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Besenreiser sind im Stratum papillare
oder retikulare gelegene Ektasien von
Venolen, seltener von Arteriolen oder
Kapillaren, die schätzungsweise 40%
der Frauen und 15% der Männer kau-
kasischen Hauttyps betreffen. Man
unterscheidet primäre Besenreiser auf-
grund einer konstitutionellen Gefäß-
wandschwäche von sekundären Besen-
reisern bei lokaler Hypertension (chro-
nisch venöse Insuffizienz, Gravidität),
Zustand nach Radiatio oder nach Trau-
ma. Hormonelle Einflüsse werden ver-
mutet, konnten bisher jedoch nicht be-
wiesen werden.

Am häufigsten finden sich Besenreiser
an den Unterschenkeln sowie den In-
nenseiten der Oberschenkel. Ihre klini-
sche Erscheinung ist unter anderem
abhängig vom Gefäßtyp, dem Durch-
messer und der Lage (Tiefe), der Fluss-
geschwindigkeit und dem Oxygenie-
rungsgrad des Bluts sowie der Hautpig-
mentierung. Morphologisch werden
Besenreiser nach Durchmesser, Lage,
Farbe und Anordnung klassifiziert (1).

Sekundäre Besenreiser haben häufig
ein herd- oder fächerförmiges Erschei-
nungsbild, die Nährvene ist nicht im-
mer sichtbar. Konstitutionelle Besen-
reiser weisen dagegen oft ein mono-
morphes Erscheinungsbild auf und
sind zumeist parallel oder linear ange-
ordnet.

Rote Besenreiser liegen oft sehr ober-
flächlich und weisen einen guten Oxy-
genierungsgrad auf. Blaue Besenreiser
werden von weniger oxygeniertem Blut
durchflossen oder liegen tiefer (2).

Unabhängig von ihrer Genese sind
diese Gefäße hämodynamisch irrele-
vant, ihre Behandlung ist daher kosme-

tischer Natur. Zum Ausschluss von se-
kundären Besenreisern sollte jedoch
vor Therapiebeginn eine phlebologi-
sche Basisdiagnostik erfolgen. Das Ziel
der Therapie ist die komplette, spurlo-
se und rezidivfreie Entfernung, die bei
schrittweisem Vorgehen von kaliber-
stärkeren zu feineren Gefäßen mittels
konventioneller Sklerosierungstherapie
in bis zu 90% der Fälle gelingt (3). 

Aufgrund der hohen Inzidenz von Be-
senreisern und guter Erfolge bei der La-
sertherapie anderer vaskulärer Läsio-
nen wie Naevi flammei, superfizielle
Hämangiome oder faziale Teleangiek-
tasien hat das Interesse an der Laser-
sklerosierung von Besenreisern stetig
zugenommen und wird immer häufi-
ger nachgefragt. Im Vergleich zur kon-
ventionellen Sklerosierung ist der ein-
fachere perkutane Zugang von Vorteil.
Das Angebot an verfügbaren Laser-
und Blitzlampen-Systemen ist groß, in
rascher Abfolge werden Neu- und Wei-
terentwicklungen vorgestellt. Die Ver-
marktung neuer Geräte erfolgt teils

ohne Vorliegen valider klinischer Stu-
dien. Die Evaluation der Indikationen,
der optimalen Behandlungsparameter
und der Behandlungsergebnisse ob-
liegen dann dem Anwender. Um sich
hier zu orientieren, ist die Kenntnis
biophysikalischer Gesetzmäßigkeiten
und vorhandener Studienergebnisse
unerlässlich (4, 5).

Wesentliche Parameter der Laserthera-
pie sind neben der Wellenlänge der
Strahldurchmesser, die Pulslänge und
die Energiedosis.

Für die selektive Photothermolyse
muss sich die Wellenlänge nach dem
Zielchromophor und der Tiefe der Ziel-
struktur richten. Die Absorptionsma-
xima von oxygeniertem Hämoglobin
(Hb) finden sich bei 415, 512, 577 und
940 Nanometern (nm). Die Absorp-
tionsmaxima von Desoxy-Hb sind
leicht nach rechts verschoben, zwi-
schen 600 und 800 nm deutlich höher
als von HbO2, jenseits der 800 nm
dagegen deutlich niedriger. Ab 1.000
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Abb. 1: Epidermisschutz mit Kryogenspray
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nm fällt die Absorption dann weiter
ab. Für kaliberstärkere Gefäße ist die
weniger starke Absorption höherer
Wellenlängen vorteilhaft, da so eine
gleichmäßigere intravasale Tempera-
turverteilung erreicht werden kann.
Weiterhin zu beachten sind die
Absorptionskurven konkurrierender
Chromophore, insbesondere Melanin,
aber auch Wasser und Zellproteine.
Maximale Eindringtiefen in die Haut
von über einem Millimeter können
zwischen 600 und 1.200 nm erreicht
werden. Aufgrund der Photonenstreu-
ung in der Haut wird die effektive

Penetration mit abnehmendem Strahl-
durchmesser geringer. Um Nebenwir-
kungen und Schmerzen zu reduzieren,
sind möglichst kleine Strahldurchmes-
ser knapp oberhalb des Gefäßdurch-
messers zu empfehlen. Der erforderli-
chen Penetrationstiefe sollte mit der
gewählten Wellenlänge Rechnung ge-
tragen werden (4–6).

Für die suffiziente Therapie der Besen-
reiser sind deutlich höhere Energiedo-
sen als bei der Behandlung fazialer Te-
leangiektasien erforderlich. Somit be-
steht ein stärkeres Risiko von Neben-

wirkungen und Komplikationen wie
Krustenbildung und Dyschromien.
Der epidermale Schutz durch Kälteap-
plikation, zum Beispiel mittels Kaltluft,
Gelkissen, Kryogenspray oder gekühl-
tem Vorsatz, ist für das komplikations-
lose Erreichen der therapeutischen
Energiedosis zwingend erforderlich
und reduziert gleichzeitig das Schmerz-
empfinden des Patienten deutlich (7,
15).

Die Energiedosis ist so zu wählen, dass
eine sichtbare Gefäßreaktion ohne epi-
dermale Schädigung erfolgt. Hier ist
die Vasokonstriktion von der Throm-
bosierung zu unterscheiden. Beide
Phänomene können passager oder de-
finitiv auftreten. Die wahrscheinlich
durch perivaskuläres Kollagen-»shrin-
king« verursachte Gefäßkonstriktion
sollte bevorzugt werden, da intrava-
saler Thrombose zwar dauerhafte Ok-
klusion, aber auch Inflammation mit
prolongierter Abheilung und Hyper-
pigmentierung folgt. Eine langsame
Gefäßerhitzung scheint zu besseren
Erfolgen bei geringerer Nebenwir-
kungsrate zu führen.

Entsprechend der Theorie der selekti-
ven Photothermolyse soll der Puls kür-
zer sein als die sogenannte thermische
Relaxationszeit (TRT) der Zielstruktur,
um eine relevante Hitzeweiterleitung
an das umliegende Gewebe zu verhin-
dern. Die erforderliche Pulslänge ist
proportional zum Quadrat des Gefäß-
durchmessers. Rechnerisch beträgt die
TRT für Blutgefäße zwischen 0,2–1,0
mm Durchmesser 20–360 ms. Pulslän-
gen über 100 ms erhöhen jedoch das
Risiko von Nebenwirkungen und wer-
den deshalb selten verwendet. Bei zu
kurzen Impulsen treten wegen des ho-
hen Temperaturgipfels mit explosions-
artiger Gasbildung unerwünschte Ge-
fäßrupturen auf (5, 8–10).

Die optimalen Behandlungsparameter
leiten sich aus den Grundlagen ab und
wurden in mathematischen und Simu-
lationsmodellen sowie klinisch weitest-
gehend bestätigt. Für feine, oberflächli-
che, rote Gefäße werden Wellenlängen
mit guter HbO2-Absorption und gerin-

Abb. 2: Essenzielle Besenreiser am Oberschenkel

Abb. 3: Milde Hyperpigmentierung vier Wochen nach Nd:YAG-Lasertherapie
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ger Eindringtiefe, kleiner Strahldurch-
messer, niedrige und kurze Pulse zwi-
schen 10 und 20 ms benötigt. Für di-
ckere, eventuell tiefer liegende blaue
Gefäße werden hingegen Wellenlän-
gen mit guter Absorption in desoxyge-
niertem Hb und/oder Met-Hb und
höherer Eindringtiefe, ein größerer
Spot und Pulse zwischen 20 und 100
ms benötigt (11).

Vorliegende Daten zu Ergebnissen der
Lasersklerosierung von Besenreisern
bestätigen dieses bimodale Konzept,
sind aber aufgrund divergierender
Klassifizierung der behandelten Ge-
fäße und nicht standardisierter Thera-
pieerfolgskontrollen nur bedingt ver-
gleichbar.

Der Argon-Laser (488, 514 nm) ist
effektiv für superfizielle Teleangiekta-
sien. Seine semiselektiv koagulierende
Wirkungsweise führt bei der Behand-
lung von Besenreisern zumeist zu fei-
nen atrophen Narben analog der Dia-
thermie. Aktuelle Literatur ist nicht
verfügbar.

Die geringe Eindringtiefe des KTP-
Lasers (532 nm) beschränkt seine vas-
kuläre Wirkung auf superfizielle feine
Teleangiektasien. Bei der Therapie von
Besenreisern konnten Verschlussraten
von Gefässen mit Durchmessern unter
0,6 mm in zirka einem Drittel der Fälle
erreicht werden, posttherapeutische
Hyperpigmentierungen traten in bis zu
90% der Fälle auf. Das Ansprechen ließ
sich durch Anwendung von Pulsse-
quenzen verbessern (12, 13, 18).

Der Kupferbromid-Laser (578 nm) ist
ebenfalls für oberflächliche Äderchen
und hellhäutige Patienten geeignet. In
einer Studie konnten rote Beingefäße
mit Durchmessern bis 1,5 mm in 72%
der Fälle verschlossen werden. Blaue
Gefäße waren therapierefraktär. Ne-
benwirkungen wurden kaum beobach-
tet. Dieser Lasertyp hat im europäi-
schen Raum bisher kaum Verbreitung
gefunden (14).

Die Ergebnisse der Besenreisertherapie
mit dem gepulsten Farbstoff-Laser

(585–595 nm) im konventionellen
Modus (0,5 ms Pulslänge) sind enttäu-
schend. Die Entwicklung langgepulster
Farbstoff-Laser führte zu einer Indika-
tionserweiterung. In aller Regel ist bei
Besenreisern auch im langgepulsten
Modus ohne posttherapeutische Pur-
pura kein Effekt zu erwarten. Mit einer
Pulslänge von 1,5 ms konnten ober-
flächliche rote Gefäße bis zu 0,5 mm
Durchmesser auf Kosten einer postthe-
rapeutischen Hyperpigmentierung in
über 50% der Fälle koaguliert werden.
Bei pigmentierter Haut sind Hypopig-
mentierungen ebenfalls häufig (15–18).

Gütegeschaltete Alexandrit-Laser (755
nm) mit Pulsen im Nanosekundenbe-
reich sind für die Behandlung von vas-
kulären Läsionen nicht geeignet. So
wurden auch hier langgepulste Geräte
entwickelt. Respektable Ergebnisse
zeigten sich bei Gefäßen zwischen 0,4–
1,0 mm Durchmesser. Purpura trat
häufig, Hyperpigmentierungen in bis
zu 95% der Fälle auf (19, 20).

Dioden-Laser bieten mit ihrer kom-
pakten Bauweise und Leistungsstärke
als wenig störanfällige und transporta-
ble Geräte einige Vorteile. Ihre Wellen-

Abb. 4: Purpura nach Behandlung mit einem langgepulsten Farbstoff-Laser

Abb. 5: Thrombosierung nach Nd:YAG-Lasertherapie
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längen liegen zwischen 800 und 1.000
nm. Zwischen 800 und 900 nm waren
hier gute Erfolge bei Gefäßen ab 3 mm
Durchmesser zu erzielen (21–23). Bei
915 nm zeigten sich akzeptable Ergeb-
nisse mit hohen Energiedosen, die häu-
fig mit einer Dyschromie einher gin-
gen. Mit 940 nm in Kombination mit
Radiofrequenz konnten blaue Gefäße
zwischen 0,4 und 1,8 mm ohne schwer-
wiegende Nebenwirkungen sklerosiert
werden. Die Ergebnisse mit 980 nm
waren wenig überzeugend. Allen Dio-
den-Lasern gemein ist die Krustenbil-
dung in 30–80% der Fälle und die

Schmerzhaftigkeit der Behandlung (1,
24–26).

Nd:YAG-Laser (1.064 nm) können eine
hohe Hautpenetration von bis zu 4 mm
erreichen. Die Absorption im Hb ist
vergleichsweise gering. Die Absorption
im Met-Hb ist ungefähr dreimal höher.
Met-Hb wird durch photothermische
Erhitzung mit 1.064 nm bei ausrei-
chend langen Pulsen (ca. ab 10 ms) wie
auch durch subpurpurische Dosen mit
595 nm ab zikra 70 °C gebildet. Die
Absorption bei 1.064 nm kann daher
durch sogenanntes »pulse stacking«

(Applikation mehrer Impulse in zeit-
lich kurzem Abstand) oder sequenziel-
le Anwendung von Farbstoff- und
Nd:YAG-Laser erhöht werden. So sol-
len auch rote Gefäße behandelbar sein.
Veröffentlichte Daten liegen bisher
nicht vor. Eigene Untersuchungen
konnten die therapeutische Überlegen-
heit des Stackings mit einem langge-
pulsten Nd:YAG-Laser nicht bestätigen
(4, 5, 8, 10, 27, 31).

Sehr gute Therapieerfolge mit 1.064
nm zeigten sich ab 1,0 mm Gefäß-
durchmesser. Die optimale Pulslänge
liegt hier zwischen 20 und 60 ms. Die
Energiedosis ist wesentlich vom ge-
wählten Strahldurchmesser abhängig.
Bei einem 6-mm-Spot ist der Gefäßver-
schluss bereits mit 70 J/cm2 möglich,
jedoch ist die Behandlung deutlich
schmerzhaft und das therapeutische
Fenster eng. Bei einem Spot von 3 mm
sind mindestens zwei Pässe mit 150–
180 J/cm2 erforderlich. Ab 250 J/
cm2 erfolgt zumeist eine Gefäßruptur
mit Gefäßrückbildung, jedoch auch
langanhaltende Hyperpigmentierung
durch Hämosiderinablagerung. Mit
kleineren Spots werden Energiedosen
bis zu 450 J/cm2 angegeben (28, 29).

Die einzigen Vergleichsstudien mit der
konventionellen Sklerosierungsbe-
handlung liegen für 1.064 nm vor. Bei
Gefäßdurchmessern zwischen 1,0 und
3,0 mm war hinsichtlich Effektivität
und Nebenwirkungsrate kein Unter-
schied nachweisbar (30, 32). In einer
weiteren Studie wurde die Effektivität
dreier verschiedener Lasersysteme in
der Therapie von Beingefäßen mit
Durchmessern zwischen 0,3 und 3,0
mm verglichen. Hier war ein langge-
pulster Nd:YAG-Laser (1.064 nm) den
Wellenlängen 755 nm und 810 nm
deutlich überlegen (33).

Generell nehmen bei der Laserkoagula-
tion die Schmerzen mit der Pulslänge
und dem Strahldurchmesser zu. Eine
Spotgröße knapp über dem Gefäß-
durchmesser scheint vorteilhaft. Die
Eindringtiefe ist über die gewählte Wel-
lenlänge modulierbar. Die Applikation
mehrerer Pässe mit reduzierter Energie

Abb. 6: Vesiculae nach Dioden-Laserbehandlung (940 nm)

Abb. 7: Urtikaria und Erythem unmittelbar nach Nd:YAG-Laserbehandlung
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bis zum Erreichen des Gefäßverschlus-
ses vermindert Nebenwirkungen.
Thrombosierungen sollten wegen lang
anhaltender Hyperpigmentierungen
möglichst vermieden oder entlastet
werden. 

Zusammenfassend bietet die Laserthe-
rapie von Besenreisern eine Ergänzung
der Standards, wenn die Kanülierbar-
keit des Gefäßes endet, Therapieresis-
tenz besteht oder eine Alternative zur
Sklerosierung gesucht wird. Hierbei
sollte ein bimodaler Ansatz der Wel-
lenlängen gewählt werden. Die epider-
male Kühlung ist wesentlich für das
komplikationsarme Erreichen des The-
rapieziels, wofür regelmäßig mehrere
Behandlungen in drei- bis sechswöchi-
gen Abständen erforderlich sind.
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