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Forebyggelse og behandling af ar
Niels Hammer-Hansen, Tine Engberg Damsgaard & Jes Christian Rødgaard

Arvævsdannelse i huden er en fysiologisk reaktion på 
vævstraume og dækker over et bredt spektrum fra helt 
tynde fine ar til atrofiske, hypertrofiske og keloide ar. 
Ud over kosmetiske gener kan unormal arvævsdan­
nelse og arkontrakturer give fysiske gener. Udvikling af 
ar er ofte en længerevarende proces, hvor modningen 
kan vare flere år. Behandlingen er derfor ofte lang­
strakt og kræver god komplians fra patienten. En stor 
del af den arbehandling, der anvendes, og som er be­
skrevet i litteraturen, er empirisk. Derfor tager denne 
artikel udgangspunkt i »Scar management practical 
guidelines«, der er skrevet af 24 specialister på området 
med det formål at skabe evidensbaserede guidelines til 
profylakse og behandling af abnorme ar [1]. 

HYPERTROFISKE AR

Hypertrofiske ar er et resultat af abnorm fibrøs vævs­
heling. Et klassisk hypertrofisk ar er eleveret, typisk 
rødligt, men vokser ikke ud over det oprindelig sårs  
afgrænsning (Figur 1A). Hypertrofiske ar inddeles i  
lineære hypertrofiske ar, som f.eks. ses efter kirurgisk 
incision, og breddeøgede hypertrofiske ar, der ofte ses 
sekundært til mekaniske traumer, brandskader og ne­
krotiserende fasciitis. Hypertrofiske ar regredierer som 
hovedregel spontant. Ud over at være kosmetisk skæm­
mende kan hypertrofiske ar være irriterede, kløende og 
eventuelt smertefulde [2]. 

KELOIDER

Keloider er som hypertrofiske ar et resultat af abnorm 
fibrøs vævsheling. Keloider adskiller sig fra hypertrofi­
ske ar ved at sprede sig ud over sårets initiale afgræns­
ninger og undergår ikke spontan regression (Figur 1B). 
Keloider gendannes med stor sandsynlighed, hvis de 
forsøges fjernet med simpel excision. Keloider kan lige­
ledes være irriterede, kløende og smertefulde især i de­
res vækstfaser [2]. Hyppige lokalisationer er øreflip ef­
ter piercing, skulder efter vaccination og sternum efter 

akne, traume eller kirurgi. Keloider ses hyppigst hos pa­
tienter med mørk hudfarve og i aldersgruppen 10-30 år 
[3].

BREDDEFORØGEDE AR

Breddeforøgelse af ar sker typisk inden for de første tre 
uger efter kirurgi. Breddeforøgede ar er ofte blege, 
bløde og symptomfrie (Figur 1C). De klassiske lokalisa­
tioner er områder med meget stræk og stor bevægelig­
hed, herunder knæ og skulder. Strækmærker (striae) er 
en variant af breddeforøgede ar, hvor der har været en 
skade på dermis, men hvor epidermis ikke er brudt [3].

ARKONTRAKTURER

I ar, som krydser led eller står vinkelret på hudfolder, 
er der særlig stor risiko for, at der udvikles kontraktu­
rer. Kontrakturer er ofte fortykkede, kan give funktio­
nelle gener og ses hyppigt efter brandskader over led 
og konkaviteter som armhule, albuebøjning og hals  
(Figur 1D) [4]. 

FOREBYGGELSE AF ABNORM ARVÆVSDANNELSE 

En række grundlæggende kirurgiske principper bør føl­
ges for at forebygge excessiv og abnorm arvævsdan­
nelse. Ved elektiv kirurgi starter forebyggelsen ved kor­
rekt placering af incisionslinjen, som om muligt for- 
søges lagt parallelt med de naturlige hudlinjer [3].  
Efter det kirurgiske indgreb er det vigtigt, at patienten 
holder sig i ro for at mindske bevægelse mellem sårfla­
derne, som kan føre til øget bindevævsproduktion. Ved 
traumatiske sår består en vigtig del af forebyggelsen i 
tidlig débridement og grundig skylning af såret for at 
undgå senere infektion. Sutureringsteknik med atrau­
matisk vævshåndtering samt lagvis og tensionsfri luk­
ning er nødvendig for at skabe bedst mulige betingelser 
for vævsheling. Til vurdering af ar findes der flere vali­
derede scar assessment guides, som Vancouver Scar 
Scale og Manchester Scar Proforma. Et standardiseret 
foto ved hver konsultation kan være en hjælp ved se­
nere konsultationer og dermed til vurdering af den 
samlede behandlingseffekt [3].

De tre hjørnestene til forebyggelse af uhensigtsmæs­
sig arvævsdannelse er: 1) aflastning af tension, 2) hy­
drering/tapning/okklusion og 3) kompressionsforbin­
ding [4]. Mikroporeplaster kan med fordel anvendes 
umiddelbart efter sårlukning for yderligere aflastning 
af stramningen. Mikroporeplasteret placeres vinkelret 
på cikatricen og bliver siddende indtil suturfjernelse, 
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PRAKSIS

▶▶ Arvævsdannelse i huden er en normal 

fysiologisk reaktion på kirurgi og 

traume. 

▶▶ Arvævsdannelse kan have såvel fysi-

ske som psykosociale konsekvenser 

for patienterne.

▶▶ Forebyggelse af arvævsdannelse er 

nemmere og giver bedre kosmetisk 

resultat end sekundær korrektion. 

▶▶ Behandlingsvalg afhænger af typen 

af arvævsdannelse.
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hvorefter plasteret med fordel kan appliceres langs ci­
katricen og sidde i 2-3 måneder, indtil arret efter 12 
uger opnår sit maksimale trækstyrke [4-6]. 

Silikonebaserede plastre og geler er om end med lav 
evidensgrad en evidensbaseret og velaccepteret be­
handling (Tabel 1) [1, 7]. Silikonebaserede produkter 
menes at holde arret hydreret, eftersom dehydrering 
kan føre til øget kollagenproduktion og dermed øget 
arvævsdannelse [8, 9]. Silikonebaserede produkter tå­
les godt af patienterne og kan anvendes i flere måne­
der. Enkelte milde bivirkninger som kløe, kontaktder­
matitis og tør hud er beskrevet [10].

Kompressionsforbinding er en hyppigt anvendt  
og velaccepteret behandling [1, 5]. Mekanismerne, 
hvorved kompression virker, formodes at være: 1) ned­
sættelse af blodtilførsel med ilt og næring til arvævet, 
2) reduktion af kollagensyntesen pga. tryk som ved in­
takt hud og 3) tilskyndet reorganisering af kollagen. 
Disse mekanismer menes at kunne fremskynde armod­
ningen og reducere incidensen af kontrakturer [11]. 
Kompre-ssionsforbinding kan med fordel bruges profy­
laktisk til sår, der er over 2-3 uger om at hele spontant, 
og kan anvendes, så snart såret er lukket, og patienten 
kan tåle behandlingen. Kompressionsforbinding kan li­
geledes være smertelindrende samt afhjælpe ødem og 
kløe. Udfordringen ved brugen af kompressionsforbin­
ding er komplians, eftersom forbindingen ofte skal an­
vendes hele dagen, hvilket kan være ubehageligt for  
patienten. I tillæg til de ovennævnte profylaktiske tiltag 
tilrådes solbeskyttelse af ar med solfaktor > 50, idet 
man i randomiserede studier har påvist øget pigmente­
ring af arvæv og forværring af det kosmetiske resultat 
ved UV-eksponering [12]. 

For at kunne evaluere effekten af den profylaktiske 
behandling og eventuelt iværksætte yderligere behand­

ling er det vigtigt, at ar tilses 4-8 uger efter kirurgi, 
gerne tidligere ved traumatiske ar [1].

LINEÆRE HYPERTROFISKE AR

Ved udvikling af lineære hypertrofiske ar inden for de 
første tre måneder postoperativt fortsættes behandling 
med mikroporeplaster eller silikonebaserede produk­

Figur 1

A. Hypertrofisk ar: eleveret, rødligt og vokser ikke ud over det oprindelige ars afgrænsning.  B. Keloidt ar: spreder sig ud over sårets initiale afgrænsninger.  C. Bredde-

forøget ar: ses hyppigt på ryggen pga. stræk i huden.  D. Arkontraktur: ses ofte i konkaviteter som armhulen, albuebøjningen og på halsen.

A B C D

Tabel 1

Oversigt over behandlinger af ar [1].

Velaccepteret, evidensbaseret og 
rekommanderet behandling

Forsøgsbehandlinger og  
behandlinger med mindre  
understøttende dokumentation 

Silikonebaserede produkter Laserterapi

Kompressionsbehandling Radioterapi

Kortikosteroidbehandling Kryoterapi

Kirurgisk korrektiona Andre intralæsionelle injektioner 
(bleomycin, 5-fluorouracil,  
verapamil)

a) Se Tabel 2. 

Tabel 2

Henvisningstjekliste: indikation for kirurgisk arkorrektion [3]. 

Nr. Indikation

1 Anatomisk lokalisation og størrelse (ansigt, over led osv.)

2 Symptomer (smerte, kløe, irritation)

3 Funktionelle gener (mobilitet af led)

4 Stigma (psykosocial påvirkning)

5 Arhistorik (familiær disposition, tidligere abnorm ardannelse, 
tidligere respons på behandlinger, komplicerende forhold ved 
opheling som f.eks. infektion)
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ter, eventuelt suppleret med kompressionsforbinding, 
hvis dette ikke er påbegyndt. Ved fortsat hypertrofi seks 
måneder efter indgrebet fortsættes silikonebehandlin­
gen i så lang tid, som det skønnes nødvendigt. På dette 
tidspunkt er der ligeledes indikation for intralæsionel 
injektionsbehandling med kortikosteroid i form af tri­
amcinolonacetonid, 10-40 mg/ml, gerne i kombination 
med lidocain. Kortikosteroid injiceres i arrets papillære 
dermis hver fjerde uge med efterfølgende kontrol. Hu­
den er sædvanligvis i niveau efter 2-3 behandlinger, 
men behandlingerne kan fortsættes i op til seks måne­
der. 50-100% af patienterne responderer godt på be­
handlingen; tilbagefald observeres dog i 9-50% af til­
fældene. Injektionerne kan være smertefulde og føre til 
manglende komplians. Mulige bivirkninger i forbin­
delse med behandlingen er hudatrofi, hyperpigmente­
ring og dannelse af teleangiektasier [13]. Injektion af 
andre stoffer, herunder bleomycin, 5-fluorouracil og 
verapamil, er beskrevet i litteraturen, men med be­
grænset evidens, hvorfor kortikosteroid stadig må an­
ses for at være førstevalgsbehandling [1].

Ved et permanent hypertrofisk ar (> 12 måneder) 
kan kirurgisk intervention overvejes. Simpel excision  
af arret efterfulgt af lagvis og tensionsfri suturering er 
oftest tilstrækkelig. Inden kirurgisk intervention iværk­
sættes, bør potentialet for at opnå en betydelig forbed­
ring af resultatet vurderes. Har patienten fulgt de pro­
fylaktiske retningslinjer, og har såret ikke været udsat 
for helingskomplikationer, herunder infektion, kan se­
kundær kirurgisk korrektion sjældent retfærdiggøres. 
Korrektionen kan eventuelt kombineres med z- eller w-
plastik, særligt hvis arret ikke er lagt i de naturlige hud­
linjer, for at bryde det med henblik på et bedre kosme­
tisk resultat eller for at mindske dets tension. Mikro- 
poreplaster eller silikonebaserede produkter påføres 
herefter over cikatricen, og patienten skal ses 4-8 uger 
efter korrektionen til resultatvurdering [1]. 

Dannelse af arkontraktur, som ofte ses i forbindelse 
med hypertrofiske ar, kan føre til funktionelle gener for 
patienten. Kirurgisk intervention i form af z-plastik, 
hudtransplantat eller lokal hudlap kan derfor være in­
diceret i det tidlige stadie. Lapper er som udgangspunkt 
at foretrække i nakke og armhule, da lapper har mini­
mal sekundær kontraktion og giver god funktion [1].

BREDDEFORØGEDE HYPERTROFISKE AR

Forebyggelse er særlig vigtig hos patienter med risiko 
for udvikling af breddeforøgede hypertrofiske ar, så­
som efter mekanisk traume, brandskade eller nekroti­
serende fasciitis. Profylakse bør iværksættes tidligt i 
forløbet med en kombination af silikonebaserede pro­
dukter og kompressionsforbinding. Ved dannelse af hy­
pertrofi inden for de første tre måneder bør patienten 
henvises til en specialist. Hvis det findes nødvendigt, 
kan injektioner med kortikosteroid initieres allerede ef­

ter tre måneder. Efter seks måneder kan kortikostero­
idinjektionerne eventuelt forsøges kombineret med ble­
omycin, 5-fluorouracil eller verapamil. Som beskrevet 
tidligere indicerer arkontraktur med funktionelle gener 
tidlig kirurgisk intervention. Ved permanent (> 12 må­
neder) breddeforøgede hypertrofiske ar kan kirurgisk 
intervention overvejes. Kirurgisk intervention sker ofte 
efter samme princip som ved lineære hypertrofiske ar, 
men for særligt brede ar, f.eks. brandsår, kan det blive 
nødvendigt med anvendelse af dermale substitutter, 
hvis ikke der findes tilstrækkelige donorsteder. Ved 
større ar kan der blive behov for serieexcisioner eller 
vævsekspansion, hvilket især er velegnet ved korrek­
tion af større ar på skalpen. Disse former for korrektio­
ner bør foretages på specialafdelinger [1].

KELOIDER

Initial behandling af keloider er anvendelse af silikone­
baserede produkter, kompressionsbehandling og korti­
kosteroidinjektioner, eventuelt i kombination med  
bleomycin, 5-fluorouracil eller verapamil [1]. Ved 
manglende behandlingseffekt efter 12 måneder kan ki­
rurgi overvejes. Kirurgisk behandling bør kombineres 
med adjuverende terapi pga. den høje recidivfrekvens 
(50-100%) og risiko for forværring efter behandlingen 
[13]. Adjuverende radioterapi har været anvendt i 
mange år og består primært af stråleterapi og brakyte­
rapi med 192Ir, hvilket har vist sig at kunne mindske re­
cidivfrekvensen af keloider [14, 15]. Frygten for strå­
lingsinduceret cancer har været stor, men i litteraturen 
er der kun beskrevet få tilfælde, hvorfor teknikken ikke 
anses for at udgøre nogen væsentlig risiko. Andre lo­
vende adjuverende behandlinger er invasiv kryoterapi, 
hvorved en metalstav føres ind i arret, hvor den nedkø­
ler og destruerer vævet. Endelig er laserbehandling og 
brug af imiquimod mulige behandlingsmodaliteter. Der 
foreligger på nuværende tidspunkt ikke tilstrækkelige 
data om behandlingernes effektivitet, hvorfor de endnu 
ikke indgår i standardrekommandationerne i de sene­
ste guidelines [1].

KONKLUSION

Arvævsdannelse i huden er en normal fysiologisk reak­
tion på kirurgi og traumer. Unormal arvævsdannelse 
kan have såvel funktionelle som psykosociale gener for 
patienten. Udseendet af det endelige ar afhænger bl.a. 
af ætiologi, anatomisk lokalisation og forudgående be­
handling. Generelt for ar er, at forebyggelse er nem­
mere og giver et bedre kosmetisk resultat end sekun­
dær korrektion [5]. God kirurgisk teknik i form af 
atraumatisk vævshåndtering samt lagvis og tensionsfri 
lukning med korrekt placering af incisionslinjen paral­
lelt med de naturlige hudlinjer i kombination med 
simple profylaktiske tiltag bør initieres i samråd med 
patienten for at opnå et godt æstetisk og funktionelt re­
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sultat. Ar bør altid tilses 4-8 uger efter operationen hos 
patienter, der har risiko for at få hypertrofiske eller 
keloide ar, således at behov for yderligere behandlings­
tiltag kan vurderes. Kirurgisk behandling bør først 
overvejes efter et års behandling; dog kan kirurgisk in­
tervention blive nødvendig tidligere i forløbet ved funk­
tionel påvirkning, som det ses ved arkontraktur. De ny­
este generelle guidelines på området er fremlagt i Scar 
management practical guidelines [1], hvor der er taget 
udgangspunkt i den tilgængelige litteratur. Yderligere 
studier er dog nødvendige for at verificere effekten af 
de mange empiriske behandlingsmuligheder, der fin­
des på området [1].
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Summary
Niels Hammer-Hansen, Tine Engberg Damsgaard & Jes Christian 

Rødgaard:

Scar prophylaxis and treatment

Ugeskr Læger 2015;177:V05150384

Scarring is an expected result of trauma to the skin. Scars 

are a heterogenic group varying from small white non 

elevated scars to hypertrophic scars and keloids. Many 

different algorithms for scar prophylaxis and treatment have 

been presented in the literature. We discuss different types 

of scar formation and recently published evidence-based 

guidelines in regards to prophylaxis and treatment of scars 

written by 24 experts on scar management. 
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