Leitthema

Ophthalmologe 2018 - 115:283-292
https://doi.org/10.1007/s00347-017-0617-5
Online publiziert: 29. November 2017

© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2017

@ CrossMark

Jeder operative Eingriff stellt ein
Trauma im Operationsgebiet und des
umliegenden Gewebes dar. Opera-
tionen der Lider sind im Vergleich zu
intraokularen Eingriffen mit groBe-
ren Weichteiltraumata verbunden.
Im Vergleich zu Operationen an an-
derer Stelle stellen sie aufgrund

der funktionellen Bedeutung der
Lider fiir die Oberflache des Au-

ges spezielle Anforderungen an die
postoperative Nachsorge.

Eine starke Narbenbildung nach chirur-
gischen Eingriffen im periorbitalen Be-
reich ist gliicklicherweise selten. Umso
belastender ist es fiir die Patienten, wenn
es in diesem gut sichtbaren Bereich doch
einmal zu einer dsthetisch stérenden oder
gar funktionell beeintrichtigenden Nar-
benbildung kommt. Mittlerweile stehen
diverse Methoden zur Prophylaxe und
Therapie derartiger Narben zur Verfii-
gung.

Der vorliegende Beitrag soll eine
Ubersicht iiber die aktuellen Méglich-
keiten postoperativer Nachsorge und
Narbenbehandlung in der Chirurgie
der Lider und der periorbitalen Region
bieten.

Grundlagen der physiolo-
gischen Wundheilung und
Narbenbildung

Jede Operation stellt durch ihre Inzision,
die Dissektion anatomischer Strukturen
und Koagulation zur intraoperativen
Blutstillung ein Weichteiltrauma unter-
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Postoperative Nachsorge und
Moglichkeiten der Narben-
behandlung in der Lidchirurgie

schiedlichen Ausmafles dar. Im post-
operativen Verlauf kommt es daher zu
physiologischen Wundheilungsprozes-
sen, deren erwiinschte Wirkung, aber
auch unerwiinschte Nebenwirkungen es
im Rahmen der Nachsorge zu behandeln
gilt. Es lohnt daher, sich die Physiologie
der Wundheilung zu vergegenwirtigen
(B Tab. 1).

Die physiologische Wundheilung be-
steht aus 3 Phasen [1]. Als direkte Fol-
ge des Traumas kommt es zur Einlei-
tung der Gerinnungskaskade und Bil-
dung eines Thrombus durch Aggrega-
tion von Thrombozyten. Die Degranu-
lation der Thrombozyten setzt Zytokine,
wie z. B. ,,platelet-derived growth factor
(PDGF) und ,transforming growth fac-
tor B“ (TGFp), frei. Dies wiederum fiihrt
zur Invasion von Makrophagen und Gra-
nulozyten, die der Phagozytose von Zell-

detritus und Bakterien dienen, was eine
inflammatorische Reaktion darstellt. Die
Zytokine bewirken eine Proliferation von
Fibroblasten, die zur Bildung eines Fi-
brinnetzes innerhalb der Wunde fiihrt.
Auflerdem kommt es zu einer Zunahme
der Gefaf§permeabilitit, die zu einem in-
terstitiellen Odem fithrt und dieser ersten
Phase der Wundheilung zu ihrer Bezeich-
nung, der sog. exsudativen Phase, verhilft.
Die exsudative Phase dauert etwa 3 Tage.

Abdem4. Tagkommtesinder2. Phase
der Wundheilung zu einer Kapillarisie-
rung der Wunde, was eine zunehmende
Roétung des Gewebes bewirkt. Die Pha-
gozytose innerhalb der Wunde nimmt
langsam ab. Fibroblasten differenzieren
zu Myofibroblasten, was zu einer Kon-
traktion der Wunde fithrt. Die Kollagen-
synthese nimmt zu, die Kollagenfasern
reifen aus und richten sich aus, was die

Tab.1 Phasen der Wundheilung

Phasen

Physiologische Prozesse

Dauer

1. Exsudative Phase

Gerinnungskaskade

Erste 3 Tage

Thrombozytenaggregation

Invasion von Leukozyten

Gesteigerte GefaBpermeabilitat

Odem

Fibroblastenproliferation

2. Proliferative Phase

Kapillarisierung
Wundkontraktion

4.bis 10. Tag

Gesteigerte Kollagensynthese

3. Reparative Phase

Gewebeumbau durch MMP

10. Tag bis 1 Jahr

Gesteigerter Kollagengehalt

Narbenreifung

MMP Matrixmetalloproteinasen
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Tab.2 Postoperative Empfehlungen nach Lidchirurgie

Anwendung Ziel

Kiihlung mit Kiihlbrille/
Gelkissen

Druckverband

Systemische Steroide

Schmerzlinderung
Schwellungsbekampfung

Immobilisation, Schutz

Schwellungsbekampfung

Art der Anwendung

Stiindlich bis 2-stiindlich
Temperatur: 12°

Unmittelbar postoperativ
Postoperativ

Prednisolon 100 mg i. v. intraope-

rativ
Bromelain Schwellungsbekdmpfung 2-mal tdglich 500 IE Bromelain
p.o.
Arnika Schwellungs- und Hdmatom- 1- bis 3-mal taglich 5 bis 10 Globu-
bekdmpfung li Arnica D6
Antibiose Schutz vor Infektion Antibiotische Salbe oder Tropfen
(Ofloxacin, Gentamicin, Erythro-
mycin, Chloramphenicol)
Befeuchtung Linderung von Irritation der okuld-  Hyaluronsdure-AT 4- bis 6-mal
ren Oberflache taglich
Dexpanthenol Gel/AS z. N.
Fadenentfernung — Haut: 5 bis 7 Tage; Lidkante: 10 bis

14 Tage

Dauer Evidenzgrad
Bis maximal zum IV; GCP

4. Tag postoperativ

1 bis 6 Tage IV; GCP

1 Tag, bei rekon- Empfehlung der
struktiven Eingriffen  Autoren

bis zu 5 Tagen

Einmalig v

1 bis 2 Wochen Keine Evidenz

1 bis 2 Wochen Keine Evidenz

1 bis 6 Tage Kein Konsens (natio-

nale Unterschiede)

1 bis 4 Wochen Empfehlung der

Autoren

- Empfehlung der
Autoren

Evidenzgrad IV: Expertenkreise oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung anerkannter Autoritaten, keine direkt anwendbaren klinischen Studien
von guter Qualitat verfigbar, GCP ,good clinical practice” oder Konsensuspunkt; Behandlungsverfahren allgemein Gblich

AT Augentropfen, AS Augensalbe, z. N. zur Nacht

Wunde mechanisch belastbarer macht.
Diese zweite Phase wird als proliferative
Phase bezeichnet und dauert ca. vom 4.
bis zum 10. postoperativen Tag.

Im Anschluss hieran fithrt die Se-
kretion von Matrixmetalloproteinasen
(MMP) durch Fibroblasten ab dem
10. postoperativen Tag zu einer Steige-
rung des Kollagengehaltes der Wunde
und einer zunehmenden Ausreifung der
Narbe. Diese Phase wird als reparative
Phase bezeichnet und kann, insbeson-
dere bei sekunddrer Wundheilung, bis
zu 1 Jahr andauern.

Nachbehandlung nach Lidchir-
urgie — Nachsorgestrategien

Welche Ziele sollte also die postopera-
tive Nachsorge vor diesem Hintergrund
verfolgen, und wie lassen sich diese er-
reichen?

Minderung der postoperativen
Schwellung

Kiihlung

Zur Bekdmpfung der postoperativen
Schwellung hat sich seit Langem die Kiih-
lung des Operationsgebietes bewihrt. Sie
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fihrt zu einer Gefifiverengung und da-
mit zu einer Reduktion des Odems [2,
3]. Auflerdem besitzt die Kithlung eine
analgetische Wirkung [4]. Sinnvoll ist
die Kithlung insbesondere innerhalb der
exsudativen Phase der Wundheilung, al-
so innerhalb der ersten 3 bis 4 Tage nach
dem Eingriff. Um lokale Erfrierungen zu
vermeiden, die den Gewebeschaden ver-
starken, die Lymphdrainage behindern
und die Schwellung sogar verstirken
konnen, sollten Kithlkompressen nur
wkithlschrankkalt® (7-12°C) zum Ein-
satz kommen und nicht aus dem Gefrier-
fach. Die optimale Gewebetemperatur
bei der postoperativen Kithlung liegt
bei +15°C. Am genauesten kann dies
durch den Einsatz wasserdurchflossener
Kithlmanschetten erreicht werden [5],
die fir den klinischen Einsatz verfig-
bar sind (Hilotherm, Hilotherm GmbH,
Argenbiihl-Eisenharz, Deutschland).
Trotz der vielfachen Beschreibung
des giinstigen Effekts von postoperativer
Kithlung insbesondere in der Kiefer-
Gesichts-Chirurgie und bei der Behand-
lung mit flichig angewendeten Lasern
in der Dermatologie ist der Effekt bei
der Blepharoplastik zuletzt angezwei-
felt worden [6]. Die Autoren verglichen

die Anwendung von Kiihlkompressen
auf der einen mit der anderen, nicht
gekiihlten Seite nach bilateraler Blepha-
roplastik. Die Studie war randomisiert,
kontrolliert und fiir den Beobachter ver-
blindet und erreicht damit immerhin
den Evidenzgrad II (gut durchgefiihr-
te Studie mit direktem Bezug zu einer
Empfehlung). Sie zeigt aber auch das
Problem dieses Themas: Die Kiihlung
erfolgte mit Gelkompressen ohne ge-
naue Temperaturangabe unmittelbar
nach der Behandlung, danach nach An-
weisung, aber unkontrolliert. Gekiihlt
werden sollte nach der Riickkehr nach
Hause und anschliefSend 3-mal fiir je-
weils 15-20 min. Die Autoren sind von
der Aussagekraft ihrer Studie iiberzeugt
und halten die Kiihlung fir obsolet,
iibersehen dabei aber die Ungenauigkeit
ihrer eigenen Aussage, da letztlich nur
der Effekt der Anweisung und - exakte
Durchfithrung angenommen - diese
eine Form der Kithlung getestet wurde.
Es bleibt weiteren randomisierten und
kontrollierten Studien vorbehalten her-
auszufinden, welche Art der Kiihlung
tatsachlich wirksam sein kann. Die be-
reits angesprochenen Kithlmanschetten
kithlen in viel genauerer Weise und ins-
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besondere auch dauerhafter. Die letzte
Aussage der Autoren bleibt dennoch
unwidersprochen: ,,... (plastic) surgeons
are ritualistic in nature ... es liegt in
der Natur von (plastischen) Chirurgen,

an Ritualen zu hingen.

» Sinnvoll ist die Kiihlung
insbesondere innerhalb
der exsudativen Phase der
Wundheilung

Die @Tab.2 gibt eine Ubersicht iiber
mogliche postoperative Empfehlungen
nach Lidchirurgie.

Anwendung von Druck

Die Ausbildung von Narben kann durch
mechanischen Druck giinstig beeinflusst
werden. Insbesondere bei der Behand-
lung von Verbrennungsnarben besteht
jahrzehntelange Erfahrung in der An-
wendung von Kompressionsbandagen.
Generell gilt dies aber auch fiir alle an-
deren Narben. In der Lidchirurgie ist
die Anwendung durch die anatomischen
Gegebenheiten schwierig. Sinnvoll ist
die konsequente, tiglich durchgefiihr-
te Massage durch die Patienten selbst,
die insbesondere bei posttraumatischen
Wunden am Unterlid der Ausbildung
eines Ektropiums entgegenwirken kann.
Der Augapfel kann nur bedingt als Wi-
derlager dienen, um den nétigen Druck
auf die Narbe zu ermoglichen. Auch
tiber die Verwendung einer Skleraschale
zu diesem Zweck ist berichtet worden.
[71.

Der Nutzen der tradierten Verwen-
dungvon Verbanden nach unkomplizier-
ter Kataraktoperation, die das Auge oh-
nehin nicht immobilisieren kénnen und
ein feucht-warmes Klima herstellen, wird
seit Langem kritisch beurteilt [8, 9], und
vielfach werden sie nicht mehr angelegt.
Zum Schutz vor ungezielter Beriihrung
sind sie jedoch weiterhin in Verwendung.

Aufchirurgische Eingriffeam Lid kon-
nen die Uberlegungen aus der intraoku-
laren Chirurgie aber nicht iibertragen
werden, da es sich hier um Wunden an
Haut, Muskulatur und Bindegewebe han-
delt. Auch hier haben feste postoperati-

ve Druckverbénde eine lange Tradition,
werdenaber unterschiedlich gehandhabt.

Die Empfehlungen reichen vom volli-
gen Verzicht auf Druckverbénde bis zum
Anlegen fester Verbande tiber 5 Tage bis
zu 1 Woche. Es findet sich eine Fiille
nichtwissenschaftlicher Empfehlungen
zur Nachsorge nach okuloplastischen
Eingriffen im Internet und in Infor-
mationsbroschiiren von Kliniken und
Arztpraxen. Das Evidenzlevel all dieser
Empfehlungen ist niedrig, sie variieren
im Detail stark, verfolgen aber im Prinzip
die gleichen Ziele: Immobilisation der
Wunde, Schutz vor Infektion und me-
chanischer Belastung, Prophylaxe von
Schwellung und Hamatom. Insbesonde-
re nach rekonstruktiven Eingriffen ist
ein stdrkerer und ldngerer Schutz der
Wunde sinnvoll. Auch aus psychologi-
scher Sicht ist es klug, den Patienten
durch den Verband die Ernsthaftigkeit
des Eingrifts spiirbar zu machen. Es mag
wiinschenswert sein, die Zeit des Ausfalls
von beruflichen und sportlichen Aktivi-
taten so kurz wie moglich zu halten, die
Wundheilung richtet sich jedoch nicht
nach diesen Wiinschen.

) Nach rekonstruktiven
Eingriffen ist ein starkerer und
langerer Schutz der Wunde
sinnvoll

Der Nutzen von Immobilisation auf die
Narbenbildung ist bekannt, die Arbei-
ten zur Anwendung von Botulinumto-
xin zur Narbenprophylaxe entstammen
dieser Kenntnis (s. unten).

Die Autoren applizieren Druckver-
binde insbesondere nach rekonstrukti-
ven Eingriffen mit freien Transplantaten
und Schwenk- oder Verschiebelappen
tiber eine Dauer von 1 bis 5 Tagen.

Systemische Therapie

Steroide. Auf medikamentoser Seite
stehen zur Schwellungsbekdmpfung in
erster Linie Steroide zur Verfiigung,
welche die Inflammationskaskade der
Wundheilung unterdriicken und so die
postoperative Schwellung reduzieren.
Héufig wird ein intravendser Bolus, z. B.
250 mg Methylprednisolon, wahrend
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Zusammenfassung

Okuloplastische Eingriffe stellen aufgrund
der funktionellen Bedeutung der Lider
fur die Oberflache des Auges spezielle
Anforderungen an die postoperative
Nachsorge. Wir geben eine Ubersicht
iber die Mdglichkeiten, Grenzen und

die wissenschaftliche Evidenz zur
Nachsorge nach lidchirurgischen Eingriffen
hinsichtlich Schwellungsbekampfung,
Schmerzlinderung, Infektionsprophylaxe
und Narbenbehandlung.

Schliisselworter
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Postoperative care and
options for scar treatment in
eyelid surgery

Abstract

Oculoplastic surgery places special demands
on postoperative care because of the
functional importance of the eyelids

for the ocular surface. We present an
overview of postoperative care after surgical
eyelid interventions. All options, limits

and the scientific evidence are discussed
with a special focus on the treatment of
postoperative edema, analgesia, infection
prophylaxis and scar treatment.

Keywords
Edema - Wound healing - Pain - Infection
prophylaxis - Corticosteroids

der Operation empfohlen. Die wissen-
schaftliche Evidenz fiir den Einsatz von
Steroiden zur Schwellungsbekimpfung
nach plastischen Eingriffen ist jedoch
schlecht und bezieht sich hauptsichlich
auf den Einsatz bei Rhinoplastiken [10].

Bromelain. Dariiber hinaus existiert mit
Bromelain ein oral verfiigbarer Wirk-
stoff, der zur Behandlung postoperativer
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Schwellungszustinde zugelassen ist. Es
handelt sich dabei um eine aus der Ana-
naspflanze gewonnene Zysteinprotease,
die gerinnungs- und entziindungshem-
mend wirkt [11]. Aufgrund der gerin-
nungshemmenden Wirkung sollte die
Anwendung bei Patienten mit bekannten
Gerinnungsstorungen oder Patienten,
die Antikoagulanzien oder Thrombo-
zytenaggregationshemmer einnehmen,
jedoch unterlassen werden. Der Einsatz
von Bromelain kann ebenso wie der
Einsatz eines intraoperativen Steroidbo-
lus gerade bei Patienten mit erwartbar
starker Schwellungsreaktion (endokrine
Orbitopathie) oder bei Patienten mit
hoher Erwartung an einen schnellen
Heilungsverlauf (dsthetische Blepharo-
plastik) in Erwdgung gezogen werden.

Arnika. Zur pflanzlichen, alternativme-
dizinischen Therapie von traumatischen
Odemen und Hidmatomen wird hiufig
Arnika empfohlen, und der okuloplasti-
sche Chirurg wird nicht selten von Pati-
enten auf den moglichen postoperativen
Einsatz von Arnika angesprochen. Arni-
katinkturen oder -salben konnen dufler-
lich angewendet werden und sollen anti-
mikrobielle und antiphlogistische Eigen-
schaften haben. Zur innerlichen Anwen-
dung stehen homoopathisch potenzierte
Priparate in Form von Globuli zur Aus-
wahl. Placebokontrollierte Studien tiber
die Therapie mit Arnika konnten jedoch
keine wissenschaftliche Evidenz fiir die
Wirksambkeit von Arnika gegeniiber Pla-
cebo erbringen [12, 13].

Analgesie

Wie oben schon beschrieben, hat die
postoperative Kithlung bereits einen an-
algetischen Effekt. Als systemische An-
algetika in der postoperativen Nachsor-
ge kommen am ehesten nichtsteroidale
Antiphlogistika, wie z. B. Ibuprofen oder
Diclofenac, zum Einsatz. In der Regel
sind Wundschmerzen nach lidchirurgi-
schen Eingriffen jedoch so gering, dass
eine systemische Gabe von Analgetika
nicht erforderlich ist. Vielmehr sollten
starke Schmerzen nach lidchirurgischen
Eingriffen den Chirurgen auf mogliche
Komplikationen, wie z.B. Retrobulbir-
hidmatom, Wundinfektion oder eine kor-
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neale Erosio, aufmerksam machen, wel-
che dann urséichlicher Behandlung be-
diirfen.

Infektionsprophylaxe

Lidchirurgische Operationen sind in
der Regel saubere, aseptische Eingriffe
mit kleiner Wundfldche und primérem
Wundverschluss. Eine systemische pe-
rioperative Antibiotikaprophylaxe eriib-
rigtsich daher undist nurkontaminierten
Eingriffen, wie z.B. Abszessspaltungen,
oder Eingriffen bei immunsupprimier-
ten Patienten vorbehalten. Nur in diesen
Fillen ist eine intraoperative Single-shot-
Antibiose, z. B. 1,5 mg Cefuroxim i.v. zu
Beginn der Operation, sinnvoll [15].

Die Anwendung von topischen Anti-
biotika erscheint aus den gleichen Griin-
den unnétig. Dennoch ist die Anwen-
dung antibiotischer Salben nach okulo-
plastischen Eingriffen in anderen Lin-
dern traditionell und immer noch {ib-
lich. Dies sollte jedoch vor dem Hin-
tergrund zunehmender Antibiotikaresis-
tenzen kritisch gesehen werden.

Unterstlitzung der okularen
Befeuchtung

Einer der wichtigsten Punkte lidchirur-
gischer Nachsorge ist die Sicherstellung
einer hinreichenden okuldren Befeuch-
tung. Jeder lidchirurgische Eingriff be-
einflusst zumindest voriibergehend den
Lidschlag und fithrt dadurch zu einer
unzureichenden Benetzung der Augen-
oberfliche. Dies ist nicht selten Haupt-
ursache fiir postoperative Beschwerden
wie Augenbrennen und -rétung oder gar
starken Schmerzen bei einer Hornhau-
terosio. Eine topische Gabe von Hyal-
uronsdure- oder Dexpanthenol-haltigen
Augentropfen oder Augengel nach Lid-
operationen ist daher sinnvoll und rat-
sam.

Weiche Kontaktlinsen kénnen fiir ei-
nige Tage nach Operationen am Lidrand,
insbesondere nach aufwendigeren Lidre-
konstruktionen Irritationenan der Horn-
haut vorbeugen und den Heilungsverlauf
fir die Patienten sehr viel angenehmer
gestalten. Sie sind aber wegen der Konta-
minationsgefahr unter festen Verbanden
tiber mehrere Tage nicht zu empfehlen.

Minimierung der Narbenbildung

Narben entstehen nach jeder Verletzung
der Haut, die die Epidermis durchdringt
und die Dermis erreicht. Dem frithen
Waundverschluss folgt die Ausbildung fi-
brosen Gewebes, die endgiiltige Narbe
enthiltkeine Hautanhangsgebilde. Uber-
schielende Kollagenbildung fithrt zu hy-
pertrophen Narben, ungeniigende Kolla-
genbildung zu atrophen Narben. Unvoll-
stindiger Wundverschluss oder iibermi-
Biger Zug auf die Wundrénder hinterldsst
dehiszente, breite und instabile Narben.
Echte Keloide proliferieren iiber den ur-
spriinglichen Wundrand hinaus und zei-
gen im Gegensatz zu hypertrophen Nar-
ben keine spontane Regression.

Die effektivste Narbenbehandlung be-
ginntbereits intraoperativ mit einer sorg-
faltigen Schnittfithrung und einer sau-
beren, primdren Wundnaht. Die Platzie-
rung von Inzisionen entlang der Hautli-
nien (,,relaxed skin tensionlines“ [RSTL])
gehort ebenso wie die Beachtung anato-
mischer Grenzen zu den Grundprinzipi-
en plastischer Chirurgie. In der okulo-
plastischen Chirurgie sind die Inzisions-
linien an Ober- und Unterlid vorgegeben,
sie folgen den Falten und der Oberlid-
furche.

» Die effektivste Narben-
behandlung beginnt bereits
intraoperativ

Auch die Entfernung der Fiden soll-
te rechtzeitig erfolgen, um eine iiber-
schiefende Fremdkorperreaktion auf
das Fadenmaterial zu vermeiden. Eine
spannungsfreie Hautnaht sollte nach
ca. 7 Tagen gezogen werden. Eine un-
ter Spannung stehende Lidkantennaht,
wie z. B. nach Keilexzision, sollte jedoch
ebenso wie Nihte nach Schnittfithrung
mit dem Hochfrequenzmesser oder La-
ser fir 10 bis 14 Tage belassen werden,
um Wunddehiszenzen zu vermeiden.
Ein weiterer Sonderfall sind evertieren-
de oder invertierende Nihte, bei denen
eine Narbenreaktion um das Nahtma-
terial intendiert und erwiinscht ist, um
den funktionellen Effekt der Naht auch
iiber die Fadenentfernung hinaus zu
erhalten. Diese Nihte sollten daher auch



Tab.3 Narbenprophylaxe und Narbenbehandlung

Dosierung

1- bis 4-mal taglich einmassieren

Anwendung Wirkstoff

Narbenprophylaxe

Topische Steroide Hydrokortison 2,5 %-AS  2,5%ig
Silikone -

Gel 1-mal téglich diinn auftragen
Pflaster/Folie taglich 12-24 h applizieren

Zwiebelextrakt Extractum cepae 1- bis 4-mal taglich einmassieren
UV-Schutz Lichtschutzfaktor 50+ Taglich

Therapie manifester Narben

Intraldsionales Triamcino-  Triamcinolon 10-40 mg intraldsional injiziert
lon

Silikone = Gel 1-mal taglich diinn auftragen

AS Augensalbe , GCP ,good clinical practice”

Pflaster/Folie taglich 12-24 h applizieren

Dauer Evidenzgrad
Fiir 4 bis 6 Wochen nach  IV; GCP

dem Fadenzug

Fiir 4 bis 6 Wochen nach 1lI

dem Fadenzug

Fiir 4 bis 6 Wochen nach  Keine Evidenz
dem Fadenzug

3 bis 6 Monate Keine Evidenz
Einmalig Il

Ggf. nach 3 bis 4 Wo-
chen wiederholen

Fiir 12 bis 24 Wochen 1]

erst nach 14 Tagen gezogen werden. Da-
riiber hinaus kann nach der Entfernung
der Fiden eine unterstiitzende Therapie
zur Narbenprophylaxe erfolgen.

Hydrokortison

Hierzu stehen Steroide zur Verfiigung,
die topisch, z. B. als Hydrokortison 2,5 %-
Salbe, aufgetragen und einmassiert wer-
den kénnen. Die Anwendung von Korti-
kosteroiden hemmt die Kollagensynthese
und die Bindegewebssynthese von Fibro-
blasten, unterdriickt die Ausbildung von
Granulationsgewebe und stérkt die Kol-
lagenolyse. Hydrokortison zeigt im Ver-
gleich zu anderen Steroidhormonen eine
hohe perkutane Durchdringung [39].

Die topische Anwendung zur Behand-
lung hypertropher Narben wird nicht
empfohlen, hierfiir ist die intraldsionale
Injektion notwendig (s. unten).

Die mechanische Wirkung der Massa-
ge hat hierbei, wie oben bereits beschrie-
ben, einen zusitzlich positiven Effekt auf
die Narbe.

Silikon

Topisch konnen auch Silikongel oder
Silikongelpflaster appliziert werden [16].
Deren Wirkung soll auf einem herme-
tischen Abschluss der Narbe und damit
verbesserter Hydratation, Hyperdmie
und einer verbesserten Kollagenbildung
beruhen [17]. Der Wirkmechanismus ist
jedoch bisher nicht gesichert. Um den
hermetischen Abschluss zu erreichen,
sollte Silikongel daher nur diinn aufge-

tragen und nicht einmassiert werden.
Silikonpflaster konnen, formgerecht zu-
geschnitten, insbesondere am Unterlid
gut appliziert werden.

UV-Schutz

Ultraviolette Strahlung hat einen nega-
tiven Effekt auf die Wundheilung [18].
Wihrend der Wundheilung wirkt sich
eine UV-Karenz, bzw. nach Abschluss
der Salbentherapie ein UV-Schutz mit
Lichtschutzfaktor 50+ fiir die Dauer von
weiteren 3 bis 6 Monaten giinstig aus.
Es stehen fiir den Bereich der Augenli-
der spezielle Formulierungen — zum Teil
in Stickform - bereit, die eine geziel-
te Anwendung auch lidkantennah zulas-
sen. Zwingend erforderlich ist der UV-
Schutz in der okuloplastischen Chirurgie
nur nach einem Laser-Resurfacing, um
sekunddre Pigmentstérungen zu verhin-
dern.

Zwiebelextrakt, medizinischer
Honig, Vitamin E

Viele Patienten schitzen die Verwendung
ynatiirlicher Substanzen zur Verbesse-
rung der Wundheilung.

Zur Behandlung postoperativer Nar-
ben kommt hiufig Zwiebelextrakt (Ex-
tractum cepae) zum Einsatz. Zwiebel-
extrakt wird eine narbentherapeutische
Wirkung durch Beeinflussung von Zy-
tokinen im Wundstoffwechsel (MMP-1,
TGEF-p) zugeschrieben [19, 20].

Extractum cepae ist in Kombinati-
on mit Heparin und Allantoin als Gel

im Handel verfigbar und kann dhnlich
wie Hydrokortison mehrfach tiglich in
die Narbe einmassiert werden. Der po-
sitive Effekt von Zwiebelextrakt auf die
postoperative Narbe konnte jedoch im
Rahmen prospektiv kontrollierter Studi-
en nicht belegt werden [21].

Malhotra et al. [22] untersuchten den
Einfluss der Verwendung von medizini-
schem Honig auf die Wundheilung. Ho-
nig wird bei der Behandlung offener, ul-
zerierender Wunden eingesetzt und hat
hier einen antibiotischen und dehydrie-
renden Effekt. Nach unkomplizierter Ble-
pharoplastik konnte aber kein nachweis-
barer giinstiger Einfluss auf die Wund-
heilung gefunden werden.

Zur Behandlung stérender Hyperami-
en infolge hypertropher Narben - auch
nach Laserbehandlung - kann Brimoni-
dintartrat in Salbenform verwendet wer-
den. Die Substanz ist aus der Behand-
lung der Hautrétung bei Rosazea bekannt
[23]. Aber auch iiber die Behandlung von
Hyperdmien nach Laserbehandlung hy-
pertropher Narben wurde berichtet [24].
Uber die Anwendung an den Lidern ist
nichts veroffentlicht worden.

Die Verwendung von Vitamin E
zur Narbenprophylaxe nach lidchirurgi-
schen Eingriffen wird ebenfalls stellen-
weise propagiert. Hierfiir fehlt jedoch
der wissenschaftliche Nachweis [14].

Die @ Tab. 3 gibt eine Ubersicht iiber
mogliche Therapien zur Narbenprophy-
laxe.
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Tab.4 Ubersicht iiber postoperative Symptome bei funktionell wirksamer Narbe nach Lidchir-

urgie
Symptom

Irritation, Fremdkorpergefiihl

Konjunktivitis ohne Hornhaut-
beteiligung

Konjunktivitis, Kornea: Epithel-
stippung

Therapie Kontroll-
intervall

Tranenersatzmittel 4 Wochen

Hyaluronsdure, 3-mal téglich und zur Nacht

Massage

Tranenersatzmittel, Gel 2-stiindlich 3 Wochen

Massage der Narbe, Narbenpflaster

Wie oben - bei Zeichen von Infektion zusdtz- 2 Wochen

lich topische Antibiose (z. B. Ofloxacin-AS)

Weiche Kontaktlinse

Intensivierung der Benetzung - bis zu stiind- ~ W&chentlich

Konjunktivitis, Erosio corneae,
superfizielle Keratitis

lich, Antibiose, Ziigelnaht und nachtlichen

Uhrglasverband erwdgen

Konjunktivitis, Ulcus corneae

Revisionsoperation -

Ziigelnaht, friihe Narbenkorrektur

| AS Augensalbe

Therapie manifester Narben

Eine starke Narbenbildung nach chirur-
gischen Eingriffen im periorbitalen Be-
reich ist gliicklicherweise selten. Umso
belastender ist es fiir die Patienten, wenn
es in diesem gut sichtbaren Bereich doch
einmal zu einer dsthetisch storenden Nar-
benbildung kommt.

Prinzipiell muss zwischen echten hy-
pertrophen Narben, Keloid und stéren-
den Narben mit ungiinstigem Einfluss
auf Funktion oder Asthetik unterschie-
denwerden. Letztere konnen zwar erheb-
liche und behandlungsbediirftige Proble-
me verursachen, die Narbenbildung ist
dabei aber nicht per se pathologisch.

Eine pathologische Narbenbildung
dagegen ,ist Ausdruck einer gestorten
Wundheilung mit verlingerter und ge-
storter Entziindungsphase und in der
Folge gesteigerter Bildung und reduzier-
tem Abbau der extrazelluldren Matrix“
[25]. Nach Heppt [26] koénnen hyper-
trophe, atrophe, dehiszente Narben und
Keloide unterschieden werden. Patho-
physiologisch ist die Unterscheidung
von hypertrophen Narben und Keloiden
moglich. Die S2K-Leitlinie zu hypertro-
phen Narben und Keloiden der deut-
schen dermatologischen Gesellschaft
bietet eine sehr gute Ubersicht iiber die
pathophysiologischen Grundlagen der
Wundheilung und Narbenbildung und
der Behandlung hypertropher Narben
und Keloide [25]. Da keine spezifischen
Leitlinien fiir den Lid- und periorbitalen
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Bereich existieren, kann sie als Grund-
lage fiir die Therapie von manifesten
Narben dienen.

Chirurgische Therapie

Zeitpunkt der Behandlung. Prinzipiell
gilt, dass jede chirurgische Narbenkor-
rektur erst durchgefithrt werden sollte,
wenn die Narbenbildung abgeschlossen
ist. Als Faustregel gilt, dass dies erst
nach 1 Jahr der Fall ist. Fiir hypertrophe
Narben und Keloide ohne Zugspannung
und asthetische Entstellung gilt die Re-
gel, eine operative Korrektur frithestens
nach 1 Jahr durchzufiihren.

Abweichungen von dieser Regel kon-
nen nur durch funktionelle Beeintrichti-
gung, drohende Schadigung der okuliren
Oberfliche und die tolerierbare édstheti-
sche Entstellung begriindet werden.

Wichtig ist, die Indikation eindeutig
als funktionell oder asthetisch zu defi-
nieren.

Narben, die zu einem Zug auf die Lid-
kante und damit zu einem Ektropium
fihren, kénnen von einer milden, chro-
nischen Konjunktivitis mit geringer Be-
eintrachtigungbis hin zu schwerer Benet-
zungsstérung mit Bedrohung der Kor-
nea fithren. Engmaschige Kontrollen sind
notwendig, um dies zu erkennen und zu
verhindern. Die @ Tab. 4 gibt eine Emp-
fehlung tiber die Haufigkeit von Kontrol-
len bei funktionell wirksamer Narbenbil-
dung am Unterlid. Fiir das Oberlid gel-
ten die gleichen Angaben. Am Oberlid
kommt es deutlich seltener zur echten

Ektropionierung. Hier steht die Kompli-
kation einer zu ausgedehnten Resektion
im Vordergrund, die zum Lagophthal-
mus fithren kann.

Asthetische Indikation zur Narbenkor-
rektur. Asthetisch stérende Narben soll-
ten moglichst erst nach vollstindiger
Narbenreifung korrigiert werden. Die-
se Zeit kann fur Chirurg wie Patient
schwierig sein und verlangt Geduld und
ein hohes Maf$ an empathischer Patien-
tenfithrung. Die Einholung einer zweiten
Meinung kann helfen, das Vertrauen zu
festigen - zu viele weitere Meinungen
konnen aber auch zu Verunsicherung
und Vertrauensverlust fiihren.

Technik der chirurgischen Narbenrevi-
sion. Bei der vollstindigen oder teilwei-
sen chirurgischen Exzision einer beste-
henden Narbe ist die neue Wundfldche
unvermeidlich etwas grofier als die vor-
bestehende Narbe. Bei in tieferen Haut-
schichten gelegenen Granulomen ist sie
aber die einzige Erfolg versprechende
Mafinahme, da andere Verfahren die-
se Zone nicht erreichen konnen. Eine
ausfithrliche Aufklarung tiber die unver-
meidlich neu entstehende Narbe ist obli-
gat. Vor der Indikation zur chirurgischen
Revision sollten alle anderen Moglichkei-
ten der Narbenbehandlung ausgeschopft
worden sein.

Bei der Korrektur einer Narbe soll-
te das bestehende Narbengewebe mog-
lichst vollstindig entfernt werden. Da-
bei kénnen der kompletten Exzisionen
lidkantennaher Narben Grenzen gesetzt
sein, wenn diese mit einem zu groflen
Hautdefekt einhergehen und sekundire
Lidfehlstellungen verursachen.

Freie Hauttransplantate sind bei
groflen Defekten dann die einzige Mog-
lichkeit der Korrektur, sind aber ésthe-
tisch immer unbefriedigender als die
primidre Korrektur.

Eine detaillierte Beschreibung der
Techniken zur chirurgischen Narben-
korrektur iberschreitet den Umfang
dieses Beitrags. Das Flussdiagramm
(B Abb. 1) kann zur Indikationsstellung
fiur die verschiedenen Verfahren ver-
wendet werden.



Funktionell wirksame Narbe

Okulare Oberflache beeintrachtigt?

Abwarten, Benetzung Massage, Silikongel, Silikonpflaster
Benetzung, intensivieren
Massage 12
Engmaschige P
Kontrolle 9 9 Asthetisch
2- bis 4-wochentlich e unbefriedigende
1- bis 2-wochentlich 9
Narbe
Hornhautoberflache gefahrdet?
(Erosio, drohendes Ulkus) Nein
Nein Ja Ende der Behandlung
st Chirurgische Korrektur Nein
Abwarten,
Benetzung, Massage

3 Monate

Funktionell nicht stérende
Narbe

3 Monate

6 Monate

Asthetisch stérende Narbe Asthetische chirurgische Korrektur

Z-Plastik, W-Plastik
Zugelplastik, Mittelgesichtshebung,

lokale Lappenplastik
Freie Hauttransplantate

Manifeste Narbe

Ja

Unbedingt abwarten

unbefi

Asthetisch

unbefi
Narbe

Abb. 1 A Flussdiagramm zum Vorgehen bei manifester Narbe

Intraldsionale Kortikosteroid-
therapie

Hypertrophe Narben lassen sich durch
Injektion von Steroiden reduzieren [16,
27].

Glukokortikosteroide reduzieren das
exzessive Narbenwachstum durch Ver-
minderung der Kollagensynthese sowie
Reduktion der Glukosaminoglykan-
synthese und hemmen die Fibroblas-
tenproliferation. Neben der bekannten
antiinflammatorischen Wirkung von
Glukokortikosteroiden kommt es zur
Hemmung der iNOS (,inducible form
of NO-Synthase“)-Transkription [28,
40] mit Herabsetzung der Kollagenpro-
duktion in Fibroblasten und Hemmung
der a2-Makroglobulinsynthese, einem
Inhibitor der Kollagenase [24].

Hierbei kommt in der Regel Triam-
cinolonacetat zum Einsatz, das direkt in

die Narbe injiziert wird. Die Injektion ist
ohne Anisthesie schmerzhaft, was durch
eine Verdiinnung der Injektionslosung
mit Lidocain vermindert werden kann
[27]. Typischerweise wird eine Dosie-
rung von 10-40 mg verwendet, im Lid-
bereich ist eine entsprechend der Grof3e
der Lasion geringere Dosis ausreichend,
die Maximaldosis liegt bei 5 mg/cm? pur,
die Verdiinnung erfolgt mit NaCl 0,9 %
1:2 bis 1:4 oder mit Lidocain.

Die topische Anwendung von Korti-
kosteroiden in Form von Cremes oder
Salben ist fiir hypertrophe Narben und
Keloide nicht ausreichend, dagegen kann
trotz weniger randomisierter, kontrol-
lierter Studien die intraldsionale Kor-
tikosteroidinjektion als effektiv und als
eine der Haupttherapiestrategien bei
Keloiden und hypertrophen Narben
gelten [24, 25].

Narbe aktiv? (hellrot, subjektiv juckend, schmerzhaft)

Asthetisch

Narbe

3 Monate

Asthetisch unbefriedigende Narbe

Chirurgische Korrektur
Narbenexzision, Z-Plastik,
W-Plastik, Lappenplastik,

alternativ
Laserbehandlung

Wochen

Ja

Unbedingt abwarten
Massage, Silikongel,
Silikonpflaster

3 Monate

Asthetisch
unbefriedigende
hypertrophe Narbe

riedigende

Triamcinolon

und/oder Kryotherapie

riedigende

Der prophylaktische Einsatz von Tri-
amcinolon kann in Fillen, in denen mit
einem hohen Narbenrisiko gerechnet
wird, bereits frith postoperativ sinnvoll
sein. Die intraldsionalen Injektionen
konnen bei Bedarf nach 3 bis 4 Wochen
wiederholt werden.

» Die intraldsionale
Kortikosteroidinjektion ist
effektiv bei Keloiden und
hypertrophen Narben

Eine Kombination mit einer Kryothe-
rapie kann die intraldsionale Injektion
durch das sekundire Odem nach der Kil-
teapplikation mechanisch erleichtern.
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Kryotherapie

Nicht als Prophylaxe, aber zur Behand-
lung hypertropher Narben und Keloide
kann Kilte angewendet werden. Die
Wirkung beruht auf der Anderung der
Mikrozirkulation mit Thrombosierung
und Ischimie. Die Anwendung kann
durch Spray- oder Kontaktverfahren er-
folgen. Nachteilig sind die verlingerte
Abheilungszeit und eine mégliche Depig-
mentierung. Wiederholte Anwendungen
in 4- bis 6-wochigen Abstanden sind not-
wendig. Fiir eine kurze Kryotherapie in
Kombination mit intraldsionaler Injek-
tion (Triamcinolon) konnen die in den
meisten ophthalmologischen Operati-
onseinheiten vorhandenen Kryosonden
aus der Retinologie verwendet werden,
die bis ~70-80 °C frieren und die Injek-
tion erleichtern. Diese Therapie wird zur
Behandlung hypertropher Narben und
Keloide empfohlen [24]. Eine intensive
Kryotherapie mit vollstindiger Durch-
frierung des Gewebes ist hiermit nicht
moglich. Dies bleibt Einrichtungen, die
Sprayverfahren mit fliissigem Stickstoff
(bis -196°) auch bei periokuldren Tu-
moren anwenden konnen, vorbehalten.
Fir Narben, die nicht explizit hyper-
troph und keine Keloide sind, wird die
Behandlung seitens der Autoren nicht
empfohlen.

Laser
Fiir die Laserbehandlung ist die Unter-
scheidung zwischen inaktiver (hypertro-
pher) Narbe und echtem Keloid beson-
ders wichtig. Wéhrend nach konserva-
tiver Therapie verbliebene hypertrophe
Narben effizient zu glitten sind, kann
eine alleinige Therapie von Keloiden mit
dem Laser nicht empfohlen werden.
Die  Energie des COs-Lasers
(10.600 nm) wird hauptsichlich vom
intra- und extrazelluliren Gewebswas-
ser absorbiert. Die Eindringtiefe ist mit
0,02-0,03 mm sehr gering. Umliegendes
Gewebe wird daher so gut wie nicht
verandert. Thermische Kollateralscha-
den treten kaum auf. Der CO,-Laser
wird in der Narbenchirurgie fokussiert
verwendet. Er ermoglicht ein extrem
prézises schichtweises Abtragen von
Gewebe. Aufgrund der geringen Ein-
dringtiefe sind jedoch haufig mehrere
Behandlungen erforderlich.
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Der CO;-Laser eignet sich fiir grofle-
re Flachen und tiefere Gewebeabtragung
besser als der Er:YAG (Erbium-Yttrium-
Aluminium-Granat)-Laser, der aber bei
kleinerer Stufenbildung und zur Korrek-
tur geringer Narbenziige ebenfalls ange-
wendet werden kann.

» Der CO,-Laser wird in der
Narbenchirurgie fokussiert
verwendet

Eine aktuelle Umfrage unter ameri-
kanischen plastischen Chirurgen zur
perioperativen Behandlung nach Laser-
behandlung von Narben zeigte - neben
dem Fehlen von allgemein verbindli-
chen Regeln - die Anwendung von 10
verschiedenen Lasern, wobei fraktio-
nierte CO,- und Er:YAG- sowie gepulste
Farbstofflaser (,,flashlamp-pumped pul-
sed dye laser [FPDL], Blitzlampen-
gepumpter gepulster Farbstofflaser) zu
gleichen Teilen am haufigsten verwendet
werden [29]. FPDL-Laser (Wellenldn-
gen 585 oder 595 nm) verursachen eine
selektive Photothermolyse und dadurch
eine Nekrose der Gefifle die wiede-
rum zu Hypoperfusion, Hypoxie und
letztlich Regression der pathologischen
Narbe fithrt. Die nichtablative Laser-
behandlung mit dem FPDL kann zur
Erythemreduktion bei frischen und stér-
ker vaskularisierten, gerdteten Narben
empfohlen werden [24].

Botulinumtoxin
Botulinumtoxin ist ein Proteinkomplex,
der in der Natur von dem anaerob
wachsenden Bakterium Clostridium bo-
tulinum synthetisiert wird. Die Wirkung
wird durch eine Hemmung der Acetyl-
choliniibertragung an der motorischen
Endplatte von quergestreifter oder glat-
ter Muskulatur bedingt. Es resultiert
je nach Dosis eine Schwichung der
Muskelaktivitat bis hin zur Atonie. Die
therapeutische Anwendung erfolgt durch
subkutane Injektion {iber den gewiinsch-
ten Arealen. Die Wirkung setzt nach 72 h
ein. Die Wirkdauer betragt am Muskel
etwa 3 Monate.

Interessanterweise zeigten die Ergeb-
nisse einer tierexperimentellen Studie an
Primaten tiber die Verwendung von Bo-

tulinumtoxin zur Verbesserung des is-
thetischen Ergebnisses von Schnittwun-
den an der Stirn eine positive Wirkung
[30], sodass weitere Studien an Men-
schen folgten [31]. Eine aktuelle Me-
taanalyse der vorliegenden Studien [32]
identifizierte 9 (von initial 176) rando-
misiert kontrollierte Studien zum The-
ma mit ausreichendem Evidenzlevel, die
durchweg zu positiven Ergebnissen ka-
men. Allerdings zeigt eine jiingere ver-
gleichende Studie an Kaninchenohrenim
Gegensatz zu 5-Fluorouracil und Triam-
cinolon keine Wirkung auf hypertrophe
Narben [33]. Auch wenn bisher ein ab-
schlieflendes Urteil nicht gefillt werden
kann, rechtfertigen die Daten aber den
kontrollierten klinischen Einsatz.

Weitere Therapieansatze zur
Behandlung hypertropher Narben
Zusitzlich zu den etablierten Verfahren
wurden verschiedene Substanzen zur Be-
handlung von Narben verwendet, wo-
zu Interferon, 5-Fluorouracil, Bleomy-
cin, Tranilast und Kalziumantagonisten
zu zihlen sind [34].

5-Fluorouracil und Interferon-a oder
-y zeigen klare Effekte auf hypertrophe
Narben [35], werden aber als Monothera-
pie fiir hypertrophe Narben bislang nicht
empfohlen. Bei Keloiden kann bei Ver-
sagen anderer Therapien 5-Fluorouracil
in Kombination mit Triamcinolon und
Laserbehandlung (FPDL) versucht wer-
den [36]. Als etablierte Therapie gilt diese
Off-label-Therapie jedoch bisher nicht.

Die Verwendung von Kalziumkanal-
blockern (Verapamil) in Kombination
mit 5-Fluorouracil ist ein neuer Ansatz,
dessen Wirksamkeit weitere Studien
rechtfertigt [37].

Bleomycin hemmt die Kollagensyn-
these und ist auch bei alten Narben wirk-
sam, wird aber kaum angewendet [34].

Tranilast (ein H;-Rezeptorenblocker)
ist in Japan und Korea zur Behandlung
hypertropher Narben zugelassen [38].

All diese Therapien sind im perioku-
ldren Bereich jedoch nur in Einzelfillen
indiziert, experimentell und hochstens
als sekundire Therapieoptionen anzuse-
hen.

Keloide. Eine Sonderform der Nar-
be stellt das Keloid dar. Hypertrophe



Narbe und Keloid unterscheiden sich
histologisch und auch hinsichtlich ihres
klinischen Verhaltens. In der Region
von Lidern und Perijorbita sind Keloide
gliicklicherweise sehr selten. Im Bereich
von Transplantatentnahmestellen, z.B.
pra- oder retroaurikuldr, kénnen sie aber
auch dem Ophthalmochirurgen begeg-
nen. Die Behandlung kann nach dem
angegebenen Stufenplan erfolgen. Auf-
grund der genetischen Pridisposition
und der Rezidivgefahr empfiehlt sich
in der Regel eine interdisziplindre Zu-
sammenarbeit (Dermatologie, plastische
Chirurgie).

Schlussfolgerung

In der Regel sind lidchirurgische Ein-
griffe nicht mit einem hohen Nachsor-
geaufwand verbunden. Die hiufigsten
Nebenwirkungen der Operation wie
Schwellung, Fremdkorpergefiihl und Ir-
ritationen der okuldren Oberfliche sind
mit einfachen Mitteln, insbesondere
postoperativer Kithlung und befeuch-
tenden Augentropfen oder -gelen zu
behandeln. Allerdings gibt es - wie fiir
die meisten etablierten Verfahren in
der okuloplastischen Chirurgie - keine
eindeutige Evidenz fiir die Wirksamkeit
vieler weitverbreiteter Mafinahmen von
der Kiihlung bis zur Druckbehandlung
durch feste Verbande. Eine spezifische
Narbenbehandlung ist nur bei funktio-
nell einschrinkenden oder kosmetisch
stark beeintrichtigenden Narben not-
wendig. Diese Fille gehoren jedoch zu
den schwierigsten und oft undankbars-
ten Aufgaben des Chirurgen. Funktio-
nell wirksame Narben miissen frithzeitig
korrigiert werden, um eine Schadigung
der okuldren Oberfliche zu verhin-
dern, dsthetisch storende Narben sollten
erst nach der vollstindigen Ausreifung,
moglichst erst nach 1 Jahr chirurgisch
korrigiert werden. Fiir die Behandlung
echter hypertropher Narben und Keloide
(von denen sie zu unterscheiden sind)
steht eine Vielzahl an Methoden und
klare Leitlinien zur Verfiigung. Druck-
behandlung, Silikongele und -pflaster,
intraldsionale  Kortikosteroidtherapie,
Kryotherapie und Laseranwendung ste-
hen im Vordergrund, hinzu kommen
neuere Ansitze wie Botulinumtoxin-

injektion sowie einige experimentelle
Ansitze auf dem Boden molekularbio-
logischer und genetischer Erkenntnisse.
Die individuelle Bandbreite der Ge-
websreaktion auflerhalb der histologisch
gesicherten pathologischen Narbenbil-
dung ist grof8. Am besten ist es natiirlich,
wenn bei der primdren Wundheilung
nur eine geringe Narbe entsteht, wofiir
die Beachtung der korrekten Inzisions-
linien und ein exakter Wundverschluss
die Voraussetzungen sind.

Fazit fiir die Praxis

== Kiihlung (nicht zu kalt!) mindert
Schwellung und Schmerzen einfach
und effektiv.

== Antibiotikaprophylaxe ist nur in
Ausnahmefillen sinnvoll.

== Kortikosteroide kdnnen die postope-
rative Schwellung und Narbenbil-
dung positiv beeinflussen.

== Eine unterstiitzende, okuldr be-
feuchtende Therapie ist nach jedem
lidchirurgischen Eingriff ratsam.

== Funktionell wirksame Narben miis-
sen engmaschig kontrolliert und
friih korrigiert werden, dsthetisch
storende Narben sollten mdglichst
erst nach vollstandiger Ausreifung
behandelt werden.
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