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Wprowadzenie: Przewlekta choroba zylna (PChZ) stanowi
istotny problem kliniczny, spoteczny i ekonomiczny, a jej
najbardziej zaawansowana manifestacja sa owrzodzenia
goleni. Cechuja sie one wysokim wskaznikiem nawrotow
i dlugim czasem gojenia, co wymaga kompleksowego pode-
j$cia diagnostyczno-terapeutycznego.

Celpracy: Analiza przebiegu leczenia dwdch pacjentek z ow-
rzodzeniem zylnym konczyn dolnych oraz ocena dynamiki
zmian klinicznych w odniesieniu do trzech narzedzi: klasy-
fikacji CEAP, skali VCSS i skali Villalta.

Materiati metody: W pracy zaprezentowano dwa opisy przypad-
kéw chorych z owrzodzeniem zylnym konczyny dolnej
leczonych w poradni leczenia ran przewleklych. Kryteria
wlaczenia stanowily potwierdzenie w badaniu dupleks scan
przewleklej niewydolnosci zylnej oraz prawidlowa wartosé
wskaznika kostka-ramie. Kryterium wylaczenia byto ow-
rzodzenie o etiologii innej niz zylna oraz wynik wskaznika
kostka-ramie powyzej lub ponizej wartosci referencyjnych.
Dobér pacjentéw mial charakter losowy.

Wyniki: W obu opisanych przypadkach zastosowano lecze-
nie przyczynowe w postaci kompresjoterapii oraz tera-
pi¢ miejscowa oparta na oczyszczaniu rany, stosowaniu
opatrunkéw specjalistycznych, antyseptykow, a takze
edukacje. Rownolegle monitorowanie procesu gojenia

Introduction: Chronic venous disease (CVD) is a significant
clinical, social, and economic problem, and its most ad-
vanced manifestation is leg ulcers. They are character-
ized by a high recurrence rate and long healing times,
requiring a comprehensive diagnostic and therapeutic
approach.

The aim of the study: To analyze the treatment course of two
patients with venous ulcers of the lower limbs and to assess
the dynamics of clinical changes in relation to three tools:
the CEAP classification, the VCSS scale, and the Villalta
scale.

Material and methods: This study presents two case reports of
patients with venous ulcers of the lower limbs. Inclusion
criteria included confirmation of chronic venous insuffi-
ciency by duplex scanning and a normal ankle-brachial
index. Exclusion criteria were ulcers of a non-venous etiol-
ogy and an ankle-brachial index result above or below the
reference values. Patient selection was random.

Results: In both cases, causal treatment was implemented in
the form of compression therapy and local therapy based
on wound cleansing, the use of specialized dressings, an-
tiseptics, and education. Simultaneous monitoring of the
healing process using scales allowed for an objective and
subjective assessment of treatment progress. In both cases,
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przy uzyciu skal pozwolilo na obiektywna i subiektywna
ocene postepow leczenia. W obu przypadkach uzyskano
catkowite wygojenie ran — w 9. 1 10. tygodniu terapii.

Wnioski: Skale, w tym CEAP, umozliwily precyzyjne okresle-
nie stanu wyjsciowego i koncowego, VCSS odzwiercied-
lata zmiany morfologiczne i stopniowa poprawe stanu
miejscowego, natomiast skala Villalta uchwycita szybkie
ustapienie objawow subiektywnych i poprawe jakosci zy-
cia. Wykazano, ze rekomendowane skale nie sa zamienne,
lecz komplementarne. Ich réwnolegle zastosowanie do-
starcza pelniejszego obrazu klinicznego, wspiera proces
monitorowania skutecznosci leczenia i moze przyczynié
sie do zmniejszenia ryzyka nawrotow owrzodzen.

Stowa kluczowe: przewlekta niewydolnos¢ zylna, owrzodzenie
zylne, skale kliniczne.

Ocena stanu klinicznego i monitorowania leczenia chorych z przewlekta niewydolnoscia zylna i owrzodzeniem zylnym

complete wound healing was achieved — at weeks 9 and
10 of therapy.

Conclusions: The scales, including the CEAP, enabled precise
determination of baseline and final status; the VCSS re-
flected morphological changes and gradual improvement
in local conditions, and the Villalta scale captured the
rapid resolution of subjective symptoms and improved
quality of life. It was demonstrated that the recommended
scales are not interchangeable, but complementary. Their
simultaneous use provides a more comprehensive clinical
picture, supports the process of monitoring treatment ef-
fectiveness, and may contribute to reducing the risk of
ulcer recurrence.

Key words: chronic venous insufficiency, venous ulcer, clin-

ical scales.

Wprowadzenie

Przewlekta choroba zylna (PChZ) to postepujace i cze-
sto niedoceniane schorzenie, charakteryzujace sie
wysoka czestosciag wystepowania w populacji ogélnej
oraz znaczacym wplywem klinicznym, spotecznym
iekonomicznym [1]. Obejmuje ona szerokie spektrum
nieprawidlowosci zylnych, w ktorych powrot krwi
jest powaznie uposledzony. W patofizjologii PChZ
wzajemne oddzialywanie czynnikéw genetycznych
i $srodowiskowych jest odpowiedzialne za wzrost cis-
nienia zylnego, ktore prowadzi do istotnych zmian
w calej strukturze i funkcjonowaniu uktadu zylne-
go [2]. Co istotne, termin przewlekla choroba zylna
nalezy odr6znic od przewleklej niewydolnosci zylne;j
(PNZ). Przewlekta choroba zylna obejmuje morfo-
logiczne i czynnosciowe nieprawidlowosci uktadu
zylnego [3], natomiast PNZ odnosi sie do najciezszych
postaci choroby, w ktoérych wystepuja objawy klinicz-
ne, takie jak zylaki, obrzeki, zmiany troficzne skory,
a w zaawansowanym stadium takze owrzodzenia
zylne. Chorobie tej towarzysza rowniez dolegliwosci
subiektywne, m.in. bol, kurcze miesni, parestezje czy
swiad [4, 5].

Owrzodzenia zylne stanowia 70-90% ran zlokalizo-
wanych w okolicy koriczyn dolnych [6]. Czesto$¢ ich
wystepowania wzrasta wraz z wiekiem, a kobiety sg
trzykrotnie bardziej narazone na rozwdj rany niz
mezczyzni [7]. Duze znaczenie ma obecno$¢ czyn-
nikéw dziedzicznych, rasowych, a takze nadwaga,
przebyte ciaze, typ aktywnosci zawodowej, zaburze-
nia statyki stopy, nadmierna ekspozycja na dziala-
nie stonca, typ aktywnosci sportowej, dieta ubogo-
resztkowa i zaparcia [8, 9]. Trzymiesi¢czny wskaznik
gojenia owrzodzen szacuje sie na 30-60% [10-12],
a mediana czasu ich trwania waha sie od 6 miesie-
cy [13-15] do kilkudziesieciu lat [16]. Wskaznik na-
wrotow jest wysoki — w niektorych krajach wynosi
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nawet 70% [17, 18]. U okoto 80% pacjentdéw nawrdt
wystepuje w ciagu 3 miesiecy od wygojenia [16],
a okolo 26% owrzodzen nawraca w ciggu pierwszych
12 miesiecy od zakonczenia terapii [19]. Do oceny
stanu chorego i planowania leczenia mozna wyko-
rzysta¢ dostepne narzedzia klasyfikacyjne, ktore po-
zwalaja uwzgledni¢ wiele czynnikéw klinicznych
oraz monitorowaé¢ zmiany w czasie. W niniejszej
pracy zastosowano trzy rekomendowane w litera-
turze narzedzia: klasyfikacje CEAP (tab. 1), skale
Venous Clinical Severity Score (VCSS; tab. 2) oraz skale
Villalta (tab. 3) [20-24].

Celem pracy jest przedstawienie procesu leczenia
dwdch losowo wybranych chorych z owrzodzeniem
zylnym konczyny dolnej oraz ocena dynamiki
zmian klinicznych w odniesieniu do zastosowa-
nych skal.

Materiati metody

W pracy zaprezentowano dwa opisy przypadkéw
chorych z owrzodzeniem zylnym konczyny dolnej
leczonych w Poradni Leczenia Ran Przewlektych.
Kryterium wiaczenia byto potwierdzenie w bada-
niu duplex scan przewleklej niewydolnosci zylnej
oraz prawidlowa warto$¢ wskaznika kostka-ramie
(WKR). Do badania nie zakwalifikowano chorych
z owrzodzeniem o etiologii innej niz zylna oraz
z wynikiem WKR powyzej lub ponizej wartosci
referencyjnych. Dobér pacjentéw mial charakter
losowy. W sktad zespotu badawczego wchodzit
wykwalifikowany zesp6l pielegniarski oraz lekarz,
ktory petnit funkcje konsultacyjna. Proces terapeu-
tyczny, w tym diagnostyka i ocena warto$ci WKR,
byly wykonywane przez pielegniarki posiadajace
wieloletnie doswiadczenie kliniczne w leczeniu
ran o etiologii naczyniowej oraz pracownikow
naukowo-dydaktycznych.
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Tabela 1. Klasyfikacja CEAP [17, 25]

Komponent Kategorie Opis
C, Brak objawow
C, Teleangiektazje, zyly siateczkowate
C, Zylaki
C, Obrzek
C,. Przebarwienia, wyprysk zylny
C - Clinical (kliniczny)
C, Lipodermatoskleroza, atrophie blanche
C,. Corona phlebectatica (siateczka drobnych zytek wokot kostki)
C, Wygojone owrzodzenie zylne
C, Czynne owrzodzenie zylne
C,, Owrzodzenie nawrotowe
E Pierwotna
E, Wtérna (np. pozakrzepowa)
E - Etiology (etiologia) :
E, Wrodzona
E Nieokreslona
A, Zyty powierzchowne (np. odpiszczelowa, odstrzatkowa)
A, Zyty glebokie (np. udowa, podkolanowa)
A — Anatomy (anatomia) -
A, Zyly przeszywajace (perforatory)
A Nieokreslone
P, Refluks
P, Niedroznos¢
P — Pathophysiology (patofizjologia)
P, Refluks i niedroznos¢
P, Nieokreslone

Tabela 2. Zmieniona skala VCSS klinicznej ciezko$ci choroby zylnej [18, 19]

Brak: 0 Lagodny: 1 Umiarkowany: 2 Ciezki: 3
, . . Spora(.iycznie?, nie . Codziennie, ’valyV\./a‘ Codziennie, ograni-
Bal Nie wystepuje ogranicza dziennej na aktywnos¢, ale jej . .,
L . czajacy aktywnosé
aktywnosci nie zaburza
. (0] i d Obejmuj len
Zylaki Nie wystepuja Pojedyncze zylaki gogl:;riulizbozza © ; u;g) mujace golen
. Powyzej kostek, .
D 1
Obrzek zylny Nie wystepuje Ogran'lczony do ale ograniczony do . otyczac'y gotent
stopy i kostek . i powyzej
goleni
Przebarwienia Nl_e Wystqpu)a lub Ograniczone, Rozsufme, ponizej 1/3 Rozla?ie, powyzej 1/3
miejscowo okotokostkowe goleni goleni
Umiark I-
. . . Il’.llfir owany ce . Rozsiane ponizej 1/3 | Rozlane powyzej 1/3
Zapalenie Nie wystepuje lulitis, owrzodzenie oleni oleni
okotokostkowe & &
Stwardnienie N Ograniczo.ne do ob—. Rozsie.me ponizej 1/3 Rozla.ne powyzej 1/3
szaru okolicy kostki | goleni goleni
Liczba owrzodzen 0 1 2 3 i wiecej
Czas trwania owrzodzenia = < 3 miesiecy > 31 < 12 miesigcy Niewyleczone
Rozmiar owrzodzenia - <2cm 2-6 cm > 6 cm
Stosowanie kompresjoterapii | Niestosowana Czasem Wiekszo$¢ dni Caly czas
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Tabela 3. Skala Villalta PTS [29, 32]

Ocena stanu klinicznego i monitorowania leczenia chorych z przewlekta niewydolnoscia zylna i owrzodzeniem zylnym

Objawy/oznaki kliniczne Brak Lagodny Sredni Ciezki
OBJAWY
Bol 0 punktow 1 punkt 2 punkty 3 punkty
Skurcze 0 punktow 1 punkt 2 punkty 3 punkty
Ciezkos¢ 0 punktow 1 punkt 2 punkty 3 punkty
Parestezje 0 punktow 1 punkt 2 punkty 3 punkty
Swiad 0 punktow 1 punkt 2 punkty 3 punkty
OBJAWY KLINICZNE
Obrzek przedgoleniowy 0 punktow 1 punkt 2 punkty 3 punkty
Stwardnienie skory 0 punktow 1 punkt 2 punkty 3 punkty
Przebarwienia 0 punktow 1 punkt 2 punkty 3 punkty
Zaczerwienienie 0 punktow 1 punkt 2 punkty 3 punkty
Poszerzenia zyl 0 punktow 1 punkt 2 punkty 3 punkty
BOl przy ucisku goleni 0 punktéw 1 punkt 2 punkty 3 punkty
Owrzodzenie zylne Brak Obecne

Opis przypadku nr 1

Pacjentka, lat 76, zglosita sie do Poradni Leczenia Ran
Przewleklych Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im.
dr. A. Jurasza w Bydgoszczy z powodu owrzodzenia

konczyny dolnej lewej.

Badanie podmiotowe

Rana powstala okolo 4 miesigce wczesniej.
Owrzodzenie o charakterze nawrotowym, pierw-
sze powstalo 35 lat temu, obecnie jest to 5. nawrét.
Pacjentka do tej pory leczona doraznie w roz-
nych placéwkach m.in.: POZ, poradni dermato-
logicznej, poradni chirurgicznej, punktach opieki
farmaceutyczne;j.

Miejscowo stosowano rozne opatrunki specjali-
styczne, masci, ,przymoczki”, antybiotyki.
Kompresjoterapie stosowano okazjonalnie.
Choroby wspolistniejace — nadci$nienie tetnicze,
okoto 45 lat temu przebyta zakrzepica zyt gte-
bokich (w okresie pologu) i od tego czasu chora
zazywa leki antykoagulacyjne.

Dolegliwosci bolowe — 7/10 pkt w skali wizualno-
-analogowej (Visual Analogue Scale — VAS).

Badanie przedmiotowe

Wskaznik kostka-ramie: konczyna dolna pra-
wa — 1,15, konczyna dolna lewa - 1,17.

Wynik badania duplex scan: niewielki 1-sekun-
dowy refluks w ujsciu zyty udowej, poza tym zyta
udowa podatna cienkoscienna. W obrebie zyty
podkolanowej widoczne zmiany pozakrzepowe
w postaci pogrubienia i nieregularnosci $ciany
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naczynia, z obecnoécig zwidknien i znieksztatcen
swiatla. Ujscia i pnie zyl odpiszczelowych i od-
strzatkowych wydolne. Na przysrodkowej po-
wierzchni 1/3 uda od zyly odpiszczelowej odchodzi
zylakowato zmieniona obocznica, ktéra podaza
po stronie przysrodkowej konczyny do wysokosci
1/2 goleni, gdzie uchodzi do zyl gtebokich przez
niewydolny perforator Cocketta III. Poza tym nie-
wydolnych perforator6w nie wykazano.

« Ocena wedlug klasyfikacji CEAP - C,, | , E,
AP G- zylaki konczyn dolnych, Cda - pig-
mentacja lub egzema, C,, - lipodermatoskleroza
lub biala atrofia, C — owrzodzenie, E, - wtor-
ne, np. pozakrzepowe, A_ > uktad powierz-
chowny, przeszywajacy i gleboki, P, - refluks
i niedroznosc¢. ,

«  Ocena wedlug skali VCSS - 16 pkt: bol - 3, zy-
laki - 2, obrzek — 1, pigmentacja skoéry - 2, za-
palenie — 1, stwardnienie - 1, liczba aktywnych
owrzodzen - 1, czas trwanie owrzodzenia — 2,
rozmiar owrzodzenia — 3, stosowanie kompre-
sjoterapii - 1.

« Ocena wedlug skali Villalta — 17 pkt: bol - 3,
skurcze - 2, ciezko$¢ - 3, parestezje - 0, Swiad - 1,
obrzek — 1, stwardnienie skory — 1, zaczerwie-
nienie — 1, poszerzenia zyl - 2, bol przy ucisku
goleni - 0, owrzodzenie zylne - 3.

Opis owrzodzenia i otaczajacej skory

Rana zlokalizowana na konczynie dolnej lewej
w okolicy kostki przysrodkowej, o tacznej po-
wierzchni 39,75 cm?i glebokosci 0,3 cm. Lozysko
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rany pokryte w 70% z60ita martwica, 20% stanowita
niepelnowarto$ciowa ziarnina, a 10% powierzchni
stanowil naskorek. Calg powierzchnie rany pokry-
wal biofilm. Brzeg owrzodzenia, zwtaszcza jego gor-
na i przysrodkowa krawedz, wyraznie zaznaczone,
miejscami przystoniete wtoknikiem, pozostale kra-
wedzie rany z cechami epitelizacji. Skoéra w okolicy
getrowej znacznie wysuszona, pergaminowa, z ce-
chami hemosyderozy, lipodermatosklerozy, a wokoét
owrzodzenia zaczerwieniona, w dolnym biegunie
rany zmacerowana.

Postepowanie pielegnacyjno-lecznicze

Z powierzchni rany pobrano materiat do badania
mikrobiologicznego, na podstawie ktérego wyizolo-
wano Proteus mirabilis 10%, Staphylococcus aureus 1(.
Po przeanalizowaniu wyniku mikrobiologicznego
oraz po ocenie stanu klinicznego podjeto decyzje
o wylacznie miejscowym leczeniu przeciwdrob-
noustrojowym. Lozysko rany bylo systematycznie
oczyszczane z tkanek martwych, resztek zrogowa-
ciatego naskoérka, pozostatosci wysieku. Rane opra-
cowywano mechanicznie, siegajac 1-2 mm w glab
zywej tkanki, tak aby zwiekszy¢ prawdopodobien-
stwo usuniecia wszystkich struktur ulatwiajacym
bakteriom wytwarzanie biofilmu. Jednoczesnie mo-
nitorowano stan rany pod katem ryzyka wystgpie-
nia krwawienia. W celu eradykacji drobnoustrojow
chorobotworczych na powierzchnie rany stosowano
antyseptyk o szerokim spektrum dzialania. Podczas
pierwszej i drugiej wizyty, przed oczyszczeniem
tozyska rany, choremu zalecono zazycie doustnego
leku przeciwbdlowego. W kolejnych etapach lecze-
nia pacjent nie odczuwal dolegliwosci bélowych.

Tabela 4. Przebieg procesu leczenia

W poczatkowym etapie stosowano opatrunki prze-
ciwdrobnoustrojowe o wlasciwosciach chtonnych,
nastepnie postepowanie miejscowe bylto uzaleznione
od stanu klinicznego rany i modyfikowane podczas
kazdej wizyty. Czestotliwo$¢ zmian opatrunkow
ulegala stopniowej redukecji, w poczatkowym etapie
konieczna zmiana co dwa dni, nastepnie dwa razy
w tygodniu i w koncowym etapie raz na tydzien. Od
poczatku leczenia u chorej wiaczono kompresjote-
rapie dwuwarstwowa, aplikujac ciSnienie w okolicy
kostki w zakresie pomiedzy 41 a 50 mm Hg [25].
Pacjentke poddawano systematycznej edukacji,
m.in.: w zakresie stosowania terapii kompresyjnej,
¢wiczen usprawniajacych prace stawu skokowego
i pompy mie$niowej, odpowiedniej diety, zgodnej ze
schematem postepowania dietetycznego w Poradni
Leczenia Ran Przewleklych i leczniczego w tym
zakresie [26, 27].

Uzyskany efekt

W trakcie prowadzonej terapii odnotowano istotny
postep procesu gojenia. W pierwszym etapie do-
szto do oczyszczenia tozyska rany z tkanek martwi-
czych, co zapoczatkowalo kolejne fazy gojenia. Po
9 tygodniach intensywnej terapii uzyskano petne
wygojenie owrzodzenia. Skala VCSS dobrze od-
zwierciedlila proces gojenia — od stanu ostrego do
utrwalonych nastepstw, z redukcja punktacji z 18
do 9. Skala Villalta byla bardziej czuta na popra-
we subiektywnych objawow i wygojenie rany, co
przetozylo sie na szybszy spadek wartosci (z 21 do
5 punktow). Zgodnie z klasyfikacja CEAP po wygo-
jeniu owrzodzenia kategoria C, zostata zastapiona
kategorig C, (tab. 4, tab. 5).

Tydzien terapii Powierzchnia w cm2 Skala CEAP Skala VCSS Skala Villalta
1. 39.75 (ryc. 1) Cunel BBy Pro 18 pkt 21 pkt
5. 12 (ryc. 2) - 14 8
9. 0 (rYC~ 3) C2,4a,b,5’ Esi’Asdp’ 1,0 9 >
Tabela 5. Ocena dynamiki zmian na podstawie skal: VCSS i Villalta
1. tydzien 5. tydzien 9. tydzien
Skala VCSS
Bol 3 0 0
Zylaki 2 2 2
Obrzek zylny 1 0 0
Przebarwienia 3 3 3
Zapalenie 1 0 0
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Stwardnienie 1 1 0
Liczba owrzodzen 1 1 0
Czas trwania owrzodzenia 2 2 2
Rozmiar owrzodzenia 3 3 0
Stosowanie kompresjoterapii 1 2 2
Lacznie 18 14 9
Skala Villalta

Bol 3 0 0
Skurcze 2 2 1
Ciezkosc 3 1 1
Parestezje 0 0 0
Swiad 1 0 0
Obrzek przedgoleniowy 1 0 0
Stwardnienie skory 1 1 0
Przebarwienia 3 3 3
Zaczerwienienie 1 0 0
Poszerzenia zyt 2 0 0
Bol przy ucisku tydki 0 0 0
Owrzodzenie zylne 3 3 0
Lacznie 21 11 5

Rycina 1. Stan rany u 76-letniej chorej w tygodniu 1.

Rycina 3. Stan rany u 76-letniej chorej w tygodniu 9.
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Rycina 2. Stan rany u 76-letniej chorej w tygodniu 5.

Opis przypadku nr 2

Chora, lat 67, zostala przyjeta do Poradni Leczenia
Ran Przewlektych Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im.
dr. A. Jurasza w Bydgoszczy z powodu niegojacego
owrzodzenia zylnego konczyny dolnej lewe;j.

Badanie podmiotowe

Rana powstala 6 miesi¢cy wczesnie;.

Do tej pory stosowano wylacznie terapie miej-
scowa, niestandardowg, w postaci masci z anty-
biotykami lub glikokortykosteroidami.

Chorej wczesniej przed przyjeciem do Poradni
Leczenia Ran Przewleklych niestandardowo
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zakazano mycia skory (konczyna przez 6 mie-
siecy nie byla umyta).

«  Choroby wspdlistniejace: nadcisnienie tetnicze.

« Brak stosowania kompresjoterapii.

« Dolegliwosci bolowe na poziomie 4/10 pkt w skali
VAS.

«  Dokuczliwy $wiad, zwlaszcza w okolicy getrowe;

Badanie przedmiotowe

«  Wskaznik kostka-ramie: koriczyna prawa — 1,2,
konczyna lewa - 1,1.

«  Wynik badania duplex scan: zyla gleboka uda i po-
wierzchowna drozne, zyta podkolanowa i w zytach
goleni bez patologii. Niewydolne ujscie zyly odpisz-
czelowej, refluks na catej dtugoéci. Zyta odstrzatko-
wa wydolna. Widoczny refluks w perforatorze Coc-
ketta I i ITI, utrzymujacy si¢ powyzej 0,5 sekundy.

+ Ocena wedlug klasyfikacji CEAP -C, , E.A
Pr: C, - zylaki koficzyn dolnych, C, - pigmenta-
cja lub egzema, C i owrzodzenie, Ep - etiologia
pierwotna, A_ - uktad powierzchowny, przeszy-
wajacy, P_ - refluks.

+  Ocena wedtug skali VCSS - 12 pkt: bol - 1, zy-
laki - 1, obrzek — 1, przebarwienia - 1, zapale-
nie — 1, stwardnienie — 1, liczba owrzodzen - 1,
czas trwanie owrzodzenia — 2, rozmiar owrzodze-
nia - 3, stosowanie kompresjoterapii — 0.

«  Ocena wedlug skali Villetla — 15 pkt: bol - 1,
skurcze - 1, ciezko$¢ — 1, parestezje - 0, Swiad — 3,
obrzek — 1, stwardnienie skory — 1, zaczerwie-
nienie — 1, poszerzenia zyl - 1, bol przy ucisku
tydki - 0, owrzodzenie zylne - 3.

Opis owrzodzenia i otaczajacej skory
Ranazlokalizowananakonczynie dolnejlewej po stronie
przysrodkowej. Owrzodzenie o powierzchni 52,25 cm?

Tabela 6. Przebieg procesu leczenia

pokryte w 75% z6tta martwica, 20% powierzchni rany
stanowila ziarnina, a pozostale tozysko rany wypet-
nial naskérek. Brzeg rany nieregularny i rozmyty,
w gbérnym biegunie nieco wyrazniej zaznaczony. Rana
obficie wydzielajaca. Wysiek z rany mial charakter
surowiczy i byl bezwonny. Skora otaczajaca owrzo-
dzenie przebarwiona, z obrzekiem okolicznych tkanek,
z cechami maceracji zwlaszcza w czesci dystalne;.

Postepowanie pielegnacyjno-lecznicze

Z powierzchni rany pobrany zostal materiat do badania
mikrobiologicznego, z ktorego wyhodowano Strepto-
coccus B-hemolizujacy grupy ,,C”2. Po przeanalizowa-
niu wyniku bakteriologicznego i ocenie calosciowego
stanu klinicznego, podjeto decyzje o zastosowaniu
miejscowego leczenia przeciwdrobnoustrojowego.
Podczas kazdej wizyty rana i skora otaczajaca owrzo-
dzenie, byta dokladnie myta i oczyszczana w sposob
mechaniczny. W celu eradykecji drobnoustrojéw cho-
robotworczych na powierzchnie rany aplikowano
antyseptyk o szerokim spektrum dziatania. Pod-
czas pierwszej wizyty choremu zalecono, aby przed
oczyszczeniem powierzchni rany zazyt doustny lek
przeciwbolowy. W kolejnych etapach leczenia pacjent
nie wymagat leczenia przeciwbdlowego. W poczatko-
wym etapie stosowano opatrunki piankowe o wlas-
ciwosciach przeciwdrobnoustrojowych. Nastepnie,
w zaleznosci od stanu klinicznego rany — w tym fazy
gojenia i ilosci wysieku — modyfikowano postepowa-
nie miejscowe. W koncowym etapie procesu gojenia
stosowano opatrunki siatkowe. W pierwszym tygo-
dniu terapii opatrunki zmieniano co 1-2 dni, natomiast
w dalszym okresie — ze wzgledu na poprawe stanu kli-
nicznego — co 3 dni. Skore wokot owrzodzenia zabez-
pieczano przeznaczonym do tego celu emolinetem. Od
poczatku terapii wigczono terapie uciskowa w formie

Tydzien terapii Powierzchnia w cm? Skala CEAP Skala VCSS Skala Villalta
1. 52,25 (ryc. 4) Chue Ep A, P, 12 pkt 15 pkt
6. 1875 (ryc. 5) = 11 7
10. 0 (ryc. 6) C2,4a,b,5, E, Asdp, Pry0 7 3
Tabela 7. Ocena dynamiki zmian na podstawie skal: VCSS i Villalta
1. tydzien 5. tydzien 9. tydzien
Skala VCSS
Bol 1 0 0
Zylaki 1 1 1
Obrzek zylny 1 0 0
Przebarwienia 1 1 1
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Zapalenie 1 0 0
Stwardnienie 1 1 1
Liczba owrzodzen 1 1 0
Czas trwania owrzodzenia 2 2 2
Rozmiar owrzodzenia 3 3 0
Stosowanie kompresjoterapii 0 2 2
Lacznie 12 11 7
Skala Villalta

Bol 1 0 0
Skurcze 1 2 1
Ciezkos¢ 1 0 0
Parestezje 0 0 0
Swiad 3 0 0
Obrzek przedgoleniowy 1 0 0
Stwardnienie skory 1 1 1
Przebarwienia 1 1 1
Zaczerwienienie 1 0 0
Poszerzenia zyl 1 0 0
Bol przy ucisku tydki 0 0 0
Owrzodzenie zylne 3 3 0
Lacznie 15 7 3

Rycina 4. Stan rany u 67-letniej chorej w tygodniu 1.

Rycina 6. Stan rany u 67-letniej chorej w tygodniu 10.
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Rycina 5. Stan rany u 67-letniej chorej w tygodniu 6.

specjalistycznych bandazy typu short-stretch, apliku-
jac cisnienie w okolicy kostki 31-40 mm Hg. Przebieg
procesu leczenia przedstawiono w tabelach 6 i 7.

Uzyskany efekt

W trakcie terapii odnotowano systematyczny postep
procesu gojenia. Poczatkowo powierzchnia owrzodze-
nia wynosila 52,25 cm?, a pacjentka spetniata kryteria
CEAP C_. W 6. tygodniu terapii powierzchnia rany
zmniejszyla sie do 18,75 cm? a w 10. tygodniu uzyskano
calkowite wygojenie owrzodzenia. Skala VCSS potwier-
dzita istotng poprawe kliniczng — punktacja zmniejszyta
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sie z 12 do 7, odzwierciedlajac redukcje zaréwno obja-
wow, jak i zmian miejscowych. Skala Villalta wyka-
zala jeszcze wigksza dynamike zmian, z 15 punktow
w 1. tygodniu do 3 punktéw w 10. tygodniu, co wska-
zuje na szybkie ustapienie objawéw subiektywnych
i znaczng poprawe komfortu chorej. W klasyfikacji
CEAP koncowa ocena zmienila sie z C ,naC, co doku-
mentuje przejscie od fazy aktywnego owrzodzenia do
fazy przebytego owrzodzenia zylnego.

Omowienie

Mimo uptywu lat w ocenie PChZ wcigz wykorzystuje
sie klasyczne narzedzia, takie jak klasyfikacja CEAP,
skala VCSS oraz skala Villalta. Powstaly w réznych
okresach i dla odmiennych celéow, jednak nadal sa re-
komendowane w literaturze i przydatne w codzienne;j
praktyce klinicznej, poniewaz dostarczaja uzupelniaja-
cych informacji na temat stanu pacjenta. Kazde z wy-
mienionych narzedzi petni odmienna funkcje i pozwa-
la na analize zaréwno nastepstw morfologicznych,
jak i subiektywnych objawdw choroby, co ma istotne
znaczenie w cato$ciowej ocenie przebiegu PChZ oraz
skutecznosci leczenia. Nalezy jednak podkreslic, ze
skale kliniczne maja charakter uzupeltniajacy, podczas
gdy podstawg diagnostyki przewlektej choroby zylnej
pozostaje badanie ultrasonograficzne metoda duplex
scan [28]. Badanie obrazowe umozliwia m.in. identyfi-
kacje pacjentéw z nadcisnieniem zylnym, ktérzy moga
odnieé¢ korzysé z leczenia nieinwazyjnego lub inwa-
zyjnego, zmniejszajac tym samym ryzyko nawrotéw
owrzodzen. Rownie istotne jest wykluczenie wspotist-
niejacej choroby tetnic obwodowych, ktdorej obecnosé
stwierdza sie nawet u 26% pacjentéw z owrzodzeniami
konczyn dolnych [29-31].

Klasyfikacja CEAP stanowi od ponad dwoch dekad
miedzynarodowy standard w opisie PChZ, umozli-
wiajac dokladne okreélenie stopnia klinicznego (C),
etiologii (E), lokalizacji anatomicznej (A) oraz mecha-
nizmu patofizjologicznego (P). Po raz pierwszy zostala
opublikowana w 1995 r. [20], nastepnie zaktualizo-
wana w 2004 r. [32], a jej najnowsza rewizja pochodzi
z 2020 r. [23]. W ostatniej aktualizacji dodano m.in.
nowe kategorie dla corona phlebectatica (C, ), nawraca-
jacych zylakéw (C, ), nawracajacych owrzodzen (C,),
a takze wprowadzono rozroéznienie wtornej etiolo-
gii na zylne (E ) i pozazylne (E ). Klasyfikacja CEAP
znajduje zastosowanie gléwnie w diagnostyce i stra-
tyfikacji pacjentéw, natomiast jej uzytecznosé w mo-
nitorowaniu krétkoterminowych efektéw terapii po-
zostaje ograniczona. W przedstawionych przypadkach
klasyfikacja CEAP pozwolila jednoznacznie okresli¢
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stan poczatkowy (C) i koncowy (C,), stanowigc punkt
odniesienia w procesie leczenia.

Skala VCSS zostala opracowana jako narzedzie uzu-
pelniajace CEAP, ktorej statyczny charakter unie-
mozliwial monitorowanie dynamiki choroby i efek-
tow leczenia. Po raz pierwszy zostata zaproponowana
w 2000 r. przez Rutherforda i wsp. jako element
ujednoliconej oceny ciezkosci PChZ i reakcji na te-
rapie [33]. W kolejnych latach Meissner i wsp. ocenili
jej wlasciwosci kliniczne, a Vasquez i wsp. zapropo-
nowali rewizje i dalsze udoskonalenie [21, 34]. Skala
obejmuje dziesie¢ parametrow klinicznych (m.in. bél,
zylaki, obrzek, przebarwienia, zapalenie, stwardnie-
nie skory, liczbe i czas trwania owrzodzen, ich wiel-
kos$¢ oraz stosowanie kompresjoterapii), z punktacja
0-3 dla kazdego objawu. Skala VCSS pozwala na
dynamiczng, okresowg oceng pacjenta — ustalenie
stanu wyjsciowego, obserwacje progresji oraz ana-
lize skutecznosci leczenia (progresja/regresja/brak
wplywu) [35]. W analizowanych przypadkach ska-
la ta pozwolila uchwyci¢ stopniowa poprawe stanu
miejscowego — punktacja obnizyla sie u pierwszej
chorej z 18 do 9 i u drugiej z 12 do 7 - jednoczesnie
uwidaczniajac utrwalone nastepstwa PChZ, ktére
pozostaja mimo wygojenia rany.

Skala Villalta, opisana po raz pierwszy w 1994 r. [39],
zostala opracowana jako narzedzie do diagnostyki
i oceny ciezkosci zespotu pozakrzepowego (post-
thrombotic syndrome — PTS). Jej przydatnosé¢ kliniczng
potwierdzono w badaniach prospektywnych [40],
a kolejne rekomendacje wskazywaly ja jako standard
w diagnostyce i monitorowaniu PTS [41]. W pdZniej-
szych analizach podkreslano jej zalety i ograniczenia
w poréwnaniu z innymi systemami oceny PTS [39].
Skala obejmuje pie¢ objawoéw subiektywnych (bdl,
skurcze, ciezko$¢, parestezje, $wiad) oraz sze$¢ cech
klinicznych (obrzek przedgoleniowy, stwardnienie
skory, przebarwienia, zaczerwienienie, poszerzenia
zyl, bol przy ucisku goleni) ocenianych w skali 0-3.
Dodatkowo obecnosé owrzodzenia zylnego auto-
matycznie kwalifikuje chorobe jako ciezka. Wynik
5-9 punktéw oznacza PTS tagodny, 10-14 umiarko-
wany, a > 15 ciezki. W analizowanych przypadkach
Villalta umozliwila uchwycenie poprawy subiek-
tywnej — punktacja zmienita sie z 21 do 51z 15 do
3 — w obu przypadkach gtéwnie dzieki ustapieniu
bolu, cigzkosci i obrzeku i wygojeniu owrzodzenia.
W literaturze podkresla sie, ze skala ta dobrze korelu-
je z oceng jakosci zycia pacjentow [40], co potwierdza
jej przydatnosé jako uzupetnienia narzedzi skoncen-
trowanych na objawach obiektywnych.
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Poréwnanie i ograniczenia

Skale VCSS i Villalta nie sa zamienne, lecz komple-
mentarne — pierwsza dostarcza informacji o morfo-
logicznych nastepstwach choroby i postepie gojenia,
druga odzwierciedla subiektywne objawy i poprawe
komfortu pacjenta. Z kolei klasyfikacja CEAP stano-
wi fundament diagnostyczny i klasyfikacyjny. Na-
lezy jednak pamietaé, ze kazde z narzedzi ma swoje
ograniczenia: klasyfikacja CEAP jest statyczna i nie
rejestruje dynamiki zmian krotkoterminowych [20],
VCSS obarczona cze$ciowa subiektywnoscig oce-
ny [21], a skala Villalta moze prowadzi¢ do prze-
szacowania objaw6w u pacjentéw bez epizodow za-
krzepicy [44]. Z tego wzgledu réwnolegle stosowanie
réznych narzedzi wydaje sie najbardziej uzasadnione
klinicznie — umozliwia bowiem zar6wno obiektywna
ocene nastepstw choroby, jak i analize jakosci zycia
pacjenta.

W praktyce pielegniarskiej najwigkszg warto$¢ maja
skale taczace ocene parametréw klinicznych z per-
spektywa pacjenta. Klasyfikacja CEAP stanowi so-
lidne narzedzie diagnostyczne i punkt odniesienia
w planowaniu opieki, jednak jej ograniczeniem jest
brak mozliwosci biezacego monitorowania efektow
terapii. Skala VCSS jest szczegolnie przydatna w co-
dziennej pracy pielegniarki, umozliwiajac systema-
tyczng ocene skutecznos$ci leczenia miejscowego
i kompresyjnego. Skala Villalta wnosi natomiast
istotng warto$¢ w zakresie oceny jakosci zycia i od-
czuwanych dolegliwosci, stanowigc cenne uzupel-
nienie narzedzi koncentrujgcych sie na zmianach
morfologicznych. W praktyce klinicznej optymalne
jest zatem réwnolegle stosowanie wszystkich trzech
skal, co pozwala na pelniejsza, wielowymiarows oce-
ne pacjentéw z PChZ.

Podsumowanie

Przewlekta choroba zylna, a zwlaszcza owrzodzenia
goleni, wymagaja kompleksowego podejscia diagno-
stycznego i terapeutycznego. W przedstawionych
przypadkach réwnolegle zastosowanie klasyfikacji
CEAP, skali VCSS i skali Villalta pozwala na kom-
pleksowg ocene przebiegu choroby — od obiektywnej
charakterystyki zmian morfologicznych po subiek-
tywne odczucia pacjenta. Klasyfikacja CEAP pelnita
funkcje punktu odniesienia, VCSS pozwolita uchwy-
ci¢ dynamike zmian miejscowych, a skala Villalta
odzwierciedlita poprawe jakosci zycia dzieki usta-
pieniu objawow.

Wyniki wskazuja, ze skale te wzajemnie sie uzu-
pelniaja, a ich laczne stosowanie dostarcza pelniej-
szego obrazu klinicznego i utatwia monitorowanie
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skutecznosci terapii. Praktyka ta moze przyczynic sie
do poprawy opieki nad pacjentami z owrzodzeniami
zylnymi i ograniczenia ryzyka nawrotow.
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