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1. Wstep

W latach 2008-2014 liczba hospitalizacji w polskich szpitalach z powodu odmrozen
z martwicg tkanek (T34, T35 wg ICD-10) wyniosta 3354. Wigzalo si¢ z tym 1146 zabiegdow
amputacji w obrebie konczyn (84.0xx, 84.1xx, 84.91 wg ICD-9) [1]. Jest to zatem schorzenie,
ktérego przebieg naturalny czesto prowadzi do kalectwa. Utrata palcow jednej reki to
uszczerbek na zdrowiu siggajacy 50-55% [2]. Okaleczenie zwigzane z amputacjg czesto
skutkuje wykluczeniem zawodowym i spolecznym. Niesie tez wymierne skutki ekonomiczne
W postaci wyplaty rent z tytutu niezdolnos$ci do pracy i wydatkow na pomoc spoteczna.

Dominujagcy w Polsce model postgpowania terapeutycznego obejmuje obserwacje,
pielegnacje¢ 1 amputacje, bez wdrazania leczenia przyczynowego. W przytoczonych danych
znalazto si¢ tylko 9 przypadkéw podania leku fibrynolitycznego. W tej sytuacji konieczne
wydaje si¢ upowszechnienie wiedzy na temat Swiatowych osiggnie¢ w leczeniu odmrozen.
Ostatnie 20 lat przyniosto istotne zmiany w tej dziedzinie, poczawszy od stosowania
prostacykliny, poprzez trombolizg, tlenoterapi¢ hiperbaryczna, na chirurgii rekonstrukcyjnej
konczac.

Niniejsze opracowanie stanowi kompendium wiedzy na temat mozliwosci leczenia w ciggu
pierwszych kilku dni, to jest w okresie decydujagcym o przyszto$ci odmrozonej konczyny.
Polskie Towarzystwo Medycyny i Ratownictwa Gorskiego zaleca rozwazenie leczenia
przyczynowego w kazdym przypadku glebokiego odmrozenia.

Przedstawiona w zalaczniku nr 2 ,karta leczenia odmrozen” ma za zadanie przypominac
o poszczeg6lnych sktadowych procesu leczenia, utatwi¢ ich dokumentowanie, a w przysztosci
(W oparciu o platformg elektroniczng) zebra¢ dane do analizy efektow leczenia.

Uzyte w tekscie terminy oznaczaja:

odmrozenie — schorzenie wywotane czasowym zamarzni¢ciem tkanek
zamrozenie — proces schtodzenia tkanek ponizej temperatury krzepnigcia wody
rozmrozenie — proces ogrzewania tkanek (czynny lub bierny)

Klasyfikacje odmrozen wg podziatu klasycznego oznaczono cyframi rzymskimi, klasyfikacje
francuska cyframi arabskimi.

PiSmiennictwo:

1. Dane uzyskane z Panstwowego Zaktadu Higieny

2. Ocena procentowa statego lub dlugotrwatego uszczerbku na zdrowiu. Zatacznik do
rozporzadzenia Ministra Pracy 1 Polityki Spolecznej z dnia 18 grudnia 2002 r.



2. Patofizjologia

Uraz termiczny wywolany niskimi temperaturami powoduje, w =zalezno$ci od czasu
ekspozycji, temperatury i glebokosci uszkodzenia, szeroki wachlarz patologii - poczawszy od
zmian  odwracalnych po rozgrzaniu, do nieodwracalnych uszkodzen. Podstawowym
mechanizmem bezposrednim odmrozenia jest tworzenie lodu wewnatrzkomérkowego,
zamarzni¢cie  ptynu  pozakomodrkowego,  odwodnienie = komoérek,  patologiczna
wewnatrzkomorkowa koncentracja elektrolitow 1 denaturacja komplekséw biatkowo-
lipidowych [1-5].

Rozmrozenie tkanki zapoczatkowuje seri¢ kolejnych zjawisk skutkujacych $miercig komorek.
Dochodzi do rozlegltych uszkodzen s$rodblonka naczyn, prowadzacych do agregacji ptytek
i formowania zakrzepow, co uniemozliwia doptyw krwi do mozliwych jeszcze do uratowania
tkanek w obrebie odmrozenia. Proces ten jest dodatkowo stymulowany przez tromboksan A2
i PGF2a (dziatanie proagregacyjne i naczynioskurczowe), ktore obficie wystepuja w strefie
odmrozenia, zwlaszcza w plynie wypelniajacym powstate po rozmrozeniu pecherze. Zjawiska
realizujace si¢ w odmrozonych tkankach po ich ogrzaniu przypominaja zespot
poreperfuzyjny, z ta rdznica, ze to nie ,biale skrzepy” ztozone z neutrofili, lecz ptytki
i wloknik odgrywaja gtowna role. Tak wiec po rozmrozeniu gldéwna przyczyng obumierania
tkanek jest ich niedokrwienie, a pierwotny uraz termiczny przeistacza si¢ w ostry epizod
naczyniowy [6-14].

Powyzszy patomechanizm powinien implikowa¢ kierunek dziatan terapeutycznych,
obejmujacych trombolizg, zahamowanie agregacji ptytek, rozszerzenie naczyn, poprawe
wlasnosci reologicznych krwi. Postgpy w poznaniu patofizjologii odmrozen na poziomie
mikronaczniowym, roli endotelium i kaskady kwasu arachidonowego maja istotny wptyw
na mozliwg profilaktyke oraz leczenie przyczynowe [16-18].

PiSmiennictwo

1. Zacarian SA, Stone D, Clater M: Effects of cryogenic temperatures in the microcirculation
in the golden hamster cheek pouch. Cryobiology 7:27-39, 1970.

2. Mazur P: Studies in rapidly frozen suspension of yeast cells by differential thermal

analysis and conductometry. Biophys J 3:323, 1963.

Mazur P: Causes of injury in frozen and thawed cells, Fed Proc 24(suppl 14-15):5, 1965.

4. McCauley RL, Hing DN, Robson MC, Heggers JP: Frostbite injuries: A rational approach
based on the pathophysiology. J Trauma 23:143-147, 1983.

5. Lovelock JE: The denaturation of lipid—protein complexes as a cause of damage by
freezing. Proc R Soc Biol 147:427, 1957.

6. Sever C, Kulahci Y, Acar A, Duman H Frostbite injury of hand caused by liquid helium: a
case report. Eplasty. 2010 May 19;10: e35.

7. Bellman S, Adams RJ: Vascular reactions after experimental cold injury. Angiology
7:339, 1956.

8. Bourne MH, Piepkorn MW, Clayton F, Leonard LG: Analysis of microvascular changes
in frostbite injury. J Surg Res 40:26-35, 1986.

9. Bulkley GB: The role of oxygen free radicals in human disease processes. Surgery 94:407,
1983.
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3. Przeglad wspolczesnych metod leczenia

3.1 postepowanie przedszpitalne

Profilaktyka

Do duzej czgsci odmrozen nie doszloby, gdyby nie btedy ludzkie. Najczesciej odmrozeniom

ulegaja:

e Osoby uprawiajgce sporty gorskie — alpinizm, wspinaczka, narciarstwo, skitouring i inne

e Osoby z istotnymi charakteropatiami i (lub) zaburzeniami funkcjonowania spotecznego —
bezdomne, naduzywajgce substancji psychoaktywnych

e Osoby o niskim statusie materialnym

¢ Inne osoby, ktore znalazly si¢ w niesprzyjajacych warunkach termicznych — pracownicy
chtodni, laboratoriéw niskich temperatur itp.

e Srednia wieku to z reguty 30 — 49 lat, pte¢ meska, co najprawdopodobniej zwiazane jest
z podejmowaniem ryzykownych zachowan przez me¢zczyzn w tym wieku [1,2,3,4,5]

Dodatkowymi czynnikami ryzyka s3: palenie tytoniu, uzaleznienia, choroby naczyniowe

m.in. zespot Raynaud [6,7,8].

Z najwazniejszych zasad profilaktyki odmrozen wymieni¢ nalezy:

e Nie dopuszczenie do wystgpienia hipotermii

e Ubior ztozony z kolejnych warstw: odprowadzajacej wilgo¢ od skory, izolacyjnej (tkanina
typu polar), wiatro- i wodoodpornej

e Unikanie ciasnych butow i ciasnych rekawiczek

e Wiasciwe nawodnienie i odzywienie [1]

e C(Ciggla ocene zmieniajacych si¢ warunkéw $rodowiskowych 1 swoich mozliwos$ci
psychofizycznych

Faza samoewakuacji i/lub akcji ratowniczej

W sytuacjach wymagajacych ewakuacji do bezpiecznego miejsca, niekiedy konieczne jest

przemieszczanie si¢ na zamarznietej konczynie. Rozmrozenie konczyny dolnej skutkuje utratg

funkcji podporowej 1 motorycznej, oraz konieczno$¢ ewakuacji sitami ratownikow lub

partneréw wspinaczkowych. Nie wolno dopusci¢ do ponownego zamrozenia rozmrozOnej

konczyny [10,11].

Wskazane jest postgpowanie przeciwbolowe, oparte o NLPZ (patrz rozdzial 3.4)

Dzialania Zespolow Ratownictwa Medycznego

Priorytetem dziatania ZRM 1 medycznych czynnosci ratunkowych jest zawsze ratowanie

zycia poszkodowanego, a nie koncentrowanie si¢ na nieistotnych, z punktu widzenia

zachowania integralnos$ci organizmu, dystalnych jego czeSciach. Dlatego tez pierwszenstwo

ma leczenie ewentualne] hipotermii. Pacjenta nalezy rozebra¢ z przemoczonych ubran

1 w miar¢ mozliwosci przebra¢ w inne suche, albo zastosowaé wielowarstwowe okrycie

np. folie nrc, §piwor (koc). Zamiast rozpoczynac¢ szkodliwe na tym etapie czynne ogrzewanie

potencjalnych odmrozen, pakiety grzewcze umiesci¢ nalezy na tutowiu.

Zabronione jest rozcieranie odmrozonych konczyn i nacieranie ich $niegiem, ogrzewanie
strugami goracego powietrza np. z nawiewow samochodu czy suszarki, przekluwanie lub
wycinanie pgcherzy.

Obowiazuje zdjecie z palcow bizuterii, podanie kwasu acetylosalicylowego, zabezpieczenie
odmrozonej konczyny jalowymi opatrunkami (kazdy palec osobno). Pacjent powinien by¢
przenoszony na noszach lub innym $rodku transportu celem profilaktyki urazéw wtornych



[13,14,15,16]. Po zabezpieczeniu odmrozen opatrunkami warto konczyng¢ unieruchomic
w lekkiej elewacji celem ograniczenia obrzgku [17].

Strategi¢ 1 zasady ewentualnego rozmrazania omowiono w rozdziale 3.2.

Postgpowanie przeciwbolowe opisano w rozdziale 3.4.

Podejmujac decyzje o transporcie, nalezy uwzgledni¢ istnienie towarzyszacych problemow
zdrowotnych (np. konieczno$¢ wdrozenia leczenia hipotermii glgbokiej, lokalizacje szpitala
dysponujacego oddziatami chirurgii naczyniowej, chirurgii r¢ki, komorg hiperbaryczna.

Podsumowanie

Jezeli z odmrozeniami wspotistnieje hipotermia, to priorytetem jest leczenie hipotermii,
jako stanu zagrazajacego zyciu

Tkanki odmrozone trzeba chroni¢ przed urazami, a jesli ulegly rozmrozeniu, to takze
przed ponownym zamrozeniem

Weczesne podanie aspiryny zmniejszy aktywno$¢ trombocytéw podczas rozmrazania
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3.2 rozmrazanie i klasyfikacja

Ewolucja pogladow

Zamrozenie tkanki nie przesadza jeszcze o dalszych losach konczyny i jest dopiero
poczatkiem serii zjawisk z zakresu patofizjologii. W duzej mierze o rozlegtosci zmian
martwiczych decyduje dalsze postgpowanie z zamrozong tkanka, migdzy innymi sposob
rozmrazania. Az do lat 40-tych XX wieku wyznawano poglad, ze odmrozenia nie nalezy
ogrzewaé. Dopiero prace Fuhrmana i Entina wykazaly znaczng przewage szybkiego
rozmrazania w cieptej wodzie. Takie postepowanie skutkuje mniejszg rozlegtoscig martwicy
W porownaniu ze spontanicznym powolnym rozmrozeniem [1,2,3].

Technika wykonania

Rozmrazanie powinno odbywaé si¢ w kapieli wodnej z mozliwoscig utrzymania stalej
temperatury (optymalnie w tazni wodnej, ewentualnie w duzym naczyniu, do ktorego
sukcesywnie dolewa si¢ goraca wode dla utrzymania statej temperatury — niezbedny jest
termometr). Zalecana temperatura to 37 - 39°C [4,5], aczkolwiek niektore zrodta zalecaja
40 - 42°C. Nizsze temperatury nie przynoszg optymalnych korzysci, za§ wyzsze stwarzaja
ryzyko oparzenia [3]. Czas ogrzewania to 30 — 60 minut, a do wody moze by¢ dodana jodyna
lub chlorheksydyna. Rozmrazana konczyna nie powinna dotyka¢ §cian naczynia. Nie nalezy
stosowa¢ tzw. suchych zZrodet ciepta, w tym nawiewu cieptego powietrza [5]. Ogrzewaniu
towarzyszy obrzgk, wiec zawsze obowigzuje zdjgcie bizuterii z palcéw, o ile nie zrobiono
tego wczesnie;.

Strategia

Z uwagi na wspomniane korzysci z szybkiego rozmrazania, nalezy do niego dazy¢, zanim
nastapi powolne samoistne rozmrozenie. Jezeli chory znajduje si¢ poza szpitalem, do
rozmrazania mozna przystapi¢ tylko wtedy, gdy nie ma ryzyka ponownego zamrozenia
tkanek. Jesli takie ryzyko istnieje, mniejszym zlem jest pozostawienie konczyny w stanie
zamrozonym. Cykl zamrozenie-rozmrozenie-zamrozenie jest niezwykle destrukcyjny dla
tkanek [5,6,7]. Istotna jest tez kalkulacja czasu dotarcia do szpitala, gdyz moment
rozmrozenia otwiera 48-godzinne okno terapeutyczne dla leczenia trombolitycznego.

Leczenie towarzyszace

Przed rozmrozeniem konieczne jest wdrozenie leczenia przeciwbolowego. W celu
zahamowania syntezy PGF,a i TXA, oraz redukcji aktywnosci trombocytow, chory powinien
otrzyma¢ kwas acetylosalicylowy lub ibuprofen. W randomizowanym prospektywnym
badaniu francuskim stosowano codziennie 250 mg aspiryny w postaci dozylnej [8]. Cze$¢
autoréw zaleca ibuprofen w dawce 12 mg/kg, a niektorzy taczne stosowanie 2 x 400 mg
ibuprofenu 1 300 mg kw. acetylosalicylowego dziennie [3.,4,5,6]. Nie ma jednak badan
poréwnujacych ASA 1 ibuprofen w leczeniu odmrozen.

Odwodnienie prowadzace do zwigkszenia lepko$ci krwi jest czynnikiem ryzyka odmrozen.
Mozna wigc przypuszczaé, ze wielu pacjentow z odmrozeniami ma niedobor plynow.
Dla poprawy warunkow reologicznych w mikrokrazeniu zalecane jest nawadnianie pacjenta
poprzez przetoczenie krystaloidow (Cheguillaume — 2000 ml dziennie). U chorych w dobrym
stanie mozna prowadzi¢ nawadnianie doustne [4,5,6.7]. Podawanie drobnoczasteczkowego
dekstranu u chorych, ktérzy nie sg planowani do trombolizy, réwniez wywiera korzystny
efekt reologiczny [3,5,6]



Klasyfikacja

Przed rozmrozeniem nie jest mozliwa ocena glebokosci odmrozenia. Skora jest blada, twarda,
nie przesuwa si¢ wzgledem podtoza. Dopiero rozmrozenie daje obraz rozleglosci uszkodzen.
Tradycyjny podziat zblizony jest do klasyfikacji oparzen. Odmrozenie I stopnia manifestuje
si¢ rumieniem i obrzgkiem, w II stopniu pojawiaja si¢ pecherze z ptynem surowiczym, stopien
Il to sine zabarwienie skory i pecherze z krwistg zawarto$cig. Taki podziat ma jednak
ograniczone zastosowanie praktyczne [6]. Do$wiadczenia osrodka w Chamonix wskazujg na
uzytecznos¢ klasyfikacji opartej na rozleglosci zmian. W stopniu 1 nie ma obrzgku i pecherzy,
zaczerwienienie ograniczone do paliczkow dystalnych. Stopien 2 to obrzgk i1 zasinienie skory
siggajace stawow miedzypaliczkowych dalszych. W 3 st. zmiany siggaja paliczkow blizszych,
a w 4 st. granica sinego zabarwienia skory przekracza stawy $srodreczno-paliczkowe (patrz —
zalacznik nr 1). Ocena moze by¢ uzupelniona badaniem dopplerowskim. Kilasyfikacja
francuska pozwala okresli¢ rokowanie wkrotce po rozmrozeniu, co przeklada si¢ na wybor
metody leczenia [9].

Podsumowanie

e Szybkie rozmrazanie znaczgco poprawia rokowanie w porownaniu z powolnym
rozmrazaniem. Zaniechanie szybkiego rozmrazania, jezeli jest ono mozliwe, jest bledem
w sztuce.

Optymalna temperatura to okoto 38°C.

Nie wolno dopusci¢ do ponownego zamrozenia tkanek.

Jednoczes$nie nalezy wdrozy¢ leczenie przeciwbolowe, przeciwptytkowe i nawadnianie.
Jezeli temperatura glgboka ciata wynosi ponizej 35°C, to priorytetem jest leczenie
hipotermii.
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3.3 farmakoterapia

Wstepng farmakoterapi¢ stosowang jednoczasowo z rozmrazaniem opisano w rozdziale 3.2.
Jest ona uwazana za wystarczajaca w odmrozeniach 1 1 2 stopnia wg klasyfikacji francuskie;j.
Kwas acetylosalicylowy stosowany jest przez 10 dni w dawce 250 mg/dz. Leczenie
uzupehlione jest paracetamolem / tramadolem w razie dolegliwosci bolowych (Cauchy,
Cheguillaume).

3.3.1 zastosowanie prostaglandyn

Takie elementy patogenezy odmrozen, jak uszkodzenie $rodblonka z tworzeniem zakrzepow
oraz skurcz naczyn objetych uszkodzeniem, implikujg stosowanie lekow wykazujacych
dziatanie naczyniorozszerzajace i trombolityczne. Analogi prostaglandyny E1 (alprostadil)
oraz prostacykliny PGI2 (iloprost) wykazuja silng aktywno$¢ wazodilatatacyjna,
antyagregacyjng oraz profibrynolitycznag [1,2].

Wyboér leku
Doniesienia o stosowaniu PGE1 w odmrozeniach sg dos¢ skape [3,4]. Natomiast podawanie
iloprostu zostalo wielokrotnie opisane, tacznie z prospektywnym badaniem randomizowanym

[5-9].

Wskazania

Prostacyklina stosowana byla w powaznych odmrozeniach zagrazajacych amputacjami —
I1 1 Il stopien wg podzialu klasycznego (Groechenig) oraz 3 i 4 stopien wg klasyfikacji
francuskiej (Cheguillaume). Nie wskazano okna czasowego ograniczajacego stosowanie
prostacykliny lub PGE1, jednak z patomechanizmu odmrozenia wynika potrzeba jak
najszybszego wdrozenia leczenia.

Dawkowanie

Iloprost powinien by¢ podawany dozylnie za pomoca pompy strzykawkowej, gdyz wymaga
bardzo precyzyjnego dawkowania. Wlew rozpoczyna si¢ od dawki 0,5 ng/kg/min. Co 30
minut zwigksza sie przeptyw o kolejne 0,5 ng/kg/min, w miar¢ tolerancji objawow ubocznych
do pelnej dawki 2 ng/kg/min. Jezeli po zwigkszeniu dawki pojawiaja si¢ niepokojace lub
ucigzliwe objawy niepozadane (tachykardia, hipotonia, bdle 1 zawroty glowy, nudnosci
1 wymioty), nalezy zmniejszy¢ dawke do poprzedniej, a po ustgpieniu objawdw ponownie
zwiekszy¢ dawke. Opisang procedure stosuje si¢ przez pierwsze 3 dni leczenia. Poczawszy od
czwartego dnia, podawanie leku mozna rozpoczyna¢ od najwyzszej tolerowanej dawki. Wlew
iloprostu stosuje si¢ codziennie, przez 6 godzin kazdego dnia. Groechenig kontynuowat
leczenie przez 14 — 42 dni [5], zas Cheguillaume i Cauchy przez 8 dni [6]. Nalezy zwroci¢
uwage, 1z zbyt krotkie lub przerywane podawanie prostacykliny moze znacznie pogorszy¢
wyniki leczenia [9].

Groechenig rownolegle podawat heparyne drobnoczasteczkowa. Cheguillaume stosowat kwas
acetylosalicylowy w postaci wstrzyknig¢ dozylnych, 250 mg codziennie, po uptywie 6 godzin
od zakonczenia wlewu iloprostu (potowa jego pacjentdw otrzymata na wstepie tPA, przy
czym wlew prostacykliny rozpoczynano po6t godziny po zakonczeniu podawania alteplazy).
Prostavasin, ktorego zastosowanie w odmrozeniach poruszane jest dotad w dwoch pracach
[3,4], podaje si¢ dozylnie lub dotetniczo w dawce 60 ug w 50-250 ml soli fizjologicznej
w 3-godzinnym wlewie raz dziennie. Leczenie to bywa efektywne nawet w przypadkach



zastosowania po uptywie 24 godzin po rozmrozeniu i w przypadku wspotistniejacych obrazen
lub przeciwwskazan do trombolizy, dla ktorej oknem terapeutycznym jest 48 godzin.

Powiklania

Nie odnotowano powaznych zdarzen, zaden z chorych nie wymagat zaprzestania leczenia.
U nieco ponad potowy pacjentow wystapil bol glowy, nieliczni mieli zaczerwienienie twarzy,
nudnosci i wymioty [6,9].

Wyniki
Sposrod pieciu pacjentdow Groecheniga, zaden nie wymagatl amputacji [5]. W badaniu
francuskim na 32 chorych otrzymujacych iloprost, 3 poddano amputacjom (5 sposrod 301
palcow).

Podsumowanie

o lloprost jest bezpiecznym i skutecznym lekiem stosowanym w odmrozeniach (klasa
zalecen 1B) [10,11,12].

e Leczenie powinno by¢ wdrozone jak najszybciej i kontynuowane przez okoto 8 dni.
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3.3.2 leczenie trombolityczne

Zakrzepy w obrebie drobnych naczyn sg istotnym elementem patomechanizmu uszkodzenia
tkanek w odmrozeniach. Po rozmrozeniu dochodzi do uszkodzenia $rédbtonka, agregacji
ptytek, skurczu naczyn i powstawania zakrzepow, a w konsekwencji do niedokrwiennego
uszkodzenia tkanek mozliwych jeszcze do uratowania [1,2]. Nalezatoby wigc, na tym etapie
postepowania, traktowac¢ odmrozenie jak ostry epizod naczyniowy.

Pierwsze doniesienie o zastosowaniu trombolizy w leczeniu odmrozen pochodzi z 1992 r [3].
W kolejnych badaniach tkankowy aktywator plazminogenu (tPA) podawany byl zaré6wno
dotetniczo, jak i dozylnie, stosowano takze streptokinaze i inne fibrynolityki [4,5,6].

Kwalifikacja do trombolizy

Twomey i Bruen potwierdzali lokalny brak przeplywu t¢tniczego badaniem dopplerowskim,
scyntygrafig lub angiograficznie (kaniula t¢tnicza wykorzystana byta potem do podania
lekow) [4,5]. Cheguillaume i1 Cauchy dokonywali kwalifikacji na podstawie obrazu
klinicznego — przy trzecim i czwartym stopniu odmrozenia wg klasyfikacji francuskiej [6,7].
Rokowniczo istotny jest czas pomigdzy rozmrozeniem, a wdrozeniem leczenia, bedacy tzw.
czasem cieptego niedokrwienia. Niektorzy autorzy uwzgledniaja réwniez czas trwania
zamrozenia. Przyjmuje si¢, ze leczenie trombolityczne nie przyniesie korzysci, jezeli
od rozmrozenia uptyneto wigcej niz 48 godzin lub miaty miejsce kolejne cykle rozmrozenia
i zamrozenia tkanek [4,5]. Przy rozpoczeciu leczenia do 24 godzin osiggano lepsze efekty,
niz pomiedzy 24 a 48 godzin od rozmrozenia (1,4% vs 3,4% amputacji) [7].

Zawsze obowigzuje wykluczenie przeciwwskazan do leczenia fibrynolitycznego.

Wyboér leku

Pierwszym lekiem stosowanym w leczeniu odmrozen na modelu zwierzecym byla
streptokinaza [8]. W badaniach klinicznych stosowano streptokinaze, urokinazg, alteplaze,
reteplaze i tenekteplazg [6,9]. KlinicySci che¢tnie siegaja po tkankowy aktywator
plazminogenu (alteplaze) z uwagi na jego ugruntowang pozycje w leczeniu zawatu serca [10].
Ponadto mechanizm dziatania t-PA powinien teoretycznie gwarantowaé wigksze
bezpieczenstwo leczenia w pordéwnaniu ze streptokinaza. Jednakze zar6wno duze badania
wieloosrodkowe, jak i ich metaanaliza, porownujace efekty leczenia alteplazg (t-PA)
1 streptokinazg (SK), wykazaty istotnie wiekszy odsetek udaréw moézgu u pacjentéw
leczonych alteplazg (Dundar : 0,72% t-PA vs 0,52% SK; GUSTO-I: 1,0% t-PA vs 0,8% SK;
ISIS-3: 1,39% t-PA vs 1,04% SK 2p<0,01) [10,11,12]. Powiktania krwotoczne inne niz udar,
wystepowaly czgéciej przy stosowaniu streptokinazy (1,11% SK vs 0,89% t-PA n=49179),
czgsciej odnotowywano tez przypadki reakcji alergicznych po streptokinazie [11,12].
O wyborze leku moga tez decydowa¢ wskazania rejestrowe w poszczegdlnych krajach.
Przytoczone ponizej schematy leczenia fibrynolitycznego odnosza si¢ do alteplazy, gdyz
szczegbty podawania innych fibrynolitykéw nie zostaly podane w cytowanych publikacjach.

Wybor drogi podania leku

o Leczenie dotetnicze

Wedlug Bruena przez kaniule w tetnicy udowej, podkolanowej lub ramiennej podaje si¢ t-PA
w dawce 1 mg/h razem z heparyng 500 U/h (na wstegpie bolus t-PA 2 — 4 mg). Co 8 — 12
godzin wykonuje si¢ kontrolng angiografie. Jezeli leczenie nie przyniosto efektu, kontynuuje
si¢ je maksymalnie do 48 godzin. Wskazaniem do zakonczenia leczenia jest uzyskanie
reperfuzji lub spadek poziomu fibrynogenu ponizej 150 mg/dl [5]. Sheridan i in. proponuja
maksymalny czas leczenia 72 godziny i wykonywanie kontrolnych angiografii co 24 godziny
[13]. Twomey podawat t-PA w dawce 0,075 mg/kg/h przez 6 godzin, a efektywnos¢



weryfikowal za pomocg scyntygrafii (przy braku reperfuzji powtarzat 6-godzinny wlew t-PA)
[4]. Nalezy kontrolowa¢ ilo$¢ podanego leku, aby nie przekroczy¢ dawki maksymalne;j,
zwlaszcza jezeli odmrozenia dotycza wigcej niz jednej konczyny. Opisano przypadek
osiggnigcia dawki maksymalnej po podaniu do dwodch konczyn, gdzie dokonato sig
udroznienie naczyn w trzeciej odmrozonej konczynie bez podania dotetniczego, a dzieki t-PA
obecnemu w krwiobiegu [13]. Kontynuacja leczenia przeciwkrzepliwego polega na wlewie
heparyny przez kolejne 72 — 96 godzin [5] lub podskérnym podawaniu heparyny
drobnoczasteczkowej w dawce terapeutycznej przez 30 dni [13].

« Leczenie dozylne

Twomey zaproponowat podanie 0,15 mg/kg mc. w bolusie, nastepnie 0,15 mg/kg/h przez
okoto 6 godzin — do catkowitej dawki 100 mg. Po zakonczeniu wlewu t-PA podawano
dozylnie heparyne¢ do uzyskania dwukrotnego wydluzenia APTT. Pomiedzy 3 a 5 dniem
rozpoczynano podawanie warfaryny i kontynuowano je przez 4 tygodnie [4].

Tromboliza dozylna w o$rodku w Chamonix podawana byta wg protokotu GUSTO, jak
w zawale serca — bolus 15 mg, nastepnie 0,75 mg/kg mc przez 30 minut (do 50 mg), nastgpnie
0,5 mg/kg w ciggu 60 minut (nie wiecej niz 35 mg), pot godziny po zakonczeniu wlewu
alteplazy rozpoczynano podawanie prostacykliny — brak wzmianki o heparynie [7,10].

Powiklania

W przytaczanych badaniach odnotowano 3 przypadki powiktan krwotocznych u pacjentow
otrzymujacych tPA dotetniczo (n=13), nie bylo powiktan po leczeniu dozylnym (n=29)
[4,5,7].

Wyniki

Uzyskano znaczng redukcje liczby amputacji — 10% vs 41% (Bruen), 33 na 174 zagrozone
palce (Twomey), 43 na 73 zagrozone (Johnson) [4,5,14,15,16]. Metaanaliza dokonana przez
Mohr'a wykazata 26% amputacji (n=715) [9]. Badanie francuskie oceniato efekt polaczenia
trombolizy z podawaniem iloprostu, nie zawiera wigc oceny redukcji liczby potencjalnych
amputacji wskutek izolowanej trombolizy. Dla odmrozen 3 i 4 stopnia, w grupie z t-PA
1 iloprostem byto 3% amputacji palcow w poréwnaniu z 53% w grupie kontrolnej (leczonej
buflomedilem), zas§ w grupie leczonej tylko iloprostem - 0% (randomizacja pacjentow
przelozyla si¢ na bardzo nieré6wnomierny rozktad liczby odmrozonych palcow
w poszczeg6lnych grupach) [7].

Podsumowanie

e Leczenie fibrynolityczne powinno by¢ rozwazone w odmrozeniach co najmniej 3-go
stopnia (wg klasytfikacji francuskiej), nie p6zniej niz do 48 godzin od rozmrozenia (im
szybciej, tym lepszy efekt leczenia).

e Nie nalezy stosowac fibrynolizy powyzej 48 godzin od rozmrozenia, w przypadku
powtdrnego zamrozenia po rozmrozeniu (w wywiadzie) oraz przy przeciwwskazaniach
ogolnych.

e Podanie dozylne jest szybsze, tatwiejsze od dotetniczego 1 w przytoczonych przypadkach
nie spowodowato powiktan.
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3.4 leczenie przeciwbolowe

Zasady ogolne

W leczeniu ci¢zkich odmrozen postgpowanie przeciwbolowe powinnismy wdrozy¢ juz od
pierwszych chwil po postawieniu rozpoznania. Swiadomos$¢ koniecznoéci tagodzenia bolu
w przypadku odmrozenia powinien mie¢ zarOwno pacjent jak i $Swiadkowie zdarzenia.
Skuteczne postgpowanie przeciwbolowe powinno by¢ wdrozone juz na miejscu zdarzenia,
a kontynuowane w czasie transportu, w czasie leczenia szpitalnego i w warunkach
domowych. Pozytywnym dla pacjenta skutkiem natychmiastowo wdrozonego postepowania
przeciwbolowego i kontynuowania go przez caly czas trwania choroby odmrozeniowej jest
ograniczenie  zgubnych  skutkéw  stresu  pourazowego, oraz zminimalizowanie
prawdopodobienstwa wystapienia przewlektych zespotow boélowych, czy neuropatii
poodmrozeniowe;.

Kluczem do prawidlowego postgpowania przeciwbdlowego jest stosowanie skal oceny bolu,
zaréwno przed podjeciem leczenia przeciwbolowego — celem prawidtowego dobrania lekow
zgodnie z drabing analgetyczng, ale takze w trakcie leczenia, celem oceny skuteczno$ci
postepowania analgetycznego [1,2,3]. W fazie ewakuacji lub samo-ewakuacji, istotg
postgpowania jest rozpoczgcie odwracania procesow patologicznych, ktore nasilg si¢ istotnie
w fazie nieplanowanego lub celowego rozmrazania zamrozonych wypadkowo tkanek.

Nieopioidowe leki przeciwbolowe (NLP)

NLP zalecane sa przy bolu do pieciu punktow w jedenastopunktowej Numerycznej Skali

Oceny Bolu.

W sktad nieopioidowych lekoéw przeciwbolowych wchodza:

e Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), z ktoérych zalecane w odmrozeniach beda
zwlaszcza kwas acetylosalicylowy (ASA) i ibuprofen, ze wzgledu na komponente ich
dzialania poprawiajaca wlasciwosci reologiczne krwi.

e Paracetamol

e Metamizol

W boélu nie reagujacym na monoterapi¢, nalezy stosowaé potaczenie lekéw o réznym

mechanizmie dziatania. Dopuszczalne sa zwlaszcza polaczenia NLPZ z paracetamolem,

NLPZ z metamizolem, paracetamol z metamizolem oraz NLP ze stabymi opiatami.

Przy bolu deklarowanym jako bardziej nasilony (powyzej 6/10 NRS), zalecenia ICAR

sugerujg, aby zwalcza¢ bol za pomocag NLP w potaczeniu ze stabym opioidem — tramadolem

[4,5,6].

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)

Zastosowanie NLPZ w leczeniu odmrozen ma swoje uzasadnienie zarbwno w aspekcie ich

dziatania przeciwbolowego, przeciwzapalnego oraz ich wplywu na poprawe wlasciwosci

reologicznych krwi, co w zwigzku z patomechanizmem odmrozen ma istotne znaczenie

w wieloetapowym procesie leczenia. Wezesne zastosowanie NLPZ spowoduje zarowno efekt

przeciwbdlowy jak i moze wplynaé na ograniczenie strefy niecodwracalnej destrukcji tkanek,

zwigzane] z krytycznymi zmianami w mikrokrazeniu w odmrozonej okolicy ciala. Jezeli
dojdzie do zaburzeh w mikrokrazeniu skuteczno$§¢ wszystkich lekow przeciwbolowych
ze wzgledu na brak dostepnosci do tkanki niedokrwionej bedzie ograniczona.

Kwas acetylosalicylowy

Podstawowym mechanizmem dzialania jest hamowanie aktywnosci cyklooksygenazy,

poprzez trwalg acetylacje jej centrum katalitycznego. Dzigki zablokowaniu COX1, nastgpuje

rowniez zmniejszenie wytwarzania prostacyklin oraz prostaglandyn. ASA wykazuje



zdecydowanie wiekszy wplyw na COX-1, niz CoX-2, czyli oddzialywuje na biezaca
homeostaze krwi.

Istotnym z punktu widzenia postepowania w odmrozeniach jest hamowanie wytwarzania
tromboksanu w ptytkach krwi, poprzez blokowanie cyklooksygenazy w trombocytach.
Nastepuje w ten sposob istotne obnizenie zdolnosci agregacyjnej ptytek krwi 1 zmniejszenie
mozliwo$ci wytwarzania skrzepéw. Zjawisko to jest w plytkach krwi zjawiskiem
nieodwracalnym 1 dzialanie reologiczne kwasu acetylosalicylowego trwa przez okoto siedem
dni, az do powstania nowych ptytek krwi.

Zalecane dawkowanie aspiryny w odmrozeniach to 300 mg p.o. raz dziennie [7-11].
Ibuprofen

Istotnym elementem dziatania ibuprofenu, poza charakterystycznym dla wszystkich NLPZ,
blokowaniem syntezy prostaglandyn, poprzez wptyw na cyklooksygenazy (zwlaszcza COX-
2), jest silny mechanizm nadrdzeniowy — aktywacj¢ cholinergicznych drog zst¢pujacych
kontroli bolu, oraz stymulowanie endogennych uktadow opioidowych (beta-endorfiny).
Poprzez wplyw na zmiang przepuszczalno$ci $ciany naczyn krwionos$nych, ograniczanie
obrzeku w strefie zapalnej, poprawia¢ tez moze przeplyw krwi w odmrozonych,
niedokrwionych tkankach. Poprawia tez wlasciwosci reologiczne krwi, poprzez swe
oddzialywania antyagregacyjne na ptytki krwi.

Proponowane dawkowanie ibuprofenu to 400 mg, co 8 - 12 godzin p.o. (maksymalna dawka
3600 mg, cho¢ bezpieczna dla krazenia jest dawka 1200mg) [12,13].

Zasady laczenia ASA i NLPZ

NLPZ mozna taczy¢ z kwasem acetylosalicylowym, ale w taki sposdb, aby nie odwracaé jego
efektu przeciwptytkowego. Dlatego powinien t0 by¢ NLPZ o krotkim okresie pottrwania
w surowicy Kkrwi. Proponowane sg leki takie jak ibuprofen, ketoprofen, deksketoprofen,
o okresie pottrwania w surowicy okoto 1,5 do 2 godzin. Wszystkie te leki wykazuja, podobne
do ibuprofenu dziatanie nadrdzeniowe. Podobnie nimesulid, dziatajacy przede wszystkim na
COX2, nie odwraca efektu przeciwptytkowego ASA.

Natomiast absolutnie nie zaleca si¢ meloksykamu i podobnych lekoéw, z uwagi na okres
pottrwania powyzej 20 godzin, wydtuzajacy si¢ w sposob niekontrolowany u oséb starszych.
Nie mozna nie zauwazy¢, iz potagczenie ASA z innymi NLPZ zwigksza ryzyko krwawienia,
dlatego tez stosuje si¢ preparaty ostaniajace Sluzowke uktadu pokarmowego, oraz rozwaznie
kalkuluje potencjalne zyski terapeutyczne takiego potaczenia.

NLPZ - podsumowanie.

Leki z grupy NLPZ maja swoje istotne miejsce w leczeniu bolu miernego 1 Sredniego
nasilenia, zgodnie z drabing analgetyczng zalecang przez WHO. Jezeli dodatkowo weZmiemy
pod uwage komponente poprawiajaca reologi¢ krwi oraz dziatanie przeciwzapalne, ich
miejsce w leczeniu cigzkich odmrozen jest niepodwazalne. W przypadku ASA dodatkowo
istniejg jasne zalecenia naukowych towarzystw kardiologicznych 1 naczyniowych, co do jej
zastosowania w procesie rewaskularyzacji m.in. w chorobie niedokrwiennej serca i po innych
zabiegach naczyniowych. Dlatego tez, per analogiam, majac na wzgledzie potencjalne
korzy$ci w postaci unikniecia okaleczajacej amputacji, oraz biorgc pod uwage (ale nie
demonizujac) potencjalne powiktania czy efekty uboczne, nalezy je stosowaé w leczeniu
odmrozen.

Opioidowe leki przeciwbolowe.

Momentem, ktory przynosi najwieksze dolegliwosci bolowe u pacjentow z odmrozeniami,
jest spontaniczne lub terapeutyczne rozmrazanie zamarzni¢tych tkanek. Trzeba by¢
przygotowanym na wystapienie dolegliwosci boélowych zdecydowanie przekraczajacych 6/10
pkt w NRS, a wiec do zastosowania lekow opioidowych. Lekarz prowadzacy musi mieé¢



swiadomo$¢, ze zle tagodzony bodl skutkuje wyrzutem amin katecholowych, co nie sprzyja

procesowi rozkurczania naczyn krwiono$nych w zmienionych przez odmrozenie tkankach.

Z opiodowych lekow przeciwbolowych rekomendowane jest zastosowanie oxycodonu

I tramadolu.

e Oxycodon - podstawowy mechanizm dziatania polega na wptywie na receptory mi, kappa
i delta, przede wszystkim w mozgu oraz rdzeniu kregowym. Lek, co wazne
w odmrozeniach, osigga stezenia wyzsze trzykrotnie w penetrowanych tkankach, niz
w osoczu krwi. Ma krotki (2-3 godziny) okres poitrwania. Efekt analgetyczny jest
wiekszy niz przy zastosowaniu morfiny, a co wazne ulega wzmocnieniu w polaczeniu
z paracetamolem (efekt addytywny). Najlepszy za$ efekt przynosi potgczenie oxycodonu
z naloksonem, eliminujace efekty uboczne opiatu np. zaparcia. Lek nie posiada dawki
putapowej. Dostepnos$¢ prepratow: amputki do podawania iv, 1 SC , roztwér o szybkim
czasie uwalniania, tabletki o kontrolowanym uwalnianiu, tabletki o kontrolowanym
uwalnianiu z naloksonem. Dawkowanie - zawsze miareczkujemy, w zalezno$ci od potrzeb
lekiem doustnym o szybkim czasie uwalniania lub lepiej dozylnie. Oksykodon podany
dozylnie 1 podskornie ma taki sam okres pottrwania. Forma doustna ma wygodng forme
podania, ktora jednocze$nie charakteryzuje si¢ wysoka biodostepnoscia [12,13].

e Tramadol charakteryzuje si¢ podwojnym mechanizmem dziatania. Efekt analgetyczny
zwigzany jest z oddzialywaniem agonistycznym na receptory opioidowe, a takze poprzez
aktywacje zstepujacych drog hamowania bolu. Potacznie tramadolu np. z paracetamolem
wykazuje efekt addytywny, przez co moze zastosowa¢ mniejsze dawki lekow. Dawka
maksymalna 400mg (dostepnos¢ wielu formach w zaleznosci od potrzeb: krople, kaps.
0 szybkim uwalnianiu, tabl. z paracetamolem IR i SR, tabletki retard i amp.) [2,5,12,13].

Najkorzystniej w bolach niedokrwiennych, zwigzanych z odmrozeniami powinny dziata¢ dwa

powyzsze leki.

e Siarczan morfiny - morfina ze wzglgdu na zbyt hydrofilny charakter be¢dzie dziatata
w bolu niedokrwiennym slabiej. Natomiast z uwagi na jej szeroka dostepnos¢, przy bolu
powyzej 6 w 10-stopniowej skali NRS, oraz przy braku efektu analgetycznego tramadolu
w potaczeniu z NLPZ lub paracetamolem, moze jak najbardziej zosta¢ zastosowana.
Dawkowanie - zawsze miareczkujac. Z reguly u osoby dorostej dawka pierwsza
oscylowa¢ powinna okoto 2,5 — 5,0 mg.

e Fentanyl - lek o zbyt duzej lipofilnosci. Nie jest korzystny w odmrozeniach - zbyt
szybko penetruje do OUN 1 nie posiada absolutnie Zadnego obwodowego dziatania
przeciwzapalnego. Bedzie w tym wypadku dochodzito do rozkrgcenia blednego kota
sensytyzacji obwodowej — lokalnego obnizenia progu bolu poprzez mediatory
niekontrolowanej reakcji zapalnej.

Leki wspomagajace

Jako leczenie wspomagajace mozna rowniez zastosowac gabapentyne/pregabaling i /lub leki
przeciwdepresyjne trojcykliczne- amitryptylina/  SNRI- duloksetyna, wlewy lidokainy
1 ketaminy, ktére znajdujg zastosowanie w terapii skojarzonej bolu neuropatycznego. Dzigki
takiemu leczeniu skojarzonemu jesteSmy w stanie uzyska¢ zmniejszenie prawdopodobiefnstwa
wystgpienia przewlektych, poodmrozeniowych zespotow bolowych oraz zmniejszy¢
przeczulicg, zwlaszcza na niskie temperatury, czesto wystepujaca u osoéb po zakonczonym juz
procesie leczenia [14,15].

Blokady
Zastosowanie blokad regionalnych moze mie¢ zastosowanie, zarbwno na etapie postepowania
przedszpitalnego, jak w trakcie hospitalizacji. Uzaleznione jest to od dostepu

poszkodowanego do wykwalifikowanej kadry lekarskiej. Pasquier i wsp. w 2012 roku opisali



zastosowanie u alpinisty z odmrozonymi wszystkim palcami obu dloni, blokady regionalne;
na wysoko$ci nadgarstka, wykonanej poprzez wstrzykniecie 0,5% ropivacainy 4-5 cm
dystalnie od nadgarstka w rzucie nerwow tokciowego, promieniowego 1 posrodkowego.
Zabieg ten zostal wykonany przez lekarza ratunkowego na etapie rozmrazania wodnego,
w sytuacji, gdy wystagpit bol niemozliwy do kontrolowania posiadanymi lekami (akcja
przebiegata w gorach, z uwagi na brak mozliwosci ewakuacji do szpitala z powodu
niesprzyjajacych warunkéw pogodowych. Podtrzymanie efektu analgetycznego, po
wygasnigciu dziatania blokady regionalnej, uzyskano poprzez doustng podaz paracetamolu
oraz NLPZ-u (deksketoprofen). Zastosowane leczenie zaowocowato jedynie 24-godzinng
hospitalizacjg, przejsciowa utratg plytek paznokciowych oraz trwajacym 8 tygodni procesem
gojenia powlok skornych. W okresie pdzniejszym pacjenta zaobserwowanego jedynie
przetrwala tagodng zmniejszong tolerancje¢ niskich temperatur.

W przypadku odmrozen konczyn dolnych i cigzkich dolegliwosci bolowych, wydaje sie,
iz przez analogi¢ do opisywanego juz wielokrotnie postgpowania w urazach konczyn dolnych
— zastosowania objetosciowej blokady kulszowej, przynies¢ ona moze bardzo pozytywne
efekty analgetyczne réwniez u pacjentdéw z cigzkimi odmrozeniami stdép (nerw kulszowy
prowadzi do konczyny dolnej wigkszo$¢ wiokiem wspotczulnych) [16,17].

Sympatektomia

Sympatektomia to zabieg polegajacy na nieodwracalnym (w przypadku zabiegu
chirurgicznego przecigcia) lub odwracalnym, cho¢ dtugotrwatym w przypadku sympatektomii
chemicznej przy uzyciu alkoholu (neuroliza lgdzwiowa) zniszczeniu widkien wspotczulnych.
Celem takiego postgpowania jest zniesienie odczuwania bolu oraz zwigkszenie przeptywu
krwi, zwlaszcza w sytuacjach, gdy nastgpito istotne zmniejszenie przeplywu krwi
w odmrozen jednostronnych. W przypadku odmrozen symetrycznych wykona¢ mozemy
ciagla blokade zewnatrzoponowa, lub w przypadku konczyny gérnej ciggla blokade splotu
ramiennego..

Juz w 1979 roku Stricht zwracat w swych pracach uwage, iz sympatektomia ledzwiowa
w niedokrwieniu konczyn dolnych przynosi efekty w postaci trwatego 1 nieodwracalnego
poszerzenia naczyn krwionosnych, skutkujace poprawieniem ukrwienia skoéry 1 tkanki
podskornej, zwlaszcza w obrebie palcow, oraz, Zze zabieg ten wptywa pozytywnie na zjawisko
wytwarzania krgzenia obocznego w niedokrwionych czgsciach konczyn.

Wyniki badan nie s3 jednoznaczne i wymagaja zebrania istotnego statystycznie materialu
naukowego w oparciu o najlepiej dziatania wieloosrodkowe.

Prowadzone na przetomie lat siedemdziesigtych o i osiemdziesiatych badania, przyniosly
wnioski, 1z zastosowanie sympatektomii w leczeniu odmrozen, przynosi pozytywne efekty
wtedy, gdy zabieg wykonany zostanie w 24 do 48 godzin od wypadku i nie p6zniej niz 72
godziny po nim. Zauwazono istotne zmniejszenie si¢ dolegliwosci bolowych oraz
wystepowania parestezji, zwlaszcza przy zastosowaniu sympatektomii ledzwiowej w leczeniu
odmrozen konczyn dolnych.

W ostatnim czasie zwraca uwag¢ istotne rozszerzenie wskazan do wykonywania
sympatektomii, zarowno jako postgpowania podstawowego, jak 1 terapii uzupelniajace;.
Istotnemu rozwojowi ulegly techniki wykonywania samych zabiegow, a szczegolnie
zmniejszyta si¢ ich inwazyjnos¢. Zwigkszyla si¢ rowniez nasza wiedza w temacie
funkcjonowania autonomicznego uktadu nerwowego.

Aby ostatecznie zweryfikowa¢ procedury postegpowania rekomendujemy wdrozenie
wieloosrodkowego programu badawczego, monitorujacego efekty postepowania leczniczego
w cigzkich odmrozeniach, aby opierajac si¢ w koncu na istotnym statystycznie materiale
badawczym, méc wystapi¢ z rekomendacjami opartymi na pewnych naukowych podstawach.
Natomiast majac na wzgledzie potencjalne korzysci terapeutyczne, a zwtaszcza mozliwos¢



unikniecia zabiegéw okaleczajacych, nie powinno si¢ rezygnowaé z metod takich jak
sympatektomia, ktére maja wszelkie podstawy teoretyczne i coraz liczniejsze doniesienia
naukowe o skutecznosci ich zastosowania[18,19].
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3.5 tlenoterapia hiperbaryczna

Przeslanki patofizjologiczne do zastosowania tlenoterapii hiperbarycznej [23,24,25]

e Uszkodzenie srodbtonka naczyn krwionosnych

e Agregacja ptytek 1 tworzenie zakrzepdw $rodnaczyniowych

e Skurcz naczyn krwiono$nych, zwtaszcza w zakresie mikrokrazenia, w strefie objetej
uszkodzeniem

e Stan zapalny rozwijajacy si¢ w obrebie uszkodzonych tkanek

e Obrzeki miejscowe

e Nastepcze niedokrwienie i gleboka hipoksja tkankowa

Mechanizm oddzialywania tlenu hiperbarycznego w odmrozeniach[9,22]

e Pomaga zwalcza¢ hipoksje tkankowg poprzez przyspieszenie wysycenia tlenem zar6wno
krwi, jak i bezposrednio tkanek

e Poprawia krazenie krwi, poprzez pobudzanie procesu rewaskularyzacji
i neowaskularyzacji [26]

e Poprawia wlasciwosci reologiczne krwi

e Pomaga zwalcza¢ lub nie dopuszcza do powstania nadkazen bakteryjnych, z uwagi
na dziatanie bakteriobojcze i bakteriostatyczne tlenu hiperbarycznego

e Zmniejsza obrzek tkanek poprzez zmniejszenie przepuszczalnosci naczyn wlosowatych
[27]

e Stymuluje reakcje przeciwzapalne [28]

e Zmniejsza objetos¢ pecherzykow gazu we krwi i tkankach

Historia zastosowania leczenia odmrozen za pomoc3 tlenoterapii hiperbarycznej
Zastosowanie tlenoterapii hiperbarycznej w leczeniu cigzkich odmrozen ma juz ponad
piecdziesiat lat [5,6,7]. Pierwsze proby leczenia tlenem hiperbarycznym odnotowano w latach
szeS¢dziesigtych i na poczatku siedemdziesigtych (z pozytywnymi skutkami) [3,7].
W podobnym okresie przeprowadzano kilka badan na modelach zwierzgcych (myszy
i kroliki), ktore daty dosy¢ zroéznicowane i niejednoznaczne wyniki [2,4]. Dopiero badania
z 1988 oraz 2009 roku, przeprowadzone na zwierzgtach potwierdzily pozytywny wplyw
tlenoterapii hiperbarycznej [22,29].

Jednak ostatnie dwadzie$cia lat przyniosto szereg badan klinicznych, w ktorych zastosowania
tlenu hiperbarycznego przyniosto pozytywny skutek, w postaci uratowania odmrozonych
fragmentow  konczyn  lub  istotnego  ograniczenia  pdzniejszych  amputacji
,postdemarkacyjnych” [1,9,10-15]. W badaniach francuskich [15] osiagni¢to nawet 100%
wyleczenia juz po 10 sesjach HBO u pacjentow z drugim stopniem odmrozen palcow,
a w odmrozeniach glebszych istotng poprawe¢ osiagni¢to u pomiedzy 43 a 75% pacjentow.
Istnieje rowniez kilka doniesien polskich, w ktorych z pozytywnym skutkiem zastosowano
wieloetapowe leczenie cigzkich odmrozen, w tym z uzyciem HBO [16,17,19].

Duza czg$¢ autorow wskazuje na fakt, iz optymalne efekty wnosi natychmiastowe
zastosowanie HBO, bezposrednio po rozmrozeniu, jak tylko to bedzie mozliwe [2,11,13].
Pomimo niewatpliwych korzy$ci, ktore zapewnia natychmiastowe zastosowanie HBO,
istnieja doniesienia, ktore potwierdzaja, iz terapia tlenem hiperbarycznym przynosi
pozytywne efekty, nawet gdy zostanie wdrozona z opo6znieniem kilku czy kilkunastu dni
[15,20]. Zwraca si¢ uwagg na konieczno$¢ stosowania wielokierunkowego leczenia, ktore
dzigki swojej kompleksowosci przynosi optymalne efekty [18].



Analiza literatury (stosowane do tej pory protokoly sprezen)
Tabela za Higdon et al. [18]

ZASTOSOWANIE LECZENIA TLENEM HIPERBARYCZNYM W ODMROZENIACH

Rok llogé Cisnienie | /s lloé i Czestotliwosé
Autorzy . s sprezenia - .
badania | pacjentéw sprezenia Sprezen
(ATA)
Ledingham 1963 2 2.0 72 godziny 1
Smith 1964 1 NA NA Wiecej niz pie¢ dni
Perrin and 1965 1 40 45 min 11, wiecej niz 6 dni
Bossinnette
Trippel et al. 1966 2 N/A N/A N/A
Ward et al. 1968 4 2.0 2 godziny Do 19 dnia, codziennie
Wilson and . L .
Wilson 1968 1 3.0 1 godzina 7, wiecej niz 5 dni
Cooke 1971 3 "Standard" | N/A N/A
Bajrovicet et al. 1997 4 25 90 min od 14 do 30 dnia, 1-2 dziennie
Z‘lon Heimburg et 2001 1 2.4 90 min 14, codziennie
Finderle and 2002 1 2.0 90 min 28, codziennie
Cankar
McCrary and 2005 1 20-25 | 90 min 21, wiecej niz miesigc
Hursh
. 30, more than 35 days; 34,
Ay et al. 2005 2 2.4 1 godzina more than 40 days
Mekjavic et al. 2005 5 25 90 min 10-30 dzien, raz dziennie
Folio et al. 2007 1 N/A N/A 21, ponad 3 miesigce
Zanon et al. 2007 4 25 90 min 15-20 dzien, brak danych
Sever et al. 2010 1 2.4 90 min 14, codziennie
Sever et al. 2010 1 2.4 90 min 14, codziennie
Ozkaya et al. 2011 1 2.4 90 min 14, codziennie
Gorjanc et al. 2012 8 2.5 90 min Average of 17.6, daily




Johnson-Arbor 2013 1 N/A N/A 20, codziennie
Johnson-Arbor 2013 1 2.2 90 min 40, N/A

iﬁggreggnand 2013 1 24 90 min % gn;lr; than 14 days; then
Kemper et al. 2014 1 25 1 godzina 19, N/A

Higdon et al, 2015 1 2.0 90 min 58 mg:g mgg gg ggﬁ; then

Proponowane zalecenia w kwestii zastosowania HBO w odmrozeniach
e Jak najszybsze wdrozenie tlenoterapii HBO — optymalnie w DO (gdzie jako dzien
»Zerowy” definiujemy dzien rozmrozenia zamarzni¢tych tkanek).
e Zastosowanie standardowych sesji sprezeniowych — 90 minut, 2.0 — 2.5 ATA przez
co najmniej 14 — 20 dni
e Zastosowanie kolejnych serii sprezen w zaleznos$ci od pojawiania si¢ dodatkowych
wskazan do HBO
- martwica rozptywna
- zgorzel gazowa
- koniecznos$¢ indukeji epidermizacji wysychajacych kikutéw kostnych
e Najlepsze efekty leczenia przynosi zastosowanie HBO w terapii skojarzonej z:
- lekami rozszerzajacymi naczynia
- lekami antyagregacyjnymi
e Pomimo faktu, iz priorytetowe jest natychmiastowe wdrozenie terapii HBO, korzystne
efekty przynosi rowniez zastosowanie HBO po 72 godzinie (a nawet po tygodniu) od
rozmrozenia tkanek, zwlaszcza jezeli jedyng alternatywa wydaja si¢ amputacje.
Whioski koncowe.
Materiat badawczy jezeli chodzi o zastosowanie HBO w leczeniu cigzkich odmrozen jest caty
czas skapy 1 wymaga uzupetnienia poprzez istotne statystycznie, najlepiej wieloosrodkowe
badania. Tym niemniej bardzo dobre efekty leczenia, osiggane przez wielu autorow
w ostatnich latach, oraz niewatpliwa potencjalna korzys¢, zarowno kliniczna, jak 1 spoleczna,
osiggana poprzez uniknigcie trwatego okaleczenia pacjentow amputacja konczyn lub palcow,
nakazuje siegac po t¢ metodg, zwlaszcza, ze w ostatnich latach jej dostgpnos¢ radykalnie sig¢
poprawita, a jej koszty nie sg zaporowe.
Analiza mechanizméw patofizjologicznych zachodzacych w  odmrozeniach, oraz
mechanizmow terapeutycznego oddziatywania HBO 1 zatwierdzonych obecnie wskazan do jej
zastosowania, wskazuje, iz per analogiam oczekiwaé nalezy dobrych skutkow zastosowania
HBO w glebokich odmrozeniach. Oczekiwania te potwierdzaja m.in. badania ankietowe
przeprowadzone przez dr Edyte Kotakowska we Francji wsrod lekarzy hiperbarystow,
z ktorych 86% twierdzi, iz istniejga teoretyczne przestanki do zastosowania tej metody
w glebokich odmrozeniach [15].
Analiza literatury wskazuje tez na istotne statystycznie opdznienie, z jakim pacjenci
z odmrozeniami docierajg do szpitali i1 z jakim wdrazane jest wielokierunkowe leczenie, przy
jednoczesnym potwierdzeniu lepszych efektow leczenia zastosowanego juz w dobie ,,zero”
[15]. Stad konieczno$¢ zwrdcenia szczegolnej uwagi na natychmiastowe wdrozenie procedur
ratunkowego leczenia odmrozen, juz w pierwszych godzinach leczenia szpitalnego.
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3.6 wczesne postepowanie chirurgiczne

Dotychczasowa praktyka chirurgiczna w odmrozeniach ograniczata si¢ do amputacji
niedokrwionych fragmentéw ciata. Od lat w szpitalach czegsto zajmujacych sie ze wzgledu
na lokalizacj¢ leczeniem odmrozen, postegpowaniem z wyboru byta amputacja odroczona
do czasu zdemarkowania si¢ martwiczych tkanek. Postgpowanie to sprowadzato si¢ do (thum.
z angielskiego) ,,odmrozenie w styczniu, amputacja w czerwcu”. Wprowadzenie bardziej
intensywnej diagnostyki, w szczegolnosci scyntygrafii i angioNMR, pozwolito juz
w pierwszych dobach po rozmrozeniu ustali¢ doktadnie zasigg martwicy i wykonaé wczesng
nekrektomi¢ z jednoczasowym pokryciem platami unaczynionymi. Takie postepowanie
pozwalalo na ograniczenie rozmiaru amputacji, uniknigcie infekcji, wczesna rehabilitacje
1 ogbélne skrdécenie czasu leczenia. Jednak wyniki czynno$ciowe i estetyczne ze wzgledu
na obecno$¢ tkanki tluszczowej podskornej tworzacej zbyt grubag wyscidltke ,,neopalcow”
sg dalekie od ideatu, chociaz znacznie lepsze od prostych okaleczajacych amputacji.

W $wietle nowo dostepnych metod leczenia farmakologicznego, nacelowanych na
odwrécenie zjawiska wykrzepiania wewnatrznaczyniowego w rejonie odmrozenia, dziatanie
chirurgiczne po rozmrozeniu w warunkach szpitalnych ograniczone zostaje do usunigcia
pecherzy zawierajacych w  ptynie prostaglandyny o dzialaniu proagregacyjnym
i wazokonstrykcyjnym. Kolejnym etapem jest opieka nad ,rang odmrozeniows”, aby
powstrzymac¢ kolonizacje bakteryjng i unikna¢ infekcji niedokrwionych tkanek. Postepowanie
sprowadza si¢ tym samym do codziennej aseptyki i antyseptyki z wykorzystaniem $rodkow
chemioterapeutycznych o dziataniu miejscowym typu: chlorcheksydyna, povidon jodu lub
octenidyna. Nie nalezy pochopnie sigga¢ po antybiotykoterapi¢ og6lna, poza szczegdlnymi
przypadkami, jak niestabilna cukrzyca lub immunosupresja, a juz w zadnym wypadku
po miejscowa, gdyz nie zwalczy 1 nie zapobiegnie to infekcji, a wylacznie wygeneruje
lekooporno$¢ flory bakteryjnej. Tkanki, ktore mimo fibrynolizy i tlenoterapii hiperbaryczne;j
ulegly jednak martwicy, nalezy zabezpiecza¢ tak, aby martwica byla sucha i jatowa,
doprowadzajac do ich mumifikacji. Paradoksalnie, sucha martwica stanowi szczelny i dobry
opatrunek biologiczny chronigcy tworzaca si¢ pod nig ziarning. Do chirurgicznej nekrektomii
przystepuje si¢ w momencie rozpoczgcia demarkacji — oddzielania si¢ suchej martwicy od
naskorkujacej zdrowej czgsci, przeprowadzajac amputacje na otwarto. Nie nalezy dazy¢ do
pierwotnego zamknigcia rany zdrowg skora, gdyz wymagatoby to dodatkowego skrocenia
kosci, aby zatozy¢ szwy beznapieciowo. Wowczas dobre efekty przynosi wdrozenie leczenia
podci$nieniem. Opatrunkiem podci$nieniowym mozna objaé cale rece lub stopy.
Przyspieszone pod wptywem podcisnienia ziarninowanie i naskorkowanie moze zamkna¢
rany na kikutach bez koniecznosci zabiegu.

Jezeli nie udato si¢ wprowadzi¢ wczesnej trombolizy i uratowac palcow lub wigkszych czesci
konczyn przed amputacjg, dobrze aby zabieg amputacyjny przeprowadzony byt w osrodkach
dysponujacych umiej¢tnosciami z chirurgii rekonstrukcyjnej, gdyz pozwoli to na ograniczenie
rozmiaru okaleczenia np. przez pokrycie wystajacych kikutow kostnych platami
unaczynionymi. Nalezy pamietac, ze dla zachowania zdolnos$ci i jakosci chwytu, znaczenie
ma kazdy uratowany centymetr palcow.

Podsumowanie

e Amputacja jest przejawem niepowodzenia w leczeniu, a nie leczeniem z wyboru

e Woczesne postepowanie chirurgiczne polega na wycieciu pecherzy w warunkach aseptyki
1 codziennej pielggnacji ran z uzyciem miejscowych antyseptykow

e Nekrektomi¢ wykonuje si¢ po kilku, kilkunastu tygodniach, planujac zabieg
rekonstrukcyjny
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zalacznik nr 1 — podzial odmrozen wg klasyfikacji francuskiej
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zatgcznik nr 2 — propozycja karty leczenia odmrozen

imig i nazwisko pacjenta PESEL
HHEAEEIEEEERE NN
data rozmrozznia godzina
D0 | O aspiryna 300 mg
O leczenie Preeciwholowe .o
O szybkie rozmrozenie (37-39°C przez 60 minut) — ocena w g klasyfikacji francuskiej
O wypehienie lozyska naczyniowego (np. 2000 mi iv)
O dokumentacja fotograficzna
O rogwaZyc znieczulenie regionalne
O rozwazyt leczenie trombolityczne*
O rozpoczad podawanie iloprosi (wiew 6 godz.)
O tlenoterapia hiperbaryczna (HBO)
O anatoksyna tezcowa
O e
DI | O rogwazyé keczenie trombolityczne, jesh nie zostalo przeprowadzone w DO*
O  iloprost
OO0 aspiryna
O zmiana opatrunkdw [ wyciecie pecherzy / antyseptyka miejscowa / Ze] aloesowy
O HEO
O s
O dokumentacja fotograficzna
D2 [O iloprost
OO0 aspiryna
O zmiana opatrunkdw / wyciecie pecherzy / antyseptyka miejscowa / zel aloesowy
O HBEO
L] e
D3 | O iloprost
OO0 aspiryna
O zmiana opatrunkdw [ antyseptyka migjscowa / Zel aloesowy
O HBEO
T
O dokumentacja fotograficzna
D4 | O iloprost
[0 aspiryna
O zmiana opatrunkdw [ antyseptyka miejscowa / 2el aloesowy
O HBO
O e
D5 | O iloprost
OO0 aspiryna
O zmiana opatrunkdw [ antyseptyka migjscowa / zel aloesowy
0O HBEO
L] iiiiiiiiiiiiiciiieiiinns
D6 | O iloprost
OO0 aspiryna
O zmiana opatrunkdw [ antyseptyka migjscowa / Zel aloesowy
O HEO
O s
D7 | O iloprost
[0 aspiryna
O zmiana opatrunkdw [ antyseptyka miejscowa / 2el aloesowy
O HBO
O] e resesresessssessens
O __dokumentacja fotograficzna

* jezeli chory zglosil sie po spontanicznym powolnym reemrozeniv, za DO nalezy preyjac moment
faktyczoego rozmroZenia
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