
Einleitung
Der demografische Wandel bringt eine wachsende Gruppe
hochbetagter und geriatrischer Patienten mit sich. Aufgrund
oftmals schlechter Versorgung älterer Menschen und fehlen-
den Bewusstseins für die Therapienotwendigkeit sind Haut-
tumoren grotesken Ausmaßes auch an sichtbaren Lokalisatio-
nen im klinischen Alltag keine Seltenheit. Für die Nichtbeach-
tung solcher Tumoren werden vielfältige Gründe angeführt.
Hochbetagte Patienten leiden häufig an Demenz oder Depres-
sion mit der Konsequenz des sozialen Rückzuges. Mit zuneh-
mendem Alter steigt das operative Komplikationsrisiko, sodass
die Wahl einer effektiven und dabei patientenorientierten
Therapie eine große Herausforderung darstellt.

Kasuistik
Anamnese
Wir berichten über einen 91-jährigen Patienten, der sich mit
einem seit mehreren Jahren bestehenden, langsam größenpro-
gredienten Hauttumor an der rechten Schulter in unserer Poli-
klinik vorstellte. Die große Angst vor einer Operation hinderte
ihn an einer früheren ärztlichen Konsultation. Der Patient ist
bis auf eine benigne Prostatahyperplasie gesund und geistig
wie körperlich überdurchschnittlich agil. Mit der Darstellung
seiner Krankheitsgeschichte ist der Patient einverstanden.
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ZUSAMMENFASSUNG

Der demografische Wandel bringt eine wachsende Gruppe

hochbetagter und geriatrischer Patienten mit sich. Da die

Inzidenz nicht-melanozytärer Hauttumoren bei Hochbetag-

ten sehr hoch ist und schlechte Versorgung sowie fehlendes

Bewusstsein gegenüber dieser Tumorentität zu Verzöge-

rungen bei der ärztlichen Konsultation führen kann, wird

man in der Dermatologie immer wieder mit sehr großen

Hauttumoren konfrontiert. Obwohl mit zunehmendem

Alter die Operationsrisiken steigen, ist die mikrografisch

kontrollierte chirurgische Tumorexzision dennoch die The-

rapie der Wahl. Wir stellen einen 91-jährigen Patienten mit

einem riesigen Plattenepithelkarzinom der Haut vor, bei

dem durch ein radikales dermatochirurgisches Vorgehen

sowohl Tumorfreiheit als auch maximale Funktionalität

und eine Wiederherstellung der Lebensqualität erreicht

werden konnten. Dieser Fall beschreibt einige der Anforde-

rungen an eine effektive und patientenorientierte Therapie

bei großen Hauttumoren in dieser Altersgruppe.

ABSTRACT

Demographic change results in a large and increasing

group of elderly and geriatric patients. In these patients,

there is a high incidence of non-melanoma skin cancer. Re-

duced care and awareness frequently lead to large-sized

skin tumors. With increasing age and tumor size, the risk

associated with surgery increases too. Nevertheless, sur-

gery with complete analysis of the tumor margins is the

method of choice. We present the case of a 91-year-old

male patient with a giant squamous cell carcinoma of the

skin who underwent a radical surgical therapy resulting in

tumor clearance and immense improvement in quality of

life. By this case, we describe the challenges of choosing an

effective as well as patient-oriented therapy in this age

group.
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Aufnahmebefund

Es zeigt sich eine sich über die gesamte rechte Skapula er-
streckende, 20×30 cm große, livide, knotige Tumormasse mit
kraterartig zerklüfteter Oberfläche, teils mit festhaftenden
Hyperkeratosen und Fistelgängen, aus denen sich fötider
eitriger Detritus entleert (▶Abb. 1). Durch den schmerzhaften
Tumor bestand neben der lokalen Druckdolenz auch eine
Bewegungseinschränkung im rechten Schultergelenk.

Befunde diagnostischer Untersuchungen

Histologisch zeigte sich ein spinozelluläres Karzinom (SCC) mit
einer Tumordicke >20mm, G2, pT4 Nx M0. Die Staging-Unter-
suchung zeigte keinen Hinweis auf lokoregionäre Lymphkno-
ten- oder Fernmetastasen.

Therapie und Verlauf

Eine Sentinel-Lymphknotenexstirpation bei „high-risk“ SCC
lehnte der Patient ab, jedoch bestand ein ausgeprägter Thera-
piewunsch bez. der Sanierung des Primärtumors. Aufgrund des
hervorragenden Allgemeinzustandes des Patienten erfolgte
eine radikale chirurgische Resektion des Tumors in Allgemein-
anästhesie unter Mitnahme von Anteilen der Rotatorenman-
schette und der Spina scapulae. In der lückenlosen Schnittrand-
kontrolle (3D-Histologie) konnte bis auf ein einzelnes fokales
Knocheninfiltrat Tumorfreiheit nachgewiesen werden. Unter
Berücksichtigung des Patientenwunsches, keine weitere Nach-
resektion durchzuführen, entschieden wir uns für eine Deckung
mittels Mesh-Graft-Transplantation nach vorheriger Wund-
grundkonditionierung durch Vakuum-Therapie (▶Abb. 2).
Durch suffiziente Analgesie und physiotherapeutische funktio-
nelle Übungen konnte eine schmerzfreie und uneingeschränkte
Beweglichkeit im rechten Schultergelenk ohne jeglichen Kraft-
verlust erreicht werden. Die empfohlene adjuvante Radiatio
wurde auf Wunsch des Patienten bislang nicht durchgeführt.
Auch zwei Jahre postoperativ ist der Patient in sehr gutem All-
gemeinzustand und klinisch rezidivfrei ohne Einbußen an Kraft
oder Beweglichkeit im Schultergelenk (▶Abb. 3).

Diskussion
Die Inzidenz nicht-melanozytärer Hauttumoren (NMSC) ist bei
sehr alten Menschen hoch [1]. Sozialer Rückzug, Angst vor chi-
rurgischen Eingriffen, psychiatrische Grunderkrankungen [2]
und eine mitunter mangelhafte medizinische Versorgung in
Altersheimen können eine ärztliche Konsultation bei Auftreten
von NMSC stark verzögern. Die Therapie großer Hauttumoren
bei Hochbetagten stellt eine Herausforderung für den Derma-
tologen dar. Hauttumoren mit langsamem Wachstumsverhal-
ten sind histologisch meist als hochdifferenzierte Plattenepi-
thelkarzinome oder Basalzellkarzinome einzuordnen. Das
Metastasierungsrisiko dieser Tumoren ist i. d. R. niedrig [3],
jedoch können Ulzeration und infiltratives Wachstum zur Zer-
störung umliegender Strukturen führen. Damit verbunden
sind Schmerzen und Funktionsverlust der betroffenen Region.
Zudem besteht bei chronisch ulzerierenden Hautläsionen die
Gefahr der bakteriellen Superinfektion, die schlimmstenfalls zu

Sepsis und zum Tode führen kann. Selbst bei weniger dramati-
schem Verlauf verursachen Tumoren dieser Größe einen drasti-
schen Verlust der Lebensqualität. Auch wenn die Gründe für das
lange Zuwarten manchmal nicht nachvollziehbar sind, liegt es
in der Verantwortung des behandelnden Arztes, eine Vertrau-
ensbasis zu schaffen und unter Berücksichtigung des Allge-
meinzustandes, der Komorbiditäten und des Patienten-
wunsches eine adäquate Therapie zu finden. Die chirurgische
Therapie mit lückenloser mikrografischer Schnittrandkontrolle
(3D-Histologie) ist bei ausgedehnten Hauttumoren aufgrund
der geringen Rezidivrate die Methode der Wahl [3, 4]. Zudem

▶Abb. 2 Wundheilung am 5. postoperativen Tag nach Wund-
grundkonditionierung mittels Vakuumtherapie.

▶Abb. 1 91-jähriger Patient mit infiltrativ wachsendem Plattenepi-
thelkarzinom der Haut (G2), Tumordicke >20mm, rechte Schulter.
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ist eine adjuvante Radiatio großer NMSC eine geeignete Metho-
de, das Rezidivrisiko zu minimieren [5]. Ist ein operativer Ein-
griff nicht möglich, so müssen andere therapeutische Möglich-
keiten evaluiert werden. Hierbei kommt eine primäre Radiatio
[5] oder die systemische Therapie mit Vismodegib im Falle
eines Basalzellkarzinoms infrage [6]. In diesem Fall entschieden
wir uns für eine chirurgische Therapie mit kurativem Ansatz.
Die 3D-Histologie erlaubte hierbei eine nahezu vollständige
Tumorresektion bei gleichzeitig maximalem Erhalt der Funk-
tionalität. Grundsätzlich kann bei „high-risk“ SCC mit einer
Tumordicke >6mm oder einem Tumordurchmesser > 2 cm
nach Ausschluss lokoregionärer oder Fernmetastasen eine
Exstirpation des Wächterlymphknotens (sentinel lymph node,
SLN) in Betracht gezogen werden [7, 8]. Unser Patient ent-
schied sich gegen eine Sentinel-Lymphknotenexstirpation, es
werden jedoch regelmäßige klinische und sonografische Kon-
trollen der regionalen Lymphknotenstationen durchgeführt,
die auch 2 Jahre postoperativ keinen Nachweis einer lokoregio-
nären Lymphknotenmetastasierung erbrachten.

Hohes Alter ist per se keine Kontraindikation für ausgedehnte
dermatochirurgische Eingriffe, sofern es der Allgemeinzustand

des Patienten erlaubt. Die komplette chirurgische Entfernung
nicht-melanozytärer Hauttumoren mit lückenloser histologi-
scher Schnittrandkontrolle ist hierbei die Therapie der Wahl.
Entscheidend ist es, zusammenmit dem Patienten ein therapeu-
tisches Vorgehen zu wählen, das sowohl langfristige Tumor-
freiheit, minimale Funktionseinschränkung als auch die höchst-
mögliche Lebensqualität gestattet.
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▶Abb. 3 Abgeschlossene Wundheilung 3 Monate postoperativ bei
Z. n. Defektdeckung mittels Mesh-Graft.
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