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Krioterapia I kriodestrukcja
w chorobach skory

Krioterapia (ze stgr. kpvo kryos — zimny oraz ze stgr. 6gpaneia therapeia —
leczenie) to forma leczenia za pomoca niskich temperatur. W pierwszej

fazie wystepuja skurcz obwodowych

naczyn krwionosnych i migsni oraz

spowolnienie przeptywu krwi i przemiany materii, a w fazie drugiej —
reakcja obronna polegajaca na gwattownym rozszerzeniu naczyn
krwionosnych i zwiekszeniu przeptywu krwi.

W wyniku dziafania krioterapii miejsco-
wej dochodzi do zwigkszonego doptywu
sktadnikdw odzywczych i tlenu oraz nasilenia
produkgcji mediatoréw przeciwzapalnych do
komdrek. W rezultacie zmniejszeniu ulegaja
bél i stan zapalny, szybciej regenerujg sie
uszkodzone tkanki, miesnie ulegaja rozlu-
Znieniu, przyspiesza sie¢ przemiana materii
oraz nastepuje pobudzenie ukfadu nerwo-
wego i odpornosciowego. Tkanki nie ulegaja
zniszczeniu, a jedynie dochodzi do ich sty-
mulagji.

Kriochirurgia jest metoda leczenia pole-
gajaca na miejscowym, kontrolowanym ni-
szczeniu tkanek (kriodestrukcja) poprzez ich
zamrazanie.

Historia leczenia niskimi
temperaturami

Najwczesniejsza wzmianka o leczeniu
przez obnizanie temperatury pochodzi ze
starozytnego Egiptu (ok. 2500 r. p.n.e.)

i méwi o stosowaniu zimnych okfadéw
w celu zmniejszenia stanu zapalnego. Hipo-
krates (460-370 r. p.n.e.) zaobserwowal, ze
oziebianie redukuje bdl, obrzek i krwawienie
spowodowane urazem. Z 25 r. n.e. pocho-
dzi podany przez Celsusa opis martwicy
skéry poddanej dziataniu zimna, a z lat sie-
demdziesigtych n.e. przekazy Galena o utra-
cie czucia po ozigbieniut",

Za poczatek wspdiczesne] krioterapii
uznaje sie prace Arnotta z 1855 roku o wpty-
wie niskiej temperatury na zmiany nowo-
tworowe. Przetomem, ktory umozliwit wy-
korzystanie niskich temperatur w lecznic-
twie, byto skroplenie powietrza i innych
gazdw w koncu XIX wieku. W 1885 roku
Gerhardt, jako pierwszy dermatolog, wyko-
rzystal niskg temperature do leczenia gruZli-
cy skorytl.

Prekursorem wykorzystania niskich tem-
peratur skroplonego powietrza przy usuwa-
niu znamion i zmian skérnych byt Campbell
White, ktory w 1899 roku podat do wiado-
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mosci publicznej informacje o udanych
prébach leczenia tym sposobem m.in. bro-
dawek, znamion, liszaja rumieniowatego
i standw przedrakowych skéry. Termin krio-
terapia wprowadzit w 1902 roku niemiecki
dermatolog Juliusberg. On tez jako pierwszy
zastosowal kriospray w postaci natrysku
sprezonego dwutlenku wegla. Pusey w 1907
roku opublikowat wyniki leczenia rakéw na-
bfonkowych (skéry i krtani) $niegiem dwu-
tlenkoweglowym, a Giraudeau w 1925 roku
przedstawit wyniki leczenia pasta $niegowa
tradziku i naczyniakdw. Okoto 1950 roku
odstagpiono od uzycia ciektego tlenu ze
wzgledu na jego tfatwopalnos¢, a przez to
i ryzykownos¢ zabiegu. W tym samym czasie
Allington wprowadzit do praktyki klinicznej
ciekly azot (—196°C). Rozwdj nowoczesne;
kriochirurgii datuje sie od 1961 rok, kiedy
amerykanscy chirurdzy Cooper i Lee zasto-
sowali ciekly azot w talamotomii. W tym sa-
mym roku Krwawicz z Lublina jako pierwszy
przeprowadzit krioekstrakcje soczewki w le-
czeniu za¢my. W 1965 roku dermatolog
Torre udoskonalit urzadzenie natryskowe do
ciekfego azotu, aby moglo by¢ uzywane
z koncowkami kriosondy o réznych ksztat-
tach i rozmiarach. Torre leczyt t3 metoda
wiele typéw raka komorek podstawnych
i ptaskonabtonkowych. Lata siedemdziesiate,
osiemdziesigte i dziewieddziesiate przyniosty
burzliwy rozwdj kriochirurgii i sprawity, ze
stafa sie ona jedng z najczestszych form za-
biegowego leczenia chordb skory. W XX
wieku zostala jednak wyparta przez inne
techniki, gléwnie laserowe i terapie fotody-
namiczna. Dla pokolenia, ktére w tych
trzech dekadach stosowaly kriochirurgie, jest
to metoda niezastgpional' .

Niska temperature do celéw terapeu-
tycznych uzyskuje sie w aparatach do krio-

chirurgii. S to urzadzenia chfodzone ciektym
azotem, podtlenkiem azotu, dwutlenkiem
wegla i oparte na zjawisku termoelektrycz-
nym. Najczesciej stosowanymi czynnikami
chfodzacymi s ciekly azot o temperaturze
wrzenia —195,8°C i podtlenek azotu o tem-
peraturze wrzenia —88,7°CH"*4,

Metody kriochirurgii dostosowuje sie do
pacjenta w zaleznosci od wskazania i celu, ja-
ki operator chce osiggna¢. W niektorych sy-
tuacjach (np. leczenia brodawek okotopa-
znokciowych) wcigz
zamrazanie przy pomocy tampondw nasa-

mozna stosowad
czonych cieklym azotem lub wacikéw nato-
zonych na koncédwke natryskowa krioaplika-
tora na podtlenek azotu (deep steak)".

Na duze powierzchnie przekraczajace
$rednice 2,5 cm mozna stosowaé metode
natryskowa, szczegdlnie jezeli zmiany sg pfa-
skie i nie naciekajg gteboko (keratosis solaris,
erytroplasia  Queyrat).
W przypadku zmian gfebokich (rak postaw-
nokomdorkowy, brodawki, naczyniaki) za-
mraza sie aplikatorami zamknietymi (metoda
kontaktowa)'*=>,

Aplikatory te wymagaja odkazania w roz-
tworze odkazajacym i sterylizacji. Koncowka
aplikatora moze by¢ odkazona za pomoca
chusteczki nasagczonej alkoholem lub innym
srodkiem dezynfekujgcym (3-4% propano-
lem). Po zastosowaniu na btone $luzowa,
kontakcie z krwig lub powierzchnia zainfeko-
wang nalezy ja bezwzglednie sterylizowac,
odkrecajac koncdwke aplikatora, umieszcza-
jac w woreczku i sterylizujgc wytacznie paro-
wo w temperaturze 134°C i nie diuzej niz 3
minuty. Nie nalezy wycigga¢ na zimne po-
wietrze z goracego autoklawu — konieczne
jest odczekanie do ustabilizowania tempera-
tury. Stosowanie goracego aparatu grozi eks-
plozja czesci szklanych. Sterylizacja goracym i
suchym powietrzem moze zniszczy¢ kon-
cédwke krioaplikatora. Nigdy nie wolno prze-
kraczac [34°C |
3 minut. Nalezy stosowac wytacznie autokla-

morbus  Boweni,

temperatury czasu
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wy zgodne z norma EN 13060 i 285. Ogra-
niczniki metalowe i plastikowe nalezy steryli-
zowac jak inne narzedzia medyczne wyko-
nane z tych materiatow!,

Podstawowym zagrozeniem zwigzanym
ze stosowaniem cieczy kriogenicznych, jaki-
mi sa ciekly azot i podtlenek azotu, jest fakt,
ze ciecze | para osiagaja bardzo niskie tem-
peratury i charakteryzujg sie duzym wspot-
czynnikiem ekspansji. Do odmrozenia, ktére
obejmuje glebokie tkanki, moze dojs¢ bar-
dzo szybko, w wyniku nieprzestrzegania
podstawowych wytycznych zabiegowych
(np. niewtfasciwy dobdr glowicy czy Zle przy-
gotowany obszar skéry poddawany kriotera-
pii). Daje ono objawy bardzo podobne do
oparzenia. Podtlenek azotu jest przechowy-
wany w szczelnych butlach podobnie jak
tlen, natomiast ciekty azot musi by¢ przecho-
cisnieniowych
z dwoma zaworami lub w zbiornikach
otwartych zamykanych luzno dopasowanym
korkiem. Trzeba pamigtaé, ze ciecze te sa
bez zapachu i bez barwy, a po odparowaniu

wywany w  zbiornikach

moga znajdowac sie w powietrzu w niebez-
piecznym nadmiarze!".

Ocene strefy zamrozenia mozna okre-
8li¢ precyzyjnie jedynie za pomoca termopar
wprowadzonych do skéry. Najlepsza meto-
da szacunkowsg jest ocena rabka lodowego
wytworzonego wokdt kontaktowego krioa-
plikatora. Uwaza sie, ze do 3 mm margine-
su odpowiada wymrozeniu na taka sama
glebokos¢, jak na to wskazuje margines.
Wielkos¢ kuli lodowej uktada sie elipsoidal-
nie wokdt koncdwki kontaktowej. Przy na-
trysku glebokos¢ strefy zmrozenia jest trud-
na do okreslenia. Niezwykle wazny jest po-
miar czasu rozmrazania, ktéry powinien by¢
przynajmniej dwukrotnie dtuzszy niz czas
zamrazania!' %,

8|

Stopier uszkodzenia tkanek prowadzacy
do martwicy zalezy od czasu zamrazania,
szybkosci spadku temperatury i szybkosci
rozmrazania. Wypadkowa tych elementéw
jest czas ekspozycji komdrek na temperature
ponizej punktu zamarzania. Z tego powodu
tak wazne sa czas ekspozycji komodrek na
temperatury ponizej punktu zamarzania da-
nej tkanki i warto$¢ temperatury najnizszej
osiagnietej w tkance docelowej. Nalezy pa-
migtad, ze tuska, sucha skéra, gruba warstwa
rogowa i uwarstwiony strup sg ztymi prze-
wodnikami izolujagcymi tkanki lezace gtebiej
od schtodzenia ™.

Nasilenie zmian po zamrozeniu zalezy
od skfadu komorkowego i struktury tkanki,
osmolarnosci, przewodnictwa cieplnego
i unaczynienia. Do uszkodzenia tkanek do-
chodzi poprzez tworzenie krysztatkdw lodu
W Czasie zamrazania, zmiany stezenia elek-
trolitéw i odwodnienia cytoplazmy ko-
morek, procesu rekrystalizacji w czasie roz-
mrazania, stazy naczyniowej spowodowanej
zwezeniem naczyn i zatrzymania ruchu pla-
zmy pod wptywem niskich temperaturt -,

Pod wptywem zamrozenia i rozmroze-
nia skéry dochodzi do powstania rumienia,
w obrebie ktorego w czasie od kilku godzin
do 2 dni tworzy sie pecherz. W dnie peche-
rza wystepuje martwica, a miejsce wymro-
Zone goi sie poprzez ziarninowanie i naskor-
kowanie, pozostawiajac blizne. Przy krétko-
trwalym do 5-6 sekund powierzchownym
mrozeniu powstaja plytkie pecherze na gra-
nicy skérno-naskérkowej, ktére goja sie
z pozostawieniem odbarwien!'?,

Wskazaniem do leczenia metoda kriode-
strukcji s3 przede wszystkim raki, stany
przedrakowe, choroby wirusowe skéry,
zmiany naczyniowe i fagodne rozrostowe
zmiany skérne.



Schorzenia, ktére sg wskazaniami do
kriochirurgii: carcinoma basocellulare, carci-
noma spinocellulare, choroba Bowena, ery-
troplasia Queyrat, basal-cell fibroepithelioma
Pinkus, carcinoma adeno-cysticum, migsak
Kaposiego oraz leiomyosarcoma.

Rodzaj zmian, ktére sg wskazaniami do
kriochirurgii: wykwity o wyraznych klinicznie
granicach potwierdzone dermatoskopowo
i/lub diagnostyka fotodynamiczng, liczne wy-
kwity, guzy o $rednicy do 2 cm, ogniska no-
wotworowe pofozone nad tkanka chrzestng
i kostng oraz zmiany zainfekowane.

Kriochirurgii nowotwordw nie nalezy
wykonywa¢ w nastepujacych lokalizacjach:
matzowiny uszne, nos, powieki, warga gor-
na, skron, mostek, tutéw (poza rakiem pod-
stawnokomorkowym  powierzchownym,
wieloogniskowym Arninga), konczyny oraz
skéra owlosiona glowy.

Wzglednymi przeciwwskazaniami do
kriochirurgii nowotwordw sa natomiast: gu-
zy przekraczajace $rednice 2 cm, nawroty po
innych metodach leczenia, ogniska potozone
w miejscach o wysokim ryzyku nawrotu, gu-
zy na konczynie dolnej, nowotwory nacieka-

Tab. |. Przecinwskazania do krioterapiit' 7.

Wspdtistnienie

dowane miejscowym obni- | zamrozeniu:
zeniem temperatury:
pokrzywka z zimna,
krioglobulinemia,
kriofibrynogenemia, szpiczak mnogi,
choroba zimnych aglu-
tytnin,
rumien z zimna,
zapalenie tkanki pod-
skérnej z zimna,
choroba i objaw Ray-
nauda.

dializoterapia.

jednostek | Schorzenia i procedury terapeu-
chorobowych, ktérych zao- | tyczne, ktére uniemozliwiaja pra-
strzenie moze by¢ spowo- | widlowe wygojenie odczynu po

choroby tkanki fagcznej i auto-
immunologiczne,

trombocytopenia,
agammaglobulinemia,
piodermia zgorzelinowa,
leczenie immunosupresyjne,

jace chrzastke lub okostna, twardzinopodob-
ne utkanie raka podstawnokomdrkowego
oraz brak doswiadczenia osoby wykonujacej
zabieg.

Zabieg powinna poprzedzi¢ biopsja dia-
gnostyczna w celu rozpoznania charakteru
nowotworu, jego postaci, sposobu nacieka-
nia i okredlenia glebokosci nacieku. Glebo-
kos¢ nacieku nowotworowego najlepiej jest
okresli¢ ultrasonograficznie z zastosowaniem
sondy (glowicy) o czestotliwosci 20-50 MHz.
Podstawowymi zasadami kriodestrukgji tkanki
nowotworowej sg szybkie zamrozenie, po-
wolne rozmrazanie i ponowne zamrozenie.
Cykle te nalezy powtdrzy¢ przynajmnie
dwukrotnie. Jezeli dostepne sg przyrzady do
pomiaru temperatury za pomoca termopar,
nalezy wprowadzi¢ sonde pod dno nacieku
nowotworowego i wykona¢ pomiar. Tem-
peratura w tym miejscu powinna osiagnac
przynajmniej —50°Cl"**7, Do leczenia rakéw
skory stosuje sie metode kontaktowa lub me-
tode natryskowa przy uzyciu ogranicznikow.
Raki podstawnokomaorkowe typu Carcinoma
basocellulare multicentricum Arningi, powierz-
chowne na brzuchu i plecach usuwa sie me-
toda natryskowa w zaleznosci od ksztattu
i wielkosci albo tak zwang technikg ,na $lima-
ka" lub ,miejsce przy miejscu”. Dysza krioapli-

Biorac pod uwage lokalizacje, nie
poleca sie wykonywania zabiegdw
kriochirurgii w przypadku zmian:

na podudziach,

na wolnym brzegu skrzydefek
nosa oraz w poblizu obragbka
czerwieni wargowej (zwlaszcza
wargi gornej), gldwnie wtedy,
gdy przypadek wymaga gtebokie-
go mrozenia — ze wzgledu na
przediuzone gojenie i ryzyko po-
wstania blizn,

w przewodzie stuchowym — ze
wzgledu na ryzyko porazenia
nerwu twarzowego.

82



katora nie moze dotykac skéry i nie moze by¢
oddalona od skéry o wiecej niz 4 mm. Ufor-
mowana w ten sposob kropla zamraza znaj-
dujaca sie pod nig tkanke, przy czym kazde
3-4 sekundy okresu zamrazania powodujg
zamrozenia | mm glebokosci skéry. Przy
25-sekundowym czasie wymrazania glebo-
kos¢ penetracji dochodzi do 5-6 mm. W me-
todzie natryskowej aplikator nalezy zawsze
przesuwac wokot obszaru zabiegu, zataczajac
mate okregi lub posuwajac sie po przekatnej
od granicy zmiany w kierunku $rodka lub od-
wrotnie. W przypadku mniejszych zmian
(1-2 mm) mozna wykonywac pionowy ruch
koncowki w kierunku zmiany, caly czas pa-
mietajac, aby nie przekroczy¢ odlegiosci
4 mm od tkanki, gdyz nie uzyska sie wtedy
efektu zamrazania. Poruszanie koncéwka jest
konieczne, aby zapobiec tworzeniu sie kry-
sztatkdw lodu na powierzchni zmiany. Im bli-
zej zmiany znajduje sie koncdwka, tym wigk-
sza powierzchnia ciafa zostanie poddana za-
biegowi i tym intensywniej zamrazana bedzie
zmiana" >,

W przypadku miejsc trudnych, jak np.
okolica oczodotowa czy powieki, niektorzy
autorzy polecajg faczone terapie rakéw pod-
stawnokomaorkowych, szczegdlnie nawrotéw
po wycieciu chirurgicznym imikwimodem
w polaczeniu z kriodestrukcjg (immunokrio-
chirurgia). Metode te zastosowano u 19 cho-
rych, w tym u 6 z nawrotami po leczeniu chi-
rurgicznym i 2 z rakami metatypowymi. Sre-
dnica guza wynosita 5-60 mm. Imikwimod byt
stosowany w jednym cyklu codziennie przez
5 tygodni, zabieg kriochirurgiczny wykonywa-
no w |4. dniu. W 14 przypadkach uzyskano
ustapienie zmian, w 2 przypadkach (guzéw
o $rednicy 4 cm i 6 cm) uzyskano czesciowa
regresjel’.

Ostatnio ukazala sie praca o skutecznym
leczeniu kolczystokomdrkowych
skéry metoda  kriochirurgii doogniskowe;.
Autorzy donosza o skutecznym leczeniu po-

rakow

staci guzowatej raka kolczystokomdrkowego
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u 4 pacjentow o s$rednicy od 1-2,5 cm na
twarzy i konczynach. Guzy wraz z margine-
sem 5 mm byty mrozone metoda natrysko-
wa z ogranicznikiem, a nastepnie wprowa-
dzano igle prostopadle na gtebokos¢ /3
i 2/3 diugiej osi. W trakcie kontroli pozabie-
gowej (ktéra powinna trwac 5 lat) obserwo-
wano réwniez wezly chfonne regionalne.
Metoda ta okazafa sie skuteczna!'?,

Do leczenia metoda kriodestrukcji wska-
zaniami s3 nastepujace stany przedrakowe
i rozrosty fagodne: rogowacenie stoneczne,
leukoplakia, brodawka fojotokowa, rogowiak
kolczystokomdrkowy, acanthoma clarocellu-
lare, lymphocytoma, syringoma, fibroma du-
rum i molle, cysta $luzowa, stwardnienie gu-
zowate (choroba Bourneville'a Pringle'a),
adenoma sebaceum oraz ziarniniak twarzy.

Te wskazania wymagaja zastosowania réz-
nych technik. W przypadku rozlegtych i licznych
ognisk rogowacenia stonecznego wykonuje sie
natryskowe zamrazanie duzych powierzchni.
Tego typu zabieg poréwnywany jest do krio-
peelingu. W' przypadku zmian pojedynczych
wykonuje sie natrysk lub kriodestrukcje kontak-
towa. Skéra musi by¢ odpowiednio przygoto-
wania. Poniewaz warstwa rogowa i strupy s3
izolatorem przewodzenia temperatur, nalezy
je przed zabiegiem usuna¢ za pomoca masci
ztuszczajacych lub mechanicznie. W chorobie
Bournewille’a Pringle’a rowniez stosowana jest
metoda natryskowa. Zabieg ten trzeba jednak
powtarza¢ wielokrotniel'#*4,

Wskazaniami do kriochirurgii choréb wi-
rusowych sa: brodawki zwykte i podeszwo-
we, brodawki okotopaznokciowe, brodawki
mozaikowe, brodawki ptaskie, kiykciny kon-
czyste oraz mieczak zakazny.



Kriochirurgia brodawek zwyczajnych
i brodawek stép wymaga przygotowania pa-
cjenta. Ze wzgledu na gruba warstwe rogo-
wa brodawek, ktdra jest izolatorem przewo-
dzenia, na kilka dni przed zabiegiem nalezy
rozpocza¢ stosowanie 50% masci salicylo-
wej pod okluzjg oraz masci mocznikowych,
aby uzyska¢ maksymalne zmiekczenie i spfa-
szczenie. Niezalecenie tego pacjentowi jest
podstawowym bftedem prowadzacym do
niepowodzen w leczeniu. Przed wymroze-
niem brodawek nalezy maksymalnie $cia¢
warstwe rogowa, a nastepnie, przed samym
zabiegiem, pacjent powinien zastosowad
[ 5-20-minutowa kapiel mydlana. Zmniej-
szenie grubosci warstwy rogowe;j i jej nawo-
dnienie skraca zabieg oraz wptywa na wynik
leczenia. Sam proces mrozenia powinien
obejmowac srednice brodawki bez margine-
su. Niezastosowanie sie do powyzszych za-
lecenn powoduje brak efektu terapeutyczne-
g0, pomimo powstania olbrzymiego peche-
rza wokdt brodawki lub nawet pecherza
krwistego. Po powstaniu pecherza nalezy
Scia¢ pokrywe i sprawdzi¢, czy w dnie znaj-
duje sie jeszcze brodawka. Te kontrole po-
winno przeprowadzi¢ sie w ciagu pierw-

szych 72 godzin — po przyschnieciu pokrywy
pecherza nie jest mozliwa ocena skuteczno-
$ci zabiegu. W przypadku pozostania bro-
dawki gleboko wnikajacej w skére nalezy
szybko ja domrozi¢ lub skoagulowac pozo-
stafos¢ widoczng w dnie pecherzal' 4,
Leczenie kiykcin konczystych narzadéw
piciowych i okolicy odbytu powinno by¢
przeprowadzone wedfug ogdlnie przyjetych
zasad, najlepiej kontaktowo koncdwkami
$rednicy odpowiadajace] kazdej z brodawek
przez okofo 20 sekund. Zabieg powinien
by¢ powtarzany nie rzadziej niz raz w tygo-
dniu, aby nie pozwoli¢ odrosna¢ kiykcinom
nieskutecznie wymrozonym podczas po-
przedniego zabiegu. Problemem sg kiykciny
olbrzymie Buschke-Lowensteina, kiykciny
w kanale odbytnicy, w cewce moczowe;j
i u kobiet w cigzy!"?l. Kriochirurgiczne lecze-
nie kiykcin konczystych jest uwazane za jedy-
na skuteczng metode w cigzy. Pacjentki cho-
rujace na kiykciny konczyste w cigzy naleza
do szczegdlnej grupy ryzyka. Uwaza sie, ze
kombinowana metoda pofaczenia kriode-
strukcji z proantocyjanidami (lawonoidami
nalezacymi do naturalnych polifenoli, zawar-
tymi np. w zielonej herbacie) zwieksza sku-

Tab. 2. Objawy niepozqdane i powikfania po krioterapiil' >,

Powiktania Powiktania

b P Powiktania pézne Powiktania trwate
ezposrednie wczesne
bdl, przebarwienia uszkodzenie nerwdw blizna
obrzek, pozapalne, (zabiegi  kriochirur- zanikowa,
krwawienie prosaki. giczne powodujg od- wywiniecie

: o wracalne zaburzenia powieki
nadmierna reakcja pecherzowa, czucia bolu, dotyku Ubﬁek,
insuflacja gazu do tkanki, i zimna, ktére moga .

. P chrzastki,
omdlenie, utrzymywac sie do o
zakazenie, kilkunastu/ 'miesiecy Wy1y5|erj|e,l

w zaleznosci od loka- odbarwienia.

reakcja goragczkowa,

inne rzadko wystepujace powi-
kfania: zatrzymanie akgji serca,
powstanie ziarniniaka naczynio-
wego W miejscu zamrazania,
pekniecie $ciegna prostownika
po zamrazaniu rozleglej bro-
dawki nad proksymalnym sta-
wem miedzypaliczkowym.

lizagji leczonej zmia-
ny),
ziarniniak  naczynio-
wy,
rzekomonowotwo-
rowy przerost blizny.
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teczno$¢ zabiegu kriochirurgii i jest bezpiecz-
na w cigzyt'?=>¢!1,

Pacjent godzine przed zabiegiem powi-
nien otrzyma¢ doustnie lub parenteralnie
srodki przeciwbdlowe i znieczulenie miej-
scowe powierzchowne kremem, zelem lub
plastrem zawierajacym srodek znieczulajacy
(EMLA, Ametop, Anesderm, preparat
LMX4) lub tuz przed zabiegiem kriochirur-
gicznym mie¢ wykonana krioterapie znieczu-
lajaca oparami ciektego azotu. W przypadku
brodawek okotopaznokciowych i brodawek
stdp mozna wykonac znieczulenie przewo-
dowe metoda Obersta lub znieczulenie na-
siekowe. Po zabiegu w razie nawrotu bdlu
nalezy przeprowadzi¢ krioterapie przeciw-
bdlowa w postaci kapieli w zimnej wodzie,
oktadéw z cold packu lub kostek lodu.
W przypadku wielu brodawek nalezy pa-
cjentowi poda¢ profilaktycznie osfone anty-
biotykowa i miejscowo opatrunki z zastoso-
waniem antyseptykéw. Aby nie dopusci¢ do
nawrotu brodawek, konieczne sg cotygo-
dniowe kontrole i — w razie braku skutecz-
nosci poprzedniej kriodestrukcji — domroze-
nie pozostatosci brodawkit' 2.

W opryszczce, jezeli pacjent nie zdazyt
przyja¢ pierwszej dawki acyklowiru w fazie
prodromalnej i dojdzie do obrzeku, rumienia
czy powstania pecherzykdw, krétkotrwata
krioterapia natryskowa dziata przeciwbdlo-
WO oraz przyspiesza ustepowanie. Podobnie
w pdipaseu, ktéry rzadko bywa rozpozna-
wany w fazie prodromalnej, w okresie wy-
siewu pecherzykdw zastosowanie krioterapii
natryskowej powoduje zahamowanie pro-
cesu chorobowego, a przede wszystkim
zmniejszenie dolegliwosci bdlowycht™,

85

Zmiany naczyniowe, ktore sa wskazania-
mi do krioterapii: naczyniak jamisty, naczy-
niak pfaski, naczyniak starczy, ziarniniak na-
czyniowy, naczyniak gwiazdzisty oraz naczy-
niak rogowaciejacy.

Naczyniaki jamiste, szczegdlnie te zloka-
lizowane na bfonach sluzowych policzkédw
i warg oraz jezyku, niezaleznie od wieku
dziecka stanowig wskazanie do krioterapii.
Zazwyczaj wystarczajace jest jedno- lub
dwukrotne zamrazanie metoda kontaktowa,
bez wywierania wigkszego ucisku i z aplika-
torem o pfaskiej powierzchni dobranym do
srednicy ogniska. Czas mrozenia wynosi
w tym przypadku od 60 do 120 sekund.
Wywarcie wyraznego ucisku na aplikator jest
konieczne przy zmianach umiejscowionych
glebiej. Wigksze guzy zamraza si¢ odcinka-
mil"?. Podstawowa metoda leczenia naczy-
niakéw plaskich jest natomiast laseroterapia.
Mrozenie powierzchownym natryskiem cie-
ktego azotu przeprowadza sie tylko w zna-
mionach o intensywnie czerwonym zabar-
wieniu, zlokalizowanych na tutowiu lub kon-
czynach, ktére s3 mniej podatne na leczenie
laserem!"?, W naczyniakach starczych, zloka-
lizowanych na wargach, krioterapia jest po-
stepowaniem z wyboru. Stosuje sie jedno-
lub dwukrotne zamrozenie metoda kontak-
towg w czasie 20-45 sekund. Efekt kosme-
tyczny jest bardzo dobry!l. Kriochirurgiczne
leczenie ziarniniaka naczyniowego musi by¢
poprzedzone badaniem dermatoskopowym
i/lub biopsjg diagnostyczng w celu rdéznico-
wania z bezbarwnikowa i barwnikowa guz-
kowa odmiang czerniaka ztodliwego. Za-
mrozenie musi by¢ glebokie, czesto dwu-
krotne, w czasie 20-40 sekund metodg
natryskowa, poniewaz bujajace naczynia pe-
netrujg gteboko do skéry. Zamrazanie me-
toda kontaktowa powinno trwac¢ dtuzej"~.
W naczyniaku gwiazdzistym zamrozenie,
w poréwnaniu ze stosowang zwykle elek-



trokoagulacja tetniczki srodkowej lub fotoko-
agulacjg laserem argonowym, jest réwnie
skuteczne, ale powoduje wiekszy odczyn
miejscowy. Metoda kontaktowa wymaga za-
stosowania koncowek punktowych o $redni-
cy 1-2 mm lub ostro zakohczonych przez
okres 15-20 sekund!'=,

Zmiany barwnikowe, ktére sa wskaza-
niami do krioterapii: plamy soczewicowate,
zlodliwe plamy soczewicowate, znamiona
komorkowe oraz melanoma malignum.

Plamy soczewicowate starcze mozna
bez obaw leczy¢ kriochirurgicznie. W zalez-
nosci od wielkosci i liczby zmian mozna za-
stosowaé metode kontaktowg 5-6 sekund
lub natryskowa z ogranicznikiem. Ztosliwe
plamy soczewicowate nalezy traktowac jak
powierzchownego czerniaka. Dobrze wy-
konana kriodestrukcja nie ustepuje wynikom
onkologicznym uzyskiwanym po zabiegach
chirurgicznych, elektrochirurgii, laseroterapii
czy radioterapii. W przypadku czerniaka le-
czenie kriochirurgiczne moze by¢ traktowa-
ne jako zabieg paliatywny (juz dzi§ niestoso-
wana kriofiksacja) przed usunieciem guza
metoda chirurgiczng oraz w przypadku, kie-
dy pacjent ma przeciwwskazania do zabiegu
chirurgicznego lub nie wyraza zgody na inne
metody leczenia. Kriochirurgia sprawdza si¢
natomiast w leczeniu przerzutéw czerniaka
do skéry. Skuteczne okazato sie leczenie
miejscowa kriochirurgia i w potaczeniu z imi-
kwimodem loko regionalnych przerzutéw
czerniaka do skéry. Leczono 20 pacjentow 5
sesjami dwukrotnego wymrozenia guzdw
przez 20 sekund z nastepowa aplikacjg imi-
kwimodu. 40% pacjentow odpowiedziafo
na leczenie catkowicie, 26% czesciowo!'*'2,

Metody kriochirurgiczne w znamieniu
barwnikowym powinny by¢ stosowane wy-
jatkowo po badaniu histopatologicznym, na-
tomiast znamie Ota i znamiona bfekitne

mozna skutecznie leczy¢ krioaplikatorami
punktowymit,

Innymi wskazaniami do krioterapii i krio-
chirurgii sa: alopecia areata, keloidy, acne
vulgaris, rosacea, granuloma annulare, naevus
epidermalis, prurigo nodularis, neurodermitis,
lupus erythematosus, elastosis perforans serpi-
ginosa (rogowacenie mieszkowe pelzakowa-
te), chondrodermatitis nodularis heilicis, juve-
nile xanthogranuloma, xanthoma dissemina-
tum, necrobiosis lipoidica,
porokeratosis plantaris, keratosis palmoplanta-
ris papulosa (punctata), wrastajace paznok-
cie, zmiany ropne i owrzodzenia podudzi,
oparzenia, lichen sclerosus et atrophicus,
atrophoderma  perrini-passini, kraurosis vulva
et penis, tatuaz, grzybice tropikalne, leiszma-
nioza, fuszczyca, keratoacanthoma oraz i-
chen planus verrucosus.

W tysieniu plackowatym, tradziku pospo-
litym, tradziku rézowatym i granuloma annu-
lare dobre efekty mozna uzyska¢ po krioma-
sazu'l. Powierzchowna krioterapie wykorzy-
stywano u pacjentdw z alopecia universalis na

xanthelasma,

brwi, stosujac jednoczesnie na glowe immu-
noterapie DPCP. Po 5 miesigcach obserwo-
wano znamiennie statystycznie zageszczenie
wioséw brwi™. Dobre efekty uzyskuje sie
w leczeniu rhinophyma gfebokim kilkukrot-
nym wymrozeniem kontaktowym z uci-
skiem!'?. Swierzbigczka ograniczona i ziarni-
niak obraczkowaty ustepuja pod wptywem
powtarzanych natryskéw ciektym azotem 7,

Pozostate schorzenia wymagaja leczenia
podstawowego i kriochirurgia moze tylko
przyspieszy¢ splaszczenie zmian, natomiast
nie mozna traktowac kriochirurgicznego le-
czenia gruzlicy, tocznia rumieniowatego
skérnego czy leiszmaniozy jako metody tera-
peutycznie skutecznejl.

Keloidy mozna leczy¢ kriochirurgicznie
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poprzez kontaktowe mrozenie dwuminuto-
we z uciskiem samodzielnie, w polaczeniu
z doogniskowym podawaniem triamcinolo-
nu, sprayem i doogniskowa terapia!"'*l.

Hypomelanosis guttata (porokeratosis so-
laris) jest czesta nabytg leukodermg charak-
teryzujaca sie wystepowaniem licznych dys-
kretnych, okragtych lub owalnych porcelano-
wobialych  plam  na
eksponowanych na stonce. Autorzy wymro-
zili 101 zmian u 29 pacjentéw. Ocena repig-
mentacji odbywafa sie przy pomocy kolory-
metru. Wyniki s3 obiecujgce!®.

Podjeto réwniez préby leczenia fagodnej
pecherzycy rodzinnej Hailey-Hailey. Kriote-
rapia zostafa przeprowadzona w dwadch cy-
klach przy uzyciu techniki natryskowej przez
|0-15 sekund w obszarze pachwinowym
oraz na mosznie i powierzchni anogenitalnej.
Autorzy uzyskali reepitelizacje w leczonych
obszarach i stwierdzili, ze krioterapia jest
bardziej skuteczna niz laser CO,!"",

powierzchniach

Pomimo mozliwosci wystapienia opisa-
nych wyzej powikfan kriochirurgia wcigz po-
zostaje metoda z wyboru w leczeniu bardzo
wielu jednostek chorobowych w dermatolo-
gii. Jej niewatpliwe zalety to:

poréwnawczo niskie koszty leczenia,

niewielki odsetek objawdw niepozada-

nych,

zazwyczaj brak koniecznosci znieczula-

nia,

szybkie gojenie,

bardzo dobre efekty kosmetyczne,

mozliwos¢ wykorzystania w  okolicach

mniej dostepnych dla innych metod le-
czenia lub stanowigcych przeciwwskaza-
nie do ich uzycia,

mozliwo$¢ wielokrotnego powtarzania

zabiegdw i stosowania w przypadku nie-

powodzen po innych metodach lecze-
nia.



Krioterapie nalezy uwaza¢ za bezpiecz-
na, skuteczna oraz szybka i prosta technicz-
nie metode terapii, ktéra stwarza mozliwos¢
leczenia wielu dermatoz oraz duzej liczby
chorych w warunkach ambulatoryjnych.

Warunki osiggniecia dobrych wynikow
leczenia to prawidfowa kwalifikacja i prawi-
dtowo przeprowadzony zabieg. Wysoki od-
setek niepowodzen i czeste powtarzanie za-
biegdw $wiadczy o nieprawidtowym przygo-
towaniu oraz niedostatecznosci wiedzy
i powinno sktoni¢ operatora do zaprzestania
wykonywania zabiegdw metoda krioterapii
i kriochirurgii.
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