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Zastosowanie kriochirurgii
w dermatologi

Zabiegi kriochirurgiczne charakteryzuja
sie wysoka skutecznosciag terapeutyczng
i bezpieczenstwem. W przeciwienstwie do
koagulacji laserowej czy elektrokoagulacji,
w kriochirurgii nie wywotuje sie oparzenia
tkanek. Nie dochodzi takze do odparowania
tkanek i unoszenia si¢ dymu, ktéry maogiby
skazi¢ pole zabiegoweP!. Dlatego tez rany po-
wstafe w wyniku mrozenia goja sie bez powi-
ktan, a martwica tkanek pozostaje w grani-
cach strefy mrozenia (nie powieksza sie).
Mozliwe jest wykonywanie tych zabiegdw
w warunkach ambulatoryjnych, gdyz w wiek-
szosci przypadkdw nie wymagajg znieczule-
nia. Ze wzgladu na posiadanie tak wielu zalet,
kriochirurgia znalazfa zastosowanie w wielu
dziedzinach medycyny, m.in.: onkologii, der-
matologii, ginekologii, laryngologii i okulistyce.

Jako poczatek wspdtczesnej kriochirurgii
uwazane sg prace Jamesa Arnotta z 1855 ro-

ku. Opisat on wptyw niskiej temperatury na
zmiany nowotworowe. Zastosowanie zimna
powodowalo zatrzymanie wzrostu, krwa-
wienia z guza i bélu. Armott stosowal miesza-
nine lodu i soli kuchennej, ktéra powodowa-
fa oziebienie tkanek do -20°C. Badat takze
wplyw tej mieszaniny na béle glowy, neural-
gie miedzyzebrowe, réze i $wiad. Przeto-
mem umozliwiajacym szersze zastosowanie
niskich temperatur w medycynie okazato sie
skroplenie powietrza i innych gazéw w dru-
giej potowie XIX wieku,

Pierwsze kliniczne zastosowania cieczy
kriogenicznych nastapity na przetomie XIX
i XX wieku. W 1885 roku K. Gerhardt wy-
korzystat niskie temperatury w leczeniu gru-
Zlicy toczniowej skéry. W 1905 roku M. Ju-
liusberg leczyt zmiany skérne przez natryski-
wanie ich z balonu wypefnionego ciektym
dwutlenkiem wegla. W 1907 roku dermato-
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log H. Whitehouse skonstruowat proste
urzadzenie do natrysku cieklym powietrzem.
Wykorzystywat je do leczenia rakéw skory
i stato sie ono inspiracjg do budowy nowo-
czesnych, przenosnych urzadzen. Pierw-
szym aparatem zastosowanym do operadji
neurochirurgicznej byt aparat kriochirurgicz-
ny, stworzony przez chirurgéw |. Coopera
oraz A. S. Lee. Urzadzenie to zapewnialo
stale chtodzenie ciektym azotem, ktéry byt
doprowadzany elastycznym przewodem do
aplikatoréw. Ostatnie lata przyniosty burzli-
wy rozwdj kriochirurgii. Dzigki nowocze-
snym urzadzeniom kriochirurgicznym, do-
stepnosci cieczy kriochirurgicznych oraz zro-
zumieniu wielu zjawisk kriobiologii, stafa sie
ona jedna z najczesciej stosowanych metod
w dermatologii.

W aparatach kriochirurgicznych stosuje
sie czynniki chtodnicze, zwane takze czynni-
kami kriogenicznym. Do najczesciej wyko-
rzystywanych kriogenéw naleza: zestalony
dwutlenek wegla (z temperaturg wrzenia
-78,9°C), podtlenek azotu (-88,7°C) oraz
ciekly azot (-195,8°C). Aparaty kriochirur-
giczne zwykle wykorzystujg jedno z trzech
ponizszych zjawisk fizycznych stosowanych
do obnizania temperatury.

Zjawisko zmiany stanu wykorzystywane
jest zwykle w urzadzeniach chtodzonych cie-
ktym azotem. Ciekty azot jest czysta ciecza
podobng do wody. Charakteryzuje sie sto-
sunkowo wysokim cieptem parowania i niskg
temperaturg wrzenia (ok. -196°C). Krioapli-
kator wykonany by¢ powinien z materiafu
dobrze przewodzacego ciepto od tkanki do
cieczy. Zwykle skiada si¢ z trzech koncen-
trycznych rurek, osadzonych na koncdwce.

Skroplony gaz obmywajacy koncédwke krioa-
plikatora, pobierajac ciepto z otoczenia, od-
parowuje. Powoduje to gwattowne oziebie-
nie powierzchni mrozacej krioaplikatora.
Temperatura koncowki moze by¢ prawie
réwna temperaturze wrzenia ciektego azotu.

Rozprezanie adiabatyczne zwykle wyko-
rzystywane jest w aparatach kriochirurgicz-
nych wykorzystujacych dwutlenek wegla
(CO») lub podtlenek azotu (N,O). Aparaty
te wykorzystujg efekt Joule'a-Thomsona
(rozprezanie adiabatyczne ze znacznym ob-
nizeniem temperatury cieczy lub gazu). Do
koncowki krioaplikatora, przez waska kapila-
re, doprowadza sie pozostajacy pod cisnie-
niem gaz. W koncdwce gaz rozpreza sie, co
powoduje obnizenie jej temperatury (do
-70°C przy zastosowaniu CO, oraz do
-89°C przy zastosowaniu N,O). Przeptyw
gazu w urzadzeniu wykorzystujgcym rozpre-
zanie adiabatyczne musi by¢ regulowany za-
worem elektromagnetycznym.

Efekt termoelektryczny, zwany takze zja-
wiskiem Peltiera, opisuje prad przeptywajacy
przez zfacze dwdch metali. Zaleznie od kie-
runku przeptywu pradu, ztacze to nagrzewa
sie lub schfadza. Mozliwe jest skonstruowa-
nie ukladéw zlacz pozwalajacych na uzyska-
nie réznic temperatury okofo 70°C. Przykia-
dowy ukfad moze by¢ zbudowany z pdt-
przewodnikéw pofaczonych ptytkami mie-
dzianymi. Musi by¢ on doskonale izolowany
i niezbedny jest staly przeptyw wody przez
gorace zfacze.

W kriochirurgii stosowane sg trzy sposo-
by zamrazania tkanek: za pomoca wacikéw
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nawinigtych na drewniane pafeczki, metoda
natryskowa i metoda kontaktowa. Wybdr
techniki zamrazania zalezy od rodzaju zmia-
ny, jej umiejscowienia, stanu zeztosliwienia
oraz preferencji i doswiadczenia lekarza™.,
Stosowanie wacikodw nawinietych na drew-
niane pafeczki, a nastepnie zanurzanych
w ciektym azocie jest najpowszechniej stoso-
wana metodg zamrazania w dermatologii.
Uzywana jest jednakze tylko do zmian piyt-
kich i fagodnych. Odpowiednio sterujac
ksztaftem wacika nawinietego na pateczke,
mozna ograniczy¢ zamrazanie otoczenia wy-
kwitu. W metodzie natryskowej wykorzysty-
wany jest rozpylony gaz, ktéry, odparowu-
jac, powoduje obnizenie temperatury po-
wierzchni skoéry. Natrysku dokonuje sie
z odlegtosci okofo | ¢cm. Pozwala to na kon-
trole zabiegu i ograniczeniu nadmiernego
rozprysku azotu na boki®. Powierzchnie
zmiany staramy sie pokrywac gazem jednoli-
cie, przesuwajac koncédwke okreslonym ru-
chem. Koncéwke mozna przesuwac ruchem
spiralnym, obrotowym lub pedzla. Jesli mro-
zona zmiana jest wigkszych rozmiaréw, za-
mraza si¢ ja pasami, tworzac rysunek gestej
siatki. W metodzie natryskowej wykorzystu-
je sie rozne koncédwki, jednak najbardziej
praktyczne sg nasadki umozliwiajace zaloze-
nie igiet typowych do iniekgji. Powyzsza me-
toda jednak utrudnia ocene rzeczywistego
czasu mrozenia. Dlatego tez, w celu ujedno-
licenia warunkdéw zabiegu, stosuje sie tzw.
metode spot freeze. Polega ona na zamraza-
niu wykwitu bez przesuwania wylotu gazu,
ktéry umieszczony jest caly czas nad $rod-
kiem zmiany. Stosowana jest do zmian o $re-
dnicy do 2 cm. Przy mrozeniu wigkszych
Zmian mrozi si¢ je segmentami o mniejsze;
powierzchni. W celu ograniczenia pola za-
mrazanej tkanki mozna zastosowywac meto-
de otwartg (open spray method) lub zamknie-
tg (closed spray method). W metodzie otwar-
te] wykorzystuje sie ostony w ksztatcie wal-
cdw o roznej srednicy. Dysza krioaplikatora
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natryskowego znajduje si¢ od | do I,5 cm
od powierzchni skéry, ostona ogranicza pole
mrozenia i nie dochodzi do niepozadanego
zamrazania wiekszej powierzchni skéry. Ca-
fa koncowka dyszy znajduje sie w obszarze
ograniczonym poprzez osfonke. Natrysk
azotem wykonuje sie do czasu pojawienia
sie kuli lodowej, obejmujacej zmiane choro-
bowa i pozadany margines. Metoda za-
mknieta powoduje szybsze i glebsze mroze-
nie. Stosuje sie w niej ostone, ktéra tworzy
zamknietg komorel®,

Metoda kontaktowa stosowana jest do
zmian o rozmiarach od punktowych do $re-
dnicy kilku centymetréw. Wykwity o duzej
powierzchni mozna leczy¢ mniejszymi aplika-
torami, metodg nakfadajacych sie pdl. Czas
zabiegu w metodzie kontaktowej jest dtuzszy
niz w metodzie natryskowej. Kortcdwka krio-
aplikatora powinna dokfadnie przylega¢ do
powierzchni skéry!l, Zaleca sie stosowanie
te] metody mrozenia do zmian zlokalizowa-
nych w trudno dostepnych miejscach. Zasto-
sowanie krioaplikatoréw zamknietych umoz-
liwia ograniczenie pola mrozenia do plano-
wanego miejsca. Zapewnia to mniejsze ryzy-
ko uszkodzenia otaczajacych tkanek®. Przy
wstepnym (przed rozpoczeciem zabiegu)
oziebieniu koncéwki krioaplikatora uzyskuje
sie mniejszy efekt zamrozenia. Zwigzane jest
to z faktem, iz warstwa lodu dziafa jak izola-
tor. Zwiekszeniu glebokosci uzyskanej mar-
twicy sprzyja natomiast oziebienie koncowki
dopiero po jej przytozeniu do skéry, wywar-
cie ucisku czy natozenie obojetnego zelu na
skére w miejscu zabiegu?l. W dermatologii
stosowane sg zabiegi z wczesniejszym schio-
dzeniem krioaplikatora.

Najbardziej efektywna ciecza kriogeniczna
wykorzystywang klinicznie jest ciekly azot
(o temperaturze wrzenia - 196°C). Jest szcze-



gdlnie przydatny w leczeniu ziosliwych zmian.
Temperature od -25°C do -50°C mozna
osiggna¢ w ciggu 30 sekund mrozenia, jesli
zostanie dostarczona odpowiednia ilos¢ cie-
ktego azotu do tkanki. Mozna stosowal za-
rowno koncdwki kontaktowe, jak i natrysko-
we. Destrukcje fagodnych zmian osiaga sie
w temperaturze miedzy -20°C a -30°C. Efek-
tywne usuniecie ztosliwych tkanek wymaga
nizszej temperatury (od -40°C do -50°C)*.,
Zniszczenie tkanki poddanej mrozeniu
wynika z wewnatrzkomdrkowej krystalizacji
wody®., Wszystkie zjawiska morfologiczne,
biochemiczne i fizjologiczne, ktére towarzy-
sza zamrazaniu, sg bezposrednio lub posre-
dnio nastepstwem formowania sie krysztaf-
kéw lodut. Stopien uszkodzenia tkanek po
ich zamrozeniu, zalezy od wielu czynnikéw,
m.in. od: szybkosci spadku temperatury,
szybkosci rozmrazania, czasu ekspozydji tka-
nek na temperature ponizej punktu zamarza-
nia czy minimalnej osiagnietej temperatury
w tkance. Zamrazania tkanek mozna doko-
nywa¢ w powolny sposéb lub tez z duza
predkoscia (ok. 60-100°C na min.)*. Powol-
ne ochfadzanie tkanek (od -5°C do -15°C)
powoduje powstawanie duzych, zewnatrz-
komorkowych krysztatkdw lodu. Nie sg jed-
nak one wystarczajgce do spowodowania
Smierci komorki. W wyniku krystalizacji wo-
dy dochodzi do wzrostu stezenia elektroli-
téw w pozostatej objetosci, co z kolei powo-
duje zmiane gradientdéw miedzy komodrka
a S$rodowiskiem zewnatrzkomdrkowym.
Zmiana gradientdw stezer powoduje odwo-
dnienie wnetrza komorki i zmiany jej objeto-
$ci. Dochodzi wtedy do przechtodzenia ko-
morki (obnizenie temperatury zamarzania
komérki). W przypadku tkanek nowotworo-
wych, w zwigzku ze zwiekszeniem zawarto-
$ci wody zwigzanej, proces ten konczy sie
dopiero w temperaturze -35°C. Wyzej opi-
sane zmiany moga powodowad przerwanie
cigglosci blon komadrkowych. Hipertoniczne
srodowisko wnetrza komérki moze powo-

dowac przechodzenie jej skladowych poza
bfone komodrkowa. Dehydratacja komorki
powoduje réwniez rozpad lizosomdéw*sl,
Jednoczesne formowanie sie lodu zaréwno
wewnatrz-, jak i zewngtrzkomorkowo na-
stepuje przy duzej predkosci zamrazania (ok.
60-100°C na min.). Przeciwdziata to wymia-
nie roztwordw i powstania przechtodzenia
wody. Wraz ze wzrostem tempa schfadzania
ro$nie liczba krysztatkdw lodu, natomiast ich
wielkos¢ maleje. Obecnos¢ wewnatrzko-
morkowych krysztatkdw lodu uznawana jest
za przyczyne uszkodzen mitochondriow
i retikulum endoplazmatycznego. Predkosci
zamrazania przekraczajace 60°C na min. po-
wodujg zmniejszenie przewodnictwa ciepl-
nego tkanki wskutek pojawienia sie mikro-
peknie¢ przestrzeni miedzykomdrkowych.
Wraz ze wzrostem liczby krysztatkdw rosnie
stopien uszkodzenia tkanki. Na zakres
uszkodzen tkanki wptywa takze proces jej
rozmrazania. Przy spowolnieniu rozmrazania
zwieksza sie zakres zniszczer wewnatrzko-
maorkowych. Spowodowane jest to proce-
sem rekrystalizacji (faczeniu sie matych kry-
sztatkdw w wieksze krysztaly lodu), ktory
ulega nasileniu podczas powolnego rozmra-
zania tkanki. Przyspieszenie procesu rozmra-
zania powoduje zwiekszenie przezycia ko-
morek. Zalecane jest nieprzekraczanie szyb-
kosci rozmrazania poza 10°C na min.. Na
rozmiar martwicy tkanek wptywaja takze wy-
dtuzenie okresu maksymalnego obnizenia
temperatury w tkance oraz powtdrzenie cy-
klu szybkiego zamrozenia i wolnego rozmra-
zania. Wieksza objetos¢ zamrozonej tkanki
osiagana jest wskutek powtarzania cyklu za-
mrazanie-rozmrazanie, szczegdlnie w przy-
padku zastosowania podtlenku azotu. Zwiek-
sza sie wtedy przewodnos¢ cieplna tkankit™.
W kriochirurgii mamy do czynienia z cha-
rakterystycznym obrazem makroskopowym,
zwigzanym ze zmianami powstajacymi
w tkankach i komdrkach podczas mrozenia.
Nalezg do nich m.in.: wystepowanie ,kuli lo-
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dowej” (zmiana zamrozona do konsystendji
twardego lodu), zaczerwienienie wystepuja-
ce po odmrozeniu tkanek (zwigzane z prze-
krwieniem okolicy), narastajgcy po prze-
krwieniu obrzek, pojawienie sie wysieku lub
pecherza. Pecherz utrzymuje sie przez ok.
7-10 dni, po czym tworzy sie strup, ktory
utrzymuje sie 2-3 tygodnie. Po odpadnieciu
strupa ujawnia sie $wieza, jasnorézowa bli-
zna. Z czasem staje sie ona bledsza i mniej
widocznaP.

Ocena strefy mrozenia

Podstawowym problemem podczas sto-
sowania kriochirurgii jest okreslenie, w jaki
sposob oceni¢ glebokos¢ i stopien zamroze-
nia tkanki. Okazuje sie, iz objeto$¢ tkanki
poddanej kilkuminutowemu zamrozeniu za-
wsze wykazuje tendencje do formowania
ksztaftu kulistego. Ocena kliniczna podczas
zabiegu polega na pomiarze czasu efektyw-
nego mrozenia, Czasu rozmrazania oraz na
palpacyjnym stwierdzeniu wielkosci kuli lo-
dowej. Dodatkowym parametrem utatwiaja-
cym ocene strefy mrozenia jest pomiar sze-
rokosci i czasu tworzenia rabka lodowego
wokdt miejsca aplikacji zimna. Szerokos¢
rabka lodowego w przyblizeniu odpowiada
glebokosci zmrozenia. Wedtug Torrego sto-
sunek szerokosci rabka lodowego do glebo-

a=b

Ryc. I. Ocena objetosci zamrozonej tkanki wg.
Torrego (rysunek wykonano za™).

kosci zamrozenia wynosi 1:1,3. Schemat
wyznaczania szerokosci rabka lodowego
przedstawiono na ryc. |. W metodzie kon-
taktowe] szeroko$¢ rabka lodowego okresdla
sie jako margines (halo) zamrozonej tkanki
poza brzegiem krioaplikatorat.

Istnieje jednak wiele czynnikdw, ktore
wpltywaja na ksztaft kuli lodowej. Sa to m.in.:
réznice w zawartosci tiuszczu w tkance (po-
woduja zmiany przewodnosci cieplnej tkan-
ki), zwiekszony przeptyw naczyniowy w re-
jonie zamrozenia, ksztaft powierzchni mro-
zacej aplikatora oraz nacisk wywierany na
pole mrozenia (nacisk na aplikator wyraznie
zwieksza gtebokos$¢ zamrazania)®. Innym
czynnikiem wptywajacym na ksztatt kuli lodo-
wej jest czas mrozenia. Wielkos¢ kuli lodo-
wej jest jedynie parametrem orientacyjnym.
Nie udziela informacji o przebiegu izoterm
letalnych dla tkanki (od -20°C do -50°C).
Czynnikami wptywajacymi na ich rozkfad sa
catkowity czas zamrazania oraz predkosé
spadku temperatury, ktéra zalezy od sposo-
bu przeprowadzenia zabiegu (metoda kon-
taktowa czy natryskowa). Glebsze uformo-
wanie izotermy -50°C uzyskuje sie przy
agresywnym mrozeniu. Sprzyja to szybkie-
mu formowaniu kuli lodowej. Natomiast
wolniejsze jej formowanie powoduje plytsze
wystepowanie izotermy -50°CH.

Zastosowania kriochirurgii

Metody kriochirurgii s3 obecnie szeroko
stosowane w wielu dziedzinach medycyny,
m.in. w: dermatologii, ginekologii, onkologii,
laryngologii, okulistyce oraz flebologii.

W onkologii kriochirurgia ma ugruntowa-
na pozycje jesli chodzi o nowotwory skory.
Moga to by¢ zaréwno zmiany o charakterze
miejscowym, jak i przerzuty nowotworowe
do skéry. Kriochirurgie mozna stosowac za-
réwno jako metode terapii radykalnej, jak
i paliatywnej. Zwiazane jest to z faktem, ze
wiekszo$¢ nowotwordw skéry ma niewielkie

83



rozmiary. Zwykle sa to ogniska o $rednicy
ponizej 2 c¢m, nienaciekajace glebiej niz 4
mm. Metoda kontaktowa daje dobre wyniki
w przypadku nowotwordw naciekajacych
w glab tkanek podskdérnych, natomiast
w przypadku zmian o duzych powierzch-
niach zaleca sie stosowanie metody naktada-
jacych sie poli.

Kriochirurgia jest uznang metoda usuwa-
nia zmian patologicznych skéry i bton $luzo-
wych. Badania statystyczne wykazaly, ze krio-
terapia jest druga co do czestosci wykonywa-
nia zabiegdw metody leczenia wykonywang
w gabinetach dermatologicznych (zaraz po
nacieciach skéry). W zaleznosci od rodzaju
zmiany patologicznej mozna stosowac rézne
techniki kriochirurgiczne. Zamrazanie za po-

mocg tampondw zanurzonych w cieklym
azocie jest najczesciej stosowane w leczeniu
zmian plytkich i fagodnych. W' przypadku
ognisk chorobowych o $rednicy do 2 cm za-
leca sie stosowanie metody natryskowe;.
Wykwity o wiekszej powierzchni nalezy le-
czy¢ metoda naktadajacych sige pol™. Wymra-
zanie w dermatologii stosowane jest do le-
czenia takich zmian jak: brodawki réznego
pochodzenia (o etiologii wirusowej, tojotoko-
we, pospolite rak czy stép, okolopaznokcio-
we), przewlekly liszaj krazkowy, rogowace-
nie starcze, naczyniaki (starcze, jamiste
i gwiazdziste), plamy soczewicowate, kiykci-
ny, widkniaki, ziarniniaki oraz bliznowce?.

Pismiennictwo u Autora

Praca z trudnym pacjentem w praktyce chirurgiczne;
I dermatologicznej- zaburzenia psychiczne

BODY DYSMORPHIC DISORDER oraz
BORDERLINE PERSONALITY DISORDER
Il czerwca 2016 r.

> TRUDNY PACJENT

Zapraszamy do wziecia udziatu w jednodniowym szkoleniu dedykowanym lekarzom specjalistom, ktérzy w swojej
praktyce napotykaja na pacjentéw trudnych, bardzo czesto wykazujacych zachowania z obszaru zaburzen BDD i BPD

) rozpoznawanie zaburzen BDD i BPD
Swiadoma zgoda na leczenie - pacjenci z BDD i BPD w gabinecie chirurga plastyka oraz dermatologa
czy i jak warto czasem odmdwic pacjentowi leczenia
liczne case study

Wiecej informagji oraz zapisy: http://klinikakolasinski.pl/konferencje-i-szkolenia
Kolejna edycja szkolenia planowana jest na pazdziernik 2016 r.
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