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Skleroterapia Zylakow.

Rycina nr 1. Skleroterapia.

Skleroterapia polega na podaniu do $wiatta zyly (droga iniekcji) $rodka, ktory spowoduje jej
zamkniecie. Jest zatem metodg mniej inwazyjng niz leczenie operacyjne. Zainteresowanie tg
forma leczenia zylakow datuje si¢ od dziesiecioleci. Dzigki wykorzystaniu nowoczesnych
metod obrazowania zyl 1 postepowi samej techniki skleroterapii uzyskuje si¢ coraz lepsze
efekty leczenia.

Historia skleroterapii (obliteracji) zyl.

Poczatki skleroterapii siggaja XIX wieku. Przyjmuje si¢ , ze jej rozwdj zainicjowato podanie
do zylaka jako $rodka obliterujgcego alkoholu. Pierwszym ktory to wykonat byt
prawdopodobnie Giovanni Monteggia (1813 rok).

Alkohol wstrzykniety do zylaka wywotywat bardzo silny stan zapalny zyly i otaczajacych
tkanek. Zanim uzyskano efekt zwtoknienia zylaka pierwszy etap leczenia przebiegat zwykle
burzliwie z silnymi bolami, obrzekiem, duzym odczynem zapalnym , a czasami wrecz z
martwicg skory. Taki przebieg leczenia nie zachecat do szerokiego stosowania tej metody.
Dopiero w poczatkach XX wieku zauwazono, ze istnieja $rodki chemiczne takie jak: 5%
fenol, nadchloran i chlorek zelaza czy weglan sodowy, ktére rowniez wywotuja efekt
obliteracji zyt ale wywotuja mniejsza niz alkohol reakcj¢ uboczng. Stymulowana przez nie
reakcja zapalna byla jednak na tyle silna, Ze skleroterapia pozostawala nadal w cieniu leczenia
chirurgicznego.

Za punkt zwrotny przyjmuje si¢ zastosowanie do obliteracji zyt siarczanu sodowego

tetradecylu- srodka stosowanego do chwili obecnej ( Reiner — 1946 r.). Dopiero ten lek



pozwolit na zmniejszenie dolegliwosci i liczby powiktan podczas skleroterapii. Wykazywat
jednoczes$nie duzo lepsza skutecznos$¢ niz leki stosowane do tej pory. Nic wiec dziwnego, ze
po jego wprowadzeniu skleroterapia zaczeta zyskiwac sobie coraz wigcej zwolennikow.

O dalszym postepie zdecydowato spostrzezenie Orbacha (1950 r.), Ze lek ten jest detergentem
1 daje si¢ spieni¢. Tym samym mozna bylo przeksztalci¢ go z formy ptynnej w postaé pianki.
Praktyczne zastosowanie tego faktu stato si¢ mozliwe dopiero po 45 latach, kiedy Cabrera 1
Monfreux w 1995 roku zauwazyli, ze spienienia mozna dokona¢ za pomocg
przepompowywania leku, w mieszaninie z powietrzem, z jednej strzykawki do drugie;.
Sposob ten pozwalal na wytworzenie pianki z siarczanu sodowego tetradecylu w warunkach
ambulatoryjnych, tuz przed podaniem go do zyty. Kolejne spostrzezenia méwigce o
uzyskiwaniu lepszych wynikow przy niewielkich objawach ubocznych, poszerzyty grono
zwolennikow tej metody leczenia i zaczeto postrzegac ja jako wrecz konkurencyjng w
stosunku do leczenia operacyjnego.

Dalszy postep w wykorzystaniu skleroterapii, do leczenia chorych z niewydolnos$cig zylna,
pojawit sie¢ wraz z rozwojem obrazowania zyl metodg ultrasonografii. Pozwolita ona nie tylko
na lepsza mozliwo$¢ kwalifikacji do skleroterapii , ale opracowanie nowej techniki —
skleroterapii pod kontrolg ultrasonografii.

Do poprawy wynikow leczenia przyczynit si¢ takze Fegan, ktéry zmodyfikowat technike
obliteracji zyl. Poleca on zastosowanie, bezposrednio po podaniu srodka obliterujacego do
zyty, ciaglego ucisku na konczyng. Takie postgpowanie znaczaco zmniejsza liczbe powiklan

i powoduje znacznie lepszy efekt obliteracyjny.

Technika skleroterapii.

Wykonanie skleroterapii zyl musi by¢ poprzedzone wnikliwg oceng uktadu zyt gtebokich 1
powierzchownych. Najwazniejsza rolg odgrywa obecnie badanie ultrasonograficzne z
kolorowym Dopplerem.

Warto podkresli¢, ze wykonywanie obliteracji zyt bez zrozumienia patologii zylnej
prowadzacej do pojawienia si¢ objawdw choroby nie moze mie¢ miejsca.

Przed podaniem leku nalezy si¢ upewnic¢ czy chory nie jest uczulony na srodek stosowany do

obliteracji. Przeciwwskazaniem do obliteracji zyt jest tez okres cigzy.

Skleroterapia za pomoca Srodka obliterujacego w formie roztworu.



Za pomoca badania ultrasonograficznego warto przed iniekcja odnalez¢ i oznaczy¢ zyty
zasilajace zylaki —,,punkty kontrolne”. Podanie leku wtasnie do tych punktow pozwala na
ograniczenie ilosci srodka obliterujacego. Kolejnym waznym elementem jest wybor
wlasciwego stezenia leku. O ile wybor ten do teleangiektazji 1 zyt siateczkowatych jest latwy ,
gdyz zazwyczaj producent przygotowat najnizsze stezenie srodka, o tyle wybor stezenia leku
do zylakow wigkszego kalibru jest trudne. Zbyt niskie st¢zenie nie wywota efektu
zwloknienia zyty, zbyt wysokie — wygorowany odczyn zapalny. W Polsce najczesciej do
skleroterapii uzywa si¢ polidecanolu 1 siarczanu sodowego tetradecylu. R6znig si¢ one
budowa i silg dziatania. Nalezy pamigtaé, ze tetradecyl przejawia dzialanie okoto 2- krotnie
silniejsze niz polidekanol, zatem nalezy uzywaé¢ go w mniejszych stezeniach niz

poprzedniego.

W tabeli podano zalecane przyblizone st¢zenia obu lekéw w zalezno$ci od $rednicy zyty do

obliteracji

Srednica zyly Tetradecyl Polidocanol
< 0.5mm 0.1% 0.25%
0.5-1.0mm 0.2% 0.5%
1-2mm 0.3% 0.75%
2-3mm 0.5% 1%
3-5mm 0.75 2%
+5mm 1-3% 3-5%

Technika wykonania obliteracji.

Istniejg rozne techniki podawania lekow. Dobiera si¢ je w zalezno$ci od lokalizacji 1
wielko$ci zylakow. Jedna z podstawowych jest utozenie chorego w pozycji horyzontalne;j.
Nastepnie konczyne z zylakami unosi si¢ powyzej serca, tak aby oprézni¢ zylaki z krwi.
Manewr ten zmniejszy udzial skrzepu w pozniejszym procesie zapalnym. Zbyt duza ilos¢

skrzepu w zylaku po podaniu leku obliterujacego, wymaga jego pdzniejszego naktucia (badz



nacigcia) i oproznienia. Niejednokrotnie jest on przyczyng braku efektu po obliteracji i
wymaga powtorzenia zabiegu. Przy braku pewnosci czy igla znajduje si¢ w zylaku mozna
noge opusci¢, zaaspirowaé krew, a nastepnie unie$¢ jg ponownie do gory i ponownie
zaasiprowac krew aby si¢ upewni¢ czy igla znajduje si¢ nadal w $wietle zyly. Pulsacyjny lub
jasnoczerwony strumyk krwi podczas aspiracji $wiadczy o przypadkowym wkiuciu do tetnicy
1 wymaga natychmiastowego wyktucia. Lek podaje si¢ powoli, tak by nie spowodowac
pekniecia cienkosciennej $ciany zylaka. Warto przy tym pyta¢ chorego czy nie odczuwa bolu.
Odczyn bolowy podczas iniekcji moze $wiadczy¢ o perforacji zyty 1 wylewaniu si¢ leku poza
swiatto zyty. Iniekcje podaje si¢ co pewien odcinek zyly. Odlegto$¢ pomigdzy kolejnymi
wktuciami wyznacza czasami dlugo$¢ odcinka obkurczonej zyly — ktéry obserwuje si¢ pod
wpltywem leku. Przed zakonczeniem uciska si¢ palcem koniec dogtowowy i obwodowy
obliterowanego fragmentu zyly. W miejsca te mozna potozy¢ waciki z waty , a nast¢pnie
konczyng owija si¢ opaskami elastycznymi lub naktada ponczoche o stopniowanej kompresji.
Bardzo waznym elementem zabiegu jest wlasciwe zatozenie opasek elastycznych. Nalezy
przestrzega¢ zasady aby zawing¢ doktadnie stopg i aby ci$nienie wywierane przez kolejne
obwoje opaski obnizato si¢ od kostki ,.ku gorze”. Co do czasu stosowania kompresji istnieja
rozne poglady. Jedne zaktadaja , ze okres 3-5 dni po zabiegu jest wystarczajagcym. Fegan i
Hobbs sg zdania, ze efekt leczenia jest zdecydowanie lepszy, gdy utrzyma si¢ kompresje
przez okres 6 tygodni. Jest to okres potrzeby do uzyskania catkowitego zwldknienia zyty.
Przy stosowaniu bandazy warto podkresli¢, ze dla wlasciwego utrzymania kompresji nalezy

powtarza¢ bandazowanie co 6-8 godzin.

Skleroterapia za pomocg Srodka obliterujacego w formie ,,pianki”.

Stosowanie tej techniki wymaga takiego samego przygotowania chorego jak w metodzie
stosowania roztworu. Nalezy pamigtac , ze wplyw spienionej formy leku na $ciang zyly jest
wielokrotnie silniejszy, stad stezenia lekow obliterujagcych musza by¢ mniejsze.

Przed podaniem leku musimy przeprowadzi¢ ptynna forme¢ leku w postac ,,spieniong”.

Wytworzenie spienionej formy leku obliterujgcego.



Najczesciej stosowanym sposobem na uzyskanie pianki z leku obliteracyjnego jest metoda
opracowana przez Tessari’ego . Mieszaning lek-pecherzyki powietrza, ktora daje form¢ piany,
wytwarza si¢ przez wymieszanie porcji leku z powietrzem. Odpowiednig ilo$¢ leku nabiera
si¢ do jednej jatowej strzykawki, a do drugiej powietrze. Po potaczeniu obu strzykawek
kranikiem, dynamicznie przemieszcza si¢ mieszanke z jednej strzykawki do drugiej , do

momentu uzyskania pianki o gestej konsystencji.

Rycina nr2. Zestaw strzykawek potrzebny do wytworzenia pianki

Technika wykonania obliteracji.

Istnieja rdzne sposoby wykonania skleroterapii wykorzystujacej ta form¢ leku. Najogolniej
mozna kazda z nich zakwalifikowa¢ do jednej z grup:

- bez kontroli USG
-pod kontrolg USG

Technika obliteracji spieniong formg leku obliterujacego bez kontroli USG.

Istniejg chorzy, ktoérzy nie wymagaja postugiwania si¢ USG podczas zabiegu obliteracji

metoda ,,pianki”. Sg to na przyktad chorzy zakwalifikowani do obliteracji venectazji,



pojedynczego uprzednio zidentyfikowanego i oznaczonego na skorze perforatora, dtugiej
obocznicy ktorg planujemy obliterowac etapami.

Wykonanie obliteracji nie rozni si¢ wowczas od techniki jaka stosuje si¢ przy podawaniu leku
w postaci roztworu. Trudniej jednak w tej metodzie uzyskac aspiracje do strzykawki krwi.
Inny jest takze dobor grubosci igly, gdyz zbyt cienka spowoduje zmiang konsystencji leku w

forme ptynng w trakcie jego przechodzenia przez igle.

Rycina nr 3. Obliteracja rozlegtych venectazji za pomocg spienionej formy leku. A. Przed

podaniem ‘pianki”. B. Po podaniu ,,pianki”

Technika obliteracji spieniong formg leku obliterujgcego pod kontrolg USG.

Postugiwanie si¢ podczas obliteracji zyt ultrasonografia sprawia, ze dokonujemy ja
praktycznie pod ,,kontrolg wzroku”. Wystarczy bowiem $lad leku na koncowce iglty aby w

obrazie w prezentacji B , byta ona widoczna w postaci hiperechogenicznego punktu.

Rycina 4. Koncowka igly widoczna w §wietle zyty (strzatka).

Kwalifikacje zyt do leczenia najlepiej rozpocza¢ od badania chorego w pozycji stojace;j.
Pozwala to na doktadne okreslenie w USG (z kolorowym przeplywem) lokalizacje i przebieg
zyl, ich §rednice i miejsca refluksu. Dopiero po tym badaniu chory przyjmuje pozycje¢ lezaca.
Po wylaczeniu opcji kolorowego Dopplera, odszukuje si¢ w USG patologiczng zyle.
Trzymajac w jednej rece gtowice aparatu USG a w drugiej strzykawke z ,,pianka” przebija

si¢ skore 1 igle kieruje w kierunku zylaka (rycina nr 5).



Rycina nr5. Obliteracja zylakéw pod kontrolg USG.

Po wprowadzeniu igly do $wiatta zyty konieczne jest zaaspirowanie krwi, gdyz
dwuplaszczyznowy obraz nie gwarantuje potozenia igly w $wietle naczynia ( koncowka igly
moze ,,$wieci¢” przed przednig albo tylng $ciang zyty). W momencie podawania ,,pianki” w
swietle zyly wida¢ zmiang wypelnienia z ciemnego na hiperechogeniczy. Po jej wypehieniu
echogenicznosc zyly zbliza si¢ do otaczajacych tkanek. Obok tych miejsc sa miejsca w

ktérych pianka jest jednak bardziej echogeniczna, dajaca nawet rozlegty cien w glab tkanek.

Podany lek przemieszcza si¢ wzdtuz zyly ,, ku gorze” gdyz pianka ma mniejsza gestos¢ niz
krew zylna. Jednocze$nie obserwuje si¢ obkurczanie zyly wypetionej pianka. Glowice
sondy aparatu USG przemieszcza si¢ wzdtuz zyly aby zaobserwowac do jakiej wysokosci
uzyskano efekt wypetnienia ,,pianka”. W odcinku doglowowym, od ,,czota” piany, widac¢

fragmenty rozcienczonej, niestablinej ,,pianki”, przemieszczajace si¢ ze strumieniem krwi.



Przez pewien moment widac¢ je takze w zytach glgbokich, po czym ulega ona rozcienczeniu i
odptynieciu.

Kolejnym etapem zabiegu jest kompresjoterapia. Zasada jest podobna jak w powyzej
opisanych metodach. Czas jej stosowania nie powinien by¢ jednak krotszy od 30 dni.
Niektorzy autorzy stosuja, gabki lub gaziki aby spotggowac kompresj¢ w miejscu podania

»planki”.

Zmiany morfologiczne zyly po podaniu leku obliterujacego.

Celem skleroterapii jest wywotanie maksymalnego uszkodzenia srédbtonka , a jak

najmniejszej skrzepliny w §wietle zyty.

Etapy zmian morfologicznych zyty

uszkodzenia 1 ztuszczenia srodblonka

swiezej skrzepliny

organizacji skrzepliny

wytworzenia ziarniny

wloknienia 1 hialinizacji

1.Etap uszkodzenia 1 ztuszczenia srodbtonka.

Tuz po podaniu srodka obliterujgcego do swiatla zyty obserwuje si¢ obrzek komorek
srodbtonka. Juz po kilku sekundach dochodzi do rozerwania ich bton komérkowych, wigzan
mi¢dzykomorkowych, maceracji srddbtonka i ztuszczania si¢ komorek do $wiatta zyty.
Postepujacy proces prowadzi catkowitej dezintegracji endothelium. Prowadzi do skurczu
naczynia. Badania ze znakowanym izotopem siarczanu tetradecylu wykazaty, ze w 97% jest
on wydalony w formie nieaktywnej z moczem w przeciggu 3 dni.

2. Etap skrzepliny.




Zniszczenie $rodbtonka powoduje odstoniecie warstwy subendothelialnej kolagenu i
aktywacje plytek krwi. Szybko wiec dochodzi do aktywacji procesu krzepnigcia tak, ze
wkrotce swiatlo zyly wypetione zostaje w mniejszym lub wigkszym stopniu skrzepling.

Aktywacja fibrynolizy przejawia si¢ wytwarzaniem w skrzeplinie licznych szczelin i kanatow.

3. Etap organizacji skrzepliny.

Nastepny etap to okres proliferacji fibroblastow $ciany zyly i infiltracji przez nie skrzepliny.
Poczatkowo ich intensywny rozwdj obejmuje odcinki obwodowe zyty i skrzepliny. Z czasem

fibroblasty pojawiajg si¢ takze w centralnej czegsci skrzepu.

4. Etap tworzenia ziarniny.

Kolejna fazg jest faza tworzenia wlo$niczek-kapilar i organizacji skrzepu w kierunku

ziarniny.

5.Etap wtoknienia 1 hialinizacji .

Okoto 7 tygodnia od czasu podania leku obliterujacego , ziarnina stopniowo zostaje
zastepowana przez mtodg tkanke taczng, ktora wypetia wigkszos¢ swiatta zyly. Pozostaja
jedynie waskie kanaly i szczeliny wytapetowane endothelium. Szczeliny te stopniowo si¢
rozrastajg i stajg si¢ zrodtem rekanalizacji zyly. W proces witdknienia wciaggnigta zostaje takze
$ciana zyly, przez co jej Swiatto staje si¢ waskie, nieregularne. W miarg uptywu czasu
dochodzi do dojrzewania kolagenu 1 jego dalszych przemian,miejscami takze w kierunku

hialiny.

Dzialania niepozadane.

Najczesciej spotykane to:
-odczyny alergiczne

-objawy przedawkowania
-dotetnicze podanie leku
-podanie leku poza $wiatlo zyty
-podanie leku do nerwu

-zapalenie zyt
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-zmiany skorne

Odczyny alergiczne

Sa rzadko spotykane. Moga wystapi¢ w formie reakcji miejscowych : zaczerwienia, obrzeku i
swedzenia skory w miejscu podania leku. Uogolniona reakcja moze wyrazi¢ si¢ obrzekiem
powiek, ust czy jezyka oraz nieznacznym skurczem oskrzeli. Wstrzas anafilaktyczny
wystepuje niezwykle rzadko, ale nalezy pamigtac o takiej mozliwosci i wezesnie wdrozy¢

leczenie.

Przedawkowanie.
Zbyt duza ilo$¢ leku, podana podczas jednej sesji, moze prowadzi¢ do objawdw

przedawkowania.

Objawy przedawkowania leku obliterujacego:
-zle samopoczucie,

-bole glowy,

-drzenie,

-uczucie bolu w klatce piersiowe;j
-dyskomfort w nadbrzuszu

-ciemnobrazowe zabarwienie moczu (hemoliza)

Dotetnicze podanie leku.

Dotetnicze podanie leku, zwlaszcza do tetnicy piszczelowej tylnej przebiega bardzo
burzliwie. Juz w chwilg po podaniu pojawia si¢ silny bol i objawy niedokrwienia stopy.
Obszar niedokrwienia ogranicza swoj zasigg, ale dochodzi do dalszego poglebiania si¢ go w
kierunku martwicy. Szybkie podanie heparyny drobnoczgsteczkowej i dextranu moze mie¢

korzystny wplyw, ale zawsze udaje si¢ uratowac ten fragment stopy.

Pozanaczyniowe podanie leku obliterujgcego.

Peknigcie zyly lub pozanaczyniowe podanie leku do tkanki podskornej moze spowodowac
ogniskowa martwice skory lub trudno gojace si¢ owrzodzenie. Wygojenie si¢ tych zmian
powoduje pozostawienie po sobie szpecacej blizny, trudnej do zaakceptowania zwlaszcza

wsrod chorych , ktorzy podjeli leczenie w celach poprawy estetyki konczyn.
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Podanie leku do nerwow.
Najczgsciej przypadkowo podaje si¢ lek do nerwu tydkowego lub skérno-migsniowego. Juz
podczas podawania chory odczuwa znaczny bol. Moze on utrzymywac si¢ jeszcze par¢ dni,

ale zwykle nie dtuzej niz tydzien.

Zapalenie zyt.

Jest czgstym powiktaniem skleroterapii. Zwykle jest ono niewielkiego stopnia i na krotkim
odcinku. Wystepuje zwlaszcza gdy obliteruje si¢ duzy doptyw do pnia zyty odpiszczelowej
lub odstrzatkowej. Najczesciej rozszerza si¢ wstepujaco, w kierunku dogtowowym od miejsca

podania leku.

Zmiany skorne

- przebarwienia

- rozw0j drobnych zytek w okolicy wktucia

Sa niegroznymi w sensie powiktan zmianami , ale moga wywola¢ znaczny defekt
kosmetyczny. Rozwo0j venectazji w okolicy po wktuciu, prawdopodobnie wystepuje gdy w
okolicy znajduje si¢ niewydolny perforator.

Przebarwienia skory.

Po uptywie 6 miesiecy od skleroterapii wystepuje u 16% chorych. W miarg uptywu czasu
zanika tak, ze po uptywie 2 lat dotyczy jedynie 5% chorych. Nie stanowi ona groznego
powiktania, ale czasami stanowi duzy problem estetyczny i psychychiczny. Hiperpigmentacja
jest wywotana ztogami hemosyderyny w skorze. Pochodzi ona prawdopodobnie z krwinek
czerwonych wynaczynionych do skory w przebiegu procesu zapalnego zyly lub na skutek
peknigcia zyty. Najwieksza czestos¢ hiperpigmentacji obserwuje si¢ podczas obliteracji zyt o
srednicy 0,6-1,2 mm (rycina nr 6). Czgsto jednak obliteracja duzych pni zylnych réwniez
pozostawia po sobie brazowe zabarwienie skory nad zyla (rycina nr7). Incydenty przebarwien

sg znaczaco mniejsze gdy chory po skleroterapii stosuje kompresj¢ przez okres 2-3 tygodni.
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Rycina nr 6. Przebarwienia po obliteracji ogniska venektazji nad kolanem.

Rycina nr 7. Przebarwienia po obliteracji zyly odpiszczelowej i zyt wickszego kalibru.
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