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Falldarstellung  Wir berichten über den 
Fall eines 38 jährigen männlichen Patienten, 
welcher mit einem histopathologisch gesicher-
ten sklerodermiformen Basalzellkarzinom (BZK) 
der linken Wange ambulant in unserer Praxis vor-
stellig wurde. Anamnestisch ergibt sich keine sig-
nifikante UV-Licht Exposition, eine negative Fam-
ilienanamnese, der Hauttyp ist vom Mischtyp 
und ein Gorlin-Goltz-Syndrom liegt nicht vor. Die 
Läsion imponierte als flache, weiß erscheinende, 
fibrotisch derbe Läsion mit dezenten Erhebun-
gen im Zentrum, wodurch sich bereits klinisch 
die Verdachtsdiagnose ergab. Der sichtbare Tu-
mor wurde mit einem 3 mm Sicherheitsabstand 
vollständig exzidiert und mit einem mit Haarfol-
likeln besetzten Vollhauttransplantat gedeckt. 
Die anschließende histopathologische Untersu-
chung bestätigte das vordiagnostizierte sklero-
dermiforme BZK. Nachresektion war notwendig, 
da am kranialen Rand der Läsion mikroskopisches 
Resttumorgewebe nachzuweisen war, der kau-
dale und seitliche Rand lag im Gesunden. Der 
Patient ist nun tumorfrei und wird in regelmäßi-
gen Abständen zur Nachsorge untersucht
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Diskussion  Ziel in der chirurgischenTherapie 
ist der Kompromiss zwischen kompletter Tumor-
resektion und minimaler Resektionsgrenze, um 
ein adäquat funktionelles sowie kosmetisches 
Ergebnis zu erlangen. Basalzellkarzinome haben 
ein klinisch variables Bild, wobei das infiltrative 
sklerodermiforme BZK einige besondere Charak-
teristika aufweist. Es ist zu beachten, dass die 
mikroskopische, nicht sichtbare Infiltration un-
ter Umständen ausgedehnter als die klinische 
Infiltration des Tumors ist 2. Der empfohlene 
Resektionsrand beim BZK wird in den Leitlinien 
mit 3-10mm empfohlen 1, andere Studien zei-
gen dass ein Resektionsrand von 2-4mm für den 
Großteil der Fälle ausreicht 3,4,5. Im dargestellten 
Fall musste nach kranial insgesamt ca. 7-8mm 
nachresiziert werden (siehe Bild 2), was das teils 
irreguläre Infiltrationsmuster des Tumors zeigt.

Konklusion  In ausgewählten Fällen von 
unklarer Tumorausdehnung empfehlen wir die 
Resektion und Deckung mittels Vollhauttrans-
plantat, um ein adäquat funktionelles sowie 
ästhetisches Ergebnis zu erreichen und nötige-
gezielte Nachresektionen zu vereinfachen.

Bild 1  Präoperativer Befund des sklerodermiformen Basal-
zellkarzinoms

Bild 2  Geplanter Resektionsrand (grün) sowie Ausdeh-
nung 	des Tumorgewebes (rot). 

Tabelle 1  Wahrscheinlichkeiten von Tumorresten bei angewandtem Sicherheitsabstand und 
in Abhängigkeit vom Tumortyp. 1

Bild 3  Ausschnitt des Histopathologischen Befundes des   
infiltrativen sklerodermiformen Basalzellkarzinom.

Bild 4  Exzision des Tumors und Versorgung mittels Vollhaut-
transplantates vin infraklavikulär.


