Perspektiven

Kontroversen in der Dermatologie - Lasertherapie
und melanozytare Naevi

Helmut Kerl", Christian Raulin, Michael Landthaler®
(1) Universitatsklinik fir Dermatologie und Venerologie, Graz, Osterreich

(2) Laserklinik Karlsruhe

(3) Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie der Universitat Regensburg

JDDG; 2004 - 2:681-683

Eingereicht: 22.1.2004 | Angenommen: 9. 3.2004

In der Medizin, welche in vielen Aspek-
ten keine exakte Wissenschaft ist, gibt
es geniigend Platz fiir unterschiedliche
Meinungen. Ein wichtiges Beispiel dafiir
im Bereich der Dermatologie betrifft die
strittige Frage der Anwendung einer La-
sertherapie bei melanozytiren Naevi.
Zunichst ist bei der Behandlung pig-
mentierter Hautverinderungen  mit
Lasern eine exakte Unterscheidung zwi-
schen nicht-melanozytiren und melano-
gytiren Lisionen von grofler Bedeutung.
Die Entwicklung gepulster resp. giitege-
schalteter Lasersysteme, deren Wellen-
linge im Aktionsspektrum der Melano-
somen liegt und deren Impulszeiten
nach dem Prinzip der selektiven Photo-
thermolyse im Nanosekundenbereich
liegen, erlaubt vor allem eine spezifische
Behandlung pigmentierter, nicht-mela-
nogytirer Lisionen mit geringen Ne-
benwirkungs- und Komplikationsraten
[1, 2, 3]. Verwendet werden vor allem
giitegeschaltete  Rubinlaser (694 nm;
25-40 ns), der Alexandritlaser (755 nmy;
50-100 ns) und der giitegeschaltete
Nd:Yag-Laser (532 bzw. 1064 nm; 5—
20 ns). Daneben wird besonders in den
USA auch mit dem gepulsten Farbstoft-
laser der Wellenlinge 510 nm (300 ns)
behandelt.

In der Literatur findet man zahlreiche
Arbeiten, die eine Behandlung kongeni-
taler und erworbener melanozytirer Naevi
mittels Lasertechnologie empfehlen und
klar befiirworten [4, 5, 6]. Eine sorgfil-
tige Analyse dieser Publikationen zeigt
jedoch, dafl eine vollstindige Entfer-
nung melanozytirer Naevi in den mei-

sten Fillen nicht moglich ist [7]. Wir
vertreten daher die Meinung, dafl mela-
nozytire Naevi nicht zur Lasertherapie
geeignet sind. Nur bei ausgewihlten In-

1996

dikationen, wie ausgedehnten kongeni-
talen Riesennaevi — insbesonders bei Lo-
kalisation an isthetisch belastenden
Stellen — und beim Naevus Ota/lto,

Abbildung1: 32jihrige Patientin. Pigmenttumor am Abdomen.
a) 1996 wurde nach einer Shaving-Biopsie eine Lasertherapie durchgefiihrt. Das histologische Priparat

war fiir eine eindeutige Diagnose unzureichend.

b) 2002 entwickelte sich ein Rezidivtumor im Narbenbereich. Die histologische Untersuchung ergab
ein malignes Melanom. Beachte atypische Melanozyten in Einzelformationen in allen Epidermislagen

und im Stratum papillare.
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Abbildung?2: 49jihrige Patientin. Rezidiv-Naevus am rechten Oberarm nach Lasertherapie.
a) Histologisch sicht man 3 Zonen: 1) Intraepidermale Verinderungen. 2) Fibrose (Narbengewebe) in
der oberen Dermis. 3) Bandférmig angeordnete Anteile eines dermalen melanozytiren Naevus (konge-
nital?) an der Basis.
b) Die héhere Vergroflerung zeigt Melanozyten mit stellenweise Atypien in Einzelformationen in allen
Epidermislagen. Diese Verinderungen kénnen als ,melanoma in situ’ fehlinterpretiert werden.

kann die Lasertherapie in Betracht gezo-
gen werden [8, 9, 10]). Wir mochten
folgende Aspekte anfiihren:

1. Effekte einer subletalen
Bestrahlung

Die biologischen Mechanismen nach
Laserbestrahlung  von  melanozytiren
Naevi sind nicht geklirt und eine ma-
ligne Transformation der Melanozyten
ist nicht sicher auszuschlieflen [11]. Li-
teraturberichte iiber die Entwicklung
von Melanomen nach Lasertherapie me-
lanozytirer Naevi liegen vor [12]. Land-
thaler u. Mitarb. (42. DDG-Tagung,
Berlin 2003) konnten zeigen, daff nach
Rubinlaser-Bestrahlung  melanozytirer
Naevi CD24, welches bei der Progres-
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sion kolorektaler Karzinome bedeutsam
ist, hochreguliert wird.

2. Therapie melanozytirer Tumoren
bei falscher Diagnose

Beim Vorliegen eines wegen einer La-
sertherapie nicht korrekt diagnostizier-
ten Melanoms koénnen fehlende oder
verzégerte Behandlungsmafinahmen zur
Prognoseverschlechterung fiithren, weil
durch die Zerstérung des Gewebes eine
histologische Untersuchung nicht mog-
lich war [13, 14].

Auch die nicht selten durchgefiihrte Me-
thode, daff vor der Lasertherapie eine
Stanz- oder Shavingbiopsie erfolgt, ist
abzulehnen. Das Material ist meist fiir
einen exakten histologischen Befund

nicht ausreichend. Abbildung 1 illustriert
die histologischen Bilder aus der Kran-
kengeschichte einer 32jihrigen Patientin
mit einem malignen Melanom, welches
zunichst nicht erkannt wurde.

3. Entstehung von Rezidiv-Naevi
nach Lasertherapie
Wegen der unvollstindigen Entfernung
beobachtet man nicht selten nach Laser-
therapie melanozytirer Naevi ein Wie-
derauftreten des gutartigen Pigmenttu-
mors. Es stelle sich dann die Frage, ob
ein Rezidiv-Naevus (Pseudo-Melanom)
vorliegt. Diese Tumoren kénnen mit
einem malignen Melanom verwechselt
werden (Abbildung 2).
Laser zur Behandlung melanozytirer
Naevi sollten kein Thema einer Streit-
frage sein: Melanozytire Naevi sind
keine Indikation fiir die routinemifige
Behandlung mittels Laser. Grundsitz-
lich stellt die chirurgische Exzision mit
anschliefender histologischer Untersu-
chung die richtige Vorgangsweise zur
Behandlung melanozytirer Naevi dar.
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