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Einleitung

1 EINLEITUNG

Das Olgahospital in Stuttgart ist eines der traditionsreichsten, gréf3ten und seit dem
Umzug 2014 modernsten Kinderkrankenh&user in Deutschland. Als Klinikum der
Maximalversorgung werden in der padiatrischen, unfall- und orthopadischen, HNO-
und kinderchirurgischen Abteilung jahrlich ca. 15000 Kinder und Jugendliche stationar
behandelt. Dartber hinaus finden in den ambulanten Sprechstunden ca.100.000
Patientenkontakte pro Jahr statt. Die Zuwanderung der Patienten reicht weit Uber
Stuttgart und Baden-Wirttemberg hinaus.

Das ,Olgdle“ wurde am 9. August 1842 von zwei Stuttgarter Arzten als ein
Kinderkrankenhaus gegrindet, anfangs mit elf stationaren Betten. Den Namen bekam
das Kinderkrankenhaus aufgrund der Unterstiitzung von der russischen Zarentochter
Olga, Kronprinzessin und spater Konigin von Baden-Wirttemberg. Ab 1849 stand die
kleine Klinik unter dem persénlichen Schutz der Kronprinzessin und erhielt den Namen
,Olga-Heilanstalt fur Kinder“. 1882 wurde die kinderchirurgische Klinik in Stuttgart
gegrindet.

Die kinderchirurgische Klinik des Olgahospitals ist eines der grof3ten
Verbrennungszentren fir Kinder in Deutschland und hat eins von drei Intensivbetten
fur schwerbrandverletzte Kinder in Baden-Wirttemberg. Es werden pro Jahr circa 180
neue Patienten stationar nach Verbrennungen oder Verbrihungen behandelt. In
diesem Zusammenhang werden zahlreiche Operationen im Rahmen der priméren
Versorgung sowie der sekundaren plastischen Eingriffe durchgeftihrt?®.

Wadchentlich werden ca. 40 Patienten in der Verbrennungssprechstunde gesehen. Es
werden Indikationen fur Transplantationen und plastisch-rekonstruktive Eingriffe
gestellt und in Zusammenarbeit mit den immer anwesenden Kompressionsspezialisten
Kompressionskleidung indiziert, ausgemessen und die bereits vorhandene
Kompressionskleidung tberprift. Auf Grund der intensiven Auseinandersetzung mit
dieser Problematik hat sich im Laufe der letzten drei Jahrzehnte in dieser Funktion ein
betrachtlicher Erfahrungsschatz in der kinderchirurgischen Abteilung angesammelt.
Nach thermischen Verletzungen kommt es nach Abschluss der Akutversorgung in
Abhéangigkeit von der Tiefe der Lasionen zu grof3flachigen, stérenden Narben. Die
konservative Narbenbehandlung mittels Salbentherapie, Kompression, Silikon,
Injektionen von zum Beispiel Kortison sowie plastische Rekonstruktionen sind
traditionelle Hauptbestandteile in der Nachsorge?. Die konservative Nachbehandlung
ist wirksam, erfordert jedoch stetige Compliance der jungen Patienten und deren
Eltern. Eine konservative Therapie allein dauert regelmafig mehrere Jahre.

Mit der Lasertherapie von Verbrennungsnarben hat sich zur aktuellen Zeit ein weiterer,
sehr wirksamer Baustein in die Nachbehandlung integriert. Die Lasertherapie ist die
Verbindung zwischen der rein konservativen und chirurgischen Nachsorge von
Verbrennungsnarben. Dabei werden ablative Laser und nicht-ablative Laser
eingesetzt um die Narben sowohl in Kontur, Dicke als auch Farbe und
Begleitbeschwerden wie Juckreiz und Schmerzen positiv zu beeinflussens.

Schon vor zehn Jahren wurde in der kinderchirurgischen Klinik des Olgahospitals die
Lasertherapie von Verbrennungsnarben etabliert. Uber 150 laserchirurgische Eingriffe
wurden seitdem an ca. 80 Patienten bei uns durchgefuhrt. Trotzdem gibt es speziell in
der Frage der Lasertherapie bei Kindern mit hypertrophen Verbrennungsnarben noch
wenige Untersuchungen dariber, wie effizient und zufriedenstellend diese Methodik
ist. Dies gab den Anlass eine Studie bezlglich der objektiven Effektivitat und der
subjektiven Patientenzufriedenheit nach Lasertherapie von Verbrennungs- bzw.
Verbrihungsnarben zu erarbeiten. Es wurden alle Patienten, die in der Kinderchirurgie
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des Olgahospitals aufgrund von Narben nach thermischer Verletzung einmal oder
mehrfach gelasert wurden, eingeschlossen. Der Zeitpunkt des Lasertherapiebeginns,
die Haufigkeit der durchgefuhrten Therapien, die objektive Narbenbeurteilung mittels
VSS, POSAS und mithilfe eines Hautelastizitdtsanalysesystems, DermalLab® (Fa.
Cortex), sowie die Ergebnisse als subjektive Patienteneinschatzung wurden bestimmt
und ausgewertet.

In diesem Rahmen gliedert sich die Studie in drei Teile. Zunachst wurden alle
Patienten, die in der Zeit von 2012 bis 2021 eine Lasertherapie erhielten, beziglich
Laserzeitpunkt, -haufigkeit und Lasereinstellungen eruiert. Der weitere Part beinhaltet
die subjektive Patienteneinschéatzung, die Uber einen Fragebogen ermittelt wurde.
Zuletzt wurden die Narben, die mittels Laser therapiert wurden, mithilfe des
DermalLab® (Fa. Cortex) vermessen. Besonderen Fokus wurde auf die Messung der
Elastizitat der Narben durch das DermalLab® gelegt, da es bis zum aktuellen Zeitpunkt
keine vergleichbare Methode gibt, Ergebnisse nach Lasertherapien auszuwerten.

Zu Beginn der Arbeit wird zundchst die Anatomie und Funktion der Haut mit den
einzelnen Schichten beschrieben. Darauf aufbauend werden die Hauttypen mit deren
Eigenschaften kurz erlautert. Um den weiteren Rahmen der Thematik theoretisch
einzugrenzen, werden Unfallmechanismen von thermischen Verletzungen gezeigt. Im
folgenden Kapitel wird die Pathophysiologie der Wundheilung gezeigt und ebenso die
Entstehung der Narben z.B. auch nach Spalthauttransplantation mit den strukturellen
Gegebenheiten aufgefihrt.

Danach schlief3t sich die Therapie der Narben und Keloide an. Es wird die historische
Entwicklung bis zum aktuellen Zeitpunkt aufgefihrt. Mit Beschreibung der
konservativen und chirurgischen Narbentherapie schlief3t sich dieses Kapitel und es
folgt die Ausarbeitung und Wirkungsweise der Lasertherapie. Damit ist der
theoretische Teil beendet und es werden die Ziele mit Fragestellungen der Arbeit
aufgefuihrt. Es folgt der Material- und Methodenteil. Begonnen wurde erst mit der
Deskription der vorliegenden Patientendaten. Im Anschluss folgt die Darstellung des
Lasertherapieablaufs. Danach werden die Erhebungsmittel wie unter anderem ein
eigens fur die Studie erstellter Fragebogen erortert. Die  weiteren
Erhebungsinstrumente fur die Studie wie der Vancouver Scar Scale, der SF-36 sowie
das DermalLab® Gerat werden veranschaulicht. Danach werden die Ergebnisse
beschrieben und durch eine statistische Analyse dargestellt. Die erlangten Resultate
werden interpretiert und diskutiert. Im letzten Kapitel erfolgt die Zusammenfassung und
ein Fazit und Ausblick auf zuklinftige Forschungsansatze.



Einfihrung in die Thematik

2 EINFUHRUNG IN DIE THEMATIK

2.1 Anatomie der Haut
2.1.1 Funktion

Die Haut ist das grof3te Organ des menschlichen Korpers. Die Hauptfunktion der Haut
ist der Barriereschutz gegen Hitze, Kélte oder Infektionen. Neben der Grundfunktion
als protektives Organ ist eine intakte Haut wesentlicher Bestandteil fir eine
ausgeglichene Flussigkeitsbilanz®. Als Sinnesorgan stellt die Haut den
entscheidenden Teil in der Sensibilitatswahrnehmung dar. Die Farbe und
Beschaffenheit der Haut vermitteln sowohl wichtige Aussagen zum
Gesundheitszustand des Menschen als auch tber die soziale Integritéat des Menschen.

Es werden die Felderhaut und die Leistenhaut unterschieden. Die Felderhaut ist mit
Drisen und Haarfollikeln ausgestattet und macht mit 96% den gré3ten Anteil der
Korperoberflache aus. Die Leistenhaut hingegen ist lediglich an Hand- und Ful3flachen
zu finden und enthalt Schweil3drisen. In diesen Regionen finden sich auch die meisten
Sensibilitatsrezeptoren. Die Dicke der Haut betragt je nach Kérperregion etwa 1-2mm®.

Um den Barriereschutz aufrecht zu erhalten, befindet sich die Haut in einem standigen
Regenerationsprozess. Dabei werden ausgehend vom Stratum basale der Epidermis
neue Zellen bis zur Hautoberflache abgegeben. Dort sterben diese Zellen ab und
verhornen. Nach 30 Tagen werden diese Zellen abgeschilfert®.

2.1.2 Aufbau der Haut

Makroskopisch bildet die Haut drei Schichten: die Epidermis, die Dermis und die
Subcutis (s.Abb.1). Embryologisch entwickelte sich die Epidermis aus dem Ektoderm,
die Dermis und Subcutis aus dem Mesoderm’.
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Structures of the skin
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Abb.1: Hautschichten®
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Die Epidermis bildet die aufl3erste Barriere der Haut und ist aus finf Schichten
aufgebaut. Es sind von der Tiefe bis zur Oberflache folgende Schichten zu
unterscheiden: Stratum basale, Stratum spinosum, Stratum granulosum, Stratum
lucidum sowie Stratum corneum (s.Abb.2). Diese Schichten bestehen aus
Keratinoblasten bzw. Keratinozyten unterschiedlicher Entwicklungsstufen, wodurch
das mehrschichtig verhornende Plattenepithel entsteht. Die Zellteilung und somit die
Regeneration erfolgt aus der tiefsten Epithelschicht heraus, dem Stratum basale.
AuRerdem sind die Keratinozyten der Basalschicht fur die Adh&sion an der Dermis

verantwortlich.
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Abb.2: Schichten der Epidermis®



Einfihrung in die Thematik

Die Epidermis hat keine BlutgefaRe und wird per Diffusion aus den Gefal3en der
Dermis versorgt. Die Neurorezeptoren liegen, bis auf die Merkel-Zellen, ebenfalls
dermal. Die Merkel-Zellen liegen auf der Basalmembran und gehdren zu den
Mechanorezeptoren und dienen der Druckempfindung®.

Die Dermis (s.Abb.3) gliedert sich in Stratum papillare und Stratum reticulare. Uber
das Stratum papillare ist die Epidermis mit der Dermis in wellenférmigen Verlauf
miteinander verbunden. In die sogenannten Papillen ziehen Kollagenfasern bis in die
Spitzen, sodass einer Abscherung vorgebeugt und eine Festigkeit gewahrleistet wird.
Dadurch wird die maximale Flache fur die Diffusion und Stabilitat ausgenutzt. Das
Stratum papillare macht lediglich 20% der Dermis aus. In ihr befindet sich
hauptsachlich lockeres Bindegewebe mit Kollagen Typ - Il - Fasern. Weiterhin wird
diese Schicht durch ein Kapillarnetz durchzogen. Dartber hinaus enthélt sie sowohl
Nervenendigungen der Meissner-Tastkorperchen als auch Immunzellen des
Bindegewebes wie Fibroblasten und Lymphfollikel® (s.Abb.3).

Dermis

——Papillary layer

— Reticular layer

Abb.3: Schematische Darstellung der Dermis®

Der Ubergang von lockerem Bindegewebe des Stratum papillare in das festere
kollagene Faserblindel des Stratum reticulare ist flieRend. Diese Schicht macht 80%
der Dermis aus und besteht hauptséchlich aus Kollagen Typ - | - Fasern, die sich
mikroskopisch durch dichte, gewellte Fasern charakterisieren. Die Kollagenfasern sind
in verschiedenen Winkelrichtungen angelegt, sodass eine Dehnbarkeit der Haut
ermdglicht wird. Anhand der Ausrichtung der Kollagenfasern entstehen die
Hautspaltlinien. Geformt werden diese durch Muskelkontraktion und verlaufen in der
Regel quer zur Muskelfaserrichtung®.

Zwischen den Kollagenfasern ist ein dichtes Gefal3netz angesiedelt, welches im
Vergleich zu anderen Wirbeltieren tiberproportional gut ausgepragt ist1°. Es findet sich
ein oberflachliches Gefalinetz (Plexus superficialis) und ein tiefes Gefal3geflecht
(Plexus profundus), welches zwischen Dermis und Subcutis gelegen ist. Beide
Gefalinetze sind durch vertikale Gefallverlaufe miteinander verbunden. Dadurch ist
nicht nur die Nahrstoffversorgung sondern auch die Warmeregulation gewahrleistet. In
der Dermis befinden sich zudem die Hautanhangsgebilde wie Haarfollikel, Talg- und
SchweiRdriisen®® (s.Abb.4).
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Architecture of skin vasculature
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Abb.4: GefaRversorgung?®

Unterhalb der Dermis liegt die Subkutis, welche die Verbindung zur Kérperfaszie bildet.
Deren Hauptanteil besteht aus Fettgewebe und lockerem Bindegewebe. Die Funktion
ist je nach Korperregion als Polster, Verschiebeschicht oder Energiespeicher zu
sehen. Wie stark die Subcutis ausgebildet ist, hAngt von unterschiedlichen Faktoren
ab, wie unter anderem Geschlecht, Konstitution und hormonellen Einfluss. Dabei wird
jedoch sogenanntes Baufett, an Handflachen oder Ful3sohlen von Depotfett, wie am
Bauch und Huften, unterschieden®.

2.1.3 Eigenschaften der Haut

Melanozyten sind die verantwortlichen Zellen fur die Pigmentierung unserer Haut. Sie
sind epidermal auf der Basalmembran gelegen und enthalten Melanosomen als
Zellorganelle, durch die die Melaninproduktion erfolgt. Die Melanozyten kdnnen zwei
Arten von Melanin bilden, das braun-schwarze Eumelanin und das rotgelbe
Phaomelanin. Das Melanin wird mit den Keratinozyten zur Oberflache hin
mittransportiert. Die Pigmentierung ist sowohl von der Konzentration der Melaninarten
als auch von der Leistung der Melanosomen bestimmt. In dunkler Haut ist
hauptséachlich das Eumelanin von grof3en Melanosomen zu finden. Die Melaninbildung
wird durch UV-Strahlung stimuliert'!. Es kommt je nach genetischer Determinierung
zu unterschiedlicher Basispigmentierung und Stimulierbarkeit der Zellen'.

Thomas Fitzpatrick hat fur die unterschiedlichen Hauttypen eine verwendbare
Einteilung erstellt, die fur die klinische Arbeit und therapeutische Konsequenzen zum
Tragen kommt. Dabei gibt es sechs Hauttypen von Grad |, sehr helle empfindliche
Haut bis hin zur schwarzen Haut (Grad VI) (s.Tab.1). Die Einteilung zielte initial darauf
ab, bei hellhdutigen Typen eine therapeutische Anwendung von PUVA (eine
Photochemotherapie bei Psoriasis) durchzufiihren. Dabei waren anfangs nur vier
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Hauttypen zu unterscheiden. Die Erweiterung um weitere dunkle Hauttypen wurde im
Verlauf erganzt®3,

Tab.1: Hauttypen nach Fitzpatrick!?

Hautfarbe Entwicklung
von Sonnenbrand
I Sehr helle Haut, Verbrennt praktisch immer,
Sommersprossen, braunt praktisch nie
rote Haare, helle
Augen
Il Helle Haut, blonde Verbrennt leicht, braunt
Haare, helle minimal
Augen
1] Hellbraune Haut, Verbrennt
hellbraune bis gelegentlich/braunt gut

dunkelbraune
Haare, helle oder
braune Augen

\Y Mittelbraune Haut, Verbrennt selten, braunt
dunkle Haare, sehr gut
dunkle Augen

\Y, Dunkelbraune Verbrennt sehr
Haut (asiatischer selten/braunt sehr gut
Typ,
Lateinamerikaner)

Vi Schwarze  Haut Verbrennt extrem selten
(Afrikaner, bis gar nicht/sehr dunkle
Afroafrikaner) Pigmentierung

2.2 Narben

2.2.1 Entstehung

In Deutschland missen jahrlich ca. 30.000 thermische Verletzungen bei Kindern
arztlich versorgt werden. Dabei ist bei etwa 6.000 Kindern eine stationére Versorgung
erforderlich. Die meisten Kinder mit einer thermischen Verletzung sind im
Kleinkindalter. Verbrihungen bzw. Verbrennungen stehen in Deutschland nach
Verkehrs- und Ertrinkungsunfallen an dritter Stelle der Unfallmechanismen bei
Kindern!4,

Thermische Verletzungen bei Kindern treten zu 98% im hauslichen Umfeld auf.
Ursachlich sind bei Gber 70% Verbriihungsverletzungen4. Besonders offene Flammen
oder Verpuffungen sind wahrend der Grillzeit eine héaufige Ursache. Seltenere
Ursachen sind Stromunfalle oder Veratzungen? (s.Abb.5).
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Ursachen thermischer Verletzungen im
Kindesalter

= Verbriihungen

= Verbrennungen (Grill, Ofen)

= Fettverbrennung

= Verbrennung (Flamme/Verpuffung)
= Verpuffung nach Explosion

= Stromverbrennung

= Kontakt mit fliissigen Feststoff

m Lichtbogen

m S3ureveratzung

m laugenveratzung

= blasenbildende Hauterkrankungen

Abb.5: Ursachen thermischer Verletzungen im Kindesalter

Der klassische Unfallmechanismus ist das Herunterziehen von hei3en Flussigkeiten
von einer Arbeitsflache. Deshalb sind die betroffenen Areale meist der Kopf, der
ventrale Rumpf und die Arme. Beide Verletzungsmuster zeigen sich oft im klinischen
Alltag (s.Abb.6 und 7).
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Abb.6: Verbrihung an Kopf, Rumpf, Arme

Abb.7: Verbrihung am rechten Arm und Thorax

Bei Kontaktverbrennung an heif3en Oberflachen sind vor allem die Hande betroffen.
Die haufigsten Verbrennungen bei élteren Kindern entstehen meist durch Versuche an
Zundholzern oder Brandbeschleuniger beim Grillen. Verbrennungen verursachen
meist tiefere Verletzungen als Verbrihungen. Die Fettverbrennungen bewirken
aufgrund der Konsistenz und der folgenden langeren Kontaktdauer ebenso meist
tiefere Verletzungen. Das Ausmall der Tiefe kann jedoch, insbesondere bei
Verbrithungen, meist erst im Verlauf der Wundheilung beurteilt werden?!516.

12



Einfihrung in die Thematik

Abb.8: Stromverbrennung an einem Finger

2.2.2 Einteilung der Verletzungstiefe

Thermische Verletzungen werden in vier Grade aufgeteilt. Grad | bezeichnet dabei nur
eine epidermal betroffene Lasion ohne Blasenbildung. Dies tritt zum Beispiel auch im
Rahmen eines Sonnenbrandes auf. Der Befund heilt folgenlos ab. Sobald sich bei
einer thermischen Verletzung Blasen entwickeln, liegt mindestens eine zweitgradige
Verletzung vor. Bei einer Grad lla-Verletzung ist ausschlief3lich die blasig abgehobene
Epidermis geschadigt, die Dermis ist intakt. Diese lla-Verletzungen verheilen deshalb
in der Regel ohne Narben, aber haufig mit Pigmentverschiebungen. Eine Ilb-
Verletzung kann in ,oberflachlich 1Ib“ und ,tief IIb* differenziert werden. Durch die Tiefe
der Schadigung der Dermis kommt es zu mehr oder weniger ausgepragten
Texturstorungen bzw. zu einer Narbenbildung. Drittgradige thermische Verletzungen
betreffen die gesamte Dermis und reichen bis in die Subcutis. Diese Verletzung heilt
nicht spontan ab und es entstehen immer Narben. Zur suffizienten Versorgung ist eine
chirurgische Intervention erforderlich. Bei thermischen Verletzung vierten Grades ist
das Gewebe einschlie3lich der angrenzenden Strukturen wie Muskeln, Sehnen und
Knochen geschéadigt und bedarf ebenso einer chirurgischen Versorgung bzw.
Rekonstruktion'’(s.Tab.2).
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Tab.2: Einteilung der thermischen Verletzungen nach Tiefe Grad I-1V**

Einteilung Histologie Prognose
Grad | Hautrétung, oberflachliche vollstandige
Schwellung, starke Epithelschadigung Abheilung ohne
Schmerzen ohne Zelltod Narben, ohne
(»Sonnenbrand®) Pigmentationsstorung
Grad lla Blasenbildung, roter | Schadigung der Abheilung ohne
Wundgrund, starke Epidermis und Narben innerhalb von
Schmerzen, oberflachlicher 10-14 Tagen
Hautanhangsgebilde | Anteile der Dermis
intakt
Grad llIb Blasenbildung, Dermis weitgehend | Abheilung nur mit
weilslicher geschadigt Narbenbildung
Wundgrund, maRige maoglich, Indikation
Schmerzen, zur chirurgischen
Hautanhangsgebilde Therapie
mitbetroffen
Grad IlI Gewebe nach Epidermis und Abheilung mit
Reinigung weil3, Dermis vollstandig Narben, Indikation zur
keine Schmerzen zerstort chirurgischen
Therapie
Grad IV Gewebe verkohlt, Epidermis, Dermis | Abheilung mit
keine Schmerzen und Narben, chirurgische
Subkutangewebe Therapie indiziert,
zerstort, evtl. evtl. Amputation
Muskeln, Sehnen, erforderlich

Knochen und
Gelenke zerstort

2.2.3 Pathophysiologie der Wundheilung

Der Aufbau der Haut ist ein komplexes System aus verschiedenen Geweben. In der
Haut finden sich neben dem mehrschichtig verhornenden Plattenepithel die
Hautanhangsgebilde wie Drisen und Haare. Des Weiteren findet sich dort eine
komplexe Nervenversorgung fur die Funktion als Sinnesorgan, sowie die Lymph- und
Blutgefalle. Nach einer Verletzung der Haut sind dadurch eine Reihe von
Reparaturmechanismen erforderlich, welche verschiedene Zelltypen verlangen?'®.

Die Wundheilung ist ein Vorgang, der in verschiedenen Stadien ablauft. Hierbei wird
nach Blutstillung, Zellvermehrung, Kontraktion und Epithelialisierung wieder ein
geschlossenes Integument hergestellt'®.

Die Phasen der Wundheilung laufen Uberlappend ab. Es handelt sich um die
Exsudationsphase als sofortige Reaktion, folgend von der inflammatorischen Phase,
an die sich die Proliferationsphase anschlief3t. Nach der Proliferationsphase tritt die
Migrationsphase und zuletzt die Remodellingphase ein.
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Exsudationsphase

Die Sofortreaktion tritt nach chemischer als auch nach mechanischer Reizung einer
Verletzung ein. Am Wundrand wird die Gerinnungskaskade aktiviert und es werden
chemische Signale durch die verletzten Zellen sowie Vasodilatation in der Umgebung
der Wunde fir den Reparaturmechanismus freigesetzt?®®. Die erhohte
GefaRpermeabilitat sorgt fur den Ubertritt von Blutplasma mit Interleukinen, Akute-
Phase-Proteinen sowie Prostaglandinen in das Interstitium. Durch die Invasion der
Mediatoren soll es zu einer physiologischen Wundreinigung kommen?!. Thrombozyten
im Wundbereich verbinden sich zu groReren Aggregaten und es entsteht ein
provisorisches Netzwerk. Das Netzwerk ist von Thrombozyten, Makrophagen,
Erythrozyten sowie Fibronectin durchsetzt, welche neben Blutstillung und
Wundreinigung fir die Proliferation der Zellen ausschlaggebend sind'022,

Inflammatorische Phase

Mit der Sofortreaktion der Wundheilung setzt parallel die inflammatorische Phase ein.
Diese Reaktion ist durch die Einwanderung der Leukozyten, speziell der neutrophilen
Leukozyten, bedingt. Freisetzung von Zytokinen fordert die Ansammlung von
Makrophagen, Fibroblasten und Endothelzellen. Durch diese Zellen kommt es zur
Beseitigung avitalen Gewebes und Freisetzung von Proteinasen und somit Fortfihren
der Wundheilungskaskade?®. Freigesetzte Entziindungsmediatoren sorgen fir die
Aktivierung von Fibroblasten und Epithelzellen. Ab diesem Punkt beginnt die
Entwicklung des interstitiellen Gewebes durch die Fibroblasten. Es wird Kollagen Typ
| als Vorstufe des reifen Kollagens sowie Kollagen Typ Il als reifes Kollagen gebildet.

Eingewanderte Monozyten differenzieren sich zu Makrophagen, die sowohl fir den
enzymatischen Gewebeabbau als auch fur den Abbau von Ubriggebliebenem
organischen Material durch Phagozytose zustandig sind. Durch den Basic-Fibroblast-
Growth-Factor werden Fibroblasten zur Vermehrung angeregt?*. Uber die
Entzindungsphase hinaus hat der Transforming-Growth-Factor-beta-1 mit der
Koordination der Reparaturmechanismen und Stimulation der zustandigen Zellen eine
essenzielle Aufgabe 2°. Die Entziindungsphase dauert etwa vier Tage.

Am Ende der inflammatorischen Phase beginnt die Angiogenese, die ein wesentlicher
Baustein fur eine sichere Wundheilung ist. Durch das Einsprief3en zunachst kleiner
Kapillaren und folgender groRerer GefaRe wird die Sauerstoff- und
Nahrstoffversorgung der neu gebildeten Gewebematrix sichergestellt 26.

Proliferationsphase

Die Proliferationsphase ist durch weitere Migration von Fibroblasten und Makrophagen
gepragt. Diese Phase dauert etwa 14 Tage. In dieser Zeit wird ein neues
provisorisches Gewebe mit kleinen Gefal3en, Bindegewebe und extrazellularer Matrix
gebildet?”. Vorhandene Fibroblasten und Makrophagen setzen permanent
Wachstumsfaktoren fir die fortschreitende Gewebebildung frei. Auf dem Boden des
neu entstandenen Gewebes kann spater die Reepithelisierung stattfinden?.
Kapillaren, Makrophagen und Fibroblasten bilden zusammen das typische
Granulationsgewebe. Die Fibroblasten andern sich zum Teil in Myofibroblasten, um
sich untereinander sowie mit der Matrix zu verbinden!®. Nach Verbindung der Zellen
sind diese fahig Aktin zu bilden. Dabei kommt es je nach mechanischer Belastung zu
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einer Faserausrichtung und einer weiteren Verkniipfung untereinander. Uber
Aktinfasern der Myofibroblasten kann eine Kontraktion zwischen den Zellen
stattfinden. Myofibroblasten und Fibroblasten sind die hauptverantwortlichen Zelltypen
fur den Wundverschluss und die Anordnung der Kollagenfasern, die letztendlich der
Hauptbestandteil der Narben sind?8.

Oberflachlich verlaufen die Aktinfasern senkrecht zur Korperoberflache, in der Tiefe
parallel dazu. Dies hat eine Wundkontraktion zur Folge?*. Inwieweit die Kontraktion
ausgepragt ist, hangt vom Allgemeinzustand des Patienten, Belastung der Wunde
sowie der Form oder einer vorausgegangenen Infektion der Wunde ab. Die
Beanspruchung ist insofern ausschlaggebend, weil eine zu frihe hohe Belastung
einen Reiz fur die Myofibroblasten mit folgender zusatzlicher ungerichteter Kontraktion
fuhren. Zudem kann eine Ubermafige Beanspruchung auch eine Ubersteuerte
Kollagensynthese auslosen®®.

Migrationsphase

In den oberen Schichten kommt es durch Einwanderung der Keratinozyten zur
Epitheliasierung. Die Reepithelialisierung basiert auf den angesiedelten Stammzellen
der Epidermis. Die Migration der Keratinozyten setzt bereits kurz nach der Verletzung
zum einen durch Durchtrennung der Verbindung untereinander zum anderen durch die
Freisetzung von Wachstumshormonen ein?°. Durch die gebildete provisorische Matrix
haben die Zellen nun die Mdglichkeit den Epithelrasen zu bilden. Ausschlaggebend fir
eine neue Epithelschicht ist ein sauberer Wundgrund mit intakter Basalmembran.
Diese Epithelialisierung beginnt bereits vier Tage nach Unfall und kann bis zu drei
Wochen andauern®,

Remodellierungsphase

Als letzte Phase schliel3t sich die Remodellierungsphase an. Ziel dieser Phase ist die
Wiederherstellung der Funktionalitat und Stabilitit des Gewebes. Nach
Wundverschluss durch die Reepithelisation wird nun das dermale Ersatzgewebe
umgebaut3l. Im Dermisbereich wird die Vorstufe Kollagen | in das stabile Kollagen Il
umgewandelt. Die meisten Myofibroblasten werden durch Apoptose in dieser Phase
entfernt?®. Ein ,Tissue Inhibitor of Metalloproteinase“ sorgt fir ein ausgeglichenes
Verhéaltnis, sodass die Proteolyse nicht Gberwiegt®?. Wahrend der Phase wird stetig
neues Kollagen synthetisiert. Dieses neue Gewebe flihrt zu Verbindungen der Fasern,
die stabiler sind und das Gewebe festigen'®. Das fertige Gewebe weist insgesamt
weniger Zellen und Gefal3e auf. Hautanhangsgebilde wie Haare und Driisen sind nicht
Inhalt der Narbe, sondern sprie3en vom Randbereich ein. Die ausgereifte Narbe
erscheint deshalb verblasst und trocken?8,

2.2.4 Hypertrophe Narbenbildung und Keloide

Narbengewebe unterscheidet sich gegeniber der gesunden Haut durch verstrichene
Reteleisten, fehlende Hautanhangsgebilde und eine verédnderte Architektur bei
eingeschrankter mechanischer Belastbarkeit33,

Eine hypertrophe Narbe entsteht im Rahmen einer tiefen Verletzung, bei der die
Dermis mit betroffen ist. Bei Wunden, die die Dermis nicht betreffen, entstehen keine
Keloide oder hypertrophen Narben??34,

Im Rahmen der Wundheilung kommt es zu einem Ungleichgewicht der Apoptose der
Zellen, ebenso zu einer Hyperproliferation der extrazellularen Matrix und des
Kollagens®®. Hypertrophe Narben erscheinen als meist knotige Veranderungen der
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Haut. Mikroskopisch finden sich hauptséchlich diinne Kollagenbiindel vom Typ-IIl und
-V. Im Vergleich dazu finden sich in gesunder Haut vor allem kréftige Kollagenbiindel
vom Kollagen Typ-1?2. Die Wundgrenzen werden von hypertrophen Narben nicht
Uberschritten und eine Entziindungsreaktion im Wundrandbereich erscheint milde
ausgepragt??.

Dagegen verlaufen die Kollagenfasern in den Keloiden ungerichtet in dicken
Kollagenbiindeln mit ausgepragter extrazellularer Matrix (s.Abb.9 und 10)3¢:37. Das
keloide Kollagen ist dem der hypertrophen Narben sehr &hnlich, sodass klinisch nicht
immer eine klare Trennung moglich ist**. Histologisch fallt jedoch auf, dass am
Ubergang zwischen Keloid und gesunder Haut eine starke Entziindungsreaktion
stattfindet und vor allem dadurch die Wundgrenzen dadurch nicht eingehalten
werden?,

Abb.10: Typisches histologisches Bild eines Keloids3®
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Ursachlich fur eine fehlgesteuerte Wundheilung ist zum Beispiel eine Wundinfektion.
Aufgrund der haufig flachigen Auspragung und Tiefe der Wunden neigen
Verbrennungs- und Verbrihungswunden dazu hypertroph zu werden. Je langer die
Abheilung der Verbrennung dauert, desto hoher ist das Risiko fur eine Hypertrophie
der Narbe®8,

Zu beachten ist, dass hypertrophe Narben unabhangig von einer genetischen
Pradisposition auftreten und therapeutisch beeinflusst werden kénnen. Keloide
hingegen neigen aufgrund einer genetischen Vorbelastung zu Rezidiven°.

2.3 Allgemeine Narbentherapie
2.3.1 Historische Entwicklung

Bereits seitdem die Menschen Feuer machen konnten, gab es Verbrennungen und
Verbrihungen. Im Folgenden wird die historische Entwicklung der Therapie der
Verbrennungsnarben erlautert. Dabei werden konservative und operative Mal3nahmen
getrennt betrachtet.

Im 16. Jahrhundert wurde bereits die Kompression genutzt, um der Entstehung grof3er
hochstehender Narbenareale entgegen zu wirken. In diesem Rahmen wurden Narben
fest abgebunden, um eine lokale Kompression zu erreichen0.

Wundauflagen aus Kampfer- oder Opiumauszigen oder anderen pflanzlichen
Extrakten wurden zur Linderung von Juckreiz und Rotung der Areale aufgetragen.

Im 17. Jahrhundert wurden neben Auftragen von Olen und Extrakten die manuelle
Therapie mit Dehnung und Massagen zur Verbesserung hypertropher Narben
angewandt?!. 1835 wurde beobachtet, dass eine kontinuierliche Kompression auf
weichen Tumoren zum Abflachen des Gewebes fuhrt. Daraufhin wurde eine gerichtete
Kompression erfolgreich an einer grol3en Narbe erprobt. Ab dieser Zeit wurde die
Kompressionstherapie ein sehr wichtiger Bestandteil in der Narbentherapie®°. Die
Verwendung von festen Binden zur Kompression war anfangs jedoch eine sehr
schmerzhafte Prozedur und wurde von den betroffenen Patienten nur kurzzeitig
toleriert.

Im Jahre 1860 wurden erstmals elastische Binden eingesetzt. Mit dieser Mal3hahme
war die Kompressionstherapie kein schmerzhaftes Verfahren mehr und wurde von den
Patienten auch auf Dauer akzeptiert. Parallel zu der dauerhaften Kompression wurde
die elastische Zuggurtung besonders im Bereich der Extremitaten etabliert. Mit
Grindung des Verbrennungszentrums 1966 in Galveston/Texas konnten weitere
Beobachtungen bei Kindern mit Verbrennungen angestellt werden. Es zeigte sich zum
Beispiel, dass es trotz Kompression vor allem im Bereich der Gliedmal3en und am Hals
zu Kontrakturen kommt. Aus diesem Grund entwickelte man orthoplastische Schienen,
welche die Gelenkbereiche insbesondere nachts in Streckung stabilisieren sollten.
Darauf aufbauend entstanden die Vorlaufer der sogenannten Quengelschienen,
welche die Hande in der richtigen Position halten sollten und somit Kontrakturen
vorbeugten. Die erste Kortisoninjektion wurde 1950 mit dem Effekt, die Haut
auszudinnen, vorgenommen?#?. Darauf aufbauend wurden weitere Injektionen
durchgefuhrt, wobei ebenso dadurch Nebenwirkungen wie Cushing-Syndrom,
Teleangiektasien Gewebeatrophien und Hypopigmentierungen beschrieben wurden.
Bei adaquater Dosierung wurde die intraldsionale Injektion im Verlauf zu einer
Standardanwendung bei der Narbentherapie*3. Etwa 10 Jahre spater kam zu den
Kompressionsanziigen die Auflage von Silikon hinzu#4.
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Parallel zur konservativen Narbentherapie entwickelte sich auch die chirurgische
Therapie.

Im 17. Jahrhundert wurden Kontrakturen an Handen von Fabry of Hilden operativ
mittels Exzision gelost und postoperativ mittels Metallschienen in Position gehalten*!.
Erganzend dazu wurden nach und nach Verschiebeplastiken von Hautlappen
vorgenommen, nachdem eine Narbe exzidiert wurde®. Ab Mitte des 19. Jahrhunderts
verwendete man Vollhauttransplantate zur Wunddeckung. Erstmals wurde dies zur
Rekonstruktion eines Augenlides gebraucht. Neben der Narbenexzision entwickelte
sich auch die Narbenplastik, wie beispielsweise die Z-Plastik, die ebenfalls zuerst am
Augenlid vorgenommen wurde*!. Darliber hinaus gab es weitere Entwicklungen in der
Wunddeckung. Es wurden freie Hautlappenplastiken oder Expanderimplantationen mit
nachfolgender Narbenexzision und Sekundéarnaht durchgefiihrt*®,

Wahrend des stetigen Fortschrittes der konservativen als auch der chirurgischen
Narbentherapie zeigte sich, dass eine Monotherapie nicht zum gewinschten
Therapieerfolg fuhrte, sondern letztlich erst die Kombination konservativer und
operativer MaBnahmen?°,

Zu den bekannten chirurgischen und konservativen Malinahmen wurde in den 1980er
Jahren begonnen, die Lasertechnik zur Behandlung hypertropher Narben einzusetzen.
Therapieerfolge hinsichtlich der Hyperpigmentation und Rétung von Narben wurden
mit einem gepulsten Farbstofflaser erzielt. Der CO2-Laser wurden bei Aknenarben zur
Strukturverbesserung eingesetzt, bedurfte jedoch zu dieser Zeit noch Anderungen in
der Anwendung.

Als Alternative zur Lasertherapie wurde die perkutane Kollageninduktion (,Needling®)
ab 1997 eingefiihrt, durch die eine Kollagenneogenese der Dermis erzielt wird4’. Als
regulare Narbentherapie wurde dann das Needling 2010 veréffentlicht*,

Die weitere Entwicklung der Lasertherapie war rasant. Ein weiterer Meilenstein konnte
dann 2004 mit Einfihrung des fraktionierten CO2-Lasers in der Behandlung der
Narben gelegt werden37:49 50,

2.3.2 Wundheilung und Narbe

Um unschonen Narben prinzipiell vorzubeugen, sollte nach einer Verletzung bzw.
einem Unfall vor allem eine problemlose Wundheilung erreicht werden. Infektionen
sollten vermieden werden, um einen komplikationslosen primaren Wundverschluss zu
erhalten. Je nach Ausmall muss die Wunde debridiert werden und z.B. mit
alloplastischem Material gedeckt werden. Sind diese MalRnahmen aufgrund der Tiefe
der Wunde nicht ausreichend, erfolgt gegebenenfalls die Wunddeckung mit
Eigenhauttransplantat®'. Sobald die Wunde bzw. die Transplantate eingeheilt sind,
beginnt die Phase der Nachsorge. Priméar ist es wichtig die Wunden mit fettreichen
Salben zu cremen und auf ausreichenden Sonnenschutz zu achten, da es durch eine
fehlende Pigmentierung und damit mangelnder UV-Barriere zu einem sofortigen
Sonnenbrand kommen wiirde??. Narben nach Verbrennungen und Verbriihungen sind
anfangs typischerweise deutlich gerotet, verdickt und verursachen Juckreiz®2.

Zur Behandlung einer hypertrophen Narbe gibt es mehrere Parameter, die zur
erfolgreichen Therapie beitragen. Im Vordergrund steht die Erhaltung der optimalen
Funktion, sekundar auch des kosmetischen Ergebnisses?®.

2.3.3 Kompression und Silikon

Die Kompressionstherapie ist ein wichtiges Standbein der Narbentherapie. Es hat sich
bewahrt, friihzeitig (etwa vier Wochen nach Wundverschluss) damit zu beginnen®2,
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Um eine effiziente Kompression zur erreichen, ist eine Kompression der Klasse II
anzustreben. Das bedeutet, dass der Druck, der auf die Narben wirken soll, zwischen
15-25mmHg liegt. Damit soll die Kapillardurchblutung gemindert werden, wodurch es
zu einer verminderten Oxygenierung im Gewebe kommt. Daraus resultierend wird die
Kollagensynthese verringert und die Narbe dadurch flacher®®. GemaR der aktuellen
Empfehlungen soll der Kompressionsanzug bis zu 23 Stunden am Tag getragen
werden, um den maximalen Erfolg zu erreichen®*. Die Kompressionskleidung wird
sobald wie méglich nach Wundverschluss angepasst und erfolgt am besten noch vor
Entlassung des Patienten aus der stationdaren Behandlung. Getragen wird die
Kompression solange Anzeichen einer Aktivitdit wie zum Beispiel R6tung und
Verdickung der Narbe zu beobachten sind. Das dauert teilweise bis zu zwei Jahre und
dariiber hinaus. Die besten Effekte der Kompression werden mit individuell
angepasster Kleidung erzielt>®. Erfahrungsgemal muss der Anzug alle drei bis sechs
Monate bei regelmalBigem Tragen erneuert werden, um aufgrund der
Materialabnutzung und des Wachstums des Patienten die stetige Kompression an den
betreffenden Stellen zu gewahrleisten. Gerade bei Kindern ist es wichtig, die
Kompressionskleidung kindgerecht zu gestalten. Besonders die Farbe und Gestaltung
der Kleidung ist ausschlaggebend fur die Compliance der jingeren Patienten. Gemaf
der Leitlinie zur Narbenbehandlung thermischer Verletzungen werden den Familien
immer zwei Garnituren der Kompressionskleidung ausgegeben, sodass eine Garnitur
taglich gewaschen werden kann'’. Erganzend zur Kompressionskleidung hat die
Verwendung von Silikonauflagen oder Silikongel eine signifikante Besserung
hypertropher Narben gezeigt®¢. Die Wirkungsweise der Silikonauflagen ist noch nicht
vollstandig zu  erklaren. Es kann  durch Luftdurchlassigkeit  und
Wasserundurchlassigkeit eine zusatzliche Wundabdeckung und folgende Hydration
erreicht werden. Die Hydration wird indirekt durch die Verhinderung des
Wasserverlustes erlangt>’. Dadurch werden die Narben weicher und beweglicher. Die
Kombination beider Therapien reduziert die R6tung sowie Dicke und verbessert die
Rigiditat der Narben.

Abb.11: Kompressionsshirt
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Abb.12: Kompressionshandschuh

2.3.4 Physiotherapie, Narbenmassage

Unabdingbar fur die Nachbehandlung der Narben nach thermischer Verletzung,
insbesondere die Extremitaten betreffend, ist die manuelle Physiotherapie.

Die Patienten werden auch altersentsprechend angeleitet, Eigendehnungstibungen
sowie aktive Bewegungen durchzufuhren. Besonders in der Anfangsphase sind jedoch
die regelmaflig durchzufiihrenden passiven Anwendungen erforderlich. An den
stabilen Narben wird nach Mdglichkeit mit Narbenmassage begonnen. Durch die
Narbenmassage kommt es erwiesenermallen zur Minderung der Rigiditat und
infolgedessen zu einer Verbesserung der Beweglichkeit im betroffenen Bereich.
Linderung der Schmerzen und des Juckreizes werden ebenso beschrieben®8,

Je nach Phase der Narbenentwicklung wird die Narbenmassage in ihrer Intensitéat
angepasst. Bei der frischen Narbe zielt die Massage, mit leichter Intensitat, auf den
gerichteten Abtransport von Lymphe und Stoffwechselprodukten ab. Durch gerichtetes
mechanisches Ausstreichen wird die Durchblutung gefordert und der Lymphabfluss
angeregt. Hierdurch verkleinert sich das interstitielle Gewebe und somit die
Diffusionswege fiur Blut und Sauerstoff>°. Bei der abgeheilten Narbe hingegen stehen
die festen Gewebeschichten im Vordergrund, die voneinander geldst werden sollen.
Ziel der intensiveren, zum Teil schmerzhaften Massage ist es, die festen
Kollagenblindel untereinander zu I6sen, um eine héhere Beweglichkeit der einzelnen
Gewebeschichten zu erreichen1.58.60,

Die Physiotherapie ist sowohl in der akuten Phase als auch in der Rehabilitationsphase
ein bedeutender Bestandteil in der Narbentherapie. Allerdings erfordert es
insbesondere bei Kindern eine groBe Compliance und muss deshalb zum
Therapieerfolg ganz individuell gestaltet werden.
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2.3.5 Intralasionale Injektionen

Trotz ausreichender manueller Therapie und regelméafi3iger Kompression gibt es eine
Reihe von Narben, bei denen diese Malinahmen allein nicht mehr zur Verbesserung
des Befundes ausreichen. Eine weitere Moglichkeit der Therapie sind intraldsionale
Medikamenteninjektionen. Am haufigsten werden dazu Kortikosteroide, wie
beispielsweise das Triamcinolon benutzt. Kortikosteroide hemmen die Entziindung im
Rahmen der Wundheilung und verhindern die Proliferation der Fibroblasten und somit
die weitere Kollagensynthese®!. Dies hat sich vor allem bei frischen Narben bewahrt.
Triamcinolon wird dabei verdinnt in die Narbe injiziert. Dazu sollte die Injektion streng
intralasional und dermal erfolgen um eine Atrophie der Subkutis zu vermeiden®?. Ein
Abblassen der Narbe wahrend der Injektion zeigt an, dass ausreichend Medikament
verabreicht wurde. Da die Injektion selbst schmerzhatft ist, ist auch diese Form der
Therapie besonders bei jungeren Kindern individuell zu planen und gegebenenfalls in
Kombination mit einem anderen Therapieverfahren in Vollnarkose durchzufthren.

Kombiniert mit der Injektion von 5-Fluorouracil (5-FU) als Mittel gegen Zellproliferation
zeigte die intralasionale Medikamenteninjektion mehr Erfolge und Effizienz bei
hypertrophen  Narben®83,  5-Fluorouracil ist ein  Pyrimidin-Analogon  mit
antimetabolischer Aktivitat, welches direkt die Fibroblastenaktivitat hemmt. Bei lokaler,
intralasionaler  Anwendung  zeigt 5-FU, welches normalerweise als
Chemotherapeutikum eingesetzt wird, keine systemischen Wirkungen und
Nebenwirkungen®?. Da 5-FU dennoch vorrangig als Chemotherapeutikum eingesetzt
wird, wird es bei Kindern eher zurtickhaltend verwendet.

Bisher wenig erforscht, aber mit bereits nachgewiesenen Erfolgen, ist die
Hyaluronsaureinjektion der Narben. Hyaluronsaure spielt eine wichtige Rolle in der
Wundheilung. Sie gehért wie Kollagen zur extrazellularen Matrix. Im Rahmen der
Wundheilung wird sowohl die Angiogenese als auch die Proliferation der Keratinozyten
durch Hyaluron angeregt. Histologisch lie3 sich nachweisen, dass in hypertrophen
Narben kaum Hyaluronsaure zu finden ist®4. Nach Injektion von Hyaluronsaure konnte
gezeigt werden, dass das Narbengewebe durch die verbesserte Angiogenese und
vermehrter Einwanderung der Keratinozyten der normalen Haut &hnlicher ist und die
Narbe selbst weniger hypertroph erscheint. Der Einsatz bei Verbrennungsnarben
jedoch ist aktuell zu wenig untersucht und bedarf noch weiterer Studien®®.

Ebenso gibt es die Moéglichkeit Bleomycin als zytotoxisches Antibiotikum zu injizieren.
Bleomycin hemmt den Faktor TGF-3 und damit die weitere Kollagensynthese. Zudem
kann es direkt eine Apoptose von Zellen im Gewebe auslosen®s.

Botox wird aufgrund der neurotoxischen Wirkung zur Unterspritzung von Hautfaltchen
genutzt. Botulinumtoxin kann zum einen die Muskelspannung hemmen, zum anderen
Einfluss auf den Zellzyklus der Fibroblasten nehmen, deren Proliferation hemmen und
damit die Bildung hypertropher Narben unterbinden. Limitierend ist jedoch die
Wirkdauer von Botox. In Zusammenschau der Effekte, koénnten durch Botox
therapeutisch noch weitere Fortschritte erreicht werden. Insbesondere die
Kombination mit Triamcinolon koénnte einen synergistischen Effekt auf die
Fibroblastensuppression erzielen. Allerdings fehlen zur sicheren Kklinischen
Verwendung auch hier weitere Untersuchungen®”.

Sowohl die Injektion von 5-FU, Bleomycin und Hyaluron wurde bisher in der
Kinderchirurgie Stuttgart zur Narbentherapie nicht angewandt.
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2.3.6 Kryotherapie

Die Kryotherapie kann im Zusammenhang mit hypertrophen Narben sowohl au3erlich
als intralasional angewendet werden. In diesem Verfahren wird flussiger Stickstoff
genutzt. Bei der auReren Anwendung wird die Narbe kurz hintereinander eingespruht
oder mit direkten Kontakt auf der Narbe vereist. Dadurch wird das Gewebe
kélteinduziert geschadigt und geht zu Grunde. Intraldsionale Applikation von Stickstoff
geschieht wie bei der Medikamenteninjektion Uber eine Nadel. Die Wirkung betrifft nur
das injizierte Gewebe ohne Umgebungsschaden. Gefrierdauer sind funf bis zehn
Sekunden. Die Intervention kann unter Umstanden in Lokalan&sthesie durchgefuhrt
werden®268, Bisher gibt es jedoch im Olgahospital diesbezliglich noch keine
Erfahrungen mit der Kryotherapie bei Narben.

2.3.7 Needling

Als Needling wird die perkutane Kollageninduktion bezeichnet. Dabei wird mit einer
Rolle, an der zahlreiche ca. zwei bis drei Millimeter lange Nadeln sind, mit Druck tber
die betroffenen Areale gefahren? (s.Abb.13). Dieses Verfahren wurde erstmalig 2010
veroffentlicht. Der Roller wird in alle Richtungen (horizontal, vertikal, diagonal) auf der
Narbe verwendet. Die Nadeln sind spitz zulaufend, um eine epidermale Destruktion zu
vermeiden#®. Dadurch entstehen mikrodermale Lasionen mit kleinen Blutungen. Durch
die Lasionen werden Wachstumsfaktoren generiert und die Regeneration der Haut von
der Dermis ausgehend stimuliert. Dieser Vorgang induziert eine kontrollierte
Kollagensynthese. Durch das Needling, was ebenso eine schmerzhafte Prozedur ist,
kommt es erwiesenermalf3en zu einer Reduktion der Spannung und eine Erhéhung der
Elastizitats°.

Abb.13: Needling

2.3.8 Plastische Rekonstruktionen bei Narben

Trotz optimaler chirurgischer Erstversorgung und rehabilitativer MaRnahmen sind
insbesondere bei tiefen thermischen Verletzungen Narbenkorrekturen unabdingbar,
um Kontrakturen zu beheben und Bewegungseinschrankungen so zu vermeiden?®.
Vor plastischen Korrekturen sollten zunédchst alle konservativen Malinahmen

23



Einfihrung in die Thematik

ausgeschopft werden. Die Korrekturen mussen gut geplant sein und werden
durchschnittlich nach zwei Jahren durchgefiihrt. Die Korrektur ist abhangig von
Ausmald und Lokalisation bzw. Kontraktur der Narbe. Frihzeitige Korrekturen missen
bei Kontrakturen mit funktionellen Einschrankungen durchgefiihrt werden. Beispiele
sind Subluxationen der Fingergelenke durch dorsale Narbenziige an der Hand,
fehlender Lidschluss durch Narbenziige, eine sternomentale Kontraktur oder eine
Mikrostomie. In diesen Fallen kann ein Ausreifen der Narben aus funktionellen
Grinden nicht abgewartet werden.

Prinzipiell kdnnen kleine Narben exzidiert und primar verschlossen werden. Bei grol3en
Narben gilt es die Narben zu inzidieren statt zu exzidieren’?. Dies kann haufig durch
eine Z- oder V-Y- Plastik erreicht werden. Durch diese Techniken wird der Narbenzug
geldst und dadurch die Narbenkontraktur behoben. Je nach Ausdehnung der Narbe
kénnen die Plastiken kombiniert werden (s.Abb.14 und 15).

Abb.14: Narbenkorrekturen der Hand

Abb.15: Kombinierte Narbenplastiken
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Ausgedehnte Narben kdnnen auch in mehreren Schritten teilexzidiert werden, wobei
zwischen den einzelnen Operationen mehrere Monate liegen sollten, um die
Spannung auf den Wunden zu vermeiden?. Weitere Méglichkeiten Defekte zu decken
bzw. Narbenkorrekturen vorzunehmen, gelingen mit Lappenplastiken. Lokale
Verschiebelappen und Rotationslappen sowie Fernlappen kommen dabei zum
Einsatz.

Bei Exzisionen grofRer Narben oder Inzision gro3er Narbenziige entstehen oft grol3ere
Defekte, die mit einem Vollhautransplantat gedeckt werden mussen’?. Bei Entfernung
groRer Narbenplatten mit entsprechend grof3em Narbenrelease hat sich seit einigen
Jahren Integra® als geeigneten Dermisersatz bewéhrt (s.Abb.16). Integra® besteht
aus zwei Schichten. Die dermale Schicht wird aus Rinderkollagen und Anteilen von
Haifischknorpeln hergestellt. Die epidermale Lage hingegen besteht aus dinnem
Silikon. Die dermale Schicht stellt ein Grundgerust fir die neodermale Formation dar.
Fibroblasten kdonnen hier einwandern und die Neoangiogenese anregen. Dieser
Prozess dauert etwa zwei bis vier Wochen oder langer. Die Neodermis nimmt im
Verlauf eine typisch orangeartige Farbe an. Der Vorgang selbst kann durch die
Silikonschicht beobachtet werden. Bei abgeschlossener Vaskularisation, nach drei bis
sechs Wochen, wird die obere Silikonschicht vorsichtig entfernt. Die Neodermis wird
dann mit Spalthaut gedeckt’s.

Abb.16: Narbenrelease links, Dermisersatz mit Integra® rechts

Neue Materialien fir den Dermisersatz gibt es mittlerweile unter anderem auch
komplett synthetisch hergestellt wie z.B. NovoSorb® BTM (Fa. Polymedics). In diesem
Fall besteht das Material aus Polyurethan. Vorteil des synthetischen Materials ist, dass
kein Nahrboden fir Bakterien durch den Dermisersatz geschaffen wird’4. Die
Verwendung ist &hnlich dem Dermisersatzverfahren mit Integra®. Nach
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Narbenrelease wird die BTM (Biodegradable Temporising Matrix) auf die Wunde
aufgetragen. Nach auf3en hin wird die Wunde durch eine Versiegelungsmembran
abgedichtet, um die Feuchtigkeit in der Wunde zu halten’®. Unter regelmaRiger
Wundkontrolle wird die oberste Schicht zwei bis drei Wochen auf der Wunde belassen.
Nach Integration des Materials in die Wunde und sichtbarer Verfarbung (s.Abb.17),
wird die Haftschicht abgelost und die Neodermis mit Spalthaut gedeckt’™.

Abb.17: BTM-Dermisersatz kurz vor Transplantation

Neben Dermisersatzverfahren gibt es aul3erdem die Madoglichkeit, Narben nach
Dehnung der gesunden Haut mittels Expander zu exzidieren und nachfolgend durch
einen Verschiebelappen zu rekonstruieren. Der Expander wird Uber mehrere Wochen
stetig gefullt, bis ein ausreichend grofR3er Hautlappen entstanden ist. Dieser kann dann
in einer zweiten Operation so eingenaht werden, dass das betroffene Narbenareal
exzidiert werden kann (s.Abb.18).
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Abb.18: Oben: Expanderimplantation, Unten: nach Expanderexplantation und
Narbenkorrektur

Eine weitere Maoglichkeit zur Behandlung der Narben ist das Unterspritzen von
bearbeitetem Fett unter die Narben, um die Konturen der Narbe sowie die Rigiditat zu
modulieren. Fur diese Technik wird in Vollnarkose subkutanes Fett von der
Oberschenkelregion oder vom Korperstamm entnommen und dann Gber multiple
Einstiche unter die Narbenplatte gespritzt. Untersuchungen haben gezeigt, dass es
dadurch ebenso zu Neoangiogenese und Neuanordnung der Kollagenfasern kommt
und die Narbe somit geschmeidiger und folglich beweglicher wird”®. Bisher gibt es in
der kinderchirurgischen Kilinik im Olgahospital keine Erfahrungen mit diesem
Verfahren.
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3 DIE LASERTHERAPIE

3.1 Grundlagen der Lasertherapie

Laser ist ein Akronym und bedeutet L=Light A=Amplification by S=Stimulated
E=Emission of R=Radiation.

Mit dem CO2- und Argonlaser begann im Jahre 1983 die Lasertherapie hypertropher
Narben. Zu diesem Zeitpunkt zeigten sich jedoch unter anderem wegen der
Schadigung des umgebenen Gewebes haufig Komplikationen mit offenen Wunden
und kaum veranderten Befunden. Erst mit Einfihrung des gepulsten Lasers konnte
eine gezielte Therapie hypertropher Narben erreicht werden und fihrte zu
zufriedenstellenden Ergebnissen?’.

Die eingesetzte Laserstrahlung liegt im Wellenlangenbereich von 100nm bis 10600nm.
Im medizinischen Bereich werden all diese Laserwellenlangen ausgenutzt®’. Bei der
Lasertherapie basiert das Wirkprinzip auf der selektiven Photothermolyse. Durch die
Laserenergie werden Wechselwirkungen mit dem Gewebe provoziert, wodurch Zellen
entweder zerstort oder verandert werden. Die Zielkomponenten der Haut sind das
Hamoglobin, das Melanin sowie intra- und extrazellulares Wasser*°. Die Wellenlange
des Laserlichts, die Pulslange und Pulsfrequenz beeinflussen die Laserwirkung auf
das Gewebe und dessen Umgebung’’. Mit dem Modus der kontinuierlichen oder
gepulsten Strahlung werden die Expositionsdauer der Strahlung bestimmt®’. Die
Lasertherapie beeinflusst verschiedene Faktoren der Narbe. Dazu zahlen die Dicke,
die Rigiditat oder die Rotung der Narbe®°.

Im Jahre 2004 sind fraktionierte Laser auf den Markt gekommen, wodurch eine neue
Moglichkeit geschaffen wurde, das Narbengewebe zu remodellieren. Bei der
fraktionierten Lasertherapie wird die Laserenergie thermisch so genutzt, dass in der
Haut viele kleine Hitzeverletzungen verursacht werden und sich die dermalen
Strukturen neu ordnen kdnnen. Umgebendes Gewebe wird nicht beeinflusst bzw.
geschadigt*®.

Mittlerweile etablieren sich die Laser zur Therapie von Narben und Kontrakturen .
Differenziert werden die fraktionierten Laser in ablativ und nicht-ablativ. Dabei liegt der
Unterschied beider Laserarten in der Wellenlange und der thermischen Energie, die
aufgebracht wird. Beim nicht-ablativen Laser wird mit einer Temperatur von 50-70°C
gearbeitet, woraufhin die Proteine des Kollagens der Haut komplett denaturieren und
dadurch zerstort werden. Aufgrund der Wellenlange werden die Strahlen entweder
vom Hamoglobin (PDL) oder auch vom Melanin (NdYAG-Laser) absorbiert und es
kommt zum Untergang dieser Zielkomponenten.

Der ablative Laser arbeitet mit einer Temperatur von 100°C, wodurch das betroffene
Gewebe verdampft wird. Zielkomponente ist dabei das intra- und extrazellulare
Wasser. Auch hierbei wird das gesunde Gewebe nicht involviert*.

3.2 Nicht-ablativer Laser

Zu den nicht-ablativen Lasern zahlen Laser mit einer Wellenlange zwischen 585nm
und 1450nm. Hier sind aufgrund unseres Patientenkollektivs der Neodym-YAG
(NdYAG)- und der Pulsed-Dyed-Laser (PDL) zu nennen. Zielkomponenten dieser
Lasertypen sind Geféal3e und Pigmentzellen, die in den oberflachigen Hautschichten
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lokalisiert sind. Die Laserenergie wird absorbiert und dadurch in thermische Energie
umgewandelt. Daraus resultiert die Koagulationsnekrose und es folgt die Reduktion
der Ro6tung und Pigmentierung des Narbengewebes’® 7. Ebenso kann eine
oberflachliche Texturverbesserung durch die AbstoRung des koagulierten Gewebes
tber die Epidermis erreicht werden37-€°,

Der PDL, der mit einer Wellenlange von 585-595nm arbeitet, schadigt kleine Kapillaren
und reduziert somit die Rétung. Auch die Reduktion von vorhandenen Odemen wird
diskutiert. Die Eindringtiefe des PDL liegt zwischen 0,4-1,2mmé&l. Spezielle
Zielkomponente des PDL ist das oxygenierte Hamoglobin, welches Wellenléangen
zwischen 542-577nm absorbiert. Durch diese Absorption entsteht eine Uberhitzung,
woraufhin die Kapillaren vertdet werden und dann eine Nekrose entsteht. In diesem
nun hypoxischem Gewebe werden zum einen Faktoren fir die Bildung von neuen
Kollagen ausgeschuittet, zum anderen werden bestehende Kollagenfasern denaturiert.
Durch diese zwei Effekte kommt es neben der Reduktion der Rétung auch zum
Remodelling und Realignment der kollagenen Fasern. Wie der PDL den Juckreiz
reduziert, ist bisher nicht im Detail geklart. Es wird derzeit die Reduktion der Mastzellen
mit nachfolgend verminderter Histaminausschuttung diskutiert®2. Sieben bis zehn Tage
nach Behandlung mittels PDL kann eine zusatzliche Rétung sowie Blasenbildung und
Anderung der Pigmentierung entstehen®3,

Die Ublichen Einstellungen fur den PDL ist bei einem 7mm Handstulick ein Energiefluss
von 5-8J/cm?, bei dem 10mm Handstiick zwischen 4-5J/cm?. Die Energie ist auf das
Ansprechen der Therapie ganz individuell zu prifen. Die Energie kann um 0,5J/cmz2 in
einer folgenden Lasersitzung gesteigert werden. Je nach Patientenklientel kann die
Laserbehandlung in Lokalandsthesie oder bei Kindern in Vollnarkose angewendet
werden??,

3.3 Ablative Laser

Der ablative Laser erganzt seit 2007 die Lasertherapie hypertropher Narben®°. Dieser
Lasertyp wirkt mit einer Wellenlange im weiten Infrarotbereich. Diese Lichtenergie wird
von dem intrazellularen Wasser absorbiert, welches folglich durch die Uberhitzung
verdampft. Durch die thermische Energie, die dabei freigesetzt wird, denaturieren
Proteine und die bestehende Matrix wird zerstort. Gleichzeitig werden
inflammatorische Signale fiir das Remodelling des Kollagens ausgeschuttet. Mit der
Neubildung des Kollagens verandert sich die Hauttextur. Zu den ablativen Lasern
zahlen unter anderem der Erbium:YAG- und der CO2-Laser’®.

Der CO2-Laser arbeitet mit einer Wellenlange von 10600nm. Bei diesem Laser fuhren
zylinderférmige vertikale Mikrosaulendefekte zum Remodelling des Narbengewebes.
Dabei wird das umgebende Gewebe kaum beeintrachtigt. Aufgrund der grofReren
Wellenlange und dadurch hohen Energie in der Tiefe, hat der CO2-Laser im Vergleich
zum Erb:YAG Laser (2940nm) eine groRere Koagulationszone®.

Beim fraktionierten CO2-Laser gibt es unterschiedliche Modi, die standardméafig
eingesetzt werden. Der Ultrapulse CO2-Laser, (Lumenis10600nm) wurde im Rahmen
dieser Studie eingesetzt. Zur Beeinflussung von Narbengewebe in der Tiefe werden
der DeepFX-Modus und ScaarFX-Modus eingesetzt. Beim DeepFX wird eine Tiefe von
1,5mm bei einer maximalen Energie von 50mJ erreicht. Der ScaarFX-Modus kann eine
maximale Energie von 150mJ eine Penetration von 4-5mm erreichen®!. Die Deckung
kann unterschiedlich gewéhlt werden, meist zwischen 1-5% Deckung. Zur Glattung der
oberflachlichen Areale bei Texturstérungen der Haut kann der ActiveFX Modus
eingesetzt werden. Die Glattung der Oberflache wird durch zehnmal breitere Impulse
in diesem Modus im Vergleich zum DeepFX erreicht. Auch hier kann eine
unterschiedliche Deckung gewahlt werden®.
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Bei punktformigen Blutungen in der Narbe wahrend der Lasertherapie ist davon
auszugehen, dass das Ausmal} in der Tiefe erreicht ist und somit keine héhere Energie
erforderlich ist. Allerdings ist dieses diagnostische Mittel noch nicht ausreichend
untersucht und Studien bezuglich der Eindringtiefe in der Lasertherapie sind weiterhin
notwendig. In den ersten funf bis sieben Tagen kann es im Rahmen des Remodellings
zur Rotung, Odemen, Schmerzen oder auch in seltensten Fallen zu einer Infektion
kommen?®,

Abb.19: DeepFX links und ActiveFX rechts

Indikationen fur eine Behandlung mittels CO2-Laser sind insbesondere dicke, steife
und stabile Narben. Bei der tiefen Photothermolyse kann durch die Neuordnung des
Gewebes eine signifikante Besserung der Elastizitat und folgende Besserung der
Bewegung erreicht werden. Intervalle fur die Laserung mit fraktionierten CO2-Laser
sind zwei bis drei Monate®’. Es kann solange behandelt werden bis eine ausreichende
Besserung eingetreten ist,

Der Erbium:YAG-Laser arbeitet mit einer Wellenlange von 2940nm. In diesem
Wellenlangenbereich wird die meiste Energie Uber das Gewebewasser absorbiert und
das Narbengewebe dadurch zerstort. Bei diesem Laser sind bei oberflachigeren
Narben nur niedere Energiemengen erforderlich, sodass in diesem
Wellenlangenbereich bzw. bei flacheren Narben der Erb-YAG-Laser dem CO2-Laser
gegenuber effizienter ist®°.

Aufgrund dieser unterschiedlichen Vorteile beider Laser ist individuell abzuschéatzen,
welcher Laser zum Einsatz kommt. Bisher wird der CO2-Laser dem Erbium:YAG-
Laser grof3tenteils vorgezogen.
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4 ZIEL DER ARBEIT

Lasertherapien bei Narben nach thermischer Verletzung haben sich in der
Erwachsenenmedizin bereits etabliert. Bisher gibt es jedoch wenige Erhebungen, die
zeigen, dass die Lasertherapie ebenfalls bei Kindern mit Narben nach Verbrihungen
und Verbrennungen mit Erfolg durchzufihren sind. Ferner gibt es kaum
Untersuchungen zu Laserbehandlungen bei Kindern, die eine Verbesserung der
Narbensituation objektiv nachweisen.

Ziel der Arbeit war es festzustellen, welche Veradnderungen der Narben nach
Lasertherapie zu beobachten sind. Dazu wurde anhand des gesamten
Patientenkollektivs eine Auswertung der betroffenen Kdrperoberflache, Unfallzeitpunkt
und bereits erfolgte konservativen MalRRnahmen durchgefuhrt. Vor und nach der
Lasertherapie wurden die Narben subjektiv und objektiv bewertet. Dies bezog sich
sowohl auf die Narben selbst als auch die Veranderungen im Vergleich zur gesunden
Haut.

Einschlusskriterien fur die in der Studie erfassten Patienten waren symptomatische
Narben nach thermischen Verletzungen, welche mittels Lasertherapie unabhangig der
Lasermethode im Rahmen der Nachsorge in der Kinderchirurgischen Klinik des
Olgahospitals behandelt wurden.

Ausschlusskriterien  waren Lasertherapien,  welche  aufgrund  anderer
Grunderkrankungen erfolgten.

Folgende Fragen sollen mit dieser Arbeit beantwortet werden:

1) Ist nach Lasertherapie eine subjektive und objektive Verbesserung der
Narbenhaut zu beobachten?

2) Ist die Narbe weicher bzw. die Elastizitat nach Lasertherapie erhdht?

3) Kann eine Kontraktur durch Lasertherapie erfolgreich behandelt werden?

4) Wie hoch sind Patientenakzeptanz und Schmerzverlauf des Verfahrens?
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5 MATERIAL UND METHODEN

Die Studie gliedert sich in drei Teile. Im ersten Teil wurden die objektiven Daten
zusammengefasst: Ausdehnung der Verletzung, Beginn der Lasertherapie nach
thermischer Verletzung, Alter der Patienten sowie die Anzahl der Lasertherapien.
Mithilfe eines selbst erstellten Fragebogens sowie dem POSAS, VSS und SF-36
wurden fur den zweiten Teil der Studie die subjektiven Einschatzungen der Patienten
ausgewertet. Im dritten Teil wurden die Narben der Patienten mit einem speziellen
Narbenmessgerat (DermalLab®, Cortex Technology) mit einem Elastizitatsmodul
gemessen und ausgewertet, um die Ergebnisse nach Lasertherapien objektiv
darzustellen.

5.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen einer retrospektiven Erfassung wurden 78 gelaserte Patienten mit Narben
nach thermischer Verletzung von 2012 bis 2021 erfasst. Dabei handelte es sich um
Patienten im Alter von eins bis 26 Jahre. Fur die retrospektive Bewertung wurden
selbst erstellte Fragebdgen an Patienten versandt. Von den 78 Patienten nahmen 15
bereits von vornherein nicht an der Studie teil. Die Distanz und Unerreichbarkeit der
Patienten waren Grinde dafur.

Bei Planung der Lasertherapie in der Ambulanz wurde bereits eine Messung mit dem
Elastizitatsmodul des DermalLab® durchgefuhrt, um einen Ausgangswert vor Beginn
der Lasertherapie zu erhalten. Zugleich wurden die zu lasernden Narbenareale mit
dem VSS und POSAS beurteilt. Nach weiteren Lasertherapien wurden die Patienten
nach vier bis sechs Wochen in gleicher Art und Weise in der Ambulanz
nachuntersucht. 42 Patientinnen und Patienten konnten fur die Messung vor und nach
einer Lasertherapie rekrutiert werden. Bei 21 Patient:innen konnte zusatzlich ein
zweiter Messzyklus nach der zweiten Lasertherapie durchgefihrt werden.

5.2 Laser
5.2.1 Operationstechnik/-ablauf

Aufgrund des Alters des Patienten, der GroR3e der Narben oder Kombinationen mit
anderen operativen MalRnahmen,  werden die Lasertherapien der
Verbrennungsnarben in der Kinderchirurgie im Olgahospital in Allgemeinnarkose
durchgefiihrt. Dazu wird zur CO2-Laserung der UltraPulse® CO2-Laser von Lumenis
verwendet. Die PD-Laserung wird mit dem PDL von Cynosure (595nm) durchgefihrt.
Die Indikation zur Therapie mit dem Pulsed-Dyed-Laser (PDL) sind aktive deutlich
gerttete, juckende Narben nach thermischer Verletzung. Zeitpunkt dieser
Lasertherapie kann wenige Wochen bis Monate nach Wundverschluss sein. Die
Einstellungen des PDL sind je nach Handstiick 5-9J/cm?, bei in der Regel 0,5ms
Pulslange.

Bei ausgereiften, dicken Narben wird der CO2-Laser zur Glattung und Erhéhung der
Elastizitat der Narbe gewahlt. Der Zeitpunkt ist friihestens sechs Monate nach Unfall.
Je nach Auspragung der Narbe wird mit dem DeepFX- Modus oder ScaarFX-Modus
begonnen mit einer Energie von 50-80mJ/cm?, 200-250Hz. Zur Glattung von
Narbenarealen kann in gleicher Sitzung der ActiveFX Modus mit einer Energie von 40-
50mJ/cm?2 und ab 100Hz eingesetzt werden.

Die zu lasernden Areale werden exakt geplant und préaoperativ markiert. Nach
Lagerung der Patient:innen erfolgt die Desinfektion der zu lasernden Areale. Auf den
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Laserschutz der Patient:innen und der beteiligten Personen wird streng geachtet. Nach
Einstellungen des Lasers wird die symptomatische Narbe behandelt. Dabei ist es zu
vermeiden doppelte Laserapplikationen durchzufihren, um einen
Umgebungsschaden zu vermeiden.

Abb.20: CO2-Laser mit Absaugung

5.2.2 Postinterventionelles Vorgehen

Bei der Farbstofflasertherapie ist postinterventionell keine spezielle Therapie
erforderlich. Die Patienten sind bezlglich anfanglicher Pigmentierungsstorungen bzw.
dunklere Hautveranderungen aufzuklaren.

Bei ablativer Lasertherapie, wie bei der CO2 -Lasertherapie, ist auf eine ausreichende
Hautpflege zu achten, um die Wundheilung zu unterstitzen. Hierzu kdnnen
unterschiedliche Cremes zur Wundheilung verwendet werden. Die Hautpflege wird
unmittelbar nach der Lasertherapie begonnen und mehrfach taglich angewandt.
Postinterventionell sind keine Schmerzen zu erwarten.

5.2.3 Nachuntersuchungszeitraum

Standardmafig werden alle Patienten nach Lasertherapie vier bis sechs Wochen
spater in unserer Sprechstunde nachuntersucht. Intervalle zwischen den
Lasersitzungen sind zehn bis zwdlf Wochen.

Bei der klinischen Untersuchung im Rahmen der Sprechstunde wurde zunéchst das
Gesamtbild der Narbe hinsichtlich Ro6tung, Pigmentierung, Dicke und
Oberflachenbeschaffenheit im Vergleich zur normalen Haut betrachtet. Des Weiteren
werden die Narben nach Dehnbarkeit und Festigkeit untersucht. Dazu wurde der
Vancouver Scar Scale (VSS) und POSAS bearbeitet und gegebenenfalls angepasst.
Im Rahmen der Studie wurden die Patienten mittels eines Hautelastizitatsgerates
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(DermalLab®, Fa. Cortex) untersucht und die Elastizitat der Narbe sowie der gesunden
Haut bestimmt. Die Messungen wurden bei jeder Vorstellung bzw. bei jedem
Laserzeitpunkt wiederholt, um Veradnderungen der Narbenbeschaffenheit
festzustellen.

5.3 Erhebungsinstrumente
5.3.1 Fragebogen

Der Fragebogen ist eine Kombination aus dem Vancouver Scar Scale, POSAS und
dem SF-36. Ziel war es, einen Zusammenhang zwischen dem Therapieerfolg und der
Lebensqualitat darzustellen. Durch die Patienten bzw. Eltern wurden die
Narbenentwicklung nach Lasertherapie evaluiert. Ebenso wurde eine Bewertung des
Gesamtergebnisses und Wiederholungswunsch eruiert.

Zur Auswertung der Eigenschaften sowohl von R6tungen, Dehnbarkeit als auch von
Dicke und Juckreiz wurde eine Ordinalskala zur Bewertung angelegt. Die Kodierung
entspricht den Werten 1=mehr, 2= keine Anderung, 3= weniger.

Der Fragebogen wurde von den Betroffenen bzw. deren Eltern einmalig ausgefullt.
Dies war unabhéngig der Anzahl der vorausgegangenen Lasertherapien.

Weitere Angaben wie Ausmald der Verletzung, Lasereinstellungen oder Intervalle
zwischen den Lasertherapien wurden den Patientenakten entnommen.

5.3.2 Vancouver Scar Scale (VSS)

Seit 1990 wird der Vancouver Scar Scale (VSS) zur Beurteilung hypertropher Narben
verwendet. Der Score enthélt die vier Merkmale Pigmentierung, Gefal3zeichnung,
Biegsamkeit und Narbendicke®. Dazu gilt es den Unterschied der Narbe im Vergleich
zur normalen Haut zu beurteilen. Der Normalzustand wird dabei mit der Zahl ,0"
beurteilt.

Mit diesem Score gilt es die objektiven Parameter der Narbe zu ermitteln, subjektive
Wahrnehmungen wie eine juckende Narbe, Schmerzen oder Sensibilitatsstorungen
werden nicht erfasst'®. Bei der Auswertung des Scores werden die Punkte
zusammengezahlt. Die maximale Punktzahl mit 13 beschreibt eine schlechte Narbe, 0
hingegen eine reizlose Narbe bzw. gesunde Haut (s.Abb.21).

Im Rahmen der Studie wurden die Narben vor Beginn der Lasertherapie als auch
danach durch die Behandler mithilfe dieses Scores beurteilt.
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Scar characteristic Score

Vascularity

Normal

Pink

Red

Purple
Pigmentation

Normal

Hypopigmentation

Hyperpigmentation
Pliability

Normal

Supple

Yielding

Firm

Ropes

Contracture
Height (mm)

Flat

<2

2~5

>5

Total score 1

w N = O

N = O

Ul k= W = O

w Wk = O

Abb.21: Vancouver Scar Scale !

5.3.3 POSAS

Ergé&nzend zum Vancouver Scar Scale wurde 2004 der Patienten and Observer Scar
Assessment Scale (POSAS) entwickelt. Dabei gibt es zwei getrennte Fragebdgen. Ein
Teil ist von den Patient:innen bzw. deren Erziehungsberechtigten auszufillen. Dieser
Teil des Fragebogens enthélt sowohl subjektive Kriterien, wie Schmerzen und
Juckreiz, als auch die objektiven Kriterien wie Vaskularisation, Pigmentierung, Dicke
und Rigiditat.

Der andere Teil des Bogens wird von dem behandelnden Kliniker ausgeftillt und die
objektiven Narbenmerkmale detaillierter evaluiert. Jeder Parameter kann auf einer
nummerischen Skala von eins bis zehn eingeschatzt werden, wobei zehn der
schlechteste Befund ist®2.

Die Kombination beider Fragebdgen erlaubt eine weitere detaillierte Einschatzung der
Narben und zeigt gegeniiber dem VSS zusatzlich eingebundene subjektive Parameter,
die zusammen ausschlaggebend fur den Therapieerfolg sind.

5.3.4 SF-36

Die Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt hat sich in den letzten
Jahren zunehmend in der Medizin etabliert. Damit ist eine Selbsteinschéatzung der
Patienten bezlglich mehrerer Qualitaten im Lebensbereich gemeint. Eines der
Messinstrumente, welches am meisten verwendet wird, ist der SF-36 Health-Survey,
der urspringlich in den USA entwickelt wurde®3. Dieser Fragebogen enthélt innerhalb
der 36 Fragen zwei Hauptkomponenten, die korperliche und die psychische Skala, die
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im Rahmen des Fragebogens in acht Subkomponenten eingearbeitet sind. Diese
Subkomponenten stellen jeweils einen Teil der Lebensqualitat dar (s.Tab.3).

Tab.3: Subskalen des SF-36

Subkomponenten des SF-36

Korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) Gesundheitszustand beziglich der
korperlichen Aktivitat

Beeinflussung des Patienten durch

Korperliche Rollenfunktion (KORO) den aktuellen Gesundheitszustand
im Alltag

Schmerzen (SCHM) Ausmall der Schmerzen und
Beeintrachtigung im Alltag

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung Wahrnehmung der eigenen
Gesundheit

Vitalitat (VITA) Wahrnehmung der Situation von
,voller Schwung* bis zu

,hiedergeschlagen/entmutigt®

Beeinflussung der sozialen
Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) Aktivitaten aufgrund des
Gesundheitszustandes

Emotionale Rollenfunktion (EMRO) Ausmall der Beeintrachtigung
aufgrund seelischer Probleme im
Alltag

Psychisches Wohlbefinden (PSYC) Beeinflussung der psychischen
Gesundheit

Zu der korperlichen Summenskala (KSK) gehéren Komponenten wie die korperliche
Funktionsfahigkeit (KOFU), korperliche Rollenfunktion (KORO), Schmerz (SCHM) und
die allgemeine Gesundheitswahrnehmung. Die Ubrigen Komponenten wie Vitalitat
(VITA), soziale Funktionsfahigkeit (SOFU), emotionale Rollenfunktion und
psychisches Wohlbefinden (PSYC) bilden die Subskalen fir die psychische
Summenskala (PSK)%.

Zur Auswertung des SF-36 wurden Skalen aus den einzelnen Parametern des
Fragebogens gebildet. In der Statistik wird dabei von latenten Konstrukten
gesprochen, welche durch einzelne Items ermittelt werden. Im Fall des SF-36-
Fragebogens werden die korperliche Funktionsfahigkeit und Rollenfunktion,
Schmerzen, Vitalitat und die allgemeine Gesundheitswahrnehmung sowie die soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und das psychische Wohlbefinden als
latente Konstrukte verwendet. Eine Reliabilitdtsanalyse ist beim SF-36 nicht nétig, da
dieser bereits seit vielen Jahren Einsatz in der medizinischen Forschung findet und
dadurch ausreichend erprobt ist. Aufgrund der einheitlichen Struktur bei der
Auswertung wurde zur Verdeutlichung der Ergebnisse ein Summenscore genutzt. Die
Auswertungen der Skalen werden so interpretiert, dass steigende Werte einen

36



Material und Methoden

besseren Gesundheitszustand anzeigen bzw. eine hohere Lebensqualitdt. Dann
wurde ein Vergleichstest mit der deutschen Normpopulation mittels des Welch's T-
Test durchgefinhrt.

5.3.5 Narbenmessung mittels Hautelastizitdtsanalysesystem (DermalLab®, Fa.
Cortex)

Bei hypertrophen Narben sollen vor allem die Dicke und die Elastizitat bewertet
werden. DermalLab® ist ein Messgerat, welches fiinf Eigenschaften der Haut ermitteln
kann. Dazu zahlen die Pigmentierung, die Hydration Haut, den Wasserverlust tiber das
Stratum corneum, den Talggehalt der Haut sowie die Elastizitatsbestimmung .

Zur Einschatzung der Biegsamkeit der Narbe hat sich die Messung der Elastizitat
bewahrt. Fur die Messung dieser Eigenschaft der Narbe wird eine adhasive
Unterdruckkammer auf das betroffene Hautareal geklebt und mittels Elevation und
Retraktion die Messung ausgefiihrt,

Dabei wird zum einen der Elevationsdruck, welche die Haut benétigt, um diese 1,5mm
anzuheben, gemessen. Danach wird die Zeit gemessen, welche die Haut braucht, sich
in die Ausgangsposition zurtickzuziehen. Die kleine Unterdruckkammer hat zwei
Messpunkte. Dabei liegt der untere Messpunkt der Kammer 1mm Uber Hautniveau,
der obere Messpunkt 2,5mm uber Niveau. Damit ergibt sich die Strecke von 1,5mm.
Die Messung selbst ergibt sich durch Infrarotveranderungen innerhalb der Kammer
zwischen den Messpunkten®’. Der Durchmesser der Kammer ist L0mm. Der Quotient
aus Elevation (MPa) und Retraktionszeit (ms) ergibt die Viskoelastizitat. Die
Retraktionszeit wird zuvor mit der fur ,normal® genommen Retraktionszeit gesunder
Haut (260ms) ins Verhaltnis gesetzt.

E R

VE = R - Ry ormaiized
normalized

" 260ms

VE = Viskoelastizitat
E = Elevationsdruck
R = Retraktionszeit

Bei jeder Messung muss immer die gleiche anfangs ausgewdahlte Narbenregion
gewahlt werden. Fur ein valides Ergebnis sollen ebenso gleiche Vorrausetzungen
geschaffen werden. Damit ist gemeint, dass beispielsweise keine Bodylotion benutzt
oder die Kompression mindestens eine Stunde vor der Messung beendet wird.
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Abb.22: DermalLab® Elastizitatsmodul®®

Da die Messungen eine mechanische Stressreaktion der Haut hervorrufen kann, ist es
empfohlen eine Mindestzeit zwischen den Messungen einzuhalten. Der Hersteller
empfiehlt eine Pause von 30 bis 60 Minuten®. Messungen mittels DermalLab® wurden
im Rahmen der Studie zunachst vor Beginn der Lasertherapie und dann vier bis sechs
Wochen danach durchgefihrt. Die Regionen wurden vor und nach Lasertherapie mit
einer Fotodokumentation festgehalten, um bei weiteren Messungen die gleiche
Narbenstelle zu wéahlen. Die Messungen erfolgten sowohl an der Narbenregion als
auch an einer Stelle gesunder Haut, die in unmittelbarer Nahe des Narbenareal liegt.
So konnten nicht nur Vergleiche der Messungen der Narbe vor und nach Lasertherapie
sondern auch zwischen der Elastizitdt gesunder Haut und der Narbe gezeigt werden.
Bei der Messung der Narbenareale wurde besonderes Augenmerk auf die
Retraktionszeiten der Haut gelegt. Je langer die Retraktionszeit desto elastischer ist
die Haut®. Es wurden Uber 150 Elastizitatsmessungen durchgefiihrt. Eine kurze
Retraktionszeit zeigt dabei eine geringe Elastizitdt. Mit Zunahme der Retraktionszeit
nimmt die Elastizitat zu®.

5.3.6 Statistische Analyse

Die untersuchten Scores wie VSS, POSAS, SF-36 und die allgemeinen Merkmale
(Geschlecht, Alter, Korperoberflache, Anzahl der Lasertherapien, die
Elastizitditsmessungen) wurden zunachst quantitativ beschreibend dargestellt. Dafur
wurde Minimum, Maximum, Mittelwert sowie Standardabweichung eingesetzt. Prifung
auf Normalverteilung erfolgte Giber den Kolmogorov-Smirnov-Test.

Um Stichproben zu beschreiben, werden deskriptivstatistische Mal3zahlen verwendet,

zu denen der Mittelwert und die Standardabweichung gehéren. Der Mittelwert wird aus
der Summe aller Werte einer Variable, dividiert durch die Anzahl aller Messwerte
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errechnet®. Die Standardabweichung zeigt die Streuung einzelner Messergebnisse.
Beispielsweise zeigt eine kleine Standardabweichung an, dass die Messwerte nah am
Mittelwert liegen. Eine hoher Wert lasst auf eine hohe Varianz der Ergebnisse
schlieBen. Auswertungsverfahren, die im Rahmen dieser Forschung verwendet
wurden, sind die Korrelation nach Pearson und Spearman, der Chi-Quadrat-Test
sowie T-Test und Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben. Zum Vergleich des
Patientenkollektivs mit der Normstichprobe im Rahmen des SF-36 wurde der Welch's
T-Test angewandt.

Die Korrelation nach Pearson und Spearman wurde genutzt, um einen statistisch
linearen Zusammenhang zwischen verschiedenen metrischen Variablen darzustellen.
Relevant ist dabei der Korrelationskoeffizient r, welcher einen Wert zwischen -1 und 1
annehmen kann. Das bedeutet, dass eine -1 den negativsten und +1 den positivsten
Zusammenhang zwischen zwei Variablen darstellt. Sowohl fir die Pearson-Korrelation
als auch fur die Spearman-Korrelation gilt, dass bei einem positiven Wert ab r > 0.5
oder einem negativen Wert r<-0.5 von einem statistischen Zusammenhang
ausgegangen werden kanni,

Bei nominal und ordinal skalierten Skalen wurden zur Auswertung prozentuale und
absolute Werte angegeben. Der Chi-Quadrat-Test wurde verwendet, um Variablen mit
einer nominalen und ordinalen Skalierung auf Abhangigkeiten zu Uberprifen. Dieser
erfolgt Uber die Erstellung von Kreuztabellen. Bei einer geringen Anzahl an
Haufigkeiten wurde der exakte Test nach Fisher verwendet.

Wichtig fur die Interpretation der Ergebnisse der einzelnen Testverfahren ist die
Signifikanz (p). Ein statistisch signifikantes Testergebnis liegt bei einem p-Wert <0,05
voriol, Es wurde jeweils zweiseitig getestet. Das Signifikanzniveau war bei 5%. Fir die
Durchfiihrung der statistischen Tests wurde das Programm SAS 9.4 (SAS Institute
GmbH, Heidelberg) angewendet.
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6 ERGEBNISSE

6.1 Allgemeine Angaben zum Patientenkollektiv
Insgesamt konnten 78 Patient:innen in die Studie mit aufgenommen werden. Von den
78 Teilnehmenden sind 31 mannlich und 47 weiblich (s.Abb.23).

m Méannlich Weiblich

60%

Abb.23: Geschlechterverteilung

57 der Patient:innen erhielten eine CO2-Lasertherapie und 26 eine PD-Laserung, funf
davon eine Kombination beider Lasertherapien.

Miteinbezogen wurde das Alter zum Unfallzeitpunkt und bei ersten Lasertherapie
(s.Tab.4).

Tab.4: Alter der Patienten

Alter am Unfalltag [a] Alter bei 1. Laserung [a]

Minimum 0,25 0,5
Maximum 17 23
Mittelwert 4.6 7,8

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des Unfalls lag bei etwa 4 Jahren. Die erste
Lasertherapie wurde im Schnitt im Alter von 8 Jahren durchgefihrt.

Des Weiteren wurde der zeitliche Abstand zwischen dem Unfalltag und der ersten
Lasertherapie erhoben. Ebenso die Anzahl der Lasertherapien und das
Verletzungsausmal3 nach thermischer Verletzung.

Das kurzeste Zeitintervall nach Unfall zum Beginn der Lasertherapie betragt zwei
Monate. Der grofdte Abstand des Lasertherapiebeginns liegt bei 19 Jahren nach
thermischer Verletzung.

Es wurden maximal 11 Lasertherapien an einem Patienten vorgenommen. Im
Durchschnitt wurden mehr als zwei Lasersitzungen durchgefuhrt.
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Das Spektrum der verbrannten Kdorperoberflache (KOF) der gelaserten Patienten
erstreckt sich von 0,30% der KOF bis hin zum Maximum von 60% KOF. Der Mittelwert
der verbrannten Korperoberflache (KOF) der gelaserten Patienten lag bei etwa 16,5 %
(s.Tab.5 und 6).

Tab.5: Zeitlicher Abstand Lasertherapie

Erste Lasertherapie [M] |Anzahl der Lasertherapien

Minimum 2 1
Maximum 228 11
Mittelwert 449 2,3

Tab.6: Ausmal der thermischen Verletzung

Verbrannte Korperoberflache [%)]

Minimum 0,30
Maximum 60,00
Mittelwert 16,4

6.2 Narbenentwicklung, Patientenzufriedenheit

Zur subjektiven Beurteilung der Narbenentwicklung nach einer Laserbehandlung
wurden die Narben der Patient:innen im Fragebogen anhand der Rétung, Dehnbarkeit,
Dicke und Juckreiz bewertet. Die entsprechenden Kategorien und
Antwortmaglichkeiten kénnen im Anhang (Fragebogen) nachvollzogen werden.

53 der 78 behandelten Patient:innen haben den ausgegebenen Fragebogen
beantwortet. Von 53 teilnehmenden Proband:innen bewerteten etwa die Halfte die
Rotung als abnehmend. Bei knapp 40% wurde die Narbe ohne Anderung bezuglich
der Rétung eingeordnet. Die Dehnbarkeit der Narbe wurde von 37 der teilnehmenden
Proband:innen als besser eingeschétzt, das entspricht knapp 70%. Dagegen wurde
bei nur 12 Teilnehmer:innen subjektiv keine Anderung der Dehnbarkeit festgestellt.
Fast 70% beurteilten die Narbe nach Lasertherapie als weniger dick und etwa 26%
beschrieben die Narbe als gleich. Knapp zwei Drittel der Studienteilnehmer:innen
gaben keine Anderung des Juckreizes nach Intervention an (Ubersicht aller
Ergebnisse s.Tab.7).
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Tab.7: Bewertung Rétung, Dehnbarkeit, Dicke, Juckreiz nach Lasertherapie

n=53 ‘R'c')tung Dehnbarkeit Dicke Juckreiz
mehr 7,5% 69,81% 9,43% 3,77%
Keine Anderung | 41% 22,64% 26,42% 60,38%
weniger 50,1% 7,55% 64,15% 35,85%

Bei fast 90% konnte keine Veradnderung in der Pigmentierung der Haut nach CO2-
Laserung festgestellt werden (s.Tab.8).

Tab.8: Komplikationen nach Lasertherapie

Hypoplgmentlerung Hyperpigmentierung | Offene Wunden

Nein Nein Nein

Patientiinnen | 15,1% 84,9% 13,21% 86,79%  13,21% 86,8%

51 von 53 Patient:innen waren mit der Laserbehandlung zufrieden. Hiervon gaben 48
Patient:innen an, die Behandlung erneut durchfihren zu lassen. Eine statistische
Signifikanz zwischen Zufriedenheit und Wiederholungswunsch der Therapie liegt bei
einem p-Wert>0,05 (p=0,18) nicht vor (s.Tab.9).

Tab.9: Zufriedenheit, Wiederholung

Zufriedenheit

Wiederholung

Ja Nein Ja

Patient:innen 51 2 48 5

6.3 SF-36 Der Gesundheitsfragebogen zur Lebensqualitat

Im Patientenkollektiv wird die korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU) mit einem
Mittelwert von 94,5 bewertet, im Vergleich dazu liegt die Normstichprobe bei 82,2
(p=0,0001). Die korperliche Rollenfunktion (KORO) wurde mit einem Wert von 95,9 im
Vergleich zur deutschen Normstichprobe (79,1) als weitaus besser eingeschéatzt
(p=0,0001). Auch in der Kategorie der korperlichen Schmerzen (KOSZ) zeigt sich ein
hoherer Wert (90,8) in der Patientengruppe. Sowohl die Vitalitat (VITA), die emotionale
Rollenfunktion (EMRO) als auch das psychische Wohlbefinden (PSYC) wurde im
Vergleich vom Kollektiv besser eingeschétzt als in der deutschen Normstichprobe.
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Lediglich die soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) ist gegentber der deutschen
Normstichprobe nur geringfligig geringer angegeben, mit einer statistischen
Signifikanz unter 0,05 (p= 0,03) (s.Abb.24).

120

100 94,5 95,9 96,2

80

60
40

20

KOFU KORO KOsz VITA SOFU EMRO PSYC

=@==Normstichprobe  ==@==Patientenkollektiv

Abb.24: SF-36: Alle Kategorien im Vgl. zur Normstichprobe

Uber 50% des Patientenkollektivs gaben eine Besserung des Gesundheitsempfindens
im Vergleich zum Vorjahr an. Bei der Normstichprobe hingegen gaben 6% eine
deutlich  verbesserte = Gesundheitswahrnehmung  an. Eine  schlechtere
Gesundheitswahrnehmung ist bei nur knapp 2% angeben. Bei der deutschen
Normstichprobe 22%. Der Vergleich zwischen dem Patientenkollektiv und der
deutschen Normstichprobe wurde mittels dem Welch's-T-Test ausgewertet mit einer
signifikanten Relevanz kleiner 0,05 (p <0,0001) (s.Abb.25).
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Abb.25: Gesundheitswahrnehmung Patientenkollektiv/Normstichprobe im Vergleich
zum Vorjahr

6.4 Vancouver Scar Scale (VSS)

Vor der Lasertherapie lag die maximal ermittelte Punktzahl bei 10 von 13 Punkten.
Nach erster Lasertherapie wurde maximal eine Punktzahl von 9 erreicht. Im Mittel war
eine Punktzahl von initial knapp 7 Punkten und nach der ersten Laserung ein Mittelwert
von 5,7 berechnet worden. Das bedeutet, dass bereits nach einer Lasertherapie eine
Besserung in der Beurteilung der Narbenbeschaffenheit erreicht werden konnte
(s.Abb.26).
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Abb.26: VSS-Gesamtpunkte

Die Narben wurden in der Kategorie H6he sowohl nach 1. als auch nach 2. Laserung
als flacher beschrieben (s.Abb.27).

3
2,5
2,p3
2
1)8
1,5
1
0,5
0

vor Laserung nach 1. Laserung nach 2. Laserung

Abb.27: Punktebewertung (VSS) Hohe der Narben
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Die Mittelwerte der Dehnbarkeit zeigen nach jeder Sitzung eine Besserung an
(s.Abb.28).
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Abb.28: Punktbewertung (VSS) der Dehnbarkeit

Auch die Bewertung der Durchblutung der Narbe durch die sinkenden Mittelwerte zeigt
eine Besserung der R6tung an (s.Abb.29).
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Abb.29: Punktbewertung (VSS) der Rotung der Narbe
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Eine Veradnderung in der Pigmentierung durch eine CO2-Laserung konnte im VSS
nicht nachgewiesen werden (s.Abb.30).
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ADbb.30: Punktbewertung (VSS) der Pigmentierung

Eine positive Korrelation des VSS-Gesamtwertes der Narbe und somit eine
Verbesserung der Narbenbeschaffenheit vor und nach erster Lasertherapie zeigt der
Spearman-Test (r=0,86; p<0,0001). Ebenso nach erster und zweiter Lasersitzung
(nach Spearman mit p=0,0001, r=0,91).

Vor der Lasertherapie und nach zwei Lasersitzungen ergaben die Auswertungen
ebenfalls eine positive signifikante Korrelation mit einem Signifikanzniveau unter 0,05
(p =0,0004). Der Differenztest nach Wilcoxon zeigte im Rahmen der VSS-Bewertung
einen signifikanten Zusammenhang vor und nach Lasertherapie mit p<0,0001
(Ubersicht s. Abb.31 mittels Bland-Altman-Plot).

Eine Besserung der Gesamt-VSS-Bewertung kann somit signifikant nachgewiesen
werden.
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Abb.31: Bland-Altman-Plot VSS vor und nach 1. Lasertherapie

Die Dehnbarkeitsbeurteilung des VSS korreliert signifikant mit der Anzahl der
Lasertherapien mit einem p-Wert <0,05 (p-Wert <0,0003; r=0,57). Der Wilcoxon-Test,
der die Differenz der Bewertung der Dehnbarkeit vor Lasertherapie und nach
Lasertherapie vergleicht, zeigt ebenso eine Signifikanz bei p<0,05 (p=0,0001). Bei
gleichem Test zwischen erster und zweiter Lasertherapie ergibt sich jedoch ein p-Wert
von 0,06 ohne statische Signifikanz (s.Tab.10).

Tab.10: Korrelation Dehnbarkeit VSS — Lasertherapie

Korrelation Spearman Dehnbarkeit Dehnbarkeit VSS nach 1. Laser

VSS vor Laser

r=0,57 2.9 2,14
p <0,0003
n=53

Nach einer Korrelation der subjektiven Hohenbeurteilung des VSS-Scores der Narbe
nach Lasertherapie ergab sich eine positive Korrelation mit r=0,7, die mit p<0,05
(p=0,0001) hochsignifikant ist. Dies bestatigt sich ebenso vor Lasertherapie und nach
zwei Lasertherapien (r=0,55, p=0,02) (s.Tab.11).
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Tab.11: Korrelation Hohe VSS, Anzahl Lasertherapien

Korrelation Spearman Hohe VSS nach 1. HOhe VSS nach 2. Laser

Laser
Ho6he VSS vor Laser r=0,71 r=0,55
p <0,0001 p <0,02
6.5 POSAS

Die Observer-Einschatzungen der Narben der Patienten, bei denen eine bzw. mehrere
Lasertherapien vorgenommen wurden, zeigen mit Zunahme der Anzahl der
Lasertherapien eine ricklaufige Punktzahl in allen Kategorien (s.Abb.32).

7,03

Vaskularitat Pigmentierung Dicke Relief Geschmeidigkeit Ausdehnung

=@==\0r Laser ==@=nach 1. Laser nach 2.Laser

Abb.32: POSAS-Observer, alle Kategorien

Die Punktbewertungen der Patientenskala zeigen einen geringeren Punktzahlwert in
jeder Kategorie nach jeder Lasersitzung (s.Abb.33).
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Abb.33: POSAS-Patient, alle Kategorien

Bei Vergleich beider Gruppen (Observer und Patientengruppe) von Relief und Dicke
zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang. Es liegt jeweils vor und nach Lasertherapie
ein Unterschied im Vergleich zur Vorbewertung vor(s.Tab.12).

Tab.12: Zusammenhang Dicke/Relief — Lasertherapie

Observer vor Observer Patient vor Patient nach

Lasertherapie nach Lasertherapie Lasertherapie
Lasertherapie

6,11 5,83
p<0,017 p<0,0001
6,57 5,91 6,71 6,00
p<0,0001 p<0,0001
I I

Mit zunehmender Anzahl der Lasertherapien sinkt die Punktbewertung bezuglich
Dicke und Relief. Die Narbe wird sowohl von Observer als auch vom Patienten besser
bewertet. Die Differenzen zwischen beiden Gruppen wurden mittels Wilcoxon-Test mit
einer Signifikanz von p<0,0001 bestimmt (s. Bland-Altman Plot Abb.34-37).
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Abb.34: Differenzen POSAS-Observer-Bewertung Relief
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Abb.35: Differenzen POSAS-Patient-Bewertung Relief
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Abb.36: Differenzen POSAS-Observer-Bewertung Dicke
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Abb.37: Differenzen POSAS-Patient-Bewertung Dicke
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Die Korrelation der Observer in der Kategorie Gesamtbewertung vor und nach
Lasertherapie ergaben einen signifikanten Zusammenhang mit p<0,05 (p = 0,0001).
Ebenso zeigt sich dieser signifikante Zusammenhang zwischen dem Befund nach
einer und zwei Lasertherapien. Mit steigender Anzahl der Lasertherapien wird
dementsprechend das Gesamtbild der Narbe durch den Observer (Spearman-
Korrelation) besser bewertet.

Bei der Korrelation der Bewertung durch den Patienten in der Gesamtbewertung ergab
sich ein signifikanter Zusammenhang bei p<0,05 zwischen dem Gesamtbild der Narbe
vor und nach Lasertherapie (p<0,0001). Zwischen der Bewertung nach erster und
zweiter Lasertherapie zeigt sich zugleich eine signifikante Korrelation mit p<0,05
(p=0,01). Die Gesamtbewertung der Narbe zeigt also auch durch die Patienten eine
signifikante Besserung (s.Tab.13).

Tab.13: POSAS Gesamtbewertung - Observer und Patient

Observer vor Observer nach Patient vor Patient nach

Lasertherapie Lasertherapie Lasertherapie Lasertherapie
Mittelwert | 6,49 5,86 6,63 6,31

p = 0,0001 p <0,0001

Die Bewertung des POSAS aus Patientensicht beinhaltet dartiber hinaus subjektive
Kriterien wie Juckreiz und Schmerzen. Die Mittelwerte zeigen eine bessere Bewertung,
die mit p<0,05 statistisch signifikant ist (p<0,0001). Mittels Wilcoxon-Test beider
Gruppen im Vergleich wurde dies signifikant mit p<0,05 bestatigt (p<0,0001). Mit
Zunahme der Lasertherapien werden dementsprechend Schmerzen und Juckreiz
durch den Patienten als signifikant besser beurteilt (s.Tab.14).

Tab.14: POSAS Schmerz und Juckreiz — Patient

Patient vor Laser Patient nach Patient nach

1. Lasertherapie 2. Lasertherapie
Schmerzen 3,7 3,35
p<0,0001 p<0,0001

Juckreiz 431 3,49 3.06
p<0,0001 p<0.,05
[

In der Kategorie Geschmeidigkeit lasst sich sowohl durch den Observer als auch den
Patienten selbst ein signifikanter Zusammenhang (p=0,0001) darstellen. Hieraus
resultiert mit Zunahme der Anzahl der Lasertherapien eine deutlich weichere Narbe
(s.Tab.15).
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Tab.15: POSAS Geschmeidigkeit — Observer und Patient

Observer vor Observer nach Patient vor Patient nach
Lasertherapie Lasertherapie Lasertherapie Lasertherapie
Mittelwert | 6,77 5,06 6,97 5
p = 0,0002 p <0,0001

Bei Korrelation der Narbenbewertung zwischen erster und zweiter Lasersitzung ergibt
sich sowohl von Observer als auch von Patienten ein positiver Zusammenhang, jedoch
ohne statistische Signifikanz bei der Patientenbewertung (p=0,36 bei p>0,05). Bei der
Observerbewertung findet sich eine statistische Signifikanz bei einem p-Wert<0,05
(p<0,0002) (s.Tab.16).

Tab.16: POSAS Geschmeidigkeit 1./2. Lasertherapie — Observer und Patient

Observer nach Observer nach Patient nach Patient nach

1. 2. 1. 2.
Lasertherapie Lasertherapie Lasertherapie Lasertherapie
Mittelwert | 5,06 3,76 5 3,76
p<0,0002 p=0,36
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6.6 DermalLab®

Es wurden insgesamt Uber 150 Elastizitaitsmessungen vor und nach Lasertherapie
durchgefuhrt. Dabei ist nach jeder Lasertherapie eine Verlangerung der
Retraktionszeit der Narbe zu beobachten. Mit Anzahl der Lasertherapien steigt die
Retraktionszeit (s.Abb.38).
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Abb.38: Retraktionszeiten (ms) Narbe

Um eine Aussage Uber die Retraktionszeit im Verlauf der Lasertherapien zu treffen,
wurden die Ergebnisse der Messung der Retraktionszeiten ausgewertet. Die
Retraktionszeit der Narbe vor Lasertherapie und nach erster Lasertherapie korrelieren
bei einem p-Wert <0,05 statistisch signifikant miteinander (p<0,004). Ebenso findet
sich eine positive Korrelation zwischen der Retraktionszeit der Narbe vor und nach
zweiter Lasertherapie, statistisch signifikant bei einem p-Wert <0,0001 bei einem
Signifikanzniveau von p<0,05. Bei Korrelation der Retraktionszeit vor und nach dritter
Lasertherapie findet sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit einem p-Wert
<0,05 (p<0,0006). Die Retraktionszeiten nach der ersten und zweiten
Laserbehandlung korrelieren positiv miteinander. Bei einem p-Wert <0,05 ist dies
ebenso signifikant (p<0,004). Die Retraktion nach erster und dritter Lasertherapie
korrelieren positiv ohne statistische Signifikanz mit einem p-Wert >0,05 (p=0,076).

Der Wilcoxon-Test zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen der Retraktionszeit
der Narbe vor und nach einer Lasertherapie mit p<0,05 (p<0,0001). Eine statistische
Signifikanz mit p<0,05 ergibt sich auch beim Wilcoxon-Test zwischen Retraktionszeit
vor und nach zwei Lasertherapien.
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Die Differenzen sind in folgender Abbildung mittels Bland-Altman-Plot dargestellt

(s.Abb.39).

100
90 —
80 -
70 -
60 -
50
40
30
20
10

0 —

-10
-20 —
-30 —
-40 —
-50 -
-60 -
-70 —
-80
-90 -

-100

95% Obergrenze

Null-Linie

95% Untergrenze

100 120 140 160 180
Mean

Abb.39: Retraktionszeit - Narbe - Vor und nach Lasertherapie

Eine statische Auswertung mithilfe des Wilcoxon-Test zwischen Retraktionszeit der
gesunden Haut und Retraktionszeit nach Lasertherapie zeigte mit p<0,05 einen
signifikanten Zusammenhang (p<0,0001). Die Differenzen der beiden Messungen vor
und nach Lasertherapie sind mittels Bland-Altman-Plot (s.Abb.40) dargestellt.
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Abb.40: Retraktionszeit - Gesunde Haut / Narbe - Nach 1. Lasertherapie

Mit weiteren Lasertherapien nimmt die Differenz der Retraktionszeiten zwischen
gesunder Haut und Narbe signifikant ab. Die Analyse der Differenzen der
Retraktionszeiten zwischen gesunder Haut und Narbe nach erster und zweiter
Lasertherapie ergab mit p<0,05 einen signifikanten statistischen Zusammenhang
Nach dritter Lasertherapie zeigt der Wilcoxon-Test eine weitere

(p<0,0001).

statistische Signifikanz mit einem p-Wert bei 0,05 (s.Tab.17).

Tab.17: Differenzen Retraktion gesunde Haut — Narbe

Retraktion
Narbe

Retraktion
gesund

Laser
40ms

Retraktion Retraktion Retraktion
vor | nach 1. Laser nach 2. Laser | nach 3. Laser
24ms 21ms 18ms
0,0001 0,0001 0,0001
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6.7 DermalLab® und VSS

Die Korrelation nach Spearman zwischen der Messung der Retraktionszeit der Narbe
und der subjektiven Beurteilung der Dehnbarkeit (VSS) ergab mit p<0,05 einen
signifikanten Zusammenhang (p=0,03), sowohl vor als auch nach Lasertherapie
(p=0,01). Das bedeutet, dass eine kurze Retraktionszeit mit einer schlechteren
Bewertung der Dehnbarkeit der Narbe einhergeht. Dahingegen werden Narben mit
langerer Retraktionszeit besser und so mit einer niedrigeren Punktzahl bewertet
(s.Tab.18).

Tab.18: Retraktionszeit (DermaLab®) und VSS

Retraktion vor Dehnbarkeit

Lasertherapie Lasertherapie
114 ms 2,94 p=0,03

Retraktion Dehnbarkeit
Lasertherapie Lasertherapie
130ms 2,14 p=0,01

6.8 DermalLab® und POSAS

Bei der Korrelation nach Spearman zwischen der objektiven Retraktionszeit und der
subjektiven Bewertung der Geschmeidigkeit (POSAS) fand sich ein signifikanter
Zusammenhang mit p<0,05 (s.Tab.19). Eine niedrigere Retraktionszeit geht mit einer
schlechteren Bewertung der Narbe einher. Bei den Observern liel3 sich sowohl vor als
auch nach Lasertherapie mit p<0,05 eine statistische Signifikanz darlegen (p=0,01,;
p=0,04). Bei den Patienten zeigte sich keine statistische Signifikanz bei einem p-
Wert>0,05 nach Lasertherapie (p=0,025; p=0,63).

Tab.19: Retraktion- Geschmeidigkeitsbewertung

Observer vor Patient vor Observer Patient nach
Lasertherapie Lasertherapie nach Lasertherapie
Lasertherapie
6,77 6,63 5,06 5
p <0,01 p = 0,025

Retraktion 114ms 114ms
vor Laser p =0,04 p=0,63

Retraktion 130ms 130ms
nach Laser
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7 DISKUSSION

Ziel der Arbeit war es herauszufinden, inwieweit die Lasertherapie die Narben nach
thermischer Verletzung bei Kindern beeinflusst und die Qualitat der Narben verandert.
Es soll dargestellt werden, dass der CO2- Laser insbesondere die Elastizitéat der Narbe
positiv beeinflusst. Aul3erdem zeigte sich ergédnzend, dass der Farbstofflaser (PDL)
bei symptomatischen Narben mit Juckreiz und ausgepragter Rotung eine gute
Alternative ist.

Die Lasertherapie ist neben den herkémmlichen Methoden mittlerweile eine wichtige
Therapie in der Narbenbehandlung. Die Behandlung von Kontrakturen und
Texturstorungen nach thermischer Verletzung bei Kindern erscheint sinnvoll und
wichtig. Die Option der Lasertherapie bietet sich insbesondere an, wenn die Narbe
eine Bewegungseinschrankung zur Folge hat und eine plastische Korrektur je nach
anatomischer Gegebenheit nicht zielfuhrend ist. Die Lasertherapie kann so eine wenig
invasive, aber gute Behandlungsalternative sein.

Die Ergebnisse dieser Studie liefern sehr gute Argumente sowohl zur
Indikationsstellung der Lasertherapie als auch zum zeitlichen Ablauf zwischen den
einzelnen Sitzungen. Die Ergebnisse decken sich mit den wissenschaftlichen
Resultaten bezuglich der Remodellierung des Kollagens.

Eine Verbesserung der Narbenbeschaffenheit durch die CO2-Lasertherapie nach
nahezu jeder Sitzung bei Erwachsenen beschreibt beispielsweise Taryn E. Travis
(2022) et al.1%2, In dieser Arbeit wird bestatigt, dass die Narbe durch die Lasertherapien
nach subjektiven und objektiven Auswertungen verbessert werden kann. Zu &hnlichen
Ergebnissen kommt auch die Arbeitsgruppe um Zuccaro et al. (2018)3. Hier erfolgt die
Narbentherapie mit CO2-Laser und PDL. Patel et al.8¢ legt den Fokus auf die
Behandlung der Kinder und untermauert eine Verbesserung der Narbenqualitat mittels
POSAS-Score, vor allem in Bezug auf den Hauttyp und die Ursache der
Narbenbildung.

7.1 Patientenkollektiv

Alter und Narkoseverfahren

Die Patient:innen dieser Studie sind durchschnittlich 8 Jahre alt. Je nach Alter des
Patienten und der betroffenen Flache sind die meisten Lasertherapien in Vollnarkose
durchgefiihrt worden. Haufig wurden Laserbehandlungen mit anderen Eingriffen
kombiniert, die regular in Allgemeinanéasthesie geplant wurden. So wurden
beispielsweise plastische Korrekturen und Lasertherapien kombiniert. Kleinere Areale
wurden in Analgosedierung behandelt. Die Erwartungen der Eltern und auch der
alteren Kinder bezuglich der Verbesserung der Narbenqualitat einer Lasertherapie
sind in Anbetracht der zumeist in Vollnarkose durchgefiihrten Behandlung in dem
praoperativen Gesprach besonders zu diskutieren und zu evaluieren.
Kombinationseingriffe erleichtern hier die Indikationsstellung.

Hultman et al. (2014)19 berichtet in seiner Arbeit, dass die Lasertherapie mittels
Lokalanasthetika, in Analgosedierung mit Propofol und Ketamin aber auch in
Allgemeinnarkose erfolgen konnte. In dieser Arbeit waren jedoch die meisten
Patient:innen volljahrige Probanden und nur ein kleiner Anteil minderjahrig. Das
Verfahren der Anasthesie ist abhangig von Alter, der zu behandelnden Narbenflache
und der bisherigen traumatischen Belastung des Patienten. Auch Issler-Fisher et al.
(2017)*° nennt genau diese Faktoren, welche zur Indikationsstellung der Lasertherapie
relevant sind. Fir die Bedingungen und Planung beziglich der Wahl der
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Analgosedierung fur eine Lasertherapie mussen in Zukunft weitere Kriterien untersucht
werden.

Zeitpunkt CO2-Laser

Nach unserer Erfahrung und in Anbetracht der Pathophysiologie ist der Beginn der
CO2-Laserung frihestens nach sechs Monaten sinnvoll*®8, Dass die CO2-
Lasertherapie bereits deutlich friher durchgefuhrt wird, beschreibt eine Studie von Tan
et al. (2021). In dieser Studie werden die Patienten bereits einen Monat nach Unfall
mittels CO2-Lasertherapie behandelt. Hier sind besonders die beschriebenen
vulnerablen Wundverhéltnisse mit verzégerter Wundheilung hervorzuheben!®4,
Unseren Erachtens ist dies mitunter ein Grund, die Lasertherapie erst nach Ausreifen
der Narbe zu beginnen, um so die nattrliche Heilung nicht zu beeinflussen. Ob die
Lasertherapie allerdings einen positiven Effekt in der naturlichen Reifung der Narbe
haben kann, ist schwer auszuwerten. Das kann und sollte aber Gegenstand einer
weiteren Untersuchung sein. Eine 2019 erfolgte Studie von Waibel et al.1% zeigte, dass
eine frihe Intervention mittels CO2-Laser das Kollagenremodelling signifikant positiv
beeinflussen kann. Diese Studie hatte jedoch eine zu geringe absolute
Probandenanzahl, sodass sich die allgemeine Tendenz zur frihen CO2-Lasertherapie
bisher nicht durchgesetzt hat. Die allgemeine Empfehlung fir eine CO2-Lasertherapie
liegt bei drei bis sechs Monaten nach Unfall>®1%4 und ist insbesondere individuell
abhangig von der Narbenbeschaffenheit.

Gemafl dem International Scar Consensus 2020°° kann insbesondere bei alteren
Narben eine Kollagenmodulation erreicht werden. Dies deckt sich auch mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Der spateste Zeitpunkt, bei dem eine
symptomatische Narbe mittels CO2-Laser bei uns erfolgreich behandelt wurde, lag bei
19 Jahren nach Unfall.

Unsere Patient:innen erhielten im Mittel zwei Lasersitzungen, wobei die hochste
Anzahl bei mittlerweile elf CO2-Lasertherapien liegt. Auch in den Arbeiten von
Zuccharo, Muser et al.3(2018) und Patel et al. (2019) findet sich der Mittelwert der
Anzahl zwischen zwei und drei Lasersitzungen®®. Eine Grenze bezliglich der Anzahl
der Lasertherapien ist laut aktueller Studienlage und in Abhangigkeit der Verwendung
des Lasers in der Narbentherapie aktuell noch nicht festzulegen. Dahingegen stellt
sich jedoch die Frage, inwieweit zahlreiche Vollnarkosen fir die Lasertherapie toleriert
werden konnen und sinnvoll erscheinen. Die durchzufihrende Behandlung in
Vollnarkose oder Analgosedierung ist sicherlich der relevanteste Kritikpunkt der
Lasertherapie bei Kindern. Winschenswert sind daher Kombinationen mit anderen
Operationen, wie z.B. plastische Korrekturen.

Zeitpunkt Farbstofflaser

In der vorliegenden Arbeit aber auch Studien von Alster et al.1% und Willows et al.’®
beschreiben, dass die Narben nach thermischer Verletzung nach etwa zwei Monaten
mittels Farbstofflaser gelasert werden. Indikationen daftr sind die starke R6tung und
der therapieresistente Juckreiz. In der vorliegenden Arbeit wurde dies mit dem 595
nm-PDL durchgefihrt. Es wurden Energien zwischen 5-9J/cm? verwendet, bei einer
Pulslange von 0,5ms abhangig vom Handstick, gemaR dem Internationalen
Konsensus von 2020%°. Welche Energiedosis gewahlt werden muss, ist sicherlich
abhangig von der Erfahrung des Behandlers und andererseits auch davon, wie das
Gewebe reagiert.
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Vor Lasertherapie wurde die R6tung im Mittel mit 3,6 Punkten bewertet, nach zwei
Lasertherapien lag ein Mittelwert von 2,9 vor. Ahnliches zeigte sich in der Kategorie
Juckreiz. Hier war vor Lasertherapie der Mittelwert bei 4,3 und nach zweli
Lasertherapien ein Mittelwert bei 3,0. Unsere Ergebnisse zeigen damit, dass wir bei
allen Patienten eine statistisch signifikante Verbesserung in Farbe als auch
abnehmenden Juckreiz erreichen konnten. Mit entsprechender Patientenzahl wird so
die aktuelle Studienlage durch unsere Ergebnisse unterstitzt und bestatigt, dass der
PDL bei symptomatischen Narben im frihen Stadium angewendet werden kann.

Komplikationen Lasertherapie

Komplikationen nach Lasertherapie treten insgesamt sehr selten auf. Bei ablativen
Laserungen liegt die Komplikationsrate bei 1:1000°°. Hierzu gehoren die
Wundinfektion oder Reaktivierung der hypertrophen Narbe.

In unserer Arbeit wurden bei finf der Patient:innen eine offene Wunde als Komplikation
nach Lasertherapie angegeben, wobei nicht naher eruiert wurde, ob nicht die normale
Reaktion nach Lasertherapie vorlag. Eine echte Wundheilungsstérung kam nur bei
einem Patienten vor, bei allerdings zu hoher Energie und zu hoher Dichte des
Laserimpulses. Zudem fand sich praoperativ ein MRSA in der Wunde und die
Laserung wurde unter anderem in der Anogenitalregion durchgefihrt. Alle drei
Faktoren sind als relative Kontraindikationen der CO2-Lasertherapie zu werten, wie es
auch schon im Internationalen Konsensus von 2020 beschrieben wurde. Hyper- oder
Hypopigmentierungen wurden von knapp 90 % der befragten Patient:innen dieser
Arbeit verneint.

Bei den 49 Patient:innen der Studie bei Patel et al.8 wurde eine allergische Dermatitis
als Komplikation einer CO2-Lasertherapie beschrieben. Miletta et al.8” gab bei
insgesamt funf von 22 Patient:innen R6tung und Hyperpigmentation der Narbe nach
einer CO2-Lasertherapie an. Von einer aufgetretenen Infektion wurde als Nebeneffekt
nach Lasertherapie berichtet. Bei der Arbeit von Hultman et al.1°® beschrieben 19 von
insgesamt 415 Patient:innen unerwiinschte Nebenwirkungen wie Hypopigmentierung,
postinterventionelle Hyperpigmentierung und Blasenbildung (nach PDL). Die
Blasenbildung kann sicherlich damit zusammenhangen, dass eine zu hohe Energie
verwendet wurde. Zusammenfassend mit Hinblick auf unsere Ergebnisse als auch
nach Metaanalyse aller aktuellen Studien ist die Lasertherapie ein sicheres Verfahren
zur Narbenkorrektur mit einem sehr geringen Komplikationspotential.

7.2 Fragebogen, SF-36

Knapp 70 % der befragten Patient:innen gaben an, dass nach CO2-Lasertherapie die
Dehnbarkeit verbessert und die Dicke geringer sei. 96% der Proband:innen waren mit
der Therapie zufrieden und wirden diese auch wiederholen lassen. Die Ergebnisse
ahneln der Arbeit von Hultman et al. (2015)1°3, in der die meisten Probanden der Studie
eine hohe Zufriedenheit mit folgenden Wiederholungswunsch angegeben haben.
Diese hohe Zufriedenheit der Patienten als auch der Eltern sind hdchst relevant und
ausschlaggebend fur das weitere Vorgehen der Narbentherapie bei Kindern.

Auch die Studie von Poetschke et al. 20171%7 zeigte eine Verbesserung in der
Dehnbarkeit der Narbe. In dieser Arbeit wurden zehn Patienten mittels CO2-Laser
behandelt. Die Narbe wurde vor und nach Therapie durch den POSAS und VSS
bewertet und zeigte nach der ersten Laserbehandlung ebenfalls in beiden
Bewertungsbogen eine bessere Bewertung.
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Der SF-36 dient als standardisierter Fragebogen bezuglich der Lebensqualitat als ein
gutes Erhebungsinstrument. In unserer Studie konnte in den meisten Subskalen eine
deutlich bessere Punktzahl eruiert werden, im Vergleich zur Normstichprobe.
Insgesamt zeigt sich eine hdhere Wertevergabe in allen Kategorien durch die
Patient:innen im Vergleich zur Normstichprobe. Dabei ist zu beachten, dass die
deutsche Normstichprobe an erwachsenen Probanden durchgefuhrt wurde und der
SF-36 im Rahmen der Studie in Bezug auf Kinder vorgenommen wurde. Der SF-36
wurde hauptséachlich von den Erziehungsberechtigten ausgefillt. Im Vergleich zu der
Arbeit von Miletta et al. (2019)%” zeigt sich in unserer Arbeit eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitat. Miletta et al. beschreiben zwar eine Verbesserung,
allerdings ohne statistische Signifikanz. Als Limitation des SF-36 wird bei Miletta et al.
der Gewohnheitseffekt mit angegeben. Damit ist gemeint, dass sich die Patient:innen
vermutlich an die Situation mit ausgepragten Narben gewohnt haben und sich an der
Gesamtlebensqualitat nicht relevant etwas andert. Um einen besseren Vergleich
vornehmen zu konnen, sollte in der Akutphase nach Verletzung eine
Bestandsaufnahme bezuglich der Lebensqualitadt gemacht werden.

Des Weiteren kann die Lebensqualitat mit dem DLQI-Dermatology Life Quality Index
eingeschatzt werden, wie Poetschke et al. 201717 beschrieben haben. Hier konnte
eine signifikante Besserung nach einer Lasertherapie gezeigt werden.

7.3 VSS und POSAS

Zur Beurteilung der Narbenentwicklung vor und nach der Lasertherapie wurde der VSS
mit den Eigenschaften Biegsamkeit, Pigmentierung, Hohe und Ro6tung sowohl vor als
auch nach der Lasertherapie von den behandelnden Arzten angelegt. In der
vorliegenden Arbeit ist zu sehen, dass die Punktebewertung des Gesamtscores bei
einem p-Wert <0,05 signifikant geringer wird. Das bedeutet, dass das Gesamtbild der
Narbe besser bewertet wird. Anfangs war der Ausgangswert im Mittel bei 6,9. Nach
zwei Lasertherapien lag er bereits bei 4,9. Insbesondere die Eigenschaften der
Dehnbarkeit (Mittelwert von 2,9 vor Laserung auf 1,6 nach zwei Lasertherapien) und
der Hohe (Mittelwert von 2,23 vor Laserung auf 1,8 nach zwei Lasertherapien) sind
unter CO2-Lasertherapie deutlich besser bewertet worden. Ahnliche Resultate der
VSS-Bewertung finden sich in der Publikation von Zadkowski et al. 2016. Dort wurden
57 Patienten im Alter von sechs bis 16 mit dem CO2-Laser behandelt und die Narbe
(VSS) beurteilt'®8, Dabei fanden sich nach der CO2-Lasertherapie signifikante
Verdnderungen mit einer geringeren Punktbewertung in den Kategorien Dehnbarkeit
und Hohe bei einem p-Wert <0,05.

Verbesserungen in der Bewertung (VSS) finden sich auch in der von Travis et. al
verdffentlichten Studie von 2022. Hier wurden 29 Patienten innerhalb von 3 Jahren
beobachtet und ebenso der VSS vor bzw. nach jeder Lasersitzung durchgefihrt.
Bereits nach der ersten Lasertherapie war eine signifikante Verbesserung mit
p<0,0003 zu verzeichnen02,

Der VSS wurde jeweils vom Behandler ausgefllt. Die Patienten und ihre Arzte als
auch die Arzte untereinander sind sich im Beschreiben der Narben nicht immer einig.
Dies unterstreicht, wie wichtig der POSAS bei der Beurteilung und Bewertung der
Verbrennungsbehandlung durch die CO2-Lasertherapie ist. Beobachter bewerten die
Narben von Patienten auf der POSAS-Gesamtskala durchweg niedriger (besser) als
die Patienten. Dies kann auf den Kontext und die Erfahrung eines Beobachters
hinweisen, der in der Verbrennungsbehandlung viele Narben beurteilt hat, wéahrend
die Sichtweise eines Patienten nur auf eigenen Erfahrungen beruht. Wenn Patienten
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nach ihrer Gesamtbeurteilung ihrer Verbrennungsnarben im Vergleich zu normaler
Haut gefragt werden, wie es im POSAS-Patient der Fall ist, bewerten sie die Narben
haufig eher mit einer hdheren Punktzahl, was "sehr anders" als normale Haut bedeutet.
Der POSAS wird fur eine Vielzahl von Narben verwendet, wurde aber ursprtinglich fur
lineare chirurgische Narben entwickelt und angewandt. Fur Patienten mit
Verbrennungsnarben kann dieser Vergleich mit normaler Haut unrealistische
Erwartungen setzen und die Zufriedenheit der Patienten beeintrachtigen. Dennoch ist
er aktuell neben den anderen Scores einer der haufigsten und validiertesten Scores,
wie auch dem Internationalen Konsensus von 2020°° zu entnehmen ist.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen im POSAS eine signifikante Besserung der
Schmerzen und des Juckreizes nach jeder Lasertherapie. Gleiches zeigt sich im Artikel
von Hultman et al. 2015%. Ebenso wird eine Besserung des Gesamtscores sowohl
des VSS als auch des POSAS im Observer- und Patientenpart festgestellt. Diese
Beobachtung findet sich auch in der Arbeit von Miletta et al. (2019)%’. In dieser Arbeit
wurden 29 Patienten mit symptomatischen, hypertrophen Narben mit dem CO2-Laser
behandelt und nachuntersucht. 12 der untersuchten Patient:innen waren unter 18
Jahre.

7.4 DermalLab®

Es gibt momentan nur sehr wenige Studien, welche den DermalLab® zur Grundlage
und als Verlaufsparameter zur Messung der Narbenqualitdt nach der Lasertherapie
verwenden. Ein Problem ist, dass unterschiedliche Gerate mit grof3er Variabilitat der
Lasereinstellungen in unterschiedlichen Studien verwendet werden®’102199  Zydem
besteht eine grol3e Variabilitat in der Narbenbeschaffenheit mit heterogener Ursache.
Trotz der unterschiedlichen Faktoren muss klar definiert sein, an welcher Stelle
gemessen wird. Die zu messende Stelle sollte fotodokumentiert werden, um dadurch
so wenig wie mdglich Messfehler zu generieren.

Klnftige Studien wirden davon profitieren, randomisierte Studien zur Behandlung von
Narben im Vergleich zu behandelten Stellen durchzufihren, mit Beibehaltung der
Untersuchungsmethoden entsprechend unseres Studiendesign, um den zeitlichen
Verlauf der Veranderung von Narben durch CO2-Laser weiter zu beschreiben.

Die in unserer Studie gemessenen Verbesserungen in Narbenqualitdt nach bereits
einer Lasersitzung, aber insbesondere die stetige Besserung nach drei oder mehr
Sitzungen, ist eine gute Grundlage fur eine praoperative Beratung. Liegen
symptomatische Verbrennungsnarben oder Kontrakturen vor und bei fehlender
Moglichkeit einer plastischen Korrektur, ist die Versorgung durch eine CO2-
Laserbehandlung mittlerweile unabdingbar.

In unserer Studie zeigten wir neben frischen Verbrennungsnarben mit deutlichen
Kontrakturen eben auch bei alten ausgereiften Narben eine deutliche Verbesserung in
Geschmeidigkeit und Asthetik. So konnte beispielsweise eine alte Narbe mit
deutlichem Streckdefizit am Ellenbogen, ausgeldst durch ein Paravasat nach Infusion
nach nur wenigen Sitzungen komplett behoben werden (vier Sitzungen innerhalb eines
Jahres). Uberzeugender als jede Messung ist das Aufheben eines Bewegungsdefizit
im Gelenk durch eine Narbe insbesondere bei alteren ausgereiften Narben.

Bei nicht gelenkibergreifenden Narben ohne Kontrakturen oder massiven
Einschrankungen kann mithilfe unserer Elastizititsmessung eine objektive
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Verédnderung den Eltern als auch den betroffenen Kindern tberzeugend mitgeteilt
werden. Zusammengenommen deuten die Daten der Elastizitatsmessung darauf hin,
dass die Patienten zuverlassig mit einer Verbesserung der Narbensteifigkeit nach
einer Lasertherapie rechnen kdnnen.
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8 ZUSAMMENFASSUNG

Nach thermischen Verletzungen kommt es nach Abschluss der Akutversorgung in
Abhéangigkeit von der Tiefe der Lasionen zu grof3flachigen storenden Narben. Die
ausgereiften, steifen Narben fuhren vor allem gelenknah Zu
Bewegungseinschrankungen. Bei ausgeschopften konservativen Mal3nahmen ist eine
Lasertherapie oftmals die beste Mdoglichkeit, eine Verbesserung der
Narbenbeschaffenheit zu erreichen. Die Lasertherapie ist zum Teil in der
Verbrennungschirurgie zum Standardverfahren geworden, bei Kindern allerdings noch
in Erprobung.

Bei der CO2-Laserung dringen die Laserstrahlen bis in die Lederhaut ein, um dort
thermische Anderungen zu verursachen. Diese kleinen Gewebsschadigungen
stimulieren die Bildung von neuen Kollagenfasern, welche durch Neuanordnung eine
flachere, weichere Narbe erzielt. Bei der Farbstofflaserung hingegen ist die
Zielkomponente das Hamoglobin. Durch die Denaturierung der Proteine bei 50-70°C
und Modifizierung des Hamoglobins kommt es zum Abblassen der Narbe und
Verminderung des Juckreizes.

Ziel der Arbeit war es festzustellen, wie sich die Lasertherapie bei hypertrophen
Narben bei Kindern auswirkt. Dies gab den Anlass eine Studie bezlglich der objektiven
Effektivitat und der Patientenzufriedenheit nach Lasertherapie von Verbrennungs-
bzw. Verbruhungsnarben durchzufihren. In der Zeit von 2012 bis 2021 wurden die
symptomatischen Narben von 78 Patienten und Patientinnen nach thermischer
Verletzung mittels CO2-Laser und PDL behandelt. Eine Beurteilung und Beschreibung
der Narben erfolgte durch einen Fragebogen und mehrere Scores (SF-36, VSS und
POSAS). Neben der vor allem subjektiven Einsch&tzungen wurden objektive Kriterien
wie die Hautelastizititsmessung (DermalLab®, Fa. Cortex) vor und nach jeder
Lasersitzung ermittelt.

Die Ergebnisse zeigen, dass 96% der Patient:innen zufrieden waren und 90% eine
Wiederholung der Lasertherapie wiinschen. Die Beurteilung der Proband:innen zeigte
im Hinblick der Dehnbarkeit nach Lasertherapie mit etwa 70% eine Besserung. 64%
empfanden die Dicke der Narbe als geringer. Ebenso konnte ein positiver Einfluss auf
die Lebensqualitat nach Laserintervention gezeigt werden.

Die Studie bestatigt eine effektive Therapie hypertropher Narben nach thermischer
Verletzung mittels CO2-Laser bei Kindern. Mit der Lasertherapie wird bei geringem
Risiko eine statistisch signifikante Besserung der Narbenbeschaffenheit, insbesondere
der Elastizitat, mit daraus resultierender besserer Beweglichkeit erreicht. Die
Ergebnisse werden sowohl objektiv als auch subjektiv in der Arbeit dargelegt. Die
Elastizitatsmessung durch das DermalLab® eignet sich dabei als objektives
Messinstrument. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die Lasertherapie auf
eine hohe Patientenakzeptanz st63t und neben der deutlichen Zunahme der
Lebensqualitéat der Kinder auch objektive Verbesserungen in der Narbenqualitat zeigt.

Besonders hervorzuheben ist, dass das Alter der Narben in dieser Studie eine sehr
groRe Spanne, teilweise bis Uber 10 Jahre nach Verletzung umfasst. Eine
Verbesserung der Narbenqualitat nach Verbrennungen zu erreichen, die deutlich Gber
den erwarteten Zeitrahmen des typischen Narbenumbaus hinausgeht, zeigt, dass die
Lasertherapie tatsachlich eine Wirkung hat, die Gber den natirlichen Verlauf der Narbe
hinausgeht. In zuklnftigen Studien ware es sicher sinnvoll, die Parameter der Hypo-
und Hyperpigmentierung nach Behandlung als auch das Modul der sonografischen
Bestimmung der Kollagenfasern mit in die Auswertung zu nehmen, um weitere
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objektive Untersuchungsmethoden zu validieren und so die Narbenqualitdt nach
Laserbehandlung besser einschéatzen zu kénnen.
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10 ANHANG

1) Datenschutzerklarung und Fragebogen

Klinikum Stuttgart

Olgahospital/Frauenklinik
Kinderchirurgische Klinik
Direktor: Prof. Dr. Steffan Loff
Telefon: 0711 278-73022
Telefax: 0711 278-73039

Patienten- und Elterninformation

Sehr geehrte Eltern, lieber Patient,

Ihr Kind/ Sie wurde/n zwischen dem 01.01.2012 bis heute aufgrund von
Verbrennungsnarben operativ gelasert.

Dies wollen wir zum Anlass nehmen und Sie einladen mit Ihrem Kind bzw. dass Sie
an einer Studie teilzunehmen/teilnehmen, die verschiedene Aspekte in Bezug auf die
damalige Operation, als auch auf das Ergebnis bis heute, erfasst.

Bitte lesen Sie dieses Informationsblatt aufmerksam durch und sprechen Sie mit lhren
Angehdorigen Uber die potenzielle Teilnahme an der Studie. Sie kdnnen uns jederzeit
kontaktieren, um weitere Informationen zu erhalten und Fragen zu stellen. Sollten Sie
nicht an der Studie teilnehmen wollen, hat dies keinen Einfluss auf die weitere
medizinische Versorgung lhres Kindes oder von lhnen. Ebenfalls kdnnen Sie lhre
Zusage zu jeder Zeit ohne eine Angabe von Griinden zurtickziehen.

Warum wird die Studie durchgeftihrt?

Die Studie liefert einen Beitrag zur aktuellen Verbrennungsnachsorge. Dabei wird die
aktuelle medizinische Versorgung und die Wirksamkeit des Therapiekonzeptes bei
schwerverbrannten Kindern geprift, bewertet und nach Madoglichkeit anhand der
Ergebnisse verbessert. Ziel der Studie ist die Verbesserung bis hin zur
Standardisierung der Narbentherapie.

Welcher Nutzen ergibt sich fur mein Kind/ fir mich aus der Teilnahme?

Ihr Kind wird/ Sie werden keinen unmittelbaren Vorteil durch die Teilnahme an der
Studie und durch die Auswertung der Informationen haben. Allerdings kann nur durch
eine solche Datenerfassung und -auswertung in der Zukunft die Beratung von Eltern
und die Behandlung der Patienten verbessert werden.

Wer hat Zugang zu lhren Daten?
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Die erhobenen Daten werden streng vertraulich und unter Einhaltung der arztlichen
Schweigepflicht behandelt. lhre personlichen Daten bzw. die Daten lhres Kindes
werden mittels Fallnummer erfasst, d.h. Rickschlisse auf lhre Person bzw. auf lhr
Kind sind nur durch die Mitarbeiter der Zentren moglich, die Zugriff auf die Datenbank
haben. Diese Re-ldentifizierung ist wichtig, da sich nur so die individuellen
Krankheitsmerkmale in Bezug zu den klinischen Merkmalen setzen lassen. Daten
werden nur von Personen, die die Studie ausfuhren und die Sicherheit Gberwachen,
eingesehen.

Es werden keinerlei individualisierte Daten an Dritte weitergegeben.

Die Ergebnisse der Studie werden unter anderem im Rahmen einer Publikation und
einer Promotionsarbeit veroffentlicht.

Was beinhaltet das Widerrufsrecht?

Sie haben jederzeit die Moglichkeit, Ihre Einwilligung ohne Angabe von Griinden zu
widerrufen.

Ihr Widerruf gilt ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen schriftlich angeben. Er hat keine
Ruckwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmafiig.
Sie sind gemall Art. 15 DSGVO jederzeit berechtigt um umfangreiche
Auskunftserteilung zu den zu Ihrer Person bzw. der Person lhres Kindes gespeicherten
Daten zu ersuchen. Gemald den Bestimmungen nach Art.16, Art.17 und Art.18
DSGVO koénnen Sie jederzeit die Berichtigung, Loschung oder Einschrankung der
Verarbeitung respektive die Sperrung einzelner personenbezogener Daten verlangen.
Mit lhrer schriftlichen Einwilligungserklarung erlauben Sie uns, Daten von Ihnen und
Ihrem Kind zu erheben. Ihre Daten werden verschlisselt, so dass nur an der Studie
beteiligte Mitarbeiter an den einzelnen Zentren auf Ihre Person rickschlie3en kdnnen.

Einwilligungserklarung zur Erhebung von epidemiologischen und klinischen
Daten in Bezug auf die Lasertherapien bei Narben nach thermischer Verletzung

Ich habe verstanden, dass meine Einwilligung beziglich der Teilnahme meines Kindes
an der Studie vollkommen freiwillig ist und dass ich diese Einwilligung jederzeit und
ohne die Nennung von Griinden widerrufen kann.

Mir ist weiterhin bekannt, dass meinem Kind keine Nachteile entstehen, sollte ich nicht
in die Datenerhebung einwilligen oder die Einwilligung widerrufen.

Ich bestétige, dass ich ausreichend Bedenkzeit hatte und verstanden habe, worum es
in der Studie geht (u.a.: Studienziel, Inhalt, Zweck) und welche Daten erfasst werden.
Etwaige Fragen meinerseits wurden im Vorfeld gestellt und beantwortet.

Uber die strenge Vertraulichkeit mit der meine Daten und die Daten meines Kindes
behandelt werden, bin ich ausreichend informiert.

Datenschutz

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten verarbeitet werden
sollen. Die Verarbeitung der Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt
gemal3 Art. 6 Abs. 1 Iit. a der Datenschutz-Grundverordnung folgende
Einwilligungserklarung voraus:

Ich wurde dartber aufgeklart und stimme freiwillig zu, dass meine in der Studie
erhobenen Daten bzw. die Daten meines Kindes, insbesondere Angaben uber die
Gesundheit, zu den in der Informationsschrift beschriebenen Zwecken in
pseudonymisierter Form aufgezeichnet, ausgewertet und ggf. nur in
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pseudonymisierter Form an kooperierende Universitdten und Kliniken weitergegeben
werden konnen. Dritte erhalten keinen Einblick in personenbezogene Unterlagen.

Bei der Verdoffentlichung von Ergebnissen der Studie wird mein Name ebenfalls nicht
genannt. Die Daten werden nach Studienabschluss fir 15 Jahre aufbewabhrt.

Mir ist bekannt, dass diese Einwilligung jederzeit schriftlich oder mundlich ohne
Angabe von Grinden widerrufen werden kann, ohne dass mir oder meinem Kind
dadurch Nachteile entstehen. Die Rechtmafigkeit, der bis zum Widerruf erfolgten
Datenverarbeitung wird davon nicht berihrt.

Die Patienteninformation und eine Kopie der Einwilligungserklarung habe ich erhalten.
Die Einwilligungserklarung verbleibt im Klinikum  Stuttgart/Olgahospital,
Kinderchirurgische Klinik, Kriegsbergstral3e 60, 70174 Stuttgart.

Vor- und Nachname des Kindes/ des Patienten:

Unterschrift/en Patient/ Eltern
(Eltern: Mutter und Vater) :

Ggf. gesetzlicher Vertreter:

Ort: __ Datum:

Name des Arztes (Druckschrift):

Unterschrift der Klinik des Arztes:
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Fragebogen zur Auswertung der Zufriedenheit

Verbrennungsnarben Allgemeines:

nach Lasertherapie bei

Name der/s Patientin/en

Geburtstag

Geschlecht

Unfalltag

Laserbeginn nach Unfall in Monaten

Wie viele Laserungen wurden durchgefuhrt?

1 O
2 m
3 O
4 O
5 O
6 m
7 m
8 m

Beurteilung der Narbenentwicklung durch Patienten/Eltern:

mehr

Keine Anderung

weniger

Rotung

Dehnbarkeit

Dicke

Juckreiz

Ja

nein

Hypopigmentierung

Hyperpigmentierung

1
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Offene Wunde nach
Lasersitzung

Sind die mit dem Ergebnis nach Laserung zufrieden?

JA O NEIN o
Wirden Sie sich bzw. Ihr Kind erneut lasern lassen?
JA O NEIN o

Fragen zum Gesundheitszustand - SF36-Fragebogen zum Gesundheitszustand Wie
wuirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Ausgezeichnet Q) o
Sehr gut 2) o
Gut 3 o
Weniger gut (4) mi
Schlecht 5 o

Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie lhren oder bzw. lhres Kindes
derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?

Derzeit viel besser als vor einem Jahr Q) o
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr 2) o
Etwa so wie vor einem Jahr 3) o

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr (4) ©

Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr B) o

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie oder lhr Kind vielleicht an
einem normalen Tag ausiben. Sind Sie/ Ihr Kind durch ihren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?
a. Anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen, schwere Gegensténde heben

ja, stark eingeschrankt 1) o

ja, etwas eingeschrénkt 2 o

nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt 3) i
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b. Mittelschwere Téatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen

ja, stark eingeschrankt
ja, etwas eingeschrankt

nein, Uberhaupt nicht eingeschréankt

c. Einkaufstaschen heben oder tragen
ja, stark eingeschrankt
ja, etwas eingeschrankt

nein, tberhaupt nicht eingeschrankt

d. Mehrere Treppen steigen

ja, stark eingeschrankt

ja, etwas eingeschrankt

nein, tberhaupt nicht eingeschrankt
e. Eine Stufe steigen

ja, stark eingeschrénkt

ja, etwas eingeschrankt

nein, tberhaupt nicht eingeschrankt

f. Sich beugen, knien, bicken
ja, stark eingeschrankt

ja, etwas eingeschrankt

nein, berhaupt nicht eingeschrénkt

g. Mehr als einen Kilometer zu Ful3 gehen
ja, stark eingeschrankt

ja, etwas eingeschrankt

(1)

(2)
®3)

(1)

(2)
®3)

(1)

(2)
®3)

(1)
(2)
®3)

(1)

)
®3)

(1)
(2)

O

O

O
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nein, tberhaupt nicht eingeschrankt

h. Mehrere StraRenkreuzungen weit zu Fuld gehen
ja, stark eingeschrankt
ja, etwas eingeschrankt

nein, Uberhaupt nicht eingeschréankt

i. Eine StraRenkreuzung weit zu Ful3 gehen
ja, stark eingeschrankt
ja, etwas eingeschrankt

nein, Uberhaupt nicht eingeschrénkt

j. Sich baden oder anziehen
ja, stark eingeschrankt
ja, etwas eingeschrankt

nein, berhaupt nicht eingeschrénkt

®3)

(1)

)
®3)

1)

(2)
3)

1)
(2)
®3)

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im

Beruf bzw. zu Hause?
a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

Ja (1) o
Nein (2) m

b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte
Ja Q) o
Nein (2) o

c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

Ja Q) o
Nein (2) o
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d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung

Ja Q) o
Nein (2) o

Hatten Sie in den vergangen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlen)?

a. Ich konnte nicht so lange wie ublich tatig sein

Ja 1) o
Nein (2) m

b. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte

Ja Q) o
Nein (2) m
c. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich arbeiten
Ja Q) o
Nein (2) m

Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen vier Wochen ihre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Uberhaupt nicht (1) o

Etwas 2) o
MaRig ) o
Ziemlich 4 o
Sehr B o
Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?
Ich hatte keine Schmerzen Q) o
Sehr leicht 2 o
Leicht 3) i
MaRig 4) o
Stark B o
Sehr stark 6) o
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Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der
Auslbung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht (1) o
Etwas 2) o
MaRig ) o
Ziemlich 4 o
Sehr B) o

Wie oft waren Sie in den letzten vier Wochen... (1-6)

a. ...voller Schwung?
o immer o meistens oziemlich oft tbmanchmal o selten onie

b .... Sehr nervos?
o immer o meistens oziemlich oft tbmanchmal o selten onie

c ... so niedergeschlagen, dass Sie nichts aufheitern konnte?
O immer o meistens oziemlich oft tbmanchmal o selten onie

d .... So ruhig und gelassen?
o immer o meistens oziemlich oft tbmanchmal o selten onie

e .... Voller Energie?
o immer o meistens oziemlich oft tbmanchmal o selten onie
f ...entmutigt und traurig?

o immer o meistens oziemlich oft tbmanchmal o selten onie

g ... erschopft?

o immer o meistens oziemlich oft tbmanchmal o selten onie
h gliicklich?
o immer o meistens oziemlich oft tbmanchmal o selten onie
i ....mude?
o immer o meistens oziemlich oft tmanchmal o selten onie

Wie haufig haben lhre koérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen vier Wochen Ihre Kontakte zu den anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandte usw.) beeintrachtigt?

Immer Q) o

Meistens 2 o

Manchmal (3) o
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Selten (4) o

Nie (5) o

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

a. Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden

Trifft ganz zu

Trifft weitgehend zu
Weil3 nicht

Trifft weitgehend nicht zu
Trifft Gberhaupt nicht zu

(1)
(2)
3)
(4)
(5)

O o ooao

b. Ich bin genauso gesund, wie alle anderen, die ich kenne

Trifft ganz zu

Trifft weitgehend zu
Weil3 nicht

Trifft weitgehend nicht zu
Trifft Uberhaupt nicht zu

c. Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlasst
Trifft ganz zu

Trifft weitgehend zu
Weil3 nicht

Trifft weitgehend nicht zu
Trifft Uberhaupt nicht zu

d. Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit
Trifft ganz zu
Trifft weitgehend zu
Weil3 nicht
Trifft weitgehend nicht zu
Trifft Uberhaupt nicht zu

Herzlichen Dank fiir die Teilnahme an der Studie.

(1)
(2)
3)
(4)
(5)

(1)

(2)
3)
(4)
(5)

(1)
(2)
®3)
(4)
()

O

oo ooao o oo g

o oo oo
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2) VSS und POSAS

VANCOUVER SCAR SCALE (VSS)
Diagnose: Patientenaufkleber

Betroffenes Areal:

1. Pigmentierung (2 Punkte)

normal (0) Hypopigmentierung (1) Hyperpigmentierung (2)
2. Hohe (3 Punkte)

im umgebenden Hautniveau (0) unter 2mm (1) 2-5mm (2) >5mm (3)
3. Dehnbarkeit (5 Punkte)

normal (0) geschmeidig (1) nachgiebig (2) derb (3) hart (4) kontrakt (5)
4. Durchblutung (3 Punkte)

normal (0) rosa (1) rot (2) livide/blau (3)

GESAMTSCORE: /13 Unterschrift | Datum:
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POSAS Beobachterskala

The Patient and Observer Scar Assessment Scale v2.0 / DE

Datum der Untersuchung: Name des Patienten / der Patientin:
Beobachter:

Ort der Narbe: Geburtsdatum:

Forschungsprojekt / Studie: Identifikationsnummer:

= ~
B =1
, D =
\ 4
1= normale Haut schlimmste vorstellbare Narbe = 10

( PARAMETER

@
VASKULARITAT
PIGMENTIERUNG
DICKE
RELIEF
GESCHMEIDIGKEIT
AUSDEHNUNG

O

(| GESAMTEINDRUCK

[10)

BLASS | ROSA | ROT | VIOLETT | GEMISCHT

HYPO | HYPER | GEMISCHT

DICKER | DUNNER

MEHR | WENIGER | GEMISCHT

GESCHMEIDIG | STEIF | GEMISCHT

EXPANSION | KONTRAKTION | GEMISCHT
Erlduterung

Die POSAS-Beobachterskala besteht aus sechs Parametern (Vaskularitat, Pigmentierung, Dicke, Relief, Geschmeidigkeit und Ausdehnung). Alle Parameter

werden auf einer Skala von 1 (“wie normale Haut”) bis 10 (“schlimmste vorstellbare Narbe”) bewertet.

Die Summe der sechs Parameter ergibt den POSAS-Beobachter-Gesamtwert. Fiir jeden Parameter gibt es verschiedene Kategorien. Ferner wird eine

Gesamtbewertung auf einer Skala von 1 bis 10 vorgenommen. Alle Parameter sollten moglichst mit normaler Haut an einer vergleichbaren Korperstelle

verglichen werden.

Erlduterungen zu den Parametern:

evaskularitdt Das Vorhandensein von GefaRen im Narbengewebe wird nach dem Rotungsgrad beurteilt und anhand des Blutriickstroms nach WeiRkfarbung
mit einem Stiick Plexiglas getestet.

e pigmentierung Durch Pigmente (Melanin) verursachte braunliche Farbung der Narbe. Legen Sie ein Stiick Plexiglas mit maRigem Druck auf die Haut, um die
Wirkung der Vaskularitat aufzuheben.

dicke Die durchschnittliche Entfernung von der Grenze zwischen Subcutis und Dermis

erelief Das AusmaR, in dem OberflachenunregelmaRigkeiten vorhanden sind (vorzugsweise im Vergleich zur angrenzenden normalen Haut).
e geschmeidigheit Elastizitat der Narbe anhand eines Hautfaltentests durch Zusammendriicken der Narbe zwischen Daumen und Zeigefinger.
e ausdehnung GroRe der Narbenflache im Vergleich zum urspriinglichen Wundbereich.
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POSAS Patientskale

The Patient and Observer Scar Assessment Scale v2.0 / DE

Datum der Untersuchung: Name des Patienten / der Patientin:
Beobachter:

Ort der Narbe: Geburtsdatum:

Forschungsprojekt / Studie: Identifikationsnummer:

1= nein, iiberhaupt nicht ja, sehr =10
0000000000
Chat die narbe in den vereaneenen pbaar wochen schmerzen verursacht‘.-(l) O O O O O O O O @
(hat die narbe in den vereaneenen paar wochen eeiuckt? 0]0]0]0]10]0]0]0]0, @

1= nein, wie normale Haufa, sehr unterschiedlich = 10

0000000000
(unterscheidet sich die farbe der narbe zurzeit von der farbe ihrer nor@@m@@ O O O O O @

(unterscheidet sich die steifheit der narbe zurzeit von ihrer normalen QQ Q Q Q Q Q Q Q C.)
(unterscheidet sich die dicke der narbe zurzeit von ihrer normalen halQ Q Q Q Q Q Q Q Q C.)
(ist die oberfliche der narbe zurzeit unrBiselnads ihre normale haut? O O O O O O O O O @

0000000000
(was ist ihr alleemeiner eindruck von der narbe im vergleich zur noerrQlQ O O O O O O C))

copyright © p.p.m. van zuijlen, beverwijk-nl
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3) Statistische Analysen

Allgemeine Patientendaten

Variable N| Minimum| Median| Mittelwert| Maximum| Std.abw.
Alter_Unfall 75 1.00 3.00 4.87 17.00 4.27
Alter_1 lLaser 77 1.00 6.00 7.94 23.00 5.45
KOF _in_Prozent 78 0.30 12.50 16.40 60.00 14.79
Zeit_n_Monat_Unfall| 53 2.00 19.00 44.92 228.00 58.01
Anzahl_Laserungen | 53 1.00 2.00 2.26 10.00 1.70
Roetung 53 1.00 3.00 2.43 3.00 0.64
Dehnbarkeit 53 1.00 1.00 1.38 3.00 0.63
Dicke 53 1.00 3.00 2.55 3.00 0.67
Juckreiz 53 1.00 2.00 2.32 3.00 0.55
Auswertung Fragebogen
Kumuliert| Kumuliert
Roetung| Haufigkeit| Prozent AL Honer:
1 4 7.55 4 7.55
2 22 41.51 26 49.06
3 27 50.94 53 100.00
Kumuliert| Kumuliert
Dehnbarkeit Haufigkeit| Prozent FEMIGLED [P
1 37 69.81 37 69.81
2 12 22.64 49 92.45
3 4 7.55 53 100.00
Kumuliert| Kumuliert
Dicke Haufigkeit Prozent SEUNEERD  Fremet
1 5 9.43 5 9.43
2 14 26.42 19 35.85
3 34 64.15 53 100.00
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Kumuliert| Kumuliert

Juckreiz Haufigkeit| Prozent UGG (e
1 2 3.77 2 3.77

2 32 60.38 34 64.15

3 19 35.85 53 100.00

SF-36 Vergleich mit Normpopulation Welch's t-test

ml| m2| nl{n2| p-wert
KOFU |82.2/94.5/2359| 53| <0.0001
KORo |79.1]95.9]2352| 53| <0.0001
KOSZ | 75.7/90.8| 2356| 53| <0.0001
AGES |64.2|89.3|2363| 53| <0.0001
VITA 61.5/80.1| 2338| 53| <0.0001
SOFU |87.5/82.5/2361| 53| 0.0390
EMRO |87.6|96.2| 2350| 53| 0.0003
PSYC 73| 85.3|2350| 53| <0.0001
VSS- Auswertung
Variable Minimum Median Mittelwert Maximum Std.abw.
Pigmentierung_VSS_vor_Laser 0.00 0.00 0.57 3.00 0.92
Hoehe_VSS vor_Laser 1.00 2.00 2.23 3.00 0.49
Dehnbarkeit_VSS_vor_Laser 1.00 3.00 2.94 5.00 0.80
Durchblutung_VSS_vor_Laser 0.00 1.00 1.34 2.00 0.68
Total_VSS_vor_Laser 3.00 7.00 6.94 10.00 1.86
Pigmentierung_VSS_nach_1Laser 0.00 0.00 0.49 2.00 0.82
Hoehe_VSS nach_1Laser 1.00 2.00 2.00 3.00 0.59
Dehnbarkeit VSS nach_1Laser 1.00 2.00 2.14 3.00 0.65
Durchblutung_VSS nach_1Laser 0.00 1.00 1.20 2.00 0.63
Total VSS nach_1lLaser 3.00 5.00 5.71 9.00 1.67
Pigmentierung_VSS _nach_2lLaser 0.00 0.00 0.59 2.00 0.87
Hoehe_VSS_nach_2Laser 1.00 2.00 1.88 3.00 0.49
Dehnbarkeit_VSS_nach_2Laser 1.00 2.00 1.65 3.00 0.61
Durchblutung_VSS_nach_2Laser 0.00 1.00 0.94 2.00 0.56
Total VSS nach_2Laser 2.00 5.00 494 9.00 1.71
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POSAS — Auswertung

Variable Minimum| Median Mittelwert| Maximum| Std.abw.
Vaskularitaet_ Obs_vor_Laser 2.00 3.00 3.14 5.00 0.88
Pigmentierung_Obs_vor_Laser 2.00 3.00 3.26 6.00 1.04
Dicke_Obs_vor_Laser 5.00 6.00 6.57 10.00 1.14
Relief_Obs_vor_Laser 5.00 7.00 7.03 10.00 1.07
Geschmeidigkeit Obs_vor_Laser 4.00 7.00 6.77 10.00 1.26
Ausdehnung_Obs_vor_Laser 4.00 6.00 5.83 8.00 1.29
Gesamtbild_Obs_vor_Laser 4.00 7.00 6.49 10.00 1.12
Vaskularitaet Pat_vor_Laser 2.00 3.00 3.49 7.00 1.15
Pigmentierung_Pat_vor_Laser 2.00 4.00 3.66 7.00 1.11
Dicke_Pat vor_Laser 4.00 7.00 6.71 10.00 1.30
Relief_Pat_vor_Laser 4.00 7.00 6.71 10.00 1.25
Geschmeidigkeit_Pat_vor_Laser 5.00 7.00 6.97 10.00 1.18
Ausdehnung_Pat_vor_Laser 4.00 6.00 6.11 10.00 1.37
Gesamtbild_Pat_vor_Laser 5.00 7.00 6.63 10.00 1.00
Vaskularitaet_Obs_nach_1Laser 2.00 3.00 3.03 5.00 0.79
Pigmentierung_Obs_nach_1Laser 2.00 3.00 3.09 5.00 0.85
Dicke_Obs_nach_1Laser 4.00 6.00 5.91 10.00 1.34
Relief_Obs_nach_1Laser 4.00 6.00 6.11 9.00 1.02
Geschmeidigkeit_Obs_nach_1Laser 4.00 5.00 5.06 8.00 1.00
Ausdehnung_Obs_nach_1Laser 4.00 6.00 5.74 8.00 1.24
Gesamtbild_Obs_nach_1Laser 4.00 6.00 5.86 10.00 1.14
Vaskularitaet_Pat_nach_1Laser 2.00 3.00 3.26 6.00 0.95
Pigmentierung_Pat_nach_1Laser 2.00 3.00 3.37 7.00 1.03
Dicke_Pat_nach_1Laser 4.00 6.00 6.00 9.00 1.21
Relief_Pat_nach_1Laser 4.00 6.00 5.83 10.00 1.20
Geschmeidigkeit_Pat_nach_1Laser 3.00 5.00 5.00 9.00 1.26
Ausdehnung_Pat_nach_1Laser 4.00 6.00 6.00 10.00 1.37
Gesamtbild_Pat_nach_1Laser 5.00 6.00 6.31 10.00 0.99
Vaskularitaet_Obs_nach_2Laser 2.00 3.00 3.12 5.00 0.86
Pigmentierung_Obs_nach_2Laser 2.00 3.00 3.24 5.00 0.83
Dicke_Obs_nach_2Laser 3.00 5.00 5.18 9.00 1.29
Relief_Obs_nach_2Laser 3.00 4.00 4.76 8.00 1.20
Geschmeidigkeit_Obs_nach_2Laser 3.00 3.00 3.76 7.00 1.09
Ausdehnung_Obs_nach_2Laser 4.00 5.00 5.29 8.00 1.16
Gesamtbild_Obs_nach_2Laser 3.00 5.00 5.12 9.00 1.36
Vaskularitaet_Pat_nach_2Laser 2.00 3.00 3.18 4.00 0.73
Pigmentierung_Pat_nach_2Laser 2.00 3.00 2.94 4.00 0.75
Dicke_Pat_nach_2Laser 4.00 5.00 4.94 9.00 1.20
Relief_Pat_nach_2Laser 2.00 4.00 4.35 8.00 1.32
Geschmeidigkeit_Pat_nach_2Laser 2.00 3.00 3.76 7.00 1.35
Ausdehnung_Pat_nach_2Laser 3.00 5.00 5.35 9.00 1.27
Gesamtbild_Pat_nach_2Laser 4.00 5.00 5.99 10.00 1.37

Spearmansche Korrelationskoeffizienten
Prob > |r| unter HO: Rho=0

Juckreiz_Pat_nach_1Laser

Juckreiz_Pat_nach_2Laser

Juckreiz_Pat_vor_Laser

0.68466
<.0001

0.21484

0.4076
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Retraktionszeitmessungen

Retraktion_gesunde Haut 42
VE_gesund 42
R_vor_Laser 42
VE_vor_Laser 42
Retraktion_Narbe nach_Laser 41
VE_Narbe_nach_Laser 41
Retraktion_nach_2_Laser 20
VE_nach_2_Laser 20
Retraktion_nach_3_Laser 8
VE_nach_3_Laser 8

120.00
3.00
85.00
7.70
95.00
3.60
109.00
7.00
115.00
7.20

149.00
6.95
110.00
13.55
125.00
12.20
128.00
10.35
130.50
10.05

154.76
7.05
114.33
16.79
130.12
12.59
133.20
12.13
136.63
10.23

245.00
12.70
164.00
61.80
273.00
28.40
176.00
27.60
180.00
14.00

25.34
2.23
16.69
9.66
27.89
4.83
18.81
5.45
19.62
2.53

Korrelationen DermaLab® - VSS
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Korrelationen DermaLab® - POSAS
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