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Postupnik

Algoritam prevencije | skrbi potkoljenicnog vrijeda
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Medu kroni¢nim ranama potkoljenice, koje se prema definiciji smatraju takvima, ako ne zarastu u razdoblju od
4 do 6 tjedana, ima 60 % - 80 % venskih, 10 % - 30 % arterijskih i 10%-20% arterijsko-venskih rana. Bolesni-
ke s venskom ranom u pravilu lije¢imo ambulantno kompresijom, suvremenim oblogama za rane i lijekovima
koji djeluju na vene. Nakon zacjeljenja venske rane za sprjecavanie recidiva potrebno je dugotrajno kompresij-
sko lije¢enje s ablacijom povrSinskih vena ili bez ablacije. Na taj nacin poboljSavamo kakvocu Zivljenja bolesni-
ka, smanjujemo invalidnost i socijalno-ekonomsko opterecenie cijele populacije.
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Medu kroni¢nim ranama na potkoljenici, koje se
prema definiciji smatraju takvima, ako ne zarastu za
4 do 6 tjedana, 60 %-80 % je venskih rana, 10 %-30 %
rana zbog uznapredovale periferne bolesti arterija
(PAB) i 10 %-20 % ,, mijeSanih“ rana zbog istodob-
ne kroni¢ne venske insuficijencije (KVP) i periferne
arterijske bolesti (PAB) (1,2). U diferencijalnoj dija-
gnozi moramo takoder razmotriti neuropatske rane
u bolesnika sa Secernom bolesti koje se ceSce nalaze
na tockama pritiska na stopalu nego na potkoljenici,
rane zbog sistemskih bolesti vezivnog tkiva ili zbog
malignih neoplazmi.

Venska rana potkoljenice (VGR) je posljedica nelije-
Cene kronic¢ne bolesti vena, edema, koznih promje-
nairane na potkoljenici. U variksima je povecan ven-
ski tlak koji se unatoc funkciji potkoljenicke misicne
crpaljke pri hodanju ne snizuje na normalnu razinu.
Govorimo o venskoj hipertenziji pri opterecenju (hi-
pertenzija pri kretanju). Najces¢i uzrok je nepravilni
rad venskih zalistaka koji dovede do obratnog toka
krvi (refluks) zbog ¢ega nastaje zatvaranje (opstruk-
cija) proksimalne vene. Primarni variksi nastaju zbog
nasljednih uzroka, sekundarni najcesce zbog duboke
venske tromboze (GVT). Kongenitalni variksi nastaju
zbog prirodenih nepravilnosti venskoga sustava (3,4)
(v. klasifikaciju CEAP u tablici 1).

Tablica L.
Klasifikacija CEAP kronicne venske insuficijencije (KVP)

C - klinicka klasifikacija
(A - asimptomatska; S - simptomatska)

CO0: bez znakova KVP
CI: telangiektazije i metlicasti variksi
C2: razgranati i zadebljani variksi
C3: oteklina
C4a: hiperpigmentacije, hipostazni dermatitis
C4b: lipodermatoskleroza, bijele atrofije
C5: zacijeljena VGR i koZne promjene kao C4
C6: postoji VGR i kozne promjene kao C4

E - etioloska klasifikacija

Ec - kongenitalni ili prirodeni variksi
Ep - primarni variksi
Es - sekundarni variksi (postrombotic¢ni, posttraumatski...)
En - bez venske etiologije

A - anatomska klasifikacija

As — zahvacen povrsinski venski sistem
Ad - zahvacen duboki venski sistem
Ap - zahvadene prebodne vene
An- bez promjena na venskem sistemu

P - patofizioloska klasifikacija

Po - zacepljenje (opstrukcija)
Pr - obratni tok krvi (refluks)
Po, r - oboje

Pn - bez venske patofiziologije

KVP je dekompenzirana kroni¢na bolest vena nogu
s promjenama koze, ali i potkozZja (5). Nije jasno jeli
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KVP lokalna ili sistemska bolest. Segmenti normal-
ne i varikozno promijenjene vene izloZeni su istim
biokemijskim svojstvima $to navodi na pomisao da
se promjene u venskoj stijenci dogadaju prije bio-
loskih nenormalnosti. Povecani hidrostatski tlak po-
vecava napetost u venskoj stijenci, ostecuje endo-
telne stanice, prouzrokuje upalu i utjeCe na pojavu
matriksnih metaloproteinaza (MMP). Zbog promi-
jenjene strukture kolagena vena se prosiri i zalis-
ci postaju insuficijentni (6). Klinic¢ki znakovi KVP
su razgranati zadebljani variksi, otekline gleznjeva,
kasnije i potkoljenice, hipostazni dermatitis (neos-
tro ograniceno crvenilo, ljustenje), smede hiperpi-
gmentirana mjesta koze, lipodermatoskleroza (tvr-
da, neelasti¢na koza i potkoZno tkivo), bijela atrofi-
jairane. Venske rane potkoljenice (VGR) su obi¢no
plitke i nepravilne, pokrite s jako secernirajucim fi-
brinskim naslagama na donjoj trecini potkoljenice.
U slucaju rane opisujemo lokalizaciju, veli¢inu, du-
binu, dno i rubove. Opisujemo boju dna rane (crne
nekroze,zute fibrinske naslage, crvene granulacije
ili roZnato epitelno tkivo) te sekrecija (slaba, umje-
rena, obilna) (7). Bojom i iscjetkom iz rane opisu-
jemo dno rane brojem i slovom, npr. A1, A2, B2 itd.
premaV. Falangi (tablica 2). Ta dva kriterija nam po-
mazu pri odabiru suvremene obloge za ranu (tabli-
ca 3). Obilan izljev iz rane je posljedica KVP i nedo-
voljnog kompresijskog lije¢enje. Kako je to idealno
hraniliste za bakterije, macerira okolnu kozu i zato
usporuje cijeljenje rane. Iscjedak se lako poveca pri
bakterijskoj infekciji VGR (8).

Tablica?2.
Ocjena dna rane prema V. Falangt.
Boja .
— — Iscjedak
Granulacije | Fibrin | Nekroza
Mali
Al 100% i i 1 (previjanje 1x/tj.)
Umjeren
B | 50-100% * i 2 (previjanje 2-3x/1j.)
Obilan (previjanje
c 50 % + . 3 svaki dan)
D +/- + +

Simptomi KVP su teSke, umorne noge, nocni grce-
vi, svrbeZ i tupi bolovi (9). Nelijecena VGR moZe bi-
ti vrlo bolna. Bolesnici mogu imati ‘nemirne noge),
$to se moze pojaviti i kod drugih bolesti.

DIJAGNOSTICKI POSTUPCI

Rano otkrivanje i lijeCenje KVB sprjecava pogorsa-
nje, komplikacije i napredovanje bolesti (10). Uz iscr-
pnu anamnezu i klini¢ki pregled obi¢no je dovoljan
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i pregled kontinuiranom doplerskom sonografijom
(CW Doppler). Na taj se nacin otkriva refluks ili op-
strukcija na odredenom segmentu vene, ali ga ne
moZzemo toc¢no lokalizirati. Pri sumnji na perifernu
arterijsku bolest (PAB) obojenim doplerom izmje-
rimo sistolicki arterijski tlak na stopalima i gornjim
udovima te odredimo gleZanjski indeks (GI) koji je
omjer izmedu sistolickog arterijskog tlaka na ruci i
nozi. Ako je GI <0,8, dovoljna je slabija kompresija
s lagano postavljenim dugoelasti¢nim zavojima (20
mm Hg na razini gleZnja) ili intermitentna kompre-
sija koju postizemo kratkoelasti¢nim kompresijskim
sistemima ili intermitentna kompresija zrakom. Ako
je GI <0,5, kompresijsko lijecenje je kontraindicira-
no i potreban je angioloski pregled (11).

Kod sumnje na VT, kod opseZnog tromboflebitisa
koji doseZe do blizine zadebljanog usca, prije kirur-
Skog zahvata variksa i pri recidivu variksa savjetuje-
mo obojeni ultrazvuk (dvostruki) koji precizno lo-
kalizira i prikazuje morfologiju promijenjene vene.
Pletizmografski kvantitativno ocjenjujemo funkciju
povrsinskog i dubokog venskog sustava u cjelini, a
jos se bolje to moze uciniti ultrazvukom u boji. Fle-
bografski moZemo lokalizirati refluks ili opstrukci-
jumjerenjem venskog tlaka krvi pa ga kvantitativno
odredimo. Kako su te dvije metode invazivne, rjede
ih koristimo (12). Rutinski bakterioloski brisevi rane
nisu potrebni, a koristimo ih kada opazimo izrazitije
lokalne znakove upale (crvenilo u okolici rane, jaci
bolovi, obilniji iscjedak, neprijatan vonj, jace oblo-
Zeno dno rane fibrinskim naslagama) ili pojavu sis-
temskih znakova upale.

LIJECENJE

Neinvazivno lijeCenje KVB je lokalno s kompresijom
i sistemsko s mikroniziranom, konsolidiranom frak-
cijom flavonoida (13). Kompresijskim lijeCenjem po-
vecavamo protok u venama, kapilarama i limfnim
Zilama, a mikronizirana konsolidirana frakcija fla-
vonoida smanjuje upalu na stijenci vene i kapilara
te povecava tonus vena (10).

Kompresijsko lijecenje izvodimo s dugoelasti¢nim
zavojima, kratkoelasti¢nim kompresijskim sistemi-
ma i kompresijskim ¢arapama. Kratkoelasti¢ni kom-
presijski sistemi su prikladniji za otekline ispod fas-
cije koje ne nestaju pritiskom, koZne promjene i ven-
sku ranu. Ako postoje samo otekline iznad fascije,
koje nestaju pritiskom, za kompresijsko su lijeCenje
pogodni manje kruti dugoelasti¢ni kompresijski za-
voji. Kompresijske carape savjetujemo u pocetnim
stadijima KVB bez oticanja, kada se oteklina smanji
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odnosno kada se rana zacijeli (11). Kompresijsko li-
jeCenje nije prikladno za bolesnike s PAB koji ima-
ju glezanjski indeks <0,5. Nakon savjetovanja s an-
giologom moZemo koristiti prilagodljivo kompre-
sijsko lijecenje uz vrijednosti glezanjskog indeksa
0,5-0,8 (14).

Intenzivno lije¢enje KBV ukljucuje kirursko, endo-
vensko termicko (laser, radiofrekvencija), endoven-
sko kemijsko (sklerozacijsko lijecenje) i lasersko per-
kutano odstranjivanje variksa i teleangiektazija (14).
Temeljno nacelo je onemoguciti obrnuti tok krvi na
najproksimalnijoj tocki venskoga sistema. Zato naj-
prije lije¢imo zadebljane, pa retikularne varikse i na
kraju telangiektazije. Za lijeCenje zadebljanih varik-
sa moZemo uz noviju endovensku lasersku ili radio-
frekventnu terapiju rabiti skleroterapiju s pjenom uz
nadzor ultrazvukom (UZ) ili klasi¢no kirursko lije-
Cenje. Retikularne varikse lijeCimo skleroterapijom
s pjenom ili s tekucim sredstvom ili flebektomijama,
avenektazije s (mikro)skleroterapijom ili laserskom
terapijom (15). Uz sve nabrojene nacine lijeCenja sa-
vjetujemo kompresijsko lijeenje jos nekoliko tjeda-
na ili mjeseci. Bolesnike s venskom ranom lije¢cimo

Tablica 3.

ambulantno s kompresijom, modernim oblogama
za rane (tablica 3) i venoaktivnim lijekovima, kao
npr. mikroniziranim diosminom (16). Vazna je su-
radnja s patronaznom sluzbom. Prije stavljanja fla-
stera preporuc¢amo pranje rane u mlacnoj, pitkoj, te-
kucoj vodi, a ako to nije moguce, mozemo koristiti
dovoljnu koli¢inu fizioloSke otopine.

Kod hipostaznog dermatitisa savjetujemo osim kom-
presije lokalno u okolinu rane stavljati kortikostero-
idnu kremu, ako viSe nema eritema, zatim neutralne
masti (17). U specijaliziranim medicinskim centri-
ma mozemo ga tretirati i kratkoelasti¢nim kompre-
sijskim sistemima s cinkom.

Ranu prekrivamo oblogom (tablica 3) koja se ne li-
jepi za ranu i njenu okolinu i ne uzrokuje bol, a ci-
jena joj je prihvatljiva za bolesnika. Nema pouzda-
nih dokaza da fiksna vrsta obloga znacajno ubrzava
cijeljenje venske rane, ali su klinicka ispitivanja po-
tvrdila da se pravilnim izborom obloga poboljsava
kakvoca bolesnikova Zivota. Odluku donosimo po-
najprije s obzirom na postojanje nekroti¢nih ili fi-
brinskih naslaga u rani, prisutnost mozebitnih gra-
nulacija i s obzirom na koli¢inu iscjetka (17). Ako je

Temeljna nacela kod izbora suvremene obloge za rane s obzirom na dno rane prema Falang.

Dno rane (boja i iscjedak)

Prikladne moderne obloge

nekroza s umjerenim iscjetkom

D1 . .
nekroza s malo/bez iscjetka hidrogeli sa sekundarnom oblogom
D2 hidrogeli sa sekundarnom oblogom,

alginati

Cl1
fibrinske obloge s malo iscjetka

hidrogeli sa sekundarnom oblogom,
obloge s dodatkom fizioloske otopine,
obloge s dodatkom Ringerove otopine

C2
fibrinske obloge s umjerenim iscjetkom

alginati,
obloge s dodatkom fizioloske otopine,
obloge s dodatkom Ringerove otopine

C3

granulacijsko tkivo i malo fibrina s obilnim iscjetkom

fibrinske obloge z obilnim iscjetkom alginati
B2 poliuretanske, silikonske pjene, hidrokoloidi,
granulacijsko tkivo i malo fibrina s umjerenim iscjetkom hidrofibre, hidrokapilarne obloge
B3 poliuretanske, silikonske pjene, hidrofibre, hidrokapilarne

obloge

Al
granulacijsko tkivo s malo iscjetka/bez iscjetka

poliuretanske membrane, stanjene poliuretanske
i silikonske pjene, trakasti hidrokoloidi, akrilne obloge,

poliuretanski filmovi
granulacijsko tkivo sAjmjerenim iscjetkom trakaste poliuretanske i silikonske pjene, trakasti hidrokoloidi
A3 poliuretanske i silikonske pjene, hidrokoloidi
granulacijsko tkivo s obilnim iscjetkom ihidrofibre, hidrokapilarne obloge
Bakterijska upala VGR obloge s dodatkom srebra, ugljena, meda, joda, antiseptika

Rane koje polako cijele zbog drugih uzroka

resorptivne i neresorptivne terapijske obloge,
obloge s kolagenom
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dno rane prekrito nekroti¢nim tkivom ili fibrinom i
u rani se stvara malo iscjetka, ispravno ju je prekri-
ti hidrogelom, ali ako ima obilno iscjetka ranu pre-
krivamo alginatnim ili drugim upijajucim obloga-
ma. Ako rana granulira, ima malo fibrinskih naslaga
i ne izluCuje puno iscjetka, prikladno je prekrivanje
poliuretanskim pjenama, hidrokoloidima ili mikro-
vlaknima. Suhe i plitke erozije prekrivano transpa-
rentnim filmom (17). Alergijske reakcije na obloge
za rane su rijetke.

Bolesniku s KVB savjetujemo $to vise kretanja i Sto ma-
nje izlaganja nogu visokim temperaturama okoline
(termalni bazeni, saune, izvori topline). Nakon zacje-
ljenja venskoga vrijeda za sprjecavanje recidiva potreb-
no je dugotrajno kompresijsko lijecenje s odstranjiva-
njem ili bez odstranjivanja povrSinskih variksa (14).

PREPORUKE

Preporuka:

Bolesnika s navodnom venskom ranom treba pre-
gledati lijecnik koji je iskusan u prepoznavanju uzro-
ka koZnih rana.

(Stupanj preporuke: ITb C) (14)

Preporuka:

Bolesniku s venskom ranom preporucujemo utvrdi-
vanje bolesti vena ultrazvu¢nom pretragom i odre-
divanje opskrbe arterijskom krvlju okrajine dopler-
skim mjerenjem glezanjskog indeksa.

(Stupanj preporuke: I1a B) (14).

Preporuka:

Za pranje plitkih venskih rana savjetujemo tekucu,
pitku, mlaku vodu. Preporu¢amo obloge za rane ko-
je se ne lijepe za ranu ili njenu okolinu, bolesniku ne
prouzrokuju bol i financijski su prihvatljive.

(Stupanj preporuke: I1a C) (14)

Preporuka:

Bolesniku s venskom ranom i gleZanjskim indeksom
>0,8 preporuc¢amo kompresijsko lijecenje.

(Stupanj preporuke: I A) (14)

Preporuka:

Za lijecenje i smanjivanje ucestalosti venskih vena
osim kompresijskog lijeCenja preporucujemo abla-
ciju inkompetentne povrSinske vene.

(Stupanj preporuke: 1 B) (14).
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ZAKLJUCAK

Vazno je da bolesniku s ranom potkoljenice posta-
vimo ispravnu dijagnozu, da ga uzrocno lije¢imo i
sprije¢imo ponavljanje rane. Na taj nacin poboljsa-
vamo kakvocu bolesnikova Zivota, smanjujemo in-
validnost i socijalno-ekonomsko opterecenje cije-
loga drustva. Pri tome je od klju¢ne vaznosti svijest
bolesnika o svom stanju i izobrazba lije¢nika i dru-
gih zdravstvenih djelatnika.
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SUMMARY
ALGORITHM FOR PREVENTION AND THERAPY OF CALF ULCER
N. KECELJ LESKOVEC

Ljubljana University Clinical Center, Ljubljana, Slovenia

Among chronic calf ulcers, which by definition persist for more than 4 to 6 weeks, 60-80% are venous, 10%-
30% are arterial and 10%-20% are arteriovenous ulcers. Venous ulcers are treated by compression, dress-
ings and veno-active drugs. For prevention of reoccurrence of healed venous ulcer it is important to treat
patient with lifelong compression with or without varix ablation. The goals are better quality of patients’
lives, lower disability and social-economic burden for the entire community.

KEY WORDS: leg ulcer, prevention, treatment

ACTA MEDICA CROATICA 121



