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Das Wichtige fur die Praxis

Das Basalzellkarzinom

Claudia Jager, Katharina Jager, Dermatologie, ATOS Klinik, Heidelberg

Das Basalzellkarzinom (BZK) ist einer der haufigsten Tumoren des Menschen. Ein weiterer Anstieg der

Inzidenz wird erwartet. Aufgrund der lokalen Zerstérung durch den Tumor sind eine frihzeitige Erken-
nung und eine adaquate Behandlung unerlasslich. Die Diagnose eines Basalzellkarzinoms ist wegen
des haufigen Auftretens auf sonnengeschédigter Haut manchmal schwierig. Durch ein friihzeitiges
Erkennen kdnnen oft umfangreiche Operationen vermieden werden. Die Behandlung richtet sich nach
dem histopathologischen Subtyp, der Lage und der GréBe des Tumors. Die Operation mit anschlie-
Bender mikroskopischer Beurteilung der Operationsrander ist die Therapie der ersten Wahl bei Basal-
zellkarzinomen mit hohem Rezidivrisiko. Die Operation sollte von in der Dermatochirurgie Erfahrenen
in Zusammenarbeit mit Histopathologen* durchgefihrt werden. In sorgfaltig ausgewahlten Fallen sind
topische Methoden wie Imiquimod oder die photodynamische Therapie eine Alternative zur Operation.
Schiliisselworter: Basalzellkarzinom, Dermatochirurgie, weiBer Hautkrebs

Basal cell carcinoma is one of the most common tumors in humans. Experts expect further increase of
its incidence. Due to the local destruction caused by the tumor, an early detection and an adequate
treatment are vital. To diagnose a basal cell carcinoma is sometimes difficult because of its common ap-
pearance in sun damaged skin. By an early diagnosis, extensive surgery can often be avoided. The
treatment depends on the histopathological subtype, the location, and the size of the tumor. Surgery with
following histological assessment of the surgical margins is the first line therapy for basal cell carcinomas
with high risk of recurrence. Surgery should be performed by an experienced dermatologic surgeon in
cooperation with a histopathologist. In carefully selected cases, topical methods like Imiquimod or
photodynamic therapy are an alternative to surgery.

Key words: basal cell carcinoma, dermatologic surgery, non-melanoma skin cancer

Das Basalzellkarzinom (BZK), frither Basali-
om genannt, ist der hdufigste maligne Tumor
in Europa. Mit etwa 75 % bildet das BZK den
grofiten Anteil an den weiflen Hauttumoren.
Uberwiegend tritt das BZK im Kopf-Hals-
Bereich auf. Die zweithdufigste Lokalisation
ist der Rumpf, gefolgt von den oberen Extre-
mitdten. Menschen mit hellem Hauttyp sind
haufiger betroffen. Das BZK wichstlokal des-
truierend und infiltrierend, es metastasiert
sehr selten (<1 %). Das lokal fortgeschrittene
BZK, das aufgrund seiner Ausdehnung ope-

* Zur besseren Lesbarkeit kann in Texten das
generische Maskulinum verwendet werden.
Nichtsdestoweniger beziehen sich die Angaben auf
Angehorige aller Geschlechter.

rativ nicht vollstindig exzidiert werden kann,
kann zu erheblichen Einschriankungen der
Lebensqualitit fithren.

Entstehung

Die Entstehung des BZK ist multifaktoriell.
Nicht nur die Genetik, sondern auch Faktoren
aus der Umwelt sowie das individuelle Verhal-
ten nehmen Einfluss auf die Entstehung von
weiflem Hautkrebs. Die Auswirkungen der
genetischen Komponente werden bei den
Genodermatosen Xeroderma pigmentosum
und dem Basalzellkarzinom-Syndrom sicht-
bar. Durch eine Mutation im Inhibitor-
patched-Signalweg kommt es zu einer unkon-
trollierten Aktivierung des Sonic-Hedgehog-
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Signalwegs, was zu einer Aktivierung zell-
proliferationsassoziierter Gene und einer
Resistenz der Keratinozyten gegen Apoptose
fahrt. Ultraviolettes Licht fithrt unter ande-
rem zu einer Punktmutation des Tumor-
suppressorgens p53, die wiederum zur Entste-
hung von Basalzellkarzinomen fithrt. UV-
Lichtist daher der wichtigste Risikofaktor fiir
die Entstehung von BZK. Die Latenzzeit bis
zum Auftreten eines sichtbaren Sonnen-
schadens an der Haut dauert meist Jahrzehn-
te. Weifle Hauttumoren treten tiberwiegend
bei Menschen mit hellem Hauttyp auf, da hier
die UV-Empfindlichkeit hoher ist. Neben der
chronischen Sonnenexposition scheint insbe-
sondere intermittierende UV-Exposition, vor
allem in der Kindheit, eine wichtige Rolle zu
spielen’”. Weitere Risikofaktoren sind Expo-
sition gegeniiber ionisierender Strahlungund
langjahrige Immunsuppression.

Subtypen und Diagnostik

Das wichtigste Instrument fiir die Diagnose-
stellung ist die Inspektion der Haut. Das Ver-
wenden Auflichtmikroskops
(Dermatoskops) kann helfen, die Sicherheit
der klinischen Diagnose zu erhohen?, und
kleinere BZK frither zu detektieren. Die BZK
finden sich hédufig auf sonnengeschadigter
Haut, iberwiegend im Kopf-Hals-Bereich,
sowie am oberen Rumpf. Neben der klini-
schen Inspektion spielt die Anamnese eine
bedeutende Rolle.

Warnzeichen sind:

= das Auftreten neuer Hautveridnderungen,
= Missempfindungen, Schuppung und
Juckreiz,

gelegentliches Bluten, Blutung nachleichter
Verletzung

kein Abheilen iiber Wochen sowie

= Anderung von Grofe, Farbe und Form.

eines
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Abb. 1: Schematische Darstellung des Basalzell-
karzinoms mit Randwall und Auslaufer.

Aufgrund der verschiedenen Erscheinungs-
formen und der diversen Hautveridnderungen
der sonnengeschidigten Haut ist das BZK oft
schwierig zu erkennen.

Das BZK wird in verschiedene Subtypen
unterteilt. Das noduldre BZK ist der haufigs-
te Verlaufstyp. Hier erkennt man die wichtige
Primireftloreszenz, das Basaliomknétchen.
Eshandelt sich dabei um ein bis mehrere Mil-
limeter grofes, hautfarbenes, oft perlmutt-
artig glinzendes Knotchen, das von Teleangi-
ektasien umgeben oder durchzogen ist. Das
pigmentierte BZK ist von schwarz-brauner
Farbe. Die superfiziellen BZK sitzen meistim
Hautniveau. Das Fibroepitheliom nach Pin-
kus ist ein seltener Subtyp und dhnelt klinisch
einer seborrhoischen Keratose. Das skleroder-
miforme BZK ist oft schwierig zu erkennen,
dadie typischen Basaliomknotchen und Tele-
angiektasien haufig fehlen. Es zeigt sich ledig-
lich eine sklerodermiforme Infiltration und
Schrumpfung. Oft reichen die Tumorauslau-
fer tiber die klinisch sichtbaren Grenzen hin-
aus (Abb.1). Exulzerierte BZK treten meist
erst nach lingerer Bestandsdauer auf. Das
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Wachstumsverhalten kann oberfléchlich sein
oder in die Tiefe gehen und somit tiefere
Strukturen erreichen, etwa Nerven, Muskula-
tur und Knochen.

Die konfokale Laserscanmikroskopie ist
ein nichtinvasives diagnostisches Verfahren,
wodurch die Spezifitit der Diagnose erhoht
werden kann®. Allerdings ist eine Dicken-
messung mit dieser Methode nicht moglich.
Eine Dickenmessung bis zu 2 mm ist mit der
nichtinvasiven optischen Kohirenztomo-
grafie moglich. Auch damitldsst sich die Spe-
zifitdt erhShen’.

hohes Rezidivrisiko*

CME

Histologie

Die histopathologische Untersuchung erfolgt
am HE-gefirbten Routineprdparat und
sichert die Diagnose. Hierbei untersucht der
Histopathologe zunéchst, um welchen Subtyp
es sich handelt, bestimmt die Tumordicke
(vertikaler Tumordurchmesser) und macht
Angaben zu den Resektionsrindern. Auch das
Vorliegen eines perineuralen Wachstums, falls
vorhanden, wird beschrieben’. Man unter-
scheidet zwischen der konventionellen His-
tologie, bei der die Resektionsréinder stichpro-
benartig tiberpriift werden, und der mikros-

niedriges Rezidivrisiko

horizontaler H-Zone** >6 mm H-Zone <6 mm
Tumordurchmesser & M-Zone** >10 mm M-Zone <10 mm
Lokalisation L-Zone™* >20 mm L-Zone <20 mm
Begrenzung sonstige Dermatitis gut definiert
Lokalrezidiv sonstige bosartige Hautneubil- nein
dungen
superfiziell
nodulér
sklerodermiform adenoid
infiltrativ trabekular
histologischer Subt
Istologischer Subtyp metatypisch infundibulozystisch
mikronodulér zystisch
fibroepithelial
(Pinkus-Tumor)
Tumor auf Radioderm ja nein
perineurales Wachstum ja nein
* Das Vorhandensein einer dieser Faktoren fuhrt zur Einstufung in diese Kategorie.

**H-Zone: ,zentrales” Gesicht: Augenlider, Augenbrauen, periorbital, Nase, Oberlippe, Kieferwinkel-
region, pra- und postaurikular, Ohren, Schlafen, auBerdem Genitale, Hande, FiBe;

M-Zone: Wangen, Stirn, Kinn, Unterlippe, Kapillitium, Hals, auBerdem pratibial;

L-Zone: Rumpf, Extremitaten.

Tab. 1: Einteilung der Rezidivrisikostufen bei Basalzellkarzinomen
(adaptiert nach NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology 2016).
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Abb. 2: Schematische Darstellung der Rezidivrisikozonen im Gesicht. Die H-Zone

Subtyp ebenfalls beim
Einschitzen des Risikos.
So zeigen sklerodermi-
forme, infiltrative, meta-

) typische und mikro-
PR, noduldre BZK gegen-
Lt iber den superfiziellen,

= noduldren, adenoiden,

'. trabekuldren, infundi-
- bulozystischen, zysti-
schen und fibroepitheli-
alen BZK ein erhohtes
Rezidivrisiko.

mit hohem Risiko ist mit dunklerem Blau und die M-Zone mit mittleren Rezidivrisiko

in hellerem Blau dargestellt.

kopisch kontrollierten Chirurgie (MKC) mit
systematischer Schnittrandkontrolle.

Risikostratifizierung:

wichtig fiir die
Therapieentscheidung

Das Einschitzen des Rezidivrisikos spielt eine
wichtige Rolle beim Festlegen der Therapie.
Hierbei sind insbesondere die Lokalisation,
der maximale Tumordurchmesser und der
histologische Subtyp von Bedeutung. Im zen-
tralen Gesicht, in der sogenannte H-Zone
(Nase, Augenlider, Augenbrauen, Perjorbital-
region, Lippen, Kieferwinkel, Schlife, Ohren,
auflerdem Genital, Hinde und Fiifle, Abb. 2),
treten die meisten Rezidive auf. Ein geringe-
res Rezidivrisiko besteht in der sogenannten
M-Zone (Wangen, Stirn, Kapillitium und
Hals, Abb. 2).

Der Klinische, horizontale Tumordurch-
messer dient ebenfalls zur Risikostratifizie-
rung. Liegt er in der H-Zone tiber 6 mm und
in der M-Zone tiber 10 mm, so besteht ein
erhohtes Rezidivrisiko (Tab. 1).

Nach einer Probebiopsie oder einer totalen
Exzision hilft der histologisch festgestellte

Chirurgische Therapie

Abhidngig von der Lokalisation, der Grofle
und dem Subtyp des Tumors wird ein geeig-
netes Vorgehen gewihlt. Therapie der ersten
Wahl ist die chirurgische Entfernung mit
anschlieflender histologischer Kontrolle, ob
die Resektion vollstandig (in toto) erfolgt ist.
Das Verfahren der histografisch kontrollier-
ten Exzision bietet sich vor allem an Lokalisa-
tionen an, an denen moglichst gewebssparend
operiert werden muss, zum Beispiel im
Gesicht, um die Moglichkeit eines kosmetisch
ansprechenden Gewebsverschlusses zu erhal-
ten. Aber auch bei sklerodermiform wachsen-
den BZK ist diese Methode indiziert, da die
Tumorrinder oft iiber die klinisch sichtbaren
Grenzen hinausreichen.

Die Sicherheitsabstinde bei der Tumor-
exzision richten sich nach Rezidivrisiko,
Tumordicke und histologischer Aufarbeitung
(ADD. 3).

Bei mikroskopisch kontrollierter vollstin-
diger Exzision kann der Sicherheitsabstand
risikoadaptiert angepasst werden. Ziel ist die
komplette Entfernung inklusive aller Auslau-

fer mit anschlieflender bestmoglicher funkti-
oneller und dsthetischer Rekonstruktion.

Handelt es sich um einen superfiziellen
Subtypen des BZK oder liegen multiple BZK
oder Kontraindikationen gegen eine konven-
tionelle Operation vor, kann eine Horizontal-
exzision mit anschliefender histologischer
Untersuchung zur Anwendung kommen’.

Wurde nach einem chirurgischen Eingriff
kein vollstindiges Entfernen des Tumors
erreicht, hingt das weitere Vorgehen von der
Lokalisation und dem Subtyp des BZK ab. Bei
ausgedehnten, sklerodermiformen oder
Rezidiv-BZK erfolgt die Nachresektion oft
unter stationdren Bedingungen — mikrosko-
pisch kontrolliert als meist mehrzeitiger Ein-
griff mit temporédrer Defektdeckung. Bei
unvollstandig exzidierten BZK mit niedrigem
Rezidivrisiko kommen auch nichtoperative
Therapien zum Einsatz.

Topische Therapie
Gemif3 der aktuellen S2k-Leitlinie konnen
BZK mit einem niedrigen Rezidivrisiko und
einer Tumordicke von weniger als2 mm auch
mit topischen Verfahren therapiert werden
(Abb. 3). Inder H-Zone, insbesondere an den
Augenlidern und den Nasenfliigeln, ist das
Rezidivrisiko erhoht und bei topischen Ver-
fahren besondere Vorsicht geboten: Denn bei
gutem Ansprechen an der Oberfliche wurde
gleichzeitig Infiltration in die Tiefe beobachtet.
Bei superfiziellen BZK kommt zum Beispiel
eine topische Therapie mit Imiquimod infra-
ge. Imiquimod 5 % Creme aktiviert als Toll-
like-Rezeptor-Agonist die zelluldre Immu-
nantwort, wodurch es zu einer zielgerichteten
Abtotung der Tumorzellen kommt. Die Creme
wird an 5 Tagen in der Woche fiir insgesamt
6 Wochen auf das Behandlungsareal und den
Umkreis mit einem Radius von 1 cm aufgetra-
gen. Die Einwirkzeit soll 8 Stunden betragen’.
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Quelle: S2k-Leitlinie 032-021 ,Basalzellkarzinom" (Aktualisierung 2017/18)
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Therapiealgorithmus Basalzellkarzinom (BZK)

niedriges Rezidivrisiko hohes Rezidivrisiko

~

OP fraglich nicht maoglich bzw. nicht sinnvoll
(,lokal fortgeschrittenes” BZK?)
oder OP nicht gewiinscht
oder metastasiertes BZK

OP moglich und

Tumordicke <2 mm? Tumordicke >2 mm? R
sinnvoll

Tumorboard-Empfehlung

Y Y
chmtrand: 3 SRR Schnittrand interdisziplinédres Therapiekonzept:
kontrollierte Exzision kontrollierte Exzision? kontrollierte Exzision?
Radiatio
oder oder oder
oder
Exzision mit 3-5 mm Exzision mit 3-5 mm Exzision mit >5 mm Hedgehog-Inhibitor,
Sicherheitsabstand Sicherheitsabstand Sicherheitsabstand ggf. auch neoadjuvant mit nachfolgender OP
oder
oder klinische Studie
X oder
PDT, wenn keine OP: wenn keine OP: | S N,
Imiquimod, Radiatio Radiatio mmun-theckpoint-innibitor
5-FU,
lokal destruierende

\ Verfahren / \

Fett gedruckt: starke Empfehlung, normal gedruckt: abgeschwachte bzw. offene Empfehlung

1 Der Grenzwert der Tumordicke ist nicht hinreichend evidenzbelegt und beruht auf interdisziplindrer Konsentierung. Daher
ist dieser Grenzwert als Orientierung und nicht als feststehende GréRe zu verstehen.

2Unter ,lokal-fortgeschrittenen” Basalzellkarzinomen versteht man eine Untergruppe von Tumoren, die aufgrund von
Ausdehnung und insbesondere destruierendem Tiefenwachstum ein interdisziplindres Therapiekonzept bedurfen.

3 Die Schnittrand-kontrollierte Exzision wird — sofern diese méglich ist — grundsatzlich als Therapie der ersten Wahl
angesehen.

Abb. 3: Therapiealgorithmus zur Behandlung des BZK gemaB der S2k-Leitlinie 032-021.
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Typische Hautverdnderungen

ausgedehntes BZK
am Augenunterlid mit
Randwall

noddses BZK an der
Nasenspitze

ausgedehntes sklero-
dermiformes BZK

BZK am Nasen-
Augenwinkel

multifokales BZK

nodoses, ulzeriertes
BZK an der Oberlippe

pigmentiertes BZK

- ten GefaBen

ekzemartiges BZK an
der Wange

Dermatoskopie mit
baumartig verzweig-

Dermatoskopie eines
BZK am Rumpf

In der EU ist Imiquimod bei immunkompe-
tenten Erwachsenen fiir superfizielle BZK
zugelassen, die einen horizontalen Durchmes-
ser von weniger als 2 cm aufweisen.

Als Alternative kann 5-Fluorouracil 5 %
2x téglich fiir 4 Wochen eingesetzt werden.
5-Flourouracil ist allerdings der Wirkung von
Imiquimod unterlegen®.

Bei der photodynamischen Therapie
(PDT) kommen die Wirkstoffe 5-Aminolae-
vulinsdure (5-ALA) und ihr Ester Methyl-
Aminolaevulinat (MAL) zum Einsatz, die im
Tumorgewebe zu Fotosensibilisatoren umge-
wandelt werden. Die anschliefSende Rotlicht-
bestrahlung (Wellenlidnge 570 bis 670 nm)
fithrt zur intrazelluldren Entstehung von Sin-
gulett-Sauerstoff, der wiederum eine Zersto-
rung der Tumorzellen bewirkt’. Es finden
innerhalb eines Behandlungszyklus 2 Anwen-
dungen in kurzem Abstand statt, mit einer
Nachkontrolle nach 3 Monaten. Die PDT zeig-
te beim superfiziellen BZK hohe Abheilungs-
raten (92 bis 97 %). Auch bei noduliaren BZK
konnte mithilfe der PDT eine Abheilungsrate
von 91 % erreicht werden. Tumorfrei nach fiinf
Jahren waren noch 76 % der Patienten. Lang-
fristig zeigte sich die operative Therapie der
PDT allerdings tiberlegen, wobei mit der PDT
kosmetisch ansprechendere Ergebnisse erzielt
werden konnten’. Die Zulassung der PDT zur
Behandlung fiir BZK gilt nur fiir die Bestrah-
lung durch eine Rotlichtlampe. Die Tageslicht-
PDT ist zur Behandlung von BZK aktuell in
Deutschland nicht zugelassen.

Ablativer Laser kann ebenfalls bei der The-
rapie der BZK eingesetzt werden. Insbesonde-
re kann Laser die Aufnahme topischer Thera-
peutika steigern, wiebei der Laser-assistierten
photodynamischen Therapie (LADD-PDT).
Mittels LADD kann z. B. die ALA- und MAL-
induzierte Fluoreszenz gesteigert und die
Effektivitit der PDT verbessert werden'.
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Eine weitere Therapieoption fiir superfizi-
elle BZK an Rumpf und Extremititen ist die
Kryochirurgie. Dabei wird mittels fliissigem
Stickstoffbei-196 °C eine Nekrose in den Zel-
len ausgeldst. Gerade bei dlteren Patienten mit
multiplen superfiziellen BZK ist die Kryochi-
rurgie eine effektive Behandlungsmethode.

Handelt es sich um lokal fortgeschrittene
BZK, bei denen etwa aufgrund ihres destruie-
renden Tiefenwachstums eine vollstindige
operative Therapie nicht moglich ist, ist eine
interdisziplinire Fallbesprechung im Tumor-
board erforderlich. Wenn eine vollstindige
Resektion nicht erreicht werden kann, soll die
Indikation zur Strahlentherapie gepriift wer-
den’.

Bei lokal fortgeschrittenen oder metasta-
sierten BZK wie auch beim Basalzellkarzinom-
Syndrom besteht die Moglichkeit einer syste-
mischen Therapie mit Hedgehog-Inhibito-
ren. Fiir die zugelassenen Wirkstoffe Vismo-
degib und Sonidegib geht man von einer
ahnlichen Effektivitit und einem ahnlichen
Nebenwirkungsprofil aus.

Eine Therapie mit dem Immun-Check-
point-Inhibitor Cemiplimab ist als Zweit-
linientherapie zugelassen.

Nachsorge
Zur Pravention ist auf effektiven Sonnenschutz
hinzuweisen. Wer bereits an einem BZK
erkrankt ist, hat ein deutlich erhohtes Risiko,
weitere BZK zu entwickeln. Treten vereinzelt
BZK auf und wurden diese vollstindig opera-
tiventfernt, soll die Nachsorge zunachst halb-
jahrlich, dann einmal jahrlich stattfinden.
Bei multiplen BZK, einem hohen Rezidiv-
risiko, lokal fortgeschrittenen oder metasta-
sierten BZK sowie bei Syndromen wird eine
Nachsorge in dreimonatigen Abstinden emp-
fohlen. Wenn dann innerhalb von zwei Jahren
kein neues BZK aufgetreten ist, kann der
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Abstand der klinischen Kontrollen auf einmal
jahrlich erweitert werden.

Neben den drztlichen Kontrollen sollten die
Patientinnen und Patienten angeleitet werden,
ihre Haut regelmifiig selbst zu untersuchen,
um auffillige Hautveranderungen frithzeitig
zu bemerken’.
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CME-Fragebogen:
Das Basalzellkarzinom

(Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.)

1. Das Rezidivrisiko des Basalzell-
karzinoms ist nicht abhangig von ...

[ der GroBe des Tumors.

(] der Begrenzung.

[ dem histologischen Subtyp.

[ der Lokalisation.

(1 dem Body-Mass-Index (BMI).

2. Zur H-Zone, der Region mit erhéh-
tem Rezidivrisiko, gehort nicht ...

[ Augenregion.

1 Nase.

(1 Oberlippe.

1 Rumpf.

1 Ohren.

3. Zu den méglichen Warnzeichen
eines Basalzellkarzinoms gehéren

[ das Auftreten neuer Hautverande-
rungen.

[ Missempfindungen, Schuppung und
Juckreiz.

[ kein Abheilen Uber Wochen, Blutung
nach leichter Verletzung.

A Anderung von GréBe, Farbe und
Form.

[ runde, feste, rasch wachsende Haut-
veranderung mit zentralem Hornpfropf.

4. Welche Aussage zu den Subtypen
des Basalzellkarzinoms ist falsch?

[ Sklerodermiforme Basalzellkarzi-
nome sind oft schwierig zu erkennen.

[ Nodulére Basalzellkarzinome zeigen
h&ufig Basaliomkndtchen und
Teleangiektasien.

[ Superfizielle Basalzellkarzinome
sitzen meist im Hautniveau.

(] Alle Basalzellkarzinome zeigen einen
typischen Randwall.

Teilnahmebedingungen

[ Basalzellkarzinome kdnnen nach
langerer Bestandsdauer ulzerieren.

5. Welche Aussage ist richtig?

(1 Bei BZK mit niedrigem Rezidivrisiko
ist geman der aktuellen Leitlinie die
chirurgische Exzision die einzige
vorgesehene Therapieoption.

(1 Bei BZK mit niedrigem Rezidivrisiko
ist keine Therapie erforderlich. Es
kommt haufig zur Spontanheilung.

(1 Die photodynamische Therapie (PDT)
ist fur die Behandlung von superfizi-
ellen BZK nicht zugelassen.

(] Zur Behandlung von BZK mit
niedrigem Rezidivrisiko kommen
auch topische Externa mit kura-
tivem Erfolg zum Einsatz.

[ Imiguimod zeigt kein Ansprechen
bei superfiziellen BZK und darf bei
operablen Basalzellkarzinomen nicht
angewandt werden.

6. Zur regelmaBigen Nachsorge nach
Basalzellkarzinom gehort nicht:

[ Beratung zum Sonnenschutz.

[ Anleitung zur Selbstuntersuchung.

[ Staging mit Lymphknoten-Sonogra-
fie, Rénten-Thorax und Oberbauch-
Sonografie.

[ Dermatoskopie von Hautverande-
rungen.

[ Hautkrebsvorsorge mit Ganzkorper-
inspektion.

7. Welche Aussage ist falsch?

[ Das Basalzellkarzinom gehort zur
Gruppe der nichtmelanotischen
Hauttumoren.

[ InMitteleuropa ist das Basalzellkarzi-
nom der haufigste maligne Tumor.

[] Beim lokal fortgeschrittenem BZK
werden die Effektivitdt und das Ne-
benwirkungsprofil von Vismodegib
und Sonidegib als &hnlich erachtet.

[ Der Immun-Checkpoint-Inhibitor
Cemiplimab wird oft als Erstlinien-
therapie eingesetzt.

[ Bei multiplen BZK wird eine engma-
schige Nachsorge empfohlen.

8. Die Behandlungsempfehlung fir
lokal fortgeschrittene, nur einge-
schrankt operable oder metasta-
sierte BZK erfolgt durch ...

[ denHausarzt.

[ einen erfahrenen Onkologen.

[ den behandelnden Dermatologen.

[ einen Strahlentherapeuten.

[ eininterdisziplinares, facharztliches
Tumorboard.

9. Die haufigste Lokalisation des
Basalzellkarzinoms liegt im
Bereich der ...

[ Hande.

1 Beine.

(d Genitalien.

[ Kopf-Hals-Region.

(1 Schultern.

10.Zu den zugelassenen Therapien
fir Basalzellkarzinome mit nied-
rigem Rezidivrisiko gehort nicht ...

[ die systemische Therapie mit
Hedgehog-Inhibitoren.

[ die Laser-assistierte photodyna-
mische Therapie (LADD-PDT).

[ die topische Therapie mit Imiquimod.

[ die Lokaltherapie mit 5-Fluorouracil.

(1 die PDT mit Methylaminolaevulinsaure.

Die Landesdrztekammer Nordrhein hat die CME-Fortbildung in diesem Heft anerkannt und bewertet die korrekte Beantwortung von

mindestens 70 Prozent aller Fragen mit 3 Punkten.

Sie kdnnen online teilnehmen unter www.der-niedergelassene-arzt.de/cme/aktuelle-fortbildun

mer gemeldet.
E-Learning-Fortbildungen aus Deutschland sind 1:1 fiir das dsterreichische Diplom-Fortbildungsprogramm anrechenbar.
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