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PRACA POGLADOWA

PRZEWLEKLA NIEWYDOLNOSC ZYLNA - OBRAZ KLINICZNY

Chronic venous insufficiency - clinical manifestation

STRESZCZENIE

N Przewlekta niewydolno$¢ zylna (PNZ) nalezy do chordb postepujacych. We wszystkich stadiach zaawansowania do-
tyczy ona facznie prawie potowy dorostych Polakéw. Czestos¢ wystepowania chordb zyt wyraZnie wzrasta z wiekiem.
Az do 40% mezczyzn i 50% kobiet po 70. roku zycia ma zylaki koriczyn dolnych. Najwczesniejszymi zmianami sg
teleangiektazje lub zyly siateczkowate. W pdzniejszym etapie rozwijaja sie zylaki i poszerzenia zylakowate zyty od-
piszczelowej, odstrzatkowej, ich potgczen i doptywdw. Nieleczona niewydolnos¢ zylna prowadzi do zmian troficznych
skory. Najbardziej zaawansowana postacig PNZ jest owrzodzenie goleni.

SEtOWA KLUCZOWE
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ABSTRACT

N Chronic venous insufficiency (CVI) is a progressive disease. In all stages of its progression, it affects almost half of adult
Poles. The prevalence of venous diseases undeniably increases with age. Up to 40% of men and 50% of women over
70 years of age have lower limb varicose veins. The earliest changes are telangiectasias or reticular veins. At a later stage
varicose veins and dilatations of the saphenous vein, the saphenozoid vein, their connections and tributaries develop.
Untreated venous insufficiency leads to trophic skin changes. The most advanced form of CVI is venous ulceration.

l chronic venous insufficiency, clinical manifestation, venous ulcer
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WSTEP

Zylaki koriczyn dolnych stwierdza sie u 30-60% os6b
dorostych, a czestos¢ ich wystepowania rosnie wraz
z wiekiem [1]. Zylaki s3 powodem wielu dolegliwosci
- od dyskomfortu w kornczynach dolnych poczawszy,
a na stwardnieniu skory i jej przebarwieniu oraz owrzo-
dzeniach goleni skonczywszy [2, 3]. Zdecydowana
wiekszos$¢ chorych decyduje sie na leczenie operacyjne,
lecz - jak podaje swiatowe pismiennictwo - ryzyko po-
operacyjnego nawrotu zylakéw koriczyn dolnych moze
siegac nawet 30%. Czes$¢ pacjentéw nie chce lub nie
moze zosta¢ poddana zabiegowi i jedyng forma lecze-
nia pozostaje u nich terapia kompresyjna. Niewatpliwie

doskonata znajomos¢ anatomii uktadu zylnego koriczyn
dolnych w duzym stopniu moze sie przyczyni¢ do ob-
nizenia odsetka nawrotéw i doboru odpowiedniego,
terapeutycznego stopnia kompresjoterapii.

ANATOMIA UKLADU ZYLNEGO KONCZYN
DOLNYCH

Fizjologiczne i prawidtowe dziatanie uktadu zylnego
konczyny dolnej zalezy od harmonijnego wspotdziata-
nia trzech jego sktadowych: zyt gtebokich, zyt powierz-
chownych i zyt przeszywajacych. Dysfunkcja jednego
z tych elementéw prowadzi do zaburzenia czynnosci
pozostatych [4-6].

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisdw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.


https://orcid.org/0000-0002-0128-5533
https://orcid.org/0000-0003-2382-1496
https://orcid.org/0000-0002-0511-0685
https://orcid.org/0000-0001-8380-9371

Uktad zyt gtebokich

Zyty gtebokie potozone sg w obrebie przedziatow
miesniowych i dlatego nazwane s3 podpowieziowy-
mi. Towarzysza jednoimiennym tetnicom i objete sg
wspolng pochewka naczyniowa [7, 8]. Prawie 90% krwi
odptywa droga uktadu gtebokiego dzieki uciskaniu na-
czyn przez kurczace sie migsnie. System ten nazywany
jest pompa miesniowa tydki lub ,sercem obwodowym”
[7, 81. Zyty gtebokie koriczyny dolnej wyposazone sa
w liczne zastawki [9].

Uktad zyt powierzchownych

Uktad zyt powierzchownych konczyny dolnej two-
rzy w tkance podskornej sie¢ o szerokich oczkach, ktéra
odprowadza krew ze skéry i tkanki podskoérnej, co sta-
nowi ok. 10% krwi krazacej w uktadzie powierzchow-
nym. Uktad naczyn powierzchownych otoczony jest
tkanka wtoknisto-ttuszczowa i dlatego naczynia zylne
moga przesuwac sie wzdtuz osi dtugiej i sg chronione
przed uszkodzeniem [8, 9]. W przypadku niedroznosci
uktadu zyt gtebokich stanowi on potencjalne krazenie
oboczne. Naczynia zylne uktadu powierzchownego
wyposazone sg w liczne zastawki i towarzysza pniom
limfatycznym oraz gateziom nerwowym, ale nie s3 sa-
telitami tetnic [7]. Dodatkowo w koriczynie dolnej znaj-
duje sie duzo zyt siateczkowatych i taczacych niemaja-
cych whasnych nazw, sg one widoczne zwtaszcza u 0séb
szczuptych o jasnej karnacji [9].

Zyta odstrzatkowa

Zyta odstrzatkowa rozpoczyna sie za kostka boczng
i kieruje sie na tylna powierzchnie goleni. Poczatkowo
ma przebieg nadpowieziowy, nastepnie miedzypowie-
ziowy (miedzy gtowami miesnia brzuchatego tydki),
aw 1/3 gérnej goleni podpowieziowy [8, 9]. Przebiego-
wi zyly odstrzatkowej towarzysza nerwy: nerw udowo-
-goleniowy (nerw tydkowy), nerw skérny przysrodkowy
tydki, gataz faczaca strzatki (nerw tydkowy dodatkowy)
oraz gataz nerwu udowo-goleniowego krétkiego [8].

Zyta odpiszczelowa

W odréznieniu od zyly odstrzatkowej w zdecydowa-
nej wiekszosci przebiegu lezy podskérnie, na powiezi
goleni, a pod powiezig znajduje sie tylko jej ujscie [8, 9].
Zyta odpiszczelowa stanowi bezposrednie przedtuze-
nie zyly brzeznej przysrodkowej stopy i zlokalizowana
jest do przodu od kostki przysrodkowej [7, 9]. Nastep-
nie kieruje sie po powierzchni przysrodkowej goleni
w okolice ktykcia przysrodkowego piszczeli i kosci
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udowej, gdzie towarzyszy jej nerw udowo-goleniowy.

W dalszym etapie przechodzi na przednio-przysrodko-

wa powierzchnie uda, wzdtuz przysrodkowego brze-

gu miesnia krawieckiego, gdzie taczy sie z zytg udowa

ok. 3-4 cm ponizej bruzdy pachwinowej [8, 9].

W 2001 r. podczas Miedzynarodowej Unii Flebolo-
gicznej uzgodniono nowe pojecia dotyczace potacze-
nia odpiszczelowo-udowego, wiaczajac w jego sktad
zastawki zylne tej okolicy:

zastawke terminalng — ostialng, ktéra znajduje sie

w samym ujsciu,

- zastawke preterminalng - preostialng, ktéra lezy
3-5 cm dystalnie,
zastawke nadodpiszczelowa, ktéra lezy proksymal-
nie [9].

Gtéwne pnie naczyn zylnych powierzchownych
maja kilka wspdlnych cech:

« poczatkowy przebieg nadpowieziowy, a nastepnie
miedzypowieziowy az do okolic ich ujscia,
poczatek na obu brzegach stopy,

- tukowate wygiecie z bankowatym poszerzeniem
w koricowym odcinku,
towarzysza im gatezie nerwowe,

- obie zyly wyposazone sa w zastawki [7-9].

Uktad zyt przeszywajacych

Miedzy uktadem powierzchownym a gtebokim ist-
nieja potaczenia w postaci zyt przeszywajacych, ktére
w warunkach fizjologicznych umozliwiajg przeptyw
krwi z uktadu zyt powierzchownych do gtebokich. Jed-
nokierunkowe zastawki przy wspoétudziale sprawnej
pompy miesniowej umozliwiaja zasysanie krwi z zyt
powierzchownych do gtebokich. Dysfunkcja tego ukfa-
du powoduje odwrécenie przeptywu i wzrost cisnienia
w uktadzie powierzchownym [8, 9]. W kazdej koriczynie
dolnej jest od 80 do 140 zyt przeszywajacych, a kazda
z nich przechodzi przez powiez miesniowq i biegnie
réwnolegle do jednoimiennej tetnicy i nerwu [9].

FIZJOLOGIA | PATOFIZJOLOGIA ODPLYWU
ZYLNEGO Z KONCZYN DOLNYCH

Fizjologiczny przeptyw krwi zylnej z konczyn dolnych
w kierunku dosercowym zalezy od droznosci uktadu
zylnego, wydolnosci pompy miesniowej, napiecia $cia-
ny zylnej oraz wydolnosci zastawek. Krew z uktadu po-
wierzchownego zyt koriczyn dolnych odptywa do uktadu
gtebokiego poprzez ujscie zyty odpiszczelowej do zyty
udowej, ujscie zyty odstrzatkowej do zyty podkolano-
wej oraz poprzez perforatory. Wyjatkiem jest przeptyw
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zylny w stopie, ktéry odbywa sie w kierunku przeciw-
nym. Wydolne, prawidtowo dziatajgce zastawki dzieki
dwuptatkowej budowie zapewniaja jednokierunkowy
przeptyw krwi. Powoduja one, ze po skurczu miesni krew
wyciskana jest ku goérze porcjami, gtéwnie z zyt gtebo-
kich i wewnatrzmiesniowych zatok zylnych, i nie cofa
sie w fazie rozkurczu [10, 11]. Naczynia zylne maja stabo
rozbudowang tkanke miesniowag, a ich sciany sg podat-
ne na rozcigganie oraz zapadanie sie, co zapewnia duze
zmiany objetosci gromadzonej krwi przy matych zmia-
nach ci$nienia. Poziom ci$nienia jest jednym z wazniej-
szych czynnikéw warunkujacych przeptyw krwi. Wysokie
cisnienie w naczyniach zylnych powoduje zwolnienie
przeptywu i zaleganie krwi w zytach konczyn dolnych.
Pokonanie sit grawitacji i przeciwdziatanie nadmierne-
mu rozcigganiu sie naczyn i zaleganiu w ich swietle krwi
odbywa sie gtéwnie za posrednictwem pompy miesnio-
wej, tzw. serca obwodowego. Natomiast prowokacja
pradu krwi w kierunku do serca wymaga aktywnosci
rownoczesnie oddziatujacych mechanizméw, takich jak:
. pompa stawowo-miesniowa (podeszwowy splot
zylny, pompa miesniowa stawu skokowego, pompa
miesniowa tydki),
« sprzezenie tetniczo-zylne (pulsacja sasiadujacych
tetnic),
dziatanie pompy piersiowo-brzuszne;j,
- sita ssaca serca,

sita ttoczaca serca i cisnienie resztkowe po przejsciu

fali tetna [9].

Wydolna, prawidtowo dziatajgca pompa mies$nio-
wa jest najwazniejszym mechanizmem wptywajacym
na przemieszczanie sie krwi w obrebie zyt korczyn dol-
nych. Wraz z prawidtowo funkcjonujacymi zastawkami
zylnymi jest w stanie obnizy¢ cisnienie zylne z 85 mm Hg
mierzone w pozycji stojacej do ok. 25-30 mm Hg
w trakcie marszu [7]. Na pompe miesniowa goleni skta-
daja sie cztery wazne elementy: poszerzone, pozbawio-
ne zastawek zatoki zylne w miesniach ptaszczkowatym
i brzuchatym tydki, zyty przeszywajace, wydolne i licz-
ne zastawki, warstwa twardej powiezi $cisle otaczajacej
miesnie goleni [12]. Mie$nie (w mniejszym stopniu sto-
py i uda) oraz pompa stawowa (zginanie i prostowanie
w stawach obwodowych, gtéwnie w stawie skokowym)
wytwarzaja przerywang kompresje, ktéra powoduje
wzrost cisnienia w naczyniu, a otwierajace sie zastawki
uktadu zylnego gtebokiego i powierzchownego prze-
suwajg krew do prawego przedsionka serca. Wydolny
aparat zastawkowy zyt przeszywajacych uniemozliwia
cofanie sie strumienia krwi do uktadu zylnego powierz-
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chownego. Pozostate mechanizmy, takie jak pulsacyjny
ucisk sasiadujacych z zytami tetnic, resztkowy przeptyw
krwi, zasysajaca sita prawej komory serca, jamy brzusz-
nej i klatki piersiowej nie wywieraja tak znacznego
wptywu na powr6t zylny z konczyn dolnych [8, 11, 13].

Przyczyna nieprawidtowego odptywu zylnego jest
dysfunkcja jednego lub czesciej kilku mechanizmoéw
sprawczych krazenia zylnego: wydolnosci zastawek,
droznosci naczyn zylnych, napiecia $ciany naczynia,
pracy pompy miesniowej [8, 11]. Niewydolnos¢ zasta-
wek sprawia, ze krew podczas pracy miesni po chwilo-
wym przesunieciu sie do gory cofa sie ponownie w kie-
runku obwodowym. Zjawisko to zachodzi podczas fazy
rozkurczowej, gdyz zamkniecie zastawek jest jedynym
mechanizmem zapobiegajagcym wstecznemu przepty-
wowi krwi. Obecnos¢ nieprzystosowanych zastawek
jest przyczyna pierwotnej niewydolnosci zyt gtebokich,
natomiast za wtdrne uszkodzenie zastawek najczesciej
odpowiada przebyty proces zakrzepowy [7-9, 14].

Kolejna przyczyna wystepowania zaburzen w od-
ptywie zylnym moze by¢ zamkniecie Swiatta zyty gte-
bokiej powodujgce catkowitg lub czesciowaq niedroz-
nos¢ uktadu gtebokiego. Jedyng droga powrotu krwi
zylnej staje sie uktad powierzchowny, ktérego naczynia
wskutek zwiekszonej ilosci krwi ulegaja poszerzeniu
i przecigzeniu. Poszerzenie zyt moze prowadzi¢ do nie-
wydolnosci ich zastawek oraz rozwoju zylakow gtow-
nych pni zyt powierzchownych, a takze do odwrdécenia
przeptywu w zytach przeszywajacych. Jednoczesnie na-
stepstwem zakrzepicy zyt gtebokich jest rekanalizacja
uszkadzajaca $ciane naczynia oraz zastawki, ktére nie
spehniaja juz swojej funkgiji [8, 9].

Powstajgce zmiany w $cianie naczynia zylnego pro-
wadza do poszerzenia sie zyly, co wtérnie powoduje
oddalenie sie od siebie ptatkow zastawek i w efekcie
refluks oraz nadcisnienie zylne skutkujgce rozwojem
zylakow [11].

Przyczyng zaburzen w odptywie krwi zylnej moze
by¢ réwniez dysfunkcja pompy miesniowej. Niewydol-
nos¢ tego mechanizmu spowodowana jest prawdopo-
dobnie atrofig miesni (np. wskutek zapalenia stawodw,
braku aktywnosci fizycznej). Powoduje ona zmniejsze-
nie sity kompresji niezbednej do pokonania grawitadcji,
pobudzenia przeptywu i przeciwdziatania dtugotrwate-
mu zaleganiu krwi [13].

Wystepowanie jednej, a niejednokrotnie kilku dys-
funkcji prowadzi do refluksu i zalegania krwi w jednym,
dwdch lub trzech uktadach naczyn zylnych i w konse-
kwencji do patologicznych wzrostéw cisnienia hydro-
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statycznego powyzej 90 mm Hg, tzw. nadcisnienia
zylnego. Zjawisko to najwyrazniej zaznaczone jest
w okolicy dystalnych zyt przeszywajacych faczacych
oba te ukfady, dlatego najwieksze nasilenie zmian skér-
nych wystepuje w okolicy kostki przysrodkowej [9, 15].

Nieprawidtowosci hemodynamiczne w makrokra-
zeniu powoduja réwniez zaburzenia w mikrokrazeniu
i uruchomienie mechanizmoéw przyczyniajacych sie
do uszkodzenia tkanek w przewlektej niewydolnosci
zylnej [16]. Wedtug badan utrzymujace sie wysokie
cisnienie hydrostatyczne uszkadza stosunkowo cienka
$cianke naczyn wiosowatych, powodujgc w mikrokra-
Zeniu zmiany anatomiczne, takie jak: wydtuzenie i skret
wiosniczek, wzrost przepuszczalnosci naczyn, redukcja
liczby kapilar, wieksza przepuszczalnos¢ i rozpad na-
czyn limfatycznych; a takze zmiany fizjologiczne, takie
jak: wieksza aktywnos$¢ mediatoréw i komorek procesu
zapalnego, wzrost syntezy kolagenu, tworzenie ztogow
fibrynowych [9, 10]. Taka sytuacja stanowi podtoze do
powstania zmian troficznych, zapalenia skéry i tkanki
podskdrnej, ich $cienczenia, zwtdknienia, a wskutek po-
wtarzalnosci zaburzen w wielu przypadkach jest jedna
z wielu przyczyn rozwoju owrzodzenia [10, 15].

OBRAZ KLINICZNY PRZEWLEKLE)
NIEWYDOLNOSCI ZYLNE)J

Obraz kliniczny wraz ze stopniem zaawansowania
przewlektych zaburzen zylnych (PZZ) oraz bardziej za-

RYC. 1. Teleangiektazje i zyly siateczkowate
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awansowanych zmian w postaci przewlektej niewydol-

nosci zylnej (PNZ) i owrzodzenia przedstawia klasyfika-

cja CEAP (clinical, etiology, anatomic, pathohysiologic),

ktéra powstata w 1994 r., a zmodyfikowana zostata

w 2004 r. Zgodnie z jej zatozeniami wyrdznia sie naste-

pujace kategorie kliniczne:

C, - brak widocznych oraz wyczuwalnych objawow
choréb zyt,

C, - teleangiektazje i/lub zyty siateczkowate (ryc. 1, 2),

C, - zylaki (ryc. 3),

C, - obrzeki (ryc. 4),

C, - zmiany skérne przypisywane chorobom zyt,

C,, — przebarwienia, wyprysk zylny (ryc. 5),

C,, - lipodermatoskleroza, zanik biaty (ryc. 6),

C, - zmiany skorne jak wyzej oraz obecnos¢ wygojone-
go owrzodzenia (ryc. 7),

C, - zmiany skérne jak wyzej oraz czynne owrzodzenie
(ryc.8)[17,18].

Na obraz kliniczny PNZ sktada sie wystepowanie zy-
lakéw, obrzeku, zmian odzywczych skéry oraz dolegli-
wosci subiektywnych, takich jak: bdl, kurcze migsniowe,
parestezje, swedzenie, w zaawansowanej postaci owrzo-
dzen zylnych. Uzalezniony jest on od rodzaju wystepuja-
cej patologii w uktadzie zylnym, dynamiki zmian, zabu-
rzerh hemodynamicznych, czasu trwania choroby, a takze
odczu¢ subiektywnych zgtaszanych przez chorego [18].

Zylaki kofczyn dolnych w wigkszosci przypadkéw
(60-80%) wskazuja na niewydolnos¢ zyt uktadu po-

RYC. 2. Zyly siatkowate — corona phlebectatica
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RYC. 3. Zylaki koriczyn dolnych RYC. 4. Obrzek w przebiegu PNZ

RYC. 6. Zanik biaty

RYC. 7. Zmiany skérne i blizna po wygojonym owrzodzeniu RYC. 8. Owrzodzenie zylne

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2019




wierzchownego, a tylko u 10-20% chorych przyczyna
ich wystepowania jest niewydolnos¢ zyt ukfadu gtebo-
kiego [17,19].

Mianem zylaka okresla sie zyte, ktéra zmienita swoj
ksztatt, przebieg lub wydtuzenie. W poczatkowej fazie
zwykle widoczne s3 tylko zmiany kosmetyczne w po-
staci teleangiektazji (poszerzenia zytek $rédskérnych
do 1 mm) oraz zyt siateczkowatych (poszerzenia $réd-
skorne do 1-4 mm), zwiastuja one poczatkowe stadium
niewydolnosci zylnej. Zmiany te moga wystepowac
pojedynczo lub tworzy¢ skupiska w postaci,rozrasta-
jacego sie krzewu". Moga by¢ zlokalizowane w kazdym
miejscu, np. na bocznej powierzchni uda, w dole pod-
kolanowym, w okolicy kostki przysrodkowej, gdzie ich
promieniste utozenie nazywane jest corona phlebec-
tatica [17-19]. Zyty siatkowate to zylaki zyt wiekszego
kalibru, ktére maja dtuzszy przebieg niz teleangiekta-
zje. Wystepuja one najczesciej na bocznej stronie uda
lub w okolicy dotu podkolanowego. Przybieraja postac
niebieskich, waskich paseczkéw, ktére rozgateziaja sie
gtébwnie na szczycie na coraz mniejsze do teleangiek-
tazji, tworzac obraz korony drzewa lub sieci rybackiej
[18-20]. Podobnie jak teleangiektazje rzadko ulegaja
zapaleniu i w zwigzku z tym nie maja wiekszego zna-
czenia klinicznego. Zylaki wiekszego kalibru tworzg sie
najczesciej (90%) z doptywoéw lub pni zyty odpiszczelo-
wej, w mniejszym stopniu (5%) zyly odstrzatkowe;j [19,
20]. W przypadku poszerzenia zyty odpiszczelowej przy
ujsciu zyty udowej wspolnej w pachwinie pojawia sie
miekki, niebolesny guz, a u 0séb z dobrze rozwinieta
tkanka podskdrna najczesciej wyczuwa sie jg w dolnej
czesci uda i na podudziu. W poczatkowym stadium
o niewydolnosci zyty odstrzatkowej Swiadczy wyste-
powanie teleangiektazji lub zyt siatkowatych w dole
podkolanowym i/lub na tylnej powierzchni uda. Nie-
wydolno$¢ naczynia na catej jego dtugosci powoduje
poszerzenie zyty w okolicy sciegna Achillesa lub kost-
ki bocznej [19, 21]. Poszerzone zylakowato moga by¢
réwniez niewydolne perforatory w postaci miekkich
uwypuklen, widoczne zwtaszcza w pozycji stojacej.
Najczesciej spotykane sg na przysrodkowej powierzch-
ni goleni, na udzie, rzadziej na tylnej powierzchni go-
leni. Czasami widoczne jest poszerzone naczynie zylne
ku goérze od perforatora. Niewydolnos¢ perforatorow
wigze sie czesto z niewydolnoscia zyly odpiszczelowej
lub odstrzatkowej [20].

Obrzek wystepuje u ok. 50% chorych z PNZ. Jest
on kliniczng manifestacjg zwiekszenia objetosci poza-
naczyniowego ptynu pozakomoérkowego, a o jego wy-
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stepowaniu $wiadczy $lad palca na skérze po mocnym,
10-sekundowym ucisku skory kciukiem [18]. Obrzek
pojawia sie w wyniku niewydolnosci zyt powierzchow-
nych, a takze gtebokich, w przypadku ktérych jego
intensywno$¢ jest istotnie wieksza. W przebiegu PNZ
poczatkowo jest niewielki i najczesciej zlokalizowany
powyzej kostki, a w miare zwiekszania objetosci prze-
suwa sie ku gérze. W poczatkowym etapie ustepuje po
nocnym odpoczynku i narasta w ciggu dnia proporcjo-
nalnie do wysitku fizycznego i czasu przebywania w po-
zycji siedzacej lub stojacej oraz pod wptywem wysokiej
temperatury [22]. Na tym etapie chorzy zgtaszajq uczu-
cie ciezkosci, ktére szybko ustepuje po utozeniu kon-
czyn powyzej poziomu serca. Wraz z postepem choroby
obrzek zwieksza swojg objetos¢, natomiast tendencja
do cofania sie po nocy staje sie coraz mniejsza. Po kilku
latach w miejscu wystepowania obrzeku pojawiaja sie
zgrubienia [22, 23]. Choroba moze prowadzi¢ do uszko-
dzenia uktadu limfatycznego, natomiast obrzek moze
przybiera¢ charakter zylno-limfatyczny.

Zmiany odzywcze skory sg obok obrzeku i rozwija-
jacych sie zylakéw najwczesniejszymi objawami nad-
ci$nienia zylnego. Charakterystycznym miejscem ich
wystepowania jest okolica powyzej kostek, tzw. okoli-
ca getrowa, najczesciej na przysrodkowej powierzchni
goleni [24, 25]. Obraz kliniczny tych zmian jest ré6zno-
rodny: od przebarwien skéry przez stany zapalne az do
trudno gojacego sie owrzodzenia. Pierwszym objawem
zmian skoérnych jest nasilajaca sie pigmentacja skory —
hemosyderoza. Ztogi hemosyderyny bedace produk-
tem rozpadu krwinek nadaja skérze charakterystyczne
czerwonobrunatne zabarwienie. Zmiany te poczatko-
wo wystepujg w postaci drobnych, jasnobrazowych
plamek, ktére z czasem zlewaija sie w jednolite obszary
w okolicy nad kostkami. Wraz z postepem choroby za-
barwienie staje sie bardziej intensywne i niejednokrot-
nie obejmuje cata golen [17-19, 25, 26].

Zmianom zabarwienia towarzyszg zmiany w grubo-
$ci skory i tkanki podskérnej. Zanika tkanka ttuszczowa,
ktéra jest zastepowana przez tkanke widknista. Skora
staje sie cienka, mato elastyczna, twarda i sucha. Taki
obraz skoéry goleni okresla sie mianem lipodermatoscle-
rosis [19, 25]. W przypadku przebarwierh moga wystepo-
wac obszary zaniku naczyn mikrokrazenia - zanik biaty
Miliana (atrophia blanche), ktére przybierajg postac bia-
tej, bardzo delikatnej i cienkiej skéry z widocznymi na
obwodzie naczynkami. Zmiany te moga bardzo fatwo
ulec uszkodzeniu, nawet w trakcie wykonywania zabie-
gow pielegnacyjnych i zmiany opatrunku [26]. W kolej-
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nym etapie wtéknienie powoduje narastanie w okolicy
nad kostkami widknistego pierscienia, skora staje sie
bardziej podatna na infekcje i miejscowe zmiany aler-
giczne [18, 27]. W przebiegu przewlektej niewydolno-
$ci zylnej i owrzodzenia poza wyzej wymienionymi
objawami wystepuja powiktania w postaci zapalenia
i zakrzepowego zapalenia zyt powierzchownych lub
gtebokich, krwotoku z zylaka, a takze r6zy [17, 18].

U ok. 1% chorych na tle zmienionej chorobowo ské-
ry pojawia sie owrzodzenie. Przyczyng jego powstania
moze by¢ niewydolnos¢ zyt powierzchownych, gte-
bokich i przeszywajacych lub dwdch albo trzech jed-
noczesnie [18, 26, 28]. Podobnie jak zmiany skérne
owrzodzenie najczesciej zlokalizowane jest w okolicy
kostki przysrodkowej, tzn. w miejscu najbardziej nara-
zonym na negatywny wptyw nadcisnienia zylnego [26,
28]. Owrzodzenie moze powsta¢ w wyniku np. urazu,
podraznienia skéry lub drapania przez chorego z po-
wodu $wigdu. Pod wzgledem dynamiki gojenia owrzo-
dzenia zylne mozna podzieli¢ na owrzodzenia trudno
sie gojace, wymagajace leczenia miesigcami i latami,
oraz owrzodzenia o wyraznej tendencji do zagojenia
sie. Wedtug dostepnych danych 20% owrzodzen przez
dwa lata nie poddaje sie wygojeniu. Po 5 latach wskaz-
nik jest nizszy, ale i tak dotyczy ok. 8% chorych leczo-
nych z powodu owrzodzenia zylnego [7]. Owrzodzenia
zylne maja tendencje do nawrotéw. Badania zachod-
nie dotyczace epidemiologii informuja, ze nawroty
ma od 26% do 70% chorych. Ponad potowa chorych
(54%) cierpi z powodu wielokrotnie nawracajacej rany.
Z pismiennictwa wynika, ze 26% owrzodzen nawraca
w ciggu pierwszych 12 miesiecy od zakonczenia tera-
pii. Przy stosowaniu skutecznych startegii zapobiegaw-
czych czestos¢ nawrotéw zmniejsza sie i wystepuja one
u 16-25% chorych [29-31].

Objawy kliniczne sa réznorodne i w duzej mierze
zaleza od subiektywnego nastawienia pacjenta oraz
stopnia zaawansowania choroby, warunkéw srodo-
wiskowych, kulturowych, osobowosci chorego i jego
potrzeb psychospotecznych. Wsréd zgtaszanych dole-
gliwosci nalezy wymienic kolejno: dyskomfort z powo-
du defektu kosmetycznego, uczucie ciezkosci, petno-
$ci, rozpierania koriczyn dolnych (zwtaszcza w pozycji
stojacej), swedzenie skory, ktucie, parestezje, palenie,
parzenie, kurcze miesni. W zaawansowanej postaci ob-
jawy sg bardziej nasilone, dodatkowo wystepuja silne
dolegliwosci bélowe, zwtaszcza w przypadku owrzo-
dzenia [17-19, 31, 32]. U 0s6b z wieloletnia historia
owrzodzenia lub z wielokrotnie nawracajacym owrzo-
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dzeniem obserwuje sie rézne formy i stopnie nasilenia
depresji [33, 34].

PODSUMOWANIE

Znajomos$¢ obrazu klinicznego PNZ, w tym anato-
mii, fizjologii oraz wptywu nadcisnienia w ukfadzie na-
czyn zylnych, jest istotnym elementem decydujacym
0 powodzeniu terapii.
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