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Введение. 
Хроническая венозная недостаточность нижних ко-

нечностей /ХВН/ , возникающая чаще всего на основе 
продолжительно существующей и прогрессирующей 
варикозной или постфлебитической болезни является 
одной из самых распространенных сосудистых патоло-
гий. Согласно стастистическим данным 10-15% жителей 
ЕС в зрелом возрасте страдают ХВН, причем у около 
30% из них заболевание приводит к стойкой инвалидно-
сти . Социально – экономическое значение ХВН иллюст-
рируется фактом, согласно которому в странах ЕС для 
лечения только ХВН расходуется ежегодно от 1,3 до 3% 
общего бюджета здравоохранения.  

Для лечения ХВН были предложены множество раз-
личных методов, как хирургических так и неоператив-
ных. В последние годы существенное распространение 
получили новые методы эндовазального воздействия на 
стенки варикозно расширенных вен – лазерная и радио-
частотная аблация . 

 

Целью нашей работы является клиническая апроба-
ция нового миниинвазивного метода лечения ХВН ниж-
них конечностей, использующего лазерную энергию, а 
также уточнение показаний к применению лазерной 
аблации, анализ ранних результатов, включающих воз-
можные осложнения и побочные действия.  

Материал и методы. 
С марта по ноябрь 2007г. указанным методом в кли-

нике оперированы 58 больных с ХВН, из них 36 жен-
щин /62,1%/ и 22 мужчин /37,9%/. Средний возраст боль-
ных 41,5 лет /27- 69/. По степени заболевания согласно 
международной класификации СЕАР больные распреде-
лялись следующим образом : III ст. была у 37 больных, 
IV у 12, V у 6 и VI у 3. 

Кроме общепринятых лабораторных, клинических и 
функциональных методов исследования всем больным в 
предоперационном периоде выполнялось ультразвуко-
вое дуплексное флебосканирование с цветным /Aloka – 
Pvo Sound SSD 3500 Plus/ или черно-белым /Sonoscape – 
SSI-600 / картированием венозного кровотока и доплеро-
графическим анализом, причем основное внимание уде-
лялось состоянию сафено- бедренного и сафено-
подколенного соустьев, локализации и размерам инком-
петентных перфорантных вен, наличию или отсутствию 
патологического рефлюкса по глубоким венам. 
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Prof. Knyazhev V. 
E-Mail: knyaz@mail.bg 

Реферат: 
Представлены первые результаты применения эндовазальной лазерной аблации у 58 больных хронической 

венозной недостаточностью в различных стадиях заболевания. 
Женщин было 36 /62,1%/ и мужчин 22 /37,9%/.Средний возраст пациентов 41,4 лет. По степени заболева-

ния согласно международной классификации  СЕАР III ст. была у 37 больных , IV у 12 , V у 6 и   VI в трех слу-
чаях.  Высокий вено-венозный рефлюкс в связи с инсуфициенцией клапанов в устье  v.saphena magna /VSM/ был 
установлен у всех больных, сочетание вышеуказанной патологии с недостаточностью перфорантных вен в 
области нижней трети бедра и/или верхней и средней трети голени у 49 больных и тотальное поражение 
клаппного аппарата в бассейне VSM  с тяжелыми трофическими изменениями кожи и подкожной ткани в 
нижней трети голени у 9. Лазерная обработка VSM производилась в импульсном режиме при мощности 12-
15 вт. в зависимости от сегмента конечности. 

Первая оценка эффективности лазерной аблации давалась по данным ультразвукового исследования еще 
во время операции непосредственно после выполненой процедуры. Полная облитерация VSM  от ее устья  до 
дистального доступа была постигнута в 93,1 % случаев, посколько у 4-х больных лазерная аблация сочета-
лась с кросс-эктомией. 

На следующий день  после операции у одного больного был установлен ограниченный 0,6Х 1,0 см  ожог в 
области средней трети голени, а  у двух  маленькая  гематома в зоне открытого проксимального вмеша-
тельства. У  9 больных в бедренном сегменте конечности были констатированы экхимозы.  

В  отдаленном постоперационном приоде / 3-9 мес./ отмечены следующие осложнения : 
• Уплотнение, подобное хорде, по ходу обработанной лазером VSM , наблюдалось в продолжении 1-3 мес у 

52 больных, после чего бесследно исчезло. 
• Кожная пигментация сохранилась у двух больных более 4 мес. с тенденцией умуньшения ее интенсивно-

сти. 
• Частичная реканализация проксимального сегмента VSM на протяжении около 4 см обнаружилась при 

ультразвуковом исследовании у одного из первых оперированных больных. 
Регресс клинических признаков венозной недостаточности в , в частности  уменьшение отеков ноги, а 

также субъективное улучшение состояния нижней конечности – уменьшение болей, вечернего дискомфорта 
в области нижних конечностей,постоянных парастезий  наблюдалось у всех больных . 

У трех пациентов  к 6 мес. полностью эпителизировались длительно незаживающая язва с типичной 
локализацией .   
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эндовазальная лазерная аблация, хроническая венозная недостаточность        
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Высокий вено-венозный рефлюкс в связи с инсуфи-
циенцией клапанов в устье v.saphena magna /VSM/ был 
установлен у всех больных, сочетание вышеуказанной 
патологии с недостаточностью перфорантных вен в 
области нижней трети бедра и/или верхней и средней 
трети голени у 49 больных и тотальное поражение 
клаппного аппарата в бассейне VSM с тяжелыми трофи-
ческими изменениями кожи и подкожной ткани в ниж-
ней трети голени у 9. 

Показания и противопоказания к выполнению лазер-
ной аблации принципиально не различаются от таковых 
при конвенциональной операции, но с существенной 
оговоркой. Наличие даже тяжелых трофических измене-
ний кожи в нижней части конечности не только не явля-
ется противопоказанием к выполнению лазерной абла-
ции, но и, напротив, ретроградное проведение лазерного 
световода от проксимальной трети голени к нижней 
дает возможность произвести лазерное воздействие на 
VSM и перфорантные вены без риска образования неза-
растающей раны в случае использования оперативного 
доступа в этой неблагоприятной для хирургического 
вмешательства зоне. Более чем 6-летний мировой опыт 
применения лазерных вмешательств у больных с ХВН 
позволил нам придерживаться к следующим показани-
ям и противопоказаниям к указанному виду операции. 

Показания:  
• Хроническая венозная недостаточность нижних ко-
нечностей с клапанной инкомпетенцией обеих поверх-
ностных венозных магистралей во всех стадиях забо-
левания. 

• Пациенты с противопоказаниями к конвенционалной 
интервенции в связи с преклонным возрастом, сопут-
ствующими заболеваниями, необходимостью исполь-
зования общей анестезии. 
Относителные противопоказания: 

• Беременность. 
• Тяжелые сопутствующие заболевания. 
• Большой варикс /венозная аневризма/ или диаметр 

VSM , превышающий 2,5 см в области сафено- бед-
ренного соустья.  

• Сегментарная обтурация VSM после перенесенного 
поверхностного тромбофлебита. 

• Патологическая извитость или стеноз VSM.  
Абсолютные противопоказания: 

• Нереканализированная глубокая вена после перене-
сенного тромбоза . 

• Хроническая артериальная непроходимость нижних 
конечностей. 

• Анатомические венозные малформации, создающие 
невъзможность введения лазерной фибры в VSM.  
Методика операции. 
В качестве источника лазерного излучения в клини-

ке использован мультидиодный эндолазер фирмы 
“INTERMEDIC” /Испания/ с длиной волны 980 nm и 
максимальной мощностью воздействия 15 вт. 

Перед манипуляцией производили накожную марки-
ровку всех варикозно измененных вен. Анестезия, ис-
пользуемая при операции у 55 больных была спиналь-
ной и в трех случаях общей. От местной анестезии все 
больные отказались. Пункционно или через маленький 
доступ, используя специальный сет , в просвет VSM 
вводился лазерный световод, который под эхографиче-
ским контролем позиционировался на 1-2 см. ниже кла-
панов устья VSM, а между кожей и веной вводился 
0,25% р-р Лидокаина или физиологический разствор как 
превантивная мера против ожогов кожного покрова в 
процессе лазерной эмиссии. Последняя осуществлялась 
в импульсном режиме при постепенном выведении све-
товода в дистальном направлении, причем на каждый 
сантиметр приходилось по 1-2 импульса продолжитель-
ностью 3-4 сек.в бедренном и 1-2 сек.в подбедренном 
сегментах конечности.  

В области бедра использовалась мощность 12-15 вт, 
в над и подколенном сегменте 8-10 вт и в области голе-
ни 6-8 вт. В процессе выведения световода, в зоне воз-
действия лазера, которое подобно вибрации легко улав-
ливалось через кожу и визуально / Фиг. 1/, осуществля-
лась мануальная компрессия для лучшего контакта све-
товода с интимой вены. В 4 случаях пришлось прибег-
нуть к открытой обработке VSM и ее притоков в связи 
со стенозом вены в области бедра у двух больных, двой-
ной VSM с дублирующимися крупными трибутариями в 
овальной ямке в третьем случае и наличия венозной 
аневризмы больших размеров точно в устье VSM у чет-
вертого больного . После выполнения лазерной аблации 
осуществлялось удаление крупных варикозных пакетов 
с помощью различных технических приемов - микро-
флебэкстракция, микростриппинг, модификации метода 
Naratt. Подобную комбинацию лазерной аблации VSM 
и оперативного удаления варикозно измененных вен 
произвели у 52 из 58 больных Операция заканчивалась 
эластическим бинтованием конечности , причем по про-
екции VSM, обработанной лазером , как и на местах 
хирургически удаленных крупнокалибренных варикоз-
ных вен под эластический бинт укладывались пороло-
новые валики. 

В день операции и на следующий больным вводи-
лась профилактическая доза нискомолекулярных гепа-
ринов, рекомендовались ранние и активные движения . 
После выписки из стационара /на следующий день по-
сле операции / пациентам назначалась эластическая 
компрессия нижней конечности в продолжении не ме-
нее 2-3 недель, а в дальнейшем продолжительное время 
ношение эластического чулка или колготок. 

Результаты и обсуждение. 
Результаты лечения определялись сообразно субъек-

тивной оценке, данной своему состоянию самими паци-
ентами, клиническими данными, показателями ультра-
звукового исследования по ходу обработанной лазером 
VSM . 

Первая оценка эффективности лазерной аблации 
давалась по данным ультразвукового исследования еще 
во время операции непосредственно после выполненой 
процедуры. Полная эндовазальная облитерация VSM от 
ее устья до дистального доступа была постигнута в 
93,1% случаев /Фиг 2 а,б/. В 6,9% была выполнена от-
крытая кросс-эктомия. 

На следующий день после операции у одного боль-
ного был установлен ограниченный 0,6 Х 1,0 см ожог в 
области средней трети голени, а у двух маленькая гема-
тома в зоне открытого проксимального вмешательства. 

Фиг.1      
Чрезкожная визуализация локализации лазерного све-
товода.  
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У 9 больных в бедренном сегменте конечности были 
констатированы экхимозы.  

Контрольные осмотры, включая дуплексное скани-
рование, при отсутствии каких- либо жалоб проводи-
лись на 30 день, а также через 3 и 6, 9 мес.  

В этом интервале отмечены следующие осложне-
ния : 

Уплотнение, подобное хорде, по ходу обработанной 
лазером VSM , наблюдалось в продолжении 1-3 мес у 52 
больных, после чего бесследно исчезло. 

Кожная пигментация сохранилась у двух больных 
более 4 мес. с тенденцией умуньшения ее интенсивно-
сти. 

Частичная реканализация проксимального сегмента 
VSM на протяжении около 4 см обнаружилась при ульт-
развуковом исследовании у одного из первых опериро-
ванных больных. 

Регресс клинических признаков венозной недоста-
точности в , в частности уменьшение отеков ноги, а 
также субъективное улучшение состояния нижней ко-
нечности – уменьшение болей, вечернего дискомфорта 

в области нижних конечностей, постоянных парастезий 
наблюдалось у всех больных /Фиг.3,4,5/. 

У трех пациентов к 6 мес. полностью эпителизиро-
вались длительно незаживающие язвы с типичной лока-
лизацией /Фиг.6/. 

Через 2-4 недели после лазерной аблации, по показа-
ниям осуществляли склеротерапию в амбулаторной 
обстановке. Таковая потребовалась 14 больным, у кото-
рых поверхностная расширенная вена перекрещивала 
ахилессовое сухожилие, локализировалась на передней 
поверхности голени поверх тибиальной кости, а также в 
случаях рассыпного типа варикозных вен незначитель-
ного калибра . 

Идея эндовазального воздействия на расширенные 
вены конечностей не нова. Предшественником методов 
обработки варикозно-расширенных вен с помощью 
электрического тока, является возможно Gaetano Conti 
из Неаполя, который еще в 1854 /1/ предложил 
«электропунктуру и прижигание» варикозной вены.  

После того как в 1891 г. N.Tesla /2/ опубликовал 
данные о получении теплового эффекта при пропуска-

а б 

Фиг.2 
а. Предоперационный сафенофеморальный  рефлюкс. 
б. Интраоперационная  гипоэхогенность просвета облитерированной  VSM.  

Фиг.3 
а.  Больная Н, 53. ХВН – III ст. перед лазерной аблацией. 
б.  Та же больная, 5 мес. спустя.  

Фиг.4 
а. Больная Д, 41. ХВН – IV ст. перед операцией. 
б. Та же больная, 5 мес. спустя.  

а а б б 
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нии токов высокой частоты через тело человека, фран-
цузский хируррг P.Oudin, 1897 / 3 / г.сообщил об успеш-
ных результатах лечебной коагуляции тканей с помо-
щью высоко-частотного моноактивного электрода. Пер-
вые же попытки использовать эндовазальную электро-
коагуляцию у больных с варикозом нижних конечно-
стей производил еще Р. Kapellati, /цит. по Ходкевич 
С.П., 1948 г./, который посредством пункции вводил 
электроды в просвет расширенной вены , после чего 
производил интраваскулярную их коагуляцию. Подоб-
ный метод лечения описывал позже Р. Foote , 1954г /5/.  

В 1959 г. хирурги из Праги L.Hejhal, P.Firt, 
D.Livora / 6 / сообщили о, разработанном ими и апроби-
рованном с 1955 г. в клинических условиях, методе 
моноактивной биполярной коагуляции. В основе мето-
да, основанном на коагулирующем действии токов вы-
сокой частоты, лежит создание высокой температуры в 
тканях, приводящей к дегидратации и денатурации бел-
ков, причем основное температурное воздействие тока 
на ткани создается в области наружной поверхности 
обрабатываемого сосуда, в связи с чем возникает широ-
кая зона ожога, в которую кроме вены вовлекалась па-
равенозная клетчатка и даже кожа.  

Описываемых недостатков оказался лишен метод, 

использующий биактивный электрод /7/, позволяющий 
создать более плотный силовой пучок токов высокой 
частоты. Тем не менее, метод эндовазальной, как и 
предложенный позже способ перивазальной электрокоа-
гуляции, постепенно были оставлены. 

В 1981 г Milleret R и Le Pivert P./8/ сообщили о но-
вом методе эндовазальной аблации - криосклерозе 
VSM , а позже криострипинге, подобно работе Cheatle 
T.R, Kayombo B, Perrin M. /9/ опубликованной в 1993 г. 
Методы, базирующиеся на криовоздействии на стенку 
вены, состояли в введении специального полого метал-
лического криозонда в просвет VSM после ее прокси-
мального пересечения. В просвет зонда подавалась за-
кись азота, создающая на его поверхности температуру 
около минус 80-90оС., после чего при первом варианте / 
Milleret R / зонд удаляется из просвета VSM , интима 
которой под указанным воздействием нарушается, про-
исходит криокоагуляция и вена в дальнейшем подверга-
ется склерозу. При втором варианте /Cheatle T.R / после 
криоаблации вена удаляется с пощью того же зонда, 
конструкция которого несколько отличается и приспо-
соблена для инвагинационного стриппинга VSM .  

Эндовазальные методы лечения варикозно-
расширенных вен продолжали совершенствоваться и в 
1999 г почти одновременно появились сообщения о 
двух новых вариантах интраваскулярной аблации – 
лазерной и радио-фреквентной.  

Правда, первое сообщение об использовании эндо-
венозного лазера при лечении варикоза VSM сделал еще 
Puglisi B и соавт. в 1989 г./10/ на международном кон-
грессе IUP в Страссбурге, но распространение метод 
получил лишь после публикации Bone С. /11/. 

Метод радио-частотного воздействия представляет 
устройство для эндовазального термолиза вен (VNUS 
Closure Vein Treatment System) , основой которого явля-
ется радиочастотная энергия, продуцируемая и подавае-
мая генератором к катетерному электроду в результате 
чего в просвете сосуда образуется высокая температу-
ра / плюс 80-90оC/, приводящая к денатурации коллаге-
на сосудистой стенки .  

Лазерный метод заключается в разрушении веноз-
ной стенки тепловой энергией, которая передается от 
диодного лазера через, введенное интравенозно, фиб-
роптическое волокно и, воздействуя на гемоглобин 
эритроцитов крови, а также жидкое содержимое веноз-
ной стенки, вызывает эндовазальную фотокоагуляцию и 
денатурацию белков интимы венозного сосуда. 

Основная цель эндоваскулярных методов, облитери-
руя просвет поверхностной венозной магистрали, пре-
кратить венозный рефлюкс в сафенофеморальном соус-
тье и дистальных сегментах VSM и/или VSP у больных 
ХВН .  

Согласно мнению авторов, располагающих значи-
тельным собственным опытом /12-18/ главными поло-
жительными сторонами лазерной аблации при ХВН 
нижних конечностей являются следующие : 
• микрохирургическая точность работы с эндолазером. 
• минимальноинвазивная, а следовательно и менее трав-
матическая техника операции. 

• в ряде случаев возможность выполнения манипуляций 
в амбулаторном порядке при необязательной госпита-
лизации.  

• возможность выполнения лазерной аблации под мест-
ной анестезией при варикозных изменениях, затраги-
вающих только VSM. 

• быстрое послеоперационное восстановление.  
• уменьшение послеоперационных осложнений и по-
бочных реакций. 

• отсутствие гематом и, следовательно, отсутствие кро-
вопотери. 

• более быстрое восстановление трудоспособности па-
циентов. 

Фиг.5 
а. Больная С, 52. ХВН – III ст. перед лазерной аблаци-
ей и хирургическим устранением расширенных вен 
голени. 
б. Та же больная 4,5 мес спустя .  

б 

б 

а 

а 

Фиг.6 
а. Пациент Я, 41. ХВН – VI ст. Перед лазерной аблацией. 
б. Около 5 мес спустя язва закрылась, значительно улуч-
шенная кожная трофика.  
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• отличные эстетические результаты, что немаловажно 
в связи с более высокой заболеваемостью у женщин. 
Вышеуказанные достоинства лазерной аблации не 

означают, что метод абсолютно безопасен. 
В литературе появились и первые сообщения об 

осложнениях, большинство которых с правом можно 
отнести к так называемым „малым” компликациям - 
постоперационные экхимозы, небольшие гематомы, 
ожоги кожи, хордовидное уплотнение по ходу обрабо-
танной лазером вены, гиперпигментации, паресте-
зии /19-22/. Большинство подобных осложнений впо-
следствие полностью или в значительной степени исче-
зают. Вместе с тем описан и случай одновременной 
перфорации стенки вены и артерии с образованием А-В 
фистулы /23/. 

Гораздо более опасным оказалась возможность об-
разования постаблационного тромба в общей бедренной 
вене /24,25/, а также случаи легочной эмболии непо-
средственно после операции /26/ . В качестве преван-
тивной меры против подобных осложнений некоторые 
авторы предложили производить лазерную обработку 
VSM после выполнения высокой ее лигатуры, причем 
если одни из них применяли приблизительно по-равну 
лазерное воздействие на VSM и кросс-эктомию /27,28/, 
то другие прибегали к такому сочетанию как метод вы-
бора /29 - 32/. Более того, Huang Y и соавт., 2005 /33/ , 
располагая опытом лечения 208 больных считают, что 
подобная комбинация значительно расширяет показа-
ния к примененению лазерной эндоаблации и создает 
возможности успешного использования ее при первич-
ной недостаточности глубоких вен , а также при таких 
малформациях, как синдром Klippel-Trenaunay. 

Ряд вопросов, связанных с использованием эндова-
зального лазерного воздействия при лечении больных с 
варикозом нижних конечностей , все еще не нашел пол-
ного и искреннего ответа. Например, что заставляет 
некоторых ангиохирургов сегодня, когда уже накоплен 
опыт сотен операций, предпочесть, вопреки мнению 
большинства, сочетание кросс-эктомии с лазерной абла-
цией VSM? Можно ли с полной уверенностью утвер-
ждать, что лазерная обработка сафенофеморального 
соустья, этой безусловно ключевой зоны, не чревата с 
одной стороны возобновлением высокого рефлюкса и 
реканализацией вены, а с другой риском образования 
жизнеопасного тромбоза глубокой вены? Стоит ли в 
случае необходимости выполнения кросс-эктомии пере-
ходить на тривиальный стриппинг или, не забывая о 
ряде других преимуществ эндовазальной лазерной обра-
ботки VSM, продолжать ее аблацию?  

Что важнее и рациональнее, косметические или 
функциональные преимущества? 

Ответы на эти вопросы может дать только после-
дующий, причем, многолетний опыт специалистов, ба-
зирующийся на сотнях оперированных больных, про-
слеженных в самом отдаленном периоде. 

Настоящая публикация осуществлена по проекту, 
одобренному и финансированному Национальным фон-
дом „Научные исследования” МОН, Болгария 
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АУТОВЕНОЗНЫЙ ШУНТ ИЛАУТОВЕНОЗНЫЙ ШУНТ ИЛАУТОВЕНОЗНЫЙ ШУНТ ИЛИ СОСУДИСТЫЙ ПРОТЕЗ,И СОСУДИСТЫЙ ПРОТЕЗ,И СОСУДИСТЫЙ ПРОТЕЗ,      
ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ОДНОВРЕМЕННО ДЛЯ БЕДРЕННОИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ОДНОВРЕМЕННО ДЛЯ БЕДРЕННОИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ОДНОВРЕМЕННО ДЛЯ БЕДРЕННО---

НАДКОЛЕННОГО  ШУНТИРОВАНИЯ И ПРОФУНДОПЛАСТИКИ     НАДКОЛЕННОГО  ШУНТИРОВАНИЯ И ПРОФУНДОПЛАСТИКИ     НАДКОЛЕННОГО  ШУНТИРОВАНИЯ И ПРОФУНДОПЛАСТИКИ        
Клиника по сосудистой хирургии, Университетская больница „Св.Анна”-Варна, Болгария   

Бедренно-дистальное шунтирование  у больных с 
хронической артериальной непроходимостью /ХАН/ 
нижних конечностей  продолжает оставаться  одной из 
самых рискованных реконструктивных операций. Осо-
бенно высокий процент неудачных исходов шунтирова-
ния наблюдается при окклюзии или стенозах  тибиаль-
ных артерий,  сопровождающихся  высоким перифери-

ческим сопротивлением, что особенно при прогресси-
рующей критической ишемии нижних конечностей,  
приводит к ретромбозу шунта еще в раннем послеопера-
ционном периоде. При этом, ишемия конечности чаще 
всего углубляется в связи с отсутствием   механизмов, 
способных подстраховать внезапно наступившую редук-
цию артериальной перфузии. 

Целью работы является апробация  метода, при 
котором одновременно с бедренно-артериальным шун-
тированием реверсированной  аутовеной или артифици-
альным сосудистым протезом из политетрафлуороэтиле-
на /ПТФЕ/ производится профундопластика, задача ко-
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Prof. Knyazhev V 
E-Mail: knyaz@mail.bg 

Реферат: 
Целью работы является клиническая апробация  метода, при котором одновременно с бедренно-

артериальным шунтированием реверсированной  аутовеной или артифициальным сосудистым протезом из 
политетрафлуороэтилена /ПТФЕ/ производится профундопластика, задача которой разгрузить шунт, а 
также принять на себя  роль основного фактора кровоснабжения конечности при остром его тромбозе. 

Всего было оперировано 24 больных в возрасте от 54 до 78 лет. 
В отдаленном периоде от 3 до 15 лет  тромбоз шунта произошел у четверых больных. 
Бедренно-надколенное шунтирование реверсированной аутовеной или протезом в сочетании с профундо-

пластикой по оригинальному  методу является методом выбора в клинике  .   
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INITIAL CLINICAL EXPERIENCE IN ENDOVENOUS LASER ABLATION (EVLA) OF VENOUS 

INSUFFICIENCY IN LOWER EXTREMITY.  
АNALYSIS OF EARLY EFFICACY AND COMPLICATIONS    

Vascular Surgery Clinic, Medical  University – Varna, Bulgaria     
ABSTRACT: 
The aim of our study was to report our experience in the endovenous laser ablation of 58 patients with Chronic 

Venous Insufficiency. The mean age was 41,1 years old, 36 (62,1%) women and 22 (37,9%) men. The CEAP classifi-
cations of the limbs were 37 at C3, 12 at C4, 6 at C5 at 3 at C6. 

A high reflux, resulting from an insufficiency in the incompetent saphenous vein and saphenofemoral junction, was 
detected in all patients. It was combined with insufficiency of the incompetent perforators in 49 patients and with total 
lesion of the GSV with eczematization and varicose ulcers in 9 patients. Patients were treated with 980nm diode laser 
energy, which was delivered at 10 – 15 W pulse mode, depending on the treated venous segment.  

Complete occlusion was achieved in 93,1% and in the other 4 patients (6,9%) a crossectomy was performed.  
We observed a restricted dermal burn (0,6x1,0 sm.) in 1 patient and haematomas in the region of the proximal 

access in 2 patients. Nine patients had ecchymoses.  
In the late postoperative period (3-9 months) we observed the following complications: transitory induration of 

the saphenous vein right after the procedure for 1-3 months in 52 patients; skin pigmentation in 2 patients. Partial 
recanalization of the proximal segment of GSV in 4 sm. extent was found in 1 patient during the control Duplex-
scaning.  

Relieve of symptoms cause from venous insufficiency (edema, heavy legs, pain and  
discomfort), was observed in all the patients. In 3 patients was observed healing of  
the varicose ulcers for 6 months.  

Keywords:  
endovenous laser ablation, Chronic Venous Insufficiency     


