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Wykaz stosowanych skrotow

ABPI
AVF
CvD
CVI

EBM
GSV

PAOD

POCHP

SEPS

SKJ
SSV
SVS

TIME

VAC
VAS

VLU

- wskaznik kostka / rami¢ (ang. Ankle Brachial Pressure Index)

- Amerykanskie Forum Zylne (ang. American Venous Forum)

- przewlekte zaburzenia zylne (ang. Chronic Venous Disorders)

- przewlekta niewydolno$¢ zylna (ang. Chronic Venous Insufficiency)
- medycyna oparta na faktach (ang. Evidence Based Medicine)

- zyta odpiszczelowa (ang. Great Saphenous Vein)

- miazdzycowe niedokrwienie konczyn (ang. Peripheral Arterial
Occlusive Disease)

- przewlekta obturacyjna choroba ptuc

- poddpowi¢ziowe endoskopowe zamykanie perforatorow (Subfascial
Endoscopic Perforator Surgery)

- potaczenie odpiszczelowo — udowe (ang. Sapheno — Femoral Junction)
- zyta odstrzatkowa (ang. Short Saphenous Vein)
- Towarzystwo Chirurgii Naczyn (ang. Society for Vascular Surgery)

- strategia wilgotnej terapii ran (ang. Tissue debridement, Inflamation
control, Moisture balance, Epidermisation stimulation)

- terapia podcisnieniowa ran (ang. Vacuum Assisted Closure Therapy)
- skala oceny bolu wzrokowo — analogowa (ang. Visual Analogue Scale)

- owrzodzenie zylne goleni (ang. Venous Leg Ulcer)



1. Wstep

1.1 Wprowadzenie

Rany towarzyszyty cztowiekowi od zawsze. Szczegdlne miejsce wsrdd nich zajmujg
zmiany przewlekte, ktorych gojenie zard6wno w przesztosci jak i dzi$§ nastrecza wielu
problemow. Wsrod nich znaczacy udzial maja owrzodzenia zylne, ktorych rozwoj jest
nastepstwem zmian hemodynamiki przeptywu w zytach konczyn dolnych wraz
z przyjeciem przez czlowieka dwunoznej i w petni wyprostowanej postawy 1,6 min lat
temu (Homo erectus). Prawdopodobnie juz od tego czasu czlowiekowi towarzysza
rézne postacie przewlektych zaburzen zylnych cho¢ pierwsze informacje o zylakach
konczyn dolnych pochodza dopiero z papirusow Ebersa (1550 r. p.n.e.). Starzenie si¢
spoteczenstw ludzkich powoduje, ze problem owrzodzen zylnych goleni nabiera nowej
jako$ci. Srednia dhugos¢é zycia czlowicka na $wiecie rosta na przestrzeni stuleci
I wynosita w 1700 r — 35 lat, w 1900 r — 47 lat, a w 2007 r — 79 lat. Wedlug danych
Gltoéwnego Urzedu Statystycznego $rednia dlugo$¢ zycia w Polsce w ostatnich
dziesigcioleciach istotnie wzrosta: 1950r — kobiety 62 lat / mezczyzni 56 lat, 2013r
— kobiety 80,1 lat / m¢zczyzni 73,1 lat. Prognozuje si¢, ze w 2050r w Polsce $rednia
dhugo$¢ zycia wyniesie dla kobiet 88,4 lata, a dla me¢zczyzn 83 lata. [1,2,3].

Owrzodzenie zylne goleni bylo kiedy$ 1 jest obecnie przyczyng wyalienowania
spotecznego osob, ktorych dotyczy ze wzgledu na bol, wysigk, nieprzyjemny zapach,
problemy z chodzeniem, przewleklo$§¢ chordéb 1 zwigzane z tym wysokie koszty
leczenia. Nierzadko zdarza si¢, ze w jednym gospodarstwie domowym zyje
czteropokoleniowa rodzina. Czynne owrzodzenie goleni stanowi nie tylko problem dla
chorej osoby lecz réwniez duza ucigzliwo$¢ dla najblizszego otoczenia (konieczno$¢
zachowania rezimu sanitarnego, pomoc w stosowaniu kompresjoterapii, zmianach
opatrunkow itp.). Sytuacje pogarsza czgsto niski poziom $wiadomosci chorego
z owrzodzeniem zylnym goleni i1 jego rodziny oraz zly status ekonomiczny.
To powoduje, ze akceptacja przez chorego proponowanego leczenia opartego na EBM
(medycyna oparta na faktach, ang. Evidence Based Medicine) jest trudna, a od zespotu
terapeutycznego wymaga sie¢ wiele cierpliwosci 1 wyrozumiato$ci. Specjalistycznych
osrodkoéw leczenia owrzodzen zylnych goleni z interdyscyplinarnym podejsciem do
problemu jest w Polsce wcigz niewiele. Wynika to z probleméw finansowania leczenia

owrzodzen zylnych zgodnie z realnymi kosztami, zlozonos$cig etiologiczng owrzodzen



1 wynikajacg z tego konieczno$cig zapewnienia wielospecjalistycznego zespotu
terapeutycznego 1 kosztownego zaplecza sprzetowego. Wybor metody terapeutycznej
musi by¢ poprzedzony doktadng diagnostyka, a zesp6t leczacy musi mie¢ do dyspozycji
szeroki wachlarz mozliwosci terapeutycznych (od specjalistycznego zaopatrzenia
opatrunkowego i kompresjoterapeutycznego po metody inwazyjne (operacyjne
1 wewnatrzzylne). W proces leczenia powinien by¢ zaangazowany dobrze przeszkolony
personel lekarski, pielegniarski oraz rehabilitacyjny, konsultanci z dziedzin
komplementarnych oraz wyedukowana rodzina chorego.

Wysokie koszty spoteczne obejmujace zarowno bezposredni koszt leczenia jak rowniez
koszty posrednie, w postaci §wiadczen rentowych z powodu dlugotrwatej niezdolnosci
do pracy, koniecznos¢ zapewnienia opieki osob trzecich, wskazujg na konieczno$é
poszukiwania metod terapeutycznych, ktére umozliwig nie tylko relatywnie szybkie
wygojenie zmiany ale rdwniez zapewnig trwatos¢ efektu terapeutycznego, uwolnig
pacjenta od duzego obcigzenia ekonomicznego i przywroca go do normalnego

funkcjonowania spotecznego.

Koszty leczenia owrzodzen zylnych goleni to nie tylko problem indywidualny chorego
i jego rodziny, ale réwniez narodowego systemu zdrowia kraju ktory zamieszkuje.
Koszt leczenia VLU (owrzodzenie zylne - ang. venous leg ulcer) w Europie jest
szacowany na 1-2% budzetu systemu ochrony zdrowia. W Wielkiej Brytanii roczny
koszt leczenia owrzodzen goleni wynosi 400 — 600 min funtow [4], co uwzgledniajac
liczbg chorych daje sumg¢ 1300-1500 funtéw na jeden przypadek [5]. Koszty te wpisuja
si¢ w catkowity koszt leczenia przewlektych zaburzen zylnych. W USA, Francji
i Niemczech catkowity spoleczny koszt leczenia chordb zyt konczyn dolnych wynosi

10" dolarow [4].
1.2 Definicja owrzodzenia zylnego

Owrzodzenie zylne zgodnie z definicja zaproponowang w rewizji klasyfikacji CEAP
W 2004r - w dziesigta rocznice jej powstania i prezentowana na XV Swiatowym
Kongresie Flebologicznym (Union Internationale De Phlebologie Rio de Janeiro,
October 2-7, 2005) to ubytek skory pelnej grubosci, zazwyczaj w okolicy kostek, nie
majacy tendencji do samoistnego gojenia i podtrzymywany przez przewlekle zaburzenia
zylne [6,7]. Wyrdznia si¢: C5 — wygojone owrzodzenia zylne (blizna) 1 C6 — czynne

owrzodzenia zylne.



1.3 Klasyfikacja CEAP

Owrzodzenia zylne goleni jako najbardziej zaawansowana forma przewleklej
niewydolnosci zylnej (CVI) maja swoje zdefiniowane miejsce w klasyfikacji
wszystkich zaburzen zylnych (CVD). Wobec ich duzej roznorodnosci klinicznej
i szerokiego zakresu patologii oraz duzej rozbieznoSci w nazewnictwie American
Venous Forum w 1994 roku wprowadzito klasyfikacj¢ CEAP uwzgledniajaca aspekty
kliniczne (C - clinical signs), etiologiczne (E - etiologic classification), anatomiczne
(A - anatomic distribution) i patofizjologiczne (P - patophysiologic dysfunction) [8].
Klasyfikacja ta z racji swej zlozonosci i statycznoSci nie zawsze spotykata si¢
z akceptacja Srodowiska lekarskiego. Mimo poczatkowej krytyki przetrwata probe czasu
I po modyfikacji wprowadzonej w rewizji z 2004 roku pozostaje w swojej wersji pelnej
bardzo przydatna do badan naukowych, a w wersji podstawowej jest §wietnym
narzedziem w codziennej praktyce flebologicznej. Terminem ,,przewlekle zaburzenia
zylne” (CVD — Chronic Venous Disorders) okreslono wszystkie nieprawidtowosci
uktadu zylnego (CO — C6), natomiast termin ,,przewlekla niewydolnosé¢ zylna” (CVI -
Chronic  Venous Insufficiency) zostal zarezerwowany dla  funkcjonalnej
nieprawidlowosci uktadu zylnego (C3 — C6). Taki podzial moze mie¢ w przysztosci
swoje odzwierciedlenie w orzecznictwie i systemie finansowania leczenia pacjentow
z przewlektymi zaburzeniami zylnymi przez narodowe systemy opieki zdrowotnej ze
wzgledu na koniecznos$¢ skoncentrowania srodkéw na leczenie pacjentow z istotnymi

funkcjonalnie zaburzeniami zylnymi. Szczegély klasyfikacji CEAP przedstawiono

ponizej (ryc. 1, tab. 1).

. Pacjentka z teleangiektazjami, zylakami, obrzgkiem,
lipodermatoskleroza i niewygojonym owrzodzeniem zylnym o
etiologii pierwotnej. Uktad zyt glebokich drozny i wydolny.
Patologia dotyczy zyly odpiszczelowej prawej niewydolnej na
catej dlugosci i odcinkowo niedroznej oraz niewydolnych
perforatorow Cocketta. Obecne dolegliwosci bolowe.

Zapis wq. klasyfikacji CEAP

Pelny: C1,2,3,4b,6s Ep Asl,2,3 Pr2,3,18 03

Podstawowy: C6 Ep As,p Pr,0

Rycina 1. Przyktad zapisu w formie petnej i podstawowej przypadku owrzodzenia
zylnego o etiologii pierwotne;j.



Tabela 1 Klasyfikacja CEAP [8,9,10,11]

C Klasyfikacja kliniczna

CO | Brak widocznych i wyczuwalnych objawow

Cl | Teleangiektazje i zyly siateczkowate

C2 | Zylaki (§rednica naczynia min. 3 mm)

C3 | Obrzeki konczyn dolnych

C4A | Przebarwienia i wyprysk | C4B | Lipodermatoskleroza i zanik biaty

C5 | Wygojone owrzodzenie zylne

C6 | Czynne owrzodzenie zylne

* S - objawowe | * A - bezobjawowe

E Klasyfikacja etiologiczna

Ec Etiologia wrodzona

Ep | Etiologia pierwotna

Es Etiologia wtérna (pozakrzepowa)

En | Nie zidentyfikowano przyczyny w obrebie uktadu zylnego

A Klasyfikacja anatomiczna

As | Uktad zyl powierzchownych

Ap | Perforatory

Ad | Uktad zyt glgbokich

An | Nie zidentyfikowano zajecia uktadu zylnego

P Klasyfikacja patofizjologiczna

Pr Refluks

Po Obturacja (niedrozno$¢)

Pr,0 | Refluks i obturacja

Pn Niezidentyfikowane zaburzenia patofizjologiczne.

Segmenty anatomiczne (lokalizacja i charakter zmian patofizjologicznych)

1 Teleangiektazje i zyly siateczkowate
Zyla odpiszczelowa w odcinku udowym
Zyha odpiszczelowa w odcinku goleniowym Uktad

Zy}a odstrzatkowa Zyl pOWiGI‘ZChOWHYCh

Zyha glowna dolna

Zyta biodrowa wspdlna

Zyha biodrowa wewnetrzna

9 Zyta biodrowa zewnetrzna

10 | Zyly miednicy: jajnikowe, jadrowe i inne
11 Zyta udowa wspélna

12 | Zyta gleboka uda Uktad zyt glebokich
13 Zyta udowa powierzchowna

14 | Zyha podkolanowa.

15 Zyly goleni (wszystkie parzyste) piszczelowe
przednie, tylne 1 strzatkowe

16 Zylty miegéni goleni (brzuchatego tydki,
ptaszczkowatego, inne)

2
3
4
S) Inne zyly powierzchowne
6
7
8

17 Perforatory uda
18 | Perforatory goleni Uktad zyt przeszywajacych




1.4 Epidemiologia

W Europie zachodniej czynne 1 wygojone owrzodzenia zylne wystepuja u 1% dorostej
populacji, z tego czynne u 0,3%, z przewaga wystepowania tej patologii u kobiet.
W Polsce wartosci te wynoszg odpowiednio 1,52% i 0,55%, przy porownywalnej
czestosci wystepowania u kobiet 1 mezczyzn [7,8,12]. Ryzyko wystepowania
owrzodzen zylnych goleni wzrasta z wiekiem. Z danych uzyskanych w szkockim
badaniu Lothian and Forth Valley Leg Ulcer Study wynika, ze u ok. 1/3 pacjentow VLU
wystepuje jako jednorazowy epizod, natomiast u ponad 1/3 badanych rozwija si¢ cztery

lub wigcej razy w zyciu.
1.5 Etiologia

Wedlug Massiego sposrod wszystkich owrzodzen goleni etiologia zylna dotyczy 68%
zmian, z czego zylaki 55% a zespot pozakrzepowy 13%. Przyczyna niedokrwienna
stanowi 7%, a pozostate przyczyny 25%. Wedlug niektoérych autorow owrzodzenia
zylne stanowia 75% [13], a nawet 90% [14] wszystkich owrzodzen goleni. Nalezy
pamigta¢ o mozliwosci wystgpowania mieszanej etiologii owrzodzenia, co znacznie

modyfikuje postepowanie terapeutyczne.

1.6 Patogeneza owrzodzenia zylnego

1.6.1 Anatomia ukladu zylnego

Zastawki zylne

- Sa pofaldowaniem btony wewng¢trznej zyly, zbudowane z lacznotkankowego rdzenia
pokrytego srodbtonkiem. Najczesciej sg 2-dzielne 1 oparte na podtozu stanowigcym
zatoke. Stanowig jednokierunkowe zawory reagujace zamkni¢ciem na wsteczny prad
krwi w ciggu 0,5s. Najgesciej rozmieszczone sg na goleni. W dhlugich zytach
powierzchownych (GSV, SSV) sa rozmieszczone co ok. 4 cm (w zyle odpiszczelowej
jest ich 10 — 12), a w zylach glgbokich co 2,2 cm. W ujéciach GSV i SSV wystepuja

szczegolnie wytrzymate ,,zastawki wartownicze” [15].



Uklad zylny kohczyn dolnych tworza:

- zyly powierzchowne (odpiszczelowa 1 odstrzalkowa oraz doptywy zyt
przeszywajacych)

- zyly glebokie (parzyste zyly towarzyszace jednoimiennym te¢tnicom, zyly miegs$nia
brzuchatego tydki, arkady mie$nia ptaszczkowatego (o pojemnosci ok. 140 ml), gat¢zie
mig$niowe na udzie)

- zyly przeszywajace (perforatory) — okoto 50 — 100 perforatorow posrednich
przechodzi przez miesnie przed potaczeniem si¢ z ukladem glebokim (niewielkie
znaczenie) 1 perforatory bezposrednie sposroéd ktorych te zlokalizowane w okolicy
kostki przysrodkowej i1 dalszej czgsci goleni (perforatory Cocketta) wspotuczestnicza
w patogenezie owrzodzen zylnych. Relacje anatomiczne zyl w tym regionie majace

znaczenie patogenetyczne przedstawia ryc. 2A.

Zyta )
Y . Zyta tukowata

odpiszczelowa tylna

tuk zylny

grzbietowy Zyta piszczelowa
tylna

Perforatory stopy

(I-1Vv)
Perforator
Cockett Iill

Zyta podeszwowa

Rycina 2A. Relacje anatomiczne zyt w okolicy kostki przysrodkowej - obraz
prawidtowy [16] (kolory: zielony - fizjologiczny kierunek przeptywu,
czerwony — patologiczny kierunek przeptywu, niebieski — zyly
powierzchowne, fioletowy — zyty glebokie, pomaranczowy — perforatory)
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Cisnienie w zyle Cisnienie w zyle
odpiszczelowej tukowatej tylnej

140 mmHg

60 mm Hg

Poszerzenie
i wydtuzenie
______ kapilar a w efekcie

------ uszkodzenie

mikrokrazenia

,Corona
Phlebectatica”

Rycina 2B. Relacje anatomiczne zyt w okolicy kostki przysrodkowej - niewydolnos¢
zyly odpiszczelowej 1 perforatorow Cockett I, II przy wydolnym uktadzie
zyt glebokich w czasie skurczu migéni [16] (kolory: zielony -
fizjologiczny kierunek przeptywu, czerwony — patologiczny Kierunek
przeptywu, niebieski — zyly powierzchowne, fioletowy — zyty glebokie,
pomaranczowy — perforatory)

1.6.2 Fizjologia odplywu zylnego

Doglowowy antygrawitacyjny przeptyw krwi z konczyn dolnych 1,2 m w gére mozliwy
jest dzigki mechanizmom zabezpieczajacym roznice cisnien migdzy poziomem stopy,
a poziomem serca. Zmiana pozycji ciala z horyzontalnej na pionowa powoduje transfer
grawitacyjny ok. 250 ml krwi do konczyn dolnych i wzrost ci$nienia w zylach na
poziomie kostki z 10-15 mmHg do 90-110 mmHg. Niezaleznie od zmiany pozycji
gradient t¢tniczo-zylny (ok. 80 mm Hg wywotany praca serca) pozostaje niezmienny
gdyz ci$nienie hydrostatyczne w tetnicach i zylach jest jednakowe. Poniewaz jednak
ciSnienie w kapilarach wzrasta z 25 mmHg do 125 mm Hg, czes¢ plynu
wewnatrznaczyniowego ulega ekstrawazacji a mechanizm ten jest regulowany
rownowaga cisnien po obu stronach $ciany kapilary [15]. Podczas chodzenia, dzieki
prawidlowemu funkcjonowaniu pompy mig$niowej, ciSnienie w zylach zmniejsza si¢
istotnie w nastepstwie doglowowego przepompowywania krwi przez cisnienie

wywierane przez migsnie (mig¢snie tydki 250 mm Hg, mig$nie uda 140 mm Hg) [16].
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Warunkiem skutecznego funkcjonowania pompy migsniowej jest zachowanie

mozliwosci skurczu migsni, droznosci zyt oraz wydolnos$ci uktadu zastawkowego.
Na powro6t zylny z konczyn dolnych wptyw maja trzy sity:

- Vis a laterale — sifa z boku - pompa migéniowa goleni zwana takze ,,obwodowym
sercem”, ktéra swoim zasiggiem pojemnos$ciowym i ci$nieniowym przewyzsza inne
mechanizmy pompujace 1 dlatego jej uszkodzenie jest bardzo czestym czynnikiem
sprawczym owrzodzen goleni. W sktad tej pompy wchodza:

a) szerokie, bezzastawkowe zatoki zylne migsnia ptaszczkowatego i brzuchatego tydki
b) zyty przeszywajace (perforatory)

c¢) zastawki zylne zyt glebokich 1 taczacych

d) migénie goleni wraz z powiezia.

Wysokie ci$nienie wytwarzane przez migs$nie goleni przenosi si¢ na zatoki zylne
migénia ptaszczkowatego 1 na zyly glebokie goleni. John Ludbrook okreslit
maksymalng warto$¢ cisnienia na 250 mm Hg [13]. Niepodatna powi¢z i wysokie

ci$nienie wytwarzane przez migsnie czynig opisany mechanizm pompa duzej mocy.

- Vis a tergo — sifa od tylu - resztkowe ci$nienie napedowe po przejsciu przez
mikrokrazenie — gradient miedzy prawym przedsionkiem a zylng czeScig jednostki

mikrokrzenia, wynoszacy ok. 15 mm Hg

- Vis a fronte — sifa od przodu - vjemne ci$nienie w klatce piersiowej wytwarzane
podczas wdechu z synchronicznym wzrostem ci$nienia w jamie brzusznej i z ujemnym

ci$nieniem w prawej komorze serca podczas rozkurczu.

1.6.3 Patofizjologia owrzodzenia zZylnego

W patogenezie owrzodzen zylnych goleni najistotniejsza rol¢ odgrywa nadci$nienie
zylne [17]. Stale wystepujacym elementem prowadzacym do jego powstania jest zastoj
zylny a raczej jego konsekwencja w postaci nieodwracalnej dekompensacji funkcji
mikrokrgzenia. Nawet, jesli pierwotng przyczyng powstania owrzodzenia jest
niewydolno$¢ hemodynamiczna makrokrazenia zylnego, ubytek powtok jest zjawiskiem
Scisle zwigzanym z zaburzeniami mikrokrazenia spowodowanymi uszkodzeniem tkanki
srodmiazszowej [18]. W przeszlosci przypuszczano, ze VLU powstajg gltownie
w nastepstwie zakrzepicy zylnej. Obecnie wiadomo, ze rozw0j owrzodzenia moze

12



towarzyszy¢ kazdej chorobie zyt konczyn dolnych przebiegajacej z zastojem
i zwickszonym ci$nieniem zylnym [19]. Owrzodzenie zylne spowodowane przez
pierwotng niewydolno$¢ zylng roézni si¢ od powstalego w przebiegu zespotu
pozakrzepowego dynamika zmiany stanu klinicznego. U pacjentow z niewydolnoscig
pierwotng zmiany troficzne rozwijajg si¢ powoli, podczas gdy w przebiegu
niewydolno$ci wtérnej znacznie szybciej. Poniewaz zastd] zylny jest wspolnym
mianownikiem patogenetycznym wszystkich owrzodzen zylnych mozna uzy¢

wspodlnego dla tych owrzodzen okreslenia: ,,owrzodzenia flebostatyczne” [18].

Proces niewydolnosci zylnej prowadzacy do powstania owrzodzenia zylnego obejmuje

dwa okresy [18]:

1. Uszkodzenie zastawek w gtownych pniach zylnych 1 odwrdcenie kierunku przeptywu

w_zylach przeszywajacych. Zjawisko to najlepiej zaznaczone jest na poziomie
perforatoréw Cocketta gdzie stykaja si¢ dwa przeptywy — wickszy drenujacy krew
z zyty odpiszczelowej i krotki przeptyw poziomy w perforatorach (Ryc. 2B). Te dwa
przeptywy spotykajac si¢ tworza ,,martwa przestrzen” dla ci$nienia wewnatrzzylnego.
Jest to bardziej zaznaczone podczas chodzenia, gdy wzrasta cisnienie w zylach
glebokich. W sytuacji niewydolno$ci zyty odpiszczelowej (GSV) z jednoczesng
niewydolnoscig perforatorow Cocketta podczas skurczu mieéni krew porusza si¢
w GSV w kierunku obwodowym (300 — 600 ml/min) i poprzez zyty podkostkowe
przechodzi do zyty tukowatej tylnej i jej rozgalezien. Dalszy proksymalny przeptyw jest
zablokowany przez ci$nienie (140 mm Hg) generowane z niewydolnych perforatorow.
Kumulacja wysokiego cisnienia na poziomie kostki przenosi si¢ na dorzecze zyty
tukowatej tylnej, ktore ulega poszerzeniu i tworzy wieniec zylny w okolicy kostek
— ,,Corona phlebectatica”, skad wysokie ci$nienie przenosi si¢ dalej na zytki drenujace
podskorne 1 skorne krazenie wlosniczkowe prowadzac do poszerzenia 1 wydtuzenia

kapilar, uszkodzenia mikrokrazenia opisanego ponizej.

2. Zaburzenia w mikrokrazeniu zylnym.

Glownag role odgrywa tu jednostka mikrokrazenia, ktorej wyczerpanie obronnych
mechanizméw kompensacyjnych prowadzi do patologicznych zmian w tkankach

bedacych przyczyng powstania owrzodzenia o etiologii zylnej (ryc. 3).
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Rycina 3. Sktad jednostki mikrokrazeniowej: A - arteriole koncowe, PC - kanat
preferencyjny, L - naczynie limfatyczne, V- zytki, N - wtokna nerwowe,
C - wlosniczki. Wg. Allegra [18]

W poczatkowym etapie rozwoju nadci$nienia zylnego nastgpuje przedtuzenie fazy
zamknigcia zwieraczy przedwlosniczkowych, co ogranicza naptyw do mikrokrazenia
(odruch tetniczo-zylny). Przedluzenie okresu zamknigcia zwieraczy przed-
wlosniczkowych powoduje otwarcie kanalow preferencyjnych (przetok tetniczo
- zylnych) co wylacza kolejne jednostki mikrokrazenia z krwioobiegu prowadzac do
hipoksji tkanek. W dalszym etapie nastgpuje porazenie arterioli, przepetnienie tozyska
wlosniczek, a duze nadci$nienie po stronie zylnej powoduje otwarcie kanatow
preferencyjnych w stron¢ przeciwng, co moze prowadzi¢ do weniulizacji naczyn

tetniczych.

Krew omija wigc jednostke mikrokrgzenia, co prowadzi w efekcie do obumierania
komorek. Nadci$nienie zylne wywotane zmianami strukturalno-czynno$ciowymi w
duzych zytach niszczy w miar¢ zaawansowania niewydolnosci zylnej kolejne bariery
ochronne przeciwstawiajace si¢ mu i odciska swe pietno na integralno$ci mikrokrazenia

prowadzac w efekcie do zmian martwiczych w tkankach, co skutkuje owrzodzeniem

zylnym.

Powstato kilka teorii tlumaczacych pojawianie si¢ objawdéw chorobowych oraz
uszkodzen strukturalnych tkanek prowadzacych do powstania owrzodzen goleni (teoria
putapki leukocytarnej, teoria mankietu fibrynowego, teoria nadlepkosci krwi, teoria
putapki czynnikow wzrostowych, teoria mechaniczna) z ktorych kazda jest wlasciwie
fragmentarycznym opisem zjawisk fizycznych i biochemicznych zachodzacych

w mikrokrazeniu tagcznie prowadzacych do owrzodzenia zylnego [20];
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1.7 Leczenie owrzodzen zylnych
1.7.1 Kompresjoterapia

Zastosowanie odpowiednio dobranego ucisku zewngtrznego na konczynie ma za
zadanie zlikwidowa¢ lub przynajmniej znacznie zredukowac panujace w zylach
niekorzystne warunki hemodynamiczne zwigzane =z nadci$nieniem zylnym.
Zastosowanie stopniowanego zewng¢trznego ucisku poprawia hemodynamike przeptywu
duzych zyt (zmniejszenie ich $rednicy, redystrybucja krwi w kierunku proksymalnym)
oraz mikrokrgzenia (wzrost podskornego cisnienia $rodmigzszowego, poprawa
hemodynamiki krazenia skory i tkanki podskornej). Odpowiednio dobrany stopien
kompresji oraz konsekwentne stosowanie kompresjoterapii odwraca patologiczne
zmiany bedace przyczyng powstania owrzodzen oraz przyczynia si¢ do poprawy

warunkow gojenia rany [21,22].

Kompresja zewnetrzna powoduje zwiekszenie: predkosci przeptywu krwi w zZytach

powierzchownych i glebokich, sprawnosci pompy migsniowej tydki (Vis a laterale),
lokalnego przeptywu we wlosniczkach, ci$nienia parcjalnego tlenu w tkankach,
produkcji prostacyklin, zaopatrzenia tkanek w sktadniki odzywcze, uwalniania
aktywatora plazminogenu [22].

Kompresja zewnetrzna powoduje zmniejszenie: funkcjonalnej pojemnosci zyl konczyn

dolnych, objetosci krwi w pozycji stojacej zalegajacej w konczynach dolnych o ponad
potowe, cisnienia hydrostatycznego w zylach obwodowych, objgtosci plynu
przesigkowego zalegajacego w przestrzeni miedzykomorkowej, przejSciowego
nadcis$nienia zylnego, dolegliwosci bolowych konczyn dolnych oraz tempa rozwoju

lipodermatosklerozy [23].

W leczeniu owrzodzen zylnych goleni stosuje si¢ cisnienia o wartosci 30-50 mm Hg
w okolicy kostki, w zalezno$ci od nasilenia obrzeku i1 wspolistnienia zaburzen
tetniczych. Materialy uciskowe posiadaja kilka opisujacych je cech, wplywajacych na

wytwarzane przez nie ci$nienie [24]. Naleza do nich:

1. Kompresja | 2.Napiecie [ 3.Dostosowanie[ 4.Rozciggliwos¢ | 5.Elastycznosé| 6.Sita
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W praktyce do opisu materiatow kompresyjnych uzywa si¢ trzech cech, tzn. kompresji,

rozciagliwosci 1 elastycznosci.
Kompresja

Prawo Laplace'a mowi, ze ci$nienie uzyskiwane pod opatrunkiem kompresyjnym jest
wprost proporcjonalne do napigcia opatrunku, a odwrotnie proporcjonalne do promienia
krzywizny konczyny, na ktérg jest zaktadany [25]. Wynika z tego, ze jesli do
kompresjoterapii uzywa si¢ opaski elastycznej, zaktadanej ze stalym napigciem i1 ze
statymi odstgpami to w zwigzku ze wzrostem S$rednicy konczyny w kierunku
proksymalnym ucisk stopniowo bgdzie malat. Ci$nienie pod opatrunkiem jest takze
zalezne od masy i1 napi¢cia migsni. Bedzie chwilowo rosto podczas napinania migsni
a zmniejszalo si¢ podczas ich rozluznienia, co zapewnia przerywany ucisk zyt uktadu
glebokiego. Gotowe materiaty uciskowe (rajstopy, ponczochy itp.) posiadaja oznaczone
klasy ucisku i maja roézne przeznaczenie. Ponizej przedstawiono europejski standard

klasyfikacji obowigzujacy takze w Polsce [24]:

I. klasa ucisku 20 - 30 mm Hg
I1. klasa ucisku 30 - 40 mm Hg
I11. klasa ucisku 40 - 50 mm Hg
IV. klasa ucisku 50 - 60 mm Hg

Wytyczne Grupy Ekspertow w sprawie gojenia owrzodzen zylnych goleni okreslajg
jednoznacznie, ze w leczeniu owrzodzen zylnych wskazane jest ciSnienie 40 mm Hg na
poziomie kostki [7]. Czg$¢ autorow woli postugiwaé si¢ bezwzglednymi wartosciami

kompresji w mm Hg niz zdefiniowanymi klasami kompresji [26].

Rozciaggliwos¢

Jest to zdolno$¢ opatrunku do wydiluzania si¢ w odpowiedzi na przytozona silg.
W zaleznosci od tej cechy wyrdznia si¢ opaski [21] :

1. nieelastyczne (o rozciaggliwosci bliskiej 0%),

2. o malej rozciggliwosci (< 70%; short stretch),

3. o sredniej rozciagliwosci (70 - 140%; medium stretch), i

4

. 0 duzej rozciagliwosci (>140%; long stretch).
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Elastycznos$¢
Jest to cecha okreslajaca zdolno$¢ powrotu opaski do pierwotnej dtugosci po jego
rozciggnieciu. W  zaleznosci od elastyczno$ci wyrdéznia si¢ dwa systemy

kompresjoterapii:

A. Elastyczny (elastic compression)

Stosuje si¢ w tym systemie opaski typu medium i long stretch, ktére wytwarzaja
skuteczng kompresje niezaleznie od podejmowanej aktywnos$ci fizycznej [27]. Praca
migsni w niewielkim stopniu wplywa na wzrost ci$nienia pod opatrunkiem. Materiaty te
maja zdolno$¢ buforowania zmian w obwodzie konczyny zwigzanych z redukcja
obrzgku w czasie stosowania kompresji [24]. Koncepcj¢ elastycznej kompresjoterapii
w leczeniu owrzodzen realizuja rowniez rajstopy uciskowe w III klasie ucisku
[24,28,29]. Niektore wspotczesnie produkowane opaski elastyczne majg nadrukowane
markery stopnia naciggu, co znacznie ulatwia ich prawidtowe zaktadanie osobom mato
doswiadczonym  (Setopress - Molnlycke - Szwecja, Thuassne - Francja, SurePress-
ConvaTec - Wielka Brytania). Prostokaty lub owale roznej wielko$ci przy prawidtowym
napieciu materiatu zmieniajg si¢ odpowiednio w kwadraty lub kota [28].

Kompresja elastyczna dobrze sprawdza si¢ u oséb z uposledzeniem funkcjonowania
pompy migsniowej, gdy w zwigzku z ograniczeniem ruchomosci stawu skokowego
gornego lub problemami neurologicznymi mozliwo$¢ napinania migsni tydki jest

ograniczona [30].

B. Nieelastyczny (elastic support)

Stosuje si¢ w tym Systemie opaski typu short-stretch ktore w zwigzku z praca mieéni
wytwarzaja kompresje zmienng [24]. W czasie skurczu migéni opaska dziata jak
dodatkowa ,,powiez migsniowa” 1 powstaje tzw. ci$nienie szczytowe. Materiaty
nieelastyczne pelnig funkcje wylacznie wspomagajaca pompe migsniowa konczyny.
Koncepcje nieelastycznej kompresjoterapii  realizuja: But Unny-Kendall-USA
(trzy warstwy bandazy nasgczonych pasta zawierajaca min. tlenek cynku,
kalaming, gliceryne, sorbitol) [31], But Orteza—CircAid — Medi-USA [32] ztozony
z wielu regulowanych paskéow kompresyjnych, Varolast-Hartmann-Niemcy.
Sa systemami przeznaczonymi do dlugotrwalego (wielodniowego) utrzymywania
na konczynie bez zmiany opatrunku. Ucisk opaski nieelastycznej w momencie
zaktadania powinien by¢ znacznie wiekszy niz w przypadku kompresji elastyczne;.

W przypadku goleni z duzym obrzekiem opatrunek powinien wywiera¢ ci$nienie ok. 60
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mm Hg na poziomie kostek [28]. Przeprowadzone badania kliniczne wskazuja na
przewage efektu hemodynamicznego opasek nieelastycznych nad elastycznymi przy
tym samym napigciu spoczynkowym [33,34]. Kompresja nieelastyczna jest
dedykowana dla osob aktywnych fizycznie, zdolnych do uruchomienia pompy

mig$niowej goleni [30].

Kompresjoterapia owrzodzen zylnych goleni odbywa si¢ dwuetapowo [24, 28]:

W pierwszym etapie (faza gojenia) poprawa warunkow hemodynamicznych krazenia
zylnego (zniesienie nadci$nienia zylnego i zmnmiejszenie obrzgkdw) ma stworzyé
warunki sprzyjajace integralno$ci skoéry i doprowadzi¢ do wygojenia owrzodzenia.
Ze wzgledu na wyzsza skuteczno$§¢ hemodynamiczng materiatu nieelastycznego, na tym
etapie czgsto stosuje si¢ system ,, elastic suport” [28]. Partsch preferuje stosowanie w
tej fazie bandazy impregnowanych pasta cynkowa. Podobng skuteczno$¢ zapewnié

mogg systemy wielowarstwowe [28].

W drugim etapie (faza podtrzymujaca) stosowanie kompresjoterapii zapobiega
nawrotom owrzodzen przez podtrzymanie pozadanych wartosci ci$nienia zylnego.
Najczesciej stosuje si¢ w tej fazie kompresjoterapi¢ elastyczng (,, elastic compresion”).
Preferowane sg podkolanowki uciskowe o kompresji na poziomie kostek 23-46 mm Hg
[28,35]. Na rynku polskim obecnie popularne sg 2-warstwowe podkolanowki o tacznej
kompresji 40 mm Hg na poziomie kostek dostepne w zestawach: Ulcer X (Sigvaris-
Szwajcaria), Varisan z zamkiem (Kati - Wiochy) i Ulcer Kit (Medi - Niemcy). W ich
miejsce mozna stosowac opaski elastyczne, szczegdlnie, jesli pacjent ma problemy
z aplikacja podkolanowek. Utrzymanie stanu wygojenia czgsto bywa trudniejsze niz

samo wygojenie owrzodzenia [28].

Systemy kompresji wielowarstwowej

Opatrunki kompresyjne tego typu polegaja na warstwowym faczeniu roznych
materialbw kompresyjnych w celu uzyskania optymalnego stopnia kompresji
z jednoczesng redukcja ryzyka niedokrwienia konczyny. Kolejne warstwy opatrunku
troj- lub czterowarstwowego daja efekt akumulacji wytwarzanego cis$nienia, ktdre na
poziomie kostki osiaga warto$¢ ok. 40 mm Hg, a na poziomie kolana ok. 17 mm Hg
[36,37]. Uwaza sie, ze kompresjoterapia wielowarstwowa jest skuteczniejsza niz

jednowarstwowa, a wieksze ci$nienie kompresji jest skuteczniejsze od mniejszego [26].
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Poniewaz skuteczno$¢ skomplikowanych systemow jest ograniczona precyzyjnoscia ich
stosowania wazne jest przeprowadzanie szkolen w r6znych metodach bandazowania dla
personelu medycznego. Przy edukacji pacjentéw i ich rodzin pomocny bywa pomiar
ci$nienia migdzypowierzchniowego (interface pressure) - jest to ci$nienie mierzone
miedzy  materialem  kompresyjnym a  skorg.  Popularnym = urzadzeniem

wykorzystywanym do tego celu jest aparat Kikuhime.

Kompresjoterapia czynna (dynamiczna)

Jest to rodzaj aktywnej kompresjoterapii wykorzystujacy przerywang, sekwencyjng
kompresje pneumatyczna. W przypadku ubogobiatkowych obrzekéw zwigzanych
z niewydolno$cig zylng ucisk przerywany pobudza wchtanianie ptynu obrzekowego.
Natomiast w przypadku obrzekéw limfatycznych z duzg iloscig biatka lepsze wyniki
uzyskuje si¢ stosujac drenaz manualny [38]. Opisuje si¢ dobre efekty Stosowania
dynamicznej kompresjoterapii u pacjentdow z owrzodzeniem goleni z towarzyszgcym
obrzgkiem oraz u oséb, u ktérych bierna kompresjoterapia okazata si¢ nieefektywna
[39,40].

Przed rozpoczeciem kompresjoterapii konieczna jest ocena krazenia tetniczego.
Prostym wskaznikiem uzywanym w kwalifikacji do terapii kompresyjnej jest
powszechnie znany wskaznik kostka/rami¢ (ABPI). Ocena tego wskaznika pozwala

dobra¢ odpowiedni poziom i stopien ucisku [24] (ryc. 4).

| |
>0,9 0,6-0,9

Rezygnacja z 11l Bezwzgledny zakaz
Wysoka kompresja warstwy kompresji kompresjoterapii

(tylko jeden bandaz

zewnetrzny)

Rycina 4. Dobor stopnia kompresji 1 wysokosci kompresjoterapii w zaleznosci od
wskaznika kostka/ramie (ABPI)
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1.7.2 Wybrane techniki zabiegowe stosowane w chirurgicznym leczeniu owrzodzen

zylnych goleni.

Leczenie chirurgiczne ma na celu zmian¢ warunkéw hemodynamicznych w uktadzie
zylnym  konczyn dolnych (likwidacja nadci$nienia), usunigcie martwych
lub niepelnowartosciowych tkanek z wycigciem dopowigziowym ziarniny i potozenie
przeszczepu skornego w miejsce ubytku skoéry spowodowanego owrzodzeniem.

Obejmuje ono cztery podstawowe techniki [41]:
A. Chirurgi¢ zyl powierzchownych

B. Chirurgi¢ zyt przeszywajacych

C. Chirurgi¢ zyt glebokich

D. Przeszczepianie skory

1.7.2.1 Diagnostyka przedoperacyjna

Operacje w zakresie zyt powierzchownych powinna poprzedza¢ doktadna diagnostyka
dopplerowska z podwdjnym obrazowaniem. Dobra znajomo$¢ topografii zyt
powierzchownych i odmian anatomicznych pozwala prawidtowo interpretowac obrazy
ultrasonograficzne, a w czasie operacji przyczynia si¢ znaczaco do radykalnosci
1 bezpieczenstwa zabiegu. Ultrasonografia dopplerowska to obecnie podstawowe
i najczesciej wykonywane badanie w diagnostyce chorob zyt konczyn dolnych [11,42].
W wigkszosci przypadkoéw techniki ultrasonograficzne pozwalajag na zastgpienie
flebografii. Wraz z upowszechnieniem ultrasonografii dopplerowskiej powstato wiele
rozbiezno$ci w nazewnictwie ocenianych elementéw uktadu zylnego oraz w same;j
technice badania. W zwiazku z powyzszym grupa polskich ekspertow z ramienia
Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej (PTCHN) i Polskiego Towarzystwa
Flebologicznego (PTF) opracowala w 2013r zalecenia dotyczace wykonywania
ultrasonograficznego badania dopplerowskiego zyl konczyn dolnych z uwzglednieniem
ujednoliconej nomenklatury anatomicznej, anatomopatologicznej i patofizjologicznej
uktadu zylnego, prawidtowych elementéw opisu badania i techniki jego wykonania
[42]. Optymalng sytuacja jest wykonywanie badania przez lekarza prowadzacego
leczenie, w tym operacyjne lub przynajmniej przedoperacyjna weryfikacja przez niego
dotychczasowych wynikow badan ultrasonograficznych celem doprecyzowania

szczegotowych danych potrzebnych operatorowi. U pacjentow z CVI zadaniem badania
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jest ocena morfologii, droznosci i wydolnosci pni zylnych z uwzglednieniem ich
stosunku do powiezi oraz okreslenie ich doptywow, zyt taczacych i perforatorow.
Wazne jest okres$lenie niewydolnych ujs¢ GSV i SSV, ich $rednicy i1 lokalizacji
potaczen z ukladem glgbokim oraz okreslenie ewentualnej hipoplazji, atrezji, aplazji
wrodzonej tych zyt oraz ewentualnego stanu po ich usuni¢ciu. Nieodzownym
elementem badania jest okreslenie liczby i lokalizacji zyt przeszywajacych. Obecnie
preferuje si¢ wykonywanie badania USG Doppler Duplex zyt w pozycji stojacej [42].

Stwierdzajac niewydolno$¢ pni zylnych nalezy podac¢ stopien refluksu (w zylach
powierzchownych wg. Hacha, w uktadzie glebokim wg. Kistnera). Refluks w zyle
odpiszczelowej oceniany jest w skali 4-stopniowej, a w zyle odstrzatkowej w skali

3-stopniowej (ryc. 5).

Rycina 5. Stopnie refluksow w uktadzie powierzchownym wg. Hacha [43]

1.7.2.2 Chirurgia zyly odpiszczelowej (GSV)

Niewydolno$¢ uktadu zyt glebokich nie jest przeciwwskazaniem do strippingu
glownych zyt powierzchownych. Takim przeciwwskazaniem jest natomiast niedrozno$¢
w ukladzie zyt glgbokich. W tej sytuacji pnie GSV i SSV sa naturalnymi "by-passami
zylnymi" omijajacymi niedrozne odcinki gldownego koryta splywu zylnego z konczyny.
Dostep proksymalny do GSV uzyskuje si¢ z cigcia skosnego w pachwinie. Eksploracja
polaczenia odpiszczelowo-udowego (SFJ) wymaga ostroznosci ze wzgledu na mozliwe
odmiany anatomiczne ujscia GSV. Przedoperacyjna ocena potozenia ujscia GSV
1 topografii obocznic pozwala unikna¢ dezorientacji §rédoperacyjnej zwlaszcza przy
niewielkim cigciu dostepowym (ryc. 6). Podwigzanie wszystkich obocznic GSV

w pachwinie pozwala unikng¢ nawrotowych zylakow.
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Stripping zylny wykonuje si¢ przy pomocy sondy Babcocka z wymiennymi
koncéwkami wprowadzonej do S$wiatta zyly. Do dyspozycji pozostaja sondy
jednorazowe oraz sondy zewnetrzne zaopatrzone na jednym z koncoéw w oczko lub
tuleje tnacag [44,45]. Inng metoda usuni¢cia niewydolnej zyly jest metoda Van der
Strichta z 1963 roku, ktora polega na inwaginacji kikuta odcigtej zyty 1 wynicowaniu jej

przez pociaganie strippera [46].

Rycina 6. Potaczenie odpiszczelowo — udowe (SFJ) A. Prawa konczyna dolna [41]
B i C. Lewa konczyna dolna (1. z. udowa, 2. z. odpiszczelowa, 3.
z. odpiszczelowa dodatkowa, 4. z. okalajaca biodro, 5. z. nabrzuszna
powierzchowna, 6. z. sromowa zewng¢trzna gorna, 7. Z. sromowa
zewnetrzna dolna

1.7.2.3  Chirurgia zyly odstrzalkowej (SSV)

Réznorodno$¢ odmian anatomicznych ujscia zyly odstrzatkowej do uktadu glgbokiego
oraz trudny dostgp operacyjny zwigzany z ulozeniem chorego na brzuchu wymaga od
operatora duzego zaangazowania rowniez w diagnostyke przedoperacyjna, ktéra ma
duzy wpltyw na postepowanie w trakcie zabiegu [45].

Przy preparowaniu obwodowej czesci SSV nalezy zwraca¢ uwage na nerw tydkowy,
ktorego uszkodzenie moze na trwale znie$¢ czucie zewnetrznej czesci stopy i pigty [44].
Preparujac okolicg dotu podkolanowego nalezy pamieta¢ o nerwie piszczelowym,
ktorego galezie czesto przebiegaja migdzy splotami zylnymi. Stripping zyly

odstrzatkowej ogranicza si¢ wytacznie do odcinka niewydolnego [45].
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1.7.2.4 Chirurgia perforatorow

Cho¢ niewydolnos$¢ perforatorow ma znaczenie w powstawaniu owrzodzen zylnych
goleni to chirurgiczne podwigzywanie ich w leczeniu owrzodzen goleni jest
kontrowersyjne. Zazwyczaj usuni¢cie niewydolnej zyly odpiszczelowej lub
odstrzatkowej jest wystarczajace do uzyskania trwatych efektow leczenia owrzodzen
zylnych. Operacje podpowieziowego i nadpowi¢ziowego podwigzywania perforatorow
wedlug Cocketta, Lintona, Feldera i De Palmy maja dzi§ praktycznie znaczenie
historyczne [41]. Metoda znacznie mniej inwazyjng okazalo si¢ podpowigziowe
zamykanie perforatorow (SEPS). Znane sa techniki jedno- i dwukanalowe. Te ostatnie
oparte sg na laparoskopii chirurgicznej [47]. W wieloosrodkowym badaniu NASEPS
(North American SEPS Registry) po operacji SEPS doszto do wygojenia 88%
przypadkéw w ciggu roku od operacji, jednak nawr6t owrzodzenia stwierdzono w 39%
w ciggu trzech lat [48]. Nawrotowo$¢ po zastosowaniu techniki SEPS 1 po leczeniu
zachowawczym kompresjoterapia jest podobna, stad mniejsza popularnos¢ SEPS

w ostatnich latach [49].

1.7.2.5 Chirurgia zyl gl¢bokich
W przeciwienstwie do chirurgii tetnic, w ktorej w ostatnich dziesigcioleciach nastapit
spektakularny postep, chirurgia uktadu zyl glebokich jest nadal malo popularna,
a efekty leczenia ro6znig si¢ znaczaco zaleznie od przyczyny uszkodzenia zyt glebokich
[47].
Wiyniki leczenia operacyjnego sg korzystniejsze w przypadku pierwotnej niewydolnosci
zastawek zyl glebokich 1 znacznie mniej korzystne w niewydolno$ci wtorne;j.
Kwalifikowane do tych operacji powinny by¢ jedynie osoby, ktorych sprawno$¢
zyciowa 1 zawodowa jest wyraznie ograniczona, a ktorych perspektywa przezycia jest
odpowiednio diluga. Zabiegi te musi oczywisScie poprzedzi¢ wnikliwa diagnostyka
obejmujaca ultrasonografi¢ dopplerowska z podwoOjnym obrazowaniem, flebografi¢
wsteczng itp. [47]
W sytuacji niedrozno$ci duzych pni zylnych mozna wykona¢ rdézne zespolenia
omijajace. W przypadku uszkodzenia zastawek mozliwe jest wykonanie roznych
operacji naprawczych majacych na celu przywrdécenie ich funkcji. Operacje
pomostowania zylnego, transpozycje zyl, rekonstrukcje zastawek, przeszczepianie
zastawek cho¢ pozostaja w dyspozycji wspotczesnej chirurgii naczyniowej to ocena
wynikéw operacji na ukladzie zyt glebokich konczyn dolnych jest trudna poniewaz
zabiegi sg wykonywane przez specjalistOw o najwyzszych kwalifikacjach w niewielu
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osrodkach, na malej liczbie pacjentow. Poniewaz sg trudne technicznie i obarczone
duzym ryzykiem powiklan nie sa powszechne i rezerwuje si¢ je dla wyjatkowych
sytuacji klinicznych.

W chirurgii zyl glebokich nadziej¢ na przyszto$¢ budzi rozwoj zylnych technik

endowaskularnych (angioplastyka i stentowanie).

1.7.2.6 Przeszczep skorny posredniej grubosci

1.7.2.6.1 Definicja - wolny przeszczep skory niepelnej grubosci obejmujacy naskorek
oraz podnaskorkowag warstwe skory wiasciwej. Grubos¢ przeszczepu: od 0,25 mm

do ponad 0,46 mm (ryc. 7).

Przeszczep posredniej
grubosci

Cienki (0,25 — 0,38 mm) a

Sredniej grubosci (0,39 — 0,46 mm) -

Gruby (= 0,46 mm) —

Rycina 7. Schemat skory z uwzglednieniem podziatu przeszczepéw skoérnych
w zalezno$ci od grubosci ptata. Czerwona przerywana linia oznacza
glebokos¢ penetracji dermatomu (1. splot naczyniowy powierzchowny,
2. gruczot potowy, 3. mieszek wlosowy, 4. wlos, 5. gruczot lojowy,
6. migsien przywlosowy, 7. splot naczyniowy gteboki) [50,51]

Pierwszy raz pojecia "intermediate split-thickness skin graft" uzyt Blair i Brown w 1929

roku okreslajac w ten sposob przeszczepy o grubosci od 25 % do 75 % grubosci skory.
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1.7.2.6.2 Etapy wgajania si¢ przeszczepu skornego posredniej grubosci

Sukces przeszczepiania skory posredniej grubosci zalezy nie tylko od prawidtowej
techniki wykonania przeszczepu (omowiono w dziale metodologia), ale takze od
nalezytej opieki nad przeszczepem w przebiegu pooperacyjnym. Do tego konieczna jest
znajomo$¢ faz wgajania si¢ przeszczepu. Jesli ukrwienie miejsca biorczego jest

prawidlowe przeszczep wgaja si¢ w nastepujgcych etapach [51]:

e Faza imbibicji - pierwszy etap odzywiania przeszczepu na drodze zjawisk
osmotycznych. Po przylgnigciu przeszczepu do podioza za posrednictwem
wiloknika ulega on nastrzyknigciu (imbibicji) surowicg krwi z podtoza. Ten etap
trwa 24 - 48 godzin.

e Faza inoskulacji - (inosculation = potaczenie) to faza tworzenia si¢ potaczen
pomigdzy koncami przecigtych kapilar podloza i przeszczepu ("catujace sie
kapilary")

e Faza rewaskularyzacji - powstanie unaczynienia przeszczepu nastepuje w 7 - 10
dobie od operacji.

Miejsce po pobraniu przeszczepu posredniej grubosci goi si¢ od 7 - 12 dni w zaleznosci

od grubos$ci pobranego przeszczepu [51].

1.7.2.6.3 Opieka okolooperacyjna

Postgpowanie z chorym po leczeniu operacyjnym owrzodzenia zylnego podudzia
wynika ze znajomosci fizjologii wgajania si¢ przeszczepu i jest Scisle podporzadkowane
jego fazom. Sciste przestrzeganie zasad zmian opatrunkdéw oraz precyzyjno$é
postepowania ma dla wgojenia si¢ przeszczepu roOwnie wazne znaczenie jak poprawne
technicznie jego wykonanie. Dlatego istotne jest przeszkolenie personelu
pielegniarskiego oraz zdyscyplinowanie chorego. Chory przed przyjeciem do szpitala
powinien zna¢ specyfike leczenia pooperacyjnego 1 by¢ przygotowanym na rezim

tozkowy w pierwszych dniach po operacji [51].
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Post¢gpowanie w kolejnych dobach pooperacyjnych jest nastepujace [51] :

Miejsce biorcze (golen)

- 0 — 72 godzin: Stosuje si¢ rezim t6zkowy z ustabilizowang operowana konczyna

dolng. Nie zdejmuje si¢ zadnej warstwy opatrunku.

-4 — 10 doba: W czwartej dobie pooperacyjnej zdejmuje si¢ dwie zewnetrzne warstwy.
Siatki lezacej bezposrednio na przeszczepie nie wolno na tym etapie zdejmowac.
Ocenia si¢ ilos¢ wysiecku z rany. Jezeli stwierdza si¢ cechy zakazenia przy
kazdorazowej zmianie warstw zewnetrznych siatke spryskuje si¢ $rodkiem
antyseptycznym (Octenisept lub Prontosan).

Do czasu zdjecia wszystkich warstw (przewidywany czas rewaskularyzacji) chory

powinien pozosta¢ w t6zku.

- 11 doba: Zdejmuje si¢ siatk¢ bezposrednio lezaca na przeszczepie. Na tym etapie
proces rewaskularyzacji powinien by¢ juz dokonany, o czym $wiadczy rézowy kolor

przeszczepu. Pacjent jest pionizowany i moze chodzic.

Miejsce dawcze (udo)

W 3 dobie pooperacyjnej zdejmuje si¢ dwie zewnetrzne warstwy opatrunku. Warstwe
wewnetrzng pozostawia si¢ do samoistnego odpadnigcia lub usuwa si¢ w 12 - 14 dobie
(jesli stanowi ja ttusta siatka typu Bactigras lub bandaz nasgczony parafing). Jesli na
miejsce dawcze zalozony jest opatrunek hydrokoloidowy z alginianem usuwa si¢ go
gdy wyczerpia si¢ jego mozliwosci chlonne (zasada " sygnalizatora §wietlnego") [52].
Opatrunek z piany poliuretanowej z czynnikiem antybakteryjnym typu AMDX
(z PHMB) lub Biatain Ag (z jonami srebra) zmienia si¢ max. w 4 dobie. Nalezy
zwraca¢ uwage na Sciste brzezne przyleganie opatrunku w obrebie warstwy klejowe;.

Wyciek tresci surowiczej spod opatrunku dyskwalifikuje go do dalszego uzycia
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Gdy przeszczep wgaja si¢ prawidtlowo chory opuszcza szpital w 12 - 14 dobie
pooperacyjnej. Najczgsciej na tym etapie okolica przeszczepu nie saczy lub saczy tylko
punktowo.

Na tym etapie wazne jest zastosowanie opatrunku dobrze odprowadzajgcego resztki
wysieku z rany oraz natluszczanie powierzchni przeszczepu. Taka role doskonale
spelnia siatka syntetyczna nasgczona podtozami masciowymi (np. Bactigras,
Grasolind). Od poczatku pobytu chorego w domu stosuje si¢ kompresjoterapi¢
IT stopnia. Po catkowitym zaro$nieciu oczek przeszczepu siatkowego tj. ok. 6 tygodni
od operacji stosuje si¢ nattuszczanie oliwka kosmetyczng lub wazeling biata.

Ze wzgledu na gorsze wilasciwosci mechaniczne przeszczepu skoérnego posredniej
grubosci w stosunku do pelnowarto$ciowej skory nalezy zwraca¢ uwage na
eliminowanie ryzyka urazéw okolicy przeszczepu. Przeszczepy skorne posredniej
grubosci pozwalaja na znaczne szybsze gojenie owrzodzenia w stosunku do naturalnego

procesu epithelializacji rozpoczynajacej si¢ od brzegdw owrzodzenia [53].

1.7.3 Miejscowe leczenie owrzodzenia

Niezaleznie od rownolegle stosowanych innych elementéw leczenia prowadzenie
leczenia miejscowego powinno przybiera¢ form¢ zalezng od dynamicznie
zmieniajacego si¢ wygladu rany przewlektej jaka jest owrzodzenie zylne goleni.
Oczyszczanie rany przez zewngetrzng ingerencj¢ powinno odbywac si¢ w sposob rownie
dynamiczny, tak aby wspomagac naturalng tendencje¢ rany do samogojenia.

Naprzeciw stwierdzeniu Galena (Rzym 130-200 r.n.e.): "Gojenie ran to samoistny
proces biologiczny, ktoremu nie nalezy przeszkadzaé !" wychodzi strategia wilgotnej
terapii ran TIME (T -Tissue debridement, |- Inflamation and infection
control/reduction, M - Moisture balance, E - Epidermisation stimulation). Idea tej
strategii jest wzmacnianie naturalnych reakcji organizmu w oparciu o cztery mozliwe
do wykorzystania aspekty opieki nad srodowiskiem rany [52,54,55]: usunigcie tkanek
martwiczych, kontrola zapalenia i infekcji, balans wilgoci, stymulacja naskorkowania.
Duzy postep technologiczny majacy miejsce w ostatnich latach w produkcji aparatury
medycznej do oczyszczania ran przewlektych oraz w produkcji nowoczesnych
opatrunkow jak 1 dobrych srodkow do odkazania ran umozliwit optymalne leczenie na

kazdym z etapow gojenia si¢ owrzodzenia zylnego.

27



T - Tissue debridement (opracowanie tkanek)

Ten etap obejmuje wszystkie czynno$ci w obrebie rany zwigzane z jej oczyszczeniem
z martwych tkanek i eliminacja wysigku. Martwe i malowarto$ciowe tkanki nie
chronione przed dostepem drobnoustrojow stanowig idealne $rodowisko dla rozwoju
patogennej flory bakteryjnej. Martwica jest tez barierg mechaniczng dla proliferujace;j
ziarniny. Usunigcie martwicy zmniejsza tez ilo$¢ typowych dla ran przewleklych
starzejacych si¢ komorek (zwlaszcza fibroblastoéw) mato reaktywnych na czynniki
wzrostu. Eliminacje nekrotycznych tkanek powinno si¢ przeprowadza¢ w sposob jak
najmniej traumatyzujacy dla tkanek zdrowych.

Mozna to uzyska¢ nastepujacymi sposobami :

1. Oczyszczanie mechaniczne przy pomocy skalpela (,,sharp debridement”), dobre

w fazie poczatkowej z duza iloscig grubej, "czarnej", rbwniez suchej martwicy.

2. Oczyszczanie przy pomocy ultradzwigkow [56]

Urzadzenie takie wykorzystuje efekt mikrokawitacji kierujac w kierunku  tkanek
martwiczych strumien ultradzwiekdéw rozpylajacy specjalny ptyn ptuczacy. Lekarz musi
by¢ ubrany w szczelny kombinezon gdyz w trakcie zabiegu w powietrzu unosi si¢
aerosol tkanek martwiczych. W doswiadczeniu wlasnym autora uzyskiwano doskonate

efekty oczyszczania ziarniny z martwicy rozptywnej, bez uszkadzania zdrowych tkanek.

3. Oczyszczanie przy pomocy aparatu Versalet

Mechanizm dziatania systemu opiera si¢ na wykorzystaniu tzw. efektu Venturiego,
ktory polega na wygenerowaniu pod duzym ci$nieniem strumienia cieczy celem
precyzyjnej abrazji tkanek z jednoczesng ewakuacja usunigtych czastek dzigki
miejscowej aplikacji podci$nienia [57]

Aparat ten dziata na zasadzie "odkurzacza" w ktorym podcisnieniowa dysza zasysa sol
fizjologiczng ze znajdujacej si¢ w niewielkiej odleglo$ci dyszy doprowadzajace;.
Strumien zasysanej soli fizjologicznej "wymywa" martwicze tkanki oczyszczajac

owrzodzenie.

4. V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) Therapy
Ta podci$nieniowa metoda oczyszczania owrzodzenia polega na zaloZeniu na
owrzodzenie specjalnego szczelnego opatrunku polaczonego z pompa prdzniowa

sterowang elektronicznie 1 wytwarzajacg stata zadang site ssaca w opatrunku.
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W ten sposdb zapewniony jest staty odbior wysigku z owrzodzenia, eliminacja tkanek
martwiczych, a podci$nienie poprawia ukrwienie tkanek. Ten ostatni pozytywny wpltyw
pozwala na wgajanie si¢ przeszczepéw skoérnych posredniej grubosci w warunkach

stabego ukrwienia podioza.

5. Biochirurgiczne metody oczyszczania - oczyszczanie rany za pomoca larw much
(maggot debridement therapy).

Ze wzgledu na specyficzng biologie wykorzystuje si¢ larwy z gatunku Lucilia sericata
1 Phormia regina. Larwy te zywig si¢ wylgcznie martwymi tkankami nie naruszajac
tkanek zdrowych. Larwy stosujg trawienie zewngtrzne wydzielajac do rany enzymy
proteolityczne min. kolagenaze, a nastepnie wchilaniajg strawiony pokarm oczyszczajac
rang [58]. Zastosowanie tej metody nie jest popularne w leczeniu owrzodzen zylnych
1 stanowi zapasowy arsenal przy nieskuteczno$ci innych metod oczyszczania

owrzodzenia.

6. Enzymatyczne metody oczyszczania [59]

Polegaja na nakladaniu na owrzodzenie w regularnych odstgpach czasu masci
zawierajacej enzymy rozpuszczajgce martwe tkanki.

- Fibrolan - zawiera fibrynolizyn¢ oraz deoksyrybonukleaze

- Iruxol Mono, Iruxol N - zawiera kolagenazg, klostridiopeptydaze, oraz proteazy.

7. Autolityczne metody oczyszczania

Polegaja na zastosowaniu odpowiednich zeli lub opatrunkéw specjalnych aktywujacych
w dnie owrzodzenia procesy autolizy tkanek martwiczych (Purilon zel - zawiera
alginiany, GranuGel - zel hydrokoloidowy, Nu-Gel - zawiera alginat sodowy, Intrasite-
Gel w polaczeniu z opatrunkiem Acticoat, TenderWet 24 aktywowany plynem
Ringera).

I - Infection and inflamation control (kontrola infekcji i zapalenia)

Owrzodzenie zylne stanowi doskonate podtoze dla wzrostu drobnoustrojéw. Oprocz
szczepOw saprofitycznych w dnie owrzodzenia osiedlajg si¢ takze szczepy patogenne.
Obecnos¢ bakterii w ilosci 100 000/1g tkanki w dnie owrzodzenia powoduje,
ze rozwija si¢ przewlekly proces zapalny hamujacy proliferacjg, ziarninowanie
1 epitelializacje.

W ostatnich latach szczegdlng uwage zwraca si¢ na szczepy bakteryjne wytwarzajace
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biofilm. Jest on spotecznos$cig osiadtych komoérek bakteryjnych nieodwracalnie
zwigzanych z dnem owrzodzenia otoczong macierza zewnatrzkomoérkowa ztozong
z substancji wielkoczasteczkowych (wielocukry, biatka, kwasy nukleinowe, lipidy)
wytwarzanych przez te komorki.

Bakterie ,,biofilmowe” maja zmieniony fenotyp (szybko$¢ wzrostu 1 transkrypcja
genomOw chromosomalnych) w poroéwnaniu z komoérkami planktonowymi (swobodnie
bytujacymi). Tworzenie si¢ biofilmu jest procesem wielostopniowym zaleznym od
wlasciwosci mikroorganizmow go tworzacych jak i kolonizowanego podtoza. Na etapie
odwracalnej adhezji bakterii do dna owrzodzenia usuni¢cie go metodami opisanymi
powyzej nie jest trudne. Adhezja na tym etapie ma miejsce w odlegtosci 150 nm od
podtoza i jest utrzymywana przez oddziatywania fizyczne (sity Van der Walsa, ruchy
Browna, grawitacyjne) [60]. Na tym etapic bakterie posiadaja jeszcze rzgske, ktora
dociska je do podtoza przeciwstawiajac si¢ odpychaniu ujemnie natadowanych
powierzchni.

W etapie adhezji nieodwracalnej kontakt z powierzchnig jest na dystansie ponizej 3 nm
a polaczenie ma charakter wigzan hydrofobowych, wodorowych, jonowych,
nieswoistych lub swoistych w ktérych dochodzi do interakcji adhezyny
w eksponowanych czasteczkach komorki bakteryjnej z ligandem eksponowanych
czasteczek macierzy pozakomorkowej kolonizowanego gospodarza . Tak powstaje
pierwsza warstwa komorek bakteryjnych, ktora szybko pokrywa si¢ kolejng warstwa
bakterii wytwarzajaca polimery zewnatrzkomorkowe pokrywajace cata konstrukcje.
W tym czasie komorki bakteryjne tracg rzeski, gdyz przestajag produkowac flagelling
(biatko budulcowe dla rzgsek). Powstaje niedojrzaly biofilm dobrze uwodniony (85%
macierz, 15% ciata komorek). W miare dojrzewania traci wode i w efekcie macierz
zewnatrzkomorkowa stanowi 60% objetosci. Powstaja kolonie o fantazyjnych formach
widzianych w mikroskopie elektronowym

W tym czasie wewnatrz masy biofilmowe] powstaja kanaly (zwane takze rzekami),
przez ktore transportowany jest tlen i substancje odzywcze, a ewakuowane szkodliwe
metabolity. W zatokach tych kanatow osiedlaja si¢ inne mikroorganizmy — pierwotniaki
1 wirusy. Powstaje wigc twor przypominajacy prymitywng tkanke, ktora przejawia
wlasny metabolizm 1 jest dzigki swej konstrukcji odporna na dziatanie czynnikow

zewnetrznych, zaréwno fizycznych jak i chemicznych (w tym antybiotykow) (Ryc.8).
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Rycina 8. Dojrzaty biofilm bakteryjny

W ten sposob ,szczepy biofilmowe” zaadoptowaly si¢ do czesto stosowanych
przymoczkéw z soli fizjologicznej. Taki opatrunek ,,nawadnia” biofilm nie niszczac
jego struktury. Aktywatory metaloproteaz wydzielane przez bakterie przyczyniajg si¢ do
progresji martwicy tkanek. Ta z kolei uniemozliwia proliferacj¢ komorek naskorka.
Kolonizacja rany Pseudomonas aeruginosa kiedy§ kojarzyla si¢ z niebieskim
zabarwieniem rany 1 opatrunku (piocyjanina). Duza cze¢$¢ obecnie hodowanych
biofilmowych pateczek ropy bigkitnej nie posiada tej cechy fenotypowej co utrudnia
makroskopowg identyfikacje. Pelna aseptyka owrzodzenia Zylnego nie jest mozliwa,
gdyz bakterie kolonizujace owrzodzenie bytujg nie tylko na powierzchnii ale rowniez
w glebi ziarniny (5 — 7 mm pod jej powierzchnig). Wérod bakterii tworzacych biofilm
najczesciej wymienia sie: Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus epidermidis,
Escherichia coli, Enterococcus faecalis. Wczesna likwidacja biofilmu pozwala zapobiec
procesom destrukcyjnym wywolywanym przez metaloproteazy aktywowane przez
bakterie biofilmowe.

Wiedza o specyfice biofilmu bakteryjnego pozwala dobra¢ odpowiedni antyseptyk oraz
nowoczesny opatrunek do zaopatrzania miejscowego.

Cho¢ w Polsce obecnie najbardziej popularng substancja antyseptyczng do stosowania
miejscowego jest Octenidyna, w FEuropie Zachodniej substancjag antymikrobowa
nr 1 jest Polihexanidyna. Bialy obrgbek wokot owrzodzenia 1 brak progresu
naskorkowania §wiadczy¢ moze o obumieraniu mtodych keratynocytow w strefie

podziatow komorkowych pod wptywem niewtasciwie dobranych antyseptykow.
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Antybiotyki stosowane miejscowo w przypadku owrzodzenia zylnego nie sg zalecane ze

wzgledu na szybki rozw6j opornosci oraz alergizacje [61].

M - Moisture balance (Rownowaga wilgoci)

Utrzymanie wilgoci stymuluje procesy autolizy uzupetniajace pierwotne opracowanie
rany oraz proliferacic¢ nowych komorek. Intensywny wysick z owrzodzenia
produkowany w fazie zapalnej zawiera sktadniki osocza, komoérki nacieku zapalnego
1 ich metabolity, enzymy, ktore destruujg pozakomorkowa macierz, hamuja proliferacje
ziarniny, angiogenez¢ 1 epitelializacje. Wysigk zawiera rowniez duze ilosci
drobnoustrojéw. Odpowiedni balans wilgoci jest gtownym zadaniem nowoczesnego
opatrunku zabezpieczajacego owrzodzenie. Wybrany do pierwotnego zaopatrzenia
opatrunek powinien mozliwie najbardziej spelnia¢ warunki "idealnego opatrunku”,
ktorego cechy okreslit w 1979 roku Turner [62] :

- wolny od toksycznych czastek i substancji alergizujacych, stanowigcy ochrone
nowopowstalych tkanek, tatwy do zmiany bez powodowania urazu, utrzymujacy
odpowiednig temperaturg i wilgotno$¢ miedzy opatrunkiem, a rang, usuwajacy nadmiar
wysigku 1 toksycznych komponentow, a jednoczesnie stanowigcy skuteczng barierg dla
bakterii 1 innych drobnoustrojow i pozwalajacy na dobrg wymiang gazowa pomigdzy
rang, a otoczeniem.

Od opatrunku stosowanego na owrzodzenie zylne pod kompresjoterapi¢ oczekuje sie
dodatkowych wilasciwosci. W czasie chodzenia zastosowany na okolice owrzodzenia
standardowy ucisk zewnetrzny 40 mm Hg ulega chwilowym zmianom zaleznym od
fazy skurczu lub rozkurczu migéni goleni. Opatrunek majacy okreslong pojemnosé
chlonng jest wigc poddawany dziataniu zmiennego ci$nienia, co w przypadku braku
zdolnosci do zatrzymywania wysigku w strukturze opatrunku moze prowadzi¢ do
maceracji brzegéw rany przez wyciskany z opatrunku wysiek. Opatrunek powinien tez
swa strukturg wypetnia¢ nieréwng powierzchni¢ ziarniny, co likwiduje martwe
przestrzenie z zalegajagcym wysigkiem bogatym w metaloproteazy.

Aby dokona¢ optymalnego wyboru mozna wykonaé prosty test kompresyjny ,,in vitro”,
w ktorym migdzy dwiema plytami szklanymi umieszcza si¢ kolejno na bibule chtonnej
opatrunki nasgczone 10 ml ptynu lepkoscig zblizonego do wysieku 1 na 15 sekund
obcigza si¢ cigzarkiem 5 kg co symuluje ci$nienie 40 mm Hg [51]. Nastepnie ocenia si¢
zakres ewakuacji ptynu poza obreb opatrunku analizujac mokry obszar na bibule
(Ryc. 9).
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Rycina 9. Test kompresyjny pojemnosci chtonnej opatrunkow (9 opatrunkow)

alginate dressmg!

Sposrod testowanych opatrunkéw najlepiej w swojej strukturze zamykaja ptyn
opatrunki wykonane w technologii Hydrofier (wltdkna karboksymetylocelulozy)
zachowujac wertykalne podsigkanie w strukturze opatrunku. Obserwowana pod
mikroskopem USB 400x struktura zdradza duze mozliwosci sekwestracyjne takiego
opatrunku. In vivo mozna spodziewac si¢ dobrej izolacji wysigku przy braku maceracji
zdrowej skory na obrzezach owrzodzenia.

Pod wplywem prawidlowo stosowanej kompresjoterapii i przy prawidtowej kontroli
infekcji rany (I/TIME) ilo$¢ wysieku z owrzodzenia powinna si¢ zmniejszaé, przez co
opatrunki o duzej chlonno$ci mozna w koncowych etapach gojenia zmieni¢ na
wykonane w innej technologii np. na hydrokoloidowe lub wydluzy¢ czas miedzy
zmianami opatrunkéw, aby zachowac¢ prawidtowy balans wilgoci.

Rany (w tym rowniez owrzodzenia zylne), ktorym zapewniono wilgotne 1 ciepte
srodowisko goja si¢ szybciej 1 w bardziej uporzadkowany sposob niz rany suche.

Tylko na zywej, wilgotnej powierzchni nowo uformowane komorki nabtonkowe
przesuwaja si¢ z brzegdw rany ruchem skokowym (tzw. "zabi skok"). Wilgotna,
pozbawiona strupa powierzchnia rany zmniejsza o polowe czas potrzebny nowym
komodrkom na przejscie przez rang. Temperatura 35 - 38°C stwarza optymalne warunki
do podzialu mitotycznego i powstawania nowych komodrek. W suchej ranie pokrytej
strupem lub opatrzonej tradycyjnym opatrunkiem gazowym parowanie jest

nieograniczone, a temperatura gwaltownie maleje 1 zwykle nie przekracza 28°C.

E - Epidermization stimulation (pobudzenie naskérkowania)

Epitelializacja w przebiegu gojenia owrzodzenia zylnego moze by¢ zaburzona:
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a) posrednio (miejscowe niedokrwienie i1 niedotlenienie tkanek, nieprawidtowy sktad
macierzy rany), lub

b) bezposrednio (zaburzenia regulacji i migracji komorek, defekty genotypowe).
Opracowanie tkanek eliminuje w wigkszo$ci przyczyny posrednie, stad badania
kliniczne kieruje si¢ obecnie na wyjasnienie patologii wewnagtrzkomoérkowych
zwigzanych z zaburzeniami genotypowymi prowadzacymi do nieprawidtowosci
w proliferacji i migracji komorek.

Zachegcajace wyniki badan klinicznych z podawaniem brakujacych w ranie czynnikow
wzrostu $wiadczg o ich znaczacej roli w indukcji procesow komorkowych istotnych
w efektywnym gojeniu rany (na przyktad GPS - Gravitational Platelet Separation
System). Cze$¢ badaczy zajegta si¢ stosowaniem czynnika stymulujacego kolonie
granulocytéw i makrofagow (GM-CSF) w leczeniu owrzodzen zylnych [63]. Na etapie
naskorkowania zastosowanie znajduja opatrunki hydrokoloidowe 1 opatrunki
hydrozelowe.

Nieprawidlowe zastosowanie opatrunku moze wywolaé efekt przeciwny do
oczekiwanego. Na przyktad nadmiar wilgoci w ranie moze powodowaé zahamowanie
epitelializacji i maceracje brzegéw. Taka sytuacja opoznia gojenie owrzodzenia,
zwigksza koszty leczenia, zniechgca chorego do aktywnego uczestnictwa w terapii lub
wrecz jest przyczyna rezygnacji z niej [64].

Brak efektu leczenia mimo prawidlowo stosowanej terapii w wieloletnim owrzodzeniu
zylnym musi nasuwac podejrzenie procesu nowotworowego. Badanie histopatologiczne
rozstrzyga o0 rozpoznaniu [65]. Na ryc. 10 przedstawiono przyklady raka
podstawnokomoérkowego powstatego na bazie wieloletnich owrzodzen zylnych goleni.
Rak kolczystokomorkowy w przeciwienstwie do podstawnokomoérkowego szybko daje
przerzuty droga naczyn chlonnych i czgsto prowadzi do amputacji konczyny

z limfadenektomig pachwinowa.

Rycina 10. (A,B) Rak podstawnokomoérkowy na podtozu owrzodzenia zylnego goleni
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2. Cele

Uwzgledniajac skale zjawiska wystgpowania owrzodzen zylnych goleni, pogorszenie
jako$ci zycia, ponoszone koszty spoleczne i ekonomiczne oraz trudno$ci zwigzane
Z leczeniem tej patologii przydatne moze okaza¢ si¢ poréwnanie skutecznosci roznych

sposobow postgpowania terapeutycznego.
Celem przeprowadzonych badan bylo uzyskanie odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Czy uwzgle¢dnienie leczenia chirurgicznego niewydolnych zyt powierzchownych
W procesie terapeutycznym pacjentow z owrzodzeniami zylnymi goleni wpltywa
na zmian¢ odsetka 1 czasu uzyskania wyleczenia oraz czestos¢ wystepowania

nawrotow?

2. Czy uwzglednienie w chirurgicznym postgpowaniu terapeutycznym przeszczepu

skérnego posredniej grubosci wptywa na proces gojenia owrzodzen zylnych ?

3. Ktora z zastosowanych form leczenia pacjentéw z owrzodzeniami zylnymi

umozliwia uzyskanie najwigkszego zakresu poprawy jakosci zycia ?

4. Ktorzy pacjenci moga odnies¢ korzysci z wykonania chirurgicznej korekcji
niewydolnosci zylnej w drugim etapie, po wczesniejszym zachowawczym wyleczeniu

owrzodzenia ?

5. Czy istnieje uniwersalna metoda leczenia pacjentdéw z owrzodzeniem zylnym

goleni ?
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3. Material i metody

3.1  Charakterystyka grup badanych

Do prospektywnej, nierandomizowanej pracy wiaczono 120 pacjentdow z zylnymi
owrzodzeniami goleni, leczonych w klinice Medica Trend w Kaliszu w latach 2009
- 2013. Badana populacja obejmowata 85 (70,83%) kobiet i 35 (29,17%) mezczyzn,
w wieku 65,37+ 12,76 lat o wartosci BMI 26,49 + 1,59. W zaleznosci od zastosowanej
metody leczenia chorych wigczono do jednej z 4 grup badanych, obejmujacych po 30
chorych. Byty to:

- grupa 1 — chorzy leczeni zabiegowo, jednoetapowo,
- grupa 2 — chorzy leczeni zabiegowo, dwuetapowo,
- grupa 3 — chorzy leczeni zabiegowo, trojetapowo, oraz

- grupa 4 — chorzy leczeni zachowawczo.

Przy zachowaniu porownywalnos$ci zmian miejscowych, czynnikéw ryzyka oraz chordb
towarzyszacych kwalifikacja pacjentow do poszczegdlnych grup badanych opierata si¢
w gtownym stopniu na decyzji chorych o checi poddania si¢ poszczegdélnym formom
terapii.

Poszczegdlne grupy badane byly poréwnywalne pod wzgledem liczby kobiet
1 mezczyzn, wieku, masy ciata, wzrostu, BMI oraz wartos§ci ABPI. Charakterystyke

poszczegolnych grup przedstawiono w tab. 2 i 3.

Tabela 2 Struktura pici w poszczegdlnych grupach badanych
Pte¢ Jednostki | Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Razem
zenska liczba 21 22 20 22 85
(%) (24,7) (25,9) (23,5) (25,9)
meska liczba 9 8 10 8 35
(%) (25,7) (22,9) (28,6) (22,9)

Test Chi® Pearsona; p=0,93
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Tabela 3

Charakterystyka pacjentow wiaczonych do poszczegdlnych grup

badanych

Zmienna | Jednostki Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 p
wiek lata 674+124 | 625+14,3 | 655+11,8 | 66,1 12,4 | 0,65
masa kilogramy | 75,5+9,6 | 73,4+7,2 73,4+73 72,2 +10,1 | 0,57
ciala

wzrost cm 168,2 +8,8 | 166,4+8,0 | 166,2+8,9 | 1659 +£10,4 | 0,59
BMI kg/m? 26,6+1,8 | 265+1,7 | 265+14 | 263+1,5 |0,93
ABPI 1,0+£0,1 1,0+£0,1 1,0+£0,1 1,0+£0,1 0,81

Czesto$¢ wystepowania chordb towarzyszacych, takich jak nadci$nienia t¢tniczego,
dusznicy bolesnej i/lub przebytych zawatow serca, chorob tarczycy, niewydolno$ci
nerek, POCHP oraz migotania przedsionkéw z konieczno$ciag przewleklego
przyjmowania lekow przeciwzakrzepowych byta poréwnywalna we wszystkich grupach

badanych (tab. 4).

Tabela 4 Czesto$¢ wystepowania chordb towarzyszacych u pacjentow poszcze-
golnych grup badanych

Chorby Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 P

towarzyszace liczba (%)

nadci$nienie tetnicze 17 16 13 15 0.76
(56,67) (53,33) (43,33) (50,00) ’

dusznica bolesna 6 6 8 5 0.69

i/lub przebyty zawat (20,00) (20,00) (26,67) (16,67) ’

Serca

choroby tarczycy 0 2 2 3 0.63
(0,00) (6,67) (6,67) (10,00) ’

niewydolno$¢ nerek 1 0 0 0 1.00
(3,33) (0,00) (0,00) (0,00) ’

POCHP 2 0 2 0 0.33
(6,67) (0,00) (6,67) (0,00) ’

migotanie 4 2 4 7 0.38

przedsionkow (13,33) (6,67) (13,33) (23,33) ’
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Takze w odniesieniu do wynikéw badan laboratoryjnych pacjenci poszczegolnych grup

byli porownywalni (tab. 5).

Tabela 5 Wyniki badan laboratoryjnych u pacjentéw poszczeg6élnych grup
w momencie wdrazania leczenia

Zmien- | Jedno Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 p
na -stki
erytro - T 4,46+0,52 4,6+0,49 4,48+0,49 4,7+0,39 0,30
cyty
hemo - g/dl 13,26+1,31 13,81+1,56 13,48+1,6 13,88+1,56 0,37
globina
hema - % 38,56+3,69 40,13+4,48 39,514+4,49 40,59+4,16 0,33
tokryt
leuko - G/l 7,88+3,09 8,42+4,41 7,47+£3,05 7,72+2,7 0,79
cyty
phytki G/l 252,7£59,21 253,57+86,44 | 258,0+64,89 261,43+68,6 0,90
krwi
CLL k/mm® 1,69+0,53 1,76+0,64 1,85+0,72 1,96+0,5 0,17
INR 1,19+0,31 1,120,22 1,45+1,45 1,25+0,39 | 0,37
APTT S 28.4+4.5 27,76+4,39 29,7249,17 30,22+11,87 0,62
fibry - mg/dl | 345,26+134,47 | 357,5+£120,56 | 350,37+76,53 | 353.23+71,24 | 0,64
nogen

Wystepowanie owrzodzeh na poszczegdlnych konczynach (prawa v. lewa) oraz na
poszczegdlnych powierzchniach goleni bylo porownywalne u pacjentéw wszystkich

czterech grup badanych (tab. 6 i 7).

Tabela 6 Konczyny, na ktorych wystgpowaly owrzodzenia zylne
Konczyna Jednostki Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4
lewa liczba 14 18 20 13
(%) (46,67) (60,00) (66,67) (44,83)
prawa liczba 16 12 10 17
(%) (53,33) (40,00) (33,33) (55,17)

test Chi Pearsona; p = 0,26
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Tabela 7 Lokalizacja owrzodzen na goleniach

Powierzchnia Jednostki | Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4
przysrodkowa 20 22 25 24
(66,67) (73,33) (83,33) (80,00)
boczna 1 4 1 2
(3,33) (13,33) (3,33) (6,67)
przednia 0 0 1 1
(0,00) (0,00) (3,33) (3,33)
tylna liczba 0 0 0 1
(%) (0,00) (0,00) (0,00) (3,33)
przysrodkowo- 6 3 2 1
przednia (20,00) (10,00) (6,67) (3,33)
przysrodkowo-tylna 1 0 0 0
(3,33) (0,00) (0,00) (0,00)
boczno-przednia 1 1 1 1
(3,33) (3,33) (3,33) (3,33)
boczno-tylna 1 0 0 0
(3,33) (0,00) (0,00) (0,00)

test Fishera-Freemana-Haltona; p=0.59

3.2 Kryteria wlaczenia i wylaczenia z badania
Kryteriami wlaczenia pacjentow do udziatu w badaniu byty:

- wiek w przedziale 35 — 90 lat,

- obecno$¢ owrzodzenia zylnego goleni,

- powierzchnia owrzodzenia w zakresie 20 — 150 cm?,

- warto$¢ wskaznika kostka ramie w przedziale 0,9 — 1,2,

- potwierdzona ultrasonograficznie niewydolno$¢ zyl powierzchownych (refluks III —
IV stopien w pniu zyty odpiszczelowej i/lub refluks Il — IIT stopnia w pniu zyly
odstrzatkowej, z lub bez niewydolnosci perforatorow),

- ujemny wynik badania histopatologicznego w kierunku procesu nowotworowego,

- dlugos$¢ wywiadu chorobowego w kierunku owrzodzenia > 1 rok.

- podpisanie swiadomej zgody na udziat w badaniu,

- wyrazenie zgody na regularne stosowanie kompresjoterapii.
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Kryteriami wytaczenia z udziatu w badaniu byty:

- brak zgody na udzial w badaniu lub zastosowanie kompresjoterapii,

- obecnos$¢ owrzodzenia o etiologii innej niz zylne lub zmian o nieustalone;j etiologii,

- pozytywny wynik badania histopatologicznego w kierunku procesu nowotworowego,

- niedroznos$¢ lub niewydolnos$¢ zyt gtebokich (nie dotyczy zyt przeszywajacych),

- warto§¢ ABP1<0,9 lub>1,2

- deformacje goleni uniemozliwiajgce zastosowanie typowych produktow uciskowych,

- cukrzyca dowolnego typu,

- niewyréwnane nadci$nienie tetnicze,

- niewyrownana nadczynno$¢ lub niedoczynno$¢ tarczycy,

- zawal migénia sercowego w okresie krotszym niz 12 migsigey przed wizyta Vo,

- niestabilna choroba wieficowa potwierdzona na etapie wizyty Vo,

- znaczaca klinicznie niewydolno$¢ oddechowa

- inne dysfunkcje kardiologiczne bedace przyczyng istotnej klinicznie niewydolno$ci
Serca,

- niewyroOwnana niewydolno$¢ nerek,

- wspotwystepowanie jakichkolwiek z chordb reumatycznych, dermatologicznych,
naczynioruchowych i nowotworowych,

- uczulenie na typowe matariaty opatrunkowe i/lub kompresyjne,

- cigza,

- okres spodziewanego przezycia < 1 roku,

- niedowtlady, porazenia lub usztywannienie stawow skokowych,

- trudno$¢ z komunikacja werbalna,

- miejsce zamieszkania utrudniajace odbywanie regularnych wizyt kontrolnych.

3.3  Schemat leczenia pacjentéw poszczegdélnych grup

Podstawg wyrdznienia poszczegolnych grup badanych byl sposob leczenia owrzodzen.

W poszczegolnych grupach leczenie obejmowato:

Grupa | chorzy leczeni operacyjnie jednoetapowo:
- chirurgiczna korekcja niewydolnosci zylnej
- wycigcie dopowigziowe owrzodzenia
- przeszczep skorny posredniej grubosci

- kompresjoterapia

40



Grupa Il chorzy leczeni dwuetapowo:
- 1. etap: leczenie miejscowe owrzodzenia (TIME) +
kompresjoterapia do czasu wygojenia owrzodzenia
2. etap: chirurgiczna korekcja niewydolnosci zylnej po wygojeniu

owrzodzenia

Grupa Il chorzy leczeni trojetapowo:
- 1. etap: chirurgiczna korekcja niewydolno$ci zylnej
- 2. etap: leczenie miejscowe owrzodzenia (TIME)

+ kompresjoterapia
3. etap: w razie braku wygojenia 25% powierzchni owrzodzenia
w ciaggu 12 tygodni wycigcie dopowigziowe owrzodzenia

+ przeszczep skorny posredniej grubosci

Grupa IV chorzy leczeni wylacznie zachowawczo:
- miejscowe leczenie zgodnie ze strategia TIME

- kompresjoterapia

3.3.1 Miejscowe leczenie owrzodzen zylnych

Leczenie miejscowe owrzodzen prowadzono u pacjentow wezystkich grup wedtug
podobnego schematu, oczywiscie poza okresem po wykonaniu przeszczepdéw skory
posrdniej grubosci. Postepowanie to bylo zgodne ze strategia TIME, opisang szerzej
we wstepie.

Poczatkowo owrzodzenie oczyszczano z martwicy 1 zlogow witoknika stosujac metode
mechaniczng ,,sharp debridement” (w przypadku duzej iloSci zmian martwiczych).
Po chirurgicznym oczyszczeniu owrzodzenia plukano je prepatem Prontosan
(firmy B Braun, Polska: sterylny roztwor wodny zawierajacy: 0,1 % poliheksanidyny
i 0,1 % undecylenamidopropyl betainy) (ryc. 11).
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Prontosan’

Rycina 11. Prontosan

Nastepnie zaktadano opatrunek pierwotny i wtorny. We wszystkich etapach gojenia
rany stosowano ten sam zestaw opatrunkéw. Bezposrednio na rang aplikowano
opatrunek pierwotny Aquacel Ag (opatrunek wykonany w technologii Hydrofiber
- sprasowane wilokna karboksymetylocelulozy z jonami srebra: firma ConvaTec,
Polska). Jako opatrunek wtory stosowano jalowy kompres chtonny — Zetuvit E (firma
Hartmann, Polska). Opatrunki zmieniano co 48 h (ryc. 12).

Rycina 12. Aquacel Ag w 48 h od aplikaji
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3.3.2 Kompresjoterapia

W zaleznosci od fazy leczenia stosowano dwa rodzaje kompresjoterapii.

W okresnie pooperacyjnym stosowano ponczchy elastyczne Struva 23 (firmy Medi,
Niemcy) (ryc.13A i B). W przypadku wykonywania przeszczepu skornego ponczochy
stosowano od 10-tej doby po operacji. Dobor ponczoch byt dokonany wedlug
wytycznych producenta, mierzac konczyng bezposrednio przed operacja (ryc.13C).
Bezposrednio po zakonczeniu operacji i zalozeniu opatrunku na rang, ponczochy
zakladano przy pomocy buttlera szpitalnego firmy Medi, Niemcy (ryc. 14). Ponczochy

kompresyjne Struva 23 pacjenci stosowali przez okres 5 tygodni.

ﬁm“n 17-19 | 19-21  21-23 28-25 925-27 97-20 29-8i

fiy e 28-34 29-87  30-39 31-41 32-43 33-45 34-47
= 42-54  46-58 50-62 54-66 58-70 62-74 66-78

Rycina 13. A,B. Ponczochy elastyczne Struva 23 (fa. Medi) stosowane w okresie

pooperacyjnym C. Tabela stuzgca do okreslenia wielkosci produktu
uciskowego na podstawie pomiaréw obwodow konczyny dolnej na

poziomie kostek, pod kolanem oraz na udzie.
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Rycina 14. A-C. Etapy zakladania ponczochy Struva 23 na konczyne dolng przy

pomocy butllera szpitalnego D. Buttler

Zasadniczg formg kompresjoterapii, stosowang poza okresem okotooperacyjnym byty
2-warstwowe zestawy podkolanowek uciskowych. W zaleznos$ci od okresu wlaczania
pacjentow do badania, ksztaltu i rozmiaréw konczyny wykorzystywano cztery rodzaje
zestawow, tzn: Saphenamed-UCV (firmy Hartmann, Niemcy), Ulcer-X (firmy Sigvaris,

Szwajcaria), Ulcer-Kit (firmy Medi, Niemcy) i Varisan (firmy Kati, Wtochy) (ryc. 15).
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Rycina 15. Zestawy kompresyjne: A — Ulcer Kit (Medi), B — Saphenamed

(Hartmann), C - Varisan z zamkiem (Kati), D — Ulcer-X (Sigvaris)

Stosowanie wymienionych kompletow jest zalecane wylacznie w ramach terapii
uciskowej owrzodzen zylnych, jako alternatywnej metody leczenia w stosunku do
bandazowania. Wszystkie zestawy stanowig specjalistyczny komplet 3 podkolanowek,
ktory sktada si¢ z pary podkolandéwek spodnich i podkolandéwki na bazie gumy
naturalnej (Ulcer-X) lub wiokien syntetycznych z dodatkiem bawelny (Saphenamed,
Ulcer Kit, Varisan) w Il klasie ucisku. Podkolanowke spodnig zaktadano bezposrednio
na skore i opatrunek. Spetnia ona cztery zadania — po pierwsze podtrzymuje i stabilizuje
opatrunek, po drugie uzycie czystej bawelny zmniejsza ryzyko rozwoju odczynow

alergicznych skory, po trzecie ich $liska powierzchnia utatwia zatozenie zasadniczej
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podkolanéwki uciskowej 1 po czwarte wywiera ucisk na poziomie I klasy kompresji.
Zatozenie zewnetrznej podkolandwki umozliwia uzyskanie ucisku rownemu Il klasie
kompresji, z uciskiem na poziomie kostek w przedziale 35-45 mmHg.

Podkolanowki Varisan (firmy Kati, Wilochy) rdznig si¢ od pozostalych wszytym
zamkiem ufatwiajgcym zatozenie produktu na konczyne oraz kontrolg stanu rany
w ciagu dnia.

Niezaleznie od deklaracji producenta odnos$nie mozliwej do uzyskania klasy kompresji
przy pierwszym zastosowaniu podkolanéwek wykonywano pomiar faktycznie
wystepujgcego ucisku. Pomiary wykonywano przy uzyciu aparatu Kikuhime
(ryc. 16).

Rycina 16. Kikuhime: A. Aparat, B. Pomiar ci$nienia

W przypadku wystgpowania ci$nien innych niz oczekiwane modyfikowano sposob
zatozenia opatrunku lub stosowano dodatkowe wymoszczenie z pianki poliuretanowej
Komprex (firmy Lohmann & Rauscher, Austria).

Po wykonaniu pomiaréw cisnienia 1 zastosowaniu odpowiedniego wymoszczenia kazdy
pacjent odbywat instruktarz odnosnie sposobow zaktadania, zdejmowania i pielggnacji
produktow uciskowych. W celu uzyskania odpowiedniej sprawnosci pacjenci sami
lub z udzialem czlonkéw rodziny ¢Ewiczyli kilkukrotnie zaktadanie i zdejmowanie
podkolanéwek.

Podobnie jak opatrunki podkolanowki spodnie byly zmieniane co 48 godzin.
Podkolanowki kompresyjne zdejmowano na okres spoczynku nocnego.

Sposéb zalozenia oraz stan podkolanowek byl sprawdzany podczas kazdej wizyty
kontrolnej. Produkty byly wymieniane co 6 miesiecy (zgodnie z zaleceniami
producenta) lub czes$ciej, m.in. w przypadku zmiany uksztattowania konczyny

lub uszkodzenia mechanicznego podkolanowek.
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Po uzyskaniu wyleczenia pacjenci byli zobligowani do przewleklego stosowania

podkolanéwek lub ponczoch elastycznych w II stopniu kompresji.

3.3.3 Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne zyt ukladu powierzchownego konczyn dolnych i przeszczepy
skory wykonywano na oddziale Chirurgii Ogoélnej i Przewodu Pokarmowego
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. L. Perzyny w Kaliszu. Zabiegi

przeprowadzano w znieczuleniu przewodowym.

3331 Operacje zylakow konczyn dolnych

Korekcje niewydolno$ci zyt powierzchownych wykonywano metoda klasyczna.
Kazdorazowo zakres zabiegu okre§lano na podstawie badania dopplerowskiego zyt
konczyn dolnych.

W  przypadku niewydolnosci pnia zyly odpiszczelowej zabieg rozpoczynano
w pachwinie wykonaniem ci¢cia wzdtuz wigzadta pachwinowego. Po wypreparowaniu
opuszki zyly odpiszczelowej podwigzywano 1 przecinano jej doptywy. Nastepnie
przecinano i podwigzywano blizszy odcinek GSV starajac si¢ pozostawi¢ jak najkrotszy
kikut opuszki (ok. 0,5 cm). W zaleznosci od stopnia refluksu preparowano pien GSV od
strony dalszej. Po naci¢ciu wprowadzano sond¢ wyprowadzajac ja w pachwinie. Pien

GSV usuwano w kierunku obwodowym.

Operacj¢ niewydolnych zyl odstrzalkowych rozpoczynano cigciem poprzecznym
W miejscu zaznaczonego ultrasonograficznie uj$cia. Zgodnie z zaleceniami PTF
zaznaczano miejsce, w ktorym pien SSV stykat si¢ z powigzig, przed skierowaniem si¢
w kierunku zyt glebokich. Po wypreparowaniu pnia usuwano mozliwie dlugi
podpowieziowy odcinek SSV. Sonde wprowadzano wstecznie, starajac si¢ zasondowac
caty niewydolny fragment pnia, ktory nastepnie usuwano w kierunku obwodowym.
Niezaleznie od rodzaju niewydolnego pnia niewydolne doptywy usuwano haczykiem

z osobnych cig¢.

Niewydolne  perforatory zaznaczano podczas  przedoperacyjnego  badania
dopplerowskiego. Szczegdlng uwage zwracano na niewydolne zyly przeszywajace
zlokalizowane w bezposredniej okolicy owrzodzenia. Po nacigciu skory lokalizowano

perforatory, przecinano i podwigzywano je podpowi¢ziowo.

Po kontroli krwawienia i zszyciu ran skornych zakladano suche opatrunki.
Na operowang konczyne zaktadano ponczoche elastyczng Struva 23 (firmy Medi,
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Niemcy). Opatrunki byly zmieniane po uptywie 24 godzin. Szwy usuwano po uplywie
10-12 dni). Pacjenci stosowali ponczochy Struva 23 przez 5 tygodni, zmieniajac je

nastepnie na warstwowe podkolanowki uciskowe.

3.3.3.2 Przeszczepy skory posredniej grubosci

W przypadku jednoczesnego wykonywania zabiegu usunig¢cia zylakow 1 oczyszczenia
lub przeszczepu skéry na owrzodzenie zawsze w pierwszej kolejnosci operowano
niewydolne odcinki zyt powierzchownych (ryc. 17 C i D), a po zeszyciu i

zabezpieczeniu ran pooperacyjnych przystgpowano do zaopatrzenia owrzodzen.

Owrzodzenia wycinano w calosci z otaczajacymi tkankami do poziomu powigzi
(ryc. 17E). Po zatamowaniu krwawienia przystepowano do wykonania przeszczepu
skory posredniej grubosci siatkowego. Przeszczep pobierano dermatomem
elektrycznym (ryc. 17B i F) z przednio-przysrodkowej powierzchni srodkowej czgsci
uda, po tej samej stronie po ktorej zlokalizowane byto owrzodzenie. Uzyskane ptaty
nacinano z zastosowaniem ptytki 1-1,5 przy pomocy perforatora (siatkownicy)
(ryc. 17 G). Uzyskany w ten sposob przeszczep siatkowy przyktadano na powierzchnie

owrzodzenia stabilizujgc go w kilku miejscach szwami monofilowymi 4-0 (ryc. 17 H).

Catos¢ pokrywano wielowarstwowym opatrunkiem zabezpieczajacym przeszczep
(I warstwa — siatka Bactigras firmy Smith & Nephew, Polska; 11,1111 IV warstwa — gaza
wielkoformatowa nasaczona emulsja: parafina ciekla 1/3, 0,9% NaCl 1/3, Povidone
lodine firmy Teva Pharmaceuticals, Polska 1/3). Zaktadajac opatrunck dbano
0 wyrownanie zarysOw konczyny w celu uzyskania prawidtowego rozktadu cisnien pod
bandazem elastycznym, ktory zaktadano na zakonczenie zabiegu. Nie zakladano
ponczochy uciskowej ze wzgledu na mozliwo$¢ przesuniecia przeszczepu wzgledem
podtoza w czasie aplikacji ponczochy, koniecznos¢ zapewnienia tatwej inspekcji
przeszczepu w razie potrzeby oraz braku potrzeby kompresjoterapii w czasie rezimu
16zkowego. Ponczochy Struva 23 zaktadano od 10-tej doby po operacji, po zakonczeniu

procesu rewaskularyzacji przeszczepu.
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Perforator

Dermatom elektryczny

Rycina 17

Sonda-stripper
Nabatoffa

Technika wykonania przeszczepu skornego posredniej grubosci
z dopowieziowym wycigciem owrzodzenia i strippingiem zyty
odpiszczelowej: A. Znieczulenie podpajeczynowkowe, B. Instru-
mentarium, C. Eksploracja, podwigzanie i odcieciec GSV wraz
z obocznicami, D. Stripping GSV, E. Wycigcie dopowig¢ziowe ziarniny,
sko$ne Sciecie brzegdw owrzodzenia, F. Pobranie przeszczepu posredniej
grubosci dermatomem elektrycznym, G. Wykonanie perforacji —
przeszczep siatkowy, H. Fiksacja przeszczepu pojedynczymi szwami —
efekt koncowy przed zatozeniem opatrunku warstwowego.
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3.4  Metodyka badan

Plan badania przewidywat przprowadzenie u mozliwie duzej liczby pacjentéw 10 wizyt
przeprowadzonych w okresie 5 lat. Wizyta wstepna (V0) zwigzana byta z wlaczeniem

chorych do badania. Kolejne badania kontrolne przeprowadzono po uptywie:

- | miesigca — wizyta V1
- 2 miesigey - wizyta V2
- 3 miesiecy - wizyta V3
- 6 miesigey - wizyta V4
- 12 miesiecy - wizyta V5
- 24 miesiecy - wizyta V6
- 36 miesiecy - wizyta V7
- 48 miesiecy - wizyta V8
- 60 miesiecy - wizyta V9.

Podczas wizyty wstepnej (Vo) wykonano u kazdego pacjenta pelen panel badan,
obejmujacy: badanie podmiotowe, ze szczegdlnym uwzglednieniem chordb
towarzyszacych, badanie przedmiotowe z oceng owrzodzenia, wystgpowania zmian
troficznych 1 objawow miazdzycowego niedokrwienia koniczyn dolnych, ABPI, badanie
dupleksowe zyt konczyn dolnych, badania laboratoryjne, histopatologiczne
i mikrobiologiczne, dokumantacj¢ fotograficzng z oceng planimetryczng oraz oceng
ilosci  wysieku, badanie nasilenia bolu, jakosci zycia 1 jakos$ci stosowanej

kompresjoterapii (tab. 8).

Podczas wszystkich kolejnych wizyt kontrolnych (V1 — Vg) lub do czasu wygojenia
owrzodzenia oceniono morfologi¢ owrzodzenia z planimetrig, iloscia wysigku

1 nasileniem boélu oraz sprawdzono sposob stosowania kompresjoterapii.

Badanie duplex-doppler zyt koniczyn dolnych powtarzano co 12 miesi¢cy. Dodatkowe
badania wykonywano w przypadku podejrzenia wystapienia powiktan zakrzepowo-
zatorowych oraz po uplywie 6 tygodni po wykonaniu usunigcia pni zyt

powierzchownych.

Jako$¢ zycia oceniano przed rozpoczeciem leczenia (wizyta V0) oraz ponownie na

wizycie V6.

Badanie bakteriologiczne wymazu z owrzodzenia powtarzano u pacjentow

z niewygojonymi owrzodzeniami w kazdym przypadku rozwoju zakazenia .
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Tabela 8 Charmonogram wykonywania badan u pacjentow z aktywnymi
owrzodzeniami zylnymi podczas kolejnych wizyt

Badania diagnostyczne Wizyta
Vo | V1| Vo | Vs |Vy|Vs|Ve|V;|Vg|V

ocena chorob towarzyszacych + | - - - - - - - - |-
wskaznik kostka-rami¢ + | - - - - - - - - |-
Duplex-Doppler zyt konczyn dolnych + - - - - + |+ |+ | + |+
badania labolatoryjne + | - - - - - - - - -
histopatologia wycinka brzegu + | - - - - - - - - -
owrzodzenia*

wymaz bakteriologiczny* + | - - - - - - - - -
dokumentacja fotograficzna + | - - - - - - - - -
owrzodzenia

pomiar planimetryczny owrzodzenia + |+ |+ |+ |+ |+ ]+ ]+ ]+ |+
ocena ilo$ci wysigku + |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ + |+
ocena jakosci zycia + | - - - - -+ ] - - |-
ocena nasilenia bélu + + + + + + + + + | +
ocena jakosci kompresjoterapii S S A S A S S I S I I S

* metodyka i wyniki badan nie sg przedmiotem analizy w niniejszej pracy

3.4.1 Dane populacyjne

Dane populacyjne oraz wywiad dotyczacy chorob towarzyszacych, przebytych
zabiegow oraz dlugosci wywiadu chorobowego odnosnie owrzodzenia zbierano przy

pomocy ankiety wypetnianej przez pacjentéw przed lub w trakcie wizyty wstepnej (Vo).

Badanie przedmiotowe i badania laboratoryjne wykonywano podczas wizyty wstepnej

lub w okresie nie dluzszym niz 2 tygodnie przed wlaczeniem pacjenta do badania.

3.4.2 Wskaznik kostka-ramie

Obliczajac wskaznik kostka-rami¢ (ABPI) w pierwszej kolejno$ci mierzono ci§nienie
skurczowe na obu tetnicach ramiennych. W przypadku uzyskania poréwnywalnych
warto$ci uwzgledniano wyzsza wartos¢. W przypadku wystgpowania réznicy ciSnien
>20 mm Hg wykonywano badanie dupleksowe tetnic szyjnych, kregowych
I podobojczykowych w celu wyjasnienia istniejagcych dysproporcji. W dwoch

przypadkach stwierdzono obecno$¢ lewostronnego zespolu podkradania w stopniu L.
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W tych dwoch przypadkach w obliczeniu ABPI uwzgledniano warto$ci cis$nienia

skurczowego zmierzonego na prawych konczynach goérnych.

Warto$¢ cisnienia skurczowego na konczynach dolnych mierzono przy pomocy
mankietow o szerokosci 25 cm, zakladanych na blizszg cze$¢ podudzia. Obecnosé
przeplywu w tetnicach piszczelowych przednich i tylnych okre§lano przy pomocy
badania dopplerowskiego fala ciggla. Do tego celu wykorzystywano glowice
o czestotliwosci 8 MHz aparatu Multi Dopplex MD2 firmy Huntleigh Healthcare,
Wielka Brytania.

Pomiar cisnienia wykonywano u wszystkich pacjentow na obydwoch tetnicach
piszczelowych, powtarzajac oznaczenia trzykrotnie i obliczajagc warto$¢ $rednig dla
poszczegolnych naczyn. W obliczeniach wskaznika kostka-rami¢ uwzgledniano
wieksza z dwoch zbadanych warto$ci. Z uzyskanych wartosci ci$nienia skurczowego
w tetnicach ramiennych i w tetnicach piszczelowych obliczano wartos¢ wskaznika

kostka-rami¢ wedlug wzoru:
ABPI = RRta/RRpa

gdzie RRta oznacza warto$¢ ciSnienia skurczowego na tetnicy piszczelowej a RRga

warto$¢ ci$nienia skurczowego na tetnicy ramienne;.

3.4.3 Ultrasonograficzna ocena gléwnych pni zyl powierzchownych

Badanie dupleks-doppler zyt konczyn dolnych wykonywano zgodnie z zaleceniami
Polskiego Towarzystwa Flebologicznego i Polskiego Towarzystwa Chirurgii

Naczyniowej [42].

Oceng dupleksowag we wszystkich przypadkach wykonano podczas wizyty wstepnej
przy uzyciu aparatu Epidot SC firmy Echoson, Polska. Podczas badania zyt na
konczynach wykorzystywano gltowice liniowg LA-510 o czgstotliwosci 5,0-10,0 MHz
a do oceny zyl biodrowych i gltownej dolnej glowice konweksowa CA-255
o czestotliwosci 2,5-5,0 MHz.

Badanie przeprowadzano w pozycji stojacej z wykorzystaniem specjalistycznych
stojakéw. Kazdorazowo ocena obejmowata wykonanie proby uciskowej oraz okreslenie
wydolnosci uktadu zastawkowego. Probe uciskowa, umozliwiajaca
wykrycie/wykluczenie  obecnos$ci  skrzeplin, wykonywano glowicg liniowa,

na przekrojach poprzecznych. W przypadku pacjentéw z zaawansowanymi objawami
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lipoedema Iub z rozlegltym obrzekiem tkanki podskornej probe uciskowag wykonywano

uzywajac glowicy konweksowe;.

Srednice zyt odpiszczelowych i odstrzalkowych mierzono w sposob typowy. Pomiar
srednicy GSV wykonywano na przekroju podtuznym, w odlegto$ci 20 mm w kierunku
dalszym od zastawki preostialnej opuszki zyty odpiszczelowej (ryc. 18). Srednice SSV
mierzono na przekroju podtuznym, na poziomie przechodzenia pnia przez powigz,
z przedzialu zyty odstrzatkowej do przestrzeni podpowigziowej (ryc. 19).

| pmEek.  16-06-2018

o 02:52:41
SmallParts

LA-510

Freq: 7.5 | GSV

P:3 E:1 C:10
Pp:Lin

FREEZE
SlideLoop
L - A

DX = 14.4mm

FV

Rycina 18 Ocena ultrasonograficzna GSV - przekrdj podtuzny w okolicy
potaczenia odpiszczelowo-udowego (GSV-zyla odpiszczelowa, FV-

zyta udowa).

27-04-2015
17:55:33
SmallParts

LA-510
Freq: 9.0

g SSV

P:2 E:l C:0
Pp:Lin

FREEZE
slideLoop
R il

PV

Rycina 19 Ocena ultrasonograficzna SSV - przekrd] podtuzny w okolicy
potaczenia odstrzatkowo-podkolanowego (SSV-zyta odstrzatkowa, PV-

zyta podkolanowa)
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Wydolno$¢ zastawkowa w glownych pniach uktadu powierzchownego oraz w zytach
glebokich oceniano na przekroju podluznym z wykorzystaniem dystalnej proby
uciskowej. Bramk¢ dopplerowska ustawiano w $rodkowej czgsci naczynia,
dostosowujac jej szeroko$¢ w ten sposob, aby obejmowata ona 2/4-3/4 S$rednicy
naczynia. O§ pomiarowg oraz o$ dluga naczynia ustawiano z zachowaniem kata
insonacji zblizonego do 60°. Przeptyw wywotywano uciskajac dtonig tydke lub stope,
w zalezno$ci od miejsca wykonywania pomiaru. W wybranych przypadkach wydolno$¢
zastawkowa w obrebie potaczenia odpiszczelowo-udowego oceniano z wykorzystaniem
proby Valsalvy. Dotyczylo to pacjentow z rozlegltymi owrzodzeniami lub obrzekiem

goleni oraz z hipoplazja lub aplazjg dalszych odcinkéw pni GSV lub SSV.

Za objaw niewydolnosci zastawkowej zyl powierzchownych i glgbokich oraz zyt

przeszywajacych uznawano przeptyw wsteczny trwajacy powyzej 1 sekundy [42].

3.4.4 Ocena ilosci wysieku

Ilo$¢ wysigku oceniano na podstawie gromadzenia ptynu w opatrunkach pierwotnym

1 wtoérnym podczas ich zmiany co 48 godzin. Wyrdzniono trzy ilosci:

- malg - ilo§¢ wysieku ponizej pojemnosci chtonnej opatrunku pierwotnego, opatrunek

wtorny suchy;

- Srednig - ilo$¢ wysigku na granicy pojemnosci chionnej opatrunku pierwotnego,

wysigk nie gromadzi si¢ w opatrunku wtérnym; oraz

- duza - ilo$¢ wysieku przekraczajaca pojemno$¢ chlonng opatrunku pierwotnego,

wysiek gromadzi si¢ w opatrunku wtornym.

Za ,,pojemnos¢ chtonng opatrunku pierwotnego” nalezy rozumie¢ maksymalng objegtosé
ptynu wysigkowego z owrzodzenia jaka opatrunek jest w stanie wchionaé 1 zatrzymac

w swojej strukturze.

[lo$¢ wysieku oceniano podczas kazdej wizyty kontrolne;.

3.4.5 Ocena powierzchni owrzodzenia

Pole powierzchni owrzodzenia oceniano przy pomocy metody hybrydowej taczacej
w sobie uzycie folii 1 siatki planimetrycznej z analiza komputerowa pola powierzchni.

Potaczenie tych dwodch technik pomiarowych pozwolito na uzyskanie doktadnych
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wynikow pol powierzchni badanych owrzodzen unikajac niedoktadnosci zwigznych
z uzyciem siatki planimetrycznej, a jednocze$nie pozwolito zniwelowaé bledy zwigzane
z analizg komputerowa dwuwymiarowego obrazu bedacego odwzorowaniem
trojwymiarowej rzeczywisto$ci (krzywizny goleni, dwuplaszczyznowa powierzchnia

owrzodzenia). Procedura odbywata si¢ dwuetapowo:

A. Dokladne odwzorowanie konturéw owrzodzenia na folii planimetrycznej
(2-warstwowej) i przeniesienie jej (watstwa zewngtrzna) na siatke
planimetryczng oraz wykonanie cyfrowego skanu odwzorowanej powierzchni,

a nastgpnie komputerowa analiza planimetryczna przy uzyciu programu

komputerowego IRIS do planimetrii i analizy jakosciowej owrzodzen firmy
Medicom, Polska (ryc. 20A i B).

Rycina 20A Skan odwzorowanej powierzchni owrzodzenia
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Rycina 20B  Analiza planimetryczna

B. Dokumentacja fotograficzna owrzodzenia wykonywana aparatem cyfrowym
Nicon D60, a nastgpnie analiza jakosciowa owrzodzenia (odsetek ziarniny,
martwicy i naskérkowania) przy uzyciu programu komputerowego Iris firmy

Medicom, Polska (ryc. 21A i B).

Rycina 21A Dokumentacja fotograficzna owrzodzenia
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Rycina 21B Cyfrowa analiza jako$ciowa

W wybranych przypadkach (wizyty domowe ze zlymi warunkami os$wietlenia,
nietypowa morfologia owrzodzenia) ocen¢ jakosciowa owrzodzenia wykonano

wylacznie z wykorzystaniem folii i siatki planimetryczne;.

Pomiary powierzchni i analiz¢ jako$ciowa owrzodzenia wykonywano poddczas kazdej

wizyty kontrolnej.

3.4.6 Skala oceny bolu VAS

Skala wzrokowo-analogowa (VAS - Visual Analogue Scale) jest narzedziem
umozliwiajagcym okreslenie nasilenia bolu. Cyklicznie powtarzane pomiary umozliwiajg

zaplanowanie a nastgpnie ocen¢ skutecznosci leczenia przeciwbdlowego.

Skala ma posta¢ linijki 0 dtugosci 10 cm. Pacjent wskazuje na skali nasilenie bolu od
0 - zupelny brak bolu do 10 - bél nie do wytrzymania (ryc. 22). Nasilenie bolu oceniano

podczas kazdej wizyty kontrolne;.
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brak bol najsilniejszy

bolu umiarkowany wyobrazalny bol
[ T I I T I T i
0 1 2 3 ) 5 6 7 8 9 10

Rycina 22  Skala wzrokowo-analogowa

3.4.7 Ocena jakoSci zycia

Jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem oceniano przy uzyciu kwestionariusza SF-36.
Kwestionariusz jest przeznaczony do subiektywnej oceny stanu zdrowia. Sklada sig¢
z 11 pytan zawierajagcych 36 stwierdzen, ktore pozwalajg okres$lic 8 elementow tj.:
funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego, odczuwanie
bolu, ogdlne poczucie zdrowia, witalno$¢, funkcjonowanie socjalne, funkcjonowanie

emocjonalne i zdrowie psychiczne.

W pracy zastosowano zmodyfikowang wersj¢ polskiej skali oceny jakosci zycia
opracowanej przez Tylke i Piotrowicza [66]. W celu uzyskania mozliwos$ci porownania
uzyskanych w niej wynikdw z opracowaniami zagranicznych autoréw zastosowano
punktacje oryginalng, tzn. najwyzsza warto$¢ punktowa oznacza najwyzszy stopien
w ocenie jako$ci zycia, natomiast najnizsza warto$¢ punktowa 0znacza najnizszy
poziom jakosci zycia.

Indeks jakosci zycia okre$lano jako maksymalng liczbe punktow (maks. 171 pkt)
powstalg po zsumowaniu wymiaru fizycznego jakosci zycia (skale 1, 11, IV i VIII; maks.

liczba pkt. 103) i wymiaru mentalnego jakosci zycia (skale III, V, VI i VII; maks. liczba
pkt. 68).

Stwierdzenia oceniane byly wedtug:
- skali 6-stopniowej (05 pkt) dla stwierdzen 3, 4, 5, 7, 9 oraz
- skali 5-stopniowej (0—4 pkt) dla stwierdzen 1, 2, 6, 8, 10, 11.

Pacjenci wypehniali formularz samodzielnie podczas wizyty wstepnej (Vo) i podczas

6. wizyty kontrolnej (V).
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35  Swiadoma zgoda pacjenta na udzial w badaniu

Na przeprowadzenie badan zgod¢ wyrazita Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie

Medycznym w Poznaniu — zgodna nr 103/09.

Podczas wizyty wstepnej (Vo) omdéwiono z pacjentem program badawczy uzywajac
zrozumiatych, mozliwie prostych sformulowan oraz udzielono informacji dotyczacych
charakteru badan i ich znaczenia. Udzielono informacji, ze administratorem danych
osobowych bedzie zaklad opieki zdrowotnej, w ktérym przeprowadzone bedzie
badanie. Nast¢pnie pacjent dobrowolnie podpisat formularz §wiadomej zgody na udziat
w programie badawczym w dwoch egzemplarzach (jeden dla pacjenta, drugi dla
osrodka badawczego). Pacjent zostal réwniez poinformowany, ze w kazdej chwili

przystuguje mu prawo do rezygnacji z dalszego udzialu w badaniu.

3.5  Statystyka

Obliczenia wykonano przy uzyciu programu Statistica 10 firmy StatSoft oraz StatXact
firmy Cytel. Jako poziom istotnosci przyjeto a=0,05. Wynik uznano za istotny
statystycznie, gdy p<a. Dla poréwnania zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej
lub interwatowej z brakiem normalnosci rozktadu zastosowano test Manna-Whitneya
lub Kruskala-Wallisa. Do wykonania wielokrotnych poroéwnan pomiedzy grupami
(w przypadku istnienia istotnych réznic w tescie Kruskala-Wallisa) zastosowano test
Dunna wielokrotnych poréwnan. Dla poréwnania zmiennych zmierzonych na skali
interwatowej, majacych rozktad zgodny z normalnym i rowne wariancje zastosowano
test t-Studenta dla préb niepowigzanych, a w przypadku braku jednorodnosci wariancji
— test z niezalezng estymacja wariancji (Cochrana-Coxa). Do zbadania zaleznosci
pomigdzy zmiennymi zmierzonymi na skali nominalnej zastosowano test Xz, xz

z poprawkg Yatesa oraz test Fishera-Freemana-Haltona.
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4.  Wyniki

4.1  Charakterystyka glownych pni zyl powierzchownych
4.1.1 Charakterystyka zyl odpiszczelowych

Pnie zyl odpiszczelowych u pacjentow wszystkich czterech grup badanych miaty
poréownywalng $rednicg, zawierajacg si¢ w przedziale 12,4 — 12,93 mm (p = 0,96)
(wyk. 1).

Wydolno$¢ zastawkowg na calej dlugosci pni zyt odpiszczelowych, wlacznie
z wydolnymi zastawkami ostialnymi 1 preostialnymi potaczenia odpiszczelowo-
udowego obserwowano u trzech pacjentow grupy 1, czterech grupy 2 i u jednego
chorego z grupy 3. W pozostatych przypadkach wystgpowata niewydolno$¢ ukladu
zastawkowego z obecnoscig refluksu I - IV stopnia. Czesto$¢ wystepowania oraz
stopien niewydolno$ci byly poréwnywalne we wszystkich grupach badanych (p = 0,94)
(wyk. 2).

Epizody zakrzepowego zapalenia zyly odpiszczelowej podawalo w wywiadzie lub
rozpoznano na podstawie obecnosci zwtokniatych skrzeplin przysciennych w pniu i/lub
w doplywach zyly odpiszczelowej u 15 - 19 pacjentow grup badanych. Czgstos¢
wystepowania zmian byla poréwnywalna we wszystkich grupach (p = 0,76)
(wyk. 3).
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grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4

ANOWA rang Kruskala-Wallisa; p = 0,96

Wykres 1 Srednica pni zyl odpiszczelowych u pacjentdéw poszczegdlnych grup.
Pomiar w chwili wdrazania leczenia. Podano wartosci mediany,
minimalng i maksymalng oraz dolnego i gornego kwartyla.
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Grupa l Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4

ANOWA rang Kruskala-Wallisa; p=0,94

Wykres 2 Liczba pacjentdw z poszczegdlnymi stopniami refluksu w pniach zyt
odpiszczelowych w grupach badanych.
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test Chi® Pearsona; p = 0,76

Wykres 3 Liczba pacjentow po przebytych epizodach zakrzepowego zapalenia zyt
powierzchownych w zakresie zyly odpiszczelowej w poszczegdlnych
grupach badanych
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4.1.2 Charakterystyka zyl odstrzalkowych

Pnie zyl odstrzatkowych u pacjentow wszystkich czterech grup badanych miaty
poréwnywalng $rednice - w przedziale 4,0 — 5,23 mm (p = 0,06) (wyk. 4).

Obecnos¢ refluksu w pniach zyl odstrzalkowych rozpoznano u pigciu pacjentow
Z grupy 1, szeSciu grupy 2, pigciu grupy 3 i u szesciu chorych grupy 4. Najczesciej
wystepowat refluks I stopnia. Czesto$¢ wystepowania oraz stopien zaawansowania
refluksu byt porownywalny u pacjentdéw wszystkich grup badanych (p = 0,99)
(wyk. 5).

Epizody zakrzepowego zapalenia zyly odstrzatkowej podawato w wywiadzie lub
rozpoznano na podstawie obecnosci zwtokniatych skrzeplin przysciennych w pniu i/lub
w doptywach zyly odstrzatkowej u 1 - 3 pacjentow poszczegodlnych grup badanych.
Czesto$¢ wystepowania zmian byla pordéwnywalna we wszystkich grupach (p = 0,96)

(wyk. 6).

14

12
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mm

grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4

ANOWA rang Kruskala-Wallisa; p = 0,06

Wykres 4 Srednica pni zyt odstrzatkowych u pacjentéw poszczegdlnych grup.
Pomiar w chwili wdrazania leczenia. Podano warto$ci mediany,
minimalng i maksymalna oraz dolnego i gérnego kwartyla.
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Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4

ANOWA rang Kruskala-Wallisa; p=0,99

Wykres 5 Liczba pacjentéw z poszczegdlnymi stopniami refluksu w pniach zyt
odstrzatkowych w grupach badanych
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test Fishera-Freemana-Haltona; p= 0.96

Wykres 6 Liczba pacjentdw po przebytych epizodach zakrzepowego zapalenia zyt
powierzchownych w zakresie Zyly odstrzalkowej w poszczegdlnych
grupach badanych
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4.2  Charakterystyka owrzodzenia

4.2.1 Charakterystyka owrzodzenia na poczatku badania

Srednie pole powierzchni owrzodzen wynosito w poszczegdlnych —grupach,
odpowiednio, 47,57 cm? 44,95 cm? 40,71 cm® oraz 33,3 cm® (p < 0,01)
(wyk. 7). Wielko$¢ owrzodzen byla porownywalna w grupach 1. — 3. oraz 3. — 4.
(p > 0,07) (tab. 9). Natomiast owrzodzenia u pacjentéw grupy 4 byly istotnie mniejsze

W porownaniu z owrzodzeniami u pacjentéw grup 1. — 2. (p <0,02) (tab. 9).

160

140

120

100

80

cm2

60

40 a

20
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ANOWA rang Kruskala-Wallisa; p < 0,01

Wykres 7 Pole powierzchni owrzodzeh w poszczegolnych grupach w chwili
rozpoczecia leczenia. Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng
1 minimalng oraz dolny 1 gorny kwartyl.
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Tabela 9 Warto§¢ p dla poréownan wielokrotnych (dwustronnych) pola
powierzchni owrzodzen u pacjentow poszczegolnych grup badanych.

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Grupa 2 1,00
Grupa 3 1,00 1,00
Grupa 4 <0,01 0,02 0,07

Kolorem czerwonym zaznaczono istotnos¢ statystyczng.

Sredni odsetek powierzchni owrzodzenia pokrytej przez nablonek we wszystkich
grupach wynosit 0,00 (p = 0,57) (wyk. 10). Odsetek powierzchni owrzodzen pokrytej
przez ziarning zawieral si¢ w przedziale 75% - 82,5% 1 byt poroéwnywalny

we wszystkich grupach (p = 0,31) (wyk. 8 i 10).
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ANOVA rang Kruskala-Wallisa p = 0,31

Wykres 8 Odsetek powierzchni owrzodzen pacjentdow poszczegdlnych grup
pokrytej ziarning. Podano warto$ci mediany, minimalng i maksymalng
oraz dolnego i gornego kwartyla.

Odsetek powierzchni owrzodzen pokrytej przez martwice zawieral si¢ w przedziale

17.5% - 25%, 1 byl porownywalny we wszystkich grupach (p = 0,31)

(wyk. 91 10).
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ANOVA rang Kruskala-Wallisa p = 0,51

Wykres 9 Odsetek powierzchni owrzodzen pacjentow poszczegdlnych grup
pokrytej martwicg. Podano warto$ci mediany, minimalng i maksymalna
oraz dolnego 1 gornego kwartyla.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% - M naskérek
50% B martwica

40% - M ziarnina

30% -
20% -
10% -

0% T T T T
grupa 1l grupa 2 grupa 3 grupa 4

ANOVA rang Kruskala-Wallisa dla: ziarniny p = 0,31; martwicy p = 0,51; naskorka p = 0,57

Wykres 10  Odsetek powierzchni owrzodzenia z ziarning, martwica i naskorkiem
w poszczegblnych grupach w chwili rozpoczynania leczenia

66



Ilos¢ wysieku z owrzodzen u pacjentow z poszczegdlnych grup w chwili wdrazania
leczenia byta porownywalna (p = 0,65). We wszystkich przypadkach dominowata duza
ilo$¢ wysigku. Najrzadziej wystepowata mata ilos¢ wysicku (wyk. 11).

100% -
90% -
80% -
70% -
60% - m duzailosé¢

50% - M $rednia ilo$¢
40% - H mata ilos¢

30% -
20% -
10% -

0% T T 1
grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4

test Fishera-Freemana-Haltona p=0,65

Wykres 11  Ilos¢ wysicku w owrzodzeniach pacjentow poszczegdlnych grup
w chwili rozpoczynania leczenia

4.2.2 Odsetek i czas wyleczenia owrzodzen

W okresie prowadzonej obserwacji wyleczonych zostato 29 owrzodzen u pacjentow
grupy 1 (96,67%), 30 w grupie 2 (100%), 25 w grupie 3 (83,33%) oraz 17 owrzodzen
w grupie 4 (56,67%). llos¢ wyleczonych owrzodzen w grupach 1 — 3 byla
porownywalna (p > 0,16). Ilos¢ owrzodzen wyleczonych w grupie 4 byta istotnie

mniejsza w porownaniu ze wszystkimi pozostatymi grupami (p < 0,05) (wyk. 12).
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100% +
90% -
80% -
70% -
60% -

M niewyleczone
50% -
H wyleczone
40% -
30% -
20% -

10% -

0%

grupa 1 grupa 2 grupa 3 grupa 4

test Chi® Pearsona; p = 0,76

Wykres 12 Odsetek wyleczonych i niewyleczonych owrzodzen u pacjentow
poszczego6lnych grup

Sredni czas wyleczenia owrzodzen w poszczegélnych grupach wynosit, odpowiednio,
7,97 £ 9,13 tygodni, 17,23 + 9,47 tygodni, 13,03 £ 16,79 tygodni i 23,2 £+ 18,2 tygodni
(p < 0,01) (wyk. 13). Najkrotszy i poroOwnywalny czas gojenia obserwowano
w grupach 1 i1 3. Najdluzszy i porownywalny czas gojenia dotyczyt owrzodzen

w grupach 214 (tab. 10).
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Wykres 13 Czas wyleczenia owrzodzen w tygodniach dla poszczegdlnych grup.
Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng i minimalng oraz dolny
1 gorny kwartyl.
Tabela10  Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych) dla czasu
potrzebnego do wyleczenia owrzodzen.
Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Grupa 2 <0,01
Grupa 3 1,00 0,01
Grupa 4 <0,01 1,00 <0,01

Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$¢ statystyczna.
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4.2.3 Dynamika gojenia si¢ owrzodzen
4231 Zmiana pola powierzchni owrzodzen

Ze wzgledu na istotne zmniejszenie liczby pacjentow uczestniczacych w wizytach
kontrolnych V7 — Vg w analizie dynamiki gojenia si¢ owrzodzen uwzgledniono dane

Z wizyt Vo — V.

Srednia wielko$é pola powierzchni owrzodzen w trakcie kolejnych wizyt (od Vo do V)
u pacjentow grupy 1 wynosita, odpowiednio, 59,89 + 29,6 cm?, 50,19 + 34,06 cm?,
35,51 + 40,5 cm®, 24,38 + 38,64 cm®, 17,84 + 41,52 cm®, 12,86 + 35,77 cm® oraz
73 + 31,81 cm? (p <0,01) (wyk. 14). Najwicksza dynamike proces gojenia osiggnat
w okresie pomiedzy 1 1 2 wizyta (wyk. 18). Istotne zmniejszenie pola powierzchni,
w stosunku do wielko$ci wyjsciowe]j, obserwowatem dopiero podczas 3 wizyty

kontrolnej. Zmiany obserwowane w kolejnych okresach kontrolnych byly niezamienne

(tab. 11).
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Wykres 14  Pole powierzchni owrzodzen u pacjentow grupy 1 w trakcie kolejnych
wizyt. Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng i minimalng oraz
dolny 1 gorny kwartyl.
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Tabela 1l  Istotno$¢ statystyczna zmian pola powierzchni owrzodzen pomiedzy

poszczegbdlnymi wizytami u pacjentow grupy 1.

Vo V1 V2 V3 V4 V5
V1 0,36
V2 0,92 0,56
V3 1,92 1,56 1,00
V4 2,66 2,30 1,74 0,74
V5 2,90 2,54 1,98 0,98 0,24
V6 3,28 2,92 2,36 1,36 0,62 0,19

Absolutne réznice pomiedzy Srednimi rang sg istotne jesli > 1,85 na poziomie istotnosci = 0,05.
Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$¢ statystyczna.

Srednia wielko$é pola powierzchni owrzodzen w trakcie kolejnych wizyt (od Vo do V)
u pacjentéw grupy 2 wynosita, odpowiednio, 47,06 + 14,04 cm?, 37,69 + 14,64 cm?,
24,7 13,55 cm®, 14,23 £ 11,44 cm’, 4,63 + 7,64 cm?, 1,04 £ 2,72 cm” oraz 0,00 = 0,00
cm? (p<0,01) (wyk. 15). Najwicksza dynamik¢ proces gojenia osiggnat w okresie
pomiedzy 1.1 2. a nastgpnie migdzy 2. i 3. wizyta (wyk. 18). Istotne zmniejszenie pola
powierzchni, w stosunku do wielko$ci wyj$ciowej, obserwowano podczas
2. wizyty kontrolnej. Zmiany obserwowane w kolejnych okresach kontrolnych byly

nieznamienne (tab. 12).
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Wykres 15  Pole powierzchni owrzodzen u pacjentow grupy 2 w trakcie kolejnych
wizyt. Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng i minimalng oraz
dolny i1 gorny kwartyl.

Tabela 12  Istotno$¢ statystyczna zmian pola powierzchni owrzodzen pomiedzy

poszczegblnymi wizytami u pacjentow grupy 2.
Vo V1 V2 V3 V4 V5

V1 0,63

V2 1,93 0,49

V3 2,01 1,87 1,00

V4 2,95 1,99 1,88 0,85

V5 3,11 2,35 1,90 0,82 0,34

V6 3,28 2,24 2,02 1,07 0,61 0,22

Absolutne réznice pomiedzy srednimi rang sg istotne jesli > 1,87 na poziomie istotnosci = 0,05.
Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$¢ statystyczna.
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Srednia wielko$é pola powierzchni owrzodzen w trakcie kolejnych wizyt (od Vo do V)
u pacjentow grupy 3 wynosila, odpowiednio, 60,25 + 40,87 cmz, 44,5 + 44,56 cm?,
22,12 + 28,72 cm®, 14,65 + 26,33 cm?, 5,08 + 9,22 cm®, 3,84 + 9,17 cm® oraz
13,87 + 35,11 cm? (p < 0,01) (wyk. 16). Najwieksza dynamike proces gojenia osiagnat
w okresie pomiedzy poczatkiem badania a 1. wizytg (wyk. 18). Istotne zmniejszenie
pola powierzchni, w stosunku do wielkoSci wyj$ciowej, obserwowatem podczas
2. wizyty kontrolnej. Zmiany obserwowane w kolejnych okresach kontrolnych byty

nieznamienne (tab. 13).
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Wykres 16  Pole powierzchni owrzodzen u pacjentow grupy 3 w trakcie kolejnych
wizyt. Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng i minimalng oraz
dolny i gorny kwartyl.
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Tabela 13  Istotno$¢ statystyczna zmian pola powierzchni owrzodzen pomiedzy

poszczegdlnymi wizytami u pacjentow grupy 3.
Vo V1 V2 V3 V4 V5

V1 0,87

V2 2,23 1,35

V3 3,44 2,56 1,21

V4 4,12 3,25 1,89 0,68

V5 4,69 3,81 2,45 1,25 0,56

V6 4,48 3,61 2,25 1,04 0,35 0,21

Absolutne réznice pomiedzy srednimi rang sg istotne jesli > 1,89 na poziomie istotnosci = 0,05.
Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$c¢ statystyczng.

Srednia wielko$é pola powierzchni owrzodzen w trakcie kolejnych wizyt (od Vo do Ve)
u pacjentow grupy 4 wynosita, odpowiednio, 38,29 + 14,9 cm?, 26,68 + 17,52 cm?,
19,16 + 20,06 cm®, 15,24 + 22,74 cm?, 13,38 + 24,96 cm®, 10,95 + 19,95 cm” oraz 11,91
+ 16,92 cm? (p < 0,01) (wyk. 17). Najwigksza dynamike proces gojenia osiagnat
w okresie pomiedzy poczatkiem badania a 1. wizytg (wyk. 18). Istotne zmniejszenie
pola powierzchni, w stosunku do wielkos$ci wyjsciowej, obserwowatem dopiero podczas
4. wizyty kontrolnej. Zmiany obserwowane w kolejnych okresach kontrolnych byty

nieznamienne (tab. 14).
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Wykres 17  Pole powierzchni owrzodzen u pacjentow grupy 4 w trakcie kolejnych
wizyt. Przedstawiono warto$ci mediany, maksymalng i minimalng oraz
dolny i1 gorny kwartyl.
Tabela 14  Istotno$¢ statystyczna zmian pola powierzchni owrzodzen pomiedzy
poszczegdlnymi wizytami pacjentow z grupy 4.
Vo V1 V2 V3 V4 V5
V1 0,25
V2 0,97 1,03
V3 1,71 1,56 0,66
V4 2,12 1,73 0,89 0,50
V5 2,65 1,91 1,42 0,41 0,32
V6 2,10 1,61 0,85 0,19 0,15 0,18

Absolutne roznice pomigdzy $rednimi rang sa istotne jesli > 1,81 na poziomie istotnosci = 0,05.
Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$¢ statystyczna.
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Najwigksza dynamike zmniejszania pola powierzchni owrzodzen w okresie pierwszych
dwoch wizyt kontrolnych obserwowano w przypadku pacjentow z grupy 1, najmniejsza
natomiast u pacjentow grupy 4. Zakres zmian u pacjentow grup 2 i 3 byl porownywalny
(wyk. 18).
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Wykres 18 Zmiana pola powierzchni owrzodzen u pacjentdw poszczegdlnych grup
w kolejnych wizytach kontrolnych. Przedstawiono warto$ci mediany.

4.23.2 Zmiana odsetka pola powierzchni owrzodzen zajmowanych przez

martwice

W grupach 1 i 4 szybko$¢ zmniejszania zawarto$ci martwicy byla stabilna przez caty
okres badania — zmiany zachodzace pomigdzy wszystkimi kolejnymi wizytami
kontrolnymi byly nieznamienne. Poczawszy od drugiej wizyty kontrolnej zawarto$¢
martwicy w owrzodzeniach byla znamiennie mniejsza niz w momencie wdrazania
leczenia (wyk. 19).

Najszybsze zmniejszanie si¢ pola powierzchni obejmowanego przez martwice
obserwowano w odniesieniu do pacjentéw grup 2 i 3. Najwigksza dynamike procesu

obserwowano pomiedzy wizytami Vi i V, u pacjentow grupy 2 i pomiedzy wizytami
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Vo i V1 w grupie 3. Zmiany wystepujace pomiedzy innymi wizytami byly nicistotne.
Istotne zmniejszenie zawartosci martwicy w stosunku do stanu wyjéciowego nastgpito

podczas wizyty V, w grupie 2 i V1 w grupie 3 (wyk. 19).
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Wykres 19 Zmiana procentowego udzialu martwicy w powierzchni owrzodzen
w poszczegdlnych grupach w kolejnych wizytach

4.2.3.3  Zmiana odsetka pola powierzchni owrzodzen zajmowanych przez ziarning

We wszystkich grupach zmiany zawartosci ziarniny w powierzchni owrzodzen
zachodzace pomiedzy poszczegdlnymi okresami obserwacyjnymi byly nieznamienne.
Istotna zmiana zawarto$ci ziarniny w poroOwnaniu do badania wstepnego wystapita

w wizytach Vs dla grupy 1, Vs dla grup 2 i 3 oraz V, dla grupy 4 (wyk. 20).
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Wykres 20 Zmiana procentowego udzialu ziarniny w powierzchni owrzodzen
w poszczegdlnych grupach w kolejnych wizytach

4.2.3.3. Zmiana odsetka pola powierzchni owrzodzen zajmowanych przez

naskorek

We wszystkich grupach zmiany rozlegtosci naskorkowania w powierzchni owrzodzen
zachodzace pomiedzy poszczegdlnymi okresami obserwacyjnymi byly nieznamienne.
Istotna zmiana powierzchni naskorka w poréwnaniu do badania wstgpnego wystgpita
w wizytach V3 dla grupy 1 oraz V, dla grup 2, 3 i 4. W porownaniu do oceny podczas
wizyty Vg obszar pokryty przez naskorek nie zmienit si¢ istotnie poczawszy od wizyt

Vsdlagrup 1i3, V4dlagrupy 2 oraz V, dla grupy 4 (wyk. 21).
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Wykres 21  Zmiana procentowego udziatu naskorkowania w powierzchni owrzodzen
w poszczegdlnych grupach w kolejnych wizytach

4234 Zmiana ilosci wysi¢ku z owrzodzen

Istotne zmniejszenie wysicku z owrzodzen pacjentow grupy 1 obserwowano
w 2. badaniu kontrolnym. W okresie V3 — Vg zmiany ilosci wysicku byly nieznamienne
(wyk. 22, tab. 15).

79



3,5
3 o
2,5
2 o
1,5
1 o
0,5 o
0 . . . . a - —a
VO Yl V2 v3 V4 V5 V6
wizyta
Wykres 22 Zmiana ilo$ci wysieku w owrzodzeniach pacjentow grupy 1 w kolejnych
wizytach kontrolnych. Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng
1 minimalng oraz dolny i gorny kwartyl.
Tabela 15  Istotno$¢ statystyczna zmian ilosci wysigku z owrzodzen pomigdzy
poszczegblnymi wizytami u pacjentéw z grupy 1.
Vo V1 V2 V3 V4 V5
V1 0,83
V2 2,1 1,27
V3 2,93 2,1 0,83
V4 3,44 2,6 1,33 0,5
V5 3,92 3,08 1,81 0,98 0,48
V6 4,12 3,29 2,02 1,18 0,69 0,21

Absolutne roznice pomigdzy $rednimi rang sa istotne jesli > 1,89 na poziomie istotnosci = 0,05.

Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$¢ statystyczna.

Istotne zmniejszenie wysicku z owrzodzen pacjentow grupy 2 obserwowano dopiero

w 3. badaniu kontrolnym. W okresie V4 — Vg zmiany ilo$ci wysieku byly nieznamienne
(wyk. 23, tab. 16).
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Wykres 23 Zmiana ilo$ci wysicku w owrzodzeniach pacjentow grupy 2 w kolejnych
wizytach kontrolnych. Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng
i minimalng oraz dolny i gorny kwartyl.
Tabela 16  Istotno$¢ statystyczna zmian ilosci wysieku z owrzodzen pomigdzy
poszczegblnymi wizytami u pacjentow grupy 2.
Vo V1 V2 V3 V4 V5
V1 0,52
V2 1,41 0,89
V3 2,67 2,15 1,26
V4 3,93 3,41 2,52 1,26
V5 4,57 4,06 3,17 1,91 0,65
V6 4,79 4,28 3,39 2,13 0,87 0,22

Absolutne réznice pomiedzy srednimi rang sg istotne jesli > 1,78 na poziomie istotnosci = 0,05.

Kolorem czerwonym zaznaczono istotnos¢ statystyczna.
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Podobnie jak w grupie 2 istotne zmniejszenie wysigku z owrzodzen u pacjentow grupy
3 obserwowano dopiero w 3. badaniu kontrolnym. Od tej wizyty nastgpito zatrzymanie

zmian ilo$ci wysieku (wyk. 24, tab. 17).
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Wykres 24 Zmiana ilosci wysigku w owrzodzeniach pacjentéw grupy 3 w kolejnych
wizytach kontrolnych. Przedstawiono warto$ci mediany, maksymalng
1 minimalng oraz dolny 1 géorny kwartyl.
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Tabela 17

Istotno$¢ statystyczna zmian iloSci wysieku z owrzodzen pomigdzy

poszczegbdlnymi wizytami u pacjentow z grupy 3.

Vo V1 V2 V3 V4 V5
V1 0,85
V2 1,77 0,92
V3 3,19 2,33 1,42
V4 3,75 2,89 1,98 0,56
V5 4,29 3,44 2,52 1,1 0,54
V6 3,79 2,94 2,02 0,6 0,04 0,5

Absolutne réznice pomiedzy srednimi rang sa istotne jesli > 1,89 na poziomie istotnosci = 0,05.
Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$¢ statystyczna.

Podobnie jak w grupie 1 istotne zmniejszenie wysieku z owrzodzen pacjentow grupy 4
obserwowano w 2. badaniu kontrolnym. Zatrzymanie dalszego zmniejszania
wydzielania wysieku nastgpito jednakze szybciej — poczawszy od wizyty V, zmiany

ilosci wysigku byly nieznamienne (wyk. 25, tab. 18).
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Wykres 25 Zmiana ilosci wysigku w owrzodzeniach u pacjentow grupy 4
w kolejnych wizytach kontrolnych. Przedstawiono warto$ci mediany,
maksymalng i minimalng oraz dolny i gorny kwartyl.
Tabela 18  Istotno$¢ statystyczna zmian ilosci wysieku z owrzodzen pomigdzy
poszczegblnymi wizytami pacjentdw z grupy 4.
Vo V1 V2 V3 V4 V5
V1 0,68
V2 1,93 1,24
V3 2,36 1,67 0,43
V4 2,79 2,1 0,86 0,43
V5 3,07 2,37 1,14 0,7 0,27
V6 3,03 2,34 1,1 0,67 0,24 0,03

Absolutne roznice pomigdzy $rednimi rang sa istotne jesli > 1,73 na poziomie istotnosci = 0,05.
Kolorem czerwonym zaznaczono istotnos¢ statystyczna.
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Najwczesniej
wyj$ciowej obserwowano w grupach 1 i 4. Zmiana ta wystgpila podczas 2. wizyty
kontrolnej. Jednakze o ile w grupie 1 w kolejnej kontroli obserwowano dalsze

zmniejszenie badanej wartosci to w grupie 4 ilos¢ wysigku pozostata stabilna do wizyty

Ve.

W grupach 2 i 3 istotne zmniejszenie ilosci wysigku obserwowano dopiero podczas

3. wizyty kontrolnej. U pacjentow grupy 2 wystgpita dalsza poprawa podczas wizyty

istotne zmniejszenie ilosci wysigku, w poréwnaniu do wartosci

V4. Natomiast w grupie 3 ilo$¢ wysigku pozostata stabilna do wizyty Ve (wyk. 26).
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w kolejnych wizytach. Przedstawiono warto$¢ mediany.
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4.3  Zaleznos¢ pomiedzy dynamika gojenia si¢ owrzodzen a innymi

parametrami

4.3.1 Ple¢
Nie stwierdzono obecno$ci istotnej zaleznosci pomiedzy plcia pacjentow

poszczegbdlnych grupach a czasem wyleczenia owrzodzen (p > 0,06) (wyk. 27).
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Wykres 27  Zalezno$¢ pomiedzy czasem wyleczenia a plcig  pacjentow
w poszczegdlnych grupach. (K) — kobiety, (M) — mezczyzni.
Na wykresie przedstawiono $rednig i zakres odchylenia statystycznego.

4.3.2 Pozostale parametry antropometryczne

W grupie 1 nie stwierdzono wystgpowania zaleznosci pomigdzy czasem leczenia
a wiekiem (p = 0,23), masg ciata (p = 0,71), wzrostem (p = 0,77) oraz BMI pacjentow
(p = 0,55).

W grupie 2 nie stwierdzono wystgpowania zalezno$ci pomigdzy czasem leczenia
a masg ciala (p = 0,79), wzrostem (p = 0,99) oraz BMI pacjentéw (p = 0,61).
Wystepowala natomiast istotna zalezno$¢ pomiedzy czasem wyleczenia a wiekiem —
czas potrzebny do wyleczenia ulegat skroceniu wraz ze zwickszaniem si¢ wieku

chorych (p =0,04) (wyk. 28).

86



B
o

N N w w
o al o a1

=
[&)]

Catkowity czas leczenia

o o OO0 @O o o O

=
o

o OO0 O O

(&)

20 30 40 50 60 70 80 90
WIEK (lata)

Wykres 28  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a wiekiem pacjentow grupy 2.

W grupie 3 nie stwierdzono wystgpowania zaleznosci pomigdzy czasem leczenia
a wiekiem (p = 0,8), masa ciata (p = 0,65), wzrostem (p = 0,94) oraz BMI pacjentow
(p=0,2).

W grupie 4 nie stwierdzono wystgpowania zaleznosci pomigdzy czasem leczenia
a wiekiem (p = 0,39), wzrostem (p = 0,09) oraz BMI pacjentow (p = 0,07).
Wystepowala natomiast zalezno$¢ pomigdzy czasem wyleczenia a masa ciata — czas
potrzebny do wyleczenia ulegat skroceniu wraz ze zwigkszaniem si¢ wagi chorych

(p = 0,02) (wyk. 29).
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Wykres 29  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen,
a masg ciata pacjentow grupy 4.
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4.3.3 Stan ukrwienia konczyn

Nie stwierdzono obecnosci istotnej zaleznosci pomiedzy stanem ukrwienia konczyn
(wartos¢ ABPI) w poszczegdlnych grupach a czasem potrzebnym do wyleczenia

owrzodzen (p > 0,27).

4.3.4 Morfologia i hemodynamika przeplywu w pniach zyl powierzchownych

W grupie 1 nie stwierdzono wystgpowania zalezno$ci pomigdzy czasem leczenia
a przebytymi epizodami zakrzepowego zapalenia zyt powierzchownych (p = 0,1),
obecnoscig refluksu w pniach zyt odpiszczelowych (p = 0,26) 1 odstrzatkowych
(p = 0,98) oraz $rednica pni zyt odstrzatkowych (p = 0,83). Wystepowala natomiast
zalezno$¢ pomiedzy czasem wyleczenia a $rednicg pni zyl odpiszczelowych — czas
potrzebny do wyleczenia ulegal wydtuzeniu wraz ze zwigkszaniem si¢ $rednicy GSV

(p <0,01) (wyk. 30).
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Wykres 30  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a $rednicg pni zyl odpiszczelowych pacjentow grupy 1.

U pacjentow grupy 2 nie stwierdzono wystepowania zaleznosci pomig¢dzy czasem
leczenia a przebytymi epizodami zakrzepowego zapalenia zyl powierzchownych
(p = 0,053), $rednicg pni zyt odpiszczelowych (p = 0,11) i1 odstrzatkowych (p = 0,1)
oraz obecno$cig refluksu w pniach zyt odstrzatkowych (p = 0,053). Wystepowata

natomiast zalezno$¢ pomiedzy czasem wyleczenia a zaawansowaniem refluksu
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w pniach zyt odpiszczelowych — czas potrzebny do wyleczenia ulegat wydtuzeniu wraz

zwigkszeniem sig¢ stopnia refluksu w pniach GSV (p = 0,04) (wyk. 31).
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Catkowity czas leczenia

Wykres 31  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a zaawansowaniem refluksu w pniach zyl odpiszczelowych pacjentow

grupy 2.

U pacjentow grupy 3 nie wystepowala zalezno$¢ pomigdzy czasem leczenia
a przebytymi epizodami zakrzepowego zapalenia zyt powierzchownych (p = 0,13),
obecnos$cig refluksu w pniach zyt odstrzatkowych (p = 0,33) oraz $rednica pni zyt
odstrzatkowych (p = 0,67). Wystepowata natomiast zalezno$¢ pomigdzy czasem
wyleczenia a zaawansowaniem refluksu (p < 0,01) oraz $rednica pni zyl
odpiszczelowych (p = 0,02) — czas potrzebny do wyleczenia ulegal wydtuzeniu wraz

zwigkszeniem si¢ stopnia refluksu 1 §rednicy pni GSV (wyk. 321 33).
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Wykres 32  Zalezno$¢ pomiedzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen,
a stopniem refluksu w pniach zyt odpiszczelowych pacjentow grupy 3
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Catkowity czas leczenia

Wykres 33  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen,
a srednicg pni zyt odpiszczelowych pacjentow grupy 3

W grupie 4 nie stwierdzono wystepowania zaleznosci pomigdzy czasem leczenia
a przebytymi epizodami zakrzepowego zapalenia zyl powierzchownych (p = 0,22),
obecnos$cig refluksu w pniach zyt odpiszczelowych (p = 0,19) 1 odstrzatkowych
(p = 0,82) oraz $rednica pni zyt odpiszczelowych (p = 0,43). Wystepowata natomiast
zalezno$¢ pomiedzy czasem wyleczenia a $rednicg pni zyl odstrzatkowych — czas
potrzebny do wyleczenia ulegat wydluzeniu wraz ze zwigkszaniem si¢ $rednicy pni

SSV (p = 0,04) (wyk. 34).
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Catkowity czas leczenia

Wykres 34 Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen,
a $rednicg pni zyt odstrzatkowych pacjentéw grupy 4

4.3.5 Wielko$¢ i morfologia owrzodzenia w chwili wlaczania do badania

W grupie 1 wystepowata istotna zalezno$¢ pomiedzy czasem wyleczenia a polem
powierzchni owrzodzen (p = 0,03), odsetkiem powierzchni objetej ziarning (p < 0,01)
i martwicg (p < 0,01) oraz iloscig wysicku (p < 0,01). Czas uzyskania wyleczenia
zwigkszat si¢ wraz ze zwigkszaniem si¢ pola przekroju, odsetkiem powierzchni pokrytej
martwicg oraz ilo$cig wysigku (wyk. 35 - 37). Czas uzyskania wyleczenia zmniejszat si¢

wraz ze zwigkszaniem si¢ odsetka pola pokrytego ziarning (wyk. 38).
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Wykres 35 Zalezno$¢ pomiedzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a polem powierzchni owrzodzen pacjentow grupy 1
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Wykres 36 Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a odsetkiem powierzchni owrzodzen pokrytym przez martwice
u pacjentéw grupy 1
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Wykres 37  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a ilo$cig wysieku u pacjentéw grupy 1
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Wykres 38  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a odsetkiem powierzchni owrzodzen pokrytym przez ziarning
u pacjentéw grupy 1

U pacjentow grupy 2 nie obserwowano wystgpienia zalezno$ci pomigdzy czasem
wyleczenia a polem powierzchni owrzodzen (p = 0,48) oraz odsetkiem powierzchni
objetej ziarning (p = 0,28) lub martwica (p < 0,28). Wystepowala natomiast zalezno$¢
pomiedzy czasem wyleczenia a iloscig wysieku — czas potrzebny do wyleczenia ulegat

wydluzeniu wraz ze zwigkszeniem sig¢ ilosci wysieku (p =0,01) (wyk. 39).
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Wykres 39  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a 1lo$cig wysieku u pacjentdw grupy 2
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W grupie 3 nie wystgpowata zalezno$¢ pomiedzy czasem wyleczenia, a polem
powierzchni owrzodzen (p = 0,29). Wystepowata natomiast istotna zalezno$¢ pomiedzy
czasem wyleczenia a odsetkiem powierzchni objetej ziarning (p < 0,01) lub martwica
(p <0,01) oraz iloscig wysieku (p < 0,01). Czas uzyskania wyleczenia zwickszal si¢
wraz ze zwickszaniem si¢ odsetka powierzchni pokrytej martwicg oraz iloscig wysigku
(wyk. 40 i 41). Czas uzyskania wyleczenia zmniejszat si¢ wraz ze zwigkszaniem si¢

odsetka pola pokrytego ziarning (wyk. 42).
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Wykres 40  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a odsetkiem powierzchni owrzodzen pokrytym przez martwice
u pacjentéw grupy 3
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Wykres 41  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a ilo$cig wysieku u pacjentéw grupy 3
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Wykres 42  Zalezno$¢ pomiedzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen a
odsetkiem powierzchni owrzodzen pokrytym przez ziarning u pacjentow

grupy 3

W grupie 4 nie obserwowano wystapienia zalezno$ci pomigdzy czasem wyleczenia
a polem powierzchni owrzodzen (p = 0,4), odsetkiem powierzchni objetej ziarning

(p = 0,25) lub martwicg (p < 0,18) oraz iloscig wysieku (p = 0,11).

4.3.6 Choroby wspolistniejace

W odniesieniu do chordéb towarzyszacych okreslenie zaleznosci z czasem uzyskania
wyleczenia bylo mozliwe wytaczenie w odniesieniu do nadcis$nienia te¢tniczego, dla
calej badanej populacji, oraz do migotania przedsionkdw u pacjentow grupy 4.
W pozostatych przypadkach liczby pacjentow z poszczegdlnymi chorobami byty zbyt

mate aby mozna bylo wykona¢ wiarygodne obliczenia.

W grupie 1 obserwowano istotne wydluzenie czasu leczenia u pacjentow
z nadcisnieniem tegtniczym (p = 0,01) (wyk. 43). W pozostatych grupach taka zaleznos$¢
nie wystgpowata (p > 0,51).
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Wykres 43  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a wystgpowaniem nadci$nienia t¢tniczego u pacjentow grupy 1.
Przedstawiono warto$ci mediany, maksymalng i minimalng oraz dolny
1 gorny kwartyl.

Tylko w grupie 4 mozliwe bylo okreslenie zalezno$ci odnosnie migotania
przedsionkow. W przypadku pacjentéw z migotaniem 1 przyjmujacych leki
przeciwzakrzepowe obserwowano istotne wydluzenie czasu potrzebnego do wyleczenia

owrzodzen (p = 0,03) (wyk. 44).
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Wykres 44 Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen
a wystgpowaniem migotania przedsionkow u pacjentow grupy 4.
Przedstawiono warto$ci mediany, maksymalng i minimalng oraz dolny
1 gorny kwartyl.

4.4  Czestosé i czas powstania owrzodzen nawrotowych

Rozw¢j owrzodzen nawrotowych obserwowano odpowiednio u: 3 (10%),
2 (6,67%), 3 (10%) 1 9 (30%) pacjentow poszczegdlnych grup (wyk. 45).
Liczba chorych z nawrotami w grupie 4 byta znamiennie wigksza od obserwowanych
w pozostatych grupach (p = 0,04) (wyk. 45). W grupach 1 — 3 ilo$¢ nawrotéw byla

poréwnywalna.
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Wykres 45 Czesto$¢ wystgpowania owrzodzen nawrotowych u  pacjentow
poszczeg6lnych grup

Sredni czas powstania owrzodzen nawrotowych wynosit w poszczegélnych grupach,
odpowiednio, 31,33 + 18,9 tygodni, 23,25 + 11,67 tygodni, 11,67 + 6,52 tygodni oraz
15,05 £ 9,94 tygodni (p = 0,03). W grupach 1 i 2 czas rozwoju owrzodzen nawrotowych
byt znamiennie dluzszy niz w grupach 3 i 4 (wyk. 46).
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Wykres 46  Czas rozwoju nawrotowych owrzodzen u pacjentdéw poszczegdlnych
grup. Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng i minimalng oraz
dolny i1 gorny kwartyl.

45 Nasilenie bolu
451 Odczuwanie bolu w chwili wdrazania leczenia

Mediana nasilenia bolu w poszczegolnych grupach wedtug skali VAS, odpowiednio:
8, 7,717 (p<0,01) (wyk. 47). Odczuwanie bdlu byta istotnie silniej wyrazone
w grupie 1, w stosunku do pozostatych grup. Odczuwanie bélu w pozostatych trzech

grupach bylo porownywalne (tab. 19).
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Wykres 47  Nasilenie bolu w obrebie owrzodzenia wg skali VAS w chwili wdrazania
leczenia. Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng i minimalng
oraz dolny i gorny kwartyl.

Tabela19  Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych) dla nasilenia
bolu na poczatku badania.

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Grupa 2 0,02
Grupa 3 0,02 1,00
Grupa 4 <0,01 1,00 1,00

Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$¢ statystyczna.

4.5.2 Dynamika zmiany odczuwania bélu podczas prowadzonego leczenia

U pacjentéw grupy 1 istotne zmniejszenie odczuwania boélu, w stosunku do badania
wstepnego, zauwazono podczas drugiej wizyty kontrolnej (wyk. 48, tab. 20).
Poczawszy od wizyty V3 odczuwanie bolu pozostato na niezmienionym poziomie do

konca obserwacji.
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Wykres 48  Zmiana nasilenia bolu u pacjentow grupy 1 wg skali VAS w kolejnych
wizytach kontrolnych. Przedstawiono warto$ci mediany, maksymalng
i minimalng oraz dolny i gorny kwartyl.
Tabela 20  Istotno$¢ statystyczna zmian odczuwania bolu w okolicy owrzodzen
pomigdzy poszczegdlnymi wizytami u pacjentéw grupy 1
Vo V1 V2 V3 V4 V5
V1 1,32
V2 2,42 1,1
V3 3,54 2,22 1,12
V4 4,04 2,72 1,62 0,5
V5 4,54 3,22 2,12 1 0,5
V6 4,72 3,4 2,3 1,18 0,68 0,18

Absolutne roznice pomigdzy Srednimi rang sg istotne jesli > 1,86 na poziomie istotnosci = 0,05.

U pacjentéw grupy 2 istotne zmniejszenie odczuwania bolu, w stosunku do badania

wstepnego, zauwazono podczas drugiej wizyty kontrolnej (wyk. 49, tab. 21).
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Dalsze zmniejszanie nasilenia bolu dotyczyto wizyt V3 i V4. Poczawszy od wizyty V4

odczuwanie bolu pozostato na niezmienionym poziomie do konca obserwacji.
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Wykres 49

Zmiana nasilenia bolu u pacjentow grupy 2 wg skali VAS w kolejnych
wizytach kontrolnych. Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng
1 minimalng oraz dolny i gorny kwartyl.

Tabela2l  Istotno$¢ statystyczna zmian nasilenia bolu owrzodzen pomigdzy

poszczegdlnymi wizytami u pacjentdéw grupy 2
Vo V1 V2 V3 V4 V5

V1 0,87

V2 1,92 1,05

V3 3,18 2,31 1,26

V4 4,2 3,33 2,28 1,01

V5 4,83 3,96 2,9 1,65 0,63

V6 5,2 4,33 3,28 2,01 1,00 0,37

Absolutne réznice pomigdzy $rednimi rang sa istotne jesli > 1,79 na poziomie istotnosci = 0,05.
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U pacjentéw grupy 3 istotne zmniejszenie odczuwania boélu, w stosunku do badania

wstepnego, zauwazono podczas drugiej wizyty kontrolnej (wyk. 50, tab. 22).

Poczawszy od wizyty V3 odczuwanie bolu pozostalo na niezmienionym poziomie do

konca obserwacji.
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Wykres 50  Zmiana nasilenia bolu u pacjentow grupy 3 wg skali VAS w kolejnych
wizytach kontrolnych. Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng
1 minimalng oraz dolny 1 gorny kwartyl.
Tabela22  Istotno$¢ statystyczna zmian nasilenia bolu owrzodzen pomigdzy
poszczegblnymi wizytami pacjentow z grupy 3
Vo V1 V2 V3 V4 V5
V1 1,12
V2 2,35 1,23
V3 3,52 2,39 1,17
V4 4,23 3,1 1,87 0,71
V5 5,08 3,96 2,73 1,56 0,85
V6 4,69 3,56 2,33 1,17 0,49 0,39

Absolutne réznice pomiedzy srednimi rang sg istotne jesli > 1,89 na poziomie istotnosci = 0,05.
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U pacjentéw grupy 4 istotne zmniejszenie odczuwania boélu, w stosunku do badania

wstepnego, zauwazono podczas drugiej wizyty kontrolnej (wyk. 51, tab. 23).

Poczawszy od wizyty V3 odczuwanie bolu pozostalo na niezmienionym poziomie do

konca obserwacji.

12
10
g |
4] o
z 6
g | a
4 L
o
2 o o o —
0 T T T | T T T 1
VO V1 V2 V3 v4 V5 V6
wizyta
ANOVA Friedmana p < 0,01
Wykres 51  Zmiana nasilenia bolu u pacjentow grupy 4 wg skali VAS w kolejnych
wizytach kontrolnych. Przedstawiono wartosci mediany, maksymalng
1 minimalng oraz dolny i gorny kwartyl.
Tabela23  Istotno$¢ statystyczna zmian nasilenia bolu owrzodzen pomiedzy
poszczegdlnymi wizytami pacjentow z grupy 4.
Vo V1 V2 V3 V4 V5
V1 1,39
V2 2,65 1,26
V3 3,26 1,86 0,6
V4 3,93 2,53 1,27 0,67
V5 4,36 2,96 1,7 1,1 0,43
V6 4,43 3,03 1,77 1,17 0,5 0,07

Absolutne réznice pomiedzy Srednimi rang sg istotne jesli > 1,72 na poziomie istotnosci = 0,05.
Kolorem czerwonym zaznaczono istotnos¢ statystyczna.
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Podobng dynamike¢ zmian nasilenia bolu w trakcie prowadzenia terapii obserwowano
w grupach 1, 3 i 4. Istotne zmniejszenie nasilenia bolu wystgpito podczas 2. wizyty
kontrolnej. Poczawszy od 3. wizyty nasilenie bolu nie ulegalo istotnym zmianom do
wizyty Vs (wyk. 52).

W grupie 3 istotne zmniejszenie nasilenia bolu wystapito takze podczas wizyty Vo.
Jednakze dopiero od wizyty V, nastgpilo ustabilizowanie odczuwania bdlu
(wyk. 52).
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Wykres 52 Dynamika zmiany odczuwania nasilenia bolu u pacjentow
poszczegélnych grup wg skali VAS w kolejnych wizytach kontrolnych.
Przedstawiono wartosci mediany.
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4.6  Ocena jakosci zycia kwestionariuszem SF-36
4.6.1 Calkowita warto$¢ kwestionariusza SF-36

Mediana catkowitej wartosci kwestionariusza SF-36 wypeklionego podczas wizyty Vy
wynosita w kolejnych grupach odpowiednio: 52, 47,5, 38 i 38 (p < 0,01)
(wyk. 53). Poréwnywalne i jednoczesnie najwigksze warto$ci uzyskano w grupach

1 1 2. Poziom jakosci zycia w grupach 3 i 4 byt porownywalny (tab. 24).

Mediana catkowitej wartosci kwestionariusza SF-36 oznaczonej na zakonczenie badania
wynosita w poszczegolnych grupach odpowiednio: 137, 121, 108,5 i 99 (p < 0,01)
(wyk. 53). Najwickszg warto$¢ testu uzyskano w przypadku pacjentéw grupy 1
— znamiennie wigksza od uzyskanej w pozostatych trzech grupach. Wartosci uzyskane
w grupie 2 byly istotnie wigksze w poréwnaniu z grupa 3 i porownywalne z grupa 4.

Wartos$ci testu w grupach 3 1 4 byly porownywalne (tab. 25).

Zakres zmian (zwigkszenie) catkowitej wartosci kwestionariusza SF-36 na zakonczenie

badania byl znamienny we wszystkich grupach badanych (p <0,01) (wyk. 53).
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dla wynikow na poczatku i koficu badania ANOVA rang Kruskala-Wallisa; p < 0,01
dla zmian warto$ci pomigdzy poczatkiem i koncem badania test kolejnosci par Wilcoxona; p < 0,01

Wykres 53  Catkowita warto$¢ kwestionariusza SF-36 w poszczegélnych grupach.
Podano warto$ci mediany, maksymalng i minimalng oraz dolny i gorny
kwartyl. (A) — ocena przed wdrozeniem leczenia, (B) — ocena na
zakonczenie leczenia
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Tabela24  Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych) dla catkowitej

warto$ci kwestionariusza SF-36 w chwili rozpoczynania leczenia.

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Grupa 2 1,00
Grupa 3 <0,01 0,04
Grupa 4 <0,01 0,32 1,00

Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$¢ statystyczna.

Tabela25  Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych) dla catkowitej
warto$ci kwestionariusza SF-36 w chwili zakonczenia leczenia.

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Grupa 2 <0,01
Grupa 3 <0,01 0,04
Grupa 4 <0,01 0,14 1,00

Kolorem czerwonym zaznaczono istotnosc¢ statystyczna.

4.6.2 Wartos¢ sfery fizycznej kwestionariusza SF-36

Mediana wartosci sfery fizycznej kwestionariusza SF-36 wypelnionego podczas wizyty
Vo wynosita w kolejnych grupach odpowiednio: 32,5, 30,5, 23 i 26,5 (wyk. 54).
Wartosci oznaczone w poszczegdlnych grupach byly porownywalne (p = 0,16).

Mediana wartosci  sfery fizycznej na zakonczenie obserwacji wynosila
w  kolejnych grupach odpowiednio: 83,5, 74, 71 i 54 (wyk. 54).
Wartosci oznaczone u pacjentow grupy 1 byly znamiennie wigksze od wartosci
uzyskanych w pozostatych trzech grupach (p < 0,01). Warto$¢ sfery fizycznej byta
porownywalna w grupach 1 — 3 (p > 0,49) (tab. 26).
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Zakres zmian (zwigkszenie) wartosci sfery fizycznej kwestionariusza SF-36 na

zakonczenie badania byl znamienny we wszystkich grupach badanych (p <0,01)
(wyk. 54).
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ANOVA rang Kruskala-Wallisa; na poczatku badania p = 0,16, na koncu badania p < 0,01
dla zmian warto$ci pomigdzy poczatkiem i konicem badania test kolejnosci par Wilcoxona; p < 0,01

Wykres 54  Wartos¢ sfery fizycznej kwestionariusza SF-36 dla w poszczegélnych
grupach. Podano wartosci mediany, maksymalng i minimalng oraz dolny
1 gorny kwartyl. (A) — ocena przed wdrozeniem leczenia, (B) — ocena na
zakonczenie leczenia
Tabela26  Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronnych) dla sfery
fizycznej kwestionariusza SF-36 w chwili zakonczenia leczenia.
Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Grupa 2 <0,01
Grupa 3 <0,01 0,74
Grupa 4 <0,01 0,49 1,00

Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$¢ statystyczna.
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4.6.3 Wartos¢ sfery mentalnej kwestionariusza SF-36

Mediana wartos$ci sfery mentalnej kwestionariusza SF-36 wypetionego podczas wizyty

V, wynosita w kolejnych grupach odpowiednio: 18, 17, 91 13 (wyk. 55).

Wartos¢ w grupie 1 byla porownywalna z grupag 2 i istotnie wigksza niz w grupach 3 i 4.
Wartos¢ w grupie 2 byta istotnie wicksza niz w grupie 3 i porownywalna z grupa 4.

Grupy 3 i 4 byly poréwnywalne (tab. 27).

Mediana warto$ci sfery mentalnej kwestionariusza SF-36 na zakonczenie obserwacji
wynosita w kolejnych grupach odpowiednio: 53, 46, 39 i 36 (wyk. 55). Wartosci
oznaczone u pacjentdow grupy 1 byly znamiennie wicksze od wartosci uzyskanych
w pozostatych trzech grupach (p < 0,01). Wartosci uzyskane w grupie 2 byty istotnie
wigksze niz w grupach 3 i 4. W dwoch ostatnich grupach uzyskano poréwnywalne
wartosci (tab. 28).

Zakres zmian (zwigkszenie) warto$ci sfery mentalnej kwestionariusza SF-36
na zakonczenie badania byl znamienny we wszystkich grupach badanych (p <0,01)

(wyk. 55).
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dla wynikow na poczatku i koncu badania ANOV A rang Kruskala-Wallisa; p < 0,01
dla zmian warto$ci pomigdzy poczatkiem i koncem badania test kolejnosci par Wilcoxona; p < 0,01

Wykres 55  Wymiar sfery mentalnej kwestionariusza SF-36 dla w poszczegdlnych
grupach. Podano wartoéci mediany, maksymalng i minimalng oraz dolny
1 gorny kwartyl. (A) — ocena przed wdrozeniem leczenia, (B) — ocena
na zakonczenie leczenia
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Tabela27  Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych) wartosci sfery
medialnej kwestionariusza SF-36 w chwili rozpoczecia leczenia.

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Grupa 2 0,54
Grupa 3 <0,01 <0,01
Grupa 4 <0,01 0,22 0,054

Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$¢ statystyczna.

Tabela28  Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych) wartosci sfery
medialnej kwestionariusza SF-36 w chwili zakonczenia leczenia.

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Grupa 2 <0,01
Grupa 3 <0,01 <0,01
Grupa 4 <0,01 <0,01 1,00

Kolorem czerwonym zaznaczono istotno$¢ statystyczna.

4.6.4 OKkreslenie zaleznosci pomiedzy czasem wyleczenia, a jakoScia Zycia

W grupie 1 nie obserwowano wystgpienia zaleznosci pomigdzy czasem wyleczenia,
a jakos$cig zycia w postaci catkowitej wartosci kwestionariusza SF-36 (p = 0,11) oraz
jego sfery fizycznej (p = 0,41). Wystgpowata natomiast istotna zalezno$¢ pomigdzy
czasem Wwyleczenia wartoscig sfery mentalnej kwestionariusza SF-36 — wraz

ze skracaniem czasu leczenia wzrastata warto$¢ testu (p = 0,03) (wyk. 56).
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Wykres 56  Zaleznos¢ pomiedzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen,
a wartoscig warto$ci sfery mentalnej kwestionariusza SF-36 u pacjentow

grupy 1
W grupie 2 nie obserwowano wystapienia zalezno$ci pomigdzy czasem wyleczenia
a jako$cig zycia w postaci catkowitej wartoSci kwestionariusza SF-36 (p = 0,92)

oraz jego sfery fizycznej (p = 0,67) i mentalnej (p = 0,43).

W grupie 3 obserwowano wystgpienie istotnej zaleznosci pomigdzy czasem wyleczenia
a jakoscia zycia w postaci catkowitej wartosci kwestionariusza SF-36
(p < 0,01) (wyk. 57) oraz jego sfery fizycznej (p < 0,01) (wyk. 58) i mentalnej

(p <0,01) (wyk. 59). Wraz ze skracaniem czasu leczenia wzrastala warto$¢ wszystkich

sktadowych testu.
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Wykres 57  Zalezno$¢ pomiedzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen,
a calkowitg wartos$cig kwestionariusza SF-36 u pacjentéw grupy 3
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Wykres 58  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen,
a wartoscig sfery fizycznej kwestionariusza SF-36 u pacjentow grupy 3
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Wykres 59
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Zaleznos¢ pomiedzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen,

a wartoscig sfery mentalnej kwestionariusza SF-36 u pacjentow grupy 3

Podobnie jak w grupie 3 takze u pacjentow grupy 4 obserwowano wystgpienie istotnej

zalezno$ci pomigdzy czasem wyleczenia, a jako$cig zycia w postaci catkowitej warto$ci

kwestionariusza SF-36 (p < 0,01) (wyk. 60) oraz jego sfery fizycznej (p < 0,01)

(wyk. 61) i mentalnej (p < 0,01) (wyk. 62). Wraz ze skracaniem czasu leczenia

wzrastata warto$¢ wszystkich sktadowych testu.
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Wykres 60 Zalezno$¢ pomig¢dzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen,
a calkowitg wartos$cig kwestionariusza SF-36 u pacjentéw grupy 4
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Wykres 61  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen,
a wartoscig sfery fizycznej kwestionariusza SF-36 u pacjentow grupy 4

70

60 oo o
« 50
g o o
[}
N
[
L 40
1]
o o o o
o
>
£ 30
é o
= [coee}
O 20

o
o
10 ° o o
%o oco
o8] [¢]
0
0 10 20 30 40 50 60

SF-36 wymiar mentalny **
Wykres 62  Zalezno$¢ pomigdzy czasem potrzebnym do wyleczenia owrzodzen,
a warto$cig sfery mentalnej kwestionariusza SF-36 u pacjentow grupy 4
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5. Omowienie wynikow i dyskusja

5.1 Kompresjoterapia w zachowawczym i zabiegowym leczeniu owrzodzen

zylnych goleni

Wyniki dotychczasowych badan wskazuja na dominujacg pozycje kompresjoterapii
w leczeniu owrzodzen zylnych goleni [67]. Wyniki tych badan znalazly potwierdzenie
w zaleceniach opracowanych przez Society for Vascular Surgery (SVS)
1 American Venous Forum (AVF) w 2011 roku dotyczacych leczenia przewleklej
niewydolnos$ci zylnej [68]. Zalecenie wdrozenia kompresjoterapii jako leczenia
pierwszego rzutu owrzodzen zylnych ma moc 1B. Jej zastosowanie w rdéznej postaci
istotnie zwigksza odsetek wyleczonych owrzodzen, skraca czas leczenia oraz zmniejsza

czesto$¢ wystepowania nawrotow [67].

Wedlug Howarda tylko przy prawidlowo prowadzonej kompresjoterapii z bardzo
wysoka compliance mozliwe jest uzyskanie poréwnywalnych wynikéw zapobiegania
rozwoju owrzodzen nawrotowych jak w przypadku wdrozenia operacji zylakéw [69].
Niezaleznie od naturalnego postgpu choroby gltéwnym czynnikiem pogarszajacym
rokowanie odleglte jest niska compliance stosowania produktow uciskowych [70,71].
Ta niedoskonato$¢ metody zwigzana jest z trudnos$ciami z przekonaniem pacjentow
o konieczno$ci stosowania produktow uciskowych, doborem odpowiedniej metody
wywierania ucisku, nauczenia prawidlowej aplikacji produktéw oraz z regularnym ich

stosowaniem [72,73].

Istnieje  wiele metod prowadzenia leczenia kompresyjnego u pacjentow
z owrzodzeniami zylnymi goleni. Niezaleznie od zrdznicowanej skutecznos$ci
poszczegdlnych metod rdznig si¢ one wskazaniami 1 przeciwwskazaniami do
zastosowania w roznych podgrupach pacjentow. W celu optymalizacji wynikoéw oraz
kosztow leczenia przydatne wydaje si¢ wprowadzenie standaryzacji prowadzone]
terapii. Dotychczasowe analizy §wiadcza o przydatnos$ci takiego postgpowania zarowno

na poziomie oddzialowym, szpitalnym jak rowniez krajowym.

W przypadku leczonych przeze mnie pacjentdw ograniczono si¢ do zastosowania
gotowych produktow uciskowych w postaci dwuwarstwowych podkolanowek

elastycznych. Ich zastosowanie nalezy rozpatrzy¢ w dwoch aspektach, tzn. jako
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podstawowej formy leczenia owrzodzen w przypadku wybrania terapii zachowawcze]
(grupa 4) oraz jako leczenia wspomagajacego u pacjentow leczonych operacyjnie
(grupy 1-3).

W badanych przeze mnie grupach stosowano identyczny schemat doboru materiatow
oraz zakladania produktow kompresyjnych. Szkolenia przeprowadzane przez
doswiadczony personel medyczny umozliwity przekazanie opracowanych wzorcow
postepowania pacjentom oraz cztonkom ich rodzin. Ograniczenie si¢ w badaniu do
jednej techniki kompresyjnej z wykorzystaniem mozliwie prostego sposobu aplikacji
produktow miat na celu wypracowanie standardow mozliwych do przestrzegania przez
uczestnikow badania. Skuteczno$¢ takiego postepowania, czyli standaryzacji sposobow
leczenia kompresyjnego, potwierdzona zostata we wczesniejszych badaniach, w ktérych
wykazano mozliwos$¢ ograniczenia liczby wizyt kontrolnych, zaangazowania personelu

medycznego i kosztow terapii [74].

Podobng zalezno$¢ obserwowal Harrison, oceniajac skuteczno$¢ leczenia owrzodzen
zylnych w okresie roku przed i 6 miesigcy po wprowadzeniu regionalnych standardéw
postgpowania terapeutycznego. 3-miesigczy wspotczynnik  wyleczen  wyniost
odpowiednio 23% 1 56% a liczba wizyt przypadajaca $rednio na jednego chorego
zmniejszyta si¢ istotnie z 37 do 25 w calym okresie leczenia oraz z 3 do 2,1 wizyty
tygodniowo. Koszty leczenia zmniejszyty si¢ dzigki temu istotnie, z 1923 dolaréw na

406 dolar6w na jednego chorego [75].

Wspomniana powyzej standaryzacja dotyczyla nie tylko wyboru produktow
uciskowych 1 sposobow ich aplikacji ale rowniez doboru pacjentow mogacych ja
stosowac¢. Jednakze niezaleznie od zwigkszenia skutecznosci leczenia opracowanie
bardzo restrykcyjnych kryteriow wlaczenia i wylaczenia z badania przyczynito si¢ do
trudnosci ze skompletowaniem odpowiednio licznych grup badanych. Zebrane przeze
mnie dane nie daty podstawy do okreslenia odsetka osob, u ktéorych zastosowanie
kompresjoterapii nie byto mozliwe. W zebranych danych uwzgledniono wylacznie
pacjentow spehniajacych kryteria kwalifikacji do udziatu w programie, obejmujace m.in.
konieczno$¢ zastosowania miejscowego ucisku. Przed ostatecznym wilaczeniem
pacjentow do badania byli oni informowali o sposobie leczenia oraz o kosztach
wynikajacych z koniecznosci zakupu odpowiednich produktéw uciskowych
I opatrunkow.

Do udziatu w Canadian Bandaging Trial (CBT) zakwalifikowano 424 osoby, co stanowi

niespetna 15% pacjentow z 2820 skierowanych do poradni naczyniowych ze wstepnym
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rozpoznaniem owrzodzenia zylnego [76]. Powodami wykluczenia z uczestnictwa
w programie byly: brak potwierdzenia niewydolnosci zastawkowej w gldéwnych pniach
zylnych (39,11%), wartos¢ ABPI < 0,8 (14,68%), trudnosci z komunikacja werbalng
(demencja, bariera jezykowa; 3,9%), cukrzyca (8,11%), wczesniejsze niepowodzenia
w stosowaniu kompresjoterapii (1,7%) oraz nietolerancja silnego ucisku (2,87%) [76].

Niezaleznie od chordb towarzyszacych istotnym czynnikiem decydujacym o stosowaniu
lub rezygnacji przez pacjentow ze stosowania leczenia uciskiem sg koszty materiatow
kompresyjnych. W przeciwienstwie do wielu krajow Europy Zachodniej i Ameryki
Potnocnej w naszym kraju petne koszty materiatow kompresyjnych ponosza pacjenci.
Z tego powodu istotne sg uwagi innych autorow potwierdzajacych mozliwos$¢ prania

i wielokrotnego uzywania opasek elastycznych o malej rozciagliwosci [76].

Podobny efekt mozna uzyska¢ instruujgc pacjentdw o sposobie obchodzenia si¢
z produktami ponczoszniczymi, co umozliwia ich dlugotrwale stosowanie [77,78].
Kazdy z pacjentow uczestniczacych w programie otrzymywat ustng i pisemng instrukcje
pielegnacji podkolanowek oraz sposobu ich aplikacji. Kazdy pacjent kilkukrotnie
prze¢wiczyl na zdrowej konczynie technike zakladania i zdejmowania produktow
uciskowych. Podczas tej samej wizyty sprawdzane bylo rzeczywiste ci$nienie
wytwarzane przez ponczoche¢ w okolicy owrzodzenia. Dodatkowo prawidtowosé
stosowania kompresjoterapii, w tym sposob aplikacji i stan podkolandéwek, byla
sprawdzana podczas kazdej wizyty kontrolnej. Latwo$¢ zatozenia 1 powtarzalnosé
uzyskiwanych warunkéw kompresji byly koronnym argumentem w doborze sposobu
kompresjoterapii w moim badaniu. Z tego powodu zrezygnowano ze stosowania
czterosktadnikowych systemow kompresji opaskowej (4-LB), pomimo pozornie
nizszych kosztow zwigzanych z prowadzeniem tego rodzaju kompresji oraz

z mozliwoscig ich dopasowania do zdeformowanych konczyn.

W kilku badaniach sugeruje si¢ wigksza przydatnos¢ 4-LB w leczeniu owrzodzen,
w postaci wiekszego odsetka wyleczonych zmian oraz krétszego czasu koniecznego do
uzyskania wyleczenia. Z drugiej strony przyznaje si¢, ze uzycie 4-LB zwigzane jest
czestszymi skargami ze strony pacjentdw, dotyczacymi trudnosci a aplikacja oraz
uczuciem dyskomfortu zglaszanego nawet przez 41% chorych. U pacjentéw stosujacych
opaski o matej rozciggliwosci (SSB) podobne odczucia sg udzialem jedynie 28%
chorych a w przypadku stosowania gotowych produktow ponczoszniczych 5-12%
[76,79,80]. Pacjenci stosujacy 4-LB mieli trudnosci z uzyskaniem prawidtowego ucisku

pomimo instruktarzu wykonywanego przez czlonkdéw zespotu terapeutycznego.
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Rodzi si¢ wiec pytaniec o mozliwos¢ i bezpieczenstwo zaktadania 4-LB przez osoby
tylko przyuczone, a wigc przez cztonkéw rodzin. W obydwoch przypadkach pacjenci
bardzo korzystnie oceniali udzial pielggniarek w zaktadaniu kompresji, przynajmnie;j
w poczatkowym okresie, co dawalo mozliwo$¢ przekazywania wskazéwek

teoretycznych oraz praktycznego przeéwiczenia bandazowania [76].

Poza krotkimi hospitalizacjami, wynikajacymi z konieczno$ci zabiegowego
zaopatrzenia zylakéw lub potozenia przeszczepow skornych, cato§é leczenia odbywata
si¢ W trybie domowym, z okresowymi wizytami kontrolnymi w poradni naczyniowej.
Pacjenci samodzielnie lub z udzialem czltonkéw rodziny zmieniali opatrunki
1 aplikowali produkty uciskowe. Nie obserwowano réznic w gojeniu si¢ owrzodzen

w zaleznos$ci od osoby zajmujacej si¢ pielggnacija rany.

Takze Harrison nie stwierdzit istotnych ré6znic w wynikach stosowania kompleksowego
leczenia owrzodzen w warunkach domowych i1 na oddziatach dziennego pobytu.
W okresie 3 miesiecy uzyskano wyleczenie odpowiednio: 56,7% i 58,3% zmian.
Nawroty w ciggu roku obserwowano odpowiednio u: 21,5% i 24,6% pacjentow a $redni
okres wolny od nawrotéw wynosit 190 dni u leczonych ambulatoryjnie 1 159 dni
u leczonych w domu. Jedyng istotng roznice stanowitl odsetek pacjentow
przerywajacych leczenie, tzn. 5 o0séb z grupy ,,domowej” i tylko 1 osoba leczona

ambulatoryjnie [81].

Oczywiscie nalezy zdawac sobie sprawg, ze odsetek uzyskanych wyleczen oraz czas
potrzebny do uzyskania wygojenia jest zalezny nie tylko od rodzaju stosowanej
kompresjoterapii. W badanej przeze mnie populacji takimi czynnikami byty wielkos¢
owrzodzenia, rozleglo§¢ zmian martwiczych w dnie owrzodzenia, ilo§¢ wysieku oraz

choroby towarzyszace, w postaci nadcisnienia tgtniczego i migotania przedsionkow.

Inni autorzy wymieniaja wigcej czynnikéw, do ktérych naleza: wiek pacjentéw
(pogorszenie wraz z zwigkszeniem si¢ wiek), sytuacja rodzinna (istotne skrocenie czasu
leczenia u pacjentow mieszkajacych razem z innymi czlonkami rodzin), wystgpowanie
bolu w momencie zakladania kompresji (brak bolu istotnie skracat czas leczenia),
mobilno§¢ (wydluzenie czasu leczenia u o0s0b z ograniczong mobilnoscia,
wymagajacych pomocy innych osob), usztywnienie stawu kolanowego, mniejsza
wartos¢ ABPI, dlugo$¢ wywiadu chorobowego w kierunku owrzodzenia (istotne
skrocenie czasu leczenia dla owrzodzen z wywiadem krotszym niz 12 tygodni) oraz

wielko§¢ owrzodzenia (istotne wydtuzenie czasu leczenia dla zmian o $r. > 10 cm).
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Nie obserwowano zalezno$ci pomiedzy czasem leczenia a obecno$cig obrzeku oraz

wczesniejszym wystepowaniem owrzodzen (z owrzodzeniami nawrotowymi).

5.1.1 Skuteczno$¢ kompresjoterapii z wuzyciem podkolanéwek w leczeniu

owrzodzen zylnych

W moim badaniu jedyng formg kompresjoterapii byly warstwowo zakladane
podkolanéwki uciskowe. W zalezno$ci od uksztattowania koficzyny oraz
umiejscowienia 1 rozleglo$ci stosowanego opatrunku stosowano wyroby trzech
producentow, umozliwiajace jednakze uzyskanie porownywalnego ucisku. Szczegdlnie
istotne byto uwzglednienie zestawu kompresyjnego firmy Kati (Wlochy), w ktorym
podkolanéwka zewnetrzna zaopatrzona jest w zamek btyskawiczny. Jego zastosowanie
utatwito aplikacje produktu w przypadku koniecznosci stosowania opatrunkow

chlonnych o duzej grubosci.

Wielko$¢ podkolanowek byta kazdorazowo dobierana indywidualnie na podstawie
pomiaréw wykonanych zgodnie z zaleceniami producentéw. Przy pierwszej aplikacji
produktéw wykonywano pomiar ci$nienia wytworzonego przez podkolanoéwki

w okolicy owrzodzenia.

Problem z odpowiednia aplikacja opasek elastycznych, niezaleznie od ich
rozciggliwosci, jest jednym z podstawowych czynnikow mogacych zniechgcié
pacjentow do ich stosowania. Z tego powodu w ostatnich latach coraz wigksza rolg
w zachowawczym leczeniu owrzodzen zylakowych odgrywaja gotowe produkty
uciskowe w postaci pojedynczych lub kompletow podkolanéwek uciskowych (MCS).
Na zmian¢ nastawienia wptywa wigkszy odsetek wyleczonych owrzodzen, krotszy czas
leczenia, tatwiejsza aplikacja kompresji oraz lepsza tolerancja MCS przez pacjentéw
[82]. Przypuszcza sie, ze wigksza skutecznos¢ MCS w poréwnaniu z opaskami jest
pochodng lepszego 1 bardziej roOwnomiernego roztozenia gradientu ciSnien na
zaopatrywanych konczynach [83]. Jednakze jak wykazano w bezposrednich pomiarach
cisnien pod opaskami w co najmniej 32% przypadkoéw ci$nienie uzyskiwane pod
ponczochami rézni si¢ znamiennie od deklarowanego przez producentow (by¢ moze zty
dobor produktéw, zbyt dtugie stosowanie lub nieuwzglednienie ustgpowania obrzekow)
[84]. Oczywiscie przy tym wszystkim nalezy zaznaczyé, ze przewaga produktow
ponczoszniczych w leczeniu owrzodzen zylakowych dotyczy przypadkéw stosowania

gotowych systemow dwuwarstwowych.
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W przypadku stosowania pojedynczych produktéw przewaga MCS nad opaskami nie

jest juz tak jednoznaczna [82].

Zastosowanie podkolandéwek uciskowych umozliwito mi wyleczenie 57% leczonych
owrzodzen w Srednim czasie 23 tygodni. Nawroty obserwowano u 30% pacjentéw
a czas wolny od nawrotow wynosit 15 tygodni. Wszystkie powyzsze parametry byty
znamiennie gorsze od uzyskanych w grupach pacjentéw leczonych zabiegowo
(patrz dalej). Z drugiej strony uzyskane przeze mnie wyniki byly poréwnywalne

lub niewiele gorsze od wynikow innych autoréw prowadzacych terapi¢ zachowawcza.

Od 1985 roku powstato tylko 8 prospektywnych i randomizowanych opracowan,
w ktorych oceniono skuteczno$¢ terapii z zastosowaniem gotowych produktow
uciskowych. Prace te obejmuja 692 pacjentow, z dtugosciag wywiadu chorobowego od
1 tygodnia do 9 lat i z owrzodzeniami o powierzchni od 1 do 210 cm?. Obserwacje byty
prowadzone przez okres 12-78 tygodni. Co ciekawe w 7 z 8 badan podano warto$ci
cisnien uzyskiwanych przy pomocy MCS - wedlug autorow zawieralo si¢ ono
w przedziale 31-56 mm Hg. Niemniej tylko w 2 przypadkach mierzono rzeczywiste
cisnienie uzyskane pod ponczochg; w pozostatych przypadkach przyjmowano
za rzeczywiste ci$nienie okre§lone w charakterystyce produktu medycznego. Duzo
gorzej bylo z okresleniem ci$nienia uzyskiwanego pod opaskami elastycznymi.
Wartosci te byly podane tylko w 2 z 8 badan — uzyskano wartosci w przedziale 27-49
mm Hg [85]. Brak kontroli ci$nien pod opaskami, a wigc brak oceny skutecznosci
kompresji, moze by¢ uznany za jedng z potencjalnych przyczyn mniejszej skutecznosci
tej formy kompresji. Dochodza do tego takze inne nieprawidlowosci, w tym
preferowanie w randomizacji grupy leczonej MCS (mniejsze owrzodzenia [86,87,88]
lub krotszy wywiad chorobowy [86,87,88,89]), czgstsza wymiana opatrunkoéw
w grupie MCS oraz pordwnywanie zestawdéw podkolanoéwek z jednowarstwowymi
opaskami [79,86,87,90].

We wszystkich badaniach autorzy wnioskowali wigkszg skutecznos¢ MCS w leczeniu
owrzodzen i zmniejszeniu nasilenia dolegliwo$ci, w poréwnaniu z rdéznego rodzaju
opaskami. Odsetek wyleczen wynidst 62,7% dla MCS 1 46,6% dla opasek (p < 0,01).
Sredni czas uzyskania wyleczenia byt o 3 tygodnie krotszy w przypadku stosowania
MCS 1 wynosit odpowiednio 11,6 tyg. 1 14,8 tyg. Sposrdd tych badan w 5 wykazano
przewage MCS w odsetku wyleczen [86,87,88,90,91], a w 3 nie wykazano istotnych
roéznic [79,80,89]. Niezaleznie od skutecznosci leczenia wykazano korzystniejsze

dziatanie przeciwbolowe MCS [78,89,90]. We wszystkich przypadkach podkreslano
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przewage aplikacji ponczoch w stosunku do opasek, pod wzgledem tatwosci i czasu
zatozenia oraz zdejmowania. Skutkowato to bardzo pozytywna opinig ze strony
personelu medycznego, a w wiekszosci prac takze ze strony pacjentow.

Niestety analizujac metodyke wspomnianych prac okazuje si¢, ze przynajmniej czgsé
wynikow wskazujacych na przewage stosowania produktow ponczoszniczych moze

wynika¢ z braku rzetelno$ci w randomizowaniu chorych do grup badawczych.

Hendrichs poréwnywatl podkolanéwki o cisnieniu 24 mm Hg, $ciggane na noc, z butem
Unna utrzymywanym przez 6-9 dni [88]. Pomimo preferowania w randomizacji MCS,
z wilaczaniem owrzodzen z krotszym wywiadem, uzyskano poréwnywalny odsetek

wyleczen, wynoszacy 71,4% dla MCS i 70% dla buta Unny [89].

Koksal przeanalizowal skuteczno$¢ MCS i SSB [78]. W grupie MCS zastosowano
opatrunki koloidowe, natomiast w grupie SSB inne, nieokreslone plyny i gaziki.
Uzyskat porownywalny odsetek wyleczen, tzn. odpowiednio 80,8% 1 73,1%,
1 porownywalny $redni czas wyleczenia zmian, odpowiednio 6,7 tyg. i 6,9 tyg. Autorzy

podkreslili lepsze dziatanie analgetyczne MCS [79].

Jinger 1 wsp. do badania wlaczyli pacjentdéw z owrzodzeniami o $redniej wielkos$ci
1,8 cm? [80]. Stosowano pojedyncze podkolanéwki oraz opaski o matej rozciagliwosci.
Wszystkie produkty zaktadano w klinice lub w ambolatorium i utrzymywano przez 3-7
dni, takze w nocy. Uzyskano wyleczenie poroéwnywalnego odsetka pacjentow

(odpowiednio 58% i 56,7%) i w podobnym czasie (6,1 tyg. i 6,2 tyg.).

Partsch poréwnywat dwie warstwowo zaktadane podkolanowki z jednowarstwowa
opaska o matej rozciggliwosci [86]. MCS byly stosowane w ciggu dnia, natomiast
opaski byly wymieniane raz na tydzieh. W randomizacji preferowano pacjentow
zakwalifikowanych do leczenia z uzyciem MCS — owrzodzenia byty o potowe mniejsze
niz u pacjentdéw leczonych opaskami, a S$rednia dlugo$¢ wywiadu chorobowego
wynosita odpowiednio 2 1 5 miesigcy. Po 90 dniach uzyskano wyleczenie 84% (MCS)
I 52% (SSB) zmian w czasie odpowiednio: 5,5 tyg. i 7,2 tyg. [86].

Podobne badania przeprowadzit Polignano uzyskujac wyleczenie, odpowiednio, 44,4%
1 17,2% zmian, w §rednim czasie, odpowiednio, 10,3 tyg. i 14,4 tyg [90]. Podobnie jak

w pracy Koksal podkreslono lepszy efekt przeciwbdlowy przy zastosowaniu MCS.

Jinger 1 wsp. uwzglednili grupe 121 chorych leczonych gotowymi zestawami
podkolanéwek i1 jednowarstwowymi opaskami elastycznymi. Jako jedyni pozostawili

duza dowolno$¢ pacjentom, w zakresie osob zaktadajacych kompresje (personel
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medyczny lub sami) oraz zdejmowania lub utrzymania kompresji w nocy. Podobnie jak
w dwoéch poprzednich wadg badania bylo wiaczenie wigkszych i prawie dwukrotnie
starszych owrzodzen do grupy leczonej opaskami, co mogta wptynaé na uzyskane
wyniki. Po 12 tygodniach uzyskano wyleczenie 47,5% chorych z MCS i 31,7% z SSB.
Sredni czas wygojenia byt porownywalny i wynosit, odpowiednio, 8,7 tyg. i 9.7 tyg.
[87].

Jedynym badaniem, w ktorym uwzgledniono duze owrzodzenia o powierzchni > 20 cm?
z wywiadem trwajacym > 6 miesi¢gcy bylo opracowanie Milica [87]. Porownywal on
zestaw podkolanowek z 4-LB. W obydwoch przypadkach kompresja byta aplikowana
przez personel medyczny i utrzymywana przez 1-7 dni. Wyleczenie dotyczyto,
odpowiednio, 31% i 7% owrzodzen po 100 dniach; 28% i 24% po 200 dniach oraz 93%
i 51% po 500 dniach (p<0,01). Sredni czas gojenia to 22,9 tygodnia dla MCS i 31,9 tyg.
4-LB.

Najwicksza grupe przebadat Adderley uwzgledniajac 457 pacjentéw leczonych
z uzyciem MCS i 4-LB. Sredni czas wyleczenia wyniést odpowiednio: 99 i 98 dni,
a odsetek wyleczef, odpowiednio, 71% 1 70%. Stosowanie MCS zwigzane bylo
z mniejszym ryzykiem wystapienia nawrotu (14% v. 23%). Jednakze wigkszy odsetek
nawrotow w przypadku stosowania 4-LB moze wynika¢ z kontynuacji tej postaci
kompresjoterapii u ,trudnych” pacjentow, np. z deformacjami konczyn oraz
z latwiejszym akceptowaniem przez pacjentow przewleklego stosowania kompresji
z udziatem MCS. Moze to powodowac, ze compliance przewleklego stosowania MCS
bedzie istotnie wigksza niz w przypadku 4-LB. Uzyskanie jednego wyleczenia bylo
tansze w przypadku stosowania MCS niz 4-LB o ok. 300 dolaréw, co w gldwnej mierze

wynikato z mniejszej liczby wizyt pielegniarskich przy stosowaniu MCS.

Alternatywa dla stosowanych przeze mnie gotowych produktéw uciskowych moze by¢
tzw. but Unna powstajacy dzigki zastosowaniu gazy impregnowanej 10% pastg tlenku
cynku z dodatkiem zelatyny, gliceryny 1 wody. Jakkolwiek metoda ewaluowala
w réznych okresach czasu to ustalono, Zze najbardziej efektywnym sktadnikiem terapii

jest uzyskanie cisnienia na poziomie 20-40 mm Hg na poziomie kostki [73,93].

Dzigki zastosowaniu buta Unna mozliwe jest uzyskanie wyleczenia 30-60% pacjentow
w ciggu 24 tygodni stosowania lub 70-85% pacjentow w ciggu rocznego leczenia
[73,93-101]. Colgan poroéwnat skuteczno$¢ buta Unna, opaski o matlej elastycznosci
oraz farmakoterapii. W 12 tygodniowej kontroli uzyskal wyleczenie odpowiednio 60%,

70% i 20% owrzodzen [101].
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Jakkolwiek zastosowanie buta Unna umozliwia w wybranych przypadkach ograniczenie
czestosci zmiany opatrunku i systemu kompresyjnego to nie rozpatrywano jego uzycia
u badanych przeze mnie chorych. Glownym powodem rezygnacji z uzycia tej
skutecznej 1 stosunkowo bezpiecznej formy leczenia byly niedogodnosci zwigzane
z jego zastosowaniem. Wynikajg one m.in. z koniecznos$ci zatozenia opatrunku przez
przeszkolony personel oraz niemozliwo$¢ stosowania w pewnych sytuacjach
klinicznych, w tym w przebiegu zakazenia rany, obrzeku, obfitego wysigku, cukrzycy

i w miazdzycowym niedokrwieniu konczyn dolnych [102].

5.1.2 Kompresjoterapia po zabiegowym leczeniu zylakow

Niezaleznie od stosowania kompresjoterapii jako zasadniczej metody terapeutycznej
w grupie pacjentow leczonych zachowawczo byla ona stosowana jako metoda
uzupetniajagca w przypadku pacjentow operowanych z powodu niewydolno$ci zyt
powierzchownych. Wszyscy pacjenci leczeni zabiegowo, niezaleznie od jej formy, byli
zobowigzani do przewleklego stosowania produktéw uciskowych. W zaleznosci od
etapu leczenia stosowano zestawy podkolanowek lub pojedyncze ponczochy.
Nie zaobserwowano problemoéw z dostosowaniem si¢ pacjentoéw do zalecen, co zreszta

byto jednym z warunkoéw kontynuacji leczenia.

Powszechnie uznaje si¢ pooperacyjne stosowanie kompresjoterapii w celu zmniejszenia
Swiatta zyt powierzchownych (zmniejszenie zalegania krwi w naczyniach poddanych
skleroterapii lub ablacji termicznej oraz w zylakach pozostawionych po usunigciu pni,
co ma prowadzi¢c do ograniczenia odczynu zapalnego i rozwoju zakrzepowego
zapalenia tych zyl), zmniejszenia ryzyka powstania zakrzepicy zyt glebokich,
zmniejszenia rozleglosci krwiakdw oraz zmniejszenia odczynu zapalnego i bolu
we wczesnym okresie pooperacyjnym [103-111]. Dodatkowo w obydwoch
operowanych przeze mnie grupach pacjentéw z aktywnymi owrzodzeniami stosowanie
kompresjoterapii miato dodatkowo zwiekszy¢ skuteczno$¢ gojenia si¢ owrzodzen

zylakowych z lub bez udziatlu przeszczepu skory.

W badaniach z uzyciem metody duplex-doppler i rezonansu magnetycznego wykazano,
ze skutecznie zamkni¢cie uszkodzonych lub poprzerwanych zyt powierzchownych jest
mozliwe tylko w przypadku zastosowania kompresji wywierajacej ciSnienie wigksze niz
10-15 mm Hg w pozycji lezacej i 40-50 mm Hg w pozycji stojacej [112-114].

Konieczno$§¢ uzyskania tak wysokich wartosci ci$nienia moze mie¢ swoje
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konsekwencje w odniesieniu do pacjentow z objawami miazdzycowego niedokrwienia

konczyn dolnych oraz po wykonanych przeszczepach skornych.

Jakkolwiek nie zostalo to jednoznacznie potwierdzone, zmniejszenie rozleglosci
krwiakow pooperacyjnych, szczegdlnie w okolicy potaczen odpiszczelowo-udowych
1 odstrzatkowo-podkolanowych oraz przerwanych perforatoréw, poprzez pooperacyjne
zastosowanie kompresjoterapii moze korzystnie wptynaé na ograniczenie czesto$ci
1 rozlegtosci nawrotow zylakow. Jest to szczegdlnie istotne w odniesieniu do
rewaskularyzacji w obrebie krwiakoéw powstajacych w pachwinach [115,116].
Pawlaczyk opisala wystgpienie takowego mechanizmu zaro6wno w odniesieniu do
okolicy ujscia odpiszczelowo-udowego jak rowniez do krwiakéw powstajacych na
przysrodkowej powierzchni ud w nastgpstwie przerwania ciggtosci perforatorow kanatu
przywodzicieli [117,118]. Skracaniu dtugosci kikuta towarzyszyto zmniejszenie ryzyka
odtworzenia zylakéw z udzialem pozostawionych doptywow opuszki ale jednoczes$nie
wzrastatlo prawdopodobienstwo rozwoju rewaskularyzacji, ktéora byta glownym
mechanizmem rozwoju zylakow nawrotowych na udach w populacji chorych z kikutami
o dhugosci kikutow <5 mm [119]. Podobny efekt obserwowano w przypadku
rewaskularyzacji krwiakow powstalych po przerwaniu cigglosci perforatorow Huntera

lub Doda, odpowiedzialnych za 100% czgstotliwos¢ nawrotow zylakéw na udzie.

Travers operowat jednoczes$nie obie konczyny u pacjentdow z obustronnymi zylakami
[110]. Stosujac diagnostyke scyntygraficzng wykazat on istotnie mniejsze krwawienie
pooperacyjne po usuni¢ciu pni GSV w przypadku zastosowania opasek elastycznych
o matej rozciggliwosci, w porownaniu z opaskami o duzej rozciggliwosci. Pierwsze

z nich umozliwily uzyskanie cisnienia > 40 mm Hg, drugie istotnie mniejszego [110].

Mosti poréwnal pooperacyjny przebieg u pacjentdéw po usuni¢ciu pni GSV, u ktérych
zastosowal typowe ponczochy elastyczne (ucisk 14 mm Hg w lezeniu 1 16 mm Hg
w staniu), opaski elastyczne o malej rozciggliwosci (ucisk, odpowiednio, 47 mm Hg
i 63 mm Hg) oraz podwdjne ponczochy lecznicze (ucisk, odpowiednio, 68 mm Hg i 98
mm Hg). Po tygodniu najwigkszy odsetek powiktan (bol, krwiaki, goraczka, SVT)

zaobserwowat w grupie 1; najmniejszy w grupie 3 [120].

Z powyzszych obserwacji moze wynika¢, ze korzystniej jest zastosowal najpierw
leczenie operacyjne zylakow, z odlozeniem wykonania przeszczepu skory na
owrzodzenie na drugi etap. Wynika to z faktu, ze dla poprawy jakosci zycia, szybszego
gojenia si¢ ran 1 zmniejszenia ryzyka nawrotu korzystne jest stosowanie silnej

kompresji, ktorej obecno$¢ moze niekorzystnie wptywac na potozony przeszczep lub na
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opatrunki w wycietym owrzodzeniu, a wigc moga teoretycznie ograniczy¢ postep

ziarninowania.

Tylko nieliczni autorzy opisali do§wiadczenia wykazujace brak skutecznos$ci stosowania
kompresjoterapii po leczeniu zabiegowym zylakow. Pittaluga wykonujac skleroterapi¢
matych zylakéw z uzyciem matych stezen sklerozantu nie wykazat réznic w przebiegu
pooperacyjnym w grupach pacjentéw stosujacych kompresje przez 24 godziny i przez
8 dni [121].

W drugiej pracy Hamel-Desnos wykonywat skleroterapi¢ pni GSV przy uzyciu matych
dawek sklerozantu (do 2 ml polidocanolu) [122]. W jednej grupie pacjentow stosowat
ponczochy o matej kompresji, w drugiej kompresja nie byta stosowana. Nie zauwazyt
réznic w wystepowaniu zdarzen niepozadanych oraz w skutecznosci zabiegu. Jednakze
jak przyznaja sami autorzy compliance stosowania ponczoch w 1 grupie byta bardzo
ograniczona. Dlatego tez porownywano grupy pacjentdw nie stosujacych kompres;ji
1 stosujaca ja w wybidrczym i ograniczonym zakresie. Sami autorzy podsumowujg
prace teza, ze uzycie silniejszej kompresji mogloby polepszy¢ uzyskiwane wyniki
[122].

W odniesieniu do chirurgicznego leczenia niewydolnych odcinkéw pni zylnych
U pacjentow z owrzodzeniami zylakowymi Warburg obserwowal uzyskanie
porownywalnego odsetka wyleczen oraz nawrotow w trzech grupach pacjentow:
leczonych tylko chirurgicznie, tylko zachowawczo z uzyciem kompresji oraz u chorych

leczonych chirurgicznie z pooperacyjng kompresjoterapig w I1I stopniu ucisku [123].

W pozostatych dostepnych pracach rutynowo po leczeniu zabiegowym zylakow,
niezaleznie od metody zaopatrzenia niewydolnych odcinkdéw zylnych, pacjentom
zalecano stosowanie kompresjoterapii. W zaleznosci od osrodka preferowano
ponczochy elastyczne lub opaski elastyczne o réznej rozciggliwosci i1 systemach
[69,124-127]. W wigkszosci zauwazono lepsza compliance w odniesieniu do pacjentow

stosujacych MCS.

Niezaleznie od opisanego powyzej celu pooperacyjnego stosowania kompresjoterapii
nalezy uwzgledni¢ jeszcze jeden aspekt jej wdrozenia. U operowanych przeze mnie
pacjentOw w okresie pooperacyjnym obserwowano wystapienie obrzgku operowanych
konczyn. W tej grupie pacjentow zastosowanie kompresjoterapii W okresie
pooperacyjnym miato na celu ograniczenie czesto$ci wystepowania 1 rozleglosci

obrzeku.
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Z badan pacjentow operowanych z powodu krytycznego niedokrwienia konczyn
dolnych prowadzonych przez Pawlaczyk wynika, ze kazde wystapienie duzego lub
miernego obrz¢ku jest czynnikiem pogarszajagcym przeptyw skorny w  okresie
pooperacyjnym [128]. Poprawa parametrow mikrokrgzenia skornego jest mozliwa
dopiero po ustgpieniu obrzgku. Mozna przypuszczaé, ze podobny proces wystepuje
u pacjentow z owrzodzeniami zylnymi leczonymi operacyjnie. Powstajacy obrzek
dotyczy nie tylko niezmienionej chorobowo skory ale takze owrzodzenia, w odniesieniu
do ktérego obserwuje si¢ powstawanie zwigkszone] objetosci wysicku. Moje
obserwacje jednoznacznie potwierdzaja niekorzystny wplyw wysigku na wydtuzenie
czasu potrzebnego do wygojenia owrzodzen. Zaleznos$¢ ta dotyczy wylacznie pacjentéw
trzech pierwszych grup, a wiec leczonych m.in. chirurgicznie. W grupie pacjentow

leczonych wytacznie zachowawczo takiej zaleznosci nie obserwowatem.

W przypadku pacjentdow po jednoczasowym usuni¢ciu zylakow i potozeniu przeszczepu
skérnego zwickszona objetos¢ wysicku moze dodatkowo niekorzystnie wptynaé

na wgajanie si¢ przeszczepow.

W celu pokonania tej niedogodnosci sensownym wydaje si¢ podje¢cie dziatan majacych
na celu ograniczenie rozlegtosci obrzegku we wczesnym okresie pooperacyjnym.
We wspomnianej powyzej pracy Pawlaczyk wykazala jednoznacznie korzystny wptyw
kompresjoterapii na zmniejszenie rozleglosci obrzeku pooperacyjnego [128].
Jej zastosowanie w okresie 14 pierwszych dni po implantacji przeszczepéw udowo-
podkolanowych umozliwito uzyskanie normalizacji mikrokrazenia w zakresie
podobnym do obserwowanego u pacjentdéw po zabiegach wewnatrznaczyniowych,

u ktérych zwyczajowo nie wystepuje obrzgk pooperacyjny.

5.1.3 Kompresjoterapia a PAOD

W  kazdym przypadku stosowania kompresjoterapii w leczeniu pacjentow
z ranami/owrzodzeniami na konczynach rodzi si¢ pytanie o jej potencjalny wptyw na
mikrokrazenie skorne i w obregbie owrzodzenia, co mogloby modyfikowaé procesy
gojenia si¢ ran. Pytanie to jest szczegolnie istotne w odniesieniu do pacjentow

z cukrzycg lub ze zmniejszong wartoscig wskaznika kostka-ramig.
W celu wyeliminowania potencjalnego wptywu zmian przeplywu w mikrokragzeniu

w przebiegu cukrzycy lub w gtéwnych pniach tetniczych w przebiegu miazdzycowego

niedokrwienia konczyn na gojenie si¢ owrzodzen w prowadzonym przeze mnie badaniu
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nie uwzgledniono pacjentow z tymi chorobami. Gloéwnymi kryteriami wytgczenia
z badania byta cukrzyca i warto$¢ ABPI < 0,8. Srednia wartos¢ ABPI u pacjentéw

wszystkich czterech grup byla réwna 1,0.

Podobne kryteria kwalifikacji pacjentow do badan nad gojeniem si¢ owrzodzen byty
udziatem innych autoréw. Starano si¢ w nich wyeliminowa¢ pacjentow z obnizong
warto$cia ABPIL, a wiec pacjentow z podejrzeniem miazdzycowego niedokrwienia
konczyn dolnych. W zalezno$ci od pracy graniczne warto§ci ABPI wlaczenia do
badania mieScily si¢ z zakresie 0,7 - 1,0 [80,88,129-131]. Cz¢$¢ autorow wykluczyta
udziat pacjentow z cukrzycag w badaniu, inni dopuszczali ich udzial pod warunkiem

odpowiedniej kontroli parametrow glikemii i glikowanej hemoglobiny [85,132].

Niezaleznie od przyjetych zatozen ksztattowania grup badanych zastosowanie
kompresjoterapii u pacjentéw z uposledzeniem ukrwienia obwodowego nie jest

jednoznacznie zakazane.

Opracowanie zasad stosowania kompresjoterapii w leczeniu owrzodzen mieszanych,
z dokladnym okresleniem maksymalnych wartosci tolerowanego cis$nienia, jest
szczegolnie istotne przy uwzglednieniu wynikow badan potwierdzajacych, ze dopiero
uzyskanie ci$nienia >70 mm Hg calkowicie uciska zyty powierzchowne likwidujac

nastepstwa niewydolnos$ci zastawkowej [133].

Ladwig wykazal —mozliwo$¢  zastosowania  kompresjoterapii z  uzyciem
dwuskladnikowego zestawu opasek o malej rozciggliwosci w leczeniu owrzodzen
zylnych u pacjentow z ABPI w przedziale 0,5-0,8. Podczas 14 dniowej terapii nie
zaobserwowal powstania nowych zmian skornych, otar¢ lub wystgpienia dolegliwosci
bolowych na podtozu niedokrwienia [134]. Wedlug niego warunkiem bezpiecznego
stosowania kompresjoterapii u pacjentow z miazdzycowym niedokrwieniem konczyn
dolnych ma by¢ obowiazkowe przeprowadzanie kontroli warto$ci ci$nienia
uzyskiwanego pod opatrunkiem, utrzymywanie cis$nienia w przedziale 20-30 mm Hg
oraz Scista kontrola ewentualnego wystapienia klinicznych objawow niedokrwienia

(bdl, otarcia, powstanie martwicy) [134].

Podobne obserwacje sa udziatem Mosti, ktéry stosujac ucisk 20, 40 i1 60 mm Hg,
mierzony w pozycji stojacej, z uzyciem warstwowych produktéw o matej elastycznos$ci
lub materiatow nieelastycznych wykazat liniowe zmniejszanie objetosci refluksu
zylnego [135]. Przy warto$ci 60 mm Hg obserwowat catkowite zlikwidowanie objawow

niewydolnos$ci zastawkowej. Poréwnujac wptyw wywieranego ucisku z przepltywem
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tetniczym stwierdzit, ze warto$cig graniczng jest 40 mm Hg. Zastosowanie takiego
ucisku przez materialty maloelastyczne lub nieelastyczne uznal za bezpieczne
w przypadku pacjentoéw z owrzodzeniami mieszanymi. Wykluczyl uzycie w tej grupie

pacjentow produktow o duzej rozciggliwosci lub wywierajgcych wyzsze ci$nienie [135].

Bezpieczenstwo stosowania nieelastycznej lub mato elastycznej kompresji z ciSnieniami
0 wartosci <30 mm Hg w pacjentow z PAOD i z ABPI w przedziale 0,5-0,8
potwierdzili takze Schuren i Humphreys [136,137]. W zaleceniach SVS i AVF z 2014
roku dopuszczone jest stosowania zmodyfikowanej (stabszej) kompresjoterapii
u pacjentoéw z ABPI < 0,8 jednakze pod warunkiem spetnienia jednego z ponizszych
warunkow, tzn. ci$nienia tgtniczego na poziomie kostek > 60 mm Hg, na paluchu > 30
mm Hg lub warto$ci ABPI > 0,5 [138]. Warunkiem koniecznym do spetnienia przed
ostatecznym wdrozeniem terapii uciskowej w tej grupie pacjentow jest przeprowadzenie
konsultacji u specjalisty chirurga naczyniowego lub angiologa [136,139]. Jakkolwiek
stosowanie kompresji u pacjentow z ABPI < 0,5 jest ogodlnie przeciwwskazane to
w przypadku wartosci cisnienia skurczowego na poziomie stawu skokowego > 60 mm
Hg mozna rozwazy¢é mozliwos¢ zastosowania opatrunkéw nieelastycznych,

wywierajace cis$nienie mniejsze od warto$ci ci$nienia skurczowego [140].

Powyzsze obserwacje sa szczegOlnie istotne w odniesieniu do pacjentow
z owrzodzeniami goleni o mieszanej etiologii lub owrzodzen zylnych u pacjentow
z miazdzycowym niedokrwieniem konczyn dolnych 1 z granicznymi wartosciami ABPI
w przedziale 0,5-0,8. Z powodu wspotistniejacego niedokrwienia pacjenci ci sa w wielu
przypadkach dyskwalifikowani od operacyjnego leczenia niewydolnych pni zylnych
lub perforatorow. Z naturalnych powodow stajg si¢ w ten sposob kandydatami do

prowadzenia leczenia zachowawczego z dominujacym udziatem kompresjoterapii.

5.2  Leczenie zabiegowe w leczeniu owrzodzen zylnych goleni

Pomimo istotnej roli odgrywanej przez kompresjoterapi¢ w leczeniu owrzodzen zylnych
goleni w wielu przypadkach jej zastosowanie jest niewystarczajace lub co najmniej
zwigzane z wieloma ograniczeniami. Szczegdlnie wazne jest uwzglednienie
w planowaniu strategii terapeutycznej sytuacji, w ktérych zastosowanie leczenia

uciskiem moze warunkowa¢ uzyskanie tylko kroétkotrwatej poprawy. Jest to o tyle
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wazne, ze jak wykazal Alden wybrana metoda leczenia jest najsilniejszym czynnikiem
wplywajacym na odsetek 1 predkos¢ wygojenia owrzodzen jak rowniez na czgsto$¢
wystepowania nawrotow [141]. Z tego powodu koniecznym staje si¢ poszerzenie
arsenatu terapeutycznego o metody zabiegowe. Wedtug zalecen SVS 1 AVF z 2011
roku zabiegowa korekte niewydolnych odcinkéw naczyniowych nalezy wdrozy¢ tacznie

z kompresjoterapiag w celu zmniejszenia czgsto$ci wystepowania nawrotow (zalecenie

1A) [68].

Zalecenie to zostato potwierdzone w wytycznych tych samych towarzystw z roku 2014,
dotyczacych postgpowania terapeutycznego z przewlektymi owrzodzeniami zylnymi
goleni [138]. Jeszcze wyrazniej podkreslono role leczenia zabiegowego w zwigkszeniu
skuteczno$ci prowadzonej terapii. Jest ono zalecane w przypadku wspdtistnienia
owrzodzenia i niewydolno$ci osiowych pni powierzchownych przebiegajacych pod
lub w bezposrenim otoczeniu owrzodzenia (zalecenie 2C). W przypadku jednoczesnego
wystepowania niewydolnosci pni zylnych i komunikujacych si¢ z nimi perforatorow
zlokalizowanych w bezposrenim sasiedztwie owrzodzenia zaleca si¢ jednoczasowe
zaopatrzenie niewydolnych odcinkéw pni Zylnych 1 niewydolnych perforatoréw

(zalecenie 2C) [138].

Tak wigc przydatno$¢ technik zabiegowych w leczeniu owrzodzen zylakowych nie
budzi zastrzezen. Watpliwosci moze rodzi¢ natomiast dobor metody i1 zakres leczenia
niewydolnych odcinkéw naczyniowych oraz jej wplyw na poszczeg6lne etapy gojenia.
Wazny jest takze moment wykonania zabiegu. Powstaje pytanie, czy korekta wykonana
u pacjentow z aktywnym owrzodzeniem jest bezpieczna? Czy prowadzi do skrdcenia
czasu leczenia 1 zwigkszenia odsetka wyleczen? Czy tez zabiegi korekcyjne wykonane
w dowolnym okresie, tzn. u pacjentdéw z aktywnym lub wygojonym owrzodzeniem,

maja podobny skutek tylko w zakresie wydtuzenia czasu wolnego od wznowy?

W moim badaniu rekonstrukcj¢ niewydolnych odcinkow pni naczyniowych
wykonywano z zastosowaniem klasycznej techniki operacyjnej, polegajace; na
podwiagzaniu opuszki zyly odpiszczelowej i usunigciu niewydolnych odcinkéw pni
zylnych u pacjentdow z aktywnymi owrzodzeniami. W zalezno$ci od grupy badawczej
zabiegi byly wykonywane u pacjentow z aktywnymi owrzodzeniami lub dopiero po

uprzednim wygojeniu zmiany.
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5.2.1 Klasyczne zabiegi chirurgiczne w leczeniu niewydolnosci zyl ukladu

powierzchownego u pacjentow z owrzodzeniami goleni

Uzupehiajac schemat postgpowania terapeutycznego u pacjentdow z owrzodzeniami
zylnymi goleni o chirurgiczng korekte niewydolnych odcinkéw zyt powierzchownych
obserwowano istotng poprawe¢ skutecznosci leczenia, w pordwnaniu do pacjentow
leczonych wytacznie zachowawczo. Poprawa ta wyrazala si¢ istotnym zwigkszeniem
odsetka wyleczonych owrzodzen (83-100% v. 57%), skroceniem czasu potrzebnego do
uzyskania wyleczenia (8-17 tyg. v. 23 tyg.) oraz zmniejszeniem czestoSci rozwoju
owrzodzen nawrotowych (7-10% v. 30%). Uwzglednic¢ przy tym nalezy bezpieczenstwo

stosowanych procedur zabiegowych.

Wyniki badan innych autoréow dotyczacych skuteczno$ci leczenia owrzodzen zylnych
przy uzyciu technik zabiegowych sg niejednoznaczne i w wielu momentach trudne do
interpretacji. Dotyczy to w pierwszym rzedzie programoéw przeprowadzonych
w ubieglym wieku. W zdecydowanej wigkszosci przypadkéw przeanalizowano wyniki
leczenia z zastosowaniem tylko jednego rodzaju terapii. Z tego powodu niemozliwe jest
przeprowadzenie oceny statystycznej leczonych populacji pacjentow. Przygotowujac
swa analiz¢ Howard zlokalizowat 31 prac, w ktorych oceniono skutecznosé
klasycznego leczenia chirurgicznego oraz 21 prac dotyczacych skutecznos$ci leczenia

kompresyjnego [69].

Czas potrzebny do wyleczenia owrzodzen zostal podany tylko przez nielicznych
autoréw. Analizujac dostepne dane mozna okresli¢ $redni czas leczenia owrzodzen na
65 dni dla pacjentéw leczonych chirurgicznie [142-145] i 63 dni dla chorych leczonych
tylko z wykorzystaniem ucisku [96,146-148]. Zastosowanie technik operacyjnych
umozliwilo uzyskanie wygojenia §rednio 81% (40-100%) owrzodzen, a stosowanie
samej tylko kompresjoterapii 65% (34-95%) zmian. Owrzodzenia nawrotowe wystapity
u 15% (0-55%) pacjentow leczonych zabiegowo i u 33% (0-100%) chorych leczonych
zachowawczo [69]. Jednocze$nie nalezy zaznaczyCé, ze rOznica w czestoSci
wystepowania nawrotow pomigdzy obydwiema populacjami moglaby by¢ jeszcze
wicksza gdyby w grupie pacjentow leczonych kompresyjnie obserwacje prowadzic¢
przez okres porownywalny z tym stosowanym u pacjentow leczonych zabiegowo.
W cytowanych powyzej pracach $redni okres prowadzonej obserwacji byt w grupie

kompresjoterapii dwukrotnie krotszy niz w populacji pacjentow operowanych.

Niezaleznie od roznic w dhlugosci prowadzonej obserwacji Howard podejrzewa,

ze wyniki wczesniejszych badan, do ktorych wiaczano pacjentow leczonych tylko jedng
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metoda, moga by¢ wypaczone z powodu nierzetelnej randomizacji. Czg$¢ autorow
uwaza, ze rozbudowane kryteria wylaczenia z udzialu w leczeniu operacyjnym (patrz
dalej) moga odpowiada¢ za kwalifikowanie do tej formy terapii pacjentow
gwarantujgcych lepsze gojenie si¢ ran. Takie postgpowanie mogloby polepszyc

skuteczno$¢ leczenia zabiegowego [69,149].

Z drugiej strony mozna spotkac si¢ z opinig, ze do operacji kwalifikowani sg pacjenci
z tzw. trudnymi owrzodzeniami, nie gojacymi si¢ pomimo wdrozenia diugotrwalej
terapii zachowawczej. W takich przypadkach terapia zabiegowa jest uznawana za
najbardziej radykalng 1 ostateczng forme leczenia, dajaca szanse¢ na wyleczenie zmiany

[69,149].

Takie zatozenie przyswiecato tworzeniu grup badanych 1 i 3, obejmujacych pacjentéw
zakwalifikowanych na wizycie VO do leczenia operacyjnego wobec nieskutecznosci
dotychczasowej  terapii ~ zachowawcze]  obejmujacej  leczenie  miejscowe
i kompresjoterapie. W wielu przypadkach pacjenci ci odmowili wczeéniej poddania si¢
zabiegowi operacyjnemu liczac na skuteczno$¢ terapii zachowawczej. Dopiero
niepowodzenie leczenia miejscowego 1 kompresyjnego sktonito chorych do

zaakceptowania zmiany formy leczenia.

Przyktadem takiej postawy w literaturze moze by¢ obserwacja Aldena ze u pacjentow
z niewydolnos$cig glownych pni zyt powierzchownych, potencjalnie nadajacych si¢ do
leczenia zabiegowego, owrzodzenia nawrotowe wystepuja dwukrotnie czgsciej niz
u pacjentow z matymi zylakami, kwalifikowanymi zwyczajowo do leczenia
zabiegowego [141]. Innym przyktadem moze by¢ zakwalifikowanie do badania
kierowanego przez Harlander-Locke owrzodzen o $redniej powierzchni 23 cm?
1 dlugosci wywiadu chorobowego 71 miesiecy, nie zmniejszajacych si¢ pomimo
stosowania adekwatnej terapii zachowawczej z uzyciem 4-LB zakladanej przez
przeszkolony personel medyczny [125]. Niezaleznie jednakze od obiektywnej trudnosci
z wyleczeniem owrzodzen w duzej czgsci sg to pacjenci, ktorych wczesniejsze leczenie
zachowawcze nie spetniato kryteriow ,,best medical treatment”, szczegdlnie w zakresie

stosowania wydolnej kompresjoterapii [151-154].

Istotnie wigkszg warto§¢ poznawcza majg prace powstate po roku 2000. Analizowane
populacje oraz metodyka badan sg zblizone do tych uwzglednionych w mojej pracy.
W okresie tym powstalo tylko kilka prospektywnych, randomizowanych badan
porownujacych skuteczno$¢ kompresjoterapii i leczenia zabiegowego uzupelnionego

o kompresje.
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W badaniach Zamboniego uwzgl¢dniono najmniejsze grupy pacjentow: 21-24 osoby
[155]. Byly to populacje, ktorych wielkos¢ byta poréwnywalna z uwzglgdnionymi
w moim badaniu. Obserwacja byta prowadzona przez 3 lata. Niestety autorzy nie opisali
stosowanych procedur terapeutycznych, ograniczajac si¢ jedynie do stwierdzenia,
ze ,,stosowano minimalnie inwazyjne techniki umozliwiajace korekte wystepujacego
refluksu”. Autorzy obserwowali istotne réznice w odsetku wyleczen, tzn. 100% przy
operacji i 96% przy kompresji, oraz w zakresie nawrotow, tzn. odpowiednio 9% i 38%
[155].

Guest wlaczyt do badan grupy 37-39 pacjentow [156]. W grupie pacjentow
operowanych stosowano pelen zakres chirurgii flebologicznej, wlaczenie
z zaopatrzeniem niewydolnych perforatorow metoda podpowigziowego endoskopowego
zaopatrzenia perforatorow (SEPS - sub-fascial endoscopic perforator surgery). Odsetek
wyleczonych owrzodzen byt poréwnywalny w obydwoch grupach, wynoszac 68%
po leczeniu zabiegowym i 64% u o0s6b leczonych kompresyjnie. Z powodu krétkiego
okresu obserwacji, wynoszacego 6,5 miesigca, autorzy nie zaobserwowali nawrotow

[156].

W badaniu ESCHAR (Effect of Surgery and Compression on Healing and Recurrence
Study) uwzgledniono najwigksze grupy pacjentdow, liczace od 242 do 258 o0sob.
Charakteryzowato si¢ ono takze najdtuzszym okresem obserwacji, wynoszacym 4 lata
[157]. U pacjentow operowanych zaopatrywano jedynie pnie niewydolnych zyt
osiowych z pozostawieniem w stanie nienaruszonym niewydolnych perforatoréw
goleni. Odsetek wyleczonych owrzodzen byt porownywalny w obydwdch grupach,
wynoszac 93% u pacjentow operowanych i 89% u chorych leczonych kompresyjnie.
Natomiast u leczonych zabiegowo obserwowano znamiennie mniejszy odsetek
nawrotow (odpowiednio 31% v. 56%) oraz istotnie wigkszy odsetek pacjentow

z wyleczonymi owrzodzeniami na koniec obserwacji (odpowiednio 78% i 71%) [158].

Van Gent wiaczyt do badania populacje pacjentow liczace od 97 do 103 pacjentow
[158]. W grupie pacjentow leczonych zabiegowo wykonywat stripping pnia GSV
oraz SEPS niewydolnych perforatorow zlokalizowanych w bezposredniej bliskosci
owrzodzen. W okresie 29 miesigcy zaobserwowal porownywalny odsetek wyleczonych
owrzodzen (odpowiednio 83% 1 73%) oraz nawrotow (odpowiednio 22% 1 23%).
W grupie chorych leczonych zabiegowo istotnie wigkszy byt natomiast odsetek osob
Z wygojonym owrzodzeniami na koniec badania (ulcer-free rate; odpowiednio 72%
1 53%). Na podstawie wtasnych obserwacji Van Gent opracowat kryteria kwalifikacji
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pacjentow do leczenia metoda SEPS, obejmujgce owrzodzenia aktywne z wywiadem
chorobowych krotszym niz 4 miesiace, zlokalizowane na przysrodkowej powierzchni
podudzia oraz owrzodzenia nawrotowe. Wedhug niego w takim przypadku powinna by¢
preferowana metoda chirurgiczna w stosunku do zachowawczej, poniewaz umozliwia
ona znaczgce wydluzenie okresu bez nawrotu [158]. Podobng opini¢ mozna znalezé

w opracowaniu O’Donnell [159].

Analizujac powyzsze prace nalezy zauwazy¢, ze moim badaniu uzyskano gorszy
wskaznik wyleczen owrzodzen u pacjentoéw leczonych zachowawczo (u mniej 57%,
w pracach innych autorow >60%). Jedng z potencjalnych przyczyn uzyskania
»gorszych”  wynikow moze by¢ wlaczenie do 4 grupy badanej pacjentéw
z owrzodzeniami o $redniej powierzchni 33 cm?. natomiast $rednia wielko$¢ owrzodzen

uwzgledniona w pracy innych autorow to 23 cm?.

Jeszcze wigksza roznice w zakresie wielko$ci owrzodzen mozna zauwazy¢ u pacjentow
leczonych chirurgicznie. W trzech grupach pacjentéw poddanych terapii zabiegowej
pole powierzchni owrzodzen wahato si¢ w przedziale 41-48 cm?. W pracach innych
autorow w analizach uzwgledniano owrzodzenia o powierzchni 0,5 — 30 cm?
[63,125,160-162]. Pomimo tego wyniki leczenia (odsetek nawrotow i czas uzyskania

wygojenia) byty porownywalne z uzyskanymi w innych badaniach.

5.2.2 Zastosowanie maloinwazyjnego leczenia zylakow u pacjentow z aktywnymi

owrzodzeniami zylnymi goleni

Z powodu dlugotrwatego prowadzenia badan rozpoczetych jeszcze w okresie
ograniczonej dostepnosci do technik wewnatrznaczyniowego leczenia zylakow
w badaniu pomini¢to chorych, u ktérych w ostatnich dwoch latach niewydolne odcinki
zylne leczylem metodami termicznymi. Utworzenie odpowiednio duzej grupy
wymagatoby dodatkowego wydtuzenia okresu badawczego. Niemniej techniki

te zdobywaja coraz wigksze uznanie w leczeniu pacjentow z owrzodzeniami zylnymi.

Wyrazem dominujacego obecnie przekonania o wiodacej roli zabiegdw ablacji
termicznej w leczeniu niewydolnych odcinkdéw zylnych u pacjentow z owrzodzeniami
zylakowymi mogg by¢ zalecenia SVS 1 AVF odnos$nie leczenia owrzodzen zylnych
z 2014 roku. Wedtug nich w przypadku konieczno$ci zabiegu w obrebie pnia zyly
odpiszczelowej preferowane powinny by¢ zabiegi termiczne (laser lub fala radiowa)

w stosunku do powiazania opuszki i strippingu pnia (zalecenie 1B). Forma leczenia
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alternatywnego niewydolnosci pnia GSV moze by¢ skleroterapia (zalecenie 2C).
W odniesieniu do niewydolnych doptywow zaleca si¢ natomiast uzycie miniflebektomii
lub skleroterapii (zalecenie 1B) [138]. Jednakze jak przyznajg sami autorzy swoja
opini¢ na temat przewagi termicznych technik wewnatrznaczyniowych nad zabiegami
klasycznymi opieraja na obserwacjach bezpieczenstwa i skuteczno$ci nowych technik
zabiegowych w leczeniu pacjentow z zylakami, ale niekoniecznie z obecno$cig

czynnych owrzodzen.

W dotychczasowych badaniach, przeprowadzonych najczesciej w ostatniej dekadzie,
nie wykazano roznic w skutecznosci obydwoch tych technik w ograniczeniu czestosci
wystepowania nawrotow. Obserwacja ta dotyczy zarowno laseroterapii [163-166] jak
réwniez leczenia przy uzyciu fali radiowej [167-169]. Jednakze porownywalny odsetek
nawrotow u pacjentow leczonych klasycznie i termicznie dotyczy tylko powstawania
nawrotowych zylakoéw konczyn dolnych. Warto$¢ ta nie ma bezposredniego przetozenia
na prawdopodobienstwo uzyskania trwalego wyleczenia lub rozwoju owrzodzen

nawrotowych.

Istnieje tylko niewielka liczba prospektywnych randomizowanych prac, w ktorych
porownano skuteczno$ci nowych technik wewnatrznaczyniowych z kompresjoterapia

lub klasycznymi zabiegami operacyjnymi w leczeniu owrzodzen zylnych goleni.

Viarengo i O’Hare nie zaobserwowali réznic w odsetku uzyskanych wyleczen wsréd
pacjentow leczonych zachowawczo i z dodatkowym zastosowaniem skleroterapii
[170-172]. Jones oceniat wylgcznie skuteczno$¢ skleroterapii. Uzyskat wyleczenie 53%
1 72% owrzodzen po uptywie, odpowiednio, 6 1 12 miesigcy. W 23% przypadkow
konieczne bylo co najmniej jedno powtdrne ostrzyknigcie niewydolnych pni zylnych

[173].

Alden obserwowal nawroty u 26% pacjentéw leczonych ablacja termiczng 1 u 57%
chorych leczonych tylko kompresyjnie (36/20). Podobnie czas uzyskania wyleczenia
byl istotnie krotszy w grupie pacjentdw leczonych zabiegowo (7,9 tyg.) niz w grupie

leczonej kompresyjnie (22 tyg.) [161].

Lakhwani ocenil nastgpstwa zastosowania klasycznej operacji zylakow 1 laserowej
ablacji termicznej w leczeniu owrzodzen zylnych [162]. Odsetek uzyskanych wyleczen
byl porownywalny w obydwoéch grupach. Danych dotyczacych czasu potrzebnego do

wyleczenia oraz czgstosci wystgpowania nawrotow autorzy nie podali [162].
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Wedlug Lawrence’a jednoczesne wykonanie ablacji pnia GSV i niewydolnych
perforatorow umozliwia istotne zwigkszenie odsetka wygojonych owrzodzen
w porodwnaniu do pacjentow, u ktorych zaopatrzono pien pozostawiajac niewydolne
perforatory [174]. Jakkolwiek ablacja niewydolnych perforatoréw jest zwigzana
z ograniczong skuteczno$cig miejscowq (trwata likwidacja refluksu) to zabiegi te mozna
wykona¢ powtdrnie bez istotnego zwickszenia ryzyka wystgpienia powiklan

miejscowych [174].

Harlander-Locke ocenit nastepstwa wykonania ablacji termicznej niewydolnych zyt
powierzchownych na predko$¢ gojenia si¢ owrzodzen zylakowych [125]. Do programu
zakwalifikowano pacjentow z owrzodzeniami nie wykazujacycmi tendencji do
zmniejszania si¢ pomimo stosowanego przez S5 tygodni leczenia zachowawczego
z uzyciem 4-LB. Byly to tzw. owrzodzenia trudne, o $redniej powierzchni 23 cm?
1 $redniej dlugosci wywiadu chorobowego 71 miesigcy. Niewydolne odcinki pni GSV
na udzie lub SSV na podudziu, obecne u 53% pacjentow, zaopatrzono ablacjg
termiczng. Niewydolne perforatory, obecne u 47 % chorych, zaopatrzono przez
miniflebektomi¢. W 31% przypadkow ablacja dotyczyla wigcej niz jednego odcinka
zyty. Skutecznos$¢ zabiegu, w postaci likwidacji refluksu, wyniosta 100% w odniesieniu
do pacjentow z zaopatrzonymi pniami GSV 1 SSV oraz 81,8% u pacjentow

z zaopatrzonymi niewydolnymi perforatorami [125].

W ciagu 6-cio miesigcznej obserwacji uzyskano wygojenie 76,3% owrzodzen,
w Srednim czasie 142 dni. Uzwgledniajac wszystkich pacjentdw niezaleznie od
lokalizoacji niewydolnosci zastawkowej w zytach powierzchownych $rednia predkos¢
zmniejszania si¢ owrzodzenia zwickszyla si¢ z 1,0 cmz/miesiqc przed operacja do
4,4 cm?/miesiac po ablacji. Zakres zmian byl zalezny od zaopatrywanych zyt, wynoszac
odpowiednio 1,2 cm%miesiac i 6,4 cm?%miesiac dla GSV, 1,1 cm?miesigc
i 4,8 sz/miesiqc dla SSV oraz 0,9 cmz/miesiqc 12,9 cmz/miesiqc dla perforatorow.
Nie zaobserwowano roznic w zakresie zmian predkosci gojenia si¢ owrzodzen
pomiedzy tymi wygojonymi i niewygojonymi w 6-miesiecznej obserwacji.
W przypadku tych ostatnich niepowodzenie terapii bylo ttumaczone zacznie wigksza
wyj$ciowg powierzchnig owrzodzen, zgonami z innych powodow lub wypadnigciem
z obserwacji [125]. Z powodu krétkiego okresu obserwacji nie oceniano wystepowania
nawrotoOw. Pewng niedogodnos$cia badania bylo tez uwzglednienie tylko jednej grupy
badanej, tzn. pacjentow leczonych zabiegowo. W badaniu nie uwzgledniono grupy

kontrolnej [125].
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Tej ostatniej niedogodnosci pozbawione byto badanie Aldena. Ocenit on skutecznos$¢
ablacji termicznej falg radiowa (RFA) pni i niewydolnych perforatorow oraz
kompresjoterapii. Odsetek wygojonych owrzodzen byl poréwnywalny w obydwodch
grupach, wynoszac, odpowiednio, 87,5% 1 85,6%. Po zabiegu ablacji obserwowano
znamiennie szybsze zmniejszanie si¢ powierzchni owrzodzen, odpowiednio,
z 0,9 cm’/tydzien na 3,4 cm’/tydzien oraz z 4,2% powierzchni/tydzien na 9,7%
powierzchni/tydzien. Sredni czas wyleczenia owrzodzenia byt istotnie krotszy w grupie
pacjentow operowanych (14 tyg. v. 22 tyg.) a odsetek nawrotow w okresie

12-miesi¢cznej obserwacji istotnnie mniejszy (27,1% v. 48,9%) [141].

Powyzsze dwa badania uwzgledniaja postepowanie realizowane przez mnie w 1 i 3
grupie badanej. Zakwalifikowani do niej zostali pacjenci leczeni zachowawczo
(z uwzglednieniem leczenia miejscowego 1 kompresjoterapii) do czasu wiaczenia do
badania. W zwiazku z brakiem wystarczajacych postgpow w gojeniu owrzodzenia
zdecydowalem o zmianie metody dalszego postepowania i wdrozeniu leczenia
zabiegowego. Leczenie chirurgiczne zostalo przeprowadzone pomimo istnienia
aktywnego owrzodzenia, co przynajmniej teoretycznie moglto zwigkszy¢
prawdopodobiienstwo  wystgpienia powiklan, np. w postaci zakazenia ran
pooperacyjnych. Z tego powodu inni autorzy preferujag w takich sytuacjach wdrozenie
leczenia matozabiegowego, zwigzanego z ograniczeniem do minimum wykonywania

manipulacji w bezposrednim sgsiedztwie rany.

Modyfikacja sposobu leczenia umozliwila istotng poprawe wynikéw w zakresie odsetka
wyleczen, czasu uzyskania wyleczenia oraz czestotliwosci rozowju nawrotow.
W  grupach pacjentow wilaczonych na wizycie VO bezposrednio do leczenia
operacyjnego (grupy 1 i 3) uzyskano najkrotsze 1 poréwnywalne czasy gojenia. Odsetek
wyleczen 1 nawrotdéw byt poréwnywalny we wszystkich grupach w ktérych
zastosowano leczenie operacyjne (grupy 1-3). Czas wolny od nawrotow w grupie 3

okazal si¢ znacznie krotszy niz w pozostalych grupach leczonych operacyjnie

(grupy 1i 2).

5.2.3 Leczenie zabiegowe u pacjentéow z wygojonymi owrzodzeniami

Uzupehienie skutecznego leczenia zachowawczego chirurgiczng korekta niewydolnosci
zyt powierzchownych (leczenie dwuetapowe) skutkowalo w moim badaniu uzyskaniem

wynikéw podobnych jak w grupie chorych leczonych jednoetapowo, tzn. z korekta
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chirurgiczng wykonang u chorych z aktywnymi owrzodzeniami. Pod wzgledem odsetka
wyleczen 1 nawrotow oraz czasu wolnego od nawrotéw wyniki byly poréwnywalne.
Roéznica dotyczyta natomiast czasu potrzebnego do uzyskania wygojenia — w przypadku
leczenia dwuetapowego byl on 2-krotnie dluzszy niz w grupie pacjentéw leczonych
jednoetapowo. Roznica wynikata z faktu konieczniecznos$ci uzyskania wyleczenia
owrzodzen dzigki zastosowaniu terapii zachowawczej — z tego powodu czasy wyleczen
byly poréwnywalne w grupach 2 i 4. W przypadku leczenia jednoetapowego
normalizacja przeplywu krwi w zytach powierzchownych mogta przyspieszy¢ moment

wyleczenia zmian.

Niemniej jednak wlaczone dodatkowo leczenie zabiegowe umozliwilo istotne
zmniejszenie czesto$ci rozwoju owrzodzen nawrotowych i1 wydhuzyto czas wolny od

nawrotow, w stosunku do ograniczenia si¢ w leczeniu do samej tylko kompresjoterapii.

Podobng opini¢ znalez¢ mozna w zaleceniach SVS i AVF z 2011 i 2014 roku [68,138].
Wedhug nich wdrozenie dodatkowego leczenia zabiegowego niewydolnych odcinkow
pni zyt powierzchownych u pacjentéw z czynnymi owrzodzeniami zylnymi ma na celu
zwigkszenie skutecznosci terapii (zwigkszenie odsetka wyleczen i skrtocenie czasu
leczenia). Jednakze zalecenie to ma sit¢ 2C. Natomiast dodatkowe wdrozenie leczenia
zabiegowego w celu zmniejszenia czgstoSci wystgpowania nawrotdw i wydluzenia
okresu wolnego od wznowy opiane jest zaleceniem 1B. Dlatego korzystnym wydaje si¢
wykonanie zabiegu uzypetniajacego nawet u pacjentéw, u ktorych dzigki zastosowaniu

typowego leczenia zachowawczego uzyskano catkowite wygojenie zmian.

W moim programie podstawg kwalifikacji pacjentow z wygojonymi owrzodzeniami do
uzupetniajagcego wycigcia niewydolnych pni zylnych byly przebyte wczesniej epizody
zakrzepowego zapalenia zyt powierzchownych i/lub obawa pacjentow przed rozwojem

zylakdw nawrotowych.

Podobng metode w kalifikacji pacjentow do badania zastosowat Harlander-Locke [124].
Sposrdod 76 o0sdb z wygojonymi owrzodzeniami wyselekcjonowano grupe 20 o0sob.
Podstawg do wdrozenia leczenia zabiegowego w tej grupie byl narastajacy bol
w okolicy blizny lub kostki przysrodkowej oraz powiekszanie si¢ zmian
lipodermatosklerotycznych w dalszej cze$ci powierzchni przysrodkowej goleni. Sredni
odstep pomiedzy czasem wygojenia owrzodzenia a wykonaniem ablacji wynosit 23

miesigce.
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W moim badaniu u wszystkich pacjentow usungtem niewydolne pnie zyt
powierzchownych, w zakresie zaleznym od nasilenia refluksu. Wszystkie zabiegi
przebiegly bez powiklan. Kontrolne badanie dupleksowe potwierdzito pelng
skutecznos¢ zabiegdbw. Nie obserwowatem obecnos$ci niewydolnych perforatorow
w bezposredniej okolicy owrzodzen. Z powodu malej liczby pacjentow
z niewydolnos$cig zyt odstrzatlkowych niemozliwe byto okreslenie nastepstw usunigcia

poszczegblnych pni zylnych na proces gojenia si¢ zmian.

W badaniu Harlander-Locke pnie zylne zaopatrzono w 19 przypadkach a niewydolne
perforatory w 9. Skutecznos$¢ zabiegéw wyniosta 100% w odniesieniu do pni zylnych
1 89% do perforatorow. Podobnie jak w mojej pracy pacjenci obserwowani przez
Harlander-Locke stosowali MCS w 1 lub 111 klasie kompresji. Wszystkie owrzodzenia
pozostaly wygojone w ciaggu 6 miesigcy. Nawroty wystapily u 4,8% pacjentow po 12
i 18 miesigcach od zabiegu [124]. Przyczynag wznowy bylo powstanie nowego
niewydolnego perforatora, ktorego w poézniejszym okresie poddano skleroterapii. We
wnioskach uzyskane wyniki poréwnano do przecigtnych wskaznikow nawrotow
pacjentow leczonych wylacznie zachowawczo, tzn. 67% w ciagu 12 m.
Harlander-Locke w dyskusji porownuje uzyskane wyniki z wynikami uzyskanymi przez
Gohela ktory w przypadku leczenia chirurgicznego przy aktywnych owrzodzeniach
uzyskal nawroty u 31% chorych. Jednakze réznica polega na uwzglednieniu przez
Harlander-Locke chorych z dilugotrwale wygojonymi owrzodzeniami a Gohela
z aktywnymi zmianami. Poza tym okres obserwacji u Harlander-Locke wynosit 18 m,
a u Gohela 48 miesiecy. Dlatego trudno jednoznacznie wykaza¢ przewage ablacji
u pacjentow z wygojonymi owrzodzeniami. Jedyng istotng rdéznicag moze byc¢
pozostawienie przez Gohela aktywnych niewydolnych perforatorow po zaopatrzeniu
pni. Ich pozostawienie mogto by¢ spowodowane obawg autora przed wykonywaniem
dodatkowych manipulacji w bezposrednim sasiedztwie czynnego owrzodzenia, co

mogloby sprzyja¢ zakazeniu ran pooperacyjnych.

5.2.4 Przeszczepy skory posredniej grubosci

Uwzgledniajac ograniczong skuteczno$¢ dodatkowo wdrazanych zabiegdéw leczenia
niewydolnych zyt powierzchownych w zwigkszaniu skuteczno$ci terapii aktywnych
owrzodzen czg$¢ autorOw sugeruje zarzucenia tego rodzaju postepowania i skupienie si¢
na doskonaleniu stosowanej dotychczas kompresjoterapii 1 terapii miejscowej
owrzodzenia z uwzglgdnieniem przeszczepu skory [175].
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W mojej pracy zauwazylem istotnie korzystny wplyw wykonania przeszczepow skory
posredniej grubosci na dynamike zmniejszania si¢ pola powierzchni owrzodzen
w pierwszych 3 miesigcach leczenia. W kolejnych miesiacach nie zaobserwowatem
natomiast znaczacych réznic w zmianach pola powierzchni owrzodzen oraz wielkosci
powierzchni zajmowanej przez martwice, ziarning i naskorek w grupach leczonych
chirurgicznie z i bez udziatu przeszczepoéw skornych. Oczywiscie nalezy jednoczesnie
podkresli¢ trudno$¢ z doktadnym okresleniem wpltywu polozenia przeszczepu na

gojenie si¢ ran, poniewaz przeszczepy byly jednem z elementdéw stosowanej terapii.

W pracach innych autoréw znalez¢ mozna zréznicowane opinie dotyczace skutecznosci
wykonywania przeszczepow skory w leczeniu owrzodzen zylnych. Wyrazem tego moze
by¢ opinia SVS i AVF z 2014 roku. Zaleca si¢ w niej unikania wykonywania
przeszczpow skornych jako pierwotnej formy leczenia owrzodzn zylnych. Sugeruje sig,
aby wykonywa¢ je tylko w wybranych przypadkach duzych owrzodzeh nie
wykazujacych tendencji do gojenia pomimo stosowania klasycznej terapii przez okres
4-6 tygodni [138]. Jedng z podstawowych przyczyn okreslenia mocy powyzszego
zalecenia jako 2B jest ograniczona liczba badan, obejmujacych dodatkowo mate

populacje pacjentow [138,175].

W nierandomizowanym badaniu Jankunas wykazal, ze wykonanie przeszczepu skory
posredniej grubos$ci skraca czas leczenia i zmniejsza czg¢stos¢ wystepowania nawrotow
[176]. Jednakze wyniki badan budza watpliwosci, poniewaz w obliczaniu odsetka
wygojonych owrzodzen nie uwzglednit faktu, ze u 35% pacjentéw konieczne bylo
wykonanie kolejnych przeszczepéw z powodu trudno$ci z wgojeniem si¢ pierwotnie
przeniesionych platkow skory. Jednym z proponowanych sposobow zwiekszenia
prawdopodobiefistwa wgojenia si¢ polozonych przeszczepdéw skory jest podawanie
w okresie gojenia heparyn drobnoczasteczkowych. Odsetek wygojonych owrzodzen
oraz okres bez nawrotow byt istotnie wigkszy niz w przypadku pacjentow

nieotrzymujacych lekow przeciwzakrzepowych [177,178].

Wigkszo$¢ autorow uwaza, ze wykonanie przeszczepow skory na oczyszczone lub
wycigte owrzodzenia zylakowe daje tylko krotkookresowe korzysci. Takie
postepowanie umozliwia dorazne wygojenie 88-97% owrzodzen, niepoddajacych sig¢
wczesniejszemu leczeniu zachowawczemu, w ciagu 7-15 dni [179-181]. Jednakze
w ciggu 2-4 miesigcy po wykonaniu przeszczepow w 28-49% wczesniej wyleczonych
zmianach pojawily si¢ nowe ubytki [179,181]. Mimo to sens wykonywania tego rodzaju
zabiegdw nie jest negowany, poniewaz po pierwsze powrzchnia nowopowstaich
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owrzodzen jest o 80-90% mniejsza od pierwotnych zmian, a po drugie, wigkszo$¢
nowopowstatych zmian goi si¢ pod wplywej kontunuowanej terapii zachowawczej
[180,181]. Jednakze bioragc pod uwage wysoki koszt procedury, dochodzacy w Stanach
Zjednocczonych do 11 ty$ dolarow, autorzy proponujg skupi¢ si¢ na poprawie leczenia
zachowawczego 1 eliminowaniu innych potencjalnych przyczyn mogacych opdzniac
wygojenie zmiany pod wptywem kompresjoterapii [179]. Wood uzyskal wyleczenie
tylko 20% owrzodzen zylnych, w przeciwienstwie do 85% wyleczonych owrzodzen
pourazowych i 67% owrzodzen w przebiegu chorob reumatycznych [182]. Wykazat
jadnoczesnie, ze ponowne wdrozenie badan obrazowych u pacjentéw z przewleklymi
lub nawrotowymi owrzodzeniami, uznanymi wczesniej za zylne, w wielu przypadkach
umozliwia zweryfikowanie rozpoznania. Odpowiednia zmiana terapii prowadzita wtedy
do uzyskania wyleczenia [182]. W niektorych przypadkach podobny efekt mozna

uzyskac¢ dzigki zmianie zespotu opiekujgcego si¢ owrzodzeniem [183].

Jedna z potencjalnych przyczyn trudnosci w utrzymaniu przeszczepu polozonego na
dno owrzodzenia zylnego moga by¢ nieprawidtowosci w zachowaniu prawidtowe;j
struktury i funkcji naczyn krwiono$nych i limfatycznych. Amann-Vesti analizujac
bioptaty z 15 szescioletnich przeszczepdéw skérnych prawidtowe naczynia limfatyczne
znalaz}t tylko w 2 preparatach. Warto$¢ przezskdrnego cis$niania parcjalnego tlenu byta
obnizona $rednio do 27 mm Hg. Skutkuje to niedokrwieniem przeszczepionych tkanek

oraz zaburzeniem odptywu chlonnego [184].

W najnowszym badaniu, pochodzacym z 2014 roku, wykazno przewagg pierwotnego
wykonywania przeszczepow skory nad klasycznym leczeniem zachowawczym [185].
Salomé obserwowata w ciggu 6 miesiecy wygojennia 92% owrzodzen po przeszczepach
i tylko 12% po leczeniu klasycznym [186]. Niezaleznie od zwigkszenia odsetka
wyleczonych owrzodzen potozenie przeszczepu umozliwilo istotne zmniejszenie

nasilenia odczuwalnego bolu i to poczawszy od 30 dnia po zabiegu [186].

5.2.5 Trudnosci w kwalifikacji chorych z owrzodzeniami Zylnymi goleni do

leczenia zabiegowego

Jakkolwiek zarowno w moim badaniu jak rowniez w analizach innych autorow
wykazano korzystny wpltyw zastosowania zabiegowej korekty niewydolnosci zyt
powierzchownych na wczesne i odlegle wyniki leczenia owrzodzen zylnych goleni to

problemem pozostaje mozliwo$¢ kwalifikacji pacjentow do tej formy leczenia. Przy

139



ocenie potencjalnych korzysci nalezy uwzgledni¢ dodatkowe ryzyko ponoszone przez
pacjenta podczas operacji. Z jednej strony jest ono zwigzane ze znieczuleniem. W celu
jego ograniczenia cze$¢ autorow sugeruje, ze w przypadku operacji pacjentow
z owrzodzeniami preferowane powinno by¢ znieczulenie miejscowe [187,188].
Z drugiej strony zwigkszone ryzyko wystapienia powiktan lub zdarzen niepozadanych
jest zwigzane z operowaniem konczyny z zylakami (zwigkszone prawdopodobienstwo
rozwoju powiklan zakrzepowo-zatorowych), w starszym wieku, otytych, ze zwigkszong
liczbg chordb towarzyszacych, z ograniczeniami ruchomosci stawdw oraz ze skazonym

lub zakazonym owrzodzeniem.

W moim badaniu u pacjentow z aktywnymi owrzodzeniami zabiegi operacyjne byty
wykonywane wytacznie w przypadku braku lub ustgpienia objawow zakazenia
w obrebie owrzodzenia. Po doktadnym zakryciu owrzodzenia w pierwszej kolejnosci
operowano niewydolne odcinki zylne. Dopiero po doktadnym zeszyciu i zabezpieczeniu
ran przystepowano do wycigcia owrzodzenia i ewentualnego wykonania przeszczepu

skory posredniej grubosci.

W celu uzyskania porownywalnych grup badanych stosowatem identyczne kryteria
wlaczenia 1 wylaczenia w odniesieniu do pacjentéw leczonych zachowawczo
i zabiegowo. Zasadniczymi czynnikami wykluczajagcymi chorych z udziatu w badaniu
byly objawy miazdzycowego niedokrwienia konczyn dolnych, obustronne
wystepowanie owrzodzen, pierwotna lub wtérna niewydolno$¢ zyt gtebokich, cukrzyca,
deformacja konczyn uniemozliwiajaca zastosowanie typowych zestawow produktow
uciskowych,  wspotwystepowanie  chorob  reumatycznych, dermatologicznych

I nowotworowych.

Sposrod 1418 przebadanych pacjentdow z zylnymi owrzodzeniami goleni, kandydatow
do udziatu w programie ESCHAR, 653 osoby zostaly zdyskwalifikowane z leczenia
operacyjnego [189]. Najczestszymi przyczynami wykluczenia byly: miazdzycowe
niedokrwienie konczyn z ABPI < 0,85, niewydolnos$¢ lub niedroznos$¢ zyt glebokich,
choroby towarzyszace, niepelna dokumentacja badawcza niemozliwa do uzupehnienia,
brak zgody na leczenie zabiegowe oraz odmowa stosowania kompresjoterapii w okresie

pooperacyjnym [157].

W innych badaniach z leczenia zabiegowego zdyskwalifikowano 130 osoby z 206 [156]
I 180 z 759 [190]. Powodami wykluczenia byly: przebyta w przesztosci lub obecnie
wystepujaca zakrzepica zyt glebokich, nieprawidtowo kontrolowana cukrzyca lub tez

cukrzyca - niezaleznie od parametrow laboratoryjnych, niewyczuwalne t¢tno na stopie,
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zty ogo6lny stan zdrowia, unieruchomienie, przewlekle przyjmowanie Ilekow
przeciwzakrzepowych, wystgpowanie zylakbw nawrotowych po wczesniejszym
usuni¢ciu glownych pni zylnych lub po endoskopowym zaopatrzeniu niewydolnych
perforatorow, kliniczne objawy zespotu pozakrzepowego, oraz owrzodzenia

o powierzchni wickszej niz 12 em? [155,158,170,191].

Cze$¢ z wymienionych powyzej chorob towarzyszacych wystepuje u duzej liczby
pacjentow. Wedlug Jockenhofera otytos¢ dotyczy ok. 45% pacjentdw, cukrzyca
insulino-niezalezna ok. 27% a zespot metaboliczny ok. 18% chorych z owrzodzeniami

zylnymi goleni [192].

5.3  Czynniki wplywajace na skuteczno$¢ leczenia owrzodzen zylnych goleni

W mojej pracy nie obserwowatem dodatkowych czynnikéw wptywajacych na
skuteczno$¢ stosowanej terapii. W tym celu zastosowatem szeroki spis czynnikow
wykluczajacych z udziatu w badaniu. Dzigki temu udato si¢ uzyskaé cztery w petni

poréwnywalne grupy.

Autorzy niektorych wczes$niejszych prac obserwowali wptyw dodatkowych czynnikow,
poza wybrang technika leczenia, na gojenie si¢ owrzodzen. Naleza do nich: zmiany
w zylach uktadu glebokiego powstajace wtornie do wczesniejszych epizodow
zakrzepowych [49,145,152,153,193-195] pierwotna niewydolnos¢ zyt glebokich [195]
owrzodzenia nawrotowe [196] owrzodzenie o duzej powierzchni [143,195,196] oraz
obecno$¢ owrzodzen na obydwoch konczynach [192]. Ciekawa obserwacje poczynit
Alden obserwujac zalezno$¢ pomigdzy odsetkiem predkoscia gojenia owrzodzen
a warto$cia BMI — w przypadku pacjentoéw poddanych leczeniu zabiegowemu zmiany
lepiej goity si¢ u pacjentow z wigksza wartoscia BMI [141]. Podobng zalezno$¢
obserwowatem w moim badaniu. W grupie pacjentdw leczonych zachowawczo czas
uzyskania wygojenia ulegat skroceniu wraz ze zwigkszaniem si¢ wartosci BMI.
Natomiast w grupie 2 stwierdzilem wystgpowanie odwrotnie proporcjonalnej zaleznosci

pomiedzy wiekiem pacjentow a czasem wyleczenia.

Jednym z kryteriow wlaczenia pacjentdéw do badania bylo zachowanie wydolnosci

1 droznosci zyt glebokich. Wyeliminowanie zaburzen przeptywu na tym poziomie

umozliwilo przeanalizowanie wptywu niewydolno$ci poszczegdlnych pni  zyt

powierzchownych na proces gojenia si¢ owrzodzen. W grupach pacjentéw leczonych
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zabiegowo wystepowala zalezno$¢ pomiedzy czasem gojenia a Srednicg i/lub stopniem
refluksu w pniach zyt odpiszczelowych. W przypadku pacjentow leczonych
zachowawczo zalezno$¢ taka dotyczyta srednicy zyly odstrzatkowej. W tym ostatnim
przypadku wydtuzenie czasu leczenia moglo wynika¢ z trudnosci z uzyskaniem
odpowiedniego ucisku w bocznym dole zakostkowym, bedacym zwyczajowa

lokalizacja owrzodzen w przebiegu niewydolnosci SSV.

Istnieje niewielka tylko liczba prac poruszajaca zagadnienie wpltywu niewydolnos$ci
zastawkowe] w zytach glebokich na skuteczno$¢ leczenia owrzodzen zylnych. Jedng
z przyczyn takiego stanu rzeczy jest do$¢ powszechne wykluczanie z udzialu
w badaniach pacjentéw po przebytych epizodach zakrzepicy zyt glebokich [171,198].
W przypadku wilaczenia do badan pacjentéw z pierwotng lub wtérng niewydolnoscia
zastawkowa uzyskane wyniki sg rozbiezne. Wedlug czgsci autorow obecno$é¢ refluksu
w zylach glebokich nie ma istotnego wpltywu na odsetek wyleczonych owrzodzen
[49,144,158,189]. Przeswiadczenie to opieraja na zalozeniu o potencjalnej normalizacji
przeptywoéw w zylach glebokich po usunigciu niewydolnych odcinkéw pni zyt
powierzchownych [189,199,200]. Oczekiwanym nast¢pstwem zabiegowego leczenia
zylakow jest zmniejszenie ci$nienia w zylach glebokich [201] i poprawa wydolno$ci
pompy migsniowej [143,202]. Sama normalizacja hemodynamiki przeptywu w zylach
glebokich i zwigzane z tym korzysci kliniczne moga by¢ wystarczajacym powodem do
podjecia leczenia zabiegowego zylakoéw, nawet jesli towarzyszy¢ temu bedzie
niewielkie tylko zwigkszenie odsetka wyleczen lub zmniejszenie odsetka nawrotow

[127].

Z drugiej strony lokalizujg si¢ opinie niewielkiej grupy autoréw potwierdzajacych
istnienie zalezno$ci pomigdzy niewydolnoscia zyt glebokich a pogorszeniem
skuteczno$ci leczenia owrzodzen zylnych goleni. Zalezno$¢ ta dotyczy zaréwno
pacjentow leczonych zachowawczo jak rowniez po leczeniu chirurgicznym
niewydolnych odcinkéw zylnych i/lub po przeszczepie skory. Gohel stwierdzit,
ze chirurgiczna korekta refluksu w zytach powierzchownych istotnie zmniejsza czgsto$é¢
wystepowania nawrotow tylko w populacji pacjentdw z odcinkowa niewydolnoscia zyt
powierzchownych 1 z prawidlowg hemodynamika przeptywu w zylach glebokich.
W takim przypadku odsetek nawrotow wyniost 27% dla pacjentéw po operacji 1 51%
dla o0s6b leczonych zachowawczo z kompresjoterapig (p<0,01). W przypadku
wystepowania masywnego refluksu na catej dlugosci uktadu zyt glebokich zabiegowa

korekta refluksu w zylach powierzchownych nie wplywa na zmniejszenie odsetek
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nawrotow (odpowiednio 32% v 46%; p=0,23). Nie zaobserwowano przy tym
zalezno$ci pomiedzy lokalizacja 1 rozlegtoscig refluksu w zZylach powierzchownych
a skuteczno$cig leczenia z uzyciem chirurgii i kompresjoterapii [127]. Z opinig ta nie
zgadza si¢ Harlander-Locke, ktory zaobserwowal zmiany w predko$ci zmniejszania si¢

powierzchni owrzodzen zalezne od rodzaju zaopatrzonej zyty [125].

Wspdtwystepowanie niewydolnosci zyl glebokich wptywa negatywnie nie tylko na
odsetek nawrotow. Obserwowano takze zmniejszenie odsetka wyleczen w odniesieniu
do leczenia operacyjnego zylakow np. 59% v. 100% w pracy Nachbura [194]. i 41%
v. 100% w pracy Nash’a [152], jak réwniez po wycigciu owrzodzen i potozeniu

przeszczepow skory, np. 58% v. 76% wedtug Schmellera [180].

Uwzgledniajac  powyzsze rozwazania Sottiurai [203] udowodnil, ze wplyw
niewydolnosci zyt glebokich jest na tyle istotny, Zze poprawa wynikéw leczenia
owrzodzen mozliwa jest jedynie w przypadku jednoczesnego wykonania operacyjnej
korekcji  zyt powierzchownych i glebokich oraz stosowania kompresjoterapii
pooperacyjnej [203]. W tej samej grupie pacjentow czynnikiem opdzniajacym
uzyskanie wyleczenia moze by¢ wczesniejsze usunigcie pnia GSV z pozostawieniem
niewydolnych perforatorow zlokalizowanych w okolicy owrzodzenia [204]. Z tego
powodu lafrati propaguje przynajmniej u tych pacjentow obligatoryjne podwigzanie
lub wykonanie ablacji niewydolnych perforatorow zlokalizowanych w bezposrednim

sgsiedztwie owrzodzen [204].

5.4  Jakosé¢ zycia pacjentow leczonych z powodu owrzodzen zylnych goleni

Najwiecksza warto§¢ catego kwestionariusza SF-36 oraz obydwoéch jego sfer
w oznaczeniu koncowym obserwowatem u pacjentow grupy 1. Wartosci te byly
znamiennie wigksze niz w pozostatych 3 grupach. Dodatkowo wystgpowala tylko

zalezno$¢ pomigdzy czasem uzyskania wyleczenia a wartoscig sfery mentalne;.

Wartosci kwestionariusza i obu sfer byty w grupie 2, w oznaczeniu koncowym, istotnie
wigksze tylko w porownaniu z grupa 3. Natomiast wartosci oznaczen w grupach 3 i 4
byly poréwnywalne. Podobnie w obydwoch tych grupach obserwowalem istnienie
korelacji pomigdzy czasem uzyskania wyleczenia a wartoSciami catkowita oraz obu

sfer.
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Takie roztozenie wartosci testu sluzacego ocenie jakosci zycia moze wskazywaé na
akceptowanie przez pacjentow jednoetapowego leczenia dajacego szansg¢ na uzyskanie
wyleczenia duzego odsetka zmian, w krotkim czasie, z ograniczonym ryzykiem
wystgpienia nawrotow 1 z dhlugim czasem wolnym od nawrotdéw a jednoczesnie

zwiazany z jednorazowg procedurg zabiegowa.

W psychologii zdrowia poziom odczuwanej jakos$ci zycia wskazuje migdzy innymi na
efektywnos¢ radzenia sobie z chorobg. Wysokie poczucie jakos$ci zycia traktuje si¢ jako

wskaznik radzenia sobie i dobrego przystosowania si¢ do choroby [205,206].

W badaniach przeprowadzonych w populacji chorych z przewlekla chorobg zylng
podkreslano, ze funkcjonowanie pacjentéw w poszczegdlnych sferach zalezy od
zaawansowania choroby podstawowej. U chorych z zaburzeniami troficznymi ale bez
przerwania ciaglosci skory obserwowano wigksze nasilenie negatywnych relacji
psychoemocjonalnych. Do najczestszych nalezaly m. in. zawstydzenie wlasnym
wygladem, obnizenie poczucia wiasnej wartosci, frustracja, smutek, przygnebienie
I depresja. Chorzy ci w mniejszym stopniu skarzyli si¢ na wystepowanie dolegliwosci
fizycznych [207-210]. Jednakze z czasem zaburzenia obejmuja wszystkie sfery zycia.
Wraz z rozwojem owrzodzen chorzy uswiadamiaja sobie, ze ich choroba jest powazna

I ma charakter przewlekty [211].

Istnieje przekonanie, ze bardziej korzystne i dajace wicksze mozliwosci panowania nad
bolem, jest stosowanie strategii koncentracji na zadaniu. Okazuje si¢ jednak,
ze w praktyce nie zawsze jest to mozliwe 1 w pewnych sytuacjach bardziej uzyteczne
okazujg si¢ strategie oparte na unikaniu. Dla przyktadu: owrzodzenie zylne, szczegdlnie
to niezabezpieczone kompresyjnie, wzmaga bol podczas aktywnosci fizycznej. Z tego
powodu aktywno$¢ ta nie moze by¢ stosowana jako strategia radzenia sobie z choroba.
W subiektywnym odczuciu pacjentow korzystnym staje si¢ unikanie podobnych
sytuacji, co wigz¢ si¢ z negatywnymi konsekwencjami, na przyktad ograniczeniem
aktywnos$ci  fizycznej, rzadszym  wychodzeniem z domu oraz ograniczeniem
kontaktéow z innymi ludZzmi [205]. Wykazano, ze 29% badanych z zaawansowanymi
postaciami przewleklej niewydolnosci zylnej skarzylo si¢ na wyrazny dyskomfort, 32%
cierpiato z powodu dolegliwosci bolowych, a 66% badanych skarzylo si¢ na powazne
ograniczenia aktywnosci fizycznej uniemozliwiajgce swobodne chodzenie 1 prace.
Z powodu odczuwanych dolegliwosci 24% aktywnych zawodowo zmienito prace
z racji duzego obciazenia i poglebienia si¢ dolegliwosci, a 12% chorych zrezygnowato
z pracy zawodowej [207].
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Podobnie jak w mojej pracy Gorski wykazal, ze leczenie operacyjne przyniosto
najwieksza poprawe jako$ci zycia, szczegdlnie w domenach aktywnosci fizycznej,
ograniczen z powodow emocjonalnych i zdrowia psychicznego [212]. Ta znaczaca
poprawa nie znajdowala jednak dostatecznego potwierdzenia w subiektywnej ocenie
wyniku leczenia dokonanej przez chorego. Chorzy z tej grupy nie byli
usatysfakcjonowani, poniewaz ostateczna ocena jakosci zycia byla zbyt niska.
Dodatkowo zauwazono, ze utrzymywanie si¢ przewleklego bolu po operacji znacznie
zmniejszyto zarowno jako$¢ zycia, jak 1 koncowa subiektywng ocen¢ wyniku leczenia
przez pacjentdw. Na podstawie obserwacji wysnuto wniosek, ze kwalifikujac chorego
z bolem do leczenia nalezy pamigta¢, ze niepowodzenie w jego zlagodzeniu
w wigkszym stopniu rzutuje na jakos$¢ zycia chorego niz niepowodzenie w zmniejszeniu
obrzgku (211). Ta obserwacja moze tlumaczy¢ w jakim$§ stopniu obserwowang
przewage jednoetapowych zabiegdw z jednoczasowym potozeniem przeszczepu skory
(grupa 1) w stosunku do zabiegdéw trzyetapowych, w ktorych potozenie przeszczepu
bylto ostatnim elementem leczenia (grupa 3). Jak wykazano wielokrotnie niezaleznie od
wpltywu na szybko$¢ gojenia polozenie przeszczepu skory i1 przylozenie adekwatnej

kompresjoterapii oddziatuje korzystnie na ograniczenie nasilenia bolu.

W przypadku pacjentéw leczonych zachowawczo nie zauwazono zaleznosci pomiedzy
jako$cig zycia a intensywnos$cig prowadzonego leczenia. Warto$¢ sfery fizycznej
kwestionariusza SF-12 wyniosta 36,4 dla pacjentow leczonych z udziatem
ultradzwiekow 1 35,3 dla leczonych zachowawczo. W obydwoéch przypadkach uzyskane
warto$ci byly istotnie mniejsze niz w zdrowej populacji amerykanskiej w wieku 65-74
lat (43,93). Takze warto$¢ sfery mentalnej byla poréwnywalna w obydwéch grupach
pacjentow, wynoszac odpowiednio 46,7 1 47,1 (dla zdrowej populacji 51,57+8,36).
W okresie rocznej obserwacji wartosci oznaczone dla obu sfer byly poréwnywalne,

tzn. nie obserwowano ro6znic wartosci srednich w kilku okresach pomiarowych [213].

Nie zauwazono takze wplywu organizacji opieki na wartos¢ jakosci zycia. Wartos¢
sfery mentalnej kwestionariusza SF-12 wynosito 51,8 dla pacjentow leczonych
w warunkach domowych 1 53,9 w przypadku pacjentow leczonych na oddziatach opieki
krétkoterminowej. Takze warto$¢ sfery fizycznej byly poréwnywalne w obu grupach,

wynoszgc odpowiednio 39,2 1 38,9 [214].
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6. Whnioski

1. Uwzglednienie chirurgicznego leczenia zyt uktadu powierzchownego w procesie
terapeutycznym pacjentdow z owrzodzeniami zylnymi umozliwia istotnie skrocenie
czasu potrzebnego do wyleczenia owrzodzen, zwigkszenie odsetka wyleczonych zmian
oraz zmniejszenie czestosci wystepowania nawrotoOw. Dotyczy to roOwniez pacjentow
z tzw. trudnymi owrzodzeniami, nie poddajacymi si¢ wczesniejszemu leczeniu

zachowawczemu.

2. Potozenie przeszczepu skornego posredniej grubosci jest skutecznym
narzgdziem wspomagajacym leczenie owrzodzen o wickszej  powierzchni,
przyczyniajacym si¢ do pozytywnego nastawienia pacjentow do kompleksowej terapii

m.in. poprzez szybkie zmniejszenie nasilenia bolu.

3. Uzyskanie najwigkszego zakresu poprawy jakoSci Zycia pacjentOw
z owrzodzeniami zylnymi goleni, zarowno w sferze mentalnej jak i fizycznej,
umozliwia wdrozenie 1-etapowego postepowania operacyjnego, obejmujacego
jednoczasowg chirurgiczng korekcje niewydolno$ci zylnej, dopowigziowe wycigcie
owrzodzenia oraz wykonanie przeszczepu skornego posredniej grubosci. Postepowanie
takie nalezy w pierwszym rzg¢dzie proponowaé pacjentom z owrzodzeniami o wigkszej
powierzchni, u ktorych dzigki takiemu postepowaniu obserwowano szybkie

zmniejszenie nasilenia bolu oraz wielkosci wysigku.

4. Postepowanie 2-etapowe uwzgledniajace stripping niewydolnych  zyt
powierzchownych po wczesniejszym wygojeniu owrzodzenia, nalezy dedykowac
pacjentom z owrzodzeniami o mniejszej powierzchni i skrupulatnie przestrzegajacym
zasad kompresjoterapii. Pomimo wydluzenia czasu leczenia mozliwe jest uzyskanie
znaczacej poprawy jakosci zycia oraz uniknigcie koniecznosci wykonania przeszczepu

skornego posredniej grubosci.

5. Nie istnieje uniwersalna metoda leczenia pacjentdow z owrzodzeniem zylnym
goleni. Dane z badan wzbogacone o doswiadczenia kliniczne poszczegdlnych
osrodkow moga stanowi¢ podstawe do tworzenia 1 ustawicznego doskonalenia
algorytmu postgpowania. Powinien on uwzglednia¢ mozliwos¢ zindywidualizowania
postepowania w celu zwigkszenia skutecznosci leczenia prowadzacego do uzyskania
trwalych efektow przy jednoczesnym uwzglednieniu obecnie obowigzujacych
mechanizméw ekonomicznych.
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7. Streszczenie

Owrzodzenia zylne goleni (VLU) byly i sg przyczyng wyalienowania spotecznego 0sob
ktorych dotycza. Koszty leczenia pacjentow z VLU stanowig zard6wno problem
indywidualny jak réwniez narodowych systemow zdrowia, stanowigc w Europie 1-2%
ich budzetu. Taki stan rzeczy wymusza poszukiwanie metod terapeutycznych
umozliwiajacych uzyskanie szybkiego i trwalego wyleczenia, co skutkowaé bedzie
uwolnieniem chorych od obcigzen ekonomicznych i przywrdceniem ich do normalnego
funkcjonowania spotecznego. Celem przeprowadzonych badan bylo uzyskanie
odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Czy uwzglednienie leczenia chirurgicznego niewydolnych zyt powierzchownych
W procesie terapeutycznym pacjentdow z owrzodzeniami zylnymi goleni wpltywa
na zmian¢ odsetka 1 czasu uzyskania wyleczenia oraz czgstos¢ wystgpowania
nawrotow?

2. Czy uwzglednienie w chirurgicznym postgpowaniu terapeutycznym przeszczepu
skérnego posredniej grubosci wptywa na proces gojenia owrzodzen zylnych ?

3. Ktora z zastosowanych form leczenia pacjentow z owrzodzeniami zylnymi
umozliwia uzyskanie najwigkszego zakresu poprawy jakosci zycia ?

4. Ktorzy pacjenci moga odnie$¢ korzysSci z wykonania chirurgicznej korekcji
niewydolnosci zylnej w drugim etapie, po wczesniejszym zachowawczym wyleczeniu
owrzodzenia ?

5. Czy istnieje uniwersalna metoda leczenia pacjentdéw z owrzodzeniem Zzylnym

goleni ?

Do prospektywnego, nierandomizowanego badania wtaczono 120 pacjentow (85 kobiet
i 35 me¢zczyzn) leczonych w latach 2009 — 2013 w klinice Medica Trend w Kaliszu.
W zalezno$ci od zastosowanej metody leczenia chorych wlaczono do jednej z 4 grup
badanych, obejmujacych po 30 osob:

I — leczeni operacyjnie jednoetapowo (chirurgiczna korekcja niewydolnosci zylnej,
wyciecie dopowigziowe Owrzodzenia, przeszczep skorny posredniej grubosci,
kompresjoterapia)

Il — leczeni operacyjnie dwuetapowo (1. etap: leczenie miejscowe owrzodzenia

(TIME) + kompresjoterapia do czasu wygojenia owrzodzenia. 2. etap: chirurgiczna

korekcja niewydolnos$ci zylnej po wygojeniu owrzodzenia)
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Il — leczeni operacyjnie trojetapowo (1. etap: chirurgiczna korekcja niewydolnosci
zylnej. 2. etap: leczenie miejscowe owrzodzenia (TIME) + kompresjoterapia. 3. etap:
w razie braku wygojenia 25% powierzchni owrzodzenia w ciggu 12 tygodni wycigcie
dopowigziowe owrzodzenia + przeszczep skorny posredniej grubosci)

IV — leczeni zachowawczo (miejscowe leczenie zgodnie z TIME + kompresjoterapia)
Analizie podlegaty szybko$¢ gojenia owrzodzenia, trwalo$¢ efektow i jako$¢ zycia
chorych. W czasie trwania programu badawczego wykonywano: planimetri¢ owrzodzen
z oceng jakosciowg (siatka planimetryczna + analiza komputerowa), ocene¢ ilosci
wysieku, USG Doppler Duplex zyt konczyn dolnych, ocene nasilenia bolu w skali VAS,
ocene jakosci zycia przy pomocy formularza SF-36. Zalanowano 10 wizyt kontrolnyh
(VO — V9) przeprowadzonych w okresie 5 lat w nast¢pujacych odstepach czasu
(w miesigcach): 0, 1, 2, 3, 6, 12, 24, 36, 48 i 60. Jako$¢ zycia (SF-36) oceniano na
wizytach VO i V6.

W  okresie 24 miesigcy obserwacji odsetek wyleczonych owrzodzen wynosit
w  poszczegdlnych grupach odpowiednio: 96,67%, 100%, 83,33% oraz 56,67%.
W grupach | — III byt on porownywalny (p > 0,16), w grupie IV byt istotnie mniejszy
w poréwnaniu ze wszystkimi pozostalymi grupami (p < 0,05). Sredni czas potrzebny do
wyleczenia owrzodzen wyniést odpowiednio: 7,97; 17,23; 13,03 oraz 23,2 tygodni
(p < 0,01). Najkrotszy 1 porownywalny czas gojenia obserwowano w grupach 1 i IlI.
Najdluzszy 1 poréwnywalny czas gojenia dotyczyl owrzodzen w grupach II 1 IV.
Nawroty owrzodzen obserwowano odpowiednio u: 10%, 6,67%, 10% i1 30% pacjentow
poszczegolnych grup. Liczba chorych z nawrotami w grupie IV byla znamiennie
wieksza od obserwowanych w pozostatych grupach (p = 0,04). W grupach I — III ilos¢
nawrotow byta porownywalna. Sredni czas rozwoju nawrotu wynosit odpowiednio:
31,33, 23,25, 11,67 i 15,05 tygodni (p = 0,03). W grupach I i 1l czas rozwoju owrzodzen
nawrotowych byl znamiennie dtuzszy niz w grupach II11 IV.

Najwigksza dynamike zmniejszania pola powierzchni owrzodzen w okresie pierwszych
dwoch wizyt kontrolnych obserwowano w przypadku pacjentdw z grupy I, najmniejsza
natomiast u pacjentow grupy IV. Zakres zmian u pacjentoéw grup II i III byt
porownywalny.

Wzrost catkowitego indeksu jakosci zycia (SF-36) po 24 miesigcach obserwacji
w poszczegolnych grupach wynosit odpowiednio: 85, 73,5, 70,5 1 61 z tego w sferze
mentalnej o 35, 29, 30 i 23, a w sferze fizycznej odpowiednio o 51, 43,5, 48 i 27,5.
Zwigkszenie catkowitej wartosci kwestionariusza SF-36 oraz warto$ci sfery mentalnej

1 fizycznej na zakonczenie badania bylo znamienne we wszystkich grupach badanych
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(p <0,01). Najwiekszy przyrost jakosci zycia oceniany w SF-36 zar6wno
w sferze fizycznej jak i mentalnej uzyskano w grupie 1. Koreluje on z oceniang w skali
VAS redukcja bolu.

Uzyskane wyniki umozliwity wyciagnigcie nastepujacych wnioskow:

1. Uwzglednienie chirurgicznego leczenia zyt uktadu powierzchownego w procesie
terapeutycznym pacjentdow z owrzodzeniami zylnymi umozliwia istotnie skrocenie
czasu potrzebnego do wyleczenia owrzodzen, zwigkszenie odsetka wyleczonych zmian
oraz zmniejszenie czestosci wystepowania nawrotoOw. Dotyczy to rowniez pacjentow
z tzw. trudnymi owrzodzeniami, nie poddajacymi si¢ wczesniejszemu leczeniu
zachowawczemu.

2. Potozenie przeszczepu skornego posredniej grubosci jest skutecznym
narzedziem wspomagajacym leczenie owrzodzen o wigkszej powierzchni,
przyczyniajacym si¢ do pozytywnego nastawienia pacjentow do kompleksowej terapii
m.in. poprzez szybkie zmniejszenie nasilenia bolu.

3. Uzyskanie najwigkszego zakresu poprawy jakoSci zycia pacjentow
z owrzodzeniami zylnymi goleni, zaréwno w sferze mentalnej jak i fizycznej,
umozliwia wdrozenie 1-etapowego postgpowania operacyjnego, obejmujacego
jednoczasowa chirurgiczng korekcje niewydolnosci zylnej, dopowigziowe wyciecie
owrzodzenia oraz wykonanie przeszczepu skornego posredniej grubosci. Postepowanie
takie nalezy w pierwszym rzedzie proponowaé pacjentom z owrzodzeniami o wigkszej
powierzchni, u ktorych dzigki takiemu postepowaniu obserwowano szybkie
zmniejszenie nasilenia bolu oraz wielkosci wysigku.

4. Postepowanie  2-etapowe uwzgledniajagce stripping niewydolnych  zyt
powierzchownych po wczesniejszym wygojeniu owrzodzenia, nalezy dedykowac
pacjentom z owrzodzeniami o mniejszej powierzchni i skrupulatnie przestrzegajacym
zasad kompresjoterapii. Pomimo wydluzenia czasu leczenia mozliwe jest uzyskanie
znaczacej poprawy jakosci zycia oraz uniknigcie koniecznosci wykonania przeszczepu
skornego posredniej grubosci.

5. Nie istnieje uniwersalna metoda leczenia pacjentdow z owrzodzeniem zylnym
goleni. Dane z badan wzbogacone o doswiadczenia kliniczne poszczegdlnych
osrodkow moga stanowi¢ podstawe do tworzenia 1 ustawicznego doskonalenia
algorytmu postgpowania. Powinien on uwzglednia¢ mozliwo$¢ zindywidualizowania
postepowania w celu zwigkszenia skutecznosci leczenia prowadzacego do uzyskania
trwalych efektow przy jednoczesnym uwzglednieniu obecnie obowigzujacych

mechanizmoéw ekonomicznych.
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8. Abstract

Venous leg ulcers (VLU) have been the cause of social alienation of the persons they
affect. The cost of treating patients with VLU is a problem both for individuals and for
national healthcare systems, constituting 1-2% of the budgets of European countries.
The situation makes it necessary for us to search for therapeutic methods capable of
producing quick treatment and permanent cure, which would result in liberating the
patients from the economic burden and restoring their normal social function. The aim

of the study was to answer the following questions:

1. If we consider surgical treatment of inefficient superficial veins in the therapeutic
process in patients with venous leg ulcers, does that result in changes of the cure rate,
the time to cure and the incidence of relapse?

2. Does inclusion in the surgical therapeutic management plan which involves split-
thickness skin graft influence the process of healing venous ulcers?

3. Which of the forms of treatment applied for patients with venous ulcers allows for the
widest range of improvement in the quality of life?

4. What type of patients can benefit from surgical correction of venous inefficiency in
the second stage, after being previously cured of ulcers with conservative methods?

5. Is there a universal method of treating patients with venous leg ulcers?

The prospective, non-randomized study included 120 patients (85 women and 35 men)
treated between 2009-2013 at the Medica Trend Clinic in Kalisz. Depending on the
method of treatment used, the patients were enrolled into one of four treatment groups
of 30 patients each:

I — one-stage surgical treatment (surgical correction of venous inefficiency, ulcer
excision down to the fascia, split-thickness skin graft, compression therapy);

Il — two-stage surgical treatment (stage 1: local treatment of ulceration

(TIME) + compression therapy until the ulceration has been cured; stage 2: surgical
correction of venous inefficiency after the ulceration has healed);

Il — three-stage surgical treatment (stage 1: surgical correction of venous inefficiency;
stage 2: local treatment of ulceration (TIME) + compression therapy; stage 3: if healing
of 25% of the ulceration area has not occurred in 12 weeks, ulcer excision down to the
fascia + split-thickness skin graft);
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IV — conservative treatment (topical treatment in accordance with the strategy TIME +
compression therapy).

Analysis covered the rate of ulcer healing, durability of effects and quality of life of
patients. During the study program the following were performed: planimetry of ulcers
with qualitative assessment (planimetric net + computer analysis), evaluation of exudate
volume, Duplex Doppler Ultrasound of lower limb veins, assessment of the severity of
pain according to VAS, assessment of quality of life using the SF-36 form. Ten follow-
up visits were planned (VO — V9) and conducted over the period of 5 years in the
following intervals (in months): 0, 1, 2, 3, 6, 12, 24, 36, 48 and 60. Quality of life (SF-
36) was assessed during visits VO and V6.

In the period of 24 months, the proportion of healed ulcers in each group was: 96.67%,
100%, 83.33% and 56.67%, respectively. In groups I — I11 it was comparable (p > 0.16);
in group IV it was significantly reduced in comparison to all other groups (p < 0.05).
The average time needed to cure ulcers amounted to: 7.97, 17.23, 13.03 and 23.2 weeks
(p < 0.01), respectively. The shortest comparable healing time was observed in groups |
and Ill. The longest comparable healing time was related to ulcers in groups | and 1V.
Relapsing ulcers were observed in patients from each individual group: 10%, 6.67%,
10% and 30%, respectively. The number of patients with relapsing ulcers in group IV
was significantly greater than those observed in other groups (p = 0.04). In groups | —
I11 relapse rates were comparable. The average time to relapse was: 31.33, 23.25, 11.67
and 15.05 weeks (p = 0.03), respectively. In groups | and Il the time to develop
recurrent ulceration was significantly longer than that in groups 11l and IV.

The most dynamic reduction in the surface area of ulceration within the period of first
two follow-up visits was observed in patients from group I; the least dynamic reduction
was seen in patients from group IV. The range of changes occurring in patients from
groups Il and I11 were comparable.

Total index of quality of life (SF-36) after 24 months of observation in individual
groups increased as follows: by 85, 73.5, 70.5 and 61, respectively, of which the QOL
index relating to the mental aspect increased by 35, 29, 30 and 23, respectively; the
index for the patients' physical activity increased by 51, 43.5, 48 and 27.5, respectively.
Increase in the total value of the SF-36 questionnaire and the values for mental and
physical aspects at the end of the study was significant in all study groups (p < 0.01).
The highest increase in the quality of life assessed in the SF-36 form, both in the
physical and mental aspects, was obtained in group I. That correlates with the reduction

of pain assessed by VAS.
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The results obtained allowed for the following conclusions:

1. Considering surgical treatment of the superficial vein system in the therapeutic
process in patients with venous ulcers enables a significant reduction of the time needed
to cure ulcers, increase in the proportion of cured lesions and reduction in the incidence
of recurrence. That also applies to patients with ‘difficult ulcers' which do not yield to

prior conservative treatment.

2. The location of skin graft is an effective tool to assist the treatment of ulcers
covering a greater area, which contributes to a positive attitude of patients to
comprehensive therapy, e.g. through rapid alleviation of pain.

3. Obtaining the widest range of improvement in the quality of life of patients with
venous leg ulcers, both in the mental and physical aspects, enables implementation of a
1-step surgical management procedure involving concurrent surgical correction of
venous inefficiency, ulcer excision down to the fascia and split-thickness skin graft.
That kind of management should be first and foremost offered to patients with ulcers of
greater areas, as those report the benefit of rapid reduction in pain and the amount of

exudate.

4. A 2-step management procedure involving stripping of inefficient superficial veins
after a prior successful treatment of ulceration should be dedicated to patients with
ulcers of smaller areas who are scrupulous about the principles of compression therapy.
Despite the extension of healing time, a significantly better quality of life is achieved

without split-thickness skin grafting.

5. There is no universal method of treating patients with venous leg ulcers. The data
from studies supplemented with clinical experience of individual study sites may
encourage the formulation, and continuous improvement, of a proper management
algorithm. Such an algorithm should account for current economic mechanisms and
possibly individualized patient management in order to increase the effectiveness of

treatment resulting in permanent effects.
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10.1 Zgoda Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu nr 103/09
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10.2 Formularz $wiadomej zgody pacjenta na udzial w programie badawczym

Swiadoma zgoda pacjenta na udzial w programie badawczym :

»Wplyw réznych metod leczenia na gojenie i jako$¢ Zycia pacjentow

z owrzodzeniem zylnym goleni”

Ja, nizej podpisana/y
........................................................................................................................... oswiadczam, ze
przeczytatam/em i zrozumiatam/em informacje dotyczace programu badawczego:

» Wplyw réznych metod leczenia na gojenie i jakos$¢ zycia pacjentow
z owrzodzeniem zylnym goleni”

oraz otrzymatam/em wyczerpujace i satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania.
Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na udziat w programie i jestem $wiadomy, ze w kazdej chwili
przystuguje mi prawo do rezygnacji z dalszego w nim udzialu. Przy podpisywaniu zgody
korzystam w pelni z naleznych mi, jako pacjentowi praw. Otrzymam kopi¢ niniejszego
formularza opatrzong podpisem i data.

Zostalam/em poinformowana/y, ze administratorem danych osobowych bedzie zaktad opieki

zdrowotnej, w ktorym przeprowadzone bedzie badanie.

Imi¢ i nazwisko (drukowanymi HEErami) .......ccccooerriiiiiiiiic e

(rekq pacjenta)
POOPIS e

Data ztozenia podpisu (Fghg PACIENIA)  ...oovovieeiieeiite s

Oswiadczenie lekarza uczestniczacego w programie badawczym:

Oswiadczam, ze omodwitam/em program badawczy z pacjentka/pacjentem uzywajac
zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitam/em informacji dotyczacych
charakteru badan i ich znaczenia.

Imig i nazwisko (drukowanymi HEErami) ........ccoooiiiiiiieii e

Podpis i pieczatka lekarza e

Data ztozZzenia podpisu et



10.3 Informacja dla pacjenta o programie badawczym

Informacja dla pacjenta o programie badawczym:

» Wplyw réznych metod leczenia na gojenie i jako$¢ zycia pacjentow
z owrzodzeniem zylnym goleni”.

1. Cel badania:
a) Ocena i poro6wnanie skutecznos$ci najczgsciej stosowanych metod terapeutycznych w leczeniu owrzodzen
zylnych goleni pod wzgledem: szybkosci gojenia owrzodzenia, trwalosci efektow, jakosci zycia chorych
przed i po leczeniu zgodnie z wybrana metoda
b) Ocena przydatnosci komputerowej analizy owrzodzenia w okresleniu fazy gojenia i doborze
nowoczesnego opatrunku
¢) Uzyskanie danych do opracowania algorytmu postepowania w pierwotnych owrzodzeniach zylnych goleni

2. Ogélnie o programie badawczym:
- Program badawczy w ktorym Pani/Pan bedzie uczestniczyt nie przewiduje procedur majacych cechy
eksperymentu medycznego i w zaden sposob nie ingeruje w przebieg diagnostyki i leczenia. Wykonywane
badania i zabiegi sa rutynowo wykorzystywane do diagnostyki i leczenia owrzodzen zylnych goleni. Uzyty
w trakcie badan kwestionariusz jakosci zycia chorego z owrzodzeniem zylnym bedzie bardzo waznym
elementem oceny metody ktorg u Pani/Pana zastosowano.
Poniewaz nie przewiduje si¢ zwickszonego ryzyka zwigzanego z realizacja programu badawczego
w trakcie diagnostyki i leczenia bedzie Pani/Pan ubezpieczony na ogdlnych zasadach ubezpieczenia
przyjetych w Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w ktdrym to leczenie odbywa sie.

3. W czasie trwania programu badawczego przewidywane sg nastepujace badania podlegajace ocenie:

|. Badania wykonywane przed zakwalifikowaniem chorego do programu badawczego :
- USG Doppler Duplex zyt i tetnic konczyn dolnych
- Pomiar wskaznika kostka / rami¢ (ABPI)
- Wymaz bakteriologiczny z owrzodzenia
- Badanie histopatologiczne wycinka z brzegu owrzodzenia
- Dokumentacja fotograficzna owrzodzenia
- Pomiary powierzchni i komputerowa analiza owrzodzenia
(program komputerowy IRIS do oceny powierzchni i analizy owrzodzen)
- Ocena jakosci zycia przy pomocy kwestionariusza SF-36

11. Badania wykonywane w trakcie leczenia:

- Dokumentacja fotograficzna z cyfrowymi pomiarami powierzchni i analizg owrzodzenia:
a) co 4 tygodnie w pierwszym roku obserwacji
b) co 12 tygodni w nastepnych latach obserwacji
- Badanie USG Doppler Duplex zyt koniczyn dolnych — co 12 miesigcy.
Dodatkowo u chorych operowanych badanie kontrolne 6 tygodnii od daty operacji.
- Wymaz bakteriologiczny z czynnego owrzodzenia co 3 miesigce.
- Ocena jakosci zycia po zakonczeniu leczenia przy pomocy kwestionariusza SF-36

4. O wyborze metody leczenia zastosowanej u Pani/Pana zadecyduje zespol leczacy po konsultacji
z Panig/Panem i po przedstawieniu za i przeciw kazdej z metod.

5. Informacje¢ o programie otrzymuje pacjent i lekarz prowadzacy program badawczy z podpisami kazdej
ze stron.

Podpis i pieczeé lekarza Data Podpis pacjenta
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10.4 Zasady ubezpieczenia pacjentow uczestniczacych w programie badawczym:
» Wplyw roznych metod leczenia na gojenie i jakos¢ zycia pacjentow
z owrzodzeniem zylnym goleni”

Pacjenci uczestniczacy w programie badawczym bedg pacjentami w trakcie rutynowego
leczenia w Oddziale Chirurgii Ogolnej, Oddziale Chirurgii Naczyn, Poradnii Chirurgii
Ogolnej 1 prywatnym Gabinecie Chirurgicznym jedng z najczesciej stosowanych metod.
Badania oraz zabiegi operacyjne wykonywane w ramach programu badawczego nie
maja cech eksperymentu medycznego lecz sg standardowo stosowane w leczeniu
owrzodzen zylnych goleni. Program badawczy nie ma wplywu na proces

diagnostyczno-terapeutyczny, a jedynie ocenia jego efekty.

Dodatkowym narzedziem uzytym w programie badawczym begdzie kwestionariusz
jakoS$ci zycia co nie ma wplywu na ryzyko ubezpieczeniowe zwigzane z prowadzonym
leczeniem. W zwigzku z tym nie oczekuje si¢ zwigkszonego ryzyka zwigzanego

z realizacja programu badawczego.

Pacjenci uczestniczacy w programie sa wigc ubezpieczeni na ogdlnych zasadach

ubezpieczenia przyjetych w wymienionych Zakladach Opieki Zdrowotne;j.
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10.5 Formularz SF-36 w wersji polskiej

Kwestionariusz oceny jakos$ci zycia SF-36 /wersja polska/

Imie i nazwisko pacjenta Nr pacj. w badaniu

Ponizej znajdzie Pani/Pan pytania dotyczace wlasnego zdrowia.
Kwestionariusz jest cze¢scia pracy badawczej:

LWptyw réznych metod leczenia na gojenie i jakos¢ zZycia pacjentow z owrzodzeniem
2ylnym goleni” autor Lek. Stawomir Kaczmarek

Prosze o odpowiedz na kazde pytanie zakreslajac krzyzykiem [x] wlasciwg
odpowiedz.

1. Generalnie mozesz powiedzie¢, Ze stan twojego zdrowia jest:

*zakreSl jedno [x]

[ 1Doskonaly ..o 4
[ 1Bardzo dobry ... 3
[ ] DObIY e 2
[ 1Zadowalajacy  ...ooiiniiii 1
[ INiezadowalajgCy .....oovriiiiii i e 0

2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w porownaniu z analogicznym
okresem ubieglego roku?

*zakresl jedno [x]

[ ]Duzo lepiej niz rok temu ... 4
[ ] Troche lepiej teraz nizrok temu ...........cooevieiiiiiiiinin... 3
[ ] Bardzo podobnie jak rok temu ... 2
[ ] Troche gorzej nizrok temu — ...oooiiiiiiiiiiiii e, 1

[ ] Duzo gorzej niz rok temu




3. Ponizej wymieniono w punktach czynnos$ci wykonywane zazwyczaj

W Ciagu dnia. Czy aktualnie Twoje zdrowie ogranicza Twoje

mozliwosci ich wykonania? Jezeli tak, to jak bardzo?

*postaw krzyzyk [x] tylko w jednej rubryce w kazdym wierszu

Czynnosci Bardzo | Troch¢ | Nie

ogranicza | ogranicza | ogranicza
wcale

czynno$ci wymagajace energii, takie | [ ] 0 |[] 311 5

jak: bieganie, podnoszenie

cigzarow,

uczestniczenie w sportach

wymagajacych duzego

zaangazowania

czynnosci o umiarkowane;j [ ] 0 ][] 311 5

trudnosci, takie jak: przesuwanie

stotu,

odkurzanie, gra w kregle lub golfa

podnoszenie lub dzwiganie [ ] 0 |[] 311 5

zakupow

pokonywanie kilku pigter schodéw | [ ] 0 |[] 3111 5

pokonywanie jednego pigtra [] 0 |[] 3111 5

schodow

schylanie si¢ lub przyklekanie [ ] 0 |[] 311 5

spacer dtuzszy niz 1 km [T O |[] 311 5

spacer ok. 500 m [1 O |[] 3] S

spacer ok. 100 m [1 O |[] 3] S

kapiel lub ubieranie si¢ [T O [[] 311 5

-str.2-
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4. Czy w ostatnim miesigcu miales$(-as) problemy z praca lub
codzienng aktywnoscia, ktore wynikaly ze stanu zdrowia
| powodowaly :

* postaw krzyzyk [x] tylko w jednej rubryce w kazdym wierszu

Tak Nie
koniecznos$¢ skrdcenia czasu pracy lub innych [ ] [ ]
czynnosci 0 5
gorsze samopoczucie niz oczekiwates(-as) [ 1] [ ]

0 5
ograniczenie w rodzaju pracy lub innych czynnosci | [ ] [ ]

0 9)
wystgpienie utrudnien w wykonywanej pracy lub | [ ] [ ]
innych czynnosci 0 5

5. Czy w ciagu ostatniego miesigca miale$(-as) problemy
zwiazane z wykonywang pracg lub codziennymi czynnoSciami
wynikajace z probleméw emocjonalnych (np. poczucie
depresji, zdenerwowanie)?

* postaw krzyzyk [x] tylko w jednej rubryce w kazdym wierszu

Tak Nie
skrocenie czasu wykonywanej pracy lub inne;j [ ] [ ]
aktywno$ci 0 5
osiggnigcia (rezultaty) mniejsze, niz [ ] [ ]
oczekiwalby$(-abys) 0 5
niemoznos$¢ wykonywania pracy lub innej [ ] [ ]
czynnosci tak staranie jak zwykle 0 5

-str.3-
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6. Czy w ciagu ostatniego miesigca twoje problemy zdrowotne
lub emocjonalne mialy wplyw na zwyczajne czynnosci,
kontakty z rodzina, przyjaciélmi, sasiadami lub innymi
grupami?

*zakresl jedno [x]

[ INie,weale 4
[ JRzadko 3
[ 1Czasami 2
[ 1 Nawet bardzo ..., 1
[ 1Bardzo duzy oo 0

7. Ile razy odczuwales(-as) bol w ciggu ostatniego miesigca?

*zakresl jedno [x]

[ INIgdy 5

[ 1 Wyjatkowo 4
[ ]1Bardzo rzadko ..o 3
[ JRzadko 2
[ 1Czesto 1
[ 1Bardzo czgsto o, 0

8. Jak czesto w ciagu ostatniego miesiaca bol zaklocal Twoja
normalng prace¢ (zawodowq i domow3)? *zakresl jedno [x]

[ TWeale 4

[ 1Troche 3

[ 1Sredni 2

[ ]Nawetbardzo . ..., 1

[ 1Bardzo e, 0
-str.4-



9. Ponizsze pytania dotycza Twojego samopoczucia w ciagu
ostatniego miesigca. Na kazde pytanie prosze udzieli¢ jednej
odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu faktycznego. Ile

razy wystapil dany objaw w ciagu ostatniego miesigca?

( postaw krzyzyk [x] tylko w jednej rubryce w kazdym wierszu )

Caly | Wigkszos¢ | Duzo | JakiS | Malo | Wcale

CzasS | CzasSu Czasu | CZas czasu
a) bytes(-as) peten \[ ] | [ ] [1 |[] [1 |[]
(-na) animuszu

5 4 3 1 0
b) bytes(-as) [1 |[] [1 |[] [1 |[1]
bardzo
zdenerwowany 0 1 2 4 5
c) czules(-ad) sie [[] |[ ] (1 |01 |01 [
nic nie wart(-a)
1 nic nie byto w
stanie ci¢
pocieszy¢ 0 1 2 4 >
d)bytes(-as) [ ] |[] [1 |[] [1 |[]
wyciszony(-a) i
spokojny(-a) 5 4 3 1 0
e)bytes(as) [ ] |[] [1 |[] [1 |[]
peten(-na) energii 5 4 3 1 0
f) bytes(-as) [1 |[] [1 |[] [1 |[]
zatamany(-a) |
smutny(-a) 0 1 2 4 5
g) czutes(-as)si¢ |[] |[ ] [1 |[] [1 |[]
zmarnowany(-a) 0 1 2 4 5
h) bytes(-as) [1 [[] [1 |[] [1 |[]
szczesliwy(-a) 5 4 3 1 0
1) bytes(-as) [1 [[] [1 |[] [1 |[]
zmeczony(-a) 0 1 y 4 3)
-str.5-
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10. Jak cze¢sto w ciggu ostatniego miesigca Twoje zdrowie fizyczne lub
stan emocjonalny wplywaly na kontakty towarzyskie (spotkania z
rodzing i przyjaciolmi)?

[ ] Caty czas

[ ] Wigkszosé¢ czasu

[ ] Czesc¢ czasu

[ ] Mato czasu

[ ] Wcale

*zakresl jedno [x]

11. Jak bardzo prawdziwe lub falszywe sa wedlug Ciebie ponizsze

stwierdzenia?

( postaw krzyzyk [x] tylko w jednej rubryce w kazdym wierszu )

Szczegolnie
prawdziwe

Czasami
prawdziwe

Nie
wiem

Czasami
falszywe

Szczegolnie
falszywe

a) uwazam, ze stan
mojego

zdrowia jest lepszy
niz

innych osob, ktore
Zznam

[]

[ ]

[1 L[]

[ ]

b) jestem
zdrowszy od
innych

0sob, ktore znam

[]

[ ]

[1 |[]

[ ]

C) przypuszczam,
ze stan

mojego zdrowia
ulegnie
pogorszeniu

[]

[ ]

[1 |[]

[ ]

d) stan mojego
zdrowia
jest doskonatly

[]

[ ]

[1 L]

2 1

[ ]
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10.6 Skala bélu VAS
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181



