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Suspekte Hyperpigmentierungen
mit parallelem Leistenmuster an
akraler Haut
Drei Fallberichte

Wir berichten von 3 Patientenfällen mit
akralen Hyperpigmentierungen, die nie-
dergelassene Dermatologen an unserer
Vorsorgeambulanz zumAusschluss eines
malignen Melanoms vorstellten.

Anamnese und klinischer
Befund

Beim ersten Fall handelt es sich um eine
27-jährige Patientin, die sich mit einem
hellbraunen Fleck im Bereich der Fuß-
sohle präsentierte. Dieser bestand seit ca.
2 Jahren und war laut der Patientin kurz
nacheinemAuslandaufenthalt inMarok-
ko aufgetreten. Die genaue Anamnese
ergab, dass dieser seither in Größe und
Farbe unverändert war. Klinisch zeigte
sicheineca.1,5 cm×1cmgroßehellbrau-
ne, teils unscharf begrenzte Makula mit
randständiger girlandenförmigerHyper-
pigmentierung im medialen Bereich der
Fußsohle (. Abb. 1a). Im auflichtmikro-
skopischenBild der Läsion zeigte sich ein
paralleles Leistenmuster. Bei nochgröße-
rer Auflösung zeigten sich, im Randbe-
reich verdichtet, sehr feine, braune, ver-
zweigte Linien sowie ein hypopigmen-
tiertes Zentrum (. Abb. 1b).

Beim zweiten Fall handelte es sich um
eine 53-jährige Patientin, die ebenfalls
mit Melanomverdacht an unserer Vor-
sorgeambulanz vorstellig wurde, um ei-
neZweitmeinung einzuholen. Anamnes-
tisch konnte erhoben werden, dass die
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Patientin – ebenfalls an der Fußsohle –
einen mittel- bis dunkelbraunen Fleck,
seit ca. einem halben Jahr bestehend, be-
merkt hatte. Die genaue Anamnese der
Patientin ergab, dass sie sich in diesem
Bereich einenHolzspan eingezogenhatte
und es nachfolgend zu einer Pigmentie-
runggekommensei.ObsichdieLäsion in
Größe oder Farbe verändert hat, konnte
nicht erhoben werden.

Klinisch zeigt sich eine unregelmä-
ßig begrenzte, ca. 2,5 cm× 1cm mittel-
bis dunkelbraune, scheckig pigmentierte

Abb. 18 a Klinisches Bild: ca. 1,5 cm×1cmgroße hellbraune, teils unscharf begrenzteMakulamit
randständiger girlandenförmigerHyperpigmentierung immedialenBereichder Fußsohle.bAuflicht-
mikroskopisches Bild: paralleles Leistenmuster (hiermit einem Sternchenmarkiert) sowie schwächer
pigmentierteFurchen(hiermiteinemPfeilmarkiert). ImRandbereichzeigensichverdichtet,sehrfeine,
braune, verzweigte Linien sowie einhypopigmentiertes Zentrum

Makula plantar im Bereich des rech-
ten Vorderfußballens mit unscharfer
Begrenzung (. Abb. 2a). Unter auflicht-
mikroskopischer Betrachtung zeigte sich
ebenso wie bei der ersten Patientin ein
paralleles Leistenmuster. Hierbei zeigten
sich die Leisten stärker, die Furchen hin-
gegen deutlich schwächer pigmentiert
(. Abb. 2b).

Im dritten Fall handelte es sich um
eine 50-jährige Patientin. Sie hatte ei-
ne dunkelbraun pigmentierte Makula
kurz nach einem Strandurlaub in der
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Abb. 28 a Klinisches Bild: unregelmäßig begrenzte, ca. 2,5 cm×1cmmit-
tel- bis dunkelbraune, scheckigpigmentierteMakula plantar imBereichdes
rechten Vorderfußballensmit unscharfer Begrenzung.bAuflichtmikrosko-
pisches Bild: paralleles Leistenmuster (Sternchen), die Leisten stärker, die
Furchen (Pfeil) hingegen deutlich schwächer pigmentiert

Abb. 38 a Klinisches Bild: unscharf begrenzte, exzentrisch hyperpigmen-
tierte, dunkelbraune, ca. 2,5×1cmgroßeMakula imBereichder linken Fuß-
sohle.bAuflichtmikroskopisches Bild: regelmäßiges paralleles Leistenmus-
ter (Sternchen)mit einheitlicherPigmentierungundunscharferBegrenzung
sowie kaumpigmentierte Furchen (Pfeil)

Karibik bemerkt. Anamnestisch war
diese Läsion ebenfalls asymptomatisch.
Klinisch sichtbar war eine unscharf be-
grenzte, exzentrisch hyperpigmentierte,
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dunkelbraune, ca. 2,5× 1cm große Ma-
kula im Bereich der linken Fußsohle
(. Abb. 3a). Die Dermatoskopie ergab
ein regelmäßiges paralleles Leistenmus-

ter mit einheitlicher Pigmentierung und
unscharfer Begrenzung (. Abb. 3b).

Verlauf und Therapie

Aufgrund des speziellen dermatoskopi-
schen Musters, der Anamnese mit dem
Auslandsaufenthalt und demGleichblei-
ben der Hautveränderung bezüglich der
GrößedesFlecksbeider27-jährigenPati-
entin wurde die Verdachtsdiagnose einer
Tinea nigra gestellt. Bei positivem Pilz-
befund auf Hortaea werneckii wurde in
weiterer Folge die Diagnose einer Tinea
nigra plantaris bestätigt. Es zeigte sich
ein typisches mikroskopisches Bild der
fadenförmigen Hyphen in der Pilzkul-
tur. Die Patientin wurde mit einem loka-
len Breitbandantimykotikumüber insge-
samt 4Wochen inKombinationmit einer
lokalen keratolytischen Therapie behan-
delt. Unter dieserTherapie zeigte sich die

Läsion innerhalb weniger Wochen voll-
ständig regredient.

Bei unserer zweiten Patientin erfolg-
te aufgrund der unregelmäßigen, sche-
ckigen Hyperpigmentierung die Durch-
führungeinerBiopsie.Histopathologisch
zeigte sich eine Vermehrung von atypi-
schenMelanozyteninderEpidermis,und
die Diagnose akrales Melanoma in situ
wurde gesichert. Es erfolgte – den da-
maligen Leitlinien entsprechend – eine
Nachexzision mit einem Sicherheitsab-
stand von 0,5cm. Die weiteren Kontrol-
len erfolgten beim Hautfacharzt im nie-
dergelassenen Bereich.

Auch beim dritten Fall erfolgte die
Diagnosestellung mittels Histologie. Da-
bei zeigte sich unauffällige akrale Haut
ohne Vermehrung von Melanozyten, so-
dass bei der Patientin die Diagnose exo-

gene Schmutzeinsprengung gestellt wur-
de. In der Nachkontrolle, etwa 8 Wo-
chen nach Diagnosestellung, konnte ein
vollständiges Verschwinden der Läsion
festgestellt werden.

Diskussion

Sowohl melanozytäre als auch nichtme-
lanozytäre Läsionen weisen an akraler
Haut oftmals ein paralleles Streifenmus-
ter als dermatoskopisches Merkmal auf.
Von besonderer Bedeutung ist hier die
Differenzierung zwischen benignen und
malignenNeubildungendesPigmentsys-
tems. Pigmentierungen im Bereich der
Leisten, die als sog. Leistenmuster be-
zeichnet werden, zählen mit einer diag-
nostischen Sensitivität von 86% sowie ei-
ner Spezifität von 99% zu den häufigsten
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Merkmalen akrolentiginöser Melanome
[1].

Das parallele Leistenmuster ist durch
eine stärkere Pigmenteinlagerung in
die Leisten gekennzeichnet, wobei die
Furchen der Leistenhaut als nicht oder
deutlich geringer pigmentiert erschei-
nen. Akrolentiginöse Melanome stellen
eine diagnostische Herausforderung dar
und sind aufgrund der häufig erst spät
gestellten Diagnose mit einer schlechten
Prognose vergesellschaftet. Das parallele
Leistenmuster gilt hier als dermato-
skopisches Malignitätskriterium, jedoch
weist etwa ein Drittel der Patientenfälle
mit akralen Melanomen dieses Merkmal
dermatoskopisch nicht auf. Aus diesem
Grund erfolgte die Entwicklung des
„BRAAFF Scores“, der neben dem Krite-
rium des parallelen Leistenmusters auch
dermatoskopische Kriterien wie asym-
metrische Strukturen, asymmetrische
Pigmentierung und das Vorhandensein
eines fibrillären Musters in die Beurtei-
lung mit einschließt [2].

» Diagnose: Fall 1: Tinea
nigra, Fall 2: akrales Melanoma
in situ, Fall 3: exogene
Schmutzeinsprengung

Neben dem malignen Melanom sollten
aber auch benigne palmoplantare Haut-
veränderungen wie kongenitale oder
erworbene Nävuszellnävi, subkorneale
Hämorrhagien, Tinea nigra, exogene
Schmutzeinsprengungen oder arznei-
mittelinduzierte Hyperpigmentierungen
als mögliche Differenzialdiagnosen in
Betracht gezogen werden, da diese eben-
sodermatoskopischeKriterien eines par-
allelenLeistenmustersvorweisenkönnen
[3]. Die Tinea nigra, eine oberflächliche
Mykose, die durch den Schimmelpilz
Hortaea werneckii verursacht wird, kann
ebenfalls, wie bei unserer Patientin, die
Kriterien eines parallelen Leistenmusters
zeigen und ein akrales Melanoma in situ
imitieren.

Diese oberflächliche, häufig diffu-
se Pigmentierung kann meist mittels
Skalpell oder einer Ringkürette für die
mykologische Untersuchung abgekratzt
werden. Im Gegensatz dazu kann die

Pigmentierung eines akralen Melanoms
nicht durch Kratzen entfernt werden.
Dieser sog. „Kratztest“ stellt demnach
gleichzeitig ein wichtiges diagnostisches
Kriterium für die Diagnosefindung dar.
In manchen Fällen lässt sich die Pig-
mentierung sogar bereits durch starke
mechanische Reibung, wie z. B. durch
das Waschen der Hände, entfernen [4].
Bei genauer dermatoskopischer Betrach-
tung sind im Gegensatz zum Melanoma
in situ jedoch verzweigte dünne Lini-
en erkennbar, zwischen denen mitunter
einige pigmentierte Punkte sichtbar sind.

DieKenntnisüberdieharmlose Infek-
tion und dieses dermatoskopische Mus-
ter bewahrt den Patienten vor unnötigen
operativen Eingriffen [5].
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