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ABSTRACT
Introduction: Primary varicose veins mainly cover the great 
saphenous vein (VSM) and the small saphenous vein (VSP) 
basins of the lower extremities. The treatment procedure for 
their removal, the so-called radical varicophlebectomy, can 
be performed by the standard open technique—crossectomy 
and stripping, by minimally invasive methods—
radiofrequency and laser ablation, and by intralumenal 
application of a sclerosing agent. 
Literary Review: This publication details the possibility of 
obtaining a highly viscous foam, the route of administration 
into a varicose vein, and the subsequent additional treatment 
procedures. The rules for treatment with sclerosing of high-
viscosity foam, which have been established at the end of 
2006 by more than 30 world phlebologists, are described in 
detail. 
Discussion: Foam sclerotherapy of various forms of 
varicose veins is a uniquely good and inexpensive method 
for radical treatment of superficial varicose veins. Even if 
the recurrence rate after penosclerotherapy is slightly higher 
than in other minimally invasive treatments, foam treatment 
is an affordable, inexpensive, and highly effective method, 
as long as it is performed according to accepted rules.
Conclusion: This material summarizes the positive results 
of foam sclerosing treatment performed according to clearly 
established rules.
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INTRODUCTION

Primary varicose veins of the lower extremities mainly 
cover the basins of the great saphenous vein (VSM) 
and the small saphenous vein (VSP). The treatment 
procedure for their removal, namely radical varico-
phlebectomy, can be performed by the standard open 
technique—crossectomy and stripping, by minimally 
invasive methods—radiofrequency and laser ablation, 
as well as by intraluminal application of a sclerosing 
agent. The latter can be introduced in a liquid state or 
in the form of a highly viscous foam. Since the end of 

ПЯНОСКЛЕРОТЕРАПИЯ – ОБЗОР

Ангел Ангелов,  
Мартина Сапунджиева-Николова,  
Георги Ангелов, Веселин Петров

Катедра по сърдечно-съдова хирургия и 
ангиология, Медицински университет – Варна 

Клиника по съдова хирургия,  
УМБАЛ „Св. Марина“ ЕАД – Варна

РЕЗЮМЕ
Въведение: Първичната варикоза на долните крайници 
обхваща основно басейните на вена сафена магна 
(ВСМ) и на вена сафена парва (ВСП). Лечебната 
процедура за отстраняването им, така наречената 
радикална варикофлебектомия, може да се извърши 
чрез стандартната отворена техника – кросектомия 
и стрипинг, чрез минимално инвазивните методи 
– радиофреквентна и лазерна аблация, както и при 
интралуменно прилагане на склерозиращ агент.
Литературен преглед: В настоящата публикация 
подробно се разглеждат възможностите за получаване 
на високо вискозна пяна, начина на въвеждане на пяната 
в разширената вена и последващите допълнителни 
лечебни процедури. Подробно са описани правилата 
за лечение със склерозиращата високо вискозна пяна, 
които са утвърдени още 2006 г. от над 30 световни 
флеболози. 
Обсъждане: Пяносклеротерапията на различните 
форми на разширени вени е уникално добър и евтин 
метод за радикално лечение на повърхностната 
варикоза. Дори и процентът на рецидивите след 
пяносклеротепапия да е малко по-висок в сравнение с 
останалите минимално инвазивни лечебни процедури, 
лечението с пяна е достъпен, евтин и високоефективен 
метод, стига да е извършен по приетите правила.
Заключение: Настоящият материал обобщава 
положителните резултати при проведено по ясно 
установените правила пяносклерозиращо лечение.

Ключови думи: пяносклеротерапия, създаване на 
пяна, химична аблация

ВЪВЕДЕНИЕ

Първичната варикоза на долните крайници об-
хваща основно басейните на вена сафена магна 
(ВСМ) и на вена сафена парва (ВСП). Лечебната 
процедура за отстраняването им, а именно ради-
кална варикофлебектомия, може да се извърши 
чрез стандартната отворена техника – кросекто-
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2006, with the signing of the European Consensus on 
the problems of foam sclerotherapy, the treatment of 
varicose veins of the lower extremities with foam has 
been approved (1,2,5,13,17,20–24,29).
To date, the most widely used preparations in the Eu-
ropean Union for the creation of highly viscous foam 
are two: sodium tetradecyl sulphate and polidocanol. 
Depending on the type of varicose vein, these prepa-
rations could be used in several different concentra-
tions—0.2%, 0.25%, 0.5%, 1%, 2% or 3%. The agent 
most frequently used in practice is atmospheric air. 
However, it is not sterile and has a high nitrogen con-
tent as standard. This is a second disadvantage, be-
cause nitrogen is difficult to dissolve in the blood and is 
eliminated more slowly. It is much better to use ready-
made sets with sterile air, offered by different manufac-
turers, for foaming the liquid. The most physiological 
for the patient is the use of biological gases—carbon 
dioxide and/or oxygen—separately or in different re-
lationships. The foam created by the biological gases 
has the best technical characteristics, but special equip-
ment of the medical practice is needed for its prepara-
tion.
Highly viscous foam is a fluid substrate with a diameter 
of individual bubbles in the range of 20–30 microns. 
Introduced into the venous vessel, they lead to endo-
thelial desquamation of the varicose vein extremely 
quickly and qualitatively over a long period of time. In 
the subsequent eccentric and circular compression of 
the limb, the venous vessel with the already introduced 
foam collapses, becomes impassable for the blood 
cells, and gradually the human body transforms it into 
connective tissue (5).

REVIEW OF THE MEDICAL LITERATURE

1. Ways to create highly viscous foam. Currently 
the most frequently used techniques are three:
1.1. Tessari technique—two syringes are connected 
by means of a three-way crane and are placed 90o rela-
tive to each other. The advantage of this technique is 
mainly in the low cost of consumables. Disadvantages 
include the use of atmospheric air, which normally 
contains a high percentage of nitrogen and is more dif-
ficult to dissolve in human plasma; this slows down the 
resorption of the foam; another disadvantage is related 
to the type of syringes used, which are normally high 
in silicone; the latter leads to faster liquefaction of the 
foam even before it is introduced into the vein. Last 
but not least is the type of the three-way crane, respec-
tively the size of the nozzles; with wider nozzles when 
the quality of the foam is lower; with a wider nozzle, 
the three-way valve can be left in a semi-open position 

мия и стрипинг, чрез минимално инвазивните ме-
тоди – радиофреквентна и лазерна аблация, както 
и при интралуменно прилагане на склерозиращ аг-
ент. Последният може да се въвежда в течно със-
тояние или под формата на високо вискозна пяна. 
От края на 2006 г., с подписването на Европейския 
консенсус по проблемите на пяносклеротерапия-
та, се утвърди лечението на варикозата на долните 
крайници с пяна (1,2,5,13,17,20-24,29).
До момента най-използваните препарати в Евро-
пейския съюз за създаване на високо вискозната 
пяна са два: натриев тетрадецил сулфат и поли-
доканол и Polidocanol. Според вида на варикозно 
променения съд тези препарати биха могли да 
се прилагат в няколко различни концентрации – 
0,2%, 0,25%, 0,5%, 1%, 2% или 3% (17). За разпен-
ването на течния склерозиращ агент се използва 
на практика най-често атмосферен въздух. Но той 
не е стерилен и стандартно има високо съдър-
жание на азот. Това е втори недостатък, защото 
азотът е трудно разтворим в кръвта и по-бавно се 
елиминира. Много по-качествено е за разпенване 
на течността да се използват готови сетове със сте-
рилен въздух, предлагани от различни производи-
тели. Най-физиологично за пациента е използване 
на биологични газове – въглероден двуокис и/или 
кислород – поотделно или в различно взаимоот-
ношение. Създадената чрез биологичните газове 
пяна е с технически най-добра характеристика, но 
за приготвянето й е необходимо специално обо-
рудване на лекарската практика. 
Високо вискозната пяна представлява флуиден 
субстрат с диаметър на отделните мехурчета от 
порядъка на 20-30 микрона. Въведени във веноз-
ния съд, те изключително бързо и качествено во-
дят до ендотелна десквамация на варикозната вена 
на голямо протежение. При последващата ексцен-
трична и циркулярна компресия на крайника ве-
нозният съд с вече въведената пяна колабира, ста-
ва непроходим за кръвните клетки и постепенно 
човешкият организмът го трансформира в съеди-
нителна тъкан (5).

ПРЕГЛЕД НА МЕДИЦИНСКАТА 
ЛИТЕРАТУРА

1. Начини за създаване на високовискозна пяна 
– понастоящем най-използваните техники са три:
1.1. Техника на Тessari – две спринцовки са свър-
зани с помощта на трипътен кран и са разполо-
жени на 90° една спрямо друга; предимствата на 
тази техника е основно в ниската цена на консу-
мативите. Като недостатъци се изтъкват използ-



Angel Angelov, Martina Sapundzhieva-Nikolova, Georgi Angelov, Veselin Petrov

16

(13,24).
1.2. The technique of the two syringes—they are 
placed at 180o relative to each other and connected by 
a nozzle with a very small diameter—this is the Easy-
Foam system. The main advantages of this system over 
the Tessari technique are the syringes with low silicone 
content, the narrow nozzle, and the presence of ster-
ile factory air in one of them. The manufacturer has 
marked the exact amounts of gas and liquid on the sy-
ringe scale. Adherence to these rules makes it possible 
to obtain a higher quality, higher viscosity foam than 
Tessari’s three-legged foot technique (17).
1.3. The technique with application of biological 
gases—carbon dioxide and oxygen, separately or in a 
different ratio. This method of obtaining foam requires 
additional equipment and the possibility of regular de-
livery of biological gases in pressure vials.
2. Gas-liquid ratio in foaming systems
According to the consensus signed in 2006 in Tegern-
see, the best ratio is 1:4—4 volumes of gas correspond 
to one volume of liquid. This foam has the best vis-
cosity and durability—up to 50–60 seconds before it 
begins to liquefy. Of course, deviations from the rule 
described above are also possible. Foam sclerotherapy 
of large-caliber veins and the trunks of the VSM and 
VSP requires that the foam be of the smallest bubble 
size, have the highest viscosity and homogeneity (30).
3. Amount of foam injected in one patient per day
According to the Tegernsee Consensus, mixing 2 mL 
of sclerosing fluid, which is actually the content of one 
ampoule of sclerosing agent, whether sodium tetradec-
yl sulphate or polidocanol, produces 10 mL of highly 
viscous foam with 8 mL of gas. This is the maximum 
dose for one patient, for one limb within 24 hours. 
These 10 mL of foam is introduced either through a 
catheter into the stem vein through a single puncture 
site or through several punctures. As a rule, it is per-
missible to inject up to 6 mL of foam into the trunk 
of the VSM, up to 4 mL of foam into the trunk of the 
VSP, and up to 8 mL of foam for recurrent varicose 
veins of the VSM; in perforating varicose veins—up to 
4 mL of foam; in reticular varices—up to 1 mL, and in 
reticular veins—up to 0.5 mL (24).
If special repeatedly perforated catheters are used for 
the treatment of reticular varices, it is permissible to 
inject up to 10 mL of foam into the VSM catheter; in 
the VSP catheter—up to 5 mL of foam (29).
4. Concentration of the active substance, sclerosing 
agent, which creates a highly viscous foam
When working with polidocanol and in the treat-
ment of male patients, it is preferable to create a foam 
with a higher concentration of the active substance—
most often 3%, with the exception of smaller caliber 

ването на атмосферен въздух, който нормално 
съдържа голям процент азот и е по-трудно разтво-
рим в човешката плазма; това забавя резорбция-
та на пяната; друг недостатък е свързан с вида на 
използваните спринцовки, които стандартно са с 
високо съдържание на силикон; последният води 
по по-бързо втечняване на пяната, още преди да 
е въведена във вената. Не на последно място е и 
вида на трипътника, т.е. размера на дюзите; при 
по-широки дюзи качеството на пяната е по-ниско; 
при по-широка дюза трипътният кран може да се 
остави в полуотворено положение (13,24).
1.2. Техниката на двете спринцовки – те са раз-
положени на 180°

 
една спрямо друга и са свързани 

с дюза с много малък диаметър – това е система-
та EasyFoam. Съществените предимства на тази 
система пред техниката на Tessari са предлаганите 
спринцовки с ниско съдържание на силикон, тяс-
ната дюза и наличието на фабрично стерилен въз-
дух в едната от тях. Производителят е отбелязал 
на скалата на спринцовките точните количества на 
газа и на течността. Спазването на тези правила 
позволява получаване на по-качествена, по-висо-
ко вискозна пяна в сравнение с техниката на три-
пътния кран на Tessari (17).
1.3. Техниката с прилагане на биологични га-
зове – въглероден двуокис и кислород, поотделно 
или в различно съотношение. Този метод за полу-
чаване на пяна изисква допълнително оборудване 
на лекарската практика и наличие на възможност 
за редовна доставка на биологичните газове във 
флакони под налягане.
2. Съотношение на газ-течност в системите за 
разпенване 
Според разписания консенсус от 2006 г. в Тегерн-
зее най-правилното съотношение е 1:4 – на един 
обем течност отговарят 4 обема газ. Тази пяна е с 
най-добър вискозитет и с най-голяма трайност – 
до 50-60 секунди преди да започне да се втечнява. 
Разбира се, възможни са и отклонения от горео-
писаното правило. При пяносклеротерапията на 
големокалибрените вени и стволовете на ВСМ и 
ВСП се изисква пяната да е с най-малък размер на 
мехурчетата, да е с най-висок вискозитет и хомо-
генност (30).
3. Количество на въведената пяна при един па-
циент за едно денонощие
Според консенсуса от Тегернзее при смесване на 
2 ml склерозираща течност, което всъщност е съ-
държанието на една ампула склерозиращ агент, 
независимо дали е натриев тетрадецил сулфат, или 
полидоканол, с 8 ml газ се получават 10 ml високо 
вискозна пяна. Това е максималната доза за един 
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veins—2%. The rule is valid for VSP—2% for men and 
1% for women. Lateral branches are treated differently 
according to the sex of the patient and according to the 
diameter of the varicose vessels—1%, 2%, or 3%. The 
same rule applies to venous malformations. In perfo-
rating veins and varicose veins caused by them—0.5% 
or 1% is applied. When creating foam to remove ves-
sels with а diameter of 1 or below 1 mm—0.5%, as an 
exception 0.25%, concentration of the active substance 
of the sclerosing agent is used (1,13,17,21,22,23).
5. Instructing the patient before the treatment pro-
cedure and discussing the informed consent docu-
mentation
Before any treatment procedure and performance of 
foam sclerotherapy, the attending physician is obliged 
to be informed of known allergies and diseases related 
to blood clotting, the so-called thrombophilia group 
(24).
The anamnesis also includes questions about the pres-
ence of an open foramen ovale and/or a persistent 
Botallo duct; if these two conditions are suspected, 
prior echocardiography may be required as foam could 
cause temporary neurological or ophthalmic disorders. 
Foam treatment is not used in patients with diseases 
that restrict physical activity (13).
Before the treatment procedure, each patient receives 
information about the effectiveness of the proposed 
treatment and the expected success of the treatment 
procedure in percentages. Patients must be instructed 
on the possibility and need for post-procedure follow-
up examinations, as well as on the possible likelihood 
of foam sclerotherapy to be applied in two, three or 
more stages in cases of more massive varicose veins. It 
is clearly explained that the maximum amount of foam 
per limb in 24 hours is 10 mL (17).
The patient is informed in detail about the advantages 
of foam sclerotherapy over treatment with liquid scle-
rosant, namely that only one ampoule of sclerosing 
agent is needed to create a highly viscous foam; in fluid 
treatment, one ampoule is able to remove a venous seg-
ment only 10 to 15 cm (13). The patient is also aware 
of some additional features, such as that during foam 
treatment the likelihood of subsequent hyperpigmenta-
tion is lower than liquid sclerosis (24), neurological and 
visual side effects are significantly less common (they 
are always transient) (24), and that treatment of vari-
cose veins with foam is significantly less likely to trig-
ger transient migration complaints than liquid sclerosis.
6. General rules for proper performance of foam 
sclerotherapy:
6.1. Thorough ultrasound examination of the super-
ficial and deep venous system and proof of their pa-
tency, first while standing, then with the patient in a 

пациент, за един крайник в рамките на 24 часа. 
Тези 10 ml пяна се въвеждат или чрез катетър в 
стволовата вена през едно пункционно място, или 
чрез няколко пункции. По правило е допустимо в 
ствола на ВСМ да се инжектират до 6 ml пяна, в 
ствола на ВСП – до 4 ml пяна, при рецидивните 
варици на ВСМ – до 8 ml пяна, при перфорантната 
варикоза – до 4 ml пяна, при ретикулярните вари-
ци – до 1 ml, а при метличковидните вени – до 0,5 
ml (24).
Ако се използват специалните многократно пер-
форирани катетри за лечение на стволовите вари-
ци, е допустимо в катетъра на ВСМ да се инжекти-
рат до 10 ml пяна, в катетъра на ВСП – до 5 ml 
пяна (29).
4. Концентрация на активното вещество скле-
розиращ агент, с което се създава високо вис-
козната пяна
При работа с полидоканол и при лечение на па-
циенти от мъжки пол се предпочита създаване 
на пяна с по-висока концентрация на активно-
то вещество – най-често 3%, по изключение при 
по-малко калибрени вени – 2%. За ВСП е валид-
но правилото – 2% при мъжете и 1% при жените. 
Странични клонове се третират различно според 
пола на пациента и според диаметъра на варикоз-
ните съдове – 1%, 2% или 3%. Същото правило се 
отнася и за венозните малформации. При перфо-
рантни вени и причинената от тях варикоза – 0,5% 
или 1%. При създаване на пяна за премахване на 
съдове от 1 или под 1 mm – 0,5%, по изключение 
и 0,25% на активното вещество склерозиращ агент 
(1,13,17,21,22,23). 
5. Инструктаж на пациента преди лечебната 
процедура и обсъждане на документа „Инфор-
мирано съгласие“
Преди всяка лечебна процедура и извършване 
на пяносклерозиращо лечение лекуващият лекар 
е длъжен да се информира за известни до този 
момент алергии и заболявания, свързани със съ-
сирваемостта на кръвта, така наречената група на 
тромбофилиите (24).

 

Анамнезата включва и въпроси относно наличи-
ето на отворен все още foramen ovale и/или пер-
систиращ ductus Botalli. При съмнение за тези 
две състояния може да се изисква и предхождаща 
ехокардиография (24). Доказано е, че пяната, въ-
преки декливното положение на долните крайни-
ци и поставения в ингвиналната област Есмарх, 
може да мигрира проксимално и при наличие на 
дясно-ляв шънт мехурчетата биха могли да причи-
нят временни неврологични или офталмологични 
нарушения. Лечение с пяна не се прилага при па-
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supine position;
6.2. Detailed instruction of the patient about the type of 
the proposed treatment and the post-procedure recom-
mendations;
6.3. Initial skin disinfection;
6.4. Placement of Esmarch on the sapheno-femoral, 
respectively on the sapheno-popliteal joint;
6.5. Re-examination with an ultrasound probe and the 
Veinlite system and marking on the skin at the most 
suitable venipuncture sites;
6.6. Re-disinfection of the skin;
6.7. Veinipuncture with the help of the Veinlite system 
or with an ultrasound probe—it is recommended to do 
it in at least two places, maybe more;
6.8. Introduction of sterile physiological serum into 
each i. v. cannula, respectively a catheter, in order to 
prove the correct intraluminal position of each i. v. 
cannula;
6.9. Straightening the limbs to 45o—for this purpose, 
specially adapted couches are used;
6.10. Creating quality high-viscosity foam;
6.11. Re-introduction of 5–10 mL of sterile physiologi-
cal serum into each cannula and subsequent rapid in-
troduction of the foam; the maximum allowable time 
for the introduction of the foam is up to 60 seconds; 
re-introduction of sterile physiological serum aims 
at maximum erythrocyte emptying of the vein with a 
view to minimal post-procedural hyperpigmentation.
6.12. The patient continues to lie on the couch with 
the limbs raised for five minutes clockwise. During 
this time, his heart rate and oxygen saturation are mon-
itored with a pulse oximeter. The doctor performs a 
new ultrasound examination to inspect and document 
the changes that have occurred in the foam-treated ve-
nous vessels. At the same time, possible side effects or 
complications of a general nature are monitored (13).
6.13. All introduced cannulas are removed sequen-
tially and the puncture sites are covered with sterile 
waterproof patches.
6.14. An eccentric compression along the treated vein 
is performed with cotton swabs.
6.15. While the patient is lying down and with the limb 
raised, the dimensions of the medical elastic sock are 
taken.
6.16. A sock of the second compression class (32 mm/
Hg) is put on; for more complicated varices, a higher 
compression of, for example, 35 mm/Hg is also recom-
mended.
6.17. Finally, the patient is upright and instructed for 
a minimum of 30-minute walk, as the best antithrom-
botic prophylaxis for the deep venous system at the 
moment. The patient is instructed about his behavior 
at home and is given a day and time for a follow-up 

циенти, които са със заболявания, ограничаващи 
двигателна активност (13).
Преди лечебната процедура всеки пациент полу-
чава информация относно ефективността на пред-
лаганото му лечение и очакваната успеваемост на 
лечебната процедура в проценти. Болните задъл-
жително се инструктират относно възможността 
и необходимостта от постпроцедурни контролни 
прегледи, както и за възможната вероятност пя-
носклеротерапията да се приложи на два, три или 
повече етапа в случаите на по-масивна варикоза. 
Обяснява се ясно, че максималното количество 
пяна на един крайник за 24 часа е 10 ml (17).
Пациентът бива подробно информиран, за пре-
димствата на пяносклерозиращото лечение пред 
лечение с течен склерозант, а именно, че за създа-
ване на високо вискозна пяна е необходима само 
една ампула склерозиращ агент. При лечение с 
течност една ампула е в състояние да премахне 
само от 10 до 15 cm дължина венозен сегмент (13).

 

Пациентът се запознава и с някои допълнителни 
особености, като при лечението с пяна вероятност-
та от последващи хиперпигментации е по-малка в 
сравнение с течната склерозация (24), значител-
но по-рядко настъпват неврологични и зрителни 
странични явления (те са винаги бързо премина-
ващи) (24), както и че лечението на разширените 
вени с пяна значително по-рядко отключва бързо 
преходни миграционни оплаквания в сравнение с 
течната склерозация (24). 
6. Най-общи правила за правилно извършване 
на пяносклерозиращо лечение:
6.1. Обстоен ехографски преглед на повърхност-
ната и дълбоката венозна система и доказване на 
тяхната проходимост, първо в право, после и в 
легнало положение на пациента;
6.2. Подробен инструктаж на пациента за вида 
на предложеното лечение и за постпроцедурните 
препоръки;
6.3. Първоначална дезинфекция на кожата;
6.4. Поставяне на есмарх на сафено-феморално-
то, респективно на сафено-поплитеалното съу-
стие;
6.5. Повторен оглед с ехографската сонда и със 
системата Veinlite и маркиране върху кожата на 
най-подходящите места за венепункция;
6.6. Повторна дезинфекция на кожата; 6.7. Из-
вършване на венепункция с помощта на система-
та Veinlite или с ехографската сонда – препоръчва 
се поне на две места, може и повече;
6.8. Въвеждане на стерилен физиологичен серум 
във всеки един абокат, респективно катетър с цел 
доказване правилното интралуменно разположе-
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examination and follow-up ultrasound (24).

DISCUSSION

1.	 Since 2012, many clinical studies have been pub-
lished proving the effectiveness of foam sclero-
therapy. What unites them to the greatest extent is 
the conclusion that the effectiveness of the treat-
ment procedure depends very much on the type of 
sclerosing agent, the way of creating the viscous 
foam, the degree of viscosity, the severity of the 
venous pathology, and last but not least on proper 
performance of the healing procedure (2,11,13).

2.	 In the treatment of reticular and reticular veins, the 
success rate is over 90% (4,20).

3.	 The percentage of success in foam sclerosing of 
the stem varices of VSM, respectively of VSP, 
is significantly higher in comparison with that 
when using only the liquid form of the sclerosant 
(2,11,19,20,23,24).

4.	 In studies of recurrence, foam sclerotherapy has 
shown a slightly higher percentage of those com-
pared with the methods of crossectomy and strip-
ping, as well as laser and radiofrequency ablation 
within the first five years.

5.	 Foam sclerotherapy, like other methods of treat-
ment, improves the quality of life of patients 
equally, permanently controlling the subjective 
complaints due to varicose veins (25).

6.	 It has been proven that the new recurrences that 
have appeared after foam sclerotherapy are elimi-
nated much more successfully and much better 
with the help of repeated foam sclerotherapy. Ob-
servations between three and five years or more 
later show no new recurrences (4,7).

7.	 Subsequent compression therapy with medical 
elastic socks has been shown to be important for 
a better end result and a significantly lower mani-
festation of hyperpigmentation (9,15,28).

8.	 Combining circular external elastocompression 
with eccentric compression in the course of the 
treated vein significantly achieves better results 
(26).

9.	 Higher efficacy of foam sclerotherapy is achieved 
if a repeatedly perforated catheter is inserted into 
the reticular veins instead of several cannulas 
(3,6,10,29).

10.	Sclerosing therapy with foam around varicose ul-
cers improves and accelerates the healing of ul-
cers of the lower legs (2,12,18,27).

11.	Foam sclerotherapy is more effective than liquid 
sclerosant in the treatment of vascular venous 
malformations (31).

ние на абокатите;
6.9. Изправяне на крайниците на 450

 
– за целта се 

използват специално пригодени кушетки;
6.10.Създаване на качествена високо вискозна 
пяна;
6.11. Повторно въвеждане по 5-10 ml стерилен 
физиологичен серум във всеки абокат и послед-
ващо бързо въвеждане на пяната; максимално 
допустимото време за въвеждане на пяната е до 
60 секунди; повторното въвеждане на стерилен 
физиологичен серум цели максималното изпраз-
ване на вената от еритроцити с оглед минимално 
постпроцедурно образуване на хиперпигмента-
ции (13);
6.12. Пациентът продължава да лежи с вдигнати 
крайници на кушетката в рамките на пет минути 
по часовник. През това време се следи посред-
ством пулсоксиметър неговата сърдечна честота 
и кислородна сатурация. Лекарят извършва нов 
ехографски преглед, за да инспектира и докумен-
тира промените, настъпили в обработените чрез 
пяна венозни съдове. Същевременно се следи за 
евентуално настъпили странични явления или ус-
ложнения от общ характер (13);
6.13. Отстраняват се последователно всички въ-
ведени абокати и пункционните места се покри-
ват със стерилни 100% водонепромокаеми плас-
тири;
6.14. С памучни тампони се извършва ексцен-
тричната компресия по хода на обработената 
вена;
6.15. Още докато пациентът е в легнало положе-
ние и с повдигнат крайник, се вземат размерите 
за медицинския еластичен чорап;
6.16. Следва обуване на чорапа от втори компре-
сионен клас (32 mm/Hg), при по-усложнени вари-
ци се препоръчва и по-висока компресия напри-
мер 35 mm/Hg;
6.17. Накрая пациентът се вертикализира и полу-
чава инструктаж за минимум 30-минутна разход-
ка пеша, като най-добра за момента противотром-
бозна профилактика по отношение на дълбоката 
венозна система. Пациентът се инструктира за 
поведението му в дома и му се назначават ден и 
час за контролен преглед и контролна ехография 
(24).
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CONCLUSION

Foam sclerotherapy for various forms of varicose 
veins is a uniquely good and inexpensive method for 
radical treatment of superficial varicose veins. Even if 
the recurrence rate after foam sclerotherapy is slightly 
higher than other minimally invasive treatments, foam 
treatment is an affordable, inexpensive, and highly ef-
fective method, as long as it is performed according to 
accepted rules.
Foam sclerotherapy can be a standalone treatment 
method, as well as a finishing treatment for lateral 
branches of VSM, resp. VSP, after minimally invasive 
endovascular laser or radiofrequency ablation treat-
ment.
Last but not least, foam sclerotherapy can occur after 
open surgery, laser ablation, or radiofrequency abla-
tion.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Пяносклеротерапията на различните форми 
на разширени вени е уникално добър и евтин 
метод за радикално лечение на повърхностната 
варикоза. Дори и процентът на рецидивите 
след пяносклеротепапия да е малко по-висок в 
сравнение с останалите минимално инвазивни 
лечебни процедури, лечението с пяна е достъпен, 
евтин и високо ефективен метод, стига да е 
извършен по приетите правила.
Пяносклеротерапията може да бъде самостоятелен 
лечебен метод, както и като довършително лечение 
за латералните клонове на ВСМ, респективно 
ВСП, след извършено минимално инвазивно 
ендоваскуларно лазерно или радиофреквентно 
аблационно лечение.
Не на последно място чрез пяносклеротерапия 
могат да се премахнат рецидивните варикозни 
прояви след отворена хирургия, лазерна аблация 
или радиофреквентна аблация. 
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