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Gepulster Farbstofflaser: Einsatzgebiete
in der padiatrischen Dermatologie

Susanne Roos, S. Karsai,
H.-M. Ockenfels, C. Raulin

Einleitung

Seit fast 20 Jahren wird der gepulste
Farbstofflaser in der Medizin mit gro-
f8em Erfolg eingesetzt und gilt fiir viele
Indikationen wie zum Beispiel Feuer-
male und oberflichliche Himangiome
als Therapiestandard (1).

Fiir zahlreiche andere Indikationen
(z.B. Lichen sclerosus, Lupus erythe-
matodes) wird er zwar mit zum Teil
grofem Erfolg, nicht aber als Methode
der Wahl eingesetzt. Es existieren viel-
fach nur Fallberichte. Hier muss die
Wirksamkeit erst noch an grofieren
Fallzahlen genauer evaluiert und publi-
ziert werden.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, eine
Ubersicht aktueller Erkenntnisse bei
den etablierten padiatrisch relevanten
Indikationen zu geben. Dariiber hin-
aus sollen weitere Indikationen wie
vaskuldre und virale Erkrankungen,
entziindliche Dermatosen und Erkran-
kungen des Bindegewebes hinsichtlich
ihrer Eignung zur Behandlung mit
dem Farbstofflaser diskutiert und be-
wertet werden.

Wirkprinzip

Der Wirkmechanismus des gepulsten
Farbstofflasers beruht auf dem Prinzip
der selektiven Photothermolyse, das
heif3t einer gezielten Schadigung von
bestimmten in der Haut gelegenen
Strukturen ohne Beeintrichtigung der
in der Umgebung liegenden Haut-
schichten (2). Dariiber hinaus basiert
der Effekt auch auf derzeit noch nicht
geklarten Mechanismen. Hier sind
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Abb. 1aundb: a ) Initiales Himangiom vor Therapie, b) nach einer Sitzung mit gepulstem
Farbstofflaser; dieses friihe Stadium ist der ideale Zeitpunkt fiir eine Farbstofflaser-
therapie

Abb. 2:; und b: a) Initiales Himangiom vor Therapie, b) nach zweimaliger Farbstofflaser-
behandlung

Abb. 3a und b: a) Initiales Himangiom vor Therapie, b) nach zweimaliger Farbstofflaser-
behandlung



nach mehrmaliger Farbstofflaserbehandlung, vollstandige Authellung

Abb. 5a und b: a) Fortgeschrittenes Himangiom vor Therapie, b) nach fiinf Behandlungen
mit gepulstem Farbstofflaser

zum Beispiel immunmodulierende
(z.B. beim Lichen sclerosus), aber auch
thermische (z.B. Warzen) Vorginge
wahrscheinlich (3, 4).

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 Sondengrofien bis 12 mm
Durchmesser zum Einsatz. Zudem

konnte durch protektive Kiihlsysteme
(z.B. Kaltluftkiihlung, Kryogen-Spray-
kithlung) in den vergangenen Jahren
die Energiedichte und damit die Effizi-
enz der Behandlung bei gleichzeitig
reduzierten Begleitreaktionen erheb-
lich gesteigert werden (5).

Am haufigsten werden derzeit Farb-
stofflaser der Wellenldngen 585 nm
und 595 nm therapeutisch genutzt.
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Abb. 4a—c: a) Ausgedehntes Himangiom im Sauglingsalter, b) verbliebene teleangiektatische Residuen im Alter von 13 Jahren, c:) Zustand

Leider sind die Einsatzmoglichkeiten
durch die relativ geringe Eindringtiefe
dieser Wellenlangen von maximal 1,5
mm auf oberflachliche Strukturen be-
schrankt (6).

Bei der Therapie mit dem Farbstoff-
laser konnen abhingig von Lokalisa-
tion, Energiedichte, Hauttyp und Puls-
zeit als Begleitreaktionen Erytheme,
Odeme, Purpura, Krusten, Blasen so-
wie Hyper- oder Hypopigmentierun-
gen auftreten. Um persistierende Ne-
benwirkungen wie zum Beispiel Nar-
ben zu vermeiden, muss die Energie-
dichte individuell der Indikation und
dem Hauttyp angepasst und gegebe-
nenfalls im weiteren Behandlungsver-
lauf gesteigert werden. So konnen in
Publikationen genannte Energiedich-
ten lediglich Orientierungshilfen und
keine absoluten Angaben sein.

Vaskulare Indikationen
Hamangiome
Fiir die Therapie von initialen Himan-

giomen (Abb. 1-3) gilt der Farbstoff-
laser als Methode der Wahl.
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durch gepulsten Farbstofflaser

Batta et al. verglichen an einem Kollek-
tiv von 121 frithen kindlichen Himan-
giomen den Effekt von frither Farb-
stofflaserbehandlung mit der »wait-
and-see«-Strategie. Die Behandlung
erfolgte bei 60 Kindern mit dem Farb-
stofflaser und einem Nachbeobach-
tungszeitraum von einem Jahr. Es
wurde in zwei- bis vierwochigen Ab-
stinden behandelt, bis die Himangio-
me verschwunden waren beziehungs-
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Abb. 6a und b: a) Fortgeschrittenes Himangiom vor Therapie, b) nach fiinf Behandlungen

weise bis ein Wachstumsstillstand
erreicht wurde. Mit dem Laser behan-
delte Kinder zeigten eher Hautatro-
phie und Hypopigmentierungen als
unbehandelte Kinder. Nur die Ro-
tung der Himangiome konnte positiv
durch den Laser beeinflusst werden. In
der Clearance, Komplikationsrate und
den Regressionszeichen zeigte sich
in beiden Gruppen kein Unterschied

(7).
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Abb. 7a—c: a) Fortgeschrittenes Himan-
giom vor Therapie, b) nach drei Sitzungen
durch gepulsten Farbstofflaser, c) ein Jahr
nach Beendigung der Therapie
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Abb. 8a und b: a) Ausgedehntes Himangiom vor Therapie, b) nach dreimaliger Farb-
stofflaseranwendung

Abb. 9a und b: a) Ausgedehntes Himangiom vor Therapie, b) nach dreimaliger Farb-
stofflaseranwendung
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Die Ergebnisse der Studie l6sten in der
Fachwelt teilweise kontroverse Diskus-
sionen aus. Die Arbeitsgruppe der Uni-
versitats-Hautklinik Regensburg unter
der Leitung von Prof. Hohenleutner
befiirwortet weiterhin die maoglichst
frithzeitige Behandlung initialer Ha-
mangiome mit Laser- beziehungsweise
Kryotherapie als einfache und mini-
mal-invasive Methode. In ihren Ergeb-
nissen kommt es als Begleitreaktion
wesentlich seltener zu Hyperpigmen-
tierungen und Narben (7% und 4% im
Gegensatz zu 45% und 28% bei Batta et
al.) (8). Auch Maierund Donath unter-
stiitzen die Einschatzung von Hohen-
leutner et al. Sie berichten davon, dass
nur in Ausnahmefillen mehr als drei
Behandlungen nétig seien. Sie vermu-
ten, dass der hohe Anteil an Begleitre-
aktionen im Wesentlichen auf die Hau-
figkeit der Sitzungen zuriickzufithren
ist. Die Autoren sind der Meinung,
dass auch ein Prozentsatz von 30% an
totaler Remission eine  Laser-
therapie rechtfertigt (9). Kolde beman-
gelt, dass der Aspekt des richtigen Be-
handlungszeitpunkts beziiglich der Di-
cke des Himangioms in der Studie von
Battanicht beriicksichtigt wurde (10).

Hohenleutner et al. konnten bei ihrer
Studie mit 617 Himangiomen bei 548
Kindern durch Farbstoftlasertherapie
einen Wachstumsstillstand in 97% der
Fille erreichen. In insgesamt 14% kam
es zu kompletter Remission, mit hoher
Regressionsrate fiir kleine oberflachli-
che (43%) und oberflachliche (19%)
Himangiome. Durchschnittlich waren
drei Sitzungen notig (11).

225 Hamangiome von 165 Kindern
wurden von Poetke et al. mit dem Farb-
stoftlaser behandelt. Hierbei wurde in
drei Gruppen unterteilt: 1. kutane
Himangiome, 2. gemischt kutan-sub-
kutane Himangiome, 3. kutane Residu-
en ausgedehnter Himangiome in der
Regressionsphase. Bei 34% der ersten
Gruppe wurde vollstindige Remission
erreicht. In 21% der Fille konnte aller-
dings die Entwicklung eines subkuta-
nen Anteils nicht verhindert werden.
Die gemischten Himangiome liefen
sich nicht vollstindig riickbilden. Bei
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61% wuchs der subkutane Anteil weiter.
In den restlichen 39% der Falle blasste
der kutane Anteil ohne Verinderung
des subkutanen Anteils ab. Bei 61% der
gemischten Himangiome wurde die
Therapie wegen Wachstums abgebro-
chen und mit dem langgepulsten
Nd:YAG-Laser weiterbehandelt. Die
besten Ergebnisse zeigten die Himan-
giome der 3. Gruppe. Hier kam es bei
67% zu einer vollstindigen Abblassung.
Als Begleitreaktion traten Krustenbil-
dung, teils kleine Blaschen und transi-
ente Hypo- beziehungsweise Hyperpig-
mentierung (4% bzw. 1%) auf (12).

Wir untersuchten den Effekt des Farb-
stofflasers gegeniiber dem frequenzge-
doppelten Nd:YAG-Laser bei 50 Kin-
dern mit 62 superfiziellen Himangio-
men. Bei einer Wachstumshemmung
nach durchschnittlich drei Sitzungen
bei 93% (Farbstofflaser), gegeniiber
70% (Nd:YAG Laser) der behandelten
Himangiome, zeigte sich eine signifi-
kant bessere Effektivitit des Farb-
stofflasers (13).

Die Ursache der unterschiedlichen Stu-
dienergebnisse liegt aus unserer Sicht
im Zeitpunkt des Behandlungsbeginns
beziehungsweise der Himangiomdicke
im Behandlungszeitraum. Wir emp-
fehlen aufgrund unserer Erfahrung die
moglichst frithzeitige Farbstofflaser-
therapie aller initialer Himangiome.

Der Farbstofflaser ist zur Behandlung
von initialen oberflachlichen Himan-
giomen als einfache, sichere und
schmerzarme Therapie geeignet. Auch
Residuen von Hiamangiomen eignen
sich sehr gut fiir eine Farbstoftlaserthe-
rapie (Abb. 4b u. c). Bei gemischten
und bereits leicht fortgeschrittenen
Hiamangiomen bevorzugen wir auf-
grund der begrenzten Eindringtiefe des
Farbstofflasers von etwa 1,5 mm die
Kontaktkryotherapie, um tiefere Antei-
le des Himangioms zu erreichen. Soll-
te bei ausgedehnten Hidmangiomen
mit tiefem Anteil eine Therapie notig
sein, kann mit dem Nd:YAG-Laser
(1.064 nm) intralasional behandelt
werden. Zur Diskussion stehen darii-
ber hinaus Anwendungen von systemi-
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Abb. 10a und b: a) Fortgeschrittenes Himangiom vor Therapie, b) nach dreimaliger Farb-
stofflaseranwendung

Abb. 11a und b: a) Fortgeschrittenes Himangiom vor Therapie, b) nach vier Farbstoffla-
sersitzungen und einigen Jahren danach

Abb. 12: Extremes Himangiom — hier bleibt nur die chirurgische Entfernung



Abb. 13a und b: a) Naevus flammeus vor Therapie, b) verbliebene Resterytheme nach
Farbstofflasertherapie

-

Abb. 14a und b: a) Na-evus flammeus vor Therapie, b) Zustand nach mehrmaliger Farb-

stofflaserbehandlung

schen Steroiden, Interferon alpha (15)
und neuerdings von Propranolol (16).
In manchen Fillen ist eine Gabe von
Vincristin indiziert (14).

Die Abbildungen 4-11 zeigen die Mog-
lichkeiten des Farbstofflasers auf. Bei
extremen Hamangiomen, wie zum Bei-
spiel in Abbildung 12, bleibt im Einzel-
fall nur die chirurgische Intervention.

Naevus flammeus

Der Einsatz des Farbstofflasers (585
nm oder 595 nm, 0,45-10 ms) gilt wie

hinldnglich bekannt fiir Feuermale als
Methode der Wahl (17). Aus diesem
Grund beschranken wir uns auf eine
Darstellung aktueller, innovativer
Neuerungen. Einige Studien propagie-
ren eine moglichst frithe Behandlung
nach der Geburt, da hierbei eine besse-
re Clearance gegeben sei als bei Patien-
ten liber einem Jahr (18). Es gibt aber
auch Studien, die keinen Effektivitats-
unterschied in verschiedenen Alters-
gruppen feststellen konnten (17). Der
Therapieerfolg vor Beginn der Behand-
lung ist schlecht abzuschatzen, da es
keine objektiven prognostischen Fakto-
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ren gibt. Wichtig ist unserer Ansicht
nach, einen Mittelweg zwischen mogli-
cher Traumatisierung im psychologi-
schen Sinne durch das Feuermal und
der leicht schmerzhaften Behandlung
an sich zu finden. Haufig wird die
Frage nach lokaler Anisthesie in Form
einer Creme gestellt. Leider kann die
Anwendung durch GefafSkonstriktion
zu einer Abblassung der Lision und so
zu einem schlechteren Ansprechen der
Zielstruktur auf den Laser fiihren (19).
Dariiber hinaus ist ein erh6htes Risiko
zur Methdmoglobinbildung bei Kin-
dern unter drei Monaten und Kindern
mit Glucose-6-phosphat-Dehydroge-
nase beschrieben worden (20).

Fiir uns hat sich in der Regel eine Thera-
pie bis zum 6. Lebensmonat ohne Anis-
thesie-Creme und bei Bedarf eine Fort-
fithrung der Behandlung ab dem 6.-8.
Lebensjahr bewihrt. Ausnahme stellen
hierbei sehr ausgedehnte stigmatisie-
rende Feuermale dar, die eine Behand-
lung in Vollnarkose rechtfertigen.

Lanigan und Taibjee attestierten der
zweiten Generation des gepulsten Farb-
stoftlasers mehr Moglichkeiten der ef-
tektiven Behandlung, zum Beispiel auch
bei therapieresistenten Feuermalen (21).
Es kommen lingere Wellenldngen, ldn-
gere Impulszeiten und hohere Energie-
dichten zum Einsatz. Dariiber hinaus
werden verschiedene Kiihlmethoden
angewandt, um hohere Energiedichten
mit geringeren Begleitreaktionen zu er-
reichen (22-25). Auch scheint der Ein-
satz von mehrfachen Laserdurchgingen
mitunter Vorteile zu bringen (26).

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 gegeniiber 595
nm, allerdings waren auch die Begleit-
reaktionen erhoht. Es zeigte sich eine
positive Korrelation zwischen Starke
der Begleitreaktion und Verbesserung
der Hautverianderung (27).
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Trotz fortentwickelter Technik gibt es
leider weiterhin therapieresistente Feu-
ermale (Abb. 13a u. b) und Rezidive
nach erfolgreicher Aufhellung. Ein pro-
gnostischer Faktor, um im Vorfeld ei-
ner Laserbehandlung das Ansprechen
eines Naevus flammeus bestimmen zu
konnen, existiert nach gegenwartiger
Datenlage nicht. Anatomische Lokali-
sation, Farbe, Grofle und Dicke schei-
nen eine zentrale Rolle zu spielen (28,
29). Selim et al. konnten in einer histo-
logischen Studie einen Zusammen-
hang zwischen Blutgefafidicke und
Ansprechen auf die Lasertherapie auf-
zeigen (30). Weil in ihren Beobachtun-
gen kleine Gefaf3e schlechter als grofle-
re ansprechen, versuchten Svaasand et
al. durch eine Durchblutungssteige-
rung mittels Blutdruckmanschette das
Lumen der Gefdf3e von Feuermalen am
Unterarm (bei 4 Patienten) zu erhohen.
Hierbei resultierte eine Verstarkung
der Purpura bei Einsatz der Blutdruck-
manschette beziehungsweise ein Auf-
treten der Purpura bei niedrigeren
Energiedichten und eine Verbesserung
der Clearance (31).

Die Abbildungen 14-18 zeigen ein-
drucksvoll die Effektivitit des gepuls-
ten Farbstofflasers. Wichtig ist die kor-
rekte Indikationsstellung. So eignen
sich vendse Malformationen (Abb. 19)
aufgrund der Dicke der Lasion nicht
fiir eine Farbstofflasertherapie, son-
dern sind eher fiir eine Therapie mit
dem langgepulsten Nd:YAG-Laser
geeignet. Die friiher iibliche Therapie
von Feuermalen mit dem Argon- Laser
ist heute aufgrund haufiger Nebenwir-
kungen wie zum Beipiel Narben defini-
tiv obsolet und gilt sogar als Behand-
lungsfehler (Abb. 20).

Teleangiektasien

Die Behandlung von essenziellen Tele-
angiektasien, Residuen von riickgebil-
deten Himangiomen (Abb. 4a—c) und
Spider-Navi (Abb. 21a—c) mit dem
Farbstofflaser gilt seit Langem als si-
chere und gut praktikable Methode.
Auch beim Ulerythema ophryogenes
lassen sich durch den Farbstofflaser
deutliche Verbesserungen der Rubeosis

pad (15) 2009

Abb. 15a und b: a) Diskreter Naevus flammeus vor Therapie, b) Zustand nach mehrmali-
ger Farbstofflaserbehandlung

e — s S
Abb. 16a und b: a) Naevus flammeus vor Therapie, b) Zustand nach zwei Farbstofflaser-
behandlungen



pad .

(Abb. 22a u. b) erreichen. Als haufige
padiatrisch-dermatologische Indika-
tion moéchten wir im Folgenden exem-
plarisch auf Spider-Navi naher einge-
hen. Die Erfolgschancen mit der aktu-
ellen Lasertechnik liegen je nach Autor
bei durchschnittlich iiber 95% (32). Die
Risiken dauerhafter Texturveranderun-
gen sind sehr gering (33).

Letztendlich handelt es sich um einen
zwar unkomplizierten und in der Regel
einfachen und sicheren, jedoch rein kos-
metischen Eingriff. Wir empfehlen des-
halb die Behandlung ausschliefilich nur
dann, wenn die Kinder, also nicht allei-
ne die Eltern, die Entfernung wiinschen
beziehungsweise sie sich durch die

- Hautveridnderung gestort fiihlen. In al-
Abb. 17a und b: a) Naevus flammeus vor Therapie, b) Zustand nach dreimaliger Farb-  len tibrigen Fllen ist eine konservative
stofflaserbehandlung Vorgehensweise und gegebenenfalls ei-
ne Entfernung in héherem Lebensalter
sinnvoll. Aus unserer Sicht ist die The-
rapie auch dann nicht wesentlich auf-
wandiger, sollte der Spider-Navus im
Laufe der Zeit progredient sein.

Granuloma pyogenicum

In der Regel ist der CO,-Laser fiir das
Granuloma pyogenicum die Therapie-
methode der Wahl (34) (Abb. 23a u. b,
25au. b).

Tay et al. konnten jedoch mit dem
Farbstoftlaser bei 20 von 22 Patienten
in ein bis drei Sitzungen eine komplet-
te Remission des Granuloma pyogeni-
cum erzielen. Behandelt wurde in zwei-
wochigen Abstinden. Bei zwei Patien-
ten lief3 sich auch nach mehreren Sit-
zungen keine Verbesserung erreichen,
wobei beide Patienten gréfiere Granu-
lomata von 0,5 und 1 cm Durchmesser
hatten (35). Ursachlich fiir das schlech-
te Ansprechen kommt dabei eine nicht
geniligend grofe Eindringtiefe des
Farbstoftlasers bei dicken Lésionen in
Frage.

Abb. 18a und b: a) Ausgedehnter Naevus lammeus am Riicken nach einer Behandlung,
b) deutlich sichtbare Authellungen an den behandelten Farbstofflaserspots

Fiir die Behandlung von kleinen initia-
len Granulomata pyogenica ist der ge-
I Lkl ] s pulste Farbstofflaser eine Therapieopti-
Abb. 19a und b: a) Venése Malformation - eine Indikation fiir den langgepulsten Nd-YAG- ~ on. Allerdings sollte angemerkt wer-
Laser, keine Indikation fiir den gepulsten Farbstofflaser, b) Zustand nach dreimaliger The-  den, dass das Granuloma pyogenicum
rapie mit dem langgepulsten Nd:YAG-Laser auch als sehr seltene Nebenwirkung

"1:‘ ]
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Abb. 20: Behandlungsfehler — Narben nach Behandlung eines Naevus flammeus durch
Argon-Laser

der Therapie mit dem Farbstofflaser
beschrieben wurde (36).

Nicht-vaskulare Indikationen

Entziindliche Dermatosen

Akne

Da bei Akne vergleichsweise gute topi-
sche und systemische Therapieoptio-
nen zur Verfligung stehen, muss man
berechtigterweise die Frage nach dem
Einsatz des Farbstofflasers in der Akne-
therapie stellen. Aufgrund des Wirk-
prinzips der selektiven Photothermoly-
se stellt das Akneerythem ein gutes
Substrat fiir die effektive Therapie dar.
Dartiber hinaus wurde iiber eine zyto-
toxische Wirkung durch den gepulsten
Farbstofflaser auf Propionibakterien
berichtet (37). Bisher gibt es leider
wenige Studien, die diese Theorie in
der Praxis tiberpriifen.

Seaton et al. therapierten 41 Patienten
einmalig mit dem gepulsten Farb-
stofflaser (585 nm). Es zeigte sich eine
Abnahme der Starke der Akne. Die
Anzahl der inflammatorischen Lisio-
nen gingen um etwa 50% zuriick. Es
liefd sich kein Unterschied der im Sei-
tenvergleich getesteten, zwei verschie-
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denen Energiedichten feststellen. Die
grofite Verbesserung ergab sich in den
ersten vier Wochen. Nach acht und 12
Wochen zeigten sich kaum noch weite-
re Verbesserungen (34).

Vollig kontrare Ergebnisse lieferte dage-
gen eine Studie von Orringer et al., bei
der eine Behandlung mit dhnlichen
Energiedichten keinerlei Verbesserung
erbrachte. Hier fanden ein bis zwei Sit-
zungen mit einer Nachbeobachtungs-
zeit von 12 Wochen statt (39).

Die widerspriichlichen Ergebnisse ver-
suchen wir aktuell in einer prospekti-
ven, kontrollierten und randomisierten
Studie zu klaren.

Psoriasis

Die Psoriasistherapie stellt durch den
schubweisen Verlauf, die Hyperkerato-
sen, die eine Verminderung der Laser-
lichteindringtiefe zur Folge haben, und
die Chronizitit eine Herausforderung
fiir die Laserbehandlung dar (40).

Hacker und Rasmusen therapierten 20
Patienten mit drei verschiedenen Ener-
giedichten. Bei 11 von 20 Patienten
kam es nach einer Sitzung zu einer
klinischen Verbesserung im mit der
hochsten Energiedichte behandelten

Abb. 21a—c: a) Spider-Navus vor Therapie,
b) Spider-Névus direkt nach Therapie mit
dem gepulsten Farbstofflaser, c¢) Spider-
Nivus drei Wochen nach einer Sitzung mit
dem gepulsten Farbstofflaser

Areal, wobei es bei keinem der Patien-
ten zur vollstindigen Remission kam.
Die mit niedrigeren Energiedichten
gelaserten Areale zeigten keine Verbes-
serung (41).

In einer der bisher grofiten Patienten-
studien (36 Patienten) konnten Ze-
lickson et al. in zwei bis fiinf Sitzungen
eine signifikante klinische Verbesse-
rung der Psoriasisherde erreichen (42).

Mit dhnlichen Behandlungsparametern
erzielten Hern et al. bei acht Patienten
eine signifikante Abnahme der Epider-



Abb. 22a und b: a) Ulerythema ophryogenes vor Therapie, b) Ulerythema ophryogenes ein
Jahr nach Therapie (zwei Sitzungen) mit dem gepulsten Farbstofflaser

Abb. 23a und b: a) Granuloma pyogenicum vor Therapie, b) nach Behandlung durch eine
Kombination aus ultragepulstem und cw-COy-Laser

misdicke, jedoch keine vollstindige
Riickbildung (Biopsie vor und nach
Behandlung). Dariiber hinaus kam es
zu einer Reduzierung der Endothe-
loberfliche. Es wurde dreimal in zwei-
wochigen Abstanden behandelt (43).

Eine weitere Studie (Katugampola et
al.) zeigte eine Verbesserung von 50%
bei fiinf der acht Patienten. In einem

10

Fall konnte eine komplette Abheilung
beobachtet werden (44). Ros et al.
erreichten bei sechs von 10 Patienten
eine Verbesserung des Hautbilds, wel-
che mit der Anzahl der Sitzungen (1-3
Sitzungen) zunahm (45).

AbschliefRend lasst sich aus unserer
Sicht festhalten, dass die Behandlung
der Psoriasis mit dem Farbstofflaser
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derzeit lediglich als eine erganzende
Option zu den bisher bekannten kon-
servativen Behandlungsmaglichkeiten
anzusehen ist.

Erkrankungen
des Bindegewebes

Lichen sclerosus et atrophicus

Rabinowitzberichtete in einer Fallstu-
die tiber die erfolgreiche Therapie eines
erosiven, juckenden genitalen Lichen
sclerosus et atrophicus bei einem 7-
jahrigen Madchen. Es wurden vier Be-
handlungen mit 5,75-6,25 J/cm’ (585
nm) durchgefiihrt (46).

Wir veroffentlichten ebenfalls eine Fall-
studie zum Lichen sclerosus et atrophi-
cus, der jedoch extragenital lokalisiert
war. Hier konnten nach vier Sitzungen
(5,3-6J/cm?, 0,3-0,45 ms) die Hautver-
dnderungen ohne sichtbare Narbenbil-
dung vollstindig entfernt werden (3).
Diese positiven Ergebnisse beim Li-
chen sclerosus konnten von uns zwi-
schenzeitlich mehrfach reproduziert
werden. Auch wenn nicht in jedem Fall
eine restitutio ad integrum erreichbar
ist, lasst sich zumindest der begleiten-
de Juckreiz meistens effektiv behan-
deln.

Der gepulste Farbstofflaser stellt hier
sicherlich eine erginzende Behand-
lungsmethode oder sogar eine gute
Alternative zu den herkémmlichen
Verfahren dar.

Narben

Das Wirkprinzip des Farbstofflasers
scheint bei Narben auf der durch selek-
tive Photothermolyse erreichten Ver-
minderung von feinen Teleangiekta-
sien zu beruhen. Diese stellen das
Substrat der persistierenden Rotung
einer Narbe dar (47). Hierdurch findet
eine Reduktion der Zellfunktionen/
Zellversorgung in der hypertrophen
Narbe statt (48), wodurch mittels Ab-
bau der Kapillargefifie ein Kollagen-
umbau herbeigefiihrt werden kann (47).
Es folgt, wie in unten vorgestellten Stu-
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dien bestitigt, dass rote, hypertrophe
Narben besser mit dem Farbstofflaser
zu therapieren sind als atrophe.

Alster und Williams behandelten hy-
pertrophe Sternotomienarben von 16
Patienten zweimal alle sechs bis acht
Wochen. Es kam zu einer Verminde-
rung des Juckreizes, der Rétung, der
Narbendicke und des Oberflichen-
reliefs (49).

Eine weitere Studie von Alster mit 22
Probanden und hypertrophen, inflam-
matorischen Narben verglich den Ein-
satz des Farbstofflasers mit und ohne
intraldsionaler Kortikoidinjektion. Es
zeigte sich hierbei kein Unterschied: in
beiden Arealen kam es zu gleichwerti-
gen Ergebnissen wie in der vorgenann-
ten Studie. Als Begleitreaktion wurden
milde Purpura und transiente Hyper-
pigmentierungen beobachtet (50).

Die erythematosen, hypertrophen und
keloidalen Narben von 10 Patienten
wurden durch Manuskiatti et al. mit
drei verschiedenen Energiedichten (3,
5und 7 J/cm? 0,45 ms, 5 mm, 585
nm) gelasert. Es zeigte sich bei allen
Narben eine signifikante Verbesserung
in Dicke, Erythem und Geschmeidig-
keit. Zwischen den verschiedenen
Energiedichten konnte kein signifikan-
ter Unterschied festgestellt werden,
wobei ein positiver Trend in Richtung
der reduzierten Energiedichte erkenn-
bar war. Es wurde sechsmal alle vier
Wochen behandelt (51).

Kuo et al. konnte eine Verbesserung
von mehr als 50% bei 26 von 30 Patien-
ten mit Keloiden feststellen. Bei vier
Patienten kam es zu keiner Verbesse-
rung. Die Autoren laserten alle acht
Wochen (0,45 ms, 10-18 J/cm?, 5 mm,
585 nm, 1-11 Sitzungen), wobei die
besten Ergebnisse bei mehr als sechs
Sitzungen zu verzeichnen waren. His-
tologisch konnte eine Vermehrung von
Kollagen Typ Il nachgewiesen werden
(52).

Paquet et al. konnte bei Keloiden nur

eine diskrete Verbesserung der Ro-
tung erreichen. Spektrophotometri-
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Abb. 24a und b: a) Granuloma pyogenicum auf einem Naevus flammeus vor Therapie, b)
nach Therapie durch eine Kombination aus ultragepulstem und cw-COy-Laser; das Feuer-

mal wurde nicht behandelt

i i

\
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Abb. 25a und b: a) Verbrennungsnarben vor Therapie, b) Verbrennungsnarben nach 20

Sitzungen mit dem gepulsten Farbstofflaser

sche Messungen zeigten keine signi-
fikante Veranderung. Die Behand-
lungen (1-3 Sitzungen) wurden alle
sechs bis acht Wochen durchgefiihrt
(53).

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
(54).

Die Behandlung von Narben mit dem
Farbstofflaser stellt sich insgesamt als
empfehlenswerte Moglichkeit bei ery-
thematdsen und hypertrophen Narben
dar (Abb. 25a u. b), ist bei Keloiden
jedoch eher unbefriedigend.

Striae distensae
Initiale Striae zeigen histopathologisch

erweiterte dermale Blutgefafie (55), die
als potenzielle Absorber fiir eine La-
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sertherapie mit dem gepulsten Farb-
stofflaser in Frage kommen. Problema-
tisch sind hierbei, vor allem bei dun-
klen Hauttypen, posttherapeutische
Hypo- und Hyperpigmentierungen.
McDaniel et al. behandelten 39 Patien-
ten einmalig mit Energiedichten von
2-47/cm?® (7- und 10-mm-Handstiick).
Bei allen Patienten konnte mit jeder
der Einstellungen eine Verbesserung
erreicht werden. Als wirksamste Kom-
bination erwies sich in ihrer Studie
eine Einstellung von 3 J/cm* mit der
10-mm-Sonde (56).

In einer Studie von Brandt zeigten alle
mit dem Farbstofflaser behandelten
Striae (4 Patienten) eine Verbesserung.
Frische Striae sprachen generell besser
an, Striae im Brustbereich schlechter
(57).

Nouri et al. therapierten vier Patienten
mit Hauttyp IV und VI mit dem CO,-
und Farbstofflaser. Er konnte weder
durch den CO,- noch durch den Farb-
stofflaser eine Verbesserung feststellen.
Bei beiden Lasern kam es zu Hyperpig-
mentierungen (58).

Die Anwendung des Farbstofflasers bei
dieser Indikation ist unserer Einschat-
zung nach nur bei erythematosen
Striae sinnvoll.

Virale Indikationen

Mollusca contagiosa

Huhges behandelte 88 Lasionen, von
denen 87 nach einer Sitzung mit 6,9-8
J/em* (585 nm) und 0,45 ms ver-
schwunden waren (59). Ein dhnliches
Resultat zeigte unsere Studie von 2001.
Es ergab sich eine Clearance von 96%
der 172 Lisionen (bei 20 Patienten)
nach der ersten und 100% nach der 2.
Sitzung (60).

Die Behandlung von Mollusken stellt
sich bei einer Therapie mit dem Farb-
stofflaser als wirkungsvoll, schnell und
nebenwirkungsarm dar. Ein Nachteil
ist die kurzfristige Schmerzhaftigkeit
wihrend der Therapie. Diese ist aller-
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dings auch bei anderen Therapien wie
beispielsweise der Exkochleation gege-
ben und kann durch eine vorherige
Behandlung mit Anésthesiecreme re-
duziert werden. Der Einsatz des Farb-
stofflasers wird allerdings nicht von
allen Kindern toleriert, weshalb hier
eine sorgtiltige Indikationsstellung er-
folgen sollte.

Verrucae vulgares

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

Als Target fiir den Farbstoftlaser dienen
die reichlich vorhandenen Kapillarge-
fale der Warzen (61). Dariiber hinaus
sind thermische Effekte denkbar.

Robson et al. erzielten nach vier Sitzun-
gen eine komplette Abheilung bei 66%
und eine teilweise Verbesserung bei 82%
der 40 Patienten mit 194 Lasionen (62).
Es zeigte sich eine Lokalisationsabhin-
gigkeit. Verrucae vulgares lieflen sich
besser als Verrucae plantares und sub-
unguales therapieren. Bei dieser Studie
wurde die Lasertherapie einer konven-
tionellen Therapie (Kryotherapie und
Cantharidin) gegeniibergestellt, wobei
die Clearanceraten keine signifikanten
Unterschiede aufwiesen. Die Autoren
sind ebenso wie Kenton-Smithund Tan
(63) der Meinung, dass eine Behand-
lung von kosmetischen Arealen mit
dem Laser aufgrund geringerer Narben-
gefahr empfehlenswert ist.

Letztgenannte Autoren erzielten mit
6-9 J/cm? eine totale Remission in 92%
der therapieresistenten Falle und von
75% bei sonstigen Verrucae vulgares
(28 Patienten, 123 Warzen), wobei
kein Unterschied hinsichtlich der Loka-
lisation (Hand, Fuf3, Gesicht, Arm) auf-
fiel. Vor der Therapie wurde hyperke-
ratotisches Material abgetragen und
danach ein- bis siebenmal in sechs- bis
achtwochigen Abstinden behandelt.

Die besten Ergebnisse mit dem grof3-
ten Patientengut (142 Patienten, 726
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Lasionen) zeigte die Studie von Kauvar
et al. mit einer Clearance von 99% fiir
Korper- und Anogenitalwarzen, 95%
tiir Verrucae palmares, 84% fiir Verru-
cae plantares und 83% fiir periungua-
len Warzen.

Hierbei wurde alle zwei bis vier
Wochen behandelt und vorher mittels
Skalpell hyperkeratotisches Material
abgetragen (64).

Jain et al. erreichten bei 72% von 33
Patienten mit Plantarwarzen (97 Lasio-
nen) eine komplette Abheilung. Aller-
dings traten von den 97 Lasionen 14
nach neun Wochen wieder auf. (65).

Ross et al. konnten bei ebenfalls 33
Patienten mit 96 Lasionen bei 48% eine
totale und bei 45% eine teilweise Re-
mission erzielen (66).

Bei einer weiteren Studie mit grofierer
Patientenzahl (n = 126) erreichte Kope-
rabei 63% totale und bei 21% partielle
Remission. Die Energiedichte lag bei 8
J/cm?. Es gibt keine Angabe dazu, ob
vor der Behandlung abgetragen wurde
(67).

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 Filen. Bei drei der
73 Patienten mit insgesamt 366 Lasio-
nen zeigte sich keine Remission. Es
kam bei einem Patient zu einem Rezi-
div nach sechs Monaten. Vor der Be-
handlung mit Energiedichten von 8-12
J/em?* (585-587 nm, 0,45 ms) wurde
mittels Skalpell hyperkeratotisches
Material entfernt (68).

Die einzige Studie mit einer lingeren
Impulsdauer (1,5 ms) und Energie-
dichten von 16-20 J/cm’ bei einer Wel-
lenldnge 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
Verbesserung < 50%. Ockenfels et al.
behandelten in dieser Studie drei Tage
vor der Lasersitzung mit salizylsaure-
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haltigem Pflaster und trugen vor der
Lasersitzung Hyperkeratosen ab (69).

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 himorrhagische
Krusten, die etwa 10-14 Tage anhiel-
ten.

Mit Ausnahme der Studie von Kopera,
in der sich hierzu keine Angaben fin-
den, wurde bei allen erwahnten Studi-
en vor der Laserapplikation mittels
Skalpell hyperkeratotisches Material
abgetragen. In der Tiefe der Abtragung
scheint der entscheidende Unterschied
des Behandlungserfolgs zu liegen. Es
ist folglich davon auszugehen, dass
nach tiefer Abtragung eine bessere
Clearance resultiert.

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 scheinen, gefolgt
von Palmarwarzen, besser anzuspre-
chen als Plantarwarzen. Nach unserer
Einschitzung reagieren insbesondere
periunguale Warzen sehr gut.

Vor der Laseranwendung sollten je-
weils die Hyperkeratosen intensiv mit-
tels Hornhauthobel oder Skalpell abge-
tragen werden. Es zeigte sich, dass eine
Behandlung in kiirzeren Abstinden zu
besseren Ergebnissen fiihrt (alle 1-2
Wochen gegentiber alle 3-4 Wochen).
Wir konnten einen Zusammenhang
zwischen Abheilungsrate und Behand-
lungsanzahl nachwiesen. Mehr Sitzun-
gen erbrachten bessere Ergebnisse,
wobei nach 11 oder mehr Sitzungen
keine verbesserte Remissionrate resul-
tierte (61).

Die Farbstofflasertherapie hat nicht
immer Vorteile gegeniiber konventio-
nellen Therapieoptionen, stellt jedoch
in ausgewahlten Fallen eine sinnvolle
Alternative dar. Wichtig ist der Hin-
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weis, dass Warzen mit vergleichsweise
hoher Energiedichte behandelt werden
miissen, was gerade von Kindern viel-
fach nur ungern toleriert wird.

Zusammenfassung

Der Farbstofflaser gilt zu Recht fiir
Naevi flammei und oberflachliche Ha-
mangiome als Goldstandard. Jahrelan-
ge klinische Erfahrung ermdglicht es,
gingige Parameter bei bereits bekann-
ten Diagnosen kontinuierlich zu opti-
mieren und gleichzeitig neue Behand-
lungsfelder zu erschlieflen. Wichtige
Faktoren, die sich auf den Therapie-
erfolg auswirken, sind die eingesetz-
ten Kithlmethoden, Vorbehandlungen
(z.B. Abtragen vor der Warzenbehand-
lung), Anzahl der Durchgange und der
zeitliche Abstand der Sitzungen. Leider
finden sich hierzu in den Veroffentli-
chungen zu wenige detaillierte Anga-
ben, sodass ein Vergleich der Publika-
tionen mit teilweise widerspriichlichen
Ergebnissen mitunter schwierig ist.

Es konnen durch den gepulsten Farb-
stofflaser bei zahlreichen, bisher der
Lasertherapie nicht zugénglichen Indi-
kationen (z.B. Lichen sclerosus, Lupus
erythematodes) gute bis sehr gute
Ergebnisse erzielt werden. Bei anderen
Erkrankungen (z.B. Psoriasis) hat der
Lasereinsatz allenfalls experimentellen
Charakter beziehungsweise bislang nur
den Stellenwert einer ergidnzenden
Therapiemethode. Generell kann je-
doch festgestellt werden, dass durch
die einfache und sichere Handhabung
bei neuen Indikationen oder therapie-
resistenten Fallen, die vom theoreti-
schen Ansatz den Einsatz des Farb-
stofflasers geeignet erscheinen lassen,
eine Behandlung auch versuchsweise
durchgefiihrt werden sollte oder konn-
te.

Durch die Vielzahl der neuen Ein-
stellungen (Energiedichte, Impulszei-
ten, erweiterter Spotdurchmesser) des
Farbstofflasers ist fiir die Zukunft eine
weitere Zunahme der Effektivitit und
eine Ausweitung des Indikationsspek-
trums zu erwarten.
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