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1. Einleitung

Diese Arbeit befasst sich im Rahmen einer Promotion in der Hautklinik der
Eberhard Karls Universitat in Tubingen mit dem Ausbreitungsverhalten von
Plattenepithelkarzinomen der Haut. Sie gliedert sich in die Einleitung, einen Tell
mit Beschreibung der Materialien und Methoden, einen Hauptteil und einen
Schlussteil. Im Hauptteil wird die deskriptive Statistik beschrieben und die
Ergebnisse dargestellt und mit einer &hnlichen Studie Uber die
Basalzellkarzinome verglichen. Der letzte Teil umfasst die Diskussion, in der die
vorliegenden Ergebnisse mit dem aktuellen Stand der Forschung diskutiert

werden.

Diese Arbeit soll Aufschluss dartber geben, wie oft und an welchen Stellen bei
einer chirurgischen Exzision nachoperiert werden musste. Diese Fragestellung

wurde an einer Fallzahl von 320 Patienten untersucht.

1.1 Das Plattenepithelkarzinom (PEK)

Das Plattenepithelkarzinom ist ein Tumor der Haut, der aus den Zellen der
Epidermis entsteht, genauer aus den Zellen des Stratum spinosum. Es ist ein
nicht selten schnell wachsender Tumor, der nur zu einem geringen Prozentsatz
metastasiert, aber destruierend und infiltrierend wachsen kann. Er kann aus
Vorstufen oder de novo entstehen. (Helmut Breuninger, Thomas Eigentler,
Friedrich Bootz, Axel Hauschild 2013).

1.1.2 Die verschiedenen Typen des Plattenepithelkarzinoms

Es gibt unterschiedliche Arten von Plattenepithelkarzinomen der Haut. Zum
einen das gewohnliche PEK und zum anderen das desmoplastische PEK

(Breuninger et al. 1997). Der Unterschied der beiden Tumortypen liegt in der



Ausbildung von Tumorauslaufern, die es schwieriger machen das
desmoplastische PEK im Gesunden zu resezieren und haufig mehrere
Nachoperationen nach sich zieht. Darliber hinaus gibt es weitere Formen, die
der Vollstandigkeit wegen hier genannt werden, auf die aber im Rahmen dieser
Studie nicht ndher eingegangen werden soll: Das spindelzellige PEK, das sehr
aggressiv wachst, das akantholytische PEK, das verrukése PEK, das PEK mit

Hornbildung und das lymphoepitheliomartige PEK (Breuninger et al. 2013).

In der Histologie zeichnet sich das PEK durch Tumorzellen aus, die zu
.otrangen“ angeordnet sind. In der Peripherie liegen hyperchromatische und
polymorphkernige Zellen, oft sind Mitosefiguren zu finden (R.C. Curran 2001).
Im Zentrum befinden sich haufig verhornte Zellen, so genannte ,Hornperlen®
(R.C. Curran 2001). Das desmoplastische PEK zeichnet sich demgegeniber
durch einen hohen Stromaanteil und eher dinnen Zellstrangen aus. Es hat
zudem die Besonderheit, dass es auch perivaskular und perineural wachsen

kann. (Breuninger et al. 2013)

Die PEK’s der Haut werden postoperativ histologisch nach ihrem
Differenzierungsgrad eingeteilt (Grading). Dabei gibt es nach Broders vier
Grade:

GX Differenzierungsgrad kann nicht bestimmt werden
G1: Gut differenziert, entdifferenzierte Zellen < 25%

G2: MaRig differenziert, entdifferenzierte Zellen < 50%
G3: Schlecht differenziert, entdifferenzierte Zellen <75%
G4: Undifferenziert, entdifferenzierte Zellen 75%-100%

(Gernot Rassner 2009)

Das Grading trifft eine Aussage daruber, inwiefern der Tumor noch einem

Ursprungsgewebe zugeordnet werden kann. Tumore der G1 Gruppe sind noch



gut differenzierte Gewebe, sie besitzen noch histologische Merkmale des
Ausgangsgewebes Tumore der G4 Gruppe weisen keine Merkmale des
ursprunglichen Gewebetyps mehr auf und kénnen histologisch keinem Gewebe
zugeordnet werden. (DocCheck Medical Services GmbH 2016) Die
anaplastischen oder spindelzelligen G4 Tumore sind meist aggressiver, als die
anderen Gruppen (Fritsch 2004) Allerdings werden die beiden Gruppen G3 und
G4, wie auch hier in dieser Studie, zur G3 Gruppe zusammengefasst. Dies
hangt damit zusammen, dass beide Gruppen nur selten vorkommen und kleine
Gruppen in Bezug auf die Prognoseabschatzung wenig aussagekraftig sind.
Aulerdem besitzen sie ahnliche Merkmale, wie z.B. entdifferenzierte Zellen,

was eine klinische Unterteilung schwierig macht.

Das Grading kann histopathologisch die klinische Prognoseeinschéatzung
erganzen. Tumore mit wenig Verhornung, vielen Mitosen und vielen
verschiedenen Zellen haben demnach eine schlechtere Prognose. (Gerhard
Petter 1999)

1.2 Epidemiologie

Das Plattenepithelkarzinom ist nach dem Basalzellkarzinom das zweith&ufigste
Karzinom der Haut. (Breuninger et al. 2013). Es weist eine deutlich h6here
Inzidenz auf in Bevolkerungen mit heller Pigmentierung und Landern mit starker
Sonneneinstrahlung. Die Neuerkrankungen in Mitteleuropa liegen etwa bei 25 -
30 pro 100.000 Einwohner pro Jahr, wobei die Inzidenz stetig steigt. (Ingrid Moll
2010).



1.3 Pathogenese

Es gibt drei verschiedene UV-Strahlungen. Wobei im Folgenden nur auf die

beiden relevanten Strahlungen UVA und UVB eingegangen werden soll.

UVA Strahlung mit einer Wellenlange von 315-400 nm hat eine tiefere
Eindringtiefe in die Haut und kann so zu Veranderungen auch in tieferen
Hautschichten fuhren. UVB Strahlung (280-315 nm) hat eine grol3ere
kanzerogene Wirkung und ist hauptverantwortlich fur die Entstehung von PEK’s
und BZK’s. (Manigé Fartasch 2011)

Durch UV-Strahlung kann eine akute (Sonnenbrand) und eine chronische
Hautschadigung (Uber Jahre hinweg) induziert werden. (Fritsch 2004) Durch die
UV-Strahlung werden beispielsweise freie Radikale und Pyrimidindimere in der
DNA gebildet, wodurch es zu Veradnderungen in Proteinen-, Membran- und
Zellbestandteilen kommen kann. (Fritsch 2004) In den Zellen der Haut wird so,
durch diese und weitere molekulare Mechanismen, nach langer Zeit ein
atypisches Wachstum der Keratinozyten induziert und die normale Schichtung
der Epidermis aufgehoben Wenn diese Zellen die Basalmembran
durchbrechen, entsteht das invasive PEK. Ab diesem Zeitpunkt steigt auch das

Metastasierungsrisiko. (Manigé Fartasch 2011)

1.4 Risikofaktoren

Zu den Risikofaktoren fur die Entstehung eines Plattenepithelkarzinoms z&hlt
allen voran eine starke UV-Belastung, vor allem bei Patienten, die UV-
empfindlich aufgrund von Vorerkrankungen sind. Zudem zahlen auch das
Rauchen, eine Immunsuppression, Rontgenstrahlung, Arsenexposition und eine
chronische Entzindungen zu den Risikofaktoren. Jingst konnte auch die
Nutzung von Solarien und das wenige Wissen uber das Risiko der Benutzung

als Risikofaktor identifiziert werden. (Schneider et al. 2016) Begunstigend



wirken auf3erdem ein hohes Alter und ein heller Hauttyp. Dies wird im

Folgenden an den verschiedenen Prékanzerosen erlautert werden.

1.4.1 Prédkanzerosen

Eine Préakanzerose ist ein potentielles Vorstadium eines Karzinoms. Es werden
zwei Arten von Prdkanzerosen unterschieden (Pschyrembel 2002), die im

Folgenden erlautert werden.

1.4.2 Obligate Prakanzerosen

Eine obligate Prékanzerose ist ein In situ Karzinom, das sich zu einem
invasiven Karzinom weiterentwickeln kann. Die Bezeichnung obligat trifft hier
nicht im strengeren Sinn zu. Das Entartungsrisiko liegt statistisch bei ca. 10-
20%. (Pschyrembel 2002). Die haufigste obligate Préakanzerose der
Plattenepithelkarzinome der Haut ist die Aktinische Keratose. Schon der Name
deutet auf die Pathogenese hin: ,Aktinisch“ bedeutet ,durch Licht ausgelost*
(Michael Muhlstadt 2014)

Sie wird in den meisten Fallen durch eine UV-Belastung der Haut
hervorgerufen, kann aber auch auf dem Boden einer anderen genetisch
bedingten Hauterkrankung entstehen. Zu diesen genetischen Erkrankungen
zahlen beispielsweise der Albinismus und Xeroderma pigmentosum. (Michael
Muhlstadt 2014). Auch Patienten mit einer Immunschwache, beispielsweise
organtransplantierte Patienten, neigen schneller zu einer Entwicklung einer
Prakanzerose. Weitere obligate Prdkanzerosen sind der Morbus Bowen, die
aktinische Cheilitis, die pradkanzerdse Leukoplakie, sowie penile-, vulvare-, oder
anale intraepitheliale Neoplasien (PIN, VIN, AIN). (Michael Mihistadt 2014)



1.4.3 Fakultative Prakanzerosen

Eine fakultative Prakanzerose sind Areale, die durch eine chronische
Entzindung eine hohere Zellproliferation aufweisen und dadurch ein erhdhtes
Mutationsrisiko haben. (Michael Muhlstadt 2014). Allerdings ist das statistische
Mutationsrisiko  geringer gegenuber den obligaten Prékanzerosen.
(Pschyrembel 2002)

Zu diesen gehdren die chronische Osteomyelitis mit Hautbeteiligung, der Lupus
vulgaris, chronische Ulzera, Lichen sclerosus et atrophicus und der Lichen

ruber der Mundschleimhaut.

1.5 Klinik

Das Plattenepithelkarzinom beginnt meistens relativ unauffallig und langsam als
Prakanzerose wachsend (Stratigos et al. 2015) an besonders haufig
sonnenexponierten Stellen. Als erstes zeigt sich eine schmerzlose, braunlich-
gelbliche hyperkeratotische Plaque, die sich durch ein leicht erhabenes, breit
aufsitzendes Bild auszeichnet. (Ingrid Moll 2010). Das Bild kann bis hin zu
einem Ulcus variieren. (Helmut Breuninger, Thomas Eigentler, Friedrich Bootz,
Axel Hauschild 2013). Es kommt haufig zu einer weiteren Verdickung und
einem Einwachsen in die angrenzenden Hautareale, einhergehend mit einem
entzindlichen Randsaum. (Ingrid Moll 2010). PEK’s kdnnen im Hautniveau

invasiv wachsen oder sich Gber das Hautniveau erheben. (Stratigos et al. 2015)

1.5.1 Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnosen kommen folgende Hauterscheinungen in Betracht: Als
maligne Tumoren das Basalzellkarzinom, Hautmetastasen und das

amelanotische Melanom. Zudem mussen verschieden Prakanzerosen, wie die



Aktinische Keratose, Morbus Bowen, die seborrhoische Keratose oder
verschiedene Adnextumoren in Betracht gezogen werden. (Ingrid Moll 2010).

Die einzelnen Differentialdiagnosen konnen haufig nur durch das
Erscheinungsbild nicht sicher voneinander unterschieden werden, weswegen
eine histologische Abklarung erfolgen sollte. (Helmut Breuninger, Thomas
Eigentler, Friedrich Bootz, Axel Hauschild 2013).

1.6 Diagnostik

Die Diagnose eines Plattenepithelkarzinoms wird meistens durch einen
Hautbefund gestellt. Bei einer auffalligen Lasion sollte ein kompletter
Hautbefund erhoben werden. Eine sichere Diagnose kann allerdings nur Gber
eine Biopsie und dem daraus resultierenden histologischen Befund gestellt
werden. Durch diesen kann der spezielle Typ des Plattenepithelkarzinoms, die
Tiefe und Ausdehnung und das Vorliegen einer RO Resektion mit tumorfreien
Randern geklart werden. Es ist wichtig auch die Lymphknoten zu untersuchen

um eine Metastasierung auszuschlieen. (Breuninger et al. 2013).

1.7 Stadieneinteilung

Die Plattenepithelkarzinome werden nach der allgemein gultigen TNM
Klassifikation nach UICC eingeteilt. Alternativ kann die Einteilung der AJCC
herangezogen werden, die in einigen Punkten abweicht. In dieser Arbeit wird
auf diese Einteilung nicht weiter eingegangen werden, T steht in diesem Falle

fur die Tumormerkmale und beinhaltet folgende Einteilung:
T1: Tumor < 2 cm in groBter horizontaler Ausdehnung

T2: Tumor > 2 cm in grof3ter horizontaler Ausdehnung



T3: Tiefe Infiltration (Skelettmuskel, Knorpel, Knochen)1
T4: Infiltration der Schadelbasis bzw. Wirbelsaule

(Christian Wittekind 2013)

N steht fur “nodal” und beinhaltet ob und wenn ja wie viele Lymphknoten von

Tumorzellen befallen sind.

Nx: Regiondre Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden
NO: Keine regionaren Lymphknotenmetastasen
N1: Solitare Lymphknotenmetastase, maximaler Durchmesser < 3 cm

N2: Solitare Lymphknotenmetastase, maximaler Durchmesser = 3cm bis max. 6

cm
Multiple Lymphknotenmetastasen, alle mit einem max. Durchmesser < 6 cm

N3: Lymphknotenmetastase mit einer Durchmesser > 6 cm

(Breuninger et al. 2013)

M steht fur die Beurteilung, ob Metastasen vorhanden sind oder nicht:

MO: Keine Fernmetastasen vorhanden

M1: Fernmetastasen vorhanden

(Breuninger et al. 2013)



1.7.1 Risikoeinteilung

Die Tumoren kénnen nach Breuninger in drei Risikogruppen eingeteilt werden
(Breuninger et al. 1990), in die no risk, die low risk und die high risk Gruppe. Die
Einteilung richtet sich nach der Tumordicke und geht mit einem erhdhten
Metastasierungsrisiko einher. Tumoren, die eine Dicke von weniger als 2 mm
haben, werden der no risk Gruppe zugeordnet. Tumoren mit einer Dicke
zwischen 2 und 6 mm werden der low risk Gruppe zugeordnet. Die high risk

Gruppe wird von Tumoren gestellt, die eine Dicke von mehr als 6 mm besitzen.

1.8 Therapie

In der Therapie der Plattenepithelkarzinome gibt es verschieden Moglichkeiten
der Therapie, die sich nach Tumorgrof3e, Tumordicke, Tumortyp, Lokalisation

und Tumorstatus richten. Diese werden im Folgenden einzeln vorgestellit.

1.8.1 Operative Therapie

Die operative Therapie ist die 1. Wahl in der Behandlung der
Plattenepithelkarzinome. Bei dieser OP Technik wird ein Sicherheitsabstand
gewahlt, der im besten Falle den kompletten Tumor umfassen sollte.
Anschliel3end wird eine histologische Kontrolle der Schnittrander durchgefihrt.
Sollten an einigen Randern noch tumorpositive Areale vorhanden sein, wird an
diesen so lange nachexzidiert, bis die Rander alle tumorfrei sind. (Siehe den lila
Rand in Abbildung 1) Bei reduziertem Sicherheitsabstand (Siehe den
schwarzen Rand in Abbildung 1) reicht der Tumor haufiger Uber den
Abtragungsrand und muss Oofter nachoperiert werden, als bei grof3eren
Abstanden (Siehe blaue Linie in Abbildung 1). Bei den desmoplastischen
Plattenepithelkarzinomen kann dies durch die Bildung von ausgedehnten

Auslaufern haufiger vorkommen.



Abbildung 1 : Schematische Darstellung der chirurgischen Exzision mit mehrmaligen
tumorpositiven SchnittrAndern und folgender Nachexzision. Quelle: Prof. Breuninger

Je nach Tumordicke-, GroRe und Metastasierungsrisiko kann eine Sentinel
Lymphknoten Biopsie optional durchgefihrt werden. Sollten bereits
Lymphknoten befallen sein, ist eine Lymphadenektomie indiziert. (Ingrid Moll
2010). Bei sehr oberflachlichen Tumoren mit einer geringen Tumordicke, kann
auch eine Shave-Exzision ausreichen, bei der die mittlere Hautschicht mit einer
Klinge entfernt wird. Bei dieser wird aber ebenfalls eine histologische Kontrolle
der Rander durchgefihrt. (Breuninger et al. 2013). Nach der luckenlosen
Schnittrandkontrolle und tumorfreien R&ndern, wird die Wunde primar
verschlossen. Die Lokalrezidivraten belaufen sich derzeit unter dieser Therapie
auf ca. 3%. (Brantsch et al. 2008)

10



1.8.2 Strahlentherapie

Plattenepithelkarzinome weisen eine hohe Strahlenempfindlichkeit auf. Daher
ist eine Strahlentherapie eine weitere Mdoglichkeit der Behandlung bei
inoperablen Tumoren. (Ingrid Moll 2010). Auch bei einem Tumor, der
voraussichtlich nach operativer Resektion kein befriedigendes &sthetisches
Ergebnis erbringen wird, kann bestrahlt werden, allerdings nur bei einem sehr
kleinen Primartumor. (Breuninger et al. 2013) Im Vergleich zu einer operativen
Therapie liegen die Lokalrezdivraten nach einer Strahlentherapie deutlich

hoéher.

1.8.3 Chemotherapie

Die Chemotherapie weil3t eine hohe Ansprechrate auf, wird aber nur in den
wenigsten Fallen angewendet, da sie keine kurative Option darstellt. Sie ist fur
sehr grol3e oder metastasierte Tumoren indiziert. Die Chemotherapeutika der

Wabhl sind dabei Methotrexat oder eine Polychemotherapie. (Ingrid Moll 2010).

1.9 Nachsorge

Nach einem Plattenepithelkarzinom sollte eine regelmaflige Nachsorge
erfolgen. Die Haufigkeit und Dauer richtet sich dabei nhach dem Risikoprofil des

Tumors.

Bei Tumoren, die der low- oder no risk Gruppe zugeordnet werden, sollte eine
Nachsorge 5 Jahre lang halbjahrlich erfolgen. Bei den Tumoren der high risk
Gruppe ist eine Nachsorge 5 Jahre lang vierteljahrlich empfohlen. (Breuninger
et al. 2013)

11



2. Material und Methoden

2.1 Studienprotokoll

Die Studie Uber das Ausbreitungsverhalten der Plattenepithelkarzinome der
Haut wurde nach dem folgenden Studienprotokoll durchgefiihrt:

Die Daten wurden aus einem Kollektiv von Patienten erhoben, die ein oder
mehrere Plattenepithelkarzinome (PEK) in den Jahren 2006-2014 entwickelten.
Aus diesem Kollektiv wurden keine Altersgruppen ausgeschlossen und es
wurden beide Geschlechter eingeschlossen. Durch eine randomisierte Auswabhl
durch das JMP Statistik Programm 11.2.0 wurde eine Fallzahl von 320
Patienten generiert. Dabei entfallen knapp 20% der Daten, in dieser Studie 60
Patienten, auf das desmoplastische PEK. Die restlichen 260 Patientendaten

wurden Uber das gewohnliche PEK erhoben.

Die Patientendaten wurden anonymisiert und sind zum Datenschutz nur Uber
die Patienten ID zuzuordnen. Die Patienten erhielten eine Nachsorge in der
Hautklinik in Tubingen mit Hilfe einer eigenen Sprechstunde und durch das
Comprehensive Cancer Center (CCC) der Universitat Tubingen mittels einer
Briefnachsorge. Diese Daten wurden in die Erhebung einbezogen. Die
Erhebung der Daten erfolgte durch Operationsberichte und Arztbriefe, Daten
des CCC, sowie Befunde der Pathologie, die das SAP der Universitats-

Hautklinik in TUbingen enthielt.

2.2 Die Datenerhebung

Aus einer Liste mit 2898 Patienten, die in den Jahren zwischen 2006 und 2014
PEK’s entwickelten, wurden mithilfe des epidemiologischen Instituts der
Universitat Tubingen, in Form einer statistischen Beratung, 320 randomisierte

Patienten ausgewahlt. In der Originalliste waren Name, Vorname,
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Geburtsdatum, Diagnosedatum, Alter bei Diagnose, Tumorart, Risiko, Datum
der 1. Metastase und Datum des 1. Rezidivs angegeben. Die Daten der
ausgewahlten Patienten wurden in einer Excel Tabelle zusammengefasst und

anschlielend mit dem Statistik Programm JMP ausgewertet.

Die Folgenden Parameter wurden im Zeitraum von Dezember 2014 bis Februar
2015 erhoben:

e Patienten ID
e Tumortyp

0 = gewohnliches PEK

1 = desmoplastisches PEK

e Geburtsdatum

e Alter bei Diagnose

e Geschlecht
m

w

e Immunsuppression
0 = nein

l=ja

e Diagnosedatum

e Lokalisation des Tumors
e Lokalisationsschlissel

Nase 1
Ohr / Periocular 2

13



Wange

Schlafe / Stirn
Mund / Perioral
Gesicht

Hals

Kopf

Rumpf
Extremitaten

Quelle: Prof. Dr. Breuninger

Tumordicke in mm
Malignitatsgrad (Grading)

G1 = gut differenziert

G2 = méaRig differenziert

G3 = schlecht differenziert
Tumorlange in mm
Tumorbreite in mm
Sicherheitsabstand (SHA) in mm
OP Datum
RO Resektion

O=ja

1=nein

Datum der 1. Nachexzision

Datum der 2. Nachexzision
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e Sicherheitsabstand in mm der 1. Nachexzision

e Sicherheitsabstand in mm der 2. Nachexzision

e Sicherheitsabstdnde bei weiteren Nachexzisionen
e Lokalisation der 1. und 2. Nachexzision

In Uhrzeiten

Die Uhrzeiten wurden zur Vereinheitichung in mehrere Gruppen

zusammengefasst:

0-15 Uhr
0-30 Uhr
0-45 Uhr
12-12 Uhr
15-0 Uhr
15-30 Uhr
15-45 Uhr
30-0 Uhr
30-45 Uhr
45-0 Uhr
45-15 Uhr

e Art der Nachexzisionen
Schmal = 1-2 Uhrzeiten
Breit = > 3 zusammenhéngende Uhrzeiten

Multipel = mehr als 2 unzusammenhangenden Uhrzeiten

Die Lokalisationen wurden zusatzlich in weniger Gruppen zusammengefasst,

was weiter unten im Detail beschrieben wird.

e Anzahl der Nachexzisionen

e Datum des 1. Rezidivs
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e Datum der 1. Metastase

e Risikogruppe
No risk = < 2 mm Tumordicke
Low risk = 2-6 mm Tumordicke

High risk = > 6 mm Tumordicke

¢ Nachsorge in den ersten 2 Jahren
Vierteljahrlich
Halbjahrlich
Jahrlich

e Erste Nachsorge

e Letzter Tumorstatus

e Todesdatum

e Besonderheiten

2.2.1 Nacherhebung von Daten

Das Grading der Tumore wurde im Juni 2016 nacherhoben. Dabei konnte bei
240 Tumoren der Parameter ermittelt werden. Bei 80 konnte der fehlende Wert
nicht ermittelt werden, wodurch in diesem Teil eine geringere Fallzahl resultiert.
Auch die Sicherheitsabstande der Nachexzisionen wurden nacherhoben und

konnten nicht bei allen Nachexzisionen ermittelt werden.
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2.3 Die statistische Auswertung

Die folgenden Daten wurden von Mai 2015 bis Juni 2016 ausgewertet und

beschrieben:

2.3.1 Lokalisationen

Da bei der statistischen Auswertung bei den Parametern der Lokalisationen und
der Sicherheitsabstande zu viele Gruppen gebildet waren, um mit dem Chi?

Test ausgewertet zu werden, wurden sie weiter zusammengefasst:

Lokalisationsschliissel

Gesicht
Kopf
Hals

Rumpf

g b~ W N

Extremitaten

2.3.2 Sicherheitsabstande

Auch die Sicherheitsabstdnde der Nachexzisionen wurden aufgrund der vielen

verschiedenen Werte in drei Gruppen zusammengefasst:

<3 mm
3-6 mm

> 6 mm
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2.3.3 Summe der Sicherheitsabstande bis zur RO Resektion

Fur die Berechnung der Summe der Sicherheitsabstande, die bis zur RO
Resektion gebildet wurden, wurde die gewéhlten SHA’s von allen erfolgten
Nachexzisionen des jeweiligen Tumors summiert, unabhangig davon, wie viele

Nachexzisionen es insgesamt waren.

2.3.4 Dauer bis zum Auftreten der 1. Metastase und des 1. Rezidivs

Die Dauer bis zum Auftreten des 1. Rezidivs und die Dauer bis zum Auftreten

der ersten Metastase wurden aus den folgenden Formeln berechnet:

Datum 1.Metastase—OP Datum
155

Datum 1.Rezidiv—OP Datum
155

Die berechneten Werte sind in Monaten angegeben.

2.3.5 Tumorgrol3e

Die Tumorgrof3e wurde mit der folgenden Formel berechnet:

Lange (mm ) Breite (mm)
2 2

Neben der Formel der Ellipse wurde aul3erdem der grofdte Tumordurchmesser

zur Auswertung der Tumorgro3e herangezogen.

2.3.6 Lokalisationen der Nachexzisionen

Die Auswertung der Lokalisationen der beiden Nachexzisionen wurde nach den

Uhrzeiten weiter in vier Gruppen unterteilt.
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0,25 1 Quadrant

0,5 2 Quadranten
0,75 3 Quadranten
1 4 Quadranten

Diese Einteilung bezieht sich darauf, in wie vielen Quadranten insgesamt
nachexzidiert werden musste. Ob diese zusammenhangend oder verteilt waren,
spielt in diesem Zusammenhang keine Rolle. Dieser Aspekt wurde unter dem
Punkt ,Art der Nachexzision“ ausgewertet. Sie bezieht sich nicht darauf, wie oft

innerhalb des Kreises nachexzidiert wurde.

2.4 Operative Vorgehensweise

Alle PEK’s wurden operativ mit einem entsprechenden SHA entfernt, der sich
nach der TumorgrofR3e richtet und anschlieBend mit histologischer Kontrolle der
Schnittr&nder uberpruft, ob eine RO Resektion gelungen ist. An tumorpositiven
Arealen wurde exakt bis ins Gesunde nachoperiert. Bei einem RO Status wurde
die Wunde primar verschlossen und verbunden. Die Patienten wurden je nach
Tumordicke und Einordnung in die jeweilige Risikogruppe vierteljahrlich,

halbjahrlich oder jahrlich zu einer Nachkontrolle einbestellt.

2.5 Ausschlusskriterien

Aus der Studie wurden 145 Patienten ausgeschlossen. Folglich mussten auch
wieder 145 Patienten erneut Uber das Statistik Programm JMP randomisiert
ausgewahlt werden, um die Fallzahl von 320 zu generieren. Ausgeschlossen

wurden Patienten, in deren Akte der SHA oder ein anderer wichtiger Parameter
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zur TumorgroBe fehlte. Zudem wurden Patienten ausgeschlossen, die in
niedergelassenen dermatologischen Praxen operiert wurden und zu denen
folglich keine Daten vorlagen. Aufl3erdem wurden Patienten ausgeschlossen,
die nur zur Nachexzision kamen, oder nur ein Rezidiv aufwiesen. Falls ein
Patient ein desmoplastisches PEK und ein gewdhnliches PEK hatte, wurde nur
eines der beiden fur die Datenerhebung verwendet.

3. Ergebnisse

Es folgt die Auswertung der Studie Uber die Plattenepithelkarzinome, dabei
wurden 260 gewohnliche PEK’s und 60 desmoplastische PEK’s miteinander
verglichen. Im Anschluss werden die Ergebnisse dieser Studie mit den
Ergebnissen der Studie Uber die Basalzellkarzinome (Mukaddes Kanyildiz
2014) verglichen.

3.1 Altersverteilung

Die durchschnittliche Altersverteilung zum Zeitpunkt der Diagnose zeigt keinen
Unterschied beziglich der beiden Tumortypen. Das durchschnittliche
Erkrankungsalter liegt bei 79,5 Jahren, mit einer Standardabweichung von ca.
11 Jahren. Das niedrigste Erkrankungsalter liegt bei den gewdhnlichen PEK’s
bei 28 Jahren, das héchste bei 101 Jahren. Bei den desmoplastischen PEK’s
liegt das jungste Erkrankungsalter bei 32 Jahren und das hochste
Erkrankungsalter bei 98 Jahren. In Tabelle 1 ist die Ein Einteilung der
Altersklassen zu sehen, woran deutlich zu erkennen ist, dass diese Arten der
Hauttumore mit insgesamt 237 Patienten (74 %) am haufigsten in den

Altersklassen 70-79 und 80-89 vorkommen.
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Tabelle 1: Haufigkeitsverteilung der Plattenepithelkarzinome in den Altersklassen

gewohnliches PEK

— T desmoplastisches PEK

Altersklassen Relative Haufigkeit| Absolute Haufigkeit | Relative Haufigkeit| Absolute Haufigkeit
29 undjunger 031% 1 0,00% 0
30-39 0,31% 1 0,63 % 2
40-49 031% 1 0,00% 0
50-59 2,50% 8 0.31% 1
60-69 6.56 % 21 1,25% 4
70-79 2844% 91 7,19% 23
80-89 32,81 %] 105 5,63 % 18
90 und 3lter 10,00 % 32 3,75% 12

3.2 Geschlechtsverteilung

Die Verteilung der Geschlechter unterscheidet sich mit p< 0,47 nicht signifikant

zwischen den beiden Tumortypen. Die Méanner sind in ca. 2/3 der Falle

betroffen und bilden somit die Mehrheit. Die Frauen bilden mit ca. 1/3 die

Minderheit.

21



28,3 %‘

71,7 %

gewohnliches PEK desmoplastisches PEK

Geschlechtsverteilung

Geschlecht M HHw

Abbildung 2: Geschlechtsverteilung der Plattenepithelkarzinome
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3.3 Tumorgroélie

Im Folgenden wird die Grole der Tumoren auf zwei unterschiedlichen

Rechenwegen betrachtet:

3.3.1 Tumorflache

Die TumorgrofRe wurde nach folgender Formel berechnet:

[n Lange (mm) Breite (mm)
2 2
10

Bei der Auswertung der Tumorflache fallt auf, dass die desmoplastischen
PEK’s eine betrachtliche Grol3e erreichen kdnnen. Der grof3te Tumor dieser Art
hat eine Flache von 942,3cm?. 45 von 60 desmoplastischen Tumoren (75 %)
sind kleiner als 180cm?. Die gewdchnlichen PEK’s sind insgesamt kleiner,
zeigen aber eine groRe Streuung. Der groRte dieser Tumore ist 628,2cm? groR.
195 von 260 gewohnliche PEK’s (75 %) sind kleiner als 150cm?.
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Abbildung 3: Tumorflache der beiden Tumortypen im Vergleich

3.3.2 Grofter Tumordurchmesser

Werden die Tumoren nach ihrem gré3ten Tumordurchmesser betrachtet, liegt
das Minimum der gewdhnlichen PEK’s bei 3 mm, das der desmoplastischen
PEK’s bei 7 mm. Bei 130 von 260 gewohnlichen PEK’s (50 %) liegt der groi3te
Tumordurchmesser bei 19 mm und 195 von 260 Tumore (75 %) haben einen
gréRten Durchmesser von bis zu 29 mm. Bei 251 von 260 gewdhnlichen PEK’s
(96,5 %) liegt das Maximum bei 50 mm. Daruber hinaus gibt es 9 gewohnliche
PEK’s (3,5 %), die die Gruppe der Ausreil3er bilden und bis zu 110 mm grof3
werden konnen. Bei 30 von 60 desmoplastischen Tumoren (50 %) liegt der
gréRte Tumordurchmesser bei bis zu 26 mm und 45 von 60 Tumoren (75 %)
haben einen Durchmesser von bis zu 43 mm. 57 von 60 desmoplastischen
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PEK’s (95 %) haben einen maximalen Tumordurchmesser von bis zu 73 mm.
Auch bei diesem Typ gibt es 3 Ausreil3er (5 %), die einen Durchmesser von bis

zu 120 mm erreichen.

120 .
o
100 . "
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o
5 60 -
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=
= —
&2
0
S 40
20
; P Y
gewohnliches PEK desmoplastisches PEK

Abbildung 4: Darstellung der grof3ten Tumordurchmesser in mm, unterschieden
nach Typ

3.4. Malignitats- und Risikoeinteilung

3.4.1 Grading

In diese Auswertung konnten nur insgesamt 240 Tumore eingeschlossen
werden, da nur bei diesen das Grading nacherhoben werden konnte. Dabei
entfallen 44 Tumore auf die desmoplastischen PEK's und 196 auf die
gewohnlichen PEK’s. Die Einteilung der beiden Tumoren in die drei
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Gradingklassen unterscheidet sich mit einem p > 0,05 nicht signifikant
voneinander. Beide Tumore werden am haufigsten mit insgesamt 178 von 240
PEK's (70,42 %) als G1 Tumore klassifiziert. Beim desmoplastischen PEK ist
die Einteilung in G2 mit nur 4 von 44 Tumoren (9,1 %) und G3 mit nur 5 von 44
Tumoren (11,36 %), relativ selten. Beim gewohnlichen PEK werden mit 38 von
196 Tumoren (19,4 %), mehr Tumore in G2 eingeteilt und mit 24 von 196
Tumoren (12,3 %) die wenigsten als G3 klassifiziert. Insgesamt sind mit 29 von
240 Tumoren (12,08 %) die wenigsten aller PEK's G3 Tumore. Zur
Veranschaulichung sind in Tabelle 2 die Gradinggruppen nochmals fur die

Gesamtheit der PEK’s aufgefihrt

140- 1y
120{
100

mt soJ

60

3

40-] 38 35
| 24
20
0-— = _mmm N
1 2 3 1 2 il

gewohnliches PEK desmoplastisches PEK

Abbildung 5 : Einteilung der Tumore in die Gradinggruppen
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Tabelle 2: Grading der Plattenepithelkarzinome insgesamt

Grading absolute Haufigkeit | Relative Haufigkeit

1 169 70,42 %
2 42 17,50 %
3 29 12,08 %

3.4.2 Risikogruppen

Bei dieser Berechnung konnte die Risikogruppe nur bei den Tumoren ermittelt
werden, bei denen die Tumordicke angegeben war. Insgesamt wurden 53

desmoplastische PEK’s und 208 gewohnliche PEK’s ausgewertet.

Die Verteilung der beiden Tumortypen auf die drei Risikogruppen no risk, low
risk und high risk, die je nach Tumordicke eingeteilt werden, unterscheidet sich
nach Pearson mit einem p<0,001 signifikant voneinander. Die
desmoplastischen PEK’s sind demnach mit 20 von 53 Tumoren (35,8 %) in die
high risk Gruppe einzuordnen und nur 8 von 53 desmoplastischen PEK's (15,1
%) in die no risk Gruppe. Bei beiden Tumoren bildet die gro3te Gruppe die low
risk Gruppe. Beim gewdhnlichen PEK sind 43 von 208 Tumoren (20,7 %) in die
high risk- und 44 von 208 Tumoren (21,2 %) in die no risk Gruppe einzuordnen.
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Abbildung 6: Einteilung der beiden Tumortypen in die drei Risikogruppen

Risikogruppen MMM highrisk  [Mlow risk [l no risk

In Tabelle 3 ist zur erneuten Veranschaulichung die Einteilung der
Risikogruppen fiur die Gesamtheit aller PEK’s dargestellt.

Tabelle 3: Risikogruppen der PEK’s insgesamt

Risikogruppen absolute Haufigkeit | relative Haufigkeit
high risk 62 23.75%
low risk 147 56,32 %
no risk 52 1992 %
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3.5 Sicherheitsabstande der Primarexzision

Bei dieser Auswertung wurden zwei gewohnliche PEK’s ausgeschlossen, da
kein primarer SHA angegeben war. Der Sicherheitsabstand, der bei der
primaren Exzision verwendet wird, unterscheidet sich mit einem p < 0,0042

signifikant zwischen den beiden Tumortypen.

Beim desmoplastischen PEK wird aufgrund der angenommenen Auslaufer ein
groRerer SHA verwendet. 30 von 60 Tumore (50 %) werden mit einem priméaren
SHA von bis zu 5 mm exzidiert, alle desmoplastischen Tumoren werden mit
einem SHA von maximal 10 mm exzidiert. Bei einem gewdhnlichen PEK liegt
der durchschnittliche SHA bei 129 von 258 Tumoren (50 %) bei 4 mm. Bei 225
von 258 gewodhnlichen PEK’s (87 %) wird ein primarer SHA von einschlief3lich 8
mm verwendet, allerdings wird bei 34 von 258 gewdhnlichen PEK's (12,9 %)
ein SHA von 9 mm bis hin zu 20 mm verwendet. Der minimale SHA von 1 mm
ist bei beiden Typen identisch. Wie der Grafik entnommen werden kann, ist die
Varianz des SHA bei den desmoplastischen Tumoren im Vergleich zu den
gewohnlichen PEK’s groRer.
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Abbildung 7: Vergleich der Sicherheitsabstande der Primarexzision
in mm zwischen den beiden Tumortypen

3.6 RO Resektion

Die Anzahl der RO resezierten Tumore unterscheidet sich mit einem p < 0,098
nicht signifikant zwischen den beiden Tumortypen. Die desmoplastischen
PEK’s werden seltener RO reseziert, als die gewdhnlichen PEK’s. Diese waren
nur bei 7 von 260 Tumoren (2,7 %) endgultig nicht RO reseziert. Die
desmoplastischen PEK’s hingegen waren bei 6 von 60 Tumoren (10 %) nicht

RO reseziert.
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Abbildung 8: Haufigkeit der RO Resektion der
Plattenepithelkarzinome

3.7. Sicherheitsabstdnde und Nachexzisionen

Im Folgenden werden die Sicherheitsabstande und die Anzahl der nétigen
Nachoperationen im Bezug zu verschiedenen Variablen betrachtet und
zwischen den beiden Tumortypen verglichen, sowie fur die Gesamtheit der
PEK’s ausgewertet.
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3.7.1 Sicherheitsabstand der ersten Nachexzision

Die untenstehende Abbildung verdeutlicht, dass es nach Pearson mit p < 0,009
einen signifikanten Unterschied zwischen den GroRen der Sicherheitsabstande
der beiden Tumortypen bei einer ersten erforderlichen Nachexzision gibt. Von
insgesamt 74 Patienten (23,1 %), die eine Nachexzision benétigen, entfallen 42
Patienten (56,8 %) auf das gewodhnliche PEK und 32 Patienten (43,2 %) auf die
desmoplastischen PEK’s. Bei den gewdhnlichen PEK’s werden 15 von 42
Tumoren (35,71 %) mit einem SHA von weniger als 3 mm nachreseziert. Bei 25
von 42 Tumoren (59,52 %) wird am haufigsten ein SHA gewabhlt, der zwischen
3 und 6 mm liegt. Bei nur 2 von 42 gewohnlichen PEK’s (4, 76 %) wird ein SHA

von mehr als 6 mm gewabhilt.

Bei den desmoplastischen PEK’s wird hingegen nur bei 5 von 32 Tumoren
(5,53 %) ein SHA gewahlt, der kleiner als 3 mm ist. Ein SHA von 3-6 mm wird
bei 18 von 32 Tumoren (56,25 %) von diesem Tumortyp gewahlt. Ein
entscheidender Unterschied zeigt sich allerdings darin, dass bei 9 von 32
Patienten mit einem desmoplastischen PEK (28,1 %) ein SHA von mehr als 6
mm bei einer ersten Nachexzision verwendet wird. Insgesamt zeigt sich
deutlich, dass bei den desmoplastischen PEK’s ein gré3erer SHA auch bei der

ersten Nachexzision verwendet wird.
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Abbildung 9: Sicherheitsabsténde der ersten Nachexzision
in mm

Wird anschlieBend der Boxplot betrachtet, zeigt sich, dass sich schon das
Minimum des gewahlten SHA unterscheidet. Bei den gewothnlichen PEK’s liegt
der minimal verwendete SHA bei 1 mm, bei den desmoplastischen PEK’s bei 2
mm. 21 von 42 nachresezierte gewohnliche PEK’s (50 %) wird mit 3 mm SHA
nachreseziert, das Maximum liegt bei 8 mm. Mit einem SHA bis einschlie3lich 8
mm werden bereits 41 von 42 der gewdhnlichen PEK's (97,6 %) nachreseziert.
Bei diesem Tumortyp gibt es nur einen Ausreiler, der 2,4 % der
nachresezierten PEK’s ausmacht. Dieser wird mit einem weiteren SHA von 10
mm nachreseziert.

16 von 32 desmoplastischen PEK’s (50 %) werden mit einem SHA von bis zu 5

mm nachreseziert, bei 24 von 32 Patienten mit einem desmoplastischen PEK
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(75 %) wird ein SHA von uber 9 mm verwendet, was dem Maximum von 10 mm

sehr nahe kommt.

10 o —Ii

Sicherheitsabstand Nachexzision 1

gewohnliches PEK desmopalstisches PEK
Typ

Abbildung 10: Sicherheitsabstande der ersten Nachexzision in mm

3.7.2 Sicherheitsabstande der zweiten Nachexzision

Insgesamt bendtigten 13 desmoplastische - und 1 gewohnliches PEK eine 2.
NE. Dies macht 21,6 % der desmoplastischen und nur 0,4 % der gewdhnlichen
PEK’s aus. Das gewohnliche PEK wurde mit einem weiteren SHA von weniger
als 3 mm nachexzidiert. Die meisten desmoplastischen PEK’s wurden bei 9 von

13 Patienten (69,1 %) mit einem weiteren SHA von 3-6 mm nachreseziert und
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bei 3 von 13 Tumoren (23,1 %) wurde mit einem erneuten SHA von mehr als 6
mm nachreseziert.

SHA NE 2

Tabelle 4: Verteilung der Sicherheitsabstande der
zweiten Nachexzision

Typ
SHA NE 2 gewdohnliches PEK| desmoplastisches PEK
<3 1 1
3-6 0 9
>6 0l 3

100 %

80 %

60 %

40 %

20%

0%

gewohnliches
PEK

Typ

desmoplastisches PEK

Abbildung 11: Sicherheitsabstdnde der zweiten Nachexzision in mm
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3.7.3 Sicherheitsabstande bei weiteren Nachexzisionen

In Tabelle 4 sind die Sicherheitsabstdnde bei weiteren Nachexzisionen
dargestellt, dabei handelt es sich ausschliel3lich um desmoplastische PEK’s.
Insgesamt musste nur bei 6 Patienten des gesamten Patientenkollektivs (1,9 %)
mehr als zwei Mal nachexzidiert werden. In den meisten Fallen wurde dabei mit

einem SHA von 5 mm nachreseziert.

Tabelle 5: Sicherheitsabstidnde bei weiteren Nachexzisionen

Pat 1 Pat 2 Pat 3 Pat 4 Pat 5 Pat 6

SHA 10 5 4 5 5 5
NE 3

SHA 5 - 5 4
NE4

SHA 6 - 5 5
NE5

SHA 5 HNO
NE6

3.7.4 Anzahl der Nachexzisionen

Die generelle Anzahl der Nachexzisionen unterscheidet sich zwischen den
beiden Typen mit einer Signifikanz nach Pearson von p < 0,001. Bei 198 von
260 gewodhnlichen PEK’s (76,1 %) war bei der Mehrzahl der Patienten keine
Nachexzision erforderlich, falls doch in den diesen Fallen aber nur eine. Bei 18
von 60 desmoplastischen PEK’s (30 %) hingegen mussten ca. zu einem Drittel
keine Nachexzision durchgeflhrt, bei 23 von 60 Patienten (38,3 %) eine und bei
insgesamt 19 von 60 Patienten sogar zwei oder mehr Nachexzisionen. Das

Maximum der Anzahl der NE eines Tumors betragt 6.
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Abbildung 12: Anzahl der Nachexzisionen

Tabelle 6: Anzahl der Nachoperationen, unterschieden
nach Tumortyp

Typ
Nach Op Anzahl gewohnliches PEK| desmoplastisches PEK
0 108 18
1 60 23
2 2 13
3 0 k]
5 0 1
6 0 2

Zu erwahnen ist bei dieser Auswertung, dass es in der Gruppe der Patienten
mit mehr als zwei Nachexzisionen insgesamt 3 Patienten gibt, die drei
Nachexzisionen bendtigten, einen der finf Nachexzisionen bendétigte und zwei,
die sechs Nachexzisionen bendtigten (Siehe hierzu Tabelle 4). Einer der
beiden, die sechs Nachexzisionen benétigten, wurde fir die 6. Nachexzision
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bereits in die HNO Kilinik verlegt, da sich der Tumor bis in den Gehorgang
ausbreitete, weswegen der weitere Verlauf nicht weiter nachverfolgt werden
kann. Ein anderer Patient mit sechs Nachexzisionen hatte mit einem
oculocutanen Albinismus einen erheblichen Risikofaktor Wie in Tabelle 5 zu
sehen ist, gehoren all diese Patienten zu der Gruppe der desmoplastischen
PEK’s.

3.7.5 Anzahl der ersten Nachexzisionen mit Basis

Betrachtet man die Anzahl der ersten Nachexzisionen, bei denen auch an der
Basis nachexzidiert wurde, fallt auf, dass es nach Pearson mit p < 0,0023 einen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Tumortypen nach Pearson mit p
< 0,0023 gibt. Bei den desmoplastischen PEK’s wurde wesentlich haufiger

auch an der Basis nachexzidiert, als bei den gewothnlichen PEK's.

R ™

0,75

‘_' v

o B

- % 0,50-

:Z% = nein
0,25-
0,00 1 T p— oo

gewohnliches PEK desmoplastisches PEK

Abbildung 13: Anzahl der ersten Nachexzisionen der
Plattenepithelkarzinome mit Basis



3.7.6 Anzahl der zweiten Nachexzisionen mit Basis

Dieser Zusammenhang wird auch deutlich, wenn die Anzahl der zweiten
Nachexzisionen betrachtet wird: Mit einem signifikanten Unterschied von p <
0,004 wurden die desmoplastischen PEK’s haufiger ein zweites Mal auch an
der Basis nachexzidiert. Keines der gewohnlichen PEK's, die ein zweites Mal

nachexzidiert wurden, wurde auch an der Basis nachexzidiert.

1,00 A =1
0,75
o~
& =
)
= @ 0,50 nein
= E
0,25
0.00- 1)
gewohnliches PEK desmoplastisches PEK

Abbildung 14: Anzahl der zweiten Nachexzisionen der
Plattenepithelkarzinome mit Basis
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3.8 Summen der Sicherheitsabstande

3.8.1 Gesamtsumme aller Sicherheitsabstande der Priméar- und der

Nachexzisionen bis RO

Die Summe aller Sicherheitsabstande bis zu einer RO Resektion wurde nach
folgender Formel berechnet:

SHA + SHA NE1 + SHA NE2 + SHA von weiteren NE = Summe aller SHA bis R0

Bei 129 von 258 gewohnlichen PEK’s (50 %) wurde ein SHA in der Summe von
3 mm verwendet. Bei den desmoplastischen PEK’s wurde bei 30 von 60
Tumoren (50 %) ein SHA in der Summe von 85 mm verwendet. Der
Sicherheitsabstand betragt insgesamt, wie auch bei den Auswertungen der
anderen SHA’s Parameter, fir die desmoplastischen PEK’s mehr, als fir die
gewohnlichen PEK’s. In der Summe konnten 251 von 258 gewdhnlichen PEK’s
(97,3 %) mit einem SHA von insgesamt 10 mm RO reseziert werden. Die
verbleibenden 7 dieser Art der Tumoren (2,7 %) bendétigten einen SHA von
insgesamt bis zu 20 mm und bilden damit die Gruppe der Ausreil3er. Bei den
desmoplastischen PEK’s konnten dagegen 54 von 60 Tumoren (90 %) mit
einem SHA von in der Summe 21 mm RO reseziert werden. Wie bereits oben
erwahnt, gibt es bei den desmoplastischen PEK’s einige Tumore, die bis zu 6
NE bendtigten. Diese 6 Tumore sind eher die Seltenheit und bilden mit 10 % die
Gruppe der Ausrei3er. Diese bendtigen in einigen Fallen einen SHA von
insgesamt 51 mm bis zur RO Resektion. Bei dieser Auswertung wurden die

endgultig nur R1 resezierten Tumore ausgeschlossen.
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Abbildung 15: Summe aller SHA in mm bis zur RO Resektion,
unterschieden nach Tumortyp

3.8.2 Gesamtsumme der Sicherheitsabstande bezogen auf die
TumorgréfRe (<20 mm und = 20 mm)

Insgesamt sind 165 von 320 PEK's (51,6 %) der Gruppe der kleineren Tumore
zuzuordnen und 155 von 320 Tumore der Gruppe der groBeren PEK's
zuzuordnen. Davon sind 143 von 260 gewohnlichen PEK's (55 %) kleiner als
20 mm und 117 von 260 (45 %) = 20 mm. Bei den desmoplastischen PEK's
gehdren 22 von 60 Tumoren (36,7 %) zu den kleineren Tumoren und 38 von 60
(63,3) zu den grofReren Tumoren.

Auf der unten stehenden Abbildung wird deutlich, dass Tumoren, die eine

GroRe von weniger als 20 mm besitzen, insgesamt auch mit weniger
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Sicherheitsabstand reseziert wurden, als Tumore deren Durchmesser 20 mm
oder mehr betragt. Bei 83 von 165 kleineren Tumore (50 %) wurde ein SHA von
4 mm, mindestens aber ein SHA von 1 mm, verwendet. Insgesamt konnten 151
von 165 Tumoren mit einem Durchmesser < 20 mm (92,1 %) mit einem SHA
von 8 mm RO reseziert werden. Auch bei den kleineren Tumoren sind 13
Ausreil3er (7,9 %) zu erwahnen, die durch mehrmalige NE einen SHA von

insgesamt 20 mm bendtigten, um RO reseziert zu werden.

Auch bei den grof3eren Tumoren wurde ein SHA von mindestens 1 mm
verwendet. Bei 78 von 155 der Tumoren mit einer Tumorgrof3e von > 20 mm
(50 %) wurde allerdings eine Summe von 6 mm benétigt, um RO zu resezieren.
Bei diesem SHA konnten schon 124 von 165 kleineren Tumore (75 %) RO
exzidiert werden. Mit einem SHA von 10 mm kdnnen 116 von 155 grol3en
Tumore (75 %) RO reseziert werden. Bei einem SHA von in der Summe 15 mm
konnten 146 von 155 der groBeren Tumore (94,2 %) RO reseziert werden.
Einige Ausreil3er, die 9 von 155 der gréReren Tumore (5,8 %) ausmachen,
bendtigten einen SHA von 51 mm.
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Abbildung 16: Summe der SHA in mm bis RO, unterschieden nach Tumorgréfle
(<20 mm vs 220 mm)

3.9 Lokalisationen

Die Lokalisationen der Primartumoren sind bei beiden Typen &hnlich und
unterscheiden sich nur wenig. Bei beiden Typen ist die Lokalisation im Gesicht
am haufigsten. Diese umfasst die Lokalisationen an Augen, Mund, Ohren und
Nase, sowie Wange, Stirn und Schlafe. In Tabelle 2 sind die Lokalisationen
detaillierter aufgefuhrt. Es wird deutlich, dass die Lokalisation am Kopf bei
insgesamt 71 von 319 Patienten (22,26 %) die h&ufigste ist. Im Bereich des
Gesichts ist die Lokalisation an Schlafe oder Stirn die Haufigste. Die wenigsten

Tumoren befanden sich an Hals oder Rumpf. Diese beiden Lokalisationen
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konnten nur bei 5 von 319 Patienten (1,7 %), bzw. bei 8 von 319 Patienten (2,5
%) beobachtet werden.

Extremitdten I. 133%
Rumpfi 1,7%
Halsll 17%
Kopf- 20,0%

Gesicht- 633%
: |
Extremitaten [N 10,4 %

desmoplastisches PEK

Lokalisation Tumor innerhalb Typ

Gesich: N .7

x Rumpfl] 1,2 %

D- |

¢ Halsll 2.7 %

= Kopt N 2.1 %
N

He]

=

()

o

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
N
LokalisationTumor I Gesicht [MKopf HMHals WM Rumpf [l Extremititen

Abbildung 17: Verteilung der Lokalisationen der Plattenepithelkarzinome,
unterschieden nach Tumortyp

Tabelle 7: Haufigkeiten der Lokalisationen der
Plattenepithelkarzinome insgesamt

Lokalisation Haufigkeit| Relative Haufigkeit (96)
Nase 35 10,97 %
Chr 53 16,61 %
Wange 28 8,78%
Schlfe/Stirn 61 19,12 %
Mund 15 470%
Gesicht 9 282%
Hals 8 2.51%
Kopf 71 22,26%
Rumpf 4 1.25%
Extremitdten 35 10,97 9%
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3.9.1 Lokalisationen der ersten Nachexzision entsprechend der

Uhrzeiten

Bei der Auswertung wo, wie oft und an welchen Stellen nachexzidiert werden
musste, wurden die Stellen vorab in Uhrzeiten unterteilt. Die Einteilung 0,25,
0,5, 0,75 und 1 bezieht sich darauf, ob die Exzisionsstellen in nur einem, zwei
oder drei Quadranten des Kreises lagen oder, ob in allen vier Quadranten
nachexzidiert werden musste. Sie bezieht sich nicht darauf, wie oft innerhalb

des Kreises nachexzidiert wurde.

Die beiden Tumortypen unterscheiden sich nicht signifikant in der Lokalisation
der ersten Nachexzision. Am haufigsten wurde bei den gewothnlichen PEK’s in
nur einem Quadranten nachexzidiert, was in etwa einem Viertel eines Kreises
entspricht.  Am wenigsten wurde in einem Areal von drei Quadranten
nachexzidiert, entweder zusammenhangend oder mehrfach. Dieser Aspekt
wurde unter dem Punkt 3.9.2 Art der Nachexzision ausgewertet. Die
desmoplastischen PEK's wurden am haufigsten in allen vier Quadranten

nachexzidiert, am wenigsten ebenfalls in drei Quadranten.
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Abbildung 18: Lokalisation der ersten Nachexzision

3.9.2 Art der ersten Nachexzision

Die Art der Nachexzision wurde in breit, multiple und schmal eingeteilt. Dabei
bedeutet schmal, dass nur bei einer Uhrzeit nachexzidiert wurde,
beispielsweise bei 1-2 Uhr. Multiple bedeutet eine Nachexzision an mindestens
drei Uhrzeiten, die nicht zusammenhangend sind. Beispielsweise bei 2-3 Uhr,
6 - 7 Uhrund 10 - 12 Uhr. Eine breite Nachexzision schlief3t alle ein, die an zwei
zusammenhangenden Uhrzeiten nachexzidiert wurden. Beispielsweise bei 1 - 4
Uhr.
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Abbildung 19 : Verteilung von Art und Typ der ersten Nachexzision

3.9.3 Lokalisation der zweiten Nachexzision

Auch bei den Lokalisationen der zweiten Nachexzision zeigt sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Typen. Allerdings zeigt sich
deutlich, dass die PEK’s beide mehrheitlich komplett nachexzidiert wurden. Im
Gegensatz dazu wurde bei den desmoplastischen PEK's an den Stellen
nachexzidiert, an denen sich noch tumorpositive Areale befanden. Wenn dies
nicht in allen vier Quadranten lag, waren meistens nur noch in einem

Quadranten tumorpositive Areale, die nachexzidiert werden mussten.
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Abbildung 20: Lokalisationen der zweiten Nachexzisionen

3.9.4 Art der zweiten Nachexzision

Bei der zweiten Nachexzision wurde das normale PEK nur noch breit
nachexzidiert. Die desmoplastischen PEK’s wurde am haufigsten ebenfalls breit

nachexzidiert, gefolgt von schmal und am wenigsten multipel.
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Abbildung 21: Art der zweiten Nachexzision bezogen auf die beiden Tumortypen

3.10 Lokalrezidive

3.10.1 Lokalrezidive beztglich gewdhnlicher und desmoplastischer

Typ

Die Rezidivrate unterscheidet sich nach Pearson mit p < 0,001 signifikant
zwischen den beiden Typen. 16 von 60 Patienten mit einem desmoplastischen
PEK (26,7 %) entwickelten viel haufiger Rezidive, im Vergleich zu den
Patienten, mit einem gewohnlichen PEK. Bei diesen liegt die Rezidivrate bei 13
von 260 Patienten, was 5 % der gewohnlichen PEK’s ausmacht.
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Abbildung 22: Rezidivrate der beiden Tumortypen im Vergleich

3.10.2 Lokalrezidive bezuglich des Malignitatsgrades (G1,2 versus
G3)

In Tabelle 7 Ist zu erkennen, dass beim gewohnlichen PEK die Rezidivrate
ziemlich konstant bei ca. 5 % in jeder der drei Gradinggruppen liegt. Beim
desmoplastischen PEK hingegen nimmt die Rezidivrate mit dem Grading zu.
Wahrend in der G1 Gruppe 7 von 35 Patienten (20 %) ein Rezidiv entwickelten,
kommen in der G2 Gruppe schon bei 2 von 4 Patienten (50 %) Rezidive vor.
Die Rezidvrate der desmoplastischen G3 Gruppe liegt bei 2 von 5 Patienten
(40 %).

50



Tabelle 8: Lokalrezidivrate der beiden Tumortypen, unterschieden nach der
Gradingkategorie

Rezidiv
ja nein
Grading |Typ Anzahl %| Anzahl %
1 gewdhnliches PEK 6| 448% 128 95,52%
desmoplastisches PEK 7| 20,00% 28| 80,00%
2 gewchnliches PEK 2l 5,26% 36| 94,74%
desmoplastisches PEK 2| 50,00% 2| 50,00%
3 gewohnliches PEK 1 417% 23| 95,83 %
desmoplastisches PEK 2l 40,00% 3| 60,00%

3.10.3 Lokalrezidive und Geschlechtsverteilung

Die Manner stellen insgesamt den grof3eren Anteil der betroffenen Patienten
dar. Dies spiegelt sich auch bei der Auswertung der Rezidive wieder. Unter den
Patienten, die ein Rezidiv entwickelten, waren insgesamt 21 von 29 mannlich
(72,4 %) und nur 8 von 29 weiblich (27,6 %). Es zeigt sich, dass 9,7 % der
Manner und 7,8 % der Frauen ein Rezidiv entwickelten. Wird die Datenlage
bezugliche der Tumortypen weiter aufgeteilt, zeigt sich, dass bei den
gewdhnlichen PEK’s 10 von 174 Mannern (5,7 %) ein Rezidiv entwickelten. Bei
den Frauen mit einem gewohnlichen PEK entwickelten 3 von 86 (3,5 %) ein
Rezidiv. Bei den desmoplastischen PEK’s liegt die Rezidivrate bei beiden
Geschlechtern héher: Bei den Manner entwickelten 11 von 43 Patienten (25,6

%) und bei den Frauen 5 von 17 Patientinnen (29,4 %) ein Rezidiv.
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Tabelle 9: Rezidive bezogen auf das Geschlecht und
unterschieden nach Typ

Typ Geschlecht |Rezidiv N
gewchnliches PEK m B 10
nein 164

w B 3

nein 83

desmoplastisches PEK |m B 11
nein 32

w B 5

nein 12

3.10.4 Lokalrezidive in Abhangigkeit vom Alter

Das Auftreten von Rezidiven innerhalb der Altersklassen, &hnelt dem
generellen Auftreten der Tumore und die Rezidivraten liegen nahe beieinander.
In der Altersklasse 69 und junger betragt die Rezidivrate mit 3 von 39 Patienten
7,69 %. In der Altersklasse 70-79 kommen bei 10 von 114 Patienten (8,77 %)
rezidive vor und in der Altersklasse 80-89 bei 12 von 123 Patienten (9,76 %). In
diesen beiden Altersklassen sind auch die meisten Tumore zu finden.
Insgesamt machen diese beiden Klassen 267 von 320 Patienten (84 %) aus.
Auch in der Altersklasse 90 und alter kommen bei 4 von 44 Patienten (9,09 %)

Rezidive vor, allerdings wird diese Gruppe von weniger Patienten gebildet.

Tabelle 10: Rezidivrate innerhalb der Altersklassen

Rezidiv
ja nein
Altersklassen N Relative Haufigkeit| N| Relative Haufigkeit
69 und jinger 3 769%| 36 92,31%
70-79 10 8,77 %| 104 91,23 %
80-89 12 9.76%| 111 90,24 %
90 und alter - 9,09%| 40 90,91 %
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3.10.5 Lokalrezidive im Zusammenhang mit dem grof3ten

Tumordurchmesser

Wird die Rezidivrate bezlglich dem gréfiten Tumordurchmesser des
Primartumors betrachtet, fallt auf, dass die 247 von 320 Primartumoren der
gewobhnlichen PEK’s, die kein Rezidiv entwickelten (95 %), ein Maximum von
ca. 50 mm haben, wohingegen 13 von 260 der Primartumore der gewdhnlichen
PEK’s mit Rezidivierung (5 %) ein Maximum von ca. 40 mm erreichen. Der
minimale Durchmesser der gewohnlichen PEK’s, die spater rezidivieren, liegt
allerdings mit ca. 10 mm héher. Im Median sind die Tumore ca. 18 mm grof3, 10
von 13 gewohnlichen PEK’s mit Rezidiv (75 %) haben einen Durchmesser von
bis zu 24 mm, 185 von 247 gewdhnlichen PEK’s ohne Rezidiv (75 %) erreichen
einen Durchmesser von bis zu 28 mm. Zudem gibt es viele Ausreil3er mit einem

gréReren Tumordurchmesser ohne Rezidivbildung.

Bei den desmoplastischen PEK's fallt auf, dass sie insgesamt eine grof3ere
Streuung aufweisen: Der Maximalwert der desmoplastischen Primartumore, die
ein Rezidiv bilden (16 von 60, 26,6 %), liegt bei ca. 74 mm, 12 von 16 Tumoren
(75 %) erreichen einen Tumordurchmesser von bis zu 52 mm. 8 von 16
desmoplastischen PEK's (50 %), die rezidivierten, erreichen einen
Tumordurchmesser von bis zu 24 mm. Der minimale Tumordurchmesser liegt
bei nur 8 mm. Demgegeniber sind die desmoplastischen PEK's, die kein
Rezidiv bilden (44 von 60, 73,3 %) insgesamt kleiner: Der Maximalwert liegt bei
54 mm, 33 von 44 Tumoren (75 %) erreichen einen Durchmesser von 40 mm.
Die Halfte dieser Tumore, folglich 22 sind bis zu 28 mm grof3. Das Minimum
liegt bei dieser Konstellation bei 8 mm und ist folglich identisch mit den
desmoplastischen PEK’s, die ein Rezidiv bilden. Allerdings gibt es auch einige
Ausreil3er, die trotz eines grof3en Tumordurchmessers kein Rezidiv bildeten.
Insgesamt wirkt sich ein groRerer Tumordurchmesser nicht signifikant auf die

Rezidivierung aus.
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Abbildung 23: Zusammenhang zwischen Lokalrezidiven und dem groften
Tumordurchmesser, unterschieden nach Tumortyp

3.10.6 Lokalrezidive bezogen auf den Tumordurchmesser (<20 mm

vs.= 20 mm)

Wird der  Zusammenhang zwischen Lokalrezidiven und dem
Tumordurchmesser weiter aufgeteilt in Tumoren die einen Durchmesser von <
20 mm bzw. = 20 mm erreichen, zeigt sich, dass bei den kleineren Tumoren 13
von 165 (7,9 %) ein Rezidiv entwickelten. Bei den grél3eren Tumoren liegt die
Rezidivrate nur leicht héher: Es entwickelten16 von 155 Patienten (10,3 %) ein

Rezidiv.
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Tabelle 11: Rezidivrate unterschieden nach dem Tumordurchmesser
(<20 mm vs. 2 20 mm)

TumorgroBe=20 mm TumorgroBe <20 mm
Rezidiv N/ relative Haufigkeit| N| relative Haufigkeit
B 16 103% | 13 7,9%
nein 139 897% ' 152 92,1%

Unterteilt man die Tumoren weiter in die beiden Tumortypen, zeigt sich, dass
bei den gewohnlichen PEK’s mit einer TumorgréRe > 20 mm 7 von 143
Patienten (4,9 %) ein Rezidiv entwickeln. Bei den desmoplastischen Tumoren
mit dieser Gro3e entwickelten 6 von 22 Patienten (27,3 %) ein Rezidiv.

Tabelle 12: Rezidivrate bei einem Tumordurchmesser < 20
mm, unterschieden nach Typ

-
PEK desmoplastisch

TumorgroBe <20 mm TumorgroBe <20 mm

Rezidiv N| relative Haufigkeit| N| relative Haufigkeit

B 7 4,9% 6 27,3%
nein 1326 951% ! 16 72,7%

Die gewohnlichen PEK’s mit einem Tumordurchmesser = 20 mm haben im
Vergleich zu den kleineren Tumoren eine ahnliche Rezidivrate. Bei diesen
entwickeln 6 von 117 Patienten (5,1 %) ein Rezidiv. Dieser Zusammenhang
wird auch bei den desmoplastischen PEK’s deutlich: Bei den grél3eren

desmoplastischen PEK’s entwickeln 10 von 38 Patienten (26,3 %) ein Rezidiv.
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Tabelle 13: Rezidivrate bei einem Tumordurchmesser 220 mm,
unterschieden nach Typ

Ty
PEK desmoplastisch
TumorgroBe=20 mm TumorgroBe=20 mm
Rezidiv N relative Haufigkeit| N| relative Haufigkeit
B 6 51% 10 26,3 %
nein 111 94,9 % 28 73,7%

3.10.7 Lokalrezidive in Zusammenhang mit der Risikogruppe

(Eingeteilt nach der Tumordicke)

Werden die Lokalrezidive in den Risikogruppen insgesamt betrachtet, fallt auf,
dass 52 von 261 PEK’s (19,9 %) zu der Gruppe der no risk Tumore zahlen und
von dieser Gruppe 3 Tumoren (5,8 %) rezidivieren. Mit 147 von 261 Tumoren
(56,3 %) gehoéren die meisten Tumore zu der Gruppe der low risk Tumore, von
diesen rezidivieren 13 (8,8 %). Zur high risk Gruppe werden 62 von 261
Tumoren (23,75 %) gerechnet, in dieser kommt es bei 9 von 62 Patienten (2,45
%) zu einem Rezidiv. Im Verhaltnis, kommt es in der high risk Gruppe zu den

meisten Rezidiven.
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Im Folgenden werden diese Ergebnisse nach den beiden Tumortypen aufgeteilt
und einzeln ausgewertet: Die meisten Rezidive entfallen bei den gewohnlichen
PEK’s mit 8 von 121 (6,6 %) auf die low risk Gruppe (Tumordicke 2,1-5.9 mm).
Erstaunlich ist, dass in der low risk Gruppe haufiger Rezidive vorkommen, als in
der high risk Gruppe (Tumordicke = 6 mm), in der bei 2 von 43 Patienten (4,6
%) ein Rezidiv auftrat. Der Unterschied der beiden Risikogruppen der

gewdhnlichen PEK’s ist allerdings nicht signifikant.
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Bei den desmoplastischen PEK’s rezidivieren in der high risk Gruppe 7 von 19
Tumoren (36,8 %), in der low risk Gruppe dagegen 5 von 26 (19,2 %). Bei
beiden Tumortypen kommen in der no risk Gruppe (Tumordicke < 2 mm) die
wenigsten Rezidive vor, allerdings werden bei den desmoplastischen PEK’s nur
insgesamt 8 Tumore zu dieser Gruppe gerechnet, wovon 3 rezidivierten (37,5
%). Die Tumore, die nicht genau einer Risikogruppe zugeordnet werden
konnten, weil die Tumordicke nicht exakt angegeben war, wurden bei dieser
Auswertung ausgeschlossen. Die Patienten, die mehr als 2 Nachexzisionen

bendtigten gehdren zu der high risk Gruppe der desmoplastischen PEK's.

Tabelle 15: Rezidivrate innerhalb der Risikogruppen

Rezidiv
ja nein
Typ Risikogruppen Anzahl %| Anzahl %| Anzahl
gewohnliches PEK high risk 2l 465% 41 95,35% 43
low risk 8 6,61% 113 93,39% 121
no risk 0 0,00% 441 100,00 % 44
desmoplastisches PEK |high risk 7| 36,84 % 12| 63,16% 19
low risk 5| 19,23 % 21 80,77 % 26
no risk 3| 37,50% 5| 62,50% 8

3.10.8 Lokalrezidive im Zusammenhang mit dem Sicherheitsabstand

der Primarexzision

Wird Die Rezidivrate im Zusammenhang mit dem SHA der Primarexzision nach
den beiden Tumortypen getrennt betrachtet, féallt auf, dass die
desmoplastischen PEK’s eine hohere Rezidivrate aufweisen. Die Rezidivrate
bei einem SHA von 5 mm bei den gewdhnlichen PEK's liegt bei 5 von 62 (8 %)
und bei den desmoplastischen PEK’s bei 2 von 18 (11,11 %). Bei einem SHA
von 6 - 9 mm liegt die Rezidivrate bei den gewohnlichen PEK's bei 1 von 9

Patienten(11,11 %), bei den desmoplastischen PEK's bei 1 von 6 Patienten
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(16,67 %). Auffallend ist jedoch, dass bei einem SHA von 10 mm die
desmoplastischen PEK's mit 5 von 12 (41,67 %) die hochste Rezidivrate
aufweisen und bei den gewohnlichen PEK’s nur noch 1 von 25 Patienten (3,45
%) ein Rezidiv entwickelte. Bei einem SHA von >10 mm entstehen bei den
gewohnlichen PEK’s keine Rezidive mehr, allerdings wurden auch nur 3
gewohnliche PEK’s mit einem SHA von Uber 10 mm reseziert.

Tabelle 16: Rezidivrate in Zusammenhang mit dem
Sicherheitsabstand der Priméarexzision beim
gewohnlichen PEK

Typ
gewdohnliches PEK
Rezidiv
ja nein
SHA OP Anzahl %| Anzahl %
1 0 0,00% 6/ 100,00 %
2 1 263% 37 9737%
3 3 462% 62| 9538%
4 2l 4,35% 44| 095,65%
5 5/ 806% 57| 9194%
6-9 1 11,11% 8 8889%
10 1] 345% 28| 96,55%
>10 0 0.00% 3| 100,00 %

Tabelle 17: Rezidivrate in Zusammenhang mit dem Sicherheitsabstand der
Primérexzision beim desmoplastischen PEK

Typ
desmoplastisch
Rezidiv
ja nein
SHA OP Absolute Haufigkeit | Relative Haufigkeit| Absolute Haufigkeit | Relative Haufigkeit
1 0 0,00% 2 100,00 7
2 1 20,00% 4 80,00%
3 2 28,57 % 5 71,43 %]
4 5 50.00% 5 50,00%
5 2 11,11 % 16 88,89 %
6-9 1 16,67 % 5 8333%
10 5 41 67 % 7 58.33%
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3.10.9 Lokalrezidive in Zusammenhang mit der Anzahl der

Nachoperationen

In der Gruppe der Patienten, die keine NE benétigten (67,9 % des
Patientenkollektivs), entwickelten 13 von 216 ein Rezidiv. Die Rezidivrate dieser
Gruppe liegt bei ca. 6 %. Die Patienten, die eine NE bendtigten machen 26,1 %
des Patientenkollektivs aus. 9 von 83 Patienten entwickelten ein Rezidiv, die
Rezidivrate betragt hier ca. 10,8 %. 15 Patienten wurden zweimal nachexzidiert,
wobei 5 Patienten ein Rezidiv entwickelten. Die Rezidivrate liegt in dieser
Gruppe von insgesamt 4,7 % aller Patienten bei 33,3 %. In der Gruppe der
Patienten, die dreimal nachexzidiert wurden, entwickelte 1 von 2 ein Rezidiv,
die Rezidivrate liegt auch hier bei 33,3 %, allerdings bildet diese Gruppe nur
0,94 % aller Patienten. Ein Patient bendtigte funf NE und entwickelte
anschlieend ein Rezidiv und nur 2 Patienten wurden sechsmal nachoperiert,
blieben aber rezidivfrei. Zu erwdhnen ist, dass die Tumore, die mehr als 2 NE
bendtigten, zu den high risk Tumoren zu rechnen und insgesamt sehr selten

sind.

Tabelle 18: Lokalrezidivrate bezogen auf die Anzahl der Nachoperationen insgesamt

Nach Op Anzahl
0 1 2 3 5 6
Rezidiv Rezidiv Rezidiv Rezidiv Rezidiv| Rezidiv
ja nein ja nein ja|  nein ja| nein ja| nein
relative Haufigkeit | 4.06%| 63.44%| 2,81%)| 23,13%| 1,56%| 3,13%| 0,31%| 0,63%| 0,31%| 0,63 %
Anzahl 13 203 9 74 5 10 1 2 1 2
Rezidivrate 6 % 10,8 % 33,3% 33,3% 100% -
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Tabelle 19: Rezidivrate bezogen auf die Anzahl der Nachoperationen,
unterschieden nach Typ

Typ
gewdohnliches PEK desmoplastisches PEK
Rezidiv Rezidiv
ja nein ja nein
Nach Op Anzahl | Nach Op Anzahl | Nach Op Anzahl | Nach Op Anzahl
0 1 2 0 1] 21 00 1 2 3 5 O 1 2 3

6 6 1] 192] 54 1 7 3| 4 1 1] 11} 20, 9 2 2
Rezidivrate: 39%13%31%33%100%

3% 10% 50%

Wird die Haufigkeit der Rezidivierung in Bezug auf die Anzahl der nétigen
Nachoperationen nach den beiden Typen betrachtet, zeigt sich eine steigende
Rezidivrate, die positiv mit der Anzahl der Nachexzisionen korreliert. 6 von 198
gewobhnlichen PEK’s (3 %) rezidivieren auch bei keiner NE, 6 von 60 (10 %) bei
einer NE. 1 von 2 gewdhnlichen Tumoren (50 %) rezidiviert nach zwei NE. Bei
den desmoplastischen PEK’s sind die Rezidivraten viel héher: Ohne NE
rezidivieren 7 von 18 Tumoren(38,8 %), 3 von 23 Tumoren (13 %) rezidivieren
bei einer NE, 4 von 13 Tumoren (30,7 %) rezidivieren bei 2 NE undl von 3
Tumoren (33,3 %) rezidiveren bei 3 NE. Bei den Tumoren, die hoch mehr NE
bendtigten, liegen die Rezidivraten noch hdher, was allerdings auch durch die
niedrigen Fallzahlen bedingt ist.

3.10.10 Lokalrezidive nach R1 Resektion

Von den insgesamt 13 Patienten, die nicht RO reseziert wurden, entfallen 6 auf
das desmoplastische PEK und 7 auf das gewdhnliche PEK. Bei diesen
Patienten konnte entweder keine RO Resektion erreicht werden, oder es

erfolgte keine weitere Nachexzision. Von diesen 13 Patienten entwickelte nur 1
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Patient ein Rezidiv (7,7 %). Dieser hatte ein desmoplastisches PEK. Die
anderen Rezidive entfallen auf die RO - resezierte Gruppe.

Tabelle 20: Rezidivrate nach einer R1 Resektion

Typ
gewdohnliches PEK | desmoplastisches PEK
Rezidiv Rezidiv
RO Resektion ja nein ja nein
nein 0 7 1 5
B 13 240 15 39

3.10.11 Dauer bis zum Auftreten des ersten Rezidivs

Die Dauer bis zum Auftreten des ersten Rezidivs liegt im Durchschnitt bei den
desmoplastischen PEK’s unter der Dauer der gewohnlichen PEK's. Der
kirzeste Abstand liegt bei diesem Patientenkollektiv bei den gewohnlichen
PEK’s bei 3,6 Monaten, die langste Dauer bei 32,3 Monaten. Bei den
desmoplastischen PEK’s hingegen liegt die minimale Dauer bei nur 1,7
Monaten, die maximale bei ca. 20 Monaten, mit einem Ausreil3er, der nach 47,7
Monaten ein erstes Rezidiv entwickelte. 4 von 16 Patienten (25 %) mit einem
desmoplastischen PEK entwickeln das erste Rezidiv nach bis zu 4,2 Monaten,
12 von 16 Patienten (75 %) entwickeln das erste Rezidiv innerhalb 13,1
Monaten. 3 von 13 Patienten mit einem gewohnlichen PEK (25 %) entwickeln
das erste Rezidiv innerhalb von 6,3 Monaten, 10 von 13 Patienten (75 %)
innerhalb der ersten 19,5 Monate. Der Mittelwert der desmoplastischen PEK’s

liegt bei 11,6 Monaten, der der gewdhnlichen PEK’s bei 14 Monaten.
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Abbildung 24: Dauer bis zum Auftreten des ersten Rezidivs,
unterschieden nach Tumortyp

3.11 Metastasen

Die Mehrheit der Tumore metastasierte bei diesem Patientenkollektiv nicht. Nur
5 von 60 Patienten mit einem demoplastischen PEK (8,3 %) und 6 von 260
Patienten mit einem gewdhnlichen PEK (2,3 %) entwickelten Metastasen. Die
Zahl der Metastasen ist bei den desmoplastischen PEK’s im Vergleich zu den

gewohnlichen PEK’s mit einem p < 0,02 signifikant hoher.
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Abbildung 25: Metastasenrate unterschieden nach Tumortyp

3.11.1 Dauer his zum Auftreten der ersten Metastase

Die Dauer bis zum Auftreten der ersten Metastase liegt bei den
desmoplastischen PEK’s deutlich hoher als bei den gewdhnlichen PEK’s. Die
kiirzeste Zeitspanne liegt bei den gewohnlichen PEK’s bei 1,9 Monaten, die
langste Zeitspanne bei 14,4 Monaten. Bei den desmoplastischen PEK’s ist die
geringste Zeitspanne bei 3,7 Monaten, die langste bei 20,2 Monaten. 1 von 5
Patienten mit einem desmoplastischen PEK (25 %) entwickeln die erste
Metastase innerhalb von 4,44 Monaten, 2 von 6 Patienten mit einem
gewohnlichen PEK (25 %) innerhalb von 2,44 Monaten. 5 von 6 gewdhnlichen
PEK’s metastasieren innerhalb von 13,6 Monaten, 4 von 5 desmoplastischen

PEK’s metastasieren innerhalb von 17,3 Monaten. Auch die Mittelwerte
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unterscheiden sich um ca. 2 Monate, innerhalb derer das gewdhnliche PEK
friher metastasiert. Die Werte belaufen sich auf 7,9 und 9,8 Monate.
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Abbildung 26: Dauer bis zum Auftreten der ersten Metastase, unterschieden
nach Tumortyp
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3.12 Der Vergleich zum Basalzellkarzinom

In diesem Kapitel werden nur die Parameter mit dem Basalzellkarzinom

verglichen, die bei beiden Studien erhoben wurden.

3.12.1 Altersverteilung

Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei den Basalzellkarzinomen bei
71 Jahren (Mukaddes Kanyildiz 2014), bei den PEK’s bei 79,5 Jahren. Es
besteht folglich eine Differenz von 8,5 Jahren. Das niedrigste Erkrankungsalter
liegt bei den BZK's bei 18, bei den PEK’'s bei 28. Das maximale

Erkrankungsalter war mit 100 Jahren und 101 Jahren fast identisch.

Die BZK’s kommen am haufigsten in der Altersklasse 70-79 Jahre vor
(Mukaddes Kanyildiz 2014). Die PEK’s kommen allerdings am haufigsten in der
Altersklasse 80-89 Jahre vor Beide Hauttumoren sind Tumore des hdheren
Alters.

3.12.2 Geschlecht

Das BZK zeigt eine Pravalenz des weiblichen Geschlechts mit 52,5 %
(Mukaddes Kanyildiz 2014), wohingegen die PEK’s eine Pravalenz des

mannlichen Geschlechts mit 67,8 % zeigen.

3.12.3 Lokalisation

Beide Tumoren zeigen ahnliche Verhaltensweisen beziiglich der Lokalisationen

und kommen am h&ufigsten im Bereich des Kopfes vor. Das BZK kommt mit 33
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% am haufigsten an der Nase vor (Mukaddes Kanyildiz 2014). Demgegeniber
sind die PEK’s mit 22,26 % am haufigsten am Kapillitium lokalisiert. Beide

Hauttumorarten wachsen an Stellen, die viel dem Sonnenlicht ausgesetzt sind.

3.12.3.1 Anzahl der notwendigen Nachexzisionen

Bei den PEK’s musste mit insgesamt 216 Tumoren nur einmal nachexzidiert
werden, wobei von diesen insgesamt 13 Tumoren rezidivierten. Bei 83 Tumoren
wurde nur einmal nachexzidiert und bei nur 15 Tumoren wurde zweimal
nachoperiert. Nur bei den desmoplastischen PEK’s wurde bei 2 Patienten 6 mal
nachoperiert, bei einem Patienten 5 mal und bei einem weiteren Patienten 3
mal. Beim BZK wurden nur 5 Tumoren einmal nachexzidiert und nur bei 2
Tumoren wurde zweimal nachoperiert und nur ein Tumor musste dreimal

nachexzidiert werden. (Mukaddes Kanyildiz 2014)

3.12.4 Lokalrezidive

3.12.4.1 Lokalrezidive in Zusammenhang mit der Altersklasse

Beim BZK kamen die meisten Rezidive mit 3,1 % ab 90 Jahren vor. (Mukaddes
Kanyildiz 2014) Bei den PEK’s waren die meisten Rezidive in der Altersklasse
zwischen 70-79 und 80-89 aufgetreten. Gegeniber dem BZK waren ab einem

Alter von 90 Jahren nur noch sehr wenige Rezidive aufgetreten.

3.12.4.2 Rezidive in Zusammenhang mit der Tumorgrofie

Bei den BZK’s konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Tumorgrofe

und dem Auftreten eines Rezidivs gezeigt werden. Das heil3t, dass grof3e
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BZK’s nicht unbedingt eine hohere Rezidivrate aufweisen. (Mukaddes Kanyildiz
2014)

Auch bei den PEK’s konnte kein signifikanter Zusammenhang beziglich der

TumorgréRe und der Rezidiventwicklung gezeigt werden.

3.12.4.3 Rezidive im Zusammenhang mit dem Sicherheitsabstand

der Primarexzision

Bei den PEK’s konnte gezeigt werden, dass der Sicherheitsabstand nur indirekt
Uber die damit einhergehende Steigerung der Anzahl der Nachexzisionen eine
Rezidiventstehung beglnstigt. Bei den BZK's wurde die Anzahl der
Nachoperationen und auch die Anzahl der Rezidive mit zunehmenden SHA der
Primarexzision und einhergehender RO Resektion ebenfalls weniger. Zudem
traten bei diesem Hauttumor ab 6 mm keine Rezidive mehr auf. (Mukaddes
Kanyildiz 2014)

3.12.4.4 Rezidive nach R1 Resektion

Die beiden Hauttumoren haben eine ahnliche Rezidivrate nach einer R1
Resektion. Die R1-resezierten BZK's entwickelten in 5% ein Rezidiv.
(Mukaddes Kanyildiz 2014). Bei den PEK’s entwickelte von 13 R1-resezierten
Patienten nur ein Patient ein Rezidiv, folglich 7,5 %.

3.12.4.5 Dauer his zum Auftreten des ersten Rezidivs

Bei den BZK’s lag die durchschnittliche Dauer bis zum Auftreten eines Rezidivs
bei einem Median von 29,5 Monaten, das erste Rezidiv trat bereits nach 13
Monaten und ein spates Rezidiv nach 54 Monaten auf. (Mukaddes Kanyildiz
2014) Bei den gewohnlichen PEK’s traten frihe Rezidive bereits nach 3,6
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Monaten auf, das spateste nach 32,3 Monaten Bei den desmoplastischen
PEK's sind bereits nach 1,7 Monaten Rezidive aufgetreten, das spate Rezidiv
trat erst nach 47,7 Monaten auf. Der Median der desmoplastischen PEK’s liegt
bei 11,6 Monaten, das der gewodhnlichen PEK’s bei 14 Monaten. Es zeigt sich,
dass die PEK’s friher Rezidive bilden, als das BZK.

4. Diskussion

In diesem Teil werden die Ergebnisse der hier durchgefuhrten Studie auf ihre
Plausibilitat diskutiert und mit den Ergebnissen anderer Studien zum Thema
Plattenepithelkarzinome verglichen. Zudem wird auf neue Erkenntnisse und
Defizite dieser Studie eingegangen. Da in dieser Studie zwei Typen von PEK’s
verglichen wurden, die in einigen Punkten der Ergebnisse aber
Ubereinstimmen, werden die Unterschiede explizit erwahnt. Ansonsten sind die

diskutierten Ergebnisse fur beide Arten giiltig.

In der Auswertung der Ergebnisse bestétigte sich die Annahme, dass die
Plattenepithelkarzinome mit insgesamt 87,82 % am haufigsten in den
Altersgruppen zwischen 70 und 90 Jahren, also gehauft bei &lteren Patienten
auftreten. Die Altersklasse 69 und jlunger bildet insgesamt nur 12,18 % des
Patientenkollektivs. Diese Ergebnisse der Altersverteilung kénnen auch in
anderen Studien gefunden werden, bei der der Mittelwert der erkrankten
Patienten beispielsweise bei 73 Jahren liegt (Brantsch et al. 2008), bzw. die
Altersklasse 70-79 Jahren, die starkste Inzidenzzunahme aufweist (Robsahm et
al. 2015). In einer weiteren Studie zeigte sich, dass die meisten PEK’s im Alter
von 75 Jahren auftreten. (Burton et al. 2016) Diese Ergebnisse kénnen dadurch
erklart werden, dass altere Patienten dem Risikofaktor UV-Strahlung schon
langer ausgesetzt waren als jingere Menschen und die induzierte UV-

Schéadigung der Haut erst nach Jahren klinisch sichtbar wird. Dariiber hinaus
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hat die Notwendigkeit der Protektion der Haut durch Sonnencreme und lange
Kleidung erst in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen. Dies konnte
daran liegen, dass friher die Auswirkung der UV-Strahlung auf die Haut noch
nicht in dem Malf3e bekannt war, wie sie es heute ist und sich auch die Mode im
Vergleich zur damaligen Zeit stark verandert hat. (Leiter und Garbe 2008) Zu
dieser Erklarung passt auch die bevorzugte Lokalisation der PEK’s: Mit 22,26
% treten sie bevorzugt am Kapillitium auf (Climstein et al. 2016), also an
sonnenlichtexponierten Arealen, da UV Strahlung, wie bereits erwahnt, einen
erheblichen Risikofaktor darstellt (English et al. 1998). Zudem zeigt sich, dass
die PEK’s an Kopf und Ohren haufiger bei Mannern auftreten (Wiser et al.
2016), da diese meistens weniger und eher kurze Haare haben und bei Frauen
durch ihre meist langen Haare diese Korperstellen mehr vor der
Sonnenstrahlung geschutzt werden. Aul3erdem steigt die Lebenserwartung
stetig an und die Bevolkerung wird immer Aalter, weshalb mit einer weiter

zunehmenden Inzidenz gerechnet werden muss (U. Hillen et al. 2014).

Das Verhaltnis der Geschlechter wurde mit m:w = 2:1 ermittelt. Es zeigte sich,
dass Manner haufiger betroffen sind (Rudolph et al. 2015), die Anzahl der

Neuerkrankungen bei Frauen aber starker zunimmt (Rudolph et al. 2015).

Die Risikoeinteilung eines PEK’'s durch die Tumordicke zeigte deutliche
Unterschiede zwischen den beiden Tumortypen. Die desmoplastischen PEK’s
sind mit 35,8 % in die high risk Gruppe mit einer Tumordicke =2 6 mm
einzuteilen, die gewdhnlichen PEK’s nur zu 20,7 %. Bei beiden Tumortypen ist
der Anteil der low risk Gruppe groRer, als der Anteil der no risk Gruppe. Der
Grund dafir konnte sein, dass die Tumore in einem so frihen Stadium seltener
erkannt und weniger dokumentiert werden und sie ab einer geringen
Tumordicke von 2 mm schon zu der low risk Gruppe zu rechnen sind. Allerdings
zeigt dieses Ergebnis auch, dass die desmoplastischen PEK’s schnell sehr tief
wachsen und dadurch eine erhebliche Tumordicke erreichen kénnen. Dieses
Ergebnis konnte neben der Auslauferbildung der desmoplastischen Tumore
auch fur die hohere Metastasen- und Rezidivrate im Vergleich zum

gewohnlichen PEK verantwortlich sein, da ein schnelleres Tiefenwachstum mit
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Durchbruch der Basalmembran schon sehr friih vorliegen kénnte. (Manigé
Fartasch 2011) Darauf wird im folgenden Text naher eingegangen werden.

Zudem werden in der Literatur weitere Eigenschaften der Tumore beschrieben,
die zu einer Klassifizierung als high risk Tumor fuhren: Tumore mit einem
Durchmesser von mindestens 20 mm, Tumore, die bei immunsupprimierten
Patienten auftreten oder aus einer Hautlasion, wie beispielsweise einer Narbe
oder einem Ulcus entstanden sind. Zudem noch Tumore, die besondere
Lokalisationen aufweisen, wie beispielsweise im Genitalbereich (Samarasinghe
et al. 2011). Dies verdeutlicht, dass bei der Betrachtung eines
Plattenepithelkarzinoms vielfaltige Eigenschaften des Tumors selbst und auch
des Patienten berucksichtigt werden mussen. In dieser Studie wurde neben der
Tumordicke, insbesondere der grof3te Tumordurchmesser betrachtet: Dass die
PEK’s insgesamt, insbesondere aber die desmoplastischen PEK’s, neben der
Tumordicke auch eine betrachtliche Tumorgrof3e erreichen kénnen, zeigt die
GroRRenauswertung der Tumore. Die Grol3e der beiden Typen unterscheidet
sich sowohl fur den gré3ten Tumordurchmesser, als auch fir die Tumorflache.
Das Minimum der gewohnlichen PEK’s liegt bei 3 mm im Durchmesser, das der
desmoplastischen bei 7 mm. Im Median liegt der gréf3te Tumordurchmesser der
gewohnlichen PEK’s bei 29 mm und das Maximum der Ausreil3er liegt bei 110
mm, dies sind allerdings sehr grof3e Tumore, die in der Literatur zu den high
risk Tumoren gezahlt werden, da sie, wie bereits erwahnt, einen Durchmesser
von 20 mm und mehr erreichen (Samarasinghe et al. 2011). Bei den
desmoplastischen Tumoren liegt der Median bei 26 mm und das Maximum bei
73 mm. Der grol3te Durchmesser eines desmoplastischen PEK liegt bei 120
mm. Die Unterschiede in der Tumorgro3e kdnnten damit zusammenhangen,
dass die desmoplastischen PEK’s mit ihren Auslaufern (Breuninger et al. 1997)
schneller einen groReren Querdurchmesser erreichen kénnen. Dazu passt
auch, dass die desmoplastischen PEK’s in 10 % der Falle bei der
Primarexzision nicht RO reseziert wurden, dagegen die gewodhnlichen PEK’s

nurin 2,7 % der Falle.
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In  dieser Studie zeigten sich jedoch auch die grof3zigigeren
Sicherheitsabstdnde der desmoplastischen PEK’s, wenn die Priméarexzision
betrachtet wird: In der Literatur werden Sicherheitsabstande fur die PEK’'s
generell von mindestens 5 mm empfohlen, fur high risk Tumore sogar bis zu 10
mm, zu denen dann die desmoplastischen PEK’s zu rechnen sind (Stratigos et
al. 2015). In unserer Studie betrug der SHA der Primarexzision von den
desmoplastischen PEK’s im Median 5 mm und maximal 10 mm. Bei den
gewobhnlichen PEK’s wurden ein durchschnittlicher SHA von 4 mm und ein
maximaler SHA von 8 mm verwendet, mit dem die Tumore mit einer
Wahrscheinlichkeit von 87 % RO reseziert werden konnten. In ca. 12,9 % der
Falle wurde bei den Ausreif3ern ein SHA von bis zu 20 mm verwendet. Diese
Ergebnisse zeigen, dass ein primar groBerer SHA fur die desmoplastischen
Tumore gewahlt wurde, dieser bei einigen Ausrei3ern der gewdhnlichen PEK's
allerdings ebenfalls sehr grol3 gewahlt wurde. Die desmoplastischen Tumore
werden haufig mit einem gréReren SHA exzidiert, da sie einen groReren
Querdurchmesser erreichen und so angepasst an den Tumordurchmesser ein

gréRerer SHA gewahlt wird.

Aus diesem Grund wird der Unterschied der primaren RO Resektion (10 %
versus 2,7 %) zwischen den beiden Typen nicht signifikant. Es handelt sich um
einen Exzisionsbias zugunsten der desmoplastischen PEK’s.

Auch bei einer notigen ersten Nachexzision wurde der Sicherheitsabstand
angepasst: Der SHA der gewohnlichen PEK's betrug im Median nochmal 3
mm, bei den desmoplastischen PEK’s nochmal 5 mm. Der minimal verwendete
erneute SHA der gewdhnlichen PEK’s liegt bei 1 mm. Dieses Ergebnis kommt
durch sehr kleine Tumore zustande, die nur an kleinen Stellen nachexzidiert
werden mussten. Die beiden Tumortypen wurden meistens breit, also komplett
nachexzidiert. Die gewdhnlichen PEK's wurden 2zu 42,9 %, das
desmoplastische PEK zu ca. 25 % nur an einer Stelle nachexzidiert. Da diese
auch bei einer zweiten NE noch zu 18,2 % an mehreren Stellen nachexzidiert
werden mussten, konnte man daran anschlie3end tberlegen, ob es sinnvoll

ware, zumindest die desmoplastischen PEK’s, bei einer R1 Resektion stets
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komplett nach zu resezieren. Dadurch koénnte die Rate der desmoplastischen
R1 Resektionen reduziert und ggf. auch die Rate an Nachexzisionen minimiert
werden, wodurch wiederum die Rate an Rezidiven gesenkt werden kodnnte.
Darauf wird im folgenden Text noch weiter eingegangen werden. In dieser
Studie gab es, wie in Tabelle 4 und 5 dargestellt, nur 2 gewdhnliche PEK's (0,7
%), die zweimal nachexzidiert werden mussten. Dagegen gab es 19
desmoplastische PEK’'s (31,6 %), die mindestens zwei, bis hin zu sechs
Nachexzisionen benotigten. Auch bei diesen wurde meistens ein weiterer SHA
von jeweils 5 mm verwendet. Diese Ergebnisse zeigen das aggressive
Verhalten der desmoplastischen PEK’s, welches so frih wie mdglich
unterbunden werden sollte, um einer Rezidivierung und Metastasierung

entgegenzuwirken.

Werden alle Sicherheitsabstande von allen Resektionen zusammen gerechnet,
ergibt sich die Summe des insgesamt notwendigen Sicherheitsabstands, um
eine RO Resektion zu erreichen. Dabei wurde im Median bei den gewohnlichen
PEK’s ein SHA von insgesamt 3 mm und der desmoplastischen PEK’s von
insgesamt 8,5 mm benétigt, um den Tumor endgultig RO zu resezieren. Die
maximale Summe der Sicherheitsabstande fir eine RO Resektion betragt bei
den groflten gewoOhnlichen PEK's 20 mm und bei den grof3ten
desmoplastischen PEK’s 51 mm. Die gewdhnlichen PEK’s konnten zu 97,3 %
mit einem SHA von insgesamt 10 mm exzidiert werden, die desmoplastischen
PEK’s dagegen zu 90 % mit einem SHA von in der Summe 20 mm. Bei den
gewohnlichen PEK’s konnten 75 % primar RO exzidiert werden. Bei den
desmoplastischen PEK’s konnte nur ein Drittel priméar RO exzidiert werden, zu
einem weiteren Drittel waren sogar noch mindestens 2 Nachexzisionen
erforderlich. Insgesamt wurden 2,7 % der gewdhnlichen PEK’s und 10 % der
desmoplastischen PEK’s auch nach mehrmaliger Nachresektion nicht RO
reseziert werden. Es gibt insbesondere bei den desmoplastischen PEK’s einige
Ausnahmen mit sehr aggressiven Tumoren: Bei den Patienten, die 6
Nachexzisionen bendtigten, wurde in der Summe ein maximaler
Sicherheitsabstand von 41 mm, bzw. von 28 mm nétig, der Patient, der 5

Nachexzisionen bengtigte, brauchte in der Summe einen Sicherheitsanstand
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von 51 mm. Daraus ergibt sich ein Problem, das je nach Lokalisation zu
Schwierigkeiten fuhren kann. Bei solch groRen SHA kommt es zu einer sehr
gro3en Wundflache, die ggf. durch Lappenplastiken oder Hauttransplantaten
verschlossen werden muss. Die Schwierigkeit besteht deshalb insbesondere
darin, ein gutes asthetisches Ergebnis bei ausreichendem Sicherheitsabstand
und bei moglichst geringem Rezidivierungsrisiko, zu erreichen. Insgesamt
machen diese Ausnahmen zwar nur 1,87 % von allen PEK’s aus, aber schon
10 % der desmoplastischen PEK’s. Es zeigt sich, dass insbesondere die
desmoplastischen PEK’s haufig mehrmals nachexzidiert werden missen und
auch ein Sicherheitsabstand von 10 mm nicht alle desmoplastischen Tumore

erfasst.

Wird der Zusammenhang  zwischen Lokalrezidiven und  dem
Tumordurchmesser weiter aufgeteilt in Tumoren die einen Durchmesser von >
20 mm bzw. < 20 mm erreichen, zeigt sich, dass bei den kleineren Tumoren 13
von 165 (7,9 %) ein Rezidiv entwickelten. Bei den grof3eren Tumoren liegt die
Rezidivrate nur leicht hoher: Es entwickelten16 von 155 Patienten (10,3 %) ein

Rezidiv.

Interessant ist die Lokalrezidive zu betrachten, die nach einer RO Resektion
auftreten wobei sich die Lokalrezidivraten der beiden Tumortypen betrachtlich
unterscheiden. Das desmoplastische PEK hat eine Rezidivrate von 26,7 % und
deckt sich ungefahr mit einer anderen Studie Uber den desmoplastischen
Tumortyp, bei der eine Lokalrezidivrate von 24.3 % errechnet werden konnte.
(Breuninger et al. 1998) Das gewoOhnliche PEK hingegen besitzt eine
Rezidivrate von 5%, was mit 3 % in einer anderen Studie diesem Ergebnis sehr
nahe kommt. (Hafner et al. 2011) In der Literatur finden sich weitere Angaben,
die allerdings nicht zwischen dem gewohnlichen und dem desmoplastischen
PEK differenzieren: In einer Metaanalyse aus 71 Studien, die aber nicht
zwischen Mohs surgery oder der konventionelle histopathologischen Kontrolle
differenziert, zeigten Tumoren mit einer GroRe >2 cm mit 15,2 % eine etwa
doppelt so hohe Rezidivrate im Vergleich zu Tumoren, die kleiner als 2 cm

waren. Diese rezidivierten in ca. 7,4 % (Cheng et al. 2016). In unserer Studie
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zeigte sich fur die gewodhnlichen PEK’s eine vergleichbare Rezidivrate, wenn
die Tumortypen nicht differenziert werden: Die kleineren Tumoren mit einem
Durchmesser <2cm rezidivierten in 7,9 %, die gréReren Tumoren in 10,3 %.
Wird weiter zwischen den beiden Tumortypen differenziert, zeigt sich, dass die
gewohnlichen Tumoren mit einem Tumordurchmesser <2 cm in 4,9 %
rezidivierten, die gewohnlichen PEK’s mit einem gréReren Tumordurchmesser
in 5,1 %. Die Rezidivrate der desmoplastischen PEK’s liegt insgesamt auch hier
deutlich héher: Die kleineren desmoplastischen Tumore rezidivierten in 27,3 %,
die grolReren Tumore in 26,3 %. Es zeigte sich hier kein signifikanter
Unterschied zwischen Tumoren mit einem Tumordurchmesser < 2cm und = 2

cm.

Dass die Rezidivrate bei der Gesamtheit der Tumoren bei den Tumoren mit
einem Durchmesser = 2cm hoher liegt, nicht aber bei der Betrachtung der
einzelnen Tumortypen, kdénnte dadurch erklart werden, dass bei den grél3eren
Tumoren haufig die desmoplastischen PEK’s einen gréReren Anteil ausmachen
und diese per se eine hthere Rezidivrate zeigen. Dass die Rezidivrate der
gewobhnlichen PEK’s nur so gering ist, kbnnte durch die Tatsache zustande
kommen, dass die Auslaufer mit Hilfe der 3D Histologie leichter detektiert
werden kdnnen und damit das Risiko des Auftretens von Rezidiven geringer ist.
Demgegeniber entziehen sich die Auslaufer des desmoplastischen PEK's

haufig der Detektion, da sie als Einzelzellagen infiltrieren kénnen.

Im Folgenden soll besprochen werden, welche weiteren Faktoren die
Rezidivrate beeinflussen kénnen: Das Alter spielt keine Rolle, da bei der
Betrachtung der Altersklassen auffallt, dass die Rezidivrate in den vier
wichtigsten Altersklassen (<69, 70-79, 80-89, 290) mit 7,7 %, 8,77 %, 9,76 %,

und 9 % in etwa gleich ist.

Es gibt aber auch Ausnahmen insbesondere bei vorhandenen
Grunderkrankungen: Ein junger Patient in der Altersklasse von 30-39 Jahren
entwickelte eine Rezidiv. Er hatte einen oculocutanen Albinismus, was durch
die Depigmentierung der Haut einen erheblichen Risikofaktor fir die
Entwicklung von Hauttumoren darstellt (Lekalakala et al. 2015).
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Das Geschlecht spielt ebenfalls keine signifikante Rolle: Die Rezidivraten der
beiden Geschlechter unterscheiden sich innerhalb der beiden Tumorentitaten
nicht grof3artig voneinander. Bei den gewohnlichen PEK’s liegt die Rezidivrate
der Frauen bei 3,5 % und die der Manner bei 5,7 %. Bei den desmoplastischen
PEK’s liegt die Rezidivrate der Frauen bei 29,4 % und die der Manner bei 33,3
%.

Betrachtet man die Lokalrezidivrate zunachst nach den Risikogruppen
entsprechend der Tumordicke, steigt die Lokalrezidivrate entsprechend der
Risikogruppen an. Von 5,8 % der no risk tber 8,8 % der low risk bis 14,5 % in
der high risk Gruppe. Bei der weiteren Differenzierung in gewdhnliche und
desmoplastische PEK’s zeigt sich wieder die hohe Rezidivrate der
desmoplastischen PEK’s mit 36,8 % in der high risk Gruppe, gegenuber 4,7 %
bei den gewdhnlichen PEK’s. In der low risk Gruppe ist der Unterschied mit
19,2 % der desmoplastischen PEK’s, gegenlber 6,6 % der gewoéhnlichen
PEK’s, ebenfalls deutlich. Dies konnte auch in der Studie von Brantsch gezeigt
werden. Allerdings konnte die nicht signifikant hohere Rezidivrate der
gewodhnlichen low risk Gruppe gegenuber der gewdhnlichen high risk Gruppe
(6,6 % vs. 4,7 %) durch die weniger engmaschigere Nachsorge bei low risk

Tumoren fir diese Ergebnisse verantwortlich sein (Breuninger et al. 2013).

Eine weitere Uberlegung war, dass Lokalrezidive auch dadurch verursacht
werden konnten, dass die Tumore mit einem zu geringen SHA bei der
Primarexzision entfernt wurden. Daher wurden der primare SHA und die
Lokalrezidivrate in Beziehung gesetzt. Es fand sich kein Zusammenhang
zwischen primarem SHA und den auftretenden Rezidiven, sowohl bei den
gewohnlichen, als auch bei den desmoplastischen PEK’s nicht.

Wie bereits im vorangehenden Text erwahnt, liegt der aktuell empfohlene SHA
der PEK’s der Literatur zufolge bei 5 mm, fur high risk Tumore bei bis zu 10 mm
(Stratigos et al. 2015). Die empfohlenen SHA stammen aus einer Studie, die
nicht mittels 3D Histologie, sondern mittels konventioneller Histopathologie
durchgeftihrt wurde. In einer weiteren Studie wird fur low risk Tumore mit einem

Tumordurchmesser < 2cm ein SHA von mindestens 4 mm, fur high risk Tumore
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von mindestens 6 mm empfohlen. Allerdings stammen diese Daten aus einer
Metaanalyse, die nicht zwischen konventioneller histopathologischer Kontrolle
und Moh’s Chirurgie unterscheidet. (Cheng et al. 2016) Nach unseren Daten

spielt aber der primare SHA bei Anwendung der 3D Histologie keine Rolle.

Auch bei einem sehr groRen Sicherheitsabstand spielt die Histologie der
Tumorrander eine entscheidende Rolle, denn es kann auch dann noch mit
tumorpositiven Arealen gerechnet werden. Aber je gro3er der primare SHA
gewahlt wird, umso weniger haufig muss nachreseziert werden. Durch die
Reduktion der Anzahl der Nachoperationen sinkt auch die Rezidivrate, worauf
im nachsten Absatz genauer eingegangen werden soll. Allerdings muss auch
immer die Lokalisation der Tumore in die Uberlegung der verwendeten
Sicherheitsabstande mit einbezogen werden, da diese mal3geblich das
asthetische Ergebnis bestimmen und darauf insbesondere wegen der
Hauptlokalisationen geachtet werden sollte. Zudem kann es vorkommen, dass
der notige Sicherheitsabstand nicht immer eingehalten werden kann, wenn der
Tumor  beispielsweise so lokalisiert ist, dass dies zu einer
Funktionseinschrankung fihren wirde. Ein gutes Beispiel dafur ist die
Lokalisation am Augenlid (Mouriaux et al. 2015), die zeigt, dass es sehr
schwierig werden wirde einen grof3en Sicherheitsabstand im Gesicht
einzuhalten, wohingegen dies durchaus mdglich ist bei Lokalisationen an den

Extremitaten und am Koérperstamm.

Wenn man allerdings die Rezidive nach der Anzahl der notwendigen
Nachoperationen bis zur RO Resektion aufschlisselt, stellt man fest, dass die
Rezidivrate mit der Anzahl der Nachoperationen ansteigt: Ohne NE liegt die
Rezidivrate bei 6 %, bei einer NE betragt sie 10,8 % und bei zwei oder mehr NE
betragt sie 33,3 %. Werden nun die beiden Typen, gewdhnlich und
desmoplastisch, verglichen, zeigen erstere ebenfalls einen Anstieg der
Rezidivrate mit der Anzahl der NE. Diese liegt bei einer NE bei 13 % und bei
zwei oder mehr NE bei Uber 30 %. Diese positive Korrelation der
Lokalrezidivrate mit den NE kdnnte damit erklart werden, dass die notwendigen

Nachexzisionen auf eine starkere Infiltration und hohere lokale Malignitat

77



schlieBen lassen, da der primare SHA keine Rolle hinsichtlich der Lokalrezidive

zu spielen scheint.

Werden Tumore, die am Ende aller Operationsschritte noch Tumoranteile
aufweisen (R1 Resektion) betrachtet, fallt auf, dass weniger Rezidive
vorkommen, als zu erwarten gewesen ware: Es wurde nur bei 13 Patienten
Tumore R1 reseziert, unter denen sich nur ein Rezidiv entwickelte. Der
Primartumor war in diesem Fall ein desmoplastisches PEK. Auch in diesem
Zusammenhang ist die Fallzahl viel zu gering, als dass allgemeingtiltige

Aussagen getroffen werden kénnten.

Da das PEK ein Tumor ist, der zwar rezidivieren aber auch metastasieren kann,
muss neben der Lokalrezidivrate auch die Metastasenrate betrachtet werden:
Das desmoplastische PEK metastasierte bei 8,2 % der Patienten, das
gewohnliche PEK nur bei 2,3 %. Die Metastasenrate des gewohnlichen PEK’s
wird auch in einer anderen Studie mit 4 von 235 Patienten angegeben, was 1,7
% ausmacht. (Estall et al. 2016). Da eine Metastasierung des Tumors erst
moglich ist, wenn er die Basalmembran durchbrochen hat (Manigé Fartasch
2011), muss der Tumor schon weit fortgeschritten sein, bzw. eine betrachtliche
Tumordicke erreicht haben. Wie weit ein PEK fortschreiten und wie invasiv es
wachsen kann, zeigt ein Case Report Uber einen 76 jahrigen Patienten, bei dem
der Tumor an der Ohrmuschel lokalisiert war und durch den Knorpel hindurch
wuchs. (Boisen et al. 2016). Zudem zeigen Studien, dass alle Metastasen
primar lymphogen entstehen. (Breuninger et al. 2013) Die Metastasenrate
konnte in unserer Studie im Vergleich zur Literatur hoher liegen, da eventuell
die Tumoren mit einer groReren Tumordicke in der Universitats Hautklinik in
Tubingen operiert werden und dadurch das Risiko einer Metastasierung per se

schon hoher ist.

Die Daten dieser Studie wurden aus einem Patientenkollektiv ab 2006 erhoben
und das Hautkrebsscreening ab 2008 eingefiihrt (Deutsche Krebshilfe). Es
konnte sein, dass die Metastasenrate der PEK’s insgesamt so gering ist, weil in
diesem Screening bereits viele Préakanzerosen oder frilhe Stadien von

Hauttumoren entdeckt werden und so eine frihzeitige Behandlung ermdglicht

78



wird. Da die Metastasierung von der Tumordicke abhangt, haben vornehmlich
Tumoren mit einer groRen Tumordicke metastasiert, die demnach erst spat
entdeckt wurden. Laut einer Querschnittsstudie liegt die Sensitivitat der
Ganzkorperinspektion fur PEK's bei 42 % (E.W. Breitbart 2014). Dieses
Screening ist fur Patienten ab 35 Jahren alle 2 Jahre empfohlen (Deutsche
Krebshilfe). Die Dauer bis zum Auftreten der ersten Metastase zeigt, dass mit
einem Mittelwert von 7,9 Monaten das gewohnliche PEK friiher metastasiert,
das desmoplastische PEK hingegen nach durchschnittich 9,8 Monaten.
Interessant ist der Sachverhalt, dass das gewohnliche PEK zwar fraher
metastasiert, aber mit einer durchschnittichen Dauer von 14 Monaten erst
spater Rezidive ausbildet. Beim desmoplastischen PEK lag die
durchschnittliche Dauer bis zum Auftreten eines Rezidivs dagegen bei 11,6
Monaten. Diese Ergebnisse bestéatigen, dass es durchaus sinnvoll ist, zu
Beginn und besonders im ersten Jahr nach einer Tumorexzision eine

engmaschige Nachsorge anzubieten.

Eine weitere Prognoseabschétzung ist Giber das Grading der Tumoren maéglich.
Dabei waren die meisten Tumore mit insgesamt 52,8 % G1, die wenigsten
Tumore mit insgesamt 9 % G3, bzw. beim desmoplastischen PEK 6 % G2 und
7,8 % G3 relativ ausgeglichen. Vergleicht man aber die Rezidivrate innerhalb
der Gradinggruppen, fallt auf, dass die Rezidivrate des gewothnlichen PEK's in
allen drei Gruppen relativ konstant bei ca. 5% liegt. Demgegenuber steigt aber
die Rezidivrate des desmoplastischen PEK's von 20% in G1 auf 50% in G2 und
40% in G3. Zusammenfassend zeigen diese Ergebnisse, dass die schlechtere
Prognose, bzw. die hthere Metastasen- und Rezidivrate der desmoplastischen
PEK’s nicht nur durch den Malignitatsgrad verursacht werden, aber die G2/G3

desmoplastischen PEK’s eine noch schlechtere Prognose aufweisen.

Da das Grading nacherhoben wurde und nicht mehr bei allen Tumoren das
Grading ermittelt werden konnte, kann es sein, dass die hier verwendete
Fallzahl von 240 zu gering ist, um eine reprasentative Aussage zu diesem

Parameter zu treffen. Dies konnte auch der Grund sein, warum die
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desmoplastischen PEK’s in der G3 Gruppe keine noch hohere Rezidivrate
aufweisen, als die G2 Tumore.

Nachdem ein PEK erkannt und exzidiert wurde, sollte der Patient regelmaRig zu
einer Nachsorgeuntersuchung gehen. Je nach Risiko ein neues PEK zu
entwickeln und abhangig vom Rezidiv- und Metastasierungsrisiko sollte der
Patient insbesondere in den ersten 2 Jahren alle 3-, oder 6 Monate untersucht
werden, da die meisten Metastasen und Lokalrezidive in genau diesem
Zeitraum auftreten (Breuninger et al. 2013). Auch, oder gerade nachdem ein
PEK aufgetreten ist, ist es essenziell wichtig, die Haut vor weiterer UV-
Strahlung zu schiitzen, um die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von weiteren

PEK’s aber auch von anderen Hauttumoren zu reduzieren (Gellen et al. 2016).

Vergleicht man die PEK’s mit dem BZK, der den haufigsten Hauttumor darstellt
(Muhlstadt 2014), fallt eine ahnliche Verteilung in den Altersklassen auf. Es sind
beides Tumore, die gehauft bei dlteren Patienten auftreten: Die meisten Tumore
entstehen zwischen 70-79 Jahren, bzw. das PEK auch gehauft zwischen 80-89
Jahren. Ebenfalls dadurch bedingt, dass auch fur die BZK's die UV-Strahlung
einen betrachtlichen Risikofaktor darstellt (Mihlstadt 2014). Aus diesem Grund
sind auch die haufigsten Lokalisationen der beiden Hauttumorarten ahnlich:
Beide kommen gehauft am Kopf vor, das BZK zu 33% an der Nase, das PEK
mit 22,26% am haufigsten am Kapillitum. Gegeniiber den PEK’s haben die
BZK’s eine Pravalenz des weiblichen Geschlechts.

Auch diese beiden Hauttumore unterscheiden sich hinsichtlich des Auftretens
von Rezidiven. Das PEK rezidiviert am haufigsten in den Altersklassen 70-79
und 80-89 Jahren. Das BZK rezidiviert hingegen gehauft in der Altersklasse ab
90 Jahren. (Kanyildiz 2014) Hierzu muss die Dauer bis zum Auftreten des
ersten Rezidivs betrachtet werden: Bei den BZK’'s lag der Median bei 29,5
Monaten und das erste Rezidiv trat nach 13 Monaten auf (Kanyildiz 2014). Bei
den PEK’s traten Rezidive bereits nach 1,7 - 3,6 Monaten auf, im Median traten
die Rezidive nach 11,6- 14 Monaten auf. Das heil3t, dass die PEK’s friher
Rezidive bilden, das BZK bildet diese erst viel spater. Dies kann durch die
Tumoreigenschaften des BZK’'s erklart werden: Das BZK ist ein Tumor, der
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zunéchst sehr langsam wachst und deswegen haufig auch erst nach Jahren
entdeckt wird (MUhlstadt 2014).

Werden die Rezidive bezuglich des SHA der Priméarexzision verglichen, fallt auf,
dass sowohl bei den PEK’s, als auch bei den BZK’s, der SHA der
Primarexzision keine entscheidende Rolle bei der Entwicklung eines Rezidivs
spielt, haufige Nachoperationen aber eine Rezidvierung begunstigen. Dieser
Zusammenhang kommt dadurch zustande, dass ein kleinerer SHA mehrere NE
notwendig machen kann und dartber die Entstehung eines Lokalrezidivs
begulnstigt werden kann. Beim BZK reicht allerdings ein kleinerer SHA aus, um
den Tumor RO zu resezieren: Schon ab 6 mm traten keine Rezidive mehr auf
(Kanyildiz 2014). In der Literatur wird der durchschnittliche SHA fir BZK's mit 4
mm angegeben (Mouriaux et al. 2015). Bei den PEK’s hingegen, zumindest bei
den gewohnlichen PEK’s, traten erst ab einem SHA von > 10 mm keine
Rezidive mehr auf. In der Literatur werden SHA’s von durchschnittich 6 mm
angegeben (Mouriaux et al. 2015) Folglich wird bereits der SHA bei einer
Exzision eines PEK’s groRer gewahlt, als bei einer Exzision eines BZK's.
Allerdings sollte, wie oben bereits erwahnt, die Uberlegung angestellt werden,
den momentan verwendeten durchschnittlichen SHA fur die PEK's noch zu
vergrofRern, um die Rate der Nachexzisionen und damit die Rezidivrate weiter
zu senken. Allerdings musste es mdglicherweise eine Ausweitung auf einen
erheblichen SHA sein, da in dieser Studie gezeigt werden konnte, dass der
primare SHA keine direkten Auswirkungen auf die Rezidivrate hat. Es wirde
schwierig werden, einen so erheblichen SHA beispielsweise im Gesicht zu
realisieren. Insgesamt ist die Rezidivrate aber bei beiden Tumoren nur sehr
gering. Es zeigt sich, dass bei den PEK’s im Vergleich zum BZK, insbesondere
bei den desmoplastischen PEK’s, mehrere NE, in wenigen Fallen sogar bis zu

6, notwendig sind.

Werden die Rezidive betrachtet, die nach einer R1 Resektion auftraten, zeigen
sich ahnliche Rezdivraten Beim BZK lag sie bei ca. 5 % (Kanyildiz 2014) und
bei den PEK’s bei ca. 7,5 %.
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Nach der Auswertung der Ergebnisse dieser Studie, zeigt sich, dass bei der
operativen Therapie der Plattenepithelkarzinome insgesamt jeder Tumor nach
seinen individuellen Eigenschaften und den individuellen Eigenschaften des
Patienten betrachtet werden muss. Die Wahl des Sicherheitsabstandes und die
damit einhergehende Anzahl der Nachoperationen hat eventuell keine
entscheidende Auswirkung auf die Rezidiv und Metastasenbildung. Deutlich
wird aber, dass eine geringere Tumordicke ein geringeres Risiko flr eine
Metastasierung mit sich bringt. Es bestatigt sich, dass die ,first line“ Therapie
die operative Versorgung ist (Fu et al. 2016) und durch diese der Grol3teil der
PEK’s komplikationslos und in sano entfernt werden kann (Kallini et al. 2015).
Dazu passen die Ergebnisse einer anderen Studie, die sich mit dem 5
Jahresiuberleben bei Hauttumoren beschéftigte: Die 5 Jahresiuberlebensrate mit
3D Histologie liegt bei 96,9 %, ohne 3D Histologie nur mit Kontrolle der
Sicherheitsabstande bei 92,1 % (Cheng et al. 2016). Die altersbezogene
relative 5 Jahresuberlebensrate der PEK's liegt bei 93,6 % (Eisemann et al.
2016), d.h., dass nach 5 Jahren noch 93,6 % der Patienten im Vergleich zu
einer Bevdlkerungsgruppe gleichen Alters und Geschlechts und ohne diese
Krebserkrankung, leben. Die 5 Jahresiberlebensrate der BZK's ist mit 87,1 %
etwas hoher. (Eisemann et al. 2016) ,Hautkrebs weist einen erheblichen und
weiter steigenden Bedarf an operativer Versorgung auf, bei der Dermatologen
eine fuhrende Rolle haben. Der zukinftige Bedarf nach dermatochirurgischer

Expertise ist zu berucksichtigen.” (Prof. Dr. M. Augustin et al. 2016)
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5. Zusammenfassung

Diese Studie analysiert das Ausbreitungsverhalten der Plattenepithelkarzinome
der Haut. Dabei wurde eine Fallzahl von 320 Patienten retrospektiv
ausgewertet. (260 gewohnliche-, 60 desmoplastische Plattenepithelkarzinome).
Es handelt sich um den zweithaufigsten Tumor der Haut, der de novo oder aus
Prakanzerosen hervorgeht und fur den die UV Strahlung einen Risikofaktor
darstellt. Es gibt mehrere Typen, hier relevant das gewdhnliche und das
desmoplastische Plattenepithelkarzinome. Die Klinik ist variabel und kann mit
einer pigmentierten, hyperkeratotischen Plague mit entziindlichem Randsaum
imponieren. Die Stadieneinteilung erfolgt nach TNM, die Malignitatseinteilung
durch das Grading, die Risikoeinteilung nach der Tumordicke. ,First line*
Therapie ist die operative Entfernung, weitere Mdglichkeiten sind Strahlen- und
Chemotherapie. Die Nachsorge erfolgt risikoadaptiert alle 3-6- oder 12 Monate.
Die Plattenepithelkarzinome sind Tumoren der alteren Patienten und treten
gehauft zwischen 70-79 (35,6 %), 80-89 Jahren (38,4 %) und mit ca. 2/3
haufiger bei Mannern, insbesondere an sonnenlichtexponierten Arealen, wie am
Kopf (22,26 %), auf. Die Grol3e variiert und kann bis zu einem Durchmesser
von 110 mm bei den gewdhnlichen Tumoren reichen, die zu 96,5 % einen
Durchmesser von bis zu 50 mm erreichen. Die desmoplastischen
Plattenepithelkarzinome erreichen aufgrund der Auslauferbildung schnell einen
groReren Durchmesser und werden in 95 % bis zu 73 mm, im Maximum der
Ausreil3er bis zu 120 mm grof3. Die meisten Tumore sind mit 70,4 % G1 und mit
56,3 % low risk Tumore. Die high risk Gruppe bildet 35,8 % der
desmoplastischen und 20,7 % der gewdhnlichen Plattenepithelkarzinome. Die
Rate an RO Resektionen nach der Priméarexzision ist hoch, primédre R1
Resektionen kommen bei den desmoplastischen Plattenepithelkarzinome
haufiger vor (10 % vs. 2,7 %). Um die Rate der Nachoperationen zu reduzieren
wurden die desmoplastischen Typen mit primar grol3eren Sicherheitsabstanden
bis 10 mm exzidiert. Dadurch ist die oben genannte Rate der R1 Operationen
zwischen gewodhnlichem und desmoplastischen Typ nicht signifikant

unterschiedlich, folglich ein  Exzisionsbias. @ Meistens wurde ein
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Sicherheitsabstand der Primarexzision der gewohnlichen Tumore von 3-6 mm,
bei den desmoplastischen haufig von >6 mm (28,1 %) verwendet. Diese
wurden bis zu 6 Mal nachreseziert, die gewohnlichen Plattenepithelkazinome
maximal 2 Mal. Die Summe des insgesamt notigen Sicherheitsabstands bis zur
RO Resektion betrdgt bei den desmoplastischen- mehr, als bei den
gewohnlichen Plattenepithelkarzinome: In 97,3 % konnten die gewohnlichen
Plattenepithelkarzinome mit einem Sicherheitsabstand von 10 mm RO reseziert
werden, die desmoplastischen Tumore in 90 % mit einem Sicherheitsabstand
von 21 mm. Die Rezidivrate betragt beim gewohnlichen- 5 % und 26,7 % beim
desmoplastischen Plattenepithelkarzinom. Die Geschlechter (m=5,7 % / w=3,5
% gewdhnlich vs. m=25,6 % / w=29,4 % desmoplastisch) und auch die
Altersklassen insgesamt zeigen ahnliche Rezidivraten (<69 Jahren 7,7 %, 70-
79 8,8 %, 80-89 9,8 %,> 90 9,1 %). Die Rezidivrate wird weder von Alter,
Geschlecht noch von dem priméaren Sicherheitsabstand beeinflusst (2,6 % bei 2
mm vs. 3,5 % bei 10 mm) oder beim desmoplastischen Plattenepithelkarzinom
(20 % bei 2 mm vs. 41,7 % bei 10 mm). Die Anzahl der Nachexzisionen
korreliert positiv mit der Rezidivrate (10,8 % bei 1NE vs. 33,3 % bei 3NE), was
auf eine hohere Malignitat schlielen lasst. Die desmoplastischen Typen
mussen trotz grol3erem primaren Sicherheitsabstand signifikant haufiger
nachoperiert werden. Die Metastasenrate ist bei insgesamt sehr gering, da
durch das Hautkrebs-Screening friilhe Formen detektiert werden. Metastasen
entstehen primar lymphogen, meist in den ersten 2 Jahren postoperativ, woran
die Nachsorgeintervalle angepasst sind. Das gewdhnliche
Plattenepithelkarzinom metastasiert friher, rezidiviert aber durchschnittlich
spater (14 Monate gewohnlich vs. 11,6 Monate desmoplastisch). Das
desmoplastische Plattenepithelkarzinom zahlt zu den high risk Tumoren mit
einer Tumordicke >6mm und zeigt durch diese Ausbreitung hoéhere Rezidiv-
und Metastasenraten. (8,3 % vs. 2,3 %). Die meisten Plattenepithelkarzinome
kénnen operativ komplikationslos in sano entfernt werden. Die Identifizierung
der high risk Tumore ist essenziell. Ein betrachtlicher Risikofaktor ist die Anzahl
der Nachexzisionen, die eine hohere Rezidivrate mit sich bringt und nur indirekt

durch den primaren Sicherheitsabstand beeinflusst wird.
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