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［摘要］　目的　分析腔内激光闭合术（ＥＶＬＡ）联合高位结扎术治疗大隐静脉（ＧＳＶ）曲张的并发症类型及
其发生率，同时探讨其防治措施。方法　回顾性分析１８５例（２２３条患肢）行ＥＶＬＡ联合高位结扎术治疗大隐静
脉曲张患者的临床资料，分析术后并发症类型及发生率。结果　全组患者术后总并发症发生率 ３２．７％
（７３／２２３），其中大隐静脉主干及小腿局部条索或硬结发生率２６．０％（５８／２２３），皮下淤血发生率 １１．６％
（２６／２２３），小腿轻度皮肤灼伤发生率 ８．５％（１９／２２３），下肢溃疡复发率 ８．２％（４／４９），曲张复发率 ５．４％
（１２／２２３），皮肤感觉异常、隐神经损伤发生率０．９０％（２／２２３），全组无切口感染和深静脉血栓形成发生。结论　
ＥＶＬＡ联合高位结扎术治疗大隐静脉曲张具有创伤小、恢复快等优势，但有一定的并发症发生率，术中注意调整
激光功率及大隐静脉高位结扎的位置，术后患肢加压包扎并嘱患者坚持长期穿弹力袜，可有效降低术后并发症

的发生率。
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　　原发性大隐静脉功能不全多为大隐静脉及其属
支发生不同程度的反流，是血管外科的常见病，主要

表现为下肢浅静脉迂曲扩张，同时患者多伴有下肢

沉重感，以活动或久站后为明显。在过去的几十年

里，大隐静脉高位结扎联合剥脱术一直是其标准术

式，自１９９７年ＲｏｂｅｒｔＭｉｎ等首次采用腔内激光闭合
术（ＥＶＬＡ）治疗大隐静脉曲张［１］，由于其微创的优

势，很快得到全球推广，国内自２００３年开始陆续报
道［２３］。目前，已在国内外广泛开展，然而其术后并

发症及其防治措施目前仍缺少足够的临床证据。我

院采用ＥＶＬＡ联合高位结扎术治疗大隐静脉功能不
全１８５例，总体治疗效果满意，但有一定的并发症。
１　资料与方法
１．１　临床资料　回顾性分析我院自２０１３年８月至
２０１５年５月收治的１８５例（２２３条患肢）行ＥＶＬＡ联
合高位结扎术治疗大隐静脉曲张患者的临床资料。

男１０６例，女 ７９例；年龄 ３５～７５岁，平均（５６．１±
９．２）岁；严重程度按国际静脉联盟制定的 ＣＥＡＰ临
床分级［４］，分别为 Ｃ２级１０３例１２６条，Ｃ３级１７例
２２条，Ｃ４级２２例２６条，Ｃ５级２４例２６条，Ｃ６级１９
例２３条。所有患者术前常规行深静脉造影或彩色

多普勒超声检查，均提示深静脉通畅，并排除相关手

术禁忌。

１．２　手术方法　术前沿曲张处静脉在皮肤表面做
好标记，硬膜外麻醉成功后，采用意大利产 Ｖｅｌｕｒｅ
Ｓ９激光治疗仪行腔内激光闭合术（ＥＶＬＡ）联合高位
结扎手术治疗。设定激光发射功率大腿段 １２～
１４Ｗ，小腿段８～１０Ｗ，每个脉冲时间１ｓ，间隔１ｓ，
术毕患肢用弹力绷带加压包扎。

１．３　术后处理　术后抬高患肢，主动收缩腓肠肌，
术后第１天晨起下床活动，常规予低分子肝素钠
４０００Ｕ皮下注射，１次／日，共３ｄ，腹股沟切口７ｄ
拆线，小腿处切口１４ｄ拆线，术后继续弹力绷带或
弹力袜加压包扎６个月。围手术期及出院后门诊随
访，详细记录发生的并发症、处理措施及其结果。

２　结果
本组术后共发生并发症７３条患肢，部分患者出

现２种以上的并发症。大隐静脉主干及小腿局部条
索或硬结发生率为 ２６．０％（５８／２２３），多数患者于
２～４周症状消失，个别患者症状持续１０周左右逐
渐缓解。皮下瘀斑发生率为１１．６％（２６／２２３），主要
发生在大腿上沿主干周围及小腿多点穿刺部位，多

数患者于术后２周左右自行消失，少数伴局部疼痛
者，经局部理疗、对症治疗后完全消失。轻度皮肤灼
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伤发生率为８．５％（１９／２２３），主要表现为激光治疗
部位皮肤充血、水肿、水疱，多数患者自愈。随访半

年后下肢溃疡复发发生率为８．２％（４／４９），主要表
现为皮肤破溃，表面有淡黄色液体渗出，经清洁换药

及口服抗生素后溃疡痊愈。曲张复发发生率为

５．４％（１２／２２３），主要为小腿处分支血管迂曲扩张，
再次行激光治疗后未见复发。皮肤感觉异常、隐神

经损伤，本组发生率０．９０％（２／２２３），３个月内均自
愈。全组无切口感染、大隐静脉主干再通病例及深

静脉血栓形成的发生。

３　讨论
腔内激光联合高位结扎术治疗大隐静脉曲张在

临床应用已有十多年的历史，大量临床研究包括本

研究均证实其有效性、可行性及优势，然而，由于医

师操作技术熟练程度、围术期准备情况及患者对医

嘱的执行程度不同，仍存在一定的手术并发症，尤其

是早期开展此类手术并发症发生率更高，本研究结

果显示，腔内激光联合高位结扎术治疗大隐静脉曲

张并发症较为常见，但绝大多数并发症可以自愈，罕

有严重并发症的发生，如深静脉血栓形成等。

激光治疗术后１～２ｄ，多数患者在大隐静脉主
干或小腿可触及条索状肿块或硬结，部分患者尚有

疼痛不适感，这与激光烧灼引起的组织损伤、无菌性

炎性反应、局部淤血等有关［５］，多数患者在２～４周
左右症状完全消失。部分较严重者予弹力绷带持续

加压包扎及局部热敷后，于术后２月内症状均消失。
皮下淤血瘀斑亦多见，多数于术后２～３周自行吸
收。主要与以下因素有关：（１）术中使用光纤灼烧
静脉时功率过大，使血管壁破裂，引起血液外渗；

（２）术中未及时压迫止血或压迫时间过短；（３）术后
使用肝素抗凝及活血化瘀药物使部分患者存在出血

倾向。对此现象我们的经验是对于主干处静脉激光

功率调至１２～１４Ｗ，到小腿处下调至８～１０Ｗ，并
及时予局部压迫止血，对淤血逐渐加重者应及时停

止抗凝及活血化瘀药物，并予弹力绷带加压包扎促

进瘀斑的吸收。术后１９条患肢发生皮肤灼伤，均位
于小腿处，且患者体型一般偏瘦，这与小腿皮肤紧贴

下肢静脉，部分迂曲血管应反复炎症刺激与皮肤粘

连明显有关，激光治疗时高温通过热传导的作用灼

伤皮肤，亦有至终末段拔出光纤时不慎灼伤皮肤，同

时，采用连续脉冲模式较间断模式更易发生皮肤灼

伤，对此我们建议在激光治疗部位的皮下注射０．９％
氯化钠注射溶液，使曲张静脉与皮肤之间形成阻

遏［６］，也可嘱助手在激光烧灼处予湿纱布局部湿敷

表面皮肤起降温作用，并合理调整激光功率（８～１０
Ｗ即可），ＥＶＬＡ治疗时光纤后退速度适当增快（≥５
ｍｍ／ｓ），并以拇指和食指提捏皮肤，增大治疗静脉和
表皮的距离，一次有效的防止皮肤烧灼伤，术后局部

凡士林纱布覆盖。操作不熟练的术者尽量采用间断

脉冲模式，以减少医源性损伤。

术后２例患者发生皮肤感觉异常及隐神经损伤
的临床表现：小腿前内侧、踝关节附近皮肤麻木、感

觉减退，根据隐神经的解剖，其在大腿中上段与大隐

静脉主干伴行但尚有一定的距离，从膝关节平面开

始向下，隐神经与大隐静脉紧密伴行，且静脉壁变

薄，激光治疗时易被穿透或因激光光纤后撤速度慢，

局部产热过高，伤及伴随的隐神经［７］。因此在激光

闭合近膝部小腿处的静脉时，应注意减少激光烧灼

次数避免隐神经的热损伤。

深静脉血栓形成是围手术期最严重的并发症之

一。本组无下肢深静脉血栓形成病例发生，对此我

们的经验是术者需熟练掌握插管技术，术后弹力绷

带加压包扎松紧应适度，弹力绷带脱落后予以及时

调整，嘱患者术后早期下床活动、多饮水以及适当的

抗凝治疗。
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