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ÖSSZEFOGLALÁS
A szerzők ismerteƟ k a fagyási sérültek eƟ ológiáját, patomechanizmusát, tüneteit, ellátásának lehető-

ségeit. A PTE KK Traumatológiai és KézsebészeƟ  Klinikán 2017. évben veƩ ék át a fagyási sérültek ellátását. 
A kezdeƟ  tapasztalatok ösztönözték őket, hogy a „The University of Utah frostbite treatment algorithm” 
és a „Helsinki frostbite management protocol” alapján saját belső eljárási rendet alakítsanak ki. Végtag-
mentés céljából, számos nemzetközi cikk tanulmányozása után, hazánkban is törzskönyvezeƩ , elérhető 
készítményekre alapozva dolgozták ki kezelési javaslatukat. 

Kulcsszavak: Fagyás; Fagyási sérülés; Thrombolysis 
Z. Patonai, B. Patczai, N. Wiegand: Treatment of frostbite injuries 
The authors describe the eƟ ology, pathomechanism, symptoms and treatment opƟ ons of frostbite 

injury paƟ ents. In 2017, the Department of Traumatology and Hand Surgery of the University of Pécs 
took over the care of frostbite paƟ ents. IniƟ al 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, aŌ er studying several internaƟ onal arƟ cles, they 
developed their treatment proposal based on the products available in Hungary. 
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BEVEZETÉS
A fagyási sérülteket a szakirodalomban 

közölt kezelési eredmények alapján két nagy 
csoportba sorolhatjuk. Az egyik csoportba az 
egészséges extrémsportoló fi atal felnőƩ ek, 
míg a másikba a rossz szociális körülmények 
közöƩ  élők tartoznak. Az Egyesült Államokban, 
Oroszországban, Kanadában és a skandináv 
országokban mindkét csoportba tartozó be-
teganyagot megtaláljuk, mégis az eredményes 
kezelésről beszámoló cikkekben az egészséges, 
17–30 éves katonák és hegymászók eseteit is-
merteƟ k (7, 11, 17). 

Hazánkban a földrajzi sajátosságok miaƩ  a 
fagyás elsősorban a mélyszegénységben élő, 
polimorbid betegeket érinƟ . Sajnálatos módon 
e betegek körében a terápiás lehetőségeink 
korlátozoƩ ak, következményesen az eredmé-
nyeink is szerényebbek.

Magyarországon a végtagokat érintő fagyási 
sérülések gyakorisága nem ismert. A KSH adatai 
szerint a „Túlságosan nagy hideg hatása” 2015. 
évben 168, míg 2016. évben 238 személy ha-
lálát okozta¹. A haláloki staƟ szƟ kából azonban 
nem lehet következtetni a fagyási sérülések 
gyakoriságára, és az ellátás alaƩ  fellépő szövőd-
mények számára. A végtagi fagyási sérültekkel 
kapcsolatos betegutak nem Ɵ sztázoƩ ak. Az 
ország egyes területein eltérő, hogy a beteget 
ki észleli először, a sebészeƟ  kezelésig melyik 
osztályon ápolják és a műtéƟ  beavatkozást 
hol végzik. Általánosan a végtagfagyoƩ  beteg 
az első megjelenése után lokális kezelésben 
(többnyire anƟ bioƟ kum tartalmú kenőcs) ré-
szesül, majd a szövetelhalás demarkálódását 
követően az érinteƩ  végtagot amputálják. 

A szakirodalomban számos közlemény 
jelent meg, amely ugyan szűk beteganyagon 
alkalmazoƩ  kezeléssel, de a végtag mentésére, 
rekonstrukciójára tesz kísérletet. 

ETIOLÓGIA
A fagyási sérülés rizikója magas a gyer-

meknél (újszülöƩ , csecsemő), az időseknél, a 
fertőzéses állapotokban, a cukorbetegeknél, 
a perifériás érbetegeknél, a pajzsmirigy 

betegeknél, a baleset (pl. csípőtáji sérülések) 
következtében kialakult mozgásképtelenség 
esetén, a pszichiátriai kórképekben, bizonyos 
reumatológiai (pl. athriƟ s) és neurológiai 
betegségekben (pl. stroke) (13). A férfi aknál a 
fagyás incidenciája magasabb, mint a nőknél 
(24). 

A szakirodalomban közölt betegek életkora: 
30–49 év (31). A magyarországi beteganyagról 
pontos staƟ szƟ kai adatok nincsenek. Betegeink 
átlagéletkora a szakirodalmi adatoknál maga-
sabb.

PATOMECHANIZMUS
A bőr keringése 28–30 °C fokon (semleges 

hőmérséklet) percenként 200–250 ml. Ameny-
nyiben a bőr hőmérséklete 15 °C fokra csökken 
az áramló vér mennyisége – az érösszehúzódás 
miaƩ  – percenként 20–50 ml lesz. A hőmér-
séklet csökkenésével az erek fokozatosan ösz-
szehúzódnak, majd ez az állapot állandósulni 
látszik. A keringés teljes megszűnése előƩ  a 
szervezet igyekszik a szöveƟ  perfúziót megtar-
tani. A folyamat alapja, hogy a vasoconstricƟ o 
fokozatosan szűnik, az erek ismét kitágulnak, 
majd megint összehúzódnak. Így a termoregu-
láció, és a keringés is megtartoƩ . A keringés 
megszűnéséig (köpenyhőmérséklet 0 °C) meg-
fi gyelhető ez a periodicitás. 

A fagyás során a különböző szövetek a 
perfúziójukat igyekeznek megtartani. Elsőként 
a bőr és a bőralaƫ   szövetek érinteƩ ek, majd 
a mélyebb rétegekben is fokozatosan csökken 
a hőmérséklet. A hideg sejtkárosító hatása 
direkt és indirekt mechanizmusok együƩ es 
eredménye. 

A korai szakban intracellularisan jégkristá-
lyok jelennek meg, és a sejtekben protein- és 
lipid degradációs termékek halmozódnak fel. 
Ezzel párhuzamosan a vér viszkozitása nő, 
és a vasoconstricƟ o miaƩ  pangás alakul ki. A 
kapillárisokban mikrothrombusok képződnek, 
majd a szöveƟ  ischaemia fokozódik. Az idő 
előre haladtával a jégkristályok képződése 
extracellularisan is megfi gyelhető. A kristály-
képződés az ozmoƟ kus egyensúlyt felborítja és 
a sejtek dehidratálódásához vezet (19, 27).

---------------------------------------------------------------------------------

1 A KSH StaƟ nfo haláloki staƟ szƟ káját 2017.10.05-én frissíteƩ ék. A közölt adatok tekinthetőek a legfrissebb elérhető haláloki sta-
Ɵ szƟ kának. A halálokként a BNO XIX. főcsoportjába tartozó „Túlságosan nagy hideg hatása” (X31) alcsoportot jelölték meg.
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A „fagyás” és a „felolvadás” (freeze-thaw) 
periodikusan váltakozik, a folyamat progresz-
sziója lassú. A „felolvadás” a szövetek indirekt 
reperfúzis károsodásához és a degradációs ter-
mékek mediálta gyulladás kialakulásához vezet 
(15, 18, 26).

A késői szakban a vascularis stasis, a vö-
rösvértestek kicsapódása, a mikrothrombusok 
képződése és az érpermeabilitás fokozódása 
dominál. A károsodoƩ  és az ép szövetek közöƩ  
arteriovenosus shunt-ök nyílnak, a klinikai 
képet a thrombus indukálta gyulladás, a szöveƟ  
hypoxia és az anaerob metabolizmus uralja. A 
progresszív ischaemia miaƩ  a szövetek károso-
dása a mélyebb rétegeket is érinƟ . 

TÜNETEK
A végtagokon a fagyási sérülést három 

zónára osztjuk. Az érinteƩ  területen a szö-
vetkárosodás distalisan, a koaguláció zóná-
jában a legsúlyosabb (irreverzibilis). Előbbitől 
proximalisan található a stasis zónája. A 
károsodás iƩ  is súlyos, de megfelelő kezelés 
melleƩ  reverzibilisnek tekinthető. EfeleƩ  pedig 
a hyperaemia zónája van. A szövet érinteƩ ség 
iƩ  a legenyhébb (8). 

A fagyást a súlyossága szerint osztályozzuk 
(I. táblázat). A szakirodalomban, egy közle-
ményben található stádium beosztás, amely 
az égési sérülteknél használtakhoz hasonló. Ez 
a Hennepin score, amely a végtag felszínének 
százalékos érinteƩ sége alapján számolható 
érték. A publikáció szerzői szerint a módszer 
alkalmas a prognózis becslésre és a kezelés 
eff ekƟ vitásnak számszerű mérésére (29). A 
felosztás bonyolultsága, és a gyakorlaƟ  alkal-
mazhatóságával kapcsolatos kételyeink miaƩ  a 
részletes ismertetésétől eltekintünk.

A fagyás okozta csontszerkezeƟ  eltérések 
az akut röntgenfelvételeken nem ábrázo-
lódnak. Az expozíció után hetekkel, hónapokkal 
később a csontok mésztartalma csökken, 
periosƟ Ɵ sre utaló csontszerkezeƟ  eltérések 
láthatóak. Hónapokkal, évekkel a sérülés 
után acroosteolysisre utaló jeleket, az érinteƩ  
csontok végein fokális sclerosist, aszimmetrikus 
arthrosist, apró periarƟ cularis eróziókat és a 
gyermekeknél az epiphysis fuga feltöredezeƩ -
ségét, vagy korai záródása okozta deformitást 
láthatunk (16, 28). A fagyás okozta keringés-
zavar kimutatására DSA vizsgálat, míg a csontok 
életképességének igazolására a 99mTc-HMDP 
csontszcinƟ gráfi a alkalmas.

I. táblázat A fagyási sérülések osztályozása

FROSTNIP*

A bőr színe fehér, sensoros defi cit van. A felmelegítés után a bőr 
hyperaemiás. Analgesia helyeƩ  paresthesia észlelhető, mely néhány 

hét alaƩ  spontán szűnik.

FAGYÁS

Grade I. A bőr rétegei részben érinteƩ ek.
A bőrön közvetlenül a fagyás után erythema, hyperaemia, ödaema 
látható. 5-10 nappal később a hám foltokban leválik (desquamaƟ o). 

Necrosis és bulla képződés nincs.  
Grade II. A bőr minden rétege érinteƩ .

A bőrön erythema, ödaema, desquamaƟ o, vízƟ szta bennékű vesiculák 
és hólyagok láthatóak. A bőr színe fekete.

Grade III. A bőr minden rétegét és a bőr alaƫ   szöveteket érinƟ . 
A bőrön megtört vagy véres bennékű hólyagok, és a bőr elhalásának 

jelei láthatóak. A bőr színe szürkés-fekete.

Grade IV. A bőr minden rétegét, a bőr alaƫ   szöveteket, az izmokat, az inakat és 
a csontokat érinƟ . 

Mérsékelt ödaema látható. A bőr színe először márványozoƩ , sötét 
vörös, vagy cianoƟ kus, majd végül a bőr száraz, fekete színű lesz.

* magyar nyelvű szakirodalmi megfelelője nincs, frost: fagyás, nip: csípés. A fagyási sérülés legenyhébb formájának tekinthető.
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KEZELÉS
A fagyás modern kezelésének alapjául szol-

gáló elméleƟ  és gyakorlaƟ  megfontolásokat 
1983-ban a The Journal of Trauma hasábjain 
McCauley és munkatársai publikálták (25). A 
fagyási sérültek kezelésénél az elsődleges cél a 
szövetelhalás minimalizálása. 

A kihűlt betegeket a kardiovaszkuláris in-
stabilitás (rewarming shock) elkerülése végeƩ  
lassan melegítjük. (3, 22, 30). A hypothermia 
pathomechanizmusa és terápiája a fagyásétól 
különbözik, részletesen terjedelmi korlátok 
miaƩ  nem ismertetjük. 

A fagyoƩ  végtagokat gyorsan, 40-42 C° 
fokos 10% povidon-jód tartalmú vízfürdőben 
15-30 perc alaƩ  kell felmelegíteni. A végtagok 
gyors melegítése nem okoz keringés megingást. 

A felmelegítés alaƩ  parenteralis folyadék-
pótlás, O2 terápia, kombinált analgeƟ kum 
(Ibuprofen 400 mg 12 óránként vagy 
12 mg/Ʃ kg, kiegészítve félszinteƟ kus opiát 
származékkal), vagy Ibuprofen és narkoƟ kum 
együƩ es adása javasolt. Az Emberi Erőfor-
rások Minisztériumának (EMMI) 2018. évi 
védőoltásokról szóló módszertani levelében 
foglaltaknak megfelelő tetanus profi laxist alkal-
mazunk.

A felmelegítés után a terápiás terv felállí-
tásához további vizsgálatok szükségesek. A fa-
gyoƩ  végtagokról, és amennyiben törésre utaló 
fi zikális jeleket észlelünk az érinteƩ  területekről 
röntgenfelvételt készítünk. Testüregi vérzés 
gyanúja esetén haemodinamikailag stabil be-
tegeknél, közepes és nagy kockázatú koponya 
sérülteknél CT vizsgálat javasolt (6). A fi zikális 
vizsgálatot laborral, rectalis digitális vizsgá-
laƩ al, elektrokardiográfi ával és metamfetamin 
fogyasztás kimutatásának céljából vizelet 
droggyorsteszƩ el (Innovacon®) egészítjük ki. 
Napjainkban a vizelet droggyorsteszt gyakor-
laƟ  jelentősége – részben a dizájner drogok 
elterjedése miaƩ  – csökkent, azonban a 
metamfetamin gyors kimutatására költséghaté-
kony megoldást jelent.

A terápiás terv felállításához a legtöbb in-
formációt az angiográfi a (DSA) adja. A vizsgálat 
célja keƩ ős, egyrészt a fagyás következtében 
kialakult perfúziós károsodás igazolása, más-
részt a generalizált érbetegség miaƩ  kialakult 
artériás occlusio kizárása. A DSA vizsgálat 
végzése javasolt a felmelegítést követően, a 

thrombolysis terápia befejezése után és a ke-
zelés kezdetétől számítoƩ  2–3. napon.

A felmelegítés után 12 órával, amennyiben 
a bőr meleg tapintatú, az érzés megtartoƩ , az 
ujjak színe rózsaszín és a distalisan elhelyez-
kedő bullákban a bennék vízƟ szta, akkor a 
prognózis jó. A DSA vizsgálat ebben az esetben 
nem indikált. A dohányzás Ɵ lalma és a végtag 
nyugalomba helyezése melleƩ  a kezelést a 
II. táblázatban foglaltak szerint folytatjuk. 

Angiográfi a elvégzése indikált grade 
III-IV. fagyás és/vagy rossz prognózis esetén 
(14, 28). Rossz prognózisra utal, ha a bőr a 
felmelegítés után 12 órával is hideg tapintatú, 
az ujjak zsibbadnak, a bőr színe feketés vagy 
kék és a proximalis bullák bennéke véres. A 
DSA vizsgálat eredménye alapján a perfúzió 
megtartoƩ , akkor a II. táblázat szerint kezeljük 
tovább a beteget. Perfúziós károsodás esetén, 
amennyiben nem kontraindikált (III. táblázat), 
akƟ vált szöveƟ  plazminogén akƟ vátorral (tPa) 
thrombolysist végzünk. Gonzaga és munka-
társai a thrombolysis relaơ v kontraindikációi 
közé sorolják a metamfetamin fogyasztását 
(14).

A Utah Medical Center fagyás managment 
algoritmusa szerint a thrombolyƟ cus terápia 
bevezetéseként vasodilatator hatású papave-
rint adunk (érinteƩ  végtagonként 30 mg/h), 
majd 2–4 mg akƟ vált szöveƟ  plazminogén 
akƟ vátort (tPA) bolusban. A tPA fenntartó 
dózisa 1 mg/h, amelyet legfeljebb a kezelést 
kezdetétől számítoƩ  12 óra hosszan adunk. 

Az érinteƩ  végtagonként további 500 
IU/h mennyiségben – APTT 50-70 s célérték 
eléréséig – frakcionálatlan heparint adunk 
(5, 28). A terápia alaƩ  a keringést óránként 
Doppler ultrahanggal ellenőrizzük, 6 óránként 
labor vizsgálatot végzünk (Hgb, htc, tct, APTT, 
fi brinogén), az angiográfi át pedig 12 órával 
a kezelés kezdetét követően megismételjük 
(5, 28). A kezelést be kell fejezni, ha akơ v vér-
zést észlelünk, ha a fi brinogén mennyisége 
150 mg/dl alá csökkent, ha a Hgb mennyisége 
7g/dl (Htc <21,0%) alá csökkent, ha a tct meny-
nyisége 100000/μl alá csökkent, a perfúzió 
helyreállt, és ha a kezelés kezdete óta 48 óra 
telt el (5, 28).

A thrombolysis kontraindikációja, vagy a 
kezelés eredménytelensége esetén a felmele-
gítést követő 48 órán belül második vonalbeli 
szerként szinteƟ kus prostaglandin I2 (Iloprost) 
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adása javasolt. Az Iloprostot első vonalbeli 
szerként használjuk, ha vasospasmusra utaló 
tüneteket észlelünk, de az angiográfi án nem 
ábrázolódik thrombus okozta keringési zavar. 
Az Iloprost kezdő dózisát (0,5 ng/Ʃ kg/min) 30 
percig adjuk, majd 30 perc alaƩ  fokozatosan 
növelve érjük el a 2 ng/Ʃ kg/min dózist. A ke-
zelést napi 6 óra hosszan adjuk 2–3 napig. A 
kezelés alaƩ  a beteget monitorozzuk (23). A 
szinteƟ kus prostaciklin gátolja a thrombocyta 
aggregációt, növeli az endogén fi brinolyƟ cus 
akƟ vitást, csökkenƟ  a vascularis permeabilitást. 
A PGI² vasodilaƟ ót okoz, és a leukocyta akku-
muláció és a tumor necrosis faktor felszaba-
dulás gátlásával gyulladáscsökkentő hatása 
van. A kezelést kiegészíthetjük aszpirin adá-
sával (9). 

A kezelés kontraindikált terhességben, 
szoptatás alaƩ , akut vérzés esetén, instabil an-
gina esetén, súlyos szívkoszorúér betegségben, 
az anamnézisben 6 hónapon belül myocardialis 
infarctus szerepel, akut vagy krónikus pangásos 
szívelégtelenségben (NYHA II–-IV), súlyos 
arrhythmia és tüdőödéma gyanúja esetén (31).

A thrombolysis és a szinteƟ kus prosztaciklin 
analóg kezelést követően a gyógyszeres terá-
piát a II. táblázatban foglaltak szerint 14–21 
napig folytatjuk. A szakirodalmi adatok szerint 

– a II. táblázatban említeƩ  kötszereken kívül 
– a lokális kezelésben az Aloe vera tartamú 
kenőcsöknek van terápiás eff ekƟ vitása. Az Aloe 
vera ugyanis lokálisan csökkenƟ  a thromboxán 
vasoconstrikơ v hatását (20, 26) továbbá bakte-
ricid és fungicid hatású (21). 

A fagyási sérülés következménye lehet a 
krónikus fájdalom és a vasomotoros elégte-
lenség. A vasomotoros elégtelenség egy eset-
leges későbbi fagyási sérülésre predisponál. A 
Pentoxyphilin a krónikus panaszokat csökkenƟ . 

A rendelkezésünkre álló kezelési lehető-
ségek ellenére az amputációt haladéktalanul 
el kell végezni, ha a fagyoƩ  végtag szepƟ kus 
állapot forrása. Ellenkező esetben sebészeƟ  be-
avatkozást a demarkációt követően végezzünk, 
amely lehet bőrpótlás, lebeny átültetés vagy 
amputáció. A műtét tervezéséhez és az am-
putáció szintjének meghatározáshoz, ameny-
nyiben elérhető a háromfázisú 99mTc-HMDP 
csontszcinƟ gráfi a, annak elvégzése ajánloƩ . 
A vizsgálat sürgős amputáció esetén a felme-
legítést követően 48 órán belül elvégezhető, 
egyébként a kezelés kezdetétől számítoƩ  2–8 
nap közöƩ  a leginformaơ vabb. A szcinƟ gráfi ával 
a csontok keringési zavarát, életképességét 
vizsgálhatjuk (2). 

II. táblázat A fagyáskezelés megtartoƩ  perfúzió esetén

bullák evakuációja
polyuretán és ezüst tartalmú kötszer

Ibuprofen
400 mg/12h v. 12 mg/Ʃ kg analgeƟ kus hatás, csökkenƟ  a thromboxán 

szintjét, gátolja a prosztaglandin szintézist, 
gátolja a fvs migrációt és kemotaxist, tct 

aggregáció gátló [32]
Aszpirin naponta 100 mg fájdalomcsillapító, gyulladáscsökkentő, 

thrombocyta aggregáció gátló [4, 32]

LMWH terápiás dózis 5-7 nap, 
profi lakƟ kus dózisban 14 napig

anƟ thromboƟ kus hatás, anƟ koaguláns 
hatás [32]

Pentoxyphilin napi 1200 mg gátolja a vvt és vérlemezke aggregációt, 
fi brinogén szintet csökkenƟ , vérviszkozítást 

csökkenƟ , leukocyta akƟ válódás gátló, 
indirekt módon fokozza a mikrocirculációt, 

gyulladáscsökkentő hatása [1, 4, 32]
Cefalosporin* 3x1 gr

*grade III-IV, vagy a boka és csukló szintjét meghaladó fagyás esetén [23]
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III. táblázat Thrombolysis relaơ v és abszolút kontraindikációja

THROMBOLYSIS KONTRAINDIKÁCIÓK

ABSZOLÚT RELATÍV

fagyási sérülés után 48h<
akơ v vérzés

major trauma, fejsérülés, 3 héten belül műtét
korábban haemorrhagiás agyinfarctus

6 hónapon belül ischaemias agyinfarctus
6 hónapon belül subarachnoidalis vérzés

agydaganat
AV malformáció vagy kezeletlen aneurysma az 

agyi ereken
1 hónapon belüli gastrointesƟ nalis vérzés

aorta dissecƟ o gyanúja
nem komprimálható helyekről történt friss 

biopszia (pl. máj)

6 hónapon belül TIA
kezeletlen hypertonia (>180/110 Hgmm)

véralvadásgátló szedés (pl. warfarin)
gyomorfekély

krónikus májelégtelenség
terhesség, 1 hónapon belül szülés

infekơ v endocardiƟ s
súlyos hypothermia

ismételt fagyási sérülése*
elhúzódó újraélesztés

compliance hiánya

*freeze-thaw-refreeze injury

ÖSSZEGZÉS
A fagyási sérültek ellátásban rendkívüli 

fontossággal bír a Sürgősségi Betegellátó Osz-
tályokon (SBO) történő gyors diagnoszƟ ka és 
a szakszerű ellátás (1. ábra), ugyanis a fagyoƩ  
végtagok lassú felmelegítése vagy felmelege-
dése esetén thrombusok képzőnek és a szövet-
elhalás fokozódik. A gyors ellátással (felmele-
gítés) a szövetelhalás mértéke csökkenthető, a 
végtag megmenthető (3, 4, 26). 

A szakirodalom megosztoƩ  a thrombolysis 
indikációjával kapcsolatban. Egyes szerzők a 
terápia nagy kockázata miaƩ  csak a grade IV. 
fagyási sérülések kezelésére javasolják (10), 
míg mások a perfúziós zavar esetén, vagy 
a fagyás súlyossága2 alapján indikálják (14, 
23). A felmelegítés után 24 órán belül végzeƩ  
thrombolysis szignifi kánsan csökkenƟ  az ampu-
táció incidenciáját (5). A szinteƟ kus prostaciklin 
(PGIЖ) kezelés kockázta a thrombolysis kockáza-
tához képest alacsonyabb. Egyes szerzők emiaƩ  
a grade II-IV. fagyás esetén elsődleges kezelés-
ként javasolják (10). A tPa és a prosztaciklin 
analógok adását intenzív terápiás háƩ ér mel-
leƩ  thrombolysisben jártas személy végezze. 

A tetanus injekció adása a módszertani 

levélnek megfelelően kötelező, azonban fa-
gyásnál az alkalmazására vonatkozó evidencia 
alacsony. Az anƟ bioƟ kum profi laxis hatása nem 
bizonyítoƩ  (4, 16). Az anƟ bioƟ kum terápiát a 
fertőzésre utaló tünetek esetén mindenképpen 
el kell indítani. A szakirodalom ajánlása szerint 
profi lakƟ kusan anƟ bioƟ kumot (cefalosporinok 
vagy penicillin származékok) csupán a mély 
(grade III–IV.) fagyási sérüléseknél, illetve a 
csukló és a boka ízület fölé terjedő fagyások 
esetén indítunk (4, 19). A fagyási sérültek keze-
lésben a lokálisan alkalmazoƩ  anƟ bioƟ kum tar-
talmú kenőcsökre vonatkozóan a szakirodalom 
nem tesz ajánlást. Helyi alkalmazásra az Aloe 
vera tartalmú kenőcsőt javasolják, azonban a 
terápiára vonatkozó evidencia alacsony. 

A throbolysis és a prosztaciklin analógok 
adását követően a beteg további obszervációja 
javasolt, mivel a kezelések következtében 
és/vagy a kórlefolyás miaƩ  jelentkezhetnek 
akut beavatkozást igénylő szövődmények (pl. 
rhabdomyolysis, compartment szindróma). A 
fagyás után kialakult compartment szindróma 
esetén a szokásos módon járunk el, az izom-
pólya behasításával az érinteƩ  izomrekeszek 
felszabadítását végezzük. A fagyási sérülés 
esetében is érvényesek az általános sebészeƟ  

-----------------------------------------------
² A fagyási sérülés súlyos, ha egy ujj érinteƩ  és az ischaemiás jelek elérik vagy meghaladják a PIP vagy IP ízületet; vagy az 

ischaemiás jelek az ízületektől distalisan láthatóak, de több ujj érinteƩ  (23).
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elvek. Amennyiben a fagyoƩ  végtag szepƟ kus 
állapotot tart fenn, akkor annak okát meg kell 
szüntetni, a végtagot sürgősséggel amputálni 
kell. 

Az amputáció opƟ mális idejéről a 
szakirodalom egyértelműen nem nyilat-
kozik. Egyes szerzők szerint szöveƟ  elhalás 
demarkálódásához a sérüléstől számítoƩ  3–6 
hét, míg mások szerint 6–12 hét várakozás 
szükséges (12, 16). A sebészeƟ  beavatkozás 

tervezésénél és kivitelezésnél szem előƩ  tar-
tandó a cél, miszerint funkcionálisan elfogad-
ható végtagot, vagy jól proteƟ zálható csonkot 
kapjunk. 

A fagyási sérülés gyógyulásának ideje 
hosszú, a fagyási sérültek követése legalább 
12–24 hónapig ajánloƩ  (12, 16). A sérültellátás 
hatékonyságának megítélése, és a szövődmé-
nyek pontos feltérképezésének céljából „fa-
gyási sérült” regiszter létrehozását javasoljuk.
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