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Streszczenie

Na objawowa postac choroby zylakowej cierpi srednio ok. 1/5 populacji. Wiele z czynnikéw ryzyka wystapienia te-
go schorzenia, takich jak siedzacy lub stojacy tryb pracy, nawykowe zaparcia, doustna antykoncepcja hormonalna,
wigze sie ze stylem zycia rozwinietych spoteczefistw. Czyni to z zylakéw chorobe cywilizacyjng. W ponizszej pracy
przedstawiono przyczyny, patomechanizm choroby zylakowej oraz ujednolicona, miedzynarodowg klasyfikacje tej
choroby. Oméwiono takze nowoczesne metody leczenia zylakéw, takie jak skleroterapia piankowa, ktérej prekurso-
rem jest skleroterapia ptynna, wewnatrzzylna terapia laserowa, ablacja radiofrekwencyjna (metoda z uzyciem fal
o czestotliwosci radiowej) oraz flebektomia ambulatoryjna. Opisano sposoby wykonania powyzszych zabiegdw, ko-
rzysci oraz ryzyko wynikajace z ich zastosowania. Wszystkie omawiane sposoby leczenia zylakowato zmienionych
2yt sg uznane za bezpieczne i skuteczne, gdy dobiera sie je jako najodpowiedniejsza metode terapii dla danego pa-
cjenta. Mimo generowania wyzszych kosztéw, nowoczesne metody leczenia zyskujg popularnos¢ wsréd pacjentow
i lekarzy oraz stanowig atrakcyjng alternatywe dla tradycyjnych technik, gtéwnie ze wzgledu na minimalng inwa-
zyjnosé, mozliwosc leczenia w trybie ambulatoryjnym, krotki okres rekonwalescencji i dobry efekt kosmetyczny.

Stowa kluczowe: zylaki, skleroterapia piankowa, ablacja pradem czestotliwosci radiowej, wewnatrzzylna terapia
laserowa, flebektomia ambulatoryjna.

Abstract

Approximately 20% of the general population suffers from symptomatic varicose veins. Many of the risk factors, for
example standing or sitting work, habitual constipation or widely used oral contraception, are associated with the
lifestyle of developed countries. This qualifies varicosity as a social disease. In this article, aetiology, pathomechanism
and standardized international classification are presented. Modern management of varicose veins, such as foam
sclerotherapy that has developed from liquid sclerotherapy, intravenous laser therapy, radiofrequency ablation and
ambulatory phlebectomy, are also discussed. These procedures, as well as their advantages and disadvantages, are
described. The new varicose vein treatment methods are considered to be safe and effective when properly chosen
for each patient. Even though the costs of the modern therapeutic procedures are relatively high, they are becoming
more and more popular with both patients and doctors. Compared to the traditional methods, they seem to be an
attractive alternative because of their minimal invasiveness, the possibility of ambulatory treatment, a short
convalescence and a good cosmetic effect.

Key words: varicose veins, foam sclerotherapy, radiofrequency ablation, endovenous laser treatment, ambulatory
phlebectomy.
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oraz flebektomia ambulatoryjna — postepy w leczeniu zylakéw

Wprowadzenie

Choroba zylakowa jest czestym problemem medycz-
nym, z ktérym spotykaja sie na co dzien specjalisci bardzo
wielu dziedzin — lekarze rodzinni, angiolodzy, chirurdzy, ra-
diolodzy, dermatolodzy oraz fizjoterapeuci. Szacuje sie, ze
az ok. 20% populacji ogélnej choruje na objawowa postac
niewydolnosci zylnej. Problem znaczaco czesciej dotyczy
kobiet niz mezczyzn [1]. Powszechnos¢ wystepowania scho-
rzenia przestaje dziwic, jesli weZmie sie pod uwage wiedze
o czynnikach ryzyka wystapienia i patogenezie zylakow.

W warunkach prawidtowych, w systemie naczyn zyl-
nych konczyn dolnych krew ptynie od Zyt powierzchow-
nych poprzez zyty przeszywajace az do zyt gtebokich. Prze-
ptyw w zytach konczyn dolnych zalezy od resztkowego
cisnienia krwi po jej przejsciu przez naczynia wtosowate,
a takze od ujemnego cisnienia panujacego w klatce pier-
siowej, umozliwiajacego powrot krwi zylnej do prawego
przedsionka serca. W pozycji stojacej przeptyw zylny jest
wspomagany dodatkowo przez zastawki zylne oraz pom-
pe miesniowa napinajacych sie miesni konczyn dolnych.
Zachwianie tych mechanizméw zalezy od czynnikow ry-
zyka, na ktére pacjent jest narazony. Mozna je podzieli¢
na te, na ktére chory nie ma wptywu, i na te, dzieki pro-
bom wyeliminowania ktérych mozna zmniejszy¢ prawdo-
podobienstwo choroby. Do pierwszej grupy naleza takie
czynniki, jak: wiek, pte¢ czy predyspozycje genetyczne. Do
czynnikéw podlegajacych modyfikacji zalicza sie: nadmier-
ny wysitek fizyczny, narazenie na przegrzanie, zaparcia
(naduzywanie ttoczni brzuszne)j), siedzacy lub stojacy cha-
rakter pracy, czynniki predysponujace do choroby zakrze-
powo-zatorowej, np. przyjmowanie doustnych srodkéw
antykoncepcyjnych, ciaza, choroby uktadu krazenia czy in-
ne przeszkody w powrocie zylnym, takie jak anatomiczne
warianty naczyniowe i zmiany pourazowe. Wszystkie te
czynniki moga przyczyniac sie do niszczenia Scian zyt, po-
szerzania sie ich Swiatta, uszkodzenia zastawek, co pro-
wadzi do przewlekle utrudnionego odptywu krwi zylnej
z kohczyn dolnych. Skutkiem tej kaskady zdarzen jest po-
wstanie tzw. refluksu, czyli odwrécenia kierunku przepty-
wu zylnego, kiedy to krew cofa sie z systemu zyt gtebokich
do powierzchownych.

We wczesnych stadiach przewlektej choroby Zzyt pacjent
moze odczuwac jedynie niespecyficzne i czesto subiek-
tywne objawy, takie jak: pieczenie, Swiad, skurcze mies-
ni, uczucie ciezkosci lub zmeczenia nég. W trakcie poste-
powania choroby w badaniu fizykalnym mozna stwierdzi¢
obrzek koniczyn dolnych, obecnos¢ teleangiektazji, siat-
kowato zmienionych naczyn zylnych, zylakéw, a takze
zmian skérnych, takich jak hiperpigmentacja, stwardnie-
nie skéry w obrebie podudzi, stan zapalny, a nawet owrzo-
dzenia [2, 3]. Bardzo czesta dolegliwoscig pacjentéw
z przewlekta niewydolnoscia zylng zgtaszajacych sie do
dermatologa jest tzw. wyprysk przyzylakowy.

Doktadny i ujednolicony sposéb opisu choroby, daja-
cy mozliwosé okreslenia nie tylko stanu klinicznego, ale
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takze przyczyny, mechanizmu powstania zylakéw u da-
nego pacjenta oraz okreslenia, jakiej czesci uktadu zylne-
go problem dotyczy, zawiera sie w klasyfikacji CEAP (Cli-
nical, Etiologic, Anatomic and Patophysiologic Classification
— Klasyfikacja kliniczna, etiologiczna, anatomiczna i pato-
fizjologiczna). Potrzebe stworzenia ujednoliconej, miedzy-
narodowej klasyfikacji przewlektej choroby zylnej zgtosit
w 1993 r. Jack Porter na corocznym spotkaniu cztonkéw
Amerykanskiego Forum Zylnego (American Venous Forum
—AVF). W lutym 1994 r,, podczas szdstego spotkania AVF
stworzono pierwsza wersje klasyfikacji CEAP, ktérg w ko-
lejnych latach modyfikowano (tab. 1.) [4].

Badanie fizykalne w potaczeniu z wywiadem lekarskim
wystarcza do oceny pacjenta pod katem stanu kliniczne-
go (komponenta C klasyfikacji CEAP). W celu uzyskania
wszystkich danych do klasyfikacji CEAP zaleca sie wyko-
nanie badania metoda ultrasonografii zylnej (USG duplex
doppler). Pomocniczo, w trudnych przypadkach dostepne
sa takze inne metody diagnostyczne, takie jak badanie
kontrastowe zyt i zylakow (flebografia, warikografia), po-
miar cisnienia zylnego krwi, spiralna tomografia kompu-
terowa zyt, rezonans magnetyczny czy echo wewnatrzna-
czyniowe (intravascular ultrasound — IVUS) [5]. W ciggu
ostatniego dziesieciolecia zanotowano gwattowny rozwoj
tzw. nowoczesnych technik leczenia zylakow, takich jak
skleroterapia ptynna i piankowa oraz wewnatrznaczynio-
we metody obliteracji: wykorzystujaca energie lasera (en-
dovenous laser — EVL) i ablacja pradem o wysokiej czesto-
tliwosci (radiophrequency ablation — RFA), a takze
flebektomia ambulatoryjna.

Skleroterapia

Skleroterapia ptynna jest metoda uzywana gtéwnie
w leczeniu zyt konczyn dolnych, gdy srednica ich Swiatta
nie przekracza 4 mm. Do tego celu stosuje sie najczesciej
roztwor 72-procentowej chromowanej gliceryny z 0,5-pro-
centowa lidokaing [6]. Nie wykazano wyzszosci tej meto-
dy nad leczeniem chirurgicznym powyzej stadium klinicz-
nego C2, gdzie wskaznik nawrotéw po 10 latach
obserwacji osigga blisko 90% [7, 8].

Skleroterapia piankowa jest metoda wykorzystywang
w leczeniu zylakow w stadium zaawansowania C2—C6 [9].
Dotyczy wiec zyt o tzw. Sredniej i duzej srednicy — powy-
zej 4 mm, co z kolei niesie za sobg mozliwos¢ wystapie-
nia powaznych powiktan, takich jak dotetnicze podanie
srodka sklerotyzujgcego, hiperpigmentacja, krwotok,
owrzodzenia czy zakrzepica zylna z mozliwoscia wysta-
pienia zatoru ptucnego. Metoda ta dotyczy duzych na-
czyn, srodki piankowe sg dobrze widoczne w USG i umoz-
liwiaja precyzyjne okreslenie miejsca refluksu zylnego za
pomoca obrazowania ultrasonograficznego duplex, co po-
zwala na zmniejszenie czestosci powiktan. Mozliwos¢ ko-
rzystania z obrazowania USG duplex jest tez pomocna
w przypadku otytych pacjentdw, lokalizacji zmian w ob-
rebie zyt przeszywajacych, gteboko potozonych, a takze
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Tab. 1. Aktualna klasyfikacja CEAP

Klasyfikacja kliniczna

CO — brak widocznych lub wyczuwalnych oznak choroby zylnej

C1 - teleangiektazje lub zyty siateczkowate

C2 - zylaki

(3 - obrzek

C4 - pigmentacja lub wyprysk

C5 — lipodermatoskleroza lub biata atrofia

C6 — aktywne owrzodzenie zylne

S — obecne objawy (symptomatic): $wiad, bol, ucisk, uczucie
podraznionej skory, uczucie ciezkosci, skurcze migsni i inne
objawy zwigzane z niewydolnoscig zylna

A — nieobecne objawy (asymptomatic)

Klasyfikacja etiologiczna
Ec — przyczyna wrodzona (congenital)
Ep — przyczyna pierwotna (primary)
Es — przyczyna wtorna (secondary), gtéwnie pozakrzepowa
En —Zylna przyczyna niezidentyfikowana (no venous cause
identified)
Klasyfikacja anatomiczna
As — choroba dotyczy zyt powierzchownych (superficial veins)
Ap —nieprawidtowosci w zakresie zyt przeszywajacych
(perforator veins)
Ad — niewydolnos¢ zyt gtebokich (deep veins)
An —nieznaleziona lokalizacja zmian (no venous location
identified)
Klasyfikacja patofizjologiczna
Wersja podstawowa
Pr — odwrdcenie przeptywu (reflux)
Po — zamkniecie $wiatta (obstruction)
Pr, o — odwrdcenie przeptywu i zamkniecie Swiatta (reflux and
obstruction)
Pn —nieznany zylny mechanizm powstania (no venous
pathophysiology identifiable)
Wersja zaawansowana (identyczna z podstawowq, dodatkowo
okreslenie naczynia zylnego, ktérego dotyczy patologia)

Zyty powierzchowne:
— teleangiektazje lub zyty zmienione siateczkowato
— zyta odpiszczelowa wielka powyzej kolana
— zyta odpiszczelowa wielka ponizej kolana
— zyta odpiszczelowa mata
— zyty inne niz odpiszczelowe

Zyty gtebokie:

- zyta gtéwna dolna

— zyta biodrowa wspélna

— zyta biodrowa wewnetrzna

— zyta biodrowa zewnetrzna

— zyty miednicy: wiezadta szerokiego, okolicy narzadéw
ptciowych i inne

— zyta udowa wspélna

— zyta udowa gteboka

— Zyta udowa

— zyta podkolanowa

— zyty podudzia: piszczelowa przednia, piszczelowa tylna,
zyty strzatkowe

— zyty miesniowe: miesnia brzuscowego, dotu podkolanowego

Zyty przeszywajace:
—uda
- podudzia
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zylakéw nawracajacych lub ztozonych patologiach
w obrebie uktadu zylnego [6]. Badania dotyczace skutecz-
nosci tej metody po ponad 5 latach od zabiegu przekra-
czaty 80% [10-12]. Skleroterapia piankowa okazata sie
skuteczniejsza od skleroterapii ptynnej w leczeniu zabu-
rzen dotyczacych zyty odpiszczelowej wielkiej [13]. Pian-
ka uzywana do skleroterapii jest mieszaning substancji
ptynnej i gazu. Zaleznie od ich kompozycji moze mie¢ réz-
ne wtasciwosci fizyczne. Pianki uzywane do skleroterapii
dzieli sie na 4 grupy ze wzgledu na wielkosé zawartych
w nich pecherzykéw powietrza (od 50 um do kilku mili-
metrow) [6]. Specyfika piany zapewnia tej metodzie wyz-
szo0s¢ nad skleroterapia tradycyjna, poniewaz sprawia, ze
kontakt podanego srodka z endotelium jest dtuzszy, jego
przyleganie do $cian naczynia mocniejsze, a mozliwos¢
prostego mieszania sie z krwig znacznie ograniczona
[13-15]. Opisywane sg dwie techniki skleroterapii pianko-
wej. Po wczesniejszym zlokalizowaniu miejsca refluksu
zylnego za pomoca USG duplex, zabieg mozna wykonaé
tzw. technikg otwartg — za pomoca igty lub przy uzyciu
specjalnego prowadnika. Druga technika zapewnia lep-
sza precyzje wykonania, gdyz koncéwka cewnika jest sta-
le widoczna w badaniu ultrasonograficznym (USG).
Zabieg wykonuje sie w znieczuleniu nasiekowym. Prze-
ciwwskazaniami do zastosowania skleroterapii pianko-
wej s3: Cigza, karmienie piersig, alergia na podany srodek,
wystapienie w przesztosci epizodu zakrzepicy zylnej, nie-
wydolnos¢ zyt gtebokich i niemoznosé poruszania sie pa-
cjenta [6]. W trakcie wykonywania procedury nalezy
rowniez pamietac, ze ilos¢ podawanego srodka skleroty-
zujacego nie powinna przekracza¢ 10 ml. Po wiekszych
dawkach opisywano wystepowanie u pacjentéw
suchego kaszlu, uczucia dyskomfortu w obrebie klatki pier-
siowej, epizodéw przemijajacych napadéw niedokrwien-
nych (temporary ischaemic attacks —TIA) i zaburzen widze-
nia[16, 17].

Wewnatrzzylne metody leczenia zylakow

Wsr6d nowoczesnych i matoinwazyjnych metod lecze-
nia zylakéw wyréznia sie ablacje pradem o wysokiej cze-
stotliwosci (radiofrequency ablation — RFA) oraz wewnatrz-
zylna terapie laserowa (endovenous laser treatment
— EVLT).

Ablacja pradem o wysokiej czestotliwosci jest meto-
da leczenia zylakéw wprowadzong w Europie w 1998 r.,,
a w Stanach Zjednoczonych w 1999 r. [18]. Wykorzystuje
ona dziatanie wysokiej temperatury (85°C), wytwarzanej
przez specjalnie skonstruowana bipolarng elektrode, na
witdkna kolagenowe Sciany naczynia. Efektem zabiegu jest
kurczenie sie denaturowanych wtékien i skurcz naczynia
w momencie wycofywania cewnika. Na rynku dostepne
sg jedynie prowadniki jednego producenta w dwaéch roz-
miarach 6 Fi 8

Wewnatrzzylng terapie laserowg wprowadzono
w 1999 r. [19]. W metodzie tej takze stosuje sie dziatanie
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wysokiej temperatury. Tu jednak, inaczej niz w RFA, nie
wykorzystuje sie efektu denaturacji sktadowych Sciany
naczynia zylnego, lecz raczej oddziatywanie wysokiej tem-
peratury na krew. To z kolei powoduje wewnatrznaczynio-
we wykrzepianie i zamkniecie Swiatta. Do tego celu sto-
suje sie rozne dtugosci fali 801, 940 i 980 nm, ktdre
stanowig dtugosci absorpcji fali dla hemoglobiny, a takze
105411320 nm, bedace dtugosciami absorpcji fali dla wo-
dy i kolagenu [6]. Kliniczne do$wiadczenia z ostatnich lat
zoptymalizowaty wykorzystanie energii laserowej w tych
zabiegach, zwiekszajac ich bezpieczenstwo i skutecznosé.
Stwierdzono, ze krétkie czasy ekspozycji zmniejszaja znisz-
czenia otaczajacych tkanek przy maksymalnej absorpcji
energii przez Sciane naczynia [20]. Dowiedziono takze, ze
w EVLT energia (J/cm) uzyta przy wykonywaniu zabiegu
ma wptyw na wspétczynnik okluzji, a tym samym na efek-
tywnos¢ zastosowanej terapii [21-23]. Wykazano wieksza
efektywnos¢ wysokich energii [22, 23].

Ze wzgledu na to, ze opisywane metody stanowig al-
ternatywe dla dobrze juz poznanych metod konwencjo-
nalnych, takich jak tradycyjne techniki operacyjne, wiele
miejsca poswieca sie badaniu ich efektywnosci.

Najwiekszym dotychczas projektem majacym na ce-
lu ocene skutecznosci RFA w leczeniu zylakow kohczyn
dolnych byto duze, wieloosrodkowe badanie, podczas kté-
rego przebadano 1222 kohczyny dolne w 34 osrodkach
[18]. Po 5 latach od wykonania zabiegu stwierdzono wspét-
czynnik zamkniecia zyt na poziomie 87,2%, a brak reflu-
ksu zylnego w 83,8% przypadkdéw. Podobny wspétczynnik
okluzji przy zastosowaniu tej metody wykazaty inne gru-
py badawcze [24-30].

Nie przeprowadzono dotychczas wieloosrodkowych ba-
dan nad efektywnoscia EVLT jako metoda leczenia zyla-
koéw konczyn dolnych, jednak sredni wskaznik okluzji, po
whnikliwej analizie artykutéw dotyczacych 18 mniejszych
badan, miesci sie w przedziale 88-100% [31]. Zaréwno RFA,
jak EVLT — uznawane za metody bezpieczne — niosa jed-
nak ze soba ryzyko wystgpienia powiktan. Bél pojawiaja-
cy sie wzdtuz leczonej zyty, wystepowanie podbiegniec
krwawych i parestezji okazaty sie znacznie rzadsze po le-
czeniu metodami wewnatrzzylnymi niz klasycznymi [18,
32, 33]. Wsrdd tych metod RFA jest czestsza przyczyna pa-
restezji niz EVLT [24, 32]. Pacjenci leczeni metoda lasero-
wa czesciej z kolei skarzyli sie na pojawiajacy sie po zabie-
gu bol wzdtuz obliterowanej zyty, a takze na obecnosé
podbiegniec krwawych [34, 35]. Osobno rozpatrywanym
problemem jest mozliwos¢ wystapienia powaznych powi-
ktah majacych konsekwencje ogélnoustrojowe, do ktérych
zalicza sie zakrzepice zyt gtebokich oraz zator tetnic ptuc-
nych. Wykazano, ze pierwsze z nich wystepuje czesciej
u pacjentéw leczonych metoda RFA [36]. Zatorowos¢ ptuc-
na opisano natomiast w zaledwie 2 przypadkach leczenia
z wykorzystania tej techniki i w Zadnym przypadku pacjen-
ta poddanego ablacji laserowej [37].

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze zaréwno RFA, jak
i EVLT sa nowoczesnymi, nieinwazyjnymi oraz bezpieczny-
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Tab. 2. Leczenie zylakow i teleangiektazji koriczyn dolnych
(wg Sadick) [6]

Typ zylakowatosci

Opcje terapeutyczne

mikroteleangiektazje mikroskleroterapia:
—mikrokaniule
— mikroigty 25-31
lasery:
—KTP laser: 532 nm
—1064 nm YAG

RFA + pulsacyjny 500-100 nm

poszerzenie niewielkich
naczyh zylnych

i makroteleangiektazje
do 2 mm $rednicy naczyn

skleroterapia
laser: 1064 nm Nd:YAG

zyty siateczkowato
poszerzone

skleroterapia tradycyjna

lub piankowa

RFA + pulsacyjny: 500-1100 nm
laser: 1064 nm Nd:YAG

zylaki zyt osiowych
i przeszywajacych

skleroterapia piankowa
echoskleroterapia
flebektomia ambulatoryjna

zylaki okolicy potaczenia
odpiszczelowo-
-podkolanowego

zylaki okolicy potgczenia
odpiszczelowo udowego

makroskleroterapia

pod kontrolg USG duplex
podskérne usuwanie zyt okolic
odpiszczelowo-podkolanowej

i odpiszczelowo-udowej z potaczeniem

potaczenia osiowe
(wieksza i mniejsza
zyta odpiszczelowa)

obliteracja radiofrekwencyjna
(zamkniecie)

laserowa obliteracja
wewnatrznaczyniowa (zamkniecie)

Nd:YAG (neodymium-yttrium-garnet) — laser neodymowy na granacie itrowo-
-aluminiowym, KTP (potassium titanyl phosphate) — laser z fosforanem pota-
sowo-tytankowym = laser Nd:YAG o zdwojonej czestotliwosci, zwany potocz-
nie zielonym

mi metodami leczenia zylakéw kofczyn dolnych, a ich efek-
tywnosé jest wysoka. Niektorzy autorzy podaja jednak
w watpliwosé sensownosé stosowania tych metod w kaz-
dym przypadku, podkreslajac fakt niewielkiej réznicy sku-
tecznosci w poréwnaniu z np. skleroterapia czy flebekto-
mig ambulatoryjna, przy znacznie wyzszych kosztach. Nie
ma natomiast watpliwosci, ze sg grupy pacjentéw, u kto-
rych metody wewnatrzzylne powinny by¢ zastosowane
w pierwsze] kolejnosci. Sg to chorzy, ktérzy boja sie uktu-
cia igta, osoby z réznych wzgledéw nietolerujace sklerote-
rapii, pacjenci, u ktérych ta metoda leczenia wczesniej za-
wiodta, a takze osoby z tendencja do powstawania

teleangiektazji [38].

Flebektomia ambulatoryjna

Flebektomia ambulatoryjna, zwana takze miniflebek-
tomia lub operacja Miillera, jest metodg leczenia zylakdw
szeroko stosowang od ok. 40 lat. Za jej odkrywce uznaje
sie doktora Roberta Miillera, szwajcarskiego dermatolo-
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ga z Neuchatel. Pierwsze dowody na stosowanie tej me-
tody pochodzg jeszcze ze starozytnosci. Opisat ja wtedy
Aulus Cornelius Celsus (25 r. p.n.e—~45r. n.e.).

Miniflebektomia jest skuteczna, bezpieczng i oszczed-
na technikg operacyjna, ktéra umozliwia usuwanie nie-
wydolnych zyt odpiszczelowych (za wyjatkiem potaczen
odpiszczelowo-udowego oraz czesto odpiszczelowo-pod-
kolanowego), a takze ich gtéwnych doptywdw, zyt prze-
szywajgcych, zyt siatkowatych i teleangiektazji [39]. Wy-
bor tej metody leczenia jest szczegblnie wtasciwy
w przypadku zylakéw powstatych na skutek niewydolno-
Sci odgatezien zyty odpiszczelowej umiejscowionych w ob-
rebie uda, okolicy krocza i pachwin, w przypadku zylakéw
siatkowatych okolicy podkolanowej i zewnetrznych cze-
Sciach uda i podudzia oraz zylakéw okolicy kostek i po-
wierzchni grzbietowej stép [40-42].

Flebektomia ambulatoryjna znajduje zastosowanie
nie tylko w leczeniu zylakéw konczyn dolnych. Wykorzy-
stywana jest réwniez do usuwania siatki naczyn zylnych
w okolicy oczodotdw, czotowej oraz skroniowej [43], a tak-
ze poszerzonych naczyn Sciany brzucha, ramion i grzbie-
tow ragk. Stusznosé wykonywania takich zabiegow, o zna-
czeniu czysto estetycznym, jest jednak wciaz dyskutowana
[39]. Metode te wykorzystuje sie takze w leczeniu zapa-
lenia zylakow i zyt powierzchownych oraz wtedy, gdy ko-
nieczne jest dziatanie natychmiastowe, np. w przypadku
nasilonego bolu wzdtuz naczynia, a sytuacja uniemozli-
wia wykonanie zabiegu sposobem klasycznym (np. pode-
szty wiek pacjenta) [40].

Miniflebektomia umozliwia posrednio walke z owrzo-
dzeniami poprzez usuniecie naczynia, ktérego niewydol-
nos¢ powoduje troficzne zmiany skoéry [44]. Flebektomia
Mullera jest metoda zabiegowa, mozliwa do wykonania
w trybie ambulatoryjnym jako tzw. procedura jednodnio-
wa, co z kolei sprawia, ze jest chetnie stosowana w gabi-
netach prywatnych. Wykonuje sie ja w znieczuleniu na-
siekowym z uzyciem 0,5-1-procentowego roztworu
lignokainy z epinefryng, bez wczesniejszej premedykacji
[6, 39], co redukuje utrate krwi oraz zmniejsza powstawa-
nie podbiegnie¢ krwawych, umozliwia unikniecie wielu
bolesnych iniekcji, pomaga tatwiej zlokalizowac¢ chore na-
czynie, zapewnia lokalny efekt ucisku w okresie okotoope-
racyjnym, tzw. efekt wyptukania w okresie pooperacyjnym
(postoperative rinsing effect) oraz umozliwia uzyskanie
dtugotrwatej anestezji — jest wiec metoda mato toksycz-
na[6, 40, 45-48]. Przed zastosowaniem znieczulenia na-
lezy zaznaczy¢ markerem przebieg nieprawidtowego na-
czynia. Wykonuje sie to najpierw, gdy pacjent jest
w pozycji stojacej, a nastepnie na lezaco, co pomaga
w okresleniu zmiany potozenia zylaka przy zmianie pozy-
cji. W okresleniu jego przebiegu pomocna bywa translu-
minescencja oraz USG doppler.

Miniflebektomia umozliwia usuniecie zylakéw za pomo-
ca specjalnych haczykéw chirurgicznych po wykonaniu nie-
wielkich nacie¢ na skorze [39], a nawet punktowych naktu¢
[49]. Procedura ta nie wymaga szycia skory po zabiegu.
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Po wykonaniu flebektomii metodg Miillera zaleca sie
stosowanie opatrunkow uciskowych (klasa Il, 20-30 mm Hg)
przez ok. 3 tyg. [6]. Majg one za zadanie minimalizowa¢
ryzyko wystagpienia powiktan pooperacyjnych, chociaz sto-
sowane nieprawidtowo, same moga stac sie przyczyna
komplikacji, takich jak obrzeki czy zmiany niedokrwien-
ne, wigcznie z martwica [50-52].

Z zabiegiem flebektomii ambulatoryjnej wiaze sie tak-
ze ewentualnos¢ powstania takich powiktan, jak: krwa-
wienia i krwotoki, teleangiektazje zwigzane z neoangio-
geneza, neuralgia, pecherze powstajace na delikatnej
skérze przy nieprawidtowym zastosowaniu opatrunkéw,
blizny, obrzeki, zmiany o typie wyprysku oraz zakrzepica
7yt powierzchownych i gtebokich [6, 39].

Metoda Miillera jest nie tylko szybka i bezpieczna, lecz
takze skuteczna. W prébie z randomizacja poréwnujacej
wskaznik nawrotéw zylakéw po 2 latach przy zastosowa-
niu tej metody oraz skleroterapii uzyskano nastepujace
wyniki —2,1% nawrotéw po miniflebektomii oraz 37,5%
po skleroterapii [53].

Podsumowanie

Nieleczona choroba zylakowa jest przyczyna wielu po-
wiktan, takich jak: krwawienie z peknietego zylaka, zapa-
lenie zmienionych zylakowato naczyn i tkanki podskérnej
czy owrzodzenia podudzi spowodowane niewydolnosciag
zylna. Zapobieganie i leczenie jej moze uchroni¢ pacjen-
ta od ciezkiego inwalidztwa, a nawet zgonu. Powyzsze me-
tody znajduja takze zastosowanie w zapobieganiu mniej
dramatycznym powiktaniom. Wydaja sie one szczegélnie
potrzebne w dzisiejszych czasach, kiedy bardziej niz kie-
dykolwiek zwraca sie uwage nie tylko na dtugos¢ zycia,
lecz takze na jego jakosc¢ i ostateczny efekt kosmetyczny
terapii.

Postep we wspbtczesnej medycynie pozwala na roz-
woj technik diagnostycznych i zabiegowych, ktére —wy-
korzystujac wiedze o specyficznych procesach fizycznych
i chemicznych —umozliwiajg zmniejszenie inwazyjnosci
procedur medycznych, a co za tym idzie — skrécenie cza-
su pobytu pacjenta w placéwce medycznej. Sprawia to,
ze nowoczesne sposoby leczenia zylakow cieszg sie co-
raz wieksza popularnoscia zaréwno wsroéd pacjentow,
jak i lekarzy. Tendencje te sg wyraznie widoczne w przy-
padku opisanych powyzej metod. Teze te potwierdza
przeprowadzone w 2008 r. w grupie 349 chirurgéw ba-
danie ankietowe dotyczace rozpowszechnienia stoso-
wania przez nich réznych metod leczenia zylakéw [54].
Okazato sie, ze ponad 1/3 ankietowanych stosuje wie-
cej niz jeden sposéb terapii tej choroby. Az 96% stosuje
w tym celu tradycyjna chirurgie, jednak 45% responden-
tow przyznaje, ze proponuje pacjentom FS, EVL i RFA
w praktykach prywatnych, 38% uzywa tych metod
w panstwowej stuzbie zdrowia, a wielu z tych, ktorzy nie
wykorzystuja terapii mato inwazyjnej, deklaruje che¢
ksztatcenia sie w tym kierunku [54].
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Skleroterapia piankowa, ablacja zyt pragdem czestotliwosci radiowej, wewngatrzzylna terapia laserowa
oraz flebektomia ambulatoryjna — postepy w leczeniu zylakéw

Podsumowujac, mozna pokusic sie o stwierdzenie, ze
nowe metody sg niezwykle przydatne w leczeniu zylakow,
jak réwniez w terapii i zapobieganiu ich powiktaniom. Sa
to takze procedury bezpieczne, mato inwazyjne, niewy-
magajace dtugich hospitalizacji i mimo generowania wyz-
szych kosztow, niz podczas leczenia metoda chirurgii tra-
dycyjnej, wciaz zyskuja na popularnosci wéréd lekarzy
i pacjentow.
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