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WYKAZ SKROTOW

AASV Anterior Accessory Saphenous Vein (zyta odpiszczel owa dodatkowa przednia)
AC AntiCoagulation (antykoagulacja)

AP Ambulatory Phlebectomy (flebektomia ambulatoryjna/flebektomia)

APG Air-PlethysmoGraphy (pletyzmografia powietrzna)

ASVAL Ambulatory Selective Varices Ablation under Local anaesthesia (selektywna,
ambulatoryjna ablacja zylakdéw w znieczuleniu miejscowym)

AV Ms ArterioVenous Malformations (malformacje tetniczo-zylne)

AVP Ambulatory Venous Pressure (marszowe cisnienie zylne)

AVVQ Aberdeen Varicose Veins Questionnaire (kwestionariusz AVV Q)

BMI Body Mass Index (wskaznik masy ciata)

CEAP Clinical Etiologic Anatomic Pathophysiological (klasyfikacja CEAP)

CHIVA Conservatrice et Hémodynamique de I'Insuffisance Veineuse en Ambulatoire
(ambulatoryjne, zachowawcze, hemodynamiczne leczenie niewydolnosci zylngj)
CIVIQ Chronic Venous Insufficiency Questionnaire (kwestionariusz CIVIQ)

CT Computed Tomography (tomografia komputerowa)

CTV Computed Tomography Venography (wenografiatomografii komputerowey)
CVD Chronic Venous Disease (przewlekta choroba zylna)

CVI Chronic Venous Insufficiency (przewlekta niewydolnosé¢ zylna)

CVM Congenital Vascular Malformations (wrodzone malformacje naczyniowe)

CW Continuous Wave (fala ciaggta)

DUS Duplex UltraSound (badanie USG dupleks Dopplers)

DVT Deep Venous Thrombosis (zakrzepica zyt gtebokich)

EBM Evidence Based Medicine (medycyna oparta na dowodach naukowych)

ESVS European Society for Vascular Surgery (Europegskie Towarzystwo Chirurgii
Naczyniows))

EVLA EndoVenous Laser Ablation (wewnatrzzylna ablacja laserowa)

EVTA EndoVenous Thermal Ablation (wewnatrzzylna ablacjatermiczna)

GSV Great Saphenous Vein (zyta odpiszczel owa)

HCSE Horse CheStnut Extract (wyciag z nasion kasztanowca)

HL High Ligation (wysokie podwigzanie)

HL/S High Ligation/Stripping (wysokie podwiazanie/stripping)

IPC Intermittent Pneumatic Compression (przerywany ucisk pneumatyczny)

ISSVA International Society for the Study of Vascular Anomalies (Migdzynarodowe



Stowarzyszenie ds. Badan nad Anomaliami Naczyniowymi)

IVC Inferior Vena Cava (zyta gtdbwna dolna)

IVUS IntraVascular UltraSound (ultrasonografia wewnatrznaczyniowa)

KTS Klippel-Trénaunay Syndrome (zespot Klippela-Trénaunaya)

LMWH Low Molecular Weight Heparin (heparyna drobnoczasteczkowa)

MOCA Mechano-chemical ablation (ablacja mechaniczno-chemiczna)

MPFF Micronized Purified Flavonoid Fraction (zmikronizowana oczyszczona frakcja
flawonowa)

MR Magnetic Resonance (rezonans magnetyczny)

MRV Magnetic Resonance Venography (wenografia rezonansu magnetycznego)

NIVL Non-thrombotic lliac Vein Lesions (niepozakrzepowe zmiany obturacyjne zyt
biodrowych)

OR Odds Ratio (iloraz szans)

PASV Posterior Accessory Saphenous Vein (zyta odpiszczel owa dodatkowa tylna)

PTA Percutaneous Transluminal Angioplasty (angioplastyka przezskorna)

PTS Post Thrombotic Syndrome (zespét pozakrzepowy)

PWS Parkes-Weber Syndrome (zesp6t Parkes-Weber)

QALYsQuality-Adjusted Life Years (liczbalat zycia skorygowana jego jakoscia)

QoL Quality of Life (jakos¢ zycia)

RCT Randomized Controlled Trial (badanie kliniczne z randomizacja)

REVAS REcurrent Varices After Surgery (zylaki nawrotowe po leczeniu chirurgicznym )
RFA RadioFrequency Ablation (ablacja energia fal o czestotliwosci radiowe))

SEPS Subfascial Endoscopic Perforator Surgery (endoskopowa podpowigziowa chirurgia zyt
przeszywajacych)

SFJ SaphenoFemoral Junction (potaczenie odpiszczel owo-udowe)

SPJ SaphenoPopliteal Junction (potaczenie odstrzatkowo-podkolanowe)

SSV Small Saphenous Vein (zyta odstrzatkowa)

STS Sodium Tetradecyl Sulphate (siarczan sodowy tetradecylu)

TCL TransCutaneous Laser (laser przezskorny)

TIPP Transllluminated Powered Phlebectomy (wspomagana transiluminacja flebektomia
cheaniczna)

UGFS Ultrasound Guided Foam Sclerotherapy (skleroterapia piana pod kontrolag USGi)
VCSS Venous Clinical Severity Score (skala ci¢zkosci klinicznej choroby uktadu zylnego )
VDS Venous Disability Score (skala niepetnosprawnosci powodowane chorobg zylna)



VEINES Venous Insufficiency Epidemiological and Economic Study (badanie VEINES)
VMs Venous Malformations (malformacje zylne)

VSDS Venous Segmental Disease Score (Skala uszkodzenia segmentow zylnych)

ZAW Zesp6t Autor bw Witycznych

PCHZ — przewlekta choroba zylna

WPROWADZENIE

Cztonkowie Zespotu Autoréw ninigiszych Wytycznych (ZAW) zostali wybrani przez
Europegjskie Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej (ESVS, European Society for Vascular
Surgery) jako reprezentacja lekarzy zajmujacych sie leczeniem pacjentow z przewlekia
chorobg zylng (PChZ — przewlekta choroba zylna/ CVD, chronic venous disease).
Czlonkowie ZAW udostepnili oswiadczenia dotyczace wszelkich zwigzkow, ktére mogtyby
by¢ postrzegane jako rzeczywiste lub potencjane zrédta konfliktu interesdw. Oswiadczeniate
przechowywane s3 w siedzibie gtownej ESVS. Dokument sporzadzony przez ZAW nie
otrzymat finansowego ani innego wsparcia ze strony ESV'S lub jakigkolwiek organizacji z

branzy farmaceutyczngj, produkujacel urzadzenialub sprzet chirurgiczny.

Komitet ds. wytycznych ESVS byt odpowiedzialny za proces zatwierdzania ninigjszych
wytycznych. Wszyscy eksperci tworzacy ZAW zaakceptowali ostateczng wersje dokumentu.
Wytyczne zostaly zrecenzowane i zaakceptowane przez rade redakcyjna czasopisma

» European Journal of Vascular Surgery” oraz zespét ds. wytycznych ESVS.

CEL ZALECEN

Europejskie Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej opracowato wytyczne praktyki klinicznej w
zakresie opieki nad pacjentami z PCHZ konczyn dolnych.

Dokument ten ma na celu pomoc lekarzom w wyborze najlepszych strategii postepowania z
pacjentami z PChZ. Zalecenia te, opracowane przez cztonkow ZAW, bedacych lub nie
cztonkami ESVS i posiadajacych specjalistyczng wiedze w omawianym zakresie, oparte s3 0
analize pismiennictwa jak rowniez uzupetnione o opinie eksperckie. Zalecenia dotyczace
badan jak i leczenia pacjentow z PChZ sformutowano w oparciu o oceng i podsumowanie

wszelkich dostepne w tej dziedzinie dowodow naukowych.

Ceem wytycznych jest promowanie standardow opieki zdrowotngl zgodnych ze

specjalistyczng wiedza medyczng, w tym przypadku reprezentowanych przez czionkow



ESVS. Wytycznych nie nalezy jednak pod zadnym pozorem traktowaé jako
usankcjonowanego prawnie standardu dotyczacego opieki nad wszystkimi pacjentami z
przewlekta choroba zylng. Zgodnie z definicja stowa ,wytyczne”, dokument ten zawiera
jedynie wskazowki okreslajace sposob postgpowania - wiasciwa opieka nad konkretnym
pacjentem zalezy zawsze od wyst¢pujacych u niego indywidualnych uwarunkowan
(zmiennosci objawow, chordéb towarzyszacych, wieku, poziomu aktywnosci, etc.), dostepnych
i mozliwych do zastosowania sposobdw leczeniajak i szeregu innych czynnikow.

Ze wzgledu na szybki rozwoj wiedzy oraz postep technologiczny, wytyczne te pozostaja
wigzace w okresie ich publikacji — kolgjne doniesienia naukowe i odkrtycia moga
spowodowac ich dezaktualizacje. ESV'S planuje w przysziosci korygowanie zalecen w miare

rozwoju wiedzy o diagnostyce i leczeniu PChZ.

METODOLOGIA

Strategia
Zespot Autorow zebrat sie w 2011 r., na dorocznym spotkaniu ESVS w Atenach. Na tymze

spotkaniu oceniono i rozdzielono pomi¢dzy cztonkdéw zespotu zadania zwigzane z

opracowaniem wytycznych. Ostateczna wersja zalecen zostata nadestana 22 grudnia 2014 r.

Wyszukiwanie i dobor zrédet

Systematyczny przeglad baz danych PubMed, Embase, Cinahl i Cochrane Library (stan na 1
stycznia 2013r.) zostat przeprowadzony z udziatem klinicznego bibliotekarza. Weryfikacja
materiatow bibliograficznych jak i samodzielne wyszukiwanie prowadzone przez czionkéw
zespotu ds. wytycznych zaowocowato dodaniem kolgnych istotnych publikagji.

Cztonkowie ZAW dokonali doboru materiatu w oparciu o informacje zamieszczone w

tytutach i streszczeniach zidentyfikowanych badan.

Zastosowano nastepujace kryteriawyszukiwaniai selekcji:

Jezyk: Angielski, niemiecki i francuski
Poziom dowoddéw: Doboru zrédet dokonano na podstawie stratyfikacji istotnosci dowodow

naukowychw postaci piramidy: na jg szczycie znagjdowaly sie opracowania
zbiorcze (przeglady systematyczne, meta-analizy), za nimi kontrolowane badania
kliniczne, dalej - badania obserwacyjne. Opisy przypadkéw oraz badania na
zwierzetach i badaniain vitro zostaty wykluczone a analizy, pozostawigjac w tym
miejscu opinie eksperckie. Poziom rekomendacji angj sekcji wytycznych zalezny
byt od poziomu dowoddéw naukowych dostepnych w danej dziedzinie.

Wielkosé¢ badanych grup: W  przypadku dostgpnosci duzych badan Klinicznych (obegjmujacych
przynajmnigj 15 pacjentéw przypadajacych na grupe), pod uwage brano tylko
tego rodzaju opracowania. W przypadku braku ich dostepnosci pod uwage brano
réwniez mnigjsze opracowania.




W analizie publikacji uwzgledniono rowniez kilka istotnych dokumentow opublikowanych po
terminie okreslajacym date zakonczenia wyszukiwania pismiennictwa jak réwniez publikacje
w innych jezykach niz wskazane, ae jedynie w wypadkach, w ktorych ich zawartos¢ byta
najwyzszej wagi dla prawidowego sformutowania niniejszych wytycznych.

W azenie dowoddw naukowych

Aby przygotowa¢ wytyczne cztonkowie ZAW zrecenzowali i strescili wybrane publikacje.
Whioski wyciggano na podstawie dostepnych dowoddéw naukowych.

Wytyczne sforumtowane w niniggszym dokumencie oparte s3 na systemie klasyfikacji
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Kazdegl wytyczng przypisano litere A, B lub
C oznaczajac poziom wiarygodnosci obecnie dostepnych dowodow (Tabela 1). Bioragc pod
uwage dowody i opinie ekspertow, kazdeg wytyczngl przypisano rowniez nastgpujace
oznaczenie klasy: 1, lla, l1b, lub 111 (Tabela 2). Im nizszy numer klasy tym lepigf w oparciu o
dostepne pismiennictwo udowodniona skutecznos¢ i bezpieczenstwo okreslonego sposobu
postepowania lub wykonywanego zabiegu.

Tabela 1. Poziomy dowodow.

Poziom A Dane pochodzace z licznych badan klinicznych z
randomizacjg lub ich metaanaliz.

Poziom B Dane pochodzace z pojedynczego badania klinicznego
z randomizacja lub duzego badania
nierandomizowanego.

Poziom C Konsensus opinii ekspertéw i/lub mate proby
kliniczne, badania retrospektywne, wyniki rejestrow.




Tabela 2. Klasy rekomendacji.

Klasall Dostepnos¢ sprzecznych dowodéw naukowych i/lub
obecnosé zréznicowanych opinii natemat
uzytecznosci/efektywnosci danej procedury [ub

zabiegu.

Klasalla Uzytecznosé/skutecznosé potwierdzaja przewazajace
dowody naukowe/opinie.

Klasallb Uzytecznosé/skutecznosé jest w stabszym stopniu

potwierdzona przez dowody naukowe/opinie.

ROZDZIAL 1: UWAGI OGOLNE

Terminu przewlekla choroba zylna (PChZ) uzywa sie do opisu zaréwno widocznych
klinicznie, jak i funkcjonalnych zaburzen obwodowego uktadu zylnego. PChZ mozna
zdefiniowa¢ jako , (jakakolwiek) morfologiczng i funkcjonalng nieprawidtowos¢ ukladu
zylnego trwajaca przewlekle i manifestujaca Sie popprzez wystepowanie objawow
podmiotowych i/lub przedmiotowych wskazujacych na potrzebe przeprowadzenia badan i/lub

wdrozenia adekwatnego leczenia” 1

Wystepowanie PChZ w dorostej populagji siega az 60% badanych, i w szczegolnosci dotyczy
populacji krajow rozwinietych.2,3 PChZ jest w chwili obecngj istotnym zrodtem dolegliwosci
zgtaszanych przez pacjentow, jak réwniez znaczaco wptywa na koszty opieki zdrowotnej.4,5

Powszechnie uwaza si¢, ze gtdwna przyczyng progresji zmian skérnych pochodzenia zylnego
jak 1 powstania owrzodzen zylnych jest przewlekle nadcisnienie zylne. Wiasciwe
zrozumienie procesdw zwigzanych z chorobg jak i jgj obrazu klinicznego jest kluczowe dla

wiasciwej oceny oraz decyzji dotyczacych postepowania z pacjentami z PChZ .

1.1. Historia

1.1.1. Patofizologia
W czasach antycznych problemy zwigzane z ukladem zylnym opisywano jedynie

incydentalnie. Hipokrates (460-377 p.n.e.) stwierdzit, ze pozycja stojaca jest nieodpowiednia
dla konczyny dotknigctej wystepowaniem owrzodzenia, prawdopodobnie nie znajac
rzeczywistego tta choroby. W 1544 r. hiszpanski anatom V assaseus przedstawit opis zastawek
zylnych i ich funkgjii.6 Opublikowana na poczatku XVII wieku, publikacja Harveya
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przyczynita si¢ do lepszego zrozumienia fizjologii krazenia zylnego, a Malpighi wykazujac
istnienie naczyn wtosowatych odkryt ostathie dotychczas niewyjasnione ogniwo ukladu
krazenia.7 W tym samym czasie Brodie opisal réwniez objawy podmiotowe i przedmiotowe
przewleklej niewydolnosci zylngl (PNZ).8 W roku 1670 Lower opisal powr6t zylny jako
wynik propagacji fali tetna z uktadu tetniczego (,vis a tergo”) oraz opisat funkcjonowanie
pompy miesniowej.7 Zmiany cisnienia powodowane przez ruchy oddechowe w obrgbie klatki
piersiowg i jamy brzusznej, zwi¢kszajace réwnoczesnie powrét zylny (,vis a fronte”) do
serca, zostaty opisane w roku 1710 przez Vasalvg.7

W 1891 r. Trendelenburg opracowat klasyczny test réznicujacy obecnos¢ niewydolnosci
ukladu zyt powiewrzchownych i giebokich, a 5 lat p6znigj Perthes zaproponowat test
weryfikujacy droznos¢ zyt gtebokich; obie metody badania wykorzystywaty ucisk konczyny.7
Homans zwrécit uwage na fakt, iz zachowanie owrzodzenia roznito si¢ w zaleznosci od tego
czy zrédiem patologii byta choroba uktadu zyt powierzchownych czy gtebokich.9 Linton
wprowadzit pojecie nadcisnienia zylnego jako podstawowego mechanizmu wyjasniajgcego

patofizjologie przewlekte choroby zylng.10

1.1.2. Leczenie

Hipokrates zalecat naktuwanie zylakow, a nastepnie aplikowanie ucisku.8 Czterysta lat
poznigf Celsus zastosowat do leczenia zylakow technike ich uswania (awulgi) z
wykorzystaniem haczykéw. Francuskiemu chirurgowi Pravazowi przypisuje Si¢
zaprojektowanie w 1831 roku techniki wykorzystujacej strzykawke i igle do wykonywania
iniekcji do $wiatta zyly; z kolel Pétrequin do metod leczenia zylakow wprowadzit
skleroterapie. Niezadowalgace wyniki uzyskane przez Smitha w 1939 r. zdyskredytowaty te
technike nawiele lat.11 W roku 1944 Orbach wprowadzit technike wykorzystujaca tzw. ,, blok
powietrzny” (,air-block”), stosowang zarbwno w celu unikniecia rozcienczenia
wstrzykiwanego sklerozantu przez krew jak i rownoczesnie w celu zapewnienia bliskiego
kontaktu leku ze srédbtonkiem; byt to istotny krok naprzdd, a metoda stata sie prekursorem
skleroterapii przy pomocy piany.12 W 1891 r. Trendelenburg zaproponowat podwigzanie
zyly odpiszczelowel (GSV, great saphenous vein) w potowie uda w celu leczenia nize
potozonych zylakow.13 Wsréd ngjczescigl uzywanych metod nalezy wymieni¢ tzw. stripping
zewnetrzny zaproponowany przez Mayo oraz metodg Babcocka wykorzystujaca technike
wewnatrzzylng - oba zabiegi opracowano na poczatku XX wieku; w okresie pdznigjszym
dotagczono do nich tzw. ,pin-stripping” opracowany przez Oescha w 1963 r.13 W 1956 r.

Muller powrdcit do tematu flebektomii z wykorzystaniem haczykéw i minimanych nacig¢é
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skoéry.15

Elastyczne wyroby ponczochy zostaty wynalezione w roku 1930 w wyniku osobistych
doswiadczen Jobsta, inzyniera cierpigcego na owrzodzenie zylne. Zauwazyt on, ze jego
dolegliwosci zmnigjszaty si¢ podczas kapieli w basenie i doszedt do wniosku, ze czynnikiem
wplywajacym korzystnie byta zwickszajaca si¢ gtebokos¢ wody. W ten sposdb wynaleziono

ponczochy o stopniowanym ucisku.16

1.1.3. Postep i rozwdj w ostatnich 5 dekadach

Zabiegi pomostowania na poziomie udowo-podkolanowym zostaty spopularyzowane dzigki
zaproponowanemu zabiegowi May-Husni,17 aw kontekscie niedroznosci naczyn biodrowych
- dzieki zabiegowi Palmy.18 Kilka lat péznig Gloviczki zaprezentowat wyniki swoich badan
nad zabiegami pomostowania w odcinku naczyn biodrowych z wykorzystaniem sztucznych
protez naczyniowych i wytworzeniem przetoki tetniczo-zylne.19 Korzystny wptyw przetoki
tetniczo zylnej sugerowaty réwniez prace Eklofae z wytworzenia przetoki tetniczo-zylng po
trombektomii zyty biodrowej. 20 W tym samym czasie Kistner i Raju wykonywali pionierskie
zabiegi rekonstrukgcji i transplantacji zastawek zylnych 21,22 W 1985 r. Hauer wprowadzit
endoskopowa metode leczenia podpowi¢ziowego niewydolnosci perforatoréw (SEPS,
subfascial endoscopic perforator surgery).23 Pierwsza pracg dotyczaca plastyki balonowse i
implantacji stentow w uktadzie zylnym opublikowat Okrent w 1991 r. opisujac doswiadczenia
odnoszace si¢ do angioplastyki balonowe. Opis bardziej skuteczniejszej techniki opartel o
stentowanie zyt zaprezentowat Semba w 1994 r. Oba zabiegi wykorzystywano jako leczenie
uzupetnigjace po trombolizie celowang przy uzyciu cewnika w segmencie biodrowo-
udowym.24, 25 Stentowanie niedroznych zyt biodrowych u pacjentow z przewlekta chorobg
zylng zostalo spopularyzowane przez duze badanie opublikowane przez Néglena w roku
2000.26

Wewnatrzzylne zabiegi leczenia zylakow opracowano w latach dziewigédziesigtych XX
wieku: polegaja one na termiczng, chemiczng lub mechaniczno-chemiczng ablagji
niewydolnych pni naczyn. Doswiadczenia z wprowadzeniem tej technologii oparte zostaty na
wczesnigiszych pracach odnoszacych sie¢ do wykorzystania elektrokoagulacji w leczeniu
zylakéw poprzez ich naktucie i przyzeganieganie rozpoczetych w latach szes¢dziesigtych XX

wieku.
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1.2. Epidemiologia
Stosowanie klasyfikacji CEAP (zakres klasyfikacji CO do C6, wigcg informacji w sekgji

2.2.1) umozliwia witasciwe przedstawienie danych epidemiol ogicznych dotyczacych czestosci
wystepowania choroby w poszczegdlnych stopniach zaawansowania, jak rowniez informacji
odnoszacych si¢ do tempa progresji w odniesieniu do klas oraz wptywu wieku, ptci, otytosci i
innych czynnikow ryzyka na wystepowanie choroby. Czestos¢ wystepowania PChZ rézni sie
w zaleznosci od obecnosci tych czynnikdw. Ponizej zaprezentowano ngjnowsze i obejmujace
rézne aspekty epidemiologiczne badania wykonanych w obecnym wieku. Wedtug doniesien
teleangiektazje (znane rowniez jako ,,pajaczki” zylne) (C1) dotycza do 80% populacji.2 Takze
zylaki (C2) s réwniez bardzo rozpowszechnione; ich czestos¢ wystgpowania waha si¢ w
réznych doniesieniach od 20% do 64%.2, 27-29 Bardzig zaawansowane stadia choroby
zylngj czyli przewlekta niewydolnos¢ zylna (C3-C6) wydaja si¢ dotyczy¢ okoto 5% populagji,
a czestos¢ wystepowania najbardziej zaawansowanych PChZ (aktywne i zagojone

owrzodzenia zylne, C5 iC6) szacowanajest na 1-2%.30

1.2.1. Czynniki ryzyka

1.2.1.1.Wiek.

W kilku réznych badaniach potwierdzono, ze zaawansowany wiek jest nagjistotniejszym
czynnikiem ryzyka wystepowania zylakéw i PChZ. W badaniu przeprowadzonym w San
Diego podeszty wiek zwigzany byt z wysokim ilorazem szans (OR, odds ratio) wystepowania
choroby dochodzacym do 2,42 dla zylakéw i do 4,85 dla PChZ .31 W pracy badaczy z Bonn
najwaznigjszym czynnikiem ryzyka dlazylakow i PChZ byt podeszty wiek (OR w przedziale
wiekowym 70-79 wynosit 15,9 diazylakéw i 23,3 dlaPChZ ).32

1.2.1.2.Plec.

Klasa C2 zaawansowania choroby wystepuje czgscigj u dorostych kobiet niz u dorostych
mezczyzn: 13,9-46,3% kobiet i 11,4-29,3% mezczyzn w oparciu 0 dane pochodzace z
populacji 50 974 pacjentow w wieku 16 do 90 lat, poddanych badaniu w 5 badaniach
epidemiologicznych wykonanych w Europie i Stanach Zjednoczonych.31-35 W tych samych
badaniach wystepowanie klasy C3 wahato si¢ w zakresie 4,5% do 13,6%, a klas C4-C6: od
3,6% do 12%.31-33, 35 Podobna czestos¢ wystepowania zylakow (C 2) przy uwglednieniu
jako czynnika roznicujacego pte¢ zostata odnotowana u kobiet, ktore nigdy nie byty w cigzy
oraz u mezczyzn.36 W opisywanych badaniach zabrakto rownoczesnie jednoznacznych

dowodow na wptyw pici na wystepowanie klas CO-C1. Wspomnie¢ nalezzy rowniez, ze w
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badaniu edynburskim zylaki (C2) w populacji generalng wystepowaty czescig u
mezczyzn.29

Roczna zachorowalnos¢ na zylaki wynosi 2,6% u kobiet i 1,9% u mezczyzn.37 ROznica w
czestosci wystepowaniu  zylakbw zmnigjsza si¢ pomigdzy piciami wraz z wiekiem
badanych.38 W zakrese PChZ nie obserwuje sie znaczacych réznic pomicdzy
ptciami.32,34,35

Doustna hormonalna terapia zastepcza i srodki antykoncepcyjne nie zwickszaja ryzyka
wystapienia zylakow.32, 39 Liczba cigz zwigkszata iloraz szans (OR) rozwoju zylakow z 1,3
do 2,2.32 W innym niedawno przeprowadzonym duzym badaniu nie udato si¢ wykaza¢ zmian
w zakresie wystepowania refluksu zyty odpiszczelowej w okresie po cigzy.40

Potowa populacji ogélng w badaniu przeprowadzonym w Bonn zgtaszata objawy
przewlektych chorob zyt (49,1% mezczyzn i 62,1% kobiet), a czestos¢ wystepowania
zwickszata si¢ z wiekiem.41l Zgtaszane objawy czescigl wystgpowaly u pacjentow z
niewydolnoscia zyt gtebokich w poréwnaniu do chorych z niewydolnoscig zyt
powierzchownych, byty rowniez czgstsze u kobiet.31

W niedawno sporzadzongj analizie prospektywnych danych epidemiologicznych dotyczacych
przewlektych zaburzen zylnych u 91545 pacjentow z réznych regiondéw Ziemi (w tym spoza
Europy i USA) dokonano podobnych obserwacji, ale na zancznie szerszel populaci.
Objawowa klasa CO czgsécig) wystgpowata u mezczyzn, a klasy C2-C3 - u kobiet; pomiedzy

ptciami nie wystepowaty zato réznice w zakresie wystepowania klas C4-C6.27

1.2.1.3. Otyfos¢.

Wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) o wartosci wigkszej niz 30 znaczaco zwigksza
ryzyko PChZ (OR dla mezczyzn i kobiet to odpowiednio 6,5 i 3,1).41 W innym badaniu
wykazano istnienie pozytywnej korelacji pomiedzy BMI wigkszym niz 30 i zylakami (OR
5,8) u kobiet po menopauzie.42 Inni autorzy odnaezli zwigzek pomiedzy skrajng otytoscia
(BMI 40+) a nasileniem objawéw ze strony konczyn dolnych bez stwierdzanych
anatomicznych dowoddw potwierdzajacych obecnos¢ niewydolnosci zylngj, sugerujgc tym
samym ze to sama otytos¢ przyczynita si¢ do niewydolnosci uktadu zylnego.43 Podobne
wyniki uzyskano w wickszym badaniu z wartoscia BMI powyzej 25.44

1.2.1.4. Wywiad rodzinny.
Wiele badan wykazato korelacje pomiedzy pozytywnym wywiadem rodzinnym w kierunku
zylakow lub przewlektgj choroby zylnej a ryzykiem zylakdw.:> Badanie kohortowe wykazato,
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ze pozytywny wywiad rodzinny w kierunku leczenia zylakow byt zwigzany ze zwiekszonym
ryzykiem podobnego leczenia u cztonkdw rodziny. s Dotychczas nie zidentyfikowano jednak
gendw, ktére mogtyby wyjasni¢ ten oczywisty zwigzek genetyczny. Aby poznat dogtebnigj
genetyczne podstawy choroby zylng nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie badan catego

genomu.ss

1.2.1.5. Uwarunkowania etniczne

Przez wiele lat badania nad czestoscia wystepowania PChZ prowadzone byty w oparciu o
dane dotyczace swiata zachodniego. W chwili obecnegl dane z Europy, Ameryki Lacinskig
oraz Bliskiego i Dalekiego Wschodu dostepne s3 miedzy innymi w ramach programu Vein
Consult Program, gromadzacego dane dotyczace 91 545 pacjentow w wieku 18 lat i starszych.
W powyzszej grupie populacji pacjentow przewlekta choroba zylna w klasach C1- C6
wystepowata u 63,9% konsultowanych pacjentéw. Zachorowanos¢ na zylaki konczyn
dolnych (C2) byla znacznie nizsza na Bliskim Wschodzie niz w innych regionach, za to
zachorowalnos¢ na zmiany o charakterze C1 byta tam znacznie wyzsza. Wystepowanie zmian

klasyfikowanych jako C5 i C6 rowniez réznito si¢ pomiedzy analizwanymi obszaramiz»

1.2.2. Wystepowanie refluksu

Celem badania przeprowadzonego w Edynburgu i obgmujacego 1566 pacjentéw byto
okreslenie zaleznosci pomiedzy wystepowaniem refluksu zylnego, a wystgpowaniem
objawow Klinicznych. Refluks zdefiniowano jako obecnos¢ przeptywu wstecznego w
uktadzie zylnym o czasie dtuzszym niz 0,5 sekundy. Brak refluksu w analizowanej populagji
stwierdzono u 36,5% pacjentow. U jedneg trzecig pacjentdw niewydolnos¢ byta ograniczona
do uktadu zyt powierzchownych. Czestos¢ wystepowania refluksu w zarowno zytach
powierzchownych, jak i gigbokich zwickszata si¢ wraz z Kklinicznym stopniem
zaawansowania choroby. Czestos¢ wystepowania PChZ zwickszata Sie réwnoczesnie z
wiekiem a wystepowanie objawdw choroby byto silnie powigzane ze stopniem cigzkosci
PChZ .47 Wystepowanie refluksu oceniane byto rowniez Bonn Vein Study w trakcie ktérego
ocenie poddano 3072 pacjentéw.48 Patologiczny refluks w uktadzie zylnym zdefiniowano
jako przeptyw wsteczny diuzszy niz 0,5 sekundy. Wystepowanie refluksu w uktadzie zyt
powierzchownych byto istotnie czestsze u kobiet, natomiast refluks w obrgbie zyt giebokich
wystepowal znaczaco czgscig u mezczyzn. Obecnos¢ refluksu zarowno w uktadzie zyt
powierzchownych jak i gigbokich korelowata z progresja choroby oceniang) w oparciu o klase

C, z kolei wyrazny wzrost czestos¢i wystepowaniawraz z bardzigj zaawansowanym wiekiem
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pacjentow odnotowano jedynie w odniesieniu do wystepowania refluksu w zylach

powierzchownych.48

1.2.3. Progrega zylakéw

Czestos¢ wystepowania przewlektel choroby zylng w klasie C6 waha si¢ od 0,1% do
0,5%.32,33 Dane te nie mowia jednak wiele o tempie progregi od nizszych do wyzszych
stopni  zaawansowania przewlektgl choroby zylngl. W badaniu 116 konczyn z zylakami
wykonano powtoérne badanie USG dupleks doppler po srednio 19 miesigcach od wstepnego
badania ultrasonograficznego wykonanego w okresie oczekiwania na zabieg operacyjny. Do
progregji chioroby doszto w przyblizeniu u jedng trzecig pacjentow; w 95% przypadkdw
zZzmiany zostaly zauwazone po co namnig 6 miesigcach obserwacji.49 W badaniu
wykonanym w Bonn w Niemczech odsetek progregi od zylakow do przewlekie)

niewydolnosci zylnej wynosit 4% rocznie.50

1.3. Anatomia

1.3.1. Zyly powierzchowne koriczyny dolnej

Zyta odpiszczelowa objeta jest na catej dtugosci swojego przebiegu udowego przez blaszke
tkanki Iaczng znang pod nazwg ,powiezi odpiszczelowg” | zazwycza przebiega w
przedziale odpiszczelowym. 51 Obecnos¢ powigzi wyraznie wida¢ w obrazie USG w
projekcji poprzeczngj B —mode i przypomina ona obraz , oka egipskiego”.52 Przedziat zyty
odpiszczelowej zawiera zazwyczgj tylko jeden pien zylny. Bardzo rzadko (u 1% pacjentéw)
zyta odpiszczelowa jest podwojona, co oznacza, ze dwie zyly przebiegaja w tym samym
przedziae odpiszczelowym.53

Kilka milimetrow dystalnie od potaczenia odpiszczel owo-udowego (SFJ, sapheno-femoral
junction) w zyle odpiszczelowe] umigjscowiona jest zastawka koncowa (terminal valve), a
kilka centymetrow dystalnie od tej zastawki zngjduje si¢ kolgina zastawka, znana jako
zastawka preterminalna (pre-terminal valve).54,55 Pomiedzy tymi zastawkami uchodza do
zyly odpiszczelowe istotne doptywy, a wiec zyta powierzchowna okalgjaca biodro, zyta
nadbrzuszna powierzchowna oraz zyla sromowa zewnetrzna. Czgstym zjawiskiem jest
wystepowanie zyly odpiszczelowel dodatkowe przednigg (AASV, anterior accessory
saphenous vein) oraz zyly odpiszczelowe dodatkowe tylng (PASV, posterior accessory
saphenous vein); biegng one wzdiuz zyly odpiszczelowel w udzie wewnatrz wiasnych
przedziatdw odpiszczel owych.

Zyta odstrzatkowa (SSV, small saphenous vein) pnie sie w gore po tylngj stronie tydki,
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pomiedzy dwoma gtowami miegsnia brzuchatego. W dole podkolanowym gtowny pien zyty
odstrzatkowej czesto uchodzi do zyly podkolanowej. Nierzadko droge w kierunku
czaszkowym kontynuuje udowe przediuzenie zyly odstrzatkowe (thigh extension); w
rzadszych wypadkach zyta ostrzatkowa zamiast uchodzi¢ do zyty podkolanowej w dole
podkolanowym kieruje sie¢ ku gérze i uchodzi do zyly udowej lub odpiszczelowej. Zyly
biegnace pomiedzy zyta odpiszczelows a zyta odstrzatkowsa to zyty taczace (intersaphenous
veins). Szczegdlng zyla tego typu jest zyta Giacominiego biegnaca od zyly odstrzatkowe w
dole podkolanowym do zyty odpiszczelowej.ss Zyta odstrzatkowa znajduje sie we wtasnym
przedziale odpiszczelowym, ktérego granice wyznaczaja powiez powierzchowna i powiez

migsniowass 57

Zyly przeszywajace réznia sie uktadem i dystrybucja; wystepuja one w duzej liczbie - w
kazdej konczynie znagjduje si¢ ich ponad 100. Najistotniejsze z nich sg zyly przeszywajace
umiejscowione po stronie przysrodkowej, ale ich rola w patogenezie przewlektel choroby

zylng jak i patogenezie owrzodzenie zylnego goleni wymaga nadal dalszych badan .58-61

1.3.2. Zyly glebokie koriczyny dolnej

Krew zylna odptywa ze stopy przez tuk zylny podeszwowy gieboki, ktory na wysokosci
kostki przysrodkowe przechodzi w zyty piszczelowe tylne.62 Na grzbiecie stopy gicbokie
zyly grzbietowe palcow uchodza do zyt grzbietowych $rodstopia. Zyta grzbietowa stopy
umiejscowiona na grzbiecie stopy uchodzi do zyt piszczelowych przednich na wysokosci
kostki. Pien piszczelowo-strzatkowy taczy si¢ z zytami piszczelowymi przednimi tworzac
zyte podkolanowa w dole podkolanowym.

Gtownymi doptywami zyly podkolanowel s3 zyty migsnia brzuchatego tydki, zyty
piszczelowe i zyta odstrzatkowa, przy czym zyty miesnia brzuchatego moga uchodzi¢ do zyty
odstrzatkowej przed ujsciem do zyly podkolanowse. Potaczenie odstrzatkowo-podkolanowe
zngjduje si¢ czesto w odlegtosci 5 cm od bruzdy zgigcia w dole podkolanowym, jednak
odlegtos¢ tamoze by¢ rézna.

Zyta podkolanowa biegnie dalegf w kierunku gtowy, pnac sie ku goérze wewnatrz kanatu
przywodzicieli i przechodzac w zyl¢ udowa (zrezygnowano ze stosowanego dawnig
okreslenia ,,zyta udowa powierzchowna® dla odcinka zyty udowej biegnacego w kanae
przywodzicieli).63 Okoto 10 cm ponize wigzadta pachwinowego zyta udowataczy si¢ z zyta
gteboka uda, tworzac zyte udowa wspdlng. Zyta udowa wspolna potozona jest przysrodkowo

w stosunku do swojego tetniczego odpowiednika i konczy si¢ na poziomie wigzadta
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pachwinowego. W migjscu potaczenia odpiszczelowo-udowego uchodzi do nig zyta
odpiszczelowa. Na réznegl diugosci odcinkach wystepowaé moze wystepowac zdwojenie
zaréwno zyly podkolanowse, jak i zyly udowej.64,65 Powyze wi¢zadta pachwinowego zyta
udowa biegnie dalg jako zyta biodrowa zewnetrzna, ktéra nastepnie, przed stawem
krzyzowo-biodrowym, taczy Si¢ z zytg biodrowa wewnetrzng, tworzac razem zyte biodrowg
wspolng.

Tak jak zyty powierzchowne, zyty giebokie réwniez posiadaja zastawki. Czestosé
wystepowania zastawek zwicksza si¢ w kierunku od naczyn proksymalnych do dystalnych.
Zyty podudzia maja wiele zastawek, podczas gdy zyly udowe i podkolanowe zawieraja tylko
jedna lub dwie zastawki.66,67 Dodatkowe zastawki mozna zaobserwowac nigjednokrotnie w
zyle udowej w poblizu polaczenia z zyla gteboka uda. Zyta udowa wspolna zawiera tylko
jedng zastawke. W kierunku powyzej potaczenia odpiszczelowo-udowego znagjduje Si¢
zwykle tylko jedna zastawka lub tez obserwuje si¢ catkowity brak zastawek. W zyle
biodrowej wspolng zastawki w praktyce nie wystepuja lub tez s3 one szczatkowe; zastawek
nie matakze w zyle gtéwnej dolngj (ZGD).66

1.4. Fizologia

Krazenie zylne odbywa sie w ukladzie naczyniowym, ktory charakteryzuje sie niskim
cisnieniem, niskg predkoscia przeptywu, duzg objetoscia i niskim oporem przeptywu. Gtowna
funkcja uktadu zylnego jest transportowanie krwi z powrotem do serca. Na powr6t zylny
wplywa interakcja pomiedzy pompa centralng (sercem), gradientem cisnien,
funkcjonowaniem obwodowej pompy migsniowel oraz wydolnoscigzastawek droznych
naczyn zylnych. W pozycji stojacegl wszstkie te sitywspOlnie pokonujg cisnienie
hydrostatyczne wywolywane przez sity grawitacji. Co wigcg) uklad ten charakteryzuje
rozciggliwoscia (kapacytacja), ktéra umozliwia istotne zmiany w zakresie objetosci ptynu
pozostajacego W uktadzie naczyn zylnych. Funkcjonowanie ukiadu zylnego wptywa réwniez
naregulacje temperatury ciata.

W stanie zréwnowazonym powrét zylny jest rowny rzutowi serca. Uktad zylny zawiera
przynamniej 60% catkowitel spoczynkowe objetosci krwi, z czego potowa pozostae w
pozawtosniczkowych zytkach konczyny dolng, a koto 25% znaduje si¢ w Kkrazeniu

trzewnym.68,69

1.4.1. Sosunek pojemnosci/objetosci do cisnienia zylnego

Zmiany objetosci krwi zylnegj w zakresie 10-20% sa dobrze tolerowane. 68,70 Prosta zmiana
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pozycji ciata z pozycji lezacej na pozycj¢ Siedzaca moze by¢ odpowiedziana za 10% zmiany
objetosci tozyska naczyn zylnych w konczynach dolnych .69 Wzrost pojemnosci uktadu
zylnego jest normalnym zjawiskiem w ciggu dnia w przypadku pozostawania w poyzcji
stojace] lub siedzacej a u niema 20% zwdrowych ochtnikow stwierdzane beda cechy
dysfunkgji zastawek zylnych.

Uktad zylny charakteryzuje sie unikalnymi cechami opartymi na mozliwosci adaptacji naczyn
zylnych do zmian cisnienia w ich swietle. Aby utrzyma¢ akceptowalnie niskie dodatnie
cisnienie (5 mmHQ), zyly rozszerzaja si¢, a przy minimalng objgtosci krwi moze nawet dojs¢
do wystapienia ujemnych wartosci cisnienia . Z drugig strony znaczny wzrost objetosci krwi
powoduje stosunkowo niewielka zmiang cisnienia w ukladzie zylnym. Zmiana ksztattu
przekroju zyty z eliptycznego na kolisty oznacza zwigkszona objetos¢ i wysokie cisnienie.
Innymi stowy: w normalnym przedziale cisnienia 5-25 mmHg objetos¢ moze ulegac istotnym

Zmianom nie wplywajac na przeptyw ani cisnienie.70

1.4.2. Cisnienie hydrostatyczne i dynamiczne

W czasie gdy pacjent zngjduje si¢ w pozycji inngj niz na wznak grawitacja wywiera istotny
hydrostatyczny wptyw na uktad zylny. Cisnienie hydrostatyczne w danym punkcie
anatomicznym okreslane jest przez zmierzenie w pionie odlegtosci pomiedzy sercem a danym
punktem.72 W przypadku pozycji wyprostowanej, cisnienie hydrostatyczne mierzone w zyle
grzbietowe stopy zdeterminowane jest przez stup krwi pomiedzy prawym przedsionkiem a
stopa. Dla przyktadu u osoby o wzroscie 175 cm cisnienie zylne w stopie moze osiaga¢ okoto
95 mmHg podczas gdy cisnienie w pachwinie bgdzie wynosi¢ 30-35 mmHg w zaleznosci od
antropometrycznego ksztattu ciata.

Cisnienie dynamiczne jest spowodowane gtéwnie przez rozchodzenie si¢ sity przenoszonej
wraz z falg tgtna z pompujacego krew serca. Skurcz zwieraczy przedwtosniczkowych jak
rowniez udziat innych czynnikow prowoduje zmniejszenie si¢ cisnienia dynamicznego, czego
wynikiem jest cisnienie 12-18 mmHg po zylng stronie naczyn wiosowatych. Cisnienie na
poziomie prawego przedsionka ( 4-7 mmHg) powoduje, ze wynikajacy z niego gradient
cisnienia dynamicznego umozliwia powr6t krwi do serca w pozycji lezacej. Oddychanie ma
pozytywny wptyw na powrot zylny. Wdech powoduje podcisnienie w jamie klatki piersiowsy,
przyczyniajac Si¢ do ,,zasysania’ krwi; w tym czasie zwickszone w czasie wdechu cisnienie
brzuszne zmnigjsza przeptyw w obszarze brzusznym. W czasie wydechu mozna
zaobserwowa¢ odwrotny wzorzec przeptywu. Mechanizm ten wystepuje gtdwnie w pozycji

lezagcegl nawznak.73
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1.4.3. Zastawki zylne

Zastawki dzielag stup krwi na odcinki i zapobiegaja przeptywowi wstecznemu.74 Wigksza
liczba zastawek ponizej odcinka podkolanowego sugeruje ich wigksze funkcjonalne znaczenie
w tym obszarze.75 Prawidtowa zastawka zylna moze oprze¢ si¢ cisnieniu przekraczajagcemu
300 mmHg, a refluks pojawia si¢ dopiero przy jeszcze wyzszych wartosciach cisnienia. U
pacjentow z niedomykalnoscig zastawek zyt powierzchownych lub gt¢bokich do refluksu
dochodzi przy znacznie nizszych cisnieniach z powodu, badz bezposrednigj, dyfunkgji
zastawki, badz w wyniku niedomykalnosci zastawki powodowanegj rozciagnieciem zyty.73 W
przypadku prawidiowego funkcjonowania zastawek krew kierowana jest z zyt
powierzchownych do zyt giebokich przez uktad zyt przeszywajacych. Wyjatkiem od te
reguly sa zyly przeszywajace w stopie, w ktérych norma jest przeptyw w obie strony.75 W
jednym z badan opisano réwniez tworzenie przez zastawki pradow strumieniowych w
uktadzie zylnym.76 Ten wzorzec przeptywu opisywano poéznigj jako spiralny, w
szczegblnosci w obrebie potaczen zylnych.77

1.4.4. Pompa migsniowa fydki i pompa zylna stopy.

Obie pompy, zarbwno pompa miesniowa tydki jak i pompa stopy pracuja rownoczesnie w
trakcie chodzenia. Cisnienie w obrebie przedziatdw powieziowych moze zwigkszaé si¢ do
200-300 mmHg, powodujac wystepowanie w zytach srodmigsniowych cisnienia trzykrotnie
wyzszego niz - w zytach powierzchownych, wytwarzagjac réwnoczesnie istotny gradient
cisnienia pomigdzy podudziem i proksymalnym odcinkiem uktadu zylnego.78 W czasie
relaksacji krew kierowana jest z zyt powierzchownych w kierunku zyt gtebokich (na tym
etapie cisnienie w uktadzie zyt giebokich jest najnizsze). Inaczej wyglada funkcja pompy
stopy; zyly podeszwowe wydiuzaja si¢ w czasie chodu, ttoczac krew zgodnie z wiasciwym
kierunkiem przeptywu krwi.79 Ucisk splotu zylnego podeszwowego w czasie chodu jest
sygnatem dla pompy migsniowej tydki.62 Az potowa krwi moze zostac wypchnieta w
kierunku proksymalnym przy pomocy pojedynczego skurczu miegsni goleni.80, 81 Udziat
skurczu migsni uda w tym mechanizmie jest minimalny w poréwnaniu z istotnym znaczeniem

fizjologicznel pompy migsniowsej tydki.81

1.4.5. Napigcie scian zylnych
Napiecie scian naczynia zaleznea jest od prawidtowe funkcji warstwy migsniowej w $cianie
zyty. Tonus zylny moze by¢ stymulowany przez mechanizmy takie jak aktywacja nerwow

uktadu wspotczulno-adrenergicznego, obecnos¢ substancji  wazoaktywnych w  uktadzie
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krazenia oraz obecnos¢ lokalnych metabolitow .73

1.4.6. Pompa zylna: gfGwny mechanizm przemieszczania Si¢ krwi w pozycji inngj niz pozycja
lezgcy

W pozycji stojacej lub siedzace] na powrdt krwi zylng wptywa nadal wptywa efekt pracy
serca. Wzrost cisnienia hydrostatycznego w pozycji stojacej jest taki sam w tetnicach i zytach.
Obecny w organizmie cztowieka odruch zylno-tetniczy, aktywowany przez poszerzenie si¢
naczyn zylnych, powoduje zwezenie tetniczek, ograniczajagc tym samym naptyw Krwi
tetniczel o 50%.73,82 Nawet w tzw. ,rozluzniong” pozycji stojace wystepuja skurcze
migsni konczyn dolnych, ktore w efekcie powoduja zmnigjszenie si¢ cisnienia w obrebie
naczyn wiosowatych w dystalnych czesciach konczyny. Dzigki pompie migsniowe jak i
obecnosci zastawek zylnych, razem tworzacym mechanizm pompy zylng, cisnienia w
dystalnym odcinku uktadu zylnego zmnigjsza si¢ do okoto 30 mmHg w czasie marszu lub w
sytuacji stawania na palcach/piecie. Cisnienie to znane jest jako marszowe cisnienie zylne
(AVP, ambulatory venous pressure) i mozna je monitorowa¢ przy uzyciu wkiucia
umieszczonego w zyle grzbietu stopy. Pomiary AVP moga by¢ uzyteczne w ocenie stanu
pacjenta. W jednym z wykonanych badan nie obserwowano wystepowania owrzodzenia
zylnego goleni w konczynach z AVP mnigjszym niz 30 mmHg, za to zachorowalnos¢ na

owrzodzenia zylne w konczynach z AV P powyzel 90 mmHg wyniosta 100%.83

1.5. Patofizologia

Patofizjologie PChZ charakteryzuje obecnosé refluksu lub niedroznosci swiatta naczynia lub
tez potaczenie obu tych zjawisk. Efektem tego jest zmnigjszona zdolnos¢ efektywnego
oprozniania zyt konczyn dolnych w czasie wysitku, co oznacza, ze AV P pozostaje wysokie,
prowadzac w efekcie do wystepowania wszystkich cech klinicznych nadcisnienia zylnego.
Poza refluksem i niedroznoscig odpowiednie opréznianie zyt moze by¢ utrudnione przez inne
czynniki, np. niewydolnos¢ pompy migsniowe tydki i stopy (zmnigjszona mobilnos¢ stawu
skokowego i inne problemy nerwowo-migsniowe).80,83,84 Podczas gdy pacjenci z
niepowiktanymi zylakami (C2) wykazuja zwykle prawidtowe cisnienia zylne w czasie
chodzenia, u pacjentbw z bardzigf zaawansowanymi stadiami PChZ dochodzi do
postepujacego rozwoju nadcisnienia zylnego, czego manifestacja s3 pojawiajace sie objawy
podmiotowe i przedmiotowe przewlektel niewydolnosci zylng (C3-C6). Do manifestac)i
klinicznych PNZ nalezy obrzek i zmiany skorne od hiperpigmentacji, wyprysku, zaniku

biatego (atrophie blanche) czy zmian o charakterze lipodermatosclerosis az po owrzodzenie
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zylne.

1.5.1. Refluksi niedroznos¢ zylna

W niewydolnych zytach powierzchownych refluks powodowany jest przede wszystkim przez
nieprawidtowosci zwigzane ze uszkodzeniem $ciany naczyn.89,90 Zyly zmienione
zylakowato charakteryzuja sie zwigkszong ilosciag kolagenu i zmnigjszong zawartoscia
komorek miesni gtadkich i elastyny. Zmiany te prowadza do dezorganizacji struktury zyty,
redukcji komponenty migsniowej, uszkodzenia sieci widkiem elastynowych i nasilone)
akumulacji substancji pozakomoérkowej.91-93 Ostabienie scian naczyn zylnych powoduje
poszerzanie i powickszanie si¢ pierscieni zastawek, uniemozliwigiac im prawidiowe
funkcjonowanie, a w konsekwencji powodujac refluks.94 Refluks ten moze mie¢ postac
osiowg lub odcinkows. Przez wiele lat uwazano, ze proces ten zaczyna si¢ W sposob
zstepujacy od odcinka prokymalnego pojawigjac Sie poczatkowo na poziomie potgczenia
odpiszczel owo-udowego |ub odstrzatkowo-podkolanowego skad przemieszcza sie obwodowo
na pien zyly a nastgpnie na jg bocznice Ta teoria odnoszaca si¢ do patofizjologii refluksu
zylnego znana jest jako ,zstepujaca’. Nowsze badania sugeruja wieloczynnikowe
uwarunkowania wystgpowania zylakow . Zgodnie z ta ,wstepujaca” teorig powstawania
zylakdéw konczyn, jako pierwsze poszerzone i niewydolne stgja sie doptywy gtéwnych
naczyn powierzchownych, a dopiero poOznig dzige sie¢ to z gtownymi pniami zyt
powierzchownych i wspomnianymi potagczeniami.95

Procesy patofizjologiczne w zytach gigbokich s3 bardzigl ztozone. Do ostrel niedroznosci
uktadu zylnego dochodzi w przypadku zakrzepicy zyt gtebokich. Obecne wytyczne nie
poruszaja tematu zakrzepicy zylnel w dalszych rozdziatach.

Przewlekta niedroznos¢ uktadu zylnego, utrudnigjgca odptyw krwi, powodowanajest gidwnie
przez zmiany pozakrzepowe pod postacia zwegzen lub zamknigcia Swiatla naczynia, jak
rowniez w wyniku zwigkszong sztywnosci $cian zyly lub dowolngl kombinacji tych
nieprawidtowosci.96 W wyniku zakrzepicy dojs¢ moze rowniez do uszkodzenia zastawek i
niewydolnosci naczyn zylnych jak i do wytworzenia si¢ naczyn krazenia obocznego w
przypadku utrzymujacej si¢ niedroznosci. Wedtug niektorych doniesien do niewydolnosci
zastawek zyt gtebokich dochodzi w 80% przypadkd na skutek zmian pozakrzepowych a
jedynie w 20% przypadkéw s3 to zmiany o charakterze pierwotnegl niedomykalnosci
zastawek.75

Prawdopodobienstwo pozakrzepowej rekanalizacji niedroznych zyt w odcinku biodrowo-

udowym jest mnigjsze niz w przypadku innych odcinkéw uktadu zylnego. Prawie w dwéch
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trzecich tg populacji obserowane s3 zmiany obtruacyjne o réznym nasileniu w okresie
obserwacji odlegtel po epizodzie zakrzepicy w tej czesci uktadu zylnego. Towarzyszy im
rowniez czesto obecnos¢ w zroznicowany sposob wyksztatconego krazenia obocznego w tym
segmencie uktadu zylnego. .97 W spotistnienie niedroznosci i refluksu stwierdza sie u 55%
objawowych pacjentéw.97,98 U pacjentéw z owrzodzeniem powodem nadcisnienia zylnego
jest w niemal rownel mierze niewydolnos¢ zyt powierzchownych jak i niewydolnos¢ zyt
giebokich.99 Istotnym czynnikiem wptywajacym na ostateczny stopien cigzkosci kliniczne
przewlektej choroby zylnel moze by¢ réwniez niewydolnos¢ zyt przeszywajacych .100

ROZDZIAL 2: OBRAZ KLINICZNY PRZEWLEKLEJ CHOROBY ZYLNEJ

2.1.0braz kliniczny

Objawy przewlektej choroby zylnegj s3 niezwykle zréznicowane wpltywajac rownoczesnie w
istotny sposob na na jakos¢ zycia chorego (QoL, Quality of Life).101,102 Zgtaszane przez
pacjentéw objawy sa zwykle bardziej nasilene w populacji kobiet.5,35 Wsrdéd wymienianych
dolegliwosci zngjduja sie uczucie ciezkosci, zmeczenia konczyn dolnych, swiad skory, kurcze
nocne oraz bole konczyn dolnych. Dolegliwosci nasilgja sie zwykle w trakcie dtugotrwatego
stania. 16

Objawy te moga utrudniac wykonywanie codziennych czynnosci i pracy, szczegdlnie u
pacjentow, ktorzy musza spedza¢ diuzsze okresy czasu sw pozycji stojacej. Stopien ich
nasilenia wzrasta zwykle istotnie w okresie pod koniec dnia; tagodzi¢ je moze uniesienie
konczyn dolnych, ruch i wykonywanie odpowiednich ¢wiczen.

U pacjentow z przewlekta niedroznoscig uktadu zylnego moze pojawia¢ si¢ chromanie

zylne wystepujace zwykle w trakcie chodzeniajak rowniez podczas wchodzenia po schodach.
Takze w zytach powierzchownych dojsc moze do zmian zakrzepowych powodujacych
wystepowanie zakrzepowego zapalenia zyt oraz lokalnego stanu zapalnego w otaczajacych
tkankach miekkich.
W przypadku zakrzepicy zyt gtebokich objawy moga byé¢ znacznie bardzig nasilone a
powodowane zakrzepica zmiany obturacyjne w ukladzie zylnym prowadzi¢ moga do
wystepowania chromania zylnego pod postacia rozrywajacego bolu w zakresie posladkdw,
ud lub pozostatel czgsci konczyn podczas chodzenia. Sytuacja ta moze w szczegdlnosci
dotyczy¢ chorych w zakrzepica zyt gtebokich w odcinku biodrowo-udowym ; ztagodzenie
tych objawdw wymaga odpoczynku i uniesienia konczyny.

Rzadka manifestacja kliniczna PChZ jest krwawienie. Zazwyczgj jest ono powiazane z
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urazem powierzchownie potozonego zylaka, ade do wystapienia istotnego klinicznie
krwawienia dojs¢ moze réwniez w obszarze owrzodzenia. Utrata krwi bedaca jego
nastepstwem moze stanowi¢ powazne zagrozenie dla zdrowia, a nawet zycia pacjenta. 103

Badania wykazaly, ze u chorych z przewleklg choroba zylng objawy kliniczne koreluja z
obecnoscia refluksu stwierdzang przy pomocy badania USG dupleks Doppler. Dotyczy to
zarbwno niewydolnos¢i  zyt powierzchownych (w tym zyly odpiszczelowe i
odstrzatkowej104), jak i uktadu zyt gtebokich.47 Istnigja réwniez dowody sugerujace, ze
objawy kliniczne PCHZkorelowaé moga ze $rednica zyty odpiszczelowej (wieksze érednice

byly powigzane z wiekszym zaawansowaniem choroby).105

2.2 Klasyfikacja przewlekiej choroby zylnej

R&znorodnosé objawow przedmiotowych i podmiotowych pacjentéw z przewlekta chorobg
zylng sprawia ze ze prawdziwym wyzwaniem stgje sie stworzenie obiektywneg klasyfikacji
stopnia ciezkosci choroby. Klasyfikacji PChZ mozna dokona¢ w oparciu o ocene kryteriow
klinicznych, anatomicznych, hemodynamicznych jak i objawdw zgtaszanych przez pacjenta.
Optymalny i wszechstronny system klasyfikacji powinien bra¢ pod uwage powyzsze
czynniki.

Zroznicowanie znacznego stopnia, jak i brak zunifikowanego sposobu oceny ci¢zkosci
choroby spowodowaly, ze trudno jest dzis interpretowat i poréwnywa¢ opublikowane
wczesnigg doniesienia.  Trudnosci te oraz potrzeba stworzenia jednakowego |
wystandaryzowanego systemu klasyfikacji chorob zylnych byty gtownymi przestankami
stojagcymi za opracowaniem nowych systeméw klasyfikacji, a w szczegdlnosci klasyfikacji
CEAP.

2.2.1. Klasyfikacja kliniczna, etiologiczna, anatomiczna i patofizologiczna (skala CEAP)
Skala CEAP zostata opublikowana w 1994 r. przez powotany do tego celu migdzynarodowy
komitet Amerykanskiego Forum Zylnego (American Venous Forum) i uzyskata wsparcie
Towarzystwa Chirurgbw Naczyniowych (Society of Vascular Surgery).108 Skal¢ CEAP
opublikowano nastgpniew 26 czasopismach i ksigzkach w dziewieciu jezykach, co czyni ja
jednym z ngjbardziej uniwersalnych jak i rozpowszechnionych dokumentéw odnoszacych si¢
do klasyfikacji PCHZ. W 2004 r. dokonano rewizji skali, ktora jest obecnie powszechnie
przyjetym systemem klasyfikacji stosowanym w zarowno w praktyce kliniczng jak i
badaniach klinicznych dotyczacych PChZ (Tabela 3).109

Skala CEAP zostata opracowana tak, by bra¢ pod uwage nie tylko aspekty kliniczne

24



przewlektel choroby zylng, ale rowniez czynniki etiologiczne (E), anatomiczne (A) i
patofizjologiczne (P), co umozliwia bardzigl wszechstronng ocene ciezkosci choroby. System
klasyfikacji CEAP w zasadzie zastapit wczesnigjsze narzgdzia do oceny stopnia cigzkosci
PCHZ, umozliwiajac ujednolicenie podejscia do objawéw przedmiotowych i podmiotowych
tego schorzenia jak | wprowadzajac narzgdzie maace na celu stworzenie mozliwosci
poréwnywanie wynikéw réznych badan i doniesien naukowych. Mimo tych niewatpliwych
zal et powtarzalnos¢ wynikow oceny w skali CEAP pomig¢dzy réznymi badaczmi w przypadku
podgjmowania decyzji o wskazaniach do leczenia pacjetnbw w PCHZ oceniono jako

umiarkowang .110

Tabela 3. Klasyfikacja CEAP.

C: Klasyfikacjakliniczna (C - clinical)

CO0: brak widocznych lub wyczuwal nych objawdw choroby zylnej
C1.: telangiektazjalub zyty siateczkowate

C2: zylaki

C3: obrzek

C4a: hiperpigmentacja lub egzema

C4b: lipodermatoskleroza lub zanik biaty

C5: wygojone owrzodzenie zylne

C6: aktywne owrzodzenie zylne

s: choroba objawowa (s - symptomatic): bdl, uczucie napiecia, podraznienie skory, ociezatosc,
kurcze migsniowe

a choroba bezobjawowa (a - asymptomatic)

E: Klasyfikacjaetiologiczna: (E - etiological)

Ec: wrodzona (c - congenital)

Ep: pierwotna (p - primary)

Es: wtdrna (np. pozakrzepowa) (s - secondary)

En: brak zidentyfikowang przyczyny zylngj (n - no cause)
A: Klasyfikacja anatomiczna:

As: zyty powierzchowne (s - superficial)

Ap: zyly przeszywajace (p - perforator)

Ad: zyly gtebokie (d - deep)

An: brak zidentyfikowaneg lokacji zylng (n - no location)

P: Klasyfikacja patofizjologiczna:
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Pr: refluks (r - reflux)
Po: niedroznos¢ (o - obstruction)
Pr,o: refluksi niedroznos¢ (r,o - reflux,obstruction)

Pn: niezidentyfikowana patofizjologia zylna (n - no pathology)

2.2.1.1. Klasyfikacja kliniczna: C0-C6

Stwierdzana w badaniu manifestacja kliniczna PCHZ stanowi podstawe klasyfikacji zakresie
kliniczngj oceny zaawansowania w oparciu o skale o CEAP. Zakres oceny obejmuje stopnie
CO do C 6 gdzie CO odnosi sie do braku widocznych lub wyczuwalnych objawéw choroby
zylngj a C6 oznacza aktywne owrzodzenie. Cho¢ zasadniczo przyjmuje sie ze , ze wzrost
stopnia zaawansowania w klasie C odnosi sie do zwigkszenia si¢ stopnia cigzkosci choroby,
zalznosc ta nie jest jednak liniowa. W odréznieniu od klasyfikacji Widmera i Portera, skala
CEAP pozwala na odnotowanie wickszej ilosci szczegtow. Obecnosé objawy PChZ, w tym
dolegliwosci bdélowych, uczucia napiecia, podraznienia skory, uczucia cigzkosci i kurczy
migsniowych odnotowuje si¢ przy pomocy litery s w indeksie dolnym, np. C2g (choroba

objawowa) lub C24 (choroba bezobjawowa). Nawet jesli doszto do zmian skdrnych, pacjent

nadal moze nie zgtasza¢ dolegliwosci zwiazanych z choroba, np. C55.

2.2.1.2 Klasyfikacja etiologiczna: Ec, Ep, Es, En

Ocenai postepowanie z chorymi z PChZ r6znig sie w zaleznosci od odpowiedzialnego za nig
procesu etiologicznego. Skala CEAP wyroOznia trzy rodzaje czynnikdw przyczynowych:
wrodzone (Ec), pierwotne (Ep) i wtdrne nppozakrzepowe (ES). Jesli etiologia nie zostata
ustalona, stosuje si¢ oznaczenie En.

Patologia wrodzona obecna jest od urodzenia i powigzana z zaburzeniami rozwoju ukladu
zylnego. Wsréd przyktadow wrodzonych nieprawidtowosci moznawymieni¢ zespét Klippela
Trénaunaya, zespot Parkesa-Webera czy malformacje naczyniowe.

Pierwotna choroba zylna czgsto powoduje wystepowanie niewydolnosci  zyt
powierzchownych, szczegélnie w potaczeniach miedzy zytami powierzchownymi i gtebokimi
w potaczeniu odpiszczel owo-udowym, potgczeniu odstrzatkowo-podkolanowym czy zytach
przeszywajacych. Niewydolnos¢ (lub refluks) uktadu zyt powierzchownych moze
powodowaé nadcisnienie zylne i rozwdj objawdw przedmiotowych i podmiotowych PChZ.
Wtérna etiologia przewlektel choroby zylng jest zazwyczg rezultatem wczesniejsze)

zakrzepicy zyt giebokich, jednak urazy czy obecnos¢ guzow wewnatrzbrzusznych rowniez
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moga wptywaé na uposledzenie odplywu zylnego i przyczyniaé sie do rozwoju PChZ.

2.2.1.3. Klasyfikacja anatomiczna: As, Ap, Ad, An

Klasyfikacja anatomiczna pozwala na sporzadzenie doktadnego opisu miegjsca wystgpowania
choroby zylngj. Wsrdéd umigjscowien wystepowania niewydolnosci zylng klasyfikacja
wyroéznia uktady zyt powierzchownych (As), przeszywajacych (Ap) i giebokich (Ad).
Lokalizacje miejsca wystgpowania choroby umozliwia wykonanie testow klinicznych [ub
badania przy pomocy tzw ,slepego Dopplera’ — Doppler fali ciagtel, niemnigj najbardzie
wiarygodne wyniki uzyskuje si¢ przy pomocy badania USG dupleks Doppler. Jesli migjsce
wystepowania niewydolnosci zylng nie moze zosta¢ ustalone przy pomocy badan, pacjenta
klasyfikuje si¢ za pomoca oznaczenia An. Choroba naczyn powierzchownych moze dotyczy¢
zarowno uktadu zyty odpiszczelows), jak i uktadu zyty odstrzatkowej. Badania kliniczne i
obrazowanie ultrasonograficzne moga dostarczy¢ szczegétowych informacji umozliwiagjacych

ukierunkowang oceng i zaplanowanie dalszego postepowania.

2.2.1.4. Klasyfikacja patofizologiczna: Pr, Po, Pr/o, Pn

Mechanizm patofizjologiczny PChZ okreslono jako refluks (Pr), niedroznosé (Po), oba
powyzsze (Pr/o) lub jako niezidentyfikowany (Pn). W zaawansowane klasyfikacji CEAP
opisano uktad zylny za pomoca 18 nazwanych (i ponumerowanych) odcinkow zylnych, ktére
mozna zawrze¢ w szczegbtowym opisie stwierdzang patologii dla kazdel z konczyn
badanego pacjenta. Cho¢ szczegGtowe opracowanie przedstawione w zaawansowanej skali
CEAP moze wydawac si¢ niepotrzebnie skomplikowane czy wrgcz oniesmielgjace, jest to jak
na razie jedyna klasyfikacja, ktéra umozliwia tworzenie powszechnie zrozumiatych i

akceptowanych opisow wszystkich aspektéw PChZ.

2.2.1.5. Poziom badar diagnostycznych.

Dowody diagnostyczne w przypadku badan diagnostycznych pacjentow z przewlekta choroba
zylng mozna pogrupowaé w nastgpujacych kategoriach:

Poziom 1: wywiad medyczny i badanie z uzyciem r¢cznego aparatu dopplerowskiego (tzw.
»Slepego” Dopplera— Doppler fali ciagte) ) lub bez niego

Poziom 2: diagnostyka nieinwazyjnaprzy pomocy (w zaleznosci od dostepnosci, badania
dupleks Doppler i pletyzmografii.

Poziom 3: obrazowanie inwazyjne lub kompleksowe, w tym: wenografia, tomografia

komputerowa lub rezonans magnetyczny.
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2.2.1.6. Stosowanie skali CEAP

Skala CEAP jest powszechnie uwazana za najlepszy z dostepnych systemow klasyfikacji; jest
najszerzej wykorzystywanym narzedziem tego typu i powinna by¢ uwagledniana rowniez
przez autorow doniesien naukowych dotyczacych PChZ.112 Warto pamietaé, ze mozna ja
stosowac¢ wiel okrotnie w sposdb powtarzalny tak aby klasyfikowa¢ rowniez zmiany w obrazie
klinicznym PCHZ u pacjenta. Pierwszej oceny w klasyfikacji CEAP nalezy dokonaé przy
pierwszym kontakcie z pacjentem. Kolgng oceny i tym samym aktualizacji nalezy
dokonwywa¢ w trakcie trwania dalszej obserwacji. Prace nad dotychczas wprowadzonymu
modyfikacjami klasyfikacji CEAP odniosly sie¢ do wielu z jg ograniczen, dzicki czemu
zaktualizowano zawartg w nigj terminologie i definicje.109 Nadal jednak nie bierze ona pod
uwage niektdrych aspektow choroby, w tym mieszang] choroby tetniczo-zylnej, neuropatii
zylngj, chromania zylnego, zmian naczyniowych w okolicy kostki przysrodkowe o
charakterze (corona phlebectactica) jak i obecnosci otytosci.16 Uznano réwniez, ze skala
CEAP nie moze by¢ wykorzystywana jako jedyne i wiarygodne narzedzie stuzace do
racjonalizacji podejscia do leczenia pacjentéw z PCHZ.113, 114 Nie zmienia to jednak faktu,
iz klasyfikacja ta jest obecnie najpowszechnig stosowanym narzedziem wykorzystywanym

dooceny zaawansowania przewlektej choroby zylngj.105, 106

2.2.2. Skale VCSS VSDSi VDS (Venous Clinical Severity Score, Venous Segmental Disease
Score, Venous Disability Score)

Skala CEAP umozliwia opisowa klasyfikacje pacjentow z PChZ, jednakze pojawity sic gtosy
krytykujace jg brak elastycznosci w odniesieniu do mozliwosci monitorowania chorych w
obserwacji odlegtej, stad tez zaproponowano inne skale klinicznie uwaglednigjace uwagi

zgtaszane pod katem klasyfikacji CEAP.

2.2.2.1.Venous Clinical Severity Score: skala stopnia cigzkosci klinicznej przewlekie choroby
zylng.

Skale VCSSS(Venous Clinical Severity Score) opracowano, nie w celu zastgpienia
klasyfikacji CEAP, de w celu jg uzupetnienia. Skala VCSS umozliwia przedstawienie w
sposob sumaryczny ilosciowej oceny klinicznego zaawanowania przewlekiej choroby zylne,
nie stuzy natomiast do przedstawienia szczegGtowego opisu zmian stwierdzanych u
poszczegolnego chorego. Klasyfikacja VCSS uwzglednia zaréwno stopnien ciezKosci
choroby i jg site oddzialywania na pacjentéw (Tabela 4). Klasyfikacja ta uwzglednia 10

elementow, ocenianych w skali od O (objaw nieobecny) do 3 (ci¢zka postat); w sumie
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umozliwiato przydzielenie 30 punktow. Skale VCSS opracowano jako narzedzie pozwal gjace
oceni¢ zmiany zwigzane z progresia choroby jak rowniez aby umozliwisé ocene istotnosci
choroby (C4-C6).115,116 Umozliwia ona

doktadniejsza oceng stopnia zaawansowania choroby, jak rowniez jef wptywu na codzienna

kliniczngj cigzszych Klinicznie postaci
aktywnos¢ pacjentow. Choc¢ skala ta uzywana jest do okreslenia stopnia cigzkosci choroby,
moze by¢ ona rowniez uzytecznym narzedziem przesiewowym ze wzgledu na wystepujaca
korelacje ze stopniem ci¢zkosci dysfunkcji uktadu zylnego stwierdzangl w badaniach
obrazowych.117, 118 Klasyfikacja VCSS byta stosowana i ocenianiaw roznych badaniach i
wydaje si¢ by¢ uzyteczna rowniez do oceny wynikow po leczeniu chirurgicznym. Z drugiej
strony nie jest ona odpowiednim narzgdziem w przypadku prac analizujacych zastosowanie
wyrobow uciskowych, poniewaz stosowanie wyrobdw uciskowych brane jest pod uwage jako
jeden z elementéw (pytan) zawartych w skali, co w efekcie wptywa na koncowy wynik
oceny.119 Werga klasyfikacji pozbawiona pytania dotyczacego wyrobdw uciskowych

(VCSS-S) uzywana byta migdzy innymi do oceny skutecznosci mechanicznego hamowania

angiogenezy u chorych poddawanych chirurgii zylakéw.120

Tabela 4. Skala Venous Clinical Severity Score (VCSS)

Cecha Brak (0) Posta¢ tagodna(1) Posta¢ umiarowana | Pozsta¢ ciezka (3)
(@)
Bal lub inny rodzaj Brak Okazjonalny Codzienny, Codzienny,
dyskomfortu, tzn. utrudnigjacy, ale ograniczajacy
bolesnos¢, ociezatose, nie wykonywanie
zmeczenie, wrazliwosé, uniemozliwiajacy wigkszosci
pieczenie (zaktadane wykonywania codziennych
pochodzenie zylne) codziennych CZyNNOSCi
CZyNNOoSCi
Zylaki Brak Nieliczne, Ograniczone do Obejmujace tydke i
rozproszone. tydki [ub uda udo
W tym corona
phlebectatica
Obrzek pochodzenia Brak Ograniczony do Siegajacy powyzej | Siegajacy do kolana
zylnego stopy lub kostki kostki, ale ponizej [ub wyzej
kolana
Przebarwienie skory Brak lub Ograniczone do Obejmujace dolna Obejmujace obszar
miejscowe | okolicy stawu jedna trzecia wigkszy niz jedna
skokowego podudzia trzecia podudzia
Stan zapalny Brak Ograniczony do Obejmujacy dolng Obejmujacy obszar
okolicy stawu jedna trzecia wieckszy
skokowego podudzia niz jednatrzecia
podudzia
Stwardnienie skéry i tkanki | Brak Ograniczone do Obejmujace dolna Obejmujace obszar
podskdrnej okolicy stawu jedna trzecia wigkszy niz jedna
skokowego podudzia trzecia podudzia
Liczba aktywnych Brak 1 2 >2
owrzodzen
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Dtugos¢ trwania Brak <3 miesigce >3 miesigce, dle<l | >1rok
aktywnego owrzodzenia rok
Wielkos¢ aktywnych Brak Srednica <2cm Srednica 2-6 cm Srednica>6 cm
owrzodzen
Terapia uciskowa Nie Stosowana
stosowano sporadycznieStoso

wana przez

wigkszos¢

dni Stosowana stale

2.2.2.2. VVenous Segmental Disease Score: patofizologia i anatomia.

Skala uszkodzenia segmentéw uktadu zylnego (VSDS; Venous Segmental Disease Score)
uwzglednia anatomiczne oraz patofizjologiczne mechanizmy wplywajace na obraz
przewlektgl choroby zylng (Tabela 5).15120 Skala VSDS bierze pod uwage umiejscowienie i
posta¢ (refluks lub niedroznos¢) zmian zwigzanych z patogeneza przewlektel choroby zylnej
umozliwigjac globalng ocene patofizjologicznego zaawansowania choroby. Klasyfikacja
opiera si¢ na badaniach USG dupleks Doppler uktaddw zyt powierzchownych i gtebokich,
ocenigiac obecnos¢ refluksu lub niedroznos¢ w kazdym z nich w skali od O do 10. Cho¢
patofizjologie i nieprawidtowe odcinki zylne mozna opisa¢ precyzyjnie takze przy uzyciu
zaawansowane klasyfikacji CEAP, skala VSDS przyznagje rozng ilos¢ punktow réznym
odcinkom uktadu zylnego, tak aby odzwierciedli¢ ogdlng site oddziatywania choroby na
funkcjonowanie uktadu zylnego.

Jako refluks przyjeto niewydolnos¢ wszystkich zastawek w danym odcinku uktadu zylnego.
Niedroznos¢ oznacza catkowite zamkniecie swiatta w dowolnym punkcie badanego odcinka
lub >50% zwezenie na dtugosci przynajmnig potowy odcinka. Co istotne, niedroznosé¢
urazowa, badz tez wynikgjaca z podwigzania lub usuniecia odcinkdéw zyt giebokich
traktowane s3 na réwni z wystepowaniem zakrzepicy tego odcinka uktadu zyt gtebokich.
Sytuacja wyglada inaczeg w przypadku zyt powierzchownych. Przerwanie zyty
przeszywajacel oraz podwigzanie/ablacja zylty odpiszczelowej/odstrzatkowe) powoduja
zmnigjszenie punktacji w zakresie oceny refluksu, ale nie wptywa to na oceng w zakresie
niedroznosci.

Wykazano, ze wyniki skali VSDS koreluja z oceng kliniczng, a wielkos¢ refluksu - ze

stopniem ciezkosci objawow. 1o
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Tabela 5. Skala Venous Segmental Disease Score (VSDS).

Refluks Niedroznosé
s Zyta odstrzatkowa
1 Zyta odpiszczelowa 1 Zytaodpiszczelowa (o ile
objeta zakrzepica od
pachwiny do odcinka
ponizej kolana)
s Zyly przeszywajace uda
1 Zyly przeszywajace
podudzia
2 Zyty podudzia, wiccgj niz | 1 Zyty podudzia, wiccej niz
jedna (gdy tylko jedna

piszczelowatylna: 1pkt)

2 Zyta podkolanowa 2 Zyta podkolanowa
1 Zytaudowa 1 Zytaudowa
1 Zyta gteboka uda 1 Zyta gteboka uda
1 Zytaudowawspolnai 2 Zyta udowa wspolna
powyz€j
1 Zytabiodrowa
1 Zyta gtéwnadolna
10 Maksymalny wynik 10 Maksymalny wynik
oceny obecnosci refluksu oceny obecnosci

niedroznosci

2.2.2.3.Venous Disability Score: wpfyw na funkcjonowanie pacjentow

Klasyfikacja niepetnosprawnosci powodowanej przez przewlekla chorobe zyt (VDS, venous
disability score) w prosty sposob ocenia funkcjonalny wptyw PChZ na zycie pacjetna przy
uzyciu czterostopniowe skali (0-3; Tabela 6).115 VDS odnosi si¢ do oceny oddziatywania
PChZ na wykonywanie codziennych czynnosci przez badanego. Skutecznosé skali VDS jako
narzedzia oceny stopnia cigzkosci choroby zwalidowano w odniesieniu do klasyfikagji
CEAP, byta ona migdzy innymi stosowana do oceny zmian stanu pacjenta powodowanych
przeprowadzonym leczeniem chirurgicznym.119 Tak jak w przypadku skali VCSS, skal¢
VDS opracowano, aby uzupetni¢ klasyfikacje CEAP poprzez dostarczenie wickszej ilosci
szczegbtow dotyczacych stopnia niepetnosprawnosci pacjenta powodowanego przewlekia

chorobg zylng.

Tabela 6. Skala Venous Disability Score (VDS)

0 - pacjent bezobjawowy

1 - pacjent objawowy, ale zdolny do wykonywania zwyktych czynnosci bez koniecznosci
stosowaniaterapii uciskowej

2 - pacjent zdolny do wykonywania zwyktych czynnosci jedynie w przypadku stosowania
leczenia uciskowego i/lub elewacji konczyny dolnej

3 - pagjent niezdolny do wykonywania zwyktych czynnosci nawet po zastosowaniu leczenia
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uciskowego i/lub elewacji konczyny
Zwykle czynnosci zdefiniowano jako czynnosci wykonywane przez pacjenta przed

nadejsciem okresu niepetnosprawnosci wynikajacel z przewlektej choroby zyt.

2.2.3. Skala Villalta-Prandoni

Skale Villata-Prandoni opracowano w latach dziewigc¢dziesigtych XX wieku, aby umozliwié
klasyfikowanie stopnia ciezkosci zespotu pozakrzepowego (ZPZ)(PTS, post-thrombotic
syndrome) bedacego istotnym powiktaniem zakrzepicy zyt gtebokich.:» Klasyfikacja sktada
Si¢ z pieciu objawéw podmiotowych (ocenianych przez pacjentdéw) i szesciu objawow
przedmiotowych (ocenianych przez klinicystow); kazdy z 11 objawdw oceniany jest w skali
od 0 do 3 (wynik zngjduje si¢ wigc w przedziale 0-33; Tabela 7). Wynik powyzej 14 punktow
lub wystepowanie zylnego owrzodzenia oznacza ci¢zka postac PTS.

Skala Villalta-Prandoni jest dedykowana pozakrzepowsej etiologii zmian w obrebie uktadu
zylnego i jest wiarygodnym narzedziem pomiaru stopnia ci¢zkosci PTS u pacjentéw z
potwierdzona zakrzepica zyt gtebokich..2s Wyniki oceny w tg skali koreluja rowniez dobrze z
subiektywngoceng probleméw zdrowotnych jak réwniez oceng jakosci zycia dokonywana
przez pacjentow. Wada tego narzedzia jest nieuwzglednienie oceny obecnosci chromania
zylnego jako objawu przewlektgy choroby zylng jak réwniez brak oceny stopnia
zaawansowania zylnego owrzodzenia goleni - obecnosci owrzodzenia zylnego odpowiada

ustalona z gory ilos¢ punktow niezaleznie od stopnia ciezkosci.

Tabela 7. Skala Villalta-Prandoni

[stopien cigzkosci objawu: brak (0), tagodny (1), umiarkowany (2), cigzki (3)]. Kazdy objaw oceniany jest w
skali od 0 do 3; wyniki sumuje si¢, uzyskujac ostateczny wynik (maksymalnie 33 punkty).

Objawy podmiotowe (5) - bél

- kurcze

- uczucie cigzkosci
- $wiad

- parestezja

Objawy przedmiotowe (6) - obrzek

- stwardnienie

- hiperpigmentacja

- poszerzenia zyt

- zaczerwienienie

- wrazliwos¢ tydki na dotyk (tkliwosc)
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Stopien cigzkosci zespotu pozakrzepowego - brak <5

- tagodny 5-9

- umiarkowany 10-14

- cigzki zespot pozakrzepowy: >14 pkt. lub
owrzodzenie zylne

- Laczny zakres punktacji: 0-33

Rekomendacja 1 Klasa | Poziom | Bibliografia

Zalecasi¢ stosowanie Klasyfikacji CEAP (Clinical Etiological 108, 109, 112
Anatomical Pathophysiological) jako standardowej opisowej
klasyfikacji umozliwiajacej ocene stopnia cigzkosci choroby u
pacjentow z przewlekta choroba zylna, zaréwno w przypakdu
prowadzenia badan naukowych jak i w codziennej praktyce klinicznej

Rekomendacja 2

W przypadku wystegpowania u chorego przewlekiej choroby zylnej 115, 119, 122, 123
rozwazy¢ nalezy rozwazy¢ zastosowanie jednejlub wiecej z ponizszych
klasyfikacji: skali VCSS (Venous Clinical Severity Score) do oceny
ciezkosci klinicznej wania, skali VSDS (Venous Segmental Disease
Score) do oceny patofizjologicznej i anatomicznej, skali VDS (Venous
Disability Score) do oceny wptywu choroby na funkcjonowanie
pacjentéw oraz skali Villalta-Prandoni do oceny stopnia ci¢zkosci

zespotu pozakrzepowego.

2.3.Pomiary jakosci zycia w chorobie zylng

Obecnos¢ przewlekte) choroby zylng wigze si¢ ze znacznym pogorszeniem samooceny
ogolnego stanu zdrowia pacjentéw; do 30% z nich prezentuje objawy sugerujace
depresie.124 Ocena jakosci zycia (QoL) u pacjentéw z PCHZ stanowi zatem integralng czes¢
wszechstronneg) i doktadne oceny ich choroby. Dowody przemawiaja za tym, iz zwigkszanie
Si¢ stopnia zaawansowania choroby koreluje silnie ze zmnigjszaniem si¢ wynikow pomiarow
QoL, zaréwno specyficznych dla choroby, jak i ogdlnych.113 Podobnie poprawa kliniczna
koreluje z poprawa wartosci QoL.125 Systemy klasyfikacji kliniczng stuza do oceny stopnia
zaawansowania PCHZ; narzedzia dotyczace jakosci zycia opisuja subiektywnie odczuwane
rezultaty leczenia. Ideane narzedzie opisujgce jakos¢ zycia powinno mie¢ ogolne
zastosowanie do kazdego z procesow chorobowych, niezaleznie od stopnia jego cigzkosci,
parametrow  wykorzytsywanych do oceny wynikow leczenia czy uwarunkowan
geograficznych.16 Narzedzie takie powinno by¢ miarodajne (tzn. ocenia¢ zamierzone
zjawiska), wiarygodne (tzn. pozwala¢ uzyskat te same wyniki u tego samego pacjenta
niezaleznie od zmienigacych sie warunkow), jak rowniez reagowat na pojawiagjace Si¢
zmiany np. zwigzane ze stosowanym leczeniem. Optymalne narze¢dzie badawcze powinno
rowniez ocenia¢ wszystkie aspekty jakosci zycia, w tym sfere fizyczng, psychiczng i
spoteczng. Dostepne s3 narzedzia do ogllngl oceny jakosci zycia, brakuje im jednak
wystarczajacel wrazliwosci nazmienigjace si¢ warunki kliniczne. W ich miejsce zastosowanie

zngjduja najczescig instrumenty badajace jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia
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(health-related QoL ); powstato ich wiele i s3 one obecnie dos¢ szeroko rozpowszechnione. W
ostatnich latach obserwujemy zwickszenie wysitkbw majacych na celu ustandaryzowanie
oceny QoL.

Ponizej umieszczono opis harzedzi wykorzytsywanych do oceny jakosci zycia u pacjentow z

PCHZ zar6wno ogolnych jak i wtasciwych dla choroby.

2.3.1. Ogdlne narzedzia do oceny jakosci zycia uwarunkowane] stanem zdrowia
2.3.1.1.Formularz SF-36 (Medical Outcomes Sudy 36 Item Short Form)

Wypetniany przez pacjentow formularz SF-36 jest powszechnie stosowanym narzedziem do
oceny ogolneg jakosci zycia; zawiera on pytania dotyczace aspektow zarowno fizycznych jak i
psychicznych, dostarczajac danych o globalnym dobrostanie pacjenta (Tabela 8).i2s
Wykazano, iz wyniki odnoszace si¢ do oceny sfery fizyczneg koreluja ze stopniem ci¢zkosci
przewlektej choroby zylnej. Badania wykazaly réwniez, ze wszystkie sktadowe oceny sfery
fizyczng (ograniczenia wynikgjace z aktualnego stanu fizycznego, odczuwanie bdlu,
sprawnos¢ fizyczna, ogdlne poczucie zdrowia) korelujg znaczaco ze stopniem ci¢zkosci
choroby mierzonym przy pomocy klasyfikacji CEAP. Inacze rzecz wyglada w przypadku
sktadowych dotyczacych oceny sfery psychiczng pacjenta - korelacje oceny stopnia
ciezkosci PCHZ z witalnoscig 127 i wyktadnikami zdrowiapsychicznego 128 s3 bowiem stabe

i niespéjne.

Tabela 8. Formularz SF-36.

- funkcjonowanie fizyczne (physical functioning) Komponent dot. stanu fizycznego pacjenta
- ograniczeniaw petnieniu rél wynikajace ze stanu
fizycznego (role physical)

- dolegliwosci bolowe (bodily pain)

- 0g6lne poczucie zdrowia (general health)

~ zdrowie psychiczne (mental health) Komponent dot. stanu psychicznego pacjenta
- ograniczeniaw petnieniu rél wynikajace z
probleméw emocjonalnych (role emotional)
- funkcjonowanie spoteczne (social function)
- witalnos¢ (vitality)

2.3.1.2. EuroQoL, 5D

Grupa EuroQol to miedzynarodowa, wieloosrodkowa sie¢ naukowcow réznych specjalizacji
zajmujacych si¢ tematem oceny stanu zdrowia. Kwestionariusz EuroQoL opracowano w
latach dziewiecdziesigtych ubiegtego wieku, aby stworzy¢ ustandaryzowane, proste i ogolne
narzedzie do pomiaru zdrowia dla celéw klinicznych jak i szacunkéw ekonomicznych.129

Sktada si¢ on z czesci opisowej ocenigjacel pie¢ wymiarow (EuroQoL - 5D) oraz vertykalnej
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wizuanej skali analogowej (VAS, Visual Analogue Scale) odnotowujacej subiektywna oceng
stanu zdrowia respondenta (EuroQoL - VAS).

Wspdlnie formularze EuroQol, 5D and EuroQoL-VAS umozliwiajg dokonanie kompleksowe)
oceny stanu zdrowia pacjenta. Narzedzie to jest szczegllnie przydatne w mierzeniu
uzytecznosci aktualnego stanu zdrowia lub tez liczby lat zycia skorygowanej jego jakoscia
(QALY, quality-adjusted life years - miara obcigzenia chorobg) i wykorzytsywane byto do

oceny jakosci zycia u pacjentéw z objawowymi zylakami konczyn (Tabela 9).124

Tabela 9. EuroQolL - 5D.

1. Poruszanie si¢ - Brak trudnosci
- Niewielkietrudnosci
- Pacjent przykuty do t6zka

2. Samoopieka - Brak trudnosci
- Niewielkie trudnosci z myciem si¢ lub ubieraniem
- Niejest w stanie my¢ si¢ lub ubieraé

3. Zwykte czynnosci - Brak trudnosci
- Niewielkietrudnosci
- Nie moze wykonywaé

4. Bol/dyskomfort - Brak
- Umiarkowany
- Ekstremalny

5. Stany lekowe/depresyjne - Brak
- Umiarkowane
- Ekstremalne

EuroQoL - VAS
Subiektywna ocena zdrowia Wizualna skala analogowa
0 (stan ngjgorszy) - 100 (stan najlepszy)

2.3.2. Narzedzia specyficzne dla oceny jakosci zycia zalezngj od wystepowania chorob zy/
2.3.2.1.Aberdeen Varicose Veins Questionnaire.

Wypetniany przez pacjentow kwestionariusz AVVQ (Aberdeen Varicose Veins
Questionnaire) jest narzgdziem do oceny jakosci zycia skltadajacym sie z 13 pytan
dotyczacych m.in. objawéw fizycznych, wptywu choroby na zycie spoteczne pacjenta oraz
efektéw kosmetycznych (Tabela 10).130 Kazda odpowiedz ocenia wystgpowanie/stopien
ci¢zkosci danego zjawiska w skali punktowej; wyniki s3 sumowane dajac wynik od 0 do 100
(im wyzszy wynik tym gorsza jakos¢ zycia).

Skutecznos¢ kwestionariusza AVVQ jako narzedzia oceny wyniku zdrowotnego u pacjentow
z zylakami zwalidowano w odniesieniu do kwestionariusza SF-36.131 Wykazano, ze jest to
instrument wiarygodny i znaczaco powigzany z wystepowaniem objawéw PCHZ u
pacjentow. Wielu badaczy uwaza ze zdolnos¢ do reagowania na zmienigjace si¢ warunki i

wrazliwos¢  kwestionariusza AVVQ jest wigksza niz generycznych kwestionariuszy
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dotyczacych jakosci zycia. Niemnigj wykorzystanie ogdlnych narzedzi oceny QoL pozwala
na prostsza kalkulacje uzytecznosci stanu zdrowia (liczby lat zycia skorygowang jego
jakoscig), ktéra jest potrzebna w celu prowadzenia badan poréwnawczych w dziedzinie

ekonomii zdrowia.

Tabela 10. AVVQ
Rozpowszechnienie/lokalizacja (zyt/zylakow)
Dtugos¢ trwania bolu
Czas stosowania lekéw przeciwbdlowych

Stopien obrzeku w okolicy kostki

1

2

3

4

5. Stosowanie wyrobow uciskowych
6 Swiad

7 Wystepowanie przebarwien

8 Wystepowanie zmian o charakterze zaczerwienienia lub wyprysku
9 Wystepowanie owrzodzen zylnych

10. Poziom troski o wtasny wyglad

11.  Wplyw na dob6r ubran

12.  Trudnosci z praca/pracami domowymi

13.  Trudnosci z wypoczynkiem
(zakres punktacji 0-100; najlepszy wynik 0, najgorszy 100)

2.3.2.2. Kwestionariusz CIVIQ (Chronic Venous | nsufficiency Questionnaire).

Opracowany w roku 1996 we Francji kwestionariusz CIVIQ jest wypelnianym przez
pacjentdw narzedziem do oceny jakosci zycia sktadajacym si¢ z 20 pytan podzielonych na
cztery grupy, ktére dotycza aspektdw fizycznych, psychologicznych, spotecznych i bdlowych
(Tabela 11).132 Odpowiedzi udzielane s3 poprzez ocenienie zjawiska w pieciostopniowe)
skali Likerta133 Kwestionariusz zostal zatwierdzony w jezyku francuskim oraz w kilku
innych wergach jezykowych.134,135

W 2010 roku przeprowadzono badania psychometryczne, ktore potwierdzity zasadnosé
stosowania kwestionariusza i dostarczyty dowodow jego wiarygodnosci i przydatnosci w

ocenie zmian jakosci zycia po leczeniu.136
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2.3.2.3. Kwestionariusz badania VEINES (VEnous INsufficiency Epidemiological and
Economic Sudy).

Badanie VEINES bylo mi¢dzynarodowym prospektywnym badaniem kohortowym
analizujacym epidemiologic i wyniki leczeniaPChZ.137 W ramach tego projektu opracowano
kwestionariusz do pomiaru jakosci zycia w chorobie zylnej oraz do oceny objawdw tej
choroby (VEINES QoL/Sym; Tabela 12).138 Celem zapropowanego narzedzia byto
umozliwienie oceny jakosci zycia i wystepowania objawéw PChZ (w tym telangiektazji,
zylakow, obrzeku, zmian skérnych i owrzodzen). Badania psychometryczne uznaty
kwestionariusz za mozliwy do przyjecia i wiarygodny, zatwierdzajac cztery jego werge
jezykowe i wykazujac jego korelacje zaréwno z formularzem SF-36 jak i z klasg C
klasyfikacji CEAP. Potwierdzono rowniez wiarygodnos¢ i zasadnos¢ stosowania

kwestionariusza VEINES QoL/Sym w pomiarach jakosci zyciai objawdw u pacjentow z ostra

zakrzepica zyt giebokich.139
Rekomendacja 3 Klasa Poziom Bibliografia
W celu dokonania petnej oceny, u pacjenta z lia 124, 127, 128, 130, 131,

przewlekia choroba zylna nalezy rozwazyé
zastosowanie narzedzi zarowno ogolnych jak i
specyficznych dla obecnego schorzenia

136, 139

Rekomendacja 4

W celu wiarygodnej oceny stopnia ciezkosci lla 127-130
choroby i jgj obciazajacego wptywu na
pacjenta nalezy wykorzystac testy generyczne
w postaci oceny komponenty fizycznej,
odpowiednio, formularza SF-36 i
kwestionariusza EuroQol-5D.

Rekomendacja 5

Aby oceni¢ odpowiedz naterapie, nalezy lla
rozwazy¢ zastosowanie narzedzi pomiaru
specyficznych dla choroby w postaci
kwestionariuszy AVVQ, CVIQ lub VEINES
(Aberdeen Varicose Veins Questionnaire,
Chronic Venous Insufficiency Questionnaire,
VEnous | Nsufficiency Epidemiological and
Economic Sudy).

131, 135-137, 139
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ROZDZIAL 3: DIAGNOSTYKA

Wprowadzenie

Ninigjszy rozdziat opisuje wartos¢ dostepnych metod diagnostycznych stosowanych u
pacjentéw z PCHZ. Opisano w nim badanie przedmiotowe oraz badania dodatkowe: badanie
dopplerowskie metoda fali ciagte (CW, continuous wave Doppler), ultrasonografie dupleks
Doppler (duplex ultrasound), flebografie, pletyzmografig, pomiar cisnienia oraz nowoczesne
techniki obrazowe takie jak wenografia tomografii komputeroweg (CTV, computed
tomography venography) i wenografie rezonansu magnetycznego(MRV, magnetic resonance
venography). Przedstawiono réwniez kliniczne i radiologiczne kryteria diagnostyczne
odnoszace sie¢ do nawrotu choroby

Badania diagnostyczne powinny wyjasni¢ naturg problemu oraz stopien ci¢zkosci choroby.

3.1. Badaniekliniczne

3.1.1. Historia choroby

Dowody naukowe. Przed przeprowadzeniem badan klinicznych i diagnostycznych pacjentéw
z zylakami i/lub cechami PCHZ nalezy zebraé wywiad w kierunku obecnosci objawow
sugerujacych patologi¢ zylng.140 Podobnie rzecz ma si¢ w przypadku pacjentéw z nawrotem
zylakbw po przebytym leczeniu zabiegowym, u ktorych moga wystepowaé objawy
charakterystyczne dla PCHZ. Nalezy zebra¢ rowniez wywiad w kierunku wystepowania w
przesziosci zylnegl choroby zakrzepowo-zatorowsj, aergii, przyjmowanych lekéw (gtéwnie
doustnych srodkéw antykoncepcyjnych) i wystepowania choréb wspétistnigjacych, w tym
niewydolnoséci serca i nerek, ktére moga wplywaé na PCHZ.140 Nalezy réwniez odnotowad
liczbe i terminy przebytych cigz.141

Bardzo istotna jest diagnostyka réznicowa. Nawet w obliczu wystepowania niewydolnosci i
zylakéw gtéwnych pni uktadu zylnego konczyn dolnych, wiele objawow dotyczacych
konczyn dolnych moze mie¢ przyczyny inne niz zylne.5,142

Rekomendacja 6 Klasa Poziom Bibliografia

Przed podjeciem dalszych badan u 5, 140, 142
pacjentaz PCHZ zaleca sic
przeprowadzenie wywiadu |ekarskiego
skupiagjacego sie w szczegdlnosci na
konkretnych objawach, poprzedzajacych
zdarzeniach zakrzepowo-zatorowych oraz
przyjmowaniu lekow.
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3.1.2. Badanie przedmiotowe

Dowody naukowe. Pacjentéw z PCHZ bada sic w pozycji stojacej wyprostowanej. Nalezy
zbada¢ obie konczyny. W przypadku wystepowania objawdw ciezkief PCHZ, PNZ lub
zylakéw wtdrnych (np. pozakrzepowych) nalezy przeprowadzi¢ badanie obszaru brzucha w
poszukiwaniu ewentualnych naczyn zylnych krazenia obocznego. Obecnos¢ krazenia
obocznego w dolnych kwadrantach brzucha oraz w obszarze nadionowym jest
patognomoniczna dla niedroznosci zyty biodrowe lub zyty biodrowej i gtéwne dolng.
Nalezy odnotowa¢ wystgpowanie zmian o charakterze corona phlebectatica paraplantaris,
jako ze moga one wskazywa¢ na obecnos¢ zaawansowanego zastoju zylnego.143

W przypadku nawrotu zylakow wazne jest, by pamietac o stanie przedoperacyjnym pacjentai
oceni¢ obecnosci poprawy lub pogorszenie objawdéw migjscowych, takich jak troficzne
zmiany skérne czy owrzodzenia.

W czasie badania przedmiotowego nalezy rozwazy¢ mozliwosé istnienia inng patologii,
biorgc pod uwage oznaki niewydolnosci tetniczej oraz patologii w uktadzie kostno-
szkieletowym, schorzen reumatologicznych czy neurologicznych (funkcjonowanie pompy
migsniowsej). Naezy réwniez dokona¢ pomiaru obwodow obu konczyn jesli wystepuja ku
temu wskazania (np. obrzek zylno-limfatyczny, podejrzenie naczyniowych wad
rozwojowych).

W obecnie prowadzonym postepowaniu diagnostycznym, zaproponowane wiele lat temu
tradycyjne testy kliniczne autorstwa Trendelenburga, Perthesa i innych wydaja si¢ by¢ mato
wierygodne i nie zngjduja zastosowania zarowno w mapingu niewydolnosci zylne, jak i tym
bardzigj w badaniu zylakow.144,145

3.2. Narzedza diagnostyczne

3.2.1. Definicjarefluksu

Dowody naukowe

W badaniu wykorzystujacym badanie USG dupleks Doppler, przeanalizowano czas refluksu
w réznych odcinkach ukiadu zylnego konczyny dolng.146 W ramach ukiladu zylnego
wyrozniono zyty biodrowe, 0§ udowo-podkolanowa, zyly gicbokie tydki oraz zyty
powierzchowne i przeszywajace. Przebadano i poréwnano pacjentow zdrowych i pacjentéw
ze zdiagnozowana PCHZ analizujac m.in. réznice pomiedzy badaniem USG wykonywanym
W pozycji wyprostowane i nawznak.

Czas trwania przeptywu wstecznego roznit si¢ znaczaco miedzy zdrowymi pacjentami i
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pacjentami z PCHZ (p<0,0001) we wszystkich odcinkach objetej choroba konczyny. Wartosci
odciecia definiujagce niewydolnos¢ zylng (refluks) w czasie badania ultrasonograficznego
okreslono w nastgpujacy sposob: przeptyw wsteczny dtuzszy niz 0,5 s w uktadzie zyt
powierzchownych, w zyle giebokig uda i zytach tydki, diuzszy niz 1 s w zyle udowe)
wspolng, zyle udowe i zyle podkolanowel oraz dtuzszy niz 0,35 w zylach
przeszywajacych.146

Dodatkowym odkryciem dokonanym przez autoréw te pracy bylo stwierdzenie, ze
wiarygodna oceng refluksu mozna dokona¢ jedynie jesli pacjent znajduje sie¢ w pozycji
stojacey.146

Wedtug wczesnigjszego migdzynarodowego konsensusu, wartoscig odciecia dla wszystkich
odcinkow uktadu zylnego konczyny dolnej byto 0,5 s. Wydaje si¢ jednak ze wartos¢ ta rézni
si¢ dla poszczegdlnych wyréznionych segmentow zyt konczyn dolnych. Obecny konsensus
zaleca przyjecie 1 s jako wartosci odciecia dla refluksu w zyle udowsej i podkolanowsj, a
czasu powyzg 0,5 s dlarefluksu w zyle odpiszczelows i strzatkowey, zytach dystalng czesci
konczyny dolng i zytach przeszywajacych.146

Do gtéwnych naczyn powierzchownych, ktorych morfologie nalezy oceni¢ metodami badan
obrazowych i ktore nalezy zbada¢ pod katem ewentualnego wystepowania refluksu i jego
rozlegtosci, nalezy zyta odpiszczelowa (GSV), zyta odpiszczelowa dodatkowa przednia
(AASV), zyta odpiszczelowa dodatkowa tylna (PASV), zyta odstrzatkowa i jg ewentulane
przediuzenie udowe;, wszystkie te naczynia zngduja Si¢ w sSwoim przedziale
powi¢ziowym147 Gldéwne zyly przeszywajace uda lub dolng czg¢sci konczyny, gitdwnie po
stronie przysrodkowej konczyny i, nalezy zbada¢ mierzac ich srednice na poziomie powigzi.
Zyly przeszywajace nalezy rowniez przebada¢ pod katem kierunku przeptywu krwi czasie
ucisku (skurcz) i relaksacji (rozkurcz) miesni tydki.147 Konieczne jest rowniez zmierzenie
srednicy naczyn w ustalonych migjscach: zyta odpiszczelowa: 3 cm ponize] potaczenia
odpiszczelowo-udowego, w potowie uda, na poziomie kolana i w dolngj czesci konczyny;
zyta odpiszczelowa dodatkowa przednia: 3 cm ponizej potaczenia odpiszczelowo-udowego i
w potowie uda w odcinku, w ktérym naczynie nadal przebiega w swoim przedziale
odpiszczelowym; zyla odstrzatkowa: 3 cm ponizg polaczenia odstrzatkowo-
podkolanowego.148 Nalezy zbada¢ funkcje koncowych i prterminanych zastawek zyty
odpiszczelowsej - jak wykazal Cappelli srednica zyty odpiszczelowej w czgsci proksymalnej
udajest $cisle zwigzana z obecnoscia refluksu lub jego brakiem w obrebie zastawki koncowej
jak i i zastawki w odcinku biodrowo-udowym. 149,150

Oceny refluksu zylnego i zyt przeszywajacych dokonuje sie gtéwnie w oparciu 0 badanie

40



USG duplex Doppler. Ograniczenia zwigzane z technika wykonania badania s3 mniejsze w
przypadku badan dotyczacych zyt brzucha i/lub miednicy. Przeptyw fizjologiczny i refluks
mozna w tym przypadku prowokowaé stwarzajac gradient cisnien przy pomocy specjalnych
manewrow (np. manewru Valsavy, ucisku i relaksacja migsni konczyn dystalnie od
pachwiny). Nalezy zwréci¢ uwage na droznosé gidwnych zyt giebokich konczyn dolnych
(zyty udowej wspdlngj, zyty udowej, zyty podkolanowej, zyt migsnia brzuchatego tydki, zyt
strzatkowych i piszczelowych), szczegolnie jesli badanie ma na celu wykrycie obecnosci
zakrzepicy zyt gtgbokich [ub jg nastepstw (zespotu pozakrzepowego).

Rekomendacja 7 Klasa Poziom Bibliografia

U kazdego pacjenta 140, 142
nalezy wykona¢ badanie
fizykalne w
poszukiwaniuobecnosci
zylakow, obrzeku i zmian
skérnych.

Rekomendacja 8

Nie zaleca si¢ stosowania
tradycyjnych metod
diagnostycznych takich
jak préba
Trendelenburga, préba
Perthesa, itp. w
diagnozowaniu
pacjentow z przewlekta
choroba zylng.

144, 145

3.2.2. Badanie dopplerowskie metodg fali ciggfel (CW Doppler)

Dowody naukowe

Badanie dopplerowskie jest zabiegiem nieinwazyjnym wykorzystujacym ultradzwieki do
okreslenia charakteru i kierunku przeptywu zylnego. Badanie dopplerowskie metoda fali
ciagtgl nie dostarcza informacji o morfologii zyt, nie nadaje si¢ zatem do okreslania
jakiegokolwiek komponenty anatomicznej choroby uktadu zylnego. Jego wiarygodnos¢ w
wykrywaniu niedroznosci/refluksu w zytach gtebokich jest wyjatkowo niskaw przypadku zyt
brzucha i dystalng czesci konczyny. Badania wykazaty, ze planowanie przedoperacyjne w
oparciu jedynie o badanie dopplerowskie metoda fali ciagtel (zamiast ultrasonografii metoda
dupleks Doppler) powoduje kwalifkacje do nieodpowiedniego leczenia u znacznego odsetka
pacjentéw.151 Analizujac grupe 40 pacjentow, odkryto, ze badanieUSG dupleks Doppler jest
duzo bardziegj wiarygodne niz zarébwno badanie fizykalne, jak i badanie dopplerowskie
metoda fali ciagtej, przy czym roznica pomigdzy wiarygodnoscia tych ostatnich byta
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niewieka.152

3.2.3.Badanie ultrasonogr aficzne metodg dupleks Doppler

3.2.3.1.Skutecznos¢. Dowody naukowe.

Badanie USG dupleks Doppler opiera Si¢ na potgczeniu obrazowania ultrasonograficznego i
badania dopplerowskiego metoda fali pulsacyjng, dostarczajgc informacji zaréwno o
anatomii, jak i o uwarunkowaniach hemodynamicznych uktadu zylnego. Aby usprawni¢ i
przyspieszy¢ wykonanie badania USG dueplks Doppler jak rowniez zwigkszy¢ jego precyzje,
rutynowo stosuje sie rowniez dodatkowo kolorowe obrazowanie przeptywul.

Przy pomocy badania USG dupleks Doppler mozna z tatwoscia zwizualizowaé anatomig
uktadu zylnego, obecnos¢ niewydolnosci zastawkowej oraz zobrazowa¢ niedroznosé¢ ukladu
zylnego .15-57 Z pomocg tgf metody mozna rowniez z wystarczajaca precyzja zbadac
wigkszosc odcinkéw uktadu zyt gtebokich. 158 Poza wysoka powtarzalnoscia, niewatpliwg
zaleta badan dupleks Doppler jest ich nieinwazyjnos¢. Wraz z opracowaniem tej metody
stosowanie badan inwazyjnych takich jak flebografia ograniczono do kilku
wyselekcjonowanych wskazan (patrz: sekcja 3.2.5); zastgpita ona réwniez z powodzeniem
wczesnigisze metody nieinwazyjne, takie jak badanie Dopplera fali ciagtej. Badanie USG
dupleks Doppler powinno by¢ traktowane jako ztoty standard w diagnostyce PCHZ.

Tabela 11. Kwestionariusz CIVIQ - 20.
Do jakiego stopnia Twoje problemy z noga powodowaty w ciggu ostatnich czterech tygodni

wymienione nizeg zjawiska lub przeszkadzaty Ci w wymienionych czynnosciach?

Elementy fizyczne 1. Wchodzenie po schodach

2. Kucanie/Kleczenie

3. Intensywne chodzenie

4. Wykonywanie prac domowych

Elementy psychologiczne 1. Nerwowosé

2. Latwa mgczliwosé

3. Uczucie bycia cigzarem dlainnych

4. Potrzeba zachowywania srodkdw ostroznosci
5. Krepujace pokazywanie konczyn

6. Latwe wpadanie w irytacje

7. Uczucie niepetnosprawnosci

8. Trudnosci z porannym wstawaniem i rannym
wychodzeniem z domu

9. Che¢ pozostawaniaw domu

Elementy spoteczne 1. Wychodzenie z domu wieczorami
2. Uprawianie sportow
3. Podrézowanie samochodem/autobusem/samol otem

Elementy bélowe 1. B4l w okolicy kostek Iub konczyn dolnych 2.
Problemy z praca lub codziennymi czynnosciami
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3. Problemy ze snem
4. Problemy z pozostawaniem w pozycji stojacej przez
dtuzszy czas

Klasa

Rekomendacja 9

Zalecasi¢ przyjecie
nastepujacych wartosci
odciecia do definiowania
niewydolnosci naczyn
zylnych: przeptyw
wsteczny trwajacy diuzej
niz 0,5s w uktadzie zyt
powierzchownych, zyle
gtebokig) udai zytach
tydki, refluks trwajacy
diuzej niz 1sw zyle
udowej wspolngj, zyle
udowsej i zyle
podkolanowej oraz reflux
trwajacy dtuzej niz 0,35 s
w zytach
przeszywajacych.

Poziom Bibliografia

146

Rekomendacja 10 Klasa

Nie zaleca si¢ stosowania
badania dopplerowskiego
z uzyciem fali ciagtel do
diagnozowania
przewlektej choroby

zylng.

Tabela 12. Kwestionariusz VEINES QoL/Sym

Poziom Bibliografia

151, 152

Czy w ciagu ostatnich 4 tygodniu odczuwates/as:
1. Uczucie cigzkosci nég

2. Bdlendg

3. Obrzek

4. Skutrcze nocne

5. Uczucie goracalub pieczenia

6. Niepokdj nog

7. Pulsowanie

8. Swedzenie

9. Uczucie mrowienia

- Kazdego dnia

- Kilkarazy w tygodniu
- Raz w tygodniu

- <Raz w tygodniu

- Nigdy

O jakig porze dnia problem objawiasi¢ ngjsilnigj?

- Po przebudzeniu

- W érodku dnia

- Nakoniec dnia

- W nocy

- O dowolnej porze dnia
- Nigdy

Jak ocenitbys/aby$ swoje problemy z noga w
poréwnaniu do stanu sprzed roku?

- Duzo lepiej

- Trochg lepig)

- Mnigj wigcej tak samo
- Trochg gorzej
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- Duzo gorzej
- Problem nie wystepowat przed rokiem

Czy problemy z noga ograniczaja Cie w

nastepujacych czynnosciach? - Nie pracuje¢
1. Codzienne czynnosci w pracy - Tak, bardzo
2. Codzienne czynnosci w domu (prace domowe) - Tak, trochg

3. Stanie przez dtugi okres czasu
4. Siedzenie przez dtugi okres czasu

- Nie ograniczaja mnie wcale

Czy w ciagu ostatnich 4 tygodniu doswiadczytes/as - Tak
jakichkolwiek z ponizszych probleméw w pracy/w - Nie
domu w wyniku problemdw z noga?
1. Zmnigjszytem/am ilo$¢ czasu poswigcana na
aktywnos¢ w pracy/w domu.
2. Osiaggnatem/osiagnetam mnigj niz chciatem/am
3. Problem ograniczyt rodzaje wykonywanej przeze
mnie pracy/aktywnosci
4. Trudnosci z wykonywaniem pracy/innych
CZyNNOSCi
Do jakiego stopnia Twoje problemy z noga - Wcale
przeszkadzaty Ci w zyciu towarzyskim, spotkaniachz | - Troche
rodzina, przyjaciétmi, znajomymi, sasiadami, itp. w - Umiarkowanie
Ciagu ostatnich 4 tygodni? - Dos¢ mocno
- Bardzo
Jak oceniasz nasilenie bdlu w nodze w ciaggu ostatnich | - Brak
4 tygodni? - Bardzo tagodny
- Lagodny
- Umiarkowany
- Ostry
- Bardzo ostry
Jak czutes/as si¢ w ciggu ostatnich 4 tygodniu w - Caly czas

wyhiku swoich probleméw z noga?
1. Troska o wyglad nogi/n6g?

- Przez wigkszoé¢ czasu
- Przez znaczna iloé¢ czasu

2. Latwe wpadnie w irytacje? - Czasami
3. Uczucie bycia ciezarem dlarodziny lub przyjaciét? | - Momentami
4. Obawa przed wpadaniem na przedmioty? - Ani troche

5. Czy wyglad Twojej nogi (ndg) wptywat na Twéj
dobdr ubran?

Pamieta¢ naezy réwnoczesnie ze ze wiarygodnos¢ badania USG dupleks Doppler w
rozpoznawaniu droznosci, niedroznosci lub zamkni¢cia zyt giebokich w dystalng czgsci
konczyny jest jest istotnie nizsza niz w przypadku odcinka udowo-podkolanowego.159,160
Nie okreslono na razie w sposdb ostateczny znaczenia transwaginalnego badania USG
Doppler w ocenie zyt miednicy .161,162

Dodatkowe obrazowanie przeptywu krwi w kolorze utatwia ocene droznosci i wydolnosci
odcinka objetego badaniem ultrasonograficznym. W przypadku zespotu pozakrzepowego
badanie USG dupleks Doppler umozliwia identyfikacje residulanych zmian pozakrzepowych,
obecnos¢ przetrwatej niedroznosci swiatta naczynia jak i niewydolnosci zastawek w objetych
chorobg odcinkach. Badanie to wykazuje szczegOlng czutos¢ w odcinku udowo —
podkolanowym. Wenografia przy pomocy rezonansu magnetycznego lub tomografii

komputerowej odgrywaistotng role¢ w diagnostyce zyt brzuchai miednicy.



Wraz z wprowadzeniem badania USG dupleks Doppler zmnigjszyto sie¢ znaczenie innych
technik nieinwazyjnych, takich jak badanie doppler fali ciggte) 1 pletyzmografia (poza
niektorymi parametrami  okreslanymy w pletyzmografii powietrzngj), ktérych nie stosuje sie
juz obecnie do rutynowej oceny uktadu zylnego i chorych z PCHZ.

Ultrasonograficzne badanie Dupleks Doppler jest rowniez ideanym badaniem
umozliwigacym przeprowadzanie badan kontrolnych. Badanie dupleks Doppler oceniagjace
wystepowanie neowaskularyzacji w okresie po roku od zabiegu chirurgicznego zylakow
cechuje sie¢ wysoka precyzyja w przewidywaniu wznowy w okolicy potaczenia
odpiszczelowo-udowego po 5 latach.163 Metoda ta jest rowniez wykorzystywana do oceny
przedoperacyjnej pacjentow kwalifkowanych do leczenia zabiegowego zylakdéw konczyn co
zgodne jest z zaleceniami dla praktyki kliniczngl Towarzystwa Chirurgii Naczyniowe |

Amerykanskiego Forum Zylnego.140

3.2.3.2.Technika.

Zakres badania USG dupeleks Doppler zalezny jest od wystgpujacych objawow klinicznych
W przypadku ciezkich postaci PCHZ po zakrzepicy zyt gtebokich lub tez przetrwatych badz
gwattownie nawracajacych zylakow, istotne jest wykonanie petnego badania uktadu zyt
gtebokich w tym naczyn biodrowych. W przypadku zylakow pierwotnych w wigkszosci
przypadkéw wystarczajace jest badanie obszaru ponizej wiezadta pachwinowego. W razie
podgjrzenia niewydolnosci i/lub niedroznosci zyt miednicy zaleca sSi¢ wykonanie
dodatkowych skandbw w zakresie miednicy. W przypadkach tych konieczne moze byc¢
zastosowanie aternatywnych metod diagnostycznych (np. wenografii  tomografii
komputerowej lub rezonansu megnetycznego, aw szczegolnosci flebografii).

W ramach badania USG dupleks Doppler nalezy zwrdci¢ uwage ha pie¢ gtdwnych
sktadowych prawidtowego obrazowania uktadu zylnego: : informacja anatomiczna (anatomia
naczyn zylnych), wizualizacja przeptywu (obecnos¢ refluksu lub jego brak), wykorzystanie
menewrow  prowokujacych zwickszenie przeptywu krwi, zmiany morfologiczne naczyn
ocena droznosci) 1 test kompregi (rozpoznawanie zakrzepicy zylngj). W celu standaryzacji
sposobu wykonywania badania w zakresie oceny refluksu w zytach powierzchownych i
przeszywajacych, zaleca sie wykonywanie badania USG dupleks Doppler w pozycji stojacej z
zastosowaniem zewngtrzng rotacji badang konczyny i rozluzniong pozycji (przy
jednoczesnym obciagzeniu przeciwlegtey konczyny). Badanie droznosci zyt biodrowych oraz
droznosci i wydolnosci  zyty udowej wspolngl nalezy wykonywat u pacjentow lezacych na

wznak; z kolei badania odcinkéw zyty udowe i podkolanowe nalezy wykonywaé u
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pacjentbw w pozycji stojacej, cho¢ informacje o droznosci mozna réwniez uzyskaé u
pacjentow lezacych, odpowiednio, na wznak i na brzuchu.147 Zyty giebokie dysting czesci
konczyny dolngj i nalezy bada¢ w warunkach rozluznienia migsni tydki.

W badaniu zyt konczyn dolnych wykorzystuje si¢ szerokopasmowe gtowice liniowe o
wysokich czestotliwosciach stosuje, w badaniu badaniu zyt gtebigy umigscowionych (np. u
pacjentow otylych oraz w przypadku badania zyt biodrowych i zyly gtowneg dolng
wykorzytsuje si¢ szerokopasmowe gtowice konweksowe. W przypadku podejrzenia
niewydolnosci zyt miednicy mozna uzy¢ gtowicy transvaginane. Aby wykry¢é niska
predkos¢ przeptywu (5-10 cm/s) i/lub obecnosc refluksu, konieczne jest zastosowanie

odpowiednich ustawien czestotliwosci powtarzaniaimpulsbw.147

3.2.3.3.0brazowanie zylakdw nawr otowych

Obecnos¢ nawrotu mozna w wiarygodny sposdb oceni¢ przy wykorzystaniu badania USG
dupleks doppler. Badanie USG moze dostarczy¢ potrzebnych informacji anatomicznych i
funkcjonalnych o podtozu nawrotu stanowigc w tym samym zasadnicza sktadowa oceny
uktadu zylnego konczyny dolng po interwencji zylngj.148 Doniesienia dotyczace zylakdw
nawrotowych w przewazajacej czesci do oceny stanu uktadu zylnego wykorzystuja wiasnie
badanie USG dupleks Doppler.164-167 Jako ze nawrGt jest zazwycza zwigzany Zz
wczesnigjsza interwencja w obregbie uktadu zyty odpiszczelowej lub odstrzatkowej, badanie
USG dupleks Doppler jest wiasciwym i charakteryzujacym si¢ niskim ryzykiem sposobem
obrazowania uktadu zylnego oraz przyczyny nawrotow w tej grupie chorych.

Naezy pami¢gtat, ze w badaniu USG duplex Doppler zdiagnozowat mozna réwniez wznowe
choroby mimo braku stwierdzanych objawéw klinicznych. Obecnosc refluksu w badaniu
USG doppler nie musi si¢ bowiem wigza¢ z wystepowaniem objawow nawrotu w badaniu
fizyklanym. Wedtug doniesien 5-letni odsetek nawrotow w ocenie USG dupelks Doppler
wyniost 64% przy wskazniku wznowy klinicznej wynoszacym zaledwie 4%.168, 170

3.2.4. Pletyzmografiai pomiary cisnienia zylnego.

3.2.4.1.Pletyzmografia tensometryczna (strain-gauge pletysmography).

Dowody naukowe

Pletysmografia tensometryczna zostata opisana przez Whitneya w 1953 r, a nastgpnie
opracowano ja jako metode umozliwigjaca posrednipomiar funkcji uktadu zylnego .171
Podjeto rowniez prébu wykorzystania tef metody do wykrywania zakrzepicy zyt gtebokich
oraz oceny zespotu pozakrzepowego (PTS). Okreslajac wspotzaleznosé cisnienia w uktadzie
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zylnym i objetosci konczyny, technika ta umozliwia transponowanie zmian objetosci w

zmiany cisnienia w obrebie uktadu zylnego.172

3.2.4.2.Fotopletyzmografia.

Dowody naukowe

Zasada dziatania fotopletyzmografii (znangj tez pod nazwa reografii refleksu swietlnego),
zgodnie z ktora transmiga odbicia swiatta w podskornym splocie zylnym stanowi miarg
zmiany objetosci krwi w skorze, zostata opisanaw 1937 r. przez Hertzmana. 173 Techniki tej
uzywano pierwotnie do badan dotyczacych uktadu tetniczego , w okresie pdznigjszym, w
roku 1979 zostata ona rowniez zaadaptowana do badan uktadu zylnego ( Abramowitz).174 W
latach osiemdziesigtych XX wieku Wienert i Blazek opracowali podstawy wergi cyfrowej
tego badania.175, 176

Gléwnym parametrem ocenianym w trakcie pletyzmogrefii jest czas ponownego wypetnienia
sie zyt (RT, refill time). Koreluje on dobrze z bezposrednimi pomiarami cisnienia zylnego i
wynikami fotopletyzmografii.173, 177 Korelacja pomiedzy RT a stopniem ci¢zkosci
przewlektegl choroby zylng niejest juz jednak az tak silna 178, 179

3.2.4.3.Pletyzmografia powietrzna.

Dowody naukowe

Przy wykorzystaniu pletyzmografii powietrzngj (APG, air-phletysmography) mozna oceni¢
zmiany objetosci konczyny; najwazniejszym badanym parametrem jest VFI ( venous filling
index).180, 181 Przy pomocy pletyzmografii powietrznej okreslano rowniez parametry
ilosciowe refluksu oraz frakcje wyrzutowa; parametry badane w APG pozwalaja na ogolng
ocene  uposledzenia funkcjonalnego  konczyn  zwigzanego z  wystgpowaniem
niedroznosciuktadu zylnego Iub tez niedomykalnosci zastawek, jka réwniez ocene
ewentualng dysfunkcji pompy miesniowej tydki.85

Wraz z wprowadzeniem ultrasonografii dupleks Doppler i innych aternatywnych metod
diagnostycznych, istotnie zmaato znaczenie badan pletyzmograficznych w rutynowe
diagnostyce uktadu zylnego; nie s3 one juz uznawane za samodzielne narzedzia
diagnostyczne u pacjentéw z PCHZ. Wykonanie pletyzmografii mozna rowniez rozwazyé do
analizy parametrow opisywanych ilosciowo i zwigzanych z oceng funkcjonowania uktadu

zylnego, zaréwno w przypadku prac badawczych jak i kontroli pozabiegows.
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3.2.4.4.Pomiar objetosci stopy.

Pomiaru objetosci stopy dokonuje si¢ w pozycji stojacej poprzez zanurzenie konczyny dolnej
w pojemniku z woda.182 Tym sposobem mierzy si¢ objetos¢ wypchnietego ptynu (EV,
expelled volume) w ml, tempo ponownego wypetnienia (Q; mI/100 ml x min.) oraz catkowita
objetos¢ stopy(ml). Badanie to wykorzystac mozna w oceniaPomiaru uzywa Si¢ do oceny
skutecznosci  terapii uciskowel u chorych z niewydolnosciag ukladu zylnego oraz do
przewidywania rezultatow interwencji w obszarze uktadu zyt powierzchownych u chorych z

owrzodzeniem zylnym goleni.

Rekomendacja 11 Klasa Poziom Bibliografia

W celu oceny obecnosci i 147, 151, 152
umiejscowieniarafluksu
jak réwniez oceny
anatomicznej uktadu
zylnego zaleca si¢
stosowanie badania USG
duplex Doppler jako
metody diagnostycznej z
wyboru przy podejrzeniu
przewlektej choroby
zylng.

Rekomendacja 12

W przypadku
podejrzenia patol ogii
zylnej w obszarze naczyn
w jamie brzusznej i
miednicy zalecasi¢
wykonania badania USG
dupleks Doppler przed
wykonaniem flebografii,
wenografii tomogréafii
komputerowej lub
wenografii rezonansu

magnetycznego.

Rekomendacja 13 Bibliografia
Zaecasi¢ wykonanie 148, 165, 170
badania USG dupleks

Doppler w diagnostyce

zylakéw nawrotowych w
celu identyfikacji zrodtai
przyczyny nawrotow

3.2.5. Flebografia
Dowody naukowe
Wraz z wprowadzeniem badania USG dupleks Doppler znaczaco zmnigjszyta si¢ liczba
wskazan do flebografii u pacjentébw z PCHZ i zylakami. W ocenie niewydolnosci zyt
powierzchownych, przeszywajacych i gtebokich badanie USG dupleks Doppler conajmnej tak
samo wiarygodna jak flebografia. 155,156 Wykonanie flebografii moze by¢ jednak koniecznie
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w przypadku rozpoznania niedroznosci lub niewydolnosci zyt miednicznych (zyt
gonadalnych, biodrowych) lub obecnosci malformacji zylnych, w przypadkach gdy wyniki
innych badan obrazowych  s3 nigednoznaczne. W przypadku naczyniowych wad
rozwojowych, niekrotych zmian pozakrzepowych Iub zylakéw nawrotowych, flebografia
moze pomaoc ujawnié ewentualng patologie w obrebie zyt jamy brzusznej i/lub miednicy.

Rekomendacja 14 Klasa Poziom Bibliografia

Wo ocenie ilosciowej I1b 85, 180, 181
parametrow i zwiazanych
z funkcjonowaniem
uktadu zylnego rozwazy¢
mozna zastosowanie
pletyzmogréfii.

Rekomendacja 15

Nie zalecasi¢ 182
wykonywania pomiarow
wolumetrycznych stopy
w rutynowej diagnostyce
uktadu zylnego u
pacjentow z przewlekta
choroba zylng.

3.2.6. Inne metody obrazowania

3.2.6.1.Dowody naukowe.

W ostatnich latach nastapit znaczacy rozwdj badan wenograficznych przeprowadzanych
zarbwno przy pomocy tomografii komputerowe jak i rezonansu magnetycznego (CTV,
MRV); obecnie techniki te umozliwigja rowniez tworzenie trojwymiarowych rekonstrukcji
uktadu zylnego.183-188 Umozliwigjg one rowniez identyfikacje ewentualnej patologii w
obrebie zyt biodrowych, zyt gtéwnych i zyt miednicy (diagnostyka pozakrzepowej
niedroznosci uktadu zylnego, obecnosci ucisku z zewnatrz lub zwezen takich jak zespot
»dziadka do orzechow” lub zesp6t May-Thurner czy tez zylakdw powrdzka nasiennego).189-
193

Bioragc pod uwage roznorodnos¢ publikowanych badan oraz stosowang zrdéznicowang
metodyke, ilos¢ zebranych dowodow naukowych pozwalgjgcych na adekwatng oceng
rzeczywistej skutecznos¢ obu technik w zakresie wizualizacji naczyn zylnych pozostae nadal
niewystarczajaca. Co wiecej, w przypadku zylakow stosowanie obu technik powinno by¢
ograniczone do jedynie do konkretnych wspomnianych powyzej wskazan.

U pacjentow z (cigzkim) uposledzeniem czynnosci nerek dozylne podawanie kontrastu w
ramach badan wenograficznych przeprowadzanych zaréwno przy pomocy tomogréafii
komputerowej jak i rezonansu magnetycznego moze by¢ przeciwwskazane. Przewaga
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tomografii komputerowej jest znacznie krétszy czas badania; z drugig strony, w odréznieniu
od rezonansu magnetycznego, zwigzana jest ona z ekspozycja pacjenta na promieniowanie.
Obie techniki moga by¢ wykorzystywane w diagnostyce niedroznosci zyt giebokich, jednakze
badanie MRV umozliwia uzyskanie bardzig roznorodnych informacji na temat
nieprawidtowosci obecnych w swietle naczyn zylnych co moze by¢ uzyteczne w ocenie
mozliwosci leczeniaendowaskularnego te grupy chorych.183 Decyzja, ktora z technik
diagnostycznych powinna zosta¢ zastosowana podejmowana jest nadal gtdwnie w zaleznosci
od doswiadczenia danego osrodka w wykonywaniu i interpretacji wynikow danego badania.
Technika  uzupelnigjaca  wobec  wspomnianych  metod, jest  ultrasonografia
wewnatrznaczyniowa (IVUS, intravascular ultrasound), ktéra mozna stosowat do
identyfikacji ucisku w obszarze zyt biodrowych i zyt gownych.169, 194-198 W celu oceny
wystepowaniaprzewlekte] niedroznosci uktadu zylnego lub niewydolnosci zastawek zylnych
oraz wiasciwego zaplanowania zabiegow rewaskularyzacyjnych w obrebie zyt gebokich
konieczne jest wykonanie badania dupleks Doppler uktadu zyknego, , wenografii przy
pomocy tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego, flebografii wstepujace) i
zstepujacey oraz w wybranych przypadkach, ultrasonografii  wewnatrznaczyniowsy.
Dodatkowo mozna rowniez dokona¢ pomiaru cisnienia zylnego w celu oceny wydolnosci
krazenia obocznego w zakresie redukcji marszowego nadcisnienia zylnego.154, 169, 194,
199-203

ROZDZIAL 4 OPCJE TERAPEUTYCZNE W LECZENIU
PRZEWLEKLEJ CHOROBY ZYLNEJ

Wprowadzenie
Aktualnie istnigje wiele réznych metod leczenia pacjentow z PCHZ; ponizej przedstawiono

ich szczegotowy opis.

4.1. Opatrunki stosowane u chorych owrzodzeniem zZylnym.

Dowody naukowe

Obecnie stosowanych jest wiele rodzajéw opatrunkéw dedykowanych leczeniu owrzodzen
zylnych. Zgodnie z wnioskami ptynagcymi z dwoch niezaleznych przegladéw Cochrane
opatrunki alginianowe i piankowe nie przyspieszaja gojenia, a uzasadnienie ich stosowania
wymaga wigkszej ilosci badan.204,205 Podobne wyniki uzyskano w przypadku opatrunkow
hydrokoloidowych.206 Nie ma réwniez dowodow wspiergjgcych zasadnosé¢ rutynowego

stosowania opatrunkéw uwalnigjgcych srebro umieszczanych na ranie pod wyrobami
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uciskowymiw leczeniu owrzodzenia zylnego.207

Kolegny przeglad Cochrane wykazat, ze zastosowanie kadeksomeru jodowego w potaczeniu z
terapiag uciskowa bylo skuteczniejsze od leczenia standardowego w zakresie mozliwosci
uzyskania catkowitego wygojenia (risk ratio 6,7, p=0,011). Wyniki zastosowania powidonu
jodu w aspekcie catkowitego wygojenia rany byty rownorzedne w stosunku do tych
uzyskiwanych przy pomocy opatrunkow hydrokol oidowych.208

Rekomendacja 17 Klasa Poziom Bibliografia

W ocenie pacjentow z 154, 169, 194, 200, 201
zespotem
pozakrzepowym lub
klinicznym podejrzeniem
innych przyczyn
niedroznosci zyt
biodrowych lub zyty
gtéwnej dolnej zalecasie
stosowanie badnia USG
dupleks Dopplerzyt
konczyn dolnych oraz zyt
brzuchai miednicy o-o
ile tylko badanie to
jestmozliwe do
wykonania

Rekomendacja 18

U pacjentow z 154, 169, 194, 199-203
klinicznymi cechami
nadcis$nienia zylnego
(klasy C3-C6, obecnosé¢
objawéw chromania
zylnego, zylnego,
obecnos¢ naczyn
krazenia obocznego w
okolicy brzuchalub
okolicy nadtonowejbadz
tez gwaltowny nawr6t
zylakéw), z lub bez
zakrzepicy zyt giebokich
w wywiadzie nalezy
rozwazy¢
przeprowadzenie
dodatkowych badan
uktadu zylnego, w tym
obrazowania zyt
biodrowych oraz zyty
gtéwnej dolnej.

Rekomendacja 19 Klasa Poziom Bibliografia

W wypadku 169, 194, 198
wystepowania wskazan
do leczenia patol ogii
uktadu zylnego powyzej
wigzadta pachwinowego
zaleca si¢ wykonanie
dodatkowych badan
obrazowych (wenografia
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rezonansu
magnetycznego i
wenografia
tomografiikomputerowsj.

Rekomendacja 20

Jesli wenografia przy Ib 189-193
pomocy zaréwno
rezonansu
magnetycznego jak i
tomografii komputerowej
okaze sie badaniem
niewystarczajacym, w
celu identyfikacji zmian
obturacyjnych w odcinku
biodrowym i zyty
gtéwnej dolnej, jako
dodatkowej techniki
obrazowania mozna
rozwazy¢ zastosowanie
ultrasonografii
wewnatrznaczyniowse.

Wykazano, ze bandaze impregnowane pasta z tlenkiem cynku pozwalaja na osiggnigcie
lepszych wynikow w zakresie gojenia owrzodzen zylnychniz opatrunki aginianowe i
ponczochy z tlenkiem cynku.209 Wyjasnienie roli opatrunkow zawierajacych cynk w gojeniu
ran wymaga dalszych badan. W ystepowanie migjscowych odczynéw aergicznych moze
ogranicza¢ stosowanie miegjscoweopatrunkow o wiasciwosciach antybakteryjnych .

Rekomendacja 21 Klasa Poziom Bibliografia

W celu poprawy gojenia | |1b 204, 205, 208
owrzodzenia zylnego
rozwazy¢ mozna
stosowanie opatrunkow
specjalitycznych

Rekomendacja 22

A
|

W celu poprawy gojenia | Ilb 209
owrzodzenia zylnego
mozna rozwazy¢
stosowanie opatrunkow
zawierajacych cynk i
kadeksomeru u jodu jako
leczenia, odpowiednio,
pierwszego i drugiego
wyboru.

4.2. Terapia uciskowa

Wprowadzenie

Mimo znacznego postepu dotyczacego opatrunkow specjalistycznych jak i aternatywnych
metod leczenia terapia uciskowa pozostaje podstawowa metoda leczenia zachowawczego.
Jest to zwigzane z jg brakiem inwazyjnosci, tatwoscia stosowania oraz skutecznoscia w

redukcji nadcisnienia zylnego gtdwnego czynnika atofizjologicznego prowadzacego do

52



PCHZ. Wsérod najbardziej rozpowszechnionych form ucisku leczniczego konczyny
dolnginalezy wymieni¢ elastyczne wyroby kompresyjne, w tym ponczochy uciskowe,
glastyczne i nieelastyczne bandaze (o krétkim i dtugim naciggu oraz przerywany ucisk
pneumatyczny. Mechanizm dziatania polega m.in. na ucisku zyt powierzchownych i
giebokich oraz poprawie funkcjonowania pompy migsniowej; oba te zjawiska prowadza do

zmniegjszenia marszowego cisnienia zylnego i obrzeku.

4.2.1. Przewlekfa choroba zylna bez wystgpowania owrzodzenia zylnego (C0O-C4)

Dowody naukowe.

Gotowe wyroby o stopniowanym ucisku /np ponczochy/ od dziesigcioleci stanowia
podstawows metode postepowania zachowawczego u pacjentow z PCHZ w klasach CO-C4.
Zapewniagja one ucisk zylakéw, zmnigjszaja refluks zylny oraz poprawiajg funkcjonowanie
pompy migsniowe tydki. W ostatnim czasie wykazano, ze progresywne ponczochy o
stopniowanym ucisku (wyzsze cisnienie na wysokosci tydki w poréwnaniu z kostkg) sa
skutecznigjsze niz tradycyjne ponczochy o stopniowanym ucisku (wyzsze cisnienie na
wysokosci kostki) w tagodzeniu dolegliwosci bdlowych i objawéw PCHZ wystepujacych w
dystalng czesci konczyny Co wigce), s3 one tatwiegjsze do zatozenia,210 a ich korzystny
efekt moze by¢ powiagzany z obserwacja, ze progresywne ponczochy o stopniowanym ucisku
wywiergja wiekszy wptyw na funkcjonowanie pompy zylne niz klasyczny stopniowany ucisk
elastyczny.211 Przyczyna przewagi bandazy o krotkim naciggu nad stosowaniem
rozciagajacych si¢ pod wptywem cisnienia ponczoch uciskowych wydaje si¢, wydaje si¢ by¢
wyzsze mozliwe do uzyskania cisnienie na wysokosci tydki w trakcie chodzenia.212 Pomimo
duzegl popularnosci stosowania ponczoch elastycznych dowody naukowe przemawiajace za
ich skutecznoscig nie s3 do konca jasne, co wynika z braku adekwatnych kontrolowanych
badan klinicznych z randomizacja (RCT, randomized controlled trials) dotyczacych ich
wptywu na niewydolnos¢ zyt powierzchownych jak i stan uktadu zylnego po epizodzie
zakrzepicy zylngj. 213,214

Istnigje rownoczesnie wiele dowodow nizsze) jakosci, opartych o badania inne niz badanie z
randomizacja sugerujacych, ze stosowanie wyrobow uciskowych tagodzi objawy PCHZ 213
i poprawia jakos¢ zycia pacjentow.215 Pewien problem stanowi oczywscie fakt, iz nie
wszyscy pacjenci stosuja Si¢ do zalecen noszenia ponczoch uciskowych, co wynika¢ moze
zaréwno z probleméw zwigzanych z ich zaktadaniem (szczegdlnie u starszych pacjentéw)
oraz nie zawsze akcpetowalnego uczucia ciepta, jak i mozliwosci nasilenia uczucia swiadu

skéry obecnego czesto u chorych ze zmianami skérnymi w przebiegu PCHZ.216 Wsréd
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innych problemow zwigzanyh ze stosowaniem wyrobow uciskowych wymieni¢ mozna
ryzyko uszkodzen skoéry, jak i koniecznos¢ uwzglednienia przeciwwskazan, takich jak
obecnos¢ niedokrwienia konczyn. Ponczochy elastyczne wymagaja tez odpowiedniego
dobrania; ponadto, nalezy pamic¢ta¢ o koniecznosci wymiany ich na nowe, zwykle w okresach
co 3-4 miesigce (zgodnie z zaleceniami producenta).

Rekomendacja 23 Klasa Poziom Bibliografia

Rekomednuje si¢ 213, 215
stosowanie gotowych
wyrobow uciskowych o
stopniwoanym ucisku
jako skutecznego
sposobu leczenia
objawoéw podmiotowych
i przedmiotowych
przewlektej choroby
zylng.

Rekomendacja 24

aStosowanie
elastycznych wyrob6
uciskowych rozwazy¢é
mozna moznarozwazy¢
jako czasowy sposob
postepowania u
pacjentow z przewlekta
choroba zylna
oczekujacych na dalsze
badania diagnostyczne
oraz jako postgpowania
defintywneu , u
pacjentow nie
poddawanych leczeniu
metodami inwazyjnymi.

4.2.2. Owrzodzenie zylne (C5-C6)

4.2.2.1.Gojenie owrzodzer zylnych

Dowody naukowe. Badania wykazaly, ze bandaze uciskowe poprawiga gojenie Si¢
owrzodzen zylnych w poréwnaniu ze standardowwym sposobem postepowania bez
zastosowania ucisku.217-219 Alternatywe wobec tradycyjnych systemow bandazowania jest
stosowanie ucisku nieglastycznego, w tym butow Unny (nieelastyczny opatrunek uciskowy
impregnowany pasta z tlenkiem cynku) lub nieelastycznego systemu ucisku opartego na
regulowanych paskach Velcro, ktéry mozna codziennie zmienia¢c i ktoéry moze by¢
samodzielnie zaktadany i dostosowywany przez pacjenta, eliminujac rownoczesnie problem
nieprzyjemnego zapachu wydzieliny z ran pojawigacy si¢ w przypadku utrzymywania
opatrunku i ucisku przez kilka dni.220 Zastosowanie w systemie bandazowania komponenty
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elastyczng (bandaz o krétkim naciggu) wydaje sie bardzig) efektywne w zakresie gojeniaran
niz brak takiego elementu.219 Przeprowadzone badanie klinicznie z randomizacja wykazato,
ze utrzymywanie ucisku o wartosci przynajmniej 40 mmHg przy pomocy czterowarstwowego
bandaza uciskowego przez okres tygodnia bylo skutecznigjsze od stosowania stabszego
ucisku.221 Z drugig strony zdecydowana wieckszos¢ badan wykazuje, ze inne typy bandazy
utrzymujacych wysokie cisnienie ucisku (w tym dwu- i trzywarstwowe bandaze uciskowe,
but Unny, bandaze z pasta cynkows, ponczochy o wysokim stopniu ucisku) sa réwnie
skuteczne jak czterowarstwowe systemy bandazowania.222-230 Wynika to prawdopodobnie
Z poprawy wiasciwosci obecnie stosowanych materiatdbw (w tym poprawy w zakresie
wiasciwosci adhezyjnych bandazy, ograniczjacych ich przesuwanie si¢ i umozliwigacych
utrzymanie ich w jednym migjscu) jak i z prostoty ich zastosowania.231 Zgodnie z wynikami
niektdérych prac stosowanie bandazy czterowarstwowych powoduje jednak szybsze gojenie sie
owrzodzen niz w przypadku stosowania jedynie bandazy o krétkim naciggu.219

Do czasu pojawieniasie publikacji badan zawiergjacych rozstzygajace wyniki odpowiadajace
na pytanie ktory ze sposobOw ucisku jest najlepszy, poczatkowa metoda |eczenia powinna by¢
ta, z ktGrag osoba stosujgca ucisk jest najlepig zaznajomiona. W migdzyczasie konieczne s3
dalsze badania poréwnujace wiasciwosci poszczegdlnych rodzajow bandazy.232

Rekomendacja 25 Poziom Bibliografia
Stosowani e bandazy 217,218
uciskowych i ¢wiczen

marszowychzal ecane sa

jakopoczatkowa metoda

leczenia u pacjentow z
owrzodzeniem zylnym
konczyny dolnej

Rekomendacja 26

W celu przyspieszenia 221
gojenie si¢ owrzodzen
zylnych rozwazy¢ nalezy
zastosowanie wysokich
cisnien ucisku o wartosci
przyngjmniej 40 mmHg
na poziomie kostki.

4.2.2.2.Nawr oty owr zodzer zylnych goleni

Dowody naukowe

Stosowanie ucisku jest istotne w celu zapobiegania nawrotom owrzodzen zylnych. Najwigcej
korzysci obserwuje si¢ w przypadku stosowania mocnego ucisku, co jednak zwigzane jest
Cze¢sto z nietolerancja ucisku przez pacjenta233 Po zagojeniu si¢ owrzodzenia bandaze
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uciskowe nalezy zastgpi¢ stosowaniem gotowych wyrobow uciskowych i stopniowanym
ucisku. Ponczochy/podkolandéwki uciskowe moga stuzy¢ jako leczenie definitywne,
szczegblnie u pacjentow z niedroznoscig zyt gtebokich lub tez niewydolnoscig uktadu
zylnego nie poddajacymi si¢ leczeniu przy pomocy znanych metod leczenia zabiegowego.
Pacjenci powinni stosowaé nagjwyzsze cisnienie ucisku, ktore nie powoduje u nich
szczegblnego uczucia dyskomfortu - preferowany zakres wartosci to 25-35 mmHg na
poziomie kostki.234 W badaniu ESCHAR wykazano, ze ucisk przy pomocy bandazy
czterowarstwowych byt rownie skuteczny w aspekcie gojenia sie owrzodzen zylnych jak
skojrzenie leczenia chirurgicznego z leczeniem uciskowym. W poréwnaniu z postepowaniem
uzupetnionym o leczenia chirurgiczne efekt stosowania jedynie postgpowania ucikowego byt
mnig trwate w odniesieniu do ryzyka nawrotéw owrzodzenia .235

Podobne wnioski opublikowano réwniez w innym badaniu: efekty leczenia chirurgicznego
niewydolnosci zyt powierzchownych i perforatorow w potaczeniu z ambulatoryjng terapia
uciskowsg byly trwalsze niz stosowanie jedynie leczenia uciskowego u pacjentow z

pierwotnym lub nawrotowym owrzodzeniemzylnym goleni.236

4.2.3. Przerywany ucisk pneumatyczny (PUP) w leczeniu owrzodzenia zylnego

Dowody naukowe

Przerywany ucisk pneumatyczny (IPC, intermittent pneumatic compression) znaczaco
poprawia przeptyw zylny u pacjentow stosujacych leczenie uciskowe przy pomocy
banazowania.237 Wykazano, ze potgczenie stosowania wyrobdéw o stopniowanym ucisku
oraz IPC wigze si¢ z szybszym i skuteczniejszym gojeniem si¢ owrzodzen zylnych goleni niz
w przypadku stosowania wytacznie ponczoch elastycznych.248 Z drugig strony w trzech
kolginych bdaniach kinicznych nie udalo si¢ wykaza¢ zadnych korzysci ptynacych z
potaczenia przerywanego ucisku pneumatycznego z uciskiem,239 abo tez znaczenie
rownoczesnego stosowania |PC okazalo si¢ by¢ minimane.240, 241 Powyzsze wyniki
budza watpliwosci dotyczace skutecznosci metody.242 W badaniu odnoszacym si¢ do 1PC
jako pojedynczego sposobu stosowania leczenia uciskowego, zastosowanie szybkiego
przerywanego ucisku pneumatycznego (jedno krotkie ucisniecie przez 6,5 s, 3 razy ha minute)
umozliwito wyleczenie 86% owrzodzen zylnych w poréwnaniu z 61% wyleczonych w
przypadku stosowania wolnigjszych cykli ucisku IPC (jedno diugie ucisniecie przez 90 s, raz
na 3 minuty) po 6 miesigcach obserwacji/ p = 0,003/.243

W zwiagzku z nie do konca okreslong rolag IPC w leczeniu owrzodzenia zylnego goleni,

pojawita si¢ propozycja stosowania IPC jedynie u pacjentow z opornym na leczenie
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obrzekiem duzym owrzodzeniem zylnym goleni po 6-miesiecznym cyklu leczenia, jesli
zawiodty metody |leczenia standadowego.244

Przerywany ucisk pneumatyczny jest réwniez skuteczny w leczeniu PNZ, a wyzsze cisnienia
ucisku skutkuja wg dostepnych doniesien bardzig istotnym zmniejszeniem objetosci
konczyny dolneg u pacjentdéw z przewlektym obrzekiem zylnym.245 Przy pomocy tej metody
mozna rowniez tagodzi¢ objawy nadcisnienia zylnego u chorych z zespotem
pozakrzepowym.246, 247

Konieczne s3 dalsze badania majace na celu ustalenie jaki rodzaj leczenia uciskowego bytby
nabardziej korzystny dla gojenia si¢ owrzodzen zylnych w przypadku stosowania do
rownoczesnie w potaczeniu z IPCUP. Wplyw leczenia IPC nalezatoby rowniez zbada¢ w
odniesieniu doniektorych paramterOw zwiagzanych z wystepowaniem owrzodzenia zylnego
goleni (w tym czasu trwania, powierzchni zajetego obszaru i giebokosci).

Rekomendacja 27 Poziom Bibliografia
Zalecasie stosowanie 235, 236
ucisku przy pomocy

bandazy elastycznych lub
nieelastycznych, lub
innych metod ucisku jako
poczatkowego sposobu
leczenia owrzodzenia
zylnego konczyny dolnej;
u chorych z
owrzodzeniem zylnym
goleni nalezy rowniez
rozwazy¢ mozliwosé
Zproponowania
pacjentowi i wykonania
leczenia zabiegowego w
obrebie uktadu zylnego w
celu podtrzymania efektu
gojenia.

Rekomendacja 28

Zalecasie stosowanie
przerywanego ucisku
pneumatycznego w celu
tagodzenia objawéw
przelektej choroby zylnej
w stopniachC3-C6 w
przypaku niepowodzenia
standardowych metod
postepowania lub
wystepowania
przeciwwskazan do ich
stosowania.

245-247

Rekomendacja 29

Nalezy rozwazy¢ 238
zastosowanie

przerywanego ucisku
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pneumatycznego u
pacjentow z
owrzodzeniem zylnym
goleni po 6-miesigcznym
cyklu leczeniaw
przypadku
niepowodzenia
standardowych metod
postepowania.

4.2.4. Terapia uciskowa po leczneiu zabiegowym ukfadu zylnego zylnych

Dowody naukowe

Przeprowadzona metaanadliza wykazata, ze efekty leczenia w zakresie redukcji bolu
pooperacyjnego, objetosci konczyny, wystepowania powiktan i absencji w pracy, zwigzane ze
stosowaniem leczenia uciskowego po operacji zylakow nie roznig Si¢ istotnie w przypadku
stosowania tego rodzaju postepowania przez krétki okres czasu ( (okoto tygodnia), jak i przez
diuzszy okres stosowania (3-6 tygodni).248 Z drugigl strony u chorych po zabiegach
wewnatrzzylng ablacji laserowe (EVLA) zastosowanie mocnego ucisku (35 mmHg) przy
pomocy ponczoch uciskowych przez 7 dni po zabiegu znaczaco lepig tagodzito bdl i
poprawiato funkcjonowanie fizyczne i witalno$¢ pacjentébw w poréwnaniu ze stosowaniem
ucisku przez jedynie 2 dni.249 W kolgjnym badaniu potwierdzajacym wyniki inngj préby
kliniczng, stosowanie bandazy uciskowych przez 24 godziny a nastgpnie stosowanie
profilaktycznych przeciwzakrzepowych ponczoch uciskowych przez 2 tygodnie po
skleroterapii piang wigzato sie z uzyskaniem rezultatow zblizonych do tych uzyskanych w
wyniku stosowania bandazy uciskowych przez 5 dni.250, 251 Réwnoczesnie zastosowanie
ponczoch elastycznych o stabym ucisku po skleroterapii piang wigkszych zyt nie miato
zadnego wplywu na skuteczno$é, wystepowanie efektéw ubocznych jak rowniez stopien
zadowolenia pacjentdw z wykonang terapii w poréwnaniu z grupa kontrolng, w ktorej nie
stosowano ucisku.252 U chorych poddanych zabiegom chirurgicznym w obrebie uktadu zyt
powierzchownych z powodu owrzodzenia zylnego, w szczegdlnosci po strippingu zyty
odpiszczelowej do wysokosci kolana lub tez w przypadku obecnosci przetrwatego efluksu w
obrebie zyt powierzchownych lub tez refluksu w obrebie zyt giebokich rozwazy¢ naezy
kontynuowanie terapii uciskowsy.

Stosowanie ponczoch elastycznych o stopniowanym ucisku (23-32 mmHg) przez 3 tygodnie
po skleroterapii z powodu telangiektazji byto zwigzane z poprawag skutecznosci kliniczne
(zamknigciem pajaczkdéw zylnychyn) w poréwnaniu z grupa, w ktérel ponczoch nie
stosowano.253
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Koniecznie s3 dalsze badnia majace na celu okreslenie optymalnego czas trwania ucisku oraz
jego rodzaju (w tym okreslenie zakresu ucisku — ponizg kolana czy tez do wysokosci
pachwiny) po zabiegach chirurgicznych w obrebie uktadu zyt powierzchownych
wykonywanych z powodu owrzodzenia zylnego goleni.

Rekomendacja 30 Klasa Poziom Bibliografia

Zalecasie stosowanie 248-251, 253
leczenia uciskowego w
oresie pozabiegowym po
leczneiu chirurgicznym w
obrebie uktadu
zytpowierzchownych,
ablacji wewnatrzzylng i

i skleroterapii.

4.3. Fizoterapia, elewacja koriczyny i masaz

4.3.1. Fizoterapia owrzodzenia koriczyny dolnej

Dowody naukowe

Jednym z opisanych zjawisk towarzyszacych PCHZ jest zmnigjszony zakres ruchomosci
stawéw korelujacy ze stopniem cigzkosci choroby (klasg kliniczng CEAP) oraz zmianami
hemodynamicznymi rejestrowanymi  w pletyzmografii powietrzng.254 Wykazano, ze
usztywnienie stawu skokowego i zmnigjszony zakres ruchéw w tym stawie sa hiezaleznymi
parametrami zwigzanymi z brakiem gojenia si¢ zylnych owrzodzen goleni, co wskazuje na
Zwigzek trudnosci gojenia owrzodzen z uposledzeniem pompy miesnioweg tydki.
255Funkcjonowanie pompy migsniowej tydki i dynamiczng site migsni tydki mozna poprawic
przy pomocy ¢éwiczen,256, 257 podobne obserwacje dotyczag mozliwosci poprawy zakresu
ruchow w stawie skokowym .258

Niewielkie badanie klniczne z randomizacja (0 niewystarczajgcel mocy statystyczneg))
wykazalo nieistotne statystycznie zmnigjszenie wielkosci owrzodzen zylnych goleni po
stosowaniu fizjoterapii w poréwnaniu do jeg braku.259 Inne badanie z randomizacja
wykazato, ze w grupie, ktérej zaoferowano doradztwo dotyczace informacji na temat
mozliwosci modyfikacji trybu zycia, aktywnos¢ fizyczna byta istotnie wigksza, a czas do
wygojenia owrzodzenia zylnego istotnie krotszy w poréwnaniu z grupa kontrolng; z drugiej
strony wieksze randomizowane badanie kliniczne wykonane na grupie 40 pacjentéw nie
wykazato zadnego wplywu progresywnych ¢wiczen oporowych wykonywanych w domu na
parametry gojenia sie wrzodow.260,261Uzasdnione jest zatem przeprowadzenie badan
opartyche na na odpowiednigj liczbie pacjentow, majacych na celu okreslenie wptywu
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nadzorowanych ¢wiczen fizycznych natempo gojenia si¢ owrzodzen zylnych.

Rekomendacja 31 Klasa Poziom Bibliografia

Fizjoterapia nie jest A 259, 261
metoda zalecana w celu
przyspieszania gojenia
owrzodzenia zylnego
konczyny dolngj.
Niemnigj pacjenci z
wrzodami zylnymi
powinni utrzymywac jak
najwig¢ksza mobilnosé.

4.3.2. Elewacja konczyny dolnej

Dowody naukowe

Elewacja konczyny dolng jest sposobem wykorzystywanym od dawna i nadal zalecanym
pacjentom PCHZ w celu zmniejszenia zastoju zylnego, ztagodzenia objawéw, zmnigjszenia
obrzeku i przyspieszenia gojenia si¢ owrzodzen.262, 263

Badania wykazaly, ze elewacja konczyn dolnychprzez pacjentéw z PNZ ( C3-C6) zmniejsza
objetos¢ konczyny i cisnienie zylne oraz zwigksza predkos¢ przeptywu w mikrokrazeniu w
skdrze objetej zmianami o charakterzez lipodermatosclerosis.264-266

W przesztosci uzywano elewacji konczyn dolnych jako gtéwnej metody leczenia owrzodzen
zylnych konczyny dolng lub tez jako metody wspomagajace noszenie bandazy
elastycznych.267,268 Nada praktykuje sSi¢ ja w polaczeniu z antybiotykoterapia |
oczyszczeniem rany w przypadkach infekcji owrzodzenia, w sytuacjach w ktorych  bdl
zwigzany z zapaleniem otaczgjacych tkanek uniemozliwia astosowanie ucisku. W
retrospektywnym badaniu klinicznym elewacja konczyny dolng byta jednym ze statystycznie
znamiennych predyktoroéw czasu przezycia wolnego od wystepowania owrzodzen; z kolei w
ramach wdrozonego programu edukacyjnego pacjenci, ktorzy zostali przydzieleni do grupy
badanej, kazdego dnia spedzali wigce czasu z uniesiong konczyna dolng — chorzy tej grupy
charakteryzowali si¢ mnigjszym wskaznikiem nawrotow owrzodzenia.269,270 Inni autorzy
donosza, ze w sytuacji stosowania leczenia uciskowego w grupie chorych z owrzodzeniem
zylnym goleni, elewacja konczyny dolng nie miata istotnego wptywu na zmnigszenie
rozmiarOw owrzodzenia.265 Mimo ze nadal zaeca si¢ stosowanie tgf metody, leczenie
owrzodzenia zylnego goleni nie moze si¢ jednak ograniczac jedynie do tego rodzaju
postepowania; pacjenci zbyt czesto nie przestrzegaja zalecen i a nawroty owrzodzenia w
przypadku postepowania opartego jedynie o elewacje konczyny sa bardzo czeste nawet po
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dtuzszym okresie hospitalizacji.271,272 Unoszenie konczyny dolne stosuje si¢ takze przed
aplikacja banadzy; mozna go réwniez wykorzysta¢, aby zmniejszy¢ obrzek konczyny przed
dobraniem ponczoch o stopniowanym ucisku.273

Koniecznie s3 dalsze prospektywne badania kliniczne z randomizacja majace na celu
okreslenie roli elewacji konczyny w aspekcie gojenia Si¢ owrzodzen zylnych konczyny
dolngj. Niemnigj, pomimo braku jak narazie silnych dowoddw, praktyka lekarska jak i
informacje dotyczace patofizjologii owrzodzenia zylnego sugeruja, ze uniesienie konczyny

jest pomocne w procesie terapeutycznym w tej grupie chorych .

Rekomendacja 32 Klasa Poziom Bibliografia

Stosowani e el ewacji I1b 268-270
konczyny dolnej mozna
rozwazy¢ u pacjentow z
owrzodzeniem konczyny
w przypadku braku
tolerancji uciksu
wynikajacego z
obecnosciostrego stanu
zapalnego lub jako
metode uzupetniajaca
leczenie uciskowe
podczas odpoczynku.

4.3.3. Masaz manualny korczyny dolnej

Dowody naukowe

Metoda ta moze by¢ czegscig uwzgledigjgcego rozne elementy terapii schematu postepowania
ukierunkowanego na zmnigjszenie obrzgku tkanek poprzez stosowanie giebokiego masazu
manualnego w okolicy wystgpowania owrzodzenia przed zastosowaniem leczenia
uciskowego lub w potaczeniu z nimi.

Masaz konczyny dolngf polega na lekkim jgf masowaniu w uzupetnieniu do ucisku
aplikowanego przy pomocy ponczochy elastycznej.267,274Konieczne sa dalsze badania
majace na celu ocene roli masazu konczyny dolngj w leczeniu pacjentdw z obrzekiem
pochodzenia zylnego — w chwili obecngj metoda, ktéra w duzym stopniu zastapita
wykorzystanie masazu manualnego konczyny dolng w tym wskazaniu jest stosowanie
przerywanego ucisku pnuematycznego.
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Rekomendacja 33 Klasa Poziom Bibliografia

U pacjentow z przewlekta | I1B C 267,274
chorobg zylng mozna
rozwazy¢ zastosowanie
masazu manualnego jako
leczenia uzupetniajacego
obrzeku konczyny dolnej.

4.4. Farmakoterapia

Wprowadzenie

Farmakoterapia wykorzystywana jest od dziesiecioleci, ale jg rola w leczeniu PCHZ jest
wcigz poddawana dyskusi W niektérych kragjach powszechnie przepisuje sie leki
wenoaktywne, podczas gdy w innych krajach tego rodzaju preparaty nie s3 dostepne. Wsrod
lekow flebotropowych wyrdzni¢ mozna dwie grupy pepratow: preparaty naturalne i
syntetyczne (ich przyktadem sa np. naftazon i dobesylan wapnia). Leki wenoaktywne
wplywaja na uktad zylny zmnigszgjac przepuszczalnos¢ naczyn wirosowatych, hamujac
uwalnianie mediatoréw zapalnych lub poprawigjac napiecie scian naczynia zylnego . Leki
niebedgce lekami flebotropowymi takie jak pentoksyfilina zmniejszajg aktywacje leukocytow,

z kolei kwas acetylosalicylowy hamuje funkcje plytek krwi i wykazuje wiasciwosci

przeciwzapal ne.
Rekomendacja 34 Klasa Poziom Bibliografia
U chorych z obrzekiemi | lla 125, 275-282, 285, 286

bélem powodowanym
przewlekta choroba zylna
nalezy rozwazy¢
zastosowanie lekow
flebotropowych.

4.4.1. Przewlekfa choroba zylna bez owrzodzenia (CO-C4)

Dowody naukowe

W 2005 r. ukazat si¢ przeglad Cochrane 110 publikacji dotyczacych leczenia
farmakologiznego. Wsrdod nich  akceptacje autoréw tel analizyuzyskaty 44 badania
(klasyfikacja stopnia zaawansowania wg CEAP: C0-C4). Autorzy doszli do wniosku, ze brak
jest wystarczagjacych dowodow, aby uzasadni¢ stosowanie wszystkich rodzgjéw lekéw
wenoaktywnych w leczeniu PCHZ. Z drugiej strony powyzszy przeglad wykazal, ze
stosowanie zmikronizowang] oczyszczonejfrakcji flawonowej (MPFF, micronized purified

flavonoid fraction) byta srodkiem najbardziej skutecznym w zakresie redukcji obrzeku jak i
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zespotu niespokojnych ndg. Dobesylan wapnia wykazat korzystny efekt w zakresie
tagodzenia skurczy i objawowniespokojnych nég. Stosowanie MPFF poprawiato gojenie
owrzodzen zylnych goleni wykazujac rowniez korzystne dziatanie w leczeniu skurczy i
obrzgkow konczyn. Stosowanie rutyny w korzystny spsosob wptywato na redukcje obrzekow
pochodzenia zylnegoy.275,276

Przeglad Cochrane 17 kontrolowanych badan klinicznych z randomizacjg wykazat, ze wyciag
z nasion kasztanowca skutecznie tagodzit obrzek, bol i swigd powodowany niewydolnoscia
naczyn uktadu zylnego.277

Lekiem szczegllnie dobrze przebadanym jest MPFF — liczne przeprowadzone z tym
preparatem badania wykazaly ze ze stosowanie MPFF prowadzi do tagodzenia objawéw
PCHZ poprzez zwiekszenie tonusu zylnegot.278-282 Badanie RELIEF objeto 5052
pacjentow z PCHZ sklasyfikowana jako CO-C4. Chorych podzielono na dwie grupy: z
refluksem i bez niego. Wszystkim pacjentom bioracym udziat w badaniu podawano MPFF
przez 6 miesiecy. Ocenie poddano obecnos¢ i/lub nasilenie bélu, uczucie ci¢zkosci konczyn
dolnych, uczucia obrzgku i obecnos¢ kurczy w zakresie konczyn dolnych. Do oceny obrzeku
wykorzystano urzadzenie Leg-O-Meter. W obu grupach stosowanie MPFF znaczaco
zmniejszato objawy podmiotowe i przedmiotowe PCHZ, w tym obrzekw okolicy kostek.125
Kolgine badanie kliniczne z randomizacja porownato MPFF z placebo; wsréd ocenianych
objawéw PCHZ istotng réznice po leczeniu farmakologicznym wykazano jedynie w zakresie
wystepowania kurczy nocnych.283

Dobesylan wapnia jest syntetycznym lekiem wenoaktywnym, ktérego skutecznosé¢ oceniono
w kilku kontrolowanych badaniach klinicznych z randmizacja | jedng meta-analizie
opublikowangj w 2004 r. Niedawno wykonane duze kontrolowane badanie kliniczne z
randomizacja obgmujace 509 pacjentéw nie wykazato jednak réznicy pomicdzy badanymi
grupami.284 Z kolei inne badanie kliniczne z podwajnie $lepa probakontrolowane placebo
wykazato, ze dobesylam wapnia zmniejsza obrzeki konczyn i tagodzi objawy zdiagnozowane
w sposob obiektywny PCHZ, niezaleznie od réwnoczesnego stosowania u tych chorych
ponczoch uciskowych.285

Wptyw wyciagu z lisci czerwonej winorosli oceniono w prospektywnym randomizowanym
badaniu klinicznym obejmujacym 248 pacjentow. Wsréd punktéw koncowych, w ocenie
wynikow badania znalazty si¢ zmiany objetosci konczyny okreslane przy pomocy badania
wolumetrycznego wypierangl wody, kliniczne objawy PCHZoceniane za pomoca wizualnej
skali analogowe jak i globalna ocena skutecznosci leczenia. Wyciag z lisci czerwone

winoroéli zmniejszat objetosé¢ konczyny dolnej i objawy zwigzane z PNZ znacznie bardzi€j
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niz placebo.286

4.4.2. Owrzodzenie zylne (C5-C6)

Dowody naukowe

Przeglad bazy danych Cochrane wykazal, ze pentoksyfilina jest skuteczna w zakresie
poprawy gojenia owrzodzenia zylnego goleni, jako terapia wspomagajaca ucisk, ale uzyskane
dane sugerowaty rowniez jg skutecznos¢ u chorych u ktérych nie stosowano ucisku.287
Takze inne badania wykazywaty przyspieszenie gojenie u pacjentéw, ktérym podawano
pentoksyfiling288,289 w uzupetnieniu leczenia mieg scowego owrzodzenia zylnego goleni.290
Stosowanie innych srodkéw takich jak kwas acetylosalicylowy czy podawany doustnie cynk
nie jest zalecane jako rutynowy sposob leczeniaw celu poprawy gojeniaowrzodzenia zylnego
goleni..291-294 Niektore z badan donosity 0 mozliwosci przyspieszenia gojenia owrzodzen
u pacjentow, ktérym podawano kwas acetylosalicylowy, badania te byly jednak
przeprowadzone na matych grupach pacjentéw, a liczba i rozmiar owrzodzen byty w nich
bardzo zr6znicowane. Uzasadnione sa zatem kolejne badania w tym obszarze.291-293

W oparciu o analize Cochrane oparta na 25 probach klinicznych z randomizacja nie wykazano
skutecznosci rutynowego stosowania systemowego antybiotykéw w leczeniu owrzodzen
zylnych goleni208 W obliczu narastajacego problemu opornosci bakterii na antybiotyki,
obecne rekomendacje zalecajg uzycie srodkow przeciwbakteryjnych jedynie w przypadkach
klinicznie istotng infekcji aniejedynie kolonizacji bakteryjnej.

Wykonane badania dostarczaja dowoddw sugerujacych ze gojenie owrzodzen zylnych goleni
moze utatwia¢ stosowanie w skojarzeniu z terapig uciskowa sulodeksydu.295

Mimo przestanek sugerujacych podobny wplyw na tagodzenie zmian zwigzanych z
przewlekta choroba zylng wyciagu z nasion kasztanowca w badaniu wykonanym przez Leach
nie potwierdzono jego wplywu w zakrese wspomagania gojenia owrzodzen zylnych
goleni.496 Przyczyna tego stanu rzeczy moze by¢ fakt, ze samo zmniejszenie obrzeku nie
wydaje si¢ by¢ wystarczajace, aby wyleczy¢ owrzodzenie zylne goleni.

W inngj probie kliniczng ocenie poddano czas do zagojenia Sie owrzodzenia u pacjentéw,
ktorym podawano MPFF lub placebo.297 W grupie MPFF czas ten byt znaczaco krétszy w
poréwnaniu do grupy przyjmujacej placebo. Oceniano tez wystepowanie innych objawow,
takich jak np. uczucie ci¢zkosci konczyn; rowniez one uleglty istothemu zmnigjszeniu u
pacjentow stosujacych MPFF. Wyniki te zostaly potwierdzone rowniez przez inne
badania.298,299 W tym migjscu zworcic nalezy uwage na fakt przedstawiony w przegladzie

Cochraine - wymienione powyzel badania nie ustrzegly si¢ wad w zakresie przydziatu

64



pacjentéw do grup jak i zaslepienia prob w zakresie przyjmowanego preparatu.300

W roku 2005 dokonano meta-analizy pigciu kontolowanych badan klinicznych z
randomizacja (tacznie 723 pacjentow z owrzodzeniami zylnymi goleni). Analiza ta wykazata,
ze prawdopodobienstwo wyleczenia niektorych podtypdéw owrzodzen zylnych w ciagu 6
miesi¢cy byto 0 32% wyzsze u pacjentdw przyjmujacych jako leczenie wspomagajace M PFF
w porownaniu do pacjentow poddawanych jedynie terapii konwencjonalnej.301

We wnioskach z bardzigj aktualnego przegladu pismiennicta zawarto stwierdzenie, iz w
prospektywnych kontriolowanych badaniach klinicznych z randomizacjg udato si¢ wykazac
kliniczne korzysci ptynace ze stosowania MPFF i innych pochodnych flawonowych u
pacjentow z PNZ (klasy C4-C6).284 Stad tez tez farmakoterapia powinna pozosta¢ jedng z
opgji terapeutycznych w postepowaniu z chorym z PCHZ

Poziom

Rekomendacja 35 Klasa

Bibliografia

Nalezy rozwazy¢ lia 295, 297-299, 301
stosowanie sulodeksydu
oraz zmikronizowanej
oczyszczongj frakcji
flawonowej jako leczenia
wspomagajacego terapie
uciskowa u pacjentéw z
owrzodzeniem zylnym
konczyny dolnej

Rekomendacja 36

Rutynowe stosowanie 208, 287-290, 294, 296
cynku, doustnych
antybiotykéw, wyciagu z
nasion kasztanowca i
pentoksyfiliny nie jest
zalecane u pacjentéw z
owrzodzeniem zylnym

Rekomendacja 37

Nie zalecasi¢ 291-293
rutynowego stosowania
kwasu
acetylosalicylowego w
celu przyspieszenia
gojenia si¢ owrzodzen
zylnych konczyny dolnej;
jego stosowanie mozna
jednak rozwazy¢ w
leczeniu owrzodzen
opornych naleczenie
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4.5, Skleroterapia

Wprowadzenie.

Skleroterapia polega nainiekcji srodkéw chemicznych w postaci ptynnej lub w postaci piany
do poszerzonych naczyn zylnych, w tym zaréwno do gtéwnych niewydolnych pni zyt uktadu
powierzchownego jak i zylakéw bocznic, matych zyt oraz telangiektazji, w celu uszkodzenia
srodbtonkai nastgpowsj ablacji niewydolnych naczyn zylnych.

Dowody naukowe

W celu uszkodzenia srodbtonka naczyniowego stosuje sie rézne srodki chemiczne
(sklerozanty): polidokanol, siarczan sodowy tetradecylu (STS, sodium tetradecyl sulphate),
soli sodowych kwasow ttuszczowych uzyskanych z watroby dorsza (morrhuate sodium),
gliceryng, i sOl hipertoniczng. Uzywa si¢ ich w czyste] postaci lub po zmieszaniu z gazem
jako piany o stezeniach dobranych w zaleznosci od rozmiaru leczongj zyty. Niektore z tych
lekow miesza si¢ przed podaniem =z lidokaing, aby zmnigjszy¢ bdl podczas
wstrzykiwania.302,303 Pozabiegowe stosowanie tarapii uciskowej jest integralng czegscig tego
rodzaju leczenia; skleroterapia charakteryzuje si¢ duza skutecznoscia i bezpieczenstwem i
mozna ja stosowa¢ do leczenia praktycznie wszystkich zyt powierzchownych objetych
refluksem, w tym zarédwno zyly odpiszczelowej/odstrzatkowej, jak i do leczenia
telangiektazji.304 Wigcg informacji na temat skleroterapii mozna znalez¢ w sekcji 4.2.4.
Pacjentow nalezy poinformowat o mozliwych dziataniach nieporzadanych (takich jak
martwica skory, heowaskularyzacja po skleroterapii - matting, hiperpigmentacja czy reakcje
alergiczne) i powiktaniach (takich jak zakrzepica zyt gtebokich, zator ptucny lub, w
przypadku skleroterapii piankowej, mézgowe incydenty zatorowe przy obecnosci przecieku w
obrebie jam serca).305,306

Skleroterapia przy pomocy ptynnego srodka sklerotyzujacego jest skuteczniejsza od iniekgji
placebo w leczeniu telangiektazji, zyt siateczkowatych i/lub zylakéw.307,308 Dwie dostepne
analizy Cochrane nie znalazty dowoddéw na wiekszg skutecznos¢ ktoregokolwiek ze
sklerosantéw w porownaniu do pozostatych srodkéw sklerotyzujacych.309, 310 Do obliteracji
mnigjszych naczyn uzywa sSi¢ zwykle nizszych stgzen sklerosantu. Poza wysoka
skutecznoscia, 307,311 zaletg skleroterapii jest krétki czas trwania zabiegu jak i mozliwosé
powtarzania zabiegu. Metoda ta umozliwia szybszy powr6t do zdrowia obarczony mnigjszym
bolem i jest stosunkowo niedroga w poréwnaniu z chirurgia czy z wewnatrzzylng ablacja
termiczng (EVTA, endovenous thermal ablation). Problemy zwigzane ze stosowaniem
skleroterapii opisano w przegladzie Cochrane314: wigze si¢ ona ze stosunkowo wysokim

odsetkiem nawrotéw zylakéw (sigggjacym 90% po 6 latach), jak réwniez z potrzeba
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dodatkowych zabiegbw (znacznie czgstszag niz w przypadku leczenia chirurgicznego).312,
313 Dotyczy to zarowno gtownych pni zyty odpiszczelowej/odstrzatkowsy, jak i objetych
zylakami bocznic o ile nie wyeliminowano zrodta zasilgjacej je niewydolnosci zylng.315 Z
drugig strony dostepne s dobre wyniki odlegte leczenia izolowanych zylakow
niezwigzanych z niewydolnoscig zyty odpiszczelowej/odstrzatkowej.312 Wskazaniem do
stosowania skleroterapii  jest rowniez leczenie zylakbw nawrotowych po leczeniu
chirurgicznym - w tg sytuacji pozwala ona uniknaé potencjalnych powiktan zwiazanych z
powtdrna operacja chirurgiczna (wynoszacych wg niektdrych badan nawet 40%).316

Badania wykazaly, ze skleroterapia z uzyciem piany, wykonywna zazwycza pod
kontrola USG (UGFS, ultrasound guided foam sclerotherapy), jest skuteczniejsza od
skleroterapii przy pomocy srodka ptynnego. 317-320 Skleroterapii piang uzywa Si¢ jako
metody uzupelnigjacej w leczeniu zylakobw w obrebie bocznic po wewnatrzzylng ablagji
gtéwnego pnia zyty odpiszczelowsej lub odstrzatkowej 321 lub po wysokim jego podwigzaniu
(HL, high ligation),322 jak réwniez w leczeniu zylakow nawrotowych.323,324 Skleroterapi¢
piang stosuje si¢ rowniez powszechnie do leczenia telangiektazji i zyt siatkowatych, cho¢
nadal brakuje dowodow sugerujacych przewage skleroterapii piang nad podawaniem srodka
ptynnego w tym wskazaniu.
UGFS charakteryzuje si¢ wzrostem wspotczynnika rekanalizacji w przypadku leczeniu zyt o
srednicy wickszgl niz 5-7 mm.325-327 Skleroterapia piang zwigzana jest z wyzszym
wspotczynnikiem rekanalizacji i podobnymi wynikami w zakresie wptywu na objawy i oceng
jakosci zycia w porOwnaniu z chirurgia, ablacja laserowa lub ablacja energia fal o
czestotliwosci radiowe) w leczeniu refluksu zyty odpiszczelowe).328-331 Skleroterapia
okazuje si¢ by¢ rownoczesnie znaczaco tansza3?9 uznawana jest za atrakcyjna
matoinwazyjng  aternatywe dla chirurgii  w leczeniu niewydolnosci  naczyn
powierzchownych,332,333 szczegdlnie u osdb starszych i obciagzonych chorych z
owrzodzeniem zylnym konczyny dolnej.334, 335 Koniecznos¢ wykonywania w niektérych
przypadkach powtornych zabiegdw skleroterapii mozna uzna¢ za nieodigczny element
zwigzany ze stosowaniem UGFS, dlatego tez kazdorazowo przy porownywaniu ogolnych
kosztéw zwigzanych z ta3 metoda z kosztami chirurgii czy termoablacji trzeba uwzgledni¢
koszt dodatkowychzabiegdw sklerotrapii. Skleroterapia jest coraz czgscigj wybierana w
leczeniu pacjentow z zylakami nawrotowymi.315,324,332 W ostatnim okresie opracowano
werge metody korzystajaca z aplikacji srodka sklerotyzujacego przy pomocy diuzszego
cewnika; w leczeniu niewydolnosci zyly odpiszczelowej, wczesne wyniki stosowania te

metody s3 réwnowazne lub lepsze od tych uzyskiwanych przy pomocy kladycznej techniki
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UGFS.336-339 Wyniki odlegte nie 53 jednak jak dotad dostepne.

Rekomendacja 38 Poziom Bibliografia

Nie zaleca si¢ stosowania 317-320, 328-331
skleroterapii srodkiem ptynnym
lub piana g jako metody
pierwszego wyboru w leczeniu
przewlekiej choroby zylnej w
stopniach C2-C6,spowodowane
niewydolnoscia zyty
odpiszczelowej/odstrzatkowsy.
Jako |eczenie pierwszego rzutu w
tym wskazaniu jg uzycie jest
wskazane jedynie w wybranych
przypadkach.

Rekomendacja 39

Zalecasi¢ stosowanie 314, 328, 329
skleroterapii piang jako metody
drugiego wyboru w leczeniu
zylakéw (C2) i bardziej
zaawansowanych stadi 6w
przewlekiej choroby zylnej (C3-
C6) u pacjentow z
niewydolnoscia zyty
odpiszczelowej/odstrzatkowsy,
ktorzy nie kwalifikuja sie do
zabiegbw chirurgicznych lub
ablacji wewnatrzzylneji.

Rekomendacja 40

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie 334, 335
skleroterapii piang jako leczenia
pierwotnego u pacjentow z
zylakami nawrotowymi oraz u
starszych i , kruchych” pacjentow
Z owrzodzeniami zylnymi goleni

Rekomendacja 41

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie 308
skleroterapii ptynowej w leczeniu
telangiektazji i zyt siatkowatych

(C1).

4.6. Laser przezskérny
Wprowadzenie.

Laser przezskorny (TCL, transcutaneous laser) stosowany jest w leczeniu telangiektazji i zyt

siatkowatychod lat siedemdziesigtych XX wieku. Mechanizm dziatania tef metody polega na

uszkodzeniu srédbtonka zyty przez podgrzanie hemoglobiny, a nastgpnie zamknigciu swiatta

naczynia Nadescie technologii laserowe] umozliwigjace zastosowanie odpowiednio

kontrolowanegj energii pozwolito na opracowanie metod wywotujagcych martwice $rédbtonka

bez wplywania na struktury zewngtrzne takie jak naskorek. Terapia pulsujacym swiattem o
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wysokigj intensywnosci opracowana w ostatnil dekadzie XX wieku jest kolgnym
przyktadem rozwoju w tgj dziedzinie; umozliwia ona leczenie zyt siatkowatycheczkowatych,
dokonujac obliteracji naczynia przy pomocy emisji widma $wiatta zamiast fali o jedng
diugosci.

Dowody naukowe

Laser przezskorny jest skutecznym sposobem leczenia telangiektazji i zyt siatkowatych, nie
jest jednak w stanie spowodowaé ich catkowitego zaniku.340 Swiatto lasera transmitowane
jest przez skére do naczynia docelowego, gdzie absorbowane jest przez oksyhemoglobing;
jego przeksztatcenie sie w energic termiczng prowadzi do ogrzania zyty w obrebie ktorej
rozwingty sie telangiektazje, a nastepnie jg skoagulowania i zniszczenia. R6zne ustawienia
lasera umozliwigjag dostosowanie jego parametréw do roznych srednic naczyn krwionosnych
oraz typu i koloru skoéry.341,342

Metoda ta jest mnigj skuteczna niz skleroterapia w postepowaniu z telangiektazjami konczyn
dolnych; wymaga tez wi¢kszej ilosci segji leczniczych,343 344 i wiaze sie z wigckszymi
kosztami. Niemnigj wsrod konkretnych wskazan do nigj nalezy wymienié: 1. zdiagnozowang
alergic na roztwor sklerozantu, 2. strach pacjents przed iniekcjami, 3. wystepowanie
neowaskularyzacjipo skleroterapii (matting), 4. niepowodzenie skleroterapii,345 oraz 5.
rozmiar naczyniamnigjszy niz 0,5 mm.

Wediug doniesien wprowadzone niedawno modyfikacje techniczne znacznie poprawity
skutecznos¢ metody.346, 347 Wykazano, ze zastosowanie w terapii laserem diodowym
zieleni indocyjaninowsj (ICG, indocyanine green) tzw”laser zielony” pozwala na osiggniccie
lepszych wynikéw niz te osiggane przez pulsacyjny laser barwnikowy i laser diodowy bez
|CG.346 Lepsze rezultaty udato si¢ 0siggna¢ rowniez w skojarzeniu ze skleroterapia.348
Potrzeba jednak wickszej ilosci badan, aby ustali¢ ktore z zyt objete telangiektazjami oraz
ktére migjsca w konczynie dolngj najlepigl nadajag sie do leczenia laserem przezskornym.
Naezy rowniez zbada¢ skutecznos¢ i zasadno$¢ stosowania ucisku elastycznego po

zastosowaniu tej metody.

Rekomendacja 42 Klasa Poziom Bibliografia

Laser przezskdrny moze | Ilb C 345
by¢ wskazany do leczenia
telangiektazji konczyn
dolnych, aletylko w razie
NiemoznosCi
przeprowadzenia
skleroterapii.
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4.7. Metody leczenia wewngtrzzylnego

Wprowadzenie

Techniki wewnatrzzylne w leczeniu niewydolnosci zyly odpiszczelowej/odstrzatkowe
zyskaly duza popularnos¢ jako matoinwazyjna dternatywa dla klasycznegj chirurgii
(podwigzania ujscia i strippingu). W krajach, w ktorych zabiegi te s3 refundowane, ogromna
wigkszos¢ pacjentéw poddawana jest tego rodzaju leczeniu. Laser wewnatrzzylny po raz
pierwszy zastosowal u pacjenta Carlos Boné w roku 1999.349 W ostatnich dziesieciu latach
techniki wewnatrzzylne ewoluowaty szybkoi stawaly si¢ coraz bardziel doskonate.

Dwie najczescig stosowane techniki to wewnatrzzylna ablacja laserowa (EVLA, endovenous
laser ablation) oraz ablacja energia fal o czestotliwosci radiowel (RFA, radiofrequency
ablation). Inna technika wewnatrzzylnej termoablacji (EVTA, endovenous thermal ablation)
jest ablacja przy pomocy pary wodnej350 W$rdd nowszych technik mozna wymieni¢ ablacje
mechaniczno-chemiczng (MOCA, mechanochemical ablation)351 1 stosowanie Kklgu
cyjanoakrylowego.352

Zastosowanie technik wewnatrzzylng termoablacji (EVLA, RFA, ablacji parowe)) wymaga
wstrzykniecia roztworu znieczulenia tumescencyjnego dookota leczong zyly. Celem tego
dziatania jest ochrona tkanek otaczajacych zyte przed cieptem wytworzonym w trakcie
zabiegu. Ptyn tumescencyjny dziata jak rozpraszacz ciepta.353 Celem podawnia roztworu
znieczulenia jest réwniez wywotanie spazmu zyly, uzyskanie jg miejscowego ucisku oraz
znieczulenie. Nowe techniki ablacji nietermiczngg (MOCA i iniekcja klgju) moga by¢
stosowane bez wstrzykiwania ptynu tumescencyjnego w trakcie ablacji.

Jak na razie dowody naukowe dotyczace iniekcji klgu cyjanoakrylowego s3
niewystarczajace, by omowi¢ je szerzef w tym rozdziale — nadal bowiem brakuje
odpowiednich publikacji. Wydaje si¢, ze wyniki uzyskiwane przy wykorzystaniu ablacji para
wodng w okresie rocznegj obserwacji po zabiegu s3 sg porownywalne do innych technik
termoablacyji,354 Potrzeba jednak wigkszej ilosci badan, w celu potwierdzenia wynikow

srednio- i dtugoterminowych

4.7.1. Termoablacja wewngtrzzylna.

Wprowadzenie

Aby oceni¢ dwie najczescigl stosowane techniki EVTA (EVLA i RFA), do analizy wybrano
szes¢ meta- analiz,355-360 31 badan kontrolowanych prospektywnych badan klinicznych z
randomizacjg,328,361-390 szes¢ nierandomizowanych badadn porownawczych391-396
siedem prospektywnych préb klinicznych,397-403 i jeden artykut przegladowy.404
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4.7.1.1.Zyta odpiszczel owa. Technika wykonania zabiegu

Technika wykonywania zabiegu w kazdg z metod termoablacji wewnatrzzylng jest
podobna. Zabieg wykonywany jest przezskérnie pod kontrolg ultrasonografii. Widkno
laserowe lub cewnik RFumieszcza sie w swietle zyly ajego koncowke umiejscawia 1-2 cm
dystalnie do potaczenia odpiszczelowo-udowego. Nastepnie wokot zyly odpiszczelowey
wstrzykiwany jest ptyn znieczulenia tumescencyjnego. Do tego celu uzywa si¢ mocno
rozcienczonego roztworu s$rodka znieczulgjacego migjscowo  w  polaczeniu  z
wodoroweglanem sodu i epinefryng. Wazne jest oproznienie zyty z mozliwie najwiekszej
ilosci krwi. Podczas wstecznego wyciggania widkna energia emitowana wewnatrz swiatta
naczynia powoduje nieodwracalne termiczne zniszczenie zylnegj $ciany. Po tego rodzaju
zabiegach zaleca si¢ zastosowanie pozabiegowego ucisku (zobacz sekcja 4.2.4.) — optymalny
czs trwania pozabiegowe terapii uciskowe nie zostat jak dotychczas ostatecznie
zdefiniowany.405,406

Skutecznosé

Odsetek zamkniecia zylty metoda EVLA po 1 roku waha si¢ od 77%365 do 99%.362
Wiekszos¢ badan donosi o braku istotnych réznic w zakresie ryzyka zylakow nawrotowych
po zabiegu(w ocenie kliniczng)jak i i nawrotu refluksu (w ocenie ultrasonograficzne) w
poréwnaniu do chirurgii (wysokie podwigzanie i stripping).328,356,364-366,368-370,391
Inne badania donoszg z kolel o czgstszych nawrotach po leczeniu chirurgicznym (20% vs. 4%
po 1 roku)362 lub po ablacji laserowe (7,4% vs. 0% po 2 latach).363 Neowaskularyzacja w
okolicy potaczenia odpiszczel owo-udowego jest istotng przyczyng pozabiegowych nawrotow
zylakdw. W porownaniu z wewnatrzzylng termoablacja Zjawisko to czescig
obserwowano po leczneiu chirurgicznym ale réznice w wystepowaniu neovasklaryzacji nie
bylo jednak znaczace nie byly znaczace.359 W poréwnaniu z metoda RF leczenie
chirurgiczne by¢ skutecznigjsze373,376 lub przynajmnigj tak samo skuteczee.371,372 W tym
migjscu wspomnie¢ jednak nalezy, ze w przypadkach, w ktorych wykazano przewage
leczenia chirurgicznego, metode RF stosowano przy uzyciu starszych rodzajow cewnikéw
typu ,,Closure Plus’ (VNUS Med Tech, San Jose, CA, USA).

Przeprowadzone meta-analizy dotychczasowych badan wykazaty, ze metody RF i EVLA s3
rownie skuteczne jak chirurgia w leczeniu niewydolnosci zyty odpiszczelowe). 355,357,359
Pierwsza opublikowana meta-analiza na temat skutecznosci wewnatrzzylneg termoablag)i
donosi o lepszych wynikach metody EVLA w poréwnaniu do leczenia chirurgicznego i

RF355 Badanie to nie obgimowato jednak prob klinicznych z wykorzystaniem ablagji
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laserowang laserem o krétszel diugosci fali, lub tez metody RF przy uzyciu cewnika
»Closure Plus’; ponadato w analizie uwzgledniono nigjednorodne definicje niepowodzenia
leczenia.

Bezpieczenstwo

W badaniach poréwnujacych wewnatrzzylna ablacje termiczng i leczenie chirurgiczne zyty
odpiszczelowej nie udato si¢ wykaza¢ zadnej roznicy w zakresie bezpieczenstwa leczenia, w
tym w zakresie ryzykazylnej choroby zakrzepowo-zatorowej.367,391

Wedtug doniesien, zachorowalnos¢ na zakrzepicy zyt gigbokich waha si¢ od 0,2% do 1,3% w
przypadku termoablacji i wydaje si¢ by¢ wyzsza u pacjentow poddawanych metodzie RFA w
porownaniu z metoda EVLA.357 wspomnie¢ jednak nalezy ze ta ostatnia meta-analiza
obgmowata gtéwnie starsze techniki RF jak i wewnatrzzylng ablacje laserows uzywajaca
prostych koncéwek widkien swiattowodowych i krétszych dtugosci fal. W niektorych
przypadkach termoablacji wewnatrzzylng obserwuje si¢ progresie skrzepliny w obrebie
proksylang czesci leczong zyty w kierunku potaczenia odpiszczelowo-udowego okreslang
mianem zakrzepicy indukowaneg energia cieplng (EHIT,endovenous heat induced
thrombosis). Analizy przypadkdw donoszg, ze czestos¢ wystepowania te patologii po
wewnatrzzylng ablacji termiczngl waha si¢ od 0,3% do 7,8%.395,397-399 W wypadku
objecia zakrzepem zyly udowe zaleca Si¢ zastosowanie leczenia antykoagulacyjnego
antykoagulacji. Czgstos¢ wystgpowania zatorowosci ptucnegl po EVLA waha si¢ wg doniesien
od 0,0% do 3%.395,398 Brak jest jednak nadal informacji co do zasadnosci rutynowego
stosowania profilaktyki farmakologiczneg w przypadku leczenia wewnatrzzylnego — koniczne
s3 w tym zakresie dalsze badania. Istnige uzsadanie dla profilaktyki przeciwzakrzepowej u
pacjentdw charakteryzujacych sie wysokim ryzykiem zylnej choroby zakrzepowo—zatorowe
(wczesnigiszy epizod zylnejchoroby zakrzepowo-zatorowej, udokumentowana trombofilia,
otylos¢, pacjenci unieruchomieni, pacjenci z nowotworami i chorzy w wieku
podesztym).407,408 Oceny ryzyka nalezy wdokonowa¢ jednak w kazdym przeypadku
indywidualnie, na przyktad przy pomocy wykorzystania skal oceny ryzyka takich jak skala
Capriniego.409 zabiegi ablacji wewnatrzzylngj moga by¢ wykonywane ambulatoryjnie przy
wykorzystaniu znieczulenia tumescencyjnego co umozliwia wczesnigjsze uruchomienie
pacjentéw, zmniegjszajac rownoczesnie ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych.

Powiklania

Wewnatrzzylna ablacja termiczna wiaze si¢ ze stosunkowo ograniczong liczba powiktan.
Badacze donosza o wystgpowaniu powiktan takich jak zakrzepowe zapalenie zyt (7%),359
termiczne uszkodzenie skéry (<1%),359 siniaki, hiperpigmentacja (5%),359 parestezje (1-
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2%),364,369 i krwiaki (0-7%).364,369,374,378 W poréwnaniu z ablacja termiczng u
pacjentdéw leczonych chirurgicznie czescigl dochodzi do rozwoju powiktan takich jak infekcja
rany (2-6% w przypadku chirurgii vs. 0% w przypadku metody EVTA)356 i krwiaki
(odpowiednio 5% i 2% dla chirurgii i EVTA).359 Pacjenci poddawani metodzie EVTA
odczuwaja mnig dolegliwosci bolowych w poréwnaniu z pacjentami  leczonymi
chirurgicznie.356,365,369,374,377,378 W  poréwnaniu do chirurgii, po leczeniu
wewnatrznaczyniowym mnigjsze s rowniez dolegliwosci takie jak obrzek i wystepowanie
siniakdw.391 Efektem tego jest szybszy powroét do zdrowia357,362,375,376 i wykonywania
codziennych czynnosci. 364,365,374,378,392 Wydaje si¢, ze rowniez pozabiegowe wyniki
dotyczace analizy jakosci zycia u pacjentéw leczonych wewnatrzzylnie sa przynajmnigj tak
samo dobre364,366,367 lub lepsze.361 Z kolei ryzyko zakrzepicy zyt powierzchownych
wydaje si¢ by¢ znaczaco wyzsze (2,3-krotnie) w przypadku RF niz w przypadku chirurgii.356
EVLA: dlugosci fali swiatla laserowego i rodzaje witokien. Aby zmnigjszy¢ ewentualne
efekty uboczne EVLA (bdl, siniaki i krwiaki) wprowadzono do uzycia diuzsze fae lasera i
opracowano nowee rodzaje koncowek wiokna swiattowodowego. Zgodnie z zatozeniami
teoretycznymi swiatto lasera o krotszej dtugosci fali (810, 940, 980, 1320 nm) jest mnig
specyficznie absorbowane przez ich chromofory (hemoglobing, wodg, biatka) w porownaniu
ze swiattem laseréw o dtuzszej dtugosci fali (1320, 1470, 1500 nm).404

Zastosowanie kliniczne laseréw o dtuzszej dlugosci fali powinno wigzat si¢ z podobnymi
odsetkami zamknigcia naczynia (97-100%) i mniejszymi dolegliwos¢iami bolowymi po
zabiegu.396,402,403 Jak dotychczas tylko jedna proba Kliniczna z randomizacja
porownywata stosowanie laserow o krotszych i dtuzszych dtugosciach fali.379 Poza tym w
wigkszosci badan donoszacych o wynikach leczenia zwigzanych ze stosowaniem diuzszych
fa stosowane s3 nizsze poziomyenergii, co utrudnia wyciaganie bezposrednich wnioskow
dotyczacych wynikow leczenia i ewentualnych efektow ubocznych. Jako ze stosowanie
prostych odkrytych koncowek swiattowodow (bare fibres) powoduje, ze energia dostarczana
jest do sciany zyty w sposob nieréwnomierny, prowadzac do perforacji $ciany i uszkodzenia
tkanek okalgjacych zyte, opracowano nowe rodzaje wiokien.380,400,404 Celem
przyswiecajacym ich projektowaniu byto zwigkszenie pola aplikacji energii a tym samym
zmnigjszenie jg gestosci. Stosowanie tych nowych typow widkien, w tym widkien
Nevertouch (AngioDynamics, Latham, NY, USA),393 Radia fibre (Biolitec, Wieden,
Austria),394,400 oraz Tulip fibre (Tobrix, Waalre, Holandia),380 jest bezpieczne i skuteczne
w leczeniu niewydolnosci zyly odpiszczelowej. Ciagle jednak brak badan klinicznych z

randomizacja poréwnujacych nowe rodzaje widkien z ich standardowymi prostymi
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odpowiednikami (bare fibres). Tylko jedno jak dotychczas wykonane badanie z randomizacja
wykazato mnigjszg ilos¢ efektow ubocznych i podobny odsetek zamknig¢ przy uzyciu widkna
Tulip fibre w poréwnaniu do widkna prostego typu ,,bare fibre”.380

RF versus EVLA. Obie metody, EVLA i RF charakteryzuja si¢ podobnym wskaznikiem
zamknigcia naczyn, ablacje termiczna przy pomocy energii fal o czestotliwosci radiowe
wigze Si¢ jednak w mnigiszym stopniu z wystepowaniem pozabiegowych dolegliwosci
bolowych i siniakow.328,381-384 W konsekwencji pacjenci wracaja do codzienne)
aktywnosci przyngimnigj w tym samym czasie383 lub szybcig).328 Zwrdci¢ nalezy jednak
uwage na fakt, ze badania poréwnujace metody EVLA i RF poréwnywaty cewniki
ClosureFast z laserami o nizszej dtugosci fali korzystgjagcymi z widkien prostych typu , bare
fibre’. Nie opublikowano dotad badan porownujacych uzycie cewnikéw ClosureFast z
laserami o dtuzszych falach i korzystajacymi z nowych typdw zakonczen wiokien.

Ostatnia dekada przyniostaistotny postep w zakresie stosownych technik wewnatrzzylnych w
tym takze w zakresie stosowanego instrumentarium (widkna, cewniki). Mimo ze nadal
brakuje prospektywnych badan klinicznych z randomizacja wydge sie, ze wprowadzone
ostatnio cewniki ClosureFast (VNUS Med Tech, San Jose, CA, USA) s3 skutecznigjsze,
Wigzg Si¢ z krétszym czasem trwania zabiegu i powoduja mnig efektow ubocznych w

porownaniu ze starszymi cewnikami typu Closure Plus.401

Skleroterapia piang pod kontrola USG vs EVTA/Leczenie chirurgiczne. Zalets
skleroterapii piang jest prostota wykonania zabiegu. Nie ma réwnoczesnie koniecznosci
podawania roztworu znieczulenia tumescnecyjnego, leczneia jest tanie i mozliwe do
powtdOrzenia o ile istnigje taka koniecznos¢.

Do powiktan po skleroterapii piang pod kontrola usg zalicza si¢ hiperpigmentacje,
zakrzepowe zapalenie zyt, neowaskularyzacje (matting) i bol w migjscu wkiucia. Istnigja
réwniez doniesienia méwigce o0 zdarzeniach neurologicznych takich jak zaburzenia widzenia,
migreny i udary.410-413

W badaniu przeprowadzonym przez Myersa i wsp. odsetek powodzenia po pierwszych
zabiegach wyniost 52,4%, a po kolgnych - 76,8%.327 W poréwnaniu z chirurgia metoda
skleroterapii piang pod kontrola usgS jest mnig skuteczna,328,329,355,356,414,415 de
towarzyszy jej zdecydowanie mnigl efektow ubocznych (mnigjsze dolegliwosci bdlowe,
lepsza  pozabiegowa  jakosé zycia, szybszy powraét do codziennych
Czynnosci).322,328,329,356,414-416

Odsetki zamkniecia zyt odpiszczelowych poddawanych skleroterapii piang pod kontrola usg
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wydaja si¢ by¢ mnigjsze od tych uzyskiwanych w zytach poddawanych EVTA.355,356,361
W poréwnaniu z EVLA pacjenci poddawani skleroterapii piana pod kontrola usg odczuwaja
mniejsze dolegliwosci bolowe po zabiegu; nie stwierdzoono zato réznic w tym wzgledzie w
poréwnaniu z RFA.328

Wyniki (odsetek zamknie¢ i powiktania ) metody EVTA w leczeniu niewydolnosci  zyty
odpiszczelowej zaleza w duzel mierze od prawidtowe techniki wykonania zabiegu (np.
szczegblowego  przedoperacyjnego  badania  ultrasonograficznego,  prawidtowego
umiejscowienia cewnika lub koncdéwki witokna, odpowiednigl iniekcji ptynu znieczulenia
tumescencyjnego, prawidtéwego tempa wstecznego wyciagania cewnika z zyly). Zyte, ktora

ma zosta¢ poddana leczeniu, nalezy réwnoczesnie oprozni¢c z mozliwie najwickszej ilosci

krwi.
Rekomendacja 43 Klasa Poziom Bibliografia
W leczeniu 328, 354, 356, 357, 359,

niewydolnoséi zyty
odpiszczelowe u
pacjentdéw z objawami
podmiotowymi i
przedmiotowymi
przewlektej choroby
zylnej rekomenduje si¢
Sie stosowanie technik
ablacji wewnatrzzylnej
ablacji termicznej jako
postepowanie
preferowane w stosunku
do leczenia
chirrugicznego

361-378, 391, 392

Rekomendacja 44

W leczeniu
niewydolnosci zyty
odpiszczelowej u
pacjentéw z objawami
podmiotowymi i
przedmiotowymi
przewlektej choroby
zylnej rekomenduje si¢
stosowanie technik
wewnatrzzylnej ablacji
termiczng jako
postepwoanie
preferowane w stosunku
do skleroterapii piana.

322, 328, 329, 355, 356,
414-416
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4.7.1.2. Zyia odstr zatkowa.

Dowody naukowe

Zarowno wczesne jak i srednioodlegte wyniki wewnatrzzylnegj ablacji termiczng zyty
odstrzatkowej s3 znakomite.386,388,389 Dostgp naczyniowy na poziomie kostki boczne
wigze Si¢ z wyzszym odsetkiem parestezji w poréwnaniu do dostepu w potowie tydki ze
wzgledu na bliski przebieg unerwu tydkowego (n. surralis)i zyty odstrzatkowe w dystalne)
czesci tydki.386 Stosowanie metody EVLA w obrgbie zyty odstrzatkowe zwigzane jest ze
Znaczaco czestszym wystepowaniem neurologicznych zaburzen sensorycznych w porownaniu
ze stosowaniem tej metody w zakresie zyly odpiszczelowe.387 Z drugig strony pdwigzanie
potaczenia odstrzatkowo-podkolanowego 1 stripping zyly odstrzatkowe czesto konczy si¢
niepowodzeniem z powodu skomplikowangj anatomii tego obszaru.360

Wydaje si¢, ze techniki EVTA w poréwnaniu z chirurgig sa skutecznigjsze i powodujg mniej
powiklan okotozabiegowych (rzadsze wystepowanie parestezji, mnigjsze dolegliwosdi
bolowe, szybszy powr6t do codzienngj aktywnosci).388

Alternatywe wobec EVTA i chirurgii w leczeniu niewydolnosci zyly odstrzatkowej moze
stanowi¢ skleroterapia piang pod kontrola usg. Dwa z opublikowanych doniesien na ten temat
przedstawity odsetki powodzenia leczenia przy pomocy skleroterapii piang wahgjace sie¢ w
zakresie od 82% do 100% (czas trwania kontroli pozabiegowsej: 1,5-60 miesi¢cy). Czgstymi
powiktaniami  byly = zakrzepowe  zapalenia zyt (5%) 1  hiperpigmentacja
(24%).326,360,417Brak jest badan klinicznych z randomizacja poréwnujacych skleroterapie z
leczeniem chirurgicznym lub metodami EVTA w leczeniu niewydolnosci zyty odstrzatkowsy.

Rekomendacja 45 Klasa Poziom Bibliografia

W leczneiu Ila 386, 387, 389
niewydolnosci zyty
odstrzatkowej u
pacjentéw z objawami
podmiotowymi i
przedmiotowymi
przewlektej choroby
zylnej sugeruje sie
rozwazenie zastosowania
technik wewnatrzzylnej
ablacji termiczng.
Dostep do zyty
odstrzatkowej nalezy
uzyskaé nie nizegj niz w
potowie tydki.
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4.7.2. Wewngtrzzylna ablacja mechaniczno-chemiczna.

Wprowadzenie

Nowa technika hybrydowa (pododujaca uszkodzenie tkanek przy pomocy dwéch
mechanizmow ) zostata niedawno opracowana przez firmg Clarivein Vascular Insights
(Quincy, MA, USA). Mechaniczng abrazje wngtrza naczynia wykonuje Si¢ przy pomocy
koncowki obracajgcego sie cewnika (komponent mechaniczny), a wewnatrzzylng ablacji
chemiczng dokonuje si¢ poprzez jednoczesne wstrzykniecie sklerosantu wzdtuz obracajacego
si¢ drutu (komponent chemiczny). Technika ta wcigz jest w trakcie dalszych badan, jako ze
nie ustalono jeszcze optymalnych dawek sklerosantow mozliwych do wykorzystania w
trakcie ablacji mechano-chemiczngj.

Dowody naukowe

Jak dotad opublikowano jedynie dwa badania kohortowe obegmujace niewielkie grupy
pacjentéw poddawanych MOCA.351,418 Odsetek zamknie¢¢ po 6 miesigcach wyniost 96,7%,
a efekty uboczne wydajg si¢ by¢ minimalne.

4.8. Chirurgia zy/ powierzchownych

4.8.1. Podwigzanie ujscia zyly ze strippingiemi bez niego.

Dowody naukowe

Wedtug doniesien, leczenie chirurgiczne zylakoéw jest lepszym rozwigzaniem niz
postepowanie zachowawcze. W badaniu REACTIV,419 poréwnano wyniki leczenia
chirurgicznego z wynikami stosowania jedynie ucisku u 246 pacjentow z niepowiktanymi
zylakami konczyn; leczenie chirurgiczne polegato na wysokim podwiazaniu i stripingu zyty
odpiszczelowe i flebektomii.420 Wyniki badan kontrolnych po 2 latach pokazaly, ze
chirurgia wigzata si¢ z bardzig] znaczacym tagodzeniem objawow, lepszymi wynikami
kosmetycznymi i zdecydowanie lepszg jakoscig zycia w porOwnaniu do postepowania
zachowawczego polegajacego na stosowaniu ucisku.

W ramach prospektywnego badania kohortowego monitorowano 203 pacjentéw po chirurgii
zylakéw; po dwach latach od zabiegu wykazano poprawe jakosci zycia i znaczaca poprawe
wynikow w zakresie kwestionariuszy AVVQ i SF-36.421 Dodatkowo wykazano, ze poprawa
jakosci zycia w wyniku leczenia chirurgicznego zylakow jest statystycznie znamienna i
klinicznieistotna.422

Badania poréwnawcze dotyczace tradycyjnego leczenia chirurgicznego poréwnujg stosowanie
samego wysokiego podwigzania ujscia zyly odpiszczelowej (HL) i podwigzania ze
strippingiem (HL/S).423-426 W randomizowanym badaniu obejmujagcym 100 pacjentow i
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133 konczyny dolne HL zostato porownane z HL/S.424 Potrzeba reoperacji wystapita u 6%
pacjentdw poddanych HL/S vs. 20% pacjentow po samym HL (p < 0,02). W innym badaniu
wykazano, ze w grupie poddawane] HL i skleroterapii w celu zamknigcia zyty odpiszczel owe
znaczaco czgscigl dochodzito do wznowy w poréwnaniu do HL/S po 4 latach.425 Wyniki
kosmetyczne, oceniane zarGwno przez pacjentajak i przez chirurga, byty znaczaco lepsze (p <
0,05) w przypadku strippingu niz w przypadku HL i skleroterapii.426 Uzyskano rowniez
dowody (w oparciu 0 badanie USG dupleks doppler) na to, ze refluks zyty odpiszczelowe
wystepowat istotnie rzadzig (p < 0,001) po operacjach strippingu. Lepsze wyniki
odnotowywano zatem po agresywnym i rozlegtym leczeniu chirurgicznym niewydolnych
naczyn zylnych jak réwniez zrodet refluksu. Prospektywne badanie kliniczne z randomizacja
wykazato istotne zmniejszenie ryzyka reoperacji w grupie HL/S w poréwnaniu z grupg HL w
okresie obserwacji 11 lat, mimo ze odsetek widocznych nawrotow zylakOw nie roznit si¢
istotnie.423

W badaniu klinicznym z randomizacja wykazano, ze u pacjentdw, u ktorych kikut zyty
odpiszczelowej zostat poddany inwaginacji przy pomocy szwéw niewchtanialnych, w
mnigjszym stopniu dochodzito w tej okolicy do neowaskularyzacji w poréwnaniu do
pacjentow, u ktorych srodbtonek kikuta byt odkryty.427 W  jednoosrodkowym
prospektywnym badaniu kohortowym interpozycja bariery anatomicznegl przez zamkniecie
powi¢zi sitowate] po podwigzaniu potaczenia odpiszczelowo-udowego rowniez zmniejszata
odsetek  neowaskularyzacji w potaczeniu odpiszczelowo-udowym, co oceniono w
kontrolnym badaniu USG po roku od zabiegu.428 W badaniu klinicznym z randomizacja
obgmujagcym 389 konczyn dolnych, ktore przeprowadzit van Rij, zastosowanie taty
politetrafluoroetylenowel (PTFE) w okolicy potaczenia odpiszczelowo-udowego
spowodowalo znaczaca redukcje wznowy w 3-letnim obserwacji co wynikato ze zmnigjszenia
neowaskularyzacji w obrebie pachwiny.120 Ewentualnych korzysci ze stosowaniatat PTFE w
operacjach zylakéw nawrotowych nie udato si¢ udowodni¢ w innym niewielkim badaniu z
randomizacja.429

Tradycyjna operacja wysokiego podwigzania ze strippingiem wyewoluowata w strong mniej
inwazyjne techniki inwaginacji w znieczuleniu tumescencyjnym, osiagajac tak dobre wyniki
pozabiegowe, jak te uzyskiwane przy pomocy wewnatrzzylng ablacji czy skleroterapii piang
jesli chodzi o obecnos¢ krwiakow, dolegliwosci bolowe oraz jakos¢ zycia — powyzsze
obserwacje przedstwit Rasmussen w wynikach randomizaowanego kontrolowego badania
klinicznego.328 W innym prospektywnym badaniu klinicznym wykazano, ze uzycie

izotonicznego wodoroweglanu sodu jako substancji dodane] do znieczul enia tumescencyjnego

78



zmnigjszato srodoperacyjne dolegliwosci bélowe i poprawiato relacje kosztow i efektywnosci
zabiegu.430

Ze wzgledu na dobre wyniki uzyskiwane przy pomocy zabiegbw wewnatrzzylnych bez
koniecznosci podwigzania ujscia zyly odpiszczelowe, opisano réwniez stripping zyty
odpiszczelowe bez wysokiego podwigzania zyly. Badanie retrospektywne wykazato, ze
stripping zyty odpiszczelowe bez HL wiazat si¢ z niskimi odsetkami neowaskularyzacji jak
rowniez refluksu w obrgbie potagczenia odpiszczelowo-udowego w  3-lethim  okresie
obserwacji (odpowiednio 0,9% i 1,8% ).431 W kontroowanym badaniu klnicznym z
randomziacja w 8-letnim okresie obserwacjiwznowe zylakdéw odnotowywano znaczaco
rzadziej w grupie poddawane strippingowi bez HL niz w grupie HL/S (9,8% vs. 29%, p =
0,014).432

Przeprowadzono kilka randomizowanych badan klinicznych poréwnujagcych HL/S z
technikami wewnatrzzylnymi (EVLA, RFA, skleroterapia piang). Jednym z nich byto badanie
Rasmussena analizujace cztery grupy pacjentow: w badaniu poréwnano technike chirurgiczna
( HL/S w migjscowym znieczuleniem tumescencyjnym ze stripingiem inwaginacyjnym) z
technikami EVLA, RFA i skleroterapig piana. Wykazano w nim, ze wyniki w zakresie oceny
bélu pooperacyjnego po 10 dniach byly znaczaco nizsze w grupach poddawanych RFA i
skleroterapii piang w porownaniu do HL/S i EVLA; krétszy byt tez czas powrotu do
codziennych czynnosci i pracy. W okresie 3 lat nie odnotowano zato réznic pomiedzy HL/S|
pozostatymi metodami w zakresie punktacji w skali VCSS, kwestionariusza AVVQ i oceny
kliniczngj wznowy choroby. Wedtug wnioskéw badania skutecznos¢ poréwnywanych metod
leczenia nie réznita sSie znaczaco poza wiekszym nasileniem bdlu pozabiegowego
orazwyzszymi tacznymi kosztami zwigzanymi z wykonywaniem HL/Si1 EVLA.433

W literaturze brak jest dowodow przemawigjacych za preferowaniem wskazan do HL/S, z
wyjatkiem sytuacji, w ktorych nie da si¢ przeprowadzi¢ zabiegu wewnatrzzylnego ze
wzgledow ekeonomicznych lub innych. Z drugigj strony srednio-odlegte wyniki HL/S nie s3

gorsze od tych uzyskiwanych przy pomocy nowszych metod leczenia.

Rekomendacja 46 Klasa Poziom Bibliografia

W przypadku zylakow 420, 421, 434
niepowiktanych (C2, C3)
zaleca si¢ stosowanie
leczenia chirurgicznego
zamiast postepowania
zachowawczego, w celu
Ztagodzenia objawow oraz
poprawy efektu
kosmetycznego i jakosci
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zycia pacjentaa

Rekomendacja 47

W przypadku leczenia 423-426
chirurgicznego
niewydolnosci zyty
odpiszczelowej zaleca sie
stosowanie wysokiego
podwiazaniai strippingu
zamiast jedynie wysokiego
podwigzania.

Rekomendacja 48

W przypadku wykonywania
strippingu zyty
odpiszczelowej bez
wysokiego podwiazania
mozna rozwazy¢
pozostawienie kikuta zyty o
dtugosci 2 cm.

431, 432

Rekomendacja 49

W przypadku wysokiego
podwigzania mozna
rozwazy¢ zaszycie kikuta
zyty odpiszczelowsyj,
interpozycje taty
politetrafluoroetylenowej
lub zamknigcie powiezi
sitowatej, aby zmniejszy¢
ryzyko neowaskularyzacji
w obrebie potaczeniu
odpiszczel owo-udowego

120, 427, 428

Rekomendacja 50

W leczeniu chirurgicznym 328, 430
niewydolnosci zyty
odpiszczelowej nalezy
rozwazy¢ zastosowanie
Znieczulenia
tumescencyjnego w celu
zmniegjszeniaryzyka
powiktan pooperacyjnych

4.8.2. Flebektomia

Dowody naukowe

Technika flebektomii ambulatoryjnegl (AP, ambulatory phlebectomy; flebektomia przy uzyciu
naktu¢ lub haczykoéw lub miniflebektomia) zostata opisana przez Mullera w roku 1966:
polega ona na usunieciu lub awulgji zylakdw przez mate naci¢cia wykonanych przy pomocy
haczykow i niewielkich delikatnych narzedzi chirurgicznych.15 Wielu autoréw uznato, ze
flebektomia ambulatoryjna jest zabiegiem bezpiecznym i wykazujacym natychmaistowa
skutecznosé¢w leczeniu zylakow;315,434-438 mozna ja przeprowadzi¢ w znieczuleniu
miegjscowym w warunkach ambulatryjnych

Flebektomic moze by¢ stosowana jako  leczenie uzupetnigjagce stripping lub tez
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wewnatrzzylng ablacje gtdwnego pnia zylnego 439-442 lub jako podstawowy zabieg w
leczeniu zylakow.15,315,435,443 444

Kontrolowe badanie kliniczne z randomizacja wykazato ze ze flebektomia ambulatoryjna w
leczeniu niewydolnosci zyt odpiszczelowych dodatkowych wigzata sie¢ ze znacznie mnigjszg
iloscig nawrotow w okresie 1 roku i 2 lat obserwacji w porownaniu do skleroterapii przy
pomocy ptynnego srodka sklerotyzujacego w polaczeniu z leczeniem uciskowym
(odpowiednio 1/48 vs. 12/48 i 1/48 vs. 18/48 p < 0,001).315

Niektérzy autorzy przekonuja, ze leczenie nalezy ograniczy do ablacji termicznejzyty
odpiszczelowej bez koniecznosci rownoczasowego leczenia zylakdw bocznic.445,446
Zgodnie z uzyskanymi przez nich wynikami leczenieuzupetnigjace zylakow w trybie
odroczonym (skleroterapia pianaa, flebektomia, stripping) potrzebny byt jedynie w 17-62,5%
przypadkéw w czasie stosunkowo kroétkig obserwacji (3-9 miesiecy). Z drugig strony inne
badanie prospektywne obeimujace 67 pacjentbw wykazato, ze jednoczasowe wykonanie
flebektomii i EVLA zyly odpiszczelowej likwiduje potrzebe kolenych zabiegdw.447 Autorzy
odnotowali, ze dodatkowe leczenie skleroterapia lub flebektomia wykonano jedynie w 4% i
1% przypadkow po odpowiednio 1 i 12 tygodniach. W badaniu z randomizacjg obejmujacym
grupe 50 pacjentdw poréwnano zastosowanie metody EVLA z zastosowaniem metody
EVLA uzupetnionym flebektomia ambulatoryjng (EVLA/AP); wykazano, ze po 3 miesigcach
w grupie EVLA/AP rzadzigi wystgpowata potrzeba kolejnego zabiegu (1/25 vs. 16/24, p <
0,001), lepsze byty tez wyniki skali VCSS (0(0 + 1) vs. 2 (0-2), p < 0,001) oraz w ocenie
opartel o kwestionariusz AVVQ (7,9 vs. 13,5 p < 0,001).448

Rekomendacja 51 Klasa Poziom Bibliografia

Przy wykonywaniu Ila 447, 448
wewnatrzzylnej ablacji
termicznej pnia
niewydolngj zyty
odpiszczelowejnalezy
rozwazy¢ jednoczesne
wykonanie flebektomii.

Rekomendacja 52

W leczeniu zylakow Ila 15, 434-437, 443, 444
bocznicnalezy rozwazy¢

wykonanie flebektomii.
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4.8.3. Ambulatoryjna selektywna ablacja zylakbw w znieczuleniu miejscowym (metoda
ASVAL)

Wprowadzenie

Ambulatoryjna selektywna ablacja zylakbw w znieczuleniu migjscowym (ASVAL,
Ambulatory Selective Varices Ablation under Local anaesthesia) polegajaca na wykonaniu
flebektomii z zachowaniem pnia odpiszczel owego, opartajest na koncepcji wstepujacego lub
wieloogniskowego rozwoju zylakodw konczyny dolnej. Zgodnie z tg patofizjologiczng
koncepcjg, progresia choroby moze rozpocza¢ si¢ od zyt podnaskérkowych poza przedziatem
odpiszczelowym, powodujac poszerzanie si¢ i refluks sieci zylng. Kiedy obszar objety
refluksem stagje sSi¢ wystarczajaco duzy moze spowodowat efekt , napetniania si¢”
umiegjscowiongj wewnatrzpowigziowozyly odpiszczelowej, prowadzac w efekcie do
rozciagniecia i niewydolnos¢i sciany zyly siegajac ostatecznie do potaczenia odstrzatkowo-
podkolanowego lub odpiszczel owo-udowego.

Dowody naukowe

W ujeciu historycznym ciaggle dominuje teoria zstepujacego rozwoju zylakow. Informacje
uzyskiwane z badan anatomicznych i morfologicznych oraz ultrasonografii dupleks Doppler
wielokrotnie potwierdzaty teorie, iz refluks zaczyna si¢ w obrebie potaczen odpiszczel owo-
udowego i odpiszczelowo-podkolanowego a nastepnie rozchodzi sie w dot zyty
odpiszczelowej, prowadzac do powstania nadcisnienia zylnego, poszerzenia zyly jg
doptywow a w konsekwencji — zylaki doptywow. Cotton opublikowat badanie anatomiczne,
donoszac, ze w prawidtowych naczyniach zylnych wystepuje znacznie wigksza liczba
zastawek niz ma to migjsce w przypadku zylakéw.90 Dokonawszy retrospektywnej analizy
badan USG dupleks Doppler, Cooper ocenit, ze niewydolnos¢ potaczenia odpiszczelowo-
udowego ma istotny wptyw na propagacj¢ refluksu, oraz ze w przypdku wystepowania
zylakéw niewydolnos¢ uktadu zylnego dotyczyta najczgscigl odcinka proksymalnego.449
Takase opisat liczne zmiany w strukturze zastawek spowodowane nadcisnieniem zylnym
wystepujacym u pacjentéw z zylakami.450 Z drugigl strony w oparciu o0 precyzyjne i
szczg6towe badania, wiele publikacji podwaza teorie zstepujacel progresji choroby,
powotujac sie¢ ha mozliwos¢ miegjscowe jak rowniez wieloogniskowej wczesnegj ewoluci
uktadu zylnego odnoszacel si¢ do odcinka dystalnego dystalng i przbiegajacel w kierunku
wstepujacym .49,431,451-456 W niezbity sposdb dowiedziono, ze terminalna zastawka w
potaczeniu odpiszczelowo-udowym czegsto zachowuje wydolnos¢ (w >50% przypadkow)
mimo obecnosci refluksu w obrgbie pnianaczynia.449,457-459

W literaturze mozna znalez¢ opisy przypadkow, w ktorych refluks w zyle odpiszczel owe
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ustapit po flebektomii460-463 lub termiczng ablacji niewydolnego doptywu.464 Quill i
Fegan dokonali podobnych obserwacji po skleroterapii.465 W inng pracy odnotowano
zmnigjszanie si¢ $rednicy zyly odpiszczelowej po ablacji jg objetego refluksem doptywu.466
Kwestia ewolucji przewlektg choroby zylngj, czy to wstgpujace czy zstepujacej, pozostaje w
duzg mierze niewyjasniona - brakuje prospektywnych badan dynamicznych na duzych
grupach pacjentow i z diugim okresem obserwacji; potrzebne s3 réwniez badania z
randomizacja.

W retrospektywnym badaniu kohortowym obejmujacym 303 konczyny poddane leczeniu
metoda ASVAL refluks po 1, 2, 3i 4 latach udato si¢ zlikwidowa¢ w odpowiednio 69,2%,
68,7%, 68,0% i 66,3% przypadkdw; autorzy zaobserwowali réwniez zmnigjszenie srednicy
potaczenia odpiszczelowo-udowego, wyrazng poprawe objawéw podmiotowych i niski
odsetek wznowy.431 W badaniu tym pacjenci poddawani operacji metoda ASVAL byli
jednak mtodsi i czescigl bezobjawowi, w poréwnaniu do pacjentéw poddawanych w tym
samym czasie strippingowi; charakteryzowat ich mnigjszy stopien refluksu jak réwniez i
mnigjsza srednia srednica potgczenia odpiszczel owo-udowego.

W badaniu prospektywnym obejmujacym 94 pacjentéw z duzymi zylakami bocznic i
refluksem w obrebie zyly odpiszczelowe) ocenianym w badaniu USG dupleks Doppler
leczenie przy pomocy flebektomii doprowadzito do zlikwidowania refluksu w obregbie zyty
odpiszczelowegf w 50% przypadkow; ich efektem byto réwniez znaczace zmnigjszenie
srednicy zyty odpiszczelowe] i znaczaca poprawa wynikoOw oceny w kwestionariuszu
AVVQ.467

Rekomendacja 53 Klasa Poziom Bibliografia

U wybranych pacjentow | lla 431, 463, 467
Z mnigj zaawansowanymi
zylakami (C2-C3) mozna
rozwazy¢
przeprowadzenie leczenia
chirurgicznego w oparciu
wykonanie flebektomii z
zachowaniem pnia zyty
odpiszczelowsy.

4.8.4. Cure conservatrice et Hémodynamique de I’ Insuffisance Veineuse en Ambulatoire
(metoda CHIVA)
Wprowadzenie
Metodg CHIV A opisat Franceschi w 1988 roku. Jg celem jest poprawa hemodynamiki uktadu
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zyt powierzchownych osiggana poprzez przerwnie i podzieleniet stupa nadcisnienia
hydrostatycznego powodowanego sita grawitacji oraz zlkiwidowanie przeciekow zylno-
zylnych poprzez przerwanie niewydolnych pni naczyn w strategicznych migjscach
(potaczenie odpiszczelowo-udowe, zyly przeszywajace). Leczenie przeprowadza sie w
oparciu 0 precyzyjne przedoperacyjne badanie USG dupleks Doppler, tak aby uzyskaé
korzystny drenaz krwi z uktadu zyt pwoierzchownych charakteryzujacy sie niskim cisnieniem
I wysokim przeptywem.

Dowody naukowe

Badanie z randomizacja odnoszace si¢ do leczenia owrzodzen zylnych wykazato, ze odsetek
wyleczen w grupie poddawanej leczeniu metoda CHIVA byt podobny (100% vs. 96%), a
odsetek nawrotow w 3-letnim okresie kontrolnym byt mnigjszy (9% vs. 38%) w poréwnaniu z
grupa, w ktérej stosowano terapi¢ uciskowa.468

Nawroty zylakow (kliniczne i wg badania USG) analizowane byly w dwdéch badaniach z
randomizacja ; wyniki obu badah wskazywaty na przewage metody CHIVA nad HL/S. 8%
vs. 35% (p < 0,004) w 10-letnigl obserwacji w jednym badaniu469 i 31,1% vs. 52,7% (p <
0,001) w 5-letnigj obserwacji w drugim.470

Naezy przy tym zwréci¢ uwage na pewne problemy zwigzane z metodologia powyzszych
badan: w badaniu Carandiny zwigzane byly one z randomizacja i okresem obserwacji.469 W
drugim badaniu wszystkie zabiegi strippingu wykonywane byty w znieczuleniu ogélnym lub
zewnatrzoponowym, podczas gdy metode CHIV A stosowano w znieczuleniu migjscowym, co
byto czynnikiem zakitdcajacym ocene pooperacyjnych efektéw ubocznych leczenia.470
Najpowaznigjszym ograniczeniem obu badan byty nigjasne definicje niepowodzenia leczenia
i wznowy choroby:: nie jest jasne czy niepowodzenie leczenia stanowila obecnosé
widocznych zylakéw nawrotowych, czy obecnos¢ refluksu w badaniu USG dupleks Doppler,

czy tez obie te sytuacje?

4.8.5. Flebektomia wspomagana mechanicznie.

Wprowadzenie

Wspomagana mechanicznie flebektomia z wykorzystaniem podswietlenia (TIPP,
transilluminated powered phlebectomy) polega na mechanicznym usuwaniu duzych skupisk
zylakéw. Metoda ta wymaga mniegjsze liczby nacig¢ i charakteryzuje jg krotszy czas zabiegu;
Czesto taczy Si¢ ja z zabiegami ablacji zyty odpiszczelowej lub HL/S.

Dowody naukowe

Bezpieczenstwo i skutecznos¢ TIPP oceniono w prospektywnym, wiel oosrodkowym badaniu
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pilotazowym (bez grupy poréwnanwczej) obejmujacym seri¢ 114 pacjentéw.471 Rezultaty
leczenia oceniane byty subiektywnie przez pacjentdw, niezalezng pielegniarke i chirurga.
Autorzy badan obserwacyjnych potwierdzili istnienie krzywe uczenia si¢, wraz ze wzrostem
ktorgl zmnigjsza si¢ stopien wystepowania krwiakow, jak rowiez istotnie rozni¢ si¢ moze
wystepowanie innych miegjscowych powiktan ¢.472-474 Wsrod zaobserwowanych powiktan
znalazty si¢ krwiaki (4,9-95%), parestezje i uszkodzenia nerwow (9,5-39%), perforacje skory
(1,2-5%), zakrzepica zyt powierzchownych (2,4-13%), obrzek (5-17,5%) oraz
hiperpigmentacja (1,2-3,3%).475,476

W ostatnim okresie wyniki TIPP i odsetek powiktan zwigzanych z ta3 metoda udalo si¢
poprawi¢ dzieki wprowadzeniu istotnych modyfikacji technicznych (nizsza czgstos¢ oscylagi,
wicksza objetosé roztworu tumescencjnego, drenaz, wyptukiwanie krwiakow i resztkowych
fragmentow tkanek).477

Natemat metody opublikowano niewiele badan, ktore byty obarczone duzg iloscig ograniczen
(badania pilotazowe, nierandomizowane, obserwacyjne); dlatego tez nadal brakuje danych
potwierdzajacych przewage TIPP nad zwykta flebektomia. Wydaje si¢, ze nowsza werga
metody i wprowadzone do nigj modyfikacje zapewniaja jgf mnigjsza inwazyjnos¢. Potrzeba
jednak kolenych badan, aby potwierdzi¢ ewentualne korzysci ptynace z jg stosowania.

Rekomendacja 54 Klasa Poziom Bibliografia

U pacjentow z przewlekta | lib 468-470
choroba zylna mozna
rozwazy¢ zastosowanie
chirurgicznego
ambulatoryjnego
zachowawczego leczenia
hemodynamicznego
niewydolnosci zylnej
(CHIVA, Cure
Conservatrice et
Hémodymalique
I"Insuffisance Veineuse
en Ambulatoire), o ile jest
ono wykonywane przez
lekarzy specjalizujacych
Sie w tej metodzie.

Rekomendacja 55 Klasa Poziom Bibliografia
W celu zmniejszenia I1b 477

liczby nacig¢ skory, jako

alternatywy dla

flebektomii mozna
rozwazy¢ zastosowanie
wspomaganej
mechanicznie flebektomii
z wykorzystaniem
pods$wietlenia (z uzyciem




niskigj czestosci oscylaci
i duzej objetosci roztworu
tumescencyjnego).

4.9. Leczenie patologii zZyf glgbokich

Wprowadzenie

Kazdego roku w populacji krajow zachodnich zakrzepica zyt gtebokich konczyny dolngj
rozwija sie u jednegj-dwoch osdb dorostych na 1000. Ninigjsze zalecenia nie omawigja
leczenia pacjentow przy pomocy heparyny drobnoczasteczkowej lub niefrakcjonowane), lub
antagonistow witaminy K w czasie ostrgl fazy choroby. Pomimo adekwatnego leczenia
zgodnie z tym schematem u duzej liczby pacjentow (20 - 50%) wystepuja w uktadzie zylnym
dochodzi do trwatego uszkodzenia uktadu zylnego. Zmiany pozakrzepowe wystepuja czescig
w przypadkach, w ktérych doszto do nawrotowe] zakrzepicy zyt giebokich w tgf same)
konczynie dolnegj, co istotnie zwicksza ryzko nadcisnienia zylnego powodowanego
niedroznoscig uktadu zyt gtebokich jak i wystgpowaniem niedomykalnosci zastawek zylnych.
Wystepowanie tego rodzaju zmian powoduje zaréwno pojawienie sie obrzeku jak i
dysfunkcji uktadu mikrokrazenia, co w efekcie prowadzi do do klinicznych objawow zespotu
pozakrzepowego - ZPZ (post-thrombotic syndrome). Takze w przypadku zyt dobrze lub
czesciowo zrekanalizowanych wystepowac moze istotna kompenenta obturacyjna, poniewaz
zbliznowacenia sciany zyty i brak jg rozciagliwosci powodowat moga zwiekszony opor
odptywu, szczegblnie w czasie i po wysitku. W wyniku przewlektej niedroznosci uktadu
zylnego dochodzi do rozwoju naczyn krazenia obocznegoh, ktére cze¢sciowo przefmuja na
siebie zadania odcinkow zytch objetych pozakrzepowa niedroznoscig naczyn. Nalezy w tym
migjscu zauwazy¢ ze naczynia krazenia obocznego niejednokrotnie zapewniaja mozliwosé
odptywu zylnego jedynie w niewielkim stopniu w szczegdlnosci w sytuacjach, w ktérych
dochodzi do znaczaego wzrostu cisnieniaw uktadzi zylnym. Naczyniate moga by¢ klinicznie
widoczne na poziomie uda, dolng czesci brzucha i w okolicy kosci tonowej. Rzadzigj niz
zmianu obturacyjne w swietle naczynia przyczyna niedroznosci moze by¢ ucisk zyly z
zewnatrz, np. przez guz nowotowowy. Poza tym niezakrzepowe zmiany obturacyjne zyt
biodrowych (NIVL, nonthrombotic iliac vein lesions) moga powodowaé rowniez zespoty
ucisku zyty biodrowsyj, takie jak np. zesp6t Maya-Thurnera, w ktorym lewa zyta biodrowa
wspllna uciskana jest z jedng strony przez prawa tetnice biodrows, a z drugig przez
kregostup. Wystepuje kilka postaci wrodzonych nieprawidtowosci zyt gtebokich, ktore moga

powodowa¢ niedroznos¢ drogi odptywu. Jedna z cigzkich nieprawidtowosci jest atrezja
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(wrodzony brak) zyty gtéwnel dolng - nie dochodzi wtedy do rozwoju je odcinka
podwatrobowego. Wynikajaca z tego niedroznos¢ odptywu moze powodowac przewlekia
chorobe zylng, czesto powiklang przez nawrotowg zakrzepice gigcbokich zyt udowych i
biodrowych oraz bedace jg efektem problemy pozakrzepowe.478

U pacjentdw, u ktérych doszto do rozlegtej zakrzepicy zyt gtebokich, poza zmianami
obtracyjnymi moze wystapi¢ niewydolnos¢ zyt giebokich wtornaw stosunku do uszkodzenia
zastawek. Jednakze refluks w obrebie zyt giebokich zyt glebokich moze by¢ rowniez
powodowany przez istotng niedroznos¢ proksymalne czesci odptywu powodujaca
poszerzenie zyt giebokich konczyny dolnej, co ostatecznie uniemozliwia szczelne zamykanie
Si¢ zastawek. Zwigkszone cisnienie hydrostatyczne prowadzi do nadcisnienia zylnego,
uszkodzenia mikrokrazeniai objawdéw podmiotowych i przedmiotowych przewlektej choroby
zylng. U niektorych pacjentow moze wystepowa¢ wrodzona hipoplazja lub aplazja zastawek
uktadu zyt gtebokich. Ta postac refluksu zyt giebokich jest bardzo rzadka.

Obecnie standardowym sposobem leczenia objawdéw podmiotowych i przedmiotowych
przewlektg zylng niedroznosci lub refluksu zyt giebokich jest terapia uciskowa. Jednak w
niektorych przypadkach jeg skutecznos¢ moze nie by¢ optymalna, szczegdlnie jesli jef wptyw
na objawy choroby zylng jest niewielki lub w wypadku nieprzestrzegania zalecen z nig

Zwigzanych przez pacjentow.

4.9.1. Leczenie przewlekig niedroznosci zyt glebokich
Leczenie przewlektej niedroznosci zyt giebokich moze polegaé na przezskérne)
wewnatrzzylng angioplastyce (PTA, percutaneous transduminal angioplasty) i zatozeniu

stentu lub na korekgji chirurgiczng - zazwyczaj przez pomostowanie.

4.9.1.1.Angioplastyka przezskorna

Wprowadzenie

W ramach wewnatrzzylnego leczenia niedroznosci w zakresie zyt biodrowych i zyt gtdwnych
prowadnik naczyniowy przeprowadzany jest przez niedrozny odcinek naczynia (zamknigte
naczynia trzeba zrekanalizowa¢, tzn. wytworzy¢é nowe swiatto naczynia w jego obrebie), z
nastepowym wprowadzeniem stentu pokrywaacy zmieniony odcinek zyly w migscu
niedroznosci lub zwezenia. W przypakdu zabiegow wenarznaczyniowych w uktadzie zylnym
nalezy stosowac stenty samorozprezalne, najlepie) z duza sita radialng i odpowiednia
gietkoscig. Celem tego dziatania jest rozciagniccie swiatta naczynia jego sciany w celu

zapobiezenia zapadnieciu si¢ zyly, co ma na celu zapewni¢ odpowiednig dtugoterminowsa
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droznos¢ rekanalizowanego segmentu. Najwieksze jak dotychczas doswiadczenie kliniczne z
uwzglednieniem obserwacji odlegtej odnosi si¢ do doniesien z wielu osrodkéw w ktérych
wykorzystywano stenty meatlowe (ze stopu Elgiloyskiadajacego si¢ gtdwnie z kobaltu,
chromu i niklu). Cho¢ rezultaty kliniczne s3 korzystne, stenty te potencjalnie moga by¢
potencjalnie obcigzone wadami zwigzanymi z ich wiasciwosciami mechanicznymi w tym
przede wszystkim skracaniem si¢ i sztywnoscig. W zwiagzku z tym w trakcie dalszych badan
opracowano stenty zylne zbudowane z nitinolu (stop niklu i tytanu) dedykowane leczeniu
niedroznosci uktadu zylnego. Nitinol wykorzystuje si¢ czesto w przypadku stentéw
stosowanych w uktadzie tetniczym - znany jest ze swojej wysokig elastycznosci i pamieci
ksztaltu (materiat powraca do zaprojektowang formy w temperaturze ciata). Nadal brak
jednak wystarczajacej jakosci badan klinicznych odnoszacych sie do dedykowanych stentéw
zylnych, brak jest réwniez badan porownawczych pomiedzy réznymi rodzajami stentéw.
Stad tez jak narazie brak jest informacji potwierdzajacej jednoznacznie jakie modele stentow
jak rowniez materiaty z ktorych s3 wykonane s3 najlepsze w tej aplikacji kliniczng.

W uktadzie tetniczym w wiekszosci przypadkOw wystarczajace jest leczenie przy pomocy
angioplastyki balonowej. W przeciwienstwie do tg sytuacji, w uktadzie zylnym metodzie tej
musi zawsze towarzyszy¢ wprowadzenie stentu, tak aby zapobiec zapadnieciu si¢ swiatta zyty
po angioplastyce.26,479,480

Dowody naukowe

Zidentyfikowano szesnascie artykutdw na temat angioplastyki i stentowania uktadu zylnego,
wsrdd nich 15 badan nie miato charakteru badan paréwnawczych atylko 4 stanowity badania
badania prospektywne.479-494 Metodologia powyzszych badan okresona byta w wigkszosci
przypadkéw w sposob klarowny a okres obserwacji wahat si¢ od 2 do 144 miesigecy. W czgsci
badan nie zawarto analizy przezycia Kaplana-Meieraw celu oceny droznosci; niemnigj czgsé
prac z diuzszym okresem obserwacji uwzgledniata dane rowniez w tym zakresie. W wielu
przypadkach nie opisano innych czynnikdw potencjalnie wptywajacych na uzyskiwane
wyniki albo tez w trakcie obserwacji przeprowadzano dodatkowe leczenie ukladu zyt
powierzchownych. Jedna z prac jest pordwnawczym badaniem retrospektywnym.482 W
badaniu tym znalazt si¢ duzy odsetek pacjentdw z chorobg C6, szczegdlnie w grupie leczone)
interwencyjnie; okres obserwacji byt jednak krotki. Mozliwe réwniez, ze analiza ta byta
obcigzona byta rowniez nieprawidtowosciami w zakresie doboru pacjentéw - w nigasny
sposob opisano kryteria wigczenia i wykluczenia; nie jest tez oczywiste na jakigj podstawie
pacjentéw wiaczano do grupy leczonegj zabiegowo i grupy kontrolnej.

W siedmiu badaniach analizujacych tacznie 427 konczyn dolnych opisano wystepowanie

88



niezakrzepowych zmian biodrowych (NIVL, czgsto w postaci zespotu Maya-Thurnera) oraz
patologii  pozakrzepowych.479,480,482,483,489,492 Techniczne powodzenie zabiegu
uzyskano w 87-100% przypadkow, a sredni okres obserwacji wynosit 45 miesiecy (4-120
miesi¢cy). Odsetek pierwotnych droznosci wyniost 78% (59-94%), odsetek pierwotnych
wspomaganych droznosci : 83% (63-90%), a droznos¢ wtorna ***: 93% (72-100%). Odsetek
zagojonych owrzodzen wahat si¢ od 47% do 100%,479,482,483,487,492 a odsetek nawrotow
od 8% do 17%; wyniki pacjentéw z zachowang droznoscia wykonanegj rekonstrukcji byty
ogolnie lepsze.479,487 Zmnigjszenie bolu zaobserwowano u 48% pacjentow, a u 61% -
zmnigjszenie obrzeku.490 W czterech badaniach obejmujacych tacznie 1000 konczyn
dolnych przedmiotem analizy bylo lecznenie niezakrzepowech zmian zyt biodrowych
(NIVL).484,485,487,493 Techniczne powodzenie zabiegu uzyskano w 96-100% przypadkow,
asredni okres obserwacji wynosit 59 miesi¢cy (6-72 miesigcy). Odsetek pierwotneg) droznosci
wyniost 85% (79-99%), pierwotna wspomagana lub wtdrna droznosé***: 100%. Odsetek
zagojonych owrzodzen wahat si¢ od 82% do 85%,485,493 a odsetek nawrotow od 5% do
8%.485,487 Wsrod leczonych chorych poddanych interwencji nastgpita statystycznie
znamienna poprawa wszystkich elementéw analizowanych w zakresie kwestionariusza
CIVIQ487 jak rowniez wynikow oceny w wizualne skali analogowej i wynikow oceny
jakosci zycia487,493 Obrzek zmnigiszyt sie u 32-89% pacjentow,485,487,493 a poprawe z
zakresie hiperpigmentacji obserwawano u 87% pacjentow.485

W szesciu badaniach obemujacych tacznie 921 konczyn dolnych przedmiotem analizy byta
niedroznos¢ wtorna (pozakrzepowa).481,486-488,490,491 Techniczne powodzenie zabiegu
uzyskano w 93-100% przypadkow, a sredni okres obserwacji wynosit 46 miesiecy (2-72
miesi¢cy). Odsetek droznosci pierwotngl* wynidst 57% (50-80%), droznosci pierwotne)
wspomagane] **: 80% (76-82%), a droznosci wtorng ***: 86% (82-90%). Odsetek
zagojonych owrzodzen wahat si¢ od 63% do 67%,486,490 a odsetek nawrotow od 0% do
8%.487,490 Nastgpita statystycznie znamienna poprawa w zakresie wszystkich elementow
kwestionariusza CIV1Q487 oraz wynikow skali VCSS.491 Obrzek zmnigjszyt sie¢ u 32-51%
pacjentow.486,487,490

*Droznos¢ po 1 interwencji: zyfa drozna bez koniecznosci przeprowadzania dodatkowych
interwencji.

**Droznos¢ po koleging interwencjach: zy/ drozna, ale do utrzymania tego stanu potrzebna
byfa dodatkowa interwencja.

***Droznos¢ po wiecg niz 2 interwencjach: zyfa droznapo przeprowadzeniu jedng lub

wiecej dodatkowych interwencji w celu leczenia jgf niedroznosci.
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Stentowanie uktadu zylnego jest zwykle zabiegiem bezpiecznym. W przypadku stentow
wszczepianych do uktadu zylnego w odcinku zyty bidorowe zewngtrznej moze zaistniec
koniecznosc ich implnatcji na wysokosci wigzadta pachwinowego tak aby ich koniec, o ile to
konieczne znalazt si¢ znalz w zyle udowej wspolnegj. Wykazano, ze niemal u dwaoch trzecich
pacjentéw z chorobg pozakrzepows stenty musza by¢ implanowane z objg¢ciem odcinka zyty
ponizel wig¢zadta pachwinowego, co ma na celu poprawe naptywu krwi.487,491 Nie
potwierdzono na razie zasadnosci przeprowadzania interwencji wewnatrznczyniowych w
odcinku uktadu zylnego obwodowo od pachwiny, w tym zaréwno endoflebektomii jak i
implntacji stendw w nizszych lokacjach takich jak zyta udowa czy zyta udowa gtgboka.

Rekomendacja 56 Poziom Bibliografia

U pacjentow z klinicznie 479-483, 485-494
istotng przewlekta

niedroznosciag w zakresie

zyt biodrowych i

gtéwnych lub
biodrowych i udowych
oraz u pacjentow z
objawowymi
niezakrzepowymi
Zmianami zyt
biodrowych nalezy
rozwazy¢ zastosowanie
przezskornej
wewnatrzzylnej
angioplastyki i
wprowadzenie stentu
(duzego i
samorozprezalnego).

Rekomendacja 57

Przezskorna 26, 479, 480
wewmatrzzylna
angioplastykanie jest
zalecana jako jedyne
leczenie u pacjentow z
przewlekta niedroznoscia
zyt gtebokich.

Rekomendacja 58

Po przezskornej 479, 483, 485, 494
wewnatrzzylnej
angioplastyce nalezy
rozwazy¢ wprowadzenie
stentu u pacjentéw z
przewlekta niedroznoscia
zyt gtebokich.
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4.9.1.2. Otwarte zabiegi pomostowania

Dowody naukowe

Zidentyfikowano dwie prace (przeprowadzone przez ten sam osrodek) anaizujgce rozne
rodzaje pomostowania chirurgicznego, tzn. pomostowanie udowo-udowe (zabieg Palmy przy
pomocy pomostu z zyly odpiszczelowel lub protezy politetrafluoroetylenowsy),
pomostowanie w zakresie zyt udowych, biodrowych i zyly gitowne dolngj, spirany
przeszczep zylny, i angioplastyke z uzyciem taty z zyty udowe.495, 496 Nowsze z dwoch
doniesien zawiera zarowno dane opublikowane wczesniel w pierwsze) publikacji jak i dane
dotyczace rekonstrukcji hybrydowych (endoflebektomia, angioplastyka z uzyciem iaty,
stentowanie).495 Oba badania sa badaniami retrospektywnymi i objety wielu pacjentéw,
ktérzy byli juz poddawani interwencjom zylnym, co jednak nie zostato jasno opisane. Drugim
problemem zwigzanym z tymi badaniami byt fakt, iz dokonywano w nich réznych rodzajéw
zabiegobw a wyniki, mimo ze przeprowadzono andlize¢ Kaplana-Meiera, nie zawsze s3
przedstawione w jasny sposdb. W obu badaniach obejmujacych tacznie 110 konczyn dolnych,
z okresem obserwacji od 31 do 41 miesi¢cy, techniczne powodzenie wykonanego zabiegu
uzyskano w 89% przypadkow.495 Droznosé pierwotna po 60 miesigcach obserwacji wyniosta
42%, droznos¢ wtdrna w 56%. W badaniach nie odniesiono sie do wygojenia owrzodzen.

W inng pracy dotyczacej zylno — zylnego pomostowania odpiszczelowo — podkolanowego
AbuRahma doniést o niskich odsetkach powodzenia Kklinicznego jak rowniez niskig
droznosci pierwotnej (zabieg May-Husni): 56% po 66 miesigcach.497

Zastosowanie nowych, zewngtrznie wzmocnionych (,ring”) i pokrywanych protez
naczyniowych ” o duzych srednicach moze pozytywnie wptyna¢ na przyszte wyniki. W
wybranych przypadkach, wyniki droznosci mozna polepszy¢ wytwarzajac przetoke tetniczo-
zylna.

Rekomendacja 59 Klasa Poziom Bibliografia

U pacjentéw z 495-497
niedroznoscia zyt
gtebokich nie zaleca sie
stosowania pomostownia
chirurgicznego jako
eczenia pierwszego
wyboru

91



4.9.2. Leczenie niewydolnosci zy? gfebokich

Wprowadzenie

Niewydolnos¢ zyt gtebokich mozna podzieli¢ na posta¢ pierwotng i wtérng. W niewydolnosci
pierwotng struktura zastawki niejednokrotnienie ulega uszkodzeniu i moze by¢ w zwigzku z
tym poddana zewnetrzng lub wewngtrzngl naprawie (walwuloplastyce). Znacznie czgscieg)
mamy do czyneiniaz niedomykalnosciag zastawek powodowang zakrzepica zyt gtebokich. Ta
wtorna niewydonos¢ zastawek powodowana jest zwykle przez zniszczenie zastawki w
nastepstwie reakcji zapalngl w obrebie zakrzepu, sciany naczyniai zastawki. Istnigja w tych
przpadkach dnie mozliwosci wykonania rekonstrukcji. Jedna polega na wymianie objctej
chorobg zastawki przez transpozycje lub przeszczep odcinka zyty zawiergacy zastawke;
druga polega na wytworzeniu nowej zastawki z pogrubiate] i zmieniong sciany zylnej.
Dowody naukowe

Zidentyfikowano tacznie 24 artykuty opisujace zabiegowe leczenie niewydolnosci zyt
gtebokich.498--520 Wsréd nich znalazto si¢ 19 badan retrospektywnych, jedna seria
przypadkéw i cztery prospektywne badania kohortowe. Przeprowadzona zostata réwniez
jedna metaanaliza520. Opisano szeroki zakres technik chirurgicznych: walwuloplastyke
wewngtrzng, walwuloplastyke zewngtrzng, walwuloplastyke z uzyciem zewngtrznego
opaskowania zyly, wytworzenie nowe zastawki ze $ciany naczynia (,neovalve’),
transpozycje niewydolng zyty do zyty wydolnej, przeszczep autologiczny odcinka zyty z
zastawka do niewydolng zyt konczyny dolng oraz rzadsze techniki naprawy zastawek.
Czesto zabiegi te byly polagczone z leczeniem chirurgicznym niewydolnych zyt
powierzchownych lub przeszywajacych wykonywanym w czasie lub niedtugo przed lub po
chirurgii zyt gtebokich, co utrudnia jednak interpretacje uzyskanych wynikéw. Ogdlnie rzecz
biorac badane populacje byty bardzo nigjednorodne, liczba pacjentéw czesto niewielka (20-
50), a w czgsci przypadkow nie zostaly uwzglednione dane medyczne i demograficzne
pacjentdw.. ROwnoczesnie, zastosowane metody oceny wynikéw byty niejednorodne.
Podsumowujac mozna jedynie stwierdzi¢, ze w chwili obecngj, na podstawie dostepnych
publikacji brak jest mozliwoscio potwierdzenia wiarygodnych i korzystnych wynikéw
odlegtych tego rodzaju technik rekonstruckji.

Posumowanie

Wymienione powyzej badania odnotowaty dobre wyniki wczesne wszystkich wspomnianych
technik. W pracach, w ktorych dane te zostaty opisane, sukces techniczny uzyskano w blisko
100% przypadkéw. Wydolnos¢ przeszczepionych lub zrekonstuowanych zastawek w okresie
obserwacjitrwajacym do 144 miesiecy wahata si¢ od 35% do 100%.498-520 Zaprezentowane
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dane zdaja Si¢ sugerowac lepsze wyniki walwuloplastyki i wytwarzania nowych zastawek w
porOwnaniu z transpozycja | przeszczepem zastawek. Odsetek powodzenia po
walwuloplastyce z powodu pierwotnegj niewydolnosci wyniost 70%, a po transpozycji lub
przeszczepie wykonywanel w przypadkach pzoakrzepowych 50% po 60 miesigcach
obserwacji.521 Lacznie odsetek wygojen owrzodzen zylnych wahat si¢ od 54% do 100% w
okresiedo 5 lat.

Poniewaz nie wykonano jak dotychczas badan poréwnawczych, nie da si¢ obecnie wskazac,
ktore techniki rekonstrukcji lub naprawy zastawek lub tez inne sposoby leczenia
inwazyjnego nalezy stosowaé w danym momencie u pacjentébw z niewydolnoscig zyt
gitebokich.

U wiegkszosci pacjentéw z niewydolnoscig zyt giebokich leczenie moze ograniczaé si¢ do
postepowania zachowawczego. Korekcja chirurgiczna wskazana jest jedynie wtedy, kiedy
zastosowanie odpowiednigl terapii uciskowej i $ciste przestrzeganie zalecen zwigzanych z
trybem zycia nie wigze Si¢ z ustgpieniem ciezkich objawow takich jak owrzodzenie zylne
konczyny dolngj. Chirurgicznego leczenia niewydolnosci zyt gtebokich nie mozna traktowac
jako substytutu innych terapii; wykonuje Si¢ je w potaczeniu z leczeniem zachowawczym i
leczeniem chirurgicznym niewydolnosci zyt powierzchownych oraz, o ile wystepuje taka
potrzeba, niewydolnosci zyt przeszywajacych.

Poza wszystkimi mozliwosciami leczenia inwazyjnego obowigzkowa w omawianych
przypadach pozostgje terapia uciskowa, ktora prawdopodobnie towarzyszy¢ bedzie
pacjentowi do konca zycia. Mimo naprawy chirurgiczng, u pacjentbw ze zmianami
pozakrzepowymi wystepowaé¢ moze nadalrefluks (np. w zytach podudzia) i/lub niedroznosé.
Terapia uciskowa poprawia odptyw zylny co moze korzystnie wpltyna¢ na droznosé
zrekonstruowanego naczynia.

Po angiolastyce lub stentowaniu konieczne jest zastosowanie terapeutycznej antykoagulacji
przy pomocy warfaryny lub heparyny drobnoczasteczkowej, przynaimnigl u pacjentéw z
przewlekta niedroznoscia na tle wczesniejszel zakrzepicy zyt gigbokich. Czas trwania
antykoagulacji nie jest precyzyjnie okreslony, ae powinien wynosi¢ congmniej 3 miesiagce.
Niektorzy autorzy zalecaja dozywotnie stosowanie antykoagulantow. Heparyna
drobnoczasteczkowa i leki przeciwptytkowe zalecane sa przez niekrétych autoréw po
angiolastyce i stentowaniu uktadu zyt gtebokich u pacjentéw z niezakrzepowymi zmianami
zyt biodrowych (NIVL).
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Rekomendacja 60 Bibliografia

W przypadku 513
wspotitsnienia zmian,
leczenie niedroznosci zyt
giebokich powinno byé
wykonane w pierwszej
kolejnosci, przed
rozwazeniem leczenia
inwazyjnego
niewydolnosci zyt zyt
giebokich.

Rekomendacja 61

U pacjentow z ciezkimi i 498-504, 506-520
utrzymujacymi si¢
objawami podmiotowymi
i przedmiotowymi
przewlektej choroby
zylnej, w przypadku
braku niedroznosci zyt
giebokich i po leczeniu
niewydolnosci zyt
powierzchownych mozna
rozwazy¢ chirurgiczna
korekcje osiowego
refluksu zyt giebokich
(potwierdzonego w
ultrasonografii i
wenografii zstepujace))

Rekomendacja 62

Nie zaleca si¢ leczenia
chirurgicznego pacjentéw
z niewydolnoscia zyt
giebokich, u ktérych nie
wystepuja ci¢zkie objawy
podmiotowe i
przedmiotowe
przewlektej choroby

zylng.

ROZDZIAL 5: ZYLAKI NAWROTOWE

Wprowadzenie

Nawrét zylakow po interwencjach chirurgicznych jest czgstym problemem, z ktorym mierza
Si¢ zarowno pacjenci jak i klinicysci. Zaréwno po otwrtych zabiegach chirurgicznych jak i po
interwencji wewnatrzzylnej, odsetki wznowy srednio odlegtym czasie obserwacjiszacuje sie
na okoto 35% po dwaoch latach i 65% po 11 latach obserwacji.423,522-524

Na spotkaniu zorganizowanym w celu ustalenia migdzynarodowego konsensusu w sprawie
zylakéw nawrotowych po leczeniu chirurgicznym (REVAS, recurrent varices after surgery),
zylaki nawrotowe zdefiniowano jako: ,, wystepowanie zylakdéw w konczynie dolnej uprzednio
poddang operacji z powodu zylakdwi (uzupetniongj o terapi¢ adjuwantowa lub bez nigj), w
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tym wystepowanie wznowy prawdziwej, zylakbw residuanych i nowych zylakéw
wynikajacyh z progregi choroby”.107,525,526

W nowszg publikacji ,Vein Term Update’” wprowadzono nowy akronim obemujacy
zarowno zylaki nawrotowe (a wiec rozwijgjace si¢ de novo w migjscu wczesnigj poddanym
skutecznemu leczeniu) jak i zylaki residualne(tzn. zylaki pozostate po leczeniu).1 Skroét
PREVAIT oznacza obecnos¢ zylakow po interwencji (PREsence of Varices After
InTervention) i okresla zylaki obecne zarbwno po leczeniu chirurgicznym, jaki i interwencji
wewnatrzzylne (ablacji termiczng lub skleroterapii piankowej pod kontrola ultrasonografii).
Wznowe mozna sklasyfikowaé na podstawie kryteriow klinicznych i badania USG dupleks
Doppler). Wznowa kliniczna wymaga bardziej szczegétowego okresleniaw oparciu o badanie

ultrasonograficzne.

5.1. Etiologia

Etiologia zylakbw nawrotowych nadal nie jest dobrze poznana. Pierwotnie sadzono, ze
odpowiadajg za nie gtdbwnie biedy zwigzane ze zle zaplanowanymi lub nie w pelni
wykonanymi zabiegami.107, 168 Istnigjg jednak dowody sugerujace, ze w powstawaniu
wznowy moga uczestniczy¢ inne  czynniki takie  jak na  przyktad
neowaskularyzacja. 167,524,527

Zrodet refluksu powodujacego wznowe zylakéwi, w oparciu 0 ocene metoda dupleks Dopper,
moze by¢ wiele, ale wigkszos¢ doniesien odnosi si¢ do okolicy potaczenia odpiszczelowo-
udoweg.107 W badaniu wieloosrodkowym niewydolnos¢ zyt na wysokosci tego potaczenia
zidentyfikowano u 47% pacjentow: u 10% nie udato si¢ zidentyfikowaé Zzrédta refluksu; w
75% konczyn objetych badaniem wystepowata niewydolnos¢ zyt przeszywajacych, aw 17%
pochodzenie zylakéw byto miedniczne lub z obszaru jamy brzuszne).

Ustalono, ze refluks z obszaru zyt miednicy jest istotnym czynnikiem przyczyniajacym si¢ do
wznowy zylakéw.528 Jest to zjawisko szczegdlnie czeste u wielorodek; wg jedng z
publikacji wystapito ono u 44% bezobjawowych kobiet po przynamnigj jednym porodzie i u
5% bezobjawowych kobiet ktore nigdy nie rodzity.529 Cigza zwigksza objetos¢ krwi, a
rozwgj ptodu w macicy powoduje ucisk zyt miednicznych prowadzac do ich
niewydolnosci.530 Poza uciskiem mechanicznym, wptyw na rozwoj zylakOw w cigzy moga
mie¢ rowniez efekty hormonalne poprzez dziatanie receptoréw estrogenu i progesteronu
obecnych s3 w $cianach zaréwno zdrowych zyt, jak i zylakéw.531-533 Niedroznos¢ uktadu
zylnego (wtérna wobec zakrzepicy zyt gtebokich) lub tez bezposredni ucisk (wtorny wobec

patologii miednicy) rowniez moga przyczyni¢ si¢ do nawrotu zylakow.
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W  prospektywnym badaniu 113 konczyn zidentyfikowano cztery gtdwne przyczyny
nawrotow (Tabela 13).166

Bledy taktyczne

Btad taktyczny oznacza btad w planowaniu przedoperacyjnym wykonanego zabiegu
Przyktadem moze by¢ biedna identyfikacja odcinka objetego refluksem. Dzigki rozwojowi
przedoperacyjnych technik obrazowych w postaci badania USG dupleks Doppler oraz dzigki
matoinwazyjnym technikom umozliwigjacym leczenie celowane pod kontrola USG biedy
ludzkie powinny odgrywat coraz mnigjsza role w rozwoju nawrotow zylakow.534
Wykazano, ze przedoperacyjne badania USG dupleks Doppler poprawiaag wyniki leczenia
chirurgicznego dzigeki prawidtowe identyfikacji niewydolnosci w ukladzie zyly
odpiszczelowej, odpiszczelowe] dodatkowej i/lub odstrzatkowej.534 Btedem taktycznym
moze by¢ tez decyzja operatora odnosnie dostgpu chirurgicznego, ktéra takze moze
zakonczy¢ si¢ wznowa.

Istnigja dowody na to, ze poddawanie zyly odpiszczelowe strippingowi lub ablacji (w
przeciwienstwie do wykonania jedynie jg wysokiego podwigzania) wigze Si¢ z mnigjszymi
odsetkami nawrotéw. W badaniu z randomizacja porownujacym podwigzanie potgczenia
odpiszczelowo-udowego z tym samym zabiegiem polaczonym ze strippingiem zyly
odpiszczelowe) odsetek nawrotow po dwoéch latach wynidst 43% w grupie z samym

podwigzaniem i 25% w grupie, w ktorel wykonywano podwigzanie i stripping.522

Tabela 13. Przyczyny zylakéw nawrotowych (od ngjrzadszych do ngjczestszych)

Btad taktyczny - 4% Przetrwaty refluks w zyle odpiszczel owej wtorny
wobec nieodpowiednigj oceny przedoperacyjnej i
nieodpowiedniego zabiegu chirurgicznego.

Btad techniczny - 5,3% Przetrwaty refluks zylny z powodu nieodpowiedniego
[ub niepetnego zabiegu chirurgicznego.
Neowaskularyzacja - 13% Obecnos¢ refluksu w podwigzanym wczesniej

potaczeniu odpiszczel owo-udowym lub odstrzatkowo-
podkolanowym spowodowana przez rozwoj
niewydolnych kretych zyt potagczonych z zylakami
uda (lub podudzia).

Progresja choroby - 15% Rozwdj refluksu zylnego wtérnego wobec naturalnej
progresji choroby.

Badacze zauwazyli, ze w przypadku interwencji wewnatrzzylnych, pozostawienie objetego
refluksem odcinka podkolanowego zyly odpiszczelowe (tzn. ablacja jedynie odcinka
potozonego powyzel kolana) wigzato si¢ z wystepowaniem niewydolnosci zylng i wznowy
oraz potrzebg dalszych interwencji.535 W tym aspekcie nalezy jednak uwzgledni¢ takze
potencjane ryzyko parestezji i uszkodzenia nerwu udowo-goleniowego zwigzane z zabiegiem

obgjmujacym podkolanowy odcinek zyty odpiszczelowej.536
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Bardzo istotng kwestiag w planowaniu interwencji z powodu przewlektej choroby zylng jest
doktadne przedyskutowanie z pacjentem ryzyka i korzysci zwigzanych z kazda z opgji
terapeutycznych.

Bledy techniczne

Btedy techniczne oznaczaja nieodpowiednie leczenie w czasie zabiegu chirurgicznego lub
interwencji wewnatrzzylnej. Moga by¢ zwigzane z nieodpowiednim dostepem do naczynia,
staba wizualizacja docelowego odcinka naczynia lub potaczen odpiszczelowo - udowego lub
odstrzatkowo-podkolanowego SFJ i SPJ (w zabiegach wewnatrzzylnych pod kontrola
ultrasonografii) lub z brakiem doswiadczenia.

Historycznie wysoki odsetek nawrotéw przypisywano brakowi doswiadczenia chirurgdw
dokonujacych operacji. Jednakze istnigja dowody swiadczace przeciw tej tezie, sugerujace, ze
btedy ludzkie i techniczne odgrywaja mnigjsza role w rozwoju wznowy w poréwnaniu z
neowaskularyzacja i progresja choroby.166,537

Neowaskularyzacja

Neowaskularyzacja oznacza tworzenie si¢  nowych naczyn zylnych, zazwycza] w migjscu
wczesnigjszego podwigzania zyty odpiszczelowe lub odstrzatkowe. Efektem tego jest
ponowne potaczenie si¢ zyty giebokigl z pozostatoscig gtbwnego pnia zyty odpiszczelowej (0
ile nie zostat poddany strippingowi) lub z jego doptywami co ostatecznie prowadzi do
wznowy kliniczne).538 Zaobserowano tez rewaskularyzacj¢ w okolicy lozy po strippingu zyty
odpiszczelowej w postaci wielu kretych kanatéw zylnych w przebiegu okolicy po poddanej
strippingowi zyty odpiszczelowe.539

Nadal nigjasny pozostaje mechanizm angiogenezy i rozwoju neowaskularyzacji.524 Udziat w
tym procesiemaja mediatory takie jak czynniki wzrostu (np. czynnik wzrostu $rodbtonka
naczyniowego), metaloproteinazy macierzy komorkowsj i angiopoetyna.164 Wysunig¢to kilka
réznych teorii wyjasnigjgcych pooperacyjny rozwoj neowaskularyzacji. Moze by¢ ona czgsciag
fizjologicznego procesu gojenia po chirurgii uktadu zylnego. W obszarze, w ktérym
pierwotnie zngdowala sSi¢ poddana strippingowi zyta, moze dojs¢ do pooperacyjne
organizacji krwiaka wraz z rozwojem naczyn witosowatych, zytek i ostatecznie, kretych zyt
nawrotowych. Do zjawiska moga prowadzi¢ zmiany hemodynamiczne. W koncu, moze by¢
to rowniez odpowiedz fizjologiczna na przerwanie ciggtosci zylty.

Tak czy inaczeg wykazano, ze neowaskularyzacja jest odpowiedziaha za znaczny odsetek
nawrotéw; sg tez dowody sugerujace, ze odgrywa ona wigksza role w przypadku otwartych
zabiegbw chirurgicznych niz w przypadku terapii wewnatrzzylnej.166 W jedng z publikacji
w oparciu o badanie USG dupleks Doppler wykryto neowaskularyzacje u 18% pacjentow z
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grupy poddang leczeniu chirirgicznemu i 1% pacjentw z grupy poddang ablacji laserowej
(EVLA) przy podobnych odsetkach wznowy kliniczng.167

Wykrycie nawrotu w badaniu USG dupleks Doppler niekoniecznie musi oznacza¢ potrzebe
koleing interwencji. Wykazano, ze odsetek reoperacji po chirurgii zylakow waha sie w
zaleznosci od charakteru nawrotu.534 W obserwacji trwajacel 7 lat neowaskularyzacja
wykryta w badaniu USG rzadko wymagata ponowne interwencji zabiegowsj; liczba
reoperacji byta wicksza u pacjentow z zylakami nawrotowymi lub z zylakami residualnymi
przetrwatymi w wyniku taktycznych lub technicznych btedéw zwiazanych z zabiegiem.
Progreg a chor oby

Progrega choroby odpowiedzialna jest za znaczng czes¢ nawrotdw.166 Progrega ta moze
mie¢ postac wielomigscowa, wstgpujaca lub zstepujaca. Zgodnie ze wstgpujaca koncepcja
patofizjologiczna, zyty powierzchowne moga po czasie poszerzy¢ si¢ i stac Sie zylakami.
Zgodnie z teorig zstepujaca, przetrwaty refluks w potaczeniu odpiszczelowo-udowym lub
odstrzatkowo-podkolanowym i/lub w pniach odpiszczelowych moze powodowac poszerzenie
i powstanie zylakéw w zakresie bocznic i doptywow zyt powierzchownych. W wyniku
progresi  choroby  niewydolnos¢ moze rozwing¢é Sig w  obszarze  pnia
odpiszczelowego/odstrzatkowego, ktéry nie byt wczesnigy poddany leczeniu, np. w zyle
odstrzatkowej po wczesniggszym leczeniu  zyly odpiszczelowgy lub  w  zylach
przeszywajacych.

Zylaki nawrotowe pozostaja stabo poznang jednostka chorobows; postuluje sie oddziatywanie
kilku czynnikéw etiologicznych z nimi zwigzanych. Czestos¢ ich wystgpowania i stopien
ciezkosci choroby moga by¢ zwiagzane z pierwotnym sposobem leczenia, jednak istotng role
moze réwniez odgrywa¢ progresa choroby. Potrzeba dalszych badan, aby lepigf zrozumiet
rozwoj zylakow nawrotowych na poziomie molekularnym i umozliwi¢ rozwdj skutecznych

strategii ich prewencji i leczenia.

5.2.  Czynniki ryzyka
Poza wspomnianymi wyzej czterema czynnikami istniegjg dowody sugerujace, ze pierwotna
interwencja ma wptyw na prawdopodobienstwo wystapienia nawrotow, ale odsetki wznowy

Zwigzane z poszczegllnymi sposobami leczenia pozostaja porownywalne. 166,542

5.3.Diagnostyka zylakéw nawrotowych
Badanie USG dupleks Doppler jest preferowang metoda diagnostycznag w diagnostyce
zylakéw nawrotowych (patrz sekcja 3.2.3.3.).
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5.4. Leczenie zylakow nawrotowych

Postepowanie z zylakami nawrotowymi pozostgie wyzwaniem dla lekarzy. Powtarzanie
interwencji zwigzane jest ze zmnigjszeniem satysfakcji pacjenta.166,543,544 W zwiazku z
tym postuluje si¢ uzywanie metod mnigj inwazyjnych, np. wielokrotnych flebektomii lub
technik alternatywnych, zamiast inwazyjnych reoperacji chirurgicznych w tym reeksploracji
pachwiny lub dotu podkolanowego.545,546 Rozlegte reoperacje chirurgiczne powinny by¢
wykonywane wytacznie w wybranych przypadkach.

Metody RF i EVLA opisuje si¢ jako bezpieczne i skuteczne sposoby leczenia zylakéw
nawrotowych.377,547,548 Refluks bedacy przyczyna nawrotow i progregi chorobymoze
mie¢ wiele zrédet, ale czgsto opisuje sie w tym kontekscie niewydolnos¢  potaczenia
odpiszczelowo-udowego.107 Nawrét moze by¢ réwniez wtérny do niewydolnosci zyt
przeszywajacych lub zyt miednicy. Jezeli patologia obgmuje wystarczajagco diugi odcinek
pnia zyty powierzchownej, odpowiednim leczeniem moze by¢ ablacja wewnatrzzylna, ktora
moze przywroci¢ wydolnos¢ niewydolnych wczesnigl zyt przeszywajacych.547Ablacja
segmentu  zyly, w obrebie ktorej wystepuje osiowy reflux skutkowaé moze moze poprawa
wydolnosci potozonych obwodowo preforatorowh.547

Wykazano, ze w leczeniu nawrotdw w zyle odstrzatkowel metoda EVLA wigzata Si¢ z
wyzszym odsetkiem powodzenia technicznego i nizszym odsetkiem powiktan, szczegolnie w
odniesieniu do wystepowania neuralgii(20% vs. 9%) w poréwnaniu do tradycyjnego leczenia
chirurgicznego.549 Réwniez metoda RFA wigzata si¢ z lepszymi wynikami w porownaniu z
chirurgiczna reeksploracja pachwiny - znaczaco mnigjsze byty dolegliwosci bolowe, krwiaki
jak i istotnie krotszy byt czas trwania zabiegu.377

Do leczenia zylakéw z powodzeniem uzywa sie rowniez metody skleroterapii piana pod
kontrolag USG 323 jednak odsetek powodzen w jg przypadku jest nizszy niz w przypadku
ablacji laserowse.

Rekomendacja 63 Klasa Poziom Bibliografia

W leczeniu objawowych | lla 323, 377, 547-549
zylakéw nawrotowych
nalezy rozwazy¢
zastosowanie
wewnatrzzylnej ablacji
termicznej, skleroterapii
piana pod kontrola
ultrasonografii lub
flebektomii.

Rekomendacja 64

377, 545, 549

Nie zalecasi¢
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wykonywania rozlegtych
reoperacji (w tym
reeksploracji pachwiny
lub dotu podkolanowego)
jako leczenia pierwszego
wyboru u pacjentéw z
zylakami nawrotowymi.

ROZDZIAL 6: WRODZONE MALFORMACJE ZYLNE

Wstep

Przewlekta choroba zylna (PCHZ) dotyczy widocznych jak réwniez  funkcjonalnych
nieprawidtowosci w obwodowym uktadzie zylnym, ktére dotycza zazwyczg lecz nie
wylacznie konczyn dolnych. W celu rozroznienia wrodzonych, pierwotnych, wtérnych oraz
nieklasyfikowanych przypadkéw PCHZ przyjeto odpowiednie systemy klasyfikagji, takie jak
klasyfikacja CEAP. 109

Pacjenci z wrodzonymi malformacjami naczyniowymi (CVM, Congenital Vascular
Malformations) stanowig bardzo niewielka grupe, jednakze, pomimo stosunkowo niewielkieg)
zapadalnosci, zakres i nasilenie klinicznych manifestacji tych anomalii moga zaskakiwac.
Wrodzone malformacje zylne to schorzenia powodowane przez nieprawidtowosci w rozwoju
uktadu zylnego. W zaleznosci od rodzaju tych zaburzen rozwojowych schorzenie to moze
obgimowac¢ zyly, tetnice i/lub naczynia limfatyczne, co skutkuje rdznorodnoscia objawow
klinicznych. 550

Ninigjszy rozdziat omawia klasyfikacje wrodzonych malformacji naczyniowych ze
szczegolnym uwzglednieniem wrodzonych malformacji zylnych, jak rowniez zespotow
wystepujacych w uktadzie zylnym takich jak Zespdt Klippela-Trénaunay’ (KTS) czy
Parkes a-Weber’a (PWS).

6.1. Patofizologia

Patofizjologia CVM jest nigjasna i moze by¢ wtérna w stosunku do sporadycznych mutacji
lub tez pewnych uwarunkowandziedzicznych, jednak dziedziczenie rodzinne tego rodzju
patologii nalezy do rzadkosci. CVM nie rozwijaja Si¢ na tle zwyrodnieniowym czy tez
zapalnym, i moga moga one wystepowac¢ w dowolnym miejscu ciata.

Rozwdj uktadu krazenia i uktadu limfatycznego rozpoczyna si¢ w trzecim tygodniu cigzy od
powstania obwodowych i centralnych wysp z komérek mezoblastycznych. W pierwszym
stadium rozwoju proliferacja i fuzja tych komoérek skutkuje powstaniem pierwotnej Sieci
naczyn kapilarnych. Nastgpnie w rozwoju ptodu nastgpuje kolejny etap — etap tworzenia
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splotow. W koncu okreslona czes¢ naczyn krwionosnych rosnie i tworzy ostateczny uktad
krwionosny, podczas gdy pozostate, obecne jedynie w fazie zarodkowej, zaczynaja
zanika¢.550

Nieprawidtowy rozwdj na dowolnym etapie moze skutkowa¢ wystapieniem CVM. Co istotne,
jezeli nastapi to w fazie pierwotnych naczyn kapilarnych, nieprawidtowe naczynia zarodkowe
pozostaja nadal obecne w skupiskach i nie ulegaja zréznicowaniu do swoich ostatecznych
form.Pozostajag one w teg sytuacji poza gtownym pniem zylnym i dlatego okreslane s3 jako
»pozapniowe” (extratruncular). 550Jezeli wada wystapi na pdzniejszym etapie rozwoju, moze
ona wywotywaé nieprawidtowosci w juz ,uksztaltowanych” naczyniach, skutkujac
hipoplazja, aplazja, niedroznoscig lub poszerzeniem. Wady takie s3 dotycza zwykle gtownych
naczyn zylnych dlatego okreslane s3 mianem ,, pniowych” (truncular). Rozréznienie to jest

istotne z punktu widzenia klasyfikacji CVM.

6.2. Klasyfikacja

Wprowadzenie

CVM nie s tatwe do zrozumienia i zdefiniowania. Wielu badaczy podejmowato proby
sklasyfikowania tych zmian, stargjac si¢ stworzy¢ uniwersalny system do standaryzacji ich
opisu i rozpoznania, jak rowniez w celu usprawnienia komunikacji miedzy specjalistami
publikujacymi swoje wyniki. ROzni autorzy stosowali odmienne standardy klasyfikacji,
uwzglednigjac kryteria embriologiczne, anatomiczne, kliniczne i hemodynamiczne, co
skutkowatlo  rozbieznosciami  miedzy  poszczegdlnymi  systemami  klasyfikacji.550
Migdzynarodowe Stowarzyszenie ds. Badan nad Anomaliami Naczyniowymi (ISSVA,
International Society for the Sudy of Vascular Anomalies) ma na celu dalsze poszerzanie
wiedzy w zakresie patogenezy, diagnostyki i terapii pacjentow z CVM. Jedng z jego zadan
jest rowniez poddanie analizie poszczegdlnych systemow klasyfikacji. 551

6.2.1. Klasyfikacja Migdzynarodowego Stowarzyszenia ds. Badarn nad Anomaliami
Naczyniowymi

Mulliken i Glowiczki jako pierws wprowadzili klasyfikacje biologiczna oparta o cechy
patologiczne srédbtonka oraz naturalny przebieg zmian naczyniowych. 552 System ten
wyrozniat guzy naczyniowe (z ktorych najczescigy spotykanym jest naczyniak) oraz

malformacje naczyniowe (Tabela 14).
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Tabela 14. Naczyniaki i malformacje naczyniowe
Naczyniaki

Malformacje naczyniowe

- Kapilarne

- Matych naczyn zylnych

- Zylne

- Limfatyczne

- Tetniczo-zylne

- Laczone

-Zylno-limfatyczne

- Zylnei matych naczyn zylnych

Klasyfikacja ta zostata zredefiniowana 553 i przyjeta przez Miedzynarodowe Stowarzyszenie
ds. Badan nad Anomaliami Naczyniowymi. Ponownie zastosowano rozréznienie miedzy
naczyniakami i malformacjami naczyniowymi, ktére zostaly podzielone na zmiany
jednouktadowe lub taczone (np. tetnicze i/lub zylne, i/lub limfatyczne; Tabela 15).

Tabela 15. Guzy i malformacje naczyniowe

Guzy

Naczyniaki Powierzchowne (kapilarne lub truskawkowe)
Gtebokie (jamiste)
Mieszane

Inne Kaposiform haemangioendothelioma

Tufted angioma
Haemangiopericytoma

Spindle-cell haemangioendothelioma
Glomangioma

Pyogenic granuloma

Sarcoma Kaposiego

Angiosarcoma

M alfor macj e haczyniowe

Jednouktadowe Wtosniczkowe(port wine stain, naevus

flammeus)

Zylne (V)

Limfatyczne (L) (naczyniak limfatyczny, wodniak
torbielowaty)

Tetnicze (A)

Mieszne Przetoka tetniczo-zylna (AVF)

Malformacje tetniczo-zylne (AVM)

M alformacje wtosniczkowo-limfatyczno-zylne
(CLVM) [zwigzane z Zespotem Klippela-
Trénaunay’a

- Maformacje kapilarno-zylne (CVM)

- Maformacje limfatyczno-zylne (LVM)
Malformacje wtosniczkowe, tetniczo-zylne (CAVM)
M alformacje wtosniczkowe, limfatyczno-tetniczo-
zylne (CLAVM)
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6.2.2. Klasyfikacja hamburska

Klasyfikacje hamburska opracowano w roku 1988 554; zostata zatwierdzona przez 1SSVA.
Opisuje ona wrodzone malformacje naczyniowe na podstawie ich cech anatomicznych i
klinicznych (tj. tetnicze, zylne, z przeciekiemlub mieszane) oraz etapOw w rozwoju
zarodkowym, podczas ktérych dana wada rozwojowa zaczyna powstawaé (pniowe i
pozapniowe).

Klasyfikacja ta nie bierze pod uwage naczyniakow i malformacji limfatycznych, jednak w
odpowiedni sposob opisuje zmiany w oparciu o ich cechy anatomiczne i kliniczne oraz, z
uwagi ha swoj opisowy charakter, utatwia komunikacje miedzy specjaistami z réznych
dziedzin (Tabel a 16).

Tabela 16. Zmodyfikowana klasyfikacja hamburska

Typ defektu Pniowy Pozapniowy
Przewazajaco tetniczy Aplazja Naciekajaca
Niedroznos¢ Ograniczona
Poszerzenie
Przewazajaco zylny Aplazja Naciekajaca
Niedroznos¢ Ograniczona
Poszerzenie
Przeciek tetniczo-zylny Przetoka tetniczo-zylna Naciekajaca
zlokalizowana powierzchownie Ograniczona
Przetoka tetniczo-zylna
zlokalizowana gteboko
Zmiany mieszane Tetniczei zylne Naciekajaca
Hemolimfatyczne Ograniczona
Rekomendacja 65 Klasa | Poziom Bibliografia
W klasyfikacji malformacji naczyniowych mozna rozwazy¢ b 554
zastosowanie zmodyfikowangj klasyfikacji hamburskiej.

6.2.3. Klasyfikacja Puiga

Nowy system klasyfikacji zostat stworzony réwniez przez Puiga. Opisuje on podgrupy
malformagji zylnych (VM, venous malformations) w oparciu o ich cechy anatomiczne oraz
rodza drenazu zylnego (Tabela 17).555 Autorzy zastosowali ten podzial jako podstawe
terapii interwencyjnej, w szczegdlnosci do oceny kwalifikacji pacjentow pediatrycznych do

skleroterapii
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Tabela 17. Klasyfikacja Puiga

Typl Pojedyncze malformacje bez drenazu obwodowego

Typll Malformacje z drenazem do prawidtowych zyt

Typ Il Malformacje z drenazem do poszerzonych
zytrozstrzen zyt

Typ IV Dysplastyczna rozstrzen zylna

6.3. Malformacje zylne

Malformacje zylne (VM) stanowia podtyp CVM. Szacunkowa zapadalnos¢ na VM wynosi
1-2/10 000 urodzen, natomiast czestos¢ wystgpowania - 1%; stanowia one ngczgscig)
wystepujacy typ wrodzonych malformacji naczyniowych.556

Etiologia

Wiekszos¢ pojedynczych VM wystepuje sporadycznie i nie posiada tta dziedzicznego 557,
istnigja jednak rzadkie uwarunkowania autosomalne dominujace, jak np. wystgpowanie
rodzinne zylnych malformacji skorno-sluzéwkowych lub malformacji kigbkowo-zylnych.556
Cechy kliniczne

Malformacje zylne moga nie by¢ widoczne od razu po urodzeniu i rozwinagé si¢ dopiero w
poznigjszym dziecinstwie lub w wieku dorostymdorostosci. Do ich szybkiego wzrostu
dochodzi czesto w okresie dojrzewania. Rozktad lokalizacji VM jest raczej rownomierny:
40% wystepuje w obszarze gtowy i szyi, 40% w konczynach, a 20% w tutowiu.558

VM wystepuja w formie migkkich, poddaacych si¢ uciskowi mas o niebieskawvym
zabarwieniu; tak jak zyly, ich rozmiar moze rozni¢c si¢ w zaleznosci od pozycji ciala i
rozszerza¢ si¢ podczas proby Vasavy.558 W ich obrgbie moga wystepowaé rowniez
powierzchniowe wybroczyny, telangiektazje lub zylaki; brak jest jednak oznak tetnienia,
wibracji, wzrostu temperatury lub cech przekrwienia, co odréznia je od malformacji tetniczo-
zylnych (AVM, arteriovenous malformations). VM wystepuja hajczesciel w skorze i tkance
podskornej, ale moga rowniez obgmowaé lezace gicbig miesnie, kosci i narzady
wewnetrzng. Jezeli s3 duze, moga uciskac otaczajace je struktury, w tym kosci, migsnie i
tkanke podskorna.

Malformacje zylne moga réwniez wystepowaé wewnatrz jamy ustnej i powodowaé
krwawienie, zaburzenia mowy i niedroznos¢ drég oddechowych. Malformacje zylne moga
ulec takze zakrzepicy; istnigja dowody sugerujace mozliwos¢ wystepowania w przypadku
malformagji zylnych migjscowe] koagulopatii wewnatrznaczyniowej. 559

Rozpoznanie

W procesie diagnostycznym malformacji naczyniowych poczatkowym etapem diagnostyki
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jest wykonanie badania USG dupleks Doppler. Badanie to jest bezpieczne, szeroko dostepne,
szybkie, nieinwazyjne i relatywnie tanie. Pacjenci z malformacjami zylnymi s3 czesto
osobami mtodymi a wigC unikanie promieniowania jonizujacego jest w ich przypadku
szczegdlnie istotne. Badanie USG dupleks Doppler pozwala na rozréznienie pomigdzy CVM
z wysokim przeptywem (malformacje tetniczo-zylne) i niskim przeptywem (malformacje
zylne, malformacje limfatyczne). Malformacje zylne w badaniu USG Doppler to zazwyczg)
heterogenne masy poddajace si¢ uciskowi, ktore w wigkszosci przypadkéw sa widoczne jako
w postaci hypoechogenicznych struktur lub obszarow (82%). W badaniu obejmujacym 51
malformacji zylnych tkanek migkkich badanie USG dupleks Doppler wykazato obecnosc
patognomicznch flebolitow w 16% przypadkow.560

Malformacje zylne moga by¢ trudne do odroznienia od przylegajacych do nich struktur
ztozonych z tkanki ttuszczowej. W analizie zmian pomocne moga okaza¢ Si¢ metody
pozwalgjace na odpowiednia suprege tkanki tluszoweg np. sekwencje rezonansu
magnetycznego typu STIR ( Short Inversion Recovery). W diagnostyce malformagji
naczyniowych ograniczone znaczenie ma tomografia komputerowa, po pierwsze poniewaz
wykorzystuje promieniowanie jonizujace, z drugig strony jednak nie zapewnia ona
rownoczesnie mozliwosci uzyskania dostatecznegj ilosci informacji dotyczacych cech
charakterystycznych obrazowanych zmian szczegélnie w przypadkach, w ktérych
malformacja zylna jest umigscowiona gtgboko lub tez w bezposrednim sasiedztwie innych
strukturzngjdujacych si¢ pod nig.556 Co wigceg), badanie tomografii komputerowe z
kontrastem moze zobrazowaé niepetny zakres zmiany, nie obrazujac jg w catosci.558 W
zakresie okreslania wielkosci zmian jak rowniez ich relacji do przyleggjacych struktur
badaniem preferowanym w omawianych przypadkach jest badanie rezonansu magnetycznego,
charakteryzujace sie mozliwosci lepszego réznicowania tkanek migkkich.556 W andlizie
zmian trudnych do odréznienia od przylegtych obszaréw zbudowanych z tkanki ttuszczowe
pomocne moga okaza¢ si¢ wspomniane metody umozliwigjace supresj¢ struktur ztozonych z
tego rodzaju tkanki takie jak STIR, Short inversion Time Inversion Recovery.561
Bezposrednie przezskorne badanie flebograficzne wymaga naktucia malformacji zylngl za
pomoca cienkig igly i wstrzyknigcia kontrastu pod kontrolg fluoroskopii. Jest to metoda
obrazowania z wyboru w diagnostyce malformacji zylnych w sytuacjach, w ktérych
poprzednio wymienionemetody obrazowania nie daly jednoznacznego wyniku.556 Tego
rodzaju badanie jest rowniez stosowane w niektorych zabiegach skleroterapii w w celu

wstepnej oceny doagnostyczne.

105



Postepowanie

Postepowanie z malformacjami zylnymi jest czgsto postgpowaniem interdyscyplinarnym
opartym o szereg specjanosci takich jak chirurgia, dermatologia, choroby wewngtrzne,
pediatria czy radiologia. Jasna komunikacja mi¢dzy przedstawicielami tych dziedzin i
prawdziwie interdyscyplinarne podejscie s niezwykle wazne zarGwno w procesie
diagnistycznym jak i terapii pacjentéw z malformacjami zylnymi.

L eczenie Zachowawcze

Malformacje zylne moga przebiegat jako przewlekle, czgsto niezagrazajace zyciu schorzenia
0 potencjanie zroznicowanym obrazie klinicznym. Lagodne objawy zwigzane z ich
wystepowaniem mozna skutecznie leczy¢ za pomoca metod zachowawczych, wiaczajac w to
elewacje konczyn podczas snu i unikanie czynnosci mogacych zaostrzy¢ objawy. U
niektorych pacjentdbw wystepuje wystepowaé moze zlokalizowany zespGt wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego, co moze powodowa¢ zakrzepice jak i dolegliwosci bolowe. 559 W
wybranych przypadkach jako leczenie pomocnicze dla terapii zachowawczej wykorzytsuje si¢
stosowanie kwasu acetylosalicylowego i heparyny drobnoczasteczkowe 556 z kolei istotne

zmnigjszenie dolegliwosci pacjenta moze przynies¢ zastoswanie kompresjoterapii.562

Skleroterapia

Zastosowanie skleroterapii w leczeniu malformacji zylnych polega, tak jak w przypadku
leczenia przy pomocy tef metody zylakow, na chemicznym uszkadzaniu srédbtonka zyt.
Srodek obliterujacy (np. etanol, siarczan sodowy tetradecylu lub polidokanol) w formie
ptynng lub pianywprowadzany jest bezposrednio do swiatta zylty pod kontrolg
ultrasonograficzna lub fluoroskopowa za pomoca cienkieg igty.556

Badania jakosci zycia dotyczace chorych poddawanych skleroterapii malformacji zylnych
wykazuja mozliwosc uzyskania istotnej poprawy w zakresie oceniamych parametréw.563
Pacjenci ze zmianami ograniczonymi i zlokalizowanymi osiggali zwykle lepsze wyniki niz
chorzy z malformacjami rozsianymi, obejmujacymi rozlegle migsnie lub przedziaty.

Wybor srodka obliterujgcego jest waznym elementem zaréwno jesli chodzi o skutecznosé
zabiegu, jak tez w aspekcie zréznicowanegoprofilu powiktan zwigzanego ze stosowaniem
réznych srodkow. Duze badanie opisujace zastosowanie etanolu u 87 pacjentéw, u ktoérych
przeprowadzono 399 segi leczenia wykazato poczatkowa skutecznos¢ tego rodzaju
postepowania na poziomie 95%, bez obserwowanych nawrotow w okresie obserwaci
trwajacym srednio 18,2 miesigca.564

Odsetek istotnych i nieistotnych wyniést 12,4%: odnotowano wystepowanie rumieni,
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pecherzy i ograniczongj martwicy skory, jak réwniez wystepowanie zakrzepicy zyt gtebokich
i zatoréw tetnicy ptucngl (odnotowane po odpowiednio, 1,25% i 0,25% przypadkach
przeprowadzonych segji).

Siarczan sodowy tetradecylu (STS) posiada korzystnigjszy profil dziatan ubocznych. Duze
badanie odnoszace sie do grupy 72 pacjentow, ktorych poddano tacznie 226 sesjom leczenia
nie wykazato znaczacych powiktan. Nieistotne powiktania wystapity w przypadku okoto 3%
segi, wiaczajac w to owrzodzenie, martwice skory i przejsciowe zaburzenia czucia.

Zgodnie z danymi pochodzacymi z tej publikacji, po zastosowaniu leczenia objawy zwigzane
z wystepowaniem malformacji ustagpity catkowicie u 15% pacjentéw, 28% ocenito terapie
jako korzystna, 24% uzyskato poprawe, stan 28% nie ulegt zmianie, a 5,6% podato
pogorszenie. Podobnie jak w przypadku innych doniesien pacjenci ze zmianami infiltrujacymi
okoliczne tkanki uzyskali gorsze wyniki niz pacjenci ze zmianami zlokalizowanymi.
Polidokanol posiada najkorzystnigjszy profil w zakresie dziatan ubocznych; nagczgscig
wystepujacymi powiktaniami po podaniu tego srodka sa bdl i obrzek.556 Retrospektywnie
oceniana seria 19 przypadkéw pacjentdbw z malformacjami zylnymi wykazata, ze po
skleroterapii polidokanolem pacjenci zgtaszali zaréwno zmnigjszenie dolegliwosci bolowych
jak i znaczng redukcje rozmiaru malformacjipo leczeniu. 566

W prospektywnym badaniu klinicznym poréwnano zastosowanie skleroterapii piang pod
kontrolag USG ze skleroterapia przy pomocy srodka ptynnego wykonywang takze pod kontrola
ultrasonograficznaw leczeniu objawowych malformacji zylnych. Terapia przy pomocy
sklerozantu podawanego w postaci piany wymagala zastosowania znacznie mniejsze
objetosci srodka obliterujacego i pozwalata ha uzyskanie lepszych wynikoww poréwnaniu ze
skleroterapia ptynem.567

L eczenie operacyjne

Decyzja o zastosowaniu leczenia operacyjnego w przypadku chorych z malformacja zylna
powinna by¢ podegmowana multidyscyplinarnie. Gtéwnymi wskazaniami do tego typu
postepowania s3 przewlekty bdl, niewydolnos¢ funkcjonalna lub kwestie kosmetyczne (w
przypadku zmian na glowie i szyi), jak rowniez lokalizacja powodujaca realne ryzyko dla
pacjenta (np. zmiany wptywajace na funkcjonowanie drég oddechowych).558

Resekcja chirurgiczna jest optymalng metoda dla pacjentow z migjscowo zaawansowanymi
dobrze odgraniczonymi malformacjami zylnymi, ktére ograniczone s3 do konkretnego
obszaru. Wiele malformacji ma jednak charakter naciekowy i obgmuje wiecg niz jedna
grupe migsniowa lub ptaszczyzne powiezi, co w efekcie skutkuje koniecznoscia wykonania

rozlegtgl operacji cytoredukcjng. W takich przypadkach leczeniem uzupetnigjacym w te
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grupie chorych moze by¢ skleroterapia.556

Pniowe malformacje zylne z nieprawidtowosciami zyt gtgbokich moga wymagaé resekcji jak
rowniez rekonstrukcji zyt gtebokich. Malformacje rozsiane i o charakterze pozapniowym
najlepig jest leczy¢ za pomoca skleroterapii.

W zwigzku z charakterem stwierdzanych zmian pacjenci z maformacjami zylnymi powinni

by¢ leczeni zachowawczo lub, o ile to mozliwe, za pomoca skleroterapii.

6.4.Zespoty malformacji naczyniowych

Niektére formy taczonych wrodzonych malformacji naczyniowych zostaty wczesniej opisane
jako zespoty. Dwa ngjistotniejsze to Zespot Klippela-Trénaunay’a (KTS) i Zespét Parkes-
Weber (PWYS); obydwa zostaty opisane w niniejszym rozdziale.

6.4.1.Zespdf Klippela-Trénaunay' a

Maurice Klippel i Paul Trénaunay jako pierwsi opisali to schorzenie w roku 1900, okreslajac
je jako ,naevus vasculosus osteohypertrophicus’, po tym jak u dwadch pacjentéw
zaobserwowali wspotistnienie zmian skérnych zwigzane z asymetryczng hipertrofia tkanek
migkkich i kosci. 568

W przypadku powyzszego zespotu malformacje naczyniowe moga by¢ jednouktadowe lub
dotyczy¢ roznych naczyn, w zaleznosci od elementéw uktadu krwionosnego objetych
zmiang.553 KTS to zespdt charakteryzujacy si¢ zmianami  kapilarnymi, zylnymi i
l[imfatycznymi bez obecnosci istotnego przecieku tetniczo-zylnego. Jest to rzadkie schorzenie
0 nigjasng etiologii wystepujace w przypadku 1:20.000-1:40.000 zywych urodzen. 569 U
pacjentbw z tym schorzeniem zaobserwowaé mozna triade nastepujacych objawéw
klinicznych: znami¢ o charakterze port wine, zylaki oraz przerost tkanek mickkich i/lub kosci

(w niektorych przypadkach wystepuje hipotrofia).

6.4.1.1. Etiologia

Podioze genetyczne KTS nie jest znane. Literatura dotyczaca tego zagadnienia jest
zréznicowana: od sporadycznych przypadkow bez mozliwosci okreslenia tta genetycznego
568 do wad pojedynczego genu. 569

Zaproponowano kilka teorii dotyczacych rozwoju KTS. Uwaza si¢, ze KTS stanowi
konsekwencje nieprawidtowosci rozwojowych mezodermy w rozwoju ptodowym,
skutkujacel zachwaniem przetrwatey komunikacji tetniczo-zylnel w zawigzku konczyny, co

prowadzi do powstania znamion, hipertrofii i zylakow powierzchownych.570
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Inne teorie rozwojowe uwzglednigja obecnos¢ niedroznosci lub atrezje uktadu zylnego
(prowadzace do wzrostucisnienia zylnego, przewlektego nadcisnienia zylnego, hipertrofii
konczyny i zylakéw) 571 oraz obecnos¢ nadmiernie nasilongl angiogenezy podczas

rozwoju.572

6.4.1.2.Cechy kliniczne

Zmiany kliniczne ngjczescig stwierdzane s3 po urodzeniu, jednak w niektérych przypadkach
moga hie by¢ w petni widoczne. 573 Cechy kliniczne sa zr6znicowane: od nieznacznych
dolegliwosci do zeszpecenia dajacego powazny defekt kosmetyczny.

Manifestacja kliniczna: malformacje kapilarne o charakterze naevus flammeus

U pacjentow z KTS wystepuja typowe malformacje wiosniczowe okreslane jako “naevus
flammeus’. Charakteryzuja si¢ one obecnoscig czerwono-rézowych plamekobecnychod
urodzenia, ktére jednak moga by¢ niewidoczne bezposrednio po porodzie.

Malformacje kapilarne s3 obecne u 98% pacjentdbw z KTS, co czyni z nich najczgscieg)
wystepujaca powigzang z zespotem nieprawidtowosé kliniczng. 574 Zazwyczaj s3 one mnogie
i w 95% przypadkow obeimuja konczyng dolng; moga rowniez rozprzestrzeniac Si¢ na
posladki i klatke piersiowa. W rzadkich przypadkach nieprawidtowos¢ moze obejmowac cata
jedng strone ciata.

Mnifestacja kliniczna : zylaki. Zylaki stanowig kolejng ceche kliniczna zwiazang z KTS.
Nieprawidtowosci zylne moga objawiac¢ si¢ jako nieprawidtowe zyty boczne lub przetrwate
zyty zarodkowe.Widoczne naczynia zylne sa rozszerzone i krete; wystepuja wtérnie do
niedomykalnosci zastawek | nieprawidtowosci zyt gigbokich. W serii  badan
przeprowadzonych w klinice Mayo, 78% pacjentow wykazywato nieprawidtowosci uktadu
zylnego , a najczescigl wystepujaca anomalia byta obecnos¢ przetrwate) zyty bocznegl uda
575 Autorzy wskazuja, ze obecnos¢ duzej przetrwalej zyty powierzchowne po zewngtrzne
stronie uda, ktéra nie taczy si¢ z uktadem gtebokim, moze wskazywa¢ na KTS. U mnigjszej
grupy pacjentow stwierdzono nieprawidtowe zyty po stronie przysrodkowsej lub, rzadziej,
zyty nadtonowe.

Nieprawidtowosci moga obgmowaé nie tylko zyty powierzchowne, ale rowniez uktad zyt
giebokich. Rozstrzen zylna, hipoplazja, aplazja lub przetrwata zarodkowa zyta kulszowa
stanowig manifestacje nieprawidtowosci zyt gigbokich w KTS.

Manifestacja kliniczna: hiperplazja konczyny na podtozu limfatycznym. Tego rodzaju

hiperplazja wystepuje u duzego odsetka pacjentéw. Jg objawem jest wystepowanie na skérze
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pecherzykdw z przezroczystym ptynem; moze by¢ rowniez zwigzana z wyraznym obrzekiem
limfatycznym powodujacym hipertrofi¢ tkanki migkkig i réznice w dtugosci konczyn. W
duze serii badan przeprowadzonegj w klinice Mayo hiperplazja obecna byta u 67% pacjentow.
575 Istotng informacja jest fakt ze obecnosc powyzszej triady objawdw nie jest stata. U 63%
pacjentdw wystepowaly wszystkie trzy cechy, natomiast pozostali pacjenci posiadali dwie lub
mnigj. Co wigcej, u wigkszosci pacjentow obecne byty malformacje w konczynach dolnych,
gtéwnie jednostronne. Maformacje w konczynach goérnych wystgpowaly tylko u 30%
pacjentow.

Pacjenci z KTS s3 narazeni na zwickszone ryzyko wystapienia zakrzepicy zyt
powierzchownych, zakrzepicy zyt gtebokich i zatorowosci ptucnej. 569

Objawy

Rozpoznanie KTS opiera si¢ na ocenie objawdw zespotu w badnaiu fizkalnym . Pacjenci
moga jednak zgtasza¢ réwniez objawy takie jak obrzek, bdl, krwawienie z zylakOw oraz
zakrzepice zyt powierzchownych. 575

Bdl jest szczegdlnie istotnym objawem; 88% pacjentow doswiadcza dyskomfortu o réznym
nasileniu. Zidentyfikowano wiele czynnikdw powodujacych bdl i dyskomfort w KTS, takich
jak zylaki, przewlekta niewydolnos¢ zylna (C3-C6), zapaenie tkanki tacznej, zakrzepica zyt
powierzchownych, zakrzepica zyt gtebokich, malformacje naczyniowe, zapaenie stawow i

bl neuropatyczny.

6.4.1.3. Rozpoznanie.

Rozpoznanie KTS w znacznym stopniu opiera si¢ ha badaniach klinicznych. Tak jak w
przypadku PCHZ badanie USG dupleks Doppler stanowi ztoty standard w ocenie uktadow
zyt gtebokich i powierzchownych. Umozliwia oceng zardwno nieprawidtowej anatomii
zylngj, jak rowniez potwierdzenie braku istotnego klinicznie przecieku tetniczo-zylnego.

W ocenie kliniczngl zastosowanie znalezc moz przegladowe zdjgcie RTG stosowane w celu
pomiaru diugosci konczyn. Inne metody obrazowania pomocne przy ocenie nieprawidtowosci
uktadu zylnego to obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego (przydatne w celu
rozroznienia migdzy strukturami kostnymi, tkankg ttuszczowsa przerostem migsni i obrzekiem
limfatycznym), angiografia i/lub wenografia rezonansu magnetycznego, tomografia
komputerowa (pomocna przy ocenie anatomii kosci) i badania kontrastowe (uktadu tetniczego
i zylnego ); pozwalaja one na ocene zaréwno ukiladu zyt giebokich i zdefiniowanie naczyn

kragzenia obocznegoch, jak réwniez umozliwigjg zlokalizowanie  malformagji
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naczyniowych.574

6.4.1.4.Postepowanie

KTS to rzadkie i ztozone zaburzenie wymagajace multidyscyplinarnego podejscia do
leczenia557 Podejscie takie obgmuje opieke wielospecjalistyczng w tym pediatryczna,
internistyczna, chirurga plastycznego, ortopedy, chirurga naczyniowego, radiologa
interwncyjnego, kardiologai fizjoterapeuty.

KTS jest mieszang malformacja naczyniowa z komponentami kapilarna, zylna i limfatyczna.
Nie jest dosteone zadne leczenie farmakologiczne , a stosowana terapia ukierunkowana jest
na leczenie objawowe, wtdrng prewencj¢ nadcisnienia tetniczego oraz zachowanie
integralnosci funkcjonang konczyn dolnych. 579

Stan pacjentow czesto pozostgje dobry bez koniecznosci przeprowadzania leczenia
interwencyjnego, istnieja jednak pewne bezwzgl¢dne wskazania do rozpoczgcia leczenia.
Naeza do nich: krwawienia, infekcje, zylna choroba zatorowo-zakrzepowa oraz oporne
owrzodzenie. 578

L eczenie zachowawcze

L eczenie malformacji zylnych jest zblizone do terapii innych form PCHZ. Elewacja konczyn,
leczenie uciskowe (ponczochy lub bandaze uciskowe), fizjoterapia z zabiegami drenazowymi
w formie masazu - wszystkie te metody moga przynies¢ korzysci przy leczeniu przerostu
konczyn objetych obrzekiem limfatycznym i przewlekta niewydolnoscig zylna(C3-C6).
Dbanie o0 skore jest kluczowe w przypadku pacjentow narazonych na ryzyko wystapienia
skérnych manifestacji PCHZ, w tym owrzodzenia.580

Z uwagi na zwigkszone ryzyko wystagpienia zylng choroby zakrzepowo-zatorowej mozna
rozwazy¢ stosowanie leczenia antykoagulacyjnego u pacjentow z nawracajaCymi epizodami
zakrzepicy zyt powierzchownych lub gigbokich. 578

Laser przezskérny (TCL) stosowany jest w leczeniu naevus flammeus w celu uzyskania jego
rozjasnienialub w miare mozliwosci, usuni¢cia nieprawidtowosci skornych.

L eczenie oper acyjne

Interwencja chirurgiczna ograniczona jest do grupy pacjentéw, ktorzy nie kwalifikuja sie do
leczenia zachowawczego. Istotna jest petha ocena uktaddw zyt powierzchownych i gtebokich
za pomoca badania USG dupelks Doppler w celu okreslenia rozlegtosci malformacji oraz
droznosci uktadu zyt giebokich przed przeprowadzeniem jakichkolwiek procedur
chirurgicznych. 580
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Klinika Mayo opublikowata ngjwigksza dotychczas seri¢ badan dotyczacych pacjentéw z
KTS. 575 Zgodnie z doswiadczeniami osrodka do najczegscigl przeprowadzanych na tych
pacjentach operacji nalezaty: epifizjodeza (tj. potaczenie ptytki nasadowse, inaczej ptytki
wzrostu u dziecka w celu spowolnienia lub zatrzymania wzrostu konczyny), stripping zyt
pniowych objetych refluksem, zabiegi cytoredukcyjne i amputacja.

Ze wzgledu na ztozonos¢ stwierdzenej patologii, w przypadkach, w ktérych jest to mozliwe
wskazane jest w rozwazenie mozliwosci leczenia zachowawczego. Nieprawidtowosci
dotyczace zyt powierzchownych, jak rowniez widoczne zylaki moga by¢ usunicte w
przypadkach gdy uktad zyt giebokich jest wydolny i funkcjonalny. W przeciwnym wypadku
istnigf uzasadnienie dla stosowania przede wszystkim terapii uciskowe w wigkszosci
przypadkéw skutecznie redukujacej obrzek i objawy kliniczne choroby zyt. 580
Niewydolnos¢ gtéwnych pni powierzchownych u pacjentow z KTS moze by¢ leczona nie
tylko poprzez ich chirurgiczne usuniecie ale réwniez z wykorzystaniem najnowszych
technologii w postaci wewnatrzzylnej ablacji termicznej (ablacja laserowa lub ablacja energia
fal oo czestotliwosci radiowe)) lub skleroterapii piang. 551, 581

Metody skleroterapii piang pod kontrola USG z wykorzystaniem STS oraz polidokanolu
wykorzystuje sie  szczegdlnie chetnie do leczenia zylakow bocznic , co umozliwia uzyskanie
dobrych efektéw kosmetycznych oraz funkcjonalnych; efektem jest zmnigjszenie nasilenia
bélu oraz rozmiaru zylakéw. 566, 579

W leczeniu niewydolnosci zyt powierzchownych u pacjentow z KTZ wykorzystywana jest
rowniez ablacja energia fal 0 o czestotliwosci radiowej (RF). W badaniach dotyczacych tej
technologii, po przeprowadzeniu interwencji pacjenci zgtaszali zmniejszenie dolegliwosci
bdlowych konczyn dolnych, redukcje obrzeku oraz wiekosci zylakéw. 551, 582 W wybranych
przypadkach obie metody (leczenie wewnatrznaczyniowe i skleroterapia pod kontrolg USG)
moga by¢ stosowane jednoczesnie w leczeniu patologii zyt powierzchownych u pacjentow z
KTS.

Otwarte operacje chirurgiczne nie ograniczaja Si¢ jedynie do podwigzaniai strippingu; moga
obgmowaé réwniez  rekonstrukcje zyt giebokich czy tez uwolnienie usidiong zyty
podkolanowegl w sytuacjach, w ktorych nieprawidtowosci w okresie zarodkowym
spowodowaty u pacjenta powazne zaburzenia w ukladzie zyt glebokich. Wspbtczynnik
nawrotow przy leczeniu malformacji zylnych sigga 15%, leczenie zabiegowe umozliwie
jednak zwykle uzyskanie poprawy Kkliniczng jesli to konieczne, zaplanowa¢ mozna
oczywiscie dalsze interwencje. 580

Hipertrofia konczyny powodujaca réznice w dtugosci konczyn moze by¢ leczona za pomoca
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epifizjodezy u rosnacych dzieci, w przypadkach gdy szacowana roznica moze przekroczy¢ 2
cm. Amputacja konieczna jest bardzo rzadko; stosuje si¢ ja jedynie wtedy, gdy rozmiar

konczyny wptywa na codzienne funkcjonowanie pacjenta. 583

6.4.2.Zespdt Parkes-Weber

6.4.2.1.Etiologia.

W przeciwienstwie do KTS, ktory zwigzany jest z maformacjami charakteryzujacymi si¢
niskim przeptywem i obgimujacymi uktady naczyn witosowatych, zylnych i limfatycznych,
zespbt Parkes — Weber charakteryzuje sie wystepowaniem anomali tetniczo-zylnych o
szybkim przeptywie. Zespot ten wystepuje od urodzenia i zazwyczg dotyczy konczyn
dolnych. Przetrwata zyta boczna uda wyst¢puje rzadko, a malformacje w obrebie tkanek
migkkich lub uktadu limfatycznego zazwycza nie s3 obecne. 551 Wystepowanie przetok
tetniczo - zylnych o szybkim przeptywie moze zwicksza¢ obcigzenie wstgpne serca, co
prowadzi do jego niewydolnosci.

Poczatkowo sadzono, ze PWS jest schorzeniem wystepujacym sporadycznie i nie jest
uwarunkowyny genetycznie. Istnigja jednak dowody sugerujace, ze gen RASA1 na
chromosomie 5 odgrywa istotng role w rozwoju tego zespotu. Gen ten jest mediatorem
wzrostu, réznicowania i proliferacji kilku typow komérek, w tym komorek srédbionka
naczyniowego. 584, 585 Mutacje powoduja wystepowanie w wielu migjscach malformagji

wtosniczkowych ze zmianami naczyniowymi o szybkim przeptywie. 584

6.4.2.2.Cechy kliniczne

Poza malformacjami t¢tniczo-zylnymi (AVM), PWS charakteryzuje sie, tak jak w przypadku
KTS, obecnoscia w wiosniczkowych malformacji skérnych oraz hipertrofii  konczyn.
Przeptyw w potaczeniach migdzy tetnicami i zylami jest istotnie wzmozony, co moze
prowadzi¢ do hipertrofii kosci i tkanek miekkich. Lokalnym efektem przetoki tgtniczo-zylnej
jest uwydatnienie i poszerzenie zyt powierzchownych wynikajace ze wzrostu cisnienia
Szmery naczyniowe lub maszynowe w okolicy stwierdzanych zmian slyszalne sg |
wyczuwal ne podczas catego cyklu pracy serca.

Obecnos¢ przetok wysokoprzeptywowych w okresie przed zrosnieéiem sie ptytki nasadowe
wywotuje skutki miejscowe, w tym zwigkszenie dtugosci i obwodu kosci, jak rowniez wzrost
temperatury konczyny, w ktorej wystapity opisywane nieprawidtowosci.

Efekty ogolnoustrojowe PWS wynikaja z duzego przeptywu krwi miedzy uktadem tetniczym
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i zylnym. Moze to powodowa¢ wyrazny wzrost obcigzenia wstgpnego serca, prowadzac do

zastoinowej niewydolnosci serca. 586

6.4.2.3.Rozpoznanie

Podobnie jak w przypadku KTS, badanie USG dupleks Doppler ultrasonograficzne jest
bardzo pomocne wy ocenie anatomii uktadu tetniczego i zylnego, jak rowniez w
réznicowaniu anomalii wysoko- i niskoprzeptywowych. W ocenie konczyny dotknigte)
hypertorfia uzyteczne sa réwniez przegladowe zdjecia RTG oraz badania rezonansu
magnetycznego. Rezonans magnetyczny pozwala réwniez na ocene komponenty limfatycznej
i zylng oraz tkanek miekkich w dotknigtych choroba konczynach. 587 Arteriografia i
flebografia umozliwiaja ocene anatomii uktadu naczyniowego oraz oceng przetok tetniczo-
zylnych.

6.4.2.4. Postgpowanie. O ile to mozliwe, preferowane jest leczenie zachowawcze. Obgmuje
ono zapobieganie urazom i uszkodzeniom objete nieprawidtowosciami konczyny, poniewaz
w przypadku obecnosci przetok tetniczo- zylnych proces gojenia moze zosta¢ zaburzony, a
pacjent narazony jest na zwigkszone ryzyko wystapienia krwawienia. W przypadku obrzeku
konczyn dolnych mozna zastosowaé uniesienie konczyny i terapie¢ uciskowa. W razie
nadmiernego wzrostu konczyny, tak jak w przypadku KTS, mozliwe jest zastosowanie
epifizjodezy.

Duze przetoki o szybkim przeptywie zwigzane s3 z wystepowaniem objawow Klinicznych
(np. owrzodzenialub zastoinowe niewydolnosci serca) i stanowig potencjalne wskazanie do
interwencji. Interwencja taka moze obgmowac embolizacje lub resekcje chirurgiczna
zmiany.585, 588 W ekstremalnych przypadkach, jesli objeta nieprawidtowoscig konczyna ma

istotny, negatywny wptyw najakos¢ zycia pacjenta, moze by¢ konieczna jej amputacja.

Rekomendacja 66 Klasa | Poziom Bibliografia

Jesli to mozliwe, objawy podmiotowe i przedmiotowe przewlekiej C 551, 563,
choroby zylnej wtérne do wrodzonych malformagji zylnych powinny 566, 579,
by¢ leczone zachowawczo. 585 588

Rekomendacja 67

Decyzje o leczeniu zabiegowym w ci¢zkich przypadkach wrodzonych
malformacji zylnych, zespotu Klippela-Trénaunay’ai zespotu Parkesa-
Webera powinny by¢ podejmowane w osrodkach specjalistycznych w
oparciu multidyscyplinarne podejscie do leczenia kazdego przypadku

114



FLOWCHART

PODZIEKOWANIA
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podzickowa¢ Corze Hazelzet za jgf nieoceniony wkiad w przygotowanie ninigjszych
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