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Grundsatzliche Erwagungen

bei der operativen Therapie von
kleineren und mittleren Tumoren
der Haut 1im Gesichtsbereich

Die spezielle Problematik der Gesichtshaut
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Abb. 1a_ Basalzellkarzinom des
Nasenfliigels links.

Abb. 1b_ Exzision des Tumors,
Rénder histologisch in sano.

Abb. 1¢_ Hautmobilisation firr die
Rekonstruktion, Nahlappenplastik.
Abb. 1d_ Heilungsergebnis

nach einem halben Jahr, leichter
Narbenzug.

_Einleitung

Die Entfernung von Tumoren im Gesichtsbereich
istausmehreren Griinden als besonders heikel ein-
zustufen.

Wahrend manam Rumpfoderanden Extremitaten
problemlosauch groBere Sicherheitsabstidnde ein-
halten kann und sich keine gréBeren Sorgen um
die Defektdeckung machen muss, steht man im
Gesicht selbst bei kleinen Tumoren aufgrund ihrer
unglnstigen Lokalisation oftvorder Frage: Wie be-
komme ich das bloB3 hinterher wieder zu ?

Die Hautim Gesichtist zart und diinn, teilweise na-
hezu ohne Subcutis, wodurch die Gefahr des Einrei-
Benswahrend der Operation besteht und die Gefahr
spaterer Wundheilungsstérungen verscharft wird .
Das Vorhandensein von Augen, Nase und Mund
grenzt die ,Flachen" sehr ein, aus denen man Re-
servehaut holen kann.

Auch eine Vielzahl von Funktionen muss erhalten
werden. Beispielsweise mussder Patientauch nach
der Entfernung des Basalioms vom Oberlid das

Auge noch vollstandig schlieBen kénnen, um die
Sehkraft zu erhalten, und der Patient mit einem
Karzinom der Lippe will seine Frau noch kiissen
konnen.

AuBerdem missen Behaarungsunterschiede be-
riicksichtigt werden. So kann man nichtauf die be-
haarte Kopfhautzuriickgreifen, um Defekte im Be-
reich der unbehaarten Schlafen zu decken, und
auch derVerlauf der Augenbrauen sollte nicht ver-
andert werden.

Insgesamt muss man damit rechnen, dass der Pa-
tient hdufig schon auf kleinere Asymmetrien, Fal-
telungen oder Hautzipfel unzufrieden reagiert.
Die Tatsache, dass manan einem bdsartigen Tumor
operiert worden ist, tritt anscheinend erstaunlich
schnellinden Hintergrund, wenn man sich tber ei-
nen kleinen postoperativen Makel im Gesicht auf-
regen kann.

Selbst operativ erfahrene Hautérzte und niederge-
lassene Allgemeinchirurgen Uberweisen deshalb
hier die Patienten gern an den Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen weiter.
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_Das zweizeitige Vorgehen

Da manalso im Gesicht aus verstandlichen Griin-
den den Defekt klein halten mochte, bemiiht man
sich zwar immer um die Exzision einer tumorver-
ddchtigen Verdnderung in toto, auf der anderen
Seite aber versucht man auch, den Sicherheits-
abstand so gering wie medizinisch vertretbar zu
halten.

Dies flihrt dazu, dass die Histologie in manchen
Fallen randstandige Verdnderungen nachweist,
sodass eine Nachexzision erforderlich wird. Nicht
nur Basaliome sind ,unterirdisch” oft ausgedehn-
ter als ,oberirdisch”, also klinisch, angenommen.
Auch bei Plattenepithelkarzinomen sieht man
manchmal nur die Spitze des Eisbergs.

Deshalb empfiehlt sich zum einen die Markierung
desPraparats, klassischerweise mit Faden, die ein-
geknotet und kurz geschnitten oder lang belassen
werden. Die Markierung muss mit ihrer Lokalisa-
tion (lateral/medial, cranial/caudal 0.4.) doku-
mentiert sein, sowohl in der Akte des Operateurs
als auch auf den Unterlagen flir den Pathologen,
sodass jeder hinterher genau sagen kann, wo
genau eine Nachresektion erforderlich ist.
Denneineunndtige komplette Umschneidung der
ersten Exzision, wenn eine Nachresektion nur an
einerkleinen Stelle sinnvollist, wiirde jadem Prin-
zip der Kleinhaltung des Defekts zuwiderlaufen.
Die Entfernung eines kleinen oder mittleren Tu-
mors kann auBer bei gravierenden Grunderkran-
kungen meist ambulant durchgefiihrt werden,
denn die Probeexzision ist beim zweizeitigen Vor-
gehen der kleinere Eingriff.

Wahrend der Pathologe das Praparat untersucht,
kann der Patient mit einer passageren Deckung
unter einem Verband sein normales Leben zu
Hause weiterfihren. Fiir diese Deckung empfiehlt
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sich ein exakt zugeschnittenes Stilick provisori-
scher Kunsthaut (z.B. Epigard), welches schon
blindig eingendht wird. Eine prophylaktische
oraleantibiotische Abschirmung hilft einen Infekt
zu vermeiden.

Nach wenigen Tagen, wenn das histologische Er-
gebnis vorliegt, kann der zweite Eingriff erfolgen.
Dieserbeginntmitder Entfernung des Epigards, es
folgt die Anfrischung der Wunde oder gegebe-
nenfalls die Nachresektion.

In einigen wenigen Fallen, wenn die randstandi-
gen Tumoranteile noch auf einen erheblichen kli-
nisch unauffélligen Resttumor hinweisen, kann
eine Ausdehnung auf ein dreizeitiges Vorgehen
notwendig werden, das heiBt, eserfolgtein weite-
res Mal der provisorische Epigard-Verschluss mit
anschlieBendem Warten auf den Pathologen. Erst
wenn alle Rander frei sind, also der ganze Tumor
drauBen ist, kann man beginnen Haut zu ver-
schieben oder zu rotieren. Denn nach dem Ver-
schieben oder Rotieren findetsich der klinisch un-
auffallige Randbereich eines Tumors kaum mehr
wieder.

In den meisten Fallen findet eine Nachresektion
jedoch wegen minimaler randsténdiger Bereiche
oder zur Erweiterung eines sehr knappen Sicher-
heitsabstandesstattundstehtder plastischen De-
ckung im gleichen Eingriff nichtim Wege.

Die DeckungistdergroBere Eingriff,da hierfir fla-
chenmaBig erheblich weitreichendere Hautareale
mobilisiert werden mussen oder ein zweites Ope-
rationsfeld hinzukommt.

Deshalb muss hier je nach Schwere der geplanten
Operation oder je nach Alter und Grunderkran-
kungen des Patienten erstens die Notwendigkeit
einer Vollnarkose/Analgosedierung und zweitens
die Erforderlichkeit eines stationdren Settings
abgewogen werden.

Abb. 2a_ Basalzellkarzinom des
Unterlids rechts.

Abb. 2b_ Z.n. Exzision und tempo-
rére Weichteildeckung mit Epigard
bis zur definitiven Mitteilung

des histologischen Ergebnisses.
Abb. 2¢_ Heilungsergebnis nach
einem halben Jahr, kleine Narbe am
Unterlid.

Abb. 3a_V.a. Basaliom praauricular
links (nach Injektion von Lokalanés-
thesie bildet sich ein weiBer Hof).
Abb. 3b_Z.n. Exzision und
histologische Sicherung mit tempo-
rarer Deckung mittels Epigard bis
zur Mitteilung, ob der Tumor in sano
reseziert wurde.

Abb. 3c_ Erneute Nachresektion,

da Entfernung nicht in sano.

Abb. 3d_ Mobilisation eines kutanen
Hautlappens.

Abb. 3e und f_ Wangenrotation und
spannungsfreie Adaptation.

Abb. 3g_ Heilungsergebnis nach
einem halben Jahr.
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Abb. 4a_ Ausgedehntes Platten-
epithelkarzinom der Unterlippe links,
mittellinieniberschreitend.

Abb. 4b_ Heilungsergebnis nach
einem halben Jahr. Nach Entfernung
des Tumors war die Rekonstruktion
der Unterlippe nach Bernard,
modifiziert nach Fries (Lappen aus
der Wange) durchgefiihrt worden.

Abb. 5a_ Basalzellkarzinom des
Nasenfliigels rechts.

Abb. 5b_ Z.n. Exzision und Nach-
resektion, Rénder jetztin sano.
Abb. 5¢_ Mobilisation der Haut
flir den plastischen Verschluss.
Abb. 5d_Z.n. Verschluss mittels
Nahlappenplastik.

Abb. 5e_ Heilungsergebnis nach
einem halben Jahr.
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Im stationdren Setting kann tiber ein paar Tage hin-
weg die Herz-Kreislauf-Situation des Patienten
tberwachtwerden, er kann sich kérperlich schonen
und so das Nachblutungsrisiko senken und er kann
eine intravenose Antibiotika-Prophylaxe erhalten.
Die praktischen Erwagungen wie die Vermeidung
der taglichen Fahrt zum Arzt sind heutzutage nur
noch ein angenehmer Nebeneffekt flr den Patien-
ten.

_Deckungsmoglichkeiten

Am haufigsten arbeitet man im Gesichtsbereich mit
lokalen Hautlappen, also Verschiebe- oder Rota-
tionslappen.

Der groBe Vorteil liegt darin, dass hier die Farbe und
Beschaffenheit der deckenden Haut sehr dhnlich
oder sogar identisch ist. Deshalb fallt die umgesie-
delte Haut selbst hier schon nach kurzer Zeit gar
nicht mehr auf, und wenn die sonstige Heilung gut
ablduft,sinddie Narbendann nurnoch beigenauem
Hinsehen zu finden.

DieVerwendungvon gestielten Lappenausferneren
Regionen als dem Gesicht, der Kopfhaut oder dem
Halsbereich betrifft in der Regel nur die groBeren
Tumoren.

Die andere Mdglichkeit ist ein freies Transplantat,
dasim Gesichteigentlich nuralsVollhauttransplan-
tat Ublich ist.
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Das dsthetische Ergebnis einer Spalthauttrans-
plantation ist in der Regel so, dass man es nur im
absoluten Notfall (bei groBflachigen Verbrennun-
gen 0.4.) in Kauf nehmen wiirde.
EinVollhauttransplantat benétigt ein gut vaskula-
risiertes Bett. Ein solches ist aber nach der Entfer-
nungeinesHauttumorsmanchmal nicht mehrvor-
handen, sodass hier von Fall zu Fall abgewogen
werden muss, ob man von einer sicheren Einhei-
lung ausgehen darf.

Selbst wenn man die Vollhaut aus dhnlichen Haut-
arealen wie z.B. hinter dem Ohr oder aus dem tiefe-
ren seitlichen Hals entnimmt, muss man auch
langfristig mit gewissen Unterschieden rechnen.
Extremfalle wie der beriihmte rosa ,Flicken" mitten
auf der gebréunten Stirn oder auf der Nasenspitze
sind aber eher selten und stammen meist aus einer
erheblich weniger passenden Hautregion.
GleichermaBen wichtig fir den Operateur und fir
den Patienten ist auch der Punkt, dass man hier
zwei Operationsgebiete hat und hinterher zwei
Wunden, die heilen missen und die eventuell ka-
schiert werden sollen. Wenn das Gesicht gut aus-
sieht, aber alle Leute starren auf die entstellende
Narbe am Hals, dann ist der Patient auch ver-
stimmt.

Wenn der Operateur sich aller dieser Aspekte be-
wusstistundsichan die medizinisch korrekte Stra-
tegie halt, sollte er dennoch bei jedem speziellen
Patienten vor dem ersten Eingriff einen genauen
Worst-case"-Plan flir den endgultigen Verschluss
haben.

Zahlreiche Bildbénde und Case-reports sowie der
Austausch mit Kollegen kdnnen hier sehr hilfreich
sein,ansonsten tUberweistman liebereinmal zu viel
an ein spezialisiertes Zentrum weiter._
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