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Management papillo­matöser 
intradermaler Nävi
Laser ja oder nein? Eine Prospektivstudie

Leitthema

Obwohl papillomatöse intradermale 
Nävi medizinisch unbedenklich sind, 
werden sie gerade im Gesichtsbereich 
vielfach als kosmetisch sehr störend 
empfunden. An prädisponierten Stel-
len am Rumpf können sie durch Klei-
dung traumatisiert werden, sodass 
häufig Patienten mit dem Wunsch 
nach einer möglichst rezidiv- und re-
sidualfreien Entfernung vorstellig 
werden. Verschiedene Verfahren (Ex-
zision, Shaving, Kürettage u. a.) wer-
den routinemäßig angewendet [5, 7, 
9]. Der Einsatz von Lasern wurde und 
wird jedoch nach wie vor sehr kontro-
vers diskutiert [14, 19].

In der vorliegenden Arbeit wird der Ein-
satz des CO2-Lasers in Kombination mit 
dem Erbium:YAG-Laser und dem Rubin-
laser bei der Abtragung und adjuvanten 
Therapie von papillomatösen intraderma-
len Nävi untersucht. Ebenso soll der Er-
folg von Nachbehandlungen, das Auftre-
ten von Nebenwirkungen, Residuen und 
Narben ermittelt werden. Die Ergebnisse 
dieser Studie sollen mit Untersuchungen 
über Alternativtherapien verglichen und 
diskutiert werden. Schließlich soll ein pra-
xistaugliches Fazit zum Management in-
tradermaler Nävi gegeben werden.
Nävi sind gutartige umschriebene Fehlbil-
dungen, die aus einer embryonalen Ent-
wicklungsstörung resultieren. Die Struk-
turen können epidermalen oder derma-
len Ursprungs sein und Mischungen aus 
beiden darstellen [4]. Intradermale Nä-
vi sind häufige, erworbene, melanozytäre 
Nävi. Sie entwickeln sich schubweise, be-

sonders in der Pubertät. Ein Vorkommen 
ist am gesamten Integument möglich. Ei-
ne maligne Entartung ist sehr selten [2]. 
Sie bestehen aus Nävuszellen, die in um-
schriebenen Nestern in der Dermis lie-
gen und bis ins Stratum reticulare reichen 
können [4]. Differenzialdiagnosen sind 
papillomatöser Compound-Nävus, Junk-
tionsnävus, Keratosis seborrhoica, Lenti-
go simplex, Neurofibrom, Histiozytom, 
Keloid, pigmentiertes Basaliom und Me-
lanom.

Material und Methode

Bei 90 (W=77, M=13) Patienten im Alter 
zwischen 13 und 67 Jahren wurde zur Ent-
fernung von insgesamt 130 papillomatösen 
intradermalen Nävi (W=114, M=16) eine 
kombinierte Therapie mittels CO2- so-
wie Erbium:YAG-Laser und Rubinlaser 
angewandt. Die Diagnose eines intrader-
malen Nävus und die Indikationsstellung 
zur Lasertherapie erfolgten durch einen 
erfahrenen dermatologischen Facharzt 
nach klinischen Kriterien und unter Ver-
wendung eines Auflichtmikroskops. Da-
bei wurde unter anderem auf Homogeni-
tät, Einfarbigkeit und Symmetrie geach-
tet. Der klinische Verdacht auf eine malig-
ne oder semimaligne Differenzialdiagno-
se wurde als Kontraindikation für die La-
sertherapie gewertet. In die Studie aufge-
nommen wurden klinisch erhabene, pig-
mentierte und nicht pigmentierte Haut-
veränderungen, die als intradermale Nä-
vi eingestuft wurden.

Patientenbezogene und klinische Da-
ten sowie der Behandlungsverlauf wurden 

mithilfe eines standardisierten Erhebungs-
bogens erfasst. Die makroskopischen Be-
funde vor sowie 6 Monate nach Laserthe-
rapie wurden fotodokumentiert.

Die Patienten wurden grundsätzlich 
mindestens 24 h vor dem Eingriff aus-
führlich über die Therapieform, mög-
liche Nebenwirkungen oder Komplikati-
onen und die Konsequenzen von einem 
Arzt aufgeklärt. Bei Minderjährigen wur-
de das schriftliche Einverständnis der Er-
ziehungsberechtigten eingeholt.

Das Patientenkollektiv bestand über-
wiegend aus Frauen (86%) mit der Mehr-
zahl an Nävi (88%). Die hauptsächlich 
therapierte weibliche Altersgruppe war 
21–50 Jahre (71%). Männer waren deut-
lich in der Minderzahl (14%) mit weniger 
Läsionen (12%,) und es gab keine eindeu-
tige Häufung, in welchem Lebensalter die 
Nävi besonders stören.

Die Mehrzahl der Nävi war bei den 
Frauen im Gesicht (61%), davon waren 
56% pigmentiert. Auch bei den Män-
nern waren die meisten im Gesichtsbe-
reich (75%) und alle pigmentiert, dies gilt 
ebenso für den Rumpf. Anamnestisch be-
standen die meisten Nävi seit 6–20 Jah-
ren (65%).

Die Höhe der Nävi betrug zwischen 1 
und 5 mm, mit einer Häufung bei 2 mm 
(34%). Der Durchmesser der Läsionen lag 
zwischen 1 und 11 mm. Die meisten ma-
ßen 3 mm (26%). Der Pigmentationsgrad 
sowohl der Nävi als auch der Haut wur-
de in leicht, mittel, stark und keine Pig-
mentierung unterteilt. Die meisten waren 
leicht pigmentiert (43%) gefolgt von den 
hellen Läsionen (32%). Anamnestisch ga-
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ben 37% der Patienten an, ein Wachstum 
in den letzten 3 Jahren vor dem Behand-
lungstag beobachtet zu haben.

Biopsie

Nach Infiltrationsanästhesie mit Xylo-
cain 1% wurden am liegenden Patienten mit 
horizontal geführtem Skalpell oberfläch-
liche Biopsien entnommen und in 3%iger 
gepufferter Formaldehydlösung fixiert. 
Die weitere Bearbeitung und mikrosko-
pische Beurteilung wurde von Herrn Prof. 
Dr. W. Hartschuh, Histopathologisches La-
bor der Universitätshautklinik Heidelberg, 
oder von den Herren Dres. Kutzner, Rütten, 
Mentzel, Hantschke, Paredes, Dermatohis-
tologisches Gemeinschaftslabor Friedrichs-
hafen, durchgeführt.

Lasertherapie

Mit dem CO2-Laser (Ultrapulse® 5000C, 
Coherent® Inc., 10.600 nm, 500 mJ, Im-
pulslänge 600 µs) und fokussiertem Hand-
stück (Durchmesser 2,5 mm) wurde das 
durch die Probebiopsie verursachte Wun-
dareal weiter bis zum umliegenden Haut-
niveau abgetragen. Im Anschluss wurde 
das Restgewebe mittels Erbium:YAG-La-
ser (DermaTM K, ESC Sharplan®, 2940 nm, 
1,2 J, Impulslänge 350 µs) und fokussier-
tem 2-mm-Handstück weiter bis zur papil-
lären Blutung gleichmäßig abladiert. Ver-
einzelt papillenartig aus der Tiefe ragendes 
nävoides Material wurde mit dem CO2-La-
ser bei gleicher Einstellung (Durchmesser 
1,5 mm) nachbearbeitet. Zum Angleich der 
Ränder wurde nochmals mit dem CO2-La-
ser (250–350 mJ, 600 µs) und kollimiertem 
Handstück (Durchmesser 3 mm) nachbe-
handelt.

Nach Therapie mit den CO2- bzw. Er-
bium:YAG-Lasern wurde das bearbeitete 
Areal mit einem Betaisodona-Salbenver-
band und einem Pflaster versorgt, das für 
1 Tag belassen werden sollte. Die Erosion 
war wegen der Anpassung an das umlie-
gende Hautniveau ca. 2 mm im Durchmes-
ser größer als die ursprüngliche Läsion. In-
nerhalb der nächsten Stunden erfolgte eine 
Krustenbildung auf der Erosion. Bis zum 
Krustenabfall wurde empfohlen, die Jodsal-
be täglich erneut aufzutragen und jegliches 
Manipulieren an der behandelten Stelle zu 
unterlassen. Alle Patienten sollten täglich 

ein Sonnenschutzmittel mit einem Licht-
schutzfaktor von 50 auftragen.

Zur Nachbehandlung von erhabenen 
Rezidiven wurden die CO2- und Erbium:
YAG-Laser in gleicher Weise eingesetzt.

Zur Nachbehandlung von Repigmen-
tierungen wurde der Rubinlaser [Lasea-
way, Lambda Photometrics, Harpenden, 
GB, 22,5 J/cm2 („longpulse“, Impulslän-
ge 900 µs), 10 J/cm2 („shortpulse“, Impuls-
länge 25 ns)] mit bis zu je 10 Impulsen in 4-
wöchigen Intervallen bis zum vollständigen 
Sistieren der Repigmentierung verwendet.

Beurteilung des 
Behandlungserfolges

Ein Behandlungserfolg lag vor, wenn die 
Elevation und das Pigment nach 6 Monaten 
vollständig abgetragen bzw. entfernt waren 
und die Textur des therapierten Hautareals 
der der umgebenden Haut entsprach. Eine 
leichte Hypopigmentierung wurde toleriert. 
Eine Repigmentierung oder ein erneutes 
Wachstum in diesem Zeitraum wurde als 
Rezidiv gewertet. Sowohl eine Zunahme 
an Erhabenheit, als auch das Pigment wur-
den nachbehandelt. Ein Behandlungsmiss-
erfolg lag vor, wenn Narben, Keloide oder 
starke Hypopigmentierungen zurückblie-
ben. Ebenso dazugezählt wurden Hyper-
pigmentierungen.

Evaluierung und statistische 
Auswertung

Die Datenaufnahme erfolgte zusammen 
mit den Patienten auf dem Erhebungsbo-
gen. Fotodokumentiert wurde vor The-
rapiebeginn, nach 6 Monaten sowie bei 
Auftreten von Rezidiven mit standardi-
sierten Belichtungs- und Kameraparame-
tern. Die statistische Auswertung und gra-
fische Umsetzung der Daten erfolgte über 
Microsoft Access und Microsoft Excel.

Ergebnisse

Probengewinnung und Histologie

Es wurden 125 Proben gewonnen und his-
tologisch aufgearbeitet. Hierbei fielen 72% 
(n=94) in die Gruppe der intradermalen 
Nävi (Histologiegruppe 1), 15% (n=20) in 
die Gruppe der Compound-Nävi (Histo-
logiegruppe 2). Bei 9% (n=11) ergaben sich 

andere histologische Diagnosen, die nicht 
den Gruppen der intradermalen bzw. 
Compound-Nävi zuzurechnen sind (His-
tologiegruppe 3). Davon waren 5% Len-
tigines simplex (n=6), 2% Verrucae se-
borrhoicae (n=3), 1% Neurofibrom (n=1) 
und 1% unauffälliges Epithel (n=1). In 4% 
(n=5) der Fälle war keine histologisch aus-
wertbare Materialgewinnung möglich, da 
die Läsion zu klein war.

In die Histologiegruppe 1 wurden in-
tradermale Nävi einbezogen: Von den 94 
intradermalen Nävi waren 4 (4%) stark, 15 
(16%) mittel, 43 (46%) leicht und 32 (34%) 
gar nicht pigmentiert; 62 fanden sich im 
Gesicht, einer im behaarten Kopf und 31 
über den Rumpf verteilt.

In der Histologiegruppe 2 sind Com-
pound-Nävi enthalten. Diese Gruppe be-
inhaltet 20 Nävi: 3 (15%) waren stark, 8 
(40%) mittel, 7 (35%) leicht und 2 (10%) 
gar nicht pigmentiert. Es fanden sich 11 im 
Gesicht und 9 am Rumpf.

In der 3. Gruppe wurden verschiedene 
histologische Einzeldiagnosen zusam-
mengefasst: Lentigo simplex, pigmen-
tierte Verruca seborrhoica, Neurofibrom 
und unauffälliges Probenmaterial. Eben-
so dazugezählt wurden die 5 histologisch 
nicht auswertbaren Gewebeproben. Von 
den 16 Hautveränderungen waren 3 (19%) 
mittel, 6 (38%) leicht und 7 (43%) gar nicht 
pigmentiert; 15 lagen im Gesichtsbereich 
und 1 im Bereich des behaarten Kopfes.

Die meisten (36 und 33%) Nävi der His-
tologiegruppe 1 waren 2 und 3 mm hoch. 
In der Histologiegruppe 2 verteilten sich 
die maximalen Höhen auf 1, 3 und 4 mm 
(30, 30 und 25%). Bei den Sonstigen war 
die überwiegende Anzahl (75%) 1 mm er-
haben.

Die Basisbreite bewegte sich bei der 
Histologiegruppe 1 mehrheitlich im Be-
reich von 3–5 mm (71%). In der Histologi-
egruppe 2 verteilten sich die Durchmesser 
auf 2–5 mm (70%). Bei den Sonstigen war 
er hauptsächlich 2 und 3 mm (63%).

Heilungsverlauf

Zeitdauer bis zur 
Abheilung der Kruste
Bei 67% der Patienten (n=87) war das Ab-
fallen der Krusten nach 6–10 Tagen zu be-
obachten, die Höchstdauer betrug 21 Ta-
ge (n=5). Zwischen den einzelnen histo-
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logischen Gruppen bestanden hinsicht-
lich der Abheilungsdauer keine wesent-
lichen Unterschiede. Es zeigte sich eben-
falls keine Korrelation zwischen der Ab-
heilungsdauer der Krusten und der ur-
sprünglichen Basisbreite der Läsion. Die 
meisten Läsionen zwischen 1 und 6 mm 
heilten nach 6–10 Tagen ab (59%).

Zeitdauer bis zum Verblassen 
des Erythems
In einem Beobachtungszeitraum von 
6 Monaten verblassten von 130 Läsionen 
122. Bei 66% war das durch die Behand-
lung verursachte Erythem nach spätes-
tens 12 Wochen abgeklungen. In 28% der 
Fälle (n=36) war eine Persistenz des Ery-
thems bis zu 6 Monaten, in 6% (n=8) der 
Fälle darüber hinaus zu beobachten. Zwi-
schen den einzelnen histologischen Grup-
pen bestanden hinsichtlich der Dauer bis 
zum Abblassen keine wesentlichen Unter-
schiede. Die Abheilung der Erytheme be-
trug im Median bei der Histologiegrup-
pe 1 9 Tage und bei der 2. Histologiegrup-
pe mit 5 Tagen etwas weniger.

Rezidivbildung

Von 38 pigmentierten Nävi der Histologi-
egruppe 1 im Gesicht rezidivierten 17 (45%). 
Davon repigmentierten 15 (39%), 2 (5%) wa-
ren zusätzlich erhaben. Am Rumpf fanden 
sich 24 pigmentierte Nävi, aus denen 11 
(46%) Rezidive resultierten, 10 (42%) nur 
repigmentierte und 1 (4%) gleichzeitig erha-
bener. Bei den 26 Nävi im Gesicht, die kei-
ne Pigmentierung aufwiesen, rezidivierten 
4 (15%). Repigmentierungen und Rezidive 
am Rumpf traten nicht auf.

In der Histologiegruppe 2 repigmen-
tierten 7 (78%) der ursprünglich 9 pig-
mentierten Nävi. Erhabene Rezidive wa-
ren nicht vorhanden. Am Rumpf fanden 
sich 5 (56%) Rezidive von 9 Nävi; 4 (44%) 
waren repigmentiert und 1 (11%) zusätz-
lich erhaben. Bei den nicht pigmentierten 
2 Nävi traten keine Rezidive auf.

Eine Repigmentierung war in 4 (44%) 
Fällen bei 9 pigmentierten Läsionen im 
Gesicht zu beobachten. Drei erhabene 
Rezidive fanden sich im Gesicht bei den 
nicht pigmentierten Nävi. Ansonsten tra-
ten keine weiteren Rezidive auf.

Insgesamt traten 51 (39%) Rezidive 
auf. Bei den Rezidiven kam es in 7 Fällen 

Zusammenfassung · Abstract

Management papillomatöser intradermaler Nävi. 
Laser ja oder nein? Eine Prospektivstudie

Zusammenfassung
Hintergrund.  Papillomatöse intradermale 
Nävi sind häufige, erworbene, melanozytäre 
Nävi. Obwohl medizinisch unbedenklich, 
werden sie gerade im Gesichtsbereich oft-
mals als kosmetisch sehr störend empfunden. 
An prädisponierten Stellen am Rumpf kön-
nen sie durch Kleidung traumatisiert werden, 
sodass häufig Patienten mit dem Wunsch 
nach einer möglichst rezidiv- und residual-
freien Entfernung kommen.
Material und Methoden.  Bei 90 (W=77, 
M=13) Patienten im Alter zwischen 13 und 
67 Jahren wurde im Rahmen einer Prospek-
tivstudie zur Entfernung von insgesamt 130 
papillomatösen intradermalen Nävi (W=114, 
M=16) eine kombinierte Therapie mittels 
CO2- sowie Erbium:YAG-Laser und Rubinlaser 
angewandt.
Ergebnisse.  Nach Therapie der papillo-
matösen intradermalen Nävi ergaben sich 

2,3% Pigmentrezidive und 6,9% Höhenrezi-
dive; 88% der Patienten sind mit dem Ergeb-
nis sehr zufrieden, 11% der Patienten sind 
mit dem Ergebnis zufrieden, 1% der Pati-
enten ist mit dem Ergebnis nicht zufrieden, 
99% würden die Therapie wiederholen.
Schlussfolgerung.  Das Kombinationslaser-
verfahren (CO2-, Erbium:YAG- und Rubinlaser) 
zur Therapie papillomatöser intradermaler 
Nävi ermöglicht ansprechende kosmetische 
Ergebnisse, ist gut praktikabel, ergibt eine 
hohe Patientenzufriedenheit und ist bei kor-
rekter Anwendung sicher.

Schlüsselwörter
CO2-Laser · Erbium:YAG-Laser · Rubinlaser · 
Intradermale Nävi · Kombinationslaserver-
fahren 

Treating papillomatous intradermal nevi. 
Lasers – yes or no? A prospective study

Abstract
Background.  Papillomatous intradermal ne-
vi are common acquired melanocytic nevi. Al-
though harmless, they can be – especially on 
the face – cosmetically disturbing. At select-
ed sites on the trunk, they may be trauma-
tized by clothing, so that patients often wish 
to have them removed with a low likelihood 
of recurrence.
Material and methods.  In a prospective 
study with 90 (W=77, M=13) patients aged 
between 13 and 67 years, 130 intradermal 
nevi (W=114, M=16) were removed using a 
combined therapy with CO2, erbium: YAG and 
ruby lasers. 
Results.  After therapy, 2.3% of intradermal 
nevi recurred as a pigmented macule, while 

6.9% reappeared as a papule or nodule (vol-
ume recurrence). 88% of the patients were 
very satisfied with the result; 11%, satisfied; 
and 1%, not satisfied. 99% would undergo 
the therapy again.
Conclusion.  The combined laser method 
(CO2, erbium: YAG and ruby lasers) for the 
treatment of intradermal nevi produces ex-
cellent cosmetic results, is easily performed, 
leads to high patient satisfaction and is safe if 
correctly applied.

Keywords
CO2 laser · Erbium:YAG-laser · Ruby laser · In-
tradermal nevi · Combination laser treatment
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(14%) ausschließlich zu erneutem Höhen-
wachstum, bei 4 Fällen (8%) fand sich zu-
sätzlich eine Repigmentierung. In 40 Fäl-
len (78%) handelte es sich bei den Rezi-
diven um ausschließliche Repigmentie-
rungen, bei denen kein erneutes Höhen-
wachstum zu beobachten war.

Repigmentierung

Die Repigmentierungen traten in der His-
tologiegruppe 1 im Gesicht und am Rumpf 
etwa gleich häufig auf (45/46%). In der 
2. Gruppe waren im Verhältnis mehr Nä-
vi im Gesicht (78%) als am Rumpf (56%) 
repigmentiert. Bei den sonstigen ist kei-
ne Unterscheidung erfolgt. Insgesamt sind 
25% repigmentiert.

Repigmentierungen traten insgesamt 
zwischen der 2. und 16. Woche auf. Die 
Mehrzahl der Histologiegruppe 1 (60%) 
und 2 (82%) war von der 2. bis zur 16. Wo-
che zu beobachten. Bei den Sonstigen ver-
teilten sich die Rezidivpigmente auf die 
4. (25%), 10. (25%) und 12. (50%) Woche 
(. Abb. 1). Bei 56 ursprünglich leicht 
pigmentierten Nävi fanden sich 43% Re-
pigmentierungen. In der mittleren Grup-
pe waren es 58% (n=26) und bei den stark 
pigmentierten 71% (n=7).

Rezidive der Erhabenheit

Insgesamt waren 11 (8%) Höhenrezi-
dive zu beobachten. Diese korrelier-
ten nicht mit der Basisbreite und traten 

in den ersten beiden Monaten auf (73%; 
. Abb. 2).

Behandlung der Rezidive

Behandlung der Erhabenheit 
(CO2-Laser und Erbium:YAG-Laser)
Von 11 Rezidiven mit erneutem Höhen-
wachstum wurden 2 nachbehandelt. Hier-
von konnte in 1 Fall eine unmittelbare re-
sidualfreie Abtragung mit dem CO2- und 
Erbium:YAG-Laser erreicht werden, im 
anderen Fall trat nach 6 Wochen ein er-
neutes Rezidiv auf. Das Prozedere glich 
der Primärbehandlung und führte zu 
einem rezidivfreien Befund. Die verblie-
benen 9 Rezidivnävi störten die Patienten 
nicht mehr und wurden auf deren Wunsch 
nicht nachbehandelt [entsprechend einer 
(nicht verfahrensbedingten) Rezidivquo-
te von 6,9%].

Behandlung der 
Repigmentierung (Rubinlaser)
Von insgesamt 44 aufgetretenen Repig-
mentierungen wurden 41 nachbehan-
delt. Nach 4 Nachbehandlungen verblie-
ben 3 Rezidivpigmentierungen (2,3%). Bei 
14 Nävi wurde die Nachbehandlung nicht 
begonnen bzw. vorzeitig seitens der Pati-
enten abgebrochen.

Hyperpigmentierung

Hyperpigmentierungen traten in 5 Fäl-
len auf. Nach jeweils maximal 2-maliger 

Therapie mittels gütegeschalteten Rubin-
lasers [Laseaway, Lambda Photometrics, 
Harpenden, GB, 10 J/cm2 („shortpulse“, 
Impulslänge 25 ns)] konnten alle Hyper-
pigmentierungen rezidivfrei entfernt wer-
den.

Atrophie, Narben- und 
Keloidbildung

In der Histologiegruppe 2 kam es zum 
Auftreten einer Atrophie. Eine Narben-
bildung trat in 1 Fall der Histologiegrup-
pe 1 auf. Eine Keloidbildung war nach Be-
handlung in keinem Fall zu beobachten.

Bewertung durch die Patienten

Mit dem Ergebnis sehr zufrieden sind 88% 
der Patienten, 11% sind mit dem Ergebnis 
zufrieden, 1% ist mit dem Ergebnis nicht 
zufrieden, 99% würden die Therapie wie-
derholen. In . Abb. 3 und 4 sind beispiel-
haft 2 typische Befunde dargestellt.

Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde erstmals 
der Einsatz des CO2-Lasers in Kombinati-
on mit dem Erbium:YAG-Laser und dem 
Rubinlaser bei der Abtragung und Nach-
behandlung von papillomatösen intrader-
malen Nävi in einer Prospektivstudie un-
tersucht. Die Patientenzufriedenheit war 
hoch, 99% würden die Behandlung wie-
der durchführen lassen. Darüber hinaus 
ist die Methode schnell und effizient, ver-
bunden mit einem präzisen Arbeiten. Die 
verwendeten Laser haben eine große Ver-
breitung und sind auch anderweitig ein-
setzbar. Im Folgenden stellen wir das Pro-
zedere (nachfolgend mit „Kombinations-
laserverfahren“ bezeichnet) den bislang 
beschriebenen Ansätzen gegenüber und 
betrachten die jeweiligen Vor- und Nach-
teile unter besonderer Berücksichtigung 
forensischer Aspekte.

Exzision.  Die Standardmethode zur The-
rapie von Nävi ist die chirurgische Exzisi-
on. Bei kompletter radikaler Entfernung 
ist die Rezidivrate sehr klein, bei unvoll-
ständiger Entfernung besteht jedoch – 
wie bei den anderen Verfahren – ein deut-
liches Rezidivrisiko oder sogar die Mög-
lichkeit der Entwicklung von Pseudome-
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lanomen [17]. Als Folge bleibt immer ei-
ne Narbe. Diese kann nicht nur individu-
ell unterschiedlich kosmetisch z. B. durch 
Keloidbildung noch störender sein als die 
initiale Hautveränderung, sondern je nach 
Lokalisation auch funktionelle Einschrän-
kungen (z. B. atrophe Narbe am Auge) mit 
sich bringen. Gerade am Hals, Dekolletee 
und im Gesicht ist das vielfach kein zu-
friedenstellendes Ergebnis, besonders bei 
einer Neigung zu Keloid- und hyper- oder 
atropher Narbenbildung. Vorteilhaft ist, 
dass eine histologische Materialbeurtei-
lung möglich ist und eine eindeutige Di-
agnose gestellt werden kann. Dies ist der 
wichtigste Vorteil einer Exzision. Beim ge-
ringsten Zweifel an der Benignität sollte 
dieses Verfahren gewählt werden, da nur 
hiermit eine Beurteilung der kompletten 
Hautveränderung gelingt. In allen ande-
ren Fällen sollte aufgrund unserer Erfah-
rungen die Indikation zur Exzision bei 
intradermalen Nävi aufgrund der moder-

nen Alternativverfahren eher zurückhal-
tend gestellt werden.

Shavingverfahren.  Beim Shavingver-
fahren [5, 9] wird in Lokalanästhesie tan-
gential mit einem Skalpell oder einer Ra-
sierklinge der exophytische Anteil des in-
tradermalen Nävus möglichst im Hautni-
veau abgetragen. Es folgt eine sekundäre 
Wundheilung. Auch bei diesem Verfahren 
kann eine Diagnose histologisch gesichert 
werden. Eine konventionelle Nachexzisi-
on ist bei malignen Veränderungen erfor-
derlich. Rezidiv- und Residuenbildungen 
sind möglich, seltener die Entstehung von 
sog. Pseudomelanomen [17]. Die entste-
henden Narben sind meist unauffälliger 
als bei der kompletten Exzision. Erfahrene 
Behandler erzielen oft sehr ansprechende 
Ergebnisse. Allerdings sind die Endpunkt-
kontrolle und mikrochirurgische Glättung 
der Abtragungsstellen nicht ganz so exakt 
möglich wie beim Kombinationslaserver-

fahren. Dies wird dokumentiert in der hö-
heren Rezidivrate bezüglich der Erhaben-
heit (18% bei Breuniger et al. [5] vs. 6,9% in 
der vorliegenden Arbeit). Insbesondere ist 
beim Shaving keine Reduktion der tiefer 
liegenden Pigmente im Bereich der Haar-
follikel möglich, sodass auch Pigmentre-
zidive häufiger sind. Nach diesen Daten 
ist unser Ansatz, der prinzipiell einem 
Shaving mit konsekutiver Wundoptimie-
rung und Blutstillung entspricht, dem al-
leinigen Shaving überlegen, wahrt jedoch 
dessen Vorteile.

Elektrokürettage.  Bei der Elektroküret-
tage [15] wird mit einer Elektroschlinge 
der exophytische Anteil des intraderma-
len Nävus an der Basis abgetragen. Die 
Wundheilung erfolgt sekundär. Rezidive 
und Narben kommen auch bei dieser Me-
thode vor. Eine histopathologische Beur-
teilung des thermisch geschädigten Abtra-
gungsrandes ist bei der alleinigen Elektro-

Abb. 3 7 a Intraderma-
ler Nävus der linken Wange 

vor Therapie.  
b Befund 6 Monate nach 

kombinierter Therapie mit-
tels CO2-, Erbium:YAG- und 

Rubinlaser

Abb. 4 7 a Intradermaler 
Nävus der linken Oberlippe 

mit kleinen Talgzysten vor 
Therapie.  

b Befund 6 Monate nach 
kombinierter Therapie mit-
tels CO2-, Erbium:YAG- und 

Rubinlaser. Die Rötung ist 
im Wesentlichen Folge des 

bestehenden seborrho-
ischen Ekzems
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kürettage nicht möglich. Wenn diese Me-
thode angewandt wird, ist daher eben-
falls eine präoperative Histologiegewin-
nung notwendig. Darüber hinaus gilt be-
züglich der Endpunktkontrolle und der 
mikrochirurgischen Glättung der Abtra-
gungsstellen das für das Shaving Gesagte. 
Des Weiteren ist die thermische Schädi-
gungszone wesentlich dicker als bei La-
serablation.

CO2-Laser oder Erbium:YAG-Laser.  Die 
alleinige Anwendung des CO2-Lasers 
oder des Erbium:YAG-Lasers, wie in ei-
nigen Arbeiten beschrieben [1, 12], kann 
ebenfalls ansprechende Ergebnisse brin-
gen. Bezüglich der Pigmentrezidive ist 
er dem Kombinationslaserverfahren je-
doch aus methodischen Gründen unterle-
gen. Auch ist die Bearbeitung der Wund-
fläche durch die Kombination der bei-
den synergistischen Ablationsverfahren 
(thermisch beim CO2-Laser und nahe-
zu athermisch beim Erbium:YAG-Laser) 
oft besser möglich. Beispielsweise kann 
die Kollagenkontraktion des CO2-Lasers 
sich bei richtiger Vorgehensweise güns-
tig auf die Größe der Wundfläche aus-
wirken, was allein mit dem Erbium:YAG-
Laser nicht erreicht werden kann. Eben-
falls wird bei Monotherapie mit dem Er-
bium:YAG-Laser keine Blutstillung er-
reicht, was das exakte Arbeiten erschwe-
ren kann. Andererseits fehlt bei alleinigem 
Einsatz des CO2-Lasers der gewebescho-
nende Abtragungsmodus für Glättungso-
perationen der Wundumgebung. Darüber 
hinaus vereinfacht der Erbium:YAG-Laser 
die weitere Gewebeabtragung, wenn das 
abzutragende Gewebe durch Vortherapie 
mit dem CO2-Laser dehydriert ist. Eine 
gewisse Äquivalenz zu unserem Verfah-
ren könnte beispielsweise durch den allei-
nigen Einsatz langgepulster Erbium:YAG-
Laser möglich werden. Jedoch fehlen hier-
zu Studien. Bei Verzicht auf histologische 
Sicherung ist die Laseranwendung – wie 
bei allen oben genannten Vorgehenswei-
sen – ohnehin abzulehnen.

Argon-, Nd:YAG-Laser.  Der Einsatz ande-
rer Laser (Argon, Nd:YAG) ist aufgrund 
der koagulativen und nichtablativen Wir-
kung nicht so exakt steuerbar wie beim 
CO2-Laser und dem Erbium:YAG-Laser 
und muss nicht weiter diskutiert werden.

Da die Indikation der beschriebenen 
Methoden eine kosmetische ist, müssen 
besonders hohe Anforderungen an die 
Sicherheit gestellt werden. Im Vorder-
grund hierbei steht der Ausschluss einer 
malignen Transformation der zu entfer-
nenden Hautveränderung. Daher sind al-
le Verfahren, die keine histologische Si-
cherung erlauben, per se abzulehnen. Es 
wurde mehrfach von Melanomentste-
hung in mit Laser behandelten Nävi be-
richtet [8, 10, 11, 20]. Hierbei lagen immer 
flache, z. T. kongenitale Nävi oder ande-
re melanozytäre Neubildungen vor. Wenn 
eine Histologie gewonnen wird, ist die Di-
cke von entscheidender Bedeutung. Es 
gibt Fallberichte, in denen eine oberfläch-
liche Biopsie unauffällig war, sich nach 
6 Jahren aber trotzdem ein Melanom ent-
wickelte [14]. Daher sollte die Laserthera-
pie von flachen Nävi oder anderen flachen 
melanozytären Neubildungen unterblei-
ben, da keine ausreichende histologische 
Sicherheit erreichbar ist. Dies gilt unserer 
Ansicht nach auch für das Shaving flacher 
Nävi, da hier ebenfalls nicht in allen Fäl-
len eine aussagekräftige Histologie mög-
lich ist [14], wobei dies unterschiedlich 
diskutiert wird [5].

>	Bei kosmetischen 
Indikationen müssen hohe 
Anforderungen an die 
Sicherheit gestellt werden

Bei der Behandlung von intraderma-
len Nävi mit einer papillomatösen Kom-
ponente ist die Treffsicherheit der histo-
logischen Untersuchung sehr hoch, da 
ausreichendes und repräsentatives Ma-
terial beim initialen diagnostischen Sha-
ving gewonnen werden kann. Das Nicht-
erkennen einer malignen oder prämalig-
nen Konstellation ist hierdurch mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
auszuschließen. Wenn zusätzlich noch ei-
ne klinische Untersuchung durch erfah-
rene dermatologische Fachärzte unter 
Zuhilfenahme eines Dermatoskops hin-
zukommt, ist zusammen mit der Histo-
logie eine sehr hohe Sicherheit beim Ma-
lignitätsausschluss gesichert. Es gibt aber 
auch seltene Fallberichte von der Entste-
hung eines Melanoms aus einem intra-
dermalen Nävus [2]. Wir würden daher 
bei Vorliegen einer Melanomanamnese 

(Eigenanamnese oder Familienanamne-
se) von einer Lasertherapie intradermaler 
Nävi absehen.

Rezidivierende Nävi nach inkompletter 
Exzision, Shaving oder Lasertherapie kön-
nen sowohl klinisch als auch feingeweb-
lich zahlreiche melanomverdächtige Kri-
terien aufweisen und werden dann desk-
riptiv als „Pseudomelanome“ bezeich-
net [6, 13, 17, 18]. Die histopathologische 
Dignitätsprüfung rezidivierter Nävi kann 
sehr problematisch sein, sodass die er-
neute histologische Untersuchung des ur-
sprünglich exzidierten Tumors notwendig 
wird, um die rezidivierte Läsion als Rezi-
divnävus zu charakterisieren. Liegt keine 
Primärhistologie vor, kann man bei kri-
tischer histopathologischer Befundkons-
tellation nicht mit ausreichender Sicher-
heit von einem rezidivierten Nävus aus-
gehen, und die Läsion muss aus Sicher-
heitsgründen wie ein Melanom behan-
delt werden [3].� In diesen Fällen erfolgt 
eine (Nach-)Exzision, die der initial in-
tendierten Optimierung des ästhetischen 
Ergebnisses entgegensteht. Darauf sollte 
auch in der Aufklärung deutlich hinge-
wiesen werden. Eine effektive Möglichkeit 
der Verhinderung von Pseudomelano-
men besteht in der nachdrücklichen, oft 
mehrmals notwendigen Rubinlaserthe-
rapie nach erfolgter Initialtherapie. Aller-
dings wurde nachgewiesen, dass die An-
wendung des Rubinlasers nicht erreichen 
kann, dass alle pigmentierten Nävuszel-
len sicher zerstört werden, nicht pigmen-
tierte Nävuszellen werden gar nicht beein-
flusst [16]. Wir empfehlen daher beim kli-
nischen Verdacht eines Pseudomelanoms 
aus Sicherheitsgründen eine Nachexzisi-
on, da mit großer Wahrscheinlichkeit ini-
tial kein rein intradermaler Nävus vorge-
legen hat.

Besonders wichtig für eine korrekte 
Therapie, die auch zu hoher Patientenzu-
friedenheit führt, ist die umfassende Auf-
klärung. Hierbei ist auch bei der Kombi-
nationslasertherapie darauf hinzuweisen, 
dass Rezidive möglich sind, und zwar so-
wohl bei der Erhabenheit (seltener) als 
auch bei der Pigmentierung (häufiger). 
Insbesondere bezüglich der Pigmentie-
rung muss ein Hinweis auf die ggf. mehr-

�	  Rütten A (2007) Persönliche Mitteilung, 
13.12.2007.
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fach notwendige Nachbehandlung mittels 
Pigmentlaser (vorrangig Rubinlaser) ge-
geben werden. In der vorliegenden Unter-
suchung hat sich gezeigt, dass die Pigmen-
trezidivhäufigkeit mit der initialen Pig-
mentierung korreliert. Dies sollte eben-
falls bei der Aufklärung und Indikations-
stellung berücksichtigt werden.

Fazit für die Praxis

Das Kombinationslaserverfahren (CO2-
, Erbium:YAG- und Rubinlaser) zur The-
rapie papillomatöser intradermaler Nä-
vi ermöglicht ansprechende kosmetische 
Ergebnisse, ist gut praktikabel, ergibt ei-
ne hohe Patientenzufriedenheit und ist 
bei korrekter Vorgehensweise sicher. Ent-
scheidend sind die vorherige dermatos-
kopische Untersuchung und die Gewin-
nung einer aussagekräftigen Histologie 
zur Bestätigung der Benignität. Rezidive 
kommen vor, können jedoch durch Nach-
behandlungen mittels Rubinlaser und 
ggf. CO2- und Erbium:YAG-Laser kontrol-
liert werden. Im Vergleich zum Shaving 
ist die Sicherheit vergleichbar hoch, das 
ästhetische Ergebnis zumeist besser, Re-
zidive sind seltener und die Patienten-
zufriedenheit ist dadurch höher. Die Me-
thode sollte aus Sicherheitsgründen aus-
schließlich nach einer fachärztlich-der-
matologischen Diagnosestellung durch-
geführt werden.
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