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Einleitung 1

1. Einleitung
1.1. Lasergrundlagen
1.1.1. Bauprinzip des Lasers

LASER ist ein Akronym fiir Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, d.h.
Lichtverstdrkung durch angeregte Emission von Strahlung.

Er besteht aus drei Grundelementen (Abb.1):

= Energiequelle
= Lasermedium oder aktives Medium
= Resonator

Energiequelle

Resonator- [l u ﬂ ﬂ ﬂ ﬂ Resonatorspiegel
spiegel (100%) (teildurchlassig)
—> —> —>
<4+ 4+ 44—
LASERMEDIUM

Ffrtr t01

Energiequelle

Abb.1 Bauprinzip des Lasers

Uber die Energiequelle werden die Atome des Lasermediums angeregt und fallen iiber einen
metastabilen in den stabilen Zustand zuriick. Im ersten Schritt wird Wirme, im zweiten werden
Photonen freigesetzt.

Das aktive Medium ist der eigentlich charakteristische, die Wellenldnge determinierende Be-
standteil des Lasers. Die verwendeten Stoffe konnen fest, fliissig oder gasformig sein. Im Kklini-
schen Alltag werden die Laser oft nach dem Medium, weniger anhand ihrer Wellenlinge cha-
rakterisiert. (z.B. CO,-Laser anstelle von 10600 nm Laser)

Der Resonator ist ein mit zwei oder mehreren Spiegeln versehener Hohlraum mit hohem Refle-
xionsvermdgen. Die Photonen durchlaufen somit mehrfach das aktive Medium, woraus die
Lichtverstiarkung resultiert. Der Endspiegel ist halbdurchlassig und dient dem Laserstrahl als
Austrittsfenster. Laserstrahlen sind monochromatisch, hochenergetisch sowie zeitlich und
riumlich kohdrent. In der Anwendung ergibt sich daraus eine priizise, punktuelle, berithrungslo-
se und meist rasche Arbeitsweise.
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1.1.2. Physikalische Kenngriofien

Grundlage einer reproduzierbaren Lasertherapie ist die Kenntnis der Bestrahlungsparameter.
Die wichtigsten sind:

= Expositionszeit
= Intensitit (Leistungsdichte)
= Bestrahlungsdosis (Energiedichte)

Die Expositionszeit ist die Dauer des Laserpulses, in dieser Zeit erfolgt die Wechselwirkung des
Laserstrahls mit dem Gewebe. Uber die Expositionszeit kann das MaB der thermischen Wirkung
gesteuert werden. Dazu gehort der Begriff der ,thermischen Relaxationszeit* (TRT). Die TRT
ist definiert als die Zeit, die das jeweilige Gewebe benotigt, um auf die Hilfte der Ausgangs-
temperatur abzukiihlen. Idealerweise liegt die Expositionszeit unterhalb der TRT.

Die Intensitiit (oder Leistungsdichte) beinhaltet die Menge an Photonen, welche auf eine defi-
nierte (Haut-) Fldche appliziert wird.

Leistung P
Flache A

Intensitat | = (Wem™)

Es ist zu beachten, daB die Fliche quadratisch in die Berechnung eingeht; eine Verkleinerung der
Fliche fiihrt zu einem exponentiellen Anstieg der Intensitét.

Leistung P

: 2
Filcho A ~ 220t (Jem’)

Bestrahlungsdosis D

Bei der Bestrahlungsdosis (in der Literatur wird der Begriff der ,,Fluence* verwendet) geht
zusitzlich die Expositionszeit ein. Es ist ein Ma8 fiir die Energiemenge, die in einer definierten
Zeit auf eine definierte Fliache appliziert wird.
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1.1.3. Gewebewirkung

Von den vier grundsitzlich moglichen Mechanismen, die bei der Interaktion elektromagnetischer
Wellen - zu denen die Laserstrahlen gehéren — mit Materie auftreten (Reflexion, Absorption,
Streuung, Transmission) wird im therapeutischen Bereich die Absorption genutzt. Dabei wird
die Energie des Laserstrahls — in Abhingigkeit der Wellenldnge — in verschiedenen Zielstruktu-
ren wirksam. Wichtige Absorber sind Himoglobin, Melanin und, bezogen auf abtragend arbei-
tende Laser, Wasser.

In Abhingigkeit von Laserparametern wie Pulsdauer, Leistungsdichte und Bestrahlungsdichte
werden unterschiedliche Effekte im Zielgewebe verursacht. Diese reichen von photochemischen,
photothermischen (Koagulation, Vaporisation) bis hin zu nicht-linearen Effekten. Bei letzteren
wird praktisch keine Wirme an dem Zielgewebe benachbarte Strukturen abgegeben.

1.2. Allgemeine Entwicklung der Lasertherapie

Der zugrunde liegende Vorgang, die stimulierte Emission von Strahlung, geht auf Albert Ein-
stein zuriick [ Einstein 1917 ). Vorldufer des Lasers war der 1958 von Schawlow und Townes
beschriebene Maser, eine Mikrowellen emittierende Apparatur [ Schawlow und Townes 1958 ].
Die eigentliche Geschichte des Lasers begann 1960. Der erste Laser, Prototyp aller nachfolgen-
den, war ein von Mainman entwickelter Rubinlaser (Abb.2) mit einer Wellenlidnge von 694 nm
[ Mainman 1960 ].

Abb.2 Mainman’s Laser

Heute steht eine Vielzahl an Lasern zur Verfiigung, nicht nur in der Medizin, sondern auch in
anderen Bereichen. Die Industrie nutzt sie z.B. beim Schneiden von Metallen, zum Abtasten und
zum Bohren. Sie sind als Barcodescanner in Supermirkten, als Laserdrucker oder in CD-
Spielern inzwischen Teil des téglichen Lebens geworden.
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Fiir die Dermatologie war Leon Goldman der Wegbereiter der Laserchirurgie: 1963 unter-
suchte er mit seiner Arbeitsgruppe die Wirkung des Laserstrahls an der Haut [ Goldman et al.
1963 ], ein Jahr spiter berichteten er und Wilson {iber eine Tumorbehandlung mittels Laserein-
satz [ Goldman und Wilson 1964 ]. Auch in den folgenden Jahren war er maBgeblich an der
Weiterentwicklung dieser noch jungen Technologie beteiligt [ Graudenz und Raulin 2003 ].
Bereits 1964 folgten CO,- und Argonlaser [ Patel et al. 1964, Bridges 1964 ], vor allem der CO»-
Laser fand weite Verbreitung [ Arndt und Noe 1982 ]. Die ersten Laser arbeiteten nach dem cw-
Modus (continuous wave). Durch die kontinuierliche Energieabgabe wurde nicht nur die Ziel-
struktur, sondern auch die unmittelbare Umgebung erwirmt und, je nach Einwirkzeit, mehr oder
minder stark geschidigt. Neben der gewiinschten Wirkung kam es aufgrund der teilweise erheb-
lichen thermischen Schiden insbesondere zu Narbenbildung und Pigmentverschiebungen, im
Einzelfall zog sich die Wundheilung iiber Monate hin [ Olbricht et al. 1987 ].

Folglich wurde es ein wichtiges Ziel, die ungewollten thermischen Schiden zu minimieren.
Prinzipiell konnte dies iiber zwei verschiedene Mechanismen erreicht werden: durch ErhShung
der Selektivitdt der Gewebewirkung und der Senkung der Interaktionszeit. Das diesem Ansatz
zugrunde liegende Prinzip der selektiven Photothermolyse wurde1983 von Anderson und Par-
rish beschrieben [ Anderson und Parrish 1983 ].

Die Wellenlinge und die damit verbundene Absorption sollte gezielt genutzt werden, um spezifi-
sche Strukturen selektiv zu zerstoren. Die Pulsdauer sollte dabei der TRT der jeweiligen Ziel-
struktur entsprechen oder darunter liegen. Ein Beispiel dafiir ist der Einsatz des gepulsten Farb-
stofflasers bei Ndvus flammeus. Hier liegt die Impulsdauer mit 200 — 450 us deutlich unter der
thermischen Relaxationszeit der Haut von ca. 1 ms [ Hellwig et al. 1998 ]. Mittels gepulster re-
spektive giitegeschalteter Laser wurde die Interaktionszeit zwischen Laserstrahl und Gewebe
deutlich gesenkt, und somit AusmaB der thermischen Schiden reduziert.

Diese Entwicklung zu gepulsten Lasergeriiten 148t sich anhand des CO,-Lasers gut aufzeigen.
Das urspriingliche Modell arbeitete im cw-Modus, also als Dauerstrichlaser. Es folgten der su-
pergepulste CO,-Laser mit Pulszeiten im Millisekundenbereich und der ultragepulste CO,-Laser
mit darunter liegenden Pulszeiten [ Hammes et al. 2002 ]. Eine weitere Variante ist der cw-CO»-
Laser mit Scannervorrichtung (z.B. silk touch). Dabei wird der maximal fokussierte Laserstrahl
tiber elektromechanische respektive elektronische Scanner kreis- oder linienférmig sehr schnell
liber das Gewebe gefiihrt. Resultat ist eine verkiirzte Laser-Gewebe-Interaktionszeit, das Pulsen
wird quasi imitiert. So konnte durch die Entwicklung gepulster respektive mit Scannern versehe-
ner Laser das AusmaB der thermischen Schiden gesenkt werden [ Hobbs et al. 1987, Fitzpatrick
et al. 1991, Kauvar und Geronemus 1997 ].

Dennoch blieb auch bei dem gepulsten CO,-Laser die postoperative Problematik v.a. des mehre-
re Monate andauernden Erythems und der Pigmentverschiebungen bestehen [ Laws et al. 1998,
Nanni und Alster 1998 ].

Es wurden auch andere Laser mit Absorption der Energie im Gewebswasser untersucht. Dies
waren v.a. UV- und Infrarotlaser. Eine der neuesten Entwicklungen stellt der mit 2940 nm im
mittleren Infrarotbereich emittierende Er:YAG-Laser dar, iiber dessen ablative Moglichkeiten
erstmalig Kaufmann und Hibst 1989 berichteten [ Kaufmann und Hibst 1989 ].
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1.3. Der Erbium:YAG-Laser

Der Er:Y AG-Laser ist ein Festkorperlaser mit einem Erbiumionen dotierten Yttrium-
Aluminium-Granat (Y3Al,50;2)-Kristall als zentralem Element. Die Besonderheit liegt in seiner
Wellenldnge von 2940 nm, die exakt dem Absorptionsmaximum von Wasser entspricht.

Dieses Spezifikum fiihrt dazu, daB die Laserenergie bereits in der obersten Hautschicht absor-
biert wird [ Walsh und Cummings 1994 ]. Dort kommt es zu einer schlagartigen Wassererhit-
zung und damit Expansion, das Gewebe wird mikroexplosionsartig abgetragen. Hier handelt es
sich daher nicht um thermische, sondern um sogenannte nicht lineare Effekte; die biologische
Wirkung wird nicht iiber Erwérmung sondern mittels eines durch die kurze Laserstrahl-Gewebe-
Interaktionszeit hervorgerufenen mechanischen StoB verursacht. Auch wenn der Temperaturan-
stieg enorm ist, kommt es durch die nahezu vollstindige Absorption in der Zielstruktur kaum zu
Hitzediffusion in die umliegenden Strukturen und damit nur zu sehr geringen Schiden [ Isner
und Clarke 1987 ].

1.3.1. Der Er:YAG- und CO;-Laser im Vergleich (Tabelle 0)

Die Gemeinsamkeit von Er:YAG- und CO,-Laser liegt darin, daB ihre Zielstruktur Wasser ist
und sie gewebeabtragend arbeiten, weil die Absorptionseigenschaften von Wasser denen der
Haut gleichgesetzt werden konnen. Dennoch basieren die Gewebeeffekte beider Laser, bedingt
durch das sehr komplexe Zusammenwirken von Absorptionseigenschaften, Pulsdauer,
Leistungs- und Energiedichten, auf unterschiedlichen Wirkprinzipien.

Absorptionskurve von Wasser im Infrarotbereich

1000000 =TT T—T—T—T—T

ErYAG
COo,

0.1 A A I | T (T 'R MY WY T NN TR T | 5 i
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1

Waellenldnge in pm

Abb.3 Absorptionskurve von Wasser
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Die Wellenlidnge des Er:Y AG-Lasers entspricht mit 2940 nm exakt dem Absorptionsmaximum
von Wasser (Abb.3). Der Absorptionskoeffizient fiir den Er:YAG-Laser betréigt 12800 cm’', der
des CO;-Lasers liegt bei 800 cm "' [ Hale und Querry 1973 1. Es resultiert eine im Vergleich zum
CO,-Laser 10-fach stiirkere Absorption des Er:YAG- Laserlichts im Gewebe [ Kaufmann et
al. 1994 ].

In Kombination mit erheblich kiirzeren Pulsdauern resultieren beim Er: Y AG-Laser hohere
Leistungsdichten als bei dem CO,-Laser. So ist zu erkldren, daB der CO»-Laser ,,thermisch-
destruktiv“ arbeitet, wihrend dem Er:YAG-Laser das Prinzip der ,,Photoablation®, also des

athermischen Abtrags, zugrunde liegt (Abb.4).

Lcistungsdichte /W cm2
10 12 09 106 103

p—

o
w
1

Energiedichte /J cm-2

(-
=)
(=]
= |

10737

| ) ) T
10-9 106 103 100
Pulsdauer /s

Abb.4 Wirkprinzipien von Lasern

Diese theoretischen Modelle lassen sich bei der klinischen Anwendung nachvollziehen. Unter-
schiede zwischen den beiden Lasern ergeben sich dabei v.a. beziiglich der erzielbaren Priizision,

der Umgebungsschiiden und der Anwendungssicherheit.
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Die optische Eindringtiefe des Er:YAG-Lasers im Gewebe liegt bei 2-5 um, die des CO,-Lasers
bei 20-30 um [ Alster 1999a ]. Die mindestens einzusetzende ,,Fluence®, bei der ein Gewebeab-
trag nachgewiesen werden kann (= Ablationsschwelle), liegt fiir den Er:YAG-Laser mitl.5 - 1.7
J/em? [ Walsh und Deutsch 1989, Hibst und Kaufmann 1991, Hohenleutner et al. 1997 ] niedri-
ger als bei dem CO»-Laser mit 5 J/cm? [ Green et al. 1992, Fitzpatrick et al. 1996a ]. Bei ver-
gleichbarer Einstellung trégt der Er: Yag-Laser verglichen mit dem supergepulste CO-Laser et-
wa ein Drittel des Gewebes pro Durchgang ab (20 um vs. 63 pm) [Utley et al. 1999].

Klinisch wie histologisch wurden nach CO,-Laserbehandlungen deutlich stirkere Entziindungs-
zeichen gesehen, als dies nach Er:Yag-Laserbehandlungen der Fall ist. Im Gegensatz zum CO»-
Laser konnten beim Er:YAG-Laser weder makro- noch mikroskopisch Anzeichen einer Karbo-
nisation nachgewiesen werden [ Kaufmann und Hibst 1996 ]. Das AusmaB der Koagulationszone
variiert je nach Einstellung, iiberschreitet beim Er: Y AG-Laser jedoch auch bei htheren Frequen-
zen nicht den Wert von 50 um [ Kaufmann und Hibst 1996, Hohenleutner et al. 1997 ]. Dem
stehen Werte von 250 pum fiir den kontinuierlichen und 150 pm fiir den supergepulsten CO2-
Laser gegeniiber [ Kaufmann et al. 1994 ]. Dariiber hinaus fiihrt ein Uberlappen der ,,passes*
beim CO,-Laser zu einem erheblichen Anstieg der Koagulationszone [ Ross 1996 ], beim
Er:YAG-Laser ist dies nicht der Fall [ Hohenleutner et al.1997 ], was ein hoheres MaB an Si-
cherheit bedeutet.

Tabelle 0 Gegeniiberstellung CO;- und Er:YAG-Laser

CO, Er:YAG
Wellenlinge 10600 nm 2940 nm
Absorptions- g .
Xoelizciit 800 cm 12800 cm
Ablations- 2 2
schwelle S Jem 1.5- 1.7 Jem
Karbonisation ++ -
Koagulation ++ (+)
cw-modus ja nein
superpuls-modus ja nein
Ube.‘: lappqu ist zu unproblematisch
der "passes vermeiden
++ = stark ausgeprigt
(+) = gering ausgeprigt

nicht vorhanden
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Der Er:YAG-Laser gewihrleistet somit eine feinere, sicherer kontrollierbare und schonendere
Gewebeentfernung als dies mit dem CO,-Laser moglich ist. Die beim CO,-Laser groBere Koa-
gulationszone bewirkt einen — an Schleimhéuten vorteilhaften — blutstillenden Effekt. Fiir eine
Hiimostase ist die Koagulationszone beim Er: YAG-Laser zu gering, allerdings wirkt sich die
geringe thermische Schidigung giinstig auf die Wundheilung aus: es kommt zu geringeren Ent-
ziindungszeichen, zu einer schnelleren Epithelialisierung, zu einem kiirzer andauernden Erythem
und seltener zu Pigmentverschiebungen [ Hohenleutner et al. 1998, Weinstein 1999, Weiss et al.
1999 ].

1.3.2. Bisheriger Kenntnisstand

In den ersten Arbeiten iiber den Er:YAG-Laser wurden dessen physikalische Eigenschaften,
Wirkungsweise und Erfahrungen an kleinen Fallserien berichtet [ Kaufmann und Hibst 1989,
1990 ]. Im Laufe der Jahre wurden diese Erfahrungen durch weitere Fallserien ergénzt. Hier
handelte es sich i.d.R. um ein ausgewihltes Kollektiv, das unter entsprechenden Studienbedin-
gungen untersucht wurde [ Kaufmann und Hibst 1996, Teikemeier und Stein 1996 ].

Zu Beginn dieser Studie gab es insgesamt 261 Verdffentlichungen iiber den Er:YAG-Laser. Al-
lerdings wurde er auch in anderen Fachdiszipinen wie Ophthalmologie, Zahnheilkunde und
HNO angewendet [ Wigdor et al. 1993, Kaskel und Hoh 2001, Kimura et al. 2002, Keck et al.
2003 ], so daB sich lediglich 62 Veroffentlichungen auf Einsiitze in der Dermatologie bezogen.
Bei nur neun Artikeln handelte es sich um ausgewiesene Studien (,,clinical trial“). In diesen wur-
de praktisch ausschlieBlich der Effekt beim ,,skin resurfacing* respektive an lichtgeschidigter
Haut untersucht. Die iibrigen Arbeiten waren Berichte iiber Einzelfallerfahrungen oder Erwih-
nungen im Rahmen von Ubersichtsartikeln.

Erfahrungen an groBeren Kollektiven unter den Bedingungen des Klinischen Alltags und unter
Einbeziehung anderer Indikationen liegen bisher nicht vor.

Ziel der vorliegenden Arbeit war daher:

— die Definition des Indikationsspektrums des Er:YAG-Lasers im klinischen Alltag
= die Abgrenzung geeigneter von ungeeigneten Indikationen (bez. des Therapieerfolgs)
= die Benennung akuter sowie spiiter auftretender Komplikationen
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2. Material und Methode

2.1. Patientenerfassung

Die retrospektive Datenauswertung erfolgte in mehreren Arbeitsschritten. Zuerst wurden die
Namen der Patienten recherchiert. Hierzu wurden drei verschiedene Quellen herangezogen:

¢ OP-Biicher der Jahre 1996 - 1999
¢ Bestellbuch der Privatambulanz von 1996 — 1999
o Spezielles Laser-Dia-Archiv

Es entstand eine Liste mit 611 Namen. Die dazugehorigen Karteikarten wurden in den beiden
Polikliniken (Frauen und Minner) und zwei Privatambulanzen herausgesucht. In Ausnahmefil-
len — wenn die letzte Patientenvorstellung linger als vier Jahre zuriicklag — befanden sich die
Akten bereits im Archiv. Da im Klinikalltag meistens einige der Patientenunterlagen in Umlauf
waren (z.B. bei der Abrechnung oder bei dem jeweiligen Behandler), konnte nicht zu jedem
Zeitpunkt auf jedes Dokument zugegriffen werden. Um alle Karten zu erfassen, erfolgten mehre-
re ,,Suchdurchliufe®, gestreut tiber einen Zeitraum von 6 Monaten. Bei der Durchsicht der Kar-
teikarten zeigte sich, dass von den urspriinglich 611 méglichen Behandlungsfillen 133 nicht
weiter beriicksichtigt werden konnten. Griinde hierfiir waren:

e Patient nicht zur geplanten Behandlung erschienen

e Alternativbehandlung (z.B. anderer Laser, Kryotherapie)
¢ Behandlung wurde verschoben oder abgebrochen

¢ Doppelnennung (Name falsch geschrieben oder geéindert)
e Unklare Fiille (z.B. Karte falsch sortiert)

¢ Karte nicht auffindbar

Das auswertbare Kollektiv umfaBte letztlich 478 Patienten.
2.2, Kriterien der Datenerhebung

Die Kriterien der zu erfassenden Parameter waren vor der Kartendurchsicht festgelegt worden.
Dabei wurden drei groBere Themenkomplexe gebildet:

a.) Aligemeine und spezieiie Patientendaten:

Dazu gehorten neben Name, Geschlecht und Geburtsdatum die jeweilige Indikation. Begleiter-
krankungen respektive Medikationen wurden beriicksichtigt, wenn Einfliisse auf Behandlungs-
oder Heilungsverlauf moglich waren. Beispicle fur relevante Begleiterkrankungen waren Diabe-
tes mellitus oder Erkrankungen des Immunsystems. Wichtige Medikationen waren z.B. ASS-
Einnahme oder Immunsuppression.
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b.) Behandlungsdaten und Laserparameter:

Wichtige Behandlungsdaten waren OP-Datum und Kontrolldatum mit nachfolgender Berech-
nung des Zeitintervalls. Weitere Aspekte waren Lokalisation, Anisthesie, Histologie und die
Wundversorgung. Fiir einzelne Indikationen konnten Informationen iiber GroBe respektive An-
zahl der Hautverinderung sowie iiber Dauer des Bestehens und vorangegangene Behandlungs-
versuche erfasst werden.

Als Laserparameter wurden, sofern die Fluence nicht direkt angegeben war, Energie und Fleck-
groBe zu deren Berechnung ermittelt. Frequenz und Anzahl der Durchgiéinge (,,Passes®) wurden
ebenfalls erfasst, jedoch nicht weiter ausgewertet.

¢.) Behandlungsergebnisse und Komplikationen:

Es wurden alle am Kontrolldatum notierten Eintrige iibernommen (meist wortlich, manchmal
sinngemiB). Diese beinhalteten Informationen sowohl iiber den Behandlungserfolg als auch iiber
mogliche Komplikationen. Intraoperativ auftretende Ereignisse wurden separat erfasst. Wichtig
war es, spiter typische Erscheinungen (z.B. postoperatives Erythem) von ungewdhnlichen Er-
eignissen (z.B. Infektion) zeitlich differenzieren zu konnen.

In Hinblick auf die Auswertung der Behandlungserbenisse ergaben sich 3 Gruppen:

= Gruppel: Wiedervorstellung stattgefunden, Bewertung dokumentiert
= Gruppe 2: Wiedervorstellung stattgefunden, keine Dokumentation

= Gruppe 3: keine Wiedervorstellung stattgefunden

Gruppe 1:

Nur diese Patienten wurden als ,,kontrolliert* gewertet. Dies diente der Darstellung des Doku-
mentationsgrades. Dariiber hinaus lieB sich das Auftreten von Komplikationen abschitzen. Die
Karteneintriige wurden dabei iiberwiegend wortlich in die Rohdatentabellen ibernommen.
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Gruppe 2:

Ein Folgetermin wurde wahrgenommen, von einer Begutachtung durch einen Arzt konnte aus-
gegangen werden. Haufig waren davon klassische Indikationen wie z.B. Verruca seborrhoica
betroffen. Auch ohne explizite Dokumentation wurde dies als positives Ergebnis gewertet. In die
Ergebnisstatistik wurden diese Patienten einbezogen, nicht aber in die der Komplikationen.

Gruppe 3:

Patienten, die keinen weiteren Termin wahrgenommen hatten, wurden weder in die Ergebnis-
noch in die Komplikationsstatistik einbezogen.

2.3. Probleme bei der Datenerhebung und Auswertung

Neben den erheblichen Schwierigkeiten, die Karteikarten iiberhaupt zu finden, ergab die Durch-
sicht ein heterogenes Bild. So gab es neben sehr prizise dokumentierten auch eher rudimentér
beschriebene Behandlungsfille. Verschiedene Operateure hatten unterschiedliche Dokumentati-
onsstile und unterschiedlich lesbare Handschriften, so dass Nachfragen erfolgen mussten.

Eine weitere Hiirde war, da8 nicht alle Patienten zu ihren Kontrollterminen erschienen waren. So
konnte nicht fiir jeden Patienten jedes Kriterium ermittelt werden. Die unterschiedliche Voll-
stindigkeit der Datenreihen zog zwangsliufig Probleme bei der Analyse nach sich. Diese
Schwierigkeiten sind einer retrospektiven Erfassung und Auswertung immanent und unvermeid-
bar. Das Ergebnis spiegelt den klinischen Alltag wider, wie er in der Realitit stattfindet:

Im Zentrum Dermatologie und Venerologie (ZDV) der Johann Wolfgang von Goethe Universitit
wurden fiir das Jahr 1996 allein in den Polikliniken (Frauen und Minner) 13.452 Patienten re-
gistriert. Aus der Privatambulanz kamen 7.936 Patienten dazu. Die Summe der Behandlungen
betrug ein Vielfaches der damit 21.388 behandelten Patienten. Eine nicht in allen Einzelheiten
vollstindige Dokumentation wird vor diesem Hintergrund nachvollziehbar.

Liicken traten in erster Linie bei den Lasereinstellungen und der Dokumentation des Behand-
lungserfolges auf. Die Diskrepanz zwischen sorgfiltiger Niederschrift einerseits und sparsamer
Beschreibung andererseits zeigte die differierende Prioritétensetzung verschiedener Behandler.

Zusitzlich gab es unterschiedliche Gewichtungen je nach Indikation. In der Tendenz waren un-
gewohnliche Behandlungsfille wie z.B. Morbus Hailey-Hailey oder ein kongenitaler NZN
(=Navuszellnidvus) bei einem Kleinkind besser dokumentiert als bereits etablierte Routinebe-
handlungen (z.B. Verruca seborrhoica oder Lentigo solaris). Es ist davon auszugehen, daB alle
wirklich wichtigen Vorkommnisse schriftlich festgehalten wurden. Fehlende Dokumentation
konnte daher mit einem ,,normalen Ablauf ohne besondere Vorkommnisse gleichgesetzt wer-
den.
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Wo immer es mdglich war, wurde liber Riicksprache mit dem jeweiligen Operateur versucht,
Unklarheiten zu beseitigen. Dies gelang beziiglich der grundsitzlichen Behandlungsverldaufe und
der Bewertung des Behandlungserfolgs in den meisten Fillen. Detailinformationen, wie z.B. die
Lasereinstellung, waren jedoch nur noch in Ausnahmefillen rekonstruierbar. Im Laufe der Zeit
hatten sich allerdings ,,Standardeinstellungen* herausgebildet, die dann offenbar nicht mehr ex-
plizit dokumentiert wurden, wie eine Fluence von S J/cm?, unabhiéngig von der FleckgroBe.

2.4. Durchfiihrung der Behandlung: Allgemeines Vorgehen

Beziiglich Patientenumgang und Versorgung wurde im Zuge des im ZDV iiblichen Qualitdtsma-
nagements gem#B der in einem Handbuch niedergeschriebenen Standards verfahren: dazu ge-
horte, daB jeder Patient vor der Laserbehandlung in einem ausfiihrlichen Aufkldrungsgespréch
auf mogliche Komplikationen (z.B. Blutung, Krusten, Infektionen, Erytheme oder Narbenbil-
dung) hingewiesen wurde. Sonnenschutz nach der Laserbehandlung wurde dringend angeraten.
Die Wundversorgung erfolgte mit einem oder mehreren in Tabelle 19 aufgefithrten Therapeuti-
ka. Als Lokalanisthesie dienten Xylocain oder Emla. In einigen Fillen wurde unter Vollnarkose
operiert. Waren groBere Hautareale betroffen, wie z.B. beim ,,skin resurfacing®, wurden pro-
phylaktisch Antibiotika (Cefuroximaxetil 2 x 250mg p.o.) und Virustatika (Aciclovir 5 x 200mg
p.0.) verabreicht.

Aufgrund des groBen Einzugsgebiets mit weiter Anreise entfielen in Ausnahmefillen die Kon-
trolltermine. Dies traf vorwiegend in einfachen Behandlungsfillen ( z.B. Verruca seborrhoica)
zu. Dennoch wurden alle Patienten prinzipiell angehalten, sich beim Auftreten von Komplikatio-
nen unverziiglich vorzustellen.

Nachfolgend genannte Lasergeriite wurden eingesetz! (Tabellel):

= BLM SupErb 800 (Carl Baasel Lasertechnik, Starnberg, Deutschland)
= MCL 29 (Carl Zeiss Meditec, Jena, Deutschland)
=> Medilas E (Dornier Medizinlaser, Germering, Deutschland)

Tabelle 1 Technische Daten der verwendeten Laser

'BLM SupErb800|  MCL29 |  MedilasE
Wellenliinge 2940 nm 2940 nm 2940 nm

Pulsdauer 0.1 -1ms 350 us 0.1-1ms
Max. Pulsfrequenz 20 Hz 15 Hz 20 Hz

Max. Pulsenergie 3] 1] 25]
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2.5. Datenerhebung und Zusammenfassung

2.5.1. Allgemeine Struktur

Bei 478 Patienten waren eine oder mehrere Er: Y AG-Laserbehandlungen dokumentiert. Insge-
samt hatten 965 einzelne Sitzungen stattgefunden. Zur besseren Strukturierung der umfangrei-
chen Daten wurden die 49 Indikationen in sechs Hauptgruppen eingeteilt. Unterteilungskriterien
fiir Gruppe eins bis vier waren die jeweils betroffene Gewebeschicht. Zur Darstellung in nach-
folgenden Textteilen und Tabellen wurden fiir die Indikationsgruppen romische Ziffern verwen-

det:

II.
118
IV.

< <

181

Epidermal-hyperplastische Verinderungen

Epidermale Pigmentveriinderungen

Epidermal-dermale Veriinderungen

Dermale Veriinderungen (Gewebeproliferation, Ablagerungen)
a. Gewebeproliferation

b. Ablagerungen

Wundgrundkonditionierung
Narben - Keloide

Ubersicht: indikationsgruppe - Anzahl der Patienten

105

57 —

50

Graphik 1

24

. il IV.a. IV.b. V. V.
indikationsgruppe
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Es wurden sieben Rohdatentabellen angelegt. Diese Rohdaten wurden anschlieBend strukturiert
und ausgewertet. Fiir jede der Indikationsgruppen entstanden zwei Ubersichtstabellen:

= Ubersicht 1: Indikation und Behandlungsdaten
= Ubersicht 2: Ergebnisse und Komplikationen

2.5.2. Datenerhebung von: Indikation und Behandlungsdaten, Ubersicht 1: (Tabellen 2-8)

Es erfolgte eine Strukturierung in drei Themenblocke:

a.) Patientendaten
b.) Lasereinstellung
c.) Behandlungsdaten

ad a.) Dies umfaBt allgemeine Angaben wie Name, Geschlecht und Alter der Patienten.

ad b.) Als wichtigster Parameter wurde — sofern angegeben — die ,,Fluence* beriicksichtigt.
Dem Umstand von z.T. liickenhaften Datenreihen wurde durch prozentuale Darstellung der
»Datenh#dufigkeit* Rechnung getragen.

ad c.) Hierzu zihlen Angaben zur Aniisthesie, Lokalisation, Hiiufigkeit der Kontrollen und
das Zeitintervall zwischen OP- und Kontrolitermin. Alle Prozentangaben (bis auf die fiir die
Histologie) bezogen sich jeweils auf die Anzahl an Behandlungen. Die Histologieangaben nah-
men Bezug auf die Patientenanzahl.

» Bei der Andsthesie wurde nicht zwischen Oberflichenanisthesie und Nervenblockade unter-
scheiden. Eindeutig waren die Fille, bei denen ein Eintrag iiber eine Anisthesiegabe vorhan-
den war. In seltenen Fillen gab es eine Notiz, dass keine Anisthesie erfolgt war, auch diese
Fille waren eindeutig. Gab es keinen Eintrag iiber eine LA-Gabe, wurde dies als nicht verab-
reicht gewertet.

* Die Verwendung von Oberbegriffen zur Darstellung der jeweiligen Hautlokalisation erfolgte
aus Griinden der Ubersichtlichkeit. So wurden bei der Verruca seborrhoica z.B. Stirn, Wan-
ge, Kinn unter dem Begriff ,,Gesicht* zusammengefasst.

* Die Darstellung der Zeitintervalle zwischen OP-Termin und Kontrolltermin erfolgte als Me-

dianwert (in Wochen). Ausnahmen bildeten Indikationen, bei denen es weniger als fiinf
Kontrollen gegeben hatte. Bei diesen entfiel die Berechnung.
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2.5.3. Datenerhebung von: Ergebnis und Komplikationen, Ubersicht 2: (Tabellen 9-15)

Wieder wurden drei Themenblocke gebildet:

a.) Einzelbewertung, das daraus resultierende
b.) Gesamtergebnis
¢.) Komplikationen

ad a.) Fiir die Einzelbewertung wurden sechs Kategorien gebildet:

= sehr gut
= gut
= miiBig

o W N
|

keine Veriinderung

0 = keine Beurteilung moglich
10 = vielversprechender Beginn, Behandlung aber nicht beendet

Eine Zuordnung in die Kategorien 1 und 2 ergab sich bei entsprechenden Formulierungen in der
Karteikarte. Der Kategorie 2 wurden zusitzlich alle Patienten zugerechnet, die einen weiteren
Termin wahrgenommen hatten, bei denen jedoch keine explizite Bewertung in der Karteikarte
notiert war. Der jeweilige Patient hatte sich noch einmal vorgestellt, so war es naheliegend, eine
,JNicht-Dokumentation* mit einem positiven Ergebnis gleichzusetzen (sieche Abschnitt 2.2.c.).
Kategorie 3 bedeutete eine teilweise Verbesserung, bei Kategorie 4 hatte es keine Verinderung
zur Ausgangssituation gegeben.Der Kategorie 0 wurden alle Patienten zugeordnet, die ihre Kon-
trolltermine nicht wahrnahmen und die Fiille, bei denen das Ergebnis nicht eindeutig zuzuordnen
war. Es gab einige Patienten mit positiv bewerteter Probebehandlung, bei denen die geplante
Therapiefortsetzung aus z.B. Kosten- oder Zeitgriinden unterblieb. All diese Flle wurden der
Kategorie 10 zugeordnet.

ad b.) In das Gesamtergebnis wurden nur die Patienten einbezogen, die geméB der oben erldu-
terten Einteilung eindeutig bewertbar waren. Behandlungsfille der Kategorien O und 10 fanden
keine Beriicksichtigung. Fiir das Gesamtergebnis erfolgte jeweils eine Zusammenlegung der
Kategorien 1 und 2 (gut — sehr gut), sowie der Kategorien 3 und 4 (mittel — unverindert).

Bei 10 oder mehr auswertbaren Patienten wurden die Ergebnisse in Absolut- und in Prozentzah-
len dargestellt. Waren es weniger als 10, wurden ausschlieBlich die Absolutzahlen aufgefiihrt.
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ad c.) Alle dokumentierten Komplikationen wurden auf ihr zeitliches Auftreten bezogen. Es er-
folgte eine Unterteilung in intraoperative Zwischenfille, frihe (bis zu sechs Wochen) und spd-
ter (nach sechs Wochen) postoperativ auftretende Ereignisse.

In einer jeweils eigenen Ubersicht erfolgten die Zuammenfassung der Behandlungsergebnisse
(Tabelle 16) sowie eine Gesamtiibersicht aller dokumentierten Komplikationen (Tabelle 17).
Die Berechnung der absoluten Hiufigkeit der Komplikationen erfolgte dabei jeweils bezogen auf
die Anzahl der Behandlungen (intraoperative Komplikationen) respektive ausschlieBlich der im
jeweiligen Zeitraum erfolgten ,,Kontrollen* (postoperative Komplikationen).

Zusitzlich zu den — pro Indikationsgruppe — je 2 Ubersichtstabellen entstanden fiir die Katego-
rien Lokalisationen, Wundversorgung und Beobachtungszeitrdume cigene Darstellungen.

2.5.4. Datenerhebung der Lokalisationen ( Tabelle 18, Anhang 1 ):

Ziel war, zu untersuchen, in welchen Korperregionen mit dem Er:YAG Laser gearbeitet wurde.
Die in den Karten notierten Begriffe wurden unabhingig davon, ob es sich um Oberbegriffe oder
um sehr genaue Angaben handelte, meist wortlich iibernommen. Daraus wurden — den einzelnen
Indikationen zuordnend - eine Detailauflistung (Anhang 1) und eine Gesamtiibersicht (Ta-
belle 18) erstellt.

Bei der Detailauflistung wurde dargestellt, wie hiufig in welcher Region gearbeitet wurde. In-
dikationen mit weniger als fiinf Patienten wurden dabei unter ,,Sonstige* zusammengefasst. Die
Detaildarstellung bildete die Basis fiir die Gesamtiibersicht. Dabei erfolgte eine Einteilung in
vier Hauptgruppen: Kopf/Hals, Stamm, Extremititen und Sonderbereiche. Zu letzteren zéhlten
z.B. Axillen und die Genitalregion. Besonders empfindliche Regionen wie Auge, Wange, Hals
und Handriicken wurden zusitzlich separat aufgefiihrt.

Eine exakte Quantifizierung, wie oft in welcher Region gearbeitet wurde, war nicht in jedem Fall
méglich: bei multiplen Verrucae am Stamm wurde die Lokalisation ,,Stamm* einmal, nicht
mehrmals gewertet. Wurden in einer zweiten Sitzung bei demselben Patienten wieder Verrucae
entfernt, wurde der Stamm ein weiteres Mal gewertet. Waren mehrere Sitzungen bei einer Indi-
kation an derselben Stelle notwendig wie z.B. bei Xanthelasmen, wurde diese Region einmal
gewertet. Waren beide Augen betroffen, wurden auch beide gewertet. Nicht immer war eine ein-
deutige Zuordnung méglich, so daB kleine Abweichungen auftreten kénnen. Die mdglichen Ver-
zerrungen werden durch die Vielzahl an ausgewerteten Patienten relativiert. Die zusammenge-
tragenen Zahlenwerte sind demnach nicht als Absolutwerte, sondern als Mindestwerte oder als
GroBenordnung zu verstehen.
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2.5.5. Datenerhebung der Wundversorgung (Tabelle 19):

Alle verwendeten Therapeutika wurden je nach Wirkstoff in Gruppen eingeteilt. Ziel war, zu
untersuchen, ob es zwischen den einzelnen Gruppen Unterschiede beziiglich des Auftretens von
Komplikationen gab.

2.5.6. Datenerhebung der Beobachtungszeitriume (Tabelle 20):

Da ermittelt werden sollte, nach welchem Zeitraum das Gros der Kontrollen stattgefunden hatte,
wurden die Zeitintervalle zwischen OP-Termin und Kontrolltermin berechnet. Diese Intervalle
wurden nach Indikationen aufgelistet. Hatten weniger als fiinf Kontrollen bei einer Einzelindika-
tion stattgefunden, erfolgte deren Beriicksichtigung in der Rubrik ,,Sonstige®.
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2.6. Ubersicht 1: Indikation und Behandlungsdaten (Tabellen 2-8)

2.6.1. Epidermal-hyperplastische Veriinderungen (Tabelle 2)

100

90

80

70 +

60

50

Ubersicht: indikation - Anzahl der Patienten

= =

Verruca Epidermale Névi Keratosen Virusakanthome Mollusca Cheilitis actinica Acanthosis Morbus Bowen
seborrhoica contagiosa nigricans
Indikation
B Ménner Bl Frauen
Graphik 2

Es gab acht verschiedene Indikationen. Haufigste war die Verruca seborrhoica. Bei dieser Indi-
kation gab es 95 Patienten. Frauen wurden etwas hiufiger behandelt als Ménner, das Durch-
schnittsalter lag bei 58 Jahren.Es gab unterschiedliche Ausprigungen beziiglich der GroBe, die
Verrucae traten einzeln oder multipel auf, meist waren sie pigmentiert. Die nichst héaufigen Indi-
kationen waren mit 28, 26, und 22 Patienten epidermale Nivi, Keratosen und Virusakanthome.
Unter dem Oberbegriff der Keratosen wurden verschiedene Ausprigungen zusammengefasst
(z.B. aktinische Keratose, Leukoplakie, Hyperkeratosis palmoplantaris). In dieser Gruppe war
das Durchschnittsalter mit 62 Jahren im Gegensatz zu 25 respektive 35 Jahren bei den epider-
malen Nivi und Virusakanthomen héher. Der Frauenanteil lag durchweg geringfiigig hoher als
der Minneranteil. Die jiingsten Patienten dieser Indikationsgruppe waren vier bis zehn J ahre alt.
Sie wurden wegen Mollusca contagiosa behandelt. Eine kleine Gruppe von drei Patienten wurde
wegen Cheilitis actinica an der Unterlippe behandelt, Einzelindikationen mit je einem Patienten
waren Acanthosis nigricans und Morbus Bowei.

4



Material und Methode 19

Der Anteil an Patienten, die eine Anisthesie benotigten, war unterschiedlich. Bei den Verrucae
seborrhoicae und den Virusakanthomen war der Anteil mit 35 % respektive 27 % sehr niedrig.
Einen Anteil von 63 % gab es bei den epidermalen Nivi. Alle Kinder benétigten eine Anésthe-
sie.

Die Fluence war durchschnittlich bei einem guten Drittel bekannt. Bei der Verruca seborrhoica
war sie lediglich zu einem Fiinftel bekannt, dagegen war sie bei den epidermalen Nivi in 67 %
der Fille festgehalten. Die Medianwerte der Fluence lagen zwischen 5 — 6 J/cm?. Ausnahme
stellte Morbus Bowen dar mit Werten von 12 - 20 J/cm?2.

Betroffen waren praktisch alle Kérperregionen: die Verrucae seborrhoicae traten iiberall auf, am
hiufigsten wurden sie an Auge und Stamm entfernt. Epidermale Névi wurden vornehmlich im
Gesicht und am Stamm behandelt, Virusakanthome und Mollusca contagiosa traten {iberwie-
gend an den Extremititen auf.

Definitive Kontrollen fanden in einem Drittel bis der Hilfte der Behandlungen statt. Die Beo-
bachtungszeitraume reichen von zwei Tagen bis zu fast zwei Jahren, das Gros der Kontrollen
erfolgte jedoch innerhalb der ersten sechs Wochen nach der OP.
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2.6.2. Epidermale Pigmentveriinderungen (Tabelle 3)

Ubersicht: Indikation - Anzahl der Patienten

Lentigines Beckemévus
Indikation

|®Manner B Frauen |

Graphik 3

Mit 56 Patienten waren die Lentigines (=Lentigo solaris) die zweithdufigste Indikation insge-
samt. Das Verhiiltnis Frauen zu Minnern betrug 4:1. Das Durchschnittsalter lag bei 58 Jahren.
Es waren fast ausschlieBlich die Handriicken und verschiedene Gesichtsregionen betroffen. Zwei
Drittel der Behandlungen konnten ohne LA durchgefiihrt werden. In 47 % aller Behandlungen
fanden Kontrollen statt, iiberwiegend innerhalb der ersten sechs Wochen.

Bei einem Einzelfall, einem 22-jiihrigen Patienten, wurde ein Beckerniivus an der Brust behan-
delt.



22

Material und Methode

O)-dO lIPAJGIU| | usjjonuoy | yEZUY | | @ | ;iBojoasiy

uaBunuspugsanjuawBiy ajeuuspidy )

uejepsBunjpueysg pun uopexIpuY| | Jyisiaqy)

aissyieTueeno] = v

uolgeEm = m
yojjuuew = w

i

133

ueBunpueyeq
Iyezuy

€ 9ljeqel




Anzahl der Patienten

Material und Methode 23

2.6.3. Epidermal — dermale Veriinderungen (Tabelle 4)

Ubersicht: indikation - Anzahl der Patienten

Morbus Morbus ILVEN NZN Hamartom Navus Navus lichenoide Psoriasis
Hailey- Darier Navus kongenital pigmentosus comedonicus Entziindungs- Favre- vulgaris
Hailey et pilosus reaktion Racouchot

Indikation

liwlanner o FrauenJ

Graphik 4

In dieser Gruppe wurden Indikationen wie Morbus Hailey-Hailey (MHH), Morbus Darier (MD)
und verschiedene epidermal-dermale Nivi zusammengefaBt. Bei den erstgenannten Indikationen
lag das Durchschnittsalter bei 50 Jahren, MHH fand sich fast ausschlieBlich bei Minnern, bei
MD war es umgekehrt. Typischen Korperregionen waren z.B. Axillen, Leiste oder Stamm.

Die Nivi bildeten eine heterogene Gruppe. Besonders herauszugreifen wiire der kongenitale
NZN. Es wurden ein Saugling, drei Kleinkinder und ein 10-jihriges Kind mit dem Er:YAG-
Laser behandelt. Der Saugling wurde wegen eines groBfichigen kongenitalen NZN im ,,Badeho-
senbereich® im Alter von ein respektive zwei Monaten operiert. Seitdem finden jihrliche Kon-
trollen statt. Die Nivi-Gruppe wird komplett mit dem ILVEN-Nivus, Névus pigmentosus et pi-
losus, Nédvus comedonicus und dem Hamartom. Andere Einzelfille waren die lichenoide Ent-
ziindungsreaktion, Morbus Favre-Racouchot, Psoriasis vulgaris und das Rhinophym.

Sowohl Kontrollrate als auch Dokumentation erwiesen sich in dieser Gruppe als recht ausfiihr-
lich. Die Medianwerte der Fluence lagen durchweg zwischen 5 — 7 J/cm?. Fast alle Patienten
erhielten eine Anisthesie, die Kinder wurden unter Vollnarkose operiert. Die Beobachtungszeit-

rdume variierten. Kurzzeitkontrollen gab es nahezu bei jedem Patienten. In Ausnahmefillen (z.B.

MHH, MD, kongenitaler NZN) wurden jahrliche Kontrollen durchgefiihrt, so daB es im Einzel-
fall Patienten mit Beobachtungszeitriumen von bis zu 7 Jahren gibt.

Al pEENERNER

Rhinophym
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Ill. Epidermal - dermale Verlinderungen

Ubersicht 1: Indikation und Behandlungsdaten

Anzahl p
Behandlungen .
14

Tabelle 4
Indikation
Morbus
Halley-
Hailey

ol 1 T - [ [+l

gstﬁ.i i

L I ol e el
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m = mannlich
w

= weiblich

= Lokalangsthesie
Volinarkose
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2.6.4. Dermale Veriinderungen — Gewebeproliferation (Tabelle 5)

Ubersicht: Indikation - Anzahl der Patienten

30

V]

20

15

10

B |
o , Al s

Syringome

Graphik 5

4,5 -

Talg-
drdsen-
hyperplasie

Fibrome

Dermale Neuro- Adenoma
Navi fibrome sebaceum

Indikation

BMénner D Frauen

Ubersicht: Indikation - Anzahl der Patienten

Angio-
fibrome

Rhytiden

Anzahl der Patienten

4 -
3,5
3
25
24
1,5
1
0,5
0 T T

Lymph-
angiome

Graphik 6

Tricho-
epitheliom

Vellus-
haar-
zysten

Tricho- Papel Steato-

blastom bei cystoma
Rosazea multiplex
Indikation

S Manner D Frauen

Mukoid-
zyste

Chondroder-
matitis nodu-
|aris chronica
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In dieser Gruppe gab es insgesamt 16 verschiedene Indikationen, allerdings in unterschiedlicher
relativer Hiufigkeit. Eine groBere Patientenzahl mit 26, 17, und je 13 gab es bei Syringomen,
Talgdriisenhyperplasien, Fibromen und dermalen Névi.

Drei bis fiinf Patienten wurden wegen Neurofibromen, Adenoma sebaceum, Rhytiden, Angio-
fibromen, Lymphangiomen und Trichoepitheliomen behandelt. Einzelindikationen waren Vel-
lushaarzysten, das Trichblastom, Papel bei Rosazea, Steatocystoma multiplex, die Mukoidzyste,
und Chondrodermatitis chronica nodularis.

Insgesamt wurden deutlich mehr Frauen als Minner behandelt, vor allem wegen Syringomen,
Fibromen und Rhytiden. Nur bei Neurofibromen, Adenoma sebaceum, Angiofibromen und
Lymphangiomen war es umgekehrt.

Das Durchschnittsalter reichte von 23 — 55 Jahren. Jiingere Patienten gab es z.B. bei Adenoma
sebaceum und Angiofibromen, Lichtschidden an der Haut machten sich dagegen erwartungsge-
miB erst bei dlteren Menschen bemerkbar. Dennoch fanden sich bei annéihernd allen Indikatio-
nen sowohl junge als auch &ltere Patienten.

Die Fluence war in ein bis zwei Drittel der Behandlungsfille bekannt, die Medianwerte lagen
zwischen 5 — 8 J/cm?, einzig bei den Talgdriisenhyperplasien war der Wert etwas hoher (9.95
J/cm?). Eine Anisthesie war in mehr als der Hilfte der Behandlungsfille notwendig.

Die Hautverinderungen traten vorzugsweise im Gesicht auf, z.B. wurden die Syringome fast
ausschlieBlich am Auge behandelt. Ausnahmen bildeten die Neurofibrome an Extremititen und
Stamm, sowie Lymphangiome an Stamm, Skrotum und Labien.
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Anzahl der Patienten
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2.6.5. Dermale Veriinderungen — Ablagerungen (Tabelle 6)

Ubersicht: Indikation - Anzahl der Patienten

20 4

15

Xanthelasmen Tatowierung Milien Osteoma Seeigel- postinflammatorische
culis stachein Hyperpigmentierung
nach Akne
Indikation
B Manner B Frauen
Graphik 7

Hauptvertreter dieser Kategorie waren bei 33 Patienten die Xanthelasmen, gefolgt von Titowie-
rungen und Milien bei sechs und acht Patienten. Einzelindikationen waren Osteoma cutis, See-
igelstacheln, und Hyperpigmentierung nach Akne. Die Xanthelasmen traten fast ausschlieflich
am Auge auf. Mit Ausnahme der Seeigelstacheln in der FuBsohle war auch bei den anderen Indi-

kationen {iberwiegend das Gesicht betroffen.

Das Durchschnittsalter lag zwischen 30 — 54 Jahren.Die Fluence war maximal in 50 % der Be-
handlungen bekannt, die Medianwerte lagen zwischen 5 — 7.5 J/em?.




29

Material und Methode

ueBurueBe|qy - ueBuniepugsep sjeuuaq "a-Al

uajepsBunjpueyag pun uoyeIpu| :| Jyd1s19qN

aisayisgueeo] = V1
piugem = M
WPluvew = w
suyy yoeu
- e[ wng . - ) SE - 3 b BuruspuswbidsedAy
aysspojewweyusod
s 00k € sjyosgny 00t | - € 0e + b ujeyoeysjabioag
. 0s z Woaisan 08 ef 14 5 [y 3 spno
PWOBSO
L't £t g oIS Ly - Si 0s bL-9E 6§ | ¢ 8 ualN
i
Woisen
5 zL €4 wweg 19 m 8l sE ev-LZ | ¥ |2 9 Bunia|molg L
sy
¥y 85 6E afiny L9 € 19 0s TL-8T (€T |0} 114 udwsE@Yiuey
USyaoMm Uy
Hamueipay % w US||oNuUOY | UORESEYOT | RuUl aqeS-YIl % U usBunjpueyeg oy Sig-uocA | M | w |usjuaned uofeyIpu|
leaou)  usjjonuoy | jyezuY 9160103 81H yezuy saomw | ey Jyezuy
uajepsbunjpueyag uajepusiusned

9 ojjeqey




Anzahl der Patienten

Material und Methode 30

2.6.6. Wundgrundkonditionierung (Tabelle 7)

Ubersicht: Indikation - Anzahl der Patienten

.

Alopezie Schédel- Ulcus Vitiligo
trepanation

Indikation

BMinner BFrauen

Graphik 8

Es handelte sich um Behandlungsfille mit einer jeweils kleinen Patientenzahl, bei denen das Ziel
der Er:YAG-Laser Behandlung die Verbesserung der Wundheilung war.

Bei den Alopeziepatienten wurde der Laser eingesetzt, um das Transplantatbett fiir die Haarver-
pflanzung vorzubereiten. Bei der ,,Schiddeltrepanation handelte es sich um drei 55 — 86 Jahre
alte Minner, die sich im Vorfeld einer Spinaliom-OP hatten unterziehen miissen, bei der das
Periost wegen der Tumorinfiltration entfernt worden war. Daher konnte keine Reepithelialisie-
rung mehr stattfinden. Behandlungsziel war der Abtrag der Tabula externa mittels Er:YAG- La-
ser. Es sollte die Neubildung von Knochen angeregt werden, der dann den Wundgrund fiir eine
Epithelialisierung darstellen sollte. Der identische Gedanke lag bei der Behandlung der Ulzera-
Patienten zugrunde. Es handelte sich um zwei Ménner und eine Frau im Alter von 61 — 85 Jah-
ren. Sie hatten bereits eine z.T. lingere Leidensgeschichte hinter sich. Die Wundanfrischung
erfolgte hier iiber den regelmiBigen Abtrag der Fibrinbeldge. Dariiber hinaus gab es einen 55-
jahrigen Patienten mit Vitiligoherden, bei dem mittels Erbiumlaser das Transplantatbett fiir eine
Melanozytentransplantation vorbereitet wurde.

Alopezie- und Ulcuspatienten benotigten eine LA, in den anderen Fillen war dies nicht notwen-
dig.
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2.6.7. Narben — Keloide (Tabelle 8)

Ubersicht: Indikation - Anzahl der Patienten

.

Hypertrophe Atrophe Keloide

Narbe Narbe
Indikation

|i Ménner BFrauen

Graphik 9

Die Indikationen dieser Kategorie wurden gegliedert in Keloide und in hypertrophe respektive
atrophe Narben (=Aknenarben). Insgesamt wurden 49 Patienten behandelt, die Hilfte wegen
Keloiden. Hypertrophe Narben gab es in fiinf Fillen, die verbleibenden 19 Patienten stellten sich
wegen Aknenarben vor.

Das Durchschnittsalter lag bei 29 respektive 31 Jahren. Die Hautverénderungen traten vorwie-
gend im Gesicht auf, aber auch an Extremititen und am Rumpf. Bei Aknenarben und Keloiden
war eine Anisthesie notwendig, z.T. wurde ein ,,skin resurfacing* unter Vollnarkose durchge-

fiihrt. Im Fall der hypertrophen Narben wurde nur in 31 % der Patienten eine Anisthesie doku-
mentiert. Dies erscheint aber wegen der Schmerzhaftigkeit wenig plausibel. Vermutlich wurde
wegen dieser offensichtlichen Selbstverstéindlichkeit die Anisthesie nicht dokumentiert.

Der Medianwert der Fluence liegt fiir Keloide mit 7.5 J/cm? hoher als bei atrophen respektive
hypertrophen Narben mit 5.1 J/cm?2
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3. Ergebnisse

3.1. Ubersicht 2: Ergebnisse und Komplikationen (Tabellen 9-15)

Alle 478 mit dem Er:YAG Laser behandelten Patienten wurden einer der insgesamt sechs Be-
wertungskategorien (siche Abschnitt 2.5.3.a.) zugeordnet.

364 Patienten konnten den Bewertungen 1 bis 4 zugewiesen werden, waren also eindeutig be-
wertbar. Die Darstellung der Resultate erfolgte in den Tabellen 9-15.

Die Kategorien 1 - 4 der Einzelergebnisse wurden in die Spalte Gesamtergebnisse iibertragen.
Waren weniger als 10 Patienten auswertbar, wurden ausschlieBlich Absolutzahlen angegeben.
Bei 10 und mehr Patienten wurden die Ergebnisse zusiitzlich in Prozent dargestellt. In den Gra-
phiken sind die Kategorien 1 und 2 als ,,gute* Resultate, denjenigen der Kategorien 3 und 4
(,,nicht gut*) gegeniibergestellt. (siehe 2.5.3. b.)

Alle dokumentierten Komplikationen wurden, nach zeitlichem Auftreten gegliedert, aufgelistet..
Es erfolgte die Unterteilung in intraoperative und postoperative Komplikationen. Bei den post-
operativen Komplikationen erfolgte eine weitere Untergliederung in eine , frithe Phase“ (bis
sechs Wochen) und in eine ,,spite Phase* (nach sechs Wochen). Fiir die Auswertung wurden sie
in den jeweiligen Indikationsgruppen zusammengefaBt.

Zur Berechnung der absoluten Haufigkeit wurden intraoperativ auftretende Komplikationen auf
die Summe aller Behandlungen bezogen. Die Referenzgruppe fiir alle postoperativ auftretenden
Erscheinungen waren die — im jeweiligen Zeitraum - als ,,Kontrolle* klassifizierten Patienten (=
explizit bewertet; siehe 2.2.c.).
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3.1.1. Epidermal-hyperplastische Veriinderungen (Tabelle 9)

Ergebnisiibersicht

Verruca Epidermale Keratosen Virus- Mollusca Cheilitis Acanthosis Morbus
seborrhoica Néavi akanthome contagiosa actinica nigricans Bowen
Indikation
C1Gut B Nicht Gut
Graphik10

Behandlungsergebnisse:

145 von urspriinglich 181 behandelten Patienten konnten ausgewertet werden. Zwischen 90 und
100 % gute bis sehr gute Ergebnisse gab es bei den Indikationen Verruca seborrhoica, epider-
malen Nivi und Keratosen. Bei den Virusakanthomen zeigten 72 % der Patienten gute bis sehr
gute Resultate. Die weiteren vier Indikationen dieser Gruppe waren durch ein oder zwei aus-
wertbare Patienten vertreten. Die Ergebnisse waren gut bis sehr gut, einzige Ausnahme bildete
Acanthosis nigricans.

Komplikationen:

Mit einem Anteil von 13.5 % war das postoperative Erythem die héufigste Komplikation. Erosi-
onen, Krusten und Hyperpigmentierungen waren in je 3.5 % der Fille dokumentiert. Narben und
Atrophien hatten einen Anteil von je 1.4 %.
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3.1.2. Epidermale Pigmentveriinderungen (Tabelle 10)

Ergebnislbersicht
45
40

35

Anzahl der Patienten
- nN N (4
[¢,] o [é] o

-
o

(2]

Lentigines Beckernéivus
Indikation

Graphik 11

Behandlungsergebnisse:

Eine Probebehandlung an dem Beckernidvus fithrte zu keiner Befundverbesserung. Dagegen
konnte bei 89 % der Lentigines-Patienten ein gutes bis sehr gutes Ergebnis erzielt werden.

Komplikationen:

Das postoperative Erythem war in 35 % aller Fille dokumentiert. An lediglich einem wegen
Lentigines behandelten Patienten wurde postoperativ ein feines Nirbchen festgestellt.
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3.1.3. Epidermal-dermale Veriinderungen (Tabelle 11)

Ergebnisiibersicht

Morbus Morbus NZN Hamartom Navus lichenoide Morbus Psoriasis Rhinophym
Hailey- Darier kongenital comedonicus Entziindungs- Favre- vulgaris
Hailey reaktion Racouchot
Indikation
DOGut @ Nicht gut
Graphik 12

Behandlungsergebnisse:

In dieser Gruppe konnten nur 14 von 24 behandelten Patienten ausgewertet werden. Alle vier
beurteilten Patienten mit MHH zeigten ein gutes bis sehr gutes Ergebnis. Ein Erfolg wurde eben-
falls bei der lichenoiden Entziindungsreaktion, Morbus Favre-Racouchot, Psoriasis und dem
Rhinophym erzielt. Zwei der drei Patienten mit MD zeigten nur eine teilweise Befundverbesse-
rung, wohingegen bei einer hdufig mit dem Laser behandelten und seitdem jéhrlich kontrollier-
ten Patientin ein guter bis sehr guter Erfolg zu verzeichnen war.

Von den Kindern mit den kongenitalen Nivi wurde ausschlieBlich der als Siugling behandelte
kleine Patient beriicksichtigt. Bei dem nun schon iiber 7 Jahre kontrollierten Jungen fithrte die
Behandlung zu einem sehr schonen Ergebnis. Keine oder nur geringe Besserung war bei dem
Hamartom und dem Nivus comedonicus zu erzielen. Die Patienten mit dem ILVEN-Névus und
Nivus pigmentosus et pilosus konnten nicht bewertet werden.

Komplikationen:

Intraoperative Blutungen waren in 5.6 % aller Fille notiert. Bei drei Behandlungen kam es bei
einer Patientin mit MD intraoperativ zu einer Urticaria factitia. Wichtigste postoperative Er-
scheinung war das Erythem (11.4 %).



Obersicht 2: Ergebnisse und Komplikationen
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Kompiikationen

laichin Narte (1)
Exkoriztonen (1)
Hypearpgmontianng (1)

83 Yirtcana tactitia (3)

Gesamtergebnis
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3.1.4. Dermale Veriinderungen-Gewebeproliferation (Tabelle 12)

Syringome

Graphik 13

Talgdrisen-

hyperplasie

Fibrome

Ergebnisiibersicht

Dermale Neuro- Adenoma
Névi fibrome sebaceum
Indikation
T Gut @ Nicht gut
Ergebnisiibersicht

Angio-
fibrome

Rhytiden

Lymph-
angiome

Graphik 14

Tricho-
epitheliom

Vellus- Tricho- Papel Mukoid-
haar- blastom bei zyste
zysten Rosazea
Indikation
D Gut B Nicht gut

Chondroder-
matitis chro~
nica nodulsris
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Behandlungsergebnisse:

Ein gutes Viertel der Patienten dieser Gruppe fiel aus der Endauswertung heraus. Bei vier der 16
Indikationen konnten 10 oder mehr Patienten ausgewertet werden. Eine 90-100 %ige Erfolgs-
quote wurde bei Syringomen, Talgdriisenhyperplasien und Fibromen erreicht, bei dermalen Nivi
waren 80 % gut bis sehr gut.

Bei den verbliebenen 12 Indikationen wurden je ein bis fiinf Patienten ausgewertet. Einheitlich
gute bis sehr gute Bewertung gab es bei Neurofibromen, Rhytiden, Vellushaarzysten, der Mu-
koidzyste und bei Chondrodermatitis chronica nodularis.

Keine oder eine nur teilweise Befundverbesserung wurde bei Angiofibromen, Trichoepitheliom,
dem Trichoblastom und der Papel bei Rosazea dokumentiert. Drei von vier bewerteten Patienten
mit Adenoma sebaceum zeigten eine teilweise Verbesserung, nur bei einem Patienten wurde ein
gutes Ergebnis festgestellt. Bei den Lymphangiomen war das Verhiltnis umgekehrt, drei von
vier Patienten zeigten eine gute bis sehr gute Befundbesserung, nur bei einem Patienten gab es
keine Verinderung.

Mangels ausreichender Daten konnte der Patient mit Steatocystoma multiplex nicht ausgewertet
werden.

Komplikationen:

Eine intraoperative Blutung war in 6 % der Fiille notiert, das postoperative Erythem hatte einen
Anteil von 10.3 %. Weitere Erscheinungen waren Erosionen (2.8 %), Krusten (3.8 %) und feine
Nirbchen (1.9 %).
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3.1.5. Dermale Veriinderungen-Ablagerungen (Tabelle 13)

Ergebnisiibersicht

30

25

N
o

15

Anzahl der Patienten

-
o

Xanthelasmen Tatowierung Milien Osteoma Seeigel- postinflamma-
cutis stacheln torische Hyper-
pigmentierung
Indikation
CGut ENicht gut
Graphik 15

Behandlungsergebnisse:

In dieser Gruppe konnten nahezu alle Patienten in die Endbewertung einbezogen werden. 89%
der bewerteten 28 Patienten mit Xanthelasmen zeigten ein gutes bis sehr gutes Ergebnis.

Bei den Indikationen Milien und Titowierung wurden sieben respektive sechs Patienten ausge-
wertet. Die Milien konnten iiberwiegend erfolgreich behandelt werden, lediglich bei einem Pati-
enten gab es eine nur miBige Besserung. Die T4towierungen konnten dagegen héufig nur mit
geringem Erfolg behandelt werden, Ausnahme war ein Patient, bei dem das Ergebnis gut war.

Einzelfille mit erfolgreicher Behandlung gab es bei Osteoma cutis und bei Seeigelstacheln.

Gering war die Verbesserung bei der Patientin mit einer postinflammatorischen Hyperpigmentie-
rung nach Akne.

Komplikationen:

Hiufigste postoperative Erscheinung war das Erythem (15.9 %), gefolgt von der Hyperpigmen-
tierung (9.5 %). Narben respektive zarte Atrophien hatten einen Anteil von 3.2 % respektive

4.8 %.
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3.1.6. Wundgrundkonditionierung (Tabelle 14)

Ergebnisiibersicht

35

25
=
2
e
2 2 _
<
3
E 15
1
) l
0
Alopezie Schéadel Ulcus Vitiligo
trepanation
Indikation
DO Gut B Nicht gut
Graphik 16

Behandlungsergebnisse:

Gute bis sehr gute Ergebnisse gab es bei der laserassistierten Haartransplantation der Alopezie-
patienten und dem Patienten mit Ulcus cruris. Die Schideltrepanation war bei einem Patienten
beziiglich der Aussprossung von Granulationsgewebe erfolgreich. In den beiden anderen Fillen
gelang es nicht, eine ausreichende Granulation zu induzieren. Bei dem Vitiligopatient konnten
geziichtete Melanozyten erfolgreich transplantiert werden.

Komplikationen:

Mit Ausnahme von einem Patienten, bei dem intraoperativ eine Blutung und postoperativ die
Ausbildung von Petechien festgestellt wurde, waren in dieser Gruppe keine weiteren Komplika-

tionen dokumentiert.
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3.1.7. Narben-Keloide (Tabelle 15)

Ergebnisiibersicht

Hypertrophe Atrophe Keloide
Narbe Narbe
Indikation
OGut B Nicht gut
Graphik 17

Behandlungsergebnisse:

Acht von urspriinglich 19 Patienten mit Aknenarben (=atrophe Narben) konnten in das Gesamt-
ergebnis einbezogen werden. Von diesen konnte bei fiinf Patienten ein guter Erfolg erzielt wer-
den. Bei den hypertrophen Narben war die Behandlung bei zwei von fiinf Patienten gut. Die
groBte Patientengruppe gab es bei Keloiden. Von den ausgewerteten 18 Patienten konnte nur in
39 % der Fiille ein guter Erfolg erreicht werden.

Komplikationen:

Die intraoperative Blutung war in 3.5 % aller Fille notiert, das postoperative Erythem hatte ei-
nen Anteil von 20.5 %. Abgesehen von Erosionen (2.6 %) und Krusten (7.7 %) wurde bei einem

Patienten eine flichige Hyperpigmentierung festgestellt.
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3.2. Zusammenfassung der Behandlungsergebnisse (Tabelle 16)

Tabelle 16

Zusammenfassung der Behandlungsergebnisse

volistandig oder berwiegend
utes bis sehr gutes Ergebnis

nur teilweise oder
keine Verbesserung

keine eindeutige
Zuordnung méglich

m=amwrr>mm

Verruca seborrhoica
Epidermale Navi
Keratosen
Virusakanthome
Lentigines

Syringome
Talgdriisenhyperplasie
Fibrome

Dermale Navi
Xanthelasmen

Keloide

Mollusca contagiosa

Acanthosis nigricans

Morbus Darier

Chellitis actinica Becker-Navus Hypertrophe Narben
E |Morbus Bowen Hamartom Atrophe Narben
| |Morbus Hailey-Hailey N&vus comedonicus
N |NZN kongenital Adenoma sebaceum
Z |lichenoide Entziindungsreaktion Angiofibrome
E [Morbus Favre-Racouchot Trichoepitheliom
L |Psoriasis vulgaris Trichoblastom
F |Rhinophym Papel bei Rosazea
A |Neurofibrome Tatowierung
L |Rhytiden postinflammatorisch Hyper-
L |Lymphangiome pigmentierung nach Akne
E |Vellushaarzysten
Mukoidzyste
Chondrodermatitis chronica nodularis
Milien
Osteoma cutis
Seeigelstacheln
Alopezie
Ulcus cruris
Vitiligo
Faliserie : 10 oder mehr Patienten konnten ausgewertet werden

Einzelfalle : ein bis maximal 10 Patienten konnten ausgewertat werden
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a.) Ergebnisse der Fallserien ( ab 10 Patienten ):

Bei den Indikationen Verruca seborrhoica, epidermale Nivi, Keratosen, Syringome, Talgdriisen-
hyperplasien, Fibrome, Lentigines, dermale Névi, Xanthelasmen, Virusakanthome, und Keloide
konnten jeweils zwischen 10 und 77 Patienten ausgewertet werden. Einzig bei den Keloiden wa-
ren die Ergebnisse nicht iiberzeugend. In allen anderen Fillen konnten iiberwiegend oder bei
allen Patienten gute bis sehr gute Resultate erzielt werden.

b.) Erfolgreiche Einzelfiille:

Mit iiberwiegend gutem bis sehr gutem Erfolg behandelte kleine Patientengruppen oder Einzel-
fille gab es bei Mollusca contagiosa, Cheilitis actinica, Morbus Bowen, Morbus Hailey-Hailey,
kongenitalem NZN, der lichenoiden Entziindungsreaktion, Morbus Favre-Racouchot, Psoriasis
vulgaris, Rhinophym, Neurofibromen, Rhytiden, Lymphangiomen, Vellushaarzysten, der Mu-
coidcyste, Chondrodermatitis chronica nodularis, Milien, Osteoma cutis, Seeigelstacheln, Alope-
zie, Ulcus cruris und Vitiligo.

¢.) Weniger erfolgreiche Einzelfiille:

Ein nur teilweiser oder ausbleibender Erfolg konnte bei Acanthosis nigricans, Becker-Névus,
dem Hamartom, Ndvus comedonicus, Adenoma sebaceum, Angiofibromen, Trichoepihteliom,
Trichoblastom, der Papel bei Rosazea, Titowierungen und der postinflammatorischen Hyper-
pigmentierung nach Akne beobachtet werden.

d.) ,,Gemischte“ Ergebnisse:

Geteilte Ergebnisse gab es bei Morbus Darier, Schédeltrepanation, hypertrophen und atrophen
Narben.

Keine Aussage konnte beim ILVEN-Nivus, Ndvus pigmentosus et pilosus und Steatocystoma
multiplex getroffen werden.
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3.3. Komplikationen

Inraoperative und postoperative Komplikationen wurden separat erfaBt und ausgewertet. Bei den
postoperativen Komplikationen erfolgte zusitzlich zur Gesamtdarstellung eine Unterteilung in
eine ,friihe Phase“ (bis sechs Wochen) und eine ,,spdte Phase“ (spiter als sechs Wochen).

3.3.1. Komplikationen — Gesamtiibersicht (Tabelle 17)

Tabelle 17 Gesamtilbersicht aller dokumentierten Komplikationen (absolute Héufigkeit)

postoperativ postoperativ
tiv
topers friihe Phase: bis 6 Wochen | spiite Phase: nach 6 Wochen gesamt _
Blutung : 6.3 %] Erythem : 14 % Erythem : 16.3 %|

Kruste : 5.6 %| Hyperpigmentierung : 3.8 %
Erosion : 3.6 %
Hyperpigmentierung : 1.6 %
Narbe : 1.3 %

= Absolute Haufigkeit > 1 %
= Absolute Haufigkeit < 1 %

Sowohl intra- als auch postoperativ waren mehrere verschiedene Erscheinungen notiert, aller-
dings in sehr unterschiedlicher Haufigkeit. In Tabelle 17 sind im oberen Teil die hiufiger gese-
henen (blau unterlegt) und im unteren Teil seltene Komplikationen (grau unterlegt) aufgefiihrt.
Weitere Ausfiihrungen folgen in den Abschnitten 3.3.1.1. und 3.3.1.2.
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3.3.1.1. Intraoperative Komplikationen:

Intraoperative Komplikationen (absolute und relative Haufigkeit)

Relative Haufigkeit

[@Biutung B Schmerzen DErythem BUrticaria factitia BNassen @ Sonstige |

Graphik 18

Hiiufigste Akutkomplikation war die intraoperative Blutung mit einer relativen Héufigkeit von
71%. Die absolute Hiufigkeit der Blutung betrug 5.3%.

Sehr seltene Vorkommnisse waren z.B.Schmerzen, Erythem, Urticaria factitia und Wundnéssen.
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3.3.1.2. Postoperative Komplikationen
Die postoperativen Komplikationen wurden nachfolgend dargestellt als:

=> a.) Gesamtiibersicht der postoperativen Komplikationen
=> b.) Unterteilung in die frithe und spdte postoperative Phase

ad.a.) Gesamtiibersicht aller postoperativen Komplikationen:

Postoperative Komplikationen — Gesamtdarstellung (absolute und relative Hiufigkeit)

Relative Hilufigkelt
absolute Haufigkeit:

Erythem : 14.8 %
Kruste: 3.5%
Hyperpigmentierung : 2.5 %
Eroslon: 23%
Narbe: 1.6%
Atrophie: 14 %

Sonsfige:

Teleangiektasien : 08 %
Hypopigmentisrung : 0.4 %
Juckreiz : 04 %

Ulceration : 0.4 %

Blutung : 02%

Ekzem : 0.2 %

Exkoriation : 0.2 %
Hamatom : 02%
Petechien: 0.2 %

Rhagaden : 02 % 12%
Schuppung : 0.2 %

[OErythem CiKruste MHyperpigmentierung M Erosion il Narbe [ Atrophie 8 Sonstige |

Graphik 19

Das Erythem war mit einem relativen Anteil von 50 % die mit Abstand wichtigste postoperative
Erscheinung. Es folgten Krusten (12 %), Erosionen und die Hyperpigmentierung (jeweils 8 %),
Narben (6 %) und Atrophien (5 %). Vereinzelt auftretende Erscheinungen wie z.B. Juckreiz,
Hématom, oder Exkoriation wurden unter ,,Sonstige* zusammengefaBt.

Die absolute Hinfigkeit des Erythems lag bei 14.8 %, Krusten, Erosionen und die Hyperpig-
mentuierung hatten einen Anteil von 3.5 %, 2.3 %, respektive 2.5 %. Der Anteil von Narben und
Atrophien lag mit 1.6 % bzw. 1.4 % noch etwas niedriger.
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ad b.) Unterteilung in frithe und spiite postoperative Komplikationen:

Gegeniiberstellung friiher und spéter postoperativer Komplikationen

]

=

=3

2]
L&)
L

Anzahl der Nennungen
=

o

-
(=]

o

.ill.LL.LI

Erosion Hyperpigmentierung Hypopigmentierung
Komplikationen

Bbis 6 Wochen W spater als 6 Wochen

Graphik 20

Das Erythem war mit Abstand die hiufigste postoperative Erscheinung, auch noch in der Zeit
nach sechs Wochen. In der spiiteren Phase handelte es sich jedoch nur noch um sehr schwach
ausgebildete, nahezu abgeklungene Erytheme.

Die niichst hiiufigen Komplikationen der frithen postoperativen Phase waren Krusten und Erosi-
onen, in der Zeit nach sechs Wochen wurden diese gar nicht mehr gesehen.

Deutlich seltener waren Pigmentverschiebungen, wobei die Hyperpigmentierung ofter als die
Hypopigmentierung gesehen wurde, Narben und Atrophien. Auch die beiden letztgenannten wa-
ren meist nur fein ausgepriigt. Hyperpigmentierungen, Narben und Atrophien waren in der Zeit
nach sechs Wochen etwas hiufiger dokumentiert als in der frithen postoperativen Phase.
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3.4. Lokalisationen (Ubersicht: Tabelle 18, Detaildarstellung: Anhang 1)

Die nahezu immer vorhandenen Angaben der jeweils betroffenen Korperregion waren unter-

schiedlich prizise, teils waren sie sehr exakt, teils wurden Oberbegriffe verwendet.

Fiir die Detaildarstellung (Anhang 1) wurde meist der in der Karte eingetragene Wortlaut iiber-
nommen (siehe Abschnitt 2.5.4.).

Fiir die Ubersichtsdarstellung erfolgte eine Einteilung in vier Kategorien: Kopf/Hals, Stamm,
Extremitiiten, und Sonderbereiche (z.B. Axillen, Genitaltrakt). Besonders empfindliche Regio-

nen (Auge, Wange, Hals und Handriicken) wurden zusitzlich exemplarisch aufgefiihrt.

Tabelle 18 Ubersicht: Lokalisationen
|Indikation Kopf/ Hals ,E ; ; Stamm Extremitiiten g Sonderbereiche
H

Verruca seborrhoica 57 15| 6 {12 73 5 . 2
IEpIdormalo Névi 30 -1519 13 4 i 5
IKoratoun 24 -1312 1 5 3 -
Virusakanthome 8 13- 1 13 - 1
IMoIIusca contagiosa 1 - -1 3 5 - -
|Lontlglncs 54 41223 5 30 21 -
|M. Hailey-Hailey 1 -1 - - - 7
lEpidormaI-domialo Niivi 3 <114 6 3 - -
ISyrlngomo 27 211 1|1 3 - - -
Talgdriisenhyperplasie 25 1131 - - - . -
IFlbfomo 9 21113 2 1 - -
|Dermalo Néavi 16 -161- - - - -
INourofIbromo 4 =111 14 7 - -
Adenoma sebaceum 9 -1 19- - - - -
|[Rnytiden 5 N A . . . .
Xanthelasma 41 81} - - - - -
Té#towierung 1 -1 .- 1 3 - -
Milien 10 51141 - - - -
Alopezie 5 - - - - - -
[Narben - Keloide 31 -l 411 25 3 - -
"Sonstige” 23 21141 10 8 - 5

"Sonstige” = Indikationen mit weniger als 5 Patienten
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Es zeigte sich, dal der Er:YAG-Laser in praktisch jeder Kérperregion eingesetzt worden war,
allerdings mit unterschiedlicher Haufigkeit:

Prozentualer Antell verschiedener Kérperregionen
(Oberbegrife)

0 o ’ Kopf/Hals 60%

§F -

LN b Extremitiiten 13%

Sonderbereiche 3%

|B Kapt / Hals £ Stamm @ Extremititon [ Sonderberaich

Graphik 21

In knapp zwei Drittel aller Behandlungen war der Er:Y AG-Laser im Kopf-Hals-Bereich (60 %)
eingesetzt worden, Stamm und Extremitiiten hatten einen Anteil von 24 % respektive 13 %. Die
»Sonderbereiche* waren zu 3 % betroffen.
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Bei der Detailauflistung (Anhang 1) zeigte sich, daB die Lokalisationen, die besonders empfind-
lich und narbenanfillig sind, einen recht hohen Anteil hatten. Exemplarisch wurden Auge,
Wange, Hals und Handriicken dargestellt.

Prozentualer Anteil diicher” L

Auge 14 % |

Wange 9 %

Hals 5 %

Andere Regionen
68%
77\ Handriicken 4 %
4
[mAuge DWange Diale B O Andere
Graphik 22

Etwa ein Drittel (32%) aller erfolgten Lasereinsitze entfielen allein auf diese vier Einzellokali-
sationen.
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3.5. Wundversorgung

Alle zur Wundversorgung verwendeten Therapeutika wurden ihrer Wirkstoffe entsprechend in
Gruppen zusammengefa8t (Tabelle 19).

Tabelle 19 Ubersicht: Zur Wundversorgung verwendete Therapeutika
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 6
Antibiotika- Antibiotikum
Kortikosteroid- oder Pflegemittel Kortikoide Wund- Sonstige
Kombination Antiseptikum auflagen
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
Aureodelf (141) |Refobacin (54) Bepanthen (18) [Dermatop (2) Cuticerin (13) Pigmanorm (3)
LV-Creme (33) Flammazine (47) |PZ mollis (1) Valon A (1) Varihaesive (1) |lsotrex (2)
Millicorten- Fucidine (41) Mellosine (1)  |Albothyl (5)
Vioform (2) Braunovidon (36) Fenistil (2)
Fucicort (2) Betaisodona (30) Tabotamp (1)
Terracortril (1) Refobacin AS (22) Fibrolan (1)
Braunol (11) Fiblaferon (1)
Noviform (1)
Kanamytrex AS (1)
Kanamytrex (1)
H202-Spilung (1)

n = Haufigkeit der Anwendung

Die am haufigsten verwendeten Salben waren Aureodelf, Refobacin, Fucidine und Flammazine.

Es sollte untersucht werden, ob die verschiedenen Wirkstoffgruppen Auswirkungen auf die Hiu-
figkeit der Komplikationen hatten. Dabei erfolgte keine Differenzierung nach einzelnen Kompli-
kationen wie z.B. dem Erythem, sondern alle Erscheinungen wurden zusammengefaBt.

In einigen Behandlungsfilien wurden mehrere Priparate angewandt. Gehorten diese verschiede-
nen Kategorien an, wurden die Kategorien ,,Komplikation-keine Komplikation* allen betroffe-
nen Gruppen zugerechnet.
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Von Relevanz waren — aufgrund der Hiufigkeit der Anwendung — lediglich die Priiparate der
beiden ersten Gruppen.

Hiufigkeit von Komplikationen (in Prozent) in Zusammenhang mit verschiedenen Priiparategruppen

Komplikation Keine Komplikation
Auftreten von Komplikationen

| D Antibiotikum- Kortikosteroid- Kombination O Antiseptika oder Antibiotika ]

Graphik 23

Es fiel auf daB die Komplikationsrate bei der Antibiotikum-Kortikosteroid-Kombination
(20%) etwas niedriger ausfiel als bei der Verwendung von Salben nur mit Antibiotika oder An-
tiseptika (26%). Die Gruppen 3 bis 6 wurden wegen der geringen Datenmengen fiir die Aus-
wertung nicht beriicksichtigt.

3.6. Aniisthesie

Die Notwendigkeit einer Anisthesie war sehr unterschiedlich. Viele kleinflidchige, epidermale
Hautverinderungen konnten iiberwiegend ohne Anisthesie behandelt werden. Bei groBerer Aus-
dehnung wie bei einigen epidermalen Nivi wurde die Anisthesie iiberwiegend bendtigt. Dies
galt ebenfalls, sobald dermale Strukturen betroffen waren.

Indikationen, bei denen in mehr als 50% der Behandlungen ohne LA operiert werden konnte,
waren Verruca seborrhoica, Keratosen, Virusakanthome, Lentigines, Fibrome, Neurofibrome
und Milien. Bei allen anderen Indikationen war in 50% bis 100% der Behandlungsfille eine A-
nisthesie notwendig.

Grundsitzlich ausgenommen von dieser Zusammenfassung wurden Indikationen, bei denen es
weniger als fiinf Behandlungen gab.
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3.7. Anzahl notwendiger Sitzungen (Tabellen 9-15, letzte Spalte)

Um zu ermitteln, wie viele Behandlungen notwendig sind, wurden bei allen erfolgreich behan-
delten Patienten die Termine gezihlt respektive zu dem jeweils behandelten Hautareal in Bezie-
hung gesetzt.

Bei einer Reihe der Indikationen reichte iiberwiegend eine Lasersitzung zur vollstindigen Ent-
fernung aus. Dies waren alle rein epidermalen Hautverinderungen (Gruppe I+II), dariiber hinaus
die lichenoide Entziindungsreaktion, Morbus Favre-Racouchot, Psoriasis vulgaris, Rhinophym,
Talgdriisenhyperplasie, Fibrome, Neurofibrome, Rhytiden, Vellushaarzysten, Mukoidzyste,
Chondrodermatitis chronica nodularis, Milien und Vitiligo.

Eine bis drei Sitzungen waren bei MHH, MD, dem kongenitalen NZN, Syringomen, dermalen
Nivi, Xanthelasmen, Osteoma cutis, hypertrophen und atrophen Narben notwendig. Mehr als 3
Sitzungen gab es bei Keloiden und bei dem Patienten mit Ulcus cruris.

3.8. Laserparameter

Von den verschiedenen Parametern ist die Energiedichte (,,Fluence*) ein entscheidender Wert.
Die Angaben zur ,,Fluence* variierten stark. In der Tendenz war die Dokumentation bei unge-
wohnlichen Indikationen wie z.B. MHH besser als bei Standardindikationen wie z.B. Verruca
seborrhoica oder Lentigines.

Bei der iiberwiegenden Mehrheit der Behandlungsfille lag die Fluence zwischen 5 - 10 J/cm?2.
Niedriger lagen die Werte bei Nivus pigmentosus et pilosus und Nivus comedonicus. Oberhalb
von 10 J/cm? war die Einstellung bei Morbus Bowen und Osteoma cutis.

3.9. Beobachtungszeitriume (Tabelle 20)

Die Zeitrdume zwischen OP- und Kontrollermin waren sehr verschieden. Teilweise lagen nur
wenige Tage zwischen beiden Terminen, machmal waren es auch Wochen oder Monate. Das
Gros der Kontrollen (75%) fand innerhalb der ersten sechs Wochen postoperativ statt. Bei aus-
gewihlten Patienten haben Langzeitbeobachtungen von inzwischen bis zu sieben Jahren stattge-
funden.
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Tabelle 20 Beobachtungszeitraume
Zeltintervall Kontrollen innerhalb | Kontrollen innerhalb Medianwert
(in Tagen) der 1. Woche der ersten 6 Wochen der Zeltintervalle
Minumum | Maximum (in %) (in %) (in Wochen)
Verruca seborrhoica 2 : 222 1% 5% 4
Epidermaie Niivi 4 E 261 8.6 % 48 % 6.1
Keratosen 2 i 743 24 % 71 % 2.1
Virusakanthome 8 E 108 - 86 % 29
Lentigines 3 : 293 25 % 55 % 5.4
M. Hailey-Hailey 12 : 358 - 60 % 47
M. Darier 2 i 89 36 % 79 % 21
|
Epidermal-dermale Niivi 3 I 82 7% 67 % 5
i
Adenoma sebaceum 6 | &4 13 % 80 % 2
H
Anglofibrome 3 i 341 17 % 17 % 12.2
Rhytiden 1 ; 17 40 % 100 % 1.1
Fibrome 6 i 30 - - -
Lymphangiome 7 : 44 14 % 100 % 5.7
Neurofibrome 2 i 218 10 % 60 % 6
Syringome 8 i 668 56 % ]
Talgdriisenhyperplasie 4 : 189 33 % 3% 41
Dermale Niivi ] E 218 13% 53 % L]
Xanthelasma 9 z 140 13 % 66 % 4.4
Tiitowierung 3 E 133 8 % 62 % 5
Milien 7 : 49 20 % 60 % 27
Ulcus 2 z 16 83 % 100 % <1
Alopezie 29 E 157 - 10 % 16
Hypertrophe Narben 8 i 116 - 83 % 43
Atrophe Narben 4 E 2713 17 % 78 % 3.6
Keloide 3 : 414 7% 63 % 5
"Sonstige” 4 : 319 17 % 57 % 5

.Sonstige*: Indikationen, bei denen es weniger als finf Kontrollen gab
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4. Diskussion

4.1. Er:YAG-Laser: Bisherige Erfahrungen — Therapiekriterien — Alternativen

In der Dermatologie stehen inzwischen eine ganze Reihe von Lasern mit teilweise sich iiber-
schneidenden Indikationsbereichen zur Verfiigung. Zum Abtragen wurde dabei in der Vergan-
genheit v.a. der CO,-Laser verwendet [ Hruza 1997 ]. Zusiitzlich hat der Dermatologe héufig die
Wahl zwischen mehreren konventionellen Therapiemodalititen. Die jeweiligen Vor- und
Nachteile miissen fiir die Wahl der individuell passenden Therapie beriicksichtigt werden [ Ma-
naloto und Alster 1999 ].

Angestrebt wird ein kosmetisch und funktionell optimales Ergebnis bei einer moglichst geringen
Nebenwirkungsrate. Weitere Uberlegungen betreffen den Zeitaufwand und wirtschaftliche As-
pekte wie Anschaffungs- und Unterhaltungskosten.

Der Er:YAG-Laser stellt eine der jiingsten Laserentwicklungen dar (siehe Abschnitt 4.1.1.).

Um die praktischen Erfahrungen mit diesem Laser unter den Bedingungen des klinischen Alltags
zu untersuchen, wurden in der vorliegenden Arbeit 478 Behandlungsfille ausgewertet.

Ziel dabei war, Indikationsbereiche, Grenzen und mogliche Komplikationen darzustellen.

4.1.1. Bisherige Erfahrungen

Neben dem Erbium:YAG-Laser wurden auch andere Laser mit Wellenlédngen im mittleren Infra-
rotbereich untersucht. Dies waren der Thulium: YAG-Laser (2010 nm), der Holium:YAG-Laser
(2100 nm), und der Erbium: YSSG-Laser (2790nm). Kaufmann et al. konnten in einem systema-
tischen Vergleich dieser Laser zeigen, daB der Er:YAG-Laser die hochste Ablationsrate bei der
geringsten thermischen Umgebungsschidigung aufwies [ Kaufmann et al. 1994 ].

Das spezifische Charakteristikum des Er:Y AG-Lasers ist die exakt dem Absorptionsmaximum
von Wasser entsprechende Wellenlinge von 2940 nm. In Kombination mit sehr kurzen Pulszei-
ten im Bereich von 150 — 450 us wird ein extrem superfizieller Abtrag mit zu vernachlédssigender
thermischer Schidigung ermoglicht. Bereits 1989 berichteten Kaufmann und Hibst liber die pra-
zise und schonende Arbeitsweise [ Kaufmann und Hibst 1989 ].

Bei Untersuchungen der physikalischen Eigenschaften respektive der Gewebewirkung konnte
gezeigt werden, daB die Ablationsschwelle bei 1.5-1.7 J/cm? liegt [ Walsh und Deutsch 1989,
Hibst und Kaufmann 1991, Kaufmann und Hibst 1996, Hohenleutner et al. 1997 ] bei einer Ab-
tragseffizienz von 2-2.5 ;‘Lm/Puls/Jcm'2 [ Kaufmann und Hibst 1989, Hohenleutner et al. 1997 ].
Die Abtragsrate steigt linear mit der Fluence an, so daB sich abhiingig von der Einstellung ein
Abtrag von einigen 10 um ergibt [ Kaufmann und Hibst 1996 ]. Damit ist ein kontrolliertes, su-
perfizielles und beriihrungsloses Abtragen von Gewebe moglich.
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Eine Frequenzsteigerung bedeutet zunichst ztigigeres Arbeiten. Es konnte jedoch gezeigt wer-
den, daB die Ablationsrate mit steigender Frequenz sinkt [ Kaufmann und Hibst 1996, Hohen-
leutner et al. 1997 ]. Als Erkldrung wurden Interferenzen des Laserlichts mit entgegengeschleu-
dertem Debris des vorangegangenen Laserpulses sowie eine zunehmende Hitzeakkumulation
infolge Austrocknung angegeben [ Kaufmann und Hibst 1996, Hohenleutner et al. 1997 ]. Um
diesen Effekt zu vermeiden, soll der Laserfokus immer in Bewegung gehalten werden [ Kauf-
mann und Hibst 1996 ].

Die Nekrosezone kann je nach Einstellung zwischen 10 und 50 pm betragen [ Walsh et al.1989,
Kaufmann und Hibst 1990 ]. Sie nimmt mit steigender Frequenz zu, iibersteigt aber unter kli-
nisch iiblichen Einstellungen nicht den ermittelten Grenzwert von 50 um [ Kaufmann und Hibst
1996, Hohenleutner et al. 1997 ].

Mit dem Er:YAG-Laser kann daher effizient superfiziell abgetragen werden. Die nur kleine
Nekrosezone gewihrleistet einen raschen Heilungsverlauf. Besondere Stirken sind die hohe
Prizision, kalkulierbare Tiefenkontrolle und die gute Handhabbarkeit. Diese theoretischen
Vorteile lieBen auch klinisch gute Ergebnisse erwarten.

4.1.2. Therapiekriterien
Diese sind im einzelnen:

= 1. Sichere Diagnose
= 2. Patientenkomfort
= 3. Wirtschaftlichkeit

ad 1.) Die exakte Diagnosestellung ist deshalb von hoher Relevanz, weil bei Laserbehandlun-
gen keine Moglichkeit einer histologischen Untersuchung des abgetragenen Gewebes besteht,
und somit die vollstéindige Entfernung nicht iiberpriift werden kann. Folglich darf der Laser aus-
schlieBlich bei klinisch sicher klassifizierten benignen Hautverédnderungen eingesetzt werden

[ Kaufmann 1998 ].

ad 2.) Zum Patientenkomfort gehort eine mdglichst schmerzarme Operation, ein komplikati-
onsloser Heilungsverlauf und ein optimales kosmetisches Ergebnis.

Das AusmaB der gesetzten Wunde ist dabei von hoher Relevanz; idealerweise entspricht die
Wundausdehnung exakt der GroBe der Hautverinderung. Die ungewollte und unnétige Schidi-
gung gesunder Grenzstrukturen kann sowohl mechanisch als auch thermisch erfolgen. Folgen
sind lingere Heilungszeiten mit z.B. erh6htem Infektionsrisiko, ein verlingertes postoperatives
Erythem, und ein hoheres Risiko fiir Pigmentverschiebungen und Narbenbildung.
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Diese Risiken erhohen sich in der Altershaut und/oder empfindlichen Regionen. Bei ohnehin
schon atropher Haut (Auge oder Handriicken bei dlteren Menschen) ist das prizises Abtragen
unter Schonung der fiir den Heilungsverlauf essentiellen Anhangsstrukturen fiir eine erfolgreiche
Therapie obligat [ Kaufmann 2001].

ad 3.) Beziiglich der Wirtschaftlichkeit miissen Zeit- und Kostenfaktoren gemeinsam betrach-
tet werden. Klinik- und Praxisbetriebe sind gezwungen, die Balance zwischen optimaler Patien-
tenbetreuung und Effizienz zu finden.

Der in einigen Fillen kiirzeren Behandlungszeit stehen hohe Anschaffungs- und Unterhaltskos-
ten der Lasergerite gegeniiber. Diese Leistung betrifft zudem oft kosmetische Aspekte, die nicht
mehr im Rahmen der gesetzlichen Kassenmedizin erbracht werden diirfen, so daB die Kosten als
Privatleistung vom Patienten selber zu tragen sind.

4.1.3. Alternativen

Der Er:YAG-Laser steht in Konkurrenz zu alternativen Methoden.
Relevante Alternativbehandlungen sind:

=> a.) Dermabrasio

=> b.) Andere Laser (CO;, Q-sw-Nd:YAG)
= c¢.) Kiirettage

= d.) Kryotherapie

=> e.) Exzision

ad a.) Die Dermabrasio ist eine Methode zum mechanischen, flichenhaften Hautabtrag. In
ihren Anfingen mit Glaspapier, heutzutage mit hochtourigen Schleifkérpern ausgefiihrt, hat sie
sich bei vielen Indikationen bewihrt [ Kaufmann 2000, Gold 2003 ].

Vorteile bei korrekter Durchfiihrung liegen in der raschen Arbeitsweise, der guten Heilung und
den vergleichsweise giinstigen Kosten.

Bei hochtourigem Arbeiten besteht v.a. in schwierigen Lokalisationen Verletzungsgefahr mit
teilweise mangelhafter Tiefenkontrolle. Ungewollte Schéden, insbesondere Narben, sind die
Folge. Der Erfolg bei der Dermabrasio héngt in hohem MaB von der Erfahrung des Operateurs
ab [ Hruza 2001 ]. In einigen Regionen wie z.B. Auge oder Genitalregion ist die Dermabrasio
nicht durchfithrbar, da das Gewebe nicht richtig gespannt werden kann und kein Widerlager hat.

Im Vergleich dazu ist der Er:YAG-Laser in jeder Region gut handhabbar und gewéhrleistet eine
optimal reproduzierbare Tiefenkontrolle. Die hohe Prizision beim superfiziellen Arbeiten kann
zur Vermeidung von ,,Demarkationslinien oder dem Bearbeiten von irregulér verlaufenden
Rindern wie z.B. bei Vitiligo sehr gut genutzt werden [ Kaufmann et al. 1998 ].
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ad b.) In erster Linie ist hier der CO;-Laser zu nennen. Die ersten Gerite waren Dauerstrichla-
ser und fiihrten zur Vaporisation des Gewebes mit einer entsprechend tiefen Koagulationszone.
Narbenbildung und Pigmentverschiebungen sind daher mégliche Nebenwirkungen.

Der Vorteil dieser Laser liegt in der Blutstillung (Koagulation von BlutgefiBen) und geringeren
postoperativen Schwellungen und Schmerzen (Koagulation von LymphgefiBen und Nerven).
Durch technische Modifikationen (kiirzere Pulszeiten, geringe Kontaktzeiten durch rotierenden
Laserstrahl) versuchte man, die thermische Schidigungszone zu minimieren, ohne jedoch die
Qualitiit des Er:Y AG-Lasers zu erreichen. Um nebenwirkungsarm, namlich ohne Uberlappung
arbeiten zu konnen, sind beim CO,-Laser stets Scannergerite erforderlich [ Kaufmann 2001 ].

Der giitegeschaltete Nd: YAG-Laser (Q-sw-Nd:YAG) erlaubt lediglich die Behandlung epider-
maler Hyperpigmentierungen und hat daher im Gegensatz zum Er:YAG-Laser nur ein eng be-
grenztes Indikationsspektrum.

ad ¢.) Die Kiirettage ist eine rein mechanische Methode: mittels scharfem Loffel kénnen Haut-
verinderungen, wie z.B. die Verruca seborrhoica, oberflichlich abgetragen werden. Als Vorteil
sind die niedrigen Kosten zu sehen. Allerdings ist meist eine Anisthesie erforderlich.

An schwer zuginglichen Bereichen, wie dem Ohreingang oder dem Oberlid, ist die Kiirettage
nicht einsetzbar. Insbesondere bei multiplen flachen Herden ist die Behandlung mit dem
Er:YAG-Laser schneller durchfiihrbar.

ad d.) Bei der Kryotherapie werden indikationsabhiingig verschiedene Kiltemittel angewandt
[ Aguilar et al. 2003 ]. Fir Indikationen wie Lentigo senilis findet iiblicherweise fliissiger Stick-
stoff Anwendung.

Die lokale Applikation fithrt durch Nekrosebildung innerhalb von ein bis zwei Tagen zur Bla-
senbildung mit Abhebung des Herds. Die Kryotherapie erfolgt allerdings ,,blind* und eine zu
lange Kithlzeit fiihrt zu tiefer reichender Schidigung der Umgebung mit Pigmentverschiebungen.

Vorteilhaft bei der Er:YAG-Laserbehandlung ist die steuerbare Tiefenkontrolle mit sofortiger
visueller Beurteilbarkeit des Ergebnisses.

ad e.) Die Exzision kann als vollstindige Entfernung (Exzisionsbiopsie) oder als Probeentnah-
me mit dem Skalpell durchgefithrt werden. Vorteilhaft ist die Mdglichkeit zur histologischen
Untersuchung. Nachteilig ist die in jedem Fall obligatorische Anisthesie. Die Exzision ist an
empfindlichen Regionen wie z.B. dem Augenlid aufgrund des Narbenrisikos problematisch. In
diesen delikaten Lokalisationen gewihrleistet der Er:Y AG-Laser ein priiziseres Arbeiten, insbe-
sondere wenn es sich klinisch um eindeutig zuzuordnende Hautveriénderungen handelt.

Liegen dagegen klinisch nicht eindeutig einzuordnende Hautveréinderungen wie beispielsweise
auffillig pigmentierte Flecke vor, so ist vor einer Lasertherapie stets eine histologische Diagno-
sestellung ggfs. als Shave-Biopsie durchzufiihren.
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4.2. Betrachtung des Studienaufbaus (Stiirken, Einschrinkungen, Aussagekraft)

4.2.1. Stiirken

Die Stiirke der vorliegenden Studie liegt in dem umfangreichen Patientenkollektiv, der Vielzahl
verschiedener, teilweise ungewdhnlicher Indikationen und im Einzelfall bis zu 7 Jahren reichen-
der Beobachtungszeitraume.

Es handelt sich um eine Reflexion des klinischen Alltags, d.h. verschiedene Operateure {iber-
nahmen sowohl Behandlung als auch Nachsorge und Kontrolle. So konnten mehrere Meinungen
iber Handhabung und Ergebnisbewertung einflieBen, was die Wahrscheinlichkeit einer einseiti-
gen Betrachtungsweise reduziert.

Die Auswertung fand retrospektiv, also im Nachhinein statt. Zum Zeitpunkt der jeweiligen OP’s
war nicht bekannt, daB die Ergebnisse in einer Studie ausgewertet wiirden. Dies gewihrleistet,
daB nicht ,,besonders sorgfiltig* gearbeitet wurde mit der Intention, ideale Studienergebnisse zu
erzielen. Die Resultate entstanden somit unter Alltagsbedingungen und spiegeln das tatséichlich
erreichbare wider.

4.2.2. Einschriinkungen:

Zu den ,,systemimmanenten* und damit unvermeidbaren Schwichen einer retrospektiven Aus-
wertung gehort die fehlende, auf jeden einzelnen Patienten (und damit auch fiir den Vergleich
mit anderen Studien) iibertragbare Behandlungs- und Bewertungsstruktur.

Dies ist jedoch kein alleiniges Problem einer Retrospektivarbeit, wie Jordan et al. in ihrer Analy-
se verschiedener Studien iiber Laserbehandlung bei Aknenarben zeigen. Die Autoren kritisieren
die Inkonsistenz einiger Untersuchungen und stellen die Ergebnisse — mindestens partiell — in
Frage [ Jordan et al. 2000 ]. Diese Kritik ist nachvollziehbar und trifft in Teilen auch auf die ei-
gene Studie zu. So gab es kein standardisiertes Behandlungsmuster mit z.B. festgelegten Laser-
parametern. Daraus folgten zwangsldufig Einschrinkungen in der Detailauswertung: liber die
reine Erfassung hinaus konnte beispielsweise keine Analyse der Energiedichte erfolgen, zumal
drei verschiedene Lasergeriite mit unterschiedlichen Spezifikationen eingesetzt wurden.

Die Nachuntersuchungen erfolgten ebenfalls nicht nach einem vorher festgelegten Raster, son-
dern nach individueller Notwendigkeit. Ein engmaschiges ,,Recall” mit priziser Dokumentation
fand eher bei seltenen und auBergewohnlichen Indikationen statt. Bei Routinefillen kam es vor,
daB die Kontrollen in sehr unterschiedlichen Stadien erfolgten: in einigen Féllen wurde bereits
nach zwei Tagen, in anderen erst nach Wochen kontrolliert, manchmal ergaben sich die Termine
erst nach Monaten. Lag der Nachsorgetermin in engem zeitlichen Zusammenhang zur OP,
konnten den Heilungsverlauf betreffende Eintragungen erfaBt werden. Derlei war bei einer Wie-
dervorstellung nach acht Monaten infolge lingst erfolgtem WundverschluB nicht méglich. Dem-
entsprechend konnte fiir einen Teil der Patienten keine genaue Analyse der Einzelverldufe be-
ziiglich akuter Nebenwirkungen erfolgen.
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Bei der von Jordan et al. formulierten Kritik muB ein weiterer Aspekt beriicksichtigt werden: die
Beurteilung des Therapieerfolgs bei Indikationen wie Aknenarben mit dem Ziel der Verbesse-
rung des duBeren Erscheinungsbilds muB nach anderen Kriterien erfolgen als z.B. bei der Verru-
ca seborrhoica, Lentigines oder Xanthelasmen. Wihrend bei letzteren der Erfolg — die vollstén-
dige Entfernung — leicht festgestellt werden kann, sollen beim ,,skin resurfacing® Verbesse-
rungsgrade eingeschiitzt werden. Diese sind nicht meBbar, so daB bei der Bewertung das subjek-
tive Empfinden eine groBe Rolle spielt [ Woywood und Kimmig 1999 ].

Dies sind mogliche Fehlerquellen, die als gegeben akzeptiert werden miissen. Die von Jordan et
al. geforderten Qualititsstandards sind prinzipiell wiinschenswert, aber nicht in jedem Fall um-
setzbar.

Als Konsequenz daraus muB gepriift werden, welche Aussagen auf der Grundlage der vorhande-
nen Daten mit welcher Sicherheit getroffen werden kénnen.

4.2.3. Aussagekraft

Die Aussagekraft der Behandlungsfille in der vorliegenden Retrospektivstudie ergibt sich durch
verschiedene Aspekte: bei einigen Indikationen, wie z.B. der Verruca seborrhoica, gibt es einen
so grossen Patientenpool, dass das Ergebnis nicht in Frage steht, unabhingig davon, ob der je-
weilige Patient nach einem Tag, einer Woche oder nach einem Jahr kontrolliert wurde. War die
Verruca seborrhoica vollstindig entfernt, handelte es sich um einen Erfolg. Andere Fille waren
aussagekriftig, weil eine intensive Betreuung stattgefunden hatte, auch wenn es sich um Einzel-
fille handelte. Dies traf z.B. auf die Behandlung eines S#uglings mit einem kongenitalen NZN
oder auf eine Patientin mit Morbus Darier zu.

Um Uberinterpretationen zu vermeiden, wurden nicht alle Patienten in die Endbewertung einbe-
zogen: gewertet wurden ausschlieBlich die Patienten, bei denen sicher war, daB sie nach der Be-
handlung von einem Arzt kontrolliert wurden.

Es kann aber mit ziemlicher Sicherheit davon ausgegangen werden, daB sich die Patienten, die
bei der Erfolgsbewertung unberiicksichtigt blieben, sich bei nicht zufriedenstellenden Behand-
lungsergebnissen wiedervorgestellt hitten, um eine Korrektur und/oder Weiterbehandlung zu
fordern. Hier ist zusitzlich die Tatsache zu berlicksichtigen, da8 viele der genannten Indikatio-
nen keine Kassenleistungen waren, sondern daB die Behandlungskosten vom Patienten selber
getragen werden muBten.

Die Erfolgsraten sind dementsprechend als Mindestwerte zu sehen. Tatséchlich wiire das positive
Ergebnis unter Einbeziehung dieser ,,lost to follow-up’s“ noch besser, auch wenn dies aus den
genannten methodischen Problemen nicht unmittelbar belegbar ist.
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4.3. Diskussion der Ergebnisse

Die Einteilung der Indikationen erfolgte in verschiedene Gruppen. Wichtigstes Kriterium war
dabei die Zuordnung der Hautveridnderung zu einer bestimmten Hautschicht, d.h. der zu erwar-
tende erforderliche Gewebeabtrag.

Die Haut besteht aus:
= KEpidermis

= Dermis

= Subkutis

Epidermis

Dermis

Subkutis

Abb.4 Histologisches Schema der Haut

Dic Epidermis ist ¢in mehrschichtiges, verhorntes Plattenepithel. Die in den einzelnen Schichten
angeordneten Zellen befinden sich im jeweils gleichen Entwicklungszustand. Ausgehend von der
Basalmembran wandern die Zellen innerhalb von ca. vier Wochen nach oben, wobei sie sich
umwandeln, und schlieBlich als Hornschuppen abgestoBen werden. Den Hauptteil in der Epi-
dermis bilden die Keratinozyten. Zu den drei weiteren in der Epidermis befindlichen Zelltypen
gehoren die pigmentbildenden Melanozyten.

Die von Bindegewebe gebildete Dermis besteht aus zwei Schichten: das stratum papillare
grenzt in zapfenartiger Verzahnung an die Epidermis, das darunter liegende stratum reticulare
wird nach unten von der Subkutis begrenzt. Es gibt keine deutliche Begrenzung zwischen beiden
Schichten, ihre Bindegewebsfasern unterscheiden sich jedoch in Dichte und Anordnung. Die
Dermis ist reich vaskularisiert und besitzt Nervenendigungen.

Die Subkautis besteht aus Bindegewebssepten, in die traubenformige Fettzellhaufen sowie Blut-
gefidBe und Nerven eingelagert sind.
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Die Besprechung der Indikationen erfolgte exemplarisch fiir ihre jeweilige Gruppe. Diese wur-
den ausgewihlt, weil entweder ein umfangreiches Patientenkollektiv behandelt wurde, oder es
sich um ungewohnliche, seltene Krankheitsbilder handelte.

4.3.1. Epidermale Hautverinderungen:
Der Wasseranteil epidermaler Strukturen ist hoher als des darunter liegenden Gewebes. Deshalb

sollten insbesondere iiber das Hautniveau ragende Hautverinderungen ziigig, aber kontrolliert
und schmerzarm abtragbar sein.

Epidermis

Darmoepidermale
Grenze

Dermis

Abb.S Schema: epidermale Lision

Wichtige Indikationen waren:

e Verruca seborrhoica / Virusakanthome
o Lentigenes
e EKEpidermale Niivi

Verruca seborrhoica / Virusakanthome

Die Verruca seborrhoica gehort zu den benignen epithelialen Tumoren. Eine Virusgenese ist
nicht bekannt. Sie tritt erst in hdherem Alter auf, beide Geschlechter sind gleichermaBen betrof-
fen. Im klinischen Erscheinungsbild zeigen sich verschiedene Ausprigungen: sie konnen groB
oder klein, hautfarben oder pigmentiert sein, einzeln oder multipel auftreten.

Bei den Virusakanthomen handelt es sich um epitheliale Hyperplasien, verursacht durch eine
Infektion mit humanen Papillomviren. Dazu gehéren Verrucae planae juveniles, Verrucae vulga-
res und Verrucae plantares.
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Die Verruca seborrhoica wird konventionell unter Anisthesie mit der Kiirette entfernt, bei den
Virusakanthomen kommt hiufig der CO;- oder der Q-sw-Nd:YAG-Laser zum Einsatz [ Fitz-
patrick et al. 1994, Takac 2000, Stulberg und Hutchinson 2003 ].

Im untersuchten Kollektiv wurden 95 Patienten mit Verruca seborrhoica behandelt, 77 (=81 %)
konnten ausgewertet werden, bei den wegen Virusakanthomen behandelten Patienten waren es
18 (=82 %) von urspriinglich 22. Gut bis sehr gute Ergebnisse wurden im Fall der Verruca se-
borrhoica in 97% und bei den Virusakanthomen in 72% der Falle erzielt.

Der Einsatz des Er:YAG-Lasers erwies sich insbesondere beim Auftreten multipler Verrucae als
vorteilhaft: der Abtrag erfolgte ziigig und schonend (Abb.6a und 6b), hiaufig konnte dabei auf
eine Anisthesie vollstiandig verzichtet werden, bei Kindern geniigte i.d.R. eine oberflachlich auf-
getragene EMLA-Creme, um schmerzfrei arbeiten zu konnen.

Abb.6a Multiple Verrucae seborrhoicae Abb.6b Acht Wochen nach Er:YAG-
vor Er:Y AG-Laserbehandlung Laserbehandlung
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Als weiterer positiver Aspekt erwies sich die einfache Handhabung in schwer zugiinglichen Re-
gionen wie dem Ohr (Abb.7a und 7b).

Abb.7a Verruca- seborrhoica im Ohreingang Abb.7b Acht Wochen nach Er:YAG-

vor Er:YAG-Laserbehandlung Laserbehandlung
Lentigines:

Es wird die Lentigo simplex von der Lentigo solaris unterschieden. Die Lentigo simplex tritt
im Kindesalter ohne Bevorzugung lichtexponierter Areale auf. Dagegen erscheint die Lentigo
solaris als Folge chronischer UV-Lichtbelastung, mit dem 40. Lebensjahr zunehmend. Typische
Lokalisationen sind Handriicken und Gesicht.

Alternative Behandlungsmethoden sind die Kryotherapie und der giitegeschaltete Nd:YAG-
Laser [ Hexsel et al. 2000, Todd et al. 2000, Rashid et al. 2002 ].

In der vorliegenden Studie bildeten die Lentigines mit 56 behandelten und 46 (=82 %) auswert-
baren Patienten die am zweitstirksten vertretene Indikation. In 87 % der Fille war das Ergebnis
gut bis sehr gut (Abb.8a und 8b).
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Abb.8a Lentigo solaris vor Er:YAG- Abb.8b Nach Er:YAG-Laserbehandlung
Laserbehandlung

Vorteilhaft gegeniiber der Kryotherapie war die mit dem Er: Y AG-Laser bessere Tiefenkontrolle
und die direkte Ergebnisbeurteilung. Im Vergleich zu dem giitegeschalteten Nd:Y AG-Laser, der
mit seinem kleinen Fokus bei entsprechend kleinen Lentigines eingesetzt wird, war der Er:YAG-
Laser diesem bei eher flichigen Befunden an Prizision liberlegen.

Typische Lokalisationen waren in erster Linie Gesicht und Handriicken, letzterer hatte einen
Anteil von 22 %. NaturgemiB waren eher iltere Patienten betroffen, deren Handriicken altersbe-
dingt ohnehin bereits atrophiert waren. Gerade dort erwies sich der prizise, in diinnen Lagen
erfolgende Abtrag mit dem Er:Y AG-Laser als sehr vorteilhaft: lediglich an einem Patienten ent-
wickelte sich ein kleines Nirbchen. In allen anderen Fillen wurden auBer einem postoperativen
Erythem und einem residuellen Himatom bei einem Patienten keine Komplikationen beobachtet.
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Epidermale Niivi:

Nivus ist der Oberbegriff fiir eine heterogene Gruppe von Hautveridnderungen. Es handelt sich
um eine nicht erbliche Fehlbildung auf dem Boden einer embryonalen Entwicklungsstérung. Bei
den epidermalen Niivi ist die Epidermis verdickt. Es gibt sehr unterschiedliche Erscheinungs-
formen: sei konnen klein sein, aber auch eine erhebliche Ausdehnung haben, sie konnen hautfar-
ben oder pigmentiert sein. Die bisherige konventionelle Therapie besteht in der Dermabrasio. In
Einzelfdllen wurde der CO,-Laser eingesetzt [ Hohenleutner et al. 1995 ], allerdings muB8 dabei
hiufiger mit Narbenbildung gerechnet werden [ Hohenleutner und Landthaler 1993 ].

In der vorliegenden Studie wurden 28 Patienten mit teilweise recht groBflichigen epidermalen
Néavi mit dem Er:YAG-Laser behandelt, von diesen konnten 24 Patienten ausgewertet werden.
Die iiberwiegend unter Lokalanisthesie und in zwei Fillen unter Vollnarkose vorgenommenen
Eingriffe fiihrten bei allen Patienten zu einem guten bis sehr guten Ergebnis (Abb.9a und 9b).

Aufgrund der z.T. erheblichen Ausdehnung der Nivi wurden bis zu sechs Sitzungen fiir die voll-
stindige Entfernung benoétigt.

Abb.9a Epidermaler Nidvus am Nacken Abb.9b Acht Wochen nach Er:YAG-
vor Er-YAG-Laserbehandlung Laserbehandlung
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Als besonders vorteilhaft — auch gegeniiber der Dermabrasio — erwies sich die hohe Prizision.
Eine gute Tiefenkontrolle sowie feine Randbearbeitung (Abb.10 a und 10b) erméglichten bei den
hdufig im Gesichtsbereich gelegenen Lisionen eine rein defektbezogene Entfernung mit an-
schlieBender komplikationsloser Heilung. Man muB sich vergegenwirtigen, daB bei flichigen
Hautverdnderungen einerseits tief genug abgetragen werden muB, um ein Rezidiv zu vermeiden,
andererseits ein zu tiefer Abtrag zu Komplikationen fiithren kann.

Bei je zwei Patienten kam es postoperativ zur Ausbildung feiner Narben respektive zarter Atro-
phien. Diese geringe Rate umschriebener Nebenwirkungen belegt die gute Steuerbarkeit des La-
Sers.

Abb. 10a_W'a'.hrend Er:YAG-Laserbe-
handlung; teilweiser Abtrag handlung; vollstindiger Abtrag
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Zusammenfassung: epidermale Hautveriinderungen:

Der Anteil an Patienten mit rein epidermal gelegenen Hautverinderungen lag im untersuchten
Kollektiv bei 53 %, die Ausprigungen waren dabei sehr vielfiltig. Es gab einzelne oder multiple
kleine Lédsionen wie bei den Verrucae seborrhoicae oder den Virusakanthomen, die epidermalen
Névi waren dagegen von gré8erer Ausdehnung, und es gab sowohl hautfarbene als auch ober-
flachlich pigmentierte Lisionen.

Mit Ausnahme von zwei Einzelindikationen (Acanthosis nigricans und Beckernivus) konnten
alle sich in dieser Gruppe befindlichen Hautverinderungen erfolgreich mit dem Er:YAG-Laser
therapiert werden. Die Erfolgsraten lagen zwischen 72 % und 100 %, der Durchschnittswert be-
trug 91%. Diese Ergebnisse werden durch Studien anderer Arbeitsgruppen bestitigt [ Dmovsek-
Olup und Vedlin 1997, Weinstein 1998, 1999, Wollina et al. 2001 ].

Bei der Untersuchung traten als typische Begleiterscheinungen die intraoperative Blutung (4.7
%), das postoperative Erythem (18.5 %), Erosionen (2.7 %) und Krusten (2.7 %) auf. Leichte
Narben oder zarte Atrophien waren in 2.3 % respektive 2.2 % der Fille notiert, am h#ufigsten
traten nach der Behandlung der z.T. recht groBfléchigen epidermalen Nivi auf. Es ist zu vermu-
ten, daB dies mit der Ausdehnung der L#sion zusammenhingt. Hyper- und Hypopigmentierun-
gen waren in 2.7 % respektive 1.1 % aller Fille dokumentiert. Eine Infektion wurde in keinem
Fall beobachtet.

In der Literatur wird ebenfalls selten iiber Komplikationen berichtet. Pigmentverschiebungen,
Narben oder Infektionen wurden teilweise gar nicht mitgeteilt [ Drnovsek-Olup und Vedlin
1997, Wollina et al. 2001 ]. Weinstein berichtet tiber die Hiufigkeit der Hyperpigmentierung in
3.4 % und der Hypopigmentierung in 4 % [ Weinstein 1999 ], allerdings wurde bei dieser Unter-
suchung nicht zwischen epidermal und dermal gelegenen Indikationen differenziert, so daB die
Komplikationsraten nicht direkt mit den hier beschriebenen vergleichbar sind.

Der Er:YAG-Laser ist somit ein hervorragendes Instrument zum superfiziellen Abtrag epider-
maler, benigner Hautverinderungen. Hyperplastische, leicht iiber das Hautniveau ragende Lisio-
nen sowie oberflichliche Pigmentveriinderungen kinnen effektiv und ziigig entfernt werden.
Handelt es sich um kleinflichige Lisionen, kann vielfach ohne Anisthesie gearbeitet werden.
Die Komplikationsrate ist insgesamt niedrig, allerdings kann es bei ausgedehnten Lisionen eher
als bei kleinen Flichen zur Ausbildung umschriebener feiner Narben oder Atrophien kommen.
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4.3.2. Epidermal-dermaler Hautveriinderungen

Es sollte die Moglichkeit des schonenden Abtrags mit der Notwendigkeit der kompletten Entfer-
nung der Epidermis bis in die obere Dermis gepriift werden.

Epidermis

Dermoapidermale
Grenze [

Dermis

|
Abb.11 Schema epidermal-dermale
Lision

Wichtige Indikationen waren:

e Morbus Hailey-Hailey (MHH)
e Morbus Darier (MD)
e Kongenitaler NZN

MHH / MD:

Beide Krankheitsbilder gehéren zu den Genodermatosen, sind allerdings an verschiedenen Gen-
orten kodiert [ Welsh et al. 1994 ]. Die sich gerne an seborrhoischen Regionen und SchweiBrin-
nen befindlichen erythematdsen und dyskeratotischen Papeln jucken, konnen schmerzen, und es
kann zu Superinfektionen kommen [ Burge 1992, Burge und Wilkinson 1992 ]. Histologische
Gemeinsamkeiten sind Akantholyse und Dyskeratose. Immunohistologisch konnte bei beiden
Krankheitsbildern eine Verringerung der fiir den Zellverbund notwendigen desmosomalen Pro-
teine und Glykoproteine nachgewiesen werden [Burge und Garrod 1991 ].

Ziel der Therapie ist die selektive Entfernung der ,.fehlgesteuerten” Zellen, damit vom Rand her
neue, nicht ,,fehlprogrammierte* Zellen den Defekt verschlieBen kénnen.

Wiihrend symptomatische Therapieansitze, wie z.B. mit Antibiotika oder Steroiden, vor allem

bei schwereren Verliufen nur kurzfristige Linderung brachten, konnte mittels Dermabrasio ins-
besondere bei MHH, wo die Eliminierung der epidermalen Anteile geniigt, langfristige Erfolge
erzielt werden [ Hamm et al. 1994 ]. Allerdings ist die Dermabrasio auf gut zugingliche Regio-
nen limitiert und ist z.B. an Axillen oder im Analbereich teilweise nur schwer durchfiihrbar.
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Speziell bei MD ist fiir eine dauerhafte Heilung das selektive Erfassen der tiefer gelegenen Folli-
kel essentiell [ Beier und Kaufmann 1999 ]. Die dafiir erforderliche Prizision ist mit der Der-
mabrasio nur schwer umsetzbar. Dies macht sie zu einer Gratwanderung: bei zu geringem Ab-
trag kann es zu einem Rezidiv kommen, ein zu starker Abtrag birgt das Risiko der Narbenbil-
dung. Das gilt in gleichem MaB fiir den CO,-Laser, insbesondere an empfindlichen Regionen
wie dem Hals ist das Risiko der Narbenbildung sehr hoch.

Der Er:YAG-Laser verbindet die giinstigen Eigenschaften dieser Alternativen: er ist in jeder Re-
gion gut handhabbar und gleichzeitig schonender als der CO,-Laser.

In der ausgewerteten Studie verlief die Therapie mit dem Er:YAG-Laser bei allen vier ausge-
werteten Patienten mit MHH erfolgreich. Positive Erfahrungen — sowohl MHH als auch MD
betreffend — wurden bereits von Beier und Kaufmann mitgeteilt [ Beier und Kaufmann 1999 ].
Im Falle von MD stehen im untersuchten Kollektiv zwei Patienten mit nur mé8igem Ergebnis
einer mehrfach und an vielen Kérperstellen erfolgreich mit dem Er:YAG-Laser behandelten Pa-
tientin gegeniiber (Abb.12a und 12b; Abb.13a und 13b).

Als Ursache der nur miBigen Erfolge kann eine nicht vollstindige Entfernung der fehlgesteuer-
ten Zellen angenommen werden. Folgetermine mit einer Nachbehandlung hitten moglicherweise
auch in diesen Fillen zum Erfolg gefiihrt.

Abb.12a Morbus Darier am Hals Abb.12b Nach Er: Y AG-Laserbehand-
vor Er:YAG-Laserbehandlung lung
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Abb.13a Histologie: Morbus Darier Abb.13b Histologie: nach Er:YAG-
vor Er:YAG-Laserbehandlung Laserbehandlung

Abgesehen von einer in 5.6 % der Fiille notierten intraoperativen Blutung kam es bei einer Pati-
entin an drei Behandlungstagen intraoperativ zu einer Urticaria factitia. Eine leichte Narbe re-
spektive eine zarte Atrophie wurden bei je einem Patienten festgestellt, eine Hyperpigmentierung
gab es ebenfalls bei einem Patienten. Beier und Kaufmann berichten abgesehen von wenigen
minimal hypopigmentierten Stellen (,,spots*) von keinerlei Komplikationen. Auch am Hals
konnten die Papeln ohne Ausbildung von Narben abgetragen werden [ Beier und Kaufmann

1999 ].
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Kongenitaler NZN:

Kongenitale, also zum Geburtszeitpunkt manifeste NZN werden von Melanozyten verwandten,
der Neuralleiste abstammenden Zellen, den Nivuszellen, gebildet. Diese Navi konnen beziiglich
GroBe, Farbe und Form unterschiedlichste Auspriagungen haben. Mit der Zeit entwickelt sich v.a.
bei groBflichigen Formen oft eine grobe Behaarung, was durch den Begriff ,, Tierfellndvus* cha-
rakterisiert ist. Gerade bei groBer Ausdehnung, die proportional mit dem Wachstum zunimmt,
stellt dies ein erhebliches kosmetisches und psychisches Problem fiir Betroffene dar. Zusitzlich
korreliert das potentielle Entartungsrisiko mit der GriBe der Névi. Daher wird empfohlen, mit
der Entfernung der initial an der dermoepidermalen Grenze gelegenen Nivuszellen, die rasch in
die Tiefe wandern, méglichst in der Neonatalphase zu beginnen [ Helmbold et al. 1999 ].

Ziel dabei ist, die Anzahl der Nivuszellen zu reduzieren, v.a. um das klinische Erscheinungsbild
zu mildern. Da sich allerdings von Anfang an bereits Nivuszellen in der Dermis befinden, ist die
vollstandige Entfernung aller dortigen Zellen nicht moglich, das prinzipiell erhohte Entartungsri-
siko kann nicht ,,weggelasert” werden [ Lawrence 2000 ]. Fiir eine Therapie kommen Dermabra-
sio [ Fleissner et al. 1993 ] als auch die Laserbehandlung in Frage [ Reynolds et al. 2003 ]. Al-
lerdings ist insbesondere bei thermisch wirkenden Lasern Vorsicht geboten [ Michel 2003 ].

Der Vorteil des Er:YAG-Lasers liegt in der exakten Tiefenkontrolle und der schonenden Ar-
beitsweise. In der Studie gibt es die Falldokumentation einer Er:Y AG-Laserbehandlung an ei-
nem ein bzw. zwei Monate alten Sidugling mit einem Névus giganteus, der sich iiber den ,,Bade-
hosenbereich® erstreckte (Abb.14a). Bei der Probebehandlung wurden Er: Y AG-Laser und die
Dermabrasio miteinander verglichen. Wihrend es bei der Dermabrasio teilweise zu einer deutli-
chen Narbenbildung kam, war diese bei dem Er:YAG-Laser nicht nachweisbar. Die volistindige,
positiv verlaufene Behandlung erfolgte mit dem Er:YAG-Laser (Abb.14b). Seit siecben Jahren
finden jéhrlich Kontrollen statt, das Ergebnis ist stabil. In der Literatur findet sich eine Kasuistik
einer Er:YAG-Laserbehandlung an einem neun Tage alten Sdugling mit kongenitalem Riesenni-
vus. Eine Langzeitbeobachtung steht dabei noch aus [ Lapiere et al. 2002 ].

Abb.14a Kongenitaler NZN Abb.14b 10 Tage nach Er:YAG-Laser-
vor Er:YAG-Laserbehandlung behandlung
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4.3.3. Dermale Hautveriinderungen:

In dieser Gruppe wurden Hautverinderungen subsummiert, die v.a. in der Dermis lokalisiert
sind.

Epidermis

Dermoepidermale
Grenze '

Dermis

Abb.15 Schema: dermale Lision

Wichtige Indikationen waren:

¢ Xanthelasmen / Syringome

e Osteoma cutis / Seeigelstacheln
e Lymphangiome

¢ Rhytiden ( ,skin resurfacing*)

Xanthelasmen / Syringome:

Xanthelasmen stellen sich als - meist auf den Lidern erscheinende - gelbliche Plaques dar. Es
handelt sich dabei um Fettablagerungen, in einigen Fillen kann das auf eine Stoffwechselstérung
hinweisen [ Bergmann 1994 ]. Bei Syringomen handelt es sich um eine meist gutartige Vermeh-
rung der SchweiBdriisenausfithrungsgiinge. Beiden Hautverénderungen ist das bevorzugte Auf-
treten am Auge gemeinsam, hiufig sind #ltere Menschen betroffen. Die exponierte Lokalisation
am Auge fiihrt bei vielen Patienten zu dem Wunsch einer Therapie. Da die Haut an den Lidern
extrem diinn, empfindlich und daher leicht narbenanfillig ist, kann nur eine sehr schonende Me-
thode zu einem guten Therapieerfolg fiihren. Gelingt dies nicht, kann das postoperative Erschei-
nungsbild u.U. als deutlich schlechter empfunden werden im Vergleich zur Ausgangssituation.
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Konventionelle Therapien sind die Exzision [ Eady 1996 1, in jiingerer Zeit wurde auch der CO,-
Laser eingesetzt [ Alster und West 1996, Wang und Roenigk 1999 1. Als Kompikationen treten
dabei verlidngerte Erytheme, Pigmentverschiebungen und Narben auf [ Fitzpatrick et al. 1996b,
Raulin et al. 1999 ]. Daneben gibt es auch positive Einzelfallberichte iiber Argon- und Farb-
stofflaserbehandlungen [ Graudenz und Raulin 2003 ].

Im untersuchten Kollektiv konnten von 26 wegen Syringomen behandelten Patienten 14 (=54 %)
in die Endauswertung einbezogen werden, bei den Xanthelasmen waren es 28 (=85 %) von ur-
spriinglich 33 behandelten Patienten. Die Erfolgsquoten lagen recht hoch, 93 % bei den Syrin-
gomen und 89 % bei den Xantelasmen.

Durch die hohe Prézision und die gute Kontrollierbarkeit, die der Er:YAG-Laser gewihrleistet,
gelang die Entfernung beider Hautverinderungen unter gréBtméglicher Schonung nicht betroffe-
ner Areale (Abb.16a und 16b).

o

-

Abb.16a Xanthelasmen vor Er: Y AG-Laser-
behandlung

Abb.16b nach Er:YAG-Laserbehandlung
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Bereits 1996 berichten Kaufmann und Hibst iiber die erfolgreiche Entfernung von Syringomen
und Xanthelasmen an ausgewihlten Patienten [ Kaufmann und Hibst 1996 ]. Studien anderer
Arbeitsgruppen bestitigen diese Ergebnisse [ Dmovsek-Olup und Vedlin 1997, Riedel et al.
1998, Borelli und Kaudewitz 2001, Mannino et al. 2001, Beier et al. 2003, Levy und Trelles
2003 ]

Eine zarte Atrophie wurde bei den Syringompatienten in 3.7 % aller Fille notiert, bei den
Xanthelasmen waren es 7.7 %, zusitzlich war bei einem Patienten (2.6 %) mit Xanthelasmen
postoperativ eine Narbenbildung festgestellt worden. Eine Hyperpigmentierung wurde bei den
Syringompatienten gar nicht festgestellt, bei den Xanthelasmenpatienten trat sie in 10.3 % der
Fille auf. Uber das vereinzelte Auftreten von zarten Atrophien oder Hyperpigmentierungen wird
2.T. auch in anderen Veroffentlichungen berichtet [ Kaufmann und Hibst 1996, Riedel et al.
1998 ].

In anderen Studien wurden abgesehen von einem postoperativen Erythem keine anderen Er-
scheinungen beobachtet [ Drnovsek-Olup und Vedlin 1997, Borelli und Kaudewitz 2001 ]. Ursa-
che hierfiir ist die individuell unterschiedliche Tiefe der Lipidablagerungen.

Epidermis Epidermis

Dermoepidermale Dermoepidermale |

Grenze © Grenze

obere Dermis obere Dermis
untere Dermis untere Dermis
Abb.17a Schema: flache Xanthelasmen Abb.17b Schema: tiefreichende Xanthe-

lasmen

Teils lagern die Lipide eher oberfldchlich in flacher Konfiguration (schematisch dargestellt in
Abb.17a), teils jedoch tiefer mit zapfenartigen Ausldufern. Bei letztgenannten (schematisch dar-
gestellt in Abb.17b) ist der zur vollstindigen Entfernung notwendige tiefere Abtrag mit einem
hoheren Komplikationsrisiko behaftet.
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Osteoma cutis / Seeigelstacheln

Die Gemeinsamkeit beider Indikationen liegt (bei vollig unterschiedlicher Genese) darin, daB sie
sich als Hartsubstanzablagerungen in der Dermis darstellen. Bei Osteoma cutis handelt es sich
um ein seltenes, durch dermale Ossifiaktionen gekennzeichnetes Krankheitsbild. Seeigelstacheln
dringen von extern in die Haut ein, und kommen in unseren Breiten selten als ,,Urlaubssouvenir*
vor. Die Stacheln bestehen aus mit Epithel iiberzogenen Calciumcarbonatkristallen. Beim Da-
rauftreten bohren sie sich in den FuB und verursachen eine erhebliche Entziindungsreaktion, das
Belassen der Partikel kann einen vollstidndigen Funktionsverlust des Fusses nach sich ziehen

[ Literatur bei Boer et al. 2001 ].

Die Behandlung ist in beiden Fillen schwierig. Fiir Osteoma cutis gibt es keine effektive Thera-
pie, die Rezidivrate ist hoch [ Literatur bei Ochsendorf und Kaufmann 1998 ]. Die Seeigelsta-
cheln frakturieren sehr leicht bei dem Versuch einer mechanischen Entfernung, was die Prozedur
weiter verkompliziert.

Prinzipiell miissen die Partikel rundherum freigelegt und somit einer vollstindigen Entfernung
zuginglich gemacht werden. Als konventionelle Methoden kommen dafiir die Exzision und der
CO,-Laser in Frage. In beiden Fillen ist dies nur unter erheblicher Schidigung des die Partikel
umschlieBenden Gewebes moglich. Hiufig sind mehrere in enger Nachbarschaft liegende Parti-
kel zu entfernen, so daB es zu ausgedehnter Traumatisierung mit den entsprechenden Folgen wie
langen Heilungszeiten und Narbenbildung kommen kann.

Abb.18 Seeigelstacheln: vor (A), wihrend (B) und nach (C) Er:YAG-Laserbehandlung
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In der vorliegenden Studie wurden in beiden Indikationsfillen je ein Patient mit dem Er:YAG-
Laser behandelt. In beiden Fillen gelang die prizise und umschriebene Freilegung der Ein-
schliisse (Abb.18). Abgesehen von intraoperativen Schmerzen, die bei dem Patienten mit den
Seeigelstacheln auftraten, resultierte der minimalinvasive Eingriff bei beiden Patienten in einer
raschen und komplikationslosen Heilung.

Beide in der vorliegenden Zusammenfassung beriicksichtigten Fille wurden in der Zwischenzeit
ver6ffentlicht [ Ochsendorf und Kaufmann 1998, Béer et al. 2001 ].

Lymphangiome

Lymphangiome konnen als geschwulstartige MiBbildungen von Geburt an bestehen, oder als
Folge einer Obstruktion der LymphgefiBe z.B. nach chirurgischen Eingriffen oder Bestrahlun-
gen entstehen. Wihrend die erste Gruppe tiefer liegende Malformationen umfaBt, bilden sich bei
der zweiten Erweiterungen der superfiziellen Lymphkapillaren mit sichtbaren froschlaichartigen
Blischen. Es handelt sich dabei um Lymphangiektasien, nicht um aktiv proliferierte GefiBe.
Betroffene Patienten konnen an permanentem Austritt von Lymphfliissigkeit und wiederkehren-
den Infektionen leiden [ Literatur bei Ochsendorf et al. 2001 ].

Empfohlen wird neben chirurgischer Intervention v.a. die Dermabrasio, deren Einsatzbereich
jedoch auf gut zugingliche Regionen limitiert ist [ Runne et al. 1997 ].

Im untersuchten Kollektiv wurden vier Patienten wegen Lymphangiomen mit dem Er:YAG-
Laser behandelt, drei davon mit gutem bis sehr gutem Erfolg, bei einem Patienten war die The-
rapie nicht erfolgreich. Bei zwei der erfolgreich mit dem Er:YAG-Laser therapierten Patienten
handelte es sich um einen élteren Mann respektive um eine iltere Frau, bei denen die Lymphan-
giome im Genitalbereich aufgetreten waren. In Regionen wie Skrotum und Vulva ist die Der-
mabrasio nicht durchfiihrbar. Aufgrund der einfachen Handhabung konnten die Lisionen kon-
trolliert und schonend entfernt werden. Abgesehen von kurzfristigem Wundnissen bei einer Pa-
tientin gab es keinerlei Auffilligkeiten, die Heilung verlief komplikationslos. Einer der hier auf-
gefiihrten Patientenfille wurde in der Zwischenzeit vertffentlicht [ Ochsendorf et al. 2001 ].
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Rhytiden ( ,,skin resurfacing* )

Das ,,skin resurfacing® entwickelte sich in den letzten Jahren zum Haupteinsatzgebiet abtra-
gender Laser. Gemeint ist damit der oberflachliche Hautabtrag zur Texturverbesserung insbe-
sondere bei Faltenbildung infolge chronischer Lichtexposition. Ausgiebige Sonnenbider, v.a. im
Jugendalter, beschleunigen eine frithe Faltenbildung. Fiir viele Menschen wird dies zu einem
kosmetischen Problem, so daB zunehmend Therapien nachgefragt werden.

Gerade auf diesem Gebiet konkurrieren der CO,-Laser und der Er:Y AG-Laser miteinander. Die
unterschiedlichen Grundcharakteristika bedingen eine unterschiedliche Gewebewirkung. Der
CO,-Laser hat einer hohere Abtragseffizienz pro Durchgang mit einer stérkeren thermischen
Wirkung (siehe Abschnitte 1.3.1. und 4.1.3.b).

Der zugrunde liegende Mechanismus beim ,,skin resurfacing* mittels CO,-Laser soll die laserin-
duzierte Gewebeumbildung sein: aufgrund des durch die Laserenergieapplikation gesetzten Hit-
zereizes kommt es initial zu einer Verkiirzung der Kollagenfasern, dem sogenannten ,,shrinkage*
[ Fitzpatrick et al. 1996a ]. Spiter folgt durch erhdhte Fibroblastentitigkeit eine Neokollagenbil-
dung [ Fitzpatrick et al. 1996b, Ratner et al. 1998 ]. Diese Mechanismen werden als Ursache der
klinisch sichtbaren Glittung der Haut angesehen. In letzter Zeit wird vermutet, daB auch Entziin-
dungsreize, wie sie durch Dermabrasio oder Er: Y AG-Lasertherapie auftreten, die kollagene
Neubildung anregen konnen [ Ross et al. 2000, Jasin 2002 ].

Verschonerungs- respektive VerjiingerungsmaBnahmen erfreuen sich einer groBen Beliebtheit
und stellen einen Wachstumsmarkt dar. Dementsprechend hoch ist der Anteil an Studien, die die
Effektivitit abtragender Laser zum Thema haben.

Der Schwerpunkt von Lasereinsitzen liegt in der Dermatologieabteilung der Universitétsklinik
in Frankfurt am Main jedoch vornehmlich bei medizinischen Indikationen. Das ,,skin resurfa-
cing* zur Faltenreduktion ist in der vorliegenden Untersuchung daher relativ unterreprisentiert.
Es wurden fiinf Patientinnen an der Oberlippe respektive perioral mit dem Er:Y AG-Laser be-
handelt. Bei allen erfolgte eine rasche Heilung mit einem guten Ergebnis.

Die Effektivitit beider Laser wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Kopelman berichtet tber
sehr schone Resultate mit dem Er:YAG-Laser bei superfiziellen Falten [ Kopelman 1998 ]. Mo-
derate bis gute Ergebnisse beim ,,skin resurfacing* ausschlieBlich mit dem Er:YAG-Laser konn-
ten in weiteren Studien nachgewiesen werden [ Bass 1998, Perez et al. 1998, Weiss et al. 1999 ].
Andere Autoren halten den CO,-Laser in seiner Effektivitit fiir deutlich iiberlegen [Hohenleutner
et al. 1998, Adrian 1999, Alster 1999b ]. Khatri et al. konnten in einer Vergleichsstudie dagegen
zeigen, daB der CO,-Laser zwar bei analoger Anzahl der Durchgiinge eine hohere Effektivitit
aufweist. Wird mit dem Er:YAG-Laser jedoch die Anzahl der Durchgiinge erhtht, kommt es zu
einer der CO,-Laserbehandlung vergleichbaren Faltenreduktion bei geringerer Nebenwirkungs-
quote, insbesondere beziiglich Hypopigmentierung [ Khatri et al. 1999 ]. Ebenso hilt Fleming
den Er:YAG-Laser fiir dhnlich effektiv wie den CO,-Laser [ Fleming 1999 ]. Collawn favorisiert
den Er:YAG-Laser bei superfiziellen, den CO,-Laser bei tiefen und eine Kombinationstherapie
bei mittleren Falten [ Collawn 1999 ]. Bei diesen Studien muB zusitzlich die Problematik der
Beurteilung beriicksichtigt werden [ Jordan et al. 2000 ].
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Abgesehen von der Kontroverse beziiglich der Effektivitiit, herrscht in all diesen Untersuchun-
gen ein allgemeiner Konsens darliber, daB sowohl Heilungszeiten als auch Erythempersistenz
nach Er:YAG-Laserbehandlung deutlich kiirzer sind als bei dem CO,-Laser, und daB es seltener
zu Pigmentverschiebungen kommt. Die schonende Komponente des Er:YAG-Lasers wirkt sich
auch giinstig bei der Kombinationsbehandlung aus: die Nebenwirkungsrate nach CO,-
Laserbehandlung konnte durch Nacharbeiten mit dem Er: Y AG-Laser gesenkt werden [ McDa-
niel et al. 1999, Goldman und Manuskiatti 1999 ].

Die schnelle und komplikationslose Heilung konnte auch an den im Rahmen der ausgewerteten
Studie behandelten Patientinnen beobachtet werden. AuBer einem Erythem an einer Patientin
kam es zu keinerlei Komplikationen.

4.3.4. Wundgrundkonditionierung:

Ziclsetzung der Laseranwendung in diesem Segment ist entweder die Transplantatbettvorberei-
tung oder die Wundanfrischung. Dabei soll die besonders gewebesparende, schonende Arbeits-
weise des Er:YAG-Lasers genutzt werden, um einen optimalen Heilungsverlauf zu gewihrleis-
ten.

wichtigste Indikation war:

¢ Alopezie

Der Begriff der Alopezie bezeichnet den Zustand der Haarlosigkeit. Sowohl Ursachen als auch
Erscheinungsformen konnen vielfiitig sein: es gibt frithe und spite, reversible und irreversible
Formen. Therapeutisch besonders schwierig ist die vernarbende Alopezie. Dabei ist es z.B. durch
ein Trauma oder Verbrennungen zu einem Untergang der Haarfollikel mit nachfolgend irrever-
siblen Haarausfall gekommen.

Einzige echte Therapiemdglichkeit ist die autologe Haartransplantation. Diese kann konventio-
nell mit dem Skalpell oder in jlingerer Zeit auch mit dem CO,-Laser durchgefiihrt werden.

In der ausgewerteten Studie wurde an drei ménnlichen und zwei weiblichen Patienten eine
Er:YAG-laserassistierte Haartransplantation vorgenommen. Diese MaBnahme verlief in allen
Fillen erfolgreich, nach temporirem Haarausfall kam es zu einem Anwachsen neuer Haare.

Relevant fiir den Therapieerfolg war die athermische, optimal auf die Gro8e der zu transplatie-
renden ,,grafts* abgestimmte Vorbereitung der Transplantatbetten. Die erforderliche Prézision
wird durch den Er:YAG-Laser gewiihrleistet, gerade in vernarbtem Gewebe ist dies entscheidend
fiir eine erfolgreiche Einheilung.

Die in der vorliegenden Studie ausgewerteten Patienten wurden bereits separat verdffentlicht.
Interessant dabei war, daB mit sehr hohen Fluences im Bereich zwischen 80 bis 120 J/cm? gear-
beitet wurde [ Podda et al. 2000 ].
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4.3.5. Narben — Keloide

Das ,,skin resurfacing” (sieche Abschnitt 4.3.3.) wird auch bei der Behandlung von Aknenarben
eingesetzt. Da in der vorliegenden Untersuchung dariiber hinaus auch andere Narbenformen vor-
kamen, wurde fiir die Auswertung eine eigene Gruppe gebildet, die fiir sich besprochen wird. Bei
der Morphologie verschiedener Narben gibt es Unterschiede, dhnlich vielfiltig sind die Thera-
pieansiitze. Dazu gehdren chirurgische Korrekturen, die Kryotherapie, Steroidanwendungen und
chemische Peelings [ Alster und West 1997, Sawcer et al. 1999, Bradley und Park 2001 ].

Aknenarben (=atrophe Narben) bleiben hiufig nach Heilung von aktiven Aknelédsionen zuriick
und imponieren dann als tief eingesunkene Narben, wiihrend hyphertrophe Narben und Keloide
oberhalb des Hautniveaus liegen. Hypertrophe Narben entstehen leicht nach Operationen im
Jugendalter, insbesondere bei Zugbelastung im Nahtbereich. Als Keloide bezeichnet man seit-
lich iiber die eigentliche Narbe hinausgehende Bindegewebsproliferationen.

In jlingerer Zeit werden zunehmend Laser fiir die Therapie von Aknenarben eingesetzt. Mittels
,»skin resurfacing® sollen die Niveauunterschiede reduziert werden, iiber eine Hautgléttung soll
die Ausprigung gemildert werden.

Die Bewertung des Behandlungserfolgs ist nicht ganz einfach: genauso wie dem ilteren Men-
schen durch Faltenreduktion kein jugendliches Antlitz zuriickgegeben werden kann, wiire es illu-
sorisch, bei der Narbenbehandlung eine restitutio ad integrum zu erwarten. Es kénnen Verbesse-
rungsgrade erzielt werden, die jedoch nicht meBbar sind, sondern der subjektiven Einschitzung
(siehe Abschnitt 4.2.2.) unterliegen [ Woywood und Kimmig 1999 ].

Im untersuchten Kollektiv konnte bei keiner der drei Narbenformen ein einheitliches Ergebnis
erzielt werden, was die Schwierigkeit der Therapie aber auch der Bewertung spiegelt. Dariiber
hinaus gab es teilweise Vergleichsbehandlungen mit anderen Lasern (CO; und FPDL), der Kry-
otherapie und der Steroidbehandlung. Die alleinige Er:Y AG-Laserbehandlung verlief am erfolg-
reichsten bei den Aknenarben, in der Mehrzahl der Fille gab es eine gute Bewertung. Bei den
hypertrophen Narben gab es zu gleichen Teilen gute und nicht so gute Ergebnisse, fiir die Ke-
loidbehandlung zeigten sich andere Therapien (z.B. Kryo, Steroid) dem Er:YAG-Laser iiberle-
gen.

Auch in der Literatur gibt es geteilte Ergebnisse. Die Verbesserungsgrade, die mit dem Er:YAG-
Laser bei Aknenarben zu erzielen sind, werden zwischen 25 % - 90 % angegeben [ Dmovsek-
Olup und Vedlin 1997, Kye 1997, Weinstein 1998, Tanzi und Alster 2002 ]. Teilweise wird eine
Kombinationstherapie mit dem CO,-Laser empfohlen [ Weinstein 1999 ]. Ebenfalls gute bis mo-
derate Behandlungserfolge, mit Verbesserungsgraden von 50 % - 95 % werden fiir die Behand-
lung von hypertrophen Narben angegeben [ Drnovsek-Olup und Vedlin 1997, Weinstein 1998,
Kwon und Kye 2000 ].

Ein allgemeingiiltiges Fazit kann an dieser Stelle nicht gezogen werden. Der Er:YAG-Laser
kann grundsitzlich zur Narbenbehandlung eingesetzt werden. Es ist aber ratsam, auch andere
Methoden zu beriicksichtigen und einen individuellen Therapieplan zu entwickeln [Goodman
2003 ].
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4.4. Grenzen der Er:YAG-Laserbehandlung

Wiihrend rein epidermal gelegene Lisionen praktisch vollstindig mit dem Er: Y AG-Laser
abtragbar sind, gibt es bei dermal gelegenen Lisionen Indikationen, bei denen der Er: Y AG-Laser
erfolgreich eingesetzt werden kann und andere, bei denen eine vollstindige Entfernung nicht
oder nur teilweise gelingt.

Im untersuchten Kollektiv konnten z.B. bei Adenoma sebaceum, Angiofibromen oder Tétowie-
rungen keine wirklich iiberzeugenden Resultate erzielt werden.

Als Ursache kann die Lage in unteren Dermisschichten angesehen werden. Infolge der zuneh-
menden Blutung werden sowohl der Abtrag als auch die Sichtkontrolle schwieriger [ Kaufmann
und Hibst 1996 ]. Kommt es zum Verbleib von Teilen der urspriinglichen Veriinderung, kénnen
Rezidive auftreten.

Zusitzlich steigt das Narbenrisiko an, je tiefer abgetragen wird [ Fitzpatrick et al. 2000 ]. Hier-
iiber miissen Patienten informiert werden, wenn Alternativtherapien z.B. nicht zur Verfiigung
stehen (Beispiel: bunte Tdtowierung iiber Schultergelenk).

4.5. Komplikationen

Jeder Eingriff ist mit dem Risiko ungewollter Begleitschiden verbunden. Im untersuchten Kol-
lektiv war aufgrund partieller Dokumentationsliicken eine quantitativ vollstéindige Analyse nicht
mdglich. Dennoch ergab sich bei der Gesamtbetrachtung durch das umfangreiche Kollektiv
und die groBe Anzahl an Behandlungen eine reprisentative Ubersicht.

Die zeitliche Unterteilung erfolgte in:

1.) Intraoperative Komplikationen
2.) Postoperative Komplikationen ( bis 6 Wochen, >6 Wochen)

4.5.1. Intraoperative Komplikationen

Die geringe thermische Komponente des Er:Y AG-Lasers reicht nicht aus, um eine Himostase zu
erzielen, infolgedessen kommt es beim Arbeiten in tieferen Schichten intraoperativ zu einer
Blutung [ Kaufmann und Hibst 1996 ].

Im untersuchten Kollektiv war die Blutung mit einer Hiufigkeit von 5.3 % das einzige relevante
intraoperative Ereignis, in einem Fall fiihrte dies zum Abbruch der OP. ErwartungsgemiB traten
die Blutungen mit zunehmender Abtragstiefe hdufiger auf.

Eine Kleine Blutung kann beherrscht werden, indem das Blut mit einem Tupfer weggewischt
wird, ist sie aber zu stark, limitiert sie den ArbeitsprozeB. Blutverdiinnende Medikamente wie
z.B. ASS sollten daher rechtzeitig vor der geplanten OP abgesetzt werden [ Kaufmann 2001 ].
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4.5.2. Postoperative Komplikationen

Prinzipiell lassen sich voriibergehende, mit der Wundheilung einhergehende Phiéinomene von
bleibenden Erscheinungen abgrenzen. In unserer Studie wurde eine zeitliche Zisur bei sechs
Wochen gesetzt, zu diesem Zeitpunkt sollte die Wundheilung sicher abgeschlossen sein.

In der frihen postoperativen Phase wurden v.a. Erytheme (14 %), Krusten (5.6 %) und Erosio-
nen (3.6 %) gesehen. In der spiteren postoperativen Phase wurden in erster Linie abklingende
Erytheme (16.3 %) und zu einem kleinen Prozentsatz Hyperpigmentierungen (3.8 %), Atrophien
(3.3 %) und Narben (2.2 %) gesehen. Die Narben und Atrophien waren dabei iilberwiegend zart
ausgeprigt, so daB sie optisch kaum auffielen.

Die grundsdtzlich wichtigsten postoperativen Komplikationen werden nachfolgend etwas ge-
nauer betrachtet. Dazu gehren:

=> 1.) das postoperative Erythem
= 2.) Pigmentverschiebungen
= 3.) Narben und Atrophien

= 4.) Infektionen

ad 1.) Das postoperative Erythem:

Insgesamt betrachtet war das postoperative Erythem (14.8 %) das mit Abstand héufigste Phd-
nomen. Uber die Dauer der Persistenz gibt es leicht divergierende Angaben in der Literatur. In
einigen Untersuchungen wird der Zeitraum mit zwei bis sechs Wochen angegeben [ Teikemeier
und Goldberg 1997, Bass 1998, Weiss et al. 1999, Tanzi und Alster 2003a ]. In anderen Studien
wurden Erytheme bis zu zwei oder drei Monaten beobachtet [ Drnovsek-Olup und Vedlin 1997,
Kye 1997 ].

Im untersuchten Kollektive konnten mild ausgeprigte Erytheme auch spiter als sechs Wochen
festgestellt werden. Wie lange sie in diesen Fillen tatséchlich persistierten, war nicht ermittelbar.
Ausprigung und Persistenz der postoperativen Erythems ist nach CO,-Laserbehandlung stets
stirker respektive linger als nach Er: YAG-Laserbehandlung [ Hohenleutner et al. 1998, Weiss et
al. 1999 ].



Diskussion 91

ad 2.) Pigmentverschiebungen (Hyper- und Hypopigmentierung):

Bei den Pigmentverschiebungen ist die Hyperpigmentierung von der Hypopigmentierung zu
unterscheiden. Erstgenannte ist meist transient und kann dariiber hinaus mit einer Depigmentie-
rungssalbe erfolgreich behandelt werden [ Riedel et al. 1998 ].

Im untersuchten Kollektiv wurde die Hyperpigmentierung in 2.5 % aller Fille notiert. Die An-
gaben in der Literatur hierzu sind unterschiedlich. Die Werte reichen von 3.4 % bis 40 % [ Kye
1997, Alster 1999b, Weinstein 1999, Weiss et al. 1999, Tanzi und Alster 2003b ], beim Einsatz
eines langgepulsten Er:YAG-Lasers sogar bis 42 % [ Tanzi und Alster 2003a ]. In einigen Unter-
suchungen wurde dagegen gar keine Hyperpigmentierung beobachtet [ Teikemeier und Goldberg
1997, Borelli und Kaudewitz 2001 ].

Die Hypopigmentierung ist eine ernste, vermutlich durch eine irreversible Schidigung der Me-
lanozyten hervorgerufene Komplikation [ Nanni und Alster 1998 ]. Es wird auch eine Korrelati-
on mit dem durch chronische Lichtexposition entstandenen Schédigungsgrad der Haut diskutiert
[ Manuskiatti et al. 1999 ]. Hiufig tritt sie erst nach Verschwinden des Erythems, etwa sechs
Monaten postoperativ auf [ Nanni und Alster 1998, Weinstein 1998 ].

In unserer Untersuchung trat die Hypopigmentierung in nur 0.4 % aller Fille auf, allerdings wa-
ren die Beobachtungsriiume relativ kurz. Eine systematische Nachbeobachtung tiber sechs Mo-
nate hinaus erfolgte nicht.

Laut Literatur ist die Hypopigmentierung nach Er:Y AG-Laserbehandlung eine seltene Kompli-
kation. Selbst bei Verwendung eines langgepulsten Er: YAG-Laser an dunkleren Hauttypen trat
sie nicht hiufiger als in 4 % der Flle auf [ Jeong und Kye 2001], Tanzi und Alster konnten sie
in ihrer Prospektivuntersuchung gar nicht feststellen [ Tanzi und Alster 2003b ].

Nach CO,-Laserbehandlung ist die Inzidenz mit 16.3 % deutlich hoher [ Bernstein et al. 1997 ].
In einer direkten Vergleichsuntersuchung konnten sogar Unterschiede von 5% fiir den Er:YAG-
Laser gegeniiber 43 % fiir den CO,-Laser nachgewiesen werden [ Khatri et al. 1999 ]. Dies ist
vermutlich auf die thermisch bedingte Melanozytenschidigung zuriickzufiihren.

ad 3.) Narben und Atrophien:

Narben oder Atrophien traten in 1.6 % respektive 1.4 % aller Fille auf. Sie waren meist sehr
fein ausgeprigt, so daB sie optisch nur wenig ins Gewicht fielen. Grundsitzlich steigt das Nar-
benrisiko je tiefer abgetragen wird [ Fitzpatrick et al. 2000 ].

In nur wenigen Untersuchungen wurde iiber die Ausbildung von Narben oder Atrophien berich-
tet, die Werie liegen zwischen 0.8 % und 2 % [ Weinstein 1999, Weiss et al. 1999 ].
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ad 4.) Infektionen:

Eine weitere unerwiinschte postoperative Komplikation ist eine Infektion, insbesondere nach
groBeren chirurgischen Eingriffen tritt sie nicht selten auf [ Pessaux et al. 2003 ].

Im untersuchten Kollektiv trat trotz teilweise recht ausgedehnter Wundfldchen keine einzige
Infektion auf. Dies entspricht Literaturangaben: i.d.R. kam es gar nicht [ Drnovsek-Olup und
Vedlin 1997, Bass 1998, Borelli und Kaudewitz 2001 ], oder nur sehr vereinzelt zu einer Infekt-
kon [ Weinstein 1998, 1999 ]. Im Gegensatz dazu wurde nach CO,-Laserbehandlung in 4.3%
eine Infektion beschrieben [ Sriprachya-Anunt et al. 1997 ].

Dieser Unterschied 148t sich eventuell darauf zuriickfithren, daB beim Er: Y AG-Laser durch die
fehlende Hamostase keine fiir die Besiedelung respektive Vermehrung von Keimen gilinstigen
Wachstumsbedingungen bestehen. Durch Koagulation und Karbonisation nach CO,-
Laserbehandlung ist dagegen eine Keimbesiedelung eher moglich.

Fazit:

Bei der Behandlung mit dem Er:YAG-Laser kénnen Komplikationen auftreten, iiber die der Pa-
tient im Vorfeld aufzukldren ist. Die vollstindige Aufzihlung der dieser Untersuchung beo-
bachteten Erscheinungen ist in Tabelle 17 dargestellt.

Von Relevanz sind vor allem die intraoperative Blutung und das postoperative Erythem. In deut-
lich geringerem MaBe kann es zu Hyperpigmentierungen, feinen Narben oder Atrophien kom-
men. Mit zunehmender Abtragstiefe nimmt das Risiko zur Ausbildung von Narben zu. Hypo-
pigmentierungen sind sehr selten, Infektionen traten im untersuchten Kollektiv gar nicht auf.

Hiufigkeit und Ausprigung aller postoperativen Erscheinungen ist in jedem Fall nach Er:YAG-
Laserbehandlung niedriger als nach CO,-Lasertherapie [ Goldberg 2003 ]. Daher ist der
Er:YAG-Laser z.B. auch bei asiatischen Hauttypen, die tendenziell eher zur Narbenbildung nei-
gen, sehr gut einsetzbar. [ Polnikorn et al. 1998, Lodhi et al. 2003 ]

4.6. Lokalisationen

Der Er:YAG-Laser ist v.a. durch folgende Charakteristika gekennzeichnet: die schonende Ar-
beitsweise und die gute Handhabbarkeit in jeder Kérperregion. Daraus ergibt sich eine besondere
Eignung mit teilweiser Uberlegenheit gegeniiber alternativen Methoden insbesondere an emp-
findlichen, narbenanfilligen Regionen und schwer zuginglichen Bereichen. So ist in Bereichen
wie Auge, Axillen, oder Genitaltrakt, in denen die Dermabrasio praktisch nicht anwendbar ist,
der Er:YAG-Laser die sinnvollere Alternative [ Kaufmann 2000 ].
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Im untersuchten Kollektiv hatten derartige Regionen wie Auge, Wange, Hals und Handriicken
einen Anteil von 32%. Die Heilungsverldufe waren sehr gut, in nur wenigen Fiéllen wurden Hy-
perpigmentierungen, feine Narben oder zarte Atrophien gesehen.

Waihrend der ultragepulste CO,-Laser v.a. am Hals mit einem hohen Risiko der Narbenbildung
und Hyperpigmentierung behaftet ist [ Fitzpatrick et al. 2001 ], eignet sich der Er:YAG-Laser
gerade in problematischen Regionen sehr gut [ Goldberg und Meine 1998, Goldman et al. 1999,
Jimenez und Spencer 1999 ]. Dies gilt im besonderen an einer ésthetisch so anspruchvollen Lo-
kalisation wie dem Augenlid. Auch hier ist der Er:Y AG-Lasers dem CO,-Laser deutlich iiberle-
gen [ Lieb et al. 2000 ].

Ursichlich dafiir ist die thermische Komponente des CO,-Lasers. In diesem Zusammenhang ist
auch die Sicherheit in der Handhabung von Relevanz: kommt es beim CO,-Laser zu einem ver-
sehentlichen Uberlappen der ,,passes* kurz hintereinander, zieht dies unweigerlich einen bis zu
100%-igen Anstieg von Nekrosezone und Zelluntergang nach sich [ Ross et al. 1999 ]. Dagegen
wird beim Er:YAG-Laser der ermittelte Maximalwert von 50 um auch durch Uberlappen der
»passes“ nicht iiberschritten [ Hohenleutner et al. 1997 ]. Somit ist der Er:YAG-Laser in der
Handhabung sicherer als der CO,-Laser.

Immer dann, wenn eine hohe Prizision Grundvoraussetzung fiir den Therapieerfolg ist, ist der
Er:YAG-Laser derzeit allen anderen Methoden iiberlegen [ Papadavid und Katsambas 2003 ].

4.7. Wundversorgung:

Zur Nachbehandlung waren verschiedene Péparate verwendet worden (sieche Tabelle 20), die
entsprechend ihrer Wirkstoffe zugeordnet wurden.

Es zeigte sich, daB die Wundbehandlung mit Antibiotikum-Kortikosteroid-Priparaten zu einer
leicht niedrigeren Komplikationsrate fiihrte (20 %) als bei der Verwendung antibiotikahaltiger
oder antiseptischer Salben (26 %). Diese Beobachtung kann eventuell mit dem entziindungs-
hemmenden Effekt der Kortikosteroide erklirt werden. Eine Verifizierung kann allerdings nur
durch eine prospektiveVergleichsstudie erfolgen.

In der Literatur gibt es unterschiedliche Empfehlungen. Teilweise werden die offene Wundbe-
handlung mit Vaselinum album im Kombination mit Schwarzteeumschligen empfohlen [ Ham-
mes et al. 2002 ], in anderen Fiillen werden Hydrokolloidverbinde, Fettgaze und sterile Kom-
pressen verwendet [ Hohenleutner et al. 1998 ]. Zur Infektionsprophylaxe werden antibiotikahal-
tige Salben empfohlen [ Riedel et al.1999 ]. Unbedingt einzuhalten ist ein absoluter Sonnen-
schutz bis zum Verschwinden des Erythems [ Kaufmann 2001 ). Hierauf miissen die Patienten
explizit und wiederholt hingewiesen werden.
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5. Zusammenfassung

Hohe Komplikationsraten der frilher weit verbreiteten Dauerstrichlaser machten die Entwicklung
schonenderer Gerite notwendig. Zu den neuesten Entwicklungen in der Lasertechnologie gehort
der ablativ arbeitende Erbium:YAG-Laser. Sein spezifisches Charakteristikum ist die — exakt
dem Absorptionsmaximum von Wasser entsprechende — Wellenlénge von 2940 nm. In Kombi-
nation mit extrem kurzen Pulszeiten ergibt sich eine gegeniiber dem CO;-Laser 10-fach hhere
Absorption in der Haut. Somit lassen sich mit dem Er:Y AG-Laser sehr feine Schichten kontrol-
liert abtragen. Das Gros der Veroffentlichungen iiber den Er:Y AG-Laser betraf abgesehen von
wenigen Ausnahmen ausschlieBlich den Einsatz zur Narben- oder Faltenbehandlung. Somit war
das Ziel der vorliegenden Arbeit, das gesamte Indikationsspektrum des Er:Y AG-Lasers im
klinischen Alltag zu definieren, die Grenzen sowie mogliche Komplikationen zu benennen.

Es erfolgte die retrospektive Erfassung und Auswertung aller im Zeitraum vom 01.01.1996 -
31.12.1999 mit dem Er:YAG-Laser am Zentrum Dermatologie und Venerologie (ZDV) der Jo-
hann Wolfgang von Goethe Universitit in Frankfurt am Main behandelten Patienten. Bei 478
Patienten hatte in diesem Zeitraum eine Er: Y AG-Laserbehandlung stattgefunden, an 364 Pati-
enten (=76 %) konnte eine Ergebnisanalyse vorgenommen werden. 49 Einzelindikationen wur-
den hauptsichlich nach der jeweils betroffenen Gewebeschicht eingeteilt: es gab rein epidermal,
epidermal-dermal, und dermal gelegene Hautverinderungen. Sondergruppen waren die Wund-
grundkonditionierung und der Narben-Keloide-Komplex. Wichtigste Erfassungskriterien waren
die jeweilige Indikation, der Behandlungserfolg und mégliche Komplikationen. Daneben
wurden auch Angaben zur Anisthesie und der jeweils betroffenen Korperregion beriicksichtigt.

Uber die Hiilfte der Patienten (53 %) war wegen rein epidermaler Hautverdnderungen unter-
schiedlichster Ausprigung (klein- bis groBflichig, einzeln bis multipel, hautfarben bis ober-
flichlich pigmentiert) behandelt worden. Relevante Indikationen waren Verruca seborrhoica,
Virusakanthome, epidermale Nivi und Lentigines. Die Erfolgsquoten lagen zwischen 72 % und
100 %. Ein Drittel der Patienten (33 %) wurde wegen verschiedener, dermal gelegener Hautver-
inderungen behandelt. GroBere Kollektive wurden wegen Syringomen und Xanthelasmen mit
Erfolgsquoten von 93 % und 89 % behandelt, erfolgreich therapierbare Einzelindikationen waren
Osteoma cutis und Seeigelstacheln. Kleine Kollektive oder Einzelfille mit ungewShnlichen
Krankheitsbildern gab es in der Gruppe der epidermal-dermalen Hautverinderungen und der
Wundgrundkonditionierung. In beiden Gruppen gab es liberwiegend gute Therapieerfolge. Bei
Narben — Keloide gab es geteilte Ergebnisse. Am schwierigsten war die Behandlung der Keloide.
Tendenziell weniger geeignete Indikationen waren aufgrund der erforderlichen Abtragstiefe:
Hamartom, Nidvus comedonicus, Angiofibrome, Adenoma sebaceum, und Tdtowierungen.

Akut auftretende Komplikationen wurden separat von postoperativen Erscheinungen erfaBt.
Intraoperativ war die Blutung (5.3 %) von Relevanz. Hiufigste postoperative Erscheinung war
das Erythem (14.8 %), in der frilhen postoperativen Phase traten daneben Erosionen (2.3 %) und
Krusten (3.5 %) auf. Hyperpigmentierungen wurden in 2.5 % aller Fille geschen, Narben oder
Atrophien in 1.6 % respektive 1.4 % notiert. Hypopigmentierungen waren mit 0.4 % sehr selten.
Eine Infektion trat gar nicht auf.
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Superfiziell (epidermal) gelegene Hautverinderungen unterschiedlichster Ausprigung lassen
sich mit dem Er:YAG-Laser priizise, schnell und schmerzarm abtragen. Bis in die obere Dermis
gelingt die selektive, umschriebene Gewebeentfernung unter gréBtmdglicher Schonung umlie-
gender Strukturen. In tieferen Schichten wird infolge zunehmender Blutung und damit einge-
schrinkter Sicht der vollstindige Abtrag erschwert, so daB Rezidive auftreten konnen. Die Kom-
plikationsrate ist insgesamt niedrig: abgesehen vom postoperativen Erythem kann es vereinzelt
zu Pigmentverschiebungen, feinen Narben oder Atrophien kommen. Das Risiko dafiir steigt mit
zunchmender Abtragstiefe.

Der Er:YAG-Laser ermoglicht eine sehr hohe Priizision, rein defektbezogenes Arbeiten, sowie
eine sichere und einfache Handhabung. Daraus ergibt sich seine Uberlegenheit im Vergleich zu
alternativen Behandlungsmethoden wie dem CO»-Laser, der Dermabrasio, der Kiirettage oder
der Kryotherapie. Unabhiingig von der jeweiligen Indikation liegt seine spezielle Eignung auf-
grund der sehr schonenden Arbeitsweise im Einsatz an besonders empfindlichen Regionen (Au-
ge, Hals), schwer zuginglichen Bereichen (Axillen), und der Altershaut (Handriicken).
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6. Summary

High complication rates of the formerly far-spread cw-(continuous wave)-laser required the de-
velopment of gentler working devices. Amongst the the newest developments in laser technolo-
gie is the ablative working Erbium:Y AG-laser. Its particular feature is the wavelength of 2940
nm which exactly matches the absorption peak of water. Combined with extremely short pulsa-
tion times, a 10-fold higher absorption in skin can be achieved in comparison with the CO»-laser.
Therefore, the Erbium: Y AG-laser allows the controlled ablation of very fine skin layers. Due to
the fact that with few exceptions most of Erbium:Y AG-laser-publications were covering only the
use in ,skin resurfacing ( for scar— or wrinkles—treatment), the aim of this publication was to
define the full indication spectrum of the Erbium:YAG-laser in the clinical every-day-use, and to
show its limits as well as potential complications.

Initially, a retrospective registration and validation of all patients who were treated with the Er-
bium: Y AG-laser in the Zentrum Dermatologie und Venerologie (ZDV) of the Johann Wolfgang
von Goethe University in Frankfurt am Main from 01.01.1996 until 31.12.1999 was carried out.
478 patients were treated with the Erbium:YAG-Laser. In 364 cases (=76 %) the results could be
analysed. 49 individual indications were mainly categorised according to the respective tissue

concerned: purely epidermal, epidermal-dermal, and purely dermal skin lesions. Other special
groups covered the conditioning of the woundground and the use for scars respectively keloids.
Main criteria were the indication, treatment success and potential complications. Furthermore,
information referring to anaesthesia and concerned areas of the body were taken into considera-
tion.

More than half (=53 %) of the patients were treated for purely epidermal skin lesions of various
kinds (small to large areas, singular to multiple, skin coloured to superficially pigmented). Rele-
vant indications were seborrhoic keratosis, virusacanthoma, epidermal nevi, and lentigo. Success
quota was between 72 % and 100 %. One third (33 %) of all evaluated patients were treated for
various dermal skin diseases. Larger groups were treated for syringoma and xanthelasma, with
success quotas of 93 % and 89 % respectively; successfully catered for individual cases were sea
urchin spines and osteoma cutis. Smaller groups or individual cascs with unusual indications
covered the goup of epidermal-dermal skin diseases and the conditioning of the woundground.
Both groups showed mainly good therapy results. Within the group of scars and keloids, results
were varying. Treatment of keloids proved to be the most difficult. Due to the necessary depth of
ablation, following indications were less appropriate: hamartoma, naevus comedonicus, angiofi-
broma, adenoma sebaceum and tatoo.

Complications arising during treatment were gathered separately from postoperative occurence.
The main relevant complication during operation was a bleeding (5.3 %). Prevalent postopera-
tive occurence consisted in the erythema (14.8 %); in early postoperative phases, erosions (2.3
%) and crusts (3.5 %) were observed. Hyperpigmentation appeared in 2.5 % of all cases, scars or
atrophies were noted in 1.6 % respectively 1.4 %. Hypopigmentations were extremely rare with
only 0.4 %. Infections did not occur at all.
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Superficial (epidermal) skin lesions of the most various kind can be removed with the Erbium-
YAG-laser in a precise, fast way with only mild discomfort. Up to the upper dermis, the selec-
tive, circumscribed removal of tissue is successful with a maximum protection of surrounding
structures. In deeper layers, the increasing bleeding and resulting visual interference complicates
the complete removal with the risk of reoccurence. The overall complication rate is low: except
for postoperative erythema, isolated cases of pigment modifications, fine scars or athropies can
occur. This risk is likely to increase with the depth of ablation.

The Er:YAG-laser enables a very high precision, pureley defect related treatment as well as safe
yet simple handling. This results in its superiority versus the alternative methods such as CO»-
laser, dermabrasion, curettage, or cryotherapy. Due to the very gentle treatment its particular
qualification lies — independent from the individual indication — in the application in very sensi-
tive regions (eye, neck), areas with limited accessability (axilla) and ageing skin (back of the
hands).
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- L] - - - - - - - -
[ - - - . - - - - . .
- 1 - - - - - - - - -
7 2 - - - 1 - 1 - - 1
47 - - - 1 1 - - - -
1 4 1 2 2 - - 1 1
2 - - - - - 1
[3 . _ . . 1 B . . = -
i 1 - - 1 - - - -
E j j 1 B B B | j ]l
1 - - 4 - - - -
- . 3 - - 29 - - 5 -
- - . - 1 - -
- - - - - [} - - [
- - - - - 1 - 1
1 - - - - - - -
1 1 - - - - 3 -
‘é - 2 - - . - 3 - - -
[ . . . R R ; 1 R R R .
- 1 - - - . - - - - -




Anhang 1

Lokalisationen (Detaildarstellung)

0 Na. Na. Na Na. N.b. Nb. Nb. L
Dermmie Neuro- Adenoma Xanthe- Tito- Narben-
Navi fibrome sebaceum Rhytiden lasma wierung Milien Kelolde “Sonstige"

Auge - - - - 3 - s - 2
G 1 - - - - - - 16 3
- 1 - - - - 1 1 1
4 1 3 - 1 - - 3 -
- - - - - - - - 3
i 1 - - - - - - - 1
B 2 - 2 - - - 1 - 1
; - - - - - - - - 2
- - - ] - - - - 2
g - - - - - - - 1 2
- - 3 - . - . 1 .
1 - - - - - 1 3 1
1 - - - - 1 1 2 3
- - - - - - - - 1
. 1 - . 1 - - - -
[ 1 1 - 1 - 1 4 1
Abdomen - - - - - - - - 3
"Bai » - - - - - - - - -
Bauch - 2 - - - - - - -
Brust - 3 - - - - - [ 3
Dekolletes - 1 - - - - - 2 -
Flanks - 2 - - - - - - -
£ fouea : : . : : . . : :
” Hlfte - - - - - - - - -
infraumbllical - - - - - - - - -
ment - 1 - - - - - - -
Mamme - - - - - - - -
Ricken - 3 - - - - - s 1
Schulter - 1 - - - 1 - 13 2
Stamm - - - - - - - - 1
Sup iical - 1 - - . - - - -
Arm - 3 - - - 2 - 3 -
Bein - 3 - - - - - - 4

Ellenbeu; - - - - - - - -
HE - r -t -t - 1 - - .
! Fin - - - - - - - - -
Elrus - 1 - - - - - - 1
Hand - - - - - 1 - - -
Handrilcisn - - - - - - - - -
Knie - - - - - - - - 2
Unterarm - - - - - - - - -
Wade - - - - . - - . .
- - - - - - - - - 1
] - - - - - - - - 3
Rima ani - - - - - - - - -

~Sonstige” = Indkationen mit weniger als 5 Patienten
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Tabelle 19 : Ubersicht: Zur Wundversorgung verwendete Therapeutika

Tabelle 20 : Beobachtungszeitriume



Anhang 3

Graphik 1
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Graphiken 10 - 17
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: Ubersicht: Indikation - Anzahl der Patienten

Graph. 2 Epidermal - hyperplastische Verdnderungen
Graph. 3 Epidermale Pigmentveriinderungen
Graph. 4 Epidermal - dermale Verdnderungen

Graph.5+6  Dermale Verinderungen - Gewebeproliferation

Graph. 7 Dermale Verinderungen - Ablagerungen
Graph. 8 Wundgrundkonditionierung
Graph. 9 Narben - Keloide

: Ubersicht - Ergebnisse

Graph. 10 Epidermal - hyperplastische Verinderungen
Graph. 11 Epidermale Pigmentverdnderungen

Graph. 12 Epidermal - dermale Verdnderungen

Graph. 13 + 14 Dermale Verinderungen - Gewebeproliferation
Graph. 15 Dermale Verinderungen - Ablagerungen
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: Intraoperative Komplikationen
: Postoperative Komplikationen
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Komplikationen
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: Anteil "empfindlicher" Lokalisationen

: Hiufigkeit von Komplikationen in Zussmmenhang mit

verschiedenen Priiparategruppen



Anhang 4

Abbildung
Abbildung
Abbildung
Abbildung
Abbildung

Abbildung
Abbildung

Abbildung
Abbildung

Abbildung
Abbildung

Abbildung
Abbildung

Abbildung
Abbildung

Abbildung

Abbildung
Abbildung

Abbildung
Abbildung

Abbildung
Abbildung

Abbildung

Abbildung
Abbildung

Abbildung
Abbildung

Abbildung

6a
6b

Ta
7b

8a
8b

9
9b

10a :
10b :

11

12a :
12b :

13a :
13b :

14a :
14b :

15

16a :
16b :

17a :
17b :

Abbildungsverzeichnis

Bauprinzip des Lasers
Mainman'’s Laser
Absorptionskurve von Wasser
Wirkprinzipien von Lasern
Schema: epidermale Lision

Multiple Verrucae seborrhoicae (vorher)
Acht Wochen nach Er:YAG-Laserbehandlung

Verruca seborrhoica im Ohreingang (vorher)
Acht Wochen nach Er:YAG-Laserbehandlung

Lentigo solaris (vorher)
Nach Er:YAG-Laserbehandlung

Epidermaler Ndvus am Nacken (vorher)
Acht Wochen nach Er:YAG-Laserbehandlung

Wihrend Er:YAG-Laserbehandlung; teilweiser Abtrag
Wihrend Er:YAG-Laserbehandlung; vollstindiger Abtrag

Schema: epidermal - dermale Lision

Morbus Darier am Hals (vorher)
Nach Er:YAG-Laserbehandlung

Histologie Morbus Darier (vorher)
Histologie nach Er:Y AG-Laserbehandlung

Kongenitaler NZN vor der Behandlung
10 Tage nach Er:YAG-Laser und Dermabrasio

Schema: dermale Lision

Xanthelasmen (vorher)
Nach Er:YAG-Laserbehandlung

Schema: flache Xanthelasmen
Schema: tiefreichende Xanthelasmen

Seeigelstacheln - vor, wihrend, nach Er:Y AG-Laserbehandlung



Anhang §

ASS

CO,-Laser

cw

Er:YAG-Laser

FPDL

i.d.R.

ILVEN

LA

LASER

NZN

OP
Nd:YAG-Laser
TRT

uv

Abkiirzungen und Akronyme

Acetyl-Salicyl-Saure
Carbondioxid-Laser

engl. continous wave (Laser)
= kontinuierlich strahlend (Laser)

Morbus Darier
Erbium: Yttrium Aluminium Granat-Laser

engl. Flashlamp-pumped Pulsed Dye Laser
= Blitzlampen-gepumpter gepulster Farbstofflaser

Morbus Hailey-Hailey
Hertz
in der Regel

engl. inflammatory linear verrucosus epidermal nevus
= entziindlicher linearer verrukdser epidermaler Nédvus

Joule
Lokalanisthetikum

engl. Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation
= Lichtverstirkung durch stimulierte Emission von Strahlung

Nivuszellndvus

Operation

Neondym: Yttrium Aluminium Granat-Laser
Thermische Relaxationszeit

Ultraviolett

Zentrum Dermatologie und Venerologie
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