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Streszczenie

Cel pracy. Embolizacja jest technika endowaskularng, polegajaca na zamykaniu naczyn z zastosowaniem materiatu zatorowe-
go, aplikowanego przy pomocy cewnika wprowadzonego do naczynia zylnego lub tetniczego. Jako materiatu embolizacyjne-
go uzywano spiral Gianturco-Wallace i Tornado (Cook). Rozmiar i dtugo$¢ spiral embolizujacych dobierano indywidualnie
w trakcie badania i leczenia.

Material i metoda. W Klinice Chirurgii Naczyniowej oraz w Zaktadzie Radiologii UM we Wroclawiu, w latach 1995-2003
leczono 38 chorych sposobem endowaskularnej embolizacji niewydolnych perforatoréw. Operacje przeprowadzono na
40 konczynach dolnych, z cechami zespotu pozakrzepowego oraz owrzodzeniami zylnymi (chorzy w 6 stopniu klinicznym
wg klasyfikacji CEAP). W badanej grupie wykonano 68 procedur endowaskularnych - embolizacji spiralami metalowymi.
Lacznie wszczepiono 143 spirale metalowe.

Wryniki. W wyniku zastosowanej metody leczniczej uzyskano wygojenie owrzodzenia w 85% przypadkow.

Whioski. Endowaskularna metoda embolizacji i skleroterapii jest bezpieczng i skuteczng metoda leczenia owrzodzen zyl-
nych. Moze by¢ stosowana w warunkach ambulatoryjnych (Polim. Med. 2012, 42, 3-4, 151-158).

Stowa kluczowe: przewlekle owrzodzenia zylne, embolizacja, spirale embolizacyjne
Summary

Aim of the study. Embolisation is a endovascular technique of vessels closure using embolisation material, which is applied
into vessels throw catheter. As an embolisation material coils Gianturco-Wallace i Tornado (Cook) were used. Length and
size of coils was determined individually during precedure.

Materials and methods. 38 patients of Vascular Surgery Department and Radiology Department of Medical University in
Wroclaw were treated by endovascular embolisation of insufficient perforators. Procedures were made on 40 limbs with
post-thrombotic complex and venous ulcers (6th degree of CEAP classification). 68 endovascular procedures were made,
143 metal coils were used.

Results. Using endovascular method 85% of ulcers were comletely cured.

Conclusions. Endovascular embolisation is safe and effective method of veonous ulcers curing. It may be used at outpatients
clinic (Polim. Med. 2012, 42, 3-4, 151-158).

Key words: chronic veonous ulcers, embolisation, embolisation coils
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Wstep

Przy dzisiejszym stanie wiedzy powstanie owrzo-
dzen zylnych podudzia jest procesem zlozonym, zalez-
nym od wielu pokrywajacych si¢ proceséw patologicz-
nych, skutkujacych nadcisnieniem zylnym. Podstawowe
znaczenie w tym wzgledzie ma stan wydolnosci ukladu
zyt glebokich i powierzchownych, oraz stopien refluksu
zylnego. Liczne badania wykazaly, ze istnieje silna za-
leznos¢ wystepowania owrzodzen zylnych od refluksu
wielosegmentowego tj. w ukladzie powierzchownym,
glebokim i w zylach laczacych. Wielosegmentowy re-
fluks wystepuje czesciej w konczynach z owrzodzeniem
w stosunku 75% : 25% [1-3].

W przypadkach, gdzie refluks pojawia si¢ w co naj-
mniej 2 systemach zylnych (powierzchownych i glebo-
kich, powierzchownych i przeszywajacych lub powierz-
chownych, glebokich i przeszywajacych), stwierdza sig
u 2/3 pacjentéw zmiany skérne lub owrzodzenia [4-6].
Wryjatkowo rzadko, bez niedroznosci zyl glebokich,
a tylko z refluksem w zytach powyzej stawu kolanowe-
go, dochodzi do zmian skérnych lub owrzodzenia [7].

Z drugiej strony wydolny uktad zyt powierzchow-
nych, moze w pewnym stopniu kompensowa¢ niewy-
dolno$¢ uktadu zyt gtebokich. Wéwczas objawy klinicz-
ne s3 mniej nasilone, a ryzyko wystapienia owrzodzenia
niewielkie. Znajduje to potwierdzenie w pracy Oseki
i wsp. [1], gdzie w badaniu 123 chorych z PNZ 66%
chorych z niewydolnoécig uktadu glebokiego miato
tagodniejsze postacie kliniczne niewydolnodci zylnej
(C1-C3), a zaden z tych chorych z prawidlowym ukta-
dem zyt powierzchownych nie mial troficznych zmian
skornych, co potwierdza wniosek, ze niewydolnos¢
zyt powierzchownych i perforatoréw gra wigksza role
w rozwoju zmian troficznych i owrzodzen, niz dotad
przypuszczano [8].

Klasyczne operacje Lintona i Feldera, polegajace
na calkowitym usunieciu zyl przeszywajacych po przy-
$rodkowej stronie konczyny dolnej, w wiekszosci przy-
padkow prowadzily do wygojenia owrzodzen zylnych.
Réwniez w owrzodzeniach nawrotowych po wczeéniej
przeprowadzonych operacjach Lintona, podwigzanie
wykrytych w USG niewydolnych perforatoréw spo-
wodowalo wygojenie owrzodzen, co wskazywatoby
na ich znaczenie w patogenezie powstawania owrzo-
dzen [9, 10].

Inni badacze podwazajg ten poglad, gdyz owrzo-
dzenie zylne moze wystepowacl przy izolowanej niewy-
dolnosci zyty odpiszczelowej. Izolowana niewydolnos¢
zyt przeszywajacych rzadziej prowadzi do wystgpienia
owrzodzenia, niz wspdlnie z niewydolnoscia ukladu
zyt glebokich lub powierzchownych, a podwigzanie zyt
przeszywajacych nie wystarcza do zagojenia owrzodzen,
co wskazuje na oddzialywanie w tych przypadkach in-
nych czynnikéw etiologicznych. U chorych z owrzodze-
niem zylakowatym ok. 5% przypadkow dotyczy izolo-
wanej niewydolnosci perforatora, w 32 % przypadkow

jest zwigzana z wspolistniejacym refluksem w zylach
powierzchownych, w 73% z refluksem w uktadzie zyt
powierzchownych lub glebokich, albo w obu ukladach
jednoczesnie. Niewydolno$¢ zyl przeszywajacych moze
by¢ wtérna do pierwotnej lub wtdrnej niewydolnosci
zylnej [11, 12].

Czg$¢ autorow zupelnie negowata znaczenie niewy-
dolnych perforatoréw lub przypisywala im niewielkie
znaczenie. Wykazano, ze gléwng przyczyna podwyz-
szonego ci$nienia zylnego u pacjentéw z niewydolno-
$cig zylng jest refluks w gtéwnych pniach zylnych, a nie-
wydolne zyly przeszywajace przyczyniajg si¢ do wzrostu
ci$nienia jedynie w niewielkim stopniu. Spostrzezenie
to zostalo potwierdzone w poézniejszych latach, gdyz za-
stosowanie bezposredniego pomiaru ci$nienia zylnego
mierzonego podczas proby czynnoéciowej, udowodnito
bardzo wysoka korelacje pomi¢dzy poziomem nadci-
$nienia zylnego, a ryzykiem wystapienia owrzodzenia.

W badaniu ESCHAR analizie poddano wynikilecze-
nia 1418 chorych w grupie leczonej chirurgicznie. Stri-
ping zyl powierzchownych czgsto uzupelniano podwia-
zaniem zyl przeszywajacych. W badaniu tym wykazano
wyzszg skutecznos¢ leczenia owrzodzen i mniejszg licz-
be ich nawrotéw u chorych leczonych metoda chirur-
giczng i kompresjoterapia, niz w poréwnywanej grupie
chorych leczonych jedynie kompresjoterapiag [13, 14].
Darke i Penfold w obserwacji 213 chorych z owrzodze-
niami niewydolnos¢ ukladu zyl glebokich stwierdzili
u 122 chorych, a u 87 chorych (91 owrzodzen) potwier-
dzili jednoczesng niewydolnos¢ zyl powierzchownych
i perforatoréw. Izolowana niewydolnos¢ perforatoréw
wystepowala jedynie u 8 chorych. W grupie 87 chorych
ze skojarzong niewydolnoscig uktadu zyt powierzchow-
nych i perforatoréw uzyskano 91% wygojenia owrzo-
dzen, leczonych jedynie podwigzaniem zyly odpiszcze-
lowej bez interwencji w uklad zyt przeszywajacych oraz
brak nawrotow w obserwacji 3-4 letniej. W badaniach
USG Dopplerem cigglym stwierdzali droznoé¢ i dwu-
kierunkowy przeplyw w niewydolnych perforatorach.
Badania te udowodnity, ze w przypadku wydolnych zyt
glebokich podstawowg metoda leczenia owrzodzen, jest
zlikwidowanie refluksu w gtéwnych pniach zylnych po-
wierzchownych [15, 16].

Nadal wyjasnienia wymaga rola niewydolnych zyt
faczacych uklad zyly odpiszczelowej z odstrzatkowa.
Badania flebograficzne i DDS potwierdzaja wzajem-
ny wplyw na powstawanie niewydolnosci VSM i VSP,
a zamkniecie tego polaczenia wplywa na poprawe wa-
runkéw hemodynamicznych i wyniki leczenia.

Metoda

Embolizacja jest technika endowaskularng, pole-
gajaca na zamykaniu naczyn z zastosowaniem mate-
rialu zatorowego, aplikowanego przy pomocy cewnika
wprowadzonego do naczynia. Najczesciej jest stoso-
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wana w ukladzie tetniczym do tamowania krwawien
lub wywotywania niedokrwienia narzadéw lub tkanek
zmienionych patologicznie.

Embolizacje niewydolnych perforatoréw konczyn
dolnych wykonywali$my metoda Seldingera przez na-
Itucie pnia zyly odpiszczelowej, po uprzednim prze-
analizowaniu jej przebiegu na podstawie flebografii.
W niektdrych przypadkach jako miejsce dojscia sto-
sowano zyte odprowadzajaca polaczong z perforato-
rem, lub bezposrednie naklucie perforatora. Miejsce
naklucia znieczulano nasigkowo 2% Xylocaing w ilosci
2-5 ml. Do wklucia stosowalismy dwucze$ciowe ka-
niule z mandrynem i koszulkg z tworzywa sztucznego
o érednicy 1,2-1,4 mm. Po naktuciu pod kontrolg rtg
podawano 5-10 ml $rodka cieniujacego, dla oceny ana-
tomicznej naklutego naczynia i lokalizacji niewydol-
nych perforatoréw (warikografia). Jako $rodka cieniu-
jacego uzywano Uropoliny 75% (Polfa), rozcienczonej
taka sama iloécig roztworu 0,9% NaCl. W pézniejszym
okresie stosowalismy tylko kontrasty niejonowe Omno-
paq firmy Nycomed, Amersham i Ultravist (Schering),
rozcienczonych podobnie jak Uropolina.

Przed wykonaniem zabiegu do naklutej zyly poda-
wali$my $rodek rozkurczowy (najczesciej papaweryne).
Do zyly wprowadzano technikg Seldingera prowadnik

Slerotherapy IT
and Coil

Slerotherapy
and Coil

metalowy najczesciej ,,]” pokryty teflonem o szerokosci
promienia czolowej krzywizny 3 mm, prowadniki hydro-
filne Terumo i sztywne prowadniki Amplatza. Stosowane
cewniki terapeutyczne byly szerokosci 4-6 F z zagietym
haczykowato koncem o dtugosci 0,5-2 cm. Jako materia-
tu embolizacyjnego uzywano spiral Gianturco-Wallace
i Tornado (Cook). Rozmiar i dtugo$¢ spiral embolizujg-
cych dobierano indywidualnie w trakcie badania.

W wybranych przypadkach, gdzie wystepowal
znacznie poszerzony pien zylny, implantowali$émy
w wezszym odcinku dogtowowym ,,parasol” Amplatza
(Cook), spetniajacy role mini filtra, zapobiegajacego
migracji powstatych zakrzepow.

Cewnik umieszczano w poczatkowym odcinku
perforatora i wykonywano wenografie celem analizy
jego szerokosci, dlugosci i ewentualnych odgalezien,
nastepnie implantowano spirale metalowa w miejscu
niewydolnego perforatora. Nastepnie wycofujac cew-
nik podawalismy kolejne porcje kontrastu, obrazujac
inne niewydolne perforatory i zylakowate odgatezienia,
ktére zamykali$my metalowymi spiralami oraz przy po-
mocy skleroterapii celowanej Aetoksysclerolem. Zabie-
gi koniczone byly implantacjg spirali w pniu gtéwnym
VSM, najczesciej ponizej wydolnego perforatora w ob-
rebie uda (ryc. 1-3).

II

vsm

Coil  Ryc.1. Embolizacja perforatoréw i zyly
odpiszczelowej za pomocy spirali metalo-
wych
Fig. 1. Embolisation of perforators and
vena saphena magna with metal coils
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ie cewnika P CZnego
Nakhude VSM w odcinku blizszym (warikografia niewydolnego perforatora Boyda)

Skleroterapia zylakowatej obocznicy VSM
(wypelnienie drodkiem cieniujgcym)

Ryc. 2. Etapy zabiegu embolizacji i skleroterapii
celowanej z dostepu przez VSM

Fig. 2. Stages of embolization and sclerotherapy by
VSM approach

érednie naklucie ( )
Obraz warikografii Embolizacja perforatora

Ryc. 3. Zabieg embolizacji poprzez bezposrednie
naklucie perforatora

Fig. 3. Embolisation procedure by direct incetion of
perforator
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Material

W Klinice Chirurgii Naczyniowej oraz Zakladzie
Radiologii UM we Wroclawiu w latach 1995-2003, le-
czono 38 chorych sposobem endowaskularnej embo-
lizacji niewydolnych perforatoréw. Operacje przepro-
wadzono na 40 konczynach dolnych z cechami zespolu
pozakrzepowego oraz owrzodzeniami zylnymi (chorzy
w 6 stopniu klinicznym wg klasyfikacji CEAP). Leczo-
no 24 mezczyzn i 13 kobiet. Trzech chorych miato wy-
konane zabiegi na obu konczynach dolnych. Srednia
wieku dla mezczyzn wynosita 51 lat, dla kobiet 62 lata.
Wskazaniem do przeprowadzenia operacji endowa-
skularnej byly rozlegte owrzodzenia podudzi u cho-
rych, u ktérych wykorzystano juz wczesniej wszystkie
dotychczasowe metody leczenia zachowawczego oraz
operacyjnego.

Wyniki

W grupie badanych wykonano 68 procedur en-
dowaskularnych - embolizacji spiralami metalowy-
mi. Jednorazowy zabieg byt wykonywany na 23 kon-
czynach, dwukrotny na 8 konczynach, trzykrotny na
7 koniczynach, cztero- i pigciokrotny na jednej konczy-
nie (ryc. 4). U tych chorych wszczepiono 143 spirale
w trakcie 68 procedur, co stanowi $rednig 1,7 proce-
dury na konczyne. Owrzodzenia zylne podudzi mialy
charakter przewlekly i byly leczone bezskutecznie przez
wiele miesiecy (ryc. 5).

25 v 157,5%

20 1

15 1

10 A

2,5% 2,5%

1 2 3 4 5

1 — Zabieg jednokrotny
2 — Zabieg dwukrotny
3 — Zabieg trzykrotny
4 — Zabieg czterokrotny
5 — Zabieg pieciokrotny

Ryc. 4. Tlos¢ wykonanych zabiegéw

Fig. 4. Number of performed procedures

%
357

33%

do 12 13-24 25-36  pow. 37
mies. mies. mies. mies.

Ryc. 5. Czas trwania owrzodzenia

Fig. 5. Time of ulcer lasting

45+ 40,294

1 2 3

1 — cata populacja chorych
2 — chorzy z cechami zespotu pozakrzepowego
3 —chorzy bez cech zespotu pozakrzepowego

Ryc. 6. Sredni czas gojenia owrzodzenia w poszczegdlnych
grupach chorych

Fig. 6. Avereage time of ulcer curing in particular groups of
patients

Sredni czas calkowitego wygojenia owrzodzenia
wynosit od 10 dni do 6 miesiecy. Sredni czas gojenia
w calej grupie wynosit 2,8 miesigca (ryc. 6). Pelnego
wygojenia owrzodzenia nie uzyskano u 6 chorych, co
stanowi 15% z 40 leczonych chorych (ryc. 7).

W grupie 20 wyleczonych chorych bez cech zespo-
tu pozakrzepowego, nawrdt owrzodzenia wystapil na
4 konczynach (20%) w okresie od 7 miesiecy do 5 lat.
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Ryc. 7. Histogram procentowej ilo$ci nie wyleczonych cho-
rych
Fig. 7. Percentage of unhealed patients

lod LYy
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-

s b 2002

Ryc. 8. Nawrd6t owrzodzenia

Fig. 8. Recurrence of ulcer

W grupie 14 chorych z zespotem pozakrzepowym, na-
wrot owrzodzenia wystapit w 5 przypadkach (35,7%)
w okresie od 6 miesiecy do 4 lat (ryc. 8).

Omowienie wynikow

W wyniku zastosowanej metody leczniczej uzyskano
wygojenie owrzodzenia w 85% przypadkow. Porownujac
wydzielone dwie grupy chorych, pierwsza z cechami ze-
spotu pozakrzepowego (18 koniczyn) i drugg bez cech prze-
bytego zakrzepowego zapalenia zyt glebokich (22 koniczy-

ny), wynik leczenia byt gorszy w grupie pierwszej (77,8%)
w porownaniu z druga grupa chorych (90,9%).

Sredni czas trwania owrzodzenia w calej grupie
chorych wynosit 29,4 miesiaca i byt dluzszy w grupie
pierwszej (40,3 miesigca), w pordwnaniu z grupa druga
(21 miesiecy). Czas gojenia owrzodzenia w grupie pierw-
szej (4,1 miesigca) byl niemal dwukrotnie dluzszy, niz
w poréwnywanej drugiej grupie chorych (2,1 miesigca.).

Brak efektu leczenia, czyli nieuzyskanie pelnego
wygojenia owrzodzenia byl takze wyzszy ponad dwu-
krotnie w grupie pierwszej (22,2%), w stosunku do gru-
py drugiej (9,1%).

Nawroty owrzodzenia w grupie pierwszej dotyczyly
35,7% konczyn, w poréwnaniu z 20% w grupie drugiej
i wystapily w stosunkowo kroétszym czasie.

W poréwnaniu z wynikami leczenia owrzodzen zyl-
nych innymi metodami, nawroty owrzodzenia po ope-
racji Lintona stwierdzano u 55% chorych, przy czym
u 100% chorych z zespotem pozakrzepowym i tylko
u 6% u chorych bez przebytej zakrzepicy zylnej.

W poréwnaniu z metodg podpowieziowego prze-
cinania perforatorow (SEPS), badania wieloosrodkowe
oraz obserwacje przypadkéw z Kliniki Mayo i rejestru
Pétnocno-Amerykanskiego (NASEPS) udowodnily, ze
SEPS jest metodg bezpieczng z niewielky iloscig powi-
klan, skuteczng w leczeniu owrzodzen zylnych, jezeli jest
polaczona z leczeniem refluksu w ukladzie zyt powierz-
chownych (VSM). Wg badan Kliniki Mayo, powiklania
chirurgiczne stanowily 5%, a wszystkie owrzodzenia
wygoily sie w przeciagu $rednio 36 dni. W czasie odle-
glej obserwacji odsetek nawrotow siegat 9% [16, 17].

Wg rejestru NASEPS powiklfania przyranne stano-
wily 6%, a skumulowany odsetek wygojenia owrzodze-
nia po roku wynosit 88%, $rednia czasu gojenia wynosi-
ta 54 dni. Cz¢stos¢ nawrotoéw oceniano na 16% po roku
oraz 28% po 2 latach [17].

Nalezy jednak podkresli¢, ze do metody leczenia
endowaskularnego kwalifikowano chorych po bezsku-
tecznym leczeniu zachowawczym, przebytych zabie-
gach chirurgicznych zakonczonych niepowodzeniem
oraz chorych, u ktérych istnialy przeciwwskazania do
klasycznego zabiegu operacyjnego.

Wszyscy autorzy sa zgodni, ze znacznie gorsze wy-
niki leczenia owrzodzen w zespole pozakrzepowym, s3
zwigzane z nieodwracalnym uszkodzeniem i niewy-
dolnosdcig ukladu zyl glebokich. Analiza powtdrnego
wystapienia owrzodzen w naszym materiale wykazata,
Ze przyczyna sg rowniez stosunkowo czeste nawroty za-
krzepowego zapalenia zyl, oraz pojawienie si¢ nowych
niewydolnych zyl powierzchownych i faczacych.

Dyskusja
Metoda embolizacji i skleroterapii celowanej jest

nowg, malo inwazyjng metoda leczenia tam, gdzie lecze-
nie operacyjne i zachowawcze okazalo si¢ nieskuteczne
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lub przeciwwskazane. Metoda polega na zastosowaniu
technik endowaskularnych, to jest embolizacji spiralami
metalowymi i skleroterapii celowanej dla wyelimino-
wania refluksu zylnego w gltéwnych powierzchownych
pniach zylnych i w perforatorach. Spelnia ona wszystkie
kryteria metody chirurgicznej [17, 18].

Uznany autorytet, francuski flebolog Thiery, wypo-
wiedziat sie, ze: ,,... jakiekolwiek proby leczenia ,nie-
celowanego” - zaciskanie lub podwigzywanie naczyn
w celu zmniejszenia ci$nienia hydrostatycznego, wyci-
nanie podskdrne lub resekcja naczyn powierzchownych,
s3 z gory skazane na niepowodzenie...”. Przed przysta-
pieniem do leczenia nalezy pozna¢ patomechanizm
schorzenia i istniejace stosunki anatomiczne [19-21].
Najwazniejsza rzecza przed przeprowadzeniem zabie-
gu, podobnie jak w metodzie CHIVA, jest wykonanie
na podstawie flebografii i badania DDS dokladnego
mappingu: anatomicznego zaznaczenia refluksu i na-
niesienia kierunkéw przeptywéw zaréwno w ukladzie
zyt powierzchownych, glebokich, jak i w perforatorach.
Na tym etapie wyklucza si¢ chorych z wielopoziomo-
wymi niedroznosciami, gdzie uktad powierzchowny
stanowi jedyng droge odptywu.

W planowaniu i przeprowadzeniu zabiegu prioryte-
tem jest wyeliminowanie refluksu w pniach zylnych VSM
i VSP, w mozliwie wszystkich niewydolnych zytach facza-
cych i polaczeniach VSM z VSP, gdyz jego zmniejszenie
ponizej 7 ml/s daje szans¢ na wyleczenie owrzodzenia.
Zespot pozakrzepowy z towarzyszaca niewydolnos$cig
ukladu powierzchownego nie jest przeciwwskazaniem
do zabiegu, gdyz likwidacja przeciekéw w obrebie niewy-
dolnych perforatoréw i duzych zylakowych odgalezien
VSM, poprawia warunki hemodynamiczne i stwarza
warunki do gojenia sie owrzodzen, aczkolwiek wyniki
w poréwnaniu z grupg przewleklej niewydolnosci zylnej
bez zespotu pozakrzepowego sg gorsze.

Metoda leczenia endowaskularnego, polega na
wykorzystaniu uktadu zylnego powierzchownego do
wprowadzenia cewnika terapeutycznego i wykorzysta-
nia $wiatta zyly, jako ,,drogi” dotarcia do zmienionych
odcinkow zylnych i zastosowania procedury terapeu-
tycznej. W zalozeniu taczy ze sobg polaczone metody
chirurgiczne, przede wszystkim SEPS, CHIVA i skle-
roterapi¢. Podobnie jak w metodach chirurgicznych
efektem anatomicznym ma by¢ trwala niedroznos¢
niewydolnych perforatoréw, pni zylnych z refluksem
i zylakéw powierzchownych. Metody chirurgiczne po-
legaja na dostepie przezskdrnym bezposrednim lub po-
$rednim (SEPS) i podwigzaniu, przecieciu lub wycieciu
naczyn zylnych [22, 23]. W metodzie endowaskularne;
efekt ten uzyskujemy poprzez wprowadzenie w miejsce
planowanej niedroznoéci spirali metalowej, srodka skle-
roterapeutycznego lub obu jednoczesnie. Przewaga tej

metody nad metodami chirurgicznymi jest mozliwoé¢
dotarcia do niewydolnych perforatoréw w stwardnia-
tych, zmienionych tkankach w najblizszym otoczeniu
owrzodzen, a takze pod rozlegtymi owrzodzeniami. Ma
to kapitalne znaczenie, gdyz niewydolne perforatory
w okolicy owrzodzenia i pod nim majg niewatpliwy
wplyw hemodynamiczny na jego powstanie. Ponadto
kontrolne podanie $rodka cieniujacego przez cewnik
terapeutyczny w trakcie procedury, pozwala na biezaca
kontrole i modyfikacje przeprowadzanego zabiegu.

Zastosowanie procedury endowaskularnej jest
znacznym postepem w skleroterapii zyl konczyn dol-
nych. Umozliwia jej kontrolowane zastosowanie przy
pelnym przegladzie anatomicznym. Precyzyjne poda-
wanie $rodka sklerotyzujacego do wybranego odcinka
zylnego po jego uprzednim wypelnieniu $rodkiem cie-
niujacym, umozliwia pelng kontrole miejsca podania
ijego przemieszczania, a poprzez ucisk kontrolowanego
sterowania jego przemieszczaniem. Uniemozliwiamy
tym sposobem przemieszczanie si¢ srodka sklerotyzuja-
cego do zyt glebokich i wystapienia powiklan. W kazdej
tez chwili mozemy odessa¢ nadmiar podanego srodka.

Takie postepowanie moze by¢ uzyteczne do skle-
roterapii duzych pni zylnych. Zaleta tej metody jest
réwniez to, ze zabieg mozna wykonywa¢ takze ambu-
latoryjnie. Rozleglte stwardnienie i obrzek otaczajacych
owrzodzenie tkanek nie jest przeciwwskazaniem do le-
czenia. Zabieg jest dobrze tolerowany przez pacjentow,
blizny po wprowadzeniu cewnika sa niewidoczne. Duza
skuteczno$¢ catkowitego wyleczenia owrzodzen pod-
udzi przemawia za szerszym stosowaniem tej metody.
Mozliwos¢ obliteracji towarzyszacych zylakow wplywa
na dobry efekt kosmetyczny [24-26].

Whnioski

1. Nadrzednym celem leczenia przewleklej nie-
wydolnosci zylnej i owrzodzen zylnych jest korekcja
makrokrazenia i obnizenie ci$nienia Zylnego, poprzez
usuwanie lub podwigzywanie niewydolnych pni zyl-
nych i likwidacje przeciekéw przez niewydolne zyly
przeszywajace.

2. Niewydolne perforatory mozna zamkna¢ na
drodze procedur endowaskularnych, tj. embolizacji
i skleroterapii celowanej, wykorzystujac metalowe spi-
rale oraz pianke Aetoksysclerolu.

3. Embolizacja metalowymi spiralami uzupetnio-
na skleroterapia kontrolowana, daje trwale zamkniecie
$wiatta niewydolnej zyty.

4. Endowaskularna metoda embolizacji i sklerote-
rapii jest bezpieczna i moze by¢ stosowana w warun-
kach ambulatoryjnych.
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