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Einleitung
!

Hidradenitis suppurativa/Acne inversa (HS/AI)
und Pilonidalsinus (PS; Synonym: Sinus pilonida-
lis) sind entzündliche Hauterkrankungen mit
chronischem Verlauf, bei denen sich konservative
Therapieoptionen oft als insuffizient erweisen.
Beiden gemeinsam ist eine pathogenetische Be-
deutung des Haars bzw. der Haarfollikel. Betrof-
fene Patienten haben eine signifikante Morbidität
und Einschränkung der Lebensqualität [1–3].
Der folgende Übersichtsartikel befasst sich mit
dem Einsatz von Laser- und Lichtsystemen bei
beiden Krankheitsbildern.

Hidradenitis suppurativa/Acne inversa
Bei der HS/AI handelt es sich um eine chronisch-
rezidivierende, entzündliche Hauterkrankung,
die in terminalfollikel- und apokrindrüsenreichen
Hautregionen auftritt [4]. Neuere Daten weisen
auf eine follikuläre Hyperkeratose und Obstruk-
tion der Haarfollikel hin [5,6]. Im Verlauf kann

sich eine perifollikuläre lymphozytäre Entzün-
dung, Follikelruptur und die Ausbildung von sub-
kutan gelegenen Knoten und Abszessen zeigen.
Häufig kommt es zusätzlich zu einer nachfolgen-
den Fibrose- und Sinusbildung, welche bis hin
zur Entstehung von Fistelgängen führen kann [5,
7–10]. Die HS/AI wird nach Hurley in drei Stadien
eingeteilt. Im Stadium I zeigen sich solitäre oder
multiple Abszesse ohne Fistelgänge oder Narben-
stränge. Im Stadium II zeigt sich ein Bild mit Abs-
zessen, Fistelgängen und Narben. Im schwersten
Stadium III bestehen multiple, teils miteinander
verbundene Fistelgänge und Abszesse im gesam-
ten betroffenen Hautareal [11].
Die Therapie richtet sich nach dem Stadium und
der Schwere der Erkrankung. Milde Formen kön-
nen medikamentös mit topischen und systemi-
schen Antibiotika behandelt werden [12,13].
Alternativ gibt es Berichte zum Einsatz von Hor-
montherapien [14–17], oralen Retinoiden [18],
Immunsuppressiva [19,20] und Biologika [21–
23]. Nicht selten kommt es jedoch zu Rezidiven
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Zusammenfassung
!

Bei der Hidradenitis suppurativa/Acne inversa
(HS/AI) scheint die Laserepilation v.a. in initialen
Stadien einen erfolgversprechenden Therapiean-
satz darzustellen. Beim Pilonidalsinus (PS) wird
die Laserepilation überwiegend als adjuvante
Therapie nach operativen Eingriffen zur Senkung
der Rezidivrate empfohlen. Der Vergleich der Stu-
dienlagebei derHS/AIunddemPSzeigt, dassmehr
Studien zur Laserepilation beim PS vorliegen. Die
Arbeiten zur HS/AI weisen geringere Patienten-
zahlen und kürzere Nachbeobachtungszeiten auf.
Auch gibt es bei der HS/AI bislang weder Untersu-
chungen zum Einsatz der Laserepilation als Rezi-
divprophylaxe, noch liegenDaten zumkombinier-
ten Einsatz von Laserepilation und anderen kon-
servativenTherapien, wie z.B. Antibiotika, vor.

Eine eindeutige Empfehlung bezüglich eines ein-
heitlichen Therapieprotokolls lässt sich nach
Durchsicht der Literatur aufgrund der heteroge-
nen Behandlungsparameter (Anzahl der Sitzun-
gen, Abstände zwischen den Sitzungen, Energie-
einstellungen) nicht ableiten.
Zusammenfassend legen die Ergebnisse der
durchgeführten Studien nahe, dass unabhängig
vom eingesetzten Lasertyp die Laserepilation
effektiv in der Behandlung der HS/AI und des PS
zu sein scheint. Neben einem positiven Einfluss
auf die Wundheilung deuten die Ergebnisse da-
raufhin, dass die Laserepilation die Rezidivrate
und das Fortschreiten der Erkrankung positiv be-
einflussen kann. Dabei war die Laserepilation in
allen Studien einfach durchführbar und komplika-
tionsarm.

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



bzw. ist die Therapie ineffektiv. Als Therapie der Wahl gilt vor al-
lem bei fortgeschrittenen Stadien die chirurgische Entfernung al-
ler befallenen Areale [3,24–28].

Pilonidalsinus
Der Pilonidalsinus ist eine akut oder chronisch verlaufende Ent-
zündung der Haut der Gesäßfalte mit einem oder mehreren blind
endenden Gängen in der Haut und/oder im subkutanen Fettge-
webe [29]. Im 2. und 3.Lebensjahrzent tritt die Erkrankung ge-
häuft auf. Männer sind mit einem Anteil von 4 bis 2:1 häufiger
betroffen [30–32].
Der PS wird heute überwiegend als eine erworbene Erkrankung
angesehen, bei der Haare eine entscheidende Rolle in der Patho-
genese spielen [33–35]. Durch Reibebewegungen der Haut
durchdringen Haare die Epidermis und lösen eine Fremdkörper-
reaktion aus, was zu einer chronischen Entzündung mit Bildung
von Granulationsgewebe und Fisteln führen kann [36,37]. Über-
gewicht, Nikotinkonsum, mangelnde perianale Hygiene, Hyper-
hidrose und starke Behaarung zählen zu den wichtigsten Risiko-
faktoren [34, 38–40].
Therapie der Wahl ist die Operation. Nach der Exzision kann die
Wunde der sekundären Wundheilung überlassen oder plastisch
rekonstruiert werden [41–44]. Vermehrte Behaarung im Bereich
der Analfalte scheint die Häufigkeit sowie die Schwere von Rezi-
diven nach operativer Sanierung zu erhöhen [29,34,45].

Prinzipielle Überlegungen zum Einsatz von Laser- und
Lichtsystemen
!

Der Einsatz von Laser- und Lichtsystemen zur Haarentfernung für
ästhetische Indikationen ist bereits in den frühen 90er-Jahren be-
schrieben worden [46,47]. Das Therapieprinzip besteht in einer
selektiven Energieabsorption durch den Hauptchromophor Me-
lanin, das in der Haarmatrix und im Haarschaft zu finden ist. Die
Absorption einer Wellenlänge zwischen 600–1100nm führt
hierbei zu einer selektiven Fotothermolyse der Haarfollikel [46,
48–52] und der perifollikulären Dermis [53].
Jeder Haarfollikel durchläuft zyklisch Aktivitätsphasen. Dabei
wird zwischen der anagenen (Wachstums-) und der telogenen/
katagenen (Ruhe-) Phase unterschieden. Es scheint, dass auf-
grund des höheren Melaningehaltes Haare in der anagenen
Wachstumsphase sensitiver auf die Fotothermolyse reagieren
als Haare im katagenen oder telogenen Stadium [54–56]. Dabei
steigt der Effekt der Laserepilation mit der Anzahl der Behand-
lungen [52]. Durchschnittlich zeigt sich eine 70–90%ige Haar-
dichtereduktion nach 6 Monaten [57]. Gleichwohl zeigen die bis-
herigen Daten, dass die Laserepilation zu keiner kompletten bzw.
persistenten Haarentfernung führt [52].
Patienten mit hellem Hauttyp und dunklen Haaren sind am bes-
ten zur Laserepilation geeignet. Wiederwachsende Haare sind oft
dünn und heller [52,56]. Die häufigsten beschriebenen Kom-
plikationen sind Hypo- und Hyperpigmentierung, daneben Ery-
them, perfollikuläres Ödem, Krustenbildung, Bläschenbildung
bis hin zur Narbenbildung [58].
Bisher wurdeneine Reihe von Laser- und Lichtsysteme erfolgreich
zur Haarentfernung eingesetzt. Hierbei handelt es sich um die
Festkörperlaser Rubinlaser (695nm), Alexandritlaser (755nm)
und Nd:YAG (Neodymium:yttrium-aluminium-garnet)-Laser
(1064nm) sowie umdenDiodenlaser (800nm) unddiehochener-
getische Blitzlampe (Intense Pulsed Light, IPL) (400–1200nm)
[46,59–61].

Eine gute Effektivität konnte insbesondere für den Alexandrit-
und den Diodenlaser gezeigt werden [54,58]. Die Wellenlängen
755nm und 810nm scheinen eine optimale Epilation durch idea-
le Melaninabsorption und Eindringtiefe bei Patienten mit einem
Hauttyp II nach Fitzpatrick herbeizuführen [62]. Wohingegen die
hochenergetische Blitzlampe weniger effektiv für eine perma-
nente Haarentfernung über 6 Monate hinaus zu sein scheint [52].
Im Vergleich scheint der Nd:YAG-Laser weniger effektiv bei hel-
len Hauttypen, jedoch sicherer bei dunklen Hauttypen (Hauttyp
IV–VI nach Fitzpatrick) und bei Patienten mit Pseudofolliculitis
barbae zu sein. Ebenso scheint der Nd:YAG-Laser tiefer in die
Dermis einzudringen [54,56,62].
Neben der ästhetischen Indikation gibt es Berichte über den the-
rapeutischen Einsatz der Laserepilation bei chronisch follikulä-
ren Erkrankungen, wie die Pseudofolliculitis barbae oder Perifol-
liculitis capitis abscedens et suffodiens [63–66].
Die Therapie der HS/AI und des PS ist schwierig und Rezidive
nach konservativer Therapie sind häufig. Traditionelle Methoden
der Haarentfernung sind oft durch einen kurzen temporären Ef-
fekt limitiert und für den Patienten oft mühsam durchzuführen.
Petersen et al. [67] konnten darüber hinaus zeigen, dass die post-
operative Nassrasur einen negativen Effekt auf die Rezidivrate
beim PS hat. Aufgrund der pathogenetischen Bedeutung des
Haarfollikels bzw. des Haars ist der therapeutische Effekt einer
Epilation mit verschiedenen Lasern und der hochenergetischen
Blitzlampe bei HS/AI und PS untersucht worden (●" Tab.1 und
●" Tab.2). Vorrangig gibt es Berichte zum Einsatz von schneiden-
den Systemen (z.B. CO2-Laser) als reinem Skalpell-Ersatz [68–
77]. Im vorliegenden Review liegt der Fokus hingegen auf Epila-
tionslasern und der hochenergetischen Blitzlampe, die durch
eine Follikeldestruktion möglicherweise einen kausalen Thera-
pieansatz darstellen könnten. Arbeiten zu schneidenden Lasern
als Skalpell-Ersatz werden nicht besprochen.

Laserepilation bei HS/AI
Nd:YAG-Laser
Diemeisten Daten zur Laserepilation bei HS/AI liegen für den Nd:
YAG-Laser vor [78–81].
Tierney et al. [78] konnten bei 22 Patientenmit HS/AI im Stadium
II und III nach Hurley nach 3 Sitzungen mit dem Nd:YAG-Laser
eine Verbesserung von 65,3% (modifizierter Hidradenitis suppu-
rativa Lesion, Area und Severity Index [HS-LASI]; beim modifi-
zierten HS-LASI wird zusätzlich zum ursprünglichen HS-LASI
das Ausmaß der Patientensymptome berücksichtigt [82]) zeigen.
In einer Folgestudie des Kollektivs mit einem Follow-up von 2
Monaten konnte eine Verbesserung von 72,7% gezeigt werden,
ohne einen Anhalt für Rezidive zu beobachten [79]. Laut den
Autoren unterstreichen die Daten die pathogenetische Bedeu-
tung der Haarfollikel bei HS/AI. Areale mit einer dichten dunklen
Behaarung (z.B. Axilla) wiesen ein besseres Ansprechen auf die
Laserepilation auf als Regionen mit feiner Vellus-Behaarung (z.B.
inframammär). Dies scheint die therapeutische Bedeutung der
Fotothermolyse von terminalen Haaren zu untermauern.
Xu et al. [80] führten histologische Untersuchungen an 20 Patien-
ten im Stadium II nach Hurley durch. Nach zwei Laserungen im
Abstand von 4 Wochen konnte mittels modifiziertem HS-LASI
eine 31,6%ige Verbesserung beobachtet werden. Histologisch
zeigten sich eine Woche nach der ersten Laserung verstärkte
oberflächliche und tiefe Entzündungsinfiltrate, welche die Auto-
ren als Reaktion auf die Fotothermolyse werten. Zwei Monate
nach Laserung zeigte sich eine Verringerung der perifollikulären
Inflammation und ein Umbau der oberen Dermis zu Narben- und

Hessam S et al. Laserepilation bei Hidradenitis… Akt Dermatol 2013; 39: 268–277

Übersicht 269

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Ta
b
.1

Li
te
ra
tu
rü
b
er
si
ch

t
ü
b
er

d
ie

La
se
re
p
ila

ti
o
n
b
ei

H
id
ra
d
en

it
is
su

p
p
u
ra
ti
va

/A
kn

e
in
ve

rs
a.

A
u
to
r,
St
u
d
ie
n
d
es
ig
n
,

Ja
h
r

Pa
ti
en

te
n
-

an
za
h
l

Sc
h
w
er
eg

ra
d
-K
la
ss
i-

fi
ka

ti
o
n
n
ac
h
H
u
rl
ey

Ty
p

La
se
r-
Ei
n
st
el
lu
n
g
en

N
ac
h
b
eo

b
ac
h
tu
n
g
sz
ei
t

Er
g
eb

n
is

D
o
w
n
s,
Fa
llb

er
ic
h
t,

2
0
0
4
[8
3
]

1
n
ic
h
t
an

g
eg

eb
en

1
4
5
0
n
m
-D
io
d
en

la
se
r

1
4
J/
cm

2 ,
5
0
m
s,
6
m
m

n
ic
h
t
an

g
eg

eb
en

Re
d
u
kt
io
n
vo

n
Sc

h
m
er
ze
n
,R

ö
tu
n
g
u
n
d

Sc
h
w
it
ze
n
,R

ed
u
kt
io
n
in

d
er

V
A
S
vo

n
8
au

f2
Pu

n
kt
e

Ti
er
n
ey

et
al
.,

ra
n
d
o
m
is
ie
rt
e

ko
n
tr
o
lli
er
te

St
u
d
ie
,

2
0
0
9
[7
8
]

2
2

St
ad

iu
m

II
+
III

1
0
6
4
n
m
-la

n
g
g
ep

u
ls
te
r-
N
d
:Y
A
G
-

La
se
r

H
au

tt
yp

I–
III
:4

0
–
5
0
J/
cm

2 ,
2
0
m
s,
1
0
m
m

H
au

tt
yp

IV
–
V
:2

5
–
3
5
J/
cm

2 ,
3
5
m
s,
1
0
m
m

1
M
o
n
at

6
5
,3

%
ig
e
V
er
b
es
se
ru
n
g
d
er

g
el
as
er
te
n

B
er
ei
ch

e
(m

o
d
if
iz
ie
rt
er

H
S-
LA

SI
)–

ke
in
e

si
g
n
if
ik
an

te
V
er
b
es
se
ru
n
g
d
er

Ko
n
tr
o
ll-

se
it
e

M
ah

m
o
u
d
et

al
.,

ra
n
d
o
m
is
ie
rt
e

ko
n
tr
o
lli
er
te

St
u
d
ie
,

2
0
1
0
[7
9
]

2
2

St
ad

iu
m

II
1
0
6
4
n
m
-la

n
g
g
ep

u
ls
te
r-
N
d
:Y
A
G
-

La
se
r

H
au

tt
yp

I–
III
:4

0
–
5
0
J/
cm

2 ,
2
0
m
s,
1
0
m
m

H
au

tt
yp

IV
–
V
:2

5
–
3
5
J/
cm

2 ,
3
5
m
s,
1
0
m
m

2
M
o
n
at
e

7
2
,7

%
ig
e
V
er
b
es
se
ru
n
g
d
er

g
el
as
er
te
n

B
er
ei
ch

e
(m

o
d
if
iz
ie
rt
er

H
S-
LA

SI
)2

M
o
n
at
e

n
ac

h
d
er

le
tz
te
n
La
se
ru
n
g
–
ke

in
e
si
g
n
if
i-

ka
n
te

V
er
b
es
se
ru
n
g
d
er

K
o
n
tr
o
lls
ei
te

H
ig
h
to
n
et

al
.,

ra
n
d
o
m
is
ie
rt
e

ko
n
tr
o
lli
er
te

St
u
d
ie
,

2
0
1
1
[8
4
]

1
8

St
ad

iu
m

II
+
III

4
2
0
n
m
-h
o
ch

en
er
g
et
is
ch

e
B
lit
z-

la
m
p
e
(I
PL
)

7
–
1
0
J/
cm

2
;3

0
–
5
0
m
s

1
2
M
o
n
at
e

5
6
%
ig
e
V
er
b
es
se
ru
n
g
n
ac

h
3
M
o
n
at
en

n
ac

h
La
se
ru
n
g
,4

4
%
n
ac

h
6
M
o
n
at
en

,3
3
%

n
ac

h
1
2
M
o
n
at
en

(H
id
ra
d
en

it
is
Su

p
p
u
ra
-

ti
va

Ex
am

in
at
io
n
Sc

o
ri
n
g
Sy

st
em

)1

X
u
et

al
.,
p
ro
sp

ek
ti
ve

St
u
d
ie
,2

0
1
2
[8
0
]

2
0

St
ad

iu
m

II
1
0
6
4
n
m
-la

n
g
g
ep

u
ls
te
r-
N
d
:Y
A
G
-

La
se
r

H
au

tt
yp

I–
III
:4

0
–
5
0
J/
cm

2 ,
2
0
m
s,
1
0
m
m

H
au

tt
yp

IV
–
V
:2

5
–
3
5
J/
cm

2 ,
3
5
m
s,
1
0
m
m

2
M
o
n
at
e

3
1
,6

%
ig
e
V
er
b
es
se
ru
n
g
n
ac

h
2
M
o
n
at
en

(m
o
d
if
iz
ie
rt
er

H
S-
LA

SI
)

Ja
in

u
n
d
Ja
in
,

Pi
lo
ts
tu
d
ie
,2

0
1
2
[8
1
]

4
n
ic
h
t
an

g
eg

eb
en

C
O

2-
La
se
ru

n
d
1
0
6
4
n
m
-la

n
g
-

g
ep

u
ls
te
r-
N
d
:Y
A
G
-L
as
er

La
se
re
p
ila

ti
o
n
m
it
N
d
:Y
A
G
-L
as
er
:3

0
J/
cm

2 ,
3
0
m
s,
1
0
m
m

A
b
d
ec

ke
lu
n
g
m
it
C
O

2
-L
as
er
:3

0
W
,c
o
n
ti
-

n
o
u
s
ab

la
ti
ve

m
o
d
e
m
it
se
ku

n
d
är
er

W
u
n
d
-

h
ei
lu
n
g

3
Ja
h
re

Ke
in

Re
zi
d
iv

IP
L=

In
te
ns
e
Pu

ls
ed

Li
gh

t,
m
od

ifi
zi
er
te
r
H
S-
LA

SI
=
m
od

ifi
zi
er
te
r
H
id
ra
de

ni
tis

su
pp

ur
at
iv
a
Le
si
on

,A
re
a
un

d
Se

ve
rit
y
In
de

x,
N
d:
YA

G
-L
as
er
=
N
eo

dy
m
iu
m
:y
tt
riu

m
-a
lu
m
in
iu
m
-g
ar
ne

t-
La
se
r,
VA

S
=
V
is
ue

lle
A
na

lo
g
Sk
al
a.

1
=
Sc
hm

er
ze
n
na

ch
La
se
ru
ng

.

Hessam S et al. Laserepilation bei Hidradenitis… Akt Dermatol 2013; 39: 268–277

Übersicht270

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Ta
b
.2

Li
te
ra
tu
rü
b
er
si
ch

t
ü
b
er

d
ie

La
se
re
p
ila

ti
o
n
b
ei

Pi
lo
n
id
al
si
n
u
s.

A
u
to
r,
St
u
d
ie
n
d
es
ig
n
,

Ja
h
r

Pa
ti
en

te
n
-

an
za
h
l

Ty
p

La
se
r-
Ei
n
st
el
lu
n
g
en

Th
er
ap

ie
sc
h
em

a
N
ac
h
b
eo

b
ac
h
tu
n
g
s-

ze
it

Er
g
eb

n
is

La
ve

lle
et

al
.,

Fa
llb

er
ic
h
t,
2
0
0
2
[9
4
]

1
6
9
4
n
m
-R
u
b
in
la
se
r

6
,0

–
7
,2

J/
cm

2 ,
2
m
s,
1
4
m
m

5
Si
tz
u
n
g
en

,6
W
o
ch

en
In
te
rv
al
l

6
M
o
n
at
e

K
ei
n
R
ez

id
iv

O
d
ili
u
n
d
G
au

lt
,

re
tr
o
sp

ek
ti
ve

St
u
d
ie
,

2
0
0
2
[8
5
]

1
4

7
5
5
n
m
-A
le
xa

n
d
ri
tl
as
er

o
d
er

6
9
4
n
m
-R
u
b
in
la
se
r

A
le
xa

n
d
ri
tl
as
er
:1

2
–
4
0
J/
cm

2

R
u
b
in
la
se
r:
1
4
,5

–
2
5
J/
cm

2

1
–
1
0
Si
tz
u
n
g
en

,I
n
te
rv
al
l:

n
ic
h
t
an

g
eg

eb
en

1
–
5
Ja
h
re

8
Pa

ti
en

te
n
n
ac

h
1
2
M
o
n
at
en

,2
Pa

-
ti
en

te
n
n
ac

h
2
4
M
o
n
at
en

re
zi
d
iv
fr
ei
;

N
ac

h
5
Ja
h
re
n
Fo

llo
w
-u
p
:4

Pa
ti
en

te
n

m
it
R
ez

id
iv
,d

ie
se

er
h
ie
lt
en

w
ei
te
re

4
Si
tz
u
n
g
en

m
it
d
em

A
le
xa

n
d
ri
tl
as
er

u
n
d
w
ar
en

n
ac

h
1
2
M
o
n
at
en

re
zi
d
iv
fr
ei

D
o
w
n
s
u
n
d
Pa

lm
er
,

Fa
lls
er
ie
,2

0
0
2
[8
6
]

5
7
5
5
n
m
-A
le
xa

n
d
ri
tl
as
er

2
2
–
2
6
J/
cm

2 ,
1
0
m
s,
1
0
m
m

3
–
5
Si
tz
u
n
g
en

,m
in
d
.2

M
o
n
at
e

In
te
rv
al
l

6
–
1
7
M
o
n
at
e

K
ei
n
R
ez

id
iv

1

B
en

ed
et
to

u
n
d
Le

w
is
,

Fa
llb

er
ic
h
t,
2
0
0
5
[4
0
]

2
8
0
0
n
m
-D
io
d
en

la
se
r

Pa
ti
en

t
1
:3

0
–
4
0
J/
cm

2 ,
1
5
–
1
7
m
s

Pa
ti
en

t
2
:3

0
–
4
8
J/
cm

2 ,
1
5
–
2
4
m
s

Pa
ti
en

t
1
:2

Si
tz
u
n
g
en

Pa
ti
en

t
2
:6

Si
tz
u
n
g
en

+
to
p
i-

sc
h
es

Ef
lo
rn
it
h
in

Pa
ti
en

t
1
:5

,5
Ja
h
re

Pa
ti
en

t
2
:3

Ja
h
re

K
ei
n
R
ez

id
iv

La
n
d
a
et

al
.,

Fa
lls
er
ie
,2

0
0
5
[9
0
]

6
7
5
5
n
m
-A
le
xa

n
d
ri
tl
as
er

B
ei

2
Pa

ti
en

te
n
zu

sä
tz
lic

h
6
9
5
–
7
5
5
n
m
-h
o
ch

en
er
g
et
is
ch

e
B
lit
zl
am

p
e
(I
PL
)

A
le
xa

n
d
ri
tl
as
er
:1

6
–
1
8
J/
cm

2
,

1
8
m
m
,3

m
s,

IP
L:
3
0
–
3
7
J/
cm

2 ,
2
–
5
m
s

3
–
1
1
Si
tz
u
n
g
en

,6
–
8
W
o
ch

en
In
te
rv
al
lu

n
d
im

V
er
la
u
f8

–
1
6

W
o
ch

en
In
te
rv
al
l

6
–
1
1
M
o
n
at
e

R
ez

id
iv
b
ei

ei
n
em

Pa
ti
en

te
n

Sa
d
ic
k
u
n
d
Ye

e-
Le

vi
n
,

Fa
lls
er
ie
,2

0
0
6
[9
5
]

5
8
0
0
n
m
-D
io
d
en

la
se
ro

d
er

6
4
5
n
m
-h
o
ch

en
er
g
et
is
ch

e
B
lit
zl
am

p
e
(I
PL
)

D
io
d
en

la
se
r:
2
8
–
3
0
J/
cm

2 ,
3
0
m
s

IP
L:
3
4
–
3
6
J/
cm

2 ,
2
,4

–
4
,2

m
s,

5
7
–
6
0
m
s

4
–
5
Si
tz
u
n
g
en

D
io
d
en

la
se
r:
7
–
3
6

M
o
n
at
e

IP
L:
1
2
–
3
6
M
o
n
at
e

R
ez

id
iv
b
ei

ei
n
em

Pa
ti
en

te
n
n
ac

h
3
6
M
o
n
at
en

Sc
h
u
lz
e
et

al
.,

Pi
lo
ts
tu
d
ie
,2

0
0
6
[3
5
]

2
3

5
9
0
–
1
2
0
0
n
m
-h
o
ch

en
er
g
et
is
ch

e
B
lit
zl
am

p
e
(I
PL
)

2
0
–
6
5
J/
cm

2 ,
2
,5

–
7
m
s

Zw
ei

W
o
ch

en
n
ac

h
ch

ir
u
rg
i-

sc
h
em

Ei
n
g
ri
ff
(e
n
tw

.I
n
zi
si
o
n

u
n
d
D
ra
in
ag

e
o
d
er

in
Ko

m
b
in
a-

ti
o
n
m
it
au

sg
ed

eh
n
te
rE

xz
is
io
n

so
w
ie

p
ri
m
är
em

V
er
sc
h
lu
ss
)

1
–
4
Si
tz
u
n
g
en

n
ic
h
t
an

g
eg

eb
en

K
ei
n
R
ez

id
iv
,b

ei
7
Pa

ti
en

te
n
o
b
er
-

fl
äc

h
lic

h
e
N
ah

td
eh

is
ze
n
z
n
ac

h
p
ri
m
är
em

V
er
sc
h
lu
ss

C
o
n
ro
y
et

al
.,
re
tr
o
sp

ek
-

ti
ve

St
u
d
ie
,2

0
0
8
[8
7
]

1
4

7
5
5
n
m
-A
le
xa

n
d
ri
tl
as
er

1
5
–
3
0
J/
cm

2 ,
1
0
–
4
0
m
s

3
–
6
Si
tz
u
n
g
en

,6
W
o
ch

en
In
te
rv
al
l

1
2
M
o
n
at
e

K
ei
n
R
ez

id
iv

2

B
ad

aw
y
u
n
d
K
an

aw
at
i,

p
ro
sp

ek
ti
ve

ko
n
tr
o
l-

lie
rt
e
St
u
d
ie
,2

0
0
9
[3
3
]

2
5

1
0
6
4
n
m
-la

n
g
g
ep

u
ls
te
r-
N
d
:Y
A
G
-

La
se
r

4
0
–
5
0
J/
cm

2 ,
3
0
m
s,
1
0
m
m

1
5
Pa

ti
en

te
n
:3

–
8
Si
tz
u
n
g
en

,
6
–
8
W
o
ch

en
In
te
rv
al
l

1
0
Pa

ti
en

te
n
al
s
K
o
n
tr
o
llg

ru
p
p
e

1
2
–
2
3
M
o
n
at
e

K
ei
n
R
ez

id
iv
in

d
er

La
se
rg
ru
p
p
e3
;

7
Pa

ti
en

te
n
m
it
R
ez

id
iv
in

d
er

K
o
n
tr
o
llg

ru
p
p
e

Li
n
d
h
o
lt
et

al
.,

Fa
llb

er
ic
h
t,
2
0
0
9
[9
1
]

1
1
0
6
4
n
m
-la

n
g
g
ep

u
ls
te
r-
N
d
:Y
A
G
-

La
se
r

4
0
J/
cm

2 ,
3
m
s,
1
5
m
m

2
Si
tz
u
n
g
en

,4
W
o
ch

en
In
te
rv
al
l

9
M
o
n
at
e

K
ei
n
R
ez

id
iv

4

O
ra
m

et
al
.,

kl
in
is
ch

e
Ev

al
u
at
io
n
,

2
0
1
0
[4
5
]

6
0

7
5
5
n
m
-A
le
xa

n
d
ri
tl
as
er

C
yn

o
su

re
A
p
o
g
ee

5
5
0
0
:2

0
–
2
7
J/
cm

2 ,
3
m
s,
1
2
–
1
5
m
m

C
an

d
el
a
G
en

tl
as
e:

1
4
–
2
0
J/
cm

2 ,
3
m
s,

1
8
m
m

2
–
5
Si
tz
u
n
g
en

,6
–
8
W
o
ch

en
In
te
rv
al
l

D
u
rc
h
sc
h
n
it
tl
ic
h

4
,8

Ja
h
re

R
ez

id
iv
ra
te

vo
n
1
3
,3

%
(8
/6
0
);

b
ei

6
Pa

ti
en

te
n
R
ez

id
iv
n
ac

h
5
–
7
Ja
h
-

re
n
u
n
d
b
ei

2
Pa

ti
en

te
n
in
n
er
h
al
b
vo

n
2
Ja
h
re
n

Ye
o
et

al
.,
Fa
llb

er
ic
h
t,

2
0
1
0
[9
2
]

2
1
0
6
4
n
m
-la

n
g
g
ep

u
ls
te
r-
N
d
:Y
A
G
-

La
se
r

n
ic
h
t
an

g
eg

eb
en

Pa
ti
en

t
1
:4

Si
tz
u
n
g
en

Pa
ti
en

t
2
:2

Si
tz
u
n
g
en

4
W
o
ch

en
In
te
rv
al
l

9
–
1
2
M
o
n
at
e

K
ei
n
R
ez

id
iv

A
b
b
as

et
al
.,
re
tr
o
sp

ek
-

ti
ve

St
u
d
ie
,2

0
1
0
[8
8
]

5
7
5
5
n
m
-A
le
xa

n
d
ri
tl
as
er

1
6
–
1
8
J/
cm

2 ,
3
m
s,
1
8
m
m

2
–
3
Si
tz
u
n
g
en

,6
–
8
W
o
ch

en
In
te
rv
al
l

1
2
–
3
6
M
o
n
at
e

K
ei
n
R
ez

id
iv

Hessam S et al. Laserepilation bei Hidradenitis… Akt Dermatol 2013; 39: 268–277

Übersicht 271

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Fibrosegewebe. Die histologischen Veränderungen korrelierten
mit einer Verbesserung des modifizierten HS-LASI.
In einer kürzlich erschienenen Arbeit untersuchten Jain und Jain
[81] die Kombination von Nd:YAG-Laser und CO2-Laser bei 4 Pa-
tientenmit HS/AI und bei 5 Patientenmit PS. Es erfolgte zunächst
die Laserepilation mittels Nd:YAG-Laser, gefolgt von einer Ab-
deckelung der Fistelgänge (deroofing) mittels CO2-Laser. Die
Wunden wurden der sekundären Wundheilung überlassen. Im
Anschluss erfolgten im Abstand von 2–3 Monaten weitere 4–5
Behandlungen mit dem Nd:YAG-Laser. In der Pilotstudie mit der
bislang längsten Nachbeobachtungszeit von 3 Jahren zeigten sich
keine Rezidive.

Diodenlaser
2004 berichtete Downs [83] über den Fall einer HS/AI-Patientin,
die mittels Diodenlaser behandelt wurde. Nach 4 Sitzungen kam
es zu einer partiellen Verbesserungmit Rückgang der Rötung und
Schmerzhaftigkeit. Nebenbefundlich wurde eine Reduktion der
Schweißmenge beobachtet. Der Autor führt kritisch an, dass die
Lasertherapie bei fortgeschrittenen Krankheitsstadien mit Sinus-
formationen und ausgeprägtem Narbengewebe insuffizient sei.

Hochenergetische Blitzlampe (Intense Pulsed Light, IPL)
Die Arbeitsgruppe von Highton et al. [84] untersuchte 18 Patien-
ten mit HS/AI im Stadium II und III nach Hurley. Mit einer hoch-
energetischen Blitzlampe (420nm) wurden die Patienten einsei-
tig zweimal pro Woche für 4 Wochen behandelt. Die kontralate-
rale Seite diente als Kontrolle. Die Beurteilung erfolgte mittels
Hidradenitis Suppurativa Examination Scoring System nach Sar-
torius. Nach 3Monaten betrug die Verbesserung 56%, nach 6Mo-
naten 44% und nach 12Monaten 33%. Die Autoren empfehlen die
Laserung als komplikationslose Therapie der HS/AI, die zu einer
hohen Patientenzufriedenheit führt. Die Daten weisen jedoch
daraufhin, dass aufgrund der Rezidivneigung nach 12 Monaten
weitere Sitzungen notwendig sein könnten.

Zusammenfassung und Ausblick
Die vorhandenen Daten legen einen positiven Effekt der Laser-
epilation in der Behandlung der HS/AI nahe. Areale mit einer
dichten dunklen Behaarung zeigen ein besseres Ansprechen als
Areale mit feiner Vellus-Haar-Behaarung [79,80]. Das Ausmaß
der selektiven Fotothermolyse von terminalen Haaren und die
damit einhergehende Reduktion der Haardichte scheint einen
wichtigen Einfluss auf das Ergebnis zu haben. In der Literatur
wurden verschiedene Lasersysteme und die hochenergetische
Blitzlampe untersucht sowie unterschiedliche Therapieproto-
kolle gewählt (Anzahl der Sitzungen, Abstände zwischen den Sit-
zungen, Energieeinstellungen). Bei Betrachtung der Ergebnisse
scheint die Effektivität der Laserepilation unabhängig vom einge-
setzten Gerät zu sein.
Histologisch wurde kaum ein Effekt auf die tieferen Dermis-
schichten gesehen [80], was den Einsatz bei tiefreichenden Läsio-
nen, wie im Stadium III nach Hurley, zumindest fraglich erschei-
nen lässt. NachMeinung der Autoren könnte die Laserepilation in
initialen Stadien der Erkrankung erfolgsversprechend sein und
das Fortschreiten der Erkrankung verhindern (●" Abb.1). Zur
Frage der Rezidivprophylaxe bei HS/AI gibt es bislang keine
Daten. Auch fehlen Studien zum kombinierten Einsatz von Laser-
epilation und anderen konservativen Therapien (z.B. Antibiose).
Einschränkend sind bei allen Studien die geringe Patientenzahl
und die meist zu kurze Nachbeobachtungszeit zu nennen.
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Laserepilation bei PS
Alexandritlaser
Die größten Patientenkollektive und die längsten Nachbeobach-
tungszeiten liegen für Untersuchungen zum Alexandritlaser vor.
Im Jahr 2002 behandelten Odili und Gault [85] 14 Patienten mit
rezidivierendem PS mit einem Alexandrit- oder einem Rubinla-
ser. Alle Patienten hatten multiple Rezidive in der Vorgeschichte.
Die Patienten erhielten 1–7 Lasersitzungen. Die Nachbeobach-
tungszeit betrug 1–5 Jahre. Acht Patienten waren 1 Jahr rezidiv-
frei und bei 2 Patienten waren auch nach 2 Jahren keine Rezidive
vorhanden. Nach 5 Jahren erfolgte ein weiteres Follow-up, bei
dem 10 Patientenweiterhin rezidivfrei waren. Vier Patienten hat-
ten ein Rezidiv und erhielten weitere 4 Lasersitzungen. Diese
Patienten wiesen nach einem Jahr Nachbeobachtungszeit kein
Rezidiv auf. Komplikationen wurden nicht beobachtet.
Downs und Palmer [86] stellten eine Fallserie von 5 Patienten vor.
Die Patienten erhielten im Abstand von mindestens 2 Monaten
1–5 Lasersitzungen mittels Alexandritlaser (755nm). Bläschen-
bildung und Schmerzhaftigkeit zwischen den einzelnen Lasersit-
zungenwurden bei 2 Patienten beschrieben. Bei einer Nachbeob-
achtungszeit von 6–17Monatenwaren alle Patienten rezidivfrei.
Analog zu Odili und Gault stellten die Autoren heraus, dass die
Laserepilation zu keiner vollständigen und dauerhaften Haarent-
fernung führe. Jedoch seien die erneut wachsenden Haare nach
der Laserepilation dünner und weniger dicht, was die Gefahr
eines Rezidivs deutlich minimiere.
Die Arbeitsgruppe von Conroy et al. [87] berichtete von 14 Pa-
tienten, die durchschnittlich 4 Sitzungen im 6-Wochen-Intervall
mit einem Alexandritlaser erhielten. Zwölf Patienten beendeten
die Therapie und zeigten nach einer Nachbeobachtungszeit von
12 Monaten kein Rezidiv. Alle Patienten befanden die Epilation
für schmerzhaft. Die Autoren schlussfolgern, dass neben einer
konsequenten perianalen Hygiene die Laserepilation signifikant
das Rezidivrisiko senken kann und routinemäßig als adjuvante
Therapie zur chirurgischen Exzision angeboten werden sollte.
In einer Studie von Abbas et al. [88] wurden 5 männliche Patien-
tenmit rezidivierendem PSmit einem Alexandritlaser behandelt.
Es wurden 2–3 Sitzungen mit einem 6–8-Wochen-Intervall
durchgeführt. Nach einer Nachbeobachtungszeit von 12–36 Mo-
naten zeigte sich kein Rezidiv.

Oram et al. [45] werteten Daten von 60 Patienten aus, die eine
Laserepilation nach chirurgischer Intervention erhielten. Es wur-
den 2–5 Sitzungen in 6–8-wöchigen Intervallen mittels Alexan-
dritlaser durchgeführt. Nach einer Nachbeobachtungszeit von
durchschnittlich 4,8 Jahren betrug die Rezidivrate 13,8%. Bei 6
der 8 Patienten kam es nach 5–7 Jahren nach Laserepilation
zum Rezidiv und bei 2 Patienten nach 2 Jahren. Alle Patienten
mit einem Rezidiv erhielten lediglich 2 Lasersitzungen.
Ghnnam und Hafez [89] führten die bislang größte prospektiv-
randomisierte Studie mit 85 Patienten durch, bei denen ein PS
exzidiert wurde. DieWundenwurden der sekundärenWundhei-
lung überlassen. Bei 45 Patienten erfolgte die Haarentfernung
mittels Alexandritlaser. Dabei erfolgten 4 Lasersitzungen im vier-
wöchigen Abstand. 41 Patienten führten eine Haarentfernung
mit einer herkömmlichen Rasierklinge und Enthaarungscreme
durch. Zwei Patienten zeigten ein Rezidiv innerhalb der Nachbe-
obachtungszeit von 2 Jahren. Beide Patienten führten eine Haar-
entfernung mittels Rasierklingen und Haarentfernungscreme
durch. Die Autoren heben hervor, dass am Ende des ersten Jahres
kein Patient die konventionelle Methode mehr durchführte, da
diese als zu schwierig in der Durchführung angesehen wurde.
Dahingegen sei die Laserepilation ein einfaches und komplika-
tionsloses Verfahren.
In einer Fallserie von Landa et al. [90] wurde der Alexandritlaser
mit einer hochenergetischen Blitzlampe kombiniert. Sechs Män-
ner mit rezidivierendem PS wurden mit einem Alexandritlaser
behandelt. Von diesen erhielten 2 Patienten zusätzlich eine Be-
handlung mit einer hochenergetischen Blitzlampe. Es erfolgten
3–11 Behandlungen mit einem initialen Intervall von 6–8 Wo-
chen, welches im Verlauf auf 8–16 Wochen verlängert wurde.
Nach einer Nachbeobachtungszeit von 6–11 Monaten zeigten
sich keine Rezidive und keine Komplikationen. Laut den Autoren
hängt die notwendige Anzahl der Lasersitzungen vom Ausmaß
der Behaarung der Patienten ab.

Nd:YAG-Laser
Die Studien zur Epilation mittels Nd:YAG-Laser weisen mit 9–23
Monaten im Vergleich zum Alexandritlaser insgesamt kürzere
Nachbeobachtungszeiten auf.

Abb.1 a 34-jähriger Patient mit Hidradenitis suppurativa/Acne inversa Stadium I nach Hurley. b Hautbefund nach 6 Sitzungen mit einem 810nm-Diodenlaser
(50 J/cm2) in einem Abstand von 4 Wochen. c Hautbefund 11 Monate nach letzter Sitzung.
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In einer kontrollierten prospektiven Studie untersuchten Badawy
und Kanawati [33] 25 Patienten mit PS. 15 Patienten wurden
nach chirurgischer Exzision mit einem Nd:YAG-Laser enthaart
und 10 Patienten dienten als Kontrollgruppe. Die 15 Patienten
bekamen im 6–8-Wochen-Intervall 3–8 Sitzungen und wiesen
bei einer Nachbeobachtungszeit von 12–23 Monaten keine Rezi-
dive auf. Hingegen hatten 70% der Patienten aus der Kontroll-
gruppe ein Rezidiv. Als Komplikationen der Laserung wurden
Schmerzen, Rötung und Follikulitis angegeben. Zwei Drittel der
Patienten waren zufrieden bis sehr zufrieden mit der Therapie.
Lindholt et al. [91] berichteten über eine 38-jährige Patientin mit
rezidivierendem PS. Es erfolgten mit 4 Wochen Abstand 2 Laser-
sitzungen mit dem Nd:YAG-Laser. Nach einer anfänglichen Rö-
tung und Schmerzhaftigkeit zeigte sich bereits nach der zweiten
Sitzung ein Rückgang der Inflammation und der Fistelgänge.
Nach 9 Monaten war die Patientin weiterhin symptomfrei. Darü-
ber hinaus erwähnen die Autoren, dass weitere 15 Patienten mit
dem Nd:YAG-Laser mit vergleichbarem Erfolg therapiert wur-
den, ohne jedoch das Kollektiv weiter zu analysieren.
Yeo et al. [92] führten bei 2 Patientenmit PS eine chirurgische Ex-
zision und eine Rekonstruktion mittels Limberg-Transpositions-
Lappen durch. Beide Patienten erhielten vor dem Eingriff eine
und postoperativ 2–4 Lasersitzungen mit einem Nd:YAG-Laser.
Nach 9–12 Monaten zeigten sich keine Rezidive.
Lindholt-Jensen et al. [93] therapierten 41 Patienten mit 1–9 Be-
handlungen mit einem Intervall von 2–4 Wochen. Bei einer
Nachbeobachtungszeit von durchschnittlich 15,2 Monaten zeigte
sich bei 3 Patienten ein Rezidiv, woraufhin eine chirurgische In-
tervention durchgeführt werden musste. In dieser Arbeit zeigt
sich im Vergleich zur übrigen Literatur eine relativ hohe Rezidiv-
rate innerhalb einer Nachbeobachtungszeit von weniger als 2
Jahren. Ein Grund hierfür könnte die Patientenselektion sein. Bei
90% der Patienten war bei Einschluss ein schmerzhafter PS vor-
handen, bei 80% zeigte sich eine Sekretion und 57% wurden als
chronisch kompliziert klassifiziert.

Diodenlaser
Benedetto und Lewis [40] berichteten über 2 Patienten mit rezi-
divierendem PS, die mit einem Diodenlaser behandelt wurden.
Ein Patient benötigte 2 und der zweite Patient 6 Sitzungen. Zu-
sätzlich zur Lasertherapie wurden die Patienten mit topischem
Eflornithin therapiert. Nach 3 Jahren bzw. 5,5 Jahrenwaren beide
Patienten rezidivfrei.

Rubinlaser
Lavelle et al. [94] beschrieben den Fall eines 30 Jahre alten Patien-
ten. Seit seinem 18.Lebensjahr unterzog er sich insgesamt 5 chi-
rurgischen Interventionen, nach denen es immer zum Rezidiv
kam. Nach 5 Behandlungen im Abstand von 6 Wochen zeigte
sich nach 6 Monaten kein Rezidiv.

Hochenergetische Blitzlampe (Intense Pulse Light, IPL)
Schulze et al. [35] untersuchten 23 Patienten mit PS und chroni-
scher Follikulitis. Es erfolgte eine operative Exzision mit primä-
rem Verschluss. Zwei Wochen nach Operation bekamen die Pa-
tienten 1–4 Sitzungen mit einer hochenergetischen Blitzlampe.
Sieben Patienten wiesen eine Nahtdehiszenz auf. 19 Patienten
stellten sich in der Nachbeobachtungsphase vor und waren rezi-
divfrei.
In einer Fallserie von Sadick und Yee-Levin [95] wurden 5 männ-
liche Patienten mit rezidivierendem PS entweder mit einem Dio-
denlaser oder einer hochenergetischen Blitzlampe behandelt. Es

erfolgten 4–5 Sitzungen. Bei einer Nachbeobachtungszeit von
7–36 Monaten zeigte sich bei 4 Patienten eine Rezidivfreiheit
ohne Komplikationen. Ein Patient, der mit dem Diodenlaser be-
handelt wurde, zeigte nach 6 Monaten eine lokale Infektion und
nach 36 Monaten ein Rezidiv, das operativ saniert werden
musste. Insgesamt kam es durch die Laserepilation zu einer Ver-
doppelung der rezidivfreien Zeit.

Zusammenfassung und Ausblick
!

Die Daten zur Laserepilation beim PS untermauern die pathoge-
netische Bedeutung der Haare [33,95]. Die Destruktion von Haar-
follikeln scheint die Anzahl der Rezidive zu reduzieren. Zusätzlich
führen Lavelle et al. [94] an, dass im Rahmen der sekundären
Wundheilung an die Wunde grenzende oder in der Wunde lie-
gende Haare die Heilung negativ beeinflussen. Somit scheint die
Laserepilation auch einen positiven Einfluss auf die Wundhei-
lung nach operativem Eingriff zu haben (●" Abb.2) [35,88,90].
Analog zur HS/AI scheint der gewählte Lasertyp keinen entschei-
denden Einfluss auf die Rezidivrate bei Patienten mit PS zu
haben.
Zur Senkung der Rezidivrate nach operativen Eingriffen wird von
der überwiegenden Anzahl der Autoren die Laserepilation als ad-
juvante Therapie empfohlen [33,45,87,88,94,95].
Einige Autoren heben hervor, dass die Laserepilation nicht im-
mer eine permanente Haarentfernung ermöglicht und es ggf.

Abb.2 a Hautbefund eines 28-jährigen Patienten mit Z.n. operativer
Sanierung eines Pilonidalsinus mit sekundärer Wundheilung. 12 Wochen
postoperativ zeigt sich ein stagnierender Wundheilungsprozess mit sicht-
baren Haaren in der Wunde. b Abheilung nach 4 Sitzungen mit einem
800nm-Diodenlaser (36 J/cm2) in einem Abstand von 4 Wochen.
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notwendig sein kann, erneute Laserungen zur Aufrechterhaltung
der Rezidivfreiheit durchzuführen [35,45,85,86]. Auch bei feh-
lender vollständiger Haarentfernung geben einige Autoren an,
dass die verbleibenden Haare dünner und weicher seien, was
die Fähigkeit zur Penetration in die Dermis und somit die Gefahr
eines Rezidivs reduziere. Die Frequenz und Schwere der Rezidive
scheinen in Relation zur Haardichte zu stehen [40].
Die Reduktion der Haardichte korreliert in den Studien mit der
Anzahl der Lasersitzungen. Die meisten Autoren sprechen sich
für mehrere Lasersitzungen aus, um ein optimales Ergebnis zu er-
reichen [40,45,87,90].
Im Gegensatz zu Studien zur HS/AI weisen die Untersuchungen
bei Patienten mit PS längere Nachbeobachtungszeiten auf. Odili
und Gault [85] zeigten mit ihren Ergebnissen, dass eine ausrei-
chend lange Nachbeobachtungszeit zur adäquaten Bewertung
der Rezidivrate sehr wichtig ist. Bei 4 Patienten kam es erst nach
5 Jahren zu einem Rezidiv. Nach erneuten vier Sitzungenmit dem
Alexandritlaser waren diese Patienten nach weiteren 12 Mona-
ten Nachbeobachtungszeit rezidivfrei. Einhergehend mit diesen
Daten fanden auch Oram et al. [45] bei 6 Patienten nach 5–7 Jah-
ren ein Rezidiv.

Interessenkonflikt
!

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Abstract

Laser Epilation for the Treatment of Hidradenitis
suppurativa/Acne inversa and Pilonidal sinus
!

Hidradenitis suppurativa/Acne inversa (HS/AI) and pilonidal
sinus (PS) are chronic inflammatory cutaneous disorders charac-
terized by recurrent inflammation. Effective treatments are lim-
ited and relapse is frequent. The current data indicate the impor-
tant role of the hair follicle in the pathogenesis of these condi-
tions. Hence, a number of studies evaluated the effect of epilation
using laser and intense pulsed light on the course of HS/AI and PS.
Our review of the literature revealed that in patients with HS/AI
laser epilation is especially effective in early stages of the disease.
In patients with PS the majority of studies recommend laser epi-
lation as an adjunctive postoperative therapy to reduce the
chance of recurrence.
As published treatment modalities including laser parameters,
total number of laser treatments and interval between treat-
ments are diverse a definite treatment protocol cannot be
provided.
However, regardless of the laser system used the results of the re-
viewed studies indicate the beneficial effect of laser epilation on
improving HS/AI and PS.
In conclusion, laser epilation offers a safe and easy to use treat-
ment option which enlarges the armamentarium in the treat-
ment of patients with HS/AI and PS.
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