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Streszczenie

Piodermia zgorzelinowa (pyoderma gangrenosum) jest cho-
roba zapalng charakteryzujaca sie masywnym niszczagcym na-
ciekiem oraz wtérnym uszkodzeniem naczyn. Czesto wystepuje
z innymi chorobami, szczegblnie nieswoistym zapaleniem jelit
lub reumatoidalnym zapaleniem stawéw. Jej rozpoznanie moze
by¢ trudne, poniewaz objawy i przebieg czesto sa mylone z in-
nymi typami owrzodzen.

Celem pracy byto przedstawienie klinicznych aspektow
piodermii zgorzelinowej, uwzgledniajac diagnozowanie, lecze-
nie i postepowanie w zaawansowanej praktyce pielegniarskiej.

W pracy dokonano analizy pidémiennictwa, korzystajac
z zasob6éw baz ScienceDirect, PubMed oraz Termedia. Kryte-
rium wyszukiwania byty stowa kluczowe: pyoderma gangre-
nosum, postepowanie, zaopatrzenie rany.

Piodermia zgorzelinowa stanowi trudne klinicznie i czesto
btednie diagnozowane zaburzenie. Jest powaznym wyzwa-
niem w opiece nad pacjentem.

Nalezy podejmowac dalsze badania, poszukujac skutecz-
nych metod jej leczenia.

Stowa kluczowe: pyoderma gangrenosum, zaopatrzenie rany,
leczenie ran.

Wstep

Piodermia zgorzelinowa (pyoderma gangrenosum —
PG) jest rzadka niezakazng dermatoza skérng o piorunu-
jacym przebiegu. Po raz pierwszy opisana przez Brocqa
w 1916 r.[1] zostata zdefiniowana jako pyoderma gangre-

Summary

Pyoderma gangrenosum is an inflammatory disease char-
acterised by massive destructive infiltration and secondary
vascular damage. It is often associated with other diseases,
especially inflammatory bowel disease or rheumatoid arthri-
tis. The disease can be difficult to diagnose because the symp-
toms and course are often confused with other types of ulcer.
The aim of the study was to present clinical aspects of pyo-
derma gangrenosum, including diagnosis, treatment, and
management in advanced nursing practice. The study com-
prised literature analysis, using the resources of the Sci-
enceDirect, PubMed, and Termedia databases. The search
criteria comprised the following keywords: pyoderma gan-
grenosum, management, wound care. Pyoderma gangre-
nosum is still a clinically difficult and often misdiagnosed
disorder, and it poses serious challenges in patient care.
Further research should be undertaken to find effective treat-
ments for pyoderma gangrenosum.

Key words: pyoderma gangrenosum, wound care, wound
healing.

nosum przez Brunstinga i wsp. w 1930 . [2]. Autorzy myl-
nie powiazali etiologie schorzenia z infekcja bakteryjna
i ropnym zapaleniem skory [3]. Piodermia na $wiecie
wystepuje z réwng czestoscig, w wiekszosci przypad-
kéw u kobiet i dotyka oséb w kazdym wieku. U dzieci
stanowi okoto 4% wszystkich przypadkéw, najczesciej
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jednak pojawia sie w przedziale wiekowym 20-55 lat
[3, 4]. Nowo zdiagnozowane przypadki stanowig rocznie
3-10 przypadkéw na milion, z czego 50-70% to pacjen-
ci cierpiacy na powazne choroby autoimmunologiczne
(najczesciej zapalna chorobe jelit i reumatoidalne zapa-
lenie stawdw), a takze zaburzenia hematologiczne (bia-
taczki i chtoniaki) [5-7]. W badaniu ankietowym prze-
prowadzonym przez Korbera i wsp. na 31619 pacjentach
z przewlektymi owrzodzeniami koficzyn dolnych PG sta-
nowita 3% przypadkéw [8, 9]. W materiale kliniki Mayo
w Rochester, MN, USA rozpoznano 180 przypadkéw PG
w okresie 53 lat [9].

Pierwsze objawy PG to pojawienie sie tarczki, guzka
naciekajacego, pecherzykowej krosty, ktdra powiekszajac
sie nawet 1-2 cm na dobe, przybiera posta¢ rany o cha-
rakterze wrzodu z bolesnym niebieskawym podminowa-
niem brzegbw rany i wydzieling przypominajaca rozptyw-
na tkanke martwicza [10]. Bolesne owrzodzenie obejmuje
petna grubos¢ skdry i rozwija sie w ciggu kilku dni [11, 12].
W wiekszosci przypadkéw zmiany atakujg konczyny dolne,
przez co choroba nierzadko jest mylnie diagnozowana jako
zakazone owrzodzenie o typie zylnym i wdrazajac leczenie
w tym kierunku, wydtuza sie czas leczenia oraz zwieksza

destrukcja skory. W pismiennictwie sa opisy owrzodzeh
w obrebie brzucha [9], klatki piersiowej [13], wokét stomii
jelitowych [14, 15] i innych miejscach po zabiegach chirur-
gicznych [16, 17]. Majac na uwadze duze zainteresowanie
pielegniarek problematyka leczenia ran, dokonano przegla-
du pismiennictwa dotyczacego wystepowania i roznicowa-
nia ran o cechach piodermii zgorzelinowe;j.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie klinicznych aspek-
tow piodermii zgorzelinowej, uwzgledniajac diagno-
zowanie, leczenie i postepowanie w zaawansowanej
praktyce pielegniarskiej.

Materiat i metody

W pracy wykorzystano analize pidémiennictwa, ko-
rzystajac z zasobéw baz ScienceDirect PubMed oraz
Termedia. Kryterium wyszukiwania byty stowa kluczo-
we: pyoderma gangrenosum, postepowanie, zaopatrze-
nie rany.

\4

Badanie podmiotowe

piorunujacy przebieg
choroba zapalna jelit, zapalenie stawow, nowotwér hematologiczny, inna
choroba autoimmunologiczna

Y

\

Badanie przedmiotowe USG Duplex scan

wyglad rany, hiperalgezja cechy zakazenia (wymaz/bioptat rany)

badanie biochemiczne krwi (CRR kreatynina, morfologia z rozmazem)

A

Konsultacja dermatologiczna
Biopsja rany

\

sie nowa zmiana

do rozwazenia kolejna biopsja, jezeli rana nie pomniejsza sie lub pojawia

Y

Wdrozenie leczenia
immusupresyjnego
ogoblnoustrojowego

\

Zaopatrzenie i leczenie rany (w zaleznosci od
gtebokosci uszkodzenia struktur tkankowych,
rozlegtosci, cech infekgji):

— preparaty w formie masci i kreméw o dziataniu
miejscowym

— zele antyseptyczne

— opatrunki (pianki, hydrowtékna, poliuretany)

- NPWT

~ STSG plus NPWT

CRP - biatko C-reaktywne, NPWT — kontrolowane podcisnieniowe leczenie
ran, STSG — przeszczep skory o podzielonej grubosci.

Ryc. 1. Kryteria diagnostyczne piodermii zgorzelinowej [25]
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Ryc. 2. A. Piodermia zgorzelinowa na korniczynie dolnej u 32-letniego mezczyzny z colitis ulcerosa w wywiadzie, cechy patergi-
zmu, rana powstata na skutek otar¢ przez spodnie. B. Piodermia powstata po cieciu chirurgicznym (wszczepienie rozrusznika)
u 83-letniego mezczyzny, biataczka w wywiadzie. C. Nowo powstate bolesne uszkodzenie, ktére w ciggu dwdch tygodni osiag-
neto owrzodzenie o rozmiarze 10 x 10 cm — 76-letnia kobieta z cukrzyca w wywiadzie. D. Piodermia wygojona, uwage zwraca

specyficzny obraz blizny

Kryteria rozpoznania

Zdiagnozowanie PG jest niezwykle trudne, ponie-
waz choroba moze wykazywac r6zne objawy kliniczne,
naktadac¢ i maskowac z innymi schorzeniami 7, 12, 18].
Rozpoznanie opiera sie na zebranym wywiadzie, obra-
zie klinicznym i badaniu histopatologicznym, ktére po-
zwala wykluczyé inne przyczyny (ryc. 1).

Wedtug Ahn i wsp. gtdwnymi ograniczeniami w le-
czeniu tego schorzenia byto niepetne zrozumienie pa-
togenezy. Rozw6j nauki jaki dokonat sie w ostatnich
latach, sktania do koncepcji autoimmunologicznej [19].
Wykluczenie zakazenia i przewaga neutrofili w ocenie
histopatologicznej zmian uzasadniajg klasyfikacje PG
jako dermatozy neutrofilowej. Vignon-Pennamen i wsp.
zwracajg uwage na nacieki neutrofilowe obejmujace
rowniez zespdt Sweeta (ostra dermatoza z goraczka
neutrofilowa), zesp6ét pomostowania jelit, opryszczko-
we zapalenie skéry, rumief uniesiony, obrzek rogéwki,
dermatoze krostkowa i chorobe Behceta [20].

Schorzenie autoimmunologiczne (wrzodziejace za-
palenie jelita, choroba Lesniowskiego-Crohna, biataczka,
chtoniak, reumatoidalne zapalenie stawéw) w badaniu
podmiotowym i piorunujgca rana o cechach owrzodze-
nia z podminowaniem otaczajacej skoéry w badaniu
przedmiotowym sg czynnikami sugerujacymi PG [21, 22].
W metaanalizie przeprowadzonej przez Tuffaha i wsp.
wykazano, ze z przypadkami PG jest zwigzana choroba
ogodlnoustrojowa w 57% i choroba zapalna jelit w 18%
[16]. U pacjentdw, u ktérych nie stwierdza sie zadnej cho-
roby wspétistniejacej, przyjmuje sie idiopatyczna pioder-
mie zgorzelinowa [7].

Zaburzenia immunologiczne dotyczace funkgcji neu-
trofiléw, monocytow, limfocytéw, reakcji komoérkowej
oraz krazacych komplekséw immunologicznych i cytokin
odgrywaja kluczowa role w patogenezie choroby [22, 23].
Etiologia PG pozostaje nadal stabo poznana, chociaz do-
wody naukowe wskazuja na towarzyszacy schorzeniu
wzrost mediatoréw stanu zapalnego, takich jak interleu-

kina 1 (IL-1, gtéwnie B), czynnik martwicy nowotworéw o

(TNF-o), interleukina (IL-17) i jej receptory [18, 22].

W badaniu retrospektywnym prowadzonym przez Su
i wsp. u 39% pacjentéw, u ktérych poczatkowo rozpo-
znano PG, ostatecznie postawiono alternatywna diagno-
ze. Co wiecej, btedna diagnoza moze stanowi¢ znaczne
ryzyko dla pacjentéw, poniewaz niektére terapie PG sa
przeciwwskazane w przypadkach aktywnego zakazenia
lub przebiegu choréb nowotworowych [24]. Powyzsze
spostrzezenie sugeruja, iz rozpoznanie PG powinno byé
oparte na jasnych kryteriach klinicznych wynikajacych
z konsensusu i wytycznych eksperckich.

Zgodnie z konsensusem Delphi z 2018 r. wypraco-
wanym przez miedzynarodowych ekspertéw [25] gtow-
nym kryterium dziatan diagnostycznych w PG powinna
by¢ biopsja krawedzi owrzodziatej rany, w ktérej stwier-
dza sie nacieki neutrofilowe. Inne kryteria, ktére nalezy
wzig¢ pod uwage w procesie diagnostycznym, to:
—wykluczenie infekgji,

—patergizm,

—historia zapalnej choroby jelit lub reumatoidalnego

zapalenia stawow,

—w wywiadzie: krosty, grudki, pecherzyki prowadzace do
owrzodzenia w ciggu 4 dni od pojawienia sie rumienia
obwodowego, ostabienia granicy i tkliwos¢ w miejscu
owrzodzenia, liczne owrzodzenia, co najmniej jeden na
przedniej dolnej czedci konczyny dolnej, bliznowacenie
lub ,pomarszczone papierowe” blizny w zagojonych
miejscach, zmniejszenie wielkosci owrzodzenia w ciggu
miesigca od rozpoczecia przyjmowania lekéw immuno-
supresyjnych.

Analiza przytoczonych czynnikéw wykazata, ze 4 z 8
kryteriow klinicznych maksymalizowato dyskryminacje,
dajac czutosé i swoistosé odpowiednio 86 i 90% [25]. Jed-
noznacznie wskazuje sie, ze PG nie jest spowodowana in-
fekcja, jednakze ryzyko zakaZenia rany w jej przebiegu jest
bardzo wysokie a czestos¢ wspdtwystepowania jest bliska
100% [7, 12, 22, 26, 27]. Objawy ogblnoustrojowe pojawia-
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IV ETAP INNE?
LECZENIE infliksymab 5 mg/kg na tydzieh 0/2/%
Il ETAP Yy g/kgnaty
NG, | |

SUPRE- _ ey
I ETAP | dapson 50-200 mg na dzief |

SYJNE
kortykosteroidy (metyloprednizolon
Il ETAP 0,5-1 mg/kg/dzien)
NPWT1, a nastepnie STSG2 zabezpieczone
przez NPWT

LECZENIE
CHIRURGICZNE

profilaktyka antybiotykowa, by zapobiec
infekcji/odrzuceniu przeszczepu oraz
przeciwdziatanie zakrzepicy (heparyna
drobnoczasteczkowa)

| pentoksyfilina 400 mg dwa razy dziennie |

LECZENIE |

simwastatyna 40 mg na dobe |
UZUPEENIAJACE

prostaglandyna po STG2 w celu poprawy
pobrania przeszczepu

dieta wysokokaloryczna bogata w biatko
wykluczenie innych schorzen
szukanie i leczenie choroby podstawowe;]

PODSTAWOWE
LECZENIE

INPWT: kontrolowane podciénieniowe leczenie ran

2STSG: przeszczep skory o podzielonej grubosci

*cyklosporyna, mykofenolan mofetylu, metotreksat, dozylne immunoglobuli-
ny, inne TNF blokery a, blokery IL-12/23, blokery IL-17 lub kombinacje, np.:
cyklosporyna + mykofenolan mofetylu

“kontrola dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej przed rozpoczeciem kom-
binacji z 500 mg kwasu askorbinowego (zmniejsza methemoglobinemie)

Ryc. 3. Koncepcja dziatan leczniczych w piodermii zgorzeli-
nowej [30]

ja sie rzadko, oprdcz goraczki wystepuje zte samopoczucie,
bole stawow i bole miesni, ktére moga wynikac z infekgji,
jak i zaostrzenia choroby podstawowej [12, 28, 29].

Destrukcja skory najczesciej dotyczy kohczyn dol-
nych (ryc. 2). W analizie przeprowadzonej przez Pichlera
na analizowanych 63 przypadkéw 44 piodermie zgorze-
linowe byty zlokalizowane na koficzynach dolnych [30].

Niezaleznie od postaci klinicznej charakterystyczny
dla PG jest patergizm wywotany bardzo niewielkim ura-
zem, np. zaktucie, otarcie naskérka. Moze tez pojawic
sie bez urazu mechanicznego krosta, pecherz lub na-
ciek zapalny, z ktérych w ciggu kilkunastu dni tworzy
sie bolesne owrzodzenie. W takich przypadkach inter-
wencje terapeutyczne oraz chirurgiczne (drenowanie,
naciecie, antybiotykoterapia) bez zabezpieczenia im-
munosupresyjnego pacjenta nie przyniosa oczekiwa-
nych rezultatéw [22, 31].

Zasady leczenia

Pomimo wypracowanego konsensusu, nadal nie ma
ztotego standardu leczenia PG. W koncepcji leczenia na-
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lezy uwzgledni¢ strategie miejscowego zaopatrzenia oraz
leczenia rany, leczenie ogblne odpowiedzi immunologicz-
nej i choroby podstawowe] stanowigcej gtowna przyczy-
ne wystapienia destrukcji skoéry, mozliwosé wykonania
zabiegu chirurgicznego z pokryciem rany przeszczepem
[30, 32]. Gtéwne kierunki dziatan terapeutycznych po-
winny obejmowac kontrole stanu zapalnego, zmniej-
szenie bélu, optymalizacje opieki, zaopatrzenie rany,
minimalizacje ryzyka infekcji rany, minimalizacje czyn-
nikdw zaostrzajacych [13]. Podstawowg formga leczenia
PG nadal pozostaja zachowawcze dziatania zwigza-
ne z dtugotrwata immunosupresjg z wykorzystaniem
cyklosporyny i kortykosteroidéw [33].

W przypadku potwierdzonej i szybko postepujacej
choroby ogélnoustrojowej leczenie jest obowiazkowe.
Kortykosteroidy w dawkach umiarkowanych do wyso-
kich (np. prednizolon, 0,5-2 mg/kg/dzier i cyklospo-
ryna 3-6 m/kg/dzien) sg najczesciej wskazywanymi
dziataniami ogélnymi i dobrze udokumentowanymi
w literaturze. W leczeniu ogblnym stosuje sie z powo-
dzeniem réwniez kombinacje innych doustnych i do-
zylnych farmaceutykéw (leki przeciwzapalne, immu-
nosupresyjne i cytotosyczne), takie jak sulfasalazyna,
dapson, azatiopryna, talidomid, minocyklina, klofazy-
mina, metotreksat, mykofenolan mofetylu, takrolimus,
w tym antybiotyki z grupy tetracyklin (doksacyklina).
Ich zastosowanie wynika ze sposobu leczenia podsta-
wowej choroby i decyzji lekarza prowadzacego [34, 35].
Guenowa i wsp. zwracaja uwage, iz w przypadku no-
wotwordéw ztodliwych immunosupresja powinna byé
prowadzona przy minimalnych dawkach. Piodermia
moze by¢ powiazana ze ztosliwoscia, ktéra czasami po-
przedza diagnoze, dlatego stosowanie immunosupresji
i czynnikdw biologicznych moze by¢ ryzykowne [36].

Chirurgiczne leczenie jest ryzykowne i zarazem kon-
trowersyjne ze wzgledu na indukowany stan zapalny
oraz zjawisko patergizmu, powodujace powstawanie
nowych zmian lub szybkie rozszerzenie istniejacej rany
owrzodzeniowej w odpowiedzi na kazdy rodzaj urazu,
jak i potencjalna dziatalnos¢ chirurgiczng [37, 38]. W opi-
nii Goshtasby i wsp. istnieje mozliwos¢ leczenia chirur-
gicznego w waskiej grupie pacjentéw [39]. W literaturze
podaje sie, ze u okoto 25-50% pacjentéw rany moga
zagoic¢ sie po 6 miesigcach terapii immunosupresyjnej,
jednakze nawroty sa stosunkowo czeste i wystepuja
w 30-60% przypadkéw [40, 41]. Piodermia moze wy-
stapic rowniez jako pooperacyjne ropne zapalenie skory
(post-surgical pyoderma gangrenosum — PSPG). Srednio
7 dni po zabiegach chirurgicznych u chorych moze szyb-
ko rozwija¢ sie wrzéd skorny w miejscu wykonanego
ciecia chirurgicznego. Zuo i wsp. dokonali przegladu 220
przypadkéw PSPG, ktére w wiekszos¢ dotyczyty operacji
w obrebie klatki piersiowej i brzucha. Autorzy zwracaja
uwage na obecnos¢ w wywiadzie takich schorzen, jak
choroby zapalne jelit, zaburzenia hematologiczne (bia-
taczka, chtoniak, zwtbknienie szpiku), reumatoidalne
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GtOWNE PROBLEMY W MIEJSCOWYM ZAOPATRZENIU RANY W PRZEBIEGU PIODERMII ZGORZELINOWE)

OCENA WYDOLNOSCI PACJENTA, STANU KLINICZNEGO, MOTYWAC!

DO LECZENIA

OCENA RANY - lokalizacja, obszar, ryzyko infekcji (WAR),
stan gojenia (RYB), gtebokos¢ uszkodzenia tkanek (NPUAP)

BOL

— leki przeciwbolowe wg drabiny WHO:
koanalgetyki, gabapentyna, pregabalina

— tlenoterapia hiperbaryczna

— mezoterapia

— metody psychologiczne

INFEKCJA
— Zele antyseptyczne
— opatrunki impregnowane antyseptykiem
- leczenie zgodnie z antybiogramem
w przypadku cech infekcji ogélnej

WYSIEK
— opatrunki chtonne, pianki, hydrowtdkna
—alginiany impregnowane antyseptykiem
- NPWT

PATERGIZM

— ochrona skéry wokét rany: kremy, masci
— opatrunki silikonowe

— mezoterapia

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia, NPWT — kontrolowane podcisnieniowe leczenie ran.

Ryc. 4. Gtdwne problemy i kierunki dziatan terapeutyczno-opiekunczych w miejscowym zaopatrzeniu rany [13]

zapalenie stawow, pierwszy stopien pokrewiefstwa
chorego z PG. Okotooperacyjne kortykosteroidy skutecz-
nie kontroluja PG u pacjentéw poddawanych dalszym
zabiegom chirurgicznym [42].

Na podstawie przegladu literatury i osobistych do-
Swiadczen Pichler i wsp. w 2017 r. zaproponowali algo-
rytm miejscowego leczenia chirurgicznego rozlegtych
ran wynikajacych z piodermii z wdrozeniem leczenia
wspomagajacego immunosupresyjnego i adiuwantowe-
go (ryc. 3). Wedtug autoréw podstawowa immunosupre-
sja powinna by¢ oparta na kortykosteroidach. W drugim
kroku terapeutycznym zaproponowano dapson jako éro-
dek przeciwzapalny majacy niewielki wptyw na funkcje
nerek i cisnienie tetnicze krwi a posiadajacy wtasciwosci
przeciwdrobnoustrojowe. Trzecim krokiem terapeutycz-
nym jest infliksymab z przeciwciatem przeciw TNF-o
jako jedyny biologiczny oceniony w dodatnim randomi-
zowanym, podwojnie zaslepionym, kontrolowanym ba-
daniu. Ponadto zasugerowano leczenie uzupetniajace:
stosowanie pentoksyfiliny, simvastatyny oraz prosta-
glandyn, majace na celu poprawe ukrwienia w obrebie
skory i stworzenie lepszych warunkéw do pobrania prze-
szczepu [30]. Zwrécono uwage na skuteczne wykorzy-
stanie terapii podcisnieniowej w leczeniu rany (negative
pressoure wound therapy — NPWT). Pozytywne wnioski
zwigzane z wykorzystaniem podcisnienia w przebiegu
PG oraz ran o podtozu naczyniowym wyciagneli rdwniez
inni autorzy [13, 43-46].

Decyzje dotyczace miejscowego leczenia nalezy po-
dejmowac indywidualnie na podstawie informacji o loka-
lizacji rany i jej wielkosci, gtebokosci uszkodzen struktur,
wysieku, potencjalnej infekcji, stanie ogélnym pacjenta
i mozliwosci wdrozenia leczenia ogdlnego oraz chirurgicz-
nego (ryc. 4.) [7, 12, 13, 30, 32]. W leczeniu miejscowym
(zwiaszcza w przypadkach powierzchownego uszkodze-
nia skéry i matej powierzchni — 30-50 cm?) rekomendo-
wanym preparatem jest takrolimus (Protopic® 0,1 lub
0,03%). Takrolimus redukuje nieprawidtowa odpowied?
immunologiczna. Hamuje w wybranych kaskadadach
przenoszenie sygnatow w limfocytach T, zapobiega syn-
tezie wybranych interleukin i cytokin prozapalnych, ma
dziatanie blokujace na uwalnianie mediatoréw zapalenia
z komérek tucznych skéry, bazofili i eozynofili, blokujac
reakcje zapalne. Nie nalezy stosowac preparatu pod opa-
trunkiem okluzyjnym [47, 48]. Zmniejszenie miana bakterii
w ranie jest kluczowym dziataniem zapobiegajacym infek-
cji w ranie bakteriami kolonizujgcymi skére. Stosowanie
antybiotyku powinno byé potwierdzone antybiogramem
[49]. Zastosowanie doksycykliny (dziatanie przeciwzapal-
ne i przeciwbakteryjne) w leczeniu piodermii jest uzasad-
nione, ale ryzykowne w przypadku uszkodzenia funkcji
nerek [13]. Wyroby medyczne (opatrunki specjalistyczne)
o dziataniu antyseptycznym i pochtaniajacym wysiek (al-
giniany, hydrowtékna, pianki) petnia role profilaktyczna,
jak i lecznicza, jednakZze nie stanowia podstawy leczenia
miejscowego ze wzgledu na etiopatogeneze schorzenia.
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Rola pielegniarki w rozpoznaniu i leczeniu
piodermii zgorzelinowej

Znajomos¢ i potencjalne wyobrazenie problemu jaki
stwarza PG, bedaca dos¢ rzadkim schorzeniem (okreslana
w literaturze réwniez jako choroba sieroca), daje mozliwosci
szybkich i efektywnych dziatan klinicznych. Podejrzenie pie-
legniarki, ze rana ma podtoze PG powinno wigzac sie z prio-
rytetowymi dziataniami na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej. Pacjenta nalezy skierowaé do dermatologa, by
potwierdzit rozpoznanie i wdrozyt leczenie celowane. W za-
awansowanej praktyce pielegniarskiej umiejetnos¢ oceny
i rdznicowania ran oraz badania catosciowe pacjenta sa
kluczowym dziataniem niezbednym do prowadzenia samo-
dzielnej profesjonalnej opieki i wdrazania dziatah pielegna-
cyjno-terapeutycznych opartych na wytycznych evidence
based medicine i evidence based nursing.

Leczenie ran przewlektych w warunkach opieki am-
bulatoryjnej, podstawowej opieki zdrowotnej, jak i w ra-
mach hospicjum domowego jest coraz czesciej podej-
mowane w praktyce. Nadz6r oraz podejmowanie dziatan
przez uprawniong pielegniarke zapewnia ciagtosé lecze-
nia, zmniejsza ryzyko hospitalizacji i potencjalnych powi-
ktan [50]. Jednakze aby proces leczenia i opieki przebie-
gat w spos6b kompleksowy, wskazana jest wspdtpraca
z lekarzem, fizjoterapeuta i innymi specjalistami, ktérych
wiedza jest wymagana w procesie leczenia choroby pod-
stawowej i opieki. Trudnosci wynikajace z potencjalnym
rozpoznaniem schorzenia lub btedne rozpoznanie rany
(zwtaszcza w obrebie konczyn dolnych) mogg powodo-
wacé wydtuzenie czasu leczenia, a tym samym zwieksze-
nie destrukcji skory.

Optymalizacja leczenia rany jest niezbedna do skutecz-
nego leczenia PG. Szczegblnie wazny jest dobér opatrunku,
poniewaz wiekszos¢ owrzodzeh wykazuje obfity wysiek in-
dukowany niespecyficznym stanem zapalnym, jak i wtérna
infekcja bakteryjng i/lub grzybicza [51].

Opatrunki okluzyjne zatrzymujace wilgo¢, takie jak
filmy (opsite) i hydrokoloidy, sa zalecane na niezakazone
rany przewlekte (o matym wysieku), jednak w przypadku
piodermii nie sg zalecane, ze wzgledu na ryzyko maceracji
i dodatkowe uszkodzenia tkanek sa mato efektywne. Naj-
bardziej wskazane sg opatrunki chtonne, takie jak hydrow-
tokna, alginiany impregnowane badz nasgczane antysepty-
kiem. W doborze opatrunku nalezy kierowa¢ sie koncepcja
T(D)IME [52, 53]. Oczyszczenie tkanek martwych w ranie
moze odbywac sie roznymi technikami, w zaleznosci od
preferencji osoby prowadzacej: delikatne usuwanie me-
chaniczne, zele antyseptyczne, opatrunki piankowe, NPWT.
Metoda maggot therapy debridement (MDT) polegajaca
na wykorzystaniu larw Lucilia sericata jest znana i coraz
czesciej opisywana. Stosuje sie w przypadku ran o réznej
etiologii z tkanka martwicza. W literaturze znaleziono tyl-
ko jedno doniesienie o nieskutecznym zastosowaniu MDT
W oczyszczeniu rany w przebiegu PG w trakcie leczenia im-
munosupresyjnego [54]. Powyzsze spostrzezenia autordéw
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nie wskazuja, ze nie nalezy takich préb podejmowaé w sy-
tuacji rozlegtej i penetrujacej martwicy.

Obszar wokét rany moze byé réwniez podatny na po-
draznienia lub alergie z powodu tasmy klejacej i miejsco-
wego stosowania masci antybiotycznych. Masci, w tym tle-
nek cynku i wazelina moga poméc w ochronie skéry wokét
rany. Naktadanie gazy impregnowanej z wazeling na srodki
miejscowe i brzegi owrzodzenia moga zapobiegac urazom
spowodowanym naktadajacymi sie bandazami. Kompre-
sjoterapia jest ztotym standardem nieinwazyjnego lecze-
nia obrzekdéw pochodzenia naczyniowego [55], jednakze
przy wspétistniejacej ranie o potwierdzonym pochodzeniu
immunologicznym stosowanie tej metody jest ryzykowne
i moze przynie$¢ mniejsze korzysci a potencjalnie wieksze
straty [56]. Zalecenia opracowane i opublikowane w 2011 .
przez grupe ekspercka wskazuja na przeciwskazania do
zastosowania kompresji w ostrej fazie zakazenia, przy
niedokrwieniu konczyn dolnych (wskaznik kostka-ramie
ABI < 0,6), obrzekach w przebiegu niewydolnosci serca lub
nerek, zapaleniu tkanki podskérnej (faza ostra), rozy, egze-
mie, zapaleniu stawéw kornczyn dolnych [57].

Mimo ze w literaturze sygnalizowane jest wykorzy-
stanie masci i preparatéw z antybiotykiem (tobramycy-
na, mupirocyna, metronidazol) dziatajgcym miejscowo, to
ich zastosowanie jest ograniczone do powierzchownych
uszkodzen i zabezpieczenia brzegdw rany przed potencjal-
na kolonizacja drobnoustrojow ze skéry u pacjentéw z za-
burzona odpornoscig [12, 58]. Gameiro i wsp. w przegladzie
pismiennictwa podaja, iz w kregu zainteresowan klinicy-
stow jest wiele preparatéw wykorzystywanych w miejsco-
wym leczeniu PG, gtéwnie o dziataniu przeciwzapalnym
i immunosupresyjnym (kortykosteroidy, takrolimus, kromo-
glikan sodu, nikotyna, kwas 5-aminosalicylowy) [59]. Kilku
autoréw zwraca uwage na obiecujace wyniki zastosowania
aktywowanego biatka C i Zelu tymololu stosowanych row-
niez w leczeniu przewlektych owrzodzen zylnych i cukrzyco-
wych [60, 61]. W ranach piorunujacych o duzej powierzchni
i uszkodzeniu petnej grubosci rutynowe stosowanie miej-
scowo preparatéw immunosupresyjnych i antybiotyku jest
niewskazane a wrecz szkodliwe [7, 12, 49]. Wedtug Siegel
i wsp. miejscowe Srodki przeciwdrobnoustrojowe, takie jak
bacytracyna i neomycyna, czesto wywotuja kontaktowe za-
palenie skéry i nalezy ich unikaé [62].

Zastosowanie NPWT skutecznie zmniejsza obszar
rany, eliminuje wysiek oraz zmniejsza miano bakterii,
stymulujac neoangiogeneze [13, 30, 63]. Dziatanie podci-
Snienia w ranach o réznej etiologii zostato opisane przez
wielu autoréw [13, 30, 38, 63, 64]. Neiderer i wsp. [38] wy-
korzystali NPWT jako metode wspomagajaca w leczeniu
PG. Obserwacje wtasne dowodza pozytywnego dziatania
NPWT w ranach, ktére wraz z leczeniem doksycycling do-
prowadzito do eliminacji ropnego wysieku z rany i zaha-
mowania powiekszania rany [13]. Pielegniarka aktywnie
bierze udziat w prowadzeniu tego typu terapii, zwtasz-
cza jesli jest ona prowadzona w srodowisku domowym.
Dziatania edukacyjne oraz profesjonalny nadzér nad pro-
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wadzeniem terapii, zmiany opatrunkéw, telekonsultacje
z osobg odpowiedzialna za leczenie to gtéwne kierunki
dziatan pielegniarstwa w dobie wykorzystania nowocze-
snych technologii [65-67]. Banasiewicz jako jeden z lide-
row terapii podcisnieniowej w Polsce zwraca uwage, iz
ta forma miejscowego leczenia jest bezpieczna i mato-
inwazyjna, niemniej jednak nadal droga i nierefundowa-
na. Majac jednak na uwadze skrécenie czasu leczenia
rany, staje sie bardzo optacalna dla pacjenta [68].

Dolegliwosci bélowe w przebiegu PG sg czeste
i charakterystyczne dla neuralgii. Leczenie przeciwbé-
lowe nalezy prowadzi¢ indywidualnie, opierajac sie na
drabinie analgetycznej WHO. Bardzo wczesna korzyscia
tlenoterapii hiperbarycznej (hyperbaric oxygen therapy
— HBOT) jest ustapienie bolu obserwowane u wielu pa-
cjentéow. Uwaza sie, ze HBOT przynosi korzysci poprzez
podniesienie napiecia tlenowego w ranie i powoduje
zwiekszenie dostarczania tlenu do gtebokich naczyh
wtosowatych, bezposrednie lokalne dostarczanie tle-
nu do powierzchni rany [69, 70]. Procedura polega na
wdychaniu przez pacjenta znajdujacego sie w komorze
tlenu w stezeniu 100%, cidnienie musi by¢ wyzsze niz
atmosferyczne (Srednio 1,5-2,5 ATA). Srodowisko boga-
te w O, zwieksza ilos¢ tlenu rozpuszczonego w osoczu,
stymulujac stan zapalny i zdarzenia proliferacyjne, ktére
s3 konieczne w przypadku bliznowacenia [71]. Gtéwna
zaleta HBOT w PG jest szybkie ztagodzenie bélu. Wady
to: koszty, logistyka (dojazd, zakwaterowanie itp.), brak
dostepnosci, ograniczenia u 0séb starszych ze znacznie
zaburzong odpornoscia i niewydolnoscia krazenia.

Zebrany materiat dotyczacy rozpoznania i leczenia
piodermii zgorzelinowej wskazuje jednoznacznie na
trudnosci zwigzane z rozpoznaniem i leczeniem wyni-
kajace ze wspétistniejacych choréb o podtozu autoim-
munologicznym. Majac na uwadze coraz wieksza samo-
dzielnos¢ oraz duzy udziat personelu pielegniarskiego
w interdyscyplinarnym aspekcie profilaktyki i leczenia
ran o réznej etiologii, mamy na uwadze, iz powyzszy
przeglad bedzie zrodtem pogtebienia wiedzy o tej spe-
cyficznej ,,sierocej” jednostce chorobowej.

Whioski

Piodermia zgorzelinowa stanowi klinicznie trudne
i czesto btednie diagnozowane zaburzenie, stwarza po-
wazne wyzwania w opiece nad pacjentem.

Nalezy podejmowaé dalsze badania poszukujace
skutecznych metod leczenia piodermii zgorzelinowe;j.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

PiSmiennictwo
1. Brocq L. Nouvelle contribution a 'etude du phagedenisme geome-
trique. Ann Dermatol Syphil 1916; 6: 1-39.

N

w

>

wv

o

N

[oo]

0

10.

1

—_

12.

1

w

14.

1

vl

16.

17.

18.

19.

20.

2

—_

22.

23.

24,

2

o]

. Brunsting LA, Goeckerman WH, O’Leary PA. Pyoderma (ecthyma)

gangrenosum. Arch Dermatol 1930; 22: 655-680.

. Jankowska-Konsur A, Maj J, Hryncewicz-Gwézdz A. Piodermia zgo-

rzelinowa — badanie retrospektywne 30 pacjentéw hospitalizowa-
nych w Klinice Dermatologii, Wenerologii i Alergologii Akademii
Medycznej we Wroctawiu w latach 2000-2010. Przegl Dermatol
2012, 99, 10-15.

Powell FC, Su WR Perry HO. Pyoderma gangrenosum: classification
and management. ] Am Acad Dermatol 1996; 34: 395-409; quiz
410-412.

. Chatzinasiou F Polymeros D, Panagiotou M i wsp. Generalized py-

oderma gangrenosum associated with ulcerative colitis: successful
treatment with infliximab and azathioprine. Acta Dermatovenerol
Croat 2016; 24: 83-85.

Jockenhdofer F. Patients with pyoderma gangrenosum — analyses of
the German DRG data from 2012. Int Wound J 2016: 13: 951-956.
Wollina U. Pyoderma gangrenosum — a review. Orphanet J Rare Dis
2007; 2: 1750-1172.

. Korber A, Klode J, Al-Benna S i wsp. Etiology of chronic leg ulcers in

31619 patients in Germany analyzed by an expert survey. J Dtsch
Dermatol Ges 2011; 9: 116-121.

Powell FC, Schroeter AL, Su WP i wsp. Pyoderma gangrenosum and
sarcoidosis. Arch Dermatol 1984; 120: 959-960.

Borda LJ, Wong LL, Marzano AV i wsp. Extracutaneous involvement
of pyoderma gangrenosum. Arch Dermatol Res 2019; 311: 1-10.

. Xia FD, Liu K, Lockwood S i wsp. Risk of developing pyodermagangre-

nosum after procedures in patients with a knownhistory of pyoder-
ma gangrenosum—a retrospective analysis. J Am Acad Dermatol
2018; 78: 310-314.
Ahronowitz |, Harp J, Shinkai K. Etiology and management of py-
oderma gangrenosum: a comprehensive review. Am J Clin Dermatol
2012; 13: 191-211.

. Bazalinski D, Krawiec A, Kucharzewski M i wsp. Negative pressure

wound therapy in pyoderma gangrenosum treatment. Am J Case
Rep 2020; 21: €922581.

Fujikura M, Ohtsuka T, Oyamada Y. Systemic sclerosis in association
with peristomal pyoderma gangrenosum. Br J Dermatol 2007; 157:
618-619.

. Kiran RR O’Brien-Ermlich B, Achkar JP i wsp. Management of peri-

stomal pyoderma gangrenosum. Dis Colon Rectum 2005; 48: 1397-
1403.

Tuffaha SH, Sarhane KA, Mundinger GS i wsp. Pyoderma gangreno-
sum after breast surgery: diagnostic pearls and treatment recom-
mendations based on a systematic literature review. Ann Plast Surg
2016; 77: e39-e44.

Singh P, Tuffaha SH, Robbins SH i wsp. Pyoderma gangrenosum follo-
wing autologous breast reconstruction. Gland Surg 2017; 6: 101-104.
Wu BC, Patel ED, Ortega-Loayza AG. Drug-induced pyoderma gan-
grenosum: a model to understand the pathogenesis of pyoderma
gangrenosum. Br ) Dermatol 2017; 177: 72-83.

Ahn C, Negus D, Huang W. Pyoderma gangrenosum: a review of
pathogenesis and treatment. Expert Rev Clin Immunol 2018; 14:
225-233.

Vignon-Pennamen MD, Wallach D. Cutaneous manifestations of
neutrophilic disease: a study of seven cases. Dermatol 1991; 183:
255-264.

. Plumptre I, Knabel D, Tomecki K. Pyoderma gangrenosum: a review

for the gastroenterologist. Inflamm Bowel Dis 2018; 24: 2510-
2517.

Vacas AS, Torre AC, Bollea-Garlatti ML i wsp. Pyoderma gangreno-
sum: clinical characteristics, associated diseases, and responses to
treatment in a retrospective cohort study of 31 patients. Int J Der-
matol 2017; 56: 386-391.

Galeazzi M, Gasbarrini G, Ghirardello A i wsp. Autoinflammatory
syndromes. Clin Exp Rheumatol 2006; 24 (1 Suppl. 40): 79-85.

Su WP Davis MD, Weenig RH i wsp. Pyoderma gangrenosum: clinic
pathologic correlation and proposed diagnostic criteria. Int ) Derma-
tol 2004; 43: 790-800.

. Maverakis E, Ma C, Shinkai K i wsp. Diagnostic criteria of ulcera-

tive pyoderma gangrenosum: a delphi consensus of international
experts. JAMA Dermatol 2018; 154: 461-466.

143



2

o

27.

2

(o]

29.

30.

3

—

32.

3

w

34

3

v

36.

3

~

3

oo}

3

Nel

40.

4

—

4

N

4

w

44,

4

v

46.

o

4

~

4

[oo]

Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 4/2020

. Lindberg-Larsen R, Fogh K. Traumatic pyoderma gangrenosum of

the face: pathergy development after bike accident. Dermatol 2009;
218:272-274.

Ruocco E, Sangiuliano S, Gravina AG i wsp. Pyoderma gangrenosum:
an updated review. ) Eur Acad Dermatol Venereol 2009; 23: 1008-
1017.

. Callen JR Jackson JM. Pyoderma gangrenosum: an update. Rheum

Dis Clin North Am 2007; 33: 787-803.

Cohen PR. Neutrophilic dermatoses a review of current treatment
options. Am J Clin Dermatol 2009; 10: 301-312.

Pichler M, Thuile T, Gatscher B i wsp. Systematic review of surgical
treatment of pyoderma gangrenosum with negative pressure wo-
und therapy or skin grafting. J Eur Acad Dermatol Venereol 2017;
31: e61-e67.

. Maj J, Maciag H, tosek-Barancewicz M i wsp. Piodermia zgorzelino-

wa imitujaca chorobe Pageta. Wspdtcz Onkol 2006; 10: 464-467.
Bhat RM, Nandakishore B, Sequeira FF i wsp. Pyoderma gangreno-
sum: anindian perspective. Clin Exp Dermatol 2011; 36: 242-247.

. Herberger K, Dissemond J, Hohaus K i wsp. Treatment of pyoderma

gangrenosum: retrospective multicentre analysis of 121 patients. Br
J Dermatol 2016; 175: 1070.

. Brooklyn TN, Dunnill MG, Shetty A i wsp. Infliximab for the treatment

of pyoderma gangrenosum: a randomised, double blind, placebo
controlled trial. Gut 2006; 55: 505-509.

. CafardiJ, Sami N. Intravenous immunoglobulin as salvage therapy in

refractory pyoderma gangrenosum: report of a case and review of
the literature. Case Rep Dermatol 2014; 23: 239-244.

Guenova E, Teske A, Fehrenbacher B i wsp.: Interleukin 23 expres-
sion in pyoderma gangrenosum and targeted therapy with usteki-
numab. Arch Dermatol 2011; 147: 1203-1205.

. Kutlubay Z, Tuzun Y, Wolf R. The patergy test as a diagnostictool.

Skinmed 2017; 15: 97-104.

. Neiderer K, Martin B, Hoffman S i wsp. A mechanically powered ne-

gative pressure device used in conjunction with a bioengineered
cell-based product for the treatment of pyoderma gangrenosum:
a case report. Ostomy Wound Manage 2012; 58: 44-48.

. Goshtasby PH, Chami RG, Johnson R.M. A novel approach to the

management of pyoderma gangrenosum complicating reduction
mammaplasty. Aesthetic Surg ) 2010; 30: 186-193.

Cabalag MS, Wasiak J, Lim SW i wsp. Inpatient management of py-
oderma gangrenosum: treatments, outcomes, and clinical implica-
tions. Ann Plast Surg 2015; 74: 354-360.

. Binus AM, Qureshi AA, Li VW i wsp. Pyoderma gangrenosum: a retro-

spective review of patient characteristics, comorbidities and thera-
pyin 103 patients. Br ) Dermatol 2011; 165: 1244-1250.

. Zuo KJ, Fung E, Tredget EE i wsp. A systematic review of post-surgical

pyoderma gangrenosum: Identification of risk factors and propo-
sed management strategy. J Plasti Reconstr Aesthet Surg 2015; 68:
295-303.

. Evangelista MT, Casintahan MF, Villafuerte LL. Simvastatin as a novel

therapeutic agent for venous ulcers: a randomized, double-blind,
placebo-controlled trial. Br ) Dermatol 2014; 170: 1151-1157.

Zutt M, Haas E, Kruger U i wsp. Successful use of vacuum-assisted
closure therapy for leg ulcers caused by occluding vasculopathy and
inflammatory vascular disease — a case series. Dermatol 2007; 214:
319-324.

. Pichler M, Larcher L, Holzer M i wsp. Surgical treatment of pyoder-

ma gangrenosum with negative-pressure wound therapy and split
thickness skin grafting under adequate immunosuppression is
a valuable treatment option: Case series of 15 patients. ) Am Acad
Dermatol 2016; 74: 760-765.

Ferrara F Meli F Raimondi F i wsp. The treatment of venous leg
ulcers: a new therapeutic use of iloprost. Ann Surg 2007; 246: 860-
865.

. LeCleach L, Moguelet B Perrin P i wsp. Is topical monotherpay ef-

fective for localized pyoderma granrenosum? Arch Dermatol 2011;
147:101-110.

. Altieri M, Vaziri K, Orkin BA i wsp. Topical tacrolimus for parastomal

pyoderma gangrenosum: a report of two cases. Ostomy Wound Ma-
nage 2010; 56: 56-59.

144

49.

50.

5

—

5

N

53.

54.

5

v

56.

Bartoszewicz M, Banasiewicz T, Bielecki K i wsp. Zasady postepowa-
nia miejscowego i ogélnego w ranach/owrzodzeniach przewlektych
objetych procesem infekgji. For Zak 2019; 10: 1-30.

Bazalifiski D, Zmora M, Przybek-Mita J. Przygotowanie pielegniarki
do opieki nad pacjentem z przewlektg rang odlezynowg z uwzgled-
nieniem rodzaju ich kwalifikacji zawodowych. Pieleg Chir Angiol
2017; 1: 13-19.

. Imus G, Golomb C, Wilkel C i wsp. Accelerated healing of pyoderma

gangrenosum treated with bioengineered skin and concomitant
immunosuppression. J Am Acad Dermatol 2001; 44: 61-66.

. Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA i wsp. Konsensus dotyczacy po-

stepowania w chorobie tetnic obwodowych (TASC II). Acta Angiol
2007; 13: 26-32.

Jawien A, Szewczyk MT, Kaszuba A i wsp. Wytyczne ekspertow
w sprawie gojenia owrzodzen zylnych goleni. Leczenie Ran 2011;
8: 59-80.

Renner R, Treudler R, Simon JC. Maggots do not survive in pyoderma
gangrenosum. Dermatol 2008; 217: 241-243.

. Szewczyk MT, Jawief A, Cwajda-Biatasik J i wsp. Podstawowe zasady

kompresjoterapii. Pieleg Chir Angiol 2009; 3: 89-92.
Gottrup F Karlsmark T. Leg ulcers: uncommon presentations. Clin
Dermatol 2005; 23: 601-611.

57.Jawien A, Szewczyk MT, Kaszuba A i wsp. Wytyczne grupy ekspertéw

59.

60.

6

—

6

N

6

w

64.

6

w

6

67.

68.

6

70.

71.

—

o

0

w sprawie gojenia owrzodzen zylnych goleni. Leczenie Ran 2011;
8: 59-80.

. Fonder MA, Lazarus GS, Cowan DA i wsp. Treating the chronic wo-

und: apractical approach to the care of nonhealing wounds and wo-
und caredressings. ) Am Acad Dermatol 2008; 58: 185-206.
Gameiro A, Pereira N, Cardoso JC i wsp. Pyoderma gangrenosum:
challenges and solutions. Clin Cosmetic Invest Dermatol 2015; 8:
285-292.

Kapila S, Reid I, Dixit S i wsp. Use of dermal injection of activated
protein C for treatment of large chronic wounds secondary to py-
oderma gangrenosum. Clin Exp Dermatol 2014; 39: 785-790.

. Liu DY, Fischer R, Fraga G i wsp. Collagenase ointment and topical ti-

molol gel for treating idiopathic pyoderma gangrenosum. J Am Acad
Dermatol 2014; 75: e225-e226.

. Siegel DM. Contact sensitivity and recalcitrant wounds. Ostomy Wo-

und Manage 2000; 46: 65-74.

. Apleqgvist J, Willy C, Fagerdahl AM i wsp. ENMA document: negative

pressure wound therapy. Wound Care 2017; 26: 1-151.
Panayi AC, Leavitt T, Orgill DP. Evidence based review of negative
pressure wound therapy. World J Dermatol 2017; 6: 1-16.

. Bazalinski D, Wiech B Baranska B i wsp. Use of negative pressure

wound therapy in a chronic leg wound with coexisting rheumatoid
arthritis: a case study. J Int Med Res 2018, 46: 2495-2499.
Bazalinski D, Baranska B, Kaczmarska D i wsp. Przydatnosé wy-
branych metod oczyszczania ran przewlektych u chorych objetych
opieka hospicyjna w warunkach domowych. Leczenie Ran 2018; 15;
65-70.

Nowak A, Baran M. Terapia podcisnieniowa nowg metoda leczenia
ran. Wybrane zadania pielegniarki sprawujacej opieke nad chorym
objetym terapia podcisnieniowa. Pieleg Chir Angiol 2016; 1: 9-15.
Banasiewicz T. NPWT sentenced to success. negat. Press. Wound
Ther 2014; 1: 1-4.

Tutrone WD, Green K, Weinberg JM i wsp. Pyoderma gangrenosum:
dermatologic application of hyperbaric oxygen therapy. ) Drugs Der-
matol 2007; 6: 1214-1219.

Altunay I, Kucukunal A, Sarikaya S i wsp. A favourable response to
surgical intervention and hyperbaric oxygen therapy in pyoderma
gangrenosum. Int Wound J 2014; 11: 350-353.

Aratjo FM, Kondo RN, Minelli L Pyoderma gangrenosum: skin
grafting and hyperbaric oxygen as adjuvants in the treatment of
a deep and extensive ulcer. An Bras Dermatol 2013; 88: 176-178.



