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1.   Wstęp 
 

W latach 2008-2014 liczba hospitalizacji w polskich szpitalach z powodu odmrożeń               

z martwicą tkanek (T34, T35 wg ICD-10) wyniosła 3354. Wiązało się z tym 1146 zabiegów 

amputacji w obrębie kończyn (84.0xx, 84.1xx, 84.91 wg ICD-9) [1]. Jest to zatem schorzenie, 

którego przebieg naturalny często prowadzi do kalectwa. Utrata palców jednej ręki to 

uszczerbek na zdrowiu sięgający 50-55% [2]. Okaleczenie związane z amputacją często 

skutkuje wykluczeniem zawodowym i społecznym. Niesie też wymierne skutki ekonomiczne 

w postaci wypłaty rent z tytułu niezdolności do pracy i wydatków na pomoc społeczną.  

 

Dominujący w Polsce model postępowania terapeutycznego obejmuje obserwację, 

pielęgnację i amputację, bez wdrażania leczenia przyczynowego. W przytoczonych danych 

znalazło się tylko 9 przypadków podania leku fibrynolitycznego. W tej sytuacji konieczne 

wydaje się upowszechnienie wiedzy na temat światowych osiągnięć w leczeniu odmrożeń. 

Ostatnie 20 lat przyniosło istotne zmiany w tej dziedzinie, począwszy od stosowania 

prostacykliny, poprzez trombolizę, tlenoterapię hiperbaryczną, na chirurgii rekonstrukcyjnej 

kończąc. 

 

Niniejsze opracowanie stanowi kompendium wiedzy na temat możliwości leczenia w ciągu 

pierwszych kilku dni, to jest w okresie decydującym o przyszłości odmrożonej kończyny. 

Polskie Towarzystwo Medycyny i Ratownictwa Górskiego zaleca rozważenie leczenia 

przyczynowego w każdym przypadku głębokiego odmrożenia. 

 

 

 

 

Przedstawiona w załączniku nr 2 „karta leczenia odmrożeń” ma za zadanie przypominać        

o poszczególnych składowych procesu leczenia, ułatwić ich dokumentowanie, a w przyszłości 

(w oparciu o platformę elektroniczną) zebrać dane do analizy efektów leczenia. 

 

 

Użyte w tekście terminy oznaczają: 

odmrożenie – schorzenie wywołane czasowym zamarznięciem tkanek 

zamrożenie – proces schłodzenia tkanek poniżej temperatury krzepnięcia wody 

rozmrożenie – proces ogrzewania tkanek (czynny lub bierny) 

 

Klasyfikację odmrożeń wg podziału klasycznego oznaczono cyframi rzymskimi, klasyfikację 

francuską cyframi arabskimi. 

 

 

 

 

 

Piśmiennictwo: 

1. Dane uzyskane z Państwowego Zakładu Higieny 

2. Ocena procentowa stałego lub długotrwałego uszczerbku na zdrowiu. Załącznik do 

rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 18 grudnia 2002 r. 

 

 



2.   Patofizjologia 
 

Uraz termiczny wywołany niskimi temperaturami powoduje, w zależności od czasu 

ekspozycji, temperatury i głębokości uszkodzenia, szeroki wachlarz patologii -  począwszy od 

zmian  odwracalnych po rozgrzaniu, do nieodwracalnych uszkodzeń. Podstawowym 

mechanizmem bezpośrednim odmrożenia jest tworzenie lodu wewnątrzkomórkowego, 

zamarznięcie płynu pozakomórkowego, odwodnienie komórek, patologiczna 

wewnątrzkomórkowa koncentracja elektrolitów i denaturacja kompleksów białkowo-

lipidowych [1-5]. 

 

Rozmrożenie tkanki zapoczątkowuje serię kolejnych zjawisk skutkujących śmiercią komórek. 

Dochodzi do rozległych uszkodzeń śródbłonka naczyń, prowadzących do agregacji płytek      

i formowania zakrzepów, co uniemożliwia dopływ krwi do możliwych jeszcze do uratowania 

tkanek w obrębie odmrożenia. Proces ten jest dodatkowo stymulowany przez tromboksan A2 

i PGF2α (działanie proagregacyjne i naczynioskurczowe), które obficie występują w strefie 

odmrożenia, zwłaszcza w płynie wypełniającym powstałe po rozmrożeniu pęcherze. Zjawiska 

realizujące się w odmrożonych tkankach po ich ogrzaniu przypominają zespół 

poreperfuzyjny, z tą różnicą, że to nie „białe skrzepy” złożone z neutrofili, lecz płytki              

i włóknik odgrywają główną rolę. Tak więc po rozmrożeniu główną przyczyną obumierania 

tkanek jest ich niedokrwienie, a pierwotny uraz termiczny przeistacza się w ostry epizod 

naczyniowy [6-14]. 

 

Powyższy patomechanizm powinien implikować kierunek działań terapeutycznych, 

obejmujących trombolizę, zahamowanie agregacji płytek, rozszerzenie naczyń, poprawę 

własności reologicznych krwi. Postępy w poznaniu patofizjologii odmrożeń na poziomie 

mikronaczniowym, roli endotelium i kaskady kwasu arachidonowego mają istotny wpływ    

na możliwą profilaktykę oraz leczenie przyczynowe [16-18]. 
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3.   Przegląd współczesnych metod leczenia 

 

3.1   postępowanie przedszpitalne 
 

Profilaktyka 

Do dużej części odmrożeń nie doszłoby, gdyby nie błędy ludzkie. Najczęściej odmrożeniom 

ulegają: 

• Osoby uprawiające sporty górskie – alpinizm, wspinaczka, narciarstwo, skitouring i inne 

• Osoby z istotnymi charakteropatiami i (lub) zaburzeniami funkcjonowania społecznego – 

bezdomne, nadużywające substancji psychoaktywnych 

• Osoby o niskim statusie materialnym 

• Inne osoby, które znalazły się w niesprzyjających warunkach termicznych – pracownicy 

chłodni, laboratoriów niskich temperatur itp. 

• Średnia wieku to z reguły 30 – 49 lat, płeć męska, co najprawdopodobniej związane jest   

z podejmowaniem ryzykownych zachowań przez mężczyzn w tym wieku [1,2,3,4,5] 

Dodatkowymi czynnikami ryzyka są: palenie tytoniu, uzależnienia, choroby naczyniowe  

m.in. zespół Raynaud [6,7,8]. 

Z najważniejszych zasad profilaktyki odmrożeń wymienić należy: 

• Nie dopuszczenie do wystąpienia hipotermii 

• Ubiór złożony z kolejnych warstw: odprowadzającej wilgoć od skóry, izolacyjnej (tkanina 

typu polar), wiatro- i wodoodpornej 

• Unikanie ciasnych butów i ciasnych rękawiczek 

• Właściwe nawodnienie i odżywienie [1] 

• Ciągłą ocenę zmieniających się warunków środowiskowych i swoich możliwości 

psychofizycznych 

Faza samoewakuacji i/lub akcji ratowniczej  

W sytuacjach wymagających ewakuacji do bezpiecznego miejsca, niekiedy konieczne jest 

przemieszczanie się na zamarzniętej kończynie. Rozmrożenie kończyny dolnej skutkuje utratą 

funkcji podporowej i motorycznej, oraz konieczność ewakuacji siłami ratowników lub 

partnerów wspinaczkowych. Nie wolno dopuścić do ponownego zamrożenia rozmrożonej 

kończyny [10,11]. 

Wskazane jest postępowanie przeciwbólowe, oparte o NLPZ (patrz rozdział 3.4) 

Działania Zespołów Ratownictwa Medycznego 

Priorytetem działania ZRM i medycznych czynności ratunkowych jest zawsze ratowanie 

życia poszkodowanego, a nie koncentrowanie się na nieistotnych, z punktu widzenia 

zachowania integralności organizmu, dystalnych jego częściach. Dlatego też pierwszeństwo 

ma leczenie ewentualnej hipotermii. Pacjenta należy rozebrać z przemoczonych ubrań             

i w miarę możliwości przebrać w inne suche, albo zastosować wielowarstwowe okrycie      

np. folie nrc, śpiwór (koc). Zamiast rozpoczynać szkodliwe na tym etapie czynne ogrzewanie 

potencjalnych odmrożeń, pakiety grzewcze umieścić należy na tułowiu. 

 

Zabronione jest rozcieranie odmrożonych kończyn i nacieranie ich śniegiem, ogrzewanie 

strugami gorącego powietrza np. z nawiewów samochodu czy suszarki, przekłuwanie lub 

wycinanie pęcherzy. 

 

Obowiązuje zdjęcie z palców biżuterii, podanie kwasu acetylosalicylowego, zabezpieczenie 

odmrożonej kończyny jałowymi opatrunkami (każdy palec osobno). Pacjent powinien być 

przenoszony na noszach lub innym środku transportu celem profilaktyki urazów wtórnych 



[13,14,15,16]. Po zabezpieczeniu odmrożeń opatrunkami warto kończynę unieruchomić        

w lekkiej elewacji celem ograniczenia obrzęku [17]. 

Strategię i zasady ewentualnego rozmrażania omówiono w rozdziale 3.2. 

Postępowanie przeciwbólowe opisano w rozdziale 3.4. 

Podejmując decyzje o transporcie, należy uwzględnić istnienie towarzyszących problemów 

zdrowotnych (np. konieczność wdrożenia leczenia hipotermii głębokiej, lokalizację szpitala  

dysponującego oddziałami chirurgii naczyniowej, chirurgii ręki, komorą hiperbaryczną. 

 

Podsumowanie 

• Jeżeli z odmrożeniami współistnieje hipotermia, to priorytetem  jest leczenie hipotermii, 

jako stanu zagrażającego życiu 

• Tkanki odmrożone trzeba chronić przed urazami, a jeśli uległy rozmrożeniu, to także 

przed ponownym zamrożeniem 

• Wczesne podanie aspiryny zmniejszy aktywność trombocytów podczas rozmrażania 
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3.2    rozmrażanie i klasyfikacja 
 

Ewolucja poglądów 

Zamrożenie tkanki nie przesądza jeszcze o dalszych losach kończyny i jest dopiero 

początkiem serii zjawisk z zakresu patofizjologii. W dużej mierze o rozległości zmian 

martwiczych decyduje dalsze postępowanie z zamrożoną tkanką, między innymi sposób 

rozmrażania. Aż do lat 40-tych XX wieku wyznawano pogląd, że odmrożenia nie należy 

ogrzewać. Dopiero prace Fuhrmana i Entina wykazały znaczną przewagę szybkiego 

rozmrażania w ciepłej wodzie. Takie postępowanie skutkuje mniejszą rozległością martwicy 

w porównaniu ze spontanicznym powolnym rozmrożeniem [1,2,3].  

 

Technika wykonania 

Rozmrażanie powinno odbywać się w kąpieli wodnej z możliwością utrzymania stałej 

temperatury (optymalnie w łaźni wodnej, ewentualnie w dużym naczyniu, do którego 

sukcesywnie dolewa się gorącą wodę dla utrzymania stałej temperatury – niezbędny jest 

termometr). Zalecana temperatura to 37 - 39ºC [4,5], aczkolwiek niektóre źródła zalecają     

40 - 42ºC. Niższe temperatury nie przynoszą optymalnych korzyści, zaś wyższe stwarzają 

ryzyko oparzenia [3]. Czas ogrzewania to 30 – 60 minut, a do wody może być dodana jodyna 

lub chlorheksydyna. Rozmrażana kończyna nie powinna dotykać ścian naczynia. Nie należy 

stosować tzw. suchych źródeł ciepła, w tym nawiewu ciepłego powietrza [5]. Ogrzewaniu 

towarzyszy obrzęk, więc zawsze obowiązuje zdjęcie biżuterii z palców, o ile nie zrobiono 

tego wcześniej. 

 

Strategia 

Z uwagi na wspomniane korzyści z szybkiego rozmrażania, należy do niego dążyć, zanim 

nastąpi powolne samoistne rozmrożenie. Jeżeli chory znajduje się poza szpitalem, do 

rozmrażania można przystąpić tylko wtedy, gdy nie ma ryzyka ponownego zamrożenia 

tkanek. Jeśli takie ryzyko istnieje, mniejszym złem jest pozostawienie kończyny w stanie 

zamrożonym. Cykl zamrożenie-rozmrożenie-zamrożenie jest niezwykle destrukcyjny dla 

tkanek [5,6,7]. Istotna jest też kalkulacja czasu dotarcia do szpitala, gdyż moment 

rozmrożenia otwiera 48-godzinne okno terapeutyczne dla leczenia trombolitycznego.  

 

Leczenie towarzyszące 

Przed rozmrożeniem konieczne jest wdrożenie leczenia przeciwbólowego. W celu 

zahamowania syntezy PGF₂α i TXA₂ oraz redukcji aktywności trombocytów, chory powinien 

otrzymać kwas acetylosalicylowy lub ibuprofen. W randomizowanym prospektywnym 

badaniu francuskim stosowano codziennie 250 mg aspiryny w postaci dożylnej [8]. Część 

autorów zaleca ibuprofen w dawce 12 mg/kg, a niektórzy łączne stosowanie 2 x 400 mg 

ibuprofenu i 300 mg kw. acetylosalicylowego dziennie [3,4,5,6]. Nie ma jednak badań 

porównujących ASA i ibuprofen w leczeniu odmrożeń. 

Odwodnienie prowadzące do zwiększenia lepkości krwi jest czynnikiem ryzyka odmrożeń. 

Można więc przypuszczać, że wielu pacjentów z odmrożeniami ma niedobór płynów.         

Dla poprawy warunków reologicznych w mikrokrążeniu zalecane jest nawadnianie pacjenta 

poprzez przetoczenie krystaloidów (Cheguillaume – 2000 ml dziennie). U chorych w dobrym 

stanie można prowadzić nawadnianie doustne [4,5,6.7]. Podawanie drobnocząsteczkowego 

dekstranu u chorych, którzy nie są planowani do trombolizy, również wywiera korzystny 

efekt reologiczny [3,5,6] 

 

 

 



Klasyfikacja 

Przed rozmrożeniem nie jest możliwa ocena głębokości odmrożenia. Skóra jest blada, twarda, 

nie przesuwa się względem podłoża. Dopiero rozmrożenie daje obraz rozległości uszkodzeń. 

Tradycyjny podział zbliżony jest do klasyfikacji oparzeń. Odmrożenie I stopnia manifestuje 

się rumieniem i obrzękiem, w II stopniu pojawiają się pęcherze z płynem surowiczym, stopień 

III to sine zabarwienie skóry i pęcherze z krwistą zawartością. Taki podział ma jednak 

ograniczone zastosowanie praktyczne [6]. Doświadczenia ośrodka w Chamonix wskazują na 

użyteczność klasyfikacji opartej na rozległości zmian. W stopniu 1 nie ma obrzęku i pęcherzy, 

zaczerwienienie ograniczone do paliczków dystalnych. Stopień 2 to obrzęk i zasinienie skóry 

sięgające stawów międzypaliczkowych dalszych. W 3 st. zmiany sięgają paliczków bliższych, 

a w 4 st. granica sinego zabarwienia skóry przekracza stawy śródręczno-paliczkowe (patrz – 

załącznik nr 1). Ocena może być uzupełniona badaniem dopplerowskim. Klasyfikacja 

francuska pozwala określić rokowanie wkrótce po rozmrożeniu, co przekłada się na wybór 

metody leczenia [9]. 

 

Podsumowanie 

• Szybkie rozmrażanie znacząco poprawia rokowanie w porównaniu z powolnym 

rozmrażaniem. Zaniechanie szybkiego rozmrażania, jeżeli jest ono możliwe, jest błędem 

w sztuce. 

• Optymalna temperatura to około 38ºC. 

• Nie wolno dopuścić do ponownego zamrożenia tkanek. 

• Jednocześnie należy wdrożyć leczenie przeciwbólowe, przeciwpłytkowe i nawadnianie. 

• Jeżeli temperatura głęboka ciała wynosi poniżej 35ºC, to priorytetem jest leczenie 

hipotermii. 
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3.3   farmakoterapia 
 

Wstępną farmakoterapię stosowaną jednoczasowo z rozmrażaniem opisano w rozdziale 3.2. 

Jest ona uważana za wystarczającą w odmrożeniach 1 i 2 stopnia wg klasyfikacji francuskiej. 

Kwas acetylosalicylowy stosowany jest przez 10 dni w dawce 250 mg/dz. Leczenie 

uzupełnione jest paracetamolem / tramadolem w razie dolegliwości bólowych (Cauchy, 

Cheguillaume). 

 

 

 

3.3.1   zastosowanie prostaglandyn 
 

Takie elementy patogenezy odmrożeń, jak uszkodzenie śródbłonka z tworzeniem zakrzepów 

oraz skurcz naczyń objętych uszkodzeniem, implikują stosowanie leków wykazujących 

działanie naczyniorozszerzające i trombolityczne. Analogi prostaglandyny E1 (alprostadil) 

oraz prostacykliny PGI2 (iloprost) wykazują silną aktywność wazodilatatacyjną, 

antyagregacyjną oraz profibrynolityczną [1,2]. 

 

Wybór leku 

Doniesienia o stosowaniu PGE1 w odmrożeniach są dość skąpe [3,4]. Natomiast podawanie 

iloprostu zostało wielokrotnie opisane, łącznie z prospektywnym badaniem randomizowanym 

[5-9]. 

 

Wskazania 

Prostacyklina stosowana była w poważnych odmrożeniach zagrażających amputacjami –       

II i III stopień wg podziału klasycznego (Groechenig) oraz 3 i 4 stopień wg klasyfikacji 

francuskiej (Cheguillaume). Nie wskazano okna czasowego ograniczającego stosowanie 

prostacykliny lub PGE1, jednak z patomechanizmu odmrożenia wynika potrzeba jak 

najszybszego wdrożenia leczenia. 

 

Dawkowanie 

Iloprost powinien być podawany dożylnie za pomocą pompy strzykawkowej, gdyż wymaga 

bardzo precyzyjnego dawkowania. Wlew rozpoczyna się od dawki 0,5 ng/kg/min. Co 30 

minut zwiększa się przepływ o kolejne 0,5 ng/kg/min, w miarę tolerancji objawów ubocznych 

do pełnej dawki 2 ng/kg/min. Jeżeli po zwiększeniu dawki pojawiają się niepokojące lub 

uciążliwe objawy niepożądane (tachykardia, hipotonia, bóle i zawroty głowy, nudności           

i wymioty), należy zmniejszyć dawkę do poprzedniej, a po ustąpieniu objawów ponownie 

zwiększyć dawkę. Opisaną procedurę stosuje się przez pierwsze 3 dni leczenia. Począwszy od 

czwartego dnia, podawanie leku można rozpoczynać od najwyższej tolerowanej dawki. Wlew 

iloprostu stosuje się codziennie, przez 6 godzin każdego dnia. Groechenig kontynuował 

leczenie przez 14 – 42 dni [5], zaś Cheguillaume i Cauchy przez 8 dni [6]. Należy zwrócić 

uwagę, iż zbyt krótkie lub przerywane podawanie prostacykliny może znacznie pogorszyć 

wyniki leczenia [9]. 

Groechenig równolegle podawał heparynę drobnocząsteczkową. Cheguillaume stosował kwas 

acetylosalicylowy w postaci wstrzyknięć dożylnych, 250 mg codziennie, po upływie 6 godzin 

od zakończenia wlewu iloprostu (połowa jego pacjentów otrzymała na wstępie tPA, przy 

czym wlew prostacykliny rozpoczynano pół godziny po zakończeniu podawania alteplazy). 

Prostavasin, którego zastosowanie w odmrożeniach  poruszane jest dotąd w dwóch pracach 

[3,4],  podaje się dożylnie lub dotętniczo w dawce 60 µg w 50–250 ml soli fizjologicznej      

w 3-godzinnym wlewie raz dziennie. Leczenie to bywa efektywne nawet w przypadkach 



zastosowania po upływie 24 godzin po rozmrożeniu i w przypadku współistniejących obrażeń 

lub przeciwwskazań do trombolizy, dla której oknem terapeutycznym jest 48 godzin. 

 

Powikłania 

Nie odnotowano poważnych zdarzeń, żaden z chorych nie wymagał zaprzestania leczenia.    

U nieco ponad połowy pacjentów wystąpił ból głowy, nieliczni mieli zaczerwienienie twarzy,  

nudności i wymioty [6,9]. 

 

Wyniki 

Spośród pięciu pacjentów Groecheniga, żaden nie wymagał amputacji [5]. W badaniu 

francuskim na 32 chorych otrzymujących iloprost, 3 poddano amputacjom (5 spośród 301 

palców). 

 

 

Podsumowanie 

• Iloprost jest bezpiecznym i skutecznym lekiem stosowanym w odmrożeniach (klasa 

zaleceń 1B) [10,11,12]. 

• Leczenie powinno być wdrożone jak najszybciej i kontynuowane przez około 8 dni. 
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3.3.2   leczenie trombolityczne 
 

Zakrzepy w obrębie drobnych naczyń są istotnym elementem patomechanizmu uszkodzenia 

tkanek w odmrożeniach. Po rozmrożeniu dochodzi do uszkodzenia śródbłonka, agregacji 

płytek, skurczu naczyń i powstawania zakrzepów, a w konsekwencji do niedokrwiennego 

uszkodzenia tkanek możliwych jeszcze do uratowania [1,2]. Należałoby więc, na tym etapie 

postępowania, traktować odmrożenie jak ostry epizod naczyniowy. 

Pierwsze doniesienie o zastosowaniu trombolizy w leczeniu odmrożeń pochodzi z 1992 r [3]. 

W kolejnych badaniach tkankowy aktywator plazminogenu (tPA) podawany był zarówno 

dotętniczo, jak i dożylnie, stosowano także streptokinazę i inne fibrynolityki [4,5,6].  

 

Kwalifikacja do trombolizy 

Twomey i Bruen potwierdzali lokalny brak przepływu tętniczego badaniem dopplerowskim, 

scyntygrafią lub angiograficznie (kaniula tętnicza wykorzystana była potem do podania 

leków) [4,5]. Cheguillaume i Cauchy dokonywali kwalifikacji na podstawie obrazu 

klinicznego – przy trzecim i czwartym stopniu odmrożenia wg klasyfikacji francuskiej [6,7].  

Rokowniczo istotny jest czas pomiędzy rozmrożeniem, a wdrożeniem leczenia, będący tzw. 

czasem ciepłego niedokrwienia. Niektórzy autorzy uwzględniają również czas trwania 

zamrożenia. Przyjmuje się, że leczenie trombolityczne nie przyniesie korzyści, jeżeli            

od rozmrożenia upłynęło więcej niż 48 godzin lub miały miejsce kolejne cykle rozmrożenia    

i zamrożenia tkanek [4,5]. Przy rozpoczęciu leczenia do 24 godzin osiągano lepsze efekty,  

niż pomiędzy 24 a 48 godzin od rozmrożenia (1,4% vs 3,4% amputacji) [7]. 

Zawsze obowiązuje wykluczenie przeciwwskazań do leczenia fibrynolitycznego. 

 

Wybór leku 

Pierwszym lekiem stosowanym w leczeniu odmrożeń na modelu zwierzęcym była 

streptokinaza [8]. W badaniach klinicznych stosowano streptokinazę, urokinazę, alteplazę, 

reteplazę i tenekteplazę [6,9]. Klinicyści chętnie sięgają po tkankowy aktywator 

plazminogenu (alteplazę) z uwagi na jego ugruntowaną pozycję w leczeniu zawału serca [10]. 

Ponadto mechanizm działania t-PA powinien teoretycznie gwarantować większe 

bezpieczeństwo leczenia w porównaniu ze streptokinazą. Jednakże zarówno duże badania 

wieloośrodkowe, jak i ich metaanaliza, porównujące efekty leczenia alteplazą (t-PA)               

i streptokinazą (SK), wykazały istotnie większy odsetek udarów mózgu u pacjentów 

leczonych alteplazą (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]. Powikłania krwotoczne inne niż udar, 

występowały częściej przy stosowaniu streptokinazy (1,11% SK vs 0,89% t-PA n=49179), 

częściej odnotowywano też przypadki reakcji alergicznych po streptokinazie [11,12].            

O wyborze leku mogą też decydować wskazania rejestrowe w poszczególnych krajach. 

Przytoczone poniżej schematy leczenia fibrynolitycznego odnoszą się do alteplazy, gdyż 

szczegóły podawania innych fibrynolityków nie zostały podane w cytowanych publikacjach. 

 

Wybór drogi podania leku 

• Leczenie dotętnicze 

Według Bruena przez kaniulę w tętnicy udowej, podkolanowej lub ramiennej podaje się t-PA 

w dawce 1 mg/h razem z heparyną 500 U/h (na wstępie bolus t-PA 2 – 4 mg). Co 8 – 12 

godzin wykonuje się kontrolną angiografię. Jeżeli leczenie nie przyniosło efektu, kontynuuje 

się je maksymalnie do 48 godzin. Wskazaniem do zakończenia leczenia jest uzyskanie 

reperfuzji lub spadek poziomu fibrynogenu poniżej 150 mg/dl [5]. Sheridan i in. proponują 

maksymalny czas leczenia 72 godziny i wykonywanie kontrolnych angiografii co 24 godziny 

[13]. Twomey podawał t-PA w dawce 0,075 mg/kg/h przez 6 godzin, a efektywność 



weryfikował za pomocą scyntygrafii (przy braku reperfuzji powtarzał 6-godzinny wlew t-PA) 

[4]. Należy kontrolować ilość podanego leku, aby nie przekroczyć dawki maksymalnej, 

zwłaszcza jeżeli odmrożenia dotyczą więcej niż jednej kończyny. Opisano przypadek 

osiągnięcia dawki maksymalnej po podaniu do dwóch kończyn, gdzie dokonało się 

udrożnienie naczyń w trzeciej odmrożonej kończynie bez podania dotętniczego, a dzięki t-PA 

obecnemu w krwiobiegu [13]. Kontynuacja leczenia przeciwkrzepliwego polega na wlewie 

heparyny przez kolejne 72 – 96 godzin [5] lub podskórnym podawaniu heparyny 

drobnocząsteczkowej w dawce terapeutycznej przez 30 dni [13]. 

• Leczenie dożylne 

Twomey zaproponował podanie 0,15 mg/kg mc. w bolusie, następnie 0,15 mg/kg/h przez 

około 6 godzin – do całkowitej dawki 100 mg. Po zakończeniu wlewu t-PA podawano 

dożylnie heparynę do uzyskania dwukrotnego wydłużenia APTT. Pomiędzy 3 a 5 dniem 

rozpoczynano podawanie warfaryny i kontynuowano je przez 4 tygodnie [4].  

Tromboliza dożylna  w ośrodku w Chamonix podawana była wg protokołu GUSTO, jak        

w zawale serca – bolus 15 mg, następnie 0,75 mg/kg mc przez 30 minut (do 50 mg), następnie 

0,5 mg/kg w ciągu 60 minut (nie więcej niż 35 mg), pół godziny po zakończeniu wlewu 

alteplazy rozpoczynano podawanie prostacykliny – brak wzmianki o heparynie [7,10].  

 

Powikłania 

W przytaczanych badaniach odnotowano 3 przypadki powikłań krwotocznych u pacjentów 

otrzymujących tPA dotętniczo (n=13), nie było powikłań po leczeniu dożylnym (n=29) 

[4,5,7]. 

 

Wyniki 

Uzyskano znaczną redukcję liczby amputacji – 10% vs 41% (Bruen), 33 na 174 zagrożone 

palce (Twomey), 43 na 73 zagrożone (Johnson) [4,5,14,15,16]. Metaanaliza dokonana przez 

Mohr`a wykazała 26% amputacji (n=715) [9]. Badanie francuskie oceniało efekt połączenia 

trombolizy z podawaniem iloprostu, nie zawiera więc oceny redukcji liczby potencjalnych 

amputacji wskutek izolowanej trombolizy. Dla odmrożeń 3 i 4 stopnia, w grupie z t-PA           

i iloprostem było 3% amputacji palców w porównaniu z 53% w grupie kontrolnej (leczonej 

buflomedilem), zaś w grupie leczonej tylko iloprostem - 0% (randomizacja pacjentów 

przełożyła się na bardzo nierównomierny rozkład liczby odmrożonych palców                       

w poszczególnych grupach) [7]. 

 

Podsumowanie 

• Leczenie fibrynolityczne powinno być rozważone w odmrożeniach co najmniej 3-go 

stopnia (wg klasyfikacji francuskiej), nie później niż do 48 godzin od rozmrożenia (im 

szybciej, tym lepszy efekt leczenia). 

• Nie należy stosować fibrynolizy powyżej 48 godzin od rozmrożenia, w przypadku 

powtórnego zamrożenia po rozmrożeniu (w wywiadzie) oraz przy przeciwwskazaniach 

ogólnych. 

• Podanie dożylne jest szybsze, łatwiejsze od dotętniczego i w przytoczonych przypadkach 

nie spowodowało powikłań. 
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3.4   leczenie przeciwbólowe 
 

Zasady ogólne  

W leczeniu ciężkich odmrożeń postępowanie przeciwbólowe powinniśmy wdrożyć już od 

pierwszych chwil po postawieniu rozpoznania. Świadomość konieczności łagodzenia bólu     

w przypadku odmrożenia powinien mieć zarówno pacjent jak i świadkowie zdarzenia. 

Skuteczne postępowanie przeciwbólowe powinno być wdrożone już na miejscu zdarzenia,     

a kontynuowane w czasie transportu, w czasie leczenia szpitalnego i w warunkach 

domowych. Pozytywnym dla pacjenta skutkiem natychmiastowo wdrożonego postępowania 

przeciwbólowego i kontynuowania go przez cały czas trwania choroby odmrożeniowej jest 

ograniczenie zgubnych skutków stresu pourazowego, oraz zminimalizowanie 

prawdopodobieństwa wystąpienia przewlekłych zespołów bólowych, czy neuropatii 

poodmrożeniowej. 

Kluczem do prawidłowego postępowania przeciwbólowego jest stosowanie skal oceny bólu, 

zarówno przed podjęciem leczenia przeciwbólowego – celem prawidłowego dobrania leków 

zgodnie z drabiną analgetyczną, ale także w trakcie leczenia, celem oceny skuteczności 

postępowania analgetycznego [1,2,3]. W fazie ewakuacji lub samo-ewakuacji, istotą 

postępowania jest rozpoczęcie odwracania procesów patologicznych, które nasilą się istotnie 

w fazie nieplanowanego lub celowego rozmrażania zamrożonych wypadkowo tkanek. 

 

Nieopioidowe leki przeciwbólowe (NLP) 

NLP zalecane są przy bólu do pięciu punktów w jedenastopunktowej Numerycznej Skali 

Oceny Bólu. 

W skład nieopioidowych leków przeciwbólowych wchodzą: 

• Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), z których zalecane w odmrożeniach będą 

zwłaszcza kwas acetylosalicylowy (ASA) i ibuprofen, ze względu na komponentę ich 

działania poprawiającą właściwości reologiczne krwi. 

• Paracetamol 

• Metamizol 

W bólu nie reagującym na monoterapię, należy stosować połączenie leków o różnym 

mechanizmie działania. Dopuszczalne są zwłaszcza połączenia NLPZ z paracetamolem, 

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

Przy bólu deklarowanym jako bardziej nasilony (powyżej 6/10 NRS), zalecenia ICAR 

sugerują, aby zwalczać ból za pomocą NLP w połączeniu ze słabym opioidem – tramadolem 

[4,5,6]. 

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)  

Zastosowanie NLPZ w leczeniu odmrożeń ma swoje uzasadnienie zarówno w aspekcie ich 

działania przeciwbólowego, przeciwzapalnego oraz ich wpływu na poprawę właściwości 

reologicznych krwi, co w związku z patomechanizmem odmrożeń ma istotne znaczenie         

w wieloetapowym procesie leczenia. Wczesne zastosowanie NLPZ spowoduje zarówno efekt 

przeciwbólowy jak i może wpłynąć na ograniczenie strefy nieodwracalnej destrukcji tkanek, 

związanej z krytycznymi zmianami w mikrokrążeniu w odmrożonej okolicy ciała. Jeżeli 

dojdzie do zaburzeń w mikrokrążeniu skuteczność wszystkich leków przeciwbólowych        

ze względu na brak dostępności do tkanki niedokrwionej będzie ograniczona. 

Kwas acetylosalicylowy 

Podstawowym mechanizmem działania jest hamowanie aktywności cyklooksygenazy, 

poprzez trwałą acetylację jej centrum katalitycznego. Dzięki zablokowaniu COX1, następuje 

również zmniejszenie wytwarzania prostacyklin oraz prostaglandyn. ASA wykazuje 



zdecydowanie większy wpływ na COX-1, niż CoX-2, czyli oddziaływuje na bieżącą 

homeostazę krwi. 

Istotnym z punktu widzenia postępowania w odmrożeniach jest hamowanie wytwarzania 

tromboksanu w płytkach krwi, poprzez blokowanie cyklooksygenazy w trombocytach. 

Następuje w ten sposób istotne obniżenie zdolności agregacyjnej płytek krwi i zmniejszenie 

możliwości wytwarzania skrzepów. Zjawisko to jest w płytkach krwi zjawiskiem 

nieodwracalnym i działanie reologiczne kwasu acetylosalicylowego trwa przez około siedem 

dni, aż do powstania nowych płytek krwi. 

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

Ibuprofen 

Istotnym elementem działania ibuprofenu, poza charakterystycznym dla wszystkich NLPZ, 

blokowaniem syntezy prostaglandyn, poprzez wpływ na cyklooksygenazy (zwłaszcza COX-

2), jest silny mechanizm nadrdzeniowy – aktywację cholinergicznych dróg zstępujących 

kontroli bólu, oraz stymulowanie endogennych układów opioidowych (beta-endorfiny). 

Poprzez wpływ na zmianę przepuszczalności ściany naczyń krwionośnych, ograniczanie 

obrzęku w strefie zapalnej, poprawiać też może przepływ krwi w odmrożonych, 

niedokrwionych tkankach. Poprawia też właściwości reologiczne krwi, poprzez swe 

oddziaływania antyagregacyjne na płytki krwi. 

Proponowane dawkowanie ibuprofenu to 400 mg, co 8 - 12 godzin p.o. (maksymalna dawka 

3600 mg, choć bezpieczna dla krążenia jest dawka 1200mg) [12,13]. 

Zasady łączenia ASA i NLPZ 

NLPZ można łączyć z kwasem acetylosalicylowym, ale w taki sposób, aby nie odwracać jego 

efektu przeciwpłytkowego. Dlatego powinien to być NLPZ o krótkim okresie półtrwania        

w surowicy krwi. Proponowane są leki takie jak ibuprofen, ketoprofen, deksketoprofen,         

o okresie półtrwania w surowicy około 1,5 do 2 godzin. Wszystkie te leki wykazują, podobne 

do ibuprofenu działanie nadrdzeniowe. Podobnie nimesulid, działający przede wszystkim na 

COX2, nie odwraca efektu przeciwpłytkowego ASA. 

Natomiast absolutnie nie zaleca się meloksykamu i podobnych leków, z uwagi na okres 

półtrwania powyżej 20 godzin, wydłużający się w sposób niekontrolowany u osób starszych. 

Nie można nie zauważyć, iż połączenie ASA z innymi NLPZ zwiększa ryzyko krwawienia, 

dlatego też stosuje się preparaty osłaniające śluzówkę układu pokarmowego, oraz rozważnie 

kalkuluje potencjalne zyski terapeutyczne takiego połączenia. 

NLPZ - podsumowanie. 

Leki z grupy NLPZ mają swoje istotne miejsce w leczeniu bólu miernego i średniego 

nasilenia, zgodnie z drabiną analgetyczną zalecaną przez WHO. Jeżeli dodatkowo weźmiemy 

pod uwagę komponentę poprawiającą reologię krwi oraz działanie przeciwzapalne, ich 

miejsce w leczeniu ciężkich odmrożeń jest niepodważalne. W przypadku ASA dodatkowo 

istnieją jasne zalecenia naukowych towarzystw kardiologicznych i naczyniowych, co do jej 

zastosowania w procesie rewaskularyzacji m.in. w chorobie niedokrwiennej serca i po innych 

zabiegach naczyniowych. Dlatego też, per analogiam, mając na względzie potencjalne 

korzyści w postaci uniknięcia okaleczającej amputacji, oraz biorąc pod uwagę (ale nie 

demonizując) potencjalne powikłania czy efekty uboczne, należy je stosować w leczeniu 

odmrożeń. 

 

Opioidowe leki przeciwbólowe. 

Momentem, który przynosi największe dolegliwości bólowe u pacjentów z odmrożeniami, 

jest spontaniczne lub terapeutyczne rozmrażanie zamarzniętych tkanek. Trzeba być 

przygotowanym na wystąpienie dolegliwości bólowych zdecydowanie przekraczających 6/10 

pkt w NRS, a więc do zastosowania leków opioidowych. Lekarz prowadzący musi mieć 



świadomość, że źle łagodzony ból skutkuje wyrzutem amin katecholowych, co nie sprzyja 

procesowi rozkurczania naczyń krwionośnych w zmienionych przez odmrożenie tkankach.  

Z opiodowych leków przeciwbólowych rekomendowane jest zastosowanie oxycodonu            

i tramadolu. 

• Oxycodon - podstawowy mechanizm działania polega na wpływie na receptory mi, kappa 

i delta, przede wszystkim w mózgu oraz rdzeniu kręgowym. Lek, co ważne                      

w odmrożeniach, osiąga stężenia wyższe trzykrotnie w penetrowanych tkankach, niż        

w osoczu krwi. Ma krótki (2-3 godziny) okres półtrwania. Efekt analgetyczny jest 

większy niż przy zastosowaniu morfiny, a co ważne ulega wzmocnieniu w połączeniu      

z paracetamolem (efekt addytywny). Najlepszy zaś efekt przynosi połączenie oxycodonu   

z naloksonem, eliminujące efekty uboczne opiatu np. zaparcia. Lek nie posiada dawki 

pułapowej. Dostępność prepratów: ampułki do podawania iv, i sc , roztwór o szybkim 

czasie uwalniania, tabletki o kontrolowanym uwalnianiu, tabletki o kontrolowanym 

uwalnianiu z naloksonem. Dawkowanie - zawsze miareczkujemy, w zależności od potrzeb 

lekiem doustnym o szybkim czasie uwalniania lub lepiej dożylnie. Oksykodon podany 

dożylnie i podskórnie ma taki sam okres półtrwania. Forma doustna ma wygodną formę 

podania, która jednocześnie charakteryzuje się wysoką biodostępnością [12,13].  

• Tramadol charakteryzuje się  podwójnym mechanizmem działania.  Efekt analgetyczny 

związany jest z oddziaływaniem agonistycznym na receptory opioidowe, a także poprzez 

aktywację zstępujących dróg hamowania bólu. Połącznie tramadolu np. z paracetamolem 

wykazuje efekt addytywny, przez co może zastosować mniejsze dawki leków. Dawka 

maksymalna 400mg (dostępność wielu formach w zależności od potrzeb: krople, kaps.     

o szybkim uwalnianiu, tabl. z paracetamolem IR i SR, tabletki retard i amp.) [2,5,12,13]. 

Najkorzystniej w bólach niedokrwiennych, związanych z odmrożeniami powinny działać dwa 

powyższe leki. 

• Siarczan morfiny - morfina ze względu na zbyt hydrofilny charakter będzie działała       

w bólu niedokrwiennym słabiej. Natomiast z uwagi na jej szeroką dostępność, przy bólu 

powyżej 6 w 10-stopniowej skali NRS, oraz przy braku efektu analgetycznego tramadolu 

w połączeniu z NLPZ lub paracetamolem, może jak najbardziej zostać zastosowana. 

Dawkowanie - zawsze miareczkując. Z reguły u osoby dorosłej dawka pierwsza 

oscylować powinna około 2,5 – 5,0 mg. 

• Fentanyl - lek o zbyt dużej  lipofilności. Nie jest korzystny w odmrożeniach - zbyt 

szybko penetruje do OUN i nie posiada absolutnie żadnego obwodowego działania 

przeciwzapalnego. Będzie w tym wypadku dochodziło do rozkręcenia błędnego koła  

sensytyzacji obwodowej – lokalnego obniżenia progu bólu poprzez mediatory 

niekontrolowanej reakcji zapalnej. 

 

Leki wspomagające 

Jako leczenie wspomagające można również zastosować gabapentynę/pregabalinę i /lub leki 

przeciwdepresyjne trójcykliczne- amitryptylina/ SNRI- duloksetyna, wlewy lidokainy             

i ketaminy, które znajdują zastosowanie w terapii skojarzonej bólu neuropatycznego. Dzięki 

takiemu leczeniu skojarzonemu jesteśmy w stanie uzyskać zmniejszenie prawdopodobieństwa 

wystąpienia przewlekłych, poodmrożeniowych zespołów bólowych oraz zmniejszyć 

przeczulicę, zwłaszcza na niskie temperatury, często występującą u osób po zakończonym już 

procesie leczenia [14,15]. 

 

Blokady 

Zastosowanie blokad regionalnych może mieć zastosowanie, zarówno na etapie postępowania 

przedszpitalnego, jak w trakcie hospitalizacji.  Uzależnione jest to od dostępu 

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



zastosowanie u alpinisty z odmrożonymi wszystkim palcami obu dłoni, blokady regionalnej 

na wysokości nadgarstka, wykonanej poprzez wstrzyknięcie 0,5% ropivacainy 4-5 cm 

dystalnie od nadgarstka w rzucie nerwów łokciowego, promieniowego i pośrodkowego. 

Zabieg ten został wykonany przez lekarza ratunkowego na etapie rozmrażania wodnego,        

w sytuacji, gdy wystąpił ból niemożliwy do kontrolowania posiadanymi lekami (akcja 

przebiegała w górach, z uwagi na brak możliwości ewakuacji do szpitala z powodu 

niesprzyjających warunków pogodowych. Podtrzymanie efektu analgetycznego, po 

wygaśnięciu działania blokady regionalnej, uzyskano poprzez doustną podaż paracetamolu 

oraz NLPZ-u (deksketoprofen). Zastosowane leczenie zaowocowało jedynie 24-godzinną 

hospitalizacją, przejściową utratą płytek paznokciowych oraz trwającym 8 tygodni procesem 

gojenia powłok skórnych. W okresie późniejszym pacjenta zaobserwowanego jedynie 

przetrwałą łagodną zmniejszoną tolerancję niskich temperatur. 

W przypadku odmrożeń kończyn dolnych i ciężkich dolegliwości bólowych, wydaje się,       

iż przez analogię do opisywanego już wielokrotnie postępowania w urazach kończyn dolnych 

– zastosowania objętościowej blokady kulszowej, przynieść ona może bardzo pozytywne 

efekty analgetyczne również u pacjentów z ciężkimi odmrożeniami stóp (nerw kulszowy 

prowadzi do kończyny dolnej większość włókiem współczulnych) [16,17]. 

 

Sympatektomia 

Sympatektomia to zabieg polegający na nieodwracalnym (w przypadku zabiegu 

chirurgicznego przecięcia) lub odwracalnym, choć długotrwałym w przypadku sympatektomii 

chemicznej przy użyciu alkoholu (neuroliza lędźwiowa) zniszczeniu włókien współczulnych. 

Celem takiego postępowania jest zniesienie odczuwania bólu oraz zwiększenie przepływu 

krwi, zwłaszcza w sytuacjach, gdy nastąpiło istotne zmniejszenie przepływu krwi                  

w odmrożeń jednostronnych. W przypadku odmrożeń symetrycznych wykonać możemy 

ciągłą blokadę zewnątrzoponową, lub w przypadku kończyny górnej ciągła blokadę splotu 

ramiennego.. 

Już w 1979 roku Stricht zwracał w swych pracach uwagę, iż sympatektomia lędźwiowa             

w niedokrwieniu kończyn dolnych przynosi efekty w postaci trwałego i nieodwracalnego 

poszerzenia naczyń krwionośnych, skutkujące poprawieniem ukrwienia skóry i tkanki 

podskórnej, zwłaszcza w obrębie palców, oraz, że zabieg ten wpływa pozytywnie na zjawisko 

wytwarzania krążenia obocznego w niedokrwionych częściach kończyn. 

Wyniki badań nie są jednoznaczne i wymagają zebrania istotnego statystycznie materiału 

naukowego w oparciu o najlepiej działania wieloośrodkowe.  

Prowadzone na przełomie lat siedemdziesiątych o i osiemdziesiątych badania, przyniosły 

wnioski, iż zastosowanie sympatektomii w leczeniu odmrożeń, przynosi pozytywne efekty 

wtedy, gdy zabieg wykonany zostanie w 24 do 48 godzin od wypadku i nie później niż 72 

godziny po nim. Zauważono istotne zmniejszenie się dolegliwości bólowych oraz 

występowania parestezji, zwłaszcza przy zastosowaniu sympatektomii lędźwiowej w leczeniu 

odmrożeń kończyn dolnych. 

W ostatnim czasie zwraca uwagę istotne rozszerzenie wskazań do wykonywania 

sympatektomii, zarówno jako postępowania podstawowego, jak i terapii uzupełniającej. 

Istotnemu rozwojowi uległy techniki wykonywania samych zabiegów, a szczególnie 

zmniejszyła się ich inwazyjność. Zwiększyła się również nasza wiedza w temacie 

funkcjonowania autonomicznego układu nerwowego.  

Aby ostatecznie zweryfikować procedury postępowania rekomendujemy wdrożenie 

wieloośrodkowego programu badawczego, monitorującego efekty postępowania leczniczego 

w ciężkich odmrożeniach, aby opierając się w końcu na istotnym statystycznie materiale 

badawczym, móc wystąpić z rekomendacjami opartymi na pewnych naukowych podstawach. 

Natomiast mając na względzie potencjalne korzyści terapeutyczne, a zwłaszcza możliwość 



uniknięcia zabiegów okaleczających, nie powinno się rezygnować z metod takich jak 

sympatektomia, które mają wszelkie podstawy teoretyczne i coraz liczniejsze doniesienia 

naukowe o skuteczności ich zastosowania[18,19]. 
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3.5   tlenoterapia hiperbaryczna 
 

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

• Uszkodzenie śródbłonka naczyń krwionośnych 

• Agregacja płytek i tworzenie zakrzepów śródnaczyniowych 

• Skurcz naczyń krwionośnych, zwłaszcza w zakresie mikrokrążenia, w strefie objętej 

uszkodzeniem 

• Stan zapalny rozwijający się w obrębie uszkodzonych tkanek 

• Obrzęki miejscowe 

• Następcze niedokrwienie i głęboka hipoksja tkankowa 

 

Mechanizm oddziaływania tlenu hiperbarycznego w odmrożeniach[9,22] 

• Pomaga zwalczać hipoksję tkankową poprzez przyspieszenie wysycenia tlenem zarówno 

krwi, jak i bezpośrednio tkanek 

• Poprawia krążenie krwi, poprzez pobudzanie procesu rewaskularyzacji                                     

i neowaskularyzacji [26] 

• Poprawia właściwości reologiczne krwi 

• Pomaga zwalczać lub nie dopuszcza do powstania nadkażeń bakteryjnych, z uwagi               

na działanie bakteriobójcze i bakteriostatyczne tlenu hiperbarycznego 

• Zmniejsza obrzęk tkanek poprzez zmniejszenie przepuszczalności naczyń włosowatych 

[27] 

• Stymuluje reakcje przeciwzapalne [28] 

• Zmniejsza objętość pęcherzyków gazu we krwi i tkankach 

 

Historia zastosowania leczenia odmrożeń za pomocą tlenoterapii hiperbarycznej 

Zastosowanie tlenoterapii hiperbarycznej w leczeniu ciężkich odmrożeń ma już ponad 

pięćdziesiąt lat [5,6,7]. Pierwsze próby leczenia tlenem hiperbarycznym odnotowano w latach 

sześćdziesiątych i na początku siedemdziesiątych (z pozytywnymi skutkami) [3,7].                    

W podobnym okresie przeprowadzano kilka badań na modelach zwierzęcych (myszy                    

i króliki), które dały dosyć zróżnicowane i niejednoznaczne wyniki [2,4]. Dopiero badania              

z 1988 oraz 2009 roku, przeprowadzone na zwierzętach potwierdziły pozytywny wpływ 

tlenoterapii hiperbarycznej [22,29]. 

Jednak ostatnie dwadzieścia lat przyniosło szereg badań klinicznych, w których zastosowania 

tlenu hiperbarycznego przyniosło pozytywny skutek, w postaci uratowania odmrożonych 

fragmentów kończyn lub istotnego ograniczenia późniejszych amputacji 

„postdemarkacyjnych” [1,9,10-15]. W badaniach francuskich [15] osiągnięto nawet 100% 

wyleczenia już po 10 sesjach HBO u pacjentów z drugim stopniem odmrożeń palców,              

a w odmrożeniach głębszych istotną poprawę osiągnięto u pomiędzy 43 a 75% pacjentów. 

Istnieje również kilka doniesień polskich, w których z pozytywnym skutkiem zastosowano 

wieloetapowe leczenie ciężkich odmrożeń, w tym z użyciem HBO [16,17,19]. 

Duża część autorów wskazuje na fakt, iż optymalne efekty wnosi natychmiastowe 

zastosowanie HBO, bezpośrednio po rozmrożeniu, jak tylko to będzie możliwe [2,11,13]. 

Pomimo niewątpliwych korzyści, które zapewnia natychmiastowe zastosowanie HBO, 

istnieją doniesienia, które potwierdzają, iż terapia tlenem hiperbarycznym przynosi 

pozytywne efekty, nawet gdy zostanie wdrożona z opóźnieniem kilku czy kilkunastu dni 

[15,20]. Zwraca się uwagę na konieczność stosowania wielokierunkowego leczenia, które 

dzięki swojej kompleksowości przynosi optymalne efekty [18]. 

 

 



Analiza literatury (stosowane do tej pory protokoły sprężeń) 

Tabela za Higdon et al. [18] 

ZASTOSOWANIE LECZENIA TLENEM HIPERBARYCZNYM W ODMROŻENIACH 

Autorzy 
Rok 
badania 

Ilość 
pacjentów 

Ciśnienie 
sprężenia 
(ATA) 

Czas 
sprężenia 

Ilość i Częstotliwość  
Sprężeń 

Ledingham 1963 2 2.0 72 godziny 1 

Smith 1964 1 NA NA Więcej niż pięć dni 

Perrin and 
Bossinnette 

1965 1 4.0 45 min 11, więcej niż 6 dni 

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 
Wilson 

1968 1 3.0 1 godzina 7, więcej niż 5 dni 

Cooke 1971 3 "Standard" N/A N/A 

Bajrovićet et al. 1997 4 2.5 90 min od 14 do 30 dnia, 1-2 dziennie 

von Heimburg et 
al. 

2001 1 2.4 90 min 14, codziennie 

Finderle and 
Cankar 

2002 1 2.0 90 min 28, codziennie 

McCrary and 
Hursh 

2005 1 2.0–2.5 90 min 21, więcej niż miesiąc 

Ay et al. 2005 2 2.4 1 godzina 
30, more than 35 days; 34, 
more than 40 days 

Mekjavic et al. 2005 5 2.5 90 min 10–30 dzień, raz dziennie 

Folio et al. 2007 1 N/A N/A 21, ponad 3 miesiące 

Zanon et al. 2007 4 2.5 90 min 15–20 dzień, brak danych 

Sever et al. 2010 1 2.4 90 min 14, codziennie 

Sever et al. 2010 1 2.4 90 min 14, codziennie 

Özkaya 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 

Sanders and 
Anderson 

2013 1 2.4 90 min 
17, more than 14 days; then 
20, daily 

Kemper et al. 2014 1 2.5 1 godzina 19, N/A 

Higdon et al, 2015 1 2.0 90 min 
20, more than 28 days; then 
20, more than 30 days 

 

Proponowane zalecenia w kwestii zastosowania HBO w odmrożeniach 

• Jak najszybsze wdrożenie tlenoterapii HBO – optymalnie w D0 (gdzie jako dzień 

„zerowy” definiujemy dzień rozmrożenia zamarzniętych tkanek). 

• Zastosowanie standardowych sesji sprężeniowych – 90 minut, 2.0 – 2.5 ATA przez             

co najmniej 14 – 20 dni 

• Zastosowanie kolejnych serii sprężeń w zależności od pojawiania się dodatkowych 

wskazań do HBO 

- martwica rozpływna 

- zgorzel gazowa 

- konieczność indukcji epidermizacji wysychających kikutów kostnych 

• Najlepsze efekty leczenia przynosi zastosowanie HBO w terapii skojarzonej z: 

- lekami rozszerzającymi naczynia 

- lekami antyagregacyjnymi 

• Pomimo faktu, iż priorytetowe jest natychmiastowe wdrożenie terapii HBO, korzystne 

efekty przynosi również zastosowanie HBO po 72 godzinie (a nawet po tygodniu) od 

rozmrożenia tkanek, zwłaszcza jeżeli jedyną alternatywą wydają się amputacje. 

Wnioski końcowe. 

Materiał badawczy jeżeli chodzi o zastosowanie HBO w leczeniu ciężkich odmrożeń jest cały 

czas skąpy i wymaga uzupełnienia poprzez istotne statystycznie, najlepiej wieloośrodkowe 

badania. Tym niemniej bardzo dobre efekty leczenia, osiągane przez wielu autorów                        

w ostatnich latach, oraz niewątpliwa potencjalna korzyść, zarówno kliniczna, jak i społeczna, 

osiągana poprzez uniknięcie trwałego okaleczenia pacjentów amputacją kończyn lub palców, 

nakazuje sięgać po tę metodę, zwłaszcza, że w ostatnich latach jej dostępność radykalnie się 

poprawiła, a jej koszty nie są zaporowe. 

Analiza mechanizmów patofizjologicznych zachodzących w odmrożeniach, oraz 

mechanizmów terapeutycznego oddziaływania HBO i zatwierdzonych obecnie wskazań do jej 

zastosowania, wskazuje, iż per analogiam oczekiwać należy dobrych skutków zastosowania 

HBO w głębokich odmrożeniach. Oczekiwania te potwierdzają m.in. badania ankietowe 

przeprowadzone przez dr Edytę Kołakowską we Francji wśród lekarzy hiperbarystów,                  

z których 86% twierdzi, iż istnieją teoretyczne przesłanki do zastosowania tej metody                          

w głębokich odmrożeniach [15]. 

Analiza literatury wskazuje też na istotne statystycznie opóźnienie, z jakim pacjenci                      

z odmrożeniami docierają do szpitali i z jakim wdrażane jest wielokierunkowe leczenie, przy 

jednoczesnym potwierdzeniu lepszych efektów leczenia zastosowanego już w dobie „zero” 

[15]. Stąd konieczność zwrócenia szczególnej uwagi na natychmiastowe wdrożenie procedur 

ratunkowego leczenia odmrożeń, już w pierwszych godzinach leczenia szpitalnego. 
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3.6   wczesne postępowanie chirurgiczne 
 

Dotychczasowa praktyka chirurgiczna w odmrożeniach ograniczała się do amputacji 

niedokrwionych fragmentów ciała. Od lat w szpitalach często zajmujących się ze względu          

na lokalizację leczeniem odmrożeń, postępowaniem z wyboru była amputacja odroczona           

do czasu zdemarkowania się martwiczych tkanek. Postępowanie to sprowadzało się do (tłum. 

z angielskiego) „odmrożenie w styczniu, amputacja w czerwcu”. Wprowadzenie bardziej 

intensywnej diagnostyki, w szczególności scyntygrafii i angioNMR, pozwoliło już                       

w pierwszych dobach po rozmrożeniu ustalić dokładnie zasięg martwicy i wykonać wczesną 

nekrektomię z jednoczasowym pokryciem płatami unaczynionymi. Takie postępowanie 

pozwalało na ograniczenie rozmiaru amputacji, uniknięcie infekcji, wczesną rehabilitację              

i ogólne skrócenie czasu leczenia. Jednak wyniki czynnościowe i estetyczne ze względu              

na obecność tkanki tłuszczowej podskórnej tworzącej zbyt grubą wyściółkę „neopalców”            

są dalekie od ideału, chociaż znacznie lepsze od prostych okaleczających amputacji.  

 

W świetle nowo dostępnych metod leczenia farmakologicznego, nacelowanych na 

odwrócenie zjawiska wykrzepiania wewnątrznaczyniowego w rejonie odmrożenia, działanie 

chirurgiczne po rozmrożeniu w warunkach szpitalnych ograniczone zostaje do usunięcia 

pęcherzy zawierających w płynie prostaglandyny o działaniu proagregacyjnym                              

i wazokonstrykcyjnym. Kolejnym etapem jest opieka nad „raną odmrożeniową”, aby 

powstrzymać kolonizację bakteryjną i uniknąć infekcji niedokrwionych tkanek. Postępowanie 

sprowadza się tym samym do codziennej aseptyki i antyseptyki z wykorzystaniem środków 

chemioterapeutycznych o działaniu miejscowym typu: chlorcheksydyna, povidon jodu lub 

octenidyna.  Nie należy pochopnie sięgać po antybiotykoterapię ogólną, poza szczególnymi 

przypadkami, jak niestabilna cukrzyca lub immunosupresja, a już w żadnym wypadku                

po miejscową, gdyż nie zwalczy i nie zapobiegnie to infekcji, a wyłącznie wygeneruje 

lekooporność flory bakteryjnej. Tkanki, które mimo fibrynolizy i tlenoterapii hiperbarycznej 

uległy jednak martwicy, należy zabezpieczać tak, aby martwica była sucha i jałowa, 

doprowadzając do ich mumifikacji. Paradoksalnie, sucha martwica stanowi szczelny i dobry 

opatrunek biologiczny chroniący tworzącą się pod nią ziarninę. Do chirurgicznej nekrektomii 

przystępuje się w momencie rozpoczęcia demarkacji – oddzielania się suchej martwicy od 

naskórkującej zdrowej części, przeprowadzając amputację na otwarto. Nie należy dążyć do 

pierwotnego zamknięcia rany zdrową skórą, gdyż wymagałoby to dodatkowego skrócenia 

kości, aby założyć szwy beznapięciowo. Wówczas dobre efekty przynosi wdrożenie leczenia 

podciśnieniem. Opatrunkiem podciśnieniowym można objąć całe ręce lub stopy. 

Przyspieszone pod wpływem podciśnienia ziarninowanie i naskórkowanie może zamknąć 

rany na kikutach bez konieczności zabiegu.  

Jeżeli nie udało się wprowadzić wczesnej trombolizy i uratować palców lub większych części 

kończyn przed amputacją, dobrze aby zabieg amputacyjny przeprowadzony był w ośrodkach 

dysponujących umiejętnościami z chirurgii rekonstrukcyjnej, gdyż pozwoli to na ograniczenie 

rozmiaru okaleczenia np. przez pokrycie wystających kikutów kostnych płatami 

unaczynionymi. Należy pamiętać, że dla zachowania zdolności i jakości chwytu, znaczenie 

ma każdy uratowany centymetr palców. 

 

Podsumowanie 

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

• Wczesne postępowanie chirurgiczne polega na wycięciu pęcherzy w warunkach aseptyki  

i codziennej pielęgnacji ran z użyciem miejscowych antyseptyków 

• Nekrektomię wykonuje się po kilku, kilkunastu tygodniach, planując zabieg 

rekonstrukcyjny 
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załącznik nr 1 – podział odmrożeń wg klasyfikacji francuskiej 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

załącznik nr 2 – propozycja karty leczenia odmrożeń 

 
 

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


