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Abstract

Venous leg ulcers as a chronic and progressing wounds are
difficult to treat, often recurrent or stop in the first phases of
healing process — the most often in inflammatory phase. As
a result of incorrect treatment or absence of any treatment they
progress and change into extensive, surrounding the leg wo-
unds which are susceptible to infections. The treatment is dif-
ficult but possible on condition that principal rules of conse-
rvative treatment will be incorporated — compression therapy
combined with local treatment and holistic care. Benefits of
compression therapy include decrease of venous hypertension,
activation of venous return, fibrinolysis stimulation, elimina-
tion of natrium from subcutaneous tissue, decrease of swelling,
increase of oxygenation and providing favourable environment
for healing process.

The aim of the study was to present the most important ru-
les of multilayer compression therapy in the treatment of ve-
nous leg ulcers.
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Wstep

Owrzodzenia zylne czg¢sto sg kojarzone z ranami
opornymi na leczenie. Fakt ten nie dziwi, gdyz wielu
chorych leczy si¢ z powodu owrzodzen goleni kilka do

Streszczenie

Owrzodzenia Zylne goleni — jako rany przewlekte i postgpu-
Jgce — z trudem poddajq sie leczeniu, czesto nawracajq lub za-
trzymujq na ktoryms z poczqtkowych etapow procesu gojenia —
najczesciej w fazie zapalenia. W wyniku nieprawidtowej terapii
lub jej braku ulegajq progresji i przemianie w rozlegte, okala-
Jace catq goleri owrzodzenia, prowadzqce do zakazenia. Ich le-
czenie jest trudne, ale mozliwe do wygojenia, jesli uwzgledni sie
podstawowe zasady leczenia przyczynowego — kompresoterapie
potqczong 7 terapiq miejscowq rany i leczeniem ogolnym. Ko-
rzysci terapeutyczne 7 terapii kompresyjnej, to zniesienie nadci-
Snienia Zylnego, pobudzenie powrotu krwi do serca, stymulacja
fibrynolizy, usuniecie sodu z tkanki podskdrnej, zmniejszenie
obrzeku, zwigkszenie utlenowania tkanek oraz stworzenie ko-
rzystnego srodowiska dla gojenia sig rany.

Celem pracy jest przedstawienie najwazniejszych zasad
stosowania kompresoterapii warstwowej w leczeniu owrzodzern
Zylnych goleni.

Stowa kluczowe: zylne owrzodzenia goleni, kompresote-
rapia.

(PDiA 2005; XXII, 3: 133—140)

kilkunastu lat. W tym czasie chory stosuje r6zne formy
terapii miejscowej, w tym medycyny niekonwencjonal-
nej, uzywa drogich preparatéw, opatrunkéw, znajduje
si¢ pod opiekg réznych specjalistow. Podejmuje wszel-

Adres do korespondencji: dr med. Maria T. Szewczyk, Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej Collegium Medicum, ul. Ujejskiego 75,
85-168 Bydgoszcz, tel. +48 52 371 16 00 w. 256, 232, mszewczyk @cm.umk.pl

Postepy Dermatologii i Alergologii XXII; 2005/3

133



Maria T. Szewczyk, Arkadiusz Jawien

kie mozliwe wysitki, by doprowadzi¢ do wygojenia ra-
ny. Jednak niewielu osobom skupiajacym si¢ wytgcznie
na leczeniu miejscowym udaje si¢ osiggnaé oczekiwany
rezultat. Owrzodzenia zylne naleza do ran przewlektych,
powstatych na podtozu przewlektej niewydolnosci zyl-
nej (PNZ), towarzyszacych zmian troficznych skéry
i wymagaja w pierwszej kolejnosci usunigcia czynni-
ka/czynnikéw sprawczego/sprawczych, tu — wysokiego
cisnienia hydrostatycznego w obwodowym uktadzie zyl-
nym. Znane sg rézne formy terapii przyczynowej — in-
wazyjnej i zachowawczej. Jednak duza, a w niektérych
przypadkach nawet najwigksza skutecznos¢ przypisuje
si¢ kompresoterapii. Stosowanie ucisku przywraca wta-
Sciwy kierunek przeptywu krwi, zmniejsza refluks i za-
pobiega nadcisnieniu zylnemu. Likwiduje zast6j zylny,
a przy konsekwentnym i systematycznym stosowaniu te-
rapii prowadzi réwniez do inwolucji zmian patologicz-
nych i wygojenia owrzodzenia.

Patogeneza owrzodzen zylnych

Prawidtowe funkcjonowanie obwodowego uktadu
zylnego uwarunkowane jest wspoétdziataniem mechani-
zmow, ktdre zapewniajg jednokierunkowy przeptyw krwi
do serca. Sitg w najwigkszym stopniu pobudzajaca do-
sercowy prad krwi jest ucisk kurczacych si¢ podczas ru-
chu migsni na Sciany zyt powierzchownych koriczyn dol-
nych [1]. Mig$nie stopy, tydki i uda wytwarzaja wow-
czas przerywang kompresje, ktéra na skutek wzrostu
cisnienia w naczyniu otwiera zastawki i kieruje krew
z naczyn obwodowych do lewego przedsionka serca [2,
3]. Przeptyw odbywa si¢ gtéwnie drogg naczyn uktadu
glebokiego — tylko 10% zalegajacej w dystalnych cze-
Sciach konczyny krwi przeptywa przez naczynia po-
wierzchowne. Wieksza czes¢ (90%) w wyniku dziatania
kompresji migsniowej zostaje wcisnigta poprzez perfo-
ratory do zyt glebokich i zyta udowg (zbierajaca réwniez
krew z uktadu powierzchownego) do zyty gtéwnej dol-
nej [4, 5]. Poza systemem tzw. serca obwodowego
w mniejszym stopniu prad krwi pobudzajg réwniez pul-
sacyjny ucisk fali tetna na sgsiadujace z arteriami zyty
glebokie, resztkowe cisnienie po przejsciu krwi przez
naczynia wlosowate i dziatanie sprz¢zonej z cyklem od-
dechowym pompy piersiowo-brzuszne;j.

W przebiegu PNZ powstaja zmiany, ktére uniemoz-
liwiaja prawidlowa hemodynamike i przeptyw krwi
zgodnie z fizjologig uktadu krazenia. Prowadza do re-
fluksu i zalegania, a w konsekwencji takze do przedtu-
Zonego utrzymywania si¢ ciSnienia hydrostatycznego po-
wyzej 90 mmHg — nadcisnienia zylnego [2, 6, 7]. Zwy-
kle przyczyng jest nieprawidlowa budowa sciany
naczynia, zwigzane z nig poszerzenie uktadu zylnego
irozwdj zylakéw. Lippman i Hansson podkreslajg tu zna-
czenie prawidlowo funkcjonujgcej pompy migsniowe;.
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Jej niewydolnosé, spowodowana prawdopodobnie atro-
fig migsni (skutek m.in. zapalenia stawow, braku aktyw-
nosci fizycznej), zmniejsza site kompresji niezbgedng do
pokonania sit grawitacji, pobudzenia przeptywu i prze-
ciwdziatania dlugotrwatemu zaleganiu krwi [3, 8]. Du-
73 role przypisuje si¢ rowniez pierwotnej niewydolno-
$ci zastawek zylnych lub ich wtérnemu uszkodzeniu
w wyniku zakrzepicy zyt giebokich lub urazu. Wystepu-
jaca tu zatorowos¢ zmniejsza lub catkowicie blokuje
przeptyw, zwigksza cisnienie w okolicy zamknietego od-
cinka zyly i powoduje nadcisnienie zylne. Wtérnie
uszkadza zastawki perforatoréw i nasila refluks [2, 3, 9].

Wysokie w PNZ cisnienie hydrostatyczne przenosi
si¢ z zyt gigbokich i powierzchownych do naczyn kapi-
larnych. Stosunkowo niewielka grubos¢ ich sciany sprzy-
ja przeciekaniu do przestrzeni migdzykomoérkowej za-
réwno osocza, jak i znajdujacych si¢ w nim elementéw
morfotycznych, powodujgc w mikrokrazeniu zmiany
anatomiczne (wydluzenie i skret wlosniczek, wzrost
przepuszczalnosci naczyn, redukcje liczby kapilar, wiek-
sza przepuszczalnosé i rozpad naczyn limfatycznych)
i fizjologiczne otaczajacych tkanek (m.in. tworzenie zto-
g6w fibrynowych, wzrost syntezy kolagenu, wigkszg ak-
tywno$¢ mediatoréw i komoérek procesu zapalnego) [6,
10, 11]. Zmiany te stanowig podtoze zmian troficznych
skory, zapalenia skory i tkanki podskérnej oraz ich scien-
czenia i zwléknienia, a — wskutek powtarzalnosci zabu-
rzefi — w wielu przypadkach prowadza réwniez do roz-
woju owrzodzenia [6, 12]. Owrzodzenie goleni jest kon-
cowym stadium PNZ. Jego powstanie poprzedza
dlugotrwale utrzymujacy si¢ i czgsto juz staty twardy
obrzek, atrophie blanche, egzema, zapalenie skory 1 li-
podermatoskleroza. Rana owrzodzeniowa powstaje
w wyniku progresji wspomnianych zmian lub na skutek
urazu mechanicznego. Niekiedy tez jest wynikiem sa-
moistnego peknigcia zylaka [13]. Umiejscawia si¢ naj-
czesciej na przysrodkowej powierzchni tuz powyzej kost-
ki, w 1/3 dolnej czesci goleni, gdzie wptyw nadcisnie-
nia zylnego jest najwigkszy. Zwykle ma owalny ksztalt
i plaskie dno pokryte tkankg martwicza, zlepami wték-
nika i jesli towarzyszy mu zakazenie, réwniez wydzie-
ling ropng. Otacza je przebarwiona, wysycona hemosy-
deryng skéra. Towarzyszy mu zanik powierzchownych
tkanek i powstanie widknistego pierscienia, ktéry nada-
je owrzodzonej koriczynie charakterystyczny wyglad od-
wrdconej butelki szampana [6, 13, 14].

Sugeruje si¢, ze bezposrednig przyczyng rozwoju
martwicy mogg by¢ tzw. mankiety fibrynowe, powstaja-
ce w wyniku przemiany fibrynogenu w witéknik. Fibry-
nogen pochodzi z przeciekajacego osocza. Po aktywacji
tworzy wokot naczyn mikrokrazenia mankiety utrudnia-
jace zachodzenie wymiany tlenu i sktadnikéw odzyw-
czych oraz hamujgce dziatanie czynnikOw wzrostu. Znaj-
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dujaca si¢ pod takim wptywem tkanka tatwo ulega mar-
twicy i zapoczatkowuje owrzodzenie [15, 16]. Nie
wszystkie badania potwierdzajg teori¢ ztogéw fibryny —
istnieje duze prawdopodobieristwo, ze nieprawidtowa
aktywnos¢ fibrynolityczna stanowi nie tyle zjawisko pier-
wotne, co wtérne i pojawia si¢ dopiero po zadziataniu
innych mechanizméw powodujacych owrzodzenie [17].
Blizsza prawdy wydaje si¢ natomiast teoria, ktéra zakta-
da, ze przyczyng powstania martwicy jest ucieczka leu-
kocytéw z naczyri krwionosnych i ich zatrzymanie w mi-
krokrgzeniu tkanek koriczyn dolnych. Nagromadzone
krwinki powodujg zaczopowanie naczyn wiosowatych
i miejscowe niedokrwienie tkanek. Zapoczatkowuja ka-
skade zmian komérkowych i biochemicznych, poglebia-
jacych uszkodzenie i hamujacych proces gojenia: uwal-
niajg enzymy proteolityczne, prowokujg wytwarzanie
wolnych rodnikéw tlenowych, pobudzajg mediatory pro-
cesu zapalnego uszkadzajace srédbtonek i okoliczne
tkanki [18]. Sprzyja to opornosci owrzodzen na stoso-
wane leczenie i przyczynia si¢ do stosunkowo czestych
nawrotéw choroby. Chorzy cierpig z powodu owrzodze-
nia przez kilka, kilkanascie, a nawet kilkadziesiat lat.
Przedstawiciele opieki medycznej borykaja si¢ z trudno-
Sciami procesu leczenia i pielegnowania ran owrzodze-
niowych. Spoleczeristwo natomiast i budzet paristwa po-
nosza ogromne koszty, zwigzane z absencja zawodowg
licznej grupy os6b chorujacych na PNZ i wiklajace ja
owrzodzenie.

Przedstawione powyzej etapy rozwoju owrzodzen zyl-
nych znajdujg odzwierciedlenie w klasyfikacji przewle-
kiej choroby zylnej — CEAP. Pierwsza litera opisu — C
wskazuje na stopieri klinicznego zaawansowania, a jej
cyfrowe oznaczenie od Cj do Cg4 na kolejne stadia cho-
roby. Owrzodzeniom zylnym odpowiadaja kolejno ozna-
czenia: C5 — owrzodzenie wygojone oraz Cg — owrzodze-
nie czynne [19]. Ocen¢ punktowg wg klasyfikacji CEAP
C, —owrzodzenie czynne — przedstawiono w tab. 1.

Owrzodzenia zylne jako problem
medyczny, spoteczny i ekonomiczny

Owrzodzenia zylne nalezg do najczgsciej (80%) roz-
poznawanych ran przewlektych, zlokalizowanych w ob-
rebie koriczyn dolnych. Zwykle powstaja na podiozu PNZ,
jako jej koricowe stadium i jedno z ciezszych powiklan.
Maja charakter przewlekly i postepujacy. Stanowig po-
wazny problem o wieloaspektowym charakterze, m.in.:
D zdrowotnym (chorzy cierpig z powodu owrzodzen od

kilku do kilkunastu, kilkudziesig¢ciu lat),

D leczniczym (trudnosci w leczeniu, niekiedy opornosé
na stosowane metody leczenia miejscowego, duza czg-
stos¢ nawrotéw choroby),

D spotecznym (PNZ wystepuje u prawie 40% dorostych
Polakéw, owrzodzenie z czasem prowadzi do ograni-
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czen funkcjonalnych, zaburzajacych psychospoteczne
funkcjonowanie chorego, powoduje wypadanie z pet-
nionych rél rodzinnych i zawodowych, wigze si¢ z wy-
sokimi kosztami),

D ekonomicznym (koszty zwigzane z dlugotrwaty tera-
pig i stosowaniem specjalistycznych opatrunkéw rany
plus koszty absencji zawodowe;j i rent inwalidzkich).

Narastanie problemu zwigzanego z leczeniem owrzo-
dzei zylnych nasuwa koniecznos$¢ zmiany dotychczaso-
wych trendéw pielggnowania chorych z owrzodzeniami
i wdrozenia nowych, skutecznych metod leczenia — po-
winno by¢ ono interdyscyplinarne, komplementarne
i wielokierunkowe oraz obejmowacd rézne aspekty tera-
pii przyczynowej i miejscowe;.

Leczenie zachowawcze

Leczenie owrzodzen zylnych jest wielokierunkowe
(tab. 2.). Podstawg leczenia zachowawczego jest przede
wszystkim redukcja nadcisnienia zylnego — bezposred-

Tab. 1. Klasyfikacja i ocena punktowa przewleklej niewydol-
nosci zylnej (CEAP Cy)

bol 0 = brak
1 = umiarkowany, nie wymaga lekéw
przeciwbélowych
2 =silny, wymaga lekow przeciwbélowych

0 = brak
1 = $redni, umiarkowany
2 = ciezki

obrzgk

0 = brak
1 = srednie, umiarkowane
2 = cigzkie

chromanie zylne

0 = brak
1 = ograniczone
2 =rozlegte

przebarwienia

0 = brak
1 = ograniczone
2 =rozlegte

lipodermatosclerosis

0 = brak
1 =do 2 cm srednicy
2 = powyzej 2 cm srednicy

owrzodzenia
— wielkos¢

0 = zaden
1 =do 3 mies.
2 = powyzej 3 mies.

owrzodzenia
— czas trwania

owrzodzenia 0 = brak
— nawrdt 1 =raz
2 = wigcej niz raz
owrzodzenia 0 = brak
—liczba 1 = pojedyncze
2 = mnogie

taczna wartos¢ punktowa
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Tab. 2. Metody stosowane w terapii zachowawczej owrzodzen zylnych goleni

Cel dzialan zachowawczych

Stosowana forma terapii

redukcja nadcisnienia zylnego

kompresoterapia warstwowa

zmniejszenie obrzgkow

kompresoterapia warstwowa

masaz pneumatyczny/reczny
drenaz utozeniowy

ograniczenie procesow zapalnych

niesteroidowe leki przeciwzapalne

profilaktyka/leczenie zakazenia

antybiotykoterapia ogdlna (w klinicznie uzasadnionych przypadkach)

poprawa warunkéw krgzenia i mikrokrgzenia

farmakoterapia

leki flebotropowe
leki reologicznie czynne
antykoagulanty

inicjacja proces6w gojenia
kondycjonowanie rany
stymulacja proceséw gojenia

usuwanie martwicy i oczyszczanie rany
terapia miejscowa za pomocg opatrunkéw wilgotnych
opatrunki biologiczne, przeszczepy skérne i skérno-migsniowe

pielggnacja koriczyny i skéry wokét rany

zapobieganie nawrotom

edukacja chorego i rodziny

profilaktyka wtérna i trzeciorzedowa
kompresoterapia

niego czynnika sprawczego i kaskady nastgpujacych
zmian, prowadzacych w konsekwencji do powstania ra-
ny przewleklej. Sktadajace si¢ na jej obraz patologicz-
ne zmiany ulegajg regresji, gdy zostaje przerwany wptyw
wysokiego cisnienia hydrostatycznego, a prad krwi przy-
wrécony 1 skierowany w kierunku fizjologicznym — do
lewego przedsionka serca [1, 9, 13, 17]. Tak prowadzo-
na terapia, ktérej sedno stanowi eliminacja lub przynaj-
mniej redukcja przyczyny, jest skuteczna i pozwala na
wyleczenie owrzodzen [20]. Pozostale elementy terapii
sg wazne, aczkolwiek skuteczne dopiero po zastosowa-
niu i w potgczeniu z kompresoterapig. Petnig rolg wspo-
magajaca, uzupeltniajg i wspierajg proces gojenia rany.

Kompresoterapia w leczeniu
owrzodzen zylnych

Kompresoterapia nalezy do najstarszych metod le-
czenia chordb uktadu zylnego — dostgpne dokumenty hi-
storyczne wskazujg na jej stosowanie juz ponad 1 500 lat
p-n.e., kiedy nie znano jeszcze patogenezy owrzodzei
zylnych ani patofizjologii procesu gojenia [21]. Obecnie,
gdy poczyniono znaczne postgpy w poznaniu obu tych
proceséw, kompresoterapia nadal pozostaje podstawowg
metodg leczenia ran o etiologii zylnej. Stosowanie stop-
niowanego ucisku rekompensuje bowiem nieprawidlo-
wosci krazenia zylnego, przywraca wlasciwe warunki re-
ologiczne oraz obniza cisnienie hydrostatyczne zyt kon-
czyn dolnych. Powoduje redystrybucje krwi w kierunku
proksymalnym — dosercowo, a dzigki temu zmniejsza za-
leganie i objetos¢ krwi w pozycji stojacej. Wplywa ko-
rzystnie zaréwno na krgzenie obwodowe, jak i mikrokrg-
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zenie. Odwracajac nieprawidlowosci hemodynamiczne,
tworzy odpowiednie warunki gojenia owrzodzen, powo-
duje ustgpienie istniejgcych zwldknien skéry, tkanki pod-
skdrnej oraz migsni i torebki stawowej. Zwigksza efek-
tywnos¢ stosowanych metod terapii miejscowej,
a w przypadku wyleczenia rany réwniez zapobiega na-
wrotom choroby (ryc. 1.) [1, 13, 22, 23].

W czasach historycznych opisane efekty osiggano za
pomocg prostych materialéw — paskéw piétna i prymi-
tywnych bandazy. W miare rozwoju przemystu dziewiar-
skiego zastgpowano je najpierw uniwersalng opaskg ela-
styczng, a nastepnie szerokg gamg dostgpnych materia-
té6w kompresyjnych, produkowanych na potrzeby
flebologii [21]. Posiadajg one niezbedne dla efektywnej
kompresji cechy i1 wlasciwosci fizyczne, decydujace
0 ostatecznym zastosowaniu produktu (np. terapia, pro-
filaktyka). Elastycznos¢ bandaza, jego rozciggliwosé
i dostosowanie wptywajg na wartos¢ przytozonego bez-
posrednio do powierzchni koriczyny cisnienia. Zgodnie
z zalozeniami terapii kompresyjnej powinno by¢ ono
stopniowane — najwyzsze na kostce, najnizsze pod ko-
lanem. Naturalna budowa koriczyny, ktérej srednica
wzrasta w kierunku proksymalnym, pozwala odwotaé
si¢ do jednego z praw fizyki — prawa Laplace’a — i osig-
gna¢ stopniowanie ucisku; wystarczy podczas zaktada-
nia opatrunku utrzymac na calej dtugosci koriczyny to
samo napigcie opaski [24-26].

Przytozone cisnienia bedg rézne w zaleznosci od
stopnia zaawansowania PNZ i ewentualnie wspGlistnie-
jacych zaburzen tgtniczych. Ich wartosci wahajg si¢ od
20 do 60 mmHg. W leczeniu czynnych owrzodzen
o etiologii wytgcznie zylnej i prawidlowym wskazniku
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oczyszczenie rany terapia miejscowa

— higiena owrzodzenia

— stymulowanie autolizy
i otaczajacej skory

— hydroterapia — interaktywne opatrunki nowej
— aplikacja preparatow | 3|  generacji
enzymatycznych — pielegnacja koniczyny

:

|

Ryc. 1. Elementy zachowawczego leczenia owrzodzen zylnych

kostka — ramie (WK/R, ABPI) 20,95 stosuje si¢ kom-
presje wysokg 40 mmHg (duze, rozlegte lub mnogie
owrzodzenia) i umiarkowang 30 do 40 mmHg (mate, po-
jedyncze rany) [2, 27, 28]. Wyroby dajace najwyzsze po-
ziomy ucisku — do 60 mmHg — stosuje si¢ w przebiegu
nieodwracalnych obrzgkéw limfatycznych oraz w cigz-
kim zespole pozakrzepowym (tab. 3.). Wazna jest row-
niez forma i sposéb dziatania ucisku. Wyréznia sig:

» ucisk malo rozciagliwy (short stretch) okreslany
uciskiem sztywnym — ma charakter przerywany i jest
uzalezniony od aktywnosci fizycznej — dziata w ruchu
podczas pracy migsni, wspiera aktywno$¢ pompy mie-
$niowej u chorych chodzacych. Ucisk ten zapewniajg
wyroby o malej rozciagliwosci;

D ucisk elastyczny — utrzymuje stalg kompresje nieza-
leznie od aktywnosci fizycznej, zapewnia ucisk takze
podczas spoczynku. Jego utrzymanie zapewniajg ela-
styczne wyroby o duzej rozciggliwosci.

W leczeniu owrzodzen zylnych najbardziej korzyst-
ng formg terapii jest stosowanie ucisku elastycznego,
ktéry utrzymuje i zapewnia stalg kompresje przez caly
okres leczenia [13, 22, 23]. Najczgsciej stosowane s3a:

» udoskonalony but Unna w potaczeniu z bandazem ela-
stycznym,
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D przerywana kompresja pneumatyczna,

D but Orteza — CircAid,

D bandaze kompresyjne — zaktadane w systemie dwu-
lub wielowarstwowym.

But Unna zostat zaprojektowany przez niemieckie-
go dermatologa — stosowano go w celu zwigkszenia po-
wrotu zylnego oraz zwigkszenia efektywnosci terapii
miejscowej. Zaktadany na koriczyne w postaci wilgot-
nego bandaza twardnial i zapewnial staly poziom uci-
sku. Jednakze po ustgpieniu obrzgku i zmniejszeniu ob-
wodu koriczyny kompresja wytwarzana przez tradycyj-
ny but réwniez malala. W zwigzku z powyzszym,
obecnie stosowang forma terapii jest udoskonalony but
Unna, ktérego funkcje wzmacnia dodatkowa warstwa
przylegajacych opatrunkéw — bandazy elastycznych za-
ktadanych bezposrednio na but [16, 27, 29].

Urzadzenia do zewngtrznego ucisku zapewniajg se-
kwencyjny, zréznicowany i przerywany ucisk pneuma-
tyczny. Stosowane s3 w celu zniesienia obrzeku i popra-
wy gojenia owrzodzen. Nalezg do najbardziej znanych
urzadzen pomocniczych. Przyktadem jest masaz pneuma-
tyczny wykonywany za pomocg specjalnego aparatu o wy-
gladzie rekawa. Urzadzenie ma kilka komoér (np. 5) na-
przemiennie wypeltnianych powietrzem i wytwarzajacych
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Tab. 3. Wiasciwosci fizyczne materialéw kompresyjnych, wskazania i przeciwwskazania do stosowania kompresoterapii

Wiasciwosci fizyczne materialéw kompresyjnych ~ Wskazania Przeciwwskazania

do stosowania kompresji

1. sita

2. dostosowanie

3. rozciggliwosé > nierozciggliwe

> o0 malej rozciagliwosci (30-40%)

> o sredniej rozciagliwosci (do 90%
> o0 duzej rozciggliwosci (do 140%)

} kompresja mato elastyczna

) } kompresja elastyczna

4. elastycznos¢
I klasa — 20-30 mmHg

II klasa — 30—40 mmHg

— profilaktyka zaburzeri krazenia zylnego
(pacjenci z ryzykiem)

— zaburzenia czynnosciowe: meczliwosé
i ocigzalos¢ konczyn

— niewielkie zylaki bez obrzgkéw podczas cigzy

— fagodne zylaki z objawami podmiotowymi,
bez obrzekéw

— profilaktyka zakrzepicy — po operacji zylakéw

— pierwotna zylakowatos¢ z obrzgkami

— zaburzenia krazenia tgtniczego
— zapalenie tkanki podskérne;j
w ostrej fazie
— obrzgk metaboliczny
— kwitngce owrzodzenia goleni
— dermatozy silnie saczace
— Swieza zakrzepica zylna
— mikroangiopatia cukrzycowa

— duze zylaki podczas cigzy
— zakrzepowe zapalenia zyt powierzchownych

5. kompresja

—izolowana przewlekta niewydolnos¢ zylna

— przed skleroterapia, selektywnym wycieciu zyla-
kéw 1 po nich, po usunigciu zyty odpiszczelowej
— po wygojeniu nieduzych owrzodzen

III klasa — 40-50 mmHg

— bardzo duze zylaki z zaznaczonym obrzgkiem

— wyraznie zaznaczona PNZ z owrzodzeniami
— po wygojeniu znacznych owrzodzen

— obrzeki pourazowe

— odwracalny obrzek limfatyczny

IV klasa — 50-60 mmHg

— nieodwracalny obrzek limfatyczny

— cigzki zesp6t pozakrzepowy

Prawo Laplace’a:

cisnienie w walcu wytworzone przez stale napiecie na jego sciany P=

Jest odwrotnie proporcjonalne do jego promienia

T x N x 4630
CxW

P — cisnienie (mmHg), T — napigcie opatrunku (kgf), C — obwdd koriczyny (cm), W — szerokoS¢ opatrunku bandaza (cm), N — liczba zatozonych warstw

zmienne cisnienie, ktére w efekcie pobudza przeptyw krwi
zylnej i chtonki. Kompresja pneumatyczna przeznaczo-
na jest gldwnie dla chorych z obrzekiem (ryc. 2.).

But Orteza — CircAid wygladem przypomina but,
opracowany zostal przed kilkunastu laty w Stanach Zjed-
noczonych, znajduje zastosowanie w leczeniu owrzo-
dzen koniczyn. Umozliwia i zapewnia kompresj¢ podob-
nie jak but Unna, z dodatkowym bandazem elastycznym.
But CircAid jest wygodniejszy i tatwiejszy w zaktada-
niu. Stosowany w owrzodzeniach u chorych nietoleru-
jacych cigglej kompresji [22].

Bandaze kompresyjne zakladane sg najczgsciej
w systemie 2-, 3- lub 4-warstwowym. Wykorzystuje si¢
wyroby typu short stretch i/lub long stretch, ktérych na-
cigganie podczas zakladania pozwala osiggna¢ staly
ucisk w postaci kompresji wysokiej lub posredniej. Na
przyktad w systemie 4-warstwowym poszczegdlne ele-
menty opatrunku stanowia:
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1) podktad (opaska watowa lub bawelniano-welniana)
— pelni funkcje ochronng i absorpcyjna, zaktadana jest
spiralnie bez napigcia, pasmami wzdhuz koriczyny od
srédstopia do kolana;

2) bandaz krepowy — petni funkcje chtonng i podtrzy-
mujacg poprzedni opatrunek na miejscu;

3) bandaz opatrunek kompresyjny — zapewniajacy ucisk
25 mmHg. Bandaz zaktada si¢, rozpoczynajac od sto-
Py, palce pozostawiajgc wolne. Staw skokowy powi-
nien by¢ zgiety pod katem 90°, a stopa lekko ucisnig-
ta. Szerokos¢ bandaza dostosowuje si¢ do wielkosci
koniczyny. Najpierw owija si¢ stope i pigte, co zapo-
biega zaleganiu krwi, a nastgpnie calg goleni do kola-
na. Poszczegdlne zwoje naktada si¢ 6semkowo lub spi-
ralnie w kierunku przeciwnym do poprzedniej warstwy.
Kompresje stosuje si¢ po uprzednim uzyskaniu powro-
tu zylnego — bezposrednio przed wstaniem z t6zka,
przed wypetnieniem zyl lub po uniesieniu koiczyny
powyzej poziomu serca i redukcji zalegajacego ptynu.
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Poszczegodlne warstwy powinny przylegac do skéry na
tyle scisle, by zapewni¢ pozadany ucisk, lecz na tyle
luzno, by nie powodowaé zaniku tetna na obwodzie;
4) elastyczny opatrunek przylegajacy — zaktadany spi-
ralnie w kierunku przeciwnym do poprzedniej war-
stwy, z napieciem 50%, zapewnia ucisk 15 mmHg.
Eacznie metoda 4-warstwowa daje ucisk 40 mmHg
w okolicy kostki oraz 17 mmHg w okolicy dotu podkola-
nowego [24, 30]. Jest skuteczna w leczeniu zaawansowa-
nych stadiéw PNZ i owrzodzen zylnych goleni (w klasy-
fikacji CEAP — C5 i C¢). Moze by¢ jednak stosowana wy-
tacznie u chorych z prawidlowymi wartosciami wskaZnika
kostka — ramie¢, nie nizszymi niz 0,9. Mozliwos¢ wystapie-
nia powiklai w przypadku niewlasciwego stosowania kom-
presji lub nieprawidlowo dobranych stopni ucisku wigze
sie z koniecznoscig doktadnej diagnostyki i badan poprze-
dzajacych wdrozenie kompresoterapii. Prowadzac wywiad
z chorym, nalezy zwréci¢ szczeg6lng uwage na choroby
towarzyszace, np. nadcisnienie tgtnicze, cukrzyce i inne.
Najczesciej wystepujace przeciwwskazania do stosowania
kompresji przedstawiono w tab. 3. Pomiar cisnienia pod
bandazem powinien by¢ wykonywany przystosowanym
do tego celu aparatem Kikuhima w 2 miejscach: w okoli-
cy kostki i tydki (ryc. 3., 4.).

Kompresoterapia w profilaktyce

Owrzodzenia zylne charakteryzuja si¢ duzg czgstoscig
nawrotéw — ok. 70%, co w duzej mierze wynika z braku
ciggtosci i systematycznosci kompresji oraz jej przerywa-
nia po uzyskaniu poprawy stanu zdrowia. Wygojenie
owrzodzenia nie oznacza jednak pelnego wyleczenia, sta-
nowi raczej poczatek prawidtowo kierowanej terapii
i wskazuje na jej efektywnos¢. Nalezy pamietac o koniecz-
nosci stosowania ucisku przez cate zycie i na ten fakt
zwracac szczegblng uwage chorych — od ich zaangazowa-
nia i wspdtpracy zalezy czas remisji owrzodzenia lub je-
go nawrdt — rownie szybki, jak odstawienie kompresji.

Po wygojeniu owrzodzenia nalezy zatem — w ramach
profilaktyki wtérnej i trzeciorzgdowej — kontynuowac
kompresoterapi¢. W tym celu stosuje si¢ poriczochy kom-
presyjne, rézne od wytwarzajacych tagodng kompresje
poriczoch elastycznych. Po wygojeniu owrzodzenia sg
one wygodniejsze dla chorego, gdyz po starannej eduka-
cji moze je stosowac i zaktada¢ samodzielnie w domu.

Zgodnie z wymogami Europejskiego Komitetu Stan-
daryzacji (CEN) poriczochy kompresyjne powinny spet-
niaé nastgpujace wymogi:

D kompresja wytwarzana przez material powinna by¢ zgod-
na z prawem Laplace’a, najwicksza w okolicy kostki,
malejaca pod kolanem — cisnienie zalezne od pozadane;j
klasy ucisku (I-IV klasy, jak przedstawiono w tab. 3.);

D poniczochy powinny utrzymywac efektywne cisnienie
przez co najmniej 6 mies.;

D poriczochy réznig si¢ migdzy sobg wspdiczynnikiem
elastycznosci — EC (elasticity coefficient):
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Wybrane aspekty zachowawczego leczenia owrzodzen zylnych

Ryec. 2. Zabieg masazu pneumatycznego

Ryc. 3. Pomiar ciSnienia pod bandazem aparatem
Kikuhima w okolicy kostki

Ryc. 4. Pomiar ciSnienia pod bandazem aparatem
Kikuhima w okolicy tydki

— poniczochy I — wysokie EC;
— poniczochy II — niskie EC;
Wysokie EC skuteczniej przeciwdziata obrzekom [31];
D powinny by¢ indywidualnie dobierane pod wzgledem
rozmiaru — uwzglednienie kilku punktéw pomiaru:
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— obwody koriczyny: powyzej kostki (b), ponizej ko-
lana (d), w potowie uda (f), 5 cm ponizej krocza
(g), obwdd bioder (h) oraz obwdd talii (t);
— dhugosci: od podeszwy do punktu d, od podeszwy
do punktu f, od podeszwy do punktu g [31, 32];
D powinny by¢ produkowane zgodnie z nastgpujacymi
typami dziania:
— dwustronne, ptasko dziane poriczochy ze szwem,
z powlekanymi wtéknami elastycznymi i/lub dzia-
nymi;
— jednostronne poriczochy dziane okreznie bez szwu
z wt6knami elastycznymi i/lub dzianymi. Dostepne
w wersjach nylonowych lub bawelnianych [31, 32].
Przedstawione normy europejskie dla poriczoch me-
dycznych nie sg stalym i niezmiennym dokumentem.
Standaryzacja w zakresie poniczoch jest jednak koniecz-
na, stanowi podstawe efektywnosci terapii kompresyj-
nej. Wymaga wysitku i zaangazowania srodowisk me-
dycznych zobowigzanych do poprawy jakosci opieki nad
chorym z PNZ, a co za tym idzie, poprawy jakosci zy-
cia chorych z owrzodzeniem zylnym.
Skutecznos¢ terapii kompresyjnej jest niepodwazalna
— zarébwno w leczeniu czynnych owrzodzeri i zapobiega-
niu ich nawrotom, jak i w leczeniu izolowanej PNZ bez
zmian martwiczych. Konieczne jest zachowanie ciggtosci
jako podstawowego warunku gwarantujgcego skutecznosé
terapii. Wymaga to obustronnego zaangazowania i wspot-
pracy — pielegniarki i chorego, oraz wszechstronnej edu-
kacji chorych — uswiadamiania i zachety do stosowania,
niekiedy meczacej 1 uporczywej terapii. Mimo ze jej za-
niechanie nie wigze si¢ z bezposrednim zagrozeniem zy-
cia, wpltywa jednak na jego jakos¢ i ograniczenia aktyw-
nosci oraz zmniejsza mozliwosci optymalnego funkcjo-
nowania. Leczenie przyczynowe w postaci kompresji
pozwala ograniczy¢ progresje choroby, a nawet zreduko-
wac jej objawy. Nie bedzie jednak podejmowane i stoso-
wane przez chorych, ktérzy nie zdajg sobie sprawy z isto-
ty 1 znaczenia terapii za pomocg ucisku.
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