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Pacjent z przewlekta
niewydolnosciag zylng w gabinecie
POZ — praktyczne wskazowki

Czym jest przewlekta niewydolnosé
zylna?

Przewlekta niewydolnos¢ zylna (chronic venous
insufficiency — CVI) to stan, w ktérym dochodzi
do nieodwracalnego uszkodzenia skory i tkanki
podskornej konczyn dolnych w wyniku trwatego
nadcisnienia zylnego [1].

Nadcisnienie zylne spowodowane jest wyczer-
paniem lub niewydolnoscia mechanizméw, ktére
w warunkach fizjologicznych regulujg prawidtowy
przeptyw krwi w konczynach dolnych. Wsréd kon-
cepdji patofizjologicznych najwieksze znaczenie
maja refluks zylny bedacy skutkiem niewydolnosci
zastawek (w zytach powierzchownych, zytach
gtebokich lub obydwu uktadach) oraz niedroznos¢
zyt, najczesciej o etiologii zakrzepowej. Nadcisnie-
nie zylne prowadzi do zastoju krwi i przepetnienia
zylnej czesci mikrokrazenia, przemieszczania ele-
mentéw morfotycznych krwi poza $wiatto naczynia
(tzw. putapka leukocytarna) oraz uwalniania media-
torow reakcji zapalnej, co skutkuje zwiekszeniem
przepuszczalnosci naczyn i dalszym narastaniem
obrzeku. Ptyn przesiekowy, bogaty w biatko (w tym
fibrynogen - tzw. mankiety fibrynowe) moze
zapoczatkowac zmiany zakrzepowe. Z erytrocytéw
uwalnia sie hemosyderyna, powodujac przebar-
wienia w obrebie chorych tkanek. Ten stan dopro-
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wadza do aktywacji fibroblastéw i stopniowej prze-
budowy podskdrnej tkanki tacznej luznej w tkanke
wtdknista (tac. lipodermatosclerosis). Wszystkie te
procesy zwiekszaja lepkos¢ krwi, co predysponuje
do rozwoju zakrzepow [2].

Przewlekta niewydolnos¢ zylna obejmuje: cho-
robe zylakowa, zesp6t pozakrzepowy, pierwotng
niewydolnos$¢ zastawek zylnych oraz zespoty ucis-
kowe (np. zesp6t usidlenia zyty podkolanowej przez
gtowe przysrodkowa miesnia brzuchatego tydki).
Szacuje sie, ze problem CVI moze dotyczy¢ nawet
potowy spoteczenstwa - niejednolitos¢ danych
wynika z réznic w definicji schorzenia oraz przyjetej
kategorii wiekowej. W Polsce CVI moze wystepowad
nawet u 1/3 oséb w populacji dorostej [3].

Do czynnikéw ryzyka rozwoju CVI naleza: wiek,
pte¢ zenska, czynniki dziedziczne, cigza (kazda
cigza niesie ryzyko rozwoju zylakéw i kazda nas-
tepna je dodatkowo zwieksza), otytos¢, praca
w pozycji siedzacej lub stojacej, a takze praca
zwigzana z dzwiganiem ciezaréw, czeste zaparcia,
zaburzenia statyki stopy, np. ptaskostopie, przyj-
mowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych,
wysoki wzrost, zta sytuacja socjoekonomiczna,
choroby wspétistniejgce (np. cukrzyca, reumatoi-
dalne zapalenie stawow, nadcisnienie tetnicze,
zapalenia kostno-stawowe) [4].
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Jak rozpoznac¢ pacjenta
z przewlekta niewydolnoscia
zying?

Obraz kliniczny CVI jest bardzo zréznicowany.
Zakres objawéw waha sie od drobnych zmian kos-
metycznych az do choréb grozacych inwalidztwem.
W czasie wizyty w gabinecie POZ nalezy skrupulat-
nie zebra¢ wywiad lekarski oraz zbadac¢ pacjenta,
wstepnie oceni¢ stan kliniczny i nasilenie choroby
oraz okredli¢, jaki wptyw wywiera ona na codzien-
ne funkcjonowanie pacjenta. Jest to zestaw nie-
zbednych danych do podjecia decyzji o kolejnych
etapach postepowania i ewentualnym skierowaniu
chorego do poradni naczyniowe;j.

Pacjentdéw, u ktorych nie wystepuja zmiany w ukfa-
dzie zylnym lub stwierdza sie niewielkie problemy
(np. teleangiektazje), wystarczy poinformowac
o profilaktyce CVI i mozliwosci wykonania zabie-
gow chirurgicznych - estetycznych. W przypadku
wiekszych patologii pacjent wymaga poszerzenia
diagnostyki obrazowej i planowania taktyki poste-
powania leczniczego przez chirurga naczyniowego,
angiologa.

Wiekszos¢ pacjentéw kierowanych do specjali-
stéw z powodu choréb zyt poza oceng kliniczna
wymaga wykonania dodatkowych badan obrazo-
wych. Obecnie metoda referencyjna (tzw. ztotym
standardem) jest wykonanie ultrasonograficznego
badania dopplerowskiego z podwdéjnym obrazo-
waniem przeptywu (USG duplex-doppler). Latwy
dostep do badanh ultrasonograficznych istotnie
zmniejszyt znaczenie w badaniu przedmiotowym
préb diagnostycznych (préba Perthesa, proba
Pratta, préba Trendelenburga), a takze innych me-
tod obrazowania zyt koriczyn dolnych, takich jak
flebografia, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, pletyzmografia [5].

W czasie badania USG duplex-doppler doswiadczo-
ny utrasonografista jest w stanie okresli¢ stopien
niedroznosci zyty, jej stan, wiek skrzepliny, wydol-
nos¢ zastawek. Badanie umozliwia zaplanowanie
odpowiedniego postepowania zabiegowego oraz
$ledzenie zmian hemodynamicznych po interwen-
¢ji chirurgicznej [5].

Relacje pacjentéw z CVI dotyczace wystepujacych
u nich dolegliwosci moga by¢ mato precyzyjne
i niejednoznaczne. Wsréd zgtaszanych objawéw
dominuja: uczucie ciezkosci nég (zwykle zmniejsza-
jace sie po odpoczynku z uniesionymi koriczynami),
kurczowe bole tydek (nasilajace sie w nocy, w pozy-
¢ji stojacej i siedzacej oraz przy upatach), parestezje,
zespot niespokojnych nég, swiad [5].

Badanie przedmiotowe -
praktyczne wskazowki

Badanie nalezy przeprowadzi¢ zaréwno w pozycji

lezacej, jak i stojace;j.

Nalezy ocenic:

« obecnos$¢ obrzeku obwodowego - obrzek
w CVI moze mie¢ rézne nasilenie, zwykle na-
rasta w ciggu dnia, zmniejsza sie w czasie upra-
wiania sportu, noszenia poriczoch uciskowych
oraz po przyjeciu lekéw flebotropowych. Prze-
wlektej niewydolnosci zylnej towarzyszy mikro-
angiopatia limfatyczna, co powoduje uszkodze-
nie wtosowatych naczyn limfatycznych i obrzek
limfatyczny;

« ukrwienie konczyn dolnych - temperature,
obecnos¢ tetna obwodowego, zmian troficz-
nych;

« symetrie konczyn dolnych (w tym wykona-
nie pomiaru obwodéw kostki, tydki i uda
z uwzglednieniem czasu badania). Asymetria
moze $Swiadczy¢ o ostrej zakrzepicy, zespole
pozakrzepowym, zaniku miesni (np. wskutek
patologii uktadu kostno-stawowego, uktadu
nerwowego). Pomiary umozliwiaja rowniez
ocene progresji choroby w czasie;
obecnos¢ zylakéw — w pozycji stojacej uktad zyt
powierzchownych sie wypetnia, co pozwala na
dobre uwidocznienie i wyczuwanie zylakéw.
Mianem zylakéw okresla sie poszerzone i wy-
dtuzone zyty o kretym przebiegu o srednicy
> 3 mm. Pod wzgledem topografii zylaki mozna
podzieli¢ na zylaki w przebiegu gtéwnych pni
zylnych (zyty odpiszczelowej lub odstrzatkowej)
i zylaki rozsiane. U mezczyzn zylaki moga by¢
trudniejsze do zauwazenia i oceny ze wzgledu
na owtosienie nég;
obecnos¢ teleangiektazji - widocznych na ské-
rze poszerzonych sieci zyt w skorze wiasciwej,
przypominajacych gatezie drzewa. Corona phle-
bectatica to zespot teleangiektazji w okolicy
kostki przysrodkowej. Postepujace samoistne
teleangiektazje to rzadka i najbardziej zaawan-
sowana postac poszerzenia zytek, spotykana
gtéwnie u kobiet w $rednim wieku. Teleangiek-
tazje rzadko powoduja dolegliwosci b6lowe,
zwykle stanowia defekt kosmetyczny [5];
obecnos¢ wyprysku zylakowego (eczema veno-
staticum) - swedzacych, suchych lub saczacych
zmian w obrebie zmienionych tkanek, spowo-
dowanych zastoinowym zapaleniem skory;

+ obecno$¢ tzw. stwardnienia ttuszczowo-skér-
nego (lipodermatosclerosis) — w przebiegu CVI
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dochodzi do postepujgcego naciekania tkanki
podskdrnej, ktéra twardnieje i napina skore;

«  obecnos¢ zastoju zylnego i limfatycznego oraz
powiktan skérnych bedacych ich skutkiem -
zwiekszajg one ryzyko zakazen, moga by¢ po-
wierzchowne (ropne zapalenie skéry, grzybica)
lub gtebokie (cellulitis, réza);

« obecno$¢ owrzodzen goleni [5, 6].

Owrzodzenia podudzi stanowia szczegdlny pro-

blem, gdyz sa konsekwencja nieskutecznego lecze-

nia niewydolnosci zylnej oraz nieudanego postepo-
wania profilaktycznego. Wbrew ogdlnie przyjetym
pogladom leczenie miejscowe owrzodzen podudzi
ma znaczenie drugorzedne. Do najwazniejszych ce-
|6w terapii naleza wyréwnanie podwyzszonego cis-
nienia zylnego, usuwanie obrzeku, zaburzen kraze-
nia i nieprawidtowosci w badaniach laboratoryjnych.

Noszenie opasek elastycznych w ciggu dnia lub sta-

le jest podstawowym elementem leczenia. Jedynie

za pomoca tej metody mozna skutecznie kontrolo-
wac cisnienie zylne.

W tabeli 1 zestawiono réznice miedzy owrzodze-

niem tetniczym a owrzodzeniem zylnym [5, 6].

Jakie zmiany stylu zycia mozna
zasugerowac pacjentowi z CVI?

Pacjenci z CVI oraz zagrozeni jej rozwojem powinni
wprowadzi¢ odpowiednie nawyki do swojego stylu
zycia. Szczegdlnie zalecany jest ruch w postaci co-
dziennych spaceréw. Pacjentéw nalezy zacheca¢ do
pieszych wycieczek do pracy, sklepu, rezygnowania
z windy na rzecz schodéw.
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Niekorzystne jest dtugotrwate przebywanie w po-
zycji siedzacej i stojacej. W przypadku pracy siedza-
cej warto zwréci¢ uwage na dobér odpowiedniego
krzesta i podndzka, nalezy unika¢ zakfadania nogi
na noge, wskazane jest robienie przerw na krotki
spacer.

Naprzemienne ruchy prostowania grzbietu stopy
i zginania czesci podeszwowej pobudzaja prace
pompy miesniowej przesuwajacej krew w kierunku
serca. To banalne ¢wiczenie mozna wykonywa¢
podczas dtuzszego bezruchu, przy braku mozliwo-
$ci innych aktywnosci, np. w czasie podrézy samo-
lotem, pociagiem, samochodem. W pozycji stojacej
mozna wykonywac ¢wiczenia wspinania na palce
i opadania na piety [6, 7].

W trakcie nocnego odpoczynku wskazane jest
uniesienie koczyn, co utatwia wchtanianie obrzeku
po catym dniu aktywnosci i zaktadanie wyrobéw
kompresyjnych po przebudzeniu.

Niska temperatura powoduje obkurczenie naczyn
zylnych, dlatego pacjenci z CVI powinni zrezygno-
wac z dtugich goracych kapieli na rzecz zimnego
prysznica (nie dotyczy to oséb z przewlekia nie-
wydolnoscia krazenia). Powinni tez zrezygnowac
z sauny i kapieli termicznych.

W zapobieganiu powstawaniu zylakéw znaczenie
ma réwniez wiasciwa garderoba. Nalezy unika¢ ob-
cistych spodni, skarpet z gumka, wysokich butéw.
Zalecane sg luzne ubrania, ktére nie ograniczajg ru-
chéw i sa odpowiednie do temperatury otoczenia.
Pacjenci z ptaskostopiem powinni nosi¢ korekcyjne
wktadki ortopedyczne [6, 71.

Tabela 1. Réznicowanie pomigdzy owrzodzeniem tetniczym a owrzodzeniem zylnym

Cechy kliniczne Owrzodzenie tetnicze

Owrzodzenie zylne

pteci wiek

czesciej mezczyzni, zwykle > 60. roku zycia

czesciej kobiety, zwykle 40.-60. roku zycia,
tendencja do nawrotéw

czynniki ryzyka

palenie tytoniu, cukrzyca, hiperlipidemia,
nadcisnienie tetnicze

epizod zakrzepicy zyt gtebokich w przesztosci,
trombofilia, zylaki

objawy
podmiotowe

silny bdl (nie dotyczy pacjentéw z neuropatia

cukrzycowa), dolegliwosci moga sie zmniejszac

po opuszczeniu konczyny

bél, dolegliwosci moga sie zmniejszac
po uniesieniu kofczyny

lokalizacja
owrzodzenia

w miejscach ucisku (kostki, pieta, gtowy kosci
Srodstopia, podstawa 5. kosci srédstopia)

zwykle w okolicy kostki przysrodkowej, kostki
bocznej lub obu

brzegi regularne, wysztancowane zarysy nieregularne zarysy, brzegi pokryte swiezym
naskorkiem
dno gtebokie, zielone lub czarne (martwica), bez rézowe i ziarninujace, czasem pokryte
ziarniny, moze odstania¢ duze $ciegno, kos¢, rozmiektymi tkankami
staw
skéra cechy przewlektego niedokrwienia lipodermatoskleroza (przebarwienia,
zylakowate zapalenie skory)
zyty puste, zapadajace sie po uniesieniu koriczyny wypetnione, zmienione zylakowato
obrzek zwykle bez obrzeku zwykle obecny
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Chorzy z niewydolnoscia zyt moga odnies¢ korzysci
z regularnych zajec¢ sportowych dostosowanych do
ich mozliwosci fizycznych. Nalezy wybra¢ odpo-
wiednie zajecia i realizowac je w rozsadny sposéb.
W4réd zalecanych form aktywnosci fizycznej moz-
na wymienié: spacerowanie, jogging, ptywanie,
chodzenie w wodzie, taniec, narciarstwo biegowe.
Do ,niezalecanych” sportéw nalezg podnoszenie
ciezaréw, tenis, pitka nozna, jazda na nartach. Jesli
pacjent nie rezygnuje z takiej formy wysitku, nalezy
zaleci¢ mu stosowanie ucisku elastycznego w czasie
jego trwania.

W profilaktyce wazna jest rowniez wiasciwa dieta,
w tym redukgja soli oraz spozywanie odpowiedniej
ilosci btonnika (profilaktyka zapar¢). Pacjentom
z nadwaga nalezy zaleci¢ rozsadna, kontrolowana
redukcje masy ciata [7-9].

Kompresjoterapia - kiedy i jak?
Leczenie uciskowe stanowi filar nieoperacyjnego
leczenia CVI i owrzodzen zylnych. Ponadto zapo-
biega zakrzepicy zyt gtebokich i ma znaczenie w jej
leczeniu. Od kilku dekad poriczochy uciskowe sa
najpowszechniej akceptowana metoda kompresjo-
terapii. Na rynku dostepnych jest duzo wariantow
elastycznych poriczoch uciskowych o réznym skfa-
dzie, sile nacisku, dtugosci i kolorze.

Wybér odpowiednich porczoch elastycznych zale-

zy od potrzeb pacjenta oraz od wskazan terapeu-

tycznych:

« | klasa - niewielki ucisk, ci$nienie wywierane
na wysokosci kostki 20-30 mm Hg - zalecane
w profilaktyce zakrzepicy zyt gtebokich, profilak-
tyce zakrzepicy i zylakéw u ciezarnych, u kobiet
z niewielkimi zylakami podczas cigzy, u pacjen-
tow zgtaszajacych ociezatos¢ i meczliwosé kon-
czyn, niewielkie zylaki bez widocznych obrze-
koéw, a takze u pacjentéw po operacji zylakéw;

« Il klasa - umiarkowany ucisk, ci$nienie rzedu
30-40 mm Hg - zalecane u kobiet z duzymi
zylakami w czasie ciagzy, u pacjentéw z zylakami
z nieznacznym obrzekiem, pacjentéw po za-
paleniu zyt powierzchownych, po skleroterapii
zylakéw, po wygojeniu matych owrzodzen;

« Il klasa — duzy ucisk, ci$nienie 40-50 mm Hg -
zalecane w zaawansowanej przewlektej niewy-
dolnosci zylnej, w nasilajacych sie, ale jeszcze
odwracalnych obrzekach, po wygojeniu duzych
owrzodzen, w obrzekach pourazowych, w od-
wracalnych obrzekach limfatycznych;

« IV klasa - bardzo duzy ucisk, cisnienie rzedu
50-60 mm Hg — wskazane w ciezkim zespole

pozakrzepowym, w nieodwracalnych obrze-
kach limfatycznych.
Pierwszg pare ponczoch nalezy dobra¢ w godzi-
nach rannych w specjalnym sklepie zaopatrzenia
ortopedycznego, wyprédbowac w pozycji stojacej
i zatozy¢ jeszcze przed potudniem.
Zalecajac kompresjoterapie, lekarz powinien poin-
struowac pacjenta, jak nalezy nosi¢ ponczochy, oraz
zademonstrowac ich prawidtowe uzycie.
Elastyczne ponczochy uciskowe oraz opaski ela-
styczne szybko sie zuzywaja pod wptywem czynni-
kéw mechanicznych i termicznych, dlatego nalezy
je wymienia¢ na nowe nawet kilka razy w roku.
Gtéwnym problemem dotyczacym terapii uciskowej
jest niestosowanie sie pacjentéw do nakazu nosze-
nia ponczoch. Wiele oséb Zle znosi ucisk, szczegdl-
nie w okolicy czynnego owrzodzenia lub w miejscu
zwiekszonej wrazliwosci, np. w okolicy wygojonego
owrzodzenia. W takiej sytuacji na poczatku warto
zaproponowac pacjentowi noszenie ponczoch ,tak
dtugo, jak jest w stanie”. Cierpliwos$¢ i zacheta ze
strony lekarza pozwalajg na stopniowe wydtuzanie
czasu ich noszenia. Inng taktyka moze by¢ wyposa-
zenie pacjenta w ponczochy o mniejszej sile ucisku,
a po pewnym czasie, po pojawieniu sie ,tolerancji”,
zastgpienie ich poriczochami elastycznymi o doce-
lowej sile ucisku. Dla niektorych pacjentéw wyzwa-
niem moze by¢ samo natozenie ponczoch. W takich
przypadkach wskazane jest poinstruowanie bliskich
pacjenta lub opiekunéw i zademonstrowanie im
prawidtowego stosowania kompresjoterapii.
Przy stosowaniu kompresjoterapii nalezy pamietac
o0 nastepujacych zasadach:
ucisk jest przeciwwskazany u pacjentéw z prze-
wlektym niedokrwieniem koniczyn dolnych
(stopien lll i IV w skali Fontaine’a),
nalezy racjonalnie stosowac¢ kompresjoterapie
u pacjentéw z niedocisnieniem tetniczym,
« terapie uciskowa nalezy ostroznie stosowac
u pacjentow z przewlekta niewydolnoscia serca
- uruchomienie zalegajacej krwi zylnej moze
prowadzi¢ do dekompensacji uktadu krazenia,
z ucisku nalezy okresowo zrezygnowac w przy-
padku pojawienia sie miejscowych zmian za-
palnych skéry (np. czyrak, ropieri, zmiany wy-
siekowe) [7-11].

Co poza kompresjoterapia?
Leczenie farmakologiczne przewlektej niewydolno-
$ci zylnej nalezy zawsze stosowac jako uzupetnienie
terapii, a nie jako metode izolowana. Dostepne
na rynku leki i preparaty sa mniej skuteczne pod
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wzgledem gojenia sie owrzodzen niz kompresjote-
rapia i leczenie zabiegowe. Wéréd lekéw stosowa-
nych w leczeniu przewlektej niewydolnosci zylnej
mozna wymieni¢: naturalne i syntetyczne leki fle-
botropowe, pentoksyfiline oraz sulodeksyd [11-13].
Leki flebotropowe sg wzglednie bezpieczne i rzad-
ko wywotuja dziatania niepozadane. Naturalne leki
flebotropowe to m.in.: rutozyd, diosmina, trokseru-
tyna, hesperydyna, kwercytyna. Najczesciej stoso-
wane syntetyczne leki flebotropowe to trybenozyd
i dobezylan wapniowy.

Najlepiej udokumentowane korzystne dziatanie
maja diosmina (flawonid wystepujacy naturalnie
w owocach cytrusowych i roslinach z rodziny Ruta-
ceae, lek wytwarzany syntetycznie) oraz trokseruty-
na (pétsyntetyczna pochodna flawonowa).
Micronized purified flovanid fraction (MPFF) to pre-
paraty zmikronizowanej diosminy z hesperydy-
ng w stosunku 9:1. Proces mikronizacji polega na
zmniejszeniu czasteczek leku, co poprawia jego
biodostepnos¢ (lepsze wchifanianie z przewodu po-
karmowego) i skuteczno$¢ terapeutyczna.
Dobezylan wapnia jest solg wapniowg kwasu do-
bezylowego (2,5 dihydroksybenzenosulfonowe-
go) wykazujaca aktywnos¢ wobec $cian naczyn
wtosowatych, powodujacg zmniejszenie ich nad-
miernej przepuszczalnosci oraz zwiekszenie ich
wytrzymatosci. Ze wzgledu na swoje wtasciwosci
dobezylan wapnia jest wykorzystywany réwniez
w leczeniu mikroangiopatii (zwtaszcza retinopatii
cukrzycowej), a takze pomocniczo w zakrzepowym
zapaleniu powierzchownych zyt koiczyn dolnych,
w leczeniu zylakéw odbytu, nefropatii cukrzycowe;j
oraz w schorzeniach dermatologicznych, takich jak
plamice czy tradzik.

Dziatanie lekow flebotropowych opiera sie na
zmniejszaniu przepuszczalnosci naczyn zylnych
i zwiekszeniu napiecia ich $cian, co usprawnia po-
wrot krwi z uktadu zylnego konczyn dolnych, re-
dukuje nadcisnienie i zastéj, hamuje aktywacje
i adhezje leukocytow do $cian naczyn wtosowatych,
poprawia whasciwosci reologiczne krwi. Dodatkowo
leki flebotropowe hamujg wydzielanie mediatoréw
reakcji zapalnej (prostaglandyn, wolnych rodnikéw),
zwiekszaja drenaz limfatyczny i podwyzszajg cisnie-
nie onkotyczne limfy.

Ponadto na rynku dostepne s3 zele i masci zawie-
rajace leki flebotropowe (escyne, trokserutyne) lub
heparyne. Efektywnos¢ tych preparatéw w zmniej-
szaniu objawéw przewlektej niewydolnosci zylnej
jest stabo udokumentowana i trudna do oceny. Pa-
cjenci czesto moga odczuwac ulge po zastosowaniu
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preparatéw miejscowych z uwagi na ich dziatanie
chtodzace. Miejscowe i ogdlne stosowanie lekéw
flebotropowych ma dziatanie synergistyczne.
Pentoksyfilina, pochodna ksantyny, poprawia
wiasciwosci reologiczne krwi, zmniejsza zdolnos$¢
erytrocytéw do adhezji i agregacji, zwieksza ela-
stycznos¢ ich $ciany i utatwia przeptyw krwinek
przez naczynia wtosowate. Dodatkowo zmniejsza
zdolnos¢ tworzenia zakrzepdw poprzez stymulacje
fibrynolizy, zmniejszenie stezenia fibrynogenu,
hamowanie syntezy tromboksanu oraz wzrost syn-
tezy i uwalniania prostacykliny przez srédbtonek
naczyn. Dziatanie leku opiera sie réwniez na sta-
bilizacji btony granulocytéw obojetnochtonnych
i zmniejszeniu ich aktywnosci. Przeciwwskazaniami
do stosowania pentoksyfiliny sa $wiezy zawat serca,
stan po niedawno przebytym epizodzie krwawienia
wewnatrzczaszkowego lub do siatkdwki oka, krwa-
wienie o znacznym nasileniu lub choroby z duzym
ryzykiem krwawienia. Szczegdlng ostroznos¢ przy
stosowaniu pentoksyfiliny nalezy zachowac¢ u pa-
cjentdéw ze znacznego stopnia miazdzyca naczyn
mdzgowych i/lub wiericowych, nadcisnieniem tet-
niczym, z hipotonia lub ciezkimi zaburzeniami ryt-
mu serca, a takze u oséb z zaburzeniami czynnosci
nerek i watroby.

Sulodeksyd to oczyszczona mieszanina glikoza-
minoglikanéw sktadajaca sie w 80% z siarczanu
heparanu i 20% z siarczanu dermatanu. Dziatanie
przeciwzakrzepowe sulodeksydu jest oparte na
zaleznym od dawki hamowaniu czynnikéw krzep-
niecia krwi, przede wszystkim czynnika Xa, i hamo-
waniu adhezji ptytek krwi oraz pobudzaniu uktadu
fibrynolitycznego. Sulodeksyd poprawia reologicz-
ne wiasciwosci krwi poprzez zmniejszenie stezenia
fibrynogenu oraz wykazuje dziatanie przeciwzapal-
ne, m.in. poprzez zmniejszenie uwalniania mediato-
row stanu zapalnego, zwtaszcza interleukiny 6. Lek
ma dziatanie protekcyjne w stosunku do komérek
srédbtonka (stymuluje odbudowe glikokaliksu ko-
moérek, hamuje enzymy degradujace glikozamino-
glikany). Ponadto aktywujac lipaze lipoproteinowa,
powoduje normalizacje zwiekszonego stezenia
lipidéw. Stosowanie sulodeksydu nie jest wskazane
u 0sbéb ze skazag krwotoczng, chorobami przebie-
gajacymi z krwawieniem lub w znacznym stopniu
predysponujacymi do krwawien. Przeciwwskazane
jest rébwniez réwnolegte stosowanie heparyny lub
innych lekéw przeciwzakrzepowych.
Farmakoterapia przewlektej niewydolnosci zyl-
nej ma znaczenie jako leczenie objawowe — moze
prowadzi¢ do umiarkowanej redukcji obrzekéw,
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tagodzi¢ uczucie ciezkosci i bol konczyn oraz
przyspiesza¢ gojenie owrzodzen zylnych. Decyzja
o wiaczeniu danego leku powinna uwzglednia¢
indywidualne wskazania do farmakoterapii, ryzyko
i potencjalne korzysci dla pacjenta.

W profilaktyce pierwotnej przewlektej niewydolno-
$ci zylnej istotne sa rowniez odpowiednie leczenie
farmakologiczne zakrzepicy zyt gtebokich oraz za-
pobieganie zespotowi pozakrzepowemu.

Zylaki koriczyn dolnych zwiekszajg ryzyko wysta-
pienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej po-
nad 6-krotnie. Z tego powodu pacjenci z zylakami
powinni by¢ kierowani do leczenia inwazyjnego
- chirurgicznego (poradnie chirurgii naczyniowej).
Najbardziej polecane metody leczenia chirurgicz-
nego to zabiegi matoinwazyjne - endovenous laser
treatment (EVLT) plus skleroterapia [12-15].

Wsréd innych metod leczenia inwazyjnego moz-
na wymieni¢: skleroterapie (zamkniecie zylakéw
przy uzyciu $rodka obliterujacego), termoabla-
cje laserowa, flebektomie (usuniecie drobnych
zylakédw z matych nacie¢ skory), stripping (usu-
niecie zmienionej chorobowo zyty), flebogrif
(mechaniczno-chemiczna ablacja niewydolnej
zyty odpiszczelowej), operacje niewydolnych per-
foratoréow metoda otwarta (Lintona), chirurgiczne
rekonstrukcje zastawek zylnych i inne. Nawroty zy-
lakéw po leczeniu operacyjnym sa czeste (do 50%),
a dobry trwaty wynik operacji zalezy od prawidto-
wej kwalifikacji pacjentéw oraz w duzej mierze od
statego stosowania leczenia uciskowego.

W leczeniu owrzodzen goleni stosuje sie chirur-
giczne opracowywanie z usuwaniem tkanek mar-
twiczych, oczyszczanie rany, przeszczepy skérne
i skérno-miesniowe [12-15].

Pacjentéw z owrzodzeniem niegojacym sie ponad
3 miesigce pomimo wtasciwego leczenia nalezy
skierowac na specjalistyczng konsultacje onkolo-
giczng w celu wykluczenia procesu nowotworo-
wego w obrebie owrzodzenia. W takiej sytuacji
konieczne jest pobranie wycinka z owrzodzenia
i wykonanie badania histopatologicznego. Bardzo
czesto w owrzodzeniach powstaja nowotwory ské-
ry. Wykrycie transformacji nowotworowej zmienia
catkowicie dalszy sposdb leczenia chorego [14, 15].

Podsumowanie

Choroby zyt korczyn dolnych sg najczestsza do-
legliwoscia naszego gatunku, zwigzana w duzej
mierze z naszym stylem zycia. Zasadniczo zjawisko
to jest tak czeste, ze mozna je niemal uznaé za czes¢
procesu fizjologicznego starzenia. Nie oznacza to

jednak, ze objawy niewydolnosci zylnej zgtaszane
przez pacjentéw nalezy ignorowac. Przewlekta
niewydolnos¢ zylna moze znacznie rzutowad na
jakos$¢ zycia pacjentéw, a nieleczona - prowadzi¢
do dramatycznych powikfan, takich jak rozlegte
okrezne owrzodzenia podudzi, bardzo trudne do
wygojenia.

Rola lekarza pierwszego kontaktu jest zrozumienie
patogenezy choroby, edukacja i umiejetne wyttu-
maczenie pacjentom problematyki ich schorzenia,
wdrozenie profilaktyki pierwotnej u pacjentéow
z grupy ryzyka, wczesna diagnostyka i leczenie,
a takze skierowanie pacjenta do odpowiedniego
specjalisty - chirurga ogdlnego, chirurga naczynio-
wego, angiologa, specjalisty w zakresie leczenia ran
przewlektych.

Ponadto kluczowym zadaniem lekarza POZ jest
kontrola leczenia choréb towarzyszacych - niewy-
dolnosci serca, cukrzycy, nadcisnienia tetniczego.
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