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Ocena korzyści z okołooperacyjnego stosowania zmikronizowanej
oczyszczonej frakcji flawonowej — MPFF
u pacjentów z pierwotnymi żylakami kończyn dolnych
kwalifikowanych do strippingu żyły odpiszczelowej
— ocena wpływu rodzaju wykonanego strippingu
na przebieg pooperacyjny
Benefits of micronized purified flavonoid fraction (MPFF) in patients with primary varicose veins qualified for great
saphenous vein stripping — an assessment of the influence of the kind of performed stripping on the patient’s
postoperative course
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Streszczenie
Wstęp: Leczenie chirurgiczne (stripping i flebektomia) pozostaje nadal powszechnie stosowanym i ak-
ceptowanym sposobem leczenia pacjentów z żylakami kończyn dolnych. Ze względu na często współist-
niejące subiektywne dolegliwości u chorych z przewlekłą chorobą żylną, badaniom poddano skuteczność
leczenia farmakologicznego u chorych objawowych. Brak do chwili obecnej jednak wystarczających do-
wodów uzasadniających stosowanie leków flebotropowych w okresie okołoperacyjnym u chorych pod-
dawanych leczeniu chirurgicznemu żylaków kończyn dolnych.
Materiał i metody: W pracy oceniono wartość leczenia skojarzonego pod postacią strippingu żyły od-
piszczelowej oraz okołooperacyjnego stosowania zmikronizowanej oczyszczonej frakcji flawonowej (MPPF,
micronized purified fraction, Detralex, Servier) u chorych z pierwotnymi żylakami kończyn w przebiegu
niewydolności żyły odpiszczelowej. Do badania włączono 90 pacjentek kwalifikowanych do strippingu
żyły odpiszczelowej i flebektomii. Chorych poddano leczeniu farmakologicznemu MPFF w okresie 2 tygo-
dni przed zabiegiem oraz do momentu pierwszej wizyty pooperacyjnej (między 7. i 14. dniem po zabiegu).
Stopień nasilenia dolegliwości związanych z przewlekłą chorobą żył oceniano w oparciu o wizualną skalę
analogową (VAS). Do oceny jakości życia wykorzystano punktację indeksu globalnego (GIS, Global Index
Score) w oparciu o zawierający 20 pytań kwestionariusz CIVIQ (przed i po leczeniu chirurgicznym i farma-
kologicznym). Stopień nasilenia pooperacyjnych dolegliwości bólowych analizowano w oparciu o skalę
VAS oraz ocenę konieczności stosowania leków przeciwbólowych po zabiegu chirurgicznym. Ocenie
poddano również zależność między stopniem nasilenia dolegliwości bólowych oraz wielkością krwiaka
pooperacyjnego a rodzajem wykonanego strippingu (stripping klasyczny vs. stripping inwaginacyjny).
Wyniki: W momencie włączenia do badania subiektywne dolegliwości pod postacią bólu i/lub uczucia
ciężkości i zmęczenia kończyn dolnych towarzyszące żylakom odczuwało ponad 90% pacjentek. Uczucie
obrzęku, kurcze nocne oraz świąd występowały odpowiednio u 69%, 67% i 42% chorych. U 23% kobiet
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zakwalifikowanych do badania stwierdzano współistnienie wszystkich ocenianych dolegliwości, u 38%
obecność aż 5 z nich, a u 23% czterech. Po 14 dniach leczenia MPFF w okresie przedoperacyjnym, obser-
wowano istotny statystycznie spadek występowania wszystkich powyższych dolegliwości w badanej grupie
chorych z żylakami. Najczęściej występujące dolegliwości pod postacią uczucia zmęczenia, ciężkości
i bólu podawało odpowiednio 42%, 38%, i 36% pacjentek. W trakcie oceny końcowej po leczeniu farmako-
logicznym i chirurgicznym stwierdzono dalszą redukcję dolegliwości związanych z przewlekłą chorobą
żylną (dolegliwości bólowe — 23%, uczucie zmęczenia kończyn — 23%, a uczucie obrzęku — 11%, uczu-
cie ciężkości —10%, świąd — 8%, kurcze nocne — 2%). Znalazło to swoje odzwierciedlenie także
w ocenie ilościowej stopnia nasilenia dolegliwości. Zastosowanie leczenia flebotropowego w skojarzeniu
z leczeniem chirurgicznym przyniosło również istotną poprawę jakości życia po przeprowadzonym lecze-
niu. W całej badanej grupie średni przyrost punktacji w zakresie wartości GIS wyniósł 16,65 pkt. — u 25%
chorych stwierdzono wzrost wartości GIS o co najmniej 23,8 pkt. U chorych poddanych strippingowi
inwaginacyjnemu obserwowano krótszy czas stosowania leków przeciwbólowych (paracetamol) w okre-
sie pooperacyjnym w porównaniu z grupą chorych poddanych strippingowi sposobem klasycznym. Strip-
ping sposobem Babcocka związany był również z większą liczbą przypadków bardziej rozległych postaci
krwiaka tkanki podskórnej w okresie pooperacyjnym, w szczególności w przypadku wykonywania zabie-
gów w znieczuleniu przewodowym lub ogólnym. W przypadku chorych poddanych usunięciu żyły od-
piszczelowej poprzez inwaginację, w ocenie końcowej zanotowano większy wzrost wartości GIS w po-
równaniu do chorych operowanych sposobem klasycznym.
Wnioski: 1. Wysoki odsetek chorych objawowych w grupie pacjentów z pierwotnymi żylakami kończyn,
kwalifikowanych do operacji uzasadnia stosowanie u tych chorych leczenia skojarzonego z wykorzysta-
niem leczenia MPFF. 2. Stosowanie MPFF w okresie okołooperacyjnym u pacjentów z pierwotnymi żyla-
kami kończyn, kwalifikowanych do strippingu żyły odpiszczelowej, ma istotny wpływ na zmniejszenie
dolegliwości związanych z przewlekłą chorobą żył i poprawę jakości życia u chorych operowanych
z powodu żylaków kończyn dolnych. 3. Wykorzystanie strippingu inwaginacyjnego w połączeniu ze znie-
czuleniem miejscowym ogranicza istotnie występowanie miejscowych powikłań krwotocznych oraz ko-
rzystnie wpływa na stopień nasilenia pooperacyjnych dolegliwości bólowych.

Słowa kluczowe: żylaki kończyn dolnych, przewlekła choroba żylna, stripping, MPFF, jakość życia, stripping
inwaginacyjny

Abstract
Background: The surgical stripping with phlebectomy is still a widely accepted successful way of vari-
cose vein treatment. Due to the often symptomatic course of the disease, the role of phlebotropic agents
in patients with chronic venous disease was previously investigated, however, there are limited data
concerning their usefulness in the perioperative pharmacological treatment in patients undergoing vari-
cose vein surgery.
Material and methods: In the paper the efficacy of the complex treatment including Great Saphenous
Vein (GSV) stripping, phlebectomy and perioperative administration of the micronized purified flavonoid
fraction (MPPF, micronized purified fraction, Detralex, Servier) in patients with primary varicose veins and
GSV incompetence were assessed. In the study 90 patients qualified to the GSV stripping and phlebecto-
my were evaluated. The patients were treated with MPFF within two weeks before surgery and the phar-
macological treatment was continued up to the first postoperative visit between the 7th and 14th day
after stripping. The severity of the complaints related to the chronic venous disease was assessed by the
means of the Visual Analoque Scale (VAS). For the quality of life assessment the value of GIS (Global
Index Score) based on the 20 question CIVIQ form was implemented (before and after surgery and med-
ical treatment). The level of postoperative pain was evaluated by means of the VAS and by the assess-
ment of the necessity of analgetic agents consumption. The severity of the postoperative pain, as well the
size of postoperative subcutaneous haematoma after saphenous vein stripping was evaluated in relation
to the kind of the performed surgery (conventional stripping vs. stripping by invagination).
Results: Prior to the initial pharmacological treatment, more than 90% of the varicose vein patients in-
cluded into the study reported subjective complaints (pain and/or leg heaviness or tiredness) related to
the chronic venous disease. Other ailments including sensation of swelling, night cramps and itching
were present in 69%, 67% and 42% of the patients respectively. In 23% of the cases the coexistence of all
and in 38% the coexistence of 5 of above mentioned complaints was noticed. After the 14 day treatment
with MPFF (before surgery) a statistically significant reduction of the frequency of all the previously re-
ported ailments was seen — the most commonly occurring leg heaviness, tiredness and pain were present
in 42%, 38% and 36% of the patients respectively. In the final evaluation (after pharmacological and
surgical treatment) the further reduction of the patient’s complaints related to chronic venous disease
was reported (pain — 23%, leg heaviness 23%, sensation of swelling — 11%, leg heaviness — 10%
itching 8%, and night cramps — 2%). In the quantitative assessment a significant reduction in the severity
of these complaints was also noticed. The implementation of the phlebotropic treatment (MPFF) in asso-
ciation with surgical procedure resulted also in a significant final quality of life improvement at the end of
the study. In the whole group, the mean increase of the GIS value achieved 16.65 points. In 25% of the
patients GIS increase of 23.8 points or more from the initial values was noticed. The patients who under-
went stripping by invagination reported the shorter use of paracetamol after surgery in comparison with
the group underwent conventional stripping. In the patients underwent conventional stripping a higher
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rate of large subcutaneous haematoma was reported, especially if general or spinal anesthesia were
used. A significant increase of final GIS in the patients who underwent stripping by invagination was seen
at the end of the treatment.
Conclusions: 1. Due to the high rate of symptomatic cases among the patients qualified for varicose
veins surgery, the use of complex treatment (including MPFF pharmacotherapy) is often justified. 2. The
perioperative treatment with MPFF in patients qualified for saphenous vein stripping has a positive influ-
ence on the reduction of the complaints related to the chronic venous disease as well as on the patient’s
quality of life improvement. 3. The use of stripping by invagination together with local anaesthesia, limits
the number of local haemorrhagic complications as well as reduces the level of postoperative pain in
comparison with the conventional stripping procedure.

Key words: varicose veins, chronic venous disease, stripping, MPFF, quality of life

Introduction

Despite an increasing knowledge concerning the
pathogenesis of the disease and its treatment possibili-
ties, chronic venous disease and its complications are
still one of the most common problems in daily medical
practice [1, 2].

The recently introduced term of so-called “chronic
venous disorders” concerns a very wide spectrum of pa-
thology: from telangiectasiae and reticular veins up to
the most advanced stages such as venous ulceration [3]. In
the literature the term “chronic venous disease” is also com-
monly used and it wass employed in our study too [4].

The concomitant presence of various clinical pictures
of the chronic venous disease can be found in the same
patient. Additionally, in this case, apart from visible find-
ings such as: telagiectasiae, varicose veins, trophic
changes or oedema, other complaints can be reported,
including leg heaviness, cramps or pain [3, 5]. Due to
often very complex clinical view, in all patients undergo-
ing diagnostic and therapeutic procedures because of
chronic venous disease, both physical examination ab-
normalities as well as the symptoms that can influence
the patient’s quality of life, should be taken into consid-
eration [3–7]. In many cases the individualization of treat-
ment modalities, as well as the implementation of com-
plex management, including surgical, pharmacological
and compressive treatments, is necessary.(8,9) The goal
of the treatment is not only successful varicose vein re-
moval or ulcer healing, but also an improvement of the
patient’s quality of life.

According to the literature, the severity of chronic
venous disease symptoms is related to the progress of
venous system incompetence [10, 11]. At the advanced
stages of the disease physical examination abnormali-
ties are usually present [12]. However, also in an early
phase of the disease and in patients without any visible
pathology, complaints related to the venous reflux can
be recognized. This observation has had an influence on
the revision of the CEAP classification where at stage C0
(without visible abnormalities in physical examination),
a subgroup of patients with symptoms (C0s) was cre-
ated [3]. The confirmation of these observations can be
found in some epidemiological data [13]. According to
Rabe (2003), symptomatic patients at stage C0 accord-
ing to the CEAP classification represent 9.6% of the

Wstęp

Przewlekłe choroby układu żylnego i ich powikłania sta-
nowią nadal jeden z częściej spotykanych w codziennej prak-
tyce lekarskiej problemów, mimo coraz większej wiedzy na
temat patogenezy oraz możliwości ich leczenia [1, 2].

Wprowadzone w ostatnim okresie pojęcie „przewle-
kłe zaburzenia żylne” (chronic venous disorders) obej-
muje szeroki zakres patologii począwszy od telangiekta-
zji aż do najbardziej zaawansowanych postaci, do jakich
zaliczyć należy żylne owrzodzenie podudzia [3]. W litera-
turze powszechnie stosuje się także określenie „przewle-
kłe choroby żył” (chronic venous diseases), które wyko-
rzystano w niniejszej pracy [4].

Obok widocznych w badaniu przedmiotowym żylaków,
niejednokrotnie u tego samego pacjenta mamy do czynie-
nia ze współistnieniem innych objawów przewlekłej choro-
by żylnej, takich jak: telangiektazje, zmiany troficzne czy
obrzęk. Chory zgłasza często także liczne objawy podmio-
towe, takie jak: uczucie ciężkości, kurcze czy ból koń-
czyn [3, 5]. Ze względu na powyższy, często bardzo złożony ob-
raz kliniczny, u każdego pacjenta z objawami przewlekłej
choroby żylnej, przy planowaniu postępowania terapeutycz-
nego należy uwzględnić nie tylko zmiany stwierdzane w ba-
daniu przedmiotowym, ale i dolegliwości mogące istotnie
wpływać na jakość życia chorego [3–7]. Aktualne podej-
ście do problemu leczenia pacjentów z przewlekłymi cho-
robami żył uwzględnia konieczność indywidualizacji postę-
powania, a w uzasadnionych przypadkach wdrożenie le-
czenia skojarzonego uwzględniającego leczenie chirurgicz-
ne, farmakologiczne i uciskowe [8, 9]. Ma to na celu jak
najbardziej skuteczne leczenie nie tylko żylaków czy owrzo-
dzeń, ale również poprawę jakości życia chorego.

W świetle doniesień z piśmiennictwa wraz z nasile-
niem stopnia niewydolności układu żylnego narasta
z reguły stopień zaawansowania przewlekłej choroby żyl-
nej [10, 11]. Towarzyszą temu zwykle istotne odchylenia
w badaniu przedmiotowym [12]. Jednak już nawet w po-
czątkowych etapach rozwoju przewlekłej choroby żyl-
nej możemy mieć do czynienia z istotnymi, z punktu widze-
nia pacjenta, dolegliwościami spotykanymi nawet u cho-
rych, którzy zgłaszają się do lekarza bez widocznych zmian
w badaniu przedmiotowym. Znalazło to także odzwier-
ciedlenie w najnowszych ustaleniach dotyczących klasy-
fikacji CEAP (clinical, etiological, anatomic, pathophisio-
logical), gdzie w zakresie stopnia zaawansowania klinicz-
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nego C0 (bez widocznych zmian patologicznych w bada-
niu przedmiotowym) wyróżniono grupę pacjentów symp-
tomatycznych C0s [3]. Spostrzeżenia te potwierdzają rów-
nież wyniki badań epidemiologicznych [13]. Jak podaje
Rabe (2003), w populacji Bonn dolegliwości związane
z obecnością przewlekłej choroby żył stwierdzano wśród
chorych w stopniu C0 według CEAP u 9,6% badanych,
w stopniu C1 u 16,5% [14]. W badaniach Scuderiego
wykonanych w San Paulo w populacji pozaszpitalnej C0s
rozpoznano u 3,9%, a Labaropulos do tego stopnia za-
awansowania zaliczył 1,3% badanych (Maywood, Stany
Zjednoczone) [13]. Wysoki odsetek pacjentów objawo-
wych w stopniu C0 podają Andreozzi [15] (C0s — 15,9%
z badanej populacji 40 000 osób) oraz Tanger [16] — 15%
(2408 dorosłych bez widocznych zmian w badaniu przed-
miotowym oraz odchyleń w badaniu doplerowskim). Kro-
eger badając chorych z pajączkami żylnymi i żyłami siat-
kowatymi (C1) bez widocznych żylaków stwierdził wystę-
powanie kurczy u 29% badanych, uczucia niespokojnych
nóg u 10%, a świądu skóry u 13% [17]. W postaciach bar-
dziej zaawansowanych przewlekłej choroby żylnej odse-
tek chorych symptomatycznych wydaje się być jednak
o wiele wyższy.

Podobnie jak w przypadku telangiektazji czy też żył siat-
kowatych, także żylakom towarzyszyć mogą dolegliwości,
istotnie ograniczające jakość życia chorego. U tych pacjen-
tów znaczenia nabiera nie tylko efekt kosmetyczny ewen-
tualnej operacji usunięcia żylaków, ale i możliwość istot-
nej poprawy komfortu życia ograniczanego dolegliwościa-
mi ze strony kończyn dolnych [18]. Oczywiście niejedno-
krotnie żylakom towarzyszyć może niewydolność żył prze-
szywających lub też współistniejąca niewydolność ukła-
du głębokiego, co może istotnie wpływać zarówno na stan
miejscowy, jak i jakość życia pacjenta [19].

W populacji osób dorosłych częstość występowania
żylaków w Europie ocenia się na 10–50% w zależności od
przyjętej definicji. Uwzględniając obecnie powszechnie sto-
sowaną klasyfikację CEAP, na podstawie badania wykona-
nego w Polsce w grupie 40 095 chorych zgłaszających się
do poradni Lekarza Pierwszego Kontaktu, żylaki (C2 wg
CEAP) rozpoznawano u 20,5% pacjentów [20]. W badaniu
wykonanym w Belgii na grupie 3813 chorych, stopień C2
zaawansowania przewlekłych zaburzeń żylnych według kla-
syfikacji CEAP stwierdzono u 22%, a w badaniu dotyczą-
cym populacji Bonn żylaki rozpoznano u 14,2% [14]. Nie-
mal wszystkie badania epidemiologiczne potwierdzają rów-
nież fakt częstszego występowania żylaków wraz z coraz
bardziej zaawansowanym wiekiem populacji [13, 20].

Leczenie chirurgiczne pacjentów z żylakami ma na
celu, poza oczywistymi względami kosmetycznymi, re-
dukcję nadciśnienia w układzie żył powierzchownych.
Tego typu postępowanie powinno wpłynąć zarówno na
dolegliwości miejscowe związane z występowaniem żyla-
ków, jak i na poprawę hemodynamiki układu żylnego.
Prospektywne badania dotyczące skuteczności leczenia
chirurgicznego żylaków dowodzą istotnego wpływu tego
typu zabiegu na poprawę jakości życia [6, 21, 22]. W piś-
miennictwie można znaleźć coraz więcej dowodów, że
ablacja niewydolnej żyły odpiszczelowej może przywró-

xexamined Bonn population (stage C1 was recognized
in 16.5% of cases in this study) [14]. Scuderi reported
C0s in 3.9% of the outpatient population in San Paulo
and in the research of Labaropulos it sould be recog-
nized in 1.3% of the investigated patients (Maywood,
USA) [13]. The high rate of symptomatic patients at stage
C0 was noticed by Andreozzi (C0s —15.9% in 40,000
people) and Tanger (15% of 2408 adults without physi-
cal examination and Doppler US abnormalities) [15, 16].
In the patients with telangiectasiae and reticular veins
(C1) without visible varicose veins, Kroeger found the
presence of cramps in 29%, leg restlessness in 10 % and
itching in 13% [17]. At more advanced stages of this dis-
ease, the rate of symptomatic patients seems to be much
higher.

Similarly to the patients with telangiectasiae or reticu-
lar veins, patients with varicose veins can also suffer from
chronic venous disease related complaints, which signifi-
cantly reduces their quality of life. In these patients the
goal of the treatment should be not only varicose vein
removal but also quality of life improvement [18]. Of
course, except for superficial vein pathology, the presence
of these complaints may be also related to concomitant
perforating vein or deep vein system incompetence [19].

In relation to the applied definition, the prevalence of
varicose veins in the adult European population has been
estimated as ranging from 10 to 50%. In a group of 40,095
patients in Poland and 3813 turning to Belgium, all pre-
senting themselves to GPs for any medical reasons, the
prevalence of C2 patients according to the CEAP classifi-
cation was 20.5% and 22% respectively [20]. In a recent
survey in the general population of Bonn, 14.2% of the
patients were considered to be at stage C2 [14]. Almost
all studies confirm a higher rate of varicose veins in eld-
erly patients [13, 20].

Except for cosmetic reasons, the surgical treatment
of varicose veins should result in the reduction of
venous hypertension in the superficial veins, local ail-
ment relief as well as in an improvement of he-
modynamical conditions in the whole venous sys-
tem. Prospectively performed studies concerning the
efficacy of the surgical treatment of varicose veins, also
confirmed the influence of these procedures on the
patients’ quality of life [6, 21, 22]. According to the
literature, the ablation of the incompetent Great Saphe-
nous Vein can decrease perforating vein incompetence
or even eliminate deep vein system reflux [23, 24]. On
the other hand, despite successful sclerotherapy or
surgical treatment, some patients with superficial vein
system incompetence remain symptomatic presenting
leg heaviness and tiredness after prolonged standing
or sitting. In this group also other non-surgical treat-
ment methods should be taken into consideration (in-
cluding phlebotropic agents and/or compression stock-
ing therapy implementation), which can positively in-
fluence the final treatment result.

In this paper the efficacy of complex treatment, in-
cluding great saphenous vein stripping, phlebectomy and
perioperative administration of the micronized purified
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cić wydolność żył przeszywających, a u części chorych
doprowadza do zmniejszenia refluksu w żyłach głębo-
kich operowanej kończyny [23, 24]. Z codziennej prakty-
ki wynika jednak również, że choć u wielu pacjentów
z niewydolnością żył układu powierzchownego zabieg chi-
rurgiczny lub leczenie obliteracyjne może przynieść
istotną poprawę to niejednokrotnie nie eliminuje wszyst-
kich wcześniej podawanych przez chorego dolegliwości
(na przykład uczucia ciężkości i zmęczenia po długotrwałej
pionizacji). W tej grupie pacjentów rozważyć należy inne
dostępne sposoby leczenia, w tym leczenie lekami fle-
botropowymi i/lub leczenie uciskowe, co w efekcie wpły-
nąć może korzystnie na wynik końcowy leczenia.

W niniejszej pracy oceniono wartość leczenia skoja-
rzonego pod postacią strippingu żyły odpiszczelowej oraz
okołooperacyjnego stosowania zmikronizowanej oczysz-
czonej frakcji flawonowej (MPFF, micronized purified fla-
vonoid fraction) zawierającej 450 mg diosminy oraz
50 mg flawonoidów w przeliczeniu na hesperydynę (produkt
leczniczy Detralex, Servier) u chorych z pierwotnymi żyla-
kami kończyn w przebiegu niewydolności żyły odpisz-
czelowej w stopniu zaawansowania C2, Ep, As2/As3 lub
As2+3, PR według kalsyfikacji CEAP. Ocenie poddano
także wpływ rodzaju wykonywanego strippingu na dole-
gliwości i powikłania pooperacyjne.

Materiał i metody

Pacjenci
Prospektywnej ocenie poddano 90 pacjentek opero-

wanych z powodu pierwotnych żylaków kończyn dolnych
w przebiegu niewydolności żył powierzchownych w 13
ośrodkach chirurgicznych. Wszystkie chore zakwalifiko-
wano do strippingu żyły odpiszczelowej oraz uzupełnia-
jącej flebektomii żylaków. Do badania włączono kobiety
w wieku 30–59 lat (śr. 45,9 ± 7,8 roku) z pierwotnymi
żylakami kończyn dolnych w stopniu zaawansowania
przewlekłej choroby żylnej C2, Ep, As2 lub As3 lub As2+3,
PR według klasyfikacji CEAP. Średni czas trwania choroby
wynosił 14,8 roku. Wśród zakwalifikowanych pacjentek 43%
podawało przewlekłe przebywanie w pozycji stojącej w cią-
gu dnia (śr. 7 godz. dziennie), 60% — konieczność długo-
trwałego przebywania w pozycji siedzącej (śr. 6,8 godz.
dziennie). Dodatni wywiad rodziny stwierdzono u 83% cho-
rych (w tym u 15% — cechy przewlekłej choroby żył u obu
rodziców, w 19% — u ojca, a w 67% — u matki).

U wszystkich pacjentek w okresie przed włączeniem
do badania wykonano badanie duplex Doppler, potwier-
dzając niewydolność żyły odpiszczelowej oraz pierwot-
ny charakter żylaków kończyn w przebiegu niewydolno-
ści tej żyły (przy udokumentowanej w badaniu doplerow-
skim wydolności żyły biodrowej, udowej, podkolanowej
oraz żył podudzia w operowanej kończynie). Kryteria
wykluczenia obejmowały: wcześniejsze leczenie lekami
flebotropowymi w okresie 4 tygodni przed włączeniem
do badania, stopień zaawansowania przewlekłej choro-
by żylnej inny niż C2 (C0, C1, C3, C4, C5 lub C6) według
CEAP, wcześniejsze leczenie chirurgiczne chorób żył koń-

flavonoid fraction (Datrelex, SERVIER; diosmin 450 mg
+ hesperidin 50mg) in patients with primary varicose
veins and Great Saphenous Vein incompetence (C2, Ep,
As2/As3 or As2+3, PR )was assessed. Additionally, the
influence of the kind of performed stripping on patient’s
postoperative complaints and procedure-related compli-
cations were evaluated.

Material and methods

Patients
The study was performed on a group of 90 females

who underwent varicose vein surgery because of super-
ficial vein system incompetence in 13 surgical centers
in Poland. All the patients were qualified for stripping
of the Great Saphenous Vein and a phlebectomy. The
mean age was 45.9 ± 7,8 years (from 30 to 59). In all
these cases primary varicose veins were diagnosed and
described as C2, Ep, As2/As3 or As2+3, PR according
to the CEAP classification. The mean disease duration
was 14.8 years. 43% of the patients reported the ne-
cessity of prolonged standing during the day (mean —
7 hrs. daily), in 60% of the cases prolonged sitting was
noticed (mean — 6.8 hrs.). A familiar history of vari-
cose veins concerned 83% of the patients (including
15% with the presence of varicose veins in both par-
ents, 19% with varicose veins in the father and 67% in
the patient’s mother.)

Before the study, in all the cases. a duplex Dop-
pler US was performed to document the incompe-
tence of the Great Saphenous Vein and the primary
character of the pathology. During this investigation,
the patency and competence of the iliac, femoral,
popliteal and crural veins in the operated leg had to
be confirmed as well. The exclusion criteria were as
follows: previous treatment with phlebotropic agents
less than 4 weeks before the study, the advancement
of chronic venous disease other than stage C2 accord-
ing to the CEAP classification (C0, C1, C3, C4, C5, C6),
previous vein system surgery, lymphoedema pres-
ence, another active diseases that could potentially
influence treatment results (including inflammatory,
infective disease or circulatory insufficiency), a his-
tory of deep vein thrombosis, deep vein system oc-
clusion, previous superficial thrombophlebitis less
than 3 months before the inclusion into the study,
obesity BMI > 30 kg/m2, projected or current preg-
nancy, treatment with antiinflammatory or hyperten-
sive drugs such as diuretics, calcium channel blockers,
corticosteroids, analgetics and non-steroid anti-in-
flammatory drugs (less than 2 weeks before the first
study visit).

Surgery, pharmacological treatment
The patients were included into the study two weeks

before the planned surgery (visit D–14). After the obtain-
ing of informed consent, the patients were treated with
MPFF (Detralex 2 x 1 tabl.; Servier) up to the day of



Polish Surgery 2007, 9, 1

6

Krzysztof Ziaja et al.
Benefits of MPFF in perioperative period in patients with varicose veins

czyn dolnych, obecność obrzęku limfatycznego, inną ak-
tywną chorobę mogącą według opinii badacza wpływać
na wynik końcowy (w tym choroby zapalne, infekcyjne
lub niewydolność krążenia), przebytą zakrzepicę żył głę-
bokich, niedrożność układu żył głębokich, przebyte za-
palenie zakrzepowe żył powierzchownych mniej niż
3 miesiące przed włączeniem do badania, otyłość — wskaź-
nik masy ciała (BMI, body mass index) powyżej 30, pla-
nowaną lub obecną ciążę, leczenie lekami przeciwzapal-
nymi lub obniżającymi ciśnienie, takimi jak: leki diure-
tyczne, antagoniści wapnia, kortykosteroidy, leki przeciw-
bólowe i niesteroidowe przeciwzapalne poniżej dwóch
tygodni od włączenia do badania.

Leczenie operacyjne, leczenie farmakologiczne
Chore włączano do badania 14 dni przed planowa-

nym zabiegiem operacyjnym (wizyta D–14). Po uzyska-
niu świadomej zgody, pacjentki były leczone zmikroni-
zowaną oczyszczoną frakcją flawonową, w dawce 2 razy
po 1 tabletce do dnia zabiegu włącznie (D0), a następnie
do czasu pierwszej pooperacyjnej wizyty między 7. a 14.
dniem po operacji (wizyta D+14). W leczeniu poopera-
cyjnych w przypadku dolegliwości bólowych stosowano
paracetamol. W zależności od wskazań oraz opinii ope-
rującego chirurga, chorej zlecano w okresie pooperacyj-
nym profilaktyczne dawki heparyny drobnocząsteczko-
wej (LMWH, low molecular weight heparin). W trakcie
zabiegu chirurgicznego u wszystkich chorych wykony-
wano ograniczony stripping żyły odpiszczelowej (do wy-
sokości górnej 1/3 podudzia) uzupełniony usunięciem
żylaków. Rodzaj znieczulenia oraz rodzaj strippingu (kla-
syczny stripping za pomocą sondy Babcocka lub strip-
ping inwaginacyjny) pozostawiono indywidualnemu wy-
borowi operatora. Po operacji u wszystkich pacjentek sto-
sowano leczenie uciskowe w II stopniu kompresji.

Ocena wyników leczenia
Występowanie dolegliwości związanych z obecnością

przewlekłej choroby żylnej oceniano w trakcie każdej
z 3 wizyt (D–14, D0, D+14). Ocenie poddano występowanie
bólu, uczucia ciężkości i zmęczenia oraz uczucia obrzęku,
kurczy nocnych i świądu w obrębie kończyn dolnych. Do-
legliwości podawane przez pacjentki w czasie wizyty D–14
były każdorazowo punktem odniesienia do wszelkich po-
równań danych zgromadzonych w trakcie wizyty D0 i D+14.
Stopień nasilenia dolegliwości określano ilościowo w trak-
cie wizyty D–14 i D+14 na podstawie wizualnej skali analo-
gowej (VAS [visual analogue scale] — w zakresie 0–10 cm).
W trakcie tych samych wizyt dokonano oceny jakości życia
na podstawie kwestionariusza CIVIQ (Chronic Venous In-
sufficiency Quality of Life Questionnaire)  zawierającego
20 pytań i uprzednio opracowanego z przeznaczeniem dla
pacjentów z przewlekłymi chorobami żył [25]. Do oceny
jakości życia wykorzystano Punktację Indeksu Globalnego
(Global Index Score) wyliczaną na podstawie punktacji okre-
ślonej w kwestionariuszu CIVIQ (GIS = [punktacja końco-
wa – minimalna możliwa punktacja/teoretyczna punktacja
maksymalna – punktacja minimalna] ¥ 100). W uproszcze-
niu uwzględniającym punktację minimalną i maksymalną

surgery (D0). Following the surgical stripping, pharma-
cological treatment was continued up to the first post-
operative visit between the 7th and 14th day after sur-
gery. Postoperatively, in the analgetic treatment proto-
col, the use of paracetemol was allowed. In venous
thromboembolism prophylaxis, low molecular heparins
were selectively prescribed according to the opinion of
the operating surgeon. During surgery, in all cases li-
mited stripping of the great saphenous vein (up to the
level of the upper 1/3 of the calf) with a phlebectomy
was performed. The type of anaesthesia as well as the kind
of performed stripping (conventional or by invagination)
depended on the preference of the operating surgeon.
In all the cases a 2nd grade compression stocking was used.

Treatment result assessment
The presence of the complaints related to chronic

venous disease (pain, leg heaviness, tiredness, sensa-
tion of swelling, night cramps and itching) was as-
sessed during each visit (D–14, D0 and D+14). The
severity of the ailments reported at the beginning of
the study (visit D–14) was taken as the reference value
for a further assessment (after pharmacological and
surgical treatment). Complaints severity during visits
D–14 and D+14 was assessed by the means of the Vi-
sual Analoque Scale (VAS) in the range from 0 to 10
cm for each analyzed parameter. During the same vis-
its a quality of life assessment was also performed.
For this evaluation an value of GIS (Global Index Score)
based on the 20 question CIVIQ (Chronic Venous In-
sufficiency Quality of Life Questionnaire) form was
employed [GIS = final score – possible minimal score/
/theoretical maximal – minimal score) ¥ 100]. Taking
into account the possible maximum and minimum
score in the CIVIQ form, this formula can be simplified
as follows: GIS = [(final score–20)/80] ¥ 100. The maxi-
mum value of GIS (100 points) represents the best qual-
ity of life, while a value of 0 characterizes the worst
possible quality of life.

Postoperatively, up to visit D+14, the level of post-
operative pain was also evaluated by means of the vi-
sual analogue scale (VAS) and by the assessment of the
necessity of analgetic agent consumption (reported daily
in the patient’s personal diary). The severity of postop-
erative pain, as well the size of postoperative subcutane-
ous haematoma after saphenous vein stripping was evalu-
ated in relation to the kind of the surgery performed (con-
ventional stripping vs. stripping by invagination). In the
quantitative assessment of postoperative subcutaneous tis-
sue heamatoma, 3 stages grading was used: grade 1 —
haematoma not exceeding the length of the removed great
saphenous vein, grade 2 — postoperative haematoma not
exceeding more than 5 cm on any site from the saphenous
vein stripping axis, grade III — haematoma exceeding
5 cm from the removed saphenous vein.

Statistical analysis
For assessment of the results, methods of descriptive

statistics were used. For the presentation of quantitative
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według formularza CIVIQ wzór ten można wyrazić jako: GIS
= ([punktacja końcowa – 20]/80) ¥ 100. Wartości GIS od-
niesiono do zakresu 0–100 punktów (0 — najgorsza jakość
życia, 100 — najlepsza jakość życia).

W okresie po operacji (codziennie do wizyty D+14)
rejestrowano dodatkowo stopień nasilenia dolegliwości
bólowych związanych z zabiegiem (na podstawie skali
wizualnej — VAS) oraz konieczność stosowania leków
przeciwbólowych w kolejnych dniach po zabiegu
(w dzienniczku obserwacji pooperacyjnej pacjenta). Stopień
nasilenia dolegliwości bólowych oraz wielkość krwiaka
pooperacyjnego po strippingu odniesiono do rodzaju wy-
konanego zabiegu (stripping konwencjonalny/stripping
inwaginacyjny). Wielkość krwiaka pooperacyjnego
w tkance podskórnej wzdłuż usuwanej żyły odpiszczelowej
oceniano w stosunku do usuniętego odcinka żyły odpisz-
czelowej: stopień 1 — rozmiar krwiaka nieprzekraczają-
cy długości usuniętej żyły, stopień 2 — rozmiar krwiaka
nieprzekraczający 5 cm po dowolnej stronie osi strippin-
gu, stopień 3 — rozmiar krwiaka powyżej 5 cm po do-
wolnej stronie osi strippingu.

Analiza statystyczna
Charakterystykę analizowanych parametrów przedsta-

wiono za pomocą metod statystyki opisowej. Dla zmien-
nych ilościowych o rozkładzie zbliżonym do normalnego
podano średnią i odchylenie standardowe (w przypadku
cech wykazujących rozkłady asymetryczne podano media-
nę). Porównanie poszczególnych kryteriów między grupa-
mi poddanymi wyróżnionym rodzajom zabiegów oraz po-
równanie stanu przed i po leczeniu farmakologicznym i chi-
rurgicznym przeprowadzono odpowiednio za pomocą te-
stów: Cochrana-Mantela-Haenszela, Wilcoxona, McNema-
ra oraz Studenta. Dla wszystkich testów statystycznych przy-
jęto poziom istotności a = 0,05.

variables mean values and standard deviations were em-
ployed. In the cases of asymmetric distribution the value
of a median was used. The comparison between the
groups undergoing various stripping procedures and the
comparison of the patient’s complaints before and after
pharmacological and surgical treatment were performed
by means of the Cohran-Mantel-Haenszel, Wilcoxon,
McNemar and Student tests as appriopriate. For all the
tests the signifficance level was set a = 0,05.

Results

Prior to the initial pharmacological treatment, more
than 90% of the varicose vein patients included into the
study reported subjective complaints (pain and/or leg
heaviness or tiredness) related to chronic venous di-
sease (Fig. 1). Other ailments including sensation of swell-
ing, night cramps and itching were present in 69%, 67%
and 42 % of the patients respectively. In 23% of the cases
the coexistence of all and in 38% the coexistence of 5 of
the above-mentioned complaints was noticed. After the
14th day of treatment with MPFF (from D–14 to D 0)
a statistically significant reduction in the frequency of
all the previously reported ailments was seen (Fig. 1).
The most commonly occurring leg heaviness, tiredness
and pain were present in 42%, 38% and 36% of the pa-
tients respectively.

In the final evaluation during visit D+14 (after phar-
macological and surgical treatment supported by phar-
macotherapy continuation) the further reduction of the
patient’s complaints related to chronic venous disease
was reported (D+14: pain — 23%, leg heaviness 23%,
sensation of swelling — 11%, leg heaviness — 10%, itch-
ing 8% and night cramps —2%) In the quantitative as-
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Rycina 1. Dolegliwości podawane przez pacjentki przed rozpoczęciem leczenia (D–14), po dwóch
tygodniach leczenia MPFF (D0) i na zakończenie leczenia — D+14 (po strippingu żyły
odpiszczelowej z uzupełniającą flebektomią i kontynuacji leczenia farmakologicznego
MPFF w okresie do wizyty D+14, Test McNemara)

Figure 1. Chronic venous disease related complaints before treatment (D–14), after two weeks of
pharmacological treatment with MPFF (D0) and at the end of the study — D+14 (after
great saphenous stripping, phlebectomy and postoperative pharmacological treatment
with MPFF) (McNemara test)
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sessment a significant reduction in the severity of these
complaints was also noticed (D–14 vs. D+14) (Fig. 2).
The implementation of the phlebotropic treatment (MPFF)
in association with surgical procedure resulted in a sig-
nificant final quality of life improvement at the end of the
study (expressed by the Global Index Score after CIVIQ
form evaluation).

In the whole group, the mean increase of the GIS value
reached 16.65 points (Fig. 3). In 25% of the patients a GIS
increase of 23.8 points or more from the initial values was
noticed. In a further 50% of the cases GIS increased more
than 16.3 points and in 12% of the patients, 5 points or
less. In 5% of the cases there was a lack of quality of life
improvement (based on the GIS value ) and in 8% a wors-
ening was noticed. All together in 87% of the patients
a growth in the GIS final value was noticed.

In the statistical analysis a significant difference con-
cerning GIS values was found between the patients un-
dergoing conventional stripping and stripping by invagi-
nation. Taking into account the similar initial GIS values
in both groups (D–14 — conventional stripping: GIS =
64.0 ± 14.0, stripping by invagination: GIS = 62.9 ± 25.7),
a significant increase in the final GIS in the patients who
underwent stripping by invagination was seen at the end
of the treatment: conventional stripping — an increase
in the GIS value (during visit D+14) — 13.8 (standard
error 1.9); stripping by invagination — 28.5 (standard er-
ror 7.3). Simultaneously, some differences concerning the
size of postoperative haematoma as well as the necessity
of postoperative analgesia administration between both
groups were noticed. In the patients underwent conven-
tional stripping a higher rate of large subcutaneous
haematoma was reported (grade II and III ) — Figure 4.

The postoperative use of analgetic agents was nec-
essary only in 50% of the patients. The patients who un-
derwent stripping by invagination reported the shorter

Wyniki

W momencie włączenia do badania subiektywne do-
legliwości pod postacią bólu i/lub uczucia ciężkości
i zmęczenia kończyn dolnych towarzyszące żylakom od-
czuwało ponad 90% pacjentek (ryc. 1). Uczucie obrzęku,
kurcze nocne oraz świąd występowały odpowiednio
u 69%, 67% i 42% chorych. U 23% kobiet zakwalifikowa-
nych do badania stwierdzano współistnienie wszystkich
ocenianych dolegliwości, u 38% — obecność aż 5 z nich,
a u 23% — 4. Po 14 dniach leczenia MPFF w okresie przed-
operacyjnym (D–14 do D0) obserwowano istotny staty-
stycznie spadek występowania wszystkich powyższych
dolegliwości w badanej grupie chorych z żylakami
(ryc. 1). Najczęściej występujące dolegliwości pod postacią
uczucia zmęczenia, ciężkości i bólu podawało odpowied-
nio: 42%, 38% i 36% pacjentek.

W trakcie oceny końcowej (wizyta D+14): po leczeniu
farmakologicznym, zabiegu operacyjnym i kontynuacji le-
czenia farmakologicznego stwierdzono dalszą redukcję
dolegliwości związanych z przewlekłą chorobą żylną.
W trakcie wizyty końcowej (D+14) dolegliwości bólowe zgła-
szało 23%, uczucie zmęczenia kończyn — 23%, a uczucie
obrzęku — 11%, natomiast uczucie ciężkości, świąd i kur-
cze nocne odpowiednio: 10%, 8%, i 2% leczonych (ryc. 1).
W ocenie ilościowej zauważono istotną redukcję w zakre-
sie stopnia nasilenia dolegliwości (D–14 vs. D+14)
(ryc. 2). Wyniki te potwierdziły wcześniejsze obserwacje
wynikające z analizy jakościowej. Zastosowanie leczenia
flebotropowego w skojarzeniu z leczeniem chirurgicznym
przyniosło również istotną poprawę jakości życia po prze-
prowadzonym leczeniu (na podstawie kwestionariusza
CIVIQ, ocenioną wartością GIS).

W całej badanej grupie średni przyrost punktacji
w zakresie wartości GIS wyliczonej na podstawie kwe-
stionariusza CIVIQ wyniósł 16,65 pkt. (ryc. 3). U 25% cho-

Rycina 2. Ocena ilościowa stopnia nasilenia dolegliwości wynikających z przewlekłej choroby
żylnej przed i po leczeniu operacyjnym skojarzonym ze stosowaniem MPFF w okresie
przed i po zabiegu strippingu i flebektomii (w oparciu o wizualną 0–10 cm skalę analo-
gową — mediana wartości punktacji VAS; D–14 vs. D+14), test Wilcoxona

Figure 2. Quantitative assessment of the chronic venous disease related symptoms before and
after surgical and pharmacological (MPFF) treatment (based on the 0–10 cm Visual Analoque
Scale). The medians of the VAS value during visit D–14 and D+14, Wilcoxon test
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rych stwierdzono wzrost wartości GIS o co najmniej
23,8 pkt., u 50% — wzrost o co najmniej 16,3 punktów,
a u 12% — o 5 punktów lub mniej. U 5% pacjentek zano-
towano brak poprawy w zakresie punktacji GIS, a u 8%
— pogorszenie. W sumie aż u 87% pacjentów obserwo-
wano wzrost punktacji końcowej GIS.

Przy zbliżonych wartościach wyjściowych GIS (D–14
— stripping konwencjonalny: GIS = 64,0 ± 14,0 strip-
ping inwaginacyjny: GIS = 62,9 ± 25,7), po zakończeniu
leczenia (D+14) obserwowano większy wzrost wartości
GIS w grupie pacjentek poddanych operacji strippingu
inwaginacyjnego (stripping konwencjonalny — przyrost
wartości GIS na koniec badania 13,8 (błąd standardowy
— 1,9); stripping inwaginacyjny — przyrost wartości GIS
na koniec badania 28,5 (błąd standardowy — 7,3). Rów-
nocześnie z opisanymi powyżej różnicami w zakresie
zmian wartości GIS stwierdzono różnice między obiema
grupami wyróżnionymi w zależności od rodzaju strippin-
gu w zakresie wielkości krwiaka pooperacyjnego oraz
konieczności stosowania leków przeciwbólowych. W gru-
pie chorych poddanych operacji strippingu klasycznego
udokumentowano wyższą częstość występowania więk-
szych postaci krwiaka w skórze i tkance podskórnej (sto-
pień II i III wg opisu w metodyce) (ryc. 4).

Leki przeciwbólowe w okresie pooperacyjnym stoso-
wało jedynie 50% operowanych, niemniej pacjentki pod-
dane usunięciu żyły odpiszczelowej przez inwaginację
w okresie pooperacyjnym zwykle krócej stosowały dozwo-
lone w badaniu leczenie przeciwbólowe (różnica widocz-
na od 3 doby po operacji, przy braku istotnych statystycz-
nie różnic w zakresie ocenianego przez pacjentki stopnia
nasilenia bólu odnotowywanego na skali VAS w dzien-
niczku obserwacji pooperacyjnej pacjenta w poszczegól-
nych dniach po zabiegu). Końcowa ocena dolegliwości
bólowych w zakresie kończyn dolnych po leczeniu far-
makologicznym i chirurgicznym podczas wizyty D+14 wy-
kazywała nieznaczną przewagę strippingu inwaginacyj-
nego nad klasycznym sposobem usuwania żyły odpisz-
czelowej (wizyta D+14; ocena stopnia nasilenia bólu —
VAS — stripping konwencjonalny — mediana 0,5 pkt. vs.
stripping inwaginacyjny — mediana 0,1 pkt.; p = 0,072).
W obu grupach zanotowano jednak istotne zmniejszenie
dolegliwości bólowych w porównaniu ze stanem wyjścio-
wym (ryc. 2). W zakresie pozostałych, ocenianych na ko-
niec badania, dolegliwości związanych z przewlekłą cho-
robą żylną (kurcze nocne, świąd, uczucie obrzęku, cięż-
kości kończyn oraz zmęczenia) nie wykazano istotnych
statystycznie różnic między grupą chorych poddanych
strippingowi klasycznemu a grupą pacjentek poddanych
strippingowi przez inwaginację.

W 50% przypadków zabieg strippingu i usunięcia żyla-
ków wykonano w znieczuleniu miejscowym, w pozosta-
łych 50% przypadkach stosowano znieczulenie przewo-
dowe (46%) oraz ogólne (4%). W 42% przypadków
w okresie pooperacyjnym zlecono profilaktykę przeciwza-
krzepową za pomocą LMWH w dawkach profilaktycznych
(stripping konwencjonalny — 45%, stripping inwagina-
cyjny — 35%). W analizie uwzględniającej wpływ rodza-
ju znieczulenia oraz stosowania LMWH na wielkość krwia-

use of paracetamol after surgery (the difference seen
from the 3rd postoperative day). In both groups, a simi-
lar severity of the postoperative, surgery-related pain re-
ported on the Visual Analogue Scale in the patient’s di-
ary was reported. The final evaluation of pain complaints
after pharmacological and surgical treatment (visit D+14)
showed a slightly better improvement after stripping by
invagination in comparison with the patients who under-
went traditional stripping (VAS assessment of pain se-
verity during D+14 visit: conventional stripping — me-
dian 0.5 points vs. stripping by invagination — median
0.1 points; p = 0.072). In comparison with the initial as-

Rycina 3. Średnia wartość GIS przed i po leczeniu (D–14 vs.
D+14) (test Studenta)

Figure 3. Mean GIS value before and after treatment (D–14 vs.
D+14) (Student test)
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Rycina 4. Wykres wielkości krwiaka w zależności od rodzaju
strippingu (stripping klasyczny — Babcock vs. inwa-
ginacyjny) — odsetek chorych z poszczególnymi
stopniami krwiaka/test Cochrana-Mantela-Haensze-
la; p = 0,011)

Figure 4. Size of postoperative haematoma in relation to the
stripping type (traditional stripping according to
Babcock vs. stripping by invagination) — % of the
patients with grade I, II and III of the haematoma
size/Cochran-Mantel-Haenszel test; p = 0.011)
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ka, stwierdzono związek między stosowaniem profilak-
tycznych dawek LMWH a wielkością krwiaka w stopniu II
i III jedynie w grupie pacjentów poddanych strippingowi
klasycznemu (krwiak w stopniu II — 17% nieotrzymują-
cych LMWH vs. 32% z LMWH; krwiak w stopniu III — 8%
vs. 14%; test Cochrana-Mantela-Haenschela; p = 0,035).
W grupie pacjentów poddanych usunięciu żyły odpisz-
czelowej przez inwaginację nie stwierdzono wpływu sto-
sowania profilaktycznych dawek LMWH na powstanie
tych postaci krwiaka okolicy operowanej.

W grupie pacjentów, u których wykonano stripping in-
waginacyjny (ryc. 4), zaobserwowano mniejszą ogólną czę-
stość występowania bardziej rozległych postaci krwiaka
(stopień II i III). Równocześnie w obu grupach strippingu
obserwowano istotne różnice wielkości i częstości wystę-
powania krwiaka, wynikające z rodzaju stosowanego znie-
czulenia. W przypadku stosowania znieczulenia miejsco-
wego obserwowano istotny spadek rozległych postaci
krwiaka w porównaniu z grupą chorych operowanych
w znieczuleniu przewodowym i ogólnym (p = 0,026, test
Cochrana-Mantela-Haenschela). U chorych operowanych
metodą klasyczną krwiak stopnia II obserwowano u 17%
chorych w znieczuleniu miejscowym i u 40% pacjentów
w znieczuleniu przewodowym lub ogólnym. Stopień III
krwiaka obserwowano odpowiednio u 11% (znieczulenie
miejscowe) i 17% chorych (znieczulenie przewodowe lub
ogólne). W przypadku strippingu inwaginacyjnego krwiak
stopnia II obserwowano jedynie u 21% pacjentów podda-
nych znieczuleniu przewodowemu lub ogólnemu (w gru-
pie pacjentów znieczulanych miejscowo nie obserwowa-
no podobnych powikłań tego typu). Nie zanotowano przy-
padków krwiaka stopnia III w grupie strippingu inwagina-
cyjnego zarówno w jednej, jak i drugiej grupie w zależno-
ści od rodzaju znieczulenia. W obu grupach strippingu
w okresie obserwacji nie zanotowano istotnych powikłań
okołooperacyjnych zarówno ogólnych, jak i miejscowych
(w tym powikłań infekcyjnych, zakrzepicy żył głębokich czy
też powikłań neurologicznych).

Dyskusja

Mimo coraz liczniejszych badań dotyczących możli-
wości leczenia obliteracyjnego oraz coraz doskonalszych
technik małoinwazyjnych, zabieg chirurgiczny jest na-
dal najbardziej rozpowszechnionym sposobem leczenia
żylaków kończyn w przebiegu niewydolności żyły od-
piszczelowej i odstrzałowej. Ablację endoluminalną
(VNUS Closure RF lub EVLT [EndoVenous Laser Treat-
ment]) żyły odpiszczelowej, ze względu na ciągle rela-
tywnie niską dostępność oraz ograniczenia związane
z możliwościami technicznymi wykonania zabiegu, moż-
na wykonywać jedynie u niektórych chorych [26–28].
Z tego powodu, mimo coraz liczniejszych doniesień su-
gerujących wysoką skuteczność nowych technik lecze-
nia niewydolności żyły odpiszczelowej, stripping chirur-
giczny uzupełniony flebektomią pozostaje uznanym
i skutecznym sposobem leczenia żylaków, stosowanym
nadal w większości ośrodków chirurgicznego leczenia
chorób żył w Polsce.

sessment (D–14) in both groups a decrease of the pain at
the end of the study (D+14) was observed (Fig. 2). Con-
cerning other complaints related to chronic venous dis-
ease (night cramps, itching, sensation of swelling, leg
heaviness and tiredness), a lack of the statistically sig-
nificant differences in relation to the chosen stripping
method was documented.

In 50% of the cases stripping and phlebectomies were
performed under local anaesthesia. In the remaining 50%
of the patients spinal (46% ) and general (4%) anaesthe-
sia were used. In 42% of the cases pharmacological VTE
prophylaxis by means of LMWH subcutaneous adminis-
tration was considered (conventional stripping — 45%,
stripping by invagination —– 35%). In a statistical analy-
sis, the relationship between the use of prophylactic doses
of LMWH and the presence of grade II and III haematoma
was documented in the group of patients who underwent
conventional stripping (grade II haematoma — 17% of the
patients not receiving LMWH vs. 32% of the patients
treated with LMWH; grade III haematoma 8% vs. 14%;
Cohran-Mantel-Haenschel test: p = 0.035). In the patients
who underwent stripping by invagination a lack of such a
relationship between prophylactic LMWH administration
and haematoma occurrence was noticed.

Concerning the size of postoperative haematoma in
the group of the patients who underwent stripping by
invagination, a lower rate of high grade (II and III)
haematomas was noticed (Fig. 4). Simultaneously, in both
groups (conventional stripping and stripping by invagi-
nation) differences in the size and rate of large
haematomas related to the kind of performed anaesthe-
sia were observed. In the patients who underwent vari-
cose veins surgery under local anaesthesia, a reduction
in the large size haematoma rate in comparison with the
patients operated on in spinal or general anesthesia was
found. In the group of traditional stripping grade II
haematoma was noticed in 17% of the patients after strip-
ping under local anaesthesia and in 40% after spinal or
general anaesthesia. Grade III haematoma was recog-
nized in 11% of the cases after conventional stripping
under local anaesthesia and in 17% under spinal or gen-
eral anaesthesia. In the patients who underwent strip-
ping by invagination grade II haematoma was noticed in
21% of the cases operated on under spinal or general
anaesthesia (in the group of the patients where local ana-
esthesia was used, no grade II haematomas were ob-
served). There were no cases of grade III haematoma in
the patients who underwent stripping by invagination in-
dependently of the type of anesthesia employed. In both
groups (conventional stripping or stripping by invagina-
tion) no significant general or local complications were
noticed (including infective complications, deep vein
thrombosis or neurological complications).

Discussion

Despite the growing number of studies concerning
sclerotherapy as well as minimal invasive methods, sur-
gery is still one of the most commonly applied ways of
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W okresie 100-letniej historii wykonywania tego typu
zabiegów dokonano wnikliwiej oceny skuteczności lecze-
nia oraz możliwych powikłań. Technika tego zabiegu ule-
gła pewnym modyfikacjom, w szczególności za sprawą
wprowadzenia strippingu inwaginacyjnego umożliwiające-
go ograniczenie miejscowego urazu związanego z wyrywa-
niem usuwanej żyły, czy też jego modyfikacji opartej na wy-
korzystaniu sondy PIN (perforating invagination stripper).

Jak wynika z codziennej praktyki, grupa chorych
z żylakami kończyn dolnych stanowi grupę niezwykle nie-
jednorodną ze względu na stopień zaawansowania prze-
wlekłych chorób żył oraz rozpoznawaną patologię. Nie-
jednokrotnie żylaki kończyn współistnieją z postaciami
bardziej zaawansowanymi, jak zmiany troficzne czy też
aktywne bądź wygojone owrzodzenie lub też pojawiają
się wtórnie w stosunku do zmian w żyłach głębokich.
Według aktualnie przyjętych modyfikacji klasyfikacji CEAP
definiując stopień zaawansowania schorzenia według tej
klasyfikacji, uwzględnić należy nie tylko najwyższy, ale
i pozostałe stopnie zaawansowania choroby występujące
u badanego chorego [3].

W modelu badawczym przyjętym w pracy grupę cho-
rych ograniczono do pacjentek z niewydolnością układu
żył powierzchownych w przebiegu niewydolności żyły od-
piszczelowej. Mimo potwierdzonej w badaniu doplerow-
skim wydolności układu żył głębokich podkreślenia wy-
maga duży odsetek pacjentów objawowych wśród cho-
rych w stopniu C2 według CEAP (uczucie bólu u 92%,
uczucie ciężkości u 97%, i zmęczenia u 94% pacjentek
przed rozpoczęciem leczenia). Obserwacje te są zgodne
z doniesieniami piśmiennictwa. Bradbury i wsp. [11], oce-
niając grupę pacjentów zgłaszających się do gabinetów
leczenia chorób naczyń, udowodnili występowanie ko-
relacji między występowaniem izolowanego refluksu
w układzie żył powierzchownych a dolegliwościami, takimi
jak uczucie ciężkości i napięcia oraz kurcze. W świetle
wyników Edinburgh Vein Study, obecność żylaków pnia
żyły odpiszczelowej i/lub odstrzałowej korelowała z wy-
stępowaniem dolegliwości bólowych, świądu i uczucia
ciężkości kończyn dolnych u kobiet oraz świądu skóry
w zakresie kończyn dolnych u mężczyzn [29]. Na podsta-
wie analizy bazy danych badania RELIEF (Reflux Asses-
sment of Quality of Life Improvement with micronized
purified flavonoid fraction) Perrin [30] podaje, że u pa-
cjentów zakwalifikowanych do badania w stopniu C2
według CEAP w 93,5% przypadków występowało uczu-
cie ciężkości kończyn, kurcze — u 66%, dolegliwości
bólowe — u 98%, a uczucie obrzęku u 67% przypadków.
Obserwacje sugerujące współistnienie, w tej grupie cho-
rych, objawów podmiotowych i przedmiotowych suge-
rują także inne badania [22, 31]. W badaniu zespołu Mi-
chaels i wsp. w przypadku niepowikłanych żylaków koń-
czyn dolnych u 84,1% pacjentów stwierdzano dolegliwo-
ści bólowe, u 58,8% — świąd, a u 55,2% — uczucie cięż-
kości [22].

Obserwowana w niniejszym badaniu oraz podawana
w piśmiennictwie duża liczba chorych symptomatycznych
w stopniu zaawansowania przewlekłej choroby żylnej C2
według CEAP stanowi przesłanie do rozważenia w tej

varicose vein treatment. Due to the relatively low avail-
ability and technical limitations, an endoluminal abla-
tion of the Great Saphenous Vein (VNUS Closure RF or
EndoVenous Laser Treatment — EVLT) can be per-
formed only in selected patients [26–28] That is why sur-
gical stripping with phlebectomy is still a widely accepted
successful way of varicose vein treatment commonly per-
formed in many surgical centers in our country.

Within the period of a 100-year long history of surgi-
cal stripping, the precise evaluation of both the efficacy
as well as the possible complications of this procedure
was performed. Some modifications of the technique
were also implemented, such as stripping by invagina-
tion or PIN stripping (perforating — invagination).

As seen during a surgeon’s daily practice, the group
of patients presenting with varicose veins is very
unhomogeneous and displays various stages in the ad-
vancement of chronic venous disease and visible patho-
logy. Very often varicose veins coexist with more advanced
changes such as trophic changes, active or healed ulcer-
ations. In some cases, the presence of enlarged varicose
veins can be secondary to the deep vein system patho-
logy. According to the most recent revision of the CEAP
classification, when describing the advancement of the
chronic venous disease, not only the most severe changes
but also all other abnormalities should be noticed [3].

In the performed and described above study, fe-
male patients with a pathology limited to the superfi-
cial vein system related to Great Saphenous Vein in-
competence were included. Despite a Doppler US con-
firmation of deep vein system competence, the high
prevalence of symptomatic patients at stage C2 ac-
cording to the CEAP classification should be empha-
sized (pain — 92%, leg heaviness — 97% and leg tired-
ness — 94% of the patients at the beginning of the
treatment: D–14). These observations are in accor-
dance with some data from the literature. Bradbury
confirmed the relationship between the presence of
isolated reflux in the superficial vein system and symp-
toms such as heaviness, tiredness and cramps in
ambulatory patients consulted by vascular specialists
[11]. According to the data from the Edinburgh Vein
Study, the presence of truncal varicose veins of the
Great or Small Saphenous vein correlated with the
occurrence of leg pain, itching and heaviness in fe-
males and with itching in male patients [29]. On the
basis of the RELIEF (Reflux Assessment of Quality of
Life Improvement with micronized purified flavonoid
fraction) study cohort analysis, Perrin reported 93.5%
leg heaviness, 66% cramps, 98% pain and 67% sen-
sation of swelling in a group of C2 patients [30]. Also,
other studies have confirmed the common coinci-
dence of the symptoms and signs of chronic venous
disease development at this stage [22, 31]. In the study
of Michaels et al. among patients with uncomplicated
varicose veins, in 84.1% pain, in 58.8% itching and in
55.2% leg heaviness were present [22].

Such high prevalence of symptomatic patients in our
study group as well as in other published series of vari-
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grupie pacjentów wskazań do uzupełnienia dotychcza-
sowego leczenia. Zmiana trybu życia, unikanie długotrwa-
łego siedzenia i stania, elewacja kończyn, duża ilość ru-
chu i redukcja masy ciała to standardowe zalecenia, ja-
kie otrzymuje większość chorych z żylakami. Opcją, którą
należy brać każdorazowo pod uwagę jest konieczność
leczenia inwazyjnego (chirurgia, skleroterapia, zabiegi
małoinwazyjne — RF (radiofrequency), EVLT (endoveno-
us laser treatment). W przypadkach opornych na tego
typu postępowanie oraz u chorych, u których zasadnicze
znaczenie ma nie tylko usunięcie defektu kosmetycznego,
ale i subiektywne, często niezwykle uciążliwe i wpływające
na jakość życia chorego, dolegliwości, należy rozważyć uzu-
pełnienie dotychczasowego leczenia i zastosowanie leków
flebotropowych i/lub leczenia uciskowego. W badanej gru-
pie, po 14-dniowym leczeniu MPFF, w okresie jeszcze przed
zabiegiem operacyjnym zanotowano istotne zmniejszenie
częstości występowania dolegliwości zgłaszanych uprzed-
nio przez pacjentki w momencie włączenia do badania (ból,
kurcze nocne, uczucie ciężkości, zmęczenia i obrzęku —
ryc. 1). Wykonanie zaplanowanego zabiegu chirurgiczne-
go przyniosło dalszą poprawę w zakresie redukcji dolegli-
wości związanych z przewlekłą chorobą żył. Co więcej uzy-
skany przed zabiegiem efekt utrzymywał się także w okre-
sie pooperacyjnym, gdzie niejednokrotnie mamy do czy-
nienia z miejscowym stanem zapalnym, obecnością krwia-
ka w tkance podskórnej oraz miejscowego obrzęku po usu-
nięciu żyły odpiszczelowej i jej niewydolnych bocznic. Po-
prawa w zakresie punktacji nasilenia poszczególnych ba-
danych dolegliwości analizowanych na podstawie skali
VAS, jak i korzystny wpływ zaproponowanego schematu
postępowania na efekt końcowy w zakresie poprawy ja-
kości życia, sugerują zasadność tego typu postępowania
w omawianej grupie pacjentek.

O korzystnym wpływie stosowania leczenia farmako-
logicznego MPFF na wynik leczenia pacjentów z prze-
wlekłą chorobą żył, w tym chorych z żylakami kończyn
dolnych, donoszą również inni autorzy. W badaniu
RELIEF obserwowano zmniejszenie dolegliwości wynikają-
cych z przewlekłej choroby układu żylnego u chorych
nieoperowanych [32]. Obserwacje te potwierdzają wyni-
ki uzyskane wcześniej przez Chassignolle i wsp. oraz Gil-
ly  i wsp. [33, 34]. W przeciwieństwie do pacjentów le-
czonych zachowawczo, istnieją jednak nieliczne donie-
sienia dotyczące stosowania leków flebotropowych
u chorych poddanych leczeniu operacyjnemu, a zwłaszcza
operowanych z powodu żylaków kończyn dolnych. Wcze-
śniejsze obserwacje sugerują u pacjentów poddawanych
zabiegom chirurgicznym, a w szczególności operacjom
ortopedycznym, spadek tonusu żylnego w segmentach
układu żylnego umiejscowionych dystalnie od miejsca
operowanego [35]. Badania doświadczalne dowodzą, że
czynniki wazoaktywne generowane w wyniku urazu oko-
łooperacyjnego mogą powodować relaksacje mięśniówki
gładkiej, a tym samym spadek napięcia ściany żyły [36, 37].
Usunięcie niewydolnych naczyń żylnych układu powierz-
chownego poza miejscowym stanem zapalnym towarzy-
szącym urazowi może dodatkowo wpływać na uszkodze-
nie towarzyszących żyle odpiszczelowej struktur układu

cose vein patients (C2) suggests the necessity of a supple-
mentation of surgical treatment. Lifestyle changes, avoid-
ance of prolonged standing and sitting, leg elevation,
active mobility and weight loss are the typical advice
given to almost all the patients with varicose veins. Ob-
viously, if necessary, the indications for invasive treat-
ment should be always evaluated (including surgery, scle-
rotherapy or other mini-invasive procedures such as
radiofrequency — RF and endovenous laser treatment
— EVLT). In the cases that remain resistant to the above-
mentioned treatment and also in the patients with se-
vere quality of life deteriorating symptoms related to
chronic venous diseases, the implementation of other
treatment modalities including phlebotropic agents and
compression stockings should also be evaluated. In the
investigated group, after 14-day preoperative pharma-
cological treatment with MPFF, a significant reduction in
the previously reported symptoms were noticed (includ-
ing pain, night cramps, leg heaviness, tiredness and sen-
sation of swelling — Fig. 1). In these patients the perfor-
mance of elective surgery according to the study proto-
col leads to further clinical improvement. It is interesting
that the effect of pre- and perioperative pharmacological
treatment continued also in the postoperative period
when some factors leading to local condition deteriora-
tion are present (local inflammation, subcutaneous tis-
sue haematoma, local oedema related to the Saphenous
vein and its collateral removal). The decrease of the
chronic venous disease related symptom severity (ac-
cording to VAS assessment) as well as an improvement
in the quality of life at the end of the study suggest the
usefulness of such a complex therapy in this group of
patients.

The positive effect of MPFF in patients with chronic
venous diseases has also been reported by other au-
thors. In the RELIEF study, a decrease in chronic venous
disease related symptoms in non-surgical patients was
documented [32]. This is also in agreement with the
previous findings reported by Chassignolle and Gilly [33, 34].
Contrary to the medical patient population there
are very few data concerning the use of MPFF in
perioperative treatment, especially in patients undergo-
ing varicose vein surgery. According to the previously
performed studies in patients who underwent surgical
interventions, especially orthopedic surgery, distally to
the site of operation, a decrease of venous tonus can
be observed [35]. This effect can be related to the re-
lease of vasoactive factors after an operative tissue in-
jury and their influence on smooth muscle cells rela-
xation and vein tonus decrease [36, 37]. Additionally, the
surgical removal of superficial veins can result in local
inflammation in veins surrounding tissues as well as in
an injury of the perivenous lymphatic system leading to
a postoperative oedema increase. Local swelling after
surgery, inflammation and possible nerve injury can also
result in an increase in postoperative pain in this group
of patients.

Micronized purified flavonoid fraction has been re-
ported to improve venous tone, to improve lymphatic
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limfatycznego, co dodatkowo może nasilać obrzęk zwią-
zany z zabiegiem. Pojawiający się obrzęk, zapalenie oraz
uszkodzenie nerwów czuciowych może tłumaczyć niejed-
nokrotnie występujące zaostrzenie pooperacyjnych dole-
gliwości bólowych w tej grupie chorych.

Zastosowany w badaniu preparat MPFF wpływa na
wzrost tonusu żylnego, zwiększa drenaż limfatyczny oraz
wywiera ochronne działanie na szczelność naczyń włoso-
watych [38–40]. W świetle doniesień piśmiennictwa MPFF
wykazuje także właściwości mogące ograniczyć reakcję
zapalną [41–43]. Najnowsze opublikowane badania do-
wodzą, że dzięki hamowaniu interakcji leukocytów ze śród-
błonkiem, MPFF wywiera działanie ochronne na zastawki
żylne w sytuacjach związanych ze wzrostem ciśnienia żyl-
nego, przyczyniając się tym samym do ograniczenia re-
fluksu w naczyniach żylnych [44, 45]. Dostępne publikacje
podkreślają także zalety mikronizacji preparatu, mającej
korzystny wpływ na jego skuteczność [46, 47].

Powyższe mechanizmy działania sugerują możliwość
wpływu leczenia MPFF na dolegliwości występujące
u chorych z żylakami przed zabiegiem, a także dolegliwo-
ści w okresie pooperacyjnym. Korzystny efekt MPFF ogra-
niczający dolegliwości bólowe udokumentowali w swo-
im badaniu autorzy czescy, porównując wyniki leczenia
operacyjnego żylaków kończyn u chorych stosujących
lub niestosujących MPFF w okresie przed- i pooperacyj-
nym po strippingu żyły odpiszczelowej [48]. Autorzy tego
doniesienia udokumentowali zmniejszenie intensywno-
ści pooperacyjnych dolegliwości bólowych o 43%
(w porównaniu z grupą kontrolną nieotrzymującą MPFF).
Równocześnie, tak jak w badaniu autorów artykułu, po-
twierdzono wpływ okołooperacyjnego stosowania lecze-
nia farmakologicznego na dolegliwości związane z prze-
wlekłą chorobą żylną, dokumentując zmniejszenie nasi-
lenia świądu skóry u 92%, uczucia ciężkości kończyn —
u 89% i obrzęku kończyn — u 84% leczonych chorych [48].
Pacjenci podawali także ustąpienie dolegliwości
o charakterze zmęczenia kończyn dolnych oraz kurczy
nocnych. W ocenie końcowej poprawę jakości życia za-
notowano u 21% chorych leczonych MPFF w porówna-
niu z zaledwie 3% pacjentów, u których leczenia chirur-
gicznego nie uzupełniono leczeniem flebotropowym. We wnio-
skach autorzy sugerują, że stosownie MPFF u chorych
poddawanych strippingowi żyły odpiszczelowej i usunię-
ciu żylaków powoduje zmniejszenie pooperacyjnych do-
legliwości bólowych, a także poprawę jakości życia [48].

Jakość życia po operacji strippingu oceniana była tak-
że w badaniach, w których nie stosowano terapii lekami
flebotropowymi. MacKenzie i wsp. [49] w grupie 102 cho-
rych poddanych ograniczonemu strippingowi żyły odpisz-
czelowej w ocenie na podstawie skali AVSS (Aberdeen
Varicose Vein Severity Score) udokumentowali popra-
wę jakości życia w okresie 2 lat obserwacji po operacji.
O poprawie jakości życia po operacji żylaków ocenianej
na podstawie formularza SF-36 donoszą także Baker
i wsp. [50]. Uzupełnienie leczenia chirurgicznego w tej gru-
pie chorych o farmakologiczne leczenie flebotropowe
MPFF wykazujące, jak opisano powyżej, korzystny wpływ
zarówno na okres okołooperacyjny, jak i przedoperacyj-

drainage and to reinforce capillary resistance [38–40]. The
anti-inflammatory effect of MPFF has been demonstrated
in a number of studies [41–43]. According to the recent
studies, limiting some interactions of the leucocytes with
endothelium, MPFF shows a protective effect on venous
valve injury and reflux development related to the pres-
ence of venous hypertension [44, 45]. In the literature the
papers emphasizing the role of micronization and its influ-
ence on clinical efficacy can be also found [46, 47].

The complex mechanism of MPFF activity suggests
its potential usefulness in the treatment of complaints
related to chronic venous diseases as well as in
perioperative treatment in patients undergoing vari-
cose vein surgery. The positive effect concerning the
reduction of postoperative pain in patients undergo-
ing Saphenous vein stripping has been documented
by Czech authors, who analyzed the results of vari-
cose vein surgical treatment with and without the con-
comitant use of MPFF in the pre- and postoperative
period [48]. In their paper a 43% reduction of the post-
operative pain in the group receiving MPFF, in com-
parison with control subjects, was described. Addi-
tionally, similarly to our observations, the benefits of
the perioperative implementation of MPFF in the re-
duction of the complaints related to chronic venous
diseases were also noticed (itching reduction by 92%,
leg heaviness and swelling decrease by 89% and 84%
respectively) [48]. The patients also reported the re-
lief of leg heaviness and night cramps of the lower
extremities. In the final analysis, a significant quality
of life improvement in 21% of the cases was noticed
(in comparison with only 3% of the patients in the
control group — surgery without MPFF treatment). In
conclusion, the authors suggest that perioperative
MPFF treatment in patients undergoing Great Saphe-
nous vein stripping and phlebectomy led to the re-
duction of postoperative pain and to quality of life
improvement [48].

The patient’s quality of life after varicose vein surgery
has also been assessed in some other studies where no
phlebotropic agents were used. In the group of 102 pa-
tients who underwent limited Great Saphenous vein strip-
ping, McKenzie et al. documented an improvement in the
quality of life two years after the surgical procedure (as-
sessed by means of the Aberdeen Varicose Vein Severity
Score — AVVSS) [49]. Similar observations were con-
firmed in the study by Baker et al. In this research, a SF-36
form was used for the quality of life assessment [50]. Tak-
ing into account the previously discussed potential mecha-
nisms of MPFF action in this patient group, as well as the
data presented by Verhova and also the findings coming
from our study, the proposed supplementation of surgi-
cal treatment with the perioperative administration of MPFF
enables further improvement of the final treatment results.

Despite the number of analyses performed as well as
the relatively low number of reported perioperative com-
plications, the stripping of the Great Saphenous vein is
not completely free from complications [51]. According
to the literature, the implementation of limited stripping
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ne dolegliwości pacjenta związane z przewlekłą chorobą
żył może być cennym uzupełnieniem tego typu postępo-
wania terapeutycznego.

Zgodnie z doniesieniami z piśmiennictwa, mimo stosun-
kowo niewielkiego odsetka komplikacji okołoperacyjnych,
zabieg usunięcia żyły odpiszczelowej metodą strippingu
nie był i nadal niestety nie jest wolny od powikłań [51].
Wprowadzenie ograniczonego usunięcia żyły odpiszczelo-
wej w zakresie uda (do 1/3 górnej podudzia) korzystnie
wpływa na ograniczenie liczby powikłań związanych
z uszkodzeniem nerwu odpiszczelowego [51, 52]. Jak po-
dają Holme i wsp. [52] uszkodzenia nerwu odpiszczelo-
wego mogą dotyczyć 39% chorych, u których stripping
wykonano do wysokości kostki w stosunku do 7% pa-
cjentów, u których stripping wykonano do wysokości
kolana. Z codziennej praktyki wiadomo jednak, że w nie-
których przypadkach u operowanych chorych w okresie
pooperacyjnym mogą występować przewlekłe dolegli-
wości bólowe, przeczulica skóry, krwiaki, powikłania infek-
cyjne lub też powikłania ze strony układu limfatycznego.

Usuwanie żyły odpiszczelowej w sposób przypomi-
nający obecny stripping zaproponował ponad 100 lat
temu amerykański chirurg z San Francisco L. Kelnera [53].
Niewiele później opublikowano doniesienie Babcocka
(1907), opisujące własne doświadczenia w usuwaniu żyły
odpiszczelowej [54].

Przez wiele lat technika strippingu opierała się na tra-
dycyjnej, usankcjonowanej od lat metodzie wykonania
zabiegu [55]. W ciągu poprzedniej i obecnej dekady coraz
częściej wykorzystuje się stripping inwaginacyjny, w tym
opisany przez Oescha stripping PIN (perforation — inva-
gination) [56]. Stosowany w trakcie tego zabiegu instru-
ment (sonda) jest prostszy do wydobycia w okolicy kola-
na lub w okolicy górnej części podudzia. Równocześnie
inwaginacyjny mechanizm usunięcia żyły odpiszczelowej
powoduje mniejsze uszkodzenie tkanek. Inwaginacji żyły
odpiszczelowej można dokonać także stosując tradycyjną
sondę Babcocka i znacznie mniejszy rozmiar oliwki oraz
zagłębiając ją do światła żyły. W założeniu metoda ta wy-
daje się mniej traumatyzująca okolicę usuwanej żyły od-
piszczelowej. W niniejszym materiale udokumentowano
mniejszy odsetek dużych krwiaków tkanki podskórnej (sto-
pień II i III) oraz niewielki wpływ na redukcję dolegliwości
bólowych w przypadku strippingu inwaginacyjnego,
w porównaniu z klasycznym typem operacji. Sposób wyko-
nania strippingu nie miał jednak wpływu na ostateczny
wynik leczenia pod postacią poprawy punktacji GIS w trak-
cie wizyty końcowej oraz redukcji pozostałych dolegliwo-
ści związanych z przewlekłymi chorobami żył (zanotowa-
no jedynie wykazujący tendencje do istotności statystycz-
nej niższy poziom nasilenia bólu w tej grupie pacjentów).
Podobne sugestie zawarte są w doniesieniach z piśmien-
nictwa. Lacroix i wsp. [57] opisują zmniejszenie dolegli-
wości bólowych i wielkości krwiaka w przypadku strippin-
gu inwaginacyjnego — w badaniu tym ze względu na małe
grupy badane nie wykazano jednak jednoznacznej istot-
ności statystycznej tych obserwacji. Durkin i wsp. [58]
w badaniu porównawczym opisują wzrost jakości życia za-
równo w grupie pacjentów poddanych strippingowi nie-

(up to the upper 1/3rd of the calf) leads to a significant
decrease in the saphenous nerve injury rate [51, 52].
According to Holme, saphenous nerve injury concerns
39% of patients undergoing Great Saphenous vein strip-
ping from ankle level and only 7% of the patients under-
going limited stripping [52]. In some other patients the
presence of postoperative chronic pain, paresthesia,
haematoma as well as various infective or lymphatic com-
plications can be noticed.

A way of the Saphenous vein removal similar to that
currently performed was proposed over 100 years ago
by American surgeon from San Francisco, L. Kelner [53].
Soon afterwards Babcock published his own experience
concerning Saphenous vein removal [54].

For many years the traditional technique of strip-
ping remained unchanged [55]. Finally, within the both
last and current decade some new modifications were
implemented including the introduction of stripping
by invagination or PIN stripping (perforation — invagi-
nation) proposed by Oesch [56]. In the latter (PIN strip-
ping) a specially designed and easy to reach stripper
at the level of the knee or upper 1/3rd of the calf is
used. Additionally, the inversion of the vein wall by
invagination decreases tissue damage during saphe-
nous vein removal. The invagination of the vein wall
can be also performed by means of the traditional
Babcock stripper. If properly performed, this method
of saphenous vein removal seems to be less traumatic
than conventional stripping. In our material, in patients
who underwent stripping by invagination a lower rate
of large-sized haematoma (grade II and III ), as well
as a little positive influence of this kind of stripping
on the postoperative pain reduction (in comparison
with the conventional method), was noticed. On the
other hand, it should also be mentioned that the
method of stripping performance (traditional or by in-
vagination) had no influence on the final treatment
results as assessed by the global index score (GIS) as
well as on the reduction of the complaints related to
chronic venous disease. The data emphasizing some
advantages of this kind of stripping can be also fond
in the literature. Lacroix et al. described the reduc-
tion of postoperative pain and the size of the
haematoma in patients who underwent stripping by
invagination, although due to the small number of
cases, the statistical significance of this observation
was not confirmed in his study [57]. Comparing pa-
tients undergoing conventional stripping and stripping
by invagination (PIN) Durkin et al. documented a bet-
ter quality of life improvement after PIN stripping [58].
According to other authors, this kind of saphenous vein
removal results in a better cosmetic effect related to
a much smaller incision size at the knee level [59].

Other factors with a possible influence on the surgi-
cal treatment result are the type of anesthesia employed
and the use of prophylactic doses of LMWH in the
venous thrombo-embolism prevention. Taking into ac-
count the lower rate of large-sized subcutaneous
haematoma in the group of patients undergoing strip-
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wydolnej żyły odpiszczelowej metodą konwencjonalną, jak
i inwaginacyjną (PIN). Poprawa ta była jednak bardziej za-
znaczona w grupie strippingu inwaginacyjnego. Dodatko-
wo, według tego samego zespołu badaczy, zabieg ten
również daje lepszy efekt kosmetyczny ze względu na
znacznie mniejsze cięcie w okolicy kolana [59].

Kolejnym analizowanym czynnikiem, obok sposobu
wykonania zabiegu, który może wpływać na wynik koń-
cowy procedury chirurgicznej był typ stosowanego znie-
czulenia oraz zastosowanie profilaktycznych dawek
LMWH. Uwzględniając ogólnie mniejszy odsetek dużych
postaci krwiaka tkanki podskórnej w grupie strippingu in-
waginacyjnego, w obu grupach zaznaczyła się tendencja
do ograniczenia liczby przypadków krwiaka w stopniu II
i III w przypadku wykonania zabiegu w znieczuleniu miej-
scowym. Jest to zgodne z obserwacjami autorów oraz do-
niesieniami z piśmiennictwa, a w szczególności obserwa-
cjami dotyczącymi stosowania tak zwanego znieczulenia
tumescencyjnego, ostatnio bardzo chętnie wykorzystywa-
nego zarówno do małoinwazyjnych zabiegów endolumi-
nalnych w zakresie żyły odpiszczelowej (RF i EVLT), jak
i chirurgii żylaków oraz niektórych zabiegów chirurgii pla-
stycznej, w tym na przykład liposukcji [60]. Podanie dużej
ilości rozcieńczonego roztworu środka znieczulającego
miejscowo powoduje nie tylko efekt analgetyczny, ale
i mechaniczne uciśnięcie i zamknięcie kanału po usuniętej
żyle odpiszczelowej przez nastrzykniętą tkankę podskórną,
a w efekcie ograniczenie przestrzeni powstawania poten-
cjalnego krwiaka. Kolejną zaletą znieczulenia miejscowe-
go jest możliwość jak najszybszego uruchomienia chore-
go po operacji, a zatem możliwość szybkiego uruchomie-
nia pompy mięśniowej łydki.

Stosowanie LMWH jest od wielu lat uznanym sposo-
bem postępowania profilaktycznego, zapobiegającym
żylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej u pacjentów ope-
rowanych. Dotyczy to także znacznej części chorych z żyla-
kami, a zwłaszcza pacjentów z licznymi współistniejący-
mi czynnikami ryzyka. U badanych chorych nie zanoto-
wano przypadków zakrzepicy żył głębokich, stosowanie
LMWH wiązało się jednak ze wzrostem bardziej rozległych
postaci krwiaka w grupie strippingu klasycznego, nie
wpływając na stan miejscowy w przypadku strippingu
inwaginacyjnego. Na podstawie powyższych obserwacji
wydaje się, że za zasadnicze czynniki decydujące o wiel-
kości krwiaka pooperacyjnego u pacjentów poddawa-
nych usunięciu żyły odpiszczelowej, należy uznać rodzaj
strippingu (klasyczny/inwaginacyjny) oraz wykorzystanie
znieczulenia miejscowego. Stosowanie LMWH miało
wpływ na stan miejscowy (wielkość krwiaka) jedynie przy
uwzględnieniu rodzaju wykonanego strippingu (stripping
klasyczny).

Analizując wpływ leczenia skojarzonego na końcowy
efekt postępowania terapeutycznego należy zwrócić uwa-
gę na ewentualny wpływ usunięcia żylaków na zmiany
w żyłach głębokich u chorych z niewydolnością tego ukła-
du. Pacjenci ci stanowią znaczny odsetek chorych wśród
populacji dotkniętej przewlekłą chorobą układu żylnego.
Warto wspomnieć, że wśród chorych z owrzodzeniem
żylnym podudzia ponad połowę stanowią przypadki,

ping by invagination, we noticed a reduction in the 2nd
and 3rd grade of haematomas in the patients who un-
derwent surgery under local anaesthesia (independently
of the stripping type). This observation confirms the data
from previously performed studies concerning the so-
called “tumesecent” anaesthesia (often used recently
in endoluminal saphenous vein ablation — EVLT, RF as
well as in the varicose vein or plastic surgery e.g. in
liposuction) [60]. The local use of a high volume of very
diluted analgetic solution, results in the mechanical com-
pression of the space remaining after saphenous vein
removal (except analgetic activity). Tissue and vessel
compression leads to a convenient haemostatic effect
and haematoma size reduction. Another advantage of
local anaesthesia is the possibility of the immediate mo-
bilization of the patient and calf muscle pump mobiliza-
tion after surgery.

For many years, the use of low molecular weight
heparins has been a widely accepted method of phar-
macological VTE prophylaxis in surgical patients. This
concerns also patients undergoing varicose veins sur-
gery, especially if the presence of VTE risk factors is
recognized. In the study material where VTE prophy-
laxis was selectively used, we did not observe any
cases of DVT. In patients receiving LMWH prophylaxis,
a higher rate of the high grade haematoma in the pa-
tients who underwent traditional stripping was noticed
(such a relationship was not seen in the patients un-
dergoing stripping by invagination). As discussed
above, the main factors that can influence the size of
postoperative haematoma after Great Saphenous vein
stripping seem to be the method of stripping performed
(traditional or by invagination) as well as the employ-
ment of local anaesthesia. The relationship between
the use of LMWH and local haematoma size was docu-
mented in the group of conventional stripping only.

In the discussion concerning the effect of the pre-
sented complex (surgical and pharmacological) treat-
ment the influence of varicose vein removal on the deep
vein system should be also mentioned. According to
the literature, in many cases the surgical reduction of
superficial vein hypertension can lead to an improve-
ment in deep vein system competence as well as to the
reversal of perforating vein incompetence [61–64]. Also
in these patients, the implementation of pharmaco-
therapy should be taken into consideration. Except for
surgery, the possibility of pharmacological modification
of the vein tonus and the reduction in complaints re-
lated to chronic venous disease can have a positive in-
fluence on the final treatment results in very common
symptomatic patients with both superficial and deep
vein system incompetence.

Conclusions

1. Due to the high rate of symptomatic cases among
the patients qualified for varicose vein surgery, the
use of complex treatments (including MPFF pharma-
cotherapy) is often justified.
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w których niewydolność żył powierzchownych współist-
nieje z niewydolnością żył głębokich. Redukcja nadciśnie-
nia w układzie żył powierzchownych powodować może
zarówno ustąpienie refluksu w układzie żył głębokich, jak
i przywrócenie prawidłowej funkcji perforatorów [61–64].
Korzystne zmiany hemodynamiczne w układzie żył głębo-
kich w wyniku leczenia chirurgicznego, a jednocześnie
dowiedziony wpływ leczenia farmakologicznego na po-
prawę tonusu żylnego i zmniejszenie dolegliwości zwią-
zanych z przewlekłą chorobą układu żylnego skłania do
rozważenia zastosowania leczenia skojarzonego również
w tej grupie bardzo często objawowych pacjentów, u któ-
rych niewydolności układu żył powierzchownych towa-
rzyszy istotna klinicznie niewydolność żył głębokich.

Wnioski

1. Wysoki odsetek chorych objawowych w grupie pa-
cjentów z pierwotnymi żylakami kończyn, kwalifiko-
wanych do operacji uzasadnia stosowanie u tych cho-
rych leczenia skojarzonego z wykorzystaniem lecze-
nia MPFF.

2. Stosowanie MPFF w okresie okołooperacyjnym u pa-
cjentów z pierwotnymi żylakami kończyn, kwalifikowa-
nych do strippingu żyły odpiszczelowej, ma istotny
wpływ na zmniejszenie dolegliwości związanych z prze-
wlekłą chorobą żył i poprawę jakości życia u chorych
operowanych z powodu żylaków kończyn dolnych.

3. Wykorzystanie strippingu inwaginacyjnego w połą-
czeniu ze znieczuleniem miejscowym ogranicza istot-
nie występowanie miejscowych powikłań krwotocz-
nych oraz korzystnie wpływa na stopień nasilenia po-
operacyjnych dolegliwości bólowych.
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