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Abstract
This paper is the second one in the series of articles con-

cerning chronic venous insufficiency (CVI). We present the re-
view of data on prophylaxis and conservative therapy. Gene-
ral purpose of various therapeutic methods is reduction or eli-
mination of venous hypertension. Life style, physiotherapy,
compression therapy and pharmacotherapy are crucial ele-
ments of both prophylaxis and conservative therapy. Physical
activity should be composed with the adequate relax including
correct legs elevation. Compression therapy includes the use
of compression bandages and stockings. Pressure induced by
compression bandages or stockings involves not only veins, but
also arteries, lymphatic vessels, tissues and fibrinolisis system.
Pharmacotherapy is also the crucial part of both prophylaxis
and conservative therapy. Proper, based on the knowledge of
CVI pathomechanism prophylaxis and administration of con-
servative therapy methods may improve the clinical status of
patients and delay the disease progress.

Key words: chronic venous insufficiency, prophylaxis, con-
servative therapy. 

Streszczenie
Przedstawiamy drug¹ czêœæ w serii artyku³ów dotycz¹cych

zjawiska przewlek³ej niewydolnoœci ¿ylnej (PN¯). W pracy za-
warto informacje dotycz¹ce profilaktyki oraz leczenia zacho-
wawczego. Stosowane metody terapeutyczne maj¹ na celu do-
prowadzenie do obni¿enia b¹dŸ zniesienia nadciœnienia ¿ylne-
go, le¿¹cego u podstaw patofizjologii PN¯. Styl ¿ycia,
fizykoterapia, leczenie uciskowe oraz farmakoterapia stano-
wi¹ istotne elementy zarówno profilaktyki, jak równie¿ lecze-
nia zachowawczego. Aktywnoœæ fizyczna powinna byæ po³¹-
czona z odpoczynkiem uwzglêdniaj¹cym w³aœciwe uniesienie
koñczyn dolnych. Kompresoterapia obejmuje stosowanie ban-
da¿y lub opasek uciskowych. Ucisk wywierany przez banda¿
lub poñczochê uciskow¹ dotyczy nie tylko ¿y³, ale tak¿e têtnic,
naczyñ limfatycznych, tkanek oraz uk³adu fibrynolizy. Farma-
koterapia stanowi tak¿e istotny element profilaktyki, jak rów-
nie¿ leczenia zachowawczego. W³aœciwe, oparte na wiedzy do-
tycz¹cej patomechanizmu PN¯ stosowanie metod profilaktyki
i leczenia zachowawczego mo¿e siê przyczyniæ do z³agodzenia
dolegliwoœci pacjenta oraz opóŸniæ postêp choroby.

S³owa kluczowe: przewlek³a niewydolnoœæ ¿ylna, profi-
laktyka, leczenie zachowawcze.

(PDiA 2005; XXII, 5: 239–243)
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Przewlek³a niewydolnoœæ ¿ylna (PN¯) w dzisiej-
szych czasach mo¿e zostaæ uznana za chorobê spo³ecz-
n¹, gdy¿ dotyczy znacz¹cego odsetka populacji euro-
pejskiej, w tym 40–60% kobiet i 15–30% mê¿czyzn
[1–5]. Do rozwoju nadciœnienia ¿ylnego w obrêbie uk³a-
du ¿ylnego koñczyn dolnych mog¹ doprowadziæ proce-
sy patologiczne, rozwijaj¹ce siê najczêœciej w nastêp-

stwie niewydolnoœci zastawek ¿ylnych, zmiany elastycz-
noœci œcian ¿y³, upoœledzenia funkcji pompy miêœnio-
wo-stawowej oraz zaburzeñ w mikrokr¹¿eniu [3–6]. Ob-
jawy kliniczne obserwowane w przebiegu PN¯ zale¿¹
od stopnia nasilenia procesu podstawowego. Dok³adnie
przeprowadzone badania kliniczne po³¹czone z szcze-
gó³ow¹ diagnostyk¹ pozostaj¹ niezbêdnymi elementa-
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mi warunkuj¹cymi dobór odpowiednich metod leczni-
czych [5]. 

W zale¿noœci od stopnia zaawansowania PN¯ mo¿-
na stosowaæ ró¿ne metody terapeutyczne. Podstawowe
metody leczenia chorych z objawami PN¯ mo¿na podzie-
liæ na dwie kategorie: leczenie zachowawcze i leczenie
operacyjne. Maj¹ one na celu doprowadzenie od obni¿e-
nia b¹dŸ zniesienia nadciœnienia ¿ylnego le¿¹cego u pod-
staw patofizjologii PN¯ [7, 8]. Oko³o 80% przypadków
PN¯ kwalifikuje siê do leczenia zachowawczego [9]. Po-
zostali chorzy wymagaj¹ interwencji chirurgicznej. Nie-
mniej jednak PN¯ pozostaje problemem interdyscyplinar-
nym, dlatego œcis³a wspó³praca specjalistów z wielu dzie-
dzin czêsto jest niezbêdna do uzyskania sukcesu
leczniczego. 

W³aœciwie prowadzona profilaktyka pozostaje nie-
zmiernie istotnym elementem, nierzadko, niestety, mini-
malizowanym i niedocenianym. Zapobieganie rozwojo-
wi niewydolnoœci uk³adu ¿ylnego koñczyn dolnych nie
bêdzie nigdy stuprocentowo skuteczne, mo¿e siê jednak
przyczyniæ do z³agodzenia dolegliwoœci pacjenta oraz
opóŸniæ postêp choroby. W celu zapobiegania powik³a-
niom PN¯ niezbêdna jest systematycznoœæ pacjenta oraz
dobra wspó³praca pacjenta z lekarzem, od których zale-
¿y skutecznoœæ podejmowanych dzia³añ. Czêœæ elemen-
tów profilaktyki z du¿ym powodzeniem mo¿e byæ stoso-
wana równie¿ u pacjentów z bardziej zaawansowanymi
zmianami w przebiegu PN¯ jako element wspomagaj¹-
cy, bêd¹cy czêœci¹ leczenia zachowawczego. 

Styl życia

Aktywnoœæ ruchowa odgrywa podstawow¹ rolê,
a wœród ró¿nych jej odmian najbardziej znacz¹ce pozo-
staje chodzenie. Naprzemienne ruchy stóp, bêd¹ce ele-
mentem pompy stawowo-miêœniowej pobudzaj¹ powrót
¿ylny [3–7]. Ponadto proste ruchy polegaj¹ce na naprze-
miennym stawaniu na palcach i piêtach stóp mog¹ byæ
wykonywane regularnie podczas d³ugiego okresu bez-
ruchu, jak np. podczas podró¿y samolotem, poci¹giem
czy w czasie pracy [7, 8]. 

Aktywnoœæ ruchowa powinna byæ tak¿e zwi¹zana z ak-
tywnym wypoczynkiem oraz sportem. Nie ka¿dy jednak
charakter sportu bêdzie poprawia³ warunki kr¹¿enia ¿yl-
nego, a wrêcz przeciwnie, mo¿e siê przyczyniæ do pog³ê-
bienia istniej¹cych ju¿ patologii. Wœród sportów odradza-
nych osobom cierpi¹cym na PN¯ lub zagro¿onych jej roz-
wojem nale¿y uwzglêdniæ te aktywnoœci, które zwiêkszaj¹
obci¹¿enia uk³adu ¿ylnego koñczyn dolnych, ograniczaj¹
ruchomoœæ pompy stawowo-miêœniowej lub s¹ zwi¹zane
z nag³ymi zmianami przep³ywu krwi o charakterze przy-
spieszeñ b¹dŸ zwolnieñ. Wszystkie wymienione powy¿ej
mechanizmy mog¹ w konsekwencji prowadziæ do uszko-
dzenia zarówno aparatu zastawkowego, jak i samych œcian

¿y³. W grupie sportów niewskazanych znajduj¹ siê: 
��podnoszenie ciê¿arów, 
��gra w tenisa lub pi³kê no¿n¹, 
��jazda na nartach, 
��oraz wszelkie sporty walki. 

Dodatkowo ka¿dy wyczynowo uprawiany rodzaj
sportu u osób predysponowanych mo¿e prowadziæ do
rozwoju PN¯ [7, 8]. Rol¹ prawid³owo dobranego oraz
regularnie uprawianego sportu jest usprawnienie powro-
tu ¿ylnego poprzez skojarzone ruchy stawów skokowych
i podudzia, gdy¿ dynamiczne skurcze miêœniowe wy-
wieraj¹ znacznie wiêkszy wp³yw na przep³yw ¿ylny ni¿
skurcze izometryczne. Wœród sportów rekomendowa-
nych dla osób choruj¹cych na PN¯ lub znajduj¹cych siê
w grupie ryzyka mo¿na wymieniæ: 
��p³ywanie, 
��jazdê na rowerze, 
��taniec, 
��jogging, 
��golf, 
��spacerowanie, a szczególnie chodzenie w wodzie, 
��narciarstwo biegowe. 

Ponadto pacjentom z PN¯ nale¿y poleciæ stosowanie
kompresoterapii podczas aktywnoœci fizycznej, gdy¿
wspó³dzia³anie tych dwóch elementów przyspiesza powrót
¿ylny oraz wywiera dzia³anie przeciwobrzêkowe. Nale¿y
tak¿e zwróciæ uwagê na niebezpieczeñstwo urazów, które
mog¹ doprowadziæ, np. do rozerwañ ¿ylaków skutkuj¹-
cych krwotokiem b¹dŸ powstaniem krwiaka [7, 8]. 

Regularna aktywnoœæ fizyczna jest równie¿ elemen-
tem wspomagaj¹cym utrzymanie w³aœciwej masy cia-
³a, a pacjenci cierpi¹cy z powodu nadwagi powinni j¹
zredukowaæ, gdy¿ jest to czynnik ryzyka rozwoju PN¯. 

Odpoczynek. Podczas odpoczynku zarówno w ci¹-
gu dnia, jak i w nocy nale¿y pamiêtaæ o takim u³o¿eniu
koñczyn dolnych, które w sposób fizyczny bêdzie u³a-
twia³o powrót ¿ylny. W³aœciwe nocne uniesienie koñczyn
dolnych – podniesienie nóg ³ó¿ka o 10–20 cm, daj¹ce k¹t
nachylenia ok. 10 stopni, a nie podniesienie samych koñ-
czyn, prowadz¹ce czêsto do przeprostu w stawach kola-
nowych – nie tylko wp³ywa na powrót ¿ylny, ale tak¿e
przyczynia siê do wch³aniania obrzêków. Pacjenci odpo-
czywaj¹cy w ci¹gu dnia równie¿ powinni stale zwracaæ
uwagê na odpowiednie uniesienie koñczyn dolnych [8]. 

Wa¿nym zagadnieniem jest równie¿ dobór w³aœci-
wego ubrania i obuwia, które nie bêd¹ przyczynia³y siê
do potêgowania zaburzeñ odp³ywu ¿ylnego poprzez, np.
ograniczenie ruchów czy upoœledzenie funkcji pompy
stawu skokowego. 

Wp³yw temperatury na tonus ¿ylny jest znaczny,
dlatego obserwacje dotycz¹ce tego zjawiska fizycznego
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nale¿y równie¿ rozwa¿yæ. Wysoka temperatura prowa-
dzi do rozszerzenia naczyñ ¿ylnych oraz przekrwienia
otaczaj¹cych tkanek. Dlatego te¿ korzystanie z sauny czy
k¹pieli s³onecznych nie jest korzystne dla pacjentów
z PN¯. Niska temperatura natomiast obkurcza naczynia
¿ylne, a tak¿e dzia³a przeciwzapalnie u chorych z zapa-
leniem ¿y³, g³ównie powierzchownych. Ponadto stoso-
wanie k¹pieli czy masa¿y zimn¹ wod¹ (w kierunku od
stóp w stronê pachwin) mo¿na uznaæ na dzia³anie profi-
laktyczne po, np. gor¹cej k¹pieli, pobycie w saunie czy
k¹pielach s³onecznych. Istotnym zjawiskiem jest tak¿e
wystêpowanie wtórnego miejscowego przekrwienia po
oziêbieniu danej okolicy, dlatego nie nale¿y niskiej tem-
peratury stosowaæ w sposób ci¹g³y i d³ugotrwa³y [7, 8].
Taka metoda leczenia i profilaktyki jest dodatkowo prze-
ciwwskazana u chorych z zaawansowan¹ chorob¹ wieñ-
cow¹ oraz niewydolnoœci¹ uk³adu têtniczego. 

Fizykoterapia 

Do najwa¿niejszych elementów fizykoterapii nale¿¹: 
��masa¿ rêczny – wspomagaj¹cy powrót ¿ylny oraz pobu-

dzaj¹cy kr¹¿enie limfatyczne, w PN¯ ma³o skuteczny, 
��rêczny drena¿ limfatyczny, 
��przerywany ucisk pneumatyczny – wymagaj¹cy sto-

sowania dodatkowej, czêsto kosztownej aparatury; wy-
wierane ciœnienie zwiêksza wch³anianie ¿ylnego p³y-
nu obrzêkowego, nie wp³ywa jednak na obrzêki lim-
fatyczne z du¿¹ zawartoœci¹ bia³ka, 

��stymulacja biomechaniczna – wykorzystuj¹ca fale
oscylometryczne o czêstoœci 18–36 Hz stosowane w le-
czeniu zesztywniaj¹cych zmian stawów skokowych, 

��leczenie uzdrowiskowe [7]. 

Leczenie uciskowe 

Leczenie uciskowe, czyli kompresoterapiê stosuje siê
zarówno jako profilaktykê (szczególnie u osób le¿¹cych),
jak i w zwalczaniu objawów PN¯. Jest ono równie¿ nie-
zbêdnym elementem leczenia przewlek³ych ¿ylnych
owrzodzeñ podudzi. 

Mechanizm dzia³ania kompresoterapii oparty jest na
prawie Laplace’a: P=T/R, gdzie ciœnienie (P) wywiera-
ne przez banda¿ jest wprost proporcjonalne do jego na-
piêcia (T) i odwrotnie proporcjonalne do promienia krzy-
wizny p³aszczyzny skóry (R) [7]. 

Ucisk wywierany przez elastyczny banda¿ lub poñ-
czochê dotyczy nie tylko ¿y³, ale tak¿e têtnic, naczyñ
limfatycznych, tkanek oraz uk³adu fibrynolizy. Efekt wy-
wierany na ¿y³y prowadzi do: 
��zmniejszenia œrednicy naczynia ¿ylnego, 
��przywrócenia funkcji zastawek ¿ylnych poprzez zbli-

¿enie p³atków, 

��obni¿enia ciœnienia ¿ylnego przez zmniejszenie lub li-
kwidacjê refluksu, 

��zwiêkszenia prêdkoœci przep³ywu krwi ¿ylnej przez
zmniejszenie przekrwienia otaczaj¹cych tkanek oraz
iloœci krwi zalegaj¹cej w naczyniach w³osowatych, 

��usprawnienia funkcjonowania pompy miêœniowej, 
��zmniejszenia objêtoœci krwi w uk³adzie ¿ylnym koñ-

czyn dolnych. 

Wp³yw wywierany na têtnice skutkuje: 
��zmniejszeniem przep³ywu krwi poprzez naczynia

skórne, 
��a zmniejszanie obrzêków prowadzi paradoksalnie do

zwiêkszenia przep³ywu krwi têtniczej sprzyjaj¹cego
w³aœciwemu leczeniu. 

Wp³yw na naczynia limfatyczne jest zwi¹zany ze
zwiêkszeniem powrotu ¿ylnego z przestrzeni podpo-
wiêziowej. 

Ucisk wywierany na tkanki: 
��podwy¿sza ciœnienie œródtkankowe, 
��zwiêksza wch³anianie p³ynu obrzêkowego, 
��zmniejszaj¹c iloœæ bia³ka w tkankach, mo¿e prowa-

dziæ do cofania siê zmian o charakterze lipodermato-
sclerosis [7]. 

W PN¯ stosowanie kompresoterapii wywiera wiêc
sta³y, korzystny wp³yw zwi¹zany przede wszystkim z: 
��podwy¿szeniem ciœnienia wewn¹trztkankowego, 
��obni¿eniem ciœnienia marszowego, 
��obni¿eniem stê¿enia bia³ek w wysiêku, 
��pobudzeniem motoryki nadpowiêziowych naczyñ lim-

fatycznych [8]. 

Wyró¿nia siê dwie metody kompresoterapii, zwi¹za-
ne ze stosowaniem opasek elastycznych lub poñczoch
elastycznych. Jako trzeci¹ metodê wyró¿nia siê niekie-
dy tzw. opatrunki adhezyjne [7, 8, 10, 11]. 

Opaski (banda¿e) elastyczne dzieli siê na opaski
o rozci¹gliwoœci ma³ej, poni¿ej 70% wyjœciowej d³ugo-
œci, umiarkowanej – 70–140% oraz du¿ej powy¿ej 140%.
Stosowane s¹ najczêœciej w pocz¹tkowej fazie leczenia,
np. po zabiegach chirurgicznych oraz po zakrzepowym
zapaleniu ¿y³ powierzchownych. 

Opaski o ma³ej rozci¹gliwoœci (short stretch) sto-
suje siê w celu zniesienia obrzêków w zespole pozakrze-
powym, podczas leczenia zakrzepicy ¿y³ g³êbokich oraz
w przypadku zmian troficznych. Ciœnienie w spoczyn-
ku uzyskane po za³o¿eniu tego typu opasek jest niewy-
sokie, a ma³o elastyczny materia³ powoduje silniejsze
prze³o¿enie wywieranego ucisku na ¿y³y uk³adu g³êbo-
kiego w chwili uruchomienia pompy miêœniowej. Pro-
wadzi to do obni¿enia ciœnienia w uk³adzie ¿y³ g³êbo-
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kich. Tak wiêc warunkiem skutecznej terapii opaskami
o ma³ej rozci¹gliwoœci jest aktywnoœæ ruchowa pacjen-
tów. Opaski o du¿ej rozci¹gliwoœci (long stretch) za-
lecane s¹ pacjentom po operacjach chirurgicznych, skle-
roterapii, po przebytym zakrzepowym zapaleniu ¿y³ oraz
u chorych z zaburzeniami funkcjonowania pompy miê-
œniowej. Wysokie spoczynkowe ciœnienie uzyskane dziê-
ki opaskom o du¿ej rozci¹gliwoœci prowadzi do uciœniê-
cia powierzchownych ¿y³ i jest niezmiernie korzystne
w okresie oko³ooperacyjnym jako profilaktyka przeciw-
zakrzepowa [7–11]. 

Poñczochy elastyczne powinny byæ indywidualnie
dobrane dla ka¿dego pacjenta. W tym celu nale¿y prze-
prowadziæ dok³adne pomiary w pozycji stoj¹cej. Klasa
kompresji okreœla wysokoœæ ciœnienia wywieranego
przez poñczochy na poziomie kostek. Dobór odpowied-
niej klasy kompresji zwi¹zany jest z oczekiwan¹ si³¹ uci-
sku oraz z objawami zg³aszanymi przez pacjenta, loka-
lizacj¹ zmian chorobowych oraz stopniem klinicznego
zaawansowania PN¯ [7–10] (tab. 1.). 

Zarówno poñczochy elastyczne, jak i opaski elastycz-
ne nale¿y zak³adaæ przed wstaniem z ³ó¿ka, a zdejmo-
waæ przed odpoczynkiem nocnym. Dodatkowo banda¿e
elastyczne zak³ada siê od poziomu stawów œródstopno-
-palcowych do poziomu g³owy strza³ki, przy ustawieniu
stawu skokowego pod k¹tem 90o [7, 8]. 

Opatrunki adhezyjne zapewniaj¹ zerowe ciœnienie
spoczynkowe, a wysokie ciœnienie podczas aktywnoœci.
Opatrunki te zak³adane s¹ na d³u¿ej, od jednego do kil-
ku tygodni. Obecnie nie s¹ one przez wszystkich akcep-
towan¹ metod¹ kompresoterapii, niemniej jednak w nie-
których przypadkach s¹ stosowane u pacjentów z zespo-
³em pozakrzepowym, ¿ylnymi owrzodzeniami podudzi

oraz u niesprawnych i starszych pacjentów. Do tego ty-
pu opatrunków zalicza siê: banda¿e adhezyjne, but cyn-
kowy, banda¿e kohezyjne oraz banda¿ czterowarstwo-
wy. Opatrunków adhezyjnych nie nale¿y stosowaæ
w przypadku s¹cz¹cych zmian skórnych [8]. 

Ogólne wskazania do leczenia uciskowego [7–10]: 
��profilaktyka obrzêków koñczyn dolnych, 
��profilaktyka przeciwzakrzepowa, 
��subiektywne objawy o charakterze np. ciê¿koœci nóg, 
��pierwotne i wtórne ¿ylaki, 
��¿ylaki u ciê¿arnych, 
��obrzêki pooperacyjne, limfatyczne, po unieruchomie-

niu, u ciê¿arnych, 
��PN¯ w stopniu I do III wg klasyfikacji Widmera [5,

7, 8, 12, 13], 
��zapalenie zakrzepowe ¿y³ powierzchownych, 
��zakrzepica ¿y³ g³êbokich – leczenie wspomagaj¹ce, 
��zespó³ pozakrzepowy, 
��po zabiegach chirurgicznych – leczenie wspomagaj¹ce.

Ogólne przeciwwskazania do leczenia uciskowego
[7–10]: 
��zaawansowana mia¿d¿yca naczyñ obwodowych, 
��zdekompensowana niewydolnoœæ kr¹¿enia, 
��tymczasowo w przypadku zmian zapalnych pochodze-

nia bakteryjnego lub wirusowego, 
��nadwra¿liwoœæ typu opóŸnionego na sk³adniki opasek

lub banda¿y uciskowych, 
��zmiany skórne charakteryzuj¹ce siê obecnoœci¹ nasi-

lonego wysiêku, 
��zaburzenia czucia równie¿ w przebiegu zaawansowa-

nych postaci neuropatii obwodowych.

Maria ¯mudziñska, Magdalena Czarnecka-Operacz

Tab. 1. Klasy kompresji oraz wskazania do ich stosowania

Klasa kompresji Wywierane ciœnienie (mm Hg) Wskazania 

I klasa 18,4–21,2 – profilaktyka u osób z grupy ryzyka
niewielki ucisk – profilaktyka zakrzepicy ¿y³ g³êbokich u osób chodz¹cych 

– drobne ¿ylaki u kobiet w ci¹¿y
– objawy subiektywne, np. uczucie ciê¿koœci koñczyn

II klasa 25,1–32,1 – profilaktyka zakrzepicy ¿y³ g³êbokich u osób le¿¹cych
umiarkowany ucisk – PN¯ z uszkodzeniem ¿y³ uk³adu powierzchownego

– kontynuacja leczenia po przebytym zakrzepowym zapaleniu ¿y³ 
lub po zabiegach operacyjnych– obrzêki pourazowe

– powiêkszaj¹ce siê ¿ylaki u kobiet w ci¹¿y
– przewlek³e ¿ylne owrzodzenia podudzi 

III klasa 36,5–46,5 – PN¯ z uszkodzeniem ¿y³ uk³adu g³êbokiego
du¿y ucisk – nasilaj¹ce siê, odwracalne obrzêki

– obrzêki limfatyczne w I stadium i niewielkie w II stadium
– nawracaj¹ce przewlek³e ¿ylne owrzodzenia podudzi 

IV klasa >59 – nieodwracalne obrzêki w zaawansowanej PN¯
bardzo du¿y ucisk – rozleg³e obrzêki limfatyczne w II stadium

– obrzêki limfatyczne w III stadium
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Wœród ewentualnych powik³añ, które mog¹ wyst¹-
piæ podczas leczenia uciskowego, najczêœciej spotyka
siê martwicê skóry oraz uszkodzenia nerwów obwodo-
wych, szczególnie u pacjentów ze wspó³wystêpuj¹c¹
neuropati¹ w przebiegu, np. cukrzycy. Dodatkowo sto-
sunkowo czêsto wystêpuj¹cym problemem s¹ bóle œród-
stopia u chorych d³ugotrwale stosuj¹cych kompresote-
rapiê, które wynikaj¹ prawdopodobnie z zaniku miêœni
krótkich. W takich przypadkach pomocne jest u¿ywa-
nie specjalnych wk³adek do obuwia [7, 8]. 

Farmakoterapia

Leczenie farmakologiczne zarówno ogólne, jak i ze-
wnêtrzne odgrywa znacz¹c¹ rolê w terapii chorych na
PN¯. Istnieje wiele podzia³ów leków dzia³aj¹cych fle-
botropowo. Preparaty bêd¹ce produktami naturalnymi
s¹ wyci¹gami roœlinnymi i ich pochodnymi. Do najbar-
dziej znanych w tej grupie zwi¹zków nale¿¹: benzopi-
rony, w tym flawonidy (diosmina, rutyna i jej pochod-
ne, hesperydyna), saponiny (escyna, wyci¹gi z kaszta-
nowca, ruskozydy), wyci¹gi z innych roœlin (wyci¹gi
z pestek winogron, czarnej jagody, Ginkgo biloba) oraz
alkaloidy sporyszu. Substancje syntetyczne to m.in. do-
bezylan wapnia, benzaron czy tribenozyd. Ponadto
w niektórych przypadkach stosowane s¹ leki o dzia³a-
niu wspomagaj¹cym i objawowym: leki przeciwkrzepli-
we, przeciwzakrzepowe, fibrynolityczne, przeciwzapal-
ne, moczopêdne, antybiotyki i chemioterapeutyki oraz
leki modyfikuj¹ce metabolizm leukocytów [7–9]. 

Leki flebotropowe dzia³aj¹ przeciwobrzêkowo oraz
redukuj¹ dolegliwoœci subiektywne wystêpuj¹ce w prze-
biegu PN¯. Za najwa¿niejsze kierunki oddzia³ywania le-
ków flebotropowych uznaje siê ich wp³yw na poprawê
tonusu ¿ylnego, co powoduje poprawê powrotu ¿ylnego,
zmniejszenie lepkoœci krwi, uszczelnienie bariery w³o-
œniczkowej, a przez to ograniczenie niszczenia komórek
oraz ich wp³yw na równowagê metaboliczn¹ i uk³ad lim-
fatyczny. Leki flebotropowe stanowi¹ zatem czêœæ zarów-
no profilaktyki, jak równie¿ leczenia zachowawczego. 

Za najwa¿niejsze wskazania do stosowania leków
flebotropowych uznaje siê: 
��profilaktykê obrzêków w okresie unieruchomienia, np.

podczas d³ugich podró¿y, 
��subiektywne dolegliwoœci pacjentów zwi¹zane z PN¯

o charakterze uczucia ciê¿koœci nóg, dyskomfortu, bó-
lu, obrzêku koñczyn dolnych oraz wystêpowanie pa-
restezji czy kurczy nocnych, 

��przewlek³e ¿ylne owrzodzenia podudzi, 
��choroby przebiegaj¹ce z kruchoœci¹ naczyñ, 
��zespó³ napiêcia przedmiesi¹czkowego, 
��zespó³ zastoju w obrêbie miednicy [7–9]. 

Leki flebotropowe stosowane zewnêtrznie, najczê-
œciej w postaci kremów i ¿eli, dziêki wch³anianiu wywie-
raj¹ efekt, zmniejszaj¹c g³ównie objawy subiektywne.
Nale¿y jednak pamiêtaæ o mo¿liwoœci wyst¹pienia aler-
gicznego wyprysku kontaktowego, gdy¿ u pacjentów
z ju¿ istniej¹cymi zmianami skórnymi w przebiegu PN¯
o zapalnym charakterze prawdopodobieñstwo wywo³a-
nia nadwra¿liwoœci kontaktowej jest wiêksze [14–17]. 

Farmakoterapia stosowana w przebiegu PN¯ powinna
byæ postrzegana jako jeden z elementów sk³adaj¹cych siê
na ca³oœciowe podejœcie do pacjenta z PN¯. Stosowanie
ró¿nych, czêsto uzupe³niaj¹cych siê sposobów zarówno
profilaktyki, jak i leczenia zachowawczego mo¿e siê przy-
czyniæ do z³agodzenia dolegliwoœci pacjenta oraz opóŸniæ
postêp choroby. W niektórych przypadkach równie¿ inter-
wencja chirurgiczna bêdzie tym sposobem leczenia, który
mo¿e pomóc pacjentowi cierpi¹cemu z powodu PN¯. 
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