
Postêpy Dermatologii i Alergologii XXII; 2005/3 133

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

WWyybbrraannee  aassppeekkttyy  zzaacchhoowwaawwcczzeeggoo  
lleecczzeenniiaa  oowwrrzzooddzzeeńń  żżyyllnnyycchh
CCzzęęśśćć  II::  KKoommpprreessootteerraappiiaa

SSeelleecctteedd  aassppeeccttss  ooff  vveennoouuss  uullcceerrss  
ccoonnsseerrvvaattiivvee  ttrreeaattmmeenntt
PPaarrtt  II::  CCoommpprreessssiioonn  tthheerraappyy

MARIA T. SZEWCZYK1, ARKADIUSZ JAWIEŃ2

1 Zakład Pielęgniarstwa Chirurgicznego Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, 
p.o. kierownika Zakładu dr med. Maria T. Szewczyk

2 Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej, Poradnia Leczenia Owrzodzeń Żylnych Collegium Medicum 
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, kierownik Katedry prof. zw. dr hab. med. Arkadiusz Jawień

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. 

Key words: venous leg ulcers, compression therapy. 

Streszczenie
Owrzodzenia ¿ylne goleni – jako rany przewlek³e i postêpu-

j¹ce – z trudem poddaj¹ siê leczeniu, czêsto nawracaj¹ lub za-
trzymuj¹ na którymœ z pocz¹tkowych etapów procesu gojenia –
najczêœciej w fazie zapalenia. W wyniku nieprawid³owej terapii
lub jej braku ulegaj¹ progresji i przemianie w rozleg³e, okala-
j¹ce ca³¹ goleñ owrzodzenia, prowadz¹ce do zaka¿enia. Ich le-
czenie jest trudne, ale mo¿liwe do wygojenia, jeœli uwzglêdni siê
podstawowe zasady leczenia przyczynowego – kompresoterapiê
po³¹czon¹ z terapi¹ miejscow¹ rany i leczeniem ogólnym. Ko-
rzyœci terapeutyczne z terapii kompresyjnej, to zniesienie nadci-
œnienia ¿ylnego, pobudzenie powrotu krwi do serca, stymulacja
fibrynolizy, usuniêcie sodu z tkanki podskórnej, zmniejszenie
obrzêku, zwiêkszenie utlenowania tkanek oraz stworzenie ko-
rzystnego œrodowiska dla gojenia siê rany. 

Celem pracy jest przedstawienie najwa¿niejszych zasad
stosowania kompresoterapii warstwowej w leczeniu owrzodzeñ
¿ylnych goleni. 

S³owa kluczowe: ¿ylne owrzodzenia goleni, kompresote-
rapia. 

(PDiA 2005; XXII, 3: 133–140) 

Wstęp

Owrzodzenia ¿ylne czêsto s¹ kojarzone z ranami
opornymi na leczenie. Fakt ten nie dziwi, gdy¿ wielu
chorych leczy siê z powodu owrzodzeñ goleni kilka do

kilkunastu lat. W tym czasie chory stosuje ró¿ne formy
terapii miejscowej, w tym medycyny niekonwencjonal-
nej, u¿ywa drogich preparatów, opatrunków, znajduje
siê pod opiek¹ ró¿nych specjalistów. Podejmuje wszel-
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kie mo¿liwe wysi³ki, by doprowadziæ do wygojenia ra-
ny. Jednak niewielu osobom skupiaj¹cym siê wy³¹cznie
na leczeniu miejscowym udaje siê osi¹gn¹æ oczekiwany
rezultat. Owrzodzenia ¿ylne nale¿¹ do ran przewlek³ych,
powsta³ych na pod³o¿u przewlek³ej niewydolnoœci ¿yl-
nej (PN¯), towarzysz¹cych zmian troficznych skóry
i wymagaj¹ w pierwszej kolejnoœci usuniêcia czynni-
ka/czynników sprawczego/sprawczych, tu – wysokiego
ciœnienia hydrostatycznego w obwodowym uk³adzie ¿yl-
nym. Znane s¹ ró¿ne formy terapii przyczynowej – in-
wazyjnej i zachowawczej. Jednak du¿¹, a w niektórych
przypadkach nawet najwiêksz¹ skutecznoœæ przypisuje
siê kompresoterapii. Stosowanie ucisku przywraca w³a-
œciwy kierunek przep³ywu krwi, zmniejsza refluks i za-
pobiega nadciœnieniu ¿ylnemu. Likwiduje zastój ¿ylny,
a przy konsekwentnym i systematycznym stosowaniu te-
rapii prowadzi równie¿ do inwolucji zmian patologicz-
nych i wygojenia owrzodzenia. 

Patogeneza owrzodzeń żylnych

Prawid³owe funkcjonowanie obwodowego uk³adu
¿ylnego uwarunkowane jest wspó³dzia³aniem mechani-
zmów, które zapewniaj¹ jednokierunkowy przep³yw krwi
do serca. Si³¹ w najwiêkszym stopniu pobudzaj¹c¹ do-
sercowy pr¹d krwi jest ucisk kurcz¹cych siê podczas ru-
chu miêœni na œciany ¿y³ powierzchownych koñczyn dol-
nych [1]. Miêœnie stopy, ³ydki i uda wytwarzaj¹ wów-
czas przerywan¹ kompresjê, która na skutek wzrostu
ciœnienia w naczyniu otwiera zastawki i kieruje krew
z naczyñ obwodowych do lewego przedsionka serca [2,
3]. Przep³yw odbywa siê g³ównie drog¹ naczyñ uk³adu
g³êbokiego – tylko 10% zalegaj¹cej w dystalnych czê-
œciach koñczyny krwi przep³ywa przez naczynia po-
wierzchowne. Wiêksza czêœæ (90%) w wyniku dzia³ania
kompresji miêœniowej zostaje wciœniêta poprzez perfo-
ratory do ¿y³ g³êbokich i ¿y³¹ udow¹ (zbieraj¹c¹ równie¿
krew z uk³adu powierzchownego) do ¿y³y g³ównej dol-
nej [4, 5]. Poza systemem tzw. serca obwodowego
w mniejszym stopniu pr¹d krwi pobudzaj¹ równie¿ pul-
sacyjny ucisk fali têtna na s¹siaduj¹ce z arteriami ¿y³y
g³êbokie, resztkowe ciœnienie po przejœciu krwi przez
naczynia w³osowate i dzia³anie sprzê¿onej z cyklem od-
dechowym pompy piersiowo-brzusznej. 

W przebiegu PN¯ powstaj¹ zmiany, które uniemo¿-
liwiaj¹ prawid³ow¹ hemodynamikê i przep³yw krwi
zgodnie z fizjologi¹ uk³adu kr¹¿enia. Prowadz¹ do re-
fluksu i zalegania, a w konsekwencji tak¿e do przed³u-
¿onego utrzymywania siê ciœnienia hydrostatycznego po-
wy¿ej 90 mmHg – nadciœnienia ¿ylnego [2, 6, 7]. Zwy-
kle przyczyn¹ jest nieprawid³owa budowa œciany
naczynia, zwi¹zane z ni¹ poszerzenie uk³adu ¿ylnego
i rozwój ¿ylaków. Lippman i Hansson podkreœlaj¹ tu zna-
czenie prawid³owo funkcjonuj¹cej pompy miêœniowej.

Jej niewydolnoœæ, spowodowana prawdopodobnie atro-
fi¹ miêœni (skutek m.in. zapalenia stawów, braku aktyw-
noœci fizycznej), zmniejsza si³ê kompresji niezbêdn¹ do
pokonania si³ grawitacji, pobudzenia przep³ywu i prze-
ciwdzia³ania d³ugotrwa³emu zaleganiu krwi [3, 8]. Du-
¿¹ rolê przypisuje siê równie¿ pierwotnej niewydolno-
œci zastawek ¿ylnych lub ich wtórnemu uszkodzeniu
w wyniku zakrzepicy ¿y³ g³êbokich lub urazu. Wystêpu-
j¹ca tu zatorowoœæ zmniejsza lub ca³kowicie blokuje
przep³yw, zwiêksza ciœnienie w okolicy zamkniêtego od-
cinka ¿y³y i powoduje nadciœnienie ¿ylne. Wtórnie
uszkadza zastawki perforatorów i nasila refluks [2, 3, 9]. 

Wysokie w PN¯ ciœnienie hydrostatyczne przenosi
siê z ¿y³ g³êbokich i powierzchownych do naczyñ kapi-
larnych. Stosunkowo niewielka gruboœæ ich œciany sprzy-
ja przeciekaniu do przestrzeni miêdzykomórkowej za-
równo osocza, jak i znajduj¹cych siê w nim elementów
morfotycznych, powoduj¹c w mikrokr¹¿eniu zmiany
anatomiczne (wyd³u¿enie i skrêt w³oœniczek, wzrost
przepuszczalnoœci naczyñ, redukcjê liczby kapilar, wiêk-
sz¹ przepuszczalnoœæ i rozpad naczyñ limfatycznych)
i fizjologiczne otaczaj¹cych tkanek (m.in. tworzenie z³o-
gów fibrynowych, wzrost syntezy kolagenu, wiêksz¹ ak-
tywnoœæ mediatorów i komórek procesu zapalnego) [6,
10, 11]. Zmiany te stanowi¹ pod³o¿e zmian troficznych
skóry, zapalenia skóry i tkanki podskórnej oraz ich œcieñ-
czenia i zw³óknienia, a – wskutek powtarzalnoœci zabu-
rzeñ – w wielu przypadkach prowadz¹ równie¿ do roz-
woju owrzodzenia [6, 12]. Owrzodzenie goleni jest koñ-
cowym stadium PN¯. Jego powstanie poprzedza
d³ugotrwale utrzymuj¹cy siê i czêsto ju¿ sta³y twardy
obrzêk, atrophie blanche, egzema, zapalenie skóry i li-
podermatoskleroza. Rana owrzodzeniowa powstaje
w wyniku progresji wspomnianych zmian lub na skutek
urazu mechanicznego. Niekiedy te¿ jest wynikiem sa-
moistnego pêkniêcia ¿ylaka [13]. Umiejscawia siê naj-
czêœciej na przyœrodkowej powierzchni tu¿ powy¿ej kost-
ki, w 1/3 dolnej czêœci goleni, gdzie wp³yw nadciœnie-
nia ¿ylnego jest najwiêkszy. Zwykle ma owalny kszta³t
i p³askie dno pokryte tkank¹ martwicz¹, zlepami w³ók-
nika i jeœli towarzyszy mu zaka¿enie, równie¿ wydzie-
lin¹ ropn¹. Otacza je przebarwiona, wysycona hemosy-
deryn¹ skóra. Towarzyszy mu zanik powierzchownych
tkanek i powstanie w³óknistego pierœcienia, który nada-
je owrzodzonej koñczynie charakterystyczny wygl¹d od-
wróconej butelki szampana [6, 13, 14]. 

Sugeruje siê, ¿e bezpoœredni¹ przyczyn¹ rozwoju
martwicy mog¹ byæ tzw. mankiety fibrynowe, powstaj¹-
ce w wyniku przemiany fibrynogenu w w³óknik. Fibry-
nogen pochodzi z przeciekaj¹cego osocza. Po aktywacji
tworzy wokó³ naczyñ mikrokr¹¿enia mankiety utrudnia-
j¹ce zachodzenie wymiany tlenu i sk³adników od¿yw-
czych oraz hamuj¹ce dzia³anie czynników wzrostu. Znaj-



Postêpy Dermatologii i Alergologii XXII; 2005/3 135

Wybrane aspekty zachowawczego leczenia owrzodzeñ ¿ylnych

duj¹ca siê pod takim wp³ywem tkanka ³atwo ulega mar-
twicy i zapocz¹tkowuje owrzodzenie [15, 16]. Nie
wszystkie badania potwierdzaj¹ teoriê z³ogów fibryny –
istnieje du¿e prawdopodobieñstwo, ¿e nieprawid³owa
aktywnoœæ fibrynolityczna stanowi nie tyle zjawisko pier-
wotne, co wtórne i pojawia siê dopiero po zadzia³aniu
innych mechanizmów powoduj¹cych owrzodzenie [17].
Bli¿sza prawdy wydaje siê natomiast teoria, która zak³a-
da, ¿e przyczyn¹ powstania martwicy jest ucieczka leu-
kocytów z naczyñ krwionoœnych i ich zatrzymanie w mi-
krokr¹¿eniu tkanek koñczyn dolnych. Nagromadzone
krwinki powoduj¹ zaczopowanie naczyñ w³osowatych
i miejscowe niedokrwienie tkanek. Zapocz¹tkowuj¹ ka-
skadê zmian komórkowych i biochemicznych, pog³êbia-
j¹cych uszkodzenie i hamuj¹cych proces gojenia: uwal-
niaj¹ enzymy proteolityczne, prowokuj¹ wytwarzanie
wolnych rodników tlenowych, pobudzaj¹ mediatory pro-
cesu zapalnego uszkadzaj¹ce œródb³onek i okoliczne
tkanki [18]. Sprzyja to opornoœci owrzodzeñ na stoso-
wane leczenie i przyczynia siê do stosunkowo czêstych
nawrotów choroby. Chorzy cierpi¹ z powodu owrzodze-
nia przez kilka, kilkanaœcie, a nawet kilkadziesi¹t lat.
Przedstawiciele opieki medycznej borykaj¹ siê z trudno-
œciami procesu leczenia i pielêgnowania ran owrzodze-
niowych. Spo³eczeñstwo natomiast i bud¿et pañstwa po-
nosz¹ ogromne koszty, zwi¹zane z absencj¹ zawodow¹
licznej grupy osób choruj¹cych na PN¯ i wik³aj¹ce j¹
owrzodzenie. 

Przedstawione powy¿ej etapy rozwoju owrzodzeñ ¿yl-
nych znajduj¹ odzwierciedlenie w klasyfikacji przewle-
k³ej choroby ¿ylnej – CEAP. Pierwsza litera opisu – C
wskazuje na stopieñ klinicznego zaawansowania, a jej
cyfrowe oznaczenie od C0 do C6 na kolejne stadia cho-
roby. Owrzodzeniom ¿ylnym odpowiadaj¹ kolejno ozna-
czenia: C5 – owrzodzenie wygojone oraz C6 – owrzodze-
nie czynne [19]. Ocenê punktow¹ wg klasyfikacji CEAP
C6 –owrzodzenie czynne – przedstawiono w tab. 1.

Owrzodzenia żylne jako problem 
medyczny, społeczny i ekonomiczny

Owrzodzenia ¿ylne nale¿¹ do najczêœciej (80%) roz-
poznawanych ran przewlek³ych, zlokalizowanych w ob-
rêbie koñczyn dolnych. Zwykle powstaj¹ na pod³o¿u PN¯,
jako jej koñcowe stadium i jedno z ciê¿szych powik³añ.
Maj¹ charakter przewlek³y i postêpuj¹cy. Stanowi¹ po-
wa¿ny problem o wieloaspektowym charakterze, m.in.: 
��zdrowotnym (chorzy cierpi¹ z powodu owrzodzeñ od

kilku do kilkunastu, kilkudziesiêciu lat), 
��leczniczym (trudnoœci w leczeniu, niekiedy opornoœæ

na stosowane metody leczenia miejscowego, du¿a czê-
stoœæ nawrotów choroby), 

��spo³ecznym (PN¯ wystêpuje u prawie 40% doros³ych
Polaków, owrzodzenie z czasem prowadzi do ograni-

czeñ funkcjonalnych, zaburzaj¹cych psychospo³eczne
funkcjonowanie chorego, powoduje wypadanie z pe³-
nionych ról rodzinnych i zawodowych, wi¹¿e siê z wy-
sokimi kosztami), 

��ekonomicznym (koszty zwi¹zane z d³ugotrwa³¹ tera-
pi¹ i stosowaniem specjalistycznych opatrunków rany
plus koszty absencji zawodowej i rent inwalidzkich). 

Narastanie problemu zwi¹zanego z leczeniem owrzo-
dzeñ ¿ylnych nasuwa koniecznoœæ zmiany dotychczaso-
wych trendów pielêgnowania chorych z owrzodzeniami
i wdro¿enia nowych, skutecznych metod leczenia – po-
winno byæ ono interdyscyplinarne, komplementarne
i wielokierunkowe oraz obejmowaæ ró¿ne aspekty tera-
pii przyczynowej i miejscowej. 

Leczenie zachowawcze

Leczenie owrzodzeñ ¿ylnych jest wielokierunkowe
(tab. 2.). Podstaw¹ leczenia zachowawczego jest przede
wszystkim redukcja nadciœnienia ¿ylnego – bezpoœred-

Tab. 1. Klasyfikacja i ocena punktowa przewlek³ej niewydol-
noœci ¿ylnej (CEAP C6) 

ból 0 = brak
1 = umiarkowany, nie wymaga leków

przeciwbólowych
2 = silny, wymaga leków przeciwbólowych

obrzêk 0 = brak
1 = œredni, umiarkowany
2 = ciê¿ki

chromanie ¿ylne 0 = brak 
1 = œrednie, umiarkowane
2 = ciê¿kie

przebarwienia 0 = brak
1 = ograniczone
2 = rozleg³e

lipodermatosclerosis 0 = brak
1 = ograniczone
2 = rozleg³e

owrzodzenia 0 = brak
– wielkoœæ 1 = do 2 cm œrednicy

2 = powy¿ej 2 cm œrednicy

owrzodzenia 0 = ¿aden
– czas trwania 1 = do 3 mies. 

2 = powy¿ej 3 mies. 

owrzodzenia 0 = brak
– nawrót 1 = raz

2 = wiêcej ni¿ raz

owrzodzenia 0 = brak
– liczba 1 = pojedyncze

2 = mnogie

³¹czna wartoœæ punktowa
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niego czynnika sprawczego i kaskady nastêpuj¹cych
zmian, prowadz¹cych w konsekwencji do powstania ra-
ny przewlek³ej. Sk³adaj¹ce siê na jej obraz patologicz-
ne zmiany ulegaj¹ regresji, gdy zostaje przerwany wp³yw
wysokiego ciœnienia hydrostatycznego, a pr¹d krwi przy-
wrócony i skierowany w kierunku fizjologicznym – do
lewego przedsionka serca [1, 9, 13, 17]. Tak prowadzo-
na terapia, której sedno stanowi eliminacja lub przynaj-
mniej redukcja przyczyny, jest skuteczna i pozwala na
wyleczenie owrzodzeñ [20]. Pozosta³e elementy terapii
s¹ wa¿ne, aczkolwiek skuteczne dopiero po zastosowa-
niu i w po³¹czeniu z kompresoterapi¹. Pe³ni¹ rolê wspo-
magaj¹c¹, uzupe³niaj¹ i wspieraj¹ proces gojenia rany. 

Kompresoterapia w leczeniu 
owrzodzeń żylnych 

Kompresoterapia nale¿y do najstarszych metod le-
czenia chorób uk³adu ¿ylnego – dostêpne dokumenty hi-
storyczne wskazuj¹ na jej stosowanie ju¿ ponad 1 500 lat
p.n.e., kiedy nie znano jeszcze patogenezy owrzodzeñ
¿ylnych ani patofizjologii procesu gojenia [21]. Obecnie,
gdy poczyniono znaczne postêpy w poznaniu obu tych
procesów, kompresoterapia nadal pozostaje podstawow¹
metod¹ leczenia ran o etiologii ¿ylnej. Stosowanie stop-
niowanego ucisku rekompensuje bowiem nieprawid³o-
woœci kr¹¿enia ¿ylnego, przywraca w³aœciwe warunki re-
ologiczne oraz obni¿a ciœnienie hydrostatyczne ¿y³ koñ-
czyn dolnych. Powoduje redystrybucjê krwi w kierunku
proksymalnym – dosercowo, a dziêki temu zmniejsza za-
leganie i objêtoœæ krwi w pozycji stoj¹cej. Wp³ywa ko-
rzystnie zarówno na kr¹¿enie obwodowe, jak i mikrokr¹-

¿enie. Odwracaj¹c nieprawid³owoœci hemodynamiczne,
tworzy odpowiednie warunki gojenia owrzodzeñ, powo-
duje ust¹pienie istniej¹cych zw³óknieñ skóry, tkanki pod-
skórnej oraz miêœni i torebki stawowej. Zwiêksza efek-
tywnoœæ stosowanych metod terapii miejscowej,
a w przypadku wyleczenia rany równie¿ zapobiega na-
wrotom choroby (ryc. 1.) [1, 13, 22, 23]. 

W czasach historycznych opisane efekty osi¹gano za
pomoc¹ prostych materia³ów – pasków p³ótna i prymi-
tywnych banda¿y. W miarê rozwoju przemys³u dziewiar-
skiego zastêpowano je najpierw uniwersaln¹ opask¹ ela-
styczn¹, a nastêpnie szerok¹ gam¹ dostêpnych materia-
³ów kompresyjnych, produkowanych na potrzeby
flebologii [21]. Posiadaj¹ one niezbêdne dla efektywnej
kompresji cechy i w³aœciwoœci fizyczne, decyduj¹ce
o ostatecznym zastosowaniu produktu (np. terapia, pro-
filaktyka). Elastycznoœæ banda¿a, jego rozci¹gliwoœæ
i dostosowanie wp³ywaj¹ na wartoœæ przy³o¿onego bez-
poœrednio do powierzchni koñczyny ciœnienia. Zgodnie
z za³o¿eniami terapii kompresyjnej powinno byæ ono
stopniowane – najwy¿sze na kostce, najni¿sze pod ko-
lanem. Naturalna budowa koñczyny, której œrednica
wzrasta w kierunku proksymalnym, pozwala odwo³aæ
siê do jednego z praw fizyki – prawa Laplace’a – i osi¹-
gn¹æ stopniowanie ucisku; wystarczy podczas zak³ada-
nia opatrunku utrzymaæ na ca³ej d³ugoœci koñczyny to
samo napiêcie opaski [24–26]. 

Przy³o¿one ciœnienia bêd¹ ró¿ne w zale¿noœci od
stopnia zaawansowania PN¯ i ewentualnie wspó³istnie-
j¹cych zaburzeñ têtniczych. Ich wartoœci wahaj¹ siê od
20 do 60 mmHg. W leczeniu czynnych owrzodzeñ
o etiologii wy³¹cznie ¿ylnej i prawid³owym wskaŸniku

Maria T. Szewczyk, Arkadiusz Jawieñ

Tab. 2. Metody stosowane w terapii zachowawczej owrzodzeñ ¿ylnych goleni

Cel dzia³añ zachowawczych Stosowana forma terapii

redukcja nadciœnienia ¿ylnego kompresoterapia warstwowa

zmniejszenie obrzêków kompresoterapia warstwowa
masa¿ pneumatyczny/rêczny
drena¿ u³o¿eniowy

ograniczenie procesów zapalnych niesteroidowe leki przeciwzapalne

profilaktyka/leczenie zaka¿enia antybiotykoterapia ogólna (w klinicznie uzasadnionych przypadkach)

poprawa warunków kr¹¿enia i mikrokr¹¿enia farmakoterapia
leki flebotropowe
leki reologicznie czynne
antykoagulanty

inicjacja procesów gojenia usuwanie martwicy i oczyszczanie rany
kondycjonowanie rany terapia miejscowa za pomoc¹ opatrunków wilgotnych
stymulacja procesów gojenia opatrunki biologiczne, przeszczepy skórne i skórno-miêœniowe

pielêgnacja koñczyny i skóry wokó³ rany

zapobieganie nawrotom edukacja chorego i rodziny
profilaktyka wtórna i trzeciorzêdowa
kompresoterapia
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kostka – ramiê (WK/R, ABPI) ≥0,95 stosuje siê kom-
presjê wysok¹ 40 mmHg (du¿e, rozleg³e lub mnogie
owrzodzenia) i umiarkowan¹ 30 do 40 mmHg (ma³e, po-
jedyncze rany) [2, 27, 28]. Wyroby daj¹ce najwy¿sze po-
ziomy ucisku – do 60 mmHg – stosuje siê w przebiegu
nieodwracalnych obrzêków limfatycznych oraz w ciê¿-
kim zespole pozakrzepowym (tab. 3.). Wa¿na jest rów-
nie¿ forma i sposób dzia³ania ucisku. Wyró¿nia siê: 
��ucisk ma³o rozci¹gliwy (short stretch) okreœlany

uciskiem sztywnym – ma charakter przerywany i jest
uzale¿niony od aktywnoœci fizycznej – dzia³a w ruchu
podczas pracy miêœni, wspiera aktywnoœæ pompy miê-
œniowej u chorych chodz¹cych. Ucisk ten zapewniaj¹
wyroby o ma³ej rozci¹gliwoœci; 

��ucisk elastyczny – utrzymuje sta³¹ kompresjê nieza-
le¿nie od aktywnoœci fizycznej, zapewnia ucisk tak¿e
podczas spoczynku. Jego utrzymanie zapewniaj¹ ela-
styczne wyroby o du¿ej rozci¹gliwoœci. 

W leczeniu owrzodzeñ ¿ylnych najbardziej korzyst-
n¹ form¹ terapii jest stosowanie ucisku elastycznego,
który utrzymuje i zapewnia sta³¹ kompresjê przez ca³y
okres leczenia [13, 22, 23]. Najczêœciej stosowane s¹: 
��udoskonalony but Unna w po³¹czeniu z banda¿em ela-

stycznym, 

��przerywana kompresja pneumatyczna,
��but Orteza – CircAid,
��banda¿e kompresyjne – zak³adane w systemie dwu-

lub wielowarstwowym. 
But Unna zosta³ zaprojektowany przez niemieckie-

go dermatologa – stosowano go w celu zwiêkszenia po-
wrotu ¿ylnego oraz zwiêkszenia efektywnoœci terapii
miejscowej. Zak³adany na koñczynê w postaci wilgot-
nego banda¿a twardnia³ i zapewnia³ sta³y poziom uci-
sku. Jednak¿e po ust¹pieniu obrzêku i zmniejszeniu ob-
wodu koñczyny kompresja wytwarzana przez tradycyj-
ny but równie¿ mala³a. W zwi¹zku z powy¿szym,
obecnie stosowan¹ form¹ terapii jest udoskonalony but
Unna, którego funkcjê wzmacnia dodatkowa warstwa
przylegaj¹cych opatrunków – banda¿y elastycznych za-
k³adanych bezpoœrednio na but [16, 27, 29]. 

Urz¹dzenia do zewnêtrznego ucisku zapewniaj¹ se-
kwencyjny, zró¿nicowany i przerywany ucisk pneuma-
tyczny. Stosowane s¹ w celu zniesienia obrzêku i popra-
wy gojenia owrzodzeñ. Nale¿¹ do najbardziej znanych
urz¹dzeñ pomocniczych. Przyk³adem jest masa¿ pneuma-
tyczny wykonywany za pomoc¹ specjalnego aparatu o wy-
gl¹dzie rêkawa. Urz¹dzenie ma kilka komór (np. 5) na-
przemiennie wype³nianych powietrzem i wytwarzaj¹cych

Ryc. 1. Elementy zachowawczego leczenia owrzodzeñ ¿ylnych

oczyszczenie rany

– hydroterapia
– aplikacja preparatów 

enzymatycznych
– stymulowanie autolizy

diagnostyka 

przyczynowa

– potwierdzone owrzodzenie

o etiologii ¿ylnej 

(Duplex scan i inne) 

farmakoterapia
leczenie przeciwzapalne 
i przeciwbakteryjne antykoagulanty

leki przeciwkrzepliwe 

leki flebotropowe 

leki reologicznie czynne 

kompresoterapia

terapia miejscowa

– interaktywne opatrunki nowej
generacji

– pielêgnacja koñczyny
– higiena owrzodzenia 

i otaczaj¹cej skóry

efekty terapii kompresyjnej

����obwodowe kr¹¿enie ¿ylne
– mniejsze napiêcie ¿y³ powierzchownych –

wzrost przep³ywu krwi
– mniejsza œrednica naczynia – poprawa funk-

cji zastawek
– wzrost efektywnoœci pompy miêœniowej –

redystrybucja krwi
– wzrost przep³ywu krwi w ¿y³ach g³êbokich

reabsorpcja przesiêku do naczyñ krwiono-
œnych i limfatycznych – redukcja obrzêku

��mikrokr¹¿enie
– spadek filtracji w³oœniczkowej – wzrost re-

absorpcji p³ynów
– redukcja podwy¿szonych poziomów naczy-

niowego œródb³onkowego czynnika wzrostu
(VEGF) oraz czynników wzrostu nowotwo-
rów (TNF-α) 

– obni¿enie stê¿enia cytokinin
–  zmniejszenie adhezji leukocytów

��ponadto
– zmniejszenie bólu koñczyn i bolesnoœci

owrzodzenia
– poprawa stanu skóry i tkanki podskórnej
– poprawa wskaŸników gojenia rany

Uwaga! Systematyczna kontrola WK/R
co 3 mies. u chorych 

powy¿ej 60. roku ¿ycia
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zmienne ciœnienie, które w efekcie pobudza przep³yw krwi
¿ylnej i ch³onki. Kompresja pneumatyczna przeznaczo-
na jest g³ównie dla chorych z obrzêkiem (ryc. 2.). 

But Orteza – CircAid wygl¹dem przypomina but,
opracowany zosta³ przed kilkunastu laty w Stanach Zjed-
noczonych, znajduje zastosowanie w leczeniu owrzo-
dzeñ koñczyn. Umo¿liwia i zapewnia kompresjê podob-
nie jak but Unna, z dodatkowym banda¿em elastycznym.
But CircAid jest wygodniejszy i ³atwiejszy w zak³ada-
niu. Stosowany w owrzodzeniach u chorych nietoleru-
j¹cych ci¹g³ej kompresji [22]. 

Banda¿e kompresyjne zak³adane s¹ najczêœciej
w systemie 2-, 3- lub 4-warstwowym. Wykorzystuje siê
wyroby typu short stretch i/lub long stretch, których na-
ci¹ganie podczas zak³adania pozwala osi¹gn¹æ sta³y
ucisk w postaci kompresji wysokiej lub poœredniej. Na
przyk³ad w systemie 4-warstwowym poszczególne ele-
menty opatrunku stanowi¹: 

1) podk³ad (opaska watowa lub bawe³niano-we³niana)
– pe³ni funkcjê ochronn¹ i absorpcyjn¹, zak³adana jest
spiralnie bez napiêcia, pasmami wzd³u¿ koñczyny od
œródstopia do kolana; 

2) banda¿ krepowy – pe³ni funkcjê ch³onn¹ i podtrzy-
muj¹c¹ poprzedni opatrunek na miejscu; 

3) banda¿ opatrunek kompresyjny – zapewniaj¹cy ucisk
25 mmHg. Banda¿ zak³ada siê, rozpoczynaj¹c od sto-
py, palce pozostawiaj¹c wolne. Staw skokowy powi-
nien byæ zgiêty pod k¹tem 90o, a stopa lekko uciœniê-
ta. Szerokoœæ banda¿a dostosowuje siê do wielkoœci
koñczyny. Najpierw owija siê stopê i piêtê, co zapo-
biega zaleganiu krwi, a nastêpnie ca³¹ goleñ do kola-
na. Poszczególne zwoje nak³ada siê ósemkowo lub spi-
ralnie w kierunku przeciwnym do poprzedniej warstwy.
Kompresjê stosuje siê po uprzednim uzyskaniu powro-
tu ¿ylnego – bezpoœrednio przed wstaniem z ³ó¿ka,
przed wype³nieniem ¿y³ lub po uniesieniu koñczyny
powy¿ej poziomu serca i redukcji zalegaj¹cego p³ynu.

Maria T. Szewczyk, Arkadiusz Jawieñ

Tab. 3. W³aœciwoœci fizyczne materia³ów kompresyjnych, wskazania i przeciwwskazania do stosowania kompresoterapii

W³aœciwoœci fizyczne materia³ów kompresyjnych Wskazania Przeciwwskazania  
do stosowania kompresji

1. si³a

2. dostosowanie

3. rozci¹gliwoœæ > nierozci¹gliwe
> o ma³ej rozci¹gliwoœci (30–40%)

kompresja ma³o elastyczna

> o œredniej rozci¹gliwoœci (do 90%)
> o du¿ej rozci¹gliwoœci (do 140%)

kompresja elastyczna

4. elastycznoœæ
I klasa – 20–30 mmHg – profilaktyka  zaburzeñ kr¹¿enia ¿ylnego – zaburzenia kr¹¿enia têtniczego 

(pacjenci z ryzykiem) – zapalenie tkanki podskórnej 
– zaburzenia czynnoœciowe: mêczliwoœæ w ostrej fazie

i ociê¿a³oœæ koñczyn – obrzêk metaboliczny
– niewielkie ¿ylaki bez obrzêków podczas ci¹¿y – kwitn¹ce owrzodzenia goleni
– ³agodne ¿ylaki z objawami podmiotowymi, – dermatozy silnie s¹cz¹ce

bez obrzêków – œwie¿a zakrzepica ¿ylna
– profilaktyka zakrzepicy – po operacji ¿ylaków – mikroangiopatia cukrzycowa

II klasa – 30–40 mmHg – pierwotna ¿ylakowatoœæ z obrzêkami 
– du¿e ¿ylaki podczas ci¹¿y
– zakrzepowe zapalenia ¿y³ powierzchownych

5. kompresja – izolowana przewlek³a niewydolnoœæ ¿ylna
– przed skleroterapi¹, selektywnym wyciêciu ¿yla-

ków i po nich, po usuniêciu ¿y³y odpiszczelowej
– po wygojeniu niedu¿ych owrzodzeñ 

III klasa – 40–50 mmHg – bardzo du¿e ¿ylaki z zaznaczonym obrzêkiem
– wyraŸnie zaznaczona PN¯ z owrzodzeniami
– po wygojeniu znacznych owrzodzeñ
– obrzêki pourazowe
– odwracalny obrzêk limfatyczny

IV klasa – 50–60 mmHg – nieodwracalny obrzêk limfatyczny
– ciê¿ki zespó³ pozakrzepowy

Prawo Laplace'a:
T x N x 4630ciœnienie w walcu wytworzone przez sta³e napiêcie na jego œciany P = —————————————————

jest odwrotnie proporcjonalne do jego promienia
C x W

P – ciœnienie (mmHg), T – napiêcie opatrunku (kgf), C – obwód koñczyny (cm), W – szerokoœæ opatrunku banda¿a (cm),  N – liczba za³o¿onych warstw

}
}
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Poszczególne warstwy powinny przylegaæ do skóry na
tyle œciœle, by zapewniæ po¿¹dany ucisk, lecz na tyle
luŸno, by nie powodowaæ zaniku têtna na obwodzie; 

4) elastyczny opatrunek przylegaj¹cy – zak³adany spi-
ralnie w kierunku przeciwnym do poprzedniej war-
stwy, z napiêciem 50%, zapewnia ucisk 15 mmHg. 
£¹cznie metoda 4-warstwowa daje ucisk 40 mmHg

w okolicy kostki oraz 17 mmHg w okolicy do³u podkola-
nowego [24, 30]. Jest skuteczna w leczeniu zaawansowa-
nych stadiów PN¯ i owrzodzeñ ¿ylnych goleni (w klasy-
fikacji CEAP – C5 i C6). Mo¿e byæ jednak stosowana wy-
³¹cznie u chorych z prawid³owymi wartoœciami wskaŸnika
kostka – ramiê, nie ni¿szymi ni¿ 0,9. Mo¿liwoœæ wyst¹pie-
nia powik³añ w przypadku niew³aœciwego stosowania kom-
presji lub nieprawid³owo dobranych stopni ucisku wi¹¿e
siê z koniecznoœci¹ dok³adnej diagnostyki i badañ poprze-
dzaj¹cych wdro¿enie kompresoterapii. Prowadz¹c wywiad
z chorym, nale¿y zwróciæ szczególn¹ uwagê na choroby
towarzysz¹ce, np. nadciœnienie têtnicze, cukrzycê i inne.
Najczêœciej wystêpuj¹ce przeciwwskazania do stosowania
kompresji przedstawiono w tab. 3. Pomiar ciœnienia pod
banda¿em powinien byæ wykonywany przystosowanym
do tego celu aparatem Kikuhima w 2 miejscach: w okoli-
cy kostki i ³ydki (ryc. 3., 4.).

Kompresoterapia w profilaktyce
Owrzodzenia ¿ylne charakteryzuj¹ siê du¿¹ czêstoœci¹

nawrotów – ok. 70%, co w du¿ej mierze wynika z braku
ci¹g³oœci i systematycznoœci kompresji oraz jej przerywa-
nia po uzyskaniu poprawy stanu zdrowia. Wygojenie
owrzodzenia nie oznacza jednak pe³nego wyleczenia, sta-
nowi raczej pocz¹tek prawid³owo kierowanej terapii
i wskazuje na jej efektywnoœæ. Nale¿y pamiêtaæ o koniecz-
noœci stosowania ucisku przez ca³e ¿ycie i na ten fakt
zwracaæ szczególn¹ uwagê chorych – od ich zaanga¿owa-
nia i wspó³pracy zale¿y czas remisji owrzodzenia lub je-
go nawrót – równie szybki, jak odstawienie kompresji. 

Po wygojeniu owrzodzenia nale¿y zatem – w ramach
profilaktyki wtórnej i trzeciorzêdowej – kontynuowaæ
kompresoterapiê. W tym celu stosuje siê poñczochy kom-
presyjne, ró¿ne od wytwarzaj¹cych ³agodn¹ kompresjê
poñczoch elastycznych. Po wygojeniu owrzodzenia s¹
one wygodniejsze dla chorego, gdy¿ po starannej eduka-
cji mo¿e je stosowaæ i zak³adaæ samodzielnie w domu. 

Zgodnie z wymogami Europejskiego Komitetu Stan-
daryzacji (CEN) poñczochy kompresyjne powinny spe³-
niaæ nastêpuj¹ce wymogi: 
��kompresja wytwarzana przez materia³ powinna byæ zgod-

na z prawem Laplace’a, najwiêksza w okolicy kostki,
malej¹ca pod kolanem – ciœnienie zale¿ne od po¿¹danej
klasy ucisku (I–IV klasy, jak przedstawiono w tab. 3.); 

��poñczochy powinny utrzymywaæ efektywne ciœnienie
przez co najmniej 6 mies.; 

��poñczochy ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹ wspó³czynnikiem
elastycznoœci – EC (elasticity coefficient): 

– poñczochy I – wysokie EC; 
– poñczochy II – niskie EC; 
Wysokie EC skuteczniej przeciwdzia³a obrzêkom [31];

��powinny byæ indywidualnie dobierane pod wzglêdem
rozmiaru – uwzglêdnienie kilku punktów pomiaru: 

Ryc. 2. Zabieg masa¿u pneumatycznego

Ryc. 3. Pomiar ciœnienia pod banda¿em aparatem
Kikuhima w okolicy kostki

Ryc. 4. Pomiar ciœnienia pod banda¿em aparatem
Kikuhima w okolicy ³ydki
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– obwody koñczyny: powy¿ej kostki (b), poni¿ej ko-
lana (d), w po³owie uda (f), 5 cm poni¿ej krocza
(g), obwód bioder (h) oraz obwód talii (t); 

– d³ugoœci: od podeszwy do punktu d, od podeszwy
do punktu f, od podeszwy do punktu g [31, 32]; 

��powinny byæ produkowane zgodnie z nastêpuj¹cymi
typami dziania: 

– dwustronne, p³asko dziane poñczochy ze szwem,
z powlekanymi w³óknami elastycznymi i/lub dzia-
nymi; 

– jednostronne poñczochy dziane okrê¿nie bez szwu
z w³óknami elastycznymi i/lub dzianymi. Dostêpne
w wersjach nylonowych lub bawe³nianych [31, 32].

Przedstawione normy europejskie dla poñczoch me-
dycznych nie s¹ sta³ym i niezmiennym dokumentem.
Standaryzacja w zakresie poñczoch jest jednak koniecz-
na, stanowi podstawê efektywnoœci terapii kompresyj-
nej. Wymaga wysi³ku i zaanga¿owania œrodowisk me-
dycznych zobowi¹zanych do poprawy jakoœci opieki nad
chorym z PN¯, a co za tym idzie, poprawy jakoœci ¿y-
cia chorych z owrzodzeniem ¿ylnym. 

Skutecznoœæ terapii kompresyjnej jest niepodwa¿alna
– zarówno w leczeniu czynnych owrzodzeñ i zapobiega-
niu ich nawrotom, jak i w leczeniu izolowanej PN¯ bez
zmian martwiczych. Konieczne jest zachowanie ci¹g³oœci
jako podstawowego warunku gwarantuj¹cego skutecznoœæ
terapii. Wymaga to obustronnego zaanga¿owania i wspó³-
pracy – pielêgniarki i chorego, oraz wszechstronnej edu-
kacji chorych – uœwiadamiania i zachêty do stosowania,
niekiedy mêcz¹cej i uporczywej terapii. Mimo ¿e jej za-
niechanie nie wi¹¿e siê z bezpoœrednim zagro¿eniem ¿y-
cia, wp³ywa jednak na jego jakoœæ i ograniczenia aktyw-
noœci oraz zmniejsza mo¿liwoœci optymalnego funkcjo-
nowania. Leczenie przyczynowe w postaci kompresji
pozwala ograniczyæ progresjê choroby, a nawet zreduko-
waæ jej objawy. Nie bêdzie jednak podejmowane i stoso-
wane przez chorych, którzy nie zdaj¹ sobie sprawy z isto-
ty i znaczenia terapii za pomoc¹ ucisku. 
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