
Einleitung

Das Melanom der Haut hat die höchste Morta-
lität aller kutanen Neoplasien. Im Jahr 2001 er-
arbeitete und publizierte ein Expertengremium
der Schweizerischen Krebsliga evidenzbasierte
Richtlinien zur Abklärung, Therapie und Nach-
sorge dieses Patientenkollektivs. Aufgrund neuer
Daten zur ABCD-Regel, den chirurgischen Si-
cherheitsabständen, der Sentinellymphknoten-
biopsie, der Nachsorge und der Therapie des 
metastasierenden Melanoms wurden diese Richt-
linien nun aktualisiert.
Die Inzidenz des Melanoms steigt in den west-
lichen Industrienationen seit mehreren Jahr-
zehnten stetig an, und dieser Trend hat in
Europa bis heute angehalten [1]. Das Melanom
ist in den westlichen Industrieländern eine der
häufigsten Todesursachen in der Altersklasse
der 20- bis 40jährigen. Im Jahr 2001 publizierte
die Schweizerische Krebsliga Richtlinien zur 
Abklärung, Therapie und Nachsorge des Me-
lanoms, die nach den wissenschaftlichen Evi-
denzstufen der Canadian Medical Association
gewichtet wurden (Tab. 1 p) [2]. In der Zwi-
schenzeit stehen neue klinische Daten aus mul-
tizentrischen Studien zur Verfügung, die in die
vorliegenden, aktualisierten Empfehlungen auf-
genommen wurden. Die wichtigsten Neuerun-
gen, die in diesem Artikel diskutiert werden, 
betreffen die ABCD-Regel, chirurgische Sicher-
heitsabstände, die Sentinellymphknotenbiopsie,
die Therapie des metastasierenden Melanoms
sowie die Melanomnachsorge.

Klinische Aspekte 
einschliesslich der ABCD-Regel

Das Lebenszeitrisiko, an einem Melanom zu 
erkranken, wird für im Jahr 2000 Geborene in
der Schweiz auf 1:70 geschätzt. Zum jetzigen
Zeitpunkt werden ungefähr 1500 Neuerkran-
kungen pro Jahr gezählt (Inzidenz: 16,8/100000
für Männer und 18,7/100000 für Frauen), so
dass es sich beim Melanom keineswegs um eine
seltene Neoplasie handelt [3].
Aus prognostischen und didaktischen Gründen
wird das primäre kutane Melanom in vier kli-
nisch klar definierte Typen eingeteilt [4, 5]. 
Der häufigste Typ ist das superfiziell spreitende
Melanom (SSM) (50%). Es präsentiert sich als
asymmetrische, flache, pigmentierte Hautläsion
mit unregelmässiger, meist stellenweise sehr
dunkler Pigmentierung und Begrenzung sowie
Regressionsphänomenen. Das noduläre Mela-
nom (NM) ist eine erhabene (papulöse oder 
nodöse) Pigmentläsion mit sehr dunkler oder 
unregelmässiger Pigmentierung und umfasst
30% aller kutanen Melanome. Das Lentigo-
maligna-Melanom (LMM) (10%) entsteht typi-
scherweise bei älteren Patienten auf chronisch
sonnenexponierter Haut. Das akrolentiginöse
Melanom (ALM) (5%) hingegen ist auf die Haut
der Hände oder Füsse begrenzt und nicht mit
einer UV-Exposition assoziiert. Die restlichen 
5% aller Melanome der Haut lassen sich keiner
der vier Hauptgruppen zuteilen. Zu ihnen gehö-
ren amelanotische, desmoplastische und poly-
poide Melanome.
Eine der wichtigsten klinischen Entscheidungs-
hilfen zur Erkennung eines Melanoms ist die
ABCD-Regel. Der Buchstabe A steht für «Asym-
metrie», B für «Begrenzung», C für «Colour».
Neu wird mit dem Buchstaben D nicht mehr 
der Durchmesser von >5 mm bezeichnet, son-
dern die «Dynamik». Diese Änderung wur-
de vorgenommen, weil mindestens 15% aller 
primären Melanome einen Durchmesser von 
<5 mm aufweisen und deshalb durch die Anwen-
dung der bisherigen ABCD-Regel verpasst wer-
den [6, 7]. Die Dynamik der Hautläsion (Regres-
sion oder Wachstum) ist ein viel präziserer
Hinweis auf eine beginnende maligne Entar-
tung und wird deshalb in den neuen Richtlinien
empfohlen.
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Tabelle 1. Evidenzgrade entsprechend der Canadian Medical Association (1998).

Grad I Die Evidenz basiert auf randomisierten kontrollierten Studien (oder Metaanalysen)
von genügendem Umfang, so dass die Gefahr, dass sie falsch-positive oder
falsch-negative Resultate beinhalten, gering ist.

Grad II Die Evidenz basiert auf mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie.
Das Risiko falsch-positiver oder falsch-negativer Resultate ist höher als bei Grad I.

Grad III Die Evidenz basiert auf nichtrandomisierten Kontroll- oder Kohortenstudien, 
Fallserien, Fallkontrollstudien oder Querschnittstudien.

Grad IV Die Evidenz basiert auf der Meinung angesehener Experten oder Experten-
gremien, die in Konsensuskonferenzen oder Richtlinien publiziert wird.

Grad V Die Evidenz basiert auf der Meinung derjenigen Personen, welche die Richtlinien
verfasst haben, beruhend auf deren Erfahrung.



An diesen Stellen kann eine schnittrandkontrol-
lierte Exzision erfolgen, so dass sichergestellt ist,
dass das Melanom in toto entfernt wird. Beim
Lentigo-maligna-Melanom kommt die Radiothe-
rapie als Therapiealternative in Frage (Evidenz-
grad III) [15].

Prognose

Für die Prognose des kutanen Melanoms ist die
Tumordicke nach Breslow entscheidend (Evi-
denzgrad I) [16, 17]. Die Tumordicke wird als
vertikale Distanz zwischen der oberen Grenze
des Stratum granulosum und der tiefsten Aus-
dehnung des Tumors im histologischen Präparat
angegeben. Bei einer Tumordicke von <1 mm be-
trägt die Zehn-Jahres-Überlebensrate über 80%,
bei einer Tumordicke von >4 mm weniger als
60% [18]. Patienten mit lokoregionären Lymph-
knotenmetastasen haben eine Zehn-Jahres-
Überlebensrate von 30%, bei Fernmetastasen
sinkt sie auf unter 5% (Evidenzgrad II). Ein wei-
terer prognostischer Marker ist die Sentinel-
lymphknotenbiopsie, weshalb diese heute bei
Tumoren mit einem Breslow von >1 mm empfoh-
len wird [19].

Sentinellymphknotenbiopsie und 
elektive Lymphknotendissektion

Die elektive Lymphknotendissektion wird heute
nicht mehr empfohlen, da in grossen randomi-
sierten Studien kein Überlebensvorteil nachge-
wiesen werden konnte (Evidenzgrad II) [4, 20].
Zum heutigen Zeitpunkt wird bei einem Primär-
tumor mit einer Tumordicke nach Breslow von
>1 mm die Sentinellymphknotenbiopsie empfoh-
len, die ein genaues prognostisches Staging (Evi-
denzgrad III) (Tab. 2) erlaubt [19]. Gut 90% aller
Lymphknotenmetastasen sind zum Zeitpunkt
der Exzision des Primärtumors Mikrometasta-
sen mit einem Durchmesser von <2 mm [21].
Werden im Sentinellymphknoten Mikrometasta-
sen gefunden und eine radikale Lymphadenek-
tomie durchgeführt, anstatt das Auftreten von
Lymphknotenmetastasen abzuwarten und erst
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Die Auflichtmikroskopie, sofern sie von einem
geübten Dermatologen durchgeführt wird, kann
die diagnostische Treffsicherheit um 10 bis 27%
erhöhen (Evidenzgrad III) [8].

Chirurgische Therapie 
des primären Melanoms

Verdächtige pigmentierte Hautläsionen sollten
mittels Exzisionsbiopsie entfernt werden (Evi-
denzgrad IV) [4, 9]. Grossflächige, malignitäts-
verdächtige Pigmentläsionen an funktionell ex-
ponierter Lokalisation, vor allem im Gesicht und
an den Akren, dürfen biopsiert werden (Inzisi-
onsbiopsie). Bis heute konnte nicht nachgewie-
sen werden, dass die Inzisionsbiopsie die Pro-
gnose des Melanoms negativ beeinflusst [10]. Die
Inzisionsbiopsie soll aber die Ausnahme bilden
und diesen speziellen Situationen vorbehalten
bleiben (Evidenzgrad V). Die endgültige Dia-
gnose eines Melanoms der Haut wird histolo-
gisch gestellt.

Sicherheitsabstände

Die Nachexzision des Primärtumors mit Sicher-
heitsabstand sollte innerhalb von vier bis sechs
Wochen nach der Exzisionsbiopsie erfolgen (Evi-
denzgrad IV). Um 1907 wurde aufgrund einer
kasuistischen Beobachtung ein Sicherheitsab-
stand von 5 cm empfohlen [11]. Mehrere rando-
misierte kontrollierte Studien in den 80er und
90er Jahren des letzten Jahrhunderts konnten
jedoch beweisen, dass die Wahl des Sicherheits-
abstandes höchstens einen Einfluss auf die 
Lokalrezidivrate, aber keine entscheidenden
Auswirkungen auf das Risiko der Fernmetasta-
sierung und damit auf die Gesamtüberlebensrate
hat [12–14]. Aufgrund der oben zitierten Studien
gelten heute Sicherheitsabstände von 0,5 cm bei
einem Melanoma in situ, von 1 cm bei einem Me-
lanom mit einem Breslow von <2 mm respektive
von 2 cm bei einem Breslow von >2 mm (Tab. 
2 p) (Evidenzgrad II).
Im Gesicht oder an den Akren können die Sicher-
heitsabstände nicht immer eingehalten werden.

Tabelle 2. Sicherheitsabstände und Zusatzmassnahmen bei der chirurgischen Therapie eines primären 
kutanen Melanoms (pTis–4 N0 M0).

Tumordicke Sicherheitsabstand Bemerkungen Evidenzgrad

Melanoma in situ 0,5 cm Erwäge Radiotherapie bei III
(Tumordicke wird nicht angegeben) Lentigo-maligna-Melanom
(pTis N0 M0) bei älteren Patienten

<2 mm (pT1–2 N0 M0) 1 cm Tumordicke >1 mm: II
Sentinellymphknotenbiopsie1 IV

>2 mm (pT3–4 N0 M0) 2 cm III
Sentinellymphknotenbiopsie1 IV
Interferontherapie1 III

1 Diese Therapien sollten nur in spezialisierten Zentren im Rahmen kontrollierter Studien erfolgen.



den Lymphknotenregion indiziert (Evidenzgrad
III) [4].
Sind Fernmetastasen vorhanden, kann eine pal-
liative Lymphadenektomie bei schmerzhaften
oder bewegungseinschränkenden Tumorkonglo-
meraten in Erwägung gezogen werden.

Adjuvante Therapie 
mit Interferon alpha

Bei Patienten ohne klinischen Nachweis von
Lymphknoten- oder Organmetastasen, aber mit
einem primären kutanen Melanom von >1,5 mm
Durchmesser, zeigten drei randomisierte kon-
trollierte Studien mit niederdosiertem Interferon
alpha eine signifikante Verlängerung der rezidiv-
freien Überlebenszeit [24–26] (Evidenzgrad III).
Auch bei Patienten mit Lymphknotenmetasta-
sen konnte eine Verlängerung des rezidivfreien
und des gesamten Überlebens unter Interferon
alpha festgestellt werden [27–29] (Evidenzgrad
III). Die optimalen Dosierungsschemata und 
die geeignete Verabreichungsform (pegyliertes
vs. konventionelles Interferon alpha) wurden
noch nicht definiert [30, 31] und sind derzeit Un-
tersuchungsgegenstand mehrerer randomisier-
ter kontrollierter Studien.
Viscum album (Iscador®) wird als adjuvante The-
rapie beim Melanom nicht mehr empfohlen, da
in einer randomisierten kontrollierten Studie
kein Überlebensvorteil, hingegen ein Trend zu
vermehrter ZNS-Metastasierung, auftrat [32].

Therapie von Fernmetastasen 
(pTX pNX M1a–c)

Beim Nachweis von Fernmetastasen kommen
verschiedene therapeutische Optionen in Frage
(Tab. 4 p).
Bei operablen solitären Organmetastasen ist die
chirurgische Resektion sinnvoll. Dies wurde 
insbesondere für solitäre Lungenmetastasen
nachgewiesen, bei denen die Zehn-Jahres-Über-
lebensrate immerhin 16% beträgt [33] (Evidenz-
grad III). Bei multiplen Metastasen in einer 
Extremität ist die Extremitätenperfusion mit 
Zytostatika und Interferon alpha eine Option, die
das rezidivfreie Überleben verlängert (Evidenz-
grad III) [34].
Bei mehreren oder nicht resezierbaren Fern-
metastasen wird heute eine Chemotherapie 
mit Dacarbazin in einer Dosierung von 850–
1000 mg/m2 pro Zyklus empfohlen [35] (Evidenz-
grad III). Temozolomid, ein Alkylans mit einer
vergleichbaren Ansprechrate wie Dacarbazin,
wird aufgrund seiner Liquorgängigkeit bei Hirn-
metastasen eingesetzt [36] (Evidenzgrad III).
Limitierend zeigte sich im Verlauf der letzten
Jahre, dass nur wenige Patienten (5–10%) objek-
tivierbar im Sinne von Teil- oder Vollremissionen
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dann eine Lymphadenektomie vorzunehmen,
scheint dies das tumorfreie und gesamte Überle-
ben signifikant zu erhöhen, wie in der Zwischen-
analyse einer multizentrischen Studie gezeigt
werden konnte [22].

Klassifikation

Die überarbeitete Version der pTNM-Klassifi-
kation, welche die mikroskopisch befallenen
Sentinellymphknoten mit einbezieht (Mikrome-
tastasen mit einem Durchmesser von <2 mm)
(Tab. 3 p), ist zum aktuellen Zeitpunkt das Klas-
sifikationssystem der Wahl (Evidenzgrad IV) [23].

Chirurgische Therapie lokoregionärer
Lymphknotenmetastasen

Beim Nachweis von Lymphknotenmetastasen
(klinisch oder mittels Sentinellymphknotenbiop-
sie) ist primär ein Staging indiziert, um nach
Fernmetastasen zu suchen.
Sind keine Fernmetastasen nachweisbar, ist eine
radikale Lymphadenektomie der entsprechen-

Tabelle 3. TNM/AJCC-Klassifikation des kutanen Melanoms.

T Primärtumor2

Tis In situ

T1 91 mm a Ohne Ulzeration
b Mit Ulzeration

T2 >1–2 mm a Ohne Ulzeration
b mit Ulzeration

T3 >2–4 mm a Ohne Ulzeration
b Mit Ulzeration

T4 >4 mm a Ohne Ulzeration
b Mit Ulzeration

N Regionäre Lymphknoten

N1 1 Lymphknoten a Mikrometastasen3

b Makrometastasen4

N2 2–3 Lymphknoten a Mikrometastasen
b Makrometastasen
c In-transit-Metastasen/Satellitenmetastasen 

ohne metastatische Lymphknoten5

N3 04 metastatische Lymphknoten, verbackene Lymphknoten oder Kombinationen 
von In-transit-Metastasen/Satellitenmetastasen oder ulzeriertem Melanom und 
metastatischen Lymphknoten  

M Fernmetastasen

M1a Ferne Hautmetastasen, subkutane Metastasen oder Lymphknotenmetastasen 
(normale LDH) 

M1b Lungenmetastasen (normale LDH)

M1c Alle anderen viszeralen Metastasen (normale LDH) oder Fernmetastasen (erhöhte LDH)
2 Bei Diskrepanzen zwischen Tumordicke und Clarklevel richtet sich die pT-Kategorie nach

dem jeweils ungünstigsten Befund.
3 Mikrometastasen werden nach elektiver oder Sentinellymphadenektomie diagnostiziert.
4 Makrometastasen werden definiert als klinisch manifeste Lymphknotenmetastasen, 

die nach therapeutischer Lymphadenektomie bestätigt wurden oder als Lymphknoten-
metastasen mit einem Kapseldurchbruch.

5 In-transit-Metastasen sind Metastasen der Haut oder Subkutis, die mehr als 2 cm vom
Primärtumor entfernt, aber nicht jenseits der regionären Lymphknoten liegen.



weiteren Verlauf betreffen. Rund 35% aller Pa-
tienten mit einem Lentigo-maligna-Melanom
entwickeln innerhalb von fünf Jahren eine wei-
tere kutane Neoplasie, am häufigsten einen epi-
thelialen Hauttumor [15].
Der Einsatz von bildgebenden Verfahren richtet
sich nach dem Tumorstadium und der Ein-
dringtiefe des primären Melanoms. Patienten
mit einem dünnen primären Melanom (Tumor-
dicke nach Breslow von <1 mm) und ohne 
nachweisbare Lymphknoten- oder Organmeta-
stasen haben ein geringes Metastasierungs-
risiko, so dass bildgebende Verfahren bei der
Nachsorge nicht empfohlen werden. Die Patien-
ten werden alle sechs bis zwölf Monate mittels
Hautstatus und Palpation der Lymphknoten-
stationen klinisch nachkontrolliert (Evidenzgrad
IV) (Tab. 5 p).
Bei Patienten mit einem Melanom zwischen 1
und 4 mm Dicke ohne nachweisbare Lymphkno-
ten- oder Organmetastasen werden bildgebende
Verfahren (Thoraxröntgen und Sonographie der
Lymphknotenstationen und des Abdomens) in
regelmässigen Abständen, wie in Tabelle 5 dar-
gestellt, empfohlen. Nach fünf rezidivfreien Jah-
ren kann auf diese verzichtet werden (Evidenz-
grad IV).
Patienten mit einem Primärtumor mit einer
Dicke nach Breslow von >4 mm oder Status nach
operativ entfernten Lymphknoten- bzw. Organ-
metastasen haben ein hohes Rezidiv- bzw. 
Progressionsrisiko. Sie werden in den ersten 
drei Jahren nach Diagnosestellung am Universi-
tätsspital Zürich alle drei Monate klinisch unter-
sucht und alle sechs Monate abwechslungsweise
mittels Sonographie der Lymphknotenstationen
und einem Ganzkörper-CT oder -PET nach-
kontrolliert (Evidenzgrad V) [46]. Bei rezidiv-
freiem Verlauf werden die Kontrollen reduziert
(Tab. 5).
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auf Dacarbazin und Temozolomid ansprechen,
so dass mit neuen Substanzen und Kombina-
tionen geforscht wird. Gesamthaft wurden in den
letzten 20 Jahren in der Hoffnung, wirksamere
und gleichzeitig gut verträgliche Therapien zu
finden, über 30 randomisierte kontrollierte Stu-
dien durchgeführt. Bislang zeigte jedoch im Ver-
gleich zu einer Dacarbazinmonotherapie keine
der geprüften Substanzen einen signifikanten
Überlebensvorteil. Kombinierte Chemoimmuno-
therapien mit Interferon alpha und/oder Inter-
leukinen sowie Polychemotherapien mit Dacar-
bazin in Kombination mit Vinblastin, Cisplatin,
Bleomycin oder Tamoxifen verbesserten zwar
die Ansprechraten, erhöhten die Toxizität aber
erheblich und konnten das Gesamtüberleben
nicht signifikant verlängern [37, 38]. Verschie-
dene neue Therapieansätze mit Antisense-Oligo-
nukleotiden [39, 40], Histamin [41], Hitzeschock-
proteinen, Melanomzellvakzinen und Vakzinen
bestehend aus mit Antigenen beladenen dendri-
tischen Zellen [42, 43] konnten die Prognose des
metastasierten Melanoms ebenfalls nicht beein-
flussen [44].
Weitere Therapieansätze wie die Stimulation 
des Immunsystems über sogenannte Toll-like-
Rezeptoragonisten werden derzeit im Rahmen
von Studien geprüft.

Nachsorgeuntersuchungen

Es wird empfohlen, die Nachsorge in den ersten
fünf Jahren nach der Primärexzision intensiv zu
gestalten, da in diesem Zeitraum 90% der Meta-
stasen auftreten [45]. Im sechsten bis zehnten
Jahr können Nachsorgeuntersuchungen einmal
jährlich erfolgen. Ein Hauptaugenmerk der kli-
nischen Nachsorge liegt in der Erfassung von
Zweitmelanomen, welche 5–8% der Patienten im

Tabelle 4. Therapiemodalitäten bei Melanommetastasen.

Zahl der Metastasen, Lokalisation Therapiemodalitäten (1.–3. Wahl) Evidenzgrad

In-transit-Metastasen (wenige) 1. Operative Entfernung III
(pTX N2c M0) 2. Radiotherapie IV

In-transit-Metastasen (multiple, >5) 1. Extremitätenperfusion6 IV
(pTX N2c M0) 2. Exzision (evtl. systemische Chemoimmunotherapie6 IV

3. Radiotherapie (evtl. systemische IV
Chemoimmunotherapie6)

Lokoregionäre Lymphknoten 1. Radikale Lymphadenektomie; III
(pTX N1,2a–c,3 M0) bei inkompletter Resektion: Bestrahlung, IV

evtl. zusätzliche Therapie mit Interferon-alpha6 IV

Solitäre ZNS-Metastasen (pTX NX M3) 1. Neurochirurgische Entfernung III
2. Stereotaktische Bestrahlung6 (je nach III

Lokalisation evtl. auch 1. Wahl)

Solitäre Lungenmetastase (pTX NX M1) 1. Operative Entfernung III
2. Chemoimmunotherapie6 IV

Multiple Metastasierung (pTX NX M1a–c) 1. Chemoimmunotherapie6 IV

Schmerzhafte Knochenmetastasen 1. Radiotherapie III
(pTX NX M1a–c)
6 Diese Therapien sollten nur in spezialisierten Zentren im Rahmen kontrollierter Studien durchgeführt werden.
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Sobald eine generalisierte Fernmetastasierung
auftritt, können bildgebende Verfahren gezielt
zur Abklärung und Therapieplanung bei sympto-
matischen Tumorherden eingesetzt werden.
Die Wertigkeit des löslichen Tumormarkers 
S-100 im Serum wird von den Fachgesellschaf-
ten bei geringer Sensitivität (37–60%) kontrovers
diskutiert. Die Erfahrungen verschiedener Insti-
tute zeigen jedoch, dass das S-100 bei 60% aller

Tabelle 5. Nachkontrollschema bei Melanompatienten ohne Lymphknoten- und Organmetastasen oder 
nach operativer Entfernung von Metastasen (Evidenzgrad IV).

Tumordicke Jahr nach Zeitpunkt der Zeitpunkt und Typ der
nach Breslow Diagnosestellung klinischen Kontrollen bildgebenden Verfahren

<1 mm 1–5 Alle 6 Monate Keine

<1 mm >5 Alle 12 Monate Keine

1–4 mm 1–3 Alle 3 Monate Alle 12 Monate: Röntgen-Thorax, 
Sonographie der lokoregionären
Lymphknoten und des Abdomens

1–4 mm 4–5 Alle 6 Monate Alle 12 Monate: Röntgen-Thorax, 
Sonographie der lokoregionären
Lymphknoten und des Abdomens

1–4 mm >5 Alle 12 Monate Keine

04 mm oder Status 1–3 Alle 3 Monate Abwechselnd alle 6 Monate: Sono-
nach Lymphknoten-/ graphie der lokoregionären Lymph-
Organmetastasen knoten oder CT-/PET-Untersuchung von

Thorax und Abdomen

04 mm oder Status 4–5 Alle 6 Monate Abwechselnd alle 6 Monate: Sono-
nach Lymphknoten-/ graphie der lokoregionären Lymph-
Organmetastasen knoten oder CT-/PET-Untersuchung

von Thorax und Abdomen

04 mm oder Status >5 Alle 6–12 Monate Keine
nach Lymphknoten-/
Organmetastasen

Patienten mit kleinsten Fernmetastasen erhöht
ist und somit auf eine beginnende Fernmetasta-
sierung hinweist [47–49]. Die Bestimmung er-
folgt im Serum und verursacht keine hohen 
Kosten. Steigt das S-100 an, können bildgebende
Abklärungen und gegebenenfalls therapeutische
Massnahmen frühzeitig eingeleitet werden (Evi-
denzgrad V).
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