
Einführung
Die Behandlung von Keloiden ist eine schwierige Aufgabe. Die
Problematik besteht vor allem in der Tatsache, dass die Be-
handlungsergebnisse der bislang in der Keloidtherapie ein-
gesetzten Verfahren (chirurgische Exzision, LASER-Ablation, in-
traläsionale Kortikosteroide, Oberflächenkryochirurgie, Inter-
feron-β, 5-Fluoruracil, Bestrahlung) sich nur schwer vorher-
sagen lassen, weil die Rezidivraten (RR), insbesondere der klas-
sischen chirurgischen und Laser-Therapieansätze, meist über
50% liegen [1]. Die Ursachen für die sehr hohen RR sind darin

zu sehen, dass die Überproduktion veränderter Kollagenfasern
und die Überexpression von Tumor-Growth-Factor-β vollstän-
dig gehemmt werden muss, um den Wachstumsprozess inner-
halb einer Keloidnarbe zu unterbrechen [2]. Dies kann kaum
mit den genannten Verfahren gelingen. Darüber hinaus brin-
gen einige der eingesetzten Verfahren, beispielsweise die Be-
strahlung der Keloide, weitere gesundheitliche Risiken für die
Patienten mit sich.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Überproduktion veränderter Kollagenfasern und die

Überexpression von Tumor-Growth-Factor-β muss ge-

hemmt werden, um den Wachstumsprozess innerhalb einer

Keloidnarbe zu unterbrechen. Dies kann mit den klassischen

Therapieverfahren kaum gelingen. Die Behandlungsergeb-

nisse der Keloidtherapie sind nur schwer vorherzusagen und

die Rezidivrate liegt meist über 50%. Darüber hinaus können

einige der eingesetzten Verfahren (z. B. Bestrahlung) zusätz-

liche gesundheitliche Risiken verursachen. Die intraläsionale

Kryochirurgie bietet eine seit nunmehr 10 Jahren erprobte

Therapiealternative an. Eigene Ergebnisse von weit über tau-

send Behandlungen von Patientenmit Keloiden ermöglichen

eine kritische Analyse, um eine Unterscheidung der Keloide,

die gut zu behandeln sind, von denen, die sich für eine Be-

handlung weniger oder gar nicht eignen, treffen zu können.

ABSTRACT

The overproduction of altered collagen fibers and the over-

expression of Tumor Growth Factor-β must be blocked in

order to interrupt the growth process within a keloid scar.

This can barely be achieved with the classical therapeutic

methods. The results of keloid treatment are difficult to pre-

dict and the recurrence rate is usually over 50%. In addition,

some of the procedures used (e. g. irradiation) may induce

additional health risks. Intralesional cryosurgery offers a

therapeutic alternative that has been evaluated since more

than a decade. Our own experience in more than one thou-

sand keloid treatments allows a critical evaluation of the

classification in those keloid types, which are recommended

to be treated with the technique and those, which may not

respond.

Übersicht
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Diese Übersichtsarbeit hat das Ziel, eine seit nunmehr 10
Jahren durch Studien und in der Praxis erprobte Therapiealter-
native, die intraläsionale Kryochirurgie (IC) [3], vorzustellen
und die eigenen Ergebnisse von weit über tausend Keloidbe-
handlungen einer kritischen Analyse zu unterziehen. Dadurch
soll eine Unterscheidung der Keloide, die gut zu behandeln
sind, von denen, die sich für eine Behandlung weniger oder gar
nicht eignen, getroffen werden. Ziel der Therapie ist die Reduk-
tion des Keloidvolumens, das Weicherwerden der Läsion und
die Abnahme der Patientenbeschwerden (Schmerz, Juckreiz).
Allerdings bleibt das ästhetische Erscheinungsbild, wie bei allen
anderen Verfahren, in vielen Fällen suboptimal, weil das ur-
sprüngliche Hautbild nicht wieder erzielt werden kann. Die
hier vorgestellte Klassifikation, mit deren Analyse wir 2015 in
einer ersten Annäherung begonnen haben [4], soll in erster
Linie dazu dienen, durch eine genauere Indikationsstellung das
therapeutische Potenzial der IC zu optimieren.

Die publizierten Ergebnisse
In einer 1999 publizierten Studie wurde erstmals die intraläsio-
nale Keloidbehandlung mit Kälte dokumentiert. Ausgehend
von diesen ersten Untersuchungen durch Zouboulis et al. [5, 6]
wurden dann größere Nadeln bis zur letztendlich heute verwen-
deten Größe von 14 Gauges eingesetzt. Die Besonderheit der
heutigen Cryoshape®-Nadel ist, dass sie vorn geschlossen ist
und einen doppelten Kanal besitzt, welcher einen doppelten
Durchlauf des Kältegases (flüssiger Stickstoff) unter Druck er-
laubt [3]. Diese Eigenschaft verursacht eine Beschleunigung
der Einfriergeschwindigkeit und eine Verkürzung des Gewebe-
einfrierens und ermöglicht eine Vergrößerung des Umfangs der
durch Kälte erzielten letalen Zone [5, 7]. Der kontinuierliche,
doppelte Durchfluss innerhalb der vorn geschlossenen Nadel
kann das Gewebe lange eingefroren halten und so zu einem
Durchmesser der letalen Zone von 1,5–2cm führen [8, 9]. Die
Länge der Nadel ist 10 cm und kann größere Keloide behandeln.

Im Gegensatz zur Kryochirurgie der Hautoberfläche durch
Kontakt- oder Sprüh-Verfahren wird die Oberfläche stärker ge-
schont. Insbesondere überleben die Melanozyten und können
dadurch die initial einsetzende Depigmentierung revidieren
[5, 9, 10]. Vor allem bei dunklen Hauttypen ist dieser Vorteil
von Bedeutung, denn so kann das behandelte Hautgebiet vor
permanenter Depigmentierung bewahrt werden.

Die kryochirurgisch behandelte Region kann in eine letale
Zone, in der eine Temperatur unter –22 °C herrscht, und eine
Zone mit Temperaturen zwischen –22 °C und 0 °C unterschie-
den werden, die wir als Erholungszone (recovery zone; RZ) be-
zeichnen [5, 11]. Die Zerstörung der Fibroblasten bzw. Kollagen-
fasern gelingt nur bei Temperaturen unterhalb von –22 °C [5,
12, 13]. Oberhalb dieser Temperatur bleiben die Kollagenfasern
intakt. Die Temperaturkurve setzt sich bei jeder kryothera-
peuthischen Methode zusammen aus der Abkühlungsrate (die
von der Raumtemperatur und der niedrigsten Einfriertempera-
tur abhängt), dem Zeitintervall oder der Behandlungsdauer, der
Endtemperatur, die innerhalb des Erfrierungsprozesses erreicht
wird und der Auftaudauer [12]. Für das Gewebe innerhalb eines
Keloids sind diese Parameter dafür entscheidend, inwieweit die

letale Temperatur erreicht wird (▶Abb. 1). Im gesunden Gewe-
be konnten keine Schädigungen festgestellt werden [3, 12].
Ursache dafür ist die im Vergleich zum Keloid gute Durchblu-
tung des gesunden Gewebes, die eine kritische Temperatur-
erniedrigung verhindert.

Bis heute wurden folgende Untersuchungen zur IC durchge-
führt: Es wurde untersucht, inwieweit die Konsistenz des
Keloids (Härte, Rötung) und die subjektiven Beschwerden der
Patienten (Schmerzen, Juckreiz) sich postchirurgisch verändern
(▶Tab. 1) [10] und wie sich die Schmerzreaktion der Patienten
im Vergleich zu den oberflächlichen Kryochirurgie-Techniken
unterscheidet [14].

Darüber hinaus wurde die durchschnittliche Keloidvolumen-
Reduktion gemessen [10, 12, 15] sowie die Veränderung der
Struktur der Keloidfasern in mehreren Untersuchungen mit ver-
schiedenen Methoden untersucht [12, 15]. Im Vergleich zur
Kontakt- oder Sprüh-Kryochirurgie ist die Patientenakzeptanz
erheblich besser [14]. Die Schmerzempfindung während der
Behandlung ist niedriger, nach ca. 4 Stunden sind die Schmer-
zen aller Kryochirurgie-Methoden in etwa identisch, allerdings
dann auch von fast allen Patienten gut zu ertragen (▶Abb. 2).

Die Reduktion des Keloidvolumens ist allerdings von der
Lokalisation des Keloids abhängig. Die meisten auftretenden
Keloide befinden sich im Ohrbereich oder auf Brust und Schul-
tern. Die ersten publizierten Werte lagen bei einer 50%igen
Reduktion nach einer Behandlung, wenn das Keloidvolumen
1,5 cm3 nicht überstieg [3, 12]. Nach mehr als 10 Jahren Erfah-
rung mit der Technik kann man von einer größeren Reduktion
des Volumens berichten. An den Ohren kann die Volumen-

letale Zone 0° Isotherme

Kryonadel

Zone der Zellerhaltung

–22°C Isotherme

▶Abb. 1 Die Temperatur der letalen Zone ist tief genug, um die
Keloidfibroblasten bzw. die abnormalen Kollagenfasern zu zer-
stören.

▶ Tab. 1 Reduktion der Patientenbeschwerden nach intraläsionaler
Kryochirurgie [10].

Juckreiz/Beschwerden –55%

Schmerzen/Spannung –75%

Härte –67%

Rötung –50%
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reduktion 80–90%, am Körper 60–70% erreichen [3]. Diese
Werte gelten für eine einmalige Behandlung, die vor allem in
der Vergangenheit in den Vordergrund gestellt wurde. Wir
möchten aber hierzu eine differenziertere Sichtweise empfeh-
len. Es kann auch bei dieser Therapie nicht vollständig ausge-
schlossen werden, dass Rezidive auftreten, allerdings mit der
Möglichkeit, das erneut beginnende Wachstum durch eine
zweite, in wenigen Fällen auch dritte Behandlung zu unterbin-
den und die existierende Restgröße weiter zu reduzieren [16].
Wird diese Empfehlung zur Therapiegrundlage, kann die in
Studien publizierte RR von lediglich 5–7% besser eingeschätzt,
oft sogar unterboten werden. Während die bereits genannten
und bekannten Therapien RR zwischen 40% und 70% aufwei-
sen, ist die weitaus niedrigere RR der IC auch vor dem Hinter-
grund einer Behandlung in zwei oder drei Schritten von Vorteil.
Keloide mit Dimensionen, die den erreichbaren Umfang der
letalen Zone übersteigen, müssen entweder durch mehrmalige
Nadelinsertionen innerhalb einer Sitzung oder aber in zusätzli-
chen Sitzungen behandelt werden.

Die Dauer der therapeutisch erzeugten Hemmung des Ke-
loidwachstums spielt ebenfalls eine wichtige Rolle, da keine
Standardisierung der Therapieerfolgsdauer existiert, die eine
langfristige therapeutische Wirkung garantiert. Es herrscht si-
cherlich Konsens bei einer Wirkung, die die Rezidivbildung und
die Beschwerden des Patienten (Schmerzen, Juckreiz) vollstän-
dig und fortdauernd kontrolliert. Ein Zeitraum von 5 Jahren
ohne Rezidivbildung kann als Kriterium einer konsistenten The-
rapiewirkung betrachtet werden. Der Beobachtungszeitraum
von therapierten Keloiden liegt in den Publikationen bei 7 Jah-
ren, wobei die Autoren bereits einen längeren Zeitraum von
etwa 10 Jahren überblicken [3, 8].

Eine weitere Arbeitsgruppe aus der Universität Aachen hat
eine Zunahme der Effektivität durch die Kombination von IC
und Silikonpflaster überprüft [17, 18]. Eine französische [8]
und eine ägyptische [19] Arbeitsgruppe haben größere Patien-
tenzahlen vorgelegt, die die von Har-Shai et al. [12] berichteten
Ergebnisse bestätigten.

Auswahl der behandelbaren Keloidtypen
Die Vancouver Scale von Baryza et Baryza [20] verzeichnet
lediglich 2 Typen von Keloiden, nämlich kleine und große. Diese
Unterscheidung kann für die Fragestellung, ob ein Keloid mit
der IC behandelbar ist, eine nur geringe Hilfestellung bieten,
obwohl auch die Keloidgröße eine Rolle spielt. Daher liegt es
nahe, die Keloide nach folgenden Kriterien zu klassifizieren,
um ihre Behandelbarkeit mit IC einzuschätzen: horizontale
Dimensionen, Volumen (Höhe) sowie Lokalisation der Keloide.
Darüber hinaus kann die Anzahl der Keloide ein Hindernis für
die Therapie in einer Sitzung darstellen.

Horizontale Dimensionen

Eine Keloidfläche von mehr als 10×10 cm (▶Abb. 3) verlangt
vielfältige Insertionen der Nadel und verändert damit bedeu-
tend die Behandlungsdauer. In solchen Fällen soll die Nadel alle
1,5 cm erneut eingeführt werden. Bei sehr großen Narben kann
die eingesetzte Nadel zu kurz sein (▶Abb.4). Hier müssen
mehrere Nadeln zur Behandlung eingesetzt werden, um ent-
lang der Narbe die Kältechirurgie gut durchzuführen.

▶Abb. 3 Keloide mit flächigem Aufbau.

▶Abb. 4 Sehr große Operationsnarbe.

1,8
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direkt danach nach 4 Stunden
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▶Abb. 2 Vergleich der Schmerzen bei intraläsionaler und Kontakt-
Kryochirurgie während und nach der Behandlung [9].
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Volumen

Die 14-G-Nadel erfordert eine minimale Keloiddicke von 0,4 cm.
Ist die Höhe der Läsion kleiner, kann die CryoShape®-Nadel nicht
optimal hindurchgeschoben werden (▶Abb. 5). Bei flachen
Keloiden ist dann sicherlich die Kontakt-Kryochirurgie zu bevor-
zugen, die allerdings mehrere Sitzungen in monatlichen Abstän-
den verlangt [1, 7]. Dazu kommt, dass die Bildung oberflächiger
Eiskristalle bei der Kontakt-Kryochirurgie die epidermalen Mela-
nozyten zerstört, was zur Hypopigmentierung der Haut führt
[11, 21]. Diese Nebenwirkung ist vor allem bei dunkleren Haut-
typen zu berücksichtigen. Erfahrene Anwender der IC können
bei flachen Keloiden den Keloidbereich durch Pinchen (Druck
auf das Gewebemit 2 Fingern) zu einem Zylinder formen und so-
mit das Keloid behandeln. Eine interessante, wenn auch für diese
Indikation noch nicht hinlänglich erforschte Alternative für gro-
ße, flache Keloide könnte das medizinische Needling werden,
das durch den Prozess der Wundheilung der induzierten Läsio-
nen eine endogene Kollagensynthese und somit eine Wieder-
herstellung der natürlichen Kollagen-Elastin-Matrix bewirken
soll und für hypertrophe Verbrennungsnarben eingesetzt wird
[22].

Lokalisation

Es gibt ganz wenige Lokalisationen, bei denen die Nadel nur
schwer einzusetzen ist, weil dort die anatomischen Gegeben-
heiten eine lineare Nadeleinführung verhindern. Als Beispiel sei
hier der Brustansatz erwähnt. Hier besteht ausschließlich die
Möglichkeit, die Nadel quer zum Keloidverlauf einzuführen,
dann sogar eventuell 2-mal (▶Abb.6).

Anzahl der Keloide

Unter sehr großer Anzahl versteht man 20 oder mehr Keloide.
20 Keloide mit einem Volumen von weniger als 8 cm3 ist die
maximale Zahl, die in einem für Patienten und Arzt zumutbaren
Zeitraum mit der IC behandelbar ist, wobei hier mehrere Sit-
zungen notwendig werden. Bei mehr als 20 Keloiden lässt auf-
grund der langen Prozedur die Patienten-Compliance deutlich
nach. Für Patienten mit mehr als 20 Keloiden gibt es bislang
allerdings keine andere Behandlungsoption. Bei aktiver Akne
soll zunächst die Grunderkrankung behandelt werden, bevor
man mit der Keloidtherapie durch IC beginnt (▶Abb. 7). Die
kleinen Keloide in großer Zahl können mit der Kontakt-Kryochi-
rurgie ohne oder mit anschließender intraläsionaler Injektion
von Triamcinolon behandelt werden. Bei gefäßreichen Keloiden

▶Abb. 5 Narben mit Höhe unter 0,4mm.

▶Abb. 6 Transversale Durchführung der Nadel.

▶Abb. 7 Aknekeloide.
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bzw. hypertrophen Narben könnte ggf. vor der IC-Therapie der
Einsatz eines Farbstofflasers therapeutische Vorteile bringen.

Bei der Planung der Behandlung mehrerer Keloide in einer
Sitzung soll die Behandlungsdauer berücksichtigt werden. Die
IC erfordert einen vollständig anderen Zeiteinsatz als die ober-
flächliche Kontakt-Kryochirurgie [23]. Während die letztere 30
Sekunden pro Läsion benötigt, soll bei kleinen Keloiden eine
Dauer von etwa 10 Minuten zum vollständigen Einfrieren der
Läsion durch IC angesetzt werden, bei größeren Keloiden kann
die Behandlungsdauer 60 Minuten oder sogar länger betragen.
Sollen mehrere Keloide in einer Sitzung behandelt werden,
kann eine mehrstündige Behandlung notwendig werden, die
dann eine Vollnarkose erforderlich macht. Aus diesen unter-
schiedlichen Behandlungsdauern ergibt sich als Konsequenz,
dass einzelne kleinere Keloide, beispielsweise Ohrkeloide, die
durch Ohrstechen, Piercings oder Otopexie verursacht wer-
den, ggf. ambulant behandelbar sind, während die großen
Keloide und diejenigen, die in großer Zahl vorliegen, besser
stationär und unter Vollnarkose in einer Klinik behandelt wer-
den (▶Abb. 8 a+b).

Praktische Handhabung
Die IC ist eigentlich ein unkompliziertes Verfahren und kann
problemlos durchgeführt werden. Allerdings hängt die Effek-
tivität der Kryochirurgie und die Vermeidung von Fehlern von
der Erfahrung des behandelnden Arztes ab. Um eine optimale
Durchführung der IC zu gewährleisten, hat der Hersteller der
CryoShape®-Nadel verfügt, dass ausschließlich ausgebildete
Ärzte die Nadel beziehen können. Die Zertifizierung in Deutsch-
land wird durch das NETZWERK-Keloid durchgeführt.

Der Ursprung der aktuell einsetzbaren Technologie liegt an
der intensiven Kooperation der deutschen Arbeitsgruppe um
C.C. Zouboulis, Berlin/Dessau mit der israelischen Arbeits-
gruppe um Y. Har-Shai, Haifa. Die zwei Arbeitsgruppen haben
ihre individuellen ersten Schritte während einer sechsmona-
tigen Zusammenarbeit im Jahr 2004 in Berlin gemeinsam fort-
geführt, um durch zahlreiche Messungen und Erforschung der
notwendigen Parameter die Methode für den Therapieeinsatz
beim Menschen zu etablieren [12]. Ein erfolgreiches Einfrieren
der gesamten Läsion setzt das Einstechen des geschlossenen
Nadelsystems im unteren Drittel des Keloids voraus. Wegen
seiner scharfen Schnittkante kann die Nadel durch das harte
Keloidgewebe durchgeschoben werden. Hat das Keloid eine
größere Breite oder Tiefe als 2–3cm, muss entweder die Nadel
mehrmals hintereinander eingeführt werden, um das ganze
Gewebe zu erfrieren, oder aber es wird parallel mit mehreren
Nadeln gearbeitet.

Durch diese Zusammenarbeit konnte auch die Frage der not-
wendigen Behandlungsdauer geklärt werden. Im Prinzip muss
diese so lang sein, dass das gesamte Keloid und eine Sicher-
heitszone von 2–5mm um das Keloid herum vollständig ein-
gefroren werden (▶Abb. 9). Damit können die veränderten
Kollagenfasern innerhalb des Keloids zerstört werden, ohne
das umgebende gesunde Gewebe anzugreifen. Die eingefrore-
ne Sicherheitszone führt nicht zur Beschädigung des gesunden

periläsionalen Gewebes, sondern garantiert eine erfolgreiche
IC und kann Zweitbehandlungen vermeiden.

Durch den Erfrierungsprozess verändert sich das Aussehen
des Keloids. Zunächst bilden sich am Nadelein- und -austritt
eingefrorene Areale, die mit Eiskristallen überzogen werden
(▶Abb. 10). Nach und nach verändert das ganze Keloid seine
Farbe und überzieht sich mit Eis.

Der für die Therapie zu nutzende Behälter sollte ein Volumen
von 500 ccm aufnehmen können, kleinere Behälter sind nicht
empfehlenswert. Der Nadelhersteller empfiehlt den Cortex
CryoPro Maxi-Behälter, weil dieser über die gesamte Behand-
lungsdauer hinweg einen konstanten Druck für den Durchfluss

▶Abb. 8 a+b Aurikuläre Keloide beidseitig, ggf. eine ambulante
Behandlung.

▶Abb. 9 Entstehende Vereisung – Halo während des Gefrierpro-
zesses.

▶Abb. 10 Beginn der intraläsionalen Kryochirurgie.
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des Kryogens garantiert. Andere Fabrikate wurden ebenfalls
getestet und waren zum Einsatz geeignet, jedoch kann bei die-
sen der Druckabfall bereits während der Behandlung eintreten,
obwohl noch Kryogen im Behälter vorhanden ist. Der Behälter
wird 45 Minuten vor der Behandlung nur zu ca. 85% seiner
Maximalkapazität gefüllt, damit der notwendige Druck auf-
gebaut werden kann (▶Abb. 11). Das in jedem Behälterdeckel
befindliche Druckausgleichsventil (▶Abb. 12) sollte nach dem
Befüllen nicht mehr berührt werden, um einen Druckabfall zu
verhindern.

Die Nadel wird im Normalfall unter Lokalanästhesie, bei grö-
ßeren, multiplen Keloiden auch unter Vollnarkose, eingeführt.
Ca. 1 Stunde vor Behandlungsbeginn und 3–4 Stunden nach
der Behandlung können dem Patienten Schmerzmittel verab-
reicht werden. Der Behälter wird immer oberhalb des Keloids
platziert. Ist die Behandlung beendet, haftet die Nadel fest ver-
bunden am vereisten Keloidgewebe. Um sie davon zu lösen,
wird sie einmal schnell um 90 Grad gedreht. Dabei entsteht
ein klickendes Geräusch, weshalb diese Drehung als „Klick-Ver-
fahren“ bezeichnet wird. Ist die Nadel vom Gewebe gelöst,
kann sie herausgezogen werden.

Wie bei allen Verbrennungen oder Vereisungen bildet sich
auch hier nach einigen Stunden eine nässende Blase. Innerhalb
von 10 Tagen bildet sich eine Kruste. Deshalb soll das Blasen-
dach, weil die Haut bekanntlich antibiotische Peptide enthält,
nicht abgetragen werden, um Wundinfektionen zu vermeiden
(▶Abb. 13a –h). Das Keloid wird einmal täglich neu verbun-
den. Sofort nach der Behandlung und in den ersten 7 Tagen
wird auf die Läsion eine Steroidcreme täglich appliziert, um die
Schwellung und die Serumsekretion des behandelten Keloids zu
reduzieren. Eine Silikon- bzw. Fettfolie zwischen Blasendach
und Verband wird zur Vermeidung des Anklebens des Verbands
am Blasendach bis zur Austrocknung der Wunde aufgelegt.

Um keine unrealistischen Erwartungen bezüglich des zu er-
reichbaren Ergebnisses zu wecken, hier einige Anmerkungen:
▪ Das endgültige Ergebnis kann frühestens 6 Monate nach der

Behandlung betrachtet werden. Die Keloidrückbildung und
Veränderung der Narbe dauert mindestens so lang, wobei
sich auch später noch weitere Verbesserungen des Ausse-
hens ergeben können.

▪ Bei Ohrkeloiden kann auch mit einem ästhetisch sehr guten
Ergebnis gerechnet werden, weil in der Regel die zurück-
bleibende Narbe, z. B. durch Ohrstechen, klein ist und des-
halb kaum wahrnehmbar (▶14a+b).

▪ Patienten und Behandlern von größeren Keloiden am Körper
sollte bewusst sein, dass auch nach der Behandlung die zu-
rückbleibende Hautstruktur ein vernarbtes Aussehen behält.
Das Keloid kann flacher und weicher werden, die Symptome
Juckreiz und Schmerzen können verschwinden oder gehen
mindestens stark zurück, aber die Narbe bleibt sichtbar.

▪ Manche Keloide behalten auch nach der Behandlung einen
erythematösen Hautfarbton. Bei diesen kann eine nachträg-
liche Behandlung mit einem Farbstofflaser zur Besserung
führen.

Hinweise zur klinischen Praxis
Eine ambulante Behandlung ist nur für einzelne kleine Keloide
geeignet. Patienten mit großen und multiplen Keloiden
(▶Abb. 15a+b) sollen stationär, ggf. unter Vollnarkose, behan-
delt werden. Es ist empfehlenswert, zur weiteren Beobachtung
für eine Nacht in der Klinik zu bleiben.

Auf ein Problem, das sich bei unerfahrenen Anwendern
zeigt, soll hingewiesen werden: Eine frühzeitige Beendigung
der Behandlung kann zu einem nicht ausreichenden Ergebnis
bzw. zum Rezidiv führen. Allerdings kann auch die Keloidform
oder ein sehr aggressives Wachstum einzelner Keloide ursäch-

▶Abb. 12 Auslassventil des Kryogen-Kanisters.

▶Abb. 11 Maximale Einfüllhöhe des Stickstoff-Kanisters.
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lich für eine zweite Behandlung verantwortlich sein. Sehr un-
regelmäßig geformte Keloide, vor allem wenn sie eng zusam-
menliegen, können nicht immer vollständig behandelt werden.
Die ▶Abb.16 zeigt das Verfahren mit verschiedenen Nadel-
durchführungen, wobei dann immer noch Randbereiche nicht
genügend vereist werden. Im abgebildeten Fall wurde deshalb
zusätzlich in derselben Sitzung mit Spray-Kryochirurgie in den
Arealen behandelt, die von der Nadel nicht genügend erfasst
wurden. Bei derartigen Formen kann sehr wahrscheinlich eine
weitere Behandlung notwendig werden.

Keloide, die in einer Reihe liegen, aber voneinander durch
gesunde Hautareale getrennt sind, können dennoch mit einer
Nadel zusammenhängend behandelt werden, wenn die Länge
des Behandlungsareals nicht die Nadellänge überschreitet
(▶Abb. 17a+b). In einem solchen Fall ist es sinnvoll, die gesun-
den Hautareale zu schützen, indem in warmes Wasser getränk-
te Mullbinden zwischen Nadel und Haut aufgelegt werden.

Die posttherapeutische Anwendung von Silikongel und Sili-
kondruckpflaster [17, 18] bzw. die Kombination mit der Injek-
tion von intraläsionalen Steroiden können bei größeren Keloi-
den am Körper sinnvolle Kombinationen darstellen.

▶Abb. 13 a–h Abheilungsprozess in regelmäßigen Abständen für die Dauer von 43 Tagen nach intraläsionaler Kryochirurgie.

▶Abb. 14 a+b Geringe Sichtbarkeit der Narbe.
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Alternative Methoden mit breiter Anwendung

Im Gegensatz zur IC führt die chirurgische Exzision von Keloi-
den bei 55% der Fälle zum Rezidiv. Zum anderen führt die Be-
strahlung zwar zunächst zu einer Wachstumshemmung, nach
2–4 Jahren kann jedoch das Keloidwachstum erneut einsetzen.
Die langfristigen gesundheitlichen Risiken der Bestrahlung für
die Patienten müssen in jedem Fall in die Entscheidung über
ihren Einsatz mit einfließen.

▶Abb. 15 a+b Patientin mit zahlreichen Keloiden an Brust und Schultern.

▶Abb. 16 Bei unregelmäßigen Keloidformen wird eine Kombina-
tion von intraläsionaler und Kontakt-Kryochirurgie (grünmarkierte
Teile der Keloide) empfohlen.

▶Abb. 17 a+b Behandlung in Reihe.
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Schlussfolgerungen
Die Autoren haben sich seit Jahrzehnten mit dem Einsatz von
Kälte für verschiedene Indikationen beschäftigt. Seit über 10
Jahren wurden sowohl wissenschaftliche Untersuchungen als
auch eigene praktische Erfahrungen mit dem Einsatz von flüssi-
gem Stickstoff oder Stickoxydul zur Behandlung von Keloiden
gesammelt. Die intraläsionale Einbringung des Kryogens hat
sich dabei als vorteilhaft gegenüber den anderen Methoden,
der Spray- oder Kontakt-Kryochirurgie, herausgestellt, weil sie
eher in der Lage ist, mit einer oder zwei Behandlungssitzungen
das Volumen von Keloiden stark zu reduzieren und die Rezidiv-
bildung zu hemmen. In dieser Übersicht wurden die Möglich-
keiten und auch die Grenzen dieser neuen Methode vorgestellt.
Obwohl bereits eine gute Studienlage existiert [3, 4, 6–10, 12,
14–19, 23–30], ist die IC noch nicht in die Leistungen der ge-
setzlichen Versicherung aufgenommen.
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