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Zastosowanie termiczne

obliteraqi wewnatrzzylnej jako
matoinwazyjne] metody leczenia
zylakéw konczyn dolnych

Choroby zyt s3 jednymi najczesciej spotykanych wspoétczesnych scho-
rzen. Pierwsze wzmianki na ich temat pojawiaja sie juz w czasach sta-
rozytnych; do najbardziej znanych relacji z tego okresu nalezy opis
w egipskim papirusie z roku 1550 p.n.e., ktory dotyczy zylakéw konczyn
dolnych, okreslanych mianem ,,wezowatych zakoli”. Z kolei najstarsza
ilustracja przedstawiajaca zylaki konczyny dolnej pochodzi z IV wieku
p.n.e. i zostata zamieszczona na dziekczynnej ptaskorzezbie, znajduja-
cej sie w Swiatyni Asklepiosa w Atenach!".,

Wozrastajaca zapadalnos¢ na schorzenia zyt
skutkuje stale rosnacymi kosztami spoteczny-
mi, stanowigcymi trudne wyzwanie dla syste-
mow zdrowotnych. Obecnie w krajach Euro-
py Zachodniej wydatki na leczenie chorych
z przewlekia chorobg zylng siegaja 2% budze-
tul?, Powikfania choréb zyt, do ktérych zalicza
sie owrzodzenia goleni, zatory pfucne, nadci-
d$nienie ptucne czy zespdt pozakrzepowy, sg
czesty przyczyna przediuzajacej sie niezdolno-
$ci chorych do pracy czy wrecz kalectwa, skut-
kujacego renty inwalidzka. Dla przykiadu
w USA obciazenia z tytutu leczenia owrzodzen
zylnych osiagnety 3 miliardow USD na rok,
a liczba dni chorobowych z tego powodu wy-
niosta 2 min rocznie™. Choroby zyt to obecnie
jeden z najbardziej aktualnych problemdw

wspdlczesnej medycyny i to zaréwno w za-
kresie ich profilaktyki, wczesnego wykrywania,
jak i pdZniejszego leczenia. Pomimo duzego
postepu, jaki dokonat sie w zakresie flebologii,
nadal problematyczne jest doktadne wyzna-
czanie momentu, w ktérym powinno si¢ za-
konczy¢ dziatania profilaktyczne, a rozpoczaé
leczenie. Czy drobne zmiany skérne pod po-
stacig teleangiektazji konczyn dolnych sg juz
wskazaniem do leczenia, czy tylko problemem
kosmetycznym? Z drugiej strony rozpoczyna-
nie leczenia w zaawansowanych stadiach cho-
rob zyt jest czesto mato skuteczne, gdyz zmia-
ny, jakie dokonaly sie chociazby w mikrokraze-
niu sg juz nieodwracalne.

Niestety zdecydowana wigkszos¢ lekarzy
wigze leczenie przewleklych chordb zyt z ko-
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niecznoscig hospitalizacji i wykonywania sto-
sunkowo duzych operacji, co zniecheca nie-
jednokrotnie zaréwno chorego, jak i chirurga.
Do tej pory jedynym zabiegiem, ktory byt fi-
nansowany ze srodkéw publicznych byt stri-
ping pni zylnych sposobem Babcocka, uzupet-
niony o wyciecie bocznic zylakowych. Metoda
zostata opisana ponad | 10 lat temu i zrewolu-
cjonizowafa chirurgie zyt, stajac sie podstawo-
wa metoda leczenia na diugi okres. Jednak pod
koniec XX wieku zaczely intensywnie rozwija¢
sie metody wewnatrzzylne, sposrdd ktdrych
najbardziej znane to termiczne obliteracje pni
zylnych. Podstawowymi zaletami tego rodzaju
operadji sa: mozliwos¢ jej wykonania w wa-
runkach ambulatoryjnych, znieczulenie miej-
scowe oraz natychmiastowa mobilno$¢ chore-
go po zabiegu. Mimo wszystkich tych atutéw
nadal powszechnie uwaza si¢, ze metody te
przeznaczone sg do terapii jedynie poczatko-
wych stadidw choroby. W zwigzku z czym
termiczne obliteracje staty sie domeng lecznic
prywatnych i do chwili obecnej nie sa dostep-
ne w pakietach finansowanych z pieniedzy Na-
rodowego Funduszu Zdrowia.

Rozwadj obliteracji zylakéw konczyn
dolnych

Wspdiczesne metody leczenia zylakdw
konczyn dolnych mozna podzieli¢ na dwie
grupy. Pierwsza z nich obejmuje wszelkie
metody zwigzane z wycinaniem pni zyl-
nych oraz zylakdw bocznicowych (flebek-
tomia), do drugiej grupy zaliczamy za to
metody zwigzane z unieczynnieniem zyla-
kéw poprzez ich zatykanie (obliteracja).
Obliteracja, czyli zarastanie jam ciafa, na-
czyn krwionosnych lub przewoddw tkanka
taczng w nastepstwie przewlektych proce-
sow zapalnych stata sie podstawa teore-
tyczng leczenia m. in. zylakow konczyn
dolnych. Juz Hipokrates opisaf obliteracje
zyt konczyn dolnych spowodowang wielo-
krotnymi nakfuciamit’. W 1667 roku Jo-
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hann Sigismund Elsholtz (1623-1688) jako
pierwszy wstrzyknat do $wiatfa zyty pofo-
zonej ponad owrzodzeniem goleni napar
z lisci babki lancetowatej. Miato to na celu
oczyszczenie owrzodzenia, niestety autor
nie podal, czy po tym zabiegu uleglo ono
wygojeniu. Doswiadczenie to miato funda-
mentalne znaczenie dla rozwoju leczenia
dozylnego, jak i obliteracji chemicznej
(w tym skleroterapii).

Obecnie wyrdzniamy trzy rodzaje obli-
teracji zylakéw konczyn dolnych:
* termiczng,
* chemiczna,
* mechaniczno-chemiczna.

Obliteracja termiczna zylakow
konczyn dolnych

Jednym z pierwszych lekarzy stosujacych
tego rodzaju techniki byt Mieczystaw Poli-
towski (1920-1984), ktéry na poczatku lat
60. wprowadzit do leczenia obliteracje ter-
miczna wykorzystujaca do tego celu elektro-
koagulacje. Niestety powikiania, takie jak
oparzenia skory, zakazenia ran czy zatoro-
wos¢ pfucna spowodowaly zarzucenie tej
metody®. Wspdtczednie obliteracja termicz-
na przeprowadzana jest za pomoca laseréw,
pradu czestotliwosci radiowej i pary wodne;j.
Pierwsze termiczne obliteracje wewnatrzzyl-
ne przy pomocy lasera (EVLA) przeprowa-
dzono w 1998 w USA wykorzystujac laser
810 nm i widkna osiowe 600 um™. W tym
samym roku w Europie przeprowadzono
takze pierwsza termiczng obliteracje pradem
czestotliwosci radiowej (RFA) niewydolnej
zyly odpiszczelowej. W 2008 roku Rene Mil-
leret wykonat pierwsze termiczne obliteracje
przy pomocy pary wodnej (SVS), a w sierp-
niu 2010 rozpoczeto badania nad zastoso-
waniem tej metody w leczeniu niewydolno-
éci pni zylnych w | Katedrze i Klinice Chirur-
gii Ogdlnej i Naczyniowe] Il Wydziatu
Lekarskiego WUMY,



Termiczna obliteracja wewnatrzzylna
laserem ( EVLA)

Wspdiczesne urzadzenia do EVLA wyko-
rzystuja zasadniczo dwa rodzaje laseréw: neo-
dymowo-yagowy (ND:YAG) i diodowe, réz-
nigce sie miedzy sobg diugoscia generowane;
fali promieniowania. Laser ND:YAG opiera sie
na fali o diugosci 1320 nm, ktdra jest gldwnie
pochfaniana przez wode. Lasery diodowe wy-
korzystuja fale o diugosci 810 nm, 940 nm,
980 nm, 1470 nm i 1500 nm. Trzy pierwsze
z nich s3 pochfaniane gléwnie przez hemoglo-
bine, a lasery o diugoscifali 1470 nm i 1500 nm
przez wode. Leczenie polega na wprowadze-
niu widkna swiattowodowego $rednicy 400-
600 um do Swiatta zyly i dostarczeniu energii
do jej Sciany. Fala elektromagnetyczna przeno-
szona przez promieniowanie lasera o danej
diugosci jest pochtaniana przez hemoglobine
i/lub wode powodujac powstanie energi ciepl-
nej, czego efektem jest destrukcja srodbtonka
i glebszych warstw $ciany zyty. W bezposre-
dnim sasiedztwie korcowki widkna laserowe-
go powstaja pecherzyki pary wodnej, ktére
odpowiadajg za koagulacje krwi i denaturacje
tkanki facznej naczynia. Duzy wptyw na zyte
ma takze temperatura powstajaca na koncu
widkna, siegajaca nawet [200°C. Efektem
dziatania lasera wewnatrzzylnego sa ognisko-
we zweglenia i perforacje $ciany naczynia oraz
jego widknienie i zamkniecie. Pierwsze widkna

Swiatfowodowe dostarczaly energie do sciany
naczynia poprzez emisje osiowg oraz byly za-
konczone prostymi i odkrytymi koncdwkami
(ang. bare fibres). Pojawily sie wtedy zarzuty,
ze sposéb dostarczania energii przez tego ro-
dzaju widkna jest nieréwnomierny oraz moze
skutkowad licznymi  perforaciami $ciany zyty
i potencjalnym uszkodzeniem tkanek otaczaja-
cych®™. W ostatnich latach rozwdj technolo-
giczny spowodowal wprowadzenie na rynek
medyczny nowych typdw widkien swiattowo-
dowych, do ktérych zaliczamy widkno Never-
thouch, widkno Radial i widkno Tulip®. Ideg
wprowadzenia tych nowych widkien byto
zwigkszenie pola aplikacji energii, przy réwno-
czesnym zmniejszeniu gestosci energii, a takze
zmnigjszenie bezposredniego kontaktu kon-
cdwki widkna ze $ciang naczynia. Réwnocze-
$nie nad badaniami nad nowymi widknami
przebiegaja badania dotyczace diugosci fali
Swiatla lasera. Zastosowanie fal o diugosci
1470 nm i wigkszej daje mniejsze dolegliwosci
bdlowe, mniejsza ilos¢ powikian miejscowych,
przy podobnej skutecznosci obliteracji”®. Wia-
ze sie to bezpodrednio z nizszymi dawkami
energii, aplikowanej przez lasery o diuzszych
falach. Skuteczno$¢ dziatania lasera jest zwigza-
na z iloscig dostarczonej energii do $ciany obli-
terowanego naczynia. Wigksza jej ilos¢ z pew-
noscia zwigksza skuteczno$¢ obliteracji, ale
wigze sie takze ze zwigkszonym bdlem poo-
peracyjnym i wzrostem liczby powikian. Ce-

Ryc. la. Generator laserowy Ryc. 1b. Generator laserowy

980 nm Lasotronix Piaseczno
(rok produkgji 201 1).

1470 nm Lasotronix Piaseczno
(rok produkgji 2018).

Ryc. 2. Zestaw Venoseld,
ktory  jest  wykorzystywany
do termoobliteracji laserowej
zaréwno wisknami 400, jak
i 600 um.
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lem leczenia jest dostarczenie jak najmniejszej,
ale jednoczesnie skutecznej ilosci energii, ktora
zamknie naczynie na stale. Wprowadzono
w zwigzku z tym pojecie LEED (ang. linear en-
dovenous energy density), co odpowiada ilosci
energii w (J) dostarczonej na | cm obliterowa-
nej zyly. Ryzyko rekanalizacji zyty po lasero-
wej obliteracji pozostaje w korelacji z iloscig
zaaplikowanej energii, wyrazonej wskazni-
kiem LEED"1.

Termiczna obliteracja wewnatrzzylna
energia fal czestotliwosci radiowej
(RFA)

Obecnie do obliteracji wewnatrzzylne;
wykorzystywanych jest kilka urzadzen ge-
nerujacych prad czestotliwosdci radiowe;,
ale trzy z nich sa najbardziej znane: system
Venefit (poprzednia nazwa VNUS) firmy
Covidien, RFTT firmy Olympus Celon
i EVRF firmy F-Care.

System Venefit

Bipolarny cewnik do termoobliteragjii
RFA pierwszej generacji tzw. Closure ™ Plus
wygladem przypominal parasolke, utwo-
rzona z elektrod umieszczonych na jego
koncu. Byt produkowany w dwdch rozmia-
rach 6F i 8F, rézniacych sie miedzy sobg ilo-

Ryc. 3. Generator systemu Venefit firmy Covidien.
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$cig rzeddw elektrod (mniejszy cewnik po-
siadat jeden rzad elektrod, a wiekszy dwa).
Pomiedzy elektrodami przeptywat prad,
ktéry wskutek oporu tkankowego byt za-
mieniany na energie cieplng, ktéra powo-
dowata skrécenie oraz pogrubienie widkien
kolagenowych i ztuszczenie sie srédbtonka,
czego efektem bylo zwezenie i/lub za-
mkniecie naczynia. Cewnik Closure™ Plus
osiggat temperature 85-90°C, a czujnik
umieszczony na jego koncu przekazywat in-
formacje do generatora na temat osiagniete;
temperatury, za$ urzadzenie samo dobiera-
fo przekazywana moc!'”. Zwykle stosowa-
no moc 2-4 W, a cewnik wycofywano
z predkoscig | cm na 20 sekund. Przy tych
parametrach wskaznik LEED wahat sie
w przedziale 40-80 J/cm. W 2006 roku
w celu usprawnienia (skrécenia czasu ope-
racji) wprowadzono 7F cewnik ($rednicy
2,1 mm) do termoobliteracji segmentalnej
tzw. Closure™ Fast, ktérego koncdwka ro-
bocza skfada sie z 7 cm cewki grzewczej,
wyposazonej w czujnik temperatury. Wy-
twarza ona temperature 120°C, a pojedyn-
czy impuls trwa 20 sekund. Zyta jest zamy-
kana w trakcie takiego impulsu na odcinku
diugosci koncédwki. Obliczono, ze jeden im-
puls na pojedynczym odcinku dostarcza 68
J/cm, a podwodjny impuls 16 J/cmt*l,
Wprowadzenie nowego cewnika znacznie

ks

Ryc. 4. Cewnik Closure™ Fast i zestaw do jego
wprowadzania do swiatta Zyty.

(Ll



skrécito operacje, ktéra trwa obecnie kilka
minut. Cewnik Closure ™ Fast stuzy do obli-
teracji pni zylnych, a do zamykania zyt prze-
szywajacych firma Covidien oferuje cewnik
RFS tzw. sztylet, ktéry zaopatrzony jest
w ostra koncowke i dwie elektrody
w ksztatcie pierscieni. Konstrukcja tego
cewnika umozliwia bezposrednie nakfucie
zyly przeszywajacej i jej termoobliteragjie.
Do zylakéw bocznicowych wykorzystywa-
ny jest z kolei cewnik ClosureFast™ 3cm.

System RFiTT

W 2006 r. wprowadzono w Niemczech
metode RFTT, ktdra wykorzystuje bipolarny
prad RF aplikowany za pomoca cewnika o $re-
dnicy 1,8 mm i diugosci aktywnej elektrody |5
mm. Cewnik wspdipracuje z generatorem,
ktdry wyzwala energie w przedziale 18-25W.
Elektroda elastycznego cewnika RFTT wytwa-
rza w $rodku naczynia temperature pomiedzy
60-100°C, co pozwala na skuteczng denatura-
cje biatka komdrek $rédblonka, jak i kolagenu
sciany zyty. Cewnik CelonPro-Curve 1200-
SI5 jest zwykle wycofywany z pnia zylnego
z predkoscig 5-10 mm/s, co pozwala dostar-
czy¢ do Sciany naczynia 25-50 )/cm energii.
W celu dostarczenia odpowiedniej ilosci ener-
gii generator CelonLab PRECISION mierzy
aktualny opdr tkankowy, zabezpieczajac w ten
sposdb przez przegrzaniem sie tkanek.

System EVRF

W 2009 r. wprowadzono system EVRF
belgijskiej firmy FCare, ktdry wykorzystuje prad
monopolarny. Jednostka centralna wspdtpracu-
je m.n. z sondami CR45i i CR30i. Sonda
CR30i stuzy do zamykania zylakéw bocznico-
wych i perforatoréw Srednicy 2-5 mm. Jest ona
rozwijana z kotowego podajnika recznego
i wprowadzana do $wiatfa naczynia przez igfe
20G. Maksymalna moc grzewcza takiej sondy
to 15W, z mozliwoscig indywidualnego dobo-
ru w zaleznosci od $rednicy naczynia i odlegio-
sci od powierzchni skéry. Sonda CR45i o diu-
gosci 120 cm i $rednicy 1,5 mm, wprowadza-
na przez koszulke 6F do pnia zyty.
Termoobliteracja odbywa sie impulsem  cig-
glym o mocy 1-25 W, czas naswietlania odcin-
ka o diugosci 5mm wynosi okoto 5 s. Elektro-
da czynna o diugosci 8 mm wytwarza we wne-
naczynia temperature  pomiedzy
80-120°C, co pozwala na skuteczng denatura-
de komdérek srédbtonka, jak i kolagenu $ciany
zyly, prowadzac do jej obkurczenia i zwidknie-
nia. Zalecany przez producenta LEED dla VSM
waha sie w zakresie 250-300 J/cmt',

W ostatnich latach wprowadzono trzy no-
we systemy RFA wykorzystujgce technike seg-
mentalng (analogiczng do systemu Venefit). Sg
to system VeinCLEAR firmy RF-Medical, sy-
stem VENCLOSE firmy o tej nazwie oraz sy-
stem HybridVBOX firmy Miravas. Ten ostatni

trzu

Ryc. 5. Generator EVRF firmy F-Care.

Ryc. 6. Cewnik CR45i i zestaw do jego
wprowadzania do $wiatfa zyty.
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oprécz metody RFA do termoobliteracji pni
zylnych wykorzystuje takze technike zamykania
naczyn przy pomocy pary wodnej.

Obliteracja termiczna wewnatrzzylna
para wodna (SVS)

Do termoobliteracji pni zylnych przy po-
mocy przegrzanej pary wodnej stuzy urza-
dzenie VenoSteam firmy CERMA, ktdre skia-
da si¢ z generatora, adaptera i kompresora.
Para wodna jest podawana do wnetrza zyty
poprzez specjalnie skonstruowany cewnik
FlexiVein, ktéry jest zbudowany z diugiej na
60 cm, metalowej, tepo zakonczonej rurki,
na koncu ktérej znajdujg dwa otwory bocz-
ne. Z zewnatrz metalowa rurka jest otoczo-
na otuling z tworzywa sztucznego z nadruko-
wang centymetrowa skala. Srednica cewnika
wynosi |,2 mm, za$ jego kanat roboczy ma
jedynie 100 nm. Rozgrzana do 150°C para
wodna jest tloczona poprzez ten waski kanat
pod cisnieniem siegajacych 600 atm. Po
przejsciu poprzez kanal cewnika para ulega
schtodzeniu do 120°C i z takg temperaturg
jest podawana do wnetrza naczynia. Do obli-
teracji zylakdw bocznicowych stuzy cewnik
TribVein dlugosci 12 cm i $rednicy 0,8 mm.
Pojedynczy impuls pary wodnej wytwarza
LEED réwne 60 J/cm. Energia cieplna wy-
dzielona z pary wodnej powoduje uszkodze-

nie srodbtonka oraz skraca wiékna kolageno-
we znajdujgce w Scianie zyty. W 2016 roku
wprowadzono na rynek medyczny nowy ze-
staw HybridVBOX firmy Miravas do termo-
obliteracjii zyt parg wodna, w ktérym para
wodna jest ttoczona jedynie pod cisnieniem
2 atm i osiaga temperature | 10°C, jednak do
chwili obecnej brak jest jakichkolwiek donie-
sien na ten temat. Jak juz wczesniej wspo-
mniano system ten umozliwia obliteracje na-
czyn metodag RFA, jak i SVS.

Wybrane aspekty wykonania
termicznej obliteracji wewnatrzzylnej.

Warunkiem koniecznym do przeprowa-
dzenia jakiegokolwiek zabiegu obliteracji jest
wykonanie szczegdfowego badania ultrasono-
graficznego catego uktadu zylnego korczyn dol-
nych. Termiczng obliteracje wewnatrzzylng
przeprowadza zwykle sie na sali operacyjnej lub
specjalnie do tego celu zaadaptowanej sali za-
biegowej. Pod kontrola USG w znieczuleniu
miejscowym wykonuje sie naktucie pnia zyly
w najnizszym niewydolnym jej punkcie w od-
wréconej pozydji Trendelenburga. Potozenie
koncdwki roboczej, odpowiedniej dla kazdej
metody, ustala sie w oparciu o ultrasonografie,
starajac sie aby jej koniec byt ustawiony 2-3 cm
od pofaczenia odpiszczelowo-udowego  lub
odstrzatkowo-podkolanowego. Po wiasciwym

Ryc. 7. Generator VenoSteam firmy CERMA do
termoobliteracji parg wodng.
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Ryc. 8. Cewnik FlexiVein, ktéry wprowadza sie
do swiatta zyly jedynie przy pomocy weflonu.



Ryc. 9. Pompa rolkowa NOUVAG Dispenser DP20 firmy Goldach do znieczulenia
tumescencyjnego wraz z zestawem do szybkiego podawania ptynu.

ustawieniu koncdwki roboczej, chorego uklada
sie w pozydji Trendelenburga w odchyleniu
o okoto 15-30" i wykonuie sie znieczulenie tu-
mescencyjne, wykorzystujac zwykle ptyn o na-
stepujacym skfadzie: 440 ml 0,9% Natrium
chloratum, 50ml 19 Lignocainum hydrochlori-
cum, 8 ml 0,5% Bupivacainum, 6,5ml 8,4%
Natrium bicarbonicum i 0,5 ml 0,19% Adrendli-
num. Roztwér ten podaje sig przezskodrnie pod
kontrolg ultrasonograficzng przy pomocy duze
strzykawki lub obecnie coraz czedciej wykorzy-
stuje sie do tego celu specjalne pompy np.
NOUVAG Dispenser DP20 firmy Goldach.

Zyle nalezy stara¢ sie otoczy¢ dookota plynem
znieczulajgcym w ilodci 5-10 ml/cm naczynia.
Podczas wiasciwego procesu termoobliteradii
koncdwke robocza wycofuje sie recznie, stosu-
jac w przypadku EVLA impulsowa lub ciagla po-
daz energii, a w metodach RFA i SVA zasadni-
czo energia podawana jest w postaci impulsdw.
Po przeprowadzeniu termoobliteracji wykonu-
je sie zwykle dodatkowo skleroterapie lub mi-
niflebektomie zylakéw bocznicowych. Po krét-
kiej obserwadji, w trakcie ktérej chorzy zazwy-
czaj ze wzgledu na wykonang dodatkowo
skleroterapie spacerujg okoto 30 minut, sg wy-

Ryc. 10. Chory z objawowymi zylakami koriczyny
dolnej prawej.

Ryc. I'l. Chory z dobrym efektem klinicznym
i kosmetycznym 3 miesigce po EVLA pnia zyly
odpiszczelowej prawej i skleroterapii zylakéw
bocznicowych.
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pisywani do domu. Wigkszos¢ autordw zaleca
stosowanie w okresie pooperacyjnym kom-
presjoterapii w postaci poriczoch przeciwzyla-
kowych Il stopnia ucisku przez 4-6 tygodni.
Bezposrednio po wykonanym zabiegu (do 6
godzin) nie zaleca si¢ prowadzenia pojazdéw
mechanicznych. Po zabiegu mozna wykony-
wac wszelkie czynnosci zwigzane z codzienny-
mi obowigzkami, a spacery i aktywno$¢ rucho-
wa s3 zalecane. Niektérzy chorzy wymagaja
w okresie pooperacyjnym stosowania lekéw
przeciwbdlowych i przeciwzapalnych w typo-
wych dawkach. Najwieksze dolegliwosci bdlo-
we dotycza zwykle dolnej czesci uda i mozna je
znacznie fagodzi¢ poprzez zimne okfady tej
okolicy. Kontrole kliniczng i ultrasonograficzng
po zabiegu przeprowadza si¢ przewaznie po
tygodniu, a nastepnie po 6 tygodniach od prze-
prowadzone operadji. Biorac pod uwage skion-
no$¢ do nawrotdw zylakdw konczyn dolnych
wskazane jest przeprowadzanie okresowych
kontroli raz do roku.

Wyniki leczenia termicznej obliteracji
wewnatrzzylnej

Obecnie juz wiadomo, ze termooblitera-
cja wewnatrzzylna laserem, falami radiowymi
czy parag wodng skutecznie znosi refluks
w uktadzie zyt powierzchownych. Wyniki
duzych randomizowanych badan prezentuja
odsetek trwatego zamkniecia niewydolnych
pni zylnych w okresie kilkuletnim na pozio-
mie 90-100%"">"7,

Powiktania termicznej obliteracji
wewnatrzzylnej

Odsetek powikian po termicznej obli-
teracji wewnatrzzylnej jest niski. Najgro-
Zniejsze powiktania w postaci zylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowej czy zatorowo-
sci ptucnej zdarzajg sie incydentalnie i s3
opisywane jako pojedyncze przypadkit'>'®,
W literaturze problem zakrzepicy zyt gte-

8|

bokich jest czesto faczony ze zjawiskiem
przedtuzonej skrzepliny z zyly powierz-
chownej, wpuklajacej sie do pofaczenia
z 7ylg gleboka. Zjawisko EHIT (ang. endo-
thermal heat-induced thrombosis) przewaz-
nie przebiega tagodnie, wymaga kontroli
i podawania heparyny drobnoczasteczko-
wej. Wsrdd powikian termicznej obliteragji
wewnatrzzylne;
miejscowe, do ktdrych naleza: hiperpig-
mentacja skéry, neuropatie obwodowe
czy oparzenie skory.

Hiperpigmentacja skéry na przebiegu
obliterowanej zyty wystepuje u kilku pro-
cent chorych, poddanych termoobliteracji
wewnatrzzylnej i zazwyczaj ma tendencje
do samoistnego, aczkolwiek powolnego
ustepowania™?. Gtéwnymi przyczynami te-
go zjawiska po termicznej obliteracji wyda-
je sie by¢ powierzchowny — bliski pod
skéra, przebieg naczynia (zwykle w odcin-
ku pozbawionym powiezi). Z naszych ob-
serwacji wynika, ze duzy wptyw na ograni-
czenie tego powikfania ma zwiekszenie
,plaszcza wodnego” — znieczulenia tume-
scencyjnego w rejonach, gdzie zyfa przebie-
ga wyjatkowo powierzchownie (1/3 dolna
uda i /3 gorna goleni).

Neuropatia nerwu udowo-goleniowe-
go po termicznej obliteracji wewnatrzzylnej
dotyczy kilku procent chorych i zwigzana
jest zazwyczaj z wprowadzaniem koncédw-

dominujg dolegliwosci

ki roboczej przy kostce przysrodkowej? .
W zwigzku z tym zdecydowanie zaleca sie
przeprowadzanie tego zabiegu od pozio-
mu /3 gdérnej goleni, bowiem zjawisko to
wowczas niemal nie wystepuje.

Oparzenie skory jest potencjalnym po-
wiktaniem typowym dla termoobliteracji,
a zwigzanym z dziafaniem wysokich tempe-
ratur. Czestos¢ jego wystepowania jest na
szczgscie bardzo mala, a w literaturze opi-
sywane sg pojedyncze takie incydenty®".
Przyczyna bywa zwykle wadliwie wykona-
ne znieczulenie tumescencyjne.



Niepowodzenia termicznej obliteracji
wewnatrzzylnej

Do gtéwnych niepowodzen termicznej
obliteracji wewnatrzzylnej naleza rekanali-
zacja i zylaki nawrotowe.

Rekanalizacja pni zylnych wystepuje
w naczyniach, zamknietych pierwotnie
w wyniku termiczne] obliteracji wewnatrz-
zylnej, w ktérych w réznym okresie po
operacji pojawia sie ponownie przeptyw,
widoczny w badaniu usg. Zjawisko to stwa-
rza duzy problem klasyfikacyjny, gdyz moze
pojawic sie w obrebie réznych segmentéw
obliterowanego naczynia. Najbardziej zna-
nym podzialem jest zaproponowany przez
Merchanta, ktéry podzielit to zjawisko na
trzy zasadnicze grupy: CO (ang. complete
occlusion —
nia", czyli brak przeptywu w obliterowa-
nym segmencie naczynia), NCO (ang. near
complete occlusion — ,prawie catkowite za-
mkniecie” — mniejszy badz rowny 5 cm za-
chowany przeptyw w obliterowanym seg-
mencie naczynia) i RECAN (ang. recanali-
zation — ,rekanalizacja” — zachowany
przeptyw w segmencie diuzszym niz 5 cm
obliterowanego naczynia)*?. Typ NCO,
czyli rekanalizacja krétkoodcinkowa (do 5
cm) jest zwiazany zwykle z uchodzacymi

,catkowite zamknigcie naczy-

w czynnym odcinku naczynia bocznicami
okolicy pachwinowej lub zytami przeszy-
wajacymi. Najwyrazniej zjawisko rekanali-
zacji krotkoodcinkowej nie ma znaczenia
klinicznego oraz nie wiaze si¢ z nawrotem
choroby. Typ RECAN, czyli rekanalizacja
dtugoodcinkowa chorych,
u ktérych stwierdzono czynny przeptyw na
odcinku diuzszym niz 5 cm obliterowanej
zyly. W wiekszosci przypadkéw dochodzi
wtedy do nawrotu zylakéw oraz progresji
przewlekiej choroby zylnej.

obejmuje

Zylaki nawrotowe (ang. recurrent vari-
ces dfter surgery, REVAS) wiaza sie zazwy-
czaj z wieloma przyczynami, ktére obecnie

klasyfikuje sie do czterech grup. Zalicza sie
tutaj bfad taktyczny doboru metody tera-
peutycznej, bfad techniczny wykonania
operacji czy zabiegu, zjawisko neowaskula-
ryzacji oraz postep choroby®!. O ile na
dwa pierwsze mozna miec jakikolwiek
wptyw, to na dwie kolejne przyczyny wpty-
wu takiego nie mamy. Odsetek nawrotu
zylakéw w obserwacji kilkuletniej wynosi
okoto 10%, a réznice pomiedzy poszcze-
gbInymi metodami nie wydaja sie by¢ istot-
ne. Niewatpliwa korzyscia termooblite-
racji wewnatrzzylnych jest brak ciecia w pa-
chwinie lub dole podkolanowym, co
W znacznym stopniu ogranicza lub prak-
tycznie wyklucza neowaskularyzacje jako
przyczyne nawrotu zylakéw po tego typu
operacjach. Zjawisko neowaskularyzacji po
termicznej obliteracji nie zostato dotych-
czas opisane i prawdopodobienstwo jego
wystapienia jest bardzo mafe®. Prawidto-
wo wykonana termoobliteracja przebiega
wewnatrz naczynia znacznie ograniczajac
objawy zapalenia w tkankach dookota zyty.
Zachowany kikut VSM jest zwykle potaczo-
ny z zyta nabrzuszng powierzchownag,
ktére] pozostawienie umozliwia sprawny
odptyw krwi z rejonu podbrzusza.

Podsumowanie

Niski odsetek powiktarh pooperacyjnych,
mozliwo$¢ wykonania takiej operacji w znie-
czuleniu  miejscowym (tumescencyjnym)
i w warunkach ambulatoryjnych stwarza
szanse leczenia chorych w podesztym wieku,
obcigzonych chorobami  wspdfistniejacymi,
ktorzy zazwyczaj nie kwalifikujg sie do znie-
czulenia ogdlnego lub przewodowego.
Podobne wyniki leczenia operacji klasyczne;
i termicznych obliteracji wewnatrzzylnych
sktaniaja do wniosku, ze termoobliteracje
wewnatrzzylne powinny by¢ rekomendowa-
ne jako operacje pierwszego wyboru w le-
czeniu zylakéw konczyn dolnych.
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