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Streszczenie

Wstep: Czestos¢ wystepowania owrzodzenia zylnego ocenia sie na 1,1-1,8% w regionach wysoko uprze-
mystowionych. Mimo prawidtowo prowadzonego leczenia zachowawczego czy tez zabiegowego oraz
mimo dalszej profilaktyki, czesto$¢ nawrotdw w pierwszym roku ocenia si¢ na 16-25%, natomiast po
2 latach — 28-69%.

Celem ponizszego opracowania jest analiza wynikéw leczenia szpitalnego — zabiegowego oraz zacho-
wawczego — pacjentow z czynnym, wygojonym lub nawrotowym owrzodzeniem podudzia o etiologii
zyInej, w obserwacji krotko- i dtugoterminowe;j.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono na grupie 44 chorych hospitalizowanych w klinice w latach
1996-2005 z powodu opornego na leczenie zachowawcze lub nawrotowego owrzodzenia podudzia
o etiologii zylnej.

Wyniki: Sposrod 44 leczonych chorych, tylko w 2 przypadkach nie uzyskano wygojenia owrzodzenia po
zastosowanym leczeniu. Nawrdt owrzodzenia w obserwacji dtugoterminowej stwierdzono u 48% hospi-
talizowanych.

Whioski: Leczenie szpitalne, zwtaszcza zabiegowe jest najbardziej skutecznym sposobem postepowania
w przypadkach opornych na leczenie ambulatoryjne lub nawrotowych zylnych owrzodzeniach podudzi.
Niestety nie zabezpiecza ono przed nawrotem owrzodzenia szczegélnie w tych przypadkach, w ktérych
po uzyskaniu wygojenia zmiany zaprzestaje sie dalszego leczenia i profilaktyki.

Stowa kluczowe: owrzodzenie podudzia, nawrotowe owrzodzenie podudzia, oporne na leczenie owrzodzenie
podudzia, przewlekfa niewydolno$¢ zylna, zylna zakrzepica gteboka

Abstract

Background: The frequency of the occurrence venous ulcers of the leg is assessed at 1.1-1.8% in highly-
industrialized regions. Despite the proper treatment — conservative as well as surgical — and despite
following prophylaxis, the frequency of recurrences is estimated at 16-25% in the first year after treat-
ment and on 28-69% two years afterwards.

The aim of this study is an analysis of the surgical and conservative treatment of patients hospitalized
in our department due to active, recurrent or recalcitrant venous ulcers of the calf during the short and
long-term follow-ups.

Material and method: This study was carried out on a group of 44 patients hospitalized in our depart-
ment between 1996 and 2005 due to venous ulcer of the calf which was either recalcitrant for conserva-
tive treatment or recurrent.

Results: Of the 44 of treated patients resistance to treatment was observed in 2 cases. Ulcer recurrence
was observed in 48% of patients during the long term follow-up.
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Conclusion: Hospital treatment, and surgical especially, is the most effective method of therapy for recal-
citrant or recurrent venous ulcers of the calf. Unfortunately this type of treatment does not prevent ulcer
recurrence in these cases when further profilaxis has been stopped.

Key words: calf ulcer, recurrent calf ulcer, recalcitrant for treatment venous ulcer of the calf, chronic vein

insufficiency, deep vein thrombosis

Wstep

Czestos$¢ wystepowania owrzodzenia o etiologii zylnej
zlokalizowanego w obrebie podudzia ocenia sie na 1,1-
-1,8% w populac;ji krajow wysoko uprzemystowionych [1-
—4]. Szacunkowy roczny koszt leczenia tego schorzenia jest
rézny dla roznych krajow i zamyka sie w przedziale od okoto
600 min funtéw w przypadku Wielkiej Brytanii do blisko
1 mid dolaréw w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pétnoc-
nej [5, 6]. Dlatego w wielu krajach Europy oraz w Stanach
Zjednoczonych chorobe te zalicza do grupy tak zwanych
choréb spotfecznych [1, 5, 6]. W Polsce rzeczywiste koszty
leczenia zaréwno dla postaci niepowiktanych, jak i powi-
ktanych nie sg znane. Owrzodzenie moze powsta¢ w kaz-
dym miejscu podudzia, szczegdlnie dla postaci o etiologii
mieszanej — tetniczo-zylnej. Najczesciej jednak owrzodze-
nie lokalizuje sie na przysrodkowej powierzchni dalszej
czesci podudzia w miejscach preferowanych, to znaczy
nad niewydolnym perforatorem [7-9]. Etiologia zylnego
owrzodzenia w obrebie konczyn dolnych jest bardzo zto-
zona [1, 7]. Moze by¢ ono nastepstwem izolowanej nie-
wydolnosci perforatora lub wystepowac przy wspotistnie-
jacej niewydolnosci uktadu powierzchownego, niewydol-
nosci uktadu gtebokiego z nastepowa niewydolno$cig per-
foratora, mieszanej niewydolnosci zarébwno w obrebie
uktadu powierzchownego, jak i gtebokiego i innych. We
wszystkich wyzej opisanych przypadkach mamy do czy-
nienia z nadcisnieniem zylnym ograniczonym do okreslo-
nego segmentu lub rozwinietym w obrebie catego ukfadu
[2, 4, 9]. Stwierdzono, ze wspofistnienie zylnej zakrzepicy
gtebokiej, niewydolnosci zastawki w obrebie zyty podko-
lanowej, czy zaburzen w obrebie ukrwienia tetniczego kon-
czyny, rokuje niekorzystnie na wygojenie owrzodzenia
i znaczaco zwigksza ryzyko jego nawrotu [3, 10-12]. Bar-
dzo istotne znaczenie zaréwno w powstawaniu, jak i goje-
niu owrzodzen ma wydolno$¢ uktadu zyt przeszywajacych
[2,4, 8, 13]. Na podstawie wieloosrodkowych analiz stwier-
dzono, ze w okoto 60% przypadkéw obecno$é owrzodze-
nia wiagze sie z obecnoscig niewydolnego perforatora [8,
9, 14, 15]. Istota leczenia owrzodzenia zylnego zaréwno
w warunkach ambulatoryjnych, jak i szpitalnych zawiera
sie w rozpoznaniu i eliminacji wszystkich czynnikéw pro-
wadzacych do jego powstania [3, 10, 12, 16, 17]. Niestety
nawet w najlepszych osrodkach nawrotowos$é po prawi-
dtowo przeprowadzonym leczeniu waha sie w granicach
od 16-25% po roku do 28-69% po 2 latach [18, 19]. Przy-
czyny nawrotéw lub opornosci na leczenie sg tak samo
ztozone jak etiologia choroby, wydaje sie jednak, ze maja
one zwiazek z postepem niewydolnosci, zmian zakrzepowo-
-zatorowych w obrebie ukfadu zylnego lub konsekwencja

Introduction

The frequency of venous ulcer of the calf is assessed
at 1.1to 1.8% in the populations of highly industrialized
countries [1-4]. The estimated costs for the treatment
of this disease varies in different countries and is near
to F600 million for Great Britain and about $1 billion for
the United States of America [5, 6]. Therefore, in many
European countries and in the United States this is ow-
ing to so-called “social diseases” [1, 5, 6]. The real cost
of treatment for the uncomplicated and complicated
forms of this disease have still not been assessed in
Poland. A calf ulcer can be localized in different levels,
especially for those with a mixed arterio-venous etiol-
ogy. Most frequently, it is localized in the distal parts of
the medial side of the calf, especially at the level of in-
sufficient perforation of the vein [7-9]. The etiology of
a venous leg ulcer is more complicated [1, 7]. It can
result from isolated perforating vein insufficiency or to-
gether with superficial vein insufficiency, deep vein in-
sufficiency with following perforating vein insufficiency,
or a mixture of both superficial and deep vein insuffi-
ciency, etc. All the described cases we observed were
limited to one segment or unlimited to venous hyper-
tension of the whole system [2, 4, 9]. It was recognized
that the coexistence of deep vein thrombosis, valvular
incompetence of the popliteal vein or disturbed arterial
blood supply is a poor prognostic factor for healing and
significantly increases ulcer recurrence [3, 10-12]. Per-
forating vein efficiency plays the main role in ulcer for-
mation and healing [2, 4, 8, 13]. In the results of a multi-
centre analysis, it was recognized that in about 60% of
venous ulcers, the coexistence of the incompetent per-
forating vein in the area nearest the ulcer was observed
[8,9, 14, 15]. En essence of treatment such ambulant as
hospital there are: the right recognition and elimination
of all factors which lead to an increase in ulcers [3, 10,
12, 16, 17]. Unfortunately, even in the best centres, ul-
cer recurrence after right treatment is estimated at 16—
-25% within one year, to 28-69% within two years [18,
19]. The reasons of venous ulcer recurrence or
reclacitrance are as complicated as the etiology of dis-
ease, and it seems that they are the result of progress
in vein insufficiency, thrombo-emboli changes of the
venous system or they are a consequence of apoptosis
primarily initiated before the treatment.

This paper is an analysis of the surgical and conser-
vative treatment of patients with unhealed, healed or re-
current venous ulcers of the calf, during short and long-
term follow-ups.
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apoptozy — by¢é moze pierwotnie zainicjowanej jeszcze
w okresie przed rozpoczeciem leczenia.

Praca jest analizg wynikéw leczenia szpitalnego —
zarowno zabiegowego, jak i zachowawczego — pacjen-
tow z czynnym, wygojonym lub nawrotowym owrzodze-
niem podudzia o etiologii zylnej, w obserwac;ji krotko-
i dtugoterminowe;j.

Material i metody

W okresie od stycznia 1996 do grudnia 2005 roku
w Klinice Chirurgii Ogolnej i Naczyn hospitalizowano 106
chorych z powodu opornego na leczenie ambulatoryjne
lub nawrotowego owrzodzenia podudzia o etiologii zyl-
nej. Z tej grupy chorych dobrowolnym badaniom kontro-
Inym poddato sie zaledwie 44 pacjentéw. W badanej gru-
pie byto 30 kobiet oraz 14 mezczyzn w wieku 21-76 lat
(Srednia 49,6 = 2,3 roku). W analizowanej grupie chorych
w 10 przypadkach zastosowano wyfacznie leczenie zacho-
wawcze — po dokfadnej diagnostyce uktadu gtebokiego
w 8 przypadkach stwierdzono obecnos$é zylnej zakrzepicy
gfebokiej oraz odcinkowej niedroznosci ukfadu gfebokie-
go, a w 2 przypadkach dodatkowo uposledzenie ukrwie-
nia konczyny. W pozostatych przypadkach przeprowadzo-
no leczenie zabiegowe — zestawienie poszczegdlnych
procedur przedstawiono w tabeli I.

Wyniki

Zaledwie u 2 pacjentéw nie doszto do wygojenia
owrzodzenia po przeprowadzonym leczeniu szpitalnym
— owrzodzenie to pozostaje niezagojone do dzisiaj.
W obydwu przypadkach stwierdzono wspatistnienie nie-
droznosci w uktadzie gtebokim i obecnos$¢ bloku udowo-
podkolanowego. Chorych leczono zachowawczo. W po-
zostatych przypadkach wygojenie owrzodzenia obser-
wowano w okresie 2-9 tygodni po zastosowanym lecze-
niu szpitalnym. U 21 chorych doszto do nawrotu owrzo-
dzenia w miejscu pierwotnie wygojonym lub w jego sga-
siedztwie w okresie 11-60 miesiecy. Wielko$¢ owrzodze-
nia to 1,5-25 cm? obwodu dalszej cze$ci podudzia.
W 1 przypadku stwierdzono wystepowanie owrzodzen
na obu konczynach dolnych. U 4 chorych stwierdzono
obecnos$¢ zylnej zakrzepicy gtebokiej; co istotne, wszy-
scy mieli czynne owrzodzenie na podudziu. Patologicz-
ny refluks w uktadzie gtebokim stwierdzono u 13 cho-
rych, przy czym izolowang niewydolno$¢ w obrebie zyty
podkolanowej u 12 chorych, podczas gdy w obrebie
zarowno zyty podkolanowej i udowej az u 9 chorych.
W 19 przypadkach stwierdzono obecnos$é niewydolne-
go perforatora w najblizszym otoczeniu owrzodzenia. Na-
lezy w tym miejscu podkresli¢, ze w przypadku chorych
z czynnym owrzodzeniem nie wykonywano badan ultra-
sonograficznych na powierzchni owrzodzenia, a jedynie
w najblizszym sasiedztwie jego brzegdow.

Za wyjatkiem 2 chorych opisanych wczesniej, u kto-
rych wspétwystepowato niedokrwienie tetnicze, u wszyst-
kich leczonych zastosowano kompresoterapie jako lecze-
nie z wyboru, w Il klasie ucisku. Rodzaj srodka, takiego jak

Tabela I. Zestawienie przeprowadzonych zabiegow i procedur
medycznych wsréd pacjentéw poddanych analizie

Table l. Combination of performed procedures in investigated
group of patients

Nazwa procedury leczniczej Liczba pacjentéw

Type of procedure Number of patients
Leczenie zachowawcze 10
Conservative treatment

SEPS + Ligatura VSM + Excisio varicum localis 16

SEPS + Crossectomy + Local varicose vein excision

SEPS -+ Saphenectomia + Exciso varicum localis 13
SEPS + Saphenectomy + Local varicose vein excision

SEPS + Saphenectomia 1
SEPS + Saphenectomy

Op. modo Linton 4
Linton procedure

Material and methods

106 patients were hospitalized in the Department of
General and Vascular Surgery of the Medical University
of Silesia between January of 1996 and December of 2005
due to venous ulcer which was recalcitrant for ambula-
tory treatment. From a big group of those undergoing
treatment, only 44 patients took part in follow-up exami-
nations. There were 30 women and 14 men aged from
21 to 76 years old (mean 49.6 = 2.3). In the analyzed
group conservative treatment was performed in 10 cases,
after a precise examination of the deep venous system.
DVT in 8 cases and, additionally, poor arterial blood sup-
ply was recognized in next 2. In the remaining cases sur-
gical treatment was performed — all the performed pro-
cedures are presented in Table I.

Results

An absence of ulcer healing was observed in two cases
only — it has remained unhealed from the time of hospital-
ization up to today. In both cases the presence of DVT and
femoro-popliteal occlusion was recognized and they were
all treated conservatively. In the rest of the patients, ulcer
healing was observed in short period lasting 2 to 9 weeks
after the performance of the surgical procedure. In 21 cases
the recurrence of an ulcer of the same degree or its nearest
neighborhood was observed in an 11 to 60 month period.
The mean size of the ulcer was from 1.5 to 25 cm? in the
area of the distal part of the calf. In one case the ulcers
were observed on both legs. In four cases DVT was recog-
nized and it is important to note that all of them had un-
healed ulcers. Pathological reflux in the deep venous sys-
tem was found in 13 cases — isolated valvular insufficiency
of the popliteal vein was found in 12 cases, while both
popliteal and femoral vein valvular insufficiency was found
in 9 cases. In 19 cases perforating vein insufficiency was
found in nearest neighborhood of the ulcer. It should be
noticed that for all patients with an unhealed ulcer, an ultra-
sound examination was limited to the ulcer’s margin — the
surface of ulcer was not examined. Despite two patients
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bandaz gumowy lub odpowiednie wyroby uciskowe, do-
bierano indywidualnie na podstawie stwierdzanej wspot-
istniejgcej patologii oraz mozliwosci finansowych chore-
go. Zmniejszenie obrzeku konczyny oraz oczyszczenie
owrzodzenia uzyskano u wszystkich chorych, u ktérych
zastosowano elewacje konczyny, kompresoterapig oraz
leczenie farmakologiczne. Niestety nie wszyscy chorzy kon-
tynuowali leczenie w okresie poszpitalnym. Az 13 chorych,
u ktérych stwierdzono nawrdt owrzodzenia, nie stosowato
kompresoterapii. Ci chorzy byli leczeni jednak przez leka-
rzy rodzinnych, a powinni oni by¢ leczeni pod nadzorem
specjalistéw chordb naczyn. Co interesujgce, podobny od-
setek chorych niestosujgcych kompresoterapii stwierdzo-
no w grupie pacjentéw z wygojonym owrzodzeniem.
Zaledwie u 2 pacjentéw z owrzodzeniem stwierdzo-
no wspofwystepowanie obrzeku podudzia, podczas gdy
w grupie chorych z wygojonym owrzodzeniem obrzek
wspotwystepowat w 5 przypadkach (25%).

Dyskusja

Problem skutecznego leczenia owrzodzenia na pod-
udziu o etiologii zylnej oraz nastepowej wtasciwej profi-
laktyki nawrotu po uzyskaniu wygojenia nadal pozostaje
bardzo trudnym zagadnieniem medycznym. Wsréd naj-
czestszych przyczyny nawrotu wymienia sig zaprzestanie
dalszego leczenia i profilaktyki u tych chorych, u ktérych
po leczeniu zachowawczym lub zabiegowym doszio do
wygojenia zmiany. Nie jest to jednak jedyny determinuja-
cy czynnik nawrotu owrzodzenia. Gloviczki i Yao obser-
wowali nawrét owrzodzenia u chorych leczonych pierwot-
nie za pomocg SEPS blisko w 16% przy catkowitym od-
setku pierwotnych wyleczen siegajacym 88% [18]. Jako
gtéwna przyczyne wymieniali oni zylng zakrzepice gteboka,
poniewaz u potowy chorych z tym schorzeniem zaobser-
wowali nawrdét owrzodzenia, mimo prawidtowo prowa-
dzonej profilaktyki i dalszego leczenia. Nieco bardziej dra-
styczne wyniki przedstawili w swoim w opracowaniu Guest
i wsp., ktérzy obserwowali nawrét owrzodzenia po 2 la-
tach w blisko 69% [19]. W materiale przedstawionym przez
autoréw niniejszej pracy, za wyjatkiem 2 chorych, po za-
stosowanym leczeniu zabiegowym lub zachowawczym do-
szto do petnego wygojenia owrzodzenia u 42 sposrod
44 chorych. Obserwowana nawrotowo$¢ owrzodzenia
w badanym okresie wyniosta blisko 48%.

Celem skutecznego leczenia sa: eliminacja czynnika
sprawczego, indukcja fibrynolizy, poprawa utlenowania
tkanek, redukcja/likwidacja obrzeku i wreszcie epiteliali-
zacja zmiany [3, 4, 6, 17]. Warto jednak wspomie¢, ze
1,8-14% owrzodzen opornych na leczenie lub nawraca-
jacych wiaze sie ze wspotwystepowaniem nowotworu
skory lub tkanek miekkich [8]. Dlatego tak bardzo wazne,
cho¢ niestosowane powszechnie jest pobranie wycinkéw
lub wymazéw z ziarniny w celu postawienia nie tylko wta-
$ciwej diagnozy i podjecia odpowiedniego leczenia, ale
co najwazniejsze — wykluczenia nowotworu.

Statystycznie udowodniony rozktad wystepowania
owrzodzenia w odniesieniu do ptci wskazuje na blisko dwu-
krotnie czestsze jego wystepowanie u kobiet niz u mezczyzn.

with arterial supply insufficiency, in all cases pression-
-therapy at second-class pressure was performed as the
treatment of choice. The type of therapeutic agent — gum
bandage or pressure stockings — was individually matched
due to any coexistent pathology and the financial resources
of the patients. The reduction of oedema and ulcer clean-
ing was achieved in patients who had elevated leg, pression-
-therapy and pharmacological treatment. Unfortunately not
every patient continued treatment after their discharge from
hospital. In 13 cases with recurrent leg ulcers pression-
therapy was not continued until the check-up. It was also
a very strange that all the patients were treated by familiar
practitioners, not by angiologists or vascular surgeons.
A similar percentage of patients who had not continued
pression-therapy after discharge was observed in the group
of patients with healed ulcers.

Only in 2 cases of ulcerated patients was a calf oedema
observed. In the group with healed ulcers an oedema was
observed in 5 cases (25%).

Discussion

The particular treatment of venous ulcers of the calf as
well as prophylaxis of their recurrence is a great medical
problem. The most common reasons of ulcer recurrence
are cessation of the treatment or/and prophylaxis after sur-
gical or conservative treatment in cases in which full heal-
ing was observed. But it is not the one and only determi-
nant factor of ulcer recurrence. According to Gloviczki and
Yao all annular recurrence of leg ulcers after SEPS is as-
sessed at near to 16%, while total ulcer healing in the same
period was assessed at near to 88% [18]. In his observa-
tions, the main reason responsible for recurrence was DVT.
In 50% of his patients who presented DVT, ulcer recur-
rence was observed, besides proper treatment and follow-
ing prophylaxis. More dramatic data were presented by
Guest et al. who observed 69% of calf venous ulcer recur-
rence in a two-year period [19]. In our material, despite
2 cases of unhealed ulcers in 42 patients, we observed to-
tal healing after conservative or surgical treatment. Our ul-
cer recurrence was estimated at about 48%.

The main aims of proper treatment are: elimination of
the causal factors, the induction of fibrinolysis, the improve-
ment of tissue oxygenation, oedema reduction and/or elimi-
nation and ulcer epithelialization [3, 4, 6, 17]. It is important
to admit that in 1.8-14% of the calf ulcers, the etiology of
disease was related to neoplasmatic changes in skin and
soft tissues [8]. This is why a diagnostic biopsy or swabs
are absolutely necessary.

A statistically recognized distribution of leg venous ul-
cers occurrence for men and for women shows a twice
higher frequency of occurrence in women.

This proportion does not change in older age groups,
despite the enlargement of the total rate of morbidity for
both men and women [1, 6]. In many papers authors try to
explain this phenomenon as the result of the influence of
feminine hormones on the venous system. Due to Burnard
et al. this type of influence is not clear [7]. In a studied group
of women, he demonstrated the significant effects of hormonal
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Co istotne, te proporcje utrzymujg sie w kolejnych prze-
dziatach wiekowych, mimo wzrostu bezwzglednej liczby no-
wych zachorowan u oséb obojga pfci [1, 6]. Wielu auto-
réw, prébujac wyjasni¢ to zjawisko, podkresla niekorzyst-
ny wptyw hormondw zenhskich na uktad zylny. Jednak jak
wynika z badan Burnarda i wsp. wptyw ten nie jest jedno-
znaczny [7]. W przebadanej grupie kobiet autor udowodnit
korzystny wptyw hormonalnej terapii zastepczej, jako czyn-
nika zabezpieczajacego przed rozwojem owrzodzenia u ko-
biet bez wczesniejszej patologii zylnej w obrebie konczyn
dolnych. Wykazat jednoczes$nie niekorzystne oddziatywa-
nie tej terapii u kobiet z czynnym owrzodzeniem oraz u tych,
u ktorych wystapita weczesniej gfeboka zakrzepica zylna, nie-
zaleznie od czasu, jaki uptynat od jej wystgpienia.

Nadcisnienie w uktadzie zylnym, to kolejny czynnik
determinujgcy zaréwno powstawanie, jak i gojenie sie
owrzodzenia zylnego. Guest oraz Smith wymieniaja
3 grupy czynnikdw prowadzacych do powstania lub
ujemnie wptywajacych na gojenie sie owrzodzenia [19]:

— refluks w ukfadzie gtebokim;

— refluks w uktadzie powierzchownym;

— ABPI (ankle/brachial pressure index) < 0,8.

Dodatkowo wptyw na rozwdj i przebieg nadcisnienia
wywiera uktad zyt przeszywajacych. Stwierdzono, ze bli-
sko w 60% przypadkdw czynnych owrzodzen gtéwna przy-
czyna tkwi w niewydolnym perforatorze. W zwigzku z tym
ograniczenie leczenia ambulatoryjnego wytacznie do uzy-
skania wygojenia owrzodzenia, przy pozostawieniu niewy-
dolnego perforatora jest skazane na niepowodzenie.

Interesujace, ze w wielu przypadkach prawidtowo pro-
wadzonego leczenia owrzodzen, obserwuje sie postep
niewydolnosci w obrebie uktadu powierzchownego i/lub
gfebokiego pod postacia narastajacej niewydolnosci za-
stawkowe;j i narastajgcego nadcisnienia zylnego. Nie spo-
sOb jednoznacznie odpowiedzie¢, co jest gtéwnym czyn-
nikiem prowadzacym do rozwoju tej patologii.

W wielu doniesieniach coraz czesciej podkresla sie
znaczenie metaloproteinaz macierzy pozakomarkowej, jak
i nasilonej apoptozy w obrebie owrzodzenia jako czynni-
koéw determinujgcych powodzenie leczenia zaréwno za-
chowawczego, jak i zabiegowego. Dotychczas nie okre-
$lono, czy nasilona apoptoza jest konsekwencjg wcze-
$niej przebytych choréb, takich jak zakrzepica zylna lub
uraz kompresyjny, czy tez jest czynnikiem pierwotnie ini-
cjujacym powstawanie i dalszy rozwoj owrzodzenia [9].

Problem owrzodzenia zylnego jeszcze diugo pozosta-
nie trudnym zagadnieniem nie tylko terapeutycznym, ale
i spotecznym, zwfaszcza w odniesieniu do os6b mtodych,
czynnych zawodowo.

Whioski

Leczenie zabiegowe jest najbardziej skutecznym spo-
sobem postepowania w przypadkach opornych na lecze-
nie ambulatoryjne i w nawrotowych zylnych owrzodze-
niach podudzi. Niestety nie zabezpiecza ono w petni przed
ryzykiem nawrotu owrzodzenia szczegdlnie w tych przy-
padkach, w ktérych po uzyskaniu wygojenia zmiany za-
przestaje sie dalszego leczenia i wtérnej profilaktyki.

replacement therapy for these cases who had had no vein
pathology before treatment. He showed the influence of
this therapy in protecting the venous system. But on the
other hand, his observations showed the disadvantages of
hormonal replacement therapy for cases with unhealed
venous ulcers and for women with a history of DVT.

Venous hypertension is the next determinant factor
which has an influence on the increase in, and healing
of, venous ulcers. Guest and Smith account three groups
of factors which lead to an increase and have a bad influ-
ence on the healing of ulcers [19]. They are:

— reflux in the deep venous system;

— reflux in the superficial venous system;

— ABPI (ankle/branchial pressure index)< 0.8.

The perforating vein system has additional influence
on the growth and healing of venous ulcers. It has been
recognized that in 60% of cases of venous ulcers are re-
lated to the insufficiency of the perforating vein in the near-
est neighborhood of the ulcer. So limitation of ambulant
treatment to ulcer healing with abandon of insufficient per-
forating vein is primary sentenced to poor result.

In many cases of the correct treatment of a venous ul-
cer, further progress of superficial or deep vein insufficiency
is observed. The improvement of valvular insufficiency and
the enlargement of venous hypertension is also very inter-
esting. There is no simple answer to give as to what the
main factor which leads to this pathology is.

In many papers, the role of the metaloproteinases
concentrated in an extracellular matrix and the intensifi-
cation of apoptosis in surrounding ulcer tissues has been
reported as the main determinants of the successful con-
servative or surgical treatment of venous leg ulcers. To-
day it is still not known if the intensification of apoptosis
is the prior factor or result of earlier diseases such as
DVT or compression trauma [9].

Therefore, it seems that venous ulcers will be a diffi-
cult therapeutic, as well as a socioeconomic, problem
for a long time. This is especially true for young and ac-
tive people in highly industrialized societies.

Conclusion

Inpatient treatment, and surgical especially, is the
most effective treatment for recurrent venous ulcers and
those which are recalcitrant for ambulant treatment. But
no type of treatment protects against ulcer recurrence,
especially in patients who stop prophylaxis and subse-
quent treatment after the healing of an ulcer.
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