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Sind
Sommersprossen
ein Navus?

Auch der Becker Navus ist kein
Navus im eigentlich_n Sinn

#

Was ist ein ,,Navus*

Umschriebene gutartige Veréanderung
Folge fehlerhafter lokaler Ausdifferenzierung
des entsprechenden Keimblattes (Mosaik)
Néavus = Hamartom (Begriff aus der Pathologie)
Es gibt

* Ektodermale Navi (Muttermale, Epidermale Navi)

* Medodermale Néavi (Feuermal, Himangiome etc.)

Normale Alterung von Muttermalen

Junktionsnévus




Sonderformen
von Navi

Blauer Navus
ibitzei-Navus)

Haben angeborene Pigmentmale ein
erhohtes Melanomrisiko ?

2350 Patienten mit PZN, davon hatten 80 ein MM =3.4%
ABER: Nur 8 (!!) der 80 Patienten hatten ein MM im PZN =0,34%

Fazit Il

. Melanome in Riesen PZN werden spét erkannt, weil sie meist im

tiefen Bautyp in der Tiefe entstehen !

. Melanome bei PZN vom superfiziellen Bautyp entstehen

charakteristisch meist am Rand

. Die prophylaktische Exzision der SF PZN wird generell empfohlen,

der Zeitpunkt ist unklar nach wie vor.

. Das MM Risiko beginnt nach Datenlage Hornheide erst ab dem 10. LJ
. Multiple PZN und Satelittenherde bei grossen PZN = erhéhtes MM

Risiko

. Keine Dermabrasion, weil Rezidivrisiko und MM Risiko im

verbleibenden teifen PZN Anteil !

Kongenitaler Riesennavus

— ——"

Fazit

. Einteilung in Risikoklassen nach der Grdsse ohne histologische

Bautypbestimmung ist nonsens

. Grosse alleine ist nicht korreliert mit Melanomrisiko !
. Risiko steigt bei tiefem Bautyp !
. Im vorliegenden Material ist die H&aufigkeit maligner Melanome in PZN

vom superfiziellen Typ unerwartet gering.

. Die Melanomhaufigkeit ausserhalb der PZN bei Patienten mit

superfiziellen connatalen Pigmentzellnaevi ist dagegen geradezu
verbllffend. Dies zeigt genetische Instabilitat an !

. Bei connatalen Pigmentzellnaevi vom tiefen Typ und bei

Fehlbildungs- Syndromen wie der Melanophakomatose und der
neurocutanen Melanose ist das Risiko maligner Tumore generell
erhéht.

Navus Spitz




Mongolenfleck Naevus Ota

Angeboren : 3 Angeboren

Stop der = Echter Navus
Melanozytenwanderung e Verschwindet daher nicht
Kein Melanomrisiko T - Melanomrisiko wie
Kinder asiatischer ' grosser angeborener PZN
Herkunft T Gibt es auch als ,,Ito“
Verschwindet in der Variante

Kindheit wieder von selbst

(meist)

Patient kommt wegen eines
braunen Flecks Was tun ? Differentialdiagnose Pigmenttumore

* Melanozytire Verdnderungen
Névuszell-Navi (NZN)
Angeborene Pigemntzellnévi (PZN)
Seit wann ? Melanome
Veranderungen ? 2 Pseudo-Melanome
Symptome ? (Jucken etc.) X * Nichtmelanozytare Veranderungen
« Kilinik + Pigmentierte Basaliome
Hautbefund !!! * Seborrhoische Keratosen
Auflichtmikroskopie * Angiokeratom
OP und histologische Untersuchung » Einblutungen in die Haut oder unter die Nagel
Uberweissung an Hautfacharzt/Klinik bei Bedarf.... * Histiozytome

¢« Anamnese

Besteht seit langem.... Diagnose ?
ABCDE Regel J . J

Asymmetrie s Sl e T
Begrenzung B

Color

Durchmesser > 5mm

Elevation/Evolution




Klinik

Auflichtmikroskopie

Auflichtmikroskopie
Auflicht

Ist da ein Pigmentnetz, oder nicht ????

Klinische Beispiele

Dermatoskop ABCDE

Asymmetrie in keiner oder in 1-2 Achsen

Begrenzung (abrupter Abbruch Pigmentnetz in 8
Segmenten)

Color (WeiB, rot, hellbraun, dunkelbraun, blaugrau,
schwarz)

Differentialstruktur (Netz, Schollen, Strukturlose
Areale, Punkte, Streifen)

Auflicht hat hohe Trefferquote !

» 269 Melanozytére Hautveréanderungen
» Modifizierte ABC-Algorithmus
» 185 benigne, 84 maligne

Blum et al. (2003) J Am Acad Dermatol. 48(5): 672-8

Hat sich fraglich verandert....




Was ist das klinisch....?

Was ist das ?

Das maligne Melanom
(Schwarzer Hautkrebs)

Patient kommt einen Tag vor dem
Urlaub....

Was ist das ?

F

The Incidence and Mortality of Cutaneous Melanoma
in Southern Germany
Trends by ic Site and
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Lasithiotakis K et al., Cancer 2006; 107: 1331-1339




Melanomformen Klinik Schleimhaut-Melanom

Histologie malignes Melanom

Das Risiko am Melanom zu sterben steigt Die Tumordicke der Melanome nimmt ab....
mit der Tumordicke an

Risk of Death by Melanoma

Tumordicke in mm
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5-Jahre Uberlebensraten

Prostata 98 %
Hoden 95 %

Mamma 86 %
Harnblase 82 %
Zervix 71 %
Larynx 62 %
Niere 62 %

Brenner (2002) Lancet 360(9340): 1131-5

Kolon / Rektum
Mundhéhle / Pharynx
Ovar

Magen

Lunge

Osophagus

Leber

Pankreas

Risikofaktoren Melanom

—— = - Die Anzahl schwerer Sonnenbrande
in der Kindheit

>100 Muttermale = 7.6faches Risiko

>5 atypische Muttermale =6.1
faches Risiko

Hauttyp | = 1.4 faches Risiko
Rote Haare = 3.5 faches Risiko

61 %
54 %
49 %
20 %
15%
13 %
4%
3%

GroBe angeborene Pigmentmale
Gebrauch von Sonnenbanken !!!!

OP klinisch mit 0.2cm in toto ca.

Weiteres Procedere nach Histologie

— TD bis Tmm: kleines Staging, Nachexzision Nachsorge alle
3 Monate

— TD 1-2mm: grosses Staging, Nachexzision, SLN,
Nachsorge alle 3 Monate

— TD > 2mm: grosses Staging, Nachexzision, SLN,
Nachsorge alle 3 Monate, Interferon low dose

Malignes Melanom

T Primartumor

T1

T2

T3

T4

a

TNM-Klassifikation

N regionare Lymphknoten(Lk)-Metastasen

- .
TD<1mm ohne Ulzeration N1 Mikrometastasen

mit Ulzeration
TD 1-2mm ohne Ulzeration

Makrometastasen

N2 Mikrometastasen
mit Ulzeration
D4 e Ul Makrometastasen
—4 mm ohne Ulzeration . n
. In-transit/ Satelliten
mit Ulzeration
a4 il . Kapseldurchbruch
mm N zeration
- G A Komb. Lk+In transit
mit Ulzeration

M Fernmetastasen
M1 Haut, Lymphknoten

M2 Lunge
M3 alle anderen Organe oder M1 oder M2 + LDH Erhéhung

Badehosennavus

— ——"

Zusammenfassung der Studien
zur Nachexzision

Local recurrence rate ist von der Biologie (TD,
Ulzeration und anatomische Lage) und dem
Sicherheitsabstand abhangig

0.5-1cm fir in situ Melanome

1cm fur Melanome kleiner 1mm TD

1 oder 2cm fur Melanome von 1-2mm TD

2cm fur Melanome dicker als 2mm TD und jedem
ulzerierten Melanom egal wie dick

— 3cm besser als 1cm, 4cm nicht besser als 2cm

— 2cm sind daher der sinnvolle Mittelweg

— Die meisten 2cm SA Defekte lassen sich noch priméar
verschliessen

Ross, M. 7th World Congress Melanoma Wien May 2009



Diagnostik
Sonographie

Lymphabstrom-
Szintigramm

Sentinel-Node Biopsie

Wohin drainiert der Primartumor ?

Thompson, J., 7th World Congress Melanoma Wien May 2009

SLNE Detektion mit Gammasonde

Stadium IlIl AJCC
(Lymphknotenmetastasen
Satelittenmetastasen)




Mikrometastase im SLN Satellitenmetastasen versus Lokalrezidiv

Local Recurrence=Local Metastases

Ross, M., 7th World Congress Melanoma Wien May 2009

Kutane in transit Hypertherme Extremitatenperfusion
Melanommetastasen

Verlauf nach Perfusion 1 Beispiel »low impact” ELND Leiste

Eggermont, AM., 7th World Congress Melanoma Wien May 2009




The IF Drug
For Cancer

Immuntherapie mit Interferon 2o
adjuvant beim Melanom

Low dose (LDI): 3 x 3 Mio IE s.c. 18 Monate lang

High dose (Kirkwood) 20 Mio IE /m2 KOF i.v. / d fur 4 Wochen
(HDI)
3 x 10 Mio IE /m2 KOF s.c. / Woche fr 48
Wochen

Metastasenlokalisationen

Organsystem Klinische Serien (%) Autopsie Serien (%)

Haut, Weichteile, LK 42-59 50-75

Lunge 18-36 70-87

Leber 14-20 54-77

Hirn 12-20 36-54

Knochen 1117 23-49

Darm 1-7 26-58

Herz <1 40-45

Pankreas <1 38-53

Nebenniere <1 36-54

Niere <1 35-48

Schilddriise <1 25-39

Aus: Cutaneous Melanoma 3rd Edition

Typische NW Interferon alpha

Neutropenie/ Thrombopenie Animie

Depressionen

Grippe-artige

Rkl Ll Mdigkeit

Schweregrad

16 Wochen

Melanom im Stadium IV, was tut man ?

wStandardtherapie®

Mono-Chemotherapie mit
Dacarbazin (DTIC)

2 Ansprechraten 7-15%
2 5-Jahres-Uberleben 2-10%

Immuntherapie
Chemoimmuntherapie
Polychemotherapie

z.T. erhohte Ansprechraten,

keine Verlangerung des
Uberlebens

Zytostatika in der Melanomtherapie

Dacarbazin (DTIC) Aderhautmelanom
Temozolomid

Fotemustin ¢ Fotemustin
Vindesin ¢ Treosulfan
Vincristin » Gemcitabin
BCNU

CCNU

Cisplatin
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Tumorgenetik bringt neue Konzepte

Neue Therapieansatze im Stadium IV

Onkochirurgie auch ausgedehnter Metastasen
Molekulare Analyse der Tumoren
« C-kit Mutationsanalyse bei ALM und Schleimhautmelanom
+ Testauf Mutationen im Zell-Signalling
Nach Analyse gezielte Therapie mit ,,small
molecules” (b-raf Inhibitoren, M-Tor Inhibitoren,
Imatinib etc.)
Individuelle Chemosensitivitatstestung z.B. aus
Hautmetastasen erméglich gezielte Chemotherapie

Danke fiir lhre Aufmerksamkeit

2
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Termine_.l'.'lber die Hochschulambulanz: Tel: 500-21812/21813
gelben Uberweisungschein mitbringen
Privatambulanz Tel: 500-21806
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