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1. Definition

Die Kryochirurgie umfasst alle Arten des Einsatzes von Gefriertechniken mit dem Ziel, Umbau,
Abhebung oder Zerstorung krankhaft verdnderter Gewebe oder bestimmter Gewebskomponenten zu
erreichen [1-9].

2. Techniken zur Erzeugung tiefer Arbeitstemperaturen
<
In der dermatologischen Kryochirurgie werden derzeit je nach Indikationsbereic ntlichen
Arbeitstemperaturen zwischen 203 K (-70°C) und 77 K (-196°C) angewendet, Bie igen tiefen

Temperaturen werden auf verschiedene Weise erzeugt und kontrolliert [2; 8

“Handelsiibliche
bzw. -32° C bis

o Thermoelektrische Kiihlung beruht auf dem Prinzip der Peltier-
Gerite dieser Art erreichen nur Arbeitstemperaturen von etwa 2
maximal etwa - 42°C. Thr Einsatzbereich ist deshalb begrenzt.

o Durch Entspannung hochkomprimierter Gase (sog. Jo
Praxisrelevant sind nur Distickstoffoxid (N20, erreic
und Kohlendioxid (C02, erreichbare Temperatur 194,7
Geringer kiihlende Mittel dieser Gruppe sind Freon

son- Effekt):

atur 184,4 K bzw.- 88,8 C)
8,5°C).

igene®, besonders

Dichlordifluormethan = Freon 12 (-29,8°C) und Ch rmethan = Freon 22 (-40,8°C)
sowie Fliissiggas-Gemische, z.B. im Histofreeze aus Dimethylaether, Propan,
Isobutan. Thr Einsatzbereich ist aus den gleich wie bei thermoelektrischer Kiihlung
sehr begrenzt.

© Durch Verdampfung fliissiger Kiihl'

ige Kiihlmittel werden in Isolierbehéltern
(Dewar-GetfdBen) gespeichert. Prakti ichtig ist nur fliissiger Stickstoff (N2,
Verdampfungstemperatur 77,4 K bzw} - O).
Fiir die dermatologische Tumortherapi¢ysind wegen unterschiedlicher Kryoresistenz
verschiedenartiger Geschwulstart@l%tlichen nur Kithlmedien wichtig, die mehr als minus
70°C erreichen [11;12], also CO2, % vor allem N».

3. Wirkmechanisme

Wesentlich sind die Bildung
dadurch bedingte Zelld

praktisch gleichz&itig ex
langsamem Einfy
Nukleation)

- und intrazelluldrer Eiskristalle im behandelten Gewebe, die

iQnl und deren Sekundérfolgen. Bei raschem Einfrieren entstehen
intrazelluldre Eiskristalle (sog. homogene Nukleation), bei

ur extrazelluldre und erst verzogert auch intrazelluldre (heterogene

ar zu Gewebeanoxie und weiterer Zerstorung besonders in der Randzone [1-3; 8; 14;
19; 21].

o Immunologische Phase: Antigene Eigenschaften der in der physikalischen Phase verdnderten
und freigesetzten Gewebeanteile konnen zu sekundaren Wirkungen und Therapieeffekten
auch auflerhalb des eigentlichen Behandlungsbereiches fiithren [22-26]. Kombination mit
lokaler externer Immuntherapie ist moglich und kann die Resultate optimieren [27; 28].
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o Modifizierende Faktoren: Wichtig sind die Geschwindigkeit des Temperaturabfalls, die
tiefste erreichte Temperatur, die Dauer der Tietkiihlung, das Volumen des gefrorenen
Gewebes und der Zeitablauf des Auftauens [1-3; 8]. Am wirksamsten ist rasches Einfrieren
(optimal >100°C/min.), gefolgt von langsamem Auftauen (10°C/min). Dadurch werden in
vitro 99% der Zellen pro Behandlung zerstort. Wiederholung des Gefrier-Auftau-Zyklus
verstiarkt den Effekt bis zu 100%, zumal nach dem ersten Zyklus die Wirmeleitung
homogener ist. Ein einzelner Zyklus kann zwar fiir gesundes Umgebungsgewebe schonender
sein [29]. Wo aber sichere Gewebedestruktion angestrebt wird, sind 2 aufeinander folgende

Zyklen notwendig [1-9; 30, 31]. O

o Unterschiedliche Gewebeempfindlichkeit: Kryochirurgie zerstort weit selektiv
Zellen bei Erhaltung der interstitiellen Bindegewebsstrukturen. Das ist Ayese fiir das im
Vergleich zu anderen Methoden geringere Risiko deformierender »2]. Dartiber
hinaus sind Zellen verschiedener Gewebe unterschiedlich kilteem o werden z.B
Melanomzellen schon bei - 4° bis - 7° C zerstort, wiahrend Kerati nd vor allem
Fibroblasten tiberleben. Dies ermdglicht z.B. bei Lentigo mali ; 7] aesthetisch gute
Resultate und bei Melanomen manchmal eine sehr wirksame un:
Metastasentherapie [24, 31]. Die hohe Kélteempfindlichkeit dex Rigmentbildner ist

andererseits Ursache typischer Nebenwirkungen bzw(uge iter Folgen [z.B. 5; 32; 35].

o Typische Nebenwirkungen ergeben sich aus den e ihrten Aspekten: In dunkler
oder stark gebraunter Haut konnen Kryo-Behandlu durch Pigmentzellverlust

depigmentiert werden. Die Repigmentierung erfofde chmal Jahre. Nach unvorsichtiger

Sonnenexposition konnen andererseits noch fry Behandlungsstellen hyperpigmentierte
Réinder entwickeln [5; 32- 35]. Einfrieren von zu vermeiden; es kann zu lang
anhaltenden Schmerzen fithren. Bei B opf sind vereinzelt kurz dauernde

Kopfschmerzattacken vom Typ der "ice dache" beschrieben worden [37].

o Typische Kontraindikationen sind y0r alle Arten von Kryoproteindmien und
Kalteurticaria. Vorsicht ist geboten a dlungsstellen, an denen sich die Haut iiber
oberflachlich verlaufenden N n nicht Tur den Eingriff anheben lasst [3-7; 12; 13; 33-36].

<

Bei Contagt freezig wird die Arbeitsfldche eines Kryoapplikators mit dem Gewebe in
Kontak Wt im ihm Wirme zu entziehen. Der Warmetibergang zwischen Gewebe und
arbeisfliche ist umso grofler, je groBer die Warmeleitfahigkeit des Gewebes und
auflagedruck und je kleiner die Unebenheit und die Verformbarkeit der
dche sind [11;12]. Geschlossene Kryo-Kontaktsonden fiir die Dermatologie
we vom Kiihlmittel durchstromt oder im Kiihlmittel vorgekiihlt. Als Kiihlmittel dienen
flussigey Stickstoff oder Distickstoffoxid (N20, Lachgas). Fiir einige Indikationen ist
elektrische Kiihlung geeignet [5-13; 16-18]. Gebrauchliches Kiihlmittel fiir
Kontaktsonden ist fliissiger Stickstoff. N20 geniigt fiir viele benigne Indikationen und fiir
Prikanzerosen an den Ubergangsschleimhduten. Dort lassen sich N20- Sonden leichter als
N2-Sonden von der feuchten Oberfldche wieder 16sen [5; 7]. Die Haftung "festgefrorenen"
Gewebes wird andererseits genutzt beim "Kryostripping" [z.B. 46].

o Offene Behandlungsverfahren:
Hierbei wirken Kiihlmittel direkt auf das Gewebe ein. Verwendet werden das Sprayverfahren
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mit fliissigem Stickstoff durch offene Sonden unterschiedlicher Lumenweite, "liquid freezing"
mit N20 [16,17] sowie das Auftragen von Kohlensdureschnee (C02.) [5;7;33;34;47].

Beim Spray-freezing wird das fliissige Kiihlmittel mit einem bestimmten Druck (Spriihdruck)
und aus einer bestimmten Entfernung (Spriihabstand, in der Regel um etwa 1cm) auf die zu
behandelnde Gewebeoberfliche unter ausreichendem Schutz der gesunden Umgebung
aufgespriiht. Die Nachteile der isolierenden Dampfschicht (Leidenfrost-Phdnomen) bei
geringem Sprithdruck und Schéddigung des gesunden Gewebes durch unkontrolliertes
Abflielen des Kéltemittels bei hohem Sprithdruck werden durch das Aufspriihen in Form
eines Gas-Fliissigkeits-Gemisches weitgehend vermieden. Das offene Spray redeignet
sich besonders fiir Behandlungsareale mit unregelméfigen Oberfldchen u an

[5:47;48].

N20 wird normalerweise in Druckflaschen geliefert. Fiir Kleingerate
mit geschlossenen Sonden ist es auch in Patronen zu 16g erhiltlic 0, fiir die
Kohlensdureschnee-Behandlung wird ebenfalls in Druckflaschen 2 Es gefriert erst
durch den Joule-Thomson-Effekt beim raschen Ausstromen indeinen tel zu C02 -Schnee.
Dieser wird entweder durch Zusatz von sehr wenig Azeton ftragbaren Brei
verriihrt [5; 33; 34] oder in Formen gepref3t (Stempelverf: fissiger Stickstoff wird in

d freezing" und

5. Geriteausstattung @

Die Anforderungen fiir Praxen, Kliniken und Abteil
Kryotherapie konnen unterschiedlich sein. Kryomed
Parametern fiir die Kontakt- und fiir die offepne
Kenntnis der Leistungsfahigkeit ist wichtig, um
sicheren Therapieeffekt zu garantieren und up
zu konnen. Geeignet fiir den Einsatz sind d Afo\Gzrate mit Angaben zur Arbeitstemperatur in
Verbindung mit der Kélteleistung. Z. B. sind
Gasentspannungsgerite nicht gut fiidig Kryodestruktion maligner Tumoren geeignet. Hierfiir

kommen nur N2-Sprayverfahren € n mit ihren hohen Kélteleistungen in Betracht [9; 20;

esonderem Schwerpunkt in der
1X10 ¢ (erdte mit definierten Leistungs-

W Applikation mit Wattetrdgern, wie sie sonst beim Aufbringen
von CO3-Schnee benutzt werden Mg

Fiir die Be

Vorkiihluhg/du

erford ] ligne Tumoren stets den Einsatz von Gerédten mit definierten

Leisth etern [2;3;5;17]. Geeignet sind dafiir vor allem Geréte mit

stitksto ossenen Applikatoren (Sonden) und fiir die offene Behandlung mit fliissigem

c . §0Iche Gerite sind meist Kombinationsgerdte [2;3;5]. Diese ermdglichen sowohl
auch offene Behandlung im Sprayverfahren mit auswechselbaren geschlossenen

nd Spriithkdpfen verschiedener Form und Grofe. Uhren zur prazisen

tmessung mit optischer oder akustischer Anzeige sind fiir alle Varianten der

herapie erforderlich. Zuverldssig reproduzierbare Behandlungs-Modalitéten miissen

eingehalten werden [3-5].

Geschlossene Kontaktsonden (Applikatoren) sollten in wenigstens zwei Varianten vorhanden

sein: Fiir tiefe Arbeitstemperaturen von Stickstoff durchflossene Sonden, flir geringere

Kilteleistungen, vor allem zur Anwendung an der oralen oder genitalen Ubergangshaut, N20-

gekiihlte Sonden [2;3;5;7;12;16].
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o Zusatzausriistung fiir Dermatologische Kliniken:
Thermosonden und Geréte zur Messung der Temperatur im Gewebe sind in der Praxis zur
Oberflachentherapie nicht notwendig. Sie konnen aber manchmal niitzlich sein. In der Klinik
oder Spezialabteilung sind sie im Einzelfall z.B. fiir die Therapie von Tumoren oder
Tumormetastasen notig. Bei tief reichenden Tumoren ermdglicht meist die hoch auflosende
Sonographie, im Einzelfall praoperativ die Tumordicke und damit die Therapieparameter
festzulegen. Aullerdem ist sie eine Hilfe bei der Bestimmung des Ausmales der Kryonekrose
und gestattet bei der interstitiellen Therapie die exakte anatomische Orientierung,
Photodynamische Diagnostik hilft manchmal bei ausgedehnten oberfléchlic
Verdnderungen, z.B. Prikanzerosen, die zu behandelnden Flichen genauepgl
[26;28;35].

Sterilisierbare, von fliissigem Stickstoff durchflossene Sonden mit Sticks
interstitiellen Anwendung geeignet. Bei Behandlung mit Kontakt{dnee:
Umfeld werden nicht sterilisierbare Geréteteile mit Abdecktiiche

eitung sind zur
eptischem

o Sicherheitsmafinahmen bei Umgang mit Kiihlmitteln:
Vorratsbehilter fiir fliissigen Stickstoft (Dewar- Behilter) geei
entsprechenden Umfiill- bzw. Abfiillvorrichtungen benéti

in gut beliifteten Rdumen. Bei Abfiillen und Umfiillewon
Schutzhandschuhe getragen werden. Die Anwendung v 0

zum geschiitzten Aufstellen
sen Schutzbrille und
sdureschnee erfordert eine

Moglichkeit zum Lagern der Gasflaschen. Die Arbej rschriften und beim Umgang
mit entsprechenden Kiihlmitteln, wie z.B. entfla . explosiven Gasgemischen,
zusitzlich die Vorschriften der Gefahrstoffverordns ind zu beachten und die Mitarbeiter

entsprechend einzuweisen.

6. Indikationsstellung

en Indikationen zu erreichenden Zielen angepasst
;13;16]. Kryochirurgie ist kein Ersatzverfahren

Die Behandlungstechnik muss den bei vers
werden: Zerstorung, Abhebung oder Umba

fiir andere Behandlungsmodalitdtensyig Operation oder Strahlentherapie, sondern eine
gleichwertige Methode mit eigenetn tignsspektrum. Die Behandlungsindikation muss unter
Beriicksichtigung aller in Betracht enden, zum Teil konkurrierenden Methoden fiir jede

einzelne Situation gestellt werde, 5;30]. Routinierte dermatologische Therapeuten erzielen bei
sehr strenger Indikationsstellun@yaten, z.B. bei Basalzellkarzinomen, die durchaus

] andere Therapiemodalitidten (94-98%) in unterschiedlichen
rStrahlentherapie, 93-99% bei Tumorexzision und 94-99% bei
h Randschnitt-kontrollierter Chirurgie [15;43;50-52]. Die

Serien; zum Vergleich 9
Tumorexzision nach mik£s
Kryochirurgie ist eine §¢
die Behandlung efiicr gan %
Antikoagulatio it ggogen Lokalandsthetika oder mit einem Herzschrittmacher. Sie ist,
richtig geha % zuvor bestrahlten Arealen einsetzbar [53]. Grenzen fiir die Gesamtdosis
bei aufem@% n Behandlungen, wie bei Strahlentherapie, gibt es fiir die Kryochirurgie
nicht. DaSs sieWi olbar ist, ist ein besonderer Vorteil bei der Behandlung sukzessiv multipler
Léasionen Metastasen [24;33;47;54-56].

Ze ng von Gewebe (Kryodestruktion) wird vor allem in der Therapie maligner
Tumoyeh angestrebt. Hier hat die Kryochirurgie neben anderen Methoden, wie Exzision oder
ntherapie, ihre speziellen Indikationsbereiche bei multipel synchron oder metachron
auftretenden superfiziellen Geschwiilsten, z.B. bei Zylindromen oder Basaliomatosen
(Basalzellnaevussyndrom) [47;54-56] sowie beim multizentrischen Angiosarkom der Kopfhaut
und beim Kaposi-Sarkom [57]. Weitere mogliche Indikationen sind in Einzelfdllen die Lentigo
maligna, wobei deren Tiefenausdehnung an Haarfollikeln beriicksichtigt werden muss
[28;39;34], in speziellen Féllen Lentigo maligna-Melanome [5;7;33;60;61] sowie kutan-
epidermotrope Melanom-Metastasen [24;32]. Aus Haufigkeitsgriinden liegen fiir diese
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Indikationen keine eigentlichen kontrollierten Studien vor, aber Untersuchungen mit langen
Nachbeobachtungszeiten. Uber invasive Plattenepithelkarzinome liegen noch relativ wenig
Daten vor [62; 63]. Zur Behandlung solitirer Basalzellkarzinome sind hingegen gentigend
Daten vorhanden [12;13;15;61-67] und entsprechend auch evidenzbasierte Ubersichten [67].
Benigne Tumoren: Fiir verschiedene kutane Adnextumoren sind Einzelfille erfolgreicher
Therapie publiziert worden [54], aber kaum kontrollierte Studien. Eine sehr wichtige
Indikationsgruppe sind Gefal3geschwiilste und Gefal3ektasien, insbesondere kapilldre
Sauglings-Hdmangiome. Fiir diese gilt die Kryochirurgie schon lange als Standard
[5;7;18;68-70]. Evidenz fiir den therapeutischen Effekt unter Berticksichti er £
Wahrscheinlichkeit einer Spontanregression konnte aber erst vor wenigen
werden [70].
Die besondere Empfindlichkeit bestimmter Gewebskomponenten ist vgyalign nutzbar bei
1 chtiger
cNarbenrisiko
erreichbar. Bei gewohnlichen erworbenen Névuszellndvi und Le nn durch frithes
Behandeln die weitere Entwicklung beendet werden, wie lan i ht kontrollierte
Nachbeobachtungen belegen [5,33-36].

o Abhebung durch Blasenbildung: Die Zerstorung defNEp ‘l ;i’ e und Reepithelisierung aus
der Tiefe der Haarfollikel ist die wichtigste Methode i apie der Priakanzerosen, wie

aktinischer bzw. solarer Keratose, Morbus Bowen, 15 praecancerosa, Leukoplakien und
Erythroplasien [5;7;30;34;38;44;45;71-78]. Bei go@en multizentrischen
Verdnderungen, wie z.B. bei Xeroderma pigme istdie Wiederholbarkeit der Methode
vorteilhaft und narbenarme Behandlung bis hi "Cryo-skin-resurfacing" moglich
[45]. Fiir aktinische Keratosen liegen kontrollie und Leitlinien vor [71-78].
Basalzellpapillome (seborrhoische Keratqgs Kryoablation mit dem gleichen
Ergebnis zu entfernen wie durch Kiirettage,
durch Laserablation; auch epidermale i
Vlelen Fallen ist kryoch1rurg15<:he Behg

allem aber 6konomisch viel giinstiger als
st geeignete Indikationen [5;7;34;47]. In sehr
o flir Viruspapillome einschlieBlich Kondylome

Q
o Induktion von Umbau- und% rgingen: Will man keine wesentliche Nekrotisierung
initiieren, erfordert die ¢ meist keine wiederholten Kryozyklen. Wesentlich
scheinen die Kryowirkyng 5 en Gefdllen zu sein. Verschiedene Indikationsgruppen sind
zu unterscheiden:
Entziindliche Krankhgs

Nekrobiosis lipoi
infektiose Gran

allem umschriebene Granulome, wie Granuloma anulare und
icht infektiosen Granulomatosen, (z.B. Sarkoidose), aber auch
(z.B. Tuberculosis cutis luposa). Bei solchen Krankheiten
t raschere Riickbildung und kiirzere medikamentose Behandlungen
[5:7;33;4 1 bachtungen betreffen Porokeratosis Mibelli [82], Granuloma anulare

[83], iale [42;84]. Bei diesen Indikationen ist der Effekt der Methode in der
klini§g endung nachgewiesen, ebenso bei Immunkrankheiten wie dem chronischen
disebide erythematodes [85]. Kontrollierte Studien hierzu stehen noch aus. Sie liegen
ing vop fiir die cutane Leishmaniasis [86; 87].
el hypertrophe Narben sind seit Jahrzehnten eine Standard-Indikation trotz
L rigkeit der Behandlung, oft in Kombination mit Kortikosteroidinfiltration. Der

othgrapeutische Effekt gilt als gesichert [5;20;88-92].

7. Planen und Durchfiihren der Behandlung

Wie bei jedem anderen Verfahren ist sorgféltige Vorbereitung Voraussetzung fiir gute Ergebnisse.
Prinzipielle Kontraindikationen der Kryochirurgie, wie z.B. Kryoglobulindmie, sind selten.

o Anamnese: Wichtig sind z.B. die Kenntnis blasenbildender Dermatosen, Kilteintoleranz,

6 von 13
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Kalteurtikaria, fritherer Kryoergebnisse, evtl. Tumorrezidive nach Vorbehandlung.

o Klinische Aspekte: GroBe, Tiefenausdehnung und Lokalisation der Lésion. Besonders muss
auf die Ndhe oberflachlich liegender Nerven geachtet werden (z.B. N. ulnaris am Ellenbogen
oder Nerven an den Fingerseiten). Dagegen ist die Kryotherapie in der Ndahe von nicht
wachsendem Knorpel und Knochen in der Regel unproblematisch. Bei Verdacht auf
Malignitét erfolgt stets pratherapeutisch die histologische Sicherung der Diagnose. Dabei kann
gegebenenfalls die klinische und sonographische Schiatzung der Tiefenausdehnung korrigiert
werden. Melanozytenaktivierung durch Sonnen- bzw. Lichtstimulation kann am Randg der
Kryoldsion zu hyperpigmentierten Réndern fiihren. Aufschiebbare Eingriffg (n
lichtexponierten Hautarealen werden deshalb besser in sonnendrmeren Jah iten
durchgefiihrt [5;7].

o Aufklarung: Die Patienten sind iiber Diagnose(n), Indikationsstell
Alternativmodalitidten, Rezidivrisiko und notwendige Kontrollun
Reaktion an der behandelten Stelle, nicht vermeidbare Nebenwirku
Komplikationen und Narbenbildung aufzuklaren. Typischerwei
Narben mit der Zeit unauffalliger. In allen Fallen ist die Ayfk13
schriftlich festzuhalten. Eine schriftliche Einwilligungzur ry @ ¢

u en, den Ablauf der
, mogliche seltenere
en kryochirurgische

ei der Dokumentation
apie ist bei der ersten

Behandlung notwendig.

o Durchfithrung: Einzeichnen der Behandlungsfelder ell empfehlenswert. Grof3ere
Lasionen sollen in genau markierte Teilfelder un den. Zusétzlich zu den Grenzen
sollte eine der angestrebten Behandlungstiefe ende Gefrierzone auch am Rand

markiert werden ("Randzone" oder "Halo").

o Schutzmafnahmen bei Bel‘@%&lél:r Nihe besonders empfindlicher Strukturen sind
wichtig (Augen-, Mund-, Na u renschutz). Dazu konnen verschiedene die Wéarme
schlecht leitende Materiali det werden (Metalle sind ungeeignet!). Bei

ist stets eine Augenschale aus Kunststoff zu verwenden.

hlt sich, den Gehorgang zu tamponieren, um neben

en meist durch Anheben, Falten bzw. Verschieben der liasiondren
sbesondere bei Sduglingen und Kleinkindern muss Einatmen des

ndlung in Augennéhe geeignet. Fiir spezielle Lokalisationen kann CO2-Schnee
igten Papp- oder Plastikformen zu Stiften gepresst werden.

Wahl d¢s Verfahrens: Bei den meisten Indikationen wird wegen der leichten Steuerbarkeit das
erfahren verwendet. Behandlung mit geschlossenen Sonden hat Vorteile bei
bestimmten Indikationen, da durch gleichzeitigen Druck tiefer reichende Wirkung erzielt wird.

o Die Vereisungszeit hiangt ab von der Grof3e und Tiefenausdehnung der Lasionen. In der
klinischen Praxis ist die Anwendung von Messgerdten meist nicht notwendig. Neben
Erfahrungswerten dient zum Monitoring die visuelle Evaluierung des Vereisungsprozesses.
Obgleich ausreichende Behandlung in der Fliche durch Registrierung der
Oberfldchenausdehnung leicht feststellbar ist (Inspektion und ggf. Palpation), ist die
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Abschitzung der Wirkung zur Tiefe hin schwieriger. Ein klinischer Parameter fiir die
Kontrolle der Behandlung, insbesondere bei malignen Tumoren, ist die Randauftau-Zeit
(margin oder halo thaw time, HTT nach Torre). Sie sollte bei Rdndern >2 mm nicht unter 120
sec. liegen [30]. Die meisten kryochirurgischen Behandlungen kénnen ambulant im
Behandlungs- bzw. Untersuchungszimmer oder am Patientenbett durchgefiihrt werden.
Sterilitét ist auller bei interstitiellen Sondenbehandlungen nicht notwendig, Desinfektion des
Behandlungsareals und nach jeder Behandlung der Sonden ist beim Kontaktverfahren jedoch
erforderlich. Da Gerite mit fliissigem Stickstoff transportabel sind, ist die Technik prinzipiell
auch im Rahmen auswirtiger Konsiliar- oder Hausbesuche durchfiihrbar.

o Lokale Nachbehandlung: Abhingig vom Ausmal der erzielten Gewebesc g empfiehlt
sich fiir kleinere, oberflichliche Kryoldsionen bis zur Abheilung antisep altherapie
ggf. unter Pflasterverband wihrend der anfanglichen exsudative S€ s¢n sollen

eroffnet, ihre Decken konnen belassen werden. Bei gro3en und tie arrdlungswunden
soll eine stadiengerechte Wundbehandlung erfolgen. Systemisch tibiQse ist, abgesehen von
Komplikationen, nicht indiziert. Sonnenschutz der behandeltepStellen st erforderlich.

o Nachsorgeuntersuchungen: Die Heilung ist drztlich zu iibe - Nachsorge-
Untersuchungen sollen insbesondere bei malignen Tumor chend den
Allgemeinempfehlungen, jedoch zunéchst vierteljahrlichyJ elfall auch engmaschiger

durchgefiihrt werden.

S

o Therapieplan:
Der Plan soll folgende Punkte umfassen:
m Einzeichnen der Behandlungsfelder 4’
= Wahl des Verfahrens (Spray, geschlgsseqs Sofde)
m SchutzmaBBnahmen im Operations o@_r n-, Mund- Nasen- und Ohrenschutz)
» Festlegen der Vereisungszeiten, abhingigsvon Grofe und Tiefenausdehnung der zu
behandelnden Hautldsionen
» Schmerzbekdmpfung (Lokalands
= Behandlung der Kryolagi
= Festlegen der Nachsdpg alle

ist meist nicht erforderlich)

8. Dokumentation @

Wie jede Behandlung e
laufenden Qualitdtskontre

otherapie eine Dokumentation, die den Anforderungen der
ugt und eine korrekte Abrechnung ermdglicht.

o Dokument@on '
Schriftlich o

Durchfithrung und Modalititen der Behandlung, ggf. Anédsthesieverfahren
= bzw. Videodokumentation konnen im Einzelfall hilfreich sein
undversorgung und Nachsorgeplan.

entation in der Klinik:
nter Zugrundelegung der Vorgaben fiir die Praxis sind bei groBeren Eingriffen in
kombinierter Anwendung mit operativen Techniken und Allgemeinanésthesie die zusétzlichen
Dokumentationspflichten zu beachten. Um die Ergebnisqualitét zu kontrollieren, sind
Kontrollauswertungen durchzufiihren [3;12;13;33;34;40].

9. Personelle Voraussetzungen
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Erfolge und Risiken jeder Therapiemethode hdngen davon ab, dass die Anwender einerseits die
Methode angemessen beherrschen, andererseits aber auch das Organ, an dem behandelt wird, und
dessen Krankheiten griindlich kennen. Kryotherapie am Hautorgan ist deshalb Aufgabe des
Facharztes fiir Dermatologie [5;6;8;12;13;33;94].

o Personelle Voraussetzungen in der dermatologischen Praxis:
Die Therapie wird durch den Facharzt bzw. die Fachérztin als Praxisinhaber oder unter deren
unmittelbarer Aufsicht und Anleitung durchgefiihrt. Die Praxisinhaber haben die Pflicht, sich

selbst in der Kryotherapie fortzubilden und gegebenenfalls ihre Assistenten leighen
Verhalten anzuleiten. Sie sollen die ndtige Literatur zugénglich halten und } rinnen so
einiiben, dass die Behandlung stets sicher durchgefiihrt werden kann. Notwendig sind

Dokumentation von Arbeitsschutzbelehrungen und Unfallverhiitungs ed beim
Umgang mit Kéltemitteln.

o Personelle Voraussetzungen in der Klinik:
Fiir die Durchfiihrung der kryochirurgischen Behandlung sowig _fiir
und Fortbildung der Mitarbeiter gelten im Prinzip gleiche Vora
Leitende Arzte und Oberirzte miissen dafiir sorgen, dass

usbildung, Weiter-
gen wie in der Praxis.
itetbildungsassistenten

wihrend ihrer Tatigkeit in der Klinik Gelegenheit halyeq, und Indikationen der
dermatologischen Kryochirurgie entsprechend den Inh: eiterbildungsordnung zu
erlernen. Einrichtung einer Prasenzbibliothek fiir de 1ohyist hierbei zweckméBig.

a chirurgischen Techniken noch alle
assen. Sie zu befolgen, garantiert noch
¥ hinleiten und Risiken vermeiden
helfen. Den im Einzelfall einzuschlagenden W | jer Therapeut jeweils nach Abwégen
aller Umstédnde festlegen.

PN
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