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Vorwort

Das Vorwort in einem Fachbuch liest eigentlich niemand. Die Eine und der Andere tut es offenbar
doch. Das mag seinen Grund in einer besonders griindlich intendierten Lektiire haben. Diese Heran-
gehensweise an die Lasermedizin ist sehr angemessen, denn aus der Perspektive chirurgischer Diszi-
plinen in der Asthetischen Medizin ist schon allein die Vielfalt des Instrumentariums mit seinen bio-
logischen, physikalischen, klinischen, geritetechnischen und auch 6konomischen Besonderheiten
zunachst uniiberschaubar.

Ein weiterer Grund fiir die Lektiire des Vorworts kann darin bestehen, einen etwas lingeren Anlauf
zum Sprung in die hochinterdisziplindre Asthetische Chirurgie zu nehmen. Hier kommen viele Fach-
arztgebiete mit ihrem Spezialwissen zusammen und auf dermatologisch-sozialisierte Leserinnen und
Leser wirkt das operative Vorgehen plastisch-chirurgischer Ficher gelegentlich so anspruchsvoll wie
gefahrlich.

Ein dritter Grund fiir die ausgiebige Beschaftigung mit dem Vorwort kann mit Geduld zu tun haben.
Geduld ist eine wichtige Voraussetzung fiir erfolgreiche Asthetische Chirurgie und fiir die Entwicklung
lasermedizinischer Ergebnisse ohnehin. Arztinnen und Arzte aus chirurgischen Fichern miissen sich
oft in hautérztlicher Geduld tiben, wenn sie ein dsthetisch makelloses Ergebnis erzielen wollen.

Geduld ist auch ein besonders schoner Ausdruck von Freundlichkeit. Wir danken Ihnen fiir dieses
freundliche Interesse, das Sie der Thematik der Lasermedizin in der Asthetischen Chirurgie entgegen
bringen. Und sogar dem Vorwort des vorliegenden Fachbuches!

7 ¢

i
{ Lf.‘tL‘\\ C’lv\r\-‘

Stefan Hammes Hans-Robert Metelmann



Inhaltsverzeichnis
I Chirurgischer Kontext
1 Indikationen und Behandlungstechniken.................. ... ... i, 3
H.-R. Metelmann, W. Funk, F. Podmelle
1.1 Asthetische Chirurgie in 4 SATZEN. ...t 4
1.2 Asthetisch-chirurgische Indikationen ...................... ... ... 4
13 Asthetisch-chirurgische Techniken ................ ... .. 7
14 Asthetisch-chirurgische Risiken ...................cco i 10
1.5 Warum Laser? ... 11
1.5.1  Gewebeschonung durch Selektivitat .. ... ... ...uinion it e e e 12
1.5.2  Nichtinvasive TherapiEoptioNeN. . ...ttt et e ettt et 12
1.5.3  Imperativer diagnostischer Nanoblick . ... e e 13
1.6 OBl LaS@I? ..ottt et e et e e 13
1.7 Laser oder SKalpell? . ... . o s 14
1.8 Oder Physikalisches Plasma? . ... e 15
1.9 PTAKE HOME MESSAGESK. . ..ttt ettt ettt et e e e e e e e e e e 16
L OratUL. . e 16
2 Patientenauswahl.......... ... e 19
H. J. Grabe
2.1 Das Problem des unangemessenen Behandlungswunsches ................ ... 20
2.2 Symptomatik und Epidemiologie. ... ... ... 20
221 SYMPOMAtiK ..o e 20
2.2.2  EPIdemiOlOgie .ottt e e 21
23 UrSaChen . ..o 21
2.4 Psychiatrische Komorbiditat und Differenzialdiagnose ................ ... ..o i, 21
2 B AV - Y g o £33 o (U T 22
242 ESSSEOTUNGEN ettt ettt ettt e ettt e e et et e e e e e 22
243 Trichotillomanie. .. ... 22
244 HYPOChONAIIE. ... 22
245  Wahnhafte ErKrankungen. ... ... e e e ettt e 22
2.5 Therapie der Dysmorphophobie ...... ... e 22
2.5.1  Diagnostisch-therapeutisches GESPrach . .......o.uiu it e e 22
252 Psychodynamische Therapie .. ......o.ouiu it e e e 23
2.53  Verhaltenstherapie . ..ottt e e 23
2.54  Pharmakotherapie .. ...ttt e 23
2.6 PTAKE HOME MESSAGESK. . ..ttt ettt ettt et et e e et e e e et 24
LAt UL, .. e 24
3 InfektionsschutzinderLasermedizin.................. ...t 25
A. Kramer
3.1 Infektionsrisiken durch chirurgische Laseranwendung ..., 26
3.2 Pravention von Wundinfektionen ......... ... 26
3.2.1  Bauliche VorauSSetZUNGEN . . ..ottt ettt ettt ettt e e et e e et e 26
3.2.2  Aufbereitung von MedizinproduKten . . ...ttt e et 27
3.2.3  Patientenbezogene MaBnahmen. . ... ...ttt et 28
3.24  Teambezogene SchutzmaBnahmen .. .. ... .ottt e e e e e e e et 29
33 PersonalsChUtz. ... ... . 30
34 QUAlItAESSICNEIUNG . ... e s 30
35 PTAKE HOME MESSAGESK. . ..ttt ettt ettt e e e e e e e e e 31

LI =Y - 1 T 31



4.1
4.2
4.2.1
422
423
424
4.25
4.2.6
43
4.4

5.1
52
521
522
53
5.4
5.5
5.6
5.6.1
56.2
5.6.3
5.6.4
5.6.5
5.6.6
5.6.7
5.6.8
5.6.9
57
571
572
5.8
5.8.1
5.8.2
583
5.8.4

6.1
6.2
6.2.1
6.2.2

Inhaltsverzeichnis

Qualitdtsmanagement durch postgraduale Weiterbildung................................. 35
S. Hammes, U. Westermann, A. Rana, H.-R. Metelmann

QUAlITALSSTANAArAS . . . ... e 36
Diploma in Aesthetic Laser Medicine ........ ...ttt e 37
Dies academicus

L (0] o 1 - 4T o
SHUAIUM GENEIAIE L ottt e e e e e e 39
o0 0 0 =T o 39
Individualisierung des CUITICUIUMS . . ...ttt e e e e e et 39
SHUAIENOIGANI At ON . . ¢ ettt ettt et e e e e e 39
Diploma in Aesthetics and Laser Medicine. .......... ..ottt et 39

»Take Home Messages«

IR =T - 1 F |

Technische und naturwissenschaftliche Grundlagen

Laserphysik und -biologie .......... ... i e 43
R. Steiner

HiStOriE . o s 44
Charakteristik des Lichts . ... e 44
Stimulierte Emission von Strahlung . ... 46
Definitionen flr STrahlUNg . ... e e 47

Das Prinzip des Lasers
Optische Resonatoren

Laserstrahlung .. ....... oo
Medizinische Lasersysteme. . .. ...ttt et e 54
NAIYAG-LASEI ettt e e e e 54
S I 1 1

B Y A G LSl oo
Alexandritlaser

RUBINIASEN . .ot e e e e e e e

L R
Diodenlaser (Halbleiterlaser) . .........uuii i s 57
Fraktionierter Laser (Fraxel-Technologie). . ... ... e 59
Holmium-und ThuliumIlaser ... e 59
Optische Eigenschaften des Gewebes ........ ... ... i e 59
Y o 1o o 1 o o A 59
1] €T o P 61
Reaktionsmechanismen . .. ... ... i e 64
Nichtthermische, chemische Reaktionen......... ... i e 64

Thermische Reaktionen

Gewebeablation ... ... .

(o] 0] e LT T o o o P 71
LiteratUr. .. 74
Laserklinik

Expertenkonsens in der Asthetischen Lasermedizin........................................ 79
S. Hammes, H.-R. Metelmann

EiNfliNrUNG . .. 80
Expertenkonsens dermatologisch-asthetischer Laserindikationen ................................ 80

Benigne pigmentierte Hautverdnderungen

DYSCRIOMIEN. . .ottt e e s



X1

Inhaltsverzeichnis

6.2.3
6.2.4
6.2.5
6.2.6
6.3

6.3.1
6.3.2
6.4

6.4.1
6.4.2
6.4.3

7.1
7.1.1
7.1.2
7.1.3
7.1.4
7.1.5
7.2
7.21
7.2.2
7.23
724
7.25
7.2.6
7.2.7
7.2.8
7.2.9
7.2.10
7.3
7.3.1
73.2
733
734
735

8.1
8.2
8.3
8.4
8.5
8.6
8.7
8.8
8.9
8.10
8.11

Entziindliche Dermatosen und Erkrankungen des Bindegewebes ...........coiiiiiiiiiiiiinnennnn.. 81
PROTOEPItION . . et e e 81
Vaskuldre HautveranderUngen . ... .ottt e e ettt et e et 81
Virale HautveranderUnGen . . ..ottt et ettt e e e e e et e e 81
Expertenkonsens in der dsthetisch-chirurgischen Laseranwendung ............................... 81
NasenmuschelredUKtioN. .. ... s 81
Lokaltherapie chronischer WUNAEN. . .. ..ot e e e e 82
Expertenkonsens gemeinsamer Laserindikationen............... .. . .. i 82
Therapie von Falten und Aknenarben sowie Facial Rejuvenation ... 82
Entfernung benigner Tumoren und organoider Na@Vi ... ....uuvuvrvrer ettt ieiieieianans 82
Laserassistierte Liposuktion (Laserlipolyse) ........ ... 83
L OratUL. . o e 83
Falten, Narbenund Keloide. ................ooi i e 87
U. Paasch

Diagnose Falten. .. ... ... i 88
INAIKAtIONEN . .o 88
PraktisChes VOrgenen . . ..o s 88
NachbehandlIUNg. . ... e e e e e 89
B DI KIS . ettt e e 90
FallDEISPIEL. . . ettt e e e 90
Diagnose Narben. . ... ... 90
Indikationen AKnenarben. .. ... ... 90
PraktisChes VOrgenen . . ..o s 91
NachbehandlUNg. .. ..o e e e e e e e s 92
B DI KIS . ettt e e e s 92
FallD@ISPIEL. . .o e et e e e 92
Indikationen Hypertrophe Narben . ... ... e e 92
PraktisChes VOrgenen . . ... e s 92
NachbehandlIUNg. .. ..o e e e e e e e s 93
BT KIISE L ettt e e e 94
FallD@ISPIEL. . . e e ettt e e e s 94
Diagnose Keloide .. ... ... 94
Indikationen Keloide . ... e 94
PraktisChes VOrgenen . . ... e s 95
NachbehandlIUNg. .. ..o e e et e e e s 97
B DI KIS . ettt e e e s 97
FallDEISPIEIE ..ot e e 98
LiteraturverzeiChnis. ... ... .o e 100
Behandlung benigner Tumoren und organoider Naevi ...........................oil 103
S. Hammes

Adenoma SebaceUM .. ... .. . 105
Hornstein-Knickenberg-Syndrom (Birt-Hogg-Dubé-Syndrom).............. ...t 105
Epidermaler/organoider Naevus ........ ... . oottt 106
Epithelioma adenoides cysticum ... .. ... . o 107
Fibrose Nasenpapel . ... ... e e 107
KOENEN-TUMOIEN. . ... i 108
NaEVUS SEDACEUS . . . ... 108
Neurofibrome . . ... . 109
Papillomatoser dermaler NaeVUS . .. ......ouitiiit i et iaeaas 110
RO Y 110

Schleimhautfiborom. .. ... e e e 112



Xl

8.12
8.13
8.14
8.15
8.16
8.17
8.18
8.19
8.20
8.21

9.1
9.2
9.3
9.4
9.5
9.6

10.1
10.2
10.2.1
10.2.2
10.3
10.3.1
10.4
10.4.1
10.5
10.5.1
10.5.2
10.6
10.7

1.1
11.2
11.3
1.4

12.1
12.2
12.3
12.4

Inhaltsverzeichnis

Seborrhoische Keratose

Y INMGOMIE L
Talgdriisenhyperplasien. . . ... .. ..o e e
Xanthelasmen. ... ... o
Zungenpapillom ................

Zysten (ekkrines Hidrozystom)

Zysten (mukoide DOrsalzyste) ... ... .. ...ttt e
Zysten (Steatocystoma multiplex, Eruptive Vellushaarzysten) .......................cooiiiaes. 117
Zysten (Traumatische Schleimzyste, Mukozele)............. .. . . i, 118
»Take HOME MESSAGESK. . . ...ttt ettt et 118
Literatur. ..o 119
Facial ReJuvenation. ... ... ..ot e e 123
U. Westermann

AN, . .ottt e 124
INdIKAtioON . . ... 124
Praktisches Vorgehen . ... ... . e 125
Nachbehandlung. . ... ... o 126
0 o1 4 1Y 127
Fallbeispiel. . ... e 129
Literatur. ... 133
Facelift. ... oo e 135
W. Funk, E. Podmelle

EiNeitUNG . ..o 136
Diagnosen des oberen Gesichtsdrittels............... . . i 136
B = =T o 1o T 4= o P 137
Alterserscheinungen in der AUGENIEGION . ... vttt ettt et e e e 138
Diagnosen des mittleren Gesichtsdrittels............. ... . i 139

Therapiekonzepte
Diagnosen des unteren Gesichtsdrittels

Therapiekonzepte

Diagnosen der Halsregion. . . ...t
Therapiekonzepte................

Planung eines Hals-Wangen-Lifts

LIS atZe .. ot
Fallbeispiele. . .. ... e e

I T 1
Blepharoplastik........ ... 147
E Podmelle, U. Westermann

EiNflrUNG . .. 148
Oberlidblepharoplastik ... ... ..o e e e ettt 148
Unterlidblepharoplastik. . ....... ..o e 149
»Take HOME MESSAGESK. . . ..o\ttt ettt e e e e e 151
L OratUL. L .o e 151
LI 1003 =TT T =T 153
S. Hammes

INAIKAtiON . . .. 154
Praktisches Vorgehen . ... i 154
Nachbehandlung

EPIKIISE oot e e e e e e



Xl

Inhaltsverzeichnis

125
12.6

13

13.1
13.1.1
13.1.2
13.2
13.3
13.4
13.4.1
13.4.2
1343
13.4.4
13.4.5
13.4.6
13.4.7
13.4.8
13.4.9
135
13.6

14

14.1
14.1.1
14.1.2
14.1.3
14.1.4
14.1.5
14.2
14.3
14.3.1
14.3.2
14.4
14.5
14.6
14.6.1
14.6.2

15

15.1
15.2
15.3
154
15.5
15.6
15.7

Fallbeispiel. . ... e 154
PTAKE HOME MESSAGESK. . ...ttt ettt et e ettt ettt et 155
L eratUL. . . e 155
Bodycontouring, Laserlipolyse und Liposuktion ..............................coo 157
B. Sommer

INdiKatioN . . ..o 158
BN U UNG. L e e 158
Indikationen der laserassistierten Liposuktion/Laserlipolyse ..... ...t 158
Praktisches Vorgehen . ... ... . 158
Nachbehandlung. . ... 159
EPIKIISE oottt e 159
Wichtige Meilensteine der Entwicklung. . ... e 159
Tumeszenzlokalandsthesie. .. ... 159
Neue Entwicklungen der Liposuktionschirurgie . ... ..o et 160
Historische Entwicklung von Laserverfahren in der Liposuktionschirurgie .................covvu... 160
Aktuelle Lasersysteme fir die Laserlipolyse/laserassistierte Liposuktion .................covieian... 161
Effekte der Laserenergie im GEWEDE. . ... ...ttt e 161
Vorteile der Methode. . ... e e e 163
Nachteile der Methode . ...t e 163
SCNIUSSIOIgEIUNGEN ..ottt e e 163
Fallbeispiele. . ... e 164
PTAKE HOME MESSAGESK. . . ..ottt ettt ettt ettt e et e et 165
L OratUL. . o e 166
Wundbehandlung ....... ... e 167
G. Daeschlein, C. F. Miiller-Debus

DGO . .o e 168
Wunden, die fiir eine Low-Level-Lasertherapie (LLLT) infrage kommen ............cooviiiiiiiiininn. 168
LT 0 T 168
Antimikrobielle Effekte ... ... ... e 169
IMIMIUNOIOGIE .ottt et e et et e e e e e e s 169
Photobiologie »Low [aser is NOt IOW POWEIK. . ... vttt et e e 169
INdiKationeN . . ... 170
Praktisches Vorgehen . ....... .. . 170
[ 1= £ V251 4= 3T 171
1) el 1= 3 =T 171
Nachbehandlung. ... 171
EPIKIISE oottt e e 172
Fallbeispiele. .. ... e 173
LLLT bei UICUS CrUris VENOSUM. . ..ttt ettt ettt ettt e et e e e e e e e e e eeenes 174
LLLT bei diabetischem FUBUICUS . . . . ... oottt e e e 176
L OratUL. . o e 177
Zahnmedizinische AsthetiK...................ooiiii i 179
G. Bach, W. Siimnig

EiNfUNrUNG . .o 180
CO,-Laser als »Skalpellersatz« in der zahnarztlichen Chirurgie........................... 180
Schnittfiihrung in der dsthetischen Zahnmedizin........... ... .. .. i, 180
Einfluss von Nahtmaterial und -technik............ . .. . 181
Effekte des Laserlichts auf Mikroorganismen .......... ... . i 181
Konditionierung der Wurzeloberflache. ....... ... . i 181

Erbium:YAG-Laser fiir die Zahnhartsubstanz ............ ... ... .. i i 182



Xiv

15.8
15.9
15.10
15.11
15.12
15.12.1
15.12.2
15.12.3

16.1
16.2
16.3
16.4
16.4.1
16.4.2
16.4.3
16.5
16.6

171

17.2

17.2.1
17.2.2
17.3

17.3.1
17.3.2
17.3.3
17.3.4
17.3.5
17.3.6
17.3.7
17.3.8
17.4

18.1
18.2
18.3
18.4
18.4.1
18.4.2
18.5

Inhaltsverzeichnis

Diodenlaser

Mehrwellenldangenlaser

Nachbehandlung. .. ... ... 183
Spezielle Laser in der dsthetischen Zahnmedizin? ......... ... i, 183
Fallbeispiele..............cciiiiii

Fallbeispiel 1: Laserunterstitzte Lippenbandplastik

Fallbeispiel 2: Laserablation bei Papillomatose . ...... ...ttt i
Fallbeispiel 3: Minimalinvasive laserunterstiitzte chirurgische Alternative zur chirurgischen

Therapie einer Malformation der Lippe . .. ...v. vttt et e e eeeaes 185
Literatur. ... 188
Kiihltechniken. ... ... e 189
S. Hammes

EiNfliNrUNG . .. 190
UDOISICRt. ettt et 190
Kontaktklihlung. . . ... ... o 190
Kontaktlose KGhIUNG . . ... e 190
FIUSSIger STICKSTOM ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e 191
Halogenierte Kohlenwasserstoffe .. ........oueieuoioii e 191
KalIUTt . 191
Problemstellungen, Entwicklungen, Aussichten............... ... ... o i 191
»Take HOME MESSAGESK. . . ...ttt ettt et e 192

Literatur

Organisatorisches fiir die Laserpraxis

Praxismanagementund-marketing ................... i 197
M. Landsberg, H.-R. Metelmann, S. Hammes

EiNeitUNG . ..o
Praxismanagement

BN U UNG. .« et e e e e e e e e e e e
Welche Bereiche gehdren zum Praxismanagement?

MarKeting . . . ..o

WS ISt MarKETING? .ottt e e e ettt e e e e e 199
AUfgaben des Marketing. . . ... ettt e e 199
Corporate [dENTILY. . ..ottt et 200
ALY S . o e et 200
L0130 v [ T 200
Werbe- & MarketingmaBnahmen. ... ..o. oottt 201
Erfolgsanalyse. . ...
»lch-Marketing« in der Asthetik

»Take HOME MESSAGESK. . . ..ottt ettt e e e e
Risikomanagement und Behandlungsfehler................................. 205
S. Hammes, W. Kimmig

EiNfliNrUNG . .. 206
Therapiebestimmende Parameter. ........ ..ottt e 206
PraKtisChe ASPEKEE . . ...ttt ettt e e e e e e e e e 207
Fehler und Komplikationen ......... ..ot e 208
JatrogeNne SChAAEN . ..t 208
Schaden durch nichtérztliche Behandler. ... ... 209

Fallbeispiele



XV

Inhaltsverzeichnis

18.6
18.7

19

19.1
19.2
19.3
19.4

20

20.1
20.2
203

21

21.1
21.2
213
21.4

TIPS fUr die PraXis . . ...t e e e e e e e s 212
PTAKE HOME MESSAGESK. . ...ttt ettt ettt et ettt e e e e e e e e 213
Literatur. ... 214
Ausgewdhlte Laser-und Plasmagerate..................ooiiiiiiiiiiiiii i 215
S. Hammes, H.-R. Metelmann, Firmenbeitrige

EiNfUNrUNG . .o 216
Chirurgisch-ablative Laser. . ... 216
Laser flir die Laserlipolyse. . . ... e 218
PlasmMagerate ... ... 218
Literatur. . ... 220
Ausgewdhlte Medikamente. ... ...ttt e 223
S. Hammes, H.-R. Metelmann, Firmenbeitrige

EiNeitUNG . ..o 224
Andsthesierende Praparate. ... . ..ottt et e e e 224
Wundheilungsfordernde Praparate. ...............iuiiiiii i 224
Literatur. ... 226
Abrechnungsaspekte. ... ... ..ottt e 227

S. Hammes, H.-R. Metelmann

PTAKE HOME MESSAGESK. . .o .ttt ettt ettt e e e et et e e e e 230
Literatur. ... 230

Stichwortverzeichnis ....... ... ... 231



Autorenverzeichnis

Xvil

Dr. med. Georg Bach
Fachzahnarzt fir Oralchirurgie
Rathausgasse 36

79098 Freiburg im Breisgau
doc.bach@t-online.de

PD Dr. med. habil. Georg Daeschlein
Universitatsmedizin Greifswald

Klinik fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
17475 Greifswald
georg.daeschlein@uni-greifswald.de

CA Dr. Dr. med. Wolfgang Funk, D.A.L.M.
Klinik Dr. Funk

Klinik fiir Plastische, Asthetische, Kosmetische und
Wiederherstellungschirurgie

Frau-Holle-Straf3e 32

81739 Miinchen

info@schoenheitsklinik.com

Prof. Dr.med. Hans J6rgen Grabe
Universitatsmedizin Greifswald

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
EllernholzstraBe 1-2

17475 Greifswald

und

HELIOS Klinikum

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Rostocker Chaussee 70

18437 Stralsund
grabeh@uni-greifswald.de

Prof. Dr. med. Stefan Hammes, D.A.L.M.
Universitatsmedizin Greifswald

Klinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie/
Plastische Operationen
Ferdinand-Sauerbruch-Stra3e

17475 Greifswald

und

Laserklinik Karlsruhe

Kaiserstral3e 104

76133 Karlsruhe

stefan.hammes@web.de

Dr. med. Wolfgang Kimmig, D.A.L.M.
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Venerologie
Martinistr. 52

20246 Hamburg

Prof. Dr.med. Axel Kramer
Universitatsmedizin Greifswald

Institut fir Hygiene und Umweltmedizin
Walther-Rathenau-Str. 49a

17475 Greifswald
kramer@uni-greifswald.de

Michael Landsberg
Laserwelt-Berlin

Uhlandstr. 175

Ecke Kurfiirstendamm

10719 Berlin-Charlottenburg
management@laserwelt.com

Prof. Dr.med. Dr. med. dent. Hans-Robert
Metelmann, D.A.L.M., F.E.B.O.M.F.S.
Universitatsmedizin Greifswald

Klinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie/
Plastische Operationen
Ferdinand-Sauerbruch-Stra3e

17475 Greifswald

metelman@uni-greifswald.de

Dr. med. Charlotte Friederieke Miiller-Debus
Danckelmannstral3e 40

14059 Berlin

c.mueller-debus@gmx.de

Prof. Dr. med. habil. Uwe Paasch
Universitatsklinikum Leipzig AGR

Klinik fir Dermatologie, Venerologie und Allergologie
Ph.-Rosenthal-Str. 23

04103 Leipzig

uwe.paasch@medizin.uni-leipzig.de

Dr. med. Dr. med. dent. Fred Podmelle, D.A.L.M.
Universitatsmedizin Greifswald

Klinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie/

Plastische Operationen

Ferdinand-Sauerbruch-Stra3e

17475 Greifswald

podmelle@uni-greifswald.de

Dr. Ajay Rana, M.D., D.A.L.M.

Institute of Laser & Aesthetic Medicine (ILAMED)
B-2/105, Safdarjung Enclave

New Delhi-110029

Indien

drajayrana@ilamed.org



XVl Autorenverzeichnis

Dr. med. Boris Sommer
Sommerclinics Frankfurt
Goethestral3e 26-28

60313 Frankfurt am Main
info@sommerclinics.de

Prof. Dr. Rudolf Steiner

Universitat Ulm

Institut fur Lasertechnologien in der Medizin und MeR3-
technik an der Universitat Ulm

Helmholtzstrale 12

89081 Ulm

rudolf.steiner@ilm.uni-ulm.de

Prof. Dr. med. Wolfgang Siimnig
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
Poliklinik fur MKG-Chirurgie
Walther-Rathenaustr. 42a

17475 Greifswald
suemnig@uni-greifswald.de

Prof. Dr. Dr. med. Ulrich Westermann, D.A.L.M.
Zum Himmelreich 20

49082 Osnabrick

uw@prof-westermann.de



Abkiirzungsverzeichnis

XIX

ADL

AFXL
ALLS
AWMF

BDD
BPH
BPP

BTX
CAP-Plasma
CB

cc

cD

Cl

CR

(aY]

w
D.A.L.M.
DBD
DCD
DDA
DDG
DDL

ETU
ILVEN

KTP
KVT
LASIK
LBO
LLLT
LLS

LS
LSR
MCS
MEND
MIR-Laser
MNS
MP
MRE
MRSA

NADH
NAFXL

NIR
oCcT
PAP
pAVK
PCD
PDT
PFF-Lappen
PTS
RCT
RF
ROS

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische SMAS
Lasertherapie SOOF

Ablativ wirkendes fraktionales System SP

Anwendung von LLS SSI
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher SSRI
Medizinischer Fachgesellschaften TEA

Body Dysmorphic Disorder TEMnm-Moden
Benigne Prostatahyperplasie TRT

Beam Parameter Product VAS

Botulinumtoxin-A-Therapie

Cold Atmospheric Pressure-Plasma
Corporate Behaviour

Corporate Communication

Corporate Design

Corporate Identity

Cross Relaxation

Chronisch-vendse Insuffizienz
continuous wave

Diploma in Aesthetic Laser Medicine
Dielektrisch Behinderte Entladung
Dynamic Cooling Device

Deutsche Dermatologische Akademie
Deutsche Dermatologische Gesellschaft
Deutsche Dermatologische Lasergesell-
schaft

Energy Transfer Upconversion
Inflammatory Linear Verrucous Epidermal
Nevus

Kaliumtitanylphosphat
Verhaltenstherapie
Laser-in-situ-Keratomileusis
Lithiumtriborat
Low-level-Lasertherapie

Laser- und Nichtlaserlichtquellen
Nichtlaserlichtquellen
Laser-Skin-Resurfacing
Monte-Carlo-Simulation

Microscopic Epidermal Necrotic Debris
Mittelinfrarot-Laser
Mund-Nasen-Schutz

Medizinprodukte

Multiresistente Erreger
Methicillin-resistenter Staphylococcus
aureus
Nicotinamid-Adenin-Dinukleotid
Nichtablativ wirkendes fraktionales Sys-
tem

Nahes Infrarot

Optische Kohdrenztomographie
Perioperative Antibiotikaprophylaxe
Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Process Challenge Device
Photodynamische Therapie
Perforator-Fett-Faszienlappen
Postthrombotisches Syndrom
Randomisierte kontrollierte Studien
Radiofrequenz

Reactive Oxygen Species

Superficial Muscular Aponeurotic System
Sub-Orbicularis Oculi Fat

Selektive Photothermolyse

Surgical Site Infection

Selective Serotonin-Reuptake-Inhibitor
Transversely Excited Atmospheric Pressure
Transversale elektromagnetische Moden
Thermale Relaxationszeit

Visuelle Analogskala



Chirurgischer Kontext

Kapitel 1

Kapitel 2

Kapitel 3

Kapitel 4

Indikationen und Behandlungstechniken - 3
H.-R. Metelmann, W. Funk, E Podmelle

Patientenauswahl - 19
H. J. Grabe

Infektionsschutz in der Lasermedizin - 25
A. Kramer

Qualitatsmanagement durch postgraduale
Weiterbildung - 35
S. Hammes, U. Westermann, A. Rana, H.-R. Metelmann




Indikationen und
Behandlungstechniken

H.-R. Metelmann, W. Funk, E Podmelle

1.1

1.2

13

1.4

155

1.5.1
15.2
153

1.6

1.7

1.8

1.9

Asthetische Chirurgie in 4 Sitzen - 4
Asthetisch-chirurgische Indikationen - 4
Asthetisch-chirurgische Techniken - 7
Asthetisch-chirurgische Risiken - 10

Warum Laser? - 11

Gewebeschonung durch Selektivitat — 12
Nichtinvasive Therapieoptionen - 12
Imperativer diagnostischer Nanoblick — 13

Wofiir Laser? - 13

Laser oder Skalpell? - 14

Oder Physikalisches Plasma? - 15
»Take Home Messages« - 16

Literatur - 16

H.-R. Metelmann, S. Hammes (Hrsg.), Lasermedizin in der Asthetischen Chirurgie,
DOI10.1007/978-3-642-34936-2_1, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015



4 Kapitel 1- Indikationen und Behandlungstechniken

Mit dem Begriff »Lasermedizin« verbinden viele Patienten
sehr positive Erwartungen, weil eine Laserbehandlung im
Vergleich zur invasiven Chirurgie mit ihren bekannten Ri-
siken operativer Art als nichtinvasive Asthetische Medizin
gilt. Laser kénnen auch viele Erwartungen von Chirurgen
bedienen, in mancher Hinsicht feiner, subtiler und mehr
an einer Selektivitat fur zelluldre Zielstrukturen orientiert
als Skalpell und Prédparierschere. Das moderne chirurgi-
sche Behandlungskonzept in der Asthetik kombiniert des-
halb Skalpell und Laser. Der Erkenntnisstand erneuert sich
stetig, und die Ergdnzung von Skalpell und Laser mit dem
Plasmajet und weiteren Instrumenten der Asthetischen
Plasmamedizin ist bereits absehbar. Zum chirurgischen
Kontext in der Asthetischen Medizin, die ihre Behand-
lungen nicht auf eine dringliche medizinische Indikation
stitzen kann, gehoren deshalb auch eine entsprechend
sorgfaltige Auswahl der geeigneten Patientinnen und Pa-
tienten, ein Hygienekonzept ohne Risikotoleranz und ein
prozessorientiertes Qualitdtsmanagement durch struktu-
rierte drztliche Weiterbildung.

11 Asthetische Chirurgie in 4 Sitzen

Warum entschlief§t sich ein Mensch, der so gesund ist,
dass man ihn gar nicht Patient nennen mag, zu einem gro-
Ben Eingriff der Asthetischen Chirurgie und begibt sich in
arztliche Hande? Die franzdsische Schriftstellerin Benoite
Groult hat diese Entscheidung in ihrer Autobiographie
»Meine Befreiung« so formuliert: »Es hief} also etwas tun,
um diesem hinterlistigen Alterwerden entgegenzutreten,
ihm ganz energisch den Befehl zu erteilen, erst in 10 Jah-
ren wieder vorbeizukommen. Ich wollte mir einen neuen
Kopf leisten. Ich habe entdeckt, dass ich mir selbst mein
kostbarstes Gut bin und dass ich dieses unanstindig teure

Geschenk verdient habe: ein Lifting.«

Das Zitat (Groult 2011) ist die wohl pragnanteste litera-
rische Kurzbeschreibung der Asthetischen Chirurgie aus
der Sicht eines Patienten:

1. Die Indikation zur Operation, die, wie die Schrift-
stellerin schreibt, »ich mir selbst [...] verdient habex,
wird vom Patienten gestellt, sie lautet zumeist »hin-
terlistiges Alterwerden«.

2. Der Behandlungswunsch richtet sich oft auf einen
»neuen Kopf« und ein »Lifting«, also an einen Ge-
sichtschirurgen, weil das Gesicht besonders auffillig
und offentlich den unausweichlichen Alterungspro-
zess sichtbar macht.

3. Die Operation ist keine Bedrohung, keine Belastung,
sondern ein »Geschenk«.

4. Die Kosten der Behandlung, »unanstindig teuerx,
tragt der Patient selbst.

Aus der Sicht des Arztes mochte man die Kurzbeschrei-
bung so ergdnzen:

Zu 1.: Ein Patient, der gar nicht krank ist, aber der sich
nicht wohl fiihlt und die Ursache dafir in einer storen-
den Auffilligkeit seines Erscheinungsbilds sieht, kommt
mit einem mehr oder weniger klaren Behandlungswunsch
zum Arzt.

Zu 2.: Mit welcher Behandlungstechnik jetzt diese
Erwartungen erfiillt werden sollen, ist dem Patienten zu-
néchst gleich und liegt im Ermessen und in den Fihig-
keiten des Arztes.

Zu 3.: Patient und Arzt miissen sich allerdings bewusst
sein, dass sie dabei medizinisch ohne Not Risiken und
mogliche Komplikationen in Kauf nehmen.

Zu 4.: Patient und Arzt miissen zuvor klaren, welche
Behandlungswiinsche iiberhaupt erfiillbar sind und wel-
che nicht.

Bei der Patientin im ersten Bildpaar sind der person-
liche Wunsch und die drztlichen Méglichkeiten, dem »hin-
terlistigen Alterwerden« entgegenzutreten«, nach ihrem
eigenen Urteil gut in Ubereinstimmung gebracht worden,
gliicklicherweise ohne dass sich das Komplikationsrisi-
ko in unbeherrschbarer Weise realisiert hat. Die Patien-
tin musste sich keinen »neuen Kopf leisten«, aber sie hat
ihrem alten Aussehen »ganz energisch den Befehl« erteilt,
»erst in 10 Jahren wieder vorbeizukommen« (8 Abb. 1.1a,b)

12 Asthetisch-chirurgische Indikationen

Die Asthetische Chirurgie kennt zwei Arten von Be-
handlungsauftrigen: die medizinische Indikation und die
emotionale Indikation. Bei der medizinischen Indikation
steht eine drztlich begriindete Behandlungsnotwendigkeit
im Vordergrund. Bei der emotionalen Indikation gibt der
ausdriickliche Patientenwunsch den Ausschlag fiir eine
Behandlung.

Das Meinungsforschungsinstitut YouGov Psychono-
mics hat im November 2010 an tiber 1 000 Manner und
Frauen die Frage gestellt: »Was erhoffen Sie sich von einer
kosmetischen Operation?« Bei Madnnern geht es bei der
emotionalen Indikation um besseres Aussehen, um Kor-
rektur eines korperlichen Makels, um bessere Chancen
bei der Partnersuche, und fiir Frauen steht eine allgemein
grofiere Lebenszufriedenheit im Vordergrund, wie Bor-
kenhagen die Studie zusammenfasst und die Antworten
deutet (Borkenhagen 2011).

»Wiirden Sie sich selbst aus kosmetischen Griinden
einer Operation unterziehen?« lautete die Frage, um etwas
iiber die Ernsthaftigkeit der emotionalen Indikation zu er-
fahren, wie Borkenhagen den Gedanken weiterfiihrt. »]Ja,
das habe ich vor«, antworteten 5 % der Frauen und 4 %
der Minner, und »ja, das habe ich schon hinter mir«, be-



1.2 - Asthetisch-chirurgische Indikationen

B Abb. 1.1
komplexen asthetischen Operation. Ihre Behandlung mit Skalpell
und Laser wird als Lehrfall im Folgenden diagnostisch und thera-
peutisch analysiert. (Aus Metelmann et al. 2011)

50jahrige Patientin vor (a) und 4 Wochen nach (b) einer

kannten 4 % der Frauen und 3 % der Ménner. Fast 1/3 der
befragten Frauen und 1/4 der Manner gab zu, dass ihnen
eine dsthetische Operation zu kostspielig sei, was keiner
Absage an die Asthetische Chirurgie gleichkommt und
ihre emotionale Indikation nur zuriickstellt.

»Groflere Lebenszufriedenheit« und »besseres Ausse-
hen« sind hoch gespannte Erwartungen und ein extrem
anspruchsvoller Behandlungsauftrag fiir die Asthetische
Chirurgie. Weil keine medizinische Notwendigkeit be-
steht fir die Operationen,
== miissen die Risiken dabei so gering wie moglich ge-

halten werden,
== der Gesundheitszustand der Patienten darf in keiner
Weise tangiert werden,
von der Narkose darf keinerlei Gefahrdung ausgehen,
die Aufklarung ist bis in dufSerst seltene, dennoch
mogliche Schwierigkeiten fiir den Patienten auszu-
dehnen, und
== alle Dokumentationen miissen tadellos sein.

Folgendes miissen die Patienten vor ihrer Einwilligung zur

dsthetisch-chirurgischen Behandlung auch wissen: Die

Operationen kénnen in jedem Sinn traumatisch sein, wie

jeder chirurgische Eingriff invasiv und mit Wunden ver-

bunden, was einigen Patienten bei ihrer emotionalen Indi-

kationsstellung vermutlich kaum bewusst ist (8 Abb. 1.2).
Vor diesem Hintergrund ist es sofort nachvollziehbar,

dass die Asthetische Chirurgie

== ein hoch entwickeltes Qualitdtsmanagement erfor-
dert,

== standardisierte Operationstechniken auf diesem Ge-
biet besonders wichtig sind,

== die Vorbereitung und die Nachsorge sehr strukturiert
sein miissen und

O Abb.1.2 Analyse des Lehrfalls: Asthetische Chirurgie ist wie
jede Operation mit Inzisionen und Wundsetzungen verbunden.
(Aus Metelmann et al. 2011)

== dass ein kompromissloses Vorgehen notwendig ist bis
hin zu den kleinsten Korrektureingriffen, diese dann
oft mit medizinischer Indikation (8 Abb. 1.3a,b).

Es ist auch nachvollziehbar, dass die Entwicklungen in
der Asthetischen Chirurgie darauf abzielen, wenig trau-
matisierende und minimalinvasive Techniken zu etablie-
ren, wobei schnell die Asthetische Lasermedizin in den
Blick kommt, eine Kultur des minimalinvasiven Vorge-
hens schlechthin, die allerdings ihre eigenen, fiir manche
Patienten ganz unerwarteten Traumatisierungen mit sich
bringen kann (8 Abb. 1.2).

Kaum zu verstehen bleibt dagegen, dass die Asthe-
tische Chirurgie dennoch bislang nur wenige Leitlinien
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften kennt (» www.awmf.org/
leitlinien.html) — systematisch entwickelte Hilfen fiir Arz-
te zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen.
Solche Leitlinien liegen (im Mai 2013) nur vor fiir
== die Behandlung der Formstérungen der inneren und

aufleren Nase mit funktionellen und/oder dstheti-

schen Beeintrichtigungen,


www.awmf.org/leitlinien.html
www.awmf.org/leitlinien.html

6 Kapitel 1- Indikationen und Behandlungstechniken

O Abb.13 Analyse des Lehrfalls: Asthetische Operationen erfor-
dern im Management ihrer Komplikationen oft weitere Operationen
und kleine Korrektureingriffe, was den Patienten vorher oftmals
nicht bewusst ist. Hier war ein tief liegendes Serom (a) mit einer
Er6ffnung zu entlasten (b)

= die Asthetische Botulinumtoxin-Therapie und
== die Therapie pathologischer Narben, hier der Keloide
und der hypertrophen Narben.

Was fiir die dsthetisch-chirurgische Indikationsstellung
von grofer Bedeutung ist: Patienten, die den Chirurgen
zur »Gesichtsverjiingung« aufsuchen, wiinschen in der
Regel keine Operationen, die den Charakter ihres Gesichts
verdndern, sie mochten nur, »dass die Uhr zuriickgedreht
wird« und dass die individuelle Asthetik ihres Gesichts
aus jlingeren Tagen wieder aufscheint. »Individualédsthetik
in der Gesichtschirurgie« heifit das Behandlungsziel bei
Podmelle (Podmelle et al. 2009), und Funk hat einen Sco-
re entwickelt, die Asthetische Numerische Analog-Skala
(ANA-Scale), um die Zufriedenheit der Patientinnen und
Patienten mit der chirurgischen Wiederherstellung ihrer
Individualdsthetik auch weniger subjektiven Bewertun-
gen, als bei der emotionalen Indikation sonst tiblich, zu-
ginglich zu machen (Funk et al. 2012).

Das Gesicht wandelt sich im Lebensablauf von der
wenig gegliederten runden Physiognomie des Sduglings
iiber die Strukturierung der Proportionen des Jugendli-
chen dann zur Ausbildung des individuellen Ausdrucks
im Erwachsenenalter und bis hin zum ausdrucksstarken
lebensbeschreibenden letzten Gesicht des Hundertjéhri-
gen. Knochengeriist, Weichteile und Hautoberfldche fol-
gen ihrer physiologischen Entwicklung, und sie addieren
sich nach Form, Lageabhingigkeit und Mimik zum Ge-
samteindruck des Gesichts. Entscheidend wird dieser Ein-
druck gepragt von der Erschlaffung vieler Gesichtsweich-

B Abb.1.4 Analyse des Lehrfalls: Die verschwommene Kontur des
Unterkieferrands (a) ist ein Zeichen der Ptosis der Gesichtsweich-
teile, einer altersbedingten Erschlaffung mit ihrem Herabsinken

und Auf- wie Uberlagern der AuBenfliche des Unterkieferknochens
vor dem Massetermuskelansatz. Diese Ptosis verstarkt die faltige
Aufwerfung der Kinnhaut. Das Gesamtbild ldsst das Gesicht natur-
gemal im eigentlichen Sinn alt erscheinen. Eine chirurgische Anhe-
bung der Gesichtsweichteile (Lifting) beseitigt die verschwommene
Konturlinie und strafft die Kinnhaut (b)

teile und ihres Halteapparats, die dabei der Schwerkraft
folgend bis zum Aufstau am Unterkieferrand herabsinken
(Ptosis des Gesichts) (B Abb. 1.4a,b), und der subkutanen
Degeneration des Fettgewebes (Skelettierung der Ge-
sichtsziige) mit ihrem Volumenverlust z. B. der Oberlippe,
die im Alter immer linger und diinner wird (8 Abb. 1.5).

Volle, runde und harmonische Gesichtsziige, die einen
flieBenden Ubergang zueinander haben, werden beim Al-
terungsprozess in schmale, abgesetzte, die tiefer liegenden
anatomischen Strukturen zeigende Formen verdndert.
Man erkennt bei fortgeschrittenem Alterungsprozess die
einzelnen Fettkorper und das Knochengeriist. Die Uber-
ginge sind nicht mehr harmonisch, sondern unterbro-
chen und eigenstindig.

Diese natiirliche Alterung ist ein unaufhaltsamer Pro-
zess, der die gesamte Lebenszeit anhilt. Der Prozess wird
von intrinsischen Faktoren beeinflusst, also der Vererbung,
pathologischen Vorgangen, hormonellen Dysfunktionen,
Adipositas, Geschlecht. Dazu kommen extrinsische Fak-
toren wie Erndhrung, Lichteinwirkung, Rauchen und das
modellierende Spiel der Mimik.



1.3 - Asthetisch-chirurgische Techniken

B Abb.15 Analyse des Lehrfalls: Der Verlust der Oberlippen-
fllle (a) gehort zu den Zeichen des gealterten Gesichtes, und ihre
Wiederherstellung (b) ist ein wichtiger Behandlungsschritt, wenn
das Erscheinungsbild verjiingt werden soll. Viele MaBnahmen der
Asthetischen Chirurgie widmen sich deshalb der Augmentation
der Lippe (Filler aller Art, Fettzelltransfer, Verschiebeplastiken) und
Uibertreiben dabei immer wieder in karikaturenhafter Weise den
Effekt, wenn Ubersehen wird, dass bei den meisten weiBhautigen
Menschen die Oberlippe in natura weniger fullig ist als die Unterlip-
pe, dass die volumindse Oberlippe eher zum Gesicht der Menschen
in Asien und Afrika gehort

Eine Reihe von Patienten hat bei ihrer emotionalen
Indikationsstellung allerdings gar nicht ein Aufhalten der
sichtbaren Alterung und eine weitgehende Kaschierung
ihrer Zeichen im Sinn, sondern den ganz ausdriicklichen
Wunsch nach einer Verinderung. Uber die Art dieser Ver-
dnderung gibt es oft ganz konkrete Vorstellungen. Typische
Wiinsche zielen ab auf eine dsthetische Nasenplastik, auf
die Anlegung auffillig abstehender Ohren, auf die Model-
lierung allzu markanter Knochenkonturen des Gesichts-
schddels und seines Profils oder auf das Absaugen von zu
viel Kérperfett an Bauch, Kinn, Oberschenkeln oder Ober-
armen. Hier geht es nicht um den Erhalt der Individual-
dsthetik, sondern um ihre Harmonisierung. Die Wiinsche
der Patienten sind nachvollziehbar. Die emotionale Indika-
tion geht hier in eine medizinische Indikation iiber.

Unter den Patienten, die deutliche Verdnderungen
vornehmen lassen wollen, finden sich allerdings nicht

selten auch Menschen, deren Behandlungswunsch nicht
nachvollziehbar ist. Die Individualdsthetik erscheint hier
weder von vorneherein noch in ihrem Erhaltungszu-
stand gefihrdet. Das Behandlungsziel bleibt unklar, die
gewlinschte drztliche Mafinahme auch. Hier muss der
Verdacht auf eine psychopathologisch deformierte Selbst-
wahrnehmung des eigenen Korpers und seines Erschei-
nungsbilds entstehen, die als Dysmorphophobie (Body
Dysmorphic Disorder, BDD) bezeichnet wird (Jakubietz
et al. 2007). Besonders hiufig sind diese Menschen, die
10 % des Klientels in der ésthetischen Sprechstunde und
noch mehr in der Botulinumtoxin-Sprechstunde ausma-
chen, ungliicklich iiber ihre Haut, ihre Haare, die Nase
und das Gesicht (Borkenhagen 2011), ohne dass sich dies
objektiv nachvollziehen lieffe und leider auch ohne dass
ihnen mit sicherem Erfolg chirurgisch geholfen werden
konnte. Der operative Behandlungswunsch erfordert bei
diesen Besuchern der Sprechstunde ein klares drztliches
Nein und in schweren Fillen als psychiatrische Stérung
eine kognitive Verhaltenstherapie (Fornaro et al. 2009).
Der Maf3stab der modernen dsthetischen Chirurgie sollte
nur der zufriedene Patient sein — hierfiir haben Preif8 und
Mitarbeiter eine Behandlungsmaxime aufgestellt (Preif3 et
al. 2011) -, und weil Menschen mit Dysmorphophobie in
den meisten Fillen nicht durch chirurgische Mafinahmen
zufrieden gestellt werden konnen, gehoren sie auch nicht
auf den Operationstisch. Hier gibt es weder eine medizi-
nische noch eine emotionale dsthetisch-chirurgische In-
dikation.

13 Asthetisch-chirurgische Techniken

Auf welche Behandlungstechniken kann die Asthetische
Chirurgie zuriickgreifen, wenn eine zuverléssige Indika-
tion vorhanden ist?

Die meisten Techniken haben etwas zu tun mit der
Straffung von erschlafftem Gewebe, dem Anheben von
absinkendem Weichgewebe, der Reduktion von Uber-
schiissen, dem Auftiillen von Defekten, der Modellierung
von Knochenkonturen, der Glattung der Hautoberflache,
und sie werden oft in der Chirurgie des Gesichts und des
Halses angewendet. Bei den plastischen Korrekturopera-
tionen der Oberlider z. B. Iasst sich fast das gesamte Spek-
trum dieser Mafinahmen wahrnehmen, wie die Betrach-
tung des Lehrfalls zeigt (8 Abb. 1.6a,b).

Uberhaupt spielt das Erscheinungsbild der Lider fiir
den Gesamterfolg einer Asthetischen Operation, diesen
bei Frauen und Minnern so erwiinschten Ausdruck einer
grofleren Lebenszufriedenheit und von besserem Ausse-
hen (Borkenhagen 2011), eine beachtenswerte Rolle: Die
eingehende Gesichtsanalyse zeigt gelegentlich eine unge-
wohnliche Lidachse. Sie ergibt sich beim Zeichnen einer
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D Abb.1.6 Analyse des Lehrfalls: Das Absinken von erschlaffter
Oberlidhaut auf die Markise der Wimpern (Blepharochalasis) gibt
dem Auge einen ermatteten Aspekt (a). Das Aufheben von der
Wimpernflache (b), die Entfernung des Hautlberschusses und Re-
sektion des darunterliegenden Muskelgewebes, bei Fettliberschuss
auch verbunden mit einer sparsamen Verminderung des orbita-

len Fettgewebes (Blepharoplastik), gehort zu den am hédufigsten
gewlinschten und bekanntesten Operationen der dsthetischen
Chirurgie (Schlupflideroperation). Der chirurgische Aufwand ist
vergleichsweise gering, das Risiko tiberschaubar, der Effekt auf das
Erscheinungsbild wirkungsvoll und deutlich glinstig. Wenn die Lid-
haut allerdings gar nicht durch ihren eigenen Gewebetiberschuss,
sondern von abgesunkenen und tief hangenden Augenbrauen auf
die Wimpern hinunter gedriickt worden ist (Brauenptosis), wird eher
ein Augenbrauenlift erfolgreich sein, auch verbunden mit einem
Stirnlift, falls die abgesunkenen Augenbrauen ihrerseits Folge-
erscheinung erschlaffter Stirnhaut sind

Verbindungslinie durch den medialen und lateralen Au-
genwinkel. Diese Lidachse hat einen starken Einfluss auf
den Gesichtsausdruck, fillt sie von medial nach lateral ab,
sprechen wir von einer negativen, steigt sie an, von einer
positiven Lidachse. Eine positive Lidachse wirkt in einem
Gesicht in der Regel verjiingend und freundlich. Einen
dhnlichen Effekt, ein Lacheln mit den Augen, erreicht die
Straffung und diskrete Begradigung der lateralen Unter-
lidkante (8 Abb. 1.7).

In der Asthetischen Chirurgie des Rumpf- und Extre-
mitdtenbereichs spielen neben den Aufbau- und Reduk-

O Abb.17 Analyse des Lehrfalls: Der bogenférmige Verlauf der
lateralen Unterlidkante I&sst viel Sklera unbedeckt und sichtbar,
was hier einer unnaturlichen Skleralschau nahekommt und fast an
den unschonen Aspekt des Ektropiums erinnert (a). Die operative
Straffung des Unterlids macht seine Lidkante geradliniger, wie es fiir
das lachelnde Auge typisch ist (b)

tionsplastiken der Brust und den Bauchdeckenplastiken
besonders die Techniken der Fettabsaugung (Liposuktion)
eine grofle Rolle. Solange eine ausreichende Retraktions-
fahigkeit der Haut vorhanden ist, lassen sich viele ana-
tomische Regionen durch Liposuktion bei Patienten aller
Altersstufen gut und sicher behandeln. Bei zu grofiem
Gewebetiberschuss, fehlender Retraktionsfihigkeit oder
iiberdehnten Hautfettschichten werden Straffungsopera-
tionen eingesetzt.

Die am haufigsten durchgefithrten Straffungsope-
rationen sind Bauchdeckenreduktionsplastiken, Ober-
arm- und Innenschenkelstraffungen. Kombinationsope-
rationen kommen i. Allg. nach massivem Gewichtsverlust
zum Einsatz und setzen fiir ein gutes Langzeitergebnis ein
praoperativ stabiles Korpergewicht tiber mindestens 1 Jahr
voraus.

Neben den Fettabsaugungen, bei denen das entfernte
Fett verworfen wird, spielen Liposhifting- und Lipofilling-
Behandlungen der Kérperoberfliche eine zunehmende
Rolle, ein Umverteilen und ein Verpflanzen des entnom-
menen Fettgewebes, wovon insbesondere die dsthetische
Gesichtschirurgie profitiert, wenn sie diese Fettexplantate
nach Lipotransfer als korpereigene Fetttransplantate in
der eigenen Region verwenden kann.

In giinstigen Fillen lassen sich dabei gleich mehrere
Indikationen und Operationen miteinander kombinieren
mit vielfach positivem Effekt fiir den Patienten. Als ein
Beispiel hierfiir sei die Kombination von Liposuktion der



1.3 » Asthetisch-chirurgische Techniken

B Abb.1.8 Analyse des Lehrfalls: Die deutlich sichtbare, tiefe
Nasolabialfalte entsteht oft durch ein Aufstauen der absinkenden
lateralen Gesichtsweichteile an der Kante der perioralen Ringmus-
kulatur (a). Die lateralen Gesichtsweichteile folgen der Schwerkraft
und sinken herab (Ptosis), weil ihre aufhdngenden Bander (retaining
ligaments) mit zunehmendem Alter erschlaffen. Die Nasolabialfalte
wird damit zum Marker der Gesichtsalterung, und ihre Glattung (b)
lasst das Gesicht jinger erscheinen. Die Glattung ldsst sich erreichen
durch ein Auffullen der tiefen Spalte mit Fullmaterial (z. B. Lipofilling
als Fettzelltransfer aus dem Bauchbereich, aber auch artifizielle

sog. Filler aller Art), was allerdings im Zusammenhang mit der
Entstehung der Nasolabialfalte als symptomatische Behandlung zu
bewerten ist und nur einen Teilaspekt der Gesichtsalterung berick-
sichtigt, oder die abgesackten Weichteile werden wieder in ihre alte
anatomische Lage gehoben (Liftingoperation), wodurch sich auch
die Nasolabialfalte wieder glatt zieht

Bauchdecke und Lipotransfer mit Lipofilling zum Auffiil-
len tiefer Nasolabialfalten (B Abb. 1.8a,b) sowie zur beglei-
tenden Korrektur von flachen, radiéren Oberlippenfalten
genannt (8 Abb. 1.9a,b).

Das Lipofilling stellt eine etablierte Methode zum Aus-
gleichen von kleinen, flachigen oder schmalen Weichge-
webedefekten mit freien Fettzellen dar, die in der gleichen
Operation gerade durch Liposuktion gewonnen worden
sind. Bei groflvolumigen Defekten und bei grofiflichi-
gen, tiefen Vernarbungen stof3t diese Fetteinspritzung an
Grenzen, wenn die Gefdflversorgung im Transplantatlager
keine ausreichend schnelle Blutversorgung der freien Fett-
zellen moglich macht. Der grofivolumige Fetttransfer ist
deshalb die Doméne mikrochirurgischer Lappenplastiken
in der dsthetisch-rekonstrukiven Chirurgie.

Den aktuellen Entwicklungsstand in der Transplanta-
tionschirurgie autogener freier Fettlappen demonstriert
exemplarisch der Perforator-Fett-Faszienlappen (PFF-

B Abb.1.9 Analyse des Lehrfalls: Die radidre Féltelung besonders
der Oberlippe (a) macht die verlorene Fulle der Lippe, ihr Diinner-
und Langerwerden besonders sichtbar und das Erscheinungsbild
des Gesichtes alt. Die Glattung dieser Faltelung (b) ist mit den
chirurgischen Moglichkeiten des Liftings kaum zu erreichen, weil
zum einen die typischen operativen Zugange zu weit entfernt
liegen fur einen indirekten Straffungseffekt und zum anderen die
direkte Praparation ein grof3es Verletzungsrisiko des oberflach-
lichen regionalen Nervengeflechts mit sich bringt. Bewahrt haben
sich nichtchirurgische Verfahren, z. B. Dermabrasio, Peeling oder
ablative Laser

Lappen) von Podmelle (Podmelle 2011). Mit der Weiter-
entwicklung der intraoperativen radiologischen und so-
nografischen Bildgebung ist die operative Sicherheit im
Umgang mit Gewebelappen, die als Haut-, Fett- oder
Bindegewebetransplantat von den Gefiflen der sog.
Perforatorsysteme von Haut und Unterhaut im Bauch-
deckenbereich versorgt werden, gewachsen. Der grofle
Vorteil solcher Gewebetransplantate aus der Sicht der &s-
thetisch-rekonstruktiven Chirurgie ist gegeniiber Trans-
plantaten von Riicken und Beinen der unauffillige Ent-
nahmedefekt. Bei der Lappenauswahl aus der Bauchdecke
wird dieser unvermeidbare Defekt in der Spendergegend
oft sogar gewiinscht, und die Narbe an der Entnahme-
stelle kann in gut zu kaschierende Bereiche der Korper-
oberfliche verlegt werden, z. B. in die Bikinizone. Der
reine Fettgewebelappen von Podmelle, der auf diese Weise
kaum Entnahmemorbiditit mit sich bringt, bezieht sein
Gefiflsystem, das mikrochirurgisch mit den Geféiflen im
Empfingergebiet anastomosiert werden muss, aus der
A. epigastrica inferior. Die Hebung erfolgt unter Erhalt
der subkutanen Fettschicht mit ihrer horizontalen Blut-
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O Abb.1.10 Asthetische Chirurgie geht nicht ohne Narbenbil-
dung. Inzisionslinien sind deshalb sorgféltig zu planen. Beim direk-
ten Brauenlift, z. B. dem Anheben der abgesunkenen Augenbraue
ohne endoskopischen Zugang vom behaarten Kopf aus, kann man
die Inzisionslinien in eine bestehende Stirnfalte (a) oder an die Stirn-
Haar-Grenze (b) legen, wobei hier allerdings an ein Zurlickweichen
dieser Grenze im Lauf der Jahre zu denken ist

versorgung. Der Entnahmedefekt kann v. a. bei normaler
weiblicher Fettverteilung kaum wahrnehmbar gehalten
werden und spiter durch Liposhifting, also Verschiebung
von Fett im Rahmen eines lokalen Lipofilling, sogar noch
weiter kaschiert werden. Es ist moglich, den PFF-Lappen
in Form und Grofle variabel zur Erhohung der Blutver-
sorgungs- und damit Einheilungschancen auch mit meh-
reren Perforatorgefifien an der A. epigastrica gestielt zu
entnehmen. Wenn indiziert, kann die Lappenhebung im
Zuge einer Bauchdeckenreduktionsplastik erfolgen und
idealerweise doppelten Nutzen fiir Patientinnen und Pa-
tienten haben.

1.4 Asthetisch-chirurgische Risiken

Bei allen chirurgischen Verfahren drohen Komplikatio-
nen typischer operativer Art, z. B. Sensibilitdtsverlust oder
motorische Lahmung bei Irritation oder Trennung von
Nerven, ungiinstige Narbenpositionierungen, Dellenbil-
dungen bei zu viel oder zu wenig Reduktion von Weich-
gewebe, trophische Stérungen der Hautoberfliche, und
ohnehin sind die chirurgischen Risiken allgemeiner Art
zu beriicksichtigen wie Blutungen, Wundheilungsstérun-
gen und nicht zuletzt das Narkoserisiko.

Neben den grofieren chirurgischen Mafinahmen, fiir
die exemplarisch die Liftingoperationen stehen, kommen
minimalinvasive Techniken zum Einsatz, z. B. die Injek-
tion freier Fettzellen. Auch hier ist an Komplikationen zu
denken, z. B. die Uberkorrektur von Falten, die Infektion

B Abb.1.11 Analyse des Lehrfalls: Gewebeverziehungen kénnen
den Erfolg einer dsthetischen Operation in Frage stellen. Wenn z. B.
die Ohrmuschel beim Facelift in die Schnittfiihrung einbezogen
werden muss (a), spielt die geschickte Platzierung der Inzision an
der Innenseite des Tragus eine grof3e Rolle, die zwar in dieser ver-
steckten Lage eine unaufféllige Narbe hinterlassen wird, aber die
hier auch keiner narbigen Verziehung (b) mit einem Einklappen des
Tragus Vorschub leisten sollte oder, noch unschéner, einem Aus-
klappen (»Ruickspiegel«)

der Injektionsstelle oder des Implantats, Storungen der
natiirlichen Pigmentation, Implantatverlust mit anschlie-
enden unschénen Vernarbungen.

Sowohl chirurgische als auch minimalinvasive Verfah-
ren der Asthetischen Chirurgie kénnen auch von iatroge-
nen Komplikationen belastet sein, z. B.
== einem schlecht platzierten Narbenverlauf
(B Abb. 1.10a,b),
einer falschen Hautvektorkomponente,
unerwiinschten Gewebeverziehungen (8 Abb. 1.11a,b)
bei Dehnungsplastiken oder Austauschlappen,
== unerwiinschten und permanenten Uber- oder Unter-

korrekturen.

Die Risiken der Operationen beginnen bei ihrer Planung.
Fiir die gesamte Asthetische Chirurgie gilt, dem multi-
dynamischen Alterungsprozess multistrukturiert und
individualisiert zu begegnen. Das Therapiekonzept muss
immer die harmonische Einheit des ganzen Menschen im
Blick haben. Alle technischen Mafinahmen sollen struk-
turgerecht sein. So werden Knochen mit Knochen ersetzt
und Weichteile mit Weichteilen. Es geht nicht um Straf-
fung, wenn ein jugendliches Aussehen erreicht werden
soll, sondern um Formung (8 Abb. 1.12).
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B Abb.1.12 Analyse des Lehrfalls: Wenn Hauttiberschuss die Ober-
lider alt aussehen ldsst, dann wird die gealterte Erscheinung der
Unterlider besonders durch die Erschlaffung ihrer Augenringmuskel-
platte bestimmt, die die tiefer gelegenen Weichgewebe nicht mehr
zuriickhalten kann und sie nach vorn fallen lésst (a). Die Exzision der
Uiberschissigen Haut im Oberlid und die Straffung der Muskelplatte
im Unterlid sind chirurgische Aufgaben. Gemeinsam fiihren sie zu
einer deutlichen Verjingung des Erscheinungsbilds (b)

Nicht zuletzt gilt die klinische Erfahrung, dass das
schone Erscheinungsbild der Haut wohl am meisten die
Zufriedenheit eines Patienten mit seinem Operationser-
gebnis bestimmt. An dieser Stelle betritt die Asthetische
Chirurgie das Gebiet der Dermatologie, und damit riickt
eine Kernkompetenz dieses Faches, die Asthetische Laser-
medizin, in den Mittelpunkt des Interesses.

Die Grundidee, die alle Ficher der Asthetischen Chi-
rurgie verbindet, ist zugleich ihr gemeinsames Risiko: ihr
invasives Vorgehen zur Losung der Behandlungsaufgabe.
Viele Patientenwiinsche kann man heute so erfiillen, aber
manche auch nicht. Oft hegen die Patienten auch einfach
zu hohe Erwartungen an die arztliche Kunst.

Besonders hohe Erwartungen sind mit dem Begriff
»Lasermedizin« verbunden, gerade weil eine Laserbe-
handlung als milde und wirksame nichtinvasive Therapie
gilt. Hier liegt nun wieder das Problem der Asthetischen
Lasermedizin: Thr therapeutisches Risiko wird oft unter-
schatzt (Hammes u. Kimmig 2013).

Viele chirurgisch titige Arztinnen und Arzte aller ope-
rativen Disziplinen, die dsthetische Eingriffe durchfiihren,
fithlen sich von ihren Patienten heute angeregt, ihr Be-
handlungskonzept mit Lasertechnik zu ergdnzen, wie es
die Dermatologen vormachen. Die Frage stellt sich, ob es
fiir eine chirurgische Praxis oder eine chirurgische Klinik
sinnvoll und niitzlich ist, der Lasermedizin im eigenen Be-
handlungskonzept eine Rolle zu geben.

11

1.5 Warum Laser?

Lasermedizin gilt besonders in der Asthetik als eine Domi-
ne der Dermatologie, die hier seit Langem in der wissen-
schaftlichen und berufspraktischen Literatur (Landthaler
u. Hohenleutner 1998), mit den Therapieempfehlungen
der Deutschen Dermatologischen Lasergesellschaft (Bah-
mer et al. 2008) und nicht zuletzt mit den aktuellen Stan-
dardlehrbiichern (Raulin u. Karsai 2013) ausgewiesen ist.
Die Einfiihrung der Lasermedizin in eine chirurgische
Praxis macht deshalb keinen Sinn, wenn damit im We-
sentlichen Behandlungsaufgaben aus dem Spektrum der
Dermatologie erobert werden sollen wie Rosazea, Akne,
Teleangiektasien, stérende Behaarung oder Titowierun-
gen. Im Kerngebiet der Dermatologie ist jeder Hautarzt
mit iiber 30 Leitlinien seiner Fachgesellschaft mit dem
Qualititsausweis der AWMEF (Arbeitsgemeinschaft Wis-
senschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften) ausge-
riistet und schon deshalb seinen chirurgischen Kollegen
wissenschaftlich und berufspraktisch iiberlegen. Fiir den
Patienten kommt bei Chirurgen, die sich ungeschult der-
matologisch und hier mit Lasermedizin gerieren, oft nur
ein Qualitétsverlust an facharztlicher Kompetenz heraus
(Hammes 2011).

Die Einfiihrung der Lasermedizin in eine &sthe-
tisch-chirurgische Praxis macht dagegen erheblichen
Sinn, wenn damit die eigenen chirurgischen Maglich-
keiten ausgebaut oder sinnvoll ergdnzt werden, z. B. bei
Reduktions- und Augmentationsplastiken, bei Ptosis- und
Exzisionsoperationen, im freien oder gestielten Gewebe-
lappentransfer. Wenn zum einen der Chirurg durch Laser-
einsatz mit weniger Risiken, Belastungen und Komplika-
tionsmoglichkeiten operieren kann und zum anderen mit
Lasermedizin fiir zuvor nicht zugingliche Indikationen
neue Operationstechniken entwickelt werden kénnen, ist
dies fiir den Patienten durch geringere Kosten und Aus-
fallzeiten ein Gewinn (8 Abb. 1.13a,b). Dartber hinaus
entsteht ein Qualitdtsgewinn in fachérztlicher Kompetenz.
Wer dieser Sichtweise zustimmt, darf als Chirurg, der sich
gerade lasertechnisch aufriisten will, mit seiner Gerdtelis-
te und seinem Schulungsbedarf mit bestem Gewissen auf
sog. chirurgische Laser konzentrieren.

Ob Lasermedizin in der chirurgischen Praxis sinnvoll
ist oder nicht, hingt auch davon ab, wie man den Auf-
wand, der damit verbunden ist, individuell bewertet. Die
Einfithrung der Lasermedizin in das chirurgische Be-
handlungskonzept bedeutet mehr als ein Aufstellen zu-
satzlicher Medizingerite im Operationssaal. Lasermedi-
zin bringt ein neues Praparierinstrument in die Hand des
Operateurs, fordert von ihm ein neues Verstindnis von
Gewebe und Wundheilung, eine andere, weniger invasiv
orientierte Fachkultur, erhebliches physikalisches Grund-
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B Abb.1.13 Analyse des Lehrfalls: Die feine Hautfaltelung im Wan-
genbereich hat etwas mit der erschlafften Mikrostruktur der Haut

zu tun, und sie trdgt zum Erscheinungsbild des gealterten Gesichts
bei (a). Eine Laserablation der Hautoberflache lasst die Gesichtshaut
jugendlich gestrafft und rosig erscheinen (b). Mit chirurgischen
Techniken ist dieser Effekt, der die dsthetische Wirkung eines Face-
lifts verstérkt, nicht zu erzielen

wissen, um das Instrument iiberhaupt indikationsgerecht
und unfallfrei bedienen zu kénnen, neue Investitionen,
denn ein Lasergerdt ist teuer und man benétigt héufig
mehrere davon. Da stellt sich die Frage, was man als Ver-
treter eines chirurgischen Faches von diesem Aufwand
mit dem Laser iiberhaupt hat. Nachfolgend kommen die
wichtigsten Vorziige.

151 Gewebeschonung durch Selektivitat

Skalpell und Préparierschere prigen das Grundverstind-
nis vom Operieren: durchtrennen, aufschneiden, heraus-
nehmen. Neue Instrumente wie Ultraschalldissektoren,
Elektrochirurgie- und kryochirurgische Gerite, Hydro-
Jet-Dissektoren und in Zukunft wohl auch Applikatoren
von physikalischem Plasma haben diese Grunderwartung
an das chirurgische Handwerkszeug kaum veréndert.
Chirurgische Laser konnen die gleiche Grunderwar-
tung bedienen, aber in vielfacher Hinsicht feiner, subtiler
und mehr an einer Selektivitit fiir zelluldre Zielstrukturen
orientiert, die die Technik der Laserskalpelle mit sich bringt.
Laserskalpelle vom Typ eines CO,-Lasers priparieren
berithrungslos mit einem monochromatischen, kollimier-
ten, kohdrenten Photonenstrahl. Wenn dieser Strahl in
die Hautoberflache eindringt und mit der entsprechenden
Wellenldnge auf Wasser trifft, wird er dort absorbiert und
bringt durch seine Energie dieses Wasser explosionsartig
zum Kochen. Der Wasserdampf sprengt die umbhiillende
Zelle. Die Hitzeabstrahlung auf winzigstem Raum ldsst
feine Blutgefifle in unmittelbarer Nihe koagulieren. In
ganz kleinen Schritten, Zelllage fiir Zelllage, durchtrennt

O Abb.1.14 Analyse des Lehrfalls: Wenn die chirurgischen Verfah-
ren mit hypertrophen oder dehiszenten Narbenbildungen rechnen
mussen, so sind die ablativen Laserverfahren oft mit posttherapeu-
tischen Pigmentverschiebungen verbunden, einer lange bestehen-
den oder sogar persistierenden Hyper- oder auch Hypopigmentie-
rung. Es kann auch zu einer Ausdiinnung der Haut kommen, die die
urspriingliche Ténung (a) der Haut im Durchscheinen geféBreicher
tieferer Gewebe zum Rétlichen (b) verschiebt

der Laser auf diese Weise die Haut und trigt Gewebe ab.
Wie tief und breit der Schnitt des Photonenstrahles im
Gewebe ausfillt, lasst sich steuern {iber seine Wellenldn-
ge, Energie, Strahldurchmesser, Pulsdauer und -frequenz.
Anderson und Parrish haben dieses Wirkprinzip, diese
prazise Mikrochirurgie durch zielgenaue Aufnahme ge-
pulster Energie, selektive Photothermolyse genannt und
die Entdeckung des Laserskalpells 1983 in Science verof-
fentlicht (Anderson u. Parrish 1983) (B Abb. 1.14a,b).

Andere chirurgisch nutzbare Laser, z. B. Farbstoff-
laser, préparieren mit einer kiirzeren Wellenldnge. Thr
Zielchromophor ist nicht Wasser, sondern Hiamoglobin,
welches seine Absorptionsmaxima im entsprechenden
Wellenlangenbereich hat. Wenn ein Photonenstrahl mit
dieser Wellenldnge in die Haut eindringt, passiert er ohne
wesentliche Wechselwirkungen alle wasserhaltigen Zellen.
Datfiir entwickelt er seine Feinzerstorung, sobald er auf
eine himoglobinhaltige Zelle trifft. Das Himoglobin ver-
kocht, die Blut- und Gefif3zellen verkleben. Blutstillung
oder die Bildung eines Mikrothrombus ist das Ergebnis.

Laserskalpelle mit bestimmten Wellenlingen im Be-
reich des sichtbaren Lichtes eignen sich auch zum Entfer-
nen von Farbpartikeln in der Haut und im Gewebe, z. B.
von traumatischen Schmutzeinsprengungen. Hier ist das
Zielchromophor des Photonenstrahls das Pigment dieser
Tatowierung. Die selektive Photothermolyse sprengt den
kleinen Fremdkérper.

1.5.2 Nichtinvasive Therapieoptionen

Das Beispiel der Farbpartikel zeigt besonders deutlich die
Vorteile des Laserskalpells. Eine Fremdkorperentfernung
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ldsst sich auch mit dem konventionellen Skalpell und der
Praparierschere durchfiihren, aber bei weitem nicht mit
dieser Zielobjektselektivitit, nicht mit weitgehender Scho-
nung der unbeteiligten Umgebung und v. a. nicht ohne
Inzision der Hautdecke, also nichtinvasiv, und ohne die
unausweichlichen Wundheilungsrisiken und die Narben-
bildung in der Folge.

Das Beispiel zeigt allerdings auch Risiken einer Ge-
webeschonung. Der kleine Fremdkérper wird durch die
Photothermolyse zu feinem Staub gesprengt, er versinkt
anschlieflend im Lymphsystem der Umgebung, wird auf
diese Weise unsichtbar. Aber vollstindig weg ist das Mate-
rial des Fremdkorpers nicht, es ist nicht komplett aus dem
Korper des Patienten entfernt worden. Dazu bediirfte es
hier dann doch einer Er6finung der Hautdecke, um das
Material auszuschleusen — mit unausweichlicher Hautnar-
be. Den ésthetischen Wiinschen eines Patienten kommt
die nichtinvasive Option der Lasermedizin entgegen,
dem medizinischen Verstindnis von kurativer Intention
manchmal nicht.

1.5.3 Imperativer diagnostischer Nanoblick

Mit dem Laserinstrument nimmt der Chirurg auch eine
andere Sichtweise auf Patient und Behandlungsaufgabe
ein. Ein Priparierinstrument, das seine Wirksambkeit in
der Dimension von Pigmenten und einzelnen Erythro-
zyten entfalten kann, verursacht auch manche Neben-
wirkungen auf dieser Ebene. Der chirurgische Behandler
wird hier zum Feinblick auf sein Operationsgebiet ge-
zwungen mit Lupe und Auflichtmikroskop. Denn wenn
schon die kleinste Farbstorung in einer Narbe oder ein
lokal begrenzter Verlust der Haut an Grundbraune nach
der Therapie fiir viele Patienten den Gesamterfolg einer
asthetischen Operation infrage stellen, dann tut auch der
vorsorgliche Chirurg gut daran, seine Laseroperationser-
gebnisse mit einem Nanoblick zu kontrollieren. Fir das
asthetisch-chirurgische Behandlungskonzept entsteht da-
raus ein sekundérer Qualitdtsgewinn.

Wer viel mit Lasergeriten behandelt, gewohnt sich
tberhaupt eine dermatologisch anmutende Einstel-
lung an, eine fast unchirurgische Geduld mit Heilungs-
prozessen, ein weises Verzichten auf grof3e Effekte und
radikale schnelle Veranderungen. Diese behutsame
arztliche Haltung kommt den sehr individuellen Wiin-
schen und der Personlichkeit vieler Patientinnen und
Patienten in der Asthetischen Medizin oftmals mehr ent-
gegen als das chirurgisch-offensive Herangehen an die
Behandlungsaufgabe.
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1.6  Wofiir Laser?

Chirurgen lesen vorwiegend chirurgische Fachzeitschrif-
ten, gerne die besten Journals der Plastischen Chirurgie
und verwandter operativer Disziplinen, z. B. Plastic and
Reconstructive Surgery, Journal of Neurosurgery, Journal
of Cranio-Maxillofacial Surgery, Laryngo-Rhino-Otolo-
gie, Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. Wer hier
die Literaturlage zur Asthetischen Lasermedizin studiert,
findet einige schon klassische Forschungsergebnisse zu
der Frage, die die Chirurgen in diesem Zusammenhang
zundchst am meisten interessiert: Was kann man mit dem
Laser als Préparationsinstrument tiberhaupt konkret ope-
rieren?

Haut ldsst sich mit dem Laser bluttrocken schneiden,
z. B. mit dem fokussierten CO,-Laser bei kontinuierlichem
Energiefluss. Horch u. Piel (1982) haben deshalb schon
1982 fiir Kleinkinder und Sauglinge bei bestimmten plas-
tischen Operationen das Préaparieren mit dem Laser emp-
fohlen, um unnétigen Blutverlust zu vermeiden. Ginsbach
(1992) hat bei Lidplastiken mit dem CO,-Laser weniger
Héamatome, Schwellungen und Exsudation gesehen als bei
Praparationen mit dem Skalpell. Der CO,-Laser ist heu-
te in Medizin und Zahnmedizin ein Standardinstrument
geworden fiir umfangreichere Exzisionen und Inzisionen,
fiir blutungsarmes, berithrungsfreies und primér asepti-
sches Schneiden (Westermann u. Podmelle 2009).

Haut ldsst sich mit dem defokussierten Laser auch
flachig abtragen. Dies hat die Arbeitsgruppe von Raulin
frithzeitig zur Behandlung von unerwiinschten und nicht
zu tiefen Hautfalten genutzt (Werner u. Raulin 1996). In
Plastic and Reconstructive Surgery erschienen zur glei-
chen Zeit und zur gleichen Indikation eine Arbeit von
Alster u. Garg (1996) und 1 Jahr spéter noch eine Arbeit
von Apfelberg (1997), hier zusdtzlich mit dem Blick auf die
Behandlung von Aknehaut.

Schleimhaut kann man ebenfalls mit dem CO,-Laser
schneiden, aber u. a. auch mit dem Erbium:YAG-Laser,
was die Oralchirurgen schon frithzeitig klinisch beschit-
tigt hat (Rizoiu et al. 1996).

Weichgewebe und wie es sich mit dem Laser durch-
trennen und abtragen ldsst, hat Horch tierexperimentell
und klinisch sehr zeitig untersucht (Horch 1983). CO,-
Laser schneiden dieses Gewebe leicht und beriihrungslos
und besitzen dabei den Vorteil, dass gleichzeitig paren-
chymatose kapillare Blutungen und Lymphaustritte gestillt
werden. Keller (1989) hat in seiner Habilitationsarbeit be-
schrieben, dass auch Erbium:YAG-Laser orale Weichge-
webe schneiden konnen, allerdings ohne die ausgepragte
Blutstillungsfahigkeit. Aus den experimentellen Arbeiten
von Leukauf et al. (1993) wissen wir, dass Laser im inf-
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raroten und ultravioletten Wellenldngenbereich ebenfalls
Weichgewebe abtragen kénnen.

Blutgefifle konnen selektiv und ohne Beeintrichti-
gung der Hautoberfliche mit Farbstofflasern koaguliert
werden, wie vielfach publiziert worden ist - natiirlich
auch in Plastic and Reconstructive Surgery (Achauer et al.
1994). Lemperle und Mitarbeiter haben wohl »als erste
in Europa 1976 mit der Anwendung des Argon-Lasers
in der Plastischen Chirurgie begonnen« (Ginsbach et al.
1977; Ginsbach 1992). Die Kinderchirurgen Waldschmidt
und Berlien hatten 1988 iiber eine Auswahl verschiede-
ner Lasertypen bei der Behandlung von oberflachlichen
und tiefen Gefiaf8anomalien berichtet (Waldschmidt et al.
1988). Die Indikation wurde erweitert auf die Blutstillung
bei Patienten mit himorrhagischen Diathesen und auf die
zahnarztlich-chirurgische Behandlung gerinnungsgestor-
ter Patienten (Ackermann 1989).

Knochen lassen sich bertthrungslos und aseptisch mit
dem Laserskalpell durchtrennen, wobei allerdings eine
mehr (CO,-Laser) oder weniger (Erbium:YAG-Laser)
breite thermische Schadigungszone und Wundheilungs-
verzogerung in Kauf genommen werden muss, wie Horch
et al. (1978) in der MKG-Chirurgie schon 1978 heraus-
gearbeitet haben. Zumindest vier Habilitationen sind da-
nach dem Hartgewebebohren und -schneiden (Eyrich
2004), den neuen Verfahren der Bearbeitung von Hart-
geweben mit dem Laser (Scholz 1992), der Laserostetomie
in der Medizin (Siebert 1991) gewidmet, oder ob und wie
sich mit dem Erbium:YAG-Laser orale Hartgewebe pripa-
rieren lassen (Keller 1989). Das Problem der thermischen
Knochenschidigung bei der Laserosteotomie ist ein lau-
fendes Thema in der chirurgischen Literatur (Jahn et al.
1994; Ivanenko et al. 2002, 2005).

Die Priparation von Knorpel ist mit verschiedenen
Lasersystemen moglich, insbesondere von Faserknor-
pel mit effizientem Abtrag und minimaler Schadigung.
Dazu gibt es frithe tierexperimentelle Arbeiten aus der
Meniskuschirurgie (Grothues-Spork et al. 1994). Jahn et
al. (1994) haben dabei im Unfallchirurg auch hier auf die
thermischen Nebeneffekte hingewiesen. Die Praparation
von Kiefergelenkknorpel ist in vitro (Liesenhoff u. Funk
1994) und arthroskopisch beschrieben worden (Koslin
u. Martin 1993). Mazzonetto und Spagnoli konnten mit
Langzeituntersuchungen nach arthroskopischer Diskus-
entfernung im Kiefergelenk tiber das Préparieren von
Knorpeln mit einem geeigneten Laser berichten (Mazzo-
netto u. Spagnoli 2001).

Eine sehr plastisch-chirurgische Anwendungsmaog-
lichkeit von Lasern betriftt die mikrochirurgische Gefaf3-
fusion und Nervadaption, z. B. beim freien Transfer von
groflen Gewebelappen in der dsthetisch-rekonstruktiven
oder augmentierenden Chirurgie. Experimentelle Arbei-

ten haben sich mit der CO,-laserassistierten Mikrogefaf3-
fusion beschiftigt (Ahmadi et al. 1992) und 1993 hat die
Arbeitsgruppe von Bentz in Plastic and Reconstructive
Surgery tiber plazentare arterielle Anastomosen berichtet
(Bentz et al. 1993). Die Nervadaptation mit verschiedenen
Lasersystemen ist im Tiermodell und auch klinisch be-
schrieben worden, sehr frith von Almquist et al. (1984) im
J Hand Surg, dann von der Arbeitsgruppe von Bailes im
J Neurosurg (Bailes et al. 1989) und von Fischer (1997) in
einer medizinischen Dissertation.

Wenn allein schon die historische Literatur in den
operativen Fichern so viele Einsatzmoglichkeiten fiir die
chirurgischen Laser zeigt, stellt sich fiir den Praktiker die
Frage nun ganz konkret: Laser oder Skalpell?

1.7  Laser oder Skalpell?

Die Asthetische Medizin ist ein Querschnittsgebiet. Viele
Facher streiten gemeinsam um gute Behandlungskonzep-
te. Der Dermatologe Raulin und der MKG-Chirurg Drom-
mer haben schon 1997 im Leitjournal der HNO-Medizin
iiber die Frage diskutiert, ob bei der Behandlung tiefer
Gesichtsfalten der CO,-Laser eine Alternative oder eine
Ergdnzung zum chirurgischen Facelift darstellt (Raulin
et al. 1997). Im Sammelwerk »Asthetische Chirurgie« des
HNO-Arztes Mang und des MKG-Chirurgen Bull berich-
tet die Arbeitsgruppe des Dermatologen Wiek tiber die Er-
gebnisse der Farbstofflasertherapie von Naevi flammei bei
Erwachsenen (Wiek et al. 1996). Bei der Behandlung von
Héamangiomen und vaskuldren Malformationen empfiehlt
sich oft die Kombination von plastischer Chirurgie und
Lasertherapie (Poetke et al. 1997). Fir hypertrophe Nar-
ben und Keloide gab es schon 1995 Studien von Bier und
Berlien, zuerst eine Exzision und dann eine postoperative
prophylaktische Laserbehandlung durchzufiihren (Kuhls
et al. 1995).

Unser eigenes Behandlungskonzept, beispielhaft im
Lehrfall illustriert bei Ptosis des Gesichts (8 Abb. 1.1), ver-
bindet chirurgische Anhebung und Straffung der Weich-
teilstrukturen, Fettkompartments und Muskelziige mit
lasermedizinischer Glittung der Hautoberfliche insbe-
sondere perioral und periorbital. Die Inzisionen bei der
Blepharoplastik fithren wir gerne bluttrocken, priméar
aseptisch und beriihrungslos mit dem CO,-Laser durch.
Die B Abb. 1.15a und b zeigen in einem Ausschnitt vom
Gewebebild iiber der Jochbeinprominenz den Effekt.

Das moderne chirurgische Behandlungskonzept in
der Asthetik kombiniert heute Skalpell und Laser. Und
wohin geht die weitere Entwicklung? Was konnte morgen
zum chirurgischen Kontext in der Asthetischen Medizin
gehoren und Skalpell und Laser ergédnzen?
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B Abb.1.15 Analyse des Lehrfalls: Das Faltenbild im lateralen
Mittelgesicht tragt zu einem gealterten Erscheinungsbild bei (a).
Verschiedene Ursachen machen unterschiedliche Behandlungsan-
sédtze sinnvoll. Wo es sich um Hautaufwerfungen tiber abgesunke-
nen Weichgeweben handelt, ist eine Anhebungsoperation (Lifting)
wirkungsvoll. Eine Erschlaffung der oberen Hautstrukturen selbst
lasst sich mit einem ablativen Laser behandeln (Facial Rejuvenation).
Wenn GbermaBige Motorik der mimischen Muskulatur regelmagig
Falten in die Haut »eingrabtc, kann eine dosierte therapeutische
Parese hilfreich sein (Botulinum-Toxin-Injektionen). Oftmals ist eine
Kombination angezeigt wie in diesem Fall von Laser und Skalpell (b)

1.8  Oder Physikalisches Plasma?

Das medizintechnische Instrumentarium der Plasmame-
dizin steht vor seiner breiten Einfithrung in die Klinik.
In der Universitit Greifswald wurde 2012 Thomas von
Woedtke auf den ersten Lehrstuhl fiir Klinische Plasma-
medizin berufen, im Elsevier-Verlag erscheint mit Clinical
Plasma Medicine das erste klinische internationale peer-
reviewed Journal und 2013 wurde in Berlin das Nationale
Zentrum fiir Plasmamedizin gegriindet. In der experi-
mentellen Forschung wird auch an den Anwendungs-
moglichkeiten im Zusammenhang mit der Asthetischen
Medizin gearbeitet.

So konnte in ersten klinischen Studien gezeigt wer-
den, dass Hautldsionen, die von ablativen Lasern gesetzt
worden sind, mit dem &sthetisch besten Ergebnis im
Vergleich zu unbehandelten Kontrollen heilen, wenn sie
wiederholt kurzzeitig mit einem physikalischen CAP-
Plasma (Cold Atmospheric Pressure-Plasma) stimuliert
worden sind (Metelmann et al. 2012), das als Jet-Strahl aus
einem Handinstrument (Pen) die Wundfliche bestreicht
(B Abb. 1.16a,b).

Neben diesen Arbeiten, in denen die Plasmamedizin
Laser und Skalpell unterstiitzt, wird Grundlagenforschung
zu der Frage betrieben, ob Plasmamedizin unabhingig
von Laser und Skalpell dsthetische Wirksamkeit entfaltet.
So ldsst sich in histologischen Untersuchungen von Haut,
die mit CAP-Plasma behandelt worden ist, erkennen, dass
sich die Hautoberfliche glattet, strafft und reinigt (von
Woedtke et al. 2013) (8 Abb. 1.17a,b).
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O Abb.1.16 a Mit einem CO,-Laser (UltraPulse, Lumenis, Deutsch-
land) werden am Unterarm eines Probanden 4 Hautldsionen gesetzt
(single shot 20 W, 100 mJ, 200 Pulse/min). Die 4 Lasionen werden ein-
malig flir 10 s (A), einmalig fiir 30 s (B), gar nicht (C) oder an 3 Tagen
hintereinander jeweils fiir 10 s (D) mit einem Plasmastrahl (argon gas
flow rate 5 sIm, 3 kVpp, 1 MHz) eines CAP-Plasma-Pen (kinpen MED,
neoplas tools, Deutschland) bestrichen. b Nach 10 Tagen zeigt sich
die mehrfach kurzzeitig mit CAP-Plasma behandelte Laserlasion (D)
asthetisch weniger auffallig als u. a. die unbehandelte Laserldsion
(C). (Aus Metelmann et al. 2012; figure reprinted with permission
from The American Journal of Cosmetic Surgery)

Plasmagerite mit heiflem Argon-Gasplasma werden
in der Chirurgie schon seit vielen Jahren eingesetzt, z. B.
fiir blutungsarme Weichgeweberesektionen und zur Blut-
stillung auf grofien Oberflichen (Stalder et al. 2005; Raiser
u. Zenker 2006). Neu und fiir die Asthetische Medizin in-
teressant sind Handgerite, die bei Normaltemperatur und
Atmosphérendruck ein Plasma mit Argon erzeugen kén-
nen, ein ionisiertes Gas mit angeregten Spezies, z. B. ak-
tivierten Sauerstoff- und Stickstoffmolekiilen (Weltmann
u. von Woedtke 2011). Dieses sog. Kaltplasma, das als Jet
mit Handstiicken wie von Lasergeriten appliziert werden
kann, ist antimikrobiell wirksam, antientziindlich, und es
beschleunigt die Heilung oberflichlicher Hautwunden
durch Unterstiitzung der Zellproliferation (Fridman et al.
2008; Stoftels et al. 2008; Heinlin et al. 2011; Daeschlein
etal. 2012).
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auftrag. Weil die Operation damit hochelektiv ist,
miissen die Gefihrdungen so gering wie mdglich
sein. Der Gesundheitszustand der Patienten darf in
e keiner Weise tangiert werden, auch von der Narkose
M darf keinerlei Gefidhrdung ausgehen. Die Aufkldrung
_ /’// ; S ' : 3 ist bis in dufSerst seltene, dennoch mdgliche Schwie-

rigkeiten fiir den Patienten auszudehnen, und die

Dokumentationen diirfen keinen Makel aufweisen.
3. Chirurgie ist invasiv, und es drohen bei allen in-

_ vasiven chirurgischen Verfahren Komplikationen

YLV typischer operativer Art, z. B. Sensibilitdtsverlust oder

\ motorische Lahmung bei Irritation oder Trennung
von Nerven, ungiinstige Narbenpositionierungen,
Dellenbildungen bei zu viel oder zu wenig Reduk-
tion von Weichgewebe sowie trophische Stérungen
der Hautoberfliche. Ohnehin realisieren sich immer
wieder die chirurgischen Risiken allgemeiner Art wie
Blutungen, Wundheilungsstérungen und nicht zuletzt
das Narkoserisiko. Deshalb verbinden viele Patienten
mit dem Begriff Lasermedizin hohe Erwartungen,
weil eine Laserbehandlung als nichtinvasive Thera-
pieoption gilt.

4. Chirurgische Laser konnen viele Erwartungen eines
Chirurgen an Skalpell und Praparierschere bedie-
nen - in mancher Hinsicht sogar feiner, subtiler und
mehr an einer Selektivitdt fir zelluldre Zielstrukturen
orientiert, als es die invasive Chirurgie vermag. Farb-
stofflaser lassen mit weitgehender Schonung der un-
beteiligten Umgebung ohne Inzision der Hautdecke
praparieren, also nichtinvasiv, und ohne die unaus-
weichlichen Wundheilungsrisiken und die Narben-

B Abb.1.17 Zwei Exzidate aus unmittelbar benachbarter Hals-
haut sind sofort nach Entnahme (ex vivo) fiir 10 min a unbehandelt
gelagert oder b mit einem Plasmastrahl (argon gas flow rate 5 sim,

3 kVpp, 1 MHz) eines CAP-Plasma-Pen (kinpen MED, neoplas tools, bildung in der Folge.
Deutschland) behandelt worden. Im Vergleich der HE-gefirbten 5. Chirurgen, die viel mit Lasergeriten behandeln, ge-
Praparate zeigen sich eine Verschmalerung und Farbungsverstar- wohnen sich eine dermatologisch anmutende Ein-

k%mg d<'as.Ep|theIs, eine Abflachung seiner Ober- und Unterflache, stellung an, eine fast unchirurgische Geduld mit
eine Reinigung von Auflagerungen. (Aus von Woedtke u. Metelmann

2013; mit frdl. Genehmigung von K. Evert, Institut fur Pathologie, Hellungsprozessen, ein weises Verzichten auf grOBe

Universitit Greifswald) Effekte und radikale schnelle Verdnderungen. Diese
behutsame arztliche Haltung kommt den sehr indi-
viduellen Wiinschen und der Personlichkeit vieler

1.9 »Take Home Messages« Patientinnen und Patienten in der Asthetischen
Medizin oftmals mehr entgegen als das chirurgisch-
1. Zum chirurgischen Kontext in der Asthetischen Me- offensive Herangehen an die Behandlungsaufgabe.

dizin gehoéren neben dem Skalpell auch Laser und
perspektivisch Plasmajet. Da sich ihre Mafinahmen

nicht auf dringliche medizinische Indikationen stiit- Literatur
zen diirfen, kommt es u. a. auf eine sehr sorgfiltige
Auswahl der geeigneten Patientinnen und Patienten Anderson RR, Parrish JA (1983) Selective photothermolysis: precise

microsurgery by selective absorption of pulsed radiation. Sci-
ence 220 (4596): 524-527
Achauer BM, Nelson JS, Van der Kam VM, Applebaum R (1994)

an, auf ein Hygienekonzept ohne jede Risikotoleranz
und auf ein prozessorientiertes Qualititsmanagement

durch strukturierte drztliche Weiterbildung. Treatment of traumatic tattoos by Q-switched ruby laser. Plast
2. Die emotionale Indikation, die den Patientenwunsch Reconstr Surg 93:318
in der Asthetischen Chirurgie in den Mittelpunkt Ackermann K (1989) Hdmorrhagische Diathesen. In: Horch HH (Hrsg)

Zahnarztliche Chirurgie. Praxis der Zahnheilkunde, 2. Aufl. Bd. 9.

stellt, ist ein extrem anspruchsvoller Behandlungs- ’
Urban & Schwarzenberg, Miinchen, S 347-363
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Die emotionale Indikation, die den Patientenwunsch in der
Asthetischen Chirurgie in den Mittelpunkt stellt, ist ein ex-
trem anspruchsvoller Behandlungsauftrag, wird aber nicht
selten von Selbstwahrnehmungsstorungen beeinflusst,
die bei der Patientenauswahl Beriicksichtigung finden
missen. Patienten mit Dysmorphophobien oder ahnli-
chen psychiatrischen Stérungen haufen sich in der Praxis
von dsthetisch tatigen Chirurgen und Dermatologen und
werden dort haufiger gesehen als bei Psychiatern. Wenn
einige verddchtige Symptome zusammenkommen, sollte
man sich etwas Zeit nehmen mit einer orientierenden Ex-
ploration, damit man dann u. U. viel Zeit sparen kann, falls
die Verdachtsdiagnose sich erhartet. Vor gré3eren Opera-
tionen der Asthetischen Gesichtschirurgie wird gewarnt,
weil sie lediglich die somatische Oberflache der psycho-
somatischen Erkrankung beeinflussen und nahezu immer
unzufriedene Patienten hinterlassen, die schnell den Weg
zum Anwalt suchen. Psychiater raten, dem Patienten nur
mit kleinschrittigen Operationsmaflnahmen und gerin-
gem Risiko entgegenzukommen, wenn der Patient sich
daftr parallel dazu in eine Psychotherapie begibt.

21 Das Problem des unangemessenen
Behandlungswunsches

Die emotionale Indikation ist bei den meisten Patienten die
primdre Motivation fiir ihren Wunsch nach &sthetischer
Chirurgie. Hierbei ist es offensichtlich, dass die emotio-
nale Indikation von vielen personlichen und gesellschaft-
lichen Einfliissen abhéngt, aber auch von der seelischen
und emotionalen Gesundheit des Betroffenen. Am sinn-
vollsten ist es, von einem Kontinuum zwischen »objektiv
indiziert«, »subjektiv angemessen« und »subjektiv unan-
gemessen« auszugehen. »Objektiv indiziert« bezieht sich
hierbei auf eine medizinische Indikation die tatséchlich
eine Anomalie oder Traumafolgen beseitigen soll. »Sub-
jektiv angemessen« bezeichnet den Wunsch nach gréfierer
Schonheit oder der Beseitigung von Alterserscheinungen
- ein Wunsch, der in Abhdngigkeit von den koérperlichen
Voraussetzungen vom Chirurgen und vermutlich auch
von den meisten anderen Menschen mit vergleichbaren
sozialen Normen und Einstellungen nachvollzogen wer-
den kann. »Subjektiv unangemessen« bezieht sich auf das
psychopathologische Ende des Kontinuums, bei dem we-
der Chirurg noch Menschen mit vergleichbaren sozialen
Normen und Einstellungen den Wunsch nach dem ésthe-
tischen Eingriff nachvollziehen konnen. Es ist allerdings
oft schwierig, im individuellen Falle scharfe Grenzen zu
ziehen. Die Pathologie des emotionalen Wunsches kann
entweder sofort bei der ersten Konsultation deutlich wer-
den oder moglicherweise nur als ein » Anfangsverdacht«
bestehen. Auch kann sich die emotionale Pathologie erst

in der Folge nach dem ersten oder nach mehrfachen &s-
thetischen Eingriffen zeigen. Diese Situation kann den
Operateur natiirlich in intensive Verstrickungen mit dem
zunehmend unzufriedenen Patienten verwickeln.

Die psychische Erkrankung, bei der typischerweise
der eigene Korper pathologisch verzerrt wahrgenommen
wird, ist die Dysmorphophobie bzw. die kérperdysmorphe
Storung.

In diesem Kapitel sollen die Symptomatik, die diag-
nostischen Moglichkeiten, die Komorbiditt, die Differen-
zialdiagnose, die Ursachen und potenzielle Behandlungen
der Dysmorphophobie dargestellt werden. Die Kenntnis
dieser Storung sensibilisiert den édsthetischen Chirurgen
firr die moglicherweise vorliegenden Symptome, verein-
facht eine weitere gezielte Exploration und kann im Zwei-
felsfall zu einer sinnvollen psychologischen oder psychiat-
rischen Mitbehandlung des Patienten fithren.

22 Symptomatik und Epidemiologie

22.1 Symptomatik

Typischerweise leidet der Patient unter der Uberzeugung,
ein Korperteil sei derart verunstaltet, dass subjektiv das
Gefiihl eines schweren dsthetischen Mangels und somit das
Gefiihl der Hasslichkeit besteht. Objektiv finden sich keine
oder allenfalls geringe dsthetische Auffilligkeiten. Haufig
betroffene Korperregionen sind das Gesicht mit vermeint-
lichen Asymmetrien, auffilligen Mund- oder Nasenpar-
tien, entstellende Hautveranderungen, die weibliche Brust
beziiglich Groée und Form sowie das médnnliche Genitale
mit schambesetzen Auffilligkeiten. Typischerweise be-
schrankt sich die Symptomatik nur auf einen Korperteil
oder wenige Korperpartien. Generalisierte Stérungen des
Korperbildes sind eher selten. In erheblicher Diskrepanz
zu den objektiven Merkmalen fiirchtet der Patient, Gegen-
stand von Spott und Verachtung durch andere zu werden.
Patienten mit Dysmorphophobie neigen folglich zu
einem sozialen Riickzug, der wiederum weitere Probleme
mit sich bringt: Zunehmende Vereinsamung, Vermeidung
sexueller Beziehungen und oft eine zunehmende depres-
sive Verstimmung. Somit entfaltet diese schwere Storung
des Korperbilds eine erhebliche interpersonelle Dimen-
sion, die sicherlich nicht durch einen oder mehrere opera-
tive Eingriffe beseitigt werden kann (Sonnenmoser 2007).
Im Rahmen der Diagnostik sind situative Symptom-
fragen, wie sie z. B. durch Phillips (1996) entwickelt wur-
den, hilfreich (nach Kapthammer 2008):
Uberpriifen Sie Thr Kérperdufleres oft in Spiegeln
oder auf glatten Oberflichen wie z. B. Fenstern?
Vermeiden Sie Spiegel, weil Sie Thr Aussehen nicht
mogen?
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Vergleichen Sie sich oft mit anderen und fiirchten Sie,
dass Sie schlechter aussehen als diese?

Versuchen Sie andere davon zu tiberzeugen, dass
irgendetwas an Threm Erscheinungsbild nicht in Ord-
nung ist und betrachten diese aber das Problem fiir
nichtexistent oder minimal?

Zupfen Sie an Threr Haut in der Hoffnung, dadurch
besser auszusehen?

Versuchen Sie Teile Thres Korpers zu bedecken bzw.
zu verstecken z. B. mit einem Hut, einer Sonnenbrille,
Make-up, mit IThrem Haar, Threr Hand oder anderen
Dingen? Ist es fiir Sie schwierig mit anderen zu-
sammen zu sein, wenn Sie diese Vorkehrungen nicht
getroffen haben?

Versuchen Sie bestimmte Aspekte Ihres Erschei-
nungsbilds zu verstecken, indem Sie eine bestimmte
Korperhaltung einnehmen, z. B. indem Sie Ihr Ge-
sicht von anderen abwenden? Fiihlen Sie sich un-
behaglich, wenn Sie nicht eine Threr bevorzugten
Haltungen eingenommen haben?

Denken Sie, dass andere Personen Sie in besonderer
Weise wegen Thres Korperdufleren kritisch betrachten?
Zum Beispiel wenn Sie spazieren gehen, denken Sie,
dass andere feststellen, was an Ihnen unattraktiv ist?
Glauben Sie, andere denken negativ von Thnen oder
machen sich lustig tiber Thr Erscheinungsbild? Ist das
bei Ihnen zur »fixen Idee« geworden?

Ist es schwierig fiir Sie, von zu Hause wegzugehen,
oder fithlen Sie sich gar ans Haus gebunden wegen
Thres Erscheinungsbilds?

Messen Sie hdufig Teile Ihres Korpers in der Hoff-
nung, diese seien so klein, grofl oder symmetrisch,
wie Sie es gerne hitten?

Hatten Sie schon den Wunsch nach kosmetisch-chirur-
gischer, dermatologischer oder anderer medizinischer
Behandlung, um Thr Erscheinungsbild zu korrigieren,
wihrend andere Personen (z. B. Freunde, Arzte) der
Meinung waren, dass dies nicht notwendig sei?
Arbeiten Sie exzessiv daran, Thr Erscheinungsbild zu
verbessern?

Sind Sie schon mal mit einem kosmetisch-chirur-
gischen Eingriff unzufrieden gewesen? Hatten Sie
schon mehrfach Operationen in der Hoffnung, der
néchste Eingriff werde Ihr Erscheinungsproblem end-
lich 16sen?

Kommen Sie 6fter zu spit, weil Sie sich Sorgen ma-
chen, Thr Erscheinungsbild sei nicht in Ordnung und
weil Sie zeitraubend versuchen, Thr Erscheinungsbild
zu korrigieren?

Werden Sie dngstlich oder depressiv wegen IThres Er-
scheinungsbilds?

Haben Sie schon einmal gedacht, das Leben sei wegen
Thres Erscheinungsbilds nicht lebenswert?
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Gehen Sie lieber am Abend aus, wenn es dunkel ist,
oder halten Sie sich bevorzugt in einem dunklen
Raum auf, weil dann die Mingel Thres Korperdufleren
weniger sichtbar sind?

22.2 Epidemiologie

Die aktuelle Pravalenz der Dysmorphophobie in der
deutschen Allgemeinbevolkerung wird mit 1,7 % angege-
ben (Rief et al. 2006). Demgegeniiber zeigen sich erwar-
tungsgemaf’ deutliche Haufungen des Krankheitsbilds in
dermatologischen und &sthetisch-chirurgischen Praxen.
Nach Altamura et al. (2001) zeigten sich hier Pravalenzra-
ten von 6 % fiir die voll ausgepragte Storung sowie 18 % fiir
die unterschwellige Storung. Der Krankheitsbeginn liegt
typischerweise in der Adoleszenz. Ein erster Haufungs-
gipfel findet sich im jungen Erwachsenenalter, ein zweiter
in der Zeit der Menopause. Dieser zweite Haufungsgipfel
ist oft mit affektiven Storungen wie z. B. Depressionen as-
soziiert (De Leon et al. 1989).

23 Ursachen

Heute geht man von einem multifaktoriellen Ursachen-
modell aus. Zweifelsohne interagieren Personlichkeits-
facetten, kognitive Schemata, verinnerlichte gesellschaft-
liche Normen und konflikthafte Auslosesituation mit-
einander. Reifungs- und Entwicklungsprobleme in der
Adoleszenz koénnen in Verbindung mit interpersonellen
Storungen und Storungen der Selbstwertregulation zu
Storungen des Korperbilds fithren. Hierbei besteht eine
pathogen wirkende Diskrepanz zwischen dem erwiinsch-
ten Korperbild und dem wahrgenommenen Korperbild.
Typische Auslosesituationen fiir den Beginn oder die sym-
ptomatische Verstirkung einer Dysmorphophobie kén-
nen z. B. psychische und sexuelle Traumatisierungen sein
sowie Selbstwertkrankungen, Zuriickweisungen von Be-
ziehungswiinschen, partnerschaftliche Konflikte, sexuelle
Storungen, ungewollte Kinderlosigkeit und Fehlgeburten.

24  Psychiatrische Komorbiditidt und

Differenzialdiagnose

Affektive Erkrankungen wie z. B. Depressionen konnen
aufgrund des Selbstzweifels, des negativen Selbstbildes
und des geringen Selbstwertgefiihls die Entstehung einer
Dysmorphophobie begiinstigen. Umgekehrt kann auch
eine bestehende Dysmorphophobie die Entstehung einer
depressiven Symptomatik begiinstigen, sodass von einer
wechselseitigen Verstarkung ausgegangen werden kann.
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2.41 Zwangsstorung

2.4.4 Hypochondrie

Eine wichtige konzeptuelle Einordnung der Dysmorpho-
phobie wird im Rahmen der Zwangsspektrumstérungen
vorgenommen (Grabe u. Freyberger 2011). Zu diesen St6-
rungen besteht eine erhohte Komorbiditit, wobei hier
auch differenzialdiagnostische Abgrenzungen relevant
sind. Dieses Spektrum ist an dem einen Ende durch einen
impulsiven Pol (z. B. Kleptomanie, Bulimie, Trichotillo-
manie) und am anderen Ende durch einen kompulsiven,
also zwanghaften Pol (z. B. Zwangsstorung, Anorexie) ge-
kennzeichnet. Kognitiv-emotional sind die Patienten mit
Dysmorphophobie stindig von Befiirchtungen geplagt,
unter einem schwerwiegenden dsthetischen Mangel zu
leiden. Durch das daraus resultierende immer wieder-
kehrende, tibertriebene Kontrollverhalten (»checking«)
ihres befiirchteten korperlichen Mangels zeigt sich auf der
Verhaltensebene eine grofle symptomatologische Nahe
zur Zwangsstérung. Auch hier werden Angste und Be-
fiurchtungen durch Kontrollrituale und andere Formen
ritualisierten Verhaltens (z. B. Zahlen, Waschen, Putzen)
»neutralisiert«. Oft kommt es zu einer Generalisierung
der Zwangsbefiirchtungen mit extremer zeitlicher Aus-
dehnung der Zwangshandlungen. Haufig liegen bei Pa-
tienten mit Dysmorphophobie komorbid typische Zwéinge
vor, die eine eigenstdndige Diagnose einer Zwangsstorung
rechtfertigen.

2.42 Essstorungen

Bei der Anorexie, die wiederum eine klare Komorbiditt
zur Zwangsstorung aufweist, liegt auf der Personlichkeits-
ebene oft ein Perfektionismus vor, der mit einem erhdhten
Kontrollbediirfnis einhergeht. In gravierendem Ausmaf3
besteht eine Korperschemastorung, die ebenfalls bei der
Dysmorphophobie mit etwas anderer inhaltlicher Aus-
richtung vorliegt. Die Bulimie représentiert den impul-
siven Teil der Essstorungen, die mit Essattacken und mit
selbstinduziertem Erbrechen sowie anderen Stérungen
der Impulskontrolle assoziiert sind.

2.43 Trichotillomanie

Die Hypochondrie ist durch die Befiirchtung gekennzeich-
net, an einer schwer heilbaren oder sogar todlich verlau-
fenden Erkrankung zu leiden. Typischerweise stehen zwar
nicht ésthetische Befiirchtungen im Mittelpunkt, jedoch
konnen schon mehr oder weniger deutliche Hautverdn-
derungen als angstbesetzte Hinweise auf die befiirchteten
Erkrankungen gedeutet werden.

2.45 Wahnhafte Erkrankungen

Der hohe Uberzeugungsgrad, an einem ésthetischen Man-
gel zu leiden, kann sich in manchen Fillen von Dysmor-
phophobie bis hin zu einem regelrechten Wahn steigern,
der dann eine Beseitigung dieser Uberzeugung, z. B. durch
ein drztliches Gespréch, nicht mehr zuldsst. In manchen
Fallen besteht tatsichlich eine anhaltende wahnhafte
Storung oder sogar eine Schizophrenie. Bei der Schizo-
phrenie konnen weitere Symptome wie akustische oder
taktile Halluzinationen hinzutreten. Oft besteht auch
ein Verfolgungswahn oder Fremdbeeinflussungserleben.
Auch Patienten mit einem Dermatozoenwahn leiden un-
korrigierbar an der Uberzeugung, dass Parasiten, Wiirmer
oder anderes Ungeziefer die Haut befallen haben und
entsprechende Hautverdnderungen oder andere Erschei-
nungen verursachen. Auch hier kdnnen Patienten den &s-
thetischen Chirurgen um Korrektur dieser Folgeerschei-
nungen des vermeintlichen Parasitenbefalls bitten. Dabei
kann das Drangen der Patienten auflerordentlich intensiv
werden. Oft sind auch die Partner mit in diese Sympto-
matik eingebunden, und es kann sich eine sog. folie a deux
entwickeln, bei der auch der Partner die wahnhafte Uber-
zeugung des Erkrankten tibernimmt.

Bei all diesen Erkrankungen wire die édsthetische Chi-
rurgie allein keine nachhaltige Behandlung, um die zu-
grunde liegende psychische Erkrankung des Patienten zu
erreichen oder zu heilen. Hier wére eine vorausgehende
fachpsychiatrische Diagnostik und ggf. eine entsprechen-
de Mitbehandlung unabdingbar.

25 Therapie der Dysmorphophobie

Die Trichotillomanie umfasst ein lustvoll-impulsives Zup-
fen der Haare, das der Patient oft als dranghaft erlebt und
dem er schwer widerstehen kann. Ebenso bekannt ist die
»skin-picking disease«, bei der es durch zwanghaft-impul-
sives Manipulieren an Wunden oder Pickeln zu Hautver-
dnderungen und Narbenbildungen kommen kann.

2.5.1 Diagnostisch-therapeutisches

Gespréch

In der dsthetisch-chirurgischen Praxis ist die Erhebung
der Verdachtsdiagnose »Dysmorphophobie« ein ent-
scheidender Schritt in der weiteren Therapie. Es konnen
sich gezielte Symptomexplorationen anschlieflen oder auf
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Grundlage der »Hinweisreize« weitere Fragen gestellt wer-
den. Dies ist zur Festigung der Vertrauensbasis mit dem
Patienten von grofler Bedeutung. Sie zeigen als Chirurg
Interesse und Fachwissen und sind bereit, sich iiber den
rein chirurgischen Blick hinaus um das Wohlergehen und
die Gesundheit des Patienten zu kiimmern. Das Ziel dieses
Gesprichs sollte z. B. die Uberweisung an einen Psycho-
logen, Psychotherapeuten oder Psychiater zur Diagnosesi-
cherung und zur weiteren Therapie sein. Sie konnen auch
von einer fachirztlichen Mitbehandlung sprechen und
dass Sie die gewiinschten chirurgischen Eingriffe nicht
ohne Vor- und Nachbehandlung durch einen Spezialisten
vornehmen werden, weil Sie sonst die subjektive Behand-
lungszufriedenheit des Patienten ernsthaft bedroht sehen.

Die Therapie kann generell psychodynamisch orien-
tiert sein, verhaltenstherapeutisch und/oder medikamen-
tos durchgefiithrt werden.

25.2 Psychodynamische Therapie

In der psychodynamischen Therapie wird generell ver-
sucht, die Symptomatik vor dem biographischen Hinter-
grund und den relevanten Beziehungserfahrungen des Pa-
tienten zu verstehen. Durch die Einsicht in die mdgliche
Entstehung und die Bearbeitung von tiefen Angsten, Sor-
gen und Wiinschen des Patienten gelingt eine emotionale
Entlastung. Die vertrauensvolle Beziehung zum Thera-
peuten fiihrt zu einer Selbstwertstabilisierung. Durch die
Einbeziehung aktueller Konflikte und Lebensziele konnen
neue Verhaltens- und Sichtweisen entstehen.

253 Verhaltenstherapie

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) fokussiert von
Anfang an direkt auf die Stérungssymptomatik.

Hier steht zu Beginn die sog. Psychoedukation im Vor-
dergrund. Der Patient erhilt ausfiihrliche Informationen
tiber das Storungsbild, iiber kognitiv-behaviorale Erkla-
rungsmodelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung der
korperdysmorphen Symptome. So wird z. B. der Einfluss
negativer Bewertungen und Interpretationen auf Gefiihle
sowie die Rolle von Vermeidungsverhalten und Ritualen
bei der Aufrechterhaltung von Krankheitssymptomen er-
ldutert.

Ein wichtiger Schritt in der KVT stellt die Selbstex-
ploration bzw. die Selbstbeobachtung des Patienten dar.
Hier kann der Patient die zunéchst theoretisch bespro-
chenen Zusammenhinge in der Praxis gewissermaflen
»an sich selbst« beobachten und protokollieren. So lernen
die Patienten, ihre negativen, auf das Aussehen bezoge-
nen Gedanken und Interpretationen und ihre assoziierten
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Verhaltensweisen zu beobachten, z. B. das Vermeiden von
sozialen Situationen oder Blickkontakten, das Vermeiden
oder hiufige Uberpriifen des Aussehens in Spiegeln, ex-
zessive Pflegerituale, das Zupfen der Haut oder der Haa-
re und das Vergleichen des eigenen Aussehens mit dem
Aussehen anderer Personen. Therapeut und Patient wer-
ten anschlieffend die Ergebnisse der Selbstbeobachtung
gemeinsam aus.

In intensiven Sitzungen werden festgefiigte Kogniti-
onen und Interpretation des Patienten gemeinsam iiber-
priift und alternative Strategien erarbeitet.

Typische negative Interpretationen (z. B. »Die Leute
machen sich gerade tiber mich lustig, weil ich so grofle
Ohren habe«) werden auf ihren Realititsgehalt, den Grad
an Gewissheit sowie ihre Nitzlichkeit iiberprift. Die Pa-
tienten lernen, relevante kognitive Fehler zu identifizieren
(z. B. Alles-oder-Nichts-Denken, Gedankenlesen, Gene-
ralisierung) und ihre negativen Interpretationen zu korri-
gieren (z. B. »Es gibt keinen sicheren Hinweis, dass sich die
Leute gerade tiber mich lustig gemacht haben. Vielleicht
haben sie gar nicht tiber mich gelacht, sondern tiber ganz
andere Dinge«).

Wichtig ist es, nach der Bearbeitung der kognitiven
Muster tatsidchlich neues Verhalten zu erproben und sta-
bil aufzubauen. Pathologische Verhaltensmuster wie z. B.
Vermeidungsverhalten, Kontrollrituale vor dem Spiegel,
sozialer Riickzug sollen systematisch abgebaut und funk-
tionales Verhalten systematisch aufgebaut werden. Angst-
besetze Verhaltensweisen oder Vermeidungsstrategien
werden hierbei am wirkungsvollsten durch Expositions-
iibungen, also meistens graduierte Konfrontationen durch
Habituation, abgebaut. Dies kann z. B. mit der bewussten
»Zurschaustellung« vermeintlicher kérperlicher Méngel
geschehen. Hier hat die jeweilige Exposition so lange zu
dauern, bis das pathologische Erregungsniveau sowie
Angst und Schamgefiihle sich wieder normalisiert haben.
Der Verzicht auf ritualisierte Verhaltensweisen wirkt am
Anfang angstauslosend und muss daher systematisch er-
lernt werden. Globale Neubewertungen ihres Aussehens
(»the big picture«) anstelle selektiver Aufmerksamkeit auf
die »negativen« Aspekte ihres Aussehens konnen dazu
beitragen, dass die Patienten zu einem angemesseneren
Korperbild gelangen.

2.5.4 Pharmakotherapie

Die Pharmakotherapie hat ihren Stellenwert v. a. in der
Therapie begleitender depressiver Symptome. Dariiber
hinaus ist, vergleichbar zur Zwangsstorung, eine thera-
peutische Wirksamkeit von selektiven Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmern (Selective Serotonin-Reuptake-Inhi-
bitor, SSRI) bei der Behandlung von Patienten mit einer
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Dysmorphophobie beschrieben worden (Phillips et al.
1998; Hollander et al. 1999; Phillips u. Najjar 2003). Da
nach Absetzen der SSRI ein grofSes Riickfallrisiko besteht,
sollte man eine Pharmakotherapie idealerweise mit einer
Psychotherapie kombinieren.

2.6 »Take Home Messages«

1. Der Patientenwunsch in der Asthetischen Chirurgie
wird nicht selten von Selbstwahrnehmungsstorungen
beeinflusst, die bei der Auswahl fiir eine Behandlung
geeigneter Patientinnen und Patienten Berticksich-
tigung finden miissen. Menschen mit Dysmorpho-
phobien oder dhnlichen psychiatrischen Stérungen
héufen sich in der Praxis von dsthetisch titigen Chi-
rurgen und Dermatologen und werden dort héaufiger
gesehen als bei Psychiatern.

2. Wenn einige verdachtige Symptome zusammenkom-
men, sollte man sich mit einer orientierenden Explo-
ration etwas Zeit nehmen, damit man spéter u. U.
viel Zeit sparen kann. Falls die Verdachtsdiagnose
sich erhirtet, sei vor grofleren Operationen der As-
thetischen Medizin gewarnt, denn sie beeinflussen
lediglich die somatische Oberfldche der psychosoma-
tischen Erkrankung und hinterlassen nahezu immer
unzufriedene Patienten. Psychiater raten, dem Patien-
ten nur mit kleinschrittigen Operationsmafinahmen
und geringem Risiko entgegenzukommen, wenn der
Patient sich dafiir parallel dazu in eine Psychothera-
pie begibt.
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Das wichtigste Ziel des Hygienekonzepts in der Astheti-
schen Medizin mit Skalpell oder Laser ist die Vermeidung
einer Wundinfektion, einer Surgical Site Infection (SSI).
Die dominierende Infektionsquelle entstammt zumeist
der residenten Flora. Das Infektionsrisiko erhéht sich mit
dem Einsatz aggressiver Techniken. Gerade wegen des im
Vergleich zum konventionellen chirurgischen Vorgehen
z. T. erhéhten Risikos einer SSI nach Laseranwendung ist
bei laserchirurgischen Eingriffen strenge Asepsis und Anti-
sepsis einzuhalten. Die ordnungsgemédfe Aufbereitung
des Laserinstrumentariums ist elementarer Bestandteil der
Asepsis und gilt als voll beherrschbares Risiko. Prdopera-
tiv sind im OP-Gebiet lokalisierte Infektionen zu sanieren.
Gleiches gilt fur bakterielle Hautinfektionen an anderer
Lokalisation, weil sich die bakterielle Infektionsflora tiber
die Korperoberflache verteilt. Bei beginnender oder flo-
rider Herpes-simplex-Virus-1-Infektion sind laserchirur-
gische Eingriffe kontraindiziert. Zur Verhinderung einer
Aktivierung wird fiir Patienten mit rekurrierender Herpes-
simplex-Infektionsanamnese bei ablativer Behandlung
des gesamten Gesichts die antivirale Prophylaxe pra- und
postoperativ empfohlen. Die chirurgische Handedesinfek-
tion ist auch in der Lasermedizin vor jedem Kontakt zum
OP-Feld oder zu sterilem Material indiziert, Mittel der Wahl
sind alkoholbasierte Formulierungen.

3.1 Infektionsrisiken durch chirurgische
Laseranwendung

Durch ablative Laser wird bei entsprechender Abtragungs-
tiefe eine oberflachliche Verbrennung 2. Grades induziert,
die insbesondere bei grofiflichigem dermalem Abtragen
mit dem Risiko einer Surgical Site Infection (SSI) verbun-
den ist. Das Infektionsrisiko erh6ht sich durch Einsatz ag-
gressiver Techniken einschliefllich hoher Energiedichten
und tiberlappender Spots. Dominierende Infektionsquelle
ist die residente Flora.

Bei Laser Skin Resurfacing (LSR) mit nichtfraktio-
niertem Laser wurden Infektionsraten von 1,1 % (Chris-
tian et al. 2000), 4,3 % (Sriprachya-Anunt et al. 1997) bzw.
sogar von 7,6 % (Manuskiatti et al. 1999) beobachtet. Bei
fraktioniertem Laser ist die Rate mit 0,3-2,0 % geringer
(Metelitsa u. Alster 2010). Als Erreger dominieren Herpes-
simplex-1 (Graber et al. 2008), gefolgt von P. aeruginosa,
S. aureus und S. epidermidis. Seltener ist Candida spp.
atiologisch verantwortlich. Durch postoperative exzessive
Wundokklusion wird das Infektionsrisiko v. a. fiir S. au-
reus und P. aeruginosa erhoht (Metelitsa u. Alster 2010).
Ferner wurden Infektionen durch MRSA, E. cloacae,
Streptokokken (schwer verlaufende Fasziitis) und nichttu-
berkulse Mykobakterien verursacht (Bellman et al. 1998;
Willey et al. 2006; Culton et al. 2013). Im Unterschied zum

LSR wurde in einer Analyse nach Laserbehandlung von
Leukoplakien (n=70) keine SSI beobachtet (Schoelch
et al. 1999). Nach Laser-in-situ-Keratomileusis (LASIK)
wurden SSI-Raten zwischen 0,1-1,2 % vs. 0,07-0,15 % bei
konventionellem Vorgehen (Tehrani et al. 2004) und nach
Blepharoplastik mittels Laser 0,4 vs. 0, 2% bei konventio-
neller Chirurgie (Carter et al. 2003) beobachtet.

3.2 Pravention von Wundinfektionen

Unabhéngig von dem z. T. erhohten Risiko einer SSI nach
Laseranwendung im Vergleich zum konventionellen Vor-
gehen ist bei laserchirurgischen Eingriffen strenge Asepsis
und Antisepsis einzuhalten. Dabei unterscheiden sich die
grundsitzlichen Anforderungen nicht vom konventionel-
len Vorgehen.

3.21 Bauliche Voraussetzungen

Der Beitrag baulicher Voraussetzungen zum Infektions-
schutz ist verglichen mit dem Hygieneverhalten in Ver-
bindung mit chirurgischer Kompetenz, Methoden der
Arbeitssystematik und hygienesicheren Technologien
sowie den direkt patientenbezogenen Praventionsmafi-
nahmen gering. Dennoch erleichtert die bauliche Gestal-
tung die Machbarkeit hygienisch notwendiger Mafinah-
men und tragt damit indirekt zum Infektionsschutz bei.

= Eingriffraum oder OP-Einheit

Wihrend sich die baulichen Anforderungen an Einheiten
fiir stationdre und ambulante Operationen nicht unter-
scheiden, gelten bei Eingriffen reduzierte raumliche An-
forderungen (KRINKO 1997, 2000). So miissen die Winde
im Unterschied zum OP nicht abwaschbar sein, sondern
es ist ausreichend, wenn die Oberflachen leicht zu reinigen
und zu desinfizieren sind. Vorhdnge an Fenstern und Bo-
denabfluss sind bei desinfizierender Reinigung der patien-
tennahen Gegenstinde und Flichen nach jedem Eingriff
zuldssig. Das Handwaschbecken kann im Unterschied zur
OP-Einheit in den Raum integriert werden, wenn ausrei-
chender Spritzschutz gegeben ist. Obgleich Eingriffraume
gegeniiber anderen Raumen abgeschlossen sein miissen,
miissen sie nicht als separate Einheit mit Schleusen aus-
gelegt sein. Instrumente sind wie im OP in staubgeschiitz-
ten Schrinken zu lagern. Ferner missen fiir Personal und
Patienten je eine Umkleidemaglichkeit sowie ausreichend
Flachen zur Lagerung, Entsorgung und Aufbereitung vor-
handen sein. Wihrend fiir OP-Einheiten Raumklasse Ib,
d. h. turbulente Mischstromung (Kiillpmann u. Kramer
2012), gefordert wird, ist im Eingriffsraum Raumklasse II
(Fensterliiftung mit Insektenschutzgitter) ausreichend. Da
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die Ubergiinge abhingig vom Eingriffspektrum und der
Abwehrlage des Patienten flieflend sind, empfiehlt sich
bei Neu- oder Umbau, die Entscheidung zur Raumklasse
in Abstimmung zwischen dem chirurgischen Fachvertre-
ter und der Hygiene zu treffen. Werden Split-Kiihlgerite
deckenhingend montiert, muss die Kontamination der
Raumluft verhindert werden. Dazu wird das Kondensat
in gesonderter Leitung tiber Rohrunterbrecher direkt dem
Abwasser zugefiihrt (Below etal. 2012; Kramer et al. 2012c¢).

Nach jeder OP bzw. jedem Eingriff sind die patien-
tennahen Flichen und der begangene Fufibodenbereich
desinfizierend zu reinigen. Am Ende des OP-Programms
muss die vollflichige Desinfektion der OP-Einheit durch-
gefithrt werden. AbschliefSend ist der Reinigungswagen
aufzubereiten. Falls ein bekannter MRSA-Tréger nicht am
Ende des OP-Programms eingeordnet werden kann, miis-
sen nach der OP alle potenziell kontaminierten Flichen
einschlieflich des gesamten Fuflbodens der Wischdes-
infektion unterzogen werden. Da in diesem Fall die de-
klarierte Einwirkungszeit vor dem Richten der neuen OP
abgewartet werden muss, empfiehlt es sich, die Konzentra-
tion fiir 15 min oder 5 min Einwirkungszeit auszuwahlen.
Der Raum ist bis zum Abschluss der Desinfektionsmaf3-
nahmen als »septisch« zu kennzeichnen. Auflerdem ist der
Wechsel der Reinigungsutensilien und der Bereichsklei-
dung des Reinigungspersonals erforderlich.

Lippen- oder Zungenbandplastik sind als Eingriff, die
operative Entnahme oder Rekonstruktion einer Mamille
als OP eingeordnet (Kramer et al. 2012a). Fiir LSR gibt es
bisher keine Empfehlung zur Einordnung. In Anbetracht
des Infektionsrisikos und der tiberwiegend ésthetisch-chi-
rurgischen Zielsetzung empfiehlt sich die Durchfithrung
unter OP-Bedingungen.

3.22 Aufbereitung von Medizinprodukten

Die ordnungsgemafle Aufbereitung von Medizinproduk-
ten (MP) ist elementarer Bestandteil der Asepsis und gilt
als voll beherrschbares Risiko.

Fir die Aufbereitung ist der Betreiber verantwortlich.
Die ordnungsgemifle Aufbereitung wird vermutet, wenn
die gemeinsame Empfehlung von KRINKO und BfArM
(2012) umgesetzt wird und im Qualitdtsmanagement
festgelegt ist, mit welchen Verfahren und unter welchen
Bedingungen (Raume, Arbeitsmittel, Qualifikation des
Personals) die MP aufbereitet und gelagert werden. Vom
Betreiber ist die Dokumentation der Sterilgutversorgung
von der Entsorgung gebrauchter Giiter iiber die Reini-
gung/Desinfektion, Pflege, Funktionskontrolle, Zusam-
menstellung von Sets und Verpackungen, Sterilisations-
verfahren, Beladung, Entnahme, Kontrolle und Freigabe
der sterilisierten Charge sowie Lagerung und Bereitstel-
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lung bis zur erneuten Verwendung zu erstellen. Dabei sind
die Zustandigkeiten und ein Schulungs-/ Belehrungsplan
fir die aufbereitenden Mitarbeiter festzulegen.

Fir MP ist die Risikoklassifizierung in die Kategorien
unkritisch, semikritisch A und B sowie kritisch A, Bund C
vorzunehmen, weil sich daraus die Anforderungen an die
Aufbereitung ableiten.

Ab »kritisch B« wird die Ausbildung als Sterilgut-As-
sistent oder die Sachkunde fiir Instrumentenaufbereitung
von MP in der 4rztlichen Praxis benétigt.

Das Medizinproduktegesetz (2013) verlangt validierte
Verfahren. Allerdings ist die manuelle Aufbereitung nach
wie vor zuldssig. In diesem Fall miissen die Reinigung
und die Desinfektion nach detaillierter SOP mit auf ihre
Wirksambkeit gepriiften Mitteln und Verfahren durchge-
fithrt werden. Wegen der hoheren Sicherheit, Reprodu-
zierbarkeit und des Personalschutzes sind maschinelle
Reinigungs-Desinfektions-Verfahren zu bevorzugen.

Sterilisatoren sind tiberwachungsbediirftige Anlagen.
Der Betreiber und die von ihm beauftragten Bedienungs-
personen sind verantwortlich fir die Wartung, Instand-
haltung und Veranlassung der vorgeschrieben Priifungen.

Inhalte der Routineliberwachung der Sterilisa-

tion (nach Kohnen et al. 2012)

== Tagliche Sichtpriifung des Sterilisators (Betriebs-
bereitschaft, -anlauf und -ablauf) und Messung
der elektrischen Leitfahigkeit des Speisewassers
zur Dampferzeugung

== Mindestens monatlich bzw. nach Herstelleranga-
be Nachweis, dass keine Leckagen der Sterilisier-
kammer vorliegen

= Etwa monatlich Kontrolle mit einem Process Chal-
lenge Device (sog. PCD-Prifkorper)

== Beurteilung des Prozessverlaufs auf sachgerechte
Programmwahl und Einhaltung prozessrelevanter
Parameter im Vergleich zu den Daten der Validie-
rung als Bestandteil der Freigabe jeder Charge

== Dokumentation, die die Unterscheidung zwischen
unsterilisiertem und sterilisiertem bzw. nichtfrei-
gegebenem und freigegebenem Sterilisiergut
gestattet (z. B. mit Behandlungsindikator) als
Bestandteil der Freigabe

== Sichtkontrolle (Unversehrtheit der Verpackung
oder Plombierung und Kondensatriickstande an
der Verpackung zur Bewertung der Trocknung)
jeder Charge als Bestandteil der Freigabe

Da beim Lasereinsatz kein Kontakt zum ZNS oder lym-
phatischem Gewebe stattfindet, sind keine prionenwirk-
samen Aufbereitungsschritte erforderlich.
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Bei Aufbereitung durch Andere sind die Rechte und
Pflichten des Betreibers und des Auftragnehmers sowie
die Modalititen der Ubergabe, Riickgabe und Aufbe-
reitung der MP vertraglich zu fixieren. Das beauftragte
Unternehmen hat ein QM-System nachzuweisen, das die
Erfillung der Anforderungen sicherstellt, und muss ge-
maf3 § 10 und § 25 MPG zugelassen sein.

3.23 Patientenbezogene MaBnahmen

= Anamnestischer Ausschluss von Infektionsrisiken
Prioperativ sind im OP-Gebiet lokalisierte Infektionen zu
sanieren. Gleiches gilt fiir bakterielle Hautinfektionen an
anderer Lokalisation, weil sich die bakterielle Infektions-
flora tiber die Korperoberfliche verteilt. Bei beginnender
oder florider HSV-1-Infektion sind laserchirurgische Ein-
griffe kontraindiziert.

Prioperativ empfiehlt sich die Identifikation nasa-
ler S.-aureus-Trager, um bei Kolonisierung zunichst die
antiseptische Sanierung vorzunehmen (Bode et al. 2010).
Mittel der Wahl ist Mupirocin. Bei Mupirocinresistenz
kommt alternativ Octenidin-Nasensalbe in Betracht
(Hiibner et al. 2009).

Zur Identifizierung und praoperativen Sanierung von
MRSA-Trégern ist ein risikoadaptiertes MRSA-Screening
durchzufiithren. Die KRINKO (1999, 2004) empfiehlt ein
Screening bei Vorliegen von 2 Risikofaktoren. Wird das
Screening schon bei einem Risikofaktor durchgefiihrt,
steigt die Anzahl identifizierter Tréager bis auf das 7-Fache
(Kramer et al. 2013) und ist fiir die infektionsgefdhrdete
LSR mind. 3 Wochen préoperativ zu empfehlen, um einen
ausreichenden Zeitraum fiir die antiseptische Dekolonisa-
tion zur Verfiigung zu haben.

Bei Diabetes mellitus wird pra- und postoperativ die
engmaschige Kontrolle des Blutglukosespiegels mit Ver-
meidung von Werten>200 mg/dl bzw.>11,1 mmol/l emp-
fohlen (KRINKO 2007).

Eine Karenz von 6-8 Wochen Rauchen reduziert das
Auftreten von SSI signifikant. Daher wird empfohlen,
Rauchen mindestens 30 Tage vor einem elektiven Eingriff
einzustellen (KRINKO 2007).

= Praoperative Haarentfernung, perioperative

Antiseptik und OP-Feld-Abdeckung
Besteht OP-technisch die Notwendigkeit zur Haarentfer-
nung im OP-Feld, ist diese mittels Clipping anstelle von
Rasur zeitnah vor dem Eingriff vorzunehmen (Kramer
et al. 2008a).

Mittel der Wahl zur praoperativen Hautantiseptik sind
Alkohole mit Zusatz eines remanent wirkenden Antisepti-
kums (z. B. Chlorhexidin oder Octenidin).

Durch den remanenten Zusatz wird die Wirkung der
Alkohole signifikant verbessert (Ulmer et al. 2014) und die

SSI-Rate reduziert (Darouiche et al. 2010). Durch assistier-
te Applikation mit Freigabe des Hautantiseptikums auf ein
Schwimmchen (ChloraPrep®) wird nicht nur eine Stan-
dardisierung der prdoperativen Hautantiseptik erreicht,
sondern die Wirksamkeit noch weiter verstarkt. Wird das
konventionelle Vorgehen mittels Tupfer und Kornzange
analog standardisiert, ist eine vergleichbare Wirksamkeit
erreichbar (Ulmer et al. 2014).

Nach Ablauf der Einwirkungszeit wird das OP-Feld
steril abgedeckt. Da fiir bakterienpermeable Textilien aus
Baumwolle ein infektionsbegiinstigender Einfluss nachge-
wiesen ist, sind erregerdichte impermeable OP-Textilien
(Standard-Performance-Qualitit, DIN EN 13795) zu ver-
wenden. In Abhingigkeit vom Eingriff muss der Patient
nicht vollstandig entkleidet werden. Allerdings sind die
nicht entkleideten Partien keimarm zu bedecken, um ei-
nen Erregereintrag in den OP-Situs einzuschrénken.

Am Auge ist PVP-Iod 1,5-5 % Antiseptikum der Wahl
(Kramer u. Behrens-Baumann 2002), in der Mundhohle
Octenidin in Kombination mit Phenoxyethanol (Pitten u.
Kramer 1999).

= Perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP)

zur Pravention bakterieller Infektionen und

perioperative antivirale Prophylaxe zur Pravention

viraler Infektionen/Aktivierungen
Zur Verhinderung einer Aktivierung von HSV-1-Infektio-
nen wird fiir Patienten mit rekurrierender Herpes-sim-
plex-Infektionsanamnese im Gesichtsbereich sowie bei
ablativer Behandlung des gesamten Gesichts die antivira-
le Prophylaxe beginnend 1 Tag prdoperativ und 5-7 Tage
postoperativ empfohlen (Metelitsa u. Alster 2010).

In Ermangelung eines RCT oder einer Cochrane-
Analyse sind die Auffassungen zur antibakteriellen PAP
uneinheitlich (Hohenleutner u. Hohenleutner 2006). Wal-
dorf et al. (1995), Goldman (1997), Schoenrock und An-
drews (1997) sowie Weinstein et al. (1998) empfehlen die
PAP; Hunzeker et al. (2009) sogar 1 Tag praoperativ und
6 Tage postoperativ antibiotisch und antiviral. Fitzpatrick
etal. (1996), Apfelberg(1997) Linsmeier Kilmer (1997) und
Alster (2000) halten sie nicht fiir erforderlich. Walia und
Alster (1999) beobachteten sogar eine tendenziell erhohte
SSI-Rate nach PAP. Da die meisten bakteriellen Infektio-
nen innerhalb der ersten 7 Tage bzw. bei C. albicans bis zu
14 Tage postoperativ auftreten, schlussfolgern Gaspar et al.
(2001), dass eine PAP gegen S. aureus zwar niitzlich, aber
nicht essenziell ist, weil durch sorgfiltige Wundversor-
gung und postoperatives tagliches Patientenmonitoring
mit bakteriologischem Abstrich die Infektion rechtzeitig
erkennbar ist.

Bei hohem Infektionsrisiko, z. B. bei Immunsuppres-
sion und hohem Endokarditisrisiko, ist die antibakterielle
PAP als indiziert anzusehen (Metelitsa u. Alster 2010).



3.2 - Pravention von Wundinfektionen

Auch bei Ganzgesicht- und Regional-LSR empfehlen
Ross et al. (1998) die PAP mit Wirkungsspektrum gegen
grampositive Bakterien. Schliefllich erscheint die PAP
nach in der Vergangenheit im Gesichtsbereich abgelaufe-
nen bakteriellen Infektionen sinnvoll.

Bei ersten Anzeichen einer SSI sind polihexanidba-
sierte Antiseptika bzw. polihexanidbasierte Wundauflagen
als Mittel der ersten Wahl anzusehen (Kramer et al. 2013a).

= Normothermie
Sieist pra- und perioperativaufrecht zu erhalten (KRINKO
2007).

= Wundauflage

Die OP-Wunde wird am OP-Ende mit steriler Wundauf-
lage abgedeckt. Die Wundabdeckung wird bei geschlosse-
ner Wunde i. d. R. 2-10 Tage belassen. Bei Auftreten klini-
scher Zeichen einer Infektion sowie durchgebluteter oder
durchfeuchteter Wundabdeckung muss der Verband sofort
gewechselt werden. Ist der duflere Wundverschluss abge-
schlossen, kann aus hygienischen Griinden auf eine erneu-
te Wundabdeckung verzichtet werden. Beim Wechsel der
Wundauflage sind die Grundsitze der Aseptik einzuhalten
(Kramer et al. 2012b). Sofern ein Wundbehandlungsmittel
verwendet wird, ist das »double dipping« zu unterlassen
(Christian et al. 2000). Zur Abdeckung sind z. B. Hydrogele
geeignet, da Hydrokolloide zu rasch verfliissigen.

3.24 Teambezogene SchutzmafBnahmen

= Chirurgische Handedesinfektion

Der OP-Trakt ist mit sauberen Hidnden und Fingernégeln
zu betreten. Andernfalls muss die Reinigung spatestens in
der OP-Schleuse vor dem Anlegen der Bereichskleidung
durchgefiihrt werden, damit nach dem Abtrocknen der
Hiénde mittels keimarmem Einmaltuch eine ausreichende
Trocknungszeit erreicht wird. Ansonsten ist die Wirksam-
keit der chirurgischen Hindedesinfektion durch den Ver-
diinnungseffekt der Alkohole aufgrund der Restfeuchte
auf den Handen nicht gewéhrleistet (Kramer et al. 2008b).
Wiahrend Négel und Nagelfalze mittels Biirste zu siubern
sind, sollen Hande und Unterarme nicht mit einer Biirs-
te gereinigt werden. Fingernigel sollen kurzgeschnitten
sein und mit den Fingerkuppen abschlieflen. Nagellack ist
ebenso wie das Tragen kiinstlicher und gegelter Finger-
négel unzulissig (KRINKO 2007). In allen Bereichen, in
denen eine Hindedesinfektion durchgefiihrt wird, diirfen
keine Ringe, Armbénder oder Armbanduhren getragen
werden. Bei Vorliegen chronischer Hauterkrankungen ist
zu tiberpriifen, ob eine Kolonisation mit potenziellen Pa-
thogenen vorliegt und wenn ja, ob diese eradizierbar ist.
Eine Vorstellung beim Betriebsarzt ist anzuraten.
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Die chirurgische Héndedesinfektion ist vor jedem
Kontakt zum OP-Feld, zu sterilen MP oder zu sterilem
Material indiziert; Mittel der Wahl sind alkoholbasierte
Formulierungen.

Hier ist der Zusatz remanenter Wirkstoffe entbehrlich,
weil dadurch keine verbesserte Wirksamkeit erreicht wird,
aber das Risiko von Nebenwirkungen steigt.

Vor der am OP-Tag erstmalig durchgefiihrten chir-
urgischen Hindedesinfektion ist eine Hdndewaschung
durchzufithren. Bei nachfolgenden chirurgischen Hande-
desinfektionen ist die Seifenwaschung zu unterlassen, so-
fern die Hande nicht sichtbar verschmutzt sind. Zunéchst
werden die Hinde, danach die Unterarme vollstindig be-
netzt. Dem schlief3t sich die eigentliche Handedesinfek-
tionsphase mittels Einreiben an. Alle Bereiche der Hand
miissen fir die Dauer der deklarierten Einwirkungszeit
vom Desinfektionsmittel benetzt sein. Die erforderliche
Effektivitit wird mit Praparaten mit deklarierter Einwir-
kungszeit von 1,5 min erreicht (Hiibner et al. 2011b). Die
Durchfithrung der chirurgischen Hiandedesinfektion soll-
te in einer SOP festgelegt sein.

Fiir OP-Handschuhe ist Naturlatex zu bevorzugen. Ge-
puderte Latexhandschuhe sind wegen der Allergiegefahr
verboten. Weder Talkum noch Maisstirke diirfen vor dem
Anlegen des OP-Handschuhs angewendet werden. Auf-
grund der kurzen OP-Dauer ist bei LSR kein »double glo-
ving« erforderlich, weil erst nach etwa 90 min Tragedauer
die Perforationsrate ansteigt und eine Erregertransloka-
tion nachweisbar war (Harnof$ et al. 2010; Hiibner et al.
2013). Bei Ubertragungsrisiko fiir HIV oder Hepatitisvi-
ren (oder andere Infektionskrankheiten) vom Patienten
auf das Personal sollten »double gloving« mit Indikator-
system oder alternativ OP-Handschuhe mit zusitzlicher
antimikrobieller Barriere verwendet werden (Daeschlein
et al. 2011). Durch die antimikrobielle Ausriistung wird
zusétzlich zum Effekt der chirurgischen Handedesinfek-
tion die residente Flora signifikant unterdriickt (Assadian
et al. 2013).

Nach Ablegen der OP-Handschuhe ist nach Eingrif-
fen mit bekannter Infektionsgefdhrdung eine hygienische
Héndedesinfektion durchzufithren.

Zum Erhalt des physiologischen Hautzustands sind
die regelméfliige Anwendung von Hautschutz- und Haut-
pflegepréparaten unerlésslich (Loftler u. Kramer 2012).

Fir die Wirksamkeit ist die regelméfiige, haufige und
korrekte Anwendung riickfettender Externa entschei-
dend. Fiir die Auswahl sind die gutachterliche Besti-
tigung der Effektivitat und der Nachweis der fehlenden
Wirkungsbeeintrachtigung der Héndedesinfektion Vor-
aussetzung. Ist letzteres nicht untersucht, empfiehlt sich
die Anwendung nur in Arbeitspausen und zusétzlich nach
Arbeitsschluss.
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= Bereichs- und Schutzkleidung

Die OP-Bereichskleidung wird in der Schleuse angelegt.
Sie ist bei Verschmutzung bzw. Kontamination sowie bei
erneuter Einschleusung zu wechseln. Vor Betreten des
OPs/Eingriftsraums werden der chirurgische Mund-Na-
sen-Schutz (MNS) und Haarschutz angelegt, sofern die
sterilen Instrumente bereits gerichtet sind und die OP in
Kiirze beginnt. Der MNS muss Mund und Nase bede-
cken und eng dem Gesicht anliegen. Barthaare sind ggf.
in Kombination mit der OP-Haube vollstindig abzude-
cken. Der Haarschutz muss das Haupthaar vollstindig
bedecken. Er darf nicht zu Hause gewaschen werden, weil
keine Desinfektion gewéhrleistet ist; vielmehr war nach
dem Waschprozess eine zunehmende Kontamination
einschliefSlich potenziell pathogener Erreger nachweis-
bar (Hubner et al. 2011a). Wache Patienten mit Eingriff
in Regionalanisthesie sollten - falls das die OP zuldsst —
ebenfalls einen MNS tragen, um beim Sprechen und At-
men die Verbreitung von Aerosolen zu vermeiden. Vor
jeder neuen OP muss die sterile OP-Kleidung gewechselt
werden. Gleiches gilt fiir MNS und Haarschutz (Kramer
et al. 2012b).

Untersuchungen des OP-Teams auf S. aureus und A-
Streptokokken sind indiziert, wenn eine Héufung ent-
sprechender SSI verzeichnet wird und der Verdacht einer
Ubertragung durch das Personal besteht.

3.3 Personalschutz

Der Personalschutz umfasst die arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchung, den Schutz vor Biostoffen mit den
Schwerpunkten Impfschutz, Handehygiene und Distan-
zierung (Schutzkleidung, personliche Schutzausriistung),
der gemifd Biostoftverordnung (2013) in der Betriebsan-
weisung festzulegen ist, den Schutz vor Noxen und ggf. Be-
schaftigungsbeschrankungen (z. B. bei Schwangerschaft).

Bei vorhersehbarem oder wahrscheinlichem Kontakt
mit Krankheitserregern sowie mit Korperausscheidungen,
Sekreten und Exkreten sind Schutzhandschuhe auf voll-
stindig trockenen Handen anzulegen. Nach dem Ablegen
ist grundsitzlich eine Hindedesinfektion durchzufithren.
Behandschuhte Hinde sollen nur im Ausnahmefall des-
infiziert werden. Voraussetzung ist die deklarierte Kompa-
tibilitdt mit dem Desinfektionsmittel. Bei Kontamination
mit Blut, Sekreten, Exkreten, chemoresistenten Viren oder
MRE muss ein Handschuhwechsel erfolgen. Wegen des
geringeren Perforationsrisikos sind Nitril- gegeniiber La-
texhandschuhen zu bevorzugen (Hiibner et al. 2013).

Bei Lasersystemen, die Rauchgase erzeugen, sind die
toxischen und infektiésen Risiken durch Absaugung zu
minimieren.

Surgical Smoke enthilt Partikel von verkohltem und
intaktem Gewebe, Blutfragmente, Viren und Bakterien
(sog. Bioaerosol) sowie mehr als 600 Verbrennungspro-
dukte. Demzufolge ist der Rauch toxisch, mutagen, evtl.
auch sensibilisierend. Die Emission tbertrifft Umwelt-
standards um das etwa 52-Fache. Das Aerosol ist auf-
grund seiner PartikelgrofSe lungengéngig und wird durch
die OP-Maske nicht zuriickgehalten. Neben Geruchsbe-
lastigung kénnen Ubelkeit, Erbrechen und Kopfschmerz
ausgelost werden. Im Vordergrund steht jedoch die
Langzeitgefahrdung durch die Feinstaubbelastung sowie
durch die mutagenen und karzinogenen Verbrennungs-
produkte. 1 g verrauchtes Gewebe wird in seiner Muta-
genitdt 3-6 Zigaretten gleichgesetzt. Allerdings konnte
bisher bei OP-Schwestern kein erhéhtes Lungenkrebs-
risiko nachgewiesen werden. Durch mitgerissene Virus-
partikel wurde bei Laserabtragung von Kondylomata eine
HPV-Infektion der Stimmbénder verursacht (Killpmann
u. Kramer 2012).

In OP- bzw. Eingriffraumen mit turbulenter Misch-
stromung ist eine lokale Rauchabsaugung erforderlich,
da bei iiblichen Luftwechselraten die Erholzeit 10-20 min
betragt, um 1 % der Anfangskonzentration der Luftbelas-
tung zu erreichen. Am wirksamsten ist die Integration der
Absaugung in die Lasereinheit, andernfalls muss die Ab-
saugung separat mit einer Absaugleistung von 340-560 1/
min realisiert werden. In OP-Einheiten mit TAV kann auf
zusétzliche lokale Absaugung verzichtet werden, wenn
der Laser nur selten und kleinflachig eingesetzt wird, weil
die Erholzeit nur ca. 2 min betrégt (Kiilpmann u. Kramer
2012).

3.4 Qualitatssicherung

Durch Einhaltung der Standards zur Infektionspraven-
tion mit klarer Regelung der Arbeitsabldufe, Einfithrung
eines SSI-Bundles, Training und Supervision ldsst sich die
SSI-Rate auf das erreichbare Minimum senken (Kramer
u. Heidecke 2014). Aufgrund des endogenen Infektions-
risikos bei Laseranwendung auf Haut und Schleimhauten
ist eine Nulltoleranz nur fiir Handlungsliicken, nicht aber
fiir SSI erreichbar. Die Einbeziehung der Patienten in die
Evaluation ist eine weitere wirksame MafSnahme zur Um-
setzung der Philosophie der Nulltoleranz gegeniiber Hygi-
enemingeln (Kramer et al. 2010).

Die Verantwortung fiir die Praxishygiene obliegt dem
Praxisinhaber. Er kann Mafinahmen der Praxishygiene je
nach Qualifikation an die Mitarbeiter delegieren.

In jeder operativ titigen Einrichtung ist bis zum Jahr
2016 (abhéingig vom Bundesland ggf. frither) ein Hygie-
nebeauftragter Arzt zu benennen (IfSGuaAndG 2011).
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Dieser muss den 40-stiindigen Grundkurs fiir Hygiene-
beauftragte Arzte als Lehrgang oder als E-Learning-Cur-
riculum absolvieren.

Im Hygieneplan sind die Mafinahmen entsprechend
den Besonderheiten der Einrichtung detailliert festzule-
gen (IfSGuaAndG 2011). Der Hygieneplan muss den Be-
schiftigten bei Einstellung bekannt gemacht und erldutert
werden. Bei Verdnderungen im Aufgabenbereich und Ein-
fithrung neuer Arbeitsmittel oder verfahren ist der Hygi-
eneplan anzupassen. Die Unterweisung in den Hygiene-
plan muss regelmaf3ig — mind. jahrlich - wiederholt und
dokumentiert werden.

Fiir operativ titige Einrichtungen ist die Surveillance
von SSI verpflichtend (IfSGuaAndG 2011).

Es ist ausreichend, eine sog. Marker-OP fiir die Sur-
veillance auszuwiéhlen, wobei sich das LSR anbietet.

Zur Uberwachung der Einhaltung und Wirksamkeit
der in der Hygieneordnung festgelegten Mafinahmen
gehoren ferner OP-Ablaufanalysen sowie Analysen der
Raumluft-, Umgebungs- und Aufbereitungssicherheit.
Mithilfe einer Checkliste kann die Eigenkontrolle der
Qualitat der Aufbereitung professionell unterstiitzt wer-
den (Doérflinger et al. 2012).

35 »Take Home Messages«

1. Das wichtigste Ziel des Hygienekonzepts in der As-
thetischen Medizin mit Skalpell oder Laser ist die
Vermeidung einer Wundinfektion, einer Surgical Site
Infection (SSI). Die dominierende Infektionsquelle
findet sich in der residenten Flora. Das Infektionsri-
siko erhoht sich mit dem Einsatz aggressiver Techni-
ken.

2. Gerade wegen des im Vergleich zum konventionel-
len chirurgischen Vorgehen z. T. erh6hten Risikos
einer Wundinfektion nach Laseranwendung ist bei
laserchirurgischen Eingriffen strenge Asepsis und
Antisepsis einzuhalten. Dabei unterscheiden sich die
grundsitzlichen Anforderungen nicht vom konventi-
onellen Vorgehen.

3. Préoperativ sind im OP-Gebiet lokalisierte Infek-
tionen zu sanieren. Gleiches gilt fiir bakterielle
Hautinfektionen an anderer Lokalisation, weil sich
die bakterielle Infektionsflora iiber die Kérperober-
fliche verteilt. Bei beginnender oder florider Her-
pes-simplex-Virus-1-Infektion sind laserchirurgische
Eingriffe kontraindiziert. Zur Verhinderung einer
Aktivierung wird fiir Patienten mit rekurrierender
Herpes-simplex-Infektionsanamnese bei ablativer
Behandlung des gesamten Gesichts die antivirale Pro-
phylaxe pré- und postoperativ empfohlen.
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Ein ergebnisorientiertes Qualitditsmanagement in der As-
thetischen Medizin ist schwierig, denn dafiir notwendige
randomisierte kontrollierte Studien (RCT), bei denen die
Patienten nach einem Zufallsverfahren auf die Therapie-
oder Kontrollgruppe verteilt und auf das Auftreten der
festgelegten Endpunkte ihres Behandlungsergebnisses
in den einzelnen Gruppen vergleichend nachbeobach-
tet werden, lassen sich in der Asthetischen Medizin nur
selten durchfiihren angesichts der Subjektivitdat der Be-
handlungsergebnisse und der Vorbehalte der Patienten
gegen ihre Randomisierung. Das Qualitdtsmanagement
orientiert sich deshalb eher am Prozess der Behandlung,
und deshalb ist ein gutes Weiterbildungsprogramm die
beste Grundlage zur Sicherung der Qualitatsstandards in
der Asthetischen und Lasermedizin. Die komplexen Be-
handlungsaufgaben und &rztliche Verantwortung erfor-
dern eine interdisziplindre Weiterbildung mit Integration
von Klinik und Forschung, auch zur Teilhabe an der Weiter-
entwicklung des Fachgebiets und als regelméBige Aktuali-
sierung von Kenntnissen und Fertigkeiten. Das Diploma in
Aesthetic Laser Medicine (D.A.L.M.), ein universitarer post-
gradualer Abschlussgrad der Universitat Greifswald, weist
ein erfolgreich absolviertes drztliches Vertiefungsstudium
aus und eine besondere Kompetenz fiir Qualitdtsstandards
in Asthetischer Medizin.

4.1 Qualitatsstandards

Die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftli-
cher Medizinischer Fachgesellschaften (AWMEF) sind eine
wichtige Grundlage fiir das wissenschaftlich fundierte
Qualitdtsmanagement in der Medizin. Bei dsthetischen
Operationen, z. B. In der Gesichtschirurgie, gibt es aller-
dings ein Problem mit Leitlinien: Randomisierte kontrol-
lierte Studien (RCT) fiir Blepharoplastiken, Liftoperatio-
nen oder die Behandlung perioraler Alterungserschei-
nungen, also experimentelle klinische Studien, bei denen
die Patienten nach einem Zufallsverfahren auf die Thera-
pie- oder Kontrollgruppe verteilt und auf das Auftreten
der festgelegten Endpunkte ihres Behandlungsergebnisses
in den einzelnen Gruppen vergleichend nachbeobachtet
werden, sind in der Asthetischen Chirurgie schwierig an-
gesichts der Subjektivitit der Behandlungsergebnisse und
der Vorbehalte der Patienten gegen ihre Randomisierung.
Vieles hingt hier ab von den Erwartungen der Patienten
und von ihrer Akzeptanz der erreichten Resultate. Wo es
folglich schwierig ist, evidenzbasierte Prozeduren zu ent-
wickeln, um Qualitdtsstandards aus Behandlungsergeb-
nissen abzuleiten, muss sich die Qualititssicherung eher
dem Behandlungsprozess widmen.

Das grofite Behandlungsrisiko fiir den Patienten, so
hat es die nationale Kommission fiir Pravention iatroge-

ner Schiden in der Asthetischen Medizin 2007 in ihrem
Bericht an den Prisidenten des Deutschen Bundesrates
mitgeteilt, liegt dabei in der Kompetenz des Operateurs
(Greve u. Raulin 2002, Hammes 2011).

Kompetenz des Operateurs

== Griindliche Kenntnisse in Laserbiologie, Laserphy-
sik und Lasertechnologie

== Erfahrungen in der klinischen Differenzialdiag-
nostik und Differenzialindikation der Asthetischen
Medizin

= Beherrschung von Risiken, Nebenwirkungen und
Komplikationen

== Technisch-manuelle Versiertheit

== \/erstandnis fiir ethische Fragen in der Astheti-
schen Medizin

== Solide Interdisziplinaritat, um in diesem Quer-
schnittgebiet mit Anteilen aus der Dermatologie,
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Hals-Nasen-Oh-
renheilkunde und Plastischen Chirurgie liber die
eigenen Fachgrenzen hinausblicken zu kénnen

= Kluge Auswahl geeigneter Patientinnen und Pa-
tienten

== Sichere Beherrschung des Infektionsschutzes

Kompetenzentwicklung durch gute érztliche Ausbildung
mit einem strukturierten Programm steht also im Mittel-
punkt der Qualititssicherung. Zu den Anforderungen an
so ein Programm gehoren eine gleichgewichtige Orien-
tierung in der beruflichen Praxis und in der Forschung,
industrielle Unabhéngigkeit, ein internationales Kolle-
gium von Hochschullehrern und klinischen Experten und
nicht zuletzt ein Studienabschluss mit einem universitiren
Grad, der u. a. gegeniiber Sachverstindigen, Gutachtern,
Versicherungen, Gerichten und nicht zuletzt den Patien-
ten Kompetenz ausweist.

Derzeit ist nur ein einziges Weiterbildungsstudium be-
kannt, das sich an diesen Standards orientiert, das Diplo-
ma in Aesthetic Laser Medicine, das von der Universitat
Greifswald 1999 aufgelegt und vom Wissenschaftsminis-
terium des Landes Mecklenburg-Vorpommern anerkannt
worden ist als postgradualer Studiengang fiir Arztinnen
und Arzte mit dem schildfihigen, universitiren Ab-
schlussgrad D.A.L.M.

Unter den Standards des Ausbildungsprogrammes
sind zwei von besonderer Bedeutung: Zum einen ist das
Studienprogramm so multidisziplindr angelegt wie die
Aufgabenstellung in der Asthetischen Medizin. @ Abb. 4.1
zeigt exemplarisch eine Patientin mit einem komplexen
Behandlungskonzept, zu dem eine lasermedizinische
Glattung perioraler und periorbitaler Falten genauso da-
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D Abb. 4.1
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Exemplarische Patientin und typische Behandlungsaufgabe mit Kombination von Facelifting und Laserskinresurfacing.

a Ausgangsbefund, b Bild am 3. postoperativen Tag, ¢ Reepithelisierung durch das Auftragen von Betulin, d Befund 4 Wochen postoperativ.

(Aus Metelmann et al. 2011)

zugehort wie die plastisch-chirurgische Anhebung kaudal
verlagerter Weichgewebe des Gesichts, z. B. einer Ptosis
des malaren Fettkorpers, mit seinen Folgen fiir das Ober-
flichenrelief des Gesichtes. Eine lasermedizinische Be-
trachtung der Patienten allein konnte ihren Wunsch nicht
erfiillen, namlich eine erhebliche Verjiingung ihres Ge-
sichts (Metelmann et al. 2011).

Ein weiterer wichtiger Standard ist die Wissenschafts-
orientierung der Ausbildung. @ Abb. 42 illustriert eine
klinisch-experimentelle Untersuchung zum intraindivi-
duellen Vergleich verschiedener Nachbehandlungsver-
fahren von Hautldsionen nach CO,-Lasereinwirkung.
Die Abbildungen zeigen, dass eine Salbenbehandlung auf
Betulin-Basis unter dsthetischen Aspekten besonders gute
Spitergebnisse erzielt (Metelmann et al. 2010). Die Inter-
pretation solcher Versuchsreihen ist fiir Arztinnen und
Arzte, die lasermedizinisch titig sind, wichtig, um ihre
Teilhabe am Fortschritt der Medizin zu sichern.

42 Diploma in Aesthetic Laser Medicine

Der Weiterbildungsstudiengang Asthetische Lasermedi-
zin ist ein fachliches Vertiefungsprogramm, das Arztinnen
und Arzten offensteht, die bereits iiber vertiefte Kennt-
nisse und Fahigkeiten in der Dermatologie, MKG-Chirur-
gie, HNO-Heilkunde oder Plastischen Chirurgie verfiigen
und einen entsprechenden Facharztstatus besitzen.

Das Studienprogramm, ist vorrangig ausgerichtet auf
die berufliche Praxis der Asthetischen Lasermedizin, also
auf die speziellen Aspekte einer lasertechnisch-assistierten
Medizin bei dsthetischen Indikationen. In der Ausbildung
geht es um die grundlegenden Prinzipien der Lasertech-
nologie, der Laserbiologie, der Laserphysik und der Laser-
sicherheit in Praxis, Klinik und Forschung. Nicht zuletzt
gehort neben dem medizinischen Vertiefungsstudium

auch die Beschiftigung mit rechtlichen und betriebswirt-
schaftlichen Aspekten, mit dem Praxismanagement und
dem Marketing zum Studieninhalt. Ebenso geht es um ein
ganz umfassendes Verstandnis von Werten und Sinnhaf-
tigkeit der Asthetischen Medizin aus Sicht der Geistes-,
Gesellschafts- und Kulturwissenschaften. Die inhaltli-
chen Studienleistungen sind in einem interdisziplindren
Gegenstandskatalog unter Federfithrung der Deutschen
Dermatologischen Lasergesellschaft festgelegt worden,
erginzt um die Aspekte der chirurgischen Facher in der
Asthetischen Medizin, der fiir die Lehrveranstaltungen
und die miindliche wie schriftliche Abschlusspriifung die
Grundlage bildet.

Das Kollegium der Dozenten, Lehrbeauftragte der
Universitdt Greifswald, verbindet in einem multidiszipli-
nédren Netzwerk Experten aus Deutschland, der Schweiz
und Osterreich, die campusunabhingig, also auch in ihren
eigenen Einrichtungen, den Studierenden zur Verfiigung
stehen (Samuelsson 2003).

Hammes hat die Effektivitit des Konzepts unter dem
Aspekt der Qualititssicherung in der Asthetischen Medi-
zin untersucht. Auf der Grundlage seiner Aussagen hat das
Studienprogramm heute eine Ordnung aus der Kombi-
nation von seminaristischen Ubungen (Dies academicus),
praktischen Kursen (Hospitation), Ubersichtsvorlesun-
gen und Konferenzen (Studium generale) und einer Ab-
schlusspriifung (Examen), zu der eine diplomaquivalente
schriftliche Leistung, ein Plenarvortrag und ein miindli-
ches Kolloquium gehéren (Hammes 2011).

421 Dies academicus

Die grundlegenden Vorlesungen des Studiengangs finden
im allmonatlichen Dies academicus statt, regelméflig an
jedem letzten Sonnabend eines Monats und das ganze
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Tag 1
Imlan Creme Pur
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unbehandelte Kontrolle
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Intraindividuelle, mehrwéchige Verlaufsreihen nach einer experimentellen CO,-Laserldsion. Dargestellt wird das Abheilen der

Hautldsion ohne Nachbehandlung (untere Reihe), der heilungsfordernde klinische Effekt einer Betulinemulsion (obere Reihe) und eines Folien-

verbands (mittlere Reihe). (Aus Metelmann et al. 2011)

Jahr hindurch als Jour fixe. Der Dies academicus hat die
Form eines ganztigigen Seminars unter wechselnder Be-
teiligung aller Dozenten und jeweils in der Einrichtung
des federfilhrenden Kollegiummitglieds, also nachein-
ander an wechselnden Orten. Auf diese Weise lernen die
Studierenden vor Ort und nicht zuletzt in der Struktur
einer jeweiligen Klinik oder Praxis die differenzierte Lehr-
meinung des Dozenten kennen. Ziel des Dies-academi-
cus-Programms ist die Vermittlung vertiefter Kenntnis-
se, auch in seminaristischer Form und mit Beitrdgen von
Seiten der Studierenden. Zur Vorbereitung auf den Dies
wird der Themenschwerpunkt bekanntgemacht und dazu
die Liste der behandelten Punkte im Gegenstandskatalog.
Die erfolgreiche Teilnahme am Dies academicus setzt

auch die Losung abschlieflender Klausurfragen voraus
und wird bescheinigt mit einem Testat. Ein vollstindiges
Studienprogramm umfasst 8 Dies-academicus-Testate, die
in ihrer Gesamtheit alle Bereiche des Gegenstandskatalogs
abdecken.

422 Hospitation

Die grundlegenden Praktika im Studium werden mit den
individuell gestalteten und zu verabredenden Hospitatio-
nen angeboten, die in den jeweiligen Praxen oder Kliniken
der Dozenten durchgefithrt werden. Zum Ausbildungs-
programm gehoren hier das Beobachten, die Assistenz,
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das selbststindige Durchfithren unter Hilfestellung und
zuletzt das selbststindige Durchfithren von laserme-
dizinischen Behandlungen unter Supervision. Ziel der
Hospitationen ist es, die Kenntnisse, die im Dies-acade-
micus-Programm vermittelt werden, mit den praktischen
Fertigkeiten der Behandlung zu verbinden. Die erfolgrei-
che Teilnahme wird ausgewiesen durch einen OP-Katalog
individuellen Umfangs und ein Abschlusstestat. Zum voll-
stindigen Studienprogramm gehoéren 8 Hospitationstes-
tate, die alle Bereiche des Gegenstandskatalogs abdecken.

423 Studium generale

Das Selbststudium erfolgt durch Teilnahme an weiteren
Lehrveranstaltungen, fachwissenschaftlichen und techni-
schen Konferenzen sowie Fortbildungen auf3erhalb des re-
guldren Studienprogrammes. Es dient zu Beginn auch einer
allgemeinen Orientierung in der Lasermedizin. Ziel des
Studium generale ist es insgesamt, gerade auch durch Teil-
nahme an wissenschaftlichen Konferenzen, einen Einblick
in die Forschungsthemen der Lasermedizin und einen
Uberblick iiber die Entwicklungsrichtungen zu gewinnen.
Zum vollstandigen Studienprogramm gehoren die Nach-
weise von 5 Konferenzteilnahmen, ausgestellt von den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften oder von Dozenten
im Kollegium des Weiterbildungsstudiengangs.

4.2.4 Examen

Nach vollstandiger Absolvierung des Weiterbildungspro-
gramms erfolgt die Anmeldung zur Abschlusspriifung.
Die Abschlusspriifung findet regelméflig an der Univer-
sitiat Greifswald statt, parallel zu den medizinischen und
zahnmedizinischen Staatsexamina. Zur Prifungsleistung
gehoren als diplomdquivalente Leistung eine wissen-
schaftlich fundierte Epikrise iiber 3 Behandlungsfille der
Studierenden aus eigener lasermedizinischer Tétigkeit, ein
Plenarvortrag mit Falldarstellung im Rahmen des Marz-
Dies-academicus oder September-Dies-academicus und
eine 6ffentliche miindliche Priifung bei gleicher Gelegen-
heit. Nach erfolgreicher Priifung erhalten die Absolventen
den universitdren Grad D.A.L.M. und die entsprechende
urkundliche Bestitigung der Medizinischen Fakultdt der
Universitatsmedizin Greifswald.

425 Individualisierung des Curriculums

Entscheidende Voraussetzung fiir die Verleihung des Di-
ploma in Aesthetic Laser Medicine ist der Nachweis guter
Kenntnisse und Fahigkeiten auf dem Gebiet der Asthe-
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tischen Lasermedizin. Dieser Nachweis erfolgt durch die
universitdre Priifung. Von untergeordneter Bedeutung ist
dabei der Weg, auf dem die Kenntnisse und Fahigkeiten
erworben worden sind und wie ihn der Studiengang in
seinem Curriculum anbietet. Das Curriculum kann des-
halb flexibilisiert werden.

Diese Individualisierung soll der Heterogenitit der Stu-
dierenden und ihrem unterschiedlichen Kenntnisstand bei
Eintritt in das Studium entgegenkommen. Eine Reihe von
Studiengangsteilnehmern verfiigt bereits iber umfangrei-
che eigene Anwendungserfahrung und vertiefte Kenntnis-
se. Andere Studiengangsteilnehmer nehmen regelmaflig
an Informationsveranstaltungen und Ubungskursen auf
hohem Niveau teil, die auflerhalb des Laserstudiums der
Universitat Greifswald angeboten werden. Diesen Studie-
renden wird nach einem Studienberatungsgespridch und
auf der Grundlage eines schriftlichen Beschlusses der Uni-
versitat Greifswald ein Teil der tiblichen Studienanforde-
rungen (8 Dies-academicus-Testate, 8 Hospitations-Testa-
te, 5 Testate zum Studium generale) erlassen.

4.2.6 Studienorganisation

Voraussetzung zur Teilnahme am Weiterbildungsstudium
ist die Einschreibung als Gasthorer in der Universitdt
Greifswald. Berechtigt zur Einschreibung in den Studien-
gang sind Arztinnen und Arzte mit Facharztanerkennung
oder nahezu Facharztreife in Gebieten mit Bezug zur As-
thetischen Medizin. Die Teilnahme an den Veranstaltun-
gen ist gebiihrenpflichtig. Information zum Studiengang,
z. B. die aktuellen Lehrpldne und das Kollegium der Do-
zenten, sind auf der Homepage der Universitat Greifswald
ersichtlich oder direkt unter » http://www.laserstudium.eu.
Fiir Arztinnen und Arzte aus englischsprachigen Lindern
wird das D.A.L.M.-Programm der Universitit Greifswald
mit tibereinstimmendem Curriculum auch am Institute
of Laser & Aesthetic Medicine (ILAMED) in New Delhi/
Indien angeboten, » http://www.ilamed.org.

43 Diploma in Aesthetics and Laser

Medicine

Ausbildungsprogramme sind dynamisch. Sie miissen sich
in ihrer Ordnung einstellen auf neue medizinische und di-
daktische Erkenntnisse, wie es Hammes 2011 auch zur Ent-
wicklung des D.A.L.M. gefordert hat. Dieser Prozess soll
nicht zu einer inhaltlich nicht relevanten Umsortierung
des Diploma-Curriculums in ein Bachelor-Master-System
fithren, sondern Strukturen fiir die weitere Entwicklung
der Asthetischen Medizin in Berufspraxis und Wissen-
schaft schaffen.


http://www.laserstudium.eu
http://www.ilamed.org
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Die Intention dieser Weiterentwicklung des D.A.L.M.-
Programms besteht darin, die Mafinahmen der Astheti-
schen Medizin auflerhalb der lasergestiitzten Prozeduren
noch stirker zum Ausbildungsgegenstand zu machen,
dafiir auch die Expertise der American Academy of Cos-
metic Surgery als interdiziplindren wissenschaftlichen
Dachverband der Vereinigten Staaten zu nutzen und nicht
zuletzt aus dem internationalen Potenzial eigene For-
schungs- und Publikationstatigkeit der Studierenden zum
Teil des Curriculums zu machen.

Im Zuge der Planungen fiir ein gemeinsames Master-
programm der Universitit Greifswald und der Universitat
von Birmingham/Alabama (USA) in Verbindung mit der
American Academy of Cosmetic Surgery ist das Konzept
fur einen binationalen Weiterbildungsstudiengang ent-
standen, der die Aspekte der Asthetischen Medizin iiber
die eigentliche Lasermedizin hinaus stirker im Curricu-
lum vertritt.

Das Curriculum wird ergdnzt mit einem Zusatzpro-
gramm fiir Arztinnen und Arzte, die bereits das D.A.L.M.
erworben haben oder das Board Certificate der American
Academy of Cosmetic Surgery. Zum Studienprogramm
gehort die Teilnahme an 8 Dies-academicus-Veranstal-
tungen in der Funktion als Seminarleiter oder Lecturer
und mit Themen, die in der Asthetischen Medizin auf3er-
halb der eigentlichen Lasermedizin liegen. Statt einer wei-
teren Abschlusspriiffung wird zuletzt eine Master-dquiva-
lente These vorgelegt, eine kumulative Arbeit, die 3 eigene
Publikationen zum ésthetisch-medizinischen Thema ent-
hélt in peer-reviewed Journals.

4.4 »Take Home Messages«

1. Das Qualititsmanagement orientiert sich weniger an
randomisierten kontrollierten Studien als vielmehr
am Behandlungsprozess. Deshalb ist ein gutes Wei-
terbildungsprogramm die beste Grundlage zur Siche-
rung der Qualittsstandards in der Asthetischen und
Lasermedizin.

2. Die komplexen Behandlungsaufgaben und arztli-
che Verantwortung erfordern eine interdisziplinare
Weiterbildung mit Integration von Klinik und For-
schung, auch zur Teilhabe an der Weiterentwicklung
des Fachgebiets und als regelméflige Aktualisierung
von Kenntnissen und Fertigkeiten. Das Diploma in
Aesthetic Laser Medicine (D.A.L.M.), ein universi-
tarer postgradualer Abschlussgrad der Universitit
Greifswald, weist ein erfolgreich absolviertes érzt-
liches Vertiefungsstudium aus sowie eine besondere
Kompetenz fiir Qualititsstandards in Asthetischer
Medizin.

3. Das Curriculum ist zugénglich fiir Fachérzte aus dem
gesamten Querschnittsgebiet der dsthetisch orientier-
ten Disziplinen. Die Intention des Curriculums ist die
Vermittlung von vertieften Kenntnissen und Fahig-
keiten mit sowohl berufspraktischer als auch wissen-
schaftlicher Orientierung auf dem Boden eines post-
gradualen Universitatsstudiums. Durch Einbeziehung
eines internationalen Netzwerks von Dozenten wird
die akademisch typische Vielfalt der Lehrmeinungen
und beruflichen Erfahrungen eingefangen. Am Ende
des Studiums steht eine dreigliedrige Abschlussprii-
fung, die bei erfolgreichem Bestehen zum université-
ren Grad D.A.L.M. fiihrt.
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5.1 Historie

Einsteins Idee von der stimulierten Emission von Strah-
lung (Einstein 1917) bildete die Grundlage fiir die Erfin-
dung des LASERs (Akronym fiir »Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation«, eingefiihrt von
Gordon Gould). Albert Einstein entwickelte das theore-
tische Konzept fiir die Lichtausbreitung in Wellenpaketen
(Photonen) und fiir die sog. stimulierte Emission. Obwohl
Einstein den Laser nicht erfunden hat, legte er dennoch
den Grundstein hierzu, indem er darauf hinwies, dass
unter Beachtung der Photonenstatistik eine stimulierte
Emission von Strahlung mdglich wire (8 Abb. 5.1a).

Der Vorlaufer des Lasers war der MASER (Mikrowel-
le statt Licht). Den Anstof8 zur Entwicklung des Masers
gab das zunehmende Interesse an der Mikrowellenstrah-
lung, insbesondere deren Anwendung in der Radar-
technik. Der erste Maser wurde von Charles H. Townes
kreiert (1954 publiziert), dem es zusammen mit James
Gordon und Herbert Zeiger gelang, eine Populations-
inversion durch Isolation angeregter Ammoniummo-
lekiile (NH4) zu erzeugen (Schawlow u. Townes 1958).
Aber der erste Maser, ein Zwei-Energie-Niveau-System,
konnte keine kontinuierliche Mikrowellenstrahlung er-
zeugen. Hierfiir waren neue Systeme mit mehr als zwei
Energieniveaus notwendig. Solche Systeme konnen eine
stimulierte Emission erzeugen, ohne dass die angeregten
Atome/Molekiile in den Grundzustand zuriickfallen und
somit eine Populationsinversion erhalten bleibt. Nikolai
Basov und Alexander Prokhorov in Moskau entwickelten
als erste diese Idee. Gemeinsam mit Townes teilten sie
sich den Nobelpreis fiir Physik 1964 fiir die Entwicklung
des Maserkonzepts.

Nachdem der Maser nun Realitdt war, forschten Wis-
senschaftler nach Moglichkeiten der stimulierten Emis-
sion in anderen Bereichen des elektromagnetischen Spek-
trums. Arthur Schawlow, zusammen mit Townes bei Bell
Telephone Laboratories, Murray Hill, New Jersey, star-
teten Untersuchungen zum optischen und Infrarotma-
ser. Sie publizierten 1958 in Physical Review den ersten
detaillierten Vorschlag zum Bau eines optischen Masers
(spdter umgetauft in Laser, Schwalow u. Townes 1958).
Die Herausforderungen, einen funktionierenden Laser
zu entwickeln, waren jedoch enorm. Die viel kleineren
Wellenldngen des sichtbaren Lichts und die Schwierig-
keit, ein geeignetes Lasermedium zu finden, bedeuteten
zahlreiche weitere Experimente und groflere Schwierig-
keiten bei der Justage eines funktionsfihigen Lasergerits.
Es dauerte bis 1960, bis Theodore Maiman den ersten
funktionierenden Laser entwickelte (Maiman 1960, 2000;
Townes 2007) (8 Abb. 5.1b). Maimans Laser enthielt einen
Rubinlaserstab mit versilberten Enden als Spiegel, den er
in eine spiralférmige Blitzlampe platzierte. Maimans Laser

O Abb.5.1 aAlbert Einstein und b T. H. Maiman. (Mit frdl. Ge-
nehmigung des Nobelkomitees [a]; von K. F. Maiman aus Wikimedia
Commons [b])

war jedoch nur gepulst zu betreiben, da es sich um einen
Drei-Energie-Niveau-Laser handelte. Bald danach, noch
im selben Jahr, entwickelten Peter Sorokin und Mirek
Stevenson bei IBM Laboratories den ersten Vier-Energie-
Niveau-Laser, der theoretisch kontinuierliches Laserlicht
abstrahlen sollte, obwohl im Festkorper eine kontinuierli-
che Laserstrahlung nicht erreicht werden konnte. Weitere
Laserentwicklungen folgten in kurzer Zeit: der Nd:YAG-
Laser, CO,-Laser, Argon-Ionen-Laser, Excimer-Laser und
der Diodenlaser. Eine Auflistung der Meilensteine in der
Laserentwicklung gibt die @ Tab. 5.1.

5.2 Charakteristik des Lichts

Licht ist elektromagnetische Strahlung im sichtbaren
Wellenldngenbereich von 400-700 nm oder erweitert
von 380-750 nm. Die Laserstrahlung wird dagegen von
100 nm bis 1 mm definiert. Die Geschwindigkeit, ¢ [ms™],
der Lichtausbreitung im Vakuum betrégt

€ =299 792 485 ms™ (oder 186 282 Meilen pro Sekun-
de).

Die Ausbreitungsgeschwindigkeit c des Lichts, die Fre-
quenz v und die Wellenldnge A geniigen der Beziehung

¢=A-vund in Materie c(1) = ¢, /n(1)

(n: Brechungsindex, abhingig von der Wellenldnge).

Die elektromagnetische Strahlung wird durch die Max-
well'schen Gleichungen eines elektrischen Wechselfelds
mit der Feldstirke E [V/cm] und dem magnetischen Feld
H beschrieben (8 Abb. 5.2). Die Strahlungsleistung be-
schreibt der Poynting-Vektor S [W/m?], auch als Energie-
flussdichte (energy flux density) bezeichnet.
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C. H.Townes und A. L. Schawlow berichten, dass das Maserkonzept auf optische Frequenzen ausgedehnt werden konnte

T. H. Maiman bei Hughes Labs prasentiert am 16. Mai, zusammen mit seinem Assistenten Charles Asawa, den ersten funktio-

Erste medizinische Laseranwendung in der Augenheilkunde durch C. J. Campbell und 1963 in der Dermatologie durch L.

N. Basov, C. H. Townes und A. M. Prokhorov erhalten den Nobelpreis fiir ihre fundamentale Arbeit auf dem Gebiet der Quan-
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Forderung der Exzellenz bei der Patientenbehandlung durch fortschrittliche Laseranwendungen und @hnliche Technologien
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B Tab.5.1 Meilensteine in der Geschichte des Lasers
1917 Einstein publizierte seinen Artikel Gber die stimulierte Emission
1951 Entwicklung des Masers durch C. H. Townes
1958
1960

nierenden Laser: ein gepulster Rubin-Laser
1961

Goldman
1961 Der erste kontinuierlich strahlende Laser wird von A. Javan vorgestellt: der Helium-Neon-Laser
1962 M. I. Nathan et al. berichten lber den ersten Diodenlaser
1964
1964

488 nm/514 nm war fiir die Retina-Chirurgie gut geeignet

- K. Patel erfand den CO,-(Kohlendioxid)-Gaslaser 10,064 nm (fernes Infrarot) bei Bell Labs
1969

Laser, der eine selektive Gewebewirkung erzielte
1970
1977 J. Madeys Gruppe an der Stanford University entwickelten den ersten Freien Elektronenlaser.
1980
1981

und nichtlinearen Optik«
1984 D. Matthews Gruppe bei Lawrence Livermore Labs demonstriert einen »laboratory« X-ray-Laser
2005

Wellenlange N

Iv

B Abb.5.2 Schematische Darstellung einer elektromagnetischen
Welle mit dem elektrischen Feld E und dem magnetischen Feld

H, den Feldvektoren und dem Poynting-Vektor S. Die Ebenen der
linear polarisierten Feldvektoren stehen senkrecht zueinander. (Aus
Steiner 2013a)

S=ExH

Entsprechend des Bohrschen Atommodells besetzen
Elektronen definierte Orbitale (Hauptquantenzahl). Elekt-
ronen kénnen nur von einem Orbital zum nachsten sprin-

J. Hall und T. Hansch erhalten den Nobelpreis fir ihren Beitrag zur Entwicklung der laserbasierten Prazisionsspektroskopie
unter Einschluss der optischen Frequenzkammtechnik

gen und sind dadurch in der Lage, Energie aufzunehmen
(Absorption von Strahlung) oder Energie zu emittieren
(Emission von Strahlung). Die Quantisierung der Energie
wird durch AE [eV] beschrieben.

AE = hxv (h: Plancksche Konstante;
h=6,6256x10"*[Js]; v=Frequenz des Lichts)

Mit diesem Ausdruck kann Licht entweder als Welle oder als
Partikel (Photon) beschrieben werden, das sich mit Licht-
geschwindigkeit bewegt, keine Masse, aber Energie und
Impuls besitzt. Diese Eigenschaft wird als Welle-Teilchen-
Dualismus bezeichnet (Hall et al. 1962; Hoffmann 2003).
Energie: E =hxv

Photon

v
=hx—
C

E Photon

Impuls: p=

h
Leistung: P =N X Tv (N: Anzahl der Photonen)

Photon
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Energie

E=hv

Absorption

Energieniveaus

spontane Emission

B Abb.5.3 Absorption und spontane Emission. Ein Photon wird von einem Atom absorbiert und beférdert ein Elektron in ein héheres
Niveau. Dieser angeregte Zustand dauert nur etwa 107 s. Dann féllt das Elektron wieder in seinen Grundzustand zurlick und emittiert ein

Photon der Energie AE =E, - E,. (Aus Steiner 2013a)

2 Photonen
in Phase

Stimulierte Emission

O Abb.5.4 Stimulierte Emission. Ein Photon induziert den Uber-

gang eines angeregten Elektrons in den Grundzustand, ohne absor-
biert zu werden. Dadurch entsteht simultan ein zweites Photon mit
gleicher Phase und Wellenldnge (Energie). (Aus Steiner 2013a)

5.2.1 Stimulierte Emission von Strahlung

Photonen konnen von Atomen absorbiert werden, wenn
die Energie derjenigen eines Elektroneniibergangs (von E,
nach E,) zu einem hoheren Niveau (Orbital) entspricht.
Das Atom befindet sich dann in einem angeregten Zustand

mit der Energie E,. Es kann spontan in den Grundzustand
E, zuriickfallen und dabei ein Photon mit der Differenz-
energie der beiden Zustinde, AE=E, - E, = hv, emittieren
(8 Abb. 5.3), wobei h wieder die Planck’sche Konstante
ist. Die Phase des spontan emittierten Photons und seine
Richtung sind willkiirlich. Anders verhilt es sich bei der
stimulierten Emission.

Die Interaktion eines Photons mit einem Atom beein-
flusst dessen Zustand. Das Atom reagiert wie ein kleiner
elektrischer Dipol und oszilliert mit dem externen Feld.
Dadurch wird ein Elektron durch die Anwesenheit eines
anderen Photons gezwungen, in ein energetisch tieferes
Niveau abzusinken, und es emittiert ein zweites Photon,
das phasengleich mit dem anderen Photon ist. Es bewegt
sich auch in dieselbe Richtung und besitzt die gleiche
Energie sowie Polarisation. Diesen Vorgang nennt man
stimulierte Emission (8 Abb. 5.4). Als Folge sind die bei-
den Photonen koharent. Auf dieser Basis kann auch eine
Verstarkung initiiert werden.

Wenn die Anzahl der Atome im angeregten Zustand
N, betragt, dann ist die Rate der stimulierten Emission
gegeben durch

dN,
dt

== 21p(V)N2-

wobei B, eine Proportionalititskonstante speziell fiir
diesen Ubergang ist und auch Einsteinkoeffizient B,; ge-
nannt wird. p(v) ist die Strahlungsdichte der Photonen
mit der Frequenz v. Die Emissionsrate der Photonen ist
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somit proportional zur Zahl der angeregten Atome, N,
und der Dichte der induzierenden Photonen p(v). Fir die
spontane Emission ergibt sich dN,/dt=-A, N, und fiir die
induzierte Absorption dN /dt =-B,,p(V)N,.

522 Definitionen fiir Strahlung

Strahlungsleistung Die Ausgangsleistung einer Strah-
lungsquelle wird Strahlungsleistung P [W] (»radiant pow-
er«) genannt. Sie wird mit einem Leistungs- oder Energie-
messgerdt mithilfe einer Photodiode oder eines thermi-

schen Sensors gemessen.

Strahlungsenergie Es ist die Energie einer Strahlung, die
entweder emittiert, empfangen oder iibertragen wird. Eine
Quelle mit der Ausgangsleistung P [W], die fiir ein Zeit-
intervall t [s] eingeschaltet ist, strahlt die Strahlungsener-
gie Q [J] (»radiant energy«) ab.

0= Px1[J]bzw. [Ws]

Strahlungsintensitat Die Strahlungsleistung P [W] einer
Punktquelle, die in eine Richtung unter einem festem
Winkel (Raumwinkel) Q) [Steradiant] oder [sr] abgestrahlt
wird, wird Strahlungsintensitdt, I [W/sr], (»radiant inten-
sity«) genannt.

Eine isotrope Lichtquelle, die iiber den gesamten
Raumwinkel (Kugelfliche) abstrahlt, hat 4m [sr]. Als
Grenzfall fiir einen kleinen Winkel 6 (8 Abb. 5.5) ergibt
sich der Raumwinkel eines Kegels zu

zr’ 7r’
Q= 47”4,,7 [sr] = 5o [sr] = 76 [sr].

Bestrahlungsstarke Die Leistung P [W] einer kontinu-
ierlich emittierenden Lichtquelle, die eine definierte Fla-
che A [cm’] bestrahlt, wird Bestrahlungsstirke, E, (»irra-

diance«) genannt.
Pl W
E - _[ ? ]
Al cm

Die Energie Q []J] einer gepulsten Licht-
quelle, die sich aus der Bestrahlungsstirke E iiber ein
Zeitintervall t [s] ergibt, und auf eine definierte Fliche A
[cm’] auftrifft, wird Bestrahlung, H, (»radiant exposure«),
genannt.

Bestrahlung

a7

| =P/'Q[W/sr]
Strahlungsintensitat

Punktquelle

O Abb.5.5 Schematische Darstellung der Strahlungsintensitat
einer Punktquelle. (Aus Steiner 2013a)

Flussrate Stellt man sich eine isotrope Kugel, eingebet-
tet in biologisches Gewebe vor, auf deren Oberfliche aus
allen Richtungen Photonen auftreffen, dann misst sie die
Flussrate, F [W/cm?], (»fluence rate«). Die Flussrate ist die
absorbierte Leistung einer kleinen Kugel dividiert durch
die Querschnittsfliche A (A = nr?). Die Flussrate, die auf
eine Probe (Kugel) auftrifft, ist

absorbiert

P \\%
A cem? |

In der Literatur wird die Flussrate manchmal auch mit

F:

dem griechischen Buchstaben ® bezeichnet. In medizini-
scher Literatur wird hiufig die auf das Gewebe auftreften-
de Laserleistungsdichte (Bestrahlungsstirke) als »fluence
rate« statt korrekt »irradiance« bezeichnet.

5.3 Das Prinzip des Lasers

Ein Laser ist eher ein Oszillator als ein einfacher Verstar-
ker. Der Unterschied besteht darin, dass der Oszillator zu-
satzlich zur Verstdrkung eine positive Riickkopplung be-
sitzt. Unter »Laserlicht« versteht man ganz allgemein elek-
tromagnetische Strahlung mit Wellenldngen von 100 nm
bis I mm. Somit gibt es Laser im ultravioletten, sichtbaren
oder infraroten Spektralbereich. Bei medizinischen An-
wendungen kommen fiir spezifische Laserbehandlungen
fast alle Lasertypen zum Einsatz.
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D Abb.5.7

Im thermischen Gleichgewicht (Boltzmann-Statistik)
folgt die Besetzungsverteilung einer Exponentialfunktion. Das be-
deutet, dass die Anzahl der angeregten Atome/lonen mit héherer
Energie, E,, immer geringer ist als die Anzahl bei niedrigerer Energie,
E, (N, < N,). Besetzungsinversion bedeutet das Gegenteil (N, > N,).
(Aus Steiner 2013a)

Der Verstirker eines Lasers ist das Lasermaterial, das
ein Feststoff, eine Fliissigkeit oder ein Gas sein kann. Die
Riickkopplung des Lichts wird durch den Resonator ver-
ursacht, indem das Licht durch zwei Spiegel reflektiert
wird und die Photonen mehrmals das aktivierte Laserma-
terial passieren. Die Anzahl der Photonen im Resonator
steigt somit durch die stimulierte Emission exponentiell
an (B Abb.5.6).

Aber ein Laser kann nur funktionieren, wenn die
stimulierte Emission angeregter Atome/Ionen des Laser-
materials grofler ist als die Summe aus spontaner Emis-
sion und der Resonatorverluste. Im thermischen Gleich-
gewicht, entsprechend der Boltzmann-Statistik, ist die
Anzahl der angeregten Atome/Ionen, N,, mit hoherer
Energie, E,, immer kleiner als die Anzahl, N,, der Ato-
me/Ionen mit niedrigerem Energieniveau, E,. Deshalb
kann ein Zwei-Niveau-Laser niemals existieren, denn es
muss die Moglichkeit einer Inversion existieren. Dies wird

jedoch bei einem Drei- oder Vier-Niveau-Laserschema
(B Abb. 5.8) ermdglicht.

Voraussetzung fiir die Laseraktivitit ist die Beset-
zungsinversion zwischen den Energieniveaus des Laser-
iibergangs. Je hoher die Besetzungsinversion ist, desto
effektiver arbeitet der Laser. Um eine hohe Besetzungsin-
version zu erreichen, sollte der Einsteinkoeffizient A, des
oberen Laserniveaus klein sein, damit die Verluste durch
die spontane Emission ebenfalls klein sind. Das bedeutet,
dass die Lebensdauer des oberen Laserniveaus T, lang sein
sollte. Das untere Laserniveau sollte geringer bevélkert
sein (B Abb. 5.7) und eine kurze Lebensdauer besitzen.

= Laserdesign

Um eine Besetzungsinversion im Lasermaterial eines Fest-
korperlasers zu erhalten, benétigt man eine Pumpquelle
- entweder eine Blitzlampe oder einen anderen Pump-
laser (z. B. Laserdiode). Die Absorption der Atome/Ionen
im Grundzustand muss ausreichend hoch sein. Ein grofier
Einstein-Koeflizient B ist dabei vorteilhaft. Diese Bedin-
gungen werden bei einem Drei-Niveau-System und auch
Vier-Niveau-System erfullt (8 Abb. 5.8).

Der erste Laser, der 1960 von Maiman vorgefithrt wur-
de, war ein Drei-Niveau-Rubinlaser. Rubin ist ein Al,O,-
Kristall, bei dem ungefihr 0,05 % der Al-Ionen durch
Cr3*-Tonen ersetzt sind. Das Problem eines Drei-Niveau-
Lasers ist, dass das untere Laserniveau ein Grundzustand
ist, wie in @ Abb. 5.8 gezeigt. Bei einem Drei-Niveau-Laser
ist es wesentlich schwieriger, eine Besetzungsinversion zu
erreichen, da der Grundzustand, N, stark besetzt ist.

Bei optischem Pumpen mit der Blitzlampe werden
dN-Atome angeregt und auf das Energieniveau 3 ange-
hoben, von dem sie schnell auf das obere Laserniveau 2
absinken. Somit ist die Besetzung des Niveaus 2 gleich dN
und die Besetzung des Grundzustands vermindert sich
zu (NO-dN). Die Bedingung aber fiir die Besetzungsin-
version lautet dN > (N -dN), also dN > N /2. Es miissen
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B Abb.5.8 Schema des Drei- und Vier-Niveau-Lasersystems. (Aus Steiner 2013a)

also mehr als die Hilfte der Atome aus dem Grundzustand
in das obere Laserniveau gepumpt werden. Das erfordert
offensichtlich viel Energie, die nur durch leistungsfihige
Blitzlampen aufgebracht werden kann. Deshalb sind Drei-
Niveau-Laser nur gepulste Laser. Eine Ausnahme eines
Drei-Niveau-cw-(continuous wave)-Lasers ist der Argon-
Ionen-Laser. Hier wird elektrische Energie benétigt, um
die Atome zu ionisieren, die dann das untere Laserniveau
bilden.

Viel weniger Energie wird benétigt, um die Laser-
schwelle in einem Vier-Niveau-Laser zu erreichen, da
das untere Laserniveau nicht besetzt ist, wenn der Pump-
prozess beginnt. Trotz der Tatsache, dass die Schwelle fiir
die Besetzungsinversion fiir ein Drei-Niveau-System sehr
hoch ist, kdnnen diese Systeme sehr effizient sein, sobald
die Schwelle iberwunden ist. Rubinlaser, mit Blitzlampen
gepumpt, erreichen hohe Pulsenergien am Ausgang von
spielend 20 J, die fiir dermatologische Anwendungen zur
Beseitigung von Tatowierungen benotigt werden.

Kontinuierlich strahlende Laser, wie z. B. der Nd:YAG-
Laser, sind normalerweise Vier-Niveau-Systeme. Die Ato-
me werden aus dem Grundzustand in das hohere Niveau
3 (B Abb. 5.8) gepumpt, das unterschiedliche Anregungs-
zustainde umfasst. Von hier wird durch einen schnellen
Ubergang t,, das obere Laserniveau 2 bevélkert. Dieses
Energieniveau ist langlebig. Es ist ein metastabiles System,
weil der Ubergang direkt in den Grundzustand t,, verboten
ist. Der Laseriibergang erfolgt von Niveau 2 zu Niveau 1,
einem kurzlebigen Zustand mit schnellem Ubergang in den
Grundzustand. Das erlaubt ein sehr effizientes Pumpen.

5.4 Optische Resonatoren

Der optische Resonator besteht aus zwei Spiegeln, zwi-
schen denen das aktive Lasermaterial positioniert ist. Die
Spiegel konnen entweder eben (Fabry-Perot-Resonator)
oder gekriimmt sein. Im Fall planparalleler Spiegel ist der
reflektierte Strahl eine ebene Welle. Da Spiegel nie ideal
plan sind, erfahrt der Resonator Verluste und ist leicht in-
stabil. Stabile Resonatorkonfigurationen haben konkave
Spiegel und sind auch einfacher zu justieren (8 Abb. 5.9).

Oft benutzte Resonatorkonfigurationen sind der sym-
metrische konfokale Resonator mit Spiegelradien, die der
Resonatorldnge entsprechen (R, =R, = L), der die stabils-
ten Eigenschaften und geringsten Verluste besitzt, und
auch der spharische Typ (R, =R, =L/2).

Die Beziehung, welche die Stabilitat eines Resonators
beschreibt, wird bestimmt durch die Resonatorlange, L,
und die Kriimmungsradien der Spiegel, R, und R,,. Mit den
Spiegelparametern

L L
gl :1—; undg2 :l—R—

1 2

lautet die Stabilititsbedingung: 0 <g g <1.

Die Resonatorgeometrie bestimmt die Form des Aus-
gangsstrahls beziiglich seines Durchmessers, der Diver-
genz und der Modenzusammensetzung. Betrachtet man
einen stabilen Gauf$-Resonator, dann wird der vielfach
reflektierte Strahl immer in sich selbst reflektiert und
die Phase der Wellenfront muss mit der Kriimmung der
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B Abb.5.9 Verschiedene stabile und instabile Resonatorkonfigurationen. (Aus Steiner 2013a)
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B Abb.5.10 Entstehung des longitudinalen (axialen) Modenspek-
trums. Laseraktivitat wird nur erreicht, wenn die Verstarkung inner-
halb der Dopplerbreite die Verluste tGbersteigt. (Aus Steiner 2013a)

Spiegel tibereinstimmen. Durch die Randbedingung des
elektromagnetischen Feldes auf dem Spiegel entsteht eine
stehende Welle lings der Resonatorachse. Somit muss
das stehende Wellenspektrum die folgende Bedingung
erfiillen:

n x% = L mit ganzzahligem n =1, 2, 3, 4 etc.
der Wellenldnge A und der Resonatorldnge L.

Das resultiert in einem axialen Spektrum longitudinaler
Moden mit dem Frequenzabstand:

c

Ay =—.
2L

Als Beispiel sind fiir einen Resonator der Lainge L=0,5m
die longitudinalen Moden mit einem Abstand von Av =
300 MHz separiert. Ein Laser emittiert einen Strahl mit
einer charakteristischen mittleren Wellenldinge ent-
sprechend der atomaren Resonanzfrequenz, die durch
den Dopplereffekt verbreitert ist. Wenn durch Pumpen
des Lasers die Schwelle bedingt durch Verluste im Re-
sonator Uberschritten wird, dann tritt Laserstrahlung
aus, und die Anzahl der longitudinalen Moden (axiale
Eigenfrequenzen) wird durch das Verhiltnis der Dopp-
lerbreite, AvD, zur Modenseparation, ¢/2L, bestimmt
(8 Abb. 5.10).

Tatsédchlich arbeiten nur wenige Resonatoren in der
stabilen Gauf3-Grundmode. Wie alle Systeme, die durch
Randbedingungen charakterisiert sind, besitzen Resona-
toren ein ganzes Spektrum inhdrenter Moden. Die Gauf3-
Grundmode beschreibt den Schwingungszustand mit
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B Abb.5.11 Zylinderférmige transversale ModenstrukturTEMpl.TEl\II01 reprasentiert einen Spezialfall, die sog. Doughnut-Mode (Dough-
nut = »Berlinerc, »Krapfenc), eine Uberlagerung der Muster mit =1, 2, 3. (Aus » http://en.wikipedia.org/wiki/File:Laguerre-gaussian.png)

dem niedrigsten inhdrenten Wert (8 Abb. 5.11). Hohere
Moden haben eine komplexe Intensitdtsverteilung, und
die transversale Ausdehnung des Strahls ist groler. Um
die Ausgangsleistung eines Laserstrahls zu erh6hen, muss
ein grofleres Volumen zur Verstirkung mithilfe hoherer
transversaler Moden generiert werden.

Resonatoren mit spharischen Spiegeln haben einen
Laserstrahl mit erlaubten transversalen Intensitatsvertei-
lungen, die mathematisch durch Hermite-Gaufl-Moden
beschrieben werden, die sog. TEM__-Moden (transver-
sale elektromagnetische Moden). Laser werden oft so
entwickelt, dass sie in einer einzigen transversalen Mode
betrieben werden kénnen, der Gauf3-Grundmode TEM,,
mit dem kleinsten Strahldurchmesser und der kleinsten
Fleckgrofie im Fokus. Normalerweise besitzen die Moden
eine Zylindersymmetrie. In diesem Fall wird die transver-
sale Modenstruktur durch eine Kombination eines Gauf3-
formigen Strahlprofils mit Laguerre-Polynomen beschrie-
ben. Die Moden werden als TEM,, bezeichnet, wobei p

und | ganzzahlige Vielfache sind und die radiale bzw. win-
kelabhingige Modenordnung charakterisieren.

Mit p =1= 0 ist die TEM-Mode die Mode der nied-
rigsten Ordnung oder die fundamentale transversale
Mode des Laser Resonators. Sie hat die Form eines Gauf3-
formigen Strahls (B Abb. 5.11). Das Intensititsmuster ist
ein runder Fleck mit Photonen gleicher Phase. Moden mit
ansteigendem p weisen konzentrische Intensitétsringe auf
und Moden mit ansteigendem 1 iiber die Winkel verteilte
Intensitdtsmaxima. Generell befinden sich 21(p + 1) Maxi-
ma in der Modenstruktur. Die Ausdehnung der gesamten
Modenstruktur wird durch den Radius w des Gauf3-férmi-
gen Strahls bestimmt. Dieser kann sich mit Ausbreitung
des Strahls vergroflern oder verkleinern. Wéhrend des
Strahlverlaufs behalten die Moden ihre generelle Struktur.
Da Moden hoherer Ordnung ausgedehnter sind als die
TEM,,-Mode, kann die fundamentale Gauf3-Mode durch
Einbringen einer Blende geeigneter Grofie in den Resona-
tor selektiert werden.
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Fokusierter Gauss-Strahl

B Abb.5.12 Fokussierter GauB-Strahl mit spharischer Wellenfront
und Divergenzwinkel ©. Der Radius der Strahltaille ist w, und in
einer bestimmten Entfernung z von der Taille w(z). Die Strecke zwi-
schen £z, und der Strahltaille wird als Rayleigh-Ldnge bezeichnet.
(Aus Steiner 2013a)

55 Laserstrahlung

Laserstrahlung wird durch verschiedene Parameter cha-
rakterisiert:
Parallelitat des Strahlenbiindels,
zeitliche und ortliche Kohirenz,
Monochromatismus,
Divergenz,
rdaumliche Intensititsverteilung (Strahlqualitit),
Polarisation,
Leistung bzw. Energie und Betriebsart (gepulst oder
cw).

Die Intensittsverteilung im Querschnitt eines Gauf3-
Strahls entspricht einer glockenformigen Gauf3-Funk-
tion. Es ist ein Strahl bester Qualitét, der kleinstmoglich
fokussiert werden kann. Laserstrahlung im TEM,;, Mode
besitzt diese Qualitat. Die Gauf3-Funktion fiir die Inten-
sitdt I(r,z) hdngt von der Entfernung, z, von der Strahl-
taille und vom Radius, w, entsprechend folgender Be-
ziehung ab:

2
W, 822
0 ) exp 2r°/w (z).

I(r,z)=1,
(r,z) (w(z)

Die Intensitdt am Ort der Strahltaille, I, kann in Abhan-
gigkeit der Laserleistung, P, beschrieben werden als

2P

2
WO

I, = [W/em?].

Mit zunehmendem Abstand, z, von der Strahltaille, z,
nimmt der Strahlquerschnitt und Strahlradius, w, zu und
berechnet sich nach der Formel

=

w(z)=w, 1+(i]
Z,

Der Abstand, +z, bei dem der Strahlquerschnitt dem dop-
pelten Wert im Fokus entspricht, wird Rayleigh-Linge ge-
nannt und errechnet sich nach der Formel

2
0

l >

Rayleigh-Lange: z, =

wobei sich der Strahlradius erweitert zu
w(tz,)=w, V2.

Die Strecke, b, zwischen den Orten +z; (B Abb. 5.12) ent-
spricht der doppelten Rayleigh-Léinge und wird »konfoka-
ler Parameter« genannt. Die Intensitdt bei tz,
der Hilfte der Intensitdt im Fokus (Strahltaille).

Die Qualitat eines Laserstrahls mit vielen Moden, der
kein Gauf3-Profil besitzt, wird mit M? bezeichnet und
héngt von \ ab. Sie wird ausgedriickt als Verhiltnis des

entspricht

Strahlparameterprodukts (Beam Parameter Product,
BPP), dem Produkt der Strahldivergenz (halber Win-
kel) und dem Radius der Strahltaille, zu den Parametern
eines Gauf3-Strahls. BPP quantifiziert die Qualitit eines
Laserstrahls und wie gut er fokussiert werden kann. M?
eines Gauf3-Strahls ist exakt »eins«. Je kleiner M? eines
Laserstrahls ist, desto kleiner ist der fokale Fleck.

M = W—f und mit der Divergenz eines Gauf-Strahls
z
0, = A .
W,

Wenn die Strahltaille eines Lasers der eines Gauf$strahls
entspricht, dann ist

Wichtige Laserparameter sind in @ Tab. 5.2 zusammen-
gefasst:

Eine Polarisation des Laserstrahls kann durch Ein-
bringen von Polarisationselementen in den Resonator er-
reicht werden. So z. B. Spiegel in einem gefalteten Reso-
nator oder durch aktive Laserkristalle deren Enden unter
dem Brewsterwinkel abgeschrégt sind (8 Abb. 5.13). Die-
ser Brewster-Resonator emittiert polarisiertes Licht. Von
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B Tab.5.2 Wichtige Laserparameter
Physikalische GroBe Einheit

Wellenldnge A In nm oder pm

Leistung P In Watt [W]
Energie E=Px t In Joule [J]
Spitzenleistung P In Watt [W]
Energie E pro Puls In Joule [J]

Pulsdauer t fs (1079) bis ms (103)
Effekte am Gewebe

In J/cm?
A = effektive Flache

Energiedichte E/A (radiant exposure)

In W/cm?
A = effektive Flache

Leistungsdichte W/A (irradiance)

Dimensionslos

Strahlqualitat L, = 1/M?

Brewster-
Winkel
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Laser
Photonenenergie
Fir cw-Laser

Fir gepulste Laser
Fiir gepulste Laser
Fiir gepulste Laser

Fir gepulste Laser

Fir gepulste Laser

Fiir cw-Laser

Generell fur Laser

keine Reflexion

Laserkristall

keine Reflexion

HR-Spiegel

Pumpenergie

Brewster-
Winkel

Strahl linear
polarisiert

[RARRARRR RN RN AR R R RN R it

O Abb.5.13 Brewster-Resonator, der polarisiertes Laserlicht erzeugt. (Aus Steiner 2013a)

Nachteil konnen erhohte Verluste im Resonator sein und
somit eine geringere Ausgangsleistung.

Die Betriebsart des Lasers kann kontinuierlich strah-
lend (»continuous wave«, cw), oder gepulst als unterbro-
chener Strahl (in ms bis s), als freilaufend gepulster Laser
(»free running, in ys bis mehrere 100 ps), als giitegeschal-
teter Laser (»q-switcheds, in ns) oder als aktiv bzw. passiv
modengekoppelter Laser (»mode-locked«, in ps bis fs)
sein.

Die unterbrochene, gepulste Strahlung eines cw-
Lasers kann auf mechanische oder elektronische Art mit

entsprechender Einstellung der Pulslinge erzeugt werden.
Die Pulsfrequenz ist gering bis etwa 100 Hz. Blitzlampen-
gepumpte Festkorperlaser im freilaufenden Betrieb errei-
chen Pulslingen von mehreren ps bis einigen 100 ps. Pulse
medizinischer Farbstofflaser konnen variabel von us bis
50 ms eingestellt werden.

Kiirzere Laserpulse mit sehr hoher Intensitit im Nano-
sekundenbereich werden durch Giiteschaltung (Q-switch)
des Lasers erreicht. Zur Giiteschaltung wird entweder ein
aktives Element in den Resonator eingebracht oder sittig-
bare absorbierende Spiegel als passives Element verwendet.
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4 Hohe Schwelle: Absorber

S(t)

Breite des
Laserpulses

Niedrige
Schwelle:
transparente
Absorber

O Abb.5.14 Schema einer Gliteschaltung des Lasers. P, ist die
Pumpleistung, S(t) die Schwellenleistung, AN(t) die Inversion und P
die Laserleistung des Pulses. (Aus Steiner 2013a)

Die Elemente reduzieren den Giitegrad des Resonators
und erhohen die Laserschwelle fiir kurze Zeit. Wihrend
dieser Zeit und kontinuierlichem Pumpen mit der Pump-
leistung P}, kann sich die Inversion der angeregten Atome,
AN(t), aufbauen (B Abb. 5.14). Wenn der Giiteschalter zum
Zeitpunkt t = 0 o6ffnet, sinkt die Schwellenleistung, S(t),
augenblicklich, und die Verstirkung iibersteigt die Ver-
luste des Resonators. Ein intensiver Laserpuls entsteht mit
kompletter Entleerung des oberen Laserniveaus (Saleh u.
Teich 2007.

Die Leistung des Laserpulses kann mit folgender For-
mel abgeschatzt werden:

C
P(t) = hvT (Z) Vn(£)[W].

Hierbei ist h das Plank‘sche Wirkungsquantum, v die Fre-
quenz fiir den Laseriibergang, T = 1-R die Transmission
des Ausgangsspiegels, V das Resonatorvolumen, n(t) die
Photonendichte und L die Linge des Resonators.

Einige typische Schaltelemente zur Giiteschaltung
sind in der @ Tab. 5.3 zusammengestellt.

Ultrakurze Laserpulse werden durch Modenkopplung
aufgrund der Kohérenzeigenschaften des Lasers erzeugt.
Im Vergleich zur Giiteschaltung, bei der die kiirzeste Puls-
dauer im Bereich der Resonatorperiode liegt, kann durch
Modenkopplung eine noch kiirzere Pulsdauer erzielt wer-
den. Modenkopplung wird erreicht, indem eine feste Pha-
senbeziehung,

zwischen den longitudinalen Lasermoden mit dem Ab-
stand

AVq’q_H Z

B Tab.5.3 Typische Guteschalter (Q-switch) eines Lasers

Giiteschaltung (Q-switch) Schaltzeit
Rotierende Blende im Resonator >10 ps
Rotierender Spiegel oder Prisma <1us
FTIR Q-switch <50 ns
Elektrooptischer Schalter <1ns
Akustooptischer Schalter <50 ns
Sattigbarer Absorber <1ns

erzwungen wird (8 Abb. 5.10). Das geht einher mit Interfe-
renzeffekten und Amplituden, die hoher sind als bei indi-
viduellen Moden. Fiir weitere Informationen s. auch Diels
u. Rudolph (2006).

5.6 Medizinische Lasersysteme

Seit der Erfindung des Lasers und der kommerziellen
Verfiigbarkeit von Lasersystemen wurden sie umgehend
fiir medizinische Anwendungen eingesetzt, um Weich-
und Hartgewebe zu behandeln. Angefangen bei UV,
dem ArF-Excimer-Laser bei 193 nm fiir die Ophthalmo-
logie bis zum IR-Spektralbereich, dem CO,-Laser bei
10 640 nm fir chirurgische Eingriffe. Das ganze Spekt-
rum der medizinischen Lasersysteme ist in @ Abb. 5.15
dargestellt.

5.6.1 Nd:YAG-Laser

Der wichtigste Festkorperlaser ist der Nd:YAG-Laser mit
Neodym als Laserionen (Nd**) bis 1-1,5 % in einem Yt-
(Y,ALO,,) dotiert.
Seine Grundwellenldnge betrigt 1 064 nm. Die Frequenz-

trium-Aluminium-Granat-Kristall

verdopplung zu 532 nm (griines Licht) erfolgt mit einem
KTP-Kristall (Kaliumtitanylphosphat, KTiOPO ,)- Die 3.
und 4. Harmonische ergeben 355 nm bzw. 266 nm. Der
Nd:YAG-Laser ist ein Vier-Niveau-System (8 Abb. 5.8).
Weitere Wellenlangen des Nd-Lasers sind 1 320 nm und
1058,2 nm (Nd:CaWO,). Die Gesamteffizienz eines Blitz-
lampen-gepumpten Nd:YAG-Lasers ist unter 2 %. Des-
halb muss der Laser gekiihlt werden, um die Wéarme ab-
zufiihren. Diodenlaser-gepumpte Systeme (Laserdioden:
805 nm) erreichen eine Gesamteffizienz von ca. 15 % bei
einer Ausgangsleistung von 10-15 W. Nd:YAG-Laser wer-
den als kontinuierlich strahlende (cw-)Laser bis 100 W fiir
chirurgische Anwendungen, als Langpulslaser bei derma-
tologischen Anwendungen oder als Q-switch-Laser mit
5-20 ns Pulsdauer zur Lithotripsie, zur Beseitigung von
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Au (577 nm) ]
Nd:YAG + KTP (532 nm) -
Ar (488 + 514 nm)
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Nd:YAG (1,064m)

CO, (10,6 um)

Ho:YAG (2,1um)
Er:YAG (2,94 um)

100 1.000 10.000 nm
—
w-c |B| A | sichtbar IR—A IR—B IR—C —|>
100 280 315 400 760 1.400 3.000 nm
B Abb.5.15 Medizinische Lasersysteme. (Aus Steiner 2013a)

Tatowierungen oder in der Augenheilkunde zur Nachstar-
behandlung eingesetzt.

5.6.2 KTP-Laser

Unter KTP-Laser (z. B. GreenLight) versteht man den
frequenzverdoppelten Nd:YAG-Laser, der durch Verwen-
dung eines KTP-Kristalls (Kaliumtitanylphosphat, KTiO-
PO,) im Resonator oder auflerhalb bei einer Wellenldnge
von 532 nm im griinen Bereich des sichtbaren Spektrums
emittiert. Inzwischen wird statt KTP auch LBO (Lithium-
triborat) eingesetzt. Bereits in dritter Generation erreicht
der Laser eine Ausgangsleistung bis 180 Watt. Diese Leis-
tungen werden hauptsichlich in der Urologie zur Therapie
der benignen Prostatahyperplasie, BPH, benétigt. Zur Be-
handlung von vaskuldren Fehlbildungen sind wesentlich
geringere Leistungen notwendig.

5.6.3 Er:YAG-Laser

Der Er:YAG-Laser mit 2,94 nm Wellenlidnge ist sehr gut
geeignet, um Weich- und Hartgewebe abzutragen, da
diese Wellenlange durch Wasser stark absorbiert wird
(ua=10* cm™). Erbiumionen sind in hohen Konzentratio-
nen, ~ 50 %, in YAG- oder anderen Kristallen (Er:YSGG:
2,78 um; Cr:Er:YSGG: 2,80 pm; Cr:Tm:Er:YAG: 2,64 um)
dotiert. Der Grund, weshalb dieser Laser nur als gepulster
Laser existiert, liegt in dem komplexen Schema der Ener-
gieniveaus des Erbiums mit Prozessen der Energy Transfer

Upconversion« (ETU, B Abb. 5.16) und Cross Relaxation
(CR). Der Laseriibergang geschieht vom Energieniveau
T/, nach *T, ,.
Lebensdauer von 9 ms im Vergleich zum oberen Laser-

Das untere Laserniveau besitzt eine lange

niveau. Nur durch hartes Pumpen und der »Upconver-
sion-Prozesse« (Aufwirtskonvertierung) ist Laseraktivi-
tat moglich. Der ETU-Prozess (*I;;,, *I,;,,) > (*I;5 5, “Iy))
fithrt zu einer schnellen Entvolkerung des unteren Laser-
niveaus. Der weitere Vorteil des ETU-Prozesses liegt dar-
in, dass die Hilfte der Ionen dieses Prozesses in das Niveau

4
9/2
de Multiphotonen-Relaxation das obere Laserniveau

Tz
em/ittiert werden kann (Pollack u. Chang 1988; Pollnau u.
Jackson 2001).

Gepulste Er:YAG-Lasersysteme (Pulslangen von 50 ps
bis 500 ps) haben eine mittlere Leistung bis zu 30 W und
Pulsfrequenzen bis zu 50/100 Hz bei einer Effizienz von 1

aufwirts konvertiert werden und durch nachfolgen-

mit auffiillen, von wo aus ein zweites Laserphoton

bis 2 %. Sie werden in dermatologischen Applikationen
eingesetzt, um oberflachliche Hautveranderungen abzu-
tragen, in der Zahnmedizin und in der minimalinvasi-
ven Chirurgie. Der Laserstrahl wird entweder tiber einen
Strahlgelenkarm oder Spezialfasern tibertragen. Lichtleit-
fasern aus Germaniumoxid haben sich als stabil, auch in
der klinischen Routine, erwiesen.

5.6.4 Alexandritlaser

Dieser Festkorperlaser ist abstimmbar im Wellenldngen-
bereich von 700-800 nm und wird normalerweise bei
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B Abb.5.16 Schema der Energieniveaus des Er:YAG-Lasers. GSA
Absorption aus dem Grundzustand, ETU Energy Transfer Upconver-
sion zwischen benachbarten Erbiumionen, CR Cross Relaxation. (Aus
Steiner 2013a)

750 nm betrieben. Das Lasermedium des Alexandritlasers
ist ein mit Chrom dotierter Chrysoberyll (Cr:BeAl,O,,
Schmuckstein Alexandrit). Der Laser kann im cw-Modus
(bis 100 W) oder gepulst betrieben werden. Da Licht dieser
Wellenldnge von Melanin und Farbstoffen absorbiert wird,
nicht aber wesentlich von Blut, wird der Laser zur Zer-
storung von Melanin-enthaltenden Strukturen (Haarwur-
zeln, pigmentierte Hautverdnderungen) eingesetzt. Erste
Applikationen waren die Fragmentierung von Nieren-
steinen (Pearle et al. 1998). Es folgten Anwendungen zur
Epilation.

Obwohl der Alexandritlaser kein echter Vier-Niveau-
Laser ist, erlaubt der Vibrationsiibergang, bei dem der
Laser funktioniert, einen Vier-Niveau-dhnlichen Betrieb.
Das Schema der Energieniveaus ist in @ Abb. 5.17 darge-
stellt.

Das Vier-Niveau-Laserschema in @ Abb. 5.17 zeigt
einen vielfach entarteten Grundzustand, *A,, vielfache
Anregungszustinde und ein mehrfach entartetes oberes
Laserniveau, dhnlich einem Drei-Niveau-Lasersystem.

Anregungs-
zustande
%‘ ~ Phonon
4T /4 RS
T:/"T, : Se Oberes Laserniveau
Laser-
photon
Virtueller
—_ = = == - - Vibrations-
,* Phonon zustand
4 N
Ay
Grundzustand

O Abb.5.17 Schema der Energieniveaus des Alexandritlasers. (Aus
Steiner 2013a)

Aber im Gegensatz zum Drei-Niveau-System gibt es
mit dem vielfach entarteten unteren Laserniveau ein 4.
Niveau (virtueller Vibrationszustand), das deutlich iiber
dem vielfach entarteten Grundzustand liegt. Da die Beset-
zungsdichte des Grundzustands nicht tiberwunden wer-
den muss, dhnelt der Cr:BeAl,O,-Betrieb aufgrund von
Vibrationsiibergidngen dem eines Vier-Niveau-Lasers mit
niedriger Laserschwelle.

5.6.5 Rubinlaser

Obwohl der Rubinlaser mit einer Emissionswellenldange
von 694 nm der erste Laser war, den Maiman 1961 ent-
wickelt hatte, wurde er lange Zeit fir medizinische An-
wendungen ignoriert. Der Rubinlaser arbeitet als ein
Drei-Niveau-System, und deshalb mussen mehr als 50 %
der Ionen im Grundzustand angeregt werden, um eine
Inversion zu erreichen. Nur durch starkes Pumpen mit
Blitzlampen kann die Inversion erreicht werden. Moder-
ne Lasersysteme mit fortschrittlicher Technologie errei-
chen Pulsenergien von bis zu 20 J. Das Laserlicht wird
iiber Spiegelgelenkarme oder Lichtleitfasern iibertragen.
Die tiefrote Farbe des Laserlichts wird von Melanin und
dunklen Pigmenten absorbiert. Daraus ergeben sich An-
wendungen hauptsichlich in der Dermatologie, dhnlich
wie beim Alexandritlaser, um Haare zu entfernen oder
Tatowierungen mit blauer bzw. schwarzer Farbe.

Das laseraktive Ion ist Cr**, das Aluminiumionen,
AIP*, im Wirtskristall Saphir (AL,O,), ersetzt. Die Konzen-
tration der Chromdotierung, Cr,0,, betrigt 0,05 % AU.
Die zwei starken Absorptionsbanden im Rubinkristall lie-
gen bei 400 und 550 nm. Das optische Pumpen geschieht
vom Grundzustand *A, aus in die angeregten Zustinde
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des Chromions 4T1 und 4Tz, von wo aus ein schneller,
strahlungsloser Ubergang zum oberen Laserniveau, E, er-
folgt. Die Laseremission erfolgt vom Energieniveau E zu
dem Grundzustand *A,.

5.6.6 CO,-Laser

= Kohlendioxidlaser (CO,-Laser)

Der Kohlendioxidlaser ist immer noch das Arbeitspferd
bei der Laseranwendung in der Chirurgie, abgesehen von
den zahlreichen Einsatzmdéglichkeiten in der industriel-
len Produktion. Mit einem Leistungsspektrum von mW
bis tausenden von Watt im cw-Modus und einer Effizienz
bis zu 30 % sind Lasersysteme mittlerweile kompakt ge-
baut und 6konomisch im Betrieb. Die geschlossene Laser-
rohre wird mit einer Gasmischung aus CO, (1-9 %), N,
(13-45 %) und Helium (60-85 %) gefiillt. Die Anregung
erfolgt durch Gasentladung bei hoher Gleichspannung
oder durch hohe Frequenzanregung (RF). Es sollte hier er-
wihnt werden, dass die Superpulstechnik nur mit Gleich-
spannung betriebenen Systemen moglich ist, die Pulsldn-
gen von < 1 ms erzeugen bei Pulsspitzenleistungen, die
etwa 10-mal hoher als die mittleren Leistungen sind. Die
Gaskomponenten erleiden unterschiedliche Reaktions-
mechanismen wihrend des Laserprozesses.

Die Struktur des CO, Molekiils ist linear mit dem Koh-
lenstoffatom in der Mitte. Solche Molekiilkonfigurationen
konnen in symmetrischen oder asymmetrischen Streck-
schwingungen vibrieren, aber auch in Biegeschwingungen
(B Abb. 5.18). Die Energiezustdnde in Verbindung mit den
molekularen Vibrationen sind ebenso wie elektronische
Energiezustinde quantisiert. Deshalb sind nur gewisse Vi-
brationszustdnde moglich. Die méglichen Formen der re-
sonanten Vibrationen werden als Vibrationsmoden eines
Molekiils bezeichnet.

Wiahrend der Gasentladung kollidieren freie Elektro-
nen mit N,-Molekiilen und regen diese an. Das Kohlen-
dioxid wird durch Stoff mit dem angeregten N,-Molekiil
angeregt. Der Energietransfer erfolgt durch einen reso-
nanten Effekt. Da die Vibrationsenergieniveaus des N,
metastabil sind und eine Energie dhnlich der des ersten
Energieniveaus des asymmetrischen Streck-Schwin-
gungszustands des CO,-Molekiils besitzen, haben sie aus-
reichend Zeit, ihre Energie zu {ibertragen und das CO,-
Molekiil anzuregen. Der Laseriibergang erfolgt, wenn das
CO,-Molekiil im angeregten asymmetrischen Schwin-
gungsmodus in eine Biegeschwingung oder symmetrische
Streckschwingung tibergeht. Das CO,-Molekiil fallt dann
in den Grundzustand zuriick, wenn seine Energie durch
einen weiteren Stoff mit einem Heliumatom {ibertragen
wird. Entsprechend dieses Laserprozesses entspricht der
CO,-Laser einem Drei-Niveau-Laser mit direktem Pum-
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O Abb.5.18 Schema der Energieniveaus eines CO,-Lasers und die
Vibrationsmoden des linearen CO,-Molekils. (Aus Steiner 2013a)

pen in das obere Laserniveau, wihrend das untere Laser-
niveau sehr schnell durch die Gegenwart von Helium in
hohen Konzentrationen entvolkert wird. Man erhélt ein
Biindel von Laserlinien um die zentralen Laserwellenldn-
gen von 10,6 und 9,6 pm.

Eine spezielle Variante des CO,-Lasers ist der TEA-
CO,-Laser (TEA = Transversely Excited Atmospheric
Pressure). Hohe Spitzenleistung kann nur durch Erho-
hung der Dichte des angeregten CO,-Molekiils erreicht
werden. Um eine zu hohe notwendige Spannung fiir den
Gasdurchbruch in der longitudinalen Anordnung zu ver-
hindern, erfand Beaulieu 1970 den TEA-Laser (Beaulieu
1970). Mechanisch giitegeschaltet kann der CO,-Laser
Pulse <1 us generieren bei kHz-Wiederholfrequenzen, um
z. B. Hartgewebe wie Knochen zu schneiden (Ivanenko u.
Hering 1998).

Die Transmission des CO,-Laserlichts erfolgt gewohn-
lich tber einen Spiegelgelenkarm. Eine neue Fasertech-
nologie wurde am MIT, Cambridge, USA, entwickelt und
von OmniGuide Inc. produziert. Es ist eine Wellenldngen-
skalierbare optische Hohlfaser von 750 nm bis 10,6 um
mit groflen photonischen Bandliicken (Temelkuran et al.
2002), die eine flexible CO,-Lasertransmission und auch
endoskopische Applikationen ermdglicht.

5.6.7 Diodenlaser (Halbleiterlaser)

Robert N. Hall und sein Team bei General Electric
demonstrierten 1962 als erste die Emission eines Dioden-
lasers (Hall et al. 1962).
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B Abb.5.19 Bandlickenstruktur eines Diodenlasers. (Aus Steiner
2013a)

Diodenlaser werden durch Dotierung sehr diinner
Schichten auf der Oberfldche von Kristall-Wafern her-
gestellt, um eine n-Typ-Region (negativ, Erhéhung freier
negativer Ladungen - Elektronen) und eine p-Typ-Region
(positiv, Erhohung freier positiver Ladungen - Locher) zu
erzeugen, die, eine {iber der anderen, einen p-n-Ubergang
bilden. Durch Anlegen einer Vorspannung werden die
beiden Ladungstriger — Locher und Elektronen - von bei-
den Seiten des p-n-Ubergangs in die entvilkerte Raum-
ladungszone im Zentrum des Ubergangs flieflen. Die Lo-
cher flielen von dem p-dotierten und Elektronen von dem
n-dotierten Halbleiter in die Ubergangszone (8 Abb. 5.19).
Rekombination oder Ausléschung beider Ladungen fiih-
ren zu einer spontanen Emission eines Photons mit der
Energie, die der Differenz zwischen den beteiligten Elek-
tonen- und Locherzustdnden entspricht.

Der Unterschied zwischen Photon-emittierenden
Halbleiterlasern und konventionellen Dioden liegt in der
Verwendung eines unterschiedlichen Typs von Halbleiter.
Photon-emittierende Halbleiter sind sog. Direct-bandgap-
Halbleiter. Diese Halbleiter sind im Gegensatz zu Silizium
und Germanium zusammengesetzte Halbleiter, d. h. Halb-
leiter aus einem Element, die keine Photonen emittieren.
Zusammengesetzte Halbleiter haben nahezu identische
kristalline Strukturen wie Silizium oder Germanium,
nutzen aber alternierende Anordnungen der zwei unter-

Oberflachen- 0,25~
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laddi © 2
. . S schicht
p-Typ aktive Schicht _| N\
und Austrittsfenster \/la/ ~ Isolator
/ /f\\\ I r&—é:_ladding
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Qx=10°, Boden- n-cladding
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\ (_)
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B Abb.5.20 Schematische Zeichnung einer Laserdiode mit asym-
metrischer Lichtemission. Die emittierende Flache ist ca. 1 um hoch
und 100 um breit. (Aus Steiner 2013a)

schiedlichen atomaren Spezies wie ein Schachbrettmuster.
Solche Materialien sind Galliumarsenid, Indiumphos-
phid, Galliumantimonid und Galliumnitrid.

Ohne Laseraktivitat konnen die Locher und Elekt-
ronen fiir eine gewisse Zeit (»upper-state lifetime« oder
»recombination time«) in unmittelbarer Nachbarschaft
existieren ohne zu rekombinieren - ungefihr eine Nano-
sekunde, bevor sie dann doch rekombinieren. Ein nahes
Photon mit der Energie, die der Rekombinationsenergie
entspricht, kann eine Rekombination durch stimulierte
Emission erzwingen. Das erzeugt ein weiteres Photon mit
derselben Frequenz, das sich in die gleiche Richtung, mit
derselben Polarisation und Phase wie das erste Photon
ausbreitet.

Diese stimulierte Emission erzeugt Lichtverstirkung
in der Region des p-n Ubergangs, die proportional zur
Anzahl der Locher und Elektronen ist, die in den Uber-
gang flieffen.

Eine einfache Form eines Diodenlasers besteht aus
einem optischen Wellenleiter als optische Kavitdt (Re-
sonator), die auf die Kristalloberfliche aufgebracht ist,
sodass das Licht auf eine relativ schmale Linie eingeengt
wird (8 Abb. 5.20).

Wenn beide Kristallenden so gespalten werden, dass
sie perfekt glatte und parallele Kanten haben, dann bilden
sie einen Fabry-Perot-Resonator. Die Laserdiode beginnt
Laserlicht auszusenden, wenn die Verluste (spontane
Emission, Absorption, unvollstindige Reflexion) durch
die stimulierte Emission tibertroffen werden.

Laserdioden sind mit einer Konversion des elekt-
rischen Stroms zu Licht von tber 60 % sehr effizient.
Deshalb sind sie fiir die medizinische Anwendung sehr
gut geeignet, da sie mit bis zu 100 W sehr leistungsstark,
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kompakt gebaut und flexibel in der Wellenldnge sind. La-
serdioden sind vom UV (zur Anregung von Chromopho-
ren in der Mikroskopie) tiber das sichtbare Spektrum bis
zum nahen Infraroten (940 nm) fiir chirurgische Anwen-
dungen verfiigbar.

Laserdioden mit einem einzigen Emitter (8 Abb. 5.20)
erreichen Ausgangsleistungen von 10 W bis zu 40 W. Zum
Kiithlen werden Peltierelemente eingesetzt, die in den
meisten Fllen bereits integriert sind. Noch héhere Aus-
gangsleistungen werden durch Diodenzeilen mit 20-50
Einzelemittern, 100 um breit, und einem Fillfaktor von
50 % erreicht. Solche Laserdiodenzeilen konnen tiberein-
ander zu einem Block angeordnet werden und erreichen
dadurch Ausgangsleistungen von mehreren 100 Watt bis
kWatt fir den industriellen Einsatz.

5.6.8 Fraktionierter Laser
(Fraxel-Technologie)

Die Fraxel-Technologie wurde im Jahr 2004 von Rox
Anderson, Wellman Laboratories, am Mass. General
Hospital, USA, eingefiihrt (Manstein et al. 2004). Der
Unterschied zum flichenhaften Abtrag der Haut mit ab-
lativen Lasern, dem Er:YAG- oder dem CO,-Laser, be-
steht darin, dass der Laserstrahl tiber Mikrolinsenopti-
ken in zahlreiche Teilstrahlen zerlegt wird und dadurch
eine Matrix von feinen Lochern in der Haut bis zur Der-
mis entsteht. Die Wundreaktion mit ihren Auswirkun-
gen zur Straffung der Haut durch Kollagenneubildung
oder die Behandlung von Narben und Altersflecken
entspricht dem Verlauf der flichigen Ablation mit dem
Unterschied, dass die Hautrétung schnell abklingt und
der Heilprozess der Minildsionen nur 3-4 Tage andau-
ert (» Abschn. 5.8.3). Durch die geringere Nekrosezone
bei der Anwendung des Er:YAG-Lasers kommt es hier
zu einer etwas schnelleren Heilung als beim CO,-Laser.
Mehrere Firmen bieten Gerite mit fraktionierter Laser-
strahlung an.

5.6.9 Holmium- und Thuliumlaser

Der Holmium- und Thuliumlaser (Wendt-Nordahl et al.
2008) sind mittlere Infrarotlaser, die bei 2,1 pm bzw. 1,9 pm
emittieren. Beide Laser werden hauptsdchlich in der Uro-
logie zur Behandlung der BPH eingesetzt. Der Holmi-
umlaser als gepulster Laser erlaubt die Enukleation der
Prostata, wihrend der leistungsstarke Thulium-cw-Laser
das Gewebe verdampft. Der gepulste Holmiumlaser kann
dariiber hinaus auch endoskopisch zur Steinfragmentie-
rung eingesetzt werden.
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O Abb.5.21 Optische Eigenschaften von Gewebe bei Bestrahlung
mit Laserlicht. (Aus Steiner 2013b)
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Um die verschiedenen Laser-Gewebe-Wirkungen verste-
hen zu konnen, ist es notwendig, sich einen Uberblick dar-
tiber zu verschaffen, wie Photonen sich im biologischen Ge-
webe ausbreiten und wie die Physik ihr Verhalten bestimmt.
Wenn Photonen auf die Oberflache des Gewebes auftreffen,
wird durch die Anderung des Brechungsindex ein Teil (4-
10 %) der Photonen abhdngig vom Einfallswinkel reflek-
tiert. Diejenigen Photonen, die in das Gewebe eindringen,
unterliegen in ihrer Ausbreitungsrichtung einer Brechung
entsprechend des Gesetzes von Snellius. Das Gesetz sagt
aus, dass Photonen, die in ein Medium mit hoherem Bre-
chungsindex eindringen, zum Lot beziiglich der Oberfliche
gebrochen werden (8 Abb. 5.21). Der Brechungsindex, n,
von Gewebe entsprecht etwa dem Wert n ~15.

Gewebe
Gesetz von Snellius: sina,/sina, = n,/n,=n,,

Im Gewebe werden die Photonen entweder gestreut,
indem sie ihre Ausbreitungsrichtung gemif3 einer Wahr-
scheinlichkeitsfunktion, dem Anisotropiefaktor g, andern,
oder sie werden absorbiert und regen dabei das absorbie-
rende Molekiil an. Dabei erleidet das Molekiil einen elek-

tronischen Ubergang in einen Zustand hoherer Energie.

5.7.1 Absorption

Die Energiezustinde eines Molekiils sind quantisiert,
deshalb werden nur Photonen absorbiert, deren Energie,
E = hv, der Energiedifferenz zwischen zwei von solchen
quantisierten Zustidnden entspricht.

Die Absorption eines Photons durch ein Chromo-
phor bedingt entweder eine quantisierte Anderung des
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B Abb.5.22 Schema der elektronischen Anregung nach Absorption eines Photons und Liste einiger Chromophore des Gewebes mit

Strukturformel. (Aus Steiner 2013b)
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B Abb.5.23 Schwingungszustinde und Ubergénge eines Wassermolekiils mit seinen Absorptionsbanden. (Aus Steiner 2013b)

Abstands zwischen Ladungstrigern (elektronischer Uber-
gang: UV oder sichtbares Spektrum, 8 Abb. 5.22) oder eine
quantisierte Anderung des molekularen Schwingungs-
zustands (Schwingungsiibergang: nahes Infrarot, NIR,
B Abb. 5.23).

Absorbierende molekulare Komponenten des Gewe-
bes sind Porphyrine, Himoglobin, Melanin, Flavin, Reti-
nol, Nukleinsauren DNA/RNA und NADH (reduziertes
Nicotinamid-Adenin-Dinukleotid), bei denen elektro-
nische Uberginge angeregt werden und die diskrete so-
wie intensive (breite) Absorptionsbanden besitzen. In

der nahen und mittleren (NIR und MIR) Infrarotregion
dominiert die Wasserabsorption mit dem Maximum bei
3 um Wellenldnge. Der Absorptionskoeffizient y, [cm™]
charakterisiert die Absorption. Der inverse Betrag, 1, de-
finiert die Eindringtiefe (mittlere freie Wegldnge) in das
absorbierende Medium.

Zum besseren Verstindnis des Absorptionsvorgangs
kann man sich ein Chromophor vorstellen mit einer geo-
metrischen Querschnittsfliche der Grofle A [cm?], das
sich in einem parallelen Laserstrahl befindet (8 Abb. 5.24).
Sein Schatten, den es erzeugt, ist der effektive Wirkungs-
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B Abb.5.24 Definition des Absorptionskoeffizient Giber den
Wirkungsquerschnitt von Chromophoren und deren Volumendichte.
(Aus Steiner 2013b)

querschnitt o, [cm?], der in den meisten Fillen kleiner als
die geometrische Querschnittsfliche A ist. Befinden sich
viele Chromophore in einer Losung mit der Volumen-
dichte p, [cm™], dann lautet der Absorptionskoeffizient
u,=p,0, [em™].

Chemiker benutzen normalerweise das Beer’sche
Gesetz, wenn sie die Transmission des Lichts durch eine
Kiivette der Dimension d, gefiillt mit absorbierender
Fliissigkeit, berechnen. Dann lautet der Ausdruck fir die
Transmission T:

I .
T = = 107¢ = 107", wobei

0

e: molarer Extinktionskoeffizient [I/mol-cm]
c: Konzentration des Chromophors [mol/l]
1: optische Weglidnge [cm]

p: optische Dichte (OD) oder Extinktion ist.

Physiker jedoch beschreiben die Transmission T als:

1
T = = exp(—o, N, 1) = exp(—,1), wobei

0

o,: effektiver Wirkungsquerschnitt der Absorption
[cm?]

N,: Dichte der absorbierenden Molekiile [cm™]

1: optische Weglidnge [cm]

u,: Absorptionskoeffizient [cm™] ist.

Die Absorptionsspektren verschiedener Chromophore
des biologischen Gewebes und auch von Wasser sind in
@ Abb. 5.25 dargestellt.
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5.7.2 Streuung

Das Streuverhalten von biologischem Gewebe ist deshalb
bedeutsam, weil es die Volumenverteilung der Lichtinten-
sitdat im Gewebe bestimmt. Das ist das erste Ereignis der
Gewebewechselwirkung gefolgt von der Absorption und
der Warmeerzeugung. Die Streuung eines Photons geht
einher mit einer Richtungsidnderung, ohne dabei Energie
zu verlieren. Streuende Gewebestrukturen konnen ma-
kroskopisch sein wie Muskelfasern, Hautschichten oder
Dentinkanile, mikroskopisch wie Zellen oder intrazellu-
ldre Strukturen und sogar sub-mikroskopisch, wenn Mak-
romolekiile oder Nanopartikel berticksichtigt werden.

Entsprechend der Grofle der streuenden Strukturen
muss man zwischen Rayleigh-Streuung, d<<\, und Mie-
Streuung, d > A, unterscheiden. Streuung im Gewebe ist
immer eine Mischung aus Rayleigh- und Mie-Streuung
(B Abb. 5.26) und hingt davon ab, welche Struktur domi-
nant ist. Rayleigh-Streuung ist nahezu isotrop und wird
nur von der Polarisation und der Wellenldnge bedingt.
Der Streuquerschnitt ist invers zu A%, was den Himmel
»blau« erscheinen lasst.

s

3A* |n2 +2n2|

12 4 4 2 _ 2
Rayleigh — Streuung: O, = 87 a |" " |

s

Mie-Streuung kann fiir das Nahfeld wie auch fir das
Fernfeld exakt mit der Monte-Carlo-Simulation (MCS)
berechnet werden. Vorwirtsstreuung tiberwiegt dabei,
wie in @ Abb. 5.27 dargestellt. Sie dient als Beispiel fiir das
Streuverhalten eines Wassertropfens von 10 um Durch-
messer und einer Wellenldnge von 650 nm. Wegen der
GrofSe des Tropfens interferiert das Streulicht ausgehend
von unterschiedlichen Streuzentren innerhalb des Trop-
fens. Das fithrt zu Intensitdtsmaxima wenn die winkel-
abhingige Streuung gemessen wird.

Die Streuung, dhnlich der Absorption, wird durch den
Streukoeffizient [cm!] ausgedriickt. Der inverse Para-
meter, 1/y, [cm], ist die mittlere freie Wegldnge bis zum
néchsten Streuereignis. Als Faustregel betragen fiir die
menschliche Haut und rotes Licht die mittlere freie Weg-
linge fiir die Absorption 50 um und die Streuung 5 mm.
Das bedeutet, dass ein Photon statistisch gesehen 100-mal
gestreut wird, bevor es absorbiert wird.

Wir haben bei der Mie-Streuung gesehen, dass die
Streuung nicht isotrop (gleiche Streuwahrscheinlichkeit
fiir alle Winkel) ist. Die Vorwirtsstreuung dominiert im
Gewebe. Diese Charakteristik wird durch den Anisotro-
piefaktor g beschrieben. Der Faktor g kann absolute Werte
von 0 bis 1 annehmen. Fiir isotrope Streuung ist g =0 und
fiir direkte Vorwirtsstreuung ist g = 1. Negative Werte von
g bedeuten Riickwirtsstreuung. Fiir biologisches Gewebe
variiert g von 0,8 bis 0,99.
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B Abb.5.25 Absorptionsspektren von Chromophoren des biologischen Weichgewebes und von Wasser. (Aus Steiner 2013b)
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B Abb.5.26 Rayleigh- und Mie-Streuung von Gewebestrukturen.

(Aus Steiner 2013b)

Anisotropiefaktor g: 0 < g < 1. G = 0: isotrope Streu-
ung; g = 1: Vorwirtsstreuung.

Mit Berticksichtigung des g-Werts wird der reduzierte
Streukoeffizient, p; [cm™], definiert:

Reduzierter Streukoeffizient p’ =p (1-g).

Bei Monte-Carlo-Simulationen muss man fiir g eine
Wabhrscheinlichkeitsfunktion berticksichtigen, in welche
Richtung ein Photon gestreut wird. Die Henyey-Greens-
tein-Phasenfunktion wird oft benutzt, um die Winkelver-
teilung des gestreuten Lichts im Gewebe zu beschreiben.
Sie ist durch den mittleren Kosinus <cosf> des Streu-
winkels, 0, charakterisiert. Da die Henyey-Greenstein-
Phasenfunktion eine Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion
ist, wird sie auf »1« normiert (B Abb. 5.28). Dieses Modell
wurde fiir zahlreiche Situationen angewandt, angefangen
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O Abb.5.27 Mie-Streuung von Wassertropfen, 10 um grof3 bei
A =650 nm. (Aus Steiner 2013b)

von der Lichtstreuung in biologischem Gewebe bis zur
Streuung durch interstellare Staubwolken. Die Winkelver-
teilung p(0) des Streulichts ist gegeben durch:

1 1-g°
p(0)=———
4r (1+ g —2gcos(®))

3/2°

Der Parameter g charakterisiert die normalisierte Ver-
teilung. Fiir einige Werte von g zeigt die @ Abb. 5.28 die
Wahrscheinlichkeit der Streuung fiir -180° < 6 < + 180°.
Wenn g sich dem Wert 1 anndhert, dann hat die Funktion
ein spitzes Maximum um 6 = 0 (Vorwirtsstreuung). Im
Fall isotroper Streuung, g = 0, ergibt sich ein konstanter
Wert von 1/4n fur alle Streuwinkel 6.

Die Summe aus p und p, wird als totaler Abschwi-
chungskoeffizient [cm™] bezeichnet.

Totaler Abschwichungskoeffizient:

B o=ptp,[om™]

Das Messen der optischen Konstanten von biologischem
Gewebe ist keine einfache Aufgabe. Mit einer Messanord-
nung, bei der ein kollimierter Laserstrahl die Gewebepro-
be mit definierter Dicke trifft und nur die transmittierten
Photonen (ballistische Photonen) den Detektor erreichen,
kann der totale Abschwichungskoeffizient yu_gemessen
werden.
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O Abb.5.28 Henyey-Greenstein-Wahrscheinlichkeitsfunktion fiir
verschiedene g-Werte. (Aus Steiner 2013b)

Generell konnen die optischen Parameter des Gewe-
bes, u,, u, und g, nicht direkt gemessen werden. Sehr
komplexe Mess- und Evaluierungsprozesse sind not-
wendig, um diese Parameter zu bestimmen. Wenn eine
diinne Gewebeschicht zwischen zwei Ulbrichtkugeln
(»integrating spheres«) eingebracht wird, dann kénnen
die total transmittierten und reemittierten Strahlanteile
gemessen werden. Die Monte-Carlo-Simulation hilft, die
optischen Parameter durch Iterationsprozesse zu extra-
hieren.

Hilfreich sind weitere Ausdriicke, um die optischen
Eigenschaften des biologischen Gewebes zu beschreiben.
Der Anteil der Streuung p zur totalen Abschwichung p,
wird Albedo, a, genannt:

A,

Albedo a = .
ﬂS + ﬂa
Der effektive Dampfungskoeffizient y g ist definiert als:

Effektiver Dimpfungskoeffizient:
L
Har = (3, (2, + 12,))? [em™ ]

Der inverse Wert 1/y g wird effektive Eindringtiefe d ; des
Laserlichts genannt:

1

Effektive Eindringtiefe: d g, = ————,
lueff [cm]

und die effektive mittlere freie Weglange X g ist:

Xt = —'[cm]'
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B Tab.5.4 Zusammenfassung der Eindringtiefe in Muskel-
gewebe fir verschiedene Wellenldngen

Wellenldange Eindringtiefe Effektive optische
[nm] 1/, [pm] Eindringtiefe
/Mg lum]
193 =10 =1
308 50 6
532 830 240
1064 2500 1900
2060 286 250
2940 3 3
10 600 17 7
Die Gleichung

I(d)ooloe‘\/”‘“(”““‘;)‘ = [,e

beschreibt naherungsweise den Anteil der Lichtintensitat
oder Photonendichte, die entlang einer Distanz d trans-
portiert wird. Photonen konnen sich ungehindert ausbrei-
ten oder den Detektor erst nach mehreren Streuprozessen
erreichen. Wenn Streuung in Vorwirtsrichtung dominiert,
dann ist der reduzierte Streukoeffizient u; wesentlich klei-
ner als y. Einzelne am Detektor ankommende Photonen
konnen einen wesentlich lingeren Weg durch Vielfach-
streuung zuriickgelegt haben als die Distanz d. Die Berech-
nung der Photonendichte im Gewebe erfolgt numerisch
tiber die Transportgleichung (Romero et al. 2006; Vogel u.
Venugopalan 2003; Wang et al. 1995) oder naherungsweise
tiber die Diffusionsgleichung (s. auch Ihler 1992).

Die B Tab. 5.4 fasst die Eindringtiefe in Muskelgewe-
be bei verschiedenen Laserwellenldngen zusammen. Die
mittlere freie Wegldnge aufgrund der Absorption und die
effektive Eindringtiefe wurden beriicksichtigt (Boulnois
1986).

Es ist moglich, die Lichtverteilung innerhalb des Ge-
webes zu messen, indem eine miniaturisierte Messprobe
von 100 um Durchmesser iiber eine Kaniile in das Gewebe
eingebracht wird. Die Messungen bestitigen das theore-
tisch abgeleitete Phanomen, dass die Lichtintensitat direkt
unter Gewebeoberfliche um den Faktor 2-4 gegeniiber
der einfallenden Lichtintensitét verstarkt ist (Steiner et al.
1993). Die erhohte Flussdichte (»fluence rate«) wird durch
gestreute Photonen bewirkt, die sich mit den einfallenden
Photonen im Messvolumen tiberlagern. Eine andere Be-
obachtung ist, dass durch den Streueffekt die Eindringtiefe
der Photonen von der Gréfle der bestrahlten Flache bei
gleicher Beleuchtungsstirke (»irradiance«) abhangt. Folg-

lich verdoppelt sich die Eindringtiefe von einer bestrahlten
Fliche mit 5 mm Durchmesser gegeniiber einer solchen
mit 1 mm Durchmesser. Dieser Effekt ist fiir dermatologi-
sche Anwendungen interessant und muss beriicksichtigt
werden. Um zur Behandlung von Feuermalen oder zur
Epilation tief in das Gewebe einstrahlen zu konnen, sollte
die Fleckgrofle des auftreffenden Laserstrahls 10-15 mm
Durchmesser haben.

Die gemessene Intensitat innerhalb des Gewebes wird
mit Flussdichte, »fluence rate«, bezeichnet. Sie ergibt sich
aus der absorbierten Leistung dividiert durch den Quer-
schnitt der kugeligen Messprobe A = iR”.

Pl W
Flussdichte (»fluencerate«): F = —I: 2:|
Alcm

Die Eindringtiefe des Laserlichts in das Gewebe ist im
Wellenldngenbereich von 700 bis 900 nm (optisches Fens-
ter) am grof3ten. Blut, Wasser und Melanin sind die haupt-
sichlich verantwortlichen Komponenten fiir die Absorp-
tion im Gewebe (B Abb. 5.25). Deshalb interagieren Ar*-
Laser, Farbstofflaser und Diodenlaser effektiv mit Blut, der
Alexandritlaser mit Melanin und die MIR-Laser mit dem
Wassergehalt des Gewebes.

5.8 Reaktionsmechanismen

Die erste systematische Darstellung der Reaktionsmecha-
nismen von Laserstrahlen im Zusammenhang mit bio-
logischem Gewebe erfolgte 1986 von Boulnois (Boulnois
1986, B Abb. 5.29). Eine weitere wichtige Erkenntnis war
die selektive Photothermolyse (Selective Photothermoly-
sis, SP) durch Anderson und Parish im Jahr 1983 (Ander-
son u. Parish 1983; Anderson et al. 1989). Die selektive
Photothermolyse behandelt die begrenzte Schadigung von
Gewebestrukturen durch entsprechende Auswahl der La-
serwellenldnge, der Pulsdauer und Pulsfrequenz.

Nachfolgend betrachten wir die einzelnen Mechanis-
men der Laser-Gewebe-Wechselwirkung.

Nichtthermische, chemische
Reaktionen

5.8.1

Bei Bestrahlung von lebendem Gewebe mit niedriger La-
serleistung konnen Photonen einen Einfluss auf die Proli-
feration von Zellen ausiiben. Zahlreiche Literatur wurde
in der Vergangenheit zur Interaktion von Photonen (He-
Ne-Laser, 633 nm, oder Diodenlaser, 820 nm) mit In-vi-
tro-Zellkulturen (Karu 2003) und Wundheilung durch
Biostimulation veroffentlicht. Die meisten Ergebnisse sind
jedoch nicht abgesichert oder unter nicht kontrollierbaren
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B Abb.5.29 Darstellung der Laser-Gewebe-Reaktionsmechanismen abhéngig von der Interaktionszeit. (Aus Steiner 2013b; mod. nach

Boulnois 1986)

Bedingungen entstanden. Intensive Forschung bringt al-
lerdings auch durch kontrollierte klinische Untersuchun-
gen Beweise, dass Photonen in vivo stimulierende Effekte
auslosen konnen (Naeser u. Hamblin 2011).

Biostimulation

Es ist anerkannt, dass die Energie von Photonen, wenn sie
von Zellen oder Gewebe absorbiert werden, den zellularen
Metabolismus oder Signalkaskaden in den Zellen beein-
flussen konnen. Eine Ubersicht ist in Hawkins u. Abra-
hamse (2009) gegeben.

Molekulare Zielstrukturen kénnen Cytochrom-c-Oxi-
dase (mit Absorption im nahen Infraroten) oder photoak-
tive Porphyrine sein. Zelluldre Zielstrukturen sind Mito-
chondrien mit dem Effekt erhohter ATP-Produktion, Mo-
dulation der reaktiven Sauerstoffspezies (Reactive Oxigen
Species, ROS) und dem Auslosen zelluldrer Signale (Gao
u. Xing 2009), wie in @ Abb. 5.30 dargestellt.

Die Einfliisse der Biostimulation kénnen sein:

erhohte Zellproliferation und Migration (besonders

von Fibroblasten),

Wachstumsfaktoren
Extrazelluldre Matrix
Zellproliferation
Zellmotilitat

Rot- und
infrarotes
Licht

Mitochondrion
Gentranskription

ATP NF-xB

v;\lucleus

B Abb.5.30 Zelluldre Signalwege durch LLLT (Low Level Laser
Therapy) induziert. (Aus Steiner 2013b)

RosS
NOt

Modulation der Cytokinkonzentration, Wachstums-
faktoren und Entziindungsfaktoren,

Einfluss auf die Aktivitdt von »second messengers«
(cAMP, Ca2+, NO),
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B Abb.5.31 Behandlungsfenster fiir die photodynamische Thera-
pie (PDT). (Aus Steiner 2013b)

erhohte Sauerstoffanreicherung im Gewebe,

Einfluss auf die Heilung chronischer Wunden, Verlet-
zungen, Nervenschddigungen und auf die Schmerz-
reduktion.

In allen Féllen muss die Lichtdosis sorgfiltig ermittelt und
eingehalten werden, da mehr Licht nicht immer mehr
Wirkung bedeutet. Spektralbereiche, die erhhte Aktivitat
auslosen konnen, sind bei 633, 690, 810-820 und 900 nm.

Photodynamische Therapie (PDT)

Die Photodynamische Therapie beruht auf einer photo-
chemischen Reaktion, die aus 3 Komponenten besteht:

1. einem Sensibilisator (Sensitizer),

2. molekularem Sauerstoff und

3. Licht zur Aktivierung.

Die Sensibilisatormolekiile werden durch erhchte Auf-
nahme in den Zielstrukturen angereichert. Sie absorbie-
ren Photonen und werden dadurch vom Grundzustand
in einen Singulettzustand angeregt. Durch Intersystem-
Crossing wird die Energie zu einem langlebigen Triplett-
zustand tibertragen. Von dort wird die Energie auf ein
Sauerstoffmolekiil iibertragen. Das angeregte Sauerstoff-
molekiil (Singulett-Sauerstoft oder Radikal) zerstort die
Zelle. Diese phototoxische Reaktion wird zur Tumorbe-
handlung eingesetzt, aber auch zur Behandlung von Vor-
stadien von Tumoren oder bei nichtmalignen Verdnde-
rungen der Haut und des Gewebes. Sensitizer sind flu-
oreszierend, deshalb konnen sie auch zur Diagnose von
Tumoren bildgebend eingesetzt werden, so z. B. in der
Blase, um Blasentumoren in Frithstadien zu entdecken.
In Steiner (2013b) ist das Verfahren ausfiihrlich be-
schrieben. Aus diesem Grund soll hier nur noch erwéhnt
und in @ Abb. 5.31 erldutert werden, dass die PDT ein Be-
handlungsfenster in Abhingigkeit der Sensitizer-Konzen-

B Tab.5.5 Schadigung des Gewebes nach Grad der Er-
warmung

Erwarmungsgrad [°C] Gewebeschadigung

42-45 Beginn der Hyperthermie, Konfor-
mationsédnderungen, Schrumpfen
der Kollagene

50 Reduktion der enzymatischen
Aktivitat

60 Denaturation von Proteinen,
Koagulation der Kollagene, Mem-
branpermeabilisierung

100 Gewebeaustrocknung und Vakuo-
lenbildung

>100 Beginn der Vaporisation und
Karbonisierung des Gewebes

300-1000 Thermoablation des Gewebes,

Photoablation and Disruption

tration, der Dunkeltoxizitdt, der Bestrahlung mit Licht
und der Sauerstoffverfiigbarkeit besitzt. Die Dosimetrie
ist fiir eine erfolgreiche Behandlung zur Kontrolle all die-
ser Parameter sehr wichtig, speziell bei dickeren Gewe-
beschichten. Die Sensibilisatorkonzentration die sich im
Zielgewebe angehduft hat, und Ausbleicheffekte (»photo-
bleaching«) wahrend der Bestrahlung konnen durch an-
steigende oder abklingende Fluoreszenzintensitit {iber-
wacht werden.

5.8.2 Thermische Reaktionen

Die Energie des Laserstrahls wird im Gewebe durch Ab-
sorption der Photonen in Wirme umgewandelt. Absorber
sind je nach Wellenlainge DNA/RNA, Chromophore, Pro-
teine, Enzyme und Wasser. Je nach Grad der Erwdrmung
kann eine schrittweise und selektive Schadigung der Ge-
webestrukturen erreicht werden (8 Tab. 5.5).

Die jeweilige pathologische Analyse der photothermi-
schen Effekte ist in Thomsen (1991) hinreichend beschrie-
ben. Beispiele fiir Koagulation und Vaporisation von Ge-
webe sind in B Abb. 5.32 gezeigt.

Die absorbierte Laserstrahlung erwirmt das Gewebe
und die Temperaturerhéhung, AT, wird bestimmt durch
die absorbierte thermische Energie pro Einheitsvolumen,
Q [J/cm?], dividiert durch die Dichte, p [g/cm?], und die
Wiarmekapazitit, cw [J/g°K].

Temperaturerhohung: AT = £[°K]
pe,
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B Abb.5.32 Laser-Gewebe-Wirkung: Koagulation und Vaporisation mit entsprechenden Histologien. (Aus Steiner 2013b)

Thermische Diffusion ist verantwortlich fiir den Wir-
mefluss im Gewebe. Wenn die Belichtungszeit durch
einen Laserpuls, t_, kurz im Vergleich zur Diffusionszeit,
ty ist, dann herrscht thermischer Einschluss (»thermal
confinement«), und die Pulsenergie wird vollstindig in
Wirme umgesetzt in einem Gewebevolumen, das dem
inversen Absorptionskoeffizienten, 1/u, und dem Fleck-
durchmesser, d, entspricht (Jacques 1993; Steiner 1994,
2003).

1
Diffusionszeit: ¢, =— [s]

KK

k [m?/s] ist hierbei der thermische Diffusionskoeffizient
und wird bestimmt durch die thermische Leitfahigkeit, A
[W/m°K], dividiert durch die Dichte und die spezifische
Wirmekapazitit.

. cpe . A [ m?
Thermischer Diffusionskoeffizient: x = ——| —
Pc,

@ Tab. 5.6 fasst die thermischen Koefhizienten fiir verschie-
dene biologische Gewebe zusammen.

Thermische Diffusion und das Ausmaf3 an thermi-
scher Nekrose stehen in Beziehung zueinander. Mit gerin-
ger Laserleistung und langer Bestrahlungszeit erhélt man
eine tiefe Nekrosezone. Verkiirzung der Lasereinstrahlzeit
reduziert die Zeit fiir die thermische Diffusion, und die
Nekrosezone wird schmaler. Die minimale thermische
Nekrose wird erreicht, wenn die Bestrahlungszeit gleich
oder kiirzer als die thermische Diffusionszeit oder die
thermische Relaxationszeit ist. Sie wird jedoch nie kleiner
als die Wellenlingen-abhangige Eindringtiefe, 1/p,, des
Laserlichts in das Gewebe.
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B Tab.5.6 Thermische Konstanten fiir verschiedene biologi-
sche Gewebe und Materialien

Material Dichte Wasserge- ¢, A
plg/cm3] halt [%] [J/g°K] [W/m°K]
Wasser 1000 100 4,183 0,58
Blut 900 55 3,22 0,62
Fett 900 - 1,93 03
Knorpel 1225 60-70 3,06 0,36
Leber 1200 80 342 0,44
Aorta 1000 80 3,76 0,48
Kupfer 8933 - 0,383 384
Diamant 3510 - 0,502 33000

Die thermische Schadigung des Gewebes wird durch
die Arrhenius-Ratengleichung beschrieben. Die Konse-
quenz aus dieser Gleichung ist, dass die Schwelle fiir die
Schidigung des Gewebes von der Laserleistung und der
Applikationszeit abhdngt. Diese Schwelle kann bei hoher
Laserleistung in sehr kurzer Zeit (hohe Temperatur) er-
reicht werden oder mit geringerer Leistung (geringere
Temperatur), aber dafiir mit lingerer Expositionszeit.
@ Abb. 5.33 erldutert diese Beziehung.

Beispiel
den von Gewebe eingesetzt. Wir wollen die Schnitttiefe

Der CO,-Laser wird chirurgisch zum Schnei-

durch Vaporisation des Gewebes bei einer Leistung von
P = 60 W wissen, wenn der Strahl auf eine Fleckgrofle
von d = 0,4 mm im Durchmesser fokussiert und mit einer
Geschwindigkeit von v =2 cm/s (Cammarata u. Wautelety
1999) bewegt wird. E_sei die notwendige Energie zur Er-
hitzung des Gewebes zum Siedepunkt und E, die latente
Energie fiir die Vaporisation pro Einheitsvolumen.

E, = pc,AT[J],

wobei p die Dichte ist (hier 1 000 kg/m” fiir Wasser), c, ist
die spezifische Warmekapazitit (4 200 J/kg°K), und AT
ist die Differenz zwischen Korpertemperatur und Siede-
punkt, ~ 63 °K.

wobei L, die latente Wirme fiir Verdampfung ist
(2,3 x 10° J/kg). Das verdampfte Volumen pro Zeiteinheit
ist dann:

V:L_dxvxdcth Somit ist
E +E

v c

Zeit-Temperatur-Charakteristik von Gewebeschaden
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B Abb.5.33 Zeit-Temperatur-Charakteristik der Gewebeschadi-
gung. Die Schwelle fiir die Gewebeschddigung bei verschiedenen
Temperaturen hdngt von der Laserleistung und der Bestrahlungs-
zeit ab. Ein 1-s-Puls erreicht die Schwelle bei 65°C, wogegen ein 10-s-
Puls die Schwelle schon bei 57°C erreicht. (Aus Steiner 2013b)

P
d =——7—7—.
“dv(E,+E,)

Mit den obigen Parametern fiir die Laserleistung P, der
Fleckgrofie d und der Geschwindigkeit v errechnet sich
die Schnitttiefe zu d_,

Dieser Wert ist natiirlich tiberbewertet, weil wir die

=3 mm.

Reflexion, andere Gewebekomponenten aufler Wasser,
Reabsorption durch vaporisiertes Material und den Ener-
gieabfluss nicht berticksichtigt haben. Trotzdem erhalt
man eine Abschitzung der Laserreaktion beim Schneiden
von Gewebe.

= Relaxationszeit
Wenn die thermische Diffusionslidnge, L, gleich der opti-
schen Eindringtiefe, 1/, ist, dann ergibt sich

1
L=(4x1),

wobei k die Diffusivitdt ist mit dem Wert fiir Wasser
1,4 x 10 cm?/s. Wenn t = 1 s ist, dann wird L = 0,8 mm.
Wenn wir die optische Eindringtiefe 1/, als charakteris-
tische GrofSe annehmen, dann erhalten wir fiir die Rela-
xationszeit:

Relaxationszeit: 7, = ——
4u, '«

Fiir einen CO,-Laser, Wellenlinge 10,6 um, mit
i, =500 cm™ und k = 10~ cm*/s erhdlt man eine Relaxa-

tionszeit T, =1 ms.



5.8 - Reaktionsmechanismen

Laserpuls
Fs Fo
4 ——r—p
H -
/’K Ablation
/ Energiedichte-
RRR. ..o e / verteilung im

Gewebe

h Restenergie

Zv

B Abb.5.34 Schematische Darstellung des Blow-off-Modells. (Aus
Steiner 2013b)

5.8.3 Gewebeablation

Die Voraussetzungen fiir Gewebeablation sind ein hoher
Absorptionswert und sehr kurze Laserpulse. Es kommen
also Excimer-, Er:YAG-, CO,- und MIR-Laser (Mittel-
infrarot-Laser) kurzer Pulsdauer in Frage. Analog zum
thermischen Einschluss (»thermal confinement«) kann
man einen Spannungseinschluss (»stress confinement«)
definieren, wenn Gewebe so schnell erhitzt wird, dass die
Pulsdauer kiirzer als die Ausbreitungszeit, t_, fiir die Span-
nungswelle durch das erhitzte Volumen ist. Die interne
Spannung wird durch den Griineisen-Koefhizienten, T,
charakterisiert.

a
s
pcw KT

Griineisen — Koeffizient: I" =

wobei o der Koeflizient fiir die thermische Ausdehnung,
p die Dichte, ¢ die spezifische Warmekapazitit und «..
die isotherme Kompressibilitit ist. Die Ausbreitungszeit t_
der Spannungswelle durch das erhitze Volumen ist

wobei ¢, die Schallgeschwindigkeit im Medium ist. Wenn
die Spannungswelle mit der Geschwindigkeit c, das erhitz-
te Volumen wihrend des Laserpulses nicht verlassen kann,
dann wird sie mit der Ablation des Materials aufgehoben,
und das umgebende Gewebe wird nicht geschadigt.

Fir den Photoablationsprozess wurde ein einfaches
Modell abgeleitet, um die Ablationstiefe zu berechnen
(Vogel u. Venugopalan 2003; Hibst 1997). Es wird Blow-

69

100 ns

B Abb.5.35 Bild des Ablationsprozesses und der entstandene
Krater im Zahnschmelz. (Aus Steiner 2013b)

off-Modell genannt. Um Gewebe ablatieren zu konnen,
muss eine Schwelle tiberwunden werden. Die Ablations-
tiefe d pro Laserpuls wird durch die Pulsenergie bis zu
einer Sattigungsschwelle bestimmt. Wir nehmen eine
Schwelle F (d) fiir die Energiedichte an. Unterhalb dieser
Schwelle wird kein Gewebe abgetragen.

Ablationsschwelle: F, (d)=F, exp(—,d)

Die Losung fiir die Ablationstiefe d ist einfach mit folgen-
dem Ausdruck zu berechnen:

)

O Abb. 534 erldutert grafisch das Schwellenverhalten.
@ Abb. 5.35 zeigt den Ablationsprozess, bei dem die Parti-
kel mit Uberschallgeschwindigkeit herausfliegen, und den
Ablationskrater im Zahnhartgewebe. Nur UV-Laser (ArF-
Excimer-Laser) und gepulste MIR-Laser werden so stark
vom Gewebe absorbiert, dass sie als effiziente Ablations-
laser eingesetzt werden konnen.

Das Schwellenverhalten hoch absorbierter Laser-
strahlung, z. B. der des Er:YAG-Lasers bei 2 940 nm
Wellenlange, kann genutzt werden, um die Dicke der
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B Abb.5.36 Temperaturprofile, die durch unterschwellige Er:YAG-Laserpulse erzeugt werden. (Aus Steiner 2013b)

Nekrosezone im Weichgewebe zu modulieren. Der nor-
male gepulste Betrieb des Lasers erzeugt kaum eine ther-
mische Nekrose und deshalb kann nicht durch Koagula-
tion Blutung gestillt werden. Der Vorteil ist ein schneller
Heilprozess mit minimaler Narbenbildung. Fiir prézise
oberflichliche chirurgische Eingriffe wiére es jedoch hilf-
reich, wenn der Er:YAG-Laser auch koagulieren und Blu-
tungen stillen konnte. Dies ist moglich, wenn zwischen
den Ablationspulsen mit hoherer Repetitionsrate unter-
schwellige Laserpulse appliziert werden. Die Energie sol-
cher Pulse reicht fiir die Ablation nicht aus, wird aber in
Wirme umgesetzt. Diese Wiarme verursacht eine thermi-
sche Nekrose. Die Breite der Nekrosezone kann durch
die Anzahl der unterschwelligen Pulse moduliert werden.
Einige Er:YAG-Lasersysteme haben solche Betriebsmodi

eingebaut, die fiir mikrochirurgische Anwendungen sehr
geschitzt werden.

In @ Abb. 536 ist die Aufaddition des Wirmeeffekts
durch unterschwellige Laserpulse dargestellt. Gewisse
Temperaturniveaus, die Nekrosezonen verursachen, kon-
nen aufrechterhalten werden.

Eine gute Zusammenfassung und Ubersicht der Laser-
Gewebe-Interaktionen ist in der @ Abb. 5.37 gegeben. Hier
wurde die Dauer der Laserpulse fiir verschiedene Laserty-
pen gegen die Eindringtiefe in biologisches Gewebe aufge-
listet. Die Flachen sind markiert fiir normale thermische
Reaktionen (»thermal confinement«) — die Pulsdauer ist
kiirzer als die thermische Diffusionslange oder thermische
Relaxationszeit — und »stress confinement« fiir ultrakurze
Laserpulse.
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B Abb.5.37 Einteilung der Lasertypen entsprechend ihrer Reaktionsmechanismen nach Pulsdauer und optischer Eindringtiefe. (Aus

Steiner 2013b)

= Fraktionierte Gewebeablation

Der fraktionierte Laserstrahl erzeugt durch Ablation eine
Matrix von kleinen Lochern in der Haut, die bis zur Der-
mis reichen. Dadurch werden Wundheilungsprozesse
angeregt, ohne die Haut grof¥flichig abzutragen, wie es
bei »skin resurfacing« (Hautstraffung) anfangs der Fall
war. Der Vorteil dieser sog. Fraxel-Laserbehandlung sind
schnellere Heilung und geringere Nebenwirkungen bei
dhnlichem Effekt. Handstiicke mit fraktionierter Laser-
strahlung gibt es fiir Er:-YAG- und CO,-Laser. Ein Ver-
gleich zeigen die @ Abb. 5.38 und @ Abb. 5.39.

In @ Abb. 538a sind die gerasterten kleinen Ab-
lationslocher durch einen Er:YAG-Laser zu sehen. Die
Hautoberfldche ist durch den Eingriff leicht gerétet.
@ Abb. 5.38b und ¢ zeigen mikroskopisch die feinen Ka-
nile, die in 2,18 Tagen noch histologisch dargestellt sind.
Die Abmessungen betragen 0,28 mm im Durchmesser
und 0,3 mm Tiefe. Die Nekrosezone umfasst 15 pum und

ist kleiner als beim CO,-Laser (8 Abb. 5.38d). Die Kanile
reichen bis in die Dermis und regen neben den Heil-
prozess die Neubildung von Kollagen an, was zu einer
Straffung der Haut fiihrt.

Der Vergleich einer Fraxel-Laserbehandlung mit dem
CO, Laser ist in @ Abb. 5.39 zu sehen. Die Ablationstiefe ist
hier etwas geringer, die Nekrosezone jedoch breiter. Des-
halb ist die Heilung gegeniiber der Er:YAG-Laserbehand-
lung etwas verzogert.

5.8.4 Photodisruption

Fokussierte Laserpulse im Nanosekundenbereich (z. B.
Q-switch-Nd:YAG-Laser), mit Pikosekunden-, ps, oder
Femtosekunden-(fs)-Pulsdauer (Ti:Saphir-Laser) erzeu-
gen Leistungsdichten von 10> W/cm? und mehr. Die elek-
trische Feldstarke dieser fokussierten Strahlung ist stark
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B Abb.5.38 Fraxel-Laseranwendung mit dem Er:YAG-Laser. a Rasterdarstellung der kleinen Ablationslécher, b mikroskopische Darstellung
der Locher und ¢ eine OCT-Aufnahme der Lochstruktur (OCT Optische Koharenztomographie). Die Histologie in d gibt Aufschluss tber die
Dimensionen der Lochstruktur mit 0,28 mm Durchmesser und 0,3 mm Ablationstiefe

genug, um Elektronen aus den Atomen zu reiflen, ein
Plasma zu bilden und einen optischen Durchbruch mit
Schockwellen zu erzeugen, die das Gewebe zerreifien. Der
Prozess dieser photomechanischen Reaktion wird im De-
tail in Vogel u. Venugopalan (2003) und Boulnois (1986)
beschrieben.

Oberhalb einer Lichtintensitit von 10! W/cm?® fin-
det eine erhohte und nichtlineare Absorption des Lichtes
statt, die von einem hellen Lichtblitz und einem akus-
tischen Knall begleitet ist — ein optischer Durchbruch
mit Plasmabildung entsteht. Multiphotonenabsorption
ist verantwortlich fiir die Ionisation der Atome. Der Ef-
fekt ist intensititsabhéngig und skaliert mit I*. Die freien
Elektronen werden in dem starken elektromagnetischen
Feld beschleunigt (inverse Bremsstrahlung), und durch

Stoflionisation werden Sekundidrelektronen erzeugt
(Avalange-Eftekt, @ Abb. 5.40). Die aufgeheizten Elektro-
nen und Ionen bilden das Plasma von 15 000-20 000 °K
und erzeugen einen Druck von 20-60 bar. Es folgt eine
Kavitationsblase aus Wasserdampf, deren Dimension
von der Pulsenergie und der -dauer abhingt. Je kiirzer
der Puls, desto geringer kann die Energie sein, um einen
optischen Durchbruch zu erzeugen. Somit wird auch die
Kavitationsblase kleiner, und Nebeneffekte werden redu-
ziert.

Die Lange des von einem fokussierten Gauf3-Strahl
erzeugten Plasmas, Z__, hingt von der Rayleigh-Lange
des Fokus, Z;, und der Relation der Pulsintensitit zur
Schwellenintensitit, I /I, fiir einen optischen Durch-
bruch ab.
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O Abb.5.39 Fraxel-Laserbehandlung mit dem CO, Laser. a, b Die mikroskopische Darstellung zeigt die gerasterte Lochstruktur und das
OCT-Bild, wobei der abgedeckte Kanal einen deutlichen Schatten hinterldsst. In c ist ein histologischer Schnitt dargestellt

I 2
Plasmaliinge: Z, =7, [_0_1) ,

th

2

. . . . . Z — 71'(00 .
wobei Z, die Rayleigh-Lange ist, Zr —_/1 > mit der

Strahltaille w, und der Wellenldnge A im Medium, korri-
giert mit dem Brechungsindex.

Das Beispiel in @ Abb. 5.41 ist mit einer Hochgeschwin-
digkeitskamera aufgenommen und aus Thler (1992) tiber-
nommen. Es zeigt die Reaktion eines ps-Laserpulses auf
einen Gallenstein. Der Laserpuls wird durch eine Faser
zum Stein transmittiert. Die Plasmaentwicklung und

die Kavitationsblase sind deutlich zu sehen. Die Kavita-
tionsblase erreicht ihre maximale Ausdehnung nach etwa
300 ps, dann kollabiert sie und ein multipler Rebound-Ef-
fekt lasst die Kavitationsblase ausschwingen.

Medizinische Applikationen von ultrakurzen Laser-
pulsen (100 fs, Ti:Saphir-Laser) werden in der Ophthal-
mologie zum Schneiden von »flaps« aus der Hornhaut zur
Korrektur der Fehlsichtigkeit durchgefithrt. Der Abtrag
von Weich- und Hartgewebe kann sehr prézise durchge-
fithrt werden, aber die Effizienz ist nicht sehr hoch. In
der Mikroskopie und Gewebediagnostik wird die Multi-
photonenabsorption zur Fluoreszenzanregung dagegen
sehr hdufig und mit Erfolg eingesetzt.
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B Abb.5.40 Schematische Darstellung des Prozesses fiir einen optischen Durchbruch, der von einem ultrakurzen Laserpuls erzeugt wird.

(Aus Steiner 2013b)

Laserfaser

Wasserdampf-
blase
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B Abb.5.41 Bild eines optischen Durchbruchs mit Plasma und
Kavitationsblase. (Aus Ihler 1992; mit frdl. Genehmigung)
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6.1  Einfiihrung

Auch wenn Asthetische Chirurgen ihr Tun oft als drztliche
Kunst bezeichnen, muss es doch den Anspriichen an eine
Heilkunde - Kunde als niedrigste Stufe der Wissenschaf-
ten - Stand halten konnen. Die Frage lautet: Wie viel Wis-
senschaft steckt in der Asthetischen Medizin? Diese Frage
ist wichtig, weil die Entscheidung fiir Laser oder Skalpell
in der Hand des Plastischen Chirurgen, HNO-Arztes oder
MKG-Chirurgen auf wissenschaftliche Grundlagen ge-
stellt werden sollte.

Was gut und richtig fiir einen Patienten und seine Be-
handlung ist, wurde vorzeiten vom Charisma des Arztes
bestimmt. Mit dem Aufkommen von wissenschaftlichen
Fachgesellschaften trat der Konsens der Experten an die
Stelle der Einzelmeinung. Erst vor wenigen Jahrzehnten
kam die Forderung nach »evidence based medicine« auf
und wurde in Studienzentren kleinschrittig verwirklicht.
Heute gewinnt dazu der Aspekt der Nutzenabwigung
arztlicher Mafinahmen immer mehr an Bedeutung: das
Abwigen des Benefits fiir den Patienten im Verhéltnis zu
seinen Risiken und Belastungen und mit dem Blick auf
den wirtschaftlichen Aufwand fiir das Gesundheitssystem
und den Einzelnen.

Die Asthetische Chirurgie findet sich in diesen aktu-
ellen Nutzenabwigungen wieder: Laseranwendung ist bei
vielen Eingriffen mit weniger Kosten, Risiken und auch
weniger schweren Komplikationsmoglichkeiten verbun-
den als eine konventionelle Operation. An der Ausbrei-
tung der »evidence based medicine« hat die Asthetische
Chirurgie allerdings bislang wenig Anteil. Wissenschaft in
der Asthetischen Medizin bedeutet zumeist konsentierte
Expertenauffassung, und was wissenschaftliche Grundla-
gen bei den lasermedizinischen Indikationen in der As-
thetischen Chirurgie betrifft, beruhen sie vorwiegend auf
Studien und fast ausschlief3lich auf dem Konsens derma-
tologischer Expertengruppen.

6.2 Expertenkonsens dermatologisch-as-

thetischer Laserindikationen

Wenn sich Dermatologen fiir das Praparieren mit einem
Laserinstrument entscheiden, lassen sie sich leiten von
den Empfehlungen der Deutschen Dermatologischen
Lasergesellschaft (DDL) (Bahmer et al. 2008),
dem Gegenstandskatalog des Aufbaustudienganges
Diploma in Aesthetic Laser Medicine (D.A.L.M.) der
Universitit Greifswald (Hammes 2011),
den Leitlinien der Deutschen Dermatologischen
Gesellschaft (DDG, » http://www.derma.de/de/ddg/)
und

der Deutschen Dermatologischen Akademie (DDA,
» http://www.akademie-dda.de).

Nachfolgend sind die wichtigsten Indikationen aufge-
fithrt, die v. a. von Dermatologen behandelt werden und
fiir Chirurgen nur untergeordnete Bedeutung haben oder
chirurgisch gar nicht zuginglich sind (Hammes 2011).

6.2.1 Benigne pigmentierte

Hautveranderungen

Indikationen wie Becker-Naevus, Lentigo benigna
(Altersflecken), postinflammatorische Hyperpigmentie-
rungen konnen in erster Linie mit dem giitegeschalteten
Rubin- und Alexandritlaser behandelt werden (Raulin
et al. 1996, 1998). Lentigines benignae lassen sich in 1-2
Sitzungen entfernen. Beim Becker-Naevus muss fiir einen
Epilationseffekt die Therapie durch langgepulste Photo-
epilationslaser ergidnzt werden. Die Rezidivrate ist insge-
samt hoch. Ebenfalls bei Café-au-lait-Flecken und dem

Chloasma (Hammes u. Raulin 2005).

6.2.2 Dyschromien

Hierunter werden Schmucktitowierungen, Permanent
Make-up und Schmutztitowierungen (Fremdkorper-
einsprengungen) subsummiert (Worret et al. 2008). Das
Behandlungskonzept ist bei allen identisch. Die besten
Wirkungen werden mit giitegeschalteten Lasern erreicht
(Impulsdauern im Nanosekundenbereich). Diese kurzen
Impulse sind notwendig, um nach dem Prinzip der se-
lektiven Photothermolyse (Anderson u. Parrish 1983) die
mikroskopisch kleinen Pigmentansammlungen zerstéren
zu konnen. Eine besondere Herausforderung ist die Aus-
wahl des geeigneten Lasers fiir das jeweilige Pigment. Ins-
besondere fiir mehrfarbige Tédtowierungen sind mehrere
verschiedene Laser notwendig (Hammes et al. 2005). Ideal
wire ein durchstimmbarer Laser, der aber zurzeit noch
nicht kommerziell mit ausreichender Leistung verfiigbar
ist. Die IPL-Technologie ist zur Entfernung von Tétowie-
rungspigmenten nicht geeignet, da die erreichbaren Im-
pulsdauern nicht kurz genug sind und das Emissionsspek-
trum nicht pigmentspezifisch ist (Pfirrmann et al. 2007).
Fir die Therapie eignen sich je nach Farbe der Pig-
mente der giitegeschaltete Nd:YAG-Laser, der Rubinlaser,
der KTP-Nd:YAG-Laser oder der Alexandritlaser. Bei Lai-
entitowierungen sind in der Regel 5-10, bei Profititowie-
rungen 10-15 Sitzungen notwendig. Die Nebenwirkungen
ahneln denen bei der Aufbringung einer Tatowierung.
Gelegentlich werden Pigmentstérungen oder Texturdn-
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derungen nach Therapieende beobachtet. Residuen sind
moglich.

6.2.3 Entziindliche Dermatosen und
Erkrankungen des Bindegewebes

In dieser heterogenen Gruppe kann bspw. der Farbstoff-
laser zur Behandlung des Lupus erythematodes (Raulin
etal. 1999a) oder der Striae distensae (Hammes et al. 2005,
Jiménez et al. 2003) verwendet werden. Die Wirkung
beruht wahrscheinlich auf einem immunmodulatorischen
Effekt (Karsai et al. 2007b; Roos et al. 2006). Die Psoria-
sis vulgaris (Asawanonda et al. 2000) und in geringerem
Mafle die Vitiligo (Greve et al. 2006) sprechen auf eine
Therapie mit dem Excimer-Laser oder hochenergetischen
UV-Lampen an. Ein neuer Ansatz scheint der Einsatz der
fraktionierten Photothermolyse (Manstein et al. 2004) zu
sein. Am Beispiel des Granuloma anulare konnte eine gute
Wirksambkeit gezeigt werden (Karsai et al. 2008).

6.2.4 Photoepilation

Diese Indikation kann mit langgepulsten Lasern (Alexan-
dritlaser, Diodenlaser, Nd:YAG-Laser) oder der IPL-Tech-
nologie effektiv behandelt werden. Neuere Ansitze ver-
wenden Kombinationen aus Licht- und Radiofrequenz-
anwendungen (Karsai et al. 2009) oder niedrige Energie-
dichten mit hoher Repetitionsrate (Hammes et al. 2010).
Die Impulsdauern orientieren sich an der Dicke der Haare
im Sinn der thermokinetischen Selektivitit und liegen im
Millisekundenbereich. Das Nebenwirkungsspektrum um-
fasst Rétungen, Odeme, selten Krusten und noch seltener
tempordre Hypopigmentierungen. Es konnen nur dicke,
dunkle Haare effektiv behandelt werden. Die Anzahl der
notwendigen Sitzungen liegt bei 7-12.

6.2.5 Vaskuldre Hautveranderungen

Dieses Indikationsgebiet ist sehr vielfiltig. Dementspre-
chend existieren eine Reihe von Lasertypen, die indika-
tionsbezogen eingesetzt werden miissen (Hammes et al.
2009). Fiir oberflachliche Gefif3e wie Teleangiektasien bei
der Rosacea teleangiectatica ist der gepulste Farbstoffla-
ser (FPDL) besonders gut geeignet (Raulin et al. 2006).
Ebenfalls sehr wirksam ist der langgepulste KTP-Nd:YAG-
Laser, der jedoch bei dunkleren Hauttypen wegen der ho-
heren Rate von Hypopigmentierungen nicht eingesetzt
werden sollte. Fiir dickere und/oder tiefere Gefifle kon-
nen der langgepulste Nd:YAG-Laser oder der Diodenlaser
(Roos et al. 2007) zum Einsatz kommen. Ihre Energie wird
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zwar nicht so gut vom oxygenierten Himoglobin absor-
biert wie die der anderen Lasertypen, sie haben jedoch
eine groflere Eindringtiefe und kénnen wegen der gerin-
geren Melaninabsorption auch bei dunkleren Hauttypen
oder gebraunter Haut eingesetzt werden. Weitere Indika-
tionen sind Naevus flammeus (Feuermale), Himangiome
(Blutschwdmmchen), senile Angiome und Couperose.
Der frither hidufig verwendete Argonlaser ist aufgrund des
hohen Narbenrisikos keine zeitgemédfle Option mehr. Fiir
elevierte benigne vaskuldre Tumoren kann der CO,-Laser
eingesetzt werden, da diese mit den gewohnlichen Gefif3-
lasern oft nicht befriedigend behandelbar sind (Raulin
et al. 2002).

6.2.6 Virale Hautveranderungen

Bei Condylomata acuminata, Mollusca contagiosa und
Verrucae vulgares kommen im Wesentlichen zwei Thera-
pieansitze zur Anwendung: Zum einen konnen die Haut-
verdanderungen mit abtragenden Lasersystemen entfernt
werden. Hierbei ist die Verwendung einer Absaugvorrich-
tung essenziell zur Reduktion der aerogenen Kontamina-
tion. Zum anderen wird der gepulste Farbstoftlaser mit
gutem Erfolg angesichts seiner immunmodulatorischen
Wirkung eingesetzt (Hammes et al. 2001b; Ockenfels u.
Hammes 2008; Schellhaas et al. 2008).

6.3 Expertenkonsens in der asthetisch-

chirurgischen Laseranwendung

Wenn sich Chirurgen fiir das Praparieren mit einem Laser-
instrument entscheiden, finden sie beim gewohnten Blick
in die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF)
nur wenig Rat, und zwar zur Nasenchirurgie und fiir die
Lokaltherapie chronischer Wunden.

6.3.1 Nasenmuschelreduktion

Die Hals-Nasen-Ohren-Arzte haben federfithrend ge-
meinsam mit den Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgen und
den Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chi-
rurgen eine Leitlinie zur Therapie der Formstorungen der
inneren und/oder dufleren Nase mit funktioneller und/
oder relevanter dsthetischer Beeintrachtigung (AWMF
2010) formuliert auf der Entwicklungsstufe 2 k, also kon-
sensual. Ablative Laser finden danach in der Chirurgie der
Nase ihren Platz bei der Nasenmuschelreduktion, insbe-
sondere zur submukdsen Koagulation. Es wird darauf hin-
gewiesen, dass solche transmukdsen Verfahren flachige



82 Kapitel 6 - Expertenkonsens in der Asthetischen Lasermedizin

Schleimhautnarben hinterlassen konnen mit der Folge
von Durchblutungsstorungen und Beeintrichtigungen
des mukoziliaren Transports und deshalb nur begrenzt
an der kaudalen und lateralen Muschelfliche zum Einsatz
kommen sollten (Hol u. Hulzing 2000).

6.3.2 Lokaltherapie chronischer Wunden

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie und die Deut-
sche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und
Asthetischen Chirurgen haben zusammen mit den Der-
matologen und unter der Federfithrung der Deutschen
Gesellschaft fiir Wundheilung und Wundbehandlung eine
Leitlinie mit dem hochsten Verbindlichkeitsgrad, S3, he-
rausgebracht zur Lokaltherapie chronischer Wunden bei
Patienten mit den Risiken der peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit, Diabetes mellitus und der chronischen
venosen Insuffizienz. Dabei kommt die Softlasertherapie
zur Sprache (AWMEF 2012). Ausgewertet wurden Bestrah-
lungen mit Lasern geringer Leistung (< 500 mW), die im
infrarotnahen Spektrum arbeiten. Es wird angenommen,
dass die Bestrahlung von Zellen im Rahmen dieser Photo-
therapie vorteilhaft auf Zellmigration und -proliferation
wirken und somit die Wundheilung beeinflussen konnte
(Flemming u. Cullum 2000).

6.4 Expertenkonsens gemeinsamer
Laserindikationen
6.4.1 Therapie von Falten und Aknenarben

sowie Facial Rejuvenation

Goldstandard fiir die Behandlung von Falten und Akne-
narben ist der Einsatz des CO,- und Er:YAG-Lasers im
Sinn eines Resurfacings (Hammes et al. 2001a). Mit diesen
Geriten ist eine effektive Reduktion der storenden Haut-
veranderungen maglich, besonders bei durch Kollagen-
verlust bedingten Falten (Hammes et al. 2002b). Aller-
dings entstehen obligat deutliche Krusten, die etwa 5-7
Tage verbleiben und fiir den Patienten eine Ausfallzeit mit
sich bringen (Hammes et al. 2002a).

In den letzten Jahren sind daher Verfahren untersucht
worden, die diese Ausfallzeit verkiirzen oder vermeiden
sollen. Ein frither Ansatz war das sog. Subsurfacing. Ziel
war die Erhaltung der Integritit der Epidermis und eine
Induktion von subepidermalen Prozessen, bspw. der Kol-
lagenneogenese. Trotz vielfdltiger Therapieansitze und
Lasergerite konnte dieser Ansatz bisher nicht iiberzeugen
(Grema et al. 2003). Auch Kombinationstherapien mit

Licht- und Radiofrequenzsystemen wurden mit méfligem
Erfolg angewendet (Hammes et al 2004, 2006). Eine aktu-
elle Entwicklung zur Behandlung dieser Indikationsgrup-
pe bildet die fraktionierte Photothermolyse (Manstein
et al. 2004). Seit der Erstbeschreibung des Verfahrens im
Jahr 2004 sind bereits eine Reihe von praktischen Umset-
zungen auf dem Markt erhéltlich. Durch multiple Mikro-
traumatisierungen soll eine Kollagenneogenese angeregt
werden und hierdurch unter moglichst weitgehendem
Erhalt der Epidermisintegritit eine Straffung von Falten
und eine Glittung von Aknenarben erreicht werden. Die
bisherigen Ergebnisse zeigen eine bessere Wirkung als das
Subsurfacing, erreichen jedoch in keiner Weise die des
konventionellen Resurfacings. Als Vorteil erscheinen die
relativ gering ausgeprigten Begleiterscheinungen (Odem
und Erythem fiir einige Stunden bis 2 Tage). In manchen
Fillen ist bei Faltenbehandlungen die Kombination einer
Lasertherapie mit der Applikation von Botulinumtoxin
besser wirksam als eine Monotherapie (Beer u. Waibel
2007; Karsai et al. 2007a).

Je nach Auspragung der Falten ist jedoch auch ein ggf.
zusitzliches chirurgisches Vorgehen von Vorteil, wenn der
Elastizitatsverlust einen bestimmten Umfang tibersteigt.
Ein adjuvantes laserchirurgisches Vorgehen kann in sol-
chen Fillen dennoch von Vorteil sein.

6.42 Entfernung benigner Tumoren und
organoider Naevi

CO,- und Er:YAG-Laser mit kontinuierlichem oder ge-
pulstem Energiefluss eignen sich fiir viele Eingriffe, bei
denen bluttrockenes Schneiden oder prézise Mikroabla-
tion geschdtzt werden. Weitere Vorteile dieser Technik
sind, dass ein CO,-Laser wenig Odem-anregend wirkt,
primar aseptisch ist, bei defokussiertem Arbeiten Schorf
bildet als natiirlichen Wundverband und v. a. immer dann
berithrungslos schneiden kann, wenn schon das Aufset-
zen einer Klinge die Hautkonfiguration als Planungspara-
meter der Schnittfithrung verzerren wiirde.

Mit dem Ausgangsbefund in der Dermatologie gilt
dies insbesondere fiir benigne Tumoren und organoide
Naevi, die unter Sicht operiert werden und wo das instru-
mentelle Erfithlen eines Gewebewiderstands wie bei der
Skalpellfithrung keine Rolle spielt. Ziel ist eine schonende
Gewebeabtragung unter grofitmoglicher Schonung der
Umgebung. Bei korrekter Anwendung sind narben- und
hypopigmentierungsfreie Ablationen moglich, die durch
konventionelle Chirurgie i. Allg. nicht geleistet werden
konnen (Hammes 2009).
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Haufige Indikationen zur Laserablation

= Adenoma sebaceum (Boixeda et al. 1994)

= Birt-Hogg-Dubé-Syndrome (Jakob u. Dover 2001)

== Ekkrines Hidrozystom (Tanzi u. Alster 2001)

= Epidermaler Naevus (Dmovsek-Olup u. Vedlin
1997; Hohenleutner u. Landthaler 1993)

= Epithelioma adenoides cysticum (Sajben u. Ross
1999)

= Fibrose Nasenpapel/Angiofibrom (Hoffmann et al.
1993)

== Koenen-Tumoren (Berlin u. Billick 2002)

== Mukoide Dorsalzyste (Karrer et al. 1999)

== Naevus sebaceus (Ashinoff 1993)

= Neurofibrom (Becker 1991; Kardorff 1998)

= Papillomatdser dermaler Naevus (Olbricht 1993;
Kaufmann u. Hibst 1996; Hellwig et al. 1998; Ham-
mes et al. 2008)

== Rhinophym (Gjuric u. Rettinger 1993; Bohigian
et al. 1988)

== Schleimhautfibrom (Frame 1985a; Luomanen 1992)

== Seborrhoische Keratose (Fitzpatrick et al. 1994;
Werner et al. 1996; Raulin et al. 1998)

== Steatocystoma multiplex (Krahenbuhl et al. 1997)

= Syringom (Apfelberg et al. 1987; Castro et al. 1993;
Riedel et al. 1998)

= Talgdrisenhyperplasie (Schénermark et al. 1997;
Gonzalez et al. 1999)

= Traumatische Schleimzyste (Frame 1985b)

== Xanthelasma palpebrarum (Drosner u. Vogt 1991;
Raulin et al. 1996; Schénermark et al. 1996)

== Zungenpapillom (Nammour u. Dourov 1992)

Im Einzelfall kann bei der traumatischen Schleimzys-
te die chirurgische Abtragung von Vorteil sein, weil
danach Rezidive weit weniger wahrscheinlich sind als
bei der alleinigen laserchirurgischen Abtragung.

6.43 Laserassistierte Liposuktion
(Laserlipolyse)

Die interstitielle Anwendung von Lasersonden zum Ab-
bau von Adipozyten (eigentliche Laserlipolyse) wurde
durch Blugerman und Schavelzon in den spéiten 1990er
Jahren initiiert (Blugerman 2000; Goldman et al. 2002,
2003). Der Ansatz dabei war, dass das Fettgewebe durch
die Laserenergie »geschmolzen« werden sollte, um es bes-
ser chirurgisch absaugbar zu machen. Sie setzten hierzu
einen 1 064-nm-Nd:YAG-Laser sowie einen Diodenlaser
ein.

Folgende prinzipielle Einsatzmdglichkeiten der Laser-
lipolyse sind moglich:
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Reine Laserlipolyse ohne begleitende Absaugung
kann bei kleinen umschriebenen Regionen versucht
werden, wie z. B. dem Kinn. Hier kann der kleine
Behandlungsradius der Laserenergie in Kombination
mit dem Straffungseffekt ausreichend sein. Der im
geringen Umfang anfallende Zelldebris wird vom
Korper »entsorgte.

Vorbehandlung des Gewebes durch Laserlipolyse
mit anschlieflender Absaugung des Zelldebris durch
konventionelle Liposuktion, z. B. als Vorbereitung bei
stark fibrosen Arealen.

Nachbehandlung einer abgesaugten Region zum
»Feintuning« und um den gewebestraffenden sowie
gefiflkoagulierenden Effekt vor Abschluss des Ein-
griffs zu nutzen.
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71 Diagnose Falten

Im Lauf des Lebens altert das grofite Organ des Men-
schen, indem u. a. Falten sichtbar werden. Genetische
(intrinsische) und von auflen einwirkende (extrinsische)
Faktoren bestimmen den Zeitpunkt und das Ausmaf er-
heblich. Zur extrinsischen Hautalterung tragen UV-Ex-
position, Rauchen, ionisierende Strahlungen, Alkohol-
abusus, Mangel- und Fehlerndhrung, psychischer Stress
uvm. bei (Boyd et al 1999; Helfrich et al. 2007). Bei hellen
Hauttypen erscheint die extrinsisch gealterte Haut eher
atrophiert, wihrend bei dunkleren Hauttypen im Wesent-
lichen Verdickungen anzutreffen sind. Asiaten zeigen in
der Regel eine Faltenbildung im Gesicht wesentlich spéter
im Leben, als dies bei Kaukasiern der Fall ist. Es finden
sich grobe und feine Falten, darunter solche, die den Ge-
sichtsausdruck pragen, eine insgesamt schlaffer wirkende
Gesichtshaut, eine solare Elastose, Pigmentierungsstorun-
gen, Teleangiektasien, Ekchymosen und Entziindungen
(8 Abb. 7.1) (Wulf et al. 2004). Die Zahl der Haarfollikel,
Schweif3- und Talgdriisen, reduziert sich und damit auch
die Funktions- und Kompensationsfihigkeit des Organs.
Der Verlust der orthologen Faserstruktur des Bindege-
webes ist ein typisches histologisches Merkmal. Obwohl
die UV-bedingte Alterung unabhingig vom biologischen
Alter auftritt und insbesondere durch ihren Elastizitéts-
verlust gekennzeichnet ist, wurde der Begrift der senilen
Elastose lange verwendet und erst spéter durch aktinische
Elastose ersetzt (Kligman 1969), da insbesondere mit der
Entwicklung der Mikroskopie die besondere Schadigung
elastischer Fasern nachweisbar war (Gillman et al. 1955).
Bei stark fragmentierten elastischen Fasern finden sich ge-
legentlich sog. aktinische Granulome (8 Abb.7.2).

711 Indikationen

Faltige Altershaut ist seit der Einfithrung der fraktionier-
ten Laser eine geeignete Indikation, wenn der richtige
Faltentyp ausgewihlt und das gewiinschte Maf3 der Re-
duktion in Relation zu den Méglichkeiten gehalten wird.
In allererster Linie kann die nichtmyogen induzierte, ext-
rinsisch gealterte Haut adressiert werden (8 Abb.7.3).
Das Konzept der fraktionierten Laser besteht beinahe
seit 10 Jahren und wurde mit grolem Erfolg in die Asthetik
eingefithrt (Manstein et al. 2004). Es gilt, dass fraktionier-
te Laser heute Standardlaser sind (Grunewald et al. 2010).
Das Konzept ist zukunftsorientiert und bei Weitem noch
nicht vollstindig ausgereizt. Grundpfeiler der Wirkung ist
die Moglichkeit, bei fraktionierter Hautablation von unter
50 % der Hautoberflache eine narbenfreie thermomecha-
nische Induktion der kutanen Neogenese sicherzustellen.
Voraussetzung ist, dass die Einzelldsionen nicht grofier als

ca. 0,3 mm im Durchmesser sind. Dieses Regenerations-
potenzial der Haut variiert natiirlich von Patient zu Patient
und muss in Relation zur Intensitdt der geplanten Laser-
therapie gebracht werden.

Die Kombination mit einer Botulinumtoxin-A-Thera-
pie (BTX) und mit Fillern ist ideal, um das kosmetische
Ergebnis zu perfektionieren. BTX, 10-14 Tage vor dem
Lasereingriff appliziert, wird durch die Laserintervention
nicht in der seiner Wirkung gehemmt, potenziert oder an-
derweitig moduliert (Semchyshyn u. Kilmer 2005). Die
Wundheilung in den myogen inaktiven Hautarealen lauft
besser und ungestorter ab und erlaubt dem neu gebildeten
Kollagen, sich ohne Einwirkung von muskulidren Kraften
auszuformen.

Fraktionierte Laser zeigen im Wesentlichen dieselben
biophysikalischen Interaktionen wie konventionelle Laser
gleicher Wellenlédnge. Es bestehen aber wichtige Unter-
schiede im technischen Aufbau und daraus folgernd im
Heilungsverlauf. Auch die Unterscheidung in nichtabla-
tiv (NAFXL) und ablativ wirkende fraktionierte Systeme
(AFXL) ist wichtig, da sie Gemeinsamkeiten und aber auch
Spezifika im Aufbau, ihrem Einsatzgebiet und insbesonde-
re der posttherapeutischen Wundheilung auszeichnen. Die
Kenntnis der Details ist fiir einen effizienten und qualitéts-
gesicherten Einsatz unabdingbar (Paasch et al. 2012).

712 Praktisches Vorgehen

Die Wahl des Verfahrens wird v. a. durch die Auspridgung
der Falten, dem gewiinschten Maf3 der Korrektur und der
Akzeptanz der Dauer der Abheilung bestimmt.

Die NAFXL ist gut geeignet fiir wenig ausgepragte Fal-
ten oder besser Faltchen. Nach der derzeitig verfiigbaren
Datenlage sind 3-6 Behandlungen im Abstand von 4 Wo-
chen zu empfehlen.

Tiefe und dynamische Falten konnen kaum mit gu-
tem Erfolg therapiert werden. Hier bedarf es der AFXL
und ggf. der Kombination mit BTX (Doshi u. Alster 2005;
Fournier u. Mordon 2005; Goldberg 2000; Hardaway et al.
2002; Menaker et al. 1999; Sadick u. Trelles 2005). In-vivo-
Wundheilungsstudien haben gezeigt, dass das Remodel-
ling langsam ablduft und Ergebnisse erst nach Monaten
sichtbar werden (Grunewald et al. 2011). Wahrend die
ersten 3 Behandlungen den grofiten Effekt auf die Falten-
reduktion zeigen, kann mit bis zu 6 Therapien im Abstand
von 4 Wochen ein zunehmender Effekt beobachtet wer-
den. Insgesamt ist im Gesichtsbereich ein besseres An-
sprechen als in anderen Regionen zu beobachten (Wanner
et al. 2007). Besonders schwierig zu behandeln sind peri-
orale Falten. In diesem speziellen Fall wird das Ergebnis
wahrscheinlich nicht die Qualitdt eines tiefen Resurfa-
cings erreichen konnen (Bass 2005). Letzteres wurde in
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O Abb.7.1 Gealterte Haut des Gesichts. Es finden sich grobe und
feine Falten, darunter solche, die den Gesichtsausdruck pragen, eine
insgesamt schlaffer wirkende Gesichtshaut, eine solare Elastose,
Pigmentierungsstérungen, Teleangiektasien, Ekchymosen und Ent-
ziindungen

B Abb.7.2 Aktinisches Granulom in der Elastica-van-Gieson-Far-
bung. Elastische Fasern (schwarz) sind umgeben von mehrkernigen
Riesenzellen

der Vergangenheit in Ermangelung fraktionierter Laser
quasi als Standard eingesetzt, war jedoch mit einer ho-
hen Rate an Komplikationen und Nebenwirkungen ver-
bunden. Im Zweifel sollten hier von vornherein mehrere
Sitzungen einer intensiven AFXL geplant werden.
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B Abb.7.3 Mit der Technik der fraktionierten Laser kann die nicht-
myogen induzierte, extrinsisch gealterte Haut sehr gut adressiert
werden

Die Ausfithrung einer fraktionierten Lasertherapie
sollte unabhéngig vom Verfahren (ablativ oder nichtab-
lativ) einem systematischen Ablauf folgen, dessen Inhalt
detailliert publiziert ist (Paasch et al. 2012). Im Beson-
deren sind die Patientenselektion, Aufklirung tiber die
Spezifika und die koordinierte Nachbehandlung wichtig.
Das Handling der obligaten Begleiterscheinungen wie
Erythem, Blutungen, Krusten und die MEND sollten be-
herrscht werden (8 Abb. 7.4).

713 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung kann als ebenso wichtig wie die
Vorbereitung des Patienten gesehen werden, wenngleich
mit Einfithrung des Konzepts der fraktionierten Faltenbe-
handlung sich die Intensitit der notwendigen Aktivititen
reduziert hat. Die Konsensempfehlungen aus einem Zeit-
raum von 36 Monaten an iiber 500 behandelten Patienten
zielen auf die Adhérenz zu einem festgelegten Nachsor-
geschema (Grunewald et al. 2012).

Das Nachkiithlen angepasst an die Aggressivitat der Be-
handlung ist von hochster Wichtigkeit. Haufig wird dazu
eine Gebldsekithlung eingesetzt, aber auch auf 4-6 °C
(nicht gefroren) temperierte Kithlakkus oder Masken, die
auch den Verdunstungseffekt nutzen (Liquid Ice Mask, Li-
quid Ice CosMedicals AG, Schweiz), finden Verwendung.
Bei der Verwendung von Leitungswasser besteht die Ge-
fahr der Superinfektion (Palm et al. 2010). Aufgrund des
Nachweises eines besseren Schussprofils ex vivo sowie der
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B Abb.7.4 Die fraktionierte Lasertherapie wird von obligaten
Nebenwirkungen wie Erytheme, Blutungen, Krusten sowie MENDs
und vielen anderen begleitet. Bei einer AFXL treten die Blutungen
neben einem ausgepragteren Erythem immer dann auf, wenn mit
hoheren Energien gearbeitet wird

verbesserten klinischen Toleranz wird die On-time-Kiith-
lung (schon wihrend der Laserapplikation) empfohlen
(Grunewald et al. 2012).

Zur Linderung des postinterventionell auftretenden
Spannungsgefiihls der Haut wird ein geeignetes Externum
aufgetragen. Ein spezifisches Externum konnte auch im
Hinblick auf die temporére Penetrationserhhung nicht
herausgearbeitet werden (Grunewald et al. 2012). Weiter-
hin wichtig in der Nachsorge ist das Schmerzmanage-
ment und die HSV-Prophylaxe sowie das Beherrschen der
Nebenwirkungen (Paasch et al. 2012).

7.1.4 Epikrise

Zur Therapie der Falten (8 Tab. 7.1) wird zusammenfas-
send nach publizierter Evidenz als First-line-Therapie
die ablativ-fraktionierte CO,-Laser-/Erbium-Laserthera-
pie (Evidenz A) und als Second-line-Therapie die nichtab-

B Tab.7.1 Empfehlungen zur Faltentherapie mit fraktio-
niert-ablativen Lasern

Therapie Laser Evidenz
First line co, A
Second line Er:YSGG/Er:YAG thermoablativ C
Third line Er:YAG ablativ A

lative fraktionierte Lasertherapie (Evidenz C) empfohlen
(Paasch et al. 2012).

Fiir mit diesen Methoden nicht ausreichend adressier-
bare Fille sehr ausgeprigter Faltenbildung ist das klassi-
sche Resurfacing fiir gelibte Behandler zu empfehlen.

715 Fallbeispiel

Patientin, 60 Jahre, zunehmende intrinsische und mifig
extrinsische Hautalterung (Raucherin) mit Faltenbildung
Glogau III. Die Patientin wiinscht keine Applikation von
BTX und Fillern. Die Indikation zur AFXL besteht. Nach
Aufkldrung und Fotodokumentation erfolgt die Lokalan-
asthesie mit EMLA fiir 90 min. Die Therapie wurde ein-
mal mit einem fraktionierten CO,-Laser (Alma-Laser,
vormals Quantel-Derma, Erlangen) unter Nutzung von
40 mJ/cm?, 1 ms, 250 MAZ, Paintbrush, 1 Pass, On-time-
Kithlung und Absaugung durchgefiihrt. Nachkiithlung mit
Hydrogel-Kiithlpack 5 °C fiir 10 min, Auftragen von Ungt.
Acidi lactici 0,4 % L/W SR, Lichtschutz LSF 50 UVA/UVB
fiir 4 Wochen, HSV Prophylaxe, Wobenzym P und Anal-
getica bei Bedarf. Wiedervorstellung am Tag 3 post opera-
tionem (B Abb. 7.5, B Abb. 7.6, 8 Abb. 7.7). Bis zu 5 weitere
Therapien verbessern den Effekt.

72  Diagnose Narben

7.21 Indikationen Aknenarben

Aknenarben sind sehr weit verbreitet und mit einem ho-
hen Leidensdruck vergesellschaftet. Mittels Lasertherapie
konnen bei bis zu 80 % der Patienten Strukturverbesse-
rungen mittels NAFXL erreicht werden (Alam u. Dover
2006). Allerdings erfordern deutlicher ausgeprigte Ak-
nenarben meist eine intensivere Therapie unter Verwen-
dung der AFXL. Die ablative fraktionierte Therapie von
Aknenarben auf allen Hauttypen ist aufgrund von relativ
zahlreichen Studien bereits als gesichert einzustufen. Bei
mehr als 2/3 der Patienten kann eine Verbesserung erwar-
tet werden, moglicherweise auch bei dlteren Narben. Auch
hier gilt, dass mit hoherer Energie bessere Ergebnisse zu
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B Abb.7.5 Klinisches Bild nach einer AFXL am Tag 3 mit Erythem,
Schwellung und Externa

B Abb.7.6 Klinisches Bild nach einer AFXL am Tag 10, wo keine
weiteren Nebenwirkungen der Therapie sichtbar sind
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B Abb.7.7 Klinisches Bild nach einer AFXL am Tag 30 mit sicht-
bar zufriedener Patientin, die zunéchst keine weitere Therapie
wiinschte

erzielen sind, damit aber auch mehr Nebenwirkungen
auftreten. Ausgepragte Narben sprechen besser an, wenn
intensiver und hiufiger therapiert wird (Samuthrsindh
et al. 2011). Die Kombinationstherapie mit langgepulsten
Er:YAG-Lasern hat keinen zusitzlichen Erfolg ergeben
(Paasch et al. 2012).

Ist die fraktionierte Lasertherapie nicht einsetzbar und
werden rein thermal wirkende Laser verwendet, braucht
es langere Zeit, um die gewlinschten Effekte zu erzielen
(Wagner et al. 2011). Eine sehr sinnvolle Kombination ist
die Subzision, wenn starke Vertiefungen vorliegen (Ful-
chiero Jr. et al. 2004) und insbesondere bei »rolling acne
scars« (Jacob et al. 2001). Die »ultima ratio« bleibt das ab-
lative Resurfacing mit den oben beschriebenen Nachtei-
len. Gelegentlich bestehen hyperpigmentierte Anteile im
Narbengebiet, die bei Nichtansprechen auf fraktionierte
Laser mit einem giitegeschalteten Laser therapiert werden
konnen. Selten kann ein Pseudoleukoderm nach klassi-
schem Resurfacing entstehen. Hier empfiehlt sich die Pig-
mentinduktion mit einem Excimer-Laser, einem 308-nm-
Excimer-System oder anderen UV-Quellen.

7.2.2 Praktisches Vorgehen

Der Grad der Vernarbung nach Akne bestimmt die Wahl
des Lasersystems und des anzuwendenden Verfahrens.
Eine aktive Akne sollte weitestgehend zur Ruhe gebracht
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B Tab.7.2 Empfehlungen zur Aknenarbentherapie mit
fraktionierten Lasern

Therapie Laser Evidenz
First line Ablative fraktionierte Laserthe- A
rapie (CO,)
Second line  Nichtablative fraktionierte Laser- A
therapie
Third line Ablative Lasertherapie (Erbium E

ablativ/thermoablativ)

werden, wenn nicht anders maéglich. Vorsicht ist bei einer
parallelen Therapie mit Retinoiden (z. B. 13-cis-Retinsdu-
re), auch topisch appliziert, geboten.

Sind Wiinsche des Patienten und therapeutische Mog-
lichkeiten in Ubereinstimmung gebracht und alle notwen-
digen Vorkehrungen des Lasereingriffs getroffen worden,
erfolgt im Zielgebiet im Fall der Anwendung fraktionier-
ter Laser die Therapie wie bei Falten, jedoch mit hoherer
Energie und/oder Intensitit (Grunewald et al. 2012). Letz-
teres bedingt ein sicheres Schmerzmanagement, ggf. sind
Nervenblocke erforderlich.

723 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung folgt bei Applikation fraktionierter
ablativer Laser den Empfehlungen wie bei Falten, jedoch
ist mit prolongierten Erythemen, intensivierten MENDs
und Krusten zu rechnen. Ebenso werden hiufiger und in-
tensiver Schmerzen auftreten. Bewihrt hat sich die inten-
sive Nachkiihlung auch tber lingere Zeit zu Hause unter
vorherigem Auftrag von z. B. Ungt. zinci oxidati SR oder
anderen fiir die Wundheilung konzipierten Produkten.

72.4 Epikrise

Die Empfehlungen zur Therapie der Aknenarben mit
fraktionierten Lasern sind in @ Tab. 7.2 zusammengefasst
(Paasch et al. 2012).

725 Fallbeispiel

ziindungen und Pigmentstorungen vor dem Eingriff gut
abgegrenzt werden.

Die Indikation zur AFXL besteht. Nach Aufklirung
und Fotodokumentation erfolgt die Lokalandsthesie mit
EMLA fiir 90 min. Die Therapie wurde mit einem fraktio-
nierten CO,-Laser (Alma-Laser, vormals Quantel-Derma,
Erlangen) unter Nutzung von 60 mJ/cm?, 2 ms, 250 MAZ,
Paintbrush, 1 Pass, On-time-Kithlung und Absaugung
durchgefiihrt. Nachkiithlung mit Hydrogelkiihlpack 5 °C
fiir 10 min, Auftragen von Ungt. Acidi lactici 0,4 % L/'W
SR, Lichtschutz LSF 50 UVA/UVB fiir 4 Wochen, HSV-
Prophylaxe, Wobenzym P und Analgetica bei Bedarf.
Wiedervorstellung am Tag 3 post operationem bei Bedarf
und Wiederholung der Therapie alle 4 Wochen bis zu 6
Sitzungen (8 Abb.7.9).

7.2.6 Indikationen Hypertrophe Narben

Hypertrophe Narben sind im Gegensatz zu den idealer-
weise im Hautniveau liegenden Narben aufgeworfen, blei-
ben aber auf die Fliche der einst verletzten Haut begrenzt
und haben keine Tendenz zur Ausbreitung. Hypertrophe
Narben sind oft gut vaskularisiert und entstehen héufig
nach Verbrennungen (8 Abb.7.10). Auf zelluldrer Ebene ist
eine t-lymphozytare Antwort bei pathologischer Narben-
bildung nachweisbar (Wagner 2008).

Die Empfehlungen zur Therapie pathologischer Nar-
ben sind in den aktuellen Leitlinien festgehalten, wobei
die Verwendung von Lasern nunmehr ebenfalls aufge-
nommen wurde (Nast et al. 2012). Wichtig ist die Unter-
scheidung zwischen hypertrophen Narben, die sich auch
spontan zuriickbilden kénnen, und aktiv proliferierenden
Keloiden. Wahrend sich inaktive Narben mit ablativen
Lasern sehr exakt planieren lassen, besteht trotzdem ein
sehr hohes Rezidivrisiko, woriiber die Patienten aufgeklért
werden sollten. Der praktischen Erfahrung nach ist die
Kombination mit Triamcinolon sehr sinnvoll. Alternativ
zu den klassischen Injektionen und zur Applikation mit
dem Dermojet kann die kristalloide Suspension auch mit-
tels Hydroporation (JetPeel, TavTec, Israel) schnell, homo-
gen und schmerzidrmer appliziert werden (8 Abb.7.11).

7.2.7 Praktisches Vorgehen

Patient 32 Jahre, Aknenarben seit vielen Jahren, wenige
inflammatorische Lisionen und Komedonen. Der Pa-
tient wiinscht eine optische Glattung der Wangenpar-
tien (B Abb. 7.8). Die 3-D-Fotodokumentation (Canfield
Vectra M1, Canfield Imaging Systems, USA) erlaubt zu-
sammen mit der Software Mirror die Evaluation der
Vaskularisation und Pigmentierung. Damit kénnen Ent-

Idealerweise sind die Narben zur Ruhe gekommen, d. h.,
es besteht keine Proliferationstendenz. Entsprechend der
Ausprigung konnen die verschiedenen Komponenten wie
Erythem, Teleangiektasien bzw. das {iberschiissige Ge-
webe sequenziell therapiert werden. Gelegentlich geniigt
den Patienten die reine Authellung oder auch nur die Ab-
flachung im Fall einer mechanischen Beeintrachtigung.
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B Abb.7.8 Patient mit Aknenarben vor der Therapie mit Darstellung der Gefél3e, moglicher entziindlicher Aktivitdten und der Pigmentie-

rung

B Abb.7.9 Klinisches Bild 4 Wochen nach einmaliger Lasertherapie mit einem fraktionierten CO,-Laser (Alma-Laser, vormals Quantel-Derma,
Erlangen, 60 mJ/cm?,2 ms, 250 MAZ, Paintbrush, 1 Pass, On-time-Kiihlung und Absaugung)

Sollen nur Rétungen und/oder Gefifie behandelt werden,
empfehlen sich die klassischen GefafSlaser wie der gepulste
Farbstoftlaser, der 532-nm-KTP-/LBO-Laser oder, wenn
noch vorhanden, der Argonlaser. Bei sehr tief liegenden
bzw. groflen Gefiflen kann der langgepulste 1064-nm-
Nd:YAG-Laser hilfreich sein. Fiir diffuse Rétungen sind
wahrscheinlich sehr gute IPL-Systeme am effektivsten.
Wiahrend die hypertrophen Anteile auch mit fraktio-
nierten Lasern in Grenzen gut unter Kontrolle gebracht
werden konnen, empfiehlt sich bei ausgepragten und klas-
sischen Therapien gegeniiber refraktiren Befunden ein
einzeitiges Vorgehen mit Exzision/Laserabtragung und

konsekutiver Triamcinolonunterspritzung (Wagner et. al.,
Abstract zur DDG 2013 eingereicht). Die additive Therapie
mit dem langgepulsten Er:YAG-Laser bzw. 595-nm-LED
zeigte in dieser Studie keine Unterschiede.

7.2.8 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung bei invasiver Therapie hypertropher
Narben hat einen enormen Einfluss auf den weiteren Hei-
lungsverlauf. Wihrend die Therapie mit nichtablativen
fraktionierten Lasern aufgrund geringerer Effizienz hier
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B8 Abb.7.11
mittels Hydroporation (JetPeel, HE 10x). Die Vakuolen kennzeichnen
die eingebrachten Steroidreservoire

Histologisches Bild nach Triamcinolonapplikation

weniger anspruchsvoll ist, sollte ein definiertes Protokoll
regelhaft eingesetzt werden, um das Ansprechen bewerten
zu konnen. In der Praxis haben sich Silikongele und Auf-
lagen bewdhrt. Im Bereich der Ohrlappchen bieten sich
druckvermittelnde » Austernclips« an.

729 Epikrise

Zur Therapie hypertropher Narben empfehlen sich abla-
tive Laser, fraktionierte Laser und solche zur Gefiflent-
fernung in Kombination mit anderen Therapieverfahren
wie den thermischen Er:YAG-Laser und die Wundheilung
férdernde Lichtquellen (LED 585 nm) (Barolet 2008; Kim
et al. 2011). Bei inaktiven hypertrophen Anteilen, die ge-
rotet sind, wo Stufen, Briicken oder Ziigel funktionsbehin-
dernd und asthetisch stérend sind, reichen meist einfach

O Abb.7.12 Spatiotemporale Sequenz der Wundheilung nach
ablativ-fraktionierter Lasertherapie. (Aus Paasch et al. 2012; mit frdl.
Genehmigung)

kombinierte Verfahren, wihrend ausgedehnte Befunde
wahrscheinlich immer von einer begleitenden Steroidap-
plikation profitieren. Die Nachsorge sollte ebenso konse-
quent erfolgen. Die typische Wundheilungssequenz nach
AFXL mit einem ca. 24-h-Zeitfenster fiir die kutane Subs-
tanzapplikation sollte z. B. genutzt werden, um kristalloide
Steroidsuspensionen einfach einzusetzen (8 Abb. 7.12).

7.2.10 Fallbeispiel

Patient, 58 Jahre, mit Verbrennung vor vielen Jahren. Zahl-
reiche OPs zur Defektdeckung. Residuale atrophe, hyper-
trophe und hypervaskularisierte Narbenareale im Bereich
mit Hauttransplantaten innerhalb des gesamten Gesichts
(B Abb. 7.13). Zahlreiche Lasertherapien (ca. 35) mit dem
gepulsten Farbstofflaser (Candela, VBeam), thermischen
Er:YAG-Laser (Alma Laser GmbH, vormals Quantel-Der-
ma und Wavelight) und fraktionierten Er:YAG- und CO -
Lasern (Alma Laser GmbH). Unter Anwendung des Farb-
stofflasers konnte bei temporirer Induktion einer Purpura
(B Abb.7.14) eine deutliche Reduktion der Rétung erreicht
werden (B Abb. 7.15). Die weitere Homogenisierung des
Hautreliefs wird mittels AFXL angestrebt. In der Nach-
behandlung haben sich Cicaplast (La Roche-Posay) und
Bepanthen® Wund- und Heilsalbe (Bayer) bewihrt.

73 Diagnose Keloide

7.3.1 Indikationen Keloide

Keloide sind prominente Narbenbildungen, die tiber das
flaichige Mafd des eigentlichen Traumas an der Haut hi-
nausgehen. Keloide koénnen spontan auf gesunder Haut,
nach Entziindungen oder nach Traumata entstehen
(B Abb. 7.16). Besonders intensiv ausgepragte Keloide
entstehen oft im Rahmen einer ausgepragten extrafazia-
len Akne (8 Abb. 7.17). Keloide zeigen dariiber hinaus auf
histologischer Ebene zusitzliche Merkmale wie die Hyali-
nisation, die eine Unterscheidung zu normalem Narben-
gewebe moglich macht (B8 Abb.7.18).



7.3 - Diagnose Keloide

B Abb.7.13 Klinisches Bild eines Patienten mit Zustand nach Verbrennung und stattgehabten Operationen vor &sthetischer Intervention

B Abb.7.14 Klinisches Bild nach Farbstofflasertherapie mit Pur-
purainduktion

73.2 Praktisches Vorgehen

Fir die Therapie von Keloiden stehen viele Optionen zur
Verfiigung, wobei Algorithmen in der neuesten Leitlinie
vorgeschlagen werden (Nast et al. 2012). Daneben bestehen
jedoch zahlreiche weitere Moglichkeiten, die aufgrund des
Mangels an publizierter Evidenz noch nicht Eingang in die
Empfehlungen gefunden haben. Beispielhaft seien hier die
fraktionierten Laser genannt, die wahrscheinlich in naher
Zukunft Eingang in die Standardtherapie von Keloiden fin-
den werden (Paasch et al. 2012). Damit wird einmal mehr
deutlich, dass das Konzept der fraktionierten Therapie
auch auf die erkrankte Haut tibertragbar ist.
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B Abb.7.15 Klinisches Bild nach ca. 35 Lasertherapien mit dem gepulsten Farbstofflaser, thermischem Er:YAG-Laser und fraktionierten

CO,-Lasern

Bei Vorhandensein von Zugspannung sollte diese
zundchst, wenn moglich, beseitigt werden. Operative
Eingriffe sind hier sicher in erster Linie zielfithrend, ge-
legentlich lassen sich kleinere Ziigel auch mit ablativen
Lasern gut beseitigen. Die Exzision iiberstehender An-
teile operativ oder mittels Laser gefolgt von topischer

Steroidtherapie (in der Regel Triamcinoloninjektionen/
Inkorporationen) in Kombination mit dem Farbstoffla-
ser oder der AFXL stellt derzeit das am besten wirkende
multimodale Therapiekonzept bei inaktiven Keloiden
dar. Die Kryotherapie, Kompressionen, Radiatio und die
Applikation von 5-Fluoruracil ergidnzen die Moglich-
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B Abb.7.16 Klinisches Bild einer fazialen Keloidbildung im Rah-
men einer floriden Akne

B Abb.7.17 Klinisches Bild einer extra-fazialen Keloidbildung nach
Akne

keiten nach Leitlinienempfehlung. Nach der aktuellen
Leitlinie wird beim Ausbleiben eines zufriedenstellen-
den Behandlungserfolgs nach 3-6 Behandlungen/3-6
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B Abb.7.18 Histologisches Bild eines Keloides mit typische Hyali-
nisierung (HE 60x)

Monaten eine Modifikation der Behandlungsstrategie
(Kombination/Umstellung/Dosiserhéhung) empfohlen
(Nast et al. 2012).

733 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung bei invasiver Therapie von Keloiden
hat einen enormen Einfluss auf den weiteren Heilungs-
verlauf. Unmittelbar nach der Lasertherapie ist die kon-
sequente Kithlung der Epidermis wichtig, um Kollateral-
schiden zu vermeiden. Haufig wird dazu eine Gebldse-
kithlung eingesetzt, aber auch auf 4-6 °C (nicht gefroren)
temperierte Kithlakkus oder Masken finden Verwendung.
Das Nachsorgeschema sollte standardisiert werden und
Externa enthalten, die die entziindungsgehemmte Wund-
heilung férdern (Grunewald et al. 2012). Wichtig ist die
Vereinbarung zu Wiedervorstellungsterminen, da mit
einer einzelnen Behandlung kaum durchgreifende Thera-
pieerfolge zu verzeichnen sein werden.

7.3.4 Epikrise

Der Einsatz von Lasern in der Therapie von Keloiden er-
folgt demnach eingebettet in eine Gesamtstrategie und
sollte sorgfiltig geplant werden. Sind Wiinsche des Patien-
ten und therapeutische Moglichkeiten in Ubereinstim-
mung gebracht und alle notwendigen Vorkehrungen des
Lasereingriffs getroffen, erfolgt im Zielgebiet je nach fiih-
render Merkmalsausprigung in mehreren Sitzungen die
Reduktion der Rétungen bzw. die Induktion des epider-
malen/dermalen Remodellings mittel NAFXL oder AFXL,
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B Abb.7.19 Klinisches Bild eines seit 6 Jahren bestehenden ster-
nalen Keloids nach Motorradunfall

nachdem iiberschiissige Anteile bei Bedarf exzidiert oder
mittels Laser abgetragen wurden und Triamcinolon ein-
gebracht wurde.

7.3.5 Fallbeispiele

Patient, 36 Jahre, mit seit 6 Jahren bestehendem sterna-
len Keloid nach Motorradunfall (8 Abb. 7.19). Therapie-
regime mit Er:YAG-Ablation und weiteren 4 Sitzungen.
Narbe gesplittet rechts: Er:YAG-Laser (Burane FXL,
Alma Laser, ehemals Quantel Derma GmbH, Erlangen)
im thermischen (Narben-)Mode 4 J/cm?, 5-mm-Spot,
55-92 Pulse pro Sitzung. Links: 585-nm-LED-Bestrahlung
(LEDA-TT, LED 585 nm, Alma Laser, ehemals Quantel
Derma GmbH, Erlangen) mit 40 mJ/cm? fiir 26:40 min
gepulst (0,5 s an/0,2 s aus) (B Abb. 7.20). Darunter kein
Erfolg und weitere Therapie mit Exzision, Triamcinolo-
ninjektionen und ggf. AFXL geplant.

67- jahrige Patienten mit Zustand nach Keloidbil-
dung nach Mammareduktionsplastik bei Zustand nach
operativer Narbenkorrektur und erneutem Rezidiv.
Therapieregime mit chirurgischer Exzision beidseits
mit intraoperativer Triamcinoloninjektion gefolgt von
4 Sitzungen, beginnend 1 Woche post operationem alle
14 Tage mit einem Er:YAG-Laser (Burane FXL, Alma
Laser, ehemals Quantel Derma GmbH, Erlangen) im
thermischen (Narben-)Mode 4 J/cm?, 5-mm-Spot rechts
und 585-nm-LED-Bestrahlung (LEDA-TT, LED 585 nm,

B Abb.7.20 Klinisches Bild nach Laserablation und halbseitiger
Therapie der Wunde unter 4-maliger Anwendung eines Er:YAG-La-
sers rechts und einer 585-nm-LED-Bestrahlung links sowie konseku-
tiven Triamcinoloninjektionen

Alma Laser, ehemals Quantel Derma GmbH, Erlangen)
mit 40 mJ/cm? fiir 26:40 min gepulst (0,5 s an / 0,2 s aus)
links. Zu jeder Sitzung wurde parallel Triamcinolon in-
jiziert (B Abb.7.21).

26-jahrige Patienten mit Zustand nach Thyreoidek-
tomie und resultierendem Keloid. Therapieregime mit
chirurgischer Exzision mit intraoperativer Triamcinolo-
ninjektion gefolgt von 4 Sitzungen, beginnend 1 Woche
post operationem alle 14 Tage mit einem Er:YAG-La-
ser (Burane FXL, Alma Laser, ehemals Quantel Derma
GmbH, Erlangen) im thermischen (Narben-)Mode 4 J/
cm?, 5-mm-Spot rechts und 585-nm-LED-Bestrahlung
(LEDA-TT, LED 585 nm, Alma Laser, ehemals Quantel
Derma GmbH, Erlangen) mit 40 mJ/cm? fiir 26:40 min
gepulst (0,5 s an/0,2 s aus) links. Zu jeder Sitzung wurde
parallel Triamcinolon injiziert (8 Abb.7.22).

18-jahrige Patienten mit Aknekeloiden in starker Aus-
pragung. Bisher zahlreiche konventionelle Therapien mit
frustranem Ausgang. Therapieversuch bei einzelnen La-
sionen mit chirurgischer Exzision und intraoperativer Tri-
amcinoloninjektion gefolgt von 4 Sitzungen, beginnend 1
Woche post operationem alle 14 Tage mit einem Er:YAG-
Laser (Burane FXL, Alma Laser, ehemals Quantel Derma
GmbH, Erlangen) im thermischen (Narben-)Mode 4 J/
cm?, 5-mm-Spot rechts und 585-nm-LED-Bestrahlung
(LEDA-TT, LED 585 nm, Alma Laser, ehemals Quantel
Derma GmbH, Erlangen) mit 40 mJ/cm? fiir 26:40 min
gepulst (0,5 s an/0,2 s aus) links. Zu jeder Sitzung wurde
parallel Triamcinolon injiziert (8 Abb.7.23).



7.3 - Diagnose Keloide

B Abb.7.21 Klinische 3-D-Bilder von Keloidbildungen nach Mammareduktionsplastik bei Zustand nach operativer Narbenkorrektur und
erneutem Rezidiv vor und nach Kombinationtherapie mit Exzision, Triamcinoloninjektionen und thermischer Er:-YAG-Lasertherapie rechts
bzw. LED-Bestrahlung links sowie konsekutiver Triamcinoloninjektionen
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B Abb.7.22 Klinische 3-D-Bilder bei Zustand nach Thyreoidekto-
mie und resultierendem Keloid. Therapieregime mit chirurgischer
Exzision mit intraoperativer Triamcinoloninjektion gefolgt von einer
thermischen Er:YAG-Lasertherapie rechts bzw. LED-Bestrahlung links
sowie konsekutiver Triamcinoloninjektionen

B Abb.7.23 Klinische 3-D-Bilder eines 18-jahrigen Patienten mit
Aknekeloiden in starker Auspragung. Therapieversuch bei einzelnen
Lasionen mit chirurgischer Exzision mit intraoperativer Triamcino-
loninjektion gefolgt von einem thermischen Er:-YAG-Lasertherapie-
Spot rechts bzw. LED-Bestrahlungs-Spot links sowie konsekutiver
Triamcinoloninjektionen
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8.2 - Hornstein-Knickenberg-Syndrom (Birt-Hogg-Dubé-Syndrom)

Die Indikationsgruppe der benignen Tumoren und
organoiden Naevi ist sehr heterogen.

Zur Therapie werden hauptsachlich ablative Laser
(CO,- und Erbium:YAG-Laser) angewendet.

Falls eine GefaBkomponente hinzukommt, ist der (zu-
satzliche) Einsatz von gefdBspezifischen Lasern sinn-
voll (langgepulster Nd:YAG- und Farbstofflaser).

Die Rezidivraten sind oft nicht zu vernachldssigen.
Ein suffizienter Sonnenschutz ist besonders wichtig
nach tieferen Ablationen.

Pratherapeutische Biopsien sind wichtig.

8.1 Adenoma sebaceum

= Indikation

Das Adenoma sebaceum tritt isoliert oder als Teilsymp-
tom naevoider Systemerkrankungen, der sog. Phakoma-
tosen (Morbus Pringle, Morbus Bourneville/Tuberdse
Hirnsklerose), auf. Charakteristisch sind multiple kleine
Angiofibrome, die sich symmetrisch iiber Nase, Nasolabi-
alfalten, Wangen und Kinn verteilen. Im Lauf des Lebens
kommt es langsam zur Vermehrung und Vergrofierung.
Exzision, Elektrokoagulation, Kryoverfahren und Derma-
brasion waren die bisherigen Therapiemoglichkeiten. Der
Laser hat zwar die Ergebnisse deutlich verbessert und die
Behandlung vereinfacht, die Rezidivrate jedoch fast un-
verandert gelassen.

= Praktisches Vorgehen

Der CO,-Laser (cw/gepulst) hat bislang zu den besten
Ergebnissen gefithrt. Der Grund hierfiir liegt in seiner
Fahigkeit zur flichenhaften und gleichmiafligen Gewebe-
abtragung bei gleichzeitiger Blutstillung. Der Argonlaser
wird bevorzugt fiir vereinzelte rote, aber auch hautfarbene
Papeln empfohlen. Bei dunklen Hauttypen werden aller-
dings aufgrund verstirkter Melaninabsorption schlechte-
re Resultate erzielt. Der gepulste Farbstoftlaser eignet sich
ausschliefllich fir die Behandlung von flachen (<1 mm)
roten Angiofibromen. Uber den erfolgreichen Einsatz des
Erbium:YAG-Lasers wurde (Kaufmann u. Hibst 1996) in
6 Fillen (3 Adenoma sebaceum/3 isolierte Angiofibrome)
berichtet. Wegen der Blutungsneigung der Angiofibrome
ist jedoch unserer Erfahrung nach die Kombination mit
einem CO,-Laser sinnvoll, um eine ausreichende Abtra-
gungstiefe zu gewidhrleisten (Arndt 1982; Boixeda et al.
1994; Janniger u. Goldberg 1990; Song et al. 1999; Spenler
et al. 1988; Weston et al. 1985).

= Nachbehandlung

Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.
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= Epikrise

Aufgrund der Schmerzhaftigkeit einer Laserbehandlung
ist bei flachenhafter Ausdehnung und bei Patienten mit
geistiger Retardierung (Morbus Bourneville) ein Vorge-
hen in Vollnarkose zu erwégen.

Leider gelingt trotz mehrfacher Behandlungen mit
keinem der Systeme eine dauerhafte vollstindige Ent-
fernung. Rezidive treten meist nach 1-2 Jahren auf. Der
Patient ist deshalb eingehend dariiber aufzukldren, dass
eine Lasertherapie nur zu einer voriibergehenden kosme-
tischen Verbesserung fithren kann.

= Fallbeispiel
In @ Abb. 8.1 wurden sehr flache, rétliche Angiofibrome
mittels gepulsten Farbstoftlasers in drei Sitzungen behan-

delt.

82 Hornstein-Knickenberg-Syndrom

(Birt-Hogg-Dubé-Syndrom)

= Indikation

Das 1977 erstmals beschriebene Birt-Hogg-Dubé-Syndrom
ist eine autosomal-dominante genetische Erkrankung, die
durch das Auftreten von multiplen Adnextumoren gekenn-
zeichnet ist (Birt et al. 1977). Ein Zusammenhang mit intes-
tinalen Neoplasmen wurde beschrieben (Junkins-Hopkins
u. Cooper 1994; Rongioletti et al. 1988). Aktuell werden
die bei diesem Syndrom auftretenden Hautldsionen als
verschiedene Entwicklungsstufen eines Hamartoms mit
seborrhoischer Differenzierung, ein sog. Mantelom, inter-
pretiert. Die genannten Adnextumoren sind zwar durch-
weg gutartig, konnen aber durch ihr multiples Auftreten,
vornehmlich im Gesicht und am Hals, ein erhebliches kos-
metisches Problem fir die Betroffenen darstellen.

= Praktisches Vorgehen

Der operativen Entfernung der einzelnen Tumoren wird
durch die grofle Anzahl der Verdnderungen Grenzen ge-
setzt (Foucar et al. 1981; Junkins-Hopkins u. Cooper 1994).
Erfolgversprechend ist eine Abtragung mittels ultrage-
pulsten CO,-Lasers oder ggf. Erbium:YAG-Lasers.

= Nachbehandlung

Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise

Uber erfolgreiche Behandlungen mittels Erbium:YAG-
Laser (Gambichler et al. 2000), CO,-Laser (Jacob wu.
Dover 2001; Kahle et al. 2001) und Kupferdampflaser (Gi-
roux et al. 1994) wurde berichtet. Mit dem ultragepulsten
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B Abb. 8.1
lungen mit dem gepulsten Farbstofflaser (2/98). (Aus Raulin u. Greve
2003; mit frdl. Genehmigung)

a Morbus Pringle (10/94), b Zustand nach 3 Behand-

CO,-Laser kénnen in nur einer oder zwei Behandlungs-
sitzungen besonders ansprechende Ergebnisse auch bei
multiplen Mantelomen erzielt werden.

= Fallbeispiel
In B Abb. 82 wurden Mantelome in 2 Sitzungen mittels
ultragepulsten CO,-Lasers abgetragen.

8.3 Epidermaler/organoider Naevus

= Indikation

Die epidermalen Naevi gehoren zu den angeborenen or-
ganoiden Fehlbildungen (Hamartome), die aus einer um-
schriebenen Stérung im Mischungsverhiltnis ansonsten
normaler Hautstrukturen resultieren.

Meist streifenformig entlang der Blaschkolinien an-
geordnet, entwickeln die epidermalen Naevi im Lauf des
Lebens eine unterschiedlich stark ausgeprégte keratoti-
sche Oberfldche. Es sind papillomatose weiche und harte
bzw. verrukdse Formen zu unterscheiden. Bei einseiti-
gem Befall spricht man auch vom Naevus unius lateralis.

O Abb.8.2 a Birt-Hogg-Dubé-Syndrom (8/07), b Zustand nach
2 Behandlungen mit dem ultragepulsten CO,-Laser (8/09). (Aus
Hammes 2013)

Einen Sonderfall stellt der ILVEN (Inflammatory Linear
Verrucous Epidermal Nevus) dar, der durch eine zusétz-
liche entziindliche Komponente und intensiven Juckreiz
gekennzeichnet ist.

= Praktisches Vorgehen

Der CO,-Laser (cw/gepulst) hat sich in verschiedenen Ka-
suistiken als gute Therapieoption bewéhrt. Vor allem fiir
verrukdse und ausgedehnte epidermale Naevi ist er am
besten geeignet, da mit ihm eine grof3flichige und blut-
arme (vergleichsweise wenig blutende) Abtragung mog-
lich ist. Der Argonlaser wird aufgrund seiner nur sehr
oberflichlichen Koagulation eher fiir weiche Formen an-
gewandt.

= Nachbehandlung

Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise
Rezidivfreie Nachbeobachtungszeiten nach CO,-Laser-
therapie reichen bis zu 4 Jahren.

Der Erbium:YAG-Laser kann ebenfalls fiir die Abtra-
gung epidermaler Naevi eingesetzt werden. Bei flichiger
Ausdehnung ist jedoch erfahrungsgemafs, wie auch bei
einer Reihe anderer benigner Tumoren und organoider
Naevi, die Kombination mit dem CO,-Laser zweckmifig,
da Blutungen die Sicht und damit eine exakte Abtragung
deutlich erschweren (Dmovsek-Olup u. Vedlin 1997; Ho-
henleutner u. Landthaler 1993; Hohenleutner et al. 1995;
Kaufmann u. Hibst 1996; Losee et al. 1999; Ratz et al.
1986). Baba et al. (1995) behandelten 5 Patienten mit stark
pigmentierten flachen epidermalen Naevi mittels langge-
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B Abb. 8.3 aFlachenhafter epidermaler Naevus (1/98). Auf
Wunsch des Patienten wurde wegen des ihn beldstigenden Geruchs
nur die Axille therapiert. b Ergebnis nach 2 Behandlungen mit dem
kombinierten Erbium:YAG-/CO,-Laser (3/00). Rezidivfreier Nachbe-
obachtungszeitraum tber 2 Jahre. (Aus Raulin u. Greve 2003; mit frdl.
Genehmigung)

pulsten Rubinlasers (Impulszeit 2 ms). In maximal 4 Sit-
zungen konnten sie diese vollstindig entfernen bzw. deut-
lich aufhellen. Anzumerken ist allerdings, dass es sich in
einem Fall wegen der flichenhaften Ausdehnung (Naevus
unius lateralis) nur um eine Probebehandlung gehandelt
hat und in einem weiteren Kasus die papillomatésen An-
teile zusétzlich elektrokaustisch abgetragen wurden.

Alster (1994) berichtet von einer 5-jahrigen Patientin,
die durch 2 Sitzungen mit gepulstem Farbstoftlaser vom
quélenden Juckreiz eines ILVEN befreit werden konnte.
Der Therapieerfolg war auch 1 Jahr nach der Lasertherapie
noch unverindert.

= Fallbeispiel

In B Abb. 8.3 wurde ein flichenhafter epidermaler Naevus
in 2 Sitzungen mittels kombinierten Erbium:YAG-/ CO,-
Lasers abgetragen.

8.4 Epithelioma adenoides cysticum

= Indikation

Typisch fiir das Epithelioma adenoides cysticum (Brooke)
sind zahlreiche kleine farblose Papeln, die vorwiegend an
Nasolabialfalten und an den Augeninnenwinkeln lokali-
siert sind. Histologisch handelt es sich um Haarfollikel-
tumoren (Trichoepitheliome). Differenzialdiagnostisch ist
an ein Adenoma sebaceum oder an Syringome zu denken.
Gelegentlich kénnen sich auch Basaliome entwickeln,
weswegen beim geringsten Zweifel eine histologische
Untersuchung erfolgen sollte.

107

= Praktisches Vorgehen
In Einzelfillen wird tiber die erfolgreiche Behandlung mit
dem Argon- und CO,-Laser berichtet.

= Nachbehandlung

Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise

Unsere Erfahrungen hinsichtlich Anzahl der Behand-
lungen, Erfolgsrate und Rezidive entsprechen prinzipiell
denen des Adenoma sebaceum. Rezidive sind abhingig
von der Tiefe der Abtragung und liegen im Wesen der Er-
krankung (Flores et al. 1984; Sajben u. Ross 1999; Sawchuk
u. Heald 1984; Wheeland et al. 1984).

8.5 Fibrose Nasenpapel

= Indikation

Histopathogenetisch wird diskutiert, ob es sich bei der
fibrosen Nasenpapel (Fibrosis nodularis nasi) um ein Fib-
rom oder um einen regressiv-fibrosierten Naevuszellnae-
vus handelt. Diese kleinen, meist isoliert an der Nasen-
spitze auftretenden Lésionen konnen sich bei Warme und
verstirkter Sonneneinstrahlung intensiv rot firben und
dadurch als kosmetisch stérend empfunden werden. Vor
Einfiihrung der Lasertherapie waren Exzision und Kaute-
risation die Therapieoptionen (Hoffman et al. 1993).

= Praktisches Vorgehen

Aufgrund der fibrosen Struktur hat sich unserer Erfah-
rung nach nur die Abtragung mit dem Erbium:YAG- oder
dem gepulsten CO,-Laser bewihrt. In Einzelfillen waren
2 Behandlungen bis zur vollstdndigen und narbenfreien
Entfernung erforderlich. Der Patient ist {iber die Moglich-
keit eines Rezidivs aufzuklaren.

= Nachbehandlung

Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise

Der gepulste Farbstofflaser hat auch beim Einsatz hoher
Energiedichten und nach Applikation mehrerer Impulse
wider Erwarten nur zu unbefriedigenden Erfolgen gefiihrt.
Der Argonlaser kann ebenfalls, wie auch fiir das Adenoma
sebaceum, als Therapiemdéglichkeit in Erwagung gezogen
werden. Wissenschaftliche Studien zur Laserbehandlung
der fibrosen Nasenpapel gibt es bislang nicht.
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B Abb. 8.4 aFibrose Nasenpapel (12/98), b Zustand nach einer
Behandlung mit dem ultragepulsten CO,-Laser (2/99). (Aus Raulin u.
Greve 2003; mit frdl. Genehmigung)

= Fallbeispiel
In @ Abb. 8.4 wurde eine fibrose Nasenpapel in einer Sit-
zung mittels ultragepulsten CO,-Lasers abgetragen.

8.6 Koenen-Tumoren

= Indikation

Periunguale Fibrome, auch bekannt als Koenen-Tumoren,
treten bei etwa 15 % der Patienten mit tuberdser Sklerose
auf (Jozwiak et al. 1998), wobei in einigen Studien sogar
von 52 % gesprochen wird (Nickel u. Reed 1962). Erste
Lasionen zeigen sich meist nach der Pubertit. Haufig im-
ponieren periunguale Fibrome als feste, fleischfarbene
oder rotliche Knoten, die vom Nagelfalz ausgehen. Sie
konnen Nageldeformierungen verursachen und manch-
mal auch schmerzhaft sein. Histologisch erscheinen sie als
stark vaskularisierte Lasionen mit schmalen Kollagenbiin-
deln und dichten elastischen Fasern (Kint u. Baran 1988).

= Praktisches Vorgehen
Periunguale Fibrome werden meist chirurgisch entfernt
(Ward u. McCarthy 1990), die Wahrscheinlichkeit von

Rezidiven ist allerdings hoch. Einige Autoren berichten
iiber eine erfolgreiche Behandlung mit niedrigerer Rezi-
divwahrscheinlichkeit mittels Shave-Exzision und An-
wendung von Phenol (Mazaira et al. 2008). Die Therapie
von Koenen-Tumoren mittels CO,-Laser ist in Bezug auf
die kosmetischen Ergebnisse vergleichbar mit konventio-
nellen chirurgischen Behandlungsmethoden. Die Blutun-
gen waren jedoch vernachlissigbar, und die Operations-
zeit war deutlich kiirzer als beim operativen Vorgehen
(Berlin u. Billick 2002). Das kosmetische und funktionelle
Ergebnis ist gut.

= Nachbehandlung

Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise

Komplikationen, die bei dieser Behandlung auftreten kén-
nen, sind Nekrose des proximalen Nagelfalzes, Infektion,
Deformierung des Nagelfalzes und der Nagelplatte.

= Fallbeispiel
In B Abb. 8.5 wurde ein Koenen-Tumor in einer Sitzung
mit dem cw- und ultragepulsten CO,-Laser abgetragen.

8.7 Naevus sebaceus

= Indikation

Der Naevus sebaceus, ebenfalls eine organoide Fehlbil-
dung (Hamartom) wie der epidermale Naevus, zeichnet
sich durch eine Vermehrung von Talgdriisen aus und tritt
bevorzugt am Capillitum auf. In einer Retrospektivstu-
die an 596 Patienten wird das Risiko fiir die Entwicklung
von malignen Tumoren innerhalb der Naevi sebacei, ins-
besondere von Basaliomen, mit <1 % als gering bewertet.
Dennoch wird von einigen Autoren die prophylaktische
chirurgische Entfernung empfohlen, die sich jedoch im
Einzelfall wegen der Gréflenausdehnung als schwierig er-
weisen kann und zwangsldufig Narben hinterldsst (Cribier
et al. 2000).

= Praktisches Vorgehen

Im Rahmen der chirurgischen Lasertherapie kommt
nur eine Behandlung mit dem CO,-Laser bzw. in
Kombination mit dem Erbium:YAG-Laser in Betracht.
Uberzeugende Erfolge konnten von uns hierdurch nicht
erreicht werden. Aufgrund der Tiefenausdehnung bis
zum mittleren Korium ist eine vollstindige Entfernung
nicht moglich, weswegen Rezidive vorprogrammiert
sind.



8.8 - Neurofibrome

B Abb. 8.5 aKoenen-Tumor (3/09), b Zustand direkt nach einer
Behandlung mit dem cw- und ultragepulsten CO,-Laser (3/09), ¢ Zu-
stand 2 Monate nach der Behandlung mit dem cw- und ultragepuls-
ten CO,-Laser (5/09). (Aus Hammes 2013)

= Nachbehandlung
Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.
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= Epikrise

Ashinoft (1993) konnte bei einem 10-jidhrigen Jungen mit
einem linearen Naevus sebaceus Jadassohn mittels CO,-
Laser eine deutliche und stabile Verbesserung (Nachbeob-
achtungszeit 1 Jahr) erzielen.

8.8 Neurofibrome

= Indikation

Neurofibrome treten selten solitdr, meist jedoch in grofier
Anzahl als ein Hauptsymptom der autosomal-dominant
vererbten Neurofibromatose (Morbus Recklinghausen)
auf. Daneben sind Café-au-lait-Flecke und sommerspros-
senartige Hyperpigmentierungen der Axillen typische
Hautsymptome dieser Erkrankung.

= Praktisches Vorgehen

Das Ziel einer Therapie der im Lauf des Lebens an Grofle
und Anzahl zunehmenden Knétchen und Knoten kann
nur eine Remission sein, da es fast immer zu Rezidiven
und Neubildungen kommt.

Eine Behandlung von Neurofibromen ist mit dem kon-
tinuierlichen CO,-Laser effektiv méglich. Die feste, gal-
lertartige Konsistenz der Knoten erfordert hohe Leistun-
gen, die im gepulsten Modus nicht erreicht werden kén-
nen. Nach Eroffnung der Epidermis ldsst sich das Neuro-
fibrom klingelknopfartig herausdriicken und abtragen.
Eine Entfernung sollte immer bis zum Grund erfolgen,
um schnellen Rezidiven vorzubeugen. Die z. T. sehr tiefen
Hautdefekte konnen mit dem gepulsten CO,-Laser an die
Umgebung angeglichen werden. Die Hautdefekte heilen
nach 1-2 Wochen ab, Narben sind nicht zu vermeiden. Die
Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses ist ebenso wie
die Erwartung des Patienten sehr individuell. In jedem Fall
sollte eine Probebehandlung durchgefiihrt werden (Becker
1991; Kardorff 1998; Katalinic 1992; Roenigk u. Ratz 1987).

= Nachbehandlung
Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise

Kasuistisch wurde auch von Kardorff und Kunze (1999)
iiber die erfolgreiche Therapie von Neurofibromen mit
dem Erbium:YAG-Laser in Kombination mit der chirur-
gischen Exzision berichtet.

= Fallbeispiel
In @ Abb. 8.6 wurden Neurofibrome in 3 Behandlungen
mit dem cw- und ultragepulsten CO,-Laser abgetragen.
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B Abb.8.6 aNeurofibromatose Recklinghausen, b fiir die Pa-
tientin zufriedenstellendes Ergebnis nach 3 Behandlungen mit dem
cw- und ultragepulsten CO,-Laser. (Aus Raulin u. Greve 2003; mit frdl.
Genehmigung)

8.9 Papillomatoser dermaler Naevus

= Indikation

Obwohl es sich bei den papillomatésen dermalen Naevi
um Naevuszellnaevi handelt, die aufgrund ihrer lingeren
Bestandsdauer papillar bzw. fibrotisch geworden sind,
werden sie aus didaktischen Griinden an dieser Stelle be-
schrieben.

= Praktisches Vorgehen

Diese meist in der zweiten Lebenshélfte auftretenden er-
habenen Naevi lassen sich mit ansprechenden kosmeti-
schen Ergebnissen durch den Erbium:YAG- und/oder ge-
pulsten CO,-Laser entfernen (8 Abb. 87).

= Nachbehandlung
Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

B Abb. 8.7 aPapillomattser dermaler Naevus (8/97), b Entfernung
mit minimaler Narbe durch den ultragepulsten CO,-Laser (3/00).
(Aus Raulin u. Greve 2003; mit frdl. Genehmigung)

= Epikrise

Die Patienten sollten in jedem Fall auf Rezidive hinge-
wiesen werden. Vor jeder Behandlung sollte eine (Shave-)
Biopsie durchgefithrt werden (Hammes et al. 2008). Pig-
mentierte dermale Naevi sollten nicht behandelt werden,
da melaninhaltige Zellen in der Haut verbleiben und die-
se, wie in der Literatur beschrieben, zur Entstehung von
Pseudomelanomen fithren kénnen (Dmovsek-Olup u.
Vedlin 1997; Hellwig u. Petzoldt 1998; Kaufmann u. Hibst
1996; Olbricht 1993).

= Fallbeispiel

In B Abb. 8.8a, b wurde ein papillomatdser dermaler Nae-
vus mittels ultragepulsten CO,-Lasers abgetragen. Anek-
dotisch sei angemerkt, dass das Ergebnis in einem ande-
ren Fall bei einem Schauspieler so gut war, dass er fiir
bestimmte Rollen wieder einen dermalen Naevus durch
Schminke nachbilden musste (8 Abb. 8.8¢).

8.10 Rhinophym

= Indikation

Die Standardtherapien des Rhinophyms, einer Auftrei-
bung der Nase durch Talgdriisenhypertrophien im Rah-
men einer Rosazea, sind die chirurgische Entfernung mit-
tels Skalpell, die Elektrokauterisation, die Dermabrasion
oder die Kryotherapie. Als Nachteile dieser Methoden
werden v. a. eine mangelnde intraoperative Blutstillung
und die Entstehung von Demarkationslinien angefiihrt,
weswegen grofle Hoffnungen auf den CO,-Laser gesetzt
wurden.



8.10 - Rhinophym

B Abb. 8.8 aPapillomatdser dermaler Naevus (2/09), b Ent-
fernung mit minimaler Narbe durch den ultragepulsten CO,-Laser
(5/09), c Das Ergebnis war so gut, dass der Schauspieler fur manche
Rollen wieder einen dermalen Naevus durch Schminke nachbilden

musste. (Aus Hammes 2013)

= Praktisches Vorgehen

Alsalternative Vorgehensweise wird zundchst eine Abtragung
mittels CO,-Lasers im cw- mit anschlieffender Angleichung
der Randbereiche im ultragepulsten Modus empfohlen.
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B Abb.8.9 aRhinophym (9/97), b Zustand nach Abtragung mit
dem ultragepulsten CO,-Laser (5/98). (Aus Raulin u. Greve 2003; mit
frdl. Genehmigung von Dr. T. Hebel, Miinchen)

= Nachbehandlung
Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise

Entgegen den theoretischen Vorteilen sprechen die Er-
gebnisse jedoch nicht eindeutig fiir den Lasereinsatz.
Vergleichsstudien mit konventioneller Skalpell- und
Elektrochirurgie zeigen fiir beide Behandlungsarten glei-
chermaflen gute Resultate bei dhnlichem Begleit- und
Nebenwirkungsprofil. Im Vergleich zu konventionellen
Verfahren wird die Lasertherapie trotz sofortiger Blutstil-
lung als deutlich zeitaufwindiger bewertet. Eine Ablation
mit dem Erbium:YAG-Laser ist zwar theoretisch moglich,
erreicht jedoch durch einsetzende Blutungen frithzeitig
ihren Endpunkt (Bohigian et al. 1988; Gjuric u. Rettinger
1993; Greenbaum et al. 1988; Har-El et al. 1993; Karim Ali
u. Streitmann 1997; Shapshay et al. 1980; Wheeland et al.
1987).

= Fallbeispiel
In @ Abb. 8.9 wurde ein Rhinophym in einer Sitzung mit
dem ultragepulsten CO,-Laser abgetragen.
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B Abb.8.10 a Schleimhautfibrom (11/99), b Entfernung nach einer
Behandlung mit dem ultragepulsten CO,-Laser (3/00). (Aus Raulin u.
Greve 2003; mit frdl. Genehmigung)

8.11 Schleimhautfibrom

= Indikation
Das Fibrom ist ein gutartiger mesenchymaler Tumor, der
durch Wucherung von Fibrozyten entsteht.

= Praktisches Vorgehen

Auch in der Oralchirurgie werden zunehmend Laser-
systeme zur Behandlung benigner Tumoren der Mund-
schleimhaut angewendet. Am hidufigsten wird dabei der
CO,-Laser sowohl im kontinuierlichen als auch gepulsten
Modus eingesetzt.

= Nachbehandlung

Es ist keine spezielle Nachbehandlung notwendig. Gege-
benenfalls konnen Mundspiilungen bspw. mit Kamillen-
extrakt angewendet werden.

= Epikrise

Schleimhautfibrome kénnen mit diesem System unpro-
blematisch in einer Sitzung abgetragen werden. Rezidive
sind selten (Frame 1985a, b; Luomanen 1992; Nammour

u. Dourov 1992; Pick u. Colvard 1993; Pick u. Pecaro1987;
Richter 1990).

= Fallbeispiel
In @ Abb. 8.10 wurde ein Schleimhautfibrom in einer Sit-
zung mit dem ultragepulsten CO,-Laser abgetragen.

8.12 Seborrhoische Keratose

= Indikation

Seborrhoische Keratosen sind haufig vorkommende gut-
artige epidermale Neubildungen, die in Anzahl, Grof3e
und Farbe sehr variabel sind.

= Praktisches Vorgehen

Die einfachste und gleichzeitig kostengiinstigste Thera-
piemethode ist nach wie vor die Exkochleation. Die An-
wendung des Lasers ist unserer Meinung nach nur bei ex-
ponierter Lokalisation (Augenlid, Naseneingang etc.) oder
bei flichenhafter Aussaat gerechtfertigt. Hierfir konnen
der gepulste Erbium:YAG- oder CO,-Laser eingesetzt
werden. Fiir flache pigmentierte seborrhoische Keratosen
kommen auch der giitegeschaltete Rubin- bzw. Nd:YAG-
Laser mit guten Erfolgen in Betracht.

= Nachbehandlung

Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise

Meist reichen, je nach Dicke der Lasionen, 1-2 Behand-
lungen zur vollstindigen Entfernung aus (Dmovsek-Olup
u. Vedlin 1997; Fitzpatrick et al. 1994; Raulin u. Greve
2003; Werner et al. 1996).

= Fallbeispiel
In @ Abb. 8.11 wurde eine seborrhoische Keratose in einer
Sitzung mit dem Erbium:YAG-Laser abgetragen.

8.13 Syringome

= Indikation

Das Syringom (syn. Hidradenom, Adenoma sudoripa-
rum), Adenom des intraepithelialen Schweifidriisenaus-
fithrungsgangs, ist ein seltener, benigner Tumor der
Schweif}driisen der Haut.

= Praktisches Vorgehen
Die Therapie von Syringomen war bis vor einigen Jah-
ren aufgrund ihres disseminierten Verteilungsmusters



8.15 - Xanthelasmen

B Abb. 8.1
Keratose (9/99), b Vollstandige Entfernung durch einmalige
Erbium:YAG-Behandlung (3/00). (Aus Raulin u. Greve 2003; mit frdl.
Genehmigung)

a Solitare, histologisch gesicherte, seborrhoische

schwierig. Chirurgische Exzision, Elektrokauterisation
und Kryotherapie sind zwar theoretisch in Einzelfillen
moglich, fithren aber zu unbefriedigenden Ergebnissen
oder sind bei ausgedehnten Befunden bzw. periokulédrer
Lokalisation nicht praktikabel.

Mit dem gepulsten CO,- und Erbium:YAG-Laser, vor-
zugsweise in Kombination, kdnnen gute Ergebnisse erzielt
werden. Meist sind 1-3 Sitzungen bis zur Entfernung not-
wendig. Die Behandlungen konnen beim Auftreten von
Rezidiven, die im Wesen der Hidradenome liegen, wie-
derholt werden. Zu empfehlen ist, zunéchst eine Probe-
behandlung durchzufiihren.

= Epikrise

Im Rahmen der Aufkldrung sollte eingehend auf die Ge-
fahr von Narben und transienten, in Einzelfallen auch per-
manenten, Hypopigmentierungen hingewiesen werden.
Patienten mit dunklen Augenringen sind hierfiir beson-
ders pridestiniert (Apfelberg et al. 1987a; Castro et al. 1993;
Dmovsek-Olup u. Vedlin 1997; Kaufmann u. Hibst 1996;
Riedel et al. 1998; Sajben u. Ross 1999; Wang u. Roenigk
1999; Werner u. Raulin 1996).
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= Fallbeispiel
In @ Abb. 8.12 wurden Syringome in drei Sitzungen mit
dem ultragepulsten CO,-Laser abgetragen.

In einem Fall von Syringomen des Dekolleté haben wir
mit dem gepulsten Farbstofflaser ein gutes kosmetisches
Ergebnis, allerdings mit geringfiigigen Hypopigmentie-
rungen, erreichen konnen (8 Abb. 8.13). Auch 1 Jahr nach
der letzten von 3 Sitzungen ist die Patientin rezidivfrei.

8.14 Talgdriisenhyperplasien

= Indikation

Talgdriisenhyperplasien zeigen sich als kleine weifilich-
gelbliche Papeln mit zentraler Eindellung an Stirn, Wan-
gen und Nase. Betroffen sind insbesondere Manner ab
dem 30. Lebensjahr und seborrhoischem Hauttyp.

= Praktisches Vorgehen

Neben der effektiven, kostengiinstigen und unkomplizier-
ten Kryotherapie fithren der gepulste Farbstofflaser sowie
abtragende Lasersysteme (Erbium:YAG- und gepulster
CO,-Laser) zu guten Ergebnissen. Unabhingig von der
Behandlungsart sind 2-3 Sitzungen notwendig (Gonzalez
et al. 1999; Riedel et al. 1999; Schonermark et al. 1997).

= Nachbehandlung
Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise

Talgdriisenhyperplasien dhneln gelegentlich Basaliomen.
Vor der Therapie einer auf Talgdriisenhyperplasie ver-
déchtigen Hautverdanderung sollte daher sicher ein Basa-
liom ausgeschlossen werden.

= Fallbeispiel

In @ Abb. 8.14 wurden die Talgdriisenhyperplasien aus-
schliefllich mittels Farbstofflasers und in 8 Abb. 8.15 durch
eine Kombinationstherapie mittels Erbium:YAG/CO,-
Lasers und gepulsten Farbstofflasers in jeweils einer Sit-
zung entfernt.

8.15 Xanthelasmen

= Indikation

Xanthelasmen sind gelblich-flache Plaques an Ober-
und Unterlidern. Bei etwa der Hilfte der Patienten be-
steht gleichzeitig eine Storung des Lipidstoftwechsels. Die
»klassische« Behandlungsmethode ist die chirurgische
Exzision, die allerdings mit Narben und einer hohen
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D Abb.8.12 aAusgeprdgte Syringome bei einer 35-jahrigen Patientin (8/95), b Zustand nach 3 Sitzungen mit dem ultragepulsten
CO,-Laser und einem Follow-Up von lber 4 Jahren (3/00). (Aus Raulin u. Greve 2003; mit frdl. Genehmigung)

O Abb. 8.13 a Disseminierte (eruptive) Syringome (10/98), b diskrete Residuen und Hypopigmentierungen nach 3 Behandlungen mit dem
gepulsten Farbstofflaser und 15 Monaten Nachbeobachtung (1/00). Keine Rezidive. (Aus Raulin u. Greve 2003; mit frdl. Genehmigung)

B Abb.8.14 aTalgdiisenhyperplasien (4/95), b Riickbildung nach 3 Behandlungen mit dem gepulsten Farbstofflaser (1/96). (Aus Raulin u.
Greve 2003; mit frdl. Genehmigung)

Rezidivrate verbunden ist. Nach Mendelson und Maason tion ist diese Therapieform zudem schwer oder nur ein-
(1976) kommt es nach der ersten Exzision in 40 %, nach  geschriankt anwendbar, des Weiteren bei Rezidiven nicht
der zweiten in 60 % der Fille zu Neubildungen. Im Fall  beliebig oft wiederholbar.

sehr ausgedehnter Befunde und bei schwieriger Lokalisa-



8.16 - Zungenpapillom
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B Abb. 8.15 aTalgdriisenhyperplasien (6/98), b vollstandige Entfernung nach jeweils einer Behandlung mit dem kombinierten
Erbium:YAG-/CO,-Laser und dem gepulsten Farbstofflaser (8/99). (Aus Raulin u. Greve 2003; mit frdl. Genehmigung)

= Praktisches Vorgehen

Im Lauf der Jahre wurden Argon-, CO,-, Erbium:YAG-
und der gepulste Farbstoftlaser fiir diese Indikation einge-
setzt. Der Eingriff mit dem CO,-Laser kann problemlos in
Lokalanasthesie erfolgen. Die Augen sollten durch Augen-
schalen geschiitzt werden. Bei Rezidiven ist die Therapie
wiederholbar. Limitiert ist der Einsatz lediglich bei aus-
gedehnter Eindringtiefe der Xanthelasmen, weswegen ein
frither Behandlungszeitpunkt gewdhlt werden sollte. Ge-
gebenentfalls sind verbliebene tiefliegende Anteile in einer
zweiten Sitzung chirurgisch zu entfernen.

= Nachbehandlung
Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise

Die Ergebnisse nach Behandlung mit dem Argonlaser sind
widerspriichlich. In einer Studie kam es nach 1 bzw. 2 Sit-
zungen bei jeweils 13 von 32 Xanthelasmen zu einem sehr
guten Ergebnis ohne Narben bzw. zu einem guten Resultat
mit geringer Narbenbildung, in 6 Fillen lediglich zu einer
Reduzierung der Grofle. Nach 12-18 Monaten lag die Re-
zidivquote bei 37 % (Hintschich 1995). Drosner und Vogt
(1991) hingegen berichten von 21 Xanthelasmen, die nach
1-2 Sitzungen vollstandig und dauerhaft entfernt wurden
(Nachbeobachtungszeitraum 12 Monate).

Der gepulste Farbstofflaser ist unserer Einschatzung
nach nur fiir initiale, flache Lasionen geeignet, wobei
grundsitzlich mit mehreren Behandlungen gerechnet
werden muss (Karsai et al. 2009a).

Der CO,-Laser hat sich in einer Reihe wissenschaft-
licher Veroffentlichungen als das effektivste Verfahren er-
wiesen. In einer Arbeit an 23 Patienten mit insgesamt 52
Xanthelasmen konnten wir mit dem ultragepulsten CO,-
Laser nach einer Sitzung eine vollstindige Entfernung

aller Lisionen erreichen (Raulin et al. 1999). Transiente
Hyperpigmentierungen traten in 4 %, transiente Hypo-
pigmentierungen in 13 % der Flle auf. In einer Nachbeob-
achtungszeit von 10 Monaten zeigten nur 3 Patienten Rezi-
dive. Als Rezidivprophylaxe hat sich der adjuvante Einsatz
des gepulsten Farbstofflasers bewahrt (Alster u. West 1996;
Apfelberg et al. 1987b; Gladstone et al. 1985; Mendelson u.
Maason 1976; Schonermark u. Raulin 1996).

Uber die Anwendung des Erbium:YAG-Lasers wird
von Kaufmann und Hibst (1996), Dmovsek-Olup u. Ved-
lin (1997) sowie Hartmann et al. (1999) berichtet. In die
Tiefe reichende Xanthelasmen konnen unserer Einschit-
zung nach wegen der fehlenden Blutstillung mit diesem
Lasertyp allein nicht sicher bis zum Grund abgetragen
werden. Ideal erscheint uns der kombinierte Einsatz bei-
der Systeme.

Die Anwendung giitegeschalteter Laser (Nd:YAG und
KTP-Nd:YAG) ist keine effektive Option (Karsai et al.
2009b).

= Fallbeispiel

In @ Abb. 8.16 wurde ein Xanthelasma ausschlieflich mit-
tels Farbstoftlasers in 3 Sitzungen und in @ Abb. 8.17 mittels
CO,-Lasers in einer Sitzung entfernt.

8.16 Zungenpapillom

= Indikation
Das Fibrom ist ein gutartiger mesenchymaler Tumor, der
durch Wucherung von Fibrozyten entsteht.

= Praktisches Vorgehen

Ebenso wie Schleimhautfibrome sind auch benigne Zun-
genpapillome einer Abtragung durch den cw-/gepulsten
CO,-Laser zuginglich.
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D Abb.8.16 a Xanthelasma (10/94), b Entfernung nach 3 Sitzungen mit dem gepulsten Farbstofflaser. Rezidivfreier Nachbeobachtungszeit-
raum von fast 51/2 Jahren (2/00). (Aus Raulin u. Greve 2003; mit frdl. Genehmigung)

B Abb. 8.17 a Xanthelasmen (11/96), b vollstandige Entfernung
mit geringfligigen Hypopigmentierungen nach einer Behandlung
mit dem ultragepulsten CO,-Laser (03/02). Kein Rezidiv nach mehr
als 5 Jahren. (Aus Raulin u. Greve 2003; mit frdl. Genehmigung)

= Nachbehandlung

Es ist keine spezielle Nachbehandlung notwendig. Gege-
benenfalls konnen Mundspiilungen bspw. mit Kamillen-
extrakt angewendet werden.

= Epikrise

Verschiedene Autoren berichten gegeniiber der Skal-
pellexzision tiber den Vorteil geringerer postoperativer
Schmerzen und einer reduzierten Entziindungsreaktion.
Besonders hervorgehoben wird des Weiteren ein iiber-
sichtliches Arbeiten durch die Koagulation von kleinen
Blutgefiflen und eine nur geringfiigige Narbenbildung
(Frame 1985a, b; Luomanen 1992; Nammour u. Dourov
1992; Pick u. Colvard 1993; Pick u. Pecaro 1987; Richter
1990).

= Fallbeispiel
In @ Abb. 8.18 wurde ein Zungenpapillom in einer Sitzung
mittels ultragepulsten CO,-Lasers abgetragen.

8.17 Zysten (ekkrines Hidrozystom)

= Indikation

Diese kleinen gutartigen zystischen Tumoren leiten sich
von den ekkrinen Schweif3driisen ab und treten bevorzugt
an den Lidern auf.

= Praktisches Vorgehen

Eine Entleerung durch Stichinzision reicht in den meisten
Fillen als voriibergehende Therapiemafinahme aus. Bei
Rezidiven hat sich nach unserer Erfahrung die Vaporisa-
tion bzw. Ablation der Zystenwand mittels Erbium:YAG-
und gepulsten CO,-Lasers als elegante und erfolgreiche
Methode erwiesen. Bei Behandlungen am Lid sind Augen-
schalen zu empfehlen.



8.19 - Zysten (Steatocystoma multiplex, Eruptive Vellushaarzysten)

B Abb. 8.18 a Seit 10 Jahren bestehendes Zungenpapillom (9/00),
b vollstandige Entfernung 3 Monate nach einer Behandlung durch
den ultragepulsten CO,-Laser (12/00). (Aus Raulin u. Greve 2003; mit
frdl. Genehmigung)

= Nachbehandlung
Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise

Tanzi und Alster (2001) berichten auch iiber die erfolg-
reiche Behandlung von Hidrozystomen im Gesicht bei
einem 54-jahrigen Patienten mit dem gepulsten Farbstoff-
laser (585 nm, 7,0-7,5 J/cm®). Nach insgesamt 4 Sitzun-
gen konnten sie eine fast komplette Entfernung erzielen.
Rezidive traten in einem Nachbeobachtungszeitraum von
18 Monaten nicht auf. Der Wirkmechanismus bleibt un-
geklart.

= Fallbeispiel
In @ Abb. 8.19 wurde ein ekkrines Hidrozystom in einer
Sitzung mittels Erbium:YAG-Lasers entfernt.
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8.18 Zysten (mukoide Dorsalzyste)

= Indikation

Benigne, meist asymptomatische Pseudozyste mit gallert-
artigem Inhalt. Haufig mit Gelenkspalten der digitalen In-
terphalangeal-Gelenke kommunizierend und gelegentlich
mit Osteoarthritis einhergehend.

= Praktisches Vorgehen

Die Lasertherapie (Erbium:YAG/CO,) der mukoiden
Dorsalzyste hat sich in unserem Patientengut nicht be-
wihrt. Nach Entleerung des schleimigen Sekrets und trotz
tiefer Abtragung des Wundgrunds kam es in den meisten
Fillen innerhalb weniger Wochen zu Rezidiven.

= Nachbehandlung
Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise
Karrer et al. (1999) sowie Landthaler und Hohenleutner
(1999) berichten allerdings iiber bessere Ergebnisse.

= Fallbeispiel
In @ Abb. 820 wurde eine mukoide Fingerzyste mittels
Erbium:YAG- und CO,-Lasers abgetragen.

8.19 Zysten (Steatocystoma multiplex,
Eruptive Vellushaarzysten)

= Indikation

Das Steatocystoma multiplex ist eine seltene autosomal-
dominante Genodermatose, die durch zahlreiche kleine
Zysten an Brust, Abdomen, Achselhohlen, Riicken, Skro-
tum und Gesicht gekennzeichnet ist. Es bestehen flieflen-
de Uberginge zu den eruptiven Vellushaarzysten (Huerter
u. Wheeland 1987). In beiden Fallen reichen die Lisionen
bis in die mittlere Dermis und bereiten deshalb therapeu-
tische Schwierigkeiten.

= Praktisches Vorgehen

Die chirurgische Vorgehensweise mittels minimaler
Skalpellinzision und Extraktion der Zystenwand fiihrte
in einem von uns behandelten Fall zu einer geringfiigi-
geren Narbenbildung als die zunichst durchgefiihrte Er-
6ffnung bzw. Abtragung mit dem Erbium:YAG- und CO,-
Laser.
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B Abb. 8.19 a Ekkrines Hidrozystom (3/09), b Zustand nach einer Sitzung mit dem Erbium:YAG-Laser (8/09). (Aus Hammes 2013)

O Abb. 820 a Mukoide Fingerzyste (12/99) nach mehrmaliger
Kryotherapie, b Entfernung nach tiefer Abtragung und Marsupiali-
sierung mit dem Erbium:YAG- und CO,-Laser (3/00). (Aus Raulin u.
Greve 2003; mit frdl. Genehmigung)

= Nachbehandlung

Die entstehenden oberflichlichen Schiirfwunden sollten
antiseptisch behandelt werden. Ein konsequenter Sonnen-
schutz ist notwendig.

= Epikrise

Einzelne Kasuistiken berichten iiber gute Ergebnisse
mit chirurgischen und lasertherapeutischen Methoden
(Adams et al. 1999; Krahenbubhl et al. 1991).

8.20 Zysten (Traumatische Schleimzyste,
Mukozele)

= Indikation

Diese meist am Lippenrot oder der Mukosa der Unter-
lippe gelegenen Pseudozysten werden durch eine trauma-
tische Ruptur der Ausfiihrungsginge von Speicheldriisen
verursacht. Sie sind die hédufigsten Lasionen der Mund-
schleimhaut und konnen sich im spéteren Verlauf in eine
chronisch entziindliche Form, das Schleimgranulom, um-
wandeln.

= Praktisches Vorgehen

Die Entfernung mit dem CO,-Laser ist unkompliziert und
mit guten Resultaten moglich. Der Erbium:YAG- und ko-
agulierende Laser sind ebenfalls Therapieoptionen (Frame
1985a, b; Neumann u. Knobler 1990).

= Nachbehandlung

Es ist keine spezielle Nachbehandlung notwendig. Gege-
benenfalls konnen Mundspiilungen bspw. mit Kamillen-
extrakt angewendet werden.

= Fallbeispiel

In @ Abb. 8.21 wurde eine traumatische Schleimretentions-
zyste in einer Sitzung mittels ultragepulsten CO,-Lasers
entfernt.

8.21 »Take Home Messages«

Beim geringsten Zweifel an der Gutartigkeit eines Tumors
ist zum Ausschluss von Malignitit eine Biopsie zu entneh-
men und histologisch zu untersuchen.
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O Abb. 8.21

a Traumatische Schleimretentionszyste (11/99), b Ent-
fernung 1 Monat nach einmaliger Therapie mit dem ultragepulsten
CO,-Laser (12/99). (Aus Raulin u. Greve 2003; mit frdl. Genehmigung)

Die Behandlung mit ablativen Lasern (CO,- und Erbi-
um:YAG-Laser) bringt meist bessere kosmetische Ergeb-
nisse als ein chirurgischer Eingriff, jedoch muss auch die
Rezidivwahrscheinlichkeit bedacht werden.

Die Behandlung ist schmerzhaft und muss meist unter
Lokalanésthesie durchgefiihrt werden.
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9.1 Diagnose

= Altersatrophie der Gesichtshaut

Die Alterung der Haut und des Unterhautgewebes ist
durch intrinsische und extrinsische Faktoren bedingt.
Bei beiden Alterungsformen der Haut stehen zwar Elas-
tizitatsverlust und Faltenbildungen im Vordergrund, den-
noch konnen sie sich sichtbar unterscheiden:

Die durch extrinsische Umwelteinfliisse verdnderte
Haut ist meist verdickt, unregelméafSig pigmentiert und
gelblich, lederartig fest, wie gegerbt. Stellenweise finden
sich aber auch Hyper- oder Hypopigmentierungen. Diese
Art der Hautalterung mit den dazugehoérigen feingeweb-
lichen, histologischen Verdnderungen wird als Elastose
bezeichnet.

Die erste Phase der extrinsischen Hautalterung ist
gekennzeichnet durch Proliferationssteigerungen mit zu-
nehmenden Zellveranderungen im Sinn von Dysplasien
der Keratinozyten. Spater kommt es jedoch aufgrund von
starken Verdnderungen hauptsichlich des dermalen Bin-
degewebes, insbesondere am Kollagen, zur fortschreiten-
den Fragmentierung und Atrophie.

Die intrinsische Hautalterung ist genetisch bzw. al-
tersbedingt. Das subkutane Fettgewebe atrophiert und
verdiinnt sich bei paralleler Hohenabnahme von Dermis
und Epidermis. Auch die Dichte der kollagenen Fasern
reduziert sich. Die typische Schichtung der Kollagenfasern
geht iiber in ungeordnete Zustinde. Auch elastische Fa-
sern und Gefifle werden weniger zahlreich.

Dariiber hinaus nimmt nicht nur die Zahl der Fibro-
zyten ab, sondern auch deren aktive, produktive Funk-
tionsform, die Fibroblasten. Diese physiologische Haut-
alterung fithrt zu einer deutlichen Atrophie mit dem
duflerlich erkennbaren Durchscheinen von Hautgefiflen
durch die diinner werdende Haut. Im extrazelluldren Be-
reich der Dermis nehmen zwar anfangs die elastischen
Fasern zu, um sich danach schliefSlich wieder deutlich
zu reduzieren und abzubauen. Festzustellen ist aber, dass
intrinsische Hautalterung und extrinsische Hautalterung
nicht immer genau zu trennen sind. Vielmehr laufen die-
se Vorginge weitgehend parallel, ergdnzen und iiberla-
gern sich.

Gealterte, sonnengeschidigte und faltige Haut wird
seit langer Zeit mit dem Ziel einer Hautglattung und
Hautverjiingung behandelt. In der Vergangenheit wur-
den hierzu in erster Linie Peelings und die Dermabrasion
durchgefiihrt. Seit es moglich ist, auch durch bestimmte
Lasersysteme ein Abtragen der Epidermis und eine Glit-
tung zu erreichen, hat sich die Methode der Laser-Reju-
venation zunehmend etabliert. Aber erst durch die Ent-
wicklung hoch gepulster Laser bestimmter Wellenldngen
gelingt es bei gleichzeitiger Reduktion von unerwiinsch-
ten Auswirkungen eine Hautverbesserung zu erreichen,

die zu reproduzierbaren Ergebnissen fithrt. Das Laser-
Skin-Resurfacing ist eine gut kontrollierbare und fein ab-
stimmbare Methode, die bei sorgfaltiger Vorgehensweise
zum gewiinschten, angestrebten Erfolg fithrt (Alster u.
Garg 1996; Beasley et al. 1997). Komplikationen, Gefah-
ren und starke Nebenwirkungen lassen sich bei korrektem
Vorgehen auf ein Minimum reduzieren.

Die fur die Skin-Rejuvenation verwendeten Systeme
sind in erster Linie die CO,-Laser mit 10 600 nm Wellen-
linge und die Erbium:YAG-Laser mit 2 940 nm. Beide
Wellenldngen absorbieren gut im Wasser (Adrian 1999).

Da der Erbium:YAG-Laser allerdings eine deutlich ho-
here Absorption im Wasser zeigt, ist die Eindringtiefe an
flissigkeitsgesittigter Haut stark reduziert und die Wir-
meabgabe in tiefere Schichten nur minimal. Man spricht
deshalb beim Erbium:YAG-Resurfacing auch von sog. kal-
ter Ablation (Teikemeyer u. Goldberg 1997).

9.2 Indikation

Die Indikationen fiir eine Laser-Skin-Rejuvenation sind in
erster Linie Gesichtsfalten und Filtchen, sonnengescha-
digte Gesichtshaut, Aknenarben, traumatisch bedingte
Narben und aktinische Schiden (Fitzpatrick 1997).

Kontraindikationen stellen alle anamnestisch bekann-
ten Formen einer tberschiissigen Narbenbildung dar,
ebenso virale oder bakterielle Hauterkrankungen. Nicht
behandelt werden sollten auch Patienten mit Dysmor-
phiesyndrom oder psychogenen Grunderkrankungen.
Auch Patienten mit Neigungen zu Hyper- oder Hypopig-
mentierungen sollten in Abhédngigkeit von der Auspri-
gung moglichst keiner Lasertherapie unterzogen werden.

Bei der Patientenauswahl fiir ein Laser-Skin-Resur-
facing sind hohe Anforderungen an die allgemeine und
spezielle Anamnese zu stellen sowie an eine sorgfiltige Er-
hebung zur Medikamenteneinnahme. Insbesondere nach
Vorbehandlungen mit Isotretinoin sollte eine Wartezeit von
10-12 Monaten eingehalten werden, da sonst die Gefahr
von Wundheilungsstérungen mit resultierenden Narben-
entstehungen besteht.

Die mit zunehmendem Alter erkennbaren vielschich-
tigen Verdnderungen der Gesichtshaut wurden von Glo-
gau (1988) in Altersgruppen eingeteilt und in 4 Typen
klassifiziert (8 Tab. 9.1).

Die alters- und noxenbedingt auftretenden Oberfla-
chenverdnderungen der Gesichtshaut sind durch verschie-
dene Mafinahmen, insbesondere aber lasermedizinisch,
gut zu beeinflussen. Der hinsichtlich der Pigmentierung
gut fiir ein Laser-Skin-Resurfacing geeignete Patient weist
einen sog. Fitzpatrick- Hauttyp 1 oder 2 auf (Fitzpatrick
1975), ist hellhdutig, blond und zeigt ein schwaches Briu-
nungsverhalten bei sonnenempfindlicher Haut. Auch



9.3« Praktisches Vorgehen

B Tab.9.1 Verénderungen der Gesichtshaut nach Alters-
gruppen (Glogau 1998)

Alter (Jahre)  Veranderungen

Typ

1 20-40 Vorzeitige Lichtschaden mit leichte-

ren, einzelnen Pigmentveranderun-
gen ohne Keratosen bei beginnender
minimaler Faltenbildung

2 30-50 Vorzeitige Lichtschaden mit ersten

senilen Lentigines, einzelnen tastba-
ren Hyperkeratosen und Lachfalten-
bildung

3 45-70 Fortschreitende Lichtschaden bei

deutlicheren Hyperpigmentierun-
gen, sichtbaren Hyperkeratosen und
statischen Falten

4 >50 Ausgeprégte Lichtschaden bei gelb-

lich-grauer Hautfarbe und erkenn-
baren prakanzerdsen Veranderungen
auf insgesamt faltiger Haut

Patienten des Pigmenthauttyps 3 mit dunkelblonden bis
braunen Haaren, braunen oder grauen Augen und gutem
Braunungsverhalten konnen oft noch behandelt werden,
zeigen aber nicht selten behandlungsbedingte postoperati-
ve Pigmentverdnderungen der entsprechenden Areale im
Sinn einer Hypo- oder Hyperpigmentierung.

Die augenscheinlichsten Behandlungserfolge nach
Laser-Skin-Resurfacing werden erzielt bei Patienten mit
mafligen bis stirkeren Sonnenschdden und ausgeprigten
statischen Falten (Glogautyp 3 und 4) (Apfelberg 1997). Dy-
namische Mimikfalten werden zwar temporir auch beein-
flusst, sind aber als Folge muskuldser Aktivitat frithzeitig re-
zidivierend. Dasbetriftt insbesondere die Nasolabial-, Labio-
mental- und die Stirnfalten. Fiir das Erreichen eines objektiv
guten Ergebnisses bei gleichzeitig subjektiver Zufriedenheit
des Patienten ist nicht allein der behandlungsindizierte Aus-
gangsbefund entscheidend. Eine nicht unwesentliche Rolle
spielen auch realistische Erwartungen des Patienten und das
Realisieren des medizinisch Moglichen. Erreichbar ist das
nur durch im Vorfeld erfolgte Aufklarungs- und Beratungs-
gespriche, einer kritischen Beurteilung des Befunds, aber
auch des Psychogramms des Patienten.

9.3 Praktisches Vorgehen

Die Voruntersuchung des Patienten muss neben der all-
gemeinen und speziellen Anamnese v. a. die genaue
Untersuchung der Haut und die Sicherung des Ausgangs-
befunds einschliefllich spezieller Fotodokumentationen
beinhalten. Im Rahmen der sich anschlieflenden einge-
henden und vertrauenschaffenden Aufkldrung sind Wir-
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kung, Nebenwirkungen, Verlauf und mdogliche Risiken
zu diskutieren. Dabei sollte auch entsprechendes Bild-
material genutzt werden, um dem Patienten eine visuelle
Realisierung von Befunden zu ermdglichen. Auch tber
denkbare alternative Behandlungsmoglichkeiten ist auf-
zukldren (Lowe et al. 1995; Roberts et al. 1996).

Vor einem Skin-Resurfacing ist eine ca. 6- bis 8-wo-
chige Sonnenkarenz angeraten, die nach der Behandlung
fiir eine Zeit von bis zu 1 Jahr abnehmend fortgesetzt wird.
Insbesondere bei allen Patienten mit einem anamnestisch
bekannten Herpes-simplex-Infekt muss eine antivirale
Prophylaxe 5 Tage praoperativ begonnen werden mit z. B.
2 x 400 mg Aciclovir, die postoperativ ca. 5 Tage weiterge-
fiihrt wird (Nanni u. Alster 1998).

Das Laser-Skin-Resurfacing wird gewdhnlich in All-
gemeinandsthesie oder in Sedierung durchgefiihrt. Bei
begrenzten Eingriffen ist aber auch eine Regionalanis-
thesie ausreichend. Der zu behandelnde Gesichtsbereich
sollte nach Hautreinigung und Desinfektion im Vorfeld
moglichst am sitzenden Patienten mit einem chirurgi-
schen Marker umzeichnet werden, um im Halsbereich bei
einer Full-face-Behandlung die Schattenlinien zum Hals
zu markieren und bei Teilbehandlungen die ésthetischen
Gesichtseinheiten symmetrisch zu beriicksichtigen. Die
Laserbehandlung der Haut im Halsbereich sollte wegen
des Risikos auf Narbenbildungen vermieden und daher
ausgespart werden. Die eigentliche Durchfithrung des
Laser-Skin-Resurfacing und die Einstellung der Geritepa-
rameter richtet sich beim ultragepulsten CO,-Laser und
beim Erbium:YAG-Laser nach dem individuellen Aus-
gangsbefund, der Hautbeschaffenheit, den zu behandeln-
den Gesichtshautregionen und auch nach dem gewiinsch-
ten Ergebnis (Alster u. Garg 1996).

Wesentlich fiir die Durchfithrung eines Skin-Resur-
facing ist die Wirkung einer ausreichend hohen Energie-
dichte fiir eine Vaporisation der Epidermis. Dabei ist Vor-
aussetzung, dass die Pulsdauer kiirzer ist als die thermale
Relaxationszeit des Gewebes. Auf diese Weise wird die
Energie weitestgehend fiir die Vaporisierung genutzt bei
gleichzeitiger Abstrahlung tiberschiissiger Temperatur in
das umgebende Gewebe.

Aufgrund einer sehr hohen Pulsfrequenz von iiber
5 Hz wird trotz der kurzen Pulsdauer geniigend Energie
vom Gewebe aufgenommen, um die gewiinschten Effekte
zu erreichen. Deshalb miissen die fiir ein Skin-Resurfa-
cing eingesetzten Lasergerite nicht nur Wellenldngen mit
hoher Absorption im Wasser generieren, sondern auch
iiber die Moglichkeit der hohen Energiedichte bei kurzer
Pulsdauer verfiigen. Zum Einsatz der tiblichen Scanner-
systeme werden die Applikationsmuster moglichst direkt
aneinandergesetzt ohne Uberlappung, um einen stellen-
weise zu hohen Energieeintrag mit der Folge moglicher
Schidigungen zu vermeiden.
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Beim ersten Laserdurchgang wird sowohl beim CO,-
Laser als auch beim Erbium:YAG-Laser die oberflachliche
Epidermis abgetragen. Der entstandene Zelldetritus wird
danach vorsichtig mit feuchten Tupfern abgewischt und
die behandelte Fliche trockengetupft, bevor der zweite
Durchgang erfolgt. Ein dritter Durchgang ist in der Regel
Hautregionen mit dickerer Haut und ggf. deutlicher Haut-
schadigung vorbehalten. Die Rénder des Behandlungs-
areals sollten durch abnehmende Behandlungsintensitit
moglichst auslaufend verwischt werden, um einen har-
monischen Ubergang zu unbehandelter Haut zu schaffen.

Einzubringende Energie pro Fliche und die Anzahl
der Behandlungsdurchginge miissen auf die Beschaffen-
heit der Haut allgemein und insbesondere auf die Region
abgestimmt sein. Die diinne Haut der Augenlider ist mit
duflerster Vorsicht und entsprechend reduziertem Ener-
gieeintrag zu behandeln. Unempfindlicher dagegen ist die
Haut im tbrigen Mittelgesichtsbereich und an der Stirn.
Dort konnen im Allgemeinen 2-3 Behandlungsdurchgin-
ge und eine hohere Energie eingesetzt werden. Wegen der
minimalen Adnexstrukturen und ebenfalls diinnerer Haut
im Halsbereich sollte dort moglichst auf ein Laser-Resur-
facing verzichtet werden. Ein vorsichtiger Einsatz des Er-
bium:YAG-Lasers ist ggf. aber im Halsbereich vertretbar.
Das Erreichen der maximalen Behandlungstiefe wird beim
Erbium:YAG-Laser durch punktférmige Blutungen an der
papilliren Dermis angezeigt. Beim CO,-Laser ist dieser
Punkt spitestens dann erreicht, wenn kein Zusammenzie-
hen des Gewebes mehr erkennbar ist und ggf. eine gelb-
liche Verfarbung der Strukturen auftritt. Diese Verfirbung
lasst sich durch Hitzewirkung auf die Blutgefife im Stra-
tum reticulare erkldren. Eine Fortfithrung der Behandlung
tiber die genannten Grenzbereiche hinaus wiirde mit gro-
Ber Wahrscheinlichkeit unerwiinschte Folgen nach sich
ziehen und die Gefahr von bleibenden Schaden mit sich
bringen (Raulin u. Grewe 2003; Raulin u. Karsai 2011).

9.4 Nachbehandlung

Am Ende des Eingriffs sollte zur Vermeidung von stir-
keren Beschwerden, Schmerzen und Krustenbildung im
Behandlungsgebiet eine okklusive Abdeckung erfolgen
(Goldman 1997). Das urspriinglich durchgefiihrte Auf-
tragen einer dicken Vaselineschicht wurde weitestgehend
verlassen zugunsten einer Okklusion mit einer sehr diin-
nen Silikonfolie, die extrem feine Perforationen aufweist.
Die Folienabdeckung wird fiir ca 3-5 Tage durchgefiihrt.
Kontrolluntersuchungen sind in dieser Zeit zunichst tag-
lich angeraten. Sobald die Reepithelisierung nach 5-7
Tagen abgeschlossen ist, konnen die Nachkontrollen im
ersten Monat wochentlich erfolgen. In dieser Zeit sind in
Abhingigkeit vom Verlauf und der individuellen Hautre-
aktion pflegende Externa erforderlich, die an dem emp-

findlichen Gewebe keine unerwiinschten Reaktionen aus-
16sen konnen. Langzeitkontrollen finden dann monatlich
bzw. vierteljahrlich statt (Apfelberg 1995).

Bis etwa zum Abschluss der Epithelisierung wird die
praoperative antivirale Medikation mit z. B. Aciclovir fort-
gesetzt. Eine prophylaktische antibiotische Begleittherapie
oder Behandlung mit lokal applizierten fusidinsdurehal-
tigen Externa ist in der Regel genau so wenig indiziert
wie ein Corticoideinsatz, der die mesenchymal gewiinsch-
te Reaktion storen wiirde. Wichtig ist aber der weiterhin
konsequente Sonnenschutz.

Schwellungen, Rotungen, Brennen und Ausschwit-
zungen der behandelten Hautareale sind iibliche Begleit-
erscheinungen des Laser-Skin-Resurfacings fiir jeweils be-
grenzte Zeitrdume bis zur Restitutio. Behandlungsfehler
oder das Zusammentreffen ungiinstiger Umstidnde konnen
aber zu unerwiinschten Ergebnissen bzw. Komplikationen
fithren. Dazu gehoren persistierende Pigmentstérungen,
Infektionen, prolongierte Erytheme, Milienentstehung
und Narbenbildungen (Bernstein et al. 1997).

Vernarbungen koénnen hervorgerufen werden durch
zu tiefe Ablation, iiberméflige Hitzeauswirkungen im Ge-
webe oder durch postoperative Infektionen. Narbenbil-
dungen sind aber auch durch Eigenmanipulationen des
Patienten moglich, besonders bei starkem Juckreiz.

Das Entstehen von Milien kann begiinstigt werden
durch zu fetthaltige postoperative Hautpflegemittel, die
dann durch mehr feuchtigkeitsspendende Externa abge-
16st werden sollten.

Die Gefahr von postoperativen Hyperpigmentierun-
gen besteht zu 25 % in erster Linie bei dunklen Hauttypen
ab Stufe 3 nach Fitzpatrick und tritt in der Fitzpatrick-
Stufe 4 schon sehr hiufig auf als Folge einer Melanozy-
tenstimulation. Diese Effekte sind hauptsachlich passager
und schwinden innerhalb von ca. 6 Monaten.

Hypopigmentierungen entstehen in Abhangigkeit von
der Behandlungstiefe und Intensitit. Sie konnen sowohl
passager als auch permanent sein.

Das Laser-Skin-Resurfacing mit hoch gepulsten CO,-
Lasern und Erbium:YAG-Lasern stellt eine sehr gute Me-
thode dar, faltige und sonnengeschédigte Haut sichtbar
verjiingt erscheinen zu lassen. Bei etwas tieferen Falten-
bildungen scheint der CO,-Laser deutlichere Verbesse-
rungen zu erzielen, was durch die tiefergehende Hitzewir-
kung nicht iiberrascht. Allerdings konnte auch mit dem
Erbiumlaser dann ein vergleichbares Ergebnis wohl er-
reichbar sein, wenn die Zahl der Behandlungsdurchginge
pro Fliche um ein Vielfaches erhoht wiirde im Verhiltnis
zum CO,-Laser.

Die Komplikationsrate nach Laser-Skin-Resurfacing
ist sehr stark abhéingig von der Erfahrung des Behandlers
und seinem Verstdndnis fiir die feingeweblichen Abldu-
fe im Gewebe. Dabei diirfen die Grenzen des Machbaren
nicht so weit ausgereizt werden, wie es das Wiinschens-
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B Abb.9.1 Typische, intakte quergestreifte kollagene Fibrillen (X)

in direktem Kontakt zu Biindeln denaturierter Kollagenfibrillen (V) in
der Ubergangszone

werte hoffen lassen konnte. Es ist besser im Einzelfall eine
Laserbehandlung zu begrenzen, auch wenn das angestreb-
te Ziel noch nicht erreicht wurde. Eine Nachbehandlung
konnte dann nach 9-12 Monaten unter dem Sicherheits-
aspekt ggf. fiir die Beseitigung von Restbefunden sinn-
voller sein.

9.5 Epikrise

Der CO,-Laser gehort zu den ersten — Anfang der 60er-Jah-
re - medizinisch eingesetzten Lasern (Goldman et al. 1963).
Mit seiner Wellenlédnge von 10 600 nm im mittleren Infra-
rotbereich besitzt er eine sehr hohe Absorption im Wasser
und kann betriebsartabhingig als chirurgisches Laserskal-
pell oder zur flichigen Abtragung eingesetzt werden.
Durch die Weiterentwicklung der CO,-Dauer-
strichlaser zu gepulsten Systemen mit hochenergetischen
Einzelpulsen im Mikrosekundenbereich wurde die Mog-
lichkeit zur Gewebeablation ohne unerwiinschte ther-
mische Kollateralschidden erdftnet. Die Erwarmung des
umgebenden Gewebes ist dabei trotzdem ausreichend,
um gewinschte Effekte hervorzurufen. Zugrunde liegt

127

diesem Phinomen die Kenntnis von der thermalen Rela-
xationszeit von Geweben (Fitzpatrick u. Goldman 1994).
Insbesondere der ultrakurz gepulste CO,-Laser erlaubt
seit ca. 1995 selektive und prézise kontrollierbare Gewebe-
abtragungen mit nur minimaler Nekrosezone, wobei die
notwendigen Energiedichten ab 4,5 J/cm? erreicht werden
konnen. Die Pulsintervalle betragen zwischen 695 und
950 ps bei ultragepulsten oder supergepulsten CO,-Lasern
und liegen damit unterhalb der thermalen Relaxationszeit
der Haut.

Der Erbium:YAG-Laser mit 2 940 nm wird an der
Haut als abtragendes, vaporisierendes Instrument ein-
gesetzt. Er arbeitet ausschliefllich im gepulsten Modus.
Dem Vorteil der stirkeren Absorption im Wasser und der
damit verbundenen gewebeschonenden geringeren Hitze-
wirkung steht als Nachteil eine weniger deutliche Wirkung
und die eingeschrénkte Blutstillung gegeniiber. Die Mog-
lichkeit der Abtragungstiefe eines kurzgepulsten Erbium:
YAG-Lasers wird mit ca. 5-40 um angegeben.

Aufgrund dieser biophysikalischen und lasertechni-
schen Moglichkeiten bestehen die Voraussetzungen fiir
eine gewebeschonende und effektive Laserbehandlung.
Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Beantwortung
der Frage nach den mikromorphologischen Abldufen im
Gewebe. Erst dann sind wir in der Lage, die Effekte zu
verstehen, Moglichkeiten zur Entwicklung optimaler Be-
handlungsstrategien zu erkennen und Schiden zu vermei-
den. Die klinischen Ergebnisse und Gewebewirkungen
nach einem Laser-Skin-Resurfacing sind deskriptiv gut
darstellbar, besonders durch elektronenmikroskopische
Untersuchungen. Dabei sollten Sofortbefunde von Spit-
auswirkungen unterschieden werden (Stuzin et al. 1997).

Bei der ultrastrukturellen Aufarbeitung von Ultrapul-
se/Superpulse behandelter Haut finden sich direkt nach der
Einwirkung in den oberen Lagen des Stratum papillare Ne-
krosevorginge, erkennbar an Kernpyknosen, Karyorhexis,
Fragmentation der Zellmembran und anderer Membra-
nen. Die Zellorganellen sind geschwollen, und an den Ge-
faflen, Nerven und Hautanhangsgebilden konnen in dieser
Schicht ebenfalls Nekrosevorgange festgestellt werden.

An der Matrix, besonders an den kollagenen Fibrillen,
sind in einer Ubergangszone zwischen der Nekroseschicht
und vitalem Gewebe ganze Biindel kollagener Fibrillen
feststellbar (Nanni u. Alster 1998), die sich in feine Fila-
mente aufgelost haben. Dabei kann manchmal auch eine
vollstindige Fibrille betroffen sein, die sich verbreitert, die
Querstreifung verloren hat und sich auflost. Andere Fib-
rillen zeigen dieses Phdnomen der Verdickung und Aufls-
sung in feine Filamente nur auf bestimmten unterschied-
lich langen Abschnitten (Fitzpatrick u. Goldman 1994).
Die Veranderungen der Kollagenfibrillen kénnen also
grof3e Areale, einzelne Biindel oder auch nur einzelne Fib-
rillen betreffen (8 Abb. 9.1). Sie lassen sich als thermische
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B Abb.9.2 In der Matrix reichlich granulédres Material zwischen
den extrazelluldren Strukturen (+) und intakte elastische Fasern (V)

B Abb.9.3 Unverdnderte elastische Fasern (el) neben in Auflo-
sung befindlichen kollagenen Fibrillen (K)

Denaturierung der hochgeordnet aggregierten Kollagen-
vorstufen deuten. In der Matrix liegt zu diesem Zeitpunkt
reichlich granuldres Material zwischen extrazelluldren
Strukturen, das spéter abgebaut werden muss (8 Abb. 9.2).

B Abb.9.4 Stellenweise geschadigte kollagene Fibrillen (V) mit
intakten Anteilen (+)

B Abb.9.5 Langsgetroffene kollagene Fibrillen (+) neben einer
elastischen Faser (el) und noch einzelne aufgeldste kollagene
Fibrillen (X)

Die elastischen Fasern verdndern sich dagegen auch
in unmittelbarer Nachbarschaft denaturierter Fibrillen
nicht. Sie behalten ihre typische Struktur wahrscheinlich
als Folge grofierer Thermostabilitit (8 Abb. 9.3). In eini-
gen Abschnitten finden sich auch nur stellenweise gescha-
digte kollagene Fibrillen mit absolut intakten Anteilen
(8 Abb.9.4).

Eine Woche nach der Laserbehandlung ist die Rege-
neration angelaufen. Die Epithelisierung ist bereits weit
fortgeschritten. Nur noch einzelne aufgeloste Kollagenfi-
brillen sind nachzuweisen (B Abb. 9.5). Dabei ist es mor-
phologisch nicht feststellbar, ob sich der Rest geschadigter
Fibrillen noch weiter aufgelost hat, ob sie ggf. phagozytiert
wurden oder ob sie wieder aggregiert sind. Die elastischen
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B Abb.9.6 Lymphatische Spalten (V) als Ausdruck der klinisch
imponierenden 6dematdsen Schwellung
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B Abb.9.7 Fibroblast (X) mit groBem, produktivem rauen endo-
plasmatischen Retikulum 2 Wochen nach Lasereinwirkung (V)

Fasern erscheinen weiterhin unverdndert. Auffillig sind
aber Lymphgefifie (B8 Abb. 9.6), die prall gefiillt sind. In
den folgenden 2 Wochen konnen weder aufgeloste Fib-
rillen noch nekrotische Zellen nachgewiesen werden. Die
Epithelisierung ist abgeschlossen. Die Bindegewebszellen
lassen dagegen Zeichen einer sehr starken Aktivitit erken-
nen (B Abb. 9.7). Sie enthalten grofie Mengen von rauem
endoplasmatischen Retikulum und einen groflen Golgi-
Apparat als Ausdruck der Produktion neuer Matrix. Fer-
ner sind dicke organellreiche Endothelzellen im Bereich
entsprechender Kapillarsprossen feststellbar, ein Beleg fiir
Gefifineubildungen (8 Abb. 9.8).

Die ultrastrukturellen Befunde kénnen dahingehend
interpretiert werden, dass nach ultragepulster CO,-Laser-
ablation und abtragung des mehrschichtigen verhornen-
den Plattenepithels der Epidermis im Stratum papillare

B Abb.9.8 Typische Kapillarsprosse mit engem Lumen (V) und di-
cken Endothelzellen mit aufsitzendem Perizyten (X) nach 2 Wochen

kollagene Fibrillen bis zu einer bestimmten Tiefe aufgelost
werden. Die elastischen Fasern bleiben morphologisch
unverdndert. Dieser Vorgang wird vielfach entsprechend
dem optisch erkennbaren klinischen Ablauf mechanis-
tisch als » Zusammenziehen« der Kollagenfasern (Shrin-
king) beschrieben.

In einem zweiten wesentlichen Schritt kommt es dann
im Lauf der folgenden Wochen durch die Leistung der akti-
vierten Bindegewebszellen zur Kollagenneuproduktion und
zur Ausschiittung von Proteoglykanen und Glukosaminog-
lykanen, z. B. Hyaluronsdure. Die damit verbundene Zu-
nahme der Wasserbindung bei gleichzeitiger Kapillarneu-
bildung ist die Basis fiir den sichtbaren Effekt der Verjiin-
gung und Texturverbesserung der Haut (Shim et al. 1998).

Das Frithergebnis nach Laser-Skin-Resurfacing liegt
nach ca. 3 Monaten vor. Zu diesem Zeitpunkt sind sta-
tische Falten der Haut geglittet und dynamische Falten
abgemildert. Weitere 3 Monate spdter beginnen sich als
Folge der Mimik die dynamischen Falten wieder leicht
zu verstarken. Eine Stabilisierung des erreichten Behand-
lungsbilds ist in der Folgezeit abhidngig von der Hautpfle-
ge, der mimischen Aktivitét, der Lebensfithrung und den
Erndhrungsgewohnheiten.

9.6 Fallbeispiel

Der typische Verlauf nach einem Skin-Resurfacing mit
dem ultragepulsten CO,-Laser wird hier am Beispiel
einer zum Behandlungszeitraum 70-jahrigen Patientin
dargestellt (B Abb. 9.9, @ Abb. 9.10). Die Abschlussfotos
zeigen das Ergebnis nach iiber 10 Jahren und dokumen-
tieren exemplarisch die lang anhaltende Hautrejuvenation
(8 Abb. 9.20, @ Abb. 9.21).
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B Abb.9.11 En-face-Foto vor Laser-Skin-Resurfacing

B Abb.9.9 Ausgangsbefund bei einer 70-jahrigen Patientin vor
Skin-Resurfacing

B Abb.9.10 Postoperatives Ergebnis 4 Wochen nach Ultrapulse-
Skin-Resurfacing des Gesichtsbereichs

B Abb.9.12 Seitenansicht rechts vor Laser-Skin-Resurfacing
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B Abb.9.14 Befund am 3.Tag postoperativ, en face

131

B Abb.9.15 Befund am 3. Tag postoperativ, Halbprofil

Die préaoperative Ausgangssituation vor einer Full-
face-Behandlung wird anhand von seitlichen und En-fa-
ce-Bildern dargestellt (B Abb. 9.11, @ Abb. 9.12, @ Abb. 9.13).

Die insbesondere in den ersten 3 Tagen unangeneh-
men Nebenwirkungen wie Brennen, Juckreiz, Exsudatio-
nen und Rotungen spiegeln sich im Gesichtsausdruck der
Patientin deutlich wieder (8 Abb. 9.14, B Abb. 9.15).

Nach Abschluss der ersten Phase der Wundheilung
ca. 8 Tage postoperativ hat sich die Gesamtsituation ent-
spannt. Die Reepithelisierung ist weit fortgeschritten und
die Hautr6tung Ausdruck der beginnenden Steigerung
der Vaskularisierung (8 Abb. 9.16, @ Abb. 9.17). Durch das
noch vorhandene Restodem sind zu diesem Zeitpunkt die
dynamischen Falten erkennbar nivelliert.

In der Folgezeit hat sich in Abhéngigkeit von der In-
tensitdt der Laserbehandlung und der individuellen Reak-
tion die Gesellschaftsfahigkeit des jeweiligen Patienten zu-
nehmend hergestellt (8 Abb. 9.10, 8 Abb. 9.18, @ Abb. 9.19)
und normalisiert. Restbefunde an der Haut kénnen mit
Make-up verdeckt werden.

Wegen der mangelhaften Langzeiterfahrung mit dem
Ultrapulse-Laser-Skin-Resurfacing stellte sich in der ersten
Zeit nach Einfithrung dieser speziellen Laserbehandlung
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B Abb.9.16 Befund am Tag 9, Halbprofil

B Abb.9.177 Befund amTag 9, en face

B Abb.9.18 Befund ca. 4 Wochen nach Skin-Resurfacing, rechts-
seitig

die Frage nach dem Langzeiteffekt bzw. dessen Dauer. In
Anlehnung an bereits Jahrzehnte bestehende Erfahrungen
mit tiefen chemischen Peelings konnte hypothetisch da-
von ausgegangen werden, dass in gleicher Weise auch ein
entsprechendes Laser-Skin-Resurfacing dhnliche zeitliche
Erfolge haben wiirde. Das konnte zwischenzeitlich besta-
tigt werden (8 Abb. 9.20, 8 Abb. 9.21).

Im Vergleich mit anderen ablativen Rejuvenationsver-
fahren zeichnete sich das Laser-Skin-Resurfacing durch
eine gute Steuerbarkeit und hohe Prézision aus. Dabei
liegt die zusdtzliche thermische Wirkung unterhalb einer
Schadigungsschwelle bei korrekter Vorgehensweise. Die
passageren geschilderten Nebenwirkungen und Miss-
empfindungen, die mit dieser speziellen Lasertechnik
verbunden sind, sind Anlass fiir die Suche nach patien-
tenfreundlicheren Vorgehensweisen. Ob dabei allerdings
vergleichbar gute und lang anhaltende Ergebnisse moglich
sein werden, bedarf weiterer Beobachtung.
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B Abb.9.19 Befund ca. 4 Wochen nach Skin-Resurfacing,
linksseitig
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136 Kapitel 10 - Facelift

10.1  Einleitung

Seit der Jahrtausendwende werden in die Therapiekon-
zepte der Asthetischen Medizin immer mehr minimal-
invasive Behandlungsmethoden eingebracht. Hierbei sind
der Laser und die sich weiterentwickelnden Geritetypen
(IPL- & fraktionierte, nichtablative Lasersysteme), Unter-
spritzungsmaterialien, chemische Peelings zur Faltenre-
duzierung, Volumenaufbau und die Kollagenneogenese
zu nennen (Paasch et al. 2012).

Dank ihrer Weiterentwicklung, speziell in der Dif-
ferenziertheit der Anwendungsmdoglichkeiten und der
schnelleren Rekonvaleszenz, haben diese minimalinvasi-
ven Methoden Einzug in die Gesichtschirurgie gehalten.
Sie ergdnzen das Portfolio des Chirurgen, um Eingriffe
unsichtbarer, natiirlicher und typgerecht erscheinen zu
lassen.

Das Gesicht spiegelt, wie kein anderer Korperbereich,
die Alterung wider.

Seine Komponenten:

Haut

Subkutanes Fettgewebe

Bindegewebe

Muskeln

Fettkorper, z. B. Bichatscher Fettkorper, malarer Fett-

korper und SOOF (Sub-Orbicularis Oculi Fat)

Das Knochengeriist, besonders im Mandibularbereich
und in der Maxilla, hat seinen eigenen Alterungsprozess.
Er addiert sich nach Form, Lageabhingigkeit und dem
Mimikspiel zum Gesamteindruck des Gesichts. Das Gesicht
wandelt sich im Lebensablauf von der grob gegliederten
Physiognomie des Siuglings zum ausdrucksstarken
lebensbeschreibenden letzten Gesicht des 100-Jahrigen.
Fiir den alternden Gesichtsausdruck sind in hohem Maf3:
Extrinsicfaktoren, z. B. Gewohnheiten (Rauchen,
Sport), Ernahrung, ultraviolettes Licht (210 nm-
305 nm),
Intrinsicfaktoren, z. B. Vererbung, pathologische Al-
terungsprozesse wie progeria aldutorum, progeria in-
fantilis, Ehlers-Danlos-Syndrom, innere Krankheiten
wie Diabetes, hormonelle Dysfunktionen, Adipositas,
Geschlecht und das modellierende Gebardespiel

verantwortlich. Die Alterung ist ein unaufhaltsamer Pro-
zess, der die gesamte Lebenszeit anhilt.

Der Phase der Entwicklung zwischen Geburt und
dem 18. Lebensjahr folgt bis zum 50. Lebensjahr die Aus-
bildung des individuellen Ausdrucks (Franke 1990). Ein
entscheidender Ausdruckgeber ist die subkutane Degene-
ration des Fettgewebes mit der sog. Skelettierung der Ge-
sichtsztige. Volle, runde und harmonische Gesichtsziige,
die einen flieBenden Ubergang zueinander haben, werden

beim Alterungsprozess in differenzierte, die tieferliegen-
den anatomischen Strukturen zeigende, Gesichtsformen
verandert. Man erkennt bei fortgeschrittenem Alterungs-
prozess die einzelnen anatomischen Strukturen der Fett-
korper und der Knochenform. Die Uberginge sind nicht
mehr flielend; sie sind unterbrochen und eigenstindig.
(Funk 1999, 2007, 2008)

In der Asthetischen Gesichtschirurgie, v. a. beim
Facelift, unterscheiden wir grob in 3 dsthetische Zonen
(8 Abb. 10.1):

1. Das obere Gesichtsdrittel von den Haarwurzeln bis
zur Glabella
2. Das mittlere Gesichtsdrittel von der Glabella bis zur

Columella
3. Das untere Gesichtsdrittel von der Columella bis zur

Kinnspitze

Jede ésthetische Einheit hat ihre eigene Ausdrucksform.
Jedes Gesichtsdrittel steht fir einen anderen Ausdruck.
Das obere Gesichtsdrittel steht in Abhingigkeit der Lage
der Augenbraue fiir Intelligenz, Offenheit, Interesse, Skep-
sis und Erschrockenheit, je nachdem, wie das Ausdrucks-
gebilde von Auge, Augenbraue, Stirnform und Mimikspiel
sich formt (8 Abb. 10.2).

Das mittlere Gesichtsdrittel steht fiir Jugendlichkeit,
Frische und Miidigkeit, abhéngig der Fiille des Mittelge-
sichts bzw. den harmonischen Ubergingen im Mittelge-
sicht zur lateralen Augenregion (Terino u. Edward 2008).

Das untere Gesichtsdrittel steht fiir Starke oder Schwi-
che, abhingig der Auspriagung der Mandibel.

Die Besonderheit und Herausforderung in der Plas-
tisch-Asthetischen Chirurgie liegt darin, dass der Patient
durch seine Unzufriedenheit tiber sein Aussehen und die
Vorstellung des Verbesserungswunsches die emotionale
Indikation stellt. Wir unterscheiden zwischen emotionaler
und medizinischer Indikation. Die Diagnostik bzw. die In-
dikation, die jeder medizinischen Handlung vorangestellt
sein muss, stellt im Endeffekt der Arzt im medizinischen
Bereich. Die emotionale Indikation hingegen stellt der Pa-
tient. Anhand der medizinischen Indikation wird das The-
rapiekonzept aufgestellt. Die emotionale Indikation soll
richtungweisend sein, inwieweit der Eingriff ausgefithrt
werden soll und welche Elemente mit in das Therapiekon-
zept eingegliedert werden.

102 Diagnosen des oberen

Gesichtsdrittels

Die emotionale Diagnose (patientensubjektiv) mit ana-
tomischer Relation (medizinische Diagnose) sind in
@ Tab. 10.1 abgebildet.
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optisch kurzes Unterlid

hochliegender malarer

Tranenrinne

~ |. Drittel
Tranensacke

optisch langeres Unterlid

- Il. Drittel

Fettkorper

glatte konvexe Wangenkontur

verstrichene Nasolabialfalte

herabgesunkener malarer

starke Nasolabialfalte

Fettkorper

Augenringe - |ll. Drittel

B Abb.10.1

B Abb.10.2 Mimikspiel Bezug Auge, Augenbraue und Stirnform

Das obere Gesichtsdrittel beinhaltet Stirn und Augen-
braue. Das Mimikspiel ist federfithrend fiir die Alterszei-
chen, das die Querfalten oder auch die Lingsfalten auf
der Stirn abzeichnet. Die Muskelgruppen, die fiir dieses
Gebardespiel verantwortlich sind, sind der Musculus
frontalis fiir die querverlaufenden Stirnfalten, der Mus-
culus corrugator fiir die langsverlaufenden Zornesfalten
und der Musculus procerus fir die querlaufenden Nasen-
wurzelfalten. Durch die Volumenreduktion (subkutanes
Fettgewebe und Haut) und die Verlingerung der Kolla-
genfasern wird die Stirnhaut verlangert und somit kommt
es zum Herabsinken der Augenbrauen mit Sekundirver-
lingerung der Oberlider.

10.2.1 Therapiekonzepte

Bei den Therapiekonzepten miissen wir unterscheiden
zwischen

== minimalinvasiven Mafsnahmen und

== chirurgischen Mafinahmen.

verschwommene Unterkieferkante

Altersverdnderungen in den &sthetischen Einheiten des Gesichts

B Tab.10.1
Relation

Patientensubjektiv

Mich stéren meine tiefen
Denkerfalten

Mich stort mein negativer
Gesichtsausdruck

Mich stort mein trauriger
Gesichtsausdruck

Mich stort mein harter Aus-
druck im Schlafenbereich

Mich stéren meine tiefen
Lachfalten

Emotionale Diagnose mit anatomischer

Anatomische Relation

Querfalten

Zornesfalte und tief liegende
Augenbrauen

Tief liegende Augenbrauen
mit verstarkter lateraler Ab-
senkung

Subkutane Degeneration und
Degeneration des tempora-
len »fat pads«

Volumenreduktion und
Hyperfunktion des M. orbicu-
laris oculi

Minimalinvasive MaBnahmen

Bei den minimalinvasiven MafSnahmen steht im Vorder-

grund das Erscheinungsbild der Haut. Therapiekonzepte

beinhalten:

== Reduzierung des Faltenreliefs

== Hydratation der Stirnhaut

== Auffiillen von Volumen im Stirnbereich, speziell im
Glabellabereich, auch in Lings- und Querfalten

10
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B Tab.10.2 Emotionale Diagnose mit anatomischer
Relation

Patientensubjektiv Anatomische Relation

Mich stort der uninteres-
sierte Ausdruck

Ptosis der Augenbrauen

Mich stort der miide Aus-
druck

Ptosis der Oberlider ggf. mit
Fetthernierung und Einschrén-
kung des Gesichtsfelds sowie
typische V-Konfiguration mit
Verlangerung des Unterlids

Hyper- oder Hypopigmentierung
Kollagenneogenese der Haut

Zur Auffrischung der Hydratation stehen uns Fillungs-
materialien (Funk u. Metelmann 2009) aus der Familie
der Hyaluronsduren zur Verfiigung, die die stirkste Was-
serbindungskapazitit aufweisen und somit ideal geeignet
sind, um die Rehydratation der Haut zu gewdhrleisten.
Ebenfalls wird die Volumenaddition durch hoher ver-
netzte — mit einer hcheren Hebekapazitat — ausgestatteten
Hyaluronsdure bewerkstelligt. Zur Muskelrelaxation und
somit zu einem abgeflachten Faltenrelief wird Botulinum-
toxin unter Berticksichtigung der Mimik injiziert. Das Er-
scheinungsbild der Haut (Altersflecke, cutis senilis laxa,
Pigmentstérungen) kann durch differenzierte Lasersyste-
me (Raulin u. Karsai 2011) bei unterschiedlichen Indika-
tionsstellungen das Hautbild verbessern. Es werden ablati-
ve, nichtablative, fraktionierte und IPL-Systeme eingesetzt.

Komplikationen

= Faltentberkorrektur

== Blduliches Durchscheinen der Hyaluronsaure
= Amimik

= Herabgesunkene Augenbrauen

= Verbrennungen

== Hyper- oder Hypopigmentierungen

Chirurgische MaBnahmen

Bei den chirurgischen Mafinahmen steht uns die Gesamt-
heit der Straffungsformen im Stirnlift zur Verfiigung,
die endoskopisch, mit einem Haarrandschnitt oder mit
einem Biigelschnitt durchgefiihrt werden konnen (Berger
u. Hierner 2005). Die Bearbeitung sowohl in der offenen
Form als auch in der geschlossenen endoskopischen Form
beinhaltet die Reduzierung der Muskelkontraktion und
das Losen der Fixationspunkte an der crista orbitalis zum
Befreien des ptotischen Weichteilmantels. Hierbei ist die

B Abb.10.3 Verldngertes Unterlid

Geschlechtsunterscheidung zu berticksichtigen, da beim
Mann die Augenbraue auf dem Orbitarand bzw. 1 cm da-
runter und bei der Frau auf dem Orbitarand oder 1 cm
dariiber liegt. Erginzend kann die temporale Depression
mit alloplastischem oder autologem Material (Eigenfett)
aufgefiillt werden.

Komplikationen

= Sensibilitatsverlust im Stirnbereich (Durchtren-
nung des Nervus supraorbitalis und/oder des
Nervus supratrochlearis

== Motorische Ldihmung nach Schadigung des Ner-
vus facialis (ramus frontalis)

== Ungleiche Positionierung der Augenbrauen

= Amimische Stirn (zu starke laterale Muskelresek-
tion)

== Dellenbildung im Stirnbereich, aufgrund unregel-
mafiger unterminierter Subkutanschicht

== Zu hoch liegende Augenbrauen mit Auspragung
des sog. erschrockenen Gesichts

10.2.2 Alterserscheinungen in der

Augenregion

Die emotionale Diagnose (patientensubjektiv) mit ana-
tomischer Relation (medizinische Diagnose) sind in
@ Tab. 10.2 abgebildet (@ Abb. 10.3).

Minimalinvasive MaBnahmen
Volumenaufbau der Augenbraue und des lateralen
Oberlids
Botulinumtoxin-Behandlung des m. orbicularis oculi
zur Reduktion dessen Depressoranteils
Lasertherapeutische MafSnahmen zur Verfeinerung
des Hautreliefs
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B Tab.10.3 Emotionale Diagnose mit anatomischer
Relation

Patientensubjektiv Anatomische Relation

Mich stort, dass ich alter
aussehe, als ich bin

Abflachen des Mittelgesichts
und ausgeprdgte »tear trough
deformity«

Mich stort, dass ich so
grimmig aussehe

Ausgepragte Nasolabialfalte
und aufgeworfener malarer
»fat pad«

Mich stort meine Aus-
druckslosigkeit

Subkutane Degeneration und
Verlangerung der Kollagenfa-
sern und Hautliberschuss

Mich stort im Wangenbe-
reich mein fixierter, nega-
tiver Gesichtsausdruck

Dekompensierte Hebekapazi-
tat der Muskeln

Komplikationen

= Uberkorrektur

= Dislokationen

= Amimik

= Pigmentstérungen

== |ange Rekonvaleszenz

= Storungen des Lymphabflusses
= Ektropium

Chirurgische MaBnahmen

Das Absinken der Augenbrauen bewirkt einen offensichtli-
chen Hautiiberschuss des Oberlids. Eine Ptosis des Oberlids
kann durch Verlangerung des musculus levator palpebrae
zustande kommen. Die Behebung dieser Alterserscheinung
besteht in der Anhebung der Augenbrauen, Entfernung
eines Haut- und Hautmuskelstreifens, Verkiirzung des
musculus levator palpebrae, leichte Reduzierung der sog.
orbitalen Fetthernien im Oberlid medial und augenmittig
sowie im Unterlid medial, augenmittig und lateral. Die
Fettkorpersenkung im lateralen Oberlidbereich beruht in
den meisten Féllen auf einer Ptosis der glandula lacrimalis.
Diese ist dann in das cavum orbitale zuriickzuverlagern.
Die mediale Fetthernie im Oberlid ist gelblich, die augen-
mittig liegende ist weifSlich. Eine zu starke Entfernung der
Fettkorper kann sog. Totenkopfaugen zur Folge haben. Im
Unterlidbereich wird die Fetthernie meist in das cavum or-
bitale zuriickverlagert, um ein »hollowing« zu verhindern.

Komplikationen

== Zu starke Entfernung der Fettkorper (Totenkopf-
augen)

== Ektropium

== Abflussstorungen der glandulae lacrimalia

= Gestorter Lidschluss
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Unterlider sind Teil des mittleren Gesichtsdrittels, sie wer-
den aus didaktischen Griinden im Abschnitt Oberes Ge-
sichtsdrittel integriert.

10.3 Diagnosen des mittleren

Gesichtsdrittels

Die emotionale Diagnose (patientensubjektiv) mit ana-
tomischer Relation (medizinische Diagnose) sind in
@ Tab. 10.3 abgebildet.

Therapeutische Ansitze bieten die hohlwangigen, fla-
chen und schmalen Aspekte des Mittelgesichts, die auf fol-
gende Verdnderungen zuriickzufithren sind:

Hauterschlaffung (Diagnose der Hautdicke, der

Lichtschadigung, der Pigmentierung und der Haut-

durchblutung)

Ptosis des Wangenfetts (Kontrolle der Bilder des Pa-

tienten mit 20 und 30 Jahren, um die Veranderung

in Lage und Volumen der Subkutanstruktur zu be-

urteilen)

Nasolabialfalte (Auspragungsgrad der Nasolabialfalte

im Verhaltnis zu mimischem und statischem Bild)

Erschlaffung der Unterlider mit optischer Verldange-

rung

Hautkonfiguration (hervorgerufen durch abgesunke-

nes Mittelgesicht, reduzierten Wassergehalt und sub-

kutane Degeneration, Kollagenfaserverldngerung)

Das iltere Mittelgesicht ist hohlwangig, flach, leer und
schmailer (@ Abb. 10.4).

10.3.1 Therapiekonzepte

Bei den Therapiekonzepten miissen wir unterscheiden
zwischen

minimalinvasiven Mafinahmen,

dem chirurgischen Konzept und

dem Aufbaukonzept.

Minimalinvasive MaBnahmen
Volumenaufbau und Regeneration (autologe und al-
loplastische Materialien)(Coleman u. Mazzola 2009)
Verbesserung des Faltenreliefs (Lasersysteme und
oben genannte Kombinationsbehandlung)

Chirurgisches Konzept

Das chirurgische Konzept beinhaltet die Anhebung al-
ler abgesunkenen Strukturen im Gesichtsbereich mithil-
fe verschiedener Facelifttechniken, Bearbeitung des sog.
SMAS (Superficial Muscular Aponeurotic System) (Skoog
1974), endoskopische Facelifttechniken (Ramirez 1995),

10
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Augenringe
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B Abb.10.4 Klinische Zeichen der Mittelgesichtsalterung

die sowohl subperiostale (Psillakis et al. 1988) als auch
epiperiostale (Hinderer 1999) Ansatzpunkte finden, sowie
das Facelift in der Kombination einer Unterlidchirurgie
mit einem kompletten Orbitarandrelease. Hierbei liegt
der Schwerpunkt in der Reduzierung der Nasolabialfalte
und Anhebung des maxilliren Wangenfetts zur Harmo-
nisierung des Ubergangs vom Mittelgesicht in die laterale
Augenregion.

Durch zu starke Anhebung des Wangenfetts ist der
Entfremdungseffekt (Little 2000) im Sinn eines Posau-
nenengelgesichts schnell erreicht. Die Beeinflussung
dieses Fettkorpers ergibt aber bei richtiger Durchfiih-
rung die besten und am langsten anhaltenden Face-
liftergebnisse, da ein offensichtlicher Verjiingungsef-
fekt und nicht nur ein Straffungseffekt eintritt..

Aufbaukonzept

Dieses Konzept korrigiert die sog. Involutionsatrophie des
Alters in den einzelnen Gesichtskompartments, d. h. den
Schwund des subkutanen Fettgewebes (8 Abb. 10.5).

Der Schwund wird durch die kndcherne Atrophie der
Maxilla und der Mandibula verstarkt. Das Aufbaukon-
zept beinhaltet die Rekonstruktion der ossiren Reduk-
tion durch subperiostal gelegene Implantate oder einer
Le-Fort-II-Osteotomie zur Stiitzung des gesamten Mittel-
gesichts. Hierbei stehen uns Implantate aus Silikon, und

B Abb.10.5 Oberflachliche Fettkompartmentverteilung im
Gesicht. (Mit frdl. Genehmigung von Prof. Anderhuber, Institut fur
Anatomie, Medizinische Universitat Graz)

Hydroxylapatit zur Verfiigung. Ebenfalls konnen wir aus
der lamina externa der Calvaria (Schiadelkalotte) einen
kortikalen Block entfernen und die Jochbeinstruktur bzw.
das Mittelgesicht knochern stabilisieren und aufbauen.
Die Involutionsatrophie des subkutanen Fettgewebes wird
durch Eigenfetttransplantationen, durch Galea-Augmen-
tationen, durch Dermisgewebe oder durch Hyaluronsau-
ren (hohe Hebekapazitit) therapiert.

10.4 Diagnosen des unteren

Gesichtsdrittels

Das untere Gesichtsdrittel erstreckt sich vom Subnasa-
le bis zur Kinnprominenz. Die Alterserscheinungen im
unteren Gesichtsdrittel sind:

== »Loriot Trias« (Verlingerung der Oberlippe mit In-
version des Lippenrots, Amimik, Oberkieferzahne
nicht sichtbar)

Abgesunkene Mundwinkel

Eingefallene »marionette structure«

»Marionette lines«

Undefinierte Unterkieferlinie
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B Tab.10.4 Emotionale Diagnose mit anatomischer

Relation

Patientensubjektiv

Mich stort mein schwa-
ches Lacheln

Mich stért mein Mund

Mich stort bei der Mund-
offnung das Sichtbarwer-
den der Unterkieferzahne

anatomische Relation

Volumenreduktion und Lén-
gerwerden der Oberlippe

Einwartsrotation und Rare-
fizierung des Lippenrots,
Faltenbildung im Ober- oder
Unterlippenbereich

Volumenreduktion im Unter-
lippenbereich, ausgepragter
m. depressor anguli oris

Herabsinken der Mundwinkel
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B Tab.10.5 Chirurgische Zielvorstellungen und Therapie

Zielvorstellung
Kurzere Oberlippe
AuBenrotation des Lippen-

rots

Anheben der Mundwinkel

Anheben der Kinnregion

Straffe Konfiguration des

Therapie
Bullhornplastik (Funk 1999)

Kombination innere VY-Plastik
mit duBerer Bullhornplastik
(Funk 1999)

Superextended Facelift mit
Mittelgesichtshebung und/
oder Mundziigelungsplastik

Osteotomie oder Implantat-
aufbau

Wangenlift

Mich stort mein negativer
Mundausdruck

Mich stort mein schwa-
ches Kinn

Ptosis der Kinnprominenz

Mich stéren meine Hange-  Undefinierte Unterkieferkante

backchen

Die emotionale Diagnose (patientensubjektiv) mit ana-
tomischer Relation (medizinische Diagnose) sind in
@ Tab. 10.4 abgebildet.

10.4.1 Therapiekonzepte

Bei den Therapiekonzepten miissen wir unterscheiden
zwischen

minimalinvasiven MafSnahmen und

chirurgischen Mafinahmen.

Minimalinvasive MaBnahmen
Volumenaddition mit alloplastischen und autologen
Materialien
Fett-Weg Spritze
Laserlipolyse

Komplikationen

= Uberkorrektur

== Unharmonisches Einfligen des Mundes in die
Gesichtsform

Chirurgische MaBnahmen

Bei den chirurgischen Mafinahmen stehen in erster Linie
die verschiedenen Facelifttechniken zur Verfiigung, die das
Wangenlift in der Kombination mit dem unteren Gesichts-
drittel einbeziehen. Hierbei muss berticksichtigt werden,
dass die medialen Strukturen durch ein reines Liftergebnis

Unterkieferrands

nur unwesentlich verbessert werden kénnen. Man steht
hier oft als Chirurg in der Fragestellung: Produziere ich
ein unnatiirliches Ergebnis durch zu starken lateralen Zug
oder durch zu starke Verbreiterung der Mundwinkel oder
muss ich durch direkt ansetzende therapeutische MafSnah-
men, wie in » Abschn. 10.3.1 beschrieben, in diesem mitt-
leren Bereich (Kinn- und Mundbereich, Oberlippe und
Unterlippe) eingreifen (@ Tab.10.5, 8 Abb.10.6, @ Abb.10.7)?

= Therapeutische und augmentative MaBnahmen der
Kinnregion

Bei Patienten, die Zeichen des alternden Gesichts auf-
weisen, zeigt die Kinnregion oft nur diskrete Anzeichen
des alternden Gesichts. Der Patient beklagt eine Ptosis
der Kinnweichteile, eine eingefallene Kinn- und Mund-
region und eine starke Filtelung durch die Mimik. Die
Ptose wird hervorgerufen durch den Verlust der skelet-
talen Abstiitzung im Kinnbereich sowie eine Reduktion
des subkutanen Fettgewebes mit einem Elastizitatsverlust
der Haut. Um die Kinnregion genau zu beurteilen, muss
man die Relation zwischen Kinnprominenz, Hyoid und
der Auspridgung der Unterkieferspange beurteilen. Zur
groben Einteilung der korrekten Lage der Kinnprominenz
ist eine vertikale Linie im rechten Winkel zur Horizonta-
len beginnend am Nasion zu ziehen. Beim Mann soll das
Kinn 1-2 ¢cm vor dieser Linie liegen, bei der Frau 1-2 cm
dahinter (B Tab. 10.6, @ Abb. 10.8).

105 Diagnosen der Halsregion

Die Halsregion erstreckt sich von der Kinnspitze tiber die
Mandibularspange nach kaudal bis zur Schliisselbeinre-
gion und nach dorsal bis zum Musculus trapezius.

10
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B Tab.10.6 Anatomische Diagnose der Kinnregion und
chirurgische MaBnahme

Diagnose MaBnahme

Retrognathie Vorverlagerung durch Genioplastik
oder alloplastischer Aufbau

Vertikale Mikrogenie Genioplastik im Sinn einer Verlan-
mit Retrogenie gerung und einer Vorverlagerung
(Hovinga et al. 1979)

Vertikale Mikrogenie Genioplastik im Sinn einer Verlan-
gerungsplastik

Vertikale Makrogenie Kleines Kinnimplantat oder
mit Retrogenie Genioplastik mit Verkiirzung der
knochernen Kinnstruktur

B Abb.10.6 Bullhornplastik zur Verkiirzung der Oberlippe

B Abb.10.8 Schematische Darstellung der anatomischen Lage
der Kinnprominenz

Minimalinvasive MaBnahmen
== Laserlipolyse
== Lasertherapie zur Verfeinerung des Hautbilds (Rege-

B Abb.10.7 VY-Plastik zur Korrektur der Oberlippe (innere Ver- neration der Haut durch Kollagen Neogenese)
langerung der Mukosa) = Liposuction

Die emotionale Diagnose (patientensubjektiv) mit
anatomischer Relation (medizinische Diagnose) sind in Komplikationen

@ Tab. 10.7 abgebildet. = Verletzung der Facialisaste
== Hautnekrosen

= Pigmentstérungen
10.5.1 Therapiekonzepte

Bei den Therapiekonzepten miissen wir unterscheiden Chirurgische MaBnahmen

zwischen Um ein therapeutisch zufriedenstellendes Ergebnis bei
== minimalinvasiven Mafinahmen und der ausgeprigten Alterserscheinung des Halses zu er-
== chirurgischen Mafinahmen. reichen, miissen alle Komponenten (Haut, subkutanes
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B Tab.10.7 Emotionale Diagnose mit anatomischer
Relation

Patientensubjektiv anatomische Relation

Mich stort mein Truthahnhals ~ Spannungsverlust der
Haut, Sichtbarwerden der
Platysmabander, Ptose der

Glandula submandibularis

Zunahme des submandibu-
ldren bzw. retroplatysmalen
Fetts

Mich stort mein Doppelkinn

Fettgewebe, Platysma, und subplatysmales Fettgewebe)
bearbeitet werden. Hier steht uns die sog. Anteriore-
Posteriore-Platysmaplastik zur Verfiigung. Entsprechend
der Fragestellung kann sie im posterioren Bereich auch
nur iber eine subplatysmale Praparation mit kompletter
Freilegung der Halsweichteile durchgefithrt werden mit
einem sehr lang anhaltenden und sehr guten Ergebnis
(Berger u. Hierner 2005). Des Weiteren kann in kleineren
Halsverbesserungsmafinahmen auch eine reine anteriore
Platysmaplastik mit Zusammenfiithren der Platysmabén-
der oder auch mit Schwichung der Platysmabédnder an-
stehen. Die Reduzierung der Haut in Kombination mit
einem Hals-Wangen-Lift besteht nicht in dem Zug tiber
die Haut - welche nur eine mittelfristige Verbesserung zur
Folge hat -, sondern iiber die Fixierung der tiefen Schich-
ten mit der Reduktion der Zugkomponente auf die Haut.
Diese Kombination hat iiber die Jahre einen lang anhal-
tenden Effekt und zeigt in der aktuellen Form die besten
Ergebnisse (von Heimburg 2009).

10.5.2 Planung eines Hals-Wangen-Lifts

Die Anzeichnungen werden am sitzenden Patienten vor
der Operation durchgefiihrt. Wir unterscheiden zwischen:
a. Markierungen, die den Verlauf der Nasolabialfalte,
die Krahenfiifle, die Marionettenfalten und Augmen-
tationsregionen beinhalten (Jochbeinbereich, Wan-
genbereich)(Volumenadditionszonen) und
b. Markierungen, die die Schnittfiihrung beinhalten.
Diese Schnittfithrungslinien richten sich immer nach
der Operationstechnik, die durchgefiihrt werden soll.
Allgemein kann man sagen, dass man zwischen zwei
Schnittfithrungen im Temporalgebiet unterscheidet:
eine Inzision in der temporalen Behaarung und
eine Inzision unmittelbar am Haaransatz.

Die zweite Schnittfithrung wird heute bevorzugt, um
einen sog. operated facelift-look zu verhindern, d. h. wenn
der Haaransatz im Schldfenbereich zu weit zuriickgezogen
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erscheint. Der Schnitt sollte am Vorderrand der crus helix
entweder hinter dem tragus oder vor dem tragus gefithrt
werden (préferierte Schnittfithrung vor dem tragus). Re-
troauriculdr wird der Schnitt unmittelbar am Ohrlépp-
chen in der hinteren Umschlagfalte des Ohrs gefiihrt. Die
Inzision ist ca. 1 mm oberhalb des Ohrsulcus. Im Okzipi-
talbereich haben wir ebenfalls die Entscheidung, ob wir
in die Haarstruktur eingehen oder direkt an der Haarlinie
entlang schneiden. Die Entscheidung bei normaler - d. h.
in ca. 95 % der Patienten — mittelgradigen Hautentfernung
ist die Schnittfihrung in die Haarregion. Bei einer sehr
starken Halsstrafftung im Bereich von 4-5 cm, teilweise
sogar 10 cm, sollte die Schnittfithrung zur Schonung der
okzipitalen Haarmenge und des natiirlichen Haarrandver-
laufs am Haaransatz durchgefiithrt werden (8 Abb.10.9).

= Infiltration

In unserer Klinik wird eine - zusitzlich zur Vollnarkose —
Lokalanésthesie durchgefiihrt, mit 0,25 % Xylonest und
1:200 000 Adrenalin zur Vasokonstriktion und leichteren
Durchfithrung der Narkose.

= Unterminierung der Haut

Die Unterminierung der Haut ist abhéngig von den ge-
wiinschten Operationstechniken. Sollte es mehr ein ku-
tanes, ein SMAS-Plikationssystem oder ein SMAS-Prépa-
rationssystem in unterschiedlicher Ausprigung sein? Die
Hautpriparation wird im Allgemeinen im Temporalbe-
reich (ca. 4-5 cm), im Wangenbereich (7-8 cm, teilweise
auch 10 cm), im Mandibularbereich und im Halsbereich
teilweise »through and through« (durch und durch) pri-
pariert, um den Hals und die Halsweichteile unabhéngig
voneinander zu formen. Im Okzipitalbereich wird eine
ca. 5-8 cm grofle subkutane Praparation unter Schonung
der Haarfollikel prépariert. Es ist bei der Praparation zu
beachten, dass nach Reduzierung des Hautvolumens in
den gesamten Eckstrukturen keine »dog ears« entstehen
konnen. Nach Abschluss der Hautpraparation, bei der der
subkutane venése Komplex erhalten bleiben muss, wird
die SMAS-Préparation angezeichnet und durchgefiihrt.
Hierbei ist darauf zu achten, dass die senkrechte Pripa-
ration ca. 1-2 cm vor dem Ohr nach kranial und kaudal
prapariert wird, mit einem horizontalen Schenkel, ca. 1cm
unterhalb des Os zygomaticus verlduft. Die Auspragung
der Praparation des SMAS ist nach Zugkomponente und
Wunsch priparationstechnisch unterschiedlich. Zu ach-
ten ist auf den Nervus auricularis magnus, auf die Facialis-
Aste im Hals- und im Wangenbereich, um die Sensibilitit
bzw. Motorik sicherzustellen. Nach freigelegtem SMAS
kann eine sog. SMAS-Teilung stattfinden, um einen Hals-
block nach okzipital zu fithren, bzw. den Wangenblock
nach kranial iiber dem Os zygomaticus zu fixieren. Detail-
praparationen s. Fachliteratur.
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B Abb.10.9 Schnittfihrung und subkutanes Praparationsgebiet

= Hautresektion

Nach der SMAS-Préparation wird die Haut an den sog. key
points spannungsfrei fixiert. Diese sind am oberen vorde-
ren Ohrpol und am oberen hinteren Ohrpol im Okzipital-
bereich gelegen. Danach wird die tiberschiissige Haut, die
vorher mit einem sog. Pitanguy-Marker markiert wurde,
entfernt. Es ist darauf zu achten, dass keinerlei Zug auf
die Haut ausgetibt wird, speziell am unteren Ohrpol, um
ein fixiertes Ohrldppchen als Stigma zu verhindern. Nach
schichtweisem Verschluss wird von okzipital eine Drai-
nage eingelegt, die nach 24 h gezogen werden kann.

= Verband
Ein zirkularer Verband, mit diinnem Schaumstoff oder
mit Watte gepolstert, wird angelegt.

= Bestimmung der Perioralregion

Die Perioralregion ist im Gesicht immer gesondert zu
behandeln. Hier diirfen niemals Zugkomponenten der
SMAS-Priparation bzw. der Wangenrotation auf den
Mund Einfluss haben. Es gibt eine Ausnahme: eine leichte
kraniale Rotation des Mundwinkels; niemals eine laterale
Zugrichtung auf den Mundwinkel (unnatiirliche Mund-
form). Die Perioralregion kann nach den in @ Tab.10.5 ge-
nannten Maflnahmen therapiert werden.

= Komplikationen

Wir unterscheiden zwischen echten Komplikationen oder
iatrogenen Folgeschdden (@ Abb. 10.10).

Echte Komplikationen sind:

Infektion

Hypertrophe Narbe

Hautnekrose

Blutungen

Motorische und sensible Storungen

B Abb.10.10 Zugrichtung beim Facelift. Die kutane Zugrichtung
unterscheidet sich meistens von der SMAS-Zugrichtung

Tatrogene Folgen sind:

== Schlecht platzierter Narbenverlauf

== Falsche Hautvektorkomponente

== Verzogener tragus, verzogene Ohrmuschelachse oder
angewachsen erscheinendes Ohrlappchen
Verbreiterung des Mundes durch Uberkorrektur
Verschobene Haargrenze

10.6 Leitsatze

Das Facelift gibt es nicht! So multidynamisch der Alte-
rungsprozess ist, so multistrukturiert und individualisiert
ist das Therapiekonzept.

Die Kunst ist, aus Stirntemporal-, Wangen- und Hals-
lift eine harmonische Einheit zu formen.

Knochen werden mit Knochen ersetzt und Weichteile
mit Weichteilen.

Nicht ein gestrafttes Gesicht sieht jung aus, sondern
ein geformtes Gesicht.

Das Erscheinungsbild der Haut entscheidet tiber 60 %
der Erfolgsbeurteilung.



Literatur

B Abb.10.11 aVorgealterte Patientin mit ungeniigender skelet-
taler Unterstiitzung im Mandibelbereich. b Nach Face - und Halslift
mit Kinnaufbau und Eigenfetttransplantation

B Abb.10.12 a Sichtbare »retaining ligaments« (das masseterico-
kutane, das mandibula-kutane und das zygomatico-kutane Liga-
ment) und Retrogenie. b Nach Face - und Halslift sind die sichtbaren
Einziehungen der »retaining ligaments« unsichtbar. Korrektur der
Retrogenie mit Kinnaufbau

B Abb.10.13 a Retrogenie und undefinierte Halslinie, kurzes
Untergesicht. b Nach Face - und Halslift mit Kinnaufbau und Nasen-
chirurgie zeigt sich ein ausgeglichenes Profil
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B Abb.10.14 aVorgealterte Patientin mit runder Gesichtsphysio-
gnomie und klassischen Alterszeichen mit kompliziert zu modellie-
render dicker Haut. b Nach Mittelgesichtslift und Oberlidchirurgie
jlingeres identitatserhaltendes Erscheinungsbild

107 Fallbeispiele

Die 8 Abb. 10.11, @ Abb. 10.12, 8 Abb. 10.13 und 8 Abb. 10.14
sollen die hier vorgestellten Diagnosen verdeutlichen.
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Die Straffungsoperationen der Ober- und Unterlider pro-
fitieren besonders von einer kombinierten Skalpell-Laser-
Chirurgie. Die schwerste Komplikation der Blepharoplastik
ist der Visusverlust, zumeist ausgeldst durch Nachblutun-
gen. Bluttrockenes Schneiden mit dem CO,-Laser bei der
Haut-, Muskel- und Fettexzision im Oberlid oder bei der
transkonjunktivalen Fettentfernung im Unterlid kann zu
einer Minderung dieses Risikos, das sich zum Gliick selten
realisiert, beitragen. Im Unterlidbereich lasst sich dartiber
hinaus tberschissige Haut durch ein infraorbitales Laser-
Skin-Resurfacing straffen.

111 Einfliihrung

Die Blepharoplastik ist die am héufigsten durchgefiihrte
Operation zur Verbesserung des Erscheinungsbilds. Die
asthetischen und funktionellen Ergebnisse sind regelma-
Big gut und erfillen die Wiinsche von Patient und Be-
handler (8 Abb. 11.1, @ Abb. 11.2).

Allerdings gibt es auch Risiken und ernsthafte Kom-
plikationen. Sehverlust nach Blepharoplastiken wird in
einer Studie von Kordic mit 0,04 % angegeben; bei 10 000
Patienten fiihrt die rein dsthetische Operation zu 4 schwer
geschéadigten Augen mit volliger Funktionseinbufle (Kor-
dic et al. 2005). Haas und Mitarbeiter werteten 2004 in
einer groflen retrospektiven Multicenterstudie die Zwi-
schenfille bei ca. 270 000 Blepharoplastikpatienten aus
(Haas et al. 2004). Hier wird die Inzidenz von permanen-
tem Visusverlust mit 0,0045 % angegeben. In 0,055 % tra-
ten Nachblutungen auf, zumeist in den ersten 3 h nach
der Operation. In Case Reports werden dariiber hinaus
Erblindungen auch ohne Nachblutung unmittelbar nach
oder wihrend Unterlidblepharoplastiken beschrieben.
Hier werden pathophysiologische Prozesse mit Ischamien
im Bereich des Sehnervs vermutet und akute Glaukome,
die durch die Lokalanésthesie ausgelost werden.

Da die meisten Erblindungen nach Blepharoplasti-
ken mit Nachblutungen assoziiert sind, gehoren zu den
aktiven Vorsichtsmafinahmen eine akribische Blutstillung
wihrend der Operation, die postoperative Oberkorper-
hochlagerung mit Druckverbdnden fiir wenigstens 1 h
und die Vermeidung von Blutdruckspitzen z. B. aufgrund
korperlicher Anstrengungen. Bluttrockenes Schneiden
mit dem CO,-Laser kann das Risiko der Nachblutung zu-
sdtzlich vermindern.

1.2 Oberlidblepharoplastik

Bei der Oberlidblepharoplastik, einer vergleichsweise
wenig invasiven und lokal begrenzten Operation mit er-
staunlich eindrucksvoller Verjingungswirkung des Ge-

sichts, handelt es sich in der Regel um eine Haut-, Mus-
kel- und Fettresektion von exzessivem Gewebe. Ob man
dabei einen CO,-Laser anwendet, hangt von der Vorliebe
des Chirurgen ab und zeigt in den dsthetischen Resultaten
keine nennenswerten Unterschiede (Niamtu 2008).

Wir fithren ca. 85 % der Blepharoplastiken mit dem
CO,-Laser durch. Kritisch ist hierbei der Hautschnitt mit
dem Laser zu sehen, da thermische Energie auf die diinns-
te Haut des Korpers iibertragen wird und eine Koagula-
tionsnekrose im Randbereich der Hautschnitte entsteht.
Der Brennpunkt des Lasers sollte deshalb < 0,2 mm sein.
Eine andere Moglichkeit ist, den Hautschnitt mit dem
Skalpell durchzufithren und dann mit dem Laser weiter
zu préparieren. So nutzt man die Vorteile des Lasers, die
im blutarmen und tibersichtlichen Préparieren liegen, am
besten, ohne die Nachteile der doch etwas auffilligeren
Narbe in den ersten 3 Monaten nach der Operation in
Kauf nehmen zu missen.

Uber die Exzisionswunde bietet sich ein Zugang zur
supraorbitalen Muskulatur, zum knéchernen Orbitarand
und zum lateralen Fettkissen am Unterlid. Modifikatio-
nen sind in Fallbeispielen und Studien vielfiltig in der Li-
teratur beschrieben (Niechajev 2004; Trelles et al. 2005;
Tlankovan 2010; Gruber et al. 2007). Nach unseren Erfah-
rungen ist die Technik der Brauenpexie sehr niitzlich. Hier
wird nach Dissektion lateral iiber den Supraorbitalwulst
hinaus das gesamte Brauengewebe neu am Periost mit
leichter Kranialverschiebung fixiert. Niechajev (2004) ver-
wandte nichtresorbierbare Faden; wir verwenden resor-
bierbare Faden und haben damit sehr gute Erfahrungen
gemacht. Diese Technik soll das weitere Herabsinken des
Brauenbogens verhindern und dem durch die Blepharo-
plastik vermehrten Zug auf die Brauengegend entgegen-
wirken. Eine signifikante Brauenhebung kann tiber den
Blepharoplastikzugang kaum erfolgen und vermehrt die
Faltenbildung supraorbital.

Eine weitere Modifikation stellt die Resektion des M.
corrugator supercilii im medialen Anteil dar, die leicht
iiber die Blepharoplastikinzision durchgefiihrt werden
kann. Sollte bei der Voruntersuchung eine Ptosis auffal-
lig sein, kann diese simultan z. B. durch Resektion des
Miillermuskels oder Raffung der Aponeurose des Muskels
beseitigt werden (Khooshabeh u. Baldwin 2008).

Am wichtigsten fiir ein optimales Ergebnis bei der
Oberlidblepharoplastik ist die Indikationsstellung wih-
rend der Voruntersuchung. Hier sollte gemeinsam mit
dem Patienten ein Behandlungspfad erarbeitet werden,
der eine optimale Gesichtsverjiingung beinhaltet, ohne
die Individualdsthetik des Gesichtes zu zerstoren. Patien-
ten, die sich in der &sthetischen Praxis mit dem Wunsch
nach einer Strafftung und Hebung der erschlafften Ober-
lider vorstellen, benétigen oft eher eine Hebung der ab-
gesunkenen Augenbrauen, ein endoskopisches Lift, das
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B Abb.11.1
feinstrukturierter periorbitaler Hautfaltelung mit dem Wunsch nach
einer Gesichtsverjlingung. (Aus Podmelle et al. 2009; mit frdl. Ge-
nehmigung)

Patientin mit Blepharochalasis, Brauenptosis und

Stirn- und/oder Augenbrauenlift. In unserem Patienten-
gut zeigt sich, dass ca. 80 % der Endobrowlift-Patienten
primdr zu Beratungen iiber Oberlidplastiken gekommen
waren. Die Differenzialindikation ist wichtig fiir den Be-
handlungserfolg: Wann fithrt man eine Blepharoplastik
durch und wann ein Stirnlift?

Das endoskopische Stirnlift ist eine minimalinvasive
Methode zur Hebung der Augenbrauenregion. Uber klei-
ne Inzisionen im haartragenden Bereich der Stirn und
der Temporalregion erfolgt unter endoskopischer Visu-
alisierung wichtiger anatomischer Strukturen die subpe-
riostale oder subgaleale Mobilisierung des gesamten Ga-
leahautlappens bis okzipital. Gleichzeitig kann wie beim
offenen Zugang eine Schwichung der Stirn- und Corru-
gatormuskulatur erfolgen. Im Temporalbereich bietet sich
nach Dissektion der parietotemporalen Schicht von der
Temporalisfaszie auch der Zugang zur Malar- und Peri-
orbitalregion. Der gesamte mobilisierte Galeahautlappen
wird mit einer Kranialverschiebung der Haargrenze nach
dorsal rotiert und hier mittels verschiedener Befestigungs-
methoden fixiert.

Nach unseren Erfahrungen ist entscheidend, ob eine
Blepharochalasis vorliegt, eine Augenbrauenptosis oder

B Abb.11.2 Dieselbe Patientin 3 Jahre nach Blepharoplastik mit
Endobrowlift und Laser-Skin-Resurfacing. (Aus Podmelle et al. 2009;
mit frdl. Genehmigung)

beides. Als Grundregel gilt: Entfernt man mehr als die
Halfte an Haut (8 Abb. 11.3) von der Distanz der unteren
Blepharoplastikinzision zur lateralen Augenbraue, dann se-
hen wir die Indikation fiir eine Augenbrauenhebung (Kin-
zel et al. 2005). Dem Patienten wird durch Palpation und
Hautverschiebung vor einem Spiegel demonstriert, was
von jedem einzelnen Eingriff erwartet werden kann. Es ist
nicht sinnvoll, mit einer Blepharoplastik und ausgedehnter
Hautresektion eine Brauenptosis zu kompensieren. Es re-
sultieren héufig in ihrem Verlauf auffillige Narben. Durch
eine spétere Korrektur, z. B. ein endoskopisches Stirn-Au-
genbrauen-Lift, kann ein Lagophthalmus entstehen.

1.3 Unterlidblepharoplastik

Die Unterlidblepharoplastik ist im Vergleich zur Oberlid-

blepharoplastik eine der schwierigsten Operationen des

Gesichts mit vielen technischen Variationen in der Litera-

tur. Ziel aller Operationsmethoden ist

== der Erhalt der Konkavitdt der Unterlidregion,

== das Kaschieren der Trdnenrinne und der Furche zwi-
schen Unterlid und Wange,



150 Kapitel 11 - Blepharoplastik

B Abb.11.3 Abschatzung des Ausmales der Hautresektion. (Aus
Podmelle et al. 2009; mit frdl. Genehmigung)

== die Akzentuierung des lateralen Kanthus ohne »scle-
ral show« (Kuhaugendeformitit),

== die Entfernung der iiberschiissigen Haut ohne Ek-
tropionierung des Unterlides und

== die Verbesserung der Qualitit der Unterlidhaut.

Eine Tendenz zur immer sparsameren Fettentfernung zur
Verhinderung eines hohldugigen Aussehens ldsst sich er-
kennen.

Unter Standardunterlidblepharoplastik versteht man
die Bildung eines Hautmuskellappens nach subziliarer
Inzision, die Ausdiinnung der Fettkissen, die Readapta-
tion des Lappens und Exzision des iiberschiissigen Haut-
muskellappens. Die ersten Beschreibungen dieser Tech-
nik lassen sich bereits 1946 finden (Castanares 1946). Als
Nachteil dieser Operationsmethode werden in neueren
Quellen v. a. die fehlende Korrektur der Trinenrinne, des
Uberganges zur Wangenregion und die mégliche Ektrop-
ionierung des Unterlids durch Stérung der motorischen
Innervation genannt (Ilankovan 2010).

Mit der Einfithrung des CO,-Lasers in den 90er-Jah-
ren wurde die Methode der transkonjunktivalen Fettent-
fernung mit anschlieffendem infraorbitalen Laser-Skin-
Resurfacing entwickelt. Hierdurch kann iiberschiissige
Haut im Unterlidbereich zu ca. 30 % gestrafft werden
(Minker 2001). Nachteilig sind auch hier die fehlende
Beeinflussung der Tranenrinne und die prolongierte R6-
tung der Unterlidhaut. Durch Einsatz eines Er:YAG-La-
sers bleibt das prolongierte Erythem meist aus. Das direkt
postoperative Resultat hinsichtlich der Unterlidhautstraf-
fung ist allerdings weniger eindrucksvoll als beim CO,-
Laser. Dieser unmittelbar postoperative Straffungseffekt
beruht nach rasterelektronenmikroskopischen Untersu-
chungen mehr auf einem Verbrennungseffekt der Haut.
Beim Er:YAG-Laser zeigt sich diese Hautstraffung dann
konsekutiv mit Stimulation der Heilungs- und Reparatur-
vorgénge der Haut.

Korn et al. (2010) werteten in einer retrospektiven
Analyse 212 Patienten anhand von Fotos und Zufrieden-
heitsskalen aus. Die Blepharoplastik wurde hier transku-
tan unter Schonung des Ringmuskels durchgefiithrt und
gleichzeitig die Malarregion angehoben. Es werden gerin-
ge Komplikationsraten und eine hohe Patientenzufrieden-
heit beschrieben.

Es lasst sich insgesamt die Tendenz zu einer sehr spar-
samen Fettresektion erkennen. Eine zu aggressive Fett-
entfernung kann das Auge hohl und die Haut dariiber
alt wirken lassen. Einige Operateure entfernen kein Fett
mebhr, sie verlagern das Fettgewebe nach kaudal unter die
Trinenrinne und unter den Ubergang zur Wange. Nach
unseren Erfahrungen kann man mit dieser Technik bei
richtiger Indikationsstellung sehr gute Ergebnisse erzie-
len. Diese Fettverlagerung kann auch transkonjunktival
durchgefiihrt werden. Interessant scheint auch das Vor-
gehen von intraoral, welches Zhang et al. (2009) mit guten
Ergebnissen beschreiben.

Zur Verhinderung der Ektropionierung des Unter-
lids sind verschiedene Verankerungstechniken erwihnt,
welche im Wesentlichen die Suspension des gebildeten
Hautmuskellappens bzw. der gesamten Malarregion tiber
Fdden am lateralen Orbitarand (Periost, Knochentunnel)
beschreiben.

Auch die Anwendung von Phosphatidylcholin (»Fett-
wegspritze«) als lipolytisches Agens zur Behandlung der
Fettherniation der Unterlider wurde beschrieben. Ablon
u. Rotunda (2004) injizierten bei 10 Patienten alle 2 Wo-
chen in insgesamt 5 Behandlungen Phosphatidylcholin in
die Fettkissen des Unterlids. Die Nachkontrollen erfolg-
ten im Durchschnitt 9 Monate und wurden auf einer vi-
suellen Analogskala von 1-10 ausgewertet. Bei nur 60 %
der Patienten wurde eine Verbesserung iiber 5 erreicht.
Diese »lunch time surgery« behandelt in der Regel nicht
das pathoanatomische Problem, und die potenziellen Risi-
ken durch versehentliche intravasale Injektion und durch
mogliche Vernarbungen sind hoch.

Wenn es um die Behandlung periorbitaler Féltchen
geht, kommt wieder die Lasermedizin im Sinn einer lo-
kalisierten oberfldchlichen Gesichtshautverjiingung ins
Spiel (Karsai et al. 2010). Diese Oberflichenkonturierung
der Haut, Laser-Skin-Resurfacing, stiitzt sich auf nonab-
lative, fraktionierte und ablative Techniken (Alexiades-
Armenakas et al. 2008). Der fraktionierten Fotothermo-
lyse gilt dabei besondere Aufmerksamkeit, und sie wird
als Technik fiir die Zukunft gesehen (Geronemus 2006).
Studien zu mikrofraktionierten ablativen Verfahren ver-
wenden verschiedene neue Erbium-Lasersysteme (Die-
rickx et al. 2008). Erbium:YAG-Laser mit ablativen Eigen-
schaften haben hier ihre Bedeutung, insbesondere wenn
es um die lichtgeschéadigte Haut geht, einem hédufigen Aus-
gangsbefund in der dsthetischen Chirurgie des Gesichts
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(Lapidoth et al. 2008). Zur Erbium:YAG-Laseranwen-
dung bei Skin-Resurfacing gibt es Erfahrungsberichte in
kleinen Untersuchungsgruppen (30 Patienten) und tber
kurze Beobachtungszeitraume hinweg (2 Monate) (Trel-
les et al. 2009). Wesentlich umfangreichere Erfahrungen
(2 000 Behandlungen) und dies iiber einen langen Zeit-
raum mit dem fraktionierten CO,-Laser bei der gleichen
Indikation publizierten Hunzeker et al. (2009). Zusam-
menfassend darf das Urteil von Cohen et al. (2009) im
Journal of Plastic and Reconstructive Surgery gelten, dass
sowohl die fraktionierte CO,-Laseranwendung als auch
die Erbium:YAG-Laseranwendung gut etablierte Verfah-
ren bei der Indikation Facial Rejuvenation z. B. im peri-
orbitalen Bereich sind.

1.4 »Take Home Messages«

Die Operationen zur Straffung der Ober- und Unterlider
sind sehr wirkungsvolle dsthetische Operationen, wenn es
um die Verjiingung des Erscheinungsbilds geht.

Wenn man fiir die Hautinzision das Skalpell verwendet
und fiir das weitere Praparieren im Muskel- und Fettgewe-
be einen CO,-Laser, nutzt man die Vorteile des Lasers, die
im blutarmen und iibersichtlichen Praparieren liegen, am
besten, ohne die Nachteile der doch etwas auffilligeren
Narbe in den ersten 3 Monaten nach der Operation in
Kauf nehmen zu miissen.

Fir die Behandlung periorbitaler Filtchen eignet sich
die lokalisierte oberflichliche Gesichtshautverjiingung im
Sinn des Laser-Skin-Resurfacing sehr gut mit nonablati-
ven, fraktionierten und ablativen Techniken.
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154 Kapitel 12 - Tatowierungen

Die Entfernung von Tatowierungen ist primar eine
Domaéne der dermatologischen Lasertherapie.

Die Benignitdt von Hautverdnderungen innerhalb
oder in der Ndhe der Tatowierung ist durch eine ge-
naue dermatologische Diagnose unbedingt sicherzu-
stellen.

Um ein breites Spektrum von Tatowierungen erfolg-
reich entfernen zu kdnnen, ist eine differenzierte,
aufwendige Gerateausstattung mit verschiedenen
glitegeschalteten Lasersystemen notwendig.

Fur therapieresistente Tatowierungen kann in Einzel-
fallen die chirurgische Entfernung erwogen werden.

121  Indikation

Die Entfernung von Tétowierungen ist eine hdufig nach-
gefragte und gleichzeitig komplexe Indikation. Die Farbe
der Tatowierung, die chemische Zusammensetzung, die
Stichtiefe, die Stichdichte und die Lokalisation am Kor-
per bestimmen in hohem Maf§ die Herangehensweise und
die Geriteauswahl (Karsai u. Raulin 2013). Um ein breites
Spektrum von Tétowierungen erfolgreich entfernen zu
konnen, ist eine differenzierte, aufwendige Geriteausstat-
tung mit verschiedenen giitegeschalteten Lasersystemen
notwendig. In einer dsthetisch-chirurgisch ausgerichteten
Praxis ist diese im Allgemeinen nicht vorhanden.

Haufig sind sehr viele Sitzungen notwendig (z. T. tiber
20), nicht in allen Fillen kann eine vollstindige Entfer-
nung erreicht werden. Residuen in Form von Farbresten
oder Texturdanderungen sind nicht selten. Je intensiver die
Behandlung durchgefiihrt wird (oft zur Verringerung der
Anzahl der Sitzungen), desto hiufiger sind die erwédhnten
Residuen zu beobachten.

Die Benignitit von Hautverdnderungen innerhalb und
in der Nahe der zu entfernenden Tétowierung ist durch
eine genaue dermatologische Diagnose prétherapeutisch
unbedingt sicherzustellen (Pohl et al. 2013). Dies ist selbst
fir einen Hautfacharzt durch die Pigmentiiberlagerung
oft eine Herausforderung (Nolan et al. 2013). Aufgrund
dessen ist die laserbasierte Tatowierungsentfernung eher
in einem spezialisierten dermatologischen Laserzentrum
anzusiedeln. Besondere Gefahren gehen von der Anwen-
dung pigmentspezifischer Laser durch Laien aus (Hammes
u. Kimmig 2013).

Fiir therapieresistente Tdtowierungen kann in Einzel-
fillen als Ultima ratio die chirurgische Entfernung er-
wogen werden. Allerdings konnen durch lasertechnische
Weiterentwicklungen auch in diesen Fillen immer 6fter
verbesserte Ergebnisse erreicht werden (Karsai et al. 2008;
Saedi et al. 2012; Ibrahimi et al. 2013; Luebberding u. Ale-
xiades-Armenakas 2014).

122 Praktisches Vorgehen

Eine Behandlung mit nichtgiitegeschalteten Lasersyste-
men oder IPL-Geriten sollte unbedingt unterbleiben, da
hierdurch in den meisten Fillen Vernarbungen entste-
hen und Residuen trotzdem nicht ausgeschlossen werden
konnen. Da die lasertherapeutische Entfernung von Ta-
towierungen in einer dsthetisch-chirurgisch ausgerichte-
ten Praxis nicht allgemein empfohlen werden kann, sei
fiir Details auf die entsprechende Fachliteratur verwiesen
(Karsai u. Raulin 2013).

Falls eine chirurgische Entfernung in Sonderfillen
sinnvoll erscheint, sind die allgemeinen Prinzipien der ds-
thetischen Chirurgie zugrunde zu legen.

123 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt im Wesentlichen durch Kiih-
lung, antiphlogistische und/oder antiseptische Wundver-
bande. Da die lasertherapeutische Entfernung von Této-
wierungen in einer ésthetisch-chirurgisch ausgerichteten
Praxis nicht allgemein empfohlen werden kann, sei fiir
Details auf die entsprechende Fachliteratur verwiesen
(Karsai u. Raulin 2013).

Falls eine chirurgische Entfernung in Sonderfillen
sinnvoll erscheint, sind die allgemeinen Prinzipien der ds-
thetischen Chirurgie zugrunde zu legen.

12.4 Epikrise

Da die lasertherapeutische Entfernung von Tétowierun-
gen in einer dsthetisch-chirurgisch ausgerichteten Praxis
nicht allgemein empfohlen werden kann, sei fiir Details
auf die entsprechende Fachliteratur verwiesen (Karsai u.
Raulin 2013).

Falls eine chirurgische Entfernung in Sonderfillen
sinnvoll erscheint, sind die allgemeinen Prinzipien der ds-
thetischen Chirurgie zu Grunde zu legen.

125 Fallbeispiel

Da die lasertherapeutische Entfernung von Tétowierun-
gen in einer dsthetisch-chirurgisch ausgerichteten Praxis
nicht allgemein empfohlen werden kann, sei fiir Details
auf die entsprechende Fachliteratur verwiesen (Karsai u.
Raulin 2013).
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12.6 »Take Home Messages«

Die lasertherapeutische Entfernung von Titowierungen
sollten spezialisierten dermatologischen Laserzentren
vorbehalten werden.
Eine residuenfreie Entfernung von Téitowierungen
kann nicht in allen Féllen garantiert werden.
Nichtgiitegeschaltete Laser oder IPL-Gerite sind zur
Tatowierungsentfernung nicht geeignet.
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158 Kapitel 13 - Bodycontouring, Laserlipolyse und Liposuktion

Der Begriff »Laserlipolyse« steht fir die Zerstorung
von Fettzellen durch Einsatz einer Lasersonde im sub-
kutanen Fettgewebe.

Der Eingriff wird ebenso wie die traditionelle Lipo-
suktion unter sterilen Kautelen und vergleichbaren
Vorbereitungen durchgefiihrt.

Zum Zeitpunkt der Veréffentlichung wird die Laser-
lipolyse liberwiegend in Kombination mit einer
Liposuktionsbehandlung durchgefiihrt, weshalb es
sinnvoller scheint, von »laserassistierter Liposuktion«
zu sprechen.

Die neuesten Lasersysteme kombinieren mehrere
Wellenldngen, da die initial eingesetzten Gerdte mit
nur einer Wellenldnge zu geringe Effekte zeigten.

13.1 Indikation

13.1.1 Einfiihrung

Seit der Erstbeschreibung einer Liposuktion durch Geor-
gio und Arpad Fischer in Rom 1975 wurde die Liposuk-
tionschirurgie kontinuierlich weiterentwickelt. Sie ist
heute der am hdufigsten durchgefiihrte dsthetisch-chirur-
gische Eingriff weltweit. Der Begriff »Liposuktion« steht
fiir die Entfernung von Fettzellen mittels speziell entwi-
ckelter Absaugvorrichtungen und kaniilen.

Heutzutage ist die Liposuktion nur Teil einer ganzen
Palette von Eingriffen, die zur Konturierung des Korpers
bzw. umschriebener Areale im Sinn des »Bodycontouring«
oder »Liposculpturing« eingesetzt werden. Dabei wird der
Absaugvorgang hiufig mit anderen Verfahren kombiniert
oder durch diese manchmal auch ganz ersetzt, z. B. durch
physikalische Mafinahmen wie Laserenergie, Ultraschall
etc. oder medikamentose Verfahren wie die Injektionsli-
polyse mit Phosphatidylcholin.

Um dem kombinierten Einsatz von Methoden bes-
ser gerecht zu werden, schlugen wir die Verwendung des
Oberbegriffs »Lipotherapie« vor. Die Lipotherapie wird
neben dsthetischen Indikationen auch erfolgreich zur
Behandlung krankhafter Fettgewebsverinderungen ein-
gesetzt. Durch die Weiterentwicklung der verschiedenen
Verfahren ist es heutzutage moglich, vorhersagbare Er-
gebnisse auf hohem &sthetischen Niveau bei gleichzeitig
minimiertem operativen Risiko zu erreichen.

Indikationen der laserassistierten
Liposuktion/Laserlipolyse

13.1.2

Kleine umschriebene Gebiete, z. B. das Knie
Fibrose Gebiete, z. B. die mannliche Brust oder die
Flanken

Gewebestraffung
LipoRepair
Touch-up-Eingriffe
Cellulite

Der Begriff »Cellulite« steht fiir eine unterschiedlich stark
unebene Hautoberfliche, insbesondere der Oberschenkel.
Sie tritt aufgrund einer geschlechtsspezifisch besonderen
anatomischen Anordnung der Septen des Subkutange-
webes sowie der diinneren Haut fast nur bei Frauen auf,
und zwar so regelmaflig, dass sie als ein normales phy-
siologisches Phinomen gelten kann. Zugrunde liegt eine
Herniation von kleinen Fettzellverbanden, die so an der
Oberflache als Erhebungen sichtbar werden. Die Uneben-
heiten kénnen durch unterschiedlich starken Zug der zwi-
schengelagerten Septen noch verstirkt werden und so als
ausgepragte Wellen und Dellen imponieren. Fiir die Laser-
lipolyse ergeben sich bei der Behandlung der Cellulite 3
Ansatzmoglichkeiten:

Reduktion der Fettzellverbinde (eigentlich Laserlipo-

lyse), um den Herniationsdruck zu senken

Losen fibroser Septen und thermische Induktion

einer Kollagenneu- und -reorganisation

Hautfestigung durch thermisch induzierte Dickenzu-

nahme und Straffung

Zum Einsatz kommt hier insbesondere die 1 440-nm-Wel-
lenldnge. Zu beachten ist, dass bei einer zu aggressiven Zer-
storung bestehender Septen und nicht ausreichender Fa-
serneubildung ein Hangen der Haut potenziell moglich ist.

Weiterhin kann die Laserenergie mit gutem Erfolg
in Kombination mit einer Saugkiirettage der axilliren
Schweifldriisen bei Hyperhidrose eingesetzt werden, um
den Behandlungserfolg hier zu optimieren.

13.2 Praktisches Vorgehen

Eine praoperative Fotodokumentation ist unerlésslich. Im
Anschluss erfolgen das Anzeichnen des Operationsgebiets
und eine griindliche Desinfektion, bevor unter sterilen
Kautelen mit der Installation der Tumeszenzldsung be-
gonnen wird. Die Menge der verwendeten Losung variiert
betréchtlich zwischen den einzelnen Operateuren. Je mehr
Tumeszenzlosung verwendet wird, desto weniger Wir-
kung ist von der Laserlipolyse zu erwarten (und wird auch
nicht benotigt, da die Losung per se gefifischonend wirkt).

Durch eine 1 mm weite Stichinzision wird die Mikroka-
nile in das zu behandelnde Subkutangewebe gescho-
ben und tiber diese die 300 um diinne Lasersonde



13.4 - Epikrise

platziert. Die Spitze der Sonde sollte ca.2 mm tber
das Ende der Fiihrungskaniile ragen. Die Position der
Laserspitze wird mit einer in das System integrierten
Heliumneonlichtquelle, die transkutan sichtbar ist,
angezeigt. Die Kanule wird dann kreuz und quer und
in verschiedenen Tiefen durch das Gewebe gefiihrt.
Dabei wird kontinuierlich Energie abgegeben.

Der Behandlungsradius der Laserenergie betrdgt ca. 1 mm
im Durchmesser um die Lasersondenspitze (8 Abb. 13.1).
Die Behandlungsparameter variieren in Abhingigkeit von
den verwendeten Lasersystemen und der behandelten Re-
gion sehr stark; hier sollten die jeweils aktuellen Empfeh-
lungen der Hersteller beachtet werden. Die empfohlenen
kumulativen Energiedosen pro Behandlungsareal liegen
zwischen 1500 und 5 000 J.

Der klinische Endpunkt der Behandlung ist die extern
gemessene Hauttemperatur, die 39 °C nicht {ibersteigen
sollte. Insbesondere bei der Behandlung oberflachlicher
Schichten ist die kontinuierliche Uberwachung der Tem-
peratur wichtig, um Hautverbrennungen zu vermeiden.
Das im Smartlipo® MPX integrierte SmartSense®-System
verhindert ein zu starkes Erhitzen.

Folgende prinzipielle Einsatzmdglichkeiten der Laser-
lipolyse sind moglich:

Reine Laserlipolyse ohne begleitende Absaugung

kann bei kleinen umschriebenen Regionen versucht

werden, wie z. B. dem Kinn. Hier kann der kleine

Behandlungsradius der Laserenergie in Kombination

mit dem Straffungseffekt ausreichend sein. Der im

geringen Umfang anfallende Zelldebris wird vom

Korper »entsorgte.

Vorbehandlung des Gewebes durch Laserlipolyse

mit anschlieflender Absaugung des Zelldebris durch

konventionelle Liposuktion, z. B. als Vorbereitung bei

stark fibrosen Arealen.

Nachbehandlung einer abgesaugten Region zum

»Feintuning« und um den gewebestraffenden sowie

gefaflkoagulierenden Effekt vor Abschluss des Ein-

griffs zu nutzen.

133 Nachbehandlung

Durch Einfithrung und Weiterentwicklung der Tumes-
zenztechnik stellen Blutungen kein Problem der Liposuk-
tionschirurgie mehr dar. Die Behandlungen werden als
ambulante Eingriffe durchgefiihrt, die Patienten kénnen
direkt nach dem Eingriff mobilisiert werden. Nach spi-
testens 2 Tagen sind die allermeisten Patienten wieder voll
arbeitsfahig.
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B Abb.13.1 Thermische Effekte verschiedener Wellenldngen des
Smartlipo® MPX. (Aus Sommer u. Bergfeld 2013)

13.4 Epikrise

13.4.1 Wichtige Meilensteine der
Entwicklung

»Dry Technique« 1975 beschrieben Georgio and Arpad
Fischer in Rom als Erste ein Verfahren zur Entfernung von
Fettgewebe mithilfe speziell entwickelter Hohlkaniilen,
die iiber Inzisionen ins subkutane Fettgewebe eingefiihrt
wurden. Durch diese hohlen Kaniilen konnte mit einem
angeschlossenen Gerit, das einen entsprechenden Unter-
druck aufbaute, unbehandeltes Fettgewebe in Vollnarkose
abgesaugt werden. Dazu wurde das Fettgewebe durch eine
rotierende Klinge zerkleinert. Das Verfahren war durch
ein extrem hohes intraoperatives Risiko durch hohe Blut-
verluste sowie unregelmaflige und schlechte kosmetische
Ergebnisse (Dellen, Serome etc.) belastet (Fischer u. Fi-
scher 1977).
»Wet Technique« Yves-Gerard Illouz, ein Pariser Chir-
urg, war der Erfinder der sog. Wet Technique. Um das
Absaugen des Fettgewebes zu erleichtern und den Blutver-
lust zu reduzieren, injizierte er im Operationsgebiet phy-
siologische Kochsalzlosung mit Hyaluronidase versetzt
(Illouz 1983).

13.4.2 Tumeszenzlokalandsthesie

1988 beschrieb der US-amerikanische Dermatologe Jeff-
rey Klein zum ersten Mal die Tumeszenztechnik (lat.
tumescere, »anschwellen«), ein Kombinationsverfahren
aus der »Wet Technique« und lokaler Betdubung: Er in-
jizierte grofle Volumina physiologischer Kochsalzlosung,
die mit Lidocain als ortlichem Betdubungsmittel versetzt
waren (Klein 1988). Seine Erfindung war ein Wendepunkt
in der Entwicklung der Liposuktionschirurgie, da sie das
Operationsrisiko entscheidend senkte und die Durchfiih-
rung des Eingriffs als ambulanten Eingriff erméglichte.

13
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Die Tumeszenzlosung wird dabei langsam in das zu
behandelnde subkutane Fettgewebe injiziert. Sie bewirkt
eine Stabilisierung des Gewebes, wodurch der Absaug-
vorgang erleichtert wird und weniger traumatisierend
verlduft. Die optimale Vorbereitung des Gewebes durch
ein »Aufweichen« und Ausdehnen des zu behandelnden
interstitiellen Fettdepots erleichtert dem Operateur den
Eingriff und macht sowohl den Eingrift als auch den post-
operativen Verlauf fiir den Patienten weniger schmerzhaft.
Der wache und jederzeit ansprechbare Patient kann wih-
rend des Eingriffs bei Bedarf kooperieren und die Lage
verandern oder zugrunde liegende Muskeln anspannen,
um die korrekten anatomischen Verhéltnisse zu verdeut-
lichen. Sogar ein Aufstehen zur zwischenzeitlichen Be-
urteilung des erreichten Operationsergebnisses ist mog-
lich. Dies sind unschitzbare Vorteile im Vergleich zu
einem Vorgehen an einem komplett relaxierten Patienten
in Vollnarkose. Weitere Vorteile der Tumeszenzliposuk-
tion sind:

Keine Notwendigkeit fiir eine Vollnarkose mit den

verbundenen Risiken

Signifikant reduzierter Blutverlust durch Schonung

der Gefif3e

Sofortige postoperative Mobilisierung des Patienten

mit reduziertem Thromboserisiko

Raschere Heilung und bessere Ergebnisse durch

Schonung des Bindegewebes

Léanger anhaltende postoperative Schmerzfreiheit

Diese Vorteile in Kombination mit den deutlich reduzier-
ten schwerwiegenden Komplikationen (bisher kein Todes-
fall bei Liposuktion in reiner Tumeszenzbetaubung!) ma-
chen die Liposuktion in Tumeszenzlokalanisthesie zum
derzeitigen Goldstandard und zu einer idealen ambulant
durchzufiihrenden Methode (Sommer 1998; Sommer et al.
1998; Sattler et al. 2003).

Allerdings muss festgehalten werden, dass es zum Be-
griff der Tumeszenztechnik bei den Anwendern einige
grofle Missverstdndnisse gibt: Einige Behandler verwen-
den nur kleinere Mengen der Tumeszenzlosung und kom-
binieren dies dann mit zusitzlicher Sedierung oder sogar
Vollnarkose. Wenn nur kleine Mengen verwendet werden,
gehen die Vorteile und die Sicherheit des Verfahrens ver-
loren, man sollte nicht mehr von Liposuktion in Tume-
szenztechnik sprechen. Jeff Klein fithrte daher auch den
Begriff der »true tumescent anesthesia« bzw. » Liposuktion
in reiner Tumeszenzbetdubung« ein, um das eigentliche
Verfahren deutlich von den inkorrekten Mischformen,
die falschlicherweise als Tumeszenzverfahren bezeichnet
werden, abzugrenzen. Um den Aspekt der rein ortlichen
Betdubung zu unterstreichen, fithrte unsere Arbeitsgrup-
pe Ende der 90er-Jahre den Begriff » Tumeszenzlokalanis-
thesie« ein (Sommer et al. 1998).

13.4.3 Neue Entwicklungen der
Liposuktionschirurgie

Verbesserungen der Zusammensetzung der Tumeszenz-
16sung machten die Anwendung noch grofierer Volumina
sicher. Der hierdurch mogliche Einsatz feinerer Kaniilen
fithrt zu noch besseren Ergebnissen. Neue unterstiitzende
technische Entwicklungen haben die Moglichkeiten des
Verfahrens erweitert.

Ultraschallunterstiitzte Liposuktion Scuderi u. DeVita
(1987) beschrieben eine Methode der Fetthomogenisie-
rung durch Ultraschall (»ultrasoundassisted liposuctiong,
UAL). Infolge erheblicher Nebenwirkungen wie dem ver-
mehrten Auftreten von Seromen, Hautverbrennungen
und sogar einer Schadigung der Myelinscheide peripherer
Nerven konnte sich dieses Verfahren nicht durchsetzen.

Vibrationsassistierte Liposuktion Der Einsatz vibrieren-
der Kaniilen bei der vibrationsassistierten Liposuktion
(»power-assisted liposuction«) fithrt zu einer Schonung
von Fasern und Gefiflen und erleichtert gleichzeitig die
Behandlung fibroser Areale. Da die vibrierende Kaniile
leichter durch das Gewebe gleitet und sich nicht an Fa-
sern verhakt, wird der Absaugvorgang fiir den Operateur
deutlich erleichtert und fiir den Patienten angenehmer. Es
wurden keine relevanten Nebenwirkungen beobachtet.

13.4.4 Historische Entwicklung von
Laserverfahren in der Liposuktions-
chirurgie

Ein Kombinationsverfahren aus Laserenergie und Fettab-
saugung wurde erstmals von Apfelberg (1996) beschrie-
ben. Dabei ging es jedoch nicht um die Zerstérung der
Adipozyten durch Laserenergie, sondern um eine Gefifi-
koagulation nach dem Absaugvorgang. Da sich hieraus
keine Vorteile ergaben, blieb es bei einem versuchsweisen
Einsatz. Cook (1997) berichtete tiber ein Kombinations-
verfahren aus Liposuktion und Laserbehandlung bei der
Liposkulpturierung von Hals und Kinn. Dabei wurde
nach dem Absaugvorgang durch erweiterte Inzisionen mit
einem CO,-Laser behandelt. Aufgrund der Notwendigkeit
groflerer Inzisionen sowie der Gefahr von Hautnekro-
sen durch die thermische Schidigung konnte sich dieses
Kombinationsverfahren nicht als Standard etablieren.

Die interstitielle Anwendung von Lasersonden zum
Abbau von Adipozyten (eigentliche Laserlipolyse) wurde
durch Blugerman und Schavelzon in den spdten 1990er-
Jahren initiiert (Blugerman 2000; Goldman et al. 2002,
2003). Der Ansatz dabei war, dass das Fettgewebe durch
die Laserenergie »geschmolzen« werden sollte, um es
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besser absaugbar zu machen. Sie setzten hierzu einen
1 064-nm-Nd:YAG-Laser sowie einen Diodenlaser ein.
Dasselbe Lasersystem wurde in Deutschland (Sattler/
Sommer, Rosenparkklinik) und Osterreich (Sandhofer)
zur gleichen Zeit eingesetzt (Sandhofer 2000).

Da im Vergleich zu anderen Methoden (insbesonde-
re zu der sich als sehr effektiv erweisenden vibrationsas-
sistierten Liposuktion) der Aufwand nicht im Verhéltnis
zum Ergebnis stand, gelang der Laserlipolyse nicht der
Durchbruch zum Routineverfahren. Ein entscheidender
Grund war wahrscheinlich die mit nur 6 W sehr geringe
Energie, die die Operationszeit deutlich verldngerte. 2002
publizierte Badin seine Beobachtungen eines Retraktions-
effekts des Gewebes durch den Einsatz von Laserlipolyse
(Badin et al. 2002). Berichte zu positiven Effekten von sog.
Low-Level-Lasern erwiesen sich als nicht reproduzierbar
(Neira u. Ortiz-Neira 2002; Brown et al. 2004). Eine Zu-
lassung durch die FDA, die 2004 bereits angekiindigt war,
fand deshalb auch bisher nicht statt.

13.4.5 Aktuelle Lasersysteme fiir die
Laserlipolyse/laserassistierte
Liposuktion

1999 erfolgte die Markteinfithrung eines neuen 1 064-nm-
Nd:YAG-Lasersystems mit 300-um-Sonden zur inter-
stitiellen Anwendung (SmartLipo® Deka-Laser, Firenze,
Italy). Bis 2007 wurden Nachfolgemodelle mit zunéchst
10 W, dann sogar 18 W eingefithrt (Smartlipo® 10 und
Smartlipo® 18). Die Lasersonden werden iiber eine Mik-
rokaniile mit 1 mm Durchmesser ins Gewebe eingefiihrt.
Hierdurch ist ein direkter Kontakt mit den Adipozyten
moglich (interstitielle Lipolyse).

Klinische Studien zeigten gute Ergebnisse bei der Be-
handlung kleiner Areale, ausgezeichnete Patientenvertrag-
lichkeit und einen raschen Heilungsverlauf. Die Hautretrak-
tion iiber den behandelten Zonen wurde ebenfalls als gut
beschrieben (Kim u. Geronemus 2006). Bei der Behandlung
groflerer Gebiete zeigte es sich allerdings rasch, dass die La-
serlipolyse nur in Kombination mit einer anschlieflenden
Liposuktion eingesetzt werden konnte, um iiberzeugende
Ergebnisse zu erhalten (laserassistierte Liposuktion).

Bei der Betrachtung der Wellenldngen-Absorptions-
spektren fillt auf, dass die Wellenlange von 1 064 nm nicht
ideal zur Behandlung von Fettgewebe ist, das ein dhnliches
Absorptionsspektrum wie Wasser hat (8 Abb. 13.2).

Im Jahr 2008 kam der SmartLipo® MPX auf den
Markt, ein System, das 2 Wellenldngen kombiniert: 1 064
und 1 320 nm. Die Wellenldngen konnen unabhingig
voneinander emittiert werden. Im sog. Multiplex-Mode
werden sie hintereinander freigesetzt. Fiir die 1 064-nm-
Wellenldnge kann die Energie bis 20 W, fiir die 1 320-nm-
Wellenldnge bis 12 W gesteigert werden. Unter Beriick-
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sichtigung der Absorptionsmaxima wird die 1 064-nm-
Wellenlédnge eher in den oberflachlichen Gewebeschich-
ten mit dem Ziel einer Straffung sowie Gefifikoagulation
eingesetzt, wihrend die 1 320-nm-Wellenldnge eher eine
Ruptur der Adipozyten (also die eigentliche Lipolyse) be-
wirken soll. Aufgrund der hoheren erreichbaren Energie-
werte steigt das Risiko thermischer Schaden. Daher wurde
ein spezielles Sicherheitssystem eingebaut. Das SmartSen-
se®-System registriert die Bewegung der Lasersonde im
Gewebe und stoppt die Laserenergiezufuhr automatisch,
wenn keine ausreichende Bewegung erfolgt und daher die
Gefahr einer Uberhitzung steigt. Mit dem Thermaguide®
wird auflerdem eine kontinuierliche Temperaturkontrolle
ermdglicht, um die optimale Temperatur (max. 39 °C an
der Hautoberfldche) zu erreichen, aber auch nicht zu tiber-
schreiten.

Der inzwischen verfiigbare SmartlipoTriplex® wurde
um eine weitere Wellenldnge von 1 440 nm aufgestockt.
Diese Wellenldnge entspricht dem eigentlichen Absorp-
tionsmaximum des Fetts und soll daher bessere Ergebnis-
se ermoglichen. Die nach wie vor im Gerit verfiigbaren
Wellenldngen von 1 064 bzw. 1 320 nm werden nun in der
Kombination eher zur Gefilkoagulation bzw. Gewebe-
retraktion empfohlen Der Effekt iibersteigt aufgrund der
spezifischen Wellenldnge auch den von zwischenzeitlich
erprobten Diodenlasern.
der

die 3 Wellenlingen besonders sinnvoll kombiniert

Im Rahmen Cellulitebehandlung  werden
(» Abschn. 13.1.2). Das neueste Gerit der Firma Cynosu-
re, das Cellulaze®, verfiigt nur iiber die Wellenlidnge von
1 440 nm und ist gedacht zum thermischen Remodellie-
ren, insbesondere bei Cellulite.

Ein 980-nm-Diodenlaser wurde von Reynaud getestet
(Reynaud et al. 2009), der trotz extrem hoher kumulativer
Energiewerte von bis zu 51 000 J keinerlei Komplikationen
beschreibt.

13.4.6 Effekte der Laserenergie im Gewebe

Der Effekt der Laserlipolyse beruht auf einer Kombina-
tion von photoakustischer Zellruptur sowie einer selek-
tiven Photothermolyse. Der photoakustische Effekt tritt
gemeinsam mit dem thermischen Schaden auf; er ist his-
tologisch schwer darstellbar.

Zunichst findet im Umfeld der Lasersonde eine so-
fortige thermisch induzierte Zellzerstorung statt. Der zu-
grunde liegende Effekt ist eine selektive Photohyperther-
mie durch Umwandlung des Laserlichts in Hitzeenergie
nach Absorption durch das Fett. Die Adipozyten absorbie-
ren die Energie, dehnen sich aus und platzen.

Die Druckwelle des Lasers scheint ebenfalls einen
Einfluss auf die Zerstérung des Fettgewebes zu haben:
Die hoch konzentrierte Energie der Kurzimpulse erzeugt
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einen explosiven Effekt auf Atome und damit eine Druck-
welle durch Mikroentladungen der Energie in der Zelle.

Die histologische Untersuchung einen Tag nach der
Laserbehandlung zeigt schmale Kanile nekrotischen Ge-
webes und Kollagenkoagulation. Auch kleine Blutgefifie
sind koaguliert. Die Zellmembranen der Adipozyten sind
teilweise rupturiert, der Zellinhalt hat sich in den Extra-
zellularraum entleert (Goldman 2005).

Ichikawa et al. (2005) fiihrten eine Studie durch, in der
sie frisch exzidierte menschliche Haut und Subkutangewe-
be mit einem 1 064-nm-Nd:YAG-Lasersystem bestrahlten.
Sie konnten dabei elektronenmikroskopisch zeigen, dass
Adipozyten durch die direkte Laserenergie zerstort wur-
den. Es fanden sich zerstorte Zellmembranen, Verfliissi-
gung und Vaporisation des Fettgewebes sowie Karbonisa-
tion und hitzekoaguliertes Kollagen.

Histologische und klinische Beobachtungen legen
nahe, dass der Effekt der Laserenergie im Gewebe ein
zweizeitiger sein konnte. Sandhofer (2000) postuliert
einen photodynamischen Prozess, der eine verzogerte
Zellruptur auslost und dadurch eine zeitlich ebenfalls ver-
zOgerte zusitzliche Gewebereduktion.

Bei der Beurteilung des Effekts der verschiedenen Wel-
lenldngen im Gewebe zeigte sich primér, dass der ausge-
pragteste thermische Schaden in den Fillen mit hochster
Energierate pro Laserpuls auftrat. Die starke Varianz der
Befunde sowie die ungleiche Verteilung in den untersuch-
ten Querschnitten liefen jedoch eine endgiiltige Aussage
zu den Befunden nicht zu. Khoury et al. (2008) forderten
daher weitere Studien, um den tatsachlichen biologischen
Effekt und die Mechanismen der Laserlipolyse endgiiltig
zu kldren.

Angemerkt sei, dass Ichikawa et al. (2005) den Laser so
einsetzten, wie es in der urspriinglichen Literatur empfoh-
len wurde: Die Impulsabgabe erfolgte beim langsamen Zu-
riickziehen der Lasersonde. In der praktischen Anwendung
wird bei allen Demonstrationen und Workshops die Sonde
von den Anwendern rasch durch das Gewebe bewegt und
die Energie in alle Richtungen der Lasersondenbewegung
emittiert. Man muss davon ausgehen, dass bei diesem Vor-
gehen kleinere Gefif3e eher zerstort als koaguliert werden,
da fiir eine Koagulation eine ausreichende Kontaktzeit zwi-
schen Lasersonde und Gefifl Voraussetzung ist.
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13.4.7 Vorteile der Methode

Erleichterte Behandlung fibrotischer oder voroperierter
Areale In einigen Regionen wie der ménnlichen Brust
sowie bei bereits voroperierten Patienten kann die Lipo-
suktion durch einen erhdhten Anteil an fibrosen Septen
manchmal erschwert sein. Hier kann durch die Laserener-
gie der Eingriff deutlich erleichtert werden.

Bessere Hautretraktion Im Abheilungsprozess wird nach
Laserlipolyse eine bessere Hautretraktion beschrieben.
Dabei zeigen histologische Untersuchungen, das durch
den Einsatz des 1 064-nm-Nd:YAG-Lasers eine Kollagen-
neoformation induzierbar ist (Cook 1997). Eine vorsichtig
kontrollierte und sehr gleichméflige Erwarmung der obe-
ren Gewebeschichten ist notwendig (max. 39 °C).

Weniger Blutung? Seit Einfithrung der Tumeszenztech-
nik stellen Blutungen oder Blutverlust kein wesentliches
Problem der Liposuktionschirurgie mehr dar, wenn sie
korrekt angewendet wird. Der postulierte Gefiflkoagula-
tionseffekt ist, wie in » Abschn. 13.4.5 dargestellt, eher zwei-
felhaft in der klinischen Anwendung. In unserem Patien-
tengut konnten wir beziiglich Himatomen oder Blutverlust
keinerlei Unterschied durch den Einsatz des Lasers sehen.

Rascherer Heilungsverlauf, geringere Downtime?  Angeb-
lich sollen sich Patienten nach der Laserlipolyse im post-
operativen Verlauf besser fithlen und sich rascher erholen.
Nach unseren Beobachtungen kann es aufgrund des thermi-
schen Schadens eher zu verlangerter Schwellung kommen;
auch entfillt bei Anwendung von geringeren Mengen an
Tumeszenzlosung (was viele Operateure bei Einsatz des
Lasers bewusst in Kauf nehmen) der lang anhaltende an-
algetische Effekt der Losung. Eine raschere Erholung oder
grofleres Wohlempfinden der Patienten konnen wir daher
im direkt postoperativen Verlauf nicht bestatigen.

Positiv kann die Verheilung fibrotischer Areale durch
Lasereinsatz beeinflusst werden. Weiterhin ist es méoglich,
die Hautretraktion zu beschleunigen und dadurch der
Heilungsverlauf zu verkiirzen.

13.4.8 Nachteile der Methode

Mégliche Nebenwirkungen Auch bei korrekt durchge-
fithrter, konstanter Temperaturkontrolle kénnen Haut-
verbrennungen auftreten, insbesondere wenn der Laser
in oberflachlichen Schichten eingesetzt wird (8 Abb. 13.3).

Kosten/Zeit Laserassistierte Liposuktion wirft hohere
Kosten auf, und es wird mehr Zeit benotigt als bei einer
konventionellen Liposuktion (im Durchschnitt 10-30 min
lingere OP-Zeit pro Region).
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B Abb.13.3 Hautverbrennung 2 Tage nach submentaler laser-
assistierter Liposuktion (Aus Sommer u. Bergfeld 2013)

Komplikationen Bei Beachtung aller Sicherheitsmaf3-
nahmen handelt es sich um ein sehr komplikationsarmes
Verfahren. Katz u. McBean (2008) wiesen auf eine um-
schriebene Infektion und 4 Hautverbrennungen in einem
Patientenkollektiv von 527 mit dem 1 064-nm-Nd:YAG-
Laser behandelten Patienten hin. Im eigenen Patientengut
mit zwischenzeitlich ca. 250 Patienten beobachteten wir
vermehrt prolongierte Schwellungen und eine Hautver-
brennung trotz Einhalten des Richtwerts von 40 °C an der
Hautoberfliche. Wir empfehlen daher zur Sicherheit ein
Maximum von 39 °C bei externer Temperaturmessung.
Nach Einfithrung des Smartsense®-Systems traten keine
Verbrennungen mehr auf.

13.4.9 Schlussfolgerungen

Bei korrekter Anwendung der Tumeszenzlokalanisthesie
ergeben sich einige der postulierten Vorteile der Laser-
lipolyse automatisch:

== geringer Blutverlust,

== wenig Hamatome,

== rasche Erholungszeit fiir den Patienten.

Die postoperativen Ergebnisse beider Verfahren sind ver-
gleichbar (Goldman 2005).

In Kombination mit der vibrationsassistierten Technik
erreicht man mit der konventionellen Liposuktion in
Tumeszenzbetdaubung vergleichbare, wenn nicht gar
bessere Resultate im Hinblick auf Gewebeschonung
und Patientenwohlbefinden.
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B Abb.13.4 Patientin, 26 Jahre, a vor und b 2 Tage nach Behandlung kleiner Fettdepots der Knie mit laserassisitierter Liposuktion. (Aus

Sommer u. Bergfeld 2013)

Diese Aspekte stellen also keine wirklichen Vorteile der
laserassistierten Liposuktion dar und kénnen mit dem bis-
her zur Verfiigung stehenden Instrumentarium bei kor-
rekter Anwendung und entsprechender Erfahrung eben-
falls erreicht werden.

Wie grof3 der zusitzliche Effekt auf die Gewebestraf-
fung wirklich ist, sollte im Rahmen von Studien noch
weiter belegt werden. Erste klinische Beobachtungen
scheinen fiir eine verbesserte Straffung in einigen Fillen
zu sprechen. Folgende Faktoren sollten weiterhin beriick-
sichtigt werden:
== Es besteht noch kein einheitliches Behandlungspro-

tokoll. Die kontinuierliche Einfithrung neuer zusitz-

licher Wellenlangen sowie noch nicht ganz geklarte

Funktionsmechanismen im Gewebe zeigen, dass das

Verfahren noch in der Entwicklung ist und hier evtl.

noch weitere Erkenntnisse zu erwarten und ggf. auch

abzuwarten sind.

== Die grofle Domine der Laserlipolyse stellen derzeit
fibrotische Areale dar.

== Weiterhin ist ein grofSer Pluspunkt des Verfahrens die
hohe Patientenakzeptanz, die mit der grundsitzlich
positiven Einstellung der Patienten gegeniiber Laser-
verfahren als innovativ und wenig invasiv verbunden
ist: Die Vorstellung des »Wegschmelzens« stérender
Fettpolster gefillt ihnen oft besser als das Absaugen
derselben.

13.5 Fallbeispiele

Ein Beispiel zur laserassistierten Liposuktion kleiner
Fettdepots der Knie finden Sie in @ Abb. 13.4, zur laser-
assistierten Liposuktion von Abdomen und Hiften in
B Abb. 13.5.
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13.6 « »Take Home Messages«

B Abb.13.5 Beispiel fir gute Hautretraktion und raschen Heilungsverlauf nach laserassistierter Liposuktion von Abdomen und Huften. Die
Hiften wurden initial behandelt, dann nach 1 Monat das Abdomen; a, ¢, e vor und b, d, f nach Behandlung. (Aus Sommer u. Bergfeld 2013)

13.6 »Take Home Messages« = Da die Laserlipolyse in den allermeisten Fillen
mit einer Liposuktion kombiniert werden sollte

== Die Laserlipolyse ist eine vielversprechende und die gleichen Risiken und Nebenwirkungen
Erweiterung im Instrumentarium der Liposuktions- auftreten konnen, eignet sich das Verfahren auch
chirurgie. nur fiir Therapeuten, die auf diesem Gebiet aus-

== Derzeit fehlen noch bindende standardisierte reichende Erfahrung haben. Es ist kein einfaches
Behandlungsprotokolle, und der endgiiltige Wirk- »Anfingerverfahren«. Die postoperativen Ergebnisse
mechanismus ist nicht geklart. Hier ist zukiinftig mit sind unmittelbar abhéngig von der Erfahrung des

weiteren Entwicklungen zu rechnen. Operateurs.
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Klarungsbedarf

= Wie viel Tumeszenzlésung kann verwendet wer-
den? Bei Verwendung zu geringer Mengen gehen
die Vorteile der Tumeszenz sowie der anastheti-
sche Effekt verloren. Wird eine korrekte Menge
installiert, stellt sich aber die Frage, ob durch die
grof3en Flissigkeitsmengen der Lasereffekt nicht
deutlich eingeschrankt wird.

= Welche Wellenldngen und welche Kombinationen
fiihren zu den besten Resultaten?

= Wo liegt die optimale Energiedosis flr gute Wir-
kung ohne Nebenwirkung (Behandlungsproto-
kolle)?

== Spielt es eine Rolle, wie die Kaniile durch das
Gewebe gefiihrt und wann und wie die Energie
abgegeben wird?
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141 Diagnose

Die Anwendung von Lasern in der Wundbehandlung stellt
eine adjuvante Therapie dar. Diese Behandlung soll die
Wundheilung unterstiitzen, wenn diese aus den verschie-
densten Griinden derart gestort ist, dass sie ohne zusitz-
liche Mafinahmen nicht oder nicht in ausreichendem Maf}
einsetzt. Das ist dann der Fall, wenn weitere Faktoren eine
hemmende Rolle spielen, d. h. eine komplexe Stérung vor-
liegt. Dies ist typischerweise bei den sog. chronischen Wun-
den der Fall, die dann vorliegen, wenn sich nach 3 Monaten
trotz entsprechender therapeutischer Intervention keine
Heilung einstellt. Meist liegen dann bereits weitreichende
hémodynamische Storungen der Makro- und Mikrozirku-
lation vor, deren Schweregrad durch das Vorliegen zusitz-
licher Faktoren weiter verschlechtert wird. Hierzu gehoren
v. a. Fettstoffwechselstérungen, Rauchen, Adipositas, Im-
mobilitdt und Storungen der humoralen und/oder zellu-
liren Immunitat. Trotz verschiedenster Stérungsmecha-
nismen fithren letzten Endes alle diese Faktoren zu einem
Sauerstoft- und damit Energiedefizit an der Endstrecke der
Energieversorgung im Wundgewebe mit entsprechenden
Storungen der Wundheilung. Diese Situation soll durch die
adjuvante Therapie kompensiert werden.

Es ist klar, dass dieser Beitrag zur Kompensation nicht
das eigentliche Problem l6sen kann, dies kann nur durch
eine addquate Behandlung der auslésenden Ursache(n)
mit geeigneter Nachbehandlung gelingen, was bereits
durch den Begrift der adjuvanten Therapie beschrieben
wird. Da ebenso klar auf der Hand liegt, dass gerade in
fortgeschrittenem Alter und bei fortgeschrittener direkter
zugrunde liegender Erkrankung nebst den entsprechend
fortgeschrittenen Begleiterkrankungen in den seltensten
Fillen die hieraus resultierenden Stérungen (und die sie
verschlechternden Nebendiagnosen) vollstindig ausge-
schaltet werden konnen, ist ersichtlich, dass gerade hier
die Bedeutung von geeigneten adjuvanten Therapiemaf3-
nahmen liegt, die von verschiedenen Seiten her die Situa-
tion verbessern helfen sollen (hdufig eher symptomatisch)
und so den eigentlichen Charakter der komplexen Be-
handlung dieser Erkrankungen ausmachen. Damit sei auf
die auflerordentliche Bedeutung einer kompetenten und
multidisziplindren Patientenfithrung hingewiesen, und es
muss betont werden, dass in diesen Stadien kein singula-
rer Eingriff bleibenden Erfolg haben kann.

Je geringer die Aussichten auf erfolgreiche Interven-
tion beztiglich der primaren Ursache(n), desto wich-
tiger die flankierenden MaBnehmen einer effektiven
adjuvanten Therapie fiir den Heilungserfolg. Hier hat
neben weiteren Behandlungsformen die Laserthera-
pie als Low-Power-Therapie ihre Bedeutung.

Tip

1411 Wunden, die fiir eine Low-Level-La-
sertherapie (LLLT) infrage kommen

Neben den chronischen Wunden, bei denen Ulcera cru-
rum bei chronisch-vendser Insuffizienz (CVI) die grofite
Entitat stellen, kommen fiir eine LLLT v. a. noch Brand-
wunden, aber unabhéngig davon alle Arten heilungsge-
storter Wunden in Betracht. In der Literatur sind chro-
nische Ulcuswunden und Brandwunden am besten refe-
renziert. Bei Brandwunden konnten positive Effekte im
Tierversuch gezeigt werden. Brandwunden sind fast zu
100 % kolonisiert und besonders durch Pseudomonaden
extrem durch Infektionen gefihrdet. Heilungsstérungen
kommen héufig vor und fithren leicht zu Sekundérinfek-
tionen sowie unerwiinschter Narbenbildung.

14.1.2 Wirkung

Ziel der LLLT von Wunden ist die Férderung der Heilung
iiber verschiedene Effekte, die z. T. auch in vitro oder in
vivo (meist Tierversuch) gezeigt werden konnten. Dazu
gehoren im Wesentlichen

die Proliferation von Fibroblasten und Keratinozyten,

die Aktivierung von Phagozyten und

die Stimulation der Gefifineubildung.

Die Wirkung wird tiber eine (relativ) tief gehende Penet-
ration der langwelligen elektromagnetischen Strahlung in
die Epidermis erklart, wobei sie in Zielzellstrukturen (Tar-
gets), die als Chromophore wirken, absorbiert werden.
Hierdurch werden Kaskaden photobiologischer Wirkun-
gen getriggert, die letzten Endes tiber Enzymreaktionsket-
ten den Zellstoffwechsel und damit u. a. die Wundheilung
beeinflussen (Photobiostimulation). Auch einer Wirkung
auf Schliisselenzyme der mitochondrialen Atmungskette,
die frequenzabhingige Absorptionsspektren zeigen, wird
eine wichtige Rolle zugeschrieben (Karu 1987).

Damit kann die LLLT prinzipiell den gleichen Wir-
kungsmechanismen zugeordnet werden, die auch bei der
UV-Bestrahlung und bei der Photodynamischen Therapie
(PDT) wesentlich an der Wirkung beteiligt sind.

Die meisten Effekte dieser Kaskade bei der LLLT wur-
den in vitro beobachtet und umfassen neben den genann-
ten Folgen u. a. den Anstieg der Prokollagensynthese, For-
derung der Fibroblasten- und Keratinozytenproliferation
und Migration, eine Hemmung unerwiinschter apoptoti-
scher Zellaktivitit sowie eine angiogenetische Stimulation.
Als weitere Wirkungen wurden beschrieben: Freisetzung
von Neurotransmittersubstanzen und Prostaglandinen,
Steigerung der Proteinsynthese und der ATP-Synthese,
Steuerung des Zellwachstums und der Zelldifferenzierung,
Aktivierung der Phagozytose sowie Verdnderungen des
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Membranpotenzials (Karu 1987; Enwemeka 1992; Lam et
al. 1986; Passarella et al. 1984; Fork 1971; Young et al. 1989).

Im Endergebnis sollen sich diese Effekte positiv auf
die Wundheilung auswirken. Beispielsweise konnte ge-
zeigt werden, dass die langwellige Laserbehandlung in
Hautwunden die Kollagensynthese iiber eine verstirkte
Bildung von Typ-I- und Typ-II-Prokollagen-mRNS sti-
muliert (Saperia et al. 1986). Dieses wurde in Tierver-
suchen in verschiedenen Nagermodellen, jedoch bisher
nicht in Versuchen am Schwein (humannahe Testung)
beobachtet. Weitere wichtige Effekte mit positiver Wir-
kung auf Heilungsvorgénge sind proinflammatorische Sti-
mulation (iiber komplexe Prostaglandinfreisetzung, u. a.
PG-2-alpha-Freisetzung), Steigerung der ATP-Synthese
(iber intensivierten Elektronentransfer in innerer Mito-
chondrienmembran) (Passarella et al. 1984), Steigerung
der DNS- und RNS-Synthese.

Trotz umfangreicher Forschung auf dem Gebiet der
LLLT bleiben viele Mechanismen bisher ungeklirt, insbe-
sondere die nicht seltenen Diskrepanzen zwischen theo-
retischer Wirksamkeit und Effektivitit der Behandlung
an der humanen Wunde, was auf groflen weiteren For-
schungsbedarf hinweist.

14.1.3 Antimikrobielle Effekte

Obwohl vereinzelt tiber antimikrobielle Effekte der LLLT
berichtet wurde, erlauben die bisher vorliegenden Daten
hierzu keine abschlieflende Bewertung, d. h. zur Frage,
inwieweit (gezielt) eine Reduktion der Wundflora ein-
schlief3lich von Biofilmen durch LLLT mdglich ist. Aufler-
dem ist es schwierig, solche Wirkungen von indirekten Ef-
fekten im Rahmen der fortschreitenden Wundheilung ab-
zugrenzen, die natiirlicherweise die Erregerlast begrenzen
(Phagozytose, Entfallen der fiir das mikrobielle Wachstum
unentbehrlichen Wachstumsbedingungen).

Verschiedene Autoren berichten tiber antibakterielle
Effekte gegen verschiedene Erreger durch LLLT (Nuss-
baum et al. 2003;Santos et al. 2011), die sie mithilfe eines
HeNe-Lasers (Okamoto et al. 1992) mit 6-40 mW erzielen
konnten.

14.1.4 Immunologie

Mit der LLLT-Behandlung konnte gezeigt werden, dass bei
Bestrahlung von separierten Blutzellen eine Stimulation
mit Vermehrung aktivierter T-Zellen sowie ein verstirk-
tes Rosettenphdnomen bei T- und B-Zellen erzielt werden
kann, was besonders bei Blut von Patienten mit Immun-
suppression ausgepragt war (Kupin et al. 1982). Des Wei-
teren wurde bei der Bestrahlung von Lymphozyten eine
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verstirkte und vermehrte Bindung an mikrobielle Patho-
gene, eine Vermehrung der Bindungsstellen sowie eine
verstiarkte Affinitdt zu mikrobiellen Antigenen in vitro
nachgewiesen (Passarella et al. 1985).

Aufgrund dieser Befunde kann durch die LLLT eine
Steigerung der zelluldren Abwehr mikrobieller Pathogene
und damit positive Effekte in der Behandlung mikrobiell
kolonisierter bzw. infizierter Wunden erwartet werden.

14.1.5 Photobiologie »Low laser is not low
power«

Allen zur Foérderung der Wundheilung eingesetzten Laser-
systemen gemeinsam ist, dass sie im Vergleich zu sonsti-
gen Laserbehandlungen mit relativ geringer Energieabga-
be eingesetzt werden, was zur Bezeichnung »low level laser
therapy« (LLLT) gefiihrt hat. Alle LLLT-Verfahren emit-
tieren Einzelwellenldngen und eine kohdrente monochro-
matische Strahlung. Im Unterschied zur konventionellen
Laserbehandlung dominieren vergleichsweise ldngere
Wellenldngen, in der Regel zwischen 600 und 1 000 nm.
Entsprechend der Niedrigenergie und der eingesetzten
Wellenldngen treten im Gegensatz zur konventionellen
Lasertherapie keine thermischen und ablativen Effekte auf
(»cold laser«) und bereits bei Dosen von deutlich weniger
als 0,01 J/cm? konnen signifikante zellulire und subzel-
luldre Effekte nachgewiesen werden (Karu 1987). Hierin
liegt die Ursache der Moglichkeiten zur Auslosung poten-
ter Wirkungen auch durch Niedrigenergielaser (und ande-
re elektromagnetische Quellen): Durch ein Photon lassen
sich Enzyme aktivieren, die das Vielfache an Substratmo-
lekiilen umsetzen konnen, was einem Amplifikationseffekt
gleichkommt (Bioamplifikation). Dies hat allerdings auch
Bedeutung fiir potenzielle unerwiinschte Wirkungen bei
der Behandlung mit LLLT (» Abschn. 14.3.2).

Da die Laserwellenlangen fiir eine effektive LLLT sich
sowohl im sichtbaren als auch im langwelligen Bereich be-
finden, miissen die bisher postulierten unterschiedlichen
primidren Aktivierungsmechanismen gemeinsame zellula-
re und subzelluldre Endstrecken haben. Im Gegensatz zur
langwelligen (IR-)Bestrahlung, die nach entsprechender
Absorption zu molekularen Rotationsbewegungen sowie
Vibrationen mit relativen Verschiebungen der Atomker-
ne zueinander fiihrt, jedoch ohne das Gleichgewicht im
Atomverband zu verandern, und die aus diesem Grund
keine chemischen Verdnderungen erwarten lassen kann,
ist die kiirzerwellige (hoher energetische) Strahlung eher
in der Lage, photochemische Reaktionen mit veranderten
Molekiilstrukturen und z. B. Enzymaktivierungen zu er-
zeugen. Zur Erkldrung der Mechanismen stellt Karu (1987,
1988) ein Modell der Biostimulation vor, bei dem sie postu-
liert, dass durch die Niedrigbestrahlung in kiirzerwelligen

14
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Bereichen (z. B. 633 nm) eine Reaktionskette molekula-
rer Ereignisse ausgelost wird, die mit der Absorption der
entsprechenden Wellenldnge durch einen Photorezeptor
startet, und tber Signaltransduktion und Enzymaktivie-
rung eine Photoreaktion ablaufen ldsst. Die Absorption
erfolgt im Bereich der Reaktanden der Atmungskette,
z. B. Zytochromoxidase, Zytochrome, Flavin-Dehydroge-
nasen) (Karu 1987, 1988). Bei der langwellig induzierten
Wirkung iiber molekulare Bewegungsenergie (Rotation,
Vibration) werden neben v. a. thermischen Effekten Mem-
branwirkungen an der Zielzelle postuliert, bei denen tiber
Kalziumkanile der Ca++-Einstrom, deren Funktionalitét
selbst und auch die intrazelluldre Kalziumkonzentration
und damit Signaliibertragungen mit multiplen Funktio-
nen generiert werden konnen. Eine Besonderheit in die-
sem Modell ist, dass die Effekte in besonderem Mafd vom
zelluldren Funktionszustand beeinflusst werden, d. h. ver-
schiedene Effekte (auch nicht nachweisbare Wirkungen
unter bestimmten Bedingungen) unter verdnderten Aus-
gangsbedingungen resultieren kénnen (Karu 1987, 1988).
Dies bedeutet auch, dass sich physiologisch intakte Zellen
mit hochgeregelter Funktion (z. B. befeuerter Zellregene-
ration) auch durch LLLT nicht weiter aktivieren lassen.
Fazit: Eine optimale Wirkung ist am ehesten bei nichtakti-
vierten Zellfunktionen zu erwarten.

Eine Besonderheit der »langen« Wellenlangen ist ihre
relativ hohe Eindringtiefe, was fiir die Wundbehandlung
mit Erreichen des Wundgrunds und des umliegenden vi-
talen Gewebes relevant ist. Dieser Effekt wird durch das
geringere Scattering langerwelliger Strahlung beim Gewe-
bedurchtritt erklart.

Eine weitere Besonderheit der LLLT ist die Moglich-
keit, zusdtzlich zur Wundheilung auch Wundschmerzen
zu beeinflussen. Nachgewiesen wurden bisher verschiede-
ne Resultate mit positiven Wirkungen auf evozierte Poten-
ziale, die Nervenleitgeschwindigkeit und die nervale Re-
generation, wobei positive Effekte bei Nervenverletzungen
gezeigt werden konnten, auflerdem eine klinisch relevante
Schmerzlinderung beim Karpaltunnelsyndrom (Ekim
et al. 2007; Dakowicz et al. 2011). Aus diesem Grund kann
durch die LLLT neben positiven Effekten auf die Heilung
direkt eine ergdnzend nerval bedingte giinstige Beeinflus-
sung von Wundschmerzen erwartet werden, die sich wie-
derum giinstig auf die Heilungsprozesse auswirken kann.

14.2 Indikationen

Obwohl prinzipiell eine giinstige Wirkung auf alle gestor-
ten Heilungsprozesse im Gewebe erwartet werden kann
und somit akute wie chronische Lisionen potenzielle
Indikationen fiir eine LLLT darstellen, wird eine unter-
stiitzende Behandlung besonders dort wichtig, wo der

grofite Bedarf herrscht und mit dem grofiten Benefit zu
rechnen ist (Aufwand-Nutzen-Diskussion). Hauptindika-
tionen sind daher alle Zustande, bei denen eine erheb-
lich gestorte Wundheilung vorliegt oder eine solche zu
erwarten ist, d. h. in aller Regel verlangsamt, also tiber
Jahre schlecht heilende, chronische Wunden. Ganz im
Vordergrund stehen hier die Ulcuswunden am Unter-
schenkel bei chronisch-vendser Insuffizienz (CVI). Mit
Abstand folgen Unterschenkelulcera bei peripherer arte-
rieller Verschlusskrankheit (pAVK) und Fuflulcera beim
diabetischen Fuflsyndrom. Weitere wichtige Indikationen
sind arteriell-vends gemischte Unterschenkelulcera, chro-
nische Decubitalulcera, Ulcera nach Thrombosen (PTS,
postthrombotisches Syndrom), bei arterieller Hypertonie
(Ulcus hypertonicum Martorell) und bei Immunerkran-
kungen (z. B. Pyoderma gangrinosum) sowie Brand-
wunden (Ezzati et al. 2010). Eine besondere Entitit stel-
len Tumorwunden dar, deren Bedeutung bei zunehmend
effektiven sowohl chirurgischen als auch zytostatischen
Behandlungsregimen mit immer lingerem Uberleben ste-
tig zunimmt (u. a. Patienten mit multiplen Metastasen in
Haut und Weichteilen). Daher riicken Behandlungsver-
fahren in den Mittelpunkt, die bei guter Leistung auch gut
vertragen werden und moglichst auch ambulant eingesetzt
werden konnen (z. B. ulcerierte Hautmetastasen bei fort-
geschrittenem Mammakarzinom oder fortgeschrittenem
malignen Melanom. Hier liegt die besondere Bedeutung
und Chance auch fiir die LLLT, die in aller Regel problem-
los toleriert wird (» Abschn. 14.3.2).

Eine weitere Indikation sind ebenfalls im Rahmen der
Tumortherapie auftretende Wunden nach Bestrahlung
(Bestrahlungswunden, Radioderm), bei denen mit derben
fibrotischen Umwandlungen zu rechnen ist und die jede
Wundbehandlung auf eine besondere Probe stellen.

Radioderm Bei diesen Wunden verlaufen chirurgische
Interventionen haufig ohne Erfolg, weil als Bestrahlungs-
folgen typischerweise fibrosierende Gewebeverdnderun-
gen auftreten, die aufgrund der gestorten Mikrozirkula-
tion durch das Sauerstoff- und Energiedefizit im Wund-
bett eine Heilung mit Wundverschluss verhindern.

143 Praktisches Vorgehen

Die ersten Berichte der Niedrigenergie-Laserbehandlung
gehen auf die 60er-Jahre zuriick (»biostimulative effects« by
nonthermal low-laser therapy) (Mester et al. 1968). Mittler-
weile liegen Erfahrungen an tiber 1 000 Patienten in der Li-
teratur vor, die mit unterschiedlichen LLLT behandelt wur-
den, z. T. bereits mit Flichenbehandlung (Diodenarray).
Bisher liegen fiir die Laserbehandlung als LLLT kei-
ne einheitlichen Therapieempfehlungen vor, d. h., diese
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Therapieform gilt bisher nicht als leitliniengerechte Stan-
dardtherapie. Daher muss auf Einzeldarstellungen zu-
rickgegriffen werden, wobei unterschiedliche Angaben
der Autoren vorliegen. Die meisten geben eine mindestens
2- bis 5-mal wochentliche Behandlung iiber insgesamt 3-6
Wochen an, z. T. auch deutlich linger. Die Wunden wer-
den mehrere Sekunden bis zu mehreren Minuten behan-
delt. Die eingesetzten Energiedosen betragen 1-4 J/cm?

bei Leistungsabgaben zwischen 10 und 100 mW.

Pulsrate Neben kontinuierlicher Bestrahlung wird ge-
pulst behandelt (1-4 KHz). Neben kontaktloser und indi-
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serschutzbrillen, die sowohl vor direkter als auch indi-
rekter Strahlung schiitzen. Dies ist wichtig, weil anders
als im behandelten Gewebe (Wunde) die Laserstrahlung
auch im Low-dose-Bereich zu Retinaschidden und Kopf-
schmerzen fiihren kann, d. h. ohne thermische Gewebe-
schidigung oder Reizung von Schmerzrezeptoren (Jamis
et al. 1990). Neben den unter Kontraindikationen aufge-
fiihrten Kriterien wenden die meisten Behandler die LLLT
nicht bei Schwangeren sowie Kleinkindern an, ohne dass
hierfiir reale und referenzierbare Risiken benannt werden
konnen.

rekter (iiber Lichtleiter) Behandlung kann auch direkt mit o Safety first: Auch bei der LLLT immer Laserschutz-

Kontakt zur Wundflache behandelt werden (mit Folie).

14.3.1 Lasersysteme

Die Leistungen der Gerite liegen zwischen 5 und 500 mW
im Gegensatz von bis zu 300 W und mehr bei herkémm-
lichen Lasern. Typischerweise werden folgende Laser-
typen auf der Basis von Halbleiterdioden und Edelgasen
verwendet:

Helium/Neon (HeNe, 632,8 nm),

Rubin (694 nm),

Argon (488 und 514 nm),

Krypton (521, 530, 568, 647 nm),

Galliumarsenit (GaAS, 904 nm),

Gallium-Aluminiumarsenit (GaAlAs, 820 und

830 nm).

Fazit: Obwohl wie ausgefiithrt diverse Laser zur LLLT ein-
gesetzt werden konnen und eingesetzt werden, wurden
und werden die meisten LLLT-Behandlungen mit Heli-
um-Neon-(HeNe)-, Galliumarsenit-(GaAs)- und Galli-
um-Aluminiumarsenit-(GaAlAs)-Systemen mit Wellen-
lingen zwischen 632,8 nm (HeNe) und 904 nm (GaAS)
durchgefithrt. Weniger haufig verwendet werden der Neo-
dymium-Yttrium-Aluminium- (Nd:YAG, 1 064nm) und
der CO,-Laser (10 600 nm).

Nach antiseptischer Vorbehandlung mittels Aufschla-
gen und einem modernen Antiseptikum (Polihexanid
oder Octenidindihydrochlorid) mit Abwarten einer Ein-
wirkzeit von ca. 20 min (bei Polihexanid) wird nach ent-
sprechender Aufkliarung (unterschriebene Patientenauf-
kldrung und Einverstindniserkldrung) die Laserbehand-
lung durchgefiihrt.

14.3.2 Sicherheit

Die wichtigste Sicherheitsmafinahme wihrend der LLLT
ist der Schutz der Augen (Retina) mittels geeigneter La-

brille aufsetzen (Arzt- und Patientenschutz)!

Obwohl in aller Regel bei den eingesetzten geringen La-
serleistungen keine thermischen Effekte und damit keine
Schmerzen auftreten, sind Missempfindungen méglich,
was hdufiger bei immunologisch mitverursachten Ulcera
mit Uberempfindlichkeit der Wundoberfliche vorkom-
men kann. Hier sollte nach Behandeln eines Testareals
und Schmerzangabe durch den Patienten eine Behand-
lungspause zum Auftragen von Betdubungscreme ein-
gelegt werden. Anschlieflend wird die Behandlung nach
einigen Minuten fortgesetzt. Wenn die Schmerzen weiter-
hin auftreten, wird eine lokalanésthetische Unterspritzung
des Ulcus durchgefiihrt.

Absolute und relative Kontraindikationen fiir eine
Therapie oder bei welchen Symptomen diese zur Sicher-
heit abgebrochen werden sollte, sind in @ Tab. 14.1 dar-
gestellt.

14.4 Nachbehandlung

Bei der LLLT werden bestimmungsgemif} im Gegensatz
zur konventionellen Laserbehandlung geringe Dosen und
Leistungen eingesetzt, die nicht in der Lage sind, Gewebe
zu abladieren oder auf andere Weise hochenergetisch zu
verandern. Aus diesem Grund kommen bei sachgeméfier
Anwendung keine Gewebeschiddigungen und entspre-
chende unerwiinschte Wirkungen vor und werden auch
nicht in der Fachliteratur erwdahnt. Am ehesten berichten
die Patienten tiber Kribbelparisthesien oder ein diffuses
Wiarmegefiithl wihrend oder bis kurz nach der Behand-
lung. Allerdings traten diese Sensationen auch in den
Placebogruppen auf (Basford 1995). Die Nachbehandlung
erfolgt durch regelmifiige Kontrollvisiten mit Dokumen-
tation der erzielten Wirkungen. Hierfiir sind Befragungen
iiber VAS (visuelle Analogskala) gut geeignet.

Lokalbehandlung Die Wundfliche wird feucht gehal-
ten (Prinzip der feuchten Wundbehandlung), was durch

14
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B Tab.14.1 Abbruch der Therapie und Kontraindikationen

Absolut Relativ

Infektionen im Wundbereich
(und Allgemeininfektionen)

Missempfindungen unter
Behandlung

Floride Allgemeininfektionen Voriibergehende Steige-

rung der Schmerzempfin-
dung unter Therapie

Schmerzen

MaBige bis starke Missempfin-
dungen

Erytheme
Infektionszeichen
Blutungen
Lichtdermatosen

Schibe bei chronischen Der-
matosen (LE, blasenbildende
Erkrankungen) wéahrend und bis
3 Monate nach Zytostatikagabe

Tumorerkrankung lokal

Thrombosen und Thrombo-
phlebitis

UV- oder lichtgeschadigte Haut

Wundauflagen, die eine Austrocknung verhindern bzw.
verzdgern, ermdglicht wird. Grundsitzlich soll die Wund-
oberfliche frei von Beldgen wie z. B. Biofilmen gehalten
werden. Das heif3t, je nach Art der Beldge (fest anhaftend
bis leicht abspiilbar) wird dies durch Spiilen oder entspre-
chend intensivem Debridement vor und ggf. bei Neubil-
dung auch nach der LLLT erreicht.

Wiahrend der Nachbehandlung wird tiber einen ge-
eigneten Zeitraum der Behandlungserfolg dokumentiert
(VAS, Fotodokumentation mit digitaler Auswertung nach
Fliche und Wundzusammensetzung im Verlauf, ggf. mi-
krobielle Abstriche), wodurch sich die Weiterbehandlung
mit der LLLT ergibt. Bei anhaltenden Missempfindungen
oder Schmerzen muss deren Ursache ohne Verzug abge-
klart und die Behandlung entsprechend modifiziert bzw.
unterbrochen oder abgebrochen werden.

145 Epikrise

Die Durchfithrung guter vergleichender Studien, die
therapeutische Einfliisse auf den Heilungsverlauf unter-
suchen sollen, ist speziell bei chronischen Wunden aufler-
ordentlich schwierig, wenn nicht fast unmaéglich. Das liegt

an der auflerordentlichen Variabilitdt des Auftretens der
Wunden und deren Begleitkonditionen wie Stoffwech-
selerkrankungen, immunologische Erkrankungen, Tu-
moren, Erndhrungszustand, Mobilitat, Therapiehistorie,
Wundanamnese und vielen weiteren individuellen Fakto-
ren (Patientenalter!).

In der Zusammenschau bietet die LLLT eine Vielzahlan
geeigneten pathophysiologisch-biochemischen zelluldren
und subzelluliren Wirkungsansitzen, sodass eine positi-
ve Wirkung auf die Wundheilung insbesondere bei in der
Heilung gestorter Wunden zu erwarten ist. Trotzdem liegt
auch fiir diese physikalische Therapie bisher kaum hoher-
wertige Evidenz vor, was sich u. a. in den entsprechenden
Leitlinien niederschligt. Allerdings ist in Anbetracht der
auferordentlichen Variabilitit (wie geschildert) besonders
chronischer Wunden damit zu rechnen, dass sich bei den
sehr schwierig valide gestaltenden Studienplanungen und
Ergebnissen eine hoherwertige Evidenz nicht ohne Weite-
res erbringen ldsst (was grundsatzlich fiir alle Verfahren in
der Behandlung chronischer Wunden gilt).

Daher spricht der bisherige Evidenzmangel nicht a
priori gegen einen klinischen Benefit, der mit der LLLT
wie auch den grundsitzlich laserverwandten Behand-
lungsverfahren bei seriosem Einsatz zum Wohl der Pa-
tienten moglich werden kann.

= Exkurs

Wihrend die Laserbehandlung erfolgreich zur Wundbe-
handlung eingesetzt werden kann, werden bekanntlich mit
meist ablativ wirksamen Laserbehandlungen in der 4sthe-
tischen Laserchirurgie selbst Mikrowunden therapeutisch
induziert. Ablative Laser finden z. B. ergdnzend Einsatz
zur oberflachlichen Faltenglittung nach einem operativen
Lifting der Gesichtshaut, als alleinige Behandlungsalter-
native im Gesamtkonzept der Facial Rejuvenation oder
auch zur Gléattung schlecht verheilter Narben. Fiir diese
ablativen bzw. gewebemodifizierenden Eingriffe ist eine
hohere Energie erforderlich, als sie bei der Low-Level-La-
sertherapie (LLLT) Anwendung findet. Die induzierten
Hautldsionen erfordern eine sorgfiltige Nachbehandlung,
die bisher nicht standardisiert ist. Daher ist es wichtig,
dass der Lasertherapeut mit dem Wundmanagement der
laserinduzierten Wunden vertraut ist.

Grundsatzlich werden in der dsthetischen Laserchi-
rurgie bei der Nachsorge von laserinduzierten Wunden
sowohl die offene Behandlung mit halbfesten Zuberei-
tungen, die geschlossene Wundbehandlung mit Folien
als auch die Kombination beider Methoden praktiziert.
Als besonders geeignet fiir die Nachbehandlung eines
ablativen Lasereingriffs zeigte sich eine offene Wundbe-
handlung mit einer Betulin-Emulsion in einer aktuellen
intraindividuellen, klinisch-experimentellen Studie: Die
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Gesamtverteilung Farbe
Evaluationen von Tag 1 bis Woche 10
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57,00%

optisch bestes Ergebnis in Bezug auf Farbe

Imlan® Creme Pur

B Abb.14.1
Differenziert betrachtet wurde das Kriterium »Farbe«

Nachsorge mit einer Betulin-Emulsion ermdéglichte eine
ziigige und komplikationslose Wundheilung mit guten
dsthetischen Ergebnissen bei angenehmer Anwendung
(Metelmann et al. 2012; Miller-Debus 2012). Bei den in
der Emulsion enthaltenen Betulinen handelt es sich um
pentazyklische Triterpene, die Inhaltsstoffe der Birken-
rinde sind. Zahlreiche Studien konnten wundheilungs-
fordernde Eigenschaften nachweisen, selbst bei kom-
plizierten therapieresistenten Wunden (Betulin-Institut
e.V. 2008; Brandner 2009; Daniels u. Laszczyk 2008; De
la Puerta et al. 2000; Fernandez et al. 2001; Galgon et al.
2005; Mérez et al. 1997; Recio et al. 1995; Metelmann
et al. 2011).

In der Studie erhielten 50 gesunde Probanden mit
einem CO,-Laser je 3 Hautabrasionen auf der Unter-
arminnenseite. Die Einstellungen des Lasers entsprachen
den bei dsthetischen Eingriffen im Gesicht tiblicherweise
verwendeten Einstellungen. Von den 3 Laserabrasionen
wurde jeweils eine Laserabrasion 4 Wochen lang mit einer
Betulin-Emulsion (Imlan Creme Pur) und jeweils eine mit
einem Hydrokolloidverband (Comfeel Plus) behandelt.
Die 3. Laserabrasion diente als Kontrolle und blieb un-
behandelt. Dies bedeutete in dieser Studie die Abdeckung
der Laserabrasion mit wenigen Schichten einer trocke-
nen Wundkompresse. Der Heilungsprozess wurde iiber 4
Wochen beobachtet und dokumentiert. Bei einer Stich-
probe von 23 Probanden erfolgte eine Langzeitkontrolle
nach 10 Wochen. Im Vordergrund stand bei dieser Studie

Comfeel® Plus

22,39% 20,62%

unbehandelte
Kontrolle

Heilungunsverldufe nach CO,-Laserabrasion unter Betulin-Therapie (Imlan Creme Pur), Hydrokolloidverband (Comfeel Plus).

die Bewertung der Asthetik der Wunde. Als Maf3stab fiir
die Evaluation der Asthetik wurden die Kriterien »Tex-
tur« und »Farbe« der unbeschadeten Haut herangezogen
(Miiller-Debus 2012).

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Betulin-
Emulsion sowohl bei dem Kriterium »Farbe« mit 57 %
als auch bei dem Kriterjum »Textur« mit 58 % verglichen
mit dem Hydrokolloidverband und der unbehandelten
Kontrolle die besten dsthetischen Wundheilungsergebnis-
sen erzielte (Metelmann et al. 2012; Miiller-Debus 2012)
(8 Abb. 14.1, B Abb. 14.2).

Die antiphlogistischen, antibakteriellen, antiviralen,
antimykotischen und fiir Keratinozyten differenzierungs-
fordernden Eigenschaften von Triterpenen konnten auch
in Kombination mit der LLLT bei der Behandlung chroni-
scher Wunden von Vorteil sein (Galgon et al. 2005; Ala-
kurtti et al. 2006; Kuiate et al. 2007; Parlova et al. 2003;
Scheffler u. Birken 2009; Shai et al. 2008; Weigenand et al.
2004; Wheeler 1899; Woelfle et al. 2010; Yogeeswari u. Si-
riam 2005).

14.6 Fallbeispiele

Exemplarisch wird die LLLT bei der Behandlung eines
venosen Ulcus cruris und einer diabetischen FufSwunde
dargestellt (8 Abb. 14.3, 8 Abb. 14.4, @ Abb. 14.5, B Abb. 14.6,
B Abb.14.7, @ Abb.14.8, B Abb.14.9, B Abb.14.10, @ Abb. 14.11).
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B Abb.14.2 Heilungunsverldufe nach CO,-Laserabrasion unter Betulin-Therapie (Imlan Creme Pur), Hydrokolloidverband (Comfeel Plus).
Differenziert betrachtet wurde das Kriterium »Textur«

B Abb.14.3 Kreisrundes FuBBulcus ca.3 cm lang, 2 cm breit, 0,5 cm
tief (12.11.2009). (Mit frdl. Genehmigung von Frau Fiichtenbusch)

14.6.1 LLLT bei Ulcus cruris venosum

L.

Diagnosestellung: Klinische Untersuchung, Bildge-
bung, Labor und Mikrobiologie einsetzen. Diagnose:
CVI Grad IIT nach Widmer

Héamodynamische Ursachen ausgeschalten! Zum Bei-
spiel Stripping-OP oder thermoablative endoluminale
Verfahren

Indikationsstellung zur LLLT: Frage mit ja beant-
worten, ob sich durch die LLLT ein Vorteil fiir den
Patienten ergeben kann. Ist von der adjuvanten LLLT
Schmerzlinderung und oder Unterstiitzung der
Wundheilung realistisch zu erwarten? Aufklarung

|

B Abb.14.4 Zustand am 18.11.2009. (Mit frdl. Genehmigung von
Frau Fiichtenbusch)

mit unterschriebener Einverstindniserkldrung und
Fotodokumentation sowie Befragung des Patienten
(Schmerzen, Missempfindungen, mittels VAS)
Therapieplan aufstellen (iiber 3 Monate: Mo, Di, Mi
behandeln, danach ggf. weiter oder intensiviert)
Set*: 5 x 5 cm Ulcus: GaAlAs-Laser als Dioden-
Array mit 14 Dioden, A: 785 nm, Leistungsdichte:

14 x 50 mW, Betriebsart: continuous wave (cw), Do-
sierung 3-4 J/cm?, maximale Leistung/Diode: 50 mW,
maximale Gesamtdiodenleistung: 700 mW

(14 x 50 mW)

*Beispiel mit Diodenlaser (MKW-Therapiesysteme,
Sinzheim, Deutschland)
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B Abb.14.5 Zustand am 25.11.2009. (Mit frdl. Genehmigung von
Frau Fiichtenbusch)
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B Abb.14.6 Zustand am 4.12.2009. (Mit frdl. Genehmigung von
Frau Fiichtenbusch)

B Abb.14.7 Zustand am 7.12.2009. (Mit frdl. Genehmigung von
Frau Fuchtenbusch)
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O Abb.14.8 Zustand am 11.12.2009. (Mit frdl. Genehmigung von
Frau Flichtenbusch)

B Abb.14.9 Zustand am 14.12.2009. (Mit frdl. Genehmigung von
Frau Fiichtenbusch)
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B Abb.14.10 Zustand am 28.12.2009. (Mit frdl. Genehmigung von
Frau Fuchtenbusch)
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0O Abb.14.1
Frau Flichtenbusch)

Zustand am 15.01.2010. (Mit frdl. Genehmigung von

6. Bei Indikationsstellung zur LLLT: Optimale Be-
handlung relevanter Begleiterkrankungen anstreben,
besonders wichtig Diabetes- und Blutdruckein-
stellung, erhohte Fibrinogenplasmaspiegel absen-
ken, Himoglobindefizit ausgleichen, Proteinverlust
(Mangelernidhrung, Kachexie) ausgleichen, Gewichts-
reduktion und Sistieren von Nikotinabusus

7. Wundkonditionierung: Vor der Behandlung saubere
Wundoberflichen erméoglichen. Das heifit, je nach
Wundsituation wird entweder scharf debridiert,
ultraschalldebridiert oder gespiilt (drucklos oder
hydrodynamisch). Vor und nach Debridement erfolgt
eine antiseptische Behandlung mit Polihexanid- oder
Octenidindihydrochloridlosung

8. 1-2 Tage nach erfolgter Konditionierung kann bei
reizlosen Wundverhiltnissen die LLLT beginnen

9. Zweitéglich Verbandwechsel, feuchte Wundbehand-
lung

10. Verlaufsdokumentation und Anpassung der Thera-
pieplanung

Anmerkung: Mindestens 2 Wochen in Serien behandeln
(z. B. 2 x 3 = 6 Sitzungen), bei Erfolg kann weiterbehan-
delt werden, wobei Serien mit téglicher Behandlung wie
auch Behandlungen mit lingerem freien Intervall méoglich
sind. Dies muss fiir jeden Patienten optimiert werden. Ab-
bruch, wenn sich nach 2 Wochen Behandlung mit 5 Tages-
behandlungen hintereinander (Wochenende Pause) kein
Erfolg einstellt. Der Erfolg kann auch primér in Schmerz-
reduktion liegen.

B Tab.14.2 Technische Parameter LLLT-Behandlung

Geratetyp MKW-Therapiesysteme GmbH

Sinzheim, » www.mkw-laser.de

GaAlAs-Laser — 785 nm (Halbleiter-
laser)

Lasertyp und
Wellenldnge

Laserdusche »POWERPLUS« mit 14
Laserdioden, Gesamtbestrahlungs-
fliche 3 500 mm? Laserdioden
gleichmé@Big im Abstand von 1cm
Uber Flache von 5 x 7 cm verteilt,
divergente Strahlen, Betriebsarten:
cw (continuous wave)

Lasercharakteristik

Output/Leistung Maximale Gesamtdiodenleistung:

700 mW (14 x 50 mW)

Leistungsdichte 14 X 50 mW

14.6.2 LLLT bei diabetischem FuBulcus

Das folgende Fallbeispiel ist der Beobachtungsstudie
»Low-Level-Laser-Therapie (LLLT) bei chronischen
Wunden« entnommen und wurde im Klinikum Schwa-
bing von Suf3-Burghart et al. (2010) durchgefithrt sowie
dokumentiert, Fotos mit freundlicher Genehmigung von
Frau Fiichtenbusch.

Anamnese Patient mannlich, 72 Jahre, Diagnose: Diabe-
tisches Fuulcus li, Dig. 5, seit ca 4 Jahren. Nebendiag-
nosen: diabetischer peripherer Polyneuropathie, Diabetes
mellitus Typ 2. Behandlung tiber 3 Monate. Keine Wund-
heilung nach Standardwundtherapie. Bisher keine opera-
tive Therapie.

Bei Aufnahme Kreisrunde Wunde, freiliegendes Ge-
lenk, ca. 2,5 cm Durchmesser, Tiefe ca 0,5 cm, Wagner-
Armstrong BIII (sowie fistelndes Knopf-Ulcus am Dig. 3
mit Sezernierung, infiziert, Wagner-Armstrong BIII), im
Verlauf mazerierend.

Behandlungsverlauf und MaBnahmen Standardwundbe-
handlung parallel zur LLLT: Debridements, Druckentlas-
tung, Feuchte Wundbehandlung mit Wundauflagen u. a.
Repithel. Im Wechsel verschiedene Antibiotika.

Sonstige Mafinahmen: Antiseptik mit Braunovidon,
orales Antibiotikum, Tamponage mit Cutisorb sorbact,
Abdeckung mit einfacher Fettgaze.

LLLT: ambulant tégliche LLLT bei Verbandswechsel,
Parameter @ Tab. 14.2 und @ Tab. 14.3.
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B Tab.14.3 Behandlungsparameter LLLT-Behandlung

Dosierung

Leistung

14

177

Dosierung fiir chronische/tiefe Wunden: 3-4 J/cm?

Maximale Leistung 50 mW/Laserdiode; in der Studie am Schwabinger Krankenhaus zur LLLT bei chroni-

schen Wunden wurde die Wundflache tiber 1 min bis 1 min 20 s/Flacheneinheit bestrahlt (Betriebsart cw)

Behandlungsmethode

Kontakttherapie mit diinner Folie; Laserdusche ist an einem Stativ fixiert und wird nach 1-2 min neu

justiert, bis das komplette Wundareal versorgt ist

Anzahl Behandlungen

Je nach Behandlungsverlauf; intensive LLLT in den Phasen | (Infektion/ Nekrose) und Il (Granulation),

danach je nach Verlauf und Einbestellung weniger haufig

Behandlungsfrequenz

Verlauf Nach 3 Wochen LLLT beginnende Granulations-
phase, danach Granulationsaufbau mit Promogran und
Allevyn AG als Wundauflage.

Patient kommt nur mehr 2-mal pro Woche zum Ver-
bandswechsel, damit nur noch 2-mal LLLT in der Granu-
lationsphase, im Verlauf Wundgrofie halbiert.

Nach 5 Behandlungswochen: WundgrofSe 1 cm lang,
0,5 cm hoch, 0,5 cm tief. Nach 6 Wochen Diabetesboot.

3 Monate nach Behandlungsbeginn (3 Wochen taglich
LLLT bei Verbandwechsel, danach 2-mal pro Woche LLLT
bei Verbandwechsel) Wunde verschlossen. Wundumge-
bung reizlos. Bis zum Berichtszeitpunkt kein Rezidiv.
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151  Einfiihrung

Die Begriffe »zahnmedizinische Asthetik oder Asthetische
Zahnmedizin« waren noch bis vor wenigen Jahren allein
auf den Ersatz und die Verdnderung von Farbe, Oberfli-
che, Form und Position von Zahnhartsubstanz beschrankt.
Dies wurde jedoch dem Anspruch von Patienten und Be-
handlern beziiglich des Erreichens eines dsthetischen Ge-
samtbilds mit einem harmonischen Zusammenspiel von
Zahnen, Zahnfleisch und Lippen nicht gerecht. So erfuhr
der Begriff »Asthetische Zahnmedizin« eine wesentliche
Erweiterung um den Bereich der dsthetisch orientierten
Parodontalchirurgie bzw. Oralchirurgie.

In den vergangenen Jahren wurden zahlreiche regene-
rative Techniken entwickelt, deren Ziel die Schaffung oder
Wiedergewinnung eines moglichst idealen Zahnfleisch-
saums ist. Aktuell hat sich der Begriff der dsthetisch orien-
tierten zahnarztlichen Chirurgie durchgesetzt.

Die Laserzahnheilkunde hat sich gerade in den bei-
den letzten Jahrzehnten stiirmisch weiterentwickelt. Die
Befiirworter der Laserzahnheilkunde, die noch vor 2
Jahrzehnten als Exoten galten, sind heute ganz »norma-
le« Zahniérzte. Die Laserzahnheilkunde ist inzwischen in
der zahnmedizinischen Wissenschaft und durch die ent-
sprechenden Fachgesellschaften akzeptiert. In der Laser-
zahnheilkunde werden v. a. folgende Themenbereiche be-
handelt:

Asthetische MKG-Chirurgie bzw. Oralchirurgie,

Parodontologie und Periimplantitis,

Zahnhartsubstanzenbearbeitung,

Dentinhypersensibilitdten und Laserbleaching,

Laserosteotomien und Alterszahnheilkunde.

152 CO,-Laser als »Skalpellersatz« in der

zahnarztlichen Chirurgie

CO,-Laser sind die am langsten auf dem Markt vertrete-
nen Laser und werden bereits seit Ende der 80er-Jahre in
der Zahnheilkunde eingesetzt. Sie wurden lange Zeit als
»Zugpferd« der chirurgischen Laserzahnheilkunde be-
zeichnet.

CO,-Laser emittieren Laserlicht der Wellenlinge
10 600 nm und absorbieren auflerordentlich gut auf Was-
ser, was ihre gute Schneidewirkung in intraoralen wasser-
enthaltenden Geweben erklart. Das Laserlicht wird durch
einen Spiegelgelenkarm oder eine Hohlfaser zum Zielort
geleitet, was unter Umstanden im Seitenzahngebiet gewis-
se Handlingsschwierigkeiten bereitet. Viele Autoren beto-
nen das hohe Maf} an Blutungsarmut beim Schneiden mit
einem CO,-Laser.

Es konnen nahezu alle chirurgischen Schnittfithrungen
in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde mit einem CO,-

Laser durchgefiithrt werden. Unter dem Gesichtspunkt der
asthetisch orientierten Parodontalchirurgie ist v. a. die ge-
ringe Eindringtiefe des Gaslaserlichts von Vorteil.

Ein weiteres Gebiet, in dem der CO,-Laser hochst er-
folgreich eingesetzt wird, wurde von Deppe et al. (1999)
untersucht, der eindrucksvoll die Dekontamination keim-
besiedelter Zahn- und Implantatoberflichen unter Er-
moglichung eines Reattachments bzw. einer Reosseoin-
tegration beschreibt.

Die Zeiten, in denen lediglich nur die eine Laserwel-
lenldnge der CO,-Laser vornehmlich in kieferchirurgi-
schen und vereinzelt in zahnarztlichen Praxen vertreten
war, sind vorbei. Die Dominanz des CO,-Lasers ging im
vergangenen Jahrzehnt zugunsten neuer, weiterer Wellen-
linge zuriick.

Heute werden Laser nicht nur als Skalpellersatz ein-
gesetzt. Aufgrund der physikalischen Daten der einzel-
nen Wellenldangen, haben sich zahlreiche Indikationen
etabliert, welche in der Regel weniger invasiv als konven-
tionelle Verfahren durchgefiihrt werden kénnen. Limitie-
rend auf die Verbreitung von Dentallasern fiir die zahn-
arztliche Chirurgie wirken sich insbesondere die hohen
Gerdtepreise aus.

Auch die Gruppe der langjihrigen Skalpellanwender
sehen oftmals tiberhaupt keinen Grund, ihr bewéhrtes
Verfahren zugunsten eines weitaus teureren aufzugeben.
Auf der anderen Seite sind die Laserbeftirworter, die v. a.
die minimale Invasivitédt, die geringe perioperative Blu-
tung und den hohen Patientenkomfort wihrend und nach
dem Eingriff hervorheben.

In der Tat bedingt der Einsatz monochromatischen
Lichtes in der zahnérztlichen Chirurgie auch ein gewisses
Maf3 an Umdenken, was die Applikation und Anwendung
des Laserlichts an Strukturen des Zahnbetts betriftt. La-
sereffekte, die sonst bewusst in Kauf genommen oder gar
erwiinscht gewesen sind - hier ist z. B. die Karbonisation
zu nennen -, sind im Rahmen vieler zahnarztlich-chirur-
gischer Operationen génzlich unerwiinscht.

Allgemein wird fiir die laserunterstiitzte chirurgische
Anwendung jedoch immer noch das hohe Maf3 an Blu-
tungsarmut wihrend des Eingriffs und die signifikante
Schmerzreduktion, besonders beim Einsatz von gepulsten
Lasern, lobend erwéhnt.

15.3 Schnittfithrung in der dsthetischen

Zahnmedizin

Die Laserschnittfithrung betrifft eine zentrale Forderung:
die nach einem Versorgungs- oder Angiosomenkonzept.
In diesem Zusammenhang konnen mehrere Konzepte der
Schnittfiihrung formuliert werden: das dsthetische und
das plastisch-geometrische Konzept.
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Asthetisches Konzept

Keine Narben, Platzierung in Ubergangsbereichen
Keine Kreuzung édsthetischer Zonen

Erhalt physiologischer Strukturen
Rekonstruktionen mit ortsstindigem Gewebe

Plastisch-geometrisches Konzept, z. B. durch Verschiebe-
lappen. Hier ist besonders die Beachtung der Geometrie
wichtig.

Nach Bertiicksichtigung dieser Gesichtspunkte sind
folgende Schnittfithrungen mittels monochromatischen
Lichtes empfehlenswert:

UK: auf dem Alveolarfortsatz; Entlastungen median

(frontal) bzw. senkrecht im 4er-Bereich (lateral)

OK: teilbezahnt auf dem Alveolarfortsatz, nur fronta-

le, keine dorsale Entlastung

Eine Alternative ist im zahnlosen OK/UK die absolut

vestibulére Schnittfithrung, bei der man tunnelierend

arbeitet

Beim Einzelzahn: marginale Schnittfithrung, keine

Entlastungen, hier sind auch Periostschlitzungen

moglich

Als Fazit der vorangestellten Uberlegungen kénnen fol-
gende Leitgedanken der Laserschnittfithrung in der &s-
thetisch orientierten zahnérztlichen Chirurgie formuliert
werden, die gleichzeitig auch die Grenzen der Laseran-
wendung fiir diesen Bereich darstellen.

Leitgedanken der Laserschnittfilhrung und Gren-

zen der anwendung

= Erstellen eines Konzepts vor der Schnittfiihrung
(»am Anfang zu Ende denkenc)

== Erkennen von Veranderungen in der Anatomie

== Beachten eines Angiosomenkonzepts — Grenzen
der Versorgungsgebiete (BlutgefaRe) geben
Schnittfiihrung vor

= Beachten der Intaktheit der Vaskularisation sowie
der photothermischen und photoablativen Laser-
wirkungen

= Kein Applizieren bzw. Ausschneiden minderper-
fundierter Areale mit Laserlicht

15.4 Einfluss von Nahtmaterial und -technik

Die Naht dient dem festen Verschluss der Wunde nach
einem chirurgischen Eingriff und der genauen Repositio-
nierung der Wundréinder zueinander, um die Heilung per
primam intentionem zu unterstiitzen, zu fordern und zu
beeinflussen.
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Eine Heilung per secundam intentionem, also per
granulationem ist in der &sthetisch orientierten zahn-
arztlichen Chirurgie aus dsthetischen und funktionellen
Griinden obsolet. Hier muss auch der erfahrene Laserchi-
rurg umdenken. Hatte er bis dato das momochromatische
Licht speziell dann eingesetzt, wenn er exzessive Wund-
blutungen und eine Nahttechnik vermeiden wollte, sollte
nun auf Nahtmaterial unbedingt zuriickgegriffen werden,
um das gewiinschte dsthetische Ergebnis zu gewihrleisten.

Aufgrund der allgemein sehr geringen Gewebereak-
tion und Narbenbildung sind polyfile Nahtmaterialien
erste Wahl. Zwar weisen die monofilen Nahtmaterialien
eine geringere Plaqueakkumulation auf, diese sind aber
generell glatter und steifer als polyfile Materialen und da-
mit schwieriger zu handhaben. Sie erfordern gleichzeitig
eine hohere Anzahl von Knoten, die es in der dsthetisch
orientierten Parodontalchirurgie zu vermeiden gilt.

In der Regel wird resorbierbaren Materialien - zu-
meist auf Polyglukolsdurebasis — der Vorzug gegeben.

Effekte des Laserlichts auf
Mikroorganismen
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Eine grofle Ubereinstimmung in der einschligigen inter-
nationalen Literatur ist in dem Punkt festzustellen, der
die Wirkung von Laserlicht bestimmter Wellenlangen auf
gramnegative und anaerobe Keime, also solche, die fiir das
Entstehen und Fortschreiten einer marginalen Parodonto-
pathie verantwortlich sind, beschreibt.

Alle Autoren betonen die suffiziente Schidigung die-
ses »Markerkeimspektrums« durch CO,- und Dioden-
laserlicht. Es ist in jedem Fall ratsam, diesen Effekt des
monochromatischen Lichtes auf die im Zahnzement
enthaltenen Bakterien auch im Rahmen eines édsthetisch
orientierten parodontalchirurgischen Eingriffs zu nutzen,
selbst dann, wenn eine urspriinglich angetroffene margi-
nale Parodontopathie bereits saniert ist.

Bei korrekter Wahl von Leistungs- und Zeitparametern,
die wellenldngenabhingig teilweise erheblich differieren,
kann eine Schidigung von peridontalen oder pulpiren
Strukturen ausgeschlossen werden. Die Laserlichtdekonta-
mination von keimbesiedelten Zahn- (oder auch Implantat-)
Oberfldchen ist ein gesichertes Verfahren. Es liegen seit ge-
raumer Zeit zahlreiche entsprechende Langzeitstudien vor.

15.6 Konditionierung der

Wurzeloberflache

Der Sanierung eines Gebisses unter dsthetischem Ge-
sichtspunkt muss die Sanierung einer eventuell bestehen-
den Zahnbetterkrankung vorausgehen. Das primire Ziel

15
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einer solchen parodontalen Therapie ist es, die erkrankte
Wurzeloberfliche biologisch fiir ein gesundes Parodon-
tium kompatibel zu machen. Dies beinhaltet die Entfer-
nung von Endotoxin, Bakterien und anderen Wirkstoffen,
die in dem Zement auf der Wurzeloberfliche angetroffen
werden.

Die asthetisch orientierte Parodontalchirurgie weicht
zumeist von diesem generellen Schema ab, da hier im All-
gemeinen nach Sanierung einer marginalen Parodontopa-
thie der entsprechende rekonstruktive Eingriff vorgenom-
men wird. Somit entfillt der Zwang einer Konditionierung
der Wurzeloberfliche zumeist.

Festzuhalten ist, dass vor der Durchfithrung eines
asthetisch orientieren Parodontaleingriffs vorbereitende
Mafinahmen die Wurzeloberfliche betreffend stattgefun-
den haben mussen.

Hierzu dienen in der Regel Scaling und Root Planing,
welche in der Lage sind, anndhernd alle entdeckbaren bak-
teriellen Endotoxine zu entfernen.

Erbium:YAG-Laser fiir die
Zahnhartsubstanz

15.7

Er:YAG-Laser konnen seit der Prisentation der aktuel-
len dritten Geritegeneration in der dsthetisch orientiert
Parodontalchirurgie erfolgreich eingesetzt werden. Diese
hatten ihre urspriinglichen Haupteinsitze in der konser-
vierenden Zahnheilkunde.

Der Gedanke, Zahnhartsubstanz ohne rotierende
Instrumente bearbeiten zu konnen, ist ein lang gehegter
Traum in der Zahnheilkunde. Bereits zu Ende der 70er-
und Anfang der 80er-Jahre wurden vornehmlich im asiati-
schen Raum Versuche unternommen, mittels Laser Kavi-
taten in Zahne zu préparieren oder Karies zu exkavieren.
Doch die Gruppe um Yamamoto gab enttduscht diese Ver-
suche auf und kam zum Schluss, dass eine Zahnhartsubs-
tanzbearbeitung mit den damals verfiigbaren Lasersyste-
men nicht méglich ist. Der Durchbruch erfolgte erst Mitte
der 80er-Jahre, als es dem deutschen Forscherteam Keller
u. Hibst (1989) gelang, den Erbium:YAG-Laser zu etablie-
ren. Er ist bis dato der einzige Laser, der wissenschaftlich
abgesichert, als geeignet bezeichnet werden kann, Zahn-
hartsubstanz bearbeiten zu konnen.

In die Zahnhartsubstanz werden durch das Erbi-
um:YAG-Laserlicht kleine Defekte »geschossen«, die fiir
eine retentiv verankerte Restauration optimale Haftbedin-
gungen bieten. Allerdings sind an die Rander der Laser-
kavitdt nicht die Anspriiche beziiglich definierter und ein-
deutiger Grenzfliche zu stellen wie bei der mechanischen
Préparation.

Die Arbeitsgruppe um Keller u. Hibst (1993) regte
nach entsprechenden In-vitro-Studien bei bestehenden
marginalen Parodontopathien auch die Bearbeitung von
Wurzelzementoberflichen mit dem Er:YAG-Laser an.
Schwarz et al. (2003) konnten in einer spiteren Studie auf
die hohe Wertigkeit des Er:YAG-Lasers in der Parodonto-
logie und Implantologie eindrucksvoll hinweisen.

Die hier getroffenen Aussagen konnten zumeist auch
auf den relativ neu am Markt befindlichen Millenium-
Waterlase-Laser, der eine eng mit dem Er:YAG-Laser ver-
wandte Variante darstellt, iibertragen werden.

15.8 Diodenlaser

Diodenlaser sind seit Mitte der 90er-Jahre auf dem Dental-
markt erhaltlich, sie bringen einige besondere materialspe-
zifische Eigenschaften ein, die ihren Einsatz in der Zahnme-
dizin interessant machen. Wegen ihrer geringen Abmessun-
gen beanspruchen die Gerite wenig Platz, die Erzeugung
des Laserlichts erfolgt direkt durch kohérente Kopplung
nach Anlegen der elektrischen Energie am Halbleiter.

Da bei diesem Lasertyp Strom direkt in Laserlicht
umgewandelt werden kann (»Injektionslaser«), wird ihm
weltweit grofle Beachtung geschenkt. Keimbesiedelte
Oberfliche, wie sie dem Therapeuten gerade bei Periim-
plantitis und der Parodontitis marginalis Schwierigkeiten
bereiten, konnen mit Diodenlasern bestrahlt und damit
dekontaminiert werden. Durch einen photothermischen
Diodenlasereffekt werden die Keime abgetétet. Leistung
und Applikationsdauer des Laserlichts werden so gewihlt,
dass es nicht zu thermischen Schidden an Pulpa und Kno-
chen oder Hartsubstanz kommt.

Bach et al. (2000) konnten die ausgezeichnete Integra-
tionsfahigkeit des Diodenlasers in bewdhrte Schemata der
Periimplantitis und Parodontitis in einer 5-Jahres-Studie
belegen.

Diodenlaser werden aufgrund ihrer guten Absorp-
tion auf der oralen Schleimhaut ebenfalls erfolgreich
fiir Schnittfithrungen in der zahnirztlichen Chirurgie
eingesetzt. Dies gilt v. a. seit der Prisentation der neuen
Diodenhochleistungslaser, die mit der Hochpulstechnik
arbeiten und einen wesentlichen Fortschritt im Sinn einer
minimalinvasiven Schnittfithrung darstellen.

159 Mehrwellenldngenlaser

Die Erkenntnis, dass jede Wellenlange ihre spezifischen
Indikationen und auch Kontraindikationen hat, fithrte zur
Entwicklung von Gerdten mit mehreren Wellenldngen,
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deren Indikationsspektren sich jeweils moglichst breit er-
ginzen sollen. Damit wurden Geridte mit moglichst brei-
tem Einsatzspektrum geschaffen, die sich allerdings in der
Regel durch einen recht hohen Preis auszeichnen.

Sollte bei einem Gerit eine Kombination zwischen
zwei der Wellenldngen gewéhlt worden sein, dann macht
auch der Einsatz eines der gestalteten Mehrwellenlangen-
lasers in der dsthetisch orientierten Parodontalchirurgie
Sinn, z. B. durch eine besonders fiir die Schnittfithrung
geeignete Wellenldnge und eine, deren Einsatz besonders
im Rahmen der Dekontamination sinnvoll ist.

15.10 Nachbehandlung

Eine »laserspezifische« Nachbehandlung ist im Allgemei-
nen nicht erforderlich, Wund- und Nachkontrollen er-
folgen im Regelfall dhnlich denen nach konventionellem,
nicht laserunterstiitztem Vorgehen.

15.11 Spezielle Laser in der asthetischen

Zahnmedizin?

Zwei Lasertypen konnen erfolgreich in der édsthetischen
orientierten zahnérztlichen Chirurgie eingesetzt werden:
Es sind zum einen die Laser, die eine minimalinvasive
Schnittfithrung unter Vermeidung unerwiinschter phto-
tothermischer und photoablativer Effekte ermdglichen.
Zum anderen sind es Laser, die fiir die Dekontamination
geeignet sind und somit gute Voraussetzungen fiir ein Re-
attachment nach Laserlichtapplikation bieten.

In jedem Fall verlangt die Anwendung des Laserlichts
in der dsthetisch orientierten zahnarztlichen Chirurgie
auch vom geiibten Laseranwender ein hohes Maf8 an Um-
denken. In gewisser Weise werden einige der sonst bei der
Laseranwendung geschitzten und erwiinschten Wirkun-
gen des monochromatischen und kohirenten Lichtes auf
das intraorale Gewebe konterkariert, in dem diese nun
tunlichst vermieden werden sollen.

Korbonisationseffekte wie beim Stoppen tiberstarker
Gewebeblutungen oder als steriler Wundverband sind in
der asthetisch orientierten Laserzahnheilkunde obsolet.
Auch hohe Eindringtiefen, ggf. bis in Héhe des Alveolar-
knochens, sind unerwiinscht. Demnach kénnen nur sol-
che Wellenldngen eingesetzt werden, die den Forderungen
eines minimalinvasiven Vorgehens geniigen.

Es sind insbesondere die Gaslaser, Er:YAG- und Di-
odenlaser, die in der dsthetisch orientierten, zahnirztli-
chen Chirurgie mit groflem Erfolg eingesetzt werden. Bei
den Dioden- und Gaslasern betonen ferner viele Autoren
deren hohe Wertigkeit bei der Dekontamination keimbe-
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B Abb.15.1
oberen mittleren Schneidezdhne

Ausgepragtes Lippenband verhindert Anndhern der

siedelter Oberfldchen im Rahmen einer marginalen Paro-
dontopathie.

Der Einsatz eines Lasers in einer Zahnarztpraxis ist
im hohen Mafl von den Schwerpunkten des Behandlers
abhingig. Zudem sind unbedingt die von den Wellenldn-
gen abhingigen Indikationen eines Hardlasers, aber auch
seine eindeutigen Kontraindikationen zu beachten.

15.12 Fallbeispiele

15.12.1 Fallbeispiel 1: Laserunterstiitzte
Lippenbandplastik

In der frithen Phase des Wechselgebisses imponiert fol-
gender Befund:

Ein ausgeprigtes Lippenband verhindert das An-
nihern der beiden oberen mittleren Schneidezéhne bei
einem 8-jahrigen Jungen (@ Abb. 15.1). Ziel ist ein fiir das
Kind moglichst schonendes, mit geringer Blutung verge-
sellschaftetes chirurgisches Vorgehen im Sinn einer Lip-
penbandplastik.

Aufgrund der muskuldren Ausgestaltung des Lippen-
bands konnte in diesem Fall nicht auf eine Lokalandsthesie
verzichtet werden, bei weniger stark ausgeprégten Lippen-
béandern gilt diese Option.

Die klinischen Bilder zeigen das atraumatische Schnei-
den mit dem Diodenlaser (B Abb. 15.2) und die Plastik des
ausgepragten Lippenbands. Nach 7 Tagen prisentiert sich
das ehemalige OP-Areal in einer frithen Abheilungsphase
(B Abb. 15.3). Nach 14 Tagen ist die Wundheilungspha-
se weitestgehend abgeschlossen (8 Abb. 15.4) und nach 4
Wochen hat sich ein neues Vestibulum ausgebildet, durch
Trennen des stark muskuldren Bandes haben sich bereits
die beiden mittleren Incisivi genahert (8 Abb. 15.5).

15
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O Abb.15.2  Atraumatisches Schneiden mit dem Diodenlaser O Abb.15.4 Weitestgehend abgeschlossene Wundheilungsphase
nach 14 Tagen

B Abb.15.3 Frithe Abheilungsphase nach 7 Tagen B Abb.15.5 Nach 4 Wochen ist die Ausbildung eines Vestibulums
in der Oberkieferfront in der Gegend des ehemaligen Lippenbands
und bereits ein beginnendes SchlieBen der Liicke 11-21zu beobach-
ten

15.12.2 Fallbeispiel 2: Laserablation bei
Papillomatose

Diagnose Stomatitis prothetica mit ausgedehnter Pa-
pillomatose am harten Gaumen verursacht durch unge-
eignete insuffiziente herausnehmbare Prothese bei einer
40-jahrigen Patientin (8 Abb. 15.6, @ Abb. 15.7).

Indikation Es bestand eine Indikation zur flichenhaften
Abtragung der Papillomatose am harten Gaumen mittels
CO,-Laser.

Praktisches Vorgehen Nach einwochiger Prothesenka-
renz erfolgt in Lokalanisthesie die flichige Laserablatio

mit CO,-Laser (Nova puls) im defokussierten Strahlaus-
tritt (8 Abb. 15.8, @ Abb. 15.9). B Abb.15.6 Insuffiziente herausnehmbare schleimhautgetragene
Prothese
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B Abb.15.7 Stomatitis prothetica mit Papillomatose am harten
Gaumen
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B Abb.15.10 Gaumenfreie implantatgestiitzte Versorgung (Ront-
genbild)

O Abb.15.8 Ablation der Papillomatose mit CO,-Laser Nova puls

B Abb.15.9 Zustand unmittelbar nach der Laserablatio

Nachbehandlung Unmittelbar nach der Laserbehand-
lung erfolgt eine weitere Woche Prothesenkarenz und
Abdeckung der Wundfliche mit Kamistad-Gel nach
den Mabhlzeiten tiber 2 Wochen zur Wundabheilung
(8 Abb. 15.10, B Abb. 15.11).

B Abb.15.11 Klinisches Bild der gaumenfreien festsitzenden im-
plantatgestiitzten Versorgung

15.12.3 Fallbeispiel 3: Minimalinvasive
laserunterstiitzte chirurgische
Alternative zur chirurgischen
Therapie einer Malformation der

Lippe

Diodenlaserlicht der Wellenldnge von 810 nm absorbiert
hervorragend auf dunkle Oberflichen, somit auch auf
Blut. Eine Anwendung bei Himangiomen im Sinn einer -
im Idealfall - kontrollierten thermischen Koagulation ist
somit denkbar. Bei anderen Laserwellenldngen, die seit
Jahren zur Therapie von Himangiomen eingesetzt werden
(Nd:YAG-/CO,-/Argon-/Gelblichtlaser), wird oftmals
iiber Gewebenekrotisierungen und postoperative Nekro-
sen nach Laseranwendung berichtet. Diese Folgen sind
bei Geweben im dsthetisch relevanten Bereich, zu denen
die Lippe zweifellos gehort, unerwiinscht und werden von
Patienten kritisch hinterfragt.
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B Abb.15.12 Einwegfaserhalter, der mittels eines Zahnstochers
und Gummiringen platziert wird. (Aus Bach 2011; mit frdl. Genehmi-
gung)

B Abb.15.13 Auffiillen mit Wasser und das Gefrieren des Kombi-
blocks im Eisschrank. (Aus Bach 2011; mit frdl. Genehmigung)

Zentrale Idee der vorliegenden diodenlaserunter-
stiitzte Therapie von Hamangiomen der Lippe ist, die
gute Absorption von Diodenlaserlicht der Wellenldnge
von 810 nm mit einer gleichzeitigen Kithlung mittels eines
Eisblocks zu kombinieren, um die beschriebenen Neben-
wirkungen moglichst gering zu halten bzw. im Idealfall zu
verhindern.

= Anfertigung des Eis-Faserhalter-Kombiblocks

Die Anfertigung des Eisblocks sollte in einer idealen Gro-
e und Form erfolgen. Unseren Erfahrungen zufolge lasst
sich dies recht einfach mit dem unteren (abgeschnittenen)
Teil eines Trinkbehéltnisses fiir probiotische Drinks er-
zielen.

Um die Faser durch diesen Eisblock fithren zu kén-
nen, muss ein Einwegfaserhalter (Durchmesser der einzu-
setzenden Faser muss passen!) mittels eines Zahnstochers
und Gummiringen so platziert werden, dass dessen Spitze
Kontakt zum Boden hat. Dann erfolgen das Auffiillen mit
Wasser und das Gefrieren des Kombiblocks im Eisschrank
(8 Abb.15.12, B Abb. 15.13).

B Abb.15.14 Praoperative »Ankihlungsphase« 10 min vor der
Laseranwendung. (Aus Bach 2011; mit frdl. Genehmigung)

B Abb.15.15 Ausgangsbefund des Hdmangioms der Lippe. (Aus
Bach 2011; mit frdl. Genehmigung)

Fiir die praoperative » Ankithlungsphase«, welche ca.
10 min vor der Laseranwendung erfolgen sollte, empfiehlt
sich die Anfertigung eines 2. (ggf. 3.) Eisblocks ohne Fa-
serhalter (8 Abb. 15.14).

Die bauchige Form des Blockes schmiegt sich in idea-
ler Weise der Lippenkonfiguration an.

= Klinische Anwendung

Die @ Abb. 15.15 und @ Abb. 15.16 zeigen den Ausgangs-
befund des Hdmangioms der Lippe. Im Vorfeld der la-
serunterstiitzten chirurgischen Anwendung werden rund
um das Hdmangiom kleine Lokalandsthesiedepots (ca.
8 x 0,1 ml) gesetzt. Bei kleineren Himangiomen kann die-
se Zahl geringfiigig nach unten korrigiert werden (bei sehr
grofSen Himangiomen der Lippe sollte dieses Verfahren
nicht zur Anwendung kommen).

Direkt nach der Lokalanisthesie erfolgt eine 10-mi-
niitige Kithlung des Gebiets (moglichst Himangiom-fla-
chendeckend) mit dem faserlosen Eisblock. Dieser wird
gewechselt, der Eisblock mit dem integrierten Faserhalter
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B Abb.15.16 Ausgangsbefund des Hdmangioms der Lippe. (Aus
Bach 2011; mit frdl. Genehmigung)
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B Abb.15.19 Postoperativer Status. (Aus Bach 2011; mit frdl. Ge-
nehmigung)

B Abb.15.177 Faser mit 400 um Durchmesser. (Aus Bach 2011; mit
frdl. Genehmigung)

B Abb.15.18 Héamangiom nach Abschluss der Behandlung. (Aus
Bach 2011; mit frdl. Genehmigung)

wird méglichst biindig auf das Himangiom aufgesetzt und
die Laserfaser durchgeschoben.

Es folgt die Laserlichtapplikation. Die Faser durch-
dringt die Lippenoberfliche und wird bis maximal 5 mm

B Abb.15.20 Status 7 Tage nach Behandlung. (Aus Bach 2011; mit
frdl. Genehmigung)

in das Hdmangiom unter Laserlichtapplikation einge-
fithrt. Im Idealfall ist die Endposition der Faser die »Mitte«
der Ausdehnung des Hdmangioms. Nach 10-sekiindiger
Laserlichtapplikation wird die Faser herausgezogen, der
Eisblock etwas verrutscht, und es erfolgt das gleiche Pro-
zedere an einer noch nicht bearbeiteten Stelle des Him-
angioms.

Als fiir diese Anwendung geeignet herausgestellt ha-
ben sich Fasern mit 400 um Durchmesser. Diese stellen
einen guten Kompromiss zwischen zu erzielender Fla-
chenwirkung und moglichst geringem Gewebetrauma
dar. Die Behandlung ist dann beendet wenn das Himan-
giom moglichst in seiner gesamten Maximalausdehnung
beriicksichtigt wurde (8 Abb. 15.17, B Abb. 15.18).

Um eine stindige optimale Abdeckung des Haman-
gioms zu gewahrleisten, ist die Verfiigbarkeit eines zwei-
ten Eisblocks mit Faserhalter als Reserve empfehlenswert.

Die @ Abb. 15.19 zeigt den direkt postoperativen Status,
@ Abb. 15.20 den nach 7 Tagen und letztendlich @ Abb. 15.21
die 4-Wochen-Kontrolle.

15
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O Abb. 15.21
mit frdl. Genehmigung)

Status 4 Wochen nach Behandlung. (Aus Bach 2011;

= Fazit
Die vorgestellte Kombinationstherapie bestehend aus si-
multaner Kithlung bei Laserlichtapplikation im Rahmen
der Therapie eines Hamangioms der Lippe stellt eine
hochwertige Alternative zu bereits etablierten Verfahren
dar. Es ist in der Anwendung recht einfach und zeichnet
sich durch geringe postoperative Beschwerden (geringe
Schmerzen/Schwellung, sehr geringe Narbenbildung) aus.
Die weite Verbreitung von Diodenlasern in zahnérztli-
chen, oral- und kieferchirurgischen Praxen unterstiitzt die
Verfiigbarkeit dieser therapeutischen Anwendung. Deren
Limitation ist bei ausgedehnten, groflen Himangiomen zu
finden.
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Kihlverfahren in der asthetischen Lasertherapie er-
moglichen Analgesie und Protektion der Epidermis.
Es werden Kontaktkihlverfahren und kontaktlose
Kihlverfahren unterschieden.

Als KiihImittel werden Flissigkeiten, Festkdrper und
Gase verwendet.

Die Auswirkungen von additiven Kihlverfahren auf die
Clearance sind Gegenstand aktueller Forschungen.

16.1 Einfiihrung

Schon in der Antike waren Schnee und Eis als Therapie-
mittel bekannt. Bereits Hippokrates von Kos (460-377
v. Chr.) empfiehlt in seinen Schriften kalte Getrdnke zur
Fieberbekdmpfung sowie das Auflegen von kalten Um-
schldgen und Eisstiicken zur Linderung von Gichtschmer-
zen und Verbrennungserscheinungen. Heute ist die Kalte-
therapie in der Rheumatologie, Orthopédie, Sportmedizin
und der Neurologie unentbehrlicher Bestandteil der tig-
lichen Behandlung (Ott 1991). Das Ziel sind hierbei tief-
liegende Gewebestrukturen. Seit einiger Zeit wird auch
in der dsthetischen Lasertherapie der Kélteanwendung als
Additivum zunehmend Beachtung geschenkt (Gilchrest
et al. 1982; Zenzie et al. 2000; Raulin u. Greve 2003). Die
Intentionen dabei sind:

Analgesie, durch die die Behandlung fiir den Patien-

ten weniger unangenehm wird,

thermische Protektion der Epidermis, die den Einsatz

hoherer therapeutischer Energiedichten erlaubt.

Im Gegensatz zu den klassischen Anwendungsgebieten
sollen hierbei im Idealfall die Epidermis gekiihlt und
gleichzeitig tiefliegende Strukturen sowie der Laserstrahl
unbeeinflusst gelassen werden (Berlien et al. 1987, Adrian
1995, Altshuler et al. 1999).

16.2 Ubersicht

Bei den Kontaktkiihlungen wird das meist fliissige oder
feste Kaltemittel in unmittelbaren Hautkontakt gebracht.
Hierzu zihlen:
Befeuchtung der Haut (Verdunstungskilte),
Aufbringen von Kithlelementen (direkte Kithlung),
Auflegen von Eis(-Gel) (direkte Kithlung und Ver-
dunstungskalte),
Anwendung von Kalteleitern, z. B. »Chilled-Tip™-
Handstiick« fiir den langgepulsten KTP-Nd:YAG-La-
ser, »Metallkiihlfinger« fiir den Rubinlaser, Saphirlin-
se beim Diodenlaser (direkte Kiithlung).

Bei der kontaktlosen Kithlung wird durch ein geeignetes
gasformiges Medium die Kélte auf die Haut iibertragen.
Beispiele hierfiir sind:

Kithlung mit Kaltluft,

Kithlung mit anderen kalten Gasen, insbesondere

fliissigem Stickstoff.

Die Anwendung von Kiltesprays (Dynamic Cooling Devi-
ce, DCD), meist halogenierter Kohlenwasserstoffe, nimmt
eine Zwischenstellung ein, da sowohl eine Kontaktphase
als auch eine kontaktlose Phase auftreten.

16.3 Kontaktkiihlung

Gefrorenes Ultraschallgel ist leicht anzuwenden und gut
wirksam. Dabei wird die Haut fiir einige Sekunden mit
dem festen Gel bestrichen und anschlieflend behandelt.
Nachteilig hierbei ist, dass die Kithlwirkung schnell nach-
lasst und die Therapie hiufig unterbrochen werden muss.
Weiterhin sind Wirkverluste durch die reflektierende
Oberfliche maoglich.

Chess und sein Team (Chess u. Chess 1993) setzten
einen Eiswasseraufsatz ein. Die Autoren geben an, dass
durch senkrechtes Halten des Laserhandstiicks nicht mit
Refraktionsverlusten zu rechnen ist. Dies ist aber fraglich,
da mehrere Grenzflichen zu durchdringen sind. Andere
Autoren benutzten ein gekiihltes Glasaufsatzstiick (Adrian
u. Tanghetti 1998; Tiel et al. 1998). Auch hier sind optische
Verluste (Beschlagen, Reflexion, Streuung) zu erwarten,
ebenso bei der Verwendung von Eiswiirfeln, durch die der
Laserstrahl appliziert wird. Zusitzlich besteht die Mog-
lichkeit von Intensitatsverlusten durch eingeschlossene
Luftbléschen.

Die Kiihlwirkung bei Kontaktkithlungen kann nach
Kauvar et al. (2002) durch die zusitzliche Verwendung
eines Kopplungsgels verbessert werden.

In allen Fillen ist das Zielgebiet nicht unmittelbar ein-
sehbar. Die Beurteilbarkeit wird durch die mechanische
Kompression der Haut verschlechtert. Inwieweit diese
theoretischen Nachteile im praktischen Einsatz zu einer
geringeren Wirksamkeit der Laserbehandlung fiihren,
kann noch nicht bewertet werden.

16.4 Kontaktlose Kiihlung

Kontaktlose Kithlmethoden haben den Vorteil, dass kein
Medium den Verlauf des Laserstrahls behindert. Insbe-
sondere entfillt eine Grenzfliche, die meist zu Streuungs-,
Transmissions- und Reflexionsverlusten fiithrt. Weiterhin
ist ein fiir Behandler und Patienten angenehmeres und
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schnelleres Arbeiten moglich, da keine Substanzen auf die
Haut appliziert werden miissen.

Ein besonderer Vorteil der kontaktlosen Kithlmetho-
den ist die Unabhangigkeit von der Topographie. Bereiche
ohne ebene Oberfliche (z. B. Fingergelenke, tiefe Falten),
Schleimhédute oder Korperdfinungen wie Mundhohle,
Ohren oder Nase sind mit Kontaktkiithlungen schlecht
oder gar nicht zu behandeln.

Eine Kompression der Haut findet nicht statt. Dies
kann bei oberflichlichen vaskuliren Lisionen von Be-
deutung sein. Wenn andererseits Strukturen zu therapeu-
tischen Zwecken komprimiert werden sollen wie bei volu-
mindsen Himangiomen kann wiederum der Einsatz einer
Kontaktkithlung von Vorteil sein (Werner et al. 1992, 1995).

16.4.1 Fliissiger Stickstoff

Die Kiihlung mit flissigem Stickstoff ist bereits seit linge-
rem bekannt. Der Vorteil tiefer Temperaturen kann sich
jedoch ins Gegenteil verkehren, da prinzipiell die Gefahr
von Hautschdden durch Erfrierungen besteht.

16.4.2 Halogenierte Kohlenwasserstoffe

In der Literatur wurde mehrfach die Verwendung von ha-
logenierten Kohlenwasserstoffen in Form von Kiltesprays
beschrieben (Dichlor-Difluor-Methan, 1,1,1,2-Tetrafluor-
Ethan) (Nelson et al. 1995; Waldorf et al. 1997; Kelly et al.
1999; Pfefer et al. 2000; Chang et al. 2001; Majaron et al.
2001a; Kelly et al. 2002). Sie nehmen eine Zwischenstel-
lung ein, denn zunéchst wird das noch fliissige Medium
auf die Haut appliziert. Dann geht es zeitlich verzogert in
die gasformige Phase tiber.

Torres et al. (2001) beschreiben ein Persistieren des
Kryogensprayfilms auf der Haut iber mehrere 100 ms, was
Interaktionen mit dem Laserstrahl vermuten ldsst. Durch
den zusitzlichen Einsatz eines Luftstroms konnte die Ver-
dampfungszeit auf die Dauer des Kryogenstofles begrenzt
werden. Hirsch et al. (2002) berichten iiber erfrierungs-
bedingte Hypopigmentierungen nach Applikation von
Kryogenspray aufgrund der langen Verweildauer auf der
Haut. Die Bildung von Reif aus Umgebungsfeuchte nach
Verdunsten des Kryogenfilms kann nach Majaron et al.
(2001a,b) die Kithlwirkung reduzieren.

Ein In-vitro-Vergleich von Kiltespray und Kontakt-
kithlungen ergab ein identisches Kiihlprofil in der Haut.
Inwieweit dies auf Prozesse in vivo iibertragbar ist, bleibt
offen. Bei den Kiltesprays zeigten sich zwar eine gute Ver-
traglichkeit und verringerte Schmerzhaftigkeit, allerdings
sind halogenierte Kohlenwasserstoffe aus okologischen
Erwidgungen zuriickhaltend zu bewerten.
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16.4.3 Kaltluft

Eine innovative Therapieform unter den kontaktlo-
sen Kithlmethoden ist dosiert angewendete Kaltluft
zwischen -20 und -30°C (Raulin et al. 2000). Die Gefahr
von Kilteschiden ist durch die hohere Minimaltempera-
tur geringer als bei der Anwendung von fliissigem Stick-
stoff. Wichtig ist eine effektive Adaption des Lufttrans-
portschlauchs an das Laserhandstiick. Fiir einige Laser-
typen liegen einsatzbereite Adapter vor, weitere sind in
Entwicklung.

Knollmann u. Berliner (1990) wiesen nach, dass die
Absenkung der Hauttemperatur durch Kaltluft (45 % des
Ausgangswerts) der durch Eisgel (49 %) und durch fliissi-
gen Stickstoff (41 %) vergleichbar ist. Das Laser-Doppler-
Signal zeigte, dass die Hautdurchblutung bei den gegen-
iibergestellten Methoden gleichermaflen um etwa 40 %
sank. Danach ist die Kaltlufttherapie zumindest hinsicht-
lich dieser objektiven Parameter den Vergleichsverfahren
ahnlich. Von Kroling u. Mithlbauer (1992) wurde durch
elektromyographische Untersuchungen am Epicondylus
humeri radialis nachgewiesen, dass die Schmerzschwel-
le nach Anwendung von Kaltluft erheblich rascher und
stirker ansteigt als nach der von fliissigem Stickstoft und
Eisgel. Nach Biesman et al. (2002) erméglichte der Einsatz
von Kaltluft im Tiermodell deutlich hohere Energiedich-
ten mit einem 810-nm-Diodenlaser als bei Kithlung durch
einen Saphiraufsatz (150 J/cm® vs. 75 J/cm?).

Die Akzeptanz der Kaltluft bei den Patienten ist sehr
hoch, wie sich in eigenen Studien zeigte (Raulin et al.
2000; Greve et al. 2001). Auch in anderen Untersuchun-
gen bestitigte sich die gute Vertraglichkeit der Methode.

Durch die Analgesie der Kaltluft konnten durchschnitt-
lich 15-30 % hohere Energiedichten verwendet werden.
Die Nebenwirkungsrate der Laseranwendung war den-
noch geringer. Bei der Beurteilung des Therapieergebnis-
ses konnten keine signifikanten Verdnderungen beobach-
tet werden. Fiir den Behandler ist die Therapie unter Kalt-
luft einfacher, sicherer und angenehmer. Es kann schneller
gearbeitet werden. Das Zielareal ist stindig einsehbar, und
es entstehen keine Verunreinigungen der Laserhandstiicke
und Schutzvorrichtungen (Raulin et al. 2000).

16.5 Problemstellungen, Entwicklungen,

Aussichten

Bisher ist noch keine Langzeituntersuchung zur Auswir-
kung der Kailtetherapie in Bezug auf das Ergebnis von
asthetischen Laserbehandlungen durchgefithrt worden.
Bei unseren Patienten ist es auch bei unverdnderten
Energiedichten nicht zu einer signifikanten Wirkungsab-
schwichung gekommen (B Abb. 16.1). Jedoch ist u. a. eine
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O Abb.16.1
dem gepulsten Farbstofflaser (1/00). Der obere Anteil wurde mit, der
untere ohne Kiihlung behandelt. b Patient nach 3 Tagen. Im gekihl-
ten Teil deutlich weniger Purpura. ¢ Zustand nach 4 Wochen (2/00).
Kein Unterschied im Behandlungsergebnis. (Aus Hammes 2003; mit
frdl. Genehmigung)

a Naevus flammeus unmittelbar nach Therapie mit

Authellung der Haut durch die Kithlung erkennbar. Dies
konnte theoretisch die Ergebnisse bei der Farbstofflaser-
therapie z. B. von Teleangiektasien negativ beeinflussen.
Greve et al. (2001) zeigten, dass Kaltluftanwendung in
84 % der Fille keine Verringerung, sondern in 15 % der
Fille sogar eine Erhohung der Clearancerate bei der The-
rapie von Feuermalen mit dem Farbstoftlaser verursachte.

Durch die hoheren méglichen Energiedichten unter Kalt-
luftkiithlung bei der Behandlung von Feuermalen ist auch
nach einer Untersuchung von Hammes et al. (2007) bei
gesteigertem Behandlungskomfort im Mittel eine bessere
Clearance méglich. Ahnliche Ergebnisse fanden Hammes
u. Raulin (2005) bei der Behandlung von Teleangiektasien
des Gesichts.

Auch beim Skin-Resurfacing mit dem CO,-Laser wur-
de in einer prospektiven Studie im Seitenvergleich unter
Kaltluftkithlung eine deutlich erh6hte Patientenzufrieden-
heit bei unveranderter Clearance nachgewiesen (Raulin u.
Grema 2004).

Chang et al. (2001) erreichten bei der Behandlung von
Héamangiomen mittels eines hochenergetischen Farbstoft-
lasers (585 nm, 9-10 J/cm?) und Kryogenkiihlung eine Re-
duktion der Anzahl der Sitzungen und eine Verbesserung
der Clearancerate. Majaron et al. (2001a) berichten tber
eine nur minimale Verschlechterung der Therapieergeb-
nisse beim Einsatz von Kryogenspray im Rahmen eines
Er:YAG-Skin-Resurfacings.

Der Effekt von Kithlverfahren auf den therapeutischen
Erfolg scheint vom notwendigen Temperaturgradienten
(AT) der Zielstruktur abhangig zu sein. Je grofier AT in
Relation zur Temperaturabsenkung T, der Zielstruktur ist,
desto geringer ist die potenziell negative Auswirkung einer
additiven Kithlung. So ist bei der Behandlung von Této-
wierungen AT ungefihr 1 000°C. Eine T, von etwa 20°C
ist im Verhaltnis zu AT sehr klein und daher zu vernach-
lassigen. Bei der Therapie von Gefifiverdnderungen (AT
ca. 40°C) ist der Quotient AT/T, sehr klein und daher evtl.
eine negative Auswirkung auf das Ergebnis zu erwarten.

Ein weiterer Einflussfaktor bei der Clearancebewer-
tung ist die Lage der Zielstruktur in der Haut. Je ober-
flachlicher sie liegt, desto anfélliger ist sie fiir Temperatur-
veranderungen. So sind superfizielle Gefidfle in Form von
essenziellen Teleangiektasien weitaus temperatursensibler
als in der Tiefe liegende Haarfollikel.

Die thermische Protektion der Epidermis zeigt sich in
der trotz erhohter Energiedichten gleichbleibenden oder
sogar gesunkenen Nebenwirkungsrate (Greve et al. 2001).
Fehlerhafte oder fehlende Anwendung von Kiihlverfahren
kann jedoch zu Behandlungsfehlern fithren (8 Abb. 16.2).

16.6 »Take Home Messages«

Zusammenfassend ist die analgetische Kilteanwendung in
der dsthetischen Lasertherapie mittlerweile als eine unver-
zichtbare und bei Patienten wie Behandlern akzeptierte
Methode einzustufen. Weitere prospektive Untersuchun-
gen sind notwendig, um zu klédren, ob durch die héheren
moglichen Energiedichten neben der besseren Vertrig-
lichkeit auch bessere Ergebnisse zu erwarten sind.
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B Abb.16.2 a Krustenbildung am linken Oberschenkel nach
Photoepilation mit dem langgepulsten Alexandritlaser (3/00). Auf
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lung. Vollstéandige Rickbildung der Hautirritationen (5/00). (Aus
Hammes 2003; mit frdl. Genehmigung)
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Der heutige Praxisinhaber muss Mediziner, Unternehmer,
Praxismanager, Personalmanager und Marketingprofi in
einer Person sein.

Ab einer bestimmten Groe der Praxis ist der Einsatz
einer qualifizierten Flhrungskraft zur Entlastung der/des
Arztin/Arztes unumgéanglich. Der/dem Praxismanagerin/
Praxismanager werden Aufgaben verantwortlich Gbertra-
gen, die weit Uber die allgemeine Praxisverwaltung hin-
ausgehen.

171 Einleitung

Politische Vorgaben und Regularien im Gesundheitswesen
fithren zu einem Umdenken von niedergelassenen Arzten.
Gewinne sind nur noch durch die Einfithrung und auf der
Grundlage eines modernen und wettbewerbsorientierten
Praxismanagements und eines zeitgemdfSen Marketing-
plans erzielbar. Organisations- und Kostenmanagement
in der Arztpraxis sind die Schliisselworter, um den durch
Gesundheitsreformen verdnderten Rahmenbedingungen
gerecht zu werden. Wirtschaftlichkeit und Gewinnorien-
tierung spielen ebenso eine grofle Rolle wie das Ausiiben
des Heilberufs selbst.

Neben den weltweit bekannten Starken bei uns Deut-
schen finden wir auch zu kritisierende Attribute wie z. B.
die »Regelverliebtheit«. Fiir Schonheit und Erfolg gibt es
eben keinen Rechtsanspruch, so wie der eine oder andere
das gern hitte.

Die nachfolgende Zusammenfassung soll Thnen einen
Uberblick zu den allgemeinen Grundlagen und Vorge-
hensweisen im Praxismanagement und marketing ver-
schaffen.

Eine detaillierte Darstellung beider Themenbereiche
mit all seinen Facetten und Auspriagungen ist einem Kapi-
tel sicherlich nicht zu erzielen. Fiir eine tief greifende Ver-
anschaulichung ist eine weitere Informationsbeschaffung
und/oder Kontaktaufnahme zu themenrelevanten Dienst-
leistern mit spezieller Sachkenntnis aus dem komplexen
Sachbereich Arztmanagement erforderlich.

17.2 Praxismanagement

17.21 Einflihrung

Die Beobachtungen der allgemeinen Entwicklungen im
Gesundheitswesen zeigen deutlich, dass auch der Betrieb
in einer Arztpraxis Verdnderungen unterliegt. Der wirt-
schaftliche Druck auf den Praxisinhaber nimmt immer
mehr zu, und es ist lange nicht mehr ausreichend, nur
Heilbehandler zu sein. Der heutige Praxisinhaber muss

Mediziner, Unternehmer, Praxismanager, Personalmana-
ger und Marketingprofi in einer Person sein.

Dass dies nicht vollstindig zu realisieren ist und die
Anforderungen allein nicht zu erfiillen sind, ist vollig klar,
denn im Vordergrund des Handelns stehen immer noch
die medizinische Versorgung von Patienten und somit
das Erbringen von Leistungen, die den Erhalt der Praxis
sichern. Neben den allgemeinen Fachkenntnissen im me-
dizinischen Bereich, der weiteren Entwicklung hinsicht-
lich Behandlungsstrategien und Innovationen ist gerade
der betriebswirtschaftliche Aspekt, die Praxis rentabel zu
fiihren, nicht aufSer Acht zu lassen. Allein die medizini-
sche Erfahrung ist zum Fiithren einer Praxis nicht mehr
ausreichend.

Besonders betriebswirtschaftliche, aber auch marke-
tingrelevante Elemente miissen in der Praxis integriert
werden, um ein erfolgreiches Bestehen zu gewdhrleisten.

Damit die eigentliche Ausiibung des Heilberufs nicht
in den Hintergrund gerit, ist ab einer bestimmten Grof3e
der Praxis der Einsatz einer qualifizierten Fithrungskraft
zur Entlastung der Arztin/des Arztes unumginglich. Der
Praxismanagerin/dem Praxismanager werden Aufgaben
verantwortlich tbertragen, die weit tiber die allgemeine
Praxisverwaltung hinausgehen.

17.2.2 Welche Bereiche gehdren zum
Praxismanagement?

Grundlegend sind folgende Teilbereiche als Aufgaben im
Praxismanagement definiert:
Betriebswirtschaft
Praxisorganisation
Qualitdtsmanagement
Patientenmanagement/Kommunikation
Personalmanagement
Rechtsvorschriften
Hygienemanagement
EDV-Systeme
Marketing/PR

Praxismanagement ist ein Thema geworden, mit dem sich
Arzte auseinander setzen miissen. Die Analyse und ggf.
Nachbesserung zur Optimierung von Abldufen ist in jeder
Arztpraxis zwingend erforderlich. Allen der aufgefiihrten
Punkte muss zu Recht eine hohe Bedeutung beigemessen
werden.

Patienten erwarten z. B. eine optisch einladende und
gut organisierte Praxis, in der ein optimaler Service an-
geboten wird. Somit zahlt es zu den elementaren Dingen,
dass dem dufSeren Erscheinungsbild der Praxis ein grofSes
Augenmerk zuteil wird, da dies die entscheidende Visiten-
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karte des Arztes darstellt. Nicht nur medizinische Qualifi-
kationen und die Ausbildung des Arztes spielen eine grofSe
Rolle, sondern auch zunehmend andere Aspekte. Patien-
ten konnen heutzutage auf diverse Informationsquellen
zuriickgreifen und sind mit modernen Behandlungsme-
thoden vertraut. Gleichzeitig haben sie grofie Erwartun-
gen an die spezielle Fachkenntnis des Arztes und legen
grofSen Wert auf das Erscheinungsbild der Praxis.

Nur ein Beispiel: Erfahrungsgemaf3 verbringt der Pa-
tient/Kunde im Gang zum Wartezimmer nur wenige Se-
kunden, wihrend er im Wartezimmer mitunter Minuten
bis Stunden verbringt. Wartezeiten sind fiir alle Parteien
unangenehm, sollten aber in jedem Fall sinnvoll genutzt
werden. Bekommt die oder der »Wartende« alle Informa-
tionen tber Thr Praxisangebot? Liegen die richtigen Flyer
aus oder Monate bis Jahre alte abgegriffene Illustrierte?
Wo hingen Thre Zeugnisse? Im Gang, wo niemand sie
liest, oder in dem Bereich, wo man wartet? Gehen Sie mit
der Zeit? Hat der »Wartende« die Moglichkeit, im Inter-
net zu surfen? Bieten Sie kostenfreies W-LAN an? Gibt
es Asthetikprodukte, die man im Wartezimmer gemiit-
lich ausprobieren kann? Die Liste kann beliebig fortge-
setzt werden, und die Moglichkeiten zur Verbesserung der
Kundenzufriedenheit sind vielfaltig.

Das Praxismanagement in der Gesamtheit fithrt zu
vielfiltigen positiven Effekten. Die Optimierung von
Prozessen spart in der Regel Zeit und somit Geld. Den
Verbrauch bestehender Ressourcen zu reduzieren, fithrt
ebenfalls zur Kostenreduzierung. Nicht zu vernachlissi-
gen ist die Zufriedenheit und Motivation des Personals,
welches zu einem positiven Nebeneffekt auf die Qualitdt
der Patientenversorgung fiihrt (evtl. Provisionsregelung
oder Leistungspramien). Eine langfristige Mitarbeiter-
und Kundenbindung wird erzielt, neue Patientengruppen
werden generiert.

Der Einsatz einer qualifizierten Praxismanagerin/ei-
nes qualifizierten Praxismanagers stellt die Entlastung des
Arztes von Routinefithrungsaufgaben sicher, sodass sich
der Praxisinhaber voll und ganz auf die drztliche Behand-
lung und Ergebnisqualitit konzentrieren kann. Wie auch
bei anderen Tiatigkeiten unterscheidet sich allerdings auch
das Aufgabengebiet einer Praxismanagerin/eines Praxis-
managers grundlegend in Theorie und Praxis.

Fir die Bewiltigung aller oben aufgefithrten Punk-
te wiére selbst ein 24-h-Arbeitstag zu wenig. Aus diesem
Grund ist die Koordination und Ubertragung der Auf-
gaben in verschiedene Positionen unabdingbar. Einige
dieser Aufgaben konnen an bereits in der Praxis tatige
Mitarbeiter delegiert werden. Fiir andere Teilbereiche
sind ggf. externe, professionelle Dienstleister die bessere
Losung. Dies trifft insbesondere auf die zuletzt genannten
Punkte (Praxis-EDV-Anwendungen & Marketing/PR) zu.

199

173 Marketing

17.3.1 Was ist Marketing?

Die allgemeine Definition von Marketing beschreibt den
Grundgedanken einer konsequenten Ausrichtung des
gesamten Unternehmens an den Bediirfnissen des Mark-
tes. In wettbewerbsintensiven Mérkten, zu denen nunmal
auch eine Praxis mit dem Angebot der medizinischen
Grundversorgung, aber auch von individuellen Gesund-
heitsleistungen und Selbstzahlerleistungen gehort, steht
der Nachfrager, in diesem Fall also der Patient, im Zent-
rum der Unternehmensfithrung. Marketing stellt folglich
eine grundlegende Haltung dar, in der die Beobachtung
von Verinderungen und das Verstehen von Bediirfnissen
des Nachfragers an erster Stelle steht, um Wettbewerbs-
vorteile und den Erhalt des Unternehmens zu sichern.

Die Frage ist nun jedoch, was erfolgreiches Marketing
auszeichnet. Um dieser Sache auf den Grund zu gehen,
muss man erst einmal verstehen, was Marketing iiber-
haupt ist. Hierzu zdhlt natiirlich nicht nur Werbung, denn
Marketing ist ein wesentlich groferer Komplex, der z. T.
wichtige Punkte des Praxismanagements beinhaltet und
sich mit diesen auch verzahnt und tiberschneidet.

Marketing wird viel zu oft als Synonym fiir Werbung
verstanden, was aber dem oben bereits erwédhnten Grund-
gedanken des Marketings in keiner Weise gerecht wird.
Neben betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten sind so-
ziologische, psychologische und verhaltenswissenschaftli-
che Aspekte fiir ein erfolgreiches Marketing von grofiter
Bedeutung. Marketing versteht sich eher als ganzheitliches
Konzept, welches nur zum Erfolg fithrt, wenn es in der
Praxis gelebt wird und kontinuierlich optimiert und er-
weitert wird.

Um Thnen einen kurzen Einblick in verschiedene Auf-
gaben des Marketing zu geben, finden Sie nachfolgend
eine Zusammenfassung verschiedener Punkte, die unbe-
dingt fur erfolgreiches Marketing zu beachten sind. Fir
erfolgreiches Marketing gibt es kein Patentrezept. Viel zu
oft werden Einheitsrezepte angeboten, deren Umsetzung
mehr Schaden als Nutzen hervorrufen kann.

Eine detaillierte Auseinandersetzung mit dem Umfeld
der Praxis und Kunden, in diesem Fall Patienten, ist von
grofiter Bedeutung.

17.3.2 Aufgaben des Marketing

Erfolgreiches Praxismarketing hat die Aufgabe, das Fort-
bestehen und den Erfolg einer Praxis nachhaltig zu si-
chern. Bei der Durchfithrung von Marketing ist es nicht
notwendig, iiber alle theoretischen Grundlagen Bescheid

17
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zu wissen. Viel wichtiger ist es, 2 wichtige Grundgedanken
nie aus dem Auge zu verlieren:

1. Welchen Nutzen hat der Patient?

2. Welchen Nutzen hat die Praxis?

Schon in der Betrachtung dieser Punkte kann man objek-
tiv zwischen guten und schlechten Aktionen unterschei-
den und sich auf fiir beide Seiten gewinnbringende Aktivi-
taten konzentrieren.

Erfolgreiches Marketing fiir eine Praxis sollte auch
schon viel frither beginnen, als es vielen iiberhaupt be-
wusst ist. Denn schon nach der Entscheidung, sich mit
einer Praxis niederzulassen, sind wichtige Faktoren ent-
scheidend. Allein die Standortanalyse und letztendlich
Standortwahl sind entscheidende Kriterien fiir die Aus-
wahl von Patientengruppen. Auch die Gestaltung des Leis-
tungsspektrums sowie die Einrichtung einer Praxis sind
feste Grofen im Marketingkonzept.

Marketing definiert sich somit also nicht als Multipli-
kator einer Werbemafinahme, sondern ist eher die Summe
einer ganzen strategischen Unternehmensausrichtung.

17.3.3 Corporate Identity

Corporate Identity (CI) bezeichnet das Selbstbild oder die

Identitét eines Unternehmens. Fur die Praxis hinsichtlich

ihrer angebotenen Leistungen und den Praxisinhaber als

Unternehmer sind in der Corporate Identity alle sich von

anderen Unternehmen unterscheidenden Merkmale zu-

sammengefasst. Zur Corporate Identity zdhlen 3 wesent-
liche Eckpfeiler, die im Folgenden kurz dargestellt werden:

1. Corporate Design (CD) wird als visuelle Identitat
eines Unternehmens verstanden. CD findet sich in
der Gestaltung zahlreicher unternehmensrelevanter
Merkmale wieder. Hierzu gehoren z. B. Praxislogo,
Arbeitskleidung, Briefbogen, Visitenkarten, Webauf-
tritte und Einrichtung.

2. Corporate Communication (CC) beschreibt die ge-
samte Unternehmenskommunikation nach innen
und nach auflen. Dies findet Anwendung bei Wer-
bemafinahmen, Offentlichkeitsarbeit, aber auch bei
interner Kommunikation. Durch CC wird ein ein-
heitliches Erscheinungsbild vermittelt und das damit
verbundene Image eines Unternehmens bzw. der
Praxis verstarkt.

3. Corporate Behaviour (CB) spiegelt das Verhalten
eines Unternehmens bzw. der Praxis gegeniiber dem
Patienten, aber auch Partnern, Mitarbeitern und Lie-
feranten wieder. CB ist die Sichtweise auf ein Unter-
nehmen von auflen. Hier gibt es oft eine Realititsver-
schiebung zwischen eigener Sichtweise, Richtlinien
des Unternehmens und den realen Ablaufen - be-

rithmte Situationen der »Eigenwahrnehmung -
Fremdwahrnehmung, die in allen Bereichen zu
finden sind.

17.3.4 Analyse

Im Vorfeld jeder Konzeption steht eine umfangreiche
Analyse. Dies beginnt, wie in » Abschn. 17.3.2 beschrieben,
in der Auswahl des Standorts und der damit verbundenen
Zielgruppensuche nebst der anzuschaffenden richtigen
Geritetechnik (z. B. professionelle Vorher-Nachher-Bild-
dokumentation).

Um gezielt die bisherige Marketingstrategie zu opti-
mieren, ist die Analyse der Ausgangssituation grundle-
gend wichtig. Nur so kann der Arzt auf betriebswirtschaft-
lichen Bereiche der Praxis Einfluss nehmen. Die Analyse
schafft einen Uberblick iiber lokale Gegebenheiten, um
somit aktiv und effektiv Marketingmafinahmen in die
richtige Richtung zu starten, was einen entscheidenden
Vorteil verschaftt. Wichtige Fragen bei der Analyse sollten
unbedingt Anwendung finden:

Welche Altersgruppen sind in meiner Praxis vertreten?

Wie ist die Geschlechteraufteilung?

Gibt es bestimmte Postleitzahlengebiete im ndheren

Umfeld, die in meiner Praxis unterreprésentiert sind?

Wie hoch ist die Nachfrage nach IGeL- bzw. Selbst-

zahlerleistungen?

Welche Leistungen werden vermehrt nachgefragt?

Wie viele Patienten kommen regelméfiig in die Praxis?

Welche Werbekanile bringen welchen Riicklauf?

Welches Bild wird von der Praxis in der Auflendar-

stellung vermittelt?

Wie sind die Bewertungen und Kommentare, die in

Medien (Internet) zu finden sind?

Habe ich eine professionelle Vorher-Nachher-Bilddo-

kumentation, die die Kunden/Patienten iiberzeugt?

Durch die regelmiflige Analyse konnen Sie gezielt Mar-
ketingmafinahmen vorbereiten und umsetzen, um somit
neue Patienten zu generieren und das bestehende Klientel
an sich zu binden.

17.3.5 Umsetzung

Sie haben den Markt und Ihre eigene Position analysiert
und kénnen nun damit starten, effektiv und gezielt Thr
Marketing verbessern.

Doch wie bei allem sollte man jetzt einen klaren Kopf
behalten, denn alles auf einmal geht nunmal nicht. Strate-
gisch sollten Sie jetzt einen genauen Plan zur Umsetzung
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mit genauen Definitionen der MarketingmafSnahmen und
deren zeitlichen Zielsetzungen anlegen.

Wichtig ist es, die Ziele konsequent zu verfolgen und
professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Uberstiirzen
Sie nichts, und gehen Sie strategisch vor. Eine Differen-
zierung in kurz-, mittel- und langfristige Ziele ist zwin-
gend erforderlich. Gerade im medizinischen Markt gibt es
Dienstleister, auf deren Erfahrung und Know-how Sie zu-
rickgreifen konnen. Aber auch hier ist Vorsicht geboten,
denn es ist nicht immer alles Gold, was glanzt. Sprechen
Sie personlich mit Dienstleistern und vereinbaren Sie ei-
nen Termin, in dem Sie zusammen eine genaue Aufstel-
lung vornehmen, was, wann und wie der Marketingplan
umgesetzt werden kann.

17.3.6 Werbe- & MarketingmaBBnahmen

Um das Ziel zu verfolgen, neue Patienten zu generieren
und bestehende Patienten an die Praxis zu binden, konnen
verschiedene Mafinahmen getroffen werden. Sie haben im
Vorfeld eine genaue Analyse durchgefithrt und konnen
nun festlegen, in welchen Bereichen eine erhohte Akti-
vitdt erforderlich ist. Im Vorfeld sollten aber hierfir die
Eckpfeiler der Corporate Identity im Hinblick auf die der-
zeitige Prasentation und anstehende Werbemafinahmen
der Praxis abgeglichen werden.

Sind die Grundlagen zur Umsetzung (z. B. Corporate
Design) geschaffen, konnen jetzt die Mafinahmen festge-
legt werden. Grundsitzlich unterscheiden wir hier zwi-
schen Marketingmafinahmen und Werbemafinahmen. Im
Detail betreffen Marketing- & Werbemafinahmen folgen-
de Bereiche:

= Erscheinungsbild
Hierzu gehoren, unter Beachtung der Punkte der Cor-
porate Identity, Kommunikation, Praxisausstattung, Ver-
halten der Mitarbeiter und Informationsangebote. Der
Patient sollte einen angenehmen Aufenthalt in der Praxis
haben. Ihm sollten Informationen zum Leistungsspektrum
zugdnglich gemacht werden. Diese kénnen zum einen in
Form von Flyern und Broschiiren, zum anderen digital
in Form von Prisentationen auf Bildschirmen vorliegen.
Eventuell legen Sie Touchpad-Computer fiir die Patienten
aus (Webseite, Prasentationen zum Leistungsportfolio der
Praxis: Hier konnen Leistungen vorgestellt und beworben
werden, von denen der Patient ggf. noch gar nichts wusste).
Der Empfang in einer Praxis ist ausschlaggebend fiir
das Gefiihl des Patienten. Negativ beeinflussen die Wahr-
nehmung des Patienten gestresste Mitarbeiter, unruhige
Raumgestaltungen sowie lange Wartezeiten. Kommunika-
tion und ein Wohlfithlambiente sind wichtige Faktoren,
auf die groflen Wert gelegt werden sollte. Werden in einer
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Praxis z. B. édsthetische Leistungen angeboten, muss das
Gefiihl von Asthetik auch vermittelt werden. Nur wenn
sich ein Patient bei Ihnen gut aufgehoben fiihlt, wird er
Sie im Bekannten- und Freundeskreis weiterempfehlen.
Negative Wahrnehmungen wird er aber ebenso duflern
und dies auch kommunizieren. Im schlechtesten Fall sogar
eher als eine positive Wahrnehmung.

= Printmedien

Hierzu gehoren neben der Ausstattung der Praxis mit
Flyern, Broschiiren, Visitenkarten und Terminkarten auch
z. B. Anzeigen. Wichtig ist hierbei, dass ein Wiedererken-
nungseffekt bei allen vorliegenden Printmedien erzielt
wird. Dem Patienten, der die Praxis bereits kennt, muss
bei Ansicht des jeweiligen Mediums klar sein, um welche
Praxis es sich handelt, ohne den textlichen Inhalt zu erfas-
sen. Eigene und individuell gestaltete Flyer & Broschiiren
sind immer aussagekriftiger und informativer als die, die
von Firmen zur jeweiligen Leistung zur Verfiigung gestellt
werden. Bei der Gestaltung und Platzierung von Anzei-
gen sollten Sie auf Werbewirksamkeit, Werbeaussage und
Zielgruppe achtgeben und sich genau iiber das jeweilige
Medium erkundigen. Je nach Standort und Ausrichtung
Threr Leistungen sollten Sie sowohl regional als auch tiber-
regional titig werden. Patienten nehmen gern auch einen
lingeren Anfahrtsweg in Kauf, wenn Sie dadurch einen
Spezialisten konsultieren konnen. Viele Praxen stecken
Unmengen Geld in Werbung und wundern sich, dass es
keinen Riicklauf gibt. Die Antwort ist einfach: Die rich-
tigen Kanile machen den Unterschied! Sie miissen nicht
iiber alle Dinge genau Bescheid wissen. Uberlassen Sie
diese Arbeit den Profis.

= Internet

Ahnlich verhilt es sich mit Aktionen im Internet. Der
schonste Internetauftritt bringt nichts, wenn man Sie
nicht im Internet findet. Laut Statistik suchen 37 % aller
Deutschen ihren Arzt im Internet. Das Internet ist die In-
formationsquelle Nr. 1. Aus diesem Grund ist es immer
wichtiger, hier Prasenz zu zeigen und auf die angebote-
nen Leistungen aufmerksam zu machen. Ein einheitliches
Erscheinungsbild und einheitliche Aussagen sind ebenso
wichtig wie die Dialogbereitschaft, Bilder und verstind-
liche Erkldrungen. Dokumentieren Sie auf ihrem Web-
auftritt ihre Zugehorigkeit in Fachverbanden und Gesell-
schaften. Auch koénnen sie hier Kooperationen mitanderen
Fachidrzten oder Kliniken etc. aufzeigen. Die Integration
bzw. Aktivitit in diversen Internetportalen ist ebenfalls zu
empfehlen. Einige Portale sind sehr bekannt und werden
von Suchenden sofort aufgerufen, wahrend andere tiber
die Suchmaschinen gefunden werden. Patienten tauschen
sich hier iiber Leistungen und Kompetenz aus und geben
zusétzlich Bewertungen fiir Sie ab. Verzweifeln Sie nicht,
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wenn auch kritische Bewertungen zu finden sind. Diese
sollten natiirlich nicht in der Mehrzahl zu finden sein, aber
die eine oder andere schafft mehr Glaubwiirdigkeit zu den
hoffentlich vielen positiven Bewertungen. Sprechen Sie
zufriedene und langjahrige Patienten direkt darauf an,
doch bitte ihre Erfahrung im Internet zu teilen.

Grafisch ansehnliche Internetauftritte bekommt man
schon sehr giinstig, allerdings sind die Leistungen auch
eher »giinstig«. Fiir die Auffindbarkeit Threr Internetseite
in den einschldgigen Suchmaschinen wie Google etc. ist es
von grofiter Bedeutung, dass Sie keine Fehler im Webauf-
bau haben. Stellen Sie sich vor, Sie bauen ein Haus, ha-
ben einen »giinstigen« Plan vom Onlinearchitekten und
stellen nach Fertigstellung des Hauses fest, dass zu wenig
Steckdosen, Wasserleitungen und Heizungen eingebaut
wurden, zudem noch in den falschen Dimensionen fiir
Thre Bediirfnisse. Nachtrigliche Anderungen sind sehr
kostspielig und evtl. gar nicht machbar.

Lassen sie ihren Internetauftritt in Bezug auf Such-
maschineneintrdge und die Auffindbarkeit optimieren.
Experten wissen besser, welche Dinge effektiv dazu bei-
tragen, dass sie schnell gefunden werden. Nutzen Sie neue
Internetkanile. Plattformen wie z. B. XING eignen sich
hervorragend, um sich als Experte fiir bestimmte Leis-
tungen zu positionieren. Facebook gewinnt immer mehr
an Bedeutung. Informieren Sie auch hier ihre Patienten
iiber Leistungen und Aktionen. Geben Sie Informationen
zu diversen Behandlungsoptionen. Natiirlich sollte man
diese Kanile immer unter Beriicksichtigung des Heilmit-
telwerbegesetzes nutzen. Aber auch hier wissen Experten
genauestens Bescheid, um sie bei diesen Aktionen zu un-
terstiitzen und zu positionieren.

= Veranstaltungen

Ein »Tag der offenen Tiir« oder Teilnahmen an regionalen
Veranstaltungen konnen ebenfalls zur aktiven Patienten-
generierung beitragen. Viele Patienten, die Interesse an
Leistungen, gerade im &sthetischen Bereich, haben, sind
zogerlich, den ersten Schritt zu tun. Geben Sie diesen Pa-
tienten die Moglichkeit, Sie und Ihre Praxis kennenzuler-
nen, ohne gleich einen Termin zu vereinbaren. So konnen
sie sich einen ersten unverbindlichen Eindruck verschaf-
fen, um Vertrauen zu gewinnen.

17.3.7 Erfolgsanalyse

Eine Analyse der Voraussetzungen und Ausgangssituatio-
nen im Vorfeld jeglicher Marketingaktion ist unerlésslich.
Nicht weniger wichtig ist aber auch, den Erfolg der Stra-
tegie messbar zu machen. Am einfachsten ist selbstver-
standlich die Messung von Onlinemarketing. Hier knnen
Sie tiber die Zugriffszahlen sofort und schnell sehen, wie

effektiv Ihre Aktion war bzw. ist und konnen somit zeitnah
reagieren. Einzelne Aktionen, wie z. B. Anzeigen, konnen
Sie messbar machen, indem sie schon bei der Terminver-
gabe fiir neue Patienten erfragen, wie sie auf die Praxis
aufmerksam geworden sind. Dies kann zum einen tele-
fonisch durch das Personal erfolgen, zum anderen beim
Erscheinen in der Praxis. Dokumentieren sie diese Infor-
mationen in der Patientenakte ihres KIS-Systems. Viele
Hersteller der Software haben diese Funktionen integriert
und miissen unter Umstdnden nur zugénglich gemacht
werden. Durch diese Funktionen konnen Sie genau ein-
zelne Aktionen selektieren und Thre weiteren Aktivititen
zielgerichtet optimieren.

Fithren Sie Patientenbefragungen durch, die gezielt
auf verschiedenste Umstidnde oder Situationen abzielen.
Inhaltlich kann man hier die Qualitit von Freundlichkeit,
Ambiente, zeitlichem Verhalten, aber auch Leistungen
hinterfragen. Diese Fragebogen konnen in schriftlicher
Form bei der Anmeldung vom Personal ausgegeben wer-
den - kurz und knapp und auf das Wesentliche reduziert.
Bei zu vielen Fragen werden Ihre Patienten schnell die
Lust verlieren, diese zu beantworten.

17.3.8 »lch-Marketing« in der Asthetik

Seit der Homo sapiens in die Pfiitze gesehen hat, floriert
und boomt das Geschift mit einschldgigen Schonheits-
behandlungen. Wenn Sie von diesem Geschift einen
Teil des Kuchens haben mochten, achten Sie bitte auf
Folgendes:
Haben Sie sich beim Anblick eines Menschen mit
seiner individuellen Auffassung von personlicher
Auflendarstellung schon einmal fremdgeschdmt?
Haben Sie sich schon einmal mit Threr Eigen- und
Fremdwahrnehmung ernsthaft beschaftigt?

Jetzt ist die Passage gekommen, wo Sie als Arztin oder
Arzt ganz stark sein miissen. Niemand hat sich selbst ge-
macht; das ist jedem Menschen klar. Stellen sie sich allein
vor den Spiegel. Fragen Sie sich ehrlich:

Bin »ICH« eine gute Werbung fiir mein Unterneh-

men »Arztpraxis«?

Bin »ICH« ésthetisch?

Bin »ICH« gepflegt?

Sind »MEINE« Zihne schon?

Riecht »MEIN« Atem frisch und angenehm?

Habe »ICH« eine schone Haut?

Dufte »ICH« gut?

Hatte »ICH« beziiglich meiner Bekleidung eine

Farb-/Stilberatung?

Bin »ICH« freundlich und sympathisch?

Léichle »ICH« meine Patienten an bei der BegrufSung?



17.4 - »Take Home Messages«

Fakt ist, dass der Patient/Kunde, der vor Thnen steht, tiber-
zeugt werden will
durch Thre Kompetenz,
durch Thren gesamten Geschiftsauftritt und nicht
zuletzt
durch den Zustand Threr eigenen Asthetik, wie Sie
sich selbst prasentieren.

17.4 »Take Home Messages«

Individualitét spielt hier eine grofie Rolle. Es gibt keinen
allgemeinen Fahrplan zur Vorgehensweise im Bereich des
Marketings. Was fir die eine Praxis gut ist, ist fiir eine
andere eher kontraproduktiv.

Wichtig ist, einen starken Partner zu haben, der sich
mit diesen Themen und den vielen Facetten auskennt.
Praxismanagement und marketing sind Themenbereiche,
die Sie als Arzt nie studiert haben.

Das »Ich-Marketing« ist von iiberragender Bedeutung
in einer dsthetischen Praxis.

Fithren Sie sich vor Augen:

»Nur tote Fische schwimmen mit dem Strom!«

»Investieren Sie in zukunftsweisende Techniken, be-

vor es Thr Mitbewerber macht!«

»Wer nicht mit der Zeit geht, geht mit der Zeit!«
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Die bei der Benutzung von Laser- und Nichtlaser-Lichtquel-
len moglichen Behandlungsfehler und Komplikationen
werden dargestellt und entsprechende Praventionsmal-
nahmen erarbeitet. Hierbei wird besonders auf praxis-
relevante Fehler hingewiesen und deren Vermeidung er-
ldutert. Eine Checkliste fiir die sichere Durchfiihrung von
Behandlungen mittels Laser- und Nichtlaser-Lichtquellen
schlie3t das Kapitel.

18.1 Einfiihrung

Es existiert eine Vielzahl von heterogenen medizinischen
oder dsthetischen Indikationen fir die Anwendung von
Laser- und Nichtlaser-Lichtquellen an der menschlichen
Haut (zur pragnanteren Darstellung werden nachfolgen-
de Abkiirzungen verwendet: LS = Nichtlaser-Lichtquellen
(von Light-source-Equipment), LLS = Laser- und Nicht-
laser-Lichtquellen, ALLS = Anwendung von LLS). Jeder
Geritetyp, jede Indikation und jeder einzelne Patient
kann eine unterschiedliche Herangehensweise notwendig
machen, um schédliche Nebenwirkungen zu vermeiden.
Hieraus ergibt sich eine sehr grofle Parametervielfalt, die
nur mit viel Erfahrung sicher zu beherrschen ist. Selbst bei
Beschriankung auf eine einzige Indikation kénnen doch
immer wieder unerwartete Situationen auftreten.
Typische Begleiterscheinungen, die indikations- und
geritebezogen auftreten und tber die aufgeklart werden
muss, sind: Odeme, Blutungen, Krusten, Purpura, Blasen,
Schmerzen, temporare Hypo- und Hyperpigmentierungen,
Haarverlust. Schwerere Nebenwirkungen, die nicht auftre-
ten sollten, aber nicht prinzipiell ausgeschlossen werden
konnen, sind: Narben, Keloide, Verbrennungen, perma-
nente Hypo- und Hyperpigmentierungen (Hammes 2011).

182 Therapiebestimmende Parameter

Die folgenden Parameter erfordern indikations-, geréte-
und patientenbezogene Uberlegungen vor und wihrend
jeder Behandlung. Zu jedem Parameter werden die jewei-
lige therapierelevante Bedeutung sowie die Auswirkungen
von Fehleinschitzungen dargestellt (Hammes 2011):

Hauttyp/Braunungsgrad Bei LLS mit Wellenlangen klei-
ner als 900-1 000 nm ist die Melaninabsorption nicht
zu vernachléssigen. Falls mit zu hoher Energiedichte ge-
arbeitet wird, sind Verbrennungen, Krusten, Hypo- und
postinflammatorische Hyperpigmentierungen bis hin zu
Narben moglich.

Energiedichte Sie wird gewdhnlich in J/cm? gemes-
sen und ist einer der wichtigsten Parameter. Thre Wahl

héngt von Wellenldnge, Indikation, Hautpigmentierung,
Impulsdauer, Impulsform und Kiihlverfahren ab. Hieran
erkennt man, dass die korrekte Wahl einen komplexen
Entscheidungsprozess erfordert. Bei zu hoher Energie-
dichte kénnen Verbrennungen, Krusten, Hypo- und post-
inflammatorische Hyperpigmentierungen sowie Narben
entstehen. Bei zu niedriger Energiedichte wird keine be-
friedigende Wirkung erzielt.

Wellenldnge Thre Wahl hingt von der Zielstruktur und
dem Pigmentierungsgrad der Haut ab. Bei falscher Wahl
wird keine Wirkung erzielt, das Nebenwirkungsspektrum
kann kleiner oder grofier werden. Im ungtinstigsten Fall er-
zielt man keine Wirkung bei maximalen Nebenwirkungen,
wie bspw. bei dunklem Hauttyp, tiefer liegenden Gefiflen
und dem Einsatz des KTP-Nd:YAG-Lasers (532 nm). Das
kurzwellige Licht wird sehr gut im Melanin absorbiert und
verursacht daher epidermale Schdden. Es hat jedoch nur
eine geringe Penetrationstiefe und erreicht daher das tief
liegende Gefif3 nicht. Vorteilhafter wére hier der Einsatz
eines Nd:YAG-Lasers (1064 nm). Er hat nur eine geringe
Melaninabsorption und aufgrund der grofien Wellenlidnge
eine hohe Penetrationstiefe (Raulin u. Greve 2003).
Strahldurchmesser Der Strahldurchmesser wirkt sich
ebenfalls auf die Eindringtiefe aus. Groflere Strahldurch-
messer erlauben bei sonst gleichen Parametern eine tiefere
Penetration, da die Randstreueffekte verringert werden.
Allerdings sollte der Strahldurchmesser auch an die Grof3e
der Zielstruktur angepasst werden, um moglichst wenig
nichtbetroffene Haut mit zu behandeln. Es muss somit ein
Mittelweg zwischen Penetrationstiefe und Wirkungsbe-
reich gefunden werden. Bei der flichenhaften Behandlung
sind grofie Strahldurchmesser hilfreich, da die Behandlung
schneller durchgefiihrt werden kann. Allerdings steigt da-
durch das Risiko der unbeabsichtigten Behandlung von
Hautverdnderungen, die nicht so leicht »ausgespart« wer-
den kénnen. So werden etwa bei der flichenhaften Photo-
epilationstherapie nicht selten Naevuszellnaevi mitbehan-
delt, obwohl sie auf jeden Fall von einer LLS-Bestrahlung
ausgenommen werden sollten (Kerl et al. 2004).

Je grofer der Strahldurchmesser sein soll, desto hoher
sind die Leistungsanforderungen an die LLS. Die kleine-
ren und preiswerteren Systeme sind zumeist auf kleine
Strahldurchmesser beschrinkt, so dass hier eine Limitie-
rung der Penetrationstiefe gegeben ist. Diese kann nicht
durch eine beliebige Erh6hung der Energiedichte kom-
pensiert werden, da v. a. die epidermale Nebenwirkungs-
rate dadurch deutlich ansteigt.

Impulsdauer Die Wahl der Impulsdauer muss sich auf-
grund der Prinzipien der selektiven Photothermolyse
und thermokinetischen Selektivitit (Anderson u. Parrish
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1983) nach der Grofe der Zielstruktur richten. Eine fal-
sche Wahl fithrt zu Wirkungsverlust und zur Erh6hung
der Nebenwirkungsrate, da oft versucht wird, die fehlen-
de Wirkung durch Erhohung der Energiedichte auszu-
gleichen. Typischerweise benétigen grofle Zielstrukturen
wegen ihrer hoheren thermischen Relaxationszeit lingere
Impulse als kleine Strukturen. Beispielsweise liegt die Im-
pulsdauer bei der Behandlung von optisch abgrenzbaren
Gefiflen (Besenreiser, Teleangiektasien usw.) im Milli-
sekundenbereich, bei der Behandlung von kleinen Tito-
wierungspigmenten im Nanosekundenbereich. Mit einem
Nanosekundenlaser wiirden bei einem relativ dicken Ge-
fal — ebenso wie mit einem Millisekundenlaser bei einem
Pigmentpartikel - nicht nur keine Wirkungen erzielt, die
Nebenwirkungsrate wiirde vielmehr ansteigen.

Impulsform  Hierbei ist sowohl auf den zeitlichen Verlauf
des Impulses als auch auf die ortliche Verteilung der Im-
pulsenergie zu achten. Um eine homogene Wirkung zu er-
zielen, sollte die ortliche Energiedichteverteilung im Strahl
moglichst gleichméfig sein. Viele éltere oder preiswerte
LLS produzieren inhomogene Pulse, deren Energiedichte
in der Mitte des Strahls sehr hoch und zum Rand hin deut-
lich geringer ist oder die viele lokale Maxima und Minima
haben. Dadurch kommt es zu Energiespitzen und in der
Folge zu einem Ansteigen der Nebenwirkungsrate in Form
von Krusten, Blutungen bis hin zu Verbrennungen.

Der zeitliche Verlauf eines Impulses ist ebenfalls von
Bedeutung fiir die Aggressivitit der Wirkung. Wenn der
Impuls rechteckformig einsetzt, ist die Wirkung oft besser
als bei einem abgerundeten Zeitprofil. Allerdings steigt
auch die Nebenwirkungsrate an. Der Behandler muss sich
aus diesem Grund der technischen Charakteristika der
eingesetzten LLS bewusst sein.

18.3 Praktische Aspekte

Neben der Wahl der Parameter bestimmen weitere Fak-
toren ganz wesentlich iiber Erfolg oder Nichterfolg von
ALLS. Diese praxisrelevanten Aspekte werden im Folgen-
den dargestellt (Hammes 2011).

Kiihlung Neben der korrekten Wahl der LLS-Parameter
ist die Anwendung eines geeigneten Kiihlverfahrens die
wichtigste Methode zur Reduktion der Nebenwirkungen
einer LLS-Behandlung (Hammes 2010). Sufhiziente Kiih-
lung vor, wihrend und nach der Behandlung ist fiir den
Patienten angenehmer, senkt die Stirke und Haufigkeit
von Begleiterscheinungen deutlich und macht manche
LLS-Applikationen iiberhaupt erst moglich. Die unzurei-
chende Kiihlung ist bei sehr vielen Behandlungsfehlern
ursdchlich, was die enorme Wichtigkeit dieses Aspekts
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verdeutlicht (Greve et al. 2001; Hammes u. Raulin 2005;
Raulin et al. 2000).

Durchfiihrung Die korrekte Durchfithrung einer LLS-
Behandlung erfordert die Beachtung vieler Aspekte.
Die Impulse miissen manchmal iiberlappen, manchmal
nicht. Je nach LLS-Typ, Indikation und Hautpigmentie-
rung sind ein oder mehrere Durchgéinge sofort hinterei-
nander oder mit entsprechenden Pausen notwendig. Die
Positionierung des LLS muss korrekt sein, die Kithlung
wirksam. Bestimmte Hautbereiche sind empfindlicher
als andere, manche Hautverdnderungen miissen von der
LLS-Behandlung ausgenommen werden. Die Reaktionen
des Patienten sind zu beobachten und zu interpretieren.
Bei Nichtbeachtung der notwendigen Sorgfalt sind starke
Nebenwirkungen moglich, selbst bei sonst korrekten LLS-
Parametern. Empfindliche Strukturen, wie z. B. die Augen,
miissen effektiv geschiitzt werden. Dies geht iiber die blof3e
Verwendung einer Schutzbrille oft hinaus und erfordert
die Anwendung von subtarsalen Augenschalen bei LLS-
Anwendung in der Nihe des Auges (Hammes et al. 2007).

Vor-/Nachbehandlung Die korrekte Vor-/Nachbehand-
lung kann die Nebenwirkungsrate verringern. Make-up
sollte vor der Therapie entfernt werden, da es sonst zu un-
gewollten Absorptionen mit Verbrennungsfolge kommen
kann. Die Haut sollte nicht gebraunt sein, andernfalls sind
Hypo- und Hyperpigmentierungen zu erwarten. Eventu-
ell kann eine Oberflichenanisthesie angewendet werden,
wobei hier jedoch Vorsicht geboten ist: Die Andsthesie
nimmt zwar den Schmerz, fithrt aber nicht zu einer epider-
malen Protektion, sodass Schiden moglicherweise durch
die fehlende Schmerzhaftigkeit zu spét erkannt werden.

Bei der Nachbehandlung ist die Kithlung von iiber-
ragender Bedeutung. Durch fehlende posttherapeutische
Kithlung werden alle Nebenwirkungen und Begleit-
erscheinungen deutlich verstirkt. Falls bei der Behand-
lung obligat oder akzidentell Krusten entstehen, ist ein
entsprechendes Krustenmanagement wichtig, um Folge-
schdden zu vermeiden. Sehr viele Narbenbildungen nach
LLS-Therapien hitten durch ein korrektes Wundmanage-
ment verhindert werden konnen.

Management von Behandlungsfehlern Wenn ein Be-
handlungsfehler entstanden ist, muss korrekt und effektiv
damit umgegangen werden. Dann kann in vielen Fillen
eine Verschlimmerung des Ergebnisses vermieden werden.
Neben der professionellen Wundbehandlung ist es unbe-
dingt notwendig, den Patienten engmaschig zu sehen, um
evtl. problematische Verldufe erkennen zu konnen.

Patientenselektion Viele Risiken und Probleme konnen
durch eine korrekte Patientenselektion schon im Vorfeld
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vermieden werden. Da LLS-Eingriffe in den meisten Fal-
len elektiv sind, ist dies meist leicht moglich. Dass es in der
Praxis dennoch nicht immer dazu kommt, liegt zum einen
an monetdren Griinden, zum anderen oft an mangelnder
Erfahrung. Wenn ein Patient eine geringe Compliance im
Umgang mit Begleiterscheinungen vermuten ldsst, die In-
dikation nicht effektiv behandelbar ist oder sonstige Um-
stainde das Auftreten von Problemen wahrscheinlich ma-
chen, ist die Ablehnung der Behandlung meist der beste
Weg. Es ist in vielen Féllen gar nicht leicht, einen Patienten
davon zu tiberzeugen, dass es fiir ihn (oder den Behand-
ler) besser wire, die Behandlung nicht durchzufiihren.
Aufklarung Der korrekten, ehrlichen und umfassenden
Aufklirung kommt eine grofle Bedeutung zu. Alles, was
hier nicht gesagt wird, kann zum unkalkulierbaren Risiko
werden. Falsche Erwartungen des Patienten, fehlerhafte
Nachbehandlung, spitere Unzufriedenheit oder sogar ge-
richtliche Schritte, schlechte Offentlichkeitswirkung und
wenig Freude an der Behandlung kénnen aus einer unvoll-
stindigen Aufkldrung resultieren.

Intervalle Bei vielen LLS-Therapien ist die Einhaltung
bestimmter Intervalle fiir eine gute Wirkung und gerin-
ge Nebenwirkungen wichtig. Wenn die Intervalle zu kurz
sind, steigt die Nebenwirkungsrate, und die Wirksambkeit
sinkt. Sind sie zu lang, ist bei bestimmten Indikationen
héufiger mit Rezidiven zu rechnen.

Probebehandlung Ein sehr probates Mittel zur Abschit-
zung der Wirksamkeit und der Nebenwirkungen ist die
Durchfithrung einer Probebehandlung an einer kleinen
Stelle und mit ggf. reduzierter Energiedichte. Hier kdnnen
schon im Vorfeld Risiken erkannt und vorgebeugt werden.
Die Nichtdurchfiithrung einer Probebehandlung geht da-
her insbesondere bei nicht sehr erfahrenen Therapeuten
mit einem deutlich erh6hten Risiko einher.

18.4 Fehler und Komplikationen

Wie durch die Darstellungen im » Abschn. 18.3 deutlich
wurde, existiert eine Vielzahl indikations-, gerite- und
patientenbezogener Risiken der ALSS. Deren Vermei-
dung oder zumindest deren korrektes Management stellt
im Sinn einer Qualitétssicherung das anzustrebende Ziel
dar. Dieses wird jedoch nicht in allen Fallen erreicht. Da-
raus resultieren Fehler oder vermeidbare Komplikationen
(Hammes 2011).

In den allermeisten Fillen basiert dies auf mangelnder
Erfahrung, fehlender fachlicher Eignung, ungeniigender
oder oberflichlicher Ausbildung, Selbstiiberschitzung,
Fahrldssigkeit oder einfacher Nachldssigkeit (Greve u.
Raulin 2002).

Aus der Tatsache, dass gerade viele LS-Gerite tiber
eine Vielzahl von Einstellmoglichkeiten verfiigen, und
zwar mit dem Ziel, moglichst mehrere Anwendungen
damit »abdecken« zu konnen und auflerdem eine besse-
re Einstellung auf die jeweils unterschiedlichen Erschei-
nungsformen von Hautverdnderungen und Hauttypen zu
ermoglichen, resultiert auch bekanntermaflen die damit
verbundene Gefahr von verschiedenen Nebenwirkungen.

Das einfache aneinandergereihte Faktenwissen, wie
z. B,

dass die Wellenldnge im Wesentlichen das Absorp-

tionsverhalten und die Eindringtiefe der optischen

Strahlung bei der selektiven Photothermolyse be-

stimmt,

die Pulsdauer zur Schonung des umgebenden Gewe-

bes kleiner als die thermische Relaxationszeit des zu

behandelnden Zielgebiets (Gefifle, Haarfollikel usw.)
sein soll,

die Pause zwischen den Pulsen ausreichend lang

sein soll, um einerseits die Epidermis (Oberhaut)

geniigend abkiihlen zu lassen, andererseits aber eine

ausreichende Wirme im Zielgebiet nach dem Prinzip
thermokinetischer Selektivitit zu erzeugen,

geniigt sicherlich nicht. Zweifelsohne erfordert die genau-
ere Einschatzung der Wirkung optischer Strahlung und
zwar sowohl von monochromatischer Laserstrahlung als
auch von breitbandiger inkohdrenter optischer Strahlung
ein relativ hohes Maf} an Wissen. Aber auch fiir Theore-
tiker, welche die anwendbaren Modelle zur Beschreibung
der Wirkungen kennen, ist eine Vorhersage der gesamten
Auswirkung insbesondere deshalb nicht méglich, da die
optischen und thermischen Eigenschaften lebenden Ge-
webes in diesen Modellen nur unvollkommen enthalten
sind. Bedenkt man dann noch, dass die Einwirkung opti-
scher Strahlung oft auf sehr inhomogenes Gewebe erfolgt
oder sogar pathologische Veranderungen vorliegen kon-
nen, dann sind Modelle in aller Regel nicht ausreichend,
um die erforderlichen Betrachtungen durchzufiihren,
geschweige denn mogliche Konsequenzen ausreichend
genau abzuschitzen. Hier ist dann eine grof3e Erfahrung
in der Anwendung optischer Strahlung gefragt. Von be-
sonderer Bedeutung sind hierbei geeignete Leitlinien und
Empfehlungen (Bahmer et al. 2007; Hammes 2011).

Bei der weiteren Darstellung wird zwischen arztli-
chen und nichtdrztlichen Behandlern unterschieden, da
die entsprechenden Rahmenbedingungen unterschiedlich
sind (Hammes 2011).

18.4.1 latrogene Schaden

Die ALLS hat in den letzten Jahren einen enormen Auf-
schwung erlebt. Waren es in der Frithzeit (90er-Jahre)
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nur einige wenige Experten, die sich an Behandlungen
einiger weniger Indikationen mit den damals noch eher
unbekannten und z. T. wenig benutzerfreundlichen Geri-
ten herantrauten, ist die Gerétevielfalt und die Anzahl der
moglichen Indikationen heute fast uniiberschaubar.

Damit einher gehen ein wesentlicher Anstieg der Be-
handlungszahlen in der ALLS sowie die Durchfithrung
von Behandlungen durch weniger erfahrene Therapeuten.
In den letzten Jahren stehen immer mehr wirtschaftliche
Interessen im Vordergrund, insbesondere angesichts sin-
kender Einnahmen aus der GKV-Praxis, da die meisten
ALLS als Selbstzahlerleistung im Rahmen einer individu-
ellen Gesundheitsleistung (IGeL) abgerechnet werden.

Ein besonderes Problem stellt die ALLS durch fach-
fremde Arzte dar. Die ALLS betrifft schwerpunktmifiig
die Behandlung der Haut und in eingeschrianktem Maf3
auch der Subcutis. Daraus folgt, dass im Wesentlichen nur
Dermatologen und mit gewissen Einschrankungen auch
Chirurgen (v. a. MKG-Chirurgen und plastische Chir-
urgen) als nichtfachfremd bezeichnet werden konnen
(Hammes 2011).

Alle anderen Fachrichtungen sind im engeren Sinn
als fachfremd in Bezug auf die ALLS anzusehen. Tatsdch-
lich werden aber aus den oben angefithrten Griinden im-
mer mehr ALLS auch von solchen fachfremden Kollegen
durchgefiihrt. Sei es der Gynékologe, der Photoepilation
betreibt, der HNO-Arzt, der Skin-Resurfacings durch-
fithrt, der Hausarzt, der Naevi lasert, der Zahnarzt, der
Tdtowierungen entfernt und andere Beispiele mehr.

Ursachen fiir Fehler oder Komplikationen

== Fehlende diagnostische Kenntnisse

= Ubersehen von gefihrlichen Hautverdnderungen
(z. B. Malignes Melanom)

== Behandlung von kritischen Hautveranderungen
(z. B. dysplastische Naevi) (Kerl et al. 2004)

= Entstehung von Pseudomelanomen bei Behand-
lung von pigmentierten Naevi (Kerl et al. 2004)

= Fehlerhafte Indikationsstellung

= Fehlerhafte Parameter- oder Geratewahl

= Fehlerhafte Aufklarung

= Fehlerhafte Durchfiihrung

= Fehlerhafte Vor- und Nachbehandlung

= Fehlerhaftes Management von Nebenwirkungen
und Behandlungsfehlern

Eine Mitschuld an der Verbreitung von Gerdten an Fach-
fremde tragen auch die Gerétehersteller, die mitunter
iiberzogene Versprechungen machen und ihre Gerite als
»problemlos« und »absolut sicher« anpreisen. Dies ist ge-
fahrlicher als gleichfalls vorhandene Ubertreibungen zur
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Wirksambkeit, die im giinstigsten Fall nur unzufriedene
Patienten erzeugen.

Ebenso zweifelhaft sind die oft angebotenen Firmen-
workshops, die den Anwendern vorgaukeln, sie hitten
nach einem Wochenendkurs in LLS-Therapie ausrei-
chend Erfahrung. Zumeist erhalten die Teilnehmer ein
eindrucksvolles Zertifikat, welches bei Patienten ein ge-
wisses Vertrauen hervorrufen soll. Hier stehen aufseiten
der Hersteller und der Anwender eindeutig die monetéren
Interessen im Vordergrund.

Unklar sind weiterhin die rechtlichen Aspekte. Im
Schadensfall kénnte eine Versicherung priifen, inwieweit
der Anwender zur ALLS iiberhaupt qualifiziert war. Hier-
bei hilft das Firmenzertifikat sicher nicht weiter und ein
Fachgutachten wiirde wahrscheinlich zuungunsten des
fachfremden Anwenders ausfallen.

Die angesprochenen Punkte gelten natiirlich in abge-
schwichter Form auch fiir prinzipiell fachlich qualifizierte
Anwender, z. B. Dermatologen oder Chirurgen. Auch sie
konnen trotz fachlicher Basisqualifikation dieselben De-
fizite in Bezug auf die ALM aufweisen wie fachfremde
Kollegen.

Im Fall der Dermatologen sollte die sichere Erkennung
von problematischen Hautveranderungen eigentlich gege-
ben sein. Jedoch herrscht sogar unter ihnen oft Unkennt-
nis Uiber manche kritische ALLS (Hammes et al. 2008; Kerl
et al. 2004).

18.4.2 Schaden durch nichtarztliche
Behandler

Die ALLS in érztlichen Handen beinhaltet bereits viele Ri-
siken und kann zu Schiden fithren, wie in » Abschn. 18.4.1
dargestellt wurde. Die ALLS durch Nichtérzte ist aller-
dings noch wesentlich problematischer (Hammes 2011).

Tatsdchlich ist dieses Thema von hochster Brisanz,
da LLS-Behandlungen in letzter Zeit immer hdufiger von
Laien durchgefiihrt werden. Dies bedeutet einerseits eine
Konkurrenz fiir Arzte, die diese Verfahren ebenfalls an-
bieten und andererseits ein erhohtes Gefahrenpotenzial
fiir die Patienten bzw. Kunden. Wenn durch inkorrekte
Laienbehandlungen bestimmte Therapien in Misskredit
gebracht werden, fillt dies letztlich auch auf die professio-
nell arbeitenden Arzte zuriick.

Viele Kosmetikinstitute »bereichern« ihre Angebots-
palette durch die Photoepilation, die Entfernung von Al-
tersflecken, »Muttermalen« oder die Faltenbehandlung.
Seit einiger Zeit entstehen regelrechte Franchiseketten,
die mit ungeheurem Werbeaufwand und ganzseitigen An-
zeigen in vielen Stddten Deutschlands eine Professionali-
tat vortduschen, die allenfalls im Bereich des Marketings
vorhanden ist. Gleichwohl werden die Behandlungen von
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Laien durchgefiihrt, die im besten Fall nur marginal aus-
gebildet worden sind.

Die Kunden sind zunéchst arglos und lassen sich in
grofSer Zahl in diesen Einrichtungen behandeln. Akut-
und Spdtschiden sind in viel groflerer Zahl als bei drztlich
durchgefiihrten Behandlungen zu erwarten. Auch bei der
zunichst relativ sicher scheinenden Photoepilation, die
besonders hdufig in den Laienstudios durchgefiihrt wird,
sind Schiden, wie in » Abschn. 18.4.1 dargestellt, durchaus
moglich und nicht selten.

In viel groflerem Ausmafd existiert bei einer Laien-
behandlung das Risiko von Folgeschidden durch inkom-
petentes Management der Nebenwirkungen oder Be-
handlungsfehler. Insbesondere bei flachigen Photoepi-
lationsbehandlungen besteht ein sehr hohes Risiko der
akzidentellen Mitbehandlung von Naevi mit den bereits
angesprochenen Folgen bis hin zur Induktion von Mela-
nomen (Hammes et al. 2008; Kerl et al. 2004).

Es ist nun nicht so, dass Nichtérzte prinzipiell keine
LLS-Gerite bedienen diirften. Statthaft ist die supervi-
dierte Durchfithrung gewisser ALLS (z. B. Photoepilation)
durch Nichtdrzte in drztlichem Umfeld mit der Moglich-
keit der sofortigen érztlichen Intervention oder der drzt-
lichen Beurteilung. Insbesondere sollte die Anamnese und
préaoperative Untersuchung sowie die Festlegung der Para-
meter, die Uberwachung des Behandlungsbeginns und
des -ergebnisses eine rein drztliche Tatigkeit sein.

Findige Nichtdrzte, die mit solchen Forderungen kon-
frontiert wurden, versuchen in letzter Zeit durch die Er-
langung einer Heilpraktikerzulassung, die in gewissem
Rahmen die Ausiibung der Heilkunde erlaubt, sich die-
ser Forderung nach érztlicher Supervision zu entziehen.
Nach einem ausfiihrlichen Gutachten (Krieger 2005) hat
dies jedoch keinerlei rechtliche Grundlage. Vielmehr muss
festgestellt werden, dass die von Heilpraktikern/-innen
durchgefithrten Therapien mit LLS nicht statthaft sind. Im
Folgenden ein Extrakt aus diesem Gutachten:

» Die Erlaubnis zur Auslibung der Heilkunde fiir Heil-
praktiker setzt nach § 1 Abs.1 HPG (Heilpraktikergesetz)
weder eine medizinische Ausbildung noch den Nachweis
medizinischer Fachkenntnisse voraus. Das Gesundheits-
amt hat lediglich bei der Uberpriifung der Kenntnisse

und Fahigkeiten eines Bewerbers festzustellen, ob die
Ausilibung der Heilkunde durch ihn eine Gefahr fiir die
Volksgesundheit bedeuten wiirde (§ 2 Abs.1i 1.DVO). [...]
Nur in diesem Rahmen sind die heilkundlichen Kenntnisse
und Fahigkeiten des Bewerbers zu Gberpriifen. Es ist keine
Uberpriifung im Sinne einer Leistungskontrolle zur Fest-
stellung einer bestimmten Qualifikation. Ein Bewerber
muss die Gewahr flr eine ordnungsgemafe Ausiibung
der Heilkunde bieten, wobei es auf medizinische Kennt-

nisse nicht ankommt. Es gibt verschiedene gesetzliche
Regelungen dafiir, welche Behandlungen durch den
Heilpraktiker nicht durchgefiihrt werden dirfen. So ist
beispielsweise durch § 23 Nr.5 R6V die selbstandige und
eigenverantwortliche Anwendung von Réntgenstrahlen
untersagt. Heilpraktiker unterliegen keiner gesetzlich
festgelegten Berufsaufsicht wie z.B. durch Arztekammern.
Es gibt keine verbindliche &ffentlich-rechtliche Berufsord-
nung. Fir die Heilpraktiker gibt es im Gegensatz zu Arzten
keine Fortbildungsverpflichtung, ebenso wenig wie Fach-
gebietsgrenzen. Wenn daher der Einsatz von Laserstrah-
len an der Haut durch Gynédkologen fachgebietsfremd ist,
weil die Weiterbildungsordnung fiir Gyndkologen keine
entsprechende Fachkenntnis erfordert, dann sollte dies
erst recht fur Heilpraktiker gelten. [...] «

Gegenwirtig miissen in Deutschland Betreiber von Laser-
systemen nur einen Laserschutzkurs, jedoch keine weiter-
gehende Qualifikation nachweisen. Die Deutsche Der-
matologische Lasergesellschaft (DDL) und die Arbeits-
gemeinschaft Dermatologische Lasertherapie (ADL) der
Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG) haben
fiir die Qualitétssicherung Richtlinien zur Durchfithrung
von LLS-Behandlungen der Haut festgelegt. Anwender
finden hier die theoretischen Voraussetzungen (fachli-
che Anforderungen bzw. Sach- und Fachkundenachweis)
(Bahmer et al. 2007). Die Aus- und Weiterbildung von
Arzten im Bereich der dsthetischen LLS-Therapie auf uni-
versitarem Niveau ist im europaweit einzigartigen Weiter-
bildungsstudiengang »Diploma in Aesthetic Laser Medici-
ne« (D.A.L.M.) méglich (Hammes 2011).

18.5 Fallbeispiele

Im Folgenden finden sich einige Beispiele fiir Behand-
lungsfehler, die in der tiglichen Gutachterpraxis leider
nicht selten vorkommen:

Fall 1
nung mittels »Tattoo-Remover« (eine erhitzbare Metall-
sonde) durch einen Titowierer (B Abb. 18.1). Es ist eine
flachige Narbenbildung mit Hyperpigmentierung festzu-

Zustand nach mehrfacher Tétowierungsentfer-

stellen. Korrekt wire die Anwendung eines giitegeschalte-
ten pigmentspezifischen Lasers gewesen.

Fall2 Zustand nach Anwendung eines LS-Systems mit zu
hoher Energiedichte bei gegebenem Hauttyp 2-3 zur Pho-
toepilation (8 Abb. 18.2). Es resultieren Verbrennungen 2.
Grades mit konsekutiven Hyperpigmentierungen. Es fallt
die wenig sorgsame Durchfithrung mit grofen Abstdnden
zwischen den Aufsatzstellen des LS-Applikators auf.
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B Abb.18.1 Zustand nach mehrfacher Tatowierungsentfernung
mittels »Tattoo-Remover« (eine erhitzbare Metallsonde) durch einen
Tatowierer. Fehler: Falscher, nichtselektiver Therapieansatz. (Aus
Hammes u. Kimmig 2013)

B Abb.18.2 Zustand nach Anwendung eines LS-Systems bei
gegebenem Hauttyp 2-3 zur Photoepilation. Fehler: Zu hohe Ener-
giedichte. (Aus Hammes u. Kimmig 2013; mit frdl. Genehmigung von
Prof. von den Driesch)

Fall 3 Bildung von Pseudomelanomen nach CO,-
Laserabtragung von Naevuszellnaevi (8 Abb. 18.3). Dies ist
ein hdufiger Effekt nach Behandlung pigmentierter Naevi.
Nach Kerl et al. (2004) sollte die Lasertherapie pigmen-
tierter Naevi grundsatzlich unterbleiben. In Hammes et al.
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O Abb.18.3 Bildung von Pseudomelanomen nach CO,-Laserab-
tragung von Naevuszellnaevi. Fehler: Falsche Indikation. (Aus
Hammes u. Kimmig 2013)

B Abb.18.4 Hypopigmentierungen nach LS-Therapie einer
Erythrosis interfollikularis colli. Fehler: Zu hohe Energiedichte. (Aus
Hammes u. Kimmig 2013; mit frdl. Genehmigung von Dr. Yaguboglu)

(2008) wird darauf hingewiesen, dass Pseudomelanome
auflichtmikroskopisch und sogar histologisch in man-
chen Fillen nicht von Melanomen unterschieden werden
konnen.

Fall 4 Hypopigmentierungen nach LS-Therapie einer
Erythrosis interfollikularis colli (8 Abb. 18.4). Prinzipiell
ist die Anwendung von LS-Systemen bei der Erythrosis
interfollikularis colli sinnvoll. Jedoch wurden hier zu hohe
Behandlungsenergien verwendet. Dies fithrt zu einer in-
homogenen Authellung mit fleckigem Aspekt. In giins-
tigen Fallen kann dies durch wiederholte Behandlungen
ausgeglichen werden. Insbesondere wenn Pigmentzellen
geschadigt wurden, kann jedoch auch eine permanen-
te Hypopigmentierung die Folge sein. Anzuraten ist ein
sehr defensives Vorgehen, um die gezeigte Problematik zu
verhindern.
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B Abb.18.5 Zustand nach Durchfiihrung eines zu intensiven
Skin-Resurfacings mittels CO,-Lasers mit Narbenbildung. Fehler: Zu
hohe Energiedichte und ggf. zu viele Durchgange. (Aus Hammes u.
Kimmig 2013)

Fall 5 Zustand nach Durchfithrung eines zu intensiven
Skin-Resurfacings mittels CO,-Lasers mit Narbenbildung
(B Abb. 18.5). Gerade im Augenbereich ist die Haut sehr
empfindlich und vertragt keine zu tiefe Ablation. Da-
her sollte dort sehr defensiv behandelt werden, multiple
Durchginge sind zu vermeiden.

Im Folgenden werden noch 4 komplexe Fille ohne
Bildmaterial dargestellt:

Fall 6 Zustand nach Entfernung einer schwarzen Tito-
wierung mittels Nd:YAG-Lasers. Prinzipiell ist dieser Laser
fiir diese Indikation sehr gut geeignet, es liegen jedoch Ko-
agulationsnekrosen vor. Das lasst auf deutlich zu hohe Be-
handlungsenergien schliefSen. Ein haufiger Grund hierfiir
ist das Bestreben, die Tdtowierung in mdglichst wenigen
Sitzungen zu entfernen. Dies sollte nicht versucht wer-
den, vielmehr sollten die Behandlungsenergien langsam
gesteigert werden, abhéngig von der Nebenwirkungsrate.
Abzuraten ist ebenfalls von der Behandlung unter Injek-
tionslokalandsthesie, da durch diese die Warnfunktion des
Schmerzes komplett ausgeschaltet wird und zu aggressive
Energieeinstellungen unerkannt bleiben konnen. Méglich
und hilfreich ist die Anwendung von anésthesierenden Ex-
terna, da hiermit nur eine Schmerzreduktion erreicht wird.

Fall 7 Deutliche Keloidbildung nach Anwendung eines
CO,-Lasers bei Chloasma. Die moglichen Fehlerquellen
sind falsche Indikationsstellung, zu hohe Energiedichte,
zu viele Behandlungsdurchgiange oder falsche Wundbe-
handlung. Die Lasertherapie des Chloasmas gestaltet sich
schwierig. Vom Prinzip einer Pigmentbehandlung her
wiren giitegeschaltete Laser die richtige Wahl. Es zeigte
sich jedoch, dass bspw. bei der Therapie mit dem giite-
geschalteten Rubinlaser nur in etwa 1/3 der Falle eine Ver-

besserung, allerdings in einem weiteren Drittel sogar eine
Verschlechterung und in den restlichen Fallen kein Effekt
zu erzielen war (Raulin et al. 1998). Neuere Ansitze sehen
in der Verwendung der fraktionierten Photothermolyse
eine erfolgversprechendere Option (Karsai et al. 2012).

Fall 8 Bei der Therapie von Tatowierungen werden hdu-
fig Fehler gemacht. Nach einer Argonlasertherapie einer
Tatowierung kam es zur Keloidbildung. Der Argonlaser
als Dauerstrichlaser ist nicht fiir die Behandlung von Této-
wierungen geeignet. Er koaguliert unspezifisch und fiihrt
leicht zu Narbenbildungen. Korrekt wire im vorliegenden
Fall ein giitegeschalteter Laser mit einer an die Farbe der
Tatowierung angepassten Wellenldnge gewesen.

Fall 9 Zundchst wurde eine von der Laserindikation
her korrekte Behandlung einer Erythrosis interfollicula-
ris colli mit dem gepulsten Farbstofflaser durchgefiihrt.
Fehlerquelle war allerdings die zu hohe Energiedichte bei
ungeeignetem (zu dunklem bzw. gebriduntem) Hauttyp
mit konsekutiven Hypopigmentierungen. Anschliefend
erfolgte der Versuch einer Farbangleichung mit einem ge-
pulsten CO,-Laser. Dieser Laser ist fiir diese Indikation
absolut kontraindiziert. Bei der korrekten Behandlung der
Erythrosis interfollicularis colli mit dem gepulsten Farb-
stofflaser muss besonders vorsichtig vorgegangen werden,
damit keine inhomogene Aufhellung entsteht (Hellwig
etal. 1995). Hierzu sind in der Regel deutlich mehr Sitzun-
gen notwendig als bei anderen vaskuldren Indikationen.
Alternativ ist der vorsichtige Einsatz der LS-Technologie
moglich, die bei dieser Indikation den Vorteil hat, dass
auch gleichzeitig bestehende Hyperpigmentierungen ge-
bessert werden (Wenzel et al. 2008).

Die dargestellten Behandlungsfehler hitten durch eine
fundierte Ausbildung und unter Verwendung moderner
Techniken sicher vermieden werden kénnen. Sie sind
leider keine Einzelfille und unterstreichen nochmals ein-
dringlich die Forderung, den Einsatz von LLS auf umfas-
send, nachpriifbar und qualititsgesichert geschulte Arzte
zu beschrinken.

18.6 Tipps fiir die Praxis

Wir empfehlen folgende 6 praxiserprobte Schritte zur Pra-
vention von Behandlungsfehlern in der Therapie mit LLS:
1. Ausbildung
a. Ausbildung nach definierten Qualitdtsrichtlinien,
z. B.
- der Deutschen Dermatologischen Laserge-
sellschaft (DDL, » www.ddl.de)
- der Arbeitsgemeinschaft fiir Dermatologi-
sche Lasertherapie (ADL)
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- Diploma in Aesthetic Laser Medicine,
D.A.L.M. (» www.laserstudium.eu)
b. Facharztstandard
c. Sach- und Fachkundenachweis
2. Aufkldrung
a. Rein drztliche Tatigkeit
b. Gesprich ist das wesentliche Kernstiick
c. Das schriftliche Einverstdndnis ist lediglich die
Bestitigung des Gesagten
d. Realistische Zielvorgaben (Cave: Neuentwicklun-
gen!)
e. Gegebenenfalls im Zweifel besser von der Therapie
abraten!
f. Inhalt der Aufkldrung
- Diagnose
- Alternativmethoden
- Art, Umfang und Ablauf der geplanten Be-
handlung
- Typische Begleitreaktionen und Nebenwir-
kungen (transient bzw. permanent)
— Seltene Begleitreaktionen und Risiken (wenn
sie fiir den geplanten Eingriff typisch sind)
- Kosten
3. Dokumentation
Fotodokumentation
. Anisthesieform
Kihlverfahren
. Lasertyp und Parameter
OP-Verlauf
Begleitreaktionen, Nebenwirkungen und Kompli-
kationen (intra- bzw. postoperativ, Infektionen,
Spatkomplikationen etc.)
g. Bei Wiedervorstellung: Behandlungsergebnis?
4. Diagnose und Indikationsstellung
a. Beim geringsten Zweifel an der Benignitit: Biopsie
b. Geeignete Indikation?
c. Kontraindikationen (z. B. dysplastische/pigmen-
tierte Naevuszellnaevi)
d. Hauttyp (Hauttypen III-VI!)
e. Lokalisation (z. B. CO,-Laser und Hals!)
5. Probebehandlung
a. Prinzipiell immer!

e a0 o

b. Insbesondere bei
- Ausgedehnten Lisionen
- Exponierten Stellen
- Permanent Make-up (Farbumschlag)
6. Durchfithrung
a. Optimaler Lasertyp
Parameter (Wellenlinge, Impulszeit, Energiedichte)
Laserdurchginge/Uberlappungen
. Handstiicke (fokussiert/paralleler Strahlengang)
Kiihlung

o a0 o

213

187 »Take Home Messages«

Das Indikations- und Nebenwirkungsspektrum von
Lasern und LS-Geriaten (LLS) dahnelt sich sehr. Daher soll-
ten diese Gerite bei der Risikoeinschidtzung und den ge-
setzlichen Verordnungen gleichgestellt werden.

Es konnte dokumentiert werden, dass von der Anwen-
dung von LLS durch medizinische Laien eine reelle Gefahr
ausgeht und dass das Gefahrenpotenzial nicht zu bagatelli-
sieren ist (Hammes et al. 2012).

Nur ein Arzt kann aufgrund seiner langjihrigen Aus-
bildung

medizinisch korrekte Diagnosen der durch LLS zu

behandelnden Hautverdnderungen stellen,

Kontraindikationen berticksichtigen (z. B. Naevus-

zellnaevi, Melanome, andere Malignome und deren

Vorstufen),

den Zustand der Haut vor Therapie fachlich richtig

beurteilen,

zugrunde liegende Hauterkrankungen oder systemi-

sche Erkrankungen (z. B. Hirsutismus) identifizieren,

Nebenwirkungen frithzeitig erkennen und in diesen

Fillen die Behandlung gar nicht erst beginnen bzw.

bei Bedarf sofort abbrechen und

eingetretene Nebenwirkungen korrekt, stadiengerecht

und effektiv behandeln.

Dies ist nicht nur wichtig fiir eine sichere und effektive
Behandlung, sondern verhindert Folgeschdden, fiir die im
Zweifelsfall auch wieder die Allgemeinheit aufkommen
muss (Hammes et al. 2012).

Die medizinisch-physikalischen Zusammenhinge
sind so komplex, dass fiir Arzte, die LLS anwenden wol-
len, eine Qualifizierung nach den Richtlinien der ADL,
DDG, DDL (Bahmer et al. 2007) und/oder D.A.L.M.
(Hammes 2011) notwendig ist. Idealerweise sollte diese
Qualifizierung Curriculum-gestiitzt sein, sich auf einen
Gegenstandskatalog beziehen und mit einer Priifung
abschliefSen. Ein beispielhaftes Curriculum, ein Gegen-
standskatalog und mogliche Priifungsfragen finden sich
in Hammes (2011). Ein einfacher Laserschutzkurs reicht
bei Weitem nicht aus.

Die Erlaubnis zur Durchfithrung von LLS-Therapien
sollte auf das Fachgebiet des jeweils durchfithrenden Arz-
tes beschrankt werden. So sollte etwa ein Dermatologe nur
die Haut/Schleimhaut therapieren und nicht z. B. Stimm-
béander, wihrend ein HNO-Arzt zwar letztere, aber nicht
die Haut aufSerhalb des HNO-Gebiets therapieren sollte.
Hier miissen die Arztekammern entsprechende Vorgaben
machen, ggf. in Abstimmung mit den Fachgesellschaften.

In Deutschland ist daher eine politische Konkretisie-
rung der Rechtsverordnung nach § 5 NiSG (Gesetz zum
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Schutz vor nichtionisierender Strahlung bei der Anwen-
dung am Menschen) in Bezug auf § 2 NiSG dringend not-
wendig, die die Anwendung von LLS eindeutig als medi-
zinische Behandlung definiert.

An die Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG),
die Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Chirurgie
(DGAC) und dhnliche Fachgesellschaften ergeht der Auf-
ruf, eine eindeutige Position hinsichtlich der LLS als integ-
ralen Bestandteil einer Ausbildung zum Facharzt einzuneh-
men (z. B. unter Einbeziehung von DDL und D.A.L.M.).
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19.1 Einfiihrung

Das Konzept dieses Kapitels ist ein Ungewdhnliches fiir
ein Lehrbuch, namlich, einen zum Zeitpunkt der Druck-
legung giiltigen Uberblick iiber Laser- und Plasmagerite
fir den Einsatz in einer chirurgisch-édsthetischen Praxis
zu geben. Zu beachten hierbei ist, dass die Informationen
eine Momentaufnahme des aktuellen Standes der Technik
darstellen, der der Veranderung unterworfen ist.

Um das Kapitel so aktuell wie moglich zu machen
schrieben wir alle namhaften Laser- und Plasmageri-
tehersteller an mit der Bitte, eine Kurzdarstellung ihres
Produktportfolios fiir chirurgisch-asthetische Praxen zu
schicken. Dies ist fiir die Hersteller kostenfrei, und es
gab und gibt von unserer Seite keine Selektionskriterien.
Interessanterweise war der Riicklauf der Antworten sehr
zahfliissig. Viele Hersteller konnten es nicht glauben, dass
wir eine Prdsentation ohne versteckte Kosten oder sons-
tige Fulangeln anboten. Moglicherweise erkannten auch
manche Hersteller das Potenzial dieses Angebots nicht in
vollem Umfang. Nichtsdestotrotz erhielten wir auch einige
ergiebige Riickmeldungen. Um die Neutralitit zu wahren,
werden wir nachfolgend einen Uberblick tiber die Gerite
einer grofleren Zahl von Herstellern geben, auch wenn sie
sich nicht zuriickgemeldet haben. Die Aufzahlung erfolgt
alphabetisch. Die Informationen stammen hierbei aus den
Prospekten bzw. aus den eigenen Erfahrungen, wenn vor-
handen. Bei von Firmen eingesandten Darstellungen ver-
merken wir dies entsprechend. Wenn ein Hersteller im
Nachhinein feststellt, dass er doch gerne dabei gewesen
wire, bitten wir um eine kurze Meldung fiir die nichste
Auflage.

Es sind keinerlei Zahlungen oder Vergiinstigungen
von Firmen an die Herausgeber geflossen. Wir haben uns
bei der Auswahl um Neutralitat bemiiht haben.

Das Kapitel ist dreigeteilt, zundchst werden chirur-
gisch-ablative Laser vorgestellt, danach solche zur laser-
assistierten Liposuktion und im letzten Abschnitt Plasma-
gerite, die eine ganz aktuelle Entwicklung darstellen.

19.2 Chirurgisch-ablative Laser

= Alma Lasers
Von » www.almalasers.com (keine deutsche Version)

Pixel-CO, Fractional CO,-laser. Creates an ablative and
thermal effect over only 20 % of the skin’s surface. Remai-
ning tissue surrounding the micro-injury sites initiate the
process of healing. Considerable reduction in downtime,
compared to traditional CO, resurfacing. Minimal risk of
side effects. Natural-looking results.

Harmony Family Cosmetic Laser Systems Fractionated
skin treatment - Pixel Pro Handpiece. Wrinkles and acne

scars — 1320 Nd:YAG Handpiece.

= Asklepion
Von » http://www.asclepion.com

MCL31Dermablate Er:YAG fiir die Dermatologie und ds-
thetische Medizin. Fraktionierte Lasertherapie. Integrierte
Rauchabsaugung mit Triple-Filtersystem. VarioTEAM-
Handstiick mit variabler Spotgrofle. MicroSpot-Hand-
stiick mit variabler Coverrate (optional). Variable Pulsldn-
ge. Koagulations-Modus fiir ein sauberes und sichtbares
Behandlungsareal. Neues Display. Einfache Bedienung via
iPad (optional). Spezieller Fufischalter (optional)

MultiPulse CO,-Laser. Dermatologie und plastische
Chirurgie. Fraktionierte Lasertherapie. Blepharoplastik.
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde. Urologie und Gyniko-
logie. Umfangreiche Auswahl an Zubehér und Scannern.
Vielseitiger Laser fiir chirurgische Anwendungen. Klein,
handlich und einfach zu bedienen

= Candela
Von » http://syneron-candela.de

CO2RE  Fractional CO, Resurfacing System. CO2RE ist
ein vielseitig einsetzbares, fraktioniertes CO,-System, das
eine gezielte und effektive Behandlung der Hautoberfla-
che sowie der tieferen Hautschichten ermdglicht. So lassen
sich herkdmmliche CO,-Resurfacing-Behandlungen und
die Entfernung von Lésionen per Laser durchfiihren. Das
CO2RE-System ermaglicht die gleichzeitige Behandlung
von sowohl oberflachlichen als auch tieferen Hautschich-
ten durch die exakte Steuerung von Intensitét, Bereich und
Tiefe der Ablation.

= Cynosure

Von Marie Borgemeister, Cynosure GmbH
Cellulaze™ Workstation Der gepulste Nd:YAG-1440-nm-
Laserstrahl des Cellulaze wird mit der geschiitzten Side-
Laze3D"-Faser unter die Haut geleitet, um Cellulite dort
anzugehen, wo sie entsteht: in den tieferliegenden Gewe-
beschichten.

Konzeption: Bisher veroffentlichte Studien haben ge-
zeigt, dass durch thermisch tiberwachte, subkutane Laser-
behandlungen folgende Ergebnisse erzielt werden kénnen:

Gewebestraffung durch Koagulation,

verbesserte Hautelastizitit resultierend aus der Auf-

16sung der Fettzellenmembran,
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Koagulation der Kollagenfaserbinder an den Zell-
membrankontaktstellen,

Umstrukturierung der retikuldren Dermis und Kolla-
genneubildung.

Der Cellulaze-Wirkungsmechanismus nutzt ausschlief3-
lich eine 1 440-nm-Nd:YAG-Wellenlange und tritt 3fach
in Aktion, um die Ursachen von Cellulite gezielt zu be-
kampfen: Die fiir die »Orangenhaut« verantwortlichen
Fettkliimpchen im Gewebe werden aufgespiirt und ge-
schrumpft, tief im Gewebe liegende Bindegewebsfasern,
die das Fett einschlieflen, thermisch durchtrennt, und die
Kollagen- und Elastinbildung am Ubergang zur Hypoder-
mis wird gefordert.

Dabei verwendet Cellulaze die Cynosure SideLa-
ze3D™-Fasertechnologie, welche den Laserzielstrahl zu
den Seiten hin leitet und so eine prézisere, eflizientere Be-
handlung des Gewebes ermdglicht. Das in den Laser inte-
grierte ThermaGuide™'-System von Cynosure iiberwacht
die Temperaturendpunkte, wihrend die SmartSense "-Be-
wegungssteuerung Hotspots verhindert und fiir eine be-
sonders gleichmiflige Behandlung sorgt.

Durch einen kleinen Hautschnitt wird die optische Si-
deLaze-Laserfaser als erstes in das Fettgewebe eingefiihrt,
wo sich Mikrobldschen an der Spitze der Faser bilden,
durch die die Laserenergie in die Adipozyten geleitet wird.
Dadurch werden die Fettkliimpchen, die fir die Cellulite
verantwortlich sind, aufgelost.

Klinische Studien an Cellulite-Patientinnen (DiBer-
nardo 2011) haben gezeigt, dass eine einzige Behandlung
mit Cellulaze das Erscheinungsbild der Haut fir > 1 Jahr
verbessern kann (DiBernardo 2013). Drei Monate nach
dem Eingriff sind die Verdnderungen des Hautbilds meist
besonders gut zu sehen. Septen formen sich an anderen
Stellen neu, wihrend das neu produzierte Kollagen die
Haut dicker und elastischer macht. Eventuell auftretende
minimale Nebenwirkungen (leichte Schmerzen, blaue Fle-
cken, Schwellungen und Taubheitsgefiihle) sollten zu die-
sem Zeitpunkt bei allen Patienten vollstindig abgeklungen
sein. Die Auswertung der Studie DiBernardos zeigt deut-
lich den Behandlungserfolg, der 1 Jahr nach einer einmali-
gen Cellulaze-Behandlung verzeichnet werden kann:

Mit Ultraschallmessungen wurde eine Steigerung der

Hautdicke um durchschnittlich 25 % nachgewiesen.

Messungen mit der DermaLab-Sonde zeigten eine Er-

hohung der Hautelastizitdt um durchschnittlich 29 %.

Die Probanden befanden ihre Haut als elastischer

und 93 % der Patientinnen zeigten sich mit dem Er-

gebnis der Cellulitebehandlung zufrieden.

= Lumenis
Von » www.lumenis.com (deutsche Website aktuell nicht
verfiigbar)
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UltraPulse® With six times the power of most CO, lasers,
the UltaPulse system is the laser for advanced applications.
Delivering speed, versatility, performance and precision,
UltraPulse easily supports a full spectrum of aesthetic and
surgical capabilities. 6x more powerful than other CO, la-
sers, 4x the depth of penetration of any other CO, laser
(up to 4.0 mm), 2x the treatment speed of most CO, lasers,
240 Watts of power to tissue, 225 m]J of energy, Optimal
ablation / coagulation ratio, Effective single treatment,
single pass = > means fast recovery, Advanced patented
technologies, Offers the most delivery options, Customi-
zable with unmatched versatility in range of treatments,
Low cost consumables, 34 FDA cleared dermatology and
plastic surgery indications.

AcuPulse 40WG 40 Watt CO, Laser with FiberLase Fle-
xible Fiber

AcuPulse 30/40ST  30/40 Watt CO, Laser with or without
SurgiTouch Automation

AcuPulse DUO A unique combination of fiber and free
beam energy delivery in a single device

= Palomar
Von Dr. Christian Turck, Palomar Medical Technologies
GmbH

ICON™ 300 Basisstation fiir eine Vielzahl frei wahlbarer,
behandlungsspezifischer Laser- und IPL-Handstiicke,
z. B. fraktioniertes Resurfacing, permanente Haarreduk-
tion uvm. In zahlreichen klinischen Studien lieferte das
ICON"-Laser- und OPL-System mindestens vergleichba-
re, z. T. sogar bessere Ergebnisse als Laser, die nur fiir eine
Indikation einsetzbar sind. Die Schmerzsensationen wih-
rend der Behandlungen fielen sogar geringer aus. Nach-
folgend eine Auswahl von Handstiicken:
1540 Fractional Laser (Laserhandstiick zur Falten-
und Narbenbehandlung): Fraktionierter, nichtab-
lativer Laser zur Hautverjiingung und Behandlung
von chirurgischen Narben, Aknenarben, Schwanger-
schafts- und Dehnungsstreifen (Striae) sowie Me-
lasmen. Der nonablative 1540 Fractional Laser ist
der weltweit erste, der eine FDA-Zulassung fiir die
Behandlung von Striae erhalten hat (de Angelis et al.
2011).
2940™ Fractional Laser: Ablatives, fraktioniertes
Laserhandstiick zur Einmalbehandlung von Falten,
Linien und Unregelmafligkeiten in der Hautstruktur.
Das Groove "-Optiksystem bietet eine hohe ablative
Abdeckung bei vergleichsweise geringen Ausfallzeiten.
Technische Daten: 2 940 nm, Spotgréfien 6 x 6 mm
und 10 x 10 mm, Impulsldngen 0,25, 3 und 5 ms
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Emerge™ Fraktioniertes Resurfacing ohne Andsthesie.
Diodenlaser der Klasse I im Kompaktformat fiir den Ein-
stieg in fraktionierte Laserbehandlungen. Emerge™ liegt
das Prinzip der fraktionierten Photothermolyse zugrunde.
Nonablative Impulse werden als Reihe von Mikrostrahlen
emittiert, um Koagulationssdulen in der Epidermis und
Dermis zu erzeugen, wihrend das umliegende Gewebe
unbehandelt bleibt. So kann der natiirliche Heilungspro-
zess des Korpers neues und gesundes Gewebe aufbauen,
das die koagulierten Bereiche ersetzt. Die oberste Haut-
schicht bleibt intakt. Technische Daten: Wellenlinge:
1 410 nm, Spotgrofle: 8 x 12 mm, Fluence: 10-30 mJ/mb,
Pulsdauer: 4-20 ms Gewicht: Basiseinheit: 3,0 kg

19.3 Laser fiir die Laserlipolyse

= Palomar
Von Dr. Christian Turck, Palomar Medical Technologies
GmbH

SlimLipo™ Korpermodellage, Laserlipolyse und Hyper-
hidrose-Behandlungen. SlimLipo™ emittiert Laserlicht in
den Wellenldngen 924 nm und 975 nm, die sowohl einzeln
als auch kombiniert abgegeben werden kénnen - abhén-
gig davon, ob das Ziel Fettabsaugung, Gewebestraffung
oder Hyperhidrose ist. Die selektive Photothermolyse
bereitet die im Fettgewebe befindlichen Lipide fiir eine
erleichterte Absaugung vor. Hieraus resultiert eine effizi-
ente Fettreduzierung und Gewebeerhitzung bei deutlich
geringerer Traumatisierung. Die Erhitzung des dermalen
Gewebes hat eine zusitzliche Straffung der Haut zur Fol-
ge. Viele herkommliche Laserlipolysesysteme geben ihre
Hitze nur tber die Spitze ab. Durch die Konzeption der
SlimLipo"-Behandlungsspitze wird eine grofere Gewe-
befliche erhitzt. Technische Daten: Wellenlange 924 nm,
975 nm, 924 nm und 975 nm kombiniert, Lasertypus Di-
odenlaser, Pulsdauer 100 us, kontinuierliche Welle (CW),
Leistung 4-24 W variabel und 8-40 W variabel, Frequenz
bis zu 100 Hz, Zielstrahl 635 nm, Spotgrofle 1,5 mm, Linge
der sterilen Tips: 100 nm, 175 nm, 275 nm.

19.4 Plasmagerite

= neoplas Tools GmbH
Von, Renate Schonebeck, neoplas tools GmbH, Greifswald
»Plasma bewirkt eine hervorragende Desinfektion.
Wir haben Wunden zubekommen, die wir tber Jah-
re hinweg mit klassischen Methoden nicht beeinflus-
sen konnten. Allein fiir diese Anwendung lohnt es sich
schon, das Plasma zu haben.« Zitat Prof. Dr. J. Lademann,
Charité - Universititsmedizin Berlin auf dem Hauptstadt-
kongress Medizin und Gesundheit 2013.

Was ist kaltes Plasma und wie wirkt es? »Physikalisches
Plasma wird auch als der 4. Aggregatzustand der Materie
bezeichnet, den man sich gut am einfachen Beispiel des
Wassers vorstellen kann. Als Eis liegt es in fester Form vor.
Fihrt man Energie zu, schmilzt das Eis zu Wasser und
liegt in fliissiger Form vor. Fithrt man weiter Energie zu,
verdampft das Wasser und liegt schlieSlich gasformig vor.
Wird einem Gas noch mehr Energie zugefiihrt, entsteht ein
Plasma - ein Zustand, in dem sich aus den Gasatomen du-
Bere Elektronen losen. Es entstehen reaktive Radikale sowie
UV-Strahlung. Die mittlere Temperatur kann dabei Raum-
temperatur haben (»Niedertemperaturplasmen«) und ist
fiir den Einsatz im medizinischen Bereich geeignet.«

Einsatz von Plasma in der Medizin Argonplasma-Gerite
werden in der Gastroenterologie und Chirurgie schon seit
vielen Jahren, z. B. fiir die Stillung innerer Blutungen, aber
auch fiir Leberresektionen oder Polypektomien eingesetzt.
Hierbei macht man sich die kontaktfreien thermischen Ef-
fekte zur Blutstillung zunutze. Kaltes gewebevertrigliches
Plasma ermdglicht hingegen die direkte Anwendung an
der Haut ohne Andsthesie. In den letzten Jahren gelang es
Forschern, eine Technik zu entwickeln, die die Tempera-
tur des ionisierten Gases stabil bei ca. 40°C halt und den
sicheren, medizinischen Einsatz erlaubt. 2013 wurden die
ersten Kaltplasmagerdte als Medizinprodukt zugelassen
und sind damit im klinischen Alltag nutzbar.

Wirkmechanismus Durch die synergetische Kombina-
tion mehrerer Komponenten des Plasmas, wie Applikation
angeregter Gasspezies (z. B. aktivierter Sauerstoff- und
Stickstoffmolekiile), einer leichten Bestrahlung im UV-
Lichtbereich, einem Stromfluss und einer topisch kurzfris-
tigen Temperaturerh6hung, entsteht eine antimikrobielle
Wirkung an der vom Plasmajet getroffenen Oberfldche.
Dies fiithrt z. B. bei Keimen zur Zerstorung der Zellwand.
Indikation Die ersten Einsatzgebiete der Kaltplasmabe-
handlung mit dem kinpen MED waren chronische, infi-
zierte Wunden, wie z. B. Ulcera Cruris und Hauterkran-
kungen, die durch Erreger hervorgerufen wurden. Die
neuartige Technik stimuliert und beschleunigt auch die
Wundheilung bei nichtinfizierten Wunden durch Unter-
stiitzung der Zellproliferation (Metelmann et al. 2013).
Sie zeigt auch bei Problemkeimen gute Ergebnisse. Stu-
diendaten belegen eine hohe Wirksambkeit bei typischen
Wundkeimen und multiresistenten Bakterien wie Pseudo-
monas, Klebsiellen, methicillinresistenten S.-aureus-Erre-
gern (von Woedtke u. Weltmann 2013).

Weitere Studien mit kaltem Plasma zur Hautdesinfek-
tion zeigten keine storenden Empfindungen wéhrend der
Behandlung und eine sehr gute Vertriglichkeit bei einer
Behandlungsdauer unter 2 min pro Areal (Daeschlein et
al. 2012b).
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Kontraindikation Aufgrund der Neuheit der Methode
raten wir zum restriktiven Einsatz des Verfahrens unter
kontrollierten Bedingungen. Stark nekrotische Wunden
missen zuerst klassisch-mechanisch ein Debridement
erfahren, bevor die Behandlung stattfindet. Wegen des
auftretenden, geringen Stromflusses sollten Patienten mit
Schrittmacher oder Defibrillatoren nicht mit dieser Me-
thode behandelt werden. Auch beziiglich einer Behand-
lung von kachektischen und herzinsuffizienten Patienten
existieren noch keine ausreichenden Daten.

Anwendung in der Praxis Die Gerdte (kinpen MED,
neoplas tools GmbH) zeichnen sich durch eine einfache
Handhabung aus. Der Arzt iiberstreicht den betroffenen
Hautbereich mit dem Plasmajet gleichmiflig in einer Ge-
schwindigkeit von etwa 5 mm/s. Die Prozedur wird im
Abstand einiger Tage bis zum Erreichen des Therapieziels
wiederholt. Das Kaltplasmagerit ist bei Hautarealen von
bis zu 30 cm? Grofle einsetzbar. Die Plasmabehandlung
sollte geméf} dem Ermessen des behandelnden Arztes ad-
juvant zu anderen Therapieformen, wie z. B. der topisch-
medikamentosen Therapie oder der Gewebeexzision
angewandt werden. Zur Vermeidung ungewollter Wech-
selwirkungen wird empfohlen, die Plasmabehandlung
zeitlich vor der topisch-medikamentésen Therapie anzu-
setzen.

Fir Patienten erweist sich die Kaltplasmaanwendung
als sehr schonend. Wihrend der Studien zeigten sich keine
Nebenwirkungen. Die Studienteilnehmer gaben an, dass
sie die Behandlung als schmerzfrei und gut vertréglich er-
lebten.

= CINOGY
Von Dr. Dirk Wandke, CINOGY GmbH

»Heile« Plasmen werden in der Medizin seit Jahr-
zehnten eingesetzt, wobei bisher die Hauptanwendung im
chirurgischen Bereich liegt, z. B. in der Gewebetrennung
und der Koagulation oder zur Gefifiverodung zwecks
Blutstillung. Die Anwendungen erfolgen téglich weltweit
millionenfach in vielen Operationsbereichen und kén-
nen, solange sie bestimmungsgemdf} eingesetzt werden,
medizinisch als unbedenklich eingestuft werden. Meist
werden bei den Geriten Edelgase wie Argon oder Heli-
um zugefithrt, mit denen (im Luftgemisch) nach Ziin-
dung des Plasmas dieses aus einer Diise ausgetrieben und
dem Wundbereich punktférmig zugefithrt wird. Obwohl
mit diesen Geréten auch mit gewebeschonenden Tem-
peraturen gearbeitet werden kann, sind sie weniger fiir
flichenhafte als fiir punktuelle Behandlungen geeignet.
Daher mussten fiir plasmamedizinische Anwendungen,
die nicht auf den klassisch-chirurgischen Indikationen
wie der Geféiflkoagulation und Gewebetrennung beruhen,
neue Geritetypen entwickelt werden, um ohne Zeitverlust
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vergleichsweise auch grofiere Flachen, z. B. auf der Haut,
und Wunden behandeln zu kénnen.

Mit der modernen DBD-Technologie (Dielektrisch
Behinderte Entladungs-Technologie) wurde es moglich,
hohe Spannungen sicher iiber hautnahe Elektroden un-
ter der gewiinschten Plasmabildung zu entladen. Dabei
ist es kiirzlich gelungen, sehr homogene, d. h. behand-
lungsstabile, gleichmiflige Plasmen zu erzeugen, die eine
Plasmabehandlung von Flichen bis zu > 25 cm? ermdgli-
chen. Auflerdem kommen diese Gerite ohne zusitzliche
Gaszufuhr aus, wodurch eine bessere Mobilitit mit mehr
Einsatzmoglichkeiten auch ambulant erreicht wurde (kein
Austausch oder Transport von Gasflaschen notwendig).
Mittlerweile ist in Deutschland ein ausgereiftes Gerate-
system zugelassen, das aus einem buchgrofSen Steuerge-
rit und einem etwa fingerdicken und ca. 20 cm langem
Behandlungsstift besteht, an dessen Ende die Elektroden
platziert sind.

Geratetechnik Zur Behandlung muss 230-V-Spannungs-
versorgung vorhanden sein. Eine Absaugung bei der iib-
lichen Behandlung ist nicht erforderlich, da nur unkriti-
sche Mengen von Ozon freigesetzt werden. Nach dem Ein-
schalten des Gerits und Aufstecken der Einmalelektrode
kann die Behandlung beginnen. Nach fest eingestellten
Zeiten wird die Plasmagenerierung unterbrochen. Weite-
re gerdtetechnische Besonderheiten sind nicht zu beriick-
sichtigen.

Plasma und Plasmaerzeugung Der Begriff »Plasma« be-
schreibt einen aus der Physik bekannten nichtklassischen
Aggregatzustand, in den jedes beliebige Gas und damit
auch Luft als Gasgemisch durch Energiezufuhr tiberfiihrt
werden kann. Durch Abtrennung von Ladungstrigern
und Aufspaltung molekularer Verbindungen konnen ur-
spriinglich inerte Gase, wie z. B. Luft, in einen reaktiven
»Cocktail« aus unterschiedlichen Spezies umgewandelt
werden, der im Plasmazustand zellstimulierende und mi-
krobizide Eigenschaften aufweist. Dabei kann gezielt ein
Zustand eingestellt werden, bei dem die Gastemperatur
auf dem Niveau der Raumtemperatur und damit unter-
halb der Grenze fiir eine thermische Wirkung bleibt (Ku-
chenbecker et al. 2009).

Anwendung und HygienemaBBnahmen AufSer der Desin-
fektion des Handstiicks mithilfe eines desinfektionsmittel-
haltigen Wischtuchs sind keine besonderen Hygienemaf3-
nahmen erforderlich. Bei Behandlung von Patienten mit
Problemkeimen miissen die Kautelen, wie vom RKI fiir
die jeweiligen Erreger empfohlen, umgesetzt werden. Das
Gerit ist mit einem sterilen Abstandhalter zu benutzen,
der nach jeder Behandlung verworfen wird (Einmalpro-

dukt).
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Durch Aufsetzen des PlasmaDerm®-Gerits auf Haut-
oder Wundoberfliche wird das zu behandelnde Areal mit
»kaltem« Plasma behandelt. Je nach Grofie kann zwischen
den verschiedenen Varianten der PlasmaDerm®-Geri-
tefamilie ausgewidhlt werden, um eine gleichméflige und
simultane Behandlung der gesamten Fliche zu gewidhr-
leisten.

Die Dosis wird iiber die Behandlungszeit gesteuert
und in individueller Absprache mit dem behandelnden
Arzt festgelegt (Empfehlung: ca. 30-60 s/cm?).

Wie wird behandelt? Zur Behandlung wird im Einhand-
betrieb der Stift vom Behandler umfasst, und mit der Elek-
trode werden die zu behandelnden Flichen abgefahren,
wobei bei richtigem Elektrodenabstand ein charakteris-
tisches Entladungsgerdusch horbar wird. Das Gerdusch
zeigt die effektive Plasmabildung und damit die richtige
Elektrodenposition an (Abstand zur Oberfliche, z. B.
Haut). Verdnderungen der Frequenz und Sistieren des
Gerduschs sind ein Hinweis auf falsche Positionierung der
Elektrode. Nach Gehor kann entsprechend durch Korri-
gieren der Position der richtige Abstand rasch wiederher-
gestellt werden. Je nach Indikation wird pro Flachenein-
heit zwischen 15 s und 2 min behandelt. Die Anwendung
kann mehrmals taglich wiederholt werden und erfolgt
meist im Abstand von 2-3 Tagen tiber 1-2 Wochen - im
Einzelfall und je nach Indikation auch langer.

Indikationen Die Gerite der PlasmaDerm®-Familie
eigenen sich fiir die lokale Behandlung mikrobiell kon-
taminierter, besiedelter bzw. infizierter Haut und Haut-
wundareale. Das Gerit ist seit Kurzem als Medizinprodukt
fiir die antimikrobielle Behandlung von Haut und Wun-
den zugelassen. Es kann tiber die Fa. CINOGY (Duder-
stadt, Deutschland) bezogen werden.
Anwendungssicherheit Die Gerite der PlasmaDerm®-
Familie erzeugen ein gewebevertrigliches Plasma mit
Gastemperaturen auf Kérpertemperaturniveau.

Studienlage Anhand verschiedener In-vitro- und In-vi-
vo-Untersuchungen wurde die antimikrobielle Leistungs-
fahigkeit unter Beweis gestellt. Auflerdem konnte gezeigt
werden, dass die Behandlung problemlos vertragen wird
(Rajasekaran et al. 2011; Daeschlein et al. 2012a,b). In vi-
tro wurde eine potente Wirksamkeit gegen alle wichtigen
Haut- und Wundkeime sowie klinisch relevante Pilzerre-
ger gezeigt (Daeschlein et al. 2009, 2012b). Auch gegen
multiresistente Erreger zeigen sich keine klinisch relevan-
ten Unterschiede der Wirksamkeit im Vergleich mit den
nichtmultiresistenten Varianten (Daeschlein et al. 2012c,
2013a).

Durch die Universititsmedizin Gottingen wurde in
einer randomisierten, zweiarmigen, kontrollierten kli-
nischen Priifung nach DIN EN ISO 14155 die Sicherheit
fiir Patient und Anwender, die antimikrobielle Wirksam-
keit an chronischen Ulcuswunden und die Praktikabili-
tat nachgewiesen (Daeschlein et al. 2013b; Emmert et al.
2013a,b).

Synopsis Anwendungen und Anwendungssicher-

heit von Plasmaderm®

== Sehr gute Wirksamkeit gegen typische Wundkei-
me in z. B. chronischen Ulcuswunden

= Wirkung gegen MRSA, ESBL, VRE und andere
Problemkeime

== Rascher Wirkungseintritt

== Sehr gute Vertraglichkeit

== Keine relevanten Nebenwirkungen

= Einfach anzuwenden
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20.1 Einleitung

In diesem Kapitel werden einige Medikamente vorgestellt,
die fiir die Lasermedizin in der Asthetischen Chirurgie
wichtig sind. Zu beachten hierbei ist, dass die Informa-
tionen eine Momentaufnahme des aktuellen Standes der
Technik darstellen, der der Verdnderung unterworfen ist.

Es sind keinerlei Zahlungen oder Vergiinstigungen
von Firmen an die Herausgeber geflossen. Wir haben uns
bei der Auswahl um Neutralitit bemiiht haben.

Es werden 2 Gruppen von Medikamenten vorgestellt:
Die anisthesierende Préiparate und die wundheilungsfor-
dernde Priparate.

20.2 Anasthesierende Praparate

Viele Lasereingriffe in der Asthetischen Chirurgie sind
schmerzhaft. Oft reicht die Kaltluftanéisthesie, die zu-
meist in der dermatologischen Lasertherapie eingesetzt
wird, nicht aus. Daher muss, wie beim konventionell-chi-
rurgischen Vorgehen, oft auf eine lokale Andsthesie aus-
gewichen werden. Eine Vollnarkose ist im Allgemeinen
entbehrlich. Zum Einsatz kommen vielfach die aus der
Chirurgie der Koérperoberfliche bewihrten Injektionslo-
kalanésthetika.

Bei einer dadurch erreichbaren vollstindigen An-
asthesie ist ein Wort der Warnung angebracht. Bei der
Lasertherapie ist die Warnfunktion des Schmerzes nicht
zu vernachléssigen, kann sie doch vor ungeeigneten Para-
meterkonstellationen frithzeitig warnen. Wenn diese
Warnfunktion jedoch vollstindig entfillt, muss sich der
Therapeut beziiglich der Lasereinstellungen ganz sicher
sein, denn eine sofortige Riickmeldung vom Patienten
bleibt aus. Viele schwere Behandlungsfehler sind auf die-
sen Verlust der Warnfunktion zuriickzufiihren. Beispiele
sind stark tiberhohte Behandlungsenergien bei Titowie-
rungsbehandlungen oder Haarentfernungen, bei denen
Verbrennungen und z. T. sogar Koagulationsnekrosen die
Folge sein konnen. Im dsthetisch-chirurgischen Bereich
konnen bspw. zu tiefe Ablationen die Folge sein.

Ein weiterer Nachteil von Injektionslokalanasthetika
ist die dadurch induzierte Schwellung. Diese ist zwar nach
einiger Zeit reversibel, kann aber insbesondere bei Abla-
tionen, die zu frith nach der Injektion durchgefiihrt wer-
den, zu einer Fehlbeurteilung beztiglich der realen Ober-
flaichenstruktur fithren und damit eine zu tiefe Ablation
nach sich ziehen, die nach Riickgang der Schwellung als
Delle imponiert.

Einen guten Mittelweg fiir viele Indikationen der
chirurgisch-ésthetischen Lasertherapie stellen topische
Lokalanésthetika dar. Sie kénnen eine komfortable An-
asthesie erzeugen, die fiir die meisten Eingriffe ausreicht,

B Tab.20.1 Rezeptur fiir Lokalandsthetika
Wirkstoff Menge (g)
Lidocainum 46
Prilocainum Hydrochloricum 14
Hydrophobes Basisgel 140

erhalten jedoch in gewissem Umfang die Schmerzempfin-
dung, die somit weiterhin als Warnsignal genutzt werden
kann. Auch entfillt die Schwellungskomponente, sodass
eine bessere topografische Beurteilung der Hautoberfla-
che moglich wird.

Als Nachteil der topischen Lokalanisthetika ist der
unterschiedlich stark ausgeprigte Quelleffekt in der Epi-
dermis zu nennen. In gewissem Umfang ist es moglich,
dass dieser oberflichliche Ablationen beeintrichtigt. In
der Praxis kann dies jedoch zumeist vernachléssigt wer-
den.

= Emla®-Creme

Emla®-Creme (Lidocain, Prilocain) ist ein bewihrtes
Praparat zur topischen Lokalanisthesie. Die Wirkung ist
mittelstark. Es ist auch fiir Kinder ohne Altersbegrenzung
zugelassen. Fiir viele chirurgisch-édsthetische Laserein-
griffe ist die andsthesierende Wirkung nicht stark genug.
Die Anwendung unter Okklusion verstarkt die Wirkung
deutlich.

®  Lidocain-/Prilocain-Rezeptur

Deutlich stirker wirksame topische Lokalanasthetika kon-
nen mittels Rezepturen erzeugt werden. Ein bewihrtes
Beispiel ist in B Tab. 20.1 dargestellt.

Die Rezeptur kann von Apotheken angefertigt werden,
ihre Wirkung ist sehr intensiv. Viele chirurgisch-astheti-
sche Lasereingriffe konnen damit durchgefiihrt werden.
Beispielsweise sind Skin-Resurfacings damit und einer
begleitenden Kaltluftkiihlung ohne weitere MafSnahmen
(insbesondere ohne Vollnarkose bzw. Analgosedierung)
komfortabel moglich. Die Anwendung unter Okklusion
verstirkt die Wirkung deutlich.

203 Wundheilungsféordernde Priparate

Von Dr. Tobias Zahn, Birken AG

= Wirkstoff Betulin

Eine Laserbehandlung beeintrachtigt eine der wichtigs-
ten Aufgaben der Haut: ihre Barrierefunktion. Die intakte
Hautbarriere verhindert einerseits ein Eindringen schid-
licher Mikroorganismen oder irritierender Substanzen
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und schiitzt andererseits den Korper vor einem erhdhten
Wasserverlust. Damit stellt die Beschaffenheit der Barrie-
reschicht einen wichtigen Indikator fiir die Hautgesund-
heit dar. Thre Aufgaben werden im Wesentlichen durch die
Hornschicht (Stratum corneum) der Epidermis bewaltigt.
Diese bildet als oberste Schicht des verhornenden Platten-
epithels gemeinsam mit den zwischen den Hornzellen ein-
gelagerten Lipiden eine wasserabweisende Schutzschicht.
Ist diese in ihrer Funktion gestort, ist der Schutz nicht
mehr flichendeckend, und die Haut wird in der Folge
durchléssig fiir Krankheitserreger oder sensibilisierende
Substanzen.

Ein Pflegeprodukt fiir eine Haut mit gestorter epi-
dermaler Barrierefunktion, wie sie bei trockener und
empfindlicher Haut regelméflig vorliegt oder durch eine
Laserbehandlung akut verursacht ist, sollte im Idealfall
ohne Emulgatoren und Konservierungsmittel auskom-
men und nur wenige weitere Inhaltsstoffe enthalten.
Emulgatoren konnen einen schiadigenden Einfluss auf
die Hautbarriere haben, da sie mit dieser haufig Wech-
selwirkungen eingehen (Daniels u. Laszczyk 2008). Die
Emulgatoren sind in der Lage die natiirlichen Hautlipide
der Hornschicht zu emulgieren und aus dieser heraus-
zuldsen. Dazu lagern sich diese in die Lipidlamellen der
Oberhaut ein und 6ffnen diese. Beim Waschen unterstiit-
zen sie dadurch die Entfettung der Haut, in deren Folge
dort eingelagerte Feuchtigkeit verdunstet und die Haut
austrocknet.

Mit Betulin, einem Wirkstoff gewonnen aus der wei-
Ben Birkenrinde (Betula alba bark), ist es moglich den
Emulgator zu ersetzen. Betulin ist in der Lage, Ol und
Wasser zu einer emulgatorfreien, feststoffstabilisierten
Emulsion zu verbinden. Diese sog. Betulsion ermdglicht
es, auf Emulgatoren zu verzichten. Die zusétzlichen anti-
mikrobiellen Eigenschaften des Betulins bewirken, dass
fiir die Formulierung keine Konservierungsmittel notwen-
dig sind und diese trotzdem mikrobiologisch stabil bleibt
(Daniels u. Laszczyk 2008). Fiir die Behandlung und Pfle-
ge einer barrieregeschédigten, empfindlichen oder gereiz-
ten Haut eignen sich daher die Betulsionen in besonderem
Mafle. Durch den Verzicht auf Emulgatoren, Konservie-
rungs- sowie weiterer Zusatz- und Reizstoffe werden der
empfindlichen Haut keine zusétzlichen sensibilisierenden
Substanzen zugefiihrt (Daniels u. Laszczyk 2008). Fiir Bir-
kenpollen-Allergiker ist Betulin ebenfalls unbedenklich,
da die allergieauslosenden Proteine der Birkenbliitenpolle
nicht im Birkenrindenextrakt enthalten sind.

Neben der Eigenschaft, in einer feststoffstabilisierten
Emulsion Emulgator sowie Konservierungsstoft ersetzen
zu konnen, ist Betulin zugleich ein Wirkstoff mit hoch-
interessanten Eigenschaften zur Unterstiitzung der Haut-
regeneration.
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= Studien zu Betulin

Dem Extrakt aus der weiflen Birkenrinde werden in der
Literatur hautpflegende, hautschiitzende und wundhei-
lungsfordernde Eigenschaften zugesprochen. In vitro oder
im Tiermodell konnten antibakterielle, antimykotische
und antivirale Effekte (Weigenand et al. 2004; Kuiate et al.
2007) sowie differenzierungs- und wundheilungsférdern-
de Wirkungen an der Haut beobachtet werden (Galgon
et al. 2005; Wolfle et al. 2010; Ebeling et al. 2014).

Regenerative Effekte auf die Haut beschreiben zudem
die Ergebnisse einer Studie der Hautklinik des Stidtischen
Klinikums Karlsruhe (Laszczyk et al. 2009). Durch die
Anwendung der patentierten Betulin-Emulsionen Imlan®
Creme Pur (Wasser, Jojobadl und Betulin) sowie Imlan®
Creme Plus (mit zusatzlich 3 % Harnstoff und 3 % Bienen-
wachs) wurde die geschddigte Hautbarriere regeneriert
(Laszczyk et al. 2009). Mittels repetitiver Waschung mit
0,1 % Natrium-Laurylsulfat wurde dazu an 25 Probanden
eine Storung der epidermalen Barrierefunktion experi-
mentell herbeigefiihrt. Die irritativen Hautschadigungen,
die einer atopischen Dermatitis dhnelten, spiegelten sich
in einer verminderten Hornschichtfeuchte, einem gestei-
gerten transepidermalen Wasserverlust und einer erhéh-
ten korialen Durchblutung wider. Anschlieflend wurde
iiber einen Zeitraum von 7 Tagen 3-mal tiglich Imlan®
Creme Pur sowie Imlan® Creme Plus aufgetragen. Die Re-
sultate zeigten unter beiden Betulsionen eine signifikan-
te Rehydrierung der Hornschicht sowie eine signifikante
Reduktion des transepidermalen Wasserverlusts im Ver-
gleich zur unbehandelten Kontrolle (Laszczyk et al. 2009).

Neben den regenerativen Eigenschaften der Betulsio-
nen lief$ sich in der gleichen Studie auch ein antiinflamma-
torischer Effekt beobachten. Als Maf3 fiir Entziindungs-
reaktionen wurde hier mittels Laser-Doppler-Flowmetrie
die koriale Durchblutung ermittelt. Unter beiden Betulin-
Formulierungen war deren Anstieg reduziert gegentiber
der unbehandelten Kontrolle (Laszczyk et al. 2009). Eine
Reduzierung der Hautrtung ist auch in der Nachsorge
einer Laserbehandlung von Bedeutung.

In einer klinischen Studie an der Universitdt Greifs-
wald konnten positive Effekte von Betulin auf die Hautre-
generation und das édsthetische Ergebnis nach Laserldsio-
nen gezeigt werden (Metelman et al. 2013). 50 freiwilligen
Probanden wurden am Unterarm 3 kleine Laserldsionen
gesetzt mit einem CO,-Laser (Ultra-Pulse, Lumenis) mit
jeweils einer einzelnen Anwendung von 20 W, 100 m],
200 Pulse/s. Die Nachbehandlung dieser 3 oberfldchlichen
ablativen Laserwunden erfolgte randomisiert mit einem
feuchten Wundverband (Comfeel, Coloplast), einem tro-
ckenen Gazeverband (Mullkompresse, Fuhrmann GmbH)
oder einer W/O-Betulin-Emulsion (Imlan® Creme Pur),
letztere wurde 3-mal tiglich aufgetragen. Die Laserlésio-
nen wurden fotografisch dokumentiert nach 1, 7, 14, 28
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Tagen (n =50) und nach 10 Wochen (n = 25). Anhand der
Fotos erfolgte eine verblindete Auswertung durch 6 ver-
blindete Gutachter, die beurteilten, welches der 3 Areale
in seiner Beschaffenheit der umgebenden gesunden Haut
am dhnlichsten ist. Fiir alle Zeitpunkte ergab die verblin-
dete Auswertung, dass am haufigsten die mit der Betu-
lin-Emulsion behandelten Areale der umgebenden Haut
am dhnlichsten waren verglichen mit den beiden anderen
Behandlungen. Die Autoren kamen zu dem Schluss: »Die
Behandlung mit Betulin verbessert offensichtlich das kos-
metische Ergebnis nach einer Laserbehandlung, (Metel-
mann et al. 2013).

Die aktuelle Studienlage beschreibt somit fiir die Be-
tulsionen regenerative und antientziindliche Eigenschaf-
ten. Die Betulsionen Imlan® Creme Pur und Imlan® Cre-
me Plus stellen eine wirksame und effektive Option fiir
die Hautpflege bei gestorter epidermaler Barrierefunktion
dar und fordern die Regeneration der Hautbarriere nach
Laserbehandlungen.
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Die Abrechnung von Laserleistungen ist im EBM und
in der GOA zurzeit unzureichend geregelt.

Im EBM gibt es nur fiir die Indikationen Hdmangiome
und Feuermale explizite Abrechnungsmaglichkeiten.
In der GOA kénnen prinzipiell alle Laserleistungen
abgebildet werden, jedoch zumeist nur Gber den Um-
weg der Analogberechnung.

211 Einfiihrung

Die Abrechnung von Laserleistungen ist sowohl im EBM
als auch in der GOA nur unzureichend geregelt. Das liegt
beim EBM an den Bestrebungen, vermeintlich teure La-
serbehandlungen nicht zu erstatten, bei der GOA an der
Tatsache, dass zum Zeitpunkt der Definition der giiltigen
Abrechnungsziffern die Lasertherapie noch in den Kin-
derschuhen steckte.

Trotzdem gibt es einige Ziffern, die — geschickt ange-
wendet - die meisten Laserbehandlungen abbilden kon-
nen. Im Folgenden werden, nach EBM und GOA getrennt,
Abrechnungskonzepte vorgestellt, die in der Praxis zur
Anwendung kommen kénnen.

212 EBM

Die Abrechnungsmoglichkeiten im EBM-Bereich sind mit
Stand 2014 sehr stark eingeschrinkt. Bei nichtmedizinisch
indizierten Lasereingriffen ist prinzipiell keine Abrech-
nung im EBM moglich. Vielmehr muss eine Liquidation
im Rahmen der GOA erfolgen (» Abschn. 21.3). Bei me-
dizinisch indizierten Laserablationen sind prinzipiell die
Ziffern der kleinen operativen Eingriffe ansetzbar (10340,
10341, 10342). Diese sind jedoch so niedrig bewertet, dass
sie in den meisten Féllen wirtschaftlich nicht tragfihig
sind. Im Zusammenhang mit einer Hautkrebsfritherken-
nungsmafinahme konnen zugelassene Arzte auch die
Ziffern 10343 und 10344 abrechnen. Hierfiir sind jedoch
zwingend ein Malignitdtsverdacht und eine Histologie
notwendig. Solche Indikationen sind im Rahmen der &s-
thetischen Lasermedizin eher selten.

Die einzigen »echten« Laserziffern sind die fiir die
Behandlung von Hamangiomen und Feuermalen, die
zumeist in der dermatologischen Lasertherapie indiziert
sind, jedoch prinzipiell auch von anderen Fachrichtungen
angesetzt werden konnen. Im Einzelnen sind dies die in
@ Tab. 21.1 aufgefiihrten Ziffern.

Jede dieser Ziffern ist pro Quadratzentimeter behan-
delter Fliche einmalig abrechenbar. Zudem sind diese Zif-
fern recht hoch bewertet. Das Problem ist jedoch, dass sie
nur einmalig im Verlauf einer Therapie angesetzt werden
konnen. Im Allgemeinen sind fiir Feuermale jedoch viel-

fache Behandlungen notwendig, nicht selten 5-10 und in
Einzelfillen noch mehr. Auch fiir Himangiome ist meist
mehr als eine Behandlung notwendig. Diese weiteren Be-
handlungen konnen nicht tiber ein erneutes Ansetzen der
Ziffern liquidiert werden, sondern sind mit der einma-
ligen Abrechnung abgegolten. Des Weiteren gibt es eine
Obergrenze von abrechnungsfahigen Punkten pro Quar-
tal, ab der eine Punkteminderung gilt. Zusitzlich gelten
einige Abrechnungsausschliisse fiir Ziffern aus der kleinen
Chirurgie. Ob trotz dieser Abrechnungseinschrinkungen
die Ansetzung der Ziffern wirtschaftlich ist, muss von Fall
zu Fall entschieden werden.

Die Gebiihrenordnungspositionen 10320, 10322 und
10324 sind unabhangig von der Zahl der Sitzungen
nur 1-mal je cm? Gesamtflache des behandelten Areals
abrechnungsfahig.

Betrdgt die insgesamt fiir die Gebiihrenordnungs-
positionen 10320, 10322 und 10324 abgerechnete Ge-
samtpunktzahl in einer (Neben-)Betriebsstatte mehr
als 254 000 Punkte im Quartal, wird die Bewertung der
darliber hinaus abgerechneten Gebiihrenordnungs-
positionen 10320, 10322 und 10324 jeweils um 190
Punkte gemindert.

Eine praktikable Losung ist die Folgende: Zu Beginn der
Behandlung erfolgt das Ausmessen der zu behandelnden
Hautverdnderung. Dann werden pro Sitzung nicht die
vollstindigen Quadratzentimeter abgerechnet, sondern
nur ein Bruchteil, z. B. 10-20 %, bei der néichsten Sitzung
nach 4-8 Wochen dann die nichsten 10-20 % und so fort.
Wenn jedoch die komplette Fliche abgerechnet worden
ist, konnen die Ziffern nicht erneut angesetzt werden.
Vielmehr muss die Behandlung dann kostenfrei fortge-
fithrt werden. Eine Privatliquidation der restlichen Be-
handlungen in einer Kassenpraxis ist nicht rechtens.

Ein nicht patientenfreundliches Vorgehen wird gelegent-
lich beobachtet: Bei der ersten Sitzung werden alle Quadrat-
zentimeter komplett abgerechnet, was einen recht hohen Ab-
rechnungswert ergibt. Kommt der Patient dann zur nachsten
Sitzung wird die Behandlung mit der Begriindung verwei-
gert, die gesetzliche Krankenkasse zahle nur eine Sitzung.
Vielmehr sei nun eine Privatliquidation notwendig. Diese ist
nur dann moglich, wenn der Behandlungslaser nicht in einer
Kassenpraxis vorgehalten wird, sondern ausschliellich in
einer Privatpraxis oder einem Privatinstitut betrieben wird.
In letzterem Fall wire aber die initiale Abrechnung tiber den
EBM nicht statthaft gewesen.

Die Ziffern 10320 und 10322 erfordern zwingend die
Anwendung eines Farbstofflasers. Dieser wartungsinten-
sive Lasertyp mit recht hohen Verbrauchskosten ist in
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- Therapie mittels gepulstem
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Leistungsinhalt fakultativ

- Behandlung in mehreren Sitzungen
Die Behandlung seniler Angiome ist nicht
Bestandteil dieser Leistung

Dokumentation vor Beginn und
nach Abschluss der Therapie

- Metrische und fotografische

- Therapie mittels gepulstem

- Behandlung in mehreren Sitzungen
Die Behandlung seniler Angiome ist nicht
Bestandeteil dieser Leistung

Dokumentation vor Beginn und
nach Abschluss der Therapie

- Metrische und fotografische
Dokumentation vor Beginn und

- Behandlung in mehreren Sitzungen
Die Behandlung seniler Angiome ist nicht
Bestandoteil dieser Leistung

nach Abschluss der Therapie

21.3 - GOA
B Tab.21.1 Ansetzbare EBM-Ziffern fiir Lasereingriffe
Ziffer Indikation Leistungsinhalt obligat
10320 Behandlung von Naevi flammei
Farbstofflaser
10322 Behandlung von Hamangiomen
Farbstofflaser
10324 Behandlung von Naevi flammei - Therapie mittels Laser
und/oder Himangiomen
B Tab.21.2 Ansetzbare GOA-Ziffern fir Lasereingriffe
Ziffer Legende
2440 Operative Entfernung, Naevus flammeus, je Sitzung
2885 Entfernung, kleine Blutadergeschwulst
2886 Entfernung, groBBe Blutadergeschwulst

chirurgischen Praxen eher selten anzutreffen. Die Ziffer
10324 legt aber keinen speziellen Lasertyp fest. Hier ist
also bspw. die Anwendung eines Nd:YAG-Lasers oder
auch eines CO,-Lasers fiir knotige Feuermale oder dicke
Hémangiome moglich.

Zusammenfassend stellt sich die Abrechnungslage im
Bereich des EBM problematisch dar. In Einzelféillen kann
jedoch eine Abrechnung iiber die speziellen Laserziffern
wirtschaftlich sein.

213 GOA

In der GOA gibt es zwar ebenfalls nur wenige Laserziffern,
diese bieten jedoch eine weit groflere Flexibilitit, sodass
sich alle Lasereingriffe abbilden lassen. Im Allgemeinen
werden die Abrechnungen von den privaten Krankenver-
sicherungen akzeptiert. Wenn jedoch eine rein dsthetische
Indikation vorliegt, muss der Patient darauf hingewiesen
werden, dass ein Erstattungsanspruch nicht besteht und
er die Kosten selbst tragen muss. Eine Abrechnung nach
GOA ist dariiber hinaus bei gesetzlich versicherten Selbst-
zahlerpatienten notwendig (8 Tab. 21.2), sofern deren Be-
handlung nicht tiber die in » Abschn. 21.2 erwdhnten spe-
ziellen EBM-Laserziffern abgerechnet werden muss.

Die GOA mit Stand 2013 ist schon seit vielen Jahren
nicht aktualisiert worden und bildet die aktuelle Technik-
entwicklung nicht mehr ab. Daher ist oft das Ausweichen
auf analoge Abrechnungspositionen gemifl § 6 Abs. 2
GOA notwendig.

Nachfolgend ein Zitat aus Pieritz (2005), dass die we-
sentlichen Aspekte zusammenfasst:

» Fur die Lasertherapie von Teleangiektasien, Warzen
und anderen Hautverdanderungen (mit der Ausnahme
von melanozytdren Navi und aktinischen Prakanzerosen)
wurden je nach Ausdehnung der zu behandelnden Flache
die analogen Gebiihrenpositionen Nummer 2440 GOA
(bis zu 7 cm?), Nummer 2885 GOA (gréRer 7 cm? bis zu
21 cm?) oder 2886 GOA (gréRer als 21 cm?®) herangezogen.
Dabei ist es nicht entscheidend, wie viele der genannten
Hautverdanderungen und mit welchem Laser-Verfahren
behandelt wird, sondern wie grof3 die Ausdehnung der
Flache insgesamt ist. Werden beispielsweise in einer
Sitzung Warzen mit einer Ausdehnung von circa 18 cm?
sowie Teleangiektasien mit einer Ausdehnung von 4 cm®
per Laser behandelt, so ist einmal die analoge Nummer
2886 GOA berechnungsfihig.

Fir die Lasertherapie von Besenreiservarizen wur-
de eine andere Vorgabe gewdhlt, weil die Angabe von
Quadratzentimetern der Kérperoberflache im Fall von
Besenreiservarizen problematisch ist. Fir diese Indikation
wurde anstelle der Ausdehnung der Korperoberfliche
eine Mindestanzahl der Laserimpulsrate pro Sitzung vor-
geschrieben. Die Laserimpulsrate bestimmt bei der Laser-
therapie von Besenreiservarizen die analoge Nummer der
GOA. Eine Laserimpulsrate von 50 Impulsen pro Sitzung
fiihrt zur analogen Nummer 2440 GOA, eine Laserimpuls-
rate von 51 bis 100 Impulsen pro Sitzung zur analogen



230 Kapitel 21 - Abrechnungsaspekte

Nummer 2885 GOA und eine Impulsrate von mehr als 100
Impulsen pro Sitzung zur analogen Nummer 2886 GOA.

Die gewahlte Abgrenzung durch die Ausdehnung
bzw. die Laserimpulsrate verdeutlicht, dass die analogen
Nummern 2440, 2885 und 2886 GOA fiir die Behandlung
in einer Sitzung nicht nebeneinander berechnungsfahig
sind.

Die Berechnung der analogen Nummern 2440, 2885
und 2886 GOA ist auf 3-mal im Behandlungsfall begrenzt.
(Der Behandlungsfall gilt fir die Behandlung derselben
Erkrankung im Zeitraum eines Monats nach der ersten
Inanspruchnahme des Arztes.) Werden bspw. bei 4 Sit-
zungen innerhalb eines Monats Warzen, Teleangiektasien
und Fibrome jeweils mit einer Ausdehnung von mehr
als 21 cm? mittels Lasertherapie behandelt, kann hierfiir
3-mal die Nummer 2886 GOA (insgesamt 8 310 Punkte)
analog angesetzt werden. Die 4. Behandlung kann weder
analog nach der Nummer 2440 GOA noch nach Nummer
2885 GOA berechnet werden. Der zusétzliche Zeitaufwand
fur die 4. Behandlung kann tber eine angemessene Er-
héhung des Faktors der berechneten Nummer 2886 GOA
erfolgen. Ein Uberschreiten der Punktzahl von 8 310 Punk-
ten im Behandlungsfall durch andere Kombinationen der
genannten analogen Gebiihrenpositionen erscheint bei
horizontalem Abgleich innerhalb der GOA nicht sachge-
recht. «

Nach Golfier (2010) soll hier zum Ausdruck gebracht wer-
den, dass die Laserbehandlung von melanozytaren Naevi
nicht zum Leistungsinhalt gehort (dies wire zudem ein
arztlicher Kunstfehler).

Aus gebiihrenrechtlicher Sicht konnen die Zuschla-
ge nach den Nummern 441 und 444 GOA ausschliefllich
neben der Nummer 2440 GOA angesetzt werden, weil nur
die Nummer 2440 GOA im abschlieflenden Katalog zu-
schlagsfihiger Gebithrenpositionen der Praambel zu Ab-
schnitt C VIII der GOA aufgefiihrt ist (Pieritz 2005).

Gelegentlich wird zur Vereinfachung der Preiskom-
munikation mit dem Patienten der Wunsch gedufiert,
»handliche« Preise zu verwenden, z. B. Vielfache von 10
oder 25 €. Eine Pauschalabrechnung ist laut GOA zwar
nicht erlaubt, es ist aber durch Modulation der Steige-
rungsfaktoren recht einfach, aus den Ziffern 2440, 2885,
2886 zur Planung passende Eurobetrige zu generieren. So
ist etwa die 2885 beim Steigerungsfaktor 1,0 mit 64,70 €
bewertet. Um einen Rechnungsbetrag von 100 € zu gene-
rieren, verwendet man den (mit Dreisatz ermittelten) Stei-
gerungsfaktor 1,5456. Dies ist laut GOA statthaft und fiihrt
zu klaren Preisangaben. Analog dazu kénnen die anderen
Ziffern modifiziert werden. Zu achten ist hierbei auf den
erlaubten Spielraum der Faktoren, im Allgemeinen zwi-
schen 1,0 und 3,5 und die oben erwéhnte maximale Hiu-

figkeit der Ansetzbarkeit im Behandlungsfall. Mit diesem
Verfahren konnen fast beliebige Preise abgebildet werden.

Bei chirurgisch-ablativen oder semiablativen Laser-
verfahren konnen prinzipiell auch die Exzisionsziffern
2403 oder 2404 ein- oder mehrfach analog abgerechnet
werden, da die Laseranwendung als eine spezielle Art des
Schneidens angesehen werden kann. Ein Beispiel ist die
Laserablation von dermalen, nichtpigmentierten Naevi,
die alternativ konventionell chirurgisch entfernt werden
wiirden. Hier kann pro Naevus analog die Ziffer 2404 an-
gesetzt werden. Bei kleinen Ablationen, bspw. seborrhoi-
schen Keratosen, kann pro Lision analog die Ziffer 2403
angesetzt werden.

Hinzu kommen optionale supportive Ziffern, die bei
Erbringung angesetzt werden konnen wie die Auflicht-
mikroskopie (750), die Lokalanisthesie (490, 491), die
(Kaltluft-)Kithlung wahrend der Behandlung (740), die
Kontaktkithlung nach der Behandlung (530) sowie das
Auftragen von antiphlogistischen Externa (209).

Es ist zu hoffen, dass in der bereits lange geplanten
und mit Stand 2014 noch nicht umgesetzten Reform der
GOA die Laserleistungen differenzierter und praxisnaher
abgebildet werden.

214 »Take Home Messages«

Im EBM ist eine klare Strategie beim Ansetzen der Laser-
ziffern notwendig, um zumindest anndhernd wirtschaft-
lich zu arbeiten und zugleich den Patienten ethisch kor-
rekt zu behandeln.

In der GOA kommt der Modulation der Steigerungs-
faktoren eine entscheidende Bedeutung zu und erlaubt
die Generierung von »handlichen« Rechnungsbetragen.
Abrechnungsausschliisse und Maximalzahlen der Ansetz-
barkeit sind zu beachten.
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