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Hintergrund
Keloide stellen eine benigne, kutane, fibroproliferative Erkrankung mit hoher Rezidivneigung dar. Sie können zu einer starken
Einschränkung der Lebensqualität führen und sind oft schwer zu behandeln. Neueste Untersuchungen legen die Vermutung nahe,
dass in der Entstehung von Keloiden insbesondere dysregulierte Fibroblasten eine entscheidende Rolle spielen. Über die verstärkte
Sekretion diverser Wachstumsfaktoren und Zytokine (u.a. Interleukin-4 (IL-4), IL-13 und IL-31) kommt es zur Fibroblastenproliferation,
vermehrter Kollagenproduktion, pathologischer Angiogenese und verstärktem Juckreiz im Keloid.1-3

Fallvorstellung
Dieser 30-jährige Patient wurde uns zur
Zweitmeinung konsiliarisch aus der HNO-Klinik
vorgestellt. Ihm sei mitgeteilt worden, dass bei
einer Vielzahl an Vortherapien keine weitere
Therapiemöglichkeit mehr gegeben sei. Bei
Erstvorstellung imponierten multiple konflu-
ierende, teils blutende und auf Druck stark
schmerzende Knoten und Tumoren im Kopf-
Hals-Bereich, durch die eine starke psychische
Belastung bestand. Die multiplen Vortherapien
umfassten mehrere operative (Teil-)Exzisionen,
„Wundanfrischungen“, Bestrahlungstherapien
sowie intraläsionale Injektionen, u.a. mit Glu-
kokortikosteroiden und 5-Fluoruracil. Im Ver-
lauf wies der Patient erneute, weit über das
Maß der letzten Ausprägungen hinausgehende
Rezidive peri- und retroaurikulär bds. mit Ver-
legung des linken äußeren Gehörgangs auf. In
einem MRT wurde eine fragliche Beteiligung
des rechten M. sternocleidomastoideus und
eine nahe Lagebeziehung zur V. jugularis
externa bds. beschrieben.

Drei Jahre nach Therapieinitiierung bei uns
zeigt sich nach wie vor kein Rezidiv der
Riesenkeloide dieses Patienten. Zukünftige
Therapieansätze lassen auf eine Pathogenese-
orientierte Therapie hoffen, die moderne
anti-entzündliche bzw. anti-angiogenetische
Behandlungsstrategien verfolgen.3 Aktuell
jedoch ist bei der Behandlung rezidivierender
Keloide ein ganzheitliches Konzept bestehend
aus medikamentöser, operativer und kom-
pressiver Therapie sowie ggf. Radiotherapie
entscheidend, um auch bei vermeintlich
hoffnungslosen Fällen ein nachhaltiges und
zufriedenstellendes Ergebnis zu erreichen.

Aufgrund der einerseits starken psychischen Belastung des
Patienten sowie der nun auch neu aufgetretenen Hörminde-
rung, Schmerzen, Juckreiz und Blutungsproblematik, ent-
schlossen wir uns mit dem Patienten zu einer multimodalen
Behandlung der Riesenkeloide. Unsere Therapie bestand aus
je einer streng intramarginalen Massenreduktion, zunächst
links, gefolgt von der rechten Seite nach einigen Monaten.
Der Patient erhielt je eine unmittelbar postoperative Radiatio
ab dem ersten Tag nach OP. Im Anschluss an die Operationen
leiteten wir ihn zum konsequenten Gebrauch einer Bandage
zur lückenlosen Kompression an. Flankierend wurden die Tri-
amcinolon-Injektionen fortgesetzt. Drei Jahre nach Therapie-
initiierung bei uns zeigt sich nach wie vor kein Rezidiv der
Riesenkeloide bei diesem Patienten.

Behandlung

Abbildung 4: Intramarginale Massenreduktion links sowie Einbringen von 
Clips für das anschließende Planungs-CT 

Abbildung 5: Konsequente postoperative 
Kompression durch maßgefertigte Bandage
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Abbildungen 1-3: Befund vor Behandlung bei uns

Fazit

Abbildungen 6-8: Aktueller Befund nach intramarginalen Massenreduktionen, Radiatio, Kompression und Triamcinolon-Injektionen

HINTERGRUND
Das kutane Plattenepithelkarzinom (PEK) ist der zweithäufigste 
Hauttumor weltweit und tritt vor allem in der älteren Bevölkerung an 
UV-exponierten Arealen auf.1 Die vollständige Exzision mit Sicher-
heitsabstand ist Goldstandard und kann an der Kopfhaut zu großen

Wundflächen mit freiliegendem Knochen führen. Als Dermisersatz 
kann eine azelluläre dermale Matrix (ADM) verwendet werden.2 
Bisher lagen keine Studien zur Rezidivhäufigkeit nach Einsatz 
von ADM im Vergleich zu konventionellen Wundverschluss vor.
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Zusammenfassung signifikanter Odds Ratios für Kalotten-
invasion, in absteigender Reihenfolge

METHODEN
Retrospektive Analyse von Daten der Tumordokumentation an 
der Hautklinik des Universitätsklinikums Düsseldorf von 2013 bis 
2020: Patientencharakteristika, histologische Risikofaktoren 
und Verlaufsdaten aller Patienten mit PEK am Kapillitium (ICD-10 
C44.41)

ERGEBNISSE
• 292 PEK an der Kopfhaut mit R0-Resektion eingeschlossen
• Patienten waren bei Erstdiagnose ⌀ 78 Jahre alt,     90%  
 Männer,  15% stark immunsupprimiert, 40% erhielten  das 
  Diuretikum HCT
• Bei 7 Patienten wurde die Kopfhaut nach ausgedehnter R0
  Tumorresektion mit einer ADM rekonstruiert (Integra®)  
• Diese Patientengruppe entsprach in fast allen Variablen der
  Gesamtkohorte
• Diese Tumore waren größer (⌀ 4,1 vs. ⌀ 2,1 cm), dicker (⌀ 5,2 
  vs. ⌀ 3,5 mm), schlechter differenziert (57% G3 vs. 65% G1) 

Rezidive
Insgesamt entwickelten 20,9 % der Patienten mit cSCC 
am Kapillitium im Beobachtungszeitraum ein Rezidiv. 
Nach Verwendung einer ADM entwickelten 57% ein 
Rezidiv.

Rezidive traten nach ⌀ 98 Wochen auf. Tiefe Rezidive 
mit Kalotteninvasion schon nach ⌀ 68 Wochen – nach 
Verwendung einer ADM schon nach ⌀ 26 Wochen. 

Jüngere Patienten (< 78 Jahre bei Erstdiagnose) und 
Immun-supprimierte entwickelten häufiger Rezidive. 
Das Geschlecht war nicht relevant.

23% aller Rezidive betrafen die Schädelkalotte (14/61) –  
100% der Rezidive nach Verwendung einer ADM (4/4).

DISKUSSION 
Die Verwendung von ADM wie Integra  bei onkologischen 
Kopfhautdefekten scheint in unserem Patientenkollektiv das 
Risiko für schnelle und tiefe Rezidive zu erhöhen. Patienten, 
deren Exzisionsdefekt mit einer ADM verschlossen wird, sollten 
sorgfältig ausgewählt werden.

Bei Patienten unter 78 Jahren und/oder mit einem pT3- 
Tumor, sollten interdisziplinäre Lösungen wie eine adjuvante 
Radiatio, Erweiterung des Sicherheitsabstands in den Knochen 
oder der Einsatz von Systemtherapeutika, sowie engmaschigere 
Nachsorge mit Fokus auf Knochenarrosionen diskutiert werden.

Beispiel 1: Tiefes Rezidiv 
sechs Wochen nach Spalt-
hauttransplantation auf ADM, 
mit Infiltration bis in den 
Schädelknochen.

Beispiel 2: Fünf Monate nach 
Spalthauttransplantation auf 
ADM, Rezidiv mit Infiltration 
bis in den Schädelknochen.
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