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Einleitung

Seit fast 20 Jahren wird der gepulste
Farbstofflaser in der Dermatologie und
Asthetischen Medizin mit groflem Er-
folg eingesetzt und gilt fiir viele Indi-
kationen (Feuermale, initiale Himan-
giome, essenzielle Teleangiektasien) als
Therapiestandard (1).

Fiir zahlreiche andere Indikationen
wird er zwar mit zum Teil groflem
Erfolg, nicht aber als Methode der
Wahl eingesetzt. Es existieren vielfach
nur Fallberichte. Hier muss die Wirk-
samkeit erst noch an grofleren Fallzah-
len genauer evaluiert oder publik ge-
macht werden.

Ziel der Arbeit ist es, eine Ubersicht
aktueller Erkenntnisse bei den etablier-
ten Indikationen zu geben sowie ande-
re Indikationen (vaskuldre und virale
Erkrankungen, entziindliche Dermato-
sen, Erkrankungen des Bindegewebes,
kosmetische Einsatzgebiete) hinsicht-
lich ihrer Eignung zur Behandlung mit
dem Farbstofflaser zu diskutieren und
zu bewerten.

Dies geschieht aus didaktischen Griin-
den durch eine Aufteilung in vaskulare
und nicht-vaskuldre Hautverinderun-
gen

Wirkprinzip

Das Wirkprinzip des gepulsten Farb-
stofflasers beruht einerseits auf dem
Prinzip der selektiven Photothermolyse
(2), das heif3t einer gezielten Schadi-
gung von bestimmten, in der Haut
gelegenen Strukturen ohne Schadigung
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Abb. 1a und b: a) Initiales Himangiom — Augangsbefund. b) Zustand nach einer Sitzung

der dariiber liegenden Hautschichten.
Andererseits basiert der Effekt auch auf
derzeit noch nicht geklarten, zum Bei-
spiel immunmodulierenden Mechanis-
men.

Die Parameter des Lasers konnen vari-
iert und in gewissen Grenzen der Ziel-
struktur angepasst werden. Die Im-
pulsdauer reicht von 0,35-40 ms. Es
kommen Sondengréfien bis 12 mm @
zum Einsatz. Durch protektive Kiihl-
systeme konnte in den vergangenen
Jahren die Energiedichte und damit die

Effektivitat bei gleichzeitig reduzierten
Begleitreaktionen gesteigert werden.

Am héufigsten werden derzeit Farb-
stofflaser der Wellenldngen 585 nm
und 595 nm therapeutisch genutzt. Lei-
der sind die Einsatzmoglichkeiten
durch die relativ geringe Eindringtiefe
dieser Wellenldngen von maximal 1,5
mm auf oberflachliche Strukturen be-
schrankt (3).

Als Begleitreaktionen bei der Therapie
mit Farbstofflasern treten abhingig



von Lokalisation, Energiedichte, Haut-
typ und Pulszeit Erytheme, Odeme,
Purpura, Krusten, Blasen, Hyper- oder
Hypopigmentierungen auf.

Vaskulare Indikationen

Indikationen, fiir die der gepulste
Farbstofflaser als Goldstandard gilt

Die Therapie von Feuermalen, initialen
Himangiomen (Abb. 1a u. b), sowie es-
senziellen Teleangiektasien mit dem
Farbstofflaser wurde in der Literatur
ausgiebig beschrieben und wird aus
diesem Grund nur hinsichtlich aktuel-
ler, neuer Ergebnisse bewertet.

Essenzielle Teleangiektasien

des Gesichts

Die Behandlung von essenziellen Tele-
angiektasien und Spider naevi (Abb.
2a—c) mit dem Farbstofflaser gilt seit
langem als einfache und sichere Me-
thode. Auch beim Ulerythema ophryo-
genes lassen sich durch den Farbstoft-
laser deutliche Verbesserungen der Ru-
beosis (Abb. 3a u. b) erreichen.

Da als Begleitreaktion je nach Starke
der Behandlung eine fiir den Patienten,
der sich meist aus kosmetischen Griin-
den behandeln ldsst, teilweise listige
Purpura auftritt, wird in der Literatur
zunehmend die Effektivitit der Be-
handlung ohne Purpura diskutiert.
Alam et al. behandelten 11 Patienten in
je einem Areal 1,0 ]/cm?2 unter und 0,5
J/m?2 oberhalb der individuellen Pur-
puraschwelle (8,5-10 J/m2, 595 nm,
10 ms, Cryogen-Kiihlung). Die Autoren
konnten eine Clearance bei beiden Ein-
stellungen feststellen, wobei diese vor
allem bei grofleren Teleangiektasien
oberhalb der Purpuragrenze besser
war (4).

Bei der Behandlung mit dem gepulsten
Farbstofflaser hat sich der Einsatz von
Kiihlmethoden etabliert. Wir behan-
delten je drei Areale (1: ohne Kiihlung,
2: Luftkiihlung bis 20 °C Hauttempera-
tur, 3: Luftkiihlung bei 17 °C Hauttem-

peratur) bei 17 Patienten einmalig mit  Apb. 2a—c: Spider naevus — Augangsbefund. b) Zustand direkt nach Therapie. ) Zustand
3,5]/m2 (585 nm, 0,45 ms, 10 mm). Es  drei Wochen nach einer Sitzung
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Abb. 3a und b: a) Ulerythema ophryogenes — Ausgangsbefund. b) Zustand ein Jahr nach

Therapie (2 Sitzungen)

zeigte sich, dass durch die Luftkithlung
eine signifikante Reduktion von Purpu-
ra und Schmerz bei leicht herabgesetz-
ter Clearance erreicht werden konnte.
Aus diesem Grund empfehlen wir fiir
die Behandlung mit Luftkiihlung 20 °C
als optimale Einstellung (5).

Insgesamt erfordern die Gefafde vari-
able Einstellungen je nach Lumen, wo-
bei langere Impulszeiten bessere Effek-
te bei dickeren Gefdf3en zeigen.

Héamangiome

Batta et al. untersuchten anhand von
121 so genannten unkomplizierten
kindlichen Hiamangiomen den Effekt
von frither Farbstofflaserbehandlung
im Gegensatz zur »wait and see«-Stra-
tegie. Die Behandlung erfolgte bei 60
Kindern mit dem Farbstofflaser und
einem Nachbeobachtungszeitraum von
einem Jahr. Zum Einsatz kamen Ener-
giedichten von 6-7,5 J/cm? und Im-
pulszeiten von 0,45 ms (585 nm, 3-5
mm). Es wurde in zwei- bis vierwdchi-
gen Abstinden behandelt bis die Ha-
mangiome verschwunden waren bezie-
hungsweise bis ein Wachstumsstillstand
erreicht wurde. Mit dem Laser behan-
delte Kinder zeigten mehr Hautatrophie
und Hypopigmentierungen als unbe-
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handelte Kinder. Nur die Rétung der
Himangiome konnte positiv durch den
Laser beeinflusst werden. In der Clea-
rance, der Komplikationsrate und den
Regressionszeichen zeigte sich in beiden
Gruppen kein Unterschied (6). Diese
Ergebnisse losten zum Teil heftige Dis-
kussionen aus. Hohenleutner et al. be-
firworten weiterhin die moglichst
friihe Behandlung initialer Himangio-
me mit Kryo- beziehungsweise Laser-
therapie als einfache und minimal-inva-
sive Methode. Sie kommen zu wesent-
lich geringeren Prozentangaben fiir Hy-
perpigmentierung und Narben (7% und
4% im Gegensatz zu 45% und 28% bei
Batta et al.) (7). Auch Maier und Do-
nath kommen zu anderen Ergebnissen.
Sie berichten davon, dass nur in Aus-
nahmefallen mehr als drei Behandlun-
gen notig sind beziehungsweise durch-
gefiihrt werden und vermuten, dass der
hohe Anteil an Begleitreaktionen im
Wesentlichen auf die Haufigkeit der Sit-
zungen zuriick zu fiihren ist. Die Auto-
ren sind der Meinung, dass auch ein
Prozentsatz von 30% an kompletter
Clearance eine Lasertherapie rechtfer-
tigt (8). Kolde bemingelt, dass der As-
pekt des richtigen Zeitpunkts beziiglich
der Gefifidicke in der Studie von Batta
nicht berticksichtigt wurde (9).

Hohenleutner et al. konnten bei ihrer
Studie an 617 Himangiomen (548 Kin-
der) einen Wachstumsstop in 97% der
Flle erreichen. In insgesamt 14% kam
es zu kompletter Remission, mit hoher
Regressionsrate fiir kleine oberflichli-
che (43%) und oberflachliche (19%) Ha-
mangiome. Es wurde mit Energiedich-
ten zwischen 5 und 10 J/cm? (585 nm,
0,45 ms, 5 und 7 mm) mit durch-
schnittlich 2,5 Sitzungen behandelt (1-
12 Sitzungen) (10).

225 Hamangiome von 165 Kindern
wurden von Poetke et al. mit dem Farb-
stofflaser behandelt (585 nm, 0,3 ms,
5-7 J/cm2, 5 mm). Hierbei wurde in
drei Gruppen unterteilt: 1. kutane Ha-
mangiome, 2. gemischt kutan-subkuta-
ne Himangiome, 3. kutane Residuen
ausgedehnter Himangiome in der Re-
gressionsphase. Bei 34% der ersten
Gruppe konnte eine vollstindige Re-
mission erreicht werden. In 21% der
Fille konnte allerdings die Entwicklung
eines subkutanen Anteils nicht verhin-
dert werden. Die gemischten Haman-
giome lieflen sich nicht vollstindig
riickbilden. Bei 61% wuchs der sub-
kutane Anteil weiter. Bei den restli-
chen 39% der Fille blasste der kutane
Anteil ohne Verinderung des subkuta-
nen Anteils ab. Es wurde bei 61% der
gemischten Haimangiome die Therapie
wegen Wachstums abgebrochen und
mit dem Nd:YAG-Laser weiterbehan-
delt. Die besten Ergebnisse zeigten die
Hamangiome der 3. Gruppe. Hier kam
es bei 67% zu einer vollstindigen Ab-
blassung. Als Begleitreaktion traten
Krustenbildung, teils kleine Blischen
und transiente Hypo- beziehungsweise
Hyperpigmentierung (4 bzw. 1%) auf
(11).

Chang et al. verglichen in ihrer Studie
bei 164 Patienten iiber einen Zeitraum
von 8 Jahren den Lasereinsatz mit
Cryogen-Spray-Kiihlung im Gegensatz
zur Lasertherapie ohne Kiihlung. Es
konnten mit Kiihlung hohere Energie-
dichten (9-10 J/cm? statt 5,5-8 J/cm2;
585 nm, 0,45 ms) eingesetzt werden,
woraus sich eine deutliche Reduktion
der Dicke ergab. Auflerdem waren we-
niger Sitzungen notig (12).



Wir untersuchten den Effekt des Farb-
stofflasers (585 nm, 0,3-0,45 ms, 5,3—
6,8 ]/cm?, 7 mm) gegeniiber dem fre-
quenzgedoppelten Nd:YAG-Laser (532
nm, 50 ms, 20 J/cm2, 5 mm) bei 50
Kindern mit 62 superfiziellen Himan-
giomen. Bei einer Wachstumshem-
mung nach durchschnittlich drei Sit-
zungen von 93% (Farbstoftlaser) ge-
gentiber 70% (Nd:YAG-Laser) zeigte
sich eine signifikant bessere Effektivitat
des Farbstofflasers (13).

Unserer Erfahrung und der der meisten
Kollegen nach, ist der Farbstofflaser zur
Behandlung von initialen oberflachli-
chen Himangiomen als einfache, siche-
re und schmerzarme Therapie sehr gut
geeignet. Bei gemischten Himangiomen
bevorzugen wir die Kontaktkryothera-
pie. Sollte bei ausgedehnten Haman-
giomen mit tiefem Anteil eine Therapie
notig sein, kann mit dem Nd:YAG-Laser
intraldsional behandelt werden.

Naevus flammeus

Der Einsatz des Farbstofflasers (585
oder 595 nm, 0,45-10 ms) gilt fiir Feu-
ermale als Methode der Wahl (14).

Wir untersuchten bei 15 Patienten die
Effektivitat drei verschiedener Laser-
einstellungen: (1) 585 nm, 0,5 ms, 5,5
J/em?; (2) 595 nm, 0,5 ms, 5,5 J/cm?;
(3) 595 nm, 20 ms, 13 J/cm?. Nach ein-
maliger Behandlung der vorher unbe-
handelten Feuermale kam es zu einer
signifikant besseren Clearance fiir die
Einstellung mit 585 nm gegentiber 595
nm, allerdings waren auch die Begleit-
reaktionen erhoht. Es zeigte sich eine
positive Korrelation zwischen Starke
der Begleitreaktion und Verbesserung
der Hautverinderung (15).

Lanigan und Taibjee attestierten der
zweiten Generation des gepulsten
Farbstofflasers mehr Moglichkeiten der
effektiven Behandlung, zum Beispiel
auch therapieresistenter Feuermale
(16). Es kommen lingere Wellenlin-
gen, langere Impulszeiten und hohere
Energiedichten zum Einsatz. Dartiber
hinaus werden verschiedenste Kiihlme-
thoden angewandt, um héhere Ener-
giedichten mit geringeren Begleitreak-

tionen zu erreichen (17-20). Auch
scheint der Einsatz von mehrfachen
Durchgingen mitunter Vorteile zu
bringen (21).

Trotz fortentwickelter Technik gibt es
leider weiterhin therapieresistente Feu-
ermale. Ein prognostischer Faktor, um
vorher abschdtzen zu konnen, wie gut
der Naevus flammeus auf eine Behand-
lung anspricht beziehungsweise welche
Parameter sinnvoll wiren, gibt es der-
zeit nicht. Anatomische Lokalisation,
Farbe, Grofle, Dicke und Alter schei-
nen eine Rolle zu spielen (22, 23).
Selim et al. konnten in einer mikrosko-
pischen Studie einen Zusammenhang
zwischen Blutgefif}dicke und Anspre-
chen auf die Lasertherapie aufzeigen
(24). Weil kleine Gefifde schlechter als
grofiere ansprechen, versuchten Svaa-
sand et al. durch eine Durchblutungs-
steigerung mittels Blutdruckmanschet-
te das Lumen der Gefifle von Feuer-
malen am Unterarm (bei 4 Patienten)
zu erhohen. Hierbei resultierte eine
Verstarkung der Purpura bei Einsatz
der Blutdruckmanschette beziehungs-
weise ein Auftreten der Purpura bei
niedrigeren Energiedichten und eine
Verbesserung der Clearance (25).

Weitere vaskulire Indikationen

Angiofibrome

In einer Studie von Hoffmann et al.
wurde ein Patient mit 7 J/cm?2 (0,45
ms, 585 nm, 5 mm) therapiert. Nach
der zweiten Behandlung war die Lasion
vollstiandig abgeheilt (26). Die Autoren
berichten Uber weitere, derzeit nicht
veroffentlichte, erfolgreiche Behand-
lungen von drei anderen Patienten.

Papadavid et al. verglichen anhand von
29 Patienten mit Angiofibromen bei
tuberoser Sklerose die Effektivitit von
CO,- und Farbstofflaser. Es zeigten sich
gute Ergebnisse nach ein bis zwei Sit-
zungen, manche Patienten benotigten
allerdings bis zu sechs Sitzungen (6,5—
8,5 J/cm2, 0,45 ms, 5-7 mm). Als Be-
gleitreaktion trat hier lediglich ein
Erythem auf. Besonders gute Ergebnis-
se lieferte die Kombination von CO,-
und Farbstofflaser (27).

Fiir die erythematdse Komponente bei
Angiofibromen oder auch fiir initiale
Tumoren ist der gepulste Farbstofflaser
sicher eine geeignete Methode. Vorteil
gegeniiber der CO,-Laserbehandlung
sind die geringeren Begleitreaktionen.
Ansonsten sollte von Fall zu Fall ent-
schieden werden, welche Methode,
beziehungsweise ob eine Kombination
sinnvoll ist.

Besenreiser

Bei der Laserbehandlung von Besenrei-
sern ist prinzipiell eine Wellenldnge
notwendig, bei der die Eindringtiefe
ausreichend und gleichzeitig eine hohe
Absorption des Himoglobins gegeben
ist, um mit geniigend hoher Energie
eine Koagulation im Gefaf3 ohne Scha-
digung der umliegenden Strukturen
oder der Haut zu erreichen (28). Bei
folgenden Studien wurde mit einer
Wellenldnge von 595 nm behandelt:

Kono et al. zeigte anhand von 14 Pa-
tienten mit 38 Arealen eine Clearance
von 100% (Besenreisern < 0,2 mm). Bei
einem Durchmesser von 0,2-1 mm lag
die komplette Verbesserungsrate nur
bei 13%, die partielle bei 78% und bei
1,1-2 mm (partielle Clearance) bei
22%. Es gab keine Besenreiser, die tiber-
haupt nicht ansprachen. Behandelt
wurde mit Energiedichten von 10-20
J/cm? und Impulszeiten von 1,5-20 ms
je nach Gefaf3durchmesser. Als Begleit-
reaktion traten transiente, aber teilwei-
se Monate anhaltende Hyperpigmen-
tierungen auf (29).

Hsia et al. verglichen bei der Impuls-
dauer von 1,5 ms (2 x 7 mm Hand-
stiick, Gelfolienkiihlung) die Energie-
dichten 15 und 18 J/cm?2. Es konnte
eine Clearance von > 50% in 53% (15
J/cm?2) beziehungsweise 64% (18 J/
cm?) erzielt werden. Behandelt wurden
20 Patienten mit Gefafddurchmessern
von 0,6—1,0 mm (30).

Bei gleicher Impulsdauer von 1,5 ms
zeigte die Studie von Bernstein et al.
anhand von 10 Patienten bei Vergleich
der Energiedichten 15 und 20 J/cm?
eine Clearance von 90% fur 20 J/cm?
im Gegensatz zu 76% fiir 15 J/cm? (31).
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40 Patienten wurden von Alora et al.
mit Energiedichten von 16 und 20
J/cm? bei 4 ms und 14-16 J/cm? und
1,5 ms behandelt. Es kam zu »wenig
bis keiner Verbesserung« in 33-50%
der Fille. Auch bei Vergleich der ver-
schiedenen verwendeten Handstiicke
(2x7 mm, 3 x 5 mm und 5 mm) erga-
ben sich keine signifikanten Unter-
schiede (32).

Ebenfalls 40 Patienten wurden von
Tanghetti et al. mit Energiedichten
< 16 J/cm? (unterhalb Purpuraschwel-
le), 40 ms und Luftkithlung behandelt.
Eine Verbesserung von 75% erreichten
80% der Patienten, nach der zweiten Sit-
zung erzielten 70% eine Clearance von
75-100%. Die Autoren kamen zu dem
Ergebnis, dass eine subpurpurische Be-
handlung keine akzeptable Einzelsit-
zungserfolgschance erbringt, sondern
mehrere Sitzungen notig sind (33).

Die Studie mit dem grofiten Patien-
tenklientel wurde von Hohenleutner et
al. vorgestellt. Es wurden 75 Patienten
mit 232 Lisionen einmalig bei einer
Wellenlange von 595 und 600 nm be-
handelt, wobei sich 595 nm als die ef-
fektivste erwies. Es wurden Energie-
dichten von 13-18 J/cm?2 (1,5 ms) und
ein 2 x 7 mm Handstiick mit Gelfo-
lienkiihlung eingesetzt. Die Clearance
lag bei Besenreisern < 0,5 mm bei 74%
und bei 0,5-1 mm grofSen Geféfien bei
33%. Als Begleitreaktionen traten Pur-
pura, Odem fiir zwei Tage und Krus-
tenbildung mit Abheilungsdauer von
zwei bis drei Wochen auf. Bei dunklen
Hauttypen traten eher Blasen und
Krusten, bei hellen Hauttypen kam es
zu Hypo- und Hyperpigmentierungen
(in 30-34% der Falle). Die Autoren
konnten eine positive Korrelation zwi-
schen gutem Ergebnis und starkerer
Hyperpigmentierung herstellen (34).

Die Therapie der Besenreiservarizen
mit dem Farbstofflaser stellt sich zu-
sammenfassend weiterhin als schwie-
rig da, da die Begleitreaktionen, vor
allem langanhaltende Hypo- und Hy-
perpigmentierungen, den limitieren-
den Faktor darstellen. Die Bewertung
der Ergebnisse fallt unterschiedlich
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aus. Ein Faktor der unterschiedlichen
Therapieerfolge konnten Kiihlmetho-
den sein, tiber deren Einsatz sich leider
nur unzureichende Angaben finden.
Oberflachliche Besenreiser unter 0,5
mm, oder besser noch unter 0,2 mm,
erzielen die besten Ergebnisse. Bei
Gefaflen > 1 mm Durchmesser sind
Besenreiser fiir eine Therapie mit dem
Farbstofflaser zum momentanen Zeit-
punkt nicht geeignet.

Erythrosis interfollicularis colli
Geronemus zeigte eine Verbesserung
der R6tung um bis zu 95% bei drei Pa-
tienten nach vier Sitzungen (585 nm,
0,45 ms, 6-7 J/cm?2), wobei als Begleit-
reaktion Purpura fiir 7-10 Tage auftrat
(35).

Uber eine gleichzeitige Verminderung
der Gefifie und ungleichmifiigen Pig-
mentierung nach mehreren Sitzungen
berichteten Wheeland und Apple-
baum. Es kamen Energiedichten von
5-6 J/cm? (0,35 ms) zum Einsatz, wo-
bei die resultierende Purpura 10 Tage
anhielt (36).

Goldman und Fitzpatrick konnten
wechselnde Erfolge bei der Behandlung
mit dem Farbstofflaser feststellen (37).
Die Studien beschreiben akzeptable Er-
folge, aber auch langanhaltende Be-
gleitreaktionen wie Hyper-/Hypopig-
mentierungen, fleckigen Hautbefund
und gelegentlich Narben.

Aus unserer Klinischen Erfahrung emp-
fehlen wir eine Energiedichte von 3,2—
3,6 J/cm?2 bei 0,5 ms (585 nm, 12 mm)
und mehrere Durchginge wahrend
einer Behandlungssitzung.

Granuloma faciale

In den letzten Jahren wurden finf Fall-
studien veroffentlicht, die die erfolgrei-
che Behandlung des Granuloma facia-
le mit dem Farbstofflaser zeigen. So
konnten Chatrath und Rohrer (38)
nach drei Sitzungen (595 nm, 9,5-12
J/cm2, 3 ms), Elston (39) ebenfalls nach
drei Sitzungen (595 nm, 6,5-7 J/cm?2)
und Ammirati und Hruza (40) nach
zwei Sitzungen (585 nm, 8-8,5 J/cm?,
0,45 ms) vollstindige Remission erzie-

len. Welsh et al. erreichten mit Einsatz
von zwei Farbstofflasern (8 Sitzungen
mit 585 nm, 6,5-7,5, 0,45 ms — danach
1 Sitzung mit 595 nm, 12 J/cm?, 1,5
ms) Remission (41).

Wir konnten ebenfalls nach drei Sit-
zungen (585 nm, 0,45 ms, 6,5 J/cm?2)
eine komplette Abheilung bei einem
Patienten beobachten (42).

Bei allen Fallstudien trat kein Rezidiv
fir die unterschiedlichen Nachbeo-
bachtungszeitraume von vier Wochen
bis zu sechs Jahren auf.

Zusammenfassend ist der gepulste
Farbstofflaser eine sinnvolle Indikation
zur Behandlung des Granuloma faciale.

Granuloma pyogenicum

Tay et al. konnten bei 20 von 22 Pa-
tienten mit ein bis drei Sitzungen eine
komplette Remission ihres Granuloma
pyogenicum erzielen. Behandelt wurde
in zweiwochigen Abstinden mit einer
Energiedichte von 6-7 J/cm2 (585 nm,
0,45 ms, 5 mm). Bei zwei Patienten
konnte auch nach mehreren Sitzungen
keine Heilung erreicht werden. Beide
Patienten hatten grofere Granulomata
(0,5 und 1 cm Durchmesser) (43).

Fiir die Behandlung von kleinen initia-
len Granulomata pyogenica ist der ge-
pulste Farbstofflaser eine Therapieop-
tion. Allerdings sollte auch angemerkt
werden, dass das Granuloma pyogeni-
cum auch als seltene Nebenwirkung
der Therapie mit dem Farbstofflaser
beschrieben wurde (44).

Rosazea

Berg und Edstrom behandelten 10 Pa-
tienten mit erythematoteleangiektati-
scher und papulopustuloser Rosazea. Es
wurde halbseitig mit durchschnittlich
6,5]/cm?2 (585 nm, 0,45 ms) in einer bis
vier Sitzungen therapiert. Die papulo-
pustulosen Anteile reagierten deutlich
schlechter als die erythematoteleangiek-
tatischen. Zwei Patienten hatten mehr
Lasionen im behandelten Areal als vor
der Behandlung, bei drei Patienten zeig-
te sich keine Verdnderung, bei je zwei
Probanden kam es zu einer leichten



beziehungsweise signifikanten Verbes-
serung der Papeln und Pusteln. Es wur-
den nur Patienten therapiert, bei denen
auflerliche und innerliche Antibiotika-
therapie keinen Erfolg erbracht hatten.
Die Autoren kommen zu der Meinung,
dass die Ursache der Rosazea nicht nur
gefillbedingt sein kann (45).

Jasim et al. therapierten 12 Patienten
mit rein teleangiektatischer Rosazea
(ohne papulopustuldre Komponente)
einmalig mit subpurpurischen Energie-
dichten von 7-9 J/cm?2 (595 nm, 6 ms,
Cryogen-Spray-Kiihlung). Sie konnten
eine Verbesserung von > 75% bei zwei
Patienten, von 50-75% bei weiteren
zwei und von 25-50% bei fiinf Patien-
ten erreichen (46).

In einer Studie von Lohne-Rahm et al.
wurden 32 Patienten mit 66,75 J/cm?
(0,45 ms, 585 nm) einmalig behandelt.
24 Patienten zeigten danach eine deut-
liche Verbesserung. Nur bei einem Pa-
tienten kam es zu keiner Verbesserung
des Scores. Die Autoren werteten die
Farbstofflasertherapie als effektive Me-
thode (47).

Tanund Tope untersuchten 16 Patien-
ten mit persistierendem Erythem bei
Rosazea und Gefédfdurchmessern von
< 0,6 mm (9,5-11,5 J/cm?, 1,5 ms, 5
mm, Cryogen-Kiihlung). Nach drei Sit-
zungen zeigte sich eine signifikante
Verbesserung der Symptome, des Le-
bensqualitits-Scores und der Rotungen
in fast allen Arealen (48).

Die Therapie mit dem Farbstofflaser
scheint einen besseren Effekt auf die
teleangiektatische, als auf entziindliche
Komponente zu haben. Es wire noch
zu beurteilen, welchen Einfluss die ver-
schiedenen Kiithlmethoden auf die
Clearance haben.

Nicht-vaskul&re Indikationen

Entziindliche Dermatosen

Akne
Seaton et al. therapierten 41 Patienten
einmalig mit 585 nm und 0,35 ms. Die

b) Zustand drei Jahre nach Therapie (3 Sitzungen)

eine Gesichtshilfte wurde mit 1,5 J/
cm?, die andere mit 3 J/cm? therapiert.
Es zeigte sich eine Abnahme der Starke
der Akne. Die Anzahl der inflammatori-
schen Lisionen gingen um etwa 50% zu-
riick. Es lie3 sich kein Unterschied der
verschiedenen Energiedichten feststel-
len. Die schnellste Verbesserung ergab
sich in den ersten vier Wochen. Danach
(8 und 12 Wochen) zeigte sich kaum
noch eine weitere Verbesserung (49).

Vollig kontrare Ergebnisse hierzu lie-
ferte dagegen die Studie von Orringer
et al. bei der eine Behandlung mit Ener-
giedichten um 3 J/cm? (0,35 ms, 585
nm) keinerlei Verbesserung erbrachte.
Hier fanden ein bis zwei Sitzungen mit
einer Nachbeobachtungszeit von 12
Wochen statt (50).

Weitere Studien werden zeigen miis-
sen, welcher Ansatz sinnvoll ist. Es
konnten auflerdem versuchsweise ho-
here Energiedichten und eine Erho-
hung der Anzahl der Sitzungen zum
Einsatz kommen.

Lichenoide Dermatitis/angiolym-
phoide Hyperplasie mit Eosinophilie
Wir berichteten 2002 tiber die Thera-
pie einer medikamenteninduzierten
(Roxatidine, H2-Rezeptorantagonist)
lichenoiden Dermatitis. Die Erkran-
kung zeigte eine Therapieresistenz auf
topische Steroide. Durch sechs Sitzun-
gen mit dem Farbstofflaser der Wellen-
lange 585 nm (0,3-0,45 ms) und Ener-

giedichten von 5,5-6,0 J/cm? konnte
eine komplette Abheilung erreicht wer-
den. In einem Nachbeobachtungszeit-
raum von 56 Monaten kam es zu kei-
nem Riickfall (51). Auch die angiolym-
phoide Hyperplasie mit Eosinophilie
lasst sich durch den Farbstofflaser ef-
fektiv therapieren (585 nm, 1,5 ms, 12
J/cm?) (Abb. 4a u. b).

Bei beiden Indikationen ist der Farb-
stofflaser eine praktikable und effektive
Therapiemethode.

Lupus erythematodes

Anhand von 14 Patienten konnten Ba-
niandres et al. eine Verbesserung von
Lupusherden (diskoider und systemi-
scher Lupus) um 60% aufzeigen. Es
wurde mit einer Wellenldnge von 585
nm (0,45 ms, 5-7,5 J/cm?) oder 595
nm (1,5-10 ms, 6-13 J/cm?2) behan-
delt. Bei drei Patienten kam es zum
Riickfall nach mehr als einem Jahr (52).

Wir veroffentlichten eine Studie mit 12
Patienten, bei der wir mit 585 nm (0,3—
0,45 ms, 5-7 mm) Energiedichten von
3-7 ]J/cm? applizierten. Es zeigte sich
eine Clearance von 70% bei neun Pa-
tienten. Bei zwei Patienten konnten
immerhin Schmerz und Juckreiz gelin-
dert werden, allerdings ohne sichtbare
Verbesserung der Hautverianderungen.
Ein Patient sprach nicht auf die Thera-
pie an, bei einem anderen kam es nach
einem Zeitraum von sechs Monaten zu
einem leichten Rezidiv (53).
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Der Einsatz des Farbstofflasers stellt
eine sichere, einfache und sehr effektive
Behandlungsmaglichkeit, insbesonde-
re in der Initialphase dieser Autoim-
mundermatose, dar (Abb. 5a u. b und
Abb. 6a u. b). Rezidive liegen in der
Natur der Erkrankung. Dieses Einsatz-
gebiet des Farbstofflasers sollte unbe-
dingt mehr Beachtung finden.

Psoriasis

Die Psoriasistherapie stellt durch den
schubweisen Verlauf, die Hyperkerato-
sen, die eine Verminderung der Ein-
dringtiefe zur Folge haben, und die
Chronizitit eine grofie Herausforderung
tiir die Laserbehandlung dar (54).

Hackerund Rasmusen therapierten 20
Patienten mit 0,45 ms und 5, 7 bezie-
hungsweise 9 J/cm?2 (5 mm). Bei 11 von
19 Patienten kam es nach einer Sitzung
zu einer Klinischen Verbesserung im
mit 9 J/cm? therapierten Areal, wobei
es bei keinem zur vollstindigen Hei-
lung kam. Die mit 5 und 7 J/cm? gela-
serten Areale zeigten keine Verbesse-
rung (55).

Bei der Studie mit dem grofiten Patien-
tengut (36 Patienten) konnten Zelick-
son et al. in zwei bis fiinf Sitzungen
eine signifikante klinische Verbesse-
rung erreichen. Es wurden die Impuls-
zeiten von 0,45 ms und 1,5 ms bei
einer Energiedichte von 7,5-8,5 J/cm?
verglichen, wobei sich kein Unter-
schied zeigte (56).

Mit ahnlichen Parametern (0,45 ms,
7,5-8,5 J/cm?2) erreichten Hern et al.
bei acht Patienten eine signifikante Ab-
nahme der Epidermisdicke, jedoch
keine vollstiandige Riickbildung (Biop-
sie vor und nach Behandlung). Da-
riber hinaus kam es zu einer Reduzie-
rung der Endotheloberfliche. Es wurde
dreimal in zweiwochigen Abstinden
behandelt (57).

Eine weitere Studie von Katugampola
et al. mit 0,45 ms und 8,5 J/cm? zeigte
eine Clearance von 50% bei fiinf der
acht Patienten. In einem Fall konnte
eine komplette Abheilung beobachtet
werden (58).
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zung)

Ros et al. behandelten mit 0,36-0,45
ms und 6,5-8 J/cm?2 10 Patienten. Es
kam bei sechs Patienten zu einer Ver-
besserung des Hautbilds, welche mit
der Anzahl der Sitzungen (1-3 Sitzun-
gen) zunahm (59).

Abschliefend lasst sich sagen, dass die
Behandlung der Psoriasis mit dem
Farbstofflaser derzeit lediglich als eine
erganzende Therapieoption zu sehen
ist.

Erkrankungen des Bindegewebes

Lichen sclerosus et atrophicus
Rabinowitz berichtete in einer Fallstu-
die iiber die erfolgreiche Therapie eines
erosiven juckenden genitalen Lichen
sclerosus et atrophicus bei einem 7-jah-
rigen Madchen. Es wurden vier Be-
handlungen mit 5,75-6,25 J/cm? (585
nm) durchgefiihrt (60).

Wir veroffentlichten ebenfalls eine Fall-
studie, jedoch eines extragenitalen Li-

— g : I\
Abb. 6a und b: a) Chilblain Lupus — Ausgangsbefund. b) Zustand nach drei Jahren (1 Sit-

B %

Abb. 5a und b: a) Lupus eq&}lematoaes — Ausgangsbefund. b) Zustand ein Jahr nach The-

chen sclerosus et atrophicus. Hier
konnten nach vier Sitzungen (5,3-6
J/cm2, 0,3-0,45 ms) die Hautveridnde-
rungen ohne sichtbare Narbenbildung
vollstindig entfernt werden (61). Diese
positiven Ergebnisse beim extragenita-
len Lichen sclerosus konnten von uns
zwischenzeitlich mehrfach reprodu-
ziert werden. Auch wenn nicht in je-
dem Fall eine restitutio ad integrum
erreichbar ist, lasst sich zumindest der
begleitende Juckreiz in den meisten
Fillen effektiv bekdmpfen.

Der gepulste Farbstofflaser stellt hier
sicherlich eine erginzende Behand-
lungsmethode oder sogar gute Alterna-
tive dar.

Retikulohistiozytom

Durch zweimalige Behandlung eines
Retikulohistiozytoms mit dem Farb-
stofflaser erreichten wir eine vollstian-
dige Remission (585 nm, 7,8 J/cm?, je
3 Impulse) (62). Dies deckt sich
mit unseren (derzeit noch unveroffent-



lichten) Erfahrungen in weiteren Fal-
len.

Narben

Wie auch bei Striae distensae scheint
das Wirkprinzip des Farbstofflasers bei
Narben auf die durch die selektive Pho-
tothermolyse erreichte Verminderung
von feinen Teleangiektasien zu beru-
hen. Diese stellen das Substrat der per-
sistierenden Rotung einer Narbe dar
(63). Hierdurch findet eine Reduzie-
rung der Zellfunktionen/Zellversor-
gung in der hypertrophen Narbe statt
(64), wodurch mittels Abbau der Ka-
pillargefifie Kollagenabbau herbeige-
fihrt werden kann (63).

Es folgt, wie in unten vorgestellten Stu-
dien bestatigt, dass rote, hypertrophe
Narben besser mit dem Farbstofflaser
zu therapieren sind als atrophe.

Alster und Williams behandelten die
hypertrophischen Sternotomienarben
von 16 Patienten mit 6,5-7,25 J/cm?
(585 nm, 0,45 ms) zweimal alle sechs
bis acht Wochen. Es kam zu einer Ver-
minderung des Juckreizes, der Rotung,
der Narbendicke und des Oberflachen-
reliefs (65).

Eine weitere Studie von Alster mit 22
Probanden und hypertrophen, inflam-
matorischen Narben verglich den Ein-
satz des Farbstofflasers (4,5-5,5J/cm?,
10 mm, 1,5 ms) mit und ohne intrala-
sionaler Kortikoidinjektion. Es zeigte
sich hierbei kein Unterschied: in bei-
den Arealen kam es zu gleichwertigen
Ergebnissen wie in der vorgenannten
Studie. Als Begleitreaktion wurden mil-
de Purpura und transiente Hyperpig-
mentierungen beobachtet (66).

Die erythematosen, hypertrophischen
und keloidalen Narben von 10 Patien-
ten wurden durch Manuskiatti et al.
mit drei verschiedenen Energiedichten
(3, 5und 7]/cm?, 0,45 ms, 5 mm) gela-
sert. Es zeigte sich bei allen Narben
eine signifikante Verbesserung in Di-
cke, Erythem und Geschmeidigkeit.
Zwischen den verschiedenen Energie-
dichten konnte kein signifikanter Un-
terschied festgestellt werden, wobei ein

positiver Trend in Richtung der redu-
zierten Energiedichte erkennbar war.
Es wurde sechsmal alle vier Wochen
behandelt (67).

Kuo et al. konnte eine Verbesserung
> 50% bei 26 von 30 Patienten mit
Keloiden feststellen. Bei vier Patienten
kam es zu keiner Verbesserung. Es
wurde alle acht Wochen behandelt
(0,45 ms, 10-18J/cm?, 5 mm, 1-11 Sit-
zungen), wobei die besten Ergebnisse
bei mehr als sechs Sitzungen zu ver-
zeichnen waren. Histologisch konnte
eine Vermehrung von Kollagen III
nachgewiesen werden (68).

Paquet et al. konnte unter Einsatz von
0,45 ms und Energiedichten von 6-6,5
J/em?2 (7 mm) bei Keloiden nur eine
diskrete Verbesserung der Rotung er-
reichen. Spektophotometrische Mes-
sungen zeigten keine signifikante Ver-
anderung. Die Behandlungen (1-3 Sit-
zungen) wurden alle sechs bis acht
Wochen durchgefiihrt (69).

Ein sehr interessanter Ansatz ist die
Vorgehensweise bei Operationsnarben
nach Nouri et al. Hierbei behandelten
die Autoren eine Halfte der Narbe (11
Patienten) direkt nach Entfernung der
Fiden und zweimal noch nach jeweils
einem Monat. Es zeigte sich eine deut-
liche Verbesserung aller Narbenpara-
meter nach dem »Vancouver Scar
Scale« (VSS) im behandelten Areal
(70).

Patel und Clement behandelten 10 Pa-
tienten mit Aknenarben unterhalb der
Erythemschwelle (0,35 ms, 1,9-2,4 ]/
cm?, 5 mm). Die unabhingigen Beo-
bachter konnten bei vier Patienten
leichte, bei sechs Patienten moderate
Verbesserungen erkennen. Die subjek-
tive Einschatzung wurde in drei Féllen
mit »leicht«, in finf mit »moderat«
und in zwei mit »sehr gut« angegeben.
Die eingesetzte Profilometrie zeigte ei-
ne Verbesserung um 48% (71).

Ebenfalls erfolgreich wurden Akne-
narben von Alster und McMeekin mit
dem gepulsten Farbstofflaser bei 22
Patienten behandelt. Hierbei handelte

es sich um hypertrophe und erythe-
matose Narben. Zum Einsatz kamen
Energiedichten von 6-7 J/cm?, 0,45 ms
und 7 mm. Es resultierte eine durch-
schnittliche Verbesserung von 67,5%
sechs Wochen nach der Lasersitzung
(72).

Die Behandlung von Narben mit dem
Farbstofflaser stellt sich insgesamt als
empfehlenswerte Moglichkeit bei ery-
thematosen und hypertrophen Narben
dar (Abb. 7a u. b), ist bei Keloiden je-
doch eher unbefriedigend.

Striae distensae

Initiale Striae zeigen histopathologisch
erweiterte dermale Blutgefafie (73), die
als potenzielle Absorber fiir eine La-
sertherapie mit dem gepulsten Farb-
stofflaser in Frage kommen. Problema-
tisch sind hierbei, vor allem bei dun-
klen Hauttypen, Hypo- und Hyperpig-
mentierungen.

McDaniel et al. behandelten 39 Patien-
ten einmalig mit 585 nm und 2-4
J/em2 (7 u. 10 mm Handstiick). Bei
allen Patienten konnte mit jeder der
Einstellungen eine Verbesserung er-
reicht werden. Als wirksamste Kom-
bination erwies sich 3 J/cm? mit der
10-mm-Sonde (74).

In einer Studie von Brandt zeigten alle
mit 3-3,5 J/cm?2 (585 nm, 0,45 ms, 7—
10 mm) behandelten Striae (4 Patien-
ten) eine Verbesserung. Frische Striae
sprachen generell besser an, Striae im
Brustbereich schlechter (75).

Nouri et al. untersuchten vier Patienten
mit Hauttyp IV und VI mit dem CO,-
und Farbstofflaser (585 nm, 0,45 ms,
10 mm, 3 J/cm?). Er konnte weder
durch den CO,-, noch durch den Farb-
stofflaser eine Verbesserung feststellen.
Bei beiden Lasern kam es zu Hyperpig-
mentierungen (76).

In Ermangelung von effektiven Alter-
nativtherapien besteht hier eine gute
Moglichkeit des Lasereinsatzes. Die
Anwendung des Farbstofflasers bei die-
ser Indikation scheint jedoch nur bei
erythematosen Striae sinnvoll.
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Abb. 7a und b: a) Verbrennungsnarben — Ausgangsbefund. b) Zustand nach 20 Sitzungen

Skinrejuvenation/Kollagen

Non-ablative Faltenbehandlung

des Gesichts

Goldberg et al. therapierten 10 Patien-
ten mit dem Farbstofflaser der Wellen-
lange 595 nm und unterteilten sie in
zwei Gruppen (Gruppe 1: 1 Durch-
gang, Gruppe 2: 2 Durchginge, 1-2
Sitzungen). Eine Seite wurde mit einer
Energiedichte von 5-6 J/cm? (7-mm-
Handstiick) und einer Impulszeit von
1,5 ms behandelt. Die andere Gesichts-
halfte wurde mit 8-11 J/cm? und 40 ms
behandelt. Die Autoren konnten in
70% eine »milde bis moderate« Ver-
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besserung erkennen. Zwischen Gruppe
1 und 2 sowie zwischen rechts und
links sahen sie keinen Unterschied.
Biopsien wurden vor und sechs Mona-
te nach Behandlung entnommen. Es
zeigte sich nach der Behandlung elek-
tronenmikroskopisch eine Kollagen-
Typ-I-Vermehrung (77).

Die besten Ergebnisse veroffentlichten
Zelickson et al. in einer Studie mit 20
Teilnehmern. Periorale und periorbita-
le Falten wurden einmalig mit 585 nm,
0,45 ms (Handstiick 7-10 mm) und 3-
6,5 J/cm? behandelt. Es wurde 90% Ver-
besserung der »schwachen bis mittel-

starken« Falten und 40% Verbesserung
der »mittelstarken bis starken« Falten
erreicht. Eine histologische Untersu-
chung nach sechs und 12 Wochen zeig-
te ein dermales Kollagenremodelling
(78).

In einer Studie von Reynolds et al., bei
welcher periorbitale Falten von 26 Pa-
tienten halbseitig mit 595 nm (0,5 ms,
7 mm) und 2,5-3 J/cm?behandelt wur-
den, zeigte sich keine signifikante Ver-
besserung der Falten (79).

Zum gleichen Ergebnis kommen auch
Hohenleutner et al., die mit 2,5 J/cm?
und 585 nm (0,45 ms) 12 Patienten
behandelten. Biopsien wurden in letzt-
genannten Studien nicht gewonnen
(80).

Aufgrund der vorliegenden Ergebnis-
se scheint die hohere Energiedichte auf
das dermale Kollagenremodelling einen
starkeren Finfluss auszutiben, die klini-
schen Ergebnisse hingegen werden
noch kontrovers diskutiert und miissen
durch weitere Studien evaluiert werden.

Virale Indikationen

Mollusca contagiosa

Huhges behandelte 88 Lasionen, von
denen 87 nach einer Sitzung mit 6,9-8
J/ecm2 (585 nm) und 0,45 ms ver-
schwunden waren (81). Fin dhnliches
Resultat zeigte unsere Studie von 2001.
Es ergab sich eine Clearance von 96%
der 172 Lasionen (bei 20 Patienten)
nach der ersten und 100% nach der
zweiten Sitzung (82).

Die Behandlung von Mollusken stellt
sich als wirkungsvoll, schnell und
nebenwirkungsarm dar. Ein Nachteil
ist die kurzfristige Schmerzhaftigkeit
wihrend der Therapie, die allerdings
auch bei anderen Therapien (z.B. Ex-
kochleation) gegeben ist.

Verrucae vulgares

Bei allen nachfolgend diskutierten Stu-
dien zur Warzenentfernung mit dem
Farbstofflaser wurden die Wellenldnge
585 nm und eine Impulszeit von 0,45
ms eingesetzt.



Abb. 8a und b: a) Condylome — Ausgangsbefund. b) Zustand nach drei Sitzungen

Huigol et al. konnten bei ihrer Unter-
suchung an sieben Patienten (6 Plan-
tar-, 1 Periungualwarzen) keine voll-
standige Abheilung, sondern lediglich
eine Abnahme der Dicke bei allen und
eine Verkleinerung des Durchmessers
der Warzen in zwei Fillen erreichen. Es
wurde mit 85-9,5 J/cm? alle drei
Wochen behandelt (83).

Mit ahnlichen Energiedichten (9-9,5
J/cm2) erreichten Robson et al. dage-
gen nach vier Sitzungen eine komplette
Clearance bei 66% und eine teilweise
Verbesserung bei 82% der 40 Patienten
mit 194 Lasionen (84). Es zeigte sich
eine Lokalisationsabhingigkeit. Verru-
cae vulgares liefen sich besser als Ver-
rucae plantares und subunguales the-
rapieren. Bei dieser Studie wurde die
Lasertherapie einer konventionellen
Therapie (Kryotherapie und Canthari-
din) gegeniibergestellt, wobei die Clea-
ranceraten keine signifikanten Unter-
schiede aufwiesen. Die Autoren sind
ebenso wie Kenton-Smith und Tan
(85) der Meinung, dass die Behand-
lung von kosmetischen Arealen mit
dem Laser aufgrund geringerer Nar-
bengefahr empfehlenswert ist.

Letztgenannte Autoren erzielten mit

6-9 J/cm? eine Eradikation in 92% der
Fille bei therapieresistenten und von

10

75% bei sonstigen Verrucae vulgares
(28 Patienten, 123 Warzen), wobei kein
Unterschied hinsichtlich der Lokalisa-
tion (Hand, Ful}, Gesicht, Arm) auffiel.
Vor der Therapie wurde hyperkeratoti-
sches Material abgetragen und danach
ein- bis siebenmal in sechs- bis acht-
wochigen Abstinden behandelt.

Die besten Ergebnisse mit dem grofi-
ten Patientengut (142 Patienten, 726
Lisionen) zeigte die Studie von Kauvar
et al. mit einer Clearance von 99% fiir
Korper- und Anogenitalwarzen, 95%
fiir Verrucae palmares, 84% fiir Verru-
cae plantares und 83% fiir periunguale
Warzen. Hierbei wurde alle zwei bis
vier Wochen mit 7-9,5 J/cm? behan-
delt und vorher mittels Skalpell hyper-
keratotisches Material abgetragen (86).

Jain et al. erreichten bei 72% von 33
Patienten mit Plantarwarzen (97 Lasio-
nen) eine komplette Abheilung. Insge-
samt traten von den 97 Lasionen 14
nach neun Wochen wieder auf. Thera-
piert wurde hier mit 8,1-8,4 J/cm?
(87).

Ross et al. konnten bei ebenfalls 33
Patienten mit 96 Lasionen und einer
Energiedichte von 5-10 J/cm? bei 48%
eine totale und bei 45% eine teilweise
Remission erzielen (88).

Bei einer weiteren Studie mit grofierer
Patientenzahl (126) erreichte Kopera
bei 63% totale und bei 21% partielle
Remission. Die Energiedichte lag bei 8
J/em?. Es gibt keine Angabe dazu, ob
vor der Behandlung abgetragen wurde
(89).

Schellhaas et al. beschreiben in einer
aktuellen Studie eine Clearancerate von
89% nach maximal 10 Sitzungen bei
Palmar- und Plantarwarzen. Palmar-
warzen zeigten schnellere Abheilung
als Warzen an den Fifen. Bei drei der
73 Patienten mit insgesamt 366 Lasio-
nen zeigte sich keine Remission. Es
kam bei einem Patient zu einem Riick-
fall nach sechs Monaten. Vor der Be-
handlung mit Energiedichten von 8-12
J/cm? (585-587 nm, 0,45 ms) wurde
mittels Skalpell hyperkeratotisches Ma-
terial entfernt (90).

Die einzige Studie mit einer lingeren
Impulsdauer (1,5 ms) und Energiedich-
ten von 16-20 J/cm? bei einer Wellen-
lange von 595 nm erreichte nur bei 6,5%
der 24 Patienten (33 Lisionen) eine
komplette Clearance, bei 12,9% eine
Besserung > 75% und in 29% eine Ver-
besserung < 50%. Wimmershoff et al.
behandelten in dieser Studie drei Tage
vor der Lasersitzung mit salizylsaure-
haltigem Pflaster und trugen vor der
Lasersitzung Hyperkeratosen ab (91).

Als Begleitreaktionen traten bei allen
Studien dhnliche Symptome auf. Bei
der Behandlung und bis zu drei Tage
danach kam es zu leichten Schmerzen
und einer Graufirbung des Areals.
Danach bildeten sich hdmorrhagische
Krusten, die etwa 10-14 Tage anhiel-
ten.

Mit Ausnahme der Studie von Kopera,
wo sich hierzu keine Angaben finden,
wurde bei allen erwahnten Studien vor
der Laserapplikation mittels Skalpell
hyperkeratotisches Material abgetra-
gen. Aus der Tiefe der Abtragung
scheint der entscheidende Unterschied
der Behandlungserfolge zu resultieren.
Es ist davon auszugehen, dass nach tie-
fer Abtragung eine bessere Clearance
resultiert.
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Therapie (8 Sitzungen)

Zusammenfassend sind durch Einsatz
hoher Energiedichten bei einer Wellen-
linge von 585 nm und Impulsdauer
von 0,45 ms die besten Ergebnisse zu
erzielen. Hierbei muss allerdings die
Lokalisation berticksichtigt werden:
Warzen am Korper (auch Condylome)
(Abb. 8a u. b) scheinen, gefolgt von
Palmarwarzen, besser anzusprechen
als Plantarwarzen.

Nach unserer Einschdtzung reagieren
insbesondere periunguale Warzen ganz
hervorragend (Abb. 9a u. b). Vor der La-
seranwendung sollten jeweils die Hyper-
keratosen intensiv abgetragen werden.
Auflerdem zeigte sich, dass eine Be-
handlung in kiirzeren Abstinden zu
besseren Ergebnissen fiihrt (alle 1-2
Wochen gegeniiber alle 3—4 Wochen).

Die Farbstofflasertherapie hat nicht im-
mer Vorteile gegeniiber konventionel-
len Therapieoptionen, stellt jedoch in
ausgewahlten Fallen eine sinnvolle Al-
ternative dar.

Sonstige Indikationen

Hydrokystome

Tanziund Alster behandelten multiple
Hydrokystome eines Patienten mit 585
nm, 1,5 ms und 7-7,5 J/cm? alle sechs
bis acht Wochen. Nach vier Sitzungen
zeigte sich ein fast vollstindiges Ver-
schwinden. Im Nachbeobachtungszeit-
raum von 18 Monaten trat kein Rezidiv
auf (92).

Als Substrat fiir das Ansprechen durch

den gepulsten Farbstofflaser sehen wir
die Einblutungen in die Hydrokystome,
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Abb. 9a und b: a) Verrucae vulgares — Ausgangsbefund. b) Zustand sechs Monate nach

weshalb nicht eingeblutete Hydrokys-
tome nicht so gut auf eine Farbstoffla-
ser-Therapie ansprechen.

Talgdriisenhyperplasien

Wir konnten tiber die vollstindiger Re-
mission von multiplen Talgdrisenhy-
perplasien bei zwei Patienten (585 nm,
0,45 ms, 6,5-8 J/cm2, 5 mm) nach zwei
bis drei Sitzungen berichten. Im Nach-
beobachtungszeitraum von 13 Mona-
ten zeigte sich kein Rezidiv (93).

Aghassi et al. behandelten 10 Patienten
(29 Lasionen) mit drei Impulsen (5
mm Sondendurchmesser) bei 7-7,5 J/
cm? (585 nm). Sie erreichten ein kom-
plettes Verschwinden in 28% und eine
Abflachung in 93% der Falle. Allerdings
rezidivierten 28% nach initialer Involu-
tion. Es konnte durch konfokale La-
sermikroskopie die vaskuldre Zielstruk-
tur der Talgdriisenhyperplasie gezeigt
werden. Weiterhin ungeklart ist, ob die
Riickbildung durch selektive Zersto-
rung der Gefifle oder durch thermi-
sche Schadigung erfolgt (94).

Gonzales et al. behandelten zwei Lisio-
nen eines Patienten mit ebenfalls 585
nm, 7 J/cm?2 und 5-mm-Handsttick. Im
Nachbeobachtungszeitraum von bis zu
zwei Monaten konnte ein nichthyper-
plastischer Epithelgang mit kleine-
rem Umriss nachgewiesen werden. Kli-
nisch waren die Talgdriisenhyperpla-
sien nicht mehr zu erkennen (95).
Nachteil dieser Therapie ist die vor-
libergehende Purpura, die von Patien-
ten, die sich aus kosmetischen Griin-
den einer Laserbehandlung unterzie-
hen, nicht immer toleriert wird.

Xanthelasmen

Wir berichteten in einer Fallstudie Giber
den erfolgreichen Einsatz des gepulsten
Farbstofflasers bei Xanthelasma palpe-
brarum. Nach fiinf Sitzungen mit der
Energiedosis von 7 ]/cm?2 (0,3-0,45 ms,
585 nm) konnte eine vollstindige Re-
mission erreicht werden (96).

Leider scheint diese Methode nur bei
oberflichlichen Xanthelasmen geeignet
zu sein. In der Praxis hat sich deshalb
fiir uns die Kombination aus CO,-Laser
und unmittelbare Nachbehandlung
mit dem Farbstofflaser als optimale
Vorgehensweise bei Xanthelasmen be-
wihrt.

Zusammenfassung

Der Farbstofflaser gilt zu Recht fiir
viele Indikationen als Goldstandard.
Jahrelange Klinische Erfahrung ermog-
licht es, gingige Parameter bei bereits
bekannten Diagnosen kontinuierlich
zu optimieren und gleichzeitig neue
Behandlungsfelder zu erschlieflen.

Wichtige Faktoren, die den Therapieef-
fekt beeinflussen, sind die eingesetzten
Kiihlmethoden, Vorbehandlungen (z.B.
Abtragen vor der Warzenbehandlung),
Anzahl der Durchgénge und der zeitli-
cher Abstand der Sitzungen. Leider
finden sich hierzu haufig wenig Anga-
ben in den Veroffentlichungen, sodass
ein Vergleich der Publikationen mit
teilweise widerspriichlichen Ergebnis-
sen mitunter schwierig ist.

Es koénnen durch den gepulsten Farb-
stofflaser bei zahlreichen, zum Teil
auch noch weniger bekannten Indika-
tionen (z.B. Lupus erythematodes) gute
bis sehr gute Ergebnisse erzielt werden.
Bei anderen Erkrankungen (z.B. Pso-
riasis) hat er bislang nur den Stellen-
wert einer erginzenden Therapieme-
thode oder einen experimentellen Cha-
rakter. Generell kann jedoch festgestellt
werden, dass durch die einfache und
sichere Handhabung bei neuen Indika-
tionen oder therapieresistenten Fallen,
die prinzipiell vom theoretischen An-
satz den Farbstofflaser geeignet erschei-
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nen lassen, eine Behandlung versuchs-
weise durchgefiihrt werden sollte.
Durch die Vielzahl der neuen Einstel-
lungen (Energiedichte, Impulszeiten
etc.) des Farbstofflaser ist fur die Zu-
kunft eine weitere Zunahme der Effek-
tivitait beziehungsweise Ausweitung
des Indikationsspektrums zu erwarten.
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