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Wazoprotekcja uktadu
naczyniowego w swietle
aktualnych rekomendacii

postep w szeroko rozumianej terapii wielu cho-
réb, rzadziej niz w przesztosci, zwigzany jest
z odkrywaniem nowych czastek, czesciej zas wyni-
ka z analiz danych globalnych stosowanych lekéw,
ktore sa sprawdzane w wielu badaniach. Te dane
i metaanalizy pozwalaja wyciggac¢ wnioski, a takze
korygowac lub rozszerza¢ wskazania do stosowania
preparatéw w réznych jednostkach chorobowych.
Na koncu tego procesu sg ci, ktérzy systematy-
zuja te wiedze i tworza wytyczne dla praktykéw.
Takie przejrzyste zalecenia stanowig drogowskaz,
znacznie uproszczony w stosunku do metaanaliz,
i mozemy sie nimi postugiwa¢ w codziennej prak-
tyce. Postepowanie z pacjentami cierpigcymi na
przewlekte schorzenia uktadu zylnego jest czesto
podejmowane przez lekarzy na podstawie subiek-
tywnych decyzji, chorzy zas kieruja sie wielokrotnie
przekazem ptynacym z reklam, przyjmujac suple-
menty diety zamiast lekéw. W obu przypadkach
czesto prowadzi to do wyboru nieoptymalnych
strategii terapeutycznych. W medycynie opartej
na badaniach naukowych (evidence based medicine
- EBM) tworzenie wytycznych polega na porzad-
kowaniu poziomu dowodéw i okresleniu mocy
zalecen. W niniejszym artykule przedstawiono sys-
tematyczne podejscie do problemu farmakoterapii
sulodeksydem w chorobach uktadu zylnego, z za-
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leceniami opartymi na skumulowanych dowodach
zliteratury dotyczacych jego stosowania. Wytyczne
zostaty omoéwione w 3 aspektach: zapobiegania
zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej, farmakote-
rapii przewlektej choroby zylnej i podawania sulo-
deksydu jako leku o dziataniu wazoprotekcyjnym.
Wytyczne, ktére beda omawiane w tym artykule,
to dokumenty z 3 ostatnich lat: European Society
for Vascular Surgery i International Angiology [1, 2].
Poziomy dowoddédw uwzglednianych w wymienio-
nych wytycznych obejmujag zakres A-C, a moc za-
lecen przyjmuje wartos¢ 1 lub 2 [2]. Poziom A (naj-
wyzszy) oznacza, ze dowody pochodzg z dwdch lub
wiecej naukowo uzasadnionych randomizowanych
badan (randomized controlled trial — RCT) lub prze-
gladoéw systematycznych i metaanaliz, ktérych
wyniki sg jednoznaczne i majg bezposrednie zasto-
sowanie w populacji docelowej. Nalezy podkresli¢,
ze dowody na poziomie A wskazujg, ze jest bardzo
mato prawdopodobne, aby dalsze badania zmienity
nasze zaufanie do szacowanego efektu.
Sulodeksyd to lek, ktory jest obecnie szeroko bada-
ny w réznych jednostkach chorobowych, a najnow-
sze wytyczne dotycza chorych z COVID-19 [3].
Sulodeksyd jest oczyszczong mieszaning glikozami-
noglikanéw uzyskiwana ze sluzéwki jelit swinskich.
Zawiera heparyne i siarczan dermatanu, ktére wy-
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stepuja naturalnie w glikokaliksie pokrywajacym
powierzchnie komoérek srédbtonka, co moze ttu-
maczy¢ dobra tolerancje tego leku przez chorych.
Jest aktywny biologicznie zaréwno przy podaniu
droga pozajelitowa, jak i doustna. Gtéwna ceche
tego preparatu stanowi wigzanie sie z powierzchnia
komérek srédbtonka naczyniowego.

Autorzy wytycznych, o ktérych mowa, zachecaja
do propagowania i wdrazania zalecen w opiece
nad dorostymi chorymi obarczonymi ryzykiem ze-
spotu pozakrzepowego czy do leczenia objawéw
przewlektej niewydolnosci zylnej [1, 2]. Zalecen
tych nie nalezy jednak traktowac jako ustanowio-
nego prawnie standardu opieki nad wszystkimi
pacjentami, gdyz opracowane dokumenty zawiera-
ja jedynie wskazéwki okreslajace sposéb postepo-
wania, a proponowane w nich wskazéwki powinny
pomagac lekarzom w podejmowaniu optymalnych
decyzji w codziennej praktyce. Wtasciwa opieka
nad konkretnym pacjentem zawsze bedzie zalezata
od wystepujacych u niego indywidualnych uwarun-
kowan, dostepnych i mozliwych do zastosowania
sposobéw leczenia oraz wielu innych czynnikéw,
a decyzje dotyczace wdrazanego postepowania
powinien za kazdym razem podejmowac lekarz
prowadzacy lub zesp6t lekarzy po konsultacji z pa-
cjentem badZ — w razie potrzeby — z jego opieku-
nem.

Jednak w przypadku choréb zyt ze wzgledu na
ilos¢ réznych preparatéw dostepnych na rynku
nalezy zwrdci¢ szczegdlna uwage na te, ktére maja
udokumentowang wartos¢ w leczeniu konkretnych
schorze. W niniejszym artykule poruszono 3 za-
gadnienia zwigzane z chorobami ukfadu zylnego:
z przewlekta niewydolnoscig zylng i najbardziej
jej zaawansowang postacia, czyli owrzodzeniem
zylnym goleni, oraz te dotyczace zapobiegania
nawrotom zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j.

Zapobieganie nawrotom zyinej
choroby zakrzepowo-zatorowej

W wytycznych opublikowanych w ,Internatio-
nal Angiology” w 2020 roku poruszono szeroko
problem nawrotéw zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej (ZChZZ) oraz zespotu pozakrzepowego
(post-thrombotic syndrome — PTS), za ktéry przyj-
muje sie grupe wspdlnie wystepujacych objawéw
klinicznych, bedacych nastepstwem przebytej za-
krzepicy zyt gtebokich (deep vein thrombosis — DVT)
[1]. Objawy podmiotowe i przedmiotowe PTS moga
wystepowad w réznych kombinacjach i dotycza
zwlaszcza koniczyn dolnych. Nalezy podkredli¢, ze

na podstawie indywidualnej oceny nadal nie moz-
na wiarygodnie przewidzie¢, u kogo rozwinie sie
lub nie rozwinie zesp6t pozakrzepowy [4]. W opinii
autoréw niniejszej publikacji wiedze dotyczaca ry-
zyka PTS powinni posiadac takze pacjenci. Moment
wystapienia objawéw PTS jest takze nieprzewi-
dywalny i zesp6t ten obserwujemy w ciagu wielu
miesiecy, a nawet kilku lat po przebyciu zakrzepicy.
Do najczestszych objawéw zalicza sie uczucie ciez-
kosci, bodl, obrzek konczyny, czesto rowniez zmiany
troficzne i owrzodzenia. Sa to objawy klasyczne dla
przewlektej niewydolnosci zylnej (chronic venous
disease — CVD).

Na podstawie danych epidemiologicznych szacuje
sie, ze w populacji ogdlnej DVT wystepuje w ciagu
roku u 1-3 chorych na 1000 oséb, z ktérych u 20-50%
rozwinie sie PTS, zas w 6-10% bedzie objawiac sie
jako postac¢ ciezka [5]. Dobrym przyktadem demo-
graficznym i epidemiologicznym sa praktyki lekarzy
rodzinnych, ktére w Polsce obejmuja srednio opieka
ok. 2000 pacjentéw, co oznacza rocznie w tej popu-
lacji 2 chorych z PTS. Zapadalno$¢ na DVT jest po-
rownywalna wsréd kobiet i mezczyzn, zwtaszcza po
40. r.z. Oznacza to, ze wiekszos$¢ chorych to raczej
starsi ludzie (cho¢ czesto w wieku produkcyjnym),
u ktorych objawy i dolegliwosci zwigzane z PTS
w duzym stopniu wptywaja na jakos¢ zycia, ogra-
niczaja ich mobilnos¢ i kontakty spoteczne, a takze
powoduja ogromne wydatki zwigzane z leczeniem.
Sa tez sporym obcigzeniem dla budzetu opieki
zdrowotnej. Dlatego niezmiernie wazne jest uchro-
nienie pacjentéw przed nastepstwami zakrzepicy
zyt kohiczyn dolnych (w tym przed jej nawrotem)
nie tylko w kontekscie pojedynczej osoby, ale takze
catego systemu opieki zdrowotnej. Nalezy zatem
doceni¢ wage omawianych wytycznych, ktére za-
wieraja najnowsze zalecenia dotyczace zapobiega-
nia ponownej zakrzepicy i PTS [1, 2].

Obecnie mamy dowody na to, ze istnieje wiele
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, ktére wska-
zujg strategie mogace zmniejszy¢ ryzyko PTS. Tu
nalezy podkresli¢ wage odpowiednio dobranego
i dostatecznie dtugo stosowanego leczenia farma-
kologicznego. Czynniki ryzyka wystapienia PTS
zgromadzono w tabeli 1. W tym kontekscie wazna
role odgrywa zapobieganie nawrotom i wtasciwe
leczenie ZChZZ.

Nie ulega watpliwosci, ze najlepszg metoda za-
pobiegania PTS jest unikniecie zachorowania na
DVT, poprzez stosowanie wtasciwej profilaktyki
przeciwzakrzepowej w sytuacjach zwiekszonego
ryzyka zachorowania na nig. W kontekscie ryzyka
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Tabela 1. Czynniki ryzyka zespotu pozakrzepowego [6-9]

Obecne w momencie wystapienia
epizodu ZZG

Zwiazane z leczeniem ostrej ZZG
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Obecne po epizodzie ZZG

— wiek (ryzyko ro$nie z wiekiem)
- BMI (zwiekszone BMI lub otytos¢)
- niewydolnos¢ zylna przed epizodem

- proksymalna ZZG (szczegélnie
dotyczaca zyt biodrowych lub zyt
udowych)

- leczenie VKA

- nieadekwatne leczenie
przeciwkrzepliwe (np. odsetek
czasu, gdy INR pozostaje ponizej

Z7G przedziatu terapeutycznego > 50%)

podczas pierwszych 3 miesiecy

- nawrotowa ZZG po tej samej stronie

- przetrwate objawy ZZG miesiac po
rozpoznaniu

— przetrwata skrzeplina stwierdzana
w USG 3-6 miesiecy po epizodzie
Z7G

- zwiekszone stezenie D-dimeru

wystapienia PTS patomechanizm powstania za-
krzepicy zylnej (niesprowokowana czy wywotana
przemijajacym czynnikiem ryzyka zakrzepowego)
najprawdopodobniej nie odgrywa roli [10]. Jednak
nalezy podkresli¢, ze PTS jest nastepstwem nie tylko
objawowej DVT, ale réwniez bezobjawowej.

Na powstanie PTS majg wptyw rowniez dobor lekéw
i prowadzenie chorych z zakrzepica zylng. Dobrym
i udowodnionym przykfadem sa pacjenci leczeni
antagonistg witaminy K (vitamin K antagonist — VKA).
Ryzyko rozwoju zespotu pozakrzepowego w tej gru-
pie chorych zwieksza sie, jesli leczenie DVT podczas
pierwszych 3 miesiecy stosowania VKA jest niewtasci-
wie prowadzone. Utrzymywanie sie znormalizowane-
go wspdtczynnika miedzynarodowego (international
normalized ratio - INR) na poziomie subterapeutycz-
nym przyczynia sie do wystapienia PTS [11, 12]. Wcze-
sna i bardziej rozlegta rekanalizacja wystepuje, gdy
DVT jest leczona lekami przeciwzakrzepowymi z gru-
py anty-Xa, takimi jak heparyna drobnoczasteczkowa
(low-molecular-weight heparin — LMWH) lub niektére
leki z grupy bezposrednich inhibitoréw krzepniecia.
Moze to korzystnie wptywac na zmniejszenie cze-
stosci wystepowania PTS w poréwnaniu z leczeniem
przeciwzakrzepowym za pomocg VKA.

Nie tylko dobdr wtasciwych preparatéw w lecze-
niu ostrej fazy DVT jest wazny. Obecnie zwraca sie
uwage na potrzebe przedtuzonej profilaktyki przy
uwzglednieniu bilansu ryzyka nawrotu DVT oraz
potencjalnego ryzyka krwawienia. Wykazano, ze
nawrot zakrzepicy w tej samej konczynie zwieksza
ryzyko PTS w réznych populacjach nawet 10-krot-
nie, prawdopodobnie wskutek dalszego uszko-
dzenia zastawek zylnych lub nasilenia zaburzen
przeptywu krwi [13-16].

W celu zapobiegania nawrotowi zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej u pacjentdéw po pierw-
szym epizodzie niesprowokowanej proksymalnej
DVT konczyn dolnych lub zatorowosci ptucnej,
u ktorych ryzyko powiktan krwotocznych jest mate
albo umiarkowane, zaleca sie leczenie przewle-
kte, polegajace na bezterminowej antykoagulacji.
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Przetomowe w tym wzgledzie wydaja sie wyniki
badania SURVET, ktére obejmowato populacje do-
rostych chorych po pierwszym epizodzie samoist-
nej zakrzepicy zyt gtebokich (ZZG) lub zatorowosci
ptucnej (ZP), leczonych VKA przez 3-12 miesiecy.
U wszystkich pacjentéw jednoczesnie stosowano
ponczochy uciskowe o 2. stopniu ucisku. Przedtu-
zone doustne leczenie sulodeksydem podawanym
w dawce 500 j. LSU 2 razy/dobe przez 2 lata, z jed-
noczesng kompresjoterapig, zmniejszyto ponad-
dwukrotnie czestos¢ wystepowania nawrotéw in-
cydentéw zakrzepowo-zatorowych, nie powodujac
jednoczesnie istotnego ryzyka dla bezpieczenstwa
chorych [171.

Jesli wystepuje duze lub bardzo duze ryzyko po-
wiktan krwotocznych, wskazane jest ograniczenie
czasu trwania leczenia przeciwkrzepliwego do 3
miesiecy lub szukanie rozwiagzan alternatywnych
(np. wigczenie sulodeksydu). W jednym z badan po-
réwnano sulodeksyd z kwasem acetylosalicylowym
oraz standardowym leczeniem (terapia uciskowa,
regularne ¢wiczenia fizyczne, kontrola czynnikéw
ryzyka i masy ciata) w prewencji PTS. W ciggu 5 lat
obserwacji stwierdzono najmniejsze ryzyko roz-
woju PTS w grupie otrzymujacej sulodeksyd w po-
réwnaniu ze standardowym leczeniem i ze stoso-
waniem kwasu acetylosalicylowego (odpowiednio
12,17% vs 18,23% vs 23,5%; p < 0,05) [18]. Nalezy
pamietac takze o wtasciwosciach sulodeksydu,
ktérych nie maja klasyczne leki przeciwkrzepliwe.
Nalezy do nich dziatanie wenoaktywne. Jak juz
wspomniano, zapobieganie DVT i jej nawrotom
jest najwazniejszym sposobem prewencji PTS, ma-
jac takze na wzgledzie przewlekta chorobe zylng
wystepujaca przed zakrzepica jako czynnik ryzyka
tego zespotu. U wszystkich chorych przewlekle le-
czonych przeciwkrzepliwie nalezy okresowo (np. co
6—12 miesiecy) ocenia¢ wskazania do kontynuacji
tego leczenia i dalsze zalecenia ustala¢ indywidual-
nie, po uzgodnieniu z pacjentem (wyraznie trzeba
podkresli¢ sSwiadomy udziat chorego), biorac pod
uwage ryzyko nawrotu zakrzepicy oraz powiktan

298 —



— 300

CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWE w POZ

krwotocznych [19]. W tym miejscu nalezy przyto-
czy¢ wytyczne, w ktérych pojawia sie pierwszy do-
wod o randze A, oznaczajacy, jak juz wspomniano,
najwyzszy poziom dowodéw naukowych. Ponie-
waz jedng z metod prewencji ponownej zakrze-
picy i powstania zespotu pozakrzepowego jest
przedtuzona farmakoterapia ZZG prowadzona na
podstawie oceny ryzyka nawrotu choroby i ryzyka
krwawienia, to w celu zmniejszenia liczby nawrotéw
zaleca sie wydtuzenie terapii ZChZZ z zastosowa-
niem rywaroksabanu, apiksabanu i sulodeksydu
- poziom dowodéw A [1].

Farmakoterapia przewlektej
choroby zylnej

Drugie zalecenie, w ktérym znajduje sie poziom
dowodoéw A dla sulodeksydu, odnosi sie do stoso-
wania go u chorych z objawami przewlektej cho-
roby zylnej, a zalicza sie do nich bdle i kurcze nég,
uczucie ciezkosci, obrzeki oraz chromanie zylne [2].
Wptyw sulodeksydu na niektére z tych objawow
opublikowano w metaanalizie w 2020 roku [20].

W patofizjologii przewlektej choroby zylnej nad-
ci$nienie zylne jest uwazane za kluczowy objaw
majacy wptyw na makrokrazenie, natomiast stan
zapalny, dysfunkcja srodbtonka i zmiany macierzy
zewnatrzkomérkowej odgrywaja kluczowa role
w postepie przewlektej choroby zylnej, a takze
moga by¢ jej przyczyna [21, 22].

Postepowanie farmakologiczne jest wazng skfado-
w3 leczenia zachowawczego przewlektej niewy-
dolnosci zylnej i nie ma watpliwosci co do wskazan
oraz korzysci ptynacych z zastosowania tego typu
postepowania u 0s6b z chorobami uktadu zylnego.
Stosowanie sulodeksydu, majace na celu prewencje
lub leczenie nadcisnienia zylnego i zahamowanie
kaskady zapalnej, moze spowolni¢ lub zapobiec po-
stepujacemu pogorszeniu funkcjonowania ukfadu
zylnego i zmniejszy¢ ryzyko powiktan zwigzanych
zjego przewlekty chorobg, a zwlaszcza z owrzodze-
niami goleni [21-23].

Wyniki badan klinicznych wykazaty wielokierun-
kowy wptyw sulodeksydu na uktad hemostazy,
zmniejszenie generacji trombiny, dziatanie profi-
brynolityczne i hamowanie generacji mikroczastek
o dziataniu prokoagulacyjnym. Udokumentowano
réwniez jego wptyw na normalizacje parametréw
lepkosci krwi i stezenia lipidéw. Podkresla sie role su-
lodeksydu w dziataniu protekcyjnym na srédbtonek
naczyniowy. Jego wihasciwosci biologiczne, takie jak
ochrona struktury i funkcji sSrodbtonka naczynio-
wego, zdolnos¢ do regulowania interakcji miedzy

komorkami krwi a srédbtonkiem, odbudowa gliko-
kaliksu, przeciwdziatanie naczyniowym zmianom
zapalnym czy proliferacyjnym, majg udowodnione
dziatanie wazoprotekcyjne. Ma to odzwierciedlenie
w korzystnym wptywie sulodeksydu na objawy
CVD. Omawiany lek wykazuje korzystne dziatanie
na gtéwne objawy przewlektej choroby zylnej, takie
jak bol, skurcze, uczucie ciezkosci i uczucie obrzeku
oraz catkowite nasilenie objawdéw. Zmniejsza row-
niez parametry stanu zapalnego u chorych z CVD.
Dlatego w wytycznych European Society fot Vas-
cular Surgery (ESVS) 2022 z poziomem dowodoéw
A znalazlo sie zalecenie, ze w przypadku pacjentow
z objawowa przewlekta chorobg zylng, ktérzy nie
sq poddani leczeniu interwencyjnemu, oczekuja
na interwencje lub maja utrzymujace sie objawy
i/lub obrzek, nalezy rozwazy¢ farmakoterapie le-
kami wenoaktywnymi (np. sulodeksydem), w celu
zmniejszenia objawéw choroby zylnej i obrzekéw,
na podstawie dostepnych dowodéw dla kazdego
poszczegdlnego leku [2].

Wptyw lekéw wenoaktywnych na rézne objawy
choroby zylnej i obrzeki przedstawia tabela 2.
Owrzodzenia zylne (venous ulcer — VU) konczyn
dolnych s3a najbardziej zaawansowanym stadium
przewlektej niewydolnosci zylnej. Europejskie ba-
dania epidemiologiczne wykazuja, ze czestos¢ wy-
stepowania niezagojonych owrzodzen o etiologii
zylnej ocenia sie na okoto 0,3% populacji dorostych
w krajach zachodnich, za$ czesto$¢ wystepowania
wygojonych owrzodzen jest od 2 do 4 razy wiek-
sza. Zapadalnos¢ wzrasta wraz z wiekiem: u 60%
pacjentéw pierwsze owrzodzenie korhczyn dolnych
rozwija sie po 50. r.z., a 1,5%-2,5% starszych ludzi
(> 80.r.z.) ma otwarte owrzodzenia [24]. Na tej pod-
stawie mozna przyja¢, ze w Polsce jest od 50 tys. do
ponad 100 tys. chorych z tak zaawansowana niewy-
dolnoscia zylna. Sulodeksyd przyspiesza leczenie
owrzodzen zylnych podudzi poprzez specyficzne
hamowanie enzyméw proteolitycznych (MMPs)
i hamowanie szlakéw zapalnych. Ma réwniez wta-
sciwosci aktywujace fibrynolize dzieki zwiekszeniu
aktywacji plazminogenu i zmniejszeniu aktywnosci
inhibitora aktywatora plazminogenu. Przyjecie
koncepcji zapalnej i poznanego mechanizmu dzia-
tania sulodeksydu moze ttumaczy¢ jego skutecz-
nos¢ w badaniach klinicznych dotyczacych lecze-
nia przewlektej niewydolnosci zylnej, zwtaszcza
z owrzodzeniami.

Opublikowano 5 randomizowanych badan klinicz-
nych z uzyciem sulodeksydu w leczeniu owrzodzen
zylnych goleni [25-29].
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Tabela 2. Wptyw lekéw wenoaktywnych na rézne objawy choroby zylnej i obrzeki [2]

Obja 2 P g dro
aope dale e O
ano d O d e one
Ooro
bol ° ° ° ([ [ ) °
ciezkos¢ nég L L] ° °
zmeczenie ®
uczucie obrzeku L] [
skurcze (] ° [ o
parestezje ° ® )
Swiad o o
obrzek ° ° ° o )

MPFF - zmikronizowana, oczyszczona frakcja flawonoidowa

Wyniki tych RCT pozwalaja jednoznacznie reko-
mendowac ten preparat w leczeniu owrzodzen
zylnych goleni.

Trzecia rekomendacja z poziomem dowodéw A dla
sulodeksydu pojawia sie w wytycznych ESVS 2022,
zgodnie z ktérymi u pacjentéw z czynnym owrzo-
dzeniem zylnym goleni zaleca sie rozwazenie te-
rapii przy uzyciu zmikronizowanej oczyszczonej
frakcji flawonoidowej, hydroksyetylorutozydoéw,
pentoksyfiliny lub sulodeksydu jako uzupetnie-
nie kompresjoterapii i miejscowego leczenia rany,
w celu poprawy gojenia owrzodzen [2].

Sulodeksyd jako lek
wazoprotekecyjny

Poznane wtasciwosci sulodeksydu ttumacza tak sze-
rokie spektrum jego zastosowan. Jego aktywnos¢
przeciwzapalna i wptyw na zachowanie prawidto-
wej funkcji srédbtonka, utrzymanie réwnowagi
miedzy metaloproteinazami macierzy komérkowej
i ich inhibitorami sugeruja, ze leczenie tym prepa-
ratem moze zmniejszy¢ zmiany patofizjologiczne
powodujace rozwdj i postepowanie przewlektej
choroby zylnej lub im zapobiec [30]. To pozwala
uznac sulodeksyd za preparat nie tylko wenoak-
tywny, ale szerzej nada¢ mu miano leku o dziataniu
wazoprotekcyjnym.

Podsumowujac: we wszystkich przytoczonych wy-
tycznych opracowanych na podstawie najnowszych
badan i opartych na EBM podkresla sie role pra-
widlowo stosowanej farmakoterapii przedtuzone;j
w kontekscie ryzyka krwawien i ryzyka nawrotu
DVT, ktéra réwniez ma na celu zapobieganie po-
wstaniu PTS, a takze leczenie CVD.

Wyniki wielu RCT przyczynity sie do tego, aby z catg
mocg dowoddéw naukowych trzykrotnie rekomen-
dowac sulodeksyd z poziomem dowodéw A: w le-

czeniu objawéw CVD, w tym takze leczeniu owrzo-
dzen zylnych goleni oraz w przewlektym leczeniu
przeciwzakrzepowym, jako jedyny lek wsrod prepa-
ratow wenoaktywnych. Jego szczegdlne wihasciwo-
$ci powodujg, ze moze by¢ zalecany we wszystkich
stopniach zaawansowania klinicznego przewlektej
niewydolnosci zylnej nie tylko jako lek wenoaktyw-
ny, ale réwniez jako wazoprotekcyjny.

Niezaleznie od cytowanych rekomendacji w choro-
bach zyt nalezy pamieta¢, ze sulodeksyd ma réw-
niez zarejestrowane wskazania w chorobie tetnic
koriczyn dolnych (lower extremity artery disease
— LEAD). W badaniach klinicznych i metaanalizach
wykazano korzystny wptyw sulodeksydu na wy-
dtuzenie bezboélowego oraz catkowitego dystansu
pokonywanej drogi [31, 32]. Na koniec nalezy pod-
kresli¢ plejotropowy mechanizm dziatania sulodek-
sydu, tj. przeciwzapalny, poprawiajacy reologie,
wptywajacy korzystnie na profil lipidowy, prze-
ciwzakrzepowy i profibrynolityczny oraz dziatanie
ochronne na $rédbtonek naczyn, dzieki czemu zy-
skuje sobie miano leku wazoprotekcyjnego.
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