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Żylaki kończyn dolnych 
jako jedna z klinicznych manifestacji 

przewlekłej niewydolności żylnej (PNŻ; CVI)

Varicose veins of the lower limbs as one of the clinical 
manifestations of the chronic venous insufficiency (CVI)

Słowa kluczowe: żylaki kończyn dolnych, czynniki ryzyka, objawy, kompresoterapia, leki flebotropowe, leczenie in-
wazyjne, skleroterapia, nowoczesne metody leczenia.

Streszczenie: Żylaki kończyn dolnych są jedną z klinicznych manifestacji przewlekłej niewydolności żylnej. Posze-
rzone, kręte naczynia są problemem nie tylko natury estetycznej, ale ze względu na towarzyszące im dolegliwo-
ści czy powikłania stają się powodem licznych skarg i wizyt pacjentów w gabinecie lekarskim. Stosowanie różnych, 
uzupełniających się sposobów zarówno leczenia, jak i profilaktyki może przyczynić się do złagodzenia dolegliwości 
pacjenta oraz opóźnić lub zahamować postęp choroby celem uniknięcia groźnych powikłań. Wszystkie omawia-
ne sposoby leczenia są uznane za bezpieczne i skuteczne, gdy dobiera się je indywidualnie dla danego pacjenta. 
Mimo wyższych kosztów, nowoczesne metody leczenia zyskują popularność ze względu na minimalną inwazyjność, 
możliwość leczenia w trybie ambulatoryjnym, krótki okres rekonwalescencji i dobry efekt kosmetyczny.

Keywords: varicose veins, risk factors, symptoms, compression therapy, phlebotropic drugs, invasive treatment, 
sclerotherapy, modern methods of treatment.

Abstract: Varicose veins of the lower limbs are one of the clinical manifestations of the chronic venous insufficien-
cy. Extended, tortuous vessels are not only a aesthetic problem but because of the accompanying symptoms or 
complications they are the cause of numerous complaints and visits to the doctor's office. By the use of different 
and complementary methods of treatment and prevention we are able to reduce the discomfort of the patient and 
delay or stop the progression of the disease in order to prevent serious complications. All of these treatments are 
found to be safe and effective when they are selected individually for each patient. Despite higher costs, modern 
treatment methods are gaining popularity due to minimal invasiveness, the possibility of ambulatory treatment, 
short convalescence period and good cosmetic effect. 
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Wprowadzenie

Żylaki kończyn dolnych są powszechnym pro-
blemem, głównie ludzi starszych. Pacjenci 
zwracają na to uwagę  z powodu nieestetycz-
nego wyglądu nóg.  Żylaki opisuje się jako roz-
szerzone (o średnicy  3 mm w pozycji sto-

jącej), wydłużone, widoczne przez skórę żyły, 
o krętym przebiegu i nieregularnych uwypu-
kleniach. Niepokój wzbudzają towarzyszące 
im dolegliwości, takie jak: obrzęk nogi i sto-
py, swędzenie, pieczenie, mrowienie, bole-
sność, uczucie ciężkości nóg, kurcze mięśni 
oraz zmiany troficzne skóry, obejmujące prze-
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barwienia, stwardnienie tłuszczowe i owrzo-
dzenia [1,2,3]. Nieleczone żylaki mogą pro-
wadzić do poważnych powikłań, a nawet do 
śmierci. 

Patogeneza

Żylaki są kliniczną manifestacją przewlekłej 
niewydolności żylnej (CVI). Szacuje się, że ok. 
20% populacji ogólnej choruje na objawową 
postać niewydolności żylnej [1,2].

Podstawowym czynnikiem prowadzącym 
do rozwoju PNŻ jest nadciśnienie żylne, będą-
ce wynikiem braku, niedorozwoju, niewydol-
ności lub zniszczenia zastawek żylnych, nie-
drożności albo zwężenia żył w wyniku zakrze-
picy lub ucisku [3]. 

Wykorzystując badania ultrasonograficzne 
wykazano, że w większości liczba upośledzo-
nych zastawek koreluje z występowaniem in-
nych dolegliwości związanych z niewydolno-
ścią żylną, takich jak owrzodzenia i twardzi-
ny skórne [4]. 

Wyróżniamy żylaki pierwotne występu-
jące przy prawidłowym stanie żył głębokich 
oraz wtórne – jako następstwo niewydolności 
żył głębokich [5]. Obecność stanu zapalnego 
w żylakach stanowi niezaprzeczalny fakt. In-
teresującym zagadnieniem wydaje się jednak 
znalezienie odpowiedzi na pytanie, czy stan 
zapalny jest powodem upośledzenia funkcjo-
nowania żyły i rozwoju żylaków, czy też dopie-
ro choroba wywołana przez inny mechanizm 
powoduje rozwój zapalenia [6].

Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka to: wiek (osłabienie mięśni 
łydek – osłabienie pompy mięśniowej), płeć 
żeńska, genetycznie uwarunkowane osłabie-
nie ścian żył i struktury zastawek (żylaki pier-
wotne), ciąża, praca w pozycji siedzącej lub 
stojącej, otyłość u kobiet, dieta uboga w błon-

nik oraz niewłaściwie dobrana, zbyt ciasna 
odzież (pończochy, rajstopy) [1,3,7]. 

Klasyfikacja CEAP 

Klasyfikację i stopień zaawansowania CVI okre-
śla się obecnie według skali CEAP. Obejmu-
je ona aspekty kliniczne (C), etiologiczne (E), 
anatomiczne (A) i patofizjologiczne (P). Ocena 
kliniczna dotyczy objawów przedmiotowych. 
W części etiologicznej zaznacza się, czy zmiany 
mają charakter wrodzony – pierwotny lub wtór-
ny. Aspekt anatomiczny obejmuje umiejscowie-
nie objawów (żyły powierzchowne, głębokie, 
przeszywające), a patofizjologiczny – występo-
wanie refluksu i/lub niedrożności. Żylaki zosta-
ły zakwalifikowane jako drugi stopień w części 
klinicznej tej klasyfikacji [2,8].

Tabela 1. Klasyfikacja kliniczna (C) przewlekłej niewydolności żylnej

Stadium Obraz kliniczny

C0 brak zmian skórnych; dyskomfort, 
zmęczenie, ciężkość kończyn, bóle 
podudzi

C1 teleangiektazje i/lub żyły siatkowate
C2 żylaki
C3 obrzęki
C4 zmiany skórne związane 

z chorobami żył – przebarwienia, 
wyprysk żylakowy, zanik biały, 
lipodermatosclerosa

C5 zagojone owrzodzenie żylne
C6 wrzód żylny

Obraz kliniczny

We wczesnym okresie pacjenci skarżą się na 
uczucie ciężkości kończyn dolnych i ich nad-
miernej „pełności”, zwykle nasilające się wie-
czorem, zmniejszające się po odpoczynku 
z kończynami uniesionymi. 

Widoczne są niebiesko zabarwione posze-
rzone żyły powierzchowne, odczuwalne bolesne 
kurcze mięśni łydek, zwłaszcza nocą. Występuje 
zespół niespokojnych nóg, pojawiają się obrzę-
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ki grzbietu stóp lub w okolicach kostek. W bar-
dziej zaawansowanych stadiach pacjenci odczu-
wają zwykle tępy ból, nasilający się w dzień. Po-
jawiają się też zmiany troficzne skóry. Ból pod-
czas chodzenia (tzw. chromanie żylne) świadczy 
o niedrożności żył głębokich goleni [3,5].

Powikłania

Poważnym problemem i zarazem najczęst-
szym powikłaniem są trudne do wygojenia 
owrzodzenia żylne (stanowią aż 80% spośród 
przewlekłych ran kończyn dolnych, typowo 
w 1/3 dystalnej goleni nad kostką przyśrod-
kową, natomiast w stadium zaawansowanym 
obejmujące cały obwód goleni) [5,9]. W nie-
licznych przypadkach na podłożu owrzodze-
nia przewlekłego może rozwinąć się nowotwór 
– tzw. wrzód Marjolina [10]. 

Owrzodzenia żylne mogą zostać pomylone 
z procesami nowotworowymi skóry. Dlatego też 
diagnozowanie ran opornych na leczenie dłu-
żej niż 3 miesiące powinno uwzględnić biopsję 
rany. Zmiany żylakowe powodują, że skóra po-
łożona nad nimi staje się cienka, sucha. 

Niewielki uraz może prowadzić do zakaże-
nia bakteryjnego w tym obrębie – rozwija się 
wyprysk podudzi suchy lub sączący. 

Możliwe jest krwiopochodne uogólnienienie 
odczynu – wówczas powstaje osutka rumie-
niowa lub drobnogrudkowa zajmująca głównie 
skórę głowy, ale także tułów i kończyny górne. 

Do innych powikłań należą m.in. zapale-
nie zakrzepowe żylaków, krwawienia, prze-
wlekły stan zapalny skóry i tkanki podskór-
nej, stwardnienie tłuszczowo-skórne czy wtór-
ny obrzęk limfatyczny [3,5,9].

Rozpoznanie

Ustalane jest na podstawie objawów podmio-
towych i przedmiotowych oraz wyniku USG 

z użyciem kolorowego Dopplera żył kończyny 
dolnej [3]. 

U pacjentów z niewydolnością żylną ce-
lem badania jest dodatkowo opisanie morfolo-
gii, drożności i wydolności pni naczyniowych, 
ze szczególnym uwzględnieniem relacji głów-
nych żył względem powięzi, lokalizacji i wy-
dolności dopływów, żył łączących i przeszywa-
jących. Uwagę szczególnie należy zwrócić na 
identyfikację niewydolnych ujść żył: odpisz-
czelowej i odstrzałkowej, ich średnicę i loka-
lizację oraz na obecność odcinków hipopla-
stycznych, aplazję wrodzoną lub nieobecność 
żyły z powodu jej usunięcia. W przypadku nie-
wydolności należy ocenić dystrybucję refluk-
su. Ważnym elementem badania jest ocena 
liczby i umiejscowienia niewydolnych perfora-
torów [11]. Pomocne stają się próby czynno-
ściowe, takie jak próba Trendelenburga wyko-
nywana w celu oceny wydolności żył powierz-
chownych i przeszywających (perforatorów), 
czy próba Perthesa w celu sprawdzenia droż-
ności żył głębokich [5].

Leczenie

Głównym celem postępowania leczniczego 
jest obniżenie lub zniesienie nadciśnienia żyl-
nego leżącego u podstaw patofizjologii prze-
wlekłej niewydolności żylnej.

Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze stosowane jest u pa-
cjentów z niewielkimi żylakami, u których ope-
racja jest przeciwwskazana lub którzy nie wy-
rażają na nią zgody. 

Zalecenia ogólne 

Aktywność ruchowa odgrywa podstawową 
rolę  –  głównie chodzenie. Naprzemienne ru-
chy stóp wprawiają w ruch pompę mięśniową 
i tym samym pobudzają powrót żylny. Proste 
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ruchy polegające na naprzemiennym stawa-
niu na palcach i piętach stóp powinny być wy-
konywane regularnie podczas długiego okre-
su bezruchu, np. w czasie  podróży samolo-
tem, pociągiem czy pracy [13,14]. Regular-
na aktywność fizyczna jest również elemen-
tem wspomagającym utrzymanie właściwej 
masy ciała, będącej jednym z czynników ry-
zyka. Wśród sportów rekomendowanych moż-
na wymienić: pływanie, jazdę na rowerze, ta-
niec, jogging, golf, spacer, a szczególnie cho-
dzenie w wodzie, narciarstwo biegowe. Dodat-
kowo korzystne jest połączenie ich z kompre-
soterapią. 

Do sportów niezalecanych należą aktyw-
ności wzmagające działanie tłoczni brzusz-
nej oraz powodujące nagłe przyspieszenia czy 
zwolnienia przepływu krwi (podnoszenie cię-
żarów, gra w tenisa lub piłkę nożną, jazda na 
nartach, sporty walki).

Ważną rolę odgrywa odpoczynek z kończy-
nami dolnymi ułożonymi powyżej poziomu ser-
ca, podpartymi na całej długości goleni (a nie 
punktowo). Unikać należy natomiast siedze-
nia w pozycji „noga na nodze”. Właściwe noc-
ne uniesienie kończyn dolnych – podniesienie 
nóg łóżka o 10–20 cm, dające kąt nachylenia 
ok. 10 stopni – przyczynia się m.in. także do 
wchłaniania obrzęków [14]. 

Istotnym zagadnieniem jest dobór odpo-
wiedniego ubrania i obuwia, które nie będą 
powodowały ograniczenia ruchów czy upośle-
dzenia funkcji pompy mięśniowej (niekorzyst-
nie wpływają buty na obcasie wyższym niż 
3-4 cm). 

Wpływ temperatury na tonus żylny jest 
znaczny. Wysoka temperatura prowadzi do 
rozszerzenia naczyń żylnych oraz przekrwie-
nia otaczających tkanek (przeciwwskazane 
jest korzystanie z sauny czy kąpieli słonecz-
nych). Natomiast niska temperatura obkurcza 
naczynia żylne, a także działa przeciwzapal-

nie u chorych z zapaleniem żył, głównie po-
wierzchownych. Ponadto stosowanie kąpieli 
czy masaży zimną wodą (w kierunku od stóp 
w stronę pachwin) można uznać za działanie 
profilaktyczne np. po gorącej kąpieli. Nie nale-
ży niskiej temperatury stosować w sposób cią-
gły i długotrwały ze względu na możliwe wy-
stąpienie wtórnego przekrwienia [13,14]. 

Takie elementy fizykoterapii jak masaż 
ręczny mają małą skuteczność [13].

Kompresoterapia

Kompresoterapia, czyli leczenie stopniowa-
nym uciskiem, jest podstawową metodą profi-
laktyki (szczególnie znaczącą u osób leżących) 
i leczenia CVI. Stanowi również niezbędny ele-
ment leczenia przewlekłych żylnych owrzo-
dzeń podudzi, które są bardzo trudne do wy-
gojenia i często nawracają. Zewnętrzny ucisk 
wspomaga przepływ krwi z żył powierzchow-
nych do układu żył głębokich. Leczenie może 
być skuteczne, gdy ucisk stopniowo zmniej-
szany jest w kierunku pachwiny. Wskazaniem 
jest 2-6 klasa wg klasyfikacji CEAP, czy su-
biektywne objawy „ciężkich nóg”. 

W przypadku niedokrwienia kończyn, sta-
nów zapalnych skóry, świeżej zakrzepicy żył głę-
bokich, zdekompensowanej niewydolności krą-
żenia, nadwrażliwości na składniki opasek/ ban-
daży, zaburzenia czucia w przebiegu polineuro-
patii, nie należy stosować kompresoterapii. 

Wyróżniamy opaski (bandaże) elastyczne, 
stosowane najczęściej w początkowej fazie le-
czenia, oraz podkolanówki, pończochy i raj-
stopy elastyczne, które powinny być indywi-
dualnie dobrane dla każdego pacjenta. W tym 
celu należy przeprowadzić dokładne pomia-
ry w pozycji stojącej kończyny na różnych po-
ziomach, uwzględnić objawy, umiejscowienie 
i zaawansowanie procesu. Istnieją 4 klasy uci-
sku o wzrastającej sile kompresji wywieranej 
w okolicy kostki:
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1. profilaktyka i początkowy okres choroby, 
2. żylaki i zmiany skórne po skleroterapii, ciąża, 
3. zaawansowany okres choroby (4-6 klasa 

CEAP), 
4. obrzęki chłonne. 

Opaski, podkolanówki, pończochy i raj-
stopy elastyczne należy zakładać przed wsta-
niem z łóżka, a zdejmować przed odpoczyn-
kiem nocnym. 

Wyróżniamy również opatrunki adhezyj-
ne, które zakładane są na dłużej (do kilku ty-
godni) u pacjentów z żylnymi owrzodzeniami 
podudzi oraz u osób niesprawnych i starszych 
[5,13,14].

Do ewentualnych powikłań należy martwi-
ca skóry oraz uszkodzenia nerwów obwodo-
wych, szczególnie u pacjentów ze współwy-
stępującą neuropatią w przebiegu np. cukrzy-
cy. Dodatkowo stosunkowo często występują-
cym problemem są bóle śródstopia u chorych 
długotrwale stosujących kompresoterapię, któ-
re wynikają prawdopodobnie z zaniku mię-
śni krótkich. W takich przypadkach pomocne 
jest używanie specjalnych wkładek do obuwia 
[13, 14].

Farmakoterapia

Leczenie farmakologiczne zarówno ogólne, 
jak i zewnętrzne odgrywa wspomagającą rolę 
w profilaktyce czy terapii chorych na PNŻ. Ce-
lem jest poprawa jakości życia. Leki flebotro-
powe działają przeciwobrzękowo, zmniejsza-
jąc przepuszczalność ścian naczyń, wzmac-
niają tonus żylny oraz zwiększają drenaż 
chłonki, czyli tym samym redukują subiektyw-
ne dolegliwości. 

Za najważniejsze wskazania do stosowa-
nia leków flebotropowych uznaje się: profilak-
tykę obrzęków w okresie unieruchomienia, np. 
podczas długich podróży, subiektywne dolegli-
wości pacjentów związane z PNŻ o charakte-

Terapie

rze uczucia „ciężkości nóg”, dyskomfort, ból, 
obrzęk kończyn dolnych oraz występowanie 
parestezji czy kurczy nocnych, niewielkie ży-
laki niebędące wskazaniem do kompresotera-
pii, a stanowiące przyczynę dolegliwości, prze-
wlekłe żylne owrzodzenia podudzi, zespół po-
zakrzepowy, choroby przebiegające z krucho-
ścią naczyń, zespół napięcia przedmiesiącz-
kowego i związane z nim zaostrzenie objawów 
niewydolności żylnej, zespół zastoju w obrębie 
miednicy [13-15].

Tabela 2. Porównanie wybranych leków flebotropowych (wg [16])

Lek 

flebotropowy

Tonus 

żylny

Układ 

limfatyczny

Mikrokrążenie

Diosmina + + +
Dobesylan 
wapnia

- + +

Escyna + + -
Hydroksyrutozydy - + +
Kumaryna - + -
Tribenozyd - - +

Leki flebotropowe, stosowane zewnętrznie 
w postaci kremów i żeli, zmniejszają głównie 
objawy subiektywne. Należy jednak pamiętać 
o możliwości wystąpienia alergicznego wypry-
sku kontaktowego, gdyż u pacjentów z już ist-
niejącymi zmianami o zapalnym charakterze 
prawdopodobieństwo wywołania nadwrażli-
wości kontaktowej jest większe [17–20].

Leczenie inwazyjne
Leczenie obliteracyjne (skleroterapia)

Leczenie obliteracyjne (skleroterapia) polega 
na wstrzyknięciu do światła żylaka środka che-
micznego, który uszkadzając śródbłonek, pro-
wadzi do reakcji zapalnej i zarośnięcia naczy-
nia. Zaletą jest tu możliwość przeprowadzenia 
zabiegu w warunkach ambulatoryjnych, bez 
konieczności znieczulenia, w krótszym czasie 
(na ogół 20-30 minut) i bez urazu tkanek. Po 
zabiegu na kończynę zakładana jest opaska 
elastyczna, którą pacjent nosi zgodnie z za-
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leceniami lekarza. Uzyskanie dobrego wyniku 
wymaga często kilkukrotnych sesji wstrzyknięć. 
Metoda ta jest szczególnie wskazana w przy-
padku teleangiektazji i żylaków siateczkowa-
tych (również przeprowadza się ten zabieg ze 
względów estetycznych), ale także może być 
stosowana w żylakach pierwotnych, którym nie 
towarzyszy niewydolność zastawek żyły odpisz-
czelowej czy odstrzałowej (w przypadku refluk-
su metodą z wyboru jest leczenie operacyjne), 
przy pozostałości żylaków po leczeniu operacyj-
nym, w żylakach nawrotowych. Stosowana jest 
ponadto w przypadku krwawiących żylaków 
oraz w żylakach otaczających owrzodzenie (za-
bieg ten przyspiesza gojenie przewlekłych żyl-
nych owrzodzeń). 

Skleroterapia może być wykonana pły-
nem lub pianką utworzoną po zmieszaniu pły-
nu z powietrzem w specjalnej strzykawce. Wy-
bór środka zależy od zaawansowania choroby. 
W przypadku teleangiektazji stosuje się mikro-
skleroterapię płynem przy użyciu cienkich igieł 
insulinowych i okularów powiększających. 
Skleroterapia piankowa jest metodą bardziej 
skuteczną, szczególnie w większych żylakach 
w stadium zaawansowania C2-C6, co niesie 
za sobą jednak możliwość wystąpienia poważ-
nych powikłań, takich jak np. dotętnicze po-
danie środka sklerotyzującego. Przeprowadza 
się ją pod kontrolą ultrasonograficzną umożli-
wiającą monitorowanie procesu. Częstym po-
wikłaniem skleroterapii są przebarwienia skó-
ry. Problem stanowi również neowaskularyza-
cja obszaru objętego leczeniem. Badania doty-
czące skuteczności tej metody po ponad 5 la-
tach od zabiegu przekraczały 80%. Przeciw-
wskazania do zastosowania skleroterapii pian-
kowej to: ciąża, karmienie piersią, alergia na 
podany środek, wystąpienie w przeszłości epi-
zodu zakrzepicy żylnej, niewydolność żył głę-
bokich i niemożność poruszania się pacjenta 
[21,22].

Miniflebektomia

Miniflebektomia (operacja Müllera, flebekto-
mia ambulatoryjna) jest metodą alternatywną 
dla skleroterapii, umożliwiającą usunięcie drob-
nych żylaków za pomocą specjalnych haczy-
ków chirurgicznych po wykonaniu niewielkich 
nacięć na skórze lub punktowych nakłuć w try-
bie chirurgii jednego dnia przy znieczuleniu 
miejscowym, oszczędzającą główne pnie (wa-
runkiem jest wydolność ich zastawek) oraz nie-
powodującą przebarwień. Stosuje się ją często 
jako uzupełnienie metody klasycznej [22,23].

Operacja klasyczna (Babcocka)

Operację klasyczną (Babcocka) wykonuje się 
u pacjentów, u których doszło do niewydol-
ności zastawek żyły odpiszczelowej, udoku-
mentowanej podczas badania USG Doppler. 
Polega na nacięciu skóry w okolicy pachwi-
ny i kostki przyśrodkowej, a następnie wpro-
wadzeniu metalowej sondy i przesunięciu jej 
przez całą żyłę odpiszczelową. Sondę usuwa 
się wraz z przywiązaną do niej żyłą (stripping). 
Z drobnych nacięć usuwa się boczne żylaki 
(miniflebektomia) oraz podwiązuje i przecina 
perforatory. Operację wykonuje się zazwyczaj 
w znieczuleniu ogólnym lub podpajęczynów-
kowym; wymaga hospitalizacji. 

Do możliwych powikłań należą: mecha-
niczne uszkodzenie nerwów skórnych i możli-
we zaburzenia czucia, krwiak w miejscu strip-
pingu, blizny po nacięciach, infekcja w miej-
scu nacięć. Okres niezdolności do pracy wy-
nosi kilka tygodni [5,22,23].

Kriochirurgia

Kriochirurgia polega na wprowadzeniu do 
świała żyły odpiszczelowej sondy, której za-
kończenie (oliwka) ochłodzona do niskiej tem-
peratury powoduje przymarznięcie do niej żyły 
z następującym usunięciem jej w małych frag-
mentach [5].
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Wewnątrzżylne metody leczenia

Wewnątrzżylne metody leczenia, takie jak 
ablacja prądem o wysokiej częstotliwo-
ści (radiofrequency ablation – RFA), tera-
pia laserowa (endovenous laser treatment 
– EVLT), są metodami nowoczesnymi o wy-
sokiej efektywności, ale wysokim koszcie 
i – według niektórych – niewielkiej różnicy 
skuteczności w porównaniu np. ze sklerote-
rapią. Są grupy pacjentów, u których meto-
dy wewnątrzżylne powinny być zastosowa-
ne w pierwszej kolejności. To chorzy, którzy 
boją się ukłucia igłą, osoby z różnych wzglę-
dów nietolerujące skleroterapii oraz pacjen-
ci, u których ta metoda leczenia wcześniej 
zawiodła, a także osoby z tendencją do po-
wstawania teleangiektazji [21].

Likwidacja żylaków parą wodną

Najskuteczniejszą oraz najbezpieczniejszą 
metodą jest likwidacja żylaków parą wod-
ną przeprowadzana w warunkach ambu-
latoryjnych. Polega na zamknięciu żyla-
ków dzięki wprowadzeniu w światło żyły 
niewielkiej ilości pary wodnej poprzez 
giętki cewnik. Jest stosowana w leczeniu 
wszystkich niewydolnych żył – w zamyka-
niu bocznic, jak również wielkich pni. Za-
letą tej metody jest brak oparzeń (występu-
jących w przypadku użyciu lasera), blizn, 
krwiaków (występujących przy stosowaniu 
metod klasycznych) [24].

Podsumowanie

Wiele z czynników ryzyka wiąże się ze stylem 
życia rozwiniętych społeczeństw, czyniąc ży-
laki chorobą cywilizacyjną. Dlatego tak waż-
ne staje się rozpoznanie i podjęcie właściwe-
go, kompleksowego i indywidualnie dostoso-
wanego leczenia celem zahamowania rozwoju 
choroby i uniknięcia groźnych powikłań. 

Terapie

Postęp we współczesnej medycynie po-
zwolił na rozwój technik diagnostycznych 
i zabiegowych o mniejszej inwazyjności, a za 
to większej skuteczności, które cieszą się co-
raz większą popularnością wśród lekarzy 
i pacjentów.     
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