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Narben sind das permanent verblei-
bende Zeichen tieferer Verletzungen
der Haut und entstehen im Rahmen
der physiologischen Wundheilung.
In den Industrienationen entwickeln
jahrlich etwa 100 Mio. Menschen
Narben infolge von operativen
Eingriffen, Verbrennungen, Ver-
letzungen oder Tatowierungen.

In Abhangigkeit von Lokalisation,
Ursache, Heilungsverlauf und indivi-
dueller Disposition kann es jedoch
zu einer pathologisch verdanderten
Wundheilung mit exzessiver oder
atropher Bildung von Narbengewe-
be kommen. Fiir die Pravention und
Behandlung dieser Narben stehen
heutzutage neben konventionellen
Ansatzen verschiedene Lasersysteme
zur Verfiigung, die in diesem Beitrag
praxisnah besprochen werden.

Pathophysiologie

Eine Verletzung der Haut und die damit
verbundene gestorte Integritat der Haut-
barriere aktiviert eine komplexe Kaska-
de von lokalen und systemischen Reak-
tionen. Diese folgen einem spezifischen
zeitlichen Ablauf und kénnen in 3 unter-
schiedliche, teils tiberlappend ablaufen-
de Phasen unterteilt werden; eine exsu-
dative bzw. inflammatorische, eine pro-
liferative und eine regenerative Phase.
Initial kommt es zu einer ausgeprigten
entziindlichen Reaktion, zur Eliminie-
rung von defektem Gewebe und von Kei-
men. Es folgen die Bildung neuer Gefifle,
die Aktivierung von Keratinozyten und
Fibroblasten am Wundrand sowie die
Synthese extrazelluldrer Matrixbestand-
teile. Dabei stimuliert eine Vielzahl von
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Laser und Narben

Wachstumsfaktoren, wie beispielsweise
TGEF-p (»transforming growth factor be-
ta“), PDGF (,,platelet derived growth fac-
tor), EGF (,epidermal growth factor®)
und FGF (,,fibroblast growth factor®), die
Wundheilung durch eine Steigerung der
Kollagensynthese und -ablagerung, der
Angiogenese und der Epithelneubildung.
Es entsteht ein provisorisches Geriist aus
Fibrin, Fibronektin und Hyaluronsiure,
das die Grundlage fiir das neu gebilde-
te Granulationsgewebe darstellt. In der
Regenerationsphase wandeln sich Fibro-
blasten in Myofibroblasten um, deren Ak-
tivitat die Wundkontraktion maf3geblich
reguliert. In der physiologischen Narbe
entwickelt sich eine Balance zwischen
Kollagenaufbau und -abbau. Die Struk-
turproteine Fibrin, Fibronektin, Glykos-
aminoglykane und Kollagen Typ III wer-
den durch extrazelluldre Matrixmolekii-
le, hauptséchlich Kollagen Typ I, ersetzt.
Es entsteht mechanisch belastbares Nar-
bengewebe [10].

Bei Storungen des regenerativen Hei-
lungsprozesses kann es zu 3 pathologi-
schen Extremen in der Wunde kommen:
== Ein gestérter Wundverschluss fithrt

zu einer chronischen Wunde (wie

z. B. bei chronischen Ulzera).
== Linger persistierende Entziindungs-

reaktionen in tieferen Schichten der

Haut (z. B. Acne papulopustulosa,

conglobata) kénnen zu atrophen

Narben fithren. Die Freisetzung von

inflammatorischen Mediatoren fithrt

hierbei zu einer Zerstérung von
tieferen Strukturen (Dermis, subku-
tanes Fett) der Haut, die klinisch als

Substanzverlust imponiert.
== Ein tiberschieflender Heilungsprozess

mit exzessiv gesteigerter Produktion

von Bindegewebe fiihrt zur Bildung
iiberschieflender Narben.

Einteilung von Narben analog
aktueller Leitlinien

Die Morphologie von Narben kann
sehr unterschiedlich sein. Das Spektrum
reicht von der kaum sichtbaren chirur-
gischen Inzision iber die hypertrophe
Narbenbildung, der flichigen kontrak-
ten Narbe nach Verbrennungen bis zum
Auftreten eines Narbenkeloids. In den
letzten Jahren wurden zahlreiche Gra-
duierungs- oder Klassifizierungssysteme
zur Einteilung von Narben vorgeschla-
gen. Erstmals wurden tberschieflende
Narben von Mancini (1962) und Pea-
cock (1970) in Keloide und hypertrophe
Narben unterteilt. Die nach wie vor
am haufigsten benutzte Klassifizierung
erfolgt nach der Vancouver Scar Scale,
aber auch die Patient and Observer Scar
Assessment Scale (POSAS) erlangt zu-
nehmend Bedeutung. In der tiglichen
Praxis werden heute iblicherweise reife,
unreife, atrophe, hypertrophe Narben
und das Narbenkeloid unterschieden
[23].

Unreife Narben

Unreife Narben stehen am Anfang jeder
Narbenheilung. Sie erscheinen gerétet,
leicht erhaben und kénnen mit dezentem
Juckreiz und Schmerz einhergehen. Sie
gehen iiblicherweise im Rahmen weniger
Monate in reife Narben tiber.
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Reife Narben

Reife Narben imponieren blass, depig-
mentiert, flach, weich und reizlos. Pro-
blematisch werden konnen reife Narben,
wenn sie aufgrund ihrer Lage, ihrer Mus-
ter oder moglicherweise damit assoziier-
ter Stigmata fiir den Patienten belastend
sind. Ein typisches Beispiel hierfiir stel-
len Selbstverletzungsnarben dar, die iib-
licherweise an den beugeseitigen Unter-
armen in charakteristischen parallel ver-
laufenden Mustern zu finden sind. An-
dere hiufig betroffene Regionen stellen
Oberschenkelinnenseiten und das Abdo-
men dar. Aus diesen Narben kann, selbst
wenn sie reizlos verheilt sind, aufgrund
der Menge und der damit assoziierten
Stigmata ein dringender Behandlungs-
wunsch resultieren. Gerade Selbstverlet-
zungsnarben sind mit einem ausgepragt
negativen Einfluss auf die Lebensqualitit
assoziiert.

Lineare hypertrophe Narben

Lineare hypertrophe Narben entstehen
innerhalb der Grenzen des zugrunde lie-
genden Traumas. Sie zeigen eine aus-
geprigte wulstartige Strangbildung, er-
scheinen gerétet, und durch das ausge-
diinnte, gespannt wirkende Epithel zei-
gen sich oftmals Teleangiektasien. Linea-
re hypertrophe Narben konnen iiber Ge-
lenken mit der Bildung von Narbenkon-
trakturen sowie meist moderatem Juck-
reiz einhergehen. Sie entstehen tblicher-
weise 4 bis 8 Wochen nach dem zugrun-
de liegenden Trauma und zeigen iiber
6 Monate eine stetige Groflenzunahme,
worauthin eine Stagnationsphase folgt.
Hiufig schlief3t sich eine kontinuierliche
Narbeninvolution an, die bis zu 2 Jahre
andauern kann.

Flachige hypertrophe Narben

Flachige hypertrophe Narben sind die
Konsequenz grof¥flichiger Verletzungen
wie etwa von Verbrennungen, Verbrii-
hungen oder Veritzungen. Sie zeigen
eine unregelméflige von Narbenstringen
und Indurationen durchzogene, gerétete
Oberfliche. Hiufig kommen Juckreiz
und Narbenschmerz vor. Durch die
grof3flichigen Narbenplatten sind aus-

18 ‘ Der Hautarzt 1-2018

geprigte funktionelle Einschrankungen,
gerade beim Auftreten im Gelenkbereich
oder im Gesicht hiufig, ebenso &stheti-
sche und psychosoziale Einschriankun-
gen. Studien zeigen, dass bis zu 77 %
aller Verbrennungspatienten von patho-
logischer Narbenbildung und primér
hypertropher Narbenbildung betroffen
sind. Ahnlich wie lineare hypertrophe
Narben zeigen auch flachige hypertrophe
Narben infolge einer initialen Wachs-
tumsphase eine ausgeprigte Tendenz
zum Spontanregress, dennoch sind an-
haltende funktionelle und é&sthetische
Probleme duflerst hiufig.

Keloide

Keloide werden oft mit hypertrophen
Narben verwechselt. Sie erscheinen hau-
fig als kleine, halbkugelige, gerétete
Lisionen mit deutlich ausgediinntem
Epithel und sichtbaren Teleangiektasien.
Ausgepragter Juckreiz und Schmerzen
v. a. infolge lokaler Reizung sind bei
Keloiden hiufig. Das Keloidwachstum
tiberschreitet {iblicherweise die Gren-
zen des zugrunde liegenden Traumas,
und hiufig ist kein ursdchliches Trauma
eruierbar.

) Ausgepragter Juckreiz und
Schmerzen sind bei Keloiden
haufig

Die Keloidentstehung kann in Einzelfal-
len auch Monate bis Jahre nach Trauma
erfolgen. Bereits minimale Verletzungen
etwa im Rahmen von Follikulitiden oder
von Insektenstichen kénnen zum Wachs-
tum ausgeprégter Keloide fithren. Pra-
dilektionsstellen fir die Entstehung von
Keloiden beinhalten Brust, Schultern und
Ohrldppchen. Genetische Pradispositio-
nen scheinen die Entstehung von Keloi-
den zu begiinstigen. Patienten mit positi-
ver Familienanamnese haben zudem ein
hoheres Risiko beziiglich des Auftretens
von Keloiden an multiplen Kérperstel-
len. Besonders hiufig kommen Keloide
bei Patienten mit dunklerem Fitzpatrick-
Hauttyp und bei der asiatischen und afri-
kanischen Bevolkerung vor.

Atrophe Narben

Atrophe Narben sind flichig auftreten-
de Substanzdefekte der Hautoberfliche,
die als Konsequenz intra- und subkuta-
ner Entziindungsprozesse entstehen. Ge-
héuft treten sie infolge einer Acne vul-
garis oder nach einer Varizelleninfektion
auf. Pradilektionsstellen sind, basierend
auf der zugrunde liegenden Ursache, pri-
mir Gesicht, Riicken und Dekolletee. Bei
den atrophen Narben unterscheidet man
in Abhidngigkeit von Form und Relief
zwischen ,,ice-pick® (schmal und tief),
»boxcar (wie ausgestanzt mit parallel ab-
fallenden Wundréndern) und ,rolling®
(halbkugelige Hautimpression) ,,scars®
Aufgrund des flichigen Auftretens
gehen atrophe Narben hiufig mit ausge-
pragten dsthetischen Einschrinkungen
einher und haben dadurch erheblichen
Einfluss auf die Lebensqualitit betrof-
fener Patienten. Gelegentlich kommt es
bei atrophen Narben auch zu Juckreiz.
Eine Unterform der atrophen Narben
stellen die Striae distensae dar. Der ge-
naue Ursprung dieser Narbengattung ist
unklar. Zu hiufigen Ursachen gehoren
unter anderem Gewichtsverdnderun-
gen, Schwangerschaften, prolongierte
Steroidtherapie, Wachstumsschiibe in
der Pubertit oder genetische Bindege-
webserkrankungen wie das Marfan- oder
das Ehlers-Danlos-Syndrom. Auffal-
lend sind der Verlust elastischer Fasern,
eine deutlich ausgediinnte Epidermis,
eine Streckung und Parallelisierung der
Kollagenfasern sowie das zunehmende
Abflachen der retikuldren Hautfalten.
Striae distensae zeigen sich initial hiu-
fig gerétet, blassen jedoch mit der Zeit
ab. Pridilektionsstellen beinhalten die
Oberschenkel, Hiiften, das Abdomen,
die Oberarme sowie die Briiste. Be-
troffene Patienten zeigen hiufig eine
deutliche Beeintrichtigung der Lebens-
qualitét, woraus héufig ein ausgeprégter
Therapiewunsch entsteht [11, 30].



Zusammenfassung - Abstract

Einsatz von Lasern zur
Narbentherapie

Wellenldngen

In der Narbenbehandlung finden grund-
satzlich verschiedene Wellenldngen ihre
Anwendung.

Vaskuldre Laser

Vornehmlich der Farbstofflaser und der
Neodym-YAG-Laser werden seit vielen
Jahren fiir die Behandlung von geréte-
ten, Uberschieflenden Narben und zur
Vorbeugung bei noch frischen Nar-
ben eingesetzt. Der Wirkmechanismus
beruht dabei auf der selektiven Photo-
thermolyse von Himoglobinmolekiilen,
die einen mikrovaskuldren Schaden und
eine koagulative Nekrose verursacht und
letztlich zu einer Gewebshypoxie fiihrt.
In Folge kommt es zur einer Modulation
verschiedener Zytokine, u.a. zu einer
Suppression von TGF-B1, was in Folge
die Fibroblastenproliferation reduziert
und zugleich einen Anstieg antifibroti-
scher Substanzen wie Matrixmetallopro-
teasen, ERK oder p38 im behandelten
Narbengewebe zur Folge hat [1, 9]. Das
Verfahren muss in mehreren Sitzungen
alle 3 bis 4 Wochen wiederholt werden.

Ablative Laser

Eingesetzt werden der Erbium-dotier-
te  Yttrium-Aluminium-Granat-Laser
(Er:YAG-Laser) und der Kohlenstoff-
dioxidlaser (CO,-Laser). Aufgrund der
hohen Absorption der Laserstrahlung
in Wasser kommt es zur Vaporisation
(CO;-Laser, 10.600nm) oder explo-
sionsartigen Ablation (Er:YAG-Laser,
2940 nm) von Gewebe. Obwohl bei-
de Laser ihr Absorptionsmaximum im
Wasser haben, absorbiert der Er:YAG-
Laser um das 10- bis 16-Fache stirker
als der CO,-Laser. Die thermische Rest-
nekrose betragt hierbei nur 20-50 pm;
es erfolgt daher effektiv keine Hitze-
wirkung auf das umliegende Gewebe.
Bei der ,kalten Abtragung® durch den
Er:YAG-Laser konnen kleine Blutge-
fafle nicht verschlossen werden, und es
kommt zu kleinen Nachblutungen. Der
COs-Laser hingegen fithrt durch seine
ausgesprochen thermische Wirkung zu
Entziindungsprozessen in tieferen Haut-
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Laser und Narben

Zusammenfassung

Narben entstehen nach tiefdermalen
Verletzungen der Haut und kdnnen sich in
Abhéangigkeit von Alter, Lokalisation, Ursache,
Heilungsverlauf und individueller Disposition
als unreife, reife, atrophe, hypertrophe oder
keloidale Narben prasentieren. Vor allem
Keloide und hypertrophe Narben sind haufig
mit Juckreiz, Spannungsgefiihl, Schmerzen
und sogar Funktionseinschrankungen
assoziiert und konnen die Lebensqualitat
von Patienten signifikant reduzieren. Auch
vermeintlich physiologische Narbentypen,
wie beispielsweise Ritznarben nach Selbstver-
letzungen, fiihren in vielen Féllen zu einem
ausgeprégten Leidensdruck bei Betroffenen.
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Trotz intensiver Forschungsaktivitat sind
insbesondere die Pathomechanismen der
tiberschieBenden Narbenbildung bisher

nur unzureichend verstanden und sicher
wirksame Behandlungsmdglichkeiten bisher
nicht verfligbar. Aufgrund zunehmend
soliderer Studienlage werden heutzutage
neben etablierten, konventionellen Verfahren
vermehrt verschiedene Lasertechnologien
und -wellenldngen zur Behandlung von
verschiedenen Narbentypen eingesetzt.

Schliisselworter
Keloid - Hypertrophe Narbe - Farbstofflaser -
Fraktionierter Laser - Nd:YAG-Laser

Therapy of scars with lasers

Abstract

Scar formation is the consequence of trauma
to the skin that affects the deep parts of the
dermis. Different scar types like immature,
mature, atrophic, hypertrophic, or keloid scars
can develop depending on factors like age,
anatomic localization, cause of trauma, the
course of the healing process, and individual
predispositions. Keloids and hypertrophic
scars are often associated with itching,

pain, tautness of the skin, and functional
impairments, thus, leading to significantly
reduced quality of life in some patients.
However, even seemingly physiologically
healed scars can cause tremendous
psychological strain as is the case with self-

harm scars. Despite increased research efforts,
the exact pathomechanisms of excessive
scarring are still scarcely understood, and
dependably effective treatment options are
often lacking. However, through continually
improving scientific progress, scar treatment
paradigms for a variety of scar types, thus far
often dominated by conventional treatment
methods, are increasingly complemented by
new laser technologies and wavelengths.

Keywords
Keloid - Hypertrophic scar - Pulsed dye laser -
Fractional laser - Nd:YAG

schichten (Dermis) und somit zu einer
Stimulation von Fibroblasten, was die
Neubildung von Kollagen und Elastin
anregt. Die Hitzekoagulation an der Ba-
sis des eigentlichen Abtragungsdefekts
fuhrt zu einem sog. Shrinking-Effekt,
worunter man eine Neustrukturierung
und Straffung des Bindegewebes durch
die Reparatur und Reorganisation hit-
zegeschadigter Matrixproteine versteht
[29]. Ziel der ablativen Laserbehandlung
bei hypertrophen Narben ist eine Planie-
rung des exophytischen Narbengewebes.
Da Keloide nach ablativer Laserbehand-
lung analog zu operativen Verfahren
ohne adjuvante Therapie Rezidivraten
vonbis hinzu 92 % zeigen [4], ist eine Un-

terscheidung zwischen proliferierenden
Keloiden und inaktiven hypertrophen
Narben vor Indikationsstellung wich-
tig. Bei Letzteren kann eine CO,- oder
Er:YAG-Abtragung nach vorsichtiger
Abwigung mit konservativen Ansitzen
erwogen werden. Bei der Behandlung
von Keloiden hingegen ist analog zu rein
operativen Ansitzen Vorsicht geboten.

Fraktionierte Laser

Die Gruppe der im Wasser absorbie-
renden fraktionierten Laser kann in
nonablative und ablative Laser unterteilt
werden. Wihrend bei den nonablativen
Er:Glass-Systemen Wellenldngen von
1540, 1550 und1565 nm zum Einsatz
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kommen, werden bei den ablativen Sys-
temen die Wellenldngen 2940 nm und
10.600 nm genutzt. Das Prinzip der frak-
tionierten Photothermolyse beinhaltet
die Fraktionierung des Laserstrahls in
tausende einzelne Bereiche, was in einer
Vielzahl von mikrothermalen Behand-
lungszonen (,microthermal treatment
zones“ [MTZ]) resultiert. Umgeben sind
diese Behandlungszonen stets von gesun-
dem Gewebe, was zu einer schnelleren
Erholungszeit verglichen mit konventio-
nellen Verfahren fithrt. Bei nonablativen
fraktionierten Systemen bleibt die Epi-
dermis grundsitzlich intakt, wahrend
ablative Systeme zu einem punktuel-
len Abtragen der Epidermis fithren.
Wihrend nonablative Systeme aufgrund
ihrer Wellenlangen maximal Eindring-
tiefen von 1mm aufweisen, zeigt der
fraktionierte CO,-Laser z.T. deutlich
groflere Eindringtiefen. Aktuelle Kurz-
pulstechnologien (supergepulste und
ultragepulste CO,-Laser) ermoglichen
eine selektive, nebenwirkungsarme, tiefe
Vaporisation (Eindringtiefe bis 4 mm
beim UltraPulse®, Lumenis, Yokneam,
Israel), d.h. maximal spezifische Wir-
kung auf das Zielgewebe mit minimaler
Hitzeschddigung im umliegenden Gewe-
be, was der Patientensicherheit zugute-
kommt und Beschwerden wihrend und
infolge der Laserbehandlung reduziert.

» Bei nonablativen fraktio-
nierten Systemen bleibt die
Epidermis im Gegensatz zu
ablativen intakt

Zusitzlich zum abtragenden Effekt in-
duzieren sowohl nonablative Er:Glass-
als auch der ablative fraktionierte CO,-
Laser eine Vielzahl von molekularen
Verdnderungen nach der Behandlung
von (hypertrophem) Narbengewebe.
Neben der Modulierung verschiedener
Zytokin- und Wachstumsfaktorkonzen-
trationen (Heat-Shock-Proteine, TGF-
B u.a.), einer Wiederherstellung der
urspriinglichen Kollagenarchitektur und
einer Zunahme von elastischen Fasern
zeigen sich klinisch in verschiedenen
Studien je nach Narbentyp und ver-
wendetem System eine signifikante Ver-
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besserung der Narbenqualitdt, -textur
und -symptome sowie eine Reduktion
von Kontrakturen v. a. durch ablative
fraktionierte CO,-Verfahren [8, 14, 17,
18, 25]. Aufgrund mangelnder Tiefen-
wirkung der in Deutschland vorrangig
erhéltlichen Systemen spielt der Er:YAG-
Laser im fraktionierten Modus fiir die
Behandlung tberschieflender Narben
aktuell eine eher untergeordnete Rolle.

Pigmentlaser

Giitegeschaltete Rubin-, Nd:YAG- oder
Pico-Sekunden-Laser scheinen aktuell
nur fiir die symptomatische Behandlung
von Hyperpigmentierungen von vor-
wiegend reifen Narben von Interesse zu
sein.

Haarentfernungslaser
Entsprechende Wellenldngen sind aktu-
ell primér fiir die Enthaarung von Haut-
transplantaten oder bei rezidivierenden
Follikulitiden im Narbenbereich von Be-
deutung.

Intense-Pulsed-Light

Wie mitvaskuldren Lasern kann eine Ver-
besserung von Narbenrotungen erreicht
werden. Die Effektivitét ist abhidngig vom
jeweiligen System, und mogliche Neben-
wirkungen bzw. unliebsame Effekte auf
den Aktivitatsstatus der Narbe konnen
aufgrund der unspezifischen Wirkung
der Intense-Pulsed-Light (IPL) gegen-
iber entsprechenden vaskuldren Lasern
erhoht sein.

Laserbehandlung unterschied-
licher Narbentypen

Unreife Narben/Pravention

Zur Unterstiitzung der natiirlichen Nar-
benheilung, zur Verbesserung von Nar-
benparametern wie Narbenhohe, -vasku-
larisierung und -geschmeidigkeit und zur
Vorbeugung pathologischer Narben ist
bereits 2003 der Einsatz eines Farbstoftla-
sers beschrieben worden. Seitdem konn-
ten verschiedene Studien zeigen, dass
der Einsatz eines Farbstofflasers (z.B.
Vbeam Candela [Israel], 7mm Spot,
8J/cm?, 1,5ms, 30 ms ,,spray duration®
mit 10 ms Verzogerung) im Vergleich
zur unbehandelten intraindividuellen

Kontrolle diesbeziiglich signifikant bes-
sere Ergebnisse erbrachte. Die Narbe
wurde dabei insgesamt 3-mal alle 4 bis
8 Wochen beginnend am Tag des Fa-
denzugs behandelt [20-22]. Inzwischen
existieren weitere Studien, die Effekti-
vitit und Wirkweise von nonablativen
und ablativen fraktionierten Lasern fiir
den priventiven Einsatz bei Narben
untersuchen. Je nach Studie scheinen
fraktionierte Laser (insbesondere der
fraktionierte CO,-Laser) den vaskulidren
Lasern leicht tiberlegen oder zumindest
ebenbiirtig zu sein [13]. Meist werden in
der aktuellen Literatur 3 Behandlungen
alle 4 Wochen beginnend nach Fadenzug
empfohlen. Eine kiirzlich von Sobanko
et al. [28] publizierte Studie konnte nach
nur einer Sitzung eines fraktionierten
COs-Lasers am Tag des Fadenzugs im
Vergleich zur unbehandelten Gegenseite
3 Monate spater anhand der Vancouver
Scar Scale allerdings keine signifikan-
ten Unterschiede darstellen. Dennoch
waren Patienten von der positiven Wir-
kung der Laserbehandlung innerhalb
dieser Studie tiberzeugt. Eine 2017 von
Casanova et al. [5] publizierte Arbeit
konnte indes zeigen, dass eine einzelne
Behandlung direkt nach dem Wundver-
schluss bei Mammareduktionsplastiken
mit einem 1210-nm-Diodenlaser eine
statistisch signifikante Verbesserung der
Narbenqualitdt anhand der Observer
Scar Assessment Scale (OSAS) im Ver-
gleich zur Gegenseite zu verschiedenen
Zeitpunkten nach dem operativen Ein-
griff erreichen konnte.

» Eswerden 3 Behandlungen
alle 4 Wochen beginnend nach
Fadenzug empfohlen

Bei diesem wichtigen Einsatzgebiet von
verschiedenen Wellenlidngen sind weite-
re Untersuchungen notwendig. Aktuell
scheinen frische Narben vom frithen Ein-
satz verschiedener Wellenldngen zu pro-
fitieren. Der allgemeinen Expertenmei-
nung nach sind allerdings mehrere Sit-
zungen dem Endergebnis zutraglich (ca.
3 Sitzungen alle 4 Wochen). Der mo-
mentan kommunizierte Beginn der Be-
handlung bleibt aktuell der Tag der Fa-
denentfernung, moderate Einstellungen
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mit den jeweiligen Lasern sind nach ak-
tuellem Wissenstand ausreichend.

Reife Narben

Reife, physiologische Narben stellen
bei Behandlungswunsch eine besondere
Herausforderung dar. Letztendlich han-
delt es sich um einen physiologischen
Endzustand der Wundheilung, und die-
ser ist als solcher meist nur schwierig
zu verbessern. Grundsitzlich ist durch
korrigierende Eingriffe an physiologisch
verheilten Narben potenziell auch eine
Verschlechterung moglich. Bei dezen-
ten Erhabenheiten kann eine Glattung
mit ablativen Lasern erwogen werden,
zur Homogenisierung des Hautbildes
konnen fraktionierte ablative und nich-
tablative Verfahren zur Anwendung
kommen.

Schwierig ist die adiquate Behand-
lung von Selbstverletzungsnarben. Ak-
tuell sind fiir deren Therapie primir
operative Verfahren beschrieben, die
auf grof3flichige Narbenexzisionen und
Hauttransplantationen, ggf. unter Ver-
wendung von Dermisersatzprodukten
oder Expandern zuriickgreifen. Letzt-
lich fiihrt dies aus ésthetischer Sicht zu
wenig zufriedenstellenden Ergebnissen,
ferner ist bei Hauttransplantationen ein
Spenderareal notwendig, das im Falle
von Spalthauttransplantationen oft lange
deutlich sichtbar bleibt.

Gegenstand aktueller Forschung zur
Behandlung von Selbstverletzungsnar-
ben ist neben dem Medical Needling
der fraktionierte, nichtablative Er:Glass-
Laser. Im Rahmen einer Studie unse-
rer Arbeitsgruppe konnten wir nach
3 Behandlungssitzungen im Abstand
von jeweils 4 Wochen signifikante Ver-
besserungen des Narbenreliefs und der
POSAS Scores zeigen. Dabei wurde ein
1565-nm-Laser in 2 Durchgingen pro
Sitzung eingesetzt. Im ersten Durch-
gang wurden mit einer leicht geringeren
Energie, aber hoheren Dichte nur die
Striae selbst behandelt, direkt im An-
schluss mit leicht hoheren Energien und
geringeren Dichten das gesamte betrof-
fene Areal. Neben den oben genannten
Verbesserungen des Narbenbildes gaben
behandelte Patienten innerhalb dieser
Studie signifikante Verbesserungen ihrer
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Lebensqualitit anhand des Dermatologic
Life Quality Index (DLQI) an. Trotz ers-
ter Erfolge in diesem Bereich sind weitere
Untersuchungen notwendig, um weiter-
reichende Protokolle und das Potenzial
dieser Behandlungsmodalitit niher zu
charakterisieren.

Lineare hypertrophe Narben

Lineare hypertrophe Narben zeigen hiu-
fig eine intrinsische Involutionstendenz,
weshalb bisher in aktuellen Leitlinien kei-
ne starke Indikation zur Lasertherapie ge-
geben ist. Bei stark entziindlichem Bild,
Juckreiz oder ausgepragter kosmetisch
storender Komponente kann neben kon-
ventionellen Ansdtzen mit Kryotherapie
und intraldsionalen Steroiden der Ein-
satz eines Farbstofflasers zur Verbesse-
rung des Erythems und allgemeiner kos-
metischer Verbesserung erwogen werden
[12]. Bei stirker ausgeprigten hypertro-
phen Narben sei bemerkt, dass aufgrund
der geringen Eindringtiefe des Farbstoft-
lasers entweder der Nd:YAG-Laser be-
vorzugt werden kann oder aber eine Ab-
flachung des Narbengewebes mit den be-
reits erwihnten konventionellen Verfah-
ren im Vorfeld erfolgen sollte.

Altere, reife, strangférmige, abge-
blasste hypertrophe Narben wurden
bereits frither mit ablativen Lasern ab-
getragen. Seit der Einfithrung der frak-
tionierten Technologien konnen diese
alternativ durch fraktionierte, zumeist
ablative CO»-Laser verbessert werden.
Dezidierte Studien in diesem Bereich
existieren kaum. Letztendlich bestim-
men Faktoren wie die Narbendicke tiber
die Auswahl der geeigneten Therapieop-
tionen. In vielen Fillen steht die physi-
kalische Zerstérung von hypertrophem,
altem Narbengewebe am Anfang, der
Einsatz von fraktionierten Technologien
kann zur Anregung der Narbenumbau-
prozesse folgen (hypertrophe Narben
jeweils vor und nach fraktionierter Be-
handlung, @ Abb. 1 und 2). Basierend auf
ersten Studien und eigenen Erfahrun-
gen, scheinen fraktionierte CO,-Laser
hierbei dem fraktionierten Er:YAG-
Laser und nonablativen fraktionierten
Er:Glass-Lasern iiberlegen zu sein, aber
auch bei Einsatz des fraktionierten CO,-
Lasers sind zumeist mehrere Sitzun-

gen alle 4 bis 8 Wochen notwendig,
um ein Verstreichen der urspriinglichen
Narbenkonturen zu erreichen [7].

Grol3flachige hypertrophe Narben

Uber die letzten Jahre hat sich der frak-
tionierte CO,-Laser als eine wichtige,
weitere Behandlungssdule in der The-
rapie von grofiflichigen Verbrithungs-
und Verbrennungsnarben etabliert. Ver-
schiedene experimentelle Studien konn-
ten umfassende Veranderungen von
Zytokin- und Wachstumsfaktorkonzen-
trationen nach CO,-Laserbehandlun-
gen in Narbengewebe darstellen. Von
besonderem Interesse scheinen Mo-
dulationen von Heat-Shock-Proteinen
und Mitgliedern der TGF-B-Familie zu
sein [8, 14, 25]. Diese Veridnderungen
des Zytokinmilieus fithren zu histolo-
gisch darstellbaren Umbauprozessen im
Narbengewebe, die in einer gewissen
Wiederherstellung der physiologischen
Dermisarchitektur resultieren konnen.
Klinische Studien bestitigen die ver-
muteten In-vitro-Effekte und zeigen
positive Effekte auf Narbentextur, Ge-
schmeidigkeit und eine Verbesserung
assoziierter Symptome wie Juckreiz und
Spannungsgefiihl (@Abb. 3 vor und
nach Behandlung) [6, 15, 16]. Aufgrund
der demonstrierten Verbesserungen be-
ziiglich funktioneller und &sthetischer
Gesichtspunkte ist die grof3e Patienten-
zufriedenheit in diesen Studien nicht
weiter verwunderlich. Exakte Protokolle
zu Einstellungen, bevorzugten Techno-
logien (supergepulst, ultragepulst) und
Anzahl der Sitzungen sowie zu erwar-
tende Ergebnisse sind aktuell allerdings
Gegenstand weiterer Studien. Basierend
aufbereits publizierten Studien, scheinen
in vielen Fillen jedoch die maximale Ein-
dringtiefe und eine mdoglichst schnelle
und kontrollierte Einbringung der Ener-
gie in das Narbengewebe bei dem Ansatz
des Narbenremodellings insbesondere
bei dickeren Verbrennungsnarben von
entscheidender Bedeutung zu sein. Als
eine Art Goldstandard hat sich hier
der ultragepulste fraktionierte CO,-
Laser mit Eindringtiefen von bis zu
4 mm entwickelt. Im Rahmen einer von
uns publizierten, kontrollierten Studie
konnten wir mithilfe subjektiver und



Abb. 1 A Hypertrophe Narben am Fuf3riicken
nach Autounfall (a vor Behandlung, b nach
Behandlung), Behandlung durch fraktionierten
Er:Glass-Laser (Lumenis M22 ResurFx 1565 nm,
Lumenis Ltd, Yokneam, Israel), insgesamt 5 Sit-
zungen mit jeweils 150 ,microbeams”/cm?,
55mJ, 1 Sitzung alle 45 Tage

objektiver Messmethoden das Poten-
zial der fraktionierten ablativen CO,-
Lasertherapie und deren positive Effekte
auf Narbenfestigkeit und -relief niher
charakterisieren. Neben objektiv dar-
stellbaren signifikanten Verbesserungen
von Narbentextur, -ebenmafligkeit und
-weichheit nach nur einer Behandlung
gaben in die Studie eingeschlossene Pa-
tienten eine signifikante Verbesserung
der Lebensqualitit an [24].

» Goldstandard ist der
ultragepulste fraktionierte CO,-
Laser mit Eindringtiefen von bis
zu4mm

Internationale Leitlinien zur Behand-
lung pathologischer Narben empfehlen
die Behandlung mit dem fraktionierten
Laser als vielversprechende Option fiir
grof3flachige hypertrophe Narben [12].
Durch die hohere Eindringtiefe scheint
der fraktionierte CO,-Laser anderen
Wellenldngen (Er:YAG, Er:Glass) hier
tiberlegen zu sein. Auch bei dieser Indi-
kation sind, basierend auf der aktuellen
Literatur und unseren personlichen Er-

Abb. 2 A Hypertrophe, gerétete Narbe nach Hundebiss (a vor Behandlung, b nach Behandlung).
Initiale Behandlung tiber 3 Sitzungen mit einem vaskularen Filter fiir das IPL(Intense-Pulsed-Light)-
Handstlick des M22 (Lumenis Ltd, Yokneam, Israel; ,double subpulses” 5 und 6 ms Pulsdauer, 20 ms
Delay, 11 bzw. 6 J/cm?), anschlieBend ResurFx-Modus mit 200 ,microbeams”/cm?und 40 mJ

fahrungen, je nach Narbenbild multiple
Sitzungen notwendig. Durch andau-
ernde Narbenumbauvorginge nach der
Behandlung sind finale Ergebnisse nicht
vor Ablauf von 9 Monaten zu erwarten.
Weitere Wellenldngen und konventio-
nelle bzw. operative Ansitze konnen
bzw. sollten je nach Indikation (Ery-
them, Pigment, Follikulitiden, keloidale
Strukturen, schwere Kontrakturen) in
sinnvoller Reihenfolge und Abstinden
kombiniert werden. Die Behandlung von
Verbrennungsnarben stellt in den meis-
ten Fillen einen multimodalen Ansatz
dar.

Keloide

In einer 1995 von Alster und Williams
[2] publizierten Studie wurde der Pulsed-
Dye-Laser (PDL) erstmals als effektives
Werkzeug zur Verbesserung von Nar-
benrétung, -hohe, -textur und Juckreiz
in therapienaiven Keloiden beschrieben.
Im Rahmen dieser Studie erfolgten ins-
gesamt 2 Behandlungssitzungen in 6- bis
8-wochigen Abstinden. Folgestudien un-
terschiedlicher Arbeitsgruppen waren je-
doch nicht in der Lage, die beschrie-
benen Effekte von Alster und Williams
zu reproduzieren. Einzelne Studien fan-
den bei der Monotherapie von Keloi-
den und hypertrophen Narben keinerlei
signifikante Verinderungen. Insgesamt
zeigt sich die Studienlage zur Effektivi-
tit des PDL als wenig zufriedenstellend.
Auffallend sind oft kleine Studiengrup-
pen, fehlende Unterscheidung von Keloi-
den und hypertrophen Narben, unkon-

trollierte Studiendesigns und das Fehlen
standardisierter Behandlungsprotokolle.
Im Rahmen der aktuellen Studienlage
zeigt sich, dass der PDL als Monothe-
rapeutikum zum Erreichen einer voll-
stindigen Narbenremission hochstwahr-
scheinlich nicht geeignet scheint. Gera-
de bei grofleren Keloiden ist die geringe
Eindringtiefe des PDL erfolgslimitierend.
Zur Behandlung frischer, stark geroteter
oder ausgepragt symptomatischer Nar-
ben und als adjuvante Option in Verbin-
dung mit Kryotherapie und injiziertem
Triamcinolonacetonid wird der PDL je-
dochaktuell als Zweitlinientherapie emp-
fohlen [12]. Bei dunkelhdutigen Patien-
ten sollte bedacht werden, dass der Farb-
stofflaser an Effektivitit weiter einbiifdt,
da das Melanin als kompetitives Chro-
mophor wirkt, sodass es zu einer deutli-
chen Reduktion der Therapieeffektivitit
kommt.

Bei vergleichbarer Wirkweise mit gro-
Ber Eindringtiefe gegeniiber dem PDL
zeigte die Behandlung von Keloiden mit-
tels Nd:YAG-Laser im Rahmen kleiner
Pilotstudien initial deutliche Verbes-
serungen.  Follow-up-Untersuchungen
zeigten in einer Studie bei Nachbeob-
achtung nach 6 Monaten jedoch eine
Rezidivrate von iiber 50 %. Insgesamt ist
auch hier die aktuelle Datenlage hinsicht-
lich der Effektivitit einer Behandlung
von Keloiden ungeniigend, weshalb das
Verfahren in aktuellen Behandlungsleit-
linien nicht auftaucht.

Die Rolle ablativer Laser in der Be-
handlung von Keloiden ist duflerst be-
grenzt. Nachdem Keloide eine deutliche
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Rezidivneigung zeigen, wird eine laser-
basierte Narbenablation dhnlich wie eine

operative Narbenintervention standard-
maflig nicht empfohlen. Erwogen wer-
den kann eine ablative Lasertherapie le-
diglich bei ausgepragten Befunden zum
Debulking grolerer Keloide oder als Ul-
tima Ratio bei therapierefraktiren Be-
funden. In solchen Fillen sollten aller-
dings immer adjuvante Behandlungsme-
thoden, wie etwa eine intraldsionale Kor-
tikosteroid- oder 5-Fluoruracilinjektion,
kombiniert werden, um die Wahrschein-
lichkeit eines Lokalrezidivs zu vermin-
dern [23].

Atrophe Narben

Aknenarben

Fir die Behandlung von Aknenarben
existiert eine Vielzahl unterschiedlicher
chirurgischer (Subzision, Exzision, Der-
mabrasio, Needling) und nichtchirurgi-
scher (Peelings, Unterspritzung) Thera-
piemoglichkeiten. Hiufig kommen heut-
zutage jedoch ablative und nichtablative
Laserverfahren zum Einsatz. Wahrend
Studien die grofe Effektivitit einer klas-
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Abb. 3 « Fléchi-

ge hypertrophe
Narben nach Ver-
briihung (a vor
Behandlung, b nach
Behandlung), meh-
rere Sitzungen
einer fraktionierten
COz-Laserbehandlung
(Lumenis Ultrapulse
Encore, Yokneam,
Israel; pro Sitzung

in 3 Durchgéan-

gen: 1) ScaarFx,
90-150 mJ/cm?
[2-3,3 mm Ein-
dringtiefe], ,den-
sity” 1%, 250 Hz;

2) ActiveFX [,small
spot“1:40-90 mJ/cm?,
+high density”,

300 Hz; 3) Active-
FX[,large spot”]:
125 mJ/cm?, low
density”, 125 Hz)

sischen Laserablation unterstreichen und
hierbei zu dem Schluss kommen, dass der
COs-Laser dem Er:YAG-Laser tiberlegen
zu sein scheint, geht der nicht fraktio-
nierte Einsatz beider Verfahren mit einer
prolongierten Heilungsphase einher. Ba-
sierend auf aktuellen Untersuchungen,
zeigen auch fraktionierte ablative Tech-
nologien solide Verbesserungen. Auch
hier wird der CO,-Laser dem Er:YAG-
Laser vorgezogen [26]. Dies wird auf
die Hitzewirkung des CO;-Lasers und
seinen Einfluss auf Umbauvorginge in
der dermalen Matrix zuriickgefiihrt, die
durch die kalte Ablation mittels Er:YAG-
Laser nur in deutlich reduziertem Ma-
e zu erwarten ist. Heutzutage gilt der
fraktionierte CO,-Laser als Grundpfeiler
in der Laserbehandlung von Aknenar-
ben. Generell sind auch damit mehrere
Sitzungen notig, um gerade bei aus-
gepriagten Befunden eine ca. 50 %ige
Verbesserung des Narbenbildes zu errei-
chen. Nachdem die Umbauvorginge der
tiefen fraktionierten Behandlung erst
3 bis 9 Monate nach der Behandlung
vollstandig abgeschlossen sind, kann das
Endergebnis im Gegensatz zu einer rein

oberflichigen Ablation erst mit Verzo-
gerung nach der Behandlung erwartet
werden.

) Der fraktionierte CO,-
Laser gilt als Grundpfeiler in
der Laserbehandlung von
Aknenarben

Das giinstigste Nebenwirkungsprofil und
die geringste Rekonvaleszenzzeit nach
der Behandlung besitzt der Er:Glass-La-
ser. Durch die Schonung der epidermalen
Hautbarriere ist die Heilungsdauer ver-
glichen mitdenablativen Lasern selbstim
fraktionierten Modus deutlich reduziert.
Vergleichsstudien mit dem fraktionier-
ten CO,-Laser suggerieren jedoch einen
deutlich reduzierten Therapieeffekt, so-
dass fiir das Erzielen des gleichen Effektes
einer fraktionierten CO,-Lasersitzung
mehrere Sitzungen mit dem Er:Glass-
Laser benétigt werden [32]. Dennoch
konnten mehrere Studien die Effektivitit
dieser nichtablativen fraktionierten La-
ser unterstreichen, weshalb der Er:Glass-
Laser je nach den Anforderungen der
Patienten an die Rekonvaleszenzzeit als
Therapiemafinahme empfohlen werden
kann.

Insgesamt ist die allgemeine Daten-
lage fiir die Therapie von Aknenarben
mittels Laser duferst undurchsichtig.
Ungeniigend klassifizierte Narbentypen,
der Einsatz von verschiedenen Techno-
logien unterschiedlichster Firmen und
somit nicht vergleichbarer Parameter,
unterschiedliche Anzahlen von Behand-
lungssitzungen sowie Intervalle zwischen
den Behandlungen machen einen Ver-
gleich der verwendeten Instrumente
nahezu unméglich. Fiir bestmoglichste
Erfolge ist haufig eine Kombination von
verschiedenen Modalititen noétig, die
je nach Narbentyp das Ausstanzen von
tieferen ,,ice-pick scars‘, Micrografts oder
eine Subzision beinhalten. Eine hohere
Behandlungseffektivitit geht im Zwei-
felsfall haufig mit einer aggressiveren Be-
handlungsmethode (fraktionierter CO,-
Laser > fraktionierter Er:Glass-Laser)
und somit oft mit einer lingeren Rekon-
valeszenzzeit und einem ungiinstigeren
Nebenwirkungsprofil einher (persistie-



rende Rotung, Narbenbildung, Infekti-
on, Hyperpigmentierung u. a.), wihrend
die Wahl eines weniger effektiven Be-
handlungsverfahrens die Anzahl der
erforderlichen Therapiesitzungen deut-
lich steigert. Andere Technologien im
Bereich der Energy-based-Devices, wie
beispielsweise die Nadelradiofrequenz
oder der mikrofokussierte Ultraschall,
zeigen je nach Verfahren ebenfalls Po-
tenzial fir diese Indikation. Weitere
Studien sind aber auch hier notwendig,
um entsprechende Schliisse zu ziehen.

Striae distensae
Zur Behandlung von Striae distensae
wurde in der Vergangenheit eine Viel-
zahl von Behandlungsmethoden an-
gewandt. Ein klarer Therapiestandard
existierte nicht, sodass unterschiedliche
Verfahren wie chemische Peelings oder
Hyaluronsdureanwendungen zum Ein-
satz kamen, die jedoch allesamt keine
zufriedenstellenden Behandlungserfolge
zeigten. Entscheidend fiir die Auswahl
moglicher Behandlungsansitze ist die
Unterteilung in Striae distensae rubrae
und albae. Wihrend fiir frische gerétete
Striae rubrae der Einsatz eines PDLs oder
IPLs erwogen werden kann, kommen bei
Striae distensae albae neuerdings frak-
tionierte Verfahren zum Einsatz. Naein
et al. [19] konnten in einer Vergleichs-
studie zeigen, dass hier die Behandlung
mit dem fraktionierten CO,-Laser einer
Glycolsdure- und Tretinoinbehandlung
deutlich iiberlegen war. Shin et al. [27]
beschrieben ebenfalls positive Therapie-
effekte durch eine fraktionierte CO-
Laserbehandlung. Postinflammatorische
Hyperpigmentierungen wurden dabeial-
lerdings haufig beobachtet. Inzwischen
werden zunehmend nichtablative frak-
tionierte Verfahren zur Behandlung von
Striae distensae albae eingesetzt. Eine
Vergleichsstudie zwischen einer fraktio-
nierten, ablativen CO,-Laserbehandlung
und einer fraktionierten nichtablativen
1550-nm-Er:Glass-Behandlung wies fiir
beide Verfahren statistisch signifikante
histologische und klinische Verbesse-
rungen nach, ohne dass die Verfahren
sich hinsichtlich der Effektivitit unter-
schieden [31].

Weitere klinische Studien bestitig-
ten die Effektivitit der nichtablativen

fraktionierten Verfahren, deren Vorteil
im Gegensatz zu den ablativen Verfah-
ren im Erhalt der epidermalen Barriere
besteht. Daraus resultiert nicht nur
eine deutlich verringerte Rekonvales-
zenzzeit mit geringeren Ausfallzeiten,
sondern auch ein milderes Nebenwir-
kungsspektrum [3]. Gegeniiber den
ebenfalls hiufig zur Striaebehandlung
verwendeten Nadelrollern besitzen die
fraktionierten Er:Glass- und CO,-La-
serverfahren den Vorteil der lokalen
Hitzewirkung in der tiefen Dermis, die
vermutlich groflere Auswirkungen auf
die angestoflenen Remodellingvorginge
haben konnte. Wenngleich hier kaum
Vergleichsstudien existieren und die
Studienlage zur Striaebehandlung ins-
gesamt keine klaren Empfehlungen im
Sinne eines Goldstandards zulésst, sind
aktuellste Studienergebnisse aus dem Be-
reich der nichtablativen fraktionierten
Er:Glass-Laser zumindest ermutigend.
Trotz stindiger Weiterentwicklung der
Behandlungsverfahren in diesem Be-
reich wird die effektive Therapie von
Striae distensae albae schon aufgrund
der Flache weiterhin anspruchsvoll und
kostenintensiv bleiben. Patienten sollten
daher ehrlich tiber die zu erwartenden
Therapieeffekte aufgeklart werden, um
zu hohe Erwartungen und daraus resul-
tierend Enttduschung zu vermeiden.

Fazit fiir die Praxis

== Laser haben einen zunehmenden
Stellenwert in der Behandlung von
verschiedenen Narbentypen.

== Neben vaskuldren Lasern scheinen
v. a. fraktionierte Technologien von
groBBer Bedeutung fiir die Induktion
von Narbenumbauvorgangen zu
sein.

== Vaskuldre Laser scheinen v. a. fiir
die friihe Behandlung von frischen
Narben und die Verbesserung von
Erythem und Juckreiz bei hypertro-
phen Narben und Keloiden geeignet
zu sein.

== Fraktionierte Laser scheinen auf-
grund ihres Wirkspektrums bei
unterschiedlichsten Narbentypen
positive Effekte zu entfalten.

== Aufgrund von vorhandenen Da-
ten, Wirkweise und Eindringtiefe

stellt der fraktionierte CO,-Laser

im Narbenbereich aktuell wohl die

vielversprechendste Technologie dar.
== Zu aggressives Vorgehen kann bei

allen Technologien und Narbentypen

zu einer Verschlechterung der Narbe

fiihren.
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Augenbeteiligung bei atopi-
scher Dermatitis

Bei der atopischen
Dermatitis han-
delt es sich um ein
vielfdltiges und
multidisziplindres
Krankheitsbild,
welches héufig
ein gemeinsa-
mens Vorgehen
von Allgemeinmedizinern, Dermatologen
und Ophthalmologen notwendig macht.

Erfahren Sie in Der Ophthalmologe 6/2017
mehr lber dieses hdufige dermatologische
Krankheitsbild und lesen Sie in folgenden
Artikeln, wie fiir Betroffene eine bestmog-
liche Versorgung erreicht werden kann:

== Neurodermitis: Atopie an der Haut

== Pathophysiologie der atopischen
Blepharokeratokonjunktivitis

== Augenbeteiligung bei atopischer
Dermatitis

Suchen Sie noch mehr zum Thema?
Mit e.Med - den maf3geschneiderten
Fortbildungsabos von Springer Medizin
— haben Sie Zugriff auf alle Inhalte von
SpringerMedizin.de. Sie kénnen schnell
und komfortabel in den fiir Sie relevanten
Zeitschriften recherchieren und auf alle
Inhalte im Volltext zugreifen.<

Weitere Infos zu e.Med finden Sie auf
springermedizin.de unter ,Abos”
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