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Einleitung
!

Minimal−invasive Verfahren werden von Patien−
ten vermehrt nachgefragt, so z. B. die photodyna−
mische Therapie von Basaliomen statt der Exzi−
sion oder die Schaum−Sklerosierung unter du−
plexsonographischer Kontrolle bei Stammvariko−
sis statt Crossektomie mit Stripping. Auch bei der
häufigsten Operation des Dermatologen, der Ex−
zision dysplastischer Nävuszellnävi (NZN) zeigt
sich der Trend zu einem minimal invasiven Ope−
rations−Verfahren: Shave−Exzisionen finden auch
in Deutschland zunehmend Anwendung, weil sie
unmittelbar nach einer Hautkrebs−Vorsorgeun−
tersuchung schnell und einfach durchgeführt
werden können, vorausgesetzt die Haftpflicht−
versicherung des Arztes verlangt keine 24 Stun−
den Bedenkzeit vor einem operativen Eingriff.
Dass in der dermatologischen Literatur techni−
sche Aspekte dieses gängigen Operationsverfah−
rens bisher wenig diskutiert wurden [2], erstaunt
daher. Hierzu will der Autor beitragen, indem das
eigene Vorgehen beschrieben und zur Diskussion
gestellt wird.

Vereinfachtes ¹OP−Päckchen“
!

Da bei der Shave−Exzision die Haut nur bis zum
Korium traumatisiert wird, ähnlich einer Schürf−
wunde, genügen verminderte Anforderungen an
die Sterilität. Statt eines großen sterilen OP−Päck−
chens genügt ein sauberes Stoff− oder Papiertuch
von der Rolle, darauf eine sterile Kompresse, da−
rauf eine sterile Skalpellklinge mit abgerundeter
Schneidefläche. Statt steriler OP−Handschuhe ist
es ausreichend, Einmal−Handschuhe anzuziehen
mit nachfolgender Desinfektion. Wie bei konven−
tioneller Exzision unterschreibt der Patient eine
Aufklärung, in der über die üblichen Komplika−
tions−Risiken wie Wundinfektion und Narbenbil−
dung aufgeklärt wird.

¹Aufpolsterung“ durch Lokal−
anästhesie
!

Entscheidend bei der Shave−Exzision ist die rich−
tige Schnitt−Ebene, um den NZN vollständig zu
exzidieren, bei Reepithelialisierung möglichst
ohne Narbenbildung. Relativ unproblematisch
ist dies am Rücken mit kräftigem Korium mög−
lich, weshalb sich insbesondere der Rücken zum

Zusammenfassung
!

Die Exzision des dysplastischen Nävuszellnävus
als häufigste Operation des Dermatologen kann
minimal−invasiv als Shave−Exzision durchgeführt
werden. Im vorliegenden Beitrag werden techni−
sche Aspekte besprochen: So wird die Dermis un−
mittelbar zuvor mit Lokalanästhetikum aufge−
polstert, um die richtige Schnittebene zu treffen,
nicht zu flach wegen der Rezidivgefahr, nicht zu
tief wegen Narbenbildung. Eine rasche Stillung
der Punktblutungen ist mit Aluminiumchlorid−
Lösung (Mallebrin�), die Wundbehandlung mit

Fusidinsäure−Salbe (Fucidine�) möglich. Marcu−
mar�−Pause mit Heparinisierung, Vollnarkose
bei Kleinkindern oder postoperatives Sport−Ver−
bot sind bei Shave−Exzisionen entbehrlich. Wird
histologisch Dysplasie beschrieben mit zusätzli−
cher Randbildung, wird die OP−Stelle in 2± 3 Mo−
naten kontrolliert und der Patient über die Rezi−
div−Gefahr aufgeklärt. Das weniger traumatisie−
rende Verfahren der Shave−Exzision ist unmittel−
bar im Anschluss einer Hautkrebs−Vorsorgeun−
tersuchung mit geringem Aufwand möglich und
führt in der Hand des geschickten Dermatologen
zumeist zu gutem ästhetischen Ergebnis.
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Einüben der Operationstechnik eignet. Die richtige Schnittebene
wird leichter getroffen durch unmittelbar vorherige oberfläch−
liche ¹Aufpolsterung“ der Dermis mit Lokalanästhetikum
(l" Abb. 1). Eine 2−ml−Spritze eignet sich hierzu besser wegen
des erhöhten Stempeldruckes. Ein Adrenalin−Zusatz in der
Lokalanästhesie ist entbehrlich. Lokalisationen mit dünnem
Korium wie z.B. Mammae oder Sprunggelenke eignen sich für
die Shave−Technik eher weniger.

Schnittführung
!

Wenn die Haut durch die oberflächliche Lokalanästhesie hart
und weißlich ist, wird unmittelbar mit der Exzision begonnen.
Mit der einen Hand wird eine Hautfalte gehalten, mit der ande−
ren Hand die Skalpellklinge wie eine Säge hin− und herbewegt:
Im Abstand von etwa 1 ± 2 Millimeter vom NZN entfernt erfolgt
die Inzision der gesunden Haut initial mit einem größeren
Schnittwinkel von ca. 50 ± 70%. Der Schnitt wird zunächst im
Uhrzeigersinn erweitert (l" Abb. 2), danach gegen den Uhrzei−
gersinn. Hiernach kann die Läsion auf ganzer Breite mit flachem
Schnittwinkel exzidiert werden. Die richtige Schnittebene zu
treffen, nicht zu flach wegen Rezidivgefahr, nicht zu tief wegen
Narbenbildung, ist die eigentliche Kunst der Shave−Exzision.

Abschätzung des Rezidiv−Risikos
!

Das Exzidat von der Schnittfläche betrachtet sollte durchgängig
weißlich sein, dann ist eine vollständige Exzision des NZN wahr−
scheinlich. Zeigt die weißliche Exzidat−Unterseite eine bräun−
liche oder schwärzliche Unterbrechung, ist im histologischen
Befund die Beschreibung einer Randbildung und klinisch ein
NZN−Rezidiv zu erwarten. In diesem Fall kann der Patient in
drei Monaten zu einer Kontrolle der Shave−Stelle einbestellt
werden. Ein eventuelles Rezidiv tritt meistens im Zentrum der
Shave−Stelle auf und kann nochmals durch Shave−Exzision ent−
fernt werden. Kommt es ausnahmsweise zum nochmaligen Re−
zidiv, erfolgt die tiefe Exzision mit Subkutan− und Einzelknopf−
Nähten, die dann aber meist kleiner ausfällt als bei initialer
Spindelexzision.

Blutstillung
!

Nach der Shave−Exzision treten Punktblutungen auf. Die Blut−
stillung erfolgt mit einem kleinen Stieltupfer, der in eine Flasche
mit Aluminiumchlorid−Konzentrat (Mallebrin�, normalerweise
zum Gurgeln bei Mundschleimhaut−Entzündungen) getunkt
und anschließend über die Wunde gerieben wird (l" Abb. 3).
Das durch Mallebrin� üblicherweise auf Wunden induzierte
Brennen entfällt aufgrund der Lokalanästhesie. Mallebrin� funk−
tioniert so gut, dass Shave−Exzisionen auch unter ASS und Mar−
cumar� durchgeführt werden können. Wiedervorstellungen und
umständliche Marcumar�−Pausen mit Heparinisierung entfallen
hierdurch.

Nachbehandlung der Shave−Wunde
!

Zur Wundbehandlung eignet sich Fusidinsäure−Salbe (Fuci−
dine�). Aufgeklärt wird über die sekundäre Wundheilung, dass
nach initialer Rötung nachfolgend ein gelblicher Belag entsteht,
ein Fibrin−Belag, kein Eiter. Analgetika sind bei Shave−Exzisionen
postoperativ i.d.R. verzichtbar. Nachkontrollen in der Praxis
sind ebenfalls entbehrlich. Duschen ist am Folgetag bereits er−
laubt, ebenso jede Form von Sport. Die Histologie kann vom
Patienten ggf. 10 Tage postoperativ telefonisch erfragt werden.

Abb. 1 ¹Aufpolsterung“ der Dermis durch die Lokalanästhesie.

Abb. 2 Schnittführung mit initial größerem Schnittwinkel.

Abb. 3 Blutstillung mit Mallebrin�−getränktem Stieltupfer.
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Erfolgt die Wiedervorstellung wegen protrahierter Abheilung,
kann die Wundbehandlung ausnahmsweise mit einer Hydrokol−
loid−Platte wie beispielsweise Algoplaque Film� erfolgen. Nach
einer Shave−Exzision pektoral kann ein Kontroll−Termin 6 Wo−
chen später sinnvoll sein, denn die Komplikation eines Keloids
wäre am ehesten hier zu erwarten.

Diskussion
!

Dysplastische NZN können häufig wie beschrieben durch Shave−
Exzisionen entfernt werden: Mit wenig Vorbereitung, geringem
Zeitaufwand und in der Regel gutem ästhetischen Ergebnis. Die
Reepithelialisierung erfolgt vom Wundrand und von den Haar−
follikeln, und die Rate narbenloser Abheilung wird mit 9,7 % von
403 melanozytären Nävi [2] bzw. 37 % von 82 papillomatösen
Nävi angegeben [5]. Komplikationen wie Wundinfektionen
oder Keloide werden mit 7,9% von 403 durchgeführten Shave−
Exzision melanozytärer Nävi seltener angegeben als bei 15 %
von 268 konventionellen Spindelexzisionen [2]. Neben Hyper−
trophie oder Keloiden ist gelegentlich mit Hypo− oder Hyperpig−
mentierung oder einer leichten Mulde als Ergebnis zu rechnen
(l" Abb. 4). Häufiger resultieren aber immer noch bessere ästhe−
tische Ergebnisse als z.B. dehiszente längere Narben am Rücken
als Folge nach konventionellen Spindelexzisionen. Dies erklärt
die hohe subjektive Zufriedenheit nach Shave−Exzisionen [1, 2].
Kontrovers diskutiert wird bei Shave−Exzisionen die oft knappe
Entfernung mit der Gefahr des Nävusrezidivs: Es wird mit insge−
samt 18,1 % [2] bzw. 28 % [1] angegeben, bei Compoundnävi und
intradermalen Nävi häufiger als bei Junktionsnävi, im Vergleich
zu 6 % bei konventionellen Spindelexzisionen [2]. Rezidive nach
Shave−Exzisionen treten meistens im Zentrum der Shave−Exzi−
sionen auf. Durch Schnittführung in der richtigen Ebene nach
unmittelbar zuvor konsequentem Aufpolstern der Dermis mit
Lokalanästhetikum wie in diesem Beitrag beschrieben lässt sich
die Rate dieser Komplikation gering halten. Dem dermatohisto−
logischen Befund ist zu entnehmen, ob die Läsion vollständig
oder nur randbildend entfernt wurde. Zeigen sich histologisch
Dysplasie und Randbildung, ist der Patient zur klinischen Kon−
trolle der Shave−Stelle in 2 ± 3 Monaten einzubestellen und bei
ausbleibender Repigmentierung auf die Rezidiv−Gefahr und die
dann notwendige Wiedervorstellung aufmerksam zu machen.

Ergibt die Histologie schwere Dysplasie oder wider Erwarten so−
gar ein (In−situ−)Melanom, ist eine konventionelle Nachexzision
indiziert. Bei klinisch melanomverdächtigen Befunden verbieten
sich Shave−Exzisionen. Ein ¹worst case“, das Entstehen eines
Melanoms infolge randbildender Shave−Exzision eines dyplasti−
schen NZN, ist bisher nicht publiziert, trotz weiter Verbreitung
der Technik insbesondere im englischen Sprachraum [3 ±7].
Auch für Sondersituationen mögen Shave−Exzisionen infrage
kommen. So kann z.B. bei Kleinkindern, die bei einer konventio−
nellen Exzision z.B. eines Spitz−Nävus oder bei einer Probeexzi−
sion eines klinisch unklaren Befundes nicht ausreichend koope−
rieren würden, eine zügig durchgeführte Shave−Exzision mög−
lich sein. Eine Vollnarkose wegen des Alters kann hierdurch ver−
mieden werden.
Im Alltag vieler Kollegen bewährt sich jedenfalls diese Operati−
ons−Technik, die dem zunehmenden Wunsch der Patienten
nach minimal−invasiven Eingriffen entgegenkommt und auch
in Zeiten von hoher Arbeitsbelastung, Niedrighonoraren und
Budgetierung effektiv und wirtschaftlich erbracht werden kann,
mit zumeist gutem ästhetischen Ergebnis. Nicht weniger als bei
konventionellen Spindelexzisionen erfordert dieses weniger
traumatisierende Verfahren Erfahrung und Geschick.

Abstract

Shave Excisions of Dysplastic Nevi: Methodical
Approach
!

Excision of dysplastic nevus as the most frequent surgery of the
dermatologist can be conducted minimally invasive as shave ex−
cision. In the present report, technical aspects are reviewed:
Such as the bolstering up of the dermis by local anaesthetics to
hit the right excision level, not too flat because of risk of relapse,
not too deep because of risk of unaesthetic scar. A rapid haemos−
tasis is achieved by aluminium chloride solution (Mallebrin�),
the wound subsequently may be treated with fusidinic acid (Fu−
cidine�). Pause with coumarine and heparin treatment, general
anaesthesia for infants or ban on sports following surgery are
not necessary when shave excisions are done. When dysplasia
is described in histology, place of surgery will be checked two
or three months later and patient will be informed of the risk of
nevus recurrence. The less traumatizing procedure of shave exci−
sion can be carried out easily immediately following preventive
skin cancer check−up and in the hands of a skilled dermatologist
mostly achieves good aesthetic result.
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Abb. 4 Klinischer Befund sechs Monate nach Durchführung der Shave−
Exzision.
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