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Rola lekarza rodzinnego
w diagnostyce | leczeniu chorob
naczyn w opinii chirurga

naczyniowego

The role of the family doctor in the diagnosis
and treatment of vascular diseases in the
opinion of a vascular surgeon

Streszczenie
Choroby naczyn wystepuja powszechnie
w spoteczenstwie, lecz czesto sa niewtasciwie
diagnozowane, a co za tym idzie — nieskutecznie
leczone. Szeroka wiedza z tego obszaru medycyny
jest niezbedna w codziennej praktyce lekarskiej,
zwlaszcza lekarzy POZ. W artykule przedstawiono
najczesciej wystepujace patologie naczyn, tj. przewlekta
niewydolnos¢ zylna, przewlekte niedokrwienie
konczyn dolnych, zwezenie tetnic szyjnych i tetniaki
aorty brzusznej. Omoéwiono ich patofizjologie oraz
postepowanie diagnostyczne i terapeutyczne, ktére

powinien wdrozy¢ lekarz rodzinny.

Stowa kluczowe
choroby naczyn, przewlekta niewydolnos¢ zylna,
przewlekte niedokrwienie koriczyn dolnych, zwezenie
tetnic szyjnych, tetniak aorty brzusznej

Abstract
Vascular diseases are common medical conditions
but are often incorrectly diagnosed and therefore
unsuccessfully treated. A broad knowledge of this area
of medicine is essential in everyday medical practice,
especially for primary care physicians. The article
presents the most common vascular pathologies,
i.e. chronic venous insufficiency, chronic lower limb
ischaemia, carotid artery stenosis, and abdominal
aortic aneurysm. It discusses the pathophysiology, and
diagnostic and therapeutic procedures that should be
implemented by the family doctor.
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Wstep

Choroby naczyn wystepuja czesto w spoteczen-
stwie, ale ze wzgledu na olbrzymia ré6znorodnos¢
objawow sg niewtfasciwie diagnozowane, a co za
tym idzie — nieskutecznie leczone. W zaleznosci
od tego, czy patologia dotyczy uktadu tetniczego,
zylnego czy limfatycznego, wystepuja w zupetnie
innych grupach oséb, zaréwno pod wzgledem
wieku, pfci, jak i czynnikdéw ryzyka. Pacjentami
z chorobami naczyn zajmuja sie lekarze wielu spe-
cjalnosci, zarébwno zachowawczych, jak i zabiego-
wych - lekarze rodzinni, internisci, angiolodzy, dia-
betolodzy oraz chirurdzy naczyniowi. Podstawowa
wiedza z tego obszaru medycyny jest niezbedna
w codziennej praktyce lekarskiej, zwtaszcza lekarzy
POZ. W artykule przedstawiono punkt widzenia
chirurga naczyniowego, omoéwiono najczesciej wy-
stepujace schorzenia, ich patofizjologie oraz zale-
cane postepowanie diagnostyczne i terapeutyczne,
ktdére powinien wdrozy¢ lekarz rodzinny.

Przewlekte niedokrwienie
konczyn dolnych

Przewlekte niedokrwienie koriczyn dolnych jest po-
wszechnym schorzeniem, wystepujacym u ok. 10%
0s6b po 60. roku zycia [1]. Cze$¢ pacjentdw pozostaje
niezdiagnozowana z powodu miernie nasilonych
objawéw, ktére nie pogarszaja w istotny sposéb
komfortu zycia. Czynniki ryzyka wystapienia prze-
wlektego niedokrwienia konczyn dolnych s takie
same jak innych choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego na tle miazdzycy, np. choroby niedokrwiennej
serca. Tworzace sie w tetnicach blaszki miazdzycowe
zwezaja lub zamykaja $wiatto naczyn, ograniczajac
przeptyw krwi i uposledzajac ukrwienie korczyn
dolnych. Ograniczona perfuzja miesni prowadzi do
wystapienia tzw. chromania przestankowego, ktére
objawia sie silnym bdlem miesni w czasie chodzenia,
ustepujacym po krétkim odpoczynku. Dystans chro-
mania ulega z czasem stopniowemu skracaniu, a po-
step choroby prowadzi do zmian troficznych skory,
boléw spoczynkowych i przewlektych owrzodzen.
Ostatecznie pojawia sie ryzyko utraty konczyny
i trwatej niepetnosprawnosci.
Do oceny stopnia zaawansowania choroby stoso-
wana jest klasyfikacja wg Fontaine’a:
+  stopien | - brak objawow,
« stopienll:

a) dystans chromania powyzej 200 m,

b) dystans chromania ponizej 200 m,
« stopien lll - béle spoczynkowe,
« stopien IV — czynne owrzodzenie.
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Dystans 200 m jest najczesciej uznawany za wy-
starczajacy do codziennego funkcjonowania dla
wiekszosci pacjentéw i dopiero ponizej tej wartosci
zazwyczaj proponuje sie leczenie zabiegowe. Sto-
pien Il i IV wg Fontaine’a okreslany jest jako stan
krytycznego niedokrwienia konczyny i wiagze sie
z bardzo wysokim ryzykiem amputacji, dlatego
wymaga pilnej interwencji.

Podczas badania pacjenta nalezy zwréci¢ uwa-
ge na czynniki ryzyka, wystepowanie chromania
przestankowego oraz fizykalne cechy hipoperfuzji
konczyn, zwtaszcza podudzi i stép. Ochtodzenie,
blady odcien skéry, zanik owtosienia, zanik miesni
podudzi i zmiany troficzne skoéry (w tym martwica),
zwtaszcza dotyczace palcoéw, oraz niewyczuwal-
ne tetno na tetnicach udowych, podkolanowych
czy piszczelowych to objawy, ktére sugeruja ko-
niecznos¢ diagnostyki w kierunku przewlektego
niedokrwienia konczyn dolnych. Podstawowymi
badaniami dodatkowymi pozwalajacymi zobiekty-
wizowac ukrwienie koficzyn sa wyznaczenie wspot-
czynnika kostka-ramie (ABI) oraz USG Doppler tetnic
konczyn dolnych. Do bardziej zaawansowanych
metod zalicza sie przezskdrny pomiar ci$nienia par-
cjalnego tlenu (TcPO,) lub cisnienia perfuzyjnego
w skorze (SPP). Wyznaczanie ABI polega na poréw-
naniu szczytowego skurczowego ci$nienia na tet-
nicy piszczelowej przedniej lub tylnej oraz tetnicy
ramiennej. Wynik 0,9-1,4 jest uznawany za prawi-
dtowy, z kolei wartosci ponizej 0,4 sugeruja ciezkie
niedokrwienie konczyny. W badaniu dopplerow-
skim, poza posrednia oceng ukrwienia, mozliwe jest
okreslenie charakteru, rozlegtosci i lokalizacji zmian
miazdzycowych, a zatem wstepne zaplanowanie
ewentualnego leczenia zabiegowego. Do dokfad-
nej oceny uktadu tetniczego wykorzystuje sie bada-
nia radiologiczne - angiotomografie komputerowa
lub arteriografie koriczyn dolnych [2, 3].

Pacjenci z rozpoznanym przewlektym niedokrwie-
niem konczyn dolnych bez cech krytycznego nie-
dokrwienia konczyny, tj. béléw spoczynkowych
i martwicy tkanek, powinni by¢ poddani prébie
leczenia zachowawczego. Polega ono na ogra-
niczaniu czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzycy
i choréb uktadu sercowo-naczyniowego, ¢wicze-
niach fizycznych oraz farmakoterapii. Szczegélnie
istotna jest terapia uzaleznienia od palenia tytoniu,
ktére znaczaco pogarsza wyniki leczenia zaréwno
zachowawczego, jak i chirurgicznego. Regularne,
codzienne treningi marszowe pozwalaja na rozwija-
nie krazenia obocznego i stopniowe wydtuzanie dy-
stansu chromania. Konieczna jest staranna kontrola
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leczenia choréb wspotistniejacych. Ponadto w far-
makoterapii wszyscy pacjenci powinni otrzymywac
lek przeciwptytkowy (kwas acetylosalicylowy lub
klopidogrel) w dawce profilaktycznej oraz statyny.
Jedynym dostepnym lekiem zmniejszajagcym do-
legliwosci i wydtuzajacych dystans chromania jest
cilostazol, ktéry ma dziatanie rozszerzajace naczy-
nia krwionosne i przeciwptytkowe. Pentoksyfilina,
nie znajduje zastosowania w leczeniu chromania
przestankowego. Przed wiaczeniem do terapii cilo-
stazolu nalezy zwr6ci¢ uwage na przeciwwskaza-
nia, w tym przyjmowanie innych lekéw uposledza-
jacych krzepniecie, zwiekszone ryzyko powiktan
krwotocznych oraz komorowe zaburzenia rytmu
serca. Lek powinien by¢ przyjmowany dwa razy
dziennie w dawce 100 mg, p6t godziny przed $nia-
daniem i kolacja. W razie ztej tolerancji (zawroty
gtowy, kotatania serca, spadki cisnienia tetniczego)
mozna zmniejszy¢ dawki o potowe. Po 3 miesigcach
przyjmowania cilostazolu nalezy oceni¢ efekty le-
czenia [2, 3].

W przypadku nieskutecznosci leczenia zacho-
wawczego, dystansu chromania ponizej 200 m,
a w szczegdélnosci wystepowania objawéw kry-
tycznego niedokrwienia koriczyn dolnych nalezy
skierowa¢ chorego na dalsza diagnostyke i lecze-
nie pod opieke chirurga naczyniowego. Podstawg
leczenia zabiegowego sg obecnie techniki we-
wnatrznaczyniowe - angioplastyka z uzyciem ba-
lonu, implantacje stentéw, aterektomie. Jesli nie
ma mozliwosci leczenia matoinwazyjnego, propo-
nowane sg klasyczne zabiegi chirurgiczne, otwarte
usuwanie zmian miazdzycowych i pomostowanie
niedroznych odcinkéw tetnic z zastosowaniem zyt
wtasnych chorego lub syntetycznych protez naczy-
niowych.

Zwezenie tetnic szyjnych

Udar mézgu jest drugg co do czestosci, po chorobie
niedokrwiennej serca, przyczyna zgonéw na Swie-
cie i gtéwna przyczyna niepetnosprawnosci oséb
dorostych. Szacuje sig, ze az ok. 15% udaréw nie-
dokrwiennych mézgu spowodowanych jest przez
zwezenie tetnic szyjnych [4, 5].

Tetnica szyjna wspodlna po odejsciu, odpowiednio,
od pnia ramienno-gtowowego i tuku aorty dzieli sie
na tetnice szyjng zewnetrzna i szyjng wewnetrzna
w okolicy tréjkata tetnicy szyjnej. Tetnice szyjne we-
wnetrzne wraz z tetnicami kregowymi sg gtéwnymi
naczyniami zapewniajacymi ukrwienie mézgowia.
W okolicy podziatu tetnicy szyjnej wspdlnej naczy-
nia sg szczegolnie narazone na powstawanie miaz-

dzycy ze wzgledu na zmiany hemodynamiki prze-
ptywu krwi i zwiekszone naprezenia. W zaleznosci
od nasilenia zmian przeptyw krwi jest stopniowo
ograniczany, co ostatecznie moze doprowadzi¢ do
catkowitej niedroznosci tetnicy. Blaszki miazdzyco-
we, zwihaszcza tzw. niestabilne, sprzyjaja powstawa-
niu miejscowych zakrzepéw, ponadto sama blaszka
jest narazona na pekanie i uwalnianie materiatu
zakrzepowo-zatorowego, ktéry nastepnie z pradem
krwi trafia do kragzenia mézgowego.

Miazdzyca tetnic dogtowowych najczesciej prze-
biega bezobjawowo. U chorych z grup bardzo wy-
sokiego ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
nalezy rozwazy¢ skriningowe badanie obrazowe
tetnic szyjnych. Metoda z wyboru jest USG Doppler,
ktére pozwala na ocene stopnia zwezenia i charak-
teru blaszek miazdzycowych oraz kwalifikacje do
dalszego postepowania. W przypadku watpliwosci
wykonuje sie angiotomografie komputerowa lub
angiografie. Pacjenci bez objawow, z niewielkimi
zwezeniami i stabilnymi blaszkami miazdzycowymi
powinni by¢ leczeni zachowawczo i regularnie kon-
trolowani pod katem progresji choroby. Podobnie
jak we wszystkich chorobach o tle miazdzycowym,
kluczowa w terapii jest kontrola czynnikéw ryzy-
ka, optymalne wyréwnanie choréb przewlektych
i zaprzestanie palenia tytoniu. Wszyscy pacjenci
powinni otrzymywac standardowo profilaktyczng
dawke leku przeciwptytkowego (kwas acetylosali-
cylowy lub klopidogrel) oraz statyne.

Osobna grupe stanowia pacjenci z tzw. objawowym
zwezeniem tetnic szyjnych. Do objawoéw zalicza sie
udar niedokrwienny mézgu, przemijajace niedo-
krwienie mézgu (TIA) oraz przejsciowe zaniewidze-
nie jednooczne (amaurosis fugax), ktdre wystapity
w ciggu ostatnich 6 miesiecy. Wszyscy chorzy z jaki-
mikolwiek objawami niedokrwienia mézgowia po-
winni by¢ pilnie diagnozowani. Najwazniejszy okres
to pierwsze 14 dni od incydentu niedokrwiennego,
bo witasnie w tym czasie ryzyko ponownego uda-
ru i pogorszenia stanu neurologicznego jest naj-
wyzsze. W przypadku stwierdzenia objawowego,
istotnego zwezenia tetnic szyjnych wskazane jest
leczenie zabiegowe przeprowadzone tak szybko,
jak to mozliwe.

Oproécz pacjentéw z objawowym ponad 50-pro-
centowym zwezeniem tetnic szyjnych do leczenia
zabiegowego kwalifikowani sg chorzy bez objawéw
z duzym zwezeniem (> 60%) i niestabilnymi blasz-
kami miazdzycowymi lub z szybka progresja cho-
roby. Pozwala to na odpowiednio wczesng inter-
wencje, wyprzedzajaca wystapienie niedokrwienia
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mozgowia. Najistotniejsze w planowaniu leczenia
jest zbilansowanie stanu klinicznego, ryzyka wysta-
pienia udaru moézgu i oczekiwanej dtugosci zycia
oraz ryzyka okotooperacyjnego [4, 5].

W chirurgii tetnic szyjnych metody wewnatrzna-
czyniowe i klasyczne s obecnie uznawane za réow-
norzedne. Chorzy sa kwalifikowani do zabiegu
w zaleznosci od stanu klinicznego, obcigzen kardio-
logicznych i internistycznych oraz charakteru zmian
miazdzycowych uwidocznionych w badaniach obra-
zowych.

Tetniak aorty brzusznej

Tetniakiem aorty brzusznej nazywamy poszerzenie
aorty do srednicy 3 cm lub wiekszej, czyli o ok. 50%.
Tetniaki aorty brzusznej najczesciej wystepuja w od-
cinku podnerkowym aorty (ok. 80% przypadkéw) [6].
Czestosc ich wystepowania w populacji szacuje sie
na 2-8% wsréd mezczyzn po 65. roku zycia, wsréd
kobiet jest ok. 4-krotnie mniejsza. Ryzyko peknie-
cia w kolejnym roku tetniaka o srednicy 55-59 mm
wynosi 9%, tetniaka o $rednicy 60-69 mm 10%,
a tetniaka o $rednicy = 70 mm az 33%. W przypadku
pekniecia Smiertelnos¢ siega 85-90% [7-9].

W badaniu podmiotowym nalezy zwraca¢ uwage
na takie dolegliwosci, jak odczuwanie petnosci
w brzuchu, dyskomfort i béle brzucha promieniu-
jace w strone ledZwiowego odcinka kregostupa czy
uczucie tetnienia w brzuchu. Fizykalnie, w badaniu
palpacyjnym gtebokim jamy brzusznej, mozna
wyczu¢ tetnigcy guz, co nie zawsze jest mozliwe
w przypadku znacznej nadwagi chorego. Czesto
bezobjawowy przebieg choroby znacznie utrudnia
rozpoznanie, dlatego konieczne jest czynne poszu-
kiwanie chorych z grup ryzyka. Do znanych czyn-
nikéw ryzyka wystapienia tetniaka aorty brzusznej
naleza: wiek, pte¢, palenie tytoniu i nadcisnienie
tetnicze, a ponadto inne choroby, czesto wspdtist-
niejace z tetniakiem, takie jak miazdzyca, hiperli-
pidemia, przewlekfa obturacyjna choroba ptuc. Do
rzadszych przyczyn powstawania tetniakow zalicza
sie dziedziczne kolagenozy (genetyczne defekty
syntezy kolagenu) — zespét Marfana czy Ehlersa-
-Danlosa.

W zwigzku z powyzszymi zalezno$ciami towarzy-
stwa naukowe zalecaja, aby u wszystkich pacjen-
tow po 65. roku zycia z wywiadem obcigzonym
paleniem tytoniu wykona¢ jednokrotne badanie
przesiewowe USG Doppler duzych naczyn jamy
brzusznej [9]. U o0séb z rodzinnym wystepowaniem
tetniakdw wskazane jest wykonanie tego badania
wczesniej.
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Rozpoznanie tetniaka aorty brzusznej jest wskaza-
niem do skierowania pacjenta do chirurga naczy-
niowego, ktory zdecyduje o kwalifikacji do leczenia
lub dalszej obserwacji. Obecnie metoda z wyboru
leczenia tetniakdéw aorty brzusznej jest zabieg we-
whnatrznaczyniowy — wszczepienie stentgraftu,
czyli protezy umieszczonej wewnatrz aorty, ktéra
pozwala wyfaczy¢ tetniaka z krazenia. Chorzy po
implantacji stentgraftu muszg pozostawa¢ pod
stata, regularna kontrolg chirurgiczng, aby wykry¢
ewentualne powiktania lub nieskutecznos¢ za-
biegu i odpowiednio szybko wdrozy¢ wihasciwe
leczenie. W tym celu wykonywane sa badania angio-
tomografii komputerowej, USG Doppler oraz zdjecia
rentgenowskie. Harmonogram kontroli poope-
racyjnych powinien ustali¢ osrodek prowadzacy
leczenie. W czesci przypadkdéw, np. przy braku
technicznej mozliwosci wszczepienia stentgraftu,
wykonywany jest klasyczny zabieg chirurgiczny
wszczepienia protezy aortalnej. Ze wzgledu na
ryzyko infekcji wszyscy pacjenci z wszczepionym
stentgraftem lub klasyczna proteza aortalna powin-
ni otrzymywac dozywotnio okotozabiegowa profi-
laktyke antybiotykowa przed wszelkimi zabiegami
naruszajacymi ciggtosc¢ tkanek. Dotyczy to procedur
dentystycznych, gastroenterologicznych, urolo-
gicznych, ginekologicznych, dermatologicznych itp.
[9]. Taka profilaktyka pozwala zminimalizowac¢ ry-
zyko krwiopochodnej infekcji protezy naczyniowej,
leczenia.

Pacjenci z tetniakiem aorty brzusznej zakwalifiko-
wani do dalszej obserwacji powinni odbywa¢ re-
gularne kontrole ultrasonograficzne, zgodnie z har-
monogramem ustalonym przez prowadzgcego
chirurga naczyniowego. Nie sg dostepne preparaty
farmakologiczne, ktére w sposéb celowany ogra-
niczatyby progresje tetniaka. Konieczne jest inten-
sywne leczenie wszystkich choréb towarzyszacych
i minimalizacja czynnikéw ryzyka progresji tetniaka.
Szczegolnie istotne jest rzucenie palenia, a takze
optymalizacja cisnienia tetniczego krwi, wartosci
glikemii, profilu lipidowego i innych zmiennych
wptywajacych na zmniejszenie ryzyka sercowo-
-naczyniowego pacjenta. Wskazane jest réwniez
stopniowe przygotowanie chorego do ewentualne-
go przysztego leczenia zabiegowego, np. utrzyma-
nie prawidtowej masy ciata, higiena jamy ustne;j.
Wystapienie ostrych, niespecyficznych béléw brzu-
cha i plecéw u pacjenta z rozpoznanym tetniakiem
aorty brzusznej powinno zawsze budzi¢ niepokdj
i podejrzenie pekania tetniaka. W przypadku wat-

367



CHOROBY NACZYN w POZ

pliwosci co do etiologii dolegliwosci bélowych
nalezy chorego pilnie skierowac na oddziat chirurgii
naczyniowej w celu oceny i ewentualnego leczenia
zabiegowego.

Przewlekta niewydolnos$é zylna
Przewlekfa niewydolnos¢ zylna jest najczesciej wy-
stepujaca patologig naczyn zylnych, ktérej objawy
ma ok. 60% oséb w populacji [10], a zylaki stwierdza
sie u ok. 30% osob [11, 12]. Podstawa patofizjologii
niewydolnosci zylnej jest zjawisko refluksu, czyli
wstecznego przeptywu w zytach koriczyn dolnych.
Spowodowane jest to niewydolnoscia zastawek,
ktére w fizjologicznych warunkach wymuszajg jed-
nokierunkowy, dogtowowy przeptyw krwi. Niewy-
dolnos¢ zastawek moze mie¢ charakter pierwotny
(dziedziczny) lub wtérny do ich uszkodzenia, np.
przez przebyta zakrzepice zylna. Wsteczny prze-
ptyw w zytach powoduje zastéj krwi w uktadzie zyl-
nym, co prowadzi do wzrostu ci$nienia wywierane-
go na sciane naczyn, patologicznego poszerzania
sie kolejnych zyt i pojawienia sie zylakéw.
Spektrum objawoéw, z jakimi zgtaszaja sie pacjen-
ci, jest szerokie i obejmuje objawy subiektywne
i obiektywne. Chorzy skarza sie na uczucie ciez-
kosci, dretwienie i dyskomfort w konczynach,
zwtaszcza w podudziach, a dolegliwosci nasilaja
sie w ciggu dnia. Fizykalnie obserwuje sie obrzeki
hydrostatyczne okolicy kostek, telangiektazje, zyla-
ki, a w bardziej zaawansowanych stadiach choroby
zmiany troficzne skéry, tj. hemosyderoze, zanik
biaty, stwardnienie skéry i tkanki podskdrnej, a osta-
tecznie trudno gojace sie owrzodzenia, zazwyczaj
umiejscowione na przysrodkowej powierzchni dy-
stalnej czesci podudzia.

U kazdego chorego z podejrzeniem przewlektej
niewydolnosci zylnej konieczne jest wykonanie
badania dopplerowskiego uktadu zylnego koriczyn
dolnych. Pozwala ono dokfadnie oceni¢ wydolnos¢
uktadu zyt powierzchownych i gtebokich, postawi¢
diagnoze i zaplanowac strategie terapeutyczna.

Podstawg leczenia przyczynowego przewlektej
niewydolnosci zylnej s3 metody zabiegowe, ktére
w ten czy inny sposéb prowadza do zniszczenia nie-
wydolnych zyt i zatrzymania wstecznego naptywu
krwi. Klasyczna chirurgie zyt i ich usuwanie wypie-
raja zabiegi matoinwazyjne, wewnatrznaczyniowe,
ktére cechuja sie wysoka skutecznoscia przy lep-
szym profilu bezpieczenstwa, mniejszej liczbie po-
wikfan i bardzo dobrych wynikach kosmetycznych.
Nowoczesne techniki wewnatrzzylne umozliwiaja
leczenie w trybie ambulatoryjnym, z wykorzysta-
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niem jedynie znieczulenia miejscowego, co pozwa-
la na powrét do codziennej aktywnosci zyciowej
i zawodowej niemal bezposrednio po zabiegu. Chi-
rurg ma do dyspozycji wiele metod zabiegowych.
Najbardziej ugruntowanga pozycje maja techniki
ablacji termicznej, wykorzystujace do zniszczenia
niewydolnych zyt wysoka temperature generowang
przez swiatto laserowe (endovenous laser treatment)
lub prad o wysokiej czestotliwosci (radiofrequency
ablation). Skutecznos¢ tych metod w 3-letniej ob-
serwacji przekracza 92% [13]. Coraz wieksza popu-
larnos¢ zdobywaja rowniez techniki ablacji mecha-
niczno-chemicznej oraz uzycie kleju. Wymienione
metody stuza gtéwnie do ablacji niewydolnych pni
zyty odpiszczelowej i odstrzatkowej i sg zazwyczaj
uzupetniane skleroterapig lub miniflebektomia.
Skleroterapia pozwala na zamkniecie zylakdéw oraz
telangiektazji. Polega na wstrzyknieciu do swiatfa
zyty ptynnego lub spienionego preparatu powo-
dujacego stan zapalny wewnetrznej Sciany zyty, jej
obkurczenie, zakrzepniecie, a ostatecznie zwtdknie-
nie. Doktadne badanie USG pozwala zaplanowa¢
wszystkie etapy leczenia i uzyskac¢ zadowalajacy
efekt terapeutyczny i kosmetyczny.

W leczeniu zachowawczym mamy do dyspozycji
kompresjoterapie oraz farmakoterapie. Stosowa-
nie wyrobdw o stopniowanym ucisku, takich jak
podkolanéwki, poriczochy i rajstopy uciskowe, po-
zwala skutecznie zmniejszy¢ obrzek podudzi oraz
dolegliwosci subiektywne i powinno by¢ zalecane
w celu opanowania objawéw. Warunkiem jest od-
powiedni dobdr produktu uwzgledniajacy wymiary
konczyny oraz stopien ucisku. W terapii przewlektej
niewydolnosci zylnej wystarczajacy jest zazwy-
czaj pierwszy stopien kompresji, a w razie dobrej
tolerangji i niewystarczajgcego efektu — drugi. Far-
makoterapia przewlektej niewydolnosci zylnej ma
jedynie charakter wspomagajacy, objawowy - wraz
z kompresjoterapiag pomaga zmniejszy¢ obrzeki
i dolegliwosci subiektywne. Dostepne sa preparaty
diosminy, wyciag z ruszczyka kolczystego, sulode-
ksyd i inne preparaty flebotropowe [14].

Nalezy pamieta¢, ze leczenie zachowawcze pozwa-
la jedynie na zmniejszenie obrzekdéw i ztagodzenie
odczuwanych przez chorego dolegliwosci, nie leczy
natomiast przyczynowo przewlektej niewydolnosci
zylnej ani nie zapobiega jej rozwojowi. Leczenie
zabiegowe ma podstawowe znaczenie, pozwala
usunac zrédta refluksu zylnego i daje szanse na uzy-
skanie optymalnego, dtugotrwatego efektu. Prowa-
dzacleczenie pacjenta z przewlektg niewydolnoscig
zylna, nalezy podkresli¢ przewlekty i nawrotowy
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charakter choroby. Szybkos¢ progresji i nawrotu
zylakéw zalezy od wrodzonych predyspozycji oraz
wspdtistniejacych czynnikéw ryzyka.
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