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Zusammenfassung

Diese Ubersichtsarbeit bietet eine strukturierte Darstellung aktueller Therapiekonzepte bei Rosazea. Neben topischen und
systemischen Behandlungsstrategien werden etablierte Lasersysteme wie der gepulste Farbstofflaser, der Kaliumtitanyl-
phosphat (KTP)- und der Neodym-dotierte Yttrium-Aluminium-Granat (Nd:YAG)-Laser sowie »Intense Pulsed Light« (IPL)
hinsichtlich ihrer Einsatzgebiete, Wirkmechanismen und Einschrankungen analysiert. Ziel der Arbeit ist es, einen praxis-
orientierten Uberblick iiber bewahrte und neue Therapieoptionen zu geben und deren Stellenwert im aktuellen Behandlungs-

konzept einzuordnen.
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Summary

This review article provides a structured overview of current
treatment strategies for rosacea. In addition to topical and
systemic therapies, established laser systems such as pulsed
dye laser, KTP laser, Nd:YAG laser, and intense pulsed light
(IPL) are analyzed with regard to their indications, mecha-
nisms of action, and limitations. The aim of this paper is to
offer a practice-oriented summary of both established and
emerging therapeutic options and to assess their relevance
within the current treatment landscape.
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Einleitung

Die Rosazea ist eine chronisch-entziindliche Dermatosis mit
bevorzugter Lokalisation im zentralen Gesichtsbereich. Ihre
Privalenz liegt bei etwa 5-10% der erwachsenen Bevolke-
rung, wobei eine hohe nicht erfasste Fallzahl vermutet wird.
Die Erkrankung verlduft in unterschiedlicher Auspragung
chronisch und ist durch phénotypisch variable Auspragun-
gen gekennzeichnet, darunter Erytheme, Teleangiektasien,
papulopustulose Effloreszenzen sowie phymatose Verande-
rungen. Entsprechend vielfiltig gestalten sich auch die thera-
peutischen Anforderungen (1).

Als pathophysiologische Grundlage gelten neurovaskuldre
Dysregulationen, Storungen der Hautbarriere, mikrobielle
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Trigger wie eine erhohte Besiedelung mit Demodex follicu-
lorum sowie immunologische Fehlregulationen. Zahlreiche
auslosende Faktoren konnen die Symptome verstirken oder
Schiibe provozieren. Dazu zihlen unter anderem UV-Expo-
sition, starke Temperaturwechsel, heifie Getranke, Alkohol,
scharfe Speisen, psychischer Stress sowie bestimmte Haut-
pflegeprodukte. Die Identifikation individueller Trigger und
deren konsequente Vermeidung ist ein grundlegender Be-
standteil der Basistherapie (2, 3).

Fiir entziindlich dominierte Formen der Rosazea stehen heu-
te eine Reihe topischer und systemischer Behandlungsoptio-
nen zur Verfiigung, die in klinischen Leitlinien fest verankert
sind. In der taglichen Praxis zeigen sich jedoch klare Grenzen
dieser Therapieformen, insbesondere bei der Rosacea erythe-
matosa-teleangiectatica, bei der persistierende Gefiflerweite-
rungen und Flush-Reaktionen das klinische Bild bestimmen.
In diesen Fallen reicht die alleinige medikamentose Therapie
héufig nicht aus (3-5).

Die Lasermedizin stellt in diesem Zusammenhang eine wirk-
same Erweiterung des therapeutischen Spektrums dar. Ver-
schiedene Systeme wie der gepulste Farbstoff-Laser (PDL,
585-595 nm), der frequenzverdoppelte Kaliumtitanylphos-
phat-Laser (KTP, 532 nm), der langgepulste Nd:YAG-Laser
(1.064 nm) sowie die BlitzZlampentechnologie (IPL, 500
1.200 nm) ermdoglichen eine gezielte Behandlung vaskularer
Veridnderungen. Die Auswahl des geeigneten Systems erfolgt
in Abhangigkeit von Tiefe, Durchmesser und Morphologie
der Zielgefaf3e (6-8).

Moderne Systeme wie der DermaV™ vereinen einen 532-nm-
KTP- und einen 1.064-nm-Nd:YAG-Laser in einem Gerit
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Abb. 1a und b: a) 69-jahrige Patientin mit ausgeprégter teleangiektatischer Rosazea. Eine vorherige topische Behandlung mit Azelainsiure
und Erythromycin zeigte keinen Effekt. b) Zustand einen Monat nach Derma V™-Laserbehandlung mit wesentlicher Verbesserung der

Teleangiektasien, der Grundrétung und auch der Erythem-Flushs

und ermoglichen damit eine differenzierte Behandlung so-
wohl oberflichlich als auch tiefer liegender vaskularer Struk-
turen. Durch die Kombination variabler Puls-und Kiihlungs-
modi lassen sich unterschiedliche Gefafitypen individuell
angehen. Die Intention dieser Arbeit ist, konservative und
laserbasierte Therapiestrategien bei der Rosazea systema-
tisch darzustellen und den Stellenwert neuer Technologien
wie des DermaV™ im aktuellen therapeutischen Gesamtkon-
zept zu bewerten.

Diskussion

Die Behandlung der Rosazea orientiert sich an der vorherr-
schenden Symptomatik und erfolgt auspragungsadaptiert. Je
nach Schwere der Erkrankung kommen topische und syste-
mische Wirkstoffe oder physikalische Verfahren wie Laser-
therapien zum Einsatz. Wahrend entziindliche Lisionen
durch medikamentose Mafinahmen gut kontrolliert werden
konnen, bleiben vaskuldre Verdnderungen wie persistieren-
de Erytheme oder Teleangiektasien hiufig therapierefraktir.

Im Folgenden werden die verfligbaren konservativen Thera-

pieoptionen sowie etablierte und neue laserbasierte Verfah-
ren hinsichtlich ihrer Wirksamkeit, Anwendbarkeit und
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Grenzen eingeordnet. Die medikamentdose Behandlung der
Rosazea umfasst ein breites Spektrum topischer und systemi-
scher Wirkstoffe, deren Auswahl sich am jeweiligen Kklini-
schen Erscheinungsbild orientiert. Insbesondere bei papulo-
pustulosen oder entziindlich dominierten Verlaufsformen
sind diese Substanzen fester Bestandteil leitlinienbasierter
Therapieempfehlungen. Bei iiberwiegend vaskuliren Symp-
tomen hingegen bleibt die therapeutische Wirksamkeit kon-
servativer Mafinahmen oftmals begrenzt (9-11).

Metronidazol zahlt zu den bewahrten und am haufigsten ein-
gesetzten topischen Therapeutika. Seine Wirkung beruht auf
antiinflammatorischen und antioxidativen Eigenschaften,
wobei der genaue molekulare Wirkmechanismus bislang
nicht vollstindig geklart ist. Aufgrund seiner guten Vertrag-
lichkeit eignet sich Metronidazol vor allem fiir milde bis mo-
derate papulopustulose Rosazea. Bei der Behandlung vasku-
larer Manifestationen wie persistierenden Erythemen oder
Teleangiektasien zeigt die Substanz jedoch keine signifikante
Wirksamkeit (9, 10, 12).

Azelainsaure wirkt antimikrobiell, antiinflammatorisch so-
wie keratolytisch und ist auch bei empfindlicher Haut gut
einsetzbar. Klinisch reduziert sie entziindliche Papeln und
Pusteln. Typische Nebenwirkungen sind ein voriibergehen-

257



des leichtes Brennen oder Stechen zu Therapiebeginn. Auch
bei Azelainsdure ist der Effekt auf die vaskuldre Komponente
der Erkrankung limitiert (9, 10, 13).

Ivermectin, urspriinglich als Antiparasitikum entwickelt,
zeigt zusatzlich ausgepragte entziindungshemmende Eigen-
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Abb. 2a—c: a) Ausgangsbefund vor der Laserbehandlung. 70-jah-
rige Patientin mit Rosazea, gekennzeichnet durch ausgeprigte Te-
leangiektasien und ein persistierendes Erythem. Eine Vorbehand-
lung erfolgte nicht. b) Zustand 2 Minuten nach Derma V™Laser-
behandlung - leichtes posttherapeutisches Erythem. ¢) Zustand
nach 4 Wochen nach einer Laserbehandlung — signifikante Besse-
rung der Teleangiektasien, des Grunderythems und auch der
Flush-Symptomatik

schaften. Es wird besonders bei mittelschwerer bis schwerer
papulopustuloser Rosazea eingesetzt und gilt mittlerweile in
vielen Leitlinien als First-Line-Therapie. Auch wenn der
Wirkmechanismus eine Wirkung gegen Demodex follicu-
lorum umfasst, ist ein relevanter Effekt auf vaskulidre Sympto-
me bislang nicht nachgewiesen (9, 12, 13).
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Brimonidintartrat 0,33 % Gel stellt die einzige zugelassene
topische Therapie dar, die gezielt zur Behandlung des persis-
tierenden Gesichtserythems entwickelt wurde. Als selektiver
Alpha-2-Adrenozeptor-Agonist bewirkt es eine voriiberge-
hende Vasokonstriktion oberflichlicher Hautgefifle. Die
Wirkung tritt rasch ein, lisst jedoch im Verlauf weniger Stun-
den nach. Charakteristisch sind Rebound-Effekte, bei denen
es nach Abklingen der Wirkung mitunter sogar zu einer aus-
gepragteren Rotung kommen kann. Die Substanz eignet sich
primér zur kurzfristigen symptomatischen Besserung von
Erythemen, ist fiir die Behandlung von Teleangiektasien aber
nicht geeignet (14, 15).

Im systemischen Bereich wird Doxycyclin in subantibioti-
scher Dosierung (z.B. 40 mg tiglich) aufgrund seiner entziin-
dungsmodulierenden Wirkung eingesetzt. Es reduziert pa-
pulopustulose Lasionen, zeigt jedoch auch keine Wirkung auf
vaskuldre Symptome. Bei hoheren Dosierungen (> 100 mg
taglich) treten vermehrt antibiotische Effekte auf, die fiir die
Behandlung der Rosazea nur in Ausnahmefillen lingerfristig
erwinscht sind (16).

Isotretinoin, ein orales Retinoid, wird in niedriger Dosierung
(z.B. 0,1-0,5 mg/kg Korpergewicht) zunehmend bei thera-
pierefraktiren Verldufen angewendet. Es zeigt eine signifi-
kante Wirkung auf Talgdriisenaktivitit und Entziindungs-
prozesse und kann bei glandulir-hyperplastischen Formen
effektiv sein. Aufgrund seines teratogenen Potenzials und
moglicher systemischer Begleitreaktionen trotz der niedrigen
Dosierungen ist eine arztliche Uberwachung erforderlich.
Eine Wirksamkeit bei Teleangiektasien ist nicht belegt (17).

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass konservative Therapieop-
tionen insbesondere bei entziindlich gepragten Formen der
Rosazea eine zentrale Rolle spielen. Bei vaskuldren Sympto-
men wie Erythemen oder Teleangiektasien hingegen ist ihr
therapeutischer Nutzen sehr limitiert. In diesen Fllen stellt
die Laser- und IPL-Technologie eine entscheidende Ergin-
zung im Behandlungskonzept dar. In der Behandlung vasku-
larer Erscheinungsbilder stehen unterschiedlich konzipierte
Systeme zur Verfiigung, die sich hinsichtlich Wellenldnge,
Eindringtiefe, Zielchromophoren, Nebenwirkungsprofil so-
wie praktischer Anwendbarkeit und Flexibilitit unterschei-
den (18, 19).

Der gepulste Farbstofflaser (PDL, 585-595 nm) war iiber vie-
le Jahre das Standardverfahren zur Behandlung oberflachli-
cher vaskuldrer Lasionen. Trotz nachgewiesener klinischer
Effektivitit sind Limitationen zu berticksichtigen. So kommt
es regelhaft zu posttherapeutischen Purpura, die dsthetisch
storend wirken und die soziale Teilhabe in den Tagen nach
der Behandlung einschrinken. Dariiber hinaus ist der Be-
trieb eines PDL mit hohen Kosten verbunden. Dies resultiert
vor allem aus der empfindlichen Geritetechnik, der limitier-
ten Lebensdauer der Farbstoftkartusche und einer vergleichs-
weise hohen Anflligkeit fiir technische Storungen. Diese

(31) 2025

© Omnimed Verlag

T okielhe Dimmatore

Faktoren beeinflussen nicht nur die Wirtschaftlichkeit, son-
dern auch die Praxisabldufe negativ (20-22).

Der KTP-Laser (532 nm) stellt eine effektive und zunehmend
verbreitete Alternative zum Farbstofflaser dar. Auch er rich-
tet sich primar gegen Oxyhidmoglobin und zeigt eine ver-
gleichbare Wirksamkeit bei der Behandlung oberflachlicher
GefifSe. Ein wesentlicher Vorteil liegt in der geringeren Nei-
gung zu Purpura sowie in der besseren Steuerbarkeit des
thermischen Effekts. Die Anwendung ist meist mit kiirzeren
Ausfallzeiten verbunden, was insbesondere im asthetischen
Kontext von Bedeutung ist. Die Eindringtiefe dieser Wellen-
lange ist allerdings begrenzt, weshalb der Einsatz bei tiefer
liegenden Gefaf3en oder stark ausgepragten Teleangiektasien
Einschriankungen unterliegt (22).

Hier kommt zum Beispiel der langgepulste Nd:YAG-Laser
(1.064 nm) in Betracht. Durch seine hohere Eindringtiefe eig-
net er sich besonders zur Koagulation tiefer gelegener, grof3e-
rer Gefif3e. Die Absorption in Oxy- und Desoxyhidmoglobin
ist geringer als bei kiirzeren Wellenlingen, was eine stirkere
Energiedichte und prizise Parametereinstellung erfordert.
Fiir erfahrene Anwender ist der Nd:YAG-Laser ein sehr effek-
tives System, allerdings ist das Risiko fiir thermisch bedingte
Nebenwirkungen wie Blasen und Narben deutlich erhoht.
Besonders in empfindlichen Gesichtsarealen ist eine sorgfal-
tige Indikationsstellung und Auswahl der Parameter uner-
lasslich (23-25).

Eine Weiterentwicklung klassischer Lasersysteme stellt der
Einsatz dualer Technologien dar, bei denen zwei Wellenldn-
gen in einem Gerit vereint werden. Der DermaV™-Laser
(Lutronic, Inc.) integriert sowohl einen 532-nm-KTP- als
auch einen 1.064-nm-Nd:YAG-Laser in einem modular auf-
gebauten System und ermdglicht damit eine simultane oder
sequenzielle Behandlung oberflachlich und tief liegender vas-
kuldrer Strukturen, individuell abgestimmt auf das klinische
Bild. Eine integrierte Kryogenspriihkiihlung schiitzt das um-
liegende Gewebe vor thermischer Schadigung und verbessert
gleichzeitig die Vertraglichkeit fiir die Patientinnen und Pa-
tienten (26).

Die Blitzlampentechnologie (IPL) deckt mit ihrem breiten
Wellenlangenspektrum (500-1.200 nm) ein grofies Indika-
tionsspektrum ab. Dank austauschbarer Filter konnen ver-
schiedene Zielstrukturen angesprochen werden (27).

Fazit

Die Rosazea stellt aufgrund ihrer multifaktoriellen Pathoge-
nese und phanotypischen Vielfalt nach wie vor eine therapeu-
tische Herausforderung dar. Wihrend topische und systemi-
sche Behandlungsansitze bei entziindlich dominierten Ver-
laufsformen gute Wirksamkeit zeigen, stofen sie bei der
erythematos-teleangiektatischen Auspragung an ihre Gren-
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zen. Hier hat sich die Laser- und IPL-Technologie etabliert.
Moderne Lasersysteme, die duale Wellenlingen vereinen
und eine prazise, an die Gefdfimorphologie angepasste Ener-
gieabgabe ermdglichen, bieten neue therapeutische Optio-
nen bei persistierenden Erythemen und Teleangiektasien.
Gleichzeitig profitieren Patientinnen und Patienten von ho-
her Behandlungssicherheit und guten kosmetischen Ergeb-
nissen.

Zusammenfassend sollte bei der Behandlung der Rosazea
eine individualisierte, phanotypenorientierte Kombinations-
therapie angestrebt werden. Diese umfasst begleitende pro-
phylaktische Basismafinahmen, den gezielten Einsatz lokaler
oder systemischer Medikation sowie apparative Verfahren.
Dabei sollten neben der Wirksamkeit auch Vertraglichkeit,
Patientenpraferenzen und Langzeitergebnisse in die Thera-
pieplanung einbezogen werden.
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