Okklusionstherapie ausgedehnter Keloide im

G. Wagner

Kindesalter

Treatment of Severe Keloid Formation in Childhood by Using Occlusive Dressing

Zusammenfassung

Nach einer Verbrithung mit kochendem Wasser entwickelten
sich bei dem hier vorgestellten Kleinkind ausgedehnte Keloide
am vorderen Dekolleté und an beiden Armen. Durch eine konse-
quente zweijdhrige Behandlung mit selbstklebenden silikonhal-
tigen Okklusionsfolien konnte eine erstaunliche Riickbildung der
Keloide erreicht werden. Dariiber hinaus ist es bisher trotz des
allgemeinen Kérperwachstums des Kindes zu keinen Kontraktu-
ren gekommen.

Einleitung

Verbrennungen und Verbrithungen miissen im Kindesalter als
auBerordentlich hdufige Unfallursachen angesehen werden. Da-
bei sind Kleinkinder bis zum 3. Lebensjahr besonders gefdhrdet.
Pochon konnte die Befunde von 460 Kindern im Alter von weni-
gen Monaten bis zu 16 Jahren auswerten, die aufgrund thermi-
scher Verletzungen stationdr versorgt werden mussten [15]. In-
nerhalb dieser Gruppe waren die unter dreijahrigen Kinder mit
57% am hdufigsten vertreten. Wahrend die Kleinkinder typi-
scherweise Verbrithungen mit kochendem Wasser erlitten hat-
ten, war es bei den dlteren Kindern der untersuchten Gruppe
hdufiger zu Verletzungen durch Feuer oder Silvesterartikel ge-
kommen. Bei 73 % der Kinder waren 1-12% der Hautoberfldche
verletzt worden, bei weiteren 25% lag das Ausmalfd der Schadi-
gung zwischen 12 und 40% der Korperoberfliche. Mit jeweils
ca. 20% waren die Lokalisationen Stamm, Hdnde, Arme und
Schultern in etwa gleich hdufig betroffen gewesen, gefolgt vom
Gesicht und den Extremitdten.

Abstract

We present a case of a one year old child who developed severe
keloid formation on the upper body caused by scalding with boil-
ing water. After two years of consistent treatment with self-ad-
hesive occlusive dressing we observed convincing improvement
in the affected areas. Furthermore, the child’s growth did not
show any impairment by skin contractions.

Die postakute Phase thermischer Verletzungen ist durch narben-
bedingte Funktionsstérungen der Haut und mdglicherweise
auch der Gelenke gekennzeichnet, wobei ausgedehnte Keloidbil-
dungen im Kindesalter wiederum ein besonderes therapeuti-
sches Problem darstellen. Neben dem Wunsch nach einer mog-
lichst weitgehenden kosmetischen Korrektur ist die Behand-
lungssituation bei Kindern durch einige Besonderheiten gepragt.
Neben einer altersspezifischen Pradisposition zur Entwicklung
von Keloiden ist aufgrund des noch nicht abgeschlossenen Kor-
perwachstums der Kinder verstirkt mit funktionell stérenden
Kontrakturen der Haut und der Gelenke zu rechnen. Dariiber hi-
naus sind einige etablierte therapeutische Verfahren der Keloid-
behandlung im Kindesalter nur bedingt anwendbar, da entweder
mit pharmakologischen Nebenwirkungen gerechnet werden
miisste, wie z.B. bei der flichenhaften Infiltration von Triamci-
nolon-Kristallsuspension, oder die teilweise schmerzhaften Ver-
fahren konnen erfahrungsgemdf nicht beliebig hdufig wieder-
holt werden wie z.B. die Kryochirurgie. In dieser Situation
scheint die Okklusionstherapie auch bei ausgedehnten Keloiden
eine Alternative darzustellen, was durch die nachfolgende Ka-
suistik belegt werden soll.
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Kasuistik

Anamnese

Im Juli 1999 verbriihte sich der damals 10 Monate alte Junge mit
kochendem Wasser. Nach stationdrer Versorgung in einer Kin-
derklinik entwickelten sich in den folgenden Monaten an Aus-
dehnung zunehmende Keloide am vorderen Dekolleté und an
beiden Armen. Im November 1999 wurde der Junge erstmals in
der Hautklinik Bremerhaven vorgestellt.

Dermatologischer Befund

Kranzférmig am vorderen Dekolleté, an den Beugeseiten der bei-
den Oberarme sowie umschrieben am Unterarm li. zeigten sich
ausgedehnte, teilweise flichenhaft aufgeworfene, teilweise an
der Oberfldache strangférmig betonte Keloide von intensiver roter
Farbung (Abb.1, Abb. 2).

Therapie und Verlauf

Zur Behandlung aller Keloide wurde der selbstklebende silikon-
gelhaltige Okklusionsverband Mepiform® verordnet. Unabhdn-
gig von der Lokalisation der einzelnen Keloide konnten die Ver-
bdnde 24 Stunden am Tag belassen werden und wurden nur
zum Baden kurzfristig entfernt. Im Durchschnitt mussten die
Verbande alle 5 - 7 Tage erneuert werden. Die Eltern fiihrten die
Behandlung auBerordentlich konsequent durch. Bereits im Marz
2000 zeigte sich eine deutliche Wirkung der Therapie. Die Keloi-
de waren flacher, heller und weicher geworden (Abb. 3). Diese
Entwicklung setzte sich auch in den nachsten 18 Monaten konti-
nuierlich fort. Zwei Jahre nach Beginn der Therapie waren die Ke-
loide weitgehend eingeebnet und fast vollstindig aufgehellt
(Abb. 4). Dariiber hinaus waren die Narben proportional zum all-
gemeinen Wachstum des Kindes flichenhaft gréBer geworden,
ohne dass es zu Verziehungen der Haut und damit verbunden
zu Kontrakturen der Gelenke gekommen war.

Diskussion

Keloide und hypertrophe Narben lassen sich als klinisch unter-
schiedliche Formen reaktiver Bindegewebshyperplasien verste-
hen, die nach Traumen, infolge entziindlicher Dermatosen oder
auch spontan entstehen kénnen. Wéahrend hypertrophe Narben
die Rdnder des gesetzten Schadens {iblicherweise nicht iiber-
schreiten und auch keine Auslduferstrukturen bilden, zeichnen
sich die Keloide durch ein klinisch aggressiv wirkendes Wachs-
tum aus. Dabei iiberschreiten die Keloide die Narbengrenzen,
wachsen teilweise flichenhaft in das umgebende, urspriinglich
nicht geschiddigte Gewebe ein und bilden fingerférmige Auslau-
fer [10]. Welche Faktoren diese pathologischen Narbenbildungen
auslosen, ist bis heute nicht vollstindig geklart. Unter der Vo-
raussetzung einer erhohten Wundrandspannung scheint jedoch
die Vermehrung der kontraktil wirkenden Myofibroblasten von
entscheidender Bedeutung zu sein, die ihrerseits wiederum fiir
die gestorte parallele Ausrichtung der kollagenen Fasern verant-
wortlich gemacht werden [3]. Dariiber hinaus wurden verschie-
dene teils genetische, teils lokalisatorisch bedingte pathogeneti-
sche Faktoren diskutiert. So finden sich Keloide und hypertrophe
Narben gehduft in einzelnen Familien, bei Kindern und Jugendli-
chen sowie bei Frauen und Afrikanern. Bevorzugte Lokalisatio-

Abb.1  Ubersichtsaufnahme November 1999.

Abb.3 Befund Marz 2000.

Abb.2 Detailauf-
nahme Oberarm links
November 1999.
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Abb.4 Befund
Dezember 2001.

nen der Entstehung sind das Dekolleté, die submandibuldren
Halsregionen, die Schultern und die Ohrldppchen [7,9].

Bei kaum einer anderen dermatologischen Erkrankung sind so
viele unterschiedliche Therapieverfahren empfohlen worden
wie bei den Keloiden und hypertrophen Narben. Die konservati-
ven Therapiemoglichkeiten umfassen die topische Pharmako-
therapie mit Glukokortikoiden, Vitamin-A-Sdure, Retinoiden
oder spezifischen Narbenexterna, die intraldsionale Injektion
von Glukokortikoiden, Orgotein oder Interferonen sowie die
Kompressionsbehandlung und die verschiedenen Formen der
Strahlentherapie. Bei den operativen Techniken gilt die Kryothe-
rapie als besonders wirkungsvolles Verfahren. Dariiber hinaus
zdhlen druckentlastende Exzisionstechniken, die Dermabrasio
und die Anwendung verschiedener Lasersysteme zum operati-
ven Behandlungsrepertoire [10,18,19]. Diese Polypragmasie ver-
deutlicht einerseits die Therapieresistenz der Keloide und hyper-
trophen Narben und belegt andererseits die Erkenntnis, dass bis
heute eine allgemein befriedigende Behandlungsform nicht ent-
wickelt werden konnte. Die Problematik der Situation wird bei
der Behandlung von Kindern noch dadurch verstarkt, dass in die-
ser Altersgruppe die meisten der genannten Therapiemodalitd-
ten wegen der damit verbundenen Schmerzen oder wegen der
Moglichkeit pharmakologischer Nebenwirkungen nicht ange-
wendet werden koénnen. Eine Ausnahme stellt die Kompres-
sionstherapie dar. Durch zirkuldre Kompressionsverbdande oder
maRgeschneiderte Kompressionskleidung, so genannte JOBST-
Anziige, ldsst sich bei einem Druck von 25-40 mmHg eine
Riickbildung von Narben erreichen [12]. Im Beugenbereich der
Extremitdten oder bei anatomisch fehlendem Drucklager wie z.
B. am Abdomen st6Rt die Kompressionstherapie jedoch an ihre
Grenzen. Dariiber hinaus kann es zu Drucknekrosen der Narben
kommen und - bei Kindern wiederum besonders problema-
tisch - zu initialen Bewegungseinschrankungen, die ihrerseits
zu Muskelatrophien fithren kénnen [13,19]. Mit der Okklusions-
therapie steht nun eine weitere, in der Praxis jedoch weniger be-
kannte Behandlungsmdglichkeit der Keloide und hypertrophen
Narben zur Verfiigung. Nachdem zundchst 1982 Perkins et al.

iber ihre klinischen Erfahrungen bei der Behandlung ausge-
dehnter Verbrennungsnarben durch die Anwendung silikongel-
haltiger Verbande berichtet hatten, wurden in der Folgezeit wei-
tere selbstklebende, semipermeable Silikongelfolien entwickelt
[13]. Die therapeutische Effektivitdt dieser Folien konnte durch
verschiedene Studien nachgewiesen werden [1,6,8,16]. Als Bei-
spiel sei auf die Untersuchung von Dockery und Nilson hinge-
wiesen [6].

Die Autoren behandelten 80 Patienten mit hypertrophen Narben
und 14 Patienten mit Keloiden iiber einen Zeitraum von jeweils
zwei Monaten mit silikongelhaltigen Folien. Als Kriterien fiir die
Wirksamkeit der Therapie wurden die horizontale und vertikale
Ausdehnung der Narben, ihre Farbung und subjektive Missemp-
findungen der Patienten protokolliert. Innerhalb der Gruppe hy-
pertropher Narben zeigte sich bei 74 Patienten (92,5%) eine iiber
50%ige Riickbildung der genannten klinischen Kriterien. Bei 5
Patienten (6,25%) betrug die Remission weniger als 50% und
nur bei einem Patienten (1,25%) dieser Gruppe konnte keine
Wirksamkeit der Behandlung beobachtet werden. Bei den 14 Pa-
tienten mit Keloiden waren die Behandlungserfolge insgesamt
ungiinstiger. So konnte nur bei 5 Patienten (35,7 %) eine Riickbil-
dung der Keloide von iiber 50% und bei weiteren 5 Patienten
(35,7%) eine solche von weniger als 50% festgestellt werden. Bei
den restlichen 4 Patienten (28,6 %) dieser Gruppe blieb die Thera-
pie wirkungslos. Neben der Behandlung bereits vorhandener
Narben ist auch deren Prophylaxe als weitere Indikation einer
Okklusionstherapie beschrieben worden [2].

Der Wirkungsmechanismus der Okklusionstherapie mit Silikon-
gelfolien ist bis heute nicht vollstindig gekldrt. Dabei ist eine di-
rekte Interaktion zwischen dem Silikon und dem Narbengewebe
im Sinne einer chemischen Reaktion eher unwahrscheinlich, da
Silikon weder histologisch noch elektronenmikroskopisch in
den behandelten Narben nachgewiesen werden konnte [1,11].
Auch die physikalischen Parameter Druck, Temperatur und Sau-
erstoffpartialdruck konnten von Quinn anhand klinischer Unter-
suchungen als Wirkungsursache der Okklusionstherapie ausge-
schlossen werden [16]. Die von Quinn ebenfalls gemessene Was-
serdampftransmission zeigte hingegen unter der applizierten se-
mipermeablen Silikongelfolie eine deutliche Reduktion auf etwa
die Halfte der Menge im Bereich der nicht abgedeckten Haut. Die
damit verbundene Hydratation des Narbengewebes wird heute
von den meisten Autoren als der entscheidende Wirkungsme-
chanismus der Okklusionstherapie angesehen und konnte auch
bei Verwendung nicht silikongelhaltiger, z. B. hydrokolloider Fo-
lienverbdnde nachgewiesen werden [4,14,17]. Mdglicherweise
verursacht die verstdrkte Hydratation eine Reduktion der Angio-
genese oder der kapillaren Durchblutung, Mechanismen, die ih-
rerseits wiederum zu einer verminderten Kollagensynthese und
zu einer Abnahme der Kollagengrundsubstanz fithren kénnten
[5,17].

Bei dem hier vorgestellten Kind erfolgte die Okklusionstherapie
iiber einen Zeitraum von 2 Jahren und somit deutlich ldnger als
die iiblicherweise empfohlenen 2 -6 Monate. Trotz der Linge
dieses Behandlungszeitraumes konnten die in der Literatur ver-
einzelt beschriebenen Nebenwirkungen wie z. B. Follikulitiden
oder kumulativ-toxische Kontaktekzeme nicht beobachtet wer-
den [6]. Bereits bei der ersten Wiedervorstellung des Patienten
4 Monate nach Beginn der Behandlung fand sich klinisch eine
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deutliche Riickbildung der Keloide. Diese Entwicklung setzte
sich auch in den folgenden Monaten kontinuierlich fort. 2 Jahre
nach Einleitung der Therapie zeigten sich weitgehend im Haut-
niveau liegende, weiche und fast vollstdndig aufgehellte Narben.
Zu den besonders gefiirchteten Narbenkontrakturen der Haut
und der Gelenke ist es bei unserem Patienten erfreulicherweise
bisher nicht gekommen, obwohl das Kind in der zweijdhrigen Be-
handlungsphase deutlich gewachsen war. Moglicherweise ist
dieser Umstand ebenfalls auf die Dauer der Therapie zuriickzu-
fiihren, zumal die Narbenfldchen parallel mit dem allgemeinen
Korperwachstum grofer geworden sind.
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