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РЕЗЮМЕ
Хроничната венозна болест на долните крайници е най-честото заболяване на 
съдовата система и неговата честота нараства с напредване на възрастта. Заболя-
ването може да се прояви с повърхностни разширени вени, но често с годините се 
утежнява и води до кожни промени и варикозни рани и по тези причини повлиява 
в значителна степен качеството на живот на пациентите. Дълги години хирургич-
ната лигатура и стрипинг са били основно лечение при варикоза на v. saphena 
magna и v. saphena parva. 
За да се подобри ефикасността в лечението на варикозните вени, в практиката са 
били въведени редица минималноинвазивни техники за лечение – т.нар. ендо-
венозни аблационни техники с минимален съдов достъп. Понастоящем широко 
използвани са три от техниките– склеротерапия с пяна под ултразвуков контрол, 
радиофреквентна аблация и ендовенозна лазерна аблация, които успешно конку-
рират стандартното хирургично лечение. 
Целта на настоящото ревю е да представи трите основни миниинвазивни техники 
за лечение като опише основните принципи на действие, провеждането на самата 
процедура, индикациите за лечение и анализира сравнително тяхната ефикастност 
и възможни усложнения.  

ABSTRACT
The chronic venous disease of the lower limbs is the most common vascular disorder that 
increases with age. The most common complaints of the patients are varicose veins that 
may progress to more severe skin changes and varicose ulcers significantly affecting the 
quality of life of the patients. For long years the surgical ligation and stripping of the long 
and short saphenous veins has been the standart treatment. 
To improve the efficacy of this treatment several minimally invasive techniques have been 
introduced – the endovenous ablation techniques. Nowadays, three of the techniques 
are widely use for the treatment of varicose veins – ultrasound guided foam scleroterapy, 
radiofrequency ablation and endovenous laser therapy. 
The purpose of this review is to present these three modern minimally invasive techniques 
describing their mechanism of action, treatment protocol, indications, efficacy and 
possible complications.   
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ОБЗОРИ

ВЪВЕДЕНИЕ
Хроничната венозна болест (ХВБ) на долните край-

ници е най-честото съдово заболяване [1]. То включва 
наличието на разнообразни и проявени с различна 
тежест морфологични и функционални нарушения 
във венозната система на крайниците с голяма дав-

ност и се проявявя с редица симптоми описани в 
класовете C0-C6 на CEAP класификацията, които на-
лагат по-нататъшно изследване, проследяване и/или 
лечение на пациента [2]. ХВБ е социално значимо за-
боляване, тъй като близо половината от възрастната 
популация проявява минимални белези на венозно 
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увреждане на крайниците, а около 25 % от попула-
цията развиват варикозни вени [3]. Като допълнение, 
според редица автори терминът „хроничната венозна 
инсуфициенция” се отнася само до по-тежките нару-
шения описани в класове C4-C6 на CEAP класифика-
цията [4]. Това състояние е свързано с дълготрайна 
неработоспособност, нарушено качество на живот и 
високи медицински разходи [5,6,7].

Една от първите прояви на ХВБ, които карат паци-
ентите да търсят настойчиво медицинска помощ са 
появата на повърхностни варикозни вени. Тяхното ле-
чение има за цел облекчаване на симптомите и нама-
ляване на честотата на потенциалните съдови услож-
нения [8]. Съдовият специалист разполага с широк 
арсенал от неинвазивни методи за лечение включващ 
различни системи за еластобандаж и разнообразни 
венотонични медикаменти [9]. Когато това лечение не 
даде резултати следва инвазивно лечение с основна 
цел да прекъсне венозния рефлукс и премахне раз-
ширените вени. Традиционният „златен стандарт” за 
лечение на стволова варикоза на v. saphena magna 
(VSM) включва висока лигатура при сафено-феморал-
ната връзка (СФВ) и прерязване и стрипинг на вена-
та [8,10]. Конвенционалното инвазивно лечение на v. 
saphena parva (VSP) е лигиране при сафено-поплите-
алната връзка (СПВ) със или без стрипинг на вената. 
Освен основната интервенция върху стволовата вена 
често се налага и премахване през допълнителни 
разрези на варикозно променени венозни притоци 
и дори цели акцесорни вериги. Посочените методи 
за лечение обикновено се провеждат под спинална 
анестезия и могат до доведат до поява на постопера-
тивна болка, неврологични усложнения (увреждане 
на n. saphenus), възпаление на кожните разрези и раз-
витие на ръбци [8]. При дългосрочно проследяване 
на резултатите от стандартната хирургия, някои авто-
ри [10] съобщават за 25% рецидивираща варикоза до 
петата година от интервенцията, а други [11] до 60% 
рецидиви за период от 34 год. Неуспехите на хирур-
гичното лечение могат да се дължат на неоваскулари-
зация, наличието на анатомични върианти като двой-
но система на VSM и технически неуспехи [12,13,14]. 
За да се подобри лечението на варикозните вени в 
насоки редуциране на времето за постоперативно 
възстановяване, минимизиране на постоперативните 
усложнения, намаляване на процента на рецидивна-
та варикоза и намаляване на цената на лечението са 

създадени и въведени в практиката редица минимал-
ноинвазивни техники за лечение. Те се отнасят към 
групата на т.нар. ендовенозни аблационни техники 
с минимален съдов достъп [8,10,15] и включват: 1/ 
химическа аблация – склеротерапия с течност или 
пяна, 2/ термална аблация – радиофреквентна абла-
ция, лазерна аблация, аблация с пара 3/ криоаблация. 
Понастоящем широко използвани са три от техниките 
[8,10] – склеротерапия с пяна под ултразвуков кон-
трол (ultrasound-guided foam sclerotherapy)(UGFT), ра-
диофреквентна аблация (radiofrequency ablation)(RFA) 
и ендовенозна лазерна аблация (endovenous laser 
treatment)(EVLT).

Склеротерапията с пяна под ултразвуков 
контрол (UGFS) е съвременна миниинвазивна тех-
ника, при която малко количество течен склерози-
ращ агент се смесва с определено количество въздух 
и получената пяна се инжектира прецизно интраве-
нозно. Пяната измества ефективно венозната кръв и 
не се налага провеждането на т.нар „въздушен блок” 
при класическата склеротарапия с течност. Голямата 
контактна повърхност на пяната и предизвиканият 
венозния спазъм [16] водят до бързо разрушаване на 
ендотелния слой на  вените, оголват подлежащи ко-
лагенни влакна и инициира тромбоцитна агрегация 
и тромбообразуване. Последва бърза ендофиброза, 
която окончателно облитерира лумена на вената. 
Множество химични агенти са тествани като ендо-
венозни склерозанти [17], но в клиничното практи-
ка понастоящем са намерили място няколко от тях 
– polydocanol (Aetoxysclerol), polyiodinated iodine и 
sodium tetradecyl sulfate [8,10]. Стандартно, в зависи-
мост от размера на варикозните съдове, 1ml от теч-
ния склерозант (с фабрична концентрация 1%-3%) 
се размесва с 3-4ml въздух по методите на Monfreux 
с една спринцовка съдържаща склерозант и въздух 
или Tessari– система от две спринцовки и конектор 
(дву- или трипътник за система)[18]. Последния метод 
е получил широко разпространение, като е установе-
но че около 20 размесвания осигуряват оптимална по 
качество склерозираща пяна [19].  

Склеротерапията с пяна е индицирана при пър-
вична варикоза (линеарна и нагъната) на стволовете 
на VSM и VSP и техните притоци, за лечение на реци-
диви след други инвазивни и минимално инвазивни 
методи на лечение, вкл. неоваскуларизация след ли-
гатура и стрипинг на VSM, за лечение на повърхност-
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на варикоза и варикозни язви след дълбока венозна 
тромбоза [20], за лечение на инсуфициентни венозни 
перфоратори [21] и вродени венозни малформации 
[22], за лечение на остра хеморагия от руптурирали 
повърхностни веноми [23]. По отношение на размера 
на склерозираните варикозни вени, склеротерапия-
та с пяна има известни ограничения за съдове с диа-
метър над 1cm [10]. Тази техника може да се използва 
и като добавка към термалните миниинвазивни техни-
ки за ендовенозна аблация [24,25]. 

UGFS може да се провежда в амбулаторни условия, 
без нужда от стерилна среда и с кожна дезинфекция 
подобна на тази при инжектиране на общи медика-
менти. Анестезия не е необходима или може да се 
приложи само локално в местата на аплициране на 
склерозанта. В началото на манипулацията, пациентът 
се поставя в хоризонтално положение с повдигнат 
крайник за изпразване на повърхностната венозна 
мрежа [26]. В някои случаи се налага компресионна 
превръзка при СФВ или СПВ за предпазване от на-
влизане на склерозант в дълбоката венозна система 
[27]. Склерозиращата пяна, под ултразвуков контрол, 
се инжектира директно или чрез катетър в дистална-
та част на трункусната разширена вена поради прид-
вижването на повечето от пяната в посока на кръвта. 
Според Second European Consensus Meeting on Foam 
Sclerotherapy [28] обаче, се препоръчва инжектира-
нето в проксималния бедрен сегмент на варикозната 
VSM, на около 10cm от СФВ, за осигуряване на опти-
мална проксимална оклузия на вената. Препоръчва-
ният обем склерозираща пяна е до 10ml на процедура 
с цел да се намали риска от въздушна микроемболи-
зация. За склерозиране на трункусна варикоза на VSM 
се препоръчва по-концентриран склерозиращ агент 
(3% разтвор) въпреки по-голямата опастност от кожна 
хиперпигментация и флебит на вената [29]. След апли-
кацията на склерозанта е препоръчително пациентът 
да остане в хоризонтално положение или дори в по-
ложение на обратен Тренделенбург за около 5 мин. 
за  увеличаване на контактното време. Склеротерапи-
ята приключва с налагане на еластична компресивна 
превръзка на крайника за 1-6 седмици.

 Радиофреквентната аблация (RFA) e широко 
разпространена миниинвазивна техника за термална 
ендовенозна аблация. При нея с помоща на въведен 
във вената катетър с нагряваща се глава (90-120ºC в 
работен режим), осигурен от действието на високо-

честотен променлив ток, се предизвиква термална ув-
реда на ендотела с контракция и задебеляване на ве-
нозната стена поради свиване на колагенните влакна 
в нея, с последваща фиброза и облитерация на вената 
[30,31]. Тъканната деструкция след RFA e прецизна и 
води до образуване на много малко остатъчна тром-
боза [27,31]. При наши изследвания т.нар. карбониза-
ция на стената след RFA не беше наблюдавана [31]. 

RFA може да се провежда в амбулаторни или бол-
нични условия. Техниката изисква стерилна хирургич-
на среда и хирургична дезинфекция на кожата. Необ-
ходимите за провеждане на RFA катетър и генератор 
се произвеждат от един производител и процедурата 
следва стандартен протокол. Пациентът се поставя в 
хоризонтална позиция или позиция Тренделенбург 
и под ултразвуков контрол се прави т.нар. локална 
тумесцентна анестезия – въвеждане на физиологичен 
разтвор с добавени 1% Lidocaine, адреналин и натри-
ев бикарбонат по хода на вената и строго под сафен-
ната фасция [32] като трябва да се осигури поне 1см 
дълбочина за таргетната вена [27]. Целта на тази ане-
стезия е да осигури оптимална контактна повърхност, 
да намали болковото усещане и предпази надлежаща-
та кожа от термална увреда. Като алтернатива, проце-
дурата може да се проведе под спинална анестезия 
особено ако освен термалната аблация на стволовата 
варикозна вена се налага и премахване на множество 
варикозни притоци. Стандартно, при RFA на VSM кате-
търът се въвежда в дисталната (глезенна) част на ве-
ната през пункция или малка кожна инцизия. Поради 
често срещаният твърде нагънат ход на подбедрени-
ят сегмент на VSM и известна опастност от увреда на 
придружаващият вената n. saphenus, катетърът може 
да се въведе през колянния сегмент на вената [10,27]. 
В проксимална посока, под прецизен ултразвуков 
контрол, катетърният връх се позиционира на 1-2 см 
от СФВ [10] или дистално от вливането на v. epigas-
trica superficialis [32]. Известни различия съществу-
ват в протокола за RFA в зависимост от използваните 
катетри. При по-старият тип катетри (VNUS Closure), 
развиващи температура 85-90 ºC на върха, съставен 
от снопче тънки електроди (чадърче) в контакт с ен-
дотелната повърхност, термоаблацията се провежда 
чрез мануален контрол на издърпване на електрода 
със скорост 3-4 см/min. Времето за аблация на бе-
дрения сегмента на VSM с този тип катетри е около 
20min. Новият тип катетри (VNUS Closure fast) осигу-
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ряван много по-бърза аблация поради по дългия на-
гряващ връх на катетъра (7см) с работна температура 
от 120 ºC. По време на аблацията умерена мануална 
компресия върху вената може да подобри венозната 
оклузия. След края на аблацията, с ултразвуков кон-
трол се прави проверка на затваряне на лумена на 
вената и при нужда процедурата може да се повтори 
[27]. Препоръчва се налагането на еластична компре-
сивна превръзка на крайника за 1-2 седмици.

Индикациите за RFA включват основно стволова 
варикоза на VSM и VSP поради относителната ригид-
ност на използваните катери. Относителна индикация 
е варикозата на акцесорните венозни вериги. С кате-
търа VNUS Closure максималният размер на вените за 
термоаблацията е ограничен до 12мм, докато с кате-
търа VNUS Closure fast този размер може да е по-голям 
[10]. Не се препоръчва използването на RFA при много 
нагънати варикозни вени, инсуфициентни перфоран-
ти и лечение на рецидиви от неоваскуларизация [10].

Ендовенозната лазерна аблация (EVLT) е ми-
ниинвазивна термална аблационна техника, получила 
известност през 90-те години на миналия век [33]. С 
тази техника лазерната енергия се пренася с фибро-
оптичен катетър директно във венозния лумен, но 
точният механизъм на действие все още се дискутира. 
Според някои автори [34] лазерната енергия, поради 
много високата си температура, кара кръвта във ве-
нозния сегмент да заври и вероятно пренесената от 
мехурчетата свръхнагрята пара предизвиква контро-
лирана деструкция на съдовата стена. Други автори 
оспорват ролята на парата и твърдят, че за наблюда-
ваната съдова деструкция е нужен директен контакт 
на стената със самата лазерна енергия [26]. Незави-
симо от точният механизъм на действие, получените 
изменения съответстват на тези при RFA – нагряване-
то на венозната стена предизвиква разрушаване на 
ендотелната покривка и карбонизация, контракция 
на колагенните влакна със задебеляване на стената и 
последваща ендофиброза и оклузия на вената [34,35]. 

EVLT може да се провежда в амбулаторни или бол-
нични услови при осигуряване на хирургична дезин-
фекциа на кожата на крайника. Основните стъпки са 
подобни на тези при RFA [10,27]. Пациентът се поставя 
в хоризонтална позиция или позиция Тренделенбург. 
Процедурата започва с пункция или малка инцизия 
на вената за въвеждане на водач под ултразвуков кон-
трол. При лечение на стволова варикоза на VSM се 

предпочита достъпът на нивото на коляното. Върхът 
на водача се позиционира на 1-2см дистално от СФВ. 
По водача се въвежда катетър за фиброоптичното 
влакно, водачът се изважда и се въвежда лазерното 
влакно с размери 200-600μm. С ултразвук и визуално 
се проверява позицията на върха на влакното. Про-
вежда се локална тумесцентна анестезия по хода на 
вената. След активиране на лазера, фиброоптичното 
влакно се издърпва със скорост 3-5mm/s в зависи-
мост от използваната дължина на вълната и сила на 
лазерния лъч. Мануалната компресия на вената спо-
мага за успешната облитерация. След края на проце-
дурата се налага еластична компресия за 1 седмица.

Индикациите за прилагане на EVLT включват ство-
лова варикоза на VSM и VSP, акцесорни варикозни 
вериги, малки и среднокалибрени варикозни вени и 
вени с диаметър над 1см [10]. Относителна индикация 
е лечението на инсуфициентни перфоратори. Не се 
препоръчва използването на EVLT при много нагъна-
ти варикозни вени и рецидивна варикоза с частична 
облитерация на лумена [10].

Странични ефекти и усложнения
 след UGFS, RFA и EVLT
Страничните ефекти и усложнения след UGFS се 

минимални и обичайно преминават спонтанно [27]. 
Пропагация на тромбозата през СФВ и тромбоза на 
дълбоката венозна система се наблюдава рядко [36]. 
Рядко се наблюдава и постинфламаторна хиперпиг-
ментация на кожата. По-сериозните усложнения са 
свързани с екстравенозно инжектиране на склеро-
зиращата пяна и предизвикване на кожни некрози 
[10,27]. Погрешното инжектирането на склерозант в 
артериален съд може да доведе до остра тромбоза и 
исхемия на крайника [37]. Няколко седмици след про-
цедурата, пациентите може да усещат шнуровидно 
уплътнение по хода на облитериращата вена. Основ-
ните опасения от локалното интравенозно прилагане 
на склерозиращата пяна са свързани с попадането на 
част от нея в системната циркулация и микроемболи-
зация в белите дробове с потенциални оплаквания от 
суха кашлица и гръдна болка. При наличие на отворен 
foramen ovale, микроемболите в периферни органи 
могат да обяснят появата на скотоми и транзиторни 
исхемични атаки [10,27]. Поради всички тези потен-
циални усложнения, количеството на аплицираната 
пяна се лимитира и дори някои автори препоръчват 



7

Лазар Желев и кол •  Минималноинвазивни техники за лечение на хроничната венозна болест

прилагане на нискомолекуларни хепарини за 5 дни 
при пациенти с повишен риск от тромбоемболии.

Потенциални усложнения след RFA процедури са 
появата на парестезии, дълбока венозна тромбоза, 
БТЕ, повърхностен флебит, инфекции и изгаряния на 
кожата [10,27]. Пропагация на тромб и развитие на 
тромбоза на дълбоките вени са съобщавани в 0.5 – 1% 
от пациентите [38,39,40]. 

Основните усложненията след EVLT са свързани с 
голямата топлинна енергия предавана на венозната 
стена от лазерния лъч, който предизвиква множество 
микроперфорации на стената и води до усещане за 
опъване по хода на вената и поява на екхимози [34]. 
Тези усложнения преминават спонтаннно за около 2 
седмици и могат да се контролират с прилагане на 
еластокомпресия и обезболяващи. Други възможни 
усложнения са повърхностен тромбофлебит, поява 
на дизестезии, хематома, целулит и артериовеноз-
ни фистули [10,27]. По-сериозни усложнения като 
тромбоза пропагираща към дълбоката венозна мре-
жа е съобщавана при по-малко от 1% от пациентите 
[34,41,42]. В тази насока, някои автори препоръчват 
ултразвуков контрол на процедурата след 1 седмица 
за изключване на дълбока венозна тромбоза и прила-
гането на нискофракционирани хепарини за 5-7 дни.

Ефективност на UGFS, RFA и 
EVLA при лечение на ХВБ
Един от най-дискутираните проблеми, обект на 

множество сравнителни проучвания и метаанализи е 
ефективността на описаните миниинвазивни техники 
за лечение на ХВБ [10,27]. Все още не може да се даде 
еднозначен отговор коя от техниките е най-ефектив-
на при лечението на варикозните вени тъй като твър-
де много фактори могат да повлияят на тази оценка. 
Множество автори посочват [8,10,27], че все още 
липсват големи рандомизирани проспективни про-
учвания които да сравнят ефективността на основ-
ните миниинвазивни техники с хирургичния „златен 
стандарт”, както и помежду им. Обичайно, в сравни-
телните изследвания се посочват ефективността в 
оклузия на вената в края на процедурата, както и 
процента на краткосрочни и дългосрочни рецидиви 
и процента на получените усложнения. При анализ 
на резултатите трябва да се има впредвид и факторът 
„стандартност” в прилагане на миниинвазивната тех-
ника. Известно е, че докато RFA и EVLA процедурите 

следват по-стандартни протоколи [10], то при UGFS 
може да има по-големи вариации в техниката относ-
но типа, процента и количеството на инжектирания 
склерозант, местата на аплициране, продължител-
ността и степента на еластокомпресия след проце-
дурата и др. Според проучването на Stirling и Shortell 
[] предимствата на RFA процедурата включват добре 
толерираният от пациента дискомфорт по време и 
следпроцедурно, както и много надеждната кратко-
трайна и дълготрайна ефикасност и ниско ниво на 
усложненията, която авторите отдават на добре при-
лагания стандартен протокол. Като недостатъци на 
техниката, в сравнение с EVLT, авторите посочват от-
носително голямото процедурно време (при катетри 
VNUS closure), нуждата от повторна манипулация в 
част от случаите, както и относителното затруднение 
при оклудиране на вени с диаметър над 10-12мм (при 
катетри VNUS closure). EVLT от друга страна предлага 
краткотрайна процедура с много добри непосред-
ствени резултати, но в същото време свързани с нея 
повече краткосрочни усложнения като болка, отток и 
подкожни хематоми. UGFS предлага ниска цена, лип-
са на постпроцедурни локални оплаквания и подобна 
на другите две техники краткосрочна и дългосрочна 
ефективност. Съществуват обаче известни затрудне-
ния с широкото използвани на тази техника свърза-
ни с опасенията от потенциална микроемболизация 
на склерозанта и стандартизиране на използваните 
концентрации от склерозанта. При сравнителен ана-
лиз на ефективностт на RFA и EVLT в лечението на 
варикозните вени, Андреев и съавт. [15] посочват на-
личието на минимални следпроцедурни усложнения 
с различна характеристика при RFA и EVLT. Общи за 
двете техники са уплътнения по хода на обработената 
вена, парестезии и леко изразена спонтанна болезне-
ност. Типични следпроцедурни усложнения при EVLT 
са кожната пигментация и екхимозите по хода на ве-
ната. При сравнение на болничния престой авторите 
посочват предимствата на EVLT над RFA процедури-
те. При сравнение на късните резултати е отбелязан 
минималният процент на реканализация с клинично 
изразен рефлукс с леко превалиране на EVLT над RFA.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
От направените анализи става ясно, че миниинва-

зивните техники се превръщат в новият „златен стан-
дарт” за лечение на варикозните вени [15]. По отноше-
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ние на  излъчването на победител, вероятно всяка от 
техниките ще еволюира към все по-добри резултати и 
бъдещите сравнителни проучвания ще бъдат отново 
нееднозначни. Представените техники имат своите 
предимства и недостатъци и да се избере най-добра-
та техника в конкретния случай на венозна патология 
би бил от най-голяма полза за пациента [27]. Според 
нас, комбинирането на миниинвазивните техники, а 
не фаворизирането само на една от тях е правилният 
съвременен подход в лечението на ХВБ.
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