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REDAKCJA

Prof. n. tech. dr hab. n. fiz. inz. lek. med. Halina Podbielska

Prof. n. tech. dr hab. n. fiz. inz. lek. med. Halina Podbielska
| jest profesorem zwyczajnym w Instytucie Inzynierii Biome-
dycznej 1 Pomiarowej na Wydziale Podstawowych Problemow
Techniki Politechniki Wroctawskiej — WPPT. Druga juz
kadencje jest Dyrektorem tego Instytutu. Absolwentka WPPT
i Akademii Medycznej we Wroctawiu. Ukonczyta tez studia
podyplomowe na Wydziale Informatyki i Zarzadzania Poli-
techniki Wroctawskiej i Central University of Connecticut. Zdata
egzamin panstwowy dla czlonkéw rad nadzorczych spotek
Skarbu Panstwa. Autorka Iub wspotautorka ponad 300 prac
naukowych, gldwnie z inzynierii biomedycznej i medycyny fizykalne;j, licznych patentow
1 zgloszen patentowych. Jej obecne zainteresowania naukowe obejmuja zagadnienia
nanobiomateriatow, optyki biomedycznej i medycyny fizykalnej. Prof. Podbielska
prowadzi liczne wyktady dla studentéw inzynierii biomedycznej na WPPT m.in.
z Podstaw Anatomii i Propedeutyki Nauk Medycznych, a takze wyktady dla studentow
fizjoterapii AWF z Fizykoterapii i Modern Physiotherapy, a takze z Podstaw
Biofizyki dla studentéw kosmetologii. Prowadzita badania w zagranicznych instytucjach
naukowych, m.in. jako stypendystka Fundacji im. Alexandra von Humboldta
(Uniwersytety we Frankfurcie nad Menem, w Miinster, w Berlinie), zaproszony
naukowiec w Instytucie Weizmanna, Rehovot, Izrael (1989-1990), Visiting
Professor w Instytucie Optyki na Uniwersytecie Technicznym w Berlinie (2002—-2005),
w Centrum Medycyny Laserowej LMTB w Berlinie (2005). Wspdttworca 1 Redaktor
Naczelny czasopisma poswigconego zagadnieniom inzynierii biomedycznej i medycyny
fizykalnej Acta Bio-Optica et Informatica Medica, cztonek zespolu ekspertow
w 6. 1w 7. Programie Ramowym Komisji Europejskiej. Ekspert National Institute of
Health, USA, 2008.

Prof. Halina Podbielska i czlonkowie Jej Zespotu sa laureatami wielu wyrdznien
i nagrod, m.in. zespotowej Nagrody Siemensa za pracg pt. Biofotonika — nieodlqczna
gatqz inzynierii biomedycznej czyli zastosowanie Swiatlta do badania obiektow biolo-
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gicznych i bionanomateriatow (2011), a takze Ztotego Medalu za opracowanie nowej
metody diagnostyki i terapii Gold Medal on the 52nd Word Exhibition of Innovation,
Research and New Technology — Brussels Eureka (2003): Development of photo-
dynamic therapy and diagnosis for cancerous and non-cancerous tissues obtained
with chlorophyll derivatives and semiconductor laser system (wspélnie z Zespotem
Prof. W. Streka z INTiBS PAN). Kierownik wielu grantow naukowych i grantow we
wspoOlpracy z partnerami zagranicznymi. Cztonek Rad Naukowych i Programowych
wielu migdzynarodowych konferencji i towarzystw. Cztonek LIONS Club.

Cztonek Zarzadu Polskiego Towarzystwa Inzynierii Biomedycznej i Polskiego
Towarzystwa Medycyny Laserowej i Fotodynamicznej. Cztonek Komitetu Fizyki
Medycznej, Radiobiologii i Diagnostyki Obrazowej PAN oraz Komitetu Biocyberne-
tyki i Inzynierii Biomedycznej PAN (2011-2014), cztonek Komisji Inzynierii Biome-
dycznej Wroctawskiego Oddziatu PAN. Cztonek Rady Naukowej Instytutu Biocyber-
netyki i Inzynierii Biomedycznej PAN od 2008 roku. W 2009 roku zostala zaproszona
do Rady Naukowej EPMA — The European Association for Predictive, Preventive &
Personalised Medicine jako odpowiedzialna za Inzynieri¢ Biomedyczna. Jest tez
cztonkiem Rady Naukowej EPMA Journal.

Prof. Podbielska ma na swoim koncie m.in. takie odznaczenia, jak Ztota Odznaka
Politechniki Wroctawskiej, Srebrny Krzyz Zastugi, Medal 100-lecia Uczelni Technicz-
nych we Wroctawiu za zastugi w rozwoju Politechniki Wroctawskiej, Medal 15-lecia
Wydzialu Fizjoterapii za zastugi w rozwoju Wydzialu i Medal Komisji Edukacji
Narodowe;j.

Dr hab. n. k. fiz. Anna Skrzek, prof. nadzw. AWF

Dr hab. n. k. f. Anna Skrzek, prof. nadzw. AWF jest
absolwentka Wydzialu Rehabilitacji Ruchowej Akademii
Wychowania Fizycznego we Wroctawiu, w ktorej pracuje do
dzisiaj. Wyklada rowniez w Panstwowej Medycznej Wyzszej
Szkole Zawodowej w Opolu. Pracg naukowa i dydaktyczna
na uczelniach taczy z pracq zawodowa w specjalistycznych
jednostkach stuzby zdrowia, zdobywajac dodatkowo specja-
lizacje w zakresie fizjoterapii oraz liczne certyfikaty zawo-
dowe.

Gloéwne kierunki Jej zainteresowan naukowych dotycza fizjoterapii, rehabilitacji,
ortopedii, traumatologii, geriatrii i gerontologii. W ramach dzialalnosci naukowe;j
opublikowata w polskich i zagranicznych czasopismach naukowych 130 oryginalnych
prac naukowych, brata czynny udziat w 170 polskich i zagranicznych konferencjach
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naukowych, byta cztonkiem 40 komitetow naukowych i organizacyjnych konferencji
naukowych, realizowata kilka grantéw naukowych.

Piastuje badz tez piastowala wiele odpowiedzialnych funkcji, m.in.: Prorektora
ds. Nauczania Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu (2008-2016),
Prodziekana Wydziatu Fizjoterapii, Kierownika Pracowni Krioterapii oraz cztonka
Senatu.

Dziatania spoteczne i naukowe dr hab. Anny Skrzek zaowocowaly powstaniem z Jej
inicjatywy w 2007 roku Dolnoslaskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa Geronto-
logicznego, w ktorym do dzisiaj piastuje funkcje Przewodniczacej. Jest czlonkiem
z wyboru Komitetu Rehabilitacji, Kultury Fizycznej i Integracji Spolecznej PAN,
Wydzialu Nauk Medycznych w kadencji 2011-2014. Byla Sekretarzem Zarzadu
Glownego Polskiego Towarzystwa Kriomedycznego (1996-2002), Przewodniczaca
Komisji Rewizyjnej Wroctawskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii
(1996-2002), cztonkiem Polskiego Towarzystwa Kultury Fizycznej, Polskiego Towa-
rzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Rehabi-
litacji. Pracowala jako cztonek Zespolu Ekspertow Zewngtrznych Narodowego Pro-
gramu Foresight Polska 2020, a w 2012 roku weszta w sktad Wroctawskiej Rady ds.
Seniorow. Jest cztonkiem Rady Naukowej czasopisma ,, Kosmetologia Medyczna”,
recenzentem wielu czasopism naukowych, monografii naukowych i projektow ba-
dawczych.

Za swoja dziatalno$¢ naukowa, dydaktyczna i spoteczna uzyskata liczne nagrody
1 wyroznienia, m.in.: Zespolowa Nagrode Prezesa Urzedu Kultury Fizycznej i Turystyki
za Osiagnigcia Naukowe (1977), Srebrny i Zioty Krzyz Zastugi (2001, 2009), Nagrode
Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego za osiagnigcia naukowe (2007), nagrody
1 wyrdznienia na konferencjach naukowych oraz okolicznosciowe odznaczenia Akademii
Wychowania Fizycznego we Wroctawiu, Uniwersytetu Wroctawskiego i Uniwersy-
tetu Trzeciego Wieku.






SLOWO WSTEPNE

W fizyce i technice pojgcie kriogenika wiaze si¢ z wytwarzaniem bardzo niskich
temperatur i badaniem cech fizycznych réznych substancji poddanych dziataniu
takich temperatur. Zazwyczaj dotyczy to temperatury ponizej —100°C. Niskie tem-
peratury znajduja tez zastosowanie w naukach biologicznych i w medycynie.
W kriobiologii niskie temperatury sa wykorzystywane do przechowywania komorek
i tkanek, tak aby nie tracily swoich wlasciwosci. Z tym pojeciem wiaze sig¢ tez
krionika, ktéra zajmuje si¢ badaniem warunkoéw zamrazania calych organizmoéw.
Krioterapia to zastosowanie niskich temperatur w celu uzyskania korzystnych tera-
peutycznie efektow u pacjentow cierpiacych na przyktad z powodu chorob uktadu
ruchu czy schorzen neurologicznych. W celu stymulacji i poprawy wydolnos$ci or-
ganizmu stosowana jest kriostymulacja.

Kriogenika w biomedycynie to wspaniate potaczenie osiagnig¢ technicznych,
medycznych 1 biologicznych. Stanowi doskonaty przyktad rozwoju interdyscypli-
narnej dziedziny, jaka jest inzynieria biomedyczna. Nasza ksigzka powstata w wy-
niku wieloletniej interdyscyplinarnej wspotpracy zespotow z Politechniki Wroctaw-
skiej 1 Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu, rozpoczgtej jeszcze pod
koniec lat osiemdziesiatych. Niezyjacy juz profesor Zdzistaw Zagrobelny — naukowiec
i lekarz, patron polskiej krioterapii, ktory znakomicie rozumiatl zar6wno znaczenie
rehabilitacji, jak i znaczenie zastosowania techniki w medycynie, zawsze wspierat
nasza wspolprace. Juz w latach dziewigc¢dziesiatych studenci Inzynierii Biomedycz-
nej Wydzialu Podstawowych Probleméw Techniki Politechniki Wroctawskiej mogli
realizowac swoje prace magisterskie, korzystajac z dostgpu do kriokomory, ktdra
miescita si¢ wtedy na ,,Zameczku” przy ul. Rzezbiarskiej we Wroctawiu. Mozna
powiedzie¢, ze byly$my inicjatorkami zastosowania termowizji do oceny skutkow
kriostymulacji i krioterapii, zarowno miejscowej, jak i ogoélnoustrojowej. Nasze ze-
spoly wspdlnie prowadzity tez serie warsztatow szkoleniowych dla lekarzy i fizjotera-
peutéw, wspdlpracujac przy tym z prof. Wiestawem Strekiem z Instytutu Niskich
Temperatur i Badan Strukturalnych Polskiej Akademii Nauk we Wroctawiu oraz
konstruktorem sprzgtu inzynierem Zbigniewem Raczkowskim.

Nasza dlugoletnia wspotpraca pomigdzy Politechnika Wroctawska i Akademia
Wychowania Fizycznego nadal znakomicie si¢ uktada. Prowadzimy wspdlne bada-



xii Stowo wstepne

nia, publikujemy ich wyniki, studenci Inzynierii Biomedycznej moga z bliska przyj-
rze¢ si¢ nowoczesnej aparaturze do fizjoterapii, w tym dziataniu nowoczesnej krio-
komory w osrodku NZOZ Creator, mieszczacym si¢ w budynku AWF przy Alei
Paderewskiego we Wroctawiu. Wyrazem wspolpracy jest tez niniejsza ksiazka.
Cieszymy sig, ze nasza inicjatywa zyskala aprobatg Kolegéw z Politechniki Wroctaw-
skiej i Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu, a takze z innych osrod-
koéw w kraju, za co wszystkim bardzo dzigkujemy.

Nasza ksiazka kierowana jest do 0s6b zajmujacych si¢ technika medyczna, spe-
cjalistow inzynierii biomedycznej, fizykéw medycznych, lekarzy, a takze studentow
kierunkow technicznych, inzynierii biomedycznej, fizyki medycznej, fizjoterapii
i medycyny.

Halina Podbielska i Anna Skrzek
Wroctaw, listopad 2012
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I. Podstawy zastosowania niskich temperatur w biomedycynie

ROZDZIAL 1
WPROWADZENIE DO KRIOGENIKI

Maciej Chorowski
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1.1. Wstep — rys historyczny i zastosowania kriogeniki

Pojecie kriogenika zostato zaproponowane przez Heike Kamerlingh-Onnesa i po-
chodzi od greckich poje¢ ,.kryos”, co oznacza ,,zimno” oraz ,.,genos” — ,,pochodzenie”
lub ,,tworzenie”. Obecnie kriogenika jest wyodrebniong z chtodnictwa dziedzing bada-
jaca 1 rozwijajaca metody uzyskiwania i wykorzystywania temperatur nizszych od
120 K (-153,15°C), a doktadnie 111,1 K, tj. temperatury wrzenia metanu pod cisnie-
niem normalnym (—162,05°C). Dla przypomnienia: 0 K to —273,15°C. Rozw¢j krioge-
niki stat si¢ mozliwy dzigki skropleniu gazow, ktérych temperatury krytyczne sa istot-
nie nizsze od temperatury otoczenia. Takie gazy nie mogg zosta¢ skroplone poprzez
ich sprezenie 1 wymiang ciepla z otoczeniem, stad w przeciwienstwie do np. propanu,
butanu czy chloru zwane byly ,,gazami trwatymi”.

Wiasciwe poczatki kriogeniki siggaja roku 1877, kiedy prawie rownoczes$nie, lecz
niezaleznie od siebie, Louis-Paul Cailletet we Francji i Raoul-Pierre Pictet w Szwajca-
rii uzyskali przez kilka sekund temperature rowna okoto 90 K i zaobserwowali przez
krotki czas pary tlenu w postaci przelotnej mgly. Cailletet zastosowatl metode rozpre-
zania tego gazu z wykonaniem pracy w rozprezarce ttokowej, natomiast Pictet jedynie
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dtawit tlen, wykorzystujac efekt Joule-Thomsona, polegajacy na przeptywie gazu
przez przewe¢zenie ze spadkiem ci$nienia, ale bez wzrostu predkosci gazu. W obu
metodach sprezony do 20 MPa tlen byt wstepnie ozigbiany do okoto 173 K poprzez
wymiane ciepta z alkoholem wrzacym pod obnizonym ci$nieniem. Osiagni¢cie obu
uczonych nie byto tozsame ze skropleniem tlenu, gdyz ani Cailletetowi ani Pictetowi
nie udato si¢ w pemi wyodrebni¢ fazy cieklej, wyraznie wypetniajacej naczynie
i charakteryzujacej si¢ meniskiem, co bylo ustanowionym przez Akademi¢ Francuska
kryterium skroplenia gazu.

Pierwszenstwo pelnego skroplenia powietrza i1 jego skladnikéw przypadio
w 1883 roku polskim uczonym: Karolowi Olszewskiemu i Zygmuntowi Wrdblew-
skiemu, pracujacym wowczas w Krakowie. Uczeni ci po raz pierwszy zastosowali
metod¢ kaskadowa polegajaca na obnizeniu temperatury gazu ponizej temperatury
jego punktu krytycznego, skropleniu go pod podwyzszonym ci$nieniem, a nastgpnie
odparowaniu pod ci$nieniem atmosferycznym lub nizszym. Parujacy gaz ochladzat
nastepnie inny czynnik, o nizszej temperaturze wrzenia, do temperatury ponizej jego
punktu krytycznego. Wrdblewski z Olszewskim uzyli do przechtodzenia sprezonego
powietrza etylenu wrzacego pod obnizonym ci$nieniem i uzyskali skroplone powietrze
(78,8 K), a nastgpnie w ten sam sposob tlen (90,2 K) i azot (77,4 K). Bylo to pierwsze
pelne skroplenie gazow nalezacych do grupy gazow trwalych. Pelne, gdyz Polacy
nie tylko zaobserwowali ulotng mgle, ale uzyskali ciecze kriogeniczne w ilosciach
wystarczajacych na obserwacje menisku oraz wyznaczenie podstawowych statych
fizycznych skroplonych gazéw. Rekord zimna ustanowiony przez polskich badaczy
wyniost okoto 55 K i zostal osiagniety przez odparowanie tlenu pod obnizonym
cisnieniem.

W roku 1898 James Dewar uzyskat skroplony wodor (20,3 K) w procesie izental-
powego diawienia sprezonego wodoru ozigbionego do temperatury ciekltego powie-
trza. Aparat Dewara wykorzystywat rekuperacyjny wymiennik ciepta oraz naczynie
o podwojnych $ciankach, spomi¢dzy ktérych usunigto powietrze. To wlasnie wynala-
zek nowego typu izolacji prézniowej pozwolit Dewarowi na wyodrebnienie fazy cie-
ktej wodoru i ustanowienie nowego rekordu zimna. Naczynia Dewara znajduja si¢
dzisiaj w kazdym laboratorium niskotemperaturowym oraz s3 w masowym uzyciu
w postaci popularnych termosow.

Ostatni z grupy gazoéw trwatych — hel, o normalnej temperaturze wrzenia réwnej
4,2 K, zostat skroplony przez holenderskiego badacza Heike Kamerlingh Onnesa
w Lejdzie w 1908 roku. Kamerlingh Onnes zastosowat proces izentalpowego dtawie-
nia po uprzednim ochlodzeniu sprezonego helu do temperatury ciektego wodoru.
Dysponujac ciektym helem Kamerlingh Onnes zaczat badania wtasciwosci materiatlow
w niskich temperaturach i w roku 1911 stwierdzit nadprzewodnictwo w rteci.
Intuicyjnie przewidzial, ze mozliwe bedzie wytwarzanie wysokopolowych magnesow
wlasnie z nadprzewodnikow. Dzigki obnizeniu cisnienia nad lustrem wrzacego helu,
Onnes uzyskat temperature 1,72 K w roku 1908, a nastepnie w roku 1922 pokonat
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barier¢ 1 K, osiagajac 0,83 K. Dzigki rozwojowi pomp prozniowych, nastgpca
Kamerlingh Onnesa — Keesom, stosujac wysoce wydajng pompe dyfuzyjng uzyskat
w 1932 roku temperature 0,71 K. Jest to w zasadzie najnizsza temperatura, jaka mozna
osiggnaé, postugujac sie izotopem helu ‘He wrzacym pod obnizonym ci$nieniem
1 rbwnoczesnie stanowi umowna granice pomigdzy niskimi i ultraniskimi temperatu-
rami. Ograniczenie to nie wynika z pojawienia si¢ fazy statej (hel przy niskich ci$nie-
niach nie zamarza), ale jest konsekwencjg ograniczen techniki prozniowej, ktora nie
pozwala na obnizenie ci$nienia par odprowadzanych znad lustra wrzacej cieczy
ponizej okoto 107 Pa. Stosujac izotop helu *He charakteryzujacy si¢ nizsza normalng
temperaturg wrzenia (3,1 K), mozna poprzez obnizanie ciSnienia, obnizy¢ temperaturg
wrzacej cieczy do okoto 0,3 K. Jest to graniczna temperatura, ktora mozna osiaggnaé
poprzez wrzenie gazu pod obnizonym ci$nieniem.

Temperatury z zakresu pojedynczych milikelwindéw mozna uzyska¢, wykorzystujac
izotop *He w procesach rozcienczania w nadcieklym izotopie *He oraz adiabatycznego
zestalania *He pod podwyzszonym ciénieniem (efekt Pomeranczuka). W przypadku
adiabatycznego rozmagnesowania soli paramagnetycznych osiggane moga by¢ tempe-
ratury nizsze od 1 milikelwina, a rozmagnesowanie spinow jader prowadzi do rekor-
dowo niskich temperatur réwnych nawet utamkom nanokelwina. Rekordowo niska
temperature 280 pK (10 ') osiggnicto w laboratorium w Helsinkach w roku 1993,
rozmagnesowujac spiny jader atomoéw rodu.

Temperatury rzedu 10~ K uzyskano w roku 2000 dzigki zastosowaniu chtodzenia
laserowego grupy atoméw rubidu, co w efekcie doprowadzito do powstania kondensa-
tu Bosego-Finsteina. Temperatury te osiagnieto dzieki opanowania technologii lase-
rowego chlodzenia i putapkowania atomow obojetnych. Poniewaz w ten sposob uzy-
skuje si¢ spowolnienie stosunkowo niewielkiej ilosci atomow (rzgdu kilku tysigcy),
wigc metoda ta nie ma znaczenia praktycznego w technice niskich temperatur. Histo-
ryczny rozw0j metod uzyskiwania niskich temperatur przedstawia rysunek 1.1.

Opanowanie technologii skraplania i przechowywania powietrza i jego sktadnikow
pozwolito na wykorzystywanie tych gazéw w procesach przemystowych. Zastosowa-
nie metod kriogenicznych w przemysle wytwarzajacym gazy techniczne datuje si¢ od
przetomu XIX i XX wieku. W roku 1895 Carl von Linde po raz pierwszy zastosowat
na skalg przemystowa metode skroplenia powietrza, a nastepnie w roku 1902 jego
rektyfikacji. W procesie skroplenia powietrza Linde wykorzystat zjawisko izentalpo-
wego dlawienia (efekt Joule-Thomson’a) powietrza wstepnie oziecbionego w rekupera-
cyjnym wymienniku ciepta. W roku 1902 Georges Claude wykorzystal cykl z rozpre-
zarkag do skroplenia powietrza. Pierwsze rozprezarki Claude’a byly tlokowymi
maszynami powstalymi na bazie maszyn parowych z uszczelnieniami wykonanymi
ze skory. Rozpoczecie produkceji gazow technicznych (szczegdlnie tlenu) na skale
przemystowa umozliwito szybki rozwdj metalurgii i przemyshu maszynowego.
Od poczatku XX wieku skala produkeji gazéw technicznych jest jednym ze wskazni-
kéw rozwoju gospodarczego kraju.
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Rys. 1.1. Historyczny rozwdj technologii uzyskiwania niskich temperatur

Pomimo termodynamicznych oraz technologicznych trudnosci w uzyskiwaniu
i przechowywania skroplonych gazéw, kriogenika jest coraz powszechniej stosowana
w wielu dziedzinach techniki, nauki i medycyny. Niskie temperatury zyskuja na znacze-
niu rbwniez w energetyce, transporcie, biologii, rolnictwie 1 przetworstwie zywnosci.

W medycynie kriogenika obecna jest w kilku obszarach. Przede wszystkim opa-
nowanie technologii produkcji nadprzewodnikowych magnesow ze stopu niobu i tyta-
nu pozwolilo na skonstruowanie i1 rozpowszechnienie tomografow, wykorzystujacych
magnetyczny rezonans jadrowy — NMR. Cewki magnesé6w wykonanych ze stopu
NbTi wymagaja chlodzenia do temperatury kilku K (temperatura krytyczna NbTi
wynosi 9,6 K, ale ze wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia odpowiednio wysokiego
pola magnetycznego temperatura pracy takich magnesow nie przekracza 5 K. Najbar-
dziej rozpowszechnione jest kriostatowanie magneséw poprzez zalanie ich ciektym
helem pod ci$nieniem normalnym, co wymaga cigglego monitoringu poziomu helu
w kriostacie oraz okresowego uzupetniania jego ilosci. Rozwdj chtodziarek krioge-
nicznych (Gifforda-McMahona, rur pulsacyjnych) pozwala na konstrukcje magnesow,
ktore chlodzone sa jedynie poprzez kontakt cieplny z chlodziarka i w konsekwencji
umozliwia budowg aparatow NMR, ktore nie bedg wymagaty okresowego uzupetnia-
nia ciektego helu. Podkresli¢ nalezy, ze to wlasnie diagnostyka medyczna jest dziedzi-
na najszerszego wykorzystania nadprzewodnictwa niskotemperaturowego. Odkrycie
w roku 1986 nadprzewodnictwa wysokotemperaturowego w perowskitowych materia-
fach ceramicznych oraz rozwoj technologii wykonywania kabli z tych nadprzewodni-
koéw, pozwala mie¢ nadzieje, ze tomografy NMR beda mogly by¢ kriostatowane
cieklym azotem. Jest to bardzo istotne ze wzgledu na koszty eksploatacyjne chlodzia-
rek, ktore bardzo rosng w miar¢ obnizania temperatury.
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Drugim obszarem wykorzystania kriogeniki w medycynie jest przechowalnictwo
tkanek np. zastawek serca przeznaczonych do wszczepienia pacjentom.

Trzecim obszarem wykorzystujacym kriogenike w medycynie jest bezposrednie
oddziatywanie niskich temperatur na organizm pacjenta w celu destrukcji chorej
tkanki (kriochirurgia) lub stymulacji reakcji organizmu na niskotemperaturowy
bodziec. Poniewaz w przypadku bezposredniego oddziatywania niskich temperatur na
organizm pacjenta nie sg to temperatury nizsze od temperatury cieklego azotu, czyn-
nikami roboczymi urzadzen kriomedycznych jest przede wszystkim azot. Moga to by¢
réwniez inne gazy i ich mieszaniny o temperaturach wrzenia zblizonych to tego czyn-
nika, w szczego6lnos$ci argon, mieszaniny azotu i weglowodordéw oraz podtlenek azotu.

1.2. Metody uzyskiwania niskich temperatur

1.2.1. Zwiazek pomi¢dzy temperaturg i energia wewnetrzng

Ciato, ktoérego temperatura ma ulec istotnemu obnizeniu, musi zosta¢ najpierw
wstepnie ozigbione. W jezyku potocznym oziebianie oznacza obnizanie temperatury
ciata, nie jest jednak pojeciem precyzyjnym i nie okresla mechanizmu uzyskiwania
obnizonej temperatury. W zrozumieniu procesow prowadzacych do obnizenia tempe-
ratury ciata pomocna jest zaproponowana przez Maxwella zasada ekwipartycji energii,
bezposrednio wiagzaca temperature z energia wewngtrzng ciala. Zgodnie z zasada
ekwipartycji, energia wewnetrzna zalezy od temperatury i rozktada si¢ w rownych
udziatach na wszystkie elementy ciata, ktore moga energi¢ absorbowaé. W przypadku
gazdw, na kazdy stopien swobody atomu lub czgsteczki przypada energia:

~ 1
E=—kT 1
5 (1)

gdzie k jest stala Boltzmanna, k=1,38-10> JK ', a T temperatura termodynamiczna
(bezwzgledna) ciala.

Na przyktad gaz jednoatomowy charakteryzuja trzy stopnie swobody oznaczajace
energie kinetyczne ruchu postepowego w trzech kierunkach w przestrzeni. Srednia
energia kinetyczna atomu gazu, bedaca jego energia wewnetrzng, jest w tym przypad-
ku réwna:

t
[

=kT (1a)

N | W
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Podobnie dla cieczy i ciat statych temperatura jest miarg ich energii wewngtrznej,
przy czym mechanizmy absorbowania tej energii sa bardziej skomplikowane niz
w przypadku gazow (na przyktad w ciele stalym energia moze by¢ absorbowana
poprzez wzbudzenie sieci krystalicznej w postaci fonondéw). W kazdym przypadku
obnizenie temperatury ciala wymaga obnizenia jego energii wewnetrznej. Zgodnie
z pierwsza zasada termodynamiki zmiana energii wewnetrznej moze wynikaé
z wymiany przez ciato ciepta lub wykonania pracy:

AU =Q+W )

gdzie AU — zmiana energii wewngtrznej, O — cieplo wymienione z otoczeniem,
W — praca wykonana nad cialem.

Najprostszym sposobem na obnizenie temperatury ciala jest doprowadzenie do
jego kontaktu cieplnego z ciatem o nizszej temperaturze, gdyz w takim przypadku
na mocy zerowej zasady termodynamiki musi nastgpi¢ wyrdwnanie temperatury obu
cial, czyli ciato cieplejsze ulegnie wychtodzeniu. Chociaz temperatura rownowagowa
przestrzeni kosmicznej, wynikajgca ze szczatkowego promieniowania mikrofalowego,
jest bliska temperaturze zera bezwzglednego 1 wynosi 2,73 K, to ze wzgledu na wpltyw
atmosfery, w bezposrednim sasiedztwie Ziemi tak niskie temperatury nie wystepuja.
Majac na uwadze, ze najnizsza zarejestrowana temperatura na Ziemi wyniosta —89°C
(184 K), a granica temperatur kriogenicznych to 111 K, mozna stwierdzi¢, ze uzyska-
nie temperatur kriogenicznych nie jest mozliwe poprzez wykorzystanie zrodel niskiej
temperatury wystepujacych na Ziemi w sposob naturalny. Osiagnigcie temperatur
kriogenicznych zawsze zwigzane jest z realizacjg lewobieznego obiegu termodyna-
micznego, co wymaga wykonania pracy zewngetrznej. Wniosek ten jest konsekwencja
drugiej zasady termodynamiki, ktoéra Clausius sformutowat nastepujaco:

,,Nie jest mozliwe zbudowanie urzqdzenia samoczynnego dziatajgcego cyklicznie tak,
aby jedynym efektem jego dziatania bylo przekazywanie ciepta od ciata chiodniejszego
do cieplejszego”.

Reasumujgc, obnizenie temperatury ciala wymaga zmniejszenia jego energii we-
wnetrznej. Jezeli przed ozigbieniem cialo pozostaje w stanie rownowagi termodyna-
micznej z otoczeniem, to spadek jego temperatury mozna osiggna¢ na dwa sposoby:

— poprzez ozigbianie zewnetrzne, czyli kontakt cieplny z cialem o nizszej tem-
peraturze, a wigc o nizszej energii ruchow cieplnych czastek lub drgan sieci
krystalicznej. Na mocy zerowej zasady termodynamiki nastapi wtedy wyrdw-
nanie temperatur obu ciat i przeptyw ciepta od ciata o temperaturze wyzszej do
ciata o temperaturze nizszej. Taki sposob obnizania temperatury okreslany jest
jako ozigbianie zewnetrzne. Przyktadem ozigbiania zewnetrznego jest wykorzy-
stanie cieklego azotu w aparatach kriochirurgicznych do obnizenia temperatury
koncoéwki zabiegowe;.
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— poprzez ozigbianie wewnetrzne, czyli wykonanie nad uktadem pracy
w warunkach izotermicznych, co spowoduje zmniejszenie entropii ciata, a na-
stepnie zmiang jednego z termodynamicznych intensywnych parametrow ukta-
du (np. cisnienia, nat¢zenia pola magnetycznego) i wykonanie pracy przez
uktad w warunkach izentropowych. W warunkach izentropowych wykonanie
pracy zewngtrznej moze si¢ odby¢ jedynie kosztem energii wewngetrznej ciata,
a wiec przy spadku jego temperatury.

Procesy ozigbiania wewnetrznego sg jedynymi sposobami uzyskiwania temperatur
kriogenicznych w warunkach ziemskich. Przed zaj$ciem procesu ozigbiania we-
wnetrznego konieczne jest doprowadzenie do zmiany jednego z termodynamicznych
parametrow intensywnych ciata, tak aby zostalo ono przygotowane do wykonania
pracy kosztem swojej energii wewngtrznej. W celu uzyskania niskich temperatur az do
poziomu okoto 1 K, najczesciej wykorzystuje si¢ zmiang ci$nienia p gazu. Proces ten
moze by¢ realizowany np. w warunkach statej entropii S (1-2') lub statej entalpii
(1-2") (p. rys. 1.2.). W rzeczywistych, realizowanych technicznie procesach ozigbia-
nia wewnetrznego entropia zawsze rosnie, co wynika z niemoznosci pelnej eliminacji
nieodwracalnosci procesow realizowanych w technice. W skrajnym przypadku ozig-
bianie polega na odbieraniu od ciala ciepta przy stalej temperaturze i jest termostato-
waniem (1-2").

T T4

S < 81 S > S

Tot / Tot

idem

N\
s=

idem

s=

S1 s S1=82'
(a) (b)

Rys. 1.2. Procesy ozigbiania, (a) zewngetrznego, (b) wewngetrznego
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1.2.2. Lewobiezny obieg termodynamiczny — obieg Carnota

Jezeli czynnik termodynamiczny wykona pracg zewnetrzng w warunkach adiaba-
tycznych, czyli bez doptywu ciepla z otoczenia, to jego energia wewngetrzna musi ulec
zmnigjszeniu i w konsekwencji temperatura ciala spada. W ten sposdb zostaje wytwo-
rzona moc chtodnicza, czyli zdolnos¢ ciata do odbioru ciepta od chtodzonego obiektu,
np. tkanki w zabiegu kriochirurgicznym. Aby wytwarzanie mocy chtodniczej zacho-
dzito w sposob ciagly, konieczna jest realizacja tzw. lewobieznego obiegu termody-
namicznego, bedacego cyklem proceséw, w trakcie ktorych czynnik roboczy chilo-
dziarki oddaje ciepto do otoczenia, przyjmuje cieplo od chtodzonego obiektu.
Nad czynnikiem zostaje wykonana praca (np. spr¢zania), a czynnik tez wykonuje pra-
c¢ (np. w trakcie rozprezania izentropowego). Lewobiezne obiegi termodynamiczne
realizowane sg w chtodziarkach, w ktorych ciepto pobierane od chtodzonego obiektu
przenoszone zostaje na wyzszy poziom temperatur i oddawane do otoczenia. Zgodnie
z pierwsza zasadg termodynamiki, cieplo przekazane do otoczenia jest rowne sumie
ciepta odebranego od chtodzonego obiektu oraz pracy wykonanej nad czynnikiem
roboczym chtodziarki np. w procesie spre¢zania gazu.

Lewobieznym obiegiem termodynamicznym pozwalajacym na uzyskanie niskich
temperatur i charakteryzujacym si¢ najwyzsza mozliwg sprawnos$cig termodynamiczng
jest obieg Carnota, ktory zostal przedstawiony w ukladzie 7 — S (temperatura — entro-
pia) na rysunku 1.3. Obieg Carnota pozwala na przeanalizowanie sekwencji procesow
prowadzacych do uzyskania niskich temperatur niezaleznie od konstrukcji chtodziarki
i czynnika podlegajacego przemianom termodynamicznym. Chtodziarka Carnota
moze by¢ modelem termodynamicznym zaréwno idealnej chtodziarki gazowej,
jak 1 na przyktad chtodziarki magnetycznej, w ktorej procesy termodynamiczne
zachodza w substancjach paramagnetycznych.

T A
T 2 . 1
3 AQue
m Wob
C1+0/] aQw
Tk
3 4
S
A Swe -
A Swy

Rys. 1.3. Lewobiezny obieg Carnota
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W trakcie przemiany 1-2 nad czynnikiem roboczym wykonywana jest praca oraz
zachodzi izotermiczne oddawanie ciepta do otoczenia przy réwnoczesnym obnizeniu
entropii czynnika. Jezeli czynnikiem roboczym jest gaz, to procesowi temu odpowiada
izotermiczne sprezanie gazu. Jezeli czynnikiem roboczym jest paramagnetyk,
to przemiana 1-2 jest procesem namagnesowania tej substancji. Podkresli¢ nalezy,
ze celem procesu 1-2 nie jest zwigkszenie energii wewngtrznej czynnika chtodziarki
(np. praca izotermicznego sprezania gazu doskonalego jest roéwna oddanemu do
otoczenia cieptu tej przemiany, wiec zgodnie z pierwsza zasada termodynamiki,
energia gazu przed i po sprezeniu nie zmienia si¢), a jedynie obnizenie jego entropii
1 uczynienie go zdolnym do wykonania pracy.

Jezeli w trakcie realizacji przemiany 1-2 od czynnika roboczego odebrane zostanie
ciepto w ilosci AQ,,,, to jego entropia obnizy si¢ o:

AQ,
AS,, = Ty 3)

Proces 2-3 jest kolejnym etapem pracy chtodziarki, w trakcie ktérego nastepuje
obnizenie temperatury czynnika roboczego. W analizowanym lewobieznym obiegu
Carnota przemiana 2—3 jest procesem odwracalnym, a wi¢c entropia czynnika pozo-
staje stala. Procesem takim moze by¢ np. izentropowe rozpr¢zenie gazu lub adiaba-
tyczne rozmagnesowanie paramagnetyka. W trakcie realizacji przemiany 2—3 czynnik
wykonuje prace przeciwko sitom zewngtrznym, oddawang np. na wat rozprezarki.
W chtodziarkach rzeczywistych, ze wzgledu na straty wynikajace np. z tarcia, oporow
przeplywu i dlawienia czynnika, przemiany 2-3 nie sg przemianami odwracalnymi
1 towarzyszy im wzrost entropii. W konsekwencji efektywnosci chlodziarek rzeczywi-
stych sg nizsze od efektywnosci chlodziarki Carnota pracujacej w analogicznym prze-
dziale temperatur.

Po zrealizowaniu przemiany 2-3 temperatura czynnika roboczego jest nizsza od
temperatury otoczenia i jest on ,,przygotowany” od odbioru ciepta od chlodzonego
obiektu. W trakcie przemiany 3—4 do czynnika roboczego chtodziarki doprowadzane
jest cieplo przy stalej temperaturze rownej temperaturze kriostatowania i entropia czyn-
nika ro$nie do swojej poczatkowej wartosci. Przyrost entropii czynnika jest rowny:

AS,, =G @)
T,

Pomimo, ze przyrost AS,,. entropii czynnika i spadek AS,, sa sobie rowne, to od-
powiadajace im ilosci ciepta wymienionego z chtodzonym obiektem AQ,,. i z otocze-
niem AQ,, r6znig si¢ w takim samym stosunku jak 7;/T.
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Cykl zamyka adiabatyczny proces 4—1 bedacy np. izentropowym sprezaniem
gazu badz magnesowaniem paramagnetyka. Efektywnos$¢ chtodziarki Carnot’a dana
jest wyrazeniem:

E=—"="= ®)]

gdzie T} jest temperaturg kriostatowania, 7 — temperatura, przy ktorej oddawane jest
ciepto do otoczenia, W, jest praca obiegu.

Na rysunku 1.4 przedstawiono efektywno$¢ & chlodziarki Carnota w funkcji tempe-
ratury kriostatowania 7T}, przy zalozeniu, ze temperatura otoczenia 7 wynosi 300 K.
Zauwazmy, ze jezeli temperatura kriostatowania 7T} jest nizsza od 120 K i nalezy do
obszaru temperatur kriogenicznych, to efektywnos$¢ obiegu Carnot’a € nie przekracza
warto$ci 0,66. Odréznia to chtodziarki kriogeniczne od chlodziarek chtodniczych
o temperaturach w parowaczu znacznie wyzszych od 200 K i charakteryzujacych si¢
efektywnosciami wyzszymi od 1. Wskazuje to na znacznie wyzsza termodynamiczng
»ceng” zimna przy temperaturach kriogenicznych, w poréwnaniu z temperaturami
chtodniczymi, rzgdu 250 K (-23°C). W przypadku chtodziarek kriogenicznych szcze-
go6lnie istotne staje si¢ ograniczanie doptywow ciepta do niskotemperaturowych czesci
uktadu oraz dazenie do tego, aby procesy w tych chlodziarkach byly mozliwie bliskie
procesom odwracalnym.

Sprawnos$¢

14 Temperatury kriogeniczne

T T T T T T T T >
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260
Temperatura, K

Rys. 1.4. Efektywnos$¢ lewobieznego obiegu Carnot’a w funkcji temperatury kriostatowania
Wszystkie rzeczywiste chlodziarki kriogeniczne charakteryzuja sie efektywno-

$ciami nizszymi od sprawnos$ci chlodziarki Carnot’a, przy czym wspolczesne zaawan-
sowane technologicznie rozwigzania majg sprawnosci wynoszace do kilkudziesieciu
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procent efektywnosci idealnej chtodziarki Carnot’a. Mozna ogdlnie powiedzieé,
ze urzadzenia o duzych wydajno$ciach charakteryzuja si¢ wyzszymi sprawno$ciami
termodynamicznymi od chlodziarek i skraplarek o niewielkich mocach chlodniczych,
stosowanych np. w astronomii i sprzecie wojskowym. Cechg wspolng wszystkich
obiegow kriogenicznych jest wykorzystanie w nich substancji, ktére poddane oddzia-
lywaniu zewngtrznemu w warunkach izotermicznych zmniejszaja swoja entropi¢
1 W ten sposob staja si¢ ,,przygotowane” do wykonania pracy kosztem spadku energii
wewnetrznej, ktoremu towarzyszy obnizenie temperatury. W przypadku gazow praca
moze by¢ wykonana przeciwko sitom zewnetrznym w rozprezarkach ttokowych lub
turbinowych lub przeciwko sitom wewnetrznym (tj. sitom oddziatywania migdzycza-
steczkowego) w zaworach i elementach dtawigcych.

Z reguty, w przypadku urzadzen kriomedycznych zasilanych cieklym azotem, nie
jest ekonomicznie uzasadnione wydzielanie tego gazu z powietrza i skraplanie in situ,
ale dostarczanie i okresowe magazynowanie ciektego azotu w zbiornikach kriogenicz-
nych. Ciekly azot moze by¢ dowozony w cysternach lub niewielkich zbiornikach
z duzych kriogenicznych instalacji separacji powietrza i skraplania jego sktadnikow.
Wyjatek stanowia przypadki wykorzystywania urzadzen kriomedycznych w miejscach
oddalonych od punktow dystrybucji cieklych gazow, takich jak np. odlegle od terenow
przemystowych uzdrowiska. Jezeli transport ciecklego azotu w niewielkich ilo$ciach
bylby zbyt kosztowny, to zainstalowanie lokalnego generatora cieklego azotu moze
by¢ uzasadnione ekonomicznie.

1.2.3. Procesy ozi¢biania wewnetrznego

Uzyskiwanie niskich temperatur moze odbywac¢ si¢ poprzez realizacje wielu proce-
sOW ozigbiania wewngtrznego, z ktorych tylko niektore majg istotne znaczenie prak-
tyczne. Jezeli czynnikiem roboczym chlodziarki jest ptyn, to najwazniejszymi proce-
sami prowadzacymi do obnizenia temperatury i wykorzystywanymi w technice sa:
rozpr¢zanie izentropowe z wykonaniem pracy zewnetrznej, ekspansja izentalpowa
(dlawienie), wyptyw swobodny gazu oraz parowanie pod obnizonym ci$nieniem,
bedace w zasadzie ekwiwalentem rozpr¢zania par czynnika do prézni.

1. Izentropowe rozprezanie gazu z wykonaniem pracy zewnetrznej.

Izentropowe rozprezenie gazu wymaga, aby w trakcie obnizania ci$nienia nie za-
chodzily Zadne zjawiska nicodwracalne prowadzace do wydzielenia si¢ ciepla, co
oznacza koniecznos$¢ odebrania calej osiagalnej energii rozprezanego gazu w postaci
pracy zewnetrznej. W takich warunkach obserwuje si¢ maksymalny spadek energii
wewngtrznej 1 entalpii gazu oraz najwickszy z mozliwych spadek temperatury, ktory
moze by¢ obliczony poprzez scalkowanie rownania:



12 M. CHOROWSKI

g) 22

P

Realizacja procesu rozprezania z wykonaniem zewngetrznej pracy uzytecznej zacho-
dzi w rozprgzarkach ttokowych lub turbinowych. Jak wynika z rownania (6), proces
rozprezania izentropowego zawsze prowadzi do obnizania temperatury gazu, a czynni-
kiem roboczym w chtodziarkach z rozprezarkami moga by¢ dowolne gazy, w tym gazy
doskonate, tzn. takie, w ktorych nie zachodzi oddziatywanie mi¢dzyczasteczkowe.

2. Dlawienie izentalpowe — efekt Joule’a-Thomsona.

Jezeli gaz rozpreza si¢ adiabatycznie bez wykonania pracy zewngetrznej, bez zmia-
ny predkosci oraz bez istotnej zmiany wysokosci, to proces taki okresla si¢ dtawie-
niem. Dlawienie zachodzi podczas przeplywu gazu przez zawor, dyszg, porowata
zatyczke lub np. nieszczelne zlgcze wysokocisnieniowe. W gazach rzeczywistych
migdzy atomami lub czasteczkami wystepuja oddziatywania, ktore zalezg od indywi-
dualnych cech gazu oraz jego temperatury i cisnienia. W trakcie dtawienia gazu wzra-
sta §rednia odlegto$¢ pomiedzy jego molekutami i wykonana zostaje praca przeciwko
sitom oddzialywania migdzyczasteczkowego. Praca ta, zwana praca wewngetrzng,
zostaje w calosci spozytkowana na wzrost energii potencjalnej gazu, wynikajacej
z oddzialywan miedzyczasteczkowych. Jezeli dtawienie zachodzi w warunkach adia-
batycznych, czyli bez wymiany ciepta z otoczeniem, to z pierwszej zasady termody-
namiki wynika, ze wzrostowi energii potencjalnej bedzie towarzyszyt spadek energii
cieplnej danej wzorem (2), gdyz catkowita energia gazu nie ulegnie zmianie. Zmiana
temperatury gazu podczas dlawienia moze zosta¢ obliczona przez scatkowanie
réwnania (7), opisujacego wspotczynnik Joule’a-Thomsona:

n =

( dT]h i T@;) - %)

dp

Z rownania (7) nie wynika, czy dlawienie spowoduje wzrost, spadek lub brak
zmiany temperatury gazu. Zalezy to od tego, czy w poczatkowym stanie gazu oddzia-
lywania miedzyczasteczkowe miaty charakter przyciagajacy — wtedy temperatura gazu
spadnie, czy odpychajacy — wtedy temperatura gazu begdzie rosta. Przykladem gazu,
w ktorym przy temperaturze otoczenia dominuja sity odpychajace, jest hel. Aby tem-
peratura helu spadata w trakcie dlawienia, temperatura gazu musi zosta¢ wstepnie
obnizona ponizej tzw. punktu inwersji wynoszacego dla helu 46 K. W przeciwienstwie
do helu dlawienie azotu o temperaturze otoczenia zawsze prowadzi do obniZenia
temperatury gazu, gdyz temperatura inwersji azotu wynosi 604 K. W przypadku braku
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oddzialywan miedzyczasteczkowych, jak to ma miejsce w gazie doskonatym, tempe-
ratura zdlawionego gazu nie ulegnie zmianie.

Dtawienie izentalpowe pozwala na konstrukcje chlodziarek i skraplarek krioge-
nicznych, w ktorych w czeSci niskotemperaturowej nie wystgpuja zadne czegsci
ruchome, a jedynie rekuperacyjny wymiennik ciepta i zawor dtawiacy. Chtodziarki
Joule’a-Thomsona sg nieraz wykorzystywane jako zrodta niskich temperatur w gene-
ratorach cieklego azotu o wydajnosciach rzedu kilku litrow LN, na dobe lub bezpo-
srednio w aplikatorach kriochirurgicznych.

3. Wyplyw swobodny ze stalej objetosci.

Jezeli gaz wyplywa z naczynia o stalej objgtosci do otoczenia, to proces taki nazy-
wany jest wyptywem swobodnym i prowadzi do obnizenia temperatury gazu, ktory
pozostal w naczyniu. Obnizenie temperatury gazu wynika z faktu, ze gaz ktory pozo-
stal w naczyniu wykonatl prac¢ wypchnigcia gazu do otoczenia przeciwko cisnieniu
panujgcemu poza naczyniem. Praca ta jest praca zewnetrzng i wyplyw swobodny zaw-
sze prowadzi do obnizenia temperatury gazu, ktéry pozostal w naczyniu. Wyptyw
swobodny jest obecnie stosowany w wielu chlodziarkach pracujacych cyklicznie,
takich jak gazowe chtodziarki Gifforda-McMahona i rury pulsacyjne. Chtodziarki
takie moga by¢ wykorzystywane jako zrodlo niskiej temperatury w urzadzeniach
kriomedycznych, chociaz ze wzgledu na wysoka ceng¢ nie sa konkurencyjne w porow-
naniu z urzadzeniami zasilanymi ciektym azotem. Szans¢ na szersze upowszechnienie
maja rury pulsacyjne, ktore ze wzgledu na brak cze$ci ruchomych pracujacych
w niskich temperaturach, sg trwale i praktycznie nie wymagajg serwisowania.

Na rysunku 1.5 pokazano przyktadowe porownanie zmian temperatury azotu i helu
w powyzej omowionych procesach. Poczatkowa temperatura obu gazéw wynosita
300 K. O ile w przypadku azotu wszystkie trzy procesy prowadza do obnizenia jego
temperatury, o tyle w przypadku helu dtawienie izentalpowe powoduje wzrost tempe-
ratury gazu. Oznacza to, ze nie jest mozliwe zbudowanie skraplarki helu wykorzystu-
jacej jedynie efekt dlawienia. Konieczne jest zastosowanie rozpr¢zarek, wykorzystanie
wyplywu swobodnego lub budowa chlodziarek wiclostopniowych z cieklymi azotem
1 wodorem, odbierajacymi ciepto od helu we wstepnych stopniach skraplarki.

Jak wynika z rysunku 1.5, nawet izentropowe rozpre¢zanie helu nie prowadzi do
choc¢by czesciowego skroplenia tego gazu. Przed przemiang rozpr¢zenia, dtawienia lub
wyplywu swobodnego gaz powinien by¢ wstepnie ozigbiony w rekuperacyjnym lub
regeneracyjnym wymienniku ciepta (p. rys. 1.6).

Wymienniki rekuperacyjne, tzn. takie, w ktoérych cieplo jest przekazywane od
strumienia gazu pod wysokim cis$nieniem do ptynacego w przeciwpradzie strumienia
gazu pod niskim ci$nieniem, sa stosowane w skraplarkach i chtodziarkach z zaworami
dtawigcymi oraz rozprezarkami gazu. Sa to skraplarki i chtodziarki Joule’a-Thomsona,
Claude’a oraz Braytona. Mozliwe s r6zne kombinacje wymienionych obiegow.



14 M. CHOROWSKI

AZOT HEL
T A 10 bar 1 bar T A 10 bar 1 bar
1 / 301 K-
2
222K -
193 K
155 K
120K -
s s

Rys. 1.5. Pordwnanie zmian temperatury w wyniku: rozprezania izentropowego (1-4),
wyptywu swobodnego (1-3), dtawienia izentalpowego (1-2)

Wymienniki regeneracyjne to takie, w ktorych gaz przeptywa przez porowatg
strukture o duzej pojemnosci cieplnej naprzemiennie si¢ ozigbiajac i odgrzewajac.
W przeciwienstwie do wymiennikow rekuperacyjnych pracujacych w sposob ciagly,
wymienniki regeneracyjne pracuja cyklicznie i w zasadzie nie osiggaja stanu ustalone-
go. Najbardziej rozpowszechnionymi chtodziarkami z regeneracyjnymi wymiennika-
mi ciepla sg urzgdzenia Gifforda-McMahona, Stirlinga oraz rury pulsacyjne. W chto-
dziarkach Gifforda-McMahona oraz rurach pulsacyjnych obnizenie temperatury
uzyskuje si¢ w procesie swobodnego wyptywu, natomiast w chtodziarkach Stirlinga
zachodzi proces rozpr¢zania z wykonaniem pracy zewnetrzne;j.

3. ¢ Tz

@ (b)

Rys. 1.6. Wymienniki ciepta stosowane do wstepnego obnizenia temperatury gazu, (a) wymiennik
rekuperacyjny: 1 — ostona wymiennika, 2 — kanat niskoci$nieniowy (gaz ogrzewany),
3 — kanal wysokoci$nieniowy — gaz ozigbiany, (b) wymiennik regeneracyjny
charakteryzujacy si¢ zmiennym kierunkiem przeptywu gazu
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Na rysunku 1.7 pokazano przykladowa miniaturowg chtodziarke Joule’a-
Thomsona. Jednostopniowe chtodziarki Joule’a-Thomsona sg najprostszymi urzadze-
nia pozwalajacymi na uzyskanie temperatur kriogenicznych poprzez skroplenie gazéow
charakteryzujacych si¢ dodatnim efektem Joule’a-Thomsona przy temperaturze oto-
czenia. Sg to m.in. azot, tlen i argon. Chlodziarki Joule’a-Thomsona nie posiadajg
zadnych czgéci ruchomych pracujacych w niskich temperaturach, co czyni je urzadze-
niami bardzo niezawodnymi i tanimi. W poréwnaniu z wykorzystujacymi rozprezarki
chlodziarkami Claude’a, urzadzenia Joule’a-Thomsona charakteryzuje niska spraw-
no$¢ termodynamiczna, stad ich wykorzystanie jest ograniczone do obszar6w niewy-
magajacych duzych mocy chtodniczych, np. w kriochirurgii. Chtodziarki Joule’a-
Thomsona pozwalaja na budowg aplikatorow kriochirurgicznych niewymagajacych
zasilania cieklym azotem, a jedynie sprezonym gazem podawanym z kompresora lub
z butli. Przyktadem takiego rozwigzania sg urzadzenia kriochirurgiczne zasilane spre-
zonym podtlenkiem azotu. Ze wzglgdu na bardzo duzy spadek temperatury towarzy-
szacy zdlawieniu N,O spr¢zonego do cisnienia okolokrytycznego, w urzadzeniach
takich nie stosuje si¢ rekuperacyjnego wymiennika ciepta.

Chtodziarki zasilane mieszaninami azotu z weglowodorami sg wykorzystywane
w generatorach cieklego azotu, mogacych stuzy¢ do zasilania w ten czynnik urzadzen
kriomedycznych.

m

Q |
:
ik

@) (b) ©

2

Rys. 1.7. Przyktadowa chtodziarka Joule’a-Thomsona, (a) schemat, (b) chtodziarka w wers;ji
miniaturowej (Politechnika Wroctawska), (c) wykres T — S (temperatura — entropia),
1-2 sprezanie izotermiczne, 3—4 dlawienie izentalpowe

4. Efekt termoelektryczny — Peltiera

Zjawiskiem wykorzystywanym w technice niskich temperatur i umozliwiajgcym
konstrukcje niewielkich chlodziarek, ktére moga znalez¢ zastosowanie w kriochirur-
gii, jest efekt Peltiera. Polega on na pojawieniu si¢ roéznicy temperatur na zlgczu
dwodch materiatow, np. potprzewodnika i metalu, pod wptywem przeptywu pradu
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elektrycznego. Efekt Peltiera moze by¢ porownany do rozpr¢zania gazu elektronowe-
go podczas przepltywu pradu z metalu do polprzewodnika oraz sprezania podczas
powrotu do metalu. W efekcie, na zlgczu metal-potprzewodnik jest absorbowane
ciepto przy obnizonej temperaturze, natomiast na ztaczu potprzewodnik-metal ciepto
jest odprowadzane do otoczenia. ,,Sprezanie” gazu elektronowego wymaga wydatko-
wania energii elektrycznej. Chtodziarki wykorzystujace efekt Peltiera nie osiggaja
temperatur kriogenicznych, sa jednak wygodne w uzyciu, gdyz wymagaja zasilania
jedynie energia elektryczna. Podejmowane sa proby budowy chlodziarek Peltiera
przeznaczonych do wykonywania zabiegéw kriochirurgicznych, natomiast ze wzgledu
na znacznie wyzszg temperatur¢ krioaplikatora, nie sg one konkurencyjne do urzadzen
zasilanych ciekltym azotem.

1.3. Niskotemperaturowe procesy zachodzace
w urzadzeniach kriomedycznych

Urzadzenia kriomedyczne moga by¢ wykorzystywane do destrukcji tkanek, jak ma
to miejsce w przypadku kriochirurgii lub do miejscowej albo ogdlnoustrojowej stymu-
lacji organizmu bez powodowania zamrozenia lub odmrozenia tkanek. W przypadku
urzadzen kriochirurgicznych istotny jest bezposredni kontakt zamrazanej tkanki
z koncowka krioaplikatora chtodzong od wewnatrz rozpr¢zonym cieklym azotem
(rzadziej rozpr¢zonym podtlenkiem azotu) lub bezposrednio z cieklym azotem poda-
wanym na chorg tkanke w formie natrysku. Istniejg réwniez chtodziarki przeznaczone
do wykonywania zabiegéw kriochirurgicznych i1 wykorzystujace efekt Peltiera.
Ich zaleta jest uniezaleznienie od koniecznosci dostaw cieklego azotu Iub spr¢zonego
podtlenku azotu, wada za$ sg wysokie temperatury krioaplikatora i niewielkie moce
chtodnicze.

W przypadku krioterapii nastgpuje kontakt skéry z powietrzem lub parami azotu
o niskiej temperaturze rzedu 100-150 K. Przy praktycznie catkowitym braku wilgoci
w atmosferze o tak niskiej temperaturze, wymiana ciepla pomigdzy gazem a cialem
pacjenta jest bardzo staba i nastgpuje jedynie niewielkie wychlodzenie skory. Jest to
podobny efekt do obserwowanego w saunie, gdzie powietrze o temperaturze wyzszej
od temperatury skory o okoto 100°C jest suche i nie powoduje odczucia parzenia.
Na rysunku 1.8 pokazano klasyfikacj¢ urzadzen kriomedycznych ze wzgledu na cha-
rakter zabiegu (krioterapia, kriochirurgia) oraz rodzaj zastosowanego urzadzenia.
Za wyjatkiem ogolnoustrojowych kriokomor terapeutycznych urzadzenia kriome-
dyczne sg zazwyczaj przenosne i zasilane cieklym azotem, ktéry moze by¢ przecho-
wywany w naczyniach Dewara o rdéznej pojemnosci. Ze wzgledow higienicznych
w zasadzie nie stosuje si¢ metody bezposredniego odparowania azotu podanego na
skore za posrednictwem tamponu nasgczonego ciektym azotem.
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Rys. 1.8. Kategoryzacja metod i urzgdzen kriomedycznych

1.3.1. Urzadzenia stosowane w Krioterapii

Krioterapia miejscowa — polega na krotkotrwatym (do kilku minut) poddaniu
wybranego miejsca na ciele pacjenta, np. kolana, tokcia, barku, stawu biodrowego,
oddziatywaniu suchych par azotu o temperaturze 100-150 K. Urzadzenia wykorzy-
stywane w miejscowej krioterapii sktadajg si¢ ze zbiornika z ciektym azotem, w kto-
rym umieszczono grzatk¢ powodujaca tworzenie si¢ lekko przegrzanych i suchych par
azotu, ktore sa podawane przez elastyczny przewdd do dyszy, skad nastepuje ich
wydmuch bezposrednio na ciato pacjenta. W aparatach tych istotne jest, aby wydmu-
chiwane z dyszy pary azotu pozbawione byly jakichkolwiek kropel cieczy, ktére pada-
jac na skore mogtyby spowodowaé odmrozenia. Schemat aparatu przeznaczonego do
miejscowej krioterapii przedstawia rysunek 1.9. Podstawowym elementem aparatu jest
naczynie Dewara (1) o pojemnosci od kilku do kilkudziesigciu litrow cieklego azotu.
W cieklym azocie jest umieszczona grzalka elektryczna (2) powodujaca odparowanie
azotu i przegrzanie par pobieranych znad lustra cieczy, wprowadzanych nastepnie
do elastycznego weza (3) 1 wydmuchiwanych przez dyszg (4). Elastyczny waz
(3) umozliwia kierowanie strumienia par azotu na wybrane miejsce na ciele pacjenta.

Przegrzanie par azotu wydmuchiwanych z dyszy do temperatury 100-150 K sta-
nowi gwarancje, ze skora nie zostanie poddana oddziatywaniu kropel ciektego azotu,
co mogloby doprowadzi¢ do lokalnych odmrozen. Przyczyna odmrozen moze byé
rowniez odmuchiwanie ciata pacjenta parami azotu ze zbyt matej odlegtosci oraz zbyt
dlugie schtadzanie tego samego miejsca.
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Widoczna na wylocie z dyszy (4) mgta jest skroplong parag wodna i jej intensyw-
no$¢ zalezy od temperatury i wilgotnosci powietrza atmosferycznego. Mgla stanowi
réwniez ostrzezenie, ze z urzagdzenia wydobywa si¢ zimny gaz.

W trakcie zabiegow krioterapeutycznych nalezy pamigtaé, ze azot nie jest gazem
trujacym, ale uwalniany do atmosfery powoduje obnizenie zawarto$ci tlenu w powie-
trzu. Zabiegi krioterapeutyczne z uzyciem aparatow uwalniajacych azot do atmosfery
powinny by¢ prowadzone w pomieszczeniach o dobrej wentylacji. Zimne pary azotu
sg cigzsze od powietrza i maja tendencj¢ do gromadzenia si¢ przy podtodze pomiesz-
czenia, gdzie moze nastapi¢ lokalny spadek zawartosci tlenu ponizej dopuszczalnej
granicy 19%. W przypadku rozlania cieklego azotu w duzej ilo$ci np. poprzez wywrd-
cenie lub przechylenie naczynia Dewara, szczegolnie niebezpieczne moze by¢ wypet-
nienie parami azotu lokalnych zaglebien lub piwnic bezposrednio potaczonych z gabi-
netami zabiegowymi.

@ (b)

Rys. 1.9. Przenos$ne urzadzenie do krioterapii, (a) zdj¢cie, (b) schemat urzadzenia, 1 — naczynie Dewara,
2 — elektryczna grzatka zanurzona w azocie, 3 — elastyczny waz, 4 — dysza,
5 — panel sterowania (dzigki uprzejmosci Kriosystem sp. z 0.0.)

Obecnie oferowane sa urzadzenia do krioterapii miejscowej wykorzystujace jako
zrodlo zimna sprgzarkowy agregat chtodniczy i pozwalajgce na schtodzenie strumienia
powietrza atmosferycznego do okoto 243 K (-30°C). Zaleta tych urzadzen jest
ich niezalezno$¢ od dostaw ciektego azotu, natomiast w poréwnaniu z urzadzeniami
zasilanymi azotem zabieg krioterapeutyczny jest przeprowadzany przy znacznie wyz-
szych temperaturze oraz wilgotnosci nadmuchiwanego powietrza, co moze istotnie
wplywa¢ na odczucia pacjenta. W aparacie z agregatem chlodniczym ozigbione po-
wietrze charakteryzuje si¢ 100% wilgotnoscig wzgledng i pomimo znacznie wyzszej
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temperatury od azotu wydmuchiwanego z dyszy aparatu z naczyniem Dewara
(p. rys. 1.9), powoduje silniejsze odczuwanie zimna oraz dyskomfort pacjenta w po-
rownaniu z nadmuchem suchym azotem. Jest to spowodowane tym, ze subicktywne
odczuwanie zimna przez pacjenta jest wynikiem trzech czynnikdéw: temperatury,
wilgotnosci i predkosci gazu.

Krioterapia i kriostymulacja ogélnoustrojowa — jest przeprowadzana w krioko-
morach, ktoére mogg by¢ chtodzone ciektym azotem, mieszaning ciektego azotu i tlenu
w proporcjach 79% N, i 21% O, (tzw. syntetyczne powietrze) lub z wykorzystaniem
kaskadowych chtodziarek sprezarkowych. Najbardziej rozpowszechnione sg krioko-
mory chtodzone ciektym azotem ze wzgledu na bardzo dobra dostgpnos¢ tego czynni-
ka i brak przeciwwskazan wynikajacych z zagrozenia wystapienia braku tlenu
w komorze. Mianowicie powietrzem oddechowym w kriokomorze zasilanej ciektym
azotem jest powietrze atmosferyczne, wstgpnie osuszone i nast¢pnie ozigbione przez
ciekly azot, parujacy w wymiennikach ciepta umieszczonych w komorze. Pary azotu
$§ usuwane poza pomieszczenie i nie ma zagrozenia obnizenia zawarto$ci tlenu
w powietrzu. Schemat ogolnoustrojowej komory terapeutycznej zasilanej cieklym
azotem przedstawia rysunek 1.10. Ciekly azot jest pobierany ze zbiornika magazyno-
wego (1) i przesytany izolowanym proézniowo rurociagiem (2) do wymiennikow ciepta
(3), w ktorych odparowuje i wychtadza powietrze w kriokomorze. Powietrze odde-
chowe jest podawane przez osuszacz (4) i rozdzielane na dwa strumienie: (4a) i (4b).
Strumien (4a) owiewa wymienniki (3) intensyfikujac wymiane ciepta poprzez kon-
wekcje wymuszong, natomiast strumien (4b) jest kierowany przed drzwi do komory,
tworzac kurtyne zapobiegajaca dostawaniu si¢ do komory wilgoci przy otwartych
drzwiach.

3 Komora zabiegowa

Przedsionek

Rys. 1.10. Schemat kriokomory zasilanej ciektym azotem, 1 — zbiornik ciektego azotu, 2 — rurociag izo-
lowany proznia, 3 — wymienniki ciepta, 4 — wlot powietrza do osuszacza, 4a — nawiew suchego powietrza
na wymienniki ciepta, 4b — nawiew suchego powietrza nad drzwi przedsionka, 5 — wylot azotu z wy-
miennikow ciepta, 6 — wylot wilgotnego powietrza po regeneracji osuszacza (rys. K. Kedzierski)
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Typowa kriokomora terapeutyczna sktada si¢ z dwoch pomieszczen, przedsionka
1 komory zabiegowej. W przedsionku, bedagcym pomieszczeniem przechodnim, panuje
temperatura okoto 213 K (—60°C). Przedsionek stanowi miejsce, gdzie organizm
pacjenta przyzwyczaja si¢ do niskiej temperatury, przed przejsciem do komory zabie-
gowej. Po okoto 30 sekundach spedzonych w przedsionku pacjent przechodzi do ko-
mory zabiegowej, w ktorej panuje temperatura od okoto 153 K (-120°C) do 113 K
(-160°C) i przebywa w niej okoto trzy minuty. Typowe kubatury przedsionka i komo-
ry whasciwej wynosza okoto 15 m’. Przepustowos¢ komory wynosi do 30 pacjentow
na godzing. Wymienniki ciepta w kriokomorach zasilane sa cieklym azotem lub
syntetycznym powietrzem, ktorych zuzycie wynosi 90-100 kg/godzine pracy urzadze-
nia. Na wychlodzenie komory od temperatury otoczenia konieczne jest okoto 90 kg
kriogenu.

W komorach zasilanych cieklym azotem powietrze oddechowe musi zostac
oczyszczone, osuszone i wstepnie schtodzone w szeregu aparatow przedstawionych
schematyczne na rysunku 1.11. Instalacja kriogeniczna komory zasilanej syntetycz-
nym powietrzem jest znacznie prostsza, odparowana ciecz nie wymaga zadnego do-
datkowego oczyszczania i moze sta¢ si¢ bezposrednio powietrzem oddechowym.
Przyczyna niewielkiego rozpowszechnienia si¢ komoér zasilanych syntetycznym po-
wietrzem, poza wspomnianymi juz wzgledami bezpieczenstwa, jest ograniczona oferta
tego czynnika przez producentow.

W komorach zasilanych mieszaning ciektego azotu i tlenu (syntetycznym powie-
trzem) najpierw nastgpuje odparowanie tej mieszaniny w wymiennikach ciepta i na-
stepnie jej wdmuchniecie do kriokomory, gdzie stanowi atmosfer¢ oddechowa.
W przypadku pelnego oproznienia zbiornika magazynowego syntetycznego powietrza
z cieczy moze si¢ zdarzy¢, ze do kriokomory zostanie podana faza gazowa ze zbiorni-
ka, charakteryzujaca si¢ ponad 50% zawartoscig azotu. Jest to spowodowane tym,
Ze temperatura wrzenia azotu pod ci$nieniem normalnym wynosi 77,3 K i jest nizsza
od temperatury wrzenia tlenu (90,2 K), stad rownowagowy udzial azotu w fazie
gazowej jest znacznie wyzszy niz w fazie cieklej. Kriokomory zasilane syntetycznym
powietrzem muszg by¢é wigc wyposazone w specjalne urzadzenia zabezpieczajace
zbiornik magazynowy przez catkowitym opréznieniem z cieczy i ewentualng awaria,
co moze by¢ przyczyng wystapienia zagrozenia dla zdrowia, a nawet zycia pacjentow.
Kriokomory wykorzystujace kaskadowe chtodziarki spre¢zarkowe znajduja si¢ w fazie
badan, barierg w ich wdrozeniu jest zbyt wysoka temperatura wrzenia czynnika
chlodniczego w parowaczu drugiego stopnia kaskady, wynoszaca okolo 200 K
i powodujaca inne odczucia pacjentdw niz te odczuwane w komorach zasilanych
skroplonymi gazami.

We wszystkich typach kriokomor konieczny jest ciggly monitoring zawartosci
tlenu w atmosferze oddechowej oraz zabezpieczenie drzwi komory przed przymarz-
ni¢ciem utrudniajgcym ich otwarcie.
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Rys. 1.11. Schematy kriokomr, (a) zasilanych cieklym azotem, (b) zasilanych syntetycznym powie-
trzem; I — poczekalnia, IT — przygotowanie powietrza atmosferycznego, III — komora zabiegowa (120 K),
IV — przedsionek (210 K), V — system sterowania, VI — zbiornik z cieklym gazem
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Rys. 1.12. Spadek zawartosci tlenu w kriokomorze z bezpos$rednim
nadmuchem azotem (http://www.linde-gaz.pl)
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Posrednig formg pomigdzy krioterapiag miejscowa i ogdlnoustrojowa jest oddziaty-
wanie na organizm pacjenta par azotu wprowadzanych do otwartego zbiornika
w ksztalcie beczki (otwarta kriokomora terapeutyczna), w ktorym pacjent stoi z glowa
umieszczong ponad gorng krawedzig zbiornika. W takim urzadzeniu dziataniu niskich
temperatur poddany jest organizm pacjenta za wyjatkiem glowy. W razie awarii
systemu zasilania cieklym azotem polegajacej na zbyt intensywnym wyplywie tego
czynnika lub przy pochyleniu pacjenta, istnieje niebezpieczenstwo znalezienia si¢ jego
glowy w strefie o obnizonej zawartos$ci tlenu (p. rys. 1.12).

1.3.2. Urzadzenia stosowane w kriochirurgii

W odréznieniu do krioterapii, celem kriochirurgii jest doprowadzenie do nekrozy
chorej tkanki przez jej wymrozenie. Jest to osiggane np. przez bezposredni kontakt me-
talowego krioaplikatora z chorg tkanka. Krioaplikator moze by¢ chlodzony poprzez
przemiane fazowa parujacego wewnatrz azotu dostarczanego z naczynia Dewara lub
podtlenku azotu N,O dostarczanego z butli pod wysokim ci$nieniem i zdtawionego na
zaworze dtawigcym. Zastosowanie cieklego azotu pozwala na schlodzenie krioaplikato-
ra do ok. 83 K (—190°C), natomiast podtlenek azotu pozwala na osiggnigcie temperatury
krioaplikatora ok. 188 K (—85°C). Stan gotowosci do pracy aparatdéw zasilanych ciektym
azotem jest ograniczony i zalezy od doplywow ciepta do naczynia Dewara. Poniewaz
podtlenek azotu znajdujacy si¢ w wysokocisnieniowej butli ma temperature otoczenia,
moze by¢ przechowywany przez dowolnie dlugi okres czasu. Stad, pomimo znacznie
wyzszej temperatury krioaplikatora podczas zabiegu kriochirurgicznego, aparaty zasila-
ne sprezonym podtlenkiem azotu sg preferowane wszedzie tam, gdzie przy niewielkiej
ilosci zabiegow dostawy cieklego azotu sg niemozliwe badz bardzo drogie.

Rysunek 1.13 przedstawia schemat przenosnego urzadzenia kriochirurgicznego zasi-
lanego cieklym azotem. Wzrost ci$nienia w aparacie uzyskiwany jest jedynie poprzez
doplywy ciepla z otoczenia. Rozpoczynajac prace, nalezy urzadzenie lekko przechylic,
co spowoduje kontakt cieplny azotu z cieplejsza czescig naczynia Dewara. Ciepto jest
przewodzone do wnetrza aparatu poprzez rurke syfonowa. Jezeli zawor dozujacy zosta-
nie otwarty, do krioaplikatora wptynie ciecz, co spowoduje szybkie obnizenie jego tem-
peratury. Pary azotu sg odprowadzane z krioaplikatora i stanowig oston¢ termiczng cie-
ktego azotu doptywajacego do koncowki, nastepnie sa wydmuchiwane do otoczenia.
Aparat umozliwia stosowanie natrysku ciektym azotem bezposrednio na chora tkanke.

Nie jest natomiast wskazane stosowanie aparatu do wykonywania zabiegow kriote-
rapeutycznych ze wzgledu na mozliwos¢ odmrozenia tkanki ciektym azotem, nawet
przy duzej odleglosci dyszy od ciata pacjenta. Chcac wykorzystywac aparat w krio-
terapii, nalezaloby usung¢ rurke syfonowa taczacg zawodr dozujacy z cieklym azotem
1 zapewni¢ intensywny doptyw ciepta do azotu — pobor par znacznie szybciej obniza
ci$nienie w zbiorniku niz pobor cieczy (por. umiejscowienie zaworu bezpieczenstwa
narys. 1.13a)).
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Rys. 1.13. Przenosne urzadzenie kriochirurgiczne zasilane ciektym azotem, (a) schemat dzialania,
(b) widok, 1 — naczynie Dewara, ciekty azot, 3 — rurka syfonowa, 4 — zawor dozujacy, 5 — koncoéwka
krioaplikatora, 6 — wyplyw azotu z krioaplikatora, 7 — zawor bezpieczenstwa (rys. K. Kedzierski)

Wykorzystanie chlodziarek Peltiera w urzadzeniach kriochirurgicznych jest
ograniczone, gdyz metoda ta pozwala na uzyskanie temperatury koncowki zabiegowej
rzgdu 263 K (-10°C), co uniemozliwia szybkie zamrazanie nawet stosunkowo
nieduzych zmian chorobowych.

1.3.3. Tendencje rozwoju urzadzen kriomedycznych

Niewatpliwg bariera rozpowszechnienia krioterapii jest konieczno$¢ zapewnienia
dostaw cieklego azotu. Mozna szacowac¢, ze niewielkie aparaty kriochirurgiczne beda-
ce w cigglym uzyciu przez co najmniej 8 godzin na dobg zuzywaja dziennie okoto
10 litrow azotu, przenos$ne aparaty do krioterapii okoto 100 kg, natomiast kriokomory
ogolnoustrojowe wymagaja dostaw nawet 1000 kg ciektego azotu na dobg. Podsta-
wowym sposobem zaopatrzenia urzadzen kriomedycznych w ciekty azot jest dowoz
tego czynnika z duzych instalacji separacji powietrza i skraplania jego sktadnikow.
Uzytkownik musi mie¢ zapewniong mozliwos¢ przechowywania cieklego azotu co
najmniej na kilka dni pracy urzadzenia, co w przypadku komor krioterapeutycznych,
powoduje konieczno$¢ stawiania zbiornikow o pojemnosci rzedu kilku lub nawet
kilkunastu ton w celu optymalizacji dostaw cieklego azotu. Obecnie rozwijane techno-
logie umozliwiaja lokalne wytwarzanie ciekltego azotu w iloSciach wystarczajacych
dla zaspokojenia potrzeb gabinetow lekarskich wykorzystujacych pojedyncze urza-
dzenia do kriochirurgii lub miejscowe;j krioterapii. Ciekty azot moze by¢ wytwarzany
w niewielkich ilosciach (tj. do kilkudziesigciu litréw na dobe) poprzez sprzegnigcie
membranowych separatorow azotu z powietrza z chtodziarkami Joule’a-Thomsona
zasilanymi mieszaninami gazow (p. rys. 1.14).
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W przypadku ogdlnoustrojowych komor krioterapeutycznych brak jest obecnie
uzasadnionej ekonomicznie alternatywy dla azotu dostarczanego z duzych instalacji
rektyfikacji powietrza. W przyszto$ci uniezaleznienie pracy kriokomory od dostaw
ciektego azotu wydaje si¢ mozliwe poprzez rozwoj kaskadowych systemow chtodni-
czych. Obiecujace jest wykorzystanie w takich systemach czynnikéw chtodniczych
bedacych mieszaninami z grupy PFC (np. PFC1102HC), ktérych temperatury wrzenia
mogg by¢ niskie, np. 113—143 K (od —160 do —130°C). To pozwoli zapewni¢ tempera-
ture powietrza w kriokomorze zblizong do osigganej za pomocag cieklego azotu.
Czynniki chtodnicze o takich wlasciwosciach sg juz badane, natomiast brak jest do-
tychczas referencyjnych instalacji.

I
IENBRANY z[“m

(b)

Rys. 1.14. Membranowa instalacja separacji powietrza skojarzona z chtodziarka Joule’a-Thomsona
zasilana mieszaninami, (a) schemat, (b) prototypowe stanowisko laboratoryjne (Politechnika Wroctawska)
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Podsumowujac, najbardziej widoczng tendencjg w rozwoju urzadzen kriomedycz-
nych jest rozwdj technologii pozwalajacych na uniezaleznienie si¢ klientow od dostaw
ciektego azotu. Idealne urzadzenie kriomedyczne powinno uzyskiwaé parametry
analogiczne jak urzadzenia zasilane cieklym azotem i by¢ zasilane jedynie energia
elektryczna. Zarowno chtodziarki Joule’a-Thomsona pracujace w ukladzie zamknie-
tym i zasilane mieszaninami gazow, jak i uktady kaskadowe stanowig interesujace
przyszlosciowe rozwigzania o mozliwych aplikacjach w kriomedycynie. W razie
upowszechnienia si¢ kriomedycyny mozliwy jest wykorzystanie w tej dziedzinie
takich chlodziarek jak np. rury pulsacyjne, ktore sa obecnie zbyt drogie ze wzgledu
na ograniczone zastosowania. Podobnie jak to miato miejsce z nadprzewodnictwem,
gdzie diagnostyka medyczna poprzez upowszechnienie si¢ tomografow magnetycz-
nych (NMR) wytworzyla najwigkszy w skali globalnej rynek na magnesy nadprze-
wodnikowe, kriomedycyna moze spowodowac rozwdj systemow chlodzenia pozwala-
jacych na budowe urzadzen krioterapeutycznych i kriochirurgicznych osiagajacych
odpowiednio niskie temperatury i niec wymagajacych dostaw cieklego azotu.

1.4. Zasady bezpiecznego postugiwania si¢
skroplonymi gazami

Postep w technologiach skraplania, przesytu i przechowywania skroplonych gazow
powoduje, ze technologie kriogeniczne staja si¢ coraz powszechniejszej wykorzysty-
wane w przemysle, medycynie, rolnictwie, przetworstwie zywnosci, lotnictwie, ener-
getyce, telekomunikacji i wielu innych dziedzinach. Skroplone gazy, przede wszyst-
kim azot i hel, sg obecne praktycznie we wszystkich laboratoriach badawczych
zwigzanych z naukami przyrodniczymi. Ilosci cieczy kriogenicznych wytwarzanych
w instalacjach rektyfikacji powietrza mogg wynosi¢ do kilkudziesieciu tysiecy ton
skroplonych gazéw na dobeg, a najwigksze budowane obecnie zbiorniki na ciekty
metan (LNG) maja objetosci rzedu 200 000 m’, co odpowiada okoto 60 min N-m’
gazu. W laboratoriach badawczych ilosci gazéw kriogenicznych moga wynosié¢
od kilku litréw do setek ton, jak to ma miejsce w przypadku laboratoriow fizyki
wysokich energii, w ktorych znajduja si¢ nadprzewodzace akceleratory. Ilos¢ helu,
ktora wypetnia instalacje akceleratora LHC w CERN wynosi 120 ton.

Wiasciwosci fizyczne cieczy kriogenicznych, w szczegolnosci bardzo niskie tem-
peratury wrzenia skroplonych gazéw oraz co najmniej kilkusetkrotny wzrost objetosci,
towarzyszacy ich odgrzaniu do temperatury otoczenia (wynoszacy np. 646 dla azotu
oraz az 1341 dla neonu), mogg powodowac wiele zagrozen dla ludzi postugujacych si¢
tymi czynnikami lub przebywajacych w poblizu instalacji kriogenicznych. W razie
awarii zaworéw bezpieczenstwa, po pelnym ogrzaniu kriogenu do temperatury oto-
czenia, ci$nienia w instalacjach kriogenicznych moga wzrosna¢ do kilkuset atmosfer,
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co powoduje ich rozerwanie przypominajace w skutkach wybuch (zjawisko gwattow-
nego wzrostu objetosci plynu na skutek doptywow ciepta zwane jest wybuchem
fizycznym). Gwattowny wyrzut cieczy kriogenicznych do otoczenia moze spowodo-
wac spadek zawartosci tlenu w atmosferze ponizej bezpiecznej granicy 19%. Podsta-
wowe wlasciwosci wybranych gazéow stosowanych w urzadzeniach kriogenicznych
podano w tabeli 1. Gazy te charakteryzuje temperatura krytyczna nizsza od temperatu-
ry otoczenia, co w przeciwienstwie do czynnikow chtodniczych, uniemozliwia ich
skroplenie poprzez sprezenie i wymiang ciepta z otoczeniem.

Tabela 1. Podstawowe wlasno$ci wybranych gazéw kriogenicznych

He Hz Ne Nz Ar 02 CH4

Masa czasteczkowa [g] 4,003 2,016 | 20,18 | 28,02 | 39,95 | 32,00 | 16,04

Normalna temperatura wrzenia
4,2 203 27,1 | 773 | 87,3 | 90,2 | 111,6

- Ty [K]

§ Gestos¢ cieczy [kg/m’] 124,9 70,8 | 1207 808 | 1395 | 1140 423

=

o | Gestos¢ par w Ty [kg/m®] 16,90 1,34 | 9,58 | 4,62 577 | 447 1,82

g

.‘:).i Cieplo parowania [kJ/kg] 20,7 445,6 86,6 | 198,3 | 161,6 | 212,9 | 511,5

=

g Ciepto wiasciwe [kJ/kg-K] 4,56 9,78 1,84 | 2,04 1,14 1,70 | 3,45

o

; Lepkosé [kg/m-sx10°] 3,57 13,06 | 124,0 | 157,9 | 252,1 | 188,0 | 118,6

N

8 | Przewodno$é cieplna

&) 27,2 118,5 | 113,0 | 139,6 | 123,2 | 151,4 | 193,1
[mW/m-K]
Stata dielektryczna [-] 1,049 1,226 | 1,188 | 1,434 1,52 | 1,483 | 1,676
Temperatura krytyczna [K] 52 33,0 44,4 | 126,2 | 150,7 | 154,6 | 190,7
Cis$nienie krytyczne [MPa] 0,227 1,29 2,71 3,39 4,87 5,04 4,63

Gestos¢ przy p = 1 bar,
T=273,15K [kg/m’]
Wspotezynnik odparowania
[K-cm®/]]

Temperatura w punkcie

Gaz

0,178 | 0,089 | 090 | 1,25 1,79 | 1,43 | 0,717

117,0 8,9 2,6 1,4 094 086 | 0,87

. - | 13,803 | 24,56 | 63,14 | 83,8 | 54,35 | 88,7
potréjnym [K]

Cisnienie w punkcie
.. ---| 7,042 | 43,0 | 12,53 | 68,6 | 0,15 | 10,1
potrdjnym [kPa]

VoIV, [-] 74| 52,8 | 126,0 | 1750 | 242,0 | 255,0 | 232,0

ViV [-] 701 788 | 1341 646 779 797 590

Indeksy: 1 —ciecz w Ty, 2 — gaz w Ty, 3 — gaz przy, przy cisnieniu 1 bar i 273,15 K
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W szczegdlnosci ciekle gazy moga sta¢ si¢ przyczyng zagrozen fizjologicznych
personelu, spowodowaé pogorszenie wlasciwosci mechanicznych materiatéw kon-
strukcyjnych, a w razie uwigzienia w zamknigtych objeto§ciach wywota¢ katastrofalny
w skutkach wzrost ci$nienia. Ciekly hel i azot uwolnione do atmosfery lub przepltywa-
jace przez niezaizolowane przewody moga spowodowac lokalng kondensacje powie-
trza wzbogaconego w tlen i stac si¢ przyczyng wzrostu st¢zenia tlenu w stopniu moga-
cym doprowadzi¢ do samozaptonu, szczegélnie materialow pokrytych tluszczami,
smarami lub olejami. W ten sposdb, pomimo swojej niepalnosci, ciekle gazy, takie jak
azot lub hel moga przyczynié si¢ do wywolania pozaru lub wybuchu.

Niezbednymi warunkami bezpiecznego postugiwania si¢ skroplonymi gazami jest
Scisle przestrzeganie regul projektowych urzadzen kriogenicznych oraz odpowiednie
przeszkolenie personelu.

1. Zagrozenia fizjologiczne

Wystapienie zagrozen fizjologicznych spowodowane niskimi temperaturami oraz
praca ze skroplonymi gazami moze spowodowac trwate kalectwo lub $mier¢ i powin-
no by¢ bezwzglednie unikane. Do zagrozen fizjologicznych mogacych wystgpic¢
w wyniku stosowania technologii kriogenicznych naleza odmrozenia, hipotermia,
przebywanie w atmosferze o zubozonej ilosci tlenu lub toksyczno$¢ kriogendw.

2. Odmrozenia i hipotermia

Bezposredni kontakt skory z ciecza kriogeniczng lub zimnym gazem wyplywaja-
cym z instalacji kriogenicznej (np. przez zawor bezpieczenstwa) moze spowodowaé
odmrozenie podobne w skutkach do oparzenia, zwane nieraz zimnym oparzeniem.
Kroétkotrwaty, trwajacy okoto 1 sekundy, kontakt skory z cieklym azotem wylewanym
swobodnie z niewielkiego naczynia Dewara nie powoduje odmrozen ze wzgledu na
efekt Leidenfrosta, polegajacy na wytworzeniu warstwy pary izolujacej cieplnie skore
od cieczy (p. rys. 1.15). Efekt ten bywa demonstrowany przez osoby doswiadczone
w postugiwaniu si¢ skroplonymi gazami, jednak nigdy nie powinien by¢ nasladowany.

Zjawisko Leidenfrosta nie wystepuje w przypadku cieczy wyptywajacej ze zbior-
nika z duzg predkoscia, kiedy odmrozenie moze powsta¢ w zasadzie natychmiast po
kontakcie skory z kriogenem. Podobnie, kontakt skory z metalem wychlodzonym
wczesniej przez ciecz kriogeniczng prowadzi do natychmiastowych odmrozen. Nawet
najkrotszy kontakt oka z ciecza kriogeniczng powoduje nieodwracalne uszkodzenie.
Pracujac z cieklymi gazami, w szczegolnosci przelewajac je z otwartych zbiornikow,
nalezy zawsze stosowac nastepujace zasady:

— chroni¢ oczy okularami ochronnymi;

— stosowaé oslony na catg twarz w trakcie przelewania cieczy bedacych pod

ci$nieniem;

— pracowaé¢ w luznych rgkawicach skorzanych, azbestowych lub neoprenowych,

w przypadku rekawic skorzanych i pracy z ciekly tlenem nalezy je wcze$niej
odthusci¢ odpowiednim rozpuszczalnikiem, r¢kawice powinny by¢ wystarczaja-
co luzne, tak aby mozna je bylo tatwo $ciagna¢ w przypadku wychlodzenia,
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r¢kawice nie powinny mie¢ mankietow, w ktorych mogtaby si¢ gromadzi¢
ciecz;

pracowa¢ w pelnym obuwiu, nogawki spodni powinny by¢ wywinigte na buty,
aby uniemozliwi¢ ewentualne wptyniecie kriogenu do butoéw;

ubranie nie moze by¢ zanieczyszczone thuszczami, smarami lub olejami;

w przypadku pracy z wodorem nie wolno uzywac ubran elektryzujacych sie;

w przypadku pracy z tlenem ubranie powinno by¢ mozliwie niepalne, nalezy
unika¢ tworzyw sztucznych;

w przypadku kontaktu ubrania z wodorem lub tlenem, nalezy je zmieni¢ i wie-
trzy¢ az do catkowitego usunigcia tych gazow z tkaniny;

w przypadku przebywania w poblizu instalacji kriogenicznych nalezy zwracaé
uwage na zamglenia powietrza, wskazujace na potencjalne miejsca wyptywu
kriogenow do atmosfery.

Rys. 1.15. Krotkotrwaty, bezposredni kontakt skory z ciektym azotem, skora nie ulega
gwaltownemu wyzigbieniu ze wzgledu na efekt Leidenfrosta (for. A. Piotrowska)

Jezeli pomimo zachowania $rodkoéw ostroznosci, nastapi kontakt skory z cieklym

gazem lub jakimkolwiek przedmiotem ozigbionym do niskich temperatur i w konse-
kwencji wystapia oznaki odmrozenia (jedng z wezesnych oznak odmrozenia jest zbie-
lenie skory), nalezy odmrozone miejsce polewac tagodnym strumieniem letniej wody
o temperaturze 40—42°C, przy czym temperatura wody nie powinna przekraczac 44°C.
Nie powinno si¢ stosowa¢ zadnej formy masazu, gdyz moze to spowodowaé dodat-
kowe uszkodzenia tkanki. Na nalezy przyktada¢ lodu lub $niegu. Nastgpnie chore
miejsce nalezy luzno zabandazowac tak, aby nie zahamowac krazenia krwi i mozliwie
szybko zwrdci¢ si¢ po pomoc lekarska. Poszkodowany nie powinien pali¢ tytoniu
ani tym bardziej spozywac alkoholu.
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W przypadku dhuzszego przebywania w chmurze kriogenu uwolnionego do atmos-
fery moze nastgpi¢ obnizenie temperatury caltego ciata prowadzace do niekontrolowa-
nej hipotermii. W razie wychtodzenia ciata do temperatury ponizej 35°C, moga nasta-
pi¢ zaklocenia w oddychaniu, pracy serca oraz dysfunkcje centralnego uktadu
nerwowego. Nalezy unika¢ nawet wzglednie niewielkich niekontrolowanych wychto-
dzen organizmu, mogacych prowadzi¢ do istotnych konsekwencji zdrowotnych.
Problem hipotermii jest szczegdlnie istotny przy pracy w atmosferze helowej
ze wzgledu na doskonale przewodnictwo cieplne tego gazu. Warunki takie wystepuja
np. w dzwonach nurkowych, gdzie ze wzgledy na unikni¢cie choroby kesonowej sto-
suje si¢ mieszanki oddechowe, w sktad ktorych wchodzg hel i tlen.

3. Przebywanie w atmosferze zubozonej w tlen

Powietrze atmosferyczne zawiera przecigtnie 78% azotu, 21% tlenu, 0,9% argonu
i okoto 0,1% innych gazéw, w tym dwutlenku wegla. Gazy, takie jak wodor, krypton
1 ksenon sg obecne w powietrzu jedynie w Sladowych iloéciach. Sktad powietrza moze
si¢ zmienia¢ w zalezno$ci od miejsca pobrania probki, stopnia zanieczyszczenia
srodowiska, wysokosci nad poziomem morza.

Pomimo duzej niezawodnosci instalacji i urzadzen wykorzystujacych ciecze krio-
geniczne, niemozliwe jest catkowite wykluczenie zdarzen prowadzacych do wyptywu
czynnika do otoczenia. Wyptyw czynnika kriogenicznego do otoczenia moze by¢ tak-
ze dziataniem celowym np. podczas zbiegow medycznych, w trakcie gaszenia poza-
row w kopalniach Iub roztadowywania kriostatow po przejSciach rezystywnych ma-
gneséw nadprzewodzacych. Ciecze kriogeniczne po odparowaniu i1 odgrzaniu
do temperatury otoczenia zwigkszaja swoja objetos¢ od 590 razy w przypadku metanu
do 1341 razy w przypadku neonu. W przyblizeniu mozna przyjac, ze skroplone gazy
po wydostaniu si¢ do otoczenia zwigkszaja swoja objetos¢ o okoto trzy rzgdy wielko-
$ci 1 z jednego litra cieczy powstaje metr szeScienny gazu o temperaturze pokojowe;j.
Chociaz w wigkszos$ci gazy te sg nietoksyczne i niepalne, to ich obecno§¢ w atmosfe-
rze moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia i zycia ludzi poprzez zubozenie ilo$ci tlenu
W powietrzu.

Tabela 2. Wplyw obnizenia udziatu objetosciowego tlenu w atmosferze na organizm ludzki

':22 Symptomy
21-18 brak symptomow

18-15 spadek sprawnosci; poczatek zaburzen pracy serca, ptuc i uktadu krazenia
15-12 glebsze oddychanie, szybsze tetno, staba koordynacja ruchéw

12-10 zawroty glowy, spadek zdolno§ci myslenia, sinienie ust

10-8 mdto$ci, wymioty, utrata $wiadomosci, sina twarz

86 $mier¢ po 8 min, po 6 min 50% szans odzyskania zdrowia, po 4-5 min 100% szans

4 po 40 s §pigczka, konwulsje, Smierc
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Ze wzgledow fizjologicznych objgtosciowy udzial tlenu w atmosferze nie powinien
obnizy¢ si¢ ponizej 18% (p. tab. 2). Na rysunku 1.16 zobrazowano spadek koncentra-
cji tlenu w trzech mieszaninach uzyskanych po jednorodnym zmieszaniu si¢ helu,
wodoru lub azotu o temperaturze poczatkowej 100 K z powietrzem o temperaturze
293 K. Juz stosunkowo niewielki dodatek tych gazéw do powietrza powoduje spadek
koncentracji tlenu ponizej bezpiecznej granicy 18%. Jezeli wyplyw zimnego gazu do
atmosfery nastepuje z duzg intensywnoscia, to nawet w przypadku zapewnienia do-
brego mieszania kriogenu z powietrzem i w dobrze wentylowanych pomieszczeniach,
w poblizu miejsca wyptywu moze wystapi¢ praktycznie zerowe st¢zenie tlenu. Azot,
a szczegolnie argon ze wzgledu na gestos¢ znacznie wickszg od ggstosci powietrza,
moga zalega¢ przez dtugi okres czasu w dolnych partiach zbiornikow magazynowych
lub pomieszczen, do ktorych zostaty uwolnione. Podobnie azot moze by¢ dtugotrwale
obecny w zbiornikach, ktore byly przeplukiwane tym gazem.
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Rys. 1.16. Udzial objetosciowy tlenu w mieszaninach wybranych kriogendéw i powietrza

Niespodziewane zaczerpnigcie do pluc argonu lub azotu moze spowodowac prak-
tycznie natychmiastowe omdlenie. Znane sa $Smiertelne wypadki wynikle z nie§wia-
domego wejscia pracownikow do zbiornikéw wypetionych resztkowym azotem,
a nawet przechylenia si¢ przez otwory rewizyjne (p. rys. 1.17). Przed instalacja
urzadzenia kriogenicznego w pomieszczeniu zamknietym nalezy okresli¢ potencjalny
spadek tlenu na skutek np. wykonywania miejscowego zabiegu krioterapeutycznego.
W pierwszym przyblizeniu mozna zatozy¢ idealne mieszanie si¢ powietrza z uwolnio-
nym kriogenem i postuzy¢ si¢ krzywymi przedstawionymi na rysunku 1.16.

Wigkszos¢ materiatow konstrukcyjnych (np. zelazo, stale weglowe 1 niskostopowe,
molibden, niob, cynk, wigkszo$¢ metali o sieci krystalicznej przestrzennie centrowa-
nej, wigkszos¢ plastikow) przechodzi w stan kruchy po obnizeniu ich temperatury do
temperatury zblizonej do cieklego azotu. Glownym zagrozeniem dla bezpieczenstwa
ludzi i sprzetu wynikajacym z kruchos$ci materialu jest ozigbienie elementow, ktore
nie byly przewidywane i projektowane do pracy w warunkach obnizonej temperatury.
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Przyktadem takich elementow sa zewngtrzne plaszcze prozniowe kriostatow, ktore
pozostaja zawsze W temperaturze otoczenia, natomiast mogg zostaé wyzigbione
w przypadku wyplywu kriogenu do przestrzeni prozniowej lub nieprawidtowo skie-
rowanego wylotu z zaworu bezpieczenstwa. W przypadku oziebienia takiego elementu
nastepuje jego skurcz wywotujacy napregzenia i moze doj$¢ do kruchego pekniecia.
Nalezy zwroci¢ uwage, ze do wyzigbienia materialu ponizej granicy plastycznosci
moze dojs¢ na skutek skierowania na niego strumienia par azotu wyplywajacych
z urzadzenia shuzacego do krioterapii miejscowe;.

Nalezy zawsze pamigtac, ze technologie stosowane w kriogenice sg czesto unika-
towe i nie poddaja si¢ rutynie, a poshugiwanie si¢ cieczami kriogenicznymi, nawet
w niewielkich ilo§ciach, wymaga zrozumienia ich specyfiki i zachowywania warun-
kow bezpieczenstwa.

\,\\\,\ ACA AN EN AN AN AN TN CON NN 5 X\/ R\/ X\/ X\/ R\/ X\/ R\/ X\/ X\/ /\\
(a) (b)

Rys. 1.17. Schematycznie przedstawienie zagrozenia z powodu wejscia lub wejrzenia
do zbiornika wypetnionego azotem lub argonem

Rozdzial niniejszy opracowano na podstawie przegladu literatury i wtasnych do-
swiadczen [1, 2, 3,4,5,6,7,8,9].
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2.1. Wstep

W dostepnym piSmiennictwie dotyczacym biomedycznych zastosowan niskich
temperatur istniejg pewne rozbieznosci, zwigzane z poprawnym definiowaniem nie-
ktorych pojec¢ i procedur [1]. Przede wszystkim, nalezy uwzgledni¢, ze nie kazde
biomedyczne zastosowanie zimna mozna nazwac krioterapig. Termin krioterapia po-
chodzi z jezyka greckiego; stowo ,,kryos” oznacza zimno, a stowo ,therapeia” odnosi
si¢ do leczenia. Krioterapia, czyli leczenie za pomoca niskich temperatur, moze mie¢
charakter destrukcyjny Iub tez catkowicie nieinwazyjny [2, 3, 4]. Na naszym rynku
wydawniczym istnieja juz pozycje, ktére staraja sie przyblizy¢ t¢ problematyke,
uwzgledniajac przy tym prawidlowe nazewnictwo [5, 6, 7, 8]. W szczegdlnosci
w pracy pod redakcja Aleksandra Sieronia i Grzegorza Cieslara, autorzy wyraznie
opisuja rozdzielnie niszczace, jak 1 nieniszczgce zastosowanie zimna [5]. Ksigzka
ta zashuguje rowniez na uwage ze wzgledu na bardzo dobre opracowanie podstaw
fizycznych leczenia zimnem.

W poprzednim rozdziale niniejszej ksigzki autorstwa Macieja Chorowskiego
zaprezentowano podstawy medycznych zastosowan niskich temperatur w szerszym
konteks$cie kriogeniki [9]. Niniejszy rozdziat poswigcony jest uporzadkowaniu uzywa-
nej powszechnie terminologii.
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2.2. Podstawowe definicje — nieniszczace dzialanie zimna

Termin kriogenika jest pojeciem technologicznym i odnosi si¢ do sposobow wy-
twarzania bardzo niskich temperatur, zazwyczaj ponizej —150°C i badania wptywu
tych temperatur na zachowanie si¢ roznych substancji. W Wikipedii hasto to jest wy-
jasnione w 34 jezykach i w zasadzie nie ma rozbieznos$ci pomiedzy definicjami
w roznych wersjach jezykowych. Natomiast stowo krioterapia doczekato sie tylko
15 wersji jezykowych, przy czym mozna zauwazy¢, ze definicje w rdznych jezykach
nie sg rownowazne. Czgsto stowo krioterapia uzywane jest zamiennie ze stowem krio-
chirurgia. Powinno to by¢ jednak traktowane jako rozdzielne metody terapii.

Ponizszy rysunek 2.1 obrazuje wzajemne powigzania pomiedzy poszczegolnymi
dziatami, zwigzanymi z wytwarzaniem i zastosowaniem niskich temperatur.

/V Zastosowania techniczne Krioterapia
Kriogenika
= T Zastosowania medyczne Kriostymulacja
/V Zastosowania techniczne Kriodestrukcja
Ochtadzanie
\A Zastosowania medyczne Kriokonserwacja

Rys. 2.1. Zastosowanie niskich temperatur

Pojecie krioterapii jest bardzo szerokie znaczeniowo i obejmuje metody leczenia
z wykorzystaniem niskich temperatur, jak réwniez stosowanie niskich temperatur
w odnowie biologicznej i przygotowaniu treningowym sportowcow. Jednakze czesto
termin ten stosowany bez wyjasnienia, o jakie temperatury chodzi. W literaturze
fachowej w jezyku polskim stowo krioterapia tez jest réznie rozumiane, o czym
$wiadczg ponizsze cytaty:

1. ,,Krioterapia, to w najprostszym rozumieniu, uzycie zimna do celow terapeu-
tycznych,, [10].

2. ,, Krioterapiq nazywamy zastosowanie w celach leczniczych bodzca fizykalnego
obnizajgcego temperature tkanek™ [11].

3. ,,Krioterapia jest nieinwazyjnym zastosowaniem krancowo niskich temperatur,
lokalnie lub ogolnoustrojowo schiadzajgcych radiacyjnie powloki ciata przez
okres nieprzekraczajqcy 3-minutowej ekspozycji” [12].

4. ,,Pod tym pojeciem nalezy rozumie¢ bodzcowe, stymulujgce stosowanie po-
wierzchniowo temperatur kriogenicznych — ponizej —100°C, dziatajgcych bar-
dzo krotko (2-3 minuty), w celu wywolania i wykorzystania fizjologicznych,
ustrojowych reakcji na zimno, wspomagania leczenia podstawowego i utatwie-
nia leczenia ruchem” [13, 14, 15, 16].
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5. ,,Krioterapia to zastosowanie na zewnetrzng powierzchnig ciala temperatury
ponizej —100°C w czasie 2-3 minut celem wywolania i wykorzystania fizjolo-
gicznej reakcji na zimno” [17].

6. ,, Tak wiec ideq kriostymulacji jest jak najszybsze i w jak najkrotszym czasie
schiodzenie tkanek celem wywotania odruchowej reakcji przekrwiennej” [18, 19].

Termin krioterapia odnosi si¢ do dziatan leczniczych majacych na celu obnizenie
temperatury powierzchni ciata w krétkim czasie, zazwyczaj 2 lub 3 minuty. Dziatanie
zimna nie powoduje destrukcji tkanek. Celem zabiegu krioterapeutycznego jest wywo-
fanie 1 wykorzystanie fizjologicznych reakcji organizmu na zimno w celu wspomaga-
nia leczenia podstawowego i ulatwienia leczenia ruchem. Krioterapi¢ mozemy
stosowac¢ na wybrany fragment ciata (miejscowo, lokalnie) lub na cale ciato (ogolno-
ustrojowo, systemowo).

Krioterapia ogodlnoustrojowa, zwana ogolng badz systemowa oznacza zabieg, pod-
czas ktorego cate ciato poddane jest dziataniu niskich temperatur. Krioterapeutyczne
zabiegi ogolnoustrojowe wykonuje si¢ w kriokomorach, najczg¢éciej w temperaturze
od —150°C do —110°C, rzadziej w nizszych. Czas przebywania pacjenta w kriokomo-
rze wynosi zazwyczaj od 0,5 do 3 minut.

Kriokomora jest pomieszczeniem o kubaturze rzedu 40 m’, podzielonym na dwie
czesSci — przedsionek i komore wilasciwg. Przedsionek spelnia rolg pomieszczenia
przejsciowego, w ktorym utrzymuje si¢ temperatur¢ na poziomie ok. —60°C. W jego
wngtrzu nastgpuje adaptacja pacjentéw do niskiej temperatury. Przedsionek stanowi
tez swoista bariere przeciw wilgoci, stanowiacej jeden z podstawowych problemow
eksploatacyjnych kriokomor. Powietrze oddechowe wttaczane do kriokomory poddaje
si¢ procesowi oczyszczania z pary wodnej i dwutlenku wegla.

Podczas miejscowego zabiegu krioterapeutycznego fragment ciata, np. chory staw,
poddawany jest dziataniu niskiej temperatury. Aparat do wykonywania miejscowych
zabiegow krioterapeutycznych posiada zbiornik cieklego azotu, zazwyczaj o pojemno-
$ci 35 dm’. Nawiew parami cieklego azotu schladza wybrany fragment ciata, przy
czym dysza aparatu nie jest w bezposrednim kontakcie z skora, ale jest trzymana
w pewnej odlegtosci (30—50cm), tak aby nie spowodowac destrukcji tkanki.

W odrdznieniu od krioterapii, ktora obejmuje lecznicze zastosowanie niskich tem-
peratur u os6b chorych, kriostymulacja jest stosowana u 0sob zdrowych. Kriostymula-
cja to bodzcowe, stymulujace dziatanie niskimi temperaturami (ponizej —100°C),
w czasie nieprzekraczajacym 3 min, celem wywotania fizjologicznych, uktadowych
1 narzadowych odruchow i reakcji obronnych, ktore sa korzystne i skuteczne w przy-
wracaniu lub utrzymaniu réwnowagi (homeostazy) organizmu ludzkiego [20].

Od wielu lat sport wyczynowy wykorzystuje w procesie treningowym ogélnoustro-
jowe zabiegi intensywnego oddzialywania zimna w temperaturze —110°C 1 nizszej
[21]. Stymulacyjny wptyw niskich temperatur na zdrowy organizm nazywamy wigc
kriostymulacja w odréznieniu od krioterapii, stosowanej do leczenia [22, 23, 24, 25].



36 A. SKRZEK, H. PODBIELSKA

Nalezy odrézni¢ zastosowanie temperatur kriogenicznych od ochtadzania czy tez
schladzania leczniczego. Jest to taka terapia zimnem, ktora ma za zadanie obnizy¢
lokalnie temperatur¢ powierzchni ciata, przewaznie po to, aby uzyskac szybki efekt
przeciwbolowy lub/i przeciwobrzekowy.

Najszybszym nieniszczacym tkanki sposobem ozigbiania jest zastosowanie ochto-
dzonej wody lub wody z lodem. Ilo$¢ odebranego ciepta regulujemy czasem zabiegu.
Lodowata kapiel jest jednak nieprzyjemna i szokowa. Stosowane worki z lodem od-
bierajg cieplo wielokrotnie wolniej niz woda z lodem. Trzeba pamigtac, ze terapi¢
zimng wodg zalecal bawarski mnich Sebastian Kneipp. Kapiele w lodowatej wodzie
mogg tez mie¢ efekt stymulujacy, o czym $§wiadczg liczne kluby tzw. morséw, czyli
stowarzyszenia ludzi chetnie zanurzajacych si¢ w lodowatej wodzie (przyktadowo [26]).

Do ochtadzania uzywane sg zimne oktady, worki z lodem, r6znego rodzaju zele lub
aerozole. Stosowane s3 tez zimne kompresy lub mankiety uciskowe z rGwnoczesnym
schladzaniem, tzw. krio-mankiety (ang. cryo-cuff') [27]. Ze wzgledu na efekty leczni-
cze sg to dobre sposoby powolnego, dtugotrwatego utrzymywania tkanek w obnizo-
nych temperaturach, aby zapobiec ich dalszej traumatyzacji po $wiezych urazach.
Celem uzyskania lokalnego ozigbienia tkanek stosuje si¢ oprocz zeli i aerozoli, row-
niez masaz lodem, kapiele w $niegu i zimne oklady, np. za pomocg schtodzonych
wilgotnych recznikow [28]. Temperatury czynnika chtodzacego oscyluja tu zazwyczaj
od ok. minus kilku stopni Celsjusza do ok. 10°C. W chirurgii i dermatologii estetycz-
nej stosowana jest tzw. hiloterapia (ang. hilotherapy), polegajaca na kontrolowanym
obnizeniu temperatury danej okolicy ciata, np. do 20°C, co zapobiega obrzckom
i powiklaniom po zabiegach [29].

Nalezy zaznaczy¢, ze omawiane tu techniki niskotemperaturowe nie zaburzaja
podstawowej przemiany materii i nie obnizajg tempa procesow metabolicznych, stad
tez zachowana jest wewnetrzna temperatura ciata. W medycynie stosujemy rowniez
celowe obnizenie wewngetrznej temperatury ciata, tzw. hipotermi¢ terapeutyczng
w urazach neurologicznych, operacjach kardiologicznych czy w neurochirurgii [30].
Na rysunku 2.2 przedstawiono zestawienie nieniszczacych zastosowan niskich
temperatur.

Trzeba pamictaé, ze bezwzglednym warunkiem bezpiecznego stosowania niskich
temperatur w formie krioterapii czy kriostymulacji, jest taka aplikacja, ktora nie pro-
wadzi do hipotermii. Do hipotermii dochodzi woéwczas, gdy temperatura wewngetrzna
ciala ludzkiego obniza si¢ ponizej 35°C. Niekontrolowana hipotermia jest stanem za-
grozenia zycia. Szczegdlnie narazone na zimno sg dzieci do 2 roku zycia (niekorzyst-
ny stosunek powierzchni ciata do jego masy), jak i osoby starsze (obnizone tempo
przemian metabolicznych). Hipotermia wptywa na funkcjonowanie wszystkich narza-
dow, jednak w najwickszym stopniu zaburza czynno$¢ uktadu nerwowego i uktadu
krazenia. W badaniach na kilkuset osobach zdrowych wykazana, ze kriostymulacja
w kriokomorze w temperaturach od —110°C do —160°C, w czasie nieprzekraczajagcym
3 min nie stanowi zagrozenia dla funkcjonowania uktadu krazenia [31].
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Krioterapia Miejscowa

Temperatury
kriogeniczne

Kriostymulacja Ogolnoustrojowa

Zabiegi niepowodujace zmiany Schiadzanie, ochtadzanie

temperatury wewnetrznej ciata Odbiadmine z nskikism
Temperatury
niekriogeniczne
Zabiegi powodujace zmiang

. Hipotermia
temperatury wewnetrznej ciata

Rys. 2.2. Nieniszczace kliniczne zastosowanie niskich temperatur

Nieniszczacym zastosowaniem temperatur kriogenicznych jest tez tzw. kriokon-
serwacja, umozliwiajaca przechowywanie komorek i tkanek ludzkich, zwierzgcych
lub roslinnych. Ma ona duze znaczenie nie tylko w biomedycynie, ale i w ochronie
przyrody [32]. Podstawowe zastosowania tej techniki opisane zostaly tez w niniejszej
ksiazce w rozdziale Kriokonserwacja autorstwa A. Cholewki, W. Ciszka, Z. Drzazgi [33].

2.3. Podstawowe definicje — niszczace dzialanie zimna

Temperatury kriogeniczne mogg by¢ rowniez zastosowane do niszczenia, usuwania
zmian patologicznych. Kriochirurgia (kriodestrukcja) polega na miejscowym, kontro-
lowanym niszczeniu komorek objetych zmianami chorobowymi poprzez dzialanie
na nie niskimi temperaturami. Dawka ciepta odebranego w trakcie zabiegu kriochirur-
gicznego nawet wielominutowego jest niewielka ze wzgledu na bardzo ograniczony
obszar dziatania od kilku milimetrow do kilku centymetrow. Do aplikacji stosowany
jest ciekly kriogen lub aerozol o temperaturze kriogenicznej. Przewaznie stosuje si¢
ciekty azot, ditlenek wegla czy argon.

Do zabiegu mozna wybra¢ jedna z trzech stosowanych najczeséciej metod. Metoda
wykorzystujaca bezposrednie odparowanie czynnika polega na wykonaniu zabiegu
np. za pomocg wacikow nawinigtych na drewniane pateczki i zanurzonych w ciektym
azocie. Metodg ta zamraza si¢ zmiany ptytkie i fagodne. Jest ona w zasadzie prosta
i dos¢ tania. Nie pozwala jednak na wywolanie glebokiego mrozenia ze wzgledu na
brak mozliwos$ci utrzymania niskiej temperatury przez dluzszy okres.

Metoda natryskowa polega na aplikowaniu kriogenu bezposrednio na powierzchnig
tkanki z odleglosci ok. 1 cm. Metoda stosowana jest do zmian chorobowych o $redni-
cy do 2 cm. Czynnikiem chlodzacym w tym przypadku jest najczesciej ciekty azot.
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Czynnik o temperaturze kriogenicznej rozpyla si¢ na zmian¢ chorobowa, z ktorej
odparowujac, powoduje on wymrozenie komorek.

Metoda kontaktowa wymaga natomiast zastosowania odpowiedniego aplikatora.
Moze to by¢ np. aplikator metalowy o temperaturze kriogenicznej lub aplikator
z obiegiem zamknictym. W aplikatorze przeplywa ciekly czynnik, ktéry odbierajac
ciepto z tkanki, rGwnoczesnie jg niszczy. Zastosowanie zamknigtego aplikatora unie-
mozliwia bezposredni kontakt kriocieczy z powierzchnig skory. Istotne jest odpo-
wiednio dlugie prowadzenie zabiegu w celu osiagni¢cia petnej martwicy chorej tkanki
[34, 35].

Wykorzystanie czynnika kriogenicznego do kriodestrukcji zostato szerzej omo-
wione w tej ksigzce w rozdziale Kriochirurgia autorstwa G. Cieslara, A. Stanek,
A. Sieronia [36].

2.4. Podsumowanie

Reasumujgc, nalezy stwierdzi¢, ze nie kazde zastosowanie niskich temperatur
moze by¢ nazywane krioterapia. W ponizszej tabeli 1 zebrano podstawowe terminy
stosowane w kriomedycynie wraz z krotkim objasnieniem.

Tabela 1. Wyjasnienia podstawowych termindéw z zakresu zastosowania
niskich temperatur w biomedycynie

Nazwa Kroétka definicja

Kriogenika Metody wytwarzania bardzo niskich temperatur, zazwyczaj ponizej —150°C
i badanie wptywu tych temperatur na zachowanie si¢ réznych substancji.

Krioterapia Lecznicze zastosowanie temperatur kriogenicznych, glownie u osob ze schorze-
niami uktadu ruchu i neurologicznymi. Moze by¢ stosowana miejscowo i na cate
ciato. Nie powoduje destrukcji tkanek ani obnizenia temperatury narzadéw we-

wnetrznych.

Kriostymulacja | Bodzcowe, stymulujace dziatanie niskimi temperaturami na cale ciato (ponizej
—100°C), w czasie nieprzekraczajacym 3min, celem wywotania fizjologicznych,
uktadowych i narzadowych odruchow i reakcji obronnych, ktore sa korzystne
1 skuteczne w przywracaniu lub utrzymaniu réwnowagi (homeostazy) organizmu
ludzkiego. Stosowana czesto w medycynie sportowe;.

Ochtadzanie Przeciwbolowe ochtodzenie tkanek powierzchniowych bez stosowania tempera-
tur kriogenicznych. Nie wplywa na temperature narzadéw wewnetrznych.

Hipotermia Kontrolowane obnizenie temperatury wewnetrznej organizmu ponizej 35°C.
Stosowane przy zabiegach chirurgicznych.

Kriokonserwacja | Zastosowanie niskich temperatur, przewaznie kriogenicznych do przechowywa-
nia komorek i tkanek ludzkich, zwierzecych lub roslinnych.

Kriochirurgia Zastosowanie temperatur kriogenicznych do usuwania patologicznej tkanki.
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3.1. Wstep

Temperatura wewngtrzna organizmu cztowieka waha si¢ w ciggu doby nieznacz-
nie. W prawidlowych warunkach u zdrowego czlowieka w zasadzie mozna przyjac,
ze wahania dobowe nie przekraczaja 1°C [1, 2, 3, 4].

Celem krioterapii ogodlnoustrojowej jest bodzcowe zastosowanie temperatur
nizszych niz —100°C, w krétkim czasie (2-3 minuty), celem wywotania fizjologicz-
nych, ustrojowych reakcji na zimno. W warunkach krioterapii ogolnoustrojowej przy
temperaturze otoczenia ponizej —100°C organizm cztowieka uruchamia reakcje termo-
regulacyjne, ktore maja na celu ochron¢ organizmu przed utrata ciepta. Jednakze
podstawowym celem obnizenia temperatury ciata jest uruchomienie reakcji enzyma-
tycznych, wplywajacych na zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych, dzigki czemu
mozemy osigga¢ dobre efekty terapeutyczne po nastepujacej po krioterapii — kinezyte-
rapii. Innymi slowy, krioterapia ogolnoustrojowa to zabiegi leczenia zimnem,
w ktorych caty organizm jest poddawany oddziatywaniu zimna, a efektem tego ma
by¢ jak najlepsze przygotowanie pacjenta do zajg¢ ruchowych [1-3].
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Dlatego tez szczegdlnie wazne wydaje si¢ wlasciwe i powtarzalne chlodzenie
organizmu, gdyz tylko znajomo$¢ calego procesu gwarantuje powtarzalne efekty.
Prekursorem wprowadzania standardow leczenia, wykorzystujacych krioterapig
ogolnoustrojowa byt R. Fricke, ktory wprowadzit krioterapie¢ ogolnoustrojowa do
leczenia chorobowo zmienionych stawow i opracowat pierwsze standardy stosowania
krioterapii w medycynie [1-3, 5]. Jednakze krioterapia ogolnoustrojowa miata swoj
poczatek w Japonii, gdzie w roku 1978 T. Yamauchi po raz pierwszy zastosowat
krioterapi¢ og6lnoustrojowa u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow [6].

Wyroézniamy rézne typy komor do krioterapii ogdlnoustrojowe;:

— dwustopniowa komora do krioterapii ogélnoustrojowej tzw. typ ,,wroctawski”,

— kriokomora z zaleganiem zimna,

— kriosauna (kriokomora jednoosobowa), w ktorej zabiegowi poddawane jest cate

ciato, ale gtowa jest poza zasiggiem temperatur kriogenicznych.

W niniejszym rozdziale zostang przedstawione wyniki pomiaréw rozktadow tem-
peratury w dwoch pierwszych typach kriokomor:

— dwustopniowa komora kriogeniczna tzw. typ. ,,wroctawski”,

— kriokomora z zaleganiem zimna [7, 8, 9].

Badania byly prowadzone podczas normalnego funkcjonowania kriokomor.
Wykonywano pomiary temperatury w kriokomorach w procesie schtadzania (przed
pracy), tuz przed wejSciem pacjentow, gdy kriokomory byly juz schlodzone oraz
w czasie pracy z pacjentami. W obu typach kriokomoér przeprowadzono pomiary
temperatury na réoznych wysokosciach. Ponadto, w przypadku kriokomory z zalega-
niem zimna zarejestrowano termogramy obudowy przed schtodzeniem i w czasie pracy
kriokomory [7].

Do badania rozktadu temperatur wewnatrz kriokomér wykorzystano specjalnie
przygotowane do tego celu wykalibrowane termopary klasy B typ “K” (Ni-Cr-Ni-Al),
o dlugosci 5m, co pozwalalo na wyprowadzenie przewodow poza kriokomorg.
Pomiary temperatury zarowno kriokomér pustych (przygotowanych do zabiegu), jak
1 z pacjentami wewnatrz, zostaly wykonane na 4 réznych wysokosciach. Badania
przeprowadzono w komorze gtownej kriokomory dwustopniowej oraz w kabinie
zabiegowej kriokomory z zaleganiem zimna [7-9].

Dodatkowo, zarejestrowano z zewnatrz termogramy obudowy kriokomory z zale-
ganiem zimna za pomocg kamery termowizyjnej AGEMA typ 470, wypozyczonej
dzigki uprzejmosci dra Bronistawa Kajewskiego z Glownego Instytutu Gornictwa
w Katowicach. Otrzymane wyniki analizowano za pomocg oprogramowania IRVIN 5.3.1.

Czas pracy, temperatura schtodzenia jak i procedura leczenia z wykorzystaniem
krioterapii ogolnoustrojowej jest znana i podobna dla obu typoéw kriokomoér. Obowig-
zujace procedury byty zachowane podczas badan w obu kriokomorach [1-3].
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3.2. Dwustopniowa komora do krioterapii
ogolnoustrojowej — tzw. typ ,,wroclawski”

Pierwsza kriokomorag zainstalowana w Polsce byta wtasnie dwustopniowa komora
kriogeniczna zwana ,,wroctawska”, skonstruowana przez mgr inz. Zbigniewa Racz-
kowskiego z Instytutu Niskich Temperatur i Badan Strukturalnych Polskiej Akademii
Nauk we Wroctawiu. To byt poczatek krioterapii ogdlnoustrojowej w naszym kraju.
Zainstalowana zostata ona w roku 1989 na Oddziale Reumatologicznym Szpitala
Specjalistycznego Chordb Narzadu Ruchu im. Janusza Korczaka w Kamiennej Gorze.
W tamtym czasie byla to druga kriokomora w Europie i trzecia na $wiecie [1-3].

Schemat kriokomory dwustopniowej przedstawiono na rysunku 3.1. Sktada si¢ ona
z dwoch pomieszczen: przedsionka oraz komory glownej (wlasciwej). W pierwszym
pomieszczeniu tzw. przedsionku odbywa si¢ adaptacja organizmu do ochlodzenia
(najczesciej —60°C, czas do 1 minuty).

Wymiennik ciepla
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Rys. 3.1. Schemat kriokomory dwustopniowej typ ,,wroctawski”

Zarowno przedsionek, jak i komora glowna posiadaja drzwi zewngtrzne, przez
ktore pacjenci w kazdej chwili, moga opusci¢ kriokomore¢. Ponadto, przedsionek
1 komora gtéwna sg polaczone drzwiami wewnetrznymi, przez ktore pacjenci do ko-
mory gtéwnej. W komorze gtownej ma miejsce zasadnicza czg¢s¢ krioterapii lub krio-
stymulacji, trwajaca zazwyczaj od 2 do 3 minut w temperaturze —110°C lub nizszej.
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Z zabiegu krioterapii ogoélnoustrojowej w tym typie kriokomory moze jednoczesnie
korzysta¢ 4-5 pacjentow [1-3].

W tym typie kriokomory do otrzymania niskiej temperatury stosowanej w kriotera-
pii ogdlnoustrojowej wykorzystuje si¢ ciekly azot (LN,), ktéry jest bezposrednio
pompowany rurami do wymiennikdéw ciepta, znajdujacych si¢ wewnatrz komory ze
zbiornika stojacego na zewnatrz budynku [1-3, 10]. Praca kriokomory jest catkowicie
zautomatyzowana.

3.3. Kriokomora z zaleganiem zimna

Nazwa kriokomory wynika z wykorzystania w jej konstrukcji zjawiska, polegaja-
cego na tzw. ,,zaleganiu zimna w niecce”. Kriokomora w zasadzie sktada si¢ z jedne;j
kabiny zabiegowej, ktora jest odpowiednikiem komory glownej kriokomory ,,wro-
ctawskiej”, a role przedsionka petni przestrzen przed drzwiami wejSciowymi, gdzie
pacjenci oczekuja kilkadziesigt sekund przed wejsciem do kabiny zabiegowej.
W kabinie zabiegowej odbywa si¢ zasadnicza cze$¢ krioterapii lub kriostymulacji
ogolnoustrojowej, trwajaca zazwyczaj 3 minuty. Temperatura wewnatrz jest dobierana
podobnie, jak w pozostatych typach kriokomor. Ponadto, co jest najistotniejsze
w konstrukcji tego typu kriokomor, kabina zabiegowa znajduje si¢ ponizej poziomu
podtogi pomieszczenia, w ktorym zainstalowana jest cata kriokomora (p. rys. 3.2).
Z zabiegu krioterapii ogolnoustrojowej w tym typie kriokomory moze jednoczes$nie
korzysta¢ 4-5 pacjentow [1-3].

Kabina zabiegowa
Poziom podiog Porgez Izolacja termiczna Dysze

Olno

Zaglebienie komory

Schody

Rys. 3.2. Schemat kriokomory z zaleganiem zimna
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Czynnikiem roboczym w badanej kriokomorze z zaleganiem zimna jest ozigbione
powietrze o modyfikowanym sktadzie (zawarto$¢ tlenu od 21% do 30%). Zuzycie
cieczy kriogenicznej zawiera si¢ miedzy 90 a 120 kg na godzing pracy. Ciecz krioge-
niczna jest pompowana ze zbiornika znajdujgcego si¢ na zewnatrz budynku do syste-
mu dysz rozpylajacych wewnatrz kabiny zabiegowe]j poprzez rurociag kriogeniczny
[11]. Dysze sa odpowiednio ostoni¢te zaluzjami w celu ochrony pacjentow.

3.4. Charakterystyka temperaturowa kriokomory
dwustopniowej i kriokomory z zaleganiem zimna

Charakteryzujac komory kriogeniczne w ktorych pacjenci podczas zabiegdbw sa
poddawani oddzialywaniu niskich temperatur, bardzo wazna jest charakterystyka
temperaturowa urzadzen stosowanych do krioterapii badz kriostymulacji. Temperatura
wewnatrz kriokomory moze si¢ zmieniaé wskutek pobytu wewnatrz pacjentow.
Dlatego tez w niniejszym rozdziale zostang przedstawione wyniki pomiarow tempera-
tury na réznych wysokosciach kriokomor pustych (schtodzonych) oraz podczas
kriozabiegu w omawianych kriokomorach.

Tabela 1. Srednie temperatury zmierzone na réznych wysokosciach
w kriokomorze dwustopniowej oraz z zaleganiem zimna [7-9]

Temperatura Srednia [°C]
Komora pusta Komora podczas zabiegu
Wysokos¢, na
ktorej dokonano Komora glowna Komora z zale- | Komora z zale- | Komora z zalega-

pomiaru (typ ,,wroctawski”) | ganiem zimna ganiem zimna niem zimna
[m]
1,80 -70,7£1,3 —69,3+0,3 —68,0£1,6 —67,3+1,3
1,45 —75,1£1,7 —94,3+0,2 —67,115,6 -91,2+1,3
1,10 -91,1£1,7 -97,4+0,6 —88,843.,0 -94,3+1,3
0,60 -108,6£1,5 -131,6£0,3 -107,3£2,9 —125,3£0,3
AT 38 62 39 58

Otrzymane wartosci Srednich temperatur oraz ich przebiegi czasowe na wysoko-
sciach 60, 110, 145 oraz 180 cm, liczac od podtogi kriokomory, zmierzone w komorze
gtownej kriokomory ,,wroctawskiej” oraz w kabinie zabiegowej komory z zaleganiem
zimna zebrano w tabeli 1 oraz przedstawiono na rys. 3.3 i rys. 3.4.
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Rys. 3.3. Zmiany temperatury wewnatrz kriokomory dwustopniowej, zmierzone na réznych
wysokosciach podczas jednego zabiegu krioterapii ogolnoustrojowej [7-9]
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Rys. 3.4. Zmiany temperatury wewnatrz kriokomory z zaleganiem zimna, zmierzone na r6znych
wysokosciach podczas jednego zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej [7-9]

Z przeprowadzonych pomiardw temperatury panujacej wewnatrz kriokomor
przed i w trakcie zabiegow widaé, iz w obu rodzajach kriokomor temperatura silnie
zalezy od wysokosci. Warto podkresli¢, ze prezentowane wyniki (p. tab. 1 oraz
rys. 3.3 i rys. 3.4) sg warto$ciami $rednimi wyliczonymi z 4 pomiaréw w przygoto-
wanych do zabiegu (schlodzonych) kriokomorach bez pacjentéw oraz 7 pomiaréw

wykonanych podczas zabiegdéw krioterapii ogélnoustrojowej z pacjentami wewnatrz
[7-9].
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W komorze gtownej (kriokomora dwustopniowa) zmiana temperatury (A7) migdzy
wysokosciami 0,6 a 1,8 m wynosita okoto 40°C. Natomiast w kriokomorze z zalega-
niem zimna byta prawie o 20°C wyzsza. Zauwazono, ze wprowadzenie pacjentow do
kriokomory na zabieg krioterapii powoduje zmiany gradientu temperatury mieszczace
si¢ w granicach bledu doswiadczalnego. Analizujac wykresy (p. rys. 3.3 1 rys. 3.4),
mozna stwierdzi¢, ze temperatura na konkretnych wysokosciach wewnatrz kriokomo-
ry podczas zabiegu z pacjentami nieznacznie oscyluje wokol ustalonego poziomu.
Ponadto, analiza wykresow (p. rys. 3.3 i rys. 3.4) pokazuje, iz temperatura w krioko-
morze z zaleganiem zimna jest nieco bardziej stabilna niz w dwustopniowej [7-9].

Analizujac rozktad temperatury wewnatrz kriokomor w trakcie pojedynczego zabie-
gu, zaobserwowano pewne nieznaczne roznice pomiedzy badanymi typami kriokomor.
Dodatkowo, zmierzono zmiany temperaturowe w komorze z zaleganiem zimna w czasie
dtuzszym niz pojedynczy zabieg krioterapii ogdlnoustrojowej. Rysunek 3.5 przedstawia
przebiegi temperatury wewnatrz kriokomory z zaleganiem zimna w czasie 400 s (dwa
petne cykle kriozabiegéw wraz z wejSciem pacjentow do kriokomory).
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Rys. 3.5. Zmiany temperatury na ré6znych wysokosciach w kriokomorze z zaleganiem zimna
dla dwoch pelnych zabiegéw krioterapii ogdlnoustrojowej. Na rysunku zaznaczono
moment wej$cia pacjentow do kriokomory

Na rysunku 3.5 charakterystyczne sg wzrosty temperatury w czasie ok. 170 s oraz
ok. 375 s, ktore sg zwigzane z wchodzeniem i wychodzeniem pacjentow z kriokomo-
ry, a wiec otwarciem drzwi i wpuszczeniem cieplego powietrza z pomieszczenia,
w ktorym jest zainstalowana kriokomora. Otwarcie drzwi do kriokomory i wejscie,
badZz wyjscie pacjentow, powoduje wzrost temperatury nawet o kilkanascie stopni °C.
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Zjawisko to jest silnie zalezne od wysokos$ci w kriokomorze. Powyzej 100 cm od pod-
logi wahania sg wicksze niz blizej podtogi (60 cm nad podtoga), gdzie wpltyw otwar-
cia drzwi jest niezauwazalny. Zjawisko to jest charakterystyczne w obu typach krio-
komor (p. rys. 3.4-rys. 3.6). Ponadto, nieco wigkszy gradient temperatury wystepuje
w kriokomorze z zaleganiem zimna. Zaobserwowany efekt najprawdopodobniej jest
zwigzany z roéznicami w technologii wykonania danej kriokomory i wykorzystanego
zjawiska fizycznego. W kriokomorze z zaleganiem zimna, dzigki jej zainstalowaniu
ponizej poziomu podtogi w pomieszczeniu, wykorzystujemy tzw. ,,zaleganie zimna
w niecce”. W zwigzku z powyzszym otrzymujemy z jednej strony lepsza stabilizacje
temperatury, a z drugiej tatwiej w takiej kriokomorze osiagnaé niska temperature,
szczegolnie na nizszych wysokosciach. W przypadku komory dwustopniowej, ktorej
poziom podlogi jest na tym samym poziomie, jak podloga pomieszczenia, w ktérym
kriokomora jest zainstalowana — otwarcie drzwi zmienia cyrkulacj¢ powietrza na
zewnatrz kriokomory, powodujac obnizenie temperatury w pomieszczeniu. Inaczej ta
sytuacja wyglada w przypadku kriokomory z zaleganiem zimna, w ktorej otwieranie
drzwi wejsciowych nie wplywa w sposob znaczacy na zmian¢ temperatury pomiesz-
czenia, w ktorym jest ona zamontowana. Nizsza i bardziej stabilna temperatura,
szczegllnie do wysokosci kilkudziesigciu centymetrow od podtogi kriokomory, jest
uzyskiwana w komorze z zaleganiem zimna.

Wydaje sie, iz wykorzystanie zjawiska zalegania zimna w niecce pozwala na
zmnigjszenie iloSci izolacji cieplnej oraz eliminacj¢ przedsionka, niezbednego w ko-
morze dwustopniowej. Taka technologia moze wpltywac na koszty samej kriokomory,
a takze na wielkos$¢ strat ciepta. Dzigki uzyciu ciektego kriogenu, wdmuchiwanego
przez dysze do wnetrza kriokomory, nie s3 konieczne wymienniki ciepta stosowane
w kriokomorach dwustopniowych [7-9].

Dodatkowa r6znicg migdzy omawianymi typami kriokomér wydaje si¢ by¢ liczba
pacjentow, ktorzy moga jednoczesnie korzysta¢ z zabiegu krioterapii ogdlnoustrojo-
wej. W dwustopniowej kriokomorze moze jednocze$nie znajdowac si¢ jednoczesnie
nawet 5 0sob, natomiast w kriokomorze z zaleganiem zimna maksymalnie 4 osoby.
Ponadto, konstrukcja kriokomory z zaleganiem zimna nie pozwala na wygodne
i szybkie wprowadzenie np. pacjenta na wozku inwalidzkim. Dzigki jednakowym
poziomom podtdég w kriokomorze dwustopniowej 1 w pomieszczeniu, w ktorym ta
komora jest zainstalowana, nie stanowi to wigkszego problemu.

W przypadku kriokomory z zaleganiem zimna przed schtodzeniem i w trakcie pra-
cy wykonano takze termogramy obudowy, ktore przedstawiono na rysunku 3.6. Zaob-
serwowano, ze przed wejsciem do kriokomory (w miejscu, gdzie pacjenci oczekuja
kilkadziesiat sekund zanim wejda do kabiny gtownej) panuje niska temperatura zbli-
zona do tej panujacej w przedsionku kriokomory dwustopniowej. Z kolei obudowa
kriokomory wykonana z lekkiego drewna i materialéw izolacyjnych, poza szybami
z pleksi, ktore sa konieczne ze wzgleddw bezpieczenstwa, ma temperature zblizong do
temperatury pomieszczenia, w ktérym kriokomora jest zainstalowana.
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Rys. 3.6. Termogramy kriokomory z zaleganiem zimna wykonane przed i po schtodzeniu
— w trakcie zabiegdw krioterapii ogolnoustrojowej. Termogramy przedstawiaja: (1) lewy bok komory,
(2) drzwi wejsciowe oraz (3) prawy bok [7]
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Interesujace bylo zaobserwowanie jednego miejsca, ktore wykazuje straty ciepta
— owalny obszar (p. rys. 3.6). Jednakze poza tym jednym obszarem nie zaobserwowano
zadnych innych miejsc straty ciepta, a obudowa, jak wida¢ na termogramach, stanowi
bardzo dobrg izolacj¢, co potwierdza dobre wilasciwosci izolacyjne zastosowanego
lekkiego drewna w konstrukcji kriokomory. Warto tez wspomnie¢, ze w pomieszcze-
niu, w ktorym jest zainstalowana kriokomora z zaleganiem zimna panujg stosunkowo
dobre warunki do pracy lekarza i rehabilitanta oraz pobytu o0sob, oczekujacych na
kriozabieg, gdyz temperatura w tylnej czesci pomieszczenia, w ktorym znajdowata si¢
kriokomora w trakcie jej pracy mierzona dwoma niezaleznymi termometrami cyfro-
wymi byla przez caly czas stabilna i wynosita 21,5+1,0°C [7].

Wydaje sig, iz tatwiej uzyska¢ odpowiednio niska i stabilng temperature w krioko-
morze z zaleganiem zimna. Nalezy takze podkresli¢, ze na wydajnos¢ kriokomor ma
wplyw wiele innych czynnikéw, takich jak np. odlegto$¢ zbiornika kriogenicznego od
kriokomory oraz izolacja przewodu, doprowadzajacego medium kriogeniczne, jak
réwniez przepustowos¢ komory tj. liczba pacjentdéw mogacych jednorazowo korzystaé
z kriozabiegu.

Jednakze w krioterapii ogolnoustrojowej najwazniejszy jest odpowiedni i powta-
rzalny efekt schtodzenia ciala, od ktoérego moze zaleze¢ efekt kinezyterapii, a wigc
powodzenie calego cyklu leczenia. W zwigzku z czym liczba pacjentéw i1 warunki
panujace wewnatrz kriokomory muszg by¢ dobierane optymalnie do grupy pacjentow,
a by¢ moze nawet do konkretnego pacjenta lub schorzenia.

3.5. Kriokomora jednoosobowa

Kriokomora jednoosobowa, zwana takze kriosaung, jest trzecim rodzajem komory
kriogenicznej wykorzystywanej w krioterapii ogolnoustrojowej. Jest przeznaczona
do przeprowadzania zabiegu u jednego pacjenta. Kabina pacjenta jest otwarta od gory,
natomiast tuz obok znajduje si¢ urzadzenie sterujace i pompujgce medium chtodzace
(p. rys. 3.7).

Zasada funkcjonowania kriokomory jednoosobowej nieco r6zni si¢ od pozostatych
typow. Taka konstrukcja ma jednak ogromne znaczenie dla pacjentow z klaustrofobia,
gdyz dzigki ruchomej podtodze istnieje mozliwos$¢ takiego ustawienia, w ktéorym
glowa pacjenta jest powyzej kriokomory i pacjent caty czas ma kontakt z otoczeniem
i lekarzem prowadzacym. Pary cieklego azotu przechowywanego w naczyniu Dewara
sa tloczone do kabiny zabiegowej, ochtadzajac przestrzen, w ktorej znajduje si¢
pacjent. Po zabiegu odsysa si¢ zimne powietrze wraz z parami azotu za pomoca
pompy i transportuje si¢ je poza pomieszczenie, w ktorym stoi kabina. Ma to na celu
uniknigcie przedostawania si¢ par azotu na zewnatrz kabiny, co moze prowadzié
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do wzrostu stgzenia azotu w pomieszczeniu w przypadku duzej liczby zabiegow.
Po usunigciu zimnego powietrza otwiera si¢ drzwi kabiny, by wypusci¢ pacjenta.
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Rys. 3.7. Schemat kriokomory jednoosobowe;j

Kriosauna rozni si¢ od pozostatych typoéw kriokomor tym, ze pacjent jest podda-
wany dzialaniu niskiej temperatury jedynie do wysoko$ci ramion, natomiast glowa
znajduje si¢ ponad komora, co umozliwia swobodne oddychanie powietrzem
z pomieszczenia, w ktorym jest zainstalowana kriokomora. Rowniez w tym typie
kriokomory najnizszg temperature odnotowuje si¢ w okolicy stop, najwyzszg — w oko-
licy glowy. Nowoczesne kriokomory jednoosobowe wyposazone sa w specjalna
ruchoma podtoge, ktora w dos¢ duzych granicach wysokosci jest w stanie dopasowac
wysokos¢ potozenia do wzrostu pacjenta [12]. Podobnie, jak w innych typach krioko-
mor z uwagi na konieczno$¢ otwierania i zamykania drzwi kabiny, wystepuja znaczne
straty ciepla wskutek wymiany powietrza migdzy pomieszczeniem a kabing kriokomo-
ry. Dodatkowo jednak w kriokomorze jednoosobowej, ktora jest otwarta od gory
wystepuja straty ciepta na drodze konwekcji, spowodowane bezposrednim kontaktem
ochtadzanego powietrza z powietrzem pomieszczenia przy gornym otworze kabiny
zabiegowej. Zasadniczym atutem kriokomory jednoosobowej (kriosauny) jest nizszy
koszt produkcji i eksploatacji, jak réwniez stosunkowo mate gabaryty. Powierzchnia
pomieszczenia, w ktorym bedzie instalowana kriosauna moze wynosi¢ zaledwie
kilkanascie metrow kwadratowych, co w przypadku pozostatych typéw kriokomor jest
niewystarczajace [13].
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4.1. Wstep

Szersze wykorzystanie niskich temperatur w medycynie stalo si¢ mozliwe dopiero
dzieki odkryciom metod skraplania gazow. Problematyka ta zostala szeroko omowio-
na w rozdziale pierwszym tej ksigzki [1]. W tym rozdziale przedstawimy pokrotce
aparature do krioterapii miejscowe;.

4.2. Metody stosowania Krioterapii

Niskie temperatury stosowane w krioterapii osiaga si¢ ro6znymi metodami. Do naj-
prostszych nalezy wykorzystanie lodu, jak rowniez lodu eutektycznego — mieszaniny
z chlorkiem sodowym przez co uzyskuje si¢ obnizenie temperatury do —21°C.
Powierzchniowe ozigbienie i zamrozenie skory powoduje chlorek etylu. Suchy 16d,
czyli zestalony pod ci$nieniem dwutlenek wegla w postaci $nieznej masy, sublimuje
w temperaturze —78°C i najczgsciej jest uzywany w mieszaninie z alkoholem, eterem
lub acetonem jako tzw. pasta $Sniegowa. W urzadzeniach kriogenicznych stosuje si¢
czynniki chlodnicze — skroplone gazy, okreslane tez cieczami kriogenicznymi, ktore
umozliwiajg uzyskanie znacznie nizszych temperatur.
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Wriasciwoscei fizykochemiczne cieczy kriogenicznych pozwalaja na ich bezpieczne
wykorzystanie w aparaturze krioterapeutycznej [1, 2, 3]. Konstrukcje wspotczesnych
aparatow do krioterapii mozna ogolnie podzieli¢ na trzy podstawowe grupy ze
wzgledu na sposob obnizania temperatury przez wykorzystanie nastgpujacych zjawisk
fizycznych:

— zmiana stanu,

— rozprezanie gazu,

— efekt termoelektryczny.

Zjawisko zmiany fazy cieklej na gazowa wykorzystuje si¢ w aparaturze chtodzone;j
cieklym azotem. Azot w stanie cieklym i charakteryzuje si¢ wysokim cieptem
parowania przy niskiej temperaturze wrzenia wynoszacej —195,8°C. W koncowce
aplikatora skroplony gaz, obmywajac jej wewngtrzng powierzchni¢ odparowuje,
pobierajgc przy tym cieplo z otoczenia. Powoduje to gwaltowne ozigbienie po-
wierzchni mrozacej aplikatora, ktorej temperatura moze by¢ prawie rdwna temperatu-
rze wrzenia ciektego azotu. Podobnie, podczas stosowania natrysku, rozpylony ciekty
azot pokrywa powierzchnig tkanki, ktora staje si¢ wymiennikiem ciepta.

Rozprezanie adiabatyczne polagczone jest ze znacznym obnizeniem temperatury
cieczy lub gazu. Zjawisko to zwane efektem Joule’a-Thomsona wykorzystano przy
konstrukcji aplikatoréw chtodzonych rozprezajacym sie dwutlenkiem wegla (CO,) lub
podtlenkiem azotu (N,O). Pozostajacy pod cisnieniem gaz doprowadzony do koncow-
ki waska kapilara, rozpreza si¢, obnizajac jej temperature do ok. —=70°C (przy zastoso-
waniu CO,) lub —89°C (N,0).

Efekt termoelektryczny jest znany jako zjawisko Peltiera, ktory stwierdzit, ze gdy
prad elektryczny przepltywa przez miejsce ztaczenia dwoch metali, zaleznie od kierun-
ku przeptywu pradu, ztagcze to nagrzewa si¢ lub schiadza. Pozwala to na uzyskanie
roéznicy temperatur okoto 70°C.

Warunkiem skutecznego dziatania niskich temperatur jest dostateczne ozigbienie
tkanek, co mozna uzyska¢ w rozny sposob. Decydujacy jest tutaj nie tylko rodzaj uzy-
tego chlodziwa (kriogenu) i jego temperatura, ale i czas ekspozycji [3].

Celem uzyskania lokalnego ozigbienia tkanek najczesciej stosuje sig¢:

— oklady z uzyciem plastikowych workoéw, wypemionych kostkami lodu, ktore

mogg utrzymywac temperaturg okoto 0°C;

— oklady z uzyciem prefabrykowanych workow plastikowych z zawartoscig
zelu silikonowego, ktére mozna schtodzi¢ w zamrazarce do temperatury 261 K
(-12°C);

— masaz lodem, polegajacy na pocieraniu chorego miejsca kostka lodu, ruchami
okreznymi, przez kilka minut;

— kapiele piance $nieznej (ang. ice slush) 1 oklady z ozigbionych r¢cznikow
(ang. ice towels) — stanowig kolejne sposoby schiadzania. Kapiele te polegaja
na wielokrotnym zanurzaniu chorych odcinkéw ciata w pojemnikach z zawarto-
$cig na wpot roztopionego $niegu. Do okladoéw typu ice fowels uzywa sig¢
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wilgotnych, dobrze wykrgconych rgcznikow baweklianych, ktore nastegpnie
schladza si¢ w specjalnych zamrazarkach. Po schiodzeniu recznik uktada si¢
bezposrednio na skorze;

— krioterapia kompresyjna (ang. cryo-cuff’) [4] jest stosunkowo mato znanym
sposobem aplikowania zimna — szczegblnie w Polsce. Polega ona na jednocze-
snym wykorzystaniu w terapii lokalnej czynnika termicznego (zimna) oraz
czynnika mechanicznego pod postacia przerywanego masazu mi¢sni. Do tego
celu potrzebna jest jednak specjalna aparatura, sktadajaca si¢ z mankietu wy-
petianego periodycznie powietrzem (dla wywierania nacisku na tkanki) oraz
wbudowanego w ten mankiet systemu ozigbiajacego, w ktérym znajduje si¢
lodowato zimna woda w temperaturze od 273 K do 268 K (od 0°C do —5°C);

— spraye ozigbiajace polegaja na wykorzystaniu zjawiska szybkiego odparowania
substancji lotnej z powierzchni skory. Po spryskaniu nimi skoéry dochodzi do
szybkiego pobrania energii cieplnej ze skory i tkanek glebiej lezacych. W tego
typu zabiegach zalecang aplikowang substancjg jest np. fluorometan. Zwigzek
ten jest niepalny, niewybuchowy i nietoksyczny, lecz przy jego stosowaniu wy-
stepuje ryzyko odmrozenia tkanki skornej;

— kapiele kriostymulacyjne gazowe lokalne wykonuje si¢ z wykorzystaniem mie-
szaniny par cieklego azotu i powietrza atmosferycznego schtodzonego do tem-
peratury kilkuset stopni Celsjusza ponizej zera (od —100°C do —178°C) [5].

4.3. Krioaparatura do terapii — budowa i zasada dzialania

W terapii wykorzystujemy aparaty do zabiegéw lokalnych (miejscowych), jak
1 ogblnoustrojowych — kriosauny i kriokomory.

Kriosauna — jest to pomieszczenie na jedng osobe wytozone drewnem, posiadajace
drzwi wahadlowe. Od géry zamontowana jest ostona z kapturem na glowe pacjenta.
Pacjent przebywajacy wewnatrz musi si¢ caly czas porusza¢. Sredni czas zabiegu wy-
nosi okoto 2 minuty. Temperatura zabiegu wynosi od —100°C do —160°C.

Kriokomora — sktada si¢ z dwoch czeSci — przedsionka o temperaturze —50°C oraz
czesci wlasciwej o temperaturze od —100°C do —160°C. Jednorazowo moze w niej
przebywacé 5 osob, ktore przez caty czas zabiegu muszg si¢ porusza¢. Z uwagi na
ochrone uktadu oddechowego pacjent jest zaopatrzony w podwdjng maske chirur-
giczng na usta i nos. Jest tez pouczony o sposobie oddychania (wdech musi by¢ 2 razy
krétszy niz wydech). O kriokomorach traktuje poprzedni rozdziat tej ksigzki [6].

Do schtadzania komory uzywany jest ciekly azot, ktéry ze zbiornika, podawany
jest poprzez instalacje i zawory elektromagnetyczne do wymiennikéw, ciepta znajdu-
jacych sie w przedsionku i w komorze wiasciwej. Wraz ze schtadzaniem komory
nastepuje wymiana powietrza w komorze i w przedsionku. Powietrze sprezone jest do
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ci$nienia 10 atmosfer i dalej kierowane przez filtry do osuszacza, nastgpnie do krio-
oczyszczalnikéw. Podczas pracy komory monitorowana jest zawarto$¢ tlenu. Waha sig
ona w granicach 17-22%. Urzadzenie jest skomputeryzowane i uzytkownik ma moz-
liwo$¢ swobodnego sterowania caltym procesem schiadzania [7].

4.3.1. Aparaty do krioterapii miejscowej na ciekly azot

Aparatem do krioterapii miejscowej jest przyktadowo aparat KRIOSAN (przed-
stawiony schematycznie na rysunku (p. rys. 4.1)), ktéry wykorzystuje jako czynnik
chlodzacy ciekty azot. Aparat przeznaczony jest do miejscowego nawiewu i wykony-
wania zabiegow krioterapeutycznych parami ciektego azotu o temperaturze —165°C.

m

Rys. 4.1. Schemat aparatu KRIOSAN — wedlug [8]. W skiad aparatu wchodza nastepujace elementy:
1 — zbiornik na ciekty azot, 2 — podstawa konstrukcyjna, 3 — gtowica azotowa, 4 — uktad sterowania,
5 — waz elastyczny, 6 — zapinacz, 7 — uszczelka zapinacza, 8 — facznik weza elastycznego,

9 — gniazdo, 10 — grzatki, 11 — przewdd zasilajacy grzatki, 12 — przewdd zasilajacy,

13 — przewod czujnika tensometrycznego

Po podtaczeniu aparatury do sieci, wlaczona zostaje grzatka. Uzyskanie ci$nienia
par azotu rzedu 0,05-0,07 MPa (0,5-0,7 atm) jest wystarczajagce do otwarcia zaworu
dtawigcego 1 schtodzenia przewodéw doprowadzajacych azot do pistoletowego
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krioaplikatora nadmuchu. Jezeli termometr wskaze temperatur¢ okoto 100 K, aparat
jest gotowy do pracy. Temperaturg wyplywajacego gazu wskazuje miernik mieszcza-
cy si¢ na plycie czolowej ukladu elektronicznego. W wypadku obnizenia si¢ tempera-
tury ponizej 95 K wilacza si¢ wentylator, co zabezpiecza przed wyptywaniem kropel
cieklego azotu na zewnatrz. Temperature wyplywajacego gazu reguluje si¢ zaworem
dlawigcym. Jezeli poziom cieklego azotu obnizy sig, osiagajac poziom czujnika alar-
mowego, zostanie wylgczona grzalka.

Urzadzenia do krioterapii KRIOSAN N 30 i KRIOSAN N 50 sa obecnie jednymi
z najczesciej stosowanych aparatow do krioterapii miejscowej z zastosowaniem
ciektego azotu. Dane techniczne przyktadowych urzadzen zamieszczone sg w poniz-
szej tabeli 1 [9].

Tabela 1. Dane techniczne aparatéw KRIOSAN [9]

PARAMETRY KRIOSAN N 30 KRIOSAN N 50
Pojemnos¢ zbiornika 321 501
Temperatura par azotu na wylocie od —150°C do —160°C 0od —150°C do —160°C
Zuzycie cieklego azotu 0,08-0,1 kg/min

Max. zuzycie cieklego azotu
.o . . 0,3 kg
na zabieg $rednio 3 min

Max. ilos¢ zabiegow ok. 60 ok. 100

Regulacja stopnia intensywnosci

ptynna od 50% do 100%

nawiewu

Masa aparatu bez cieklego azotu 28 kg 33kg

Masa aparatu z napelnionym
P P Y 54 kg 74 kg

zbiornikiem
Moc 500 W
Napigcie 230V
Czgstotliwo$é 50 Hz
Klasa odpornosci i ochrony I
Wymiary catkowite 60 x 60 x 104 cm | 60 x 60 x 115 cm

Aparaty na ciekly azot typu Cryo-T® Elephant produkowane sa w dwéch rodza-
jach: pneumatycznym i jako grzatkowe. Firma Metrum Cryoflex po raz pierwszy na
swiecie wyprodukowata aparat w wersji pneumatycznej. Urzadzenie to wykorzystuje
wlasciwos¢ fizyczna cieklych gazow zwang cieptem parowania. Do zbiornika
z cieklym azotem doprowadza si¢ powietrze o temperaturze ok. 20°C, co powoduje
podgrzanie i parowanie azotu. Dzigki wykorzystaniu ciepla parowania azotu mozliwa
jest eksploatacja aparatu z ok. 40% oszczgdnos$cia tego gazu [10].
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4.3.2. Aparat do Krioterapii miejscowej na zimne powietrze

Aparatami do krioterapii nadmuchem zimnego powietrza sa Cryo 6 i seria
CRIOjet. W aparacie do krioterapii na zimne powietrze CRIOjet Air Turbo uzyskuje
si¢ temperatury nawiewu do okoto —40°C przy przeptywie gazu do 1500 I/min. Zasto-
sowanie jako kriogenu powietrza powoduje, Ze zabiegi moga by¢ przeprowadzane bez
dodatkowych kosztéw. Urzadzenie sktada si¢ ze skraplacza, elementu dlawigcego,
parownika, sprezarki i dmuchawy zabiegowej. Na ptycie gtownej umieszczony jest
panel kontrolny z wyswietlaczem LCD. Wylot zimnego powierza nastgpuje z izolo-
wanego elastycznego przewodu z koncowka zabiegowa, ktora posiada wymienne
dysze o roznych $rednicach. Urzadzenie posiada takze regulowang predkosc przepty-
wu wydmuchiwanego powietrza.

Czynnik chtodniczy jest sprezany przez kompresor i wciskany do skraplacza.
W skraplaczu powietrze jest skraplane wskutek odprowadzenia ciepta przez wentyla-
tor. Nastepnie dociera przez odwadniacz czynnika chlodzacego do elementu dtawig-
cego, ktory wtryskuje plynny czynnik chtodzacy do parownika. Tutaj czynnik chto-
dzacy przechodzi w posta¢ gazowa. Wskutek rozprezania, przy cis$nieniu ok. 0,5 bara,
czynnik odbiera ciepto. Powietrze jest z parownika zassane i na nowo sprezone. Obieg
chtodzacy jest zamknigty. Aby zabezpieczy¢ przed powstaniem nadmiernego cisnienia
— 25 bar (2500 kPa), obieg chtodniczy jest wyposazony w tzw. manostat (manometr
z kontrolerem).

4.3.3. Aparatura do krioterapii miejscowej wykorzystujaca CO,

Do aparatow stabiej zamrazajacych nalezg urzadzenia na dwutlenek wegla 1 pod-
tlenek azotu, ktore pozwalajg na koncowce krioaplikatora uzyska¢ temperature odpo-
wiednio —70°C i —88,7°C. Ze wzgledu na wyzsza warto$¢ temperatury czynnika
schladzajacego wydtuza si¢ czas trwania pojedynczego zabiegu [11]. Dwutlenek we-
gla jest powszechnie dostepnym gazem i w odréznieniu od innych czynnikéw chtod-
niczych uzywanych w kriostymulacji, dziata na organizm ludzki w dwojaki sposob:

— fizykalnie — jako no$nik zimna ochtadza powierzchni¢ skéry powodujac zweze-

nie naczyn krwiono$nych,

— biochemiczne — powoduje szybsze rozszerzenie naczyn krwionosnych, wspo-

magajac reakcje przekrwienng.

Krioterapia miejscowa oraz ogdlnoustrojowa korzystnie wptywaja na wiele proce-
sow w organizmie. Kontrolowane terapeutyczne wychtadzanie tkanek jest dobrze
tolerowane i bezpieczne dla pacjentéw. Obecnie krioterapia znajduje zastosowanie
w leczeniu wielu schorzen m.in. narzadu ruchu, neurologicznych, urazéw sportowych,
a takze w postaci kriostymulacji moze by¢ stosowana u 0s6b zdrowych.
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II. Ocena oddziatywania niskich temperatur na organizm
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5.1. Wstep

Termowizja jest dziedzing nauki zajmujaca si¢ detekcja, rejestracjg i przetwarzaniem
promieniowania podczerwonego. Promieniowanie podczerwone, ktorego zrodtem jest
kazde ciato o temperaturze wyzszej od zera bezwzglednego (—273,15°C) jest niewidoczne
dla ludzkiego oka. Do wizualizacji tego typu promieniowania niezbedna jest konwersja
do postaci barwnego lub czarno-biatego obrazu zwanego termogramem. Zadaniem termo-
gramu jest odwzorowanie rozktadu temperatury na powierzchni ciata. Jest to mozliwe
dzicki $cistej zaleznosci pomiedzy natezeniem emitowanego promieniowania podczerwo-
nego a temperaturg ciata. Im wyzsza temperature ma badane ciato, tym wyzsze jest natg-
zenie emitowanego promieniowania. Termowizja jest metodg pozwalajaca na bezkontak-
towa oceng¢ tego natgzenia, czyli rozkladu temperatury na powierzchni badanego ciata [1, 2].
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Dzigki termowizyjnym badaniom rozkladu temperatury na powierzchni ciata
przed i bezposrednio po zabiegu krioterapii mozna monitorowaé zachodzace w or-
ganizmie zmiany na skutek aplikacji zimna. Na podstawie obserwowanych zmian
temperaturowych mozna wnioskowa¢ o zachodzacych w organizmie reakcjach fizjo-
logicznych, a tym samym oceni¢ efekty terapii w zaleznosci od okreslonych parame-
trow aplikacji zimna. Biologiczne efekty oddziatywania zimna na tkanke zalezg od
intensywnosci i zasiggu chlodzenia. Z punktu widzenia klinicznego wazne jest do-
branie optymalnych parametréw terapii, aby zapewni¢ pacjentowi wzgledny komfort
i bezpieczenstwo podczas zabiegu, przy jednoczesnym zagwarantowaniu maksy-
malnej efektywnosci.

Obecnie wigckszo$¢ zabiegdéw wykonuje si¢ przy zachowaniu standardowych para-
metrow aplikacji kriogenu, takich samych u wszystkich pacjentéw z okreslonym scho-
rzeniem, bez uwzgledniania ich cech indywidualnych. Lekarz lub terapeuta obstuguja-
cy sprzet kieruje si¢ podczas zabiegu wlasnym doswiadczeniem. Pacjent informuje
lekarza o swoich aktualnych odczuciach, ewentualnym bolu lub dyskomforcie.
Dodatkowo lekarz obserwuje powierzchni¢ skory w schtadzanym miejscu pod katem
zmian zabarwienia. Nienaturalne bledni¢cie lub zasinienie stanowig wskazania
do bezwzglednej zmiany parametrow aplikacji, a nawet do przerwania zabiegu.
Przeprowadzenie wizualizacji termograficznej pozwala na dobranie optymalnych wa-
runkow krioterapii dla kazdego pacjenta [3].

5.2. Podstawy fizyczne

5.2.1. Promieniowanie podczerwone

Promieniowanie podczerwone jest niewidzialnym promieniowaniem elektroma-
gnetycznym obejmujacym zakres fal pomigdzy $wiatlem widzialnym a mikrofalami.
Przedzial widmowy podczerwieni dzielony jest najczeséciej na 3, niekiedy na 4 podza-
kresy, ktorych granice wyznaczone sa w sposob umowny [1, 2]:

— Dbliska podczerwien 0,78 ym <A < 1,4 um,
— $rednia podczerwien 1,4 um <A <3 um,
— daleka podczerwien 3 pm < 4 < 1000 pm.

Bezposrednio z tym podzialem zwigzane sa odpowiednie metody detekcji promie-
niowania. W przypadku bliskiej podczerwieni oraz w nieco mniejszym stopniu $red-
niej podczerwieni, do detekcji stosowane sg metody podobne, jak w przypadku $wiatta
widzialnego. Natomiast daleka podczerwien wymaga juz stosowania metod takich jak
termowizja. Techniki termowizyjne wykorzystuja glownie dtugosci fal z zakresu
3—5 um lub 81 pm. Wynika to z wlasciwosci emisyjnych obiektoéw oraz duzej zdol-
nosci transmisji tych dlugosci fal przez atmosfere, sa to tzw. ,,okna atmosferyczne” [1].
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Poza tymi zakresami wystepuje bardzo silne pochtanianie promieniowania podczer-
wonego, gltownie przez czasteczki pary wodnej, dwutlenku wegla, tlenku azotu
i ozonu oraz czastki r6znych dymu i oparéw [1, 4]. W zwigzku z tym produkowane
sa dwa typy kamer termowizyjnych [5]:

— krotkofalowe (SWB, ang. Short Wave Band), pracujagce w zakresie 2—5 um,

— dhlugofalowe (LWB, ang. Long Wave Band), pracujace w zakresie 8—13 um.

Podczerwien jest to obszar widma fal elektromagnetycznych zawarty miedzy swia-
tlem widzialnym a mikrofalami tzn. (0,76 pm a 1 mm). Energie fotonow w obszarze
podczerwieni wynosza 10°—1 eV, podczas gdy srednia energia kT (k — stala Bolt-
zmanna) w temperaturze 7=300 K wynosi 0,025 eV. Promieniowanie emitowane
ze standw wzbudzonych termicznie w temperaturze pokojowej lezy w podczerwieni.

W powietrzu, oprocz pochtaniania promieniowania, wystgpuje rozpraszanie na
czasteczkach pytu lub wody zawieszonych w atmosferze. Wptywa to na zmniejszenie
mocy padajgcego na detektor promieniowania, jak i na rozmycie obrazu promieniu;jg-
cego obiektu. Zjawiska te maja szczegolnie duzy wptyw na ostabienie promieniowania
przy duzych odleglos$ciach pomigdzy badanym ciatem a urzadzeniem pomiarowym.

5.2.2. Promieniowanie ciala doskonale czarnego

Ciato doskonale czarne jest to ciato, ktore catkowicie pochtania padajace na nie
promieniowanie elektromagnetyczne niezaleznie od dlugosci fali oraz temperatury,
tzn. ciato, ktérego zdolnos¢ absorpcyjna jest doktadnie réwna jednosci w calym zakre-
sie dlugosci fali. Wypromieniowuje ono najwigkszg mozliwa (w danej temperaturze)
ilo§¢ energii. Pojecie ciata doskonale czarnego ma podstawowe znaczenie w fizyce,
stanowi ono bowiem niejako ciato wzorcowe, dla ktorego formuluje si¢ podstawowe
prawa promieniowania [6].

5.2.3. Podstawowe prawa dotyczace promieniowania cieplnego

Ponizej przedstawimy podstawowe prawa dotyczace promieniowania, co pozwoli
lepiej wyjasni¢ zwigzek pomigdzy emitowang energig a temperaturg danego ciala.

Prawo promieniowania cieplnego Kirchhoffa

Stosunek zdolnosci emisyjnej ciala E(v, T), gdzie v — czestotliwos¢ drgan promie-
niowania, 7 — temperatura ciata, do jego zdolnosci absorpcyjnej A(v,T) jest dla
wszystkich ciat jednakowy, tzn. jest niezalezng od rodzaju ciata uniwersalng funkcja
temperatury i czestotliwos$ci promieniowania g(v, 7), zwang uniwersalng funkcja
Kirchhoffa:

8(V,T)=
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Z prawa tego wynika, ze funkcja Kirchhoffa jest zdolno$cia emisyjng ciata dosko-
nale czarnego.

Prawo promieniowania Plancka
Prawo to okresla zaleznos$¢ energii £ emitowanej na jednostke objetosci przez ciato
doskonale czarme w postaci promieniowania zrownowazonego o dlugosci fali za-
wartej w przedziale od A do A-A4, czyli zaleznos¢ zdolnosci emisyjnej ¢ ciata do-
skonale czarnego od dtugosci fali A4 i temperatury 7:

8hc? 1
/15 eh%kT -1
gdzie: h — stala Plancka (6,6244-107* J-s), ¢ — predkos¢ $wiatla (2,9979-10° m-s™),

k — stata Boltzmanna (1,38-107> J-K™"), A — dtugos¢ fali w metrach, T — temperatura
w stopniach Kelvina.

E(2,T)=

Planck postulowal, ze atomy i czasteczki moga wysyta¢ i pochtania¢ promienio-
wanie jedynie w $cisle okreslonych ,,porcjach” energetycznych, zwanych kwantami
energii. Nalezy zauwazy¢, ze w miar¢ wzrostu temperatury ros$nie nat¢zenie promie-
niowania, przy czym maksimum przesuwa si¢ w kierunku fal krotszych [7, 8, 9].

Prawo przesunie¢ Wiena
Dhugosc¢ fali A, (tzn. odpowiadajaca maksimum zdolnosci emisyjnej ciata dosko-
nale czarnego), odpowiada najwigkszej energii przypadajacej na bardzo waski
przedziat AA, jest odwrotnie proporcjonalna do temperatury bezwzglednej ciata T,
zgodnie ze wzorem:

e =01 T
gdzie b — stata Wiena rowna 2,898-10° m-K.

Ze wzrostem temperatury dlugo$¢ fali promieniowania przesuwa si¢ w kierunku
krotszych dhugoscei fal.

Prawo Stefana-Boltzmanna

Calkowita energia emitowana w jednostce czasu czyli moc W wypromieniowana
przez ciato doskonale czarne w postaci promieniowania cieplnego przez element
powierzchni ciata o polu jednostkowym jest proporcjonalna do temperatury 7 ciata
w czwarte] potedze:

W=o-T*

gdzie o— stala Boltzmanna réwna 5,67-10"° J/(s-m*K*)
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5.2.4. Promieniowanie cial rzeczywistych

Cialo rzeczywiste wypromieniowuje (lub pochlania) mniejsza energi¢ niz ciato do-
skonale czarne. Emisyjnos$¢ € danego ciata oznacza zdolno$¢ do wypromieniowywania
energii cieplnej przez to cialo. Jest to stosunek promieniowania ciala rzeczywistego do
ciata doskonale czarnego dla tej samej wielkosci powierzchni i przy tej samej tempe-
raturze. Parametr ten jest bezwymiarowy [10]. Najwyzsza zdolno$¢ emisyjng posiada
cialo doskonale czarne i jest ona rowna 1, a najnizsza cialo doskonale biate — 0.
Dla pozostatych cial emisyjnos$¢ okresla si¢ jako iloraz zdolnosci emisyjnej badanego
ciata do ciata doskonale czarnego.

Ggstos¢ promieniowania ciala doskonale czarnego i ciata szarego rozktada si¢ po-
dobnie w zaleznosci od dhugosci fali. Emisyjnos¢ ciata promieniujacego selektywnie
zalezy od dlugosci fali [7].

Prawo Stefana-Boltzmanna dla ciata szarego mozemy wiec napisa¢ nastepujaco:

Prawo Stefana-Boltzmanna dla ciala szarego

W=¢o-T*

5.3. Zasady dzialania termowizji

Termowizja polega na detekcji i rejestracji na odlegto$§¢ emisji promieniowania
podczerwonego z okreslonego obszaru, a wigc umozliwia bezkontaktowe wykonywa-
nie badan. Promieniowanie podczerwone wysytane przez badane ciato pada na uktad
optyczny termografu, ktory kieruje je na powierzchni¢ czutg detektora. Detektor prze-
twarza to promieniowanie na proporcjonalne do jego nat¢zenia sygnaty elektryczne,
ktore wzmocnione przez uktad elektroniczny zostaja przekazane do urzadzen odtwa-
rzajacych obraz. Zasade termografii mozna przedstawi¢ w najbardziej ogdlny sposob
za pomoca rysunku 5.1 [1].

\ 4

Rys. 5.1. Ogoélny schemat opisujacy zasad¢ termografii: 1 — badane ciato,
2 — uktad optyczny, 3 — detektor, 4 — uktad elektroniczny, 5 — uktady obrazujace [11]

Pod wzgledem funkcjonalnym w kamerach termowizyjnych mozemy wyr6znic¢
kilka podstawowych blokoéw: detektor promieniowania niekiedy z uktadem chtodza-
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cym, uktad optyczny, uklady przeszukujace, uktady elektronicznej obrobki sygnatu,
uktady odwzorowania i uktady odniesienia, a takze system wizualizacji (najczesciej
monitor LCD) [1].

5.3.1. Detektory podczerwieni

Detektor jest najwazniejszym 1 najbardziej technologicznie zawansowanym
elementem kamery, to wlasnie on determinuje mozliwosci pomiarowe kamery, a tym
samym mozliwosci zastosowania i cen¢ kamery. Zadaniem detektora jest przetwarza-
nie promieniowania podczerwonego na inng wielko$¢ fizyczna np. napigcie, prad.
W zaleznosci od przyjetego kryterium mozna wyrdzni¢ rozne rodzaje detektorow
(p. rys. 5.2).

DETEKTORY
| |
| L 1
ZASADA
DZIAFANIA BUDOWA TEMPERATURA
FOTONOWE POJEDYNCZE =i CHtODZONE
TERMICZNE MATRYCOWE == | NIECHLODZONE
LINUKOWE ==

Rys. 5.2. Podziat detektorow podczerwieni

Najbardziej popularny jest podzial detektorow ze wzgledu na zasade dziatania.
Dziatanie detektoréw termicznych opiera si¢ na absorpcji promieniowania padajacego
na powierzchni¢ detektora, co powoduje niewielkie zmiany temperatury, wptywajac
nastgpnie na zmiang wlasciwosci elektrycznych lub optycznych materiatéw [2]. Do tej
grupy detektorow zalicza sig:

— detektory bolometryczne — zmieniaja swoja rezystancje w funkcji temperatury,
moga pracowa¢ w temperaturze pokojowej (detektory niechlodzone). Zwykle
matryca zbudowana jest z kilkunastu do kilkudziesigciu tysiecy pojedynczych
detektorow [12]. Podstawowym elementem bolometru jest cienka ptytka wyko-
nana z azotku krzemu o grubosci ok. 0,5 um. Plytka utrzymywana jest nad
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podtozem na dwoéch elastycznych nozkach, co zapewnia zachowanie stosunko-
wo wysokiej rezystancji termicznej mi¢dzy ptytka a otoczeniem. Plytka pokryta
jest materiatem aktywnym — tlenkiem wanadu, ktory absorbuje padajgce
promieniowanie podczerwone, powodujac niewielkie zmiany temperatury
detektora, co z kolei wywotuje zmiang rezystancji ptytki. Sygnat jest dodatkowo
wzmacniany przez umieszczony ponizej tranzystor. Typowa wielkos¢ piksela
wynosi ok. 50 x 50 um? [13, 14];

— detektory termoelektryczne — zbudowane na bazie termostatu, zmieniajg sit¢
elektromotoryczng na zlaczu w funkcji temperatury;

— detektory piroelektryczne — zbudowane z potprzewodnikow, w ktorych moze
wystgpi¢ zjawisko piroelektryczne. Zmiana temperatury powoduje zmiang ta-
dunku powierzchniowego, wywolujacego zmian¢ pradu. Charakteryzuja si¢
bardzo krotkim czasem reakcji, sg czule na szybko$¢ zmian temperatury [5].

Zaletg detektoréw termicznych jest szeroki zakres dtugosci fali, dla ktérego sygnat
na wyjsciu jest staty, wada za$ jest stosunkowo dtugi czas odpowiedzi.

Detektory fotonowe wykorzystujg oddziatywanie fotonow absorbowanego promie-
niowania na elektrony w materiale potprzewodnikowym. Fotony powoduja zmiang
koncentracji nosnikow tadunku, wskutek czego zmieniajg si¢ wlasciwosci elektryczne
polprzewodnikow [2]. Wsrod detektorow fotonowych mozna wyrdznié:

— detektory fotoprzewodzace (fotorezystory) — promieniowanie powoduje zmiang

rezystancji fotorezystora na skutek zjawiska wewnetrznej emisji fotoelektrycz-
nej [51,

— detektory fotowoltaiczne — zbudowane ze struktur z wbudowang barierg poten-
cjatow. Wykorzystuja zjawisko wewnetrznej emisji fotoelektrycznej. Zmiana
koncentracji no$nikow powoduje zmiany napi¢cia na zlaczu p-n lub zmiany
nat¢zenia pradu plynacego przez diode lub tranzystor [1],

— detektory fotoemisyjne — detektor z tzw. zewnetrzng emisja fotoelektryczna. Pa-
dajacy na detektor foton powoduje wybicie elektronu z materiatu na zewnatrz [5],

— detektory na studniach kwantowych (QWIP, ang. Quantum Well Infrared Pho-
todetector) — do ich produkcji stosuje si¢ najczgsciej arsenek galu (GaAs) lub
aluminium arsenku galu (AlGaAs). Wymagaja chlodzenia do temperatury
—203°C za pomoca chtodziarki Sterlinga w naczyniu Dewara. Sa to obecnie
najczulsze detektory o duzej rozdzielczo$ci. Charakteryzuja si¢ wyzsza detek-
cyjnosciag w pasmie dlugofalowym (LW) 8-9 pum [5].

Detektory fotonowe moga by¢ wykonane z materialow takich jak: InSb, InAs,
HgCdTe. Zaleta tego typu detektorow jest krotki czas odpowiedzi, natomiast wadg jest
fakt, ze odpowiadajg tylko na fotony o energii wigkszej niz energia pasma wzbronio-
nego materiatu.
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5.3.2. Uklady optyczne

Pierwszym elementem kamery termowizyjnej, na ktory pada promieniowanie emi-
towane przez obiekt jest uktad optyczny. Zadaniem uktadu optycznego jest zebranie
promieniowania wysylanego przez badane ciato i skupienie go na powierzchni detek-
tora [2]. Dodatkowo elementy optyczne mogg eliminowac c¢zg$¢ promieniowania tla,
dzigki czemu zmniejszajg ilos¢ szumdéw w stosunku do sygnatu. Eliminacj¢ poszcze-
gblnych pasm widma i wysoka przepuszczalno$¢ innych pasm zapewnia material,
z jakiego powinny by¢ wykonane elementy optyczne. Pokrycie materialu warstwa
antyodbiciowa dodatkowo zmniejsza straty promieniowania.

Kamery termowizyjne moga pracowac z obiektywami zwierciadlanymi, soczew-
kowymi lub mieszanymi. Kazdy rodzaj uktadow optycznych charakteryzuje si¢ inny-
mi cechami. Obiektywy zwierciadlane maja szeroki zakres widmowy, dobrg przepusz-
czalno$¢, charakteryzuja si¢ malg aberracja sferyczng i brakiem aberracji chromatyczne;,
ponadto majg mala mase¢. Koszt ich produkcji jest stosunkowo niski. Natomiast pod-
stawowg wadg tego typu obiektywow jest ograniczone do kilku stopni pole widzenia.
Zwierciadta wykonane sg z materiatow odbijajacych: zloto, srebro i glin. Uktady
soczewkowe natomiast odznaczaja si¢ szerokim katem pola widzenia, mozliwo$cia
korekcji aberracji 1 wicksza wytrzymatoscig niz uklady zwierciadlane. Obiektywy
soczewkowe wykazuja jednak duze straty z powodu odbicia i znaczne aberracje
chromatyczne. Soczewki wykonane sg gtownie z materialow zalamujacych, takich
jak: krzem (Si) (stosowany w kamerach krotkofalowych), german (Ge), selenek
cynku (ZnSe), gasir (GeySbisSegs) 1 amtir (GessAs;pSess) (stosowane zarowno
w kamerach krotko, jak i dlugofalowych) [2]. Kazdy material charakteryzuje si¢ selek-
tywng przepuszczalnoscig promieniowania, stad wybor materiatu uzalezniony jest od
charakterystyki detektora. W celu unikniecia strat promieniowania, soczewki pokrywa
si¢ cienka powloka antyodbiciowa, co pozwala zminimalizowa¢ straty z powodu
odbicia. W zalezno$ci od szerokosci przedzialu widmowego stosuje si¢ r6zng liczbe
soczewek [1, 15].

5.3.3. Uklady przeszukujace

Uktady optyczne s$ciSle wspoélpracuja z uktadami przeszukujacymi. Urzadzenia
termowizyjne dokonujg podzialu obrazu na fragmenty, nastgpnie po przetworzeniu
sygnatu scalajg obraz. Uklady przeszukujace realizuja przeszukiwanie badanego
obszaru i analiz¢ emitowanego przez ten obszar promieniowania, w efekcie otrzymuje
si¢ rzut obrazu pola temperaturowego. Stosowane sa trzy rodzaje uktadow przeszuku-
jacych:

— uktady mechaniczno-optyczne,

— uktady elektroniczne,

— uktady mechaniczno-elektroniczne.
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Uktady mechaniczno-optyczne stosowane sg w przypadku kamer wyposazonych
w pojedyncze detektory lub linijk¢ detektoréw. Uktad sktada si¢ z wirujacych lub
drgajacych zwierciadel lub graniastostupow skanujacych, ktorych zadaniem jest stop-
niowe przeszukiwanie obserwowanego obszaru [1, 5]. W przypadku kamer wyposa-
zonych w matryce detektor6w stosowane sa elektroniczne lub mechaniczno-
elektroniczne uktady przeszukiwania. Elektroniczne przeszukiwanie realizowane jest
poprzez kolejne przetaczenie poszczegolnych detektorow mozaiki (uktad z kolejnym
wybieraniem) lub wyposazenie kazdego detektora w niezalezny uktad elektroniczny
(uktad réwnolegly). Predko$¢ odczytywania poszczegdlnych pikseli (ang. image
frequency) jest parametrem okreslajgcym szybkos$¢ pracy kamery. Moze ona wynosic¢
nawet 60 razy na sekunde (uktad odczytowy ROIC (ang. read-out integrated circuit)
— odczyt informacji odbywa si¢ poprzez multipleksowanie kazdego piksela), co umoz-
liwia rejestracj¢ np. ultraszybkich procesow cieplnych [1].

5.3.4. Uklady elektronicznej obrébki sygnalu

Zadaniem uktadow elektronicznej obrobki sygnalow jest odpowiednie wzmocnie-
nie sygnatéw z detektora oraz wierne termiczne i geometryczne odwzorowanie roz-
ktadu promieniowania badanego obiektu [1]. W zaleznosci od konstrukcji kamery
termowizyjnej tzn. od zastosowanego detektora, elementdw optycznych i uktadu prze-
szukujacego uktady elektroniczne moga si¢ r6znic.

5.3.5. Uklady odniesienia

Potrzeba okreslania bezwzglednych warto$ci temperatur czy tez rdéznic temperatur
pociaga za soba konieczno$¢ stosowania ukladéw odniesienia. Istota pracy kamery
termowizyjnej jest jak najdokladniejsze okreslenie r6znic w promieniowaniu bada-
nych obiektow i przeksztalcenie ich na obraz. Na warto$§¢ sygnalu wyjsciowego
z detektora ma wplyw wiele czynnikéw. Aby mozliwie najlepiej wyeliminowa¢ btedy
pomiaru, stosuje si¢ jednoczesng obserwacj¢ wzorcowego zrddla promieniowania
(zrodia odniesienia) 1 badanego obiektu. W urzadzeniach termowizyjnych stosowane
sa wewngetrzne zrodta odniesienia, ktore pozwalaja wyeliminowa¢ wplyw zmian wia-
sciwosci elementdw funkcjonalnych kamery, nie uwzgledniajac przy tym warunkow
pomiaréw. Natomiast w sytuacjach, gdy wymagane jest bardzo doktadne wykonanie
pomiaroéw, stosuje si¢ zewngtrzny wzorzec odniesienia umieszczony w poblizu bada-
nego obiektu, moze to by¢ fragment obiektu o znanej temperaturze i emisyjnosci [1].

Termografia polega na pomiarze promieniowania emitowanego przez badane ciato
1 okresleniu na tej podstawie rozktadu temperatur na jego powierzchni. Ogolnie rzecz
biorac, dziatanie kamery termowizyjnej wyglada nastepujaco: promieniowanie
podczerwone emitowane przez obiekt pada na obiektyw, nastgpnie przekazywane jest
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na detektor, ktory przetwarza promieniowanie podczerwone na sygnat elektryczny,
w tej postaci sygnaty przekazywane sg do odpowiednich uktadow obrobki elektro-
nicznej i dalej do uktadu wizualizacji [1].

W praktyce sposéb dziatania poszczegdlnych kamer jest Scisle zwigzany z zasto-
sowanym typem detektoréw, poniewaz od rodzaju detektora zalezy sposéb skanowa-
nia badanego obszaru. W kamerach z pojedynczym detektorem mechaniczny uktad
przeszukujacy przeszukuje cate pole badanego obszaru punkt po punkcie, w efekcie
obserwowany obraz rozkladany jest na punkty nastgpujace po sobie czasowo. Kolejne
sekwencje sygnatow (z poszczegdlnych punktéw) przekazywane sg na detektor, ktory
przetwarza je na sygnat elektryczny proporcjonalny do natgzenia promieniowania.
Po wzmocnieniu i przetworzeniu jest on przekazywany na ekran monitora, gdzie
powstaje termowizyjny obraz pola temperaturowego. Jest to najstarsza stosowana
technika uzyskiwania termogramow. Nieco bardziej zaawansowane kamery wykorzy-
stujg detektory liniowe, ich zasada dziatania jest podobna, z ta roznica, ze skanowanie
obiektu realizowane jest w jednej plaszczyznie. Najnowszej generacji urzadzenia
wyposazone sg w detektory matrycowe. Matryca sktada si¢ z kilkuset tysigcy poje-
dynczych detektorow (pikseli), kazdy z nich generuje sygnat elektryczny zalezny od
natgzenia padajacego nan promieniowania.

Aby wszystkie detektory posiadaty jednakowa charakterystyke przetwarzania, ko-
nieczne jest skalibrowanie detektorow [4, 5]. Nieodpowiednia kalibracja lub jej brak
mogltby spowodowacé, ze sygnat wyjsciowy kazdego z detektoréw przy tej samej ener-
gii promieniowania bytby rézny, a zatem otrzymany wynik byltby bledny. Dlatego
przy kazdorazowym wlaczeniu kamery proces kalibracji (mapowanie) odbywa si¢
automatycznie. Oprocz kalibracji automatycznej kazda kamera jest poddawana proce-
sowi wzorcowania, o czym $wiadczy zalaczone swiadectwo wzorcowania [5].
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Rys. 5.3. Przyktadowe palety barw: a) skala szarosci, b) kolory zimne, c) kolory ciepte,
d) HSI (Hue, Saturation, Intensity) (intensywnos¢ nasycenia barwy), e) kolory wiosny,
f) kolory lata, g) kolory jesieni, h) kolory zimy [5]

Warto$¢ sygnalu ze skalibrowanej matrycy detektorow jest nastepnie przeliczana
na temperatur¢ wedlug okreslonego schematu, w tym celu w procesie wzorcowania
wyznaczane sg stale wzorcowania RGB (podstawowe barwy: czerwona Red, zielona
Green, niebieska Blue) kamery. Przetwornik A/C (analogowo-cyfrowy) zamienia
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warto$¢ sygnatu z detektorow na macierz liczbowa, ktora poprzez zdefiniowanie tabli-
cy kolorowania zamieniana jest w palety barw (p. rys. 5.3). Kolorowanie takie nazy-
wane jest pseudokolorowaniem, poniewaz nie istnieje jednoznaczny system przypo-
rzadkowujacy danej wartosci temperatury okreslonej barwy. W duzym pomniejszeniu
kolory nie sa rozr6znialne, dajac wrazenie obrazu ciaglego [5].

5.4. Wplyw roznych czynnikow na powstawanie
obrazu termowizyjnego

Uzyskanie wysokiej doktadnos$ci pomiarow temperatury wymaga zar6wno obrobki
rejestrowanego sygnatu, jak i prawidlowej interpretacji otrzymanych termograméw.
Promieniowanie wlasne badanego obiektu jest tylko sktadowa catego promieniowania
padajacego na detektor podczerwieni. Do detektora dociera rOwniez promieniowanie
atmosfery, odbite od obiektu promieniowanie tta oraz promieniowanie elementow
uktadu optycznego i przeszukiwania.

Promieniowanie podczerwone wychodzace z obiektu zawiera zawsze dwie skla-
dowe: promieniowanie wtasne obiektu i odbite promieniowanie tta. Pierwsza sklado-
wa zalezy od temperatury i emisyjnosci obiektu, natomiast druga od parametrow
otaczajgcego tta. Emitowane przez obiekt promieniowanie jest sktadowa uzyteczna,
niosgcg informacje o temperaturze i emisyjnosci, za$ promieniowanie odbite jest skta-
dowga zaklocajgcg. Obydwie skladowe nie moga by¢ rozdzielone i detektor rejestruje
ich wypadkowa. Wpltyw promieniowania odbitego jest pomijalnie matly, gdy emisyj-
no$¢ obiektu jest duza, w przypadku skory czlowieka wynosi ona 0,98 co powoduje,
ze promieniowanie odbitego tta mozemy poming¢.

Promieniowanie podczerwone jest thumione i rozpraszane przez atmosfere, oznacza
to, ze rejestrowane przez detektor promieniowanie jest funkcja odleglosci obiekt
— termowizor oraz parametréw atmosfery. Wszystkie urzadzenia termowizyjne pracuja
w zakresie ,,okien atmosferycznych”, gdzie transmisja jest stosunkowo wysoka.
Jednak straty sygnalu wywotane tlumieniem przez atmosfere, szczegoélnie przy
wiekszych odleglosciach, powoduja wystapienie dodatkowych btedow pomiaru.

Promieniowanie wtasne uktadu skanujacego jest jedna ze skladowych catego
promieniowania, ktore rejestruje detektor. Jego istnienie jest konsekwencjg faktu, ze
elementy optyczne absorbujg promieniowanie, a zatem zgodnie z prawem Kirchhoffa
muszg je takze emitowa¢. Samo istnienie tej skladowej promieniowania nie wptywa
na doktadno$¢ pomiaru, jest ona obnizona na skutek zmian tej sktadowej w czasie.

Nowoczesne termowizory sa zawsze wyposazone w komputer z odpowiednim
oprogramowaniem. Od uzytkownika jest wymagane wprowadzenie kilku parametrow,
ktére pozwalajg na podwyzszenie doktadnosci pomiaru temperatury. Model softwero-
wej korekcji wplywu promieniowania tla, optyki ukladu przeszukiwania i atmosfery
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wymaga od uzytkownika wprowadzenia parametrow takich, jak emisyjnos$¢ obiektu,
odleglos$¢ termowizor — obiekt, temperatury atmosfery 1 ta.

Aby uzyska¢ wyniki pomiarow niezalezne od temperatury termowizora, promie-
niowanie wiasne optyki i uktadu przeszukiwania, tez powinno by¢ skorygowane. Jest
to uzyskiwane poprzez wbudowanie zrodta odniesienia. Termowizor ,,patrzac” na nie,
moze si¢ sam skalibrowaé. Najnowsza generacja urzadzen termowizyjnych umozliwia
korekcje r6znych czynnikéw, zmieniajacych doktadno$¢ pomiaru [15].

Do rejestracji zdje¢ termowizyjnych w zabiegach krioteraipii wiele osrodkow sto-
suje kamere termowizyjng firmy FLIR (np. model T335). Kamera pracuje w zakresie
dtugofalowym na bazie niechtodzonego detektora mikrobolometrycznego. Matryca
detektora posiada 76800 pikseli, co zapewnia duza rozdzielczos¢ wykonanych w pod-
czerwieni zdj¢¢. Kamera posiada migdzy innymi funkcje aparatu cyfrowego, dzigki
czemu obraz w podczerwieni mozna nalozy¢ na zdjecia rejestrowane w S$wietle
widzialnym [5].

W tym modelu, zarejestrowane zdj¢cia poddawane sg obrobce w programie kom-
puterowym FLIR QuickReport 1.2. Oprogramowanie oferuje podstawowe funkcj¢ do
analizy obrazu termowizyjnego (p. rys. 5.4) m.in. automatyczne dostrajanie, mozli-
wo$¢ zmiany palety barw oraz narz¢dzia umozliwiajace doktadny odczyt temperatury
z danego punktu, linii lub obszaru.

5. FLIR QuickReport 1.2 SP2 =13
Pk Ustanienia  Pomoc
Organiz | Przeprowadt ansiize | Raport
- < 0O 7 -~ ¥ |3 Palets ~ | tE] Automatyczne dostrojenie Powiekszenie = | [7] [7) | 14 4 Obraz1z9 -~ » m | =i | [
1 [k )& | =] I
IR_0102jpg
Rozmiar: 169 KB
Utworzono: 2011-11-10 12:39:24
Kamera: FLIR T335
Obiektyw, FOL18
Opis obrazu
N Al
|
Komentarz tekstowy -Parametrvob\ekiu 777
Sp130.7 [ .
p Emisyjnesé: [ose )

Temperstura otoczenia: 250 | °C
Temperatura powistrza: [20.0 | °C
Vilgonodé wegledna: 500 | %
Odleglosé: W |m

Zastosuj

Pomiar

Etykieta | Min Maks Sredniz
I Obraz 214C  3B8T

Spil 307°C

Rys. 5.4. Interfejs programu FLIR QuickReport

W celu poprawy doktadno$ci pomiaru, program wymaga zaprogramowania pew-
nych parametréw (p. rys. 5.5): wilgotnosci powietrza, emisyjnosci, temperatury
powietrza 1 otoczenia oraz odleglosci obiekt — kamera.
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M Parametry obiektu I'??'?—
Emizyjnesc: IZI
Temperatura ctoczenia: °C
Temperatura powietrza: *C
‘wlilgotnosé wzgledna: %
Odleglosé: 10 |m

Rys. 5.5. Parametry okre$lajace warunki pomiaru, zaprogramowane
w kamerze termowizyjnej podczas badan

Celem pozyskania z zarejestrowanych termogramow jak najwickszej ilosci uzy-
tecznych informacji, obraz jest analizowany komputerowo. Program umozliwia auto-
matyczne dostrojenie, dzigki czemu automatycznie wyregulowane sa parametry obra-
zu, dopasowujace skalg temperatur do rzeczywistych odnotowanych wartosci. W ten
sposob nie tracimy wiec informacji o temperaturach skrajnych, wykraczajacych poza
zakres skali. Przyktadowe termogramy, w ktorych zastosowano funkcje¢ automatycz-
nego dopasowania pokazano na rysunku 5.6.

34.0.9C 34.6 °C
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Rys. 5.6. Termogram i skala temperatur: (a) bez zastosowania funkcji automatycznego dopasowania,
(b) z zastosowaniem funkcji automatycznego dopasowania

Funkcja automatycznego dopasowania rozciggneta skale temperatur migdzy
najwyzsza a najnizszg temperaturg zarejestrowang na termogramie. W efekcie daje to
mozliwo$¢ precyzyjniejszego zlokalizowania obszaru o najnizszej temperaturze, pod-
czas gdy na podstawie obrazu poczatkowego mozna bylo wyciggna¢ mylne wnioski,
ze lokalne minimum osigga duza wyzsza temperature, jednoczesnie obejmujgc znacz-
nie wickszy obszar. Rozszerzenie skali temperatur przy zachowaniu tej samej palety
barw powoduje pogorszenie kontrastu obrazu. Skok temperatury o kazdy kolejny
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stopien Celsjusza wywoluje minimalng zmian¢ odcienia w palecie barw, co z kolei
moze powodowaé problemy z wykrywaniem niewielkich zmian temperatury.

Pojawiajacy si¢ problem ptynnej zmiany barw mozna zredukowaé dzigki opcji
Paleta, umozliwiajacej modyfikacje skali odcieni.

Paleta barw [ron charakteryzuje si¢ plynna zmiana barw od granatowej po biala.
Wyrodznia si¢ najmniejszg ilo$cig barw posrednich wsrdd palet przedstawionych na
rysunku 5.7. Termogram w skali Iron jest mato kontrastowy, niewielkie zmiany tem-
peratur sa trudne do zaobserwowania, przez co obraz jest mato czytelny i trudny do
analizy. Przy zastosowaniu palety barw Medical skala obejmuje wigkszg ilos¢ barw,
zmieniajacych si¢ w sposob skokowy. Uzyskany w ten sposéb termogram ma dobry
kontrast. Skokowa zmiana odcieni pozwala tatwo zlokalizowa¢ obszary o odmienne;j
temperaturze. Skala Rain stanowi rozwigzanie posrednie pomigdzy dwoma skrajnymi
typami palet, taczac w sobie zalety ich obu. Posiada szeroka game barw, ktore zmie-
niajg si¢ tagodniej niz w Medical, ale 1 na tyle wyraziscie, ze mozna wyroznic
poszczegodlne izotermy. Skok migdzy barwami jest ztagodzony przez odcienie posred-
nie, dzigki czemu zapewniona jest wicksza dokltadno$¢ okreslenia temperatur. Skale
mozna zmienia¢ w zaleznosci od potrzeb, kazda ze nich moze si¢ sprawdza¢ w innych
zastosowaniach.

34.6 °C 34.6 °C 34.6 °C
30 =3 30 30
25 25 - 25
20 20 20
15 15 15
13.0 13.0 13.0
Iron Medical Rain

Rys. 5.7. Termogram w roznych paletach barw

Doktadne okreslenie temperatury danego obszaru wymaga zastosowania specjali-
stycznych narzedzi, takich jak: latajacy punkt, punkt, linia i obszar. Narzedzie punkt
pozwala okresli¢ temperature doktadnie w miejscu ustawienia kursora, linia oraz ob-
szar wyznaczajg temperatur¢ maksymalng, minimalng i $rednig odpowiednio wzdtuz
zaznaczongj linii lub w okre§lonym obszarze prostokatnym (p. rys. 5.8 i rys. 5.9).
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Arl min 22.7 max 32.4 |

Rys. 5.8. Procedura wyznaczania punktu o maksymalnej temperaturze. Punkt o minimalnej
temperaturze zaznaczono niebieskim trojkatem (V), a o maksymalnej czerwonym (A)

Rys. 5.9. Punkty o skrajnych temperaturach i linia je taczaca

Punkt o najnizszej temperaturze mozna wyznaczy¢ przy uzyciu funkcji latajgcy
punkt. W celu okreslenia temperatury $redniej, dwa zlokalizowane poprzednio punkty
o skrajnych temperaturach polaczono prosta, wzdhuz ktorej program oblicza $rednig
warto$¢ temperatury.

Istnieje wiele firm produkujacych kamery termowizyjne, ktdre sg wykorzystywane
w medycynie, ale rowniez w innych dziedzinach nauki. Miedzy innymi s3 to przykta-
dowo firmy MICRO-EPSILON MESSTECHNIK GmbH & Co. KG [16], FLUKE
[17], SONEL [18].

5.5. Zastosowanie termowizji w medycynie

Termowizja znalazta zastosowanie w medycynie jako metoda uzupeiajaca dia-
gnostyke. W warunkach homeostazy znaczna czg¢$¢ schorzen objawia si¢ zmiang tem-
peratury okreslonych obszaréw ciata na skutek zaburzen produkcji i odprowadzenia
ciepla, z tego wzgledu szybka ocena rozkladu temperatury na powierzchni ciata moze
stanowi¢ bardzo wazne narzedzie diagnostyczne. W przypadku niektorych schorzen
np. nowotwordw, czesto wystarcza stwierdzenie asymetrii termicznej w obszarach
badanych np. piersi, w innych przypadkach porownuje si¢ rozktady temperatury
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u pacjenta z rozktadem temperatury w stanie fizjologicznym [1]. Niewatpliwg zaletg
tego typu badan jest ich nieinwazyjnos$¢ i powtarzalnosé, jednak z drugiej strony nale-
zy pamigtac, ze jest to technika wstepnej diagnostyki m.in. ze wzgledu na mala specy-
ficzno$¢ badan. Termowizyjny pomiar moze ukierunkowac diagnoze¢, moze stuzy¢ do
kontroli terapii i monitorowania proceséw patofizjologicznych. Obrazowanie termo-
wizyjne znajduje zastosowanie w wielu dziedzinach medycyny, m.in. w okulistyce do
badania siatkowki, nowotworow, efektow operacji; w stomatologii w chorobach przy-
zgbia i ocenie ubytkow; w laryngologii w stanach zapalnych zatok, skrzywienia prze-
grody nosowej, w dermatologii do oceny rozlegto$ci oparzen i ran oraz monitorowania
procesu leczenia, w chirurgii do oceny optymalnego poziomu amputacji konczyn;
w angiologii w zespotach niedokrwienia, stanach zapalnych zyt i tgtnic, w zaburze-
niach krazenia i oczywiscie w badaniu oddzialywania zabiegoéw krioterapeutycznych
i kriostymulacyjnych [1, 2, 5, 19].
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6.1. Obnizenie temperatury ciala wskutek
krioterapii ogolnoustrojowej

Oddziatywanie zimna na organizm prowadzi przede wszystkim do obnizenia tem-
peratury skory oraz tkanek przypowierzchniowych. Przy czym rozne czg¢$ci naszego
ciata beda ulegaly ozigbieniu w réznym stopniu [1, 2, 3, 4, 5]. Cztowiek jako orga-
nizm statocieplny — wykazujacy homeostazg, dazy do utrzymania statej temperatury
wewnatrz organizmu, dlatego w analizie odpowiedzi termicznej na schtodzenie ciata
nalezy rozrozni¢ temperatur¢ wewngtrzng, ktorej utrzymanie w ramach tzw. cyklu
termoregulacyjnego jest niezbedne do sprawnego funkcjonowania organizmu od tem-
peratury warstw powierzchniowych, ktorych temperatura w znacznym stopniu zalezy
od temperatury otoczenia [1-5, 6, 7, 8].

Z pewnym przyblizeniem mozna przyjaé, ze mapa termiczna obserwowana na
powierzchni ciala prezentuje stan termodynamiczny organizmu, ktdry z kolei jest
wypadkowg oddziatywania fizycznych warunkéw zewnetrznych na Srodowisko
wewnetrzne organizmu — metabolicznie aktywne tkanki narzadéw wewnetrznych.
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Mozna to zaprezentowac na przyktadzie termogramow pacjentoéw poddawanych krio-
stymulacji ogolnoustrojowej (p. rys. 6.1-rys. 6.3), u ktérych zarejestrowano termo-
gramy przed zabiegiem oraz bezposrednio po schtodzeniu catego ciata. Na termogra-
mach zaznaczono obszary zainteresowania (AROi), starajac si¢ uwzglednia¢ zalecenia
obrazowania termograficznego [9, 10]. W tabelach pod termogramami pokazano tem-
peratury S$rednie (7y.,) wybranych obszarow. Termogramy rejestrowano w grupie
zdrowych osob, ktore korzystaly z kriostymulacji w réznych osrodkach [6-8, 11, 12,
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19].

34,0°C 34,0°C
— 34 — 34
; 32 ; 32
~ 30 — 30
; 28 ; 28
; 26 ; 26
24 - 24
230°C 230°C
Obszar RO Tempel.‘atura [°C]. Temp.eratura [°(-I.]
przed kriostymulacja po kriostymulacji
AROI : Tpq 31,2 26,4
ARO2 : Tpq 314 26,6
ARO1 : T4 33,9 31,9
ARO1 : T, 28,9 22,7
ARO2 : T, 33,5 22,8
ARO2 : T, 29,0 32,0

Rys. 6.1. Przyktadowe termogramy klatki piersiowej zdrowego mezczyzny przed (po lewej)
i po kriostymulacji (po prawej) oraz tabela obrazujaca $rednie temperatury
w badanych obszarach zainteresowania

Na termogramach, oprdcz obnizenia temperatury po kriostymulacji, mozna
dostrzec nieznaczng, aczkolwiek widoczng asymetri¢ termiczng ciala zwigzang z asy-
metrig anatomiczng. Ponadto, poréwnujgc wartosci $redniej temperatury konczyn
1 temperatury tutowia, fatwo zauwazy¢ wigkszy spadek temperatury tych czgéci ciata,
ktorych stosunek powierzchni do objgtosci jest relatywnie duzy. Stosunkowo tatwo
zauwazyC¢ rowniez, iz wyzsza temperatura charakteryzuje obszary skory bezposrednio
zwigzane z naczyniami krwiono$nymi i przeptywem krwi (np. okolice zyty podoboj-
czykowej, okolice $rddpiersia). Z kolei nizsza temperatura $rednia charakteryzuje
te miejsca, w ktorych przeptyw krwi i procesy metaboliczne nie sg tak intensywne.
Analiza termograméw klatki piersiowej wykonanych przed i bezposrednio po
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schtodzeniu ciata pokazata, iz najwigksze ochlodzenie obserwowano nad duzymi par-
tiami mig$ni: musculus pectoralis major 1 minor oraz musculus rectus abdominis
w przeciwienstwie do okolic mostka, gdzie znajduja si¢ duze naczynia krwiono$ne [6,
7, 13, 14, 16, 19]. Przeprowadzone badania pokazaly, ze temperatura wewngetrzna
ciala po kriostymulacji obniza si¢ nieznacznie (A7,,, = 0,8°C), co Swiadczy o tym,
ze krotki pobyt w kriokomorze jest bezpieczny [20, 21, 22].

330°C 330°C
F s F s
- 30 - 30
L s L 2s
L 2 L 2
L2 -
L2 L2
20 L 59
200°C 200°C
Temperatura [°C] Temperatura [°C]
Obszar . . . .
przed kriostymulacja po Kkriostymulacji
AROIL : Tpq 31,5 21,0
ARO2 : Tpq 31,1 20,9
ARO1 : T4 33,7 25,9
AROI : T, 27,7 14,3
ARO2 : T4 33,1 25,6
ARO2 : T, 28,1 15,1

Rys. 6.2. Przyktadowe termogramy okolicy grzbietowej zdrowego mezczyzny zarejestrowane
przed (po lewej) i po kriostymulacji (po prawej) oraz zestawienie wybranych
temperatur w obszarach zainteresowania

Wykorzystanie termowizji umozliwito obliczenie warto$ci $redniej temperatury
wybranych obszarow powierzchni ciala i oszacowanie $rednich temperatur catkowitej
powierzchni ciata (7,;4,) przed i po kriostymulacji za pomoca empirycznego wzoru (1)
[23]. Badania te opisano w pracach [6] i [18]. We wzorze gtéwny udziat w ksztatto-
waniu §redniej temperatury catkowitej powierzchni ciata maja plecy, golenie, klatka
piersiowa i ramiona. Otrzymane wyniki pokazano w tabeli 1 [6, 18].

TCiala = 0’07Tstopy + 0’32Tg
+0,187,

iers + 0,147,

ramiona

+0,17T o0y, +
+0,05T, 00 + 0,077,

rece lowa

olenie

(1)

Wyniki obliczen $rednich temperatur w wybranych obszarach zainteresowania zo-
staty pokazane w tabeli 1. Wida¢, iz wskutek kriostymulacji powierzchnia catego ciata
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ulega oziebieniu. Srednia temperatura catej powierzchni ciala liczona ze wzoru (1)
obnizyla si¢ prawie o 6°C. Ponadto, poszczegodlne czgsci ciata w réoznym stopniu ule-
gaja ozigbieniu. Jednakze na uwage zastuguje fakt wystgpowania duzego odchylenia
standardowego (SD) §wiadczacego o roéznicach osobniczych w odpowiedzi organizmu

na warunki kriostymulacji.
— 30
; 28
26
; 24
; 22
; 20
; 18

18,0°C

L 24

=22

- 20

18
18,0°C

Temperatura [°C] Temperatura [°C]

Obszar ROI . . . .

przed kriostymulacja po kriostymulacji
AROI : Tpq 26,2 19,1
ARO2 : Tpq 27,0 18,5
ARO1L : T, 28,9 23,6
ARO1 : T, 19,8 12,6
ARO2 : Tpax 30,1 23,1
ARO2 : T, 21,3 12,6

Rys. 6.3. Termogramy konczyn dolnych zdrowego mezczyzny wykonane przed (po lewej)
oraz po kriostmulacji (po prawej) z zaznaczonymi obszarami ROI na podudziach
oraz zestawienie temperatur w obszarach zainteresowania [13, 15]

Analizujac $rednig temperaturg catej powierzchni ciata przed i po kriostymulacji
ogolnoustrojowej zauwazono ciekawy efekt zwigzany z réoznym stopniem ozigbienia
organizmu — roznice w wartosci sredniej temperatury powierzchni ciala obserwowane;j
po kriostymulacji w zaleznosci od wspotczynnika BMI (ang. body mass index) [6, 11].
Korzystajac z wykonanych obliczen $redniej temperatury catej powierzchni ciata,
sprawdzono korelacje pomigdzy BMI a obnizeniem temperatury (A7) powierzchni
ciata 0sob poddanych kriostymulacji [6, 11].

Otrzymana dodatnia korelacja wskazuje, ze odpowiedz organizmu na niska tempe-
ratur¢ stosowang w celach terapeutycznych zalezy od warunkéw fizycznych (masa
ciata i wzrost) osoby poddanej zabiegom w kriokomorze (p. rys. 6.4). W zwigzku
z tym parametry takie jak czas ekspozycji i temperatura kriozabiegu powinny by¢
dobierane z uwzglednieniem BMI, gdyz moze mie¢ to potencjalny wplyw na efekt
terapeutyczny przeprowadzanej krioterapii ogolnoustrojowej badz kriostymulacji.
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Tabela 1. Srednie temperatury powierzchni skory przed (Tprzeax SD) 1 po (T, £ SD) kriostymulacji [6, 18]

Temperatura = SD [°C] | Temperatura = SD [°C]
Temperatura [°C] L. K AT=Tp,.0qa—T,, [°C]
przed zabiegiem po zabiegu
Ttowa 30,0+0,9 27,7+0,9 2,3
Titutka piesiona (Tt ) 31,9+ 1,0 270+ 1.8 4.9
Ttecy 31,6 £1,1 27,5+1,8 4,1
T amiona 30,1 £1,3 24,5+2,6 5,6
T ootenie 28,0+ 1,8 19,3+3,9 8,7
T dionie 242+£27 20,7 £2,8 3,5
Tiopy 23,4+2,8 18,2+2,2 5,2
T iata 29,2+0,9 23,4+2,0 5,8
Tew 35,6 £0,6 34,8+ 0,6 0,8
-2,5
~O. Regresja

95% p.ufnosci

AT [°C]

-8,5

r=0,46

AT=—11,4+0,2-BMI

-10,0
16

24 26 28
BMI

Rys. 6.4. Wykres rozrzutu parametréow BMI i AT

30

32

Aby zrozumie¢, dlaczego obrazowanie termograficzne mozna wykorzystaé
w diagnostyce, musimy zda¢ sobie sprawe, ze wnetrze organizmu cztowieka dzigki
cieplu wytwarzanemu w procesach metabolicznych w duzych narzadach, charaktery-
zuje si¢ w warunkach fizjologicznych prawie stalg temperatura, zmieniajaca si¢
w stosunkowo waskim zakresie [23, 24]. Wszelkie zmiany dobowego cyklu termore-
gulacyjnego moga §wiadczy¢ o procesie chorobowym. Procesy te znajduja odzwier-
ciedlenie w rozktadzie temperatur na powierzchni skory, gdyz w naszym organizmie
zachodzi transport ciepta np. w postaci przewodzenia, konwekcji i promieniowania [6, 16,
25, 26]. Juz Archimedes, w do$wiadczeniu z gling, ktorg obktadat cialo chorych,
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zaobserwowal, ze glina wysychala, a wigc i zmieniata swoja barwe szybciej w tych
miejscach, w ktorych temperatura ciata byla wyzsza, czyli tam gdzie mialy miejsce
procesy chorobowe np. zwigzane ze stanem zapalnym. Byla to pierwsza préba diagno-
stycznego wykorzystania zmian gradientu temperaturowego powierzchni ciata. Zmia-
na ukrwienia oraz metabolizmu tkanek moze by¢ wiec zwigzana z procesami choro-
bowymi [27, 28, 29, 30]. Z kolei procesy te, a raczej ich wynik czyli zmiany na mapie
termicznej powierzchni ciata, mozna w stosunkowo prosty sposob analizowa¢ za
pomoca termowizji, gdyz zmiana temperatury powoduje zmiang nat¢zenia emitowa-
nego do otoczenia promieniowania elektromagnetycznego, zwanego promieniowa-
niem cieplnym.

Przeprowadzenie badania termowizyjnego bezposrednio po schlodzeniu ciata
w kriokomorze uwidocznia pewne szczegoOly anatomiczne, ktore nie sg tak dobrze
widoczne na termogramach wykonanych przed kriozabiegiem w warunkach standar-
dowych (temperatura pokojowa). Latwiej zauwazy¢ niektdre partic migsni zarowno na
termogramie klatki piersiowej, jak i plecow. Dla przyktadu na termogramach plecow
(p. rys. 6.2), na ktorych wida¢ okolice grzbietowa gorng wraz z okolica ledzwiowa,
nie tylko zwraca uwage do$¢ tadnie zarysowany migsien trapezowy, ale przede
wszystkim zauwazamy do$¢ monotoniczne zmiany temperatury wzdtuz linii kregostu-
pa. W tym przypadku nie manifestujg si¢ obszary o znacznie nizszej (ang. cold spot)
badz tez wyzej temperaturze (ang. hot spot) wzdhuz linii kregostupa. Efekt ten jest
zwiazany z prawie dwukrotnym zwickszeniem gradientu temperaturowego mig¢dzy
temperaturg minimalng a maksymalng (AT = T,,.x — Tpnin) W Wybranych obszarach zain-
teresowania [6, 7, 11, 13, 14, 16]. Wynika to m.in. z r6znicy nasilenia proceséw meta-
bolicznych réznych tkanek czy tez catych partii migsniowych. Tkanki o duzej aktyw-
no$ci metabolicznej ulegaja mniejszemu ozigbieniu niz te o procesach metabolicznych
przebiegajacych mniej intensywnie. Dlatego oddziatywanie niskiej temperatury rézni-
cuje mape¢ termiczng ciata, pokazujac szczegoty niewidoczne lub stabiej widoczne
w termografii przed schlodzeniem [6, 7, 11, 13, 14, 16].

6.2. Wykorzystanie schlodzenia ciala w obrazowaniu
termowizyjnym wybranych schorzen kre¢gostupa

Celem pokazania mozliwosci wykorzystania termografii w podczerwieni w dia-
gnostyce medycznej, na rysunkach 6.5 i 6.6 zaprezentowano wyniki zastosowania
badania termograficznego w polaczeniu ze schiodzeniem calego ciata, co zostato
zresztg szeroko opisane w roznych publikacjach [1-4, 6-8, 11-22].

W literaturze mozna znalez¢ prace opisujace wpltyw roznych czynnikow fizykal-
nych, np. niskiej temperatury na mape termiczng powierzchni ciata w przypadku
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roznych schorzen. Ciekawe jest tez monitorowanie wpltywu np. podwyzszonego
ci$nienia tlenu w tlenoterapii hiperbarycznej [27-30, 31].

Analizujac termogramy roznych czesci ciala (p. rys. 6.1-rys. 6.3) oraz parametry
temperaturowe pokazane w tabeli 1 przed i po kriostymulacji zdrowych osob, zauwa-
zono zwigkszenie r6znic migdzy temperaturg maksymalng a minimalng (w niektorych
przypadkach nawet ponad 2-krotne), obserwowanych po oddzialywaniu zimna na
organizm. Efekt ten powodowatl zwigkszenie kontrastu temperaturowego wewnatrz
badanego obszaru i prowadzit do ujawnienia szczegdtow, ktorych nie wida¢ na termo-
gramach wykonanych w warunkach stabilizacji temperaturowej przed schtodzeniem.
Termogramy zarejestrowane po schtodzeniu ciala stajg si¢ bardziej zréznicowane
1 fatwiejsze w interpretacji, co moze prowadzi¢ do wzrostu wartosci diagnostycznej obra-
zowania termograficznego. Efekt ten zostat opisany w literaturze [6, 7, 11, 13, 14, 16].

Aby zauwazy¢ podstawowe roéznice w mapie termicznej termogramow otrzyma-
nych po schtodzeniu ciata 1 poréwnaé je z termogramami wykonanymi przy stosowa-
niu standardow termografii klasycznej, na rysunku 6.5 przedstawiono termogramy
plecow mezczyzn cierpigcych z powodu zespotéw bolowych w okolicy grzbietu
(zapalenie nerwu kulszowego, sciatica — SC, spondyloarthrosis — SP, zesztywniajgce
zapalenie stawow kregostupa — ZZSK ) oraz termogramy plecow mezczyzny zdrowego
— Z, zarejestrowane przed i bezposrednio po zabiegu w kriokomorze.

Nawet z bardzo pobieznej analizy wida¢ pewne roznice na termogramach. Roznice
te, dzigki zréznicowaniu mapy termicznej, manifestujg si¢ innym gradientem tempera-
turowym na termogramach wykonanych po schtodzeniu ciata. Termogramy wykonane
przed wejsciem do kriokomory nie pokazuja az tylu szczegotéw. Dos¢ istotne i cha-
rakterystyczne roznice dotyczace rozktadu temperatury wystgpuja na termogramach
wykonanych po kriozabiegu. W tym przypadku zwracaja uwage zasadnicze réznice
miedzy termogramem zdrowego ochotnika a termogramami zarejestrowanymi u pa-
cjentow cierpiagcych na zespo6t bolowy w okolicy grzbietu. Ponadto wydaje sie, iz roz-
ktad temperatury jest inny w réznych schorzeniach, a zmiana gradientu i obszary
o podwyzszonej temperaturze dotycza roznych odcinkéw kregostupa. Termogram
zarejestrowany po krioterapii u chorego na spondyloarthrosis ujawnia do$¢ duzy ob-
szar charakteryzujacy sie¢ podwyzszona temperaturg okolicy ledzwiowo-krzyzowe;j
wokot linii kregostupa, natomiast u chorego na ZZSK ten obszar wida¢ réowniez
w odcinku piersiowym. Z kolei na termogramie chorego cierpigcego na sciatica widaé
obszary o podwyzszonej temperaturze zlokalizowane po obu stronach krggostupa,
wskazujace na stany zapalne okolicznych tkanek migkkich [7, 14, 15, 16].

Za pomocg termografii w podczerwieni pokazano, ze u pacjentoéw cierpigcych na
sciatica oraz spondyloarthrosis charakterystyczne zmiany temperatury skory sa ob-
serwowane glownie w czgsci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa — nie tylko w linii
kregostupa, ale réwniez po obu jego stronach. Te obszary o podwyzszonej temperatu-
rze zwigzane ze stanami zapalnymi tkanek migkkich [7, 11, 14, 15, 16].
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Rys. 6.5. Termogramy zdrowego ochotnika (Z) oraz pacjentdow cierpigcych na spondyloarthrosis (SP),
zespot zesztywniajacych stawow kregostupa (ZZSK) i sciatica (SC) zarejestrowane
przed oraz bezposrednio po kriozabiegu
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Aby zobiektywizowa¢ wyniki analizy termogramow i utatwic¢ zrozumienie wptywu
schtodzenia ciata na warto$¢ diagnostyczng termowizji, na rysunku 6.6 przedstawiono
ponownie wybrane termogramy pacjentdow cierpigcych z powodu spondyloarthrosis
(SP), sciatica (SC) oraz osoby zdrowej (Z). Pokazano tez przebiegi temperaturowe
wzdhuz wybranych odcinkéw (linia pionowa) pokazanych na termogramach, przed
i po kriozabiegu. Na termogramach zaznaczono linie pionowe — wzdhuz kregostupa (I)
oraz poziome — prostopadie do krggostupa (II) na wysokosci odcinka ledzwiowego.
Linie pionowe obejmuja odcinek kregostupa od Th8/Th9 do L5/S1, natomiast linie
poziome s3 prostopadte do linii kregostupa i przebiegaja na wysokosci kregow L5/S1
na calej szerokosci plecow [7, 11, 16].

Na rysunku 6.7 pokazano zmiany temperatury wzdtuz linii prostopadtej do krggo-
stupa przed i po kriozabiegu. Analizujac rysunek 6.6, widac, iz u osoby zdrowej na
termogramie plecow obserwowane sg monotoniczne zmiany temperatury wzdtuz linii
kregostupa zarowno przed, jak i po kriostymulacji. Inaczej jest w przypadku pacjen-
tow ze zmianami chorobowymi kregostupa, u ktorych mapa termiczna okolicy linii
kregostupa po kriozabiegu uwidacznia obszary wykazujace zarowno podwyzszong
temperaturg, jak i obnizong, co wskazuje miejsca zmienione chorobowo. Podwyzszo-
na temperatura danego obszaru powierzchni skory moze by¢ zwigzana nie tylko ze
stanami zapalnymi odpowiednich krggow, ale rowniez przylegtych tkanek miekkich,
z kolei obnizona temperatura moze $wiadczy¢ o zwyrodnieniu [7, 16]. Obserwowane
skokowe obnizenie temperatury u pacjenta cierpiacego na sciatica (SC',,) po kriotera-
pii na wysokosci kregdbw L1-L2 moze by¢ zwigzane z procesami degeneracyjnymi,
natomiast podwyzszenie temperatury powierzchni skory na wysokosci kregow L2-L3
z zapaleniem nerwu.

Inaczej natomiast wyglada krzywa SP',, prezentujaca zmiany temperaturowe
wzdhuz linii krggostupa u pacjenta cierpigcego na spondyloarthrosis. Nalezy zwrocic
uwage, ze nietypowe zmiany temperatury powierzchni ciata na linii kregostupa ujaw-
niaja si¢ dopiero po kriozabiegu. Na przebiegu SPIprzed otrzymanego z termogramu
wykonanego przed wejsciem do kriokomory nie obserwujemy takich zmian. Analizo-
wane przebiegi temperaturowe dos¢ doktadnie pokazujg miejsca zwigzane zaréwno
z procesami zapalnymi odpowiednich kregow kregostupa — podwyzszona temperatura,
jak 1 stanami degeneracyjnymi o obnizonej temperaturze (SCIpo). Na rysunku 6.6 moz-
na takze zauwazy¢ skoki temperaturowe, charakterystyczne dla zmian chorobowych,
niewidoczne na termogramach rejestrowanych przed wejsciem do kriokomory.
Schiodzenie ciata znacznie powigksza (2-krotnie) réznice miedzy maksymalng
a minimalng temperaturg (AT = Tux — Thnin)-
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Rys. 6.6. Termogramy zdrowego ochotnika (Z) oraz pacjentdéw cierpiacych na spondyloarthrosis (SP)
i sciatica (SC) zarejestrowane po kriozabiegu oraz charakterystyczne przebiegi temperaturowe
wyznaczone w linii (I) kregostupa w odcinku od Th5/Th6 do L5/S1 przed oraz po kriozabiegu [11, 14]
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Rys. 6.7. Przebiegi temperaturowe wzdtuz linii horyzontalnej (I na rys. 6.6) prostopadtej do kregostupa

u zdrowego ochotnika oraz pacjentoéw cierpiacych na spondyloarthrosis (SP) i sciatica (SC)
(od lewego boku do prawego) na wysokosci kregéw L5-S1 przed i po kriozabiegu
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Poszerzenie gradientu temperaturowego w badanym obszarze zwigksza ilo$¢ in-
formacji niesionej przez termogram, co pozytywnie wptywa na wartos¢ diagnostyczng
termowizji [7, 11, 13, 16]. Podobne zalezno$ci obserwujemy takze w linii prostopadtej
do kregostupa, oznaczonej na rysunku 6.7 jako (II). W przypadku pacjentow cierpig-
cych na sciatica oraz spondyloarthrosis zaobserwowano obszary o podwyzszonej
temperaturze w okolicy ledzwiowo-krzyzowej po obu stronach kr¢gostupa. Jest to
zwigzane ze stanami zapalnymi tkanek migkkich przylegtych do zmienionego chorobowo
kregostupa.

Celem potwierdzenia wptywu schtodzenia ciata na réznicowanie mapy termicznej
w réznych schorzeniach wykonano analize statystyczng rozktadu temperatur na linii
pionowej wzdtuz kregostupa w odcinku Th8/Th9 — L5/S1 [16]. Analizowano nastepu-
jace parametry: temperatura Srednia (7.,), maksymalna (7,,) i minimalna (7))
przed i po zabiegu w kriokomorze. Na poziomie wspotczynnika istotnosci p < 0,05
stwierdzono brak istotnych statystycznie réznic parametrow wyliczonych z termogra-
mow przed krioterapig 0sob zdrowych oraz ze schorzeniami kregostupa. Roznice na-
tomiast uwidocznity si¢ po schtodzeniu ciata. W tym przypadku test t-Studenta dla
zmiennych niezaleznych wykazat istnienie r6znic pomiedzy parametrami temperatu-
rowymi w badanych grupach, co stanowi warto$¢ diagnostyczna [7, 11, 16].

W opublikowanych pracach zaprezentowano wyniki analizy termograméw otrzy-
manych dla trzech grup pacjentow ze schorzeniami kregostupa: sponyloarthrosis,
sciatica oraz ankylosing spondylitis (ZZSK ) [7]. Zauwazono, ze w przypadku sciatica
wystepuja charakterystyczne mapy temperaturowe okolicy ledzwiowo-krzyzowe;.
Zwrbécono takze uwage na podwyzszong temperatur¢ obszarOw symetrycznie roz-
mieszczonych wzgledem linii kregostupa, co byto zwigzane ze stanem zapalnym tka-
nek migkkich gléwnie w odcinku ledzwiowo-krzyzowym [7, 15, 16, 18]. Jest to dos¢
charakterystyczny objaw tego typu schorzenia [15, 16, 32, 33, 34]. Z podobng sytuacja
mamy do czynienia w przypadku pacjentéow cierpiacych na spondyloarthrosis, gdzie
zmiany zapalne réwniez dotycza odcinka lgdzwiowo-krzyzowego, ale w szerszym
zakresie niz w przypadku sciatica. Natomiast w przypadku chorych na ZZSK niemal na
catej dhugosci kregostupa mozna byto zaobserwowaé podwyzszong temperaturg [7].

Aby tatwiej zréznicowal poszczegélne schorzenia kregostupa, na rysunku 6.8
pokazano przykladowe przebiegi temperaturowe wzdtuz linii kregostupa w odcinku od
Th1/Th2 do L5/S1 chorych na zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa ZZSK,
sciatica (SC) 1 spondyloarthrosis (SP), otrzymane z termograméw wykonanych przed
1 bezposrednio po schtodzeniu ciata. Chorzy ci zostali poddani identycznej serii zabie-
gow krioterapii ogolnoustrojowej [7].

Wykresy dotyczace kregostupa zdrowego (p. rys. 6.6, krzywe Z') pokazuja nie-
wielkie monotoniczne zmiany temperatury, zarowno przed, jak i po krioterapii ogol-
noustrojowej [7, 14, 15, 16, 18, 35, 36]. U chorych natomiast obserwowano duze
oscylacje temperatury w typowych dla danego schorzenia odcinkach kregostupa.
Zostato to zaznaczone strzalkami na odpowiednich wykresach i przedstawione na
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rysunku 6.8. Warto zwroci¢ uwage, ze widoczne maksima temperaturowe w niekto-
rych miejscach majg wartosci bezwzgledne rzedu kilku stopni °C (SC oraz ZZSK).
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Rys. 6.8. Przebiegi temperaturowe wzdtuz krggostupa w odcinku od Th1/Th2 do L5/S1 u pacjenta
cierpigcego na zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa (ZZSK), sciatica (SC) i spondyloarthrosis (SP),
zarejestrowane przed oraz bezposrednio po schtodzeniu ciata w tym samym dniu cyklu leczenia

U pacjenta cierpigcego na ZZSK wida¢ podwyzszong temperatur¢ w odcinkach
Th4/Th5-Th8/Th9 oraz Th12/L1-L4/L5. W tym schorzeniu stan zapalny wystepuje
bardzo czgsto niemal na catej dlugosci kregostupa. Podobnie podwyzszong temperatu-
r¢ zaobserwowano u pacjentdOw cierpigcych na sciatica oraz spondyloarthrosis. Przy
czym u chorego na spondyloarthrosis obszar o podwyzszonej temperaturze jest
zlokalizowany gtownie w okolicy ledzwiowo-krzyzowej i jest znacznie wigkszy niz
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u chorego cierpigcego na sciatica. tatwo w tym przypadku z wykresu odczytaé,
ze zmiany chorobowe sg zwiagzane z kregami L1/L2 — L5/S1.

W analizie statystycznej wzigto pod uwage parametry temperaturowe wzdhuz linii
kregostupa w odcinku Th1/Th2 do L5/S1. Poza wspolczynnikiem kontrastu tempera-
turowego AT zdefiniowanym jako AT = T, — Tnin, Wprowadzono jako dodatkowy
parametr — wzgledng zmian¢ wspotczynnika kontrastu temperaturowego okreslonego
jako stosunek AT do $redniej temperatury charakteryzujacej analizowany odcinek
kregostupa (T5ed po), przy czym kontrast temperaturowy AT = Tux po — Tmin po TOWNIEZ
byt liczony dla wybranych linii krggostupa po schtodzeniu ciata [7].

Analizowano parametry temperaturowe ze wzgledu na schorzenie, jak i liczbe
zabiegéw krioterapii og6lnoustrojowej. Niepublikowane dotad wyniki przedstawione
na rysunku 6.9 obrazujg zmiany $redniej temperatury (7y.,) liczonej wzdtuz linii kre-
gostupa po schtodzeniu ciata w komorze kriogenicznej u chorych na ZZSK w funkcji
ilosci zabiegébw krioterapii. W tym przypadku otrzymano znamienny statystycznie
spadek Ty, wraz z ilo$cig zabiegéw. Wydaje sie, iz zwigzku z tym, zZe stan zapalny
w ZZSK moze wystepowaé nawet na catej dlugosci kregostupa — obnizenie $redniej
temperatury na linii kregoshupa moze $swiadczy¢ o pewnym ostabieniu stanu zapalne-
go z towarzyszacym obnizeniem temperatury.

.t

0 Srednia [] Btad standardowy SE T Odchylenie standardowe SD
28 L

a7t —

Tarea PO krioterapii
o

2 5 10
liczba zahieg ow ki cterapii

Rys. 6.9. Zmiany $redniej temperatury (7%,.,) liczonej wzdtuz linii kregostupa
u chorych na ZZSK w funkcji ilo$ci zabiegdw krioterapii

Z kolei u pacjentdw cierpigcych na sciatica (p. rys. 6.10) analiza statystyczna wy-
kazata znamienne réznice w kontrascie temperaturowym (AT = T,,0c — Trnin) O schio-
dzeniu ciala w poszczegblnych okresach leczenia. Najwicksza réznice (AT prawie
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2-krotnie wigkszy) zaobserwowano migdzy 2. a 5. zabiegiem krioterapii. Tak istotna
zmiana mapy termicznej powierzchni ciata moze $wiadczyé o wzroscie informacji
diagnostycznej niesionej przez termogramy wykonane po glebszym schtodzeniu ciata.
Spadek AT po 10. dniu zabiegu moze roéwniez by¢ zwigzany z obnizeniem temperatury
maksymalnej badanego obszaru, wigec moze $wiadczy¢ o pewnej poprawie stanu
zdrowia pacjentow.

8

mazx Tmin

T=
B

B Srednia temperatura U Btad standardowy (SE) L Odchylenie standardowe (SD)

2 5 10
liczba zabiegdw krioterapii

Rys. 6.10. Zmiany kontrastu temperaturowego (AT = T, — T,nin) PO schtodzeniu ciata
w poszczeg6lnych okresach leczenia

Bardzo ciekawe wyniki otrzymano po analizie kontrastu temperaturowego AT
po krioterapii definiowanego jako (AT = Tiuax po — Tmin po) Oraz wzglednej zmiany
wspotczynnika kontrastu temperaturowego okreslonego jako stosunek A7 do $redniej
temperatury charakteryzujacej wybrany odcinek kregostupa (7.4 o). Poréwnano oby-
dwa parametry osob zdrowych (Z) oraz kilku grup pacjentdow z nastgpujacymi scho-
rzeniami: zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa — ZZSK, sciatica — SC oraz
spondyloarthrosis — SP.

W przypadku kontrastu temperaturowego znamienne statystycznie réznice (p=0,02)
zaobserwowano pomiedzy wszystkimi grupami pacjentdéw a osobami zdrowymi, przy
czym w analizach wykorzystano warto$ci parametréw temperaturowych otrzymanych
po schtodzeniu ciata. Najwigkszg warto$§¢ AT = 4,58 otrzymano u chorych na spondylo-
arthrosis, aczkolwiek wartosci tego parametru u chorych ze sciatica i ZZSK nie byly
znaczaco mniejsze i wyniosty odpowiednio: 4,47 oraz 4,17. Nalezy zwroci¢ uwage, ze
kontrast temperaturowy we wszystkich grupach chorych jest bardziej znamienny sta-
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tycznie niz u zdrowych osob, dla ktorych warto§¢ parametru wyniosta 2,98. Zalezno$¢ tg
wyraznie wida¢ na wykresie ramkowym przedstawionym na rysunku 6.11.

6.5
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Rys. 6.11. Wartosci kontrastu temperaturowego (AT = T, — T,in) PO zabiegu
w kriokomorze w badanych grupach pacjentow
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Rys. 6.12. Wartosci wzglednej zmiany wspotczynnika kontrastu temperaturowego
po schtodzeniu ciala w badanych grup pacjentow
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Podobne zalezno$ci otrzymano dla wzglgednej zmiany wspotczynnika kontrastu
temperaturowego (AT/Teq po). W tym przypadku réwniez uwidoczniono znamienne
statystycznie roznice migdzy pacjentami a osobami zdrowymi (p = 0,019). Warto jed-
nak podkresli¢, ze ten parametr uwzglednia nie tylko warto$¢ minimalng i maksymal-
ng temperatury w danym obszarze/linii, ale takze temperature $rednia, ktora w przy-
padku schorzen dotyczacych wielu odcinkéw kregostupa (np. ZZSK w poréwnaniu
z spondyloarthrosis) powinna da¢ wigkszy wktad do wartosci tego parametru.
W zwiazku z powyzszym, wydaje si¢, iz parametr definiowany jako A7/Ty.q o bar-
dziej nadaje si¢ do roznicowania chorob kregostupa. Wartosci wzglednej zmiany
wspotczynnika kontrastu temperaturowego otrzymane po schtodzeniu ciata w bada-
nych grupach pacjentéw przedstawiono na rysunku 6.12.

6.3. Termowizyjna ocena efektow pelnego cyklu
zabiegow Kkrioterapii ogolnoustrojowej

Podstawowy cykl leczenia za pomoca krioterapii ogdlnoustrojowej to na ogot seria
10 wejs¢ do komory kriogenicznej wraz z kinezyterapia stosowana kazdorazowo
po kriozabiegu. Zabiegi odbywaja si¢ codziennie za wyjatkiem weekendow.
W opublikowanych pracach witasnych podjgto probe oceny skutkéw pelnego cyklu
leczenia sktadajacego si¢ z dziesieciu zabiegdéw krioterapii ogdlnoustrojowej [7, 11,
14, 21, 22]. Obrazowanie termiczne powierzchni plecow wykonywano przed oraz
bezposrednio po zabiegu krioterapii w pierwszym dniu krioterapii (po 1. kriozabiegu),
w potowie cyklu (po 5. kriozabiegu) oraz na zakonczenie cyklu (po 10. kriozabiegu).

Na rysunku 6.13 przedstawiono przyktadowe termogramy okolicy ledzwiowe;j
pacjenta z grupy chorych na spondyloarthrosis (SP), wykonane przed i bezposrednio
po krioterapii ogolnoustrojowej. Termogramy oznaczone symbolem (1) zostalty wyko-
nane w pierwszym dniu cyklu, (5) — w potowie cyklu oraz (10) — w ostatnim dniu
podstawowego cyklu leczenia. Na termogramach zaznaczono linie pionowe przebiega-
jace wzdhiz kregostupa w odcinku Th5/Th6-L5/S1, wzdtuz ktorych przeprowadzono
analize parametrow temperaturowych.

Ponadto wzdluz zaznaczonych linii na termogramach (p. rys. 6.13) wyliczono
przebiegi temperaturowe przed i po krioterapii ogélnoustrojowej, ktore przedstawiono
na rysunku 6.14. Obok wykreséw zamieszczono wartosci maksymalnej i minimalne;j
temperatury oraz obliczony wspolczynnik kontrastu temperaturowego.

Na przedstawionych termogramach (p. rys. 6.13) wida¢, iz gtéwny stan zapalny
(dwa obszary o podwyzszonej temperaturze), umiejscowiony jest w okolicy kregow
L1-L2, a drugi nieco stabszy w okolicy kregu L3. Gorace miejsca hot spots w okolicy
kregow (L1-L2) sg widoczne w ciggu calego cyklu leczenia, natomiast obszar zwigza-
ny z trzecim kregiem ledzwiowym, o wyzszej temperaturze, widoczny po pierwszym



96 A. CHOLEWKA

zabiegu krioterapii, wydaje si¢ nieco zanika¢ juz w potowie cyklu. Widaé to dosc¢
wyraznie na termogramach wykonanych bezposrednio po schtodzeniu ciata [11, 14].
Podobne zmiany mapy termicznej powierzchni ciatla zaobserwowano w innych
przypadkach [11, 14].

Przed krioterapig (1) Po krioterapii (1)

Po krioterapii (5)

Rys. 6.13. Przykladowe termogramy okolicy ledzwiowej z zaznaczonymi liniami pionowymi przebiega-
jacymi wzdhuz kregostupa w odcinku ThS/Th6-L5/S1 pacjenta z grupy chorych na spondyloarthrosis SP,
wykonane w pierwszym dniu (1), w potowie (2) i w ostatnim dniu (3) cyklu leczenia,
przed i bezposrednio po krioterapii ogolnoustrojowej
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Rys. 6.14. Przebiegi temperaturowe wzdtuz linii kregostupa w odcinku Th5/Th6-L5/S1 u pacjenta
z grupy chorych na spondyloarthrosis (p. rys. 6.12) przed oraz po krioterapii ogélnoustrojowe;j,
wykonane pierwszego dnia cyklu leczenia (1), w potowie cyklu — piagty zabieg (5)
oraz w ostatnim dnia cyklu — dziesiaty zabieg krioterapii ogolnoustrojowej (10)

Wnhioski te dodatkowo sa potwierdzone dzigki wykreslonym przebiegom tempera-
turowym wzdtuz linii krggostupa (p. rys. 6.14). Warto podkresli¢, ze wykresy te spo-
rzadzone z termogramow wykonanych przed krioterapig nie dajg istotnych informacji,
w przeciwienstwie do przebiegdw temperaturowych uzyskanych z termogramow po
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krioterapii. U pacjenta, ktéorego termogramy zostaty zaprezentowane na rysunku 6.13
przebiegi temperaturowe na poczatku krioterapii (1 zabieg) wykazuja 3 maksima,
ktére mozna powigzaé z konkretnymi kregami. Natomiast po kolejnych kriozabiegach
dwa z nich sa w dalszym ciggu widoczne, natomiast trzecie wydaje si¢ zanikaé, co
mozna probowac interpretowac jako zmniejszenie stanu zapalnego. Jednakze nalezy
zwroOci¢ tez uwage, ze pierwsze dwa zabiegi zazwyczaj trwaja krocej (1-2 minuty,
a pozostale sg zazwyczaj dtuzsze — 3 minutowe), co moze wplywac na kontrast tempe-
raturowy w danym obszarze ciata. Efekt ten zostat opisany w opublikowanych pracach
wlasnych [11, 14].

Na podstawie wykonanych termograméw, jak i przebiegéw temperaturowych
wzdtuz linii krggostupa mozna méwic¢ o pewnej tendencji do ustgpowania stanu zapal-
nego w okolicy ledzwiowo-krzyzowej. Jednakze glowny obszar charakteryzujacy si¢
podwyzszong temperatura — najprawdopodobniej zwigzany ze stanem zapalnym,
pozostaje widoczny do konca cyklu leczenia. Prawdopodobnie jest to miejsce zwigza-
ne z dyskopatig i procesami zapalnymi bedacymi nastgpstwem przemieszczenia kraz-
ka miedzykregowego. Nalezy tez zauwazy¢, ze mapa termiczna po schlodzeniu ciata
jest zdecydowanie doktadniejsza i ujawnia dodatkowe szczegdty przy wigkszym ochto-
dzeniu powierzchni ciata, co bardzo wyraznie wida¢ w rozszerzeniu zakresu temperatu-
rowego spowodowanego wigkszym stopniem ochtodzenia powierzchni ciata po krioza-
biegach prowadzonych w pigtym i dziesigtym dniu terapii (p. rys. 6.13 i rys. 6.14).

6.4. Wykorzystanie wstepnego schlodzenia ciala
w diagnostyce termowizyjnej innych schorzen

Termografia jako technika obrazowania rozktadu temperatur na powierzchni ciata
obrazuje gradient temperatury — map¢ termiczng skory, ktéra zalezy nie tylko od
lokalizacji badanego miejsca, ale przede wszystkim od zmian ukrwienia i zmian meta-
bolizmu. Obrazowanie jest tym doktadniejsze, im bardziej zmiany te dotycza tkanek
zlokalizowanych blizej powierzchni skory [6, 7, 11, 25, 26]. Pozwala to na wykorzy-
stanie termowizji do monitorowania réznego rodzaju schorzen [6, 7, 11-22, 25-28].
W niniejszym rozdziale zostang omowione inne przyktady literaturowe wykorzystania
efektow schtodzenia catego ciata podczas krioterapii ogoélnoustrojowej w obrazowaniu
termicznym [11, 13, 15].

Pierwszy omawiany przyktad dotyczy badan termograficznych pacjenta z przewle-
kta infekcja bakteryjng lewej dtoni. Termogramy zarejestrowane przed i po krioterapii
zobrazowane sg na rysunku 6.15.

Termogramy ukazuja asymetri¢ termiczng obu dioni, wyraznie widoczng dopiero
po schtodzeniu. Analiza danych temperaturowych przedstawionych w tabelkach poka-
zuje, ze przed krioterapig réznica Srednich temperatur miedzy wybranymi obszarami
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wynosita 0,2°C, natomiast po kriozabiegu roznica zwigksza si¢ przeszto 10-krotnie
i osigga 2,7°C. Zdrowa r¢ka ulegla wigkszemu ozigbieniu niz r¢ka z infekcjg bakteryj-
ng. Potwierdza to w sposob oczywisty stan zapalny chorej dtoni [11, 13, 15, 19].

Parametr | AT = Ty.u AROl Toes AR o
AT, przed 0’2
AT, 2.7

Rys. 6.15. Termogramy dloni (przewlekta infekcja bakteryjna na lewej dtoni)
zarejestrowane przed i po schtodzeniu

Inny bardzo interesujacy przyktad dotyczacy niewydolnosci zylnej zostal omowio-
ny w pracach [11, 13, 15, 19]. Jest to przypadek chorego skarzacego si¢ na bole lewe-
go uda, u ktoérego zdiagnozowano niewydolno$¢ zyly odpiszczelowej lewego uda.
Termogramy konczyn dolnych tego pacjenta przedstawiono na rysunku 6.16. Termo-
grafia wykonana przed schlodzeniem ciata ujawnita podtuzny obszar charakteryzujacy
si¢ podwyzszong temperaturg w okolicy przysrodkowej lewego uda. Taka asymetria
termiczna wzgledem drugiej konczyny moze wskazywaé na istniejacy stan zapalny
tkanek migkkich lub inng zmiane chorobowsa, zwigzang np. zastojem krwi zylnej w tej
okolicy konczyny. Jednakze obnizenie temperatury powierzchni ciala spowodowato
rozszerzenie zakresu temperaturowego i uwidocznienie szczegdélow niewidocznych na
termogramie wykonanym przed schlodzeniem (p. rys. 6.16, po krioterapii). Termo-
gram wykonany po schtodzeniu ciala jest znacznie doktadniejszy i pokazuje dodatko-
wo trzy obszary o podwyzszonej temperaturze — wskazane na rysunku strzatkami.
Sa to prawdopodobnie obszary umiejscowienia zle pracujacych zastawek zylnych
w zyle odpiszczelowej lewego uda. Wynikajacy z tego uposledzony przeptyw krwi
powoduje lokalny wzrost temperatury na powierzchni ciala. U badanego pacjenta
zdiagnozowano stan zapalny zyly odpiszczelowej w przebiegu niewydolnos$ci zasta-
wek. Zyla odpiszczelowa w czeséci udowej posiada od 2 do 5 zastawek, ktorych zle
funkcjonowanie moze prowadzi¢ do deformacji i poszerzenia naczynia w wyniku
uposledzenia przeptywu krwi.
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Przyktad ten pokazuje, iz diagnostyka termowizyjna w skojarzeniu ze schtodze-
niem ciata moze wnie$¢ pomocne informacje, na przyktad przydatne w chirurgii na-
czyniowej. Jest to szybka i catkowicie nicobcigzajaca pacjenta metoda, ktdorg mozna
prébowacé wykorzysta¢ np. w wykrywaniu schorzen naczyn krwiono$nych.

Rys. 6.16. Termogramy konczyn dolnych mezczyzny, u ktorego zdiagnozowano niewydolnosé
zyty odpiszczelowej lewego uda wykonane przed i po krioterapii ogolnoustrojowe;j

Opisane tu badania pokazuja, ze potaczenie kriozabiegdow z diagnostyka termowi-
zyjng znaczaco zwigksza (w niektorych przypadkach rozszerzenie jest ponad
dwu-krotnie) zakres temperaturowy analizowanych obszaréw, prowadzac do zrozni-
cowania temperaturowego powierzchni skory i tym samym zwigkszenia kontrastu
temperaturowego, pozwala zobaczy¢ szczegoty niewidoczne samym badaniu termo-
wizyjnym. Niewielkie zmiany temperatury obszarow skory znajdujacych si¢ nad miej-
scami zmienionymi chorobowo staja si¢ widoczne po schtodzeniu ciala, co przyczynia
si¢ do wzrostu wartosci diagnostycznej termogramow. Warto réwniez podkreslic,
ze wykorzystujac szybka i1 catkowicie nieinwazyjng technike, jaka jest termowizja
mozna z do$¢ dobrym przyblizeniem okres$li¢ miejsca na powierzchni ciata zwigzane
rowniez ze zmienionymi chorobowo krggami. Oczywiscie nie zastapi to rentgenodia-
gnostyki ale biorac pod uwageg catkowita nieinwazyjno$¢ termowizji, nalezy zwrocic¢
uwage na dodatkowe informacje diagnostyczne otrzymane w bezpieczny sposob.
By¢ moze diagnostyka termowizyjna w polaczeniu ze wstgpnym schlodzeniem ciata
moglaby znalez¢ zastosowanie jako metoda przesiewowa badan np. w schorzeniach
kregostupa.

Literatura

[1] SIERON A., CIESLAR G., STANEK A., Cryotherapy. Theoretical bases, biological effects, clinical
applications, alfa medica press, Bielsko-Biata 2010.



6. Znaczenie diagnostyczne analizy termograficznej schlodzenia catego ciata w krioterapii 101

[2] SIERON A., CIESLAR G., Krioterapia — leczenie zimnem, alfa medica press, Bielsko-Biata 2007.

[3] SIERON A., CIESLAR G., Teoretyczne podstawy leczenia zimnem. Zastosowanie zimna w medycy-
nie — kriochirurgia i krioterapia, alta medica press, Bielsko-Biata 2003.

[4] SIERON A., CIESLAR G., The application of cold in medicine — cryosurgery and cryotherapy,
alfa medica press, Bielsko-Biala 2003.

[51 ZAGROBELNY Z., Krioterapia miejscowa i ogolnoustrojowa, Urban&Partner, Wydanie I, Wroctaw
2003.

[6] CHOLEWKA A., STANEK A., SIERON A., DRZAZGA Z., Thermography study of skin response
due to whole-body cryotherapy, Skin Res Technol, 2012, Vol. 18, 180-187.

[7] CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., SIERON A., STANEK A., Thermovision diagnostics in chosen spine
diseases treated by whole body cryotherapy, ] Therm Anal Calorim, 2010, Vol. 102, No. 1, 113-119.

[8] CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., BORGIEL W., KURPAS M., Cold penetration of the fourth layer
tissue model in the whole body cryotherapy conditions, IFMBE Proceedings of 3rd EMBEC, 2005.

[91 RING E.F.J., AMMER K., The technique of infrared imaging in medicine, Thermology Interna-
tional, 2000, Vol.10, No. 1, 7-14.

[10] http://www.medimaging.org

[11] CHOLEWKA A., Oddzialywanie niskich temperatur na organizm — badania in vivo i in vitro,
Rozprawa doktorska Uniwersytet Slaski w Katowicach, Katowice 2005.

[12] DRZAZGA Z., CHOLEWKA A. (red.), Pol J Environ Stud, 2006, Vol. 15, No. 4A.

[13] CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., SIERON A., STANEK A., KNEFEL G., KAWECKI M.,
NOWAK M., Some applications of thermal imaging in medicine, Some aspects of medical physics —
in vivo and in vitro studies, (red.) Z. Drzazga, K. Slosarek, Monographs of Pol J Environ Stud, 2010.

[14] CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., SIERON A., Monitoring of whole body cryotherapy effects by
thermal imaging — preliminary report, Phys Med, 2006, Vol. XXII, No. 2, 57-62.

[15]CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., Diagnostic value of thermal imaging due to whole body
cryotherapy, IFMBE Proceedings of 3rd EMBEC, 2005.

[16] CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., SIERON A., WISNIOWSKA B., Temperature effect of whole
body cryotherapy determined by thermography, Thermology International, 2004, Vol. 14, 57-63.

[17] CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., WISNIOWSKA B., SIERON A., The temperature changes of
the skin surface during whole body cryotherapy, IFMBE Proceedings of 2nd EMBEC, 2002,
Vol. 2, 1330-31.

[18] CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., KAJEWSKI B., BOGUCKI R., WISNIOWSKA B., The thermal
imaging of skin body surface due to whole body cryotherapy — preliminary report, Phys Med, 2004,
Vol. XX, No. I, 70-72.

[19] CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., KAJEWSKI B., SIERON A., WISNIOWSKA B., Termograficzna
ocena skutkow krioterapii ogélnoustrojowej, VI Konferencja Krajowa TTP2004 Ustron-Jaszowiec,
Proceedings, 143-148.

[20] CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., MICHALIK K., SIERON A., Whole Body Cryotherapy and
Magnetotherapy Influence on Some Cardiac Parameters, Pol J Environ Stud, 2006, Vol. 15, No. 4A,
19-21.



102 A. CHOLEWKA

[21] CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., Comparison of some parameters of two-stepped cryogenic cham-
ber and chamber with lingering cold, (red.) Podbielska H., Strek W., Muller G.J., Biomedical Engi-
neering Acta, Indygo, 2006, Vol. 1, No. 1, 103-110.

[22] CHOLEWKA A., DRZAZGA Z., Krioterapia ogolnoustrojowa w kriokomorze dwu-stopniowej oraz
kriokomorze z zaleganiem zimna, Acta Bio-Opt Inf Med, 2005, Vol. 11, No. 1-2, 57-63.

[23]1 PILAWSKI A., Podstawy biofizyki, PZWL, Warszawa 1977.

[24] BRENGELMANN G.L., Body temperature regulation, [w:] Textbook of Physiology, (red.) Patron
H.D., Fuchs A.F., Hill B, Scher A.M., Steiner R., S.Saunders Comp, Philadelphia 1989, 1584-1596.

[25] NOWAKOWSKI A. (red), Praca zbiorowa, Postepy termografii — aplikacje medyczne, Gdansk 2001.

[26] ZUBER J., JUNG A., Metody termograficzne w diagnostyce medycznej, Warszawa 1997.

[27] AMMER K., Temperature effects of thermotherapy determined by infrared measurements, Phys
Med, 2004, Vol. XX, No. I, 64-66.

[28] RING E.F.J., Provocation tests in thermal imaging, Abs Thermology Int, 2001, Vol. 11, 2.

[29] CHOLEWKA A., STANEK A., KWIATEK S., SIERON A., DRZAZGA Z., Zastosowanie termografii
w diagnostyce wybranych zmian nowotworowych skory — badania wstepne, Application of thermovision
to diagnosis of chosen skin cancer changes — preliminary studies, PAK, 2011, Vol. 10, 1142-1145.

[30] CHOLEWKA A., KNEFEL G., STANEK A., KAWECKI M., NOWAK M., SIERON A,
DRZAZGA Z., Thermal imaging and TC oximetry measurements of hyperbaric oxygen therapy
(HBO) effects on trophic ulceration of the crura, ] Therm Anal Calorim, 2011, DOI 10.1007/s10973-
011-1934-6.

[311BAUER J., HURNIK P., ZDZIARSKI J., NIELCZAREK W., SKRZEK A., PODBIELSKA H.,
ZAGROBELNY Z., Zastosowanie termowizji w ocenie skutkow krioterapii, Acta Bio-Opt Inf Med,
1997, Vol. 3, 133-140.

[32] HRYCAIJ P.Z., LACKI J.K., Od zwyrodnienia do zapalenia — wspéiczesne poglgdy na patogeneze
choroby zwyrodnieniowej stawéw, Nowa Medycyna, 2002, Vol. 2, 115.

[33] GORALCZYK B., MIKULA W., JAGODZINSKA K., Choroba zwyrodnieniowa stawow, Medycy-
na Rodzinna, 2002, Vol. 10, 2.

[34] IMENEZ-BALDERAS F.J., MINTZ G., Ankylosing spondylitis: clinical course in women and men,
J Rheumatol, 1993, Vol. 20, No. 12, 2069-2072.

[35] GOODMAN P.H., MURPHY M.G., SILTANEN G.L., KELLEY M.P., RUCKER L., Normal tem-
perature asymmetry of the back and extremities by computer-assisted infrared imaging, Thermology,
1986, Vol. 1, 195-202.

[36] RING E.F.J., Thermal symmetry of human skin temperature, Thermology International, 1999, Vol. 9,
No. 2, 53-55.



II. Ocena oddziatywania niskich temperatur na organizm

ROZDZIAL 7
BADANIA TERMOWIZYJNE ZMIAN

POWIERZCHNIOWEJ TEMPERATURY CIALA
POD WPLYWEM KRIOSTYMULACJI

Agnieszka D¢biec-Bak, Anna Skrzek

Spis tresci

T Lo WSEED wetiteetieteeiteit ettt ettt ettt a et e et e et e b e bt e bttt e h e a e e st e st et e beebe bt bt bt ententente b e benbenae e 103

7.2. Badania teIMOWIZYJNE ....c.cc.covruirueiirieiriinieiertetetentet ettt ettt sttt s sttt ebesaestetesaesesaenes 105

7.3. WIHOSKI ottt 113
7.1. Wstep

Krioterapia jest jedng z czgsto stosowanych metod fizykalnych w terapii. Poczatki
krioterapii w dzisiejszym rozumieniu wigza si¢ z zastosowaniem cieklego azotu do
schladzania ciala w latach siedemdziesigtych XX wieku [1, 2, 3, 4]. Jednakze zabiegi
z wykorzystaniem niskich temperatur, cho¢ znane od dawna, dopiero w ostatnich
latach zostaty opisane ilo§ciowo, umozliwiajac tym samym doktadniejsze nadzorowa-
nie samego procesu krioterapeutycznego. Prowadzone przez kilka dekad badania
w zakresie kriogeniki pozwolily na uzyskanie odpowiedzi na wiele stawianych pytan
badawczych. Obserwacje naukowe dotyczyty aktualnych wskazan i przeciwwskazan
do stosowania metody oraz wplywu krioterapii ogolnoustrojowej na narzad ruchu,
gruczoly dokrewne, stezenie enzymow, hormondéw czy metabolitow, a takze zastoso-
wania tej terapii w sporcie.

Piszac o krioterapii wielu autoréw nadal nie przestrzega poprawnego nazewnictwa
[1, 5, 6, 7, 8]. Dlatego tez w tej ksigzce zamieszczono rozdzial dotyczacy definicji
poje¢ z zakresu stosowania niskich temperatur w biomedycynie [9].

Niniejszy rozdzial dotyczy zabiegéw kriostymulacji. Parametry zabiegu
ogolnoustrojowego ustalane sa tutaj dla przedsionka oraz czgsci wlasciwej komory.
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W przedsionku temperatura wynosi na ogot od —50°C do —60°C, a ekspozycja
od 30 do 60 sekund (jest to tzw. adaptacja przed wlasciwym zabiegiem). W komorze
wlasciwe]j natomiast temperatura wynosi od —110°C do —160°C, a czas zabiegu nie
przekracza 3 minut. Metodyka prowadzenia zabiegow odbywa si¢ rowniez wedlug
odpowiedniego schematu kwalifikowania do terapii, ktory obejmuje takie elementy
jak: badanie lekarskie, zgoda pacjenta na terapi¢, informacja o przebiegu zabiegu
1 zachowaniu si¢ wewnatrz komory [10, 11].

Prezentowana w pismiennictwie metodologia krioterapii wskazuje na duza rozpig-
to$¢ doboru stosowanej temperatury i czasu trwania zabiegu. W licznych pracach,
zaleca si¢ stosowanie temperatury do —110°C w czasie do trzech minut [12, 13, 14,
15, 16], ale Yamauchi i wsp. [17, 18] opisujg zabiegi w temperaturze —175°C.
W pi$miennictwie krajowym proponuje si¢ stosowanie temperatury —160°C w czasie
nieprzekraczajacym trzech minut [19, 20]. Najczesciej jednak w praktyce klinicznej
stosuje si¢ kriozabiegi w temperaturze —100°C, —120°C lub —130°C [21, 22, 23, 24].
Obserwowane jest rowniez duze zréoznicowanie w zakresie czasu trwania zabiegow
w komorze niskotemperaturowej. W zakresie adaptacji w przedsionku komory opisuje
si¢ zabiegi trwajace od kilkunastu sekund [25, 26] do minuty [2, 22]. Zrdéznicowany
jest rowniez czas pobytu w komorze wilasciwej: od 1 minuty [24, 27] do 3 minut
[13, 28, 29].

W ostatnich latach wzrasta zainteresowanie niskimi temperaturami oraz ich ko-
rzystnym wplywem na organizm czlowieka. Ogodlnoustrojowe dziatanie temperatur
kriogenicznych wywotuje wiele korzystnych skutkéw: przeciwbdlowe, nerwowo-
mig$niowe, przeciwobrzgkowe, przeciwzapalne, hormonalne, krazeniowe, a takze
powoduje glteboka relaksacje i poprawe stanu psychicznego [8, 30, 31, 32, 33, 34, 35].

Metzger 1 wsp. [13] obserwowali znaczng redukcj¢ bolu u pacjentow z chorobami
reumatoidalnymi, ktorych poddano zabiegom krioterapii ogolnoustrojowej. Takze
badania Stanek i wsp. [24] prowadzone na grupie pacjentdw z zesztywniajacym zapa-
leniem stawow kregostupa (ZZSK ), wskazaty na znaczng poprawe ruchomosci krggo-
stupa, bedaca wynikiem rozluznienia migéni oraz podwyzszenia progu bdlowego
u leczonych pacjentow. W badaniach Skrzek i wsp. [36] oraz Offenbacher i wsp. [37]
w grupie chorych na fibriomialgi¢ wstepne obserwacje wykazaly znaczne zmniejsze-
nie dolegliwo$ci bolowych i poprawe stanu klinicznego. Hirvonen i wsp. [38]
wskazuja na duzg skutecznos¢ krioterapii w obnizeniu odczu¢ bolowych u pacjentow
cierpigcych z powodu chorob reumatoidalnych. Obserwowany jest wplyw na poziom
wydzielania hormondéw: adrenaliny, noradrenaliny, ACTH, kortyzolu oraz testosteronu
[39, 40, 41]. W badaniach Leppiluoto i wsp. [14] prowadzonych na grupie zdrowych
kobiet wykazano wzrost st¢zenia we krwi hormonow ACTH, beta-endorfin, kortyzolu.
Biaty i wsp. [25], prowadzgc badania na grupie lekkoatletow rowniez potwierdzili
wzrost stezenia tych hormonoéw we krwi badanych. Z kolei Wozniak i wsp. [42]
pokazali, iz kriostymulacja sprzyja zachowaniu rownowagi prooksydacyjno-
antyoksydacyjnej u o0so6b uprawiajacych sport wyczynowy. W prowadzonych
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badaniach analitycznych i biochemicznych odnotowuje si¢ rowniez wzrost poziomu
hemoglobiny, leukocytéw 1 ptytek krwi pod wplywem skrajnie niskich temperatur,
co moze wptyng¢ na wzrost zdolno$ci obronnych organizmu [41, 43, 44]. Po zastoso-
waniu krioterapii obserwuje si¢ zmiany wydzielania mediatorow stanu zapalnego.
Spada odczyn Biernackiego i stezenie markerow stanu zapalnego, co $wiadczy
o efektach przeciwzapalnych stosowanych zabiegow [21, 45, 46]. Istotnym wynikiem
dziatania niskiej temperatury jest efekt przeciwobrzekowy. Zwigzany jest on z poja-
wiajagcym si¢ przekrwieniem te¢tniczym w okolicy obrzgkow okotostawowych
z rdwnoczesnym zwigkszeniem filtracji wlosniczkowej [47, 48, 49, 50]. W ostatnich
latach rozszerzono réwniez wskazania do stosowania krioterapii ogoélnoustrojowe;j
w leczeniu niedowtadow spastycznych w przebiegu stwardnienia rozsianego. W swo-
ich badaniach Mraz i wsp. [51, 52] podkreslaja korzys$ci terapeutyczne i efekty
funkcjonalne w przebiegu terapii ogoélnoustrojowej w polaczeniu z kinezyterapia
u chorych na stwardnienie rozsiane. Pojawiajace si¢ doniesienia naukowe dotycza
rowniez wplywu krioterapii ogolnoustrojowej na sfer¢ psychiczng cztowieka. Opisuje
si¢ korzystny wptyw temperatur kriogenicznych na odprezenie, uczucie glebokiego
relaksu oraz uspokojenie [53, 54].

Przeglad doniesien naukowych dotyczacych zastosowania krioterapii ogolnoustrojo-
wej lub kriostymulacji wskazuje na gldwne kierunki badan dotyczace procesu leczenia
czy odnowy biologicznej. Natomiast réznorodne propozycje parametrow zabiegu krio-
stymulacji proponowane przez wielu autoré6w nadal wymagaja ukierunkowanych badan.

7.2. Badania termowizyjne

W Akademii Wychowania Fizycznego we Wroclawiu na Wydziale Fizjoterapii
prowadzono obserwacje zmian temperatury powierzchniowej po zréznicowanym
odnos$nie temperatury i czasu trwania bodzcu kriogenicznym. Badania realizowano
zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach (EBM, ang. Evidence Based
Medicine) na jednorodnej grupie 240 mtodych, zdrowych oséb, podzielonych losowo
na grupy poddawane zréznicowanej aplikacji co do czasu i temperatury zabiegu.
Celem okreslenia temperatury w wybranych rejonach ciata zastosowano badanie
termowizyjne. Obrazy termograficzne uzyskane w warunkach homeostazy cztowieka
z otoczeniem dostarczaja cennych informacji o zmienno$ci rozktadu temperatury
w warunkach fizjologicznych i wptywu réznych bodzcow zewngtrznych [28, 55, 56,
57, 58]. Pomiar minimalnej, maksymalnej i $redniej temperatury 29 rejondéw ciata
wykonany zostal na podstawie rejestracji termowizyjnej w ujeciu od przodu i od tytu,
w pozycji stojacej w odleglosci 2 m od kamery termowizyjnej (p. rys. 7.1).

Jako$ciowa 1 iloSciowa analiza rozktadu temperatury ciata badana byta przed krio-
stymulacja, bezposrednio po zabiegu oraz po okoto 30 minutach po zabiegu w tych
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samych warunkach laboratoryjnych. Grupa badawcza zostata podzielona na 8 podgrup
(od 1T do 8T, w kazdej po 30 oséb), a badani poddani zostali dziataniom skrajnie
niskich temperatur o roznych parametrach kriostymulacji (p. tab. 1).

Rys. 7.1. Pola pomiarowe w 29 rejonach ciata

Tabela 1. Procedura zabiegéw kriogenicznych w grupie T

Przedsionek Komora wlasciwa
Grupa (T) Temperatura Czas Temperatura Czas
[°C] [min] [°C] [min]
IT —60 1 --- ---
2T —60 3 --- -
3T —60 1 -100 1
4T —60 1 —100 3
5T —60 1 -120 1
6T —60 1 -120 3
7T —60 1 —140 1
8T —60 1 —140 3

Analizowany rozktad $rednich wartosci temperatury (Grupa T, N = 240) w zalez-
nosci od lokalizacji badanego rejonu ciata wykazywal duze zrdéznicowanie. Tempera-
tura $rednia w poszczegdlnych rejonach ciata wahata si¢ od 30,02+1,09°C do
33,72+0,73°C ($rednie roznice wynosity ok. 3,7°C) (p. tab. 2). Zauwazono pewng
tendencj¢ rozkladu badanego parametru. Najwyzsze warto$ci $redniej temperatury
wystepowaly w rejonie pasa barkowego w ujeciu od przodu P1, korpusu od przodu
P2, pasa barkowego w ujeciu od tylu P10, brzucha P9, ramienia prawego od przodu
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P3 oraz okolic korpusu w ujeciu od tylu P11. Byly to w wigkszosci okolice tulowia
czyli rejony w poblizu duzych jam ciata (klatka piersiowa, jama brzuszna). Najnizsze
temperatury zarejestrowano natomiast w obrebie konczyn dolnych w rejonach stawow
kolanowych w ujeciu od przodu (P21, P20) oraz obu podudzi od tytu (P29, P28)

(p. rys. 7.2).

Tabela 2. Rozktad $redniej temperatury w analizowanych rejonach ciata
(SD — odchylenie standardowe)

Rejony L Temperatura
. Opis rejonu , . SD
ciata $rednia [°C]
P1 pas barkowy przod 33,72 0,73
P2 korpus przéd 33,46 0,83
P3 rami¢ prawe przod 32,80 0,85
P4 rami¢ lewe przod 32,62 0,87
P5 staw tokciowy prawy przod 32,54 0,85
P6 staw tokciowy lewy przéd 32,45 0,88
P7 przedramie¢ prawe przod 32,06 0,89
P8 przedramig lewe przod 31,94 0,91
P9 brzuch 32,85 0,95
P10 pas barkowy tyt 33,23 1,15
P11 korpus tyt 32,74 1,10
P12 ramie prawe tyt 31,21 1,06
P13 rami¢ lewe tyt 31,13 1,03
P14 staw lokciowy prawy tyt 31,53 0,85
P15 staw tokciowy lewy tyt 31,26 0,89
P16 przedramig prawe tyt 32,04 1,02
P17 przedramig lewe tyt 31,89 1,01
P18 udo prawe przdd 31,00 1,02
P19 udo lewe przod 30,96 1,04
P20 staw kolanowy prawy przdd 30,07 1,08
P21 staw kolanowy lewy przdéd 30,02 1,09
P22 podudzie prawe przéd 31,12 1,02
P23 podudzie lewe przdd 31,00 1,04
P24 udo prawe tyt 30,96 1,02
P25 udo lewe tyt 30,93 1,02
P26 staw kolanowy prawy tyt 31,51 0,99
P27 staw kolanowy lewy tyt 31,51 0,97
P28 podudzie prawe tyt 30,78 1,00
P29 podudzie lewe tyt 30,77 1,00
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Rys. 7.2. Wykres liniowy w kolejnos$ci od najwigkszej do najmniejszej
sredniej wartosci temperatury w badanych rejonach

Analizujgc zréznicowanie temperatur w zaleznosci od badanego rejonu ciala
mozna stwierdzi¢, ze temperatury rozktadaja si¢ od najwyzszych w obrebie tulowia
przez nizsze w konczynach gornych i najnizsze w konczynach dolnych i taka sama
tendencja utrzymywata si¢ w podgrupach od T1 do T8 (p. rys. 7.3).

Srednie, pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rys. 7.3. Wykres rozktadu $rednich temperatur rejondéw tutowia, konczyn gornych KKG
i konczyn dolnych KKD w badanych podgrupach
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Skoéra pokrywajaca obszary ciata o bogatej sieci naczyniowej wykazuje wigksza
cieptote niz pokrywajgca bezposrednio kosci [59, 60]. Przyczyn takiego rozktadu
temperatur upatrywa¢ mozna zaréowno w ksztalcie badanej powierzchni, jak i jej
bezwladnosci cieplnej. Ponadto znajdujace si¢ w obrgbie tutowia i jamy brzusznej
narzady wewngtrzne, w ktorych efektem zachodzacych przemian jest produkcja
ciepta, przyczyniajg si¢ do utrzymywania statej wyzszej temperatury w danym rejonie
ciala [26].

Uzyskane wyniki potwierdzaja doniesienia prezentowane w literaturze przedmiotu.
Podobne wyniki uzyskano w badaniach nad rozkladem temperatury powierzchniowej
ciata [61]. W grupie 0sob zdrowych w §rednim wieku najwyzsze warto$ci temperatury
w okolicach pasa barkowego, za§ najnizsze w rejonach obu stawdéw kolanowych.
Sobiech i wsp. [62] analizowali zachowanie si¢ temperatury ciata u kobiet w wieku
okoto 55 lat pod wplywem kriozabiegow, uzyskujac analogiczny rozklad wartosci
temperatury w badanych rejonach ciala. W badaniach zmian temperatury po kriosty-
mulacji Chudecka i wsp. [63] dowodza, iz poszczegolne czgsci ciata prezentujg rozng
cieptote powierzchniowa skory. Rozktad temperatury ciata w grupie miodych,
zdrowych os6b ksztattowal sie zgodnie z fizjologiczng bezwladnoscia cieplna.
Na podstawie zgromadzonych wynikéw i analiz termogramow Zalewski i wsp. [64]
roOwniez zaobserwowali wystepowanie najwyzszej temperatury ciala w rejonie tutowia
u prawie 50% badanych, natomiast najnizsze warto$ci badanego parametru w obszarze
stawOow kolanowych.

Poszukiwano rowniez zwigzku rozktadu zmian powierzchniowej temperatury ciata
z plcig, wiekiem czy wybranymi cechami somatycznymi. Wykazano male zréznicowa-
nie temperatury powierzchniowej ciata miedzy plciami. Zmiany temperatury oscylowaty
w zakresie od 0,01°C do 1°C bez wyraznej dominacji pici, co pozwolito na analizowa-
nie rozkladu $rednich warto$ci temperatury niezaleznie od tego czynnika (p. rys. 7.4).
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Rys. 7.4. Wykres liniowy rozkladu srednich temperatur w badanych rejonach ciata w zaleznosci od pici
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Prawdopodobnie te niewielkie réznice powierzchniowej temperatury badanych
rejonéw ciata mogly wynikaé¢ zaréwno z losowego doboru badanych w podgrupach,
a takze braku istotnych roznic w wielkosciach parametréw fatdow skorno-
thuszczowych w grupie kobiet i mezczyzn. Istnieja jednak publikacje, w ktorych
wykazano zmienno$¢ temperatury w zaleznosci od plci, szczegdlnie w grupach
badawczych o0sob starszych [1, 36, 64, 65].

Analiza zaleznosci od wieku i cech somatycznych wykazala stabg site tych zwigz-
kow. Temperatura w badanych rejonach obnizata si¢c wraz z wiekiem 1 wielko$cia
faldow skorno-thuszczowych. Natomiast zwigzki temperatury z masg i wysokoscia
ciata, wskaznikiem BMI oraz faldami skorno-ttuszczowymi, jedynie w nielicznych
rejonach wykazywaly statystycznie istotne korelacje. Dotyczyly one najczesciej
obszarow, w ktorych stwierdzono znaczng grubos¢ faldow thuszczowych. Wydaje sig,
iz staba sita zwigzku wskaznika BMI ze zmiang temperatury powierzchniowej anali-
zowanych rejonow ciala moze wynika¢ ze specyfiki naszej badanej grupy. Byly
to osoby mtode, zdrowe z rozbudowang tkankg mig¢$niowa, bez objawow otylosci czy
nadwagi. Podobne spostrzezenia prezentuje Rajewski i wsp. [66], ktorzy w swoich
badaniach réwniez nie stwierdzili takich zaleznos$ci. Jednakze nieco odmienne wyniki
podaje si¢ w innych pracach, gdzie wskazuje si¢ na wystgpowanie zwigzkow
pomigdzy temperaturg ciala w roznych rejonach a wartoscig wskaznika BMI oraz
wielkoscig faldow skorno-ttuszczowych [29, 57, 60, 67]. Uzyskane przez autorow
wyniki dotyczyly jednak osob starszych z nadmierng masg ciala i duza zawartos$cia
tkanki thuszczowe;.

Rozktad temperatury na powierzchni skory niewatpliwie zalezy od osobniczych
wlasciwosci organizmu, w tym od zawarto$ci tkanki migsniowej i tkanki thuszczowe;.
Tkanka tluszczowa jest gorszym przewodnikiem ciepta niz mig¢énie i skora, co powo-
duje, ze obszary ciata nad miejscami bogatymi w tkanke thuszczowa wykazuja nizsza
temperatur¢ [29]. Potwierdzili to rowniez Sobiech i wsp. [62], ktorzy wykorzystujac
do oznaczenia ilosci tkanki thuszczowej metod¢ impedancji bioelektrycznej oraz okre-
slajac wskaznik BMI 1 WHR (ang. waist-hip ratio) pokazali, ze temperatura rejestro-
wanych rejonow ciata z wigkszym ottuszczeniem byta nizsza. Podobne spostrzezenia
na temat zmian temperatury wybranych rejonéw ciata podaje Chudecka i wsp. [63].
Autorzy, poréwnujgc rozktad temperatury powierzchniowej ciata w grupach kobiet
1 mezezyzn 1 uwzgledniajge specyfike rozmieszczenia tkanki ttuszczowej, wykazali,
Ze nizsze wartosci temperatury dotycza obszaréw ciata z wigkszym nagromadzeniem
tkanki thuszczowe;.

Majac na uwadze, ze stymulacja za pomoca niskich temperatur wykorzystywana
jest w celach leczniczych lub odnowie biologicznej, w przeprowadzonym projekcie
badawczym podjeto probe okreslenia optymalnych parametréw zabiegu kriostymula-
cji. Pozwoli to na wykluczenie lub minimalizacje¢ zagrozen, a takze umozliwi odpo-
wiedni dobdr bodzca w terapii.

W o$miu badanych podgrupach (1T-8T) przeprowadzono kriostymulacje o zr6zni-
cowanym bodzcu temperatury (od —100°C do —140°C) i czasie zabiegu (1-3 min).
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Zgodnie z oczekiwaniami w na termogramach zaobserwowano zmiany temperatury
powierzchniowej pomigdzy badaniem przed zabiegiem i pig¢ minut po zabiegu,
we wszystkich 29 badanych rejonach ciala, w kazdej badanej podgrupie. Reakcja
poszczegdlnych czgsci ciata na skrajnie niskie temperatury byta roznorodna.

Obserwacja wszystkich badanych podgrup wykazata, iz w rejonach konczyn dol-
nych wystepuje wigkszy spadek temperatury w poréwnaniu do konczyn gornych lub
tutowia. W konczynach dolnych najwigkszy spadek temperatury odnotowano w rejo-
nach stawéw kolanowych w ujeciu od przodu (do 6,13°C), natomiast w rejestracji od
tylu w rejonach ud (do 6,10°C). Najwicksze obnizenie temperatury dotyczylo rejonow
stawowych. W obu ujeciach termowizyjnych stawy tokciowe wykazywaty wicksze
obnizenie temperatury (od 3,14°C do 4,79°C) w stosunku do rejondéw ramion i przed-
ramion. Obserwujgc zmiany temperatury w rejonach proksymalnych czesci konczyn
gornych, nie zauwazono znacznego spadku temperatury po stymulacji bodzcem krio-
genicznym. Przyczyne¢ tego zjawiska mozna upatrywac¢ w ksztatcie badanego rejonu,
jego ukrwieniu oraz bezwladnos$ci cieplnej. Mozliwe, ze tempo poruszania si¢ 0osdb
w kriokomorze, powodujace oddawanie ciepta przez konwekcje, a takze strdj
zabiegowy mogly mie¢ wptyw na nieznaczne obnizenie temperatury obszaréw prok-
symalnych ciala [6, 68]. Mocniejsze ozigbienie konczyn dolnych moze by¢ rowniez
zwiazane z rozktadem temperatury w komorze kriogenicznej [26]. O rozktadzie tem-
peratury na powierzchni skéry decydowa¢ moga rowniez przewodnictwo cieplne
tkanki mig$niowej oraz emisyjnos¢ cieplna skory [1, 8, 26, 29, 64, 69].

Celem zobrazowania zmian temperatury pomi¢dzy badanymi grupami T1 do T8
zaprezentowano wyniki badan réwniez w ujgciu procentowym. Wartosci temperatury
powierzchniowej zarejestrowane przed zabiegiem w okreslonych 29 rejonach ciata
przyjeto jako 100%. Ocena zmian cieploty powierzchniowej skory pod wplywem
kriostymulacji przy trzyminutowej ekspozycji wykazata, ze najwickszy spadek
wywotany byt bodzcem —120°C (6T) 1 —140°C (8T). Oddzialywanie tych bodzcow
wywolywato podobne reakcje termoregulacyjne organizmu. Zaobserwowano nastepu-
jace spadki temperatury: w obszarze konczyn dolnych na poziomie okoto 19%,
konczyn gérnych okoto 11% oraz tutowia 9%.

Roéwniez badanie zmian temperatury powierzchniowej w zakresie badanych obsza-
row ciata w catej grupie (240 badanych) pokazalo, iz najwigkszy procentowy spadek
dotyczyt konczyn dolnych (12,56%), nastepnie konczyn gérnych (7,21%), a najmniej-
szy spadek odnotowano w rejonie tutowia (6,09%) (p. rys. 7.5).

Efekty termiczne po kriostymulacji obserwuje si¢ rowniez w procesie restytucji
(odpoczynku po kriostymulacji). Efekt stymulacyjny po zastosowaniu bodzca krioge-
nicznego powoduje krotkotrwaly wzrost temperatury w stosunku do temperatury
przed zabiegiem. Ocieplenie skory powodowane jest zwigkszeniem przeptywu krwi
w obszarach ciata poddanych kriostymulacji. W naszych badaniach powr6t temperatu-
ry ciala po jakims$ czasie do stanu sprzed kriostymulacji odnotowano we wszystkich
29 badanych rejonach. Proces ten trwa od kilkunastu do kilkudziesigciu minut [55,
64]. Tak zwany ,.after-effect” czyli dalsze obnizanie temperatury badanego obszaru
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pomimo zaprzestania chtodzenia, moze przyczynia¢ si¢ do wydtuzenia czasu restytucji
i sprzyjac¢ korzystnym reakcjom organizmu [69]. Stwierdzono to réwniez w naszych
badaniach (p. rys. 7.5).
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Rys. 7.5. Srednia procentowa réznica temperatur miedzy badaniem I i II (przed i zaraz po kriostymulacji)
oraz migdzy I i III (przed i 30 min po kriostymulacji) w obszarze tutowia, konczyn gornych i dolnych

W przeprowadzonym eksperymencie badawczym podjeta zostata proba optymali-
zacji parametrOw zabiegu oparta na obserwacji zmian temperatury w zaleznosci
od czasu i temperatury kriostymulacji w danej podgrupie. Poddajac grupe badang
kriostymulacji zréznicowanym bodzcem niskich temperatur (od —60°C do —140°C)
obserwowano niejednorodng reakcj¢ termoregulacyjng organizmu w badanych obsza-
rach. Na uwage zastuguje fakt, ze decydujacym czynnikiem wplywajacym na zrézni-
cowanie rozkladu temperatury byl czas trwania stymulacji. Zmiany temperatury
badanych rejonow ciata w podgrupach o jednakowym parametrze temperatury stymu-
lacji, a roznym czasie (1-3 minut) byly istotnie zréznicowane. Wyniki obserwacji
potwierdzily, ze dhuzszy czas dziatania niskich temperatur powodowal wigksze
ochtodzenie ciata oraz istotnie wptywal na wydluzenie przywracania temperatury
do stanu wyj$ciowego.

W przeprowadzonym eksperymencie wyniki badan potwierdzily w sposob obiek-
tywny istotny wptyw skrajnie niskich temperatur na zmiany powierzchniowej tempe-
ratury ciata. Reakcje organizmu na bodziec kriostymulacji sg zréoznicowane, niejedno-
rodne 1 uzaleznione od badanej okolicy, a takze od cech somatycznych. Badania
na jednorodnej grupie 240 zdrowych, mitodych badanych pozwolily stwierdzié,
Ze zardwno czas, jak i temperatura stymulacji majg istotne znaczenie w ksztaltowaniu
si¢ zmian badanego parametru. Dluzszy czas oraz nizsza temperatura powodujg
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wigksze ochlodzenie organizmu, jednakze kriostymulacja o najsilniejszych bodzcach
—120°C oraz —140°C spowodowata podobna reakcje organizmu (p. rys. 7.6).
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Rys. 7.6. Wykres liniowy procentowych zmian temperatury migdzy badaniem I i II (przed
i zaraz po kriostymulacji) w badanych rejonach ciata w podgrupach 2T, 4T, 6T, 8T

7.3. WhniosKki

Biorac pod uwage wszystkie omawiane aspekty, wydaje sie¢, iz zabieg w tempera-
turze —120°C trwajacy trzy minuty, wplywa najbardziej na obnizenie temperatury
powierzchniowej ciala. Przedstawiany w fachowym pi$miennictwie szeroki zakres
stosowanych temperatur (nawet do —175°C) nie wskazuje jednoznacznie, jaka tempe-
ratura ochtadzania jest najlepsza, a przy tym bezpieczna [70, 71, 72].

Uzyskane przez nas dane moga by¢ podstawg do realizacji dalszych do$wiadczen
badawczych oraz zalecen praktycznego wykorzystania skrajnie niskich temperatur
w odnowie biologicznej, rehabilitacji oraz terapii wielu schorzen i urazow.
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URZADZENIA DO KRIOTERAPII FIRMY CREATOR

Wroclawska firma CREATOR Sp. z 0. 0. — uznany producent i dostawca komor
kriogenicznych oraz wieloletni uzytkownik tych urzadzen, od wielu lat czyni starania,
aby spopularyzowaé krioterapi¢ ogolnoustrojowa jako skuteczng metode leczenia,
wspomagania rehabilitacji oraz odnowy biologicznej (p. rys. 1). Krioterapia ogélno-
ustrojowa z wykorzystaniem komory niskotemperaturowej jest metodg coraz szerzej
stosowang w §wiecie, nierzadko z powodzeniem zastgpujacg Srodki farmakologiczne
oraz dlugotrwatlg rehabilitacje.

Rys. 1. Kriokomora firmy CREATOR w budynku P-4 Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu

Okoto 300 zabiegoéw krioterapii ogolnoustrojowej prowadzone jest codziennie od
kilkunastu lat w dwoch wiodacych osrodkach, we Wroctawiu i Lodzi, prowadzonych
przez Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej CREATOR (p. rys. 2). Od czasu
uruchomienia w 2001 roku do dzi§ wykonano ponad milion zabiegow, prowadzac
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przy tym peina dokumentacj¢ medyczng i techniczng niezbedng do oceny tej formy
rehabilitacji.

Jej skuteczno$¢ w leczeniu bardzo wielu schorzen potwierdzajg nie tylko wyniki
licznych badan naukowych, ale przede wszystkim tysigce pacjentow, ktorzy dzieki
zabiegom krioterapii odzyskali sprawnos$¢ 1 zdrowie. To wlasnie dzigki ogromnemu
doswiadczeniu oraz wspolpracy naukowo-badawczej z Wydziatem Fizjoterapii
Wroclawskiej Akademii Wychowania Fizycznego opracowano oraz zbudowano
najnowszg wersj¢ komory kriogenicznej o symbolu CR-2002/05/E.

Firma CREATOR Sp. z o.0. przy produkcji komor kriogenicznych korzysta z wta-
snych wieloletnich do$wiadczen, nowoczesnych technologii oraz innowacyjnych
rozwigzan, o czym $wiadczy wiele prestizowych nagrdd i wyrdznien na krajowych
1 miedzynarodowych targach i wystawach.

Najwyzsza jakos$¢ produktu potwierdza certyfikat ISO 9001 w zakresie projekto-
wania i produkcji komoér niskotemperaturowych. To nowoczesne urzadzenie chronio-
ne jest patentem nr 193363 oraz zgtoszeniami patentowymi nr P-381643 i P-382028,
natomiast poprawno$¢ rozwigzan technicznych i ich zgodno$¢ z obowigzujacymi
normami przy zachowaniu bezpieczenstwa zabiegow zostata potwierdzona Certyfika-
tem ,,CE” wydanym przez PREDOM-OBR w Warszawie.

Rys. 2. Pacjenci po zabiegu krioterapii ogodlnoustrojowej
w Osrodku Profilaktyki i Rehabilitacji CREATOR w Lodzi
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Pragnac spopularyzowa¢ wykorzystanie niskich temperatur, zar6wno w leczeniu,
rehabilitacji, jak i szeroko pojetej odnowie biologicznej, opracowali§my komore,
charakteryzujacg si¢ znacznie nizszymi kosztami eksploatacyjnych i znacznie tansza.

Mozna powiedzie¢, ze CREATOR jest potentatem w produkcji komor kriogenicz-
nych, a takze urzadzen do krioterapii miejscowej, jak stymulator medyczny
»CRIOVITA” typu ,,A” (p. rys. 3). Urzadzenie to zostato zarejestrowane w Urzedzie
Rejestracji Wyrobow Medycznych i Produktéw Biobojczych, natomiast poprawnosc¢
rozwigzan technicznych oraz zgodno$¢ z obowigzujacymi normami zostata potwier-
dzona certyfikatem CE nr 1451/M/0004/08 i spelnia wymogi Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Rys. 3. Urzadzenie do krioterapii miejscowej

CREATOR wybudowat do tej pory kilkadziesiat komor kriogenicznych w kraju
i za granicg. Oferta firmy ma charakter kompleksowy, bowiem przy realizacji aktyw-
nie uczestniczymy zarowno przy opracowaniu szczegolowych zatozen technicznych
dotyczacych usytuowania komory kriogenicznej w posiadanym przez Inwestora
obiekcie, jak rowniez w opracowaniu schematu organizacyjnego oraz zasad dziatania
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1 wyposazenia obiektu, ktore umozliwiajg najbardziej skuteczne i efektywne prowa-
dzenie ushug rehabilitacyjnych.

JestesSmy zainteresowani rozwojem krioterapii w Polsce 1 na $wiecie. Istotne
zwigkszenie liczby placéwek stuzby zdrowia 1 placowek rehabilitacyjnych dysponujg-
cych kriokomorami, to rowniez warunek rozwoju badan naukowych nad oddziatywa-
niem niskich temperatur na organizm ludzki. Jestesmy przekonani, ze Polska moze
sta¢ si¢ liderem S$wiatowym w wykorzystaniu nowoczesnych metod medycyny
fizykalnej w terapii i odnowie biologiczne;.

Adam Jozefowicz
Prezes CREATOR Sp. z 0. o.

CREATOR Spotka z o.0.

54-154 Wroctaw, ul. Lotnicza 37

tel. +48 71 3620200, fax: +48 71 3620201
e-mail: creator@creator.wroc.pl
http://www.creator.wroc.pl



Gazy i technologie dla medycyny

Messer Polska proponuje Paristwu bogatg oferte produktow
oraz ustug dla branzy medycznej:
gazy medyczne,
urzadzenia do tlenoterapii i rehabilitacji oddechowe;j,
gazy do zastosowania w krioterapii miejscowej i ogélnoustrojowe;:
ciekte powietrze, ciekty azot oraz dwutlenek wegla,
systemy i urzadzenia do kontrolowanego zamrazania i przecho-
wywania materiatu biologicznego w ciektym azocie (BIOSAFE®),
zbiorniki do magazynowania i transportu materiatéw biologicznych
w temperaturze ciektego azotu,
dostawa gazéw ciektych poprzez:
+ ustuge LIN Serwis — mate bezcisnieniowe zbiorniki
oraz niskocisnieniowe przenosne zbiorniki napetniane
na miejscu w zaktadzie Klienta,
» cysterny do zbiornikdw stacjonarnych,
instalacje gazéw medycznych,
doradztwo w zakresie zastosowan gazéw medycznych.

MESSERG

Gases for Life

Messer Polska Sp. z 0.0.

ul. Maciejkowicka 30, 41-503 Chorzow

tel. +48 32 77 26 000, fax +48 32 77 26 115
messer@messer.pl

www.messer.pl

Part of the Messer World u =

hydroterapiatkinezyterapial fizykoterapial spa & wellness|

== Icelab
krioterapia ogdlnoustrojowa






II. Ocena oddziatywania niskich temperatur na organizm

ROZDZIAL 8
WPLYW TEMPERATUR KRIOGENICZNYCH

STOSOWANYCH W ZABIEGACH KRIOSTYMULACJI
I KRIOTERAPII OGOLNOUSTROJOWEJ NA
WYBRANE SKEADOWE POJEMNOSCI
ANTYOKSYDACYJNEJ USTROJU

Anna Lubkowska, Iwona Bryczkowska
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8.1. Wstep

Krioterapia lub kriostymulacja ogolnoustrojowa jest dzialaniem bodzcowym, pole-
gajacym na zastosowaniu do ochtadzania ciata temperatur ponizej —100°C w krotkim
czasie, nie powodujac destrukcji tkanek. Zamierzonym efektem tej stymulacji jest
wywotanie ogodlnoustrojowych reakcji fizjologicznych na zimno. Podstawowym
elementem czucia temperatury sa termoeksteroreceptory. Ich gldownym zadaniem
jest przekazywanie impulsow nerwowych do podwzgodrza, ktore jest centralnym
osrodkiem kierujgcym wszystkimi funkcjami wegetatywnymi i wigkszo$cig funkcji
hormonalnych organizmu. Pod kontrola podwzgdérza sg procesy termoregulacji.
W konsekwencji podwzgorze pelni funkcje ,,biologicznego termostatu”. Uruchomienie
mechanizmow regulacyjnych jest efektem uaktywnienia si¢ osrodkow podwzgorza [1, 2].
Odpowiedz organizmu na kriozabieg zwigzana jest z wystapieniem przekrwienia
czynnego, redystrybucja krwi i zmiang wskaznikow hemodynamicznych uktadu
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krazenia, zmianami w ukladzie wydzielania wewngtrznego, termogeneza drzeniowa
w migéniach oraz bezdrzeniowa w tkance tluszczowej, co powoduje, Zze temperatury
kriogeniczne oddziatuja na ludzki organizm stresogennie. W konsekwencji zabiegi
kriostymulacji czy krioterapii mogg stanowi¢ bodziec prowadzacy do zachwiania
rownowagi prooksydacyjno-antyoksydacyjnej. Celem tego rozdziatu jest omowienie,
na podstawie przegladu dostepnej literatury, wynikow badah nad wplywem ogoélno-
ustrojowego oddzialywania temperatur kriogenicznych na skladowe potencjatu anty-
oksydacyjnego.

8.2. Temperatury kriogeniczne a skladowe
ukladu antyoksydacyjnego

Reaktywne formy tlenu (RFT) sa stale wytwarzane w trakcie trwania podstawo-
wych procesow biologicznych zachodzacych w organizmie. W warunkach homeosta-
zy ustrojowej powstawanie reaktywnych form tlenu w reakcjach wolnorodnikowych
jest zrownowazone sprawnie dzialajacym systemem antyoksydacyjnym. W stanie
okreslanym mianem ,stresu oksydacyjnego” dochodzi do zaburzenia réwnowagi
oksydacyjno-antyoksydacyjnej [3]. Zmiany oksydacyjno-antyoksydacyjne w komor-
kach, w tym w tkance mig$niowej, odzwierciedlaja ich mozliwosci adaptacyjne
do stresu oksydacyjnego ustroju. Glownym zrodtem wolnych rodnikow sg reakcje
zachodzace w mitochondriach komorkowych, reakcje utleniania zwigzkow tiolowych,
flawin, nukleotydéw czy katecholamin. Reaktywne formy tlenu sa zdolne do utlenia-
nia lipidow, DNA i biatek, co w konsekwencji moze by¢ przyczyna uszkodzenia
tkanek. Produkty reakcji utleniania doprowadzajg do uszkodzenia bton komorkowych,
naczyniowego glikokaliksu i kwasow nukleinowych, powodowa¢ moga ponadto
fragmentacje biatek i modyfikacje antygenowosci lipoprotein osocza [4, 5, 6, 7, 8,
9, 10]. Stymulacja przeplywu krwi w naczyniach krwionosnych pod wptywem tempe-
ratur kriogenicznych moze przypomina¢ stan ischemii/reperfuzji, czyli niedokrwienia
1 nastepowej reakcji przekrwiennej. W dotychczasowych badaniach potwierdzono,
ze powstawanie wolnych rodnikéw tlenowych towarzyszy rozwojowi zapalenia
1 niedokrwienia tkanek, po ktorym nastepuje ponowne przywrocenie doptywu krwi
i tlenu (reperfuzja po niedokrwieniu) [11]. Przekrwienie w obrgbie tkanek sprzyja nie
tylko lepszej przemianie materii, ale takze eliminacji nagromadzonych szkodliwych
produktow metabolizmu [1, 12, 13, 14].

W nastepstwie ozigbienia i stymulacji organizmu zimnem pobudzeniu ulega tkanka
thuszczowa. W organizmie dorostego czlowieka stwierdzono obecnos¢ adipocytow bru-
natnej tkanki thuszczowej (BAT), ktorych znaczacy udzial w procesach termogenezy
zwigzany jest z obecnoscig w mitochondriach tych komoérek — biatka rozprzggajacego
— UCP-1 (ang. uncoupling protein 1). W komoérkach BAT obserwuje si¢ szczegdlnie
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zwigkszong ekspresj¢ czynnika transkrypcyjnego PGC-1 (koaktywator receptora akty-
wowanego przez proliferatory peroksysomow), ktory zwigksza metabolizm mitochon-
drialny poprzez indukcj¢ biatka rozprzggajacego termogeneze — UCP-1 [15]. Uner-
wienie tkanki thuszczowej stanowig widkna adrenergiczne, ktore przebiegaja wzdhuz
naczyn krwiono$nych, wydzielajace w odpowiedzi na czynnik stresowy, jakim jest
zimno, katecholaminy oddziatujace za posrednictwem receptorow adrenergicznych.
Rosnie tempo zuzycia tlenu przez tkanke tluszczowa, zwigzane gltdwnie z nasileniem
metabolizmu tlenowego w mitochondriach, wzmaga si¢ natezenie procesu S-oksydacji
kwasow thuszczowych. Podczas tej aktywacji wytwarzanie przez mitochondria aniono-
rodnika ponadtlenkowego (a po jego dysmutacji — nadtlenku wodoru) wzrasta ponad
10-krotnie. Przypuszcza sig, ze jesli pobudzenie trwa dhuzej, to w $lad za zmianami
w brunatnej tkance tluszczowej, nastgpuje adaptacyjny wzrost aktywnosci enzymow
usuwajacych reaktywne formy tlenu RF7T, czyli wzrost aktywno$ci dysmutazy ponad-
tlenkowej, peroksydazy glutationowej i1 katalazy oraz stgzenia niskoczasteczkowych
antyoksydantéw (glutationu i askorbinianu) [16]. Fizjologiczne zmiany stezenia RFT
wywotujg zwykle niezbyt silny stres oksydacyjny. Uruchamia to kaskade sygnalowa,
powodujac takze ekspresje genéw dla odpowiednich enzymow antyoksydacyjnych.

Zywe organizmy wyksztakcily specjalne mechanizmy obronne przed dziataniem
wolnych rodnikéw, jak i produktow ich rozpadu. Dziatanie ochronne systemu antyok-
sydacyjnego obejmuje wicle sktadnikéw utozonych w kilku poziomach, gdzie pierw-
szg linig obrony sg zwigzki organiczne zawierajace metale zapobiegajace powstawaniu
RFT. Drugg lini¢ stanowig antyoksydanty drobnoczasteczkowe i enzymy antyoksyda-
cyjne powodujace inaktywacje RF'T.

Trzecig linig obrony sg systemy naprawcze czasteczek uszkodzonych przez RFT
[17]. Zasadniczymi elementami sktadajacymi si¢ na obrong antyoksydacyjng sa: prze-
ciwutleniacze prewencyjne (ang. preventive antioxidants) — hamuja one utlenianie
poprzez wchodzenie w reakcje z czynnikami utleniajagcymi. Zapobiega to tworzeniu
si¢ RFT. Nalezg do nich gtownie biatka: ceruloplazmina, metalotioneina, albumina,
transferyna, ferrytyna, mioglobina, haptoglobina. Kolejng grupe stanowia przeciwu-
tleniacze interwencyjne (ang. chain-breaking antioxidants) okre$lane czesto ,,zmiata-
czami” wolnych rodnikow — hamuja utlenianie poprzez wchodzenie w reakcje z pro-
duktami posrednimi utleniania, jakimi sg zwykle wolne rodniki. Usuwaja juz
istniejagce RFT i tym samym zapobiegaja tancuchowym reakcjom wolnorodnikowym.
W tej grupie nalezy wyr6znic:

— enzymy: dysmutaza ponadtlenkowa (SOD, EC 1.15.1.1.), peroksydaza glutatio-

nowa (GPx, EC 1.11.1.9), katalaza (CAT, EC 1.11.1.6);

— antyoksydanty matoczasteczkowe (LMWA, ang. low-molecular weight antioxi-
dants); glutation, kwas askorbinowy, tokoferol, bilirubina, kwas moczowy, ka-
rotenoidy, flawonoidy, cysteina, kreatynina, a- tokoferol, bilirubina i jej produkt
utleniania — biliwerdyna, witamina i prowitamina D3, cholesterol, karotenoidy,
koenzym QO [3]. Reakcje antyoksydantow drobnoczasteczkowych z RFT
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sa mniej swoiste niz dzialanie enzymow antyoksydacyjnych, co sprawia,
iz zwiazki te staja si¢ bardziej uniwersalnymi obroncami i moga petic kilka
funkcji. Najistotniejszymi sposréd wymienionych antyoksydantow hydrofilo-
wych sg glutation i askorbinian [3, 18].

Ostatnig grupe zwiazkow stanowia enzymy naprawcze — naprawiaja lub usuwaja
biomolekuly uszkodzone w wyniku dzialania RFT. Do tej grupy naleza enzymy posia-
dajace mozliwo$¢ rozpoznawania i naprawiania uszkodzen w DNA [19]. Warto zwro-
ci¢ uwagg, ze aktywno$¢ systemu antyoksydacyjnego moze by¢ modyfikowana przez
roézne czynniki, takie jak: dieta, leki czy procesy chorobowe [3, 20].

Wigkszos¢ dostepnych publikacji z zakresu wplywu zabiegéw w komorze krioge-
nicznej na organizm wykazuje, ze ekspozycja catego ciata na skrajnie niskie tempera-
tury jest reakcja stresogenna [1, 2, 21, 22, 23, 24]. Markerami sytuacji stresowej
w organizmie jest wzrost wydzielania noradrenaliny i innych amin katecholowych.
Wykazano tez, ze temperatury kriogeniczne wptywaja na uktad hormonalny. Docho-
dzi do wzrostu stezenia adrenaliny, noradrenaliny, adrenokortykotropiny (ACTH)
1 kortyzolu w surowicy krwi. U me¢zczyzn wzrasta rOwniez stezenie testosteronu,
co przypuszczalnie jest powodem poprawy wydolno$¢ fizycznej po kriozabiegach
[1, 7, 12]. Przypuszcza si¢, ze zmiany w ukladzie wewnatrzwydzielniczym wywotane
przez skrajnie niskie temperatury moga by¢ gtownie zwigzane z adaptacja organizmu
do powtarzajacego si¢ i przedtuzonego wzrostu poziomu noradrenaliny [24]. Wyniki
badan sg rézne, szczegolnie porownujac osoby trenujace i nietrenujgce. Chwalbinska-
Moneta nie wykazala zmian spoczynkowych stezen hormonu wzrostu, testosteronu
czy kortyzolu w efekcie zastosowania zabiegéw kriostymulacji u sportowcow, jedno-
cze$nie autorzy wykazali, ze kriostymulacja poprawia krazeniowa i metaboliczng
odpowiedz na wysitek fizyczny i tolerancj¢ wysitkowa, przez co op6znia narastanie
zmeczenia i obniza powysitkowe zaburzenia homeostazy ustrojowej ostabiajac odpo-
wiedz na progresywny wysitek [25]. W innych badaniach wykazano, ze kriostymula-
cja kojarzona z treningiem moze w znacznym stopniu obnizaé stezenie hormonow
steroidowych, takich jak testosteron czy estradiol [26].

Wociaz niewiele jest opisywanych badan w pisSmiennictwie krajowym i zagranicz-
nym odnoszacych si¢ do wplywu kriostymulacji na procesy oksydacyjno-anty-
oksydacyjne zaréwno u 0sob chorych, jak i zdrowych, cho¢ sugeruje si¢, ze pod
wplywem powtarzanych zabiegéw w kriokomorze moze dochodzi¢ do zmian adapta-
cyjnych, przejawiajacych si¢ zwigkszeniem pojemnosci antyoksydacyjnej. Zwigksze-
nie ilosci wolnych rodnikow tlenowych, jak i enzymow antyoksydacyjnych na skutek
kriostymulacji, pod warunkiem zachowania réwnowagi prooksydacyjno-antyoksy-
dacyjnej, moze powodowac wiele korzystnych efektow leczniczych opartych o me-
chanizmy adaptacyjne [7].

Z uwagi na ztozonos¢ i liczbg sktadnikow (enzymatycznych i nieenzymatycznych)
obrony antyoksydacyjnej ustroju, pomiar ilo$ciowy, jak i jakoSciowy ,,potencjatu
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antyoksydacyjnego” w materiale biologicznym jest trudny i bardzo czgsto ograniczony
zostaje do analizy zmian catkowitej zdolnosci antyoksydacyjnej osocza.

Dugue 1 wsp. [27] w swoich badaniach wykazali wzrost pojemnosci antyoksyda-
cyjnej osocza po ekspozycji na zimno w grupie zdrowych kobiet przez pierwsze tygo-
dnie stosowania zabiegéw, nastgpnie zmiany te nie wystgpowaly. Miller i wsp. [28,
29, 30] oceniali zmiany w catkowitym statusie antyoksydacyjnym oraz aktywnoS$ci
enzyméw dysmutazy ponadtlenkowej, katalazy i peroksydazy glutationowej (SOD,
CAT i GPx) w erytrocytach pacjentow ze stwardnieniem rozsianym przed i po zasto-
sowaniu serii 10 zabiegow krioterapii ogoélnoustrojowej w porownaniu do wynikow
u os6b z grupy kontrolne;.

Kopanski i wsp. [31] analizowali zmiany w catkowitym statusie antyoksydacyjnym
surowicy (c.s.a.s.) krwi chorych na reumatoidalne zapalenie stawoéw po 10 codzien-
nych zabiegach krioterapii, dzielagc badanych na grupy o prawidtowym (w zakresie
warto$ci referencyjnych) oraz obnizonym wyj$ciowym poziomie c.s.a.s. Wykazali
korzystne odbudowanie zasobow antyutleniaczy w surowicy u chorych po dziataniu
krioterapii, szczegolnie w grupie o niskim wyjsciowym poziomie tego wskaznika.
Korzystny efekt utrzymywat si¢ po zakonczeniu zbiegdw, co moze $wiadczy¢ o hamu-
jacym wplywie temperatur kriogenicznych na produkcj¢ RFT.

W publikacjach opisujacych badania nad wplywem kriostymulacji na status
prooksydacyjno-antyoksydacyjny znajdujemy takze wyniki badan grup zawodnikoéw
sportowych roéznych dyscyplin. Badaniach nad wptywem kriostymulacji kojarzonej
z treningiem u sportowcoéw (kajakarzy, wioslarzy) prowadzone byly przez Wozniak
1 wsp. [32, 33, 34]. Badane grupy poddane byly codziennym zabiegom w temperatu-
rach od —120°C do —140°C, potaczonych z sesjami treningowymi. Stosowano dwa lub
nawet trzy zabiegi dziennie, w trakcie 10 dniowego cyklu treningowego. Oceniano
aktywnos¢ SOD, CAT, GPx oraz osoczowe stezenie substancji reagujacych
z kwasem tiobarbiturowym (7BARS). Podobnie w badaniach prowadzonych przez
Mila-Kierzenkowska i wsp. [35] celem byto okreslenie wplywu kriostymulacji na
aktywno$¢ wybranych enzymow oraz stgzenie produktéw peroksydacji lipidow
u kajakarek. W prowadzonych badaniach wlasnych podjelismy probg oceny wptywu
temperatur kriogenicznych na organizm u os6b klinicznie zdrowych bez towarzysza-
cego wysitku fizycznego, ktory sam w sobie jest czynnikiem zaburzajacym status
prooksydacyjno-antyoksydacyjny. Ocenialiémy poziom catkowitego statusu oksyda-
cyjnego (70S) i1 antyoksydacyjnego (7A4S) oraz sktadowe enzymatyczne i nieenzyma-
tyczne ukladu antyoksydacyjnego: SOD, CAT, GPx, transferazy glutationowej
(T-GSH), reduktazy glutationowej (GSSG-R) oraz glutationu zredukowanego (GSH)
w erytrocytach. W osoczu oznaczaliSmy stezenie kwasu moczowego i albuminy po
jednorazowym zabiegu w temperaturze —130°C [36, 37, 38]. Sutkowy i wsp. [39]
oceniali wpltyw jednorazowej kriostymulacji na st¢zenie substancji reagujacych
z kwasem tiobarbiturowym (7BARS) oraz na stg¢zenie drobnoczasteczkowych antyok-
sydantow (witamin A i E) u mezczyzn amatorsko uprawiajacych sport.
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Nalezy takze zwr6ci¢ uwage na badania prowadzone na modelach zwierzgcych.
W badaniach prowadzonych na szczurach rasy Wistar, Sieron i Cieslar [7] oceniali
wplyw wielokrotnej, ogolnoustrojowej ekspozycji na temperature —90°C na aktyw-
no$¢ wybranych enzymow antyoksydacyjnych (SOD, GPx i CAT) oraz poziom wita-
miny E — jako sktadowej nieenzymatycznej pojemnosci antyoksydacyjnej ustroju.
Analiza wynikow tych badan wykazala znamienny wzrost aktywnos$ci badanych
enzymow, wzrost catkowitej zdolnosci antyoksydacyjnej osocza ocenianej poprzez
pomiar TAS z réwnoczesnym spadkiem stgzenia produktow peroksydacji lipidow
— aldehydu dimalonowego (MDA). Nie stwierdzono zmian w poziomie witaminy E.

Tabela 1. Zestawienie wybranych wynikow badan nad wpltywem kriostymulacji/krioterapii
ogoblnoustrojowej (WBC, ang. whole body cryotherapy) na pojemnos¢ uktadu antyoksydacyjnego

Autor

Badana grupa/ forma
zabiegow

Badane parametry

Uzyskane wyniki 1 wnioski

Wozniak
i wsp. [40]

10 zawodowych kajaka-
rzy trenujacych przez
31 dni/ przez pierwsze

10 dni trening kojarzony
z WBC (0od —120°C do

—160°C / 3 min)

aktywno$¢ SOD, CAT
i GPx w erytrocytach

w treningu kojarzonym z WBC
aktywno$¢ CAT wzrosta po 10.
i 14. dniu treningu; w poziom
SOD nie wykazano zadnych
istotnych statystycznie zmian;
natomiast stezenie GPx wzrosto
po 21. dniu treningu bez WBC

Wozniak
iwsp. [41]

10 zawodowych kajaka-
rzy trenujacych przez
31 dni: pierwsze 10 dni
trening kojarzony z WBC
(od —120°C
do —160°C / 3 min)

poziom sprzgzonych

dienéw (CD) w oso-
czu i erytrocytach

oraz TBARS w oso-
czu i erytrocytach

obserwowano wzrost poziomu CD
w osoczu, jak i stezenia TRBAS
w erytrocytach w treningu koja-
rzonym z WBC

Dugue
1 wsp. [27]

10 zdrowych klinicznie
kobiet, ochotniczek
poddanych 3 x tydzien
przez 12 tygodni zabie-
gom WBC
(-110°C/ 2 min)

catkowita pojemnos¢
antyoksydacyjna
osocza (TRAP)

do czwartego tygodnia stosowania
zabiegdw obserwowano wzrost

warto$ci TRAP 2 min po ekspozy-
cji; w kolejnych tygodniach nie

odnotowano zadnych zmian istot-

nych statystycznie; wnioskowano
o nieszkodliwym dziataniu WBC
na pojemnos$¢ antyoksydacyjng

ustroju

Wozniak
iwsp. [32]

21 zawodowych kajaka-
1zy, typowy 10-dniowy
trening vs. 10-dniowy
trening kojarzony z
kriostymulacjg ogdlno-
ustrojowsa
(0od —120°C do —-160°C /
3 min/ 2 x dziennie)

poziom sprzezonych
dienow (CD) w oso-
czu i erytrocytach
oraz poziom stgzenia
substancji reaguja-
cych z kwasem
tiobarbiturowym

podczas treningu kojarzonego
z WBC w 6. dniu zanotowano
spadek warto$ci CD w poréwna-
niu do treningu bez zabiegow
w kriokomorze; w 10. dniu tre-
ningu z WBC odnotowano wzrost
stezenia CD w poréwnaniu do
treningu bez WBC; st¢zenie
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(TBARS) w osoczu
i erytrocytach

TBARS w osoczu bylo 2 razy
nizsze podczas treningu bez WBC,
natomiast st¢zenie TBARS
w erytrocytach byto wyzsze pod-
czas treningu bez WBC

19 zawodowych kajaka-
rzy: typowy, 10-dniowy

podczas treningu kojarzonego
z WBC w 6. dniu odnotowano
spadek. a w 10 dniu znamienny

Wozniak trening vs. 10-dniowy aktywnos¢ SOD, wzrost aktywnosci SOD, aktyw-
iwsp. [33] | trening kojarzony z WBC CAT, GPx nos¢ GPx byla caly czas nizsza
(0d —120°C do —140°C / przez okres 10 dni przy treningu
3 min /2 x dziennie z WBC; nie wykazano istotnych
zmian w aktywnosci CAT
pojedynczy zabieg WBC u nietre-
20 zawodowych kajaka- nujacych mezezyzn spowodowat
rzy: typowy, 10-dniowy wzrost aktywnosci SOD, GPx
trening vs. 10-dniowy aktywnos$¢ SOD, i stezenia CD w osoczu;
trening kojarzony z WBC | GPx, poziom sprzg- po 6 dniach treningu bez WBC
, . (od —120°C do —140°C / zonych dienow (CD) wzrosta aktywno$¢ SOD i GPx;
Wozniak . ., . .
i wsp. [34] 3 min /1 x dzien; W 0soczu i eryt.rocy— W treningu z WB'C. odnotqwano
grupa kontrolna: tach oraz poziom spadek aktywnosci SOD i dwu-
20 nietrenujacych mez- TBARS w osoczu krotny wzrost aktywnosci GPx,
czyzn, poddanych jedno- i erytrocytach przy treningu z kriostymulacja
razowej kriostymulacji stezenie TBARS w erytrocytach
ogolnoustrojowej wzrosto, natomiast w osoczu
zmalalo; podobnie stezenie CD
130 pacjentow (35 mez- u 86,2% badanych (GB2) c.s.a.s.
czyzn i 95 kobiet) choru- przed leczeniem kriogenicznym
jacych na reumatoidalne byt wyraznie nizszy od wartosci
o zapalenie staW(f)w gRZS): na catkowity status ref.eren,cyjnych, u pozostatych
Kopanski WBC 10 zabiegdw / . pacjentow (GB1) byt on w nor-
iwsp. [31] pierwsza kontrola: antyoksydacy]ny mie; leczenie kriogeniczne nie
, . surowicy (c.s.a.s.) . , . .
1 godz. po zakonczeniu zmienito warto$ci c.s.a.s. w grupie
serii zabiegdw; druga GBI, jednakze w przypadku
kontrola: 14 dni po za- grupy GB2 zanotowano znamien-
konczeniu zabiegow ny wzrost warto$ci c.s.a.s.
w 30 min. po zabiegu WBC odno-
15 mtodych zdrowych catkowity status towano znamienne obnizenie
mezczyzn/ jednorazowy oksydacyjny (TOS) poziomu 7OS, utrzymujace si¢ do
Lubkowska . . . . . . .
i wsp. [36] zable'g krlosty.mula.Cﬁ i calkowity sta.tus Tlgste;pnego dnia rano; jednocze-
ogolnoustrojowej antyoksydacyjny $nie zaobserwowano wzrost TAS,
(-130°C/ 3 min) (TA4S) takze utrzymujacy si¢ do dnia
nast¢pnego
Lubkowska aktywnosé SOD,
i wsp. [37] 10 zdrowych mtodych CAT, R-GSSG, GPx; po jednorazowym zabiegu WBC

mezczyzn/ jednorazowy

T-GSH, stezenie

odnotowano wzrost aktywno$ci
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zabieg kriostymulacji
ogolnoustrojowej
(-130°C / 3 min)

glutationu zreduko-
wanego (GSH), kwa-
SU MOCZOWegO oraz
albuminy

GPx i R-GSSG, natomiast spadek
aktywnosci CAT i T-GSH

9 zawodowych kajaka-
rek: typowy, 10-dniowy

aktywnos$¢ SOD,
CAT, GPx, poziom
sprz¢zonych dienow

(CD) w osoczu

podczas treningu kojarzonego
z WBC, zauwazono spadek ak-
tywnosci SOD, CAT, GPx jak

.Ml]a_ tremng VS lf)-dmowy i erytrocytach orazna | i TBARS w erytrocytach; ponadto
Kierzenk- trening kojarzony . . L
. . ; poziom stezenia zanotowano rowniez spadek
owska z kriostymulacjg ogélno- .. . . .
. . substancji reaguja- wartosci CD w osoczu i erytrocy-
iwsp. [35] ustrojowa . f . .
o o cych z kwasem tio- tach w poréwnaniu do treningu
(od —120°C do —140°C/ . ., . ot
3 min/ 2 x dziennie barbiturowym bez zabiegdéw kriostymulacji
(TBARS) w osoczu ogoblnoustrojowej
i erytrocytach
catkowity status
15 mtodych zdrowych oksydacyjny (70S) po 10 zabiegach WBC odnotowa-
mezezyzn: 10 zabiegow i catkowity status no spadek poziomu 745, bez
Lubkowska . . . .
i wsp. [38] kriostymulacji ogdlno- antyoksydacyjny zmian w TOS; zaobserwowano
P: ustrojowej (—130°C (TAS) oraz stgzenie wzrost poziomu IL-6 i liczby
/3 min/ 1 x dzien) IL-6 i liczbe krwinek biatych krwinek
biatych
zabiegi krioterapii ogélnoustrojo-
16 pacjentéw choruja- wej u pacjentow wplynety na
cych na SR / 10 zabiegdw spadek ogolnego statusu antyok-
WBC (od -110°C status antyoksydacyj- sydacyjnego w poréwnaniu do
do —120°C / 2-3 min) ny osocza (TAS); zdrowych ochotnikéw; 2 tygodnie
Miller Taczona z kinezyterapia aktywno$¢ enzymow po zabiegach krioterapii zauwa-
i wsp. [30] vs. 16 pacjentdw choru- antyoksydacyjnych zono duzy wzrost TAS w porow-
jacych na SR uczegszcza- | w erytrocytach: SOD, | naniu do grupy kontrolnej, ktora
jacych tylko na kinezyte- CAT uczgszczala jedynie na kinezyte-
rapi¢ vs. 20 zdrowych rapig; nie odnotowano zadnych
ochotnikow istotnie statystycznych zmian
aktywnos$ci SOD i CAT
16 pacjentow choruja- L o .
cych na SR/ krioterapia zablegl krioterapii ogolnou§tr010-
, . wej wplynely na wzrost ogélnego
ogolnoustrojowa . . )
o o status antyoksydacyj- poziomu antyoksydacyjnego,
(od —110°C do —160°C / . ST
. ny osocza (TAS), jednakze nie mialy wptywu na
. 2-3 min) w 3 cyklach po . , . . .
Miller ., . aktywno$¢ enzymow aktywno$¢ SOD i CAT; kriotera-
. 10 zabiegéw, po kazdym ; . , . .
i wsp. [28] S antyoksydacyjnych pia ogélnoustrojowa kojarzona
cyklu 3-miesigczna . . .
. w erytrocytach: SOD, z przyjmowaniem melatoniny
przerwa; w ostatnim
CAT, powodowata znaczny wzrost

cyklu zabiegdéw pacjenci
suplementacja 10 mg
melatoniny

aktywnos$ci SOD i CAT w erytro-
cytach
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32 chorych na stwardnie- stezenie kwasu moczowego
nie rozsiane (SR) vs. 35 w osoczu chorych na SR bylo
zdrowych w grupie nizsze niz w grupie kontrolnej;
Miller kontrolnej; krioterapia stezenie kwasu mo- | po serii 10 zbiegéw obserwowano
i wsp. [28] ogolnoustrojowa czowego podwyzszenie stgzenia kwasu
(od -110°C do —160°C / MOCZOWeg0 W 0SOCZU, WYZSZe
3 min); 10 zabiegéw w grupie chorych na SR niz
W serii w grupie kontrolne;j
ogo6lny status antyok-
24 zdrowych mezczyzn sydacy]ny., a1'<tywn0sc po 10 zablegach’ WBC o.dnotowa-
. . e SOD, stgzenie kwasu no wzrost TAS 1 stezenia kwasu
. i 22 kobiet: 10 zabiegow
Miller o - MOCZOWeg0 W 0SOCZU | MOCZOWEZO W 0SOCZU Oraz znacz-
. WBC (-130°C / 3min) L . .
1 wsp. [42] vs. kontrola: 1 st¢zenie substancji ny wzrost stezenia SOD w erytro-
bez. sabic ()\;v reagujacych z kwa- cytach; nie wykazano zmian
£ sem tiobarbiturowym w poziomie TBARS
(TBARS)
12 zdrowych mezczyzn
amatorsko uprawiajacych . ..
. stezenie substancji . .
sport/ jednorazowy za- . po jednorazowym zabiegu WBC
. . . reagujacych z kwa- . . . .
Sutkowy bieg kriostymulacji . . nie stwierdzono istotnie staty-
. > . ; sem tiobarbiturowym . ..
iwsp. [39] ogolnoustrojowej (TBARS) oraz steze- stycznych zmian w st¢zeniu
(-120°C / 2 min) D/A) oraz ste TBARS i witamin Ai E
. . nie witamin A 1 E
+ 30 min wysitek fizycz-
ny na cykloergometrze

8.3. Podsumowanie

W ostatnich latach obserwuje si¢ rosnace zainteresowanie i wzrost popularnosci
réznego typu zabiegéw krioterapeutycznych, nie tylko w leczeniu réznego rodzaju
schorzen, ale takze w odnowie biologicznej sportowcow. Nalezy jednak pamigetac,
ze wyniki badan naukowych nad wptywem temperatur kriogenicznych dziatajacych
ogolnoustrojowo sa wciaz niepelne i czegsto niejednoznaczne, co skutkuje brakiem
jednolitej procedury ich stosowania. Na pewno nalezy stosowacé je z rozwaga i ostroz-
noscia, w sposob indywidualnie dobrany do potrzeb i zamierzonego efektu, jaki chce-
my uzyska¢ u pacjentow lub sportowcow.

Wedtug dostepnej literatury kriostymulacja ogdlnoustrojowa nie jest szkodliwa dla
0s6b zdrowych i moze spowolni¢ hemolizg¢ wysitkowa. Zabiegi w komorze krioge-
nicznej wywotuja stres oksydacyjny, ale na stosunkowo niskim poziomie. Zmiany
adaptacyjne w poziomie i aktywnos$ci antyoksydantow sag wywolane dzigki kriostymu-
lacji poprzedzajacej trening, albo z nim powiazanej [24].



134 A. LUBKOWSKA, I. BRYCZKOWSKA

Przy odpowiednio prowadzonej kwalifikacji do zabiegdw, przestrzeganiu bez-
wzglednych 1 wzglednych przeciwwskazan oraz prawidtowej procedurze zabiegdw,
kriostymulacja ogdlnoustrojowa moze by¢ uznana za bezpieczng i korzystng forme
oddzialywania, stymulujacego fizjologiczne mechanizmy ze strony ukladéw nerwo-
wego, krazenia, hormonalnego, ale takze tkanki thuszczowej o charakterze termoregu-
lacyjnym, ochronnym.

Istnieje przypuszczenie, poparte wynikami ostatnich badan, ze krioterapia ogdlno-
ustrojowa moze by¢ terapig wspomagajacg leczenie stwardnienia rozsianego i innych
schorzen neurodegeneracyjnych, w etiologii ktorych wykazano udziat stresu oksyda-
cyjnego [28]. Podobne korzysci stwierdzono u pacjentdow cierpigcych na reumatoidal-
ne zapalenie stawow, u ktorych wspomagano leczenie podstawowe zabiegami kriote-
rapii ogdlnoustrojowej. Dynamika tego zjawiska jest szczegodlnie charakterystyczna
u chorych, u ktérych przed rozpoczeciem zabiegdw krioterapii ogdlnoustrojowej,
poziom catkowitego stanu antyoksydacyjnego w surowicy pozostawat niski [31].

Natomiast w przypadku stosowania zabiegdéw kriostymulacji w odnowie biologicz-
nej lub u sportowcéw mamy do czynienia z rozbiezno$cig rezultatdéw, wynikajaca
prawdopodobnie z bardzo duzego zrdéznicowania metodologii prowadzonych badan,
a w szczegolnosci roznych procedur zabiegowych, liczby zabiegow, temperatury
i czasu trwania, okresu cyklu treningowego, specyfiki obcigzen treningowych
w roznych dyscyplinach sportowych, az po liczebnos$¢ i jednorodno$¢ badanych grup.

Majac na uwadze te zréznicowane warunki prowadzenia badan, mozna jednak
skonstatowac, ze dlugotrwaty trening fizyczny kojarzony z kriostymulacjg ogoélno-
ustrojowg nie wptywa w istotnym stopniu na zaburzenie rbwnowagi prooksydacyjno-
antyoksydacyjnej, a zastosowanie kriostymulacji pomig¢dzy sesjami treningowymi
wydaje si¢ mie¢ protekcyjny charakter w stosunku do uszkodzen wywolywanych
wysitkiem fizycznym i1 umozliwia szybsza regeneracj¢ powysitkowa. Ponadto przy-
puszcza¢ mozna, ze kriostymulacja, dzialajac bodzcowo, nasila generacj¢ wolnych
rodnikow tlenowych, co moze prowadzi¢ do krotkotrwatego i przejsciowego zaburze-
nia rownowagi prooksydacyjno-antyoksydacyjnej w ustroju. W konsekwencji stres
oksydacyjny o niskim nasileniu wywotany przez temperatury kriogeniczne, powtarza-
ny przy kolejnych zabiegach, uruchamia¢ moze zmiany adaptacyjne ustroju, podwyz-
szajace pojemnos¢ antyoksydacyjng i gotowos¢ mechanizméw ochronnych przeciw
uszkodzeniom oksydacyjnym, wywotywanych innymi czynnikami stresowymi.

Podsumowujac, niezbedne jest kontynuowanie badan nad wpltywem temperatur
kriogenicznych oddziatujacych ogolnoustrojowo na organizm, zaréwno z udzialem
klinicznie zdrowych ochotnikoéw, sportowcow wyczynowych, jak i pacjentdow z rdzne-
go rodzaju schorzeniami i dolegliwo$ciami, co przyczyni si¢ do peliejszego zrozu-
mienia mechanizméw narzadowych i ustrojowych w odpowiedzi na silny bodziec
termiczny.
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9.1. Wstep

Krioterapia ogolnoustrojowa jest metodg terapeutyczng stosowang celu zlagodze-
nia stanow zapalnych i bolowych w chorobach zwyrodnieniowych, reumatoidalnych,
neurologicznych, a takze jest metoda rehabilitacji wspomagajaca kinezyterapig. Zale-
cane jest lgczenie terapii zimnem z wysitkiem fizycznym, co stwarza korzystne
warunki usprawnienia uktadu krazenia, prowadzi¢ moze do wzrostu sily mig¢sniowej,
lepszej przemiany materii, a takze poprawy samopoczucia [1, 2].

W wielu badaniach wykazano takze istnienie $cistych zalezno$ci migdzy ekspozy-
cjg catego ciata na ekstremalnie niskie temperatury a zmianami poziomu wybranych
hormonéw i enzymoéw w plynach ustrojowych osob poddanych kriozabiegom [3, 4, 5].
Zastosowanie lokalnej lub ogolnoustrojowej krioterapii stanowi tez jedna z metod
obnizenia progu odczuwania bolu lub jego zniesienia. Jest to niezwykle wazne
w przypadku os6b chorych, a takze zdrowych poddanych kriostymulacji, np. w zabie-
gach odnowy biologicznej sportowcow wyczynowych lub o0s6b przemeczonych
[6,7, 8,9, 10, 11]. Oprocz znanych zastosowan krioterapii ogolnoustrojowej, istniejg
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doniesienia o taczeniu kriozabiegoéw z farmakoterapiag nawet w leczeniu chorob
pasozytniczych np. w leiszmaniozie [12].

Efektywnos$¢ zabiegéw niskotemperaturowych 1 sposob ich oddziatywania
na organizm moga by¢ oceniane obiektywnie poprzez wyznaczanie zmian profilow
wskaznikéw hemodynamicznych, stezenia hormonow lub $redniego zasobu antyoksy-
dantow surowicy krwi. Zanotowano na przyktad niewielkie wahania poziomu hormo-
noéw tarczycy fI3 i fT4, ale utrzymujace si¢ w dlugim przedziale czasowym
(do 12 tygodni) [4].

U sportowcoOw wyczynowo grajacych w pitke nozng po serii 10 zabiegdéw kriosty-
mulacji oznaczano poziom hormondéw steroidowych. Okazato si¢, ze obnizal si¢ on
w wyniku ekspozycji organizmu na zimno [1].

Badania poziomu ACTH, beta-endorphin, kortyzolu oraz cytokin (IL-1, IL-6)
u kobiet nie wykazaty znaczacych zmian po stosowaniu zabiegdw kriostymulacji, jak
1 po ozigbienia ciata w kapielach z lodem o temperaturze 0°C-2°C [13].

Wielobodzcowe dziatanie zimna na organizm ludzki jest znane od wielu stuleci.
Pojecie zdrowia czesto 1 stusznie jest kojarzone z odpornoscig organizmu na infekcje
bakteryjne. Decyduje o tym kompletny, aktywny i prawidtowo funkcjonujacy uktad
immunologiczny.

Niniejszy rozdzial poswigcony jest omowieniu niektorych aspektow oddzialywania
kriostymulacji na uktad immunologicznych na podstawie badan przeprowadzonych na
Wydziale Fizjoterapii AWF we Wroctawiu.

9.2. Badanie aktywnosci bakteriobojczej surowicy
krwi ludzkiej oséb poddanych kriostymulacji

Waznym elementem aktywnos$ci uktadu immunologicznego jest bakteriobdjcza
aktywno$¢ surowicy krwi. W procesie tym najwazniejsza role odgrywaja biatka
dopetniacza. Aktywno$¢ bialek dopelniacza moze by¢ obserwowana w procesach
opsonizacji drobnoustrojow, aktywnosci cytolitycznej, chemotaksji, udzialu w pro-
mowaniu reakcji zapalnej i hamowaniu wytracania si¢ kompleksow reakcji antygen-
przeciwciato. Efektem niepozadanych przejawoéw wzbudzenia uktadu komplementu
moga by¢ choroby autoimmunologiczne, alergie i reakcje prowadzace do odrzucania
przeszczepow.

Niezwykle zlozony i dziatajacy na réznych poziomach, zaktywowany uktad dopet-
niacza podlega wielorakim systemom kontroli swoistych biatek regulujacych komor-
kowych i surowiczych. Efektem kriostymulacji badz krioterapii ogoélnoustrojowej
moze by¢ zmiana poziomu bialek komplementu surowicy. Dziatanie czynnikéw $ro-
dowiskowych na organizm moze takze oddzialywaé na poziom i aktywno$¢ bialek
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regulatorowych. Niezaleznie od charakteru i poziomu zmian konsekwencjg tego zaw-
sze bedzie modulacja poziomu aktywnosci bakteriobdjczej surowicy.

Uktad dopeiacza, ktéry jest odpowiedzialny za odpowiedz nieswoistg i poniekad
swoista, sklada si¢ z grupy bialek, ktére aktywujac sie wzajemnie tworzg agregat nisz-
czacy komorke bakteryjna. Jest to zespot ok. 30 biatek oznaczonych litera C. W przy-
padku aktywacji dopetniacza (trzy drogi aktywacji) dochodzi do produkcji dwoch
istotnych enzymow: konwertazy C3 i konwertazy C4.

Na Wydziale Fizjoterapii wroctawskiej Akademii Wychowania Fizycznego prze-
prowadzono badania na grupie mtodych zdrowych osdb, ktore poddano kriostymulacji
polegajacej na serii 15 zabiegdéw w komorze kriogenicznej. Grupg badawczg byto
szesciu studentéw (3 kobiety i 3 mezczyzn, w wieku 22-24 lata), ktorzy dobrowolnie
wyrazili zgod¢ na poddanie si¢ cyklowi badan w kriokomorze i pobieranie krwi [14].
Kazdy cykl obejmowal pig¢ codziennych wejs¢ do kriokomory od poniedziatku
do pigtku, razem 15 zabiegéw. Temperatura w kriokomorze wynosita od —110°C
do —150°C, a czas przebywania w komorze wynosit 2 lub 3 minuty (p. tab. 1).

Tabela 1. Parametry kriostymulacji: czas ekspozycji i stosowane temperatury

Numer Temperatura | Czas trwania
Cykl kolejny zabiegu zabiegu
zabiegu [°C] [min]

1 -110 2
2 -120 2
I 3 -120 3
4 -130 2
5 -130 3
1 —140 2
2 —140 3
I 3 -150 2
4 -150 3
5 -150 3
1 -150 3
2 -150 3
I 3 —-150 3
4 —-150 3
5 -150 3

Krew pobierana byta w pierwszym dniu kazdego cyklu i po zakonczeniu cyklu.
Po 30 dniach od zakonczenia ostatniego cyklu badan ponownie pobrano probki krwi
od kazdego studenta. Zaobserwowano zmiang¢ stezenia badanych biatek C3 1 C4 pod
wptywem kriostymulacji. Najwyzsze stgzenie odnotowano po 12. dniach kriostymula-
cji (p. tab. 2). U badanych oséb stwierdzono wigc wyrazny wzrost aktywnosci bakte-
riobdjczej surowicy i utrzymywanie si¢ jej na wyzszym poziomie w granicach fizjolo-
gicznej normy. Wyniki tych badan zostaly cz¢sciowo opublikowane w pracy [14].
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Tabela 2. Zmiana poziomu bialek dopetniacza po kriostymulacji

Biaﬂ(a Dzien sstz;ez(irrllliz Odchylenie
dopelniacza badan [me/d]] standardowe
0 141,42 29,15
5 149,76 30,04
C3 12 152,05 30,04
19 139,44 20,92
49 142,23 15,91
0 29,28 6,56
5 32,12 7,26
c4 12 30,67 8,01
19 24,8 6,29
49 26,65 4,68

9.3. Badanie poziomu immunoglobulin w surowicy
krwi ludzkiej osob poddanych kriostymulacji

Poza dopeliaczem istotng role w procesie odporno$ciowym naszego organizmu
odgrywaja naturalne przeciwciala, nalezace do klasy immunoglobulin: IgA, IgE, IgM,
IgG. Najwazniejsze funkcje immunoglobulin zalezg od klasy i wymienione sg ponizej:

— IgM — immunoglobuliny pierwszego rzutu, wydzielane we wczesnych stadiach
reakcji odpornos$ciowych,

— IgA — odgrywaja role w mechanizmach odpornosciowych w obrebie blon §lu-
zowych przewodu pokarmowego, drog oddechowych, ukladu moczowo-
ptciowego,

— IgG - wazna klasa w walce z infekcja, warunkuje odpornosé, ma zdolnosc¢
przechodzenia przez tozysko, co zapewnia noworodkowi odpornos¢ bierng.

Poziom immunoglobulin wplywa na aktywno$¢ bakteriobojcza surowicy i jest
istotnym czynnikiem zaburzen odpornosci. W tym podrozdziale zaprezentujemy czg-
sciowo publikowane juz dane na temat oddziatywania kriostymulacji na poziom im-
munoglobulin [15]. Badania rowniez przeprowadzono na Wydziale Fizjoterapii AWF
we Wroctawiu na tej samej grupie osob wedlug schematu przedstawionego w tabeli 1.
Wyniki badan pokazano w tabeli 3.

Zabiegi kriostymulacji spowodowaty zmian¢ poziomu immunoglobulin. Najwyz-
szy poziom IgG i IgA odnotowano po 5 dniach, a przypadku IgM po 12 dniach.
Co ciekaw stezenie immunoglobuliny IgM 1 IgG bylo wyzsze nawet po zakonczeniu
terapii.
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Tabela 3. Zmiana poziomu immunoglobulin po kriostymulacji

Srednie Odchylenie
Immunoglobulina | Dzien badan stezenie
standardowe
[mg/dl]
0 1216,67 298,23
5 1386,26 392,68
IeG 12 1281,35 281,95
19 1301,3 344,45
49 1269,88 270,09
2774 62,08
5 297,11 47,77
IgA 12 288,19 62,43
19 272,2 56,064
49 269,17 62,62
174,44 59,5
5 194,98 77,75
IgeM 12 198,47 56,96
19 195,76 52,4
49 178,44 59,5

W oparciu o uzyskane wyniki podj¢to probe rozszerzenia badan zwigzanych z re-
akcja uktadu odpornosciowego na stymulacje temperaturami kriogenicznymi catego
organizmu. Zaproponowano potaczenie kriostymulacji i wysitku fizycznego, aby po-
zna¢ zaleznosci pomiedzy tak réoznymi bodzcami dziatajacymi na organizm ludzki.
Badania przeprowadzono na trzech grupach ochotnikow, z ktérych jedng poddano
kriostymulacji, druga grupa uprawiata codzienne ¢wiczenia fizyczne na cykloergome-
trze, a trzecig podano dzialaniu obu tych bodzcéw. Badani byli ptci meskiej i byli
to studenci AWF we Wroclawiu w wieku 22-24 lata, ktorzy nie trenowali sportu wy-
czynowo. Zostali oni losowo podzieleni na trzy grupy po 10 osob kazda. Badania
trwaty przez 15 dni zabiegowych (poniedziatek-pigtek przez trzy tygodnie).

Badano poziom immunoglobulin IgG i IgM oraz biatek dopeiniacza C3 1 C4.
Wyniki tych badan zilustrowano na wykresach (p. rys. 9.1 i rys. 9.2). Kontrola ozna-
cza poziom bialek przed przystgpieniem do badan.

Obserwujac zmiany w stezeniu IgM, mozna zauwazy¢, ze najwigkszy wzrost na-
stepuje po 5 dniach uprawiania ¢wiczen z rownoczesng kriostymulacjg. Maty wzrost
odnotowano w grupie poddanej tylko kriostymulacji, natomiast samo uprawianie
¢wiczen nie wptywa istotnie na miano immunoglobulin tej klasy.

W przypadku IgG obserwujemy po 2 tygodniach badan w grupie poddanej krio-
stymulacji i ¢wiczeniom nieznaczny spadek miana. Natomiast poziom biatka C4 bar-
dziej si¢ zmieniatl w grupie poddanej ¢wiczeniom niz w pozostatych.
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Pomiar miana immunoglobulin klasy IgM [g/L] Pomiar miana immunoglobulin klasy 1gG [g/L]
2,4 16
2,2
2
1,8
1,6
1,4 -
1,2 A
1
0,8 1
06 1
0,4 1
02 -
0 0 (kontrola) 5 10 15
0 (kontrola) 5 10 15
M zabiegi wysitkowe H zabiegi wysitkowe
W zabiegi krioterapeutyczne = zabiegi krioterapeutyczne
m zabiegi wysitkowe i krioterapeutyczne W zabiegi wysitkowe i krioterapeutyczne
(@) (b)
Rys. 9.1. Zmiana poziomu przeciwcial (a) IgM i (b) IgG po wysitku, kriostymulacji
i potaczeniu tych oddziatywan
Pomiar stezenia biatek C3 [mg/%)] Pomiar stezenia biatek C4 [mg/%)]
130 50
120 40
110 30
100 4 20
90 | 10
0 (kontrola) 5 10 15 0
0 (kontrola) 5 10 15

m zabiegi wysitkowe

o M zabiegi wysitkowe M zabiegi krioterapeutyczne
M zabiegi krioterapeutyczne

| zabiegi wysitkowe i krioterapeutyczne
M zabiegi wysitkowe i krioterapeutyczne 8wy peuty

(a) (b)

Rys. 9.2. Zmiana poziomu biatek C3 (a) i C4 (b) po wysitku, kriostymulacji
i polaczeniu tych oddziatywan

9.4. Whnioski

Szczegdlnym przyktadem reakcji zaleznej od obecnosci w organizmie kompletnej
puli biatek surowiczych, ich optymalnego poziomu i stopnia aktywacji jest uktad
dopetniacza, a miarg takiego pobudzenia jest wymierny efekt bakteriobojczej aktyw-
nosci Surowicy.

Banfi i wsp. pokazali, ze cykliczne aplikowanie zabiegdw krioterapii ogolnoustro-
jowej nie powoduje wyraznego obnizenia poziomu bialek dopetniacza. Zmianom ste-
zenia biatek dopelniacza towarzysza wahania stezen interleukiny 2 (IL-2) i interleuki-
ny 10 (IL-10). Stezenia kinazy kreatyninowej (CK), jak réwniez prostaglandyny E2
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(PGE2) wykazuja nieznaczne tendencje spadkowe w stosunku do pozioméw wyjscio-
wych [5]. Wedlug innych autoréw ekspozycja organizmu na ekstremalnie niskie tem-
peratury skutkuje niewielkimi zmianami poziomu bialek decydujacych o mobilizacji
uktadu odpornosciowego np. interleukiny IL-6, IL-10 [16, 17].

Nasze badania wykazaly niewielkie wahania poziomu biatek dopetniacza z tenden-
cjg wzrostowg i w zasadzie matg stymulacje uktadu immunoglobulin.

Niejednoznacznos¢ prezentowanych przez rdéznych autoréOw rezultatow czesto
podobnych badan moze wynika¢ z réznorodnosci grup badawczych (wieku, pici
aktywnosci fizycznej) oraz warunkow srodowiskowych.

Kriostymulacja stosowana moze by¢ w odnowie biologicznej, szczegdlnie spor-
towcow. Nalezy jednak uwzglednié, dziatanie skrajnie niskich temperatur moze wpty-
na¢ na poziom niektorych biale czy hormonéw, ktdre sa monitorowane testami anty-
dopingowymi. Nie mozna wykluczy¢, ze efektem dzialania bodzca kriogenicznego
moze by¢ maskowanie obecnosci pewnych lekow w organizmie stosowanych w celu
podniesienia wydolnosci lub/i sity u sportowcow, dlatego tez potrzebne sa dalsze
badania w tej materii.
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10.1. Wstep

Zabiegi z zakresu krioterapii i kriostymulacji ogolnoustrojowej (ZKO) naleza
do terapeutycznych metod medycyny fizykalnej stosowanych w celu wspomagania
leczenia podstawowego i odnowy biologicznej organizmu. Wykorzystuja one bodz-
cowe 1 stymulujace dzialanie temperatur kriogenicznych w zakresie od —100°C
do —160°C przez krétki okres, zwykle nieprzekraczajacy 3 minut [1, 2, 3, 4]. Metoda
ta znajduje zastosowanie w leczeniu przewlektych zmian narzadu ruchu o etiologii
przeciazeniowo-zwyrodnieniowej i autoimmunologicznej, powoduje obnizenie napig-
cia nerwowego w chorobach o podtozu neurodegeneracyjnym, wspomaga leczenie
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lekkich stanow depresyjno-lgkowych i zaburzen nastroju, a takze jako kriostymulacja
stosowana jest w odnowie biologicznej [5, 6, 7].

Badania i analiza wplywu temperatur kriogenicznych na procesy termoregulacji
cztowieka sg bardzo istotne zarowno z punktu widzenia bezpieczenstwa takich zabie-
gow, a doktadnie ryzyka wystapienia hipotermii, jak i badan naukowych.

Rownowaga termiczna organizmu stanowi jeden z zasadniczych mechanizmow
fizjologicznych, dzigki ktéremu mozliwe jest prawidtowe funkcjonowanie ciala
ludzkiego. Méwimy o rownowadze termicznej. a nie o statoSci temperatury ciata ludz-
kiego, poniewaz rozne stany fizjologiczne organizmu oraz dziatanie czynnikow
zewngtrznych wywierajg modulujacy wplyw, zar6wno na temperatur¢ wnetrza ciata
jak i temperature powierzchniowa. Jednoczesnie, sprawny mechanizm termoregulacji
pozwala organizmowi na przebywanie w bardzo zréznicowanych $rodowiskach, za-
pewniajac prawidlowe funkcjonowanie (oczywiscie w pewnych granicach) 8, 9, 10].

Dostepnych jest wiele opracowan naukowych na temat wptywu ZKO na zmiany
temperatury powierzchni ciata. Na uwage zastugujg zwlaszcza prace, w ktorych wyko-
rzystano jedng z najbardziej wiarygodnych metod oceny zmian temperatury powierzchni
ciala, jaka jest analiza termowizyjna [11, 12]. Bezsprzecznym faktem jest wystepowa-
nie intensywnego wychtodzenie powtok skérnych pod wplywem ZKO, tak samo
nie ulega tez watpliwosci, ze mechanizmy termoregulacji opierajg si¢ na $cistej wspot-
zaleznosci temperatury powierzchniowej 1 temperatury wewnetrznej ciata [8—10, 13].

Warstwy powierzchniowe skory sa bogato unaczynione, bardzo wazng rolg
w utkaniu naczyniowym skory z punktu widzenia termoregulacji stanowia przebiega-
jace wzdhluz jej powierzchni liczne zwoje matych naczyn zylnych. Sa one zaopatrywa-
ne w krew naplywajaca z potozonych nad nimi petli naczyn wlosowatych, odgrywaja-
cych istotng role w procesie regulacji perfuzji krwi przez najbardziej powierzchownie
potozone warstwy skory. Przeptyw krwi przez zwoje naczyn zylnych moze znacznie
r6zni¢ si¢ w zaleznosci od aktualnego stanu termicznego, w skrajnych przypadkach
objetos¢ krwi przeplywajaca przez te naczynia moze przekracza¢ 30% pojemnosci
minutowe]j serca (ang. cardiac output). Dodatkowa struktura naczyniowa, ktoéra
odgrywa istotna role¢ w regulacji przeptywu krwi przez skore, sa zespolenia tetniczo-
zylne (anastomozy), ktore podlegaja bezposredniej kontroli uktadu wspoétczulnego.
W przypadku znacznego ograniczenia przeptywu krwi przez petle wlosowate skory,
najczesciej w przypadku oddziatywania bodzca zimna, krew z arterioli skornych moze
bezposrednio wptywaé do zwojoéw zylnych z pomini¢ciem petli wlosowatych. Dzigki
temu mozliwe jest ograniczenie strat ciepta przez powierzchni¢ skoéry i zachowanie
stabilnej temperatury wnetrza ciata (p. rys. 10.1) [8-10, 14, 15].

Termorecepcja stanowi zasadniczy mechanizm regulujacy zaréwno temperature
powierzchniows, jak i temperature wngtrza ciata. Z punktu widzenia morfologii
termoreceptory stanowig nagie zakonczenia dendrytow odpowiednio wyspecjalizowa-
nych neuronéw, ktorych bioelektryczne wlasciwosci decyduja o wrazliwosci na dany
rodzaj bodzca. Neurony wrazliwe na bodziec zimna generuja potencjaly czynnosciowe
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z czgstotliwoscia wprost proporcjonalng do wielkosci bodzca, z kolei wrazliwe na
bodziec ciepta, odwrotnie proporcjonalng do temperatury bezposrednio na nie oddzia-
lywujacej. Jednym z najwazniejszych obszardw termorecepcji jest podwzgorze,
w obrgbie ktorego zlokalizowany jest osrodek termoregulacji. Informacja o zmianach
temperatury dociera do o$rodka termoregulacji bezposrednio przez krazacg krew oraz
droga przewodnictwa nerwowego z termoreceptoréw rozsianych po catej skorze.
Najwigksze skupisko termoreceptorow znajduje si¢ w osrodku termoregulacji oraz ze
zmiennym zageszczeniem na powierzchni skory, w okolicach mieéni szkieletowych,
rdzenia kregowego oraz narzagdoéw wewnetrznych. Liczba termoreceptoréw zimna jest
zdecydowanie wigksza niz ciepla, ma to swoje filogenetyczne uzasadnienie, poniewaz
na drodze rozwoju biologicznego znacznie wigksze ryzyko stanowila utrata ciepta niz
jego nadmiar, a pozyskiwanie energii byto zdecydowanie trudniejsze.

NASKOREK

——

KAPILARY
SKORA WEASCIWA
ARTERIOLE
WENULE
TKANKA PODSKORNA { SPLOTY ZYLNE
ANASTOMOZY

TETNICZO-ZYLNE

WIEKSZE TETNICE

Rys. 10.1. Schemat unaczynienia powtok skornych
(na podstawie [8], zmodyfikowano przez autoréw tego rozdziatu)

Termoreceptory wykazuja swoja aktywnos¢ w zakresie Scisle okre§lonych progow
temperatury, ponizej wartosci spoczynkowych aktywne sa tylko receptory zimna,
natomiast powyzej tych wartosci — aktywno$¢ przejawiaja tylko receptory ciepla.
W przypadku termoreceptoréw zlokalizowanych w skorze prog termoneutralny
(spoczynkowy) zawiera si¢ w przedziale 33—34°C, z kolei punkt termoneutralny pod-
wzgorza to 37°C. Aktywacja termoreceptorow ciepta zawsze prowadzi do proporcjo-
nalnego wzrostu nasilenia proceséw termolitycznych (rozpraszajacych energi¢ ciepl-
ng), z kolei aktywacja termoreceptoréw zimna skutkuje zwickszeniem tempa
procesow termogenezy (gromadzenia ciepta). Dzigki temu mechanizmowi mozliwe
jest utrzymanie stabilnego poziomu temperatury glebokiej ciata bez wzgledu na zmia-
ny temperatury $srodowiska zewnetrznego. Jest to kluczowe dla podtrzymania prawi-
dlowego przebiegu wszystkich procesow fizjologicznych [8-10, 14, 15, 16].
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Mechanizm termoregulacji dziata na zasadzie ujemnego sprz¢zenia zwrotnego.
Podwzgorzowy osrodek termoregulacji w przypadku pojawienia si¢ sygnatu btedu,
tj. dominujacej impulsacji z jednego rodzaju termoreceptoréw, uruchamia reakcje
regulujgce rozpraszanie lub gromadzenie ciepta. Do mechanizmow rozpraszajacych
nadmiar energii cieplnej (termoliza) i obnizajgcych temperaturg naleza: wazodylatacja
(rozkurcz) skomych naczyn krwionosnych pod wplywem zahamowania wptywu
uktadu wspotczulnego, utrata energii cieplnej poprzez odparowanie wody wydzielanej
przez gruczoty potowe skory, obnizenie tempa przemian metabolicznych.

Natomiast mechanizmami gromadzacymi energi¢ cieplng (termogeneza) sa:
wazokonstrykcja (skurcz) skormych naczyn krwionosnych na skutek pobudzenia pod-
wzgorzowych neuronéw wspotczulnych, piloerekcja pod wptywem skurczu migsni
przywlosowych pod wptywem stymulacji wspolczulnej, podwyzszenie tempa prze-
mian metabolicznych. Nagle ochlodzenie organizmu, typowe réwniez w ZKO, inicjuje
mechanizmy obronne, ktére majg na celu wyrdwnanie strat ciepla oraz utrzymanie
stalej temperatury w obrebie organdéw najwazniejszych dla podtrzymania funkcji
zyciowych tj. mozgu i narzagdow wewnetrznych. Podczas ekspozycji na zimno docho-
dzi do stymulacji receptoréw zimna i zainicjowania fizjologicznych reakcji termoregu-
lacyjnych, ktore wywotuja skurcz obwodowych naczyn skory. Zwezenie naczyn skory
rozpoczyna si¢ wraz ze spadkiem temperatury powierzchniowej skory do temperatury
co najmniej 31°C przy schtodzeniu catego ciata lub 26—28°C podczas miejscowego
ochtadzania. Na skutek skurczu naczyn obwodowych skory dochodzi do zmniejszenia
skornego przeptywu krwi, co wywoluje spadek konwekcji ciepla z wnetrza organizmu
do skoéry. Fizjologiczny odruch zwezenia naczyn skornych zapewnia utrzymanie stalej
temperatury wewngetrznej organizmu, pomimo spadku temperatury skory i migéni.
Spadek temperatury do 12°C uruchamia mechanizmy termoregulacyjne ustroju
poprzez rozszerzenie obwodowych naczyn skory [8—10, 14-16].

Liczne badania poréwnawcze wskazuja, ze celem pelnej oceny zmian temperatury
glebokiej ciala w zmiennych warunkach $rodowiskowych oraz fizjologicznych,
niezbedna jest dlugotrwala rejestracja temperatury struktur najlepiej odzwierciedlaja-
cych aktualny stan termiczny organizmu. W aktualnych badaniach proceséw termore-
gulacji czlowieka jedna z najlepszych metod jest pomiar temperatury wnetrza ciata
(temperatura krwi wnetrza tutowia jest praktycznie identyczna jak temperatura krwi
tetniczej). Obecnie, dzigki nowoczesnej technologii mozliwy jest telemetryczny
(zdalny) pomiar temperatury wnetrza tutowia. Pomiar za pomocg kapsuly teleme-
trycznej (ang. Core Body Temperature Capsule) cechuje bardzo wysoka korelacja
warto$ci temperatury wnetrza tulowia z temperatura krwi tetniczej w pniu plucnym
[17, 18, 19]. Tym samym mozliwe stalo si¢ uzyskanie wiarygodnych pomiaréw zmian
temperatury glebokiej ciata pod wplywem kriostymulacji ogoélnoustrojowej u 0sob
zdrowych.
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10.2. Material i metody

Opisane tu badania przeprowadzono na grupie 36 zdrowych, mlodych me¢zezyzn,
ochotnikéw spetiajacych wszystkie kryteria podjetych badan. Charakterystyka pod-
stawowych cech biologicznych 0séb biorgcych udziat w badaniu zostata przedstawio-
na w tabeli 1. Kryteriami wykluczenia z udzialu w eksperymencie badawczym byty:
choroba lub zaburzenia czynnosciowe w obrgbie uktadu sercowo-naczyniowego
1 autonomicznego uktadu nerwowego oraz nietolerancja zimna, stwierdzone podczas
badania podmiotowego i przedmiotowego przez lekarza specjalistg.

Tabela 1. Charakterystyka ogdlna badanej grupy (SD — odchylenie standardowe)

Charakterystyka badanej grupy
Cecha (1 = 36) 100% mezczyzni
Srednia+SD zakres
Wiek 32,6£6,5 22-49
Wysokos¢ ciata[m] 1,8+0,0 1,65-1,87
Masa ciata [kg] 84,7+11,2 62-105
Wskaznik masy ciata BMI [kg/m?] 26,0+3,1 20-32
Powierzchnia ciata [mz] 2,0+0,1 1,9-2,1

Metodyka badania opierata si¢ na poddaniu badanych oséb jednokrotnemu zabie-
gowi kriostymulacji ogoélnoustrojowej (ZKO) w kriokomorze dziatajacej w systemie
kaskadowym sprezarkowego ukladu chlodniczego, w sktad ktorej wchodzily dwa
przedsionki (pierwszy o temperaturze powietrza ok. —10°C, drugi ok. —60°C) i komora
wlasciwa. Badani przebywali w komorze wilasciwej przez 3 minuty, temperatura
wewnatrz wahata si¢ w zakresie od —110°C do —125°C. Przed ekspozycja oraz do
momentu zakonczenia calego cyklu badawczego, osoby badane przebywaly
w pomieszczeniu klimatyzowanym, o statej temperaturze i wilgotnosci. Aktywnosc¢
fizyczna badanych byta ograniczona do niezbgdnego minimum.

10.2.1. Pomiary temperatury glebokiej ciala

Pomiaru temperatury glgbokiej ciala badanych os6b dokonywano przy uzyciu
telemetrycznego systemu pomiarowego Vital Sense . System zdalnego pomiaru tempe-
ratury glebokiej ciata Vital Sense sklada si¢ z dwoch zasadniczych elementdw,
tj. mobilnego monitora oraz kapsuty telemetrycznej (CBTC). Dzialanie systemu opiera
si¢ na rejestracji sygnatu radiowego emitowanego przez sensor temperatury glebokiej
ciata — kapsutke telemetryczng. Po uaktywnieniu kapsulki przez zdalny monitor osoba
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badana polyka kapsutke, popijajac niewielka iloscia cieptej wody (temperatura wody
ok. 36°C), po okoto minucie kapsutka rozpoczyna pomiar temperatury wngtrza ciata
oraz emisj¢ sygnatu radiowego co 15 sekund. Zapisywana jest usredniona wartos¢
z czterech kolejnych pomiaréw zarejestrowanych w kazdej minucie badania. Zareje-
strowane i przestane wartosci temperatury wewngtrznej zapisywane sg w pamigci
wewngtrznej. Po zakonczeniu pomiardéw zapisane dane sg eksportowane w formie
wlasciwego raportu do komputera PC i eksportowane do programu program Microsoft
Excel. Kapsulka telemetryczna nie ma wpltywu na czynno$¢ uktadu pokarmowego
1 wydalana jest z organizmu osoby badanej bez jakichkolwiek skutkéw ubocznych
[18, 19]. Niektore elementy uktadu pokazano na rysunkach 10.2 i 10.3.

Rys. 10.2. Widok monitora systemu pomiaru temperatury glgbokiej ciata Vital Sense (zbiory wtasne)

W celu przeprowadzenia analizy wptywu temperatur kriogenicznych na warto$¢
zmian temperatury glgbokiej ciata, rejestracje temperatury wewngtrznej rozpoczeto
co najmniej 1 godzing przed kriozabiegiem i prowadzono dalej po zabiegu. Stad,
niezaleznie od chronotypu, u wszystkich badanych os6b powinien wystapi¢ wzrosto-
wy trend temperatury glebokiej ciata wynikajacy z jej okotodobowego rytmu.

1cm

I

Rys. 10.3. Widok kapsulki telemetrycznej systemu pomiaru
temperatury glebokiej ciata Vital Sense (zbiory whasne)
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Wybrany czas analizy wyniost 10 min przed zabiegiem, nast¢gpnie uwzglgdniono
5 minutowy przedzial na sam zabieg oraz badanie prowadzono przez kolejne 360 min.
W celu usunigcia artefaktow i znormalizowania zarejestrowanych sygnatéw przyjeto
specjalng forme¢ analizy pomiaréw temperatury glebokiej. Uzyskane podczas catego
badania sygnaty podzielono na 10 minutowe odcinki pomiarowe (OP) przedzielone
5 minutowymi przerwami nieuwzglednionymi w analizie. Wyliczono wartos$ci $rednie
zmierzonej temperatury glebokiej wybranych do dalszej analizy 10 minutowych
odcinkow. Dodatkowo, w celu bardziej czytelnego zobrazowania zmian wartosci
temperatury glebokiej badanych osob, wybrano 11 odcinkéw pomiarowych, ktore
odpowiadaly czasowo pierwszej godzinie po kriozabiegu, a nast¢gpnie kolejnym
etapom pomiaréw termowizyjnych (p. tab. 2).

Tabela 2. Zestawienie pomiardw temperatury glebokiej ciata
z odpowiadajacymi im przedziatami czasu

OF cnkpomsrow) | st oo poiore
Twew. 01 1-10 min przed ZKO
Thew. 02 1-10 min po ZKO
Tew. 03 15-25 min po ZKO
Tyer. 04 3040 min po ZKO
Tew. 05 45-55 min po ZKO
Trerw. 06 60—70 min po ZKO
Tew. 07 120-130 min po ZKO
Tyer. 08 180-190 min po ZKO
Tverw. 09 240-250 min po ZKO
Thew. 10 300-310 min po ZKO
Tew. 11 360370 min po ZKO

10.2.2. Pomiary temperatury powierzchni ciala

Temperatur¢ powierzchni ciata badanych osob przeprowadzono technika termowi-
zyjnag. Warunki badania ustalono zgodnie z wytycznymi FEuropean Association
of Thermology, ktore uwzgledniaja standardy wykonywania zdje¢ termowizyjnych
oraz przygotowania badanych osob [20]. Rejestracje temperatury catej powierzchni
ciata u kazdej z badanych os6b wykonano w pomieszczeniu o niezmiennej temperatu-
rze 23-24°C, przy wilgotnosci wzglednej 50-60%, przy zachowaniu minimalnego
ruchu oraz wzglednego braku zanieczyszczen powietrza. Rejestracje rozktadu
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temperatury na powierzchni catego ciala wykonano kamera termowizyjna Therma-
CAM P640 firmy FLIR Systems.

Termowizyjng rejestracj¢ temperatury powierzchni ciala przeprowadzonego
podczas catego badania, w pieciu odstepach czasowych, oznaczonych kolejno symbo-
lami: IR01, IR02, IR03, IR04 i IROS.

Na etapach badania termowizyjnego IR01, IR03, IR04 i IR05 osoba badana adap-
towala si¢ do temperatury otoczenia przez okres co najmniej 25 minut, adaptacja
nastepowata przy odstonietych okolicach ciata poddawanych ocenie termowizyjne;j.

Zdjecia termowizyjne wykonane zostaly w projekcji A-P (przednio-tylnej) oraz
P-A (tylno-przedniej). Uzyskane termogramy obrazowaly wyznaczone mapy termicz-
ne — 12 obszaréw powierzchni ciala, oznaczonych kolejno symbolami od RO1 do R12:

1. WIDOK A-P (strona brzuszna):

RO1 — goérna obszar tulowia — klatka piersiowa i cz¢$¢ obrgczy barkowe;,

RO2 — dolny obszar tutlowia — brzuch,

RO3 — konczyna goma — przednia powierzchnia ramienia prawego,

R04 — koniczyna goma — przednia powierzchnia ramienia lewego,

ROS5 — konczyna dolna — przednia powierzchnia uda prawego,

R0O6 — konczyna dolna — przednia powierzchnia uda lewego.

2. WIDOK P-A (strona grzbietowa):

RO7 — gérny obszar grzbietu — goérna cze$¢ grzbietu i cze$¢ obreczy barkowej,

RO8 — dolny obszar grzbietu — dolna cz¢$¢ grzbietu,

R09 — koniczyna gorna — tylna powierzchnia ramienia prawego,

R10 — konczyna goérna — tylna powierzchnia ramienia lewego,

R11 —konczyna dolna — tylna powierzchnia uda prawego,

R12 — koniczyna dolna — tylna powierzchnia uda lewego.

10.2.3. Metody statystyczne

Analiz¢ zmian temperatury w czasie przeprowadzono za pomocg testu ANOVA dla
zmiennych spelniajacych kryteria testow parametrycznych (zatozenia rownosci
1 jednorodno$ci wariancji), natomiast w obrgbie zmiennych niespelniajacych tych
kryteriow — zastosowano nieparametryczny test ANOVA-Friedmana. Do kazdego
z testow wykonano odpowiednie testy post hoc. W celu eliminacji tzw. ,,grubych”
btedéw pomiarowych, dla wszystkich uzyskanych $rednich temperatur przeprowadzo-
no test Grubbsa. Testem Shapiro-Wilka sprawdzono normalnos¢ rozkladu analizowa-
nych temperatur. Wszystkie testy przeprowadzono na poziomie istotnosci p = 0,05.
Do analizy statystycznej wykorzystano program Statistica 9.0.
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10.3. Wyniki

10.3.1. Zmiany temperatury powierzchni
ciala — pomiar termowizyjny

Na podstawie zgromadzonych wynikéw oraz analizy termogramow przedstawiono
zestawienie warto$ci temperatur: $redniej, minimalnej, maksymalnej oraz mediany,
wyznaczonych w kazdym z pigciu etapow badania (IR01-IR05), w kazdym badanym
rejonie ciata (R0O1-R12).

Najwyzsza $rednig temperature przed zabiegiem (IR01) zarejestrowano w obszarze
R07=33,25+1,04°C. Najnizsza zarejestrowana §rednia temperatura przed zabiegiem
ZKO (IR01) wystepowala w obszarze R09=30,39+1,09°C (p. tab. 3 i rys. 10.4).

Tabela 3. Zestawienie pomiaréw termowizyjnych powierzchni ciala
z odpowiadajacymi im przedziatami czasu

Badanie termowizyjne Przedzial czasowy pomiaru
IRO1 1-10 min przed ZKO
1IR02 1-5 min po ZKO
IR03 45-55 min po ZKO
IR04 3 hpo ZKO
IROS 6 h po ZKO

Bezposrednio po kriozabiegu (IR02) zaobserwowano istotny spadek temperatury
powierzchni ciata (p < 0,05) w obrgbie wszystkich analizowanych obszarow. Najwyz-
sza S$rednig temperature po ZKO (IR02) zarejestrowano w obszarze R07 =
20,03+1,82°C. Najnizsza zarejestrowana $rednia temperatura po ZKO (IR02) wystg-
powata w obszarze R04 =9,61£3,37°C (p. tab. 4, rys. 10.5 i rys. 10.6).

W badaniu termowizyjnym po czasie 45-55 minut (IR03) odnotowano istotne
zmiany warto$ci temperatury powierzchni ciata, zarowno w stosunku do pomiaru
IR01, jak i IR02. W obrebie wszystkich obszarow $rednia temperatura byta nadal
nizsza niz przed kriostymulacjg. W przypadku obszaréw ROS5, R06, R07, R08, R09,
R11, R12 byla to wcigz réznica statystycznie istotna (p < 0,05), natomiast $rednia
temperatura pozostalych obszaréw nie réznita si¢ od IR01 (p > 0,05). Najwyzsza Sred-
nia temperatura zarejestrowana w 45-55 min po ZKO (IR03) wystepowata w obszarze
RO7 = 31,64+1,06°C. Najnizsza $rednig temperatur¢ po czasie 45-55 min od ZKO
(IR03) zarejestrowano w obszarze R09 = 28,29+0,91°C.
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Biezacy efekt: F(10, 395)=15,429, p=0,0000
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rys. 10.6. Wykres pudetkowy zmian temperatury glgbokiej ciata na przebiegu kolejnych
odcinkéw pomiarowych; odcinki pomiarowe: OP_01, OP_2, OP_3, OP 4, OP_5,
OP_6,0P_7,0P_8,0P_9,OP_10,0P_11

Wartosci temperatury powierzchni ciata po 3 godzinach od ZKO (IR04) byly istot-
nie statystycznie rozne wzgledem pomiarow IR01, IR02 i IR03. W zakresie wszyst-
kich analizowanych obszarow zarejestrowano wzrost temperatury powierzchni ciata
w stosunku do temperatury wejsciowej IR0O1 i IR04. W przypadku obszaréw RO1,
R02, R03, R04 wartosci temperatury $redniej byly istotnie wyzsze niz IR01 i1 IR03
(p <0,05). W odniesieniu do pozostatych obszaréw Srednie warto$ci temperatury byly
wyzsze (z wyjatkiem obszaru R10), ale nie réznity si¢ istotnie od pomiaréw IRO1
(» > 0,05). Najwyzsza $rednia temperatura zarejestrowana po 3 godzinach od ZKO
(IR04) wystgpowata w obszarze R07 = 34,07+1,09°C. Najnizszg $rednig temperaturg
po 3 godzinach od ZKO (IR04) zarejestrowano w obszarze R09 = 31,29°C.

Po 6 godzinach od ZKO (IR05) odnotowano istotne statystycznie zmiany wartosci
temperatury powierzchni ciata wzgledem pomiaréw IR01, IR02, IR03. W przypadku
wszystkich analizowanych obszaréw wartos¢ temperatury $redniej byla istotnie wyz-
sza niz IR01, IR03 (p < 0,05). W zadnym z analizowanych obszarow nie wykazano
istotnych roéznic wzglgdem pomiarow IR04 (p < 0,05).

Najwyzsza srednia temperatura zarejestrowana po 6 godzinach od ZKO (IR05)
wystepowata w obszarze RO1 = 34,28+1,51°C, z kolei najnizsza $rednig temperature
po tym czasie (IR05) zarejestrowano w obszarze R09 = 32,12+1,27°C.
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Tabela 4. Statystyki podstawowe zmian temperatury powierzchni ciata w analizowanych rejonach
w kolejnych etapach badania termowizyjnego; obszary: RO1, R02, R03, R04, R05, R06

Obszary Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch.
powierzchni ciata [°C] [°C] [°C] [°C] Std.
IR01 RO1 32,34 32,25 29,90 35,90 1,29
IR01_R02 31,93 31,80 29,40 36,00 1,38
IR01 RO3 31,71 31,75 29,10 34,90 1,16
IR01_R0O4 31,35 31,55 29,40 34,10 1,09
IR01_RO5 31,28 31,10 28,90 35,00 1,14
IRO1_RO6 31,21 31,00 28,60 34,60 1,11
IR02 RO1 15,00 14,70 10,00 19,70 2,31
IR02_R02 14,48 14,40 10,30 19,00 2,31
IR02 RO3 10,94 10,80 4,20 16,50 3,14
IR02 RO4 9,61 10,20 1,10 16,30 3,37
IR02_RO5 14,44 14,60 8,50 18,60 2,19
IR02_R0O6 14,31 14,65 7,70 18,50 2,25
IR03_RO1 30,45 30,30 27,90 34,00 1,39
IR03 RO2 29,41 28,80 27,10 34,70 1,84
IR03_RO3 29,57 29,70 27,00 32,00 1,24
IR03 RO4 29,38 29,35 26,10 32,30 1,38
IR03_ROS5 29,75 29,50 28,20 33,70 1,16
IR03_R06 29,65 29,40 27,80 33,30 1,20
IR04 RO1 33,87 33,60 31,80 36,70 1,13
IR04 RO2 33,42 33,30 31,20 37,30 1,32
IR04 RO3 33,13 33,00 31,50 35,80 1,07
IR04 RO4 32,64 32,55 30,40 35,00 0,98
IR04_ROS5 31,74 31,50 29,70 35,00 1,28
IR04_R0O6 31,60 31,70 29,50 34,80 1,25
IR05_RO1 34,28 33,80 31,20 37,50 1,51
IR05 R0O2 33,99 33,80 30,90 38,00 1,62
IR05_RO3 33,64 33,35 31,10 37,10 1,36
IR05 R04 33,18 32,85 30,40 36,60 1,44
IR05_ROS5 31,86 31,80 29,40 35,30 1,34
IR05_R06 31,83 31,80 29,50 35,30 1,29




10. Wplyw kriostymulacji ogolnoustrojowej na procesy termoregulacji u 0sob zdrowych

Tabela 5. Statystyki podstawowe zmian temperatury powierzchni ciata w analizowanych rejonach
w kolejnych etapach badania termowizyjnego; obszary: R07, R08, R09, R10, R11, R12

Obszary Srednia | Mediana | Minimum Maksimum Odch.
powierzchni ciata [°C] [°C] [°C] [°C] Std.
IRO1_RO7 33,25 33,10 31,30 36,00 1,04
IRO1_RO8 32,73 32,60 29,40 36,40 1,22
IRO1_RO9 30,39 30,05 28,80 32,30 1,09
IRO1_R10 31,36 31,15 29,40 33,40 1,14
IRO1 RI11 32,09 32,00 29,10 34,60 1,02
IRO1 R12 32,40 32,35 29,50 35,00 1,09
IR02 RO7 20,03 20,20 16,80 24,20 1,82
TIR02 _RO8 19,00 18,80 16,40 22,90 1,77
IR02_R09 14,47 14,45 8,50 19,90 2,78
IR02 _R10 15,11 15,15 8,90 20,90 2,79
IR02_R11 18,40 18,50 13,50 21,30 1,72
IR02_R12 18,82 18,75 13,40 22,10 1,92
IR03 RO7 31,64 31,50 29,70 35,30 1,06
TIR03_RO8 30,60 30,50 28,90 35,20 1,21
IR03_R0O9 28,29 28,30 26,70 29,80 0,91
IR03_R10 29,05 29,10 27,70 30,50 0,74
IR03 RI11 30,47 30,30 28,10 32,80 0,92
IR03_R12 30,68 30,55 28,10 33,00 0,99
IR04 RO7 34,07 33,90 32,00 36,50 1,09
TIR04 RO8 33,44 33,20 30,60 36,70 1,26
IR04 R09 31,29 31,35 28,70 33,20 1,03
IR04 R10 31,84 31,75 29,80 34,10 1,08
IR04 R11 32,68 32,70 30,60 35,00 1,01
IR04 R12 32,95 33,10 30,50 35,20 1,01
IR05_RO7 34,26 34,00 31,00 37,40 1,37
IR05 RO8 33,78 33,60 30,40 37,50 1,45
IR05_R09 32,12 31,90 30,00 34,90 1,27
IR0O5 R10 32,70 32,70 30,10 36,00 1,49
IR05 RI11 32,61 32,60 30,30 35,40 1,21
IR05_R12 32,88 32,70 29,70 36,20 1,30
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10.3.2. Zmiany temperatury glebokiej ciala — pomiar telemetryczny

Srednia temperatura wewnetrzna zarejestrowana w przedziale czasowym 1-10 min
przed ZKO (OP_01) wyniosta T\ 5.0p 01 = 37,14£0,24°C, najnizsza warto$¢ tempera-
tury glebokiej na tym etapie wyniosta Ty minor o1 = 36,55°C, z kolei temperatura
maksymalna wyniosta T\ max.op 01 = 37,74°C (p. tab. 6, rys. 10.6). Srednia temperatu-
ra wewngtrzna zarejestrowana w przedziale czasowym 1-10 min po zabiegu ZKO
(OP_02) wyniosta Tyeps-0p 02 = 37,17£0,27°C, najnizsza warto$¢ temperatury glebo-
kiej — Tyew.minop 02 = 36,63°C, temperatura maksymalna — 7y maxop 02 = 37,91°C.

Po czasie 15-25 min po ZKO (OP_03) zaobserwowano obnizenie temperatury
glebokiej ciata, nie bylo ono jednak statystycznie istotne wzgledem pomiarow przed
ZKO (p > 0,05). Srednia temperatura wewnetrzna zarejestrowana w przedziale czaso-
wym 15-25 min po ZKO wyniosta T, .0 03 = 37,01£0,34°C, najnizsza warto$¢
temperatury glebokiej na tym etapie — Ty minop 03 = 36,31°C, temperatura maksymal-
na — Twew.max.OP703 = 37,710C.

W kolejnym przedziale czasowym, tj. 3040 min po ZKO (OP 04), nadal
obserwowano statystycznie nieistotny wzgledem OP 01 (p < 0,05) spadek temperatury
glebokiej ciata; Srednia temperatura wnetrza ciata wyniosta T'ye5-0p 04 = 36,94+0,32°C,
najnizsza zarejestrowana warto§¢ temperatury glgbokiej na tym etapie
— Tewminop 04 = 36,32°C, temperatura maksymalna — 7'yey max.op 04 = 37,66°C.

Tabela 6. Statystyki podstawowe zmian temperatury glebokiej ciala na przebiegu kolejnych
odcinkow pomiarowych (OP); odcinki pomiarowe: OP_01, OP_2, OP_3,
OP_4,0P_5,0P_6,0P_7,0P_8,0P_9,0P_10,OP_11

OP Srednia Mediana Minimum | Maksimum Odch.
(odcinki pomiarowe) [°C] [°C] [°C] [°C] std
OP 1 37,14 37,15 36,55 37,74 0,24
OP 2 37,17 37,15 36,63 37,91 0,27
OP 3 37,01 37,00 36,31 37,71 0,34
OP 4 36,94 36,92 36,32 37,66 0,32
OP 5 36,79 36,79 36,04 37,46 0,31
OP 6 36,87 36,88 36,28 37,59 0,28
OP 7 37,00 37,00 36,36 37,64 0,24
OP 8 37,13 37,13 36,23 37,83 0,29
OP 9 37,20 37,19 36,66 37,87 0,23
OP 10 37,29 37,30 36,64 38,06 0,27
OP 11 37,39 37,36 36,99 38,04 0,22
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W przedziale czasowym 45-55 min po ZKO (OP_05), zmierzona S$rednia
temperatura gleboka ciata wyniosta T'ye.5-0p 0s = 36,79+0,31°C, 1 byta istotnie nizsza
wzgledem pomiarow OP_1, OP_2, OP_3 (p < 0,05). Najnizsza zmierzona temperatura
wnetrza ciala wynosita — Tewmmor 0s = 36,04°C, a temperatura maksymalna
- Twew4maxA0P705 =37,46°C.

Srednia temperatura wewnetrzna zarejestrowana w przedziale czasowym
60-70 min po ZKO (OP_6) wyniosta T, -0p 06 = 36,87£0,28°C i byla istotnie nizsza
wzgledem pomiaréw OP_1, OP_2 (p < 0,05). Najnizsza warto$¢ temperatury glebokiej
na tym etapie wyniosta 7'yey.minop 06 = 36,28°C, z kolei temperatura maksymalna wy-
niosta T\ max.op 06 = 37,59°C.

Po czasie 120-130 min od ZKO (OP_07) zaobserwowano stopniowy wzrost tem-
peratury glebokiej ciata. Srednia temperatura wewnetrzna zarejestrowana w tym prze-
dziale czasowym wyniosta Tew.0p 07 = 37,00+£0,24°C 1 byta statystycznie istotnie
rozna wzgledem pomiaru OP 5 (p<0,05). Najnizsza wartos¢ temperatury glebokiej
wyniosta — Tyyev min.op 07 = 36,36°C, temperatura maksymalna — T\ew. max.0op 07 = 37,64°C.

Po czasie180-190 min od ZKO (OP_08) nadal obserwowano wzrost temperatury
glebokiej ciata. Srednia temperatura wewnetrzna zarejestrowana w tym przedziale
czasowym wyniosta Ty, 5-0p 08 = 37,13£0,29°C 1 byla istotnie wyzsza od pomiaréw
OP 51 OP_6 (p < 0,05).Najnizsza warto$¢ temperatury glebokiej na tym etapie
— Twewminop 08 = 36,23°C, temperatura maksymalna — 7'yey. max.op 08 = 37,83°C.

W kolejnym przedziale czasowym, tj. 240-250 min po ZKO (OP_09), $rednia
temperatura wnetrza ciata wyniosta Ty, 4-0p 00=37,20+0,23°C — byla to wartos¢ staty-
stycznie istotnie r6zna wzgledem pomiaréw OP_4, OP 51 OP_6 (p < 0,05). Najnizsza
zarejestrowana warto$¢ temperatury glebokiej na tym etapie — Tyyep minop 00 = 36,66°C,
temperatura maksymalna w przedziale tego odcinka pomiarowego wyniosta
Twew.max.OP709 =37,87°C.

W przedziale czasowym 300-310 min po ZKO (OP_10) zaobserwowano istotny
statystycznie wzrost temperatury glebokiej ciata wzgledem pomiarow OP_3, OP 4,
OP_5, OP 6, 0P _7 (p <0,05). Zmierzona $rednia temperatura glgboka ciata wyniosta
Tyewsror 10 = 37,29+0,27°C, najnizsza zmierzona temperatura wnetrza ciata
Tewminop_10 = 36,64°C, a temperatura maksymalna 7', max.op 10 = 38,06°C.

W ostatnim analizowanym przedziale czasowym tj. 360-370 min po ZKO
(OP_11), zmierzona S$rednia temperatura gleboka ciata wyniosta Tiepirop 11 =
37,39+0,22°C i byla statystycznie istotnie wyzsza wzgledem wigkszo$ci poprzednich
pomiarow z wyjatkiem OP 9 oraz OP_10 (p < 0,05). Najnizsza zmierzona temperatu-
ra wnetrza ciala wyniosta — Ty minor 11 = 36,99°C, a temperatura maksymalna —
Twew.max.OP_ll = 38,04°C.
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10.4. Dyskusja

Analiza dostgpnego piSmiennictwa oraz doswiadczenia wlasne wskazuja, ze jednym
z zasadniczych oraz najbardziej zauwazalnych efektow kriostymulacji jest intensywne
wychtodzenie powtok skérnych. Analiza termowizyjna wykazata wystgpienie gwattow-
nego zmniejszenia temperatury powierzchni skory we wszystkich analizowanych
rejonach ciata. Wykorzystanie termowizyjnej oceny skutkow kriozabiegu pozwolito
w sposOb obiektywny oceni¢ zmiany temperatury powierzchni ciata w okre§lonym
przedziale czasu i przebieg procesow termoregulacyjnych w badanej grupie osob.

Powierzchnia skory stanowi podstawowy narzad termo recepcji, biorgcy czynny
udziat w procesach termoregulacyjnych organizmu. Na skutek oddzialywania bodzca
kriogenicznego zainicjowane zostaly obwodowe mechanizmy termoregulacyjne
majace na celu zachowanie rownowagi termicznej ustroju. Zasadniczg reakcje stanowi
gwaltowny skurcz (wazokonstrykcja) naczyn wlosowatych skory celem ograniczenia
naptywu wychlodzonej krwi do glebszych warstw ustroju oraz ograniczenia
perfuzji ogrzanej krwi. Fizjologiczny mechanizm termoregulacji poprzez nagly
skurcz naczyn krwionosnych skoéry polega na pobudzeniu wspotczulnych receptorow
o-adrenergicznych (zwlaszcza receptoréw a,), czego nastgpstwem jest zmniejszenie
srednicy naczyn krwiono$nych i znaczne ograniczenie obwodowego przeptywu krwi.
Odruchowe zmniejszenie ukrwienia obwodowego sprzyja jeszcze bardziej intensyw-
nemu wychlodzeniu powierzchni ciala, stad obserwowane byto tak znaczne wychto-
dzenie powlok skomych. Doniesienia innych autoré6w potwierdzaja réwniez,
ze termiczny bodziec kriogeniczny powoduje znaczne ograniczenie krazenia wto-
$niczkowego skory poprzez silny skurcz migsni gtadkich zwieraczy przedwlosnicz-
kowych niskooporowych potaczen naczyniowych pomiedzy systemem tetniczym
a zylnym (anastomoz), znajdujacych si¢ w miejscu odejscia kapilar od tetniczek i me-
tarterioli [8—10, 14—16]. Zastosowana analiza termowizyjna potwierdzila obserwacje,
ze kriostymulacja powoduje intensywne, jednocze$nie nierownomierne wychtodzenie
w obrebie rozpatrywanych obszarow powierzchni skory. Zjawisko to ma swoje fizjo-
logiczne uzasadnienie, wynikajace ze roznicowania udzialu poszczegdlnych rodzajow
tkanek w budowie danej okolicy ciata, nawet wowczas, gdy wykluczy sie czynnik
dymorfizmu plciowego. Ponadto, przyczyna nierdéwnomiernego wychlodzenia
rozpatrywanych obszarow lezy roOwniez w zréznicowanym rozmieszczeniu termorecep-
toro6w na powierzchni skory. W zwigzku z tym obserwowane rdznice stanowig prawi-
dlowos$¢ i mozliwe sg do zaobserwowania takze w warunkach normotermii [21, 22, 23].

Waznym zagadnieniem z punktu widzenia funkcjonowania mechanizmow
termoregulacyjnych jest kwestia okreslenia przedziatu czasu, w ktérym zdrowy orga-
nizm jest w stanie wyréwna¢ wywotane przez ZKO znaczne zaburzenia temperatury
powierzchni ciala. Analiza danych termowizyjnych zarejestrowanych po czasie
45-44 min od kriozabiegu wykazala statystycznie nieistotne rdéznice temperatury
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powierzchni ciala wzgledem temperatury przed zabiegiem, w obrebie kilku analizo-
wanych obszaréw powierzchni ciata. Dotyczylo to gldéwnie obszaréw okolic tutowia,
czyli tych okolic, w obregbie ktorych przebiegaja duze naczynia krwiono$ne i utrzy-
mywana jest wzglednie stata temperatura powierzchni ciata. Nie bez znaczenia pozo-
staje rowniez fakt, ze okolica tulowia zawiera zwykle dos¢ duza ilo$¢ tkanki thuszczo-
wej, spetniajgcej w tym przypadku rolg izolatora [22, 23]. W toku dalszych obserwacji
stwierdzono po 3 godzinach wzrost temperatury powierzchni skory w obrebie bada-
nych obszarow, ale tylko tych, w ktorych nastapit powr6t do temperatury sprzed za-
biegu po czasie 45—55 min. Byt to wzrost statystycznie istotny. W pozostatych rejo-
nach obserwowany wzrost temperatury nie wykazywat juz istotnych statystycznie
ro6znic wzgledem temperatury poczatkowe;.

Po 6 godzinach po zabiegu, zaobserwowano wystgpowanie w dalszym ciggu wzro-
stowego trendu temperatury powierzchniowej w wickszo$ci analizowanych obszarow,
najprawdopodobniej na skutek wzmozonej perfuzji naczyn mikrokrazenia skdrnego
i nasilonych proceséw termogenezy chemicznej. Potwierdzaly to rowniez osoby
badane, ktére zglaszaty uczucie wzmozonej cieptoty ciata. Wzrost temperatury doty-
czyl obszaréw tutowia oraz proksymalnych czes$ci konczyn gornych, jednak zareje-
strowane warto$ci temperatur nie wykazywaly juz istotnych statystycznie rdznic
wzgledem temperatur zarejestrowanych po 3 godzinach.

Kolejny aspekt wptywu ZKO na procesy termoregulacji cztowieka jest bezposred-
nio zwigzany z mechanizmem translokacji wychtodzonej krwi z obszaru petli wtoso-
watych powtok skérnych do wnetrza ciata. Skutkiem tego procesu byt wykazany
spadek temperatury glebokiej ciata (7,.,). W dostepnym pismiennictwie przewaza
opinia, ze temperatura gleboka ciata nie ulega zmianie pod wplywem ZKO. Nieliczne
tylko prace wskazuja, ze ekspozycja organizmu na bodziec termiczny o niskiej
1 bardzo niskiej temperaturze prowadzi do zmniejszenia temperatury giebokiej [24, 25,
26, 27]. Poglad dotyczacy niezmiennosci temperatury glebokiej ciata po ZKO moze
mie¢ swoje uzasadnienie w doborze nieodpowiednich metod pomiaru temperatury
glebokiej i braku obiektywnych badan naukowych w tym zakresie. Do najczgsciej
przytaczanych metod pomiaru temperatury w cytowanym pismiennictwie nalezy po-
miar temperatury termometrem rt¢ciowym w jamie ustnej lub w dole pachowym badz
tez temperatury blony bebenkowej przy uzyciu promieniowania podczerwonego. Nie-
stety, te metody obarczone sg niedostateczng czutoscig, ponadto duza bezwladnosé
pomiar6w w wymienionych metodach ma réwniez wplyw na bledne odczyty, dlatego
tez metody te nie sg zalecane. Stosunkowo najtatwiej dostgpna, ale dos¢ trudno akcep-
towang przez zdrowych ochotnikéw i jednoczesnie miarodajna metoda pomiaru tem-
peratury glebokiej jest pomiar temperatury rektalnej. Jednakze, jak dotad ukazato si¢
niewiele publikacji na temat wptywu ZKO na zmiany temperatury rektalnej [28].

Wykorzystanie telemetrycznej metody pomiaru 7., oraz odpowiednia analiza sta-
tystyczna zebranych danych pozwalajg na jednoznaczne stwierdzenie, iz ZKO powo-
duje obnizenie T, Obserwowany maksymalny spadek temperatury cechowat
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si¢ kilkudziesigciominutowym okresem latencji i swoja najwicksza warto$¢ osiggnat
po ok. 45-55 min po zabiegu. Z punktu widzenia fizjologii mechanizm ten jest znany
i obserwowany jest w przypadku odpowiednio szybkiego wychlodzenia organizmu.
Fizjologiczng konsekwencj¢ wychlodzenia organizmu stanowi stopniowy powrot
temperatury powierzchni ciata do wartosci sprzed ZKO roéwnolegle do spadku T,
Niektorzy autorzy wskazuja, ze ograniczenie krazenia skornego na skutek hipotermii
trwa do momentu zakonczenia tego procesu zwanego after-drop lub after-effect
[28, 29, 30]. Wartos¢ spadku temperatury bylta istotna statystycznie, jednakze fizjolo-
gicznie akceptowalna z punktu widzenia procesu termoregulacji i nie stwarzata ryzyka
wystapienia stanu hipotermii organizmu. Bardzo istotna byla tez obserwacja spadku
T, ciata, wystepujaca pomimo tego, ze kazda z badanych os6b poddana zostata krio-
stymulacji w trakcie wznoszacego trendu dobowej zmienno$ci temperatury glebokiej
ciata. Ponadto, analiza zmian 7., nie wykazala wystapienia popotudniowego spadku
temperatury, charakterystycznego dla fizjologicznego okotodobowego cyklu zmian
temperatury giebokiej ciata. W tej fazie cyklu obserwowano wcigz podwyzszong war-
to$¢ Tyew. W stosunku do poziomu sprzed kriozabiegu. Cykliczne, dobowe zmiany
temperatury wewnetrznej stanowia dobrze znany proces fizjologiczny, ktorego prze-
bieg moze by¢ zaburzony, np. na skutek dziatania bodzcoéw fizykalnych lub behawio-
ralnych. Proces termoregulacji jest jednym z podstawowych proceséw fizjologicz-
nych, podlegajacych szczegolnej kontroli uktadu nerwowego, co sprawia, ze bodziec
zaburzajacy dobowy przebieg temperatury musi stanowi¢ dla organizmu istotny czyn-
nik stresogenny [28, 31]. Dodatkowg przyczyna, ktéra mogla mie¢ wptyw na brak
zmian temperatury glgbokiej ciala w innych badaniach mégt by¢ zbyt krotki czas eks-
pozycji na bodziec kriogeniczny. W wigkszos$ci cytowanych opracowan czas ekspozy-
cji zwykle nie przekraczal 2 minut, tylko w niewielu przeprowadzanych badaniach
czas ekspozycji siegat 3 minut, stad przypuszczenie, ze obserwowane zmiany tempe-
ratury wewngtrznej sg mozliwe tylko po odpowiednio dlugiej ekspozycji na bodziec
kriogeniczny.

Na uwagg zastuguje rowniez fakt, ze obserwowanemu podwyzszeniu temperatury
powierzchni ciata po 3 i 6 godzinach po kriozabiegu, w odniesieniu do poczatkowe;j,
towarzyszyl rowniez istotny statystycznie wzrost T.,.,.. Wynika z tego, Zze wzmozona
termogeneza wptywa na wzrost T.,., czego skutkiem byla m.in. wzmozona perfuzja
lozyska naczyniowego powtok skornych w celu rozproszenia nadmiaru generowanej
energii cieplnej [26, 27, 32].

Analizujac zebrane dane oraz wyniki dostgpne w pisSmiennictwie, mozna stwier-
dzi¢, ze 3 minutowa ekspozycja zdrowej osoby na bodziec termiczny o temperaturze
ok. —120°C jest bardzo silnym bodzcem indukujacym zaburzenie okotodobowego
rytmu zmian temperatury glebokiej ciata, ale niestwarzajacym ryzyka zaburzen home-
ostazy. Przedstawione wyniki w jednoznaczny sposdb wskazuja na bardzo silng zalez-
no$¢ zmian wartosci temperatury glebokiej ciata od zmian temperatury powierzchni
ciata, obserwowanych po ekspozycji na czynnik kriogeniczny.
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10.5. Whnioski

Zabieg kriostymulacji ogdlnoustrojowej powoduje intensywne wychtodzenie po-
wlok skornych, ktore indukuje zmiany perfuzji krwi oraz nasilenie procesu termoge-
nezy obserwowane jeszcze po 6 godzinach po ekspozycji na czynnik kriogeniczny.

Zabieg kriostymulacji ogoélnoustrojowej powoduje istotne obnizenie temperatury
gltebokiej ciata, pomimo wystepowania jej okotodobowego naturalnego trendu wzro-
stowego, z jednoczesnym kilkugodzinnym zaburzeniem jej prawidlowego przebiegu.
Jednakze nie jest to czynnik zagrazajacy funkcjonowaniu organizmu.
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11.1. Wstep

Termoterapia stanowi jedng z czg$ciej wykorzystywanych i1 bardzo zréznicowang
forme terapii fizykalnej, wykorzystujaca bodzce termiczne o podwyzszonej albo
niskiej 1 bardzo niskiej temperaturze. Zabieg krioterapii ogolnoustrojowej wykorzystu-
je bodziec kriogeniczny do stymulacji organizmu poprzez wychtodzenie praktycznie
catej powierzchni ciata [1, 2, 3].

Doniesienia naukowe na temat analizy zmian parametrow uktadu sercowo-
naczyniowego pod wplywem krioterapii i kriostymulacji ogoélnoustrojowej nie sa
jednoznaczne, a czasami ze sobg sprzeczne. W niektorych pracach autorzy wskazuja
na brak istotnych zmian parametréw sercowo-naczyniowych po ekspozycji calego
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organizmu na temperatury kriogeniczne. Natomiast, w kilku innych pracach, autorzy
stwierdzili zwigkszenie obcigzenia uktadu krazenia po zabiegu krioterapii ogdlno-
ustrojowej lub kriostymulacji, manifestujagce si¢ przyspieszeniem pracy serca oraz
podwyzszeniem cisnienia krwi [4, 5, 6, 7].

W celu wlasciwej interpretacji odruchowych mechanizméw regulacyjnych w ukta-
dzie sercowo-naczyniowym nalezy uwzgledni¢ wszystkie elementy rozpatrywanego
tuku odruchowego, tj. receptory, drogi dosrodkowe, o$rodkowy uktad nerwowy, drogi
odsrodkowe oraz efektory odruchu. Ze wzgledow metodycznych reakcje odruchowe
oceniane sg poprzez analiz¢ czynnos$ci narzgdow efektorowych. Wszystkie mechani-
zmy odruchowe uktadu sercowo-naczyniowego sa integrowane i analizowane przez
autonomiczny uktad nerwowy (AUN). Stad nieinwazyjna ocena aktywnos$ci doserco-
wych i donaczyniowych wtokien AUN opiera si¢ na analizie zmienno$ci rytmu serca
1 ci$nienia tetniczego z wykorzystaniem modeli matematycznych oraz cech biofizycz-
nych uktadu sercowo-naczyniowego [8, 9, 10].

Czesto$¢ akeji serca reguluja widkna wspotczulne i przywspotczulne, unerwiajace
wezel zatokowo-przedsionkowy (SA). Funkcja tych dwoch uktadow integrowana jest
przez osrodki naczynioruchowe w opuszce rdzenia ze strefa naczynioskurczowa
1 naczyniorozkurczowa oraz osrodek sercowy. Impulsacja z gldéwnych opuszkowych
osrodkow naczynioruchowych przekazywana jest do rogdw posrednio-bocznych rdze-
nia kregowego, a nastgpnie wspotczulnymi witoknami przedzwojowymi dociera do
pnia wspoétczulnego. Nastgpnie zazwojowe widkna wspotczulne docieraja do naczyn
krwiono$nych, gdzie w ich przydance koncza si¢ licznymi rozgalezieniami, z ktorych
uwalniana jest noradrenalina. Wychwytywana przez receptory miocytdéw naczyn
krwiono$nych noradrenalina wykazuje dziatanie naczyniozwezajace. Dzigki temu
mechanizmowi mozliwe jest utrzymanie odpowiedniego cisnienia krazacej krwi,
a tym samym przeptywu tkankowego [8, 10].

Cisnienie krwi jest wielko$cig $cisle uzalezniong od aktualnego stanu napigcia
$cian naczyn krwionosnych oraz stanu czynno$ciowego serca. Istotnym parametrem
okreslajacym cisnienia krwi jest srednie cisnienie tgtnicze (MAP = mBP), ktore wyli-
czane jest wprost proporcjonalnie do wartosci catkowitego oporu naczyniowego
(TPR) oraz pojemnos$ci minutowej serca (CO). Warto§¢ catkowitego oporu obwodo-
wego uzalezniona jest od wielu réznych czynnikow, ktérych omowienie przekracza
ramy niniejszego rozdziatu, jednak nalezy podkresli¢, Ze stan napigcia Scian naczyn
krwionosnych — a $cislej promien $wiatta naczynia — w wysokim stopniu decyduje
o zmianach catkowitego naczyniowego oporu obwodowego. Jak juz wczesniej wspo-
mniano, napi¢cie migsniowki gladkiej naczyn krwionos$nych podlega $cistej kontroli
uktadu wspotczulnego. Natomiast pojemnos¢ minutowa serca wyraza si¢ iloczynem
parametrow czesto$ci akcji serca (HR) i objetosci wyrzutowej serca (SV), ktore
rowniez podlegaja kontroli AUN. Warto$¢ CO jest bezposrednio zalezna od objetosci
krwi krazacej, jak rowniez od powrotu zylnego. Przez zmiany TPR i CO mozliwa jest
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dynamiczna regulacja ci$nienia krwi w odpowiedzi na aktualne zapotrzebowanie
organizmu. Regulacja ci$nienia krwi nie bylaby mozliwa bez udziatu specyficznych
receptorow, ktore reaguja na zmiany cis$nienia tetniczego i objetosci krwi. Sg to baro-
receptory tetnicze aortalne i zatokowe oraz mechanoreceptory objetosciowe [8, 10].

Baroreceptory tuku aorty i zatok szyjnych sa pobudzane rozciggni¢ciem $cian tych
naczyn podczas rytmicznych skurczowo-rozkurczowych zmian cisnienia tetniczego
krwi. Baroreceptory zatokowe u cztowieka sa znacznie bardziej poznane ze wzgledu
na swoja dostgpno$¢. Reprezentujg typ proporcjonalno-rozniczkowej regulacji,
co oznacza, ze reagujg nie tylko na bezwzgledne zmiany warto$ci cisnienia tetniczego,
ale i na dynamike tych zmian. Baroreceptory zatokowe majg szczegdlng cechg: reagu-
ja silniej na zwigkszenie ci$nienia niz na zmniejszenie. Przyblizony zakres ci$nienia
warunkujacego zachowanie prawidlowego przeptywu mézgowego waha si¢ w grani-
cach 100 mmHg; nawet najmniejsze zmiany parametréw ci$nienia krwi skutkujg na-
tychmiastowa odpowiedzig ze strony baroreceptoréw tetniczych. Zmniejszenie aktyw-
no$ci aferentnych wildokien barorecepcyjnych na skutek spadku cisnienia, odruchowo
zwicksza toniczng aktywno$¢ neurondéw strefy presyjnej osrodka naczynioruchowego
1 osrodka pobudzajacego serce, natomiast obniza aktywno$¢ neuronow strefy depre-
syjnej 1 o$rodka hamujacego serce. W warunkach prawidlowego ci$nienia tetniczego
baroreceptory przekazuja informacje dosrodkowa w sposob ciagly, a wszelkie zmiany
ci$nienia ich aktywno$¢ zwigkszaja lub ostabiajg. Najsilniejsza odpowiedz z barore-
ceptoréw uzyskuje si¢ wtedy, gdy szybko$¢ narastania bodzca w zatokach osiaga
szybkos¢ fali tetna. Toniczna informacja z baroreceptorow zatokowych dociera ner-
wem zatokowym do nerwu jezykowo-gardlowego i dalej do rdzenia przedtuzonego
i jadra pasma samotnego. W obrebie jadra pasma samotnego nastgpuje przekazanie
informacji do dosercowych witokien nerwu blednego w jadrze dwuznacznym, co wy-
wotuje natychmiastowg odpowiedz sercowg w postaci zwolnienia rytmu serca — odru-
chowe pobudzenie dosercowych witdkien nerwu biednego lub przyspieszenia
— zahamowanie aktywnos$ci nerwu btednego [8, 10, 11].

Reaktywno$¢ baroreceptorow zatokowych obniza si¢ wraz z wiekiem. Obserwuje
si¢ rowniez wyrazng okotodobowa zmienno$¢ czulosci odruchu z baroreceptoréw
zatokowych u ludzi — w godzinach wczesno porannych jest ona najnizsza. Prawidlowe
funkcjonowanie baroreceptoréw tetniczych jest niezbedne do utrzymania fizjologicz-
nych wartosci ci$nienia tetniczego krwi [11].

Uwzgledniajac wysoka ztozono$¢ reakcji uktadu sercowo-naczyniowego na zmie-
niajace si¢ warunki $Srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego, przeprowadzenie
szczegotowej analizy czynnos$ciowej uktadu sercowo-naczyniowego i autonomicznego
uktadu nerwowego po ekspozycji na bodziec kriogeniczny jest zasadne zarowno
z powodu niewielkiej liczby badan w tym zakresie, jak i kryteridw bezpieczenstwa
stosowania tej formy terapii fizykalne;j.
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11.2. Material i metody

Badania przeprowadzono na grupie 30 zdrowych, mtodych me¢zczyzn, ochotnikow
spetniajacych wszystkie kryteria podjetych badan. Charakterystyka podstawowych
cech biologicznych 0s6b biorgcych udziat w badaniu zostata przedstawiona w tabeli 1.
Kryteriami wykluczenia z udzialu w eksperymencie badawczym byly: choroba lub
zaburzenia czynnosciowe w obrebie uktadu sercowo-naczyniowego i autonomicznego
uktadu nerwowego, stwierdzone podczas badania podmiotowego i przedmiotowego
przez lekarza specjalistg. Ocena czynno$ciowa ukladu sercowo-naczyniowego i auto-
nomicznego ukladu nerwowego zostata przeprowadzona w oparciu o aktualnie
obowiazujace wytyczne towarzystw naukowych, zgodnie z zasadami Good Clinical
Practice (GCP) [11, 12].

Tabela 1. Charakterystyka ogolna badanej grupy

Charakterystyka badanej grupy
Cecha (n =30) 100% mezczyzni

Srednia+SD zakres

Wiek, lata 32,8+6,9 25-49
Wysokos¢ ciata [m] 1,78+0,0 1,65-1,87

Masa ciata [kg] 82,0+6,9 62-103

Wskaznik BMI [kg/m?] 25,6+2,9 20-31
Wskaznik powierzchni ciata [m2] 2,00+0,1 1,98-2,06

sBP skurczowe [mmHg] 118,3+6,2 107,5-129,8

dBP rozkurczowe [mmHg] 75,1+4,3 64,2-86,4

Metodyka badania opierata si¢ na poddaniu badanych oséb jednokrotnemu zabie-
gowi kriostymulacji ogélnoustrojowej (ZKO) w kriokomorze dziatajacej w systemie
kaskadowym sprezarkowego uktadu chtodniczego, w sktad ktérej wchodzity dwa
przedsionki (pierwszy o temperaturze powietrza ok. —10°C, drugi ok. —60°C) i komora
wlasciwa. Badani przebywali w komorze wilasciwej przez 3 minuty, temperatura
wewnatrz wahata si¢ w zakresie od —110°C do —125°C. Przed ekspozycja oraz do
momentu zakonczenia calego cyklu badawczego, osoby badane przebywaly
w pomieszczeniu klimatyzowanym, o stalej temperaturze i wilgotnos$ci. Aktywnosé
fizyczna badanych byta ograniczona do niezb¢dnego minimum.

Ocena czynno$ciowa ukladu sercowo-naczyniowego i autonomicznego uktadu
nerwowego zostata przeprowadzona za pomocg systemu Task Force Monitor (TFM)
model 3040i firmy CNSystems (CNSystems Medizintechnik, Graz, Austria) (p. rys. 11.1).
Rejestracji sygnatow biologicznych za pomoca systemu pomiarowego Task Force
Monitor dokonano czterokrotnie, w warunkach speliajacych kryteria badania
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czynno$ciowego autonomicznego uktadu nerwowego [12]. Pomieszczenie do badan
bylo wyciszone i przyciemnione, system klimatyzacji utrzymywat state warunki tem-
peratury i wilgotno$ci powietrza. Mozna zatem przyjac, ze poszczegolne badania kaz-
dej osoby zostaty przeprowadzone w standardowych warunkach, ktore nie wptywaly
na parametry czynno$ciowe uktadu krazenia oraz AUN. Wszystkie sygnaty biologicz-
ne rejestrowane i wyliczane przez system TFM zbierane sa w sposob catkowicie
nieinwazyjny, dlatego tez procedury badawcze przeprowadzane przy uzyciu tej apara-
tury sa bezpieczne dla badanych osob. Na cato$¢ systemu pomiarowego TFM sktadaja
si¢ nastepujace komponenty:

— urzadzenie do cigglego pomiaru cisnienia krwi (contBP),

— 3-kanalowy elektrokardiograf (EKG),

— kardiograf impedancyjny (IKG),

— urzadzenie do oscylometrycznego pomiaru ci$nienia (oscBP).

Badanie pierwsze TFM (01) potraktowano jako badanie odniesienia dla kolejnych
trzech badan 7FM (02, 03, 04) i wykonano je w godzinach porannych, nie p6zniej niz
w dwie godziny od porannego positku oraz po jednogodzinnej aklimatyzacji badanych
0s6b do migjsca prowadzenia badan. Badanie drugie 7FM (02) rozpoczgto w przedzia-
le czasu nie dluzszym niz 15 min od momentu zakonczenia zabiegu kriostymulacji.
Badanie trzecie TFM (03) wykonano po 3 godzinach od zakonczenia ZKO. Badanie
czwarte TFM (04) wykonano po 6 godzinach od zakonczenia ZKO.

Rys. 11.1. System pomiarowy Task Force Monitor (TFM) (zbiory wlasne)
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11.3. Wyniki

Na podstawie analizy zmian parametrow czynno$ciowych ukladu sercowo-
naczyniowego i autonomicznego ukladu nerwowego, stwierdzono, ze na poziomie
istotnosci p = 0,05 wystepuja statystycznie istotne roznice pomigdzy Srednimi warto-
sciami w zakresie wybranych parametréw. Przeprowadzona analiza post-hoc pozwoli-
fa na okreslenie, czy zarejestrowane wartosci parametréw rdznig sie od warto$ci
sprzed ZKO oraz na jakim etapie badania r6znice te byty obserwowane.

Tabela 2. Warto$ci $rednie zmian parametrow czynnosciowych uktadu sercowo-naczyniowego zareje-
strowanych przed ZKO (01), po ZKO (02), 3 godz. po ZKO (03) i 6 godz. po ZKO (04); parametry:
HR, SV, SI, CO, CI, sBP, dBP, mBP, TPR, TPRI, BRS wraz z wartoscia p

0L ZII()g‘zl)l) ZK(I;O(OZ) ? gl?(z)h(lg;)w 6Zglz((l)1i(l(1)f)o p
HR [1/min] 61,748,4 55,878 62,963 62,7+6,5 0,0001
SV [ml] 102,3422,1 107,1+19,8 104,1424,6 103,0£20,5 | 0,0265
SI [ml/m?] 51,111,5 53,6+10,1 52,0413,0 51,7¢10,8 | 0,0230
CO [I/min] 6,2413 5,941,1 6,515 6,4%13 0,0215
CI [I/(min'm?)] 3,10,6 2,9+0,5 3,040,7 3,240,6 0,0308
sBP [mmHg] 118,36, 120,3+8,5 123,149.8 122,1484 | 0,1914
dBP [mmHg] 75,144,3 77,3482 76,8+7 4 77,0473 0,1272
mBP [mmHg] 88,346,0 88,9+8,1 90,8+8,0 90,6479 0,6556
TPR [dyn'siem®] | 1152242679 | 1239,4+315,9 | 1159,1£364,9 | 1150,1+303,1 | 0,0300
[ dyn~£~I)nI1{21/cm5] 2315,74568,6 | 2474,6£636,8 | 2326,0+755,9 | 2302,6£640,6 | 0,0425
BRS (ms/mmHg) | 31,0418,7 41,1+30,4 25,2413.,9 23,4499 0,0002

W badanej grupie osob 3 minutowy zabieg kriostymulacji spowodowat istotny
spadek czestosci akcji serca (HR), HR ZKO (01): 61,748,4; HR ZKO (02):
55,8+7,8 1/min, p < 0,05; natomiast na dalszych etapach badania ZKO (03) i ZKO (04)
warto$ci czgstosci akcji serca nie roznity si¢ istotnie wzgledem badania ZKO (01),
p > 0,05 (p. tab. 2, rys. 11.2).

Objetos¢ wyrzutowa lewej komory serca (SV) 1 wskaznik wyrzutu lewej komory
serca (SI) ulegly statystycznie istotnemu podwyzszeniu, SV ZKO (01): 102,3+22,1;
SV ZKO (02): 107,1£9,8 ml, p < 0,05. Odpowiednio wskaznik wyrzutu lewej komory
SI ZKO (01): 51,111,5; SI ZKO (02): 53,6+10,1 ml/m*, p < 0,05), i nie wykazywat
istotnych statystycznie réznic wzglgdem wartosci sprzed ekspozycji na etapach ZKO (03)
1 ZKO (04), p > 0,05, (p. tab. 2, rys. 11.3).



11. Zmiany parametrow czynnosciowych uktadu sercowo-naczyniowego... 175

66

60

Crzgstosé akeji serca HR [ 1/min]

o S:redm'a
; ; . . . [] Srednia=Blad std
01HR 02HR 03HR 0MHR T Srednia1,96*Blad std

Ln
b

Rys. 11.2. Wykres pudetkowy zmian $rednich wartosci czestosci akceji serca (HR) zarejestrowanych
przed zabiegiem ZKO (01), po ZKO (02), 3 godz. po ZKO (03) i 6 godz. po ZKO (04)
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Rys. 11.3. Wykres pudetkowy zmian $rednich wartosci objetosci wyrzutowej serca (SV)
zarejestrowanych przed ZKO (01), po ZKO (02), 3 godz. po ZKO (03) i 6 godz. po ZKO (04)
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Ponadto, po kriostymulacji zaobserwowano istotnie statystyczny spadek pojemno-
$ci minutowej serca (CO) oraz wskaznika sercowego (CI), CO ZKO (01): 6,2+1,3; CO
ZKO (02): 5,9+1,1 1/min p < 0,05 1 odpowiednio CI ZKO (01): 3,1+0,6; CI ZKO (02):
2,9+0,5 I/min/m* (p < 0,05). Po 3 i 6 godzinach nastapito wyréwnanie CO i CI do
warto$ci sprzed ZKO, tym samym nie r6znity si¢ one wzgledem badania ZKO (01),
p > 0,05 (p. tab. 2).

Zarowno bezposrednio po ZKO, jak 3 i 6 godzin po ZKO zaobserwowano
nieznaczny wzrost wartosci ci$nienia krwi skurczowego (sBP), rozkurczowego (dBP)
oraz $redniego (mBP), nie byly to jednak zmiany istotne statystycznie, p > 0,05
(p. tab. 2, rys. 11.4).

Analiza otrzymanych wynikow wykazata, ze kriostymulacja spowodowata staty-
stycznie istotne zmiany wartosci catkowitego oporu obwodowego (TPR) i wskaznika
catkowitego oporu obwodowego (TPRI), TPR ZKO (01): 1152,7£267,9; TPR ZKO (02):
1239,4+315,9 dyne-s/cm’ oraz TPRI ZKO (01): 2315,7+568,6; TPRI ZKO (02):
2474,6£636,8 dyne's-m*/cm’ (p < 0,05). Po czasie 3 i 6 godzin po ZKO zmiany TPR
1 TPRI byly niewielkie wzgledem ZKO (01) i nie wykazywaly istotnych statystycznie
roznic, p > 0,05 (p. tab. 2).
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Rys. 11.4. Wykres pudetkowy zmian $rednich wartosci ci$nienia krwi skurczowego (sBP),
rozkurczowego (dBP), sredniego (mBP) zarejestrowanych przed ZKO (01),
po ZKO (02), 3 godz. po ZKO (03) 1 6 godz. po ZKO (04)
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W oparciu o metod¢ sekwencyjna oceny czutoSci odruchu z baroreceptorow
tetniczych (BRS), wykazano, ze kriostymulacja spowodowala wyrazny, statystycznie
istotny wzrost czutosci tego odruchu, BRS ZKO (01): 31,0+£18,7; BRS ZKO (02):
41,1£30,4 ms/mmHg (p < 0,05). Natomiast, na etapie ZKO (03) warto$¢ BRS ulegta
istotnemu spadkowi (p < 0,05) w porownania do badania BRS ZKO (02) i ksztattowa-
a si¢ na poziomie nizszym nawet wzgledem BRS ZKO (01), jednakze nie byla to
réznica statystycznie istotna, BRS ZKO (03): 25,2+13,9 ms/mmHg, p > 0,05. Na ostat-
nim etapie badania, warto$¢ BRS ulegla dalszemu spadkowi i wyniosta BRS ZKO (04):
23,4+9,9 ms/mmHg, warto$¢ ta byla istotnie nizsza zaréwno wzgledem BRS ZKO (01),
jak i BRS ZKO (02), p < 0,05 (p. tab. 2, rys. 11.5).
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Rys. 11.5. Wykres pudetkowy zmian $rednich czutosci odruchu z baroreceptorow tetniczych (BRS)
zarejestrowanych przed ZKO (01), po ZKO (02), 3 godz. po ZKO (03) 1 6 godz. po ZKO (04)

Wykazano, ze kriostymulacja nie spowodowata istotnych zmian w obrebie parame-
trow opisujacych stan inotropii mi¢énia sercowego tj. wskaznika kurczliwosci (IC),
wskaznika przyspieszenia (ACI) oraz wskaznika dodatniej inotropii serca — wskaznika
Heathera (HI) (p > 0,05). W nastgpstwie ZKO zaobserwowano Rowniez po 3 1 6 go-
dzinach warto$ci IC i HI nie roznity si¢ istotnie od wartosci sprzed ZKO istotny wzrost
warto$ci czasu wyrzutu lewej komory serca (LVET): wartosci tych parametrow wy-
niosty LVET ZKO (01): 311,09 £ 19,95; LVET ZKO (02): 322,06 £ 19,95 ms
(p < 0,05). Po 3 godzinach od ZKO (03) czas wyrzutu lewej komory serca ulegl skro-
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ceniu LVET ZKO (03): 305,61 £+ 20,82 ms, z kolei na etapie ZKO (04) wartos¢ LVET
nie ulegla istotnym zmianom (p > 0,05). Stad, pomiary LVET ZKO (03), LVET ZKO
(04) wykazywaly statystycznie istotne rdznice zardéwno wzgledem LVET ZKO (01),
jak 1 LVET ZKO (04) (p < 0,05), ale nie réznity si¢ istotnie wzglgdem siebie, p > 0,05
(p. tab. 3, rys. 11.6).

Tabela 3. Warto$ci $rednie zmian parametrow kurczliwos$ci i funkcji migénia sercowego zarejestrowa-
nych przed ZKO (01), po ZKO (02), 3 godz. po ZKO (03) i 6 godz. po ZKO (04);
parametry: IC, ACI, HI, LVWI, LVET wraz z wartoscia p

. przed po 3 godziny po | 6 godzin po
Zmienna y/
ZKO (01) 7ZKO (02) ZKO (03) ZKO (04)
IC [1000/s] 57,4+17,2 58,7+15,4 60,2+19,9 59,7+16,8 0,9305
ACI [100/s%] 78,6243 82,7+24,3 83,6+28,4 83,4423.9 0,8540
HI [1/s%] 0,3+0,1 0,3+0,0 0,3+0,1 0,3+0,1 0,6097
LVWI
s 3,6+0,8 3,4+0,7 3,9+0,9 3,8+0,8 0,1759
[mmHg-1/(min-m")]
LVET [ms] 316,4+18,2 328,4+14,9 311,6+19,1 309,9+17,6 0,0002
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Rys. 11.6. Wykres pudetkowy zmian $rednich wartosci czasu wyrzutu lewej komory serca (LVET)
z zarejestrowanych przed ZKO (01), po ZKO (02), 3 godz. po ZKO (03) i 6 godz. po ZKO (04)
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Analiza spektralna HRV wykazata, ze warto$ci znormalizowanych sktadowych
widma zmienno$ci rytmu serca LFnu-RRI, HFnu-RRI nie sg istotnie rézne w kolej-
nych etapach badania (p > 0,05). Moc widma w zakresie niskich cze¢stotliwosci LF-RRI
po ZKO ulegla istotnemu statystycznie wzrostowi LF-RRI ZKO (01): 1459,7+1318,4;
LF-RRI ZKO (02): 2085,8+2795,6 ms®, p < 0,05. Na etapie ZKO (03) wartos¢ mocy
LF-RRI ulegta obnizeniu LF-RRI ZKO (03): 768,8+773,2ms’, zarowno wzgledem
LF-RRI ZKO (01), jak i LF-RRI ZKO (02), p < 0,05. Moc widma LF-RRI po 6 godzi-
nach od ZKO byla istotnie statystycznie rozna tylko wzglgdem ZKO (02) LF-RRI
ZKO (04): 909,7+851,5 ms*; p < 0,05 (p. tab. 4, rys. 11.7).

Moc widma w zakresie wysokich czgstotliwosci (HF-RRI) po ZKO ulegata istot-
nemu wzrostowi HF-RRI ZKO (01): 1490,1£2065,0; HF-RRI ZKO (02)
2579,0+4496,9 ms® i byla istotnie statystycznie rézna wzgledem wartoéci mocy
HF-RRIOL, p < 0,05. Po 3 godzinach od ZKO warto$§¢ mocy widma w zakresie HF
miata istotnie nizsza warto$é HF-RRI ZKO (03): 665,4+1110,5 ms* w odniesieniu do
HF-RRI ZKO (01), p < 0,05. Natomiast, po 6 godzinach od ZKO maksimum widma
w zakresie HF bylo byla istotnie statystycznie mniejsza od HF-RRI ZKO (01)
(p. tab. 4, rys. 11.7).

ZKO spowodowat istotny statystycznie wzrost catkowitej warto$ci widmowej ge-
stosci mocy PSD-RRI, PSD-RRI ZKO (01): 3573,4+£3596,5; PSD-RRI ZKO (02)
5260,4+6269,0 ms*; p < 0,05. Po czasie 3 godz. od ZKO stwierdzono istotny spadek
parametru PSD-RRI, PSD-RRI ZKO (03): 1667,2+1523,7 ms” zaréwno wzgledem
PSD-RRI ZKO (01) oraz PSD-RRI ZKO (02), p < 0,05. Po czasie 6 godzin od ZKO
warto$é PSD-RRI ZKO (04) wynosita 2201,8+2293,4 ms” i byta istotnie statystycznie
r6zna wzglgdem PSD-RRI ZKO (02), p < 0,05 (p. tab. 4).

Wspoétezynnik LF/HF ulegt statystycznemu obnizeniu po ZKO, LF/HF ZKO (01):
1,5+2,1; LF/HF ZKO (02) 0,9+0,6 n/1 p < 0,05. Po 3 i 6 godzinach po ZKO zaobser-
wowano istotny wzrost tego parametru, LF/HF ZKO (03): 1,5+1,3 oraz LF/HF ZKO (04):
1,3£0,8 n/1 wzgledem ZKO (02), p < 0,05 (p. tab. 4, rys. 11.8).

Analiza spektralna BPV wykazata, ze bezposrednio po ZKO zaobserwowano istot-
ne zmniejszenie wartosci mocy widma w zakresie niskich czestotliwosci LFnu-dBP
ZKO (01): 49,6+15,2; LFnu-dBP ZKO (02): 38,0+16,3; LFnu-sBP ZKO (01):
45,3+13,3; LFnu-sBP ZKO (02): 33,5£16,6; p < 0,05. Po czasie 3 godzin od ZKO
doszto do istotnie statystycznego wzrostu LFnu-dBP ZKO, LFnu-sBP wzgledem ZKO
(02). Srednie wartosci tych parametréw wynosity: LFnu-dBP ZKO (03) 52,9+14,5;
LFnu-dBP ZKO (04) 49,8+15,2; LFnu-sBP ZKO (03) 43,9+14,7; LFnu-sBP ZKO (04)
43,0+13,4; p < 0,05 (p. tab. 4).

Sktadowa widma wysokiej czestotliwosci HFnu-dBP po ZKO ulegta statystycznie
istotnemu wzrostowi: HFnu-dBP ZKO (01): 11,1£9,0; HFnu-dBP ZKO (02):
18,6+13,7; p < 0,05. Po czasie 3 i 6 godzin od ZKO zaobserwowano istotne obnizenie
wartosci HFnu-dBP wzgledem ZKO (02): HFnu-dBP ZKO (03): 11,6+10,3;
HFnu-dBP ZKO (04): 12,0£9,5; p < 0,05 (p. tab. 4).
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Sktadowa widma wysokiej czgstotliwo$ci HFnu-sBP nie wykazata istotnych staty-
stycznie zmian podczas kolejnych etapow eksperymentu, p > 0,05 (p. tab. 4).

Tabela 4. Warto$ci $rednie zmian sktadowych widma HRV, dBPV i sBPV zarejestrowanych
przed ZKO (01), po ZKO (02), 3 godz. po ZKO (03) i 6 godz. po ZKO (04)

Zmienna przed ZKO po 3 godziny po 6 godzin po
(01) ZKO (02) ZKO (03) ZKO (04 p
LFnu-RRI (%) 53,2+15,1 49,8+16,2 57,0+14,7 54,2+14,9 0,3440
HFnu-RRI (%) 46,7+15,1 50,1+16,2 42,9+14,7 45,7+14,9 0,3440
LF-RRI (ms?) 1459,7+1318,4 | 2085,8+2795,6 | 768,8+773,2 909,7+851,5 0,0099
HF-RRI (ms?) 1490,14£2065,0 | 2579,0£4496,9 | 665,4+1110,5 | 988,4+1545,0 | 0,0337
PSD-RRI (ms?) | 3573,4+3596,5 | 5260,4+6269,0 | 1667,2+1523,7 | 2201,8+2293,4 | 0,0001
LF/HF (n/1) 1,542,1 0,9+0,6 1,5+1,3 1,3+0,8 0,0007
LFnu-dBP (%) 49,6+15,2 38,0£16,3 52,9+14,5 49,8+15,2 0,0001
HFnu-dBP (%) 11,1£9,0 18,6+13,7 11,6+10,3 12,0+9,5 0,0019
LFnu-sBP (%) 45,3+13,3 33,5+16,6 43,9+14,7 43,0+13,4 0,0001
HFnu-sBP (%) 14,3+8,5 17,1£13,0 15,4+11,4 16,6+12,0 0,7819
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Rys. 11.7. Wykres pudetkowy zmian $rednich wartosci sktadowych widma HRV (LF-RRI, HF-RRI)
zarejestrowanych przed ZKO (01), po ZKO (02), 3 godz. po ZKO (03) i 6 godz. po ZKO (04)
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Rys. 11.8. Wykres pudetkowy zmian $rednich wartosci balansu wspoétczulno-przywspoétczulnego (LF/HF)
zarejestrowanych przed ZKO (01), po ZKO (02), 3 godz. po ZKO (03) i 6 godz. po ZKO (04)

11.4. Dyskusja

Analiza zebranych wynikow badan wskazuje, ze ogdlnoustrojowa ekspozycja
organizmu na czynnik kriogeniczny podczas zabiegu kriostymulacji (ZKO) wywiera
silnie modulujacy wptyw na funkcje uktadu sercowo-naczyniowego i autonomicznego
uktadu nerwowego u osob zdrowych. Na uwage zastuguje fakt, Ze niniejsze opraco-
wanie dotyczy badan przeprowadzonych na randomizowanej, jednorodnej pod wzgle-
dem biologicznym grupie zdrowych megzczyzn bez jakichkolwiek zaburzen czynno-
sciowych badanych uktadow.

Zarejestrowane zmiany wielu parametréw hemodynamicznych, czgSciowo po-
twierdzaja doniesienia innych autoréw, ze wtéornym efektem oddziatywania bodzca
termicznego o niskiej temperaturze jest przede wszystkim zwolnienie cze¢stosci akcji
serca — HR [7, 13]. Wyniki przedstawione w tym rozdziale wskazuja, ze zwolnieniu
czestosci akcji serca towarzyszy zwigkszony powrdt zylny wychtodzonej krwi
z obszaru mikrokrazenia skory, manifestujacy si¢ zmianami parametréw kardioimpe-
dancyjnych, tj. zwigkszong wartoscig objetosci wyrzutowej lewej komory serca — SV
1 wskaznika skurczowego serca — SI [9, 13]. Jednoczesne i wyrazne zmiany wartosci
SV oraz HR, tj. zwigkszenie SV oraz zmniejszenie HR, skutkowaly istotnymi
zmianami iloczynu czestosci akcji serca HR 1 objgtosci wyrzutowej serca SV, czyli
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pojemnosci minutowej serca — CO i wskaznika sercowego — CI, powodujac zmniej-
szenie warto$ci tego parametru. Jest to wazna obserwacja, przede wszystkim
z klinicznego punktu widzenia, poniewaz wskazuje na istotne obcigzenie uktadu ser-
cowo-naczyniowego pod wplywem bodzca kriogenicznego. We wczesniejszych
pracach autorzy wskazywali tylko na tendencje do obnizenia warto$ci CO i CI na sku-
tek ekspozycji na czynnik kriogeniczny, dlatego tez wykazanie istotnych zmian tych
parametrow w analizowanej grupie badanych, najprawdopodobniej spowodowane
bylo zwigkszeniem liczebnosci badanej grupy [14, 15, 16].

Analiza uzyskanych wynikow wskazuje, Zze najprawdopodobniej bezposrednig
przyczyna zwolnienia akcji serca na skutek wychtodzenia, bylo zwickszenie wypet-
niania komor serca, co rowniez potwierdza zmiana parametru czasu skurczu, tj. czasu
wyrzutu lewej komory serca — LVET. Zmiany tego parametru towarzyszyly zmianom
czestosci akcji serca i objgtosci wyrzutowej lewej komory serca, obserwowanych
zaraz po ekspozycji. Inng potencjalng przyczyna zwolnienia akcji serca mogt by¢ bez-
posredni wptyw translokacji wychtodzonej krwi z tozyska skornego i obnizenia przez
nig temperatury we¢zta zatoko-przedsionkowego (WZP). Fakt ten mdgt spowodowac
zwolnienie pracy rozrusznika serca i zwolnienie przewodzenia impulsacji w strefie
przedsionkowo-weztowej, skutkiem czego bylo wydluzenie czasu przewodzenia
przedsionkowo-komorowego (ujemny efekt dromotropowy) [7, 11, 13, 15]. Zmiany
czasu wyrzutu lewej komory serca tego parametru wskazuja, ze wzrost obcigzenia
wstepnego migsnia sercowego zostal spowodowany opisanym juz wczesniej wzmozo-
nym powrotem zylnym.

Interesujacy jest jednak fakt, ze wzrost obcigzenia wstepnego serca nie spowodo-
wal zmian sity kurczliwosci migé$nia sercowego, co przejawiato si¢ niewielkimi
zmianami kardioimpedancyjnych wskaznikow okreslajacych stan inotropii mig¢$nia
sercowego tj. wskaznika kurczliwosci — IC, wskaznika przyspieszenia — ACI oraz
wskaznika Heathera. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze wykorzystane w pracy para-
metry kurczliwos$ci sg bardzo czutymi wskaznikami opisujacymi w sposob ilosciowy
funkcje i kurczliwo$¢ komor serca. Brak dodatnich lub ujemnych zmian wartosci tych
parametrow, potwierdza, ze w perspektywie krotkoczasowej kriostymulacja nie
wplywa ani negatywnie, ani pozytywnie na kurczliwo$¢ kardiomiocytow. Obserwacje
te potwierdza tez brak istotnych zmian w zakresie wartosci wskaznika pracy lewej
komory serca — LVWI. Niewielkie zmiany LVWI wskazuja, ze ZKO nie spowodowat
wzmozonego zapotrzebowania mig¢snia sercowego na tlen, pomimo wzrostu obcigze-
nia wstgpnego miesnia sercowego. Badania innych autoréw, w ktérych oznaczano
stezenia troponiny I oraz wysoko reaktywnego biatka hsCRP potwierdzaja, ze ZKO
nie wykazuje nawet minimalnie destrukcyjnego wptywu na funkcj¢ kardiomiocytow.
ZKO spowodowat istotne wydtuzenie czasu LVET, nie przetozylo si¢ to jednak
na pogorszenie funkcji skurczowej lewej komory serca, stad zasadne jest twierdzenie,
ze ZKO nie zmienia ani dodatniej ani ujemnej inotropii serca. Potwierdzajg to rowniez
inni autorzy, ktoérzy wskazuja na brak istotnych zmian parametrow kurczliwosci
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miesnia sercowego po ZKO, ocenianej przy uzyciu metod echokardiograficznych [17,
18, 19, 20, 21].

Szczegdlowej ocenie poddano réwniez wplyw kriostymulacji ogdlnoustrojowej na
parametry cisnienia krwi oraz czulo$¢ odruchu z baroreceptoréw tetniczych, ktorych
funkcjonowanie odgrywa niezwykle istotng role zarowno w kroétko, jak i dlugoczaso-
wej regulacji ci$nienia tetniczego krwi. Uzyskane wyniki wyraznie potwierdzaja
doniesienia o niewielkim wptywie kriostymulacji na parametry cisnienia krwi, ktorych
warto$ci nieznacznie wzrosty po ekspozycji. Brak zmian parametréw ci$nienia krwi,
podobnie jak zmiany kurczliwosci, jest bardzo istotny z klinicznego punktu widzenia,
a w szczegolnosci z punktu widzenia bezpieczenstwa stosowania tej formy terapii
czy stymulacji fizykalnej. Przedstawione wyniki s3 odmienne od wynikéw innych
autorow, ktorzy wskazuja na wystgpowanie istotnego zwigkszenia wartosci parame-
trow cisnienia, nawet u 0osob zdrowych czy uprawiajgcych sport. Ponadto, charaktery-
styka fizyczna bodzZca kriogenicznego — intensywne zimno, sugeruje, ze reakcje fizjo-
logiczne zachodzace pod jego wplywem powinny by¢ analogiczne do tych
zachodzacych np. w tesScie lodowatej wody — cold pressure test [11, 13]. Przeprowa-
dzenie badan na grupie os6b zdrowych, bez jakichkolwiek zmian wyj$ciowych warto-
$ci ci$nienia, nie moze stanowi¢ nawet czgsciowego uzasadnienia zupelnie odmiennej
reakcji, poniewaz reakcja uktadu sercowo-naczyniowego na bodziec zimna, manife-
stujgca si¢ wzrostem warto$ci cisnienia, jest reakcjg fizjologiczna. Brak wzrostu
ci$nienia jest raczej oznakg dysautonomii niz wysoce stabilnej regulacji sercowo-
naczyniowej [11]. Co wigcej, brak zmian warto$ci ci$nienia jest o tyle niespodziewa-
ny, ze nawet wzrost wartosci catkowitego oporu naczyniowego, rowniez potwierdzony
w niniejszych badaniach, nie wplynal na podwyzszenie warto$ci ci$nienia krwi.
Z literatury wiadomo, ze wzrost oporu obwodowego jest zasadniczym mechanizmem
bezposrednio wptywajacym na wartosci cisnienia. Pomimo sprzecznych obserwacji,
fizjologicznym uzasadnieniem tej obserwacji jest wzrost czuto$ci odruchu z barore-
ceptorow tetniczych, oceniany metoda sekwencyjng. Nagly skurcz obwodowych na-
czyn krwionosnych, ktory z pewnoscig wystapil we wczesnej fazie ekspozycji na
czynnik kriogeniczny, spowodowat translokacje krwi i tym samym wzmozone wypel-
niania duzych naczyn, co potwierdzily opisane wczesniej zmiany parametrow kardio-
impedancyjnych. Baroreceptory tetnicze sa odmiang mechanoreceptoréw, ktore reaguja
pobudzeniem na skutek rozciggania $cian naczyn krwiono$nych, w tym przypadku wy-
wotane wzmozonym wypehianiem duzych naczyn krwiono$nych poprzez centralizacje
krazenia obwodowego. Potwierdzone, silne pobudzenie baroreceptoréw tetniczych na
skutek bodzca kriogenicznego, niewatpliwie wptynelo rowniez ujemnie chronotropowo
na czynno$¢ migsnia sercowego — zwolnienie akcji serca [22, 23, 24, 25, 26].

Opisane powyzej reakcje fizjologiczne podlegajg Scistej kontroli autonomicznego
uktadu nerwowego. W celu przeprowadzenia czynno$ciowej oceny autonomicznego
uktadu nerwowego autorzy wykorzystali metody analizy widmowej zmiennosci rytmu
serca oraz ci$nienia krwi. Wykorzystanie widmowej analizy zmiennosci rytmu serca
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(HRV) oraz zmiennosci cisnienia krwi (BPV) w interpretacji zmian czynno$ciowych
AUN ma swoja kilkudziesigcioletnig histori¢, dostepnych jest wiele doniesien nauko-
wych potwierdzajacych wiarygodnos$¢ i wysoka czutos$¢ tej metody badawczej w oce-
nie balansu wspotczulno-przywspoétczulnego [27, 28].

Uwzgledniajac doniesienia innych autorow o wzmozonej aktywnosci uktadu
wspotczulnego w trakcie lokalnego lub ogdlnoustrojowego schtadzania powierzchni
ciata, mozna jednoznacznie potwierdzi¢, ze opisane przez nich pobudzenie uktadu
wspotczulnego ma faktycznie miejsce w pierwszych minutach ZKO [28, 29].
Przeprowadzona przez nas widmowa analiza HRV 1 BPV potwierdza wyzej opisane
obserwacje. W przypadku trzech analizowanych sygnatéw HRYV, dBPV i sBPV
charakterystyczne jest wzmocnienie sktadowej wysokiej czestotliwosci — HF po ZKO,
co odpowiada nasilonej odpowiedzi ze strony ukladu przywspotczulnego. W interpre-
tacji widma HRV sktadowa HF-RRI odzwierciedla czgstotliwo$ciowe zmiany zwigza-
ne z pobudzeniem baroreceptorow w klatce piersiowej i zalezy wytacznie od wptywu
uktadu przywspotczulnego na wezet zatokowo-przedsionkowy. Wzrost mocy widma
w zakresie HF-RRI potwierdza wzmozong czuto$¢ odruchu z baroreceptorow tetni-
czych i ich wptyw na obnizenie czgstosci akcji serca. W przypadku sktadowej widma
w zakresie niskich czgstotliwos$ci — LF-RRI i LFnu-RRI, ktorej oscylacje odpowiadaja
stymulacji WZP przez eferentne neurony wspotczulne i czgSciowo réwniez przy-
wspotczulne, cho¢ nie zostato to jak dotad jednoznacznie udowodnione, nie obserwo-
wano tak znacznego wzmocnienia widma w tym pasmie mocy.

Obserwowany wzrost widmowej gestosci mocy — PSD-RRI po ZKO spowodowa-
ny byt udzialem przede wszystkim sktadowej HF-RRI, jest to spdjne ze spadkiem
warto$ci wspotczynnika balansu wspolczulno-przywspoétczulnego — LF/HF. Istotng
obserwacj¢ stanowi fakt, ze na kolejnych etapach badania, tj. po 3 i 6 godzinach od
ZKO nastapilo istotne ostabienie gestosci mocy widma PSD-RRI zarowno w zakresie
sktadowej LF-RRI, jak i HF-RRI. Jednocze$nie wspotczynnik LF/HF powrocit do
wartosci sprzed ZKO. Zmiany parametrow widma HRV wskazuja, ze przewaga ukta-
du przywspolczulnego wystepowala zaraz po ZKO. Natomiast nie obserwowano
wzmozonej aktywnosci uktadu przywspoiczulnego na dalszych etapach badania.
Z kolei znamienny byt spadek catkowitej mocy widma PSD-RRI, co mozna interpre-
towac jako spadek aktywnosci obu sktadowych AUN. Jednakze, zauwazalna jest
przewaga sktadowych LF-RRI, LFnu-dBP i LF-sBP odpowiadajacych komponencie
uktadu wspoélczulnego, co najprawdopodobniej byto spowodowane wzmozonym pro-
cesem termogenezy. W dostepnym pismiennictwie wielu autorow wskazuje, ze bo-
dziec termiczny o temperaturze nizszej od wartosci termoneutralnych poprzez wspot-
czulne wildkna czuciowe, zaopatrujagce naczynia krwionosne skory, powoduje
pobudzenie uktadu wspoétczulnego, czego skutkiem jest m.in. wzrost udzialu sktado-
wych niskiej czestotliwosci widma HRV i BPV, tj. LF-RRI, LFnu-RRI, LFnu-sBP
i LFnu-dBP. Stad obserwowana wzmozona aktywno$¢ ukladu wspodiczulnego
wspotwystepowata rowniez ze wzmozonym procesem termo genezy. Jest to zgodne
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z obserwacjami innych autoréw, stwierdzajacych, iz wzrost aktywnosci wspotczulnej
badz stgzenia krazacych we krwi katecholamin skutkuje nasileniem procesu tzn. che-
micznej termogenezy [17, 18, 22, 23, 26-30].

Nalezy wiec zada¢ pytanie czy tak gwaltowne zmiany aktywnosci AUN sa
korzystne i bezpieczne z klinicznego punktu widzenia? W dostepnym pi$miennictwie
mozna znalez¢ udokumentowane dane potwierdzajace, ze stymulacja obu sktadowych
autonomicznego ukladu nerwowego nie jest korzystna nawet u oso6b bez jakichkol-
wiek dysfunkcji sercowo-naczyniowych, poniewaz intensywna stymulacja uktadu
wspotczulnego wzmaga ryzyko wystgpienia arytmii przedsionkowych i komorowych.
Wzmozony supresyjny wplyw ukladu przywspotczulnego na uktad bodzco-
przewodzacy serca moze nasili¢ ujemny efekt chronotropowy poprzez zwigkszenie
heterogeniczno$ci repolaryzacji kardiomiocytéw, stwarzajagc tym samym ryzyko
pojawienia si¢ utrwalonej arytmii [13, 31].

W tym miejscu warto zwroci¢ uwage, ze podczas rozwazan dotyczacych modulu-
jacego wplywu bodzca o niskiej temperaturze na balans wspotczulno-przywspot-
czulny, nalezy uwzgledni¢ zar6wno charakterystyke fizyczng danego bodzca, (tj. czy
stymulacja odbywa si¢ poprzez nadmuch strumieniem zimnego powietrza czy tez
poprzez zanurzenie czg¢sci ciala w zimnej cieczy). Kolejne, istotne kryterium to sita
bodzca, a w tym przypadku jego temperatura. Stad, w przytaczanym piSmiennictwie
wielu autoréw zwraca uwagg, ze zastosowanie danego bodzca ogdlnoustrojowo moze
wywola¢ reakcje zdecydowanie réznigce si¢ od zastosowania tego samego bodzca
lokalnie [13-15, 32, 33].

11.5. Whnioski

Zmiany przeptywu krwi po zabiegu krioterapii ogolnoustrojowej powoduja krétko-
trwaly ujemny efekt chronotropowy czynno$ci serca, bez zmian stanu inotropii mie-
$nia sercowego, sugerujac zwigkszenie obcigzenia wstgpnego bez zmian obcigzenia
nastgpczego serca.

Kriostymulacja powoduje istotne zmiany stanu czynno$ciowego autonomicznego
uktadu nerwowego, w poczatkowej fazie z dominacja komponentu przywspoétczulne-
g0, a na dalszych etapach komponentu wspotczulnego.
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12.1. Zimno w historii

Proby wykorzystania przez czlowieka zimna sa zapewne tak stare jak historia
ludzkos$ci. Najwczesniejsze zastosowanie, to konserwacja zywnoS$ci poprzez jej ochta-
dzanie, natomiast pierwsze udokumentowane proby leczenia zimnem, pochodza
ze starozytnego Egiptu z roku ok. 2500 p.n.e. i dotycza zastosowania zimnych okta-
dow w leczeniu stanu zapalnego. Hipokrates (460-370 p.n.e.) zaobserwowat, ze ozig-
bianie redukuje bol, obrzek i krwawienie spowodowane urazem. W pismach zebra-
nych Corpus Hipocraticus polecat stosowanie chtodnej papki z maki, lodu i $niegu
w celu skutecznego hamowania krwawienia oraz zmniejszenia obrzeku i bolu.

Metodg t¢ rozwijat Celsus (Kelsos z Aleksandrii — II w.n.e.), ktory opisywat zabie-
gi stosowania zimna na martwiczo zmieniong skorg. Z tego samego okresu pochodza
przekazy Galena (130-200 n.e.) o utracie czucia po ozi¢gbieniu. Perski lekarz Avicenna
(980-1070 n.e.) wykorzystywal znieczulajagce dziatanie $niegu i lodowatej wody.
Rowniez Severino (1580-1656 n.e.) stosowal do ochlodzenia skory przed zabiegiem
operacyjnym zbiornik napetnione $niegiem.

Doswiadczenia te staly si¢ punktem wyjs$cia rozwoju leczenia zimnem. Znalazto
ono zastosowanie w kampanii napoleonskiej, kiedy to chirurg napoleonski baron
Dominik-Jean Lorrey (1766—1842 n.e.) zaobserwowal, Zze konczyny rannych zotnierzy
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moga by¢ amputowane przy mniejszym bolu i krwawieniu, jezeli byly uprzednio
obtozone lodem i $niegiem [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].

W tym samym czasie chirurg francuski Bonet (1766—1858 n.e.) skonstruowat spe-
cjalny przyrzad do utrzymywania statego przeptywu lodowatej wody wokot uniesionej
wysoko konczyny. Jego zdaniem taki sposob postepowania przyczyniat si¢ do zmniej-
szenia bolu 1 obrzgku oraz znacznego skrocenia okresu leczenia. Pewnym przetomem
w stosowaniu zimna byly dokonania Arnota (1797-1883 n.e.). W latach 1841-1851
James Amott stosowal analgezj¢ w postaci miejscowego ozigbiania pokruszonym
lodem w leczeniu neuralgii, reumatyzmu, a takze u pacjentdw z terminalng postacia
choroby nowotworowej. W 1847 roku zaprojektowat aparat leczniczy, ktory wykorzy-
stywal niskie temperatury poprzez stosowanie wody morskiej z lodem, osiagajac tem-
peraturg —24°C. Jego poélzamknigty system chtodzenia pozwalal na ciagle ozigbianie
migjsca zmienionego chorobowo, przyspieszajac efekty leczenia stanu zapalnego.
Rozwoj terapii zimnem pozwolit na odkrycie analgetycznych wtasciwosci powierzch-
niowo stosowanego chlorku etylu. Srodek ten XIX. wieku zostal zastosowany
u chorych w postaci aerozolu [4, 5,9, 10 ,11].

12.2. Historia kriogeniki w aspekcie biomedycznym

W pierwszym rozdziale niniejszej ksigzki autorstwa Macieja Chorowskiego zapre-
zentowano histori¢ kriogeniki i zastosowania niskich temperatur [12]. Kriogenika
niewatpliwie zwigzana jest ze skraplaniem gazéw i ich przechowywaniem, a historia
kriogeniki zaczgta si¢ od badan nad mozliwos$cig skroplenia roznych gazow [13].

Dzigki opanowaniu procesu skraplania gazow oraz ich przechowywania mozliwe
bylo stopniowe wprowadzanie do medycyny tzw. pltynnych chtodziw oraz uzyskiwa-
nia niskich temperatur. Znaczna rol¢ odegrali tu rowniez polscy uczeni Olszewski oraz
Wréblewski [14, 15], zapoczatkowujac rozwdj kriofizyki [13, 16].

Obecnie pojecie ,kriogenika” stosuje si¢ na okreslenie metod uzyskiwania
1 wykorzystywania temperatur nizszych od 120 K, a doktadnie 111,1 K, to jest tempe-
ratury wrzenia metanu pod ci$nieniem normalnym. Temperatura wrzenia cieklego
metanu jest umowng granica wyodrgbniajaca kriogenike z chlodnictwa, ustanowiong
w 1971 roku przez XIII Migdzynarodowy Kongres Chtodnictwa. Przedmiotem
kriogeniki sa wiec zjawiska zachodzace w temperaturach bardzo niskich w poréwna-
niu z temperaturg otoczenia, wynoszacg okoto 300 K [13]. Mozliwo$¢ produkcji
gazow na skale przemystowa, a takze ich przechowywanie 1 wykorzystanie praktyczne
w medycynie doprowadzita do rozwoju kriobiologii, czyli nauki o zmianach komoérek
i tkanek pod wptywem dziatania na nie temperatur zamrazajacych.
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12.3. Historia Kkrioterapii

Biomedyczne zastosowanie niskich temperatur moze mie¢ charakter destrukcyjny
lub stymulujacy. Historia krioterapii o charakterze destrukcyjnym rozpoczyna si¢ od
momentu skonstruowania (migdzy innymi przez Jamesa Dewara w 1892 roku)
specjalnych naczyn do przechowywania skroplonych gazéw. Umozliwilo to zastoso-
wanie w leczeniu zamrazania, a nie ochtadzania. Campell White, amerykanski derma-
tolog, leczyt skroplonym powietrzem brodawki skorne, wymrazal znamiona i nowo-
twory skory juz w 1899 roku. Po raz pierwszy termin kriochirurgia wprowadzit
M. Juliusberg, niemiecki dermatolog z Berlina. Jako pierwszy zastosowat , kriospray”
w postaci natrysku sprezonego dwutlenku wegla. Na poczatki XIX wieku dwutlenek
wegla byl najpopularniejszym $rodkiem kriogenicznym. Na przetomie XIX i XX
wieku niskie temperatury w leczeniu stosowat inny niemiecki lekarz rodem z Jeny,
Carl Gerhardt, ktory probowat leczy¢ m.in. gruzlice [11, 17].

Pierwsze urzadzenie uwalniajace pary cieklego azotu zostalo skonstruowane
w 1907 roku przez Whitehouse’a. Wykorzystywano je migdzy innymi do leczenia
niektorych zmian dermatologicznych, w tym nowotworoéw skory. Na bazie tego urza-
dzenia powstawaly coraz nowocze$niejsze krioaplikatory, czyli przenosne zrodia
cieklego azotu i innych chtodziw, co dato poczatek kriochirurgii. Rozwoj nowoczesne;j
kriochirurgii, czyli metody leczenia chirurgicznego polegajacej na miejscowym, kon-
trolowanym niszczeniu chorej tkanki przez jej zamrazanie, datuje si¢ od lat 60-tych
XX wieku, kiedy to Cooper i Lee zastosowali urzadzenie chtodzone w sposob ciagly
ciektym azotem. Umozliwito to uzycie aplikatora o statej temperaturze, a przez
to niszczenie zmian naciekajacych glebiej, a nie tylko powierzchownych. O nowocze-
snej kriochirurgii mozemy mowi¢ od roku 1961, kiedy to ci dwaj amerykanscy neuro-
chirurdzy Cooper i Lee zastosowali ciekly azot do usuwania guzow moézgu. Nastepne
lata ubieglego wieku przyniosty stopniowy rozwdj instrumentarium, czyli sprzetu
wykorzystywanego do zabiegéw kriochirurgicznych, co spowodowato rozszerzenie
wskazan do tego typu zabiegow. Réwniez w 1961 polski uczony Tadeusz Krwawicz
z Lublina, wprowadzit nowatorska metod¢ krioekstrakcji soczewki oka w leczeniu
zaémy [17, 18, 19].

Tradycyjne zastosowanie kriochirurgii to leczenie réznych zmian na skoérze od
tagodnych do ztosliwych. Kriodestrukeji podlega¢ zatem moga ré6znego rodzaju bro-
dawki, znamiona barwnikowe, naczyniaki, stany przednowotworowe, a takze raki
skory. Wymraza¢ mozna rowniez tzw. bliznowce (przeroste blizny), odciski i tatuaze.
Kriodestrukcj¢ stosuje si¢ w proktologii przy leczeniu choroby hemoroidalnej, szcze-
lin odbytu, przetok odbytu i ktykcin konczystych. Kriochirurgia ma zastosowanie
w wielu innych specjalno$ciach: w ginekologii (np. zamrazanie endometrium), w uro-
logii (np. mrozenie guzéw prostaty), w laryngologii (mrozenie $§rod§luzowkowe),
w torakochirurgii (mrozenie zmian w oskrzelach przez bronchoskop), nawet w kardio-
chirurgii (np. leczenie tachykardii). Stosuje si¢ mrozenie zmian wewnatrzbrzusznych
podczas tradycyjnych operacji, jak i przez laparoskopowych. Kriochirurgia ma
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rowniez zastosowanie we flebologii w leczeniu zylakow 1 przewleklej niewydolnosci
zylnej. Zastosowanie mato inwazyjnych technik pozwala na skrocenie okresu rekon-
walescencji, zmniejszenie bolu pooperacyjnego i liczby powiktan. Wyniki leczenia sg
co najmniej porownywalne do technik tradycyjnych [20, 21].

W latach 70. naszego stulecia narodzita si¢ koncepcja kriostymulacji/krioterapii.
Na poczatku lat 80-tych XX wieku japonski reumatolog T. Yamauchi zastosowat
niska temperature¢ w celach niedestrukcyjnych, tzn. w celu ozigbienia chorej okolicy
ciala. Pod tym pojeciem rozumie¢ nalezy bodzcowe, stymulujace powierzchniowe
zastosowanie temperatur kriogenicznych, ponizej —100°C, dziatajacych bardzo krotko
(2-3 minuty) celem wywolania i wykorzystania fizjologicznych reakcji na zimno.
Glownie wspomagamy w ten sposob leczenie podstawowe i ulatwiamy leczenia
ruchem [22]. Wprowadzenie do praktyki leczniczej krioterapii przypisuje si¢
T. Yamauchi i jego zespotowi, pracujacym w Reiken Rheumatism Village Institute
w Oita, gdzie skonstruowano pierwsze przenosne krioaplikatory, a w 1978 roku
pierwsza w $wiecie komore kriogeniczng. Na Europejskim Kongresie Reumatologicz-
nym w Wiesbaden, w 1979 roku swoje wystapienie Yamauchi poswigcit krioterapii
ogolnoustrojowej i jej dziataniu nie tylko na zmiany chorobowe, ale i na caly orga-
nizm [23, 24]. Nastepnie zesp6t Reinharda Friecke — kierownika Kliniki Reumatologii
Sw. Jozefa w Sendenhorst (Niemcy) po raz pierwszy wprowadzil t¢ metode
w Europie. W 1984 roku zainstalowana zostata w Niemczech druga na $wiecie komo-
ra niskotemperaturowa, a R. Friecke opracowat pierwsze standardy stosowania kriote-
rapii w medycynie [25]. Coraz wigksze doswiadczenie badaczy niemieckich w zakre-
sie krioterapii doprowadzito do zastosowania w praktyce klinicznej otwartej komory
z uzyciem ciektego azotu w 1986 roku, w Rheuma-Klinik w Bad Séckingen [26].

12.4. Historia polskiej krioterapii

Narodziny polskiej krioterapii przypadaja na poczatek lat osiemdziesigtych XX
wieku. Miato to miejsce we Wroclawiu i byto wynikiem wspolpracy Instytutu Niskich
Temperatur i Badan Strukturalnych PAN z Akademia Wychowania Fizycznego,
kilkoma klinikami Akademii Medycznej oraz wieloma zaktadami leczniczymi i reha-
bilitacyjnymi. W 1982 roku powstaje pierwsze w Polsce urzadzenie do leczenia
obrazen termicznych nadmuchem ciektego azotu, konstrukcji mgr inz. Zbigniewa
Raczkowskiego z INTiBS PAN. Aparat ten wykorzystywala w badaniach m.in.
Szeffer-Marcinkowska z Wojskowej Akademii Medycznej w Lodzi. Stosowano pary
ciektego azotu do suchego schladzania ran oparzeniowych u zwierzat do$wiadczal-
nych, z efektem duzego przyspieszenia ich gojenia si¢. Metoda ta znalazta kliniczne
zastosowanie 1 podobne do doswiadczalnych efekty lecznicze. W 1983 roku na
zlecenie AWF we Wroctawiu zainstalowano pierwszy krioaplikator konstrukcji
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inz. Raczkowskiego, za pomoca ktorego stosowano krioterapi¢ u ochotnikéw — cho-
rych na choroby reumatoidalne i po urazach w ponad 100 przypadkach (p. rys. 12.1).

Rys. 12.1. Historyczne zdjecie pierwszego krioaplikatora z 1983 r.,
konstrukcji Z. Raczkowskiego (konstruktor na zdjeciu)

Profesor Zdzistaw Zagrobelny by? inicjatorem budowy we Wroctawiu komory
kriogenicznej do catosciowego schladzania ciata. Powstala ona w 1989 roku
w INTiBS PAN we Wroctawiu (p. rys. 12.2).

Rys. 12.2. Historyczne zdjecie pierwszej polskiej komory kriogenicznej z 1989 r.
skonstruowanej we Wroctawiu przez Z. Raczkowskiego
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Byta to druga w Europie, a trzecia na $wiecie komora kriogeniczna. Zostata przete-
stowana z udziatem zdrowych ochotnikow, studentow AWF we Wroctawiu, a nastep-
nie w 1990 roku zainstalowana w Oddziale Reumatologicznym Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego Choroéb Narzadu Ruchu w Kamiennej Gorze. W 1996 roku
powstala kolejna kriokomora (tez konstrukcji Raczkowskiego) w Akademii Wycho-
wania Fizycznego we Wroctawiu, skladana, znacznie bardziej ekonomiczna i funkcjo-
nalna [27, 28].

Polska krioterapia narodzita si¢ we Wroctawiu dzigki istnieniu silnego zaplecza
naukowego i technicznego w Instytucie Niskich Temperatur i Badan Strukturalnych
PAN, w grupie kierowanej przez profesora Wiestawa Streka. Instytut miat wiodaca
role w zainicjowaniu tej dziedziny w Polsce oraz w opracowaniu rozwigzan konstruk-
cyjnych aparatury krioterapeutycznej. W INTiBS skonstruowano i wykonano pierwsze
urzadzenie kriogeniczne wykorzystujace nadmuch parami ciektego azotu o temperatu-
rze do —196°C. Instytut zostal koordynatorem Programu Badawczo-Rozwojowego
CPBR 15.6 ,, Wykorzystanie kriogeniki w gospodarce narodowej”, w ramach ktorego
na wniosek profesora Zdzistawa Zagrobelnego realizowano zadanie ,, Zastosowanie
krioterapii w rehabilitacji i reumatologii”. W rezultacie pod kierownictwem profesora
wykonano wiele prac badawczych dotyczacych podstawowych kwestii medycznych.
Badania te dotyczyly odpowiedzi hormonalnej i metabolicznej ustroju, czynnosci
uktadu krazenia i oddechowego, mechanizméw wiotczenia migéni poddanych schia-
dzaniu, analizy uktadu krzepniccia krwi, a takze obserwacji klinicznych chorych
na reumatoidalne zapalenie stawow [28].

Szeroka dziatalno$¢ naukowa i organizacyjna oraz duze zainteresowanie tempera-
turami kriogenicznymi daty podstawy utworzenia w 1985 roku Polskiego Stowarzy-
szenia Kriomedycznego (przeksztalconego w Polskie Towarzystwo Kriomedyczne),
ktérego inicjatorem i jednocze$nie Przewodniczacym w latach 1996-2002 byt
profesor Z. Zagrobelny. Dzialanie Towarzystwa przyczynity si¢ do szybkiego rozwoju
krioterapii w Polsce poprzez upowszechnienie wiedzy i1 praktyki medycznej, jak
1 przez stymulowanie rozwoju technik krioterapeutycznych. W tamtym okresie nieba-
gatelng rolg odegrat kwartalnik Acta Bio-Optica et Informatica Medica, ktérego redak-
torem naczelnym byla profesor Halina Podbielska z Politechniki Wroctawskiej,
a profesorowie Zagrobelny i Strek byli zastgpcami.

Wdrazanie niskich temperatur do praktyki klinicznej przyczynito si¢ do populary-
zacji krioterapii, szczegélnie ogdlnoustrojowej. Bylo to jednak czgsto zwigzane
z wieloma oporami srodowiska medycznego. Wysoki standard opieki medycznej
i bezpieczefistwo pacjentow, studentdw i sportowcow, u ktorych stosowano zabiegi
ogolnoustrojowe i miejscowe oraz Scista wspolpraca pracownikow wielu osrodkow
akademickich w Polsce, przyczynily si¢ do niezwykle szybkiego rozwoju tej metody,
wypracowania bezpiecznych standardow metodologicznych i zaakceptowania jej
w $rodowisku medycznym. Krioterapia stata si¢ popularna metodg postgpowania
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leczniczego w wielu dziatach medycyny (traumatologia, reumatologia, neurologia,
medycyna sportowa, dermatologia, psychiatria itd.).

Propagowanie stosowania krioterapii, szczegélnie ogolnoustrojowej w roznych
dziatach medycyny, prowadzenie szkolen metodologicznych oraz publikowanie wyni-
kéw badan naukowych wykazujacych jej skutecznosé, spowodowato ogromny wzrost
zainteresowania tg terapig. Powstalo wiele o$rodkow leczniczych lub sportowych,
w ktorych wybudowano komory niskotemperaturowe. Mapa osrodkéw medycznych
w Polsce, w ktorych stosowane sg zabiegi krioterapeutyczne jest bardzo ggsta i nie
ogranicza si¢ tylko do osrodkow tradycyjnie akademickich. Dowodem na to sg po-
wstajace na terenie catego kraju nowe komory niskotemperaturowe: Kamienna Gora,
Wroctaw, Radzyn, Ruda Slqska, Spata, Inowroctaw, Krakow, Zakopane, Warszawa,
Poznan, Zgorzelec, Polanica Zdréj, Rzeszow i1 wiele innych.

Prace doswiadczalne i konstrukcyjne wielu osrodkow naukowych przyczynily si¢
do rozwoju technicznego urzadzen krioterapeutycznych. Na terenie calej Polski
powstalo wiele firm, ktére sa producentami i dostawcami komor kriogenicznych
1 kriokabin. W wiekszos$ci kriokomor zrédtem zimna jest ciekty azot, pozwalajacy na
osiagnigcie terasetycznej temperatury —160°C. Obecnie komory mogg by¢ rowniez
schfadzane chlodziwem w postaci cieklego powietrza, z tzw. efektem zalegania
chlodu, osiggajac temperatury od —100°C do —160°C. Odrebng grupe stanowia komo-
ry, w ktorych niskg temperature ponizej —100°C osiaga si¢ dzigki uktadowi chtodni-
czemu, bez wykorzystywania gazéw w stanie ciektym [10, 29].

Badania naukowe w zakresie wplywu temperatur kriogenicznych na organizm
cztowieka wykazaty, ze krioterapia jest metoda bezpieczna, ktéra wykorzystuje fizjo-
logiczne mozliwo$ci organizmu i jest dobrze tolerowana przez pacjentow. Niskie tem-
peratury (od —110 do —160°C) powoduja wiele reakcji organizmu, ktoére umozliwiaja
intensywna kinezyterapie, poprawiajac jej skuteczno$¢. Wyniki prowadzonych na
szeroka skale badan naukowych potwierdzily, ze krioterapia wywotuje efekt przeciw-
bolowy, przeciwzapalny, przeciwobrzgkowy, obnizajacy wzmozone napigcie mig-
$niowe i poprawia stan psychiczny pacjentow. W dostepne;j literaturze znalez¢ mozna
wiele prac dotyczacych skutecznosci krioterapii ogdlnej w chorobach uktadu ruchu
1 nerwowego, takich jak reumatoidalne zapalenie stawow [23, 30, 31, 32], zesztywnia-
jace zapalenie stawow kregostupa [32, 33], tuszczycowe zapalenie stawow, fibromial-
gia [34], zmiany pourazowe lub przecigzeniowe [35, 36, 37, 38, 39] dyskopatie, oste-
oporoza [40, 41] oraz stwardnienie rozsiane [42, 43], zespoty korzeniowe [40, 44],
niedowtady spastyczne [45] i wiele innych. Wyniki dotychczasowych badan potwier-
dzaja, ze krioterapia jest rOwniez ceniong metoda w medycynie sportowej i bardzo
przydatna w procesie odnowy biologicznej. Przeciwdziata powstawaniu negatywnych
skutkow przecigzen treningowych, wspomaga leczenie urazow sportowych i przygoto-
wuje organizm do znoszenia wigkszych obciazen. Sprzyja to osigganiu lepszych wyni-
koéw sportowych, umozliwiajac realizacje petnych cyklow treningowych [46, 47, 48].
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Rownie intensywnie wdrazano do praktyki klinicznej krioterapi¢ miejscowa.
Obecnie metoda ta z uzyciem roznych chtodziw jest powszechnie stosowana w bardzo
wielu osrodkach medycznych. Zastosowanie krioterapii miejscowej w praktyce lekar-
skiej, jest bardzo powszechne ze wzgledu na prosta metodyke oraz duzg dostepnosé
urzadzen bedacych generatorami niskich temperatur. Mozna wykorzystywa¢ w urza-
dzeniach do krioterapii miejscowej pary azotu. Ciekly azot o temperaturze —195,8°C
przechodzi w posta¢ gazowa po ogrzaniu wewnatrz zbiornika. Roéznica cis$nien
pomigdzy zbiornikiem a ci$nieniem atmosferycznym powoduje wyptyw par azotu ze
zbiornika do weza zakonczonego dyszg. Temperatura gazu u wylotu dyszy wynosi od
—196°C do —160°C. Krioterapia miejscowa z uzyciem dwutlenku wegla umozliwia
uzyskanie u wylotu dyszy temperatury okoto —75°C. W krioterapii z nadmuchem
zimnym powietrzem generowana jest temperatura do okoto —35°C [10, 29].

Rozne odmiany kriozabiegdéw, zardwno kriostymulacja, krioterapia, jak i kriochi-
rurgia, pomimo wiclowiekowej tradycji beda nadal podlega¢ zmianom. Wynikaé to
bedzie migdzy innymi z dalszego rozwoju aparatury, technik obrazowania czy metod
dokumentowania i monitorowania procesu ozi¢biania czy zamrazania. Postep zaleze¢
bedzie réwniez od badan podstawowych, badan klinicznych oraz programéw eduka-
cyjnych i szkoleniowych. Potrzeba badan naukowych jest widoczna w wielu aspektach
i wynika z braku odpowiedzi na nurtujgce pytania, dotyczace reakcji organizmu czto-
wieka poddawanego dziataniu niskich temperatur.
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13.1. Wstep

Coraz wigksza rywalizacja w sporcie wyczynowym, zwigzana z dgzeniem do po-
prawiania przez zawodnikow i tak juz znacznie wysrubowanych rekordow bedacych
na granicy mozliwosci fizycznych zawodnikow, powoduje, ze obecnie wyczyny spor-
towcow oscyluja na granicy wytrzymatosci organizmu.

Obcigzenia czgsto o charakterze supramaksymalnym przyczyniajg si¢ do zwigk-
szonej urazowosci uktadu kostno-stawowego u zawodnikoéw, powodujac tym samym
koniecznos¢ przerw w treningach i przyczyniajac si¢ w konsekwencji do pogorszenia
osigganych wynikow.

Z tego tez powodu medycyna sportowa poszukuje coraz skuteczniejszych metod,
ktore pozwalalyby na skrocenie okresu leczenia urazéw oraz przyczynialy sie do
poprawy zaréwno wydolno$ci fizycznej organizmu poszkodowanych zawodnikow,
jak i ich samopoczucia oraz kondycji psychiczne;.

Uwzgledniajac powyzsze uwarunkowania w ostatnich latach w medycynie sporto-
wej coraz powszechniej stosuje si¢ zabiegi kriostymulacji miejscowej i ogélnoustro-
jowej w leczeniu zaréwno ostrych, jak i przewlektych urazéw tkanek migkkich oraz
w celu przygotowania zawodnikéw czynnie uprawiajacych sport do ekstremalnego
wysitku fizycznego.
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Efekty lecznicze obu metod kriostymulacji wykorzystywane w medycynie sporto-
wej zwigzane s3g z usmierzeniem bolu, obnizeniem aktywno$ci procesu zapalnego,
obnizeniem napigcia migsni szkieletowych, wzrostem sity mig$niowej, zmniejszeniem
rozmiar6w obrzgkdw, przyspieszeniem procesOw regeneracyjnych i naprawczych oraz
poprawa ruchomosci leczonych stawow [1, 2].

Ogolnoustrojowe stosowanie krancowo niskich temperatur powoduje ponadto
zwickszenie tolerancji wysitku i odpornosci organizmu oraz korzystnie wplywa na
psychike, powodujac obnizenie nadpobudliwosci, Igku i1 niepokoju, a takze poprawe
percepcji i koncentracji oraz lepszag odpornos¢ osrodkowego ukladu nerwowego
na zmeczenie. Ogdlnoustrojowa aplikacja temperatur kriogenicznych wplywa takze
korzystnie na uktad hormonalny (wzrost sekrecji adrenaliny, noradrenaliny, ACTH,
kortyzolu oraz testosteronu). Tym samym kriostymulacja ogélnoustrojowa ma wigk-
szg skuteczno$¢ terapeutyczng w porownaniu do zabiegéw miejscowych.

Zaréwno po ostrych, jak i po przewlektych urazach u sportowcow, w celu odzy-
skania pelnej sprawnosci niezbgdna jest kinezyterapia. Dzigki dzialaniu analgetycz-
nemu, obnizeniu spastycznos$ci migsni oraz zwigkszeniu sity ich skurczu podczas apli-
kacji temperatur kriogenicznych mozliwe jest okoto trzykrotne zwigkszenie
intensywnosci 1 wydluzenie czasu prowadzenia ¢wiczen, a tym samym osiggnigcie
znacznie lepszych rezultatow rehabilitacji.

W ostatnim okresie kriostymulacja ogolnoustrojowa jest coraz czgsciej stosowana
u sportowcow jako forma odnowy biologicznej, pozwalajaca szybko i1 efektywnie
zregenerowaé organizm po wytezonym wysitku fizycznym. Kriostymulacja ogoélno-
ustrojowa zwigksza rowniez mozliwosci wysitkowe, pozwalajac sprosta¢ wiekszym
obcigzeniom treningowym i uzyskac lepsze wyniki w sporcie.

13.2. Zastosowanie kriostymulacji w sporcie wyczynowym

Kriostymulacja stosowana jest w leczeniu zaréwno ostrych, jak i przewlektych
urazo6w tkanek miekkich u sportowcow, chociaz mechanizm korzystnego wptywu
niskich temperatur na uszkodzenia mig¢sni spowodowane przecigzeniem treningowym
nie jest do konca poznany [2, 3, 4, 5, 6]. Leczenie ostrych urazéw sportowych opiera
si¢ na zasadzie ICE (ang. Immobilisation-Cooling-Elevation), czyli unieruchomienie,
oziebienie, uniesienie konczyny powyzej poziomu klatki piersiowej).

Zastosowanie temperatur kriogenicznych bezposrednio po ostrym urazie jako
tzw. pierwsza pomoc jest bardzo korzystne, gdyz oprocz dziatania przeciwbolowego,
przeciwobrzekowego, przeciwzapalnego oraz ograniczenia wielkoSci powstajacego
krwiaka, powoduje takze spowolnienie metabolizmu tkanek, zapobiega ich wtornemu
uszkodzeniu na skutek hipoksji oraz pozwala na zastosowanie wczesnej rehabilitacji
1 tym samym przyspiesza proces zdrowienia. Zaniechanie stosowania odpowiednich
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¢wiczen w tym okresie moze skutkowac trwatym inwalidztwem i przedwczesnym
zakonczeniem kariery sportowe;j.

Terapeutyczne dzialanie zimna w przypadku ostrych urazéw mozna w istotny spo-
sob zwigkszy¢ poprzez zastgpienie rutynowo dotychczas stosowanych oktadéw z lodu
— sprayem azotowym. W tym przypadku pary cieklego azotu o temperaturze —196°C
sa nawiewane na zmiany pourazowe z odleglosci 15-20 cm od dyszy rozpylacza.
Dziatanie przeciwbdlowe i przeciwobrzgkowe po 3-minutowym zabiegu kriostymula-
cji utrzymuje si¢ zwykle przez ponad 3 godziny [6].

Kriostymulacja znalazla szczegdlnie szerokie zastosowanie w rehabilitacji
pourazowej przewleklych uszkodzen narzadu ruchu oraz przygotowaniu do wysitku
fizycznego zawodnikow czynnie uprawiajacych sport. Istotnym elementem wydaje
si¢ tu by¢ zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolowych i obrzekow pourazowych,
na ktére narazone sg osoby poddawane treningowi fizycznemu, a takze subiektywna
poprawa samopoczucia i lepsza tolerancja wysitku.

Korzystne dziatanie kriostymulacji miejscowej stosowanej czgsto nawet 2—3 razy
dziennie, tacznie z tagodnymi ¢wiczeniami migsni i stawdw, obserwowano miedzy
innymi w obrazeniach migsni (zerwania migsni i ostry zespot przedzialu powigziowe-
go, takze po leczeniu chirurgicznym, naciagnigcie migs$ni, nadmierne wydtuzenie
i peknigcie wtokien migsniowych oraz bolesne skurcze migs$ni), w obrazeniach $cig-
gien (zerwania, skrecenia i naciagnigcia $ciggien, tendinozy i tendinopatie), a takze
w zespotach przecigzeniowych, wynikajacych z nadmiernie forsownego treningu
(jatowe zapalenie Sciegna mi¢snia podkolanowego i $ciggna Achillesa, zapalenie przy-
czepoéw migsni do nadktykei kosci ramiennej — ,lokie¢ tenisisty” i ,.tokie¢ golfowy”,
$ciggien ,,mufy” rotacyjnej — ,,zespot bolesnego barku”, zespo6l rzepkowo-udowy
— ,.kolano biegacza”, zesp6l migéni tylnej grupy uda i migsni ledzwiowych — ,,plecy
cigzarowca” oraz zapalenie rozciggna podeszwowego) [6]. Czesto zmiany ustgpowaty
nawet po pojedynczych zabiegach, a uzyskana poprawa miata zwykle charakter trwaty.

W przypadku koniecznosci opatrzenia chirurgicznego zmian pourazowych
(np. zeszycie zerwanych Sciegien), krioterapia stosowana w okresie pooperacyjnym
sprzyja przyspieszeniu procesu gojenia si¢ ran, gtownie ze wzgledu na poprawe perfu-
zji w zwykle niedokrwionych, na skutek przewleklych obcigzen treningowych,
tkankach.

Korzystne oddzialtywanie zimna na przebieg leczenia przewleklych uszkodzen
treningowych migéni stwierdzono migdzy innymi w badaniach, w ktérych oceniano
wplyw immersji wodnej o temperaturze —15°C na uszkodzone podczas serii wyczer-
pujacych ¢wiczen (obejmujacej 8 zestawow po 5 maksymalnych zgiec) migénie zgina-
cze tokcia [7]. U pigtnastu kobiet stanowigcych grupe kontrolng nie stosowano zadne;j
formy fizykoterapii, natomiast u pozostatych o§miu — konczyny obcigzone ¢wicze-
niami byly poddawane krioterapii w formie immersji wodnej trwajacej kazdorazowo
15 minut, bezposrednio po zakonczeniu ¢wiczen oraz po kazdych kolejnych 12 godzi-
nach (facznie 7 ekspozycji). Oceniano nastgpujace parametry: rozciagliwos¢ miesni,
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izometryczng site¢ skurczu migsni, stopien rozluznienia kata lokciowego, nasilenie
miejscowego obrzeku (na podstawie pomiaru obwodu ramienia) oraz aktywno$é
kinazy kreatynowej. W obu grupach kobiet odpowiednie pomiary oraz analiza badan
biochemicznych wykonywane w trzecim dniu po przeprowadzonych ¢wiczeniach
migéni wykazaly wyrazny wzrost wrazliwosci bolowej (tkliwosci) migsni, zwiekszenie
obwodu ramienia, wzrost aktywnosci kinazy kreatynowej, a takze zmniejszenie sity
skurczu mig$ni i stopnia rozluznienia kata tokciowego. W grupie kobiet poddanych
krioterapii stwierdzono wigkszy stopien rozluznienia kata tokciowego oraz nizsza
aktywnos$¢ kinazy kreatynowej w poréwnaniu z grupg kontrolng, niepoddanej Zzadnej
formie terapii. Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, ze immersja w zim-
nej wodzie powoduje zmniejszenie sztywnos$ci oraz stopnia uszkodzenia miesni po
wyczerpujacych obciagzeniach fizycznych, jednak nie wplywa na stopien odczuwanej
tkliwosci 1 utrate sity migsniowej, ktore sa charakterystyczne dla tej formy aktywnosci
fizyczne;.

W kolejnej pracy, w ktorej cyklowi 5 codziennych, 2-minutowych zabiegow
kriostymulacji ogdélnoustrojowej poddano 10 zawodnikéw wloskiej kadry narodowe;j
rugby, oceniano warto$ci markerow stanu zapalnego i aktywno$¢ enzymatycznych
markeréw uszkodzenia mig¢$ni [8]. Przez caly okres badania zawodnicy kontynuowali
swoj rutynowy program treningowy wedlug schematu realizowanego przez 6 tygodni.
Po zakonczeniu cyklu leczenia zimnem w surowicy sportowcoéw stwierdzono
znamienne obnizenie st¢zenia nastepujacych mediatoréw stanu zapalnego: I1L-2, IL-8,
s-ICAM-1 i PGE,. Jednoczes$nie wykazano znamienny wzrost st¢zenia interleukiny
IL-10. Nie obserwowano natomiast znamiennych réznic stezenia CRP, immunoglobu-
lin IgG, IgM i IgA oraz sktadowej C3 dopelniacza. Ponadto po zakonczeniu cyklu
kriostymulacji wykazano znamienny spadek st¢zenia markerow uszkodzenia miocy-
tow: kinazy fosfokreatynowej i dehydrogenazy mleczanowej w porownaniu do warto-
sci wyjsciowych przed rozpoczeciem zabiegow.

W innym badaniu oceniano wptyw kriostymulacji ogélnoustrojowej na wartosci
wybranych markeréw uszkodzenia mig¢snia sercowego [9]. U 10 zawodnikow wtoskiej
kadry narodowej rugby poddanych cyklowi 5 codziennych 2-minutowych zabiegow
krioterapii ogélnoustrojowej z rownoczesna kontynuacja stosowanego od 6 tygodni
standardowego programu treningowego wykazano znamienne obnizenie aktywnos$ci
kinazy fosfokreatynowej oraz znamienny wzrost st¢zenia N-koncowego fragmentu
prohormonu peptydu natriuretycznego typu B (NTproBNP), przy jednoczesnym braku
istotnych zmian stezenia troponiny I i CRP. Uzyskane wyniki przemawiajg przeciwko
szkodliwemu oddzialywaniu kriostymulacji ogo6lnoustrojowej na czynno$¢ serca
u 0s6b zdrowych, nawet w warunkach zwigkszonego wysitku fizycznego. Podwyz-
szone stezenie NTproBNP moze wedlug autoréw pracy stanowié przejaw procesu
adaptacji myocardium do oddzialywania czynnika stresogennego, jaki stanowa tempe-
ratury kriogeniczne.
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W innej pracy badano wptyw kriostymulacji ogdlnoustrojowej na aktywnosc¢
wybranych enzyméw antyoksydacyjnych i stezenie produktow peroksydacji lipidow
u 9 kajakarek, poddawanych intensywnemu 10-dniowemu typowemu cyklowi
treningowemu, a nastepnie po 4 miesigcach identycznemu cyklowi treningowemu,
w ktorym obcigzenia fizyczne stosowane dwukrotnie w ciggu dnia poprzedzone byty
zabiegami kriostymulacji ogoélnoustrojowej w temperaturze od —120°C do —140°C
(czas trwania 3 minuty) [10]. Po pierwszych 6 dniach cyklu treningowego bez stoso-
wania kriostymulacji obserwowano znamienny wzrost aktywno$ci dysmutazy ponad-
tlenkowej i peroksydazy glutationowej w erytrocytach, a takze znamienny wzrost
stezenia skoniugowanych diendéw w surowicy i erytrocytach oraz TBARS w surowicy.
Z kolei w 6. dniu kolejnego cyklu treningowego, w ktorym ¢wiczenia fizyczne
poprzedzone byly zabiegami kriostymulacji ogélnoustrojowej wykazano zmniejszenie
zarowno aktywnosci dysmutazy ponadtlenkowej i1 peroksydazy glutationowej
w erytrocytach, jak i stezenia skoniugowanych dienéw w surowicy i erytrocytach,
jak 1 TBARS w surowicy, co wskazuje na korzystny wptyw kriostymulacji ogdlno-
ustrojowej na zdolno$¢ antyoksydacyjng organizmu poddawanego intensywnemu
wysitkowi fizycznemu.

W innym badaniu tych autor6w oceniano aktywno$¢ wybranych enzymow anty-
oksydacyjnych w erytrocytach 19 kajakarzy polskiej kadry olimpijskiej poddanych
dwom 10-dniowym cyklom obcigzen treningowych o podobnym wzglednym obciaze-
niu fizycznym — prowadzonych w odstgpach czteromiesigcznych, poczatkowo
bez a nastgpnie z wykorzystaniem zabiegow kriostymulacji ogdlnoustrojowej o iden-
tycznych, jak w poprzedniej pracy, parametrach terapeutycznych [11]. Po 6 dniach
treningu bez kriostymulacji aktywno$¢ dysmutazy ponadtlenkowej byla znamiennie
wyzsza w poréwnaniu z wartoSciami przed rozpoczeciem cyklu treningowego,
natomiast po zakonczeniu cyklu nie roznila si¢ znamiennie od warto$ci wyjsciowych.
Podczas treningu z wykorzystaniem kriostymulacji aktywnos¢ tego enzymu nie rézni-
la si¢ istotnie od wartosci wyjsciowych. Aktywnos¢ katalazy w zadnym z cykli
treningowych nie odbiegata od warto$ci wyjsciowych. Z kolei aktywno$¢ peroksydazy
glutationowej w 6. 1 10. dniu cyklu treningowego bez wspomagajacej kriostymulacji
byla znamiennie wyzsza w porownaniu do warto$ci wyjsciowych, podczas gdy
w trakcie treningdw poprzedzonych kriostymulacja po przejSciowym wzroscie
w 6. dniu cyklu, aktywno$¢ tego enzymu ulegata normalizacji po zakonczeniu cyklu
treningowego. Wyniki badania potwierdzily, ze kriostymulacja ogdlnoustrojowa
korzystnie wplywa na zachowanie réwnowagi prooksydacyjno-antyoksydacyjnej
i redukuje negatywne efekty zwigzane ze wzmozonym wytwarzaniem reaktywnych
form tlenu podczas wysitku fizycznego.

Natomiast w badaniu u 9 sportowcéw trenujacych dzudo poddanych cyklowi
10 codziennych zabiegéw kriostymulacji ogdélnoustrojowej w temperaturze —140°C
trwajacych 3 minuty w 5. dobie cyklu krioterapii stwierdzono znamienny spadek ste-
zenia kortyzonu, ktoére nastgpnie stopniowo wzrastato i w 14. dniu po zakonczeniu
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zabiegdw ponownie miescito si¢ w gornych granicach normy. U badanych sportow-
cOW nie stwierdzono natomiast istotnych zmian st¢zenia hormonu wzrostu i testoste-
ronu [12].

W kolejnej pracy u 22 zdrowych wyczynowych pitkarzy poddanych cyklowi
10 zabiegbéw kriostymulacji ogdlnoustrojowej wykazano znamienny spadek stezenia
estradiolu i testosteronu, przy braku istotnych zmian w zakresie stezenia dihydro-
epiandrosteronu i LH, co moze przemawia¢ za hamujacym wplywem temperatur
kriogenicznych na aktywno$¢ aromatazy odpowiedzialnej za konwersj¢ androsteronu
do estrogenow [13].

W innym badaniu u zdrowych me¢zczyzn, zawodnikow hokeja na trawie, podda-
nych cyklowi 18 zabiegow krioterapii ogdlnoustrojowej w temperaturze od —120°C
do —130°C, bezposrednio po zakonczeniu leczenia obserwowano istotne zmniejszenie
liczby erytrocytéw, stezenia hemoglobiny i warto$ci hematokrytu, przy braku
znamiennych zmian w zakresie liczby leukocytow i udziatu poszczegolnych frakceji
bialokrwinkowych. W okresie tygodnia po zakonczeniu zabiegéow liczba erytrocytow
oraz warto$¢ hematokrytu u badanych oso6b wrocity do wartosci wyjsciowych, a steze-
nie hemoglobiny nawet je przekraczato [14].

W kolejnym badaniu u czternastu zawodnikéw uprawiajacych dzudo w wieku
od 17 do 33 lat, z pelnym zwichnigciem stawu barkowo-obojczykowego (III stopien
wedlug Tossy-Heppenstala), w ramach leczenia zachowawczego stosowano kriotera-
pi¢ oraz unieruchomienie konczyny gornej w opatrunku Velpeau na okres dwoch
tygodni, a nastgpnie prowadzono intensywna rehabilitacje [15]. Po uptywie 3 do 7 lat
($rednio 4,5 roku) od wystgpienia urazu u wszystkich leczonych przeprowadzono
badanie ankietowe, w ktérym przy wykorzystaniu specjalnej 100-punktowej skali
oceniano wystepowanie dolegliwos$ci bolowych, zakres ruchomosci stawu ramien-
nego, sil¢ mig§niowa oraz powro6t do poprzedniego poziomu aktywnos$ci sportowe;.
U o$miu zawodnikéw wynik leczenia uznano za bardzo dobry (90-100 punktow),
u pigciu — za dobry (80—89 punktow), a u jednego — za zadowalajacy (70—79 punk-
tow).

Wyrazng poprawe tolerancji obcigzen treningowych obserwowano miedzy inny-
mi w pracy, w ktorej badaniem objeto grupe 24 zawodnikow uprawiajacych wyczy-
nowo sporty walki (§rednia wieku 21,3 lat), w tym dwie zawodniczki i jedenastu
zawodnikow uprawiajacych karate oraz jedenastu zawodnikow uprawiajacych dzudo
[16]. Badani poddani byli 10-ciu 3-minutowym zabiegom krioterapii ogélnoustrojo-
wej w komorze kriogenicznej o temperaturze od —110°C do —150°C. Przed rozpo-
czeciem cyklu zabiegow, a nastgpnie po pierwszym, trzecim, pigtym i dziesigtym
zabiegu oraz w dziesigtym dniu po zakonczeniu cyklu ekspozycji na dzialanie zim-
na, badani wypemiali ankiete, w ktorej okreslali obecno$¢ i nasilenie dolegliwosci
bolowych ze strony stawow i miegéni, wplyw zabiegéw na tolerancj¢ obcigzen
treningowych oraz nasilenie obrzekéw pourazowych. Przedstawiana ocena miata
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charakter subiektywny i odnosita si¢ kazdorazowo do dnia, w ktéorym przeprowa-
dzana byla ankieta. Na podstawie analizy ankiet stwierdzono wyrazng zmiang su-
biektywnych odczu¢ badanych sportowcow w kolejnych dniach ekspozycji. W od-
niesieniu do tolerancji obcigzen treningowych, pierwsze trzy dni zabiegéw
kriostymulacji nie przyniosty zadnych widocznych efektow. W piatym dniu obser-
wowano znaczny spadek, natomiast w dziesigtym — wyrazny wzrost tolerancji ob-
cigzen, ktory u 75% badanych utrzymywat si¢ rowniez w dziesigtym dniu po zakon-
czeniu cyklu zabiegdw. Od piatego dnia cyklu zabiegéw obserwowano stopniowe
zmniejszanie si¢ nasilenia dolegliwo$ci bolowych w kontuzjowanych stawach,
szczegdlnie wyrazne w przypadku stawow kolanowych i stawdéw ragk, a w mniej-
szym stopniu odczuwane w stawach barkowych i tokciowych. Rownie korzystne
efekty uzyskano w zakresie zmniejszeniu obrzgkow i w przewleklych zespotach
bolowych. U potowy badanych obserwowano ponadto poprawe nastroju w dziesig-
tym dniu po zakonczeniu cyklu krioterapii.

13.3. Wskazania do stosowania
kriostymulacji u sportowcow

Na obecnym etapie wiedzy wskazania do zastosowania kriostymulacji w sporcie
obejmuja [1]:
1. Leczenie ostrych urazéw stawow i tkanek migkkich, takich jak:
— stluczenia,
— krwiaki,
— skrecenia stawow.
2. Leczenie przewleklych zmian pourazowych i przecigzeniowych mie$ni
i stawow:
— leczenie zespotéw przecigzeniowych miesni, przyczepéw miegsni, stawow
1 krggostupa,
— rehabilitacja po rekonstrukcjach wewnatrzstawowych, operacjach wigzadet,
sciggien, migsni oraz kos$ci.
3. Profilaktyke zmian przeciazeniowych ukladu ruchu i odnowe biologiczna:
— wspomaganie odnowy biologicznej (dziatanie biostymulujace, poprawa na-
stroju, samopoczucia),
— wspomaganie treningu wytrzymatosciowego i sitowego,
— przyspieszenie restytucji powysitkowej (regulacja stresu oksydacyjnego),
— profilaktyka przecigzen uktadu ruchu.
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III. Krioterapia i kriostymulacja
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14.1. Wstep

Najliczniejsza grupe chorych kwalifikowanych do zabiegow krioterapii miejscowej
lub ogodlnoustrojowej stanowia pacjenci ze schorzeniami uktadu ruchu o réznej etiopa-
togenezie i symptomatologii.

Podstawowe grupy schorzen narzadu ruchu, w ktérych udokumentowano korzyst-
ny wplyw leczenia zimnem to [1, 2, 3, 4, 5]:

— choroby narzadu ruchu o podtozu autoimmunologicznym, m.in. reumatoidalne
zapalenie stawOw, zesztywniajace zapalenie stawOw krggostupa, tuszczycowe
zapalenie stawow 1 zespol Reitera,

— choroby tkanek migkkich z towarzyszaca dysfunkcja w zakresie narzadu ruchu
na podlozu autoimmunologicznym m.in. myositis, fibromyosis i kolagenozy,

— choroby narzadu ruchu na tle nieswoistego procesu zapalnego m.in. zapalenia
okotlostawowe $ciggien, torebek stawowych i migsni,
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— choroba zwyrodnieniowa stawow kregostupa oraz stawow obwodowych tacznie
z wtornym odczynem zapalnym,

— choroby narzadu ruchu o podtozu metabolicznym m.in. dna moczanowa,

— choroby na tle zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej z utrata masy
kostnej, m.in. osteoporoza o rdéznej etiopatogenezie,

— choroby narzadu ruchu na tle urazu oraz przecigzenia, m.in. pourazowa algo-
dystrofia Sudecka,

— choroby narzadu ruchu o charakterze fibromialgii.

Ponizej omdwiono szerzej mozliwosci i praktyczne przyklady zastosowania terapii

— zar6wno miejscowej, jak ogolnoustrojowej w wybranych chorobach narzadu ruchu.

14.2. Reumatoidalne zapalenie stawow

Korzystne dziatanie krioterapii — zar6wno miejscowej, jak i ogdlnoustrojowej
— w leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawow jest znane i wykorzystywane w prak-
tyce lekarskiej od bardzo dawna. Pozytywne efekty terapeutyczne krioterapii byty
opisywane w roznych postaciach oraz stopniach zaawansowania choroby.

W przypadku reumatoidalnego zapalenia stawow, podobnie jak innych chordb
zapalnych uktadu ruchu i chorob uktadowych tkanki tacznej, wybdr sposobu kriotera-
pii uzalezniony jest od stopnia nasilenia zmian chorobowych oraz stanu ogoélnego
pacjenta. Krioterapia miejscowa stosowana jest glownie w poczatkowej fazie choroby,
gdy zajete procesem chorobowym sg maksymalnie 2—4 stawy, w stanach cigzkich
i ostrych zwigzanych z unieruchomieniem pacjenta w trakcie hospitalizacji pacjenta
oraz u pacjentOw wyniszczonych w podesztym wieku oraz z niektorymi schorzenia
uktadu krazenia, dla ktérych pobyt w kriokomorze stanowitby powazne zagrozenie
zdrowia, a takze w przypadku rehabilitacji domowej. W pozostatych sytuacjach prefe-
rowana jest krioterapia ogolnoustrojowa [6].

W badaniu prospektywnym u pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawow
poddanych 15 zabiegom krioterapii ogoélnoustrojowej stosowanym 2 razy dziennie
wykazano korzystny wplyw krioterapii na ich stan kliniczny przejawiajacy si¢ zna-
miennym zmniejszeniem wartosci punktowej w skali aktywnosci choroby DAS28
(ang. Disease Activity Score) [7]. Znamienna redukcja bdlu utrzymywata sie przez
2 miesigce. U 21,3% chorych konieczne bylo przerwanie cyklu terapeutycznego
z powodu obserwowanych dziatan ubocznych.

W kolejnym badaniu oceniano przydatnos$¢ krioterapii ogdlnoustrojowej w lecze-
niu bolu towarzyszacego schorzeniom reumatycznym w grupie 120 pacjentow, wsrod
ktorych byli gltownie chorzy na reumatoidalne zapalenie stawow, jak réwniez
z fibromialgia pierwotng i wtérna, przewlektym zespotem bolowym kregostupa lgdz-
wiowego, choroba zwyrodnieniowa stawow kregostupa oraz osteoartroza [8]. Pacjenci
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poddawani byli dzialaniu zimna w kriokomorze w temperaturze —105°C, przy czym
czas trwania zabiegu wynosit kazdorazowo 2,5 minuty. Po kazdym zabiegu obserwo-
wano silny efekt przeciwbolowy, ktory utrzymywal si¢ przez okoto 90 minut.
Pomimo, ze nasilenie dziatania analgetycznego nie zwigkszato si¢ w trakcie cyklu
krioterapii i dlugotrwatly efekt przeciwbolowy byt stosunkowo stabo wyrazony, istotne
znaczenie dla koncowego rezultatu rehabilitacji miat fakt, ze silne, cho¢ krotkotrwale
dzialanie analgetyczne ulatwialo zastosowanie bardziej intensywnego schematu
kinezyterapii. Badania potwierdzily rowniez pelne bezpieczenstwo i dobrg tolerancje
zabiegdbw — wsrod leczonych pacjentdow nie obserwowano powazniejszych dziatan
ubocznych krioterapii, a w odczuciu chorych zabiegi byty wazna czg$cig catego pro-
gramu rehabilitacji.

W randomizowanym badaniu prowadzonym metoda $lepej proby u 60 pacjentow
z seropozytywnym reumatoidalnym zapaleniem stawow w aktywnej fazie choroby
stosowano przez 7 dni (2-3 razy dziennie) alternatywnie zabiegi krioterapii ogdlno-
ustrojowej w temperaturze —110°C lub —60°C oraz krioterapii miejscowej z nawiewem
zimnego powietrza o temperaturze —30°C, z nastgpowa konwencjonalng kinezyterapia
[9]. We wszystkich grupach obserwowano zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolo-
wych stawow, przy czym najwyrazniejszy efekt analgetyczny stwierdzono u chorych
poddanych krioterapii ogodlnoustrojowej w temperaturze —110°C. We wszystkich
grupach chorych uzyskano réwniez nieznaczne zmniejszenie aktywnosci choroby
oceniane w skali DAS, przy czym roznice pomigdzy poszczegdlnymi grupami
nie wykazywaty znamiennosci statystyczne;.

W innej pracy krioterapii poddawano 36-osobowa grupe pacjentéw (32 kobiety
14 mezezyzn w wieku od 23 do 72 lat) z aktywna postacia reumatoidalnego zapalenia
stawow [10]. Z badania wylaczono chorych z niewydolnoscig serca, nerek i watroby,
z organicznymi chorobami osrodkowego uktadu nerwowego oraz chorych z obecno-
$cig zaburzen czuciowo-ruchowych, zmian troficznych skory i pozastawowych ognisk
zapalnych. Pacjentom aplikowano dziesig¢ zabiegéw krioterapii miejscowej na
najbardziej bolesne i obrzgknigte stawy. Zabiegi wykonywane przy uzyciu urzadzenia
Kriopol polegaly na zastosowaniu strumienia ciektego azotu o temperaturze —160°C
skierowanego na okolice zmienionego zapalnie stawu przez okres od 30 sekund
do maksymalnie 3 minut. Po zabiegu krioterapii chorzy byli poddawani kinezyterapii.
W badaniu analizowano zmiany nasilenia obrzeku poprzez pomiar obwodu stawu,
zakres ruchéw w leczonych stawach oraz site chwytu dioni za pomoca sfigmomano-
metru. Oceniano réwniez subiektywne odczuwanie bolu przy ruchach biernych oraz
ucisku badanego stawu, a takze odczuwanie sztywnos$ci porannej zmienionych choro-
bowo stawow. Po zakonczeniu cyklu dziesigciu zabiegéw krioterapii u chorych uzy-
skano ewidentne skrocenie czasu trwania sztywno$ci porannej, zmniejszenie obwodu
stawow, zwiekszenie sity chwytu (w przypadku reki prawej srednio o 31,32%, a r¢ki
lewej — $rednio o 31,50%) oraz wyrazne zwigkszenie zakresu ruchomos$ci w obrebie
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zmienionych zapalnie stawoéw. Obserwowano rowniez [11] korzystny efekt przeciw-
boélowy stosowanej terapii.

Poprawe sity chwytu reki u pacjentdéw z reumatoidalnym zapaleniem stawow juz
po pierwszym zabiegu krioterapii miejscowej, jak i po dwoch tygodniach leczenia
wykazano takze w pracy [12].

W innym badaniu u 26 pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawow w wieku
od 23 do 72 lat wykonywano badania elektromiograficzne sity mig$niowej po jedno-
razowym zabiegu miejscowej krioterapii przy uzyciu nadmuchu cieklego azotu o tem-
peraturze w miejscu wylotu —180°C, aplikowanego przez 60 sekund na chorobowo
zmieniony staw nadgarstkowy i przedrami¢ [13]. Oceny sity mi¢sniowej dokonywano
przez okreslenie $rednich gestosci zapisu elektromiograficznego (EMG) uzyskanego
w trakcie maksymalnego wysitku z migénia zginacza tokciowego nadgarstka lewego.
Badanie elektromiograficzne wykonane godzing po zabiegu krioterapii miejscowej
wykazato zwigkszenie sity migSniowej wyrazajace si¢ wzrostem gestosci i/lub wzro-
stem amplitudy zapisu wysitkowego u 50% pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem
stawow, przy braku podobnego wzrostu u wigkszosci (60%) zdrowych o0séb z grupy
kontrolnej. Uzyskanemu efektowi towarzyszyta wyrazna poprawa sprawnos$ci rucho-
wej chorych, zmniejszenie sztywnosci stawow i wyrazne zmniejszenie nasilenia bolu.

W kolejnej pracy oceniano wptyw krioterapii miejscowej na sit¢ migsni zginaja-
cych i prostujacych staw kolanowy u pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawow
[14]. Badanie zostato przeprowadzone na 134 stawach kolanowych u 68 pacjentéw
z reumatoidalnym zapaleniem stawow w okresie II lub III wg Steinbrockera. Kriotera-
pia byla stosowana u 48 chorych, pozostatych 20 pacjentéw stanowigcych grupe
kontrolng leczono za pomoca pol elektromagnetycznych (terapuls). Zabiegi krioterapii
miejscowe]j byly wykonywane dwukrotnie w ciggu dnia w odstepach 3-godzinnych
i trwaty od 60 do 180 sekund. Po kazdym zabiegu krioterapii i terapulsu stosowano
kinezyterapie. Po dwoch tygodniach krioterapii u chorych stwierdzono wickszy wzrost
sily aktywnej mig$ni w poréwnaniu do pacjentdw leczonymi terapulsem. Kontynuacja
krioterapii przez kolejne dwa tygodnie spowodowata dalsze zwigkszenie sity aktywne;j
mieséni, natomiast sita pasywna migs$ni prostujacych i zginajacych staw kolanowy
po 2-tygodniowej terapii ulegla obnizeniu w obu grupach chorych, nie wykazujac
znamiennych statystycznie réznic pomig¢dzy obiema grupami. Kontynuacja krioterapii
przez kolejne dwa tygodnie spowodowata dalsze zmniejszenie silty pasywnej migsni.

W innej pracy pordwnywano efekty stosowania zabiegéw krioterapii miejscowej
1 leczenia z wykorzystaniem pasty borowinowej u chorych z réznym stopniem za-
awansowania reumatoidalnego zapalenia stawow [15]. Badanie obj¢to 78 chorych
dobranych losowo do dwoch grup, z ktorych pierwsza poddawana byla zabiegom
z uzyciem pasty borowinowej, a druga — krioterapii miejscowej. Analiza koncowa
dotyczyta 73 chorych, gdyz ze wzgledu na wystgpienie w trakcie obserwacji zaostrze-
nia choroby (wzrost OB) z pierwszej grupy wykluczono dwdéch pacjentow, a z drugiej
trzech. Wiekszos¢ badanych w obydwu grupach stanowily kobiety, a $redni wiek



14. Zastosowanie krioterapii w reumatologii i ortopedii 215

pacjentow wynosit odpowiednio: w grupie pierwszej 53,0+11,6 lat, w grupie drugiej
55,449,8 lat. W obydwu grupach pacjenci poddani byli tacznie osiemnastu zabiegom
w seriach obejmujacych pig¢ codziennych zabiegéw w tygodniu, z przerwa sobotnio-
niedzielng. W grupie pierwszej zabiegi polegaty na stosowaniu oktadoéw z pasty boro-
winowej o temperaturze 38°C na zajete procesem chorobowym stawy, codziennie
przez 30 minut. W drugiej grupie na okolic¢ zmienionego chorobowo stawu apliko-
wano ciekly azot generowany przez aparat Kriopol o temperaturze okoto —160°C,
codziennie przez 2—3 minuty. Niezaleznie od stosowanych metod fizykoterapeutycz-
nych, pacjentow obydwu grup poddawano kinezyterapii (obejmujacej: ¢wiczenia in-
dywidualne bierne i czynne oraz ¢wiczenia zbiorowe z uwzglednieniem przede
wszystkim stawow konczyn gornych i dolnych) trwajacej okoto 45—60 minut dziennie.
Ponadto stosowano odpowiednio dobrang farmakoterapie, zalezng od zaawansowania
procesu zapalnego. Przed cyklem terapii oraz po jego zakonczeniu u chorych wyko-
nywano 100-punktowy test funkcjonalny uktadu ruchu oceniajacy wszystkie stawy
konczyn dolnych i1 gérnych oraz badano nasilenie obrzgkow w kazdym stawie zajgtym
procesem chorobowym w skali od 0 do 3 punktéw (maksymalnie 72 punkty), nateze-
nie bolu w kazdym zmienionym chorobowo stawie w skali od 0 do 3 punktow
(maksymalnie 72 punkty) oraz poranng sztywnos$¢ stawowa tacznie we wszystkich
stawach (rowniez w skali od 0 do 3 punktoéw). Lepszy byt stan funkcjonalny stawow
wigzal si¢ z przyznaniem wigkszej liczby punktow. Niezaleznie od prob czynnoscio-
wych, w obu grupach chorych zaroéwno przed, jak i po zakonczeniu cyklu zabiegdw
wykonywano badania laboratoryjne krwi: OB oraz morfologi¢ z oceng liczby ptytek
krwi. W wyniku zastosowanego cyklu zabiegdéw w obu grupach chorych stwierdzono
znamienne statystycznie zmniejszenie nasilenia dolegliwo$ci bolowych stawow
1 zmniejszenie nasilenia obrzekow, a takze poprawe zakresu ruchomo$ci w zmienio-
nych zapalnie stawach. Rownoczesnie w obydwu grupach chorych obserwowano spa-
dek wartosci OB, znamienny statystycznie jedynie w grupie leczonej oktadami z pasty
borowinowej, zwlaszcza w przypadku znacznego zaawansowania zmian stawowych.

Bardzo dobry efekt przeciwbolowy leczenia zimnem wykazano rowniez w pracy,
w ktorej u pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawow krioterapi¢ stosowano
w ramach kompleksowej terapii usprawniajacej oraz w pracy, w ktorej 23 pacjentow
poddano miejscowej krioterapii przy uzyciu aparatu Kriosan z zastosowaniem par
ciektego azotu aplikowanych na wszystkie bolesne stawy i u wigkszosci obserwowano
zmniejszenie dolegliwosci bolowych ocenianych w specjalnie opracowanej skali
punktowej [16].

Korzystny wptyw temperatur kriogenicznych wykazano réwniez u dzieci z dys-
funkcjg stawow biodrowych i kolanowych w przebiegu mtodzienczego przewleklego
zapalenia stawoéw [17]. Badaniem zostalo objetych 40 dzieci w wieku 7-18 lat,
u ktérych nie stosowano w ciggu ostatnich dwdoch miesiecy fizykoterapii. W czasie
badania nie zmieniano dotychczasowego leczenia farmakologicznego. Chorych pod-
dano fizykoterapii w formie krioterapii badz terapulsu, a nastepnie kinezyterapii.
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Po 2-tygodniowym okresie leczenia poréwnanie skutecznosci terapeutycznej kriotera-
pii miejscowej i terapulsu przemawialo zdecydowanie na korzys$¢ krioterapii.

Niezaleznie od poprawy stanu klinicznego chorych zwigzanego z silnym dziata-
niem przeciwbolowym i przeciwobrzekowym prowadzacym do poprawy sprawnos$ci
i zakresu ruchow zmienionych zapalnie stawow, istotne znaczenie dla koncowego
efektu leczenia u chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawow ma potencjalny
wplyw krioterapii na czynno$¢ uktadu immunologicznego. Wyniki badan w tym
zakresie sa niejednoznaczne. W jednym z badan wykazano, ze 3-tygodniowy cykl
krioterapii miejscowej nie wywoluje u pacjentdw z reumatoidalnym zapaleniem sta-
wow znamiennych réznic stgzenia seromukoidu oraz udziatu frakcji a, globulin
w porownaniu do warto$ci wyjsciowych, sprzed krioterapii [18]. Natomiast w bada-
niach pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawow poddanych 2-tygodniowemu
cyklowi krioterapii ogolnoustrojowej uzyskano znamienne statystycznie obnizenie
stezenia seromukoidu oraz wzrost udziatu frakcji o, globulin w proteinogramie [19].

W kolejnej pracy badano wptyw krioterapii ogoélnoustrojowej na nasilenie bolu,
aktywnos$¢ choroby, stan funkcjonalny narzadu ruchu oraz st¢zenie cytokin prozapal-
nych (czynnik martwicy nowotworow a-TNFa., interleukina IL-1) u chorych z reuma-
toidalnym zapaleniem stawow w fazie aktywnej [20]. Pacjenci zostali poddani
9 zabiegom krioterapii ogélnoustrojowej w ciggu 5 dni (czas pierwszego zabiegu
wynosit 90 s, a nastgpnie byt stopniowo wydtuzany do 2,5 min). U chorych stwier-
dzono znamienng redukcje dolegliwosci bolowych, zmniejszenie aktywnosci choroby
oraz istotne statystycznie zmniejszenie stezenia cytokin prozapalnych. Objawy ubocz-
ne krioterapii ogolnoustrojowej (b6l gtowy oraz uczucie chtodu) obserwowano jedynie
u 2 pacjentow.

14.3. Zesztywniajace zapalenie stawow kregoslupa

W badaniach wlasnych oceniano zachowanie si¢ wybranych markeréw stanu
zapalnego w grupie pacjentoéw z zesztywniajgcym zapaleniem stawow kregostupa
poddanych cyklowi krioterapii ogdlnoustrojowej [21, 22]. Pacjenci z rozpoznanym
zesztywniajgcym zapaleniem stawow kregostupa (ZZSK) kierowani byli przez Porad-
nie Reumatologiczne do Katedry i Kliniki Chorob Wewnetrznych i Medycyny Fizy-
kalnej SAM w Bytomiu celem kwalifikacji do krioterapii ogdlnoustrojowej. Na pod-
stawie wywiadu, badania fizykalnego oraz badan dodatkowych do krioterapii
ogolnoustrojowej zakwalifikowano siedmiu chorych me¢zczyzn. Kazdy z badanych
zostal poinformowany o charakterze i celu badania oraz wyrazil pisemng zgodg
na jego przeprowadzenie. Srednia wieku pacjentow wynosita 45,2454 lat, a $redni
czas trwania choroby od momentu jej rozpoznania 17,3+6,0 lat.
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W dniu poprzedzajacym rozpoczecie cyklu zabiegéw krioterapii ogdlnoustrojowej
w krwi chorych oznaczono: stgzenia nastepujacych parametréw biochemicznych cha-
rakteryzujacych czynno$¢ uktadu immunologicznego: biatka C-reaktywnego (CRP),
seromukoidu, fibrynogenu, panelu immunologicznego (immunoglobulina IgG, IgA,
IgM, frakcje dopetniacza C3 i C4) oraz proteinogram.

Nastgpnie pacjentow poddano cyklowi codziennych zabiegow krioterapii ogdlno-
ustrojowej w temperaturze —130°C trwajacych dwie minuty przez dziesig¢ kolejnych
dni, z dwudniowa przerwa po pigciu pierwszych zabiegach. Bezposrednio po kazdym
zabiegu krioterapii odbywata si¢ 60-minutowa kinezyterapia prowadzona wedtug
indywidualnego schematu rehabilitacyjnego. Zabiegi krioterapii ogoélnoustrojowe;j
oraz kinezyterapia byly wykonywane w Slaskim Centrum Rehabilitacji i Medycyny
Fizykalnej w Rudzie Slaskiej.

U wszystkich pacjentéw poddanych krioterapii obserwowano istotng poprawe kli-
niczng w postaci zmniejszenia dolegliwosci bolowych ze strony stawdw kregostupa,
co umozliwilo wdrozenie odpowiedniego programu kinezyterapii, popraw¢ samopo-
czucia oraz nastroju, a takze — stwierdzang w wykonywanych pomiarach — poprawg
ruchomosci kregostupa i klatki piersiowej ze wzrostem pojemno$ci oddechowej ptuc.

W momencie rozpoczgcia krioterapii chorym zalecano kontynuacj¢ dotychczaso-
wego leczenia farmakologicznego, natomiast w trakcie trwania cyklu zabiegow
obserwowano wyrazne zmniejszenie zapotrzebowania na preparaty przeciwzapalne
1 przeciwbolowe. Zabiegi krioterapii byly dobrze tolerowane przez wszystkich cho-
rych, u zadnego z nich nie obserwowano istotnych powiktan ani dzialan ubocznych
po stosowanej terapii. W pierwszym dniu po zakonczeniu pelnego cyklu krioterapii
u pacjentow wykonywano ponownie badania biochemiczne wedlug ustalonego
uprzednio schematu.

Przeprowadzone badania wykazaty znamienny statystycznie spadek stezenia biatka
C-reaktywnego (CRP), seromukoidu oraz immunoglobulin IgA i IgG, a takze zna-
mienny statystycznie wzrost udziatu frakcji a; globulin w proteinogramie. Obserwo-
wany spadek stezenia bialek ostrej fazy oraz immunoglobulin w surowicy chorych
stanowi¢ moze posrednio potwierdzenie dziatania przeciwzapalnego krioterapii ogol-
noustrojowej u tych chorych.

W kolejnych badaniach naszego osrodka na liczniejszym materiale klinicznym
16 mezczyzn z ZZSK w 1II i IV okresie zaawansowania choroby ($rednia wieku
47,4 lat) analizowano wptyw krioterapii ogdlnoustrojowej z nastepowa kinezyterapia
na zachowanie si¢ wskaznikoéw ruchomosci kregostupa oraz na subiektywna ocene
skutecznos$ci leczenia [23, 24, 25]. Uzyskane wyniki pordwnywano z rezultatami
w grupie 16 mezczyzn z ZZSK w zblizonym wieku i o podobnym stopniu zaawanso-
wania choroby i wieku, poddanych jedynie kinezyterapii.

Cykl zabiegébw obejmowat, w zaleznosci od badanej grupy, dziesi¢¢ (wykony-
wanych codziennie przez 5 dni w tygodniu, z przerwa sobotnio-niedzielng)
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dwuminutowych wej$¢ do kriokomory o temperaturze —120°C i/lub 60-minutowy
zestaw usprawniajacych ¢wiczen ruchowych.

W dniu poprzedzajacym rozpoczgcie cyklu krioterapii i/lub kinezyterapii oraz
powtornie w pierwszym dniu po jego zakonczeniu u wszystkich badanych dokonywa-
no w sposob rutynowy pomiaréw: zakresu ruchomosci piersiowego odcinka kregostu-
pa w teScie Otta, zakresu ruchomosci ledzwiowego odcinka kregostupa w tescie
Schobera, odleglosci palec-podtoga, zakresu ruchomosci oddechowej klatki piersio-
wej, zakresu rotacji odcinka szyjnego kregostupa, odlegtosci broda-klatka piersiowa,
zakresu zgiecia bocznego w odcinku ledzwiowym kregostupa odleglosci potylica-
sciana. Ponadto po zakonczeniu cyklu terapii pacjenci wypetniali anonimowo ankiety
majace na celu subiektywna oceng efektywnosci leczniczej krioterapii ogdlnoustrojo-
wej oraz kinezyterapii. Ankieta obejmowala pytania o dat¢ zachorowania, ewentualng
farmakoterapi¢ przed rozpoczgciem badania, okreslenie efektu leczenia (mozliwosé
wyboru: znaczna poprawa, poprawa, brak poprawy, pogorszenie). W ostatnich dwoch
punktach badani okre$lali na czym polegata poprawa lub pogorszenie ich stanu oraz
jakie ewentualne negatywne doznania subiecktywne odczuwali w trakcie terapii.
Po zakonczeniu leczenia w obu grupach chorych obserwowano znamienng poprawe
warto$ci wszystkich badanych wskaznikéw ruchomosci krggostupa.

W grupie chorych poddanych jedynie kinezyterapii skala uzyskanej poprawy w za-
kresie poszczegoélnych wskaznikow byta zblizona i wynosita 6,1-25,9% wartosci wyj-
sciowych. Natomiast w grupie chorych poddanych krioterapii ogolnoustrojowej pro-
centowa zmiana wartosci wskaznikéw ruchomosci kregostupa byta znacznie wicksza
przewyzszajac odpowiednie wartosci w grupie chorych poddanych jedynie zabiegom
kinezyterapii 2—7-krotnie. Dotyczylo to zwlaszcza wskaznikow charakteryzujacych
ruchomos$¢ kregostupa piersiowego i lgdzwiowego takich jak: zakres ruchomosci pier-
siowego odcinka kregostupa w tescie Otta, zakresu ruchomosci oddechowej klatki
piersiowej, zakresu ruchomosci ledzwiowego odcinka kregostupa w tescie Schobera
oraz zakresu zgi¢cia bocznego w odcinku ledzwiowym kregostupa, w przypadku kto-
rych zmiana wartosci w stosunku do warto$ci wyjsciowych w tej grupie wynosita
odpowiednio 75,9, 46,6, 62,5 i 28,9%. W grupie chorych z ZZSK poddanych zabie-
gom krioterapii ogdlnoustrojowej z rownoczesna kinezyterapiag znaczng popraweg
subiektywna odczuto 56,25%, a poprawe 37,5% pacjentow. Brak poprawy wystapit
jedynie u 6,25% chorych. Natomiast w grupie chorych z ZZSK, u ktérych prowadzono
jedynie kinezyterapie znaczng poprawe stwierdzito 25%, a poprawe 68,75% pacjen-
tow. Brak poprawy w tej grupie wystapit u 18,75% badanych.

U chorych z ZZSK poddanych krioterapii ogolnoustrojowej z nast¢pujaca po niej
kinezyterapig najwyrazniejsza, znamienna statystycznie poprawa dotyczyta gtownie
zmnigjszenia nasilenia oraz czgstosci wystgpowania dolegliwosci bolowych, a takze
relaksacji 1 poprawy jakos$ci zasypiania i snu. Ponadto znaczaca poprawe kliniczng
obserwowano w zakresie zmniejszenia rozmiaréw obrzekow okotostawowych oraz
skracania czasu trwania sztywnos$ci porannej, a takze poprawy sprawnos$ci fizyczne;j.
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Efekty terapii w zakresie powyzszych objawow byly wyraznie lepsze w porownaniu
z grupg chorych, u ktoérych stosowano jedynie kinezyterapie.

U Zadnego z chorych poddanych zabiegom krioterapii ogdlnoustrojowej nie
stwierdzono negatywnych doznan w trakcie trwania zabiegdw ani istotnych powiktan
lub dziatan ubocznych stosowane;j terapii.

W innej pracy u 52 chorych z zesztywniajagcym zapaleniem stawow krggostupa
miejscowg krioterapi¢ wlaczono do skojarzonego leczenia obejmujgcego naprzemien-
nie (w sposob skrzyzowany) farmakoterapig¢ niesterydowymi lekami przeciwzapalny-
mi oraz rehabilitacj¢ ruchowa [26]. Krioterapia stosowana byta dwukrotnie w ciggu
dnia w formie nawiewu gazu chlodzacego o temperaturze od —130°C do —160°C na
okolice catego kregostupa wraz ze stawami krzyzowo-biodrowymi oraz zajetych przez
proces zapalny stawow obwodowych. W wyniku zastosowanej miejscowej krioterapii
uzyskano silny efekt przeciwbolowy znacznie utatwiajacy rehabilitacj¢ ruchowa, nie
potwierdzono natomiast istotnego dzialania przeciwzapalnego.

14.4. Zapalenia okolostawowe

Korzystne efekty terapeutyczne uzyskano takze stosujac krioterapi¢ miejscowa
z wykorzystaniem par ciektego azotu o temperaturze —170°C u 15 chorych z zespotem
bolesnego barku w przebiegu periarthritis humeroscapularis [27]. U kazdego pacjenta
cykl leczenia obejmowat 20 codziennych zabiegdw miejscowej krioterapii trwajacych
3 minuty z nastgpowa gimnastyka lecznicza trwajaca kazdorazowo 30-60 minut
1 obejmujaca poczatkowo ¢wiczenia czynne w odcigzeniu stawu barkowego, a nastgp-
nie, w dalszym etapie rehabilitacji — takze ¢wiczenia wspomagane. W wyniku zasto-
sowanej terapii uzyskano poprawe zakresu ruchdw w stawie barkowym (najwyrazniej-
sza w zakresie ruchu zginania, nastepnie ruchow odwodzenia, a najstabsza w zakresie
ruchéw rotacji), ktéra pomimo, ze nie doprowadzita do wartosci fizjologicznych,
pozwolita na uzyskanie uzytecznych zakresow ruchu wystarczajacych dla bezbolowe-
go wykonywania podstawowych czynnosci. Wspomniany efekt terapeutyczny spowo-
dowal wyrazne zniesienie bolu, umozliwiajagc wczesne wprowadzenie ¢wiczen leczni-
czych oraz przyczyniajac si¢ do pozytywnej subiektywnej oceny stosowanej terapii.

Korzystny wpltyw cyklu 15 codziennych zabiegéw krioterapii miejscowej trwaja-
cych 3 minuty z nastgpowymi ¢wiczeniami czynnymi stawu barkowego w odcigzeniu
(w plaszczyznach strzatkowej, czolowej i poprzecznej) u 18 chorych z zespotem
bolesnego barku potwierdzono réwniez w kolejnej pracy [28]. Po zakonczeniu
leczenia uzyskano zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolowych $rednio o 2,5 pkt.
w 6-stopniowej skali wg Domzata, a takze poprawe zakresu ruchow w stawach
obrgczy barkowej ocenianego metoda SFTR — wyrazng w przypadku ruchu zginania
w plaszczyznie poprzecznej (33,3°) i ruchu rotacji zewnetrznej (17,7°) oraz
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nieznaczng w przypadku ruchu zginania w plaszczyznie strzaltkowej (3,3°), ruchu
odwodzenia w plaszczyznie czotowej (2,9°), ruchu prostowania w plaszczyznie
poprzecznej (2°) i ruchu rotacji wewngtrznej (1,5°).

14.5. Choroby metaboliczne koSci

Wplyw terapeutyczny krioterapii miejscowej badano takze u pacjentdw z chon-
dromalacja rzepki [3]. Badaniem objeto 23 chorych w wieku od 14 do 40 lat. U kaz-
dego pacjenta stosowano przez 3 tygodnie cykl codziennych, 3-minutowych zabiegow
krioterapii na staw kolanowy i mig¢s$nie uda. Bezposrednio po kriozabiegach pacjenci
byli poddawani ¢wiczeniom o charakterze statycznym i dynamicznym oszcz¢dzaja-
cych chrzastke. Do oceny wynikow leczniczych stosowano: probg chodzenia do 1 km,
probe wchodzenia i schodzenia ze schodow do I pigtra, test Waldrona (test dynamicz-
ny), objaw Clarka (test statyczny) oraz objaw Frunda (test opukiwania). Ustapienie
dolegliwos$ci bolowych stwierdzono u 47,8—87,0% chorych, w zaleznosci od stosowa-
nego testu. Wydaje si¢, ze ustgpienie bolu lub zmniejszenie jego nasilenia u tych
chorych moze $wiadczy¢ posrednio o pobudzajacym wplywie skojarzonego stosowa-
nia krioterapii i kinezyterapii na syntezg¢ substancji migdzykomoérkowej chrzastki
i stymulacje tworzenia blizny chrzestno-wtoknistej.

W innej pracy leczeniu za pomoca 2-minutowych zabiegdéw krioterapii miejscowej
z nastepowym cyklem ¢wiczen usprawniajacych poddano 25 chorych z zespotem bo-
lowym w przebiegu osteomalacji stawu rzepkowo-udowego [29]. Oceniano wystgpo-
wanie objawow chondromalacji rzepki oraz czynnos$¢ stawu kolanowego z zastosowa-
niem skali S. Wernear. U wigkszo$ci chorych po zastosowaniu krioterapii uzyskano
ustgpienie lub znaczne ztagodzenie dolegliwos$ci bolowych, co pozwolito na wczesne
podjecie leczenia usprawniajacego i doprowadzito do wzmocnienia sity prostownikow
stawu kolanowego.

Korzystne efekty krioterapii pod postacig silnego dziatania przeciwbolowego,
zmniejszenia wzmozonego napig¢cia mi¢Sniowego, zwlaszcza w zakresie miesni przy-
kregostupowych oraz poprawy sprawnosci narzadu ruchu, w tym gtéwnie kregostupa,
wykorzystywane sa takze w leczeniu osteoporozy [4].

Wystepujace pod wpltywem stosowanej krioterapii zmniejszenie nasilenia bolu
1 regulacja napiecia migsniowego grup migsniowych w obrebie kregostupa, posladkow
i brzucha sprzyja utrzymywaniu poprawnej postawy i zapobiega klinowaceniu trzo-
néw kregostupa, prowadzacemu do nieodwracalnej deformacji sylwetki u chorych
Z 0steoporoza.
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14.6. Fibromialgia

W leczeniu fibromialgii — obok szeroko stosowanej farmakoterapii ukierunkowanej
gtéwnie na tagodzenie dolegliwosci bolowych towarzyszacych tej jednostce chorobo-
wej coraz czesciej stosowane sg metody fizykalne, pozwalajace nie tylko na zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych, ale rowniez na skuteczng redukcje przewleklego zme-
czenia, poprawe sily miesSniowej oraz eliminacje zaburzen snu i ogélnego ostabienia,
bedacych konsekwencja przewlekle toczacego sie procesu chorobowego.

Korzystne dziatanie lecznicze zarowno miejscowej, jak i ogdlnoustrojowe;j kriote-
rapii, ktéra, wiaczona do kompleksowego leczenia nastepstw fibromialgii, wywotywa-
fa silny efekt przeciwbolowy powodujacy zmniejszenie nasilenia zar6wno miejsco-
wych, jak 1 uogolnionych dolegliwosci bolowych i przyczynita si¢ do skutecznego
spowolnienia przebiegu choroby, wykazano m.in. w pracy [30]. Przydatno$¢ tempera-
tur kriogenicznych w leczeniu fibromialgii potwierdzono takze w badaniu [31],
w ktorym u dwudziestu pacjentdw z pierwotng fibromialgia stosowano na okolice
barkoéw i krggostupa szyjnego krioterapi¢ miejscowa w postaci 10-minutowego na-
wiewu parami ciektego azotu o temperaturze —150°C raz dziennie przez dwa tygodnie,
a nastepnie kinezyterapi¢. Po zakonczonym cyklu leczenia u wszystkich chorych ob-
serwowano znamienng statystycznie poprawe w zakresie nasilenia bolu i sztywnosci
mig¢$ni oraz uczucia zmeczenia.

W kolejnej pracy u pacjentdw z uogolniong fibromialgia porownano skutecznos¢
leczniczg krioterapii ogdlnoustrojowej i oktadéw borowinowych [32]. Efektywno$é
terapii oceniano w oparciu o subiektywne odczucie nasilenia bolu w analogowej skali
wzrokowej i na podstawie wartosci tzw. wskaznika bolu, a takze w oparciu o wyniki
dolorymetrii prowadzonej w 24 punktach pomiarowych wrazliwosci na bolesnos¢
uciskowa. U chorych poddanych krioterapii stwierdzono znamienng poprawe w zakre-
sie warto$ci pomiaréw dolorymetrycznych oraz zmniejszenie subiektywnego odczucia
nasilenia bolu utrzymujgcego si¢ przez 2 godziny po zakonczeniu aplikacji zimna oraz
wystepujacego w zauwazalny sposob jeszcze po 24 godzinach od zakonczenia kriote-
rapii. Natomiast u chorych poddanych dziataniu oktadow borowinowych obserwowa-
no jedynie dyskretne obnizenie wartosci wskaznika bolu wystepujace bezposrednio
po zakonczeniu zabiegu.

W innej pracy tego osrodka 37 chorych z fibromialgiag pierwotng (32 kobiety
i 5 mezezyzn w wieku 25-64 lat) poddano kompleksowemu programowi leczenia
obejmujagcemu uogdlniong krioterapi¢ w postaci nawiewu parami cieklego azotu
1 powietrza o temperaturze —150°C stosowana dwa razy dziennie przez 3—5 minut,
masaz klasyczny, gimnastyke ogdlna oraz ¢wiczenia ogdlne w basenie kapielowym
[33]. Przed terapia i po czterech tygodniach kompleksowego leczenia oceniano
intensywnos$¢ bolu za pomoca wizualnej skali analogowej VAS, bolesnos¢ anatomicz-
nych punktoéw tender points przy uzyciu dolorymetru, intensywnos¢ objawow wegeta-
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tywnych i funkcjonalnych w skali punktowej (uczucie zimnych rak i stdp, suchos¢
w jamie ustnej, nadmierne pocenie si¢, zawroty gtowy zaburzenia snu, zaparcia lub
biegunki, uczucie niemiarowej pracy serca, uczucie braku powietrza, parestezje, dole-
gliwosci dysuryczne, bole glowy lub migrena), ruchomos¢ kregostupa (pomiar odle-
glosci palce-podloga, ruchomos¢ odcinka ledzwiowo-krzyzowego — objaw Schobera,
ruchomo$¢ boczna — objaw Domniana), a takze sit¢ mig$niowa oceniang za pomoca
dynamometru (sila izometryczna, sita izokinetyczna, wytrzymatos$¢ i praca mieéni).
Wykazano znamienne zmniejszenie intensywnosci odczuwanego bolu (o prawie 25%),
nieznamienne zmniejszenie wrazliwosci badanych tender points, zmniejszenie inten-
sywnos$ci objawow wegetatywnych i funkcjonalnych, nieznaczne zwickszenie rucho-
mosci bocznej kregostupa 1 zmniejszenie odleglosci palec-podtoga, a takze zwigksze-
nie sity izometrycznej i izokinetycznej oraz wytrzymatosci i wartosci parametrow
odpowiadajacych pracy miesniowe;.

W kolejnym badaniu cyklowi 20 zabiegéw krioterapii ogolnoustrojowej w tempe-
raturze od —110°C do —150°C trwajacych 2—-3 minuty, z nastgpowa godzinng kinezyte-
rapig poddano 15 kobiet z fibromialgia pierwotng [34]. Po zakonczeniu leczenia
obserwowano zmniejszenie natezenia odczuwanego bolu w 10-stopniowej skali VAS
z 6,4 przed leczeniem do 5,2 po 10 zabiegach i 3,1 pkt. po 20 zabiegach, a takze
zmniejszenie liczby bolesnych punktéow z 12,4 przed leczeniem do 8,1 po 10 zabie-
gach i 5,9 po 20 zabiegach. Wszystkie pacjentki zglaszaty subiektywna poprawe stanu
zdrowia.

14.7. Choroba zwyrodnieniowa stawow

Zmiany zwyrodnieniowe stawow o réznym podtozu i towarzyszace im dolegliwo-
$ci stanowia jedno z podstawowych wskazan do stosowania krioterapii — zarowno
miejscowej, jak i ogdlnoustrojowej. Rodzaj stawu zajetego procesem zwyrodnienio-
wym wydaje si¢ by¢ bez znaczenia dla mozliwosci wykorzystania terapii zimnem oraz
jej skutecznosci, gdyz korzystne efekty lecznicze uzyskiwano bez wzgledu na lokali-
zacj¢ 1 wielko$¢ stawow poddawanych krioterapii.

W jednej z prac oceniano wplyw zastosowania miejscowej krioterapii na wielkosé
obrzeku chorego stawu kolanowego, zakres ruchomosci czynnej i biernej w zmienio-
nym stawie oraz subiektywne odczuwanie bolu [35]. Do badania wlaczono 24 kobiety
w wieku 45-72 lat z chorobg zwyrodnieniowa stawow kolanowych (jednego lub obu).
Zmiany zwyrodnieniowe w 10 przypadkach miaty podtoze pourazowe, w czternastu
pozostatych byly spowodowane reumatoidalnym zapaleniem stawow. U przewazaja-
cej czeSci chorych wystepowaly zaburzenia chodu wynikajace z silnych dolegliwosci
bolowych. Sze$¢ pacjentek poruszalo sie przy pomocy kul, czternascie chorych
wyraznie utykato, a u jedenastu pozostatych wystepowal chdd kotyszacy. Wszystkie
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chore poddano cyklowi dziesigciu zabiegow krioterapii miejscowej w polaczeniu
z ¢wiczeniami usprawniajacymi. Badanie pacjentek obejmowato: pomiar obwodow
stawu kolanowego odpowiednio nad rzepka, przez $rodek rzepki i pod rzepka, pomiar
dhugosci wzglednej 1 bezwzglednej konczyny, ocen¢ zakresu ruchomos$ci czynnej
1 biernej stawu kolanowego przy uzyciu goniometru, wykonaniu testow czynno$cio-
wych polegajacych na wchodzeniu po schodach i schodzeniu w do6t oraz wykonaniu
kleku prostego i przysiadow. W czasie testow czynnosciowych chore okreslaty stopien
nasilenia bolu wedtug 5-stopniowej skali Laitinena, a dystans okreslano liczbg stopni
lub przysiadow wykonanych przed wystgpieniem bolu. W trakcie zabiegdéw trwaja-
cych kazdorazowo 3 minuty na staw kolanowy chorej konczyny ulozonej w pozycji
25% zgigcia w stawie kolanowym kierowano strumien mieszanki rozpylonego ciekte-
go azotu i powietrza o temperaturze —190°C za pomoca specjalnego aplikatora z odle-
glosci 1020 cm. Po zakonczeniu krioterapii miejscowej stosowano kinezyterapi¢
w formie ¢wiczen stawu kolanowego w odcigzeniu, ¢wiczen izometrycznych migs$nia
czworogltowego oraz ¢wiczen czynnych zginaczy i prostownikoéw stawu kolanowego.

Po dziesigciu zabiegach krioterapii miejscowej z nastgpowag kinezyterapia
u pacjentek uzyskano zmniejszenie nasilenia obrzeku chorego stawu wyrazajace si¢
zmniejszeniem obwoddéw stawow $rednio o okoto 1 cm. Ponadto u chorych zaobser-
wowano wyrazne zwigkszenie zakresu ruchomosci chorego stawu. W tescie czynno-
sciowym ,,chodzenie po schodach” jedynie u dwoch chorych wykazano bdl podczas
wchodzenia po schodach, a u siedmiu — podczas schodzenia, podczas gdy przed
zabiegami wszystkie chore odczuwaty w trakcie testu dolegliwosci bolowe. W czasie
testu przysiadoéw tylko cztery pacjentki skarzyly sie na bol w pierwszej fazie przysia-
du, a siedem w drugiej fazie w poréwnaniu do 23 pacjentek zglaszajacych te dolegli-
wos¢ przed terapig. W tescie kleku prostego przed zabiegiem wszystkie chore odczu-
waly bol, a po zabiegach krioterapii jedynie sze$¢ pacjentek odczuwato bol przy
przejsciu do klgku, 14 — w czasie klgku, a 16 przy wstawaniu z klgku. Korzystny
okazal si¢ réwniez efekt przeciwbolowy zabiegow — wszystkie chore odczuwaty
znaczne zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolowych pod postacia przejscia ze stop-
nia bolu nie do wytrzymania w bol silny lub tagodny wg skali Laitinena. Po zabiegach
poprawie ulegt takze chod pacjentek — wigkszo$¢ z nich przestala utykaé, a cztery
sposrod szesciu przestaly uzywacé kul.

W kolejnej pracy miejscowg krioterapi¢ wykorzystano u 35 chorych ze zmianami
zwyrodnieniowymi stawow kolanowych (u 14 chorych zmiany dotyczyly obu stawow,
a u pozostalych — jednego) [36]. W wyniku zastosowania cyklu terapeutycznego
obejmujacego przecigtnie 15 codziennych zabiegdw krioterapii trwajacych 3 minuty
na kazdy staw z nastgpowg kinezyterapia, uzyskano znaczny wzrost sity miesni pro-
stownikow, a w nieco mniejszym stopniu rOwniez zginaczy stawu kolanowego, prze-
wyzszajacy prawie 3-krotnie odpowiednie wartosci w grupie chorych poddanych tra-
dycyjnej fizykoterapii obejmujacej oklady parafinowe, naswietlanie promieniami IR,
ultradzwigki 1 impulsowe pole magnetyczne wielkiej czestotliwosci. Obserwowano
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przy tym indywidualne réznice przyrostu sity migsniowej, ktore prawdopodobnie
byly uwarunkowane stopniem zaawansowania procesu zwyrodnieniowego stawow
kolanowych.

W innym badaniu w leczeniu 32 chorych z zespotem przecigzeniowym rzepkowo-
udowym stosowano krioterapi¢ miejscowa (20 zabiegdbw z nawiewem par azotu
o temperaturze —196°C trwajacych 3 minuty) lub krioterapi¢ ogdlnoustrojowa
(20 zabiegow w temperaturze —110°C wykonywanych 5 razy w tygodniu i trwajacych
3 minuty) z nast¢pujacym po nich odpowiednio zaplanowanym programem uspraw-
niania o tagcznym czasie trwania 35 minut [37]. W grupie leczonej zabiegami kriotera-
pii miejscowej obserwowano wyrdwnanie réoznic obwodow konczyn dolnych u 66%
chorych, a w grupie leczonej zabiegami krioterapii ogélnoustrojowej az u 90% cho-
rych. W grupie chorych poddanych krioterapii miejscowej wyniki testow diagnostycz-
nych (test statyczny — objaw Clarka, test dynamiczny Waldrona i test opukiwania —
objaw Frunda) ulegly poprawie z odpowiednio 88, 100 i 100% wynikéw dodatnich
przed leczeniem do 12, 12 i 20% wynikow dodatnich po leczeniu. Wyniki testow
czynnosciowych wskazujagcych na stabilno$¢ rzepki: (test przemieszczenia rzepki,
objaw Zohlena, test Mc Connella) w tej grupie chorych uleglty poprawie z odpowied-
nio 87, 67 1 67% wynikéw dodatnich przed leczeniem do 33, 33 i 73% wynikow
dodatnich po zakonczeniu leczenia. W grupie chorych leczonych kriostymulacja
ogolnoustrojowa wyniki testow diagnostycznych ulegly poprawie z odpowiednio 100,
70 1 100% wynikéw dodatnich przed leczeniem do 20, 20 i 12% wynikow dodatnich
po leczeniu, a wyniki testow czynnosciowych w tej grupie chorych ulegly poprawie
z odpowiednio 88% wynikow dodatnich przed leczeniem do 45% wynikoéw dodatnich
po zakonczeniu leczenia. Wyniki tego badania potwierdzaja poréwnywalng skutecz-
no$¢ obu form krioterapii w leczeniu dolegliwosci bolowych i zaburzen funkcji
stawu kolanowego w przebiegu ocenianego zespotu przeciagzeniowego.

W kolejnym badaniu wykazano, ze temperatury kriogeniczne wykazujg rowniez
korzystny wplyw terapeutyczny u pacjentéw ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow
kregostupa szyjnego [38]. U trzydziestu chorych z zespotami bolowymi szyjnego
odcinka kr¢gostupa i typowym promieniowaniem bolu do potylicy lub konczyn gor-
nych stosowano przez sze$¢ tygodni terapi¢ w postaci zimnych okladow zelowych
z nastgpowa kinezyterapig lub zabiegi cieplne z identyczna kinezyterapig. W grupie
chorych, u ktérych zastosowano leczenie zimnem, stwierdzono znacznie intensywniej-
sze ustgpowanie objawOw wzmozonego napi¢cia mig$ni przykregostupowych,
co wptywato na wyrazne obnizenie u nich progu odczuwania bolu.

W innej pracy u 37 chorych ze zdiagnozowanymi przewlektymi zmianami
zwyrodnieniowo-dyskopatycznymi kregostupa poddanych cyklowi 10-30 zabiegow
krioterapii ogélnoustrojowej w temperaturze od —110°C do -150°C, trwajacych
1-3 minuty, z nast¢pujacg po nich 45-minutowa gimnastyka uzyskano popraweg czyn-
nosci migsni prostownikow 1 mie¢sni zginaczy kregostupa oceniang na stanowisku do
badan izokinetycznych przy 2 réznych predkosciach ruchu, odpowiednio u 84 i 73%
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chorych (przy predkosci 90°/s) oraz u 78 i 73% chorych (przy predkosci 120°/s) [39].
Przy mniejszej predkosci ruchu maksymalny moment sity mieéni zginaczy zwigkszyt
si¢ 0 16,7 N'm, a mig$ni prostownikow o 50,1 N-m. Z kolei catkowita praca mig¢sni
zginaczy zwickszyla si¢ o 46,2 J, a mig$ni prostownikow o 167,9 J. Przy wickszej
predkosci ruchu odpowiednie parametry zwiekszyly si¢ odpowiednio o 12,7 N-m
147,9 J dla mig$ni zginaczy oraz o 44,2 N-m i 143 J dla mig¢$ni prostownikow. Ponad-
to u 97% chorych obserwowano istotne zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolowych
z 6 do 3 pkt. w skali VAS.

W nastepnym badaniu u 20 chorych z zespotem przecigzeniowym kregostupa pod-
danych cyklowi 20 zabiegéw krioterapii ogoélnoustrojowej w temperaturze —130°C
trwajacych 3 minuty z nastgpowa kinezyterapia oraz ¢wiczeniami na ergometrze
w pozycji lezacej uzyskano zmniejszenie bolesnosci palpacyjnej wigzadet miednicy
(0 20%) oraz obnizenie wzmozonego napig¢cia migsni miednicy (o 30%) [40].

W kolejnej pracy, w ktorej grupg 496 chorych obojga ptci w wieku 18-82 lat ze
schorzeniami narzgdu ruchu o ro6znej etiologii (gtéwnie zmianami zwyrodnieniowymi
stawow kregostupa i konczyn) poddano cyklowi 20-30 codziennych zabiegdéw kriote-
rapii ogolnoustrojowej (temperatura —130°C, czas trwania zabiegu 2-3 minuty),
po ktoérych wykonywano 15-30-minutowa kinezyterapi¢, po miesiagcu od zakonczenia
leczenia obserwowano zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolowych ocenianych
w skali wzrokowo-analogowej VAS s$rednio o 54,8%, poprawe sprawnosci chodu
oceniang w subiektywnej 3-stopniowej skali u 88,9% chorych, a takze wysoki poziom
satysfakcji pacjentéw z zastosowanej terapii wynoszacy Srednio 6,7 punktu
w 10-stopniowej skali [41]. Najlepsze efekty terapeutyczne uzyskano u chorych ze zmia-
nami o charakterze pourazowym, u ktorych redukcja bolu wynosita $rednio 63,8%.

Korzystne efekty krioterapii ogolnoustrojowej w leczeniu zespotu bolowego krego-
stupa lgdzwiowego potwierdzono réowniez w pracy, w ktorej u chorych poddanych
10 zabiegom krioterapii wykazano przy pomocy kamery termowizyjnej zmiany profilu
temperatury skory zmienionej chorobowo okolicy wskazujace na ustgpowanie stanu
zapalnego [42].

Porownanie efektywnosci terapeutycznej cyklu 20 zabiegdw krioterapii miejscowej
i ogolnoustrojowej z towarzyszacym leczeniem kinezyterapeutycznym u 16 chorych
z bolem przewleklym w przebiegu zmian zwyrodnieniowych o lokalizacji wielosta-
wowej, trwajacym co najmniej 2 lata i leczonym jedynie zachowawczo, potwierdzito
zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolowych ocenianego za pomocg 10-punktowe;j
skali kwestionariusza McGilla oraz 4-punktowej skali oceny czynno$ciowej bolu
wystepujacego w trakcie wykonywania wybranych podstawowych czynnos$ci zycio-
wych pod wplywem obu metod krioterapii, przy czym Krioterapia ogoélnoustrojowa
okazata si¢ formg leczenia o wigkszej skutecznosci. U chorych leczonych przy uzyciu
krioterapii ogdlnoustrojowej nasilenie bolu zmniejszylo si¢ z 6,9 do 2,3 pkt., natomiast
u chorych poddanych krioterapii miejscowej z 6,5 do 3,5 pkt. w 10-stopniowe;j skali [43].
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W kolejnej pracy porownano skutecznos¢ krioterapii ogdlnoustrojowej u 46 cho-
rych obojga plci z dolegliwo$ciami bolowymi w przebiegu zmian zwyrodnieniowych
kregostupa leczonych przy uzyciu kriokomory oraz kriokomory z zaleganiem zimna
[44]. Chorych poddano cyklowi 10 codziennych zabiegéw trwajacych 2—3 minuty
z nastepowa kinezyterapig. Temperatura w komorze gldwnej kriokomory dwustop-
niowej miescita si¢ w granicach od —107°C na wysokosci 60 cm do —68°C na wysoko-
$ci 180 cm, natomiast w kriokomorze z zaleganiem zimna rozpigto$¢ temperatur byta
wigksza 1 wynosita odpowiednio od —125°C do —67°C. W tym typie komory tempera-
tura w trakcie trwania zabiegdéw byla bardziej stabilna. Jak wynika z przeprowadzone-
go u chorych badania ankietowego efekty terapeutyczne uzyskane przy uzyciu obu
typdéw komor byly zblizone i przejawiaty sie znacznym zmniejszeniem nasilenia dole-
gliwosci bolowych u 54,6% chorych oraz poprawa sprawnosci fizycznej u 60,7%
chorych. Powtorzenie cyklu zabiegow prowadzilo do zwigkszenia odsetka chorych
z wyraznym zmniejszeniem nasilenia dolegliwosci bolowych do 83,3% oraz odsetka
chorych z wyrazng poprawa sprawnosci fizycznej takze do 83,3%. Wiek chorych
nie miat istotnego wptywu na nasilenie efektu analgetycznego prowadzonej terapii,
natomiast u chorych w starszej grupie wiekowej (powyzej 55 lat) poprawa sprawnosci
fizycznej nie byta juz tak spektakularna jak u pacjentdéw mtodszych.

W innym badaniu podj¢to probe oceny efektywnosci zabiegow krioterapii ogdlno-
ustrojowej z wykorzystaniem kriokomory jednosobowej u 49 czynnych zawodowo
chorych (31 mezczyzn i 18 kobiet) z zespotem boélowym w przebiegu zmian zwyrod-
nieniowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego krggostupa [45]. Pacjentéw w ramach
kompleksowego programu usprawniania poddano 10 zabiegom krioterapii w tempera-
turze —153°C trwajacym 1,5-4 minuty. Wyniki tego badania potwierdzilty wysoka
skuteczno$¢ lecznicza kriokomory jednoosobowej przejawiajaca si¢ zmniejszeniem
nasilenia dolegliwoséci bolowych ocenianego w skali VAS o 69,4% oraz poprawa
ruchomosci kregostupa ledzwiowego mierzonej w tescie Schobera o 53,6%.

14.8. Powiklania pourazowe narzadu ruchu

Krioterapia od dawna stosowana jest jako metoda lecznicza w przypadku pourazo-
wych schorzen narzadu ruchu.

Korzystny efekt cyklu 10 codziennych zabiegéw krioterapii miejscowej przy uzy-
ciu nawiewu dwutlenku wegla o temperaturze —75°C trwajacych 3 minuty wykazano
m.in. u 26 pacjentdow ze zmianami pourazowymi stawow skokowych [46]. W wyniku
zastosowanego leczenia uzyskano catkowite ustgpienie dolegliwosci boélowych u 75%
chorych oraz zmniejszenie nasilenia bolu do wartosci 2 pkt. w 10-stopniowej skali
VAS u pozostatych 25% chorych. Ponadto obserwowano znamienne zwigkszenie
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zakresu czynnych ruchow zginania podeszwowego i zginania grzbietowego w gornym
stawie skokowym u tych pacjentow.

W innej pracy seri¢ 20 zabiegdw krioterapii miejscowej stosowano u 60 chorych
z weczesnym pourazowym zanikiem kostnym (zespdt Sudecka) w I 1 II okresie choroby
po ztamaniach kosci promieniowej, kosci nadgarstka i reki, obu kostek konczyny dol-
nej, kosci pigtowej oraz innych kosci stopy [47]. Zabiegi trwajace 2—4 minuty wyko-
nywano raz dziennie. Bezposrednio po zabiegu pacjenci wykonywali ¢wiczenia
czynne chorej konczyny. Ponadto chorym zalecano stosowanie w domu oktadow
z lodu na schladzane miejsca w okresie sze$ciu godzin po kriozabiegu. U wigkszosci
chorych w badaniu rentgenowskim wykonanym w 6-8 tygodniu od momentu rozpo-
czgcia leczenia stwierdzono ustgpienie plamistego zaniku oraz zdecydowang poprawe
uwapnienia kosci, z odtworzeniem prawidlowe;j struktury beleczkowate;j.

W innej pracy analizowano lecznicze dziatanie krioterapii miejscowej u chorych,
u ktorych rozpoznano algodystrofi¢ w nastgpstwie urazu konczyny gornej, uprzednio
leczonego zachowawczo [48]. Badaniem zostato objetych 113 pacjentow, u ktorych
oceniano rozmiar obrzeku w obrgbie reki 1 przedramienia, stanowigcego jeden z glow-
nych objawow algodystrofii. W wyniku zastosowania krioterapii miejscowej na
chorobowo zmienione miejsce uzyskano wyrazne zmniejszenie nasilenia obrzeku
w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym.

W kolejnym badaniu oceniano natomiast skuteczno$¢ krioterapii jako niefarmako-
logicznej metody zwalczania bolu u pacjentow po artroskopowych zabiegach na sta-
wie barkowym [49]. Pacjenci poddawani krioterapii rzadziej odczuwali w okresie
pooperacyjnym bolesno$¢ barku oraz zaburzenia snu, a takze zglaszali mniejsze nasi-
lenie dolegliwosci bolowych. Efekt przeciwbolowy wystapit juz po pierwszej aplikacji
zimna.

W dalszych dniach po zabiegu chorzy poddani krioterapii zdecydowanie lepiej
tolerowali rehabilitacje i chetniej si¢ jej poddawali. Krioterapia moze wigc stanowié
rowniez cenne uzupetnienie leczenia zabiegowego uktadu ruchu jako pomoc w usmie-
rzaniu bolu pooperacyjnego oraz rehabilitacji.

W nastepnej pracy miejscowej krioterapii poddano 24 chorych po operacyjnym
protezowaniu stawoéw kolanowych i biodrowych [50]. W wyniku schtodzenia po-
wierzchni skory operowanych konczyn do 8°C w okresie pooperacyjnym uzyskano
ponad 50-procentowe zmniejszenie zapotrzebowania na leki analgetyczne oraz ponad
20-procentowe zwickszenie zakresu ruchow czynnych w operowanych stawach.

W innym badaniu u 41 chorych w okresie 3—5 tygodni po protezoplastykach sta-
wow kolanowych miejscowa krioterapi¢ zastosowano w ramach kompleksowego
leczenia obejmujgcego ponadto ¢wiczenia izometryczne mig$nia czworogltowego,
a nastgpnie czynno-bierne i czynne ¢wiczenia wyprostu i zginania [51]. U ponad
potowy chorych poddanych miejscowej krioterapii uzyskano zmniejszenie deficytu
czynnego wyprostu protezowanych kolan o okoto 10% oraz zwigkszenie zakresu
ruchu zgigcia stawow kolanowych srednio o 20%.
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W kolejnej pracy 25 pacjentdw ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu kolanowe-
go w okresie pomigdzy 5 a 25 doba po operacji artroplastyki przy uzyciu endoprotezy
catkowitej, z obrzgkiem i dolegliwos$ciami bolowymi operowanej konczyny poddano
w ramach kompleksowego programu kinezyterapii i 10 codziennym zabiegom
krioterapii miejscowej przy uzyciu aparatu wykorzystujacego pary dwutlenku wegla
o temperaturze —74°C [52].

Skutkiem zastosowania krioterapii byto zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolo-
wych (z 5-10 do 14 pkt. w 10-stopniowej skali VAS) oraz ustapienie (u 84% cho-
rych) lub zmniejszenie nasilenia (u 16% chorych) obrzeku operowanej konczyny
dolnej, co sprzyjato poprawie skutecznosci kinezyterapii i w koncowym efekcie pro-
wadzitlo do zwigkszenia zakresu ruchu zginania (o 23,6°) i zmniejszenia deficytu
ruchu prostowania (o 4,68°) w stawie kolanowym oraz wzrostu sity mi¢s$ni dzialaja-
cych na staw kolanowy (o0 0,78°), a w konsekwencji do poprawy wydolnosci i estetyki
chodu oraz subiektywnej oceny postepu procesu usprawniania.
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15.1. Stwardnienie rozsiane

W ostatnich latach kriostymulacja ogdlnoustrojowa wykorzystywana jest coraz
powszechniej w leczeniu chorych na stwardnienie rozsiane. Badania w tym zakre-
sie byly m.in. tematem pracy, w ktorej kriostymulacje stosowano u 29 pacjentow
(35% kobiet — $rednia wieku 38 lat i 65% mezczyzn — $Srednia wieku 40 lat) ze
stwardnieniem rozsianym w okresie remisji choroby [1]. Sredni czas trwania cho-
roby wynosit 7,2 lat, wszyscy chorzy byli chodzacy (1,5-6,5 stopnia w skali
EDSS), przy czym u 25 chorych przewazaty objawy rdzeniowe, a u 3 — zespot
mozdzkowy. Wszystkich chorych przez 5 kolejnych dni poddawano kriostymulacji
ogodlnoustrojowej w komorze kriogenicznej o temperaturze od —110°C do —130°C,
kazdorazowo przez 1,5-3 minuty. Bezposrednio po zabiegu kriostymulacji pacjen-
ci byli usprawniani wedtug indywidualnie zaplanowanego schematu opracowanego
w oparciu o ¢wiczenia Frenkela, obejmujacego ¢wiczenia wspomagane (czynne
wlasciwe 1 z oporem), relaksacyjne (m.in. trening Jacobsona i trening autogenny
Schulza) oraz ¢wiczenia redresyjne. W wyniku zastosowanej kriostymulacji
u 20 chorych stwierdzono poprawg sprawnosci srednio o 0,5 punktu w skali
czynno$ciowej EDSS, u 13 — zmniejszyta si¢ spastyczno$¢ konczyn dolnych,
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au 5 uzyskano ustgpienie oczoplasu. Obserwowano rowniez tendencje do poprawy
funkcji psychomotorycznych.

W innej pracy tego zespotu 25 pacjentdw ze stwardnieniem rozsianym zostato
poddanych 20 zabiegom kriostymulacji og6lnoustrojowej w temperaturze od —110°C
do —150°C trwajacych kazdorazowo 2—3 minuty, z nastgpowsq kinezyterapia dobrang
indywidualnie dla kazdego chorego wedlug schematu, ktory uwzglednial m.in. popra-
we sity migsniowej i kondycji fizycznej, poprawe zakresu, koordynacji i zbornosci
ruchdéw czynnych, a takze réwnowagi i sprawnos$ci chodu [2]. U kazdego chorego
wykonywano: badanie neurologiczne, ocen¢ funkcjonalng za pomoca skali EDSS,
oceng spastycznosci przy uzyciu skali Ashwortha oraz badania posturograficzne
oceniajace przemieszczenie srodka ciezkosci ciala w rzucie na plaszczyzng podstawy
XY. Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze kriostymulacja ogolno-
ustrojowa z odpowiednio dobranym zestawem c¢wiczen wpltywa u tych chorych
na istotng poprawe wickszosci analizowanych parametrow.

W kolejnej pracy grupa 26 chorych (16 m¢zczyzn i 10 kobiet) z pewnym rozpo-
znaniem stwardnienia rozsianego zostata poddana cyklowi 20 zabiegdéw kriostymula-
cji ogblnoustrojowej o identycznej jak powyzej procedurze z nastgpowa specjalistycz-
ng kinezyterapia [3]. Po cyklu kriostymulacji ogolnoustrojowej u 19 pacjentow
stwierdzono zmniegjszenie stopnia spastycznosci $rednio o 1 stopien w 6-stopniowe;j
skali Ashwortha, przy czym najlepsze wyniki uzyskano u chorych z najmniejsza spa-
stycznoscig w stopniu 1 i 1+ przed rozpoczgciem zabiegéw. Jednoczesnie u ponad
polowy chorych obserwowano poprawe napig¢cia migsniowego.

W innym badaniu 23 pacjentdéw z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego (czas
trwania choroby 240 lat, $rednio 13,8 lat) poddawano przez 14 dni zabiegom
kriostymulacji ogdlnoustrojowej w temperaturze od —110°C do —150°C, dwa razy
dziennie przez 2-3 minuty, z nastgpowa rehabilitacja grupowa i indywidualng [4].
Rowniez i w tym przypadku u wigkszosci chorych obserwowano wyrazne zmniejsze-
nie stopnia spastyczno$ci, a ponadto — znaczny przyrost wydolnosci fizycznej
oceniany w prdbie obcigzania wysitkiem wchodzenia na stepper z rejestracja ilosci
wykonanych krokéw do momentu osiggnigcia tetna 120/min lub odmowy dalszego
wykonywania proby.

Réwnie korzystne efekty terapeutyczne uzyskano w pracy, w ktorej u 115 chorych
ze stwardnieniem rozsianym po przeprowadzeniu cyklu 20 zabiegdw kriostymulacji
ogolnoustrojowej w temperaturze od —110°C do —130°C trwajacych 1,5-3 minuty
z nastegpowym indywidualnym i zespotowym usprawnianiem ruchowym obserwowa-
no wyrazng poprawe funkcjonalng wynikajaca ze zmniejszenia nasilenia spastycznosci
(u 57 chorych) oraz poprawy stabilno$ci ciata w pozycji stojacej [5].
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15.2. Stany wzmozonego napi¢cia mi¢sniowego

Leczenie spastyczno$ci bgdacej nastgpstwem uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego od dawna obejmuje metody fizykalne, w tym réwniez termoterapig.
Metody takie jak elektrostymulacja, zabiegi cieplne i kriostymulacja znakomicie
sprawdzajg si¢ jako czynniki obnizajace patologiczne napigcie migsniowe. Majg one
te przewage nad farmakoterapia, ze pozwalaja na wybidrcze obnizenie napiecia
spastycznych grup mie$niowych bez istotnego wplywu na mies$nie zdrowe, co pozwa-
la unikng¢ wielu dzialan ubocznych zwigzanych ze stosowaniem lekow obnizajacych
tonus mig$niowy i — co nie mniej istotne — sprzyja skutecznej rehabilitacji.

Wigkszo$¢ badaczy jest zgodna co do tego, ze skuteczno$¢ zimna w leczeniu
spastyczno$ci znakomicie przewyzsza efekty obserwowane w wyniku ogrzewania
migsni. W celu zmniejszenia patologicznie wzmozonego napiecia mi¢§niowego z po-
wodzeniem stosowano chtodna wodg, zimne oklady czy tez masaze kostkg lodu.
Dobre efekty uzyskiwano rowniez, schladzajac spastyczne konczyny przy uzyciu spe-
cjalnie skonstruowanego koca chlodzacego, mieszaniny wody z lodem i wody z alko-
holem etylowym oraz chlorku etylu czy par gazéow (najczesciej azotu) [6].

W przypadku zaburzen o podlozu neurologicznym — podobnie zreszta, jak i w in-
nych schorzeniach — forma stosowanego zimna oraz miejsce i sposob jego aplikacji
muszg by¢ dostosowane do wystepujacych u chorego objawdéw i indywidualnego
stopnia tolerancji niskiej temperatury. Indywidualizacja schematu krioterapii
— z uwzglednieniem nie tylko rodzaju schorzenia, ale rowniez motywacji i mozliwosci
pacjenta — pozwala na optymalne wykorzystanie dzialania kriozabiegu i intensyfikacje
nastepowej kinezyterapii.

Nie bez znaczenia sa rdwniez odczucia pacjentow podczas aplikacji zimna;
w wickszosci zglaszaja oni przyjemne rozluznienie, zmniejszenie odczucia bolu
1 uczucie ciepta w schtadzanych konczynach. Badajac wpltyw zimna aplikowanego
poprzez zastosowanie specjalnie skonstruowanego koca chtodzacego na spastyczne
konczyny, stwierdzono efekt rozluznienia mig$ni utrzymujacy si¢ nawet do dwoch
tygodni od zakonczenia leczenia zimnem [7]. W wykonanych badaniach elektromio-
graficznych obserwowano poprawe czynno$ci bioelektrycznej migsni pod postacia
skrocenia czasu wystapienia relaksacji mig$nia po jego maksymalnym skurczu.
U pacjentéw po zabiegu krioterapii obserwowano rowniez poprawe fazowosci chodu
w zapisie EMG.

Podobny efekt obnizenia patologicznie wzmozonego napigcia migsniowego wyka-
zano takze u chorych po udarze mézgu, u ktorych stosowano zabiegi schtadzania spa-
stycznych konczyn goérnych przez 10-15 minut w temperaturze —8°C [8]. Zastosowa-
na forma leczenia zimnem powodowata u tych chorych znaczne zmniejszenie napigcia
migéni konczyny, co ulatwiato prowadzenie rehabilitacji ruchowe;.
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Badania przeprowadzone u chorych z objawami uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego poddawanych kompleksowej rehabilitacji dowiodly skutecznosci leczenia
zimnem, stosowanego w celu uzyskania dlugotrwatego (utrzymujgcego si¢ nawet
do kilku godzin) rozluznienia patologicznie napigtych mig¢éni, co znakomicie popra-
wialo skutecznos$¢ kinezyterapii u tych pacjentow [9].

W jednym z badan 4-tygodniowy cykl zabiegéw kriostymulacji ogélnoustrojowe;j,
z nastgpujgcymi po nich zajgciami ruchowymi prowadzono u 13 dzieci z uszkodze-
niem o$rodkowego uktadu nerwowego i bocznym skrzywieniem kr¢gostupa [10].
W trakcie zabiegdw dzieci przebywaly w kriokomorze wraz z opiekunami. Po zakon-
czeniu leczenia stwierdzono wzrost prawidtowych wartosci obiektywnych wyznaczni-
kéw sprawnosci chodu z 54% dla lewej konczyny dolnej i 48% dla prawej konczyny
dolnej do odpowiednio 66 i 69%, a takze wzrost $rednich warto$ci poszczegolnych
wyznacznikow chodu. Ponadto znamiennemu zwigkszeniu z 8,9 do 9,7 Hz ulegta
czestotliwo$¢ chodu oceniana na podstawie czasu pokonywania okreslonego dystansu
i liczby krokéw. Obserwowano réwniez korzystne zmiany ocenianego wzrokowo
stereotypu chodu u badanych dzieci.

W innym badaniu u 26 dzieci i mtodziezy z mézgowym porazeniem dziecigcym
efektem cyklu 10 zabiegow kriostymulacji ogdlnoustrojowej w temperaturze
—110°C trwajacych 1,5-2 minuty z towarzyszacym indywidualnym programem rewa-
lidacyjnym, byta poprawa nastroju (u 14 pacjentéw), zmniejszenie spastycznosci (u 16
pacjentow) oraz zwigkszenie aktywnosci spontanicznej czynno$ci motorycznej
(u 18 pacjentow) [11].

Natomiast w badaniu przeprowadzonym u 32 dzieci z mdézgowym porazeniem
dziecigcym poddanych kriostymulacji miejscowej z uzyciem par azotu nie uzyskano
wprawdzie istotnego zmniejszenia spastycznosci konczyn dolnych w skali Ashwortha,
ale obserwowano poprawe¢ spontanicznej motoryki w tescie Brunnstrom [12].

W kolejnej pracy [13] krioterapi¢ wigczono do ogdlnego schematu terapii jako
integralng czgs$¢ rehabilitacji u chorych ze spastycznos$cia na tle uszkodzenia o$rod-
kowego uktadu nerwowego o roznej etiopatologii, gtdéwnie z niedowladem spastycz-
nym po udarze mozgowym. Krioterapi¢ miejscowa w formie schtadzania konczyn
parami azotu stosowano dwa razy dziennie przez 3 minuty, a caly cykl zabiegéw trwat
przecietnie 3 tygodnie. U pacjentéw leczonych zimnem doszlo do znamiennego
obnizenia patologicznego napigcia migsniowego, zwickszenia predkosci chodu oraz
poprawy sprawnosci ruchowej chtodzonych konczyn ocenianej przy uzyciu skali
Brunnstrom. W grupie chorych o podobnej charakterystyce badano rowniez skutecz-
no$¢ kriozabiegéw z wykorzystaniem strumienia zimnego powietrza o temperaturze
—35°C 1 regulowanym przeptywie. Obserwowane po zabiegach zmniejszenie spa-
stycznosci, $rednio o jeden stopien w skali Ashwortha, utrzymywato si¢ u wigkszosci
pacjentow przez okoto 3 godziny. W innej pracy u 15 chorych ze spastycznoscig
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poudarowa w wyniku zastosowania miejscowego nadmuchu parami azotu uzyskano
znamienne obnizenie napigcia migsniowego [14].

Z kolei u pacjentdw ze spastycznym niedowtadem potowiczym poddanych kriote-
rapii za pomocg nadmuchu parami dwutlenku wegla i wdrozeniem metody PNF
(torowanie nerwowo-migsniowe, ang. Proprioceptive Neuromuscular Facilitation).,
uzyskano obnizenie napigcia migsniowego [15].

Na podstawie wieloletnich obserwacji klinicznych oraz przeprowadzonych badan
elektromiograficznych wykazano, ze leczenie niskimi temperaturami wywiera
korzystny wptyw nie tylko na spastyczno$¢ migsni, ale takze na zmniejszenie nasilenia
klonus6w mig$niowych i ostabienie odruchu rozciggania [16]. Wedlug autoréw tej
pracy, w leczeniu patologicznego tonusu mig$niowego powinna by¢ stosowana
w pierwszym rzedzie termoterapia z wykorzystaniem zimna lub ciepla, zaleznie od
indywidualnego zapotrzebowania danego pacjenta, a farmakoterapia dopiero w osta-
teczno$ci. Ograniczeniem wykorzystania metod fizykalnych w tych przypadkach jest
jednak zapewnienie dostepu do specjalistycznego sprzetu i personelu medycznego
oraz trudnosci w samodzielnym stosowaniu tej formy leczenia w domu pacjenta.

W badaniach klinicznych obserwowano rowniez korzystny wptyw krioterapii miej-
scowej na wzrost sity migsniowej. Przeprowadzono m.in. badania neurofizjologiczne
u pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawdw, u ktorych na nadgarstek i przed-
rami¢ aplikowano zimno w postaci par azotu o temperaturze —180°C [17]. W wykona-
nym nastepnie wysitkowym zapisie elektromiograficznym zanotowano wzrost gesto-
$ci zapisu EMG, co $wiadczy o poprawie sity skurczu badanych migéni.

Metody schtadzania niedowtadnych konczyn przeptywajaca woda o temperaturze
od 9,4°C do 11,1°C przez 30 minut znalazly takze zastosowanie w tagodzeniu
objawow bolowych i1 obrzgku w zakresie dotknigtej niedowtadem reki u pacjentow
po udarze mozgu [18].

Dla ostatecznej oceny przydatnosci krioterapii w leczeniu chorych z patologiczng
spastyczno$cig istotne znaczenie ma fakt, ze metoda ta jest niemal catkowicie pozba-
wiona efektow ubocznych, obserwowanych czgsto w przypadku stosowania farmako-
terapii czy zabiegéw chirurgicznych.

W pracach opisujacych wyniki kilkunastoletnich do§wiadczen w stosowaniu krio-
stymulacji w przebiegu rehabilitacji pacjentéw z uszkodzeniem o$rodkowego ukladu
nerwowego jedynie w pojedynczych przypadkach stwierdzono konieczno$¢ zaprzesta-
nia leczenia w zwiagzku ze zglaszanym przez chorych uczuciem zimna, utrzymujacym
si¢ przez kilka godzin po zabiegach krioaplikacji [13]. Nie obserwowano tez zadnych
powaznych powiktan ani objawow ubocznych stosowanej terapii, a wrgcz przeciwnie
— zabiegi fizykalne pomagaly w pelnej realizacji planowanego programu rehabilitacji.

Ze wzgledu skuteczno$¢ zabiegdw krioterapeutycznych u pacjentow z objawami
spastyczno$ci niezaleznie od patomechanizmu, podejmowane sa proby leczenia
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zimnem roéwniez w przypadku spastyczno$ci pochodzenia rdzeniowego, migdzy in-
nymi w przebiegu mielopatii szyjnej, ropnia rdzenia kregowego czy po operacjach
guzow rdzenia i mézgu, a takze po urazach czaszkowo-mozgowych [19].

15.3. Zespoly korzeniowe w przebiegu dyskopatii

Ze wzgledu na potwierdzone w przypadku chorych ze schorzeniami reumatoidal-
nymi i zwyrodnieniowymi stawow kregostupa dziatanie przeciwbolowe, przeciw-
obrzekowe i miotonolityczne krioterapii miejscowej i ogdlnoustrojowej, podejmowane
sa proby leczenia zimnem takze innych schorzen, wsrod ktorych powazny problem
terapeutyczny stanowi dyskopatia, szczegdlnie w ledzwiowym odcinka krggostupa.
W przebiegu tego schorzenia dochodzi do ucisku i przemieszczenia, a w konsekwencji
do przekrwienia i obrzeku korzeni nerwowych z silnym odczynem bolowym.
Obserwuje si¢ takze odruchowy przykurcz mieéni przykregostupowych, bedacy
przyczynag ograniczenia ruchomosci kregostupa oraz wtornego nasilenia dolegliwosci
bolowych.

Skutecznos$¢ krioterapii badano m.in. w leczeniu zespolow bolowych w grupie
163 chorych z ledzwiowo-krzyzowymi zespotami korzeniowymi w przebiegu zmian
zwyrodnieniowych kregostupa powiklanych przepukling dyskowa [20]. U pacjentow
oceniano nasilenie dolegliwo$ci bolowych, stopien ograniczenia zakresu ruchow kre-
gostlupa ledzwiowego, napiecie migsni przykregostupowych i stopien powrotu funkcji
korzeni nerwowych na podstawie badania neurologicznego przed i po kompleksowym
postepowaniu leczniczo-rehabilitacyjnym, obejmujacym réwniez stosowanie zimna.
Zabiegi krioterapii stosowano zar6wno na cate ciato pacjenta (2-3 minuty w tempera-
turze ponizej —100°C), jak i miejscowo na odcinek lgdzwiowy kregostupa (nadmuch
powietrza schtodzonego ciektym azotem do temperatury —130°C).

Zastosowanie krioterapii w ramach kompleksowej rehabilitacji powodowato
znacznie lepsze efekty leczenia zard6wno w zakresie zmniejszenia bolu, jak i zwigk-
szenia ruchomosci kregostupa ledzwiowego u chorych z dominujacym zespotem
korzeniowym. Podobnych roznic nie stwierdzono natomiast w przypadku zespotu
rzekomokorzeniowego. Na podstawie uzyskanych wynikow wysuni¢to wniosek,
ze chociaz krioterapia nie moze by¢ metoda lecznicza rutynowo stosowang w terapii
zmian zwyrodnieniowych ledzwiowego odcinka krggostupa, to jest ona wskazana
u tych pacjentow, u ktoérych dominuja dolegliwos$ci o charakterze bolow korzenio-
wych z czynnosciowym ograniczeniem ruchomosci kregostupa. Potwierdzono
rowniez bardzo dobra tolerancje tej metody fizykalnej przez chorych — po zabiegach
miejscowych nie stwierdzono zadnych powiktan, a w przypadku schtadzania catego
ciata jedynie u trzech pacjentow obserwowano drobne zmiany skorne o charakterze
odmrozen.
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Pozytywne dzialanie lecznicze temperatur kriogenicznych wykazano réwniez
w pracy, w ktorej krioterapi¢ stosowano u 15 chorych, u ktérych doszto do powiktan
w postaci wytworzenia okotokorzeniowej blizny kanatu kregowego po operacyjnym
leczeniu z powodu dyskopatii ledzwiowego odcinka kregostupa, uprzednio bezsku-
tecznie leczonych innymi metodami fizykalnych [21]. Ocene dziatania przeciwbolo-
wego krioterapii u tych chorych przeprowadzono za pomoca kwestionariusza bolu
wedlug Laitinena. Po terapii u dwoch chorych uzyskano bardzo dobry efekt przeciw-
boélowy, u jedenastu zadowalajacy i dobry, natomiast jedynie u dwoch chorych
nie uzyskano poprawy w zakresie intensywnos$ci dolegliwosci bolowych.

15.4. Zespoly depresyjne i nerwice

Dotychczas opublikowano nieliczne prace o wptywie bodzca fizycznego, jakim
jest zimno, na psychike pacjentow poddawanych kriostymulacji ogélnoustrojowe;.

Wykazano m.in., ze ekspozycja chorych na ekstremalnie niskie temperatury
w istotny sposob zmienia nastroj chorych [22]. U pacjentow po kriozabiegu obserwo-
wano wyrazng poprawe nastroju, uczucie relaksacji, a nawet stany euforyczne.
Efekt ten wystepowat tuz po opuszczeniu kriokomory i utrzymywat si¢ przez dtuzszy
czas po zakonczeniu zabiegu.

W innym badaniu 34 chorych z zespotami depresyjnymi i lekowymi leczonych za
pomoca rutynowej psychofarmakoterapii poddano dodatkowo cyklowi 15 codzien-
nych 2-3 minutowych zabiegébw kriostymulacji ogélnoustrojowej w temperaturze
od —110°C (na poczatku cyklu) do —160°C (pod koniec cyklu) [23]. Przed rozpocze-
ciem cyklu kriostymulacji, a nastgpnie w 7., 14. 1 21. dniu cyklu oraz w 3. i 6. miesia-
cu po jego zakonczeniu u chorych oceniano nasilenie objawow depresyjnych
i lekowych za pomoca odpowiednio: skali HDRS-17 (ang. 17-item Hamilton’s
Depression Rating Scale) i skali HARS (ang. Hamilton’s Anxiety Rating Scale).
Uzyskane wyniki porownano z rezultatami grupy kontrolnej liczacej 26 chorych,
u ktorych stosowano jedynie leczenie farmakologiczne, bez oddzialywania temperatur
kriogenicznych. W grupie chorych poddanych krioterapii ogdlnoustrojowej obserwo-
wano znamiennie nizsze w porownaniu z kontrola warto$ci punktowe w obu stosowa-
nych skalach — zarowno po 1. i 2. tygodniu zabiegdw, jak i po zakonczeniu petnego
cyklu terapii. W przypadku objawéw depresyjnych 50% zmniejszenie wartosci punk-
towej w skali 17-HDRS w stosunku do wartosci wyjsciowych stwierdzono u 34,6%
chorych poddanych krioterapii w poréwnaniu do 2,9% chorych w grupie kontrolne;j.
Z kolei w przypadku objawoéw lekowych 50% zmniejszenie warto$ci punktowej
w skali HARS wykazano u 46,2% chorych poddanych krioterapii. Dlugotrwata,
6-miesigczna obserwacja po zakonczeniu cyklu terapeutycznego nie wykazata
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istotnych réznic w nasileniu objawoéw chorobowych pomiedzy badanymi grupami
chorych.

Pomimo, Zze mechanizm korzystnych zmian w stanie psychicznym pacjentow pod-
dawanych dziataniu temperatur kriogenicznych nie jest jeszcze do konca poznany
(obecnie rozwazany jest udziat osi podwzgorze-przysadka mozgowa i endogennego
systemu opatowego, zwigzanych z regulacja rytméw biologicznych i redukcja bolu,
majacych istotny wplyw na nastrdj pacjenta), wydaje si¢, ze krioterapia ogélnoustro-
jowa moze stanowi¢ w przyszlosci potencjalng alternatywe¢ farmakologicznego lecze-
nia zaburzen nerwicowych.
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16.1. Wstep

W 1908 r. Pussey postuzyt si¢ terminem ,krioterapia”, stosujac go do wielu
aspektow leczniczego stosowania zimna [1, 2]. Termin ten pozostat i uzywany jest do
dzi$ w odniesieniu do leczniczego wykorzystania, jednakze dotyczy to tylko tempera-
tur kriogenicznych. Badania naukowe nad zastosowaniem ochtadzania tkanek w ce-
lach terapeutycznych rozpoczete zostaty dopiero w drugiej potowie XIX wieku. Poto-
wa XX wieku stanowi zakonczenie pionierskich prob i poczatek systematycznych
badan, ktore przyczynity si¢ do zainteresowania nowoczesnym wykorzystaniem zimna
w medycynie. Wprowadzenie krioterapii do praktyki leczniczej przypisuje si¢ Japon-
czykowi T. Yamauchi [3].

Widoczne w ostatnim czasie zainteresowanie krioterapia, wynika przede wszyst-
kim z dowiedzionej skutecznosci dziatania oraz mozliwosci wielostronnego jej zasto-
sowania w medycynie i rehabilitacji. Celem zwigkszenia i utrwalenia korzystnych
efektow leczenia niskimi temperaturami, bezposrednio po kazdym zabiegu krioterapii
wykonywana jest kinezyterapia. Krioterapia stanowi tym samym podstawowy element
kompleksowego postgpowania usprawniajacego.
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Krioterapia klinicznie jest zabiegiem fizykoterapeutycznym, czyli stosowaniem na-
turalnego bodzca, jakim jest zimno z odruchowym efektem ze strony osrodkowego
uktadu nerwowego. Zabiegi krioterapii sa3 wykonywane jako miejscowa aplikacja
zimna na wybrang okolice ciata (krioterapia miejscowa) lub przez oddzialywanie
zimna na cale cialo pacjenta, przebywajacego w komorze kriogenicznej (krioterapia
ogolnoustrojowa). Gwattowne ozigbienie staje si¢ silnym lokalnym lub ogolnoustro-
jowym bodzcem, ktéry uruchamia miejscowe i osrodkowe odczyny oraz osrodki
termoregulacyjne. Uruchomienie reakcji termoregulacyjnych w organizmie ludzkim
nastgpuje za pomoca termoreceptordéw, czyli struktur nerwowych rejestrujgcych zmia-
ny temperatury w czasie. Termoeksteroreceptory przekazujg drogami aferentnymi
impulsy nerwowe do podwzgoérza; w podwzgdrzu impulsy te zostaja zintegrowane
z impulsami powstalymi w termoenteroreceptorach wrazliwych na aktualng cieptote
krwi 1 w efekcie zostajg uruchomione mechanizmy powodujace wytwarzanie lub
oddawanie ciepta przez ustrdj [4, 5].

16.2. Wskazania i dzialanie lecznicze Kkrioterapii
u 0s0b z uszkodzeniem ukladu nerwowego

Liczne badania dotyczace aspektow dziatania krioterapii ogo6lnoustrojowej,
jej bezpieczenstwa, a takze korzystnego wpltywu na roézne mechanizmy ochronne
1 obronne ustroju, spowodowatly, iz metoda ta znalazta réwniez zastosowanie w poste-
powaniu fizjoterapeutycznym u 0soéb z uszkodzeniem uktadu nerwowego. Na podsta-
wie aktualnych doniesien literaturowych oraz wiasnych doswiadczen, nalezy przyjaé
wskazania do stosowania krioterapii — jako metody samodzielnej, jak i elementu kom-
pleksowej rehabilitacji w nastepujacych stanach:

— w chorobach OUN (o$rodkowego uktadu nerwowego) ze wzmozong spastycz-

nos$cig, m.in. niedowlady spastyczne po udarach, niedowlady spastyczne
w przebiegu médzgowego porazenia dziecigcego, mielopatia szyjna, po opera-
cjach guzéw rdzenia i mozgu, po urazach rdzenia kregowego oraz czaszkowo-
mozgowych,

— stwardnieniu rozsianym,

— zespolach korzeniowych,

— chorobach obwodowego ukladu nerwowego, np. w leczeniu neuralgii nerwu

trojdzielnego, szczegodlnie ze wzgledu na silny i trwaty efekt przeciwbolowy,

— zespotach depresyjnych i nerwicach wegetatywnych [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13,

14, 15, 16].

Dziatanie temperatur kriogenicznych wywotuje w organizmie czlowieka szereg

korzystnych zjawisk fizjologicznych, takich jak efekt przeciwbdlowy, nerwowo-
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miesniowy, przeciwzapalny i przeciwobrzgkowy oraz krazeniowy [4, 5, 7, 17, 18, 19,
20, 21, 22].

Po zabiegach krioterapii miejscowej wystepuja jedynie reakcje lokalne, zwigzane
bezposrednio z dziataniem analgetycznym, przeciwzapalnym i1 zwiotczajacym.
Natomiast w przypadku stosowania temperatur kriogenicznych na cate ciato, oprocz
wyzej wymienionych reakcji, wystepuja takze efekty ogdlnoustrojowe:

— hormonalne (wzrost surowiczego st¢zenia adrenaliny, noradrenaliny, ACTH,

kortyzolu, a u m¢zczyzn takze testosteronu),

— odpornosciowe (wzrost odpornosci komorkowej i humoralne;j),

— poprawa wydolnosci fizycznej,

— relaksacja,

— Ppoprawa nastroju oraz zasypiania,

— ustgpienie zmegczenia [4, 5, 8, 12, 16, 23, 24, 25].

Szczegodlne znaczenie terapeutyczne krioterapii jest zwigzane z jej dziataniem
analgetycznym. Przewodzenie impulsow nerwowych we widknach czuciowych ulega
spowolnieniu, a prég bdlu zostaje podniesiony. Dochodzi rowniez do czynno$ciowego
wylaczenia receptoréw czuciowych i ich potaczen z proprioceptorami. Dodatkowo,
temperatury kriogeniczne pobudzaja wydzielanie f-endorfin, majacych silne dziatanie
usmierzajace bol. Mechanizm znieczulajacego dzialania kriostymulacji probuje tez
wyjasni¢ teoria bramek kontrolnych Melzacka i Walla. Wedltug tej koncepcji bodzce
czucia zimna szybciej docierajg do osrodkow rdzeniowych i blokujg przeptyw impul-
sow bolowych do mézgu (bramkowanie bolu).

Pod wplywem zimna dochodzi takze do zmniejszenia napigcia migéni i relaksacji.
Dziatanie to jest najprawdopodobniej osiggane dzigki spowolnieniu przewodnictwa
nerwowego 1 zmniejszeniu reaktywno$ci obwodowych zakonczen czuciowo-
ruchowych, w tym receptoréw napigcia migéni: aparatow Golgiego w $ciggnach oraz
wrzecionek nerwowo-migsniowych w migsniach, a takze poprzez czgsciowa blokade
plytki motorycznej i y-motoneuronéw. Wraz z efektem relaksacji obserwuje si¢ wzrost
sity mig$niowe;j. Po serii kriozabiegéw uzyska¢ mozna rozluznienie migéni i zwiek-
szenie sily migéni szkieletowych, a takze subiektywna analgezje, utrzymujaca si¢
nawet przez kilka miesigcy. Okres ten mozna jeszcze wydtuzy¢ poprzez powtarzanie
serii. Jest to o tyle wazne, ze powyzsze skutki dziatania krioterapii istotnie utatwiaja
prowadzenie postepowania kinezyterapeutycznego [9, 26].

Obserwuje si¢ korzystny wptyw bodzcoéw kriogenicznych na patologiczne, spa-
styczne napigcie mig$ni poprzez obnizenie temperatury migsni i nerwoéw oraz wyla-
czenie receptorow skory [27, 28, 29, 30, 31]. Zmniejszaja si¢ aferentne wytadowania
wrzecionek nerwowo-migsniowych, obnizajac przy tym aktywno$¢ motoneuronow
gamma, a takze obserwowane jest dziatanie analgetycznie na spastyczne migsnie [32].

Przeprowadzone badania wykazuja, ze krioterapia jest jedng ze skuteczniejszych
metod fizykoterapeutycznych w terapii pacjentdw ze spastycznoscig [6, 10, 33,
34, 35, 36, 37, 38]. Wyniki tych badan, potwierdzajace teze, ze leczenie zimnem,
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czyli ozigbianie zajg¢tych spastyczno$cia migsni, skutecznie obniza ich napigcie. Do-
wiedziono, ze krioterapia jest uzyteczng metoda w zwalczaniu spastycznosci u 0sob
po udarze mozgu [30, 31, 32, 33, 34, 35, 38], ze stwardnieniem rozsianym [36], po
uszkodzeniach rdzenia kregowego [9, 31,37], a takze u 0s6éb z mézgowym porazeniem
dzieciecym [10, 14, 39].

i

Rys. 16.1. Dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym podczas zabiegu krioterapii
ogoblnoustrojowej — program realizowany pod patronatem Wydziatu Zdrowia
Urzedu Miejskiego we Wroctawiu — dokumentacja wlasna

Waznym wynikiem badawczym w zakresie zastosowania krioterapii ogolnoustro-
jowej u dzieci i mlodziezy z mézgowym porazeniem dziecigcym (p. rys. 16.1) jest
uzyskanie u badanych poprawy nastroju, zwigkszenie aktywno$ci w spontanicznej
motoryce oraz zmniejszenie spastycznosci [14,39].

16.3. Efekty zastosowanie krioterapii
w rehabilitacji neurologicznej

W badaniach prowadzonych przez Mraz i wspotautorow stosowano kriokomorg
typu wroclawskiego, sterowang komputerowo, sktadajacg si¢ z przedsionka (tempera-
tura powietrza —60°C) oraz komory wlasciwej (temperatura powietrza: od —110°C
do —160°C), gdzie czynnikiem schtadzajagcym sg pary ciekltego azotu. W pierwszej
fazie zabiegu pacjenci przebywali przez 30 sekund w przedsionku, nast¢pnie
przechodzili do komory wiasciwej, bedac tam w ruchu przez 3 minuty (p. rys. 16.2
irys. 16.3).



16. Zastosowanie krioterapii w postgpowaniu fizjoterapeutycznym osob... 247

Rys. 16.2. Komora kriogeniczna stosowana w badaniach — dokumentacja wlasna

Rys. 16.3. Krioterapia ogdlnoustrojowa — dokumentacja whasna
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Po zastosowanym postgpowaniu fizjoterapeutycznym uzyskano istotnie statystycz-
ng poprawe stopnia niewydolnosci ruchowej w skali EDSS (ang. Expanded Disability
Status Scale — rozszerzona skala niewydolnosci) (p = 0,0000). Poziom niewydolnosci
ruchowej $rednio zmniejszyt si¢ o 0,5 stopnia; nie ulegt zmianie u 30% badanych,
natomiast u 30% badanych ulegt poprawie az o 1 stopien w skali EDSS (p. rys. 16.4).

Wykres ramka-wasy

4 u]
[m]
3
2
O Mediana
1 [125%-75%
EDSS1 EDSS2 T Min-Maks

Rys. 16.4. Stopien niewydolnosci ruchowej przed i po fizjoterapii u 0osob
ze stwardnieniem rozsianym (badania wlasne)

Wraz ze zmniejszeniem stopnia niewydolno$ci ruchowej uzyskano istotnie staty-
styczne zmniejszenie spastyczno$ci, poprawe stabilnosci ciata oraz wydluzenie
dystansu chodu. Po fizjoterapii uzyskano istotne statystycznie zmniejszenie spastycz-
nosci w konczynie dolnej prawej (p = 0,0006) oraz w konczynie dolnej lewej
(» = 0,0001). W konczynie dolnej prawej u 25% badanych spastyczno$¢ zmniejszyta
si¢ 0 0,5-1,0 stopnia w skali Ashwortha, natomiast w konczynie dolnej lewej u 36%
badanych uzyskano zmniejszenie spastycznosci o 1,0 stopien, a u 25% badanych
zmniejszenie o 1,5-2,0 stopni w skali Ashwortha (p. rys. 16.5).

Po fizjoterapii uzyskano istotng statystycznie poprawe stabilnosci ciala zobrazowa-
ng mniejszym obszarem oscylacji $rodka nacisku stép na podloze (p = 0,0000),
co zobrazowano na rysunku 16.6.
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Rys. 16.5. Zmiana stopnia spastycznosci w konczynie dolnej prawej (a) i w konczynie
dolnej lewej (b) u 0s6b ze stwardnieniem rozsianym

W badanej grupie uzyskano istotnie statystyczna poprawe dlugosci dystansu chodu
(» = 0,0002). Typowy dla grupy wzrost dtugosci dystansu chodu wynosit 50 m,
natomiast u 25% badanych dystans chodu wydtuzyt si¢ az o 100200 m (p. rys. 16.7).
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Wykres ramka-wasy
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Rys. 16.6. Zmiana obszaru oscylacji srodka nacisku stop na podtoze
przed i po fizjoterapii u 0soéb ze stwardnieniem rozsianym
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Rys. 16.7. Zmiana dystansu chodu przed i po fizjoterapii u 0séb ze stwardnieniem rozsianym
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Dowiedziono, ze zastosowane usprawnianie z krioterapig ogdlnoustrojowa wptyne-
o na zmniejszenie spastycznosci, poprawg stabilnosci ciata oraz wydtuzenie dystansu
chodu, jednoczesnie powodujgc zmniejszenie stopnia niewydolno$ci ruchowej ocenia-
nej skalg EDSS.

Kilkuletnie obserwacje pacjentow ze stwardnieniem rozsianym, u ktérych w poste-
powaniu fizjoterapeutycznym zastosowano krioterapi¢ ogdlnoustrojowa i kinezytera-
pig, dotycza 155 osoéb (94 kobiet, 61 mezczyzn) w wieku od 23 do 67 lat. Byly
to osoby w okresie remisji choroby. Czas trwania choroby u badanych byl rézny
1 wynosit od roku do 42 lat (Srednia 12,16+0,59). U badanych oceniano zmodyfikowa-
ng skalg Ashwortha nasilenie spastyczno$ci w konczynach dolnych. Badanie wykona-
no dwukrotnie: przed fizjoterapia i po jej zakonczeniu. W przebiegu zastosowanego
postepowania fizjoterapeutycznego u pacjentdOw ze stwardnieniem rozsianym zaob-
serwowano statystycznie istotng roéznice w nasileniu spastyczno$ci na poziomie
p < 0,001. W badanej grupie spastyczno$¢ uleglta zmniejszeniu u 57 0soéb (w tym
u 27 ustgpita), natomiast u 18 osob nie ulegta zmianie (p. rys. 16.8) [39].

Spastycznosé wprzebiegu kriorehabilitacji
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Rys. 16.8. Wyniki oceny napigcia mi¢sniowego w przebiegu terapii 0sob ze stwardnieniem rozsianym

Krioterapia ogélnoustrojowa jest zabiegiem coraz cze¢sciej stosowanym u chorych
ze schorzeniami neurologicznymi, gdy przewlekly proces chorobowy wplywa nie
tylko na uktad ruchu, lecz rowniez na stan psychiczny, np. zespol depresyjny.
W badaniach Miller zastosowano 10 zabiegéw krioterapii ogolnoustrojowej w tempe-
raturze od —110°C do —130°C (czas zabiegu 2—3 min) oraz indywidualng kinezytera-
pi¢. Zaobserwowano dzialanie zmniejszajacego niesprawnos¢ oceniang w skali EDSS
oraz poprawe sity mi¢sniowej w konczynach dolnych, poprawe sprawnosci chodzenia,
szczegolnie u 0s6b z objawami zmeczenia [16].
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Zabiegi krioterapii sg dobrze tolerowane przez chorych. Przy Scistym przestrzega-
niu procedury zabiegéw nie obserwuje si¢ istotnych powiktan. W warunkach krioko-
mory, gdzie operuje schtodzone kriogenicznie powietrze, w ktérym para wodna i dwu-
tlenek wegla powietrza wydechowego zamieniajg si¢ w pyl lodowy, nie moze zdarzy¢
si¢ niedotlenienie oddechowe, poniewaz st¢zenie tlenu nie spada ponizej 21%, a bywa
tez wyzsze. Stwarza to pelne bezpieczenstwo podczas stosowania tego zabiegu [5].
Krioterapia w potaczeniu z kinezyterapia przewyzsza efekt kinezyterapii stosowanej
samodzielnie [40, 41, 42].

Metoda krioterapii ogélnoustrojowej uzyskata pelng akceptacje pacjentow. Posiada
potwierdzong skuteczno$¢ w leczeniu badZz wspomaganiu leczenia, a liczba przeciw-
wskazan do krioterapii ulega systematycznej zmianie.
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17.1. Cze$¢ ogolna

17.1.1. Charakterystyka i klasyfikacja zaburzen psychicznych

Wedtug definicji UEMS (The Union Européenne des Meédecins Spécialistes,
Europejska Unia Lekarzy Specjalistow) psychiatria jest galeziag medycyny, ktora zaj-
muje si¢ badaniem i stosowaniem biopsychospotecznych zasad w etiologii, ocenie,
rozpoznaniu, leczeniu, rehabilitacji i zapobieganiu umystowym, emocjonalnym
1 behawioralnym zaburzeniom wystepujacym samodzielnie lub wspoélnie z innymi
zaburzeniami medycznymi w ciggu calego zycia czlowieka [1].

Granica pomigdzy tzw. ,,normg psychiczng” a patologig (anormalno$cig) moze
by¢ nieostra, czgsto uwarunkowana czynnikami spoteczno-kulturowymi. Ma to swoje
odbicie w terminologii zaburzen psychicznych, ktére podlegaja ciaglym zmianom.
Do ujednolicenia diagnostyki psychiatrycznej w skali globalnej przyczynito si¢ opra-
cowanie systemu klasyfikacyjno-diagnostycznego DSM (Diagnostics and Statistical
Manual) w Stanach Zjednoczonych (DSM-IV) [2] oraz wprowadzenie przez Swiatowa
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Organizacj¢ Zdrowia nowej klasyfikacji zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania (ICD-10) [3]. Autorzy obu systemow podkreslajg, ze termin ,,zaburzenie
psychiczne” (ang. disorder) nie jest $cisty 1 uzywany jest celem wskazania na istnienie
uktadu klinicznie stwierdzalnych objawow lub zachowan potaczonych w wigkszo$ci
przypadkow z cierpieniem (ang. distress) i zaburzeniami funkcjonowania indywidual-
nego (ang. personal). Z tego powodu w publikacjach naukowych zanika termin
,»choroba psychiczna”, a jego miejsce zajmuje okreslenie ,,zaburzenie”, ktore zaczyna
peti¢ nadrzedng role w odniesieniu do ogoétu stanéw chorobowych, ktorymi zajmuje
si¢ psychiatria kliniczna [4].

17.1.2. Epidemiologia zaburzen psychicznych

Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych jest podstawowym wskaznikiem stanu
zdrowia psychicznego spoleczenstw. Badania epidemiologiczne w tej grupie oséb
sa skomplikowane, czasochtonne, drogie, a zatem przeprowadza si¢ je rzadko.
Z tych wzgledow aktualne dane pochodza sprzed kilku lat.

Publikacje dotyczace migdzykulturowych porownan wystepowania zaburzen psy-
chicznych uzmystowity badaczom i politykom zdrowotnym, Ze schorzenia te, nawet
w bogatych krajach, sg bardziej powszechne niz jakiekolwiek inne (np. cukrzyca).
Ponadto w sposob istotny uposledzajg one pelnienie rél spotecznych (znacznie
bardziej niz wiele dolegliwos$ci fizycznych) [5].

W latach 2001-2003 w badaniu amerykanskim (na reprezentatywnej probie dla
catego kraju), koordynowanym przez WHO (Swiatowq Organizacje Zdrowia),
uzyskano wysokie wskazniki czgstosci wystegpowania probleméw psychicznych.
Stwierdzono, ze 57,5% ankietowanych doswiadczyto kiedy$ zaburzen tego rodzaju,
az 32,4% cierpiato z ich powodu w ciggu roku poprzedzajacego badanie. Rozpo-
wszechnienie zaburzen psychicznych w ciggu catego zycia u kobiet (56,5%) byto
nieco nizsze niz u me¢zczyzn (58,4%) [5, 6].

W Polsce od wielu lat zwigksza si¢ liczba o0séb leczonych z powodu zaburzen psy-
chicznych (glownie cierpigcych z powodu zaburzen afektywnych, nerwicowych,
wywolanych stresem i zaburzen somatyzacyjnych). W ciagu 15 lat (od 1990 do 2005)
wskaznik rozpowszechnienia pacjentow w opiece ambulatoryjnej wzrost o 131%
(z 1629 do 3763 na 100 tys. ludnosci). Nalezy zaznaczy¢, ze bardziej niz wskazniki
rozpowszechnienia rosnie wskaznik zapadalno$ci (czyli osob zglaszajacych sig¢
po raz pierwszy do leczenia w danym roku), ktory w tym okresie wzrost o 136%
(z 444 do 1046 na 100 tys. ludno$ci) w lecznictwie ambulatoryjnym i o 84% (z 129
do 237 na 100 tys. ludnosci) w lecznictwie catodobowym [7].

Pod auspicjami WHO realizowany jest miedzynarodowy (obejmujacy 28 krajow)
projekt badawczy, ktorego celem jest zidentyfikowanie rozpowszechnienia zaburzen
psychicznych, ocena ich glebokosci oraz oszacowanie, jaki odsetek osob nie otrzymu-
je opieki psychiatrycznej. Wstepne wnioski dotycza czgstego wystgpowania wielu
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zaburzen (dwoch lub wigcej) u jednej osoby. Podkresla si¢ fakt, ze wigkszos$¢ osob,
ktore spetniajg kryteria rozpoznania zaburzen psychicznych, nie korzysta z profesjo-
nalnej pomocy medycznej. Szacuje si¢, ze w krajach rozwinietych procent chorych
nieobjetych opiekg waha si¢ od 35% do nawet 52% [5].

17.1.3. Metody badania i leczenia zaburzen psychicznych

Metody diagnostyczne w psychiatrii sg zrdéznicowane. Obejmuja one zar6wno
badanie podmiotowe (wywiad od pacjenta oraz od 0s6b z jego otoczenia), oceng stanu
psychicznego, jak i badanie przedmiotowe (stanu somatycznego), czy badania pomoc-
nicze (m.in. psychologiczne, z uzyciem skal psychometrycznych, neuroloradiologicz-
ne, elektroencefalograficzne, genotypowanie, badania laboratoryjne, np. neurohormo-
nalne i immunologiczne).

Warto podkresli¢, ze badanie psychiatryczne roézni si¢ od ogdlnomedycznego
obszernoscia, pytaniami o losy zyciowe pacjenta, o relacje z innymi ludzmi, czy trau-
my psychiczne. Jego wynik zazwyczaj nie moze by¢ jednoznacznie potwierdzony
badaniem fizykalnym oraz analizg wynikéw badan laboratoryjnych, jak w medycynie
somatycznej [8].

Wsréd najwazniejszych metod leczenia psychiatrycznego nalezy wymienic:
psychofarmakoterapi¢ (glownie leki psychotropowe, dziatajace na centralny uktad
nerwowy np. przeciwpsychotyczne, przeciwdepresyjne, stabilizujace nastr6j i prze-
ciwlgkowe) i inne metody leczenia biologicznego (m.in. terapi¢ elektrowstrzasowa,
terapi¢ deprywacji snem, fototerapi¢ czy psychochirurgi¢), psychoterapi¢ (m.in. tera-
pi¢ behawioralng, poznawcza i1 poznawczo-behawioralng, terapi¢ humanistyczng
1 systemowa, terapi¢ psychodynamiczng), psychoedukacj¢. Mimo coraz lepszych me-
tod psychofarmakologicznych oraz psychoterapeutycznych, wciaz poszukuje si¢ no-
wych srodkéw wspomagajacych terapi¢ zaburzen psychicznych.

17.2. Czes¢ szczegolowa

17.2.1. Wplyw Kkrioterapii ogolnoustrojowej na sfere
psychiczng — potencjalne mechanizmy dzialania

Uwaza si¢ coraz powszechniej, iz krioterapia ogélnoustrojowa (w komorze krioge-
nicznej lub kriosaunie) umozliwia regeneracj¢ uktadu nerwowego, polepsza jakosé
snu 1 samopoczucie, daje uczucie odprgzenia, ukojenia oraz glebokiego relaksu [9].
Krotkotrwata ekspozycja na skrajnie niskie temperatury prawdopodobnie wywotuje
liczne zmiany w neuroprzekaznictwie w osrodkowym uktadzie nerwowym, a ich
charakter — wedtug autorow nielicznych jak dotad badan, dotyczacych omawianego
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zjawiska — jest podobny do tych obserwowanych po zastosowaniu lekow przeciwpsy-
chotycznych i/lub przeciwdepresyjnych lub terapii elektrowstrzasowej [9]. Niska tem-
peratura otoczenia ma takze m.in. dziatanie przeciwbolowe, przeciwobrzekowe, prze-
ciwzapalne. Jak podkre$laja autorzy, ta wielouktadowa odpowiedz organizmu na
zastosowanie skrajnie niskich temperatur na caty organizm moze miec istotne znacze-
nie w wspomaganiu terapii roznych zaburzen psychicznych [10].

Efekt przeciwbolowy dziatania krioterapii ogolnoustrojowej jest z jednej strony
zwigzany z jej wptywem na uktad nerwowy i hormonalny, a z drugiej strony, wywo-
lany dziataniem metabolicznym. Dotyczy to zaréwno boélu powierzchniowego,
jak réwniez gleboko umiejscowionego oraz — prawdopodobnie — tak zlokalizowanego,
jak 1 uogolnionego [11]. Podstawowe znaczenie w tym procesie wydaje sie miec
tzw. teoria bramki bolu (inaczej teoria kontrolnych bramek, ang. gate control theory)
[12], ktora podkresla istotng funkcje neuronalnych mechanizméw osrodkowych i trak-
tuje mozg jako aktywny uktad modulujacy oraz selekcjonujacy doptywajace bodzce.
Udowodniono, ze w rogach przednich rdzenia krg¢gowego zachodza dynamiczne
zjawiska hamowania i pobudzania. Hamowanie impulséw aferentnych pochodzenia
rdzeniowego, m.in. na skutek dziatania niskich temperatur, odbywa si¢ na poziomie
interneurondéw substancji galaretowatej rdzenia [13]. Melzack zwrdcit ponadto uwagg,
ze mozg posiada sie¢ neuronalng (tzw. macierz neuronalna, ang. neuromatrix), ktora
integruje doplyw bodzcow. Macierz neuronalna miesci w sobie szeroko rozciagnieta
sie¢ neuronalng, ktora zawiera wiele rownoleglych sktadowych: somatosensorycz-
nych, limbicznych i wzgdrzowo-korowych. Doptyw impulséw, wedtug autora,
obejmuje roznorodne bodzce (glownie czuciowe, wzrokowe, fazowe 1 toniczne),
a takze wewngtrzng modulacje neuronalng i uktady odpowiedzi na stres, w sklad
ktorych wchodza mediatory reakcji zapalnej (cytokiny), uktad wewnatrzwydzielniczy,
wegetatywny (przesuwajac jego rownowage w kierunku wzrostu aktywnosci przy-
wspotczulnej [14]), opioidowy i odpornosciowy [15].

Z kolei efekt przeciwzapalny oddziatywania skrajnie niskich temperatur, posrednio
skutkujacy redukcja bolu i lepszym samopoczuciem, wynika zaréwno z wptywu
tego czynnika na wydzielanie mediatorow reakcji zapalnej (wzrost poziomu cytokin
anty-zapalnych 1 spadek prozapalnych), jak i na réwnowage prooksydacyjno-
antyoksydacyjng. Ponadto Pournot i wspdlautorzy dowiedli, ze przyczyny efektu
przeciwzapalnego, oprocz wyzej wymienionych proceséw, nalezatoby takze upatry-
waé w aktywnosci skurczowej naczyn krwiono$nych, do ktorej dochodzi na poziomie
tkanki migesniowej [16].

Temperatury kriogeniczne odpowiedzialne sa jednak nie tylko za efekt przeciwbo-
lowy i przeciwzapalny, lecz takze nerwowo-mie$niowy. Zjawisko to sprzyja obnizeniu
Wzmozonego napigcia migsniowego, poczuciu odprezenia i relaksacji. Wedlug Senn’a
istotne znaczenie odgrywa w tym procesie zwolnienie przewodnictwa nerwowego i obni-
zenie reaktywno$ci obwodowych zakonczen czuciowo-nerwowych (m.in. za posrednic-
twem ptytek motorycznych, a-motoneuronéw i y-motoneuronoéw) [17].
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Rola amin katecholowych (m.in. noradrenaliny czy dopaminy), jak rowniez hor-
mondéw sterydowych (w tym adrenokortykotropiny, ACTH) w regulacji nastroju oraz
tagodzeniu bolu jest udowodniona. Z jednej strony wzrost poziomu tych ostatnich
moze wywotywaé zaburzenia psychiczne (jak np. stany maniakalne, depresyjne,
labilno$¢ emocjonalng), a takze by¢ przyczyna zaburzen $wiadomosci czy psychoz
schizofrenopodobnych. Z drugiej strony zlagodzenie objawow schorzen psychicznych
wigze si¢ ze wzrostem poziomu amin katecholowych (efekt podobny do dziatania
lekow przeciwdepresyjnych, ktore hamuja zwrotny wychwyt doneuronalny noradrena-
liny) w obszarach o najwickszym skupisku neuronéw noradrenergicznych (miejsce
sinawe i pole boczne nakrywki). Proces ten moze odpowiadaé za poprawe stanu
psychicznego pacjentow. Taki korzystny efekt w przekaznictwie OUN zaobserwowa-
ny zostat takze pod wptywem dziatania skrajnie niskich temperatur.

Za wyzej wspomnianym noradrenergicznym mechanizmem ,,przeciwdepresyjne-
go” dziatania krioterapii $wiadczg m.in. wyniki Zagrobelnego i wspotautorow. Wyka-
zali oni, ze po jednorazowym schtodzeniu calego ciata w komorze kriogenicznej
stezenia noradrenaliny w surowicy u kobiet i m¢zczyzna sg istotnie wyzsze od steze-
nia tego hormonu przed schtodzeniem [18]. Potwierdzaja to takze nowsze badania
Leppaluoto i wspotautorow, ktorzy zaobserwowali istotny dlugotrwaty wzrost norad-
renaliny we krwi po zadziataniu skrajnie niskich temperatur na caly organizm [19].
Prawdopodobnie mechanizm zwigkszenia st¢zenia noradrenaliny w surowicy jest
zwiazany z zadziataniem silnego bodzca o charakterze stresora, jakim niewatpliwie
jest zabieg krioterapii ogdlnoustrojowe;.

Temperatury kriogeniczne stymuluja skorne receptory zimna, ciepla, nocyceptory
i cieptowrazliwe mechanoceptory. Przewodzenie tych impulsow do OUN droga
tukow odruchowych powoduje wydzielanie w podwzgorzu kortykoliberyny (CRH),
ktora z kolei zwigksza przysadkowa produkcje hormonu adrenokortykotropowego
(ACTH) oraz pobudza wydzielanie prekursora S-endorfin (proopiomelanokortyny).
S-endorfina, czyli tzw. ,,endogenny neuroleptyk”, jest — jak si¢ domniemywa — wy-
dzielana réwniez przez rdzen nadnerczy. W $wietle wspotczesnych danych, endo-
genne opioidy, aktywujac receptory zakonczen presynaptycznych neuronow dopa-
minergicznych, zmniejszajg uwalnianie dopaminy. Prowadzi to do kompensacyjnego
nasilenia transmisji tego neuroprzekaznika. Dopamina dziata na uklad nagrody
w mozgu, a jej niedobér moze spowodowaé utrate radosci zycia czy umiejetnosci
odczuwania przyjemnosci. Z drugiej strony pobudzenie osrodkowych neuronéw
opioidowych wplywa modulujaco na procesy zwigzane z uczeniem si¢, konsolidacja
pamieci i przypominaniem [10].

Rymaszewska i wspotautorzy zauwazyli, ze pod wplywem niskich temperatur mo-
ze dochodzi¢ do normalizacji funkcji regulacyjnych podwzgorza i tworu siatkowatego
pnia mozgu, czyli struktur odpowiedzialnych za prawidtowy sen i uczucie relaksu [9].
Hipotezg te popiera fakt, iz obraz kliniczny zaburzen snu u czesci chorych z depresja
przypomina dysfunkcje snu obserwowane przy stosowaniu zwiazkoéw ingerujacych
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w synteze¢ serotoniny. Ten neuroprzekaznik przeksztatcany jest w szyszynce mozgo-
wej w melatoning, ktora odgrywa znaczaca role w regulacji cyklu: sen-czuwanie.
Hamowanie zwrotnego wychwytu serotoniny w synapsie nerwowej dodatnio koreluje
z dziataniem przeciwdepresyjnym, jak i wplywa przeciwlekowo i uspokajajaco.
Zwigkszenie produkcji tej aminy biogennej przez podanie duzych dawek L-tryptofanu
(prekursora serotoniny) przyspiesza zasypianie na skutek skrocenia latencji snu.
Zmnigjsza takze ilos¢ wybudzen w ciagu nocy.

Brakuje jednoznacznych danych dotyczacych wptywu krioterapii ogdlnoustrojowe;j
na poziom hormonéw piciowych (testosteronu i estradiolu), a tym samym na poziom
libido. Wedhug Zagrobelnego, ktory w jednym ze swoich badan mierzyt stgzenia
testosteronu w surowicy przed i po jednorazowym schiadzaniu, wartosci tego hormo-
nu u me¢zezyzn byly istotnie wyzsze po ogdlnoustrojowym zadzialaniem skrajnie
niskich temperatur [18]. Natomiast Korzonek-Szlacheta i wspolautorzy wykazali,
ze u mtodych mezczyzn po 10 zabiegach krioterapii ogélnoustrojowej doszto do zna-
czacego obnizenia stezen testosteronu i estradiolu w surowicy. Rownoczesnie
ze zmiang st¢zen hormonéw plciowych doszto do znamiennego wzrostu stosunku
testosteron/estradiol. Przyczyng obserwowanych zjawisk, wedtug autorow publikacji,
jest prawdopodobnie indukowana krioterapig zmian ukrwienia skory i tkanki podskor-
nej, modulacja aktywnosci aromatazy odpowiedzialnej za konwersje testosteronu
lub androstendionu do estrogenow [20].

Nie bez znaczenia wydaje si¢ by¢ takze wptyw ozigbionego do —160°C powietrza
w kriokomorze na organizm czlowieka i jego psychike. W sklad powietrza komory
kriogenicznej wchodzi azot i tlen. Para wodna i dwutlenek wegla wydychanego
powietrza zmieniajg si¢ w pyt lodowy, co wyklucza mozliwo$¢ niedotlenienia [21].

By¢ moze ogolnoustrojowa krioterapia wptywa na psychike czlowieka takze za
posrednictwem innych, jak dotad niepoznanych i nieudowodnionych mechanizmow.

17.2.2. Krioterapia ogdlnoustrojowa w leczeniu
depresji i zaburzen lekowych

Do tej pory nie przeprowadzono badan, w oparciu o ktore mozna by jednoznacznie
stwierdzi¢ wptyw skrajnie niskich temperatur na pacjentdéw chorych psychicznie.
Z jednej strony wsrod wskazan do krioterapii ogélnoustrojowej wymienia si¢ zespoty
depresyjne i nerwice wegetatywne, z drugiej — wsrod przeciwwskazan — klaustrofobig
i ostrg faze zaburzen psychicznych, ktéra uniemozliwia nawigzanie odpowiedniej
wspolpracy z pacjentem w trakcie zabiegu, a zwlaszcza przestrzeganie przez niego
procedur postepowania w komorze kriogenicznej [22].

W bazach medycznych czasopism naukowych niewiele jest doniesien dotyczacych
tego tematu, a istniejace obserwacje dotycza matych grup badawczych. Potwierdzono
korzystne dziatanie krioterapii ogdlnoustrojowej m.in. w fibriomialgii, charakteryzu-
jacej si¢ uogdlnionym bolem w ukladzie ruchu oraz wystgpowaniem przewleklego
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zmeczenia, w ktorej czgsto wystepuja objawy spetniajace kryteria zaburzen psychicz-
nych, jak lgk i depresja. Autorzy tej publikacji donosza, ze skrajnie niskie temperatury
moga krotkoterminowo redukowac bol, zaréwno zlokalizowany, jak i uogdlniony
u pacjentow dotknietych tym schorzeniem [11].

W osrodku wroctawskim zostaly przeprowadzone dwa badania oceniajace oddzia-
tywanie krioterapii ogélnoustrojowej na stan psychiczny u 0sob z zaburzeniami depre-
syjnymi i Iegkowymi. Byly to pierwsze w $wiecie doniesienia naukowe badajace
potencjalny wptyw temperatur kriogenicznych na stan psychiczny.

We wstepnym pilotazowym badaniu (r = 23, 18 kobiet i 5 m¢zczyzn) zalozono, ze
oddziatywanie skrajnie niskich temperatur na ustr6j ludzki powoduje ustapienie wielu
klinicznych objawow depresji u pacjentow leczonych ambulatoryjnie. Osoby badane
zostaly poddane 10-ciu zabiegom krioterapeutycznym (dwie serie po 5 zabiegow,
kazdorazowo pacjent przebywat w kriokomorze przez ok. 160 sekund). Do oceny
stopnia nasilenia depresji uzyto 21-punktowej skali depresji Hamiltona, a pomiary
wykonano w dwoéch punktach czasowych: przed rozpoczeciem i po cyklu 10-ciu
zabiegdw. Zaobserwowano ztagodzenie nasilenia objawow depresyjnych u pacjentow
Najbardziej znaczaca poprawe odnotowano w zakresie zaburzen snu. Dotyczyla ona
zarOwno zaburzen zasypiania, sptycenia snu, jak i wczesniejszego budzenia si¢ rano
(zmiana odpowiednio o 91%, 98% i 100%). Spowolnienie myslenia, aktywnosci,
niepokoj, objawy somatyczne ogolne oraz utrata wagi ciata ulegly zmianie powyzej
80% w porownaniu do stanu sprzed krioterapii. Istotny wydaje si¢ fakt 80% poprawy
w skali Hamiltona oceny znieche¢cenia do zycia, mysli i tendencji samobojczych [9].

Powyzsza obserwacja pozwolita na wstepne stwierdzenie korzystnego wplywu
skrajnie niskich temperatur na sfer¢ psychiczng osob badanych i sktonita autoréw
do podjecia dalszej oceny wykorzystania krioterapii jako leczenia wspomagajacego
w tej grupie pacjentow. Celem kolejnego doniesienia byta ocena wplywu krioterapii
ogolnoustrojowej na nasilenie objawow oraz subiektywnie odbierang satysfakcje
z zycia 0sob leczonych ambulatoryjnie z powodu zaburzen afektywnych i lekowych
w aktywnej fazie leczenia w poradni zdrowia psychicznego. Grupa eksperymentalna
poddana zostala krotkotrwatej (120-180 sekund) ekspozycji na temperatury krioge-
niczne w cyklu 15-tu zabiegdbw wykonywanych codziennie. Analizie poddano grupe
eksperymentalng (n = 26) i kontrolng (n = 34) przed i po zakonczeniu terapii (trwaja-
cej 21 dni). Podobnie, jak w poprzednim badaniu zastosowano skale depresji Hamil-
tona i skal¢ Igku Hamiltona, a takze skalg satysfakcji zyciowej. W eksperymencie
takze potwierdzono, ze krétkotrwata ekspozycja calego ciata na skrajnie niskie tempe-
ratury poprawia stan psychiczny osob z zaburzeniami depresyjnymi i lekowymi. Sred-
ni spadek sktadowych skali Ieku byt istotnie wigkszy i $redni koncowy stan istotnie
lepszy w grupie ecksperymentalnej wzgledem 11-tu sposrdéd 14-tu sktadowych
(poza objawami z uktadu pokarmowego, moczowo-plciowego oraz zachowaniem
podczas badania). Zblizone wyniki uzyskano w depresji, gdzie w grupie eksperymen-
talnej $redni spadek byt istotnie wiekszy i Sredni koncowy stan lepszy wzgledem
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8-miu z 16-tu sktadowych, w tym dotyczacych zaburzen snu i objawow somatycz-
nych. Istotng poprawe w satysfakcji zyciowej stwierdzono w tej samej grupie wzgle-
dem 6-ciu z 11-tu sktadowych (samopoczucie fizyczne i kondycja psychiczna, aktyw-
no$¢ domowa i zawodowa oraz realizacja swoich zainteresowan i ogo6lna satysfakcja
zyciowa) [10].

Nalezy zaznaczy¢, iz stabo$cia przytoczonych badan zespotu wroclawskiego,
mimo ich pionierskosci, byty malo liczne grupy eksperymentalne. Dodatkowymi ich
ograniczeniami byly: nielosowy dobor danych, niemozno$¢ wyboru formy placebo,
brak pomiarow biochemicznych w zakresie neuroprzekaznikéow i innych, np. neuro-
obrazowania oraz brak oceny oddziatywania dtugoterminowego metody.

Wobec tylu niewiadomych z jednej strony i hipotetycznego duzego potencjatu me-
tody z drugiej, mozna na koniec pokusi¢ si¢ o sformutowanie pytan badawczych dla
przyszlych ekspertyz:

Jakie sa, do tej pory nieudowodnione, mechanizmy i neurobiologiczne podsta-
wy dziatania krioterapii ogdlnoustrojowej?

— Czy wielouktadowa odpowiedZ organizmu na dzialanie skrajnie niskich tempe-
ratur moze mie¢ znaczenie jako metoda wspierajgca terapi¢ zaburzen psychicz-
nych?

— Czy wplyw krioterapii ogolnoustrojowej na poprawe stanu klinicznego pacjen-
tow jest bezposredni, czy posredni (np. poprzez potencjalizacj¢ dziatania lekow
psychotropowych)?

— Jak silny i trwatly jest efekt tego typu oddziatywania w leczeniu zaburzen psy-
chicznych?

Pytania te pozostaja — jak na razie — wcigz otwarte.
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IV. Inne zastosowania niskich temperatur w biomedycynie
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18.1. Wstep

W kriochirurgii wykorzystuje si¢ zjawisko przerywania ciggtosci tkanek wskutek

zamrazania w celu ich usuniecia lub zniszczenia. Pod wplywem dziatania niskich
temperatur na poziomie komorki dochodzi do krystalizacji wody wewnatrz-
1 zewnatrzkomorkowej, odwodnienia komorki, zwigkszenia stgzenia elektrolitow w jej
wnetrzu oraz denaturacji lipoprotein btony komorkowej. Z kolei w tkance narazonej
na ozicbianie obserwuje si¢ zwezenie drobnych naczyn tetniczych i zylnych z wtor-
nym zmniejszeniem wewnatrzkapilarnego cis$nienia hydrostatycznego i spadkiem
przeptywu krwi, zwigkszenie przepuszczalnosci endothelium ($rodbtonek) oraz
zwickszenie lepkosci krwi. W wyniku tych zjawisk na obrzezu zamrozonej tkanki
naczynia sg znacznie rozszerzone, co powoduje zaleganie krwi i nasila martwice
W obszarze zamrozenia [1, 2, 3, 4, 5].

Kriochirurgia opiera si¢ na kilku podstawowych mechanizmach terapeutycznych [6]:
— kriodestrukcja zwigzana z nekroza tkanek poddanych dziataniu temperatur
letalnych od —20 do —50°C,
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krioadhezja polegajaca na przyklejaniu si¢ wilgotnej tkanki do ozigbionego
metalu,

krioekstrakcja polegajaca na usunigciu patologicznej tkanki po jej ,,ztapaniu”
zamrozong sonda,

krioobliteracja i kriopeksja polegajaca na wywotaniu tzw. jalowego stanu
zapalnego, w nastepstwie ktorego dochodzi do zamknigcia Swiatta naczynia lub
zespolenia sgsiadujacych tkanek,

krioimmunostymulacja polegajaca na pobudzeniu odpowiedzi immunologiczne;j
na antygeny zamrozonej tkanki z wtéornym naciekiem limfocytarnym i migracja
makrofagéw do miejsca zamrozenia, a takze niszczeniem komorek guza poza
miejscem zamrazania przez aktywowane limfocyty cytotoksyczne,
kriohemostaza polegajaca na obkurczeniu naczyn z wtérnym efektem hemosta-
tycznym,

krioanalgezja polegajaca na zniszczeniu nerwu przez jego zamrozenie — zjawi-
sko to moze mie¢ charakter pozadany lub stanowi¢ efekt uboczny dlugotrwate-
g0 mrozenia,

kriostripping polegajacy na szybkim usuni¢ciu naczynia, ktérego wilgotne $cia-
ny przykleily si¢ do krioaplikatora wprowadzonego do $wiatfa tego naczynia,
krioapoptoza polegajaca na pobudzeniu przez temperatury rzedu —10°C pro-
gramowane]j $mierci komorek bez towarzyszacego stanu zapalnego oraz bez
jednorazowego uwalniania duzych mas martwiczych.

O skutecznos$ci zabiegow kriochirurgii decydujg m.in. duza szybko$¢ zamrazania
prowadzaca do rozrywania struktur komorkowych przez tworzace si¢ krysztaty lodu
wewnatrzkomorkowego, wolne rozmrazanie sprzyjajace rekrystalizacji czyli agregacji
matych krysztalow w wieksze bryly niszczace struktury komorkowe, mrozenie z od-
powiednim marginesem zdrowej tkanki, powtarzanie procesu mrozenia znacznie
zwickszajgce ilo§¢ uszkodzonych komorek oraz wydtuzenie okresu maksymalnego
obnizenia temperatury w tkance.

Z kolei na koncowy efekt leczenia zwigzany z objetoscia zamrozonej tkanki majg
wplyw:

powierzchnia wymiany ciepta,
temperatura kriosondy,

rodzaj kriosondy,

przewodno$¢ cieplna tkanki,
unaczynienie tkanki,

roézna podatnos¢ tkanek na kriodestrukcje.

Do podstawowych zalet kriochirurgii jako metody terapeutycznej naleza [6]:

wysoka skuteczno$¢ terapeutyczna i bezpieczenstwo zabiegoéw,

bezkrwawo$¢ zwigzana z brakiem naruszenia ciggtosci tkanek,

brak (w wigkszosci przypadkoéw) konieczno$ci znieczulania, a tym samym moz-
liwos$¢ powszechnego stosowania w warunkach ambulatoryjnych,
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— dobra tolerancja zabiegow ze wzgledu na ich mala inwazyjnos¢,
— mozliwos¢ prowadzenia zabiegoéw zar6wno jednorazowo, jak i w sposéb wielo-
etapowy,
— mozliwos¢ zachowania prawidlowej czynnosci narzadow w okolicy poddawa-
nej zamrazaniu,
— dobry efekt estetyczny (brak lub duza elastyczno$¢ blizn) wynikajacy z braku
dziatania koloidogennego,
— mozliwos¢ aczenia z innymi formami leczenia jak np. farmakoterapia, radiote-
rapia i klasyczna chirurgia.
W praktyce jedyna wade kriochirurgii stanowi brak mozliwos$ci uzyskania materia-
Tu do badania histopatologicznego.
Metody kriochirurgii stosowane sg obecnie szeroko m.in. w onkologii, ginekologii,
flebologii, dermatologii, okulistyce, laryngologii, kardiologii i gastrologii.

18.2. Zastosowanie kriochirurgii w onkologii

Kriochirurgia jest metoda posiadajaca ugruntowang pozycje w onkologii dermato-
logicznej [5, 7, 8, 9, 10].

Poniewaz wigkszo$¢ nowotwordéw skory to niewielkie ogniska zwykle nieprzekra-
czajace $rednicy 2 cm i nienaciekajace glebiej niz 4 mm, kriochirurgia moze by¢ sto-
sowana zarowno jako metoda terapii radykalnej, jak i paliatywnej. Do leczenia kwali-
fikuja si¢ nowotwory o réznym obrazie histologicznym — zaré6wno o charakterze
miejscowym, jak i przerzuty nowotworowe do skory, przy czym we wszystkich przy-
padkach kriochirurgia moze by¢ stosowana jako jedyna metoda leczenia oraz jako
element terapii skojarzonej [5, 7,9, 11].

W przypadku nowotworow naciekajacych w glab tkanek podskérnych najlepsze
wyniki daje metoda kontaktowa, a w przypadku guzéow o wickszej powierzchni
— metoda naktadajacych si¢ pol. W przypadku guzéw o wigkszej objgtosci czgsto ta-
czy si¢ powierzchowne wymrazanie zewnetrznych powierzchni guza z poglebiong
destrukcjg za pomoca aplikatora zamknietego. Zwigkszeniu obszaru wymrazania
sprzyja m.in. stosowanie wielokrotnych cykli mrozenie-rozmrozenie, ucisk w trakcie
aplikacji, anemizacja tkanek otaczajacych guz za pomoca noradrenaliny dodawane;j
do znieczulenia, pokrywanie miejsca aplikacji obojetnym zelem oraz zaktadanie
termopar w podstawie i na obrzezach guza [5, 7].

Wyniki wielu prob klinicznych wskazuja, ze u chorych poddanych tej formie tera-
pii liczba nawrotéw w 5-letnim okresie obserwacji nie rozni si¢ istotnie w stosunku do
klasycznej chirurgii i radioterapii [5, 9, 10].
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W badaniu na materiale klinicznym obejmujacym 2316 chorych z nowotworami
skory (gtdwnie rakiem podstawnokomorkowym) owrzodzenia po zabiegach kriochi-
rurgii goily si¢ od 4 do 8 tygodni, pozostawiajac jedynie ptaska, stabo widoczna
blizng [12]. Wznowy procesu nowotworowego wystepowaty w 2,9% przypadkow,
przy czym u wigkszo$ci chorych (83%) pojawily si¢ w okresie do 12 miesigcy
po zabiegu i dotyczyly przewaznie guzkow o srednicy do 1 cm zlokalizowanych
w okolicy faldu nosowo-wargowego za skrzydetkiem nosa. Trwale powiktania
w postaci ubytku chrzastki nosa lub matzowiny, bliznowca lub nieréwnego dna blizny
wystgpity u 41 pacjentow.

Coraz szersze zastosowanie kriochirurgia znajduje takze w leczeniu onkologicz-
nym nowotworéow wielu narzadow wewnetrznych. Obiecujace wydajg sig¢ proby
zastosowania niskich temperatur mi¢dzy innymi w krioablacji guzéw nowotworowych
watroby, nerek, drzewa oskrzelowego, prostaty i piersi [13, 14, 15, 16, 17, 18,
19, 20, 21, 22].

W tych przypadkach, dzigki nowym metodom obrazowania, kriochirurgiczne
metody usuwania guzéw majg charakter coraz bardziej celowany i pozwalajg znacznie
ograniczy¢ rozleglo$¢ zabiegu. Przykladem takiej ultranowoczesnej procedury tera-
peutycznej moze by¢ przezskorna krioablacja guzow watroby monitorowana za pomo-
ca rezonansu magnetycznego, podczas ktorej, dzigki uzyciu near-real-time MRI
precyzyjnie umiejscawia si¢ zmian¢ patologiczng i nastgpnie wykonuje si¢ wymraza-
nie guza. Daje to w efekcie mate rozmiary ubytku tkanki, a przez to bardziej oszcze-
dzajacy zabieg pozwalajacy w wigkszym stopniu zachowaé czynnos$¢ fizjologiczng
narzadu [23]. Inny przyktad zastosowania wyzej opisanej techniki stanowig takze
zabiegi krioablacji przerzutow raka okreznicy do watroby. W tym przypadku najlepsze
rezultaty otrzymywano przy leczeniu zmian o rozmiarach ponizej 3 cm oraz w przy-
padku niskich wartosci stezenia antygenu karcynoembrionalnego CEA przed zabie-
giem, a za najistotniejsza wadg krioablacji uznano jej czasochtonno$¢ [18, 21].

Istotne powiktanie krioablacji w tych przypadkach moze stanowi¢ uogdlniona trom-
bocytopenia prowadzaca do powaznych zaburzen czynnosci uktadu krzepnigcia [24].

Krioablacja stanowi rowniez efektywna, maloinwazyjng metod¢ leczenia wybra-
nych, niewielkich, obwodowo potozonych guzow nerek [13]. Szczegoélnie istotng zale-
ta tej metody jest mozliwo$¢ wykorzystania techniki laparoskopowej z monitorowa-
niem za pomocg ultrasonografii i magnetycznego rezonansu jadrowego, co zapewnia
mozliwo$¢ stosowania mniejszej rozleglosci zabiegoéw oraz zachowanie pehniejszej
czynnos$ci narzadu. Dalszej oceny wymaga jeszcze bezpieczenstwo i efektywnosé
stosowania krioablacji w przypadku usuwania powierzchownych warstw guzéw
o wigkszych rozmiarach oraz guzéw potozonych w okolicy wneki narzadu.

Dobre rezultaty daje wykorzystanie krioablacji w leczeniu niezaawansowanych
nowotworow prostaty. U pacjentow z rakiem prostaty w stopniu T3 bez przerzutéw do
okolicznych weztow chlonnych w materiale uzyskanym drogg chirurgiczng kilka dni
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po wykonaniu krioablacji jedynie u 14% stwierdzono obecno$¢ zmian nowotworo-
wych w chirurgicznym marginesie tkanki wokot guza [25].

Krioablacja wykorzystywana jest takze w leczeniu nowotworow tchawicy i oskrze-
li zwezajacych $wiatto drzewa oskrzelowego [3]. Zabieg krioablacji w tych przypad-
kach jest stosunkowo prosty do przeprowadzenia przy uzyciu bronchoskopu, jest do-
brze tolerowany przez pacjentow, daje minimalng ilos¢ powiklan oraz charakteryzuje
si¢ stosunkowo niskim kosztem. Zabiegi wykonywane sa zwykle w znieczuleniu
ogo6lnym lub po zastosowaniu neuroleptoanalgezji z wykorzystaniem zarowno sond
sztywnych wprowadzanych przez sztywny bronchoskop, jak i1 sond gigtkich — wpro-
wadzanych przez bronchofiberoskop. Zastosowanie tej formy terapii daje zwykle
dostatecznie duzg poprawe stanu pacjentdw, umozliwiajaca stosowanie w dalszym
etapie leczenia radio- lub chemioterapii, co ostatecznie przyczynia si¢ do poprawy
stanu klinicznego, wydolno$ci oddechowej oraz jakosci zycia [14]. Obiektywna
poprawe parametréw spirometrycznych udaje si¢ uzyska¢ w okoto 58% przypadkow,
a udroznienie $§wiatla oskrzeli lub tchawicy o ponad 50% u okoto 50-76% chorych
leczonych za pomocg krioablacji [26]. Najlepsze rezultaty uzyskuje si¢ w zmianach
tagodnych ze wspolistniejaca ziarning pozapalng lub ziarning o typie ciata obcego,
w przypadku ktérych zazwyczaj nie nastgpuja nawroty choroby [27]. Wydluzenie
czasu przezycia mozna potencjalnie uzyska¢ przy skojarzeniu krioterapii z radio-
i chemioterapig, co wynika z faktu, ze tkanka nowotworowa przylegajaca bezposred-
nio do strefy mrozenia ulega hiperwaskularyzacji i staje si¢ bardziej wrazliwa na
promieniowanie [28].

Ostateczna ocena efektow terapii skojarzonej wymaga jednak przeprowadzenia
wieloosrodkowych badan prospektywnych.

Probe wykorzystania krioablacji w leczeniu raka piersi podjgto w pracy, w ktorej
15 pacjentek z guzem piersi o rozmiarach 21+7,8 mm poddano dwom cyklom wymra-
zania trwajacym odpowiednio 7-10 i 5 minut [17]. Krioaplikator umieszczano we-
wnatrz guza pod kontrolg ultrasonografii. Nie obserwowano zadnych istotnych powi-
ktan zabiegu. W 5. dniu po przeprowadzeniu krioablacji w przypadku pieciu guzéow
o $rednicy ponizej 16 mm nie stwierdzono zmian nowotworowych w tkankach otacza-
jacych zmiang guzowata. Jednoczesnie w przypadku jedenastu guzoéw o rozmiarach
przekraczajacych 23 mm stwierdzono brak catkowitej nekrozy tkanek guza. Wedlug
autoréw, krioablacja guzow piersi o rozmiarach powyzej 15 mm powinna by¢ prowa-
dzona przy rownoczesnym uzyciu co najmniej dwoch krioaplikatoréw w celu uzyska-
nia wiekszej objetosci nekrotycznych tkanek wokol guza, a tym samym wigkszego
marginesu bezpieczenstwa onkologicznego.

Celem zwigkszenia skutecznos$ci kriochirurgii onkologicznej prowadzone sa proby
stosowania terapii tgczonej — tak zwanej kriochemioterapii. Opisywano bardzo dobre
efekty tacznego zastosowania metod kriochirurgicznych i bleomycyny w leczeniu
guzow litych. Po zabiegu wymrazania zwigkszata si¢ penetracja leku do uszkodzonych
komorek, a zastosowanie chemioterapii poprawiato dilugofalowe wyniki leczenia,
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zapobiegato rozsiewowi i wznowie procesu nowotworowego. Zastosowanie krioche-
mioterapii pozwalato na redukcje dawki bleomycyny, czego efektem byly mniejsza
toksycznos$¢ i stabsze efekty uboczne chemioterapii [15].

Kriochirurgia znajduje rowniez zastosowanie jako metoda paliatywnego leczenia
w zaawansowanych postaciach nowotworéw. Zabiegi krioablacji stanowia dobra
alternatywe w przypadkach zmian nieoperacyjnych i moga stuzy¢ cytoredukcji guza.
Czesto sa one tgczone z innymi metodami terapeutycznymi w celu uzyskania wickszej
skutecznosci leczenia.

Opisywano przyktady jednoczasowego zastosowania krioablacji guza, regionalnej
immunoterapii i chemioterapii u pacjentek z zaawansowanym rakiem sutka, z nacie-
kiem na $ciane klatki piersiowej. U chorych poddanych tej kompleksowej terapii
obserwowano kilkumiesi¢czng regresje guza, wydluzenie czasu przezycia i poprawe
komfortu zycia. Pacjentki dobrze tolerowaty leczenie, nie stwierdzono istotnych efek-
tow ubocznych, a zastosowanie politerapii pozwolito na wigczenie mniej agresywnych
schematow chemioterapii. Zaletg tego rodzaju terapii jest mozliwo$¢ wielokrotnego jej
powtarzania [19].

18.3. Zastosowanie kriochirurgii w ginekologii

Krioablacje¢ z wykorzystaniem cieklego azotu stosowano takze w leczeniu licznych
schorzen narzadu rodnego u kobiet. W pracy, w ktorej leczenie za pomoca kriochirur-
gii prowadzono u 182 kobiet, petne ustgpienie zmian chorobowych uzyskano w 86%
przypadkow przewleklego zapalenia szyjki macicy, w 89% przypadkow cyst Nabotha
(w okresie 68 tygodni) oraz w 84,9% przypadkoéw nadzerek szyjki macicy (w okresie
6-9 tygodni) [29]. U pacjentek z dysplazja nabtonka szyjki macicy pelne ustgpienie
zmian chorobowych wystepowalo w okresie 7-11 tygodni po krioablacji. W okresie
2-5-letniej obserwacji nawroty stwierdzono jedynie u 15% pacjentek z zapaleniem
szyjki macicy oraz u jednej pacjentki z dysplazja nabtonka szyjki macicy.

Poszerzajace si¢ wskazania do stosowania kriochirurgii wynikaja z licznych zalet
tej metody terapeutycznej, do ktorych naleza migdzy innymi:

— mozliwos¢ pelnego zniszczenia uprzednio wyznaczonej objetosci tkanki,

zardwno na powierzchni ciata, jak i wewnatrz dowolnego narzadu,

— mozliwos¢ dostepu do zmian patologicznych znajdujacych si¢ wewnatrz tkanki

dzieki zastosowaniu krioaplikatoréw o matej $rednicy,

— mozliwo$¢ wielokrotnego zamrazania wznow po uprzednio prowadzonym

leczeniu operacyjnym, radioterapii, jak i krioterapii,

— wystepowanie jedynie minimalnego odczynu tkankowego wokdt ogniska mar-

twicy powstalej po zamrozeniu,
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— mozliwos¢ przeprowadzenia zabiegu praktycznie bez krwawien, nawet w boga-
to unaczynionych narzadach,

— mozliwos¢ wykonywania wigkszosci zabiegdw ambulatoryjnie, ze wzgledu na
ich mato obcigzajacy charakter,

— dobry efekt kosmetyczny.

18.4. Zastosowanie kriochirurgii w flebologii

Kriochirurgiczne usuwanie zylakow zaproponowane zostalo przez Le Piverta
w latach osiemdziesiatych XX wieku. Zabieg ten polega na zamrozeniu niewydolnych
odcinkéw zyt lub na zamrozeniu i nastgpnie usuni¢ciu zmienionych chorobowo na-
czyn. Do zabiegu uzywa si¢ kriosonde naczyniowa, poprzez ktora nastepuje schtadza-
nie tkanki. Substancja schtadzajaca jest podtlenek azotu (N,O) przepuszczany przez
sond¢ pod wysokim cisnieniem. Konstrukcja ta umozliwia obnizenie temperatury do
okoto —80°C. Obecnie mozliwe jest stosowanie sond o roznych wymiarach, ktore
stuza do wykonywania kriostrippingu oraz krioobliteracji (p. rys. 18.1). Uzycie
niskich temperatur ulatwia przeprowadzenie zabiegu i1 minimalizuje nast¢pstwa
traumy wywotanej usuni¢eciem zyly odpiszczelowej, wazne sa tez dobre wyniki ko-
smetyczne (mniejsze krwiaki podskorne, zmniejszenie liczby i rozleglosci cig¢ skor-
nych) uzyskiwane za pomocg tej techniki. Na efekt kosmetyczny niewatpliwie ma
wplyw mozliwo$¢ usuniecia zylakow zlokalizowanych w miejscach odleglych o okoto
3040 cm z pojedynczego 2—3 mm nacig¢cia skory [30].

Kriochirurgiczne leczenie zylakéw konczyn dolnych sktadajace si¢ z kilku etapow
obejmujacych kriostripping gtownych pni zylnych i ich zylakowato zmienionych
bocznic lub krioobliteracj¢ zmian zylakowatych prowadzono m.in. w badaniach opi-
sanych w pracy [31]. Leczeniu kriochirurgicznemu poddano 28 chorych (37 konczyn)
zakwalifikowanych na podstawie typowej procedury obejmujacej proby oceniajace
wydolnos¢ uktadu zylnego powierzchownego i glebokiego, stan ukrwienia tetniczego
oraz obecno$¢ niewydolnych zyl przeszywajacych i zmian troficznych na podudziu.
Zabiegi kriostrippingu i krioobliteracji wykonywano przy uzyciu matych i $rednich
kriosond naczyniowych wprowadzanych za pomoca pojedynczych niewielkich cigé
skornych odpowiednio do $wiatla zylaka lub wzdhuz przebiegu zylakéw. U wszystkich
chorych uzyskano pozytywny efekt terapeutyczny poréownywalny z metodami
klasycznymi. U 30% chorych obserwowano przebarwienia i stwardnienia skory uste-
pujace w dalszej obserwacji, a u 60% chorych — krwiaki w tkance podskodrnej, ale
o zdecydowanie mniejszym nasileniu niz po klasycznym kriostrippingu. Tylko u jed-
nej chorej wystapito czynno$ciowe porazenie galezi nerwu udowo-goleniowego, ktore
ustapito samoistnie po okoto 6 tygodniach. Sredni czas hospitalizacji chorych wynosit
1-3 dni, a u wigkszosci z nich obserwowano dobry, wczesny efekt kosmetyczny.
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Wedlug autorow, zastosowanie metod kriochirurgicznych sprzyja zmniejszeniu ilosci
1 rozleglosci cig¢ skornych oraz traumatyzacji tkanek, co wiaze si¢ ze zmniejszeniem
nasilenia dolegliwosci bolowych i ilo$ci wtornych zakazen. Pozwala rowniez na uzy-
skiwanie znacznie lepszych efektoéw kosmetycznych i krétszy czas hospitalizacji. Za-
stosowanie w tych przypadkach kriosond o matych i §rednich rozmiarach, umozliwia-
jac przeprowadzenie operacji w pelnym zakresie, zmniejsza rownoczes$nie ryzyko
uszkodzenia elementéw tkankowych na skutek odmrozenia skory i tkanki podskornej
oraz uszkodzenia nerwow.

Rys. 18.1. Zestaw sond do kriostrippingu stosowanych
w leczeniu zylakéw koniczyn i hemoroidéw

Z kolei w pracy prezentujacej wyniki leczenia ponad 3000 pacjentow z zylakami
konczyn dolnych, w tym takze zaawansowanych (VI stopien skali zaawansowania
choroby CEAP (ang. Clinical severity, Etiology or causa, Anatomy, Pathophysiology)
z towarzyszacymi owrzodzeniami zylnymi), potwierdzono wysoka skuteczno$¢ meto-
dy kriostrippingu za pomocasondy o temperaturze —80°C, wynikajacg z braku ko-
nieczno$ci stosowania narkozy, silnego dziatania analgetycznego, minimalnej skali
urazu skory, mozliwosci usunigcia perforatoréw, minimalnej skali krwawienia w trak-
cie zabiegu (zwiazanej z zamykaniem drobnych naczyn krwionosnych pod wplywem
niskiej temperatury), a takze niewielkiego odsetka nawrotow — nieprzekraczajacego
6%, wobec 40% w przypadku operacji klasycznych [32].

Jak wynika z do§wiadczenia autora metoda ta jako jedyna umozliwia usunigcie zy-
lakéw po uprzednim leczeniu obliteracyjnym (nastrzykiwanie Srodkami chemiczny-
mi). Odpowiednia konstrukcja sondy pozwala na dotarcie do wszystkich zylakow
i splotow zylakowatych z jednego nacigcia skory, co zapewnia bardzo korzystny efekt
estetyczny (brak blizn pooperacyjnych).
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18.5. Zastosowanie Kkriochirurgii w dermatologii

Kriochirurgia jest uznang i szeroko stosowang metoda usuwania zmian patologicz-
nych skory i bton $luzowych [3, 5, 8, 33, 34, 35]. Wybor techniki zamrazania tkanek
zalezy od rodzaju zmian chorobowych. W przypadku zmian tagodnych i plytkich
stosowane jest najczesciej zamrazanie za pomocg tampondéw zanurzonych w ciektym
azocie. Metoda natryskowa (spray) z wykorzystaniem ciektego azotu lub podtlenku
azotu ma zastosowanie w przypadku ognisk chorobowych o $rednicy do 2 cm.
Wykwity o wigkszej powierzchni mozna leczy¢ metoda naktadajacych si¢ pol o po-
wierzchni do kilku cm’. Z kolei metoda aplikacyjna z uzyciem podtlenku azotu
i cieklego azotu oraz specjalnych aplikatorow (o $rednicy od 2,5 do 18 mm) stosowa-
na jest w leczeniu zmian zlokalizowanych w trudno dostepnych miejscach i pozwala
na ograniczenie pola zamrazania do planowanego miejsca, zmniejszajac tym samym
ryzyko uszkodzenia tkanek otaczajacych. Wykorzystywana jest gtdéwnie w warunkach
stacjonarnych sal operacyjnych do mrozenia zmian chorobowych o duzej masie lub
duzym zasobie cieplnym (np. guzy nowotworowe). Czas trwania pojedynczego zabie-
gu wynosi 3 minuty przy stosowaniu natrysku oraz 6 minut za pomoca koncoéwki kon-
taktowej, ktorej temperatura wynosi zwykle od —65°C do —85°C.

Rys. 18.2. Kriochirurgiczne leczenie zmian skornych

Ze wzgledu na tatwosc¢ 1 szybkos¢ wykonania zabiegu bez koniecznos$ci stosowania
znieczulenia, bardzo dobre wyniki kosmetyczne oraz szybkie gojenie i niski wskaznik
objawow niepozadanych, a takze stosunkowo niskie koszty tej metody, wskazania do
stosowania kriochirurgii obejmuja kilkadziesiat jednostek chorobowych, przy czym
w przypadku wielu z nich — pomimo wprowadzenia nowych metod terapii — wymra-
zanie pozostaje nadal leczeniem z wyboru [5, 7, 34, 36, 37, 38].

Wymrazanie jest standardowa metoda leczenia skornych brodawek o etiologii wi-
rusowej. Uzywa si¢ w tym celu strumienia cieklego azotu kierowanego na zmiang ze
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specjalnej ,,dyszy”. Aplikacje kontynuuje si¢ do czasu pojawienia si¢ specyficznego
,,halo” zamrozonej tkanki wokot zmiany chorobowe;.

Wysoka skutecznos$¢ krioablacji przy uzyciu techniki refreeze w temperaturze
—60°C w przypadku brodawek tojotokowych, brodawek pospolitych rak, brodawek
okotopaznokciowych oraz brodawek stop typu ,,myrmecia” uzyskano migdzy in-
nymi w pracy [37]. W przypadku wykwitow pokrytych hiperkeratotycznym na-
skorkiem na 10 dni przed zabiegiem wymrazania stosowano postepowanie kerato-
lityczne przy uzyciu kolodionu lub masci salicylowo-mlekowej, a pozostate
nawarstwienia rogowe lyzeczkowywano lub $cinano skalpelem bezposrednio przed
zabiegiem.

W celu zmniejszenia czestosci nawrotow prowadzone byly proby bardziej radykal-
nego usuwania zmian poprzez intensyfikacj¢ procesu zamrazania. Stosowano w tym
celu przedtuzong 10-sekundowg aplikacj¢ tlenku azotu. Powyzsza modyfikacja proce-
dury dawata lepszy efekt terapeutyczny i mniejszg liczbe nawrotow, niestety kosztem
zwigkszenia bolesnosci i1 gorszej tolerancji zabiegu przez pacjentow [34].

Korzystne efekty lecznicze kriochirurgii obserwowano takze w przypadku ropnego
zapalenia gruczotéw potowych. W jednym z badan leczeniu poddano dziesieciu pa-
cjentow z przetrwatymi, bolesnymi guzkami w przebiegu tego schorzenia po niesku-
tecznej antybiotykoterapii [33]. Zmiany mialy ograniczony charakter i byty zlokali-
zowane na niewielkim obszarze skory. U o$miu pacjentdow uzyskano catkowite
ustgpienie zmian skérnych bez miejscowych nawrotéw. Przecigtny czas trwania
leczenia do momentu uzyskania catkowitego wygojenia zmian chorobowych wynosit
25 dni. W trakcie leczenia i bezposrednio po jego zakonczeniu u wiekszosci chorych
wystepowaty nasilone dolegliwos$ci bolowe, a u o$miu chorych terapia powiktana byta
ptytkimi owrzodzeniami lub wtdérnymi infekcjami w miejscu aplikacji zimna. Pomimo
tych dziatan ubocznych, siedmiu chorych ocenito t¢ forme leczenia jako skuteczniej-
sza od antybiotykoterapii i gotowych byto poddac si¢ jej w przypadku ponownego
wystapienia zmian chorobowych.

Prowadzono takze proby wykorzystania krioablacji w leczeniu keloidow. Sto-
sujac podtlenek azotu o temperaturze —86°C lub ciekly azot o temperaturze
—196°C, a w czesci przypadkow takze wstgpne chirurgiczne usunigcie zmian,
w 29% przypadkow uzyskano wyniki bardzo dobre, w 33% — dobre, a w 38%
przypadkéw — jedynie niewielkg poprawe pod postacig splaszczenia ognisk choro-
bowych lub jej brak [38].

Dobre efekty lecznicze uzyskano ponadto migdzy innymi w przypadku takich
w przypadku takich schorzen, jak prurigo nodularis 1 syringoma, necrobiosis lipo-
idica, xanthelasma, lichen ruber verrucosus, przewleklego liszaja krazkowego,
rogowacenia starczego oraz naczyniakow starczych i gwiazdzistych [5, 7, 10, 36,
37].
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18.6. Zastosowanie kriochirurgii w okulistyce

Jednym z podstawowych zastosowan metod kriochirurgii w okulistyce jest leczenie
retinopatii. Krioablacj¢ stosowano m.in. u dziesigciu wczesniakoéw z retinopatig proli-
feracyjng w stopniu III [39]. W wyniku zastosowanej terapii u o$miu noworodkow
obserwowano regresj¢ zmian proliferacyjnych, a jedynie u dwoch przejscie do stopnia
IV, co potwierdza duzg skuteczno$¢ tej metody w leczeniu retinopatii wcze$niakdw.
W innym badaniu, w ktorym krioablacje zastosowano w leczeniu retinopatii wcze-
$niaczej u 70 noworodkow (129 oczu), pozytywne, wczesne rezultaty terapii obser-
wowano w 119 oczach [40]. Po rocznej obserwacji w ponad 57% oczu stwierdzono
wyrazng poprawe¢ zarowno strukturalna, jak i czynnosciowa. W kolejnej pracy u trzy-
nastu wczesniakow (23 oczu) z retinopatia poréwnano skuteczno$¢ terapeutyczng
krioablacji oraz fotokoagulacji laserowej [41]. Wyniki uzyskane przy uzyciu kazdej
z metod z osobna oraz tacznie byly zblizone, przy czym taczne uzycie obu metod
zapewniato skrocenie czasu zabiegu oraz zmniejszenie ilo$ci powiklan. Przydatnosé¢
kliniczng kriopeksji wykazano rowniez w leczeniu retinopatii cukrzycowej, jednak
w tym przypadku skutecznos¢ tej metody ustepuje wyraznie fotokoagulacji [42].

Kriopeksja wykazywata réwniez wysoka skuteczno$¢ terapeutyczng w leczeniu
niewielkich ognisk siatkowczaka. U dwudziestu czterech dzieci wymrazaniu przy
uzyciu sondy o temperaturze —65°C przez okolo 20 sekund powtarzanemu co
6—8 tygodni poddano ogniska tego nowotworu zlokalizowane na obrzezu dna oka.
U ponad 25% chorych uzyskano destrukcje oraz zbliznowacenie zmian nowotworo-
wych juz po pierwszym zabiegu kriopeksji. Jedynie w dwoch przypadkach nie udato
si¢ uzyska¢ oczekiwanego efektu leczniczego [43].

Korzystne efekty krioablacji obserwowano takze w przypadku leczenia nowotworow
ptaskonabtonkowych rogéwki [44]. U chorych leczonych metoda kriochirurgiczna
obserwowano czterokrotnie mniejsza czg¢sto§¢ nawrotOw zmian nowotworowych
w poréwnaniu z klasycznymi metodami zabiegowymi. Metoda ta charakteryzowata
si¢ znikomg iloécig powiktan.

Wilaczenie krioablacji do kompleksowego leczenia obejmujacego chirurgiczne wy-
cigcie guza poprzedzone diatermokoagulacja naczyn, z nastgpowym wymrazaniem
brzegéw i dna ubytku powstalego po usunieciu guza przez 30 sekund w temperaturze
—60°C, dawato dobry efekt estetyczny i czynno$ciowy w przypadku nowotworow
powiek i spojowki [45, 46].

Ponadto duza skuteczno$¢ terapeutyczng krioablacji obserwowano w przypadkach
oparzen chemicznych i termicznych rogowki (przyspieszenie procesu regeneracji na-
btonka, zmniejszenie ilosci konkrementéw w rogéwce, poprawa zdolnosci widzenia
oraz skrocenie czasu hospitalizacji), a takze w leczeniu wirusowych owrzodzen
rogdwki oraz krwotokow do komory przedniej i ciata szklistego oka [47, 48, 49].
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Rys. 18.3. Zestaw kriosond do zastosowan okulistycznych

Przydatnos¢ terapeutyczng kriokoagulacji potwierdzono rowniez w przypadku ja-
skry. W jednej z prac w leczeniu 128 oczu chorych na jaskre stosowano kriokoagu-
lacje ciatka rzeskowego (8 zabiegow trwajacych 55 s, z wykorzystaniem sondy
o $rednicy 2,5 mm) [50]. Przy uzyciu aplikatora o temperaturze —70°C w 54% przy-
padkow uzyskano obnizenie ci$nienia Srodgatkowego o 21 mmHg utrzymujace si¢
po roku i 30 miesigcach obserwacji, wymagajace dodatkowej terapii adjuwantowe;j,
a w 39% takze reoperacji. Z kolei przy uzyciu aplikatora o temperaturze —82°C
normalizacj¢ ci$nienia §rodgatkowego w analogicznym okresie obserwacji uzyskano
w 89% przypadkow, przy czym dodatkowa terapia byta niezbgdna w 66% przypad-
kéw, a powtdrna operacja jedynie u 7,9% chorych. Dziatania uboczne kriokoagulacji
zwigzane byly przede wszystkim ze wzrostem cisnienia $§rodgatkowego przekracza-
jacym 55 mmHg, ktory wystapil w 10% przypadkéw i ustgpowat po terapii osmo-
tycznej, a takze powstaniem wysieku fibryny w przedniej komorze oka u 4% pacjen-
tow leczonych sonda o temperaturze —70°C i 60% chorych poddanych dziataniu
temperatury —82°C.

18.7. Zastosowanie kriochirurgii w laryngologii

Krioablacje z powodzeniem stosowano migdzy innymi jako uzupehienie
obustronnej tonsillektomii wykonywanej z powodu przewleklego zapalenia migdat-
kéw podniebiennych [S51]. U 59 randomizowanych chorych w wieku od 8 do
40 lat bezposrednio po operacyjnym usuni¢ciu migdatkdéw toze pooperacyjne podda-
wano ozigbieniu do odpowiednio —20°C i —32°C przez jedng minute. U chorych pod-
danych krioablacji obserwowano redukcje dolegliwosci bolowych o ponad 28,3%
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oceniang w analogowej skali wzrokowej oraz skrocenie czasu powrotu do normalne;j
diety oraz czasu hospitalizacji (o 4 dni) w poréwnaniu z grupg kontrolng niepoddawa-
ng tej formie terapii.

Rys. 18.4. Zestaw kriosond do zastosowan laryngologicznych

Kriochirurgia wykorzystywana byta ponadto z powodzeniem w leczeniu przewle-
ktego zapalenia nosa, brodawczakéw zlokalizowanych w nosie i krtani, leukoplakii
oraz zmian nowotworowych jamy nosowo-gardtowej [52, 53].

18.8. Zastosowanie kriochirurgii w kardiologii

Krioablacja zajmuje rowniez wazne miejsce wsrdd niefarmakologicznych metod
leczenia zaburzen rytmu serca [54]. Wykorzystanie do operacyjnego leczenia krio-
aplikatorow powodujacych zamrozenie patologicznej tkanki do temperatury —60°C,
co czesto umozliwia likwidacje patologicznych ognisk bodzcotwoérczych od strony
nasierdzia bez konieczno$ci stosowania krazenia pozaustrojowego, przyczynilo si¢
zardbwno do zwigkszenia skutecznosci leczenia zabiegowego, jak i do poprawy jego
bezpieczenstwa.

Szczegblng przydatnos$¢ krioablacja wykazuje w przypadku leczenia zmian choro-
bowych zlokalizowanych w trudno dostepnych rejonach (np. w bezposrednim sgsiedz-
twie naczyn wiencowych), gdzie stosowanie klasycznych metod chirurgicznych wiaze
si¢ z ryzykiem powaznych powiktan.
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18.9. Zastosowanie kriochirurgii w gastrologii

Krioablacj¢ stosowano takze z powodzeniem w leczeniu pacjentéw z krwawienia-
mi z przewodu pokarmowego w przebiegu rozsianych anomalii naczyniowych blony
sluzowej zotadka i dwunastnicy oraz popromiennych zmian zapalnych zotadka i od-
bytnicy [35]. Najlepsze rezultaty w postaci catkowitego ustapienia krwawienia
u wszystkich leczonych chorych uzyskano w przypadku popromiennego zapalenia
odbytnicy. Skuteczno$¢ terapeutyczna krioablacji w przypadku rozsianych anomalii
naczyniowych pochodzenia t¢tniczo-zylnego wynosita 86%.
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IV. Inne zastosowania niskich temperatur w biomedycynie

ROZDZIAL 19
KRIOKONSERWACJA
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19.1. Informacje ogolne

Wykorzystanie niskich temperatur do przechowywania materiatéw biologicznych
znane jest juz prawdopodobnie od starozytnosci. Jak powszechnie wiadomo, pozwala
to na dluzsze utrzymanie §wiezo$ci zywnosci 1 taki sposob przechowywania produk-
tow spozywczych w lodowkach czy tez zamrazarkach jest powszechnie stosowany
w gospodarstwach domowych.

Jednakze dopiero na przetomie XIX i XX stulecia pojawity si¢ mozliwosci zamra-
zania, migdzy innymi dzigki wykorzystaniu naczyn Dewara i lodowek oraz dzigki
wlasciwosciom fizycznym niektorych substancji [1, 2]. Przez dlugi czas wykorzysty-
wane metody nie przyniosty oczekiwanych rezultatow w przechowywaniu materialow
biologicznych na dluzszy okres, poniewaz doprowadzaty do zniszczenia struktury
przechowywanego materiatu. Dopiero w latach 30. ubieglego wieku zastosowanie
bardzo niskich temperatur (temperatury wrzenia cieklego azotu wynoszacej 77 K)
pozwolito na zahamowanie aktywnosci biologicznej wielu uktadow zywych, takich
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jak pojedyncze komorki lub fragmenty tkanek, a nast¢pnie dzigki odpowiedniej
technologii ogrzewania probek przywrocenie ich aktywnos$ci do normalnego poziomu,
co znacznie odbiegalo od dotychczas wykorzystywanej metody zamrazania [3].
Procedurg takiego giebokiego zamrazania nazywamy kriokonserwacja.

Kriokonserwacja (zwana takze krioprezerwacja) to kontrolowane obnizanie tempe-
ratury uktadéw aktywnych biologicznie w taki sposob, aby po rozmrozeniu materiat
biologiczny mial te same wlasciwosci i funkcje, jakie miatl przed zamrozeniem.
Ponadto metoda ta pozwala zatrzymaé procesy prowadzace do $mierci komoérkowe;,
uruchamiajagce si¢, gdy uktad znajduje si¢ w ekstremalnych warunkach otoczenia.
Dzigki wykorzystaniu kriokonserwacji powstaly nowe mozliwosci przechowywania
materialu biologicznego nawet przez dziesiatki lat, co pociaga za sobg tworzenie
nowych 1 ulepszanie juz znanych sposobow wspolczesnego wykorzystania tej metody
w medycynie i biologii [4].

Z uwagi na to, ze probki biologiczne sktadaja si¢ w duzej mierze z wody, procedu-
ry wytwarzania warunkow kriokonserwacji, zabezpieczania probek biologicznych
oraz ich transport przez do$¢ dtugi okres pozostawiaty wiele do zyczenia. Przezywal-
no$¢ materialu biologicznego, czyli stosunek frakcji komorek zywych do komorek
martwych uzyskanych po rozmrozeniu byta zbyt mata. Dodatkowym utrudnieniem byt
fakt, ze wiele komorek, ktore przezyly, po rozmrozeniu nie wykazywaty aktywnosci,
takiej jak przed procesem przechowywania, co z kolei wigzato si¢ z ich nieprzydatno-
scig do dalszego wykorzystania oraz badan [S]. Najistotniejsze problemy zwigzane
z kriokonserwacjg oraz ich rozwigzania omoéwiono w dalszej czesci rozdziatu.

19.2. Problemy kriokonserwacji

Glowng przyczyna komplikacji napotykanych w przechowywaniu materialu biolo-
gicznego w bardzo niskich temperaturach jest $mier¢ komorek. Ponizej przedstawio-
no, w jaki sposob dochodzi do niej oraz jakie metody obecnie si¢ stosuje, aby zapo-
biec temu zjawisku lub je zminimalizowac.

19.2.1. Mechaniczne i chemiczne uszkodzenia materialu

Jak wiadomo, 16d wykazuje mniejsza gestos¢ wlasciwg niz woda, co skutkuje
zwigkszeniem objetosci tej samej masy wody po zamrozeniu. Niska temperatura, kto-
rej poddawany jest materiat biologiczny powoduje bardzo szybkie zamarzanie wody
w przestrzeniach wewnatrzkomorkowych. Takie wewnatrzkomoérkowe formowanie si¢
lodu jest przyczyna $mierci komorki wskutek uszkodzen mechanicznych, polegaja-
cych na rozerwaniu $cian lub bton komoérkowych (badz organelli komoérkowych).
Rownoczesnie wystepuje takze zamarzanie wody w przestrzeni zewnatrzkomorkowe;.
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W rezultacie zamarzanie wody w materiale biologicznym doprowadza do zmiany
stezenia rozpuszczonych w wodzie substancji zawartych w cytoplazmie (odwodnie-
nie), a przez to do wtérnych uszkodzen chemicznych, wskutek nadmiernego ich steze-
nia oddziatujacego na enzymy, receptory, btony i inne struktury komoérkowe. Obie
wspomniane przeszkody — formowanie krysztatkow lodu oraz zbyt duze stgzenia ro6z-
nych substancji chemicznych znajdujacych si¢ w komorkach — muszg by¢ uwzgled-
nione dla kazdego rodzaju materiatu, gdyz ich wzglgdny wplyw na materiat jest
uzalezniony od tempa ogrzewania lub ochtadzania [5, 6].

Ponadto badania wykazaly, ze powstawanie krysztatkow lodu w przestrzeni we-
wnatrzkomorkowej jest praktycznie zawsze niekorzystne i prowadzi do $mierci ko-
morki. Natomiast formowanie lodu w przestrzeni zewnatrzkomoérkowej jest mniej
niebezpieczne, pod warunkiem, ze przechowywany materiat nie stanowi tkanki gesto
upakowanej. Dlatego w ztozonych uktadach biologicznych, takich jak tkanki, istotne
jest niedopuszczenie do pojawienia si¢ lodu na granicach pomiedzy roznymi tkanka-
mi. W historii kriokonserwacji przeszkody te pokonano na dwa sposoby, co zostanie
opisane w nastepnych podrozdziatach [5].

19.2.2. Metody zapobiegania uszkodzeniom

Historycznie najwczesniejszym sposobem ochrony przechowywanego materialu
jest kontrola tempa zamrazania. Wykorzystanie najnowszych osiagnie¢ elektroniki
umozliwito konstrukcje wyspecjalizowanych urzadzen chtodniczych, pozwalajacych
na bardzo doktadnag kontrole szybkosci zmiany temperatury. Okazuje si¢, ze tempo
zamrazania (a takze pozniejszego ogrzewania) umozliwia kontrole transportu wody
przez btony komorkowe, pozwalajac w sposdb posredni kontrolowaé procesy we-
wnatrzkomoérkowego zamarzania wody [5]. Scislej rzecz ujmujac, w ten sposdb moz-
na kontrolowa¢ tempo przemiany wody w 16d, regulujac tym samym zmiany st¢zenia
roztworu w przestrzeni zewnatrzkomorkowej [6]. Jednoczesnie wykorzystujac mozli-
wos¢ kontrolowania zamarzania wody w ptynie zewnatrzkomorkowym od zewnatrz
(przez operatora), szybko$¢ zmiany temperatury wplywa na tempo, w jakim woda jest
przenoszona przez blon¢ komoérkowa. Jezeli wigc woda szybko opusci komorke,
zachowujac réwnowage termodynamiczng, wowczas cytoplazma nie osiggnie tempe-
ratury ponizej punktu zamarzania — 16d powstanie w przestrzeni zewnatrzkomorkowe;.
Niemniej jednak, w przypadku gdy tempo schtadzania bedzie zbyt szybkie wzgledem
mozliwosci transportowych btony komorkowej, moze si¢ okazaé, ze cytoplazma wej-
dzie w stan przechtodzony, a to z kolei zwigksza znacznie prawdopodobienstwo zama-
rzania wewnatrzkomorkowego, co moze prowadzi¢ do uszkodzenia komorki [7].
Badania wykazaty, ze rézne rodzaje komodrek lub tkanek réznig si¢ pod wzgledem
przezywalnosci w zaleznosci od szybkosci spadku temperatury [5].

Druga metoda zabezpieczania materiatu przed uszkodzeniem nosi nazwe witryfikacji
i zostata opracowana w 2000 roku. Proces ten polega na wytworzeniu fazy szklistej
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z fazy cieklej, ktorg uzyskuje si¢ poprzez szybkie ochtodzenie materiatu, dodanie
krioprotektantéw (substancji ochronnych) lub tez dzieki potaczeniu obu wymienio-
nych sposobow [8]. Krioprotektantem natomiast nazywamy taka substancje lub mie-
szaning, ktora obniza temperatur¢ szklenia zamrazanego obiektu ponizej jego
temperatury topnienia. Dzieki temu uklad wykazuje cechy ciata amorficznego,
nie wytwarzajac krysztatow. W przypadku kriokonserwacji najwczesniej wykorzy-
stywanym krioprotektantem byt glicerol, ktory obniza temperatur¢ zamarzania probki
[9]. Obecnos¢ takich substancji redukuje niekorzystne efekty duzych stgzen roztwo-
réw, implikujac obnizenie tempa schtadzania z jednoczesnym wzrostem maksymalne;j
przezywalnosci zamrazanych komorek. Przyktadowo, dla hepatocytow tempo schta-
dzania czesto wynosi ok. 1°C/min, niemalze calkowicie eliminujac mozliwos¢ po-
wstawania lodu w przestrzeni wewnatrzkomorkowej. Waznym jednak czynnikiem
mogacym wplywac¢ niekorzystnie na przezywalnos¢ komorek jest nieodpowiednio
dobrane stezenie samego krioprotektantu. Pegg i Diaper wykazali, ze obecno$¢ glice-
rolu w jednakowych roztworach soli powoduje wigksze uszkodzenia czerwonych
krwinek niz w przypadku braku glicerolu w roztworze. To dowiodto, ze substancje
ochraniajace materiat biologiczny nie pozostaja bez wptywu na przechowywane prob-
ki. Cho¢ wspotczesnie wykorzystuje si¢ rOwniez inne substancje lub mieszaniny, takie
jak: DMSO (dimetylosulfotlenek), glikol etylenowy i propylenowy, to jednak wybor
odpowiednich krioprotektantdow nastrgcza sporo trudnos$ci, poniewaz do celow prze-
chowywania materiatu biologicznego musza one charakteryzowa¢ si¢ nastepujacymi
cechami [5, 10, 11]:

— wysoka rozpuszczalnos¢ w wodzie niezaleznie od temperatury tak, aby mozna

bylo uzyska¢ odpowiedni spadek temperatury,

— dobra przenikalno$¢ przez material biologiczny,

— niska toksycznos¢.
Wyzej wymienione cechy krioprotektantow stanowia wyzwanie dla naukowcow
badajacych substancje do ochrony probek biologicznych w kriobiologii.

19.2.3. Modelowanie matematyczne a kriokonserwacja

Niezmiernie ciekawe i praktyczne okazaly si¢ prace nad stworzeniem matematycz-
nego modelu procesu zamarzania w uktadach biologicznych. Procesy transportu masy
przez rozne filtry sg dobrze znane, a w polaczeniu ze znajomoscig budowy komorki ta
wiedza moze postuzy¢ do stworzenia odpowiedniego biofizycznego modelu transportu
wody i sktadnikow cytoplazmy przez blone komoérkowa. Dzigki temu bedzie mozna
jeszcze lepiej pozna¢ i zrozumie¢ procesy zachodzace w czasie kriokonserwacji oraz
rozmrazania, uwzgledniajac wszystkie wystepujace czynniki.

Zaréwno sam proces zamarzania, jak i dodawanie krioprotektantow, wptywaja
na zmiang¢ stg¢zenia roztworéw wodnych w przestrzeniach zewnatrz- i wewnatrzko-
morkowej, stanowigc zrédto sit wymuszajacych przemieszczanie si¢ wody na drodze



19. Kriokonserwacja 287

osmozy oraz elektrolitow wskutek dyfuzji. Jak wiadomo, naturalnymi barierami
dla swobodnej dyfuzji sa btony komoérkowe, powodujac zmiany przejsciowe lub
niekiedy rownowagowe w oddzielonych taka btong przestrzeniach. Jezeli zmiany te sg
nagte i zbyt silne, wowczas prowadzi¢ moga do zniszczen. Dlatego procesy osmozy
1 dyfuzji wraz z ich ilosciowym opisem odgrywaja kluczowa role w kriokonserwacji.
Wspomniang sile wymuszajaca przeplyw stanowi cisnienie. Dlatego tez przepltyw
wody J jest proporcjonalny do ci$nienia p, zgodnie z zaleznoscig [5, 12]:

J=kp (1)

gdzie k oznacza wspotczynnik proporcjonalnosci, bedacy stalg charakteryzujaca
rozwazany uktad membrana-woda, a przez p cisnienie.

W przypadku, gdy przeptyw wody wywoluje ciSnienie osmotyczne 7, rGwnanie (1)
przyjmuje postac:

J=kr (2)

gdzie stata k ma jednakowg warto$¢ w obu rownaniach.
Jezeli zardbwno cisnienie hydrostatyczne p oraz osmotyczne © wiaczymy do jedne-
go rownania, uzyskamy wowczas wyrazenie:

J=LP(7t+p) 3)

gdzie stata k zostala zastagpiona przez czynnik Lp, zwany przewodnoscig hydrauliczng
[13, 14].

Oczywiscie w warunkach kriokonserwacji ci$nienie hydrostatyczne dgzy do zera,
natomiast ci$nienie osmotyczne m wyraza si¢ jako iloczyn stalej gazowej R oraz
temperatury bezwzglednej 7. Uwzgledniajac, ze powierzchnia blony komorkowej
wynosi 4, natomiast osmolarno§ci wewnatrz i na zewnatrz btony to odpowiednio c¢;
oraz c,, przeptyw wynosi:

J=L,ART(c,—c,) 4)
Dla przeptywu substancji rozpuszczonej Js rOwnanie przyjmuje postaé

Jy = ART (s, —s,) (5)
gdzie wgs oznacza przenikalno$¢ substancji rozpuszczonej przez blone, a s; oraz s,

odpowiednio st¢zenie substancji w przestrzeni wewnatrzkomorkowej i1 st¢zenie
substancji w przestrzeni zewnatrzkomorkowej [5].
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Przyjmuje sig, ze strumien jest dodatni w kierunku z zewnatrz do wewnatrz. Nieco
bardziej ztozony opis przedstawili Kedem i Katschalsky, uwzgledniajac w rownaniach
opisujacych przeptywy wody 1 substancji rozpuszczonej dodatkowe parametry zwig-
zane z czgscig przenikajaca i nieprzenikajaca, jednak z uwagi na do$¢ szeroki opis
tychze zjawisk nie bedzie on tutaj przytoczony [15]. Na potrzeby kriobiologii wyzna-
cza si¢ wartosci przenikalno$ci przez btong komorkowa réznych substancji wystepuja-
cych w materiale komorkowym Iub krioprotektantow, co pozwala na odpowiedni
dobdér metod, zapewniajacych jak najwigkszy odsetek przezywajacych komorek
w badanym materiale biologicznym [5].

Zarowno modelowanie matematyczne procesOw transportu w organizmach
zywych, jak i metody zapobiegania uszkodzeniom materialu biologicznego, pozwolily
na opracowanie oraz polepszenie wykorzystania kriokonserwacji w wielu dziedzinach
nauki i medycyny. Kilka najbardziej znanych metod przedstawiono w kolejnym
podrozdziale.

19.3. Zastosowania kriokonserwacji

Obecnie kriokonserwacja znajduje dos¢ szerokie zastosowanie w medycynie, bio-
logii oraz pokrewnych dziedzinach nauki, zajmujacych si¢ ochrong gatunkéw lub ich
modyfikacjg. Zastosowania naukowe obejmujg w gltownej mierze doswiadczenia
zwigzane z mozliwo$ciami transplantacyjnymi tkanek po rozmrozeniu, badania struk-
tury przestrzennej roznych obiektow biologicznych, a takze prace nad nowymi
rozwigzaniami technicznymi aparatury przechowujacej material biologiczny oraz
dalsze prace nad ulepszaniem krioprotektantow. Zastosowania kliniczne w gtownej
mierze obejmuja mozliwos¢ przechowywania krwi, a takze m.in. wykorzystywane
sa w terapii nieptodnosci za pomocg metod in vitro. Ponadto, w dziedzinie ekologii
wykorzystuje sie te metode do ochrony wymierajacych gatunkow lub do wtérnego
zasiedlania odbudowanych ekosystemow.

19.3.1. Przechowywanie krwi, komorek
macierzystych i szpiku

Mozliwos¢ dtugotrwatego przechowywania petnej krwi w medycynie od poczat-
ku istnienia krwiolecznictwa stanowi duze wyzwanie dla sprawnego funkcjonowania
opieki zdrowotnej. W przechowywaniu krwi ktadzie si¢ szczegdlny nacisk na unik-
nigcie uszkodzen réznych jej frakcji w trakcie przechowywania oraz na utrzymanie
stalej ilosci sktadnikow morfotycznych. Poczawszy od lat 70. ubieglego wieku
opracowano wiele metod przechowywania krwi pelnej, wykorzystujac w tym celu
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witryfikacje [16, 17]. Dodatkowo, rozwoj urzadzen przechowujacych pozwolit
na utworzenie specjalnych urzadzen do transportu pobranej krwi od stacji poboru do
banku krwi lub do miejsca, w ktorym w danym momencie ta krew jest niezbedna [18].
Omowione powyzej rozwigzania problemow oraz urzadzenia transportujgce polepszy-
ly jakos¢ §wiadczonych ustug medycznych w skali globalnej. Ponadto prowadzone
sa badania nad przydatno$cia epidemiologiczng zamrozonej krwi wraz z przechowy-
wanymi w niej sktadnikami rozpuszczalnymi w osoczu [19]. Jak mozna przypuszczaé,
metodyka przeprowadzania kriokonserwacji krwi nadal jest tematem wielu badan,
majacych na celu optymalizacje przechowywania krwi [20].

Kontrolowane zamrazanie poszczegdlnych frakcji krwi pozwala na wykorzystanie
ich do dalszych badan nad nowymi metodami leczenia lub badan wplywu réznych
czynnikow na zachowanie si¢ krwi (np. trucizn, lekéw, promieniowania jonizujacego),
co moze postuzy¢ w przysztosci do opracowania nowych metod leczenia chordb
szczegolnie cigezkich i $miertelnych, takich jak chociazby bialaczka czy anemie.
Dodatkowo bada si¢ takze zmiany funkcjonalno$ci wielu sktadnikéw krwi po rozmro-
zeniu, ktore mogg wptywac niekorzystnie na reakcje obronne organizmu. Zapewne
bedzie to istotnym problemem badawczym w immunologii [21].

Od niedawna bardzo intensywnie badang dziedzing medycyny jest terapia wyko-
rzystujaca komorki macierzyste, ktore przechowywane sg metoda kriokonserwacji
[22]. Komorki takie pobiera si¢ z krwi pgpowinowej podczas porodu i zamraza,
co umozliwia zachowanie ich w niezmienionym stanie przez wiele lat. Od lat
70. ubiegtego wieku prowadzi si¢ wiele wyspecjalizowanych badan nad r6znymi moz-
liwo$ciami zastosowania tychze komorek, w tym rowniez rozwija si¢ metody kriokon-
serwacji, pozwalajace uzyskac jak najlepsza jakos¢ i funkcjonalno$¢ komoérek macie-
rzystych po rozmrozeniu [23, 24]. Na calym $wiecie powstaje coraz wigcej bankow
komorek macierzystych, ktore dostarczaja je do konkretnych przypadkéw terapii pro-
wadzonych u matych dzieci [25, 26]. Szacuje sig¢, ze dzigki odpowiednio przechowy-
wanym komoérkom macierzystym w przysztosci mozliwe bedzie nawet odtwarzanie
catych organéw [27].

19.3.2. Banki nasienia i oocytow

Przechowywanie ludzkich gamet jest obecnie bardzo istotnym elementem procedur
medycznych, wykorzystywanym w wielu dziedzinach, takich jak ginekologia, onko-
logia, leczenie nieptodnosci oraz wiele innych. Podobna sytuacja dotyczy gamet zwie-
rzgcych oraz pytkéw lub nasion ros§linnych. Powstawanie bankéw, przechowujacych
gamety lub pylki, jest bardzo wazne w regulowaniu ilosci gatunkéw lub wspieraniu
projektow ochrony wymierajagcych gatunkéw na catym $wiecie [28]. Z uwagi na
obszerno$¢ zagadnienia ochrony gatunkowej w ekologii kriokonserwacja gamet
zostanie omoéwiona tylko na przyktadzie czlowieka.
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Zamrazanie oocytow (komorek jajowych) jest nowoczesna metodg zachowania
zdrowych komorek, begdaca niejako ratunkiem dla kobiet, w przypadku ktorych
istnieje ryzyko utracenia mozliwosci prokreacyjnych [29]. Z medycznego punktu
widzenia kriokonserwacj¢ oocytéw mozna zastosowacé w przypadku, gdy:

— stwierdzono obecnos¢ raka, lecz nie podjeto jeszcze chemio- lub radioterapii,

— kobieta objeta leczeniem nieptodnosci nie wyraza zgody na kriokonserwacje

zarodkow,

— pacjentka pragnie zachowa¢ swoja zdolno$¢ rozrodcza w przysztosci, zarowno
gdy nie posiada partnera oraz gdy jest to podyktowane wzgledami osobistymi
lub medycznymi.

Z onkologicznego punktu widzenia kriokonserwacja oocytéw okazuje si¢ by¢ bar-
dzo waznym elementem terapii. Toksyczne dziatanie chemio- lub radioterapii powo-
duje, ze pula komorek jajowych moze ulec znaczacej redukcji, jesli w ogdle ktorekol-
wiek z nich przezyja terapie. Z tego wzgledu zamrazanie jajeczek na drodze
witryfikacji jest szansg na zachowanie zdrowych komorek rozrodczych i tym samym
zachowanie mozliwos$ci posiadania dzieci w przysztosci [30].

Kriokonserwacja nasienia ludzkiego jest takze metoda wykorzystywana w celu
zapewnienia szans na posiadanie potomstwa w przyszitosci. Glownym medycznym
wskazaniem do przechowywania nasienia sg nastepujace stany [31, 32]:

— choroba nowotworowa narzadéw plciowych wraz z ryzykiem utraty zdolnosci

rozrodczych,

— uraz skutkujacy utrata zdolnosci rozrodczych lub np. zabieg wazektomii,
w przypadku, gdy pacjent pragnie mie¢ w przysztosci dzieci,

— przypadek ,,dawcoéw nasienia”, co jest rowniez wykorzystywane w metodach
zaptodnienia in vitro.

Metoda kriokonserwacji spermy ludzkiej zostala z powodzeniem wprowadzona

w latach 60. XX wieku [33]. Podobnie, jak w przypadku oocytow, przechowywanie
spermy w gldwnej mierze bazuje na wykorzystaniu witryfikacji. Najczesciej stosowa-
nym krioprotektantem jest glicerol w potaczeniu z innymi substancjami, ktore
nie wplywaja znaczaco na jako$¢ plemnikow po rozmrozeniu [34, 35].

19.3.3. Banki zarodkow

Podobnie, jak w przypadku przechowywania gamet, przechowywanie zarodkow
réwniez odgrywa bardzo wazng role w wielu dziedzinach medycyny i ochrony $rodo-
wiska. W czasie zaplodnienia in vitro (migdzynarodowy skrot IVF, ang. In Vitro
Fertilization) wielokrotnie dochodzito do uzyskania znacznie wiekszej liczby zarod-
koéw anizeli faktyczna liczba biorcow. Ze wzgledow etycznych i badawczych zaczeto
zamraza¢ nadmierne ilo$ci zarodkéw metoda witryfikacji. Najczesciej ta metoda jest
wykorzystywana w przypadku, gdy pacjentki pragnace zaj$¢ w cigze nie chcg prze-
chodzi¢ petnego procesu /VF. Ponadto, jezeli dana para pragnie mie¢ wigcej dzieci,
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moga ponownie ubiega¢ si¢ o implantacje takich zarodkéw. Moze si¢ rowniez
zdarzy¢, ze jaka$ para bedzie ,,dawca zarodka” innej parze, ktora nie moze mie¢ dzie-
ci. Wowczas kriokonserwacja jest bardzo dobrg metodg transportu zarodkow do inne-
go miejsca na §wiecie. W tej metodzie przechowywania wazne jest, aby zarodek miat
rowniez odpowiedni ,,wiek”, tzn. dopuszcza si¢ do zamrazania zarodki majace
nie wiecej niz 8 komorek [36].

Przechowywanie zarodkéw w dziedzinie leczenia nieptodnos$ci okazuje si¢ wielkim
wsparciem dla par starajacych si¢ o dziecko w przypadku, gdy ktores§ z rodzicow lub
oboje okazujg si¢ niezdolne do zaplodnienia. Podobna sytuacja jest w przypadku
kobiet, ktore ze wzgledow zdrowotnych nie moglyby zajs¢ w ciaze — np. nowotwor
jajnikdéw, uniemozliwiajacy wlasciwe wytwarzanie oocytow. Wowczas po wyleczeniu
mozna do zdrowej macicy zaimplementowac rozmrozony zarodek. Badania dowiodty,
ze cigza uzyskana w ten sposob przebiega bez jakichkolwiek komplikacji, a dzieci
urodzone dzi¢ki takiej metodzie sg w petni zdrowe [37]. Pierwsza wzmianka o zaj$ciu
w cigze z wykorzystaniem rozmrozonego zarodka pochodzi z 1983 roku, jednakze po
ok. 20 tygodniach cigzy doszto do poronienia. Natomiast pierwszy przypadek naro-
dzin z wykorzystaniem tej metody zostatl odnotowany w 1984 roku w Australii [38].
Niektorzy naukowcy szacuja, ze zarodki poddawane kriokonserwacji znacznie lepiej
si¢ rozwijaja w tonie matki niz zarodki implementowane tuz po zaptodnieniu [39].

Obecnie istniejg juz odpowiednie regulacje prawne doktadnie okreslajace sposoby
i maksymalny czas przechowywania takich zarodkow. W Wielkiej Brytanii od 2009
roku wolno przechowywa¢ zarodki przez 10 lat [40]. Oczywiscie — podobnie jak to ma
miejsce w przypadku gamet — na catlym $wiecie istnieje mnostwo firm oferujacych
przechowywanie zarodkow i pomagajacych wielu parom w staraniach o dziecko [41].

19.3.4. Przechowywanie tkanek

Kriokonserwacja niewielkich fragmentow tkanek otwiera drogg do unowoczesnie-
nia transplantologii. Obecnie dazy si¢ do opracowania metod pozwalajacych na krio-
konserwacje coraz wigkszych fragmentow tkanek, w nastgpnej kolejnosci nawet
catych organow. Dowiedziono, ze — podobnie jak w przypadku komoérek — fragmenty
tkanek ludzkich zachowujg swoje funkcje po rozmrozeniu i wtdrnie sg przydatne do
odtworzenia funkcji uszkodzonych lub usunigtych chirurgicznie narzadow [42].

W przewazajacej wigkszosci badania nad przechowywaniem tkanek dotyczyly
skory i jej przeszczepow. Optymalne warunki tempa schtadzania sg $cisle powigzane
z wybranym krioprotektantem, np. przezywalno$¢ ok. 100% wykazuja wycinki skorne
zanurzone na 10 minut w roztworze 2M glicerolu o temperaturze 4°C podczas
gwalttownego schiadzania [43].

W transplantologii wazne znaczenie ma tez mozliwo$¢ przeszczepiania naczyn
krwionosnych. Wykorzystanie kriokonserwacji do przechowywania fragmentow zyt
lub tetnic moze w przysztosci okazac si¢ bardzo praktycznym sposobem skrocenia
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czasu oczekiwania na przeszczep z wykorzystaniem inzynierii tkankowej i auto-
transplantacji [44, 45]. Niemniej badania przeprowadzone na fragmentach tetnic kro-
lika wykazaly obecno$¢ peknig¢ w strukturze $cian naczyn. Odcinki tgtnic przecho-
wywano w temperaturze —180°C (chtodzenie kontrolowane) po uprzedniej ekspozycji
na roztwor DMSO. Pegknigcia te wystgpowaly podczas gwaltownego ogrzewania
w przedziale temperatur od —150°C do —100°C [46]. Nieco p6zniej podczas kolejnych
badan za pomoca kontrolowanego ogrzewania obecnosci peknie¢ nie stwierdzono, co
w polaczeniu z odpowiednio dobranym tempem nagrzewania umozliwito calkowite
rozmrozenie naczynia bez jego uszkodzenia [47].

W dziedzinie onkologii ginekologicznej jeden ze znanych przypadkéw dotyczyt
laparoskopowej autotransplantacji fragmentu jajnika pacjentce chorej na raka jajnika.
Donnez wraz ze swoim zespolem zamrozili metoda kriokonserwacji tkanke¢ jajnika
przed podaniem chemioterapii, w celu pézniejszego przywrédcenia funkcji narzadu,
jesli terapia przeciwnowotworowa bedzie zakonczona sukcesem. Po kilkuletnim kom-
pleksowym leczeniu (diagnoza i zamrozenie: 1997 r., w 2003 r. dokonano autotrans-
plantacji tkanki) okazato sig¢, ze funkcje organow rodnych wrocity do normy i po roku
pacjentka urodzita dziecko [42]. Dowodzi to, ze kriokonserwacja stanowi szanse¢
na przywrdcenie ptodnosci osobom, ktérych organy stracily t¢ zdolno$¢ wskutek
r6znych chorob.

Od wielu lat obserwuje si¢ takze rozwoj kriokonserwacji w dziedzinie neurologii.
W roku 1997 grupa naukowa z Francji opublikowata wyniki swoich badan nad
wszczepami fragmentow nerwow krolika [48]. Badano przezywalnos$¢ tkanki pod
wplywem:

— r6znych stezen wybranych krioprotektantow (100, 50 1 30% stgzenia mieszanin

ochronnych rozprowadzonych w 4% roztworze albuminy),

— czasu ekspozycji na krioprotektant (30, 15 i 10 minut),

— tempa schtadzania (231, 12 i 3°C/min),

— sposobu usuwania mieszanin witryfikujacych (ekstrakcja szybka i powolna).

Najwigksza przezywalno$¢ wykazaty probki poddane 10 min ekspozycji na mie-
szaniny krioprotektantow o stezeniu 50% 1 powolnym usuwaniu tej mieszaniny.
Co ciekawe, w omawianej serii probek tempo schtadzania nie miato wptywu na prze-
zywalnos¢ tkanki nerwowej. Wszczepy fragmentow nerwoéw wykazaty szybka regene-
racje widkien centralnych [48].

Ponadto kriokonserwacji poddawane sg inne tkanki lub ich fragmenty, jak mig$nie,
kos$ci oraz fragmenty gruczolow [49, 50]. Obecnie dazy si¢ takze do rozwoju metod
pozwalajacych na kriokonserwacj¢ catych narzadow. Jest to juz mozliwe, jednakze
istnieje ryzyko uszkodzenia tkanek przez duze stg¢zenia wykorzystywanych kriopro-
tektantow [5].
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19.3.5. Kriomikroskopia

Kriomikroskopia elektronowa jest metoda taczaca tradycyjng transmisyjng mikro-
skopi¢ elektronowa z kriokonserwacja badanych probek. Najwigksza popularnosé
zdobywa w badaniach biologii strukturalnej, poniewaz pozwala na trojwymiarowa
obserwacje bardzo matych obiektéw biologicznych, jak np. struktury biatek [51].

Gloéwna zaletg tejze techniki badawczej jest mozliwos¢ obserwacji probek w ich
naturalnych warunkach, bez potrzeby wczesniejszego przygotowywania, wybarwiania,
wirowania 1 innych procedur przygotowawczych, ktore jednoczesnie wplywaja
na biochemiczne zachowanie si¢ probki przygotowywanej do badania.

Za poczatki kriomikroskopii uznaje si¢ rok 1984, kiedy zaprezentowano pierwsze
zdjecia adenowirusa zamrozonego w cienkiej warstwie wody metoda witryfikacji [52].
Juz wtedy okazalo si¢, ze struktura wirusa w stanie zamrozenia pozostaje nienaruszo-
na, dodatkowo obrazowanie wykazuje lepsza jako$¢ i rozdzielczo$¢ niz w przypadku
dotychczas znanych metod mikroskopowych. Przygotowanie probek biologicznych do
obserwacji metoda kriomikroskopii jest podobne, jak w przypadku konwencjonalne;j
mikroskopii elektronowej, z ta jednak réznica, ze probke nalezy zamrozi¢ do tempera-
tury ciektego azotu. Istotne jest takze to, ze strumienie elektrondw nie moga nies¢
ze sobg duzych dawek energii, gdyz mogtoby to doprowadzi¢ do uszkodzen struktury
probek [53]. Niektore najnowoczesniejsze rozwigzania technologiczne pozwalajg uzy-
ska¢ rozdzielczo$¢ rzedu pojedynczych atoméw, co w konsekwencji stwarza mozli-
wo$¢ rozrozniania np. zmian konformacyjnych rybosomoéw. Rozdzielczos¢ taka
uzyskuje si¢ na dwa sposoby: metoda analizy pojedynczych czastek lub za pomoca
kriotomografii elektronowej [53, 54]. Sposoby te zostaly pokrotce opisane w dalszej
cze¢$ci podrozdziatu.

Metoda analizy pojedynczej czastki jest znana od lat 80. ubiegltego wieku. Jest me-
toda uzyskiwania obrazu na drodze analizy kompilacyjnej pojedynczych obrazéow
uzyskanych z przelotu podobnych czgstek. Pojedyncze obrazy zwykle charakteryzuja
si¢ sporym szumem i nie jest je tatwo interpretowac. Natozenie kilku obrazéw po
uprzednim zamrozeniu probki pozwala bardzo dobrze wyeliminowa¢ szumy, dajac
znacznie silniejszy sygnat. Dzigki takiemu rozwigzaniu mozliwe jest zlozenie obrazow
trojwymiarowych o rozdzielczo$ci siegajacej nawet pojedynczych atomow [54].

Druga wymieniona metoda — kriotomografia elektronowa — rowniez umozliwia
rekonstrukcje trojwymiarowa (3D) badanych materialow biologicznych. Jest to meto-
da zapehiajaca luke rozdzielczosci pomigdzy metoda analizy pojedynczych czastek
a innymi metodami, wymagajacymi statej jednorodnosci konformacyjnej w badanych
probkach (np. NMR, krystalografia rentgenowska). Kriotomografia umozliwia obser-
wowanie i rekonstrukcj¢ 3D probek w ich stanie naturalnym. Podobnie, jak tomogra-
fia komputerowa stosowana w obrazowaniu medycznym, kriotomografia umozliwia
obserwacj¢ obrazu uzyskanego ze ztozenia projekcji obiektu badanego, wykonywa-
nych w transmisyjnym mikroskopie elektronowym, gdzie probka jest uprzednio



294 A. CHOLEWKA i in.

poddana zamrozeniu. Wykorzystanie kriokonserwacji w kriotomografii elektronowe;j
umozliwia zachowanie naturalnej konformacji wielu makromolekut, jak np. hemoglo-
bina lub inne biatka. Dzigki odpowiednio opracowanym metodom komputerowym
mozna obserwowac przejscia konformacyjne lub tez mechanizmy reakcji enzyma-
tycznych na obrazie trojwymiarowym. Z uwagi na obszerno$¢ zagadnienia kriotomo-
grafii wigcej informacji mozna znalez¢ w [53].

19.3.6. Inne aplikacje

Inne wazne zastosowania kriokonserwacji obejmuja takze metody ochrony gatun-
kéw. Wymieni¢ tu nalezy przechowywanie fragmentow ro§lin lub nasiona w celu
pozniejszego ich wykorzystania oraz gamety i zarodki zwierzat. Postepowanie takie
moze prowadzi¢ do odrodzenia rzadkich gatunkow zwierzat i roslin np. na terenach
zniszczonych przez urbanizacje, zanieczyszczenie $rodowiska badz erupcje wulka-
néw. Uzyskano juz sporg pule zarodkow i nasion, ktdore w niedalekiej przysziosci
moga zosta¢ wykorzystane do odnowienia ekosystemow na wypadek kataklizmow
lub dziatania cztowieka.

Obecnie takie dziatania sa ograniczone gléwnie do rezerwatow przyrody lub
do ogrodéw zoologicznych, gdzie mozna nieduzym kosztem wytworzy¢ warunki
zblizone do naturalnych. Istnieje wigc prawdopodobiefistwo, ze wkrotce wiele
zwierzat bedzie moglo powrdci¢c do swoich naturalnych siedlisk wilasnie dzigki
kriokonserwacji [55].

Z uwagi na obserwowany postep medycyny oraz technologii wielu ludzi daje wiarg
opowiesciom i filmom science-fiction, ktore wzmiankuja o mozliwosci hibernacji
cztowieka na wiele lat. Kriokonserwacja umozliwia zamrozenie catego organizmu
ludzkiego, lecz jak do tej pory brak doniesien o udanym rozmrozeniu, po ktorym ciato
mogloby dalej funkcjonowac tak, jak przed hibernacja. Na $wiecie wielu ludzi poddaje
si¢ takim zabiegom w nadziei, ze za kilka czy kilkadziesiat lat osiagni¢cia medycyny
umozliwig bezpieczne i1 stuprocentowe przywrocenie funkcji zyciowych po procesie
kriokonserwacji. Wielu uczonych bada taka mozliwo$¢, tworzac odrgbng galaz
kriobiologii, zwana krionika i walczy o mozliwo$¢ uczynienia z krioniki osobnego,
pelnoprawnego kierunku badan [56]. Jednakze na chwile obecng wybudzenie
cztowieka z hibernacji jest domena literatury fantastycznej.
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