
Η Κρυοχειρουργική έχει αποτελέσει σημαντικό θεραπευτικό όπλο στα χέρια των δερματολόγων. Ειδικότε-
ρα τα τελευταία χρόνια η σημαντική εκπαιδευτική δραστηριότητα από τις πανεπιστημιακές κλινικές, από τις
κλινικές του ΕΣΥ και από ιδιώτες δερματολόγους έχει συμβάλει στην καταξίωση της μεθόδου.

Στο παρόν τεύχος της «Ελληνικής Επιθεώρησης Δερματολογίας-Αφροδισιολογίας» διακεκριμένοι Έλληνες
και ξένοι δερματολόγοι αναπτύσσουν σε βάθος τις τελευταίες εξελίξεις στην κρυοχειρουργική.

Το αφιέρωμα αρχίζει με μια αναφορά στην ιστορία της κρυοχειρουργικής, συνεχίζει με την παράθεση των
βασικών αρχών της κρυοβιολογίας και συμπληρώνεται από τις επιπτώσεις της μεθόδου στο ανοσιακό σύστημα
του ανθρωπίνου οργανισμού γενικότερα.

Ο απαιτούμενος εξοπλισμός για την εκτέλεση της κρυοχειρουργικής επέμβασης αναπτύσσεται εκτενώς 
Οι καλοήθεις όγκοι, οι προκαρκινικές καταστάσεις και οι κακοήθεις όγκοι του δέρματος αποτελούν τις πιο

ενδιαφέρουσες εφαρμογές της κρυοχειρουργικής.
Ο συνδυασμός της κρυοχειρουργικής με άλλες μεθόδους ενισχύει την αποτελεσματικότητα αμφοτέρων των

μεθόδων.
Η σωστή εφαρμογή της κρυοχειρουργικής από τον έμπειρο δερματολόγο δίνει ποσοστά θεραπευτικής επι-

τυχίας που συναγωνίζονται άλλες μεθόδους όπως η χειρουργική και η ακτινοθεραπευτική.
Ως προσκεκλημένος εκδότης θα ήθελα να ευχαριστήσω τους κκ συναδέλφους οι οποίοι ανταποκρίθηκαν

στην πρόσκλησή μου και συνέγραψαν τα διάφορα άρθρα του αφιερώματος.

Αντώνιος Παναγιωτόπουλος
Προσκεκλημένος Εκδότης

Σημείωμα του Εκδότη

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 31:1 7-7, 2020

1_Layout 1  22/6/2020  11:07 ππ  Page 7



1_Layout 1  22/6/2020  11:07 ππ  Page 8



ΕΙΣΑΓΩΓΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η κρυοχειρουργική είναι θεραπευτική μέθοδος
που χρησιμοποιεί κρυογόνους παράγοντες για την
αντιμετώπιση ποικίλων δερματικών παθήσεων, μέσω

ελεγχόμενης και επαναλαμβανόμενης εφαρμογής του
κρύου1.

Ο όρος κρυοχειρουργική δεν είναι ταυτόσημος με
τον όρο κρυοθεραπεία· διαφέρουν γιατί στην κρυοθε-
ραπεία δεν έχουμε μεγάλη καταστροφή ιστών και ιδι-
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Η κρυοχειρουργική είναι θεραπευτική μέθοδος που χρησιμοποιεί κρυογόνους
παράγοντες. Είναι δε αποτελεσματική, ασφαλής, ανώδυνη και αναίμακτη μέθοδος, απλή στη χρήση. Η
χρήση των «κρυογόνων» στην ιατρική είναι γνωστή από το 2500 π.Χ. στην αρχαία Αίγυπτο. Ο James Arnott,
επέδειξε ιδιαίτερο ενδιαφέρον και ενασχόληση με τη χρήση της πολύ χαμηλής θερμοκρασίας. Η πρώτη
χρήση «ισχυρών» ψυκτικών μέσων, όπως ο υγροποιημένος αέρας, σε ιατρικές πράξεις οφείλεται στον C.
White το 1899. O Setrag A. Zacarian είναι ο εφευρέτης των χάλκινων κυλινδρικών δίσκων και θεμελιωτής
της κρυοχειρουργικής στη δερματολογία. Ο Douglas Torre επινόησε και εφάρμοσε την τεχνική του ψεκα-
σμού. Οι A. Gage και Ε. Kuflik θεωρούνται κορυφαίοι λειτουργοί της σύγχρονης κρυοχειρουργικής. 

Ðå ñß ëç øç

Cryosurgery is a therapeutic method, that uses cryogenic factors. It is an ef-
fective, safe, painless, bloodless and simple method. The use of ‘’cryogens’’ in medicine is known since
2500 B.C., in ancient Egypt. James Arnott showed special interest and practice in the use of very low
temperature. The first use of ‘’powerful’’ freezing media, like liquidized air, in medical practice, is due to
C.White in 1899. Sertag A.Zacarian is the inventor of copper cylindric disks and the founder of cryosurge-
ry in dermatology. Douglas Torre invented and applied the spray technique. A. Gage and E. Kuflik are con-
sidered as the top ministrants of modern cryosurgery.
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αίτερα υγιών. Ενώ κατά την κρυοχειρουργική επιδιώ-
κουμε καταστροφή της μάζας της βλάβης και αναπό-
φευκτα μέρος των πέριξ υγιών ιστών2.

Η κρυοχειρουργική στο ξεκίνημά της αποτέλεσε
ένα πολύ σημαντικό «άνοιγμα» της δερματολογίας
στην αντιμετώπιση του καρκίνου του δέρματος με
καλά αποτελέσματα. Ωστόσο η σύγχρονη κρυοχει-
ρουργική δεν περιορίζεται μόνο στην αντιμετώπιση
του καρκίνου, αλλά επεκτείνεται η εφαρμογή της
σχεδόν σε όλες τις παθήσεις του δέρματος με άριστα
θεραπευτικά και αισθητικά αποτελέσματα3.

Σήμερα συνιστά ευρύτατα αποδεκτή μέθοδο θε-
ραπείας, με την οποία αντιμετωπίζουμε τόσο καλοή-
θεις και προκαρκινικές βλάβες, όσο και επιλεγμέ-
νους τύπους καρκίνου του δέρματος4. Πρόκειται κυ-
ριολεκτικά για αποτελεσματική, ασφαλή, ανώδυνη
και αναίμακτη μέθοδο, απλή στη χρήση, που μάλι-
στα στις καλοήθεις βλάβες δεν χρειάζεται τοπική
αναισθησία5. Μπορεί να συνδυασθεί με άλλες μεθό-
δους (π.χ. απόξεση-διαθερμοπηξία, χειρουργική,
ακτινοθεραπεία κ.λπ.), με αποτέλεσμα την αύξηση
του ποσοστού ίασης και του καλού αισθητικού απο-
τελέσματος6.

Οι τεχνικές της θεραπευτικής εφαρμογής του
κρύου που χρησιμοποιούνται σε διάφορες ιατρικές
ειδικότητες είναι πολλές και εξελίχθηκαν από την
μάλλον εύκολη εφαρμογή του κρυογόνου για δερμα-
τικές βλάβες (βαμβακοφόρος στειλεός) έως τις πε-
ρισσότερο πολύπλοκες, που χρησιμοποιούνται στην
ενδοσκοπική χειρουργική, όπως π.χ. για καρκίνο
προστάτου, πνεύμονος, ήπατος κ.λ.π7.

Η κρυοχειρουργική, ως θεραπευτική ή παρηγο-
ρητική μέθοδος, έγινε ευρέως γνωστή και επεβλήθη
εκ των πραγμάτων η εκτεταμένη χρήσης της καθώς
με την πάροδο του χρόνου η επιστημονική έρευνα
προήγαγε μοναδικά και αποφασιστικά τη γνώση και
την εμπειρία στη μέθοδο αυτή.

Έτσι στις μέρες μας τα αποτελέσματά της είναι
επαξίως ανταγωνιστικά αυτών που επιτυγχάνονται με
τις άλλες θεραπευτικές μεθόδους, με συνέπεια να
αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της Δερματολογίας.
Για αυτό το λόγο είναι για τους δερματολόγους που
ασχολούνται με τη θεραπεία του καρκίνου του δέρ-
ματος μία σοβαρή και αξιόπιστη εναλλακτική λύση6.

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η χρήση των «κρυογόνων» στην ιατρική είναι
γνωστή από το 2500 π.Χ. στην αρχαία Αίγυπτο. Είχε
παρατηρηθεί ότι η εφαρμογή του κρύου περιόριζε

την αιμορραγία και μείωνε την ένταση του πόνου.
Από αρχαίους παπύρους που βρέθηκαν σε ανασκα-
φές στην Αίγυπτο και αφορούσαν θεραπεία τραυμά-
των, έχει βεβαιωθεί ότι οι χειρουργοί κατά την πε-
ρίοδο των Φαραώ χρησιμοποιούσαν κρύα θεραπευτι-
κά μέσα πριν αρχίσουν την κανονική θεραπεία των
ερεθισμένων ή μολυσμένων ανοικτών τραυμάτων8.

Τα θεραπευτικά μέσα ήταν τοπικής χρήσης (εξω-
τερικά), τα οποία χρησιμοποιούσαν κατά στάδια,
ανάλογα με το βαθμό σοβαρότητας του τραύματος ως
εξής8,9:

Κρύα επιθέματα για να υποχωρήσει ο ερεθισμός
(φύλλα ιτιάς και κοπριά).

Στηπτικά για να στεγνώσει το τραύμα (σκόνη,
άλατα χαλκού, λίπος από αιγόκερο, NaCl).

Επιθέματα φύλλων συκομοριάς και με ένα άγνω-
στο σε μας φυτό.

Τον 5ο αιώνα π.Χ. ο Ιπποκράτης ανέφερε ότι η
υποθερμία βοηθά για να μειωθεί το οίδημα, η αι-
μορραγία και το άλγος (είχε παρατηρήσει ότι το
κρύο είχε «αναισθητικές» ιδιότητες)10 (Εικόνα 1).

Το 1661, ο Thomas Bartholinus ήταν ο πρώτος
που έκανε χρήση του πάγου και του χιονιού για ια-
τρικούς σκοπούς11. 

Το 1812 κατά τη διάρκεια της Ρωσικής εκστρατεί-
ας του Ναπολέοντα, ο Baron Dominique-Jean Lar-

10

ÅË  ËÇ  Í É  ÊÇ  ÅÐ É  È Å  Ù  ÑÇ  ÓÇ  Ä Å Ñ  ÌÁ  ÔÏ  ËÏ  Ã É  ÁÓ  ÁÖÑÏ  Ä É  Ó ÉÏ  ËÏ  Ã É  ÁÓ

Π. Μίντζιας, Φ.Μ. Ρουμελιώτη, Θ. Γκουτσούλας, Κ. Κονταργύρης, Σ. Γιαννόπουλος 

Eικόνα 1 – Ο Ιπποκράτης (460-377 π.Χ.) θεωρείται πατέ-
ρας της Ιατρικής, ο οποίος συνέβαλε καθοριστικά στην
ανάπτυξή της στους επόμενους αιώνες. Στα γραφόμενά του
βρίσκουμε τους πρώτους προβληματισμούς γύρω από την
θεραπευτική εφαρμογή του «κρύου».
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rey, Γάλλος στρατιωτικός χειρουργός, παρατήρησε
ότι οι τραυματίες κατά τη διάρκεια του ακρωτηρια-
σμού πονούσαν και αιμορραγούσαν λιγότερο όταν το
τραυματισμένο μέλος ήταν καλυμμένο με πάγο ή
χιόνι12.

Ο James Arnott, επέδειξε ιδιαίτερο ενδιαφέρον
και ενασχόληση με τη χρήση της πολύ χαμηλής θερ-
μοκρασίας13 (Εικόνα 2).

Το 1845 επέτυχε αναλγησία με ψύξη στην αντιμε-
τώπιση νευραλγιών, ρευματισμών και ανακούφιση
από τον πόνο σε καρκινοπαθείς τελικού σταδίου, κα-
τόρθωσε δε, να επιτύχει θερμοκρασίες -24ο C με διά-
λυμα NaCl με πάγο14.

Το 1847 κάνει την πρώτη αναφορά για τη χρήση
του κρύου ως «τοπικού μέσου για την πρόκληση
αναισθησίας κατά τη διάρκεια χειρουργικών επεμβά-
σεων»15. Στο πρώτο του άρθρο έδωσε λεπτομέρειες
πάνω σ’ αυτό το θέμα, γράφοντας με έμφαση ότι: «…
προσπάθησα να αποφύγω τις αντιδράσεις με σταδια-
κή ελάττωση της θερμοκρασίας14. Για να ναρκώσω
ένα μικρό τμήμα του δέρματος χρειάζομαι μία πολύ
απλή συσκευή (Σχήμα 1). Η κύστη (ουροδόχος από
χοίρο) περιέχει χλιαρό νερό και τοποθετείται έτσι
ώστε να σκεπάζει το τμήμα του δέρματος που είναι
για αναισθησία. Ο πάγος ρίχνεται κατόπιν σταδιακά,
και τελευταίο το αλάτι έτσι ώστε να φέρει τη θερμο-
κρασία κάτω από τον βαθμό που παγώνει το νε-
ρό...»13.

Το 1849 ο J. Arnott ταξιδεύει στο Παρίσι και πα-
ρουσιάζει τη μέθοδό του απ’ όπου έγινε γνωστή και
στην Αμερική13.

Το 1850 ο χειρουργός T. Nunn χρησιμοποίησε
στο Νοσοκομείο Middlesex τη μέθοδο του Arnott
για την αφαίρεση ενός τεραστίου οξυτενούς κονδυ-
λώματος από τα μικρά χείλη αιδοίου και ο πόνος
ήταν ελάχιστος13.

Το 1861 ο στρατιωτικός χειρουργός, Friedrich
von Esmarch, δημοσίευσε βιβλίο στο Λονδίνο με τίτ-
λο «Η χρήση του κρύου στη χειρουργική» στο οποίο
δηλώνει με βεβαιότητα ότι: «…απ’ όλες τις μεθόδους
που έχουμε για θεραπεία των φλεγμονωδών εξεργα-
σιών, το κρύο είναι το πιο σημαντικό και χωρίς αυτό
το φάρμακο θα προτιμούσα να μην ήμουν χειρουρ-
γός»11.

Η ανακοίνωση για τη γένεση νέων κρυογόνων
χρονολογείται την παραμονή των Χριστουγέννων του
1877. Στη Γαλλική Ακαδημία Επιστημών παρουσιά-
στηκαν δύο κείμενα το πρώτο από το Γάλλο Louis
Cailletet και το δεύτερο από τον Ελβετό μηχανικό
Raul Pictet. Ο Cailletet υγροποίησε μικρές ποσότη-
τες οξυγόνου και μονοξειδίου του άνθρακα, ο Pictet
υγροποίησε οξυγόνο16.

Το 1885 ο Carl Gerhardt από την Jena ήταν ο
πρώτος που χρησιμοποίησε το κρύο στη θεραπεία
της φυματίωσης του δέρματος. Το 1905 ο M. Juliu-
sberg (Βερολινέζος δερματολόγος) περιέγραψε μέ-
θοδο θεραπείας δερματικών παθήσεων ψύχοντας την
προς θεραπεία επιφάνεια με υγρό CO2, το οποίο
ανάβλυζε από ένα μικρό μπαλόνι17.

Στο τέλος του 17ου αιώνα, επιστήμονες παρατήρη-
σαν ότι τα ατμοσφαιρικά αέρια θερμαίνονται, όταν

11
Η ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ

Ôüìïò 31, Ôåý÷ïò 1, Ιανουάριος - Μάρτιος 2020

Eικόνα 2 – Arnott (1797-1883). Πρωτοπόρος στην κρυο-
χειρουργική. (Άδεια δημοσίευσης από: Welcome Library,
London).

Σχήμα 1 – Εξοπλισμός που χρησιμοποιούσε ο J. Arnott
για την εφαρμογή του κρύου σε παθήσεις του δέρματος.
Από Bird H. M.: James Arnott, A pioneer in refrigeration.
Analgesia. Anesthesia 1949, 4:10-17.
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συμπιέζονται και ψύχονται, όταν αποσυμπιέζονται.
Χρησιμοποιώντας αυτές τις αρχές, οι Wroblewski
και Olszenski πρώτα υγροποίησαν αέρα το 1885 και
λίγο αργότερα ακολούθησε η εμπορική υγροποίηση
αέρα από τον Vin Linde14. Χρησιμοποιώντας αυτή τη
μέθοδο κατά τα επόμενα χρόνια όλα τα λεγόμενα
«σταθερά αέρια» (οξυγόνο, άζωτο, υδρογόνο) υγρο-
ποιήθηκαν. Ο Άγγλος James Dewar εφεύρε τις φιά-
λες που φέρουν το όνομά του, οι οποίες έχουν διπλό
τοίχωμα κενού αέρος μεταξύ των δύο τοιχωμάτων18.

Το 1893 ο Dr. Ch. Tripler στην Νέα Υόρκη κατά-
φερε να υγροποιήσει τον αέρα και τόνισε την δοκι-
μαστική του χρήση στη θεραπευτική. Αρχικά η χρή-
ση του υγροποιημένου αέρα αφορούσε τη θεραπεία
δερματικών παθήσεων18,19.

Η πρώτη χρήση «ισχυρών» ψυκτικών μέσων
(όπως ο υγροποιημένος αέρας) σε ιατρικές πράξεις
οφείλεται στον C. White το 1899. Ερεύνησε την ια-
τρική εφαρμογή του υγροποιημένου αέρα και έτσι
αντιμετώπισε επιτυχώς μυρμηκιές, θηλώματα και
προκαρκινικούς όγκους του δέρματος. Ήταν ο πρώ-
τος που χρησιμοποίησε βαμβακοφόρο στειλεό βυθί-
ζοντάς τον στον υγροποιημένο αέρα και μετά στη
βλάβη. Επίσης επιχείρησε την αντιμετώπιση κακοή-
θων όγκων του δέρματος20,21. 

Οι Bowen και Towle χρησιμοποίησαν υγροποι-
ημένο αέρα για τη θεραπεία αιμαγγειωμάτων και
λεμφαγγειωμάτων14.

Ο Trimble εντυπωσιάστηκε από την επούλωση του
τραύματος της κρυοβλάβης και τον ελάχιστο σχημα-
τισμό ουλής22.

Το 1907 ο H. Whitehouse, δερματολόγος στη Νέα
Υόρκη, εγκατέλειψε την εφαρμογή υγροποιημένου αέ-
ρα με βαμβακοφόρο στειλεό και εφεύρε την μέθοδο
του ψεκασμού (spray). Η τεχνική του για τη θεραπεία
του καρκίνου του δέρματος έχει ιστορική σημασία. Ο
ίδιος εξηγεί ότι: «…το spray δημιουργείται με ένα
γυάλινο ασκό με λαστιχένιο πώμα όπου υπάρχουν
δύο οπές: η είσοδος και η έξοδος…». Αλλά η εφαρμο-
γή μειονεκτεί στον ακριβή υπολογισμό του βάθους
της ψύξης, καθώς το πεδίο καταλαμβάνεται από ένα
παχύ και αδιαφανές στρώμα πάγου. Ακολούθως εφεύ-
ρε τη συσκευή cryospray και μετά τη συσκευή C-21.
Παρά τις δυσκολίες του πρωτόγονου spray θεράπευ-
σε επιτυχώς δεκαπέντε περιπτώσεις καρκίνου του
δέρματος23. Είναι ιστορικά ενδιαφέρουσες οι αντιδρά-
σεις στις παρατηρήσεις του Whitehouse σχετικά με
την κρυοθεραπεία. Η μέθοδός του είχε να αντιμετωπί-
σει από την πρώτη στιγμή έντονες αμφισβητήσεις και
αντιδράσεις από τον ιατρικό κόσμο πριν από 110 χρό-
νια, όπως άλλωστε συμβαίνει σε κάθε καινοτομία22.

Ο W. Pusey, το 1907 έκαμνε γνωστή τη χρήση
του στερεού διοξειδίου του άνθρακα (CO2) μόνο με-
τά από παρατηρήσεις για τις εφαρμογές του υγρού
αέρα και του υγρού O2 στην δερματολογία. Προτίμη-
σε τη χρήση του CO2, διότι ο υγροποιημένος αέρας
ήταν δυσεύρετος και δύσκολο να διατηρηθεί24.

Οι Bowen και Towle στη Βιβλιογραφία του 1907,
τόνισαν την αξία της άσκησης πίεσης στη βλάβη
ώστε να αυξηθεί η σε βάθος δράση του κρύου και
συμπέραναν ότι ο υγροποιημένος αέρας, αν και απο-
τελούσε πολύτιμο μέσο, ήταν πρακτικά δυσεύρετος5.

Ο Zeister που ήταν χρήστης του CO2, στο συνέ-
δριο της American Dermatologic Association 1908,
σχολίασε τα καλά αποτελέσματα στη θεραπεία των
μυρμηκιών και μελαγχρωματικών κηλίδων, ήταν δε
τόσο πολύ εντυπωσιασμένος από τα αποτελέσματα
δεκατριών περιπτώσεων επιθηλιωμάτων, χρησιμο-
ποιώντας χρόνους ψύξης ενός λεπτού ή περισσότε-
ρο, ώστε θεώρησε το CO2 ως ένα πολλά υποσχόμενο
θεραπευτικό μέσο15.

Το 1910, ο Gold περιέγραψε την απαιτούμενη
προετοιμασία και τα αποτελέσματα της χρήσης και
των δύο μέσων και υποστήριξε τη χρήση τους για
πρώιμα επιθηλιώματα, ερυθηματώδη λύκο, μελαγ-
χρωματικές κηλίδες και μυρμηκιές18,23.

Ο Gold δήλωσε ότι ο υγροποιημένος αέρας είναι
καλύτερος από το διοξείδιο του άνθρακα αλλά, επει-
δή είναι δύσκολο να εξασφαλισθεί, γι’ αυτό το CO2

χρησιμοποιείται ευρύτατα. Λόγω αυτής της δυσκο-
λίας ο υγροποιημένος αέρας χρησιμοποιήθηκε αρ-
γότερα από το 191025.

Ο όρος κρυοθεραπεία χρησιμοποιήθηκε ευρέως
γύρω στο 1930. Η προέλευσή του έχει αποδοθεί στον
καθηγητή Bordos, ο οποίος χρησιμοποίησε και τον
όρο «κρυοκαυτηρίαση» το 1912 σε συνδυασμό με τη
συσκευή ψύξης που εφεύρε και στον Giraudeau που
χρησιμοποίησε το όρο «κρυοθεραπεία» το 192818. Το
1930, οι Lortat-Jacobs και Solente δημοσίευσαν τη
μονογραφία τους «La cryotherapie» που περιέγραφε
ποικίλους τρόπους, κατά τους οποίους χαμηλές και
πολύ χαμηλές θερμοκρασίες χρησιμοποιήθηκαν στην
ιατρική, ειδικά στη δερματολογία και στη γυναικολο-
γία1. Ο όρος κρυοθεραπεία χρησιμοποιήθηκε επίσης
το 1939 στον τίτλο αναφοράς για τη θεραπεία της ακ-
μής από ανάμιξη στερεού CO2 - ακετόνης που εφαρ-
μόσθηκε στο δέρμα του προσώπου με σκοπό να επι-
τευχθεί επιφανειακή ψύξη του δέρματος. Ο όρος έχει
παραμείνει σε χρήση, αν και οι όροι κρυοχειρουργι-
κή ή κρυοπηξία είναι πιο ακριβείς στην περιγραφή
των σύγχρονων τεχνικών της ψύξης των ιστών18.

Το υγρό O2 χρησιμοποιήθηκε κλινικά τη δεκαε-

12
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τία του 1920, γιατί ήταν εμπορικώς διαθέσιμο και
σχετικώς φθηνό. Το 1928 οι Irvine και Turnacliff πε-
ριέγραψαν την αντιμετώπιση μυρμηκιών και ομαλού
λειχήνα με αυτό26.

Η ιατρική μέχρι τότε είχε ασχοληθεί μόνο με τη
χρήση του ψύχους σε νοσήματα του δέρματος. Η
χρήση των τεχνικών ψύξης για βαθύτερους ιστούς ή
όργανα ακόμη δεν ήταν γνωστή. Η αρχή έγινε στη Φι-
λαδέλφεια κατά το χρονικό διάστημα 1936-19407. Ο
νευροχειρουργός Temple Fay χρησιμοποιώντας τεχνι-
κές, οι οποίες θύμιζαν τις τεχνικές του J. Arnott (σχε-
δόν 90 χρόνια πριν), πραγματοποίησε πρωτοποριακή
εργασία με τμηματική και ολική ψύξη νεοπλασιών και
άλλων βλαβών. Οι πρώτοι ασθενείς του είχαν μεγά-
λους συμπτωματικούς και ανεγχείρητους όγκους του
μαστού και του τραχήλου της μήτρας. Οι ασθενείς αν-
τιμετωπίσθηκαν με τον εμποτισμό των ανωτέρω όγκων
με κρύα διαλύματα και εφαρμογή ψυχόμενου μέσου.
Προκλήθηκε έτσι μία περιορισμένη τοπική ψύξη15. 

Ο Fay επίσης «φύτευσε» μεταλλικές κάψουλες
(συνδεδεμένες με εξωτερικό σύστημα παροχής ψύ-
χους) σε βαθύτερους ιστούς, όπως π.χ. στον εγκέφα-
λο για τη θεραπεία όγκων και αποστημάτων. Το απο-
τέλεσμα ήταν μείωση του όγκου και ύφεση των συμ-
πτωμάτων, όπως είχε περιγράψει και ο J. Arnott
πριν από πολλά χρόνια18.

Επίσης χρησιμοποίησε τοπική ψύξη σε μη νεο-
πλασματικές καταστάσεις, όπως οστεομυελίτιδα, εγ-
καύματα, κατακλίσεις και σημείωσε συμπωματικά
οφέλη, όπως επίσης και τοπικά βακτηριοστατικά
αποτελέσματα. Οι εργασίες του Fay διακόπηκαν ορι-
στικά από τον Β’ Παγκόσμιο Πόλεμο18.

Το 1942, ο Hall ανέπτυξε συσκευές χρήσης αερί-
ου φρεόν (διχλωροδι-φλουορομεθανίου) και μπόρε-
σε να επιτύχει θερμοκρασίες έως -40ο C για τη θερα-
πεία της χρόνιας τραχηλίτιδας. Αυτές οι συσκευές
επέτρεπαν γρήγορη ψύξη, που είναι πλεονέκτημα σε
πολλές κλινικές εφαρμογές27.

Μετά τον Β’ Παγκόσμιο Πόλεμο, το υγρό άζωτο
έγινε γρήγορα εμπορικώς διαθέσιμο και μπήκε στην
κλινική πράξη από τον Allington το 1950, ο οποίος
περιέγραψε την τεχνική της χρήσης βαμβακοφόρου
στειλεού εμβυθιζομένου σε υγρό άζωτο (LN2) για τη
θεραπεία ποικίλων μη νεοπλασματικών δερματικών
νόσων, όπως των μυρμηκιών (Εικόνα 3), υπερκερα-
τώσεων, λευκοπλακίας και χηλοειδών. Ο Allington
έκανε συγκρίσεις με το στερεό CO2, για το οποίο πί-
στευε ότι ήταν καλύτερο για την θεραπεία αιμαγγει-
ωμάτων, δισκοειδούς ερυθηματώδους λύκου και δα-
κτυλοειδούς κοκκιώματος28-30.

Έτσι η χρήση του υγρού αζώτου, εφαρμοζόμενου

με βαμβακοφόρο στειλεό, έγινε κοινή πρακτική για
την θεραπεία μυρμηκιών, υπερκερατώσεων και ποι-
κίλων μη νεοπλασματικών βλαβών. Αναφέρθηκε
όμως και περιστασιακή χρήση του σε νεοπλασματι-
κές βλάβες. Η χρήση του σε όγκους δεν ήταν συχνή,
γιατί ο βαμβακοφόρος στειλεός πετύχαινε μόνο επι-
φανειακή ψύξη31. 

ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ –––––––––––––––––––––––

Η ανάπτυξη της κρυοχειρουργικής έλαβε μεγάλη
ώθηση με την εισαγωγή της αυτόματης κρυοχειρουρ-
γικής συσκευής από τον Ir. Cooper το 1961, μίας συ-
σκευής με την οποία χρησιμοποιούσε υγρό άζωτο σε
κλειστό σύστημα14.

Η συσκευή ήταν έτσι σχεδιασμένη, ώστε να προ-
καλεί αλλοιώσεις από ψύξη στον εγκέφαλο για τη θε-
ραπεία του παρκινσονισμού και άλλων νευρομυϊκών
διαταραχών. Ο Cooper και οι συνεργάτες του προκά-
λεσαν το ενδιαφέρον στην κρυοχειρουργική με τις
αναφορές τους σε ασθένειες των βασικών γαγγλίων,
σε όγκους εγκεφάλου, σπλαχνικούς καρκίνους και
διαταραχές των ματιών. Η συμβολή του Cooper στην
ανάπτυξη της νευροχειρουργικής και της μοντέρνας
κρυοχειρουργικής είναι αξιοσημείωτη1,7,25. 

Η ευρεία χρήση της κρυοχειρουργικής σε αρκετές
ειδικότητες της ιατρικής στα χρόνια 1964-1970 μπορεί
να αποδοθεί στη μνημειώδη εργασία του Cooper14.

Το καλοκαίρι του 1964 ο S. Zacarian πληροφο-
ρείται την εργασία του Cooper στην νευροχειρουργι-
κή και εξηγεί τον τρόπο με τον οποίο ξεκίνησε να
εφαρμόζει την κρυοχειρουργική. Αναφέρει επί λέ-
ξει: «…Η ιδέα ότι αυτός, ένας νευροχειρουργός,
μπορούσε να διεισδύσει στην κρανιακή κάψα και
κατ’ επιλογήν να ψύξει λεπτούς νευρικούς σχηματι-
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σμούς, όπως των βασικών γαγγλίων, με οδήγησε
στην ιδέα ότι εγώ, ένας δερματολόγος, θα μπορούσα
να ψύξω και να καταστρέψω δερματικούς κακοήθεις
όγκους, τόσον ορατούς, ψηλαφητούς και επιφανει-
ακούς. Έχοντας αυτή την ιδέα, συνειδητοποίησα από
τις γνώσεις μου στη φυσική ότι ένας βαμβακοφόρος
στειλεός βυθιζόμενος σε υγρό άζωτο είναι πτωχός
δέκτης και αγωγός θερμοκρασιών κάτω του μηδενός.
Η ικανότητα ενός βαμβακοφόρου στειλεού θα μπο-
ρούσε κάλλιστα να καταστρέψει κακοήθεις όγκους
σε επιφάνεια 1-2 χιλ. και βάθος 3-5 χιλ.32.

Ο χαλκός είναι ο καλύτερος αγωγός θερμότητας.
Ερεύνησα την εφαρμογή των χάλκινων κυλινδρικών
δίσκων βυθίζοντάς τους σε υγρό άζωτο και εφαρμό-
ζοντάς τους στο δέρμα των πειραματόζωων, όπου
διαπίστωσα τον βαθμό της κρυονέκρωσης με ιστολο-
γικές μελέτες…»32 (Εικόνα 4).

Αξιοσημείωτη στη θεραπεία των δερματικών πα-
θήσεων θεωρείται η συνεισφορά του Douglas Torre,
ο οποίος κατασκεύασε τη συσκευή για την υπό μορ-
φήν εναιωρήματος (spray) εφαρμογή του υγρού
αζώτου το 1965 και του Zacarian που κατασκεύασε
μια συσκευή με ελεγχόμενη ροή το 19671. Αντικει-
μενικός σκοπός τους ήταν να επιτευχθεί μεγαλύτερη
διείσδυση της ψύξης στους ιστούς και γι’ αυτό ο S.
Zacarian επινόησε τους χάλκινους κυλινδρικούς δί-
σκους33. Οι χάλκινοι κύλινδροι είχαν καλή θερμο-

χωρητικότητα και αυξημένη θερμική ανταλλαγή (σε
αντίθεση με τα βαμβακοφόρα όργανα που χρησιμο-
ποιούνταν για τοπική εφαρμογή) και εξασφάλιζαν
την άσκηση πίεσης πάνω στην βλάβη, έτσι ώστε να
είναι δυνατή η καταστροφή του ιστού μέχρι βάθους
7 χιλ. Αυτό αποτέλεσε βελτίωση της τεχνικής, αλλά
ακόμη η ψύξη μεγάλων όγκων ήταν ανέφικτη25.

Η χρήση υγρού αζώτου στη Μεγάλη Βρετανία
απελευθερώθηκε, όταν ο Zacarian δώρισε την πρώτη
συσκευή χειρός ψεκασμού υγρού αζώτου στο τμήμα
Δερματολογίας του Πανεπιστημίου της Οξφόρδης τη
δεκαετία του 1970. Αυτό το Ίδρυμα εξελίχθηκε στο
κέντρο των ερευνών για την κρυοχειρουργική στη
Βρετανία34.

Από το 1965 έως το 1968 ο Torre έκανε πειράμα-
τα με διάφορες συσκευές χρησιμοποιώντας το αέριο
αργό (φαινόμενο Joule– Thompson) (Εικόνα 5). Το
κρυογόνο αυτό είναι αποθηκεύσιμο και αρκετά κρύο
για να θεραπεύσει βαθείς όγκους, δημιουργώντας
θερμοκρασίες χαμηλότερες από -180ο C στην επιφά-
νεια του δέρματος. Παρ’ όλα αυτά δεν προωθήθηκε
στην αγορά για ευρεία χρήση λόγω της υπεροχής
του υγρού αζώτου35, 36. 

Το υγρό άζωτο αποτελεί το πρότυπο κρυογόνου
για δερματική χρήση στην κρυοχειρουργική. Είναι
άφλεκτο, μη τοξικό, σχετικά φτηνό, εύκολο στη χρή-
ση του σε μορφή ψεκασμού ή κρυοκαθετήρα και λό-
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Eικόνα 4 – Setrag A. Zacarian (1921-1998) εφευρέτης των
χάλκινων κυλινδρικών δίσκων και θεμελιωτής της κρυο-
χειρουργικής στη δερματολογία5.

Eικόνα 5 – Douglas Torre (1919-1996). Επινόησε και
εφάρμοσε την τεχνική του ψεκασμού και η συνεισφορά
του στην κρυοχειρουργική είναι πολύ σημαντική. (Ο D.
Torre κάθεται μπροστά στο μικροσκόπιο, πλάι του όρθιος
ο G. Lewis).
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γω της χαμηλής θερμοκρασίας υγροποίησής του εί-
ναι ικανό να θεραπεύσει επιτυχώς όλες τις δερματι-
κές βλάβες1, 28, 29, 31, 37.

Ο Gilberto Castro-Rom ήταν ο πρώτος που χρησι-
μοποίησε την κρυοχειρουργική στη θεραπεία μεγά-
λων αιμαγγειωμάτων στο Καράκας της Βενεζουέλας38

(Εικόνα 6).
Πολλές άλλες ειδικότητες έχουν υιοθετήσει και

βελτιώσει την τεχνική της κρυοχειρουργικής.
Η υπερηχογραφικά κατευθυνόμενη κρυοχειρουρ-

γική είναι μια ασφαλής και αποτελεσματική θερα-
πευτική μέθοδος που μπορεί να εφαρμοσθεί σε
ανεγχείρητες ηπατικές μεταστάσεις κυρίως από κο-
λο-ορθικό καρκίνο. Σε προσεκτικά επιλεγμένους
ασθενείς η μέθοδος αυτή μπορεί να προσφέρει ση-
μαντική θεραπευτική βοήθεια39. 

Ο Καθηγητής Χειρουργικής Ογκολογίας του Πα-
νεπιστημίου Κρήτης, Ο. Ζώρας (Εικόνα 7), είναι ο
πρώτος στην Ελλάδα που μαζί με την ομάδα του
εφήρμοσαν την τεχνική της κρυοκαταστροφής
(cryoablation) για συμπαγείς μεταστατικούς ή πρω-
τοπαθείς όγκους του ήπατος39.

Η κρυοχειρουργική εξακολουθεί να κατέχει ση-
μαντική θέση στη σύγχρονη οφθαλμολογία. Ιδιαίτε-
ρα για την αφαίρεση των βλεφαρίδων στην τριχίαση
και στην αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς34.

Τα τελευταία 50 χρόνια, η κρυοβιολογία αναδύ-
θηκε ως ξεχωριστή επιστήμη, λόγω της θεμελιώδους
συνεισφοράς των Luyet, Gehinio, Smith και Polge. Η
συνεισφορά τους αυτή στη γνώση σχετικά με τις κυτ-
ταρικές μεταβολές σε θερμοκρασίες υπό το μηδέν εί-
ναι μεγάλη. Στις λεπτομέρειες της κρυοβιολογίας
που σχετίζονται με τις κλινικές εφαρμογές εξέχουσα
θέση κατέχει η εργασία του Meryman40. Οι Α. Gage

και E. Kuflik θεωρούνται κορυφαίοι λειτουργοί της
σύγχρονης κρυοχειρουργικής (Εικόνες 8,9).

Πάντως αυτονόητο είναι πως κάθε πρόοδος της
τεχνολογίας, ως προς τις δυνατότητες ψύξης συγκε-
κριμένων σημείων του ανθρωπίνου οργανισμού, θα
έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση των θεραπευτικών
ενδείξεων της κρυοχειρουργικής σε αντίστοιχους ια-
τρικούς τομείς και την ευρύτερη εφαρμογή της. 

ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΕΣ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ 
ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΕΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ψηφιακή φωτογράφηση με επεξεργασία εικό-
νας, η δερματοσκόπηση, ο υπέρηχος υψηλής συχνό-
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Εικόνα 6 – Ο Gilberto Castro-Rom εν μέσω των ιατρών του
Νοσοκομείου Καλαμάτας εν έτει 1997 επί τω έργω της
κρυοχειρουργικής.

Εικόνα 7 – Τύχη αγαθή να ευρίσκομαι και να παίρνω φως
από δύο μεγάλα αστέρια της κρυοχειρουργικής. Εξ αριστε-
ρών Ο. Ζώρας, Χ. Ζουμπούλης, Π. Μίντζιας. 

Εικόνα 8 – Andew A. Gage. Πρώτος εφάρμοσε την κρυο-
χειρουργική στον καρκίνο του δέρματος και συνετέλεσε
στην ανάπτυξη της σύγχρονης κρυοχειρουργικής. Εδώ εί-
ναι από το Παγκόσμιο Συνέδριο Κρυοχειρουργικής στο
Παρίσι το 1995. Διακρίνονται από δεξιά οι: A. Gage, Γ.
Καρράς, Π. Μίντζιας, Α. Κυριαζή. 
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τητας, η συνεστιακή μικροσκόπηση, η τομογραφία
οπτικής συνοχής και ο πυρηνικός μαγνητικός συντο-
νισμός είναι μερικές από τις μη επεμβατικές απεικο-
νιστικές τεχνολογίες. Ειδικότερα για την αντιμετώπι-
ση του επιπολής βασικοκυτταρικού καρκινώματος, ο
υπέρηχος υψηλής συχνότητας, συγκρινόμενος με την
μικρογραφική χειρουργική του Mohs, η οποία θεω-
ρείται ο χρυσός κανόνας, είναι μία απλή, φθηνή και

μη επεμβατική τεχνική, που θα μπορούσε να εξοικο-
νομήσει χρόνο και χρήμα στον ασθενή και το σύστη-
μα41 (Εικόνα 10).
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Εξοπλισμός, τεχνικές και παράμετροι 
της κρυοχειρουργικής

Φράγκος Ε.

Μπανταβάνος Α.

Δερματολόγος-Αφροδισιολόγος Επιμελητής Β΄ Κρατική κλινικής, Νοσοκομείο Δερματικών

& Αφροδισίων Νόσων «Α. Συγγρός»

Δερματολόγος-Αφροδισιολόγος, 401 Γενικό στρατιωτικό νοσοκομείο

Η Κρυοχειρουργική αποτελεί μία ασφαλή, απλή, γρήγορη, εύκολη, χωρίς να
είναι απαραίτητη νοσηλεία του ασθενούς, οικονομική θεραπευτική μέθοδος,που μπορεί να επανελήφθη
όσες φορές χρειάζεται, με καλά έως άριστα θεραπευτικά και αισθητικά αποτελέσματα. Η χρήση του κα-
τάλληλου εξοπλισμού, η γνώση των διάφορων τεχνικών και η τήρηση των παραμέτρων της κρυοχει-
ρουργικής επέμβασης είναι ουσιώδης.

Ðå ñß ëç øç

Cryosurgery: Equipment, Techniques and Principles
Fragos E., Badavanos A.

Cryosurgery is a safe, simple, fast, easy, without the need for patient care, an
economical treatment method, which can be repeated as many times as needed, with good to excellent
therapeutic and aesthetic results. The use of appropriate equipment, the knowledge of various techni-
ques and adherence to the parameters of cryosurgery is essential.

Summa ry
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ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ • κρυοχειρουργική, εξοπλισμός, τεχνικές, παράμετροι

KEY WORDS • cryosurgery, equipment, techniques, parameters

Ανασκόπηση

ΕΞΟΠΛΙΣΜOΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Τις τελευταίες δεκαετίες έχει υπάρξει μεγάλη εξέ-
λιξη στον εξοπλισμό που χρησιμοποιείται στην
κρυοθεραπεία-κρυοχειρουργική.

Ο εξοπλισμός που απαιτείται για την εφαρμογή
της κρυοχειρουργικής του δέρματος εξαρτάται από
τον τύπο της βλάβης (καλοήθης-κακοήθης, μέγεθος,
εντόπιση, βάθος κτλ), την εμπειρία του δερματολό-
γου που θα την εφαρμόσει και το κρυογόνο που θα
χρησιμοποιηθεί. Τα τελευταία 50 χρόνια στην κρυο-

χειρουργική του δέρματος έχει επικρατήσει η χρήση
του υγρού αζώτου, το οποίο αποτελεί το πιο κοινό
ψυκτικό μέσο (κρυογόνο). Πρόκειται για ένα αέριο
άοσμο, μη τοξικό και εύκολο στην αποθήκευση και
μεταφορά του. Είναι το μόνο κρυογόνο που υποστη-
ρίζει την θεραπευτική αντιμετώπιση των κακοήθων
δερματικών βλαβών.

Άλλα κρυογόνα που χρησιμοποιούνται ως εναλ-
λακτικές προτάσεις είναι το πρωτοξείδιο του αζώτου,
το διοξείδιο του άνθρακα και διάφοροι φθοριωμένοι
υδρογονάνθρακες.
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Ο απαραίτητος εξοπλισμός στο ιατρείο ή στην μο-
νάδα κρυοχειρουργικής πρέπει να αποτελείται από
τα ακόλουθα βασικά στοιχεία:

1. Φιάλες αποθήκευσης του υγρού αζώτου

Το υγρό άζωτο αποθηκεύεται σε ειδικές φιάλες
κενού με διπλή επένδυση και ξεχωριστή μόνωση που
είναι συνήθως κατασκευασμένες από ανοξείδωτο
ατσάλι και έχουν λαβές που διευκολύνουν την κλίση
ή την μετατόπιση τους. Επίσης τα δοχεία αυτά είναι
ειδικώς σχεδιασμένα ώστε να επιτρέπουν μία μικρή
και ελεγχόμενη διαρροή για να αποτραπεί κάποια
έκρηξη που μπορεί να προέλθει σε κάποιο ολοκλη-
ρωτικά κλειστό δοχείο, καθώς η θερμοκρασία ζέσεως
του υγρού αζώτου (-196) δεν πρέπει να διατηρείται
συνεχώς. Σε αυτές τις φιάλες το υγρό άζωτο μπορεί
να διατηρηθεί για μεγάλο χρονικό διάστημα (έως και
3-4 μήνες) χωρίς να εξατμιστεί, ανάλογα βέβαια και
με την χρήση. Οι φιάλες αυτές διατίθενται σε μεγάλη
ποικιλία μεγεθών (5 έως 50 λίτρα) (Eικόνα 1).30

2. Συσκευές μετάγγισης του υγρού αζώτου

Υπάρχουν ειδικά εξαρτήματα που μπορούν να
χρησιμοποιηθούν για την ασφαλέστερη μεταφορά
και χωρίς μεγάλες απώλειες του υγρού αζώτου, από
τις φιάλες αποθήκευσης στις μικρές φορητές συ-
σκευές (Εικόνα 2). 1,3,17,30

3. Φορητές συσκευές

Είναι μικρές φορητές φιάλες κενού, οι οποίες
έχουν χειρολαβή, σκανδάλη ενεργοποίησης και κυ-
ρίως στέλεχος χωρητικότητας 250-500 ml οι οποίες
εκπέμπουν υγρό άζωτο από μία προέκταση στην
οποία βιδώνονται τα ακροφύσια, κρυόδια και τα παν-
τός τύπου εξαρτήματα. Το υγρό άζωτο μπορεί να
διατηρηθεί σε αυτές, ανάλογα πάντα και με την χρή-
ση, για λίγες ώρες (Εικόνα 3). 1,3,17,30

4. Ακροφύσια, κρυόδια 

Τα ακροφύσια που χρησιμοποιούνται στην
κρυοχειρουργική για τον ανοικτό ψεκασμό είναι μι-
κρά μεταλλικά εξαρτήματα, διαφορετικής διαμέ-
τρου και σχήματος (ευθύγραμμα, κυρτά), που συν-
δέονται στην προέκταση των φορητών συσκευών,
από τα οποία ψεκάζεται το υγρό άζωτο στην βλάβη
(Εικόνα 4).

Τα κρυόδια είναι μεταλλικά εξαρτήματα που χρη-
σιμοποιούνται για την εφαρμογή του κλειστού ψεκα-
σμού. Είναι διαφόρων μεγεθών και σχημάτων έτσι
ώστε να ταιριάζουν στο μέγεθος της εκάστοτε βλά-
βης (Εικόνα 5). 1,3,30
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E. Φράγκος, Α. Μπανταβάνος

Eικόνα 1 – Δοχεία αποθήκευσης υγρού αζώτου διαφορετι-
κών μεγεθών.

Eικόνα 2 – Συσκευές μετάγγισης υγρού αζώτου.
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5. Οι κώνοι, κρυοδίσκος, κρυοθάλαμοι

• Kώνοι είναι κωνικά όργανα που βοηθούν στην
κρυοχειρουργική συσσωρεύοντας το υγρό άζωτο
στην καθορισμένη υπό θεραπεία δερματική βλά-
βη. Οι ανοιχτοί κώνοι είναι κατασκευασμένοι από
διάφορα υλικά όπως διαφανές πλαστικό, συνθετι-
κό καουτσούκ ή νεοπρένιο. Είναι ανοιχτοί και

από τις 2 πλευρές και τοποθετούνται απευθείας
πάνω στην βλάβη. Η διάμετρος τους ποικίλει από
3-38 χιλιοστά καθιστώντας τους χρήσιμους και
προσαρμόσιμους σε διάφορα μεγέθη βλαβών.
Μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε δύσκολα προ-
σβάσιμες περιοχές και όπου απαιτείται γρήγορη
μείωση της θερμοκρασίας και πιο εντοπισμένη
ψύξη (Εικόνα 6).

• Μία παραλλαγή των κώνων είναι ο κρυοδίσκος.
Πρόκειται για έναν κυκλικό, διαυγή δίσκο με 4
ανοίγματα διαφορετικού διαμετρήματος, από τα
οποία γίνεται ο ψεκασμός. Η εκτίμηση του εύρους
της ψύξης γίνεται οπτικά, βλέποντας το πάγωμα
του εξωτερικού ορίου του κώνου (Εικόνα 7). 1,3,17,30

• Κρυοθάλαμοι, αυτοί οι τύποι εξαρτημάτων χρησι-
μοποιούνται για την θεραπεία μεγάλων δερματι-
κών βλαβών όπως παχιές πελματιαίες μυρμηκιές
και επιθηλιακά καρκινώματα. Εφαρμόζονται στην
υποδοχή της φορητής φιάλης και επιτρέπουν βα-
θύτερη και ακριβέστερη ψύξη και καταστροφή
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Eικόνα 3 – Φορητές φιάλες κρύου αζώτου.

Eικόνα 4 – Ακροφύσια: «A» (1 mm), «B» (0,75 mm), «Γ»
(0,55 mm), και «Δ» (0,45 mm). 

Eικόνα 5 – Κρυόδια διαφόρων μεγεθών
και σχημάτων.
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του ιστού. Υπάρχει μεγάλη ποικιλία μεγεθών από
6 έως 31 χιλιοστά (Εικόνα 8). 1,3,17,30

6. Κρυόμετρο

Το κρυόμετρο είναι ένα όργανο μέτρησης των
χαμηλών θερμοκρασιών. Η θερμομετρική βελόνα
του είναι κατασκευασμένη από χαλκό και νικέλιο. Η
εισαγωγή της βελόνας γίνεται υπό γωνία 250, έτσι
ώστε η άκρη της να βρίσκεται κάτω από την επιφά-
νεια του όγκου 3-7 χιλιοστά. Όταν δείξει την επιθυ-
μητή θερμοκρασία, η διαδικασία ψύξης πρέπει να
σταματάει.

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ –––––––––––––––––––––––

Απαραίτητη προϋπόθεση για την σωστή εφαρμο-
γή και μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα της κρυοχει-

ρουργικής είναι η γνώση των τεχνικών και παραμέ-
τρων της κρυοχειρουργικής.

Για να επιτευχθεί η σωστή ψύξη ενός ιστού θα
πρέπει να αφαιρεθεί η θερμότητα από αυτόν μέσω
της τοπικής εφαρμογής του εκάστοτε κρυογόνου
που χρησιμοποιείται. Όσο πιο γρήγορη και όσο πιο
χαμηλή είναι η πτώση της θερμοκρασίας τόσο πιο
ικανοποιητική θεωρείται η κρυοχειρουργική επέμ-
βαση.

Η ψύξη δεν είναι ομοιόμορφη σε όλη την έκταση
της βλάβης. Κεντρικά του ψυχθέντος ιστού η θερμο-
κρασία είναι πιο χαμηλή και επιτυγχάνεται πιο γρή-
γορα από ότι στην περιφέρεια. 

Υπάρχουν διάφορες τεχνικές που εφαρμόζονται
στην κρυοχειρουργική όπως:
1. η τεχνική με βαμβακοφόρο στειλεό
2. η τεχνική ανοιχτού ψεκασμού ή σταθερού σημείου
3. η τεχνική με ανοιχτό (ημιανοιχτή) ή κλειστό κώ-

νο (ημικλειστή)
4. η τεχνική εξ επαφής
5. η τεχνική με λαβίδα
6. η ενδοβλαβική τεχνική

Η κάθε τεχνική χρησιμοποιείται ανάλογα με το εί-
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E. Φράγκος, Α. Μπανταβάνος

Eικόνα 6 – Κώνοι διαφόρων διαμέτρων (5 mm, 11 mm, 16
mm, 22 mm, 31 mm και 38 mm).

Eικόνα 8 – Κρυοθάλαμοι διαφορετικών διαμέτρων.

Eικόνα 7 – Διαφανής κρυοδί-
σκος με 4 διαφορετικά ανοίγμα-
τα 3,5,8 και 10 χιλιοστά.
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δος, το βάθος, το μέγεθος, την εντόπιση της βλάβης
αλλά και από την προτίμηση και εμπειρία του εκά-
στοτε κρυοχειρουργού.

Πιο αναλυτικά, η τεχνική του βαμβακοφόρου
στειλεού χρησιμοποιείται σε λίγες, μικρές και κα-
λοήθεις βλάβες καθώς επιτυγχάνει μικρό βάθος ψύ-
ξης(πχ. Μολυσματική τέρμινθος, ομαλές μυρμηγ-
κιές, εφηλίδες, θηλώματα). Επίσης μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί σε όσους έχουν λεπτό δέρμα,σε μεγάλες
ηλιακές φακές, ροδόχρου νόσο και ερυθρότητα προ-
σώπου, γυροειδή αλωπεκία σαν κρυομασάζ (ήπια
και ταχεία ψύξη, μικρό χρόνο). Η τεχνική είναι απλή
και προτιμάται όταν δεν υπάρχει διαθέσιμος και πιο
εξειδικευμένος εξοπλισμός. Η τεχνική συνίσταται
στην εμβάπτιση του βαμβακοφόρου στειλεού στο δο-
χείο του υγρού αζώτου και στην συνέχεια τοποθετεί-
ται με ελαφριά πίεση στο κέντρο της βλάβης, όπου
και παραμένει έως ότου σχηματιστεί άλως 1-2 χιλιο-
στά. Εφόσον χρειαστεί και ένας δεύτερος κύκλος ψύ-
ξης, ο στειλεός δεν θα πρέπει να εμβαπτίζεται δεύτε-
ρη φορά στο υγρό άζωτο γιατί υπάρχει κίνδυνος επι-
μόλυνσης. Γι’ αυτό ή θα πρέπει να χρησιμοποιείται

άλλος στειλεός για τον δεύτερο κύκλο ή να χρησιμο-
ποιείται εξ αρχής άλλο μικρότερο μεταλλικό δοχείο
με υγρό άζωτο (Εικόνα 10).5,6

Μπορεί να επαναληφθεί σαν συνεδρία σε 20-30
ημέρες για μήνες.

Στις τεχνικές ψεκασμού περιλαμβάνονται:
α) η τεχνική του ανοιχτού ψεκασμού, 
β) του ψεκασμού με ανοιχτό κώνο, 
γ) του ψεκασμού με κλειστό κώνο

Στην τεχνική του ανοιχτού ψεκασμού, η οποία είναι
ιδιαίτερα δημοφιλής, έχει καλά ποσοστά θεραπείας
και χαμηλά ποσοστά υποτροπών, αλλά και αποδεκτά
καλά αισθητικά αποτελέσματα,ο κρυοχειρουργός
έχει το πλεονέκτημα να διατηρεί οπτική επαφή και
να μπορεί να αποφασίσει για το βάθος της ψύξης. Ο
ψεκασμός γίνεται από απόσταση 1 εκ. περίπου, κάθε-
τα της υπό θεραπείας βλάβης, η οποία έχει πρώτα
προσδιορισθεί με ένα μαρκαδόρο, φροντίζοντας να
έχει συμπεριληφθεί στο όριο και 1-2 χιλιοστά υγιούς
δέρματος, εάν η βλάβη είναι καλοήθης, ενώ στις κα-
κοήθεις βλάβες το όριο μπορεί να φτάσει έως και 1

23
ΕΞΟΠΛΙΣΜOΣ, TΕΧΝΙΚEΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΤΗΣ ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ

Ôüìïò 31, Ôåý÷ïò 1, Ιανουάριος - Μάρτιος 2020

Eικόνα 10 – Βαμβακοφόρος στειλεός.

Eικόνα 9 – Κρυόμετρο και
σχηματική απεικόνιση της
βελόνας του κρυομέτρου
ακριβώς κάτω από την
δερματική βλάβη.

3_Layout 1  22/6/2020  12:28 μμ  Page 23



εκατοστό. Προτιμούνται οι βλάβες που έχουν διάμε-
τρο έως 2 εκατοστά. Εάν το μέγεθος της βλάβης εί-
ναι μεγαλύτερο τότε η βλάβη καλό θα είναι να δια-
χωριστεί σε μικρότερα τμήματα και να γίνει η θερα-
πεία ξεχωριστά σε κάθε τμήμα. Η τμηματική κρυο-
χειρουργική πρέπει να ξεκινά από την περιφέρεια
της βλάβης συμπεριλαμβάνοντας και το παρακείμε-
νο υγιές δέρμα, ανάλογα πάντα με το είδος της βλά-
βης. Στην συνέχεια, μετά από 3-4 εβδομάδες, γίνεται
η ψύξη του κέντρου της βλάβης. Υπάρχουν και άλ-
λες παραλλαγές της μεθόδου και μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί τόσο για καλοήθεις όσο για κακοήθεις
βλάβες (Εικόνα 11).7,8

Εκτός από τον ψεκασμό σταθερού σημείου μπορεί
να εφαρμοσθεί ο σπειροειδής ψεκασμός (εφαρμόζεται
ξεκινώντας από το κέντρο της βλάβης σε κυκλική κίνη-
ση έως τα εξωτερικά όρια της. Ενδείκνυται σε βλάβες
διαμέτρου 0,5-2 εκ. Και ο ψεκασμός δίκην βούρτσας
(εφαρμόζεται με σάρωση εμπρός-πίσω σε ολόκληρη
την βλάβη σαν πινέλο. Ενδείκνυται σε βλάβες με ακα-
νόνιστο σχήμα, διαμέτρου 2-3 εκ. (Εικόνα 12).8,9

Στον ψεκασμό με ανοιχτό κώνο χρησιμοποιούνται
διαφόρου διαμέτρου ή διαφορετικής ποιότητας υλι-
κά (πλαστικό, λάστιχο, μέταλλο), με σκοπό να ελατ-

τωθεί η διασπορά του αζώτου στους υγιείς ιστούς
και να γίνει πιο εστιασμένη η διάχυσή του στη επι-
φάνεια της βλάβης. Οι μεταλλικοί και λαστιχένιοι
κώνοι μπορούν και πρέπει να αποστειρώνονται. Η
τεχνική με ανοιχτό κώνο εκτός του πλεονεκτήματος
της πιο στοχευόμενης θεραπείας – διασποράς του
αζώτου έχει και το πλεονέκτημα της επιθυμητής,
γρήγορης πτώσης της θερμοκρασίας του ιστού. Επί-
σης είναι χρήσιμη σε δύσκολες ανατομικές περιοχές
όπως στην περιοφθαλμική χώρα (Εικόνα 13).

Στον ψεκασμό με κλειστό κώνο, ο κλειστός κώνος
εφαρμόζεται πάνω στην βλάβη και το υγρό άζωτο ψε-
κάζεται ακριβώς πάνω της, ενώ το εξατμιζόμενο αέ-
ριο διαφεύγει από μία οπή που υπάρχει πλαγίως του
κώνου (Εικόνα 14).

Στην εξ επαφής τεχνική χρησιμοποιούνται δια-
φόρου διαμετρήματος κλειστά κυκλώματα που ονο-
μάζονται κρυόδια. Τα κρυόδια είναι μεταλλικά και
το υγρό άζωτο φτάνει στο στρογγυλό άκρο τους
από όπου ψύχεται ο ιστός που εφαρμόζονται. Συ-
νήθως χρησιμοποιούνται σε επίπεδες βλάβες, κα-
θώς η ψύξη που επιτυγχάνεται δεν γίνεται σε μεγά-
λο βάθος όπως στον ανοιχτό ψεκασμό. Δεν προτεί-
νεται να χρησιμοποιείται για κακοήθεις βλάβες
(Εικόνα 15).

Στην τεχνική με την χρήση λαβίδας, η λαβίδα
εμποτίζεται στην φιάλη του υγρού αζώτου για λίγα
δευτερόλεπτα έως ότου ψηχθεί το άκρο της. Εν συ-
νεχεία τοποθετείται στην βλάβη έως ότου γίνει η
ψύξη της. Η ψύξη διαπιστώνεται οπτικά. Είναι μέ-
θοδος που χρησιμοποιείται για καλοήθεις βλάβες,
συνήθως μισχωτές (θηλώματα, ακροχόνδρονες,
εξωφυτικά κερασόχροοα αιμαγγειώματα). Εάν χρει-
αστεί δεύτερος κύκλος θα πρέπει να χρησιμοποι-
ηθεί ή άλλη λαβίδα ή να χρησιμοποιηθεί μικρότε-
ρο δοχείο αζώτου εξ αρχής, λόγω του κινδύνου μό-
λυνσης (Εικόνα 16).
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Η ενδοβλαβική τεχνική, η οποία εφαρμόζεται
σε οζώδεις βλάβες (χηλοειδή, υπερτροφικές ουλές,
δερματικές μεταστάσεις), γίνεται με τον ασθενή σε
ύπτια θέση. Η επιφάνεια του δέρματος, στην περιο-
χή που βρίσκεται η ουλή καθαρίζεται και απολυ-
μαίνεται. Στην συνέχεια γίνεται τοπική αναισθησία
(ξυλοκίνητη, υδροχλωρική βουπιβακαΐνη) και εισά-
γεται η ειδική αποστειρωμένη κρυοβελόνη διπλού
αυλού από το αιχμηρό της άκρο,με προοδευτική-
περιστροφική κίνηση κεντρικά της βλάβης, στον
επιμήκη άξονα της υπερτροφικής ουλής/χηλοει-
δούς μέχρι να διαπεράσει το αντίθετο άκρο. Η
κρυοβελόνη διαθέτει, προσαρμογέα σε πηγή κρυο-
γόνου και εξαερισμό του κρυογόνου. Συνήθως
απαιτούνται 5 έως 150 λεπτά, αναλόγως του όγκου
της χηλοειδούς. Η ψύξη διαπιστώνεται με οπτικό
έλεγχο. Όταν ψυχθεί όλη η επιφάνεια του χηλοει-
δούς η διαδικασία σταματάει και πρέπει να περιμέ-
νουμε 2-3 λεπτά μέχρι να αποψυχθεί η κρυοβελόνη
για να την αφαιρέσουμε πάλι με περιστροφική κί-
νηση (Εικόνες 17,18). 

Με αυτή την μέθοδο επιτυγχάνεται πιο ομοι-

όμορφη ψύξη σε ολόκληρη την βλάβη,με την ελάχι-
στη επιφανειακή βλάβη της επιδερμίδας. Είναι μία
καλή μέθοδος, με καλά θεραπευτικά και κοσμητικά
αποτελέσματα, λίγες αντενδείξεις και χαμηλό ποσο-
στό επιπλοκών.

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ –––––––––––––––

Ο στόχος μίας κρυοχειρουργικής επέμβασης εί-
ναι η καταστροφή του ανεπιθύμητου ιστού. Για να
επιτευχθεί αυτό έχουν επινοηθεί διάφοροι παράμε-
τροι, η τήρηση των οποίων είναι επιτακτική ούτος
ώστε να θεωρείται η κρυοχειρουργική επέμβαση
ασφαλής.

Οι παράμετροι αυτοί είναι οι εξής:

1. Κύκλος ψύξης-απόψυξης

Η διαδικασία αυτή είναι από τις σημαντικότερες
της κρυοχειρουργικής επέμβασης, όπου στην διάρ-
κεια της συμβαίνουν όλες οι καταστρεπτικές διαδι-
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κασίες και οι αγγειακές και ανοσολογικές διαταρα-
χές. Η διάρκεια του κύκλου κυμαίνεται από 5 δευ-
τερόλεπτα έως και 8 λεπτά, ανάλογα πάντα με την
υπό θεραπεία πάθηση και την μέθοδο της κρυοχει-
ρουργικής.17

2. Ελάχιστη θερμοκρασία ιστού

Για να θεωρηθεί επιτυχημένη μία κρυοχειρουργική
επέμβαση, θα πρέπει να επιτευχθεί μία θερμοκρασία
ικανή να καταστρέψει τον ιστό στον οποίο εφαρμόζε-
ται. Στις καλοήθεις βλάβες μπορεί να αρκούν θερμο-
κρασίες 20-300, όμως για την καταστροφή των δερμα-
τικών καρκίνων η θερμοκρασία πρέπει να είναι 50-
600, για να είναι αποτελεσματική η θεραπεία τους.14,15 

3. Ο χρόνος ψύξης

Είναι ο χρόνος όταν ξεκινά η επαφή του ιστού με
το κρυογόνο έως την στιγμή της απομάκρυνσης του
και την παύση της δράσης του. Μπορεί να κυμανθεί
από 3-20 δευτερόλεπτα για τις καλοήθεις βλάβες,

20-30 δευτερόλεπτα για τις κακοήθεις και 5-90 λε-
πτά για τα χηλοειδή.16

4. Ταχύτητα ψύξης – Ταχύτητα απόψυξης

Ένας από τους σημαντικότερους παραμέτρους εί-
ναι η ταχύτητα ψύξης. Όσο πιο γρήγορη είναι η ψύξη
τόσο πιο γρήγορος είναι ο σχηματισμός του ενδοκυτ-
τάριου πάγου, που είναι σημαντικότατος κυρίως όταν
αντιμετωπίζουμε καρκινικές βλάβες. Η ιδανική τα-
χύτητα ψύξης πρέπει να είναι 100-2600C /λεπτό για
νε επιτευχθεί ο επιθυμητός ενδοκυττάριος πάγος.

Όσο σημαντική είναι η ταχύτητα ψύξης άλλο τό-
σο είναι η ταχύτητα απόψυξης ενός ιστού. Στην
διάρκεια της απόψυξης τα καταστρεπτικά αποτελέ-
σματα του κρυογόνου είναι τόσο θανατηφόρα όσο
και στην ψύξη. Επιθυμητή είναι η όσο δυνατή πιο
αργή απόψυξη (100C/λεπτό) και ξεκινάει από την
περιφέρεια του ιστού που έχει ψυχθεί. Κατά την
διαδικασία της απόψυξης δεν πρέπει να γίνεται
απολύτως καμία παρέμβαση έως ότου αυτή ολοκλη-
ρωθεί πλήρως.18,19,20
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5. Πλαγίως επεκτεινόμενη ψύξη (Lateral
Spread of Freezing, LSF) 

Είναι η επέκταση της ψύξης πέραν από τα όρια
της ψύξης. Έχει υπολογιστεί ότι είναι ίση με το βά-
θος της ψύξης, επομένως μας βοηθάει στο να υπολο-
γίσουμε πόσο βαθειά είναι η ψύξη που επιτεύχθη-
κε17 (Εικόνα 19). 

6. Χρόνος απόψυξης της άλω

Είναι ο χρόνος που απαιτείται για την απόψυξη
του υγιούς ιστού γύρω από την βλάβη. Η απόψυξη
της άλω μας δίνει την κλινική πληροφορία για το βά-
θος που σχηματίστηκε η σφαίρα πάγου.21
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7. Ολικός χρόνος απόψυξης

Μετράται από την στιγμή της παύσης της ψύξης
έως ότου εξαφανιστεί πλήρως ο πάγος από την επι-
φάνεια της βλάβης. Για να θεωρηθεί η κρυοχειρουρ-
γική επέμβαση επιτυχής,θα πρέπει να είναι τριπλά-
σιος του χρόνου ψύξης.21,22

8. Δεύτερος κύκλος ψύξης-απόψυξης

Η σημαντικότητα του δεύτερου κύκλου είναι ου-
σιώδης, ειδικά για την θεραπεία των δερματικών
καρκίνων. Στον πρώτο κύκλο μπορεί να επιβιώσει το
1% των καρκινικών κυττάρων, ποσοστό που μπορεί
να επιφέρει υποτροπή του όγκου. Στον δεύτερο κύ-
κλο όμως όλα τα καρκινικά κύτταρα θα καταστρα-
φούν, γιατί τα αποτελέσματα της ψύξης είναι κατα-
στρεπτικότερα σε σύγκριση με τον πρώτο.23,24,25,26

9. Χρονικό διάστημα μεταξύ των 2 κύκλων
ψύξης-απόψυξης

Πρέπει ανάμεσα στους 2 κύκλους να μεσολαβεί
ένα χρονικό διάστημα. Ο δεύτερος κύκλος είναι πιο
καταστρεπτικός από τον πρώτο γιατί έχουν αρχίσει
οι διαταραχές της μικροκυκλοφορίας από τον πρώτο.
Ιδανικά θα πρέπει να μεσολαβούν 20 λεπτά, αλλά
και ένα διάστημα 5 λεπτών είναι αρκετό.27

Η χρήση του κατάλληλου εξοπλισμού, η γνώση των
διάφορων τεχνικών και η τήρηση των παραμέτρων
της κρυοχειρουργικής επέμβασης είναι ουσιώδης,
τόσο για την καλύτερη θεραπευτική αντιμετώπιση
των διάφορων δερματικών βλαβών, όσο και για την
ελάττωση των ανεπιθύμητων επιπλοκών.
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Κρυοχειρουργική Θεραπεία Μυρμηκιών

Γεροδήμου Μ.

Εμμανουήλ Γ.

Επιμελήτρια Α’ Παν/κής Κλινικής Νοσοκομείου Δερματικών και 

Αφροδισίων Νόσων «Ανδρέας Συγγρός»

Ειδικευόμενος Ιατρός Νοσοκομείου Δερματικών και Αφροδισίων Νόσων 

«Ανδρέας Συγγρός»

Η κρυοθεραπεία αποτελεί μια γρήγορη, ασφαλής και αποτελεσματική θερα-
πεία των μυρμηκιών. Πρέπει να χρησιμοποιείται μόνο όταν υπάρχει απόλυτη κλινική βεβαιότητα για την
φύση της βλάβης. Ο ευκολότερος και πιο επιτυχημένος τρόπος για την θεραπεία των περισσότερων
μυρμηκιών είναι με την χρησιμοποίηση υγρού άζωτου μέσα σε φορητή συσκευή κρυοπηξίας και μέσω
της τεχνικής του ανοιχτού ψεκασμού. Η μείωση του όγκου της μυρμηκιάς με ένα νυστέρι κάτω από τοπι-
κή αναισθησία εξασφαλίζει υψηλότερα ποσοστά ίασης και γρηγορότερη μετεπεμβατική αποκατάσταση
και είναι πιο άνετη για τον ασθενή.

Ðå ñß ëç øç

Cryosurgical Treatment of Warts
Gerodimou M., Emmanouil G., Panagiotopoulos A.

Cryotherapy is a fast, safe and versatile therapy against warts. It shall only be
used when someone is 100% certain about the nature of the lesion to treat. The easiest and most succes-
sful way to treat warts is with a medical hanheld liquid nitrogen device,using the open spray technique.
The de-bulking of the wart with a scalpel under topical anesthesia leads to greater success rates,faster
post-surgery healing and is more comfortable for the patient 

Summa ry
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ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ • μυρμηκιές, κρυοθεραπεία, απόξεση βλάβης, κύκλος ψύξης/απόψυξης, HPV, υγρό άζωτο

KEY WORDS • warts, cryotherapy, de-bulking, freeze/thaw cycle, HPV, liquid nitrogen

Ανασκόπηση

Οι μυρμηκιές είναι καλοήθεις επιδερμιδικοί όγκοι
του δέρματος που επηρεάζουν σχεδόν τους πάντες σε
κάποιο στάδιο της ζωής τους. Υπάρχουν πολλοί τύ-
ποι μυρμηκιών και πάνω από 150 υπότυποι του ιού
HPV που μπορούν να επηρεάσουν διάφορες περιο-
χές του σώματος (Πίνακας 1). Ο HPV δεν είναι ιδιαί-

τερα μολυσματικός και συνήθως δεν θα διεισδύσει σε
υγιές δέρμα.Χρειάζεται συνήθως μια πύλη εισόδου
όπως μια αμυχή στο δέρμα. Η διάγνωση συνήθως εί-
ναι εύκολη, ειδικά στα παιδιά, αν και οι μυρμηκιές
μπορεί να αποτελέσουν διαγνωστική πρόκληση σε
συγκεκριμένες περιοχές όπως τα πέλματα (Πίνακας
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2) και στη γεννητική περιοχή. Οι μυρμηκιές είναι λι-
γότερο συνηθισμένες στους ηλικιωμένους και μπορεί
να υπάρξει δυσκολία στην διαφοροδιάγνωση με βα-
σικοκυτταρικό ή με ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα. Σε
περίπτωση αμφιβολίας πρέπει να λαμβάνεται βιοψία
ή να ζητείται μια δεύτερη γνώμη1-7.

Σε αντίθεση με τα κονδυλώματα τα οποία αποτε-
λούν παράγοντα κινδύνου για καρκίνο του τραχήλου
της μήτρας, οι περισσότερες μυρμηκιές είναι αβλα-
βείς και το 60% αυτών υποχωρεί αυτόματα μέσα σε
2 χρόνια χωρίς θεραπεία, ειδικά σε παιδιά και σε
ανοσοεπαρκείς ενήλικες. Παρ’ όλα αυτά οι μυρμη-
κιές κάποιες φορές μπορεί να συνεχίζουν να μεγα-
λώνουν και να εξαπλωθούν σε άλλες περιοχές του
σώματος. Η πιο συχνή ένδειξη για θεραπεία των
μυρμηκιών είναι για αισθητικούς ή μηχανικούς λό-
γους. Οι μυρμηκιές στα παιδιά μπορούν να αφεθούν
χωρίς θεραπεία εκτός αν προκαλούν αισθητικό πρό-
βλημα (π.χ. μυρμηκιές προσώπου) ή δημιουργούν
πόνο (πελματιαίες μυρμηκιές). Πολλοί ιατροί υποτι-
μούν την ψυχολογική επιβάρυνση που δημιουργεί η
παρουσία μυρμηκιών, ειδικά στα εκτεθειμένα μέρη
του σώματος, ιδίως αν ο ασθενής δουλεύει στην

εστίαση ή απαιτείται να έρχεται σε επαφή με κόσμο.
Πολλά αναπάντητα ερωτηματικά παραμένουν σχετι-
κά με τις μυρμηκιές όπως το γιατί κάποιοι φαίνεται
να έχουν ανοσία στις μυρμηκιές ενώ άλλοι, όντας
υγιείς και ανοσοεπαρκείς, μπορεί να υποφέρουν
από ανθεκτικές και υποτροπιάζουσες μυρμηκιές.

Ασθενείς με εξασθενημένο ανοσοποιητικό σύστη-
μα (αρρύθμιστος σακχαρώδης διαβήτης, HIV, λέμ-
φωμα, χημειοθεραπεία, μεταμοσχευμένοι) είναι πιο
επιρρεπείς στις μυρμηκιές, έχουν μεγαλύτερη δυ-
σκολία εκρίζωσης τους και συχνά υποτροπιάζουν
μετά την θεραπεία. Σε ηλικιωμένους ασθενείς, ειδι-
κά αν είναι ανοσοκατεσταλμένοι, όπως οι μεταμο-
σχευμένοι ασθενείς, ο ιός των μυρμηκιών μπορεί να
έχει ογκογεννητικές ιδιότητες και μπορεί να προδια-
θέτει σε καρκίνους του δέρματος όπως το ακανθο-
κυτταρικό καρκίνωμα8-14.

Οι έρευνες σχετικά με τον ιό των ανθρωπίνων θη-
λωμάτων HPV και την θεραπεία τους είναι ανεπαρ-
κείς. Μια πρόσφατη συστηματική μελέτη Cochrane
σε 60 δοκιμές πάνω στις μυρμηκιές έδειξε ότι οι 46
(77%) κατηγοριοποιήθηκαν ως χαμηλής ποιότητας,
υπήρχε μεγάλη ετερογένεια μεταξύ των δοκιμών και
η ανάλυση ήταν συχνά παραπλανητική4. Η σύγκριση
μεταξύ διαφορετικών θεραπειών είναι πολλές φορές
δύσκολη να γίνει καθώς οι ακριβείς τεχνικές που
χρησιμοποιούνται για την θεραπεία του ιού δεν πε-
ριγράφονται πάντα.

ΜΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ––––––––––––––––

Η απόφαση για την επιλογή θεραπείας των μυρ-
μηκιών12,15-31 πρέπει να γίνεται αναλόγως της κάθε
περίπτωσης, βάσει της εμπειρίας του ιατρού, την
προτίμηση του ασθενούς και την χρήση κοινά απο-
δεκτών θεραπευτικών μέσων. Αν οι μυρμηκιές πρέ-
πει να θεραπευτούν (λόγω άλγους ή για αισθητικούς
λόγους) τότε η θεραπεία πρώτης γραμμής είναι συ-
νήθως η τοπική εναπόθεση σαλικυλικού οξέος ή κά-
ποιες «παραδοσιακές θεραπείες». Οι παραδοσιακές
θεραπείες βασίζονται πιθανότατα στο γεγονός πως οι
περισσότερες βλάβες θα υποχωρήσουν μόνες τους
με την πάροδο του χρόνου. Η θεραπεία placebo έχει
ποσοστά επιτυχίας 27%. Παρ’ όλα αυτά κανείς δεν
θα πρέπει να υποτιμάει την δύναμη της αυθυποβο-
λής ή την δυνατότητα του μυαλού να θεραπεύει το
σώμα.

Υπάρχουν πάρα πολλές θεραπευτικές επιλογές
αντιμετώπισης μυρμηκιών. Κάποιες από αυτές είναι
κερατολυτικές όπως το σαλικυλικό οξύ32-43 το οποίο
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Οι πιο συχνοί υπότυποι HPV που προκαλούν μυρ-
μηκιές

Τύπος μυρμηκιάς Υπότυπος HPV

Κοινή 2,4,7,27,29,57

Πελματιαία 1,2,4,57

Μωσαϊκή 2

Απλή 3,10,28,29,41

Στοματική 6,11,32

Γεννητικής χώρας 6,11,16,18,31,33,35,
55,56,58
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Διαφοροδιάγνωση πελματιαίας μυρμηκιάς από τύ-
λο

Πελματιαία μυρμηκιά Τύλος

Εμφάνιση πρακτικά Εμφάνιση στα σημεία 
παντού σε πέλμα πίεσης

Θρομβωμένα τριχοειδή Μη αγγειακές δομές

Ευαίσθητες στην συμπίεση Ευαίσθητοι στην πίεση

Καλώς αφοριζόμενη Κακώς αφοριζόμενοι

Συνήθως νεαροί πληθυσμοί Συνήθως σε άνω των 50
ετών
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έχει ποσοστό επιτυχίας μέχρι και 75% αν χρησιμο-
ποιείται καθημερινά για 12 εβδομάδες.Άλλες δρουν
προκαλώντας μηχανική καταστροφή και άλλες δρουν
κυτταροστατικά ή ανοσοτροποποιητικά. Δεν υπάρ-
χουν πολλές αποδείξεις ώστε να προταθεί ο ένας τύ-
πος θεραπείας έναντι του άλλου. Η επιτυχία της θε-
ραπείας εξαρτάται περισσότερο από τον ενθουσιασμό
και την επιμονή του ασθενή. Οι περισσότερες θερα-
πείες θα δουλέψουν καλύτερα αν χρησιμοποιηθούν
εφ όσον αρχικά προηγηθεί καλός καθαρισμός της
υπερκεράτωσης με μια λίμα ή μαχαιρίδιο κάθε βρά-
δυ πριν τοποθετηθεί το τζελ και με συνέχιση της θε-
ραπείας για τουλάχιστον 6 με 12 εβδομάδες. Οι πε-
ρισσότεροι ασθενείς και γονείς παραιτούνται πολύ
νωρίτερα από αυτό το διάστημα, εκτός αν τους έχει
εξηγηθεί ακριβώς πώς να τοποθετούν την τοπική θε-
ραπεία και το πόσο διάστημα αυτή θα χρειαστεί.

ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ––––––––––––––––––

Πολλοί ασθενείς με επώδυνες ή αισθητικά μη
αποδεκτές βλάβες δεν ικανοποιούνται με χρονοβό-
ρες και κουραστικές θεραπείες με τοπικά σκευάσμα-
τα όπως το σαλικυλικό οξύ, γαλακτικό, κ.ά. οι οποίες

μπορεί να έχουν μόνο 75% επιτυχία μετά από 12
εβδομάδες. Προτιμούν συχνά σαν θεραπεία την
κρυοχειρουργική μέθοδο η οποία έχει ποσοστό επι-
τυχίας περί το 90% 55. Το τραύμα συχνά υποχωρεί
σε 2-3 εβδομάδες χωρίς σχηματισμό ουλής.

Η κρυοχειρουργική είναι μια μέθοδος επιλεκτικής
καταστροφής μη ωφέλιμου ιστού με την χρήση ψυ-
χρού υγρού ή αερίου56-70. Ο στόχος είναι η μέγιστη
δυνατή καταστροφή στον πάσχοντα ιστό με την όσο το
δυνατόν λιγότερη καταστροφή των παρακείμενων
υγιών ιστών. Η κρυοχειρουργική δεν σκοτώνει τον ιό
HPV, στην πραγματικότητα ο ιός μπορεί να επιβιώσει
και να διατηρηθεί σε υγρό άζωτο. Η κρυοχειρουργική
καταστρέφει τα κύτταρα τα οποία έχουν μολυνθεί από
τον ιό δημιουργώντας ενδοκυττάριους κρυστάλλους
πάγου που καταστρέφουν το κύτταρο, επιτρέποντας
στα υγιή κύτταρα να πάρουν την θέση τους. Μετά από
την κρυοχειρουργική, το μεγάλο οίδημα που δημιουρ-
γείται, μπλοκάρει τα μικρά τροχοφόρα αγγεία δημι-
ουργώντας ισχαιμική νέκρωση στην περιοχή ψύξης
επιταχύνοντας τον κυτταρικό θάνατο. Επιπροσθέτως η
κρυοχειρουργική έχει διεγερτική δράση στο ανοσο-
ποιητικό σύστημα καθώς μέρη του ιού απελευθερώ-
νονται από την παγωμένη μυρμηκιά, παρουσιάζοντας
τον ιό στο ανοσοποιητικό σύστημα. Έχει δηλαδή δρά-
ση τύπου εμβολίου, βοηθώντας τον οργανισμό να κα-
ταπολεμήσει τον ιό HPV στην θεραπευθείσα περιοχή
αλλά εννίοτε και σε βλάβες που δεν έχουν δεχτεί θε-
ραπεία. Ασθενείς με αδύναμο ανοσοποιητικό σύστημα
είναι πιο δύσκολο να επωφεληθούν από αυτή την διε-
γερτική ανοστροποποιητική δράση της κρυοχειρουρ-
γικής. Ο συνδυασμός ιμικουιμόδης με την κρυοθερα-
πεία μπορεί να υποβοηθήσει αυτή την αντίδραση.

Υπάρχει μόνο ένας απόλυτος κανόνας στην κρυο-
χειρουργική. Δεν πρέπει να επιχειρείται σε βλάβη
για την οποία η διάγνωση δεν είναι 100% σίγουρη.
Αν μια σίγουρη κλινική διάγνωση δεν είναι εφικτή
το σωστό είναι να γίνει βιοψία ή να ζητηθεί μια δεύ-
τερη γνώμη.

Η επιτυχία στην κρυοχειρουργική εξαρτάται από
μερικούς βασικούς παράγοντες όπως: τον τύπο της
βλάβης, τη διάμετρο, το πάχος και την εντόπιση της
βλάβης την συσκευή κρυοθεραπείας, τον τρόπο πα-
ροχής της ψύξης, την επιλογή των ασθενών και την
τεχνική.

ΚΡΥΟΓΟΝΟ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η μέγιστη κυτταρική καταστροφή προκαλείται
με την ταχεία ψύξη, επιτυγχάνοντας θερμοκρασίες
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Συνηθέστερες θεραπείες για καταπολέμηση των
μυρμηκιών

Καμία θεραπεία

Παραδοσιακές θεραπείες/placebo

Τοπικά σαλικυλικό οξύ

Τοπικά γλουτεραλδεϋδη

Κρυοχειρουργική

Ιμικουιμόδη 5%

Τοπική ποδοφυλλοτοξίνη

Εμποτισμός με φορμαλίνη 3%

Κρύσταλλοι χλωραθαινικού οξέος μέσα σε 50% 
σαλικυλικό οξύ

Pulse dye laser

Φωτοδυναμική θεραπεία

Διαθερμοπηξία

Συστημικά ρετινοειδή

Ενδοβλαβική μπλεομυκίνη

Ενδοβλαβική ανοσοθεραπεία

Ενδοβλαβική ιντερφερόνη
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μικρότερες των -40°C στην βάση της βλάβης, με
την αργή απόψυξη και με την πραγματοποίηση του-
λάχιστον δύο κύκλων ψύξης/απόψυξης. Αυτό μπο-
ρεί να επιτευχθεί μόνο με το υγρό άζωτο το οποίο
είναι το πιο κρύο (-196°C) και πιο φτηνό διαθέσι-
μο κρυογόνο.

Κρυογόνα που μπορούν να χρησιμοποιηθούν
κατ’ οίκον τα οποία διαθέτουν μείγμα διμεθυλικού
αιθέρα και προπανίου (DMEP)71 είναι αρκετά κατώ-
τερα μιας και μπορούν να φτάσουν μόνο μέχρι τους -
30°C στην επιφάνεια της μυρμηκιάς με μια πολύ αρ-
γή ψύξη. Ιατρικές συσκευές χειρός που επίσης πε-
ριέχουν DMEP είναι εξίσου αναποτελεσματικές και
πολύ πιο ακριβές καθιστώντας την χρήση τους κλινι-
κά μη πρακτική. Oι περισσότερες από αυτές τις συ-
σκευές έχουν επίσης τον περιορισμό της δυνατότη-
τας παροχής ψύξης μόνο μέσω στυλεού. Οι περισσό-
τερες μυρμηκιές διαφέρουν μεταξύ τους σε σχήμα
και μέγεθος και έτσι το συγκεκριμένο μέγεθος ενός
στυλεού τον καθιστά δύσχρηστο για την εφαρμογή
της θεραπείας σε μια τόσο μεγάλη ποικιλία βλα-
βών56.

To υποξείδιο του αζώτου μπορεί να φτάσει την
ψύξη σε θερμοκρασία -89°C και μπορεί να δώσει αρ-
κετά καλά αποτελέσματα, φτάνει να υπάρχει ιδιαίτε-
ρη προσοχή στην τεχνική χρησιμοποίησης του.

Το υγρό άζωτο είναι μια ασφαλής, φτηνή και
προσιτή επιλογή για την θεραπεία των μυρμηκιών.
Μια φιάλη Dewar’s 21 λίτρων μπορεί να διατηρήσει
αρκετό υγρό άζωτο μέχρι και για 10 εβδομάδες συ-
χνής χρήσης.

ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Αν και η συσκευή κρυογόνου χειρός είναι η κα-
λύτερη μέθοδος για να εφαρμοστεί θεραπεία με
υγρό άζωτο, βαμβακοφόροι στυλεοί εμβαπτισμένοι
σε υγρό άζωτο μπορούν να εφαρμοστούν σε μία μυρ-
μηκιά. Αυτή η μέθοδος έχει σίγουρα ανώτερο αποτέ-

λεσμα από κρυογόνα που μπορούν να εφαρμοστούν
από τον ίδιο τον ασθενή ή από εφαρμογές με υπο-
ξείδιο του αζώτου, ειδικά αν έχει γίνει καλή απομεί-
ωση του όγκου της μυρμηκιάς πριν την κρυοθερα-
πεία. Καλό είναι να μην χρησιμοποιούνται για την
τεχνική αυτή βαμβακοφόροι στυλεοί του εμπορίου.
Ιδανικά ο στυλεός θα πρέπει να φέρει μια ικανή πο-
σότητα βάμβακος στην άκρη ενός μακρέος στυλεού
επιτρέποντας έτσι την παροχή υγρού άζωτου για αρ-
κετά δευτερόλεπτα πριν αυτό εξατμιστεί από το βαμ-
βάκι. Ο στυλεός μπορεί να εμβαπτιστεί ξανά στο
υγρό άζωτο για να γίνει νέος κύκλος ψύξης. Σε ένα
μπωλ πολυστυρενίου μπορεί να τοποθετηθεί υγρό
άζωτο γι αυτή την τεχνική αλλά έπειτα τόσο το μπωλ
με το υγρό όσο και ο στυλεός θα πρέπει να απορρί-
πτονται ώστε να αποφευχθεί η επιμόλυνση μεταξύ
των ασθενών.

Η κρυοχειρουργική μέσω μιας κλειστής φορητής
συσκευής ψεκασμού υγρού αζώτου είναι η ασφαλέ-
στερη και πιο αποτελεσματική μέθοδος για να γίνει
η ψύξη της βλάβης. Η συσκευή ψεκασμού μπορεί να
προσομοιαστεί με ένα νυστέρι. Όπως ένα νυστέρι
στα χέρια ενός ιατρού μπορεί να κάνει θαύματα ενώ
στα χέρια ενός άλλου ζημιά, έτσι συμβαίνει και με
την συσκευή ψεκασμού υγρού αζώτου72-75.

ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ––––––––––––––––––––––––––––––

Η επιλογή ασθενών είναι σημαντική για την επιτυ-
χία της κρυοχειρουργικής15. Παιδιά κάτω των 6 ετών
είναι κακοί υποψήφιοι για κρυοθεραπεία και ο ια-
τρός θα πρέπει να μην υποκύπτει στις πιέσεις των γο-
νέων για θεραπεία σε αυτή την ηλικιακή ομάδα. Εξαί-
ρεση αποτελεί η κρυοθεραπεία σε μολυσματική τέρ-
μινθο καθώς οι βλάβες της μπορούν να καθαρίσουν
με έναν μικρό κύκλο των 3 δευτερολέπτων. Παιδιά
μεταξύ 6 και 12 ετών είναι επίσης κακοί υποψήφιοι
για κρυοθεραπεία με εξαίρεση παιδιά που είναι συ-
νειδητοποιημένα, κατανοούν τον τρόπο της θεραπεί-
ας και είναι αποφασισμένα να υποβληθούν σε αυτήν.
Άλλοι κακοί υποψήφιοι είναι οι ασθενείς με φοβία
σε βελόνες και ασθενείς με ανοσοκαταστολή όπως
αυτοί με αρρύθμιστο διαβήτη.

ΤΕΧΝΙΚΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι τεχνικές που χρησιμοποιούνται από τον θερά-
ποντα ιατρό έχουν πάντα ως σκοπό την όσο το δυνατόν
μεγαλύτερη καταστροφή της μυρμηκιάς.62,63,67,68,76-82
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Υπάρχει ένα όριο στο βάθος της ψύξης που μπο-
ρεί να επιτευχθεί μέσω της κρυοχειρουργικής.Οι
υπερτροφικές μυρμηκιές συχνά καλύπτονται με πα-
χιά κερατίνη που δρα σαν θερμικός μονωτής. Γι’ αυ-
τόν τον λόγο η κερατίνη πρέπει να αφαιρείται με ένα
νυστέρι πριν ώστε να επιτρέψει την διείσδυση του ψυ-
κτικού στην βάση της μυρμηκιάς. Ακόμα και μετά την
αφαίρεση της κερατίνης, πολλές μυρμηκιές έχουν
βάθος έως και 5 χιλιοστά. Η επιτυχία στην κρυοχει-
ρουργική αυξάνεται κατακόρυφα όταν υπάρχει μεί-
ωση του όγκου της μυρμηκιάς. Στις μυρμηκιές των
χειρών16 καλό είναι να γίνεται αφαίρεση της κερατί-
νης μέχρι η μυρμηκιά να είναι στο ίδιο επίπεδο με
το περιβάλλον υγιές δέρμα. Στις πελματιαίες μυρμη-
κιές καλό είναι η κρυοθεραπεία να ξεκινάει μετά την
δημιουργία κρατήρα ο οποίος μετέπειτα θα ψυχθεί.
Με αυτόν τον τρόπο έχει αφαιρεθεί το 75-90% της
μυρμηκιάς πριν ακόμα ξεκινήσει η κρυοθεραπεία82.
Η τοπική αναισθησία κάνει την διαδικασία περισσό-
τερο εύκολη για τον ιατρό και για τον ασθενή.

Για βλάβες διαμέτρου μεγαλύτερης των 4-5 χιλιο-
στών ή για συρρέουσες μυρμηκιές ο πόνος του τρυ-
πήματος για έγχυση τοπικού αναισθητικού είναι ση-
μαντικά μικρότερος από το να επιχειρηθεί η κρυο-
χειρουργική θεραπεία μιας τέτοιας βλάβης χωρίς το-
πικό αναισθητικό.

Τοπικές αναισθητικές κρέμες δεν είναι συνήθως
αποτελεσματικές ώστε να εξασφαλίσουν καλή αναλ-
γησία στην θεραπεία των κλασικών μυρμηκιών. Παρ’
όλα αυτά τα τοπικά αναισθητικά είναι χρήσιμα σε
παιδιά και σε ασθενείς με φοβία στις βελόνες καθώς
μπορούν να εξασφαλίσουν την ένεση ενός τοπικού
αναισθητικού με λίγο ή και καθόλου πόνο. Το μεγα-
λύτερο πρόβλημα των τοπικών αναισθητικών σκευα-
σμάτων είναι ο μεγάλος χρόνος που απαιτούν για να
δράσουν στο δέρμα. Ο χρόνος αυτός είναι της τάξης
των 30 με 40 λεπτών εκτός αν τοποθετηθούν σε πε-
ριοχές βλεννογόνων όπως: χείλη, περιγεννητικά και
στους ρώθωνες. Στα σημεία αυτά συνήθως απαιτούν
μόνο 10 με 15 λεπτά για να δράσουν.

Η έγχυση τοπικού αναισθητικού με μια 30g βε-
λόνα γύρω και κάτω από την μυρμηκιά είναι σχετικά
ανώδυνη και απαιτεί μόνο 2 λεπτά για να δράσει. H
στελεχιαία αναισθησία μπορεί να χρειαστεί 10 λεπτά
για να δράσει. Μπορεί να γίνει χρήση διαλύματος
αναισθητικού/αδρεναλίνης παντού εκτός από τα δά-
χτυλα χειρών/ποδών και της άκρης του πέους. Η το-
πική αναισθησία με αδρεναλίνη διαρκεί περισσότε-
ρο και μειώνει την αιμορραγία πριν και μετά την θε-
ραπεία.

Με την τοπική αναισθησία η μείωση του όγκου

της μυρμηκιάς είναι εύκολη και η κρυοχειρουργική
μπορεί να γίνει με την σωστή διάρκεια και τον σωστό
αριθμό κύκλων χωρίς να δημιουργείται δυσφορία
στον ασθενή. Με την τεχνική αυτή το 92,5% των
πελματιαιών μυρμηκιών μπορεί να θεραπευθεί και
το 90% αυτών θα καθαρίσουν μόνο με μία συνεδρία.
Ένα άλλο πλεονέκτημα της αφαίρεσης όγκου της
μυρμηκιάς είναι πως μετά την θεραπεία αποπίπτει
μικρότερη μάζα νεκρωτικού ιστού.

Ένα μειονέκτημα της εν λόγω τεχνικής είναι πως
κατά την διαδικασία αφαίρεσης της μυρμηκιάς μπο-
ρεί να προκύψει αιμορραγία. Η αιμορραγία πρέπει να
έχει σταματήσει πριν ξεκινήσει η διαδικασία της ψύ-
ξης ώστε να επιτευχθούν οι σωστές θερμοκρασίες ψύ-
ξης. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται ώστε να μην μο-
λυνθεί με αίμα η συσκευή κρυοθεραπείας. Κατά την
διάρκεια της απόξεσης η αιμορραγία μπορεί να αντι-
μετωπιστεί με καυτηριασμό μέσω διαθερμίας, με χλω-
ριούχο αργίλιο ή με γάζες αλγινικού. Η μετεγχειρητι-
κή αιμορραγία μπορεί να αντιμετωπιστεί με ανύψωση
του άκρου και με συμπίεση της βλάβης με γάζα.

Οι μυρμηκιές είθισται να σχηματίζουν οίδημα
μετά την χειρουργική, συμπιέζοντας τα μικρά αγγεία
και ο κίνδυνος της αιμορραγίας μειώνεται έπειτα
από 24 ώρες. Ο μετεγχειρητικός πόνος μπορεί να αν-
τιμετωπιστεί δίνοντας παρακεταμόλη αμέσως μετά
την θεραπεία, πριν το τοπικό αναισθητικό εξασθενή-
σει. Οι περισσότερες μυρμηκιές απαιτούν δύο κύ-
κλους ψύξης/απόψυξης.

ΚΥΚΛΟΙ ΨΥΞΗΣ-ΑΠΟΨΥΞΗΣ––––––––––––––––––––

• Ξεκινάμε να ψύχουμε όσο το δυνατόν γρηγορότε-
ρα μέχρι όλη η μυρμηκιά να παγώσει.

• Συνεχίζουμε την ψύξη μέχρι να σχηματιστεί ένα
στεφάνι ψύξης 1-2 χιλιοστών υγιούς δέρματος γύ-
ρω από την μυρμηκιά.

• Συνεχίζουμε να ψύχουμε με πιο αργό ρυθμό
(ώστε να αποφευχθεί η περεταίρω διάχυση σε
υγιείς ιστούς) για 10 δευτερόλεπτα.

• Αφήνουμε την μυρμηκιά να αποψυχθεί παντελώς
χωρίς να την θερμάνουμε με οποιοδήποτε τρόπο.
Μετά την πλήρη απόψυξη της επαναλαμβάνουμε
την ανωτέρω διαδικασία.

Οι περισσότερες μυρμηκιές αντιμετωπίζονται με την
τεχνική του ανοικτού ψεκασμού73-74 που δεν χρει-
άζεται ειδικούς καθετήρες ούτε κλιβανισμό μεταξύ
διαφορετικών ασθενών. Για μικρές μυρμηκιές, κάτω
των 10χιλ μπορεί να χρησιμοποιηθεί μια C ή Ε υπο-
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δοχή ψεκαστήρα και να γίνει ψύξη με δύο κύκλους
των 10 δευτερολέπτων. Για μεγαλύτερες μυρμηκιές
μπορεί να χρησιμοποιηθεί η υποδοχή ψεκαστήρα Β.
Η τεχνική με επαφή του καθετήρα είναι χρήσιμη
όταν θέλουμε να προστατεύσουμε παρακείμενες
ευαίσθητες δομές όπως πχ σε βλάβες γύρω από το
μάτι και την μύτη. Έχει επίσης το πλεονέκτημα ότι
είναι λιγότερο επώδυνη ως τεχνική. Η τοποθέτηση
τζελ υπερήχων στην άκρη του καθετήρα βοηθάει στο
να κολλήσει ο καθετήρας καλύτερα πάνω στην μυρ-
μηκιά και κατά την διάρκεια της ψύξης να την ανα-
σηκώσει από τους περιβάλλοντες ιστούς. Κάθε καθε-
τήρας που έρχεται σε επαφή με δέρμα ασθενή πρέ-
πει να κλιβανίζεται πριν χρησιμοποιηθεί σε άλλον
ασθενή.

Η τεχνική ψύξης με την βοήθεια κώνου είναι ιδι-
αίτερα χρήσιμη για τις πελματιαίες μυρμηκιές. Επι-
τρέπει την βαθύτερη διείσδυση της ψύξης χωρίς ση-
μαντική διάχυση στους γύρω ιστούς. Αυτό οδηγεί σε
υψηλότερα ποσοστά επιτυχίας με μικρότερες ανεπι-
θύμητες ενέργειες. Συνιστάται η χρήση αναισθησίας
για πελματιαίες μυρμηκιές μεγαλύτερες των 4-5 χι-
λιοστών και αφαίρεση μέρους της μυρμηκιάς με νυ-
στέρι

Ο κώνος πρέπει να είναι 1 με 2 χιλιοστά μεγαλύ-
τερος από την διάμετρο της μυρμηκιάς και πρέπει να
εφαρμοστεί σφιχτά στην βλάβη. Ο ψεκασμός γίνεται
συνήθως με υποδοχέα C ή Ε για 10 δευτερόλεπτα
μιας και με αυτή την τεχνική αυξάνεται η συγκέντρω-
ση της ενέργειας στην βλάβη σε σχέση με τον ανοι-
χτό ψεκασμό. Οι περισσότερες πελματιαίες μυρμη-
κιές απαιτούν 2 κύκλους ψύξης/απόψυξης. Ο δεύτε-
ρος κύκλος πρέπει να ξεκινάει μετά την απόψυξη του
πρώτου κύκλου.

Οι ομαλές μυρμηκιές είναι συνήθως επιφανει-
ακές και ευκολότερες στην καταπολέμηση. Δεν χρει-

άζεται συνήθως να χρησιμοποιηθεί τοπική αναισθη-
σία και να γίνει αφαίρεση μέρους της βλάβης με νυ-
στέρι. Οι μυρμηκιές βλεννογόνων συνήθως είναι μα-
λακές χωρίς κερατίνη και γι αυτό ούτε αυτές απαι-
τούν αφαίρεση με νυστέρι πριν την κρυοθεραπεία.

Μια μυρμηκιά μπορεί να ψυχθεί μέχρι 2 ή και 3
συνεδρίες. Αν δεν υπάρξει υποχώρηση της βλάβης
μετά από αυτό δεν χρειάζεται να επιμείνει κάποιος
με την μέθοδο της κρυοχειρουργικής.

Δεν είναι σπάνιο να συναντήσει κανείς ασθενείς
που έχουν λάβει υπο-θεραπευτικούς κύκλους κρυο-
θεραπείας, που δεν έχει γίνει πριν την κρυοχειρουρ-
γική σωστή απομείωση της βλάβης ή τοπική αναι-
σθησία. Αυτό οδηγεί σε ταλαιπωρία του ασθενή και
συνεχείς επώδυνες θεραπείες χωρίς αποτέλεσμα.

ΠΕΡΙΟΝΥΧΙΕΣ ΜΥΡΜΗΚΙΕΣ–––––––––––––––––––––

Oι περιονύχιες μυρμηκιές συνήθως είναι αποτέ-
λεσμα τραυματισμού του παρωνυχίου η οποία δημι-
ουργείται από δάγκωμα, ξεσμό ή συνεχή διαβροχή
των δακτύλων. Σκληρά σαπούνια και καθαριστικά
μπορούν επίσης να καταστρέψουν το περιωνύχιο
δέρμα το οποίο είναι πολύ ευαίσθητο και γι αυτό τον
λόγο και η θεραπεία των μυρμηκιών στην περιοχή
είναι αρκετά δύσκολη.

Η πρώτη θεραπεία πρέπει να είναι τοπικοί παρά-
γοντες όπως το σαλικυλικό οξύ12. Πρέπει να τοποθε-
τούνται κάθε νύχτα για 6-12 εβδομάδες μετά από με-
ρική αφαίρεση της επιφάνειας της μυρμηκιάς. Έπειτα
από το στάδιο αυτό, οι υπολειπόμενες βλάβες αντιμε-
τωπίζονται με κρυοθεραπεία. Ιδιαίτερη προσοχή
χρειάζεται επειδή μια επιθετική κρυοθεραπεία μπο-
ρεί να καταστρέψει την ονυχιαία πλάκα και να προ-
καλέσει μόνιμη βλάβη στο νύχι. Τοπική αναισθησία-
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χωρίς αδρεναλίνη-απαιτείται καθώς είναι μια περιο-
χή στην οποία η κρυοθεραπεία είναι ιδιαίτερα επώ-
δυνη. Η αναισθησία μπορεί να είναι στελεχιαία ή το-
πική. Η απόξεση της μυρμηκιάς πρέπει να έχει ως
στόχο την αφαίρεση του 75-90% της μυρμηκιάς. Με-
ρικές φορές μέρος του όνυχα πρέπει να κοπεί για να
πραγματοποιηθεί σωστή απόξεση και κρυοχειρουργι-
κή της βλάβης. Η βάση της βλάβης πρέπει να ψύχε-
ται με μόνο έναν κύκλο ψύξης/απόψυξης των 5-7 δευ-
τερολέπτων. Αν η μυρμηκιά έχει βλάψει το παρωνύ-
χιο, μπορεί να υπάρξει δευτερογενής ονυχοδυστρο-
φία περιφερικά της μυρμηκιάς. Είναι σημαντικό να
καταγραφεί κάτι τέτοιο πριν την έναρξη της κρυοθε-
ραπείας ώστε να αποφευχθεί η απόδοση ευθύνης εκ
μέρους του ασθενή στον ιατρό για τραυματισμό της
ονυχιαίας πλάκας. Η ονυχοδυστροφία συνήθως υπο-
χωρεί με τον καθαρισμό της μυρμηκιάς αν και αυτό
είναι μια διαδικασία που ίσως απαιτήσει μήνες.

ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται πριν
την θεραπεία για τις πιθανές παρενέργειες και τους
κινδύνους που μπορεί να παρουσιαστούν όπως οίδη-
μα στο σημείο εφαρμογής, πιθανόν θα δημιουργη-
θούν πομφόλυγες και πως θα χρειαστεί η πάροδος 2
έως 4 εβδομάδων για να γίνει η ίαση. Οι μεγάλες
πελματιαίες μυρμηκιές τύπου μωσαϊκού μπορεί να
χρειαστούν 2 εβδομάδες για να ιαθούν και η βάδιση
μπορεί να καταστεί πολύ επώδυνη για τουλάχιστον
τις πρώτες εβδομάδες. Οι ασθενείς θα πρέπει να
ενημερωθούν πως απαιτείται εκ μέρους τους καθαρι-
σμός του τραύματος με αντισηπτικό κάθε μέρα και
πως οι σχηματισθείσες πομφόλυγες καλό είναι να
παροχετεύονται με μια αποστειρωμένη βελόνα, αφή-
νοντας ανέπαφη την οροφή της πομφόλυγας η οποία
θα δρα ως φυσικός επίδεσμος του τραύματος.

Σε ασθενείς με πολλαπλές μυρμηκιές και στα δύο
χέρια/πόδια καλό είναι η θεραπεία να γίνεται μόνο
σε ένα πόδι ή χέρι ανά συνεδρία και να μην γίνεται
θεραπεία άνω των 10 μυρμηκιών ανά συνεδρία. Αν ο
ασθενής έχει πολλαπλές μυρμηκιές μπορεί να χρει-
αστούν 3 και 4 συνεδρίες για να θεραπευτούν όλες.
Καλό είναι να αντιμετωπίζονται πρώτα οι μεγάλες,
αντιαισθητικές και επώδυνες βλάβες και ειδικά σε
παιδιά, οι μικρότερες βλάβες να υποβάλλονται σε
τοπική θεραπεία.

Με την πιο επιθετική κρυοθεραπεία το οίδημα,
οι πομφόλυγες και ο πόνος είναι περισσότερο πιθα-
νά83. Έγγραφες και προφορικές οδηγίες για την περι-

ποίηση του τραύματος καλό είναι να δίδονται. Ιδιαί-
τερη προσοχή χρειάζεται σε σκούρους φωτότυπους
καθώς τα μελανινοκύτταρα είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα
στο ψύχος και διαταραχές μελάγχρωσης (υπό- και
υπερμελάγχρωση) μπορεί να συμβούν. Η μελάγχρω-
ση συνήθως επιστρέφει μετά από μερικούς μήνες,
ειδικά όταν ο χρόνος ψύξης δεν είναι περισσότερος
από 10 δευτερόλεπτα και δεν έχουν γίνει πάνω από
δύο κύκλοι ψύξης/απόφυξης. Ο κίνδυνος της αλωπε-
κίας υφίσταται αλλά συνήθως δεν παρουσιάζεται με
τον τύπο θεραπείας των μυρμηκιών (δύο κύκλοι ψύ-
ξης/απόψυξης των 10s). Αν και η μυελίνη είναι ελά-
χιστα ευαίσθητη στο ψύχος, μπορεί να δημιουργηθεί
κάποιες φορές, ειδικά στις πλαϊνές περιοχές των δα-
κτύλων, ένα αίσθημα αιμωδίας μετά την κρυοθερα-
πεία το οποίο όμως είναι παροδικό και συνήθως
υφίεται μετά από μερικούς μήνες Το κολλαγόνο και
οι ινοβλάστες είναι οι λιγότερο ευαίσθητοι στο κρύο
και γι αυτόν τον λόγο το δέρμα συνήθως ιάται χωρίς
ουλή μετά από αντιμετώπιση της μυρμηκιάς με
κρυοθεραπεία. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες εξαρτών-
ται από:
• Τον τύπο δέρματος
• Θέση βλάβης
• Μέγεθος-παθολογία βλάβης
• Τρόπο κρυοχ/κής επέμβασης
• Διαιρούνται σε παροδικές και μόνιμες.

Ο ιός HPV μπορεί να οδηγήσει σε φαινόμενο Koeb-
ner. Ο ιός μπορεί να επεκταθεί σε εκδορά ή ουλή
παρακείμενες της βλάβης. Το φαινόμενο Koebner
μπορεί να οδηγήσει σε επανέκφυση των μυρμηκιών
στην ουλή των προηγούμενων θεραπειών από προ-
ηγούμενα χειρουργεία καυτηριασμού, αφαίρεσης ή
κρυοθεραπείας, αν η αρχική θεραπεία ήταν υπο-θε-
ραπευτική και δεν καθάρισε όλες τις βλάβες. Γι’ αυτό
είναι καλύτερα η κρυοθεραπεία να είναι επιθετική
με απόξεση μεγάλου μέρους της βλάβης και σω-
στούς χρόνους ψύξης/απόψυξης ώστε να καταστρα-
φούν πλήρως οι βλάβες.
• Η κερατίνη θεωρείται κακός αγωγός της θερμο-

κρασίας. Η απόξεση των βλαβών πριν την κρυο-
θεραπεία επιτρέπει καλύτερη διείσδυση του ψύ-
χους, μειώνοντας τον απαιτούμενο χρόνο ψύξης.

• Η τοποθέτηση μιας υγρής γάζας για 1 λεπτό ώστε
να βραχεί η κερατίνη, αυξάνει την διαπερατότητα
και επιτρέπει καλύτερη ψύξη της βλάβης.

• Η συνδυαστική θεραπεία κρυοθεραπείας με ιμι-
κουιμόδη δείχνει πως ενισχύει την απόκριση
στην θεραπεία σε διάφορους δερματικούς καρκί-
νους84. Ο συνδυασμός αυτός μπορεί να βοηθήσει
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για την αντιμετώπιση των μυρμηκιών που υποτρο-
πιάζουν.

• Νέες μελέτες προσπαθούν να αναδείξουν τις δια-
φορές μεταξύ θεραπευτικών επιλογών και ποσο-
στών υποτροπής των μυρμηκιών85.
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Κρυοχειρουργική θεραπεία καλοήθων 
βλαβών στόματος

Λούμου - Παναγιωτοπούλου Π.

Γεωργακοπούλου Ε.

Στοματολόγος MD, DDS, PhD. Επιστημονική Συνεργάτις Νοσοκομείου «Αττικόν»,

Β' Κλινική Αφροδισίων και Δερματικών Νόσων Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ

Στοματολόγος MD, DDS, MSc, PhD, NKUA. Συνεργάτις Ομάδας Μοριακής

Καρκινογένεσης, Εργαστήριο Ιστολογίας Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ

Η κρυοχειρουργική (ΚΡΧ) χρησιμοποιήθηκε σε διάφορες ειδικότητες της Ιατρι-
κής από τα τέλη του 19ου αιώνα. 

Το δέρμα και το στόμα χρησιμοποιήθηκαν από τους θεμελιωτές της ΚΡΧ τόσο για έρευνες σε πειρα-
ματόζωα, όσο και για κλινικές μελέτες.

Στο στόμα η ΚΡΧ χρησιμοποιείται κυρίως στην θεραπεία καλοήθων παθήσεων (π.χ. HPV, βλεννώδης
κύστη, αγγειακές βλάβες). Ως κρυογόνο μπορεί να χρησιμοποιηθεί κυρίως το υγρό άζωτο (LN) και το
πρωτοξείδιο του αζώτου(N2Ο). Ιδιαίτερα η ΚΡΧ εφαρμόζεται σε ασθενείς με ειδικά προβλήματα, όπως
άτομα με εύθραυστη υγεία, με βηματοδότη, υπό αντιπηκτική αγωγή, μεταδοτικά νοσήματα κ.α.

Επιπλέον οι σπάνιες μετεγχειρητικές επιπλοκές και η σχετική ευκολία της μεθόδου την καθιστούν μία
εναλλακτική εκλογή για την θεραπεία επιλεγμένων στοματικών βλαβών.

Ðå ñß ëç øç

Cryosurgery for Benign Oral Lesions
Loumou - Panagiotopoulou P., Georgakopoulou E.

Cryosurgery is a controlled and targeted destruction of diseased tissue by the
application of cold temperature substance. 

It is effective in selected benign oral lesions especially in warts, mucocele, fibromas, venous lakes, he-
mangiomas.

Both liquid nitrogen (LN) and nitrous oxide (N2Ο) can be applied. The proper selection of patients, ri-
ght diagnosis and good knowledge of the cryosurgical method are essential for the optimal treatment.
Cryosurgery requires little time and fits easily into the physician’s office schedule. Advantages of this trea-
tment include low risk of infection, good healing with minimal discomfort of the patient.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Επειδή στη θεραπευτική των νοσημάτων του
βλεννογόνου του στόματος πολλές μέθοδοι βρί-
σκουν εφαρμογή κατ’ αναλογία από τις δερματικές
παθήσεις, από νωρίς η ΚΡΧ εφαρμόστηκε σε νοσή-
ματα της στοματικής κοιλότητος. 

Η ΚΡΧ είναι μία σχετικά απλή, εύχρηστη, αποτελε-
σματική, καλά αποδεκτή από τον ασθενή μέθοδος, με
σπάνιες μετεγχειρητικές επιπλοκές, η οποία μπορεί να
χρησιμοποιηθεί ως εναλλακτική θεραπεία σε διάφο-
ρες καλοήθεις βλάβες του βλεννογόνου του στόματος.

Η βάση για ασφαλή και σωστή κρυοχειρουργική
στο στόμα είναι η ορθή διάγνωση, η σωστή επιλογή των
ασθενών, η γνώση των ενδείξεων της μεθόδου, η θεωρη-
τική και πρακτική κατάρτιση του γιατρού στις βασικές
αρχές ΚΡΧ, σε συνδυασμό με την κατάλληλη τεχνική.

Όταν η κλινική διάγνωση είναι αμφίβολη, η μέ-
θοδος αντενδείκνυται. 

Ως κρυογόνο χρησιμοποιείται κυρίως το LN και
το N2 Ο. 

Η χρησιμοποίηση της ΚΡΧ στο στόμα έχει κάποι-
ες ιδιαίτερες παραμέτρους σε σχέση με το δέρμα
από τεχνική άποψη, που πρέπει να λαμβάνονται υπ’
όψιν, τόσο για την σωστή εκτέλεση της επέμβασης,
ώστε να έχομε το μέγιστο θεραπευτικό αποτέλεσμα,
όσο και για την αποφυγή ανεπιθύμητων ενεργειών. 

Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι να αναφερ-
θούν οι ενδείξεις και οι κατάλληλες τεχνικές, που
μπορεί να εφαρμοσθούν στη θεραπεία καλοήθων
βλαβών του βλεννογόνου του στόματος.

ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ 
ΤΗΝ ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ –––––––––––––––––––––––––

Ο Zacarian (1970)1 –από τους θεμελιωτές της
σύγχρονης κρυοχειρουργικής– πειραματίσθηκε στο
βλεννογόνο του στόματος (συγκεκριμένα στον θύλα-
κα της παρειάς) του πειραματόζωου μικρόκερκος
τρωκτικός (golden hamster), εκτιμώντας τον χρόνο
ψύξης (ΧΨ), το βάθος της ψύξης και άλλες κρυοχει-
ρουργικές παραμέτρους.

Παρόμοιες έρευνες στη στοματική κοιλότητα του
ιδίου πειραματόζωου έκανε και ο Whittaker (1972,
1975)2,3 μελετώντας τις μικροαγγειακές μεταβολές
και τις ιστολογικές αλλοιώσεις μετά από ψύξη. Επί-
σης οι Natiella et al. 19744 (σε στόμα πιθήκων), η
Πατρικίου (1977)5 (σε στόμα σκύλων), κ.α. 

Αναφορές σε ασθενείς ανευρίσκουμε:

• Λευκοπλακία (Arlington 19506, Zacarian 19697)
• Περιοδόντιο (Odrich & Kelmann 1967)8

• Αιμαγγειώματα (Henderson 1971)9

• Νεοπλάσματα (Gage et al 1965)10 κ.ά.

Νεότεροι κλινικοί έχουν επίσης δημοσιεύσει κλινι-
κές σειρές ή αναφορές θεραπείας διαφόρων νοσημά-
των του στόματος με κρυοχειρουργική (όχι μόνο κα-
λοήθων), κάνοντας «μνεία» της μεθόδου στη θερα-
πευτική αντιμετώπιση στοματολογικών ασθενών.11-47

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΙ ΓΙΑ ΚΡΧ ‒
ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΚΡΧ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ ––––––––

Ασθενείς, που μπορεί να είναι υποψήφιοι για
κρυοχειρουργική επέμβαση στο στόμα, όπως και στο
δέρμα, φαίνονται στον Πίνακα 1.

Οδηγίες (Guidelines) που συστήνουν την κρυο-
χειρουργική για δέρμα και βλεννογόνους, έχουν δια-
τυπωθεί το 199449 και το 200950, σύμφωνα με τις
οποίες, η ΚΡΧ μπορεί να χρησιμοποιηθεί σαν μία
αποτελεσματική θεραπεία για νοσήματα στόματος,
όπως αιμαγγειώματα, βλεννώδη κύστη, φλεβική λί-
μνη, οξυτενή κονδυλώματα, μυρμηκιές, όπως και σε
προκαρκινικές βλάβες (υπό προϋποθέσεις) π.χ.
ακτινική χειλίτιδα, λευκοπλακία κ.ά.
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Ασθενείς κατάλληλοι για κρυοχειρουργική επέμβα-
ση  στο στόμα16,17,27,46,47,48

Ασθενείς όλων των ηλικιών, των οποίων η υγεία εί-
ναι εύθραυστη (υψηλού κινδύνου ασθενείς- high
risk- για χειρουργική επέμβαση) 

Ασθενείς, που εμφανίζουν ανεπιθύμητες ενέργειες στην
αναισθησία. Η κρυοχειρουργική μπορεί να γίνει και χω-
ρίς αναισθησία

Ασθενείς υπό αντιπηκτική αγωγή

Ασθενείς με βηματοδότη 

Ασθενείς με μεταδοτικά νοσήματα

Ασθενείς που φοβούνται χειρουργικές μεθόδους

Παιδιά στα οποία είναι δύσκολο να πραγματοποιηθούν
χειρουργικές μέθοδοι 

Μέθοδος μικρού κινδύνου και μικρού κόστους

Ασφαλής στην κύηση

Δεν απαιτείται διακοπή επαγγελματικών υποχρεώσεων 

Ταχύτατη θεραπεία στο ιατρείο
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Τα πλεονεκτήματα της κρυοχειρουργικής ειδικά
για το στόμα συνοψίζονται στον Πίνακα 2.

ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΚΡΧ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ –––––––––––––

Σαφής αντένδειξη είναι η απουσία σωστής διά-
γνωσης.15

Η απόφαση για ΚΡΧ στο στόμα πρέπει να είναι εξα-
τομικευμένη και να καθορίζεται από το είδος της βλά-
βης και τον ασθενή.53 Οι αντενδείξεις αναφέρονται στον
Πίνακα 3. Άλλες είναι απόλυτες και άλλες σχετικές.

ΚΡΧ ΣΕ ΚΑΛΟΗΘΕΙΣ ΒΛΑΒΕΣ 
ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ενδείξεις

Σε καλοήθεις βλάβες του στόματος η κρυοχει-
ρουργική συνιστάται από διάφορους κλινικούς. (Πί-
νακας 4). 

ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ: ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΡΩΤΗΣ
ΕΚΛΟΓΗΣ23,29,30,35,42,52,55,56,57,58,59,60,61 ––––––

Η ΚΡΧ για καλοήθεις βλάβες στο στόμα, ως θερα-
πεία 1ης εκλογής, προτείνεται στις εξής περιπτώσεις:

1. Φλεβική λίμνη (κυρίως ανευρίσκεται σε ηλι-
κιωμένα άτομα με πολλαπλά προβλήματα υγεί-
ας)

2. Αιμαγγείωμα (κυρίως τα μικρού μεγέθους)
3. Λεμφαγγείωμα (κυρίως τα μικρού μεγέθους)
4. Βλεννώδης κύστη κάτω χείλους (κυρίως σε παι-

διά ή έμφοβους ασθενείς) 

47ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΛΟΗΘΩΝ ΒΛΑΒΩΝ ΣΤΟΜΑΤΟΣ

Ôüìïò 31, Ôåý÷ïò 1, Ιανουάριος - Μάρτιος 2020

Πλεονεκτήματα κρυοχειρουργικής στο στό-
μα15,18,23,25,28,44,45,51,52

Η στοματική κοιλότητα είναι εύκολα προσπελάσιμη

Η υγρασία του στόματος και τα μαλακά ανατομικά
μόρια ευνοούν την δημιουργία σφαίρας πάγου (ice ball)

Πιθανότητα χρησιμοποίησης τοπικής αναλγητικής κρέ-
μας

Ευκολία στην μετεγχειρητική παρακολούθηση και δυνα-
τότητα επανάληψης σε υπολειπόμενη νόσο 

Ελάχιστος κίνδυνος μετεγχειρητικής αιμορραγίας

Οι μετεγχειρητικές λοιμώξεις είναι σπάνιες 

Οι επιπλοκές είναι σπάνιες

Τα αισθητικά αποτελέσματα είναι πολύ καλά 

Η επούλωση είναι πολύ καλή (Διατήρηση κολλαγόνων
ινών) 

Τα ποσοστά θεραπείας που αναφέρονται από τους δια-
φόρους συγγραφείς είναι υψηλά
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 2 Αντενδείξεις κρυοχειρουργικής29,30,47,53,54

Δυσανεξία στο ψύχος-κνίδωση από το ψύχος

Αγαμμασφαιριναιμία

Κρυοσφαιριναιμία

Κρυοϊνωδογοναιμία

Δυσκρασίες αίματος αγνώστου αιτιολογίας

Αυτοάνοσοι παθήσεις και νόσοι του κολλαγόνου

Αιμοκάθαρση

Λήψη ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων

Πολλαπλούν μυέλωμα

Αιμοπεταλιακή ανεπάρκεια

Νόσος του Raynaud

Γαγγραινώδες πυόδερμα
Ð

ß í
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 3

Κρυοχειρουργική σε καλοήθεις παθήσεις στόμα-
τος17,20,21,23,29,30,35,36,37,38,44,45,51,52,,55,56,57,58,59,60,61,62,63,64

Νόσος Ενδείξεις

HPV Νόσος (οξυτενή +++
κονδυλώματα, θηλώματα, 
μυρμηκίες, εστιακή επιθηλιακή 
υπερπλασία

Ίνωμα +

Βλεννώδης κύστη ++

Πυογόνο κοκκίωμα +

Φλεβική Λίμνη +++

Θηλώδης υπερπλασία υπερώας +

Μελανές κηλίδες κάτω χείλους ++

Αιμαγγείωμα +++

Λεμφαγγείωμα ++

Οικογενής Μελανίζουσα Ακάνθωση +++

Κεντρική ραγάδα κάτω χείλους +

Αφαίρεση φυσιολογικής μελάγχρωσης ούλων +
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5. HPV Νόσος (κυρίως στο πρόσθιο στόμα, κυρίως
σε παιδιά, σε πολλαπλές βλάβες)

6. Ίνωμα (στο πρόσθιο στόμα, μικρού μεγέθους, κυ-
ρίως σε μικρά παιδιά, γενικά προβλήματα υγείας)

7. Οικογενής Μελανίζουσα Ακάνθωση

Γενικώς για καλοήθεις επιφανειακές βλάβες η ΚΡΧ
θεωρείται ιδανική επιλογή.53

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ––––––––––––––––––––––

Πρέπει να συντάσσεται πάντα πρωτόκολλο θερα-
πείας (Πίνακας 5) για τον κάθε ασθενή ξεχωριστά,
όπου δεν πρέπει να παραλείπεται η φωτογραφία
πριν και μετά.

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΚΡΧ ΕΦΑΡΜΟΣΘΕΙΣΕΣ 
ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

1. Γενικά 

Για να εφαρμοσθούν lege artis κρυοχειρουργικές

τεχνικές στο στόμα πρέπει να τηρούνται οι ανάλογες
προϋποθέσεις:

1. Σωστή διάγνωση.
2. Γνώση των γενικών αρχών της ΚΡΧ (ιδιότητες

του χρησιμοποιουμένου κρυογόνου, τεχνικές,
παθοφυσιολογική εξέλιξη της κρυοβλάβης, εν-
δείξεις, αντενδείξεις, παρενέργειες). 

3. Ενημέρωση του ασθενούς (διαδικασία, ενδεχό-
μενο για περισσότερες από μία συνεδρίες, γρα-
πτή συναίνεση).

4. Καλός φωτισμός (προτιμότερο ψυχρός)23,38

αποστειρωμένα εργαλεία (κρυόδια, ακροφύσια)
χρονόμετρο.47,49

5. Προετοιμασία ασθενούς, (προστατευτική πετσέ-
τα, γυαλιά, αναρρόφηση, ίσως χρήση χειρουρ-
γικών μαρκαδόρων για καθορισμό κλινικών
ορίων).

6. Μεταθεραπευτικές οδηγίες.
7. Παρακολούθηση ασθενούς. 
8. Πρωτόκολλο θεραπείας. 
9. Οι αρχάριοι κρυοχειρουργοί πρέπει να έχουν

καλή θεωρητική κατάρτιση στις βασικές αρχές
και τεχνικές ΚΡΧ29 και να αποκτούν εμπειρία
θεραπειών πρώτα σε καλοήθεις-απλές περιπτώ-
σεις, τηρώντας αυστηρώς το πρωτόκολλο θερα-
πείας, όσο απλές και να θεωρούνται οι προς θε-
ραπεία βλάβες.

10. Στις καλοήθεις βλάβες είναι καλύτερο να υπο-
θεραπεύουμε παρά να υπερθεραπεύουμε.
Έχουμε την ευχέρεια να ολοκληρώσουμε την
θεραπεία σε περισσότερες από μία συνεδρίες.55

Για την πλειονότητα των βλαβών του στοματικού
βλεννογόνου, συνήθως απαιτείται επιφανειακή
ψύξη.

11. Παράμετροι χρόνου ψύξης (ΧΨ).
Ο ΧΨ εξαρτάται από το είδος, το μέγεθος, το
πάχος της βλάβης, την αγγείωση, την εντόπι-
ση, την τεχνική, το κρυογόνο, τον ασθενή.
Όσο μεγαλύτερος ο ΧΨ τόσο βαθύτερη η
κρυοβλάβη.
Στον προσπεφυκότα βλεννογόνο (δηλ. στις
γνάθους, στη σκληρή υπερώα) συνιστάται λι-
γότερος ΧΨ, ενώ στον ελεύθερο, περισσότε-
ρος.52

Επειδή ο βλεννογόνος του στόματος είναι
υγρός, οι ΧΨ γενικώς είναι μικρότεροι από το
δέρμα65, διότι το ψύχος επιδρά ευκολότερα.29

Όπου υπάρχει μεγαλύτερη αγγείωση χρειάζεται
μεγαλύτερος ΧΨ. Eπί παραδείγματι, σε αιμαγ-
γειώματα χρειάζεται μεγαλύτερος ΧΨ από π.χ.
βλεννώδη κύστη44

, τηρουμένων των αναλογιών.
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Οι ΧΨ σε καλοήθεις βλάβες βλεννογόνου στό-
ματος μπορεί να κυμαίνονται μεταξύ 5-15 sec.

(συνήθως 5-10sec). 
Όμως υπάρχει αρκετή απόκλιση στη βιβλιογρα-
φία και ο επεμβαίνων πρέπει να αποφασίζει για
την κάθε μία περίπτωση αναλόγως των δεδομέ-
νων του (παράμετροι ΧΨ).45,66

Οι παράμετροι αυτοί επιδρούν στην απόκλιση
των ΧΨ, που αναφέρονται στις διάφορες κλινι-
κές αναφορές.
Παρά ταύτα οι εκπαιδευόμενοι πρέπει να συμ-
βουλεύονται πίνακες αναφοράς65 (Πίνακας 7).
Γενική αρχή είναι ότι αρχίζουμε με μικρότερους
ΧΨ και εάν είναι απαραίτητο, υπάρχει η ευχέ-
ρεια στην επομένη συνεδρία να αυξηθεί ο ΧΨ.55

Επίσης γενική αρχή είναι ότι στο LN χρησιμο-
ποιούμε μικρότερους ΧΨ σε σχέση με το N2

Ο.30 Βέβαια αυτό έχει σχετική ισχύ και όχι από-
λυτη και είναι συνάρτηση μεταξύ άλλων και με
την τεχνική, αλλά και την χρησιμοποιούμενη
συσκευή πρωτοξειδίου.
Όταν χρησιμοποιούμε τεχνική ανοιχτού ψεκα-
σμού (ανεξαρτήτως κρυογόνου) ο χρόνος είναι
μικρότερος σε σχέση με το κρυόδιο.
Όπως επίσης η χρησιμοποίηση κώνου μικραί-
νει τον ΧΨ66 (αυξάνει το βάθος ψύξης), προστα-
τεύει όμως και τους γύρω φυσιολογικούς ιστούς
από την επίδραση του ψύχους (πιτσίλισμα).67

Για μικρές βλάβες τα ωτοσκόπια θα ήταν καλή
επιλογή.55

Μεγάλη προσοχή συνιστάται στις βλάβες στο
ερυθρό κράσπεδο των χειλέων, λόγω του κινδύ-
νου του αποχρωματισμού και των πιθανών αι-
σθητικών προβλημάτων. συνήθως 3-5 sec είναι
αρκετά για μικρές και επιφανειακές βλάβες.30,53

Μεγαλύτερος ΧΨ από 10- 15 sec μπορεί να
προκαλέσει αποχρωματισμό στο χείλος και σή-
μερα αυτό υπολογίζεται πολύ στις καλοήθεις
βλάβες,53 ιδιαίτερα σε νεαρά άτομα.
Όσον αφορά τους κύκλους ψύξης για καλοήθεις
επιφανειακές βλάβες συνιστάται ένας55ή μερι-
κές φορές και 2 κύκλοι ψύξης-απόψυξης. Αύξη-
ση αριθμού κύκλων και ενδεχομένως και συνε-
δριών μπορεί να απαιτούνται κυρίως σε ινώδεις
βλάβες, σε μεγάλες βλάβες, σε αγγειακές μεγά-
λες, σε εν τω βάθει βλάβες (περισσότερο από
3mm).16,44 Αυτό βέβαια συμβαίνει και για το LN
και το N2 Ο.16 Ο επεμβαίνων πρέπει κατά περί-
πτωση να αποφασίζει για τον ΧΨ, τους κύκλους
ψύξης και τον πιθανό αριθμό συνεδριών.45

Η άλως μετά από ψύξη στις καλοήθεις βλάβες

ως γνωστό είναι περίπου 1-3 mm30 (αναλόγως
της βλάβης) π.χ. σε βλάβες HPV είναι μεγαλύτε-
ρης διαμέτρου σε σχέση με άλλες καλοήθεις.55

Όπως και για τις καλοήθεις βλάβες στο δέρ-
μα,49 η πλάγια επεκτεινόμενη άλως και ο χρό-
νος απόψυξης συνήθως δεν υπολογίζονται.

12. Η επιλογή τεχνικής spray, κρυοδίου, αλλά και
βαμβακοφόρου στειλεού για καλοήθεις βλάβες
βλεννογόνου στόματος (όπως και δέρματος65)
εξαρτάται από το είδος, το μέγεθος, το πάχος
της βλάβης, την επιφάνεια, το επιφανειακό η
όχι των βλαβών, τον αριθμό, την αγγείωση, την
εντόπιση, το χρησιμοποιούμενο κρυογόνο. Για
το στόμα κυρίως αναφέρεται στην βιβλιογραφία
κρυόδιο και βαμβακοφόρος στειλεός.41,42

Tα κρυόδια είναι εξαιρετικά χρήσιμα στο στό-
μα, δεδομένου ότι η τεχνική spray στο οπίσθιο
στόμα είναι προβληματική55, ή όταν θέλομε να
ασκήσουμε πίεση π.χ. σε αγγειακές βλάβες. 
Κρυόδιο επίπεδο χρησιμοποιούμενο με μεγάλη
πίεση αυξάνει το βάθος ψύξης. Επιθυμητή
άλως γύρω από το κρυόδιο 1-2 χιλ. για καλοή-
θεις βλάβες.65

13. Ακόμα αναλόγως της θέσεως, του αριθμού των
βλαβών και της πορείας του θεραπευτικού απο-
τελέσματος, μπορεί να συνδυασθούν τόσο οι τε-
χνικές, όσο και η χρήση κρυογόνων, αλλά και
άλλες μέθοδοι π.χ. ηλεκτροχειρουργική23 (Ει-
κόνα 6Α, Β).

14. Σίαλος - ΚΡΧ
α. Η υγρασία του στοματικού βλεννογόνου ευ-
νοεί τη δημιουργία σφαίρας πάγου (ice ball). 
β. Η περίσσεια σιάλου όμως δυσκολεύει την
τεχνική της ΚΡΧ γι’ αυτό το λόγο προ της εφαρ-
μογής των διαφόρων τεχνικών στεγνώνουμε
ηπίως με γάζα ή αεροσύριγγα και χρησιμοποι-
ούμε σιελαντλία.
γ. Το κρυόδιο και ο βαμβακοφόρος στειλεός
κολλάνε στον υγρό στοματικό βλεννογόνο. Αυτό
είναι πλεονέκτημα –όμως δεν πρέπει να απο-
σπώνται βιαίως, διότι σχίζεται ο βλεννογόνος–
για τον ίδιο λόγο προψύχουμε το κρυόδιο και
στεγνώνουμε ηπίως προ της εφαρμογής του
στειλεού. Κατά την διάρκεια της απόψυξης, όταν
θέλουμε να σταματήσουμε την ψύξη, χρησιμο-
ποιούμε χλιαρό ύδωρ.23,24,25,35,52,64

2. Επιλογή κρυογόνου για την στοματική
κοιλότητα

Το κρυογόνο που μπορεί να χρησιμοποιηθεί στο
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στόμα είναι κυρίως το υγρό άζωτο (LN -196οC) και
το πρωτοξείδιο του αζώτου (N2Ο -89,5οC). Η τεχνική
του LN χρησιμοποιείται με ασφάλεια κυρίως στο
πρόσθιο στόμα και στα χείλη.

Γενική αρχή είναι ότι προτιμάται το N2O για τον
βλεννογόνο του στόματος. Το N2Ο παρέχει την δυνα-
τότητα να χρησιμοποιηθεί σχεδόν σε όλη τη στοματι-
κή κοιλότητα (είναι πιο ελεγχόμενη η χρήση του
κρυοδίου του), αλλά οι θερμοκρασίες που επιτυγχά-
νει είναι πιο μικρές και συνιστάται για καλοήθεις
βλάβες.

Επίσης χρειάζεται πιο ογκώδη εξοπλισμό και
δεν υπάρχει διαθέσιμη μικρή φορητή συσκευή κα-
τάλληλη για το στόμα. Υπάρχουν μικρές φορητές
συσκευές στο εμπόριο, που θα μπορούσαν ενδεχο-
μένως να χρησιμοποιηθούν στα χείλη. και βεβαίως
να αναφερθεί το πλεονέκτημα του N2O, αυτό της
μακροχρονίου αποθήκευσης του, σε σχέση με το
LN.

Η επιλογή N2O ή LN εξαρτάται από διαφόρους
παράγοντες. Προσμετράται η εμπειρία του γιατρού,
ο διαθέσιμος εξοπλισμός, το είδος, η θέση, η επιφά-
νεια, ο αριθμός, το επιφανειακό ή όχι των βλαβών,
αν πρόκειται για ενήλικα ή παιδί.

Για το N2O αναφέρεται ότι μπορεί να φθάσει έως
5 mm βάθος διείσδυσης. Άρα σε αυξημένου βάθους
βλάβες η επιλογή θα ήταν LN, όπως και σε αγγει-
οβριθή ιστό.18,25

Σε εντόπιση βλαβών στο πρόσθιο στόμα και τα
χείλη, μπορεί να χρησιμοποιηθούν και τα δύο.

Για το οπίσθιο στόμα συνιστάται το Ν2Ο (εξ επα-
φής τεχνική -κρυόδιο-) (καλλίτερος έλεγχος της τε-
χνικής, αποφυγή υγροποιήσεως LN). Το LN με την
τεχνική του βαμβακοφόρου στειλεού είναι αρκετά
χρήσιμο στη στοματική κοιλότητα,42 κυρίως για επι-
φανειακές και μικρού μεγέθους βλάβες, ιδίως στα
παιδιά.59 Όμως για μικρές και επιφανειακές βλεννώ-
δεις κύστεις, ιδιαίτερα σε παιδιά, το N2O είναι μία
εξίσου καλή επιλογή.35

Σε φλεβικές λίμνες χειλέων αναφέρεται από με-
ρικούς κλινικούς το LN-κυρίως η εξ επαφής τεχνι-
κή (κρυόδιον),  ενώ άλλοι χρησιμοποιούν
N2O.24,25,29,30,35,41,43,44,45,61

Σε επιφανειακές βλάβες το N2O θα ήταν προτιμη-
τέο.18,24,25 Σε μελανές κηλίδες κάτω χείλους, το N2O
θα ήταν η πρώτη εκλογή με ελάχιστο ΧΨ και τεχνική
spray(ανοιχτού ψεκασμού).

Είναι πράγματι χρήσιμο, εφόσον υπάρχει η δυνα-
τότητα, για την εκτέλεση ΚΡΧ στο στόμα να είναι δια-
θέσιμα και τα δύο κρυογόνα.18,24,25

Αυτή την διαπίστωση κάναμε και εμείς χρησιμο-

ποιώντας κατά περίπτωση την τεχνική spray, την τε-
χνική κρυοδίου και την τεχνική βαμβακοφόρου στει-
λεού, δεδομένου ότι και τα δύο κρυογόνα διαθέτουν
πλέον ανάλογο εξοπλισμό.35

3. Κρυοχειρουργική με LN

Κατά περίπτωση, ανάλογα με τον εντοπισμό, το
είδος της βλάβης και την έκταση είναι δυνατόν να
χρησιμοποιηθούν οι εξής τεχνικές:
1. Τεχνική βαμβακοφόρου στειλεού
2. Τεχνική ψεκασμού (spray), [ανοιχτός ψεκασμός,

ψεκασμός με κώνο]
3. Η εξ επαφής τεχνική (Κρυόδιον-Κρυομήλη -pro-

be-) 
4. Ενδοβλαβική12,25,27,29,30,59,63,64,65,68

Ιδιαιτερότητες στοματικής κοιλότητος

Σημεία που πρέπει να τύχουν ιδιαιτέρας προσο-
χής κατά την εκτέλεση ΚΡΧ με LN στη στοματική
κοιλότητα, ώστε να εξασφαλίσουμε την απαιτούμενη
μέγιστη σταθερότητα, ακρίβεια και ασφάλεια.31,35

1. Ιδανική είναι η χρησιμοποίηση της ΚΡΧ με LN
κυρίως στο πρόσθιο στόμα και τα χείλη.
Σε επιφανειακές, πολλαπλές, ανώμαλης επιφά-
νειας βλάβες π.χ. θήλωμα, μπορεί να χρησιμο-
ποιηθεί ανοιχτός ψεκασμός.17

Γενικώς η τεχνική ανοιχτού ψεκασμού συνιστά-
ται όταν η επιφανειακή ψύξη είναι το ζητούμενο
ή όταν οι βλάβες είναι μεγάλες.49

Στις οπίσθιες περιοχές του στόματος υπάρχει
κίνδυνος τραύματος, έλκωσης από επαφή κρυο-
δίου ή υγροποίηση –κατάποση-υγρού αζώτου,
κίνδυνος εξεσημασμένου οιδήματος και ως εκ
τούτου δυσχέρεια αναπνευστική και κατάπο-
σης.18,23

2. Γενικώς για το στόμα, το κρυόδιο, δηλαδή η εξ
επαφής τεχνική, θεωρείται καλύτερη, διότι είναι
πιο εύκολος ο έλεγχος της τεχνικής.24,25,28

Βέβαια ο ΧΨ αυξάνεται – όμως είναι γνωστό ότι
η χρήση πίεσης στο κρυόδιο επηρεάζει και τον
συνιστώμενο ΧΨ (τον μειώνει).
Η τεχνική του κρυοδίου συνήθως συστήνεται
για βλάβες εν τω βάθει37, για βλάβες με υγρό
περιεχόμενο. Συγκεκριμένα για περιγεγραμμέ-
νες- κυκλικές βλάβες, επίπεδες βλάβες, εν τω
βάθει βλάβες, βλάβες που περιέχουν αίμα,
υγρό π.χ. αιμαγγειώματα, βλεννώδεις κύστεις^
διότι η πίεση απομακρύνει το υγρό και έχομε
αμεσότερη επίδραση του ψύχους στην προς θε-
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ραπεία βλάβη. Η επίδραση του ψύχους σταμα-
τά, όταν εμφανισθεί η λευκή άλως γύρω από το
κρυόδιο.23,24,37,47,55,69

Ειδικά για βλεννογόνους τα επίπεδα και στρογ-
γυλά κρυόδια θα ήταν προτιμητέα53 ή ειδικά
επί παραγγελία κρυόδια π.χ. για το οπίσθιο
στόμα ή το έδαφος του στόματος.64

3. Πρέπει να γίνεται πρόψυξη του κρυοδίου πρό
της εφαρμογής επάνω στη βλάβη. Μετά την
απόψυξη το κρυόδιο ξεκολλάει μόνο του. Δεν
πρέπει να αφαιρείται απότομα, διότι υπάρχει
κίνδυνος να αποκολληθεί ο βλεννογό-
νος.16,30,35,52

4. Σε μικρές βλάβες στις οπίσθιες περιοχές είναι
καλύτερα να χρησιμοποιείται κρυόδιο εφαρμό-
ζον στο μέγεθος της βλάβης.
Στις εκτεταμένες βλάβες πρέπει να εκτελούνται
πολλαπλές εφαρμογές κρυοδίου αλληλοεπικα-
λυπτόμενες.18

5. Πρέπει να προστατεύεται ο υπόλοιπος υγιής
στοματικός βλεννογόνος από την επαφή με το
spray ή με το μη επεμβατικό μέρος του κρυοδί-
ου16 με διάφορους τρόπους, π.χ. βαζελινούχος
γάζα, ξύλινα γλωσσοπίεστρα. Προσοχή όχι
απλή γάζα ή βαμβάκι, διότι με την επίδραση
του LN μετατρέπονται τα ίδια σε κρυοσφαίρα,
με επακόλουθο ζημιά και όχι προστασία.37

Eξαιτίας αυτού του «ατυχήματος» επινοήθηκε η
τεχνική του αποχρωματισμού των ούλων για κο-
σμητικούς λόγους.63

6. Τα στόμια των εκφoρητικών πόρων των σιαλογό-
νων αδένων πρέπει να προστατεύονται (πόροι
Warthon’s & Stenone’s)23,25 με διάφορους τρό-
πους π.χ. εμείς χρησιμοποιούμε υλικό αποτύ-
πωσης δοντιών (κάτι παρόμοιο αναφέρεται για
το δέρμα-στόκος συγκόλλησης – adhesive put-
ty55) ή ειδικά επί παραγγελία κρυόδια για το
έδαφος του στόματος.64

7. Όταν γίνεται ΚΡΧ κοντά σε δόντια, η πιθανότητα
πόνου είναι αυξημένη. Στην περίπτωση αυτή
μπορεί να γίνει αναισθησία.70

8. Επίσης τα δόντια, όπως και οι υπόλοιποι υγιείς
ιστοί, πρέπει να προστατεύονται με βαζελινού-
χο γάζα.37,71

9. Επειδή η περίσσεια σιάλου δεν βοηθάει την
επίτευξη χαμηλών θερμοκρασιών και η ύπαρξη
ατμών υγρού αζώτου (τεχνική ανοιχτού ψεκα-
σμού) δεν βοηθάει την ορατότητα, ενώ υπάρχει
κίνδυνος να εισπνεύσει ο άρρωστος υγρό άζω-
το, συστήνεται αναρρόφηση. 16,52

10. Στέγνωμα ήπιο με γάζα της πάσχουσας περιο-

χής του βλεννογόνου για την αφαίρεση της πε-
ρίσσειας του σιάλου, ώστε ο ψεκασμός με LN
να δράσει άμεσα πάνω στη βλάβη.24

Το ήπιο αυτό στέγνωμα πρέπει να γίνεται και
με την τεχνική του κρυοδίου και με του βαμβα-
κοφόρου στειλεού, όταν εφαρμόζονται ενδοστο-
ματικά, για να μην κολλήσουν στον υγρό βλεν-
νογόνο. 

11. Όταν γίνεται ΚΡΧ στις γωνίες του στόματος,
πρέπει ο ΧΨ να μην είναι μεγάλος, διότι υπάρ-
χει κίνδυνος στένωσης της γωνίας του στόμα-
τος.17

12. Στην κρυοχειρουργική θεραπεία βλαβών στο
ερυθρό κράσπεδο του κάτω χείλους, πρέπει
να προσέχουμε ώστε να μην πάει το LN στο
υποκείμενο δέρμα, διότι υπάρχει κίνδυνος
αποχρωματισμού και ουλής.61 Επίσης μεγάλη
προσοχή στους ΧΨ (όχι βαθεία ψύξη) λόγω
του κινδύνου αποχρωματισμού και των πιθα-
νών δυσάρεστων αισθητικών προβλημά-
των.17,38

13. Σε KΡX του χείλους συνιστάται η χρησιμοποί-
ηση τοπικής αντιβιοτικής αλοιφής για 10 ημέ-
ρες.12

14. Για καλοήθεις μικρές επιφανειακές βλάβες
μπορεί να χρησιμοποιηθεί η τεχνική του βαμ-
βακοφόρου στειλεού, που όμως παρά την
απλότητα της χρειάζεται εμπειρία και
«τέχνη».55 Εμβαπτίζουμε τον βαμβακοφόρο
στειλεό 5 sec στο LN. Εφαρμόζοντας σχετική
πίεση επιτυγχάνεται αύξηση βάθους ψύξης.67

Εμπειρικά ψύχουμε έως ότου σχηματισθεί
άλως γύρω από τον βαμβακοφόρο στειλεό.38

Μπορεί να χρειάζονται περισσότεροι του ενός
κύκλοι ψύξης-απόψυξης.
Συνήθως χρειάζονται περισσότερες συνεδρίες
σε σχέση με την τεχνική spray ή το κρυόδιο.38

Η χρήση βαμβακοφόρου στειλεού σε ενδοστο-
ματικές βλάβες προτείνεται σε εντοπίσεις δύ-
σκολες στην χρησιμοποίηση τεχνικής spray η
κρυοδίου.49,67

Βεβαίως να συντρέχουν και άλλοι λόγοι (π.χ.
είδος βλάβης, μέγεθος).
Γενική αρχή για μικρές επιφανειακές βλάβες,
ιδίως στα χείλη μπορούμε να χρησιμοποιήσου-
με βαμβακοφόρο στειλεό LN (η διεισδυτικότητα
του φθάνει 2mm), με ΧΨ = 5-10 sec προλαμβά-
νοντας οίδημα και ίσως υποχρωμία.72

15. Ακροφύσια C, D είναι συνήθως κατάλληλα. Η
Εικόνα 1 δείχνει ακροφύσιο κυρτό κατάλληλο
για το στόμα.
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16. Στη βλεννώδη κύστη του κάτω χείλους συστήνε-
ται να αδειάζεται το περιεχόμενο της κύστης
και να εφαρμόζεται το κρυόδιο με σχετική πίε-
ση, όταν εφαρμόζεται η εξ επαφής τεχνική.
Μπορεί να χρησιμοποιηθεί επίπεδο και σφαι-
ρικό κρυόδιο.17,30,35,65 Σε παιδιά έχει περιγρα-
φεί και η τεχνική του βαμβακοφόρου στειλε-
ού.21,59

17. Όσον αφορά τα αιμαγγειώματα, είναι καλύτερα
να αντιμετωπίζονται με κρυοχειρουργική τα μι-
κρά, διότι υπάρχει κίνδυνος οιδήματος.24,60

18. Για μείωση ή πρόληψη οιδήματος (κυρίως οπί-
σθιο στόμα), έχει προταθεί η χρήση κορτικο-
στεροειδών, πριν και μετά για 3 μετεγχειρητικές
μέρες. Ενδεικτικά αναφέρεται ενδομυϊκά βητα-
μεθαζόνη 1 ml 30 min πριν και κατόπιν 20 mg
Oral prednisolone για 3 ημέρες. (Όμως παρατη-
ρείται αύξηση του χρόνου επούλωσης για μία
εβδομάδα).16.17.23,49,73

19. Σχετικά με τον ΧΨ πρέπει να έχουμε υπόψιν
τους ενδεικτικούς χρόνους από την βιβλιογρα-
φία, αλλά πρέπει να προσαρμόζονται αναλόγως
της περίπτωσης.

20. Όσον αφορά την αναισθησία δύναται να χρησι-
μοποιηθεί τοπικά αναισθητική κρέμα 10 min
προ της επεμβάσεως.25 Επιπλέον το ψύχος έχει
το ίδιο αναισθητική δράση και στις μικρού μεγέ-
θους καλοήθεις βλάβες, τις περισσότερες φορές
δεν χρειάζεται τοπικά ενέσιμο αναισθητικό.16,52

21. Αιμορραγία. εξαιρετικά σπάνια αναφερόμενη
επιπλοκή.44

22. Γενικώς η κρυοβλάβη στο στόμα εξελίσσεται ως
εξής: Μετά την ψύξη εμφανίζεται ερύθημα, το
οποίο εξελίσσεται σε, διάβρωση. Ακολουθεί
επαναθηλιοποίηση και κερατινοποίηση. Η όλη
διαδικασία μπορεί να ολοκληρωθεί σε 2-4
εβδομάδες.5

4. Το N2O ως κρυογόνο στην στοματική
κοιλότητα

Το N2O παρέχει την δυνατότητα να χρησιμοποι-
ηθεί σχεδόν σε όλη την στοματική κοιλότητα λόγω
της καταλληλότητας των κρυοδίων, που διαθέτουν οι
διάφορες συσκευές. Το κρυόδιο επαφής του N2O ξε-
παγώνει πολύ γρήγορα, μόλις σταματήσει η εφαρμο-
γή της ψύξης, και αποκολλάται εύκολα από τούς
βλεννογόνους, χωρίς να τους σχίζει. Επίσης δεν
χρειάζεται πρόψυξη, τουλάχιστον στις περισσότερες
συσκευές, σε αντίθεση με το κρυόδιο του LN.28

Ο ΧΨ με το κρυόδιο N2O είναι μεγαλύτερος σε
σχέση με το κρυόδιο LN και σε σχέση με την τεχνική
spray N2O. Και βεβαίως η ασκούμενη πίεση επηρεά-
ζει το θεραπευτικό αποτέλεσμα. Χρόνοι ψύξης για
κρυόδιο N2O αναφέρoνται στη βιβλιογραφία κυρίως
20-30 sec.76

Γενικώς η τεχνική του κρυοδίου και στα δύο
κρυογόνα διέπεται από τις ίδιες αρχές.55,77

Aπό την προσωπική μας εμπειρία, για καλοήθεις
βλάβες βλεννογόνου στόματος, η χρήση N2O είναι
αποτελεσματική. Συγκεκριμένα χρησιμοποιήσαμε
την συσκευή της Εικόνας 2, η οποία διαθέτει επιπλέ-
ον του κρυοδίου επαφής (Εικόνα 3) και «κρυόδιο
ψεκασμού» (Εικόνα 4).

Η ψύξη με το συγκεκριμένο «κρυόδιο ψεκασμού»
είναι πολύ λεπτή, ακριβής και αποτελεσματική (διά-
μετρος 0,09 mm).

Από την εμπειρία μας πρέπει ο ΧΨ να είναι μι-
κρός, διότι έχει δυνατότητα διείσδυσης και γρήγορα
και εν τω βάθει. 

Στο εν λόγω «κρυόδιο ψεκασμού» μπορεί να εν-
σωματωθεί και βαμβακοφόρος στειλεός (μπατονέτα)
(Εικόνα 5), ώστε μετατρέπεται σε μιας χρήσεως, κα-
τά κάποιον τρόπο, κρυόδιο. Όμως η χρήση του δια-
φέρει από βαμβακοφόρο στειλεό LN και μπορεί να
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Eικόνα 1 – Ακροφύσιο ψεκασμού κατάλληλο για ενδοστοματική χρήση LN.
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χρησιμοποιηθεί και για μεγάλες βλάβες και εν τω
βάθει βλάβες. Χρειάζεται προσοχή και στους ΧΨ και
επειδή κολλάει στον βλεννογόνο.

Με την τεχνική του ανοιχτού ψεκασμού για N2O
υπάρχει το πρόβλημα της δημιουργίας νιφάδων που
διασπείρονται,12,78 για τον λόγο αυτό χρησιμοποιού-
με την τεχνική αυτή ρυθμίζοντας την συσκευή στην
μικρότερη δυνατή πίεση και βέβαια η χρήση κώνων,
που διαθέτει η συσκευή αυτή, μειώνει το πρόβλημα
αυτό.

Το κρυόδιο επαφής (εκτός του επεμβαίνοντος
τμήματος του) είναι κατασκευασμένο από ειδικό θερ-
μομονωτικό υλικό, που δεν βλάπτει τον γύρω φυσιο-

λογικό ιστό, ενώ αυτό δεν συμβαίνει σε κρυόδιο LN,
το οποίο μπορεί να βλάψει τους γύρω υγιείς ιστούς,
και ως εκ τούτου χρειάζονται προστασία.

Ο επεμβαίνων πρέπει να είναι άριστος γνώστης
της λειτουργίας της προς χρήση συσκευής του, διότι
υπάρχουν τεχνικές παράμετροι που διαφέρουν στις
διάφορες συσκευές, οι οποίες πρέπει να λαμβάνον-
ται υπ’ όψιν στην κλινική πράξη. 

Το N2O λόγω της μικροτέρας κρυογόνου δράσης
του σε σχέση με το LN έχει λιγότερες παρενέργειες
όπως πόνο, διαταραχές μελάγχρωσης, ώστε η χρησι-
μοποίηση του κυρίως στο ερυθρό κράσπεδο των χει-
λέων να είναι προτιμητέα.79
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Eικόνα 2 – Συσκευή Ν2Ο.

Eικόνα 3 – Κρυόδιο Ν2Ο. Eικόνα 4 – «Κρυόδιο ψεκασμού» Ν2Ο.
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Θεωρούμε ότι για καλοήθεις μικρού μεγέθους
βλάβες βλεννογόνου στόματος η χρησιμοποίηση
N2O (κυρίως ψεκασμός) στο πρόσθιο στόμα είναι
ασφαλής και αποτελεσματική τεχνική, σε ΧΨ =5-10
sec Χ 1-2 κύκλους (συνήθως) και αριθμό συνεδριών
αναλόγως της βλάβης.35

Οι ιδιαιτερότητες όμως της στοματικής κοιλότη-
τος, και στο N2O, πρέπει να λαμβάνονται υπόψιν,
όπως περιγράφονται ανωτέρω για το LN.

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΚΡΧ
ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ – ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ –––––––––––––––

Μπορεί να εμφανισθούν επιπλοκές μετά από
εφαρμογή ΚΡΧ στο στόμα, κυρίως μετά από μη καλή
εφαρμογή τεχνικής (Πίνακας 6).

ΣΧΟΛΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

1. HPV Νόσος (Εικόνα 6Α,Β)

Χρησιμοποιείται κυρίως LN38, αλλά μπορεί και
N2O.35

Η τεχνική spray είναι κατάλληλη κυρίως για το
πρόσθιο στόμα. Σύσταση για περιφερική άλω (1-3
mm).17,55

Συνιστώμενος ΧΨ = 5 - 10sec x 235

Εντόπιση στο χείλος: Προσοχή στον χρόνο ψύξης
–βάθος ψύξης– αριθμό κύκλων, καλύτερα υποθερα-
πεία και επανάληψη συνεδριών για το ενδεχόμενο

υποχρωματισμού, που μπορεί να είναι μόνιμος σε
σκουρόχρωμα άτομα.55

Για υπόλοιπες εντοπίσεις κατά περίπτωση π.χ.
για μονήρη βλάβη χρησιμοποίηση ίσως άλλης μεθό-
δου π.χ. ηλεκροτόμου, για πολλαπλές εντοπίσεις,
ίσως συνδυασμός μεθόδων και τεχνικών, χρήση βαμ-
βακοφόρου στειλεού κ.α. 

2. Ίνωμα (Εικόνα 7Α,Β,Γ,Δ)

Η ΚΡΧ δεν είναι η θεραπεία εκλογής για το ίνω-
μα. Προτείνεται σε ασθενείς με ειδικά προβλήματα,
όπως άτομα με εύθραυστη υγεία, με βηματοδότη,
υπό αντιπηκτική αγωγή, με μεταδοτικά νοσήματα.
Αντιμετωπίζονται κυρίως τα μικρού μεγέθους με τε-
χνική spray– συνιστώμενος ΧΨ = 5-10 sec x 1-235

3. Βλεννώδης κύστη κάτω χείλους (Εικόνα
8Α,Β)

Αναλόγως τον ασθενή, το μέγεθος, το επιφανει-
ακό ή όχι της βλάβης χρησιμοποιούνται και τα δύο
κρυογόνα και κυρίως οι τεχνικές spray και κρυό-
διο.35 Συστήνεται να αδειάζεται το περιεχόμενο της
κύστης και να εφαρμόζεται το κρυόδιο με σχετική
πίεση, όταν εφαρμόζεται η εξ επαφής τεχνική.

Μπορεί να χρησιμοποιηθεί επίπεδο και σφαιρι-
κό κρυόδιο.17,84 Εφαρμόζουμε έως να εμφανισθεί η
άλως περιφερικά του κρυοδίου.55 Συνιστώμενος
ΧΨ=10-15 sec Χ 1-2 κύκλοι. Συνεδρίες κατά περί-
πτωση. συνήθως 1-2 (σε κάποιες περιπτώσεις και πε-
ρισσότερες).
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Eικόνα 5 – Κρυόδιο ψεκασμού Ν2Ο με βαμβακοφόρο στυλεό (μπατονέτα).
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Στα παιδιά την ΚΡΧ για βλεννώδη κύστη κάτω
χείλους, θα την θεωρούσαμε θεραπεία εκλογής.

Σε μικρές, επιφανειακές βλεννώδεις κύστεις ανα-
φέρεται το N2O με τεχνική spray και ΧΨ = 5 sec Χ
2.35

Σε παιδιά έχει περιγραφεί και η τεχνική του βαμ-
βακοφόρου στειλεού LN.21,59 Εφαρμόζοντας με σχετι-
κή πίεση επιτυγχάνεται αύξηση βάθους ψύξης. συνι-
στώμενος ΧΨ στην συγκεκριμένη τεχνική 5-10 sec.

χρειάζονται αρκετοί κύκλοι ψύξης - απόψυξης.38

Τα ποσοστά θεραπείας βλεννώδους κύστης στό-
ματος, που αναφέρουν οι διάφοροι κλινικοί, είναι
υψηλά.

4. Πυογόνο κοκκίωμα

Για το πυογόνο κοκκίωμα του στόματος η θερα-
πεία πρώτης εκλογής είναι χειρουργική αφαίρεση
και ιστοπαθολογική εξέταση. Εφ’ όσον η κλινική
διάγνωση είναι σίγουρη και αποφασισθεί ΚΡΧ, ο συ-
νιστώμενος ΧΨ είναι 10-15sec Χ 1-2.35,38
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Επιπλοκές μετά από εφαρμογή κρυοχειρουργικής στο στόμα

Κατάποση υγροποιημένου αζώτου71 (γενικώς μη χρησιμοποίηση της μεθόδου LN στο οπίσθιο στόμα –όχι τεχνική
ψεκασμού–)

Πρόκληση βλάβης σε άλλη περιοχή πέραν της παθολογικής, λόγω υγροποίησης του αζώτου ή από λαθεμένη επα-
φή κρυοδίου (προστασία π.χ. με βαζελινούχες γάζες, γλωσσοπίεστρα)16,25,37,71

Πόνος δοντιών (συνιστάται προστασία με γάζες βαζελίνης‧ τοπική αναισθησία)70,71

Σχίσιμο βλεννογόνου λόγω βίαιης απόσπασης κρυοδίου LN κατά την διάρκεια της απόψυξης (πρόψυξη, αναμονή για
απόψυξη, χρησιμοποίηση χλιαρού ύδατος)30,52,80

Έντονος πόνος (τήρηση ΧΨ52, χρήση τοπικής αναισθησίας)

Μεγάλο Οίδημα (εφαρμογή ορθής τεχνικής)17

Σε μικρές επιφανειακές βλάβες ΧΨ με τεχνική spray 5-7 sec81, με τεχνική κρυοδίου LN όχι μεγάλη πίεση. Σε ανάγκη,
χρησιμοποίηση κορτικοστεροειδών73

Σιαλαδενίτις (απομόνωση πόρων σιαλογόνων αδένων23,25

Αποχρωματισμός δέρματος κάτω από το όριο του ερυθρού κρασπέδου λόγω υγροποίησης αζώτου17

Αποχρωματισμός ερυθρού κρασπέδου(ελάχιστος συνιστώμενος ΧΨ), όμως μπορεί να εμφανισθεί ακόμα και με μικρούς
ΧΨ81 (Γραπτή συναίνεση ασθενούς)

Δημιουργία στένωσης – Συγχειλίες – (τήρηση ΧΨ17)

Εισολκή δερματοβλεννογονίου ορίου χειλέων (μόνιμη βλάβη)30

Τρισμός (είναι καλύτερα να μη χρησιμοποιείται η ΚΡΧ στη περιοχή οπισθογομφίου τριγώνου18)

Αιμορραγία.Εξαιρετικά σπάνια αναφερόμενη επιπλοκή, ίσως σε μεγάλου μεγέθους βλάβες, σε εν τω βάθει ψύξη (σε άτο-
μα με διαταραχές αιμόστασης παρότι η ΚΡΧ είναι ένδειξη, μπορεί να έχομε άμεση αιμορραγία. Η τεχνική μας να είναι
άριστη (π.χ. όχι σχίσιμο βλεννογόνου)44,81,82,83Λ

Ίνωση έχει αναφερθεί σε ελάχιστες περιπτώσεις σε βλεννώδη κύστη και φλεβική λίμνη κάτω χείλους44

Ð
ß í

á ê
áò

 6

Ενδεικτικοί ΧΨ σε καλοήθεις βλάβες στόματος (μό-
νο σχετική σημασία - εξαρτώνται από παραμέτρους
ψύξης - συνήθως αρχίζουμε με ελάχιστους 5-10
sec)

HPV Νόσος 5 - 10 sec

Ίνωμα 5 - 10sec

Βλεννώδης κύστη 10 - 15 sec

Πυογόνο κοκκίωμα 10 - 15 sec

Φλεβική λίμνη 5 - 15 sec

Θηλώδης υπερπλασία της υπερώας 5 - 10 sec

Μελανές κηλίδες κάτω χείλους 3 - 5 sec

Λεμφαγγείωμα 10 - 20 sec

Αιμαγγείωμα 10 - 20 sec

Οικογενής Μελανίζουσα Ακάνθωση 10 - 15 sec

Κεντρική ραγάδα κάτω χείλους 5- 10 sec

Αφαίρεση φυσιολογικής μελάγχρωσης ούλων 5 - 15 sec

Ð
ß í

á ê
áò
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Π. Λούμου-Παναγιωτοπούλου, Ε. Γεωργακοπούλου 

Eικόνα 6 (Α, Β) – Κονδυλώματα. Ηλεκτροτόμος – Ν2Ο: Βαμβακοφόρος στυλεός: 2x3 sec X 4 συνεδρίες.

Eικόνα 7 (Α, Β, Γ, Δ) – Ίνωμα. Ανοιχτός ψεκασμός LN: 2x5 sec X 1 συνεδρία.

Α Β

Α Β

Γ Δ

5_Layout 1  22/6/2020  12:37 μμ  Page 56



Στα χείλη και συγχειλίες λιγότερος.55 Τεχνική κυ-
ρίως spray, κώνου.38,55

5. Φλεβική λίμνη

Συνήθως ανευρίσκεται σε ηλικιωμένα άτομα στα
χείλη.

Η ΚΡΧ μπορεί να είναι θεραπεία εκλογής.
Στην βιβλιογραφία αναφέρεται κυρίως η τεχνική

του LN με κρυόδιο (εφαρμόζοντας πίεση) και επιθυ-
μητό όριο γύρω από την βλάβη 1-2 mm, με άριστα
κοσμητικά αποτελέσματα, χωρίς αναισθησία με ΧΨ
= 10-20 sec Χ 1-230,36,49,80,85 ή ΧΨ = 5-15 sec Χ 161

συνήθως σε μία συνεδρία.
Το κρυόδιο πρέπει να προψύχεται (για να μη

κολλήσει στο χείλος) και η επιλογή του ΧΨ κυρίως
εξαρτάται από το μέγεθος της βλάβης.61

Ενδιαφέρουσα αναφορά τεχνικής είναι από την
Strumia με βαμβακοφόρο στειλεό LN και άσκηση
πίεσης με ΧΨ = 5-10 sec και ένα κύκλο ψύξης-από-
ψυξης. Επανάληψη συνεδρίας σε 1 μήνα αν χρει-
αστεί.Δεν αναφέρεται αιμορραγία. αιμορραγική πομ-
φόλυγα σε κάποιες περιπτώσεις.86

Ενημέρωση του ασθενούς για οίδημα και πιθανόν
διαταραχές μελάγχρωσης.εφόσον η ΚΡΧ γίνεται στο
χείλος είναι πιθανές για κάθε είδους τεχνική.81,82

Για τον ίδιο λόγο προσοχή όχι ψύξη στο υποκείμενο
δέρμα.17

6. Αιμαγγείωμα (Εικόνα 9 Α,Β,Γ,Δ)

Στην κλινική εκτίμηση με αντικειμενοφόρο πλά-
κα λευκάζουν. και βεβαίως δεν πρέπει να σφύζουν.
Κατά περίπτωση ίσως χρειάζεται διερεύνηση (μα-
γνητική αγγειογραφία).38,87,88 Μπορεί να χρησιμο-
ποιηθεί και LN και N2O.20,88

Η τεχνική του κρυοδίου LN με ΧΨ = 10-20 sec
x2 είναι αποτελεσματική35 με κρυόδιο και πίεση,
έως να εμφανισθεί η άλως περιβλαβικά.20

Στη βιβλιογραφία με κρυόδιο N2O και ΧΨ = 20
sec x276 αναφέρονται καλά αποτελέσματα με αυξη-
μένο όμως αριθμό κύκλων και συνεδριών.44 Με την
ίδια μέθοδο (κρυόδιο N2O) και ΧΨ=40 sec x288 σε
μία συνεδρία αναφέρεται επιτυχής αντιμετώπιση.
Στη γλώσσα (κυρίως ραχιαία επιφάνεια) είναι πιο
ανθεκτικά (ίσως αύξηση ΧΨ, κύκλων, και συνε-
δριών).45

Στην κλινική πράξη υποχώρηση έως και 80-90%
θεωρείται αποδεκτή.45 Μπορεί να υποτροπιάσουν.
Σε επίπεδο ιατρείου συνιστάται να αντιμετωπίζονται
τα μικρού μεγέθους(κίνδυνος οιδήματος), όμως ανα-
φέρονται στην βιβλιογραφία και μεγάλου μεγέθους87

όπως και με πιθανή συμμετοχή διαφόρων ειδικών
και συνδυασμό τεχνικών.36

Μετεπεμβατική αιμορραγία (24 ώρες) έχει ανα-
φερθεί σπανίως σε μεγάλο αιμαγγείωμα.45 Στην κα-
θημερινή κλινική η χρήση Laser ίσως έχει υποκατα-
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Eικόνα 8 (Α, Β) – Βλεννώδης κύστη. Ανοιχτός ψεκασμός Ν2Ο: 2x5 sec X 1 συνεδρία.

Α Β
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στήσει την ΚΡΧ – η οποία όμως δεν χρειάζεται δαπα-
νηρό εξοπλισμό.48

7. Μελανές κηλίδες κάτω χείλους

Πρέπει να προηγηθεί δερματοσκόπηση. 
Ο συνιστώμενος ΧΨ = 3-5 sec Χ 1-230,35,89 μι-

κραίνει τον κίνδυνο υποχρωμίας.όμως μπορεί να
συμβεί σε σκουρόχρωμα άτομα ακόμα και με μι-
κρούς ΧΨ.81 Συνήθως αφορά νέα άτομα που επιδιώ-
κουν το άριστο κοσμητικό αποτέλεσμα (γραπτή συ-
ναίνεση). Το N2O θεωρείται ασφαλής και αποτελε-
σματική επιλογή.79

Η επιφανειακή τεχνική spray (ανοιχτού ψεκα-
σμού) (όχι χρήση κώνου) και για τα δύο κρυογόνα ή
ο βαμβακοφόρος στειλεός με LN είναι κατάλληλα.

Με κρυογόνο LN χρησιμοποιούμε ακροφύσια
C,D,E.38

8. Αφαίρεση φυσιολογικής μελάγχρωσης 
ούλων

Εφαρμόζεται για κοσμητικούς λόγους.
Αναφέρεται το N2O με κρυόδιο και ΧΨ=10sec90

και το LN με βαμβακοφόρο στειλεό και ΧΨ=20sec.63

Στη συγκεκριμένη βιβλιογραφική αναφορά δεν ανα-
φέρθηκε υποτροπή μέσα σε διάστημα 2 ετών.63

Συστήνεται τοπική αναισθησία (gel ή ενέσιμο), διό-
τι η διαδικασία είναι κοντά σε δόντια και είναι επώδυνη
αρκετά.63,91 Οι αναφορές είναι λίγες (case report).

9. Οικογενής μελανίζουσα ακάνθωση

Παρατηρούνται μικρά θηλωματώδη οζίδια κυρίως
στα χείλη, ούλα, γλώσσα, χρώματος φυσιολογικού. Οι

βλάβες είναι πολλές και η τεχνική spray LN είναι η
αναφερόμενη.Ο Μίντζιας29 έχει περιγράψει την τεχνι-
κή σε πατέρα και κόρη με πολύ καλό αποτέλεσμα.
Χρειάζονται επανειλημμένες συνεδρίες και παρακο-
λούθηση. 

10. Κεντρική ραγάδα κάτω χείλους

Η αιτιολογία της βλάβης είναι ασαφής. Η υποτρο-
πή σε κλασσικές θεραπείες (κυρίως τοπικά κορτικοστε-
ροειδή, χειρουργική επέμβαση) είναι πρόβλημα στην
κλινική πράξη. Η ΚΡΧ έχει χρησιμοποιηθεί και με LN
-τεχνική spray- και με N2O -τεχνική κρυοδίου-. Η βι-
βλιογραφία είναι πτωχή, παρά ταύτα αναφέρεται καλή
ανταπόκριση στην κρυοχειρουργική εφαρμογή. 60,62

Ας σημειωθεί ότι σε συγκριτικές μελέτες σε πει-
ραματόζωα επιδράσεως κρυοχειρουργικής, διαθερ-
μοπηξίας και χειρουργικής με νυστέρι η επούλωση
του τραύματος με κρυοχειρουργική ήταν αργότερη,
αλλά η ουλή μικρότερη.5,74 Δεν υπάρχουν μεγάλες
κλινικές μελέτες για το στόμα, που να συγκρίνουν
την κρυοχειρουργική με την κλασσική χειρουργική
ή άλλες μεθόδους ή τις τεχνικές μεταξύ τους ή την
επιλογή κρυογόνων.42

Οι σειρές και οι αναφορές είναι των διαφόρων
κλινι- κών ή και ερευνητών,49 ώστε δεν είναι δυνατόν
να διατυπωθούν σαφείς οδηγίες (Guidelines), για τις
τεχνικές παραμέτρους των κρυοχειρουργικών εφαρ-
μογών στο στόμα.

Τα ποσοστά θεραπείας των διαφόρων νοσημάτων
του στόματος, που θεραπεύθηκαν με ΚΡΧ, από τις
βιβλιογραφικές αναφορές είναι υψηλά.18,44,45

Ανθεκτικές βλάβες (στις οποίες χρειάζεται μεγα-
λύτερος αριθμός συνεδριών) ή/και υποτροπές ανα-
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Π. Λούμου-Παναγιωτοπούλου, Ε. Γεωργακοπούλου 

Eικόνα 9 (Α, Β, Γ) – Αιμαγγείωμα. Κρυόδιο LN: 2x15 sec X 2 συνεδρίες.

Α Β Γ
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φέρονται κυρίως σε αιμαγγειώματα εν τω βάθει (συ-
νήθως στην ραχιαία επιφάνεια της γλώσσας) και με-
γάλης διάρκειας βλεννώδεις κύστεις46 και βέβαια
πάντα η εκτίμηση του επεμβαίνοντος σχετικά με τις
παραμέτρους της θεραπείας μπορεί να οδηγήσει σε
υποθεραπεία, όσο έμπειρος και αν είναι ο κλινικός
γιατρός.75

ΟΔΗΓΙΕΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΣΤΟΜΑΤΟΣ –––––

Πρέπει οπωσδήποτε να δίνονται γραπτές οδηγίες
μετά την κρυοχειρουργική επέμβαση για να κατανο-
ούν οι ασθενείς και να τις εφαρμόζουν σωστά.

Το φυλλάδιο με τις οδηγίες περιλαμβάνει τα
εξής: 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΚΥΡΙΑ ΣΗΜΕΙΑ ––––––––––

1. Η ΚΡΧ είναι μία καλά κατευθυνόμενη, ελεγχό-
μενη καταστροφή νοσούντων ιστών, με ευκολία
χειρισμών, σταθερότητα, ασφάλεια, ακρίβεια.
Είναι παλαιά μέθοδος αποτελεσματική, που
μπορεί να συνεισφέρει το «λιθαράκι» της στη
θεραπευτική των νοσημάτων του βλεννογόνου
του στόματος.

2. Στο στόμα παρουσιάζει πλεονεκτήματα, πού
προέρχονται από την υγρασία και τα μαλακά
ανατομικά μόρια, που ευνοούν την ικανότητα

του κρυογόνου να προκαλεί ελεγχόμενη νέ-
κρωση, άσηπτη φλεγμονή, αιμόσταση, αναι-
σθησία.

3. Η βάση για ασφαλή και σωστή ΚΡΧ στο στόμα
είναι η σωστή διάγνωση, η σωστή επιλογή των
ασθενών, οι ενδείξεις των βλαβών, σέ συνδυα-
σμό με την κατάλληλη τεχνική.

4. Για καλοήθεις βλάβες, ο συνήθως χρησιμοποι-
ούμενος ΧΨ είναι 5-10 sec.

5. Oι κυρίως αναφερόμενες τεχνικές είναι του
κρυοδίου και του βαμβακοφόρου στειλεού.

6. Η συχνότερη επιπλοκή που μπορεί να προκύ-

59
ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΛΟΗΘΩΝ ΒΛΑΒΩΝ ΣΤΟΜΑΤΟΣ

Ôüìïò 31, Ôåý÷ïò 1, Ιανουάριος - Μάρτιος 2020

Αγαπητέ κύριε/α, η κλινική η /και ιστολογική εικόνα έδειξε ότι πάσχετε
από .....................................................................................................................

Η κρυοχειρουργική θεραπεία που υποβληθήκατε χρησιμοποιεί το
υγρό άζωτο ή πρωτοξείδιο του αζώτου(αναλόγως), το οποίο ψύχει το
βλεννογόνο του στόματος σε πολύ χαμηλές θερμοκρασίες για να κατα-
στραφεί η βλάβη. 

Οι οδηγίες που ακολουθούν, θα σας βοηθήσουν να αντιμετωπίσετε
τυχόν προβλήματα, που μπορεί να παρουσιασθούν.
¡ Εάν παρουσιασθεί πόνος, θα πάρετε ένα κοινό αναλγητικό.
¡ Τις δυο πρώτες ημέρες καλό είναι να λαμβάνετε κρύα και μαλακιά

τροφή.
¡ Εάν η βλάβη είναι στα ούλα, δεν θα πρέπει να πλένετε τα δόντια σας

για μία εβδομάδα.
¡ Εάν η βλάβη είναι στο χείλος, θα χρησιμοποιείτε την αντιβιοτική

αλοιφή που σας συνταγογραφούμε, για 7-10 ημέρες.
¡ Θα χρησιμοποιείτε το διάλυμα που σας έχει συνταγογραφηθεί, για 2

εβδομάδες.
¡ Εάν υπάρξει αιμορραγία, θα πιέσετε με γάζα εμποτισμένη με το οξυ-

γονούχο διάλυμα που σας έχει συνταγογραφηθεί.
¡ Εάν υπάρχει μεγάλο οίδημα (πρήξιμο), να επικοινωνήσετε με τον θε-

ράποντα γιατρό.
¡ Όχι κάπνισμα.
¡ Ενδέχεται να χρειασθεί να επανέλθετε αρκετές φορές για την θερα-

πεία της βλάβης.
¡ Επανεξέταση σε ........................................

(Τροποποιηθέν από12,18,25,30,35)
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ψει από τις ανωτέρω τεχνικές είναι το σχίσιμο
του βλεννογόνου, που μπορεί να αποφευχθεί
προψύχοντας το κρυόδιο, αναμένοντας για από-
ψυξη και χρησιμοποιώντας χλιαρό ύδωρ, αν
χρειάζεται να διακόψουμε την ψύξη. 

7. Σε εφαρμογές στο ερυθρό κράσπεδο των χειλέ-
ων η συχνότερη επιπλοκή που μπορεί να συμ-
βεί είναι η υποχρωμία και για τον λόγο αυτό συ-
στήνεται ελάχιστος ΧΨ.

8. Σε βλεννώδη κύστη, αιμαγγείωμα, φλεβική λί-

μνη, η πλέον συνιστώμενη τεχνική είναι του
κρυοδίου.

9. Σε χρησιμοποίηση συσκευής N2O, ο επεμβαί-
νων πρέπει να γνωρίζει καλά την λειτουργία της.

10. Να έχουμε υπόψιν ότι η ΚΡΧ στο στόμα δεν εί-
ναι «πανάκεια» και η απόφαση για χρησιμοποί-
ηση της πρέπει να γίνεται κατά περίπτωση, σύμ-
φωνα με το Σχήμα 1 και έχοντας υπόψιν τον Αλ-
γόριθμο 1, προσαρμόζοντας καταλλήλως (Whe-
re, When, How).
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Σχήμα 1 – Επιλογή των ασθενών για ΚΡΧ στοματικών βλαβών.

Αλγόριθμος 1 – ΚΡΧ καλοηθών βλαβών στόματος.18,49,92
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Παθοφυσιολογία κρυοχειρουργικής βλάβης

Πολυχρονάκη Ε. Δερματολόγος - Αφροδισιολόγος, Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”, Αθήνα

Η κρυοχειρουργική είναι η θεραπευτική μέθοδος που χρησιμοποιεί κρυογό-
νους παράγοντες για την αντιμετώπιση ποικίλων δερματικών και άλλων παθήσεων μέσω ελεγχόμενης
εφαρμογής του ψύχους. Βασίζεται στην επιστήμη της κρυοβιολογίας που μελετά την επίδραση και τα
αποτελέσματα των χαμηλών θερμοκρασιών στα βιολογικά συστήματα.

Ðå ñß ëç øç

Cryosurgery: Mechanisms of Action
Polichronaki E.

Cryobiology studies the biological changes that occur during and after cryo-
surgery. Intracellular ice formation, which is essential for optimal tissue damage, is a result of homogene-
ous nucleation that can be achieved at rapid cooling rates utilising liquid nitrogen cryosurgical unit. Diver-
se types of tissue have different sensitivity to cryosurgery both in terms of volume of cryogenic lesion
and capacity of tissue regeneration.
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ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ • Kρυοβιολογία, κρυοχειρουργική, εξωκυττάριος πάγος, ενδοκυττάριος πάγος, πλαγίως
επεκτεινόμενη ψύξη

KEY WORDS • Cryobiology, cryosurgery, extracellular ice, intracellular ice, lateral spread of freezing, LSF

Ανασκόπηση

Ι. BAΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η κρυοβιολογία είναι ο κλάδος της βιολογίας
που μελετά τις μεθόδους εφαρμογής και τις επιπτώ-
σεις των χαμηλών θερμοκρασιών στα κύτταρα και
τους ιστούς. Η επίδραση της ψύξης στα βιολογικά
συστήματα προκαλεί υποθερμία, το αποτέλεσμα της
οποία εξαρτάται από πολλούς παράγοντες (ταχύτητα
και διάρκεια ψύξης, είδος, μέγεθος και ελάχιστη
θερμοκρασία ψυχθέντος ιστού).5

Εάν η ψύξη δεν είναι παρατεταμένη, το σύστημα
επανέρχεται σε λειτουργικότητα όταν η θερμοκρασία
φθάσει στο κανονικό της επίπεδο. Αντίθετα σε παρα-
τεταμένη ψύξη εάν η θερμοκρασία φθάσει σημαντικά

κάτω από το μηδέν προκαλούνται μη αναστρέψιμες
μεταβολές στα βιολογικά συστήματα βασικό συστατι-
κό των οποίων είναι το νερό.3

Στον ανθρώπινο οργανισμό το νερό βρίσκεται
ελεύθερο ως διαλύτης στον ενδοκυττάριο και εξωκυτ-
τάριο χώρο ή συνδεδεμένο ως δομικό συστατικό
πρωτεϊνών και άλλων βιολογικών δομών όπως οι κυτ-
ταρικές μεμβράνες. 

Η σύσταση του εξωκυττάριου υγρού είναι σχεδόν
ομοιογενής και περιέχει ιόντα νατρίου και χλωρίου,
ενώ το ενδοκυττάριο υγρό διαφέρει από ιστό σε ιστό
και περιέχει ιόντα καλίου και μαγνησίου όπως και
πολυσθενή ανιόντα φωσφορικών και πρωτεϊνών. 

Ο διαλύτης (νερό) μετακινείται από περιβάλλον
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με υψηλότερο χημικό δυναμικό σε περιβάλλον με
χαμηλότερο χημικό δυναμικό. Το χημικό δυναμικό
του διαλύτη είναι ανάλογο με την ωσμωτικότητα του
διαλύματος. 

Η ωσμωτική ισορροπία οφείλεται στο γεγονός ότι
οι κυτταρικές μεμβράνες που διαχωρίζουν τα κύτταρα
από τον εξωκυττάριο χώρο είναι ελεύθερα διαπερατές
από το νερό, το οποίο μετακινείται προς την πλευρά
με την υψηλότερη συγκέντρωση αδιάλυτων μορίων,
προκειμένου η ωσμωτική πίεση να είναι σταθερή. 

Η αφαίρεση θερμότητας, από ένα βιολογικό σύ-
στημα προκαλεί μεταβολικές και δομικές αλλαγές
στα κύτταρα του ιστού και στον εξωκυττάριο χώρο.11

Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την απώλεια της ιοντι-
κής και οξεοβασικής ισορροπίας αφενός και την
βλάβη των κυτταρικών λιποπρωτεϊνών αφετέρου. Τα
λιπίδια των μεμβρανών μεταπίπτουν από την υγρή
σε ημιστερεά μορφή και δημιουργείται αλλαγή στην
αρχιτεκτονική δομή των πρωτεϊνών και των ενζυμι-
κών συστημάτων. Η κυτταρική μεμβράνη γίνεται πα-
θητικά διαπερατή και επιτρέπει ιόντα να εισέρχονται
ανεξέλεγκτα στο κύτταρο. 

Προκειμένου να επιτευχθεί ιστική βλάβη, πρέπει
η θερμοκρασία στους ιστούς να φθάσει σε επαρκώς
χαμηλά επίπεδα. Επιπλέον, ο κάθε ιστός και τα κύτ-
ταρα από τα οποία αποτελείται, έχει διαφορετική
ευαισθησία στο ψύχος (Πίνακας 1).

ΙΙ. ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ 
ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΒΛΑΒΗΣ –––––––––––––––––––

Η ψύξη των ιστών και ο σχηματισμός κρυστάλλων
πάγου είναι μια προοδευτική διαδικασία που οδηγεί
στην κυτταρική καταστροφή.11

Η τεχνική της κρυοχειρουργικής περιλαμβάνει
την εκτέλεση ενός ή περισσότερων κύκλων ψύξης-
απόψυξης και βασίζεται στη μεταφορά θερμότητας
μεταξύ του κρυογόνου και του ιστού. 

Οι μηχανισμοί ιστικής βλάβης διακρίνονται σε
άμεσους και έμμεσους. 

Ο κύκλος ψύξης-απόψυξης (φυσική φάση) αποτε-
λεί τον βασικό άξονα της κρυοχειρουργικής επέμβα-
σης και από αυτόν απορρέουν οι αγγειακές και ανο-
σολογικές διαταραχές.4

A. Φυσική φάση

Η άμεση επίδραση της ψύξης στον ιστό – στόχο
κατά τη διάρκεια του κύκλου ψύξης-απόψυξης προ-
καλεί την καταστροφή του κυττάρου. Αυτό οφείλεται
στον σχηματισμό κρυστάλλων πάγου, στον ενδοκυτ-
τάριο και εξωκυττάριο χώρο και στις φυσικοχημικές
μεταβολές που προκαλούν στο κύτταρο.2

Οι μεταβολές που προκαλούνται από την ψύξη εί-
ναι:
Ι. Κρυσταλλοποίηση ενδοκυττάριου και εξωκυττάρι-

ου χώρου. 
ΙΙ. Διάσπαση της κυτταρικής μεμβράνης λόγω μηχα-

νικής επίδρασης των κρυστάλλων. 
ΙΙΙ.Διαταραχή της συγκέντρωσης ηλεκτρολυτών στο

κύτταρο και ως εκ τούτου αλλαγή του pH.
ΙV.Αφυδάτωση του κυττάρου που οδηγεί σε συρρί-

κνωση αυτών. 
V. Θερμικό Shock με αποτέλεσμα την αποδόμηση

των κυτταρικών λιποπρωτεϊνικών και των ενζυμι-
κών συστημάτων. 

Οι διαταραχές αυτές είναι πολύπλοκες και εξαρ-
τώνται από διάφορες παραμέτρους μεταξύ των οποί-
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Ε. Πολυχρονάκη

Ευαισθησία κυττάρων και ιστών σε χαμηλές θερμοκρασίες

Κύτταρο/ιστός Ευαισθησία Θερμοκρασία

Μελανινοκύτταρα ++++ -4οC έως -7οC

Κύτταρα βασικής μεμβράνης +++

Κύτταρα σμηγματογόνων αδένων και τριχοθυλακίου +++ -20οC

Κερατινοκύτταρα +++ -20οC έως -30οC

Βακτήρια ++

Συνδετικός ιστός + -30οC έως -35οC

Ενδοθήλιο αιμοφόρων αγγείων +

Ιοί –
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ων ο ρυθμός ψύξης και απόψυξης, η διάρκεια ψύξης
και η τελική θερμοκρασία των ιστών (Πίνακας 2).

Ρυθμός ψύξης
Ο ρυθμός μεταφοράς θερμότητας καθορίζει τον

ρυθμό ψύξης. Η ταχεία μεταφορά θερμότητας προ-
κύπτει όταν υπάρχει μεγάλη διάφορα θερμοκρασίας
μεταξύ του κρυογονικού παράγοντα και των ιστών.
Αυτό συμβαίνει όταν η θερμοκρασία κρυογόνου
όπως το υγρό άζωτο (-196οC) έρχεται σε επαφή με το
δέρμα (36,6οC).11

Η μεταφορά θερμότητας συμβαίνει βασικά με
δύο τρόπους:
Ι. Θερμική μεταφορά θερμότητας: Το κρυογόνο

έρχεται σε άμεση επαφή με τους ιστούς. Οι ιστοί
χάνουν την θερμότητα τους, ενώ το κρυογόνο
θερμαίνεται και εξατμίζεται. Αυτό συμβαίνει
όταν ψεκάζεται με κρυογόνο ένας ιστός (cryo-
spray).

ΙΙ. Αγώγιμη μεταφορά θερμότητας: Μέσω άμεσης
επαφής (cryoprobe) με τους ιστούς, τα μόρια του
στερεού σώματος μεταφέρουν την κινητική τους
ενέργεια στα μόρια του άλλου σώματος. 

Ο ρυθμός ψύξης των ιστών μπορεί να είναι γρή-
γορος (100-260οC/min), μέτριος (10-100 οC/min) ή
αργός (<10 οC/min). Δεδομένου ότι ο στόχος είναι η
καταστροφή των ιστών, η επίτευξη ταχείας ψύξης εί-
ναι σημαντική. Σε αυτή την περίπτωση σχηματίζον-

ται ενδοκυττάριοι κρύσταλλοι οι οποίοι προκαλούν
μη αναστρέψιμη βλάβη στους ιστούς και νέκρωση,
καταστρέφοντας την κυτταρική μεμβράνη και τα κυτ-
ταρικά οργανίδια στο εσωτερικό του κυττάρου.

Στην κρυοχειρουργική του καρκίνου του δέρμα-
τος η ταχύτητα ψύξης πρέπει να είναι 100ο-260οC/
min, για να επιτύχουμε στον σχηματισμό ενδοκυττά-
ριου πάγου. Αντίθετα στις καλοήθεις βλάβες η ταχύ-
τητα ψύξης μπορεί να είναι μικρότερη. 

Οι αργές και μέτριες ταχύτητες ψύξης, σχηματί-
ζουν εξωκυττάριους κρυστάλλους, προκαλούν υπε-
ρωσμωτικότητα στον εξωκυττάριο χώρο και συνεπώς
αφυδάτωση των κυττάρων. Αυτές όμως προκαλούν
αναστρέψιμες βλάβες στους ιστούς και προγραμματι-
σμένο θάνατο ή απόπτωση σε ένα μέρος των κυττά-
ρων. 

Ο ρυθμός ψύξης είναι υψηλότερος στο κέντρο της
βλάβης (Εικόνες 1, 2)  ενώ στην περιφέρεια μειώνε-
ται. Σε απόσταση 2 cm περίπου από το κέντρο της
βλάβης η ταχύτητα ψύξης είναι σχετικά αργή. Η έν-
ταση της ψύξης σταδιακά επιβραδύνεται και σταματά
λόγω επαναιμάτωσης του ιστού. Οι δομικές αλλαγές
κατά την καταστροφή των κυττάρων δεν είναι ανάλο-
γες με τον ρυθμό ψύξης. Αυτό ονομάζεται “φαινόμε-
νο της καμπύλης του ανεστραμμένου U (Εικόνα 3)”

Ο θάνατος των κυττάρων συμβαίνει σε ήπια χα-
μηλές θερμοκρασίες ψύξης όταν τα κύτταρα αφυδα-
τώνονται και σε ταχείς ρυθμούς ψύξης όταν σχηματί-
ζονται ενδοκυττάριοι κρύσταλλοι. Μεταξύ αυτών των
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Παράμετροι εκτίμησης αποτελεσματικότητας κρυοχειρουργικής επέμβασης

Παράμετροι Καλοήθεις βλάβες Κακοήθεις βλάβες

Κύκλος ψύξης - απόψυξης Ναι Ναι

Ελάχιστη θερμοκρασία ιστού -20οC έως -30οC -50οC έως -60οC

Χρόνος ψύξης 3-20 sec

σπανίως περισσότερα 2x30 sec

Ταχύτητα ψύξης Μέτρια 100οC - 260οC/min

Ταχύτητα απόψυξης Αργή 10οC/min

Πλαγίως επεκτεινόμενη ψύξη 1- 3-

Χρόνος απόψυξης της άλω Δεν υπολογίζεται >Διπλάσιος του χρόνου ψύξης

Ολικός χρόνος απόψυξης Δεν υπολογίζεται >Τριπλάσιος του χρόνου ψύξης

Επανάληψη κύκλου ψύξης-απόψυξης Επιθυμητός, αλλά όχι Αναγκαίος
απαραίτητος

Χρονικό διάστημα μεταξύ των δύο κύκλων Δεν είναι απαραίτητο 5 λεπτά
ψύξης-απόψυξης
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παραμέτρων, παρατηρείται επίσης υψηλή βιωσιμότη-
τα των κυττάρων όταν ο ρυθμός ψύξης είναι επαρκώς
υψηλός για να αποτρέψει την αφυδάτωση, αλλά παρ’
όλα αυτά δεν παρατηρείται σχηματισμός ενδοκυττά-
ριων κρυστάλλων. 

Ρυθμός απόψυξης
Ο ρυθμός απόψυξης είναι σημαντικός όπως και ο

ρυθμός ψύξης. Αντίθετα από τη ψύξη επιθυμούμε
βραδεία απόψυξη (10οC/min).

Η αργή απόψυξη (<10οC) μετά από ταχεία ψύξη
οδηγεί στη μέγιστη κυτταρική καταστροφή. Ο συνδυα-
σμός αυτός προκαλεί εξωκυττάρια και ενδοκυττάρια
πήξη και ανακρυστάλλωση (αναδιάρθρωση των κρυ-
στάλλων πάγου), δηλαδή οι κρύσταλλοι αυξάνονται σε
μέγεθος και η επανενυδάτωση των κυττάρων προκαλεί
διαταραχή της μεμβράνης και κυτταρικό θάνατο. 

Κατά την γρήγορη απόψυξη μετά από ταχεία ψύ-
ξη τα κύτταρα μπορεί να παραμείνουν άθικτα. 

Η απόψυξη ξεκινά από την περιφέρεια του ψυχ-

θέντος ιστού και επιταχύνεται εάν υπάρχουν πολλά
αιμοφόρα αγγεία.2

Διάρκεια ψύξης 
Εκτός από την ταχύτητα και η μεγάλη διάρκεια

ψύξης, όπως προκύπτει από πειραματικά δεδομένα,
ενισχύει την κυτταρική καταστροφή. Ο χρόνος ψύξης
εξαρτάται από το είδος της βλάβης που θα θεραπευ-
θεί. Για τις καλοήθεις βλάβες ο χρόνος κυμαίνεται
από 3 sec έως 20 sec, αλλά μπορεί να φθάσει τα 30
sec και σπάνια τα 5 min, όπως τα πολύ μεγάλα χηλο-
ειδή. Για τις κακοήθεις βλάβες είναι απαραίτητοι
δυο κύκλοι των 30 sec. Ωστόσο η διάρκεια ψύξης
δεν έχει ιδιαίτερη σημασία, εφόσον η θερμοκρασία
του ιστού φθάσει τουλάχιστον τους -50οC.8

Θερμοκρασία των ιστών
Προκειμένου να επιτευχθεί ιστική βλάβη, πρέπει

η θερμοκρασία στους ιστούς να φθάσει σε επαρκώς
χαμηλά επίπεδα. Η ελάχιστη θερμοκρασία του ιστού
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Eικόνες 1, 2 – Ο σχηματισμός εξωκυτ-
τάριου πάγου οδηγεί σε αφυδάτωση
και συρρίκνωση των κυττάρων λόγω
αυξημένης οσμωτικότητας. Ταχύτατοι
ρυθμοί ψύξης επιτρέπουν τον σχημα-
τισμό ενδοκυττάριου πάγου που βλά-
πτει τις κυτταρικές μεμβράνες. Ακο-
λούθως, η αργή απόψυξη οδηγεί σε
επανυδάτωση των κυττάρων οίδημα ή
ακόμα και ρήξη αυτών. 
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καθορίζει την δυνατότητα σχηματισμού ενδοκυττά-
ριων κρυστάλλων όταν φθάσει κάτω από -40οC. Επι-
πλέον, ο κάθε ιστός και τα κύτταρα από τα οποία
αποτελείται, έχει διαφορετική ευαισθησία στο ψύ-
χος. Συνεπώς, πιστεύεται ότι η θερμοκρασία που
επιφέρει καταστροφή στα κερατινοκύτταρα είναι του-
λάχιστον μικρότερη από -35οC, ενώ για την κατα-
στροφή των ενδοθηλιακών κυττάρων η θερμοκρασία
κυμαίνεται από -15οC έως 35οC. Η ελάχιστη τελική
θερμοκρασία για τις καλοήθεις βλάβες προσδιορί-
στηκε από -20οC έως -30οC, ενώ για την θεραπεία κα-
κόηθων όγκων του δέρματος πρέπει να φτάσει του-
λάχιστον -40οC έως -50οC.(7)

Πλαγίως επεκτεινόμενη ψύξη (LSF, Lateral Spread
of Freezing)

Η πλαγίως επεκτεινόμενη ψύξη αφορά την επέ-

κταση της ψύξης πέραν των ορίων της κλινικής βλά-
βης και σχετίζεται με το βάθος επέκτασης της ψύξης
(DF, Depth of Freezing). Έχει υπολογισθεί ότι η
σχέση μεταξύ τους είναι DF=1,3 x LSF (Cryoprobe)
ή DF = 0,5 x LSF (Cryospray). [Εικόνα 4Α,Β].

Επανάληψη του κύκλου ψύξης - απόψυξης
Ο πρώτος κύκλος ψύξης-απόψυξης, έχει περιορι-

σμένο θεραπευτικό αποτέλεσμα ιδιαίτερα στην θερα-
πεία του καρκίνου του δέρματος. Όπως προκύπτει
από μελέτες in vitro και in vivo 10% των κυττάρων
επιβιώνουν όταν σχηματίζεται μόνο εξωκυττάριος
πάγος και 1% όταν σχηματίζεται ενδοκυττάριος πά-
γος. Η επιβίωση αυτών των κυττάρων αυξάνει τον
κίνδυνο εμφάνισης υποτροπών.8

Η ψύξη δεν είναι ομοιόμορφη σε όλη την έκταση
του ιστού. Στο κέντρο του κρυοδίου η ψύξη είναι τα-
χεία και η θερμοκρασία πολύ χαμηλή. Όσο μεγαλώ-
νει η απόσταση από το κέντρο η θερμοκρασία των
ιστών αυξάνεται για να φθάσει στην περιφέρεια του
ψυχθέντος ιστού στο 0οC.

Η σημασία του επαναληπτικού κύκλου ψύξης-
απόψυξης βασίζεται στην επέκταση του καταστροφι-
κού αποτελέσματος στη λιγότερο ψυχθείσα ζώνη που
είναι η περιφέρεια του ιστού-στόχου. 

Ως εκ του η επανάληψη του κύκλου ψύξης-από-
ψυξη είναι αναγκαία στη θεραπεία κακοηθών όγκων
του δέρματος, αλλά όχι απαραίτητη στη θεραπεία
καλοηθών δερματικών βλαβών.2

Μεσοδιάστημα των κύκλων ψύξης - απόψυξης 
Το χρονικό διάστημα μεταξύ των κύκλων ψύξης-

απόψυξης είναι ουσιώδες στην ιστική καταστροφή.
Πειραματικά δεδομένα επιβεβαιώνουν ότι ο ενδοκυτ-
τάριος σχηματισμός κρυστάλλων πάγου είναι μεγα-
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Eικόνα 1 – A. Cryoprobe: FD=1,3 LSF. B. Cryospray FD = 0,5 LSF.

Eικόνα 3
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λύτερος όταν αυξάνεται ο χρόνος μεταξύ των δύο κύ-
κλων ψύξης-απόψυξης.

Ιδανικό χρονικό διάστημα θεωρούνται τα 20 min.

B. Αγγειακή φάση

Οι διαταραχές της μικροκυκλοφορίας που προκύ-
πτουν από την επίδραση της ψύξης ενισχύουν την
καταστρεπτική δράση, που προκαλείται από τους εν-
δοκυττάριους και εξωκυττάριους κρυστάλλους πά-
γου, στους ιστούς. 

Η επίδραση της ψύξης προκαλεί αγγειοσύσπαση,
μείωση και στάση της αιματικής ροής που οδηγεί σε
ισχαιμία. Κατά την διάρκεια της ψύξης και της από-
ψυξης παρατηρείται βλάβη του ενδοθηλίου των αγ-
γείων, η οποία είναι απαραίτητη για την δημιουργία
της ιστικής βλάβης.11

Το ενδοθήλιο καταρρέει όταν η θερμοκρασία του
ιστού κυμαίνεται από -15οC έως 35οC. Η αγγειακή
στάση που προκαλείται από την αγγειοσυστολή διευ-
κολύνει την υποξία. Υπό την επίδραση της υποξίας, τα
κύτταρα απελευθερώνουν κυτοκίνες αγγειοδιαστολής
που ενισχύουν μετά την απόψυξη περαιτέρω την αγ-
γειοδιαστολή και την βλάβη επαναιμάτωσης η οποία
εκτός των άλλων, προκαλείται από υπερβολική παρο-
χή οξυγόνου στους ιστούς και σχηματισμό ελεύθερων
ριζών. Οι ελεύθερες ρίζες προκαλούν οξείδωση των
λιπιδίων της μεμβράνης των ενδοθηλιακών κυττάρων.
Η βλάβη του ενδοθηλίου των αγγείων, 2 ώρες μετά
την απόψυξη, έχει ως αποτέλεσμα της αυξημένη τρι-
χοειδική διαπερατότητα, το οίδημα, την μείωση της
αιματικής ροής, τη συσσώρευση αιμοπεταλίων και
στο σχηματισμό θρόμβων που προσκολλώνται στα τοι-
χώματα των αγγείων. Η διακοπή της αιματικής ροής
οδηγεί σε νέκρωση, εκτός από την περιφέρεια του
ψυχθέντος ιστούς όπου η θερμοκρασία κυμαίνεται
από 0οC έως -20οC όπου ορισμένα κύτταρα θα επιβιώ-
σουν. Η νέκρωση των αιμοφόρων αγγείων εκδηλώνε-
ται 5-8 ώρες μετά την θεραπεία, ενώ εάν η βλάβη εί-
ναι ιδιαίτερα σοβαρή εμφανίζεται γάγγραινα μεταξύ
της πρώτης και έβδομης ημέρας μετά την θεραπεία.14

Γ. Ανοσολογική φάση

Η επίπτωση της ψύξης στους ιστούς, όπως προκύ-
πτει από μελέτες, επάγει ανοσολογικές αντιδράσεις
ο μηχανισμός και το όφελος των οποίων δεν έχει
αποδειχθεί πλήρως. Από το 1970 περίπου και μετά
υπήρξε ιδιαίτερο ερευνητικό ενδιαφέρον ως προς
την φύση και τα αποτελέσματα της κρυοανοσολογι-
κής αντίδρασης. 

Οι Ablin και Shulman1,10 διεπίστωσαν την εμφάνι-
ση κυκλοφορούντων αντισωμάτων κατά του προστα-
τικού ιστού μετά από ψύξη του προστάτη σε κουνέ-
λια. Πιθανολογείται ότι η ρήξη της κυτταρικής μεμ-
βράνης μετά από κρυοχειρουργική θεραπεία απε-
λευθερώνει αντιγόνα τα οποία δρουν ως αυτοαντιγό-
να που στην συνέχεια επάγουν την παραγωγή αντι-
σωμάτων. 

Το 1970 ο Soanes10 παρατήρησε την εξάλειψη
απομακρυσμένων μεταστάσεων μετά από κρυοχει-
ρουργική θεραπεία σε προστατικό καρκίνο ανθρώ-
που. 

Άλλοι ερευνητές διεπίστωσαν βελτιωμένη δρα-
στηριότητα των κυττάρων Langerhans μετά από
κρυοχειρουργική στο δέρμα ποντικού. Τα αποτελέ-
σματα της κρυοανοσολογικής αντίδρασης πιθανόν
να οφείλονται στην ανάπτυξη κυτταροτοξικών αντι-
καρκινικών αντισωμάτων (χυμική ανοσία) ή στην
ευαισθητοποίηση των κυτταροτοξικών Τ- λεμφοκυτ-
τάρων με την μεσολάβηση κυτταροκινών (κυτταρική
ανοσία). 

Μέχρι τώρα δεν έχει αποδειχθεί σαφώς το όφε-
λος και το είδος της αντινεοπλασματικής ανοσολογι-
κής απάντησης μετά από κρυοχειρουργική θεραπεία
αφού τα αντισώματα κατευθύνονται όχι μόνο στα
καρκινικά αντιγόνα αλλά και σε άλλα ιστικά αντιγό-
να.7

Ωστόσο η κρυοανοσολογία χρήζει περαιτέρω
έρευνας ως προς την αντινεοπλασματική της δράση
στον άνθρωπο. 

ΙΙΙ. ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ΚΡΥΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ
ΒΛΑΒΗΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι αντιδράσεις του ιστού, η εμφάνιση τυχόν ανε-
πιθύμητων ενεργειών και η επούλωση, που ακολου-
θούν μετά την κρυοχειρουργική θεραπεία εξαρτών-
ται από το είδος και την εντόπιση της βλάβης όπως
επίσης από το βάθος και την διάρκεια της ψύξης.11

Η επούλωση του τραύματος ξεκινά με μια φλεγ-
μονώδη αντίδραση στα όρια της βλάβης που προκα-
λείται από χημειοτακτικούς παράγοντες 24 ώρες με-
τά την κρυοχειρουργική θεραπεία.

Μισή ώρα από την επαναθέρμανση τα κύτταρα
εμφανίζουν ηωσινοφιλική διήθηση, πυκνωτικούς βα-
σεόφιλους πυρήνες και κενοτοποιώδες κυτταρόπλα-
σμα, κυρίως στην περιφέρεια του ψυχθέντος ιστού.
Ακολουθεί μία ώρα μετά υπο-επιδερμιδική αποκόλ-
ληση. Μετά από την αγγειοδιαστολή δημιουργείται
οίδημα, κυρίως στις περιοχές όπου το δέρμα είναι
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χαλαρά συνδεδεμένο με τους βαθύτερους ιστούς,
όπως στην ραχιαία επιφάνεια άκρων χειρών.

Η μετανάστευση στο σημείο της βλάβης αρχικά
από ουδετερόφιλα πολυμορφοπύρηνα και στη συνέ-
χεια από μακροφάγα και λεμφοκύτταρα, ενισχύεται
από μεσολαβητές φλεγμονής όπως κυτταροκίνες,
ισταμίνη και προσταγλανδίνες.5

Σύμφωνα με ορισμένους ερευνητές, τα φλεγμονώ-
δη κύτταρα συμβάλλουν στην απόπτωση και την κα-
ταστροφή του ιστού-στόχου.

Η απόπτωση παρατηρείται στην περιφερική ζώνη
του ψυχθέντος ιστού, όπου ο ρυθμός ψύξης είναι μέ-
τριος και η ιστική βλάβη αναστρέψιμη εντός 8-12
ωρών μετά την κρυοχειρουργική θεραπεία.6

Η απόπτωση χαρακτηρίζεται από αλλαγές στην
έκφραση της πρωτεΐνης ΒΑΧ που επάγει την μιτοχον-
δριακή βλάβη και την ενεργοποίηση της κασπάσης
που ρυθμίζει περαιτέρω την διαδικασία της απόπτω-
σης. Κατά την διάρκεια της απόπτωσης εμφανίζεται
αναστροφή των φωσφολιπιδίων στις μεμβράνες και
μη-τυχαία διάσπαση του DNA. Τα αποπτωτικά σωμά-
τια φαγοκυτταρώνονται κυρίως από τα μακροφάγα.

Ο νεκρωτικός ιστός αποβάλλεται με φαγοκυττά-
ρωση ή αποδόμηση σε μια έως δύο εβδομάδες περί-
που και εξαρτάται από την δομή του ιστού.

Η αντίσταση των ινοβλαστών και των ινών κολλα-
γόνου στην καταστροφή από την ψύξη παίζουν ση-
μαντικό ρόλο στην αναπλαστική διαδικασία.

Τα μεγάλα αγγεία, οι χόνδροι και τα νεύρα είναι
σχετικά ανθεκτικά στις δομικές αλλαγές μετά από
ψύξη και η λειτουργία τους δεν επηρεάζεται σημαν-
τικά.

Τα οστά είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα στη ψύξη με
μειωμένη αντοχή κατά την διάρκεια της ανάπλασης.
Η διαδικασία οστικής επούλωσης είναι αργή και
εξαρτάται από τον όγκο του ψυχθέντος οστού και την
επαναιμάτωση της περιοχής.

Η αντίδραση του νευρικού ιστού εξαρτάται από
την θερμοκρασία και κυμαίνεται από προσωρινή έως
μόνιμη απευαισθητοποίηση. Ωστόσο το περινεύριο
και το επινεύριο παραμένουν άθικτα κατά την ψύξη
και έχουν σημαντικό ρόλο στην αναγέννηση των νευ-
ραξόνων. Όταν η αναγέννηση του νεύρου ολοκληρω-
θεί, η νευρική λειτουργία επανέρχεται πλήρως.11

Στο δέρμα η διατήρηση των κολλαγόνων ινών, λό-
γω αντίστασης αυτών στην βλάβη από την ψύξη, είναι
ιδιαίτερα σημαντική στην πορεία επούλωσης. Αντί-
θετα τα επιδερμιδικά κύτταρα, οι ελαστικές ίνες, οι
τριχικοί θύλακοι και οι αδένες του δέρματος, παρου-
σιάζουν μεγαλύτερη ευαισθησία σε μέτριες θερμο-
κρασίες ψύξης.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η κατανόηση των μηχανισμών της κυτταρικής και
ιστικής βλάβης, κατά την διάρκεια της ψύξης και
αμέσως μετά, είναι ουσιαστικής σημασίας για την
θεραπευτική απήχηση της κρυοχειρουργικής.

Με την πρόοδο της κρυοτεχνολογίας, η σύγχρονη
κρυοχειρουργική είναι αποτελεσματική σε καλοή-
θεις, προκαρκινικές βλάβες και σε επιλεγμένους μη
μελανοκυτταρικούς καρκίνους του δέρματος.
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Οι οδηγίες προς συγγραφείς υπάρχουν online στην
ιστοσελίδα του Νοσοκομείου «Ανδρέας Συγγρός»:
http://www.syggros-hosp.gr. Επιλέγοντας το εικονίδιο
του Περιοδικού, είναι διαθέσιμες οι πληροφορίες για
το περιοδικό «Ελληνική Επιθεώρηση Δερματολογίας
Αφροδισιολογίας». 

Author guidelines are available online at the site of
“Andreas Syggros” Hospital: http://www.syggros-
hosp.gr. By clicking on the Journal’s Cover, detailed in-
formation for the Journal “Hellenic Dermato-Venerologi-
cal Review” are available.
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Η υποβολή των άρθρων γίνεται: • Ηλεκτρονικά: Γεωρ-
γία Κόκλα, e-mail: grgkokla@ yahoo.gr • Ταχυδρομι-
κώς, στη διεύθυνση:

Για το περιοδικό
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ
ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ-ΑΦΡΟΔΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
Υπόψιν κας Γεωργίας Κόκλα
Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”, Ι. Δραγούμη 5, 161 21 Αθήνα

Η εργασία υποβάλλεται σε ένα (1) αντίγραφο, καθώς
και σε δισκέτα ή CD. Οι εικόνες και οι πίνακες υποβάλ-
λονται σε δύο (2) αντίγραφα και μπορούν να είναι και
έγχρωμα. Στο πίσω μέρος των εικόνων να αναγράφεται
ο τίτλος της εργασίας. Τα χειρόγραφα των εργασιών που
δημοσιεύονται δεν επιστρέφονται στους συγγραφείς.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΑΡΘΡΩΝ

1. Άρθρα σύνταξης

Σύντομα άρθρα σε επίκαιρα και αμφιλεγόμενα θέμα-
τα, που γράφονται με την προτροπή της Συντακτικής
Επιτροπής. Όταν εκφράζουν συλλογικά τη Σύνταξη του
περιοδικού, είναι ανυπόγραφα. Στις άλλες περιπτώσεις
είναι ενυπόγραφα.

2. Ανασκοπήσεις

Ολοκληρωμένες αναλύσεις ιατρικών θεμάτων, στις
οποίες υπογραμμίζονται ιδιαίτερα οι σύγχρονες από-

ψεις, περίπου 3000-5000 λέξεων. Γίνονται δεκτές ανα-
σκοπήσεις γραμμένες από έναν ή το πολύ δύο συγγρα-
φείς.

3. Ερευνητικές εργασίες

Κλινικές δοκιμές ή κλινικές παρατηρήσεις και
πειραματικές έρευνες προοπτικού ή αναδρομικού χα-
ρακτήρα, που πραγματοποιήθηκαν με βάση ερευνητι-
κό πρωτόκολλο, το οποίο θα περιγράφεται αναλυτικά
στη μεθοδολογία. Περιέχουν πρωτοδημοσιευόμενα
αποτελέσματα. Να έχουν έκταση περίπου 3000 λέξε-
ων.

4. Θεραπευτικές εργασίες

Πρόκειται για εργασίες πρωτότυπες ή ανασκοπήσεις
με σκοπό να εξαχθούν θεραπευτικά αποτελέσματα.

5. Κλινικοεργαστηριακές μελέτες

Πρόκειται για εργασίες οι οποίες αφορούν σε μικρό
ή μεγάλο αριθμό ασθενών, όπου συνδυάζεται η κλινική
παρατήρηση και εμπειρία με την επιλεγμένη εργαστη-
ριακή διερεύνηση, προκειμένου να εξαχθούν διαγνω-
στικά συμπεράσματα.

6. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις

Γίνονται δεκτά άρθρα, εφόσον αφορούν σε νέα ή πο-
λύ σπάνια νοσήματα ή εφαρμόστηκαν νέα διαγνωστικά
κριτήρια και έχει ακολουθηθεί νέα θεραπευτική μεθό-
δευση με ελεγμένο το αποτέλεσμα.

7. Ιατρική επικαιρότητα και ειδικά άρθρα

Σύντομη περιγραφή των τελευταίων απόψεων πάνω
σε συγκεκριμένο θέμα (highlights). Συγγραφή μικρού
αριθμού 3-4 σελίδων πάνω σε εξειδικευμένο θέμα. Βρα-
χείες ενημερωτικές δημοσιεύσεις.

8. Γενικά θέματα

Θέματα που σχετίζονται με τις επιστήμες της υγείας
και δεν εμπίπτουν στις άλλες κατηγορίες άρθρων του
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περιοδικού. Ιατροκοινωνικά θέματα και οικονομικές
αναλύσεις που αφορούν στη Δημόσια Υγεία.

9. Δερματοχειρουργική

Άρθρα τα οποία δίνουν έμφαση στη χειρουργική
σκοπιά της Δερματολογίας.

10. Γράμματα προς τη Σύνταξη

Περιέχουν κρίσεις για δημοσιευμένα άρθρα, πρό-
δρομα αποτελέσματα εργασιών, παρατηρήσεις για ανε-
πιθύμητες ενέργειες, κρίσεις για το περιοδικό κλπ. Δη-
μοσιεύονται ενυπόγραφα.

11. Ιστοπαθολογία – Δερματολογία

Άρθρα τα οποία αναφέρονται στην ιστολογική εικό-
να των δερματοπαθειών.

12. Αυτο-αξιολόγηση γνώσεων

Είναι γνωστή η μέθοδος της αυτo-αξιολόγησης και
γίνεται με βάση τα διεθνή πρότυπα (βλ. American Aca-
demy of Dermatology).

13. Επιλεγμένη βιβλιογραφική ενημέρωση

Αφορά στην καταχώρηση περιλήψεων άρθρων, τα
οποία έχουν ιδιαίτερη σπουδαιότητα ή πραγματική
χρησιμότητα για την ιατρική πράξη και προέρχονται
από το διεθνή ιατρικό τύπο. Στόχος είναι η ιατρική
πληροφόρηση όσο το δυνατόν ευρύτερου ιατρικού κοι-
νού, που δεν έχει τη δυνατότητα προσπέλασης στο διε-
θνή ιατρικό τύπο. Πρότυπο: Exerpta Medica.

14. Βιβλιοκριτική

15. Διατριβές

16. Διεθνής ενημέρωση

Ορισμένα από τα τεύχη του περιοδικού μπορούν να
είναι μονοθεματικά και εκδίδονται από έναν ή δύο
προσκεκλημένους, από τη Συντακτική Επιτροπή του πε-
ριοδικού, εκδότες (guest-editors), οι οποίοι είναι υπεύ-
θυνοι για τα τεύχη αυτά.

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΩΝ ΑΡΘΡΩΝ

Τα άρθρα που υποβάλλονται για δημοσίευση γρά-
φονται στη δημοτική. Πρέπει να είναι δακτυλογραφη-

μένα από τη μία πλευρά των σελίδων, με διπλό διάστη-
μα σε λευκό χαρτί. Περιλαμβάνουν τίτλο, περίληψη ελ-
ληνική και αγγλική, λέξεις ευρετηρίου στα ελληνικά
και στα αγγλικά, δήλωση σύγκρουσης συμφερόντων,
κείμενο, βιβλιογραφία, πίνακες και εικόνες. Το ονομα-
τεπώνυμο του/των συγγραφέα/ων να γράφεται ολόκλη-
ρο στην ονομαστική. Ακολουθεί η κλινική, το ίδρυμα ή
το εργαστήριο, από το οποίο προέρχεται η εργασία, και
η διεύθυνση, το τηλέφωνο, και η ηλεκτρονική διεύθυν-
ση του/της συγγραφέος που είναι υπεύθυνος/η για την
επικοινωνία. Οι οδηγίες προς τους συγγραφείς αναθεω-
ρούνται συνεχώς και δημοσιεύονται στο πρώτο τεύχος
κάθε χρόνου.

Δήλωση σύγκρουσης συμφερόντων

Είναι ευθύνη των συγγραφέων να δηλώνουν την πα-
ρουσία ή απουσία σύγκρουσης συμφερόντων στην σελί-
δα τίτλου του άρθρου.

Προηγούμενη ταυτόχρονη δημοσίευση

Τα άρθρα που υποβάλλονται στο περιοδικό θεωρεί-
ται ότι μπορούν να δημοσιευτούν, με την προϋπόθεση
ότι τα αποτελέσματα ή το ίδιο το κείμενο δεν έχουν δη-
μοσιευτεί και δεν έχουν υποβληθεί για δημοσίευση σε
άλλο περιοδικό. Δημοσιεύονται όμως τελικά αποτελέ-
σματα εργασιών που δημοσιεύτηκαν ως πρόδρομες
ανακοινώσεις. Ο συγγραφέας πρέπει οπωσδήποτε να
αναφέρει στη συνοδευτική επιστολή αν η εργασία έχει
υποβληθεί για δημοσίευση σε άλλο περιοδικό ή αν
έχει –κατά οποιονδήποτε τρόπο – δημοσιευτεί μερικά
ή ολικά. Στην τελευταία περίπτωση, πρέπει να συνυπο-
βάλλονται αντίγραφα των δημοσιεύσεων αυτών, για να
εκτιμάται ορθότερα το θέμα της διπλής δημοσίευσης.
Ό,τι δημοσιεύεται σε περιοδικό του εξωτερικού, μπορεί
να αναδημοσιευτεί με γραπτή έγκριση του διευθυντή
σύνταξης.

Περίληψη

Η περίληψη και στις δύο γλώσσες (ελληνικά, αγγλι-
κά) να περιλαμβάνει τα μηνύματα της εργασίας το πολύ
σε 200 λέξεις.

Λέξεις – κλειδιά

3-6 λέξεις – κλειδιά στα ελληνικά και τα αγγλικά.

Βιβλιογραφία

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο να
αριθμούνται με αύξοντα αριθμό, ανάλογα με τη σειρά
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που εμφανίζονται. Στο βιβλιογραφικό κατάλογο ανα-
γράφονται μόνο αυτές που εμφανίζονται στο κείμενο,
ως εξής: α. Περιοδικά. Γράφονται τα επώνυμα και τα
αρχικά των ονομάτων όλων των συγγραφέων, εφόσον εί-
ναι μέχρι τρεις (για πάνω από τρεις να αναγράφεται η
ένδειξη και συν ή et al). Ακολουθεί ο τίτλος του άρ-
θρου, το περιοδικό στην καθιερωμένη του συντομογρα-
φία, το έτος, ο τόμος, η πρώτη και η τελευταία σελίδα
του άρθρου, π.χ. Scarborough D, Bisaccia E, Schven W
et al. Anesthesia for the dermatologic surgeon. Int J
Dermatol 1989; 28:629-637.  Όταν πρόκειται για συμ-
πλήρωμα, αναφέρεται αμέσως μετά το έπος, π.χ. 1989;
28 (Suppl 1): 629-630. β. Βιβλία. Γράφεται το επώνυμο
και το αρχικό του ονόματος του συγγραφέα/ων, ο τίτλος
του βιβλίου, η έκδοση, ο τόπος έκδοσης, ο εκδότης, το
έτος^ π.χ., Rook A, Wilkinson DS, Edling FJC et al.
Textbook of Dermatology. 4th ed. Oxford: Blackwell
Scientific Publications, 1986. Όταν αναφέρεται ένα κε-
φάλαιο από ένα βιβλίο, γράφεται ως εξής: Επώνυμο,
αρχικά ονόματος συγγραφέα, τίτλος κεφαλαίου. Στο
/In: Συγγραφείς βιβλίου, τίτλος βιβλίου, τόπος έκδο-
σης, εκδότης, έτος, σελίδες^ π.χ., Goltz R. Paget’s dise-
ase, mammary and extra mammary. In: Chun AC,

Edelson RL (eds) Malignant tumors of the skin. Lon-
don: Arnold, 1999: p 294-300.

Φωτογραφίες

Οι φωτογραφίες θα πρέπει να αποστέλλονται σε ξε-
χωριστά αρχεία.jpeg ή.tiff μορφή. Σε περίπτωση που
μπορεί να αναγνωριστεί η ταυτότητα του ασθενούς θα
πρέπει να αποστέλλεται φόρμα συγκατάθεσης φωτογρα-
φιών. Οι λεζάντες των φωτογραφιών να παρέχονται στα
ελληνικά και στα αγγλικά.

Συνοδευτική επιστολή παραχώρησης copyright

Όλα τα χειρόγραφα να συνοδεύονται από επιστολή
που να υπογράφεται από τον υπεύθυνο για την αλληλο-
γραφία συγγραφέα. Η συνοδευτική επιστολή πρέπει να
περιλαμβάνει δήλωση ότι τα χειρόγραφα έχουν εγκρι-
θεί από όλους τους συγγραφείς, καθώς και ότι ο συγ-
γραφέας μεταβιβάζει το copyright της εργασίας και των
φωτογραφιών στη Σύνταξη του περιοδικού.
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