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**Карбонизацией (обугливанием) при ЭВЛО называют диссоци-

ацию органических молекул на углерод и газообразные продук-

ты. Образовавшийся при этом углеродистый слой черного цвета 

обладает высокой поглощающей способностью и сгорает с обра-

зованием сверхвысоких температур.

В настоящее время лазеры, применяемые для облите-

рации магистральных подкожных вен, можно условно 

разделить на два типа: с длиной волны около 1000 нм («ге-

моглобиновые», H-лазеры) и около 1500 нм («водные», 

W-лазеры). Существуют две основные теории механизма 

ЭВЛО. Согласно первой [1], воздействие лазерного излу-

чения на венозную стенку опосредовано испарением кро-

ви в просвете сосуда. Для эффективной реализации такого 

механизма предпочтительно использование длины вол-

ны, избирательно поглощаемой гемоглобином. При этом 

температура внутри сосуда в процессе проведения проце-

дуры играет ключевую роль. Согласно другой теории [2], 

основное значение в механизме ЭВЛО имеет непосред-

ственное поглощение лазерного излучения венозной 

стенкой. Это представление послужило основой для раз-

работки и внедрения в практику лазеров с длиной волны, 

близкой к 1500 нм. Для этой длины волны вторым основ-

ным хромофором (наряду с гемоглобином) является вода 

[3, 4]. Вместе с тем ни одна из указанных теорий не объ-

ясняет сама по себе всех эффектов ЭВЛО.

Цель исследования — на основании определения тем-

пературы на доступных расстояниях от рабочей части све-

товода, гистологической оценки характера повреждения 

венозной стенки при применении различных характери-

стик лазерного излучения in vitro уточнить механизмы и 

сравнить эффективность воздействия на венозную стенку 

лазеров с длиной волны 970 и 1470 нм.

Материал и методы
Для удобства эксперименты были разделены на не-

сколько серий.

I и II серии. Определение значений температуры по 

оси световода (I серия) и при смещении линии располо-

жения термодатчиков по отношению к оси световода 

(II серия)

Проводя эти опыты, мы хотели получить ответы на 

несколько вопросов:

— возможны ли бесконтактная карбонизация** и 

перфорация стенки вены;
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Эндовазальная лазерная облитерация (ЭВЛО) является одним из основных методов хирургической ликвидации рефлюкса 
в магистральных подкожных венах. Вместе с тем до сих пор отсутствуют единые представления о механизмах действия 
лазерной энергии на стенку вены. Известно, что в биологических тканях основная часть лазерного излучения поглоща-
ется с выделением тепла, которое и производит повреждающий эффект. В поисках оптимального режима эффективной 
облитерации вен отмечается тенденция к увеличению длины волны лазерного излучения. Вместе с тем эксперимен-
тальные данные о различиях в механизмах воздействия лазерного света разных длин волн на венозную стенку крайне 
ограничены, что препятствует стандартизации методики и выработке оптимальных режимов ее выполнения. В работе 
представлена серия экспериментов in vitro по определению температурного профиля различных режимов лазерного 
воздействия на стенде и моделированию ЭВЛО на сегментах вен.
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The endovenous laser obliteration is one of the best treatment methods of saphenous veins reflux. The tendency to augmen-
tation of a laser wavelength becomes perceptible throughout all period of usage of lasers in a phlebology. At the same time, 
experimental data on differences in character of action of different wave lengths lasers on a venous wall are extremely limited. 
The insufficient level of study of the mechanism of action laser obliteration interferes with standardization of this technique and 
development of optimum regimens of its performance. In this work a series of experiments in vitro by definition of a temperature 
profile of various regimens of 970 nm et 1470 nm lasers at the stand and modeling EVLO on segments of veins is presented.

Key words: primary varicosis, endovenous treatment, laser ablation, wave length.



24 ФЛЕБОЛОГИЯ, 4, 2011

— возможно ли температурное повреждение веноз-

ной стенки не по оси световода, т.е. за счет разогретых 

крови и газа в просвете сосуда;

— как зависит температура у среза световода от длины 

волны лазерного излучения (при использовании наиболее 

распространенных режимов для лазеров 970 и 1470 нм);

— как зависит температура у среза световода от энер-

гетического режима лазерного излучения (970 и 1470 нм);

— насколько близки температурные режимы при ис-

пользовании лазеров с длиной волны 970 нм на мощности 

24 Вт и 1470 нм на мощности 15 Вт;

— как зависит температура в зоне воздействия от ко-

личества импульсов (ответ на этот вопрос позволяет про-

гнозировать зависимость равномерности повреждения 

венозной стенки от характера воздействия — импульсное 

или непрерывное);

— как зависит температура в зоне воздействия от про-

должительности паузы между импульсами; имеет ли про-

должительность паузы значение для равномерности по-

вреждения венозной стенки.

Для проведения I и II серий опытов был смонтирован 

экспериментальный стенд, состоящий из аппарата для 

ЭВЛО (использованы аппараты с длиной волны 970 и 

1470 нм), цилиндрической установки для совмещения 

световода и термодатчиков, USB-совместимого аппарат-

ного анализатора показаний термодатчиков, персональ-

ного компьютера и программного обеспечения с графиче-

ским интерфейсом.

При проведении этой серии экспериментов световод 

фиксировали в полости специально изготовленного ци-

линдрического бокса. Термодатчики закрепляли в крыш-

ке бокса на одной линии таким образом, что расстояние 

от торца световода до первого датчика составляло 1 мм. 

Расстояние между термодатчиками — 3 мм. Таким обра-

зом, расстояние от среза световода до термопары первого 

датчика составляло 1 мм, второго — 4 мм, третьего — око-

ло 7 мм. Крышка бокса вращалась вокруг оси цилиндра, 

что позволило получить значения температуры на различ-

ных расстояниях от торца световода в горизонтальной 

плоскости как по направлению излучения, так и в сторону 

от оси световода. Измерения проводили при расположе-

нии термодатчиков по оси световода (рис. 1, а), а также 

при смещении линии расположения термодатчиков к оси 

световода на 30, 90 и 150° для излучения с длиной волны 

970 и 1470 нм (рис. 1, б).

При проведении измерений бокс заполняли цельной 

донорской кровью (использовали кровь здоровых добро-

вольцев из числа сотрудников клиники и неиспользован-

ную донорскую кровь с истекшим сроком годности перед 

утилизацией). Высота полости бокса составляла 1,0 см, 

радиус — 5 см. Перед каждым измерением загрязненный 

конец световода обрезали, наполнитель перемешивали. 

Периодически, при появлении видимых сгустков крови, 

производили смену наполнителя. Измерения выполняли 

при комнатной температуре. Точность измерения темпе-

ратуры термодатчиками составляла 0,1 °С. Калибровку 

датчиков проводили перед экспериментальными измере-

ниями 1 раз в день. При составлении таблиц температуры 

выше 100 °С округляли до 5 °С, ниже 100 °С округляли до 

2 °С.

Измерения выполнены для трех режимов ЭВЛО.

Режим 1. Длина волны 970 нм. Мощность 24 Вт, им-

пульс 900 мс, интервал между импульсами 100 мс. Энер-

гия импульса 21,6 Дж.

Режим 2. Длина волны 970 нм. Мощность 15 Вт, им-

пульс 900 мс, интервал между импульсами 100 мс. Энер-

гия импульса 13,5 Дж.

Режим 3. Длина волны 1470 нм. Мощность 15 Вт, им-

пульс 900 мс, интервал между импульсами 100 мс. Энер-

гия импульса 13,5 Дж.

Режимы 1 и 3 наиболее характерны для применяемых 

в клинической практике для «гемоглобинового» и «водно-

го» лазеров. Режим 2 (относительно низкая мощность при 

использовании «гемоглобинового» лазера) был необходим 

для того, чтобы определить решающее значение мощно-

сти или длины волны в производимых эффектах. Кроме 

того, для учета влияния на температурный профиль фено-

мена тепловой релаксации выполнили измерения темпе-

ратуры при воздействии ограниченным количеством (от 1 

до 3) и серией импульсов (более 10).

Дополнительно провели сравнение температурных 

кривых при применении лазера с длиной волны 970 нм в 

двух режимах с разной продолжительностью паузы между 

импульсами: импульсный (мощность 24 Вт, импульс 

а

б

Рис. 1. Схема экспериментальной установки для опреде-
ления температуры на различных расстояниях от рабо-
чей части световода при проведении ЭВЛО in vitro (вид 
сверху).
а — датчики расположены вдоль оси световода; б — датчики рас-

положены со смещением 90° относительно оси световода.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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900 мс, энергия импульса 21,6 Дж, интервал между им-

пульсами 100 мс) и квазинепрерывный (мощность 24 Вт, 

импульс 900 мс, энергия импульса 21,6 Дж, интервал меж-

ду импульсами 10 мс).

В дополнение к основной серии опытов провели из-

мерения температуры на различных расстояниях от рабо-

чей части световода в модели вены. Эти измерения позво-

лили доказать, что результаты первых двух серий (прово-

дившихся в боксе большого объема) можно экстраполи-

ровать на условия внутрисосудистой облитерации, где 

воздействие ведется в очень ограниченном объеме и за-

труднено перемешивание крови и охлаждение вследствие 

конвекции1.

III серия. Моделирование ЭВЛО на сегментах вен (с по-
следующим гистологическим исследованием).

Использовали сегменты больших подкожных вен, 

удаленных во время флебэктомии. Сформировали 8 сег-

ментов длиной 4 см и диаметром около 6 мм. Адвентиция 

отсутствовала во всех случаях. Исследование проводили 

непосредственно после удаления вены без ее фиксации 

консервантами.

IV серия. Оценка изолирующих свойств крови в отноше-
нии лазерного излучения 970 и 1470 нм.

Определяли, возможно ли повреждающее действие 

непосредственно лазерным излучением 970 и 1470 нм при 

наличии в просвете сосуда крови или лазерное излучение 

может воздействовать на венозную стенку только после 

выпаривания крови. Схема установки для проведения 

эксперимента представлена на рис. 2. В качестве тестово-

го материала использовали пластину легкоплавкого пла-

стика черного цвета (для снижения отражения излуче-

ния). Измеряли время появления перфорации в пластике 

при различной толщине слоя воды и крови.

Результаты
I серия. Во всех измерениях зарегистрировали бы-

строе, в пределах 0,2 с, повышение температуры на первом 

термодатчике до 170—200 °С с последующим поддержани-

ем ее в интервале 150—200 °С в течение всего времени 

проведения процедуры. Температура на втором датчике 

держалась в интервале 60—80 °С и никогда не достигала 

значений карбонизации. Температура на третьем датчике 

оставалась во время процедуры в интервале 35—55 °С. По 

описанному алгоритму проведены измерения для трех ре-

жимов лазерной облитерации, описанных в разделе «Ма-

териал и методы».

Результаты измерений представлены в табл. 1.

II серия. Провели измерения для трех режимов ЭВЛО, 

использованных в I серии. Результаты представлены в 

табл. 2.

Таким образом, установлено:

— даже на минимальном удалении от световода (1 мм) 

температура никогда не достигала значений карбониза-

ции. Это говорит о том, что бесконтактная перфорация 

стенки вены практически невозможна;

— при использовании лазера с длиной волны как 

970 нм, так и 1470 нм имеет место непрямое повреждение 

венозной стенки разогретой кровью и ее газообразными 

продуктами;

— температурный профиль среза световода не зависел 

существенно от длины волны лазерного излучения, что 

говорит о близких параметрах поглощения кровью света с 

длиной волны как 970 нм, так и 1470 нм;

— в режиме 3 значения температуры во всех точках 

измерения были существенно ниже, чем в режиме 1. Это 

отражает зависимость температуры при проведении  ЭВЛО 

от количества поданной в зону воздействия энергии. Вме-

сте с тем в режиме 2 получены промежуточные значения 

температуры (по отношению к режимам 1 и 2). Косвенно 

это подтверждает предположение о несколько меньшей 

проникающей способности «водного» лазера в крови. 

Вместе с тем эти результаты наглядно демонстрируют от-

сутствие принципиальных различий в воздействии на 

кровь лазеров с длиной волны 970 и 1470 нм;

— даже при длительном воздействии температура в 

эксперименте стабилизировалась после достижения не-

которого значения. При этом на расстоянии 4 мм от среза 

световода перпендикулярно к его оси температура никог-

да не превышала 30 °С. Это говорит о том, что за счет уве-

личения времени экспозиции и снижения энергии воз-

действия возможен подбор энергетического режима, ис-

ключающего карбонизацию и перфорацию стенки вены. 

Увеличение продолжительности воздействия не приведет 

к неограниченному росту температуры.

Изменение паузы между импульсами в пределах 10—

100 мс не отразилось на температурном профиле. Увели-

чение паузы не привело к появлению температурных 

«провалов» в кривой температуры, а укорочение паузы — 

к перегреву. Эти результаты прямо говорят о том, что рав-

номерность повреждения венозной стенки зависит не 

столько от режима излучения (импульсный или непре-

рывный), сколько от равномерности извлечения светово-

да во время ЭВЛО.

III серия. Использовали следующие режимы лазерно-

го воздействия:

1. H-лазер, 60 Дж/см, световод с «торцевым» излуче-

нием (bare-tip).

1Подробное описание этих экспериментов опущено в связи с 

ограничением объема публикации, может быть выслано по элек-

тронной почте.

Рис. 2. Схема установки для оценки абсорбционных 
свойств крови в отношении излучения 970 и 1470 нм.
а — изолирующий слой воды или крови.

МЕХАНИЗМ ЛАЗЕРНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ ВЕН
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Таблица 1. Показания термодатчиков на различном расстоянии по оси световода для лазеров 970 и 1470 нм при раз-
личных энергетических режимах 

Отклонение

датчиков от оси 

световода (0°)

1 импульс

(пиковое значение, °С)
2 импульса (интервал, °С) 3 импульса (интервал, °С)

Серия импульсов (>10) 

(интервал, °С)

Режим 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3

S1 200 110 180 140—

190

100—

130

130—

170

180—

200

110—

130

170—

200

220—

250

130—

140

200—

220

S2 85 70 85 60—80 40—55 50—70 50—80 45—60 50—70 60—85 40—60 50—75

S3 55 40 40 35—50 <35 35—40 35—55 <35 35—45 40—55 <35 35—45

Примечание. Здесь и в табл. 2: S1, S2, S3 — датчики первый, второй и третий.

Таблица 2. Показания термодатчиков (температурные интервалы) при их смещении относительно оси световода для 
лазеров 970 и 1470 нм при различных энергетических режимах 

Отклонение

датчиков от оси 

световода

1 импульс

(пиковое значение, °С)

2 импульса

(среднее значение, °С)

3 импульса

(среднее значение, °С)

Серия импульсов (>10) 

(среднее значение, °С)

Режим

1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3

30°
S1 80 54 62 100 68 82 110 88 100 110 90 100

S2 34 32 32 36—38 

S3 Повышение температуры не зарегистрировано

90°
S1 40 30 34 38 30 38 40 30 36 42 32 38

S2 Температура не превышала 30 °С

S3 Повышение температуры не зарегистрировано

150°     

S1 Температура не превышала 32 °С 

S2 Повышение температуры не зарегистрировано

S3

Таблица 3. Результаты гистологического исследования сегментов большой подкожной вены после моделирования 
ЭВЛО in vitro

№ образца Просвет сосуда Эндотелий
Субэндотелиальный 

слой

Циркулярный средний

гладкомышечный слой

Продольный внутренний 

гладкомышечный слой

1 + ++ +++ ++ ++

2 0 0 0 0 0

3 0 0 + 0 0

4 0 +++ + + +

5 + + +++ ++ ++

6 0 + ++ 0 0

7 0 0 0 0 0

8 ± + + 0 0

Примечание. Просвет сосуда: + — наличие в просвете десквамированного некротизированного эндотелия; ± — наличие десквамиро-

ванного неповрежденного эндотелия; 0 — просвет пустой или имеются форменные элементы крови.

Эндотелий: +++ — тотальный коагуляционный некроз; ++ — очаговый коагуляционный некроз 40—50% окружности сосуда; + — 

очаговый коагуляционный некроз 10—30% окружности сосуда; 0 — изменений не найдено.

Субэндотелиальный слой: +++ — некроз; ++ — очаговая фрагментация и лизис эластических структур; + — отек и плазматическое 

пропитывание эластических структур; 0 — изменений не найдено.

Циркулярный и продольный гладкомышечные слои: ++ — очаговая фрагментация и лизис гладкомышечных волокон; + — отек и 

дистрофические изменения; 0 — изменений не найдено.

2. H-лазер, 100 Дж/см, световод с «торцевым» излуче-

нием (bare-tip).

3. H-лазер, 60 Дж/см, световод с радиальным излуче-

нием.

4. H-лазер, 100 Дж/см, световод с радиальным излуче-

нием.

5. W-лазер, 60 Дж/см, световод с «торцевым» излуче-

нием (bare-tip).

6. W-лазер, 100 Дж/см, световод с «торцевым» излуче-

нием (bare-tip).

7. W-лазер, 60 Дж/см, световод с радиальным излуче-

нием.
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8. W-лазер, 100 Дж/см, световод с радиальным излуче-

нием.

Визуально карбонизация с последующими сгоранием 

и вапоризацией углерода отмечена во всех случаях за ис-

ключением 1 и 7. Это говорит о том, что высокие значения 

энергии приводят к появлению эффекта карбонизации (а 

значит, и к появлению во время ЭВЛО сверхвысоких тем-

ператур) при использовании лазеров любой длины волны 

и световодов как торцевого, так и радиального типа. Толь-

ко существенное снижение энергии позволило избежать в 

некоторых опытах появления карбонизации.

Выполнено гистологическое исследование сегментов 

вен, подвергшихся воздействию. При проведении гисто-

логического исследования и формировании заключения 

гистолог не был осведомлен о режиме воздействия на кон-

кретный образец. Описание гистологических препаратов 

для наглядности представления результатов переведено в 

балльную систему. Результаты гистологического исследо-

вания приведены в табл. 3.

Фактически, не выявлены корреляционная связь сте-

пени повреждения венозной стенки и длины волны, мощ-

ности излучения или характера его эмиссии (торцевая или 

радиальная).

IV серия. Излучение любой длины волны в любом из 

применяемых режимов вызывало мгновенную перфора-

цию тестовой пластины с расстояния до 1 см. Водная про-

слойка не затрудняла перфорацию пластины при исполь-

зовании «гемоглобинового» лазера (970 нм). Прослойка 

воды в 1 мм увеличивала время появления перфорации 

при использовании «водного» лазера до нескольких се-

кунд. Появление перфорации совпадало с выпариванием 

значительной части жидкости. При использовании в ка-

честве наполнителя консервированной крови перфорация 

пластика через слой в 1,5 мм наступала не ранее чем через 

1 с, через слой в 3 мм — не ранее чем через 2—3 с. Появле-

ние перфорации совпадало с выпариванием значительной 

части крови. Эти результаты говорят о том, что кровь оди-

наково хорошо поглощает излучение с длиной волны 970 

и 1470 нм. До выпаривания крови на пути лазерного луча 

непосредственное воздействие на венозную стенку невоз-

можно вне зависимости от длины волны излучения.

Обсуждение
В обсуждении результатов проведенной работы мы 

хотели бы сделать акцент на теоретическом и экспери-

ментальном обосновании различий лазеров «гемоглоби-

нового» и «водного» спектра.

Селективность поглощения излучения разных длин волн. 
Нам не удалось найти экспериментальные работы, свиде-

тельствующие об избирательном поглощении водой ла-

зерного излучения с длиной волны, близкой к 1500 нм. 

Можно выделить три исследования, в которых детально 

изучены оптические свойства крови. Первой публикаци-

ей по этой тематике является работа A. Roggan и соавт. [3], 

которые показали, что поглощение кровью излучения с 

длиной волны 400—1200 нм коррелирует с его поглоще-

нием гемоглобином и превышает его приблизительно на 

200%, а поглощение кровью излучения с длиной волны 

более 1200 нм коррелирует с его поглощением водой и 

превышает его приблизительно на 120—200%. Аналогич-

ные результаты получены в работе J. Kuenstner и соавт. 

[4].

В работе M. Vuylsteke и соавт. [5] приводится сводная 

таблица оптических характеристик крови, венозной стен-

ки и паравазальной клетчатки (табл. 4).

Полученные авторами данные свидетельствуют, что 

кровь — наиболее «сильный» хромофор для любой длины 

волны, а разница в коэффициентах затухания определяет-

ся рассеянием излучения. Следует отметить, что коэффи-

циенты абсорбции и затухания излучения для длины вол-

ны 1500 нм существенно выше, чем для всех остальных 

длин волн. Это говорит о том, что глубина проникновения 

такого излучения и в крови, и в ткани венозной стенки 

должна быть существенно ниже. Косвенно данный факт 

подтвержден полученными нами данными — для нагрева 

крови до определенной температуры при использовании 

«водного» лазера требовалась меньшая энергия (энергия 

лучше поглощалась и меньше рассеивалась). Таким обра-

зом, нельзя сказать, что при длине волны около 1500 нм 

вода является ведущим хромофором, однако несомненно, 

поглощение излучения водой начинает играть существен-

ную роль в эффектах лазерного воздействия.

Таблица 4. Оптические характеристики крови, венозной стенки и паравазальной клетчатки

Объект исследования
Длина волны, нм

810 940 980 1320 1500 

Кровь:

μ
a
 0,16 0,25 0,28 0,38 3,0

μ
s
 0,73 0,64 0,6 0,54 0,52

μ
eff

 0,65 0,82 0,86 1,02 5,63

Сосудистая стенка:

μ
a
 0,2 0,12 0,1 0,3 2,4

μ
s
 2,4 2,13 2,0 1,8 1,7

μ
eff

 1,25 0,9 0,79 1,37 5,43

Паравазальная ткань:

μ
a
 0,017 0,027 0,030 0,045 0,35

μ
s
 1,2 1,1 1,0 0,9 0,84

μ
eff

 0,25 0,3 0,3 0,36 1,12

Примечание. μ
a
 — коэффициент абсорбции (в мм–1); μ

s
 — коэффициент рассеяния (мм–1); μ

eff
 — коэффициент оптического затухания 

(мм–1) [5].
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Кроме того, доказанная избирательность поглощения 

определенной длины волны определенным хромофором 

не обеспечивает гистологической избирательности воз-

действия в клинической практике. Это было продемон-

стрировано в ряде работ по применению лазеров в дерма-

тологии [6—8]. Также и в нашей серии экспериментов с 

гистологическим контролем использование лазерного из-

лучения с длиной волны 1470 нм не обеспечило избира-

тельного и равномерного повреждения венозной стенки. 

Причем это относится и к различным энергетическим ре-

жимам, и к использованию световода с различным типом 

эмиссии излучения.

Внутрисосудистые температуры при ЭВЛО и возмож-
ность бесконтактной перфорации вены. Данные по этому 

аспекту проблемы ограничены, и все они относятся к ла-

зерам с длиной волны около 1000 нм. В 2008 г. B. Disselhoff 

и соавт. [9] опубликовали результаты прямого измерения 

внутрисосудистых температур. Высокая температура заре-

гистрирована только непосредственно у кончика светово-

да, где наблюдалось плавление оболочки световода. При 

этом среднее значение максимальных температур в экс-

перименте зависело от линейной плотности энергии из-

лучения и не достигало значений карбонизации. По име-

ющимся данным, карбонизация в биологических тканях 

происходит при температуре выше 300 °С [9, 10]. Результа-

ты этой работы согласуются с данными R. Weiss и соавт. 

[11] по измерению температуры при ЭВЛО in vivo в экспе-

рименте на животных. На расстоянии 2 мм дистальнее 

среза световода средняя температура составляла 231 °С, а в 

4 мм — 93 °С. Температура венозной стенки вне зоны кон-

такта со световодом, по всей видимости, повышается не-

значительно. В эксперименте in vivo на животных темпе-

ратура наружной поверхности стенки ушной вены во вре-

мя процедуры составляла 40—49,1 ºС, а на конечностях 

после тумесцентной анестезии никогда не превышала 

40 °С [12]. Сходные данные были получены при измере-

нии паравазальной температуры во время проведения 

 ЭВЛО малой подкожной вены. При линейной плотности 

энергии около 40 Дж/см на лазере с длиной волны 810 нм 

температура составила 43,3, 42 и 36 °C на расстоянии 3, 5 и 

10 мм от стенки вены соответственно [13]. Полученные 

нами данные полностью согласуются с результатами этих 

исследований. На первом термодатчике, т.е. на расстоя-

нии 1 мм от среза световода при его расположении по оси 

излучения, температура приближалась к температуре кар-

бонизации гемоглобина, но не достигала ее во всех режи-

мах проведения эксперимента. На втором термодатчике 

(на расстоянии 4 мм от среза световода) температура при 

любом энергетическом режиме находилась в пределах 

40—85 °С. Полученные температурные интервалы теоре-

тически достаточны для денатурации белковых молекул, 

однако они получены в статическом положении, без учета 

смещения световода во время проведения ЭВЛО. Темпе-

ратура, достаточная для повреждения белковых структур, 

зарегистрирована только на первом датчике при отклоне-

нии от линии излучения не более чем на 30°. На больших 

расстояниях или на больших углах отклонения температу-

ра в различных режимах не превышала 42 °С. Графическое 

отражение изотерм, полученных в эксперименте, дает 

представление о распределении тепловой энергии вокруг 

торца световода в крови (рис. 3).

Эта конфигурация оказалась схожей для лазеров раз-

ной длины волны при одинаковых энергетических режи-

мах и аналогична картине распределения тепла, зареги-

стрированной B. Disselhoff и соавт. [9]. Четвертая серия 

наших экспериментов показывает, что даже незначитель-

ная прослойка крови должна препятствовать воздействию 

лазерного излучения на стенку вены при использовании 

любой длины волны. Непосредственное воздействие лазе-

ра на венозную стенку, по всей видимости, возможно толь-

ко после выпаривания остаточной крови в просвете сосуда. 

Вслед за этим должно последовать выпаривание воды ве-

нозной стенки, до завершения которого карбонизация тка-

ней, вероятнее всего, невозможна. Кроме того, следует 

учитывать отражающую способность эндотелия вены.

Полученные данные свидетельствуют в пользу кон-

тактного механизма появления перфораций вены в про-

цессе проведения ЭВЛО. Таким образом, центровка све-

товода в просвете сосуда теоретически может снизить ко-

личество перфораций и соответственно «малых» ослож-

нений ЭВЛО в раннем послеоперационном периоде. Пре-

рывистое смещение световода теоретически создает усло-

вия для перфорации вены прямым излучением при его 

достаточной экспозиции, непрерывный режим практиче-

ски исключает перфорацию при отсутствии контакта кон-

ца световода со стенкой вены. При этом характер излуче-

ния (импульсное или непрерывное) не имеет существен-

ного значения. В целом, на основании имеющихся данных 

литературы и результатов наших экспериментов можно 

констатировать невозможность бесконтактной перфора-

ции венозной стенки в процессе ЭВЛО, а также невоз-

можность ее непосредственного повреждения лазерным 

излучением при наличии в просвете сосуда остаточной 

крови. Кроме того, нами установлено, что температурный 

профиль ЭВЛО не зависит от используемой длины волны 

лазерного излучения. По всей видимости, карбонизация 

не зависит от длины волны, но зависит от энергетическо-

го режима лазерной облитерации. В работе M. Amzayyb и 

соавт. [10] исследованы процессы карбонизации крови на 

световоде при проведении ЭВЛО. В этой работе особен-

ности карбонизации на длинах волн 810, 940 и 1470 нм 

изучены с помощью микроскопии и оптической коге-

рентной томографии. Убедительно показано, что отложе-

ние на излучающей поверхности световода слоя карбони-

зированной крови является общим механизмом ЭВЛО 

вне зависимости от длины волны. Показана корреляция 

Рис. 3. Изотерма 40 ºС.
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толщины карбонизированных отложений от количества 

выделенной энергии. Эффекты, обусловленные карбони-

зацией, наблюдались нами на линейной плотности энер-

гии 100 Дж/см при применении лазеров 970 и 1470 нм на 

световодах как с торцевой, так и с радиальной эмиссией 

во всех случаях. На линейной плотности 60 Дж/см в 2 из 4 

случаев визуально признаков карбонизации не было. Этот 

факт может свидетельствовать о целесообразности подбо-

ра минимальной плотности энергии, достаточной для до-

стижения стойкой облитерации и фиброзной трансфор-

мации вены. Полученные нами гистологические данные 

не позволяют сделать однозначный вывод о предпочти-

тельных энергетических режимах или о достоинствах или 

недостатках световода с радиальным излучением.

В крупном обзоре публикаций по ЭВЛО, охватившем 

98 оригинальных исследований, R. Darwood и соавт. [14] 

сделали вывод о предпочтительности применения линей-

ной плотности энергии больше 60 Дж/см. В использован-

ных нами режимах 60 и 100 Дж/см, несмотря на визуальные 

признаки происходящей карбонизации, в ряде гистологи-

ческих материалов не обнаружено признаков существен-

ного повреждения венозной стенки. Кроме того, не выяв-

лены закономерности в распространенности и глубине по-

ражения венозной стенки между указанными энергетиче-

скими режимами. В большей степени это говорит о нена-

дежности попыток гистологической фиксации результатов 

ЭВЛО, нежели о действительном отсутствии корреляции. 

По всей видимости, позиция конца световода в просвете 

сосуда, его удаленность от стенки вены имеют решающее 

значение в ее повреждении. Вместе с тем полученные ре-

зультаты противоречат довольно распространенному мне-

нию о селективном и равномерном воздействии излучения 

с длиной волны около 1500 нм на венозную стенку. Инте-

ресные данные получены в блестящей серии эксперимен-

тов, проведенных коллективом Национального медико-

хирургического центра им. Н.И. Пирогова в 2009—2010 гг. 

[15]. Авторы пришли к выводу, что физические явления во 

время лазерного воздействия на сосуд можно разделить на 

три фазы: испарение крови и карбонизация на конце свето-

вода, непосредственное воздействие излучения на стенку 

вены (основной механизм реализации ЭВЛО после полно-

го выпаривания крови), непосредственное воздействие пе-

регретого конца световода на стенку вены (при медленном 

смещении световода). По мнению авторов, эти механизмы 

не зависят от длины волны применяемого для ЭВЛО лазе-

ра. Результаты наших экспериментов полностью согласу-

ются с такими выводами.

Прямое сравнение «гемоглобинового» и «водного» лазеров 
в эксперименте. Сравнительное экспериментальное иссле-

дование с гистологическим исследованием вен животных 

после проведения ЭВЛО с помощью лазеров с длиной вол-

ны 1500 и 980 нм было выполнено M. Vuylsteke и соавт.[5]. 

Авторы отмечают более равномерное повреждение стенки 

и меньшее количество перфораций при применении «во-

дного» лазера, однако методология проведения исследова-

ния и оценки результатов не позволяет безоговорочно при-

нять выводы авторов о преимуществах лазера с длиной вол-

ны 1500 нм. Еще одно исследование со сравнением гисто-

логической картины после ЭВЛО при варикозной болезни 

у людей проведено R. Bush и соавт. в 2008 г. [16]. Пациенты 

со сходной клинической картиной были рандомизированы 

в группы для проведения ЭВЛО лазерами с длиной волн 

940 и 1319 нм. Авторы отметили разрушение интимы сосу-

да в обеих группах, а более выраженное замещение тромбо-

тических масс коллагеном — в группе с проведением ЭВЛО 

лазером с длиной волны 940 нм. Таким образом, результа-

ты прямого сравнения «гемоглобиновых» и «водных» лазе-

ров противоречивы и отражают в первую очередь методо-

логические и технические ограничения исследований. Мы 

не нашли существенных различий между эффектами этих 

двух типов лазеров ни по замерам температуры на стенде, 

ни в прямом сравнении на сегментах вен в различных энер-

гетических режимах.

Ограничения. Несмотря на согласованность получен-

ных данных с результатами экспериментальных работ 

других авторов, данное исследование имеет ряд ограниче-

ний. Ни в одной проведенной серии опытов не моделиро-

ваны условия, возникающие после выполнения тумес-

центной анестезии. Сокращение объема и диаметра вены, 

ее частичное обескровливание создают условия для про-

должительного контакта разогретой части световода со 

стенкой вены и непосредственного воздействия излуче-

ния на ее эндотелий, что может существенно изменить 

характер повреждения венозной стенки.

Выводы
Нами не получено данных о принципиальных разли-

чиях в механизме действия на венозную стенку лазерного 

излучения с длиной волны 970 и 1470 нм. Появление эф-

фекта карбонизации не зависит от длины волны лазерно-

го излучения. В наиболее распространенных энергетиче-

ских режимах световод с радиальной эмиссией излучения 

не способен предотвратить появление карбонизации и 

обеспечить равномерное повреждение венозной стенки. 

Бесконтактная перфорация стенки вены невозможна. По-

лучены данные, свидетельствующие о целесообразности 

подбора минимальной плотности энергии, достаточной 

для достижения стойкой облитерации и фиброзной транс-

формации вены. Перспективным представляется отра-

ботка режимов с низкими средними внутрисосудистыми 

температурами, но увеличенной продолжительностью 

воздействия. Накопленные экспериментальные данные 

позволяют предположить, что дальнейшее развитие тех-

нологии лазерной облитерации может двигаться в сторону 

усовершенствования характера эмиссии лазерного излу-

чения для устранения эффекта карбонизации гемоглоби-

на. Необходимо дальнейшее изучение механизма ЭВЛО 

для выработки оптимальных условий и режимов ее про-

ведения. Необходимо прямое сравнение различных режи-

мов воздействия в клинических исследованиях.
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