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Medizin aktuell

manifestieren,wirddiesvomPatienten
häufig mit einem Rezidiv verwechselt.
Meist handelt es sich jedoch um eine
Feldkanzerisierung mit klinischen und
subklinischen Läsionen in enger Nach-
barschaft. Wir benötigen daher eine
Therapie,mit derwir zum Beispiel das
ganze Gesicht oder auch die gesamte
unbehaarteKopfhautbehandelnkönnen
undwelchedie subklinischenLäsionen
miterfasst.

Ab wann spricht man von einer 
Feldkanzerisierung?
AlsFeldkanzerisierunggeltenmehrals
fünf sichtbare AKs auf einer Oberflä-
chevon10x10cm(Abb.1).Mangeht
imUmfeldderAKsvoneinerVielzahl
bereits potenziell geschädigter Kera-
tinozyten aus, die nur darauf warten
sichinAKszuverwandeln.Diesesub-
klinischen Läsionen werden bei einer
einfachen klinischen Untersuchung
nicht sichtbar, müssen aber thera-
peutisch berücksichtigt werden. Dies
betont die Bedeutung der Flächenthe-
rapie, da diese auch die subklinischen
Läsionenerfasstunderadiziert,sodass
das Risiko eines invasiven Plattenepi-
thelkarzinomsreduziertwird.

Wie hoch ist die Gefahr, dass  
sich aus einer AK ein Plattenepithel-
karzinom entwickeln wird?
Etwa 60% der invasiven Plattenepithel-
karzinomederHautgehenauseinerAK

Frau Prof. Nashan, was ist der 
Grund für die veränderte Sichtweise 
der aktinischen Keratose, kurz AK, als 
chronische Erkrankung?
AKssinddieFolgeeinerakkumulierten
SonnenschädigungderHaut.Esbesteht
ein fließender Übergang von nicht
sichtbarensubklinischenAKs inmilde,
moderate und schwerwiegende AKs bis
hin zum invasiven Plattenepithelkarzi-
nom der Haut. Oft finden sich die ver-
schiedenen Stadien nebeneinander in
einemAreal.EsbestehteinestetigePro-
gression und bei inadäquater Therapie
einehoheRezidivneigung.

Wann ergibt sich klinisch der 
 Verdacht auf aktinische Keratosen?
Gesicht, unbehaarte Kopfhaut, Ohren,
Unterarme und Handrücken sind
typische Prädilektionsstellen. Die
Läsionensindhautfarbenbisleichtery-
thematös mit zunehmender Keratose,
welche trocken, fest, reibeisenförmig
tastbarwird;anderLippealsCheilitis
actinicazeigensichAKsweißlich,opak
von striär bis fleckig. Unbedingt sollte
der Hautbefund auch ertastet werden.
AKswerdenineinhäufigangewendetes
Gradingeingeteilt,beidemdieTastbar-
keit eine wichtige Rolle spielt: Grad I =
tastbar, Grad II = tastbar und sichtbar
undGrad III=zunehmendkeratotische
gut sichtbare AKs. Diese Unterschei-
dung ist nicht unrelevant, wenn es
darum geht, die Effizienz gerade auch

der topischen Therapien zu beurteilen,
da die therapeutische Herausforderung
mitderDickederLäsionsteigt.

Welche Therapiemöglichkeiten 
stehen zur Verfügung?
Wir unterscheiden läsionsgerichtete
Therapien wie z. B. Kryo- und Laser-
therapie, die auf die Destruktion einer
Einzelläsion zielen, und Flächenthe-
rapien. Läsionsgerichtete Therapien
habendenNachteil,dassdieimUmfeld
aktive Kanzerogenese nicht angegan-
genwird!Wennsichdiezunächstnicht
sichbarensubklinischenLäsionendann
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hervorundrundneunvonzehnSpina-
liomen sind in Koexistenz zu Aks zu
finden. Sie weisen ein vergleichbares
Mutationsprofil auf. Es gibt keine feste
Grenzziehung, der Übergang ist flie-
ßend. Wenn man die hohe Prävalenz der

AKsbedenkt–etwajederzweite70-Jäh-
rige ist betroffen, Männer häufiger als
Frauen – wird das Ausmaß des Pro-
blems deutlich. Etwa 10% der AKs von
diesen Betroffenen werden sich über
die Jahre in ein invasives und damit
auch möglicherweise metastasierendes
Spinaliom entwickeln. Bei flächigem
AuftretenvonAKsistdahereinefrühe
Behandlung des gesamten sonnenge-
schädigtenArealswichtig,damannicht
voraussagen kann, welche Läsion sich
zueinemSpinaliomentwickelnwird.

Wie gehen Sie in der Praxis vor? 
Die Therapieentscheidung hängt vor
allemvonderAnzahlderAKsundihrer
Lokalisationab.DietopischenTherapeu-
tika führen in unterschiedlichem Maß
und bedingt durch sehr verschiedene
Wirkmechanismen zu einer entzünd-
lichenReaktionundApoptose.DieEnt-

zündung kann als Ausdruck der Wirk-
samkeit der Therapie angesehen wer-
den. Es ist wichtig, dies dem Patienten
zu erklären. Die Euroderm-Leitlinien
werten3%Diclofenacalsmoderateffizi-
ent, Imiquimod als effektiver als 5-FU.
DieKryotherapiewirdfür„dickereLäsi-
onen“angedachtunddiePDTsowieImi-
quimodwerdenbeisehrgutemAnspre-
chen für ihre kosmetisch exzellenten
Resultatehervorgehoben.

Wie gehen Sie konkret bei 
 flächiger Ausbreitung von AKs vor?
Eine Therapie, die nur punktuell
angreift, reicht hier definitiv nicht aus.
DieVernichtungUV-geschädigterKera-

tinozyten, die ihren notwendigen DNA-
Reparaturen nicht mehr nachkommen
können,istessenziell.Wennnichtdrin-
gend operativ behandlungsbedürftige
Tumoren hervorstechen, setze ich hier
dieFlächentherapiemitdemImmunmo-
dulator Imiquimod an den Anfang. Sie
hat den Vorteil, dass subklinische AKs
imsonnenexponiertenArealaufgedeckt
und therapiert werden. Mit Imiquimod
5%(Aldara®)wurdenbisherFlächenvon
25cm2behandelt.MitImiquimod3,75%
(Zyclara®)werdenwirinKürzeeineFlä-
chentherapiezurVerfügunghaben,mit
der wir auch größere Areale, wie das
ganzeGesichtoderdiekompletteunbe-
haarteKopfhaut,behandelnkönnen.

- Wie läuft die Behandlung mit dem 
neuen Therapeutikum ab?
Die Flächentherapie mit 3,75% Imiqui-
mod erfolgt als zyklische Therapie mit
2 x 2 Wochen Anwendung und zwei
Wochen Pause zwischen den Anwen-
dungszyklen. Die niedrigere Konzentra-
tion und das zyklische Vorgehen erlau-
ben die Behandlung größerer Flächen.
Die gewünschte entzündliche Reaktion
und Demaskierung subklinischer Läsio-
nen im Behandlungsfeld sind besser
steuerbar. Es ist von exzellenten Lang-
zeitergebnissenundgeringenRezidivra-
tenauszugehen:InSummebesteErgeb-
nisse mit weniger Anwendungszeit,
wenigerNebenwirkungenundbesseren
kosmetischenErgebnissen! n

Interview: Dr. med. Kirsten Westphal

Hausarzt und dermatologe – Hand in Hand gegen aktinische keratosen

In der Praxis ist eine  enge   Kooperation von  Hausarzt und Dermatologe sinnvoll.  Denn oft 

ist  es  der  Hausarzt,  der  als  erster  einen  verdächtigen  Hautbefund  bei  seinen  Patienten 

entdeckt. „Die kumulativ schädliche Wirkung von UV-Strahlen wird immer noch nicht aus-

reichend verstanden; viele Patienten gehen davon aus, dass sie geschützt sind, wenn sie 

aktuell  Sonne  meiden  und  einen  Sonnenschutz  benutzen“,  so  Prof.  Nashan.  Hier  sollte 

auch  der  Hausarzt  gezielt  darüber  aufklären,  dass  sich  die  Haut  jede  Sonnenexposition 

„merkt“. Das  in Deutschland bereits etablierte Hautkrebsscreening zeigt erste Resultate 

und verdeut licht u. a. die Kooperationsbereitschaft von Haus- und Hautärzten; so werden 

auch  durch  das  Hautkrebsscreening  Patienten  mit  epithelialen  Tumoren  vom  Hausarzt  

dem Dermatologen zugewiesen. In der gemeinsamen Verantwortung haben Hausärzte ein 

Interesse, Behandlungskonzepte zu verstehen und kompetent Nebenwirkungen zu mana-

gen.  Ein Behandlungsplan, wenn möglich mit  anschaulicher Broschüre, welche auch die 

Bedeutung der Aufdeckung subklinischer Läsionen thematisiert, sichert eine gute Compli-

ance der Patienten.

Fazit: Die Chronizität der AK macht primär den Patien ten und damit auch den Hausarzt 

zum  Behandlungspartner  des  Dermatologen.  Dies  betrifft  insbesondere  die  Aufklärung 

über die Demaskierung subklinischer Läsionen im Rahmen einer Flächentherapie.

Umdenken in der Therapie  
der aktinischen Keratosen
Wissen Sie, aus welcher aktinischen läsion sich ein Plattenepitehlkarzinom entwickeln wird?  
die aktinische keratose wird heute als chronische erkrankung und Frühstadium eines 
 Plattenepithelkarzinoms der Haut angesehen, die eine wirksame therapie auch subklinischer 
läsionen erfordert. Prof. dr. med. dorothée nashan, direktorin der Hautklinik, klinikum  
dortmund, akademisches lehrkrankenhaus der universität Münster, gibt einen Überblick.

Prof. Dr. med.  
Dorothée Nashan, 
Dortmund
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Abb. 1: Mögliche AK-Manifestationen: von der 
Einzelläsion bis zur flächigen Ausbreitung (nach 
Prof. Thomas Dirschka, Düsseldorf)

Abb. 2: Aktinische Einzelläsion Abb. 3: Flächige Ausbreitung von AKs


