A Pécsi Tudomdnyegyetem Klinikai K6zpont Traumatoldgiai és Kézsebészeti Klinika kézleménye

Fagyasi sériiltek ellatasa

DR. PATONAI ZOLTAN, DR. PATCZAI BALAZS, DR. WIEGAND NORBERT

Erkezett: 2018. oktéber 13. DOI: 10.21755/MT0.2019.062.0304.002

OSSZEFOGLALAS

A szerz6k ismertetik a fagyasi sériltek etioldgiajat, patomechanizmusat, tiineteit, ellatdsanak lehets-
ségeit. A PTE KK Traumatoldgiai és Kézsebészeti Klinikdn 2017. évben vették at a fagyasi sériltek ellatasat.
A kezdeti tapasztalatok 6sztonozték Gket, hogy a ,The University of Utah frostbite treatment algorithm”
és a ,Helsinki frostbite management protocol” alapjan sajat belsé eljarasi rendet alakitsanak ki. Végtag-
mentés céljabdl, szamos nemzetkodzi cikk tanulmdnyozdsa utdn, hazankban is térzskonyvezett, elérhetd
készitményekre alapozva dolgoztdk ki kezelési javaslatukat.

Kulcsszavak: Fagyds; Fagyadsi sériilés; Thrombolysis
Z. Patonai, B. Patczai, N. Wiegand: Treatment of frostbite injuries

The authors describe the etiology, pathomechanism, symptoms and treatment options of frostbite
injury patients. In 2017, the Department of Traumatology and Hand Surgery of the University of Pécs
took over the care of frostbite patients. Initial experience encouraged them to develop their own internal
procedures based on ,The University of Utah frostbite treatment algorithm” and “Helsinki frostbite ma-
nagement protocol”. For the purpose of limb rescue, after studying several international articles, they
developed their treatment proposal based on the products available in Hungary.
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BEVEZETES

A fagydsi sérilteket a szakirodalomban
kozolt kezelési eredmények alapjan két nagy
csoportba sorolhatjuk. Az egyik csoportba az
egészséges extrémsportold fiatal felndttek,
mig a masikba a rossz szocidlis koriilmények
kozott é16k tartoznak. Az Egyesiilt Allamokban,
Oroszorszagban, Kanaddban és a skandindv
orszagokban mindkét csoportba tartozdé be-
teganyagot megtalaljuk, mégis az eredményes
kezelésrél beszamold cikkekben az egészséges,
17-30 éves katondk és hegymdszdk eseteit is-
mertetik (7, 11, 17).

Hazdnkban a foldrajzi sajatossagok miatt a
fagyds els6sorban a mélyszegénységhen élg,
polimorbid betegeket érinti. Sajnalatos mdédon
e betegek korében a terapids lehet&ségeink
korlatozottak, kovetkezményesen az eredmé-
nyeink is szerényebbek.

Magyarorszagon a végtagokat érint6 fagyasi
sériilések gyakorisdga nem ismert. A KSH adatai
szerint a ,Tulsdgosan nagy hideg hatdsa” 2015.
évben 168, mig 2016. évben 238 személy ha-
llat okozta'. A halaloki statisztikdbdl azonban
nem lehet kovetkeztetni a fagyasi sérilések
gyakorisagdra, és az ellatds alatt felléps szov6d-
mények szdmdra. A végtagi fagydsi sériltekkel
kapcsolatos betegutak nem tisztazottak. Az
orszag egyes terliletein eltérd, hogy a beteget
ki észleli elGszor, a sebészeti kezelésig melyik
osztalyon dpoljak és a mitéti beavatkozast
hol végzik. Altaldnosan a végtagfagyott beteg
az els6 megjelenése utan lokalis kezelésben
(tébbnyire antibiotikum tartalmu kendcs) ré-
szesll, majd a szbvetelhalds demarkalddasat
kovetden az érintett végtagot amputaljak.

A szakirodalomban szdmos kozlemény
jelent meg, amely ugyan szlik beteganyagon
alkalmazott kezeléssel, de a végtag mentésére,
rekonstrukcidjara tesz kisérletet.

ETIOLOGIA

A fagydsi sérilés rizikdja magas a gyer-
meknél (Ujszllott, csecsem§), az idGseknél, a
fert6zéses dllapotokban, a cukorbetegeknél,
a periférids érbetegeknél, a pajzsmirigy

betegeknél, a baleset (pl. csip6taji sériilések)
kovetkeztében kialakult mozgasképtelenség
esetén, a pszichidtriai korképekben, bizonyos
reumatoldgiai (pl. athritis) és neuroldgiai
betegségekben (pl. stroke) (13). A férfiaknal a
fagyds incidenciaja magasabb, mint a ndéknél
(24).

A szakirodalomban koézolt betegek életkora:
30-49 év (31). A magyarorszagi beteganyagrol
pontos statisztikai adatok nincsenek. Betegeink
atlagéletkora a szakirodalmi adatoknal maga-
sabb.

PATOMECHANIZMUS

A boér keringése 28-30 °C fokon (semleges
hémérséklet) percenként 200—250 ml. Ameny-
nyiben a b6r h6mérséklete 15 °C fokra csokken
az aramld vér mennyisége — az érésszehizodas
miatt — percenként 20-50 ml lesz. A h6mér-
séklet csokkenésével az erek fokozatosan Gsz-
szehuzddnak, majd ez az dllapot allanddsulni
latszik. A keringés teljes megszlinése el6tt a
szervezet igyekszik a szoveti perfuziét megtar-
tani. A folyamat alapja, hogy a vasoconstrictio
fokozatosan szlinik, az erek ismét kitagulnak,
majd megint 6sszehtzédnak. igy a termoregu-
lacid, és a keringés is megtartott. A keringés
megsz(inéséig (kopenyhémeérséklet 0 °C) meg-
figyelhet6 ez a periodicitas.

A fagyas soran a kiilonb6z6 szévetek a
perfuzidjukat igyekeznek megtartani. ElsGként
a bér és a béralatti szvetek érintettek, majd
a mélyebb rétegekben is fokozatosan csdkken
a hémérséklet. A hideg sejtkdrosité hatdsa
direkt és indirekt mechanizmusok egylttes
eredménye.

A korai szakban intracellularisan jégkrista-
lyok jelennek meg, és a sejtekben protein- és
lipid degradaciés termékek halmozddnak fel.
Ezzel parhuzamosan a vér viszkozitdsa n6,
és a vasoconstrictio miatt pangas alakul ki. A
kapillarisokban mikrothrombusok képz&dnek,
majd a szoveti ischaemia fokozddik. Az id6
el6re haladtdval a jégkristdlyok képzédése
extracellularisan is megfigyelhet6. A kristaly-
képz6dés az ozmotikus egyensulyt felboritja és
a sejtek dehidratalédasahoz vezet (19, 27).

1 A KSH Statinfo halloki statisztikajat 2017.10.05-én frissitették. A kozolt adatok tekinthetGek a legfrissebb elérhetd halaloki sta-
tisztikdnak. A halalokként a BNO XIX. fécsoportjaba tartozo ,Tulsagosan nagy hideg hatasa” (X31) alcsoportot jelolték meg.
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A fagyas” és a ,felolvadas” (freeze-thaw)
periodikusan vdéltakozik, a folyamat progresz-
szidja lassu. A ,felolvadas” a szovetek indirekt
reperfuzis kdrosoddsahoz és a degraddcids ter-
mékek medidlta gyulladas kialakulasahoz vezet
(15, 18, 26).

A késGi szakban a vascularis stasis, a vo-
rosvértestek kicsapddasa, a mikrothrombusok
képz6dése és az érpermeabilitds fokozddasa
dominadl. A karosodott és az ép szovetek kozott
arteriovenosus shunt-6k nyilnak, a klinikai
képet a thrombus indukalta gyulladas, a szoveti
hypoxia és az anaerob metabolizmus uralja. A
progressziv ischaemia miatt a szovetek karoso-
dasa a mélyebb rétegeket is érinti.

TUNETEK

A végtagokon a fagyasi sérllést harom
zonara osztjuk. Az érintett terllleten a sz6-
vetkarosodas distalisan, a koagulacié zdéna-
jdban a legsulyosabb (irreverzibilis). EI6bbitél
proximalisan taldlhatd a stasis zdéndja. A
karosodas itt is sulyos, de megfelel6 kezelés
mellett reverzibilisnek tekinthetd. Efelett pedig
a hyperaemia zdéndja van. A szbvet érintettség
itt a legenyhébb (8).

I. tablazat A fagydsi sériilések osztdlyozdsa

Fagyasi sériiltek ellatasa

A fagyast a sulyossaga szerint osztalyozzuk
(I. tablazat). A szakirodalomban, egy kozle-
ményben taldlhatdé stadium beosztds, amely
az égési sérilteknél haszndltakhoz hasonlé. Ez
a Hennepin score, amely a végtag felszinének
szazalékos érintettsége alapjan szamolhato
érték. A publikacié szerzGi szerint a mddszer
alkalmas a prognodzis becslésre és a kezelés
effektivitdsnak szamszerli mérésére (29). A
felosztds bonyolultsaga, és a gyakorlati alkal-
mazhatdsagaval kapcsolatos kételyeink miatt a
részletes ismertetésétdl eltekintiink.

A fagyas okozta csontszerkezeti eltérések
az akut rontgenfelvételeken nem abrazo-
I6dnak. Az expozicié utan hetekkel, hénapokkal
kés6bb a csontok meésztartalma csokken,
periostitisre utald csontszerkezeti eltérések
lathatéak. Hoénapokkal, évekkel a sérlés
utan acroosteolysisre utald jeleket, az érintett
csontok végein fokalis sclerosist, aszimmetrikus
arthrosist, apré periarticularis erézidkat és a
gyermekeknél az epiphysis fuga feltéredezett-
ségét, vagy korai zarddasa okozta deformitast
lathatunk (16, 28). A fagyas okozta keringés-
zavar kimutatasdra DSA vizsgalat, mig a csontok
életképességének igazolasara a 99mTc-HMDP
csontszcintigrafia alkalmas.

FROSTNIP*

A bér szine fehér, sensoros deficit van. A felmelegités utan a bér
hyperaemias. Analgesia helyett paresthesia észlelhetd, mely néhany

hét alatt spontan szinik.

FAGYAS

Grade I.

A bér rétegei részben érintettek.

A bdron kozvetlendl a fagyas utan erythema, hyperaemia, 6daema
lathato. 5-10 nappal késébb a ham foltokban levalik (desquamatio).

Necrosis és bulla képzddés nincs.

Grade Il. A b6r minden rétege érintett.
A b6ron erythema, 6daema, desquamatio, viztiszta bennékd vesiculak

és holyagok lathatoak. A bér szine fekete.

Grade Ill. A b6r minden rétegét és a bér alatti szoveteket érinti.
A b6ron megtort vagy véres bennék( hdlyagok, és a bér elhalasanak

jelei lathatoak. A bér szine sziirkés-fekete.

Grade IV. A b6r minden rétegét, a bor alatti szoveteket, az izmokat, az inakat és
a csontokat érinti.
Meérsékelt 6daema lathatd. A bér szine el6szor marvanyozott, sotét

vOros, vagy cianotikus, majd végil a bér szaraz, fekete szindi lesz.
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KEZELES

A fagyds modern kezelésének alapjaul szol-
gald elméleti és gyakorlati megfontoldsokat
1983-ban a The Journal of Trauma hasabjain
McCauley és munkatarsai publikaltak (25). A
fagyasi sériltek kezelésénél az elsGdleges cél a
szovetelhalds minimalizalasa.

A kih(lt betegeket a kardiovaszkuldris in-
stabilitas (rewarming shock) elkeriilése végett
lassan melegitjiik. (3, 22, 30). A hypothermia
pathomechanizmusa és terdpidja a fagyasétol
kiilonbozik, részletesen terjedelmi korlatok
miatt nem ismertetjik.

A fagyott végtagokat gyorsan, 40-42 C°
fokos 10% povidon-jéd tartalmu vizflird6ben
15-30 perc alatt kell felmelegiteni. A végtagok
gyors melegitése nem okoz keringés megingast.

A felmelegités alatt parenteralis folyadék-
potlas, 02 terdpia, kombindlt analgetikum
(lbuprofen 400 mg 12 odranként vagy
12 mg/ttkg, kiegészitve félszintetikus opidt
szarmazékkal), vagy lbuprofen és narkotikum
egylttes adasa javasolt. Az Emberi Erdfor-
rasok Minisztériumanak (EMMI) 2018. évi
véddboltdsokrdl sz6l6 moddszertani levelében
foglaltaknak megfelel6 tetanus profilaxist alkal-
mazunk.

A felmelegités utan a terapias terv feldlli-
tasahoz tovabbi vizsgalatok szlikségesek. A fa-
gyott végtagokrol, és amennyiben torésre utald
fizikdlis jeleket észlellink az érintett teriletekrdl
rontgenfelvételt készitlink. Testliregi vérzés
gyanuUja esetén haemodinamikailag stabil be-
tegeknél, kozepes és nagy kockazatu koponya
sériilteknél CT vizsgdlat javasolt (6). A fizikalis
vizsgalatot laborral, rectalis digitalis vizsga-
lattal, elektrokardiografidval és metamfetamin
fogyasztds kimutatdasanak céljabol vizelet
droggyorsteszttel (Innovacon®) egészitjuk ki.
Napjainkban a vizelet droggyorsteszt gyakor-
lati jelentdsége — részben a dizajner drogok
elterjedése miatt — csokkent, azonban a
metamfetamin gyors kimutatdsara koltséghaté-
kony megoldast jelent.

A terdpids terv feldllitdsdhoz a legtdbb in-
formacidt az angiografia (DSA) adja. A vizsgalat
célja kettds, egyrészt a fagyas kovetkeztében
kialakult perfuzids karosodds igazolasa, mas-
részt a generalizdlt érbetegség miatt kialakult
artérids occlusio kizdrdsa. A DSA vizsgalat
végzése javasolt a felmelegitést kdvetben, a

thrombolysis terapia befejezése utan és a ke-
zelés kezdetétdl szamitott 2—3. napon.

A felmelegités utdn 12 6raval, amennyiben
a b6r meleg tapintatu, az érzés megtartott, az
ujjak szine rézsaszin és a distalisan elhelyez-
ked6 bullakban a bennék viztiszta, akkor a
progndzis jo. A DSA vizsgalat ebben az esetben
nem indikalt. A dohanyzas tilalma és a végtag
nyugalomba helyezése mellett a kezelést a
Il. tabldzatban foglaltak szerint folytatjuk.

Angiografia elvégzése indikdlt grade
-1V, fagyas és/vagy rossz progndzis esetén
(14, 28). Rossz progndzisra utal, ha a bér a
felmelegités utan 12 draval is hideg tapintatu,
az ujjak zsibbadnak, a bér szine feketés vagy
kék és a proximalis bulldk bennéke véres. A
DSA vizsgalat eredménye alapjan a perflziod
megtartott, akkor a Il. tablazat szerint kezeljik
tovabb a beteget. Perflzids karosodas esetén,
amennyiben nem kontraindikalt (//l. tdbldzat),
aktivalt szoveti plazminogén aktivatorral (tPa)
thrombolysist végziink. Gonzaga és munka-
tarsai a thrombolysis relativ kontraindikacioi
kozé soroljdk a metamfetamin fogyasztasat
(14).

A Utah Medical Center fagyas managment
algoritmusa szerint a thrombolyticus terapia
bevezetéseként vasodilatator hatdsu papave-
rint adunk (érintett végtagonként 30 mg/h),
majd 2-4 mg aktivalt szoveti plazminogén
aktivatort (tPA) bolusban. A tPA fenntartd
ddzisa 1 mg/h, amelyet legfeljebb a kezelést
kezdetétdl szamitott 12 dra hosszan adunk.

Az érintett végtagonként tovabbi 500
IU/h mennyiségben — APTT 50-70 s célérték
eléréséig — frakcionalatlan heparint adunk
(5, 28). A terapia alatt a keringést oranként
Doppler ultrahanggal ellenérizziik, 6 éranként
labor vizsgdlatot végziink (Hgb, htc, tct, APTT,
fibrinogén), az angiografiat pedig 12 odraval
a kezelés kezdetét kovet6en megismételjik
(5, 28). A kezelést be kell fejezni, ha aktiv vér-
zést észlellink, ha a fibrinogén mennyisége
150 mg/dl ald csokkent, ha a Hgb mennyisége
7g/dl (Htc <21,0%) ald csokkent, ha a tct meny-
nyisége 100000/ul ald csbékkent, a perfuzié
helyredllt, és ha a kezelés kezdete 6ta 48 6ra
telt el (5, 28).

A thrombolysis kontraindikacidja, vagy a
kezelés eredménytelensége esetén a felmele-
gitést kovetd 48 dran belll masodik vonalbeli
szerként szintetikus prostaglandin 12 (lloprost)
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adasa javasolt. Az lloprostot elsé vonalbeli
szerként hasznaljuk, ha vasospasmusra utalo
tlineteket észleliink, de az angiografian nem
abrdzolédik thrombus okozta keringési zavar.
Az lloprost kezdd dozisat (0,5 ng/ttkg/min) 30
percig adjuk, majd 30 perc alatt fokozatosan
novelve érjuk el a 2 ng/ttkg/min dozist. A ke-
zelést napi 6 6éra hosszan adjuk 2-3 napig. A
kezelés alatt a beteget monitorozzuk (23). A
szintetikus prostaciklin gatolja a thrombocyta
aggregaciot, noveli az endogén fibrinolyticus
aktivitast, csokkenti a vascularis permeabilitast.
A PGI? vasodilatiét okoz, és a leukocyta akku-
mulacié és a tumor necrosis faktor felszaba-
dulds gatlasdval gyulladascsdkkentd hatdsa
van. A kezelést kiegészithetjik aszpirin ada-
saval (9).

A kezelés kontraindikalt terhességben,
szoptatas alatt, akut vérzés esetén, instabil an-
gina esetén, sulyos szivkoszoruér betegséghen,
az anamnézisben 6 honapon belil myocardialis
infarctus szerepel, akut vagy kronikus pangasos
szivelégtelenségben (NYHA 1I—IV), sulyos
arrhythmia és tid66déma gyanuja esetén (31).

A thrombolysis és a szintetikus prosztaciklin
analég kezelést kdvetGen a gyodgyszeres tera-
pidt a /l. tdbldzatban foglaltak szerint 14-21
napig folytatjuk. A szakirodalmi adatok szerint

Fagyasi sériiltek ellatasa

— a Il. tabldzatban emlitett kotszereken kiviil
— a lokdlis kezelésben az Aloe vera tartamu
ken6csoknek van terapias effektivitdsa. Az Aloe
vera ugyanis lokdlisan csokkenti a thromboxan
vasoconstriktiv hatasat (20, 26) tovabba bakte-
ricid és fungicid hatasu (21).

A fagyasi sériilés kovetkezménye lehet a
kréonikus fajdalom és a vasomotoros elégte-
lenség. A vasomotoros elégtelenség egy eset-
leges késGbbi fagydasi sériilésre predisponal. A
Pentoxyphilin a kronikus panaszokat csokkenti.

A rendelkezéslinkre allo kezelési lehet6-
ségek ellenére az amputdciét haladéktalanul
el kell végezni, ha a fagyott végtag szeptikus
allapot forrasa. Ellenkezé esetben sebészeti be-
avatkozdst a demarkaciét kovetben végezziink,
amely lehet bdrpdtlas, lebeny atiltetés vagy
amputdcio. A mlitét tervezéséhez és az am-
putdcid szintjének meghatarozashoz, ameny-
nyiben elérhet6 a haromfazisi *°"Tc-HMDP
csontszcintigrafia, annak elvégzése ajanlott.
A vizsgalat slirgds amputdcié esetén a felme-
legitést kdvetSen 48 o6ran belll elvégezhetd,
egyébként a kezelés kezdetétdl szamitott 2—8
nap kozott a leginformativabb. A szcintigrafiaval
a csontok keringési zavaradt, életképességét
vizsgalhatjuk (2).

II. tablazat A fagydskezelés megtartott perfuzio esetén

bullak evakuacidja
polyuretdn és ezist tartalmu kotszer

400 mg/12h v. 12 mg/ttkg

Ibuprofen
Aszpirin naponta 100 mg
LMWH terdpias dézis 5-7 nap,
profilaktikus dézisban 14 napig
Pentoxyphilin napi 1200 mg
Cefalosporin* 3x1 gr

analgetikus hatds, csokkenti a thromboxan
szintjét, gatolja a prosztaglandin szintézist,
gatolja a fvs migraciot és kemotaxist, tct
aggregacio gatlo [32]

fajdalomcsillapitd, gyulladascsokkentd,
thrombocyta aggregacio gatlé [4, 32]

antithrombotikus hatds, antikoagulans
hatas [32]

gdtolja a vvt és vérlemezke aggregaciot,
fibrinogén szintet csokkenti, vérviszkozitast
csokkenti, leukocyta aktivalodas gatlo,
indirekt médon fokozza a mikrocirculacidt,
gyulladascsokkent6 hatasa [1, 4, 32]

*grade IlI-1V, vagy a boka és csukld szintjét meghalado fagyas esetén [23]
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1ll. tablazat Thrombolysis relativ és abszolut kontraindikdcidja

THROMBOLYSIS KONTRAINDIKACIOK

ABSZOLUT

RELATIV

fagyasi sérllés utan 48h<
aktiv vérzés
major trauma, fejsérilés, 3 héten belil mdtét
kordbban haemorrhagias agyinfarctus
6 hénapon belil ischaemias agyinfarctus
6 hénapon belil subarachnoidalis vérzés
agydaganat
AV malformacié vagy kezeletlen aneurysma az
agyi ereken
1 hénapon belili gastrointestinalis vérzés
aorta dissectio gyanuja
nem komprimalhato helyekrdl tértént friss
biopszia (pl. maj)

*freeze-thaw-refreeze injury

OSSZEGZES

A fagyasi sériltek ellatasban rendkivili
fontossaggal bir a Slirg6sségi Betegellatd Osz-
talyokon (SBO) torténé gyors diagnosztika és
a szakszer( ellatas (1. dbra), ugyanis a fagyott
végtagok lassu felmelegitése vagy felmelege-
dése esetén thrombusok képzének és a szovet-
elhalds fokozddik. A gyors ellatassal (felmele-
gités) a szovetelhalas mértéke csdkkenthetd, a
végtag megmenthet§ (3, 4, 26).

A szakirodalom megosztott a thrombolysis
indikaciéjaval kapcsolatban. Egyes szerzék a
terdpia nagy kockazata miatt csak a grade IV.
fagydsi sérilések kezelésére javasoljak (10),
mig masok a perflaziés zavar esetén, vagy
a fagyas sulyossdga® alapjan indikaljak (14,
23). A felmelegités utdn 24 6ran belll végzett
thrombolysis szignifikdnsan csékkenti az ampu-
tacio incidenciajat (5). A szintetikus prostaciklin
(PGI2) kezelés kockazta a thrombolysis kockaza-
tahoz képest alacsonyabb. Egyes szerz6k emiatt
a grade II-IV. fagyas esetén elsGdleges kezelés-
ként javasoljak (10). A tPa és a prosztaciklin
analégok adasat intenziv terdpids hattér mel-
lett thrombolysisben jartas személy végezze.

A tetanus injekcié adasa a modszertani

6 honapon beltl TIA
kezeletlen hypertonia (>180/110 Hgmm)
véralvadasgatld szedés (pl. warfarin)
gyomorfekély
kronikus majelégtelenség
terhesség, 1 hdnapon beliil sziilés
infektiv endocarditis
stlyos hypothermia

ismételt fagyasi sérilése*
elhuzédo Gjraélesztés
compliance hianya

levélnek megfelel6en kotelezd, azonban fa-
gyasndl az alkalmazasara vonatkozd evidencia
alacsony. Az antibiotikum profilaxis hatasa nem
bizonyitott (4, 16). Az antibiotikum terapiat a
fertGzésre utald tiinetek esetén mindenképpen
el kell inditani. A szakirodalom ajanlasa szerint
profilaktikusan antibiotikumot (cefalosporinok
vagy penicillin szarmazékok) csupan a mély
(grade llI-1V.) fagyasi sériiléseknél, illetve a
csuklo és a boka iziilet folé terjed fagyasok
esetén inditunk (4, 19). A fagyasi sériltek keze-
Iésben a lokalisan alkalmazott antibiotikum tar-
talmu ken&csokre vonatkozdan a szakirodalom
nem tesz ajanlast. Helyi alkalmazasra az Aloe
vera tartalmu kendcsét javasoljak, azonban a
terdpidra vonatkozo evidencia alacsony.

A throbolysis és a prosztaciklin analégok
addasat kovetben a beteg tovabbi obszervacidja
javasolt, mivel a kezelések kovetkeztében
és/vagy a korlefolyds miatt jelentkezhetnek
akut beavatkozast igényl6 szovédmények (pl.
rhabdomyolysis, compartment szindréma). A
fagyds utan kialakult compartment szindroma
esetén a szokasos modon jarunk el, az izom-
polya behasitdsaval az érintett izomrekeszek
felszabaditdsat végezziik. A fagyasi sériilés
esetében is érvényesek az altaldanos sebészeti

2 A fagyasi sériilés sdlyos, ha egy ujj érintett és az ischaemias jelek elérik vagy meghaladjak a PIP vagy IP iziletet; vagy az

ischaemias jelek az izlletektd| distalisan lathatoak, de tobb ujj érintett (23).
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elvek. Amennyiben a fagyott végtag szeptikus
allapotot tart fenn, akkor annak okat meg kell
szlintetni, a végtagot surg6sséggel amputalni
kell.

Az amputacié optimalis idejérél a
szakirodalom egyértelmlien nem nyilat-
kozik. Egyes szerz6k szerint szoveti elhalds
demarkalodasahoz a sériilést6l szamitott 3—6
hét, mig masok szerint 6-12 hét varakozas
szikséges (12, 16). A sebészeti beavatkozas

Fagyasi sériiltek ellatasa

tervezésénél és kivitelezésnél szem el6tt tar-
tandd a cél, miszerint funkciondlisan elfogad-
hatd végtagot, vagy jol protetizdlhaté csonkot
kapjunk.

A fagyasi sérulés gydgyuldsanak ideje
hosszU, a fagydsi sériltek kovetése legalabb
12-24 hoénapig ajanlott (12, 16). A sértltellatas
hatékonysaganak megitélése, és a szov6dmé-
nyek pontos feltérképezésének céljabol ,fa-
gyasi sérilt” regiszter |étrehozasat javasoljuk.

Végtagi fagydsi sériilések elldtdsa

FELMELEGITES
Kegelési idd" 15-30 min

Povidon-jodos 40-42 C°-os vizfirds
Tetanol Pur, Tetig inj. -
Folyadék iv.

Rtg, CT. laborvizsgdlat. RDV. droggyorsteszt

DIAGNOSZTIKA

02 terdpia
Kombinalt fijdzlomcsillapitas
Cefalosporm

Bor: hideg, sziirkeéskék
Erzészavar
Proximahs bullikban véres bennék

ANGIOGRAFIA

 B——

/ R
Agymyugaiom

Bér: meleg, rdzsaszin
Erzészavar nincs
Distilis bullikban viztiszta bennék

TERAPIA

Dohdiyzds tilalma

N

mikrothrombus

TROMBOLYSIS SZINTE

-

|

-

‘vasospasmus

SPG

A

Bullectomia
Tbuprofen 2x400mg
A84 1x100 mg
LMWH terapias dozis 5-7 napig
Pentoxyphilin napi 1200 mg
Cephalosperin 3x1g

Iy Iy

N
N

Kezeldsiidd: 12h Kezelésiidd 2-3 nap

Papaverin 30 mg/h'végtag Hloprest 0.5 ng/ttkg/mm 30 mn,

Aktivili tPA 2-4 mg bolus, fenntarto 2 ng/ttl/min-ig noveliik

dozis 1 mghh ASA 1x100 mg

UFH 500 TU/h/végtag (APTT 50-70 s) l

Keringés ellendrzés orankent - A

Laborvizsgdlat 6 érandnt | ANGIOGRAFIA I—

¥ v
ANGIOGRAFIA = o
l 7 | I Konzervativ vagy sebészi th.
[ nincs keringészavar ] I keringészavar l"
1. gbra

Fagyadsi sériiltek ellatdsa
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