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Leseranfrage von Dr. M. P.-H. in A.

Frage
1. Da das Chloasma keine Indikation
für eine Laserbehandlung ist, welche
aktuelle und effektive Behandlung(en)
wird (werden) empfohlen?

2. Welche Dermatika sind bei Striae
distensae und Zellulite empfehlens-
wert? Bitte gegebenenfalls um magis-
trale Rezeptur.

Antwort
Zu 1.

Ein Chloasma ist eine großfleckige
schmutzig-braune Pigmentverschie-
bung des Gesichts, die in erster Linie
bei Frauen auftritt, mit Häufung wäh-
rend der Schwangerschaft oder unter
oralen Kontrazeptiva. Es besteht zu-
sätzlich eine deutliche Abhängigkeit
von Sonneneinstrahlung.

Bislang sind die Ergebnisse mit dem
Laser (gütegeschaltete Rubin- und Nd:
YAG-Laser [532 nm]) äußerst enttäu-
schend. Nur zirka 30% der Patienten
sprechen geringgradig auf eine Laser-
behandlung an, und in ebenfalls weite-
ren 30% kommt es sogar zu einer, mög-
licherweise dauerhaften, Verstärkung
der Pigmentierung. Aus diesem Grund
ist der Lasereinsatz bei dieser Hautver-
änderung nicht empfehlenswert.

Therapiealternativen sind vor allem
Bleichcremes mit Hydrochinon (An-
wendung mind. über 6 Mon.) und 
ein intensiver, konsequenter Sonnen-
schutz. In vielen Fällen kann auch das
Absetzen der Pille zu einer Aufhellung
führen.

Es werden Erfolge durch den Einsatz
von Fruchtsäure-, Tretinoin- und Aze-
lainsäure-Cremes beschrieben. Hierbei
sind Nebenwirkungen, wie beispiels-
weise Rötungen oder Schälreaktionen
zu beachten. Noch stärker wirken Che-
mical-Peelings. Hierunter kann es aller-
dings zu postinflammatorischen Hy-
perpigmentierungen kommen. Hautir-
ritationen, zum Beispiel durch aggres-
sive Seifen oder Peelings sollten ver-
mieden werden.

Zu 2.

Bei Striae distensae in der Entstehungs-
phase gibt es, abgesehen vom Farb-
stoff- oder langgepulsten Nd:YAG-La-
ser bei geröteten Striae (12), keine wis-
senschaftlich gesicherten Behandlungs-
möglichkeiten. Die Technologie befin-
det sich jedoch in ständiger Weiterent-
wicklung. So wäre beispielsweise eine
Beeinflussung der Hautveränderungen
durch den Einsatz des so genannten
»Subsurfacings« mittels verschiedener
Laser- und IPL-Technologien (6) vor-
stellbar. Bei dunklen Hauttypen ist die
Laseranwendung jedoch aufgrund von
möglichen Nebenwirkungen (z.B. Hy-
per- und Hypopigmentierungen, lang
anhaltende Rötungen) eingeschränkt
(11).

Auch der Ultraschall bietet durch seine
kollagenfaserspaltende Wirkung einen
möglichen theoretischen Ansatzpunkt
bei Striae, derzeit liegen aber diesbe-
züglich noch keine Studien vor. Ziel
hierbei ist eine selektive hitzebedingte
Denaturierung von dermalem Kollagen
mit anschließender Neusynthese und
damit Verbesserung der Struktur (1).

Für die Zellulite-Behandlung sind phy-
siotherapeutische Maßnahmen, Binde-
gewebsmassagen sowie Lymphdraina-
gen, gezielte sportliche Betätigung und

wechselwarme Bäder als prophylakti-
sche Maßnahmen bei prädisponierten
Patienten anzuraten. Die Behandlungs-
dauer sollte in jedem Fall mindestens
zwei Monate betragen, um den Erfolg
einschätzen zu können (5, 13). Im Rah-
men der Bindegewebsmassage (z.B.
»Silklight«) kommt es zur mechani-
schen Zerstörung der Fettzellen und
Vermehrung der Kollagenfasern in der
Lederhaut und dem Unterhautfettge-
webe, wobei der Therapieerfolg stark
von den Kenntnissen des Anwenders
abhängt (2). 

Cremes sind in vielen Fällen einfachen
Pflegeprodukten gleichzusetzen und
enthalten in einem Viertel der Fälle al-
lergologisch problematische Konser-
vierungs- und Duftstoffe; meist ist Kof-
fein der Hauptbestandteil (14). Amino-
phyllin-Externa zeigten in klinischen
Studien nicht die gewünschte Wirk-
samkeit (3, 4), ebensowenig Gingkobi-
loba-Extrakte (10). Es wird über Erfolge
mit niedrig dosierten Tretinoinzube-
reitungen berichtet. Andererseits wird
dies in der Literatur (15) relativiert.

Operative Möglichkeiten umfassen die
Liposuktion (Fettabsaugung) in Tu-
meszenz-Anästhesie zur Verflüssigung
des Fettgewebes, gegebenenfalls ultra-
schallunterstützt (7, 9), und die Subzi-
sion zur Lockerung der Bindegewebs-
züge, um die Oberflächeneindellung zu
reduzieren (8).
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