llkka Kaartinen

KATSAUS B

Hypertrofisten arpien ja keloidien hoito

Arven liikakasvu on haavan paranemiseen liittyvd ongelma, jonka tausta tunnetaan edelleen huonosti.
Hypertrofisella arvella tarkoitetaan ihon pinnasta kohoavaa, alkuperdisen haavan alueelle rajoittuvaa
arpea, jolla on luontainen taipumus kypsyd ja madaltua. Keloidi kasvaa ympardivdn terveen ihon
alueelle eikd yleensa kypsy ilman hoitoa. Ndiden kahden arpityypin erottaminen toisistaan on hoidon
suunnittelemisen kannalta tarkeda. Keloidit syntyvét minka tahansa ihovaurion seurauksena ja saattavat
kasvaa alkuperdiseen haavaan verrattuna suhteettoman suuriksi. Keloidien hoito on haastavaa seka
potilaalle ettd hoitavalle laakarille. Hypertrofisten arpien hoidon tavoitteena on lievittdd oireita ja
nopeuttaa arven kypsymistd. Keloidien hoidossa tavoitteena on keloidin poistaminen tai kasvun
pysayttaminen, oireiden vahentdminen ja uusiutumisen valttaminen.

ehittyneissd maissa tehddin 55 miljoo-

naa elektiivistd ja 25 miljoonaa tapatur-

mista johtuvaa leikkausta vuodessa, ja
maailmanlaajuisesti madrd on huomattavasti
suurempi (1). Yksilolliset erot arpeutumisessa
ovat huomattavat. Arven liikakasvun riskiksi
on eri julkaisuissa esitetty 5-70 % elektiivis-
ten leikkausten ja 30-67 % palovammojen jil-
keen (2,3). Erddn arvion mukaan kehittyneissi
maissa arviolta 11 miljoonaa ihmisti kirsii ke-
loideista (1). Keloidien ilmaantuvuus vaikuttaa
olevan suurempi viestdissd, joiden ihotyyppi
on tummempi, ja keloiditaipumusta esiintyy
myds usein suvuittain (4).

Arvet aiheuttavat potilaille sekd toiminnal-
lista ettd kosmeettista haittaa ja heikentivit eld-
minlaatua merkittivisti (5). Markkinoilla on
useita erilaisia arvenhoitotuotteita ja konserva-
tiivisia arpihoitomenetelmid, joiden tehosta ei
ole vakuuttavaa lidketieteellistd ndyttod. Taval-
linen arpi ei vaadi mitddn hoitoa. Atrofinen, le-
ventynyt arpi saattaa aiheuttaa esteettistd hait-
taa mutta on harvoin toiminnallisesti haittaava
eikd my6skain hyody arpihoidoista. Sen sijaan
hypertrofiset arvet ja keloidit ovat kipeitd, ku-
tisevia ja toimintaa haittaavia. Niitd voidaan
hoitaa usein hyvin tuloksin oikein valituilla me-
netelmilld. Keloidien hoito on vaikeaa ja vaatii
usein monen hoitokeinon yhdistamista.

= Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille
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Arven normaali muodostuminen

Haavan paranemisen nelji vaihetta ovat hemos-
taasi, tulehdus, proliferaatio ja uudelleen muo-
toutuminen. Proliferaatiovaiheessa fibroblastit
alkavat jakautua ja muuntua myofibroblasteiksi
sekd tuottaa soluviliainetta, erityisesti tyypin
III kollageenia. Uudelleenmuotoutumisvaihe
tarkoittaa arven lopullista muodostumista ja
kypsymistd, jossa ylimadrainen arpikudos pois-
tuu, tyypin III kollageeni korvautuu paremmin
jarjestyneelld tyypin I kollageenilla ja arven ra-
kenne pyrkii lihestymadn ympéroivaa kudosta.
Arven liikakasvuun liittyy seka liiallista soluvali-
aineen tuotantoa ettd sen poikkeavaa jirjestdy-
tymisti arvessa, fibroblastien pitkittynyttd proli-
feraatiota ja ohjelmoituneen solukuoleman hii-
riintymistd, minki seurauksena arven normaali
kypsyminen viivéstyy tai puuttuu kokonaan (6).

Sekid eldinkokeissa etti ihmisten sikioitd
tutkittaessa on huomattu, etti ensimmaiisen
ja toisen raskauskolmanneksen aikana sikion
ihohaava paranee tuottamatta nikyviid arpea.
Kolmannesta kolmanneksesta alkaen haavan
paranemiseen liittyy aina arven syntyminen,
joka jatkuu koko loppuelimin. Tarkeimmit
erot sikion ja syntymaénjilkeisen haavan para-
nemisessa liittyvit soluviliaineen rakenteeseen
ja kollageenisynteesiin, tulehdusvasteeseen, vi-
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KUVA 1. Hypertrofinen arpi.

littdjaaineiden kuten interleukiinien ja TGF-p:n
pitoisuuksiin sekd geenien ilmentymiseen (7).

Hypertrofisten arpien ja
keloidien erot

Yleinen virhe on olettaa kaikkien ihosta kohoa-
vien arpien olevan keloideja. Arven liikakasvu
on kuitenkin jaettava kahteen ryhmiin, joiden
kliininen kuva ja hoitomenetelmit poikkeavat
merkittivisti toisistaan. Hypertrofinen arpi
kasvaa ihon tasoa korkeammalle mutta ei levid
alkuperiisen haavan ulkopuolelle (kuva 1). Ke-
loidi sitd vastoin kasvaa my0s terveen ymparoi-
vin ihon alueelle ja kiyttiytyy kuin hyvinlaa-
tuinen fibroproliferatiivinen kasvain (KUVA 2).
Jako on jossain mdirin keinotekoinen, silld
osalla potilaista tavataan arpia, joihin liittyy
molempien arpityyppien piirteiti (8).
Hypertrofinen arpi kasvaa nopeasti 1-3
kuukauden kuluessa ja kypsyy ja madaltuu it-
sestddn, yleensd viimeistian 2-S vuoden ku-
luessa (9). Keloidi syntyy hitaammin ja jatkaa
kasvuaan ilman itsestddn tapahtuvaa lopullista
kypsymistd. Histologisesti keloideissa nihddan
paksuja eosinofiilisia kollageenisiikeitd, joita
ei tavata hypertrofisissa arvissa. Kollageeni on
epamidriisesti jirjestynyttd suhteessa epider-
mikseen (KUVA 3). Hypertrofisessa arvessa kol-
lageenisiikeet ovat ohuita ja sijaitsevat saman-

I. Kaartinen

KUVA 2. Multippelit aknen pohjalta syntyneet ke-
loidit ylaselassa.

suuntaisesti epidermiksen kanssa. Fibroblasteja
havaitaan molemmissa arpityypeissd, mutta
solujen proliferaatio on vilkastunut vain keloi-
deissa. Myos geenien transkriptiossa havaitaan
eroja muun muassa Al-prokollageenin post-
transkriptiossa, miki johtaa keloideissa tyypin
I kollageenin lisddntymiseen suhteessa tyypin
111 kollageeniin (10).

Histologinen niyte ei yleensd ole tarpeen
diagnoosin varmistamiseksi, mutta solukuva on
syyta tutkia, mikili kliininen kuva on epityypil-
linen (11). Erotusdiagnostisesti tulee huomioi-
da dermatofibrosarcoma protuberans (KUVA 4)
ja jattisolufibroblastooma (12,13). Jos keloidi
poistetaan leikkauksessa kokonaan, kannattaa
se lahettid patologille tutkittavaksi (14).

Keloidien patogeneesi

Kliininen kuva. Keloidit kasvavat tyypillisesti
tietyissd kehonosissa, erityisesti kaulalla, rinta-
kehilld, hartioissa ja ylaseldssa seka korvaleh-
dissi ja alavatsalla. Keloidien kayttaytymisessd,
kasvunopeudessa ja mairdssd on huomattavia
yksilollisid eroja. Taudin vaikeus vaihtelee yk-
sittdisestd, hitaasti kasvavasta ja kohtalaisen
oireettomasta keloidista multippeleihin, voi-
makkaasti oireileviin ja nopeasti kasvaviin ke-
loideihin.
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Geneettinen tausta. Keloidien taustalla vai-
kuttaa olevan vahva geneettinen alttius. On esi-
tetty, ettd keloiditaipumuksen taustalla saattaa
olla useamman geenin toiminnan hairi6. Tahin
viittaavat keloidien anatomisen sijainnin ja pe-
riytymistavan vaihtelu suvuittain, multippelien
ja vaikeiden keloidien esiintyminen potilailla,
joilla on vahva sukurasitus, seki eri alueilla si-
jaitsevat lokukset (15). Toistaiseksi yksittaisia
keloiditaipumusta selittivid geenimuutoksia ei
ole 16ydetty.

Mekaanisten voimien vaikutus. Keloide-
ja tavataan harvoin tai ei koskaan hiuspohjan
alueella tai sddren etupinnalla sddriluun pailla.
Nima havainnot yhdistettynd ihon fysiologista
venytyssuuntaa koskeviin tutkimushavaintoihin
tukevat oletusta, jonka mukaan arven kasvua
sddtelevit tekijat reagoivat mekaaniseen drsyk-
keeseen soluseindmin ionikanavien ja mekano-
sensitiivisten hermopditteiden vilityksell.
Tdmi johtaa eri reittien kautta lisddntyneeseen
solujen proliferaatioon, angiogeneesiin ja epi-
telisoitumiseen (16). Havainto on saanut tu-
kea myos eldin- ja ihmiskokeista, joissa ihoa on
kokeellisesti venytetty (17). Laajojen keloidien
keskiosa on usein pehmei ja kypsynyt, ja aktii-
vinen kasvava vyGhyke sijaitsee lateraalisesti.
Keloidi kasvaa tyypillisesti ihoon kohdistuvan
tysiologisen venytyksen suuntaan, esimerkiksi
rintakehalld lateraalisesti tai olkapddssi raajan
suuntaisesti (KUVA 5). Mekaanisten voimien vai-
kutus arven liikakasvuun selittad osittain, miksi
painehoidolla, teippauksella tai silikonigeelihoi-
dolla on suotuisa vaikutus arven kypsymiseen.

Muut selitysmallit. Keloidien kasvutekijoi-
den sditely eroaa normaaleista arvista. Keloidin
fibroblastit erittivit poikkeuksellisen paljon
TGF-pB- ja PDGF-kasvutekijoiti. Lisaksi solu-
jen herkkyys niille kasvutekijoille on lisddn-
tynyt erityisesti aktiivisesti kasvavilla alueilla.
Kollageenisynteesi on keloideissa voimakasta,
mutta toisaalta kollageenin pilkkoutuminen on
hidastunutta kollagenaasin estdjien pitoisuuk-
sien suurentumisen vuoksi. Ohjelmoitunut
solukuolema on keloidissa hidastunut verrat-
tuna normaaliin arpeen. Ohjelmoitunutta so-
lukuolemaa ohjaavien geenien saitely on vai-
mentunutta ja toisaalta solukuolemaa estivien
geenien sditely voimistunutta.
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KUVA 3. Keloidille tunnusomainen histologinen
kuva: ihon sivuelimet puuttuvat, ja dermiksen alueella
tavataan paksuja ja satunnaisesti risteilevia, voimak-
kaan eosinofiilisia (hyalinisoituneita) kollageenikimp-
puja.

KUVA 4. Dermatofibrosarcoma protuberans. Potilaan
olkapaalta on aikaisemmin poistettu ihomuutos, ja
arpeen oli kasvanut uusiutuma. Diagnoosi tulee epa-
tyypillisissa tapauksissa varmistaa kudosndytteesta
ennen hoitojen aloittamista.

KUVA 5. Rintakehalla keloidi kasvaa lateraalisuun-
taan ja olkapdassa raajan suuntaisesti mekaanisten
voimien ohjaamana.

Hypertrofisten arpien ja keloidien hoito
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Ydinasiat

»» Keloidi on ihon pinnasta kohoava, terveen
ihon alueelle kasvava arpi.

»» Hypertrofinen arpi kohoaa ihon pinnasta,
mutta sdilyy alkuperdiselld haava-alueella
ja kypsyy itsestaan.

»» Keloidien patofysiologinen tausta on edel-
leen epaselva.

»» Hypertrofisten arpien ja keloidien hoitoon
on olemassa useita menetelmid, joita yh-
distelemalld paastaan yleensa hyvédn
hoitotulokseen.

Keloidien muodostumisen syyksi on esitetty
my0s autoimmuunireaktioita talirauhasia vas-
taan. Tata selitysmallia tukee keloidien esiinty-
minen alueilla, joilla on runsaasti talirauhasia,
ja esimerkiksi sidehoidon tehoa on perusteltu
sen talirauhasten toimintaa vihentavilld vaiku-
tuksella (18).

Huolimatta laajoista tutkimuksista ja niissd
havaituissa eroissa keloidin ja tavallisen arven
vilill4, ei hoidollista ldpimurtoa ole syntynyt.
Myos hoitomuotojen vaikutusmekanismit ovat
padosin tuntemattomat.

Hypertrofisten arpien hoito

Hypertrofisen arven hoidossa tulee ottaa huo-
mioon arven taipumus kypsyi itsestddn. Hoito
on siksi useimmiten konservatiivista ja oireen-
mukaista. Konservatiivisilla hoitokeinoilla saa-
tetaan myGs nopeuttaa arven kypsymisproses-
sia, mutta lopulliseen tulokseen niiden ei kui-
tenkaan ole voitu osoittaa vaikuttavan.

Kirurgisen hoidon aiheita ovat arven ai-
heuttamat liikerajoitukset, kroonisesti tulehtu-
vat tai haavautuvat arvet seki tietyin varauksin
kosmeettisesti haittaavat arvet. Jos hypertrofi-
seen arpeen kohdistuu jatkuva kiristys, on kiris-
tyksen vapauttavalla leikkauksella yleensi selva
kypsymistd nopeuttava vaikutus. Erityisesti ni-
velten alueella sijaitsevat arvet aiheuttavat usein
liikerajoitusta, jota voidaan helpottaa erilaisten
plastioiden, paikallisten kielekkeiden tai ihon-
siirteen avulla.

I. Kaartinen

Kirurgista hoitoa suunniteltaessa tulee huo-
mioida, ettd myds korjausleikkauksessa synty-
neelld tuoreella arvella on taipumus liikakas-
vuun, minkd vuoksi tapauskohtaisesti voidaan
odottaa tilanteen spontaania paranemista riitta-
vin pitkdan ennen leikkauspéitoksen tekemisti.

Silikonigeelid tai -levyi on kiytetty jo 30
vuoden ajan arpien hoidossa. Vaikutusmeka-
nismi on osin tuntematon, mutta sen arvellaan
perustuvan ihon pintalimpétilan nousuun, ve-
den lapiisevyyden vihenemiseen ja mekaani-
sen kiristyksen vihenemiseen. Silikonihoitoa
on kiytetty sekd arpihypertrofian ehkiisemi-
seksi ettd hypertrofisten arpien hoitamiseksi.
Kriittisesti arvioiden silikonihoidolla saattaa
olla hyodyllisia vaikutuksia hypertrofisten ar-
pien hoidossa mutta vihemmin arpihypertro-
fian ehkiisemisessi (19,20).

Painetekstiilihoitoa kiytetdin etenkin pa-
lovammojen aiheuttamien hypertrofisten ar-
pien hoitoon. Paineen on todettu vihentivin
arven kasvua indusoimalla ohjelmoitunutta so-
lukuolemaa (21). Painetekstiilihoito lieventii
arpien aiheuttamia oireita kuten kipua ja kuti-
naa, ja arven madaltuminenkin nopeutuu (22).
Hoidon pitkaaikaishyodyista ei kuitenkaan ole
kiistatonta nayttod, ja lopputulos saattaa pit-
kalla aikavililld olla yhtd hyvé ilman paineteks-
tiilihoitoa, minkd vuoksi hoidon aloittamista
kannattaa harkita varsinkin potilailla, joiden
hoitomy®dntyvyys on huono (23). Silikonilevy
ja painetekstiilihoito voidaan yhdistis, jolloin
levy pysyy hyvin paikoillaan painetekstiilin alla.

Laserhoidon hy6dyt ovat niin ikddn kyseen-
alaisia. Aikaisemmin julkaistuissa tutkimuk-
sissa hiilidioksidilaserin kiyton tulokset ovat
jddneet vaatimattomiksi. Pulssivirilaserilla voi-
daan saada lievitystd arven kutinaan, ja arven
viri voi ainakin valiaikaisesti vaalentua, mutta
pysyvan hoitotuloksen saavuttamisen hyddyis-
td ei ole selvid ndyttod (24,25).

Glukokortikoidiruiskeiden kiyttod hyper-
trofisten arpien hoidossa tulisi yleensa valttid,
koska hoitoon liittyy usein paikallisia haitta-
vaikutuksia, kuten ihon ja ihonalaiskudoksen
atrofiaa. Nama vaikutukset saattavat tulla esiin
vasta arven kypsyttyd, jolloin arpi luontaisesti
madaltuu. Pienid mairid glukokortikoidia voi-
daan joissakin tapauksissa kayttdd ruiskeena
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KUVA 6. Arven liikakasvun hoitokaavio. Hypertrofisten arpien konservatiivinen hoito voidaan toteuttaa perus-
terveydenhuollossa. Keloidien hoito tulisi keskittda erikoissairaanhoitoon, jotta kaikki eri hoitomenetelmat

olisivat kaytettavissa.

hankalasti oireilevien arpien sisddn. Glukokor-
tikoidi kannattaa laimentaa lidokaiinilla liike-
aineen tasaisen leviimisen aikaansaamiseksi
ja ruiskeesta johtuvan kivun lieventimiseksi.
Muiden liddkeaineruiskeiden kayttod hypertro-
fisiin arpiin ei ole selvitetty.

Keloidien hoito

Keloidien hoitovaihtoehdot on esitetty KuvAs-
sA 6. Hoito suunnitellaan yksil6llisesti keloi-
dien koon, lukumiirin, sijainnin seké aiempien
hoitojen ja niiden onnistumisen mukaan.
Leikkaus on ainoa menetelmi, jolla keloidi
saadaan kokonaan poistetuksi. Tilléin saavu-
tetaan myos yleensd paras kosmeettinen tulos.
Parhaat hoitotulokset saavutetaan pienten ke-
loidien hoidossa. Multippelit, suuret tai uusiu-
tuneet keloidit reagoivat hoitoihin huonommin.
Leikkaushoito on usein kosmeettisesti tai
toiminnallisesti haittaavien keloidien ensisijai-
nen hoito ja tulee kyseeseen myos silloin, kun
ruiskehoito ei ole tuottanut tulosta (KUVA7).
Ilman lisdhoitoja tehdyn poistoleikkauksen
jilkeen uusiutumisriski on kuitenkin erittdin
suuri, 40-100 %. Siksi leikkaukseen tulisi liit-
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tdd aina leikkauksenjilkeinen sidehoito tai
ruiskeina annettava liitinniishoito. Leikkauk-
sen tavoitteena on yleensi keloidin poistami-
nen kokonaan ja ihon sulku kiristyksettomalla
menetelmilld. Haavan reunojen mobilisointi
tulee tehda riittavin syvissi tasossa, ja haavan
reunoihin kohdistuva kiristys pyritiin kohdis-
tamaan ihon alaisiin faskiarakenteisiin. Kun
ihon sulku tehddan poistettavilla ihonsisaisilla
ompeleilla, vihennetddn vierasmateriaalista
johtuvaa tulehdusta sekd viltetdan iholle tu-
levia tikkien arpia, jotka saattavat muodostaa
uuden keloidin. Ommelmateriaalina kannattaa
kayttad nailonin sijaan polypropyleenilankaa,
jonka poistaminen on helpompaa. Erittdin
kookkaiden keloidien leikkauksissa voidaan
kayttad ihosiirrettd tai paikallista kielekettd. Jot-
ta sidehoito voitaisiin toteuttaa, voidaan ennen
ihonsiirtoa kiyttii kollageenimatriksia (26).
Kun potilaalla on useita toiminnallisesti
haittaavia tai kroonisesti haavautuvia keloide-
ja, voidaan niitd joutua leikkaamaan suuresta
uusimisriskista huolimatta. Talloin sidehoidon
kaytto liitainndishoitona on poissuljettu.
Leikkauksen liitinndishoidoista eniten
nayttod on leikkauksenjilkeisestd sidehoidos-

Hypertrofisten arpien ja keloidien hoito
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KUVA 7. Korvalehden keloidi oli aiemmin leikattu kahdesti ilman liitdnnaishoitoja (A). Lopputulos 1,5 vuotta

leikkauksen liitannaissadehoidon jélkeen (B).

KUVA 8. Triamsinoloniruiskeiden aiheuttamat paikalliset haittavaikutukset: ihon ja ihonalaiskudoksen atro-
fia, glukokortikoidijaamat (A ja B) sekd ihoon muodostunut haavauma (A). Lisaksi kuvassa (A) reunoilla nakyy
uusiutumiskasvua.

ta. Sidehoitoa on kiytetty keloidien hoidossa
jo yli sadan vuoden ajan. Sidehoito vaikuttaa
kollageenin rakenteeseen seki fibroblasteihin
vidhentdmilld niiden proliferaatiota normaalia
vastaavaksi. Sideannoksen kokonaismairi on
10-20 Gy sijainnin ja uusiutumisriskin mu-
kaan. Sidehoito aloitetaan leikkauspdivind, ja
sitd annetaan perdkkiisind piivind S Gy:n an-
noksina (27).

Sddehoitoon liittyy yleensi teoreettinen sy6-
périski, erityisesti ihon, kilpirauhasen ja rinta-

I. Kaartinen

rauhasen kasvainten riski. Kirjallisuudesta 16y-
tyy kuitenkin vain viisi tillaista potilastapausta
(28). Asianmukaisesti annettua leikkauksenjal-
keistd sidehoitoa voidaankin pitdd varsin tur-
vallisena.

Siddehoidon vaihtoehtona voidaan kiyttaa
leikkauksenjilkeista fluorourasiili- tai triamsi-
noloniruiskehoitoa. Ruiskeet aloitetaan haavan
parannuttua. Hoito tulee kysymykseen erityi-
sesti aiemmin sidehoidetulla alueella tai jos
sidehoito on muuten vasta-aiheinen. Ennen
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leikkausta tai perioperatiivisesti annettujen glu-
kokortikoidiruiskeiden tehosta uusiutumien
vihentimisessi ei ole ndyttod, ja toisaalta haa-
van komplikaatioriskit lisdantyvit.

Ruiskeita voidaan pitdd pienten, uusiutunei-
den tai leikkaukseen soveltumattomien keloi-
dien ensisijaisena hoitona. Mikili potilaan hoi-
dossa on aikaisemmin saatu hyvi tulos ruiskeil-
la, voidaan varauksin olettaa hoidon tehoavan
myos uusiin keloideihin. Yleisimpéind ensilin-
jan hoitona kaytetdan glukokortikoidiruiskeita,
erityisesti triamsinolonia (8). Triamsinoloni
ruiskutetaan intralesionaalisesti keloidin sisddn
paikallispuudutuksessa (0,5-1 %:n vahvuinen
lidokaiini). Ilman puudutusta annettuna hoi-
to on erittdin kivuliasta. Lidkeaine pyritdin
ruiskuttamaan tasaisesti keloidin aktiiviselle
alueelle.

Ruiskeiden mairista ja kiytettivin ladkkeen
vikevyydestd on vihin tietoa kirjallisuudessa.
Yleensi pistokset annetaan neljin viikon vélein
tai harvemmin, ja yli neljad perattaista pistosta
kannattaa valttaa paikallisten haittavaikutusten
vuoksi. Haittavaikutukset ovat yleisid, ja nii-
td esiintyy jopa 80 %:lla potilaista. Tyypillisid
haittavaikutuksia ovat ihon ja ihonalaiskudok-
sen atrofia, ulseraatiot, telangiektasiat ja arven-
sisdiset glukokortikoidijadamat. Haitat ovat
luonteeltaan pysyvid (KUVA 8).

Triamsinolonin teho vaihtelee yksilokohtai-
sesti, ja osa potilaista ei sithen reagoi. Ensim-
maisissd tutkimussarjoissa jopa 80 % potilaista
sai hyvin vasteen, mutta my6hemmissé tutki-
muksissa teho on ollut noin 50-60 % (29).

Muita ruiskutettavia lidkeaineita keloidien
hoidossa ovat fluorourasiili, bleomysiini ja
verapamiili. Hoito on edelleen kokeellista ja
tutkimusndytt6 rajallista. Eniten ndytt6d on
fluorourasiilista, jonka teho vaikuttaa olevan
sama kuin triamsinolonin. Kyseessd on mitoo-
sia estivid lddkeaine, jota ruiskutetaan paikal-
lispuudutuksessa keloidiin intralesionaalisesti.
Liuoksen vahvuus on 50 mg/ml, ja sitd anne-
taan yleensd 50-150 mg kerrallaan. Kokonais-
annos on kirjallisuudessa ollut jopa 1200 mg,
mutta hoidon pituudesta ja annosmidristd ei
ole toistaiseksi riittavasti tietoa. Ladkkeelld ei
tallaisina annoksina kaytettynd ole tutkimuk-
sissa todettu systeemisid haittavaikutuksia, ja
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paikalliset haitatkin vaikuttavat pienemmiltd
kuin triamsinolonia kiytettiessi (30).

Muut hoidot. Kylmihoitoakin on kiytetty
keloideihin. Teho saavutetaan, kun kiytetdin
intralesionaalista hoitoa invasiivisella kirjelld.
Menetelmid soveltuu kiytinnossi vain pieniin
keloideihin aiheuttamansa kivun vuoksi. Nay-
ton vihyyden vuoksi menetelmai on toistaisek-
si kdytetty harvoin (31). Laserhoitoa on myds
kaytetty keloidien hoidossa, mutta menetelmin
teho ja etenkin pitkaaikaistulokset ovat kyseen-
alaisia (32).

Leikkauksen jilkeen haavaan kohdistuva
kiristys tulee eliminoida. Vartalolla ja raajoissa
voidaan kiyttdd teippihoitoa kuuden kuukau-
den ajan leikkauksen jilkeen. Korvalehdessi
kiytetddn yleensi silikonista painenappia, jon-
ka vaihtoehtona voidaan sosiaalisissa tilanteis-
sa kayttdd nappikorvakorua ja silikonilevya.
Korvalehden painenapin hy6ty uusiutumien
vihentidmisessi on todettu jo vuonna 1942 (8).
Muiden alueiden hoidossa painetekstiilihoito
yhdistettyni teippihoitoon tai silikonilevyyn
saattaa vihentdd uusiutumisriskid. Niytté on
kuitenkin vihiista.

Keloidien poistoleikkaukseen liittyy uusiutu-
misriski, joka leikkauksenjilkeisen sidehoidon
jilkeen on 0-30 %. Parhaat hoitotulokset on
saatu korvannipukan alueella (33).

Liitdnniishoitoja, kuten silikonilevyi tai
-geelid, teippausta ja painehoitoa, kiytetddn
yleisesti kajoavien hoitojen ohella. Niiden
menetelmien tehosta ei ole tieteellistd nayttos,
mutta oireita vihentdvé vaikutus on usein poti-
laan mielestd hyva.

Lasten hypertrofiset
arvet ja keloidit

Lapsilla esiintyy useammin arpihypertrofiaa
kuin keloideja. Joskus tavataan kuitenkin sel-
keisti keloidiin kliinisesti sopivia piirteitd. Glu-
kokortikoidiruiskeilla saadaan yleensi parem-
pia tuloksia verrattuna aikuisten keloideihin
(kuva 9). Leikkauksenjilkeisestd sidehoidosta
tulee lasten keloideja hoidettaessa pidittaytyd
(28). Kutinaa ja siihen liittyvid raapimista voi-
daan usein vihentdd painetekstiili- ja silikoni-

levyhoidolla.

Hypertrofisten arpien ja keloidien hoito



P KATSAUS

KUVA 9. Lapsen korvalehden keloidit horokorvaleikkauksen jalkeen (A). Loppu-
tulos kahden glukokortikoidiruiskeen jalkeen (B).

Lopuksi

Hypertrofisten arpien ja keloidien hoito on
tehokkaiden hoitomenetelmien rajallisuuden
vuoksi haastavaa. Hypertrofisia arpia hoidet-
taessa tulee muistaa arven spontaani kypsymi-
nen, minki selittiminen kuuluu hyviin poti-
lasinformaatioon. Keloidien uusiutuminen on
yleistd oikeasta hoidosta huolimatta. Keloidin
tausta on potilaille usein episelvid, ja usein
syyksi mielletddn toimenpiteessd tapahtunut

ILKKA KAARTINEN, LT, plastiikkakirurgian erikoislaakari

Tampereen yliopistollinen sairaala, plastiikkakirurgian klinikka

SIDONNAISUUDET

Apuraha (Orion Farmos tutkimussaatio, EVO), asiantuntijapalkkio (Abbvie),

virhe. Tillainen kisitys on syytd korjata, ja
potilasta tulee informoida keloidin taustasta,
hoitovaihtoehdoista ja uusiutumisriskistd seki
hinen taipumuksestaan saada uusia keloideja
leikkausten tai lavistysten yhteydessa.

Keloidipotilaiden hoito kannattaa keskit-
tad erikoissairaanhoidon yksikéihin, joissa on
mahdollisuudet kaikkiin kiytossa oleviin hoi-
tomuotoihin. m

luentopalkkio (KSSHP, Ravintoterapeuttiyhdistys, Suomen Kivuntutkimusyhdistys)

SUMMARY
Treatment of hypertrophic scars and keloids

Differentiation of a hypertrophic scar from a keloid is important with regard to the planning of treatment. Keloids arise
following any skin injury and may grow disproportionately large as compared with the original wound. Treatment of keloids
is challenging both for the patient and the attending physician. Treatment of hypertrophic scars aims to abate the symptoms
and accelerate scar maturation. The goal in the treatment of keloids is excision of the keloid or stopping its growth, lessening

of symptoms and avoidance of recurrence.

I. Kaartinen
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