FORTBILDUNG ZUM SCHWERPUNKT

Mohs-Chirurgie

Optimale Radikalitédt und Asthetik in der Behandlung von Hauttumoren

Das wichtigste Anliegen in der dermatologischen Tumorchirurgie ist die vollstindige Entfernung des Tumors,
um den Patienten ein rezidivfreies Uberleben zu sichern. Die Erhaltung der Funktion sowie ein dsthetisch
ansprechendes Operationsresultat sind weitere wichtige Ziele bei der chirurgischen Entfernung von Tumoren.
Die schnittrandkontrollierte Chirurgie, insbesondere die klassische Mohs-Chirurgie, hilft dem Dermatochirurgen
wesentlich, diese Ziele zu erreichen. Durch liickenlose Schnittrandkontrolle des exzidierten Tumors kann eine
wesentlich tiefere Rezidivrate erzielt werden als mittels herkommlicher Exzision. Zudem ermdglicht die Mohs-
Chirurgie — insbesondere bei klinisch schlecht abgrenzbaren Tumoren oder bei solchen mit histologisch
infiltrativem Wachstumsmuster — die Tumorentfernung mit kleinerem Sicherheitsabstand. Dadurch kann oft ein
besseres funktionelles und @sthetisches Resultat erzielt werden.
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Epitheliale Hauttumoren, insbesondere das Basal-
zellkarzinom und das spinozelluldre Karzinom, sind
die héufigsten malignen Tumoren Uberhaupt und
machen einen grossen Teil der dermatologischen
Operationen aus. Da Basalzellkarzinome aber nie
metastasieren, kdnnen die Patienten durch eine voll-
standige Exzision dieser Tumoren geheilt werden.
Randbildende Tumoranteile im Exzisat fihren jedoch
in den meisten Fallen zu einem Rezidiv. Beim spino-
zelluléren Karzinom kann eine unvollstandige Tumor-
exzision zudem das besonders an «High-risk-Lokali-
sationen» nicht unerhebliche Metastasierungsrisiko
erhdhen. Fir eine totale Exzision werden in der Lite-
ratur je nach Tumortyp unterschiedliche Sicherheits-
abstande empfohlen. Ein noduldres Basalzellkarzi-
nom soll mit einem Sicherheitsabstand von 4 mm
exzidiert werden. Damit kénnen Rezidivraten von we-
niger als 5 Prozent erzielt werden. Tumoren mit infil-

Tabelle:

A Rezidivtumoren

Karzinom)

plastik erfordert

Indikation fiir Mohs-Chirurgie bei epithelialen Tumoren
A Tumoren mit infiltrativem Wachstumsmuster (szirrhdse oder mikronoduldre
Basalzellkarzinome, perineurale Infiltration)

A High-risk-Tumoren (Lokalisation in H-Zone, entdifferenziertes spinozelluldres

A Klinisch schlecht abgrenzbare Tumoren

A Tumoren an anatomisch schwieriger Lokalisation, an der ein minimaler
Sicherheitsabstand vorteilhaft ist (Nase, Augenlider, Ohren)

A Tumoren, bei denen der Exzisionsdefekt eine Rekonstruktion mit Lappen-

A Patientenfaktoren: z.B. Immunsuppression
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Abbildung 1: Die schiisselférmige Exzisionstechnik

bei der Mohs-Chirurgie erlaubt die Einbettung des
Praparates, sodass der gesamte Schnittrand histologisch
untersucht werden kann.

trativem Wachstumsmuster wie etwa das szirrhése
Basalzellkarzinom benétigen allerdings fir eine ebenso
tiefe Rezidivrate einen Sicherheitsabstand von 13 bis
15 mm. Bei einem Sicherheitsabstand von nur 5 mm
kann beim szirrhésen Basalzellkarzinom eine Hei-
lungsrate von lediglich 82 Prozent erzielt werden.
Auch beim spinozellularen Karzinom werden Sicher-
heitsabstande von mehr als 5 mm gefordert.

Neben diesen infiltrativ wachsenden Tumoren berei-
ten auch die klinisch schlecht abgrenzbaren Tumoren
dem Dermatochirurgen oftmals Schwierigkeiten.
Dasselbe gilt fir Tumoren an Lokalisationen, wo der
entstehende Defekt mit einer komplexen Rekon-
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Abbildung 2: Durch die histologische Aufarbeitungs-
technik der Mohs-Chirurgie kann der gesamte Schnitt-
rand untersucht werden. Randbildender Resttumor
kann durch den Chirurgen gut dreidimensional lokali-
siert werden.

struktion wie einer Lappenplastik verschlossen wer-
den muss. Durch schnittrandkontrollierte Exzision
kénnen die Rezidivraten bei deutlich kleinerem Si-
cherheitsabstand bei priméren Basalzellkarzinomen
auf 1 bis 2 Prozent gesenkt werden. Auch bei szirrh6-
sen und rezidivierenden Basalzellkarzinomen sowie
bei spinozelluldren Karzinomen lassen sich deutlich
reduzierte Rezidivraten erzielen.

Volisténdige Schnittrandkontrolle

Bei der konventionellen Aufarbeitung von histologi-
schen Préparaten epithelialer Tumoren im Paraffin-
schnitt und auch bei der konventionellen Gefrier-
schnitttechnik werden mehrere Querschnitte des
Exzisates mikroskopisch beurteilt («Brotlaib-Tech-
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nik»). Dadurch kann die Totalitat der Exzision streng
genommen nur in diesen einzelnen Querschnitten
beurteilt werden. Es wird nur etwa 1 Prozent des
Schnittrands untersucht. Da Tumoren nicht immer ei-
nem geometrisch regelmassigen Wachstumsmuster
folgen, kénnen dadurch einzelne Tumorauslaufer,
die zwischen zwei untersuchten Querschnitten den
Rand des Praparates erreichen, verpasst werden.
Dies durfte einer der Hauptgriinde fur die relativ ho-
hen Rezidivraten nach konventioneller Exzision
epithelialer Tumoren sein. Bei der schnittrandkon-
trollierten Chirurgie werden die Exzisate so einge-
bettet, dass der gesamte Schnittrand zu 100 Prozent
von allen Seiten her untersucht werden kann. Da-
durch erhoht sich einerseits die Sicherheit der voll-
standigen Tumorentfernung, und anderseits werden
die Ublicherweise in der Tumorchirurgie geforderten
Sicherheitsabstande hinfallig. Fiur die vollstandige
Schnittrandkontrolle gibt es verschiedene histologi-
sche Verfahren.

Klassische Mohs-Chirurgie

Dieses Verfahren wurde 1941 von Frederic E. Mohs
erstmals beschrieben. Allerdings wandte er eine
Technik an, die heute kaum mehr praktiziert wird. Er
fixierte die Tumoren vor der Exzision mit Zinkpaste in
vivo, was die histologische Untersuchung unmittel-
bar nach der Exzision erlaubte. Das heute gebrauch-
liche Verfahren mit Gefrierschnitten wurde 1970 von
Tromovic beschrieben und ist in den Vereinigten
Staaten das Standardverfahren fur die Behandlung
eines Grossteils der epithelialen Tumoren. Der Tu-
mor wird dabei mit knappem Sicherheitsabstand
schisselférmig exzidiert. Das Exzisat kann dann auf
dem Objekttrager so flachgedrickt werden, dass der
gesamte seitliche Schnittrand und die Basis auf ei-
nem Schnitt angeschaut werden kénnen. Diese
Praparate werden im Gefrierschnitt-Verfahren aufbe-
reitet. Mit einem getbten Histologielaboranten kann
der Dermatochirurg schon wenige Minuten nach der
Exzision das Préparat in guter Qualitdt selber be-
urteilen und allféllige Tumorreste exakt lokalisieren.

Patientenkomfort

Neben der grésstmoglichen Sicherheit, den Tumor
bei minimalem Sicherheitsabstand vollstandig exzi-
diert zu haben, bieten die schnittrandkontrollierten
Verfahren auch einen grossen Patientenkomfort. Ins-
besondere bei der klassischen Mohs-Chirurgie kén-
nen die Tumorexzision, die Sicherstellung der Tota-
litdt der Exzision sowie die Defektrekonstruktion an
ein und demselben Tag erfolgen. Provisorische De-
fektdeckungen oder lange Hospitalisationen kénnen
so oft vermieden werden. Auch aufwendige Opera-
tionen und nachtragliche Nachexzisionen kdnnen bei
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Abbildung 3: Defektrekonstruktion mittels «bilobed
flap» nach Exzision eines Basalzellkarzinoms mit Mohs-
Chirurgie.

dieser Methode vermieden werden. Dies ist insbe-
sondere dann wichtig, wenn Exzisionsdefekte mittels
Lappenplastiken verschlossen werden. Finden sich
némlich nach Deckung durch eine Lappenplastik
noch randbildende Tumoranteile im Exzisat, kann oft
aufgrund der Gewebeverschiebung durch die Lap-
penplastik nicht mehr genau rekonstruiert werden,
wo der Resttumor exakt liegt, sodass eine sinnvolle
Nachexzision nicht mehr durchgefihrt werden kann.
Ein weiterer grosser Vorteil dieser Methode ist, dass
die Histopathologie durch den Chirurgen selbst be-
urteilt wird. Dies ist insofern sinnvoll, als die Beurtei-
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lung der Gefrierschnitte mit tangentialem Anschnitt
einige Spezialkenntnisse und Routine voraussetzt,
die sich der Mohs-Chirurg leichter aneignet. Zudem
gestaltet dies die Abléufe schneller. Fir den Chirur-
gen ist die Nachexzision um einiges einfacher und
préziser auszuflhren, wenn er selber ein dreidimen-
sionales Bild von der Ausdehnung und der Lokali-
sation des Resttumors gewonnen hat.

Verschiedene Verfahren

Neben der klassischen Mohs-Chirurgie, die fur den
Patienten den grésstmoglichen Komfort und bei
vielen Tumoren die besten Resultate liefert, hat auch
die in Europa haufig praktizierte Methode der Schnitt-
randkontrolle am Paraffinschnitt des Préparates,
das nach «Tibinger Torte» aufgearbeitet wurde
(«slow Mohs»), verschiedene Vorzige. Dabei wird
vom Exzisat der gesamte Schnittrand abgetrennt und
flach eingebettet sowie die Basis des Praparates se-
parat eingebettet. Das Préparat wird anschliessend
in Formalin fixiert und kann 1 bis 2 Tage spéter als
Paraffinschnitt untersucht werden. Der Dermatopa-
thologe kann dem Chirurgen aufgrund dieser licken-
losen Schnittrandkontrolle genau angeben, in wel-
chen Randabschnitten noch Tumorreste vorhanden
sind und wo somit eine weitere Exzision vorgenom-
men werden muss. Dieses Verfahren lasst sich besser
in den Routineablauf von kleineren Kliniken einbin-
den, die kein dermatohistopatholgisches Labor in
unmittelbarer Nahe des Operationssaals zur Verfu-
gung haben. Zudem ist die Beurteilung der Paraffin-
schnitte bei sehr grossen Tumoren und fir einige
Tumorarten einfacher und zuverlassiger durchfihr-
bar. So wird etwa die Exzision des Lentigo-maligna-
Melanoms oder des Dermatofibrosarcoma protube-
rans bei uns normalerweise mit dieser Methode
durchgefihrt.

Weitere Tumorarten

Wahrend beim malignen Melanom die Nachexzision
des Tumors mit einem Sicherheitsabstand von 1 bis
2 cm je nach Tumorstadium zur Standardbehandlung
gehdrt, sind flr einige Typen des Melanoms, insbe-
sondere das Lentigo-maligna-Melanom im Gesicht,
schnittrandkontrollierte Verfahren zu bevorzugen. An
dieser Lokalisation ist es oft von Vorteil, wenn ledig-
lich ein kleinstmdglicher Sicherheitsabstand gewahlt
werden kann, da sonst aufwendige Rekonstruktionen
erfolgen mussen. Zudem sind die oberflachlichen
Melanome an dieser Lokalisation oftmals nicht scharf
begrenzt, und eine Nachexzision mit fixem Sicher-
heitsabstand Uber die klinisch erkennbaren Grenzen
des Tumors zeigt gelegentlich immer noch Mela-
nomzellen im seitlichen Schnittrand. Aufgrund der
besseren Beurteilbarkeit in den Paraffinschnitten



Mohs-Chirurgie

sowie der grésseren Auswahl an Spezialfarbungen
und Immunhistochemie wird fur diesen Tumor aber
im Allgemeinen das «Slow-Mohs-Verfahren» ge-
wahlt.

Grosse Vorteile bringt die schnittrandkontrollierte
Chirurgie fur die Exzision des Dermatofibrosarcoma
protuberans. metastasiert nicht,
wéchst aber lokal extrem infiltrativ. So kénnen sich

Dieser Tumor
einzelne Tumorzellstrdange um mehrere Zentimeter
Uber den sichtbaren Teil des Tumors hinaus ausdeh-
nen. Selbst bei einer Exzision mit 2 cm Sicherheits-
abstand bilden sich Rezidive in bis zu 49 Prozent der
Falle. Durch die schnittrandkontrollierte Chirurgie
kénnen primar kleinere Sicherheitsabstande von
zirka 1 cm gewahlt werden. Danach kénnen gezielte
Nachexzisionen erfolgen, falls entsprechende Aus-
ldufer des Tumors entdeckt werden. Aufgrund der
besseren Beurteilbarkeit und der Méglichkeit von
Sperzialfarbungen im Paraffinschnitt wird auch hier
eher die «Slow-Mohs-Technik» gewahlt.

Ausbildung

Wahrend die Mohs-Chirurgie in den Vereinigten
Staaten sehr verbreitet ist und in zahlreichen gut
strukturierten Fellowship-Programmen gelehrt wird,
wird sie in der Schweiz nur an den dermatologischen
Universitatskliniken sowie einigen wenigen ausge-
wahlten spezialisierten dermatologischen Praxen
angeboten. Aufgrund der hohen Komplexitat der

Kooperation zwischen anspruchsvoller Dermatochir-
urgie und spezieller Dermatohistopathologie ist eine
relativ aufwendige Infrastruktur mit Zusammenspiel
von Operationssaal und histopathologischem Labor
erforderlich. Notwendig ist auch eine solide derma-
tologische Ausbildung der ausfihrenden Chirurgen.
Da in Europa bis heute keine fixen Fellowship-Pro-
gramme fir Mohs-Chirurgen existieren, hat die Eu-
ropaische Gesellschaft fir Mikrographische Chirur-
gie (ESMS) mit Sitz in Zirich Kriterien fur die
Anerkennung von Mohs-Chirurgen festgelegt. Diese
umfassen unter anderem die Durchfihrung von Gber
100 von einem Mohs-Trainer supervidierten Fallen
sowie eine adaquate Ausbildung in Dermatohisto-
pathologie. Auch die Schweizerische Gesellschaft fur
Mohs-Chirurgie halt sich an diese Vorgaben. Dass
diese Methode, die den Patienten einen grossen
Gewinn hinsichtlich onkologischer Sicherheit und
asthetischer Zufriedenheit bringt, ausschliesslich
von gut ausgebildeten Arzten durchgefiihrt wird, die
Mitglied einer dieser Gesellschaften sind, liegt letzt-
lich ganz im Interesse der Patienten. A
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