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KaKoVoSt in VarnoSt/QuaLity and Safety

Izvleček
Izhodišča: Omrzline so lokalne poškodbe tkiva, 
ki pomenijo za poškodovanca v primeru ampu-
tacij hudo funkcionalno okvaro. Povezane so z 
bivanjem in aktivnostmi v mrzlem okolju. Vr-
hunski razvoj alpinizma v Sloveniji se kaže tudi z 
večjo pojavnostjo z mrazom povezanih poškodb. 
Mraz je sprožilni dejavnik za procese, ki na lo-
kalni ravni okvarijo mikrocirkulacijo. Omrzli-
ne delimo na povrhnje–reverzibilne in globoke 
omrzline z nepovratnimi okvarami tkiva. Povrh-
nje omrzline obravnavamo ambulantno, globoke 
pa hospitalno. Uspešnost obravnave omrzlin je 
odvisna od pravočasne prve (PP) in nujne me-
dicinske pomoči (NMP), od hitre diagnostike in 
kombiniranega zdravljenja.

Bolniki in metode: V obdobju med letoma 2000 
in 2010 smo obravnavali 27 alpinistov z omrzli-
nami. Povrhnje omrzline je imelo 16 alpinistov. 
Pri 11 alpinistih smo ugotovili globoke omrzli-
ne. Povprečna starost alpinistov je bila 36,5 let 
(najmlajši 23 let, najstarejši 55 let). Med njimi sta 
bili 2 alpinistki (18 %) in devet alpinistov (82 %). 
Omrzline so utrpeli na nadmorskih višinah med 
2000 in 8848 metri. Devet (82 %) jih je utrpelo 
omrzline prstov nog, dva (18 %) omrzline prstov 
rok. Devet alpinistov (82 %) je na terenu prejelo 
PP, devet (82  %) tudi NMP. Pri sedmih alpinistih 
(64 %) smo po prihodu v bolnišnico naredili tri-
fazno scintigrafijo kosti (TS), s katero smo lahko 
pravilno ocenili globino poškodb ter napoveda-
li potek bolezni. Sedem alpinistov (64 %) smo 
zdravili s kombinacijo zdravil (acetilsalicilna 

kislina, nizkomolekularni heparin, pentoksifi-
lin, antibiotiki, iloprost). Osem alpinistov (73 %) 
smo zdravili s hiperbarično oksigenacijo (HBO).

Rezultati: Pri šestih bolnikih (55 %) z globokimi 
omrzlinami amputacije prstov niso bile potreb-
ne. Kirurško nekrektomijo (popolne amputacije 
prstov) smo izvedli pri petih bolnikih (45 %). Pri 
dveh alpinistih smo prst amputirali v metatarzo-
falangealnem (MCP) sklepu, pri štirih alpinistih 
pa na bolj distalnih ravneh. Amputacije v distal-
nih interfalangealnih (DIP) sklepih smo morali 
izvesti pri obeh alpinistkah.

Zaključek: Za dober končni rezultat zdravljenja 
omrzlin sta najprej potrebni hitra in pravilna PP 
in NMP. V zgodnji diagnostiki omrzlin se je naj-
bolj izkazala TS. Za zdravljenje uporabljamo v 
primeru globokih omrzlin kombinacijo zdravil, 
čemur dodamo še HBO kot obliko adjuvantnega 
zdravljenja. S takim pristopom lahko ohranimo 
vitalnost tkiva in preprečimo napredovanje ob-
sega mrtvine ter hudo funkcionalno okvaro.

Abstract
Background: Frostbite is a local cold injury that 
may lead to loss of tissue, and result in disabil-
ity. It is normally a consequence of prolonged 
exposure of unprotected regions to subzero am-
bient temperatures, which causes impairment of 
the microcirculation. In Slovenia, the main risk 
group for frostbite injury are mountain climb-
ers. Frostbite is classified as either a superficial-
reversible injury, or an irreversible deep tissue 
injury. Superficial frostbite is managed in out-
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Slika 1a: Scintigram pri 
reverzibilni omrzlini: 1: 
tkivna faza, anteriorni 
posnetek – odsotno 
kopičenje radiofarmaka v 
distalnem delu desnega 
stopala, ki zato izgleda 
krajše; 2: kasna faza, 
anteriorni posnetek; 
3: kasna faza, stranski 
posnetek – vse falange so 
se prikazale.

Slika 1b: Scintigram 
ireverzibilne omrzline; 
1: tkivna faza, plantarni 
posnetek – distalni 
del levega stopala se 
ne prikaže, označen je 
zunanji obris stopala; 
2: kasna faza, stranski 
posnetek, neomrznjeno 
desno stopalo; 3: 
omrznjeno levo stopalo, 
falange se ne prikažejo.

To je posebnost, saj marsikje v Evropi in 
celo po svetu te možnosti nimajo. HBO se 
je izkazala za učinkovito možnost zunajžil-
ne oksigenacije v primerih tkivne hipoksije 
kot posledice kapilarne in venske tromboze. 
Nasploh je hiperbarična oksigenacija znana 
kot uspešna metoda zdravljenja pri vseh t. 
i. akutnih poškodbenih ishemijah periferije 
(angl. »ATPI – acute traumatic peripheral 
ischaemia«): opeklinah, diabetičnem sto-
palu, rovovskem stopalu itd.).17,18 Učinek 
hiperbarične oksigenacije na tkivo je kom-
pleksen: HBO zmanjšuje proliferacijo mi-
kroorganizmov,19 aktivira protimikrobne 
mehanizme,20 aktivira imunski sistem21 in 
značilno izboljša preskrbo s kisikom v oz-
dravljivo okvarjenem tkivu.17

V Sloveniji priporočil za zdravljenje 
omrzlin kljub relativno veliki razširjenosti 
alpinizma in pohodništva do sedaj nismo 
imeli. Zato je smiselno izdelati algoritem 
preiskavnih metod in zdravljenja omrzlin.

V retrospektivni raziskavi smo ocenjeva-
li učinek preiskavnih metod in metod zdra-
vljenja na končni izid – amputacije tkiv in 
posledično hudo funkcionalno okvaro pri 
najbolj aktivni skupini prebivalstva. Ocenje-
vali smo učinke prve (PP) in nujne medicin-
ske pomoči (NMP), vloge TS, zdravljenja z 
iloprostom in HBO ter naše izkušnje pri-
merjali z ugotovitvami iz tujine.

Bolniki in metode

V 11-letnem obdobju (med letoma 2000 
in 2010) smo v Sloveniji zdravili 27 alpini-
stov z omrzlinami prstov, nosu in uhljev. 
16 alpinistov smo zaradi majhnega obse-
ga omrznjene kože in povrhnjih omrzlin 
obravnavali ambulantno z rednimi pregle-
di; od njih nihče ni imel funkcionalnih ali 
estetskih motenj. V bolnišnici smo zdravili 
11 alpinistov z globokimi omrzlinami prstov 
rok in nog. Med njimi sta bili dve alpinist-
ki (18 %) in devet alpinistov (82 %). Njihova 
povprečna starost je bila 36,5 let (najmlajši 
23 let, najstarejši 55 let). Nobeden od njih 
ni imel spremljajočih bolezni. Omrzline so 
utrpeli na različnih nadmorskih višinah (od 
2000 do 8848 m nadmorske višine). Devet 
(82 %) jih je utrpelo omrzline prstov nog, 
dva (18 %) omrzline prstov rok. Po nastan-

samo sebe (začarani krog), ko porast visko-
znosti krvi kot posledice delovanja mraza 
mikrocirkulacijo še oslabi, kar pomeni do-
datni padec temperature tkiva in še večjo 
viskoznost krvi.12 Omrzline se subjektivno 
kažejo s parestezijami in področji anestezi-
je, objektivno pa z lokalnim edemom pod-
kožja, bistrimi in/ali krvavimi mehurji ter 
mrtvinami tkiva.13 Klasično delitev klinične 

slike na štiri stopnje smo na podlagi sloven-
skih ugotovitev že pred leti spremenili v de-
litev na povrhnje in globoke omrzline.8,13 Ta 
delitev je povezana s patofiziološkim dogaja-
njem in ima svojo analogijo pri opeklinah.14 
Diagnoza omrzlin in predvsem ocena njiho-
ve globine je razvidna iz klinične slike. Ker 
se ta razvije šele v 48 ali celo 72 urah, ima 
ugotavljanje globine na podlagi zgodnjega 
kliničnega pregleda omejeno vrednost. Za 
ustrezno diagnozo, prognozo in odločitev o 
ustreznem zdravljenju se je med slikovnimi 
preiskavami najbolj uveljavila trifazna scin-
tigrafija kosti (TS).

Medikamentno zdravljenje omrzlin ob-
sega antitrombotično, antikoagulantno in ob 
sumu okužbe tudi antibiotično zdravljenje. 
Glede na ugodne izkušnje nekaterih tujih 
poročevalcev15,16 smo v zadnjih 5 letih tudi 
v Sloveniji uvedli v redno prakso zdravljenja 
globokih omrzlin prostaciklin iloprost.

Prvo zdravljenje globokih omrzlin s hi-
perbarično oksigenacijo (HBO) v Sloveniji 
je bilo leta 1994. Od takrat vse globoke omr-
zline v Sloveniji dodatno zdravimo s HBO. 

ment: early diagnosis with TS (n = 7; 64 %); 
pharmaceutcial interventions, including ace-
tylsalicylic acid, low-molecular weight heparin, 
pentoxifylline, antibiotics, iloprost (n = 8; 64 %); 
and HBOT (n = 8; 73 %).

Results: Of the 11 climbers with deep frostbite, 
tissue loss and amputation was avoided in 6 
(55 %). Necrectomy (full amputation) was per-
formed in 5 climbers (45 %): full-length digit 
amputation (n = 2), and part-length (one or two 
phalanges) amputations (n = 3). Amputation of 
the toes was required in both female climbers.

Conclusions: Timely field first aid and emer-
gency medical treatment is of paramount im-
portance for a good outcome of frostbite in-
jury. Early diagnostics using three-phase bone 
scintigraphy (TS) can assess the extent of tissue 
damage before final clinical manifestation of 
frostbite is fully developed. The Planica Protocol 
for the treatment of frostbite injury, comprising 
early diagnostics (TS), proper medication (ace-
tylsalicylic acid, low-molecular weight heparin, 
pentoxifylline, antibiotics, iloprost), and HBOT 
appears to provide a beneficial outcome of deep 
frostbite injury.

patient clinics, whereas hospital treatment is re-
quired for deep frostbite. The success of frostbite 
management depends a great deal on the field 
first aid and emergency medical treatment, as 
well as on the subsequent hospital treatment. 
The present study reports of the success of a pro-
tocol for hospital treatment of frostbite (Planica 
Protocol), comprising the early diagnosis with 
three-phase bone scintigraphy (TS), administra-
tion of appropriate medications, particularly ilo-
prost, and initiation of hyperbaric oxygen treat-
ment (HBOT).

Patients and methods: A total of 27 mountain 
climbers presented with frostbite injury between 
2000 and 2010. Of these, 16 suffered superficial 
injuries and were treated as outpatients. The 
remaining 11 mountaineers (2 females, and 9 
males) suffered deep frostbite and were hospital-
ised. Frostbite injury was sustained at different 
altitudes (range: 2000 to 8848 meters above sea 
level) in the toes (n = 9; 82 %) and fingers (n = 2; 
18 %). Some climbers (n = 9; 82 %) received field 
first aid, and some (n = 9; 82 %) also emergency 
medical treatment in the field. On admission to 
hospital, patients received the following treat-

oksigenacija, amputacije 
prstov, alpinisti
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Uvod
Omrzline so lokalne poškodbe tkiva za-

radi mraza. Nastanejo na nezaščiteni perife-
riji telesa kot posledica lokalnega delovanja 
mraza.1 V slovenščini se je izraz omrzlina 
uveljavil kot ustrezen opis za klinično stanje 
poškodbe zaradi mraza, ki nastane predvsem 
z zmrznjenjem. S patofiziološkega vidika je 
omrzlina vedno sestavljena iz prevladujo-
če zmrzlinske okvare tkiv (ZOT, angleško 
freezing cold injury-FCI), in nezmrzlinske 
okvare tkiv (NZOT, angleško nonfreezing 
cold injury NFCI), ki pa k poškodbi prispe-
va manjši delež.2

Skupinsko se omrzline pojavljajo v zim-
skih vojnih spopadih3 in pri prebivalcih 
mrzlih območij,4 sporadično pa pri zimsko-
športnih dejavnostih, kjer je mrazu pogo-
sto izpostavljena periferija telesa, npr. prsti, 
obraz, itd (alpinizem, alpsko smučanje, bi-
atlon, ...).5 Njihova pogostost se zato spre-
minja ter se kot pojavnost ocenjuje zgolj v 
primerih množičnega pojavljanja. Najvišjo 
pojavnost omrzlin so ocenili v 1. svetovni 
vojni.6 V mirnodobnem času so omrzline 
najpogostejše v skandinavskih deželah ter 

pri vojakih na mirovnih misijah (Bosna, 
Afganistan). Na Finskem ocenjujejo med ce-
lotno populacijo letno pojavnost omrzlin na 
približno 0,5/100.000.7 Pojavnost omrzlin v 
Sloveniji ocenjujemo na 5–10 alpinistov le-
tno. Številka je do trikrat višja, če upošteva-
mo še druge skupine v ogroženi populaciji 
(brezdomci, opiti na mrazu).8 Med telesnimi 
regijami so najpogosteje prizadeti prsti nog, 
nato prsti rok, uhlji, lica in nos.8,9 Nastanek 
omrzlin je večinoma posledica termalnih 
dejavnikov (delovanje hudega mraza, ne-
zadostne obleke in obutve). Vlogo neter-
malnih dejavnikov, med njimi najbolj indi-
vidualne predispozicije, ugotavljamo šele v 
zadnjem času. Poskusi raziskovalne skupine 
na Institutu Jožef Stefan so pokazali, da ima 
populacija alpinistov, ki so utrpeli omrzli-
ne, na splošno slabši odziv mikrocirkulacije 
(relativna odsotnost mehanizma z mrazom 
izzvane vazodilatacije – MIVD) na mraz, 
kar je morda razlog za pogostejše in hujše 
omrzline pri teh posameznikih.8 Patofizio-
loško so omrzline posledica niza procesov, 
ki se kažejo v okrnjeni mikrocirkulaciji peri-
ferije.10,11 Pojavi se tudi stanje, ki poslabšuje 
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Slika 2: Protokol 
HBo je vključeval 
1–2 90-minutni 
dnevni obravnavi na 
tlaku 2,5 absolutnih 
atmosfer (ata) ob 
izmeničnem vdihavanju 
100-odstotnega kisika.

no pri tlaku 2,5 ATA (absolutnih atmosfer), 
pri čemer so alpinisti vsakih 10 minut izme-
nično vdihavali zrak in 100-odstotni kisik. 
Vsi alpinisti so bili med diagnosticiranjem 
in zdravljenjem hospitalizirani v UKC Lju-
bljana ali v Splošni bolnišnici Slovenj Gra-
dec.

Značilnosti bolnikov so razvidne iz Ta-
bele 1.

rezultati
Pri šestih od 11 alpinistov z globokimi 

omrzlinami (55 %) smo z učinkovitim zdra-
vljenjem dosegli popolno ozdravitev brez 
amputacij. Prstov rok ni bilo potrebno am-
putirati pri nobenem alpinistu. Pri petih od 
11 alpinistov (45 %) smo naredili amputacije 
prstov nog; pri enem alpinistu smo morali 
amputirati 2 prsta v predelu metatarzofalan-
gealnega sklepa (celotna dolžina prsta), pri 
treh v proksimalnem (PIP), pri enem pa v 
distalnem interfalangealnem sklepu (DIP). 
Amputacije prstov nog smo izvedli pri obeh 
alpinistkah, ki sta utrpeli globoke omrzline. 
Obseg amputacij prstov je razviden iz Tabele 
2.

Amputacije prstov nog smo izvedli na 
giljotinski način, s čimer smo ohranili ma-
ksimalno dolžino prstov (Slika 3).

razpravljanje
Omrzline so sorazmerno redka patologi-

ja, ki pa se pogosteje pojavlja pri alpinistih 
in pri športnikih v zimskem okolju. Globoke 
omrzline se brez zdravljenja vedno končajo 
z amputacijami prizadetih delov.22 Še pred 
dobrim desetletjem v Sloveniji omrzlin pri 
alpinistih sploh nismo diagnostično obrav-
navali, zdravili pa smo jih brez pravil. Sla-
bih rezultatov, ki so se zaradi amputacij tkiv 
končali s funkcionalno in estetsko motnjo, 
je bilo preveč (Slika 3). S sodobnim pristo-
pom (PP, NMP, TS, zdravljenje z zdravili in 
HBO) smo dosegli vidno izboljšanje rezul-
tatov, saj kar pri 55 % alpinistov z globokimi 
omrzlinami niso bile potrebne amputacije.

Pomembnost PP, sestavljene iz hitrega 
ogrevanja in lokalne oskrbe omrzlin, je za 
končni uspeh zdravljenja velika. Postopki 
PP, opisani v mednarodni literaturi, so po-

uvedli pri 8 od 11 bolnikov (73 %) v povpre-
čju 4,6 dni po nastanku omrzlin (najhitreje 
2. dan, najkasneje 7. dan po nastanku). Pov-
prečno trajanje zdravljenja je bilo 17,6 dni 
(najmanj 10 dni, največ 30 dni). HBO se je 
izvajala v okviru raziskovalnih nalog, njeno 
uporabo je odobrila Komisija za medicinsko 
etiko pri Ministrstvu za zdravje. Bolniki so 
bili s tem seznanjeni ter so s postopki sogla-
šali. Zdravljenje s HBO pri posameznem al-
pinistu je trajalo 1- do 2-krat 90 minut dnev-

skimi vzorci: hiperemično perfuzijsko fazo 
z normalnimi kasnimi scintigrami, odsotno 
začetno prekrvitev in normalne kasne scinti-
grame–obe stanji sta prisotni pri omrzlinah, 
ki so vedno reverzibilne oz. povrhnje (Slika 
1); vzorec odsotne prekrvitve in odsotnega 
kasnega kopičenja radiofarmaka pa pomeni 
globoke omrzline. Pri alpinistih, pri katerih 
se kosti členkov prstov niso prikazale, smo 
kontrolne scintigrame ponovili najmanj 72 
ur po prvi scintigrafiji.

Po sprejemu v bolnišnico so osnovna 
zdravila (acetilsalicilno kislino, NMH in 
pentoksifilin) prejeli vsi alpinisti (100 %). 
Pentoksifilin smo prva dva dneva dajali v 
odmerku 2-krat 400 mg peroralno, nato 
3-krat 400 mg peroralno dnevno za čas 
trajanja hospitalizacije. Sedem alpinistov 
(64 %) je prejelo iloprost (sintetični ana-
log prostaciklina PGI2) v odmerku 1–2ng/
kgTT/min v počasni (6-urni) dopoldanski 
intravenski infuziji ob spremljanju krvnega 
tlaka. Trajanje zdravljenja z iloprostom je 
bilo v povprečju 6,9 dni (najmanj 5 in največ 
10 dni). Osem od 11 alpinistov (73 %) je vsaj 
5 dni prejemalo antibiotik (amoksicilin s 
klavulansko kislino, enemu bolniku smo na 
podlagi antibiograma dodali še antibiotik za 
zdravljenje anaerobne okužbe). HBO smo 
kot dopolnilno metodo zdravljenja omrzlin 

ku omrzlin je 9 alpinistov (82 %) prejelo 
ustrezno PP s hitrim ogrevanjem prizade-
tih prstov (v vodi 40–42° C 30–45 minut). 
V okviru PP na terenu so vsi alpinisti vsak 
dan vzeli 500 mg acetilsalicilne kisline pe-
roralno, s čimer so nadaljevali kasneje med 
bolnišničnim zdravljenjem. Devet alpinistov 
(82 %) je od zdravnika na terenu (NMP) po-
leg lokalne nekrektomije (odstranitve me-
hurjev) prejelo različna dodatna zdravila 
(antibiotik, pentoksifilin in nizkomoleku-
larni heparin–NMH). NMH smo dajali v 
obliki podkožnih injekcij v preventivnem 
odmerku (dalteparin 5000 enot/dan ali eno-
ksaparin 40 mg/dan). Čas med nastankom 
omrzlin in prvim pregledom v bolnišnici je 
bil v povprečju 4,1 dni (najmanj 1 dan, naj-
več 7 dni). Pri sedmih bolnikih (64 %) smo 
ob sprejemu v bolnišnico in 5. do 7. dan 
zdravljenja opravili TS ter pri vseh potrdili 
globoke omrzline. Uporabili smo kamero 
gama, opremljeno z nizkoenergijskim vi-
sokoločljivostnim kolimatorjem, s katero 
smo prikazali prekrvitev tkiva med arterij-
sko fazo, neposredno po intravenskem da-
janju radiofarmaka (s tehnecijem označenih 
fosfonatov– 99mTc-MDP, 700 MBq), tkivno 
fazo 5–10 minut po dajanju in kasno, kostno 
fazo, 3–4 ure po intravenskem dajanju radi-
ofarmaka. Ločili smo med tremi scintigraf-

Tabela 2: rezultati zdravljenja omrzlin (Ln – leva 
noga, dn – desna noga; 1, 2,...–število amputiranih 
prstov, b–delna amputacija (PiP, diP sklep), 
ab–popolna amputacija (MtP)).

Bolniki Amputacije ln Dn

1 ne

2 da 2 b

3 da 1 b

4 ne

5 ne

6 da* 4 b 1 b

7 ne

8 da 1 b 4 b

9 ne

10 ne

11 da 2 ab 1 b

* Vlažna gangrena (nujna amputacija).

Tabela 1: obravnava alpinistov z globokimi omrzlinami.

Bolniki Prva pomoč 
na terenu

nujna 
medicinska 
pomoč na terenu

čas do sprejema 
v bolnišnico 
(dnevi)

Scintigrafija Iloprost HBO

1 da da 6 ne ne da

2 da ne 7 ne ne da

3 ne da 2 da da da

4 da da 1 da ne da

5 da da 2 da ne da

6* da da 2 da da da

7 da da 4 da da da

8 ne da 7 ne da ne

9 da da 3 da da ne

10 da da 2 ne da ne

11 da ne 3 da da da

* vlažna gangrena



704 Zdrav Vestn | oktober 2012 | Letnik 81 Zdrav Vestn | Sodobna obravnava bolnikov z omrzlinami 705

iZVirni čLaneK/oriGinaL articLeiZVirni čLaneK/oriGinaL articLe

Slika 3a, b, c: V 
primeru globokih 
omrzlin in neustrezne 
oskrbe poškodovanca 
je potrebno opraviti 
amputacije mehkih tkiv 
in kosti (prsti desne noge 
1 teden, 4 tedne in 8 
tednov po amputaciji).

nujno TS tudi v nočnih in prazničnih ter-
minih. Ugotavljamo, da je TS visoko speci-
fična in občutljiva metoda za oceno globine 
omrzlin. Na podlagi tuje literature in naših 
izkušenj ugotavljamo, da lahko s TS oce-
nimo, ali bodo amputacije sploh potrebne. 
V primeru potrebe po amputacijah lahko z 
dvema soslednima TS ob upoštevanju učin-
ka zdravljenja ocenimo obseg amputacije 
še pred dokončnim oblikovanjem klinične 
slike oziroma demarkacije med vitalnim in 
avitalnim tkivom.32,33

Osnovna zdravila (acetilsalicilno kislino, 
NMH in pentoksifilin) je v naši seriji preje-
lo 9 alpinistov v okviru NMP, ostala dva pa 
ob sprejemu v bolnišnico (skupaj 100 %). 
Osem alpinistov (76 %) je prejelo antibiotik 
(amoksicilin in klavulansko kislino). Ilo-
prost je prejelo 7 alpinistov (64 %). Pri treh 
alpinistih, ki so prejemali iloprost, kasneje 
ni prišlo do amputacij prstov, pri štirih pa 
smo kljub uvedbi iloprosta morali narediti 
amputacije. Pri teh štirih bolnikih je dina-
mika TS pokazala izboljšanje, zato so bile 
kasnejše amputacije izvedene v manjšem 
obsegu. Uporaba iloprosta kot močnega 
vazodilatatorja zahteva tudi previdnostne 
ukrepe. Bolnikom smo med zdravljenjem 
spremljali srčni utrip in krvni tlak; v prime-
ru padca sistoličnega tlaka pod 100 mmHg 
smo infundiranje iloprosta upočasnili ali 
prilagodili odmerek. Razlogi za popolno 
opustitev iloprosta so bili kljub upočasnjeni 
infuziji hipotonija pri dveh bolnikih (omo-
tica, sistolni tlak pod 90 mmHg), pri enem 

globokimi omrzlinami. S pomočjo TS lahko 
napovemo tudi obseg kasnejše amputacije. 
V študiji pri 92 bolnikih, od tega 88 alpini-
stih, so ugotovili 100-odstotno pozitivno na-
povedno vrednost perfuzijske faze scintigra-
fije za ozdravitev ne glede na videz omrzlin, 
medtem ko je bila pozitivna napovedna vre-
dnost perfuzijske faze kmalu po poškodbi 
(2.–3. dan) za amputacijo falang 84 %, kadar 
te scintigrafsko niso bile vidne.15 Za takšno 
oceno sta potrebni dve sosledni preiskavi 
(ob sprejemu in 5.–7. dan hospitalizacije). 
Kontrolna TS velikokrat pokaže izboljšanje 
stanja, saj med obema preiskavama alpinisti 
prejemajo kombinirano zdravljenje. V naši 
seriji smo TS opravili pri sedmih alpinistih 
(64 %) in pri vseh potrdili globoke omrzli-
ne. Pri alpinistih, pri katerih se falange pr-
stov niso prikazale, smo scintigrame pono-
vili najmanj 72 ur po prvi scintigrafiji, saj 
smo s tem pomembno zmanjšali možnost 
lažno pozitivnih rezultatov.15,31 Izboljšanje 
stanja je kontrolna TS (5.–7. dan) pokazala 
pri štirih alpinistih; kasnejše amputacije pri 
teh alpinistih niso bile potrebne. Pri treh al-
pinistih, pri katerih smo opravili kontrolno 
TS kljub sočasnemu zdravljenju izboljšanja 
ni bilo, kasneje so bile potrebne amputacije 
(Tabela 1 in 2). Pri treh alpinistih (27 %) TS 
ni bila potrebna zaradi časa, ki je minil od 
nastanka omrzlin (6 dni), pri enem alpini-
stu (9 %) pa ob sprejemu v bolnišnico zaradi 
praznikov oddelek za nuklearno medicino 
ni deloval. V Sloveniji žal še nimamo mo-
žnosti, da bi bolnikom zagotovili 24-urno 

nadaljnjim prevozom zagotovljena steril-
nost nastalih omrzlinskih ran.27,28 V naši 
analizi globokih omrzlin je NMP, vključno 
z zgodnjo odstranitvijo omrzlinskih mehur-
jev, prejelo 9 alpinistov (82 %), dva alpinista 
(18 %) pa NMP nista prejela. To se je zgo-
dilo pri drugih dveh alpinistih, ki nista pre-
jela PP (Tabela 1). Razlog opustitve NMP je 
bil v odsotnosti zdravnika na visokogorski 
odpravi v tujini. Pri obeh alpinistih, ki nista 
prejela NMP, je kasneje prišlo do amputacij 
prstov nog. Ugotovimo lahko, da sta PP in 
NMP zelo pomemben sestavni del zdravlje-
nja omrzlin.

Pomemben dejavnik za končni uspeh 
je tudi čas, ki mine od nastanka omrzlin 
do začetka zdravljenja v bolnišnici.29 Pri 
alpinistih, ki so utrpeli amputacije, je bil 
čas do prvega pregleda v bolnišnici v pov-
prečju 4,2 dni, pri alpinistih, ki niso utrpeli 
amputacij, pa 3 dni. Podobno pomembnost 
časa, ki mine do prvega pregleda v bolni-
šnici, ugotavljajo tudi drugi raziskovalci; 
bolniki, ki so prejeli zdravila v bolnišnici v 
okviru 12 ur po nastanku globokih omrzlin, 
so utrpeli amputacije prstov le v 4,8 %.16 Po 
prihodu v bolnišnico mora slediti takojšnje 
diagnosticiranje omrzlin. Zgodnje amputa-
cije imajo prednost pred preiskavami le v 
primerih vlažne gangrene ob hospitalizaci-
ji. V Sloveniji smo TS pri omrzlinah prvič 
uporabili leta 2000; od takrat jo kot redno 
diagnostično metodo uporabljamo pri vseh 
bolnikih z omrzlinami. Na ta način pospeši-
mo terapevtske postopke in s tem celjenje.30 
Z uvedbo TS je dosedanje klinično pravilo 
„omrzline januarja, amputacije junija“ po-
stalo zgolj zgodovinska zanimivost. V med-
narodni literaturi je TS kot koristna metoda 
pogosto omenjena tam, kjer je pojavnost 
omrzlin visoka.15 Na podlagi opravljene TS 
lahko zanesljivo ločimo med povrhnjimi in 

enoteni, pri čemer osrednje mesto zastopa 
hitro ogrevanje omrzlih prstov. V Sloveniji 
so ti ukrepi znani že več kot petnajst let in 
so sestavni del poučevanja kandidatov na 
izobraževanjih iz PP.13,23,24 Kot preprosto, 
a pomembno posebnost smo v Sloveniji na 
podlagi znanja patofiziologije omrzlin in 
objavljene literature v PP uvedli jemanje 500 
mg acetilsalicilne kisline dnevno v primerih, 
ko lahko laik zanesljivo izključi preobčutlji-
vost na to zdravilo.13 V naši seriji je devet 
bolnikov (82 %) prejelo ustrezno PP v celoti. 
Pri obeh alpinistih (18 %), ki PP nista prejela, 
so bile kasneje potrebne amputacije prstov 
nog. Razlog za opustitev PP pri njiju so bile 
težke vremenske razmere na terenu. Upo-
števati moramo, da omrzline velikokrat na-
stanejo v okoliščinah, ko imajo lasten varen 
sestop, zdravljenje drugih stanj (poškodbe, 
splošna podhladitev) ali celo reševanje ži-
vljenja prednost pred izvajanjem PP.13,18 Na 
podlagi raziskav o učinkovitosti različnih 
nesteroidnih antirevmatikov priporočajo 
nekateri avtorji v okviru PP in NMP zame-
njavo acetilsalicilne kisline z ibuprofenom. 
Ibuprofen ima poleg vpliva na presnovo 
arahidonske kisline še učinek na fibrinoli-
zo.25 Izsledkov študij različnih kombinacij 
antiagregacijskih substanc (npr. acetilsalicil-
ne kisline + dipiridamola) pri omrzlinah še 
nimamo.

Idealno je, če prejme alpinist z omrzli-
nami poleg PP še zdravila v okviru NMP 
(pentoksifilin, nizkomolekularni heparin, 
antibiotik), saj lahko predvsem z zdravili 
pravočasno prekinemo škodljivo dogajanje 
med fazo reperfuzije.26 Poleg tega nekateri 
avtorji v okviru NMP svetujejo čimprejšnjo 
odstranitev mehurjev, v katerih se nabira-
jo agregacijske in vazokonstrikcijske snovi 
(tromboksani in nekateri prostaciklini). To 
velja le v primeru, da je na terenu in med 

Tabela 3: odmerki zdravil pri obravnavi omrzlin. 

vrsta zdravljenja Odmerek

PP:
ibuprofen 2-krat 400 mg

nMP:
ibuprofen
pentoksifilin
nizkomolekularni heparin (nMH); enoksaparin
antibiotik (amoksicilin+klavulanska kislina)

2-krat 400mg
2-krat 400 mg dva dni, nato 3-krat 400 mg
40 mg/dan
1–1,2 g 2- do 3-krat dnevno

Hospitalno zdravljenje:
vsa zdravila kot pri nMP
iloprost

Hiperbarična oksigenacija (HBo):

enaki odmerki
1–2ng/kgtt/min v 6-urni infuziji ob spremljanju 
krvnega tlaka
1- do 2-krat 90 minut/dan pri tlaku 2,5 
absolutnih atmosfer in izmeničnem vdihavanju 
100-odstotnega kisika in zraka vsakih 10 minut
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Slika 4: algoritem 
obravnave omrzlin 
»Planica« 

enem od alpinistov z globokimi omrzlinami 
kljub scintigrafsko dokazani odsotnosti per-
fuzije uspeli z zgodnjim medikamentnim 
zdravljenjem in HBO doseči reperfuzijo tkiv 
ter ozdravitev brez amputacij. Pomembno je 
tudi, da znamo pravočasno prepoznati na-
stanek nevarnega zapleta – vlažne gangrene, 
čemur morajo slediti čimprejšnje amputaci-
je. V takih primerih nam je izvid TS v veliko 
pomoč, saj lahko z njegovo pomočjo natanč-
no določimo obseg potrebnih amputacij.

Večina dosedanjih spoznanj iz obravnave 
omrzlin je posledica retrogradnih analiz kli-
ničnih primerov.18,39 Prospektivnih študij je 
zaradi sporadičnosti omrzlin, razen vojaških 
urjenj in spopadov, malo.40 Za natančnejše 
raziskave učinka HBO bi potrebovali dober 
živalski model. Poskusov na živalih je v lite-
raturi opisanih veliko,41,42 vendar je njihova 
klinična uporabnost omejena. Za človeku 
najbolj ustrezen model sta se doslej izkaza-
la podganji rep in udi kuncev.43 Omenjena 
tkiva imajo podobno pogostnost arterioven-
skih anastomoz kot človeški prsti in ostali 
akralni deli človekove kože.8

zaključki
Ustrezna prva pomoč s hitrim ogreva-

njem je pri oskrbi omrzlin velikega pome-
na. Zdravljenje omrzlin z zdravili moramo 
začeti čim prej, po možnosti že na terenu. 
TS je ključna diagnostična metoda za oceno 
globine omrzlin, ima pa tudi pomembno na-
povedno vrednost glede nadaljnjega poteka 
zdravljenja in okrevanja. HBO je pomemb-
na adjuvantna oblika zdravljenja omrzlin, 
pri čemer je zelo pomemben zgodnji zače-
tek.

Predlagamo sledeči algoritem preisko-
valnih metod in zdravljenja omrzlin, ki smo 
ga zaradi boljše prepoznavnosti v strokovni 
javnosti poimenovali po olimpijskem špor-
tnem centru in uveljavljenem raziskoval-
nem oddelku Instituta Jožef Stefan v Planici 
(Slika 4).

Odmerki zdravil so razvidni iz Tabele 3.

na ali splošna anestezija nista bili potrebni, 
smiselni sta zgolj pri večjih rekonstrukcijah 
in mikrokirurških posegih, predvsem pri 
omrzlinah prstov rok. Amputacije so bile gi-
ljotinske v smislu nekrektomije do klinično 
vitalnih delov. Popolna zacelitev krnov na 
prstih nog je bila pri vseh bolnikih zaklju-
čena v 9 tednih po amputaciji; pri enem bol-
niku smo na popolno zacelitev morali čakati 
več kot 3 mesece (razlog je bila bolnikova 
želja po minimalni prikrajšavi členka ter po-
sledično večja izpostavljenost kostnine tik 
pod kožnim pokrovom).

Razlogov, da so bili med prizadetimi deli 
telesa le prsti nog, je več. Med izpostavlje-
nostjo mrazu je prste rok laže zaščititi kot 
prste nog (menjava mokrih rokavic, ogreva-
nje). Poleg tega ugotavljamo, da imajo prsti 
rok boljši odziv mikrocirkulacije na mraz 
kot prsti nog.8 V primeru globokih omrzlin 
predstavljajo amputacije hudo funkcijsko 
okvaro, zaradi nezmožnosti opravljanja fi-
nega dela pri amputacijah prstov rok tudi 
veliko finančno breme za posameznika in 
svojce. Možnost namestitve estetskih protez 
lahko vsaj z vidika socializacije olajša življe-
nje posameznikom.35 Tkivne rekonstruk-
cije po omrzlinah so pomembne predvsem 
z estetskega vidika (nos, uhlji), pri manjših 
okvarah lahko pride v poštev tudi kritje ko-
žnih okvar na prstih.36

Spol na podlagi tuje literature ni pomem-
ben dejavnik za nastanek omrzlin,37 s čimer 
se ujemajo tudi naše ugotovitve. V naši seriji 
ena od alpinistk, pri kateri so bile potrebne 
kasnejše amputacije, ni prejela PP, druga ni 
prejela NMP. Pri eni od njiju je bil čas do 
sprejema v bolnišnico dolg (7 dni), v tem 
času ni prejela razen acetilsalicilne kisline 
nobenih drugih zdravil.

Na podlagi tuje literature in naših po-
datkov ugotavljamo, da so na terenu PP in 
NMP, v bolnišnici pa TS kot preiskovalna 
metoda in opisane metode zdravljenja zelo 
pomembne za ohranitev tkiv in ugoden 
funkcionalni rezultat pri alpinistih z globo-
kimi omrzlinami.38 Važno vlogo igra tudi 
čas, ki mine od nastanka omrzlin do začetka 
bolnišničnega zdravljenja.

Pomembnosti posameznih metod zdra-
vljenja na podlagi dosedanjih podatkov ni 
možno natančneje opredeliti. Tako smo pri 

so v prizadetih prstih po dajanju zdravil opi-
sovali občutek toplote, objektivno pa smo v 
okviru kliničnega pregleda neposredno po 
zdravljenju ugotovili izboljšanje prekrvlje-
nosti tkiv (izrazito pordelost pred tem navi-
dezno avaskularnega tkiva). Zato domneva-
mo, da se je raven kasnejših amputacij pri 
štirih bolnikih, pri katerih smo kasneje izve-
dli amputacije, pomaknila distalno. Te ugo-
tovitve potrjuje tudi redka tuja literatura.34 
Glavni razlog za opustitev HBO pri treh bol-
nikih so bile kontraindikacije (nezmožnost 
izenačevanja pritiska v hiperbarični komo-
ri). Pri enem bolniku smo HBO prekinili po 
nekaj dneh zaradi vlažne gangrene prizade-
tih prstov, ki so potrebovali urgentno ampu-
tacijo.

Prste nog smo pri vseh alpinistih amputi-
rali v Oberstovem prevodnem bloku. Spinal-

bolniku pretekla anamneza peptične razjede 
želodca, pri enem bolniku pa v času prazni-
kov iloprost preko bolnišnične lekarne ni 
bil dosegljiv. Za kombinirano zdravljenje z 
zdravili in uvedbo iloprosta se torej odloči-
mo po izključitvi kontraindikacij, saj se ob 
kombinaciji opisanih zdravil nagnjenost h 
krvavitvam občutno zveča.16

Na podlagi objavljene literature smo 
eden redkih centrov za zdravljenje omrzlin, 
ki nudi poškodovancem z omrzlinami po-
leg opisanih oblik zdravljenja tudi možnost 
HBO.30 Kot dodatno metodo zdravljenja 
smo jo v naši seriji uporabili pri osmih bol-
nikih z globokimi omrzlinami (73 %). Pri 
štirih od njih amputacije niso bile potrebne. 
Pri treh alpinistih je izboljšanje stanja med 
zdravljenjem s HBO pokazala tudi TS (Ta-
bela 1). Bolniki, ki smo jih zdravili s HBO, 

OMRZLINE
(anamneza, status)

Ali so prisotna spremljajoča stanja, ki lahko 
ogrožajo življenje (poškodbe, splošna podhladitev)?

Ob jasni sliki povrhnje omrzline 
(ohranjen občutek, ni mehurjev)

Oskrba stanj,
ki ogoržajo življenje

Prva pomoč 
omzlin

Ambulantno
zdravljenje

Ali je omrzlina globoka
(3 fazna scintigrafija kosti)?

Urgentna
nekrektomija

Hospitalno zdravljenje
z zdravili in HBO

Elektivna
nekrektomija

Rekonstruktivni posegi
(v primeru slabega cepljenja

in/ali funkcionalnega rezultata

DA

DA

NE

NE

vlažna gangrena

suha gangrena
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zahvala
HBO smo izvajali v okviru raziskovalnih 

nalog, ki jih podpira Agencija za raziskoval-
no dejavnost Republike Slovenije (ARRS). 
Med izvajanjem zdravljenja so nam poma-
gali številni kolegi, ki so opravili izobraževa-
nje o HBO; predvsem se zahvaljujemo doc. 
dr. Poloni Jaki Mekjavič, dr. med., in prof. dr. 
Fajku Bajroviću, dr. med.


