Im Fokus: Maligne Hauttumoren

Chirurgische Therapie
des malignen Melanoms

Standardisierte Techniken und plastisch-chirurgische Moglichkeiten

Diagnostik und Therapie des malignen Melanoms sind durch nationale und internationale Richtlinien

weitgehend standardisiert. Die chirurgische Behandlung ist von der Tumordicke in Millimetern (Breslow-

Wert) abhangig und umfasst in kurativer Absicht die Kontrolle der lokalen und der lymphogenen Aus-

breitung. Neben den operativen Standards werden die plastisch-chirurgischen Maglichkeiten vorgestellt.
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Dem malignen Melanom kommt innerhalb der
Gruppe der Hauttumore aufgrund seiner Aggressi-
vitdt sowohl bei betroffenen Personen wie auch bei
der behandelnden Arzteschaft eine besondere Auf-
merksamkeit zu. Die Bedeutung dieser Krankheit
wird durch die steigende Inzidenz (Stand im Jahr
2010: 3-20/100 000/Jahr mit einem Nord-Std-Ge-
falle) unterstrichen (1).

Da die Chirurgie in der Regel die Therapie der ersten
Wahl bei einem neu diagnostizierten malignen Mela-
nom darstellt, sind die Operateure mit dem Wunsch
nach einer umfassenden Aufklarung Uber Genese,
Therapie und auch Prognose der Krankheit konfron-
tiert. Die Planung der Aufklarung und der Therapie (in-
klusive Staging) des Patienten wird durch die exakt
formulierten und von der Projektgruppe Melanom der
Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fur Klinische
Krebsforschung (SAKK) unterstitzten Richtlinien in der
aktuellen Version «Updated Swiss guidelines for the
treatment and follow-up of cutaneous melanoma» aus
dem Jahr 2011 stark erleichtert (2). Die nachfolgend
beschriebenen Vorgehensweisen basieren massgeb-
lich auf diesen Richtlinien. Es sollen die standardi-
sierte Chirurgie im Allgemeinen und plastisch-chirur-

ABSTRACT
Surgical treatment of cutaneous melanoma

There are clear, standardized quidelines to treat mela-
noma of the skin. These guidelines are internationally
recognized and only differ minimally. Surgical treatment
mainly depends on the thickness of the tumor (Breslow's
depth). The main goal - if surgery is performed in a cura-
tive intention - is to control the tumor locally and to pre-
vent lymphogenous spreading. Operative standards are
explained and plastic surgical examples are illustrated.
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gische Mdoglichkeiten im Speziellen aufgezeigt wer-
den. Seltene und ungewdhnlich lokalisierte maligne
Melanome, wie beispielsweise auf Schleimhauten
oder auf der Retina, werden nicht thematisiert.

Grundsétze des Stagings
und der chirurgischen Therapie

Die Diagnose des malignen Melanoms wird in den
meisten Fallen mittels Biopsie einer verdéachtigen
Hautverédnderung durch den Haus- oder Hautarzt ge-
stellt. Mit Vorteil wird eine solche Biopsie als vollstéan-
dige Exzisionsbiopsie mit kleinem Sicherheitsabstand
vorgenommen. Anhand der histopathologischen Auf-
arbeitung kann so neben der Diagnose bereits der
definitive Breslow-Wert (absolute Dicke des malignen
Melanoms in mm) bestimmt werden, welcher fir die
Planung der notwendigen Therapie entscheidend ist
(3). Wird beispielsweise eine Punch-Biopsie nicht im
dicksten Anteil eines malignen Melanoms durchge-
fuhrt, so wird der Breslow-Wert der Biopsie eventuell
zur Insuffizienz von Staging und Therapie fihren. Es
gilt aber festzuhalten, dass es in der Literatur keine
Hinweise darauf gibt, dass eine unvollstandige Biop-
sie mit allfélliger Tumorzellstreuung zu vermehrter
Metastasierung fuhrt. Das ist insbesondere bei Tu-
moren mit flachiger Ausdehnung (z.B. Lentigo-mali-
gna-Melanom) oder an ungunstiger Lage (z.B. Ohr-
muschel), wo eine Exzisionsbiopsie nicht realistisch
ist, von Bedeutung. Die Histopathologie sollte von
einem Institut mit ausreichender Erfahrung erstellt
werden. Es ist erwiesen, dass sich die Therapie ge-
rade bei malignen Melanomen mit Breslow-Werten
um 1 mm je nach Expertise der befundenden Histo-
pathologen in bis zu 16% der Falle verandern kann. In
der Folge wird empfohlen, die Behandlung von Pa-
tienten mit malignen Melanomen grundséatzlich in
multidisziplindren Zentren vorzunehmen (4).
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Timing

Es wird empfohlen, die operative Behandlung innert
4 bis 6 Wochen nach Diagnosestellung durchzu-
fihren. Entsprechend sollte der Sprechstunden-
termin moglichst frihzeitig und mit genligender
Lange eingeplant werden. Die Aufklérung erfolgt sta-
diengerecht in Abhadngigkeit des Breslow-Wertes,
welcher das chirurgische Prozedere bestimmt. Ziel
der Behandlung ist die Kontrolle der lokalen Tumor-
situation (inklusive Ausbreitung per continuitatem)
sowie der lymphogenen und hdmatogenen Metasta-
sierung. Die Tabelle fasst zusammen, inwiefern der
Breslow-Wert das chirurgische Vorgehen definiert.

Lokale Kontrolle

Zeigen sich die Tumoranteile lediglich in situ oder
liegt der Breslow-Wert unter 1 mm, so genlgt die lo-
kale Tumorkontrolle im Sinne der Nachexzision als
einzige Massnahme. Aber auch bei Breslow-Werten
Uber 1 mm bleibt die Nachexzision um die Narbe der
Exzisionsbiopsie respektive um die Reste des nicht
vollstandig entfernten Melanoms fester Bestandteil
der Therapie. Die empfohlenen Sicherheitsabstande
betragen 0,5cm fur In-situ-Melanome, 1,0 cm fir
Breslow-Werte unter 2 mm und 2,0 cm fir Breslow-
Werte ab 2 mm (2).

Lymphsystem

Mit steigenden Breslow-Werten steigt die Wahr-
scheinlichkeit der Metastasierung, die in erster Linie
lymphogen und seltener hdmatogen ablauft. So liegt
beispielsweise die Rate der Metastasierung in regio-
nale Lymphknoten bei Breslow-Werten zwischen
1 und 4 mm bei 16 bis 22% (3, 5, 6). Zur Kontrolle die-
ser lymphogenen Metastasierung und als Teil des
Stagings kommt das Konzept des Sentinel- oder
Wachterlymphknotens zum Einsatz. Dabei wird radio-
aktiv (Technetium 99) markiertes Humanalbumin in
die Haut um die Narbe der Exzisionsbiopsie injiziert,
welches dann die gleichen Lymphwege wie allféllig
weitergeleitete Tumorzellen nimmt und im ersten an-
gelaufenen Lymphknoten gefiltert wird. Mittels zwei-
dimensionaler Gammakamera oder in unklaren Fal-
len mittels dreidimensionaler SPECT-CT sowie unter
Berticksichtigung der Verteilungsdynamik bestim-
men und markieren die Nuklearmediziner die Lage
des Sentinellymphknotens. Hin und wieder missen
auch zwei oder mehr Lymphknoten in einer Region
und/oder in mehreren Regionen als Sentinellymph-
knoten eingestuft werden. So ist beispielsweise eine
Zellstreuung aus dem Oberbauch in beide Axillen
und beide Leisten méglich. Im Durchschnitt werden
pro Patient 1,2 Lymphknoten als Sentinel entnom-
men (7). Ergdnzend ist festzuhalten, dass die Aussa-
gekraft des Sentinellymphknotens im Kopf-Hals-
Bereich durch stark verzweigte Abflusssysteme ein-
geschrénkt ist. Intraoperativ kdnnen Sentinellymph-

Tabelle:

Bestimmung der initialen Therapie und des Stagings

aufgrund des Breslow-Wertes

Breslow-Wert @ Sicherheits-  Sentinel Bildgebendes Staging

abstand
In situ 0,5cm 5 =
<1mm 1cm
1-2 mm Thorax-Réntgen, Sonografie
2-4 mm 2cm +
>4 mm PET-CT

knoten mittels einer eindimensional funktionieren-
den Gammasonde identifiziert werden.

Das Ausmass der Metastasierung im Sentinellymph-
knoten wird unterschiedlich beschrieben und als
eventuell wichtigster prognostischer Faktor fur das
Uberleben von Patienten mit malignem Melanom
kontrovers diskutiert (5, 6, 8). Naheliegend kann der
mikroskopisch bestimmte Durchmesser herangezo-
gen werden, wobei ab 2 mm von einer Makrometa-
stase respektive unter 2 mm von einer Mikrometa-
stase gesprochen wird (6, 7). Am aktuellsten sind
jedoch die Angaben der amerikanischen Fachgesell-
schaften fur Klinische und Chirurgische Onkologie,
welche Makrometastasen als klinisch palpabel und
Mikrometastasen als nur mikroskopisch erkennbar
(unabhangig vom effektiven Durchmesser) definieren
(5). In beiden Féllen ist die Indikation zur komplettie-
renden Lymphadenektomie der betroffenen Region
gegeben (3, 7). In Abweichung zu friheren Arbeiten
inklusive der Schweizerischen Richtlinien (2, 8) sehen
die amerikanischen Guidelines (und in der Folge
ebenfalls die Autoren der vorliegenden Arbeit) auch
Ansammlungen mit einem Durchmesser unter
0,2 mm oder den Nachweis einzelner Tumorzellen als
Indikation zur Lymphknotenausrdumung (3, 5). Im
Durchschnitt werden in 20% der durchgefiihrten
komplettierenden Lymphadenektomien weitere be-
fallene Lymphknoten gefunden (3, 5, 7).

Insgesamt ist die Datenlage zum Nutzen der Lymph-
knotenchirurgie beim malignen Melanom hinsicht-
lich des Uberlebens nach wie vor unzureichend. Bis
jetzt scheint es, dass durch diesen Anteil der Therapie
wohl das rezidivfreie, nicht aber das gesamte Uberle-
ben verlangert wird (5, 9). In Einzelfdllen kénnen mit
diesen Argumenten Abweichungen von den Richtli-
nien begriindet werden. Unter Berlcksichtigung der
Morbiditat ist die Indikation zur Lymphknotenchirur-
gie beispielsweise bei einem alten Patienten mit
schweren Begleiterkrankungen kritisch zu diskutieren.
Andererseits ist die Indikation zur Sentinellymphkno-
tenexstirpation bei einem jungen und gesunden Pati-
enten mit beispielsweise Breslow-Wert von 0,9 mm in
Abweichung von den Richtlinien eher grossziigig zu
stellen. Die Rate an positiven Sentinellymphknoten
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Abdomen und Lymphknotenregion
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Kasten 1:

Dieses Fallbeispiel ist exemplarisch fiir die Mehrheit der
chirurgisch behandelten Melanompatienten.

Dem 52 Jahre alten Mann wurde durch den Hausarzt ein
sich verdndernder, pigmentierter Navus als Exzisionsbiop-
sie aus der rechten Flanke entfernt. Der histologische Be-
fund ergab ein malignes Melanom vom noduldren Typ mit
einem Breslow-Wert von 1,4 mm und tumorfreien Resekti-
onsrandern. Bei unauffalligem klinischem und bildgeben-
dem Staging (Thoraxréntgen in zwei Ebenen, Sonografie
des Abdomens sowie der Axilla und der Leiste rechts) er-
folgte die Nachexzision um die Narbe der Primarexzision
mit einem Sicherheitsabstand von 1 cm nach allen Seiten.
Abbildung 1 zeigt die Exzision dieser Hautspindel inklu-
sive des subkutanen Fettgewebes bis zur darunter liegen-
den Faszie. Abbildung 2 demonstriert die intraoperative
Verwendung der Gammasonde zur exakten Lokalisierung
des radioaktiv markierten und in der Axilla lokalisierten
Sentinellymphknotens. Beide Wunden konnten direkt ver-
schlossen werden, Abbildung 3 zeigt die resultierenden
zwei geraden Narben.

Abbildung 3: Situs Flanke und Axilla rechts nach Wund-
verschluss und axillarer Einlage einer Redondrainage.

Fallbeispiel 1: 52-Jahriger mit verandertem Ndvus

Abbildung 1: Situs der Nachexzision in der rechten
Flanke, links im Wundbereich Faszie, rechts die zu
resezierende Hautspindel mit Subcutis.

Abbildung 2: Situs der Sentinellymphknotenexstirpation
in der rechten Axilla, rechts die Gamma-Sonde.

bei sogenannt dinnen Melanomen (Breslow-Wert
unter 1 mm) wird auf 5,1% geschétzt, wobei insbeson-
dere Breslow-Werte zwischen 0,75 mm und 0,99 mm
mit zusatzlich prognostisch negativen Eigenschaften
(Ulzeration, hohe Mitoserate) betroffen sind (5).

Hamatogene Metastasierung

Die systemische Metastasierung wird praoperativ kli-
nisch und mittels Bildgebung beurteilt. Liegt der
Breslow-Wert unter 1 mm, so beschrankt sich das
Staging auf eine klinische Untersuchung. Mit Werten
zwischen 1 mm und 4 mm werden zuséatzlich ein
Thoraxréntgen in zwei Ebenen sowie eine Sonogra-
fie des Abdomens und der zu erwartenden Lymph-
knotenregion empfohlen. Ab einem Breslow-Wert
von 4 mm sollte primér eine PET-CT (Fusion von
Positronenemissionstomografie und Computerto-
mografie) durchgefihrt werden. Diese ist in der Lage,
Metastasen mit einem minimalen Durchmesser von
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3 bis 5 mm zu detektieren. In den allermeisten Fallen
wird das praoperative Staging keinerlei Hinweise auf
Metastasen ergeben; dieses Resultat ist auch Voraus-
setzung, um die Operation als Therapie der ersten
Wahl in kurativer Absicht durchzufihren (1, 2).

Standardisierte Durchfiihrung der

chirurgischen Therapie
Der erste chirurgische Schritt besteht entweder aus
der alleinigen Nachexzision (Breslow-Wert unter
1 mm) oder aus der Kombination von Nachexzision
und Exstirpation des Sentinellymphknotens. Die al-
leinige Nachexzision wird in der Regel unter ambu-
lanten Bedingungen und unter Analgosedation in
Lokalangsthesie ausgefihrt. Kommt die Sentinel-
lymphknotenexstirpation  hinzu  (Breslow-Wert ab
1 mm), wird eine stationdre Behandlung und eine Voll-
narkose (oder zumindest Spinalanésthesie im Falle
der Melanomlokalisation in der unteren Korperhalfte
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mit inguinaler Sentinellage) notwendig. In diesem
Fall wird der Patient am Vortag der Operation sta-
tionar eintreten und die Eintrittsuntersuchungen so-
wie die Markierung des Sentinellymphknotens durch-
laufen. Die bildgebenden Staginguntersuchungen
kdnnen am Eintrittstag oder ambulant vor dem Ein-
tritt durchgefiihrt werden. Nach unkomplizierter Ope-
ration wird der Patient das Spital normalerweise am
ersten postoperativen Tag verlassen kénnen (s. Kas-
ten 1 mit Fallbeispiel 1). Die meistens spindelférmige
und einen Direktverschluss erlaubende Nachexzision
hat dabei eine sehr geringe Komplikationsrate (7). Die
Sentinellymphknotenchirurgie wird in 10% der Falle
durch Lymphozelen oder Serome mit allfallig sekun-
dérer Infektion kompliziert (5), die Rate an Rehospita-
lisationen und Reoperationen betrégt 3% (6).

Die standardisierte histopathologische Untersu-
chung des Sentinellymphknotens wird aufgrund ei-
ner zu hohen Fehlerquote im Schnellschnittverfahren
immer elektiv durchgefihrt und nimmt ungefahr funf
Arbeitstage in Anspruch. Bei Tumorfreiheit ist die
chirurgische Therapie abgeschlossen, im anderen
Falle ist die komplette respektive komplettierende
Lymphadenektomie der betroffenen Region als zwei-
ter chirurgischer Schritt indiziert.

Die ebenfalls unter stationdren Bedingungen und in
Vollnarkose (oder Spinalanésthesie) durchgefiihrte
Lymphknotenausrdumung der Leiste (oberflachlich
femoro-inguinal) oder der Axilla (Levels | und Il) wird
entgegen der haufigen Erwartung selten zu einem
persistierenden Lymphddem fihren. Die Ansamm-
lung von Lymphe im Wundgebiet erfordert aber die
Drainage Uber mehrere Tage, was zu einer gemittel-
ten Aufenthaltsdauer von 9 Tagen fur die Axillaund 14
Tagen fur die Leiste fUhrt (6). Trotzdem steigt die Kom-
plikationsrate aufgrund von Lymphozelen, Wundhei-
lungsstérungen und Infektionen auf 20 bis 51% an (5,
6). Die Nachbehandlung kann sich in diesen Fallen als
sehr miihsam erweisen und sich Gber mehrere Wo-
chen hinziehen. Beispielsweise kénnen Folgeeingriffe
nach inguinaler Lymphadenektomie in bis zu 26% der
Félle notwendig werden. Die Lymphknotenausrau-
mung im Halsbereich erfolgt gemass der anatomi-
schen Notwendigkeiten als «neck dissection» der ent-
sprechenden Levels und ist mit deutlich geringeren
Hospitalisationszeiten (6 Tage) und Komplikations-
raten (8%) behaftet (6). Nach erfolgter Wundheilung
ist die chirurgische Therapie der ersten Linie abge-
schlossen. Ist keine adjuvante Therapie indiziert be-
ziehungsweise finden keine onkologischen Bera-
tungsgesprache statt, so muss mit Abschluss der
chirurgischen Therapie festgelegt sein, durch wen die
notwendigen Nachkontrollen erfolgen. Entscheidend
ist das Wissen um die Entstehung von 90% aller Me-
tastasen innerhalb von 5 Jahren nach der Erstdia-
gnose sowie um die Tatsache, dass 62% aller Rezidive
von den Patienten selber entdeckt werden (2, 10).

Im Fall der Metastasierung der Krankheit kann die
Chirurgie in sehr unterschiedlicher Weise entweder
in kurativer Absicht bei Vorliegen einzelner Metasta-
sen oder palliativ (aus Griinden der Schmerzen oder
der Wundpflege) bei multiplen Metastasen zur
Anwendung kommen. Hier muss eine individuelle
Problemlésung unter Konsultation der benétigten
Fachspezialisten gesucht werden (1).

Variationen der plastisch-

rekonstruktiven Chirurgie
Wie oben besprochen ist die Chirurgie zur Behand-
lung des malignen Melanoms weitgehend standardi-
siert. Wa&hrend die Lymphknotenchirurgie kaum
Spielraum zulasst, sind bei der Nachexzision aber nur
die notwendigen Sicherheitsabstdnde vorgegeben
(1, 2). Die Art und Weise des Verschlusses der entste-
henden Defekte wird offen gelassen. In den meisten
Fallen gestaltet sich dieser Verschluss unkompliziert.
Hautreserven im Bereich des Rumpfes, des Halses,
der Ober- und Unterarme sowie der Ober- und Un-
terschenkel erlauben in der Regel einen Direktver-
schluss nach spindelférmiger Nachexzision. Je gerin-
ger die Hautreserven in der Umgebung der
Nachexzision sind und je grosser der Sicherheitsab-
stand ist, umso unwahrscheinlicher wird jedoch die
Méglichkeit der Direktnaht. Erfahrungsgemass er-
fordern insbesondere der Gesichts- und Kopfbe-
reich sowie die Kndchel-, Hand- und Fussbereiche
haufig eine plastisch-rekonstruktive Deckung ent-
standener Weichteildefekte. Dabei ist jeder Fall an-
ders, und die Operationsplanung wird individuell
sein mussen.
Zur Anwendung kommen alle Anteile der «rekon-
struktiven Leiter», welche umfasst:

Direktnaht

Heilung per secundam intentionem

Spalthaut- oder Vollhauttransplantation

Dermisédquivalente in Kombination mit Spalthaut

Nahlappenplastiken ohne axiale Blutgeféasse

Nahlappenplastiken mit axialen Blutgefassen

Fernlappenplastiken

freie Lappenplastiken (mikrochirurgisch anasto-

mosiert).
Parallel zur Schwierigkeit der Defektdeckung steigt
auch der chirurgische Aufwand beim Erklimmen der
Sprossen dieser Leiter. Die Schwierigkeit besteht in
der Auswahl der individuell angepassten Methode.
Das zu erwartende Resultat aus funktioneller und
dsthetischer Sicht muss in ein méglichst gutes Ver-
haltnis zu Aufwand und Risiko des Verfahrens gesetzt
werden. Kompromisse wie beispielsweise die Reduk-
tion des Sicherheitsabstandes aus kosmetischen
Grinden miussen aus onkochirurgischen Griinden
zwingend verworfen werden.
Das Spektrum dieser Moglichkeiten ist sehr weitlau-
fig und fillt ganze Lehrbucher. Stellvertretend wird
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Kasten 2:

Fallbeispiel 2:

Der 77 Jahre alte Mann litt bereits an einem Non-Hodg-
kin-Lymphom, als ein pigmentierter Navus am rechten
Unterlid rasch zu wachsen begann. Nach initialer Verwei-
gerung weiterer Diagnostik und Therapie stimmte der Pa-
tient schliesslich einer Abklarung zu. Die Diagnose lau-
tete: malignes Melanom mit Breslow-Wert von 8 mm,
bereits multipel im Lungenbereich metastasiert. Aus
palliativen Griinden erfolgte die Tumorresektion und die
Unterlidrekonstruktion. Abbildung 4 zeigt den Patienten
mit dem grosse Teile des Unterlides umfassenden Tumor.

Abbildung 4: Malignes Melanom mit Breslow-Wert
8 mm am rechten Unterlid.

Abbildung 6: Mobilisierter und nach kaudal geklappter
Wangenrotationslappen nach Esser.

In Abbildung 5 ist der Tumor bereits entfernt, die dem
Augapfel zugewandten Schichten sind mit einem peri-
chondro-mukdsen Transplantat aus der Nasenscheide-
wand rekonstruiert. Abbildung 6 zeigt den mobilisierten
Wangenrotationslappen nach Esser, welcher die Verschie-
bung von gesunder Haut in horizontaler Richtung von
lateral gegen medial ermdglicht. Dadurch kdnnen narbige
Verziehungen des wiederhergestellten Unterlides in verti-
kaler Richtung vermieden werden. Das Resultat nach 6
Wochen wird in Abbildung 7 demonstriert.

Abbildung 5: Der Tumor ist entfernt, die inneren
Schichten sind mit einem perichondromukésen Trans-
plantat aus dem Nasenseptum rekonstruiert.

Abbildung 7: Resultat 6 Wochen postoperativ.

im Fallbeispiel 2 (Kasten 2) ein Vorgehen vorgestellt,
welches mehrere Moglichkeiten in sich vereinigt.

Zusammenfassung
Diagnostik und Therapie des malignen Melanoms
sind weitgehend durch nationale und internationale
Richtlinien standardisiert. Die Chirurgie ist in der Re-
gel die Behandlung der ersten Wahl in kurativer Ab-
sicht und umfasst die lokale Tumorkontrolle mittels
Nachexzision sowie die Kontrolle der lymphogenen
Metastasierung in Abhdngigkeit des Breslow-Wertes.
Der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie kommt eine
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spezielle Bedeutung bei der Deckung grossflachiger
oder speziell lokalisierter Defekte zu. Ohne onkochir-
urgische Kompromisse eingehen zu mussen, kann
durch die zahlreichen Méglichkeiten der rekonstrukti-
ven Leiter meistens ein funktionell und &sthetisch zu-
friedenstellendes Ergebnis erzielt werden. Die Indi-
kation zur Lymphknotenchirurgie im Sinne der Senti-
nellymphknotenexstirpation und zur allfalligen kom-
plettierenden Lymphadenektomie muss insbeson-
dere bei Breslow-Werten um 1 mm und bei &lteren
Patienten mit Komorbiditaten unter Berlcksichtigung
der Richtlinien sorgfaltig abgewogen werden. A
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Merkpunkte

Die chirurgische Therapie
des malignen Melanoms:

A ist standardisiert und hat in der Regel einen kurati-
ven Ansatz

A stiitzt sich weitgehend auf dem prognostisch wich-

tigen Breslow-Wert ab

A gewahrt mittels Nachexzision die lokale Tumorkon-

trolle

A ermdglicht mittels Sentinelmethode das Staging
des Lymphsystems

A umfasst bei positivem Sentinellymphknoten die
komplettierende Lymphadenektomie

A bietet Mdglichkeiten zur kurativen oder palliativen
Behandlung von Metastasen

A ermdglicht durch das Spektrum der plastisch-re-
konstruktiven Chirurgie gute funktionelle und dsthe-
tische Ergebnisse auch bei grossflachigen oder
ungiinstig lokalisierten Defekten.
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