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Papillae coronae glandis - effektive Therapie
mit dem ultragepulsten CO,-Laser (10.600 nm)

unter topischer Lokalanasthesie
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Summary

This case report describes the success-
ful treatment of Pearly Penile Papules
(PPPs) with a carbon dioxid laser per-
formed under local anaesthesia with
topical lidocaine cream.

Keywords

COy-laser, Pearly penile papules, PPP,
angiofibroma, lasertherapy, lasersur-

gery.

Zusammenfassung

Wir beschreiben in unserem Fallbe-
richt die erfolgreiche Behandlung mit
hoher Patientenzufriedenheit von Pa-
pillae Coronae Glandis (PCG) durch
CO,y-Laser unter ortlicher Betdubung
mit topischer Lidocain-Creme.

Schliisselworter
CO,-Laser, »Hornzipfel«, »Hornzipfel-

chen«, Hirsuties papillaris coronae
glandis, Papillae coronae glandis, Pe-
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Abb. 1: Multiple, zirka 1-2 mm messende, hautfarbene, kuppelformige Papillae coronae
glandis entlang des Sulcus coronarius bei einem 34-jahrigen Patienten

nispapillome, Angiofibrome, Laserthe-
rapie, Laserchirurgie, Lokalandsthesie.

Einleitung

Papillae coronae glandis, Hirsuties pa-
pillaris coronae glandis, Papillomata
coronae glandis, Penispapillome, oder
umgangssprachlich auch »Hornzip-
fel« genannt, sind gutartige papillo-
matose Bildungen an der Glans penis
1,2,3).

In seltenen Fallen kénnen auch Frauen
»Hornzipfel« an der Vulva entwickeln.
Sie zahlen strukturell untergeordnet zu
den Angiofibromen und kommen in
unterschiedlicher Auspriagung bei bis
zu 30 % der Ménner an der Glans penis
vor, pravalent bei dunkelhdutigen und
unbeschnittenen Mannern. PCG sind
asymptomatisch und gelten anato-
misch als Normvariante. Hierbei wird
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angenommen, dass es sich um ein erb-
lich bedingtes, entwicklungsgeschicht-
liches Merkmal handelt. Sie sind nicht
ansteckend (4-7).

Sie werden selten bei pripubertiren
Kindern gesehen und treten am hau-
figsten in den spiten Stadien der Pu-
bertat auf (4, 8, 9).

Die multiplen weifllich oder hautfarbi-
gen, kuppelformigen Papeln stellen
sich gewohnlich mit einer Grofle von
zirka 1-2 Millimetern in zwei bis drei
Reihen um die Corona glandis palisa-
denformig angeordnet dar (Abb. 1) (5,
6,9).

In seltenen Fillen treten diese ektopen
Lisionen auch atypisch am Schaft des
Penis auf (8, 10, 11).

Zu den Differenzialdiagnosen gehoren
theoretisch Condylomata acuminata,

derm (28) 2022



Abb. 2a und b: a) Kommaformige GefalSe innerhalb der Papeln. b) Darstellung eines Papilloms unter 10-facher VergrofSerung in HE-Fr-

bung. Die mikroskopische Untersuchung zeigt eine hyperkeratotische Epidermis. In der Dermis befindet sich ein fibrovaskulires Stroma
mit diinnwandigen BlutgefifSen und Fibroblasten

Tyson-Driisen oder Mollusca contagi-
osa, auch wenn diesbeziiglich fiir einen
Dermatologen kaum eine Verwechs-
lungsmaoglichkeit besteht. Von Patien-
ten werden sie aufgrund der Ahnlich-
keit mitunter mit sexuell tibertragba-
ren Infektionen verwechselt. Hiufig
bestehen von Seiten der Patienten
Scham, Unsicherheit sowie Furcht vor
einer Stigmatisierung. Zirka 38 % der
betroffenen Minner berichteten, be-
angstigt oder besorgt dartiber zu sein,
wobei fast die Hilfte derjenigen, die
von der Harmlosigkeit erfahren haben,
trotzdem eine Entfernung der PCG
wunscht (7).

In der dermatoskopischen Darstellung
erscheinen PCG weif3lich bis rosa in ei-
nem kopfsteinpflaster- oder traubenar-
tigen Muster, wobei die Papeln in Kor-
relation zur histologischen Gruppenzu-
ordnung zu den Angiofibromen zentral
gepunktete oder kommaformige Gefa-
3e enthalten (Abb. 2a) (12-14).

Diese Gefiflarchitektur ist unspezi-
fisch und kann auch bei Condylomata
acuminata beobachtet werden. Im Ge-
gensatz zu Condylomata haben PCG
jedoch keine epidermale Abschup-
pung, welche als unregelmaflige Refle-
xion in der Dermatoskopie erkennbar
wird (12).

Histopathologisch ahneln PCG struktu-
rell akralen Angiofibromen, weshalb sie
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als Unterkategorie angesehen werden
(12, 15). Epidermal zeigt sich haufig
eine Hyperkeratose, die iiber einer pro-
minenten Zone mit fehlendem Basal-
schichtpigment liegt. In der oberen
Dermis befindet sich eine erhohte Ge-
faflversorgung mit Infiltrationen von
Lymphozyten und Histiozyten sowie ei-
nem dichten Kollagenmuster mit spin-
delformigen Fibroblasten (Abb. 2b).

Da PCG gutartig sind, ist eine Entfer-
nung aus medizinischen Griinden
nicht notwendig. Zunehmend besteht
jedoch aufgrund von asthetischen als
auch psychischen Griinden bei Patien-
ten der Wunsch nach einer Entfernung
der PCG.

Zu den berichteten Therapien gehoren
neben der Kryochirurgie (16, 17) und
Elektrochirurgie operative Verfahren
wie Kiirretage und » Shave «-Exzisionen.
Bei den neueren Verfahren werden Be-
handlungsverlaufe mit dem Er:-YAG-La-
ser (18), mit dem gepulsten Farbstoffla-
ser (19) sowie mit nicht-fraktionierten
CO,-Lasern beschrieben (20-22).

Fallbeispiel und
Therapieverlauf

Ein 34-jahriger Patient stellte sich bei
uns mit dem Wunsch nach Entfernung
von gutartigen PCG an der Glans penis
vor. Der Patient war sich bewusst, dass
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die Papeln gutartig und nicht infek-
tioser Natur waren, wiinschte jedoch
aus kosmetischen Griinden eine Be-
handlung. Bei der Vorstellung prasen-
tierten sich tiber 200 hautfarbene, glat-
te, kuppelformige, 1-2 mm grofie,
hautfarbene Papeln umlaufend auf der
Corona der Glans penis (Abb. 1). Nach
Beratung iiber Behandlungsoptionen
wurde besprochen, die Areale mit ei-
nem CO,-Laser unter topischer Loka-
lanisthesie zu behandeln. Topisch er-
folgte die Applikation eines Andstheti-
kums (eine Kombination aus 23 %igem
Lidocain und 7 %igem Prilocain in Gel)
auf die gesamte Glans penis, welches
fiir etwa eine Stunde mit einem Ver-
band okklusiv verschlossen wurde, bis
der Bereich ausreichend anisthesiert
war.

Wir fithrten nach eingehender Aufkla-
rung und Beratung eine Behandlung
mit einem ultragepulsten CO,-Laser
(UltraPulse®) mit einer Spotgrofie von
3-4 mm, einer Energiefluenz von 225
mJ/cm? und einer Frequenz von 10-20
Hz durch.

Der Patient berichtete iiber eine
schmerzfreie Behandlung und zeigte
eine vollstindige Abheilung nach 6 Ta-
gen.

In der Verlaufskontrolle zeigte sich

eine nahezu vollstindige Entfernung
der PCG mit einer glatten Epidermis
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ohne Anzeichen von Narben (Abb. 3).
Der Patient gab auf einer Visuellen
Analogskala (VAS) eine maximale Zu-
friedenheit von 10/10 an.

Diskussion

Papillae coronae glandis sind asympto-
matische, nicht-infektigse Lasionen an
der Glans penis, die trotz ihrer gutarti-
gen Natur und fehlender physiologi-
scher Beschwerden héufig erhebliche
Besorgnis, Verlegenheit und Angste bei
Patienten oder ihren Partnern verursa-
chen. Weniger sind es Angste vor einer
sexuell tibertragbaren Infektion, son-
dern viel mehr die Sorge, dass neue
Partner vermuten, dass es sich dabei
um eine Geschlechtskrankheit handel-
te. Diese Sorge kann bei den Patienten
zu erheblichen Belastungen fithren und
die Lebensqualitat stark beeintrichti-
gen (2, 7, 17). PCG kénnen sowohl kli-
nisch als auch histologisch allerdings
leicht von hochkontagiosen Erkran-
kungen wie beispielsweise Condyloma-
ta acuminata unterschieden werden.
Histologisch handelt es sich bei diesen
Lisionen um akrale Angiofibrome (23).

Friihere therapeutische Verfahren, die
zur Entfernung von PCG verwendet
wurden, umfassen eine Beschneidung,
die Applikation von Podophyllin, Kiir-
retage, elektrokaustische Abtragung
und Kryotherapie. Diese Behandlungs-
methoden kénnen jedoch betrachtliche
kosmetische Nebenwirkungen haben,
einschliefflich Narbenbildung und Pig-
mentverdnderungen. Daher ist es von
entscheidender Bedeutung, eine Be-
handlungsform fiir diese Patienten-
gruppe zu finden, die sowohl wirksam
als auch kosmetisch akzeptabel ist. Mo-
derne Therapieverfahren (einschlief3-
lich CO,-Laser, ablative Erbium:YAG-
Laser, Dye-Laser) fiihren meist zu einer
Abheilung der PCG mit einem geringen
Nebenwirkungsprofil (5, 19, 22, 24).

Eine Fallserie beschrieb den Einsatz
des gepulsten Farbstoftlasers zur PCG-
Behandlung (19). Vier Patienten (Al-
tersgruppe 18-43 Jahre) stellten sich
mit Papeln an der Glans penis vor. Alle
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Abb. 3: Vollstindige Entfernung der Papeln nach einer Behandlung mit dem ultragepuls-

ten COy-Laser

Patienten wurden dabei mit einer La-
serfluenz von 6-10 J/cm? fir 1-3 Be-
handlungssitzungen therapiert. Falls
erforderlich, wurden mehrere Behand-
lungen aufgrund einer unvollstindigen
Entfernung der Papel durchgefiihrt.
Ein einzelner Patient berichtete iiber
milde Erosionen nach dem Eingriff, die
innerhalb einer Woche vollstandig ab-
heilten. Schwerwiegende Komplika-
tionen wurden nicht berichtet. Obwohl
mehrere therapeutische Behandlungs-
methoden bestehen und beschrieben
wurden, wird in der Mehrzahl der
nicht-fraktionierte CO,-Laser als die
effektivste Behandlungsstrategie emp-
fohlen (20, 25).

Verschiedene Gruppen haben den Ein-
satz des CO,-Lasers im gepulsten als
auch im kontinuierlich emittierten
Modus zur Behandlung der PCG bei
insgesamt 7 Patienten dokumentiert
(20-22, 25, 26).

Die behandelten Papeln hatten einen
durchschnittlichen Durchmesser von
1-2 mm. Die Laserparameter variier-
ten zwischen den Studien, wobei die
Laserfluenz zwischen 100 bis 175 mJ/
cm? lag. Alle Eingriffe wurden gut tole-
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riert, es wurden keine Komplikationen
oder erhebliche Schmerzen berichtet.
Pigmentveranderungen oder Narben-
bildung traten ebenfalls nicht auf. Alle
mit dem ablativem Laser behandelten
Papeln waren nach insgesamt 1-2 The-
rapiesitzungen vollstandig verschwun-
den (Nachbeobachtungszeitraum 5
Tage bis 6 Monate). Die dichte Vasku-
larisierung des Penisgewebes ermog-
licht im Allgemeinen eine schnelle Ab-
heilung mit Reepithelialisierung nach
jeder thermischen Abtragung inner-
halb von 5-7 Tagen (26). Der Eingrift
erfordert aufgrund der lokalisationsbe-
dingten hohen Sensibilitit eine Anis-
thesie. In unserem Fallbeispiel konnte
die Schmerzkontrolle mittels topi-
schem Lidocain/Prilocain fiir 45 Minu-
ten erreicht werden, ohne dass ein in-
vasiveres Verfahren wie beispielsweise
eine Nervenblockade erforderlich war.

Dyspigmentierung, Erosionen, Ulzera-
tionen und Narbenbildung traten
nicht auf. Potenzielle Risiken wie post-
inflammatorische Hyper- oder Hypo-
pigmentierung, insbesondere bei dunk-
leren Hauttypen sowie eine Herpespro-
phylaxe mit Aciclovir bei Risikopatien-
ten sollten allerdings vor der Behand-
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lung mit dem Patienten besprochen
werden. Gleichzeitig bestehende Con-
dylomata stellen eine Kontraindika-
tion zur Behandlung mit dem CO,-La-
ser aufgrund der Entstehung kontagio-
ser Aerosole dar.

Fazit

Zusammenfassend lasst sich feststel-
len, dass die Entfernung von PCG mit
dem CO,-Laser in den Handen laserchi-
rurgisch erfahrener Arzte eine effektive
und sichere Methode darstellt. Hierbei
lassen sich kosmetisch sehr zufrieden-
stellende Resultate mit guten Langzeit-
ergebnissen erzielen. Die Behandlung
kann gerade bei Patienten, die durch
das Auftreten dieser sehr haufigen und
gutartigen Entitit beunruhigt sind,
eine nachhaltige Therapieoption dar-
stellen. Dieser Fallbericht demonstriert
die Wirksamkeit, Sicherheit und Ver-
traglichkeit des ultragepulsten CO,-La-
sers bei der Behandlung von Papillae
coronae glandis.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Der Patient willigte explizit in die Ver-
offentlichung der Aufnahmen ein.
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