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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-entzündliche Dermatosis mit 
bevorzugter Lokalisation im zentralen Gesichtsbereich. Ihre 
Prävalenz liegt bei etwa 5–10 % der erwachsenen Bevölke-
rung, wobei eine hohe nicht erfasste Fallzahl vermutet wird. 
Die Erkrankung verläuft in unterschiedlicher Ausprägung 
chronisch und ist durch phänotypisch variable Ausprägun-
gen gekennzeichnet, darunter Erytheme, Teleangiektasien, 
papulopustulöse Effloreszenzen sowie phymatöse Verände-
rungen. Entsprechend vielfältig gestalten sich auch die thera-
peutischen Anforderungen (1).

Als pathophysiologische Grundlage gelten neurovaskuläre 
Dysregulationen, Störungen der Hautbarriere, mikrobielle 

Trigger wie eine erhöhte Besiedelung mit Demodex follicu-
lorum sowie immunologische Fehlregulationen. Zahlreiche 
auslösende Faktoren können die Symptome verstärken oder 
Schübe provozieren. Dazu zählen unter anderem UV-Expo- 
sition, starke Temperaturwechsel, heiße Getränke, 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).

Für entzündlich dominierte Formen der Rosazea stehen heu-
te eine Reihe topischer und systemischer Behandlungsoptio-
nen zur Verfügung, die in klinischen Leitlinien fest verankert 
sind. In der täglichen Praxis zeigen sich jedoch klare Grenzen 
dieser Therapieformen, insbesondere bei der Rosacea erythe-
matosa-teleangiectatica, bei der persistierende Gefäßerweite-
rungen und Flush-Reaktionen das klinische Bild bestimmen. 
In diesen Fällen reicht die alleinige medikamentöse Therapie 
häufig 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 Blitzlampentechnologie (IPL, 500–
1.200 nm) ermöglichen eine gezielte Behandlung vaskulärer 
Veränderungen. Die Auswahl des geeigneten Systems erfolgt 
in Abhängigkeit von Tiefe, Durchmesser und Morphologie 
der Zielgefäße (6–8).

Moderne Systeme wie der DermaV™ vereinen einen 532-nm-
KTP- und einen 1.064-nm-Nd:YAG-Laser in einem Gerät 
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und ermöglichen damit eine differenzierte Behandlung so-
wohl oberflächlich als auch tiefer liegender vaskulärer Struk-
turen. Durch die Kombination variabler Puls-und Kühlungs-
modi lassen sich unterschiedliche Gefäßtypen 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 ausprägungsadaptiert. Je 
nach Schwere der Erkrankung kommen topische und syste-
mische Wirkstoffe oder physikalische Verfahren wie Laser- 
therapien zum Einsatz. Während entzündliche Läsionen 
durch medikamentöse Maßnahmen gut kontrolliert werden 
können, bleiben vaskuläre Veränderungen wie persistieren-
de Erytheme oder Teleangiektasien häufig therapierefraktär. 

Im Folgenden werden die verfügbaren konservativen Thera-
pieoptionen sowie etablierte und neue laserbasierte Verfah-
ren hinsichtlich ihrer Wirksamkeit, Anwendbarkeit und 

Grenzen eingeordnet. Die medikamentöse Behandlung der 
Rosazea umfasst ein breites Spektrum topischer und systemi-
scher Wirkstoffe, deren Auswahl sich am jeweiligen klini-
schen Erscheinungsbild orientiert. Insbesondere bei papulo-
pustulösen oder entzündlich dominierten Verlaufsformen 
sind diese Substanzen fester Bestandteil leitlinienbasierter 
Therapieempfehlungen. Bei überwiegend vaskulären Symp-
tomen hingegen bleibt die therapeutische Wirksamkeit kon-
servativer Maßnahmen oftmals begrenzt (9–11).

Metronidazol zählt zu den bewährten und am häufigsten ein-
gesetzten topischen Therapeutika. Seine Wirkung beruht auf 
antiinflammatorischen und antioxidativen Eigenschaften, 
wobei der genaue molekulare Wirkmechanismus bislang 
nicht vollständig geklärt ist. Aufgrund seiner guten Verträg-
lichkeit eignet sich Metronidazol vor allem für milde bis mo-
derate papulopustulöse Rosazea. Bei der Behandlung vasku-
lärer Manifestationen wie persistierenden Erythemen oder 
Teleangiektasien zeigt die Substanz jedoch keine signifikante 
Wirksamkeit (9, 10, 12).

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

a b
Abb. 1a und b: a) 69-jährige Patientin mit ausgeprägter teleangiektatischer Rosazea. Eine vorherige topische Behandlung mit Azelainsäure 
und Erythromycin zeigte keinen Effekt. b) Zustand einen Monat nach Derma V™-Laserbehandlung mit wesentlicher Verbesserung der 
Teleangiektasien, der Grundrötung und auch der Erythem-Flushs
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des leichtes Brennen oder Stechen zu Therapiebeginn. Auch 
bei Azelainsäure ist der Effekt auf die vaskuläre Komponente 
der Erkrankung limitiert (9, 10, 13).

Ivermectin, ursprünglich als Antiparasitikum entwickelt, 
zeigt zusätzlich ausgeprägte entzündungshemmende Eigen-

schaften. Es wird besonders bei mittelschwerer bis schwerer 
papulopustulöser 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 vaskuläre Sympto-
me bislang nicht nachgewiesen (9, 12, 13).

Abb. 2a–c: a) Ausgangsbefund vor der Laserbehandlung. 70-jäh- 
rige Patientin mit Rosazea, gekennzeichnet durch ausgeprägte Te-
leangiektasien und ein persistierendes Erythem. Eine Vorbehand-
lung erfolgte nicht. b) Zustand 2 Minuten nach Derma V™-Laser-
behandlung – leichtes posttherapeutisches Erythem. c) Zustand 
nach 4 Wochen nach einer Laserbehandlung –  signifikante Besse-
rung der Teleangiektasien, des Grunderythems und auch der 
Flush-Symptomatik

a b

c
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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 vorüberge-
hende Vasokonstriktion oberflächlicher Hautgefäße. Die 
Wirkung tritt rasch ein, lässt jedoch im Verlauf weniger Stun-
den nach. Charakteristisch sind Rebound-Effekte, bei denen 
es nach Abklingen der Wirkung mitunter sogar zu einer aus-
geprägteren Rötung kommen kann. Die Substanz eignet sich 
primär zur kurzfristigen symptomatischen Besserung von 
Erythemen, ist für die Behandlung von Teleangiektasien aber 
nicht geeignet (14, 15).

Im systemischen Bereich wird Doxycyclin in subantibioti-
scher Dosierung (z.B. 40 mg täglich) aufgrund seiner entzün-
dungsmodulierenden Wirkung eingesetzt. Es reduziert pa-
pulopustulöse Läsionen, zeigt jedoch auch keine Wirkung auf 
vaskuläre Symptome. Bei höheren Dosierungen (> 100 mg 
täglich) treten vermehrt antibiotische Effekte auf, die für die 
Behandlung der Rosazea nur in Ausnahmefällen längerfristig 
erwünscht sind (16).

Isotretinoin, ein orales Retinoid, wird in niedriger Dosierung 
(z.B. 0,1–0,5 mg/kg Körpergewicht) zunehmend bei thera- 
pierefraktären Verläufen angewendet. Es zeigt eine signifi-
kante Wirkung auf Talgdrüsenaktivität und Entzündungs-
prozesse und kann bei glandulär-hyperplastischen Formen 
effektiv sein. Aufgrund seines teratogenen Potenzials und   
möglicher systemischer Begleitreaktionen trotz der niedrigen 
Dosierungen ist eine ärztliche Überwachung erforderlich. 
Eine Wirksamkeit bei Teleangiektasien ist nicht belegt (17).

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass konservative Therapieop-
tionen insbesondere bei entzündlich geprägten Formen der 
Rosazea eine zentrale Rolle spielen. Bei vaskulären Sympto-
men wie Erythemen oder Teleangiektasien hingegen ist ihr 
therapeutischer Nutzen sehr limitiert. In diesen Fällen stellt 
die Laser- und IPL-Technologie eine entscheidende Ergän-
zung im Behandlungskonzept dar. In der Behandlung vasku-
lärer Erscheinungsbilder stehen unterschiedlich konzipierte 
Systeme zur Verfügung, die sich hinsichtlich Wellenlänge, 
Eindringtiefe, Zielchromophoren, Nebenwirkungsprofil so-
wie praktischer Anwendbarkeit  und  Flexibilität unterschei-
den (18, 19).

Der gepulste Farbstofflaser (PDL, 585–595 nm) war über vie-
le Jahre das Standardverfahren zur Behandlung oberflächli-
cher vaskulärer Läsionen. Trotz nachgewiesener klinischer 
Effektivität sind Limitationen zu berücksichtigen. So kommt 
es regelhaft zu posttherapeutischen Purpura, die ästhetisch 
störend wirken und die soziale Teilhabe in den Tagen nach 
der Behandlung einschränken. Darüber hinaus ist der Be-
trieb eines PDL mit hohen Kosten verbunden. Dies resultiert 
vor allem aus der empfindlichen Gerätetechnik, der limitier-
ten Lebensdauer der Farbstoffkartusche und einer vergleichs-
weise hohen Anfälligkeit für technische Störungen. Diese 

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

Der KTP-Laser (532 nm) stellt eine effektive und zunehmend 
verbreitete Alternative zum Farbstofflaser dar. Auch er rich-
tet sich primär gegen Oxyhämoglobin und zeigt eine ver-
gleichbare Wirksamkeit bei der Behandlung oberflächlicher 
Gefäße. Ein wesentlicher Vorteil liegt in der geringeren Nei-
gung zu Purpura sowie in der besseren Steuerbarkeit des 
thermischen Effekts. Die Anwendung ist meist mit kürzeren 
Ausfallzeiten verbunden, was insbesondere im ästhetischen 
Kontext von Bedeutung ist. Die Eindringtiefe dieser Wellen-
länge ist allerdings begrenzt, weshalb der Einsatz bei tiefer 
liegenden Gefäßen oder stark ausgeprägten Teleangiektasien 
Einschränkungen unterliegt (22).

Hier kommt zum Beispiel der langgepulste Nd:YAG-Laser 
(1.064 nm) in Betracht. Durch seine höhere Eindringtiefe eig-
net er sich besonders zur Koagulation tiefer gelegener, größe-
rer Gefäße. Die Absorption in Oxy- und Desoxyhämoglobin 
ist geringer als bei kürzeren Wellenlängen, was eine stärkere 
Energiedichte und präzise Parametereinstellung erfordert.  
Für erfahrene Anwender ist der Nd:YAG-Laser ein sehr effek-
tives System, allerdings ist das Risiko für thermisch bedingte 
Nebenwirkungen wie Blasen und Narben deutlich erhöht. 
Besonders in empfindlichen Gesichtsarealen ist eine sorgfäl-
tige Indikationsstellung und Auswahl der Parameter uner-
lässlich (23–25).

Eine Weiterentwicklung klassischer Lasersysteme stellt der 
Einsatz dualer Technologien dar, bei denen zwei Wellenlän-
gen in einem Gerät 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 ermöglicht damit eine simultane oder 
sequenzielle Behandlung oberflächlich und tief liegender vas-
kulärer Strukturen, individuell abgestimmt auf das klinische 
Bild. Eine integrierte Kryogensprühkühlung schützt das um-
liegende Gewebe vor thermischer Schädigung und verbessert 
gleichzeitig die Verträglichkeit für die Patientinnen und Pa- 
tienten (26).

Die Blitzlampentechnologie (IPL) deckt mit ihrem breiten 
Wellenlängenspektrum (500–1.200 nm) ein großes Indika- 
tionsspektrum ab. Dank austauschbarer Filter können ver-
schiedene Zielstrukturen angesprochen werden (27).

Fazit
Die Rosazea stellt aufgrund ihrer multifaktoriellen Pathoge-
nese und phänotypischen Vielfalt nach wie vor eine therapeu-
tische Herausforderung dar. Während topische und systemi-
sche Behandlungsansätze bei entzündlich dominierten Ver-
laufsformen gute Wirksamkeit zeigen, stoßen sie bei der 
erythematös-teleangiektatischen Ausprägung an ihre Gren-
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zen. Hier hat sich die Laser- und IPL-Technologie etabliert. 
Moderne Lasersysteme, die duale Wellenlängen vereinen 
und eine präzise, an die Gefäßmorphologie angepasste Ener-
gieabgabe ermöglichen, 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, phänotypenorientierte Kombinations-
therapie angestrebt werden. Diese umfasst begleitende pro-
phylaktische Basismaßnahmen, den gezielten Einsatz lokaler 
oder systemischer Medikation sowie apparative Verfahren. 
Dabei sollten neben der Wirksamkeit auch Verträglichkeit, 
Patientenpräferenzen und Langzeitergebnisse in die Thera-
pieplanung einbezogen werden.
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