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Anamnese

W ir berichten über einen 32-jährigen Patienten, der sich 
im Herbst 2021 aufgrund einer störenden, nach eige-

nen Angaben bereits seit der Kindheit bestehenden Hautver-
änderung auf dem Nasenrücken in unserer dermatologischen 
Sprechstunde vorstellte. 

Eine feingewebliche Diagnostik war bislang nicht erfolgt, 
ebenso wie eine spezifische Therapie. Die Eigenanamnese 
bezüglich dermatologischer und sonstiger chronischer Er-
krankungen war unauffällig, es bestand keine Dauermedika-
tion.

 

Klinischer Befund
Der Befund präsentierte sich als zirka 1,5 x 1 cm messende, 
mittig auf dem Nasenrücken liegende kosmetisch störende 
Erhebung, welche sich in der Farbgebung nicht von der um-
gebenden Gesichtshaut abhob. Auflichtmikroskopisch zeigte 
sich ebenfalls ein mit einem papillomatösen Nävus vereinba-
rer Befund ohne Anhaltspunkte für Malignität.

Therapie
Wir besprachen daher mit dem Patienten die Möglichkeit ei-
ner laserchirurgischen Intervention und die möglichen Alter-
nativen. Es erfolgte die ausführliche ärztliche Aufklärung und 
nach ausreichender Bedenkzeit und Einwilligung des Patien-
ten eine Fotodokumentation des Ausgangsbefunds. 

Der Eingriff wurde in Lokalanästhesie mit Prilocain durchge-
führt. Zur histologischen Sicherung erfolgte unmittelbar vor 
Beginn der Laserbehandlung eine oberflächliche Biopsieent-
nahme mittels Shaveexzision. 

Die Läsion wurde zunächst mit einem CO2-Laser (Ultrapulse, 
Fa. Lumenis, Wellenlänge 10.600 nm, Energiedichte 225 mJ/
cm2, Impulsdauer 0,3–0,6 ms, Frequenz 10 Hz, Spotgröße 3 
mm) bis zum umliegenden Hautniveau abgetragen und die 
Applikation anschließend mit dem Erbium:YAG-Laser (MCL 
30 Dermablate, Fa. Asclepion, 2.940 nm, Energiedichte 6 J/
cm2, Frequenz 8 Hz, Spotgröße 2 mm) bis zum Auftreten pa-
pillärer Blutungen fortgeführt.

Zum Abschluss erfolgte eine behutsame Nachbearbeitung 
mit gleichzeitiger Koagulation der Blutungen mit dem 
CO2-Laser mit denselben Parametern wie zuvor beschrieben.

Zur weiteren Blutstillung sowie Desinfektion wurde ein poli- 
cresulenhaltiges Antiseptikum auf das bearbeitete Areal auf-
getragen und die Wunde mit einem Pflasterverband versorgt.  
Zur Nachbehandlung wurde der Patient instruiert, in den fol-
genden 2 Monaten auf konsequenten Sonnenschutz (LSF 50) 
zu achten, Manipulationen der Wunde zu unterlassen und 
zur Pflege eine dexpanthenolhaltige Salbe aufzutragen.

Bis auf die zu erwartende Erosion und anschließende Krus-
tenbildung traten hierunter keine Nebenwirkungen auf. 

Bei der Wiedervorstellung nach einem Jahr fand sich kein An-
halt für ein Rezidiv, Narbenbildung, Hyper- oder Hypopig-
mentierung. Die behandelte Fläche entsprach in ihrer Textur 
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Zusammenfassung
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weitestgehend derjenigen der umgebenden Haut. Der Pa- 
tient war mit dem Behandlungsergebnis sehr zufrieden.

Diskussion
Dermale Nävi sind eine sehr häufige benigne Gewebever-
mehrung und stellen somit auch in der dermatologischen 
Sprechstunde einen häufigen Beratungsanlass dar. Neben 
der Einschätzung der Dignität können dabei auch mechani-
sche Irritation oder aber – vor allem im Gesichtsbereich – äs-
thetische Beeinträchtigung im Vordergrund stehen.

Klinisch zeichnen sie sich durch eine erhabene Form mit 
meist recht scharfer Begrenzung aus. Sie können dabei einen 
unterschiedlichen Grad an Pigmentierung aufweisen (1). Für 
die beschriebene abtragende Laserbehandlung sind aus-
schließlich nichtpigmentierte Nävi geeignet. Je nach Quelle 
wird zudem eine Unterscheidung zwischen Miescher-Nävus 
(glatte Oberfläche) und Unna-Nävus (papillomatöse Oberflä-
che) vorgenommen (2, 3).

Abhängig vom klinischen Erscheinungsbild und der Anam-
nese können eine Reihe unterschiedlicher benigner und ma-
ligner Differenzialdiagnosen infrage kommen, welche sich 
teils klinisch beziehungsweise auflichtmikroskopisch, teils 

jedoch nur durch eine histologische Aufarbeitung abgrenzen 
lassen. Hierbei ist neben diversen benignen Entitäten (z.B. 
Compound-/Junktionsnävi, seborrhoische Keratosen, His- 
tiozytome, Neurofibrome) auch an pigmentierte Basaliome 
sowie an maligne Melanome zu denken (4, 5). 

Histologisch besteht das Hauptmerkmal darin, dass sich die 
umschriebenen Melanozytennester praktisch ausschließlich 
in der Dermis befinden. Mitosen sind hierbei nur sehr selten 
zu beobachten (6).

Zur Therapie dermaler Nävi kommen prinzipiell verschiede-
ne chirurgische und physikalische Verfahren infrage, welche 
im Folgenden gegenübergestellt werden.

Die chirurgische Exzision bietet neben der Möglichkeit einer 
histologischen Untersuchung der kompletten Hautverände-
rung den Vorteil der geringsten Rate an Rezidiven, allerdings 
nur bei vollständiger Entfernung (1). Demgegenüber stehen 
der Nachteil der obligaten Narben- und somit auch mögli-
chen Keloidbildung mit ästhetischen sowie unter Umständen 
auch funktionellen Konsequenzen, der höhere Aufwand für 
die Wundversorgung sowie die üblichen postoperativen Risi-
ken. Die Exzision sollte daher immer dann zum Einsatz kom-
men, wenn klinisch Zweifel an der Benignität und somit eine 
Kontraindikation für die anderen Verfahren bestehen, die 

Abb. 1a und b: Ausgangsbefund
a b
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Hautveränderung auflichtmikroskopisch eine Pigmentie-
rung aufweist oder eine möglichst hohe Rezidivfreiheit ge-
wünscht wird (7).

Alternativ ist auch eine Abtragung mittels »Shaving« mit ei-
nem Skalpell beziehungsweise einer anderen geeigneten 
Klinge (8) oder eine Elektrokürettage mittels einer Elektro-
schlinge möglich. Bei beiden Varianten kommt es zu einer 
sekundären Wundheilung, welche bei technisch einwand-
freier Durchführung prinzipiell ein im Vergleich zur Exzision 
besseres kosmetisches Ergebnis ermöglicht. Da bei der Elek- 
trokürettage insbesondere der Abtragungsrand thermisch 
geschädigt und daher die histologische Beurteilbarkeit beein-
trächtigt wird, ist hierbei vorher eine zusätzliche Gewinnung 
von Gewebesubstrat erforderlich (9).

In den letzten Jahren haben sich auch verschiedene Lasersys-
teme als wirksame Therapieoption erwiesen, wobei für die 
Gewebeabtragung in erster Linie ablative Lasersysteme ge-
eignet sind. Hierbei ergeben sich zwischen den am weitesten 
verbreiteten Vertretern, dem CO2- und dem Erbium:YAG-La-
ser Unterschiede, die für die Anwendung relevant sind. 

Der CO2-Laser verfügt über eine Wellenlänge von 10.600 nm 
und wird im Gewebe hauptsächlich von Wassermolekülen 
absorbiert. Während es beim ursprünglich angewandten 

Dauerstrichbetrieb zu einer ausgeprägten thermischen Schä-
digung des umliegenden Gewebes kam, ermöglichte die Ent-
wicklung der gepulsten Energieabgabe eine bessere Kontrolle 
der Ablationstiefe und thermischen Schädigungszone. Zwei 
Effekte sind hierbei von zusätzlichem Nutzen: zum einen 
kann durch die thermische Wirkung eine Blutstillung in den 
kleinen oberflächlichen Gefäßen erreicht werden, gleichzei-
tig kommt es zu einer Umstrukturierung der Kollagenfasern, 
was sich günstig auf die Größe der Wundfläche auswirken 
kann.

Die Wellenlänge des Erbium:YAG-Lasers entspricht mit 
2.940 nm einem der Absorptionsmaxima des Wassers, wes-
halb sein Licht noch stärker vom Wasser in den superfiziellen 
Hautschichten absorbiert wird als beim CO2-Laser. Daraus 
resultiert eine vergleichsweise geringe Ablationstiefe und zu-
dem eine kleinere thermische Nekrosezone. In der klinischen 
Anwendung ermöglicht dies eine besonders präzise Abtra-
gung mit Schonung des umliegenden Gewebes (10, 11).

Während prinzipiell mit jedem der Systeme für sich genom-
men ansprechende Ergebnisse erreicht werden können (10, 
12, 13), ermöglicht die Kombination, wie von Hammes et al. 
(9) beschrieben, die Nutzung der Vorteile der beiden Metho-
den. Zudem wurden dort Synergieeffekte postuliert, da bei-
spielsweise durch den dehydrierenden Effekt des CO2-Lasers 

Abb. 2a und b: Befund 1 Jahr nach einmaliger Laserbehandlung
a b
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die anschließende Abtragung durch den Erbium:YAG-Laser 
vereinfacht werde (9). Auch in der aktuellen S2k-Leitline »La-
sertherapie der Haut« werden beide Lasertypen empfohlen, 
es wird jedoch nicht ausdrücklich auf eine Kombination der 
verschiedenen Laser eingegangen (14).

Ein bekanntes Problem von dermalen Nävi ist die mögliche 
Rezidivneigung der Erhabenheit. Grundsätzlich kann, falls 
nötig auch mehrfach, analog zur Primärbehandlung mit den 
oben beschriebenen abtragenden Lasern nachbehandelt wer-
den (9, 14).

Ob eine Laserbehandlung durch partielle Zerstörung von 
(auch atypischen) Melanozyten eher protektiv wirkt oder 
aber durch Induktion von Zellveränderungen Melanome 
hervorrufen kann, ist nach wie vor umstritten (15, 16). In sel-
tenen Fällen kann trotz auflichtmikroskopischer Voruntersu-
chung ein pigmentiertes Rezidiv unter dem Bild eines soge-
nannten Pseudomelanoms auftreten (1, 17, 18). Dabei emp-
fiehlt die Leitlinie vor einer erneuten Behandlung eine erneu-
te feingewebliche Untersuchung. Dennoch kann, insbeson-
dere bei Fehlen einer Primärhistologie, unter Umständen die 
Unterscheidung von einem Melanom nicht mit ausreichen-
der Sicherheit möglich sein, in diesen Fällen kann dann eine 
vollständige Nachexzision der Struktur erforderlich werden 
(14, 19).

Dieser Aspekt muss bei der Aufklärung unbedingt angespro-
chen werden, welche wie bei allen kosmetischen Indikatio-
nen sehr umfassend unter Einbezug der möglichen Therapie-
alternativen durchgeführt werden sollte. Denn letztlich ist es 
nicht nur juristisch, sondern auch in allererster Linie für die 
endgültige Zufriedenheit von entscheidender Bedeutung, 
dass der Patient vor dem Eingriff eine realistische Einschät-
zung über die Erfolgsaussichten und Risiken hat. Wenn dies 
jedoch der Fall ist und keinerlei Anhaltspunkte für Malignität 
oder sonstige Kontraindikationen bestehen, ist eine kombi-
nierte Laserbehandlung mit CO2- und Erbium:YAG-Laser bei 
nicht pigmentierten dermalen Nävi eine sehr gut geeignete 
Therapieform.
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