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Obliteracja chemiczna

| mechaniczno-chemiczna w leczeniu

zylakow konczyn dolnych

-

Wsroéd najbardziej powszechnych schorzen wspétczesnych czaséw czo-
towe miejsce zajmuje przewlekta choroba zylna (PChZ), ktérej jednym
Z najczestszych objawodw s3 zylaki konczyn dolnych. Do najpopularniej-
szych sposobow leczenia zylakéw konczyn dolnych naleza metody chi-
rurgiczne, ktére polegaja na wycieciu zmian zylakowatych o réznym
stopniu rozlegtosci w obrebie uktadu zyt powierzchownych. W ostatnim
okresie coraz wiekszego znaczenia w terapii zylakéw nabiera oblitera-
cja, ktorej zalozeniem jest unieczynnienie patologicznie zmienionych
naczyn zylnych poprzez ich zwidéknienie, wywotane wskutek przewle-
ktego procesu zapalnego, wywotanego réznorodnymi czynnikami fizycz-

nymi i chemicznymi.

Pierwsza wzmianke na temat operadji zy-
lakéw konezyn dolnych, ktdra zostata prze-
prowadzona u rzymskiego konsula Gajusza
Mariusza (157-86 p.n.e.), zawdzieczamy Ga-
juszowi Pliniuszowi (23-79 n.e. 1. Z okresu
Cesarstwa Rzymskiego pochodzi takze opis
operacji zylakéw koriczyn dolnych przy uzy-
ciu tepego haczyka, autorstwa Aulusa Korne-
liusza Celsusa (53 p.n.e.-7 n.e.)”. Jednak za-
fozenia klasycznej operacji zylakéw konczyn
dolnych zostaly podane dopiero w 1907 r.
przez Williama Wayne'a Babcocka (1872-
[963)F. Tradycyjna operacja zylakow kon-
czyn dolnych w obecnej formie polega na
wysokim podwigzaniu zyly odpiszczelowej

tuz przy ujsciu do zyly udowej oraz na jej
strippingu za pomoca sondy, zakorczonej
gldwka w ksztalcie zofedzi (obecnie najcze-
sciej sonda Nabatoffa). Klasyczng operacje
czesto uzupelnia sie takze o wyciecie bocznic
zylakowych (flebektomia) i ewentualne
podwiazanie niewydolnych zyt przeszywaja-
cych. Klasyczny striping Babcocka jest wzgle-
dnie prosta i bezpieczna operacja, ale powi-
kiania takie jak: bdl, krwiaki, drobne infekcje
ran, zbiorniki i wycieki chfonki oraz neuropa-
tie w wyniku uszkodzenia nerwdw skérnych,
zdarzajg sie jednak dos¢ czesto™?. Nie spo-
séb takze zapomniec o rzadkich, ale szcze-
gdlnie ciezkich powikianiach, do ktérych na-
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leza: krwotoki, uszkodzenie tetnicy udowe;j,
zakrzepica zyt glebokich czy zatorowo$c¢
ptucna®”. Operacja Babcocka jest przepro-
wadzana zazwyczaj w znieczuleniu ogélnym
badz przewodowym, co wymaga hospitali-
zacji, a okres niezdolnosci do pracy moze
siega¢ nawet kilku tygodni®®. Klasyczna ope-
racja zylakéw, mimo swoich teoretycznie
prawidtowych zatozen, okazata sie w diugo-
letniej obserwadji zupeltnie nieradykalna. Od-
setek nawrotowych zylakow po 2. latach po
operacji Babcocka moze siega¢ nawet
35%". Liczba chorych z zylakami nawroto-
wymi roé$nie wraz z wydiuzajacym sie cza-
sem obserwacji. Duza liczba chorych z zyla-
kami, ktorzy zgtaszaja sie do chirurga po po-
rade, nie decyduje sie w zwiazku z tym na
operacje, a powtdrne wizyty sg juz zwykle
zwigzane z powikfaniami PChZ. Starzenie sie
populacji ludzkiej powoduje takze sytuacje,
7e zaawansowane postacie PChZ dotycza
coraz starszych pacjentdw, u ktérych ryzyko
powikian ogdlnych czy zakrzepowo-zatoro-
wych jest duzo wyzszel'%,

W zwiazku z powyzszym duzego zna-
czenia nabierajg metody terapeutyczne,
ktore mozliwe s3 do przeprowadzenia
w warunkach ambulatoryjnych, a do takich
nalezy wiasnie obliteracja. Obliteracja czyli
zarastanie jam ciafa, naczyn krwiono$nych
lub przewoddw tkanka faczng w nastepstwie
przewlektych proceséw zapalnych, jako me-
toda lecznicza zostata przedstawiona po raz
pierwszy takze w czasach starozytnych przez
Hipokratesa, ktory opisat obliteracje zyt kon-
czyn dolnych spowodowang wielokrotnymi
nakfuciamit'l. Jednak za ojca wspdiczesnej
obliteracji uwaza sie Johanna Sigismunda El-
sholtza (1623-1688), ktory w 1667 r. jako
pierwszy wstrzyknat do $wiatla zyty potozo-
nej ponad owrzodzeniem goleni napar z lisci
babki lancetowatej. Miato to na celu oczy-
szczenie owrzodzenia, niestety nie podat,
czy po tym zabiegu uleglo ono wygojeniu.
Doswiadczenie to dato podstawy dla nowo-
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czesnej obliteracji chemicznej (w tym sklero-
terapii)'?. Pierwsze udokumentowane préby
leczenia obliteracyjnego zylakdéw konczyn
dolnych zostaty opisane w XIX wieku. Gio-
vanni Battista Monteggia (1762-1815)
w 1813 r. zalecat wstrzykiwanie do ich $wia-
tta alkoholu etylowego. Pierwsze wyniki skle-
roterapii zaprezentowali jednak dwaj Francuzi
w 1853 r. Charles Pravaz (1791-1853)
i Charles Edouard Chassaignac (1804-1879),
ktorzy uzyskali korzystne wyniki po wstrzyk-
nieciach chlorku zelaza. Kolejne lata to préby
z réznorodnymi lekami podawanymi zaréw-
no dozylnie, jak i okofozylnie, jednak liczne
powiktania skérne i ogdlne doprowadzity do
potepienia skleroterapii pod koniec XIX wie-
ku na Kongresie Chirurgdw w Lyonie®”. Na
poczatku XX wieku Paul Linser (187 1-1963)
zauwazyt, ze w trakcie leczenia chorych z ki-
ta dozylnymi wlewami z sublimatu dochodzi
do szybkiego zniszczenia zyt na rekach, co
pdzniej wykorzystano do leczenia zylakdw
konczyn dolnych. Sublimat okazat si¢ nieste-
ty nefrotoksyczny, dlatego zaniechano jego
stosowania. W roku 1923 Karl Linser (asy-
stent Paula Linsera) zastosowat 22% roztwor
chlorku sodu z dodatkiem prokainy. Nastep-
ne lata to doskonalenie $rodkéw do sklerote-
rapii, w 1946 r. wprowadzono siarczan so-
dowy tetradecylu, a w 1966 r. polidokanal,
czyli dwa najbardziej znane obecnie $rodki
do obliteracji. Istotnym krokiem naprzéd
w rozwoju obliteracji chemicznej byta wpro-
wadzona w 1944 r. przez Egmonta Orbacha
(1900-1990) technika bloku powietrznego,
ktéra z jednej strony zapobiegata rozciencza-
niu wstrzykiwanego leku, a z drugiej popra-
wiafa kontakt sklerozantu (srodka do sklero-
terapii) ze $rédbtonkiem. Technika bloku po-
wietrznego stala sie w przysztosci zaczatkiem
skleroterapii pianowej!"”. Wprowadzenie
w 987 r. echoskleroterapii, czyli sklerotera-
pii pod kontrolg USG (UGFS), znacznie po-
prawito bezpieczenstwo i skutecznos¢ lecze-
nial'¥. Kolejng modyfikacjg byto zastosowanie



do podawania sklerozantu cewnikéw wpro-
wadzanych do wnetrza zyty, co pozwalato
bardziej rbwnomiernie rozprowadzi¢ srodek
obliterujacy na cafej diugosci naczynia“'l.

Na przefomie XX i XXI wieku zaczety
pojawiac i stopniowo upowszechnia¢ metody
termicznej obliteracji zylakdw koriczyn dol-
nych. Dokiadny opis tych metod zostat poda-
ny w artykule ,Zastosowanie termicznej obli-
teracji wewnatrzzylnej jako mafoinwazyjne;
metody leczenia zylakéw kornczyn dolnych”
w nr 3| czasopisma Aesthetica z 2019 r.

W 2009 r. amerykanska firma Clarivein
Vascular Insigths System wprowadzifa system
MOCA (ang. mechanochemical ablation),
ktéry powodowat uszkodzenie $rédblonka
i Sciany zyt przy pomocy dwdch metod row-
noczesnie tzn. mechanicznej i chemicznej.
W 2010 w | Katedrze i Klinice Chirurgii
Ogdlnej i Naczyniowej Il Wydziatu Lekar-
skiego WUM prof. Piotr Ciostek zaprojekto-
wat system Flebogriff, ktéry, takze opierajac
sie na metodzie mechaniczno-chemicznej,
powodowat obliteracje pni zylnych. Pierwszg
operacje z wykorzystaniem tego systemu
przeprowadzono w 2011 r. W 2013 r.
w USA przeprowadzono pierwsza oblitera-
cje chemiczna przy pomocy kleju cyjanoakry-
lowego.

Wspdtczesne metody obliteracji zylakdw
koniczyn dolnych mozna podzieli¢ na trzy
grupy: termiczne (omodwione wczesniej),
chemiczne i mechaniczno-chemiczne.

Metody obliteracji chemicznej

W grupie metod obliteracji chemiczne;
wyrdzni¢ mozna metode skleroterapii i me-
tode obliteracji klejem.

Metoda skleroterapii

Wspdtczesnie skleroterapia jest stosowa-
na zaréwno do leczenia niewydolnych pni
zylnych, zylakéw bocznicowych, zyt przeszy-
wajacych, zyt siateczkowatych, jak i telean-
giektazji. Skleroterapia polega na nakfuciu na-
czynia krwiono$nego i wstrzykniecia do jego
Swiatta leku, ktéry powoduje uszkodzenie
Srédbtonka. Efektem tego zabiegu jest skleje-
nie sig¢ naczynia, zanik przeptywu krwi i pro-
ces jego zwidknienia®. Leki stosowane do
skleroterapii (sklerozanty) dzieli sie obecnie
na trzy grupy: detergenty, osmotyki i sub-
stancje draznigcel'”. Detergenty wykazuja
powinowactwo do lipidow bton komorko-
wych, w nastepstwie czego dochodzi do zni-
szczenia komorek srédbtonka. Do typowych
detergentow naleza Lauromacrogolum (poli-
docanol, preparat Aethoxysclerol) i siarczan
sodowy tetradecylu (preparat Fibrovein).
Osmotyki z kolei niszcza naczynie poprzez
jego dehydratacje. Najbardziej znanymi leka-
mi z tej grupy sa stezony roztwdr glukozy
i chlorku sodu. Substancje draznigce dopro-
wadzajg do zamkniecia naczynia wskutek de-
naturacji biatek jego $ciany, a typowym

Tab. |. Zalecane przez producenta stezenia preparatu Aethoxysclerol w postaci roztworu

w zaleznosci od wielkosci obliterowanych naczyn.

Roztwdr 0,5%

obliteracja teleangiektazji srodskérnych (,pajaczkow zylnych”) o srednicy 0,2 mm oraz
najmniejszych zylakdw siateczkowych o srednicy < I mm.

obliteracja zyt centralnych teleangiektazji (,pajaczkow”) o $rednicy 0,3—1 mm oraz

A O,
Roztwér 19 zylakdéw siateczkowych, matych zylakdw podskorych o $rednicy |-3 mm
Roztwér 2% obliteracja zylakdw Sredniej wielkosci o $rednicy 2—4 mm
Roztwér 3% obliteracja zylakdw $redniej wielkosci o $rednicy 4-8 mm

86




l( L ESIE "

Aethoxysklerol’
0,5%

5 Mgl rurtwor o wasrrykiwah
Lauromasrogatum 400

I(FEI.ISS!E’I‘

l(i"l.‘l.l EE!E.I" |

Aethoxysklerol”
1% 2%

| Aethoxysklerol”

10 e, rrtir O Wby 20 e,
Laursmactoguhm 400

& o o 3

Ryc. 1. Dostepne w Polsce stezenia preparatu Aethoxysclerol.

przedstawicielem tej grupy jest atun chromo-
wy glicerolu (preparat Scleremo). Odpowie-
dni dobdr leku do obliteracji zalezy gtéwnie
od preferencji i doSwiadczenia lekarza wyko-
nujacego zabieg. Wigkszoé¢ z tych lekow
mozna stosowad w postaci roztworu, jak
i piany, powstatej po zmieszaniu sklerozantu
z gazem (powietrze, dwutlenek wegla)'®.
Do najczesciej wykorzystywanych lekdw
do skleroterapii nalezy preparat Aethoxyscle-
rol, ktéry w Polsce dostepny jest w czterech

stezeniach: 0,5, I, 2i 3 % (Ryc. ). Wybdr
stezenia leku zalezy od wielkosci naczyn
poddawanych skleroterapii, a takze od tego,
czy lek podaje sie w postaci roztworu, czy
piany. Zalecane przez producenta stezenia
leku do podawania w postaci roztworu
przedstawiono w tabeli |.

Jezeli obliteracje przeprowadza sie za
pomoca piany, to o doborze odpowiedniego
stezenia decyduje zasadniczo do$wiadczenie
lekarza wykonujacego zabiegi skleroterapii.

Tab. 2. Zalecane przez autora stezenia piany preparatu Aethoxysclerol w zaleznosci od rodzaju

i wielkosci naczyn.

Teleangiektazje (,pajaczki zylne”) 0,5%
Zylaki siateczkowe 0,5%
Zylaki bocznicowe 0,5-2%
Pien zyly odpiszczelowej(odstrzatkowej) o Srednicy do 4 mm 1%
Pier zyly odpiszczelowej(odstrzatkowej) o srednicy 4-8 mm [-3%
Pien zyty odpiszczelowej(odstrzatkowej) o Srednicy wiekszej niz 8 mm 3%
Niewydolne zyly przeszywajace [-3%
Zylaki nawrotowe [-3%
Malformacje zylne [-3%
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Tab. 3. Maksymalne objetosci preparatu Aethoxysclerol w zaleznosci od stezenia i masy ciata pacjenta.

o Objetos¢ [ml] preparatu Aethoxysclerol w zaleznosci od masy ciafa
Stezenie preparatu
Aethoxysclerol
50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg

0,5% 20 24 28 32 36

1% 10 12 14 16 18

2% 5 6 7 8 9

3% 3,3 4 4,6 53 6

Przyktadowe stezenia piany preparatu Aetho-
xysclerol w zalezno$ci od rodzaju i wielkosci
naczyn przedstawiono w tabeli 2.
Maksymalna dobowa dawka leku, ktdra
mozna bezpiecznie poda¢ pacjentowi wynosi
2 mg/kg m.c. W przypadku, kiedy przeprowa-
dza sie zabieg u chorego po raz pierwszy,
wiekszo$¢ autordw zaleca nie przekraczad po-
towy zalecanej dawki, a najlepiej jest podac |
amputke w celu sprawdzenia, czy nie wystapia
objawy uboczne. Maksymalne dawki leku
w zaleznosci od stezenia podano w tabeli 3.
Sposoby wykonania samej skleroterapii
mogga sie rézni¢ pomiedzy sobg kilkoma ele-
mentami, do ktdrych naleza sposéb wkiucia,
pozycja pacjenta, kierunek dziafan leczni-
czych (terapia w kierunku proksymalnym lub
dystalnym) czy dtugos¢ trwania kompresjote-
rapii po zabiegu. Istnieja trzy podstawowe
szkoty skleroterapii:
e francuska (metoda Tournaya),
* szwajcarska (metoda Sigga),
* irlandzka (metoda Fegana).

Metoda Tournaya polega na wykonywa-
niu skleroterapii ,od géry do dotu” ('w kierun-
ku dystalnym), co oznacza, ze w pierwszej
kolejnosci obliteruje sie zmiany potozone wy-
zej, ktére teoretycznie potozone sa blizej naj-
czestszych miejsc patologicznego  refluksu,
czyli ujScia odpiszczelowo-udowego czy od-
strzatkowo-podkolanowego. W nastepne;j

kolejnosci obliterowane sg zmiany potozone
dystalnie. Podstawowym zatozeniem szkoty
francuskiej jest eliminacja w pierwszej kolej-
nosci przeptywu krwi pod wysokim cisnie-
niem. Obliteracja w kierunku dystalnym
szybciej zmniejsza ciezar kolumny krwi
w niewydolnym segmencie zylnym, przez co
minimalizuje zakrzepice w obliterowanych
naczyniach. Srodki obliterujace podaje cho-
remu w pozydji lezacej.

Metoda Sigga opiera sie na skleroterapii
wykonywanej w  kierunku proksymalnym,
tzn. od ,dotu do géry”. Terapie rozpoczyna
sie od dystalnie pofozonych zylakdw, nastep-
nie wykonuje sie skleroterapie zylakéw
bocznicowych i niewydolnych pni Zylnych.
Technika ta wymaga duzej iloci zabiegdw,
podczas ktorych stopniowo wypetnia sie nie-
wydolny segment zylny. Naktucie zylaka wy-
konuje sie w pozycji stojacej, a nastepnie
zmienia sie pozycje na lezaca, unosi konczy-
ne i podaje sie $rodek obliterujacy do zyly
opréznionej z krwi.

Metoda Fegana opiera sie na zafozeniu,
ze gldwna role w powstawaniu zylakéw od-
grywaja niewydolne zyly przeszywajace,
w zwigzku z czym zabiegi skleroterapii roz-
poczyna sie od tych naczyn, czesto rezygnu-
jac z obliteracji pni zylnych. Naktucie zylakdw
przeprowadza sie z pozycji lezacej, ale samo
podanie leku obliterujacego wykonywane
jest po uniesieniu konczyny do géry.
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Ryc. 2. Sposoby wytwarzania sklerozantu w postaci piany: A - za pomocq dwoch strzykawek i dwu-
droznego fqcznika; B - za pomocq dwdch strzykawek i tréjdroznego kranika.

Ogromna rewolucje w zakresie sklerote-
rapii spowodowato wprowadzenie piany do
leczenia zmian patologicznych w obrebie ukia-
du zylnego. Skleroterapia piang polega zmie-
szaniu $rodka powierzchniowo czynnego, ja-
kim jest m.in. Aethoxysclerol z gazem (powie-
trzem lub dwutlenkiem wegla) i obliteracji
naczyn ta wiasnie mieszaning (Ryc. 2A i 2B).
Stezenie leku jest najwieksze na powierzchni
mikropecherzykéw gazu, a co za tym idzie
dziatanie obliterujace jest tam znacznie sil-
niejsze. W poréwnaniu z roztworem piana
pozostaje w naczyniu znacznie diuzej, a tym
samym przez diuzszy czas wywiera wplyw
na Sciane zyly. Kolejnym istotnym atutem
sklerozantu w postaci piany jest znakomita
widoczno$¢ w badaniu ultrasonograficznym,
co umozliwia kontrolowana terapig. Zazwy-
czaj lek obliterujacy miesza sie z powietrzem
w stosunku 1:4 (| czes¢ leku i 3 czesci po-
wietrza) lub 1:5 (I czed¢ leku i 4 czesci po-
wietrza), a zalecana maksymalna ilo$¢ piany
wynosi 10 ml'*.

Echoskleroterapia, czyli skleroterapia pod
kontrolg ultrasonograficzng jest metoda,
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w ktdrej nakiucie naczyn i podanie $rodka
obliterujagcego wykonuje sie pod kontrolg
obrazu USG. Metoda ta najlepiej sprawdza
sie przy obliteracji zyty odpiszczelowej, zyty
odstrzatkowej, zyt przeszywajacych oraz du-
zych zylakéw bocznicowych. Badanie ultra-
sonograficzne w czasie zabiegu pozwala sle-
dzi¢ przechodzenie $rodka obliterujacego
i obkurczanie sie zyt po nakiuciu, a takze na-
tychmiast ujawnia przedostawania sie leku
obliterajacego poza $wiatfo naczynia.

Niezwykle istotne jest takze postepowa-
nie po zabiegu. Wiekszos¢ autoréw zaleca
stosowanie leczenia uciskowego za pomoca
bandaza lub specjalnych porczoch, zazwyczaj
o II° ucisku. Okres stosowania terapii kompre-
syjnej moze sig waha¢ od kilkunastu godzin do
kilku tygodni, co wynika giéwnie z preferendji
i doswiadczenia wykonujacego zabiegi. Bez-
posrednio po skleroterapii pacjent powinien
spacerowa¢ przez 30 minut. Chorzy po za-
biegu nie wymagaja zwolnienia z pracy i moga
kontynuowa¢ swoje zwyczajowe zajecia Spo-
rtowe. Przez okres 4. tygodni po skleroterapii
nalezy unika¢ ekspozycji na stonce.



Zabiegi skleroterapii majg stosunkowo
niewiele przeciwwskazan. Do gtéwnych na-
leza: uczulenie na dany $rodek obliterujacy
(nalezy zamieni¢ lek), unieruchomienie pa-
cjenta, zaawansowana miazdzyca zarostowa
tetnic konczyn dolnych (Il IV stopien w skali
Fontaine), skfonnos¢ do zakrzepdw (np.
dziedziczna sktonno$¢ do zakrzepicy), uogdl-
nione lub miejscowe zakazenie oraz inna po-
wazna choroba (szczegdlnie nieleczona).
Nie ma doktadnych danych dotyczacych sto-
sowania skleroterapii w ciagzy oraz w okresie
karmienia piersig. Przewaznie nie zaleca sie
stosowania tego rodzaju terapii w ciazy.
W przypadkach koniecznosci przeprowadze-
nia zabiegu skleroterapii u kobiet karmigcych
piersig nalezy przerwa¢ karmienie na 2-3 dni,
gdyz brak jest badan z udzialem ludzi doty-
czacych przenikania lekéw obliterujacych do
mleka kobiet karmiacych piersia.

Skleroterapia to pewny i bezpieczny za-
bieg w rekach dos$wiadczonego lekarza,
a czestos¢ powikfah zazwyczaj nie przekra-
cza kilku procent. Do najczestszych obja-
wow ubocznych naleza przebarwienia (hi-
perpigmentacja) i neoteleangiektazje (mat-
ting). Pozostale, takie jak: martwica skory,
zakrzepica tetnicza, reakcje alergiczne, przej-
sciowe zaniewidzenia czy zakrzepica zyt gte-
bokich, sg stosunkowo rzadkie. Przebarwie-
nia sa zwykle wynikiem odkfadania si¢ zto-
gow hemosyderyny w obrebie skéry
wiasciwej, powstajacych na bazie wynaczy-
nionych erytrocytéw lub czedcie] bedacych
efektem degradacji zakrzepdw, tworzacych
sie w $wietle obliterowanych naczyn. Obe-
cno$¢ zakrzepdw stymuluje przediuzona re-
akgje zapalna, ktérej efektem jest wiasnie hi-
perpigmentacja. Zjawisko to bardzo pogar-
sza efekt kosmetyczny, dlatego nalezy dazy¢
do podawania leku do naczynia opréznione-
go z krwi. W przypadkach, kiedy w oblitero-
wanych naczyniach stwierdza sie zakrzepy
nalezy wykonac naktucia w celu ich usunie-
cia. Obecno$¢ skrzeplin w obrebie naczyn

poddanych skleroterapii moze stymulowac
takze proces neoangiogenezy pod postacig
sieci drobnych rézowo-czerwonych naczyn,
ktérych nasilenie zalezy od miejscowego ci-
énienia zylnego oraz stopnia stanu zapalnego.
Zjawisko to okreslane mianem mattingu,
znacznie pogarsza efekt kosmetyczny. Ryzy-
ko powstania mattingu mozna zmniejszy¢
przeprowadzajac skleroterapie w kierunku
dystalnym (poprzez redukgje refluksu), sto-
sujac niewielkie ilosci sklerozantu, ostrzykujac
niewielkie powierzchnie oraz maksymalnie
redukujac stezenie lekdw obliterujacych.
Martwica skéry lub owrzodzenie jest zazwy-
czaj wynikiem podania leku poza $wiatfo na-
czynia lub czesciej do tetnicy. Niestety czesc
drobnych naczyn zylnych posiada anastomo-
zy z drobnymi tetniczkami, ktérych zamknie-
cie doprowadza do zmian martwiczych. Po-
danie leku do wiekszych tetnic moze spowo-
dowac duze obszary martwicy, wymagajace
nawet amputacji konczyny. Podstawowa
metoda zabezpieczajaca przed takim powi-
kfaniem jest wykonywanie skleroterapii pod
kontrolag USG. Reakcje alergiczne moga wy-
stepowac po kazdym leku. Czestos¢ alergii
po wstrzyknieciu preparatu Aethoxysclerol
oceniana jest na 0,01% przypadkdw.
W zwigzku z tym w kazdym gabinecie, gdzie
wykonuje sie zabiegu skleroterapii, powinien
znajdowad sie zestaw przeciwwstrzasowy
oraz podstawowy sprzet do reanimagji.
PrzejSciowe zaniewidzenie to powikfanie,
ktérego mechanizm powstawania nie jest do
konca jasny. Zwykle wystepuje pod postacia
btyskdw $wietlnych lub zaburzen widzenia
do przejSciowej utraty wzroku wigcznie (na-
wet do 2. godzin). Powikfanie to moze wy-
stepowad po kazdym leku do obliteracji, uwa-
za sie jednak, ze znacznie czesciej po zastoso-
waniu sklerozantu w postaci piany. By¢ moze
jest to wptyw pecherzykéw gazu na o$rodki
wzroku w obrebie OUN. Zakrzepica zyt gle-
bokich i zator tetnicy ptucnej wystepuja po
skleroterapii bardzo rzadko. Za gléwne ich
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Ryc. 3. System Flebogrif gotowy do podania piany.

przyczyny uwaza sie przedostanie s$rodka
obliterujgcego do uktadu zyt glebokich, skion-
nos¢ do zakrzepdw, nieprawidiowa kompre-
sjoterapia oraz brak aktywnosci ruchowej po
zabiegu skleroterapii (zgodnie z instrukcjg pa-
cjent po zabiegu skleroterapii powinien spa-
cerowac przez 30 minut).

Wyniki skleroterapii mozna oceni¢ po 4.-6.
tygodniach od zabiegu i przewaznie, gdy poje-
dynczy zabieg okazuje sie niewystarczajacy,
nalezy go powtdrzy¢. Skutecznosé prawidto-
wo wykonanej skleroterapii w leczeniu tele-
angiektazji i poszerzonych zyt siateczkowa-
tych ocenia sie na okoto 70%. Najbardzie]
oczekiwanym efektem jest catkowite zble-
dniecie naczynia, chod¢ czasami jednak pozo-
staje niewielki jasnobrazowy $lad. Efektyw-
nos$¢ skleroterapii maleje wraz ze wzrostem
Srednicy obliterowanych naczyn. W badaniu
Myersa i wsp. odsetek powodzenia oblitera-
gji pni zylnych (zyta odpiszczelowa lub od-
strzatkowa) przy pomocy piany podawanej
pod kontrolg USG oceniono na 52,4% po
jednym zabiegu i 76,8% po kolejnych™.

Metoda obliteracji klejem
Obecnie stosowane sg trzy systemy wy-

korzystujace te metode obliteracji: amery-
kanski VenaSeal™ Closure System firmy
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Medtronic oraz dwa tureckie VariClose firmy
Biolas Health INC i VenaBlock firmy Inva-
med. We wszystkich tych systemach po na-
kiuciu zyty do jej wnetrza wprowadza sie
specjalny cewnik, przez ktory podaje sie klej
wycofujac cewnik. Metoda obliteracji klejem
cyjanoakrylowym nie wymaga znieczulenia
tumescencyjnego oraz stosowania kompre-
sjoterapii pooperacyjnej*'.

Metody obliteracji
mechaniczno-chemicznej

Techniki te okreslane sg czesto mianem
hybrydowych, gdyz powoduja uszkodzenie
$rédbtonka i $ciany zyt przy pomocy dwdéch
metod réwnoczesnie tzn. mechanicznej
i chemicznej. Obecnie stosowane sg dwa sy-
stemy dzialajace na tej zasadzie, system MO-
CA i system Flebogriff. W systemie MOCA
(ang. mechanochemical ablation) mechanicz-
ne uszkodzenie wnetrza naczynia dokony-
wane jest przez wirujaca z predkoscia 3500
obrotéw/s koncdwke cewnika, poprzez
ktory réwnoczesnie podawany jest sklero-
zant. System wprowadzany jest do naczynia
analogicznie jak w przypadkach metod ter-
moobliteracyjnych. Przeprowadzenie oblite-
racji systemem ClariVein nie wymaga znie-
czulenia tumescencyjnego, a bezpieczen-
stwo i skuteczno$¢ metody wydaje sie
podobne do termicznych obliteracji***. Pro-
ducentem systemu Flebogriff jest polska firma
Balton Sp. z 0.0. z Warszawy. Zasadniczym
elementem tego systemu jest cewnik dwuka-
natowy, z ktérych jeden kanat stuzy do poda-
wania sklerozantu, drugi za$ do uwolnienia
ukfadu specjalnych drutéw, stuzacych do
mechanicznego uszkodzenia $ciany naczynia
(Ryc. 3). System wprowadza sie analogicznie
jak systemy do termoobliteracji poprzez na-
kfucie zyly, a nastepnie po ustawieniu kon-
cdwki cewnika w odpowiednim miejscu wy-
suwa sie z niej ukfad pieciu odpowiednio wy-
profilowanych drutéw. Przy wycofywaniu



cewnika $ciana naczynia zostaje uszkodzona
mechanicznie, a przez drugi kanat podawany
jest sklerozant, ktory uszkadza wnetrze zyty
w sposdb chemiczny. Podobnie jak system
MOCA, Flebogriff nie wymaga znieczulenia
tumescencyjnego, ilos¢ powikian jest nie-
wielka, a skutecznos¢ zachecajgca .

W podsumowaniu mozna $miafo stwier-
dzi¢, ze metody obliteracji chemicznej czy
mechaniczno-chemicznej sa obecnie jedny-
mi z podstawowych metod stosowanych we
flebologii. Skleroterapia moze by¢ stosowana
zaréwno do leczenia teleangiektazji, posze-
rzonych zyt siateczkowatych, niewydolnosci
pni zylnych czy niewydolnosci perforatoréw.
Metody hybrydowe (obliteracja mechanicz-
no-chemiczna) znacznie poprawiajg skutecz-
nos¢ leczenia niewydolnych naczyn ukfadu
zyt powierzchownych. Szczegdlnie obiecuja-
ca moze okaza¢ sie w przysziosci metoda
obliteracji klejem.

Pidmiennictwo:

I. Royle ], Somjen GM. Varicose veins: Hippocrates to
Jerry Moore. ANZ | Surg. 2007; 77(12): 1120-7.

2. Noszczyk W. Rys historyczny leczenia chordéb na-
czyn. W: Noszczyk W(red.) Chirurgia tetnic i zyt ob-
wodowych., Tom |. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa, 2007, 3-19.

3. Babcock W. A new operation for the extirpation of
varicose veins. New York Med J. 1907; 23: 153-6.

4. Subramonia S, Lees T. Sensory abnormalities and
bruising after long saphenous vein stripping: impact
on short-term quality of life. ] Vasc Surg. 2005;
42(3): 510-4.

5. Perkins JM. Standard varicose vein surgery. Phlebolo-
gy. 2009; 24(Suppl. 1): 34-41.

6. Miller GV, Lewis WG, Sainsbury JR, Macdonald RC.
Morbidity of varicose vein surgery: auditing the bene-
fit of changing clinical practice. Ann R Coll Surg Engl.
1996; 78(4): 345-9.

7. Critchley G, Handa A, Maw A, Harvey A, Harvey
MR, Corbett CR. Complications of varicose vein sur-
gery. Ann R Coll Surg Engl. 1997; 79(2): 105-10.

8. Wright AP, Berridge DC, Scott DJ. Return to work
following varicose vein surgery: influence of type of
operation, employment and social status. Eur | Vasc
Endovasc Surg. 2006; 31(5): 553-7.

9. Winterborn RJ, Foy C, Earnshaw |JJ. Causes of vari-
cose vein recurrence: late results of a randomized

20.

21.

22.

23.

24.

controlled trial of stripping the long saphenous vein.
J Vasc Surg. 2004; 40(4): 634-9.

. Noszczyk W. Zylaki konczyn dolnych. W: No-

szczyk W(red.) Chirurgia tetnic i zyt obwodowych.
Tom |. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warsza-
wa, 2007, 445-64.

. Janbon C, Laborde |JC, Quere |. [History of the tre-

atment of varices]. | Mal Vasc. 1994; 19(3): 210-5.

. Hubner K. The history of sclerotherapy. W: Hibner

K. Sclerotherapy in practice. Viavital Verlag GmbH,
Essen, 2007, 15-21.

. Orbach EJ. Sclerotherapy of varicose veins. Utili-

zation of an intravenous air block. Am | Surg.
1944; 66: 362-6.

. Schadeck M. Doppler and Echotomography in Scle-

rosis of the Saphenous Veins. Phlebology. 1987; 2:
221-40.

. Kolbel T, Hinchliffe R, Lindblad B. Catheter-directed

foam sclerotherapy of axial saphenous reflux: early
results. Phlebology. 2007; 22(5): 219-22.

. Nael R, Rathbun S. Treatment of varicose veins.

Curr Treat Options Cardiovasc Med. 2009; | 1(2):
91-103.

. Leopardi D, Hoggan BL, Fitridge RA, Woodruff PW,

Maddern GJ. Systematic review of treatments for va-
ricose veins. Ann Vasc Surg. 2009; 23(2): 264-76.

. Guex J), Allaert FA, Gillet JL, Chleir F. Immediate and

midterm complications of sclerotherapy: report of
a prospective multicenter registry of 12,173 sclero-
therapy sessions. Dermatol Surg. 2005; 31(2): 123-8.

. Weiss MA, Hsu JT, Neuhaus |, Sadick NS, Duffy DM.

Consensus for sclerotherapy. Dermatol Surg. 2014;
40(12):1309-18.

Myers KA, Jolley D, Clough A, Kirwan J. Outcome of
ultrasound-guided sclerotherapy for varicose veins:
medium-term results assessed by ultrasound surveil-
lance. Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2007;33(1): 1 16-21.
Almeida ]I, Javier JJ, Mackay E, Bautista C, Proebstle
TM. First human use of cyanoacrylate adhesive for
treatment of saphenous vein incompetence. ] Vasc
Surg Venous Lymphat Disord. 2013; 1(2): 174-80.
Elias S, Raines JK. Mechanochemical tumescentless
endovenous ablation: final results of the initial clinical
trial. Phlebology. 2012; 27(2): 67-72.

van Eekeren RR, Boersma D, Elias S, Holewijn S,
Werson DA, de Vries JP, et al. Endovenous mecha-
nochemical ablation of great saphenous vein incom-
petence using the ClariVein device: a safety study.
] Endovasc Ther. 201 I; 18(3): 328-34.

Ciostek P, Kowalski M, Wozniak W, Mitek T, Myrcha
P, Migda B. Phlebogriffe —a new device for mechano-
chemical ablation of incompetent saphenous veins:
a pilot study. Phlebological Review. 2015; 23: 72-7.

. ltzecki M, Terlecki P, Przywara S, Urbanek T, Pe-

drycz-Wieczorska A, Dave S, Zubilewicz T. A new
device for minimally invasive mechano-chemical me-
thod of saphenous vein ablation. Report of 12 mon-
ths of follow up. Acta Angiol. 2018; 24(3): 67-73.

92



	082 OBLITERACJA_WOZNIAK
	085 OBLITERACJA_WOZNIAK
	086 OBLITERACJA_WOZNIAK
	087 OBLITERACJA_WOZNIAK
	088 OBLITERACJA_WOZNIAK
	089 OBLITERACJA_WOZNIAK
	090 OBLITERACJA_WOZNIAK
	091 OBLITERACJA_WOZNIAK
	092 OBLITERACJA_WOZNIAK

