Rozdziat 5

Kriochirurgia nowotworéw skory

Za podstawowa metode leczenia nowotworow ztodliwych skéry powszechnie
uznaje si¢ chirurgiczne wyciecie. Kriochirurgie obok radioterapii, brachyterapii,
laseroterapii, elektrodestrukeji, terapii fotodynamicznej, a takze metod farmakolo-
gicznych z wykorzystaniem 5-fluorouracylu, imikwimodu, interferonu czy najnow-
szych lekéw biologicznych zaliczy¢ nalezy do metod uzupelniajacych w leczeniu tzw.
nieczerniakowych rakéw skory (non melanoma skin cancer - NMSC).

Wyniki wieloletnich obserwacji duzych grup chorych, w tym réwniez osobiste
doswiadczenia autoréw, wskazuja, ze liczba nawrotéw po leczeniu zamrazaniem nie
rézni si¢ od obserwowanych po chirurgicznym usunieciu lub radioterapii.

Warunkiem osiggniecia korzystnego wyniku w kriodestrukcji zmiany nowotwo-
rowej jest odpowiednia selekcja pacjentéw i zmian nowotworowych, wtasciwe wypo-
sazenie urzadzen kriochirurgicznych oraz poprawna technika zamrazania.

Wskazania do kriochirurgii
Kryteria doboru pacjentéw

Do leczenia kwalifikuja si¢ nowotwory u pacjentéw zwlaszcza starszych, u ktérych
obecnos¢ rozrusznika lub pobieranie lekéw przeciwkrzepliwych stanowi ogranicze-
nie do wyciecia chirurgicznego. Ogniska krwawiace czy owrzodziale nie sg przeciw-
wskazaniem do kriochirurgii. Niezaleznie od wieku metoda jest przydatna u oséb
bojacych si¢ noza chirurga, jak i u przewlekle chorych i ostabionych ze wzgledu na
krétki czas trwania zabiegu. Dalszym wskazaniem, zwlaszcza dla kriochirurgii przy
uzyciu bezdotykowej metody natryskowej, s3 zmiany u chorych bedacych nosiciela-
mi wirusa zéttaczki zakaznej lub nabytego zespotu braku odpornosci. Kriochirurgia
moze by¢ rowniez wykorzystana jako metoda paliatywnego leczenia nowotwordw,
jak i przerzutow nowotworowych do skory.
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Rak podstawnokomorkowy (basal cell carcinoma — BCC) - wskazania do kriochirurgii:

@ odmiana powierzchowna BCC, niezaleznie od wielko$ci,

® odmiana guzkowa i guzkowo-wrzodziejaca, zwlaszcza ogniska ptasko-wynioste
o $rednicy do 2 cm lub guzkowe do 1 cm,

@ ogniska mnogie powierzchowne, np. w zespole nabloniakéw znamionowych
(zespole Gorlina),

@ ogniska sgsiadujgce z ogniskami rogowacenia stonecznego,

@ ogniska potozone nad tkankg chrzestng lub kostna,

® drobne wznowy, zwlaszcza obwodowe, po innych metodach leczenia.

Rozpoznanie raka podstawnokomdrkowego powinno by¢ potwierdzone bada-
niem histopatologicznym wycinka przed przystapieniem do zabiegu. W raporcie
histopatologicznym powinno znalez¢ si¢ nie tylko potwierdzenie raka podstawnoko-
morkowego, lecz réwniez okreslenie jego typu histologicznego, zwlaszcza nalezace-
go do grupy wysokiego ryzyka nawrotéw, jak: naciekajacego, twardzinopodobnego,
mikronodularnego czy metatypowego, ktére wymagaja innego podejécia: szerszego
marginesu wyciecia czy destrukeji tkanek, co moze by¢ powodem zmiany metody
leczenia (ryc. 5.1. A-C i 5.2. A-B).

Rak podstawnokomorkowy (basal cell carcinoma - BCC) -
wzgledne przeciwwskazania do kriochirurgii:

@ guzy duze, przekraczajace $rednice 2 cm,

@ nawroty po innych metodach leczenia, z wyjatkiem drobnych, powierzchow-
nych, obwodowych,

@ ogniska o naciekajacym typie wzrostu i twardzinopodobne,

@ ogniska potozone w faldach skornych, zwtaszcza w fatdzie nosowo-wargowym,
przednim skrawku malzowiny usznej i okolicy zamatzowinowej, czesto wyka-
zujace endofityczny czy naciekajacy wzrost i trudne do palpacyjnego okresle-
nia granice,

@ guzy na koniczynie dolnej, szczegélnie stopie i goleni, z uwagi na spowodowane
zaburzeniami krazenia utrudnione gojenie,

@ guzy na brzegach powiek z uwagi na ryzyko uszkodzenia narzadu wzroku,

@ guzy na bocznych powierzchniach palcéw i w okolicy dotu tokciowego,

® nowotwory naciekajace chrzgstke lub okostna,

@ brak doswiadczenia osoby wykonujacej zabieg.

Wymienione powyzej guzy stanowiace wzgledne przeciwwskazania moga by¢ sku-
tecznie leczone kriochirurgicznie, bez powiktan, z dobrym efektem kosmetycznym
i czynnos$ciowym, co potwierdzajg liczne doniesienia oraz prezentowane na rycinach
przypadki, jednak wymagaja modyfikacji techniki, dodatkowego sprzetu, np. ostony
na spojowki czy krioigly, a przede wszystkim doswiadczenia operatora. Wiaza sig
z wydtuzonym gojeniem, bolem w trakcie zabiegu i po nim, obrzgkiem czy niefadna
blizng, co nalezy rozwazy¢, majac do dyspozycji alternatywne metody leczenia.
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Ryc. 5.1. Liczne ogniska raka podstawnokomadrkowego zlokalizowanego na twarzy sg szczegol-
nym wskazaniem do kriochirurgii. A. Poza widocznymi guzami u chorego w nastepnych latach
leczono rowniez drobne ogniska na policzkach i brodzie. B. Stan po 3 latach od zabiegu. C. Stan
po 3 latach od zabiegu.
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Ryc. 5.2. Rak podstawnokomor-
kowy - wznowa choroby po
radioterapii. A. Stan przed le-
czeniem. B. Stan po 5 latach od
zabiegu.

Rak ptaskonabtonkowy (kolczystokomadrkowy, squamous cell

carcinoma - SCC) - wskazanie do kriochirurgii

Zakres wskazan do zamrazania jest w czg$ci podobny do omoéwionego powyzej dla
BCC. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w kazdym przypadku SCC nalezy rozwazy¢ moz-
liwos$¢ leczenia chirurgicznego. Kriochirurgie tych nowotworéw mozna podejmowac
dopiero po nabyciu doswiadczenia w leczeniu innych, nieinwazyjnych zmian. Tylko
zmiany wyraznie ograniczone i powierzchowne, zwlaszcza te rozwijajace sie z ognisk
rogowacenia stonecznego o znanej matej zdolnosci do przerzutéw, moga by¢ leczo-
ne zamrazaniem. Wykwity na malzowinie, powiece i nosie o wyczuwalnym gteb-
szym nacieku moga zajmowac chrzastke i powinny by¢ leczone innymi metodami
(ryc. 5.3A-Ci5.4A-B).

Bardzo ostroznie do krioterapii nalezy kwalifikowa¢ chorych z ogniskami na war-
gach. Poza lokalizacja i stopniem naciekania nalezy wzia¢ pod uwage i inne czynniki
zwiekszajace ryzyko nawrotu lub przerzutu guza, takie jak: $rednice, szybkos¢ wzro-
stu, stopien zréznicowania histologicznego, etiologie zmiany. Warunkiem niezbed-
nym do prawidiowego leczenia jest wykonanie u kazdego chorego przed zabiegiem
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Kriochirurgia w chorobach skéry

Ryc. 5.3. Rak ptaskonabtonkowy zlokalizowany w okolicy
skroniowej. A. Wskazaniem do kriochirurgii sa raki o wyraz-
nych granicach. B. Zamrazanie obejmuje margines okoto 1 cm.
C. Stan po 2 latach.

53



Ryc. 5.4. Rak ptaskonabtonko-
wy umiejscowiony na grzbiecie
dtoni. A. Stan przed kriochi-
rurgia. B. Stan po 3 latach od
zabiegu.

biopsji diagnostycznej. Jest ona szczegdlnie przydatna wobec niekiedy trudnego lub
niemozliwego klinicznego odréznienia SCC inwazyjnego od BCC czy od tagodnych
ognisk rogowacenia lub SCC in situ (choroby Bowena). Dostarcza tez informacji do-
tyczacych tzw. cech wysokiego ryzyka dla SCC, jak: niski stopien zréznicowania, gru-
bos$¢ ogniska, inwazja okotonerwowa, ktore nalezy uwzgledni¢ przy podejmowaniu
decyzji terapeutycznej (ryc. 5.5 A-C).

Technika zabiegu

Podstawowg zasada kriochirurgicznego leczenia BCC i SCC, czyli niemelanocytar-
nych rakow skory (non-melanoma skin cancer - NMSC), jest ich szybkie zamrozenie,
powolne rozmrozenie i natychmiastowe powtoérzenie cyklu.

Ciekly azot jest jedynym gazem kriogenicznym, ktéry gwarantuje osiaggniecie od-
powiednio niskiej temperatury w tkance nowotworowej. Podtlenek azotu wykorzy-
stywany w leczeniu dysplazji epitelialnej w carcinoma in situ szyjki macicy posiada
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Kriochirurgia w chorobach skéry

Ryc. 5.5. Ogniska na policzkach o cechach klinicznych ro-
gowacenia stonecznego. W badaniu histopatologicznym rak
ptaskonabtonkowy z poczatkiem inwazji. A. Stan przed lecze-
niem. B. Zamrozenie w jednym bloku. C. Stan po 2 miesigcach
od zabiegu.
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zdolno$¢ mrozenia do glebokosci do 5 mm. Istnieje mozliwos¢ wykorzystania pod-
tlenku azotu w leczeniu wybranych powierzchownych postaci BCC.

Kriochirurgia nowotworéw wymaga krionekrozy takiej objetosci tkanki, jaka by-
taby usunieta poprzez jej chirurgiczne wyciecie.

O wyborze metody zamrozenia decyduje typ kliniczno-histologiczny, wielkos¢
i gtebokos¢ nacieku, umiejscowienie nowotworu oraz struktura jego powierzchni.

Kliniczne okre$lenie granic naciekania nowotworu jest zawsze jedynie
orientacyjne. Badana okolica powinna by¢ bardzo dobrze oswietlona, a ustalenie
obrysu guza ulatwia jego rozciggniecie wraz ze skorg otaczajaca, a takze badanie pal-
pacyjne. D.J. Wolf i wsp. ocenili 117 ognisk BCC o klinicznie wyraznych granicach.
Po obrysowaniu obrzeza kolejnymi marginesami co 2 mm guzy usuni¢to metodg mi-
krograficzng wg Mohsa. Dla zmian o $rednicy mniejszej od 2 cm minimalny margi-
nes 4 mm byl konieczny dla catkowitego usuniecia w ponad 95% przypadkoéw i odpo-
wiednio margines 3 mm - 85%, a 2 mm - 70% guzéw. Margines przynajmniej 5 mm
zalecaja G.A. Beirne i wsp., opierajac si¢ na podobnej, cho¢ nieco mniej dokladnie
przeprowadzonej analizie mikrograficznej 169 BCC i SCC. Spo$rdd odmian histolo-
gicznych BCC twardzinopodobna ma poréwnawczo wigkszy niz pozostale zasigg kli-
nicznie nieuchwytny. Ta odmiana oraz wspomniane wcze$niej odmiana mikronodu-
larna, ogniska o naciekajacym typie wzrostu czy rak metatypowy, jak rowniez ogniska
nawrotowe, z uwagi na wysokie ryzyko wznowy, powinny by¢ usuwane z marginesem
1 cm, aby zagwarantowac¢ radykalnos¢ zniszczenia. Metoda kriochirurgiczna moze
nie zapewni¢ wymaganej glebokosci, a nasilony odczyn obrzekowo-pecherzowy oraz
powolna demarkacja, diugie gojenie i co za tym idzie brzydsza blizna, sklaniaja do
wyboru metody chirurgicznej w tych przypadkach. Obserwacje kliniczne wskazuja,
ze tkanka tluszczowa nie zapewnia sprzyjajacych warunkéw dla penetracji BCC. Przy
braku klinicznych objawow glebszego nacieku, krionekroza w okolicach o grubszej
podsciolce ttuszczowej moze by¢ plytsza. Tam gdzie warstwa podskorna jest stabo
rozwinieta (malzowiny uszne, czolo), wlasciwsze jest glebsze wymrozenie. Zazwyczaj
w tych okolicach wyrazne przyleganie zamrozonej tkanki do podloza sprawdza sig
palpacyjnie po zabiegu.

W okolicach fuzji listkdw zarodkowych, zwlaszcza w srodkowej czesci twarzy czy
okolicy przedusznej, leczenie wymaga szerszego marginesu.

Wyniki prospektywnych badan mikrograficznych 141 pierwotnych ognisk SCC
wskazujg, ze dla zmian o $rednicy ponizej 2 cm i wysokiego stopnia zréznicowania
histologicznego, przy naciekaniu wylacznie skory, minimalny margines 4 mm byt
konieczny dla usuniecia 95% zmian. Dla wykwitéw przekraczajacych $rednice 2 cm
i zlokalizowanych na glowie owlosionej, malzowinach usznych, powiekach, nosie
i wargach autorzy zalecaja obrzeze co najmniej 6 mm. W kazdym przypadku SCC
usuniecie powinno, zdaniem autoréw, obejmowac podskdrng tkanke ttuszczows, po-
niewaz przynajmniej 30% zmian penetruje tak gteboko.

W SCC ryzyko nawrotu pozostaje w $cistym zwiazku z glebokoscia inwazji.

Wisrdd 63 chorych z SCC tulowia i koniczyn nawroty ujawnily sie w ogniskach
naciekajacych powyzej 4 mm. Prawdopodobienstwo zwigksza si¢ w ogniskach o sta-
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bo ograniczonych brzegach, znacznie czesciej ze zmian na glowie i szyi anizeli na
konczynach.

W kriochirurgii SCC, a takze raka o utkaniu basospinocellulare leczenie powinno
obejmowac pas szerokosci 0,5-1 cm wokoét guza.

Technika natrysku metoda otwartg — najczesciej stosowana — jest przydatna raczej
w plytkich, o nieregularnych zarysach i powierzchni, rozlegtych ogniskach, najczes-
ciej powierzchownej postaci BCC, a takze w licznych wykwitach. Zamrozenie jest
szybkie, powierzchowne i moze obejmowac duzy obszar. Po gwaltownym obnizeniu
temperatury powierzchni tkanki konwersja cieklego azotu w gaz zmniejsza sig, co
w dalszej czesci zabiegu powoduje splywanie gazu kroplami po powierzchni ogniska
i stwarza ryzyko uszkodzenia skéry otoczenia. Zapobiega temu dobranie odpowied-
niej $rednicy dyszy krioaplikatora lub zmniejszenie ci$nienia w urzadzeniu, a przede
wszystkim zastosowanie przerywanego co 5 do 10 s natrysku. Te dzialania jednak
posrednio wplywaja na zmniejszenie glebokosci zamrozenia.

Zamrozenie na wigksza glebokos¢ wystapi podczas zabiegu bez przesuwania apli-
katora nad ogniskiem, plytsza nekroze osiagga sie przez pokrycie pola natryskiem ru-
chem spiralnym lub réwnoleglymi pasami.

Nabycie do$wiadczenia i uzyskanie wzglednej powtarzalnosci warunkow za-
mrozenia ulatwia uzywanie tylko okreslonego zestawu aplikatorow otwartych, jak
i utrzymywanie stalej odlegtosci dyszy od powierzchni mrozonej. Zazwyczaj jest to
1-1,5 cm. Jednolitemu zamrozeniu sprzyja prostopadle do powierzchni skéry usta-
wienie dyszy aplikatora.

Metody natryskowe z ostonami otwartymi (confined open spray) w ksztalcie $cie-
tych stozkow skutecznie zabezpieczajg przed nadmiernym rozpryskiem skroplone-
go gazu. Majg zastosowanie w ograniczonych okraglych lub owalnych wykwitach
o mniejszej $rednicy, lecz grubszych lub glebiej naciekajacych, jak réwniez w leczeniu
guzdw o specjalnym umiejscowieniu, np. w okolicy oczu.

Szybkie i glebokie przesunigcie frontu lodowego w tkanke wystepuje pod-
czas zamrozenia natryskiem cieklego azotu poprzez zalozong na krioaplikator
ostone w ksztalcie wydrazonego walca lub stozka, ktéra dociska sie do powierzch-
ni skory (closed cone technique). Czas zabiegu skraca si¢ do okoto 1/2, a zdaniem
S.A. Zacariana nawet do 1/4 zalecanego dla otwartego natrysku. Niektorzy po prze-
prowadzonym w ten sposéb zamrozeniu dodatkowo stosuja powierzchowny natrysk
tylko na obrzeze, aby zapobiec ostrej granicy blizny.

Metoda kontaktowa (cryoprobe technique, contact therapy) jest zalecana dla gteb-
szych wykwitow, zwlaszcza dla guzéw o plaskiej powierzchni lub zmian tylko nie-
znacznie wzniesionych nad poziom otoczenia. W metodzie kontaktowej $rednice po-
wierzchni mrozacej koncéwki dostosowuje sig tak, by byta ona réwna lub wieksza od
rozmiaréw leczonego ogniska. Dobierajac aplikator, nalezy réwniez wzig¢ pod uwage
strukture tkanki i umiejscowienie zmiany. Wywieranie ci$nienia na aplikator zwiek-
sza obszar destrukeji. Stad w guzach o migkkim utkaniu aplikator o cz¢sto mniejszej
od ogniska $rednicy ,wglobiony” w jego czes¢ srodkowa spowoduje wystarczajaca
martwice. Nadmierny ucisk z kolei moze powodowa¢ niepotrzebne mrozenie otocze-
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nia bocznymi $cianami koncéwki. W glebiej penetrujacych zmianach, jesli warunki
anatomiczne na to pozwalaja, moga by¢ uzyteczne aplikatory wkluwane zakonczone
ostrym stozkiem, tzw. krioiglty. Metoda zwana krioterapig doogniskowa zostala opi-
sana w rozdziale 3.

Bardziej powierzchowng martwice obserwuje si¢ po przylozeniu wstepnie maksy-
malnie wychlodzonego aplikatora, jak i przy zamrazaniu z jednoczesnym powolnym
przesuwem aplikatora po powierzchni zmiany.

Ogniska wiekszych rozmiaréw leczy sie, wymrazajac je kolejno segmentami,
w czasie jednego posiedzenia, metoda naktadajacych si¢ pol bez obawy o ich przem-
rozenie. Mozna tez dalszg czg¢$¢ zabiegu przeprowadzi¢ po 2-3 tygodniach. Takie
postepowanie, znacznie wydluzajace czas leczenia, stosowano w powierzchownych
BCC na skorze tutowia, zmniejszajac w ten sposéb dyskomfort zwigzany z obfitym
wysigkiem i zmiang opatrunkéw na duzej powierzchni.

Ksztalt tkanki zamrozonej metodg kontaktowg i natrysku z zamknieta ostong jest
zblizony do potkuli, stad obserwacja przesuwania si¢ frontu lodowego, pomiar czasu
rozmrazania marginesu poza aplikatorem, jak i calego ogniska maja wigksze uzasad-
nienie anizeli przy stosowaniu natrysku bez oston.

Czas zamrazania okresla sie, bioragc pod uwage powyzsze parametry, jak i wska-
zania temperatury termopar. Orientacyjnie przyjmuje sig, ze dla 1 cm?* wykwitu guz-
kowego wynosi on okoto 45 s w metodzie otwartego natrysku, a przy zastosowaniu
oston zamknietych skraca si¢ do okoto potowy. Czas zamrozenia takiej zmiany w me-
todzie kontaktowej waha si¢ od 90 do 180 s. Wigcej informacji na temat oczekiwa-
nego zakresu martwicy dostarcza czas rozmrazania, ktéry w przypadku rakéw skory
powinien wynosi¢ co najmniej 90 s przy zmianach powierzchownych, a najlepiej
okoto 3 min.

Zabieg zamrozenia nowotworu powinien by¢ przeprowadzany w pozycji lezacej -
horyzontalne ulozenie pola w trakcie leczenia sprzyja symetrycznemu przesuwaniu
sie frontu lodowego woko? calego brzegu zmiany. Ognisko nowotworowe najlepiej
obrysowa¢ wraz z marginesem skdry zdrowej. Znieczulenie nasickowe guza 1-2%
lignokaing powinno by¢ wykonane u kazdego chorego, nawet w przypadku drobnych
zmian. Dodatek noradrenaliny nasila gtebokos¢ krionekrozy i moze skroci¢ czas za-
biegu. Jest tez pozadany przy jednoczesnym wykonywaniu biopsji lub $cinaniu wy-
niostych czesci guza przed jego wykonaniem. Nalezy jednak pamieta¢, ze dziatanie
obkurczajace naczynia ujawnia si¢ po okoto 10 min od podania znieczulenia. Poza
srodkiem znieczulajacym w pewnych sytuacjach mozna wstrzykna¢ sdl fizjologiczna,
ktdrej objetos¢ bedzie oddziatywac jak izolator termiczny dla tkanek sgsiednich.

Jakkolwiek owrzodzenia nowotworowe z objawami infekcji nie sg przeciwwskaza-
niem do zabiegu, zalegajace strupy nalezy usuna¢. Stan zapalny podstawy guza zwig-
zany z zakazeniem utrudnia palpacyjng oceng glebokosci naciekania nowotworu.
Opatrunki odkazajace z dodatkiem kortykosteroidow stosowane przez kilka dni uta-
twiajg w takich przypadkach ustalenie warunkow przeprowadzenia zamrozenia.

Zabezpieczenie najblizszej okolicy jest konieczne, szczegdlnie podczas stosowa-
nia natrysku. Przewody stuchowe zewnetrzne i otwory nosowe izoluje sie gazikami,
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najlepiej nasgczonymi mascia. Podczas leczenia zmian w kaciku oka, a zwlaszcza na
powiekach, ochrona galek ocznych polega na wprowadzeniu pod powieke po jej znie-
czuleniu odpowiednich oston. Skdre powiek mozna ochrania¢ wyprofilowang ostong
z tworzywa termoodpornego lub szpatutka drewniang.

Po rozmrozeniu tkanki pojawia si¢ rumien zwigzany z przekrwieniem tej okolicy,
a po kilkunastu minutach - szybko narastajacy obrzek. Pecherz jest widoczny niekie-
dy juz po kilku godzinach.

W pierwszej dobie po zabiegu w centrum pola wystepuje wysiek surowiczo-
-krwisty z pecherzem na obwodzie. Obfite saczenie utrzymuje si¢ 7-10 dni. Gojenie
pod strupem trwa okolo 3-4 tygodni, a po jego odpadnigciu widoczna jest blizna,
ktorej granice wyznaczajg tkanki uprzednio mrozone.

Owrzodzenia po kriochirurgii ognisk nowotworowych goja sie zazwyczaj w okre-
sie 4-6 tygodni po zabiegu.

Dtuzej, do 2-3 miesiecy, trwa gojenie owrzodzen po glebokiej kriochirurgii zmian
na tutowiu, a szczegélnie na goleniach — nawet do 6 miesiecy.

Po zabiegu kilkudniowe stosowanie opatrunkéw z mascig z kortykosteroidami
zmniejsza nasilenie stanu zapalnego i obrzeku. Takiego dzialania miejscowego nie
wykazuja niesteroidowe $rodki przeciwzapalne. T.C. Hindson i wsp. po 24-godzin-
nym, jednorazowym opatrunku z propionianem klobetazolu zalozonym bezposred-
nio po zabiegu obserwowali zmniejszenie nasilenia bolu i skrocenie fazy obrzekowe;.
Kortykosteroidy podawane ogélnie nie sa stosowane rutynowo. Niektorzy zalecaja
30 min przed zabiegiem podanie domigsniowe celestonu 1 ml i doustnie przez na-
stepne 3 dni 4 razy 5 mg dziennie (ryc. 5.6. A-D).

Natomiast po kriochirurgii zmian z owrzodzeniami przez pierwsze dni wskaza-
ne jest stosowanie okladow odkazajacych. Podczas pierwszej wizyty kontrolnej po
4-5 dniach od zabiegu, po oczyszczeniu owrzodzenia zaleca si¢ stosowanie opatrun-
kéw z mascig z antybiotykiem lub z powidonem jodyny i ich zmienianie dwa razy
dziennie.

Ryc. 5.6. Rak podstawno-
komorkowy powierzchowny
tutowia. A. Stan przed zabie-
giem.
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Ryc. 5.6. Rak podstawnokomorkowy powierzchowny tuto-
wia. B. Stan bezposrednio po zamrozeniu natryskiem ciektego
azotu. C. Stan po 3 tygodniach. D. Stan po 10 tygodniach.
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Opatrunki z pasta hydrokoloidowa (Comfeel pasta) zmieniane raz dziennie oka-
zaly sie przydatne w leczeniu owrzodzen po kriochirurgii w okolicach trudno dostep-
nych dla chorego.

Po gtebokiej kriochirurgii usunigcie tkanek martwiczych wymaga ich wyciecia lub
stosowania masci fibrynolitycznych. Sporadycznie, po zamrazaniu licznych zmian lub
w razie objawow infekcji, podaje sie ogolnie antybiotyki.

Bol w miejscu zamrozenia moze narasta¢ w ciggu kilku godzin i utrzymywac sie
do dwoch dni po zabiegu, jest najwiekszy po leczeniu guzéw na skroniach i czole.

Metodyka kriochirurgii nowotworéow
w niektdérych lokalizacjach skéry

Matzowiny uszne

Tylko okoto 3% BCC wystepuje na malzowinach usznych i rzadko dochodzi do zaje-
cia chrzastki procesem nowotworowym. Kontrolujac temperature zamrozenia termo-
parami iglowymi, nalezy je wbi¢ ponizej ochrzestnej. Tam gdzie warunki anatomicz-
ne na to pozwalaja, jest zalecane, aby po przeciwnej stronie fragmentu matzowiny
unies¢ skore, wprowadzajac podskdrnie roztwor soli fizjologicznej. Objetos¢ ptynu
staje si¢ wymiennikiem ciepla oraz oddala sie¢ naczyniowg skory od strefy mroze-
nia. Sprzyja to zachowaniu wlasciwego ukrwienia tej okolicy, zmniejsza nasilenie
zmian wysigkowo-zapalnych i ryzyko perforacji chrzastki. W czasie mrozenia skore
okolicy przeciwnej mozna ogrzewa¢ dotykiem palca prowadzacego zabieg. Tkanka
chrzestna pozostaje oporna na niskie temperatury i uszkodzenie z pojawieniem sie¢
ubytku obserwowano bardzo rzadko. W grupie leczonych przez nas chorych, jedynie
u pojedynczych oséb, na wolnym brzegu malzowiny wystepowat stabo zarysowany
ubytek pokryty odbarwiong blizng. Nawet pelnoscienne przemrozenie ,na wylot” nie
powoduje trwatych uszkodzen tej okolicy. W wigkszych ogniskach jednak kriotera-
pia powinna by¢ przeprowadzana etapowo, nawet w odstepach kilkunastodniowych
(ryc.5.7.A-Ci 5.8.A-C).

Trudniejsze pozostaje leczenie nowotworéw czesci chrzestnej przewodu stucho-
wego. Mimo glebokiej krioterapii aplikatorami kontaktowymi z nakladaniem si¢ pél
nawroty sa czeste. Konieczna jest u tych chorych kontrola czeéci kostnej przewodu
stuchowego.

Nowotwory okolicy przed- i zamalzowinowej s3 trudne do usuniecia metoda
krioterapii; wskazania powinny dotyczy¢ jedynie zmian wyraznie ograniczonych,
przesuwalnych w stosunku do podloza lub u chorych niewyrazajacych zgody na ich
wyciecie. Leczenie bywa wieloetapowe, a wymrozenia powinny by¢ glebokie, nawet
trzema cyklami.

Do znieczulenia malzowiny usznej uzywa sig¢ lignokainy bez dodatku noradrena-
liny.
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