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Abstract

This paper is the second one in the series of articles con-
cerning chronic venous insufficiency (CVI). We present the re-
view of data on prophylaxis and conservative therapy. Gene-
ral purpose of various therapeutic methods is reduction or eli-
mination of venous hypertension. Life style, physiotherapy,
compression therapy and pharmacotherapy are crucial ele-
ments of both prophylaxis and conservative therapy. Physical
activity should be composed with the adequate relax including
correct legs elevation. Compression therapy includes the use
of compression bandages and stockings. Pressure induced by
compression bandages or stockings involves not only veins, but
also arteries, lymphatic vessels, tissues and fibrinolisis system.
Pharmacotherapy is also the crucial part of both prophylaxis
and conservative therapy. Proper; based on the knowledge of
CVI pathomechanism prophylaxis and administration of con-
servative therapy methods may improve the clinical status of
patients and delay the disease progress.

Key words: chronic venous insufficiency, prophylaxis, con-
servative therapy.

Przewlekla niewydolno$¢ zylna (PNZ) w dzisiej-
szych czasach moze zosta¢ uznana za chorobg spotecz-
ng, gdyz dotyczy znaczacego odsetka populacji euro-
pejskiej, w tym 40-60% kobiet i 15-30% mezczyzn
[1-5]. Do rozwoju nadcisnienia zylnego w obrebie ukta-
du zylnego koniczyn dolnych mogg doprowadzi¢ proce-
sy patologiczne, rozwijajace si¢ najczgsciej w nastep-

Streszczenie

Przedstawiamy drugq czes¢ w serii artykutow dotyczgcych
zjawiska przewlekiej niewydolnosci zylnej (PNZ). W pracy za-
warto informacje dotyczqce profilaktyki oraz leczenia zacho-
wawczego. Stosowane metody terapeutyczne majq na celu do-
prowadzenie do obniZenia bqd? zniesienia nadcisnienia Zylne-
go, lezgcego u podstaw patofizjologii PNZ. Styl Zycia,
fizykoterapia, leczenie uciskowe oraz farmakoterapia stano-
wigq istotne elementy zarowno profilaktyki, jak rowniez lecze-
nia zachowawczego. Aktywnos¢ fizyczna powinna byc potq-
czona z odpoczynkiem uwzgledniajgcym wtasciwe uniesienie
koriczyn dolnych. Kompresoterapia obejmuje stosowanie ban-
dazy lub opasek uciskowych. Ucisk wywierany przez bandaz
lub poriczoche uciskowq dotyczy nie tylko Zyt, ale takze tetnic,
naczyn limfatycznych, tkanek oraz uktadu fibrynolizy. Farma-
koterapia stanowi takZe istotny element profilaktyki, jak row-
niez leczenia zachowawczego. Wtasciwe, oparte na wiedzy do-
tyczqcej patomechanizmu PNZ stosowanie metod profilaktyki
i leczenia zachowawczego moze si¢ przyczynic do ztagodzenia
dolegliwosci pacjenta oraz opoZnic postep choroby.

Stowa kluczowe: przewlekta niewydolnosc zylna, profi-
laktyka, leczenie zachowawcze.

(PDiA 2005; XXII, 5: 239-243)

stwie niewydolnosci zastawek zylnych, zmiany elastycz-
nosci scian zyt, uposledzenia funkcji pompy mig¢snio-
wo-stawowej oraz zaburzen w mikrokrgzeniu [3-6]. Ob-
jawy kliniczne obserwowane w przebiegu PNZ zaleza
od stopnia nasilenia procesu podstawowego. Doktadnie
przeprowadzone badania kliniczne potaczone z szcze-
g6towg diagnostykg pozostaja niezbednymi elementa-
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mi warunkujacymi dobér odpowiednich metod leczni-
czych [5].

W zaleznosci od stopnia zaawansowania PNZ moz-
na stosowacé rézne metody terapeutyczne. Podstawowe
metody leczenia chorych z objawami PNZ mozna podzie-
li¢ na dwie kategorie: leczenie zachowawcze i leczenie
operacyjne. Maja one na celu doprowadzenie od obnize-
nia badZ zniesienia nadcisnienia zylnego lezacego u pod-
staw patofizjologii PNZ [7, 8]. Okoto 80% przypadkéw
PNZ kwalifikuje si¢ do leczenia zachowawczego [9]. Po-
zostali chorzy wymagaja interwencji chirurgicznej. Nie-
mniej jednak PNZ pozostaje problemem interdyscyplinar-
nym, dlatego Scista wspoélpraca specjalistow z wielu dzie-
dzin czgsto jest niezbedna do uzyskania sukcesu
leczniczego.

Wiasciwie prowadzona profilaktyka pozostaje nie-
zmiernie istotnym elementem, nierzadko, niestety, mini-
malizowanym i niedocenianym. Zapobieganie rozwojo-
wi niewydolnosci uktadu zylnego koriczyn dolnych nie
bedzie nigdy stuprocentowo skuteczne, moze si¢ jednak
przyczyni¢ do ztagodzenia dolegliwosci pacjenta oraz
opdznié postep choroby. W celu zapobiegania powikta-
niom PNZ niezbedna jest systematycznosé pacjenta oraz
dobra wspoélpraca pacjenta z lekarzem, od ktdrych zale-
7y skutecznos¢ podejmowanych dziatan. Czes¢ elemen-
tow profilaktyki z duzym powodzeniem moze by¢ stoso-
wana rowniez u pacjentéw z bardziej zaawansowanymi
zmianami w przebiegu PNZ jako element wspomagaja-
cy, bedacy czescig leczenia zachowawczego.

Styl zycia

Aktywnos¢ ruchowa odgrywa podstawowa rolg,
a wsrdd réznych jej odmian najbardziej znaczace pozo-
staje chodzenie. Naprzemienne ruchy stop, bedace ele-
mentem pompy stawowo-migsniowej pobudzaja powrdt
zylny [3-7]. Ponadto proste ruchy polegajace na naprze-
miennym stawaniu na palcach i pigtach stép moga byé
wykonywane regularnie podczas diugiego okresu bez-
ruchu, jak np. podczas podrézy samolotem, pociggiem
czy w czasie pracy [7, 8].

Aktywnos¢ ruchowa powinna by¢ takze zwigzana z ak-
tywnym wypoczynkiem oraz sportem. Nie kazdy jednak
charakter sportu bedzie poprawial warunki krazenia zyl-
nego, a Wrecz przeciwnie, moze si¢ przyczynic¢ do pogte-
bienia istniejgcych juz patologii. Wsrdd sportéw odradza-
nych osobom cierpigcym na PNZ lub zagrozonych jej roz-
wojem nalezy uwzgledni¢ te aktywnosci, ktére zwiekszaja
obcigzenia uktadu zylnego koriczyn dolnych, ograniczaja
ruchomos¢ pompy stawowo-migsniowej lub sg zwigzane
z naglymi zmianami przeptywu krwi o charakterze przy-
spieszen badZ zwolnien. Wszystkie wymienione powyzej
mechanizmy mogg w konsekwencji prowadzi¢ do uszko-
dzenia zar6wno aparatu zastawkowego, jak i samych Scian
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zyt. W grupie sportéw niewskazanych znajdujg sig¢:
D podnoszenie cigzaréw,

D gra w tenisa lub pitke nozna,

D jazda na nartach,

D oraz wszelkie sporty walki.

Dodatkowo kazdy wyczynowo uprawiany rodzaj
sportu u 0s6b predysponowanych moze prowadzi¢ do
rozwoju PNZ [7, 8]. Rolg prawidtowo dobranego oraz
regularnie uprawianego sportu jest usprawnienie powro-
tu zylnego poprzez skojarzone ruchy stawéw skokowych
i podudzia, gdyz dynamiczne skurcze migsniowe wy-
wierajg znacznie wigkszy wpltyw na przeptyw zylny niz
skurcze izometryczne. Wsréd sportéw rekomendowa-
nych dla os6b chorujacych na PNZ lub znajdujacych sie
w grupie ryzyka mozna wymieni¢:

D plywanie,

D jazde na rowerze,

D taniec,

D jogging,

D golf,

D spacerowanie, a szczegdlnie chodzenie w wodzie,
D narciarstwo biegowe.

Ponadto pacjentom z PNZ nalezy poleci¢ stosowanie
kompresoterapii podczas aktywnosci fizycznej, gdyz
wspdldziatanie tych dwdch elementéw przyspiesza powr6t
zylny oraz wywiera dziatanie przeciwobrzekowe. Nalezy
takze zwrdci¢ uwage na niebezpieczenstwo urazow, ktére
mogg doprowadzi¢, np. do rozerwarn zylakéw skutkuja-
cych krwotokiem badZ powstaniem krwiaka [7, 8].

Regularna aktywnos¢ fizyczna jest réwniez elemen-
tem wspomagajacym utrzymanie wlasciwej masy cia-
la, a pacjenci cierpigcy z powodu nadwagi powinni jg
zredukowaé, gdyz jest to czynnik ryzyka rozwoju PNZ.

Odpoczynek. Podczas odpoczynku zaréwno w cig-
gu dnia, jak i w nocy nalezy pamigta¢ o takim utozeniu
koriczyn dolnych, ktére w sposéb fizyczny bedzie uta-
twiato powrdt zylny. Wtasciwe nocne uniesienie koiczyn
dolnych — podniesienie nog tézka o 10-20 cm, dajace kat
nachylenia ok. 10 stopni, a nie podniesienie samych kon-
czyn, prowadzace czgsto do przeprostu w stawach kola-
nowych — nie tylko wptywa na powr6t zylny, ale takze
przyczynia si¢ do wchianiania obrzgkéw. Pacjenci odpo-
czywajacy w ciagu dnia réwniez powinni stale zwracac
uwage na odpowiednie uniesienie koniczyn dolnych [8].

Waznym zagadnieniem jest rowniez dobér wlasci-
wego ubrania i obuwia, ktére nie beda przyczynialy si¢
do potegowania zaburzen odptywu zylnego poprzez, np.
ograniczenie ruchéw czy uposledzenie funkcji pompy
stawu skokowego.

Whplyw temperatury na tonus zylny jest znaczny,
dlatego obserwacje dotyczace tego zjawiska fizycznego
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nalezy rowniez rozwazy¢. Wysoka temperatura prowa-
dzi do rozszerzenia naczyn zylnych oraz przekrwienia
otaczajacych tkanek. Dlatego tez korzystanie z sauny czy
kapieli stonecznych nie jest korzystne dla pacjentéw
z PNZ. Niska temperatura natomiast obkurcza naczynia
zylne, a takze dziala przeciwzapalnie u chorych z zapa-
leniem zyt, gtéwnie powierzchownych. Ponadto stoso-
wanie kapieli czy masazy zimng woda (w kierunku od
stop w stron¢ pachwin) mozna uzna¢ na dziatanie profi-
laktyczne po, np. goragcej kgpieli, pobycie w saunie czy
kapielach stonecznych. Istotnym zjawiskiem jest takze
wystepowanie wtérnego miejscowego przekrwienia po
ozigbieniu danej okolicy, dlatego nie nalezy niskiej tem-
peratury stosowaé w sposéb ciagly i dlugotrwaty [7, 8].
Taka metoda leczenia i profilaktyki jest dodatkowo prze-
ciwwskazana u chorych z zaawansowang chorobg wien-
cowg oraz niewydolnoscig uktadu tetniczego.

Fizykoterapia

Do najwazniejszych elementéw fizykoterapii naleza:

D masaz rgczny — wspomagajacy powrdt zylny oraz pobu-
dzajacy krazenie limfatyczne, w PNZ mato skuteczny,

D reczny drenaz limfatyczny,

D przerywany ucisk pneumatyczny — wymagajacy sto-
sowania dodatkowej, czgsto kosztownej aparatury; wy-
wierane ciSnienie zwigksza wchlanianie zylnego pty-
nu obrzekowego, nie wptywa jednak na obrzeki lim-
fatyczne z duzg zawartoscig biatka,

D stymulacja biomechaniczna — wykorzystujaca fale
oscylometryczne o czgstosci 18-36 Hz stosowane w le-
czeniu zesztywniajacych zmian stawow skokowych,

D leczenie uzdrowiskowe [7].

Leczenie uciskowe

Leczenie uciskowe, czyli kompresoterapi¢ stosuje si¢
zar6wno jako profilaktyke (szczeg6lnie u 0séb lezacych),
jak i w zwalczaniu objaw6w PNZ. Jest ono réwniez nie-
zbednym elementem leczenia przewlektych zylnych
owrzodzen podudzi.

Mechanizm dziatania kompresoterapii oparty jest na
prawie Laplace’a: P=T/R, gdzie cisnienie (P) wywiera-
ne przez bandaz jest wprost proporcjonalne do jego na-
pigcia (T) 1 odwrotnie proporcjonalne do promienia krzy-
wizny plaszczyzny skéry (R) [7].

Ucisk wywierany przez elastyczny bandaz lub pori-
czoche dotyczy nie tylko zyl, ale takze tetnic, naczyn
limfatycznych, tkanek oraz uktadu fibrynolizy. Efekt wy-
wierany na Zyly prowadzi do:

D zmniejszenia srednicy naczynia zylnego,
D przywrécenia funkcji zastawek zylnych poprzez zbli-
zenie platkow,
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D obnizenia cisnienia zylnego przez zmniejszenie lub li-
kwidacje refluksu,

» zwigkszenia predkosci przeptywu krwi zylnej przez
zmniejszenie przekrwienia otaczajgcych tkanek oraz
ilosci krwi zalegajacej w naczyniach wtosowatych,

D usprawnienia funkcjonowania pompy migsniowe;j,

D zmniejszenia objetosci krwi w uktadzie zylnym kon-
czyn dolnych.

Wplyw wywierany na tetnice skutkuje:

D zmniejszeniem przeptywu krwi poprzez naczynia
skorne,

D a zmniejszanie obrzeké6w prowadzi paradoksalnie do
zwiekszenia przeptywu krwi tetniczej sprzyjajgcego
wiasciwemu leczeniu.

Wplyw na naczynia limfatyczne jest zwigzany ze
zwigkszeniem powrotu zylnego z przestrzeni podpo-
wigziowe;j.

Ucisk wywierany na tkanki:
D podwyzsza cisnienie srodtkankowe,
D zwigksza wchtanianie ptynu obrzekowego,
D zmniejszajgc ilos¢ biatka w tkankach, moze prowa-
dzi¢ do cofania si¢ zmian o charakterze lipodermato-
sclerosis [7].

W PNZ stosowanie kompresoterapii wywiera wiec
staly, korzystny wplyw zwigzany przede wszystkim z:
D podwyzszeniem cisnienia wewnatrztkankowego,

D obniZeniem ci$nienia marszowego,

D obnizeniem st¢zenia biatlek w wysicku,

D pobudzeniem motoryki nadpowigziowych naczyn lim-
fatycznych [8].

Wyréznia si¢ dwie metody kompresoterapii, zwigza-
ne ze stosowaniem opasek elastycznych lub poriczoch
elastycznych. Jako trzecig metod¢ wyrdznia si¢ niekie-
dy tzw. opatrunki adhezyjne [7, 8, 10, 11].

Opaski (bandaze) elastyczne dzieli si¢ na opaski
o rozciggliwosci matej, ponizej 70% wyjsciowej diugo-
$ci, umiarkowanej — 70-140% oraz duzej powyzej 140%.
Stosowane sg najczesciej w poczatkowej fazie leczenia,
np. po zabiegach chirurgicznych oraz po zakrzepowym
zapaleniu zyt powierzchownych.

Opaski o malej rozciggliwosci (short stretch) sto-
suje si¢ w celu zniesienia obrzekéw w zespole pozakrze-
powym, podczas leczenia zakrzepicy zyt gigbokich oraz
w przypadku zmian troficznych. Cisnienie w spoczyn-
ku uzyskane po zalozeniu tego typu opasek jest niewy-
sokie, a mato elastyczny material powoduje silniejsze
przetozenie wywieranego ucisku na zyty uktadu gigbo-
kiego w chwili uruchomienia pompy mi¢sniowe;j. Pro-
wadzi to do obnizenia ci$nienia w uktadzie zyt giebo-
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kich. Tak wigc warunkiem skutecznej terapii opaskami
o matej rozciggliwosci jest aktywnos¢ ruchowa pacjen-
tow. Opaski o duzej rozciagliwosci (long stretch) za-
lecane sg pacjentom po operacjach chirurgicznych, skle-
roterapii, po przebytym zakrzepowym zapaleniu zyt oraz
u chorych z zaburzeniami funkcjonowania pompy mig-
$niowej. Wysokie spoczynkowe cisnienie uzyskane dzie-
ki opaskom o duzej rozciagliwosci prowadzi do ucisnie-
cia powierzchownych zyl i jest niezmiernie korzystne
w okresie okolooperacyjnym jako profilaktyka przeciw-
zakrzepowa [7-11].

Ponczochy elastyczne powinny by¢ indywidualnie
dobrane dla kazdego pacjenta. W tym celu nalezy prze-
prowadzi¢ doktadne pomiary w pozycji stojgcej. Klasa
kompresji okresla wysoko$¢ cisnienia wywieranego
przez poriczochy na poziomie kostek. Dobér odpowied-
niej klasy kompresji zwigzany jest z oczekiwang silg uci-
sku oraz z objawami zgtaszanymi przez pacjenta, loka-
lizacja zmian chorobowych oraz stopniem klinicznego
zaawansowania PNZ [7-10] (tab. 1.).

Zaréwno ponczochy elastyczne, jak i opaski elastycz-
ne nalezy zakladac przed wstaniem z 16zka, a zdejmo-
wac przed odpoczynkiem nocnym. Dodatkowo bandaze
elastyczne zaktada si¢ od poziomu stawéw Srodstopno-
-palcowych do poziomu glowy strzalki, przy ustawieniu
stawu skokowego pod katem 90° [7, 8].

Opatrunki adhezyjne zapewniajg zerowe ciSnienie
spoczynkowe, a wysokie cisnienie podczas aktywnosci.
Opatrunki te zaktadane sg na dtuzej, od jednego do kil-
ku tygodni. Obecnie nie sg one przez wszystkich akcep-
towana metodg kompresoterapii, niemniej jednak w nie-
ktérych przypadkach sg stosowane u pacjentéw z zespo-
fem pozakrzepowym, zZylnymi owrzodzeniami podudzi

Tab. 1. Klasy kompresji oraz wskazania do ich stosowania

oraz u niesprawnych i starszych pacjentéw. Do tego ty-
pu opatrunkéw zalicza si¢: bandaze adhezyjne, but cyn-
kowy, bandaze kohezyjne oraz bandaz czterowarstwo-
wy. Opatrunkéw adhezyjnych nie nalezy stosowaé
w przypadku sgczgcych zmian skérnych [8].

Ogolne wskazania do leczenia uciskowego [7-10]:
D profilaktyka obrz¢gkéw koniczyn dolnych,
D profilaktyka przeciwzakrzepowa,
D subiektywne objawy o charakterze np. ci¢zkosci nég,
D pierwotne i wtérne zylaki,
D zylaki u cigzarnych,
D obrzgki pooperacyjne, limfatyczne, po unieruchomie-
niu, u ciezarnych,
» PNZ w stopniu I do III wg klasyfikacji Widmera [5,
7,8,12,13],
D zapalenie zakrzepowe zyl powierzchownych,
D zakrzepica zyt glebokich — leczenie wspomagajace,
D zespdt pozakrzepowy,
D po zabiegach chirurgicznych — leczenie wspomagajace.

Ogoélne przeciwwskazania do leczenia uciskowego

[7-10]:

D zaawansowana miazdzyca naczyn obwodowych,

D zdekompensowana niewydolnos¢ krazenia,

D tymczasowo w przypadku zmian zapalnych pochodze-
nia bakteryjnego lub wirusowego,

D nadwrazliwos¢ typu opdznionego na sktadniki opasek
lub bandazy uciskowych,

D zmiany skérne charakteryzujace si¢ obecnoscia nasi-
lonego wysigku,

D zaburzenia czucia réwniez w przebiegu zaawansowa-
nych postaci neuropatii obwodowych.

Klasa kompresji Wywierane ci$nienie (mm Hg)

Wskazania

I klasa 18,4-21,2

niewielki ucisk

— profilaktyka u oséb z grupy ryzyka

— profilaktyka zakrzepicy zyt gigbokich u 0séb chodzacych
— drobne zylaki u kobiet w cigzy

— objawy subiektywne, np. uczucie ciezkosci koriczyn

II klasa 25,1-32,1

umiarkowany ucisk

— profilaktyka zakrzepicy zyt gigbokich u 0séb lezacych

— PNZ z uszkodzeniem zy} uktadu powierzchownego

— kontynuacja leczenia po przebytym zakrzepowym zapaleniu zyt
lub po zabiegach operacyjnych— obrzg¢ki pourazowe

— powiekszajace si¢ zylaki u kobiet w cigzy

— przewlekte zylne owrzodzenia podudzi

I klasa 36,5-46,5

duzy ucisk

— PNZ z uszkodzeniem zyt uktadu gigbokiego

— nasilajace si¢, odwracalne obrzgki

— obrzeki limfatyczne w I stadium i niewielkie w II stadium
— nawracajgce przewlekle zylne owrzodzenia podudzi

IV klasa >59

bardzo duzy ucisk

— nieodwracalne obrzeki w zaawansowanej PNZ
—rozlegte obrzgki limfatyczne w II stadium
— obrzgki limfatyczne w III stadium
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Wsréd ewentualnych powiktan, ktére moga wysta-
pi¢ podczas leczenia uciskowego, najczesciej spotyka
si¢ martwicg skéry oraz uszkodzenia nerwéw obwodo-
wych, szczegdlnie u pacjentow ze wspotwystepujaca
neuropatig w przebiegu, np. cukrzycy. Dodatkowo sto-
sunkowo czesto wystepujgcym problemem sg béle $réd-
stopia u chorych dlugotrwale stosujgcych kompresote-
rapie, ktére wynikajg prawdopodobnie z zaniku migsni
krétkich. W takich przypadkach pomocne jest uzywa-
nie specjalnych wktadek do obuwia [7, 8].

Farmakoterapia

Leczenie farmakologiczne zaréwno ogélne, jak i ze-
wnetrzne odgrywa znaczacg role w terapii chorych na
PNZ. Istnieje wicle podziatéw lekéw dziatajacych fle-
botropowo. Preparaty bedace produktami naturalnymi
s3 wyciggami roslinnymi i ich pochodnymi. Do najbar-
dziej znanych w tej grupie zwigzkéw naleza: benzopi-
rony, w tym flawonidy (diosmina, rutyna i jej pochod-
ne, hesperydyna), saponiny (escyna, wyciagi z kaszta-
nowca, ruskozydy), wyciagi z innych roslin (wyciagi
z pestek winogron, czarnej jagody, Ginkgo biloba) oraz
alkaloidy sporyszu. Substancje syntetyczne to m.in. do-
bezylan wapnia, benzaron czy tribenozyd. Ponadto
w niektorych przypadkach stosowane sg leki o dziata-
niu wspomagajacym i objawowym: leki przeciwkrzepli-
we, przeciwzakrzepowe, fibrynolityczne, przeciwzapal-
ne, moczopedne, antybiotyki i chemioterapeutyki oraz
leki modyfikujace metabolizm leukocytow [7-9].

Leki flebotropowe dziataja przeciwobrzegkowo oraz
redukujg dolegliwosci subiektywne wystepujace w prze-
biegu PNZ. Za najwazniejsze kierunki oddziatywania le-
kéw flebotropowych uznaje si¢ ich wptyw na poprawe
tonusu zylnego, co powoduje poprawe powrotu zylnego,
zmniejszenie lepkosci krwi, uszczelnienie bariery wto-
Sniczkowej, a przez to ograniczenie niszczenia komérek
oraz ich wplyw na réwnowage metaboliczng i uktad lim-
fatyczny. Leki flebotropowe stanowig zatem czgS¢ zaréw-
no profilaktyki, jak réwniez leczenia zachowawczego.

Za najwazniejsze wskazania do stosowania lekow
flebotropowych uznaje si¢:

D profilaktyke obrzekéw w okresie unieruchomienia, np.
podczas dtugich podrézy,

D subiektywne dolegliwosci pacjentéw zwiazane z PNZ
o charakterze uczucia ciezkosci nég, dyskomfortu, b6-
Iu, obrzeku koniczyn dolnych oraz wystgpowanie pa-
restezji czy kurczy nocnych,

D przewlekte zylne owrzodzenia podudzi,

D choroby przebiegajace z kruchoscig naczyn,

D zespdl napigcia przedmiesigczkowego,

D zespot zastoju w obrebie miednicy [7-9].
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Leki flebotropowe stosowane zewnetrznie, najcze-
sciej w postaci kreméw i zeli, dzigki wchtanianiu wywie-
rajg efekt, zmniejszajac gtéwnie objawy subiektywne.
Nalezy jednak pamigta¢ o mozliwosci wystapienia aler-
gicznego wyprysku kontaktowego, gdyz u pacjentéw
z juz istniejacymi zmianami skérnymi w przebiegu PNZ
o zapalnym charakterze prawdopodobienstwo wywota-
nia nadwrazliwosci kontaktowej jest wigksze [14—17].

Farmakoterapia stosowana w przebiegu PNZ powinna
by¢ postrzegana jako jeden z elementéw skladajacych sie
na catosciowe podejscie do pacjenta z PNZ. Stosowanie
r6znych, czesto uzupetniajacych si¢ sposobéw zaréwno
profilaktyki, jak i leczenia zachowawczego moze si¢ przy-
czyni¢ do ztagodzenia dolegliwosci pacjenta oraz op6Znié
postep choroby. W niektérych przypadkach réwniez inter-
wencja chirurgiczna bgdzie tym sposobem leczenia, ktéry
moze poméc pacjentowi cierpigcemu z powodu PNZ.
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