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The adjunctive manual lymph drainage improves the healing of
venous-origin leg ulcers
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ÖSSZEFOGLALÁS

A vénás eredetû lábszárfekélyek alapvetô oki kezelési
módszere a kompressziós terápia, míg a nyirokkeringési
zavarok hatékonyan kezelhetôk a komplex ödémacsökken-
tô fizioterápiával. A szerzôk a kézi nyirokdrenázs hatását
vizsgálták ulcus crurisban. Eredményeik alapján a kézi
nyirokdrenázs kezelés hatékony kiegészítôje a vénás láb-
szárfekélyeknél használt kompressziós terápiának. 
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SUMMARY

The standard therapy of venous leg ulcers is compression,
whereas lymphatic insufficiency can efficiently be treated
with complex decongestive physiotherapy. The authors
investigated the efficacy of manual lymph drainage in the
treatment of leg ulcer. The results suggest that manual
lymph drainage plays an effeicient adjuntive role to
compression therapy applied in venous leg ulcers. 
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A vénás lábszárfekély krónikus seb, a krónikus vénás
elégtelenség legsúlyosabb formája, amely az összes kró-
nikus seb kb. 75-80 %-át teszi ki. Megkülönböztethe-
tünk elsôdleges, vagyis veleszületett billentyû-inszuffi-
cienciát, illetve másodlagos megbetegedést, azaz a kö-
vetkezményeket tekintve az elsôdleges varikozitást és a
másodlagos varikozitást egyaránt (1). A másodlagos va-
rikozitás és a következményes vénás elégtelenség leg-
gyakoribb oka a mélyvénás trombózis következtében
kialakuló posttrombotikus szindróma. Az összes forma
tartósan fennálló, fokozott hidrosztatikai vénás nyomást,
ezáltal vénás hipertenziót okoz. Ellentétben az egészsé-
ges vénákkal, vénás megbetegedés során a lábszárban já-
ráskor nem csökken le a nyomás; izomkontrakció alatt a
vádli területén futó vénaszakaszban visszafolyás jön lét-
re, ami további nyomásnövekedéshez vezet. Ez a magas
nyomás a lábszárvénákról a bôrkapillárisokra tevôdik át,
kapilláris hipertóniát hoz létre, majd a cutis mikroangio-
pátiáját idézi elô (2). Egészséges erek esetén álláskor a
nyomás magasabb, aktív izommunka során ez lecsök-
ken. A vénás nyomás növekedése miatt kialakuló láb-
szárfekély másik fô oka, a vénabillentyûk elégtelen mû-

ködésén túl, az izompumpa keringést serkentô hatásának
elmaradása vagy jelentôs csökkenése. A vénás rendszer-
ben a csúcsnyomás az úgynevezett „gaiter area”-ban ta-
lálható. A kapillárisok területén lévô pangás a mikrocir-
kuláció romlását, ezáltal szöveti hipoxiát eredményez
(2). A pangás ezen túl endothelsejtek falának károsodá-
sát okozza, ami a fehérvérsejtek kitapadását fokozza a
kapilláris falához. A kapilláris endothelsejtek duzzadttá
válnak és sok helyen mikrotrombusok képzôdnek (2). Az
érfalak megvastagodnak. A leukocyták – más okok miatt
is – csapdába esnek, eltömítik a kapillárisokat, belôlük
proteolitikus enzimek, szabadgyökök, citokinek, kemo-
taktikus anyagok szabadulnak fel és ezek még több poli-
morfonukleáris granulocitát vonzanak magukhoz (3).
Ezekbôl további proteolitikus enzimek szabadulnak ki,
és létrejön a szövet- és kapilláris károsodás, valamint a
növekedési faktorok lebontása (3). Az elinduló gyulladás
végül átterjed a lokális nyirokkapillárisokra is. Másfelôl
nézve, a vénás túlnyomás magas filtrációs nyomást
okoz, így megnövekedett mennyiségû folyadék jelenik
meg a szövetekben. így áteresztôdik a plazma, és a vér
sejtes elemei is kijutnak az interstíciumba és késôbb pe-
rikapilláris és interstíciális ödéma jön létre. Ez a helyi
ödéma végül a hám- és kötôszöveti sejtek elhalását is
eredményezheti. Feltételezhetô, hogy a perikapilláris és
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interstíciális szövetekben lezajlódó folyamatok az okai
az ismétlôdôen kialakuló gyulladás és defektus kialaku-
lásának. 

Ha a hidrosztatikai nyomás meghaladja a nyirokkerin-
gés befogadó képességét, akkor kezdetben egy alacsony
fehérje tartalmú ödéma jön létre.. Egy idô után a nyirokér
endothelsejtek közötti ún. „open-junction”-ok nem tudják
a folyadékcserélôdést biztosítani, azaz az interstíciumból
a nyirokköteles folyadékot elszállítani (4). Ezzel párhuza-
mosan nô a fehérje áteresztés, amit nyirok érpályából való
vesztése követ. Késôbb limfödéma (magas fehérje tartal-
mú ödéma) alakul ki a vénás pangásos fekély fennállása
mellett. Az elôbbiekkel magyarázható, hogy a krónikus
sebek a sebgyógyulás során a gyulladásos fázisban ma-
radnak és nem zajlik le az akut sebgyógyulásban látható
folyamat. 

Mind a vénás, az artériás fekélyek és az ôket körülvevô
területre jellemzô a mikrocirkulációs zavar. Tekintet nél-
kül az eredetre, a sarjszövetben lévô kapillárisok kifeje-
zett, ún. mikroödémába ágyazódnak be és nem mutatnak
morfológiai eltérést (5). 

A vénás lábszárfekélyek esetén az elsôdleges feladat
a kiváltó ok felderítése, és ennek megfelelôen a kezelé-
si terv felállítása. A terápia alapja a patofiziológiai és a
morfológiai eltérések ismerete. A pontos leírás a CEAP
osztályozás segítségével érhetô el (6). A vénás és a nyi-
rokáramlás javításának leghatékonyabb módszere a
megfelelô fizioterápia, ami a következô elemeket öleli
fel: nyirokdrenázs (kézi vagy gépi kezelés), és külsô
kompresszió (7). Mozgáskor az ún. inelasztikus (az
eredeti hossz 100% alatti megnyúlási képességû) pólyák
munkanyomása, fekvô helyzet-
ben az ún. elasztikus pólyák, il-
letve az ezeknek megfelelôen vi-
selkedô harisnyák nyugalmi
nyomása jelentôs (8). Nagyon
fontos az intenzív mozgásterápia
(az érintett alsó végtag mobilizá-
lása, figyelembe véve a bokaizü-
let mozgékonyságát is) (9). 

A kompressziós terápia mind 1-
2 rétegû inelasztikus pólyákkal,
mind nagyrészt inelasztikus tulaj-
donságú harisnyákkal, mind több,
nagyrészt elasztikus összetevôt
tartalmazó, de összességében ine-
lasztikus viselkedésû komp-
ressziós rendszerekkel nagyon jó
eredményt ad a krónikus vénás
elégtelenség talaján kialakult fe-
kélyek kezelésében (8). Azt is bi-
zonyították, hogy a pneumatikus
gépi kompresszióval együtt alkal-
mazott kompresszió javítja a feké-
lyek gyógyhajlamát (10). Arra vo-
natkozóan ugyanakkor nincsen
adat, hogy a fekélyek körül, az
érintett végtagon, illetve a test

egyéb tájékain együtt végzett kézi nyirokdrenázs kezelés
milyen módon befolyásolja a vénás lábszárfekélyek gyó-
gyulását. 

Kitûzött célunk az volt, hogy megvizsgáljuk, hogy a
kombinált nyiroködéma csökkentô kezelés hogyan hat a
krónikus lábszárfekélyek gyógyulására, tehát van-e össze-
függés a nyirokkeringés javítása és a sebgyógyulás folya-
mata között. A kézi nyirokdrenázs kezelésen alapuló
komplex ödémacsökkentést hasonlítottuk össze csak
kompressziós pólyázásban részesülô betegek lábszárfeké-
lyeinek gyógyulásával. 

Betegek és módszerek

17 krónikus vénás elégtelenségben szenvedô beteget vontunk be a
vizsgálatba és a betegek 1-1 cél lézióját vizsgáltuk és a betgeeket
komplex ödémacsökkentô fizioterápiás kezelésben részesítettük.
A kontroll csoportban 9 beteget vizsgáltunk, akik rövid megnyú-
lású pólyákkal és megfelelô vattapólyás alápárnázással többrétegû
kompressziós pólyázásban részesültek. A vizsgálatot a Szegedi
Tudományegyetem Orvosetikai Bizottsága jóváhagyta. A bevá-
lasztási kritériumok a következôk voltak: 18 év feletti nô-és férfi-
betegek, legalább 3 hónapja fennálló vénás lábszárfekély, a fekély
legalább egyik átmérôje 1 cm-es, 0,8-nál nagyobb boka-kar index
(ABPI), diabetesz es, artériás vagy kevert fekély, súlyos helyi
vagy szisztémás fertôzések, dekompenzált kardiális vagy légzési
zavar, aktív rosszindulatú daganatos betegség, cukorbetegség
vagy etil-alkohol okozta neuropátia, inzulin vagy nem-inzulin de-
pendens cukorbetegség. Antibiotikum, immunszuppresszáns, cito-
toxikus vagy venotonikus gyógyszereket sem fogyaszthattak a
vizsgálati idôszak alatt és természetesen vénás sebészeti beavat-
kozást sem lehetett végezni a vizsgálat során. A betegek vénás
rendszerét color-duplex ultrahang vizsgálattal ítéltük meg és a
CEAP alapján osztályoztuk. Betegeink fô jellemzôit az I., II., III.
és a IV-es táblázatok mutatják. 
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Beteg Életkor Nem Korábbi Fekély Kezelés Kezdeti Végsô
(év) mélyvénás helye terület terület

trombózis (cm2) (cm2)

1. 59 Férfi – Jobb láb MLD+C 0,863 0
2. 61 Férfi 1x Bal láb MLD+C 0,785 0
3. 73 Nô – Jobb láb MLD+C 2,82 1,69
4. 62 Nô – Bal láb MLD+C 5,49 4,66
5. 44 Férfi – Jobb láb MLD+C 31,4 21,76
6. 75 Nô – Bal láb MLD+C 65,94 47,1
7. 70 Nô – Jobb láb MLD+C 76,53 63,74
8. 75 Férfi – Jobb láb MLD+C 0,75 0

I. táblázat
az 1. csoport betegeinek adatai (MLD: kézi nyirokdrenázs, C: kompressziós kezelés)

Beteg Életkor Nem Korábbi Fekély Kezelés Kezdeti Végsô
(év) mélyvénás helye terület terület

trombózis (cm2) (cm2)

1. 85 Nô – Jobb láb MLD+C 7,45 3,14
2. 82 Férfi – Jobb láb MLD+C 9,42 2,82
3. 69 Nô – Jobb láb MLD+C 5,88 4,71
4. 60 Férfi – Jobb láb MLD+C 27,475 25,24
5. 58 Nô 1x Jobb láb MLD+C 43,96 29,35
6. 76 Férfi – Jobb láb MLD+C 47,1 21,98
7. 76 Férfi – Jobb láb MLD+C 8,24 0,785
8. 75 Nô – Bal láb MLD+C 13,73 4,71
9. 56 nô – Bal láb MLD+C 30 20,1

II. táblázat
A 2. csoport betegeinek adatai (MLD: kézi nyirokdrenázs, C: kompressziós kezelés)



Kezelési módszer
A betegek kezelése naponta egy alkalommal történt. Az elsô cso-

portban öt egymást követô munkanapon, míg a második és a harma-
dik, kontrollcsoportban tíz egymást követô alkalommal. A Ennek so-
rán részesült a beteg a nyirokdrenázsban, a sebellátásban, valamint a
kompressziós többrétegû bandázs felhelyezésében. A hétvégén a
bandázst cseréltük és a fekélyt kötöttük át. Minden alkalommal stan-
dard módon, 45 percet vett igénybe a kezelés. A drenázst az adott
végtagon, a fekély körül, valamint a végtagból elmozdított nyirok
befogadására a test egyéb részein végeztük (11) A nyirokdrenázs
után minden beteg kezelt alsó végtagjára egy textil csôpólyát rak-
tunk, azért, hogy a felette lévô bandázs anyagokkal a bôr ne érint-
kezzen közvetlenül. A lábujjakat 2 darab 4 cm széles textilpólyával
tekertük be. A lábujjak tövétôl egészen a térdhajlatig vagy combtôig
12 cm széles vattapólyát tekertünk fel. többrétegû kompressziós
bandázs került, amit egyénre szabottan (a vénás keringési zavar el-
helyezkedésének megfelelôen) térdhajlatig vagy combtôig tekertünk
fel. Ezek fölé rövid megnyúlású, 10 cm széles kompressziós pólyá-
kat tekertünk fel. A legfelsô réteget a megfelelô nyomáseloszlás és a
pontos rögzítés érdekében öntapadós, 12 cm széles, alacsony nyo-
mású rögzítô-pólya alkotta. A bokákhoz az ödéma függvényében ve-
se alakú tömör szivacsot raktunk. Ezt a bandázst a beteg nem csak
nappal, hanem az éjszaka során is – egészen a következô kötéscse-
réig – viselte (11). 

Az összes beteg a kezelés végeztével a sebére Ung. ad vulnera
FoNo kenôccsel megkent steril mull lapot kapott. A sebszéleket
olajos gézzel körbetakarítottuk, a sebet 0,1%-os octenidin-hidrok-
lorid oldattal átitatott gézzel töröltük le A fekély köré hûtôpasztát
tettünk, ami védi a sebkörnyéket a sebváladék okozta irritációtól.
Ezután steril fedôlapokkal és mull kötözô pólyákkal fedtük az
adott részeket, amelyeket hipoallergén ragtapasszal rögzítettünk
egymáshoz. Gyógyszeres kezelésként legfeljebb fájdalomcsillapí-
tást alkalmaztunk.

Mérések
A vizsgálatok elsôdleges végpontja a fekélyek területének csök-

kenési sebességének mérése volt a kezelések végén. 
A kezelés megkezdése elôtt és a kezelés végén minden betegnél

megmértük a fekély két legna-
gyobb átmérôjét (12). Az át-
mérôkbôl hozzávetôleges terü-
letet számoltunk a következô
képlettel: π(a/2)(b/2), ahol a
és b a két legnagyobb átmérô.
A terület csökkenési sebessé-
gét (cm2/nap) úgy számoltuk
ki, hogy kivontuk egymásból
a kezelés elôtti és utáni terüle-
teket és elosztottuk a kezelés
napjának számával (13). 

A méréseket az 1. csoport-
ban a kezelés elején, azaz a 0.
napon és végén, azaz az 5. na-
pon, a 2. csoportban szintén a
kezelés elején, azaz a 0. napon
és végén, azaz a 10. napon vé-
geztük. A kontroll csoportban
az 5 és a 10. kezelési napokon
is elvégeztük a fekélyek terü-
letének meghatározását, ezál-
tal a terület csökkenésének se-
bességét is meghatároztuk. 

A statisztikai értékelést két-
mintás t-próbával végeztük.  

Eredmények

Minden betegnél egyér-
telmû javulást láttunk a
kezelés után, amit termé-
szetesen objektív méré-
seink is alátámasztottak. 

A megfigyelések végén az 1-es csoportban két fekély
begyógyult. Egyik krónikus seb sem mutatta a kritikus
kolonizáció vagy a kifejezett infekció jeleit. 5 napos keze-
lés során az 1-es csoport és a kontroll, a 3-as csoport fe-
kély gyógyulási sebessége között nem volt statisztikailag
kimutatható különbség (0,36±0,23 cm2/nap és 1,14±1,42
cm2/nap, külön-külön; df=15, p=0,12). 

10 napos kezelés során a 2-es és a kontroll, 3-as csoport
fekély gyógyulási sebessége között a 2-es csoport javára
jelentôs különbséget találtunk (0,29±0,13 cm2/nap és
0,89±0,73 cm2/nap, külön-külön; df=16, p=0,027).

Megbeszélés

A vénás eredetû keringési zavarokban az oki terápia, azaz
a vénás áramlás fokozása és az ödéma csökkentése széles
körben elfogadott. Ezzel szemben jóval kevesebben gon-
dolnak arra, hogy a vénákban kialakuló hidrosztatikai
nyomás fokozódásakor a szövetek között felhalmozódó
részben nyirokköteles folyadékot csak egy ideig képes a
nyirokrendszer elszállítani és következményesen helyi,
vagy az egész végtagon vénás elégtelenséggel szövôdött
nyiroködéma, másnéven flebo-limfödéma alakul ki.
Macdonald és munkacsoportjának vizsgálatai alapján a
nem-vénás eredetû alsó végtagi krónikus sebek mintegy
80%-nál lehet találni generalizált vagy sebkörüli nyirok-
ödémát (4). Eliska és munkacsoportja vénás elégtelenség
talaján kialakult lábszárfekélyeket azért vizsgált, mert ki-
váncsiak voltak arra, hogy milyen a fekélyekben és köz-
vetlen környezetükben a nyirokkeringés (14). Olyan láb-
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Beteg Életkor Nem Kezelés Korábbi Fekély Kezdeti Terület Terület 
(év) mélyvénás helye terület az 5. napon a 10. napon

trombózis (cm2) (cm2) (cm2)

1. 50 Nô C – Jobb láb 6,28 4,55 3,45
2. 32 Nô C – Bal láb 9,29 7,25 5,91
3. 53 Férfi C – Jobb láb 5,29 3,79 2,82
4. 52 Nô C – Bal láb 1,93 1,29 0,27
5. 69 Nô C – Jobb láb 12,19 11,3 11,02
6. 65 Férfi C 1x Bal láb 7,03 6,14 4,28
7. 55 Férfi C – Bal láb 4,71 3,61 2,82
8. 71 Nô C – Bal láb 51,84 48,08 46,72
9. 60 Férfi C – Bal láb 26,29 22,6 21,41

III. táblázat
A kontroll csoport (3. csoport) betegeinek adatai (MLD: kézi nyirokdrenázs, C: kompressziós kezelés)

1. csoport 2. csoport 3. csoport P1 P2

Férfi/nô arány 4/4 3/6 5/4 P<0,05 P<0,05

Átlagos életkor

(év) 64,87 (44-75) 70,77 (56-85) 56,33 (32-71) P<0,05 ns

Kezdeti fekély 

terület (cm2) 23,07 (0,75-65,94) 21,47 (5,88-43,96) 13,87 (1,93-51,84) P<0,05 ns

Fekély fennállása 

(hónapok) 25,37 (4-40) 15,88 (3-60) 6,11 (3-16) ns ns

IV. táblázat
A három betegcsoport adatai. P1 az 1. és a 3. csoport közötti, P2 a 2. és a 3. csoport közötti különbségek

szignifikanciaszintjét jelzi (ns: nem szignifikáns)



szárfekélyes betegeket vizsgáltak, akiknél a fekély szom-
szédságában az elôrehaladott vénás elégtelenség jeleként
dermatoliposclerosis alakult ki. A felületes rétegben egyet-
len nyirokeret sem találtak bármelyik fekélyt is vizsgálták.
A középsô rétegben fénymikroszkópos vizsgálattal szintén
nem találtak nyirokeret, bár az elektronmikroszkópos vizs-
gálat néhány fekélyben egy-két nyirokkapillárist ki tudott
mutatni. A mély rétegben alig néhány, kifejezetten tágult
és billentyûvel rendelkezô gyûjtô nyirokeret sikerült meg-
figyelni, amelyek a talpi és a bokarégió felôl jövô gyûjtô
nyirokerek folytatásai. Mindegyik szövettani minta rendkí-
vül erôteljes, interstíciális ödémát mutatott. A mélyréteg
tágult nyirokerei megpróbálnak ugyan a folyadékszaporu-
lattal megbirkózni, de a minták értékelése alapján ez nem
sikerül. A fekélyek területén lévô roppant csekély nyirok-
érhálózata fekélyek heggel történô gyógyulása után sem
regenerálódik megfelelôen. Ugyanez a munkacsoport heg-
szöveteket követett nyomon és azt találták, hogy kialakul
nyirokér újraképzôdés, ami képes áttörni a hegszövetet,
bár a nyirokerek mind átmérôjükben, mind pedig kapacitá-
sukban elmaradnak a normál nyirokerekétôl.

Van Geest és munkatársai tartós, III-as fokozatú komp-
ressziós harisnyát adtak betegeikre és azt tapasztalták,
hogy a lábszárfekélyek nedvedzése jelentôsen csökkent
(15). Drinkwater és munkacsoportja azt mutatta ki, hogy
igen elônyös, ha csökken az exsudáció mértéke, mert ez
gátolja az angiogenezist a krónikus sebben (16).
Ugyanezen kutatócsoport eredményei szerint a krónikus,
igen rossz gyógyhajlamú fekélyek csak egy részében mu-
tatható ki csökkent érképzôdés, míg másik hányadukban
kifejezett, de hatástalan angiogenezis figyelhetô meg, va-
lamint a kóros mennyiségû sebváladék az érképzôdésen
túl gátolja a hámsejtek és a kötôszöveti sejtek proliferáci-
óját is. Az ödéma csökkentése növeli még a transzkután
oxigénnyomást és növeli a kapillárisok sûrûségét. Mind a
kézi nyirokdrenázs, mind pedig a gépi kompressziós keze-
lés csökkenti a kapilláris filtrátum mennyiségét és javítja
a mikrocirkulációt (17). 

A kizárólagos, egyéb fizioterápia nélküli kompresszió
alkalmazását eddig számos tanulmány vizsgálta, ahol
ezek különbözô módjait hasonlították össze. Hat vizsgálat
egységesen állította azt, hogy bármilyen nemû komp-
ressziós pólyázás hatékonyabb, mint az enélkül alkalma-
zott fekélykezelés. Amikor többrétegû pólyázásokat ha-
sonlítottak össze, akkor az inelasztikus kompresszió
egyértelmûen hatékonyabbnak bizonyult az elasztikus
bandázzsal szemben. Nem volt szignifikáns különbség a
négyrétegû kompressziós pólyázás és más szintén magas
nyomást biztosító többrétegû módszer között (18). A több-
rétegû kompresszió eredményesebben szolgálja a vénás
lábszárfekélyek gyógyulását, mint az egyrétegû rugalmas
pólyázás. A magas nyomás hatékonyabb a fekélykezelés-
ben, mint az alacsonyabb nyomás.

A lábszárfekélyek kezelésében nem végeztek összeha-
sonlító tanulmányokat a kézi nyirokdrenázs hatásosságát
vizsgálva. A mi vizsgálatunk volt az elsô, amelyik ezt
vizsgálta és azt tapasztaltuk, hogy a tisztán alkalmazott
kompresszióval összehasonítva a kezelés hosszának növe-

lése elônyösen befolyásolja a fekélyek gyógyhajlamát.
Ezzel szemben négy randomizált és kontrollált vizsgálat
áll rendelkezésre a pneumatikus kompressziós pumpák
hatásosságának bizonyítására (10). Ezek közül mindössze
egy találta azt, hogy a kompressziós bandázzsal együtt al-
kalmazott gépi kompresszió hatékonyabb, mint a rugal-
mas pólyázás önmagában.

A további kutatások egyik célja az, hogy megfejtsük,
hogy a nyirokdrenázs hatására a nyirokerek viselkedése
megváltozik-e, valamint kialakul-e a gyógyult fekély terü-
letén egy addiginál erôsebb nyirokérhálózat (19), mely ha
csak részben is, de biztosítani tudja a szövetek között re-
kedt folyadék megfelelô elvezetését, kiküszöbölve az akár
fekélyképzôdéshez vezetô további szövôdményeket.
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