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Einleitung
!

Das Basaliom ist ein destruierend wachsender
Hauttumor, der in der Regel nicht metastasiert.
Das Standardvorgehen ist die operative Sanie−
rung mit histologischer Randschnittkontrolle.
Weitere therapeutische Optionen für das Rumpf−
hautbasaliom umfassen Strahlentherapie (Rönt−
genoberflächenbestrahlung), Kryotherapie, La−
sertherapie, Photodynamische Therapie und lo−
kale medikamentöse Behandlungen mit 5−Fluo−
rouracil oder Imiquimod 5% [1]. Bei der topi−
schen Applikation von Imiquimod beim Rumpf−
hautbasaliom wird ein Ansprechen bei 87 % be−
richtet [2].
Imiquimod (1−(2−methylpropyl)−1H−imidazo
(4,5−)quinolin−4 amin) ist ein topischer Immun−
modulator, der die zelluläre Immunantwort sti−
muliert und dadurch indirekt antiviral wirkt und
einen Anti−Tumor−Effekt zeigt [3]. Imiquimod in−
duziert Interferon a, Interleukine (IL−1, IL−5, IL−6,
IL−8, IL−10, IL−12), Tumornekrosefaktor (TNF)− a,
den Interleukin−1 Rezeptorantagonisten (IL−
1RA), den Granulozyten−Kolonie−stimulierenden
Faktor (G−CSF), den Granulozyten−Makrophagen/
Kolonie−stimulatierenden Faktor (GM−CSF), die
Makrophagen inflammatorischen Proteine 1a
und 1b (MIP−1 a und MIP−1 b) und das Makro−
phagen chemotaktische Protein (MCP−1) [4, 5].

Kasuistik
!

Anamnese und Befund
Bei Vorstellung im Juni 2003 zeigte eine 84−jähri−
ge Patientin an der Rückenhaut einen 9 � 7 cm
messenden livid roten Herd mit perlschnurarti−
gem Randsaum. Die Patientin saß im Rollstuhl
und wurde von ihrer Familie häuslich gepflegt.
An Grunderkrankungen war eine Hypertonie be−
kannt. Es wurde Concor 5 plus� eingenommen.
An größeren Operationen war 1969 eine Hyster−
ektomie erfolgt, bei der sich kein maligner Pro−
zess ergab. Zur Zeit war die Patientin den Groß−
teil des Tages bettlägrig.

Diagnostik
Eine Stanze an der Rückenhaut aus dem fragli−
chen Prozess durch die zuweisende Dermatolo−
gin im Mai 2003 zeigte in der basalen Epidermis
basaloide Tumorzellkomplexe mit Palisadenbil−
dung der äußersten Zellreihe und umgebendes
myxoides Stroma. Diagnose: oberflächliches Ba−
salzellkarzinom.

Therapie und Verlauf
!

Nach Analyse der Vor− und Nachteile der ver−
schiedenen therapeutischen Optionen (Opera−
tion, Laser, Radiotherapie, PDT, Imiquimod 5%)

Zusammenfassung
!

Es stehen vielfältige therapeutische Möglichkei−
ten zur Behandlung des Basalzellkarzinoms
(BCC) zur Verfügung. Bei älteren, bettlägerigen
Patienten stellt sich die Frage, welcher für den in−
dividuellen Patienten der beste therapeutische
Weg ist. Körperstellen, die auf der Matratze auf−
liegen wie der Rücken und die Rückseite der Bei−
ne und Arme zeigen eine schlechtere Wundhei−

lung und ein höheres Infektionsrisiko nach Ope−
rationen oder anderen therapeutischen Maßnah−
men. Wir berichten über eine 84−jährige Patien−
tin mit einem ausgedehnten Rumpfhautbasaliom
am Rücken. Eine Behandlung mit Imiquimod 5 %
über 4 Monate wurde gut angenommen, vertra−
gen und erwies sich als sicher und histologisch
kontrolliert auch als effektiv. Imiquimod 5 % ist
gerade für bettlägerige Patienten eine Therapie−
option für das Rumpfhautbasaliom.
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fiel die Entscheidung für eine Behandlung mit 5% Imiquimod
Creme, Start Juni 2003. Die Applikation wurde von der Tochter
täglich abends durchgeführt in der Stunde, in der die Patientin
zum Abendessen am Tisch saß. Anfangs wurde kein Pflaster an
der Rückenhaut aufgebracht. Bei der Wiedervorstellung nach 10
Tagen zeigt sich eine entzündliche Reaktion und leichte Erosio−
nen. Für die topische Behandlung am Morgen wurde Fucidine

Creme rezeptiert. Bei der Kontrolle nach 3 Wochen im Juli 2003
waren die erosiven Areale im Rumpfhautbasaliom etwas ausge−
prägter. Es wurden keine Schmerzen angegeben; Fieber war
nicht aufgetreten. In der vierten Behandlungswoche war nur
noch der Randbereich leicht erosiv (l" Abb. 1). Die Behandlung
wurde auf 3−mal pro Woche reduziert. Ein Pflaster wurde aufge−
bracht. Bei der Vorstellung im August 2003 zeigte sich bei wei−
terhin guter Verträglichkeit eine 7 � 5,5 cm messende leicht ge−
rötete Makel (l" Abb. 2). Im September 2003 maß der Herd noch
6 � 5 cm. Die Behandlung wurde nun 3−mal pro Woche fortge−
setzt. Im Oktober 2003 (l" Abb. 3) wurde eine 6 mm Stanzbiop−
sie zur Therapiekontrolle durchgeführt. Es zeigte sich eine
schüttere gemischtzellige subepidermale Entzündungsreaktion
mit geringgradig entzündlich bedingter Ödemisation des gut ka−
pillarisierten subepidermalen Bindegewebes ohne Nachweis
von Residuen des vorbehandelten Basalioms. Eine Kontrolle in
3 Monaten wurde empfohlen.

Diskussion
!

Bei einem Pflegefall mit Rumpfhautbasaliom am Rücken unter−
suchten wir die topische Wirksamkeit und Toleranz von Imiqui−
mod, einem topischen ¹Immune response modifier“, der die Pro−
duktion von Interferon−a und anderer Zytokine beeinflusst.
Ein Nachteil der nicht−operativen Therapien beim Basaliom ist
die fehlende histologische Kontrolle. So lag bei 3−mal wöchentli−
cher Behandlung mit Imiquimod unter Okklusion die Erfolgsrate
bei superfiziellen BCC bei 87 %, bei nodulären bei 65% [2]. Besse−
re Ansprechraten sind bei täglicher Imiquimod Anwendung über
6 Wochen beschrieben [6]. Die Zulassung für Imiquimod 5 % be−
zieht sich auf eine einmal tägliche Anwendung an 5 Tagen in der
Woche [7]. Augrund der Größenausdehnung des Tumors und
des Risikos der Wundheilungsstörung bei Bettlägerigkeit der Pa−
tientin fiel die Entscheidung gegen ein operatives oder Kryo−the−
rapeutisches Vorgehen und gegen eine Behandlung mit dem
CO2−Laser. Mehrfach fraktionierte Röntgenweichteilbestrahlun−
gen mit niedrigen Einzeldosen und mehr als 10 Sitzungen wur−
den als zu zeitaufwendig gewertet. Einer photodynamischen
Therapie stimmte die Patientin aufgrund der Schmerzhaftigkeit
und der ungeklärten Frage der Kostenübernahme nicht zu. Die
topische Immuntherapie mit dem Chemotherapeutikum 5−Fluo−
rouracil führt zu starker entzündlicher Reaktionen im Vergleich
zum Konkurrenzpräparat Imiquimod [8] und wurde daher zu−
rückgestellt.
Bei unserer Patientin waren eine entzündliche Begleitreaktion
und Erosionen im Behandlungsfeld aufgetreten, die aber keine
Beeinträchtigung für sie darstellten. Das Ausbleiben systemi−
scher Nebenwirkungen in der Kasuistik korrespondiert mit den
Berichten über geringe systemische Aufnahmen des Imiquimod.
Bei Urinuntersuchungen wurde gezeigt, dass weniger als 1 %
nach einmaliger Applikation nachgewiesen wurde [5]. Die am
häufigsten beschriebenen Nebenwirkungen unter Imiquimod
sind Erythem, Juckreiz, Brennen oder Schmerzen. Systemische
Nebenwirkungen traten nicht auf, insbesondere keine grippe−
ähnlichen Beschwerden, kein Fieber, keine Muskelschmerzen
oder Kopfschmerzen.
Imiquimod 5 % (Aldara�) ist zugelassen für die lokale Behand−
lung der externen genitalen und perianalen Condylomata acu−
minata [9]. Andere virale Infektionen, Verrucae planae [10], Ver−
rucae vulgares [11] und Mollusca contagiosa [12] zeigen mitun−
ter Ansprechen auf Imiquimod. Bezüglich der Behandlung von

Abb. 1 Rumpfhautbasaliom an der Rückenhaut einer 84−jährigen Patien−
tin nach der vierten Behandlungswoche mit Imiquimod 5 % ; zentral wird
die Stelle nach Biopsieentnahme zur Diagnosesicherung sichtbar.

Abb. 2 Befund nach 8−wöchiger topischer Applikation von Imiquimod
5 %.

Abb. 3 Am Therapieende nach 16 Wochen ist histologisch kein Basaliom
mehr nachweisbar. Es zeigt sich die deutliche entzündliche Begleitreaktion.
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Tumoren ist die Substanz nicht nur beim Basaliom effektiv [13],
sondern auch bei aktinischen Keratosen [14] und intraepithelia−
len Neoplasien [15]. Bei Lentigo maligna [16], Morbus Bowen
[17] und interessanterweise auch bei parasitären Erkrankungen
wie der kutanten Leishmanios [18] gibt es Berichte über Erfolge.
Bei unserer Patientin konnte ein chirurgisches Vorgehen ver−
mieden werden. Die Therapie mit Imiquimod hat den Vorteil,
weniger traumatisierend für alte Menschen zu sein als die übli−
chen Behandlungsoptionen bei BCC, die als schmerzhaft und
angsteinflößend empfunden werden können. Andererseits erfor−
dern die lange Behandlungszeit und die begleitende lokale Ent−
zündung eine gute Patientenführung und die Motivation der Fa−
milien oder Pflegekräfte.

Fazit für die Praxis
!

Das Rumpfhautbasaliom ist aufgrund seiner superfiziellen Natur
besonders geeignet für eine lokale Immuntherapie. Imiquimod
5 % Creme stellt für pflegebedürftige Patienten eine Therapieop−
tion dar. Die betreuende Person übernimmt die tägliche Applika−
tion. Das Vorgehen erspart den meist älteren Patienten Angst vor
einer Operation, Wundheilungsstörungen, Transport und häufi−
ge Konsultationen. Die entzündliche Begleitreaktion nach Imi−
quimod wird trotz Bettlägerigkeit gut toleriert.

Abstract

Imiquimod 5 % for an Extensive Basal Cell Carcinoma ±
A Therapeutic Option for Patients in Need of Care
!

There is a wide variety of topical or surgical treatment options
for basal cell carcinoma (BCC). The decision which might be the
best advice for the individual treatment of an old patient confin−
ed to bed is difficult. Body sides that rest on the mattress such as
the back or the backsides of leg and arms may show slower he−
aling and have a higher risk of infections after surgery. In the
presented case report about an extensive superficial BCC on the
back of an 84−year−old women, good acceptance, tolerability, sa−
fety and histologically controlled complete remission were
achieved after daily application of Imiquimod 5% for 4 months.
Imiquimod 5 % should therefore be suggested as a treatment op−
tion for superficial BCC in patients confined to bed.
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