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Streszczenie
Na objawową postać choroby żylakowej cierpi średnio ok. 1/5 populacji. Wiele z czynników ryzyka wystąpienia te-
go schorzenia, takich jak siedzący lub stojący tryb pracy, nawykowe zaparcia, doustna antykoncepcja hormonalna,
wiąże się ze stylem życia rozwiniętych społeczeństw. Czyni to z żylaków chorobę cywilizacyjną. W poniższej pracy
przedstawiono przyczyny, patomechanizm choroby żylakowej oraz ujednoliconą, międzynarodową klasyfikację tej
choroby. Omówiono także nowoczesne metody leczenia żylaków, takie jak skleroterapia piankowa, której prekurso-
rem jest skleroterapia płynna, wewnątrzżylna terapia laserowa, ablacja radiofrekwencyjna (metodą z użyciem fal
o częstotliwości radiowej) oraz flebektomia ambulatoryjna. Opisano sposoby wykonania powyższych zabiegów, ko-
rzyści oraz ryzyko wynikające z ich zastosowania. Wszystkie omawiane sposoby leczenia żylakowato zmienionych
żył są uznane za bezpieczne i skuteczne, gdy dobiera się je jako najodpowiedniejszą metodę terapii dla danego pa-
cjenta. Mimo generowania wyższych kosztów, nowoczesne metody leczenia zyskują popularność wśród pacjentów
i lekarzy oraz stanowią atrakcyjną alternatywę dla tradycyjnych technik, głównie ze względu na minimalną inwa-
zyjność, możliwość leczenia w trybie ambulatoryjnym, krótki okres rekonwalescencji i dobry efekt kosmetyczny. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: żylaki, skleroterapia piankowa, ablacja prądem częstotliwości radiowej, wewnątrzżylna 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.

KKeeyy  wwoorrddss::  varicose veins, foam sclerotherapy, radiofrequency ablation, endovenous laser treatment, ambulatory
phlebectomy. 
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Wprowadzenie

Choroba żylakowa jest częstym problemem medycz-
nym, z którym spotykają się na co dzień specjaliści bardzo
wielu dziedzin – lekarze rodzinni, angiolodzy, chirurdzy, ra-
diolodzy, dermatolodzy oraz fizjoterapeuci. Szacuje się, że
aż ok. 20% populacji ogólnej choruje na objawową postać
niewydolności żylnej. Problem znacząco częściej dotyczy
kobiet niż mężczyzn [1]. Powszechność występowania scho-
rzenia przestaje dziwić, jeśli weźmie się pod uwagę wiedzę
o czynnikach ryzyka wystąpienia i patogenezie żylaków. 

W warunkach prawidłowych, w systemie naczyń żyl-
nych kończyn dolnych krew płynie od żył powierzchow-
nych poprzez żyły przeszywające aż do żył głębokich. Prze-
pływ w żyłach kończyn dolnych zależy od resztkowego
ciśnienia krwi po jej przejściu przez naczynia włosowate,
a także od ujemnego ciśnienia panującego w klatce pier-
siowej, umożliwiającego powrót krwi żylnej do prawego
przedsionka serca. W pozycji stojącej przepływ żylny jest
wspomagany dodatkowo przez zastawki żylne oraz pom-
pę mięśniową napinających się mięśni kończyn dolnych.
Zachwianie tych mechanizmów zależy od czynników ry-
zyka, na które pacjent jest narażony. Można je podzielić
na te, na które chory nie ma wpływu, i na te, dzięki pró-
bom wyeliminowania których można zmniejszyć prawdo-
podobieństwo choroby. Do pierwszej grupy należą takie
czynniki, jak: wiek, płeć czy predyspozycje genetyczne. Do
czynników podlegających modyfikacji zalicza się: nadmier-
ny wysiłek fizyczny, narażenie na przegrzanie, zaparcia
(nadużywanie tłoczni brzusznej), siedzący lub stojący cha-
rakter pracy, czynniki predysponujące do choroby zakrze-
powo-zatorowej, np. przyjmowanie doustnych środków
antykoncepcyjnych, ciąża, choroby układu krążenia czy in-
ne przeszkody w powrocie żylnym, takie jak anatomiczne
warianty naczyniowe i zmiany pourazowe. Wszystkie te
czynniki mogą przyczyniać się do niszczenia ścian żył, po-
szerzania się ich światła, uszkodzenia zastawek, co pro-
wadzi do przewlekle utrudnionego odpływu krwi żylnej
z kończyn dolnych. Skutkiem tej kaskady zdarzeń jest po-
wstanie tzw. refluksu, czyli odwrócenia kierunku przepły-
wu żylnego, kiedy to krew cofa się z systemu żył głębokich
do powierzchownych.

We wczesnych stadiach przewlekłej choroby żył pacjent
może odczuwać jedynie niespecyficzne i często subiek-
tywne objawy, takie jak: pieczenie, świąd, skurcze mięś-
ni, uczucie ciężkości lub zmęczenia nóg. W trakcie postę-
powania choroby w badaniu fizykalnym można stwierdzić
obrzęk kończyn dolnych, obecność teleangiektazji, siat-
kowato zmienionych naczyń żylnych, żylaków, a także
zmian skórnych, takich jak hiperpigmentacja, stwardnie-
nie skóry w obrębie podudzi, stan zapalny, a nawet owrzo-
dzenia [2, 3]. Bardzo częstą dolegliwością pacjentów
z przewlekłą niewydolnością żylną zgłaszających się do
dermatologa jest tzw. wyprysk przyżylakowy.

Dokładny i ujednolicony sposób opisu choroby, dają-
cy możliwość określenia nie tylko stanu klinicznego, ale

także przyczyny, mechanizmu powstania żylaków u da-
nego pacjenta oraz określenia, jakiej części układu żylne-
go problem dotyczy, zawiera się w klasyfikacji CEAP (Cli-
nical, Etiologic, Anatomic and Patophysiologic Classification
– Klasyfikacja kliniczna, etiologiczna, anatomiczna i pato-
fizjologiczna). Potrzebę stworzenia ujednoliconej, między-
narodowej klasyfikacji przewlekłej choroby żylnej zgłosił
w 1993 r. Jack Porter na corocznym spotkaniu członków
Amerykańskiego Forum Żylnego (American Venous Forum
– AVF). W lutym 1994 r., podczas szóstego spotkania AVF
stworzono pierwszą wersję klasyfikacji CEAP, którą w ko-
lejnych latach modyfikowano (tab. 1.) [4].

Badanie fizykalne w połączeniu z wywiadem lekarskim
wystarczą do oceny pacjenta pod kątem stanu kliniczne-
go (komponenta C klasyfikacji CEAP). W celu uzyskania
wszystkich danych do klasyfikacji CEAP zaleca się wyko-
nanie badania metodą ultrasonografii żylnej (USG duplex
doppler). Pomocniczo, w trudnych przypadkach dostępne
są także inne metody diagnostyczne, takie jak badanie
kontrastowe żył i żylaków (flebografia, warikografia), po-
miar ciśnienia żylnego krwi, spiralna tomografia kompu-
terowa żył, rezonans magnetyczny czy echo wewnątrzna-
czyniowe (intravascular ultrasound – IVUS) [5]. W ciągu
ostatniego dziesięciolecia zanotowano gwałtowny rozwój
tzw. nowoczesnych technik leczenia żylaków, takich jak
skleroterapia płynna i piankowa oraz wewnątrznaczynio-
we metody obliteracji: wykorzystująca energię lasera (en-
dovenous laser – EVL) i ablacja prądem o wysokiej często-
tliwości (radiophrequency ablation – RFA), a także
flebektomia ambulatoryjna.

Skleroterapia

Skleroterapia płynna jest metodą używaną głównie
w leczeniu żył kończyn dolnych, gdy średnica ich światła
nie przekracza 4 mm. Do tego celu stosuje się najczęściej
roztwór 72-procentowej chromowanej gliceryny z 0,5-pro-
centową lidokainą [6]. Nie wykazano wyższości tej meto-
dy nad leczeniem chirurgicznym powyżej stadium klinicz-
nego C2, gdzie wskaźnik nawrotów po 10 latach
obserwacji osiąga blisko 90% [7, 8].

Skleroterapia piankowa jest metodą wykorzystywaną
w leczeniu żylaków w stadium zaawansowania C2–C6 [9].
Dotyczy więc żył o tzw. średniej i dużej średnicy – powy-
żej 4 mm, co z kolei niesie za sobą możliwość wystąpie-
nia poważnych powikłań, takich jak dotętnicze podanie
środka sklerotyzującego, hiperpigmentacja, krwotok,
owrzodzenia czy zakrzepica żylna z możliwością wystą-
pienia zatoru płucnego. Metoda ta dotyczy dużych na-
czyń, środki piankowe są dobrze widoczne w USG i umoż-
liwiają precyzyjne określenie miejsca refluksu żylnego za
pomocą obrazowania ultrasonograficznego duplex, co po-
zwala na zmniejszenie częstości powikłań. Możliwość ko-
rzystania z obrazowania USG duplex jest też pomocna
w przypadku otyłych pacjentów, lokalizacji zmian w ob-
rębie żył przeszywających, głęboko położonych, a także
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żylaków nawracających lub złożonych patologiach
w obrębie układu żylnego [6]. Badania dotyczące skutecz-
ności tej metody po ponad 5 latach od zabiegu przekra-
czały 80% [10–12]. Skleroterapia piankowa okazała się
skuteczniejsza od skleroterapii płynnej w leczeniu zabu-
rzeń dotyczących żyły odpiszczelowej wielkiej [13]. Pian-
ka używana do skleroterapii jest mieszaniną substancji
płynnej i gazu. Zależnie od ich kompozycji może mieć róż-
ne właściwości fizyczne. Pianki używane do skleroterapii
dzieli się na 4 grupy ze względu na wielkość zawartych
w nich pęcherzyków powietrza (od 50 μm do kilku mili-
metrów) [6]. Specyfika piany zapewnia tej metodzie wyż-
szość nad skleroterapią tradycyjną, ponieważ sprawia, że
kontakt podanego środka z endotelium jest dłuższy, jego
przyleganie do ścian naczynia mocniejsze, a możliwość
prostego mieszania się z krwią znacznie ograniczona
[13–15]. Opisywane są dwie techniki skleroterapii pianko-
wej. Po wcześniejszym zlokalizowaniu miejsca refluksu
żylnego za pomocą USG duplex, zabieg można wykonać
tzw. techniką otwartą – za pomocą igły lub przy użyciu
specjalnego prowadnika. Druga technika zapewnia lep-
szą precyzję wykonania, gdyż końcówka cewnika jest sta-
le widoczna w badaniu ultrasonograficznym (USG). 
Zabieg wykonuje się w znieczuleniu nasiękowym. Prze-
ciwwskazaniami do zastosowania skleroterapii pianko-
wej są: ciąża, karmienie piersią, alergia na podany środek,
wystąpienie w przeszłości epizodu zakrzepicy żylnej, nie-
wydolność żył głębokich i niemożność poruszania się pa-
cjenta [6]. W trakcie wykonywania procedury należy 
również pamiętać, że ilość podawanego środka skleroty-
zującego nie powinna przekraczać 10 ml. Po większych
dawkach opisywano występowanie u pacjentów 
suchego kaszlu, uczucia dyskomfortu w obrębie klatki pier-
siowej, epizodów przemijających napadów niedokrwien-
nych (temporary ischaemic attacks – TIA) i zaburzeń widze-
nia [16, 17]. 

Wewnątrzżylne metody leczenia żylaków 

Wśród nowoczesnych i małoinwazyjnych metod lecze-
nia żylaków wyróżnia się ablację prądem o wysokiej czę-
stotliwości (radiofrequency ablation – RFA) oraz wewnątrz-
żylną terapię laserową (endovenous laser treatment
– EVLT).

Ablacja prądem o wysokiej częstotliwości jest meto-
dą leczenia żylaków wprowadzoną w Europie w 1998 r.,
a w Stanach Zjednoczonych w 1999 r. [18]. Wykorzystuje
ona działanie wysokiej temperatury (85°C), wytwarzanej
przez specjalnie skonstruowaną bipolarną elektrodę, na
włókna kolagenowe ściany naczynia. Efektem zabiegu jest
kurczenie się denaturowanych włókien i skurcz naczynia
w momencie wycofywania cewnika. Na rynku dostępne
są jedynie prowadniki jednego producenta w dwóch roz-
miarach 6 F i 8 F.

Wewnątrzżylną terapię laserową wprowadzono
w 1999 r. [19]. W metodzie tej także stosuje się działanie

TTaabb..  11.. Aktualna klasyfikacja CEAP

KKllaassyyffiikkaaccjjaa  kklliinniicczznnaa

C0 – brak widocznych lub wyczuwalnych oznak choroby żylnej
C1 – teleangiektazje lub żyły siateczkowate
C2 – żylaki
C3 – obrzęk 
C4 – pigmentacja lub wyprysk
C5 – lipodermatoskleroza lub biała atrofia
C6 – aktywne owrzodzenie żylne
S – obecne objawy (symptomatic): świąd, ból, ucisk, uczucie

podrażnionej skóry, uczucie ciężkości, skurcze mięśni i inne
objawy związane z niewydolnością żylną

A – nieobecne objawy (asymptomatic)

KKllaassyyffiikkaaccjjaa  eettiioollooggiicczznnaa

Ec – przyczyna wrodzona (congenital)
Ep – przyczyna pierwotna (primary) 
Es – przyczyna wtórna (secondary), głównie pozakrzepowa
En – żylna przyczyna niezidentyfikowana (no venous cause

identified)

KKllaassyyffiikkaaccjjaa  aannaattoommiicczznnaa

As – choroba dotyczy żył powierzchownych (superficial veins)
Ap – nieprawidłowości w zakresie żył przeszywających

(perforator veins)
Ad – niewydolność żył głębokich (deep veins)
An – nieznaleziona lokalizacja zmian (no venous location

identified)

KKllaassyyffiikkaaccjjaa  ppaattooffiizzjjoollooggiicczznnaa

WWeerrssjjaa  ppooddssttaawwoowwaa  
Pr – odwrócenie przepływu (reflux)
Po – zamknięcie światła (obstruction)
Pr, o – odwrócenie przepływu i zamknięcie światła (reflux and

obstruction)
Pn – nieznany żylny mechanizm powstania (no venous

pathophysiology identifiable)
WWeerrssjjaa  zzaaaawwaannssoowwaannaa  ((iiddeennttyycczznnaa  zz  ppooddssttaawwoowwąą,,  ddooddaattkkoowwoo
ookkrreeśślleenniiee  nnaacczzyynniiaa  żżyyllnneeggoo,,  kkttóórreeggoo  ddoottyycczzyy  ppaattoollooggiiaa))

Żyły powierzchowne:
– teleangiektazje lub żyły zmienione siateczkowato
– żyła odpiszczelowa wielka powyżej kolana
– żyła odpiszczelowa wielka poniżej kolana
– żyła odpiszczelowa mała
– żyły inne niż odpiszczelowe

Żyły głębokie:
– żyła główna dolna
– żyła biodrowa wspólna
– żyła biodrowa wewnętrzna
– żyła biodrowa zewnętrzna
– żyły miednicy: więzadła szerokiego, okolicy narządów

płciowych i inne
– żyła udowa wspólna
– żyła udowa głęboka
– żyła udowa
– żyła podkolanowa
– żyły podudzia: piszczelowa przednia, piszczelowa tylna,

żyły strzałkowe
– żyły mięśniowe: mięśnia brzuścowego, dołu podkolanowego

Żyły przeszywające:
– uda
– podudzia
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wysokiej temperatury. Tu jednak, inaczej niż w RFA, nie
wykorzystuje się efektu denaturacji składowych ściany
naczynia żylnego, lecz raczej oddziaływanie wysokiej tem-
peratury na krew. To z kolei powoduje wewnątrznaczynio-
we wykrzepianie i zamknięcie światła. Do tego celu sto-
suje się różne długości fali 801, 940 i 980 nm, które
stanowią długości absorpcji fali dla hemoglobiny, a także
1054 i 1320 nm, będące długościami absorpcji fali dla wo-
dy i kolagenu [6]. Kliniczne doświadczenia z ostatnich lat
zoptymalizowały wykorzystanie energii laserowej w tych
zabiegach, zwiększając ich bezpieczeństwo i skuteczność.
Stwierdzono, że krótkie czasy ekspozycji zmniejszają znisz-
czenia otaczających tkanek przy maksymalnej absorpcji
energii przez ścianę naczynia [20]. Dowiedziono także, że
w EVLT energia (J/cm) użyta przy wykonywaniu zabiegu
ma wpływ na współczynnik okluzji, a tym samym na efek-
tywność zastosowanej terapii [21–23]. Wykazano większą
efektywność wysokich energii [22, 23]. 

Ze względu na to, że opisywane metody stanowią al-
ternatywę dla dobrze już poznanych metod konwencjo-
nalnych, takich jak tradycyjne techniki operacyjne, wiele
miejsca poświęca się badaniu ich efektywności.

Największym dotychczas projektem mającym na ce-
lu ocenę skuteczności RFA w leczeniu żylaków kończyn
dolnych było duże, wieloośrodkowe badanie, podczas któ-
rego przebadano 1222 kończyny dolne w 34 ośrodkach
[18]. Po 5 latach od wykonania zabiegu stwierdzono współ-
czynnik zamknięcia żył na poziomie 87,2%, a brak reflu-
ksu żylnego w 83,8% przypadków. Podobny współczynnik
okluzji przy zastosowaniu tej metody wykazały inne gru-
py badawcze  [24–30]. 

Nie przeprowadzono dotychczas wieloośrodkowych ba-
dań nad efektywnością EVLT jako metodą leczenia żyla-
ków kończyn dolnych, jednak średni wskaźnik okluzji, po
wnikliwej analizie artykułów dotyczących 18 mniejszych
badań, mieści się w przedziale 88–100% [31]. Zarówno RFA,
jak EVLT – uznawane za metody bezpieczne – niosą jed-
nak ze sobą ryzyko wystąpienia powikłań. Ból pojawiają-
cy się wzdłuż leczonej żyły, występowanie podbiegnięć
krwawych i parestezji okazały się znacznie rzadsze po le-
czeniu metodami wewnątrzżylnymi niż klasycznymi [18,
32, 33]. Wśród tych metod RFA jest częstszą przyczyną pa-
restezji niż EVLT [24, 32]. Pacjenci leczeni metodą lasero-
wą częściej z kolei skarżyli się na pojawiający się po zabie-
gu ból wzdłuż obliterowanej żyły, a także na obecność
podbiegnięć krwawych [34, 35]. Osobno rozpatrywanym
problemem jest możliwość wystąpienia poważnych powi-
kłań mających konsekwencje ogólnoustrojowe, do których
zalicza się zakrzepicę żył głębokich oraz zator tętnic płuc-
nych. Wykazano, że pierwsze z nich występuje częściej
u pacjentów leczonych metodą RFA [36]. Zatorowość płuc-
ną opisano natomiast w zaledwie 2 przypadkach leczenia
z wykorzystania tej techniki i w żadnym przypadku pacjen-
ta poddanego ablacji laserowej [37]. 

Podsumowując, można stwierdzić, że zarówno RFA, jak
i EVLT są nowoczesnymi, nieinwazyjnymi oraz bezpieczny-

mi metodami leczenia żylaków kończyn dolnych, a ich efek-
tywność jest wysoka. Niektórzy autorzy podają jednak
w wątpliwość sensowność stosowania tych metod w każ-
dym przypadku, podkreślając fakt niewielkiej różnicy sku-
teczności w porównaniu z np. skleroterapią czy flebekto-
mią ambulatoryjną, przy znacznie wyższych kosztach. Nie
ma natomiast wątpliwości, że są grupy pacjentów, u któ-
rych metody wewnątrzżylne powinny być zastosowane
w pierwszej kolejności. Są to chorzy, którzy boją się ukłu-
cia igłą, osoby z różnych względów nietolerujące sklerote-
rapii, pacjenci, u których ta metoda leczenia wcześniej za-
wiodła, a także osoby z tendencją do powstawania
teleangiektazji [38].

Flebektomia ambulatoryjna

Flebektomia ambulatoryjna, zwana także miniflebek-
tomią lub operacją Müllera, jest metodą leczenia żylaków
szeroko stosowaną od ok. 40 lat. Za jej odkrywcę uznaje
się doktora Roberta Müllera, szwajcarskiego dermatolo-

TTaabb..  22..  Leczenie żylaków i teleangiektazji kończyn dolnych
(wg Sadick) [6]

TTyypp  żżyyllaakkoowwaattoośśccii OOppccjjee  tteerraappeeuuttyycczznnee

mikroteleangiektazje mikroskleroterapia:
– mikrokaniule 
– mikroigły 25–31

lasery:
– KTP laser: 532 nm
– 1064 nm YAG

RFA ± pulsacyjny 500–100 nm

poszerzenie niewielkich skleroterapia 
naczyń żylnych laser: 1064 nm Nd:YAG
i makroteleangiektazje 
do 2 mm średnicy naczyń

żyły siateczkowato skleroterapia tradycyjna 
poszerzone lub piankowa

RFA ± pulsacyjny: 500–1100 nm
laser: 1064 nm Nd:YAG

żylaki żył osiowych skleroterapia piankowa
i przeszywających echoskleroterapia

flebektomia ambulatoryjna

żylaki okolicy połączenia makroskleroterapia
odpiszczelowo- pod kontrolą USG duplex
-podkolanowego podskórne usuwanie żył okolic
żylaki okolicy połączenia odpiszczelowo-podkolanowej
odpiszczelowo udowego i odpiszczelowo-udowej z połączeniem

połączenia osiowe obliteracja radiofrekwencyjna
(większa i mniejsza (zamknięcie)
żyła odpiszczelowa) laserowa obliteracja

wewnątrznaczyniowa (zamknięcie)

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 częstotliwości, zwany potocz-

nie zielonym
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ga z Neuchatel. Pierwsze dowody na stosowanie tej me-
tody pochodzą jeszcze ze starożytności. Opisał ją wtedy
Aulus Cornelius Celsus (25 r. p.n.e.–45 r. n.e.).

Miniflebektomia jest skuteczną, bezpieczną i oszczęd-
ną techniką operacyjną, która umożliwia usuwanie nie-
wydolnych żył odpiszczelowych (za wyjątkiem połączeń
odpiszczelowo-udowego oraz często odpiszczelowo-pod-
kolanowego), a także ich głównych dopływów, żył prze-
szywających, żył siatkowatych i teleangiektazji [39]. Wy-
bór tej metody leczenia jest szczególnie właściwy
w przypadku żylaków powstałych na skutek niewydolno-
ści odgałęzień żyły odpiszczelowej umiejscowionych w ob-
rębie uda, okolicy krocza i pachwin, w przypadku żylaków
siatkowatych okolicy podkolanowej i zewnętrznych czę-
ściach uda i podudzia oraz żylaków okolicy kostek i po-
wierzchni grzbietowej stóp [40–42]. 

Flebektomia ambulatoryjna znajduje zastosowanie
nie tylko w leczeniu żylaków kończyn dolnych. Wykorzy-
stywana jest również do usuwania siatki naczyń żylnych
w okolicy oczodołów, czołowej oraz skroniowej [43], a tak-
że poszerzonych naczyń ściany brzucha, ramion i grzbie-
tów rąk. Słuszność wykonywania takich zabiegów, o zna-
czeniu czysto estetycznym, jest jednak wciąż dyskutowana
[39]. Metodę tę wykorzystuje się także w leczeniu zapa-
lenia żylaków i żył powierzchownych oraz wtedy, gdy ko-
nieczne jest działanie natychmiastowe, np. w przypadku
nasilonego bólu wzdłuż naczynia, a sytuacja uniemożli-
wia wykonanie zabiegu sposobem klasycznym (np. pode-
szły wiek pacjenta) [40]. 

Miniflebektomia umożliwia pośrednio walkę z owrzo-
dzeniami poprzez usunięcie naczynia, którego niewydol-
ność powoduje troficzne zmiany skóry [44]. Flebektomia
Müllera jest metodą zabiegową, możliwą do wykonania
w trybie ambulatoryjnym jako tzw. procedura jednodnio-
wa, co z kolei sprawia, że jest chętnie stosowana w gabi-
netach prywatnych. Wykonuje się ją w znieczuleniu na-
siękowym z użyciem 0,5–1-procentowego roztworu
lignokainy z epinefryną, bez wcześniejszej premedykacji
[6, 39], co redukuje utratę krwi oraz zmniejsza powstawa-
nie podbiegnięć krwawych, umożliwia uniknięcie wielu
bolesnych iniekcji, pomaga łatwiej zlokalizować chore na-
czynie, zapewnia lokalny efekt ucisku w okresie okołoope-
racyjnym, tzw. efekt wypłukania w okresie pooperacyjnym
(postoperative rinsing effect) oraz umożliwia uzyskanie
długotrwałej anestezji – jest więc metodą mało toksycz-
ną [6, 40, 45–48]. Przed zastosowaniem znieczulenia na-
leży zaznaczyć markerem przebieg nieprawidłowego na-
czynia. Wykonuje się to najpierw, gdy pacjent jest
w pozycji stojącej, a następnie na leżąco, co pomaga
w określeniu zmiany położenia żylaka przy zmianie pozy-
cji. W określeniu jego przebiegu pomocna bywa translu-
minescencja oraz USG doppler.

Miniflebektomia umożliwia usunięcie żylaków za pomo-
cą specjalnych haczyków chirurgicznych po wykonaniu nie-
wielkich nacięć na skórze [39], a nawet punktowych nakłuć
[49]. Procedura ta nie wymaga szycia skóry po zabiegu. 

Po wykonaniu flebektomii metodą Müllera zaleca się
stosowanie opatrunków uciskowych (klasa II, 20–30 mm Hg)
przez ok. 3 tyg. [6]. Mają one za zadanie minimalizować
ryzyko wystąpienia powikłań pooperacyjnych, chociaż sto-
sowane nieprawidłowo, same mogą stać się przyczyną
komplikacji, takich jak obrzęki czy zmiany niedokrwien-
ne, włącznie z martwicą [50–52]. 

Z zabiegiem flebektomii ambulatoryjnej wiąże się tak-
że ewentualność powstania takich powikłań, jak: krwa-
wienia i krwotoki, teleangiektazje związane z neoangio-
genezą, neuralgia, pęcherze powstające na delikatnej
skórze przy nieprawidłowym zastosowaniu opatrunków,
blizny, obrzęki, zmiany o typie wyprysku oraz zakrzepica
żył powierzchownych i głębokich [6, 39]. 

Metoda Müllera jest nie tylko szybka i bezpieczna, lecz
także skuteczna. W próbie z randomizacją porównującej
wskaźnik nawrotów żylaków po 2 latach przy zastosowa-
niu tej metody oraz skleroterapii uzyskano następujące
wyniki – 2,1% nawrotów po miniflebektomii oraz 37,5%
po skleroterapii [53]. 

Podsumowanie

Nieleczona choroba żylakowa jest przyczyną wielu po-
wikłań, takich jak: krwawienie z pękniętego żylaka, zapa-
lenie zmienionych żylakowato naczyń i tkanki podskórnej
czy owrzodzenia podudzi spowodowane niewydolnością
żylną. Zapobieganie i leczenie jej może uchronić pacjen-
ta od ciężkiego inwalidztwa, a nawet zgonu. Powyższe me-
tody znajdują także zastosowanie w zapobieganiu mniej
dramatycznym powikłaniom. Wydają się one szczególnie
potrzebne w dzisiejszych czasach, kiedy bardziej niż kie-
dykolwiek zwraca się uwagę nie tylko na długość życia,
lecz także na jego jakość i ostateczny efekt kosmetyczny
terapii.

Postęp we współczesnej medycynie pozwala na roz-
wój technik diagnostycznych i zabiegowych, które – wy-
korzystując wiedzę o specyficznych procesach fizycznych
i chemicznych – umożliwiają zmniejszenie inwazyjności
procedur medycznych, a co za tym idzie – skrócenie cza-
su pobytu pacjenta w placówce medycznej. Sprawia to,
że nowoczesne sposoby leczenia żylaków cieszą się co-
raz większą popularnością zarówno wśród pacjentów,
jak i lekarzy. Tendencje te są wyraźnie widoczne w przy-
padku opisanych powyżej metod. Tezę tę potwierdza
przeprowadzone w 2008 r. w grupie 349 chirurgów ba-
danie ankietowe dotyczące rozpowszechnienia stoso-
wania przez nich różnych metod leczenia żylaków [54].
Okazało się, że ponad 1/3 ankietowanych stosuje wię-
cej niż jeden sposób terapii tej choroby. Aż 96% stosuje
w tym celu tradycyjną chirurgię, jednak 45% responden-
tów przyznaje, że proponuje pacjentom FS, EVL i RFA
w praktykach prywatnych, 38% używa tych metod
w państwowej służbie zdrowia, a wielu z tych, którzy nie
wykorzystują terapii mało inwazyjnej, deklaruje chęć
kształcenia się w tym kierunku [54].
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Podsumowując, można pokusić się o stwierdzenie, że
nowe metody są niezwykle przydatne w leczeniu żylaków,
jak również w terapii i zapobieganiu ich powikłaniom. Są
to także procedury bezpieczne, mało inwazyjne, niewy-
magające długich hospitalizacji i mimo generowania wyż-
szych kosztów, niż podczas leczenia metodą chirurgii tra-
dycyjnej, wciąż zyskują na popularności wśród lekarzy
i pacjentów.
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