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StOWA KLUCZOWE:

Nastepstwa urazu skalpacyjnego stanowig trudne terapeutycznie wyzwanie obejmujgce zakres dziatan zaréwno chirurgii
urazowej, jak i chirurgii plastycznej. Uszkodzenie, jakim jest uraz skalpacyjny, obejmuje odwarstwienie skory i tkanki pod-
skérnej od powiezi i miesni. Leczenie ze wzgledu na zakres urazu, ryzyko zakazenia i czesto masywng utrate krwi jest czaso-
chtonne, a jego wyniki czesto sa niezadawalajgce. W pracy przedstawiono proces terapeutyczny i wyniki leczenia chorej ho-
spitalizowanej z powodu nastepstw urazu skalpacyjnego konczyny dolnej powstatych w wyniku wypadku w zaktadzie pracy.
Opisano ztozony proces leczenia obejmujacy leczenie chirurgiczne oraz terapie wspomagajace, co finalnie pozwolito uzyskaé
dobry efekt estetyczny.

uraz skalpacyjny, przeszczep skory, leczenie hiperbaryczne tlenem, terapia podcisnieniowa

ABSTRACT: Degloving injury poses a severe therapeutic challenge concerning both trauma and plastic surgery. The injury involves sepa-
ration of skin and subcutaneous tissue from fascia and muscles. Treatment is often long-lasting and brings unsatisfying re-
sults due to the extent of damage, risk of infection and massive blood loss.

Inthis article, we present the management and therapeutic outcomes of a patient admitted due to the degloving injury of the
lower extremity caused by workplace accident. We described the complexity of treatment including surgical intervention as
well as additional treatment, which combined brought good esthetic outcome.

KEYWORDS: degloving injury, skin graft, hyperbaric oxygen therapy, negative pressure therapy

WSTEP

Rany skalpacyjne powstaja w wyniku dzialania sit zdzierajacych,
dziatajacych stycznie do ptaszczyzn tkanek i skutkuja przemiesz-
czeniem tkanek wzgledem siebie. Uszkodzenia te w obrebie kon-
czyn dolnych najczesciej obejmuja oderwanie skory i tkanki pod-
skérnej od lezacych pod nimi powiezi i mig$ni. Wraz z urazami
tkanek miekkich moga wspétwystepowac rozlegte uszkodzenia
w glebokich strukturach konczyny. Oprécz odwarstwienia skéry
i tkanki podskérnej czesto dochodzi do urazu miesni, przerwania
ciaglosci naczyn, nerwdw, a nawet do ztaman kosci, co wymaga
leczenia interdyscyplinarnego z zakresu ortopedii, chirurgii na-
czyniowej, ogolnej i plastycznej [1]. Powyzsze nastepstwa urazu
znacznie pogarszaja rokowanie.

Urazy te najczesciej dotycza konczyn dolnych i tutowia, a ich przy-
czyna sa wypadki komunikacyjne, wypadki w zakltadach pracy oraz
te wynikajace z niewlasciwego uzytkowania maszyn rolniczych [2].

Rozleglos¢ urazu, oraz wysokie ryzyko wystepowania infekcji,
moze spowodowac powiklania zagrazajace zyciu. Ryzyko niepo-
wodzen terapeutycznych wzrasta wraz z wspolwystepowaniem in-
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nych choréb i wiekiem pacjenta. Istotnym czynnikiem pogarszaja-
cym rokowanie jest wspétwystepowanie ztaman kosci dlugich [3].

U chorych z ranami skalpacyjnymi wystepuje duza réznorodno$é
strategii zachowawczych i/lub chirurgicznych. U pacjentéw z tego
typu uszkodzeniami najprostsza stosowang technikg leczenia jest
przyszycie oderwanego plata skorno-podskérnego. Ta forma za-
biegu czesto prowadzi do czesciowej lub catkowitej martwicy przy-
szytych tkanek, szczegblnie w przypadku okreznych ran. Wedlug
pi$miennictwa ponowne umocowanie odseparowanego plataiza-
stosowanie opatrunku uciskowego nie przynosza oczekiwanych
wynikéw, zwlaszcza w przypadku okreznych urazéw [4].

Jedna ze stosowanych metod operacyjnych u pacjentéw po urazie
skalpacyjnym sa autologiczne przeszczepy skory [4]. Bezposred-
nio po urazie, po chirurgicznym oczyszczeniu miejsca dawczego
i biorczego, przeszczep moze zostaé pobrany z odwarstwionych
platéw skory na rane koniczyny [3, 5, 6].

W niektdrych przypadkach, zwlaszcza tych dotyczacych uszkodzen
skory glowy, istnieje mozliwos¢ zastosowania odseparowanych
tkanek jako ptata zaopatrywanego przez naczynia potyliczne i/lub
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skroniowe, ktéry —poprzez zastosowanie technik mikrochirurgicz-
nych — mozna ponownie zespoli¢ [7]. Tego typu procedura znajduje
zastosowanie w przypadku nieznacznego uszkodzenia skory oraz
zachowania odpowiedniej jako$ci naczyn krwiono$nych zaréwno
w odseparowanym placie, jak i w miejscu biorczym. W celu oce-
ny zywotnosci plata oraz jakosci perforatoréw mozna uzy¢ Dop-
pler USG, badz tez znakowania z zastosowaniem fluoresceiny [8].

Rana skalpacyjna w obrebie korniczyn dolnych jest ciezkim typem
uszkodzenia tkanek, ktére charakteryzuje sie¢ duzym ryzykiem po-
wiklan. Formowanie krwiaka, zakazenie rany, a nastepnie powsta-
nie ropowicy, moze skutkowaé posocznica. Powyzsze powiktanie
oraz zakrzepica zyl glebokich koriczyny dolnej moga stanowic za-
grozenie dla zycia chorego.

W zwiazku z tym istotnymi elementami terapii pacjenta sa leczenie
przeciwkrzepliwe i antybiotykoterapia zgodna z antybiogramem.
Wczesne miejscowe powiklania moga obejmowaé: krwawienie,
czesto prowadzace do konieczno$ci przetoczen preparatéw krwi,
niedokrwienie dystalnych czesci koriczyny dolnej, a takze infek-
cje miejscowe. Natomiast pdzne powiklania miejscowe obejmuja
aspekt funkcjonalny oraz estetyczny — deformacje koniczyny, bli-
zny, zaburzenia czucia i obrzek limfatyczny [2].

Opatrunki z kontrolowanym podci$nieniem (VAC™) sa pomocne
w oczyszczeniu rany powstalej w wyniku urazu skalpacyjnego,
szczegolnie tej wspolistniejacej ze ztamaniami kosci [9]. Zastoso-
wanie VAC™ jako formy leczenia uzupelniajacego w skojarzonej
terapii wydaje si¢ by¢ skuteczna metoda pozwalajacg na znaczne
ograniczenie rozleglosci uszkodzenia tkanek [10, 11, 12]. Uwaza
sie, ze mechanizm dzialania terapii podci$nieniowej polega na
zwiekszeniu podziatéw komorek, wplywie na angiogeneze i miej-
scowym pobudzeniu czynnikéw wzrostu [13]. Takze dzieki terapii
VAC™, zmniejszenie obrzeku moze zwieksza¢ perfuzje na pozio
mie mikrokrazenia [11].

Inna technika wspomagajaca leczenie ran jest stosowanie tera-
pii hiperbarycznej tlenem. Zastosowanie tlenu o zwiekszonym
stezeniu zmniejsza stan zapalny, dziata przeciwbdlowo i bakte-
riobdjczo, dodatkowo wplywa na tworzenie nowych naczyn wlo-
sowatych (angiogeneza). Ponadto tlen hiperbaryczny pobudza fi-
broblasty do produkcji kolagenu i elastyny, jak réwniez macierzy
pozakomoérkowej [14, 15]. Zakazenie w ranie moze przyczyniaé
sie do powstania hipoksji tkankowej mimo prawidtowego ukrwie-
nia. Wspélistnienie infekeji z hipoksja powoduje zahamowanie
proceséw naprawczych. Terapia hiperbaryczna tlenem wywoluje
wzrost ci$nienia parcjalnego tlenu w niedotlenionych obszarach,
a w konsekwencji poprawe funkgji leukocytéw, supresje produk-
¢ji egzotoksyn, synergie z dzialaniem antybiotykéw. Dodatkowo
dziala bakteriobdjczo na beztlenowce [16]. Skojarzenie leczenia
chirurgicznego z hiperbaria tlenowa wydaje si¢ umozliwiaé szyb-
szy powrdt chorych do zdrowia i aktywnosci zyciowej.

Kompleksowos¢ terapii stosowanej w nastepstwach urazéw skalpa-
cyjnych konczyny dolnej polega na przywracaniu ciagtosci powlok
i uzyskaniu jak najlepszego efektu funkcjonalnego i estetycznego,
ktéry pozwoli na podjecie aktywnosci ruchowej oraz zniwelowa-
nie probleméw natury psychologicznej.

W pracy przedstawiono proces terapeutyczny i wyniki leczenia
chorej hospitalizowanej z powodu przebytego urazu skalpacyjne-
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Ryc. 1. Rana skalpacyjna podudzia—1. doba hospitalizacji w Oddziale Chirurgii
Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Estetycznej.
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Ryc. 3. Martwica ptata—12. doba hospitalizagji.

go konczyny dolnej powstatego w wyniku wypadku w zaktadzie
pracy. Opisano zlozony proces leczenia obejmujacy leczenie chi-
rurgiczne i terapie wspomagajace, co finalnie pozwolito uzyskac
dobry efekt estetyczny.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka — M.B. (40 lat) — w wyniku potracenia w zaktadzie pra-
cy przez wézek widlowy doznala urazéw: glowy (krwiak tkanki
podskoérnej okolicy potylicznej), skalpacyjnego podudzia lewego
(okrezne zsuniecie plata skérno-tluszczowego od poziomu stawu
kolanowego do poziomu stawu skokowego), stawu skokowego oraz
stopy lewej (podwichniecie stawu skokowego gérnego, ztamanie
kostki bocznej, ztamanie skosne w dalszej czesci trzonu V kosci
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Ryc. 4aib. Stan podudzia po wgojeniu sie przeszczepéw skory—52. doba od zabiegu pokrycia rany przeszczepami.

$rédstopia, zwichniecie palca V w stawie $rédstopno-paliczkowym).

Pierwotnie pacjentka hospitalizowana byta w Klinice Chirurgii
Urazowo — Ortopedycznej. Podczas pobytu byla leczona opera-
cyjnie. Wykonano zeszycie: tetnicy piszczelowej tylnej, brzusca
przysrodkowego mie$nia dwugtowego tydki, skéry (plat skérno-
-tluszczowy zostat w catosci doszyty okreznie w okolicy podko-
lanowej). Dodatkowo nastawiono zlamania kostki bocznej. Po 24
godzinach pacjentka zostala przeniesiona do Oddziatu Klinicz-
nego Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Estetycznej celem
kontynuowania leczenia.

Przy przyjeciu do oddzialu w badaniu podudzia lewego stwierdzo-
no cechy zastoju zylnego (wyplyw ciemnej krwi po punktowym
naktuciu skéry, ciemniejsze zabarwienie plata i jego nieznaczny
obrzek) oraz drobne pojedyncze pecherze naskérkowe z trescia
surowiczg na grzbiecie lewej stopy. Na wewnetrznej powierzchni
podudzia punktowe naklucia wykazywaly cechy zywotnosci plata
(zywoczerwone krwawienie) (Ryc. 1).

Biorac pod uwage wyplyw zywoczerwonej krwi przy punktowym
naktuciu plata, odstapiono od leczenia operacyjnego. Pacjentka
poczatkowo leczona byta zachowawczo (opatrunki z zelem Lioton,
obfite natluszczanie mascia Nitrofurazon, siatki Urgo w miejsce
peknietych pecherzy naskérkowych, antybiotykoterapia, profi-
laktyka przeciwzakrzepowa, elewacja koiczyny dolnej lewej). Po-
nadto rozpoczeto leczenie w Osrodku Terapii Hiperbarycznej (15
sprzezen). Wykonano badanie angio-TK podudzia lewego. Uwi-
doczniono niedroznos$¢ w miejscu zespolenia tetnicy piszczelowej
tylnej (proksymalnie tetnica drozna, dystalnie wypelniajaca sie z
krazenia obocznego). Chora skonsultowano z chirurgiem naczy-
niowym, ktéry potwierdzil zywotnosc¢ plata i zalecit kontynuacje
leczenia zachowawczego oraz usuniecie drenéw (dreny usunieto
w 6. dobie od przyjecia do oddziatu).

W kolejnych dobach hospitalizacji zauwazalna byla stopniowa po-
prawa w wygladzie podudzia lewego. Poczatkowo bylo to zmniej-
szenie obrzeku oraz miejscowe przejasnienia skory. Kolor skoéry
stopniowo z sino-fioletowego przybieral odcien czerwono-wisnio-
wy (Ryc. 2.). Z czasem pojawily sie pojedyncze pecherze naskor-
kowe z trescia surowicza na grzbiecie stopy oraz podudziu z ten-
dencja do pekania. W kolejnych dniach widoczna byla znaczna,
nasilona nekroliza naskérna, bez wydzieliny surowiczej i ropne;j.

W 12. dobie od przyjecia do oddzialu doszto do naglego pogor-
szenia wygladu podudzia lewego — wystapila martwica wiekszo-
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$ci ptata (Ryc. 3.). Wykonano nekrektomie (usunieto caly plat
skérny) podudzia, $cieto stycznie tkanke tluszczowa do uzyska-
nia powierzchniowego, punktowego krwawienia. Stwierdzono tez
zbiorniki ropne w tylnej i dystalnej czesci goleni. Zatozono opatru-
nek z roztworem 0,25% AgNO3. W badaniu mikrobiologicznym
posiewu z rany wyhodowano bakterie Pseudomonas aeruginosa.
Wdrozono antybiotyk zgodnie z antybiogramem (odstawiono Au-
gmentin — 1,2 g co 12 godz. i.v., rozpoczeto leczenie Ceftazydy-
mem — 2 g co 8 godz. i.v.). Kontynuowano leczenie hiperbaryczne
(dodatkowe 21 sprzezen; catkowita kuracja w komorze hiperba-
rycznej — 36 sprzezen).

W kolejnych dobach hospitalizacji pacjentka przeszla 4 zabiegi w
znieczuleniu og6lnym — oczyszczenia rany oraz usuniecia tkanek
martwiczych. Kontynuowano opatrunki z roztworem 0,25% AgNO3.
W badaniach bakteriologicznych wymazu z rany ponownie wy-
hodowano bakterie Pseudomonas aeruginosa oporng na dotych-
czasowe leczenie Ceftazydymem. Zmieniono antybiotyk zgodnie
z antybiogramem na Tobramycyne (80 ml/240 mg 1x/dobe, i.v.).
Nastepnie w 28. dobie hospitalizacji zatozono opatrunek VAC™
(75 mmHg, tryb ciagly), ktéry drenowat srednio 350 ml tresci su-
rowiczo-krwistej na dobe (najwiekszy drenaz w 2. dobie — ok. 800
ml tresci surowiczo-krwistej). Po 3 dniach oczyszczono rane oraz
zmieniono opatrunek VAC™. Stwierdzono wyziarninowanie na
calej powierzchni rany. W kolejnych dwéch dobach po wymianie
opatrunku, VAC™ drenowat po 500 ml tresci surowiczo-krwistej
na dobe. Nastepnie ponownie wykonano zabieg oczyszczenia rany
podudzia. Ubytek pokryto siatkowanymi przeszczepami skéry po-
$redniej grubosci (1:1,5 oraz 1:3) pobranymi z prawego i lewego
uda oraz ponownie zalozono system VAC™ (tryb przerywany, ci-
$nienie 100 mmHg). Opatrunek drenowat $rednio okofo 250 ml
tresci surowiczo-krwistej na dobe. Tydzien pozniej zdjeto opatru-
nek — przeszczepy skéry wgajaly sie prawidlowo. Ponownie zato-
zono opatrunek VAC™ (tryb ciagly, ci$nienie 75 mmHg). Sredni
drenaz z rany wynosit okoto 200 ml tresci surowiczo-krwistej na
dobe. Tydzien pézniej wykonano kolejny zabieg — pokryto pozo-
stale ubytki na podudziu lewym przeszczepami skory posredniej
grubosci pobranymi z uda lewego. W nastepnych dobach hospi-
talizacji stwierdzono prawidtowe wgajanie przeszczepdw, a nie-
wielkie, pojedyncze pola resztkowe pokrywala wybujata ziarnina.
Stosowano opatrunki z uzyciem siatek Inadine, Bactigras, siatek
silikonowych, Aquacell oraz masci Nitrofurazon.

Podsumowujac — chora po 58 dniach hospitalizacji w oddziale zo-
stata wypisana do domu w stanie ogélnym i miejscowym dobrym
do dalszej opieki w trybie ambulatoryjnym. Pacjentka zostata takze
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objeta opiekg Poradni Ortopedycznej w celu kontynuacji leczenia
oraz skierowana Kliniki Rehabilitacji Medycznej dla Doroslych w
celu podjecia leczenia usprawniajgcego konczyne dolna.

Podczas hospitalizacji w oddziale pacjentka wymagata przetocze-
nia 8 jednostek koncentratu krwinek czerwonych oraz 3 jednostek
osocza $wiezo mrozonego. Wykonano 9 zabiegéw w znieczuleniu
ogblnym. Wykorzystano terapie podci$nieniowq systemem VAC™
Kilkakrotnie konsultowana byta przez ortopede oraz chirurga na-
czyniowego. Catkowite leczenie w Osrodku Terapii Hiperbarycz-
nej obejmowalo 36 sprzezen. Ostatecznie uzyskano zadowalajacy
estetyczny wyglad podudzia (Ryc. 4. a i b).

Po 9 tygodniach od podjetego leczenia uzyskano trwate pokry-
cie ubytkéw skory lewego podudzia oraz stopy. Przeszczepy sko-
ry wgoily sie w calo$ci. Na pojedyncze pola resztkowe wybujalej
ziarniny zostal zastosowany 20% roztwor AgNO3. W zwiazku z
wymaganym dlugotrwatym unieruchomieniem, oraz podjeta przez
konsultujacych ortopedéw i rehabilitantéw decyzja o odroczeniu
rehabilitacji do czasu catkowitego zagojenia rany, nastapil przy-
kurcz mie$nia tréjglowego podudzia (m. brzuchatego tydki, m.
plaszczkowatego) oraz $ciegna Achillesa, co skutkowato kornskim
ustawieniem stopy. Po wypisie z oddzialu pacjentka zostala skie-
rowana na leczenie rehabilitacyjno-ortopedyczne.

DYSKUS]A

Nastepstwa urazéw skalpacyjnych tkanek miekkich sa ciezkimi i
czesto niewtasciwie leczonymi obrazeniami. Najczesciej dotycza
mezczyzn (91%) w wieku okoto 30,5 + 12,8 lat. Koriczyny dolne
(44%) przed glowa i szyja (37,3%) oraz plecami (13,5%) stano-
wia najczestsza lokalizacje tych zmian [5, 19]. Schematy leczenia
pacjentéw po urazach skalpacyjnych wcigz réznia sie pomiedzy
osrodkami. Wskazniki klinicznego powodzenia terapeutyczne-
go sa niejednoznaczne, a niektére protokoly postepowania bu-
dzg kontrowersje [3].

Powazny problem w przypadku okreznych ran skalpacyjnych
obejmujacych duza powierzchnie ciala stanowi zamkniecie ubyt-
ku powlok. Plan leczenia uzalezniony jest od wielu czynnikéw,
m.in. wieku pacjenta, choréb wspétistniejacych, rozleglosci urazu
oraz stopnia uszkodzenia tkanek miekkich. Decyzja o sposobie
leczenia podejmowana jest na postawie obrazu klinicznego oraz
doswiadczenia zespotu lekarskiego [2]. Duzg role w ostatecz-
nym powodzeniu stosowanego leczenia odgrywa do$wiadczony
personel lekarski i pielegniarski. Niezwykle istotna jest réwniez
dostepnos¢ komory hiperbarycznej oraz mozliwo$¢ stosowania
terapii podcisnieniowe;j.

W opisywanym przypadku istotng role w przyspieszeniu lecze-
nia pacjentki autorzy przypisuja terapii podciénieniowej, ktéra
pobudzila tworzenie ziarniny, wspomogta wgojenie przeszczepu
oraz pomogla wyeliminowac¢ infekcje Pseudomonas aeruginosa.

Najczestszym sposobem stosowania ujemnego cis$nienia (VAC™) jest
tryb ciagly. Zmienna terapia podci$nieniowa w poréwnaniu z tera-
pia ciagla jest mniej bolesna, poniewaz zapewnia plynne przejscie
miedzy dwoma réznymi poziomami ujemnego ci$nienia. Wyniki
badan doswiadczalnych pokazuja, ze tryb przerywany (0-80 mm
Hg) powoduje powstawanie wiekszej ziarniny niz tryb ciagly (-80
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mm Hg). Prawdopodobnie jest to efektem wielokrotnej stymulacji
mechanicznej, co prowadzi do szybszej przebudowy tkanki i lep-
szego przeplywu krwi na brzegach rany [9, 10, 12, 13]. Uzyskana
w ten sposob warstwa ziarniny umozliwila potozenie przeszcze-
péw skdéry w poziomie skoéry nie poddanej urazowi. Zadawalajacy
efekt estetyczny wynika z braku dysproporcji pomiedzy poziomem
skory nieuszkodzonej a przeszczepami.

Hou i wsp. doceniaja role stosowania ujemnego ci$nienia we wgaja-
niu przeszczepu oraz eliminowaniu zakazenia, podkreslajac znacze-
nie réwnomiernego dociskania przeszczepu do calej powierzchni
rany. Zapobieganie odwarstwiania przeszczepu, dodatkowe jego
umocowanie i zapobieganie przemieszczeniu wzgledem podioza
wraz z drenazem wysieku, poprawa tkankowego przepltywu krwi
i zmniejszaniem liczby bakterii odgrywa istotng role w przys$pie-
szaniu gojenia ran [17].

Istotnym problemem w leczeniu opisywanej pacjentki byta in-
fekcja rany bakteria Pseudomonas aeruginosa. Jest to najczestszy
(58,1%) przed Staphylococcus aureus, enterobakteriami, entero-
kokami i acinetobakteriami rodzaj bakterii powodujacych zaka-
zenie rany. Unal i wsp. na postawie analizy leczenia 132 pacjentéw
stwierdzili, ze w 23,7% przypadkdéw bakterie te powoduja utrate
przeszczepu. Ponadto infekcja Pseudomonas aeruginosa charak-
teryzuje sie piorunujacym przebiegiem oraz wigkszym wskazni-
kiem reoperacji [20]. Hogsberg i wsp. podaja, ze w ich materiale
w przypadku obecno$ci Pseudomonas aeruginosa wgoilo sie tylko
33% przeszczepdw, podczas gdy w przypadku jalowego podloza —
77% [21]. Do$wiadczenie wlasne wykazalo, ze terapie wspomaga-
jace (terapia podci$nieniowa, hiperbaria tlenowa) oraz celowana
antybiotykoterapia pozwalajg uzyskac wgojenie przeszczepu skory
mimo infekcji Pseudomonsa aeruginosa.

Yan i wsp. wraz z Kudsk i wsp. podkreslajg role przeszczepu po-
branego ze zdartej skéry bezposrednio po urazie [3, 18]. Dowodzag,
iz pobranie przeszczepu skory — zaréwno pelnej, jak i posredniej
grubosci — oraz wszycie go pierwotnie w rane daje najlepsze efekty.
Odradzaja natomiast proby pierwotnego doszycia zerwanego pla-
ta. Autorzy cytowanych prac nie podaja jednak informacji, jaki jest
bezpieczny przedzial czasowy od urazu do pobrania przeszczepu
ze skalpu. W opisywanym przez nas przypadku ptat skérno-ttusz-
czowy zostal pierwotnie doszyty do zdrowych tkanek w oddziale
urazowo-ortopedycznym. Po przyjeciu do oddziatu chirurgii pla-
stycznej (24 godziny od urazu) oraz w trakcie pierwszych 12 dni
wykazywal cechy zywotnosci. Ostatecznie z powodu martwicy
zostal usuniety, a nastepnie wszyto przeszczepy z innych okolic
ciata. Opisywany przypadek pokazuje, jak trudne jest podjecie de-
cyzji o pierwotnym usunieciu odwarstwionych tkanek, szczegol-
nie w sytuacji, kiedy pacjent bezposrednio po urazie zaopatrzony
jest w innym oddziale.

WNIOSKI

1. Terapia podci$nieniowa — stosowana na okrezne rany podudzia
zaréwno w trybie cigglym, jak i przerywanym w zakresie ci$nient
do -100 mmHg — jest bezpieczna.

2. Terapia skojarzona (terapia podci$nieniowa, hiperbaria tleno-
wa), pomimo infekcji Pseudomonas aeruginosa, pozwala uzy-
skac¢ wgojenie przeszczepow skory.
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