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Gesichtsnarben: ewiges Stigma?
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_Einleitung

Rundgénge durch die groBen Museen und Portrat-
sammlungen Europas wecken in einem Plastisch-As-
thetischen Chirurgen die Frage, ob es keine Gesichts-
narben oder Stigmata gab, die die portratierte Person
charakterisierten? In dem Buch , 1.000 Portréts" von
Carl & Charles'sind Gemélde, Keramiken und Statuen
abgebildet. Erstaunlicherweise trdgt nur eine einzige
Abbildung, ndmlich die Bronzestatue des Faustkamp-
fers vom Quirinal, deutliche Narben im Gesicht (Abb.
1aundb).Hatten beriihmte Feldherren wie Cisar oder
Napoleon Bonaparte keine sichtbaren Blessuren?
Oder wurden sichtbare Narben schon tber Jahrtau-
sende hinweg als storend und hasslich empfunden
und daher auf Abbildungen retuschiert?

Ein Beispiel fiir die menschliche Bewunderung ma-
kelloser, narbenfreier Schonheit ist die Biiste der No-
fretete (Abb. 2), deren 100-jahriges Auffindensdatum
zurzeit Anlass flr eine Sonderausstellung in den
Neuen Museen auf der Museumsinsel in Berlin ist.
Ubersetzt bedeutet Nofretete ,die Schone ist gekom-
men" Politische Diskussionen und massenhafter Be-
sucherandrang sind Belege dafiir, dass auch heute
noch ebenméBige Gesichtszlige ohne Konturunre-
gelmaBgkeiten ein Schonheitsideal pragen, das tiber
die Jahrtausende hinweg und ohne Riicksichtaufden
ethnosozialen Hintergrund des Betrachters Bestand
hat.

_Psychologischer
Hintergrund

Gesichtsnarben fallen bei einem
personlichen Aufeinandertreffen
sofort auf, da der Blickkontakt mit
visueller Aufnahme und mentaler
Interpretation der Mimik des
Gegeniibers integraler Bestandteil
der zwischenmenschlichen Kom-
munikation ist.2 Dabei fallen lange,
gerade Narben, die nicht in den
Langerschen Linien der Haut ver-
laufen, besonders auf und wecken
Interesse.

InLiteratur und Medien haben Per-

sonlichkeiten mit traumatischen
Gesichtsveranderungen den Nim-
bus des Gefahrlichen, Ausgegrenzten oder Tragi-
schen, die entweder durch ihr aggressives Verhalten
auffallen, wiez.B. Al Pacinoindem Film ,Scarface" und
Col. Miles Quaritch (Stephen Lang) in ,Avatar”, oder
sich vor der Offentlichkeit verstecken, wie es im
.Phantom der Oper" und im Film ,Der englische Pa-
tient" mit Ralph Fiennes zu sehen ist.

Ob Narben vom jeweiligen Trager als schon, hasslich,
funktionell storend oder psychisch belastend angese-
hen werden, ist von Mensch zu Mensch unterschied-
lich. Wahrend funktionelle Einschrankungen und die
Narbenqualitat klinisch einfach erfasst werden kon-
nen, wird die psychische Belastung durch standardi-
sierte Narbenfragebdgen nur wenig erfasst.> * Abzu-
grenzen sind hiervon psychopathologische Phéano-
mene und psychische Stérungen des Gleichgewichts.
Bei dysmorphophobischen Personlichkeitsstorungen
wird ein bestimmtes Kérpermerkmal als Ursache z.B.
fur mangelnde Kontaktaufnahme oder soziale Inte-
gration dargestellt, um so eine Kompensation fir ei-
gene Ohnmachtsgefiihle zu erreichen.> Die meisten
dieser Patienten profitieren nicht von einer chirurgi-
schen Behandlung.

_Ziernarben

Nicht alle Gesichtsnarben sind jedoch schreckaus-
|6send oder abstoBend. Mit Stolz wurde Ende des 19.
und Anfang des 20. Jahrhunderts von jungen Akade-
mikern dersogenannte Schmiss getragen, eine Narbe,

Abb.1aund b_ ,Der Faustkdmpfer
vom Quirinal“, Museo Nazionale
Romano in Rom; Inv.-Nr. 1055.

(© Matthias Kabel)
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Abb. 2_ Biiste der Nofretete,
Agyptisches Museum Berlin.
(© Philip Pikart)
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Abb. 3_ Georg Miihlberg:
»Der Herr Paukant®.

Abb. 4_ Ziernarben.
(©free lense pool)

die im Fechtkampf in schlagenden Studentenverbin-
dungen erworben wurde (Abb. 3). Im Jahre 2008
sorgte ,The Telegraph” mit der Schlagzeile fiir Aufse-
hen, dass Mdnner mit Gesichtsnarben leichter Frau-
enherzen gewinnen konnten.” Wissenschaftler hat-
ten in einer Studie festgestellt, dass Gesichtsnarben
die Attraktivitdt von Mannern bei Frauen erhohten,
jedoch nicht umgekehrt.?

Noch heutzutage symbolisieren kunstvolle Narbenim
Gesicht und am ganzen Kérper die Stammeszugeho-
rigkeit, Familienstand oder Status einer Person bei
einigen afrikanischen Stimmen (Abb. 4). Je aufwen-
diger die Verzierungen, umso héher der Status der
jeweiligen Person. Skarifizierungen werden haufig in
einem bestimmten Alter vorgenommen und dienen
unteranderemauchals|nitiationsnachweis, z.B.beim
Ubertritt ins Erwachsenenalter. Inzwischen gibt es
den Trend zu Schmucknarben auch in der modernen
Welt.Neben dem bekannten Tatowieren der Hautsind
Schmucknarben, die ohne Betdubung in die Haut
geritzt oder gebrannt (Branding) werden, in Mode
gekommen.®

_Narbenphysiologie

Zwar dhneln die Wundheilungsphasen der mensch-
lichen Haut denjenigen anderer Mammalier, jedoch
istder Mensch in Hinsicht pathologischer Narbenbil-
dung einzigartig.” Wahrend Feten bis zum dritten
Schwangerschaftstrimenon noch narbenfrei abhei-
len," ist postnatal eine Restitutio ad integrum nach
Hautverletzungen nicht mehr méglich. Dabei beein-
flussen die GroBe und Tiefe der Wunde, die beglei-
tende inflammatorische Reaktion und die Gewebe-
mechanik maBgeblich die Heilungsdauer und den
Reifungsprozess der Narbe sowie das spatere Er-
scheinungsbild.' ™

Im Zentrum der biomolekularen Umbauprozesse bei
der Narbenentstehung steht der Myofibroblast, der
nach Verletzung in das Wundgebiet einwandert, zu-
nachst die provisorische Wundmatrix bildet, die er
anschlieBendindiekollagenreiche Narbe umwandelt.
Unter dem Einfluss des profibrotischen Wachstums-
faktors Transforming Growth Factor-beta (TGF-B)'™
und Gewebespannung'® differenzieren Fibroblasten
in hyperkontraktile Myofibroblasten, die nach Ab-
schluss der Narbenreifung durch Apoptose ver-
schwinden.® Unter ungiinstigen Bedingungen - ins-
besondere erhéhter Gewebespannung' - persistie-
ren diese Zellen und kdénnen langfristig zu
Narbenstringen mit Gelenkkontrakturen (Abb. 5)
flihren.'

_Narbentherapie

Die Narbenbehandlung lasst sich in zwei Kategorien
unterteilen. Bei geplanten chirurgischen Eingriffen
ist die Pravention exzessiver Narbenbildung Grund-
lage fiir die perioperative Planung und postoperative
Nachbehandlung. Die Narbentherapie kommt zum
Greifen, wenn hypertrophe Narben, Narbenstrdnge
oder Kontrakturen entstanden sind, die funktionelle
Einschrankungen zur Folge haben.

_Préaventive Narbenbehandlung

Narbenpravention zielt darauf ab, die Wundspan-
nung und -irritation so gering wie moglich zu halten,
sodasskaumsichtbare Narben resultieren. Bereits die
prdoperative Planungder Schnittfiihrungentlang der
Langerschen Linien der Haut', die intraoperative
schonende Handhabung des Gewebes und der Wund-
rander sowie der spannungsfreie Wundverschluss
sind unabdingbar fiir eine ereignisfreie Wundheilung
mit minimaler Narbenbildung. Unterstiitzend wirken
Taping-Verbande (Abb. 6), die die Wundspannung
heruntersetzen. Bei Patienten mit bekannter hyper-
tropher Narbenbildung kdnnen préaventiv Silikonfo-
lien und silikonhaltige Gele zur Narbenmassage ein-
gesetzt werden. Bei Patienten mit tiefen Verbrennun-
gen, die erfahrungsgemaB zu hypertrophen Narben



fiihren, wird prophylaktisch individuell angepasste
Kompressionswasche rezeptiert, die dann fir die
Dauer eines Jahres getragen werden sollte. Die Kom-
pressionstherapie wird seit Jahren zur Narbenpro-
phylaxe empirisch angewandt, jedoch ergab eine
Metaanalyse, dass keine ausreichende Evidenz fiir die
Wirksamkeit dieser Therapie existiert.'

_Etablierte konservative, interventio-
nelle und chirurgische Narbentherapien

Vor Beginn einer Therapie sollte zunéchst eine um-
fassende Beurteilung einer Narbe erfolgen. Neben
optischen Charakteristika ist die Erfassung von sub-
jektiven Beschwerden wie Juckreiz und Schmerzen
sowievonfunktionellen Einschrankungendurch Nar-
benstrange wichtig. Die Behandlung normaler, reifer
oder atropher Narben unterscheidet sich grund-
legend von der Therapie hypertropher Narben und
Keloide. Ein exzellenter Algorithmus fr die primare,
praventive und sekundare, kurative Narbenbehand-
lung wurde von Bloemen et al. 2009 veréffentlicht.2

Konservative Narbenbehandlung

Vor Beginn interventioneller und chirurgischer MaB-
nahmen sollten zundchst konservative MaBnahmen
zur Narbenreduktion angewandt werden. Hierzu ge-
hért nach wie vor die Kompressionstherapie in Kom-
bination mit Silikonauflagen, Narbenmassage und
Physiotherapie. Intraepidermale Kortikoid-Injektio-
nen sind derzeit der Goldstandard zur Behandlung
hypertropher Narben. Hierbei hat sich die Anwen-
dung des Dermo-Jets® bewahrt und eine Kombina-
tion eines Kortikosteroids mit einem Lokalandstheti-
kum. Die Behandlungen werden in einem Rhythmus
von ca. 2 bis 4 Wochen durchgeftihrt und ca. 4-6 Mal
wiederholt. Hierbeibemerken Patienten vorallen Din-
gen eine deutliche Verbesserung des oft qualenden
Juckreizes und der Narbenschmerzen. Gleichzeitig ist
klinisch hdufig ein Abblassen und Abflachen der
hypertrophen Narben unter dieser Therapie zu be-
merken. Narbenstrange und -kontrakturen, diez.B.in
der Kopf-Hals-Region auftreten kénnen, sind allein
durch konservative MaBnahmen oft nicht effektiv zu
behandeln.

nenarben) mit Hyalurons3ure-Fillern zu untersprit-
zen. In letzter Zeit haben zudem autologe Fettinjek-
tionen zu erstaunlichen Resultaten geflihrt?, die
jedoch noch klinisch evaluiert werden missen.

Zu den ablativen MaBnahmen gehdren verschiedene
Peelingverfahren (z.B. Fruchtsdure- oder Phenolpee-
ling), Lasertherapie (z.B. Nd:YAG und C0,%) oder die
Dermabrasio unter Narkose. Diese Prozeduren bewir-
ken eine Abtragung der obersten epidermalen Schich-
ten und induzieren eine epidermale Regeneration.
Einedermale Remodelierungdes Narbengewebes ha-
ben die fraktionierte Photothermolyse (Fraxel)® und
das Medical Needling® zum Ziel. Die Gemeinsamkeit
der Fraxel-Therapie und des Medical Needlings be-
steht darin, dass dermale Mikroldsionen mittels Laser
oder Nadel erzeugt werden, die dann im Bereich der
DermisUmbauprozessein Gangsetzen. Beide Verfah-
ren sind flr superfiziell gelegene Narben geeignet
und derzeit in klinischer Erprobung. Narbenkontrak-
turen konnen damit nicht effizient aufgeldst werden.

Chirurgische Narbentherapie

Narbenstrange mit funktionellen Beeintrachtigun-
gen sind haufig allein durch konservative MaBnah-
men nicht effektiv zu behandeln. Hier bleibt nur die
Narbenexzision, gefolgt von verschiedenen Mdglich-
keiten der Defektdeckung und/oder Strangauflésunag.
Dabei orientiert man sich an der chirurgischen Lei-
ter?, wobei sich jedoch der primare Wundverschluss
oder die Spalthauttransplantation aufgrund hoher
Rezidivraten nicht zur Narbenkorrektur eignen.
Goldstandard chirurgischer Narbenkorrekturen sind
lokale Lappenplastiken, z.B. Z-Plastiken (Abb. 7) oder
Running-W-Plastiken (Abb. 8), die zum einen eine
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Abb. 5_ Narbenstrang am Hals nach

Abb. 6_ Taping-Verband zur
Reduzierung der Gewebespannung

Abb. 7a—c_ Z-Plastiken zur Auf-

Verlagerung der Spannungsrichtung der Narbe und
zum anderen einen Langengewinn des Gewebes be-
wirken. Weiterhin existiert eine Vielfalt von plastisch-
chirurgischen Madglichkeiten fur den spannungs-
freien Defektverschluss:lokale und Fernlappenplasti-
ken, Dehnungs- und Verschiebelappenplastiken nach

losung von Narbenstréngen. a) Narbe
mit Unterbrechung der Kontinuitat
des Lippenrots, préoperativ.

b) Drei Tage postoperativ

nach Z-Plastik.

c) Drei Monate post-operativ.

Interventionelle Narbenbehandlung

Empfehlenswert ist, vor chirurgischen Korrekturen
die vollstandige Narbenreifung abzuwarten. Praope-
rativ sollte die Indikation sehr genau geprift werden,
dajede Narbenkorrekturzwangslaufigerneutineiner
Narbe resultieren wird. Friihestens sechs Monate b % - |

-

nach Verletzung oder der initialen Operation und
nach erfolgloser konservativer Behandlung sollten
interventionelle oder operative Narbenkorrekturen
avisiert werden.

Interventionelle Therapiemdglichkeiten bestehen in
selektiven Fillen darin, eingezogene Narben (z.B. Ak-
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Abb. 8a—c_ Atrophe, verbreiterte
Narbe an der Stirn. Narbenkorrektur
nach Exzision mit Running-
W-Lappenplastik. a) préoperativ.

b) Direkt postoperativ (braun:
Tintenmarkierung). ¢) Zwei Wochen
postoperativ.

Abb. 9_ Patient mit Rezidiv-Menin-
geom und breitflachigem Befall der
Kopfhaut. A. pra-operativer Situs.

B. intra-operativ nach Entfernung der
Rezidivtumore und der Narbenplatte
nach primérer Operation. C. post-
operatives Ergebnis nach Defektver-
schluss mit freiem, mikrovaskulér an
A. temporalis rechts angeschlosse-
ner Latissimus-dorsi-Lappenplastik
und Spalthauttransplantat. D. Zwei
Wochen post-operativ. Eund F ein
halbes Jahr post-operativ.
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vorheriger Gewebeexpansion und - z.B. fiir groB-
flachige Narbenplatten im Bereich des Schadels -
freie, mikrovaskuldrangeschlossene Lappenplastiken
(Abb.9).

Besonders beider narbigen Alopezie am Kopf hat sich
der Einsatz von Gewebeexpandern bewahrt. Diese
silikonummantelten Kissen sind in unterschiedlichen
Formaten und mit verschiedenen Fillvolumina er-
hiltlich. Sie werden subkutan platziert und nach ab-
geschlossener Wundheilung Gber einen Port nach
und nach mit Kochsalz befiillt. Dadurch wird eine Ge-
webevermehrung der Gber dem Expander gelegenen
Hauterreicht, die dann nach Expanderexplantationin
den Defekt verschoben wird. Im Bereich des behaar-
ten Kopfes hat diese Methode den groBen Vorteil,
haarlose Narbenareale mit vitaler Kopfhaarhaut zu
ersetzen (Abb. 10).

_Behandlung von Keloiden

Da Keloide tumorartig wachsen und eine hohe Rezi-
divneigung haben?, ist zunidchst eine genaue Diffe-

renzierung zwischen Keloid und hypertropher Narbe
zur Feststellung der exakten Diagnose notwendig,
da sich die Therapie beider Krankheitsbilder grund-
legend voneinander unterscheiden.

Aufgrund des hohen Rezidivrisikos von Keloiden
sind neben konservativen und chirurgischen The-
rapien oft zusatzliche adjuvante interventionelle
MaBnahmen erforderlich. Hierzu gehoren die
Strahlentherapie, intraldsionale 5-Fluouracil-In-
jektionen oder Lokalbehandlung mit Bleomycin.
Diese aggressiven Therapien, die mit erheblichen
Nebenwirkungen wie z.B. Lungenfibrose (Bleomy-
cin) einher gehenkdénnen, verdeutlichen nicht nur
diemaligne Wachstumstendenz der Keloide?®, son-
dernauch den Mangel an effektiven Behandlungs-
maBnahmen.Inklinischer Erprobungistzurzeitdie
Kryotherapie von Keloiden mit einer Ansprechrate
von 76%. Der dermale Keloidanteil wird mit einer
Stickstoffsonde vereist und soll dabei den Kolla-
genumbau beeinflussen.?’” Da die Prozedur sehr
schmerzhaft ist, wird sie im Regelfall in Narkose
durchgefihrt. In einer prospektiven klinischen
Studie war die postoperative Rezidivhaufigkeit
hoher nach Kryotherapie im Vergleich mit Bestrah-
lung.2

Ziel eines jeden Eingriffs ist die Wiederherstellung
der Funktionalitdt mit Reduktion der lokalen Gewe-
bespannung. Um Rezidiven effektiv entgegenzu-
wirken, ist die postoperative Nachbehandlung von
eminenter Wichtigkeit. Dies umfasst zum einen die
Lokaltherapie mit maBgefertigter Kompressionsbe-
kleidung, Silikonauflagen und zumanderen Physio-
therapie und Ergotherapie. Interessanterweise um-




Abb.10a Abb. 10b

fassen Hilfs- und Heilmittel 96 % der Kosten fur die
Narbentherapie im Gegensatz zu 4 % fiir chirurgi-
sche MaBnahmen.? Bei weiteren Begleiterkrankun-
genisteineinterdisziplindre Vorgehensweise unab-
dinglich, um langfristig die soziale und berufliche
Reintegration der Patienten und Steigerung ihrer
Lebensqualitat zu erreichen.

_Perspektiven

In den letzten Jahren hat die Forschung im Bereich
Narbenpravention und -behandlung viel zum Ver-
standnis der Narbenentstehung beigetragen.®® Es
gibt eine Vielzahl mdglicher Ansatzpunkte, jedoch
sind die meisten Studien experimentell und weit
von der klinischen Anwendung entfernt. Grob zu-
sammengefasst gibt es zwei Schliisselfaktoren, de-
ren Beeinflussung zu einer Verbesserung der Nar-
benqualitdt fiihren konnte. Interferenz zum einen
mit profibrotischen Zytokinen und dem wichtigsten
profibrotischen Wachstumsfaktor, TGF-B1, und
nachfolgenden Signalketten und zum anderen
mit der zelluldren Mechanotransduktion des Myo-
fibroblasten haben verheiBungsvolle Resultate in
experimentellen Studien ergeben.

Schon 1995 konnten Shah und Mitarbeiter die anti-
fibrotische Wirkung von TGF-B1 Inhibitoren und
von TGF-B3 nachweisen.®' Zwar wurden Phase |lI
klinische Studien mit TGF-B3 (Avotermin)®? als
Monotherapie wegen fehlender Effizienz einge-
stellt, jedoch sind inzwischen Kombinationsthera-
pien zweier antifibrotischer Mediatoren, TGF-B3
und Interleukin-10als Narbentherapie geplant.
Altbewéahrte Wirkstoffe wie Statine und ACE-Hem-
mer haben ebenfalls antifibrotische Effekte und
kénnten zuklnftig interessante Kandidaten in
der Narbenbehandlung sein3® In wissenschaft-
lichen Studien an Zellen und im Tierexperiment
konnte eine Narbenreduktion sowohl mit Stati-
nen***alsauch mit ACEHemmern beobachtet wer-
den.® TGF-B1 wirkt intrazelluldr sowohl Gber den
Smad Signalweg als auch tiber RhoA/Rock Weg, der
unter anderem die Expression eines weiteren profi-
brotischen Mediators, connective tissue growth
factor (CTGF) zur Folge hat (Abb. 11). Weitere Studien

Abb. 10c

werden zeigen, ob trunkierte Formen dieser Inhibi-
toren ohne antihypertensive Wirkung auch zu einer
Narbenreduktion fihren.?

Die Einflussnahme auf die Mechanotransduktion des
Gewebes und damit die Differenzierung von Fibro-
blastenin hochkontraktile Myofibroblasten ware eine
weitere Mdglichkeit der Narbentherapie. Taping-Ver-
bande sind gelebtes Beispiel fir diese Behandlung.
Verringerung der Zellverankerung im Gewebe (z.B.
durch Inhibitoren der Focal Adhesion Kinase?®) oder
Interaktion mit dem Zytoskelett stellen weitere An-
satzpunkte dar3 Auf zelluldrer Ebene konnte man
nachweisen, dass Blockade der Mechanoperzeption
uber Integrine® oder Kalziumkanale zu einer Reduk-
tion der zellularen Kontraktilitdt fihrte. Auf diese
Weise kdnnte man auch die inhibitorische Wirkung
von Kalziumantagonisten auf die Narbenbildung er-
klaren.«

_Schlussfolgerung

Die Behandlung pathologischer Narben ist nach wie
vor eine groBe Herausforderung, wobei sowohl kon-
servative als auch interventionelle und chirurgische
MaBnahmen ihre Anwendung finden. Wissenschaft-
liche Erkenntnisse der biomolekularen Grundlagen
der Narbenentstehung haben maBgeblich zum Ver-
standnis der zugrunde liegenden Pathophysiologie

Acetyl-CoA
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o_| Abb. 10d

Abb. 10_ Narbenplatten am
behaarten Kopf nach friihkindlicher
Verbrennung. a) Befund pré-operativ.
b) Drei Monate post-operativ.

Abb. 11_TGF-p Signalwege und
Interferenzen von Statinen und ACE
Hemmern.
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Abb. 11 Narbe
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beigetragen und damit Ansatzpunkte aufgezeigt, die
in Zukunftauf effektivere Moglichkeiten der Narben-
pravention und -therapie hoffen lassen. Eine Restitu-
tio ad integrum ist postnatal nach wie vor in weiter
Ferne des Moglichen. Gerade aus diesem Grunde soll-
ten plastisch-chirurgisch hochwertig versorgte Kor-
rekturen bzw. Rekonstruktionen im Gesichtsbereich -
mit sowohl funktionell als auch dsthetisch optimalen
Ergebnissen - angestrebt werden. Eine Stigmatisie-
rung durch entstellende Narben - vor allem im Ge-
sicht - sollte im 21. Jahrhundert der Geschichte
angehoren._
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