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Zusammenfassung  
Einleitung: 

Die digitale Dermatoskopie hat sich in den letzten Jahren in der dermatologischen 

Prävention und Diagnostik als bedeutsame Methode herausgebildet. Durch digitale 

Verlaufskontrollen können dermatoskopische Veränderungen frühzeitig detektiert werden, 

die auf eine beginnende Malignität hindeuten. Insbesondere, da die Inzidenz des Malignen 

Melanoms immer weiter zunimmt und die Prognose vom Stadium der Erkrankung abhängt, 

spielt die Früherkennung eine zentrale Rolle. Wird ein Melanom in einem nicht-invasiven 

Stadium entdeckt, ist es möglich den PatientInnen durch eine Exzision des Tumors zu heilen. 

Hat das Melanom jedoch die Basalmembran durchbrochen, sinkt die Heilungschance mit 

der Invasiontiefe. Besonders PatientInnen mit Risikofaktoren, wie multiple melanozytäre 

Nävi oder einem bereits diagnostizierten Melanom, müssen in regelmäßigen Abständen 

kontrolliert werden. Die digitale Dermatoskopie kommt bereits in Kliniken und 

spezialisierten Zentren alltäglich zur Anwendung, um RisikopatientInnen zu überwachen. 

Doch auch im niedergelassenen Bereich hat die digitale Dermatoskopie das Potential, durch 

strukturierte Verlaufskontrollen die diagnostische Genauigkeit und Primärprävention zu 

verbessern. 

 

Material und Methoden: 

Im Rahmen dieser Studie wurde die Wertigkeit der digitalen Dermatoskopie im 

niedergelassenen Bereich in einem retrospektiven Zeitrum von rund fünf Jahren, mit 

besonderem Fokus auf die Aussagekraft, bestimmter dermatoskopischer Merkmale und 

deren Verlauf, hinsichtlich der Dignität von melanozytären Läsionen untersucht. Unter der 

Verwendung des digitalen Dermatoskopie-Systems MoleMax™ (Derma Medical Systems, 

Wien, Österreich) wurden in der dermatologischen Ordination Dr. Pilger im Zeitraum vom 

1.Jänner 2018 bis 31. August 2023, Hautläsionen digital dokumentiert und histopathologisch 

untersucht. Es erfolgte anhand der gespeicherten Bilder die Analyse der dermatoskopischen 

Merkmale und deren Veränderungen im Verlauf des Follow-Ups. 
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Ergebnisse: 

Die Studienpopulation umfasste 92 PatientInnen mit einem durchschnittlichen Alter von 

50,7 Jahren. Insgesamt wurden 141 melanozytäre Läsionen digital dokumentiert und 

exzidiert, davon wurden 72 im Rahmen der Erstuntersuchung (E1) und 69 im Verlauf des 

digitalen Follow-Up (FU) entfernt. Die durchschnittliche Anzahl der Follow-Up-

Untersuchungen belief sich auf 1,8 und das durchschnittliche Intervall zwischen den 

einzelnen Follow-Up-Untersuchungen betrug neun Monate. Unter den 141 exzidierten 

melanozytären Läsionen, wurden 18 histopathologisch als bösartig eingestuft (NNE=7,8). 

Dabei wurden elf bösartige melanozytäre Läsionen (7 MIS, 4 MM) im Rahmen von E1 und 

sieben bösartige melanozytäre Läsionen (3 MIS, 4 MM) im Rahmen des FU entfernt. Alle 

invasiven MM hatten eine Tumordicke von maximal 0,5 mm und waren nach der 

Klassifikation des American Joint Committee on Cancer (AJCC) 2017 somit Stadium 1A. 

Bei der Exzision im Rahmen von E1 zeigten sich das retikuläre und homogene Muster am 

häufigsten. Das typische Pigmentnetzwerk (p < 0,001) sowie das Merkmal „regular 

blotches“ (p = 0,02) trat signifikant häufiger bei benignen Läsionen auf. Dahingegen war 

das Merkmal „irregular streaks“ ein Hinweis auf Malignität (p = 0,02). Im Verlauf des FU 

war die Größenzunahme die häufigste beobachtete Veränderung. Symmetrisches Wachstum 

trat überwiegend bei benignen Läsionen auf (p = 0,003). Das Auftreten neuer Farben stellte 

ein signifikantes Kriterium für Maligne Melanome im FU dar (p = 0,04), während eine 

generelle Aufhelllung signifikant häufiger bei benignen Läsionen beobachtet wurde (p = 

0,01). Alle Melanome wurden in einem frühen und somit heilbaren Stadium diagnsotiziert 

und nur eine geringe Anzahl an Biopsien waren notwendig. 

 

Diskussion: 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die digitale Dermatoskopie mit Systemen wie 

MoleMax™ auch im niedergelassenen Bereich einen bedeutenden Mehrwert in der 

Früherkennung von Malignen Melanomen liefert. Insbesondere durch die Möglichkeit 

strukturierter Verlaufskontrollen, können bestimmte dermatoskopische Merkmale, 

Rückschlüsse auf die Dignität melanozytärer Läsionen liefern. Dies unterstützt die 

frühzeitige Detektion maligner Veränderungen und reduziert unnötige Exzisionen, wodurch 

die diagnostische Genauigkeit im Praxisalltag gesteigert werden kann.   



 VI 

Abstract 
Introduction: 

In recent years, digital dermoscopy has emerged as an important method in dermatological 

prevention and diagnostics. Digital follow-up allows early detection of dermatoscopically 

detected skin changes that indicate a malignancy, specifically a melanoma. Early detection 

plays a key role, particularly as the incidence of malignant melanoma is constantly 

increasing and the prognosis depends on the stage of the disease. If a melanoma is discovered 

at a non-invasive stage limited to the outer skin layer, it is possible to cure the patient by 

excising the tumor. However, if the melanoma has extended through the basement 

membrane, the chance of cure decreases with the depth of invasion. Patients with risk factors 

such as multiple melanocytic nevi or a previously diagnosed melanoma, must be checked at 

regular intervals. Digital dermoscopy is already used on a daily basis in hospitals and 

specialized centers to monitor patients at risk. However, digital dermoscopy also has the 

potential to improve diagnostic accuracy and primary prevention in the outpatient setting if 

applied in structured follow-up checks. 

 

Material and methods: 

This retrospective study investigated the application of digital dermoscopy in a private 

dermatology practice over a period of 5 years with a particular focus on the characterization 

of dermoscopic features and their progression with regard to the dignity of melanocytic 

lesions. Using the MoleMax™ digital dermoscopy system (Derma Medical Systems, 

Vienna, Austria) skin lesions were digitally documented and histopathologically examined 

from patients visiting the private dermatology practice Dr. Pilger from January 1st, 2018 

through August 31st, 2023. The images were stored and analyzed for the characteristics of 

the lesions and their changes over the course of the follow-up period. 

 

Results: 

The study population comprised 92 patients with a mean age of 50.7 years. A total of 141 

melanocytic lesions were digitally documented and excised, of which 72 were removed 

during the initial examination (E1) and 69 during the digital follow-up (FU). The average 

number of follow-up examinations was 1.8 and the average interval between individual 

follow-up examinations was 9 months. Among the 141 excised melanocytic lesions, 18 were 

histopathologically classified as malignant (NNE=7.8). Of these, 11 malignant melanocytic 
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lesions (7 MIS, 4 MM) were excised during E1 and 7 malignant melanocytic lesions (3 MIS, 

4 MM) as part of FU. All invasive MM had a maximum tumor thickness of 0.5 mm and were 

therefore classified as stage 1A according to the American Joint Committee on Cancer 

(AJCC) 2017 classification . The reticular and homogeneous patterns were most frequently 

seen during excision as part of E1. The typical pigment network (p < 0.001) and the feature 

“regular blotches” (p = 0.02) occurred significantly more frequently in benign lesions. In 

contrast, the feature “irregular streaks” indicated malignancy (p = 0.02). In the course of the 

FU, an increase in size of the lesion was the most frequently observed change. Symmetrical 

growth occurred predominantly in benign lesions (p = 0.003). The appearance of new colors 

within the lesion was significantly associated with the diagnosis of malignant melanoma 

during FU (p = 0.04), while a general lightening of the lesion was significantly more 

frequently seen in benign lesions (p = 0.01). All melanomas detected by digital dermoscopy 

were diagnosed  at an early and therefore curable stage and only a small number of biopsies 

were required. 

 

Discussion: 

In summary, digital dermoscopy is useful and adds more detailed information and diagnostic 

accuracy in the early detection of malignant melanomas in general practice. Particularly due 

to the possibility of structured follow-up, certain dermatoscopic features can provide 

conclusions about the dignity of melanocytic lesions. This supports the early detection of 

malignant changes and reduces unnecessary excisions, which can increase diagnostic 

accuracy in the outpatient setting. 
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Abkürzungen und deren Erklärung 

AN   atypischer Nävus 

AJCC    American Joint Committee on Cancer 

EMN Erworbener melanozytärer Nävus 

E1   Erstuntersuchung mit Bilddokumentation 

FU Digitales Follow-Up 

KN  Kongenitale Nävus 

MIS     Melanoma in situ 

MM Malignes Melanom 

NZN        Nävuszellnävus 

n   Anzahl 

SDD  Sequentielle digitale Dermatoskopie 

TD   Tumordicke nach Breslow 

z.B.  zum Beispiel 
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Dermalen Nävi jeglichen Kontakt zur Epidermis verloren und befinden sich ausschließlich 

in der Dermis (16). Weitere Varianten des EMN sind beispielsweise der Spitz-Nävus, blaue 

Nävus, Halo-Nävus sowie akrale Nävus und atypischer Nävus (18).  

 

a) Dermatoskopische Merkmale 

Dermatoskopisch sind EMN typischerweise durch ein retikuläres Muster gekennzeichnet. 

Weiterhin sind ein peripheres Netzwerk mit zentraler Hyper- oder Hypopigmentierung, 

sowie zentrale Globuli und homogene Strukturen häufig zu beobachten. In der Kindheit 

findet man bei EMN vermehrt globuläre Muster. Dabei sind die braunen Punkte (englisch 

„brown dots“) oder Globuli (englisch „globules“) das histologische Korrelat zu den Nestern 

aus Melanozyten, welche sich an den Spitzen der Reteleisten befinden. Wobei sich die 

Globuli auch in der Peripherie eines Nävus befinden und diesen umranden können. Das tritt 

vor allem bei wachsenden Läsionen auf und ist bei Kindern nicht beunruhigend (19). Bei 

Erwachsenen über 30 ist dieses Muster jedoch nicht mehr typisch und ab 60 so gut wie nicht 

mehr zu finden. Deshalb sollte es bei Auftreten konsequent dermatoskopisch überwacht 

werden, da man sicher gehen muss, dass es sich bei dem Wachstum um eine symmetrische 

Vergrößerung und somit ein Zeichen für Benignität handelt (20). 

 

b) Einflussfaktoren auf die Entstehung erworbener melanozytärer Nävi 

Studien haben ergeben, dass EMN vermehrt an sonnenexponierten Körperstellen 

vorkommen. Die äußeren Unter- und Oberarme wiesen die höchste Dichte auf, wohingegen 

sich auf der Fußsohle durchschnittlich am wenigsten befanden. Zusätzlich hat sich gezeigt, 

dass Menschen aus Regionen mit intensiveren UV-Belastungen eine höhere Gesamtdichte 

an EMN am Körper aufweisen als Menschen aus anderen Regionen (21). Dabei hat auch die 

intermittierende Exposition gegenüber intensivem ultravioletten Licht einen entscheidenden 

Einfluss auf die Entstehung melanozytärer Nävi.  

 

Bei Studien mit Kindern hat sich zudem herausgestellt, dass eine signifikant höhere Anzahl 

an Nävi vor allem bei Kindern mit heller Haut, blonden Haaren, sowie grauen oder blauen 

Augen auftreten. Rote Haare sind jedoch mit einer geringeren Gesamtanzahl an 

melanozytären Nävi assoziiert. Überdies konnte nachgewiesen werden, dass die Nävus 

Anzahl bei Kindern deutlich höher ist, wenn sowohl Mutter als auch Vater des Kindes viele 
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Nävi auf den Armen aufweisen. Weiter steht das Vorhandensein von Sommersprossen mit 

der Entwicklung einer großen Anzahl von melanozytären Nävi im Zusammenhang (22). 

Kinder mit Hauttyp I, welche vermehrt zu Sonnenbränden neigen, weisen zudem eine höhere 

Anzahl an EMN auf als Kinder mit Hauttyp IV. Darüber hinaus spielt auch die Anzahl von 

schweren Sonnenbränden inklusive Rötung und Blasenbildung eine signifikante Rolle bei 

der Entwicklung einer hohen Dichte an melanozytären Nävi (23).  

 

c) Komplikationen 

Anhand von diversen epidemiologischen Studien konnte eine hohe Anzahl an benignen 

melanozytären Nävi als ein eindeutiger Risikofaktor für die Entstehung eines Malignen 

Melanoms identifiziert werden (24). Dieses erhöhte Risiko bezieht sich vor allem auf 

Individuen mit einer Anzahl von 100 oder mehr Nävi (25). Wobei vor allem Nävi, die 

klinisch durch eine ungewöhnliche Größe, Form und Farbe imponieren (sog. Atypische 

Nävi) mit einem erhöhten Risiko verbunden sind (26). Obwohl die meisten Melanome de 

novo entstehen und sich nur 20 bis 30 % der Melanome in einem bereits vorhandenen Nävus 

ausbilden, hat sich gezeigt, dass das Vorhandensein von mehreren atypischen melanozytären 

Nävi mit einem sechsfach höheren Risiko für die Entstehung eines Melanoms 

einhergeht (27). 

 

Um RisikopatientInnen zu identifizieren, muss die Gesamtanzahl der EMN eines jeweiligen 

Individuums abgeschätzt werden. Dafür haben sich die Arme als eine besonders 

aussagekräftige Lokalisation herauskristallisiert. Es hat sich gezeigt, dass eine Anzahl von 

elf Nävi auf einem Arm für eine Gesamtanzahl von 100 Nävi oder mehr auf dem Körper 

spricht (28). Diese Methode ist schneller und effizienter als ein Gesamtkörperscreening, um 

das Risiko eines/einer PatientIn zu bewerten (29). 

 

1.1.2.2.2 Junktionsnävus 

Junktionsnävi imponieren als hellbraune oder dunkelbraune Flecken. Sie zeichnen sich 

durch eine einheitliche Färbung aus und sind in der Regel kleiner als Compound-Nävi und 

Intradermale Nävi (5). Sie sind rund oder oval und besitzen meist eine regelmäßige 

Begrenzung. Junktionsnävi kommen seltener als Compound-Nävi und Intradermale Nävi 

vor (16). Überdies kommen sie sowohl an sonnenexponierten als auch an nicht 
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sonnenexponierten Körperregionen vor (30). Untypische Lokalisation für Junktionsnävi 

stellt die Kopf-/Nacken-Region dar, vor allem bei älteren Menschen über 60. In diesem Fall 

sollte das Auftreten von Lentigo maligna bedacht werden, die in mehreren Fällen in diesen 

Regionen als benigne junktionale Nävi fehldiagnostiziert wurden (31,32). 

 

Dermatoskopisch sind Junktionsnävi typischerweise durch ein retikuläres Muster 

gekennzeichnet. Dieses ist definiert als ein braunes Netzwerk auf hellbraunem Grund (33).   

 

Histopathologisch sind Junktionsnävi durch Nester, bestehend aus mindestens drei 

Nävuszellen, an den Spitzen der Reteleisten charakterisiert (5,33).  

 

1.1.2.2.3 Compound-Nävus 

Compound-Nävi sind hellbraun bis dunkelbraun, jedoch etwas heller als Junktionsnävi. Ihre 

Formen variieren von rund bis oval (34). Sie sind gut umschriebene Läsionen und können 

leicht erhaben sein. Ihre Oberfläche ist entweder glatt oder papillomatös (5). Sie kommen 

vermehrt bei Kindern vor (35). 

 

Dermatoskopisch zeichnen sich die Compound-Nävi durch ein globuläres Muster aus. 

Dieses ist durch kleine pigmentierte, runde oder ovale Elemente gekennzeichnet, welche 

Farben von schwarz über braun bis grau aufweisen können (33). Manchmal sind auch 

pflastersteinartige (englisch „cobblestone“) Muster zu finden (34).  

 

Eine Sonderform stellen die Compound-Nävi mit der Erscheinung eines „Spiegeleis“ 

(englisch: „fried egg“) dar. Dabei handelt es sich lediglich um einen Compound-Nävus, in 

dessen Zentrum sich eine erhabene Papel befindet, die der dermalen Komponente entspricht 

und wie das „Eigelb“ eines Spiegeleis erscheint. Dahingegen breitet sich die epidermale 

Komponente makulös um das Zentrum herum aus und stellt somit das „Eiweiß“ dar. Auf 

Grund ihres Erscheinungsbildes und zudem ihrer Größe von ein bis zwei Zentimeter werden 

sie im ersten Moment als suspekt eingestuft. Sie sind jedoch in der Regel benigne (36).  
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1.1.2.2.4 Dermaler Nävus 

Dermale Nävi oder auch intradermaler Nävi genannt, sind durch eine verminderte 

Pigmentierung charakterisiert, wodurch sie hautfarben erscheinen. Das kommt durch eine 

geringere Produktion von Pigment durch die dermalen Melanozyten zustande. Es handelt 

sich um erhabene Papeln, die teilweise auch gestielt sein können. Sie weisen sowohl glatte 

als auch höckerige Oberflächen auf (5,33). Dermale Nävi kommen Studien zufolge am 

häufigsten am Kopf und Nacken vor (37). 

 

Dermatoskopisch sind sie durch ein pflastersteinartiges Muster, eine Sonderform des 

globulären Musters, gekennzeichnet. Darunter versteht man eine Anhäufung von großen 

Globuli mit einer abgewinkelten Umrahmung.   

 

Histopathologisch zeichnen sich dermale Nävi durch die Abwesenheit von Melanozyten in 

der Epidermis aus. Stattdessen sind die Melanozytennester hauptsächlich in der oberen 

Dermis angesiedelt. Weiter in der Tiefe gelegene Melanozyten können auch in Strängen 

angeordnet sein (5,33). 

1.1.2.2.5 Atypischer Nävus 

a) Allgemeines 

Die Gruppe von EMN mit unscharfer Begrenzung, asymmetrischer Kontur, großer 

Farbvariabilität und einem Durchmesser von >5 mm werden als atypische Nävi, 

dysplastische Nävi oder Clark Nävi bezeichnet (5). Sie weisen demnach architektonische 

Atypien auf, welche durch eine unregelmäßige Anordnung und Hyperplasie von 

Melanozyten sowie Verlängerung der Reteleisten charakterisiert sind. Diese können im 

Zusammenhang mit zytologischen Atypien auftreten, welche sich vor allem durch 

pleomorphe und hyperchromatische Kerne auszeichnen (38).  

 

Erstmalig wurden diese außergewöhnlichen melanozytären Nävi von Clark et al. in 

Untersuchungen von PatientInnen mit Melanom in deren Familiengeschichte beschrieben 

und unter dem Begriff „B-K-Mole-Syndrom“ zusammengefasst (39). Später wurde dieser 

Befund durch Lynch et al. bestätigt, welcher ebenfalls Familienmitglieder mit einem zu 

Melanomen neigenden Hautphänotypen untersuchte und dies als „Familial-Atypical-

Multiple-Mole-Syndrome“ (FAMMS) beschrieb (40). Elder et al. hingegen betrachtete 79 
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Fälle von Melanomen, die in keinem familiären Zusammenhang standen, jedoch koexistente 

atypische melanozytäre Läsionen aufwiesen, was er schließlich als „Dysplastisches Nävus 

Syndrom“ definierte. Dieses soll mit einem erhöhten Risiko für die Entwicklung eines 

primären malignen Melanoms in Zusammenhang stehen (41).   

 

b) Einflussfaktoren auf die Entstehung atypischer Nävi 

Abgesehen von deren familiärer Häufung, treten atypische Nävi auch sporadisch auf (42). 

 

Im Gegensatz zu den gewöhnlichen EMN, welche vermehrt an sonnenexponierten 

Körperregionen vorkommen, treten atypische Nävi überall am Körper auf, wie zum Beispiel 

dem Gesäß (43). Als häufigste Lokalisationen haben sich der Rumpf und im Besonderen der 

obere Rücken herauskristallisiert.  

 

In der Regel treten atypische Nävi erstmals in der Pubertät und im jungen Erwachsenenalter 

auf (44). Im Gegensatz zu den gewöhnlichen EMN, die sich normalerweise nicht mehr nach 

dem vierzigsten Lebensjahr entwickeln, können atypische Nävi über das gesamte Leben lang 

neu auftreten (45). In Studien variieren die Prävalenzen sehr stark. Sie lagen bei klinisch 

atypischen Nävi zwischen 7 bis 18 %. Bei den histologisch als atypisch eingestuften Nävi 

lagen sie bei ca. zehn Prozent. Zudem lag die Prävalenz von klinisch atypischen Nävi, bei 

PatientInnen mit einem Melanom in der Anamnese, zwischen 34 bis 59 % (44).  

 

Überdies ist die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen eines atypischen Nävus mit 

entsprechenden histologischen Merkmalen, mit der Gesamtanzahl der melanozytären Nävi 

eines Individuums assoziiert (46).  

 

c) Klinische Merkmale 

Aus klinischer Betrachtungsweise gibt es bisher keine eindeutigen Kriterien, die eine 

histologische Atypie eines Nävus mit Sicherheit voraussagen. Jedoch hat sich erwiesen, dass 

die Größe eines Nävus und dessen unregelmäßige Begrenzung am stärksten mit einer 

histologischen Atypie korrelieren (47). Zudem weisen atypische Nävi häufig eines oder 

mehrere Merkmale der ABCD-Regel auf. Demzufolge wird ein Nävus als atypisch 

eingestuft, wenn er asymmetrisch (Asymmetrie) oder unscharf begrenzt ist (Begrenzung), 
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eine vielfältige Färbung aufweist (Colorit) und zudem einer Größe von mehr als 6 cm 

entspricht (Durchmesser) (42). 

 

d) Dermatoskopische Merkmale 

Atypische Nävi weisen ein großes Spektrum an dermatoskopischen Mustern auf. Das 

retikuläre Muster tritt am häufigsten auf. Weiterhin sind retikulär-homogene und globulär-

homogene Strukturen vermehrt zu finden. Zudem konnte nachgewiesen werden, dass die 

meisten Personen ein vorherrschendes dermatoskopisches Muster in ihren melanozytären 

Nävi aufweisen. Dieser Erkenntnis zufolge kann so abgeschätzt werden, ob es sich um eine 

für die jeweiligen PatientInnen typische oder untypische melanozytäre Läsion handelt (48).  

Zudem unterliegen atypische Nävi dynamischen Veränderungen. Am häufigsten tritt die 

Umwandlung von einem retikulär-homogenen zu einem homogenen Muster auf, dicht 

gefolgt von der Umwandlung eines retikulären Musters zu einem retikulär-homogenen 

Muster. Auch Vergrößerungen der Läsionen sind möglich (49). 

 

e) Assoziation zwischen atypischen Nävi und Melanomen 

Wie bereits erwähnt, entwickeln sich die meisten Melanome de-novo und nur 20 – 30 % 

haben ihren Ursprung in einem bereits vorhandenen Nävus. Ob atypische Nävi eine 

Vorläuferläsion für Nävus-assoziierte Melanome darstellen, wird heute immer noch sehr 

kontrovers diskutiert. In einigen Studien konnten Assoziationen zwischen einem Melanom 

und einem histologisch atypischen Nävus hergestellt werden. Diese betrugen in zwei Studien 

20 % und in einer anderen Studie nur 7 %. Insgesamt konnten in diversen Studien jedoch 

keine Prädominanzen von atypischen Nävi gegenüber gewöhnlichen EMN im 

Zusammenhang mit der Entstehung eines Melanoms gefunden werden (50). Es wird aber 

angenommen, dass einige Menschen prädisponiert sind, melanozytäre Dysplasien zu 

entwickeln (51). Atypische Nävi weisen zwar klinisch, dermatoskopisch und histologisch 

überlappende Merkmale mit einem Melanom auf, sind jedoch nicht mit einem hohen Risiko 

verbunden, in ein Melanom zu transformieren. Dennoch kann es sein, dass sich ein zuvor 

fälschlicherweise als atypisch eingestufter Nävus in weiterer Folge als Melanom entpuppt. 

Um dennoch unnötige Exzisionen zu vermeiden, sollen atypische Nävi konsequent auf 

Veränderungen untersucht werden. Ein zunehmendes Maß an Atypie, erhöhte das Risiko, 
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Muster auch in nicht-melanozytären Läsionen wie zum Beispiel seborrhoischen 

Keratosen, Dermatofibromen oder Lentigines solares finden. 

o Typisches Pigmentnetzwerk 

Dabei handelt es sich um ein hell- bis dunkelbraunes Netz mit regelmäßigen 

engen Maschen, welches sich gleichmäßig über die gesamte Läsion erstreckt. 

Typischerweise findet man eine Ausdünnung des Netzes in Richtung 

Peripherie.   

o Atypisches Pigmentnetzwerk 

Hierbei handelt es sich um ein Netz mit unregelmäßigen Maschen von 

schwarzer, brauner oder grauer Farbe. Es erstreckt sich sehr ungleichmäßig 

über die Läsion und bricht zur Peripherie hin plötzlich ab. Zudem sind die 

Linien häufig verdickt. 

Ein Pseudopigmentnetzwerk hingegen ist die optische Imitation eines 

Pigmentnetzes und ist bei pigmentierten Hautläsionen im Gesicht zu finden. Es tritt 

vermehrt im Alter auf, wo es häufig zu einer Abflachung der Epidermis kommt und 

somit die Reteleisten verschwinden, weshalb die für das Pigmentnetzwerk typische 

Hyperpigmentierung der basalen Keratinozyten im Dermatoskop nicht erkennbar 

sind. Andererseits lässt eine Hyperpigmentierung der Epidermis, die im Gesicht 

vorkommenden Follikelöffnungen aus, wodurch hypopigmentierte Areale entstehen, 

die von den hyperpigmentierten Arealen umgeben sind und ebenfalls der Anschein 

eines Netzes entsteht.  

• Aggregierte Globuli (englisch „Aggregated globules): Hierbei handelt es sich um 

braune Schollen unterschiedlicher Größe. Sie können rund oder oval sein. Zwar 

können braune Schollen auch in nicht-melanozytären Läsionen wie Basaliomen oder 

seborrhoischen Keratosen vorkommen, jedoch findet man sie bei melanozytären 

Läsionen charakteristischerweise in angehäufter („aggregierter“) Form vor. Für 

Schollen von einer anderen Farbe, wird der Begriff „Globuli“ nicht verwendet.  

• Streifen (englisch „streaks“): Dieser Begriff umfasst zwei Ausdrücke, die vorher 

als „radial streaming“ und „pseudopods“ bezeichnet wurden. Man versteht darunter 

hellbraune bis schwarze fingerförmige Ausläufer variabler Dicke, welche sich 

gehäuft dezentral am Rande einer melanozytären Läsion befinden. Trotzdem können 

sie auch innerhalb der Läsion vorkommen, sie sind aber nicht eindeutig mit dem 

Pigmentnetz verbunden.  
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möglichen Varianten eines allgemeinen Musters gehören zum Beispiel das retikuläre, 

globuläre, pflastersteinartige oder homogene Muster, sowie das parallele Muster oder das 

Strahlenkranzmuster (70). Zu den lokalen Kriterien zählen zum einen das Pigmentnetzwerk, 

wobei die Regularität (regulär, irregulär) und die Intensität (prominent, diskret) des Netzes 

berücksichtigt werden. Als Weiteres wird die Größe und Anordnung der braunen Globuli 

(englisch „globules“) untersucht. Auch das Vorhandensein von radiären Streifen (englisch 

„radial streaming“) und Pseudopodien (englisch „pseudopods“) wird überprüft. Überdies 

wird die Lokalisation (zentral, peripher) und Anordnung (regulär, irregulär) der schwarzen 

Punkte (englisch „black dots“) beschrieben. Zudem wird der Rand einer Läsion untersucht, 

ob dieser abrupt endet oder ausläuft, regulär oder irregulär ist. Zusätzlich werden 

Pigmentierungen und Depigmentierungen je nach Lokalisation (zentral, peripher) und 

Regularität (regulär, irregulär) genauer charakterisiert (77). Auch das Vorhandensein eines 

blau-grauen Schleiers (englisch „blue-whitish veil“) und die Charakteristik der vaskulären 

Strukturen wird berücksichtigt (74).  

 

Ein diskretes, reguläres Pigmentnetzwerk, welches sich zum Rand hin verjüngt, deutet 

demnach auf eine benigne melanozytäre Läsion hin. Zudem sind die braunen Globuli 

einheitlich groß und regelmäßig angeordnet. Radiäre Streifen und Pseudopodien sind bei 

einer benignen Läsion in der Regel nicht vorhanden und die schwarzen Punkte kommen, 

falls sie vorhanden sind, ausschließlich im Zentrum der Läsion vor. Zudem befindet sich 

eine Depigmentierung grundsätzlich im Zentrum einer gutartigen Läsion. 

 

Dahingegen spricht ein prominentes, irreguläres Pigmentnetzwerk, welches zum Rand hin 

plötzlich abbricht, eher für Malignität. Zudem sind die braunen Globuli uneinheitlich in 

Größe, Form und Farbe, sowie unregelmäßig angeordnet. Überdies sind die schwarzen 

Punkte ungleichmäßig geformt, irregulär angeordnet und befinden sich auch in der 

Peripherie einer Läsion. Eine irreguläre Depigmentierung im Zentrum und in der Peripherie, 

sowie das Vorhandensein eines blau-grauen Schleiers sind ebenfalls Indikatoren für 

Malignität (78). 

 

Da die Methode in ihrer ursprünglichen Form ungenau bis gar nicht definierte Begriffe 

verwendete und auch die qualitativen Variablen nicht eindeutig genug waren, wurde sie im 

Laufe der Zeit immer wieder adaptiert, um neue Kriterien ergänzt und die Begrifflichkeiten 
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hellbraun, blaugrau, weiß und rot. Für jede Farbe, die in einer Läsion vorgefunden 

werden kann, wird jeweils 1 Punkt verteilt und die gesamte Punktzahl von maximal 

6 Punkten wird mit dem Faktor 0,5 multipliziert. 

• (D) dermatoskopische Struktur: Zu guter Letzt werden fünf mögliche Strukturen 

bewertet, aus der sich das Muster einer melanozytären Läsion zusammensetzt. Für 

jede vorhandene Struktur wird wieder 1 Punkt vergeben und die Gesamtanzahl mit 

dem Faktor 0,5 multipliziert. Zu den möglichen Strukturen zählen das 

Pigmentnetzwerk (englisch „pigment network“), Punkte (englisch „dots“), Schollen 

(englisch „globules“), verzweigte Streifen (englisch „ramified streaks“) und 

strukturlose Areale (englisch „amorphous areas“) (6, 70, 77). 

 

Die errechneten Produkte werden dann miteinander addiert. Bei einem Score von > 4,75 

handelt es sich demzufolge um eine suspekte melanozytäre Läsion und eine Exzision sollte 

erwogen werden. Bei einem Score von < 4,75 handelt es sich mit großer Sicherheit um eine 

gutartige melanozytäre Proliferation. Je höher der Score ist, desto verdächtiger ist eine 

Läsion. Somit sollte eine Läsion mit einem Score von > 5,45 als höchst malignitätsverdächtig 

eingestuft werden (70). In der Studie von Stolz et al. konnte ein mittlerer Dermatoskopie 

Score von 6,79 für Melanome errechnet werden, welcher sich zu dem der melanozytären 

Nävi mit 4.27 deutlich unterschied (79). 

 

1.4.2.2.1 Erweiterte ABCD(E)-Kriterien der Dermatoskopie 

In einer Publikation von Kittler et al. aus dem Jahr 1999 wurde eine Erweiterung der 

dermatoskopischen ABCD-Regel nach Stolz vorgeschlagen, welche Informationen über die 

morphologischen Veränderungen einer melanozytären Läsion mit einbezieht. In ihrer Studie 

untersuchten Kittler et al. 356 kleine (<1cm) pigmentierte melanozytäre Läsionen. Sie 

wollten überprüfen, ob sich die diagnostische Genauigkeit, unter Berücksichtigung von 

Informationen über Veränderungen der Läsion, die von den PatientInnen selbst beobachtet 

wurden, verbessern ließe. Dabei fragten sie gezielt nach Veränderungen in Größe, Form und 

Farbe der zu untersuchenden Läsionen innerhalb des letzten Jahres bzw. nach spontanen 

Blutungen oder Ulzerationen. Sie konnten eine statistisch signifikante und klinisch relevante 

Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit bei Verwendung der erweiterten ABCD(E)-

Kriterien feststellen. Diese ergab, im Gegensatz zur Verwendung der ABCD-Regel nach 
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werden, können hierbei auch völlig insuspekt sein. Dabei beträgt das Untersuchungsintervall 

im Gegensatz zum Short-term Monitoring mehr als drei Monate und die Verlaufskontrolle 

erfolgt meist nach sechs bis zwölf Monaten. Beim Long-Term Monitoring führt nicht jede 

Veränderung zu einer Exzision, sondern man unterscheidet zwischen signifikanten und nicht 

signifikanten Veränderungen (87). Veränderungen in Größe, Form und Farbe, das Auftreten 

von Regressionsstrukturen oder von Strukturen, die bekanntermaßen mit einem Melanom 

assoziiert sind, sind signifikante Merkmale, welche eine Exzision erforderlich machen (103). 

Als nicht signifikante Veränderungen gelten hingegen ein helleres oder dunkleres Aussehen 

der Läsion, eine veränderte Anzahl der braunen Globuli, das Auftreten und Verschwinden 

einer Entzündungsreaktion sowie das Auftreten einer diffusen hellbraunen Pigmentierung 

an der Stelle, wo sich vorher ein Pigmentnetz befunden hat. Diese Veränderungen 

rechtfertigen keine Exzision, wenn sie im Long-term Monitoring auftreten (102).  
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2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign  

Bei dieser Diplomarbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie, welche von der 

Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz mit dem Votum 36-028 ex 23/24 

bewilligt wurde. Für die Studie wurde Bildmaterial von PatientInnen ausgewertet, welche 

im Zeitraum vom 01. Jänner 2018 bis 31.August 2023 in der Ordination für Dermatologie 

und Venerologie Dr. Pilger vorstellig waren und von denen zumindest eine Hautläsion 

fotografisch dokumentiert worden ist. Die Bilddokumentation fand mit Hilfe des digitalen 

Epilumineszenz-Mikroskopiesystems MoleMax™ statt, welches im Rahmen der 

Melanomvorsorge in der Ordination Dr. Pilger regelmäßig zum Einsatz kommt. Es handelt 

sich hierbei um ein digitales Videodermatoskop, mit dem dermatoskopische Bilder von 

verdächtigen Hautläsionen aufgezeichnet, gespeichert und im weiteren Verlauf verglichen 

werden können. Die Anzahl der zunächst 446 erfassten PatientInnen wurde durch 

verschiedene Ein- und Ausschlusskriterien nochmals beschränkt. 

 

2.2 Auswahl des PatientInnenkollektivs 

Anfänglich wurden 446 PatientInnen, welche eine oder mehrere Bilddokumentationen einer 

verdächtigen Hautläsion erhalten haben, aus der Datenbank des Systems MoleMax™ 

erfasst. Auf Grund verschiedener Ein- und Ausschlusskriterien wurde die Anzahl der in die 

Studie aufgenommenen PatientInnen nochmals reduziert. Einschlusskriterien waren zum 

einen, die erfolgte Exzision einer Hautläsion sowie ein vorliegender histologischer Befund. 

Zum anderen musste die Hautläsion melanozytären Ursprungs sein. Dementsprechend 

wurden alle PatientInnen ausgeschlossen, deren dokumentierte Hautläsionen zum einen 

nicht entfernt und histologisch untersucht wurden, und zum anderen nicht melanozytären 

Ursprungs waren. Somit ergab sich letztendlich eine Gesamtanzahl von 141 Hautläsionen, 

die in die Studie miteinbezogen wurden, wobei auch zwei oder mehr Hautläsionen von 

einem/einer PatientIn stammen konnten. Das PatientInnenkollektiv umfasst Männer und 

Frauen, welche sich im Alter zwischen 21 und 96 befinden.  
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2.3 Datenerhebung 

Zur Datenerhebung wurde die Datenbank des Systems MoleMax™ herangezogen. Zum 

einen wurden die in den Vorsorgeuntersuchungen dokumentierten Bilder der einzelnen 

exzidierten Hautläsionen gesichtet und die zugehörigen PatientInnendaten in einer Excel-

Tabelle erfasst. Zur Erhebung ergänzender PatientInneninformationen, die nicht in der 

MoleMax™ Datenbank enthalten waren, kam parallel das PatientInnenverwaltungssystem 

der Ordination Dr. Pilger namens mobi.MED zum Einsatz. Dies gewährleistete unter 

anderem Einsicht auf die histologischen Befunde der exzidierten Hautläsionen. Folgende 

Parameter wurden zunächst tabellarisch erfasst:  

 

• Geschlecht 

• Alter 

• Datum und Anzahl der (Follow-up-)Untersuchungen mittels MoleMax™ 

• Anzahl der Exstirpationen 

• Entität der exzidierten Hautläsion 

• Dignität (maligne/benigne) 

• Lokalisation 

• Tumordicke 

• Grund der Entfernung (kosmetisch/medizinisch) 

 

Durch die Verwendung der Ein-und Ausschlusskriterien wurden für die endgültigen 141 

melanozytären Hautläsionen der insgesamt 92 PatientInnen folgende Kriterien in einer 

zweiten Excel-Tabelle erfasst: 

 

• Geschlecht 

• Alter 

• Datum und Anzahl der (Follow-up-) Untersuchungen mittels MoleMax™ 

• Datum der Exstirpation 

• Entität der exzidierten Hautläsion melanozytären Ursprungs (z.B. Nävus vom 

Compound-/Junktionstyp, dermaler Nävus, atypischer Nävus, Melanoma in situ, 

Melanom) 

• Dignität (maligne/benigne) 



 39 

• Lokalisation 

• Tumordicke 

 

Mit Hilfe der Kriterien von Argenziano et al., die als Resultate eines Konsensus Meetings 

im Jahre 2003 hervorgingen, wurde jede Erstaufnahme der einzelnen fotodokumentierten 

Hautläsion hinsichtlich ihres dermatoskopischen Musters und lokaler Merkmale beurteilt. 

Das Vorhandensein eines Kriteriums wurde mit 1 und das Fehlen eines Kriteriums mit 0 

bewertet. Die dermatoskopischen Kriterien wurden in ihrer Originalsprache Englisch in die 

Excel-Tabelle übernommen, um den Interpretationsspielraum hinsichtlich der Definitionen 

dieser Begriffe möglichst gering zu halten. Zu den Kriterien (74) zählen:  

 

• Global pattern: reticular, globular, cobblestone, homogenous, starburst, parallel, 

multicomponent, nonspecific 

• Pigment network: typical, atypical 

• Dots/globules: regular, irregular 

• Streaks: regular, irregular 

• Blue-whitish veil 

• Blotches: regular, irregular 

• Hypopigmentation 

• Regression structures 

• Vascular structures 

 

Für die letzte Fotodokumentation vor der Exzision wurden sich weitere dermatoskopische 

Kriterien (ebenfalls in Englisch) zur Beurteilung überlegt, die für die Verlaufskontrolle einer 

melanozytären Läsion von Bedeutung sein könnten. Das Vorhandensein eines Kriteriums 

wurde wiederum mit 1 und das Fehlen eines Kriteriums mit 0 beurteilt. Diese Kriterien 

beinhalten: 

 

• Enlargement: symmetrical, asymmetrical 

• Broadening of network/ Disapperance of network lines 

• Dots/globules: increase, decrease, appear at periphery 

• Appearance of pseudopots/radial streaming 

• Pigmentation: focal increase/decrease 
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• Appearance of new colors 

• Appearance of blue veil 

• Loss of pigmentation/depigmentation 

 

Im ersten Schritt erfolgte die Beurteilung der Läsionen zunächst von zwei unabhängigen 

UntersucherInnen. Im zweiten Schritt wurden die Ergebnisse der ersten Untersuchung 

miteinander verglichen, wobei Unstimmigkeiten hinsichtlich der auf eine Läsion 

zutreffenden, dermatoskopischen Kriterien nochmals eingehend überprüft und diskutiert 

wurden. Im dritten Schritt wurde sich auf die – für eine Läsion zutreffenden – Kriterien 

geeinigt und die Beurteilung somit finalisiert.     

 

2.4 Statistische Auswertung 

Die erhobenen Parameter wurden in Excel-Tabellen kategorisiert. Die Auswertung wurde 

mittels IBM SPSS Statistics 29 ausgeführt. Hierbei kam die deskriptive Statistik mittels 

Häufigkeitsverteilungen zur Anwendung. Die p-Werte wurden mit dem Chi-Quadrat-Test in 

Excel berechnet.  

 

2.5 Literaturrecherche  

Zum Ermitteln der notwendigen Quellen kamen die Online-Datenbanken PubMed und 

GoogleScholar zum Einsatz. Zudem wurden auch einige dermatologische Fachbücher zum 

Ergänzen des theoretischen Hintergrundes herangezogen. Zusätzlich wurden Informationen 

und technische Daten über die verschiedenen Dermatoskopie-Systeme wie FotoFinder® und 

MoleMax™ aus den Informationsbroschüren der jeweiligen Medizinprodukthersteller 

entnommen.  
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gescreente PatientInnen. Dabei wiesen 73,9 % (n=68) eine entfernte melanozytäre Läsion 

auf, 16,3 % (n=16) wiesen zwei melanozytäre Läsionen auf, 4,3 % (n=4) wiesen drei 

melanozytäre Läsionen auf, 2,2 % (n=2) wiesen vier melanozytäre Läsionen auf und nur 

jeweils 1,1 % (n=1) wies eine Anzahl von sechs, sieben und zehn melanozytären Läsionen 

auf, die entfernt wurden.   

 

 
Abbildung 4: Anzahl der melanozytären Läsionen je 

PatientIn, die entfernt und histologisch untersucht 

wurden 

 

 

 
 

Abbildung 5: Tabelle mit Häufigkeiten/Prozent der 

Anzahl der melanozytären Läsionen je PatientIn, die 

entfernt und histologisch untersucht wurden
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4 Diskussion 

Das Ziel dieser Arbeit war es, die Wertigkeit der digitalen Auflichtmikroskopie, 

insbesondere des Systems MoleMax™, im niedergelassenen Bereich in Bezug auf die 

Früherkennung von bösartigen melanozytären Neubildungen zu untersuchen. Dabei sollten 

insbesondere relevante dermatoskopische Merkmale identifiziert werden, die einen 

ausschlaggebenden Grund für die Exzision einer melanozytären Läsion bei 

Erstuntersuchung und im Verlauf der Follow-Up-Untersuchungen geliefert haben. 

4.1 Studienpopulation 

Die insgesamt 92 PatientInnen waren zum Zeitpunkt der Erhebung der Daten 

durchschnittlich 50,6 Jahre alt, mit einer Altersverteilung von 21 bis 96 Jahren. Darunter 

befanden sich 26 % Männer und 74 % Frauen. Das durchschnittliche Alter der Bevölkerung 

in Österreich beträgt der Statistik Austria zufolge 43,6 Jahre mit einem Männeranteil in der 

Bevölkerung von 49,3 % und einem Frauenanteil von 50,7 % (104). Somit befand sich das 

durchschnittliche Alter der untersuchten Population knapp über dem Altersdurchschnitt der 

österreichischen Bevölkerung. Jedoch muss berücksichtigt werden, dass die 

Studienpopulation PatientInnen umfasst, welche im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen, 

in einer Ordination eine Untersuchung mittels dem System MoleMax™ in Anspruch 

genommen haben. Die Hautkrebsvorsorgeuntersuchungen sind laut derzeitiger Leitlinien der 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 

ab einem Alter von 35 alle zwei Jahre empfohlen (105).  Somit ist es naheliegend, dass diese 

Vorsorgeuntersuchungen von Individuen unter 35 weniger häufig wahrgenommen werden, 

insbesondere wenn keine Risikofaktoren für das Auftreten von Hautkrebs vorliegen. 

 

Laut einer Umfrage zur Krebsvorsorge in Österreich zeigte sich, dass Frauen anteilmäßig 

häufiger eine hautärztliche Vorsorgeuntersuchung wahrnahmen (106). Ähnliche 

Beobachtungen konnten bei der Geschlechterverteilung unserer Studienpopulation gemacht 

werden. Dabei muss jedoch berücksichtigt werden, dass die Gesamtanzahl von 446 

PatientInnen, welche ursprünglich eine Bilddokumentation durch das System MoleMax™ 

erhalten haben, durch die Ein-und Ausschlusskriterien auf 92 PatientInnen reduziert und die 

Geschlechterverteilung anhand dieser Kriterien berechnet worden ist. 
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Da die Anzahl an gewöhnlichen NZN sowie die Anzahl an AN mehrfach in Studien als einer 

der wichtigsten Risikofaktoren für die Entstehung eines Melanoms identifiziert werden 

konnte, profitieren vor allem Individuen mit einer hohen Anzahl an NZN, AN bzw. mit 

einem dysplastischen Nävus Syndrom von einer kontinuierlichen dermatoskopischen 

Überwachung (24). Es konnte dabei in Studien gezeigt werden, dass durch das 

Vorhandensein eines Fotovergleichs die Anzahl an notwendigen Biopsien pro Individuum 

deutlich reduziert werden konnte und somit nur 1,1 Biopsien je PatientIn notwendig waren 

(107). Von den insgesamt zunächst 446 gescreenten PatientInnen erfüllten 92 die Ein – und 

Ausschlusskriterien unserer Studie. Bei diesen wurden 141 Hautläsionen entfernt. Das 

ergibt, übereinstimmend mit der Literatur, eine sehr geringe Anzahl von 0,32 Biopsien pro 

gescreente PatientInnen.  

 

4.2 Sequentielle digitale Dermatoskopie mit dem System MoleMax™  

Prinzipiell gilt in der Literatur das Hauptziel in der Früherkennung von Melanomen, die Rate 

an Biopsien zu verringern und gleichzeitig melanozytäre Läsionen auf Veränderungen zu 

überwachen, um Melanome in einem möglichst frühen Stadium zu detektieren (107). 

Diesbezüglich konnte gezeigt werden, dass die Sensitivität der SDD gegenüber der 

alleinigen Dermatoskopie in Bezug auf die Früherkennung von Melanomen erhöht ist (108). 

Insbesondere konnte in Studien eine Minimierung von Biopsien gutartiger melanozytärer 

Läsionen aufgrund des Fotovergleichs der SDD erzielt werden. Jedoch wird auch betont, 

dass die Wirksamkeit der SDD in Bezug auf Melanome, welche sich als neu entstandene 

Läsionen präsentieren und nicht aus einem vorbestehenden Nävus hervorgehen, limitiert ist. 

In der Studie von Fuller et al., in der über einen Zeitraum von 4,5 Jahren dermatoskopische 

Aufnahmen von klinisch atypischen Nävi angefertigt und verglichen wurden, bestand ein 

Anteil von 45 % der Biopsien aus Läsionen, welche vorher nicht fotografiert wurden, da sie 

entweder neu waren oder bei der Voruntersuchung nicht für eine dermatoskopische 

Fotodokumentation ausgewählt wurden (107).  Diese Beobachtungen stimmen mit denen 

unserer Studie überein, in der 51,1 % zum Zeitpunkt E1, also ohne einen Fotovergleich, 

exzidiert wurden. 

    

Aufgrund der derzeitigen Datenlage lässt sich keine konkrete Empfehlung hinsichtlich der 

Länge der Intervalle zwischen den einzelnen digitalen Follow-Up-Untersuchungen 

festmachen. Jedoch zeigten jene Studien mit längeren Intervallen zwischen den einzelnen 
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Untersuchungen eine höhere Anzahl an diagnostizierten Melanomen. Einzelne suspekte 

Läsionen wurden vermehrt in Abständen von drei Monaten (short-term) überwacht. 

Dahingegen konzentrierten sich die Untersuchungen mit Intervallen von sechs bis zwölf 

Monaten (long-term) auf PatientInnen mit zahlreichen Läsionen, die jedoch größtenteils 

insuspekt erschienen (109). Zudem besteht eine mehrheitliche Übereinstimmung darüber, 

dass ein Langzeitscreening für Personen, die eine genetische Prädisposition bzw. eine 

positive Familienanamnese für das Auftreten eines MM aufweisen, mit jährlichen oder 

halbjährlichen Kontrollen erfolgen soll (110). In unserer Studie ergab sich eine 

durchschnittliche Anzahl der Zeitintervalle von neun Monaten. Das entspricht grundsätzlich 

der Länge der Intervalle, welche in der Literatur beschrieben worden sind (109, 110). Vor 

dem Hintergrund, dass es sich bei dem PatientInnenkollektiv in unserer Studie um 

PatientInnen handelt, die im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen eine Bilddokumentation 

durch das System MoleMax™ erhalten haben, muss berücksichtigt werden, dass es sich 

hierbei nicht um eine Risikopopulation handelt. Einige PatientInnen nahmen ihre 

Kontrolluntersuchungen somit regelmäßig wahr, andere waren jedoch nicht so compliant 

und kamen erst nach größeren Zeitabständen zwischen den einzelnen Untersuchungen 

wieder. Somit ergaben sich Zeitabstände zwischen zwei Untersuchungen von 24 Monaten. 

Andere PatientInnen wiederum hatten schon ein diagnostiziertes Melanom, weshalb diese 

engmaschiger kontrolliert wurden und sich hierbei Abstände zwischen den einzelnen 

Untersuchungen von ein bis drei Monaten ergaben. 

 

Es muss jedoch auch erwähnt sein, dass die meisten Studien in Kliniken bzw. spezialisierten 

Zentren durchgeführt werden, die hauptsächlich auf klinisch vorausgewählten 

PatientInnenkollektiven beruhen, da die PatientInnen erst auf Grund von verdächtigen 

Hautläsionen bzw. Risikofaktoren an die Kliniken überwiesen werden. Die Aussagekraft 

solcher Daten ist daher für die Primärversorgung eingeschränkt. Im Gegensatz dazu, wurde 

unsere Studie im niedergelassenen Bereich durchgeführt. Niedergelassene DermatologInnen 

sind in der Regel der/die erste AnsprechpartnerIn für unklare und frühe Hautläsionen. Das 

Besondere an unserer Studienpopulation ist somit, dass keine Selektion der PatientInnen 

stattgefunden hat und ein breiteres Spektrum der Gesamtbevölkerung abgebildet und der 

Nutzen der digitalen Dermatoskopie in der Primärversorgung und Triage untersucht werden 

konnte. 
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4.3 Exzisionen und Histologie 

Die 141 exzidierten melanozytären Läsionen wurden zunächst betreffend ihres 

dermastoskopischen Musters (englisch „global pattern“) untersucht. Das retikuläre Muster 

stellte sowohl bei E1 mit 70,8 % als auch im FU mit 68 % das häufigste dermatoskopische 

Muster der exzidierten melanozytären Läsionen dar. Dieses war dicht gefolgt vom 

homogenen Muster bei E1 mit 45,8 % und im FU mit 49 %. Das stimmt mit den 

Beobachtungen von Soyer et al. überein, welche das retikuläre Muster als das häufigste 

Muster in melanozytären Läsionen beschrieben (75). Diese Annahme wurde von Hofmann-

Wellenhof et al. bestätigt. Zudem wurden hierbei das retikulär-homogene und das globulär-

homogene Muster als die zweithäufigsten Muster beschrieben (48). Die leichten 

Abweichungen in unserer Studie, in der das homogene Muster als das zweithäufigste 

detektiert werden konnte, lassen sich damit erklären, dass wir uns lediglich die Hauptmuster 

der melanozytären Läsionen angeschaut haben und nicht die Kombinationen der Muster 

untereinander. Zusätzlich untersuchten Hofmann-Wellenhof et al. ausschließlich atypische 

melanozytäre Nävi, wohingegen in unserer Studie auch gewöhnliche melanozytäre Nävi mit 

einbezogen wurden.  

 

Hinsichtlich des Pigmentnetzes fiel auf, dass die melanozytären Läsionen, welche zum 

Zeitpunkt E1 exzidiert wurden einen Anteil von 37,5 % an atypischen Pigmentnetzwerken 

aufwiesen, im Gegensatz zu den melanozytären Läsionen, welche zum Zeitpunkt E1 für das 

weitere FU ausgewählt wurden. Diese wiesen mit 23 % einen deutlich geringeren Anteil an 

atypischen Netzwerken auf. Da das atypische Netzwerk eine hohe Spezifität für das 

Vorhandensein eines Melanoms zeigt, erklärt sich die Tatsache, dass in unserer Studie in 

solchen Fällen die Exzision gegenüber einer Follow-Up-Untersuchung bevorzugt wurde  

(74, 75).  Das typische Netzwerk war sowohl bei den gewöhnlichen melanozytären Nävi mit 

54,2 % als auch bei den atypischen melanozytären Nävi mit 43,2 % zu finden und kam somit 

signifikant häufiger (p <0,001) bei den gutartigen Läsionen im Gegensatz zu den bösartigen 

Läsionen vor. Das entspricht den Beobachtungen von Soyer et al., bei denen das typische 

Netzwerk in gewöhnlichen melanozytären Nävi, aber auch in atypischen melanozytären 

Nävi als ein häufiger Befund beschrieben wurde (75).  Argenziano et al. konnten zeigen, 

dass das atypische Netzwerk stark mit Malignität assoziiert ist (74). In unserer Studie konnte 

das atypische Netzwerk mit 71,4 % bei den MIS und mit 100 % bei den MM, vermehrt in 

bösartigen melanozytären Läsionen im Vergleich zu den gutartigen melanozytären Läsionen 
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beobachtet werden. Wir konnten somit einen numerischen Unterschied beobachten, jedoch 

ohne statistische Signifikanz (p = 0,12). 

 

Für die lokalen dermatoskopischen Merkmale konnte in unserer Studie ein vermehrtes 

Auftreten der „irregular dots/globules“, der „irregular streaks“ und der „irregular blotches“ 

bei den bösartigen melanozytären Läsion im Vergleich zu den gutartigen melanozytären 

Läsion beobachtet werden, wobei ein statistisch signifikanter Zusammenhang nur zwischen 

den „irregular streaks“ und MM (p = 0,02) gesehen werden konnte. Dahingegen waren die 

„regular blotches“, die „regular dots/globules” und die „regular streaks“ ausschließlich bei 

den gutartigen melanozytären Läsionen zu finden. Ein statistisch signifikanter Unterschied 

(p = 0,02) ergab sich jedoch nur bei den „regular blotches“. Das stimmt mit den 

Erkenntnissen von Argenziano et al. überein, welche die „irregular streaks“ gefolgt von 

„irregular dots/globules“ und „irregular blotches“, aber auch die Regressionsstrukturen und 

den blau-grauen Schleier als starke Prädiktoren für ein Melanom erklärten. Die „regular 

dots/globules”, die „regular streaks“ und die „regular blotches“ waren meist mit einer 

benignen melanozytären Läsion assoziiert (74). Zu den Regressionsstrukturen und dem blau-

grauen Schleier kann in unserer Studie keine Aussage getroffen werden, da diese insgesamt 

nur sehr selten nachweisbar waren. 

 

Neben diesen Parametern wurden die insgesamt 69 melanozytären Läsionen, welche für das 

digitale FU ausgewählt wurden, hinsichtlich ihrer dermatoskopischen Veränderungen über 

die Zeit überprüft. Dabei war eine Größenzunahme, die am häufigsten beobachtete 

Veränderung. Es wiesen 28,6 % der NZN und 38,2 % der AN eine symmetrische 

Größenzunahme („symmetrical enlargement“) auf (p = 0,003). Eine Größenzunahme mit 

Veränderung der Form („asymmetrical enlargement“) zeigten dahingegen mit 75 % 

signifikant häufiger die MM (p=0,03) im Vergleich zu den NZN, AN und MIS. Unsere Daten 

entsprechen denen von Kittler et al., welche zeigen konnten, dass sich benigne melanozytäre 

Läsionen vorzugsweise symmetrisch vergrößern. Melanome zeigen dahingegen 

vornehmlich ein asymmetrisches Wachstum. Es fiel dabei jedoch auf, dass ein frühes 

Melanom fälschlicherweise als atypischer Nävus diagnostiziert wurde, da es ausschließlich 

eine symmetrische Vergrößerung zeigte (103). Diese Beobachtung konnten wir in unserer 

Studie sogar bei 100 % der MIS machen (p = 0,003). Das verdeutlicht die Tatsache, dass 

Melanome in einem sehr frühen Stadium nicht eindeutig von einem atypischen Nävus zu 

unterscheiden sind und überlappende dermatoskopische Merkmale aufweisen können. Somit 
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empfiehlt es sich, alle atypisch erscheinende Nävi, die Veränderungen aufweisen, zu 

entfernen (103).  

 

Veränderungen im Pigmentnetzwerk („broadening of network“ oder „disappearance of 

network lines“) zeigten in unserer Studie nur die NZN, AN und MIS, jedoch keine der MM. 

Laut Kittler et al. ist das Verschwinden von Teilen des Pigmentnetzwerkes, als nicht 

signifikant anzusehen und erfordert keine Exzision. Dahingegen ist die Zunahme des 

Pigmentnetzwerkes („broadening of network“) als Melanom verdächtig beschrieben. Jedoch 

wurde betont, dass diese Veränderungen von der Länge der Beobachtungszeit abhängen. Die 

Zunahme des Pigmentnetzwerkes war erst nach einer Beobachtungszeit von > 8 Monaten 

bei 43 % der Melanome zu sehen und selbst nach einer Nachbeobachtungzeit von > 8 

Monaten war die Gesamtanzahl an Melanomen ohne Melanom typische Merkmale mit      

35,1 % immer noch hoch (87). In unserer Studie betrug das durchschnittliche Intervall der 

Nachbeobachtung neun Monate, wodurch erklärbar wäre, dass die Veränderungen im 

Pigmentnetzwerk noch keine eindeutige Zuordnung zu gutartigen bzw. bösartigen Läsionen 

ermöglichten. 

 

Es ist festzuhalten, dass in 25 % der MM eine Zunahme („dots/globules decrease“) bzw. das 

randständige Erscheinen der „dots/globules“ („dots/globules appear at periphery“) gesehen 

werden konnte, wohingegen 33,3 % der MIS eine Abnahme der dots/globules 

(„dots/globules decrease“) zeigten, jedoch ohne statistische Signifikanz. Kittler et al. 

beschrieb die Zunahme der „dots/globules bei 25 % der Melanome und das randständige 

Erscheinen der „dots/globules“ bei 20 % der Melanome erst nach einer Beobachtungszeit 

von 4,5 – 8 Monaten (87). Dadurch zeigt sich wiederum, dass erst nach einer längeren 

Beobachtungszeit diese Unterschiede zwischen gutartigen und bösartigen Läsionen 

offensichtlicher werden.  

 

Hinsichtlich der Pigmentierung konnte im Verlauf der Studie festgestellt werden, dass eine 

Zu- oder Abnahme („focal increase in pigmentation“ und „focal decrease in pigmentation“) 

anteilsmäßig häufiger bei den MIS und den MM im Vergleich zu den NZN und AN 

beobachtet werden konnte. Die Ergebnisse waren jedoch statistisch nicht signifikant (p = 

0,07, p = 0,09). Dahingegen war das Auftreten neuer Farben („appearance of new colours“) 

signifikant häufiger bei den MM im Vergleich zu den NZN, AN und MIS zu sehen (p = 

0,04). Somit scheinen unsere Daten mit der Literatur übereinzustimmen. Denn auch Kittler 
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et al. beschrieben diese Veränderung der Pigmentierung als ein Merkmal bösartiger 

melanozytärer Läsionen. Sie konnten bei Kittler et al. bei > 50 % der Melanome schon nach 

einem Beobachtungszeitraum von 1,5 bis 4 Monaten beobachtet werden (87). Das Merkmal 

„loss of pigmentation or depigmentation“ wurde in unserer Studie im Sinne einer Aufhellung 

der gesamten Läsion im Vergleich zur Erstaufnahme verstanden und konnte ausschließlich 

bei gutartigen Läsionen im Vergleich zu den bösartigen Läsionen beobachtet werden und 

war somit statistisch signifikant (p = 0,01). Das entspricht den Beobachtungen von Kittler et 

al., welche das hellere Erscheinungsbild einer Läsion als unwesentliche Veränderung 

bezeichneten, die ohne zusätzliche Veränderungen keine Exzision erfordert (103).   

 

4.4 Exzidierte bösartige melanozytäre Läsionen 

Von den insgesamt 141 melanozytären Läsionen wurden insgesamt 18 melanozytäre 

Läsionen als bösartig eingestuft. Davon wurden elf bösartige melanozytäre Läsionen (sieben 

MIS, vier MM) im Rahmen von E1 und sieben bösartige melanozytäre Läsionen (drei MIS, 

vier MM) im Rahmen des weiteren FU entfernt. Das entspricht einem Anteil von 61 % der 

Melanome, die ohne vorherige Bilddokumentation entfernt wurden, im Gegensatz zu 39 % 

der Melanome, welche im Rahmen des FU entfernt wurden. Ähnliche Beobachtungen 

machten Salerni et al. Diese berichteten von einem Anteil von 40 % der Melanome, welche 

ohne eine digitale Follow-Up-Untersuchung diagnostiziert wurden, weil sie entweder neu 

waren oder nicht für das digitale Follow-Up ausgewählt wurden (111). Auch Fuller et al. 

machten darauf aufmerksam, dass die Wirksamkeit der digitalen Follow-Up-

Untersuchungen bei der Früherkennung von Melanomen, welche sich als neue Läsionen 

präsentieren und nicht aus einem vorher bestehendem Nävus entwickeln, möglicherweise 

limitiert sein könnte (107). Diese Annahme konnten wir in unserer Studie bestätigen, da ein 

großer Anteil der Melanome ohne vorherige Bilddokumentation diagnostiziert wurde. 

 

In unserer Studie konnten wir eine NNE von 7,8 feststellen. Im Vergleich dazu betrug die 

NNE in einer Metaanalyse von Salerni et al. beim digitalen Follow-Up durch praktische 

DermatologInnen 11,7 (109). Somit war die diagnostische Effizienz in unserer Studie sogar 

höher und eine geringere Anzahl an Exzisionen war insgesamt notwendig, um ein Melanom 

zu diagnostizieren. Im Unterschied dazu, wurden in einer Studie von Cohen et al. 3.361 

klinisch atypische Nävi ohne Fotovergleich exzidiert, wobei nur 15 Melanome diagnostiziert 
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wurden. Dies ergibt eine NNE von 224. Daran ist ersichtlich, dass die SDD mittels 

Fotovergleich die Rate an unnötigen Biopsien verringert  (107).   

 

Von den zwölf (acht MIS, vier MM) exzidierten bösartigen melanozytären Läsionen bei den 

Frauen, war die untere Extremität (n = 6) die häufigste Lokalisation. Wohingegen von den 

sechs (zwei MIS, vier MM) exzidierten bösartigen melanozytären Läsionen bei den 

Männern, der Oberkörper die häufigste Lokalisation (n = 3) darstellte. Dass entspricht den 

Erkenntnissen aus der Literatur, welche besagen, dass MM bei den Frauen vermehrt an den 

unteren Extremitäten und bei den Männern am Rumpf auftreten (112).      

 

Die mittlere Tumordicke belief sich bei E1 auf 0,35 mm und beim FU ebenfalls auf 0,35 

mm. Bei Salerni et al. konnte eine mittlere Tumordicke ohne FU von 0,57 mm und mit FU 

von 0,53 mm festgestellt werden (111). Für eine Tumordicke von < 1 mm ist dem American 

Joint Committee on Cancer (AJCC) zufolge eine 10-Jahres-Überlebensrate von 92 % zu 

erwarten (113). Die Werte in unserer Studie sind somit mit einer geringeren Tumordicke und 

einer sehr guten Prognose vereinbar. 

 

4.5 Zusammenfassung 

Zusammenfassend kann man sagen, dass das System MoleMax™ und die digitale 

Auflichtmikroskopie im Allgemeinen eine wichtige Rolle in der Früherkennung von MM 

spielen. Vor allem PatientInnen mit vielen AN oder MM in der Anamnese profitieren 

besonders von diesem diagnostischen Hilfsmittel, denn im Rahmen des digitalen FU konnten 

MM zuverlässig in einem sehr frühen Krankheitsstadium entdeckt werden, wodurch die 

Prognose für diese PatientInnen sehr gut ist und eine Chance auf Heilung besteht. Unter den 

18 diagnostizierten bösartigen melanozytären Läsionen befanden sich zehn MIS und acht 

MM. Die MM hatten eine Tumordicke von maximal 0,5 mm und waren nach der AJCC 2017 

Klassifikation somit Stadium 1A. 

  

Häufige Merkmale von melanozytären Läsionen sind das retikuläre und das homogene 

Muster. Das typische Pigmentnetzwerk kommt signifikant häufiger bei gewöhnlichen NZN 

und bei AN vor im Vergleich zu MIS und MM. Dahingegen stellte das atypische 

Pigmentnetzwerk einen häufigen Befund bei den bösartigen melanozytären Läsionen (MIS, 

MM) dar, dies war jedoch nicht signifikant. Das lokale Merkmal „regular blotches“ konnte 
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signifikant häufiger bei den gutartigen (NZN, AN) im Gegensatz zu den bösartigen (MIS, 

MM) melanozytären Läsionen gefunden werden, wohingegen ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen den „irregular streaks“ und dem Vorhandensein eines MM 

gesehen werden konnte.  

 

Im FU war die Größenzunahme die häufigste beobachtete Veränderung. Die gutartigen 

melanozytären Läsionen (NZN, AN) zeigten vermehrt eine symmetrische Größenzunahme 

(„symmetrical enlargement“). Dahingegen wiesen die MM vermehrt eine asymmetrische 

Größenzunahme („asymmetrical enlargement“) auf. Die MIS zeigten jedoch, wie die 

gutartigen Läsionen (NZN, AN), eine symmetrische Vergrößerung. Deshalb muss 

festgehalten werden, dass frühe Melanome sich diesbezüglich nicht eindeutig von gutartigen 

melanozytären Läsionen unterscheiden lassen. Auch andere Merkmale wie Veränderungen 

im Pigmentnetzwerk sowie die Zu- und Abnahme bzw. das randständige Erscheinen der 

„dots/globules“ scheinen von einer längeren Beobachtungszeit abzuhängen und zeigten in 

unserer Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen benignen und malignen Läsionen. 

Im Gegensatz dazu konnte das Auftreten neuer Farben signifikant häufiger bei den MM 

beobachtet werden. Dahingegen war die Aufhellung einer Läsion im FU ein signifikanter 

Befund der benignen Läsionen (NZN, AN). Um jedoch eine allgemeingültige Aussage 

hinsichtlich des Verhaltens von Melanomen im klinischen Verlauf und eventueller 

dermatoskopischer Zusammenhänge treffen zu können, müsste eine größere Anzahl an 

untersuchten melanozytären Läsionen vorliegen, als in dieser Studie. 

 

Unsere Ergebnisse zeigten hinsichtlich des Verhältnisses aus exzidierten gutartigen 

Läsionen zu diagnostizierten malignen Läsionen eine hohe diagnostische Genauigkeit. 

Dadurch kann gezeigt werden, dass es mit Hilfe der SDD möglich ist, die Rate an 

überflüssigen Biopsien zu verringen und somit den/die PatientIn und das Gesundheitssystem 

zu entlasten. 

 

Es muss jedoch festgehalten werden, dass die Wirksamkeit der digitalen Follow-Up-

Untersuchung bei der Früherkennung von MM, welche sich als neue Läsionen präsentieren 

und sich nicht aus einem vorher bestehenden Nävus entwickeln, möglicherweise limitiert 

sein könnte. Denn die SDD konzentriert sich hauptsächlich auf Läsionen, die vorher bereits 

mittels eines Fotos dokumentiert worden sind. Ergänzend dazu könnte das „Total Body 
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Mapping“ sowie die Selbstuntersuchung durch den/die PatientIn, für noch bessere 

diagnostische Ergebnisse sorgen. 

 

Zudem untersuchten wir in unserer Studie den Einsatz der digitalen Dermatoskopie im 

niedergelassenen Bereich. Die vorliegende Untersuchung umfasst somit ein 

PatientInnenkollektiv der Primärversorgung ohne vorherige Selektion. Dies ermöglicht eine 

realitätsnahe Einschätzung des Nutzens der digitalen Dermatoskopie im Alltagskontext, 

insbesondere von PatientInnen mit zunächst unauffälliger Anamnese oder unspezifischen 

Hautläsionen. Unsere Daten zeigen, dass der digitalen Dermatokospie auch in der 

Primärversorgung eine bedeutende Rolle zukommt, da die Früherkennung von MM und die 

Triage von PatientInnen mit ihrer Hilfe optimiert werden können. Dadurch kann die Qualität 

der Primärversorgung verbessert werden, wodurch Kliniken und spezialisierte Zentren 

entlastet werden können.  
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