
Die Häufigkeit von nicht melanozytärem Hautkrebs sei inden letzten Jahren gestiegen, erläuterte die Dermatolo-gin: Mit einer Inzidenz von etwa 8 Prozent liege der helleHautkrebs dabei deutlich vor malignen Melanomen miteiner Inzidenz von 4 bis 5 Prozent. In Europa sei der helleHautkrebs die häufigste maligne Erkrankung – mit Fall-zahlen weit über anderen Tumorerkrankungen, wieArenbergerova anhand von Daten aus dem deutschenKrebsregister aufzeigte (1). Kumulative UV-Exposition erhöhe das Risiko für hellenHautkrebs deutlich, sei es berufsbedingt oder in der Frei-zeit. Viele Menschen hätten ihr Freizeitverhalten mithoher Sonnenexposition und geringem UV-Schutz nochnicht geändert. Die steigende Lebenserwartung trage mitwachsender Fallzahl im Alter zum Anstieg der Patienten-zahlen bei.In der Praxis sei die grosse Schwierigkeit, richtig zu unterscheiden, welche aktinischen Keratosen (AK) un-problematisch seien, und wo sich bereits Vorstufen vonPlattenepithelkarzinomen (SCC) ausbildeten. Neue Bild-gebungsverfahren zeigten, dass subklinische Läsionenweitaus häufiger aufträten, als tatsächlich per Blickdiag-nose als AK diagnostiziert würden. In der Histologiekönne man auch beobachten, dass AK und invasive SCCdirekt nebeneinander vorlägen: In der Tumorentstehungwerden in einem komplexen Prozess über viele Schritteverschiedene Gene hoch- oder herunterreguliert. Gene-tische Analysen stützen die Hypothese der Konversionvon AK zu SCC: In molekularbiologischen Untersuchun-gen zeigte sich eine breite Übereinstimmung spezifischerGenmuster bei AK und bei SCC, welche die Forscher ingesunder Haut nicht nachweisen konnten (2).
Jeder AK-Patient sollte behandelt werdenWie die Referentin erläuterte, bieten sich bei der AK-The-rapie nach einer Evaluation der Läsionen sowohl rein lä-sionsgerichtete Therapien als auch Ansätze an, die aufeinzelne Läsionen und auf die Fläche wirken. Läsionsge-richtete Verfahren sind etwa die Kryotherapie, 0,5 Pro-zent 5-Fluorouracil mit 10 Prozent Salicylsäure(5FU/SA), die photodynamische Therapie (PDT), die La-sertherapie mit CO2- oder Erbium-Laser oder operativeVerfahren. Ansätze, die sowohl auf einzelne Läsionen alsauch auf die Fläche abzielen, sind 3 Prozent Diclofenac-

Natrium-Gel, Ingenolmebutat, Imi-quimod, Resiquimod, 5FU/SA undPDT (3). Die häufig beobachteteFeldkanzerisierung bei multiplenLäsionen macht bei läsionsge-richteten Therapien häufig einesequenzielle Therapie nötig. Auchdie aktuelle EADV-Leitlinie orien-tiert sich im Prozedere an der se-quenziellen Therapie, vom Punktzur Fläche, wie Arenbergerova er-läuterte (4). Mit der Therapie ver-meide man zudem die Schwierig-keit, vorhersagen zu müssen, obeine AK-Läsion sich zu einem in-vasiven SCC entwickeln werde.Sie plädierte daher: «Jeder Pa-tient mit aktinischer Keratosesollte behandelt werden.»
Martina Freyer
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In der Praxis sind aktinische Keratosen (AK) angesichts zunehmender Fallzahlen vor
allem bei älteren Patienten eine Herausforderung. Dass sie mehr sind als nur ein kos-
metisches Problem, erläuterte Dr. Monika Arenbergerova aus Prag (CZ). Sie plädierte
dafür, AK-Läsionen zur Prävention von Plattenepithelkarzinomen (SCC) kontinuierlich
zu beobachten und bei Arealen mit UV-Schäden nicht nur lokale Läsionen zu behan-
deln, sondern frühzeitig auch im Feld zu therapieren.

Gemeinsamer Ursprung von AK und SCC
Ein Plädoyer für die Therapie von AK vor dem Hintergrund 
der Feldkanzerisierung

Abbildung: Vorschlag eines Behandlungsalgorithmus 
(modifiziert nach Stockfleth et al. [3])
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