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OPIS PRZYPADKU

WIELOASPEKTOWY PROBLEM CHOREGO Z OWRZODZENIEM
O ETIOLOGII TETNICZO-ZYLNEJ - OPIS PRZYPADKU

A multifaceted problem of a patient with arteriovenous ulceration — a case report

STRESZCZENIE

N Owrzodzenia tetniczo-zylne stanowig druga co do czestosci wystepowania etiologie ran zlokalizowanych na koriczy-
nach dolnych. W pracy przedstawiono opis przypadku chorej z owrzodzeniem koriczyny dolnej o etiologii mieszanej
(tetniczo-zylnej) leczonej w Poradni Leczenia Ran Przewlektych. Wdrozono postepowanie zgodne z obowigzujacymi
rekomendacjami. W pierwszej kolejnosci przeprowadzono doktadng diagnostyke, ktéra nadata kierunek dziataniom
przyczynowym, czyli kompresjoterapii. Nastepnie wdrozono postepowanie miejscowe obejmujace m.in. diagnostyke
rany i otaczajacej skory, lawaseptyke i antyseptyke rany, opracowanie tkanek tozyska oraz brzegoéw, a takze dobdr
specjalistycznego opatrunku. Waznym elementem opieki byta edukacja w zakresie stosowania kompresjoterapii,
wykonywania ¢wiczeri uruchamiajacych pompe miesniowa oraz zaangazowanie pacjentki w proces pielegnowania
rany. W wyniku wielokierunkowych dziatan pielegnacyjno-leczniczych uzyskano znaczaca poprawe i postep procesu
gojenia rany.
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ABSTRACT

N Arteriovenous ulcers are the second leading aetiology of wounds located on the lower extremities. The paper presents
a case report of a patient with mixed (arteriovenous) lower limb ulceration treated at the Chronic Wound Treatment
Clinic. Proceedings were implemented in line with the applicable recommendations. First, a thorough diagnosis was
carried out, which gave direction to the causal actions, i.e. the application of compression therapy. Then, local proce-
edings were implemented, including diagnostics of the wound and surrounding skin, lavaseptics and wound antisepsis,
preparation of placental tissues and margins, as well as selection of a specialist dressing. An important element of the
care was education in the use of compression therapy, exercise activating the muscle pump, and involving the patient
in the wound care process. As a result of multidirectional care and treatment activities, a significant improvement and
progress in the wound healing process was achieved.
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WSTEP

Owrzodzenia tetniczo-zylne powstaja przy naktada-
jacym sie obrazie dwdéch choréb: przewlektej niewydol-
nosci zylnej (PNZ) i miazdzycy tetnic koriczyn dolnych.
Mozna powiedzie¢, ze owrzodzenia zylne i tetnicze
wspdtistnieja ze sobg i przy ocenie ukfadu zylnego nie
mozna zapominac o uktadzie tetniczym. Owrzodzenia

o etiologii mieszanej, czyli tetniczo-zylnej stanowia ok.
20% wszystkich owrzodzen konczyn dolnych, nie na-
lezg zatem do rzadkosci [1, 2]. Owrzodzenia mieszane
moga powstawac wtérnie w przebiegu owrzodzen zyl-
nych [2]. Miazdzyca tetnic obwodowych, szczegélnie
bezobjawowa, znacznie komplikuje proces gojenia sie
rany. Jesli nie zostanie odpowiednio wczes$nie rozpo-
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znana, a kontynuowane sa dziatania zmierzajace do
redukgji cisnienia zylnego, np. silna kompresjoterapia,
to,zbawienny ucisk” moze spowodowac powazne i nie-
odwracalne zmiany w postaci gtebokiego niedokrwie-
nia. Wspétistnienie miazdzycy tetnic koriczyn dolnych
i PNZ rokuje niekorzystnie i znacznie zwieksza ryzyko
nawrotu owrzodzenia [3, 4]. Owrzodzenie tetniczo-zyl-
ne ma cechy charakterystyczne zaréwno dla owrzodzen
tetniczych, jak i zylnych, co moze wprowadzi¢ w btad.
Z tego powodu przed wdrozeniem postepowania miej-
scowego istotna jest diagnostyka [5, 6]. W wiekszosci
przypadkéw wiasciwie przeprowadzony, doktadny
i ukierunkowany wywiad oraz badanie przedmioto-
we i diagnostyczne umozliwiaja rozpoznanie etiologii
owrzodzenia. Standardowym postepowaniem w celu
potwierdzenia lub wykluczenia etiologii rany jest po-
miar wskaznika kostka-ramie (WKR). Jesli WKR oscyluje
w przedziale 0,6-0,9, to zmiana najczesciej ma cechy
owrzodzenia zylnego, jesli natomiast wartos¢ WKR jest
nizsza od 0,6, dominuja lub zaczng dominowac cechy
owrzodzenia niedokrwiennego.
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Kobieta 82-letnia zgtosita sie do Poradni Leczenia
Ran Przewlektych z powodu owrzodzenia korczyny
dolnej prawe;j.

Dane z wywiadu: Pacjentka negowata wystepowa-
nie innych choréb. Cztery lata wczesniej rzucita palenie,
40 lat byta uzalezniona od nikotyny i wypalata 20-30
papieroséw dziennie. Zgtaszata silne dolegliwosci bé-
lowe w okolicy rany i podczas zmiany opatrunkéw (VAS
- 8 pkt), negowata wystepowanie chromania przestan-
kowego.

Historia wczesniejszych epizodéw owrzodzenia:
Pierwsze owrzodzenie powstato ok. 30 lat wczes$niej
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RYC. 1. Pierwszy tydzien terapii
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i wedtug relacji chorej wygoito sie samoistnie (brak do-
kumentacji). Pacjentka pomimo wielokrotnych wskazan
(dokumentacja z odbytych konsultacji u chirurga ogél-
nego) nie stosowata kompresjoterapii.

Historia aktualnego owrzodzenia: Obecna rana po-
wstata 4 lata temu w wyniku niewielkiego urazu. Pa-
cjentka samodzielnie zaopatrywata rane, stosujac suche
gaziki oraz mas¢ ,na posladki” przepisywana na recepte
dla meza przez lekarza rodzinnego. Po kilku miesigcach
niegojenia sie zwrdcita sie 0 pomoc do swojego lekarza
rodzinnego. Stosowano rézne metody leczenia, ale po-
wierzchnia rany sie powiekszata.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono:

wskaznik kostka-ramie: koriczyna prawa - 0,82,

konczyna lewa - 0,89;

opis badania duplex scan: refluks w gérnej czesci

zyly udowej wspdlnej; zyta gteboka uda i powierz-

chowna drozne; zyta podkolanowa i zyty goleni bez
refluksu; niewydolne ujscie zyly odpiszczelowej, re-
fluks na catej dtugosci; zyta odstrzatkowa wydolna;
niewydolnych perforatoréw nie wykazano;
znaczne ograniczenie ruchomosci stawu skokowe-
go spowodowane zwyrodnieniem stawu, podczas
marszu ,szuranie” stopami po podtozu.

Owrzodzenie byto zlokalizowane na konczynie dol-
nej prawej po wewnetrznej stronie goleni. Rana miata
powierzchnie 68,75 cm? i gtebokos¢ 0,8 mm. tozysko
rany zanieczyszczone, pokryte pozostatosciami kre-
mow, zaschnietego wysieku, resztek tkanin i wtosow.
tozysko rany w 90% byto pokryte z6ttg martwica moc-
no przywarta do podtoza, 5% powierzchni rany byto
pokryte czarng martwica, a pozostate 5% stanowita
hipertroficzna ziarnina. Brzeg rany na catej powierzch-
ni byt wydety, podminowany, zaczerwieniony, bez ten-
dencji do naskérkowania. Na skérze wokét owrzodzenia
wystepowaty liczne zmiany o charakterze lipoderma-
tosclerosis, hemosyderozy, w okolicy kostki przysrod-
kowej blizna po wygojonym owrzodzeniu (ryc. 1).

Rozpoznano owrzodzenie o etiologii tetniczo-zylnej
oraz ograniczenie ruchomosci stawu skokowego.

Postepowanie pielegnacyjno-lecznicze

W celu wyizolowania drobnoustrojéw chorobo-
twdrczych z fozyska rany pobrano materiat do badania
mikrobiologicznego, z ktérego wyhodowano Staphy-
lococcus aureus. Przez pierwsze 2 tygodnie terapii wi-
zyty w poradni odbywaty sie co 2 dni. Kazdorazowo
skora wokot owrzodzenia i powierzchnia rany byty
doktadnie myte i oczyszczane z pozostatosci wczesniej
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naktadanych preparatéw, resztek opatrunku, wysieku
oraz ztuszczonego naskorka. Do mycia rany oraz zanie-
czyszczonej i chorobowo zmienionej skéry uzywano
lawaseptyku. W celu eradykacji drobnoustrojéw choro-
botworczych na powierzchnie rany aplikowano anty-
septyk o szerokim spektrum dziatania. W poczatkowym
etapie stosowano miejscowo opatrunki absorpcyjne.
Skére wokdt owrzodzenia zabezpieczano preparatem
Octenicare. Pacjentke wyedukowano w zakresie samo-
dzielnej pielegnacji skéry, tak aby pomiedzy wizytami
wykonywata wszystkie czynnosci w sposéb prawidto-
wy. Wiaczono leczenie przyczynowe, czyli kompre-
sjoterapie — 1°ucisku (o wartosciach 21-30 mm Hg
w okolicy kostki) w formie bandazy typu short-strech.
Przez kolejne 7 tygodni zmiany opatrunkéw odbywaty
sie dwa razy w tygodniu, w kohicowym etapie stoso-
wano lawaseptyke rany oraz opatrunki hydrozelowe
(AquaGel). Chora przeszkolono w prawidtowym sto-
sowaniu kompresjoterapii, zwré6cono uwage na cha-
rakterystyczne objawy niedokrwienia, ktére moga
wystepowac przy zbyt ciasno zatozonym bandazu
kompresyjnym. Pacjentke systematycznie edukowano
w zakresie wykonywania ¢wiczen zwiekszajgcych ru-
chomos$¢ stawu skokowego, napinania miesni goleni
i efektywnego chodu.

Uzyskany efekt

W przebiegu 16-tygodniowej terapii uzyskano efekt
w postaci odtworzenia ciggtosci skory. Wraz z poste-
pem procesu gojenia chora zgtaszata stopniowe uste-
powanie dolegliwosci bélowych, w koricowym etapie
negowata ich wystepowanie. Przebieg procesu gojenia
na podstawie zmniejszania sie powierzchni owrzodze-
nia przedstawia tabela 1.

OMOWIENIE

Obowiazujace wytyczne [7, 8] stanowig bezcen-
ny i podstawowy drogowskaz dla oséb sprawujacych
opieke nad chorym z owrzodzeniem naczyniowym.
Rana przewlekta ze wzgledu na ztozony przebieg jej go-
jenia i nie zawsze typowy obraz kliniczny (np. nietypo-
wa lokalizacja owrzodzenia) wymaga nawet od osoby
bardzo doswiadczonej wiele rozwagi i podejmowania
dziatan zgodnych z obowigzujacymi zaleceniami. We-
dtug rekomendacji przed wdrozeniem postepowania
miejscowego nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke, ktéra
stanowi podstawe do ustalenia leczenia przyczynowe-
go. Kolejnym krokiem jest zastosowanie odpowiednie-
go postepowania miejscowego.
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TABELA 1. Redukcja powierzchni owrzodzenia

Tydzien terapii Powierzchnia owrzodzenia (cm?)

1. 68,75

3 41,50

5. 33,50 (ryc. 2)
8 21,75 (ryc. 3)
11. 15,25

13. 9,75

16. 0 (ryc.4)

RYC. 3. Osmy tydzien terapii
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RYC. 4. Szesnasty tydzien terapii
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W pracy przedstawiono opis przypadku chorej
z owrzodzeniem tetniczo-zylnym leczonej w Porad-
ni Leczenia Ran Przewlektych. W pierwszej kolejnosci
przeprowadzona zostata diagnostyka, kolejnym ele-
mentem bylo leczenie przyczynowe oraz postepowanie
miejscowe.

U chorej zdiagnozowano patologie w uktadzie na-
czyn zylnych (niewydolna zyta odpiszczelowa na catym
odcinku) oraz tetniczych (WKR wynosit 0,82). Zgodnie
z obowiazujacymi wytycznymi [7, 8] zastosowano kom-
presjoterapie o nizszym stopniu ucisku (21-30 mm Hg).
Terapia uciskowa jest jedng z gtéwnych metod lecze-
nia owrzodzen konczyn dolnych. Kompresjoterapia,
niezaleznie od stosowanego urzadzenia uciskowego,
oddziatuje na wszystkie naczynia, czyli uciska tetni-
ce, zyty, uktad limfatyczny i tkanki, wywotujac szereg
efektéw [9]. Ucisk zyt powoduje zwezenie naczyn zyl-
nych [10], zmniejszajac gromadzenie sie w nich krwi
i zwiekszajgc predkos¢ jej przeptywu. Efektem jest
zmniejszenie refluksu zylnego i zwiekszenie funkcji po-
wrotu zylnego [11]. Wykazano, ze ucisk moze zwiekszy¢
przeptyw tetniczy zaréwno u chorych z owrzodzeniem
zylnym, jak i u chorych z uposledzeniem przeptywu
tetniczego, pod warunkiem ze ci$nienie ucisku nie
przekroczy ci$nienia tetniczego [12]. Ze wzgledu na
wszystkie opisane efekty kompresjoterapia jest niezwy-
kle skuteczna w leczeniu nie tylko owrzodzen zylnych,
lecz takze tetniczo-zylnych.

W prezentowanym przypadku rana miata charak-
ter nawrotowy. Pierwsze owrzodzenie powstato 30 lat
wczesniej, a pacjentka pomimo zalecen nie stosowata
kompresjoterapii. Oprécz braku leczenia przyczynowe-
go u chorej nie zostato wdrozone odpowiednie lecze-
nie miejscowe. Owrzodzenie i otaczajgca skora nie byty
witasciwie pielegnowane. W fozysku rany obecne byty
m.in. fragmenty tkanin, wtosy, pozostatosci zaschniete-
go wysieku. Wedtug réznych zachodnich badan epide-
miologicznych nawroty wystepuja u 26-70% chorych
[13, 14]. Ponad potowa chorych (54%) cierpi z powodu
wielokrotnie nawracajacej rany. Z danych z pismiennic-
twa wynika, ze chorzy z rang przewlektg nie majg wy-
starczajacej wiedzy na temat istoty choroby, czynnosci
higienicznych, zakresu stosowanych opatrunkéw [15].
W badaniu Ericksona i wsp. [16] prowadzonym przez
13 lat wzieto udziat 99 chorych z rang o etiologii zylnej.
Wszyscy pacjenci zostali objeci programem edukacyj-
nym, ktéry zawierat informacje dotyczace istoty cho-
roby, odpowiedniej aktywnosci fizycznej, konieczno-
$ci stosowania kompresjoterapii, higieny i pielegnacji
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skéry oraz regularnych wizyt w poradni po wygojeniu
owrzodzenia. U wszystkich chorych w czasie leczenia
owrzodzenia stosowno terapie kompresyjng oraz po-
stepowanie miejscowe zgodne z wytycznymi. Po wygo-
jeniu stosowano indywidualnie dobrane podkolanéwki.
W trakcie leczenia chorych podzielono na dwie grupy,
pierwsza stanowito 32 chorych (32,32%), ktérzy scisle
przestrzegali zalecen, a drugg 67 chorych (67,67%)
nieprzestrzegajacych zasad. U 56% chorych wystapity
nawroty, Srednio co 10,4 miesigca. Stwierdzono istotne
statystycznie réznice w zakresie liczby nawrotéw (p <
0,004). Po 2 latach od wygojenia nawrét wystapit u 31%
0s6b przestrzegajacych zalecen i u 71% nieprzestrze-
gajacych. Wykazano istotng statystycznie réznice po-
miedzy tymi dwiema grupami w czasie, jaki uptynat do
wystapienia nawrotu (p < 0,004).

Przedstawiona przez autoréw chora nie stosowata
kompresjoterapii, pomimo ze pierwszy epizod owrzo-
dzenia wystapit 30 lat wczesniej. Pacjentke poddawano
ciagtej, systematycznej edukacji w zakresie istoty cho-
roby i stosowania kompresjoterapii. Wtaczono dziatania
miejscowe zgodne ze strategig TIME i higiena rany, po-
legajace m.in. na oczyszczaniu rany, antyseptyce, a na-
stepnie lawaseptyce i doborze whasciwego opatrunku.
W ostatnim etapie terapii u chorej stosowano opatru-
nek hydrozelowy AquaGel, ktéry zapewnit odpowiedni
poziom nawodnienia i nawilzenia nowo powstatych
tkanek.

W prezentowanym przypadku wystepowat pro-
blem ze znacznym ograniczeniem ruchomosci stawu
skokowego. Pacjentka ,szurata” stopami po podtozu,
nie uruchamiajagc pompy miesniowej. Wystepujace
wraz z przewlekta niewydolnoscia zylna i owrzodze-
niem zaburzenia strukturalne i funkcjonalne narzadu
ruchu, szczegdlnie u oséb starszych, niosa powazne
konsekwencje, takze w postaci zwiekszonego ryzyka
upadku. Wspétistniejgce ostabienie sity miesniowej,
zmiany zapalne i zwyrodnieniowe stawu skokowego
(nieprawidtowe zgiecie grzbietowe i podeszwowe
stopy), znieksztatcenia i deformacje kosci zmniejsza-
jg zakres ruchéw, naruszaja wzorzec chodu, a nawet
utrudniaja poruszanie sie. W wyniku ograniczonej
ruchomosci w stawie skokowym zauwaza sie zmniej-
szong sprawnos¢ i efektywnos¢ pracy pompy miesnio-
wej [17]. Niewydolnos$¢ pompy stawowo-miesniowej
zwieksza zaleganie krwi zylnej, nasilajgc nadcisnienie,
ktore jest przyczyna postepujacej destrukcji tkanek.
Czynnikami zaburzajacymi ch6d moga by¢ réowniez
m.in.: b6l spowodowany owrzodzeniem, obrzek, nad-
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mierny wysiek z rany, zaawansowany wiek, potrzeba
noszenia wiekszego obuwia oraz lek przed wczesniej
przebytym urazem, powodujgcym bezposrednio
owrzodzenie [7, 18]. Pacjenci z tym problemem maja
tendencje do,szurania” po podtodze, nieznacznie uno-
szg stopy. Przewlekta niewydolno$¢ zylna moze wpty-
wad na ograniczenie ruchomosci w stawie skokowym
poprzez odktadnie sie tkanki widknistej [19]. Fiatarone
i wsp. [20] w swoim badaniu wykazali, ze chodzenie
i ¢wiczenia moga zwiekszy¢ site tydki nawet u oséb
96-letnich. Rezultaty nie beda jednak utrzymywane,
kiedy zaprzestanie sie wykonywania ¢wiczen. Dodat-
kowymi korzysciami ptynacymi z aktywnosci fizycznej
sq: zwiekszenie sprawnosci umystowej, lepsze funk-
cjonowanie uktadu odpornosciowego, zmniejszenie
stezenia cholesterolu i normalizacja glikemii [21, 22].
Systematyczne wykonywanie ¢wiczen jest korzystne
w profilaktyce nawrotu owrzodzenia, a takze w lecze-
niu i utrwalaniu efektéw terapii oraz znaczaco popra-
wia jakos¢ zycia chorych [23]. Do najwazniejszych me-
tod rehabilitacji mozliwych do zastosowania w domu
pacjenta naleza: ¢wiczenia czynne konczyn dolnych,
¢wiczenia izometryczne miesni koiczyn dolnych i ob-
reczy miednicznej, ¢wiczenia oddechowe. Stymulacje
biomechaniczna zaleca sie w leczeniu zmian zesztyw-
niajacych stawow skokowych. Nalezy zwrdci¢ uwage,
ze nieprawidtowe ustawienie kohczyny w stawie sko-
kowym moze utrudnia¢ odptyw zylny [24].

PODSUMOWANIE

Ztozony proces gojenia owrzodzen o etiologii mie-
szanej wymaga podejmowania wielokierunkowych
dziatan (ogélnych i miejscowych) zgodnych z obowia-
zujacymi wytycznymi. Doktadna diagnostyka uwzgled-
niajaca ocene uktadu naczyn zylnych i ukrwienia stano-
wi podstawe leczenia przyczynowego i miejscowego.
Waznym elementem opieki jest systematyczna eduka-
cja i zaangazowanie chorego w proces pielegnowania
i gojenia rany.
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