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Präambel

Leitlinien sind systematisch erarbeitete Empfehlungen, um Kliniker und Praktiker bei
Entscheidungen über die angemessene Versorgung der Patienten im Rahmen spezifischer klinischer
Umstände zu unterstützen. Leitlinien gelten für "Standardsituationen". Sie berücksichtigen die
aktuellen, zu den entsprechenden Fragestellungen zur Verfügung stehenden wissenschaftlichen
Erkenntnisse. Leitlinien bedürfen ständiger Überprüfung und eventuell Änderung auf dem Boden
des wissenschaftlichen Erkenntnisstandes und der Praktikabilität in der täglichen Praxis. Durch
Leitlinien soll die Methodenfreiheit des Arztes nicht eingeschränkt werden. Ihre Beachtung
garantiert nicht in jedem Fall den diagnostischen oder therapeutischen Erfolg. Leitlinien erheben
keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Die Entscheidung, welche Maßnahmen im Einzelfall
angemessen sind, trifft der Arzt unter Berücksichtigung der individuellen Problematik.
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Definition1.

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

Techniken zur Erzeugung tiefer Arbeitstemperaturen2.

In der dermatologischen Kryochirurgie werden derzeit je nach Indikationsbereich im Wesentlichen
Arbeitstemperaturen zwischen 203 K (-70°C) und 77 K (-196°C) angewendet. Die nötigen tiefen
Temperaturen werden auf verschiedene Weise erzeugt und kontrolliert [2; 8-20]:

Thermoelektrische Kühlung beruht auf dem Prinzip der Peltier-Kaskade. Handelsübliche
Geräte dieser Art erreichen nur Arbeitstemperaturen von etwa 241- 231 K bzw. -32° C bis
maximal etwa - 42°C. Ihr Einsatzbereich ist deshalb begrenzt.

Durch Entspannung hochkomprimierter Gase (sog. Joule- Thomson- Effekt):
Praxisrelevant sind nur Distickstoffoxid (N20, erreichbare Temperatur 184,4 K bzw.- 88,8 C)
und Kohlendioxid (C02, erreichbare Temperatur 194,7 K bzw.- 78,5°C).
Geringer kühlende Mittel dieser Gruppe sind Freone® bzw. Frigene®, besonders
Dichlordifluormethan = Freon 12 (-29,8°C) und Chlordifluormethan = Freon 22 (-40,8°C)
sowie Flüssiggas-Gemische, z.B. im Histofreezer® (-55°C) aus Dimethylaether, Propan,
Isobutan. Ihr Einsatzbereich ist aus den gleichen Gründen wie bei thermoelektrischer Kühlung
sehr begrenzt.

Durch Verdampfung flüssiger Kühlmittel: Flüssige Kühlmittel werden in Isolierbehältern
(Dewar-Gefäßen) gespeichert. Praktisch wichtig ist nur flüssiger Stickstoff (N2,
Verdampfungstemperatur 77,4 K bzw. - 195,8°C).

Für die dermatologische Tumortherapie sind wegen unterschiedlicher Kryoresistenz
verschiedenartiger Geschwulstarten im wesentlichen nur Kühlmedien wichtig, die mehr als minus
70°C erreichen [11;12], also CO2, N2O, und vor allem N2.

Wirkmechanismen3.

Wesentlich sind die Bildung extra- und intrazellulärer Eiskristalle im behandelten Gewebe, die
dadurch bedingte Zelldestruktion und deren Sekundärfolgen. Bei raschem Einfrieren entstehen
praktisch gleichzeitig extra- und intrazelluläre Eiskristalle (sog. homogene Nukleation), bei
langsamem Einfrieren zunächst nur extrazelluläre und erst verzögert auch intrazelluläre (heterogene
Nukleation) [1-3; 8].

Physikalische Phase: Die direkte Zerstörung von Gewebe und Zellen durch Eiskristallbildung
sowie sekundäre Strukturveränderungen beim Auftauen während einer oder mehrerer
aufeinanderfolgender Gefrier-Auftau-Zyklen ist mit dem Auftauen abgeschlossen [1;2; 8].

Gefäßphase: Störung der Mikrozirkulation im Gefrierbereich für bis zu 48 Stunden führt
sekundär zu Gewebeanoxie und weiterer Zerstörung besonders in der Randzone [1-3; 8; 14;
19; 21].

Immunologische Phase: Antigene Eigenschaften der in der physikalischen Phase veränderten
und freigesetzten Gewebeanteile können zu sekundären Wirkungen und Therapieeffekten
auch außerhalb des eigentlichen Behandlungsbereiches führen [22-26]. Kombination mit
lokaler externer Immuntherapie ist möglich und kann die Resultate optimieren [27; 28].
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Modifizierende Faktoren: Wichtig sind die Geschwindigkeit des Temperaturabfalls, die
tiefste erreichte Temperatur, die Dauer der Tiefkühlung, 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 zerstört. Wiederholung des Gefrier-Auftau-Zyklus
verstärkt den Effekt bis zu 100%, zumal nach dem ersten Zyklus die Wärmeleitung
homogener ist. Ein einzelner Zyklus kann zwar für gesundes Umgebungsgewebe schonender
sein [29]. Wo aber sichere Gewebedestruktion angestrebt wird, sind 2 aufeinander folgende
Zyklen notwendig [1-9; 30, 31].

Unterschiedliche Gewebeempfindlichkeit: Kryochirurgie zerstört weitgehend selektiv
Zellen bei Erhaltung der interstitiellen Bindegewebsstrukturen. Das ist wesentlich für das im
Vergleich zu anderen Methoden geringere Risiko deformierender Narben [20-22]. Darüber
hinaus sind Zellen verschiedener Gewebe unterschiedlich kälteempfindlich. So werden z.B.
Melanomzellen schon bei - 4° bis - 7° C zerstört, während Keratinozyten und vor allem
Fibroblasten überleben. Dies ermöglicht z.B. bei Lentigo maligna [z.B. 5; 7] aesthetisch gute
Resultate und bei Melanomen manchmal eine sehr wirksame und schonende
Metastasentherapie [24, 31]. Die hohe Kälteempfindlichkeit der Pigmentbildner ist
andererseits Ursache typischer Nebenwirkungen bzw. unerwünschter Folgen [z.B. 5; 32; 35].

Typische Nebenwirkungen ergeben sich aus den eben aufgeführten Aspekten: In dunkler
oder stark gebräunter Haut können Kryo-Behandlungsstellen durch Pigmentzellverlust
depigmentiert werden. Die Repigmentierung erfordert manchmal Jahre. Nach unvorsichtiger
Sonnenexposition können andererseits noch frische Behandlungsstellen hyperpigmentierte
Ränder entwickeln [5; 32- 35]. Einfrieren von Nerven ist zu vermeiden; es kann zu lang
anhaltenden Schmerzen führen. Bei Behandlungen am Kopf sind vereinzelt kurz dauernde
Kopfschmerzattacken vom Typ der "ice cream headache" beschrieben worden [37].

Typische Kontraindikationen sind vor allem alle Arten von Kryoproteinämien und
Kälteurticaria. Vorsicht ist geboten an Behandlungsstellen, an denen sich die Haut über
oberflächlich verlaufenden Nerven nicht für den Eingriff anheben lässt [3-7; 12; 13; 33-36].

Behandlungsverfahren4.

Zur Behandlung bei dermatologischen Indikationen werden sehr verschiedene Techniken eingesetzt
[1-13; 29; 30; 38-45]. Der Wärmeentzug aus dem Gewebe erfolgt dabei entweder über die
metallische (z.T. antihaftbeschichtete) Kontaktfläche eines Kryo-Applikators (geschlossenes bzw.
Kontaktverfahren) oder durch direktes Aufbringen des Kühlmittels (offenes bzw. Sprayverfahren).

Kontakt-Behandlung mit geschlossenen Sonden:
Bei Contact freezing wird die Arbeitsfläche eines Kryoapplikators mit dem Gewebe in
Kontakt gebracht, um ihm Wärme zu entziehen. Der Wärmeübergang zwischen Gewebe und
Applikatorarbeitsfläche ist umso größer, je größer die Wärmeleitfähigkeit des Gewebes und
der Applikatorauflagedruck und je kleiner die Unebenheit und die Verformbarkeit der
Gewebeoberfläche sind [11;12]. Geschlossene Kryo-Kontaktsonden für die Dermatologie
werden vom Kühlmittel durchströmt oder im Kühlmittel vorgekühlt. Als Kühlmittel dienen
flüssiger Stickstoff oder Distickstoffoxid (N2O, Lachgas). Für einige Indikationen ist
thermoelektrische Kühlung geeignet [5-13; 16-18]. Gebräuchliches Kühlmittel für
Kontaktsonden ist flüssiger Stickstoff. N20 genügt für viele benigne Indikationen und für
Präkanzerosen an den Übergangsschleimhäuten. Dort lassen sich N2O- Sonden leichter als
N2-Sonden von der feuchten Oberfläche wieder lösen [5; 7]. Die Haftung "festgefrorenen"
Gewebes wird andererseits genutzt beim "Kryostripping" [z.B. 46].

Offene Behandlungsverfahren:
Hierbei wirken Kühlmittel direkt auf das Gewebe ein. Verwendet werden das Sprayverfahren
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mit flüssigem Stickstoff durch offene Sonden unterschiedlicher Lumenweite, "liquid freezing"
mit N20 [16,17] sowie das Auftragen von Kohlensäureschnee (C02.) [5;7;33;34;47].
Beim Spray-freezing wird das flüssige Kühlmittel mit einem bestimmten Druck (Sprühdruck)
und aus einer bestimmten Entfernung (Sprühabstand, in der Regel um etwa 1cm) auf die zu
behandelnde Gewebeoberfläche unter ausreichendem Schutz der gesunden Umgebung
aufgesprüht. Die Nachteile der isolierenden Dampfschicht (Leidenfrost-Phänomen) bei
geringem Sprühdruck und Schädigung des gesunden Gewebes durch unkontrolliertes
Abfließen des Kältemittels bei hohem Sprühdruck werden durch das Aufsprühen in Form
eines Gas-Flüssigkeits-Gemisches weitgehend vermieden. Das offene Sprayverfahren eignet
sich besonders für Behandlungsareale mit unregelmäßigen Oberflächen und Rändern
[5;47;48].

N20 wird normalerweise in Druckflaschen geliefert. Für Kleingeräte zum "liquid freezing" und
mit geschlossenen Sonden ist es auch in Patronen zu 16g erhältlich [16; 17]. C02 für die
Kohlensäureschnee-Behandlung wird ebenfalls in Druckflaschen geliefert. Es gefriert erst
durch den Joule-Thomson-Effekt beim raschen Ausströmen in einen Beutel zu C02 -Schnee.
Dieser wird entweder durch Zusatz von sehr wenig Azeton zu einem auftragbaren Brei
verrührt [5; 33; 34] oder in Formen gepreßt (Stempelverfahren). Flüssiger Stickstoff wird in
Isolierbehältern (Dewar-Gefäßen) zur Verfügung gestellt (s. unter 14.5).

Geräteausstattung5.

Die Anforderungen für Praxen, Kliniken und Abteilungen mit besonderem Schwerpunkt in der
Kryotherapie können unterschiedlich sein. Kryomedizinische Geräte mit definierten Leistungs-
Parametern für die Kontakt- und für die offene Behandlung sind erforderlich [2-8;19;24;31]. Die
Kenntnis der Leistungsfähigkeit ist wichtig, um von der gerätetechnischen Seite her einen genügend
sicheren Therapieeffekt zu garantieren und um verschiedene Gerätetypen miteinander vergleichen
zu können. Geeignet für den Einsatz sind deshalb Geräte mit Angaben zur Arbeitstemperatur in
Verbindung mit der Kälteleistung. Z. B. sind wegen ihrer geringen Kälteleistung
Gasentspannungsgeräte nicht gut für die Kryodestruktion maligner Tumoren geeignet. Hierfür
kommen nur N2-Sprayverfahren oder - Sonden mit ihren hohen Kälteleistungen in Betracht [9; 20;
21], während z.B. für Angiome meist N20- oder auch thermoelektrische Sonden genügen [6;7;18].
Die früher vielfach übliche Stickstoff-Applikation mit Watteträgern, wie sie sonst beim Aufbringen
von CO2-Schnee benutzt werden, ist nicht nur unzweckmäßig wegen weniger guter Steuerbarkeit der
Einwirkung und unnötig hohen Stickstoffverbrauchs [48]. Sie ist vor allem obsolet wegen
erheblicher hygienetechnischer Bedenken aufgrund der offenen Behälter [49].

Basisausrüstung für Praxen:
Für die Behandlung oberflächlicher benigner Neubildungen eignen sich Applikatoren mit
Vorkühlung durch flüssigen Stickstoff. Andere benigne Neubildungen sowie Präkanzerosen
erfordern häufig, maligne Tumoren stets den Einsatz von Geräten mit definierten
Leistungsparametern [2;3;5;17]. Geeignet sind dafür vor allem Geräte mit
stickstoffdurchflossenen Applikatoren (Sonden) und für die offene Behandlung mit flüssigem
Stickstoff. Solche Geräte sind meist Kombinationsgeräte [2;3;5]. Diese ermöglichen sowohl
Kontakt- als auch offene Behandlung im Sprayverfahren mit auswechselbaren geschlossenen
Sonden und Sprühköpfen verschiedener Form und Größe. Uhren zur präzisen
Kurzzeitmessung mit optischer oder akustischer Anzeige sind für alle Varianten der
Kryotherapie erforderlich. Zuverlässig reproduzierbare Behandlungs-Modalitäten müssen
eingehalten werden [3-5].
Geschlossene Kontaktsonden (Applikatoren) sollten in wenigstens zwei Varianten vorhanden
sein: Für tiefe Arbeitstemperaturen von Stickstoff durchflossene Sonden, für geringere
Kälteleistungen, vor allem zur Anwendung an der oralen oder genitalen Übergangshaut, N20-
gekühlte Sonden [2;3;5;7;12;16].
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Zusatzausrüstung für Dermatologische Kliniken:
Thermosonden und Geräte zur Messung der Temperatur im Gewebe sind in der Praxis zur
Oberflächentherapie nicht notwendig. Sie können aber manchmal nützlich sein. In der Klinik
oder Spezialabteilung sind sie im Einzelfall z.B. für die Therapie von Tumoren oder
Tumormetastasen nötig. Bei tief reichenden Tumoren ermöglicht meist die hoch auflösende
Sonographie, im Einzelfall präoperativ die Tumordicke und damit die Therapieparameter
festzulegen. Außerdem ist sie eine Hilfe bei der Bestimmung des Ausmaßes der Kryonekrose
und gestattet bei der interstitiellen Therapie die exakte anatomische Orientierung.
Photodynamische Diagnostik hilft manchmal bei ausgedehnten oberflächlichen
Veränderungen, z.B. Präkanzerosen, die zu behandelnden Flächen genauer einzugrenzen
[26;28;35].
Sterilisierbare, von flüssigem Stickstoff durchflossene Sonden mit Stickstoffableitung sind zur
interstitiellen Anwendung geeignet. Bei Behandlung mit Kontaktsonden in aseptischem
Umfeld werden nicht sterilisierbare Geräteteile mit Abdecktüchern steril verkleidet.

Sicherheitsmaßnahmen bei Umgang mit Kühlmitteln:
Vorratsbehälter für flüssigen Stickstoff (Dewar- Behälter) geeigneter Größe und die
entsprechenden Umfüll- bzw. Abfüllvorrichtungen benötigen Platz zum geschützten Aufstellen
in gut belüfteten Räumen. Bei Abfüllen und Umfüllen von N2 müssen Schutzbrille und
Schutzhandschuhe getragen werden. Die Anwendung von Kohlensäureschnee erfordert eine
Möglichkeit zum Lagern der Gasflaschen. Die Arbeitsschutzvorschriften und beim Umgang
mit entsprechenden Kühlmitteln, wie z.B. entflammbaren bzw. explosiven Gasgemischen,
zusätzlich die Vorschriften der Gefahrstoffverordnung sind zu beachten und die Mitarbeiter
entsprechend einzuweisen.

Indikationsstellung6.

Die Behandlungstechnik muss den bei verschiedenen Indikationen zu erreichenden Zielen angepasst
werden: Zerstörung, Abhebung oder Umbau [1;6;7;13;16]. Kryochirurgie ist kein Ersatzverfahren
für andere Behandlungsmodalitäten, wie Operation oder Strahlentherapie, sondern eine
gleichwertige Methode mit eigenem Indikationsspektrum. Die Behandlungsindikation muss unter
Berücksichtigung aller in Betracht kommenden, zum Teil konkurrierenden Methoden für jede
einzelne Situation gestellt werden [5;15;30]. Routinierte dermatologische Therapeuten erzielen bei
sehr strenger Indikationsstellung Heilungsraten, z.B. bei Basalzellkarzinomen, die durchaus
vergleichbar sind mit denjenigen durch andere Therapiemodalitäten (94-98%) in unterschiedlichen
Serien; zum Vergleich 93-98% bei Strahlentherapie, 93-99% bei Tumorexzision und 94-99% bei
Tumorexzision nach mikroskopisch Randschnitt-kontrollierter Chirurgie [15;43;50-52]. Die
Kryochirurgie ist eine sehr preiswerte, effektive und in der Regel ästhetisch akzeptable Methode für
die Behandlung einer ganzen Reihe von Hautläsionen. Sie ist besonders geeignet für Patienten unter
Antikoagulation, mit Allergie gegen Lokalanästhetika oder mit einem Herzschrittmacher. Sie ist,
richtig gehandhabt, auch in zuvor bestrahlten Arealen einsetzbar [53]. Grenzen für die Gesamtdosis
bei aufeinander folgenden Behandlungen, wie bei Strahlentherapie, gibt es für die Kryochirurgie
nicht. Dass sie wiederholbar ist, ist ein besonderer Vorteil bei der Behandlung sukzessiv multipler
Läsionen und Metastasen [24;33;47;54-56].

Zerstörung von Gewebe (Kryodestruktion) wird vor allem in der Therapie maligner
Tumoren angestrebt. Hier hat die Kryochirurgie neben anderen Methoden, wie Exzision oder
Strahlentherapie, ihre speziellen Indikationsbereiche bei multipel synchron oder metachron
auftretenden superfiziellen Geschwülsten, z.B. bei Zylindromen oder Basaliomatosen
(Basalzellnaevussyndrom) [47;54-56] sowie beim multizentrischen Angiosarkom der Kopfhaut
und beim Kaposi-Sarkom [57]. Weitere mögliche Indikationen sind in Einzelfällen die Lentigo
maligna, wobei deren Tiefenausdehnung an Haarfollikeln berücksichtigt werden muss
[28;39;34], in speziellen Fällen Lentigo maligna-Melanome [5;7;33;60;61] sowie kutan-
epidermotrope Melanom-Metastasen [24;32]. Aus Häufigkeitsgründen liegen für diese
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Indikationen keine eigentlichen kontrollierten Studien vor, aber Untersuchungen mit langen
Nachbeobachtungszeiten. Über invasive Plattenepithelkarzinome liegen noch relativ wenig
Daten vor [62; 63]. Zur Behandlung solitärer Basalzellkarzinome sind hingegen genügend
Daten vorhanden [12;13;15;61-67] und entsprechend auch evidenzbasierte Übersichten [67].
Benigne Tumoren: Für verschiedene kutane Adnextumoren sind Einzelfälle erfolgreicher
Therapie publiziert worden [54], aber kaum kontrollierte Studien. Eine sehr wichtige
Indikationsgruppe sind Gefäßgeschwülste und Gefäßektasien, insbesondere kapilläre
Säuglings-Hämangiome. Für diese gilt die Kryochirurgie schon lange als Standard
[5;7;18;68-70]. Evidenz für den therapeutischen Effekt unter Berücksichtigung der
Wahrscheinlichkeit einer Spontanregression konnte aber erst vor wenigen Jahren gesichert
werden [70].
Die besondere Empfindlichkeit bestimmter Gewebskomponenten ist vor allem nutzbar bei
Pigmentzellen. Bei konnatalen Pigmentzellnävi und bei Naevi spili ist mit vorsichtiger
Kryobehandlung eine gute ästhetische Angleichung an die Umgebung ohne Narbenrisiko
erreichbar. Bei gewöhnlichen erworbenen Nävuszellnävi und Lentigines kann durch frühes
Behandeln die weitere Entwicklung beendet werden, wie langfristige nicht kontrollierte
Nachbeobachtungen belegen [5,33-36].

Abhebung durch Blasenbildung: Die Zerstörung der Epitheldecke und Reepithelisierung aus
der Tiefe der Haarfollikel ist die wichtigste Methode in der Therapie der Präkanzerosen, wie
aktinischer bzw. solarer Keratose, Morbus Bowen, Cheilitis praecancerosa, Leukoplakien und
Erythroplasien [5;7;30;34;38;44;45;71-78]. Bei großflächigen multizentrischen
Veränderungen, wie z.B. bei Xeroderma pigmentosum, ist die Wiederholbarkeit der Methode
vorteilhaft und narbenarme Behandlung bis hin zum sog. "Cryo-skin-resurfacing" möglich
[45]. Für aktinische Keratosen liegen kontrollierte Studien und Leitlinien vor [71-78].
Basalzellpapillome (seborrhoische Keratosen) sind durch Kryoablation mit dem gleichen
Ergebnis zu entfernen wie durch Kürettage, vor allem aber ökonomisch viel günstiger als
durch Laserablation; auch epidermale Nävi sind geeignete Indikationen [5;7;34;47]. In sehr
vielen Fällen ist kryochirurgische Behandlung für Viruspapillome einschließlich Kondylome
geeignet [5;9;17;33;34;79-81]. Für exophytische Papillome wie die Verrucae vulgares ist sie
bei gesicherter Evidenz Standard [81].

Induktion von Umbau- und Abbauvorgängen: Will man keine wesentliche Nekrotisierung
initiieren, erfordert die Kryochirurgie meist keine wiederholten Kryozyklen. Wesentlich
scheinen die Kryowirkungen an den Gefäßen zu sein. Verschiedene Indikationsgruppen sind
zu unterscheiden:
Entzündliche Krankheiten, vor allem umschriebene Granulome, wie Granuloma anulare und
Nekrobiosis lipoidica, die nicht infektiösen Granulomatosen, (z.B. Sarkoidose), aber auch
infektiöse Granulomatosen (z.B. Tuberculosis cutis luposa). Bei solchen Krankheiten
ermöglicht Kryotherapie oft raschere Rückbildung und kürzere medikamentöse Behandlungen
[5;7;33;42]. Einzelbeobachtungen betreffen Porokeratosis Mibelli [82], Granuloma anulare
[83], Granuloma faciale [42;84]. Bei diesen Indikationen ist der Effekt der Methode in der
klinischen Anwendung nachgewiesen, ebenso bei Immunkrankheiten wie dem chronischen
discoiden Lupus erythematodes [85]. Kontrollierte Studien hierzu stehen noch aus. Sie liegen
hingegen vor für die cutane Leishmaniasis [86; 87].
Keloide und hypertrophe Narben sind seit Jahrzehnten eine Standard-Indikation trotz
Langwierigkeit der Behandlung, oft in Kombination mit Kortikosteroidinfiltration. Der
kryotherapeutische Effekt gilt als gesichert [5;20;88-92].

Planen und Durchführen der Behandlung7.

Wie bei jedem anderen Verfahren ist sorgfältige Vorbereitung Voraussetzung für gute Ergebnisse.
Prinzipielle Kontraindikationen der Kryochirurgie, wie z.B. Kryoglobulinämie, sind selten.

Anamnese: Wichtig sind z.B. die Kenntnis blasenbildender Dermatosen, Kälteintoleranz,
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Kälteurtikaria, früherer Kryoergebnisse, evtl. Tumorrezidive nach Vorbehandlung.

Klinische Aspekte: Größe, Tiefenausdehnung und Lokalisation der Läsion. Besonders muss
auf die Nähe oberflächlich liegender Nerven geachtet werden (z.B. N. ulnaris am Ellenbogen
oder Nerven an den Fingerseiten). Dagegen ist die Kryotherapie in der Nähe von nicht
wachsendem Knorpel und Knochen in der Regel unproblematisch. Bei Verdacht auf
Malignität erfolgt stets prätherapeutisch die histologische Sicherung der Diagnose. Dabei kann
gegebenenfalls die klinische und sonographische Schätzung der Tiefenausdehnung korrigiert
werden. Melanozytenaktivierung durch Sonnen- bzw. Lichtstimulation kann am Rande der
Kryoläsion zu hyperpigmentierten Rändern führen. Aufschiebbare Eingriffe in
lichtexponierten Hautarealen werden deshalb besser in sonnenärmeren Jahreszeiten
durchgeführt [5;7].

Aufklärung: Die Patienten sind über Diagnose(n), Indikationsstellung und
Alternativmodalitäten, Rezidivrisiko und notwendige Kontrolluntersuchugnen, den Ablauf der
Reaktion an der behandelten Stelle, nicht vermeidbare Nebenwirkungen, mögliche seltenere
Komplikationen und Narbenbildung aufzuklären. Typischerweise werden kryochirurgische
Narben mit der Zeit unauffälliger. In allen Fällen ist die Aufklärung bei der Dokumentation
schriftlich festzuhalten. Eine schriftliche Einwilligung zur Kryotherapie ist bei der ersten
Behandlung notwendig.

Durchführung: Einzeichnen der Behandlungsfelder ist generell empfehlenswert. Größere
Läsionen sollen in genau markierte Teilfelder unterteilt werden. Zusätzlich zu den Grenzen
sollte eine der angestrebten Behandlungstiefe entsprechende Gefrierzone auch am Rand
markiert werden ("Randzone" oder "Halo").

Anästhesie: Leitungs-, Lokal, - oder Oberflächenanästhesie, ausnahmsweise Tumeszenz-
Anästhesie, ist nur in speziellen Fällen erforderlich, wie bei Behandlung großer maligner
Tumoren oder in besonderen Lokalisationen (Finger, Lippen). Präoperative Analgesie oder
Analgosedierung kann in Einzelfällen sinnvoll sein.

Schutzmaßnahmen bei Behandlung in der Nähe besonders empfindlicher Strukturen sind
wichtig (Augen-, Mund-, Nasen- und Ohrenschutz). Dazu können verschiedene die Wärme
schlecht leitende Materialien verwendet werden (Metalle sind ungeeignet!). Bei
Behandlungen an den Augenlidern ist stets eine Augenschale aus Kunststoff zu verwenden.
Bei Behandlungen am Ohr empfiehlt sich, den Gehörgang zu tamponieren, um neben
Kryoschädigungen insbesondere auch vagovagalen Reaktionen vorzubeugen.
Kunststoffschablonen und Augenschalen können den Schutz der Umgebung erleichtern [93].
Nerven oder Gefässe können meist durch Anheben, Falten bzw. Verschieben der läsionären
Haut geschützt werden. Insbesondere bei Säuglingen und Kleinkindern muss Einatmen des
Kühlgases vermieden werden!
Bei Kohlensäureschneebehandlung ist auf sicheres Abfangen des Aceton-C02 - Breies nach
der vorgesehenen Einwirkung zu achten, weil der aufgebrachte Schnee während der Therapie
nicht sofort völlig verdampft. Weil Aceton gewebefixierend wirken kann, ist das Gemisch z.B.
nicht zur Behandlung in Augennähe geeignet. Für spezielle Lokalisationen kann CO2-Schnee
in selbstgefertigten Papp- oder Plastikformen zu Stiften gepresst werden.

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

Die Vereisungszeit hängt ab von der Größe und Tiefenausdehnung der Läsionen. In der
klinischen Praxis ist die Anwendung von Messgeräten meist nicht notwendig. Neben
Erfahrungswerten dient zum Monitoring die visuelle Evaluierung des Vereisungsprozesses.
Obgleich ausreichende Behandlung in der Fläche durch Registrierung der
Oberflächenausdehnung leicht feststellbar ist (Inspektion und ggf. Palpation), ist die
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Abschätzung der Wirkung zur Tiefe hin schwieriger. Ein klinischer Parameter für die
Kontrolle der Behandlung, insbesondere bei malignen Tumoren, ist die Randauftau-Zeit
(margin oder halo thaw time, HTT nach Torre). Sie sollte bei Rändern >2 mm nicht unter 120
sec. liegen [30]. Die meisten kryochirurgischen Behandlungen können ambulant im
Behandlungs- bzw. Untersuchungszimmer oder am Patientenbett durchgeführt werden.
Sterilität ist außer bei interstitiellen Sondenbehandlungen nicht notwendig, Desinfektion des
Behandlungsareals und nach jeder Behandlung der Sonden ist beim Kontaktverfahren jedoch
erforderlich. Da Geräte mit flüssigem Stickstoff transportabel sind, ist die Technik prinzipiell
auch im Rahmen auswärtiger Konsiliar- oder Hausbesuche durchführbar.

Lokale Nachbehandlung: Abhängig vom Ausmaß der erzielten Gewebeschädigung empfiehlt
sich für kleinere, oberflächliche Kryoläsionen bis zur Abheilung antiseptische Lokaltherapie
ggf. unter Pflasterverband während der anfänglichen exsudativen Phase. Blasen sollen
eröffnet, ihre Decken können belassen werden. Bei großen und tiefen Behandlungswunden
soll eine stadiengerechte Wundbehandlung erfolgen. Systemische Antibiose ist, abgesehen von
Komplikationen, nicht indiziert. Sonnenschutz der behandelten Stellen ist erforderlich.

Nachsorgeuntersuchungen: Die Heilung ist ärztlich zu überwachen: Nachsorge-
Untersuchungen sollen insbesondere bei malignen Tumoren entsprechend den
Allgemeinempfehlungen, jedoch zunächst vierteljährlich, im Einzelfall auch engmaschiger
durchgeführt werden.

Therapieplan:
Der Plan soll folgende Punkte umfassen:

Einzeichnen der Behandlungsfelder
Wahl des Verfahrens (Spray, geschlossene Sonde)
Schutzmaßnahmen im Operationsfeld (Augen-, Mund- Nasen- und Ohrenschutz)
Festlegen der Vereisungszeiten, abhängig von Größe und Tiefenausdehnung der zu
behandelnden Hautläsionen
Schmerzbekämpfung (Lokalanästhesie ist meist nicht erforderlich)
Behandlung der Kryoläsion
Festlegen der Nachsorgeintervalle

Dokumentation8.

Wie jede Behandlung erfordert die Kryotherapie eine Dokumentation, die den Anforderungen der
laufenden Qualitätskontrolle genügt und eine korrekte Abrechnung ermöglicht.

Dokumentation in der Praxis:
Schriftlich oder/und über EDV sind zu erfassen:

Diagnosen und Indikation zur Anwendung der Methode
Aufklärung der Patienten, einschließlich Alternativen und Kontraindikationen
Lokalisation und Anzahl behandelter Läsionen
Durchführung und Modalitäten der Behandlung, ggf. Anästhesieverfahren
Photo- bzw. Videodokumentation können im Einzelfall hilfreich sein
Wundversorgung und Nachsorgeplan.

Dokumentation in der Klinik:
Unter Zugrundelegung der Vorgaben für die Praxis sind bei größeren Eingriffen in
kombinierter Anwendung mit operativen Techniken und Allgemeinanästhesie die zusätzlichen
Dokumentationspflichten zu beachten. Um die Ergebnisqualität zu kontrollieren, sind
Kontrollauswertungen durchzuführen [3;12;13;33;34;40].

Personelle Voraussetzungen9.
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Erfolge und Risiken jeder Therapiemethode hängen davon ab, dass die Anwender einerseits die
Methode angemessen beherrschen, andererseits aber auch das Organ, an dem behandelt wird, und
dessen Krankheiten gründlich kennen. Kryotherapie am Hautorgan ist deshalb Aufgabe des
Facharztes für Dermatologie [5;6;8;12;13;33;94].

Personelle Voraussetzungen in der dermatologischen Praxis:
Die Therapie wird durch den Facharzt bzw. die Fachärztin als Praxisinhaber oder unter deren
unmittelbarer Aufsicht und Anleitung durchgeführt. Die Praxisinhaber haben die Pflicht, sich
selbst in der Kryotherapie fortzubilden und gegebenenfalls ihre Assistenten zum gleichen
Verhalten anzuleiten. Sie sollen die nötige Literatur zugänglich halten und ihre Helferinnen so
einüben, dass die Behandlung stets sicher durchgeführt werden kann. Notwendig sind
Dokumentation von Arbeitsschutzbelehrungen und Unfallverhütungsmaßnahmen beim
Umgang mit Kältemitteln.

Personelle Voraussetzungen in der Klinik:
Für die Durchführung der kryochirurgischen Behandlung sowie für die Ausbildung, Weiter-
und Fortbildung der Mitarbeiter gelten im Prinzip gleiche Voraussetzungen wie in der Praxis.
Leitende Ärzte und Oberärzte müssen dafür sorgen, dass alle Weiterbildungsassistenten
während ihrer Tätigkeit in der Klinik Gelegenheit haben, Techniken und Indikationen der
dermatologischen Kryochirurgie entsprechend den Inhalten der Weiterbildungsordnung zu
erlernen. Einrichtung einer Präsenzbibliothek für den Bereich ist hierbei zweckmäßig.

Diese Leitlinien und Empfehlungen können weder alle kryochirurgischen Techniken noch alle
Indikationen oder gar therapeutischen Alternativen umfassen. Sie zu befolgen, garantiert noch
keinen therapeutischen Erfolg. Sie sollen aber zum Erfolg hinleiten und Risiken vermeiden
helfen. Den im Einzelfall einzuschlagenden Weg muss der Therapeut jeweils nach Abwägen
aller Umstände festlegen.
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