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Przezskorne metody leczenia zylakow
konczyn dolnych: bezpieczenstwo,
skutecznosc | wskazania

Zylaki koniczyn dolnych (ZKD) stanowia zaréwno problem zdrowotny, jak
i spoteczny. U podstaw przewleklej choroby zylnej lezy nadciénienie zylne,
wystepowanie ZKD zwieksza sie wraz z wiekiem. W leczeniu stosuje sie
rézne formy leczenia operacyjnego, kompresjoterapie oraz farmakoterapie.
Coraz powszechniejsze staja sie maloinwazyjne, przezskérne metody
leczenia zylakéw, zaréwno termiczne jak i nietermiczne.

Zylaki koficzyn dolnych (ZKD), czyli kre-
te poszerzenia zyt powierzchownych, s jed-
nym z klinicznych objawdw przewlektej cho-
roby zylnej (PChZ), ktérym moga towarzy-
szy¢ dolegliwodci, tj.: uczucie ciezkosci ndg,
skurcze, obrzgki obwodowe, bdle, piecze-
nie, swedzenie i réznego rodzaju parestezje.
Kolejne mozliwe etapy nieleczonej lub nie-
wiasciwie leczonej niewydolnosci zylnej to:
zmiany troficzne skory konczyn dolnych, wy-
prysk, stwardnienie tluszczowe i owrzodze-
nial”. W 70% przypadkdéw zmiany zylakowe
dotycza najdtuzszej zyly powierzchownej
u ludzi, czyli zyty odpiszczelowej”. W 6-stop-
niowej klasyfikacji przewlektej choroby zylnej
CEAP z 1994 roku w jej aspekcie klinicznym
ZKD zostaly zakwalifikowane jako drugi sto-
pien tej klasyfikacji.

Wsréd mechanizméw  odpowiedzial-
nych za powstawanie zylakéw wymienia
sie teorie dotyczace niewydolnosci zasta-
wek zylnych, rozwoju nadcisnienia zylnego
oraz refluksu, a takze zmian struktury $cia-
ny zylnej'l.

Poczatkowo zylaki s3 problemem bar-
dziej estetycznym, z czasem moga jednak
prowadzi¢ do powaznych powikian. Do
czynnikdw ryzyka powstawania zylakéw zali-
cza sie przede wszystkim: wiek, pte¢, pozy-
cje stojaca lub siedzaca w pracy, nadwage,
brak aktywnosci fizycznej,
oraz przebyty zakrzepice zyt. Zylaki wyste-
puja u 25-36% populacji kobiet oraz 10-
28% mezczyzn w krajach europejskich®.

Jedna z bardziej efektywnych form lecze-
nia zylakéw konczyn dolnych sg wszelakiego
rodzaju metody operacyjnego ich usuwania.

wielorédztwo

W zasadzie tradycyjne operacje chirurgiczne
zylakdw nie sg juz wykonywane, przede
wszystkim z uwagi na ich inwazyjno$¢, moz-
liwe powikiania, konieczno$¢ hospitalizacji
i dtuzszej rekonwalescendji oraz staby po-
operacyjny efekt estetyczny. Wszystko to
przyczynito sie w znacznej mierze do roz-
woju matoinwazyjnych metod operacyjnych,
majacych na celu zmniejszenie powikiah po-
operacyjnych, poprawe efektow estetycz-
nych oraz szybki powrdét do petni zdrowia,




nawet bez koniecznodci przebywania na
zwolnieniu lekarskim.

Jedna z pierwszych metod przezskérne-
go leczenia wewnatrzzylnego PChZ byt
wprowadzona w 1998 roku metoda ter-
miczna, wykorzystujaca uzycie aplikatora ge-
nerujgcego fale radiowe (ang. RadioFrequen-
¢y Ablation — RFA). Metoda ta polega na wy-
korzystaniu pradu o wysokiej czestotliwosci
radiowej, ktdry dziafa bezposrednio na sScia-
ne naczynia poprzez elektrody znajdujace sie
na koncu cewnika. Najczesciej wykorzysty-
wane systemy to: Closure Fast oraz RFITT
Celon. W systemie Closure Fast na koncu
cewnika generowana jest wysoka tempera-
tura rzedu 85-120°C, ktéra skutkuje denatu-
racja kolagenu oraz zniszczeniem $rédbtonka,
co dalej wiaze sie z zamknigciem naczynia
i jego widknieniemi, Rdznicag podstawows
od EVLT jest nizsza temperatura generowa-
na na koricu cewnika, obliteracja naczynia na-
stepujaca bez udzialu rozgrzanej krwi oraz
zwigzany z tym mniejszy bolf. Skutecznosé
tej metody siega nawet do 99,6%F. W tech-
nice RFITT Celon (ang. RadioFrequency Indu-
ced ThermoTherapy) uzyskuje sie efekt koa-
gulagji niskotemperaturowej (okoto 80°C),
wykorzystujacej fale o wysokiej czestotliwo-
Sci. Precyzyjnie okredlona dawka energii
zmniejsza ryzyko uszkodzen struktur znaj-
dujgcych sie w sasiedztwie niewydolnych
pni zylnych (nerwdw skérnych, naczyn lim-
fatycznych, gruczotéw skérnych). Skutecz-
nos¢ tej metody jest jednak nizsza, szacuje
sie jg na okoto 909",

Rok 1999 to moment wprowadzenia in-
nej metody termicznej opierajacej sie na
efekcie lasera — wewnatrznaczyniowej ablacji
laserowej (ang. EndoVenous Laser Treatment
— EVLT). Obecnie jest najczesciej uzywana
mafoinwazyjng metoda leczenia zylakdw
konczyn dolnych na $wiecie. Efekt dziatania
EVLT wigze sie z obliteracja zyt osiowych
ukfadu powierzchownego przy pomocy
energii generowanej przez swiatfowdd lase-

rowy, ktéry moze doprowadzi¢ do tempera-
tury na koncu cewnika siegajacej nawet
[200°C. Zabieg ten wykonuje sie po wcze-
$niejszym miejscowym, tumescencyjnym
znieczuleniu zmniejszajacym znacznie ab-
sorbcje ciepfa do struktur okotonaczynio-
wych. W trakcie ablacji laserowej energia cie-
plna przekazywana jest zaréwno do krwi jak
i $ciany naczyn®. Efektem stosowanej termo-
ablagji jest obkurczanie sie widkien kolagenu
prowadzace do zwezania sie niewydolnej
zyly. Rdznice stosowanego sprzetu wiaza sie
ze stosowaniem rdéznej generacji endowa-
skularnych laseréw o réznej diugosci fali
Swietlnej: 810 nm, 980 nm, 1320 nm i 1460
nm. Laserem nowszej generacji jest urzadze-
nie oparte na technologii fali o diugosci fali
1470 nm, ktdrej najwiekszym atutem jest
brak nadmiernego wzrostu temperatury ge-
nerowanej przez cewnik do ablacji oraz pe-
fen automatyzm systemu, co pozwala dokfa-
dnie dawkowac energie, szybkos¢ wprowa-
dzania i wycofywania widkna laserowego.
Z kolei najnowszym osiagnieciem jest laser
o diugosci fali swietlnej 1940 nm. Z punktu
widzenia fizyki, im wyzszy wspdtczynnik ab-
sorpcji $wiatfa przez tkanke, tym wieksza jest
ilo$¢ wytwarzanego ciepfa i tym bardziej
ograniczona strefa, w ktérej wytwarzane jest
to ciepto. Zaletg tego urzadzenia jest to, iz
dziafa na drugi co do wielkosci pik absorpdji
wody, teoretycznie zwigkszajac zaréwno sku-
tecznos¢, jak i bezpieczenstwo procedury.
W badaniu Viarengo et al. z 2017 roku z za-
stosowaniem lasera | 940 nm pierwotng abla-
e zyly osiagnieto w 100% przypadkdw™.
Powiktania po EVLT obejmujgce uraz
oparzeniowy skory, stwardnienia w przebie-
gu zyt, samoograniczajace si¢ zapalenie zyt
powierzchownych i pigmentacje skéry, mie-
szcza sie w zakresie od 0% do 15% przy-
padkéwt'™. Powazne powiklania niezakrze-
powe takie jak tetniakowate poszerzenie
kikuta zylty odpiszczelowej, przetoka tetni-
czo-zylna i ostre zapalenie skory sg rzadko



zglaszanel'"'3, Czesto$¢ wystepowania za-
krzepicy zyt glebokich (ZZG) po EVLT wyno-
si od 0% do 7,7% w przypadku ablacji zyty
odpiszczelowej wielkiej'? i od 0% do 5,7%
w przypadku zyty odpiszczelowej matejt'®.

Zabiegi termicznej ablacji EVLT i RFA
umozliwiajg zamkniecie tylko giéwnych pni
zyt osiowych, co w wiekszosci przypadkdw
wymaga uzupetniania o zabieg miniflebekto-
mii lub skleroterapii. Rasmussen i wsp. po-
réwnali metody wewnatrzzylne termiczne
z tradycyjnymi metodami chirurgicznymi wy-
kazujac ich wysoka skuteczno$¢ i szybszy po-
wrét do zdrowia, a takze niewielka przewa-
ge RFA, zwigzang z mniejszym bdlem po te-
go rodzaju zabiegu'".

Do metod termicznych matoinwazyjne-
go leczenia zylakdw obejmujacych nie tylko
pnie gtéwne zyty odpiszczelowej i odstrzal-
kowej, ale réwniez bocznice i zylaki nawro-
towe, zalicza sie termiczng metode abladji
zylnej z zastosowaniem pary wodnej o tem-
peraturze | 10-140°C (ang. Steam Vein Scle-
rosis — SVS), ktérej efektem dziatania jest za-
mkniecie $wiatfa zyty i zwtdknienie naczynia.

Badanie kliniczne LAST analizujgce sku-
tecznos¢ metod ablacji termicznych EVLT
i SVS w leczeniu niewydolnosci tylko zyty od-
piszczelowej, wykazalo ich poréwnywalng
skuteczno$¢ po 12 tygodniach i po roku od
operacji (92% w przypadku SVS i 96%
w przypadku EVLT). Pacjenci operowani
metoda ablacji z wykorzystaniem pary wod-
nej szybciej wracali do pracy i odczuwali
mniejszy bél pooperacyjnyt®.

Technikg tgczacy dziatanie mechaniczne-
go uszkodzenia $rédbtonka z jednoczesng
skleroterapia, czyli wstrzyknigciem do wne-
trza niewydolnej zyty érodka chemicznego
wywolujacego zwidknienie i zarosniecie
Swiatfa naczynia, jest mechaniczno-chemicz-
na ablacja wewnatrzzylna (MOCA)'". Bar-
dzo szybko obracajaca sie koncédwka urza-
dzenia ClariVein wywoluje reakcje polegaja-
ca na obliteracji naczynia krwionos$nego

i zapewnia rownomierny kontakt sklerozantu
z wewnetrzng sciang naczynia. Ramon i wsp.
wykazali bardzo wysoka skutecznos¢ Clari-
Vein (96%) w 2-letnim okresie obserwacji'.
Inng zblizong metodg mechaniczno-che-
micznej ablacji zapewniajaca dobry efekt ko-
smetyczny i niski wskaznik powikfan, jest no-
wa polska metoda z uzyciem cewnika Flebo-
griff, ktorej skutecznos¢ w obserwadji
dwuletniej siega 92%!'",

Kolejng z nietermicznych metod leczenia
zylakéw konczyn dolnych jest system do
chemicznej ablacji zyt, opierajacy sie na do-
zylnym podawaniu kleju cyjanoakrylowego,
czego efektem jest reakcja zapalna i widknie-
nie zyly?. W wieloosrodkowym badaniu eu-
ropejskim Proebstle i wsp. odnotowal
99,6% odsetek powodzen", za§ w rando-
mizowanym badaniu poréwnujacym dozylne
podawanie kleju z ablacjg wysokiej czestotli-
wosci radiowej stwierdzono, ze wskaznik za-
mkniecia w pierwszej grupie wynosi
100%™, Szybkie zamkniecie zyty polimerem
i minimalny czas zabiegu zapobiegaja 77G
i zatorowosci plucnej (ZP). Bardzo szybkie
tempo polimeryzacji powoduje szybkie za-
mkniecie potaczenia odpiszczelowo-udowe-
go, za$ zastosowanie odpowiedniego ucisku
powyzej zmniejsza ryzyko przeptywu mate-
rialu embolizacyjnego do ukfadu zyt gtebo-
kich. Co wiecej, jako metoda nietermiczna
nie generuje ona powiklan takich jak: oparze-
nia, hiperpigmentacja i parestezje. Fakt, ze
znieczulenie tumescencyjne nie jest wyma-
gane, w duzej mierze skraca czas zabiegu
i zwieksza komfort pacjenta po zabiegu®'.

Jedng z najnowszych metod leczenia po-
czatkowych objawdw niewydolnosci zylnej,
1. zyt siatkowatych, wenulektazji i teleangiek-
tazji, jest metoda CLaCS bedaca pofacze-
niem kriolasera i skleroterapii, z zastosowa-
niem urzadzenia do wizualizacji takich na-
czyh, czyli Vein Viewera™l,

Alternatywa termicznych ablacji giéw-
nych pni, czyli zyty odpiszczelowej i odstrzat-



kowej, jest zabieg echoskleroterapii — che-
micznej ablacji polegajacy na wprowadzeniu
pod kontrolg usg doppler do niewydolnych
zyl piany ze sklerozantu. Efektem tego zabie-
gu jest zamkniecie zyly. Skuteczno$¢ tych za-
biegdw nie jest jednakowoz wysoka. Wada
skleroterapii jest czesto$¢ nawrotdw, ryzyko
zakrzepicy zyt glebokich, zakrzepowe zapa-
lenie zyt i zwigzane z nimi przebarwienia.

W literaturze wskaznik sukcesu, zdefiniowa-

ny jako zamkniecie $wiatta zyly odpiszczelo-

wej, po | roku od skleroterapii, wynosi od

77,4% do 88%™1.

Po kazdej wewnatrzzylnej ablacji, zaréw-
no termicznej, jak i chemicznej (nietermicz-
nej), powstaje w swietle zyt poablacyjna za-
krzepica w ukfadzie powierzchownym, ktéra
rézni sie od ZZG tym, ze jest zjawiskiem za-
planowanym i polega na kontrolowanym
uszkodzeniu zyty. Klasyfikacja wewnatrzzyl-
nej zakrzepicy indukowanej cieptem (ang.
Endothermal Heat Induced Thrombosis —
EHIT) obejmuje 4 stopnie:
|. zakrzepica zylna nie przechodzaca do

uktadu zyt gtebokich,

2. nieokluzyjna zakrzepica zylna, przecho-
dzaca do uktadu zyt glebokich i obejmu-
jaca $rednice zyt mniejsza lub réwna
50%,

3. nieokluzyjna zakrzepica zylna, przecho-
dzaca do ukfadu zyt gtebokich i obejmu-
jaca $rednice zyt powyzej 50%,

4. okluzyjna zakrzepica zyt glebokich kon-
czyny dolnej”?.,

Postepowanie przy podejrzeniu EHIT,
oparte na zasadzie zdrowego rozsadku oraz
opiniach ekspertéw, polega na uzywaniu
profilaktycznych dawek HDCz u chorych
z trombofilig lub owrzodzeniami oraz dawek
terapeutycznych HDCz w bardziej zaawan-
sowanych stadiach EHIT 2-4.

Gloéwnym celem leczenia PChZ jest re-
dukcja lub zniesienie nadcisnienia zylnego le-
zacego U podstaw jej patofizjologii. Oprocz

réznych metod leczenia operacyjnego
omdéwionych powyzej jako metody alterna-
tywne lub uzupefniajace, stosuje sie rowniez
kompresjoterapie, czyli leczenie uciskowe
oraz stosuje sie leki flebotropowe, zwieksza-
jace tonus sciany zylnej, normalizujace prze-
puszczalno$¢ kapilar wiosowatych oraz ha-
mujace uwalnianie mediatoréw  zapalnych.
U 0séb z chorobg zylakowa i obrzekami nie-
tolerujacych ucisku zaleca sie ukfadanie kon-
czyn w pozydji uniesionej Trendelenburga.
Zawezaja sie obecnie wskazania do stosowa-
nia lekéw wenoaktywnych, jednakze zabu-
rzenia czynnosciowe zyt powierzchownych
obejmujace obrzeki, bdle, skurcze, uczucie
zmeczenia konczyn i ich napiecia, moga by¢
skutecznie leczone z ich zastosowaniem.
Obecnie w terapii PChZ podkredla sie zna-
czenie leczenia kompleksowego, ktdre pole-
ga na réwnoczesnym lub zamiennym stoso-
waniu i uzupetnianiu sie réznych metod:
kompresjoterapii, mafoinwazyjnych metod
operacyjnych i farmakoterapii. Jedng z mozli-
wosci leczniczych stosowanych w bardzie]
zaawansowanych formach PChZ moze by¢
stosowanie sulodeksydu, co potwierdza ba-
danie SUAVIS jako uzupetnienie leczenia
miejscowego w gojeniu owrzodzen, Wie-
lokierunkowe i wieloptaszczyznowe dziata-
nie sulodeksydu obejmuije stabilizacje objeto-
dci glikokaliksu, redukcje uwalniania chemo-
kin i interleukin oraz hamowanie reakdji
zapalnej komdrek $rédbtonka. Sulodeksyd
jako jedyny z lekéw wenoaktywnych ma
udowodnione dziafanie przeciwzakrzepowe
w badaniu SURVET z 2015 roku. Ta mie-
szanina glikozaminoglikandw wykazuje istot-
ne wiasciwosci przeciwzakrzepowe, oparte
na hamowaniu aktywnego czynnika Xa, po-
budzaniu proceséw fibrynolizy oraz hamo-
waniu agregacji ptytek krwi.

Badania Andreozziego z 2012 roku suge-
ruja, ze leczenie sulodeksydem poprawia
strukture $cian zylnych zwigkszajac tonus zyl-
ny oraz zmniejszajac ich rozszerzalno$c?,



Ofensywa réznych form minimalnie
inwazyjnego leczenia zylakdw kornczyn dol-
nych, wykorzystujacych zwiaszcza rézne for-
my ablacji termicznej, niesie ze sobg mozli-
wos¢ wystepowania powikfan, tj. dolegliwo-
$ci bélowych, krwiakdw i przebarwien skory,
pieczenia, niedoczulicy lub przeczulicy, ktére
Z czasem stopniowo sie zmniejszaja*’*
Najczesciej wystepujacymi  dolegliwosciami
sa parestezje i dyzestezje. Parestezje to cze-
sto uczucie mrowienia, za$ dyzestezje to nie-
prawidiowe odczucie manifestujace sie jako
dretwienie, mrowienie, uczucie przebiegania
pradu lub zimna. W trakcie operacji we-
wnatrzzylnych uraz nerwdw czuciowych
moze sie zdarzy¢ po wprowadzeniu cewnika
do ablacji, przy znieczuleniu lub po prostu od
energii cieplnej. Metody termiczne generuja
wysoka energie, ktéra moze powodowad
oparzenia skory, czemu mozna zapobiegac
poprzez zmiane trybu lasera z emisji ciagle;
na przerywang, skrécenie czasu ekspozydji
skéry na bezposrednie ciepto oraz stosowa-
ne znieczulenie tumescencyjne zapewniajace
ochrone przed bdlem i ochtadzajace struktu-
ry otaczajace zyly osiowe. Badania wskazuja,
ze znieczulenie tumescencyjne zmniejsza
neurologiczne uszkodzenia termiczne, dzia-
fajac jako $rodek ochronny i chfodzacy ota-
czajace obszary”*%. Wada tych metod jest
mozliwo$¢ uszkodzenia struktur nerwowych
lezacych w bezposrednim sasiedztwie zyty
odpiszczelowej i odstrzatkowej. Szczegdlnie
podatne s3 na uszkodzenie lub podraznienie
sg witdkna nerwu udowo-goleniowego,
a zwlaszcza gatezi skornych przysrodkowych
goleni, do ktérych moze dojs¢ takze w trak-
cie uzupetniajacych powyzsze leczenie zabie-
gow miniflebektomii. Z uwagi na bezposre-
dnie sasiedztwo zyly odpiszczelowej i nerwu
udowo-goleniowego, zabiegi abladji termicz-
nej w odcinku goleniowym obarczone s3 ry-
zykiem zaburzenia przewodnictwa czucio-
wego tego nerwu. Pacjenci po tych zabie-
gach jednoczesnie oczekujg bardzo szybkiej

poprawy i zapewnienia im kompleksowe;]
opieki, co wynika prawdopodobnie z ambu-
latoryjnego i matoinwazyjnego charakteru
tych zabiegdw.

Jedna z form terapii tego typu dolegliwo-
$ci moze by¢ stosowanie ztozonych prepara-
tdw zawierajgcych potaczenie substancji,
ktérych dziatanie wywiera wpltyw na regene-
racje struktur nerwowych. Zaliczy¢ do nich
mozna: witaminy z grupy B, witamine E,
mikroelementy, kwas o-liponowy, y-linole-
nowy oraz honokiol. Wskazaniem do stoso-
wania witamin z grupy B jako leku pomocni-
czego W leczeniu schorzen nerwdéw obwo-
dowych réznego pochodzenia, sg stany
zapalne nerwéw obwodowych, polineuro-
patia, nerwobdl i réznego rodzaju stany po-
urazowel", Honokiol jest zwigzkiem o dzia-
faniu plejotropowym, uzyskiwanym z wielu
gatunkéw  magnolii  rozpowszechnionej
gldwnie w krajach azjatyckich. Na szczegdlng
uwage zasfuguje jego biologiczne dziatanie,
a mianowicie: przeciwzapalne, antyoksyda-
cyjne, anksjolityczne oraz przeciwbakteryjne
i przeciwgrzybicze. Podkresla sie rdwniez fa-
twos¢ przechodzenia tego zwiazku przez ba-
riere krew—modzg, co wiaze sie z jego pozy-
tywnym wptywem na komorki nerwowe,
czyli dzialaniem neuroprotekcyjnymf3. Me-
chanizm ten wigze sie prawdopodobnie
z odbudowywaniem pofaczerr pomiedzy
strukturami nerwowymi, co sugeruje jego
aktywnos¢ neurotropowa. Honokiol wywie-
ra réwniez dziatanie przeciwbdlowe, co
w czesci zwigzane jest z hamowaniem pro-
cesdw zapalnych poprzez zmniejszanie ak-
tywnosci tlenku azotu®, cykoloksygenazy
oraz czynnika NF-kBPY. Wszystkie te cechy
honokiolu dajg podstawy do stosowania go
w pofagczeniu z innymi substancjami w lecze-
niu u ludzi réznych standw bdlowych
o podtozu zapalnym, nie wykazujac przy tym
dziata niepozadanych®l,

W leczeniu zaburzen struktur nerwo-
wych znajduja réwniez zastosowanie nie-



ktére niezbedne nienasycone kwasy ttu-
szczowe (NNKT), ktére nie sg wytwarzane
w organizmie ludzkim: kwas linolowy (LA)
oraz o-liponowy (ALA). Innym zwigzkiem
nalezacym do NNKT, bedacym omega-6
wielonienasyconym kwasem ttuszczowym,
jest kwas y-linolenowy (GLA) ktory powstaje
w wyniku dziatania A-6 desaturazy i jest
pierwszym produktem w przemianie kwasu
linolowego. Suplementacja GLA potwierdzi-
fa jego efektywnos¢ w grupie pacjentow
z neuropatia cukrzycowa. W badaniu klinicz-
nym w poréwnaniu do placebo wykazano
zZnaczaca poprawe sity miesniowej, odru-
chéw Sciegnistych, odczuwania zimna i ciepta
czy czucie powierzchowne, w poréwnaniu
z placeboP®!. Ponadto podawanie GLA moze
normalizowa¢ poziom kwaséw tluszczo-
wych i zmniejsza produkcje mediatoréw za-
palnych w aksonach z czym mozna spotkac
sie w procesach neurodegeneracyjnych. Po-
przez konwersje do prostaglandyny El
(PGEI), GLA ma dziafanie przeciwzapalne,
przeciwzakrzepowe, antyproliferacyjne oraz
obnizajace poziom lipidéw oraz miorelaksa-
cyjne. Pofaczenie suplementacji ALA i GLA
okazato  sie
w zmniejszaniu objawdw zespotu ciesni nad-
garstkal”. ALA znajduje zastosowanie w le-
czeniu wielu zaburzen charakteryzujacych sie
przewlektym stresem oksydacyjnym®. Wy-
kazano, ze zmniejsza on peroksydacje lipi-
déw nerwdw obwodowych i centralnego
uktadu nerwowego, normalizuje produkcje
jadrowych czynnikéw transkrypcyjnych, ta-
kich jak NF-xB, wywotany akumulacja wol-
nych rodnikéw oraz poprawia lokalny prze-
ptyw krwi. Ponadto ALA zwieksza absorpcje
tlenu i poprawia metabolizm struktur nerwo-
wych ogdlnie oraz zwigksza predkosci prze-
wodzenia bodzcdw nerwowycht?,

W ciggu ostatnich 2 dekad sposdb lecze-
nia pacjentdw z objawami PChZ ulegt
ogromnemu postepowi w poréwnaniu z po-
przednim stuleciem, tradycyjnie opartym na

skutecznym  narzedziem

zabiegach chirurgicznych. Techniki we-
wnatrzzylne, od poczatkowo skleroterapii
pianowej, réznych metod ablacji termiczne;
i nietermicznej, cechuje bardzo szybki roz-
wdj i tendencja do coraz to mniej inwazyj-
nych technologii zapewniajacych wieksze
bezpieczenstwo pacjentdw. Zaburzenia czu-
cia o charakterze parestezji i dyzestezji moga
mie¢ negatywny wplyw na jakos¢ zycia pa-
cjentdw i stajg sie czasami problemem wigk-
szej wagi niz mozliwy nawrét zylakdw po
operacji wewnatrzzylnej,
nieczno$¢ poszukiwan w tym celu skutecz-
nych srodkéw leczniczych.
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