
ОБМЕН ОПЫТОМ

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2023  20(1):174–184

Обзорная статья / Review article

Эндовенозная лазерная коагуляция  
варикозно расширенных вен:  
эволюция продолжается
В.П. Минаев1, https://orcid.org/0000-0001-9165-3039, vMinaev@ntoire- polus.ru 
В.Ю. Богачев2, https://orcid.org/0000-0002-3940-0787, vadim.bogachev63@gmail.com
К.А. Капериз3, https://orcid.org/0000-0002-8411-8609, KKaperiz@gnicpm.ru 
1 Научно- техническое объединение «ИРЭ-Полюс»; 141195, Россия, Московская обл., г.о. Фрязино, Фрязино, пл. имени академика 

Б.А. Введенского, д. 3, стр. 5
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 

ул. Островитянова, д. 1
3 Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины; 101000, Россия, Москва, 

Петроверигский пер., д. 10

Резюме 
В статье рассмотрена эволюция технологии эндовенозной лазерной коагуляции при лечении варикозной болезни вен нижних конеч-
ностей. Представлена история исследований, направленных на совершенствование эндовенозной лазерной коагуляции. Рассмотрены 
особенности эндовенозной лазерной коагуляции излучениями с длинами волн от λ = 0,445 до 1,94 мкм совместно с рабочими светово-
дами с торцевым и радиальным выводом излучения, а также световодами с поглощением излучения на дистальном конце. Разобраны 
физические и биофизические механизмы этого самого популярного на сегодняшний день метода амбулаторного лечения варикозной 
болезни вен нижних конечностей. Описан процесс распространения лазерного излучения в рассеиваю щей среде, показана важная 
роль влияния рассеяния излучения на глубину его проникновения в биоткани. Рассмотрены процессы, происходящие при осущест-
влении эндовенозной лазерной коагуляции. Описано различие в физических процессах, происходящих при использовании лазерных 
излучений, поглощаемых преимущественно гемоглобином (гемоглобинпоглощаемый диапазон) и преимущественно водой (водо-
поглощаемый диапазон). Обоснована целесообразность моделирования происходящих при эндовенозной лазерной коагуляции  
процессов с использованием плазмы крови. Моделирование, выполненное на плазме крови, продемонстрировало решаю щую роль 
вызванного лазерным излучением кипения на тепловое повреждение стенки вены, которое вызывает ее фиброзную трансформацию. 
Показано, что при использовании световодов с радиальным выводом излучения при интенсивном кипении вокруг места вывода излу-
чения образуются парогазовые пузыри, содержимое которых не поглощает излучения, которое благодаря этому достигает венозной 
стенки, обеспечивая ее симметричное тепловое повреждение. Обоснованы преимущества использования водопоглощаемого излуче-
ния с длиной волны λ = 1,94 мкм совместно со световодом с радиальным выводом излучения.
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Abstract 
The article discusses the evolution of the endovenous laser ablation technique for the treatment of varicose vein disease of lower 
extremities. The history of studies aimed at improving the endovenous laser ablation is provided. The authors described the features 
of endovenous laser ablation with wavelengths from λ = 0.445 to 1.94 µm, alongside with edge- and radial-emitting working fibers, 
as well as fibers with radiation absorption at its distal end. The physical and biophysical mechanisms of the most popular to-date method 
for outpatient treatment of varicose vein disease of lower extremities are reviewed. The propagation process of laser radiation in the 
scattering medium is described, and the important role of the radiation scattering effect on the depth of its penetration into biological 
tissues is shown. The processes that take place during endovenous laser ablation are considered. The difference in physical processes that 
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take place during the use of laser radiation mainly absorbed by hemoglobin (hemoglobin-absorbed range) and by water (water-absorbed 
range) is described. Expedience of simulating the processes that take place during endovenous laser ablation with the use of blood plasma 
has been substantiated. The blood plasma simulation demonstrated the decisive action of laser-induced boiling on thermal damage 
to the vein wall, which causes its fibrous transformation. It has been shown that the use of radial-emitting fibres during intense boiling 
generates steam bubbles around the site of radiation coupling. The contents of such steam bubbles do not absorb radiation, which thus 
reaches the venous wall, causing its symmetrical thermal damage. The advantages of using water-absorbing radiation with a wavelength 
of λ = 1.94 µm in conjunction with a radial-emitting fibre have been substantiated.
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 ВВЕДЕНИЕ 
Варикозная болезнь вен является весьма распро-
страненным заболеванием: по данным А.Л. Соколова 
и др. [1], она наблюдается у 10–15% мужчин и 20–35% 
женщин и нередко сопровождается длительной нетру-
доспособностью и последующей инвалидизацией 
пациента. Поэтому не удивительно, что заменяющая 
хирургию в качестве основного метода лечения вари-
козно расширенных вен эндовенозная лазерная коагу-
ляция (ЭВЛК) к настоящему времени получила широ-
кое распространение. Метод характеризуется высокой 
эффективностью, малой болезненностью процедуры 
для пациента, возможностью осуществления в амбула-
торных условиях, доступной стоимостью оборудования, 
а также достаточной простотой освоения врачами. 

Идея использования интерстициального воздей-
ствия на кровь была реализована в 1988 г. при лечении 
гемангиом [2]. При этом воздействие осуществлялось 
с помощью подаваемого в полость гемангиомы лазер-
ного излучения с длиной волны λ = 1,06 мкм (лазер 
на АИГ:Nd) по веерно перемещаемому световоду. 

Первая публикация об использовании аналогичной 
методики для лечения варикозно расширенных вен излу-
чением с длиной волны λ = 1,06 мкм (установка с лазером 
на АИГ:Nd) появилась в 1989 г. [3]. Однако широкого 
распространения этот метод не получил, по-видимому, 
из-за высокой стоимости и громоздкости оборудования.

Распространение ЭВЛК началось только через 
10 лет после публикации S.C. Boné (Майорка, Испа-
ния) [4, p. 839–842]. Для ее осуществления автор 
использовал излучение недорогого и малогабаритно-
го аппарата на основе полупроводникового лазера 
с длиной волны λ = 0,81мкм. Видимо, поэтому S.C. Boné 
считают пионером ЭВЛК. 

Одновременно с распространением метода начался 
процесс поиска наиболее подходящих для этой процеду-
ры длин волн рабочего излучения с целью уменьшения 
болезненности процедуры, а также снижения вероятно-
сти рецидивов и нежелательных побочных эффектов. 

В настоящее время для ЭВЛК используются 
лазерные излучения с длинами волн в диапазоне 
λ от 0,45 до 2 мкм. При всех используемых длинах волн 
достигался положительный результат лечения. Полу-
чавшиеся в результате клинических применений разли-
чия с точки зрения уровня болевых ощущений, ослож-
нений и скорости послеоперационного заживления 
носили в значительной степени субъективный характер, 
что вело к спорам в части выбора наиболее эффектив-
ного способа. Этому способствовала эволюция трак-
товок процессов, происходящих при ЭВЛК, которая 
с точки зрения авторов полезна для их понимания. 

 ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ 
С БИОТКАНЯМИ
Прежде всего необходимо рассмотреть распростране-
ние лазерного излучения в биотканях, процесс проил-
люстрирован на рис. 1.

Проникаю щее в биоткань излучение с интенсивно-
стью I0 претерпевает два процесса. Первый из них – 
поглощение в биоткани с преобразованием энергии 
излучения в тепло. (Вообще говоря, возможно пре-
вращение в другие виды энергии, не характерные для 
ЭВЛК.) При этом интенсивность излучения I уменьша-
ется по мере распространения. Второй процесс – рас-
сеяние, при котором фотоны излучения, не поглощаясь, 
меняют направление своего распространения. Этот 
процесс также ведет к уменьшению по мере распро-
странения в биотканях. Обычно он выпадает из рассмо-
трения в медицинской литературе, хотя в большинстве 

Рисунок 1. Распространение света в биотканях
Figure 1. Light propagation in biological tissues
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Рисунок 2. Зависимости коэффициентов 
поглощения μа в воде, эмульсии эритроцитов, 
моделирующей кровь с гематокритом 33,2%, 
и растворов окси- и дезоксигемоглобина 
Figure 2. Dependencies of the absorption 
coefficients μa in the water, red blood cell 
suspension of hematocrit 33.2% and oxy- 
and deoxyhemoglobin solutions 

случаев играет существенную роль. Учет влияния рас-
сеяния на распространение излучения является весьма 
сложной проблемой. Подробно этот вопрос разбирает-
ся в работе А. Исимару [5].

Изменение интенсивности излучения при распро-
странении в поглощаю щей и рассеиваю щей среде 
описывается законом Бугера – Ламберта – Бера (1):
 I = I0 еxp(–µэфф ∙  l),   (1)
где l – толщина слоя; µэфф – эффективный коэффициент 
ослабления, учитываю щий поглощение и рассеяние. 
Этот закон определяет глубину, на которую излучение 
проникает в биоткани (на которой оно поглощается 
в биотканях). Если рассеяние отсутствует (в среде, как, 
например, в воде, нет рассеяния), затухание интенсив-
ности определяется только коэффициентом поглоще-
ния µэфф = µа.

В процессе поглощения участвуют различные веще-
ства, входящие в состав биотканей. Основными хромо-
форами (компонентами ткани, поглощаю щими излуче-
ние) при ЭВЛК являются вода и оксигемоглобин. При-
чем величина поглощения этих хромофоров по-раз-
ному зависит от длины волны лазерного излучения 
и сильно меняется с ее изменением. На рис. 2 пред-
ставлены зависимости от длины волны излучения 
коэффициентов поглощения µа в воде, эмульсии окси-
генированных и неоксигенированных эритроцитов, 
моделирующей кровь с гематокритом (Hct) 33,2%, 
а также растворов окси- и дезоксигемоглобина с кон-
центрацией 96,5 г/л, соответствующей Hct 33,2%, 

в диапазоне λ = 0,25–2,0 мкм (измерение оптических 
характеристик непосредственно на крови невозможно 
из-за быстрого агрегирования ее форменных эле-
ментов, что сильно изменяет ее оптические свой-
ства, а использование раствора гемоглобина позволяет 
сразу измерить коэффициент поглощения, поскольку 
в нем из-за малых размеров молекул гемоглобина 
отсутствует рассеяние) [6].

На рис. 3 и 4 для двух диапазонов длин волн, 
наиболее часто используемых для ЭВЛК, наряду 
с коэффициентами поглощений µа в воде и крови 
представлены эффективные коэффициенты ослабле-
ния µэфф в крови (в воде рассеяние отсутствует) [7]. 
Поскольку поглощение в крови при длинах волн мень-
ше λ ≈ 1,2 мкм (определяемое в основном поглощением 
в гемоглобине) превышает для рассматриваемых длин 
волн поглощение в воде более чем в 20 раз, такое излу-
чение называют гемоглобин- поглощаемым. 

На длинах волн λ = 1,3–2 мкм поглощение 
в воде оказывается близким к поглощению в крови, 
а вблизи локальных максимумов на длинах волн 
λ ≈ 1,44 и 1,94 мкм превышает поглощение в крови. 
При этом эффективный коэффициент ослабления 
µэфф в крови за счет рассеяния в ней оказывается 
выше коэффициента поглощения в воде. Излучения 
с длинами волн, лежащими в этом диапазоне, называют 
водопоглощаемыми.

Характер процесса воздействия излучения при ЭВЛК 
существенным образом зависит от того, водой или 
оксигемоглобином оно поглощается. Эта разница была 
рассмотрена в другой работе [8]. Дело в том, что в слу-
чае преобладания поглощения в гемоглобине именно 

Рисунок 3. Поглощение μа и эффективное 
ослабление μэфф в эмульсии эритроцитов 
(модель крови), а также поглощение μа в воде 
для λ = 0,7–1,2 мкм
Figure 3. Absorption μа and effective attenuation 
μeff in the red blood cell suspension (blood 
model), as well as absorption μа in the water 
 for λ = 0.7–1.2 μm
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Рисунок 4. Поглощение μа и эффективное 
ослабление μэфф в эмульсии эритроцитов 
(модель крови), а также поглощение μа в воде 
для λ = 1,25–2,0 мкм
Figure 4. Absorption μа and effective attenuation 
μeff in the red blood cell suspension (blood 
model), as well as absorption μа in the water  
for λ = 1.25–2.0 μm
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в нем выделяется тепло, которое затем передается воде. 
Однако если из-за большой мощности излучения тепло 
не успевает передаваться воде, происходит разогрев 
гемоглобина. Когда температура достигает величины 
около 250 °С, из входящего в органические вещества 
углеводорода выгорает водород – происходит обуг-
ливание (карбонизация). При этом резко возрастает 
поглощение, уменьшается область, в которой поглоща-
ется излучение и выделяется тепло, а следовательно, 
ускоряется процесс разогрева. В результате может 
происходить локальный разогрев области вблизи 
выхода излучения вплоть до начала экзотермического 
процесса горения. По данным R.A. Weiss и H. Valley, 
температура может возрастать до 1200 °С [9]. Таким 
образом, происходят процессы, подобные реализуе-
мым в широко используемой технологии рассечения 
биоткани концом световода лазерного скальпеля. 
При этом если разогретая область коснется стенки 
вены, то может произойти перфорация стенки, веду-
щая к нежелательным осложнениям в виде экхимозов 
и гематом. 

Этим не ограничиваются недостатки использования 
гемоглобин- поглощаемого излучения для ЭВЛК. Это 
излучение слабо поглощается водой в малонасыщен-
ных гемоглобином стенках вены и в «рубашке» раство-
ра анестетика, создаваемой при тумесцентной анесте-
зии, поэтому, проходя в прилегаю щие к вене ткани, оно 
может вызывать ее ожоги и болевой синдром. 

При использовании излучения водопоглощаемо-
го диапазона процесс протекает иначе. При нагреве 
до 100 °С начинается испарение воды, связанное 
с затратами энергии на преодоление скрытой теплоты 
парообразования, составляющей значительную вели-
чину – 2,25 х 106 Дж/кг. Поскольку теплоемкость 

воды равна 4,2 кДж х К–1 х кг–1, то количество энергии, 
необходимое для нагрева воды от температуры тела 
до температуры кипения, составляет 2,65 х 105 Дж/кг, 
что примерно в 8,5 раза меньше, чем требуется для ее 
испарения. Благодаря этому локальная температура 
долго удерживается вблизи 100 °С, что существенно 
меньше температуры карбонизации.

  РАЗВИТИЕ МЕТОДА 
ЭНДОВЕНОЗНОЙ ЛАЗЕРНОЙ КОАГУЛЯЦИИ 
Первоначальное мнение, что решаю щую роль при ЭВЛК 
играет коагуляция крови в вене, было скорректировано 
работой T.M. Proebstle et al. [10], в которой была отме-
чена значимость теплового повреждения венозной 
стенки в запуске фиброзной трансформации варикоз-
ной вены.

Как уже говорилось, немалую роль в распростра-
нении метода сыграл переход от громоздких аппара-
тов на твердотельных лазерах с ламповой накачкой 
к портативным, надежным и недорогим аппаратам 
на основе полупроводниковых (диодных) лазеров. 
В работе S.C. Boné использовалось излучение с дли-
ной волны λ ≈ 0,81 мкм [4]. В дальнейшем нача-
ли использовать диодные лазеры с длиной волны 
λ ≈ 0,94– 0,98 мкм [10]. Результаты, которые обеспе-
чивались при использовании этих длин волн, мало 
отличались от получаемых с λ = 1,06 мкм. Все они отно-
сились к гемоглобин- поглощаемому диапазону. 

В 2003 г. для осуществления ЭВЛК было пред-
ложено использовать излучение с длиной волны 
λ = 1,32 мкм [11], которое сильнее поглощается водой, 
т. е. относится к водопоглощаемому диапазону. Было 
отмечено, что использование такого излучения позво-
ляет уменьшить необходимую для достижения резуль-
тата мощность излучения, при этом также уменьшался 
уровень болевого синдрома и вероятность перфораций 
стенки вены, ведущих к нежелательным последствиям 
в виде экхимозов и гематом. Недостатком было то, что 
в качестве источника такого излучения использовался 
громоздкий лазер на АИГ (алюмоиттриевый гранат): Nd.

В 2007–2008 гг. были представлены результаты 
использования для ЭВЛК излучений с длинами волн 
λ = 1,47; 1,50 и 1,55 мкм [12–15], также относящих-
ся к водопоглощаемому диапазону, но получаемых 
с более удобных аппаратов на основе полупроводни-
ковых и волоконных лазеров. Следует отметить, что 
в большинстве исследований переход на новые длины 
волн излучения происходил по принципу «попробо-
вали, получилось» без прогнозирования причин ожи-
даемого улучшения. Исключение составляла рабо-
та А.Л. Соколова и др., результаты которой были 
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опубликованы позднее в виде статьи [14]. В них было 
обосновано, почему при переходе к водопоглощаемому 
излучению уменьшалась вероятность нежелательной 
карбонизации и можно было примерно вдвое снизить 
используемую при осуществлении ЭВЛК гемоглобин- 
поглощаемым излучением мощность. 

Доложенные в 2011 г. результаты использования 
для ЭВЛК лазерного излучения с λ = 1,94 мкм [16] 
показали, что это еще сильнее поглощаемое водой 
излучение позволяет осуществлять процедуру с мощ-
ностями, примерно вдвое меньшими по сравнению 
с λ = 1,47 мкм [17], а также с меньшим уровнем боли. 

Таким образом, представлялось, что надежно обо-
сновано преимущество водопоглощаемых излучений 
перед гемоглобин- поглощаемыми. Но тут появились 
практически не замеченные флебологическим сообще-
ством несколько работ украинских коллег [18, 19], пока-
завших преимущество перед лазерами с длинами волн 
λ = 0,94 и 1,47 мкм не просто гемоглобин- поглощаемого, 
а ультагемоглобин- поглощаемого (рис. 2) излуче-
ния полупроводниковых лазеров с длиной волны 
λ = 0,445 мкм. В работе Ю.В. Мелеховец и др. [18]
величины мощностей излучений, использованных для 
успешного осуществления ЭВЛК, составляли соответ-
ственно 18–25 Вт (λ = 0,94 мкм), 10–15 Вт (λ = 1,47 мкм) 
и 5–7 Вт (λ = 0,445 мкм). В этой работе указывается, 
что количество нежелательных явлений по сравнению 
с использованием излучения λ = 0,94 мкм уменьша-
ется при использовании излучения 1,47 мкм и стано-
вится минимальным при использовании излучения 
λ = 0,445 мкм. Таким образом, применение излучения 
с длиной волны λ = 0,445 мкм давало результаты, близ-
кие к получаемым с λ = 1,94 мкм. 

Кроме этого, появилась работа, показываю щая, что 
заметного уменьшения мощности излучения, реали-
зующей требуемый результат, можно добиться при 
использовании излучения λ = 0,97 мкм со светово-
дом, торец которого предварительно чернился за счет 
кратковременного касания дерева [20]. Впрочем, при 
таком подходе длина волны излучения не играет суще-
ственной роли. Но при этом повышение мощности 
излучения может привести к недопустимому разогреву 
световода и перфорации стенки вены, а полученное 
покрытие может легко отделиться от торца. Это может 
быть устранено за счет использования специальных 
световодов, в торец которых внедрены поглощаю щие 
частицы. Это рушило стройную схему физического 
обоснования преимущества водопоглощаемого излу-
чения и требовало объяснения с целью выбора опти-
мального варианта. 

Кроме этого, было предложено использование све-
товодов, на дистальном конце которых размещался 
металлический наконечник, который нагревался в про-
цессе ЭВЛК лазерным излучением [21]. Впрочем, этот 
метод практически повторяет воздействие, осущест-
вляемое при методе радиочастотной облитерации, 
успешно развиваю щемся одновременно с ЭВЛК [22].

Усовершенствование технологии ЭВЛК не ограни-
чивалось только выбором длины волны рабочего излу-
чения. Поскольку основным объектом воздействия, 
обеспечиваю щего запуск фиброзной трансформации, 
является стенка вены, было предложено использовать 
световоды с радиальным выводом излучения [23]. При 
этом предполагалось, что такие световоды, в отличие 
от световодов с торцевым выводом излучения, обеспе-
чат равномерное тепловое повреждение всей веноз-
ной стенки. В дальнейшем было предложено исполь-
зовать световоды 2ring с двумя кольцевыми выводами 
излучения (рис. 5). Недостатком таких световодов 
была более высокая стоимость по сравнению со све-
товодами с торцевым выводом излучения. Поэтому 
остается довольно большое количество сторонников 
использования более дешевых световодов с торцевым 
выводом излучения.

Таким образом, к настоящему времени для лече-
ния варикозного расширения вен используется лазер-
ное излучение с различными длинами волн. И важно 
отметить, что при правильном выборе энергетических 
параметров (мощности излучения и скорости вытяги-
вания световода) реализуется эффективное решение 
проблемы с вероятностью, превышаю щей 90%, при 
использовании всех вышеупомянутых излучений – тор-
цевого и радиальных выводов излучения. Различие 
наблюдается в уровне сопровождаю щей лечение боли, 

Рисунок 5. Световоды с торцевым (1), 
радиальным (2) выводом излучения и типа 
2ring (3)
Figure 5. Edge- (1), radial- (2) and 2ring-type (3) 
emitting fibres
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Рисунок 6. Схема оптической части 
экспериментальной установки
Figure 6. Scheme of the optical element 
of the experimental setup
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а значит, и необходимости применения анальгети-
ков, вероятности появления нежелательных побочных 
явлений (экхимозов, гематом и парестезий) и дли-
тельности послеоперационного выздоровления. И это 
различие делает целесообразным продолжать иссле-
дования, направленные на оптимизацию процедуры.

 МОДЕЛИРОВАНИЕ
Необходимым условием для успешного решения этой 
задачи является понимание биофизических процессов, 
происходящих при ЭВЛК. Поэтому развитие методики 
до настоящего времени сопровождается исследовани-
ями на основе физического и математического модели-
рования этих процессов, основным из которых являет-
ся процесс теплопереноса к венозной стенке. Причем 
именно физическое моделирование играет основную 
роль, поскольку только оно может дать корректные 
данные, необходимые для проведения математическо-
го моделирования, так как неправильная физическая 
модель, заложенная в основу математического модели-
рования, может дать красивые результаты, не имеющие 
ничего общего с реально происходящими процессами.

Исследования по моделированию затруднены 
непрозрачностью крови, поэтому исследования с кро-
вью могут проводиться с помощью аппаратов ультра-
звукового исследования и по итогам лазерного воз-
действия. Получаемые при этом данные допускают раз-
личные толкования, в результате чего исследователи 
приходят к различным выводам. Так, авторы работы [9] 
заключили, что основным в процессе теплопереноса 
при ЭВЛК является кипение, вызываемое поглощаемым 
лазерным излучением, и нагрев венозной стенки при 
конденсации пузырьков пара. В то же время Ю.А. Шев-
ченко и др. на основании своих исследований отрица-
ют основную роль этого процесса [24]. 

Наиболее удачным примером моделирования про-
цесса ЭВЛК с использованием крови остается экс-
перимент группы T.M. Proebstle et al. [25], который 
позволил определить объем парогазовых пузырьков, 
получаемых при лазерном воздействии.

Примером абсолютно негодной модели может 
являться публикация M.S. Whiteley et al., где авто-
ры использовали свежую свиную печень, покрытую 
физио логическим раствором, в которую стеклянной 
пластинкой вдавливался лазерный световод [26]. 
Таким образом, вместо моделирования воздействия 
излучения на кровь в вене моделировалось контактное 
воздействие лазерного излучения на мягкую биоткань.

Использование водопоглощаемых излучений позво-
лило осуществить моделирование происходящих при 
ЭВЛК процессов в реальном времени с использованием 

оптических методов регистрации [27, 28]. В этих экс-
периментах использовались излучения с длинами волн 
λ = 1,55 и 1,94 мкм, а также замороженная плазма 
донорской крови после ее размораживания. Такой 
выбор позволяет смоделировать нагрев крови, а нали-
чие белков свертываю щей системы крови, таких как 
фибриноген и антигемофильный глобулин, позволяет 
смоделировать и процессы коагуляции крови, про-
исходящие при ЭВЛК. Прозрачность и минимальное 
рассеяние в плазме позволили использовать оптиче-
скую регистрацию. В ходе экспериментов исследо-
вали теплоперенос при фиксированном положении 
световодов в плазме, налитой в кювету [27]. В другой 
работе исследовались процессы, происходящие в про-
цессе моделирования ЭВЛК, при этом вена моделиро-
валась стеклянной трубкой с внутренним диаметром 
3,75 мм [28]. Схема экспериментальной установки 
представлена на рис. 6. В экспериментах, описанных 
в одной из наших работ, трубка отсутствовала [27]. 

В экспериментах использовались световоды с торце-
вым и радиальным выводом излучения. Выполненные 
эксперименты показали, что глубина поглощения излу-
чения в плазме крови составляет примерно 1 мм для 
λ = 1,55 мкм и 0,2 мм для λ = 1,94 мкм [27]. При этом 
в зависимости от мощности излучения и длины волны 
основную роль в теплопереносе играют конвекция, 
пузырьковое и кратковременное взрывное кипение. 
Причем независимо от длины волны и типа использо-
ванного вывода излучения (торцевой или радиальный), 
за исключением моментов взрывного кипения, тепло-
перенос происходит асимметрично, в основном вверх. 

В случае использования излучения с λ = 1,55 мкм 
около места выхода излучения начиная с некоторого 
момента времени начинает скапливаться сгусток коа-
гулированной плазмы, препятствующий отводу тепла, 

1 – кювета;  
2 – световод;  
3 – устройство ввода световода;  
4 – прозрачная трубка, моделирующая вену;  
5 – цифровая камера
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что ведет к разогреву сгустка до карбонизации, а затем 
и до температуры свечения (заметим, что при касании 
световодом стенки вены в этом случае может происхо-
дить ее перфорация). В результате меняется характер 
теплопереноса, и по завершении процедуры на свето-
воде остается карбонизированная ткань.

Интенсивнее процессы протекают при использова-
нии сильнее поглощаемого излучения с длиной волны 
λ = 1,94 мкм. В этом случае объем, в котором поглощает-
ся меньше излучения, и в месте выхода излучения прак-
тически сразу после включения излучения начинается 
интенсивное кипение плазмы, ведущее к очищению 
места вывода излучения от коагулированной ткани. 
В результате уменьшается вероятность появления сгуст-
ка коагулированной плазмы и его карбонизации. 

В случае использования трубки, моделирующей 
вену, образующиеся при лазерном воздействии тепло-
вые потоки ограничиваются ею. 

На рис. 7 для сравнения представлены изображения, 
полученные при использовании световода с торцевым 
выводом излучения с мощностью 7 Вт, скоростью 
вытягивания 1 мм/с и длинах волн λ = 1,55 (рис. 7A) 
и 1, 94 (рис. 7B) мкм. Цифрами указано время с момен-
та включения излучения.

В случае использования излучения с длиной волны 
λ = 1,55 мкм кипение плазмы начинается сразу после 
включения излучения (рис. 7A). При этом у торца све-
товода скапливается сгусток частиц коагулированной 
плазмы, что ухудшает теплоотвод, ведет к появлению 
карбонизации и разогреву вещества у торца световода. 
Еще одним эффектом, увеличиваю щим коэффициент 
поглощения, может быть происходящее в раскаленной 
области переизлучение в сильно поглощаемую часть 
спектра вблизи λ ≈ 3 мкм [29]. 

В результате примерно на 3-й сек начинается экзо-
термический процесс горения с образованием водяного 
пара и СО

2. Процесс горения усиливается и примерно 
с 9,5 сек принимает стационарную форму. Посколь-
ку содержимое парогазового пузыря практически 
не поглощает излучение (эффект Моисея), кипение 
наблюдается и на дистальном конце пузыря. Этот про-
цесс продолжается и после прекращения вытягивания 
световода на 14-й сек, до момента выключения излу-
чения на 23,3 сек (камера повернута влево), при этом 
в верхней части трубки растет парогазовый пузырь, 
оттесняющий суспензию коагулированных частиц плаз-
мы в обе стороны вдоль трубки и вниз. Пузырь, несколь-
ко уменьшившись за счет конденсации пара, сохраняет-
ся до момента прекращения наблюдения на 41-й сек. 
Можно предположить, что это происходит из-за образо-
вания большого количества углекислого газа. 

При тех же параметрах и использовании излуче-
ния с длиной волны λ = 1,94 мкм процессы развива-
ются интенсивнее. Сразу после включения излуче-
ния начинается интенсивное кипение. Образующаяся 
при этом суспензия частиц коагулированной плазмы 
не скапливается около торца и заполняет верхнюю 
половину трубки, распространяясь вдоль нее в обоих 
направлениях (кадр на 3-й сек). При этом образуются 
парогазовые пузыри, которые двигаются в образовав-
шемся у торца сгустке коагулята, уменьшаясь в разме-
рах за счет конденсации пара. Затем начинает быстро 
расти пузырь (кадр на 12-й сек). Это можно объяснить 
образованием у торца сгустка коагулята, поглощаю щего 
излучение, что повышает интенсивность кипения. 

На 12,3 сек у торца световода наблюдается яркая 
вспышка с образованием большого парогазового пузы-
ря, что, как уже говорилось, может являться следствием 
уменьшения области тепловыделения из-за карбони-
зации, появления из-за этого сильного поглощения 
излучения и быстрого разогрева до горения, экзотер-
мического процесса, ведущего к выделению дополни-
тельного тепла, и образования углекислого газа. 

Яркость вспышки быстро слабеет и схлопывается 
к торцу световода уже к кадру 13,5 сек так, что ее почти 
не видно за сгустком коагулята (кадр на 14,5 сек, соот-
ветствующий моменту остановки вытягивания световода, 
камера повернута влево). Разогрев у торца и кипение 
продолжаются и после остановки движения световода, 
но уже без ярких вспышек. Размер пузыря уменьшает-
ся. Это можно объяснить очищением торца световода 
от частиц карбонизированной ткани за счет интенсивно-
го кипения, что ведет к снижению интенсивности кипе-
ния и горения с выделением углекислого газа. 

До выключения излучения продолжается интен-
сивное кипение (просвечивает разогретая область 
на 21,5 сек). После выключения излучения на 22-й сек 
остаются сильно уменьшившиеся в размере за счет 
конденсации содержащегося в них пара пузыри, напол-
ненные СО

2 и ранее растворенными в плазме газами. 
Их размер практически не меняется до завершения 
наблюдения (кадр 35 сек). На торце световода в итоге 
практически не остается карбонизированной ткани.

На рис. 8 представлены типичные результаты, полу-
ченные при использовании световода с радиальным 
выводом излучения и следующих параметрах воздей-
ствия: длины волн λ = 1,94 и 1,55 мкм при радиаль-
ном выводе излучения, мощность излучений 5 и 10 Вт, 
скорость вытягивания 0,5 мм/с, линейная плотность 
энергии LEED = 100 и 200 Дж/cм [28]. 

 При одинаковых параметрах воздействия в слу-
чае излучения λ = 1,94 мкм (рис. 8A) сразу после 
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Рисунок 7. Процессы, происходящие при нагреве плазмы излучениями с длинами волн λ = 1,55 (A) 
и 1,94 мкм (B) при торцевом выводе излучения; мощность излучения 7 Вт, скорость вытягивания 
1 мм/с, LEED = 70 Дж/cм
Figure 7. Processes that take place when plasma is heated by radiation with wavelengths λ = 1.55 (A) 
and 1.94 μm (B) at the edge radiation coupling; radiation power 7 W, pulling speed 1 mm/s, LEED = 70 J/cm
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включения излучения начинается интенсивное кипе-
ние, сопровождаемое коагуляцией плазмы, тогда как 
при λ = 1,55 мкм (рис. 8B) происходит коагуляция плаз-
мы с ее конвективным движением вверх, часть плазмы 
образует кольцевой сгусток коагулята в месте вывода 
излучения. Для получения эффектов, наблюдаемых 
при λ = 1,94 мкм, в случае λ = 1,55 мкм необходимо 
подать вдвое большую мощность (рис. 8C). 

Образующиеся при кипении пузыри собираются 
между световодом и стенкой трубки, излучение прохо-
дит, не поглощаясь, через них (эффект Моисея) и стенку 
трубки, в результате на стенке снаружи происходит 
коагуляция плазмы (стрелки на рис. 8A, 8C). Дошед-
шее до стенки вены излучение будет поглощаться в ее 
толще. Таким образом, к нагреву стенки вены суспензией 
и паром через ее внутреннюю поверхность добавляется 
нагрев за счет прямого воздействия излучения путем 
его поглощения водой в толще стенки. Это увеличивает 
эффективность воздействия.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, можно утверждать, что при осущест-
влении ЭВЛК водопоглощаемым излучением нагрев 
стенки вены может происходить за счет конвектив-
ного теплопереноса, кратковременного взрывного 
и пузырькового кипения, интенсивность которого тем 
выше, чем меньше объем крови, в котором поглощает-
ся излучение. 

При достаточной интенсивности кипения происхо-
дит очищение места вывода излучения из световода 
от налипаю щих частиц коагулированной крови, препят-
ствуя началу карбонизации и нежелательного разогре-
ва до высоких температур.

При использовании световодов с радиальным выво-
дом излучения при его достаточной мощности образу-
ющиеся при кипении парогазовые пузыри скапливают-
ся вокруг световода между ним и стенкой вены. При 
этом практически не поглощаемое содержимым пузы-
рей излучение достигает стенки вены и, поглощаясь 

0,1 сек 0,5 сек 1,8 сек

2 сек 5 сек 5 сек

7 сек 27,5 сек 13,5 сек

10,5 сек 31,5 сек 40,3 сек

21,5 сек 44,5 сек 48,5 сек

Рисунок 8. Процессы, происходящие при нагреве плазмы излучениями с длинами волн λ = 1,94 (A) 
и 1,55 мкм (B, C) при радиальном выводе излучения; мощность излучений 5 Вт (A, B) и 10 Вт (C), 
скорость вытягивания 0,5 мм/с, линейная плотность энергии LEED = 100 (A, B) и 200 (C) Дж/cм
Figure 8. Processes that take place when plasma is heated by radiation with wavelengths λ = 1.94 (A) 
and 1.55 μm (B, C) with radial radiation coupling; radiation power 5 W (A, B) and 10 W (C), pulling speed 
0.5 mm/s, linear endovenous energy density (LEED) = 100 (A, B) and 200 (C) J/cm
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содержащейся в ней водой, осуществляет ее нагрев 
и тепловое повреждение. Эти эффекты позволяют 
уменьшить мощность излучения, необходимую для 
получения требуемого эффекта.

Уменьшение болевых ощущений при ЭВЛК излучением 
водопоглощаемого диапазона объясняется возможно-
стью снижения уровня мощности используемого излуче-
ния, а также меньшим его проникновением в прилегаю-
щие к вене ткани из-за его поглощения водой в стенке 
вены и тумесцентном анестетике. Эти механизмы позво-
ляют объяснить эффективность использования для ЭВЛК 
сильно поглощаемого в крови (рис. 2) за счет гемогло-
бина излучения с длиной волны λ = 0,455 мкм [18, 19]. 
Можно утверждать, что из-за сильного поглощения излу-
чения тепло выделяется в малом объеме, что вызывает 
высокоинтенсивное кипение крови, препятствующее 
образованию сгустка коагулированных частиц в месте 
выхода излучения, ведущего к карбонизации и разогре-
ву в этом месте. Необходимый для запуска фиброзной 
трансформации нагрев стенки вены происходит за счет 
воздействующего на нее пара. 

В случае предварительного чернения места выво-
да излучения [20] вместо объемного кипения крови 
происходит приповерхностное сверхинтенсивное 
кипение, также препятствующее образованию сгустка 
коагулированных частиц в месте выхода излучения, 
ведущего к карбонизации и разогреву в этом месте. 
Нагрев стенки вены также происходит за счет воздей-
ствующего на нее пара. 

Представленные данные свидетельствуют о сохра-
нении большого научного и практического интереса 
к ЭВЛК, заключаю щегося в продолжаю щейся модифи-
кации оборудования и расходных материалов, а также 
непрекращаю щихся экспериментальных и клинических 
исследованиях, что ставит под серьезное сомнение 
переход этой технологии от стадии рандомизирован-
ных клинических исследований к этапу эрозии и дис-
кредитации в соответствии с моделью J. McKinlay [30]. 
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