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STRESZCZENIE

Przewlekła niewydolność żylna jest konsekwencją zastoju krwi w obrębie żylnych na-

czyń krwionośnych. Bardzo często pierwsze objawy kliniczne tego schorzenia manife-

stują się zmianami skórnymi. W pracy przedstawiono najczęściej występujące skórne

obrazy chorobowe będące konsekwencją zaburzeń ze strony układu żylnego. Wiedza na

temat obrazu klinicznego chorób naczyń żylnych jest konieczna do wdrożenia odpowied-

nich metod profilaktyki i leczenia tych uporczywych dolegliwości.
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ABSTRACT

Chronic venous insufficiency is a consequence of blood stasis in the venous blood ves-

sels. Skin lesions are very often the first clinical manifestations of this disease. In this

paper we present the most common skin clinical picture which is result of a defects of

venous system. The knowledge about clinical manifestations of venous disorders is

necessary to implement of adequate methods of prophylaxis and treatment of these

persistent disorders.
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Choroby naczyń żylnych stanowią

obecnie jeden z najczęstszych pro

blemów opieki zdrowotnej w kra-
jach rozwijających się. Schorzenia te, pomi-

mo współczesnych możliwości diagnostycz-

no-leczniczych, nadal mają znaczny wpływ

na obniżenie jakości życia pacjentów. Po-

nadto bardzo wiele chorób żył może prowa-

dzić do niebezpiecznych dla życia konse-

kwencji [1].

Następstwem większości zaburzeń ze

strony żylnego układu naczyniowego, poza
objawami somatycznymi, są liczne dolegli-

wości ze strony skóry. Pojawienie się wykwi-

tów chorobowych na jej powierzchni zmusza

pacjentów do zgłoszenia się po raz pierwszy
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do lekarza. U podłoża zmian skórnych kry-

je się wiele objawów ogólnoustrojowych, za-

grażających zdrowiu i życiu pacjentów. Dla-

tego też niezwykle istotna jest znajomość

najczęstszych objawów chorobowych ze

strony skóry w przebiegu chorób układu na-
czyniowego.

Wśród najbardziej powszechnych cho-

rób naczyń żylnych można wyróżnić: żylaki

kończyn dolnych, przewlekłą niewydolność

żylną, żylne owrzodzenia podudzi, zakrze-

powe zapalenie żył oraz zakrzepicę żył głę-
bokich [2].

Etiopatogeneza schorzeń naczyń żyl-

nych jest złożona. Istnieje wiele czynników

ryzyka predysponujących do wystąpienia

zaburzeń układu żylnego (tab. 1). Nad-

rzędną przyczyną powodującą większość
schorzeń układu żylnego jest nadciśnienie

żylne [3]. Może być ono spowodowane upo-

śledzeniem czynności zastawek żylnych, nie-

drożnością lub zwężeniem naczyń żylnych,

a także uciskiem na żyły. Połączenie czynni-

ków ryzyka chorób układu żylnego prowadzi
do zastoju krwi oraz przepełnienia tej części

mikrokrążenia. Następuje przemieszczenie

leukocytów poza ścianę naczynia (pułapka

leukocytarna) i ich pobudzenie w kierunku

wywołania procesu zapalnego wraz z akty-

wacją wolnych rodników, a także enzymów
proteolitycznych. Pod wpływem nadmierne-

go obciążenia układu żylnego i reakcji zapal-

nej dochodzi do wzrostu przepuszczalności

naczyń włosowatych, czego konsekwencją

jest obrzęk. Obecność bogatobiałkowego

płynu przesiękowego skutkuje odkładaniem

się włóknika wokół naczyń mikrokrążenia

oraz hemosyderyny uwalnianej z erytrocy-

tów. Istotną rolę w patogenezie zaburzeń ze

strony układu żylnego odgrywa aktywacja fi-

broblastów biorąca udział w powstawaniu
wielu wykwitów skórnych [4].

Poza zmianami skórnymi istnieje wiele

objawów klinicznych wspólnych dla naj-

częstszych chorób naczyń żylnych. Podczas

badania podmiotowego pacjent najczęściej

skarży się na uczucie ciężkości kończyn dol-
nych, zmniejszające się po odpoczynku

z uniesionymi kończynami [2]. Pojawiają się

bolesne kurcze mięśni łydek, szczególnie

nasilone w nocy i w okresie upałów. W bar-

dzo zaawansowanych stadiach chorób na-

czyń żylnych pacjent zgłasza tępy ból. Wśród
objawów chorobowych, poza dolegliwościa-

mi ze strony skóry, zwracają uwagę obrzęk

kończyny, podwyższona temperatura ciała,

tkliwość i bolesność uciskowa, wzmożone

ucieplenie kończyny, a także dodatni objaw

Homansa (ból łydki przy zgięciu grzbieto-
wym stopy) w przypadku zakrzepicy żył głę-

bokich [5].

Do najwcześniejszych objawów klinicz-

nych schorzeń naczyń żylnych należą telean-

giektazje (pajączki naczyniowe). W przypad-

ku chorób żył kończyn dolnych zmiany te
lokalizują się w okolicy podudzi i stóp. De-

finiuje się je jako śródskórne poszerzenia

podbrodawkowego splotu żylnego [6]. Tele-

angiektazje mogą być także poszerzeniami

tętnic czy naczyń włosowatych. Zazwyczaj

przyjmują barwę od jasnoczerwonej do fio-
letowej i mają mniej niż 1 mm średnicy. Są

to zmiany zazwyczaj o układzie symetrycz-

nym. Wykwitom tym rzadko mogą towarzy-

szyć objawy bolesności, wielokrotnie mogą

być one wskaźnikiem poważniejszych dole-

gliwości, przeważnie jednak stanowią defekt
kosmetyczny [7]. Istnieje pewien charakte-

rystyczny obraz teleangiektazji w obrębie

kostki przyśrodkowej, zwany wieńcem roz-

strzeni żylnych okołopodeszwowych (corona

Tabela 1

Główne czynniki ryzyka chorób układu żylnego

Zabiegi operacyjne Wiek

Urazy zwłaszcza wielonarządowe Płeć żeńska

Nowotwory złośliwe Leki

Wrodzone zaburzenia hemostazy Ciąża i połóg

Choroby przewlekłe Czynniki dziedziczne
— niewydolność serca, oddechowa i in.

Otyłość

Nadrzędną przyczyną
powodującą większość

schorzeń układu żylnego
jest nadciśnienie żylne
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phlebectatica paraplantaris). Ten obraz zmian

skórnych jest najczęściej zauważany przez

pacjentów i stanowi pierwszy sygnał zabu-

rzeń funkcji naczyń żylnych [6].

Do nieco bardziej widocznych objawów

na skórze w przebiegu chorób żył obwodo-
wych zalicza się żyły siateczkowate. Są to

powierzchowne poszerzenia naczyń żylnych

małego kalibru (1–3 mm), szczególnie do-

brze widoczne na bladej skórze. Mają nie-

bieskie zabarwienie i charakterystyczny krę-

ty przebieg (ryc. 1). Żyły siateczkowate bar-
dzo często są zlokalizowane w obrębie skó-

ry bocznych części podudzi oraz w dole pod-

kolanowym. Najczęściej stanowią problem

kosmetyczny, lecz niekiedy na ich podłożu

mogą powstawać owrzodzenia.

Przebarwienia również należą do jednych
z najczęstszych zmian skórnych w zaburze-

niach żylnych. W początkowym okresie cho-

robowym występują wybroczyny i plamica,

które następnie przyjmują postać żółtobrązo-

wych plam (dermite ocre). Podstawa tego zja-

wiska leży w patogenezie niewydolności żyl-
nej — śródskórny rozpad wynaczynionych

erytrocytów powoduje odkładanie się hemo-

syderyny i wraz z przewlekłym procesem za-

palnym pobudzenie melanogenezy [8].

Jedną z bardziej powszechnych dolegli-

wości, z którą pacjenci zgłaszają się do leka-
rza pierwszego kontaktu czy dermatologa, są

zmiany wypryskowe podudzi. Wyprysk pod-

udzi (wyprysk zastoinowy, stasis dermatitis)

jest to proces zapalny zmienionej żylakowa-

to skóry [9]. Wzmożony stan zapalny klinicz-

nie manifestuje się żywoczerwonymi zmia-

nami rumieniowymi, znaczną suchością skó-

ry, pęknięciami (ryc. 2). Wykwitom chorobo-

wym towarzyszy obrzęk kończyny oraz świąd

skóry. Zmiany wypryskowe pojawiają się na
podudziach lub w otoczeniu owrzodzenia

żylnego [9]. Wyprysk stanowi także schorze-

nie o etiologii alergicznej [10]. Niewydol-

ność żylna kończyn dolnych sprzyja powsta-

waniu zmian charakterystycznych dla tej

dermatozy. Czasem u pacjentów rozwija się
jedynie obrzęk obejmujący tkankę pod-

skórną dystalnej części łydki, wskutek czego

powstaje rumień oraz wzmożone napięcie

skóry. Opisany obraz kliniczny można pomy-

lić z różą — schorzeniem o etiologii bakte-

ryjnej. Dlatego też zmiany o podobnym ob-
razie klinicznym, występujące bez objawów

dodatkowych (gorączka, podwyższone para-

metry stanu zapalnego), określa się mianem

róża rzekoma. Całość obrazu klinicznego

natomiast jest nazywana zapaleniem tkanki

podskórnej (hypodermitis), z tym że na pod-
łożu niewydolności żylnej [6]. Bardzo często

ten obraz kliniczny jest mylony z klasycznym

zapaleniem tkanki podskórnej, zwanym

panniculitis. Poprzez przewlekły nasilony

stan zapalny towarzyszący niewydolności

żylnej oraz długo utrzymujący się obrzęk na
skórze rozwijają się zmiany pogrubiałe, bro-

dawkujące, którym towarzyszy hiperkerato-

za (ryc. 3). Niemniej jednak kolejnym eta-

pem opisanych wykwitów chorobowych jest

Rycina 1. Żyły siateczkowate Rycina 2. Wyprysk

Niewydolność żylna
sprzyja powstawaniu
zmian
charakterystycznych
dla wyprysku
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twardzinopodobne stwardnienie skóry (lipo-

dermatosclerosis). W obrębie skóry właściwej

i tkanki podskórnej dochodzi do włóknienia,

czego obrazem jest stwardnienie. Na po-

wierzchni tak zmienionej skóry dodatkowo

pojawiają się przebarwienia [11]. Istnieje

nasilona postać lipodermatosclerozy, zwana
zespołem stasis-arthritis. Proces patologicz-

ny obejmuje w tym przypadku także powięź

stawu skokowego oraz tkanki otaczające ścię-

gno Achillesa. Zespół ten może prowadzić

nawet do trwałego usztywnienia stawów [12].

Zanik biały (atrophia alba, atrophie blan-

che) to kolejna zmiana w obrębie skóry

w przebiegu niewydolności żylnej. Obraz kli-

niczny tego następstwa chorób żył pojawia

się w obrębie kostki przyśrodkowej. Począt-

kowo występują żywoczerwone wykwity

średnicy kilku centymetrów, które następnie
bledną i stają się zanikowe. Dość często

w obrębie ogniska zaniku białego znajdują

się drobne naczynia. Ze względu na ścień-

czały naskórek na powierzchni wykwitu, na-

stępstwem zmian typu atrophie blanche są

drobne, bolesne owrzodzenia [13].
W zaawansowanych stadiach chorób

układu żylnego na skórze można zobaczyć

trwale rozszerzone żyły powierzchowne,

wystające ponad poziom skóry, zwane żyla-

kami. Stanowią one problem nie tylko ko-

smetyczny, ale i zdrowotny. Zmiany te do-
tyczą 2-krotnie częściej kobiet niż mężczyzn.

Pojawienie się żylaków kończyn dolnych jest

objawem II klasy przewlekłej niewydolności

żylnej [1]. Poszerzenia żył mogą występować

w obrębie skóry niezmienionej (ryc. 4). Jed-

nak w przypadku, gdy w okolicy poszerzo-

nych żył pojawia się rumień z towarzyszącą

bolesnością, można podejrzewać zakrzepo-

we zapalenie żył powierzchownych. W obrę-

bie skóry otaczającej żylaki mogą wystąpić
niemal wszystkie opisane zmiany skórne.

Dość uporczywą dolegliwością jest krwawie-

nie z żylaków, które może powstać nawet

pod wpływem drobnych urazów [14].

Najbardziej uciążliwą i trudną do wyle-

czenia konsekwencją schorzeń układu żyl-
nego są owrzodzenia żylne kończyn dolnych.

Owrzodzenie definiuje się jako zmianę cho-

robową wtórną, w której proces patologicz-

ny, w tym przypadku rozpad tkanek martwi-

czych powstałych na skutek niedostateczne-

go zaopatrzenia w krew, obejmuje zarówno
naskórek, skórę właściwą, jak i tkankę pod-

skórną. Owrzodzenia są zmianami gojącymi

się z pozostawianiem blizn [15]. Żylne

owrzodzenia kończyn dolnych najczęściej

lokalizują się w 1/3 dystalnej części goleni,

tuż nad kostką przyśrodkową. W badaniu
przedmiotowym można zobaczyć głębokie

ubytki tkanek, rożnego kształtu, pojedyncze

lub mnogie, czasem zajmujące obwód całej

kończyny (owrzodzenia opasujące). W obrę-

Rycina 3. Zmiany brodawkujące w przebiegu PNŻ

Rycina 4. Żylaki

Najbardziej uciążliwą
i trudną do wyleczenia

konsekwencją schorzeń
układu żylnego są
owrzodzenia żylne

kończyn dolnych
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bie zmiany chorobowej znajdują się tkanki

martwicze (żółtawe masy), ropa bądź ziarni-

na. Niektórzy pacjenci zgłaszają dość silne

dolegliwości bólowe towarzyszące zmianom
skórnym, jednak najczęściej zmiany te są

bezobjawowe. Bardzo ważna jest czystość

mikrobiologiczna owrzodzenia żylnego,

ponieważ w tak głębokiej zmianie skórnej

bardzo wcześnie dochodzi do kolonizacji

bakteryjnej [16].
W postępowaniu lekarskim u chorych

z opisanymi dolegliwościami należy pamię-

tać o wykluczeniu innych przyczyn powsta-

łej zmiany skórnej, np. owrzodzenia tętni-

czego, neuropatycznego, a nawet nowotwo-

rowego. Wyróżnia się zmiany skórne o cha-
rakterze owrzodzeń, klinicznie trudne do

odróżnienia od zmian żylnych, natomiast

również o podłożu naczyniowym, zwane pio-

dermią zgorzelinową (ryc. 5). Nieznany do-

tąd czynnik wywołuje proces zapalny, wsku-

tek którego powstaje niszczący naciek neu-
trofilowy powodujący uszkodzenie naczyń.

Transformacja nowotworowa w obrębie

owrzodzenia jest nazywana owrzodzeniem

Marjolina [17]. Zmieniona troficznie skóra

jest również bardziej podatna na drobne

urazy, konsekwencją których może być wtór-
ne nadkażenie i rozwój infekcji bakteryjnej,

np. róży (ryc. 6).

Leczenie zmian skórnych w przebiegu

schorzeń układu żylnego ma charakter inter-

dyscyplinarny. Kluczową rolę odgrywa

współpraca pomiędzy specjalistami z róż-

nych dziedzin — chirurgami naczyniowymi,

dermatologami, internistami. Początkowe

etapy powstającej niewydolności żylnej

z pojedynczymi teleangiektazjami czy prze-
barwieniami nie wymagają interwencji der-

matologicznej. Natomiast zmiany skórne

o cięższym obrazie klinicznym powinny być

leczone przez specjalistę chorób skóry.

Główną metodą terapii wszystkich zmian

w przebiegu niewydolności żylnej jest stop-
niowana kompresoterapia. Żylaki gwiaździ-

ste i siateczkowate mogą być leczone

metodą skleroterapii, natomiast drobne te-

leangiektazje można poddać leczeniu lase-

rami [18, 19]. Najlepsze efekty leczenia

zmian naczyniowych uzyskuje się, stosując
laser diodowy oraz neodymowo-yagowy.

Odpowiednio dobrana długość fali lasera

powoduje trwałe zamknięcie naczynia bez

uszkodzenia powierzchni skóry.

Wyprysk żylakowaty leczy się poprzez

miejscową aplikację silnych preparatów ste-
roidowych zgodnie z zasadami bezpieczeń-

stwa, nie przekraczając określonego czasu

terapii [20]. W razie wystąpienia wysięku

stosuje się preparaty w aerozolu lub żelu,

natomiast na zmiany suche aplikuje się ma-

ści. Nie należy także zapominać o leczeniu
układowym lekami rozszerzającymi naczy-

nia. Bardzo ważna jest w przypadku każdej

cięższej postaci schorzenia żył ocena ryzyka

wystąpienia zakrzepicy żylnej i wdrożenie

Rycina 5. Piodermia zgorzelinowa

Rycina 6. Róża

Leczenie zmian skórnych
w przebiegu schorzeń
układu żylnego ma
charakter
interdyscyplinarny
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odpowiedniego postępowania (stosowanie

heparyn drobnocząsteczkowych) [21].

Owrzodzenia, jako najbardziej ciężkie

zmiany skórne, są najtrudniejsze do wylecze-

nia. Oprócz metod chirurgicznych i układo-

wych, mających na celu poprawę stanu krą-
żenia żylnego, należy stosować się do zale-

ceń terapii miejscowej zmian skórnych, któ-

ra jest leczeniem wspomagającym. Wybiera-

jąc metodę leczenia miejscowego, trzeba

dokładnej obserwacji pewnych cech zmiany

chorobowej. W przypadku zmian z dużą ilo-
ścią martwicy podstawowym postępowa-

niem jest mechaniczne oczyszczenie zmiany

metodą łyżeczkowania. W wykwitach

z mniejszą ilością tkanek martwiczych wystar-

czy aplikacja preparatów enzymatycznych

(kolagenazy, elastazy, inne enzymy) rozkła-
dających masy nekrotyczne [22]. Aby zapo-

biec kolonizacji bakteryjnej, jedną z metod

leczniczych jest stosowanie preparatów za-

wierających środki antyseptyczne. Oczysz-

czenie zmiany z mas ropnych, wysięku za-

pewnia aplikacja środków zawierających
azotan srebra, jodopowidon, sól srebrową

sulfatiazyny. Bardzo ważna jest ochrona skó-

ry otoczenia zmian owrzodzeniowych, na

którą można zaaplikować preparat chronią-

cy jej brzegi, np. pastę cynkową [23]. Kolej-

nym celem leczenia miejscowego owrzodze-
nia żylnego jest pobudzenie ziarninowania.

Efekt ten można osiągnąć, stosując specjal-

ne opatrunki na rany. Wyróżnia się dwie gru-

py opatrunków: kleinowe oraz aktywne.

Opatrunki kleinowe należą do metod lecz-

niczych starszego typu, jednak nadal są po-
wszechnie stosowane z dobrym efektem.

Wykonuje się je na podstawie specjalnej re-

ceptury i aplikuje na ranę na 2–3 doby pod

kompresją. Ich mechanizm działania pozwa-

la na izolację zmiany chorobowej od otocze-

nia, a także absorpcję nadmiernie produko-
wanej wydzieliny. Opatrunki aktywne stano-

wią obecnie jedną z najlepszych metod, po-

zwalających na leczenie głębokich ran

w przebiegu niewydolności żylnej. Dzięki po-

łączeniu właściwości ochronnych, antyaler-

gicznych, pochłaniających nadmiar wydzie-

liny, zapewniają najbardziej odpowiednie

środowisko do naprawy uszkodzonych tka-

nek. Wyróżnia się opatrunki półprzepusz-

czalne, piankowe, alginiany, hydrożele, hy-
drokoloidy oraz opatrunki absorpcyjne [24].

Mechanizm działania nowoczesnych

opatrunków polega na ułatwianiu oczysz-

czania zmian z tkanek martwiczych oraz

wspomaganiu procesów ziarninowania.

Dzięki zawartości składników dodatkowych,
takich jak żele absorpcyjne czy hialuronian

sodu, potrafią przygotować idealne warun-

ki środowiska zmiany skórnej sprzyjające

procesom gojenia. Dobór odpowiedniego

rodzaju opatrunku aktywnego zależy od kli-

nicznych cech zmiany skórnej i powinien być
przeprowadzony przez lekarza. Opatrunki

wchłaniające są stosowane do leczenia

zmian z dużym wysiękiem. Puder leczniczy

zawierający dekstranomer, substancję o sil-

nych właściwościach wchłaniających, oczysz-

czających i pobudzających ziarninowanie,
stosuje się na ranę po jej odkażeniu. Ranę

należy pokryć warstwą preparatu, a następ-

nie zabezpieczyć jałowym opatrunkiem.

Częstość zmian opatrunku jest uzależniona

od stanu nasilenia wysięku.

Pomimo stosowania nawet najnowszej
grupy opatrunków, nie należy zapominać, że

przewlekłe, rozległe owrzodzenia żylne są

zmianami bardzo trudno i długo gojącymi się.

Najnowsze metody leczenia schorzeń

układu żylnego nie opierają się wyłącznie na

terapii miejscowej. Kluczową rolę odgrywa
skojarzenie dostępnych środków leczenia

zewnętrznego z preparatami systemowymi

o działaniu flebotropowym. Substancjami

o najbardziej udowodnionej skuteczności są

pentoksyfilina i diosmina [25]. Pentoksyfili-

na należy do leków stosowanych głównie
w chorobach obwodowych naczyń tętni-

czych, jednak poprzez wiele mechanizmów

działania poprawia przepływ krwi. Udowod-

niono, że stosowanie pentoksyfiliny w lecze-

Kluczową rolę w terapii
schorzeń układu żylnego

odgrywa skojarzenie
dostępnych środków

leczenia zewnętrznego
z preparatami

systemowymi o działaniu
flebotropowym
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niu owrzodzeń żylnych w połączeniu z kom-

presjoterapią poprawia ich gojenie się [26].

Wydaje się, że substancją wywierającą naj-

więcej klinicznych korzyści na naczynia

żylne jest diosmina. Diosmina należy do bio-

flawonoidów, które są pozyskiwane w spo-
sób naturalny. Jej ochronne działanie na

naczynia krwionośne przejawia się bezpo-

średnim wpływem na mikrokrążenie. Sub-

stancja ta powoduje zmniejszenie przepusz-

czalności śródbłonka naczyń, działając

ochronnie na ich ścianę. Poprzez hamowa-
nie uwalniania wolnych rodników (peroksy-

dacja lipidów, glikacja kolagenu) może wy-

wierać efekt przeciwzapalny. Konsekwencją

działania diosminy na naczynia krwionośne

jest poprawa napięcia ich ścian, zmniejsze-

nie zastoju żylnego, a także, poprzez działa-
nie przeciwzapalne, zmniejszenie agregacji

płytek krwi [25, 27]. Pierwotnie była izolowa-

na z owoców cytrusowych i roślin z rodziny

Rutaceae (C. sinensis, C. limonia). Obecnie

jest otrzymywana metodami chemicznymi

z hesperydyny. Diosmina, w związku ze słabą
rozpuszczalnością, wchłania się z przewodu

pokarmowego w niewielkim stopniu

(15–20%), dlatego poddaje się ją procesowi

mikronizacji, otrzymując z cząsteczek o wiel-

kości 20 μm cząsteczki mniejsze niż 2 μm.

Dzięki temu procesowi wzrasta wchłanianie

i tym samym poprawia się skuteczność tera-
peutyczna. Istnieje coraz więcej doniesień

o skuteczności zmikronizowanej diosminy

w leczeniu obrzęku limfatycznego na róż-

nym podłożu przewlekłej niewydolności żyl-

nej oraz po mastektomii. Zaletą preparatu

jest niewątpliwie brak interakcji z innymi le-
kami. Stosowanie leków flebotropowych

działa na zmniejszenie bólu, obrzęku i uczu-

cia ciężkości kończyn, a także poprawia go-

jenie się owrzodzeń żylnych.

Zmiany skórne w przebiegu chorób żył są

obecnie jednym z najpowszechniejszych
problemów zdrowotnych społeczeństw

uprzemysłowionych. Znajomość pierwszych

objawów klinicznych niewydolności żylnej

stanowi niezbędną wiedzę każdego pracow-

nika opieki zdrowotnej. Wiedza na temat

przyczyn oraz objawów wskazujących na
problem z układem żylnym pozwala na sze-

rzenie profilaktyki chorób układu żylnego.

Bardzo ważna jest edukacja chorych, szcze-

gólnie osób z grupy ryzyka wystąpienia tych

schorzeń, odnośnie do metod zapobiegania
i leczenia zmian w przebiegu niewydolności

żylnej.
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