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Laserbehandlung

von Verbrennungsnarben

In der Dermatologie werden zunehmend Laser zur Behandlung von Narben eingesetzt. Um die richtige Behandlung zu

wahlen, muss einerseits korrekt diagnostiziert werden, um welchen Narbentyp es sich handelt, und andererseits dem

Behandler wie auch dem Patienten bewusst sein, welches Symptom als am meisten stérend empfunden wird und damit

Prioritat in der Behandlung hat.

Klaus Fritz

10

KLAUS FRITZ UND CARMEN SALAVASTRU

Zunéchst kénnen die Verbrennungen in 3 Grade un-
terschieden werden:

Verbrennungsgrad 1 2 3
Epidermis X X X
Dermis X X
Rotung X X

Blasen X

Schmerz X X X
Pigmentverschiebung X X
Nervenschaden X

Unter den klassischen Behandlungsmethoden gelten
in erster Linie Kryotherapie, Radiatio, chirurgische
Eingriffe und intralasionale Kortikosteroidinjektionen
als etabliert. Laser und Lichtmethoden wie auch man-
che topischen Applikationen bedurfen oft noch zu-
satzlicher Studien.

In einer Ubersicht zu Publikationen iiber den Einsatz
von Lasern bei Narben ist festzustellen, dass Laser in
allen Heilungsphasen eingesetzt wurden: 3 von 4 Stu-
dien in der Entzindungsphase, 6 von 16 Studien zur
Initiierung von Proliferation und 2 von 5 Studien in
der Remodellierungsphase (1).

Zunachst sollte festgestellt werden, welche stéren-
den Symptome zuerst beseitigt werden muissen, um
eine objektive wie auch subjektive Besserung zu er-
reichen.

An Symptomen sind im Wesentlichen zu nennen: An-
derungen der Hautfarbe und der Hautoberflache so-
wie funktionelle Beeintréchtigungen wie Schmerz
und Juckreiz.

Bei der Farbe geht es um die Frage der vermehrten
oder verminderten Pigmentierung und um die Frage
der R&tung. Hinsichtlich der Hautoberflache ist zwi-
schen der hypertrophen und atrophen Narbe zu un-
terscheiden.

Vermehrte oder verminderte Pigmentierung kann
unspezifisch durch eine fraktionale ablative Laserbe-

handlung verbessert werden. Gezielter wird eine
braunliche Verfarbung am besten mit jenen Lasern
behandelt, die auch fur Pigmentflecke zum Einsatz
kommen, wie beispielsweise der 532 nm/1064 nm
QS, 595 nm Farbstofflaser, 694 nm Ruby, 755 nm Alex,
IPL und die gleichen Wellenlangen im Picosecunden-
bereich.

Hypopigmentierungen, vor allem in schmalen Nar-
ben, beispielsweise nach operativen Eingriffen wie
Liftings , lassen sich durch fokussierte Laser-UV-Strah-
lung mit dem 308-nm-Laser behandeln, der im Rand-
bereich zu Proliferation und Melaninproduktion an-
regt, die dann von den Réndern aus in die Narben
mit verminderter Pigmentierung einwandern (2). Mit
dieser Methode sind 50 bis 75 Prozent Besserung
nach ca. 10 Behandlungen zu erwarten. Bei breiteren
Narben reicht diese Stimulation der Randbereiche
nicht aus. Hier kann, dhnlich wie bei Vitiligo, der Ver-
such gemacht werden, in das Hautareal mit vermin-
derter Pigmentierung Stammzellen oder aus den
Haarschéaften gewonnene Melanozyten zu implantie-
ren und erst nach 3 bis 4 Wochen dann mit der
UV-Stimulation zu beginnen.

Eine der haufigsten Farbverédnderungen besteht in
der Rétung einer Narbe (3). Ist diese in den obersten
Hautschichten zu finden, kommen zur Behandlung
der gepulste Farbstofflaser infrage, aber auch IPL
oder KTP, fur tiefere Hautschichten der Nd:Yag
1064 nm (4).

Symptome wie Schmerzen und Juckreiz sind oft ein
Zeichen fur Aktivitat in der Narbe, was in der Regel zu
Proliferation und Hypertrophie fihrt. Um eine Pro-
gnose des Erfolges von Behandlungen abzugeben,
sollte unterschieden werden, ob es sich um ein Ke-
loid oder nur um eine hypertrophe Narbe handelt.
Letztere kann wieder abflachen und ist immer auf das
Ausmass der Wunde begrenzt, wahrend Keloide
nicht zurlickgehen, sondern weiter wuchern — auch
Uber die Grenze der Wunde hinaus. Auch hier ist der
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Farbstofflaser mit Wellenlangen von 585/595 nm er-
folgreich einsetzbar.

Das Wirkprinzip besteht darin, dass der Gefasslaser
erweiterte Gefésse unter der Narbe reduziert und da-
durch zu einer Verminderung der Entziindung fihrt.
Mittelbar reduziert diese Behandlung dann auch
Dicke, Rotung, Spannung, Juckreiz und Schmerz in
der Narbe. Die Dicke der Narbe spielt dabei eine
Rolle: Fur eher oberfléchliche Narben reicht oft ein
kleiner Spot aus, fur tiefere bzw. dickere Narben
sollte man gréssere Spots wahlen, die es der Strah-
lung erlauben, tiefer zu penetrieren. Am besten be-
legt ist allerdings die Wirkung des Lasers vor allem
bei Juckreiz, Rétung und kombinierten Symptomen
(5-9). Nicht alle Parameter werden gleichermassen
erfolgreich beeinflusst. Vergleichsstudien haben ge-
zeigt, dass ein kurzer Puls von 0,45 ms, einer massi-
gen Energie von 7 J und einer mittleren Spotgrosse
von 7 mm im Vergleich zur einem langen Puls von
40 ms wirksamer ist (10). Eine Besserung der Narben-
dicke und der Oberflache kann schon nach zwei Be-
handlungen mit dem Farbstofflaser festgestellt wer-
den. Der Behandlungserfolg verbessert sich mit der
Zah!l der Behandlungen, die in der Regel im 4-Wo-
chen-Intervall durchgefihrt werden. Er ist weniger
abhangig von der Héhe der Energie, sondern mehr
von der Zahl der Sitzungen. Hinsichtlich der Energie
wurde ein besseres Ansprechen bei niedrigeren
Energiewerten festgestellt (11). In der Regel waren
4 bis 8 Sitzungen im Abstand von 4 bis 6 Wochen
notwendig (12). Klinische, histologische und immun-
histochemische Studien haben gezeigt, dass eine
solche Farbstofflasertherapie auch eine Fotobiomo-
dulation bewirkt, indem sie eine Geweberegenera-
tion induziert, welche der narbenlosen Wundheilung
in fetalem Gewebe entspricht.

Wird eine Farbstofflaserbehandlung bereits am Tag
der Fadenentfernung mit niedrigen Energien von
4,5 J/ecm? und kurzem Puls appliziert, kann oft eine
Narbenbildung verhindert werden (13).

Vergleicht man die Wirkung intraldsionaler Steroide
als Monotherapie mit einer Kombinationsbehand-
lung mit 5-FU sowie der Farbstofflaserbehandlung,
kann festgestellt werden, dass zwar alle Methoden zu
einer deutlichen Verbesserung der Narben, die Injek-
tion aber zu einem rascheren Ansprechen, jedoch zu
mehr Nebenwirkungen flhrte (14). Allerdings ist der
Farbstofflaser nicht bei allen Narben am erfolgreichs-
ten. Das hangt in erster Linie von der Narbendicke
ab. Untersuchungen haben ergeben, dass bis zu
einer Dicke von 0,5 cm der Farbstofflaser am besten
wirkt. Bei 0,5 bis 1 cm kénnen sowohl der Farbstoff-
laser als auch der Nd:Yag-Laser eingesetzt werden,
aber bei einer Dicke von mehr als 1 cm zeigt der
Nd:Yag-Laser bessere Ergebnisse, weil diese Wellen-
l&dngen tiefer penetrieren. In Studien wurden 5 bis
6 Passes im Intervall von 1 bis 2 Wochen mit einer
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Fluence von 1,8 bis 2,2 J/cm? und einer Spotgrosse
von 7 mm durchgeflhrt. 3 Monate nach der letzten
Behandlung konnten deutliche Verbesserungen im
Score festgestellt werden: fir die Pigmentierung von
1,8 auf 1,2, fur die Rétung und die Durchblutung von
1,4 auf 1,0, fur die Hautglatte von 3,0 auf 2,0 und fur
die Narbendicke von 2,3 auf 1,8. Der modifizierte Van-
couver General Hospital Burn Scar Assessment Score
verminderte sich von 8,6 auf 5,9 (p < 0,0001) (15).
Auch die Behandlung mit LED im Sinne einer LLLT
(low level light therapy), also nicht koharente mono-
chromatische Lichtquellen von niedriger Energie,
kann bei der Narbenbehandlung von Vorteil sein.
Der Grund liegt darin, dass ein solches Licht vor al-
lem eine Fotobiomodulation induziert und dadurch
Fibroblasten und Kollagen Typ 3 stimuliert. Ob die
Lichtbehandlung aber stimuliert oder bremst, hdngt
von der Dosierung ab. Dahinter steht eine Aktivie-
rung von Zellrezeptoren, die vor allem durch Wellen-
l&ngen von 600 bis 950 nm erreicht wird. Von den
Lichtrezeptoren geht dann eine Stimulation der
Wundheilung aus, eine vermehrte Durchblutung so-
wie die Reduktion der Entzindung einschliesslich der
Symptome Schmerz und Rétung. Der zentrale licht-
abhangige Zellrezeptor scheint die Zytochrom-C-
Oxidase (Cox) zu sein, die Aktivierung erfolgt vor al-
lem durch rotes Licht und nahe Infrarot (16).

In einer Studie an Mausen und Ratten, denen mittels
fraktionalem COz-Laser Wunden zugefligt wurden,
konnte nachgewiesen werden, dass jene Gruppe
eine um bis zu 70 Prozent bessere und schnellere
Wundheilung erreichte, die mit 830 nm, 20 min/Sit-
zung, 55 W/em?, 66 J/cm? behandelt worden war (17).
In héherer Dosis allerdings kann rotes und blaues
Licht die Fibroblastenmigration hemmen und damit
helfen, hypertrophe oder Keloidnarben zu vermei-
den (18).

Ablative Laser (COz, Er:Yag) sind bei frischen Narben
keine gute Wahl, weil beispielsweise Keloide zu
95 Prozent erneut oder gar verstarkt auftreten (19).
Die fraktionale ablative Lasertechnik hingegen gilt
als etablierte Standardmethode zur Behandlung und
Glattung normaler und atropher Narben (20).

Diese Technik kann sogar eingesetzt werden zur
Glattung von hypertrophen Narben aufgrund des
Fotobiomodulationseffekts (21).

Der Effekt hédngt dabei von der Dichte der Abtra-
gungspunkte, der Energie pro Puls, der Pulslange
und der Zahl der Passes ab. Die fraktionale Ablation
kann zudem genutzt werden, um Narben zu glatten
und zusétzlich Wirkstoffe wie beispielsweise Kortiko-
steroide oder Hyaluronséduren leichter in die Haut
einzubringen (22).

Auch nicht ablative fraktionale Laser konnen sich auf
alle Parameter der Narbenbildung positiv auswirken,
vor allem bei friihzeitigen Einsatz (23, 24).

M



KONGRESS-HANDOUT

SGML

12

Fazit

Zusammenfassend scheinen Laser eine zunehmende
Bedeutung in der Behandlung von Narben zu spie-
len. Welche Lasertherapie aber fir welchen Narben-
typ die richtige ist, hédngt von den Symptomen, der
Wellenlange und den verwendeten Parametern ab
und erfordert entsprechende Erfahrung. A
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