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Zusammenfassung

v

Keloide bilden sich meist nach operativ oder trau-
matisch entstandenen Wunden. Sie werden zu-
sdtzlich nach Tdtowierungen, Piercings und in
Folge lang anhaltender, entziindlicher Erkran-
kungen der Haut beobachtet. Eine genetische Dis-
position wird diskutiert. Besonders gefdhrdete
Regionen sind die vordere Brustregion, die Schul-
terpartie und die Ohrldppchen. Bei disponierten

Personen konnen Keloide sogar spontan entste-
hen. Trotz vieler verschiedener Therapiekonzepte
und Studien zur Behandlung von Keloiden, gestal-
tet sich deren Therapie aufgrund der hohen Rezi-
divrate nach wie vor schwierig. Neben etablierten
Techniken zur Vorbeugung und Behandlung von
Keloiden werden heute neuere, weniger etablier-
te Verfahren (Farbstofflaser, Imiquimod), zum Teil
in Kombination, erfolgreich eingesetzt.

Einleitung

v

Bei Verletzungen der Haut (wie zum Beispiel
durch Operationen oder nach tiefen bis mitteltie-
fen Wunden) kommt es nach einer anfianglichen
Entziindungsreaktion im Rahmen der Wundhei-
lung zu einer korpereigenen Hautreparatur und
in Folge dessen zu einer Narbe. Sind diese Repara-
turmechanismen gestort, kann es zur Bildung von
iiberschieBenden Narben kommen. Besonders
Keloide sind hdufig mit Juckreiz und expansivem
Wachstum assoziiert und kénnen neben teils
signifikantem Spannungsgefiihl und Schmerzen
auch zu kosmetischen und psychischen Proble-
men fiihren. Trotz neuerer Behandlungsmoglich-
keiten gestaltet sich die Therapie von manifesten
Keloiden nach wie vor komplex und teilweise
schwierig. Die Prdvention iiberschieender Nar-
ben ist dagegen ungleich einfacher.

Einteilung

v

Um Keloide richtig zu behandeln, ist eine Unter-
scheidung von den sogenannten hypertrophen
Narben wichtig. Denn wihrend hypertrophe Nar-
ben generell relativ gut auf gdngige therapeuti-
sche Methoden ansprechen, neigen Keloide vor
allem bei aggressivem Vorgehen (OP, ablative

Laser) zu raschem Rezidiv mit moglicherweise

noch groBerer Auspragung als zuvor.

» Hypertrophe Narben stellen rétliche Bindege-
webswucherungen dar, die die Grenze der ur-
spriinglichen chirurgischen oder Verletzungs-
wunde nicht tiberschreiten. Das Wachstum ist
meist in den ersten sechs Wochen rasch, da-
nach dann langsamer. Eine spontane Riick-
bildung kommt gelegentlich vor, ist aber nicht
die Regel. Nach einer deutlich verldngerten
Reifungszeit von ungefdhr zwei Jahren bleibt
meist eine einer Kordel dhnliche, etwas ver-
breiterte Narbe zuriick. Eine Sonderform der
hypertrophen Narbe stellen die Verbren-
nungsnarben dar, die mit massiven Narben-
kontrakturen und damit schwerwiegenden
funktionellen Einschrankungen einhergehen
konnen (© Abb.1).

» Keloide iiberschreiten dagegen typischerweise
die Grenze der urspriinglichen Verletzungs-
wunde und wachsen hdufig mehrere Jahre
immer weiter. Keloide sind derb, wulstig, stark
gerotet und verursachen haufig Juckreiz oder
Druckschmerzen (© Abb. 2).

Beide Entititen werden jedoch nach wie vor hau-

fig unter dem Begriff ,iberschieBende oder pa-

thologische Narben“ zusammengefasst.
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Ubersicht

Abb.1 Hypertrophe Narben imponieren als rétliche Bindegewebswuche-
rungen, die die Grenze der urspriinglichen chirurgischen oder Verletzungs-
wunde nicht tiberschreiten, wie z.B. nach Kocher-Kragenschnitt.

Abb.2 Keloide tiber-
schreiten charakteris-
tischerweise die Grenze
der urspriinglichen
Verletzungswunde und
erscheinen als derbe,
wulstige, stark gerotete
Tumoren. Besonders
haufig betroffene Loka-
lisationen sind die Ohr-
lappchen (a) und die
Schulterpartie (b).
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Atiologie und Pathophysiologie
v
Keloide bilden sich meist nach operativ oder traumatisch ent-
standenen Wunden. Sie werden zusdtzlich nach Tdtowierungen,
Piercings und infolge chronischer, entziindlicher Erkrankungen
der Haut beobachtet. Spontankeloide werden wahrscheinlich
durch Minimaltraumen ausgelost, die weitestgehend unbemerkt
ablaufen. Das gehdufte Auftreten in der Pubertdt und Schwanger-
schaft machen hormonelle Einfliisse wahrscheinlich.
Die pathophysiologischen Unterschiede zwischen hypertrophen
Narben und Keloiden sind bisher noch nicht vollstindig geklart.
Beide Entitdten sind Ausdruck einer pathologisch verdnderten
Wundheilung mit verldngerter Entziindungsphase und konseku-
tiv gesteigerter Bildung von Narbengewebe bei gleichzeitig redu-
ziertem Abbau von dermalem Kollagen [1]. Dabei spielen derma-
le Fibroblasten eine zentrale Rolle, die durch die vermehrte Se-
kretion bestimmter Zytokine und Wachstumsfaktoren in ihrer
Aktivitit beeinflusst werden [2].Vor allem das Konzentrations-
verhdltnis der drei TGF-f (transforming growth factor beta)-Iso-
formen wdhrend der initialen Wundheilungsphase scheint fiir
die Bildung von tiberschieBenden Narben von zentraler Bedeu-
tung zu sein [3]. Wahrend TGF-B1 und -2 die Fibrose und Nar-
benbildung vermitteln, scheint TGF-f3 die Narbenbildung zu
hemmen. Neben TGF-p werden in der entziindlichen Phase der
Wundheilung ,.epidermal growth factor* (EGF), ,platelet-derived
growth factor* (PDGF) und ,fibroblast growth factor* (FGF) frei-
gesetzt. Diese Wachstumsfaktoren induzieren die Proliferation
von Fibroblasten und der Matrix und kénnten méglicherweise
durch das Verschieben des Gleichgewichts zugunsten der Binde-
gewebssynthese an der Entstehung von iiberschiel3enden Narben
beteiligt sein. Momentan wird angenommen, dass die Entste-
hung von Keloiden durch eine, im Vergleich zu hypertrophen
Narben, noch deutlich verldngerte Entziindungsphase gekenn-
zeichnet ist. Infolgedessen kommt es zu erhohter Fibroblasten-
aktivitdt mit vermehrter Bildung von Narbengewebe. Dies wie-
derum kénnte erkldren, warum Keloide die Grenze der urspriing-
lichen Verletzungswunde tiberschreiten und hdufig tiber Jahre
weiterwachsen. Weiterhin werden aufgrund einer gewissen
familidren Haufung fiir die Entstehung von Keloiden seit einigen
Jahren genetische Faktoren diskutiert. Beschrieben sind gene-
tische Assoziationen mit HLA-B14, -B1, HLA-BW16, -BW35,
HLA-DR5, -DQWS3 und der Blutgruppe A. Verschiedene Faktoren
konnen die Entstehung von Keloiden begiinstigen:
» verzogerte Wundheilung (>21 Tage) [4]
» langanhaltende, entziindliche Erkrankungen der Haut
(Akne papulopustulosa, conglobata)
» Korperregionen mit erhohter Hautspannung: vordere Brust-
region, Schulterpartie, Ohrldppchen
» dunkelhdutige Personen (2- bis 19-fach erhohtes Risiko fiir die
Entstehung von Keloiden)
» positive Familienanamnese
» erhohte Inzidenz wahrend der Pubertdt und Graviditdt

Pravention von Keloiden

v

Generell gilt: Bei disponierten Patienten sollten vor allem an den
oben genannten Lokalisationen unnétige Wunden (Tdtowierun-
gen, Piercings) wenn moglich vermieden werden. Weiterhin ste-
hen neben verschiedenen das Gewebe schonenden Operations-
techniken, die sorgfiltige Wundversorgung und das Vermeiden
von Wundinfektionen und verzégerter Wundheilung im Vorder-
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grund, um eine gute Narbenheilung zu erreichen [5]. Die Schnitt-
fithrung sollte den Langerschen Hautspaltlinien folgen und
dsthetische Untereinheiten (insbesondere im Gesicht) beriick-
sichtigen. Ein Geringhalten der Wundspannung kann beispiels-
weise durch entlastende Subkutanndhte erfolgen. AnschlieBende
Okklusionsverbdnde halten die ideale Feuchtigkeit fiir eine opti-
male Wundheilung aufrecht [5]. In verschiedenen Studien erwies
sich die Injektion von Botulinumtoxin A in den umliegenden
Bereich der Wunde durch Reduktion der Wundspannung nach
Liahmung der subkutanen Muskulatur als hilfreich und stellt vor
allem im Gesicht eine mogliche Option im Wundmanagement
dar [6]. Der Patient selbst sollte frische Narben von vornherein
» wenig Zug, Druck und Dehnung aussetzen,
» konsequent vor Sonne schiitzen und
» bei Wachstumszunahme méglichst frithzeitig

wieder vorstellig werden.
Zur Vorbeugung der tiiberschieBenden Narbenbildung stehen
heute in erster Linie verschiedene Narbentopica zur Verfiigung.
Seit Jahren etablierte Druckverbdnde werden heutzutage vor
allem prophylaktisch nach groRfldachigen Brandverletzungen ein-
gesetzt und finden in der tédglichen Praxis aufgrund der relativ
schlechten Compliance immer weniger Anwendung. Eine Aus-
nahme bildet die prophylaktische Anwendung von Kompres-
sionsschalen (,,Austernschalenepithetik“) nach der chirurgischen
Entfernung von Ohrkeloiden, welche die Rezidivrate deutlich ver-
ringern kénnen.
Silikonpflaster, -gels: Wie bereits in den internationalen Empfeh-
lungen fiir die Behandlung von Narben von Mustoe et al. be-
schrieben [7], kann unter der friihzeitigen und regelmédRigen An-
wendung von Silikonpflastern und -gelfolien, aber auch Silikon-
gelen eine zum Teil deutliche Verbesserung der Narbenqualitdt
und Riickgang der Rétung beobachtet werden [7,8]. Als mogli-
cher Wirkmechanismus wird vermutet, dass Silikonprodukte
durch Okklusion und Hydratation des Stratum corneum fordernd
auf die Kollagenaseaktivitdt wirken. Besonders bei Risikopatien-
ten (familidre Disposition, Lokalisation, etc.) ist eine praventive
Behandlung mit Silikongel (frithestens ab dem 14. postoperativen
Tag fiir mindestens zwei Monate) zur Vermeidung von tiiber-
schieBenden Narben zu empfehlen. Zur Behandlung von mani-
festen Keloiden scheinen Silikonprodukte als Monotherapie aber
ungeeignet.
Narbensalben und -cremes: Weiterhin werden zur Prophylaxe
und Therapie von {iberschiefender Narbenbildung in Apotheken
und Drogerien viele verschiedene Narbensalben und -cremes an-
geboten. Unter dem Blickwinkel einer evidenzbasierten Medizin
bleibt allerdings die Effektivitdt vieler solcher Externa fraglich.
Einige der besonders hdufig in der tdglichen Praxis in Deutsch-
land und vor allem in den USA angewandten Narbentopika sind
Salben aus Zwiebelextrakten, Heparin und Allantoin. Die Anwen-
dung von Zwiebelextrakt (frithestens ab dem 14. postoperativen
Tag fiir zwei bis sechs Monate, zweimal tdglich) konnte in ver-
schiedenen Studien eine antiproliferative und antiinflammatori-
sche Wirkung auf Fibroblasten und damit eine Hemmung der in
tiberschieBenden Narben gesteigerten Kollagenproduktion zei-
gen [9]. Klinisch zeigte die prophylaktische topische Applikation
von Zwiebelextrakt enthaltenden Externa nach Tattooentfernung
mit Nd:Yag-Laser eine deutlich geringere Narbenbildung [10],
auch die Kombination von intraldsionalem Triamcinolon und
Zwiebelextraktgel wurde als positiv beschrieben [11]. Der Effekt
ldsst sich durch die Kombination mit Ultraschall noch verstarken
[12]. Zur alleinigen Behandlung von bereits bestehenden Keloi-
den sind Zwiebelextrakt enthaltende Externa aber unzureichend.

Ubersicht

Behandlung von Keloiden

v

Es existiert zurzeit keine Standardtherapie fiir die Behandlung
von Narben, da viele verschiedene Faktoren bei der Narbenent-
stehung und auch bei deren Abheilung eine Rolle spielen. Pro-
spektive, klinisch-kontrollierte Studien mit objektiver Auswer-
tung sind nach wie vor in diesem Bereich in nur geringer Zahl
vorhanden. In einer von Koller et al. i2004 publizierten Leitlinie
zur ,Therapie pathologischer Narben (hypertrophe Narben und
Keloide)"“ wird zwischen etablierten Verfahren, Therapieformen
mit noch ungeniigend verifizierter oder fraglicher Wirkung und
Therapieformen aus anekdotischen Berichten unterschieden
[13]. Die hier als etablierte und neuere Therapieverfahren ange-
gebenen Methoden basieren iiberwiegend auf in der Literatur
vorhandenen, zumeist monozentrischen Studien, zahlreichen
Fallberichten, personlichen Erfahrungswerten und den interna-
tionalen Empfehlungen fiir die Behandlung von Narben von Mus-
toe etal. [7].

Generell sollte mit der Behandlung von Keloiden méglichst friih-
zeitig begonnen werden, da vor allem junge Keloide eine deutlich
bessere Riickbildungstendenz zeigen. Oft kommen kombinierte
Verfahren (Operation und Bestrahlung oder Kryotherapie und in-
traldsionales Steroid) zur Anwendung.

Etablierte Verfahren

Kryotherapie: Vereisung mit fliissigem Stickstoff fiir anfanglich
10 Sekunden, im weiteren Verlauf 15 bis 20 Sekunden im offenen
Sprithverfahren in zwei Gefrierauftauzyklen [14]. Alternativ Kon-
taktverfahren oder intraldsionale Kryotherapie. Nach dem ersten
Einfrieren muss auf vollstandiges Auftauen der vereisten Fldche
gewartet werden. Durch die Kélte von - 196° wird das Narbenge-
webe nicht mehr durchblutet, es kommt zu kdltebedingter Alte-
ration, Thrombosierung und konsekutivem ischdmischen Zelltod
[15]. Im Anschluss an die Behandlung kommt es meistens zur
Blasenbildung. Die daraus entstehenden Erosionen und Krusten
benétigen oft bis zu vier Wochen bis zur kompletten Abheilung.
Eine Wiederholung dieser Prozedur sollte bis zum gewiinschten
Behandlungserfolg (i.d.R. 3 bis 6 Behandlungszyklen) ungefahr
alle vier Wochen erfolgen. Nach dem Vereisen kann es zum Auf-
treten von Pigmentstérungen durch Zerstérung der kaltesensi-
blen Melanozyten kommen. Als Monotherapie ist die Kryothera-
pie besonders fiir die Behandlung von hypertrophen Narben ge-
eignet, fiir die Therapie von Keloiden scheint die Kombination
mit anschlieBender intraldsionaler Triamcinolon-Behandlung er-
folgversprechender, da hier die alleinige Behandlung mittels Ver-
eisung zu einer weiteren Aktivierung des Keloids fiihren kann.
Intraldsionale Kortisonbehandlung: Dabei wird Triamcinolon-
acetonid (10-40 mg/ml, maximal 5 mg/cm?) pur, mit NaCl 0,9%
oder Lidocain 1:2-1:4 verdiinnt mittels einer Luerlock-Spritze
oder mittels eines Hochdruckinjektors (Dermojet) streng intrald-
sional injiziert. Dieses Verfahren muss in mehreren Sitzungen
alle 2 bis 6 Wochen wiederholt werden und gilt bei Keloiden
nach wie vor als Therapie der Wahl. In unserem Hause erfolgt
die intraldsionale Kortikosteroidinjektion hdufig direkt im An-
schluss an die Kryotherapie mit sehr guten Ergebnissen. Ein
Blanching-Effekt (Abblassen) des injizierten Gewebes zeigt den
Endpunkt der Infiltration an. Neben der bekannten antiinflam-
matorischen Wirkung von Triamcinolon kommt es zur Hemmung
der Fibroblastenproliferation [16] und einer Steigerung der Kolla-
genasenaktivitdt [17]. Die Ansprechraten liegen bei Keloiden bei
50 bis 100%, wobei vor allem noch aktive, hellrote Narben mit
noch bestehender Entziindungsaktivitit besonders gut anspre-
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Ubersicht

chen. Keloide bediirfen minimal 3 Injektionssitzungen, bevor ein
Effekt beurteilbar ist. Neben dem Injektionsschmerz (der durch
die vorhergehende Vereisung reduziert werden kann) muss der
Patient iiber mogliche Risiken dieser Behandlung, wie beispiels-
weise subkutane Atrophien bei zu tiefer Injektion sowie Tele-
angiektasien und Pigmentstérungen bei zu oberfldchlicher Injek-
tion aufgekldrt werden. Systemische Effekte sind in der Regel
nicht zu erwarten. Bei bekannter Neigung zur Ausbildung von
Keloiden und hypertrophen Narben kann die intraldsionale In-
jektion von Triamcinolon in die frische Operationswunde zur
Prophylaxe bereits am Tag der Operation erfolgen [18].
Operative Narbenkorrektur: Wahrend bei hypertrophen Narben
die Spannung der kontrahierten Narbe zum Teil durch eine ent-
lastende Operation wirksam behandelt werden kann, fithren
operative Verfahren bei Keloiden meistens zum raschen Rezidiv
mit moglicherweise noch groRerer Auspragung als zuvor. Die Re-
zidivraten liegen dabei zwischen 45 und 100%. Daher ist beziig-
lich isoliert eingesetzter operativer Verfahren grofSe Zuriickhal-
tung geboten. Ein operativer Ansatz sollte nur bei
» Keloiden mit begleitender Bewegungseinschrankung,
» wiederholtem Nichtansprechen auf oben aufgefiihrte
Behandlungen oder
» bei sehr groBen Keloiden zur initialen GréRenreduktion zur
Steigerung der Effektivitit adjuvanter Behandlungsmethoden
gewdhlt werden [19]. Eine operative Entfernung sollte weiterhin
immer von zusdtzlichen Therapiemanahmen, wie z.B. Kryo-
therapie, Strahlentherapie, intraldsiondre Steroidinjektionen
oder einer Druckbehandlung, gefolgt sein. Bei der Operation von
Keloiden sollte darauf geachtet werden, dass die Exzisionsnarben
innerhalb der Keloidgrenzen liegen (,intramarginale“ Narben-
resektion), da die extramarginale Exzision mit kompletter Entfer-
nung des Narbengewebes mit einer hohen Rezidivrate belastet ist
[20]. Im Falle einer kompletten Exzision gilt generell, dass die
Spannung gut verteilt werden sollte — einerseits durch ausrei-
chende Mobilisation, andererseits durch eine ordentliche subku-
tane Adaptation. Die Enden der Dermis selbst sollten sich dann
locker einander gegeniiberliegen und mit Intrakutanndhten
oder Einzelknopfndhten verschlossen werden [7]. Fadenmaterial
sollte zur maximalen Entlastung der Spannung mindestens fiir
2 -3 Wochen belassen [21] und generell sparsam verwendet wer-
den, um die Fremdkdérpermenge in der Wunde zu verringern. Zur
weiteren Verminderung der Wundspannung kénnen Entlas-
tungsplastiken (W-, Z-Plastik, ,Broken-line-Technik*) notwendig
sein [20]. Die tangentiale planierende Exzision (,Shave“-Exzi-
sion) sollte mit nachfolgender intraoperativer Kryotherapie oder
intraldsionaler Kortikosteroidinjektion kombiniert werden und
findet hdufig bei der operativen Behandlung von Ohrkeloiden
ihre Anwendung.
Strahlentherapie: In Deutschland (im Gegensatz zu beispiels-
weise Japan) stellen Keloide aufgrund einer Rezidivrate von 50
bis 100% und dem potenziellen karzinogenen Risiko keine pri-
madre Indikation fiir eine Strahlenmonotherapie dar. Allerdings
kénnen Rezidive nach Keloidexzision wirksam verhindert wer-
den [22]. Dabei sollte mit der Strahlentherapie moglichst inner-
halb der ersten zwei Tage nach Exzision begonnen werden, wo-
bei eine fraktionierte Bestrahlung mit einer Gesamtdosis von
10-15 Gy empfohlen wird (z.B. 3-mal 4 Gy im Abstand von je 1
Woche). Um potenziellen Nebenwirkungen wie beispielsweise
Pigmentverschiebungen, Teleangiektasien und gelegentlich Ulze-
rationen vorzubeugen, sollte eine Gesamtdosis von 40 Gy nicht
iiberschritten werden. Bei Kindern und Schwangeren ist die
Strahlentherapie kontraindiziert und sollte aufgrund des theore-
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tisch kanzerogenen Effektes nicht in Bereichen tiber viszeralen
Strukturen durchgefiihrt werden [2]. Allerdings ist bisher nur
ein Fall von medullirem Schilddriisenkarzinom 8 Jahre nach
postoperativer Bestrahlung eines Keloids am Kinn bei einem 11
Jahre alten Kind beschrieben [23]. In der Literatur findet sich
ansonsten bis zu einer Nachbeobachtungszeit von 20 Jahren
kein Beweis fiir eine héhere Inzidenz von strahleninduzierten
Karzinomen nach postoperativer Bestrahlung von Keloiden [24].

Neuere Verfahren

Bleiben diese Verfahren ohne Erfolg, gibt es inzwischen verschie-
dene, zum Teil innovative Techniken, die eine Verbesserung
iberschieBender Narben versprechen.

Lasertherapie: Hier kommt es auf die richtige Auswahl der ver-
schiedenen Lasersysteme an. Altere Verfahren, wie beispiels-
weise der Einsatz von CO,- oder Argonlaser, sind bei der Behand-
lung von Keloiden mit einer Rezidivrate von tiber 50% vergesell-
schaftet und werden daher heutzutage widerspriichlich disku-
tiert. Die Anwendung von einem gepulsten Farbstofflaser (PDL)
bei 585 nm hat sich in der Vergangenheit vor allem bei frischen,
noch gerdteten hypertrophen Narben und Keloiden als erfolg-
reich erwiesen [25]. Der Wirkmechanismus des PDL beruht auf
einer selektiven Fotothermolyse von Himoglobinmolekiilen, die
einen mikrovaskuldren Schaden und eine koagulative Nekrose
verursacht und letztlich zu einer Gewebshypoxie fiihrt. Melanin
ist dabei das kompetitive Chromophor, sodass diese Therapie bei
dunkelhdutigen Menschen, die ein ohnehin besonders hohes
Risiko fiir die Keloidbildung haben, nicht wirksam ist. Das Verfah-
ren muss in mehreren Sitzungen (im Durchschnitt 3 bis 5) alle 2
bis 6 Wochen wiederholt werden. In verschiedenen Studien zeig-
te sich eine gute Effektivitit mit bis zu 75 %igen Ansprechraten
bei minimaler Morbiditdt. Unserer Erfahrung nach erscheint die
anfangliche Kombination mit intraldsionalem Triamcinolonace-
tonid sinnvoll, um einer moglichen Reaktivierung des Keloids
vorzubeugen.

Mit neueren Lasergerdten mit spezifischer Wellenldnge sollen
selektiv BlutgefiBe entfernt werden. Der Neodym-YAG-Laser
(Nd:YAG) zeigte dabei Ansprechraten von 36-47% [26]. In einer
Studie an 17 Keloidpatienten flachten fast 60% der Keloide nach
einer Sitzung mit dem Nd:YAG-Laser ab [27]. Diese Patienten
blieben bei den Nachuntersuchungen nach 18 Monaten bis zu
fiinf Jahren frei von Keloiden. Eine vorsichtige Indikationsstel-
lung und umfassende Beratung des Patienten ist unumganglich,
da es bei diesen Verfahren zu vergleichsweise schwerwiegenden
Nebenwirkungen (wie beispielsweise Pigmentstérungen, lang
anhaltende Rétungen und Narben-Neubildung) kommen kann.
Wie auch bei den vorhergehenden Verfahren sind meistens meh-
rere Sitzungen iiber einen Zeitraum von mehreren Monaten not-
wendig.

Imiquimod: Der ,immune response modifier Imiquimod ist in
der Lage, nach topischer Applikation proinflammatorische Zyto-
kine wie TNF-a heraufzuregulieren, die ihrerseits die Kollagen-
produktion von Fibroblasten hemmen. Die prophylaktische, topi-
sche Applikation (beginnend am 1. postoperativen Tag, tdglich
iber 8 Wochen) von Imiquimod 5%-Creme nach Keloidexzision
zeigte in 13 Patienten ein Ausbleiben von Rezidiven innerhalb
der ersten 24 Wochen nach Exzision [28]. Eine vergleichbare Be-
obachtungsstudie in 60 Patienten zeigte dhnliche Ergebnisse
[29]. Martin-Garcia et al. untersuchte den Effekt von Imiqui-
mod-Creme auf die Rezidivrate von Ohrkeloiden nach Shave-
exzision z.T. im Halbseitenversuch mit intraldsionaler Steroid-
injektion [30]. 24 Wochen nach chirurgischer Entfernung des
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Frische Narbe Narbentopicum
L

fiir 2 bis 6 Monate

wie z.B. Silikongel/-Folie/-Spray oder
Zwiebelextrakt enthaltendes Externum

v

Keine Besserung bzw. GréRen-/Dickenzunahme
(Ubergang in Keloid oder hypertrophe Narbe)
L

\J

Wenn GroRen-/Dickenabnahme
L

mit Volon A

Ubersicht

Abb. 3 Praktisches Vorgehen bei der Prophylaxe
bzw. Behandlung von Keloiden in unserer Narben-
sprechstunde.

Kryotherapie (2 Gefrierauftauzyklen) gefolgt
von Volon A (10mg/ml in NaCl in aufsteigender
Konz.) insgesamt bis zu 5x alle 3 bis 4 Wochen

Farbstofflaser (6,0 to 7,5 J/cm? (7-mm spot)
alle 1 bis 3 Wochen, ggf. in Kombination

Falls kein Erfolg: Behandlungsversuche mit neueren Therapieoptionen (z.B. 5-FU)

Keloids und Imiquimod-Therapie zeigten sich 6 von 8 behandel-
ten Ohren (75 %) rezidivfrei. Insgesamt scheint die post-operative
Applikation von Imiquimod 5 %-Creme die Rezidivrate von Keloi-
den maf3geblich zu vermindern. Hiaufige Nebenwirkungen bein-
halten eine z.T. ausgepragte Entziindungreaktion und Hyperpig-
mentierungen im Applikationsgebiet. GroRere, objektivierbare
Studien sind notwendig, um die Rolle von Imiquimod in der Be-
handlung von Keloiden weiter zu evaluieren.

Neben den hier beschriebenen Therapieoptionen existieren wei-
tere Behandlungsmethoden, wie zum Beispiel die erfolgreiche
Verwendung von lokal eingesetzten Chemotherapeutika (5-Fluo-
rouracil [5-FU] [31] oder Bleomycin [32]). Seit 1989 wird 5-FU be-
sonders in den USA zur Behandlung von hypertrophen Narben
und Keloiden eingesetzt. Fitzpatrick et al. [33] berichteten 1999
iber seine neunjdhrige Erfahrungen mit 5-FU fiir die Behandlung
von Keloiden in insgesamt 100 Patienten. Die Anwendung erfolgt
einmal wochentlich in einer Konzentration von 50 mg/ml und
einer Gesamtdosis von 50-150 mg pro Behandlung. Es werden
maximal 16 Injektionen durchgefiihrt. Die Ansprechrate belduft
sich auf ca. 50%. Mogliche Nebenwirkungen beinhalten Injek-
tionsschmerz, Hyperpigmentierungen, Hautirritationen und
Ulzerationen. Als Kontraindikationen sind unter anderem
Andmie, Leukopenie, Thrombozytopenie, Schwangerschaft, Kno-
chenmarksdepression oder Infektionen zu nennen. Systemische
Nebenwirkungen wurden bisher nicht beobachtet. Der Einsatz
von lokal injiziertem Interferon-a2b fiihrte in verschiedenen Stu-
dien zu einer signifikanten Verbesserung von Keloiden und hy-
pertrophen Narben [7,34,35]. Neben Injektionsschmerzen wer-
den vor allem systemische Nebenwirkungen wie grippedhnliche
Symptome und Myalgien beschrieben. Obwohl inzwischen ver-
schiedene Zentren im klinischen Alltag mit den hier genannten
Verfahren bereits gute Ergebnisse erzielen konnten, werden diese
in Deutschland bisher jedoch nicht standardmdfSig eingesetzt
(© Abb. 3).

Ausblick

v

Die meisten der hier vorgestellten Methoden zur Behandlung
von hypertrophen Narben und Keloiden kdnnen bei richtiger
Indikation relativ einfach angewendet werden. Dennoch gibt es
leider keine Standardtherapie fiir alle Narben, da viele verschie-
dene Faktoren bei der Narbenentstehung und auch bei deren
Abheilung eine Rolle spielen. Die meisten der hier vorgestellten
Methoden zur Behandlung von Keloiden kénnen bei richtiger In-
dikation relativ einfach angewendet werden und werden heutzu-
tage hdufig miteinander kombiniert. Allerdings gelten nur weni-

ge Methoden als allgemein anerkannt, obwohl auch unter den
derzeit noch nicht etablierten Therapieformen durchaus vielver-
sprechende Ansdtze vorhanden sind. Erfolg versprechen Ergeb-
nisse einer kiirzlich verdffentlichen Studie zum Einsatz von
rekombinanten TGF-B3 zur Verbesserung der Narbenqualitdt.
Andere Forschungsgruppen arbeiten an der Modulation des Os-
trogen-Rezeptors und der Suche nach bestimmten Genen, die an
der Entstehung von iiberschieBenden Narben beteiligt sein kénn-
ten.

Current Therapeutic Approaches for the Treatment of
Keloids

v

Keloids may arise following any insult to the deep dermis or de-
velop after minor injuries and may even form spontaneously on
the mid-chest in the absence of any known injury. In the majority
of cases, keloids develop in wounds at anatomic locations with
high tension, such as anterior chest, shoulders and earlobes. Mul-
tiple studies on keloid formation have been conducted for dec-
ades and have led to a plethora of therapeutic strategies in order
to prevent or attenuate excessive scar formation. However, most
therapeutic approaches remain clinically unsatisfactory, mostly
due to the high recurrence rates of keloids. Besides well known
therapeutic approaches, today, emerging treatment strategies in-
cluding pulsed dye laser and imiquimod créme extend the spec-
trum of keloid therapy.
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