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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

Hautkrebs ist die hdufigste Krebserkrankung
des Menschen Uberhaupt. Die meisten Men-
schen erkranken an vergleichsweise harmlo-
sen Hautkrebsarten wie dem Basalzellkarzi-
nom oder dem Plattenepithelkarzinom. Mit
dem malignen Melanom, dem schwarzen
Hautkrebs, gibt es jedoch auch eine bosar-
tige Form, die sich bereits frith im Kérper
ausbreiten und Absiedlungen (Metastasen)
in verschiedenen Organen bilden kann.
Glucklicherweise werden die meisten Mela-
nome so frith erkannt, dass sie durch eine
Operation entfernt werden kénnen und die
Patientin oder der Patient damit geheilt ist.

Hat sich aber ein Hauttumor bereits in die
ndhere Umgebung ausgebreitet und/oder
sogar schon in andere Organe gestreut, wird
die Behandlung aufwéndiger und kann fir
die Erkrankten einen massiven Lebensein-
schnitt bedeuten. Dies trifft besonders auf
das Melanom zu. Denn dies heiRt nicht nur,
sich Diagnostik und einer zum Teil langwie-
rigen Therapie zu unterziehen, sondern auch
mit dem Arzt einzelne Behandlungsmaoglich-
keiten zu besprechen und den Alltag mit
der Erkrankung neu zu strukturieren. In der
Krebsforschung allgemein, aber besonders
auch bei Hautkrebs, sind in den letzten Jah-
ren sehr grolRe Fortschritte erzielt worden.
Moderne, neue medikamentdse Behand-
lungsmethoden kénnen dazu beitragen, das
Fortschreiten der Erkrankung zu bremsen
oder diese im besten Fall zu heilen.

Viele Patientinnen und Patienten haben das
Bedurfnis, sich moglichst umfassend tiber ih-
re Erkrankung zu informieren, um sich aktiv
an Behandlungsentscheidungen beteiligen
zu kénnen und ihr Leben selbst in die Hand
zu nehmen.

Mit der vorliegenden Broschiire méchten
wir Sie dabei unterstiitzen. Der Patienten-
ratgeber enthélt in verstandlicher Form
medizinische Informationen zu insgesamt
fiinf Hautkrebsarten. Welche unterschied-
lichen Hautkrebsarten gibt es? Welche The-
rapiemoglichkeiten bestehen, und welche
sind flr mich geeignet? Wie wirken sie? Was
kann ich mir von der Behandlung erhoffen?
Das sind einige der Fragen, die in diesem
Ratgeber mit der Unterstiitzung von aus-
gewiesenen Hautkrebs-Expertinnen beant-
wortet werden.

Darliber hinaus mochte der Ratgeber bei
der Bewdltigung von seelischen und kor-
perlichen Problemen unterstitzen, indem er
Angste anspricht und praktische Empfehlun-
gen zum Umgang mit der Erkrankung gibt.
AufRerdem kldrt der Ratgeber tber Moglich-
keiten der Vorsorge und Fritherkennung auf.

Ihre Landeskrebsgesellschaft



Ursachen

1EINFUHRUNG

Friherkennung Symptome

1.1 Aufbau und Funktion der Haut

Die Haut ist mit etwa 1,8 Quadratmetern
Flache nicht nur das gréBte Organ des Men-
schen, sondern auch das schwerste: lhr Ge-
wicht betragt je nach GroRe des Menschen
3,5 bis 10 kg. Wird das Fettgewebe einge-
rechnet, kann sie sogar ein Gewicht von
20 kg erreichen. Die Funktionen der Haut
sind vielfaltig. Sie schiitzt den Kérper vor
Hitze, Licht, Verletzungen und Infektionen.
Die Koérpertemperatur wird durch Schwit-
zen reguliert. Zudem kann sie Wasser und
Fett speichern und Vitamin D bilden. Fir all
diese Aufgaben ist die Haut optimal aufge-
baut. Ahnlich wie eine Goretex-Jacke bietet
sie Schutz, ist aber gleichzeitig durchlassig.
Unter dem Mikroskop sind drei Schichten
der Haut erkennbar: Oberhaut, Lederhaut
und Unterhaut (Abb. 1).

DIE OBERHAUT (EPIDERMIS)

Die Oberhaut (Epidermis) besteht aus einem
mehrschichtigen, verhornenden Plattenepi-
thel. Die duRere Hornschicht enthilt abge-
storbene Hornzellen. Sie bildet die oberste
Schutzbarriere der Haut. Die darunter lie-
gende Keimschicht liefert Nachschub fur
die Hornschicht und erneuert diese etwa
alle vier Wochen. Die Keimschicht setzt sich
aus der Basalzell- und der Stachelzellschicht
zusammen. In der Basalzellschicht, der un-
tersten Schicht der Epidermis, befinden sich
Stammzellen, aus denen sich die hornbil-
denden Zellen, die sogenannten Keratino-
zyten, entwickeln. Sie wandern nach oben
in die Stachelzellschicht ein, wo sie durch
die Bildung von Keratohyalin allmahlich ver-
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Abb. 1: Querschnitt durch die Haut
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Nachsorge Informationen
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Abb. 2: Die Hautkrebs-
arten unterscheiden
sich unter anderem

hornen. Dabei flachen sie ab, verlieren ihren
Zellkern und werden zur Hornzelle. In der
Basalzellschicht der Oberhaut befinden sich
aulerdem die pigmentbildenden Zellen, die
sogenannten Melanozyten. Deren Farbstoff
Melanin wird auf die Zellen der Oberhaut
verteilt und bestimmt so die Hautfarbe und
Braunung. Die Stachelzellschicht enthdlt au-
Rerdem Immunzellen, die sogenannten Lan-
gerhans-Zellen.

DIE LEDERHAUT (DERMIS)

Unterhalb der Epidermis befindet sich die Le-
derhaut (Dermis oder Corium), eine kollagen-
faserreiche bindegewebige Hautschicht. Die
Bindegewebsfasern sorgen fur die besondere
Elastizitat der Haut, sodass sie Druck- und
Scherkrafte aushalten kann. Die Lederhaut
ist vom Alterungsprozess des Menschen
besonders betroffen. In die Lederhaut sind
zudem Blut- und LymphgefédlRe und die so-
genannten Hautanhangsgebilde eingebettet,
wie Haarfollikel, Talg- und SchweiRdriisen
sowie zahlreiche Nervenfasern zur Tast- und
Vibrationswahrnehmung. Leder- und Ober-
haut bilden zusammen die sogenannte Cutis.

durch ihre Eindringtiefe.

DIE UNTERHAUT (SUBCUTIS)

Die unterhalb der Cutis liegende Schicht
wird als Subcutis bezeichnet. Sie besteht aus
lockerem Bindegewebe und Fettgewebe. Die
Subcutis dient als Kélteschutz, Energiespei-
cher und Verschiebeschicht zwischen der ei-
gentlichen Haut und der Bindegewebshillle,
die die Muskeln des Bewegungsapparates
abgrenzt.

Aus den unterschiedlichen Zellarten der
Haut kénnen sich verschiedene Hautkrebs-
arten entwickeln (Abb. 2).

Die haufigsten sind:

) Basalzellkarzinom
(Basaliom; heller Hautkrebs)

> Plattenepithelkarzinom
(Spinaliom oder Stachelzellkarzinom;
heller Hautkrebs)

» malignes Melanom
(schwarzer Hautkrebs).

) seltene Hautkrebsarten
(z.B. Merkelzellkarzinom, Talgdrlsen-
karzinom, SchweiRdrisenkarzinom)



Einfiihrung Ursachen

1.2 Wie haufig ist Hautkrebs?

Friherkennung Symptome

Unter dem Begriff Hautkrebs werden in der
Regel der schwarze Hautkrebs (malignes
Melanom) und der helle, nicht-melanozytére
Hautkrebs zusammengefasst. Zu Letzterem
zahlen das Basalzellkarzinom und das Plat-
tenepithelkarzinom (s. Kapitel 3 und 4).

Die Haufigkeit von Hautkrebs steigt seit
einigen Jahrzehnten stetig an (Abb. 3). Die
héchsten Zuwachsraten weltweit werden
in Australien und Neuseeland beobachtet.
Hier treten 50 bis 60 Neuerkrankungen am
malignen Melanom pro 100.000 Einwohner
und Jahr auf.! In Deutschland hat sich die
Haufigkeit von Neuerkrankungen an schwar-
zem Hautkrebs zwischen 1970 und 2015

verflinffacht. Ein deutlicher Anstieg der Fal-
le wird seit 2008 beobachtet. Das liegt un-
ter anderem daran, dass in diesem Jahr das
Hautkrebsscreening in Deutschland einge-
fuhrt wurde.? Insgesamt ist der Anstieg der
Hautkrebs-Félle eng mit den heute tblichen
langeren Aufenthalten der Menschen in der
Sonne verknipft (z. B. durch Urlaubsreisen
in stidliche Lander).

Das maligne Melanom ist die gefdhrlichste
Hautkrebsart. Das Risiko an einem malignen
Melanom zu erkranken liegt gegenwartig
bei ca. 2 %, das heiRt, jeder 50. Mensch in
Deutschland erkrankt in seinem Leben an
einem schwarzen Hautkrebs.

250.000

200.000

150.000

100.000

50.000

2006 9007 2008 9009 00

W Malignes Melanom

200 20\2 203 20\& 20V 20\6

M Andere Hauttumoren

Abb. 3: Jdhrliche Neudiagnosen von Hauttumoren in Deutschland. Quelle: gekid.de (Stand: 15.4.2020)
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Heller Hautkrebs ist deutlich
haufiger als schwarzer Haut-
krebs. Da die Erkrankungen
des hellen, nicht-melanozy-
taren Hautkrebses in den
verschiedenen Krebsregistern
unterschiedlich erfasst werden,
missen Daten zur Haufigkeit mit Vor-

sicht betrachtet werden. Nach Schiatzungen,
die auf den Daten von sechs Krebsregistern
basieren, erkranken in Deutschland jahrlich
etwa 213.000 Personen an hellem Haut-
krebs, davon etwa 77 % an einem Basalzell-
karzinom und 22 % an einem Plattenepithel-
karzinom (s. Kapitel 3 und 4). Méanner sind
etwas hdufiger betroffen als Frauen.?

1.3 Wie entsteht Hautkrebs?

Informationen

Nachsorge

Was ist der
Unterschied zwischen
hellem und schwarzem

Hautkrebs?

UbermiRige und wiederholte ultraviolette
(UV-)Strahlung ist der wichtigste Risikofak-
tor fur Hautkrebs. Dabei ist egal, ob es sich
um natlrliche Strahlung durch die Sonne
oder kunstliche UV-Strahlung im Solarium
handelt. Gefdhrdet sind Menschen jeden
Alters.*

1.3.1RISIKOFAKTOR UV-STRAHLUNG

Bei UV-Strahlung handelt es sich um ener-
giereiche, fiir das menschliche Auge nicht
sichtbare Strahlung, die im Sonnenlicht ent-
halten ist und sich in Abhdngigkeit von ihrer
Wellenldnge aus UV-C-, UV-B- und UV-A-

Strahlung zusammensetzt, wobei die kurz-
wellige UV-C-Strahlung allerdings nahezu
vollstandig von der Ozon-Schicht zurtickge-
halten wird.*

Die UV-Strahlung dringt in die Haut ein und
|6st dort eine Reihe biologischer Reaktionen
aus. Anfanglich wurde vermutet, dass nur
der UV-B-Anteil des Sonnenlichts krebser-
regend wirkt. Inzwischen wird auch dem UV-
A-Anteil eine solche Wirkung zugeschrieben.
Zudem nehmen Expertinnen und Experten
an, dass UV-Strahlen die Haut bereits schi-
digen, bevor ein sichtbarer Sonnenbrand
entstanden ist (Abb. 4).4



Stachelzellschicht

Einfihrung

G

uv-C |
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Abb. 4: Die kirzerwellige UV-B-Strahlung dringt bis
in die Oberhaut, die ldngerwellige UV-A-Strahlung bis in
die Unterhaut vor.

NATURLICHE SCHUTZMECHANISMEN

Gelangt UV-Strahlung auf unsere Haut,
werden die pigmentbildenden Zellen (Me-
lanozyten) angeregt, den braunen Farbstoff
Melanin zu bilden, der stetig an die in den
Hautschichten nach oben wandernden Ke-
ratinozyten abgegeben wird. Dadurch ent-
steht die sichtbare Hautbrdune. Melanin
selbst wirkt wie ein UV-Filter und blockt die
UV-Strahlen bereits in den obersten Haut-
schichten ab. Allerdings ist der Schutzeffekt
durch Melanin sehr gering und entspricht
maximal einem Faktor von 3-4. Die Melanin-
produktion wird erst dann angeregt, wenn
ein groRer Zellschaden bereits aufgetreten
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Friherkennung Symptome

ist. Eine weitere SchutzmaRnahme ist die ge-
nannte Lichtschwiele, eine Verdickung der
Epidermis unter anhaltender oder wieder-
kehrender UV-B-Strahlung. Beides - Brau-
nung und Lichtschwiele - bilden sich nach
etwa vier Wochen wieder zurtick, da sich in
dieser Zeit die Zellen der Oberhaut erneuern
(s. Abschnitt 1.1).4

AKUTE SCHADEN DURCH
UV-STRAHLUNG

Uberschreitet die UV-Strahlung einen ge-
wissen Grenzwert, reichen die natiirlichen
Schutzmechanismen der Haut nicht mehr
aus. Dann dringt das UV-Licht auch in die tie-
feren Hautschichten vor und fiihrt dort zur
Ausschiittung von entziindungsvermitteln-
den Botenstoffen, die den typischen Sonnen-
brand mit Rétung, Schwellung, Brennen und
Jucken hervorrufen. Bleibt die Haut weiter-
hin der UV-Strahlung ausgesetzt, entstehen
Blasen - bis hin zum Extremfall, in dem die
obersten Schichten der Haut absterben.*

CHRONISCHE SCHADEN DER
UV-STRAHLUNG

Auch wenn kein Sonnenbrand spir- oder
sichtbar war oder wenn ein Sonnenbrand
gut verheilt ist, kann die UV-Strahlung ei-
nen bleibenden Schaden in den Hautzellen
hinterlassen: Schon geringe UV-Strahlen-
dosen hinterlassen mitunter Schaden in
der Erbsubstanz der Hautzellen. Mit jeder
neuen starken UV-Bestrahlung und jedem
neuen Sonnenbrand summieren und ver-
festigen sich die Schaden und begiinstigen
unter Umstdnden Jahre spater die Entste-




Diagnose Therapie

hung von Hautkrebs. Deshalb sind vor allem
dltere Menschen von Hautkrebs betroffen.’
Fur Kleinkinder stellt die direkte Sonnen-
strahlung ein besonderes Risiko fur akute,
aber auch chronische Schaden dar, weil die
Eigenschutzmechanismen ihrer Haut noch
nicht voll entwickelt sind. Weitere Folgen
wiederholter starker UV-Strahlung sind eine
beschleunigte Hautalterung und frithzeitige
Faltenbildung.*

Wihrend fir die Entstehung von hellem
Hautkrebs die liber den Lebensverlauf auf
der Haut eintreffende UV-Strahlung verant-
wortlich gemacht wird (Lebenszeitkonto), ist
beim malignen Melanom offenbar die Son-
nenexposition wahrend der Kindheit und
Jugend der entscheidende Parameter.*

Nicht nur die natirliche Sonne, auch die
UV-Strahlung kiinstlicher Sonnenbanken
kann Sonnenbrand auslésen und die Ent-
stehung von Hautkrebs begiinstigen. So
zeigen Studienergebnisse, dass Son-
nenstudio-Nutzer verglichen
mit Personen, die niemals in
einem Sonnenstudio gewe-

sen sind, ein um rund 75 %
hoheres Risiko fiir schwar-

zen Hautkrebs, das maligne
Melanom, haben. Bei hdufigem
Sonnenstudiobesuch kann das
Risiko sogar um das Zweieinhalb- bis Drei-
fache ansteigen.®

Die Internationale Agentur fiir Krebsfor-
schung (IARC) stufte deshalb die kiinstlich
erzeugte UV-Strahlung (UV-Strahlung der
Wellenlange 100-400 nm) ebenso wie die

Welcher Hauttyp
bin ich?

Nachsorge Informationen

nattrliche in die hochste Krebsrisikostu-
fe ein. Die UV-Bestrahlung durch Solarien
steht damit in einer Reihe mit den Krebsri-
siken Rauchen, Alkohol oder Asbestbelas-
tung.” Daher wird generell davon abgeraten,
Solarien zu nutzen.

UNTERSCHIEDLICHE HAUTTYPEN

Wie lange die Haut der Sonne ausgesetzt
werden kann, ohne dass ein Schaden ent-
steht, hangt vom Hauttyp und der Intensitat
der Sonnenstrahlung ab. Mehrere Hautty-
pen werden unterschieden, wobei hellhdu-
tige Menschen mit Hauttyp | und Il deutlich
haufiger an Hautkrebs erkranken als Men-
schen mit den anderen Hauttypen (Tab. 1).2

Das erklart auch die hohen Hautkrebsraten
in Australien: Hier trifft eine intensive Strah-
lenbelastung auf viele Menschen mit einem
hellen, sonnenempfindlichen Hauttyp.




Einflihrung Ursachen Fritherkennung Symptome
Hauttyp Haut/Haare/Augen Braunungsverhalten
Hauttyp | sehr helle Haut, keine Braunung, sofort
keltisch viele Sommersprossen, schwerer Sonnenbrand

blonde bis rote Haare,
helle, griine, blaue Augen
Hauttyp 11 helle Haut, oft Sommer- leichte Braunung, schnell

helleuropaisch

graue Augen

sprossen, blonde bis dunkel-
blonde Haare, blaue, griine,

Sonnenbrand

Hauttyp 11l
dunkeleuropdisch
(u. ethnische Mischungen)

leicht getonte Haut, dunkel-
blonde bis braune Haare,
graue, braune Augen

gute, anhaltende Brdune,
manchmal Sonnenbrand

Hauttyp IV
mediterran

(u. ethnische Mischungen) dunkle Augen

vorgebraunt, braune Haut,
dunkle bis schwarze Haare,

schnelle intensive Braunung,
selten Sonnenbrand

Hauttyp V
mittel6stlich, asiatisch,
stidamerikanisch

dunkle, olivbraune Haut,
schwarze Haare, dunkle
Augen, ostasiatischer Typ

immer braun, sehr selten
Sonnenbrand

Hauttyp VI
afrikanisch, schwarz

dunkle Augen

dunkelbraune bis schwarze
Haut, schwarze krause Haare,

kein Sonnenbrand

Tab. 1: Verschiedene Hauttypen bend&tigen unterschiedlichen Sonnenschutz. Mod. nach [8]

1.3.2 RISIKOFAKTOR PIGMENTMALE

Von angeborenen Muttermalen geht in jedem
Lebensalter ein gewisses Risiko aus, zu einem
malignen Melanom zu entarten. Ob und wann
Handlungsbedarf besteht, hidngt von der Art
und GroRe des Muttermals ab. Allerdings ent-
stehen viele Pigmentmale erst im Laufe des
Lebens. Auch sie konnen auf ein erhdhtes Ri-
siko hinweisen, wenn sie sehr zahlreich sind.
Vor allem Menschen mit mehr als 50 Pigment-
malen wird empfohlen, regelmdlig die Vor-
sorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von
Hautkrebs wahrzunehmen.?
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1.4 Vorbeugung und
Frilherkennung

Bei allen Arten von Hautkrebs gilt: Der si-
cherste Schutz besteht darin, tibermaRige
Sonneneinwirkung zu meiden, und zwar im-
mer in Abhdngigkeit vom jeweiligen Hauttyp
(s. Tab. 1). Und je frither Hauttumore erkannt
werden, desto besser ist die Heilungschance.
Daher sollte jeder auf typische Zeichen von
Hautkrebs achten. Ab dem 35. Lebensjahr
tbernehmen die gesetzlichen Krankenkassen
die Kosten fiir ein Hautkrebsscreening alle
zwei Jahre (s. Abschnitt 1.4.3).
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1.41WIE SCHUTZT MAN SICH AM
BESTEN VOR DER SONNE?

Sonne hat viele positive Effekte: Sie verbes-
sert das psychische und geistige Leistungs-
vermogen und regt die Bildung von Vitamin
D an. Deshalb ist Sonnenstrahlung wichtig
fur unseren Kérper - doch in MaRen. Schon
mit einfachen Verhaltensregeln lassen sich
die Risiken, die von einer tibermaRigen Son-
neneinwirkung ausgehen, deutlich reduzieren:

b Tragen Sie lange, sonnendichte, luftige
Kleidung, Sonnenhut und Sonnen-
brille. Im Handel gibt es zudem spezielle
UV-Schutz-Kleidung.

» Cremen Sie unbekleidete Stellen,
etwa Gesicht, Ohren, Glatze, Schultern,
Hinde, Unterarme und FuRriicken
reichlich mit Sonnenschutzmittel ein.

» Meiden Sie die Mittagsonne zwischen
11 und 15 Uhr. Beachten Sie, dass in der
Nzhe zu Wasser, Sand oder Schnee
sowie mit wachsenden Héhenmetern
im Gebirge die UV-Belastung zusatzlich
erheblich ansteigt.

Bei einem geplanten ldngeren Aufenthalt
im Freien sollte 30 Minuten zuvor eine
Sonnencreme mit ausreichend hohem
Lichtschutzfaktor aufgetragen werden, der
dem individuellen Hauttyp angepasst ist
(s. Abschnitt 1.3). Auch die Lange des Son-
nenbades richtet sich nach dem Hauttyp.
Beim Baden sind wasserfeste Sonnenschutz-
mittel zu verwenden, textiler Lichtschutz
wirkt besser als Sonnencremes. Bei allen Ak-
tivitaten im Freien sollte auch der UV-Index
berticksichtigt werden, der Auskunft tber

Informationen

Nachsorge

die UV-Belastung gibt und beispielsweise
in Wetterberichten oder im Internet zu
erfahren ist.

Weitere Informationen:
www.unserehaut.de

Die Benutzung von Solarien und Sonnen-
banken wird nicht empfohlen, da auch sie
Hautschdden verursachen kénnen. Kindern
und Jugendlichen unter 18 Jahren ist in
Deutschland der Solarienbesuch gesetzlich
untersagt.'®


https://www.unserehaut.de/de/
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1.4.2 WAS MUSS ICH BEI DER
SELBSTUNTERSUCHUNG BEACHTEN?

Hautkrebs und seine Vorstufen sind sicht-
und tastbar. Deshalb kdnnen Sie mit Hilfe
von regelméRigen Selbstuntersuchungen
frihzeitig entdecken, wo neue Hautver-
anderungen aufgetreten oder vorhandene
Leberflecken gewachsen sind. Nutzen Sie
das Tageslicht, damit Ihnen nichts entgeht.
Ein Spiegel kann helfen, ansonsten nicht so
gut inspizierbare Hautstellen anzuschauen.
Sie kénnen auch lhre Partnerin oder lhren
Partner bitten, sich an der Uberpriifung zu
beteiligen. Denken Sie bei Armen und Bei-
nen auch daran, zwischen den Fingern und
FuRzehen sowie an den FuRsohlen nachzu-
schauen, und vergessen Sie den behaarten
Kopf nicht.

Besondere Aufmerksamkeit gilt den Pig-
mentmalen, auch Muttermale oder Leber-
flecken genannt. Sie sind an sich zwar meist
harmlos, doch kann sich unter Umstdanden
aus ihnen ein bosartiger Hauttumor entwi-
ckeln. Verdndert sich ein tber Jahre gleich
gebliebener Leberfleck oder treten neue Le-
berflecke auf, empfiehlt es sich, diese einem
Hautarzt zu zeigen.

ABCDE-REGEL

Um einen Leberfleck richtig einzuschétzen,
hilft die ABCDE-Regel.** Wenn mindestens
eines der Merkmale zutrifft, sollten Sie den
Leberfleck baldmdglichst einer Hautérztin
oder einem Hautarzt zeigen (Abb. 5).
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Unbedingt und unverziglich sollte eine
Hautdrztin oder ein Hautarzt aufgesucht
werden, wenn:

) ein vorhandener Leberfleck seine
GroRRe, Form oder Farbe dndert

» ein Leberfleck zu jucken oder zu
bluten beginnt.

Grundsatzlich gilt: Bemerken Sie Auffillig-
keiten, die Sie verunsichern, sollten Sie die-
se der Arztin oder dem Arzt zeigen - lieber
einmal unnotig tiberprifen, als zu spét. Viele
Praxen bieten eine spezielle Sprechstunde
zur raschen Abkldrung auffilliger Leber-
flecke an. Die Angst vor Hautkrebs kann
belastend sein. Und dieser Leidensdruck
verschwindet umso friher, je schneller ein
Verdacht abgeklart wird. Zudem sind die
Heilungschancen umso besser, je frither die
Diagnose gestellt wird. Bestatigt sich der
Verdacht, sind Sie bei der Hautarztin oder
dem Hautarzt (Dermatologen) in den besten
Hénden.

Abb 5: Bild A-D: © Klinik fiir Dermatologie
und Dermatologische Allergologie der Friedrich-Schiller-
Universitdt Jena; Bild E: © Imke Satzger
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A wie Asymmetrie

ungleichmaRige, asymmetrische Form: Ein
neuer dunkler Hautfleck ist ungleichmaRig
geformt, also nicht gleichmaRig rund, oval
oder ldnglich. AuRerdem ist es moglich, dass
sich die Form eines bereits vorhandenen
Hautflecks verandert hat.

B wie Begrenzung

verwaschene, gezackte oder unebene und
raue Rander: Ein dunkler Hautfleck hat ver-
wischte Konturen oder wichst ausgefranst in
den gesunden Hautbereich.

C wie colour (engl. Farbe)

unterschiedliche Farbungen, hellere und
dunklere Bereiche in einem Pigmentmal:
Achten Sie auf einen Fleck, der nicht gleich-
maRig gefarbt, sondern mit Rosa, Grau oder
schwarzen Punkten vermischt ist. Er weist auf
ein malignes Melanom hin und sollte grund-
satzlich arztlich untersucht werden. Dasselbe
gilt fur krustige Auflagen.

D wie Durchmesser

der Durchmesser ist an der breitesten Stelle
groBer als 5 mm: Pigmentmale, die groRer als
5 mm im Durchmesser sind oder eine Halb-
kugelform haben, sollten kontrolliert werden.
Achtung: Es gibt auch Melanome, die kleiner
als 5 mm sind.

E wie Erhabenheit

wenn ein Leberfleck mehr als einen Millime-
ter tiber das Hautniveau hinausragt und seine
Oberflache rau oder schuppend ist, kann dies
ebenfalls ein Zeichen von Hautkrebs sein.




Einfihrung Ursachen

1.4.3 WAS PASSIERT BEIM
HAUTKREBSSCREENING?

Gesetzlich Versicherte haben ab dem 35.
Lebensjahr alle zwei Jahre Anspruch auf ein
Hautkrebsscreening, eine Untersuchung,
die bei entsprechend qualifizierten Haus-
und Hautdrztinnen und -drzten erfolgt. Die
Kosten werden von den Krankenkassen tiber-
nommen. Das Screening verfolgt das Ziel,
die drei Hautkrebserkrankungen

malignes Melanom, Basal-
zellkarzinom und Plat-
tenepithelkarzinom so
frihzeitig wie moglich

zu erkennen und damit

die Prognose zu verbes-
sern. Das Screening er-
setzt jedoch die Selbstunter-
suchung (s. Abschnitt 1.4.2) nicht, son-
dern ist eine Ergdnzung.

ABLAUF DER UNTERSUCHUNG

Die Untersuchung dauert etwa 10 bis 20
Minuten. Die Arztin oder der Arzt erfragt
zunéchst Ihre Krankengeschichte und even-
tuelle Hautkrebserkrankungen in der Familie
(Anamnese). AuRerdem werden Sie gegebe-
nenfalls Gber den individuellen Hauttyp, die
Risikofaktoren fiir Hautkrebs, ein verniinfti-
ges Sonnenschutzverhalten sowie die Mog-
lichkeiten zur Selbstkontrolle der Haut be-
raten. AnschlieBend wird die gesamte Haut
einschliellich der Kopfhaut, alle sichtbaren
Schleimhdute und die Ndgel untersucht.
Dafiir mussen Sie sich vollstandig entklei-
den. Benutzt die Arztin oder der Arzt ein
Auflichtmikroskop (Dermatoskop), wird dies
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nicht von den gesetzlichen Krankenkassen
tbernommen und kann lhnen in Rechnung
gestellt werden.

Ergibt sich ein auffalliger Befund, werden
weitere Untersuchungen veranlasst. Haben
Sie bereits selbst eine Auffélligkeit an der
Haut oder eine Verdnderung eines Leber-
flecks bemerkt, sollten Sie die Arztin oder
den Arzt unbedingt darauf hinweisen.*

Bei wem kann ich
ein Hautkrebs-
screening machen?

-

Weitere Informationen zu Vor- und
Nachteilen des Hautkrebsscreenings:

www.gesundheitsinformation.de—>»
Themen von A bis Z—schwarzer Hautkrebs

www.leitlinienprogramm-onkologie.de >
Patientenleitlinien > Hautkrebspravention



https://www.gesundheitsinformation.de
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/home/
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Vor dem Screening sollte Nagellack von Fin-
ger- und Zehenndgeln entfernt werden, da
Hautkrebs in seltenen Féllen auch unter den

Nageln entstehen kann. Kérperschmuck wie
Ohrstecker oder Piercings kénnen das Er-
kennen kleiner Verdnderungen ebenfalls er-
schweren. Verzichten Sie zudem unbedingt
auf Make-up.

Weitere Informationen:
www.hautkrebs-screening.de

1.4.4 WAS KONNEN HAUTKREBS-
APPS?

Nur jeder fliinfte Versicherte nimmt das
Hautkrebsscreening in Anspruch.'? Digitale
Angebote wie Smartphone-Apps konnten
dabei helfen, dass mehr Menschen verdich-
tige Hautverdanderungen abklaren lassen. Die
moglichen Vorteile: Man muss keinen Termin
vereinbaren und spart sich die Wartezeit in

Nachsorge Informationen

der Arztpraxis. Aber wie sicher sind solche
Apps? In letzter Zeit haufen sich Berichte,
wonach Apps mithilfe kiinstlicher Intelligenz
ebenso treffsichere Diagnosen liefern wie er-
fahrene Arztinnen und Arzte. Forscherinnen
und Forscher, die mehrere solcher Apps un-
ter die Lupe genommen haben, kommen zu
einem etwas anderen Schluss: Demnach sind
die Ergebnisse nicht zuverldssig und Mela-
nome wurden tUbersehen. Dermatologinnen
und Dermatologen raten daher derzeit davon
ab, solche Apps zu nutzen.:?

Der Berufsverband der Hautdrzte hat eine
eigene Internetseite gestartet. Hier kénnen
Nutzerinnen und Nutzer Fotos mit Auffal-
ligkeiten der Haut hochladen, die von einer
Facharztin oder einem Facharzt eingeschatzt
werden. Dieser Service ist kostenpflichtig.

Weitere Informationen:
www.onlinedoctor.de



https://www.onlinedoctor.de/de/
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2 MALIGNES MELANOM
(,SCHWARZER HAUTKREBS")

Die Haufigkeit von schwarzem Hautkrebs
steigt stetig an (Abb.6). Im Jahr 2016 er-
krankten in Deutschland 20 von 100.000
Frauen und 21 von 100.000 Mannern. Bis-
her lasst sich nicht erkennen, dass dieser
Trend gestoppt worden wdre. Somit ist eine
Verdopplung der Neuerkrankungsraten bei
Ménnern in den néachsten 20 Jahren und bei
Frauen in den nachsten 30 Jahren zu erwar-
ten. Ein malignes Melanom tritt bei Frauen
im Durchschnitt mit 67 und bei Mannern mit
60 Jahren auf.**

Bereits 2016 stellte das maligne Melanom
in Deutschland bei Mannern den finfthau-
figsten und bei Frauen den vierthdufigsten
soliden Tumor dar. Hierbei muss berticksich-
tigt werden, dass es durch die Einfihrung

des Hautkrebsscreenings im Jahr 2008 zu ei-
nem deutlichen Anstieg der Neudiagnosen
gekommen ist.?

Die meisten malignen Melanome werden
so friih erkannt, dass sie durch eine Ope-
ration entfernt werden kénnen und die
Patientin oder der Patient geheilt ist. Dies
istimmerhin bei zwei Drittel aller Melanome
der Fall.* Finf Jahre nach der Diagnose leben
noch 93 % der Frauen und 91 % der Manner.?

Es kann aber auch vorkommen, dass der
Tumor, obwohl er zunéchst vollsténdig ope-
rativ entfernt werden konnte, bereits ein-
zelne Tumorzellen im Koérper verteilt hat,
die mit den heute verfiigbaren Methoden
nicht nachweisbar sind. Um auch diese Zel-

s
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Abb. 6: Hiufigkeit des Melanoms in Deutschland 2015/2016 pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht
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len zu bekdampfen, und damit einen Rickfall
(Rezidiv) zu verhindern, stehen unterstit-
zende (adjuvante) Therapieméglichkeiten
zur Verfligung. Diese werden bei Hochrisiko-
Melanomen immer angeboten. Sie kdnnen
das Ruckfallrisiko deutlich senken. In Ab-
schnitt 2.5 dieser Broschire werden die ad-
juvanten Therapiemdoglichkeiten vorgestellt
und erklart.

Wenn sich ein Melanom nachweislich be-
reits im Korper ausgebreitet hat und eine
komplette Entfernung dieser Absiedlungen
(Metastasen) nicht moglich ist, wird die
Behandlung aufwandiger und die Heilungs-
chancen sind schlechter. Erfreulicherweise
hat sich aber auch in diesem Bereich in den
letzten Jahren viel getan, und es ist davon
auszugehen, dass sich auch im Verlauf der
nachsten Jahre die Aussichten der metas-
tasierten Patientinnen und Patienten weiter
verbessern werden. Im Abschnitt 2.6 dieser
Broschiire werden diese Therapiemdglich-
keiten ausfihrlich erldutert.

2.1 Welche Ursachen
und Risikofaktoren
gibt es?

Das maligne Melanom geht von den pig-
mentbildenden Zellen der Haut oder Schleim-
haut aus, den sogenannten Melanozyten
(s. Abschnitt 1.3). Als wichtigste Ursache
gilt eine starke, wiederkehrende UV-Be-
lastung mit Sonnenbréanden, wobei vor

Nachsorge Informationen

allem die Sonnenbestrahlung im Kindes-
und Jugendalter eine Rolle spielt. Intensi-
ve UV-Belastung in der Kindheit fuhrt -
auch ohne Sonnenbrand - dazu, dass ver-
mehrt Pigmentmale entstehen.* !

Auch der regelmiRige Besuch eines Son-
nenstudios (zum Beispiel einmal pro Monat
Uber ein Jahr) erhoht das Risiko von Haut-
krebs bereits um mindestens 75 %.*

Ein erhdhtes Risiko fiir schwarzen Hautkrebs
haben Personen mit:

» 100 oder mehr normal aussehenden
Leberflecken

» mindestens funf auffalligen, untypisch
aussehenden Leberflecken und 50 oder
mehr normal aussehenden Leberflecken
(atypisches Ndvussyndrom)

» mindestens funf untypisch aussehenden
Leberflecken aus Familien mit gehduft
auftretendem malignem Melanom
(bei mindestens zwei Verwandten
ersten Grades)

» einem malignen Melanom in der
eigenen Vorgeschichte.!

Die genetische Veranlagung scheint eine
wesentliche Rolle zu spielen. So kdnnen
Menschen mit mehreren individuellen Risi-
kofaktoren, wie heller Haut (Hauttyp | und
Il (s. Abschnitt 1.3), r6tlichen oder blonden
Haaren, Neigung zu Sommersprossen, Son-
nenbrandflecken oder einem Angehorigen
mit malignem Melanom ein bis zu 120-fach
erhshtes Risiko haben, an einem malignen
Melanom zu erkranken.!
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4

Individuelle Risikofaktoren fiir ein

malignes Melanom

viele Pigmentmale (mehr als 40)

helle Haut

blaue oder griine Augen

helle, blonde oder rote Haare

hohere Tendenz zu verbrennen

als zu braunen

» Sonnenbrinde in Kindheit und
Jugend

> Sommersprossen

> malignes Melanom in der engsten
Familie (Verwandte ersten Grades,
d.h. Eltern, Kinder oder Geschwister)

v vvVvVvw

Quelle: Mod. nach [11]

2.2 Wie sehen Melanome aus
und welche Symptome
treten auf?

Maligne Melanome kénnen sich in ihrem
Aussehen sehr voneinander unterschei-
den. Meist handelt es sich um dunkle oder
schwarze Flecken. Sie kénnen aber auch
Jlivid“ (grau, dunkelgrau, bleigrau, blaugrau
oder blaulich-violett) oder rétlich sein sowie
flach, erhaben (iber die Hautoberflache hi-
nausgehend) oder knotig (Abb. 7).
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Unterschieden werden die folgenden Typen
von Melanomen:**16

SUPERFIZIELL SPREITENDES
MELANOM

Es stellt den haufigsten Melanomtyp dar und
macht etwa 60 % aller malignen Melanome
aus. In der Regel breitet es sich liber langere
Zeitrdume horizontal eher flachig aus, bevor
es - dann aber mitunter sehr rasch - vertikal
in die Tiefe wachst. Superfiziell spreitende
Melanome treten haufig am Riicken, der
Brust, Armen und Beinen auf.

NODULARES MELANOM

Rund ein Fiinftel aller Melanome sind vom
noduldren, das heilt knotigen Typ. Die brau-
nen bis blauschwarzen, mitunter auch roten
Knoten sind glatt, warzenartig oder ulzeriert
(aufgebrochen) und bluten leicht. Sie wach-
sen deutlich rascher als superfiziell spreiten-
de Melanome und meist sofort in die Tiefe.
Noduldre Melanome betreffen vorwiegend
den Riicken, die Brust, Arme und Beine.

LENTIGO MALIGNA MELANOM

Lentigo maligna Melanome wachsen bevor-
zugt an lichtexponierten Stellen wie dem
Kopf und oft langsam tiber mehrere Jahre.
Ihre Farbe ist hell- bis dunkelbraun oder
weil- bis blaugrau, sie sind meist flach und
werden typischerweise bei dlteren Patien-
tinnen und Patienten beobachtet.
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AKRAL LENTIGINOSES MELANOM

Der mit rund 4 % seltenste Melanom-Typ be-
trifft die ,Akren®, das heilt die Finger und
Zehen, aber auch Handflichen, FuRsohlen
und das Nagelbett.

SCHLEIMHAUTMELANOM

Das Schleimhautmelanom ist ein sehr selte-
ner Subtyp, der im Bereich der Schleimhdute
auftritt und durch eine schlechte Prognose
gekennzeichnet ist. Dabei kénnen neben
den Mund- und Genitalschleimh&uten auch
andere, eher verborgene Bereiche wie die
Nasennebenhdhlen betroffen sein.

Oft haben die Patientinnen oder Patienten
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung keine
Beschwerden. Manche Melanome verursa-
chen Juckreiz oder fallen durch eine Blutung
auf. Bei Schleimhautmelanomen ist Nasen-
bluten mitunter ein erstes Symptom. Wenn
Sie typische Verdnderungen an der Haut
(s. Abschnitt 1.4.2) bemerken, sollten Sie
daher moglichst bald eine Hautérztin oder
einen Hautarzt aufsuchen.

Abb. 7: Beispiele fiir maligne Melanome:

A: noduldres (knotiges) Melanom,

B: oberflachlich spreitendes Melanom,

C: Melanom unter dem Fingernagel,

D: oberflachlich spreitendes Melanom

© Klinik fur Dermatologie und Dermatologische
Allergologie der Friedrich-Schiller-Universitat Jena
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2.3 Welche Untersuchungen werden durchgefiihrt?

KRANKENGESCHICHTE UND
KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

Bei einer auffalligen Hautverdnderung wird
die Arztin oder der Arzt zunichst die per-
sonliche und familidre Krankengeschichte
erfragen (Anamnese). Dazu gehort, welche
Hautveranderungen lhnen aufgefallen sind
und ob es Hautkrebs oder andere Krebser-

krankungen in der engeren Familie gibt.
AnschlieBend inspiziert die Arztin oder der
Arzt die Haut griindlich. Bei auffalligen Fle-
cken werden die Auflichtmikroskopie und
die ABCDE-Regel angewendet (s. Abschnitt
1.4.3).

AUFLICHTMIKROSKOPIE

Die Auflichtmikroskopie ermdoglicht eine
genauere Beurteilung eines verdachtigen
Hautflecks. Dies wird durch eine stark ver-
groRernde Lupe mit eingebauter Lampe
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ermoglicht, die an die Hautoberfldche ge-
halten wird. Die Methode verbessert die
Diagnostik von Hauttumoren und tragt da-
zu bei, vor allem Tumore in frithen Stadien
besser zu entdecken und unnétige Gewebe-
entnahmen zu verhindern.

GEWEBEENTNAHME (BIOPSIE)

Um die Diagnose Hautkrebs stellen zu kon-
nen, muss — unabhéngig von der Art des
Hauttumors - das verdachtige Gewebe
unter dem Mikroskop begutachtet werden.
Bestatigt sich der Verdacht eines Melanoms,
wird der Tumor anschlieBend komplett mit
einem Sicherheitsabstand, je nach Tumor-
dicke, entfernt (Exzision). Ab 1 mm Tumor-
dicke wird zusatzlich der sog. Schildwéchter-
lymphknoten entfernt (s. Abschnitt 2.5).

WEITERFUHRENDE
UNTERSUCHUNGEN

Ab einer Tumordicke von 1 mm steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass benachbarte
Lymphknoten (,Sentinel-“ oder ,Wach-
terlymphknoten*) befallen sind, weshalb
empfohlen wird, diese zu entfernen und mi-
kroskopisch zu untersuchen (Sentinellymph-
knotenbiopsie). Erhoht ist das Risiko auch,
wenn ein Melanom ulzeriert (aufgebrochen)
ist oder in den Melanomzellen bestimmte
andere Veranderungen (Regressionen) vor-
liegen, sodass die Sentinellymphknotenbiop-
sie in manchen Féllen auch schon bei Tumo-
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ren von 0,75 bis 1 mm Dicke angeraten wird.
Dazu gehort auch ein Erkrankungsalter unter
40 Jahren. Ob Sentinellymphknoten befallen
sind oder nicht, hat Einfluss auf die Progno-
se. Bei metastatisch befallenen Lymphkno-
ten liegt mindestens das klinische Stadium
[l vor, entsprechend wird im Normalfall die
Nachsorge intensiviert und eine adjuvante
Therapie angeboten (s. Abschnitt 2.5).

Neben dem Ultraschall wird bei Nachweis ei-
ner (Sentinel-)Lymphknotenmetastasierung
eine komplette Stagingdiagnostik empfoh-
len. Dies erfolgt in der Regel mittels Com-
putertomografie (CT) oder Magnetresonanz-
tomografie (MRT).

2.4 Wie wird das Krankheitsstadium bestimmt?

Bei der Diagnose, aber auch wahrend der  lanom wird die Ausbreitung des Tumors mit
Behandlung ist es wichtig, das Krankheits-  Hilfe der international giiltigen TNM-Klassi-
stadium zu bestimmen. Beim malignen Me-  fikation festgelegt (Tab. 2).

Abkiirzung  Bedeutung

T Tumor Wie tief ist der Tumor eingedrungen
(Tumordicke in mm)?

Sind Lymphknoten beteiligt?

N Lymphknoten Wenn ja - mit oder ohne oberflachliche(r)
(,nodules*) Zerstorung der Lymphknotenkapsel
(extranodales Tumorwachstum, nur unter
dem Mikroskop erkennbar)?

M Metastasen Sind Metastasen vorhanden?

Tab. 2: TNM-Klassifikation.
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Stadium Kriterien

Tumordicke bis 2 mm ohne Ulzeration des Tumors (Oberfliche intakt)
keine Absiedlungen (Metastasen)

Tumordicke bis 2 mm mit Ulzeration des Tumors (Oberflache nicht intakt)
jeder Tumor mit einer Tumordicke tiber 2 mm
keine Absiedlungen (Metastasen)

»
»
»
»
»
»

jede Tumordicke mit Absiedlungen (Metastasen) in nahe gelegene
Hautbezirke oder Lymphknoten

\Y 4

jede Tumordicke mit Absiedlungen (Metastasen) in ferne Hautbezirke,
Lymphknoten oder Organe (z.B. Leber, Lunge, Gehirn...)

Tab. 3: Krankheitsstadien beim Melanom

Die exakte Zuordnung ist eine wichtige Vor-
aussetzung fur die richtige Therapie. Die Ein-
teilung erfolgt nach bestimmten Normen,
flr die hauptséachlich drei Gesichtspunkte
maRgebend sind.

Ziffern hinter den Buchstaben geben ge-
nauere Hinweise auf die Ausdehnung des
Tumors (T1-4), die Zahl und Lage der be-
fallenen Lymphknoten (N0-3) und das Vor-
handensein oder Fehlen von entfernten
Metastasen (MO und M1), wobei Tis fur
das friiheste, noch sehr oberflachliche, be-

grenzte Tumorwachstum steht. Wenn die
Arztin oder der Arzt beispielsweise beim
malignen Melanom das Stadium ,, T1 NO MO“
vermerkt, handelt es sich um einen Tumor
mit einer Dicke von héchstens 1 mm ohne
Lymphknotenbefall und Metastasen. Daru-
ber hinaus spielen unter anderem die Ein-
dringtiefe und die Ulzeration (Melanom mit
Wunde) eine Rolle.

Hierauf basierend ergeben sich die ver-
schiedenen Krankheitsstadien maligner
Melanome (Tab. 3).1

2.5 Welche Behandlungsmdéglichkeiten gibt es bei einem

nicht metastasierten Melanom?

Die Therapie und die Heilungschancen han-
gen beim malignen Melanom zundchst ein-
mal entscheidend von der Tumordicke und
damit vom Stadium der Erkrankung ab. Ist
der Tumor noch diinn und wéchst er nur in
der Oberhaut, sind die Chancen auf voll-
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standige Genesung am groften. So sind finf
Jahre nach der Diagnose 99 % der Patientin-
nen und Patienten mit einem Melanom im
Stadium IA noch am Leben. In Deutschland
werden etwa zwei Drittel der Melanome mit
einer Tumoreindringtiefe von weniger als
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1 mm diagnostiziert, bei der die Zehn-Jah-
res-Uberlebensrate bei 96 % liegt."”

Dringt der Tumor in die zweite Hautschicht,
die sogenannte Lederhaut, vor, steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass es zur Ausbreitung
in die Blut- und LymphgefdRe und somit zur
Ausbreitung im ganzen Kérper kommt. Die
Krebszellen kénnen grundsétzlich alle Orga-
ne (z.B. Lunge, Knochen, Leber, Gehirn) be-
fallen. Es wachsen dort Tochtergeschwilste,
sogenannte Metastasen, heran. Daher ist die
Wahrscheinlichkeit, dass der Tumor Toch-
tergeschwiilste gestreut hat, umso groRer,
je tiefer er in die Haut eingewachsen bzw.
je groRer die Tumordicke ist. Der weitere
Verlauf der Erkrankung wird dann von der
Wachstumsgeschwindigkeit der gestreuten
Krebszellen bestimmt.

Die Therapie verfolgt zunachst das Ziel, den
Tumor vollstandig zu entfernen. Dieser An-
satz wird kurativ - auf Heilung abzielend -
genannt. Die Behandlung besteht in der
Regel aus einer Operation sowie - in fort-
geschritteneren Stadien - einer adjuvanten,
das heillt unterstlitzenden medikamentdsen
Therapie.!

Nachsorge Informationen

OPERATION

Beim malignen Melanom ist die Operation
die wichtigste und effektivste Behandlungs-
methode. Bei dem Eingriff wird das Tumor-
gewebe mit einem Sicherheitsabstand
entnommen, um moglichst zuverldssig alle
Krebszellen zu entfernen. Die GroBe des
Sicherheitsabstands richtet sich nach der
Tumordicke.

Die Operation erfolgt meist in zwei Schrit-
ten: Zundchst wird das verdachtige Pig-
mentmal entfernt (Exzision), um die Dia-
gnose zu sichern. In einem zweiten Schritt
ist dann gegebenenfalls eine sogenannte
Nachexzision notwendig, um den Sicher-
heitsabstand von meist 1-2 cm zu gewahr-
leisten.!

Wurde der Wachterlymphknoten untersucht
und ergab sich dabei ein positiver Befund
mit Nachweis von Tumorzellen im Lymph-
knoten, wird unter Umstdanden mit der
Patientin oder dem Patienten diskutiert,
ob die Lymphknoten in dem betroffenen
Bereich entfernt werden sollten. Dies ist
davon abhdngig, wie viele solcher Metasta-
sen vorhanden und wie grof sie sind. Die
Entfernung der Lymphknoten bringt nicht
automatisch eine bessere Prognose, stellt
fur die Betroffenen aber einen erheblichen
Eingriff dar. So wird beispielsweise empfoh-
len, bei sehr kleinen Metastasen (weniger
als 0,1 mm im Durchmesser) oder einzelnen
Zellen im Wachterlymphknoten auf eine
Entfernung aller Lymphknoten in diesem
Bereich zu verzichten.!
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ADJUVANTE THERAPIE

Bei Patientinnen und Patienten mit erh6h-
tem Metastasierungsrisiko, zum Beispiel
bei einem Befall der Lymphknoten, wird
nach der Operation eine unterstiitzende,
sogenannte adjuvante Therapie empfohlen.
Das ist ab Stadium Il der Fall. Sie senkt die
Wahrscheinlichkeit fiir einen Riickfall der
Erkrankung.t

Es gibt je nach Stadium unterschiedliche
adjuvante Therapiemoglichkeiten: Strah-
lentherapie und/oder Medikamente (Inter-
feron, Checkpoint-Blocker, zielgerichtete
Therapien; Tab. 4). Welche fiir Sie am besten
geeignet ist, hdngt von verschiedenen Fak-
toren ab. Beispielsweise miissen Begleiter-
krankungen und mégliche Nebenwirkungen
beriicksichtigt werden. Wichtig ist auch, ob
in lhrem Tumor bestimmte Mutationen ge-
funden wurden.

Warum brauche
ich nach der OP noch
eine Therapie?
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Strahlentherapie — was ist das?

Die Strahlentherapie - auch Radiotherapie
genannt - wird im Wesentlichen lokal in
dem Bereich angewendet, in dem sich der
Tumor bzw. die Metastase befindet oder
vor der Entfernung befunden hat.

Die hierbei verwendete energiereiche
Strahlung schadigt das Erbgut aller Zellen,
die sie trifft. Je genauer die Bestrahlung
auf den Bereich der Krebszellen gerichtet
wird, desto besser wirksam und vertraglich
ist sie daher. Die Behandlung erfolgt in

der Regel in mehreren Sitzungen.

Die Nebenwirkungen (z.B. Hautreizungen)
hangen unter anderem von der Intensitat
und Anzahl der Bestrahlungen ab.

ADJUVANTE STRAHLENTHERAPIE
BEI LYMPHKNOTENBEFALL

Wenn bei der Operation regional befallene
Lymphknoten entfernt werden muss-
ten, keine weiteren Metastasen
entdeckt wurden und bestimmte
Risikofaktoren fiir einen Krank-
heitsruckfall vorliegen, wird
empfohlen, im Anschluss eine
adjuvante Strahlentherapie durch-
zufiihren. Zu den Risikofaktoren zdhlen:!

drei oder mehr befallene Lymphknoten
Lymphknotenmetastasen groRer als 3 cm
ein Kapseldurchbruch im Lymphknoten
Ruckfall der Erkrankung in den
Lymphknoten

v v VvV
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Durch die adjuvante Strahlentherapie ldsst
sich in solchen Fallen eine bessere regiona-
le Kontrolle des Tumors erreichen und da-
mit das Ruickfallrisiko senken. Einfluss auf
die Uberlebenszeit hat diese Behandlung
nach bisherigem Erkenntnisstand allerdings
nicht. Eine adjuvante Strahlentherapie kann
Nebenwirkungen haben, wie zum Beispiel
einen Lymphstau.

ADJUVANTE INTERFERONTHERAPIE

Patientinnen und Patienten mit Tumoren im
Stadium IIA kann und im Stadium 11B/C soll
nach den aktuell giiltigen Leitlinien eine ad-
juvante Therapie mit Interferon angeboten
werden. Interferon ist ein kérpereigener Bo-
tenstoff, der das Immunsystem unspezifisch
stimuliert und dazu anregt, die Krebszellen
zu bekdmpfen. Es wird in der Regel als Sprit-
ze verabreicht. Welches Interferonpraparat
angewendet werden soll und wie das Thera-
pieschema aussieht, wird individuell festge-
legt. Die adjuvante Therapie mit Interferon
verldngert in den genannten Tumorstadien
die Zeit, bis die Krankheit zurtickkehrt, nach
derzeitigem Kenntnisstand aber nicht die
Lebenszeit.?

Nachsorge Informationen

Haufige Nebenwirkungen der Behandlung
sind zu Beginn grippeartige Symptome wie
Abgeschlagenheit, Fieber, Muskelschmer-
zen und Schwitzen. Im weiteren Verlauf sind
vor allem chronische Erschopfung (Fatigue),
Muskel- und Gelenkschmerzen sowie De-
pressionen mdoglich. Die meisten Nebenwir-
kungen bilden sich nach dem Ende der The-
rapie von allein zuriick.®

ADJUVANTE THERAPIE MIT
CHECKPOINT-BLOCKERN

Eine neue Behandlungsmoglichkeit in den
Stadien I1IA-D und IV sind Checkpoint-
Blocker. Das sind Medikamente, die auf-
grund ihrer Wirkung auch als Immunthera-
pie bezeichnet werden (weitere Informati-
onen zum Wirkmechanismus im Kasten auf
S. 28 und im Abschnitt 4.6).

Zugelassen sind zwei verschiedene Prédpara-
te: die beiden PD-1-Antikérper Nivolumab
und Pembrolizumab. Sie kénnen die Zeit
verldngern, in der es nicht zu einem Ruckfall
kommt.! Diese Therapien werden je nach
Schema und Dosis in 2- bis 6-wochigen Ab-
standen fur ein Jahr als Infusion gegeben.
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4

Immuntherapie - was ist das?

Beim malignen Melanom wird schon langer
der Ansatz verfolgt, das Immunsystem im
Kampf gegen den Krebs zu aktivieren. So
kommt mit Interferon-alpha ein Botenstoff
des Immunsystems zum Einsatz, der die
Abwehr unspezifisch aktiviert. Uber eine
Blockade von Immun-Checkpoints durch den
CTLA-4-Blocker Ipilimumab oder die PD-1-
Blocker Nivolumab und Pembrolizumab kann
die Aktivitat von T-Zellen des Immunsystems
reguliert werden: Diese werden nicht mehr
ausgeschaltet, sondern bleiben aktiv und
bekdmpfen die Krebszellen. Es wird also eine
»Bremse“ im Immunsystem gelost.

Da diese Stoffe das Immunsystem aktivie-
ren und damit die Abwehr gegen den Tumor
verstarken, kann es selten in verschiedenen
Organen zu Nebenwirkungen kommen,
z.B.in Darm, Leber, Lunge, Nieren und
Hormondrusen. Diese kénnen sich als
Fieber, Schuttelfrost, Mudigkeit (Fatigue),
Ausschlag, Juckreiz, Durchfall oder Ubelkeit
duBern und missen immer sofort behandelt
werden. In der Regel klingen sie bei friih-
zeitiger Behandlung rasch ab. In seltenen
Féllen kdnnen dauerhafte Nebenwirkungen
auftreten, wie zum Beispiel an der Schild-
drise oder ein Diabetes mellitus.

Quellen: [19, 20]

Friherkennung Symptome

ADJUVANTE THERAPIE MIT
ZIELGERICHTETEN MEDIKAMENTEN

Auch diese Option ist erst seit kurzem fur
die Stadien IIIA-D zugelassen. Es handelt
sich dabei um eine Kombination von zwei
verschiedenen Medikamenten, die sich
gezielt gegen eine bestimmte Verdnde-
rung (Mutation) in den Tumorzellen richtet
(weitere Informationen zum Wirkmechanismus
im Kasten rechts). Diese Veranderung heil3t
BRAFV600-Mutation; sie fihrt dazu, dass
die Tumorzellen sich unkontrolliert immer
weiter teilen. Bei etwa 50 von 100 Mela-
nomen wird diese Mutation gefunden. Mit
einer Mutationsanalyse am Tumorgewebe
muss vorher gepriift werden, ob diese Ver-
anderung bei Ihrem Melanom vorliegt, denn
nur dann ist die Gabe der Medikamente
Dabrafenib und Trametinib mé&glich. In Stu-
dien hat sich gezeigt, dass die Therapie das
Riickfallrisiko senkt und die Chance erhoht,
langer zu leben.?

Vorsicht vor Misteltherapie

Eine erganzende Misteltherapie sollten Sie nicht erhalten. In Laborversuchen
und in Studien zeigte sich, dass die Mistel das Immunsystem ungtinstig beeinflusst.
Im schlimmsten Fall kann sie dazu fithren, dass das Melanom wichst.?

\
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Zielgerichtete Therapie —was ist das?
Zielgerichtete Therapien, auf Englisch
Jtargeted therapies“ genannt, stellen
innovative Ansatze in der Krebstherapie
dar. Im Gegensatz zur Chemotherapie
greifen sie gezielt an Stellen an, die eine
zentrale Rolle bei der Krebsentstehung und
dem Tumorwachstum spielen. Sie binden
spezifisch an bestimmte Zellstrukturen
oder Signalsubstanzen und hemmen so das
Krebswachstum oder stoppen es sogar.
Auf diese Weise lassen sich im Vergleich
zur Chemotherapie die Nebenwirkungen
auf die gesunden Zellen verringern, weil
diese Therapien weniger gesunde Zellen in
Mitleidenschaft ziehen.

Zu den moglichen Nebenwirkungen geho-
ren Fieber, Erschépfung (Fatigue), Ubelkeit,
Kopfschmerzen und Schiittelfrost. Diese
kénnen auch sehr stark ausgeprégt sein.

Quelle: [21]

J

Nachsorge Informationen

Stadium IIA

Es kann eine adjuvante Interferontherapie
angeboten werden

Stadium I11B/C

Es soll eine adjuvante Interferontherapie
angeboten werden

Stadium I1IA-D

Es soll eine adjuvante Therapie mit einem
PD-1 Antik&rper angeboten werden

Es soll eine adjuvante Therapie mit BRAF-
und MEK-Inhibitoren angeboten werden

Stadium IV

Es soll eine adjuvante Therapie mit einem
PD-1 Antik&rper angeboten werden

Tab. 4: Uberblick iiber die nach aktuellen Leitlinien
empfohlenen adjuvanten Therapien. [1]

2.6 Welche Behandlungsmoglichkeiten gibt es bei einem

Melanom mit Fernmetastasen?

Die Behandlung des malignen Melanoms
sollte insbesondere im fortgeschrittenen
Stadium von Arztinnen und Arzten durchge-
fuhrt werden, die tber die entsprechenden
Erfahrungen verfiigen und mit erfahrenen
Spezialisten aus der Chirurgie, Onkologie
und Strahlentherapie kooperieren. In Spe-
zialzentren wird eine interdisziplindre, gut
abgestimmte und individualisierte Therapie

auf hochstem Niveau ermdéglicht und die
Therapieempfehlungen nach Vorgabe der
dortigen interdisziplindren Tumorkonferen-
zen getroffen.

Hautkrebszentren:
www.oncomap.de
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4

Was ist die richtige Therapie fiir mich?
Schreiben Sie sich die wichtigsten Fragen auf,
bevor Sie zur Arztin oder zum Arzt gehen,
um in der Aufregung nichts zu vergessen.

) Was lisst sich mit der Methode bzw.
dem Medikament erreichen?

P Welche Nebenwirkungen kénnen
auftreten?

P Kommen bei mir weitere Behandlungen
in Betracht?

) Welchen Nutzen kénnen diese fiir
mich haben?

> Mit welchen Nebenwirkungen sind
sie verbunden?

) Was passiert, wenn ich die Behandlung
nicht vertrage? Gibt es Alternativen?

b Erfolgt die Behandlung ambulant oder
im Krankenhaus?

) Gibt es eine Studie, an der ich teilneh-
men kénnte?

) Worauf muss ich achten, wenn die
Behandlung abgeschlossen ist?

OPERATION VON METASTASEN

Wenn sich nur einzelne Metastasen gebildet
haben, wird zundchst gepriift, ob noch eine
operative Entfernung erfolgen kann.

Wenn eine Operation nicht mehr méglich
bzw. sinnvoll ist, erfolgt eine palliative - auf
Linderung abzielende - Behandlung, die Be-
schwerden verringern, die Lebensqualitat
verbessern und die Lebenserwartung ver-
langern soll.
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Kann man bei
Metastasen liber-
haupt noch etwas

machen?

Zu den Behandlungsmoglichkeiten gehdren
zielgerichtete Therapien und die Immun-
therapie mit Checkpoint-Blockern (s. Kdis-
ten S. 28/29). Zum Teil sind das die gleichen
Medikamente, die auch bei nicht metas-
tasiertem Melanom im Anschluss an die
Operation (,adjuvant®) gegeben werden
(s. Abschnitt 2.5). Im metastasierten Stadi-
um werden diese schon ldnger eingesetzt
und die Zulassung ist nicht (wie bei der
adjuvanten Anwendung) auf ein Jahr be-
grenzt.?

ZIELGERICHTETE THERAPIEN

Fiir das Wachstum und Uberleben der Me-
lanomzellen sind spezifische Signalwege
verantwortlich. Sie werden von bestimmten
Molekiilen gesteuert, in denen genetische
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Verdnderungen, sogenannte Mutationen,
stattgefunden haben. Kleine, chemisch her-
gestellte Molekiile wiederum kénnen in die
Zelle einwandern und die Aktivierung dieser
Signalwege wieder blockieren.

Solche Hemmstoffe sind BRAF-Blocker wie
Encorafenib, Vemurafenib oder Dabrafenib
und MEK-Blocker wie Binimetinib, Trame-
tinib oder Cobimetinib. Bei Patienten mit
BRAFV600-mutiertem inoperablem Mela-
nom kénnen BRAF- und MEK-Hemmer in
der Therapie kombiniert eingesetzt werden.

Wenn Patientinnen und Patienten einen
Tumor mit einer bestimmten Genverdnde-
rung, einer sogenannten c-KIT-Mutation, ha-
ben und nicht auf eine zuvor durchgefiihrte
Immuntherapie mit einem Checkpoint-Blo-
cker (s. folgender Abschnitt) ansprechen,
kann eine zielgerichtete Therapie mit dem
c-KIT-Kinasehemmer Imatinib in Erwdgung
gezogen werden. Hier muss allerdings be-
achtet werden, dass diese Therapie zur Be-
handlung des Melanoms nicht zugelassen ist
(,,off label“). Deshalb wird in einem solchen
Fall in der Regel eine Kostentubernahme
durch die Krankenkasse beantragt.

Nachsorge Informationen

IMMUNTHERAPIE MIT CHECKPOINT-
BLOCKERN

Krebszellen kénnen sich der natlirlichen
Immunabwehr entziehen, indem sie soge-
nannte Immun-Checkpoints manipulieren.
Diese Schaltstellen, etwa die Checkpoints
CTLA-4 und PD-1, regulieren die Aktivitat
sogenannter T-Zellen des Immunsystems.
CTLA-4 beispielsweise erfiillt eine Schalter-
funktion: Es kann die Aktivitdt der T-Zellen
auf breiter Front abschalten. Dies kann gut
sein, um zum Beispiel Reaktionen des Im-
munsystems gegen kérpereigene Strukturen
(Autoimmunreaktionen) zu verhindern. Am
Checkpoint PD-1 kann es passieren, dass die
Tumorzellen der Abwehr durch das Immun-
system entkommen, weil die T-Zellen ihre
Arbeit nicht mehr ausreichend leisten. Aus
diesem Grund kann es sinnvoll sein, Medi-
kamente einzusetzen, die die Immun-Check-
points CTLA-4 oder PD-1 blockieren, sodass
diese nicht mehr ihre bremsende Wirkung
auf die Immunzellen entfalten kénnen - die
T-Zellen werden wieder aktiv und bekamp-
fen die Tumorzellen.

Solche Medikamente sind der CTLA-4-
Blocker Ipilimumab und die PD-1-Blocker
Nivolumab und Pembrolizumab. Patien-
tinnen und Patienten mit nicht-operablen
Melanom-Metastasen kann eine Immunthe-
rapie mit Checkpoint-Blockern angeboten
werden, bevorzugt eine Therapie mit einem
PD-1-Blocker oder einer Kombination aus
PD-1-Blocker und Ipilimumab. Bei einigen
Patientinnen und Patienten hilt die Wirkung
lange an und die Uberlebenszeiten lassen
sich enorm verlangern.
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WEITERE THERAPIEOPTIONEN

Aber nicht alle Patientinnen und Patienten
sprechen auf Immuntherapien oder zielge-
richtete Therapien an. Kommen diese inzwi-
schen bevorzugten Therapieoptionen nicht
in Frage, kann eine Chemotherapie mit ein-
zelnen oder mehreren Substanzen durchge-
fuhrt werden. Auch eine Bestrahlung von
Metastasen ist méglich. Ziel dieser palliativen
Behandlungen, die nicht oder kaum lebens-
verldngernd wirken, ist es, tumorbedingte Be-
schwerden wie Schmerzen oder Blutungen zu
lindern. Immer steht dabei die Lebensqualitat
der Patienten im Vordergrund.?

TEILNAHME AN KLINISCHEN STUDIEN

Da die Forschung in Bezug auf neuere The-
rapieansatze derzeit nicht stillsteht, wird Pa-
tientinnen und Patienten mit metastasier-
tem Melanom die Teilnahme an klinischen
Studien empfohlen.

Friherkennung Symptome

'

Chemotherapie - was ist das?

Bei der Chemotherapie kommen zelwachs-
tumshemmende Medikamente, sogenannte
Zytostatika, zum Einsatz. Sie wirken in
erster Linie gegen schnell wachsende
Zellen und damit gegen Krebszellen.

Dazu gehéren allerdings auch gesunde
Zellen wie die Schleimhautzellen des Ver-
dauungstrakts und die Haarwurzelzellen.
Zu den hdufigsten Nebenwirkungen einer
systemischen Chemotherapie, die im gan-
zen Korper wirkt, zihlen daher Ubelkeit,
Durchfall und Haarausfall. Diese kdnnen
jedoch je nach Patientin oder Patient
unterschiedlich stark ausgepragt sein.

Die Nebenwirkungen hangen auch von
der Art des Zytostatikums ab, sie lassen
sich durch entsprechende GegenmalRnah-
men aber oft gut lindern. Zudem klingen
sie in der Regel nach Beendigung der
Chemotherapie wieder ab.

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie:
www.ado-homepage.de

2.7 Wie geht es nach der Behandlung weiter?

Wenn die Therapie abgeschlossen ist, schlie-
Ren sich regelm&dRige Nachsorgeuntersu-
chungen an, um einen eventuellen Rickfall
frithzeitig zu bemerken und handeln zu kon-
nen. In welchen Zeitabstidnden diese Unter-
suchungen stattfinden missen, hdngt vom
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Stadium der Erkrankung und dem damit
verbundenen Rickfallrisiko ab (Tab. 5). Am
gréten ist die Wahrscheinlichkeit fur ein
Wiederauftreten eines Melanoms in den ers-
ten fiinf Jahren. Da Ruckfélle aber auch spé-
ter noch moéglich sind, wird die Nachsorge


https://www.ado-homepage.de/startseite.html
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tiber insgesamt zehn Jahre

empfohlen. Danach werden Wann muss
regelmaRige Selbstuntersu- ich zur
chungen und eine jahrliche Nachkontrolle?

Untersuchung der Haut am

ganzen Korper durch eine
Hautdrztin oder einen Hautarzt
empfohlen, damit moégliche Zweitmelano-
me rechtzeitig entdeckt werden kénnen.

Bei den Nachsorgekontrollen kommen zum
Teil die gleichen Methoden zum Einsatz wie
bei der Diagnose (s. Abschnitt 2.3).

Stadium Hautuntersuchung:
IA 1.-3. Jahr, alle sechs Monate | 4.-10. Jahr, einmal jahrlich

Stadium Hautuntersuchung:

IBund IIB 1.-3. Jahr, alle drei Monate | 4.-5. Jahr, alle sechs Monate

6.-10. Jahr, einmal jdhrlich

Ultraschall der regiondren Lymphknoten:

1.-3. Jahr, alle sechs Monate

Bestimmung von Protein S 100 im Blut

(Tumormarker, dessen Anstieg einen Krankheitsrtickfall anzeigen kann):
1.-3. Jahr, alle drei Monate

Stadium Korperliche Untersuchung:

1C-IV 1.-5. Jahr, alle drei Monate | 6.-10. Jahr, alle sechs Monate
Ultraschall der umliegenden Lymphknoten:

1.-3. Jahr, alle drei Monate | 4.-5. Jahr, alle sechs Monate
Bestimmung von Protein S 100 im Blut:

1.-3. Jahr, alle drei Monate | 4.-5. Jahr, alle sechs Monate
Bildgebende Untersuchungen (Computertomografie/
Magnetresonanztomografie von Kopf, Bauch, Knochen):
1.-3. Jahr, alle sechs Monate

Tab. 5: Die empfohlenen Nachuntersuchungen héngen vom Stadium des Melanoms ab. [1]
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3 BASALZELLKARZINOM

Basalzellkarzinome gehdren wie die Plat-
tenepithelkarzinome der Haut (s. Kapitel 4)
zum nicht-melanotischen (hellen, weilen)
Hautkrebs. Der synonym gebrauchte Begriff
Basaliom ist veraltet.?? Basalzellkarzinome
entwickeln sich aus Zellen der sogenannten
Basalzellschicht der Haut und den Wurzel-
scheiden der Haarfollikel (s. Abschnitt 1.1).
Am hdufigsten treten sie im Kopf- und Hals-
bereich auf, seltener am Rumpf, den Armen
oder Beinen. Im Gegensatz zum malignen
Melanom (s. Kapitel 2), dem schwarzen
Hautkrebs, bilden Basalzellkarzinome nur
selten Tochtergeschwiilste (Metastasen) in
anderen Organen. Allerdings kénnen die Tu-
moren aggressiv in das umgebende Gewebe
hineinwachsen und dabei auch Knorpel und
Knochen befallen.?®

Basalzellkarzinome machen etwa drei Viertel
aller nicht-melanotischen Hauttumo-
ren aus und sind damit die mit

3.1 Welche Ursachen und
Risikofaktoren gibt es?

Die Ursache fast aller Basalzellkarzino-
me ist eine intensive Sonnenbestrahlung
Uber viele Jahre. Besonders haufig er-
kranken daher Menschen, die sich in ihrer
Freizeit intensiv der UV-Strahlung ausset-
zen und/oder im Freien arbeiten (Abb. 8).
Es gibt aber auch eine erbliche Neigung: So
haben Menschen mit einem hellen Haut-
typ ein erhohtes Risiko. Am haufigsten tritt
das Basalzellkarzinom auf den sogenannten
Sonnenterrassen auf. Das sind die unbe-
deckten Korperstellen, die der UV-Strah-
lung besonders intensiv ausgesetzt sind,
wie Nase, Ohren, Unterlippen, Nacken und

Abstand haufigsten Tumoren. Wie gefahrlich
In Mitteleuropa ist das Basal- ist ein
zellkarzinom der haufigste Bacnlzellcarz e e

bésartige Tumor iiberhaupt. Im

Jahr 2016 erkrankten in Deutsch-

land rund 230.000 Personen erst-

malig an nicht-melanotischem, also hellem
Hautkrebs, fur das Jahr 2020 rechnet das
Robert Koch-Institut mit 265.000 neuen Er-
krankungsfdllen, davon 120.000 bei Frauen
und 145.000 bei Ménnern. Die Sterberate
ist anders als bei schwarzem Hautkrebs und
vielen anderen Krebsarten bei nichtmelano-
tischem Hautkrebs gering, im Jahr 2017 star-
ben rund 930 Menschen daran.?
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Héande. Rund 80 % der Basalzellkarzinome
befinden sich daher im Kopf-Hals-Bereich.

Weitere Risikofaktoren sind:
méannliches Geschlecht

heller Hauttyp

vorbestehende Basalzellkarzinome
Einfluss ionisierender Strahlung
langjdhrige Unterdriickung des
Immunsystems mit Medikamenten
(z.B. nach Transplantation)

v v vV

Nachsorge Informationen

Abb. 8: Menschen, die jahrelang in der Freizeit oder im
Beruf intensiver Sonnenbestrahlung ausgesetzt sind, und
Menschen mit heller Haut haben ein erhéhtes Risiko, an
einem Basalzellkarzinom zu erkranken.
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Friherkennung

3.2 Wie sehen Basalzellkarzinome aus und welche
Symptome treten auf?

Anders als beim Plattenepithelkarzinom der
Haut gibt es beim Basalzellkarzinom keine
Vorstufen. Die Erscheinungsformen des
Basalzellkarzinoms sind vielfaltig (Abb. 9).
Am héaufigsten sind hautfarbene bis rot-
liche knotige Tumore, die oft von einem
perlschnurartigen Randsaum besetzt sind
und an deren Oberflache kleine BlutgefalRe

durchschimmern. Daneben existieren ande-
re Wachstumsformen, die als rote Flecken
(oft am Rumpf) oder als narbige Verdnde-
rungen erscheinen und mitunter gar nicht
als Tumor erkannt werden. Fortgeschrittene
Basalzellkarzinome neigen zur Bildung von
Geschwiiren, die durch Nadssen und kleinere
Blutungen auffallen.

Abb. 9: Beispiele fiir Basalzellkarzinome (BZK): A: solides BZK, B: pigmentiertes BZK, C: solides BZK,
D: oberflachliches oder Rumpfhaut-BZK, Bilder A, C, D: © Klinik fiir Dermatologie und Dermatologische Allergologie,
Friedrich-Schiller-Universitat Jena; Bild B: © Universitats-Hautklinik Tibingen
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3.3 Welche Untersuchungen werden

durchgefiihrt?

Wenn der Hautédrztin oder dem Hautarzt
bei der Inspektion der Haut verddchtige
Bereiche auffallen, kann sie oder er die so-
genannte Dermatoskopie (Auflichtmikrosko-
pie) anwenden. Hierfur untersucht sie oder
er die Haut unter Zuhilfenahme von Ol und
polarisiertem Licht mit einem Mikroskop
und kann sie bis in tiefere Schichten hinein
betrachten. Hautverdnderungen, insbeson-
dere Pigmentflecken, lassen sich deutlich
vergroRern. Die Hautdrztin oder der Haut-
arzt kann dadurch meist schon feststellen,
ob es sich um eine gut- oder b&sartige Ver-
anderung der Haut handelt.

Auch die sogenannte konfokale Lasermik-
roskopie kann angewendet werden. Hierbei
wird der zu untersuchende Hautbereich mit

Laserlicht einer ausgewdhlten Wellenlange
ausgeleuchtet.

Bestatigt wird die Diagnose durch eine mik-
roskopische Untersuchung des verdnderten
Gewebes. Hierflr wird der Tumor entweder
sofort vollstandig entfernt und untersucht
(Exzisionsbiopsie), oder es wird zundchst nur
eine kleine Gewebeprobe aus dem verdach-
tigen Bereich gewonnen und untersucht
(Inzisionsbiopsie).

Weitere bildgebende Untersuchungen
wie etwa eine Computertomografie sind
nur dann notwendig, wenn der Verdacht
besteht, dass sich ein Basalzellkarzinom
bereits in tiefere Schichten, zum Beispiel
die Knochen, ausgebreitet hat.

3.4 Welche Behandlungsmoglichkeiten gibt es?

Die wichtigsten Therapien beim
Basalzellkarzinom sind:

1. Operation

2. Strahlentherapie

3. Lokale Therapien

4. Systemische Therapien

v v vV

OPERATION

Die Standardtherapie beim Basalzellkarzi-
nom besteht darin, den Tumor vollstandig
operativ zu entfernen. Der Eingriff wird
in der Regel in 6rtlicher Betdubung vorge-
nommen. Mitunter, wenn es beim ersten
Mal nicht gelingt, das gesamte Krebsgewe-
be zu entfernen, wird eine Nachoperation
notwendig, um ein erneutes Wachstum an
dieser Stelle zu verhindern.
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Bei sehr groRen oder an ungiinstigen Stellen
liegenden, schlecht zu operierenden Tumo-
ren oder auch, wenn der allgemeine Gesund-
heitszustand einer Patientin oder eines Pati-
enten eine Operation nicht zulasst, konnen
alternative Verfahren eingesetzt werden.
Bei diesen Verfahren lasst sich allerdings
schlechter feststellen, ob tatsachlich das ge-
samte Tumorgewebe zerstort und entfernt
worden ist.

STRAHLENTHERAPIE

Bei lokal-fortgeschrittenen Basalzellkar-
zinomen, die aufgrund ihrer Ausdehnung,
Lage oder dem Alter bzw. Begleiterkran-
kungen des Patienten nicht vollstéandig
operativ entfernt werden kdnnen, kann
nach interdisziplindrer Abstimmung der
behandelnden Arztinnen und Arzte eine
Strahlentherapie durchgeftihrt werden.
Sie ist auch dann méglich, wenn andere
gewichtige Griinde gegen eine Operation
sprechen. Zudem ist die Strahlentherapie
eine Alternative, wenn der Tumor bei der
ersten Operation nur unvollstandig ent-
fernt werden konnte und ein zweiter chir-
urgischer Eingriff ausgeschlossen ist.

Auch mit der Strahlentherapie werden gute
Heilungsraten erzielt. Nicht bestrahlt wer-
den diirfen Patientinnen und Patienten mit
Basalzellkarzinom-Syndrom, die unter vielen
Basazellkarzinomen am ganzen Korper lei-
den. Bei ihnen wére nach einer Bestrahlung
mit der Bildung immer neuer Tumoren im
Bestrahlungsfeld zu rechnen.
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Auch soll bei Patientinnen und Patienten mit
Syndromen und Autoimmunerkrankungen,
die mit erhdhter Strahlenempfindlichkeit
einhergehen, eine Strahlentherapie nicht
angewandt werden.

LOKALE THERAPIEN

Immunologische Therapie mit
Imiquimodsalbe

Eine Therapie mit Imiquimodsalbe kann bei
groen, oberflachlichen Basalzellkarzino-
men eingesetzt werden, vor allem dann,
wenn gewichtige Griinde eine Operation
ausschlieRen. Imiquimod regt die Immun-
antwort auf Tumorzellen an, indem es Im-
munzellen aktiviert und die Bildung von Bo-
tenstoffen des Immunsystems, sogenannten
Zytokinen, fordert. Nach einer topischen
(,0rtlichen“) Behandlung mit 5 %iger Imiqui-
modsalbe (mehrmals pro Woche tber insge-
samt sechs Wochen) bleiben mehr als 80 %
der Patientinnen und Patienten funf Jahre
und langer ohne Riickfall.?

In Studien hat sich gezeigt, dass die Therapie
mit Imiquimodsalbe vor allem dann erfolg-
reich ist, wenn es sich um oberfliachliche
Basalzellkarzinome mit niedrigem Risiko
fir einen ungiinstigen Krankheitsverlauf
handelt. Eine mogliche Nebenwirkung ist
eine Entziindungsreaktion im Anwendungs-
gebiet mit Rotung, Schwellung, Schuppung,
Blasenbildung und Schmerzen. Wie sich
herausstellte, besteht ein Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad der Entzin-
dungsreaktion und dem klinischen Anspre-
chen, also dem Erfolg der Therapie.
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Lokale Chemotherapie mit 5-Fluorouracil
Auch 5-Fluorouracil kann bei groRen, ober-
flachlichen Basalzellkarzinomen eingesetzt
werden, wenn gewichtige Griinde eine
Operation ausschlieRen. Hierbei wird tag-
lich tiber vier bis sechs Wochen eine Creme,
die das Zytostatikum 5-Fluorouracil enthalt,
auf die Haut aufgetragen. Die Behandlung
eignet sich vor allem bei flachen, groBen
Tumoren und beim Basalzellkarzinom-Syn-
drom. Studien deuten allerdings an, dass
die lokale Therapie mit Imiquimod bessere
Ergebnisse erzielt als die Lokaltherapie mit
5-Fluorouracil.

Photodynamische Therapie (PDT)

Die photodynamische Therapie eignet sich
vor allem bei flachen, groRen Tumoren und
beim Basalzellkarzinom-Syndrom, wenn
eine Operation ausgeschlossen ist. Bei
der PDT wird die Haut durch einen soge-
nannten Photosensibilisator (5-Aminolédvu-
linsdure oder deren Methylester) fiir Licht
sensibilisiert und anschlieRend mit hoch-
energetischem Rotlicht bestrahlt, wodurch
die Tumorzellen zerstort werden. Studien
deuten an, dass die Therapie mit Imiquimod
der PDT Uberlegen ist.

Kryotherapie (Kédltebehandlung mit
fliissigem Stickstoff)

Die Kryotherapie kommt fur kleinere, ober-
flachliche Tumoren am Rumpf, den Armen
oder Beinen infrage. Auch ist sie eine gute
Alternative flr Patientinnen und Patien-
ten, wenn gewichtige Griinde eine Opera-
tion oder lokale Therapien mit Salben aus-
schlieRen.

Informationen

'

Lokale Therapieverfahren - kurz erklart

Nachsorge

Photodynamische Therapie

Bei der photodynamischen Therapie wird
ein Medikament auf den Hautkrebs aufge-
tragen, das sich gezielt in den Tumorzellen
anreichert und diese lichtempfindlich
macht (,Photosensibilisator”). Anschlie-
Rend erfolgt eine intensive Lichtbestrah-
lung der behandelten Fldche. Dabei werden
durch photochemische Prozesse Substan-
zen erzeugt, die die Tumorzellen abt&ten.
Diese Methode eignet sich besonders gut,
um fldichenhafte Hautkrebsvorstufen am
Kopf zu behandeln.

Kryotherapie

Bei der Kryotherapie (Kaltetherapie) wird
mit einem Wattestdbchen oder einer
Spruhvorrichtung flissiger Stickstoff auf
die betroffene Hautoberflache aufgetra-
gen. Die extreme Kalte (-196°C) verursacht
den Tod der Krebszellen.

Lasertherapie

Bei der Lasertherapie wird die geschadigte
Haut Schicht fur Schicht mit einem Laser
abgetragen.
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Lasertherapie

Eine Lasertherapie kann bei Basalzellkar-
zinomen mit niedrigem Risiko flr einen un-
glinstigen Verlauf eingesetzt werden, wenn
schwerwiegende Griinde gegen eine Opera-
tion oder lokale Therapien sprechen.

SYSTEMISCHE THERAPIEN

Therapie mit Hedgehog-Hemmern
Hedgehog-Hemmer wurden zur Behandlung
von Patientinnen und Patienten mit fortge-
schrittenem Basalzellkarzinom entwickelt.
Bei der Entstehung von Basalzellkarzinomen
spielen Verdnderungen im sogenannten
Sonic-Hedgehog-Signaltransduktionsweg
(SHH) eine Rolle. Patientinnen und Patien-
ten mit vielen Basalzellkarzinomen sowie
Erkrankte mit einem nicht-operablen me-
tastasierten Basalzellkarzinom, bei denen
auch eine Strahlentherapie nicht infrage
kommt oder die nicht ausreichend darauf
ansprechen, kénnen von einer Therapie mit
SHH-Blockern wie Sonidegib oder Vismode-
gib profitieren. In klinischen Studien erwies
sich, dass mithilfe von Hedgehog-Hemmern
Ansprechraten von mehr als 50 % und einer
Ansprechdauer von mehr als zwei Jahren er-
reicht werden. SHH-Blocker kénnen darliber
hinaus bei lokal fortgeschrittenen Basal-
zellkarzinomen als unterstutzende (neoad-
juvante) Therapie vor der Operation einge-
setzt werden. Wenn bei fortgeschrittenen
Tumoren eine Therapie mit Hedgehog-Hem-
mern nicht anschldgt, kommt woméoglich ei-
ne Immuntherapie mit einem sogenannten
PD-1-Antikorper infrage (s. Kapitel 2.5). Mit
dieser Therapie deuteten sich in ersten klini-
schen Studien Erfolge an.?
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3.5 Wie geht es nach der
Behandlung weiter?

Auch wenn in vielen Féllen die Erkrankung
mit der Operation ausgestanden ist, er-
krankt fast ein Drittel der Patientinnen und
Patienten spater erneut an einem Basalzell-
karzinom. AuRBerdem ist das Rickfallrisiko
bei nicht-operativen Therapieverfahren ho-
her als bei der Operation.?* Deshalb wird
den Erkrankten nach einer tberstandenen
Basalzellkarzinomerkrankung eine regel-
maRige Nachsorge mit einer Untersuchung
der Haut durch die Hautérztin oder den
Hautarzt empfohlen.

Diese dient der Fritherkennung von Ruckfal-
len und Zweittumoren und sollte risikoange-
passt erfolgen: Bei einem einzelnen Tumor
ohne besonderes Risiko fiir einen Ruckfall,
der bei der Operation vollstandig entfernt
werden konnte, wird eine Kontrolluntersu-
chung nach sechs Monaten empfohlen, an-
schlieRend regelméaRige Kontrollen einmal
pro Jahr. Bei vielen Basalzellkarzinomen
oder Tumoren mit héherem Ruckfallrisiko
sind regelmdRige Kontrollen alle drei Mo-
nate nétig. Wenn nach zwei Jahren kein
neues Basalzellkarzinom aufgetreten ist,
reichen jahrliche Kontrolluntersuchungen
aus. In Einzelfdllen kann eine engmaschigere
Nachsorge verabredet werden.
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Dartiber hinaus sind alle Patientinnen und
Patienten angehalten, regelmaRig die Haut
selbst zu untersuchen oder von einer Part-
nerin oder einem Partner untersuchen zu
lassen (s. Abschnitt 1.4.2). Alle Patientinnen
und Patienten werden dartiber aufgeklart,
sich vor tibermé&Riger Sonnenexposition zu
schiitzen.

Um weiteren Basalzellkarzinomen vorzubeu-
gen, kann manchen Erkrankten die Einnah-
me von Nicotinamid (Vitamin B3) empfohlen
werden. Es verstarkt die Mechanismen zur
Eigenreparatur der DNA und wirkt UV-Scha-
den in den Zellen entgegen. Durch die tag-
liche Einnahme einer hohen Dosis von Ni-
cotinamid konnte in einer Studie das Risiko,
an einem Basalzellkarzinom zu erkranken,
um 20 % gesenkt werden. Allerdings war
dies nur flr die Dauer der Einnahme der
Fall, schon sechs Monate nach Absetzen des
Nicotinamids stellte sich wieder ein dhnli-
ches Risiko wie vor der Prophylaxe bzw. in
der Kontrollgruppe ein, die ein Scheinmedi-
kament (Placebo) erhalten hatte. In die Stu-
die waren nur Patientinnen und Patienten
aufgenommen worden, die bereits in der
Vergangenheit an mehreren Basalzellkarzi-
nomen erkrankt waren. Fur diese Hochrisiko-
Patientinnen- und Patientengruppe wére
eine Moglichkeit zur Prophylaxe vermut-
lich wichtig. Doch die Ergebnisse der Stu-
die hierzu waren noch nicht eindeutig. Bei
Einnahme von Nicotinamid in niedrigen Do-
sen beispielsweise sank das Risiko nicht.?¢
Weitere Studienergebnisse bleiben deshalb
abzuwarten, bevor klare Empfehlungen aus-
gesprochen werden kénnen.

Nachsorge Informationen
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4 PLATTENEPITHELKARZINOM

(SPINALIOM)

Nach dem Basalzellkarzinom (s. Kapitel 3) ist
das Plattenepithelkarzinom der Haut (auch
Spinaliom, Stachelzellkarzinom) der zweit-
hdufigste bosartige Hauttumor, es macht
etwa ein Viertel der nicht-melanotischen
oder hellen Hautkrebstumoren aus. Plat-
tenepithelkarzinome der Haut entstehen
zumeist in chronisch sonnenexponierten
Arealen, in mehr als der Hilfte der Fille
betreffen sie den Kopf oder Hals, seltener
die Hiande, Unterarme oder Beine. Platten-
epithelkarzinome der Haut wachsen, wenn
sie nicht behandelt werden, in das Gewebe
ein und zerst6ren es dabei. Zwar bilden sie
nur selten (in ca. 5% aller Falle) Tochterge-
schwiilste, sogenannte Metastasen, doch

ist eine Metastasierung prinzipiell moglich.
Betroffen sein kénnen die Haut, die Lymph-
knoten und die Lunge, sehr selten die Leber,
das Gehirn oder die Knochen.

Nach Schatzungen des Robert Koch-Insti-
tuts erkrankten im Jahr 2014 in Deutschland
29.300 Méanner und 20.100 Frauen an einem
Plattenepithelkarzinom der Haut.?” Die
Haufigkeit dieses Tumors ist in den letzten
30 Jahren um das Vierfache gestiegen. Das
Risiko fur die Erkrankung nimmt mit dem
Alter zu. Im Jahr 2016 erkrankten beispiels-
weise 21 % der liber 65-Jdhrigen an einem
Plattenepithelkarzinom, aber die Heilungs-
chancen sind gut.

4.1 Welche Ursachen und Risikofaktoren gibt es?

Der wichtigste Risikofaktor fiir Plattenepi-
thelkarzinome der Haut ist das UV-Licht,
wobei offenbar die Menge der Sonnenex-
position im Laufe eines Lebens (,,UV-Le-
benszeitkonto“) eine wichtige Rolle spielt.
Besonders betroffen sind deshalb Personen,
die im Freien arbeiten oder sich in ihrer Frei-
zeit viel in der Sonne aufhalten. Ein erhdhtes
Risiko haben zudem Menschen mit einem
hellen Hauttyp (s. Abschnitt 1.3), weil ihre
Haut empfindlicher auf die Sonne reagiert.
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Ebenfalls gefahrdet sind Personen mit ge-
schwachtem Immunsystem, etwa in Folge
einer Krankheit oder bei einer medikamen-
tésen Therapie wie nach einer Organtrans-
plantation. Die Therapie, die notwendig ist,
um eine Abstoung des Organs zu verhin-
dern, unterdriickt das Immunsystem, da-
durch kénnen UV-bedingte Zellschdaden der
Haut nicht mehr oder nur noch unzuldnglich
repariert werden.
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Plattenepithelkarzinome entwickeln sich
vorwiegend auf dem Boden schwer lichtge-
schadigter Haut. lhren Ausgangspunkt kén-
nen sie in sogenannten aktinischen Kerato-
sen nehmen, die als Krebsvorstufe gelten.

Nachsorge Informationen

In selteneren Féllen entstehen Plattenepit-
helkarzinome der Haut auch aus chroni-
schen Wunden, Verbrennungsnarben oder
anderen Hauterkrankungen.

4.2 Vorstufe: Aktinische Keratosen

Unter aktinischen Keratosen werden rét-
liche, manchmal auch hautfarbene, fest
haftende Rauigkeiten der Hautoberfla-
che verstanden, die als Vorstufe des Plat-
tenepithelkarzinoms bzw. als ganz friihes
Plattenepithelkarzinom gelten. Sie entste-
hen, weil die UV-Strahlung in den Hautzel-
len eine genetische Veranderung hervorruft,
eine Mutation im tumorunterdriickenden
Gen p53. Aktinische Keratosen finden sich
daher ausschlieBlich an den sogenannten
Lichtterrassen des Korpers, zumeist fla-
chenhaft im Gesicht, an den Handrticken,
Unterarmen oder auf der Glatze

(Abb. 10). Die flachenhaften

Verdnderungen sind im Ist das
Anfangsstadium oft nicht bei mir eine Berufs- ;:ﬂ
gut zu erkennen, jedoch krankheit? o 5

lassen sie sich als Rauigkei-

ten (,wie Schmirgelpapier®)

leicht ertasten. Bei bestimmten
Menschen, die sich berufsbedingt viel im
Freien aufhalten, wird die aktinische Kerato-
se als Berufskrankheit anerkannt.?”

Aktinische Keratosen werden als Vorstufen
des Plattenepithelkarzinoms angesehen und
konnen im Verlauf in ein Plattenepithelkar-
zinom Uibergehen. Deshalb sollten sie grund-

satzlich behandelt werden. Dabei kommen
Methoden zum Einsatz, die auch beim Ba-
salzellkarzinom angewendet werden, wie die
Operation, die Kéltetherapie (Kryotherapie)
mit flissigem Stickstoff, die Lasertherapie
und die photodynamische Therapie (PDT)
(s. Abschnitt 3.4). Welche Therapie ange-
wandt wird, hangt von der Anzahl der Tu-
moren, ihrer GréRe und Dicke, ihrer Loka-
lisation und dem Wunsch des Patienten ab.
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Friherkennung

Abb. 10: Beispiele fiir aktinische Keratosen: A: auf der Glatze, B: auf der Hand, C: einzelstehende verhornte aktinische
Keratose am Kopf, D: Feldkanzerose, Bilder A, B: © Klinik fiir Dermatologie und Dermatologische Allergologie,
Friedrich-Schiller-Universitat Jena, Bilder C, D: © Universitats-Hautklinik Tubingen

Dariiber hinaus haben verschiedene pharma-
zeutische Wirkstoffe ihre Wirksamkeit in der
lokalen Anwendung bewiesen. Sie kénnen
auch dann eingesetzt werden, wenn meh-
rere aktinische Keratosen gleichzeitig vor-
liegen. Beispiele sind Diclofenac, 5-Fluoro-
uracil, Imiquimod und die photodynamische
Therapie (konventionell oder mit Tageslicht).
Welche Behandlungsform im jeweiligen Fall
am besten geeignet ist, hangt von verschie-
denen Faktoren ab und muss im gemeinsa-
men Gesprich zwischen Arztin oder Arzt
und Erkranktem entschieden werden.
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Die wichtigste MaRnahme, um aktinische
Keratosen zu verhindern, besteht darin,
sich durch Kleidung und Sonnenschutzmit-
tel vor der UV-Strahlung zu schiitzen. Dies
bedeutet, dass eine Bradunung auf jeden Fall
vermieden werden sollte, da diese erst dann
angeregt wird, wenn schon Schéden in der
Erbsubstanz der Zellen aufgetreten sind.
Das Motto lautet folglich: ,,Blass bleiben!“.
Daher sollte auch in jedem Fall auf die An-
wendung kinstlicher UV-Strahlung, also
den Besuch von Sonnenstudios, verzichtet
werden.
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Abb. 11: Beispiele fiir Plattenepithelkarzinome:
A:der Lippe, B: der Hand,

C: Hochrisiko-Tumor an der Wange,

Bilder A, B: © Klinik fiir Dermatologie und
Dermatologische Allergologie,
Friedrich-Schiller-Universitét Jena,

Bild C: © Universitats-Hautklinik Ttibingen

4.3 Wie sehen Plattenepithelkarzinome aus und

welche Symptome treten auf?

Das Erscheinungsbild von Plattenepithel-
karzinomen der Haut gleicht im Anfangs-
stadium oft dem der aktinischen Keratose.
Es zeigt sich ein vielgestaltiges klinisches
Bild, abhdngig vom Entwicklungsstadium,
Ort und dem Typ des Tumors (Abb. 11).
Haufig findet sich ein verhorntes Knétchen
bzw. eine verhornte, leicht erhabene Pla-

que. Fortgeschrittene Primdrtumoren ma-
nifestieren sich oft als blutende, mitunter
mit den Umgebungsstrukturen verbackene
Knoten oder lber das Hautniveau hinaus
wachsende Tumoren. Diese kénnen durch
Bakterien besiedelt sein. 80 % der Tumoren
treten in chronisch lichtgeschadigten Berei-
chen auf.
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4.4 Welche Untersuchungen werden durchgefiihrt?

Um die Diagnose Plattenepithelkarzinom
stellen zu kénnen, muss aus dem verdéach-
tigen Hautfleck Gewebe entnommen und
feingeweblich (histologisch) unter dem Mik-
roskop untersucht werden. Wie das Gewebe
entnommen wird, hangt unter anderem von
der GroRe des Tumors ab. Ab einer Tumor-
dicke von mehr als 2 mm erfolgt daruber
hinaus eine Ultraschalluntersuchung der be-

nachbarten Lymphknoten, um zu ermitteln,
ob sie bereits von Krebszellen befallen sind.
Nur bei groReren Tumoren, die weit in das
Gewebe einwachsen oder sich bereits in die
Lymphknoten ausgebreitet haben, sind wei-
tere bildgebende Untersuchungen wie eine
Computertomografie (CT) oder eine Mag-
netresonanztomografie (MRT) nétig, um das
AusmaR der Ausbreitung festzustellen.

4.5 Wie wird das Krankheitsstadium bestimmt?

Wie beim malignen Melanom erfolgt beim
Plattenepithelkarzinom eine Einstufung des
Tumorstadiums nach der TNM-Klassifikati-
on (s. Abschnitt 2.4). Die Ziffern hinter den
Buchstaben geben genauere Hinweise auf
die Ausdehnung des Tumors (T1-4), die Zahl
und Lage der befallenen Lymphknoten (NO
und N1) und das Vorhandensein oder Fehlen
von entfernten Metastasen (MO und M1). Tis
steht fir das friiheste, noch sehr oberflich-
liche, begrenzte Tumorwachstum. Wenn die
Arztin oder der Arzt beim Plattenepithel-
karzinom beispielsweise das Stadium ,T1
NO MO*“ vermerkt, handelt es sich um einen

Tumor mit einer maximalen Ausdehnung
von héchstens 2 cm ohne Lymphknotenbe-
fall und Metastasen in entfernten Organen.
Die hieraus resultierenden Tumorstadien rei-
chen vom Stadium O (Tis-Tumor ohne Lymph-
knotenbefall und Metastasen in entfernten
Organen) Uber Stadium | (Tumor in groRter
Ausdehnung héchstens 2 cm ohne Lymph-
knotenbefall und Metastasen in entfernten
Organen) bis hin zu Stadium IV (Metastasen
in entfernten Organen oder besonders gro-
Rer Tumor). Hat ein Plattenepithelkarzinom
im Kopf-Halsbereich eine Tumordicke von
6 mm oder mehr, liegt das Stadium Il vor.

4.6 Welche Behandlungsmdéglichkeiten gibt es?

Je fruher Plattenepithelkarzinome der Haut
erkannt und behandelt werden, desto bes-
ser ist die Prognose. Tumoren mit einer Tu-
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mordicke von <2 mm metastasieren nicht.
Selten, in ca. 5% der Fille, gibt es eine Me-

tastasierung, wenn eine Tumordicke von
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2 bis 6 mm vorliegt. Daher bestehen bei
Plattenepithelkarzinomen der Haut grund-
satzlich gute Heilungschancen. Die meis-
ten Plattenepithelkarzinome werden friih
erkannt und kénnen gut behandelt wer-
den. Wenn sich Metastasen gebildet ha-
ben, ist die Prognose unglinstiger. Auch
ein geschwachtes Immunsystem, wie z. B.
bei Leukdmien und Lymphomen oder nach
einer Organtransplantation, verschlechtert
die Prognose. Bei immunsupprimierten Pa-
tientinnen und Patienten sind aggressivere,
schnell wachsende und metastasierende
Tumoren mit ca. 16-20 % der Félle deutlich
haufiger.

Die Behandlung richtet sich unter anderem
nach der Ausbreitung des Tumors. Standard-
therapie ist die vollstandige operative Ent-
fernung. Ist sie nicht moglich, etwa weil der
Tumor zu groR ist oder ungtinstig liegt oder
sich die Patientin oder der Patient in einem
schlechten Allgemeinzustand befindet, der
eine Operation unmoglich macht, wird die
Strahlentherapie empfohlen.

Wenn bei der Operation nicht das gesamte
Tumorgewebe entfernt werden konnte oder
wenn mehr als drei Lymphknoten befallen
sind, wird eine unterstlitzende, sogenannte
adjuvante Strahlentherapie nach der Ope-
ration empfohlen.

FORTGESCHRITTENE
PLATTENEPITHELKARZINOME

Als fortgeschrittene Plattenepithelkarzino-
me werden Tumoren bezeichnet, die durch
eine Lokaltherapie mittels Operation oder

Nachsorge Informationen

Bestrahlung nicht mehr behandelbar sind.
Hier wird zwischen lokal fortgeschrittenen
Plattenepithelkarzinomen, die sehr groR und
in ihre Umgebung tief eingewachsen sind,
und metastasierten Plattenepithelkarzino-
men unterschieden. Bei fortgeschrittenen
Plattenepithelkarzinomen der Haut gibt es
keine Standardtherapie. In der interdiszip-
lindren Tumorkonferenz muss deshalb im
Einzelfall beraten werden, welche Behand-
lungsmoglichkeiten infrage kommen. Bei
einzelnen Metastasen kann eine Operation
von Vorteil sein. Eine systemische Behand-
lung sollte beim Plattenepithelkarzinom der
Haut vorzugsweise im Rahmen von klini-
schen Studien erfolgen.?

Durch die Zulassung des PD-1-Antikdrpers
Cemiplimab im Jahr 2019 hat sich das Spek-
trum der Systemtherapie erweitert. Bei Ce-
miplimab handelt es sich nicht nur um die
derzeit einzige zugelassene Substanz zur Be-
handlung des fortgeschrittenen Plattenepi-
thelkarzinoms der Haut, mit dieser Substanz
wird auch ein langes Ansprechen bei einer
Ansprechrate von 44 bis 50 % erreicht. Fur
zum Beispiel organtransplantierte Patien-
tinnen und Patienten, die fiir eine immun-
stimulierende Therapie mit Checkpoint-Blo-
ckern nicht oder nur sehr eingeschrénkt in
Frage kommen, gibt es wenig neue thera-
peutische Entwicklungen. In diesen Fallen
kénnen Wirkstoffe, die den epidermalen
Wachstumsfaktor-Rezeptor (,epidermal
growth factor receptor®, EGFR) blockieren,
oder verschiedene Chemotherapie-Regime
eingesetzt werden.
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4.7 Wie geht es nach der
Behandlung weiter?

Wie haufig die Nachsorgeuntersuchungen
stattfinden mussen, hangt vom individuellen
Risiko der Patientin oder des Patienten ab.
Wenn der Tumor durch die Operation voll-
standig entfernt werden konnte, gelten die
Zeitabstande, wie sie in der ersten Zeile der
untenstehenden Tabelle festgehalten sind
(Tab. 6)*.

Bei Patientinnen und Patienten mit fortge-
schrittenen Tumoren, die unter der Behand-
lung tumorfrei geworden sind, werden die
Nachsorgeintervalle und die Untersuchun-
gen individuell festgelegt. In der Regel wer-
den in den ersten drei Jahren vierteljahrlich
klinische Untersuchungen und ein Lymph-
knotenultraschall sowie bildgebende Unter-
suchungen empfohlen.

Friherkennung

Symptome

Dariiber hinaus sind alle Patientinnen und
Patienten angehalten, regelmaRig die Haut
selbst zu untersuchen oder sich von einem
Partner untersuchen zu lassen (s. Abschnitt
1.4). Patientinnen und Patienten mit mehre-
ren Plattenepithelkarzinomen der Haut und
Erkrankte mit geschwachtem Immunsystem
sollten zudem ihre Haut besonders sorg-
sam vor der Sonne schiitzen. Fir sie werden
lebenslang alle 6-12 Monate Nachsorge-
untersuchungen empfohlen.

Risiko Jahr 6-10
gering bis mittel alle 6 Monate jahrlich
hoch alle 3 Monate alle 6 Monate jahrlich

Tab. 6: Nachsorgeintervalle beim Plattenepithelkarzinom [27]
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5 SELTENER HAUTKREBS:
MERKELZELLKARZINOM

Ein seltener, aber aggressiver Tumor ist das
Merkelzellkarzinom. Es tritt vor

allem bei dlteren Patientin-
nen und Patienten ab dem
70. Lebensjahr und solchen
mit geschwdchtem Immun-
system auf - etwa infolge
einer Erkrankung oder nach
einer Organtransplantation. Das
Merkelzellkarzinom neigt schon frith dazu,
sich in die Lymphknoten und andere Orga-
ne auszubreiten und bildet dort Tochterge-
schwiilste, sogenannte Metastasen. Es kehrt
trotz intensiver Chemo- und Strahlenthera-
pie rasch zurlick, sodass die Prognose fiir die
Erkrankten oft ungtinstig ist.

Ca. 0,1 bis 0,3 neue Merkelzellkarzinom-Er-
krankungen pro 100.000 Einwohnerinnen
und Einwohner werden jedes Jahr diagnos-
tiziert.?® Je nach GroRe des Primartumors
uberleben 50 bis 75 % der Patientinnen

Stimmt es, dass der
Tumor durch ein Virus
entsteht?

und Patienten die ersten finf Jahre nach
Diagnosestellung. Von den Personen, deren
Tumor schon bei der Diagnosestellung Me-
tastasen gebildet hat, leben nach 5 Jahren
noch 17 bis 18 %.?°

5.1 Welche Ursachen und Risikofaktoren gibt es?

In Europa und den USA ist seit geraumer
Zeit ein Anstieg der Fille von Merkelzell-
karzinom-Erkrankungen zu beobachten.
Dies kénnte nach Ansicht von Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern dar-
auf zuriickzufiihren sein, dass viele der Tu-
moren mit einem Virus, dem sogenannten
Merkelzell-Polyomavirus, in Verbindung

stehen. Bei rund 80 % aller diagnostizierten
Patientinnen und Patienten wird das Mer-
kelzell-Polyomavirus innerhalb des Tumor-
gewebes festgestellt.3 Allerdings tragen
viele Menschen das Virus in sich, ohne am
Merkelzellkarzinom zu erkranken, weshalb
vermutet wird, dass weitere Risikofaktoren
eine Rolle spielen. So kdnnten insbesondere
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Personen betroffen sein, die einer starken
UV-Strahlung ausgesetzt waren oder ein ge-
schwédchtes Immunsystem haben.

Lange Zeit ging die Wissenschaft davon aus,
dass Merkelzellkarzinome ihren Ursprung
in den Merkelzellen der Haut haben. Diese
These gilt inzwischen als tiberholt.?! Derzeit

Friherkennung Symptome

werden Stammzellen der Epidermis und Der-
mis (s. Kapitel 1) ebenso wie frithe B-Zellen
des Immunsystems als mogliche Ausgangs-
punkte angesehen. Die Forschungen zur
Entstehung des Merkelzellkarzinoms sind
eine Grundlage daftr, dass kiinftig besser
wirksame Therapien gegen die Krankheit
entwickelt werden kénnen.

5.2 Wie sehen Merkelzellkarzinome aus und

welche Symptome treten auf?

Lokalisation des Merkelzellkarzinoms

Falle (o)

Gesicht

Obere GliedmaRen und Schultern
Untere GliedmaRen und Hiifte
Rumpf

Kopf und Hals

keine nahere Angabe

Ohr

Augenlid

Lippen

Unbekannte Primarlokalisation
Insgesamt

26,9
22,0
14,9
10,6
9,0
6,0
3,1
2,5
2,4
0,8
98,3

Tab. 7: Am hiufigsten bilden sich Merkelzellkarzinome im Gesicht. Mod. nach [32]

Am haufigsten treten Merkelzellkarzino-
me im Kopf-Halsbereich und an Armen
und Beinen auf, seltener am Rumpf (Tab.
7). Die Tumore sind in der Regel rotlich bis
violett-blaulich gefarbt und kugelig, haben
eine glatte, glanzende Oberflache und eine
eher derbe Konsistenz (Abb. 12). Merkelzell-
tumore wachsen sehr rasch. Geschwdrige
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Verdnderungen, sogenannte Ulzerationen,
treten bei ihnen nur selten auf, meist erst
in einem spaten Stadium. Daneben gibt es,
vor allem am Rumpf, auch fleckformige Va-
rianten.?® Das Akronym ,,AEIOU* beschreibt
die typischen klinischen Eigenschaften eines
Merkelzellkarzinoms (Tab. 8).
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AEIOU - typische Eigenschaften des

Merkelzellkarzinoms

Asymptomatisch/schmerzlos

rasche Expansion
Immunsupprimierte Patienten
dltere (older) Patienten

Lokalisation in UV-exponierter Haut

co—-m>»

Tab. 8: Mit dem Akronym AEIOU werden die
Eigenschaften von Merkelzellkarzinomen beschrieben.
Mod. nach [29]

Abb. 12: Merkelzellkarzinome
© Prof. Dr. Stephan Grabbe, Hautklinik und Poliklinik der
Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz

Nachsorge Informationen

5.3 Welche Untersuchungen
werden durchgefiihrt?

Um die Diagnose eines Merkelzellkarzi-
noms stellen zu kénnen, muss eine Pro-
be aus dem Tumorgewebe feingeweblich
(histologisch) unter dem Mikroskop unter-
sucht werden. Hierfiir kann, wie bei den
anderen Hautkrebsarten auch, entweder
der Hauttumor vollstandig entfernt und
anschlieRend mikroskopisch untersucht
werden (Exzisionsbiopsie, geeignet bei
kleinen Ausgangstumoren) oder zunachst
nur eine kleinere Gewebeprobe aus der
Hautveranderung fur die mikroskopische
Untersuchung entnommen werden (Inzi-
sionsbiopsie, sinnvoll bei Ausgangstumo-
ren von groRBerer Ausdehnung). Da sich
die Tumoren rasch tiber die Lymphbahnen
ausbreiten, mussen bei Verdacht oder be-
statigtem Befund die Lymphknoten mit-
tels Ultraschall untersucht werden. Bei der
Erstdiagnose weisen bis zu 20 % der Patien-
tinnen und Patienten eine Metastasierung
der Lymphknoten auf.

Sind die regiondren Lymphknoten nicht
erkennbar vom Tumor befallen, wird emp-
fohlen denjenigen Lymphknoten, der dem
Tumor am ndchsten liegt, den sogenann-
ten Schildwachterlymphknoten (Sentinel-
lymphknoten), operativ zu entfernen, um
ihn feingeweblich zu untersuchen. Der Aus-
gang dieser Untersuchung ist ein entschei-
dender Parameter fiir die Einschatzung der
Prognose der oder des Erkrankten: Pati-
entinnen und Patienten mit noch kleinen
Tumoren ohne Schildwéchterlymphkno-
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tenbefall haben erheblich bessere Uberle-
bensaussichten - 81 % von ihnen sind nach
drei Jahren noch am Leben.*® Bestatigt sich
in den Untersuchungen ein Lymphknoten-

Friherkennung Symptome

befall, schlieRen sich weitere bildgebende
Untersuchungen (Ultraschall, CT und/oder
MRT) an, um das Ausmall der Tumoraus-
breitung festzustellen.

5.4 Wie wird das Krankheitsstadium bestimmt?

Auch beim Merkelzellkarzinom erfolgt die
Klassifizierung des Tumorstadiums nach
der TNM-Klassifikation (s. Abschnitt 2.4).
Die Ziffern hinter den Buchstaben geben
genauere Hinweise auf die Ausdehnung
des Tumors (T1-4), die Zahl und Lage der
befallenen Lymphknoten (NO und N1) und
das Vorhandensein oder Fehlen von ent-
fernt liegenden Metastasen (MO und M1),
wobei Tis fiir das fritheste, noch sehr ober-
flachliche, begrenzte Tumorwachstum steht.
Wenn die Arztin oder der Arzt beim Mer-
kelzellkarzinom beispielsweise das Stadium

,T1 NO MO“ vermerkt, handelt es sich um
einen Tumor mit einer maximalen Ausdeh-
nung von hochstens 2 cm ohne Lymphkno-
tenbefall und Metastasen in entfernten
Organen. Die hieraus resultierenden Tumor-
stadien reichen vom Stadium 0 (Tis-Tumor
ohne Lymphknotenbefall und Metastasen
in entfernten Organen) Uber Stadium | (Tu-
mor in groRter Ausdehnung hochstens 2 cm
ohne Lymphknotenbefall und Metastasen in
entfernten Organen) bis hin zu Stadium IV
(jede TumorgréRe mit Metastasen in ent-
fernten Organen).

5.5 Welche Behandlungsmdéglichkeiten gibt es?

OPERATION

Die Operation ist beim Merkelzellkarzi-
nom die Therapie der Wahl. Der Tumor
wird dabei vollstandig und mit einem gro-
Ren Sicherheitsrand im gesunden Gewebe
entfernt. Je friher Merkelzellkarzinome
erkannt und bei der Operation vollstdndig
entfernt werden, desto besser ist die Prog-
nose der Patientinnen und Patienten. Sind
der Sentinellymphknoten oder die umlie-
genden Lymphknoten befallen, sollten bei
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der Operation auch die Lymphknoten ent-
fernt werden, um einen Riickfall bzw. eine
weitere Ausbreitung des Tumors zu verhin-
dern. Auch bei einzelnen Metastasen in an-
deren Organen kann unter Umstdnden eine
Operation in Betracht gezogen werden.?
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STRAHLENTHERAPIE

Durch eine unterstlitzende (adjuvante)
Strahlentherapie des Tumorbetts und der
umgebenden Lymphabflussbahnen nach
der Operation kann das Risiko fiir einen
Krankheitsrickfall gesenkt werden. Sie
wird deshalb bei jeder Patientin und je-
dem Patienten nach erfolgter Operation
empfohlen. Auch bei metastasierten Mer-
kelzelltumoren kann eine Strahlentherapie
als Ergdnzung zur Operation und/oder zur
systemischen, also im ganzen Korper wir-
kenden Therapie eingesetzt werden.?

IMMUNTHERAPIE

Im Falle einer lokal fortgeschrittenen Erkran-
kung oder Fernmetastasierung, bei denen
eine Operation oder eine Strahlentherapie
nicht mehr wirksam genug ist, kénnen das
kérpereigene Immunsystem stimulierende

Nachsorge Informationen

Antikorper, sogenannte Checkpoint-Blocker
(s. Abschnitt 2.5), eingesetzt werden. Zuge-
lassen ist furr diese Therapie aktuell der PD-
L1-Blocker Avelumab. Vielversprechende
Studienergebnisse gibt es bereits auch fur
weitere Checkpoint-Blocker wie z.B. Pem-
brolizumab oder Nivolumab.?

CHEMOTHERAPIE

Schreitet die Erkrankung unter einer Im-
muntherapie weiter fort, kann eine Thera-
pie mit Zellgiften (Chemotherapie) sinnvoll
sein. Sie kann, sofern es der allgemeine Ge-
sundheitszustand der Patientin oder des
Patienten zuldsst, als Kombinationsthera-
pie mehrerer Chemotherapeutika durch-
gefiihrt werden. Die Patientinnen und Pa-
tienten sprechen zunachst meist gut auf
eine Chemotherapie an, jedoch ist dieser
glinstige Effekt oftmals nicht von langer
Dauer.?

5.6 Wie geht es nach der Behandlung weiter?

Weil Merkelzellkarzinome oft rasch zu-
riickkehren, wird bei der Nachsorge in den
ersten zwei Jahren eine engmaschige Kon-
trolle alle 3 Monate empfohlen. Ab dem
dritten Jahr werden die Kontrollen fiir wei-
tere drei Jahre in halbjdhrlichen Absténden
durchgefiihrt.?®

Dariiber hinaus sind alle Patientinnen und
Patienten angehalten, regelmaRig selbst-
standig ihre Haut zu untersuchen oder von
einer Partnerin oder einem Partner un-

tersuchen zu lassen (s. Abschnitt 1.4.2).7°
Patientinnen und Patienten mit einem ge-
schwachten Immunsystem sollten zudem
ihre Haut besonders sorgsam vor der Son-
ne schitzen.
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6 KUTANES LYMPHOM

Lymphome der Haut (= kutane Lympho-
me) gehdren zur Gruppe der sogenannten
extranodalen Non-Hodgkin-Lymphome.
Extranodal bedeutet hierbei, dass sie au-
Rerhalb der Lymphknoten, ndmlich in der
Haut, entstehen. Hautlymphome sind
selten und in der Mehrzahl der Fille im
Verlauf weniger aggressiv als Lymphome
anderer Organe. In Deutschland wird etwa
eine Neuerkrankung pro 100.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner und Jahr fest-
gestellt.3*34

Friherkennung Symptome

Kutane Lymphome gehen von Lymphozyten
(weilen Blutkdrperchen) aus. Lymphozyten
regulieren die Immunantworten im mensch-
lichen Kérper und dienen so u.a. der Erre-
gerabwehr. In Abhdngigkeit vom beteiligten
Zelltyp unterscheidet man T- und B-Zell-Lym-
phome sowie die weitaus selteneren NK/T-
Zell-Lymphome. Kutane T-Zell-Lymphome
sind mit ca. 73 % wesentlich haufiger als
kutane B-Zell-Lymphome (ca. 22 %). Im Jahr
2018 wurde eine aktualisierte Einteilung der
kutanen Lymphome veroffentlicht.3 3

6.1 Welche Ursachen und Risikofaktoren gibt es?

Wie bei anderen Tumorerkrankungen auch,
sind fur die Entwicklung eines kutanen Lym-
phoms Verdnderungen in der Erbsubstanz
(Mutationen) verantwortlich, die das gene-
tische Programm der Lymphozyten derart
verandern, dass es zum unkontrollierten Zell-
wachstum kommt. Welche duReren und in-
neren Faktoren die Entstehung solcher Gen-

verdnderungen bewirken, ist nur teilweise
bekannt, jedoch sind chronische Entziindun-
gen sowie Virusinfektionen mit bestimmten
kutanen Lymphomen in Verbindung gebracht
worden. Anders als beispielsweise beim Me-
lanom spielt die Sonneneinstrahlung bei der
Entstehung des kutanen Lymphoms jedoch
keine entsprechend herausragende Rolle.3* 3¢

6.2 Wie sehen kutane Lymphome aus und welche Symptome

treten auf?

KUTANE T-ZELL-LYMPHOME

Die hdufigste Form des kutanen Lymphoms
ist die sogenannte Mycosis fungoides. Die
Mycosis fungoides beginnt haufig zunéchst
mit roten, meist juckenden, leicht schup-
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penden Flecken an der Haut (Patch-Stadium;
Abb. 13A). Diese Hautveranderungen kon-
nen nach und nach eine zunehmende Erha-
benheit und stéarkere Schuppung und/oder
Verkrustung ausbilden (Plaque-Stadium).
Meist erst nach Jahren kénnen sich dann
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A

Abb. 13: Beispiele fiir kutane T-Zell-Lymphome: A: Mycosis fungoides, B: Sézary-Syndrom,
© Prof. Dr. Dr. A. Cozzio, Klinik fir Dermatologie, Venerologie und Allergologie Kantonsspital St. Gallen.

auch Tumoren ausbilden, die als relativ rasch
wachsende dunkelrote, erhabene Knoten auf
der Haut in Erscheinung treten. In seltenen
Fallen kann sich die Tumorerkrankung im
weiteren Verlauf auch in das Blut, in Lymph-
knoten und innere Organe ausbreiten.*

Eine Sonderform kutaner T-Zell-Lympho-
me ist das sogenannte Sézary-Syndrom.
Hier findet sich eine flachige R6tung, meist
auch Verdickung und Schuppung der ge-
samten Kérperhaut (Abb. 13B). Oft klagen
Patientinnen und Patienten auch tber einen
starken Juckreiz und haufig geben sie eine
vermehrte Schwiche, Fieber, Nachtschweill
und Gewichtsverlust an. Beim Sézary-Syn-
drom finden sich Tumorzellen nicht nur in
der Haut, sondern auch im Blut und meist
auch in Lymphknoten.

Zu den kutanen T-Zell-Lymphomen zdhlt
auch die Gruppe der sogenannten CD30-po-
sitiven Lymphoproliferationen. CD30-positiv
bedeutet dabei, dass auf der Oberfliche der
Tumorzellen die EiweiRstruktur CD30 nach-
weisbar ist.?* Zu dieser Gruppe gehért die
lymphomatoide Papulose, bei der kleine,
meist wenige Millimeter groBe Knotchen

auftreten, die innerhalb von wenigen Wo-
chen meist spontan, also ohne Therapie,
wieder abheilen. Die lymphomatoide Papu-
lose hat eine sehr gute Prognose, allerdings
konnen bei einem Teil der Patienten andere
Tumorerkrankungen auftreten. Auch das
grofzellig-anaplastische T-Zell-Lymphom
gehort zu der Gruppe der CD30-positiven
Lymphome; hier finden sich meist einzeln
stehende, teils auch mehrere Tumoren an
der Haut.?” Auch dieses Lymphom zeigt
meist eine glinstige Prognose.

Weitere, insgesamt recht seltene kutane
T-Zell-Lymphome sind unter anderem die
sogenannte CD4-positive Lymphoprolife-
ration und das akrale CD8-positive Lym-
phom. Beide Lymphomtypen zeigen einen
gutartigen Verlauf; meist bildet sich ledig-
lich ein einzelner Knoten ganz lUberwie-
gend im Gesichtsbereich.?® Im Gegensatz
dazu zeigt die Gruppe der seltenen peri-
pheren T-Zell-Lymphome (unspezifiziert)
meist ein rasches Auftreten zahlreicher
Tumoren mit einem erhohten Risiko einer
Ausbreitung des Lymphoms in Lymphkno-
ten und innere Organe.
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KUTANE B-ZELL-LYMPHOME

Zu den kutanen B-Zell-Lymphomen zdhlen
sowohl das kutane Keimzentrumslymphom
(auch ,Follikuldres Lymphom* genannt) als
auch das kutane Marginalzonenlymphom.
Beide Lymphomtypen weisen meist einen
gutartigen klinischen Verlauf auf; sie treten
als langsam wachsende Knoten und Plaques
auf. Wéhrend beim follikuldren Lymphom
haufig Kopf, Nacken und Riicken betroffen
sind (Abb. 14a), entwickelt sich das Margi-
nalzonenlymphom vorzugsweise an den Ar-
men und am Rumpf (Abb. 14b).38:3°

Friherkennung

Im Gegensatz zum kutanen Keimzentrums-
und Marginalzonenlymphom verlduft das
diffus-groRRzellige B-Zell-Lymphom der Haut
aggressiver. Es tritt vor allem bei &lteren Pa-
tientinnen und Patienten auf und zeichnet
sich zundchst durch rasch wachsende, gro-
Re rote Knoten - meist (80 %) im Bereich
der Beine - aus (Abb. 14c¢).3%3° Bei diesem
Lymphom besteht ein deutlich erhéhtes Ri-
siko fiir eine Ausbreitung der Tumorzellen in
Lymphknoten oder innere Organe.

Abb. 14: Beispiele fiir kutane B-Zell-Lymphome:
A: Primér kutanes Keimzentrumslymphom =
Follikuldres Lymphom,

B: Priméar kutanes Marginalzonenlymphom,

C: Primér kutanes diffus-groRzelliges
B-Zell-Lymphom
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©: Prof. Dr. Dr. A. Cozzio, St. Gallen



Diagnose Therapie

Nachsorge Informationen

6.3 Welche Untersuchungen werden

durchgefiihrt?

Zur Diagnose eines Hautlymphoms bedarf
es einer feingeweblichen Untersuchung der
Hautverdnderungen. Diese erfolgt nach
entsprechender Probeentnahme (Biopsie)
unter dem Mikroskop meist unter Zuhilfe-
nahme von immunhistochemischen Son-
derfarbungen und ggf. weiterfiihrenden
molekulargenetischen Untersuchungen.?*34

Entscheidend zur endgtltigen Diagnosestel-
lung ist die sogenannte klinisch-pathologi-
sche Korrelation, d. h. die feingeweblichen
Befunde werden mit der Anamnese und dem
klinischen Bild abgeglichen, um letztendlich
die gesammelten Befunde einer bestimmten
Hautlymphom-Kategorie zuzuordnen.

Wichtig zur definitiven Diagnosestellung ei-
nes Hautlymphoms sind zudem sogenannte
Staging-Untersuchungen. Mit diesen Unter-
suchungen soll ausgeschlossen werden, dass
weitere Lymphommanifestationen im Kor-
per sind. Diese Untersuchungen umfassen
eine klinische Untersuchung der Haut und
Lymphknoten (bei vergréRerten und auf-
falligen Lymphknoten ggf. auch eine Biop-
sie oder Entnahme eines Lymphknotens)
sowie bildgebende Untersuchungen z.B.
mittels Sonographie, Computertomografie
(CT) und/oder Magnetresonanztomografie
(MRT). Zusétzlich sollte bei einigen (aggres-
siven) Formen kutaner B- und T-Zell-Lym-
phome eine Knochenmarksuntersuchung
erfolgen.®34

6.4 Wie wird das Krankheitsstadium bestimmt?

Auch bei kutanen Lymphomen wird zur Sta-
dieneinteilung die bei anderen Tumorerkran-
kungen tibliche TNM-Klassifikation verwen-
det, allerdings in an die unterschiedlichen
Erkrankungsbilder der kutanen Lymphome
angepasster Form.*

MYCOSIS FUNGOIDES UND
SEZARY-SYNDROM

So wird bei der Mycosis fungoides und beim
Sézary-Syndrom zuséatzlich auch eine Kate-
gorie B verwendet, welche beschreibt, ob

entartete T-Lymphozyten im Blut nachweisbar
sind und wenn ja, wie viele solcher Lymphozy-
ten im Vergleich zu normalen Lymphozyten
vorliegen. Spricht die Arztin oder der Arzt
beispielsweise von ,B1“, kénnen Tumorzellen
im Blut zwar nachgewiesen werden, aber ihr
Anteil liegt bei hdchstens 5% der normalen
Lymphozyten.®

Die Kategorie T beschreibt die Ausdehnung
von Hautverdnderungen im Vergleich zur ge-
samten Hautoberfldche. Diagnostiziert der
Arzt zum Beispiel , T2, so bedeutet dies, dass
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mindestens 10 % der Hautoberflache Haut-
verdnderungen (rote Flecken, sogenannte Pat-
ches, und schuppende Plaques) aufweisen. Bei
Vorhandensein von Tumoren ist das Stadium
des Lymphoms der Kategorie ,,T3“ zuzuordnen.
Sind mindestens 80 % der Haut flachig betrof-
fen — man spricht dann von einer sogenannten
Erythrodermie (griechisch: ,rote Haut“) - han-
delt es sich um das Tumorstadium ,74“3

Die Kategorie N beschreibt, ob Lymphkno-
ten fuhlbar vergroRert sind oder nicht und
wenn ja, ob und wie viele Tumorzellen sich
in ihnen nachweisen lassen. Mithilfe der Ka-
tegorie M wird erfasst, ob sich der Tumor
bereits in andere Organe ausgebreitet hat.
Die aus den vier Kategorien resultierenden
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Tumorstadien reichen vom Stadium IA (T1
NO MO B0/1) bis hin zum Stadium IVB, bei
welchem (unabhéngig vom T/N/B-Stadium)
ein Befall der inneren Organe (M1) vorliegt.
Diese Stadieneinteilung ist wichtig zur Ab-
schatzung der Prognose und Wahl der rich-
tigen Therapie.®

ANDERE KUTANE LYMPHOME

Bei den restlichen kutanen Lymphomen
bleibt es bei den Kategorien T, N und M, wo-
bei T die Hautbeteiligung beschreibt (also
z.B. Anzahl und Ausdehnung der Hautver-
anderungen), N die Lymphknotenbeteiligung
und M die Ausbreitung des Tumors in Orga-
nen aulRerhalb der Haut.*

6.5 Welche Behandlungsmdéglichkeiten gibt es?

Die Behandlungsstrategien fiir die unter-
schiedlichen Subtypen der Hautlymphome
basieren auf der exakten Diagnose, dem
Tumorstadium, der Prognose und eventuel-
len Vorbehandlungen. Auch der allgemeine
Gesundheitszustand, Grunderkrankungen
und weitere Medikation der Patientin oder
des Patienten werden bei der Therapiewahl
berticksichtigt.>

KUTANE T-ZELL-LYMPHOME

Topische (oberflachliche/auRerliche)
MaRnahmen

In frihen Stadien der Mycosis fungoides sind
meist lokale, duRerliche Behandlungsoptio-
nen in Creme- oder Salbenform ausreichend.
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Meist werden kortisonhaltige Lokaltherapien
angewendet. Auch ein Chemotherapeuti-
kum, das Chlormethin, kann als Gel an be-
troffenen Stellen angewendet werden.*

Lichttherapie

Insbesondere bei flachigen Manifestatio-
nen an der Haut steht eine Lichttherapie
(Phototherapie) mit UVA- oder UVB-Licht
zur Verfuigung.®®

Bestrahlung (Radiotherapie)

Neben der lokalen Radiotherapie, welche
insbesondere bei einzelnen Hauttumoren
angewendet wird, kann bei groRflachigen
Hautverdanderungen bzw. in spateren Sta-
dien die Ganzhaut-Elektronen-Bestrahlung
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in Einzelféllen eine Option darstellen. Um
Nebenwirkungen zu reduzieren, ist in die-
sem Falle eine niedrig dosierte Ganzhautbe-
strahlung zu bevorzugen.*

Systemtherapie

Eine Systemtherapie kann als orale Darrei-
chungsform (Bexaroten) oder in Form von
Spritzen (Interferon-alpha, Methotrexat) er-
folgen. Diese Therapieformen werden insbe-
sondere bei htheren Stadien einer Mycosis
fungoides angewendet, wobei eine Kombi-
nation mit den oben genannten duRerlichen
TherapiemaRnahmen gut moglich ist.

Im Falle der Mycosis fungoides wird eine in-
travendse Chemotherapie in der Regel erst
dann verabreicht, wenn eine auf die Haut
gerichtete Behandlung versagt oder sich
der Krebs tUber die Haut hinaus ausgebrei-
tet hat. Hierbei werden aufgrund der ge-
ringeren Nebenwirkungen Einzeltherapien
mit z. B. Gemcitabin bevorzugt,
allerdings sind auch Kom-
binationen aus meh-
reren Substanzen,

wie beispielsweise

bei einer Polyche-
motherapie mit
Cyclophosphamid,
Doxorubicin, Vincristin

und Prednison/Prednisolon
(CHOP) denkbar.3* 38

Zu beachten ist, dass es bei aggressiveren
Behandlungen, wie beispielsweise Kombi-
nationen verschiedener Substanzen, bei der
Mycosis fungoides und dem Sézary-Syn-
drom zu erhohter therapiebedingter Sterb-

Wie wird ein
kutanes Lymphom
behandelt?

Nachsorge Informationen

lichkeit kommen kann. Haufig kehrt die
Tumorerkrankung auRerdem auch unter ag-
gressiven TherapiemaRRnahmen bereits nach
kurzer Zeit wieder zurtick.*® Insbesondere
bei aggressiven kutanen T-Zell-Lymphomen
(z.B. periphere T-Zell-Lymphome, unspezi-
fiziert) kommt eine Chemotherapie auch
primdr zum Einsatz.

Neue Therapieoptionen zielen auf bestimm-
te Strukturen auf der Oberflache der entar-
teten Lymphozyten. So bindet der Wirkstoff
Brentuximab Vedotin an das Oberflachenei-
weill CD30 und bringt so den an ihn gekop-
pelten Wirkstoff - ein Zytostatikum - direkt
zu den Tumorzellen kutaner T-Zell-Lympho-
me. Der Antikdrper Mogamulizumab ist
eine weitere Therapieoption: Bei Mogamu-
lizumab handelt es sich um einen gegen das
Protein CCR4 gerichteten Antikorper. CCR4
kommt auf der Oberfldche von Tumorzel-
len der Mycosis fungoides und des Sézary-
Syndroms vor.3438
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KUTANE B-ZELL-LYMPHOME

Da sich kutane B-Zell-Lymphome oft als
einzelne Knoten oder Flecken an der Haut
zeigen, kdnnen diese begrenzten Tumor-
manifestationen hdufig herausgeschnitten
oder bestrahlt werden. Bei fehlender Sym-
ptomatik, wenn also z.B. kein Juckreiz oder
keine Schmerzen auftreten, kann zunéchst
auch eine abwartende Strategie gewdhlt
werden.?* 38 Des Weiteren sind Injektionen
des Antikorpers Rituximab, welcher gegen
das auf B-Zellen vorhandene Oberfldchen-
eiweill CD20 gerichtet ist, oder des Boten-
stoffes Interferon-alpha direkt in die Knoten
moglich.>®

Treten an vielen unterschiedlichen Stellen
der Haut Tumormanifestationen auf oder
sind andere Bereiche des Kérpers wie z. B.
innere Organe befallen, stehen verschiede-

Friherkennung Symptome

ne systemische Therapieoptionen zur Ver-
fugung. Der CD20-Antikdrper Rituximab
kann in solchen Féllen auch als Infusion
durch die Vene verabreicht werden. Auch
verschiedene Chemotherapeutika wie Ben-
damustin oder Doxorubicin kédnnen zum
Einsatz kommen.3338

Bei aggressiveren B-Zell-Lymphomen, wie
dem diffus-groRzelligen B-Zell-Lymphom,
sollte die Behandlung vorzugsweise mit R-
CHOP, einer Kombination aus fiinf verschie-
denen Medikamenten - Rituximab, Cyclo-
phosphamid, Doxorubicin, Vincristin sowie
Prednison/Prednisolon - erfolgen.’* 38

Ergdnzend - oder alternativ, wenn eine Sys-
temtherapie mit R-CHOP z.B. aufgrund von
Vorerkrankungen der meist dlteren Patien-
ten nicht méglich ist - kann eine lokalisierte
Radiation der Tumorknoten erfolgen.

6.6 Wie geht es nach der Behandlung weiter?

Empfehlungen zur Nachsorge betreffen
hauptsachlich Patientinnen und Patienten,
bei denen der Krebs als geheilt gilt (Remis-
sion). Die Nachsorge ist davon abhéngig, um
welche Art und welches Stadium des kuta-
nen Lymphoms es sich handelt.?

Patientinnen oder Patienten, welche nur
teilweise auf eine Therapie ansprechen und
weiterhin Tumormanifestationen aufweisen,
befinden sich dagegen in einer mehr oder
weniger kontinuierlichen Behandlungssitu-
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ation mit regelmaRigen drztlichen Kontroll-
untersuchungen. In diesen Féllen erfolgen
die Kontrolluntersuchungen patientenindi-
viduell. Dies gilt auch fur seltene Formen der
kutanen Lymphome.

Generell gilt: alle Patientinnen und Patien-
ten sollten in regelmaRigen Abstanden ihre
Haut entweder selbst untersuchen oder von
einer vertrauten Person untersuchen lassen
und auf eventuelle Lymphknotenschwellun-
gen achten.®
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Nachsorge Informationen

7 DIAGNOSE KREBS - UND NUN?

Eine Krebserkrankung verdndert das Leben
von einem Tag auf den anderen. Nicht nur
die Patientin oder der Patient selbst, son-
dern auch die ihr oder ihm nahestehenden
Menschen - Familienangehérige, Freundin-
nen und Freunde - mussen lernen, damit
umzugehen. Es gibt keine Patentldsungen
fur alle. Jeder Mensch ist einzigartig und
geht auf seine Weise mit der Erkrankung um.
Daher gibt es auch keine ,richtige” oder ,fal-
sche* Art der Krankheitsbewdltigung. Wir
konnen Ihnen aber einige Anregungen dazu
geben, wie Sie seelische und kérperliche Be-
lastungen infolge der Krankheit verringern
kénnen.

7.1 Wie mit der Diagnose
umgehen?

Vielleicht fragen Sie sich: Warum habe gera-
de ich diese Krankheit bekommen? Habe ich
etwas falsch gemacht und bin selbst schuld?
Oder lag es an duReren Einflissen wie Stress
im Beruf oder in der Familie? An der Entste-
hung von Krebs sind viele Faktoren beteiligt.
Gerade beim Hautkrebs ist der wichtigste
Risikofaktor, die UV-Strahlung, zwar bekannt
(s. Abschnitt 1.3). Doch mussen meist meh-
rere Faktoren zusammentreffen, um wirklich
eine Krebserkrankung auszulésen. In Studien
konnte gezeigt werden, dass seelische Be-
lastungen, Charaktermerkmale oder die Art
der psychischen Verarbeitung von Proble-
men keine Ausl6ser fur Tumorerkrankungen
sind, das heiRt, die oft diskutierte , Krebs-
personlichkeit” gibt es nicht.
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UMGANG MIT ANGST

Angst ist ein Geflihl, das die meisten Pati-
entinnen und Patienten erleben und das
ihnen sehr zusetzt: Angst vor der Behand-
lung und ihren Nebenwirkungen oder auch
Angst vor einer ,,Apparatemedizin®. Bevor-
stehende medizinische Untersuchungen und
das Warten auf das Ergebnis werden oft als
besonders belastend und nervenaufreibend
empfunden. Hinzu kommt die Frage, wel-
che Auswirkungen die Erkrankung auf die
Familie, auf die berufliche und finanzielle
Zukunft hat. Die Angst vor einem Ruickfall
kann Krebspatientinnen und -patienten auch
bei guter Prognose lange Zeit begleiten. Am
starksten ist jedoch die Angst davor, an der
Erkrankung vielleicht sterben zu missen.
Diese Angst ist eine normale Reaktion auf
die Diagnose Krebs. Krebs wird als existenti-
elle Bedrohung erlebt, und auf bedrohliche
Situationen reagiert ein Mensch mit Angst.

UMGANG MIT
STIMMUNGSSCHWANKUNGEN

Die Zeit der Behandlung und das ,,Sich-Ein-
stellen“ auf die verdnderte Lebenssituation
ist fuir viele ein Prozess, der durch extreme
und gegensatzliche Gefiihle gekennzeich-
net ist. Zuversicht, Mut und Entschlossen-
heit, ,sich nicht unterkriegen zu lassen®,
kénnen mit Phasen der Enttauschung und
Niedergeschlagenheit abwechseln, zum
Beispiel wenn die Erkrankung voranschrei-
tet. Trauer, Wut, Verzweiflung, Hoffnung,
Bediirfnis nach Nahe oder Ruckzug - mit-
unter wechseln unterschiedliche Geflihle
rasch einander ab. Haben Sie Geduld und
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Wie konnen Sie der Angst begegnen?

P Gestehen Sie sich die Angst zu. Sie ist kein
Feind, sondern eine notwendige, normale
seelische Reaktion.

b Oft wird die Angst allumfassend erlebt.
Versuchen Sie, sie zu konkretisieren:
Wovor genau habe ich Angst?

P Angst entsteht oft durch fehlende oder
unzureichende Informationen. Suchen
Sie das Gesprach mit den behandelnden
Arztinnen und Arzten. Informieren Sie
sich tiber die Erkrankung und den Umgang
mit Beschwerden. Wenn Sie unsicher
sind, kbnnen Sie eine zweite medizinische
Meinung einholen. Teilen Sie Ihre Angste
und Sorgen mit. Das Gefthl, der
Behandlung ,ausgeliefert* zu sein, kann
so deutlich gemildert werden.

> Holen Sie sich Unterstitzung. Sie sind
nicht allein. Ehepartner, Freundinnen
und Freunde und andere vertraute
Menschen kénnen eine groRe Hilfe sein.
Schon das Sprechen dartber, was Angst

Verstiandnis fir sich, lassen Sie diese Ge-
fuhlsschwankungen zu. Sie leisten seelische
Schwerstarbeit.

lhre positiven wie auch lhre negativen
Gefuhle sind berechtigt. Geben Sie ihnen
Ausdruck, z.B. durch Gesprache, Weinen,
Malen, Bewegen, Musik, Schreiben, sport-
liche Betdtigung. Das wirkt entlastend und
befreiend. Manchmal haben Betroffene die
Beflirchtung, dass negative Gedanken oder
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macht, kann entlastend wirken. Nehmen
Sie sich zu Ereignissen, die Sie als
besonders schwierig erleben, zum Beispiel
Nachuntersuchungen, ,verstarkende
Begleitung“ mit. Formulieren Sie lhre
Bedurfnisse und Erwartungen konkret.
Andere wissen oft nicht genau, was Sie
jetzt brauchen. Auch von professioneller
Seite aus konnen Sie sich Unterstlitzung
holen.

) Bauen Sie zusitzliche Kontakte auf,
etwa indem Sie sich auf der
Krankenstation, bei einer Arztin oder
einem Arzt oder in einer Selbsthilfegruppe
mit anderen Betroffenen austauschen.

>  Entspannungsiibungen, zum Beispiel
autogenes Training, progressive
Muskelentspannung, meditatives
Tanzen, Visualisierungsiibungen, kénnen
dazu beitragen, innere Anspannung
und Angst zu reduzieren.

b Die Auseinandersetzung mit religiosen
oder philosophischen Inhalten kann Halt
und Orientierung geben.

Gefiihle sich schadlich auf den Krankheits-
verlauf auswirken kdnnten. Diese Angst ist
unbegriindet. Niemand kann immer nur
positiv denken. Zu einem inneren Gleich-
gewicht findet ein Mensch nur, wenn er alle
Geflihle wahrnimmt und akzeptiert. Sie ge-
héren zum Leben dazu. Wenn aber Angst
und Verzweiflung tibermédchtig werden und
Sie beherrschen, sollten Sie professionelle
Hilfe in Anspruch nehmen.

Nachsorge Informationen

DIE UNTERSTUTZUNG VON
FAMILIE, VON FREUNDINNEN UND
FREUNDEN NUTZEN

Meist werden die Partnerin oder der Part-
ner, die Familie oder andere vertraute Men-
schen als groRte Kraftquelle erlebt. Sie teilen
die Sorgen und Angste der Betroffenen und
stehen Belastungen gemeinsam mit ihnen
durch. Manchmal sind Verdnderungen in der
bisherigen Rollenaufteilung der Familie not-
wendig, oder die Lebensplanung verdndert
sich. Das kann auf beiden Seiten Verunsiche-
rung auslsen. Teilen Sie lhre Gefiihle und
Gedanken mit. Offene und vertrauensvolle
Gesprache kdnnen zum gegenseitigen Ver-
standnis beitragen und helfen, gemeinsam
auch neue Wege zu beschreiten.

NEUE ZIELE FINDEN

Manchmal lassen sich aufgrund der Krebs-
erkrankung bisherige Plane und Ziele nicht
mehr umsetzen. Dies kann ein Anstof da-
flr sein, die Lebensvorstellungen zu tiber-
denken und offen fiir neue Erfahrungen zu
werden. Vielleicht kamen friiher Bereiche zu
kurz, fur die Sie sich heute mehr Zeit neh-
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men wollen. Oder es bietet sich die Chance,
festgefahrene, unbefriedigende Gewohnhei-
ten zu veridndern.

SICH GUTES TUN

Viele Patientinnen und Patienten erkennen
erst durch ihre Krankheit, was ihnen wirk-
lich guttut. Sie planen ihren Alltag neu und
wenden sich bewusst den Dingen zu, die
ihnen Freude bereiten, zum Beispiel sich ei-
nen lang gehegten Urlaubswunsch erfiillen,
sich Musik widmen, Beziehungen vertiefen,

7.2 Welche professionelle
Unterstiitzung gibt es?

Seelische Belastungen, Angste und Stress
sind typische Begleiterscheinungen einer
Krebserkrankung. Manchmal kann es fir die
Patientin oder den Patienten und die Familie
schwierig sein, allein damit fertig zu werden.
In solchen Situationen ist die Unterstiitzung
durch psychoonkologisch geschulte Fach-
kréfte hilfreich. Sie haben sich auf die Be-
gleitung von Menschen mit einer Krebser-
krankung spezialisiert.

Solche Fachleute finden Sie in:

» psychoonkologischen Diensten im
Akutkrankenhaus

» allen durch die DKG zertifizierten
Hauttumorzentren

> Beratungsstellen der Landesverbéande
der Deutschen Krebsgesellschaft e. V.
und anderer sozialer Trager, z.B.
Tumorzentren, Arbeiterwohlfahrt,
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Kontakte kntpfen und ein Hobby intensiver
pflegen. Die Auseinandersetzung mit der
Krebserkrankung ist ein Prozess, der mit H6-
hen und Tiefen verbunden ist. Nehmen Sie
auch die kleinen Erfolge wahr und gehen Sie
liebevoll mit sich um. Oft hilft es, sich zu er-
innern, was frither geholfen hat, schwierige
Lebenssituationen zu meistern. Diese Mog-
lichkeiten kénnen Sie vielleicht auch heute
nutzen. Vertrauen Sie lhren eigenen inneren
Fahigkeiten zur Bewdltigung der Krise und
nehmen Sie all die soziale Unterstiitzung an,
die Ihnen angeboten wird und hilfreich ist.

Mir wird alles
zu viel.
Wer hilft mir?
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Caritasverband, Diakonisches Werk,
Deutsches Rotes Kreuz

> Rehabilitationseinrichtungen
fir Krebskranke

» ambulanten psychologischen Praxen

Widhrend des stationdren Aufenthaltes
kénnen Sie sich vom psychoonkologischen
Team in Gesprdchen zum Umgang mit der
Diagnose, den seelischen Belastungen der
Behandlung und in lhren persénlichen und
familidren Fragen und Problemen beraten
und therapeutisch unterstiitzen lassen.

KREBSBERATUNGSSTELLEN

Information, persénliche Beratung und in-
dividuelle Betreuung sind Hauptaufgaben
der Krebsberatungsstellen. Sie kdnnen sie
jederzeit in Anspruch nehmen, wenn Sie das
Gefuhl haben, dass Ihnen diese Angebote
helfen und guttun wiirden. Krebsberatungs-
stellen unterstiitzen Sie bei psychischen und
sozialrechtlichen Problemen und suchen mit
Ilhnen gemeinsam nach Losungen. Die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter in Beratungs-
stellen helfen Ihnen auch bei der Suche nach
einer Therapeutin oder einem Therapeuten,

Informationen

'

Was bieten Krebsberatungsstellen an?

Nachsorge

> Beratung bei psychischen Problemen:
Bei Angsten, bei Problemen im Umgang
mit der Familie/Partnerschaft/Sexualitit,
bei der Suche nach Hilfen zur Entspan-
nung und zum Umgang mit Stress, bei
der Neuorientierung, bei der Ausein-
andersetzung mit Sterben und Tod

P Beratung in sozialrechtlichen Fragen:
Zum Beispiel zum Schwerbehinderten-
ausweis, zur medizinischen Rehabili-
tation, zur beruflichen Wiederein-
gliederung, zu finanziellen Hilfsmoglich-
keiten, zu sonstigen Leistungen der
Sozialversicherungstrager

> Beratungen mit medizinischen Infor-
mationen anhand der aktuellen Standards
und Leitlinien

> Allgemeine Informationen: Ausfuhrliches
Informationsmaterial zu vielen Themen
»rund um Krebs*, Adressen von Selbst-
hilfegruppen, Tumorzentren, Spezialisten
und weiteren nutzlichen Institutionen

> Gruppenangebote: Fiir Betroffene oder
Angehérige, zum Beispiel thematische
und therapeutisch geleitete Gespréchs-
gruppen, reine Selbsthilfegruppen,
therapeutische Malgruppen

falls eine langerfristige psychotherapeuti-
sche Behandlung notwendig sein sollte.

Die Landesverbdnde der Deutschen Krebs-
gesellschaft e. V. unterhalten ein bundes-
weites Netz von Krebsberatungsstellen.
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Dort finden Sie geschulte Fachkrifte, die
Verstandnis fur Ihre psychischen und sozi-
alen Belastungen haben und Sie aktuell in-
formieren und beraten. Die Beratungsstellen
sind offen fuir Patientinnen und Patienten,
Angehorige und alle, die Fragen zum Thema
Krebs haben. Die Beratung ist grundsatzlich
kostenfrei. Alle Beratungsstellen arbeiten
regional und bundesweit mit einer Vielzahl
von Institutionen, Fachleuten, speziellen
Einrichtungen fir Krebskranke und Sozial-
behorden zusammen. Sie haben daher einen
guten Uberblick dariiber, was hilfreich fiir
Sie sein kann. Bei speziellen Anliegen ver-
mitteln sie gerne weiter. Sie kdnnen einfach
anrufen und einen Termin vereinbaren. Oft-
mals ist auch eine Beratung im Krankenhaus
moglich. Krebsberatungsstellen werden von
weiteren Tragern angeboten, zum Beispiel
von Tumorzentren, der Arbeiterwohlfahrt,
dem Caritasverband, dem Diakonischen
Werk und dem Deutschen Roten Kreuz.

PSYCHOTHERAPIE

Die Ubergénge zwischen Beratung und Psy-
chotherapie sind flieRend und nicht immer
leicht abzugrenzen. Mit Psychotherapie ist
die ,heilende Behandlung der Seele“ ge-
meint. Sie kann bei krebskranken Menschen
durchgefiihrt werden, wenn seelische oder
psychosomatische Probleme nicht nur vor-
tibergehend sind, etwa bei langer anhalten-
der Angst und Depression oder bei Anpas-

Friherkennung Symptome

sungsproblemen in gravierend verdnderten
Lebenssituationen.

Eine psychotherapeutische Behandlung kann
viel dazu beitragen, dass Sie trotz der Be-
lastungen, die durch eine Krebserkrankung
entstehen, seelisch gesund bleiben. Es wer-
den unterschiedliche Behandlungsverfahren
angeboten: psychoanalytisch begriindete
Verfahren, Verhaltenstherapie, Gespréachs-
therapie, Familientherapie, Gestalttherapie,
Kunst-, Musik- oder Korpertherapie. Alle
Therapien versuchen, jeweils aus einem be-
stimmten Blickwinkel heraus, die vorhande-
nen Probleme anzugehen. Viele Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten arbeiten
heute jedoch nicht mehr ausschlieRlich nach
den Lehren einer einzigen ,Schule®. Sie bil-
den sich hdufig in mehreren therapeutischen
Richtungen aus. Fir Sie ist vor allem wichtig,
dass Sie sich von Ihrer Therapeutin oder lh-
rem Therapeuten menschlich angenommen
fihlen und spiren, dass er einfiihlsam auf
lhre Probleme eingeht.

Patientenleitlinie Psychoonkologie
www.leitlinienprogramm-onkologie.de/patientenleitlinien/psychoonkologie
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Wann sollten Sie sich auf jeden Fall um
fachliche Hilfe bemiihen?

P bei Niedergeschlagenheit und Angst

P bei Selbstmordgedanken

> wenn das Gefiihl der Orientierungs-
losigkeit auftritt

) beischeinbar ,grundlos* auftretenden
Weinkrampfen

P bei Schlaflosigkeit, hdufigen Albtraumen

) wenn das Gefiihl, unter groRem Druck
zu stehen, iberméachtig wird

) bei Partnerschaftsproblemen und
Stérungen im sexuellen Erleben

P bei zwanghaften Verhaltensweisen
(z.B. Alkohol- oder Tablettenmissbrauch,
Verweigerung notwendiger
Medikamente)

7.3 Wie kdnnen Selbsthilfe-
gruppen unterstiitzen?

In Deutschland gibt es eine groRe Zahl von
Selbsthilfegruppen, in denen sich Krebskran-
ke zusammengeschlossen haben. Sie helfen
sich gegenseitig, mit den Auswirkungen der
Erkrankung zu leben.

Selbsthilfegruppen bieten Hilfe in verschie-
denen Lebensbereichen an:

> Seelische Unterstiitzung geben

b Soziale Kontakte knlpfen

» Informationen austauschen

Nachsorge Informationen

Die meisten Selbsthilfegruppen sind reine
Patientengruppen: Hier schlieRen sich Pa-
tientinnen und Patienten zusammen, die
unter gleichen oder dhnlichen Krebserkran-
kungen leiden. Bei ihnen stehen oft behand-
lungsbedingte Probleme im Vordergrund,
die andere Tumorkranke weniger betreffen.
Doch werden zunehmend auch Gesprachs-
kreise ftir Angehorige, fur Patientinnen oder
Patienten und Angehérige gemeinsam oder
fur jungere Erkrankte gegriindet. Daneben
gibt es therapeutische Gesprachsgruppen,
die von einer Fachkraft geleitet werden.

In den meisten Hauttumorzentren kénnen Sie
Auskunft Uber die Ansprechpartner der 6rtli-
chen Selbsthilfegruppen erhalten. Manchmal
sind die Kontaktdaten auch auf der Webseite
des Tumorzentrums angegeben.

In vielen Regionen werden iiber die Landes-
krebsgesellschaften Selbsthilfegruppen fiir
die jeweiligen Krebsformen angeboten.

Hautkrebs-Netzwerk Deutschland
https://hautkrebs-netzwerk.de
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8 WEITERFUHRENDE INFORMATIONEN
UND UNTERSTUTZUNG

Viele professionelle Beratungsstellen unter-
stiitzen Sie bei physischen, psychischen und
sozialen Problemen. Sie beantworten Fragen
im Zusammenhang mit der Erkrankung und
helfen bei der Bewiltigung der Situation.

Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) e. V.
Die Deutsche Krebsgesellschaft als grofte
Fachgesellschaft zur Onkologie bietet laien-
verstiandliche, wissenschaftlich fundier-
te und aktuelle Informationen zum Thema
Krebs inklusive Hautkrebs, zum Beispiel zur
Friherkennung, Diagnose und Behandlung
sowie zum Umgang mit Krebs.

Telefon: 030322 93290

E-Mail: service@krebsgesellschaft.de
Internet: www.krebsgesellschaft.de

Auf dieser Website finden Sie auch eine Uber-
sicht tiber Hautkrebszentren in Deutschland
und die Adresse lhrer Landeskrebsgesell-
schaft.

ONKO-Internetportal

Informationen zu verschiedenen Krebsarten
Internet: www.krebsgesellschaft.de
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Deutsche Krebshilfe

Fur Betroffene und Angehérige stehen In-
formationen inklusive zahlreicher Ratgeber
zu Krebserkrankungen, krebsassoziierten
Beschwerden und tUbergreifenden Themen,
z.B. Sozialleistungen, kostenlos zum Down-
load oder zum Bestellen zur Verfuigung.
Telefon: 0228 729900

E-Mail: deutsche@krebshilfe.de

Internet: www.krebshilfe.de

Krebsinformationsdienst (KID)

Der Krebsinformationsdienst des Deutschen
Krebsforschungszentrums (DKFZ) in Heidel-
berg bietet eine informative Homepage zu
vielen Krebserkrankungen. Auch tber Haut-
krebs wird berichtet.

Telefon: 0800 4203040

E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de
Internet: www.krebsinformationsdienst.de

gesundheitsinformation.de
Informationsportal des Instituts fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWIiG)

Internet: www.gesundheitsinformation.de

Hautkrebs.

Blauer Ratgeber der Deutschen Krebshilfe.
https://www.krebshilfe.de/informieren/
ueber-krebs/infothek/infomaterial-
kategorie/die-blauen-ratgeber/
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Melanom. Ein Ratgeber fiir Patientinnen
und Patienten.
www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
patientenleitlinien/melanom/

Krebs-Kompass

Der Krebs-Kompass soll die Informationssu-
che im Internet zum Thema Krebs erleich-
tern. Im Vordergrund steht die Hilfe beim
Weg durch das aktuelle Informationsan-
gebot im Internet. Zudem bieten Chat und
Forum die Moglichkeit zum Austausch mit
anderen Patientinnen und Patienten.
Internet: www.krebs-kompass.org

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische
Prédvention (ADP)

Der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische
Pravention gehtren Experten aus dem ge-
samten Bundesgebiet an. Sie betreibt zwei
Webseiten mit umfangreichen Informatio-
nen rund um die Haut, Hautkrebs, dessen
Vermeidung und das Hautkrebs-Screening.
E-Mail: info@unserehaut.de

Internet: www.unserehaut.de

Nachsorge Informationen

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische
Onkologie (ADO)

Die Arbeitsgemeinschaft Dermatologische
Onkologie ist Teil der Deutschen Krebsge-
sellschaft und zugleich eine Arbeitsgemein-
schaft der Deutschen Dermatologischen
Gesellschaft. Zu ihren Zielen gehért es, die
Versorgung von Patienten mit dermatologi-
schen Krebserkrankungen in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz zu verbessern.
Auf der ADO-Website finden sich unter an-
derem eine Liste mit Hautkrebszentren, Leit-
linien zur Behandlung von Hautkrebs und ei-
ne Ubersicht iiber aktuelle Therapiestudien.
Internet: www.ado-homepage.de

Immuntherapie gegen Krebs:

Die korpereigene Abwehr nutzen.
Informationsblatt des Krebsinformations-
dienstes.

www.krebsinformationsdienst.de/
service/iblatt/iblatt-immuntherapie.pdf

Zielgerichtete Krebstherapien:

Wie funktionieren sie?

Informationsblatt des Krebsinformations-
dienstes.

www.krebsinformationsdienst.de/
service/iblatt/iblatt-zielgerichtete-
krebstherapien.pdf
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Vorbeugung und Behandlung von
Nebenwirkungen einer
Krebsbehandlung

Patientenleitlinie Supportive Therapie
www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
patientenleitlinien/supportive-therapie

Selbsthilfe Hautkrebs

Die 1998 gegriindete Selbsthilfe Hautkrebs
war die erste Selbsthilfegruppe fir Haut-
krebspatienten und ihre Angehérigen in
Deutschland. Sie wurde von Berliner Pati-
enten gegriindet, versteht sich aber als An-
sprechpartner fir alle Betroffenen.
Internet: www.selbsthilfe-hautkrebs.de/
xpress/

Melanom Info Deutschland (MID)
https://de-de.facebook.com/melanominfo

Psychosoziale Beratungsstelle fiir
Krebskranke und Angehérige e. V.

Die Beratungsstelle informiert und beréat
Menschen, die an Krebs erkrankt sind, und
ihre Angehorigen. Sie bietet Unterstit-
zungsmoglichkeiten an, die vielen Erkrank-
ten und Angehdrigen helfen kénnen, mit der
Diagnose umzugehen, ihre kérperlich-seeli-
sche Krise zu tiberwinden und ihr Leben neu
zu gestalten.

Telefon: 030 89409040

Internet: www.krebsberatung-berlin.de
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Arztliches Zentrum fiir Qualitit
in der Medizin
Internet: www.patienten-information.de

Befunddolmetscher

Medizinische Diagnosen werden gebiihren-
frei in eine fiir Patientinnen und Patienten
leicht verstandliche Sprache tbersetzt.
Internet: washabich.de

Internet: befunddolmetscher.de

INKA - das Informationsnetz fiir
Krebspatientinnen, Krebspatienten

und Angehdorige

Wer berdt zur Krebserkrankung? Telefoni-
sche Beratung zur Krebserkrankung. Wer
hilft mir bei sozialen Fragen? Darlber hin-
aus spezifische Informationen rund um das
Thema Hautkrebs.

Internet: www.inkanet.de
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Adjuvante Therapie

Unterstitzende Behandlung nach der ope-
rativen Entfernung eines Tumors, um dessen
Wiederauftreten zu verhindern.

Anamnese
Krankengeschichte

Biopsie

Entnahme von Gewebe zur Untersuchung
und Diagnosestellung, um die Therapie pla-
nen und den Krankheitsverlauf abschatzen
zu kénnen.

Dermatoskop (Auflichtmikroskop)
Hilfsmittel zur besseren Beurteilung von
Hautverdnderungen.

Histologie/histologische Untersuchung
Betrachtung des Aufbaus der Kérpergewe-
be unter dem Mikroskop. Sie erlaubt u.a.
die Beurteilung, ob ein gut- oder bosartiger
Tumor vorhanden ist.

Karzinom
Bosartiger Tumor von Oberflachengeweben
und Driisen.

Krebs

Bezeichnung fiir eine bosartige Geschwulst;
unkontrolliert wachsendes Gewebe, das
schwere gesundheitliche Stérungen und
auch den Tod verursachen kann.

Nachsorge Informationen

Kurative Therapie

Therapieansatz in der Krebsbehandlung, bei
dem die Heilung, also die vollstdndige Ent-
fernung des Tumors und die Vermeidung
eines Ruckfalles, das Ziel ist.

lokal
ortlich

Lymphknoten

Bestandteil des Lymph- und damit Abwehr-
systems (Immunsystems) im Korper; wichti-
ge Aufgaben sind Reinigung und Filterung
der Lymphe sowie die Rolle im Abwehrsys-
tem

maligne
bosartig

Metastase
Tochtergeschwulst, Absiedelung eines bos-
artigen Tumors

Metastasierung
Ausbreitung/Absiedelung von Krebszellen
im Korper, auch als Tochtergeschwdlste be-
zeichnet

Palliative Therapie

Lindernde TherapiemalRnahmen in der
Krebsbehandlung, wenn eine Heilung nicht
mehr moglich ist. Ziel ist das Lindern von
krebsbedingten Symptomen, z. B. Schmerz-
bekdampfung und Erhalt der Lebensqualitét.
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Primdrtumor
urspringlicher Tumor; im Gegensatz zu
Tochtergeschwiilsten (Metastasen)

Prognose

wahrscheinliche zuktinftige Entwicklung ei-
ner Erkrankung auf Basis der vorliegenden
Befunde

Rezidiv
Rickfall, Wiederauftreten eines Tumors

Risikofaktoren
Faktoren, die die Entstehung einer Erkran-
kung begtinstigen

Screening

auf eine bestimmte Krankheit gerichtete
Untersuchungen zur Vorsorge und Friiher-
kennung

Systemische Therapie

Eine Behandlung, die im gesamten K&rper
wirkt, z. B. Chemotherapie, zielgerichtete
Therapie (,targeted therapy“) oder Immun-
therapie

TNM-Klassifikation

International gebrduchliche Einteilung von
Tumoren. Beurteilt werden TumorgréRe (T),
Lymphknotenbefall (Nodalstatus = N) und
Ausbreitung in weitere Kérpergewebe (Me-
tastasierung = M).

Tumor

Gutartige oder bosartige Geschwulst, die
durch unkontrollierte Wucherung von Zellen
entstanden ist.
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Tumorstadium

Einteilung des Tumors anhand seines Sta-
diums, d. h. meist anhand der GréRe und
Ausbreitung in Lymphknoten und andere
Gewebe. Hiernach richten sich Verlauf und
Behandlung der Tumorerkrankung.

Ulzeration

Geschwiirbildung, z.B. an der Oberflache ei-
nes Hauttumors, die sich als oberfldchliche
Blutungsneigung zeigen kann.
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