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The recurrence character of venous ulceration of a down limbs
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Streszczenie

Przewlekta niewydolnos¢ zylna charakteryzuje sie nawro-
towoscia owrzodzen. Wykazano, Zze znaczna czes¢ owrzodzen
(ok. 26%) nawraca w ciagu pierwszych 12 miesiecy po wygoje-
niu. Z tego wzgledu réwniez po wygojeniu owrzodzenia istot-
nego znaczenia nabiera utrzymanie fizjologicznych wartosci
cisnienia zylnego w obrebie koficzyn dolnych. Wykazano, ze
czas trwania remisji owrzodzenia ulega znacznemu wydtu-
zeniu, a ryzyko nawrotu istotnie maleje w przypadku objecia
chorego stata opieka specjalistyczng. Cho¢ profilaktyka na-
wracajacych owrzodzen obejmuje szereg sktadowych, w tym
dziatania z zakresu fizjoterapii, a nawet postepowanie chirur-
giczne, jej zasadniczym elementem pozostaje systematyczne
i umiejetne stosowanie przez pacjenta kompresjoterapii.

Stowa kluczowe: owrzodzenie zylne, profilaktyka trzecio-
rzedowa, kompresjoterapia.

Wstep

Owrzodzenie zylne stanowi pierwsza co do czesto-
ci przyczyne ran przewlektych zlokalizowanych w ob-
rebie koAczyn dolnych. Aktywne i wygojone owrzo-
dzenie wystepuje u 0,3-3% og6tu dorostej populacji.
Owrzodzenia wystepuja dwukrotnie czesciej u kobiet
(szczegblnie ok. 40. roku zycia) niz u mezczyzn, kté-
rych problem dotyka dziesie¢ lat pézniej. Najwyzsza
zachorowalnos¢ wystepuje pomiedzy 50. a 80. rokiem
zycia [1].

Owrzodzenia zylne goleni charakteryzuja sie duza
czestoscig nawrotow (20-70%), co u wiekszosci chorych
wynika z braku ciggtosci i systematycznosci kompresji

Summary

Chronic venous insufficiency characterises with the re-
currence of ulceration. It has been proved that vast majori-
ty of ulceration (approximately 26%) convert in the very first
twelve months after healing up. For this reason the significant
meaning is to preserve the physiological value of the venous
pressure of a down limbs close. It has been proved that the ul-
ceration remission time gets significantly elongated. The risk
of recurrence is actually diminished if the patient has been
properly treated with the assistance of specialistic treatment.
Although the prophylaxis of recurrence ulceration embraces
many components, including physiotherapy, and even surgical
actions, it is essential element is skilful and systematic usage
of the compresstherapy by the patient himself.

Key words: venousulceration, tertiaryprophylaxis, com-
presstherapy.

oraz jej przerwania po uzyskaniu poprawy stanu zdro-
wia [2-5]. Dlatego wygojenie owrzodzenia nie oznacza
wyleczenia patologii w uktadzie naczyh zylnych. Po wy-
leczeniu owrzodzenia chory powinien pozostawa¢ pod
statg kontrola i pozadane jest ciggte podtrzymywanie
niskich wartosci cisnienia zylnego, stad rekomenduje
sie stosowanie kompresjoterapii po wyleczeniu owrzo-
dzenia [6]. Badania wskazujg, ze np. pohczochy kom-
presyjne rzadko sa stosowane zgodnie z zaleceniami.
Tylko 52% badanych chorych stosuje je codziennie
przez pierwsze 6 miesiecy po wygojeniu rany, 19% nosi
poficzochy okazjonalnie, a 22% chorych po wylecze-
niu nie uzywa ich wcale [7]. Czas remisji owrzodzenia
oraz jego nawr6t moga byé réwnie szybkie, jak odsta-
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wienie kompresji, dlatego w duzej mierze zalezg od
zaangazowania i wspotpracy chorego. W profilaktyce
trzeciorzedowej stosowane s3 bandaze lub ponczochy
kompresyjne wytwarzajace optymalny ucisk, tj. 30-40
mm Hg na poziomie kostki, ale jesli chory nie toleruje
takiej kompresji, mozna stosowac nizsza klase i stop-
niowo ja zwiekszaé [6, 8-10]. Dobdr produktu zalezy od
sprawnoéci i funkcjonalnosci chorego oraz jego stanu
zdrowia w czasie. Zgodnie z wymogami Europejskie-
go Komitetu Standaryzacji poficzochy kompresyjne
podczas noszenia powinny zachowaé swoje pierwotne
charakterystyczne cechy i spetni¢ nastepujace warunki:
utrzymywaé powtarzalny i skuteczny stopief ucisku,
powodowac stopniowany ucisk oraz utrzymywac stata
kompresje podczas ruchu [11].

Opis przypadku

Chora, 72 lata, zostata przyjeta do Poradni Leczenia
Ran Przewlektych z powodu owrzodzenia kofczyny dol-
nej prawe;.

Dane z badania podmiotowego:

* rana powstata 6 tygodni wczesniej,

» owrzodzenie o charakterze nawrotowym — 3. nawrdt,

* pierwsze owrzodzenie powstato 12 lat temu, drugi
nawré6t byt 3 lata temu,

* chora nie stosowata systematycznie terapii kompre-
syjnej, zwtaszcza w okresach miedzy wystepowa-
niem owrzodzen,

« dolegliwosci bolowe na poziomie 8 pkt w skali VAS,

« choroby wspétistniejace: nadcisnienie tetnicze.

Dane z badania przedmiotowego:

* kohczyna dolna prawa — rana zlokalizowana w okoli-
cy kostki przysrodkowej,

* kohczyna dolna lewa — liczne zmiany skérne w po-
staci m.in.: hemosyderozy, lipodermatosklerozy, nad-
mierne wysuszenie skéry, znaczne wypetnione na-
czynia zylne w okolicy kostki przysrodkowej,
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e wskaznik kostka—-ramie dla kofczyny dolnej prawej
wynosit 1,23, a dla konczyny dolnej lewej — 1,13,
« opis ostatniego badania ultrasonograficznego:

—konczyna dolna prawa — zyta gtéwna dolna, bio-
drowa wspélna i zewnetrzna drozne. Zyta udowa
wspélna i powierzchowna gtadkoscienne, drozne
z wydolnym aparatem zastawkowym. Zyta podko-
lanowa o pogrubiatych Scianach, drozna z wyraz-
nym refluksem. W ujsciu zyty odpiszczelowej mier-
ny refluks, w pniu mierny refluks. W ujsciu zyty
odstrzatkowej refluks. W 1/2 goleni przysrodkowej
pojedynczy szeroki perforator z refluksem;

—konczyna dolna lewa — zyta gtéwna dolna, bio-
drowa wspélna i zewnetrzna drozne. Zyta udowa
wspblna, powierzchowna, podkolanowa — gtadko-
Scienne, podatne na ucisk, przeptywy zachowane,
wydolny aparat zastawkowy. Uktad zyt gtebokich
goleni bez istotnych zmian. Ujscie zyty odpisz-
czelowej masywny refluks, pief poszerzony z re-
fluksem. Ujscie zyty odstrzatkowej wydolne, pien
waski bez refluksu. Masywne zylaki uktadu po-
wierzchownego w okolicy przysrodkowej goleni
2 poszerzone perforatory z refluksem.

Opis owrzodzenia i otaczajacej skory

Rana byta zlokalizowana na konczynie dolnej pra-
wej w okolicy kostki przysrodkowej. taczna powierzch-
nia ubytku wynosita 59 cm?, a gtebokos¢ 0,2 cm?. tozy-
sko rany pokryte byto w 75% zétta martwica rozptywna,
mocno przywartg do podtoza, pozostatg powierzchnie
wypetniata niepetnowartosciowa ziarnina. W gérnym
biegunie rany, pomiedzy zlepami wtdknika widoczne
byty pojedyncze wysepki naskérka. Brzeg rany, zwtasz-
cza w dolnym biegunie, byt wyraznie zaznaczony z ten-
dencjami do naskérkowania, natomiast brzegi owrzo-
dzenia skierowane w strone proksymalng miaty stabo
zaznaczony zarys, napetzaty w kierunku zaniku biatego
Miliama, tzw. atrofia blanche. Skéra wokét owrzodze-
nia z wyraznym rumieniem przekraczajagcym 1 cm? oraz
licznymi zmianami wytwdrczymi w postaci m.in.: he-
mosyderozy, lipodermatosklerozy, napieta i potyskliwa.
W okolicy stopy pod owrzodzeniem skéra znacznie wy-
suszona z licznymi drobnymi mikroowrzodzeniami po-
krytymi zottym witéknikiem. Skéra nad owrzodzeniem
w okolicy 1/3 goleni pokryta zmianami o charakterze
zaniku biatego Miliama (ryc. 1.).

Rozpoznanie:
 ubytek skéry petnej grubosci,

* miejscowe zakazenie rany,

¢ zmiany troficzne — potencjalne zagrozenie powstania
kolejnego owrzodzenia,

e brak profilaktyki trzeciorzedowej w postaci terapii
uciskowej w okresach remisji,

« silne dolegliwosci bolowe — 8 pkt w skali VAS.
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Ryc. 2. Trzeci tydzien terapii

Ryc. 3. Pigty tydzien terapii

Ryc. 4. Siédmy tydzien terapii

Ryc. 5. Dziewigty tydzien terapii

Cele opieki:

* przyspieszenie procesu gojenia rany,

¢ zminimalizowanie lub wyeliminowanie zakazenia
rany,

¢ ochrona skéry wokét owrzodzenia — zmniejszenie ry-
zyka powstania kolejnej rany,

¢ wdrozenie kompresjoterapii — min. 40 mm Hg,

e zminimalizowanie lub wyeliminowanie dolegliwosci
boélowych.

Postepowanie pielegnacyjno-lecznicze

Z powierzchni owrzodzenia pobrano materiat do
badania mikrobiologicznego w celu wyizolowania by-
tujacych w jej srodowisku bakterii chorobotwoérczych.
W pobranym materiale potwierdzono obecnos¢ Staphy-
lococcus aureus + Escherichia coli ++. Zgodnie z obowia-
zujacymi zaleceniami wdrozono lawaseptyke, ponadto
rane oraz otaczajaca skére przemywano 0,9-procento-
wym roztworem NaCl. W celu redukcji wystepujacych
patogenéw na powierzchnie rany zastosowano antysep-
tyk o wiasciwosciach przeciwdrobnoustrojowych. tozy-

sko owrzodzenia oczyszczano mechanicznie, stosowano
hydroterapie, a na skdre wokét brzegéw rany w celu jej
nattuszczenia i nawilzenia natozono emolient. Na tkanki
pokryte martwica stosowano zel hydrokoloidowy, jako
opatrunek wtdrny zastosowano opatrunek piankowy
z Ag, nieprzylepny, o duzej sile absorpcji. Przez pierwszy
tydzien terapii wizyty w poradni odbywaty sie co dwa,
trzy dni. Miejsca narazone na powstanie kolejnej rany
(atrofia blanche) zabezpieczano cienkim opatrunkiem
hydrokoloidowym. Przez kolejne tygodnie terapii wraz
ze zmniejszeniem sie ilosci wysieku i poprawa stanu
klinicznego, czestos¢ wizyt ulegta redukcji do dwoch
i jednego razu w tygodniu. W pézniejszym okresie po
ustagpieniu zakazenia rane i otaczajaca skore przemy-
wano 0,9-procentowym NaCl, natomiast powierzchnie
owrzodzenia wraz z jego brzegami kazdorazowo oczysz-
czano w sposéb mechaniczny. Miejscowo stosowano
opatrunki hydrokoloidowe, na skére wokét owrzodzenia
w dalszym ciggu aplikowano emolient. W celu redukgji
nadcisnienia zylnego dobrano rodzaj i stopief terapii
kompresyjnej (40 mm Hg) w formie bandazy warstwo-
wych. Chora wraz z rodzing poddawano systematycznej
edukacji, m.in. w zakresie stosowania kompresjoterapii,
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Tabela 1. Redukcja powierzchni owrzodzenia

Tydzien terapii Powierzchnia owrzodzenia [cm?]

1. (ryc. 1.) 59

3. 41,75 (ryc. 2.)
5. 22,75 (ryc. 3)
7. 10,25 (ryc. 4.)
9. 5,125 (ryc. 5.)

odpowiedniej diety, form odpoczynku, éwiczer pompy
miesniowej tydki, ochrony skéry przed urazami oraz ko-
niecznosci stosowania kompresjoterapii profilaktycznej
rowniez po wygojeniu owrzodzenia.

Uzyskany efekt

Podjete dziatania pielegnacyjno-lecznicze wptyne-
ty pozytywnie na przebieg procesu gojenia rany i po-
wierzchnia ubytku systematycznie sie zmniejszata.
Wdrozenie zarbwno miejscowego, jak i przyczynowego
postepowania zgodnego z zaleceniami doprowadzito
do wygojenia owrzodzenia (tab. 1.).

Ryc. 7. Gotowe wyroby kompresyjne — podkolanéwki
z zamkiem
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Chora po wygojeniu owrzodzenia (ryc. 6.) nadal po-
zostawata pod opieka poradni i przez pierwsze 6 mie-
siecy wizyty kontrolne odbywaty sie raz w miesiacu,
a nastepnie po wygojeniu rany co p6t roku. Pacjentka
po wyleczeniu owrzodzenia nadal stosowata kompre-
sjoterapie (ryc. 7.).

Omadwienie

Nawrotowy charakter owrzodzen jest ztozony i na
ponowne wystepowanie owrzodzeh ma wptyw wiele
czynnikéw, m.in. obecnos¢ i rodzaj patologii w uktadzie
zylnym [12-14], systematycznos¢ stosowania kompre-
sjoterapii, wspdtpraca chorego [5], poziom wiedzy cho-
rego, poziom wiedzy pielegniarek sprawujacych opieke,
wiek < 60. roku zycia, pte¢ — dominacja kobiet [15, 16],
otytos¢, urazy [17]. Istotnym elementem wptywajacym
na nawrét owrzodzenia jest réwniez brak zrozumienia
przez pacjenta istoty choroby, brak motywacji oraz
mate zaangazowanie w proces terapeutyczny.

W niniejszej pracy autorzy prezentujg opis przypad-
ku chorej z owrzodzeniem zylnym, ktére miato charak-
ter nawrotowy. U pacjentki wdrozono dziatania zgodne
z obowiazujacymi rekomendacjami [10, 11]. W pierw-
szej kolejnosci przeprowadzono diagnostyke, nastepnie
podjeto dziatania przyczynowe oraz prawidtowe poste-
powanie miejscowe i systematycznie przeprowadzano
edukacje chorego i jego rodziny ukierunkowang na pro-
filaktyke trzeciorzedowa.

Obrazowanie za pomoca ultrasonografii z technika
Duplex scan jest standardem w badaniu chorych z prze-
wlekta niewydolnoscig zylnag i owrzodzeniem. W pre-
zentowanym przypadku stwierdzono niewydolnosé
w trzech systemach naczyh zylnych: powierzchownym,
przeszywajacym i gtebokim. W jednej z prac prezentu-
jacej opis przypadku chorej z owrzodzeniem zylnym
o charakterze nawrotowym réwniez stwierdzono nie-
wydolnos¢ w uktadzie Zzyt powierzchownych i przeszy-
wajacych [18]. W kolejnym badaniu [12] oceniajgcym
rodzaj patologii w naczyniach zylnych w 401 kohczy-
nach dolnych (127 ze zmianami skérnymi C,—C,, 274
bez zmian skérnych C~C,). Patologia trzech uktadéw
wystepowata w 46% badanych koniczyn, natomiast nie-
wydolnos¢ uktadu powierzchownego i przeszywajace-
go dotyczyta 28% badanych.

Nadcisnienie zylne moze zostaé skutecznie zredu-
kowane przez zastosowanie kompresjoterapii, ktéra
jest ,ztotym standardem” leczenia owrzodzeh zylnych.
Kompresjoterapia daje najwyzszy wskaznik wygojen
owrzodzeh zylnych. Polega na stosowaniu warstwowe-
g0, zewnetrznego ucisku za pomoca specjalistycznych
bandazy lub gotowych warstwowych systeméw kom-
presyjnych, a takze, w przypadku niesaczacych owrzo-
dzen o matej powierzchni, kolanéwek kompresyjnych
[2, 10, 11] (ryc. 6.). Systematyczny przeglad pismien-
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nictwa pokazuje, ze kazda forma prawidtowo stoso-
wanej kompresji wptywa korzystnie na proces gojenia
owrzodzen zylnych i trudno okresli¢, ktéra metoda jest
bardziej skuteczna[3, 19]. W badaniu [20], ktére trwato
6 miesiecy, oceniano wspbtprace pacjentéw w zakresie
stosowania poficzoch i wykazano, ze sposréd 25 cho-
rych przestrzegajacych zasad stosowania kompresjote-
rapii nawrét wystapit u jednej osoby. Natomiast wsréd
chorych wspbétpracujacych stabo lub wcale 22 chorych
doswiadczyto jednego nawrotu. W innym badaniu [21]
w grupie 113 chorych z owrzodzeniem zylnym 102
(94%) osoby wspotpracowaty w leczeniu, 11 0séb nie
stosowato sie do zalecen. Po wygojeniu owrzodzenia
ciggtosé kontroli po wygojeniu owrzodzenia utrzymato
73 chorych przez Srednio 30 miesiecy. Natomiast 53 cho-
rych kontynuowato regularnie zaktadanie podkola-
néwek, a 15 chorych zaprzestato wizyt kontrolnych.
Nawroty wystapity u 16% pacjentéw przestrzegajacych
zasad i wspotpracujacych. Wszyscy chorzy, ktérzy nie
stosowali sie do zalecen, doswiadczyli nawrotu.

W prezentowanym przypadku w tozysku rany
stwierdzono wystepowanie patogendéw zaburzajacych
proces gojenia — Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, a owrzodzenie wykazywato takie cechy, jak zaczer-
wienienie, miejscowe dolegliwosci bélowe, co zgodnie
z wytycznymi [22, 23] stanowi podstawe do zakwali-
fikowania rany do ran zagrozonych infekcja i podjecia
dziatah przeciwdrobnoustrojowych. Podjecie dziatan
antyseptycznych byto réwniez zgodne z zatozeniami
skali oceny ryzyka wystgpienia infekcji rany (Wounds-
-at-Risk — W.A.R), ktérag zaproponowata grupa Kklini-
cystéw w 2011 r. z myslag o zastosowaniu klinicznym.
Skala W.AR. stuzy okresleniu stopnia ryzyka infekcji
rany w zaleznosci od wystepowania u chorego okre-
Slonych czynnikéw ryzyka, wigze sie takze z koniecz-
noscig podjecia miejscowego leczenia antybakteryjne-
go i wdrozenia dziatan antyseptycznych [23]. Zgodnie
z koncepcja utrzymania wilgotnego srodowiska na po-
wierzchni rany, ubytek zabezpieczono w poczatkowym
etapie opatrunkiem przeznaczonym do ran zagrozo-
nych infekcja. Wraz z postepem procesu gojenia opa-
trunek byt dobierany w zaleznosci m.in. od fazy procesu
gojenia i ilodci wysieku [10, 11, 22].

Europejskie Towarzystwo Leczenia Ran oraz Polskie
Towarzystwo Leczenia Ran zaleca, by ocene natezenia,
przyczyn i konsekwencji bélu wtaczy¢ do catosciowej
oceny chorych z owrzodzeniem [10, 24]. Prowadzenie
terapii bélu jest w przypadku chorych z owrzodzeniem
zylnym szczegbélnie wazne, wptywa na dyscypline tera-
peutyczng w procesie leczenia. Regularna ocena bélu
powinna skutkowa¢ planem postepowania lecznicze-
g0 — miejscowego, uciskowego, przeciwbélowego (far-
makologicznego i niefarmakologicznego), profilaktyki
trzeciorzedowej, indywidualnie dobranym dla kazdego
chorego, z mozliwoscia jego statej modyfikacji [24, 25].
W prezentowanym opisie przypadku u chorej dolegli-

wosci bélowe poczatkowo oscylowaty w granicach 8 pkt
w skali VAS. W innym opisie przypadku prezentujgcym
rowniez pacjentke z rang o charakterze nawrotowym
bél oceniono na poziomie 6,5 pkt w skali VAS [26].
Walsh w 1995 r. poddata analizie dane z wywiad6w ze-
branych od 13 chorych z owrzodzeniem. Celem badania
byta ocena jakosci zycia 0séb z rang przewlekta. Takze
w tym badaniu wystepowanie silnych, dokuczliwych
dolegliwosci bélowych byto najczesciej podawanym
przez chorych negatywnym doznaniem zwigzanym
z obecnoécia owrzodzenia. Badani chorzy twierdzili, ze
»dolegliwosci bolowe sg czasami nie do opanowania,
a zazywanie $rodkéw przeciwbélowych niewiele im
pomaga” [27]. W innym badaniu [28] przeprowadzo-
nym w bydgoskim osrodku wzieto udziat 20 chorych,
u 13 oséb owrzodzenie miato charakter nawrotowy.
Dolegliwosci bolowe u wszystkich badanych oséb oscy-
lowaty na poziomie 5-6 pkt w skali VAS.

Waznym elementem w procesie terapeutycznym
jest prowadzenie ciggtej i systematycznej edukacji oraz
monitorowanie i weryfikowanie wiedzy chorych z prze-
wlekta niewydolnoscig zylng i owrzodzeniem. W ba-
daniu przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii w 2004 r.
uczestniczyto 49 chorych (72 owrzodzenia), ktérych po-
dzielono na dwie grupy [29]. Pierwsza z nich zostata
poddana edukacji, w zakresie stosowania kompresjo-
terapii, wiczeh usprawniajacych staw skokowy i mo-
bilnosci. Wykazano, ze w grupie poddanej edukacji byto
znacznie mniej nawrotéw w ciggu roku niz w drugiej
badanej grupie chorych (p < 0,004). Istotne réznice
wystepowaty réwniez w zakresie ruchomosci w stawie
skokowym na korzys¢ chorych poddanych edukacji.

Podsumowanie

Przewlekta niewydolnosé zylna charakteryzuje sie
nawrotowoscig owrzodzeh. Postepowanie zgodne z obo-
wigzujacymi rekomendacjami oraz systematycznie pro-
wadzona edukacja chorego i jego rodziny ukierunkowa-
na na profilaktyke drugo- i trzeciorzedowa moze wpty-
nac na ograniczenie liczby nawrotéw w grupie chorych
z owrzodzeniem zylnym.
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