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Abstract
Introduction and purpose
Frostbite is a serious injury caused by cold, which is an inseparable element of human contact

with nature. It can cause tissue damage and loss of function if not properly treated. It
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treatment consists of several stages that require the involvement of many people. The purpose
of the article is to summarize information on epidemiology, pathophysiology, prehospital and
hospital procedures and to draw attention to the complexity of patient care.

Materials and methods

A literature review based on PubMed and Google Scholar using the following keywords:
frostbite, cold injury.

Description of the state of knowledge:

The literature review shows the breadth of the issue. The effectiveness of therapy depends on:
knowledge of pathophysiology and risk factors, early diagnosis, discontinuation of exposure
to cold, effective analgesic treatment, fluid therapy, transport of the victim to the appropriate
center, rapid warming of frozen tissues, imaging diagnostics, initiation of thrombolytic
treatment and, if necessary, surgery. It is also important to remember about long-term
complications that worsen the quality of life of patients, such as chronic pain, hyperaesthesia
or impairment or loss of limb functionality.

Conclusions

Frostbite is a relatively rare problem, but especially in winter, every medic will have to deal
with it sooner or later. Considering the above information, the management of a patient with
frostbite is a demanding and long-term process in which the cooperation and involvement of
many medics is important, so it is worth having knowledge about them.

Keywords

Frostbite; Cold injury; Thrombolysis; Health

Abstrakt

Wprowadzenie i cel

Odmrozenie to powazny uraz spowodowany zimnem, ktéry jest nieodlacznym elementem
obcowania cztowieka z naturg. Moze on spowodowac¢ uszkodzenie tkanek i utrate ich funkc;ji,
jesli nie jest odpowiednio leczony. Jego leczenie sktada si¢ z kilku etapow, ktére wymagaja
zaangazowania wielu osob. Celem artykulu jest podsumowanie informacji na temat
epidemiologii, patofizjologii, postepowania zewnatrz i wewnatrzszpitalnego oraz zwrocenie
uwagi na ztozonos¢ opieki nad chorym.

Materialy i metody

Wyszukiwanie literatury w bazie PubMed, oraz Google scholar przy uzyciu stow odmrozenie,
uraz spowodowany zimnem.

Aktualny stan wiedzy
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Literatura poddana przegladowi pokazuje rozleglto$¢ zagadnienia. Skuteczno$¢ terapii zalezy
od: znajomos$ci patofizjologii i czynnikdw ryzyka, wczesnego rozpoznania, przerwania
ekspozycji na zimno, skutecznego leczenia przeciwbolowego, ptynoterapii, transportu
poszkodowanego do odpowiedniego osrodka, szybkiego ogrzania zamarzni¢tych tkanek,
diagnostyki obrazowej, wlaczenia leczenia trombolitycznego oraz w razie konieczno$ci
chirurgicznego. Nalezy rowniez pamigta¢ o dlugotrwalych powiktaniach pogarszajacych
jako$¢ zycia pacjentéw jak przewlekle dolegliwo$¢ bdlowe, przeczulica czy uposledzenie
badz utrata funkcjonalnosci konczyny.

Podsumowanie

Odmrozenia sg problemem stosunkowo rzadkim, jednak szczegélnie w okresie zimowym
kazdy medyk predzej czy pdzniej bedzie miat z nimi do czynienia. Bioragc pod uwage
przytoczone informacje postgpowanie u pacjenta z odmrozeniem jest procesem wymagajacym
oraz dhugotrwalym, w ktérym, wazna jest wspolpraca oraz zaangazowanie wielu medykow
dlatego warto posiada¢ wiedze na ich temat.

Stowa klucze

Odmrozenie; Uraz spowodowany zimnem; Tromboliza; Zdrowie

1. Wstep
Odmrozenie jest to uszkodzenie tkanek w wyniku dzialania niskich temperatur [1]. Urazy
spowodowane zimnem s3 nieodtagcznym elementem obcowania czlowieka z natura.
Najstarszym udokumentowanym przypadkiem jest odnaleziona w goérach chilijskich 5000
letnia mumia pozbawiona czgsciowo palcéw u stop [2]. Wsrod osob szczegodlnie narazonych
na ich wystgpienie mozna wyr6zni¢ zotnierzy, osoby starsze, bezdomnych oraz sportowcow
[1,3]. Wyniki badania przeprowadzanego na grupie 241 chorych z odmrozeniami pokazuja,
jak bardzo wymagajacy sa to pacjenci. 42% z nich musialo by¢ hospitalizowanych na
oddziale intensywnej terapii, 20% wymagato interwencji chirurgicznej po postacia
oczyszczenia rany 1/lub amputacji natomiast Smiertelnos¢ w tej grupie chorych wyniosta 3%
[4]. Znajomo$¢ patofizjologii, w tym wystepowania skurczu naczyn, roli reperfuzji tkanek
oraz mediatorOw reakcji zapalnej pozwolilo na wdrozenie efektywniejszych sposobow
leczenia [5,6]. W postepowaniu kluczowa rol¢ ma migdzy innymi transport poszkodowanego
do wlasciwego osrodka, szybkie ogrzanie pacjenta, wdrozenie plynoterapii, leczenia
przeciwbolowego oraz terapii trombolitycznej [7,8]. Pacjenci czesto dhugi czas po

wystapieniu urazéw odmrozeniowych borykaja si¢ z ich nastgpstwami w postaci

74



przewlektego bolu, parestezji, przeczulicy czy uposledzenia mobilnosci lub funkcjonalnos$ci
konczyny [9].

2. Cel pracy
Celem niniejszego artykutu jest podsumowanie dostepnych informacji na temat epidemiologii,
patofizjologii oraz przedstawianie elementéw postgpowania zewnatrz i wewnatrzszpitalnego
w celu utatwienia pracy medykom zajmujacym si¢ pacjentem z odmrozeniem, jak rowniez
zwrdcenie uwagi na ztozonos¢ tej opieki.

3. Opis stanu wiedzy
Epidemiologia

Niskie temperatury od zawsze mialy niekorzystny wpltyw na nasz organizm. W przesztos¢
odmrozenia powszechnie kojarzone byly z Zzotnierzami, ktérzy walczyli w niesprzyjajacych
warunkach atmosferycznych. Podczas II wojny $wiatowej na przestrzen lat 1942-45
odnotowano 13 196 przypadkéw odmrozen. Pomimo wigkszej $wiadomosci, lepszej jakosci
materialdbw oraz postepu technologii dalej jest to istotny problem wielu armii. W
Amerykanskich sitach zbrojnych w latach 2015-2020 zaraportowano 1120 przypadkow
odmrozen [3]. Oprocz wojskowych na problem ten szczegdlnie narazonymi beda osoby w
kryzysie bezdomnosci, uzaleznione od alkoholu oraz substancji psychoaktywnych [10].
Ostatnig grupg osob, o ktorej nalezy wspomnie¢ sg entuzjasci spedzania czasu na §wiezym
powietrzu, szczegoélnie uprawiajacy zimowe sporty ekstremalne. Brak odpowiedniego
doswiadczenia oraz czesto réwniez wyposazenia skutkuje wzrostem czesto$ci urazow

spowodowanych zimnem w tej populacji [9].

Patofizjologia

Odmrozenie jest rodzajem urazu, ktory powstaje w wyniku przedluzonego oddziatywania
temperatury nizszej niz punkt zamarzania na tkanki naszego organizmu [7]. Wraz z
postepujacym ochtodzeniem zachodzi reakcja kompensacyjna pod postacig centralizacji
krazenia, majaca na celu utrzymanie temperatury w kluczowych dla prawidlowego
funkcjonowania organizmu narzadach (mozg, serce). Gdy temperatura powierzchni skory
wynosi 15°C w wyniku skurczu naczyn krwiono$nych nastepuje spadek przeptywu skornego
z 200-250ml/min do okoto 20 ml/min. Ponizej tej warto§¢, w celu utrzymania funkcji
metabolicznej komodrek nastepuje krotkotrwaly, cykliczny rozkurcz naczyn krwionos$nych.
Jest to zjawisko zwane reakcja Lewina, polegajace na wystepowaniu 3-5 razy na godzing

epizodow odruchowego rozkurczu naczynia trwajace 5-10 min [5]. Ochtodzenie oraz spadek
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perfuzji negatywnie wplywaja na komorki nerwowe powodujac przeczulice i parestezje.
Dalszy spadek temperatury prowadzi do wytrgcania si¢  krysztatkow lodu
wewnatrzkomorkowo (jesli dochodzi do gwaltownego ochtodzenia) lub zewnatrzkomodrkowo
(jesli postepuje ono stopniowo), wyniku czego dochodzi do zaburzenia rownowagi kwasowo-
zasadowej, dehydratacji komorek oraz lizy komorkowej [11]. Na uszkodzenie komoérek ma
rowniez wptyw reperfuzja tkanek po ponownym ogrzaniu, wyzwalajaca kaskade reakcji, w
wyniku ktérych powstaja wolne rodniki oraz mediatory stanu zapalnego, przyczyniajace si¢
do wuszkodzen s$rédblonka, spadku przeplywu krwi oraz tworzenia mikrozakrzepow.
Koncowym efektem zachodzacych proceséw jest niedokrwienie oraz martwica tkanek [6]. Z
uwagi na mechanizm centralizacji krazenia najbardziej narazone na odmrozenia sg odstoniete
czesci ciata lezace obwodowo, takie jak stopy, rece, uszy, policzki i nos [12]. Czynniki ryzyka
odmrozen dzielimy na: $rodowiskowe (niska temperatura powietrza, wysoka wilgotnos¢,
dlugi czas ekspozycji, brak schronienia, duza wysokos$¢ na ktorej doszto do ekspozycji, brak
zrodta ogrzewania), osobnicze (starszy wiek, odwodnienie, niedozywienie, palenie tytoniu,
obecnos¢ chordb wspotistniejacych takich jak cukrzyca, miazdzyca, niedoczynnos¢ tarczycy,

stan po udarze mézgu czy zawale migs$nia sercowego) [1].
Klasyfikacja

W literaturze spotka¢ mozemy rézne metody klasyfikacji odmrozen. Wsrod nich najbardziej
rozpowszechnione s3: klasyczna czterostopniowa skala analogiczna do oparzeni oraz skala
zaproponowana przez Cauchy’ego i jego wspOlpracownikow. W klasycznej klasyfikacji
stopien pierwszy charakteryzuje si¢ rumieniem oraz obrzgkiem skory, ktora ma tendencje do
zluszczania, pacjent odczuwa drgtwienie zajetej czesci ciata. Uraz dotyczy powierzchownych
warstw skory. W drugim stopniu wystepuja pecherze wypetione klarownym ptynem oraz
przeczulica powodujaca intensywny bol. Uraz dotyczy peinej grubosci skory. W trzecim
stopniu natomiast skéra przyjmuje barwe niebiesko-fioletowa, dochodzi do jej martwicy,
powstaja pecherze wypelnione krwistym ptynem. Uraz w tym stopniu dotyczy rowniez tkanki
podskornej. Dla czwartego stopnia charakterystyczna jest obecno$¢ wybroczyn oraz sinicy
skory, dochodzi do mumifikacji tkanek, skora staje si¢ niewrazliwa na bodzce. Uraz dotyka
rowniez migsni, stawow 1 kosci [9,13]. Druga klasyfikacja rowniez posiada 4 stopnie i opiera
si¢ ona na ocenie obecnos$ci oraz rozleglosci zmian (sinica 1 pgcherze) po szybkim ogrzaniu
(1h) zamarznigtej konczyny potaczona z oceng radiologiczng przy uzyciu scyntygrafii kosci
Tc-99m. Odmrozenia pierwszego stopnia charakteryzuja si¢ brakiem sinicy oraz zerowym

ryzykiem amputacji. Od drugiego stopnia sinica pojawia si¢ na dystalnych paliczkach palcow
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stop 1 rak, wystepuja surowicze pecherze, a ryzyko amputacji wzrasta. Sinica obejmujaca
dystalne paliczki palcow oraz obecnosci krwotocznych pecherzy to objaw odmrozen 3 stopnia
korelujacy z wysokim ryzykiem amputacji. W stopniu 4 sinica obecna jest na skorze
nadgarstka lub stgpu a ryzyko amputacji jest bliskie 100%. Ponadto od 2 stopnia spada ilos¢
znacznika izotopowego wychwytywanego przez ko$ci az do catkowitego zaniku, co wiaze si¢

ze ztym rokowaniem [6,14,15].
Zapobieganie

Jak moéwi przystowie ,Morbum evitare quam curare facilius est” (fac.) warto wigc w
kontek$cie prewencji urazow wywotanych zimnem zwro6ci¢ uwage na kilka elementéw. Po
pierwsze ograniczenie czasu ekspozycji na niekorzystne warunki atmosferyczne (wiatr, $nieg,
deszcz) oraz stosowanie sprzgtu zapewniajacego prawidlowa izolacje termiczna. Ubidr
powinien by¢ wielowarstwowy. Jako pierwszg warstwe¢ preferowane sa materiaty syntetyczne
zapewniajace wydajniejsze odprowadzenie wilgoci ze skory oraz jej odparowanie, co
poprawia nasz komfort termiczny. Odziez wykonana z welny czy polaru idealnie sprawdzi si¢
jako kolejna warstwa. Na warstwe zewnetrzng rowniez warto wybra¢ materiaty syntetyczne,
ktére zapewnia nam wodoodpornos¢, jednocze$nie umozliwiajac swobodng wentylacje.
Wazne, aby odziez oraz obuwie nie byly zbyt dopasowane, gdyz moze to utrudni¢ przepltyw
krwi. Kolejng istotng kwestig jest regularne przyjmowanie pokarméw i prawidlowe
nawodnienie podczas trwania aktywnos$ci oraz unikanie spozywania alkoholu czy palenia
papierosow, ktére moga zaburzy¢ prawidtowa perfuzje tkanek [11,16]. Ponadto niezwykle
istotne jest, zeby rozpozna¢ uczucie dretwienia konczyn jako pierwszy z objawow
postepujacego odmrozenia oraz przerywacé narazenie na zimno, aby nie doszto do progresji
urazu. Taka konczyne nalezy jak najszybciej ogrza¢ wykorzystujac do tego ciepto wlasnego
ciata (doty pachowe, brzuch) lub osoby towarzyszacej. Wbrew powszechnej opinii nie nalezy
rutynowo stosowa¢ emolientdw, poniewaz nie maja dziatania ochronnego a wrecz moga

zwigksza¢ ryzyko powstawania odmrozen [11].
Postepowanie przedszpitalne

Pacjenci z odmrozeniem czgsto sg rowniez wychtodzeni 1 nalezy to uwzgledni¢ podczas
opieki nad nimi. Leczenie hipotermii wykracza jednak poza zakres niniejszego artykutu,
skupimy si¢ natomiast na postgpowaniu przed i wewnatrzszpitalnym. Zawsze nasza

interwencj¢ nalezy rozpocza¢ od zbadania pacjenta wedlug uniwersalnego schematu ABCDE.
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Pozwala nam to okre$li¢ jego parametry zyciowe oraz wykry¢ niepokojace objawy (np.
hipotensja, hipoksja, hipotermia) mogace wskazywa¢ na stan zagrozenia zycia. Nastgpnym
krokiem jest zajecie si¢ obszarem ciata ktory doznat urazu. Nalezy przerwaé, na ile to
mozliwe, ekspozycje na zimno (usung¢ mokre ubrania, odizolowaé poszkodowanego przy
uzyciu dedykowanych kocy termicznych, czy przenies¢ go w ciepte miejsce) [11]. Trzeba tez
chroni¢ tkanki przed dalszym uszkodzeniem (unieruchomienie, opatrunek ostonowy), nie
wolno pociera¢ skory w celu jej ogrzania oraz usuna¢ wszelkie ciatla obce mogace nasilaé
uraz (np. pierscionki, bransoletki, kolczyki, paski. itp.) [17]. Podczas naszej interwencji trzeba
podja¢ decyzje czy rozpoczal proces ogrzewania tkanek w terenie, nie wolno bowiem
dopusci¢ do ponownego zamarznigcia ogrzanego obszaru. W patomechanizmie zwrdécono
uwage na role mediatoréw reakcji zapalnej, ktore uwalniajg si¢ podczas reperfuzji tkanek -
kolejny cykl zamarzania i odmarzania zajgtych tkanek spoteguje ilo$¢ tych substancji, co
spowoduje poglebienie uraz [11,15,18]. Po uzyskaniu wkiucia dozylnego warto rozpoczaé
ptynoterapi¢, poniewaz uwaza si¢, ze prawidlowe nawodnienie oraz unikanie hipowolemii
poprawia regeneracj¢ tkanek. Rekomendowanym plynem jest ogrzany roztwor 0,9% NaCl
(minimum do 37°C, ale optymalnie 40-42°C) podawany w matych bolusach (np. 250 ml).
Powolny wlew kroplowy jest niezalecany ze wzgledu na ochlodzenie si¢ czy mozliwosé
zamarznig¢cia soli w aparacie do przetoczen podczas jego trwania [11]. Lekiem, ktérego
podanie nalezy rozwazy¢ na tym etapie leczenia jest Ibuprofen w dawce 12 mg/kg m.c.
(podawany 2-4 razy na dobe, dawka maksymalna 2400 mg) ze wzgledu na jego wlasciwosci
przeciwbolowe jak 1 przeciwzapalne pozwalajagce ograniczy¢ ilo§¢ uwalnianych

prostaglandyn i1 tromboksanu [11,19]
Postepowanie Wewnatrzszpitalne

Opieke nad pacjentem zaczynamy od szybkiego ogrzania zmarznig¢tego obszaru w wodzie o
temperaturze 37-39°C, ktore prowadzimy do momentu, kiedy skora stanie si¢ migkka 1
elastyczna oraz przyjmie czerwong/fioletowa barwe. W zalezno$¢ od rozlegtos¢ urazu oraz
dostepnos¢ sprzetu pacjent bedzie ogrzewany w wannie lub zamarznigta konczyna moze by¢
umieszczona w dedykowanym do tego pojemniku. Wazne jednak, aby w kazdym przypadku
zamarznigty obszar nie mial kontaktu z bokami naczynia oraz aby zapewni¢ obieg wody 1 jej
stale podgrzewanie w celu utrzymania docelowej temperatury [6,15,20]. Czas ogrzewania
waha si¢ zwykle od 15 min do 1h [21]. Dodanie do wody $rodka antyseptycznego (np.
chlorheksydyny) moze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia zapalenia tkanki facznej, dlatego warto

to rozwazy¢. Ogrzewaniu moze towarzyszy¢ wystapienie silnego bol, dlatego konieczne jest
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podawanie lekow przeciwbolowych (paracetamol, NLPZ, opioidy) w adekwatnych do
nasilenia dolegliwos$¢ [11]. Jezeli przedszpitalnie nie podano ibuprofenu to nalezy go wiaczy¢
wedhug schematu podanego powyzej [11,19]. Rutynowe podawanie anatoksyny tezcowej
pacjentowi nie jest zalecane, poniewaz odmrozenia nie s3 ranami predysponujagcymi do
zakazenia tezcem [7]. Decyzje o wilaczeniu leczenia nalezy podja¢ w oparciu stopien
zanieczyszczenia rany oraz czas jaki uptynat od ostatniego szczepienia. Podobnie sytuacja
wyglada w przypadku antybiotykoterapii, ktorej rowniez nie wlaczamy u wszystkich
pacjentow. Nalezy ja rozwazy¢ w przypadku III i IV stopnia urazéw, znacznego obrzeku oraz
u o0sob wyniszczonych (m. in. bezdomni, alkoholicy). Jest ona natomiast wymagana w
przypadku znacznego urazu, objawow zapalenia tkanek migkkich czy posocznicy [7,11]. Po
rozmrozeniu na skorze mogg pojawic si¢ pecherze wypetnione krwig, ktérych nie nalezy
przekluwaé oraz pecherze przezroczyste lub metne wypetnione tre§cig surowicza co do
ktérych nie ma jednoznacznie okreslonego sposobu postepowania. Uznang praktyka jest ich
drenaz przy uzyciu igly, poniewaz wypelniajacy je ptyn zawiera mediatory reakcji zapalne;j,
ktére moga uszkadzaé lezace ponizej tkanki [11]. Sg jednak réwniez glosy mowiace o tym, ze
takie postepowanie powoduje wysuszenie glebiej lezacych tkanek i1 nalezy zdrenowacé tylko
pecherze napigte, zakazone lub ograniczajace ruchomo$¢ pacjenta [22]. Nastepnie na
rozmrozong tkanke nalezy natozy¢ krem lub zel z aloesu (silne dzialanie
antyprostaglandynowe) oraz nalozy¢ opatrunek ostonowy. Jesli uraz dotyczy konczyny nalezy

ja unie$¢ oraz zadbac, aby opatrunek uwzgledniat separacje¢ poszczegdlnych palcow [7,11,23].
Diagnostyka obrazowa

Diagnostyka obrazowa zajmuje wazne miejsce w postgpowaniu z pacjentem z odmrozeniem.
W zalezno$¢ od metody pozwala oceni¢ rozlegtos¢ oraz glgbokos$¢ urazu, wykluczy¢ urazy
towarzyszace, okresli¢ obszar niedokrwienia oraz przeplywy w zajetych tkankach, uzyskaé
informacje co do skutecznosci leczenia trombolitycznego czy koniecznos$ci amputacji [24,25].
Klasyczne zdjecie RTG moze by¢ przydatne w celu poszukiwania ztaman kosci lub
uwidocznienia cial obcych, ktérych obecnos$ci pacjent moze by¢ nieswiadomy ze wzgledu na
zniesienie czucia, ktdre moze towarzyszy¢ odmrozeniu [26]. USG w ocenie pacjenta z
odmrozeniem wydaje si¢ mie¢ wiele zalet, poniewaz jest szybkim, tanim, bezinwazyjnym,
oraz szeroko dostepnym badaniem. Wang 1 in. stwierdzili, Ze na podstawie analizy obrazow
ultrasonograficznych mozna zrdznicowac $wiezg i zamrozong $winska watrobe[27]. Odkrycie
to pozwala przypuszczac, ze ultrasonografia bedzie moglta by¢ wykorzystana w okresleniu

rozlegto$¢ odmrozenia. Dzigki funkcji Dopplera moze pozwoli¢ okresli¢ stan naczyn oraz
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obecno$¢ przeplywu krwi w zajetych tkankach, na ten moment potrzeba jednak kolejnych
badan naukowych potwierdzajacy jego skuteczno$¢ w obrazowaniu [6]. Angiografia
natomiast umozliwia ocen¢ stanu naczyn krwiono$nych oraz perfuzje w zmarznigtych
tkankach. Ponadto wykorzystuje si¢ ja, aby okresli¢ efektywno$¢ leczenia trombolitycznego
[13]. Scyntygrafia kosci technetem-99m pozwala na okreslenie zywotnosci tkanek 1 moze
wspomoOc decyzje o zakresie amputacji [28]. W przegladzie przeprowadzonym przez
Cauch’ego 1 wspoOlpracownikow wykonana 2 dni po urazie scyntygrafia pozwolila
precyzyjnie okresli¢ poziom amputacji w 84 % [29]. Rekomenduje si¢ jej wykonanie u
pacjentdw z drugim, trzecim badz czwartym stopniem odmrozenia 2 do 4 dni po urazie lub po
zakonczeniu leczenia trombolitycznego oraz powtdrne badanie po uptywie 7 do 10 dni od
wystapienia odmrozenia [26].

Tromboliza

Terapia tkankowym aktywatorem plazminogenu (tPA) rozpoczgta 24h od urazu poprawia
perfuzje tkankowa oraz redukuje ryzyko amputacji [30]. Aby wyselekcjonowaé grupe
pacjentéw, ktorym tromboliza moze przynie§¢ korzystny efekt, warto postuzy¢ sig
algorytmem. W pierwszej kolejnos¢ musimy odpowiedzie¢ sobie czy pacjent jest wydolny
krazeniowo-oddechowo, czy po ogrzaniu brak jest przeptywu w naczyniach krwiono$nych na
zajetym obszarze (badanie USG Doppler), czas ekspozycji na zimno wynosi ponizej 24h, a
cieplego niedokrwienia ponizej 6h. Jesli na wszystkie pytania odpowiedzieliSmy twierdzaco,
kolejnym krokiem jest wykonanie angiografii z podaniem dotg¢tniczym $rodka
wazodylatacyjnego (np. nitrogliceryna). Jesli nie uzyskamy powrotu perfuzji, pacjentowi
nalezy poda¢ tkankowy aktywator plazminogenu [31]. Lek mozna podawac¢ dozylnie lub
dotetniczo, dostepne sg rézne algorytmy jego podawania [32,33]. Badanie wykonane przez
Twomeya 1 wspodtpracownikow pokazalo, ze jest to postgpowanie bezpieczne i skuteczne, nie
wykazalo przy tym przewagi jednej z metod [34]. W trakcie trwania nalezy wykonywac
angiografi¢ w celu oceny skuteczno$ci leczenia co 12-24 godziny [6]. Terapi¢ nalezy
przerwac, jesli uzyskamy reperfuzj¢ tkanek potwierdzong angiografia, wystapia powiktania
krwotoczne (m.in. krwiak, udar, krwawienie z przewodu pokarmowego) lub po 72h leczenia
[31]. Tromboliza podobnie jaki inne rodzaje terapii, ma swoje przeciwskazania, ktore mozna
sprawdzi¢ w charakterystyce produktu leczniczego stosowanego leku. Leczeniem powinny
zajmowac si¢ osrodki majace do$§wiadczenie w podawaniu tPA oraz posiadajace oddziat

intensywne;j terapii mogacy przeja¢ opieke nad chorym. Jezeli pacjent zglosi si¢ do szpitala
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nie dysponujacego odpowiednim zapleczem do wdrozenia terapii a czas od wystgpienia urazu

jest krétszy niz 24h nalezy rozwazy¢ jego przeniesienie [7].
Chirurgia

Natychmiastowy zabieg jest rzadko konieczny w przypadku urazéw odmrozeniowych, z
wyjatkiem posocznicy 1 zespolu cie$ni przedziatdw powieziowych. Powierzchowne
odmrozenia zwykle nie wymagaja interwencji chirurgicznej, natomiast w przypadku
glebszych urazoéw jest ona odroczona w czasie [35]. Poprzednie schematy zalecaty
wyczekiwanie na autoamputacje zamarznietych tkanek (okres 3-6 miesiecy) jednak dzigki
wykorzystaniu scyntygrafii kos¢ mozna okresli¢ rozleglo$¢ uszkodzen oraz zakres amputacji
duzo szybciej, obecnie zaleca si¢, aby operacja odbyla si¢ 2-4 tygodni po urazie [6].
Czynnikami ktore zwigkszaja ryzyko amputacji sg: brak kwalifikacji do leczenia

trombolitycznego, zakazenie rany, wydtuzony czas do ogrzania tkanek [33].
Hiperbaryczna terapia tlenowa

Jest to metoda nie posiadajaca na chwile obecng dobrze ugruntowanej literatury a jej
skuteczno$¢ opiera si¢ na opisach przypadkéw, badaniach przeprowadzonych na zwierzetach
oraz zakladanym mechanizmie dziatania. Tlen hiperbaryczny zmniejsza stan zapalny, wplywa
na zahamowanie adhezji leukocytow, co ogranicza uszkodzenia reperfuzyjne oraz zaspokaja
potrzeby metaboliczne komoérek odwracajac ich niedotlenienie. Wnioski z dostgpne;j literatury
wskazuja na poprawe regeneracji tkanek oraz zmniejszenie rozleglosci amputacji, brak jednak
poréwnania z grupa kontrolng. Korzystniejsze efekty uzyskano, jesli terapia zostala wiaczona
na wczesnym etapie leczenia. Sugerowany schemat leczenia obejmuje wykonanie dwoch sesji
zabiegow dziennie trwajacych od 90-110 min, zwykle do uzyskania korzystnych dla pacjenta
efektow nalezy wykona¢ od 12 do 20 zabiegéw. Cisnienie, pod wptywem ktdrego znajduje si¢
pacjent podczas trwania terapii powinno wynosi¢ 2.0-2.5 ATA. Wsrdd pacjentow z POCHP,
rozedmg, objawami zakazenia drog oddechowych czy zapalenia zatok nalezy zachowaé
ostrozno$¢ podczas terapii. Szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ u pacjentdéw urazowych,
poniewaz bezwzglednym przeciwskazaniem do stosowania terapii jest obecno$ci nieleczone;j
odmy oplucnowej. Moze ona by¢ stosowana jako jedyna opcja terapeutyczna lub w
polaczeniu z leczeniem przeciwkrzepliwym i naczyniorozszerzajacym [36]. Ze wzgledu na

brak dostatecznych informacji, ta forma terapii nie uzyskala rekomendacji Wilderness
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Medical Society. Potrzeba kolejnych rzetelnych badah w celu oceny skuteczno$¢ oraz

stworzenia algorytmu leczenia tlenem hiperbarycznym [11].
Dlugotrwale nastepstwa

Warto pamigta¢, ze leczenie pacjent z odmrozeniem nie konczy si¢ na etapie interwencji
zastosowanych bezposrednio po doznaniu urazu, lecz jest procesem dlugotrwatym.
Najczestszym powiklaniem sg prawdopodobnie przewlekle dolegliwo$¢ bolowe, czesto nie
reagujace na standardowe leki przeciwbolowe [7]. Wsérod poznych powiktan mozna rowniez
wymieni¢: nadwrazliwo$¢ na zimno, przeczulicg, parestezje, nadmierng potliwos¢, zaniki
migéni, bol fantomowy, zapalenie stawoéw, ograniczenie mobilnosci oraz uposledzenie lub
utrata funkcjonalnos$ci konczyny [1,37,38,39].
4. Podsumowanie

Odmrozenia sg problemem stosunkowo rzadkim, jednak szczegoélnie w okresie zimowym
kazdy medyk predzej czy pdzniej, bedzie mial z nimi do czynienia dlatego warto posiadaé
wiedze na ich temat. Wsrdd grup ryzyka znajduja si¢ zolnierze, osoby starsze, bezdomni,
osoby uzaleznione oraz uprawiajgce sporty zimowe, dlatego warto w tych grupach chorych
aktywnie poszukiwaé urazéw odmrozeniowych. W profilaktyce uwage zwraca dbatosci o
prawidtowy ubidr, nawodnienie oraz prawidtowa interpretacja odczuwanego dr¢twienia ciata.
Postepowanie przedszpitalne opiera si¢ na przerwaniu ekspozycji, unieruchomieniu,
wlaczeniu ptynoterapii, leczenia przeciwzapalnego oraz przeciwbdlowego. Szybkie ogrzanie
zamarznigtego obszaru, wykonanie diagnostyki obrazowej w celu wykrycia ztaman, oceny
perfuzji oraz decyzja o wiaczeniu leczenia trombolitycznego sg kluczowymi elementami
postgpowania wewnatrzszpitalnego. Biorac pod uwage przytoczone informacje postgpowanie
u pacjenta z odmrozeniem jest procesem wymagajacym oraz dlugotrwatym, w ktérym, wazna
jest wspodlpraca oraz zaangazowanie wielu medykéw. Konieczne jest przeprowadzenie
dalszych badan w celu oceny skuteczno$¢ poszczegdlnych form leczenia oraz wypracowania

jak najlepszego algorytmu postepowania.

Autorskie Wktady

Konceptualizacja, JH 1 UF-S; Metodologia, AB 1 ST; oprogramowanie JK, i BB; sprawdz,
SM, ASZ i ML; analiza formalna, KB i AB ; dochodzenie, ST i UF-S; zasoby, JH i JK;
pismo - przygotowanie zgrubne, JH, AB, ST, SM, ASZ, BB i KB; pisanie - recenzja i
redakcja, UF-S, JK i ML; wizualizacja, SM i ML; nadzor, ASZ, KB i BB; otrzymanie

82



finansowania, nie dotyczy. Wszyscy autorzy przeczytali i zgodzili si¢ z opublikowang wersja
manuskrypt

Finansowanie

Badania te nie otrzymatly zadnego zewnetrznego finansowania.
Oswiadczenie instytucjonalnej komisji rewizyjnej

Nie dotyczy.

Oswiadczenie o $wiadomej zgodzie

Nie dotyczy.

Oswiadczenie o dostgpnosci danych

Nie dotyczy.

Konflikt interesow

Autor nie zglasza konfliktu interesow.

References

1. Basit H, Wallen TJ, Dudley C. Frostbite. 2022 Jun 27. In: StatPearls [Internet].
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan—. PMID: 30725599.

2. Post PW, Donner DD. Frostbite in a pre-Columbian mummy. Am J Phys Anthropol.
1972 Sep;37(2):187-91. doi: 10.1002/ajpa.1330370204. PMID: 4563753.

3. Kowtoniuk RA, Liu YE, Jeter JP. Cutaneous Cold Weather Injuries in the US Military.
Cutis. 2021 Oct;108(4):181-184. doi: 10.12788/cutis.0363. PMID: 34846996.

4. Schellenberg M, Cheng V, Inaba K, Foran C, Warriner Z, Trust MD, Clark D,
Demetriades D. Frostbite injuries: independent predictors of outcomes. Turk J Surg.
2020 Jun 8;36(2):218-223. doi: 10.5578/turkjsurg.4632. PMID: 33015567; PMCID:
PMC7515642.

5. Murphy JV, Banwell PE, Roberts AH, McGrouther DA. Frostbite: pathogenesis and
treatment. J Trauma. 2000 Jan;48(1):171-8. doi: 10.1097/00005373-200001000-00036.
PMID: 10647591

6. Zaramo TZ, Green JK, Janis JE. Practical Review of the Current Management of
Frostbite Injuries. Plast Reconstr Surg Glob Open. 2022 Oct 24;10(10):e4618. doi:
10.1097/GOX.0000000000004618. PMID: 36299821; PMCID: PM(C9592504.

7. Handford C, Buxton P, Russell K, Imray CE, McIntosh SE, Freer L, Cochran A, Imray
CH. Frostbite: a practical approach to hospital management. Extrem Physiol Med.

83



10.

11

12.

13.

14.

2014 Apr 22;3:7. doi: 10.1186/2046-7648-3-7. PMID: 24764516, PMCID:
PM(C3994495.

Gonzaga T, Jenabzadeh K, Anderson CP, Mohr WJ, Endorf FW, Ahrenholz DH. Use
of Intra-arterial Thrombolytic Therapy for Acute Treatment of Frostbite in 62 Patients
with Review of Thrombolytic Therapy in Frostbite. J Burn Care Res. 2016 Jul-
Aug;37(4):e323-34. doi: 10.1097/BCR.0000000000000245. PMID: 25950290;
PMCID: PM(C4933583.

Regli IB, Strapazzon G, Falla M, Oberhammer R, Brugger H. Long-Term Sequelae of
Frostbite-A Scoping Review. Int J Environ Res Public Health. 2021 Sep
14;18(18):9655.  doi:  10.3390/ijerph18189655. PMID: 34574580, PMCID:
PMC8465633.

Endorf FW, Alapati D, Xiong Y, DiGiandomenico C, Rasimas CS, Rasimas JJ,
Nygaard RM. Biopsychosocial factors associated with complications in patients with
frostbite. = Medicine  (Baltimore). 2022  Aug  26;101(34):e30211.  doi:
10.1097/MD.0000000000030211. PMID: 36042625; PMCID: PMC9410586.

.McIntosh SE, Freer L, Grissom CK, Auerbach PS, Rodway GW, Cochran A,

Giesbrecht GG, McDevitt M, Imray CH, Johnson EL, Pandey P, Dow J, Hackett PH.
Wilderness Medical Society Clinical Practice Guidelines for the Prevention and
Treatment of Frostbite: 2019 Update. Wilderness Environ Med. 2019 Dec;30(4S):S19-
S32. doi: 10.1016/j.wem.2019.05.002. Epub 2019 Jul 17. PMID: 31326282.

Sun ML, Zhao F, Chen XL, Zhang XY, Zhang YZ, Song XY, Sun CY, Yang J.
Promotion of Wound Healing and Prevention of Frostbite Injury in Rat Skin by
Exopolysaccharide from the Arctic Marine Bacterium Polaribacter sp. SM1127. Mar
Drugs. 2020 Jan 11;18(1):48. doi: 10.3390/md18010048. PMID: 31940773; PMCID:
PMC7024241.

Gao Y, Wang F, Zhou W, Pan S. Research progress in the pathogenic mechanisms and
imaging of severe frostbite. Eur J Radiol. 2021 Apr;137:109605. doi:
10.1016/j.ejrad.2021.109605. Epub 2021 Feb 17. PMID: 33621855.

Cauchy E, Chetaille E, Marchand V, Marsigny B. Retrospective study of 70 cases of
severe frostbite lesions: a proposed new classification scheme. Wilderness Environ
Med. 2001 Winter;12(4):248-55. doi: 10.1580/1080-
6032(2001)012[0248:rsocos]2.0.co;2. PMID: 11769921.

84



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Lorentzen AK, Davis C, Penninga L. Interventions for frostbite injuries. Cochrane
Database Syst Rev. 2020 Dec 20;12(12):CD012980. doi:
10.1002/14651858.CD012980.pub2. PMID: 33341943; PMCID: PMC8092677.
Rathjen NA, Shahbodaghi SD, Brown JA. Hypothermia and Cold Weather Injuries.
Am Fam Physician. 2019 Dec 1;100(11):680-686. PMID: 31790182.

Mills WIJ Jr. Frostbite. A discussion of the problem and a review of the Alaskan
experience. 1973. Alaska Med. 1993 Jan-Mar;35(1):29-0. PMID: 8214378.

Mills WJ Jr. Summary of treatment of the cold injured patient. 1980. Alaska Med.
1993 Jan-Mar;35(1):50-3. PMID: 8214379.

Rainsford KD. Ibuprofen: pharmacology, efficacy and safety. Inflammopharmacology.
2009 Dec;17(6):275-342. doi: 10.1007/s10787-009-0016-x. Epub 2009 Nov 21. PMID:
19949916.

Handford C, Thomas O, Imray CHE. Frostbite. Emerg Med Clin North Am. 2017
May;35(2):281-299. doi: 10.1016/j.emc.2016.12.006. PMID: 28411928

McCauley RL, Hing DN, Robson MC, Heggers JP. Frostbite injuries: a rational
approach based on the pathophysiology. J Trauma. 1983 Feb;23(2):143-7. PMID:
6827634.

Biem J, Koehncke N, Classen D, Dosman J. Out of the cold: management of
hypothermia and frostbite. CMAJ. 2003 Feb 4;168(3):305-11. PMID: 12566336;
PMCID: PMC140473.

Imray C, Grieve A, Dhillon S; Caudwell Xtreme Everest Research Group. Cold
damage to the extremities: frostbite and non-freezing cold injuries. Postgrad Med J.
2009 Sep;85(1007):481-8. doi: 10.1136/pgm;j.2008.068635. PMID: 19734516.

Joshi K, Goyary D, Mazumder B, Chattopadhyay P, Chakraborty R, Bhutia YD,
Karmakar S, Dwivedi SK. Frostbite: Current status and advancements in therapeutics.
J Therm Biol. 2020 Oct;93:102716. doi: 10.1016/j.jtherbio.2020.102716. Epub 2020
Sep 4. PMID: 33077129.

Lee J, Higgins MCSS. What Interventional Radiologists Need to Know About
Managing Severe Frostbite: A Meta-Analysis of Thrombolytic Therapy. AJR Am J
Roentgenol. 2020 Apr;214(4):930-937. doi: 10.2214/AJR.19.21592. Epub 2020 Feb 5.
PMID: 32023122.

Millet JD, Brown RK, Levi B, Kraft CT, Jacobson JA, Gross MD, Wong KK.

Frostbite: Spectrum of Imaging Findings and Guidelines for Management.

85



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Radiographics. 2016 Nov-Dec;36(7):2154-2169. doi: 10.1148/rg.2016160045. Epub
2016 Aug 5. PMID: 27494386; PMCID: PMC5131839.

Wang G, Liu J , Luo J , Sheng L . Texture Feature Differences between Fresh and
Frozen-thawed Ex-vivo Porcine Liver Tissue in B-mode Ultrasonic Imaging. Cryo
Letters. 2019 Jan/Feb;40(1):58-63. PMID: 30955032.

Gross EA, Moore JC. Using thrombolytics in frostbite injury. J Emerg Trauma Shock.
2012 Jul;5(3):267-71. doi: 10.4103/0974-2700.99709. PMID: 22988410; PMCID:
PMC3440898.

Cauchy E, Marsigny B, Allamel G, Verhellen R, Chetaille E. The value of technetium
99 scintigraphy in the prognosis of amputation in severe frostbite injuries of the
extremities: A retrospective study of 92 severe frostbite injuries. J Hand Surg Am.
2000 Sep;25(5):969-78. doi: 10.1053/jhsu.2000.16357. PMID: 11040315.

Bruen KJ, Ballard JR, Morris SE, Cochran A, Edelman LS, Saffle JR. Reduction of
the incidence of amputation in frostbite injury with thrombolytic therapy. Arch Surg.
2007 Jun;142(6):546-51; discussion 551-3. doi: 10.1001/archsurg.142.6.546. PMID:
17576891.

Sheridan RL, Goldstein MA, Stoddard FJ Jr, Walker TG. Case records of the
Massachusetts General Hospital. Case 41-2009. A 16-year-old boy with hypothermia
and frostbite. N Engl J Med. 2009 Dec 31;361(27):2654-62. doi:
10.1056/NEJMcpc0910088. PMID: 20042758.

Wagner C, Pannucci CJ. Thrombolytic therapy in the acute management of frostbite
injuries. Air Med J. 2011 Jan-Feb;30(1):39-44. doi: 10.1016/j.am;.2010.08.006. PMID:
21211711; PMCID: PMC4496156.

Lacey AM, Rogers C, Endorf FW, Fey RM, Gayken JR, Schmitz KR, Punjabi GV,
Whitley AB, Masters TC, Moore JC, Nygaard RM. An Institutional Protocol for the
Treatment of Severe Frostbite Injury-A 6-Year Retrospective Analysis. J Burn Care
Res. 2021 Aug 4;42(4):817-820. doi: 10.1093/jbcr/irab008. PMID: 33484248.
Twomey JA, Peltier GL, Zera RT. An open-label study to evaluate the safety and
efficacy of tissue plasminogen activator in treatment of severe frostbite. J Trauma.
2005 Dec;59(6):1350-4; discussion 1354-5. doi: 10.1097/01.ta.0000195517.50778.2e.
PMID: 16394908.

Hutchison RL. Frostbite of the hand. J] Hand Surg Am. 2014 Sep;39(9):1863-8. doi:
10.1016/j.jhsa.2014.01.035. PMID: 25154574.

86



36.

37.

38.

39.

Robins M, Hendriksen S, Cooper JS. Hyperbaric Management Of Frostbite. 2022 Aug
29. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan—.
PMID: 28846273.

Pettit MT, Finger DR. Frostbite arthropathy. J Clin Rheumatol. 1998 Dec;4(6):316-8.
doi: 10.1097/00124743-199812000-00005. PMID: 19078329.

Ervasti O, Hassi J, Rintamdki H, Virokannas H, Kettunen P, Pramila S, Linna T,
Tolonen U, Manelius J. Sequelac of moderate finger frostbite as assessed by
subjective sensations, clinical signs, and thermophysiological responses. Int J
Circumpolar Health. 2000 Apr;59(2):137-45. PMID: 10998831

Khan MI, Tarig M, Rehman A, Zafar A, Sheen SN. Efficacy of cervicothoracic
sympathectomy versus conservative management in patients suffering from
incapacitating Raynaud's syndrome after frost bite. ] Ayub Med Coll Abbottabad.
2008 Apr-Jun;20(2):21-4. PMID: 19385450.

87



