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Zertifizierte Fortbildung

Mikroskopisch kontrollierte
Chirurgie im dermato-
chirurgischen Alltag

Zusammenfassung

Die mikroskopisch kontrollierte Chirurgie (MKC) hat sich in den vergangenen Jahren in
der Dermatochirurgie etabliert und umfasst diverse Methoden, um die histologisch
nachgewiesene vollstandige Entfernung maligner Tumoren bei gleichzeitig maximaler
Schonung des tumorfreien Gewebes in unmittelbarer Umgebung zu ermdglichen. Von
herausragender Bedeutung ist die MKC in der operativen Therapie kutaner Malignome
in Problemlokalisationen und bei aggressiven Tumorsubtypen sowie Rezidivsituationen.
Gemeinsamkeit aller unter MKC zugeordneten Verfahren ist die Markierung des
Tumorexzidates zur topografischen Orientierung, wodurch eine Lokalisierung
verbliebener Tumorreste mdglich wird. Es existieren diverse Methoden der MKC (3-D-
Histologie, Horizontalmethode oder Mohs-Chirurgie), die im vorliegenden Beitrag
vorgestellt werden sollen. Ziel dieses Beitrags ist durch eine Vorstellung der aktualisierten
AWMF(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V.)-Leitlinie die Darstellung der Methoden, Vorteile, die Sensibilisierung fiir die
Méglichkeiten, aber auch Grenzen der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie.

Schliisselworter
Problemlokalisationen - Hauttumoren - Mohs-Chirurgie - Kutane Malignome - Rezidiv - MKC-
Chirurgie

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen
Hauptwortern in dieser Leitlinie die mannliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gelten im
Sinne der Gleichbehandlung grundsétzlich fiir alle Geschlechter. Die verkiirzte Sprachform hat nur
redaktionelle Griinde und beinhaltet keine Wertung.

Dieses Manuskript gibt die Inhalte der aktualisierten AWMF-Leitlinie Mikroskopisch kontrollierte
Chirurgie, AWMF-Register-Nr.: 013-064 wieder [1]. Inhaltliche Ahnlichkeiten sowie Paraphrasierung
entsprechen daherkeinem Plagiat und werdenim Text gekennzeichnet.
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Nach Lektiire dieses Beitrags ...

— kennen Sie die Indikationen der mikroskopisch kontrollierten
Chirurgie (MKQ),

— sind lhnen die Methoden der MKC bekannt,

— wissen Sie um die Mdglichkeiten, aber auch Grenzen der MKC,

- sind Sie mit dem Inhalt der aktualisierten AWMF(Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e. V.)-Leitlinie Mikroskopisch kontrollierte Chirurgie
vertraut.

Einleitung

Primares Ziel der operativen Therapie dermatologischer Tumoren
soll sein, den Tumor
1. vollstandig zu entfernen (RO-Resektion)
und
2. das umliegende gesunde Gewebe maximal zu schonen.

Um eine sichere RO-Resektion in mdglichst wenig operativen
Sitzungen zu erreichen, kann man entweder den initialen kli-
nischen Sicherheitsabstand grof3 wéhlen; dies mit dem Risiko,
oben benannten Punkt 2 zu vernachldssigen und den operativen
Defekt unnotigerweise zu vergroBern. Nur weil erfahrene Derma-
tochirurgen auch ausgedehnte Defekte sowohl dsthetisch als auch
funktionell wieder zufriedenstellend verschlieBen konnen, recht-
fertigt dies nicht unnétig groBe initiale Sicherheitsabstande. Vice
versa wird gelegentlich der initiale klinische Sicherheitsabstand zu
klein gewahlt, und unnétige Folgeeingriffe werden erforderlich.

Um dieses nur scheinbare Dilemma zu |&sen, bietet es sich an,
die Methoden der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie (MKC) zu
nutzen. Eine detaillierte Beschreibung der Methode sowie eine um-
fangreiche Literaturrecherche der Tumoren, die eine MKC indizieren,
sind in der rezent aktualisierten S1-AWMF (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.)-Leitli-
nie zur mikroskopisch kontrollierten Chirurgie zu finden [1]. Ziele
dieses Beitrags sind die Erlauterung der zur Verfligung stehenden
Methoden der MKC an Beispielen diverser Tumoren aus dem der-
matochirurgischen Alltag sowie die Vorstellung der aktualisierten
AWMF-Leitlinie Mikroskopisch kontrollierte Chirurgie [1].

Beziiglich der in der Literatur sowie im klinischen Alltag sehr
uneinheitlich, wenngleich meist synonym genutzten Begrifflich-
keiten (histographisch vs. mikroskopisch vs. mikrographisch vs.
3-D-Histologie) empfehlen wir die Lektiire von Mohrle et al. [2].
Detailliert werden wir in diesem Beitrag auf diese Thematik nicht
eingehen.

Was versteht man unter mikroskopisch kontrollierter
Chirurgie und was kann sie leisten?

Maligne Hauttumoren in Problemlokalisationen, aggressive histologi-
sche Subtypen und erkennbar aufwendige operative Verschlusstechni-
ken qualifizieren zur Anwendung der MKC.

2 Die Dermatologie

Abstract

Micrographic controlled surgery in everyday
dermatosurgery

Micrographic controlled surgery (MCS) has become established in
dermatosurgery in recent years and includes various methods to enable
the histologically proven complete resection of malignant cutaneous
tumors, while at the same time sparing tumor-free tissue in the
immediate vicinity as much as possible. MCS is of great importance in
the surgical treatment of cutaneous malignancies in so-called problem
locations and aggressive tumor subtypes. Indications for MCS include
basal cell carcinoma, cutaneous squamous cell carcinoma, Bowen’s
disease and Bowen’s carcinoma, melanoma in chronic light-damaged
skin with acral lentiginous melanoma, dermatofibrosarcoma protuberans
(DFSP), and Merkel cell carcinoma. However, other tumor entities are
also treated using MCS, such as extramammary Paget’s disease and
various cutaneous sarcomas. All procedures subsumed under MCS have
in common the marking of the surgical specimen for topographical
orientation, which provides assignment of remaining tumor remnants.
Various methods of MCS (3D histology, the horizontal method or Mohs
surgery) are presented in this article. Furthermore, this article aims to
raise awareness of the possibilities and limitations of micrographically
controlled surgery.

Keywords
Problem locations - Skin cancer - Micrographic controlled surgery - Moh’s
surgery - Neoplasm, recurrence - MCS chirurgy

Typischerweise kann bei einer Reihe von Hauttumoren die sub-
klinische Ausdehnung praoperativ nicht sicher beurteilt werden.
Die vollstdndige Entfernung eines Tumors der Haut ist jedoch die
Voraussetzung fiir eine lokale Heilung. Die MKC ermdglicht es,
durch verschiedene histologische Aufarbeitungsmethoden die
Vollstandigkeit der operativen Tumorentfernung sicherzustellen.
Allen diesen verschiedenen Verfahren ist gemeinsam, dass eine
Markierung des entfernten Gewebes durch den Operateur erfolgt
(Fadenmarkierung, tiefer Einschnitt oder andere); dies dient der
genauen topografischen Orientierung. Typischerweise erfolgt die
Markierung des Gewebes bei 12 Uhr bezogen auf die Korper-
achse, wobei jede andere Uhrzeit prinzipiell mdglich ist, jedoch
vom Operateur vorgenommen und im Operationsbericht sowie auf
dem histologischen Einsendeschein schriftlich dokumentiert wer-
den muss, um zu jedem Zeitpunkt nachvollziehbar zu sein (Abb. 1).
Ungiinstig sind Markierungen, die nicht eindeutig sind oder auch
zu viele Markierungen, ggf. mit Kanilen mit unterschiedlichen
Farben und v.a. AuBendurchmessern (niedrigere Gauge-Einhei-
ten und somit dicke AuBendurchmesser der Kaniilen) an kleinen
Praparaten, die die Gewebestruktur eher beschéadigen, denn suf-
fizient markieren. Ebenfalls vermieden werden sollten praparati-
onsbedingte starke mechanische Belastungen der Resektatrander
(Greifen mit der Pinzette, thermische Schaden durch Elektrokauter
etc.). Durch die Markierung des Gewebes lassen sich die spdteren
histologischen Schnitte topografisch eindeutig zuordnen [3].

Aus eigener Erfahrung ist davon abzuraten, Markierungen an
Lungewohnlichen/ungeraden Uhrzeiten” anzubringen, z.B. 10:00
oder 20:00 Uhr. Dies flihrt bei etwaiger Infiltration des Tumorrandes
in der spéteren histologischen Befundung zu Schwierigkeiten in
der Kommunikation des betroffenen Resektionsrandes mit dem
Operateur.



Abb. 1 A Exemplarische Darstellung eines Operationspraparates der Haut
unmittelbar nach der Exzision. Bitte beachten Sie die bei 12 Uhr (bezogen
auf die Kdrperachse) angebrachte Fadenmarkierung

Ublicherweise werden im histologischen Labor konventionelle
histologische Querschnittuntersuchungen mithilfe der sog. Brot-
laibtechnik angefertigt, um randbildende Tumorauslaufer zu er-
kennen (Abb. 2). Hierbeiist die Gefahr umso hoher, dass Tumoraus-
laufer histologisch nicht abgebildet werden, je groBer das Ope-
rationsprdparat ist und je weniger Anschnitte angefertigt werden,
die zur mikroskopischen Befundung gelangen. Folge ist eine ver-
meintliche RO-Resektion, die im Verlauf zu Tumorrezidiven fiihren
kann. Eine Losung dieses Problems ware die deutliche Vermehrung
histologischer Schnitte an solchen Praparaten in Brotlaibtechnik,
wobei die diagnostischen Liicken v.a. bei groBen Exzidaten blei-
ben werden, was aber im Laboralltag zu einem unverhéltnisméaRig
hohen Befundumfang fiir Labor und Befunder fiihren wiirde [3].
Abhdngig vom Tumor oder Tumorsubtyp, von der TumorgroRe
sowie der Lokalisation steigt der Stellenwert llickenloser Verfah-
ren, die mit hoher Sensitivitat eine RO-Resektion nachweisen [4].
Eine so liickenlos wie mdgliche Darstellung der lateralen und ba-
salen Schnittrander ist dabei unabhdngig vom Durchmesser des
Exzidates zu fordern.

In solchen Fallen bieten die Methoden der MKC iiber die dreidi-
mensionale Darstellung der Schnittrander eine deutlich héhere
Sensitivitdt. Beim Vergleich der Vielzahl von Daten in der Lite-
ratur hinsichtlich des Auftretens eines Lokalrezidivs schneiden
die Methoden der liickenlosen Darstellung zusammenfassend
verglichen mit Literaturdaten zur konventionellen Exzision (syn.
Serienschnitthistologie) bei einer Reihe von Tumorentitdten besser
ab (56,789 10, 11,12, 13, 14,15, 16].

Abb. 2 « Brotlaibtechnik, syn.
Serienschnitthistologie. Gangigs-
te Methode der histologischen
Aufarbeitung von Operations-
praparaten in der Dermatopa-
thologie. Vorteile sind die einfa-
che Durchfiihrung bei einfacher
raumlich-geometrischer Vorstel-
lung, Méglichkeit der Beurteilung
der vollstandigen Tumorarchitek-
tur und -silhouette einschlieflich
der Resektatrander

MKC-Methoden bieten sich in 3 definierten Situationen im
dermatochirurgischen Alltag an und werden von der S1-AWMF-
Leitlinie MKC so empfohlen [1]:

1. MKC wird empfohlen, wenn Tumoren in sog. Problemlokalisa-
tionen auftreten.

2. MKC wird empfohlen, wenn aggressive Subtypen von Hauttu-
moren vorliegen.

3. MKC wird empfohlen, wenn absehbar ist, dass aufwendige
operative Verschlusstechniken erforderlich werden, und um
eine Sicherstellung der restlosen Tumorentfernung vor dem
definitiven chirurgischen Wundverschluss zu gewahrleisten.

Problemlokalisationen: dsthetisch und funktionell anspruchsvolle ope-
rative Regionen.

Als Problemlokalisation werden Regionen definiert, in denen
primar kleinere Sicherheitsabstdnde aus dsthetischen und funktio-
nellen Griinden giinstig sind, um den anatomischen Verhdltnissen
Rechnung zu tragen: Nase, Lid, Genitale etc. Auch gehdren Regio-
nen dazu, an denen ein gréBerer Sicherheitsabstand benachbarte
Strukturen und dsthetische Einheiten Gbergreifend miteinschlieBen
wiirde (Lippen, lippennaher Bereich etc.) (Tab. 1; [1]).

Aufwendige Rekonstruktionstechniken: DefektgrdRe, Defektkonfigura-
tion und -lokalisation bestimmen den operativen Aufwand der anzu-
wendenden Rekonstruktionstechnik.
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Tab. 1

Klinische Konstellationen im dermatochirurgischen Alltag, bei denen die MKCzur Anwendung kommen soll

Indikationen zur MKC

Problemlokalisationen,
die MKC indizieren

Tumorentitaten, die eine Randschnittkontrolle
mittels MKC indizieren

Besondere histologische Merk-
male, die eine MKC indizieren

Maligne Hauttumoren in
Problemlokalisationen

Augenlider, Lidumgebung

Basalzellkarzinom (v.a. sklerodermiformer Typ)
und Rezidivbasalzellkarzinome

Aggressivere Subtypen von
Hauttumoren

Nase

Kutanes Plattenepithelkarzinom (tief infiltrierend
und/oder G2-3), Morbus Paget

Sicherstellung der rest-
losen Tumorentfernung

Lippen, lippennaher Be-
reich

Dermatofibrosarcoma protuberans

Tumoren mit neuraler/perineuraler
Invasion

vor aufwendigem chirur-
gischem Wundverschluss

Ohr Melanom
Genital Merkelzellkarzinom
Akral Extramammarer Morbus Paget

Adnexkarzinome

Unter aufwendigeren Rekonstruktionstechniken werden u.a.
Nahlappenplastiken verstanden, bei denen die DefektgroR3e, -kon-
figuration und -lokalisation in der Lappenplanung von entschei-
dender Bedeutung sind. Eine Nachexzision ist prinzipiell moglich,
kann jedoch zu unvorteilhaften funktionellen und/oder &stheti-
schen Ergebnissen fiihren (s. Tab. 1; [1]).

Bei Verwendung von MKC sind im Rahmen der Operation keine strikt de-
finierten klinischen Sicherheitsabstande erforderlich oder einzuhalten.

Bei welchen Tumoren bieten sich die Methoden der
mikroskopisch kontrollierten Chirurgie an?

Folgende Tumoren sollten, sofern sie an oben genannten Problem-
lokalisationen lokalisiert sind, mittels MKC histologisch untersucht
werden (Tab. 1; [1]):

- das Basalzellkarzinom (v.a. infiltrative Typen), Rezidivbasal-
zellkarzinome [13, 17,18, 19],

— Tumoren mit neuraler/perineuraler Infiltration sowie das kutane
Plattenepithelkarzinom, insbesondere wenn es die Subkutis
infiltriert, maBig bis schlecht differenziert ist oder neurale/
perineurale Invasion zeigt [14, 20, 21, 22],

- Dermatofibrosarcoma protuberans [11, 23, 24],

- akrolentigindse Melanome sowie Lentigo maligna/Lentigo-
maligna-Melanome [15, 25, 26, 27, 28, 29],

— Merkelzellkarzinom [30, 31],

- atypisches Fibroxanthom/pleomorphes dermales Sarkom [32,
33, 34,35],

- extramammarer Morbus Paget [36],

— Morbus Bowen [14, 37].

Praktische Umsetzung der mikroskopisch
kontrollierten Chirurgie im Alltag

Wiinschenswert, aber nicht zwingend erforderlich ist die Personalunion
von (Dermato-)Pathologen und Operateur in der Anwendung der MKC.

4 Die Dermatologie

Essenziell ist eine suffiziente Kommunikation zwischen (Dermato-)Pa-
thologen und Operateur.

Die MKC kann entweder (a) durch den Operateur in Eigenregie
umgesetzt oder (b) durch das histologische Labor angewendet
werden:

a. Der Operateur schneidet das Gewebe noch im Operationssaal
entweder selbst zu, platziert es in histologische Einbettkasset-
ten, die dann in das histologische Labor eingesendet werden
(Abb. 3), oder nutzt Methoden der MKC, bei denen die Resekti-
onsrander noch intraoperativ separat exzidiert werden (z.B. La
Galette-, Wallgraben oder Perimetertechnik, s. Tab. 2).

b. Im histologischen Labor wird das Gewebe nach den Methoden
der MKC zugeschnitten und befundet (Tab. 2). Dies wird
mutmallich die am hédufigsten angewendete Vorgehensweise
sein.

Entscheidendfiir die Glite der Technik sind Expertise und Erfahrung
von Operateur und (Dermato-)Pathologen und deren Kommuni-
kation; Kommunikationsliicken zwischen den Beteiligten sollten
daher dringend vor Einfiihrung und Anwendung der neuen Me-
thoden geschlossen werden.

Vor Verwendung von MKC sollte mit dem histologischen Labor
besprochen werden, welche der méglichen Methoden angewen-
det werden konnen und wer fiir den makroskopischen Zuschnitt
zustandig ist (Operateur oder Labor, s. oben). Eine detaillierte
Ubersicht iiber die géngigsten und am besten charakterisierten
MKC-Methoden sind in der aktualisierten AWMF-Leitlinie zur mi-
kroskopisch kontrollierten Chirurgie zu finden [1]. Exemplarische
Methoden sind in den Abb. 4a, b, 5a, b und 6a, b anzuschauen.

Es wird dem Operateur empfohlen, sich eine oder 2 der folgen-
den MKC-Methoden gedanklich und technisch gut zu erschlief3en,
deren individuelle Vor- und Nachteile zu kennen und an die jewei-
lige Situation des Patienten, des Tumors und seiner Lokalisation
sowie der GroBe des Tumorexzidats angepasst zu verwenden.
Generell sollte vor der Operation und in Absprache mit dem histo-
logischen Labor gekldrt werden, ob eine MKC-Methode verwendet
wird, die den Zuschnitt am unfixierten Operationspraparat (Zu-
schnitt und Befiillen der Histologiekassetten im Operationssaal



Abb. 3 A Exemplarische Darstellung des Befiillens der Histologiekasset-
ten durch den Operateur noch im Operationssaal mit den zugeschnittenen,
noch unfixierten Gewebefraktionen

durch den Operateur, wie z.B. bei der Muffin-Technik, Abb. 5a, b)
erfordert oder ob am fixierten Prdparat im Labor zugeschnitten
wird (Quadrantentechnik, Abb. 6a, b).

Auch wenn an einzelnen Einrichtungen Operateur und His-
tologe in Personalunion Patienten operieren, das Operationsgut
makroskopisch zuschneiden und spéter selbst dermatopatholo-
gisch befunden, so ist doch die Regel, dass mehrere Personen
(Operateur; einsendender fachdrztlicher Kollege in Klinik oder Nie-
derlassung sowie histologisches Labor) mehrheitlich auch rdum-
lich getrennt zusammenarbeiten miissen [28, 38]. Ideal ist hier
ein standardisiertes Vorgehen hinsichtlich des makroskopischen
Gewebezuschnitts durch Operateur oder Labor, eindeutige Prapa-
ratidentifikation und Befundiibermittlung in Ubereinstimmung mit
(Dermato-)Pathologen und Operateuren/Einsendern [1].

Sofern Operateur, Zuschneider und Befunder nicht dieselbe
Person sind, sollte der Auftrag zur Anwendung einer MKC-Tech-
nik zwingend vom Operateur auf dem Einsendeschein vermerkt
werden.

Neben den Fahigkeiten des Operateurs ist in jedem Fall die
Qualifikation des dermatopathologischen Teams entscheidend fiir
die Effektivitdit der MKC. Labortechnische Strukturen wie die
Farbmarkierung der Geweberander, Abflachen und Schneiden des
Gewebes, Mdglichkeit von Kryoschnittverfahren, Gewebeschnitt-
dicke, Verwendung von Routineférbungen, manuelle vs. automa-

tisierte Farbungen, immunhistochemische Farbungen sowie auch
infrastrukturelle Faktoren sind auf keinen Fall zu vernachldssigende
Faktoren und miissen bei der Etablierung von Operationen mit
MKCinitial beriicksichtigt und eingeplant werden [1, 39]. Alle diese
Faktoren missen konstant und auf dauerhaft hochstmdglichem
qualitativem Niveau gehalten werden. Histologische Fallstricke in
der tdglichen Umsetzung von Verfahren der MKC sind durchaus
moglich, sollen aber nicht Thema dieses Beitrags sein, sondern kén-
nen sowohl in der genannten Leitlinie als auch in der Publikation
von Miiller nachgelesen werden [1, 40].

» Merke

Die verwendete Methode der MKC sollte praoperativ mit zwischen
(Dermato-)Pathologen und Operateur definiert und besprochen wer-
den.

Welche Methoden der mikroskopisch kontrollierten
Chirurgie stehen zur Verfiigung?

Vonseiten der histologischen Aufarbeitung im Rahmen der MKC

werden 2 Situationen unterschieden, die in Tab. 2 ausfiihrlich

beschrieben werden:

- Verfahren, die den Exzidatschnittrand anndhernd liickenlos
darstellen,

— Verfahren, die vorhersehbare und ggf. kalkulierte diagnostische
Liicken aufweisen.

Zusatzlich sollte in der Methodenwahl beriicksichtigt werden, dass
bei kleinen Tumoren (< 1cm) andere Aufarbeitungsverfahren ih-
re Berechtigung haben als bei gré3eren Tumoren. Bei der 3-D-
Histologie wird der Tumor beispielsweise mit individuellem Si-
cherheitsabstand und einem Hautschnitt im rechten Winkel zur
Hautoberflache exzidiert. AnschlieBend werden Rander und Basis
des Exzidates abgetrennt und gesondert in Histologiekassetten
eingelegt (bzw. als Variante gesondert in situ entnommen) und
so fixiert. Davon unterscheiden sich andere Techniken im Detail;
die einzelnen Methoden der MKC einschlieBlich ihrer spezifischen
Vor- und Nachteile sind Tab. 2 und den Abb. 4a, b, 5a, b und 6a, b
zu entnehmen. Detaillierte Beschreibungen der entsprechenden
Methoden sind in der entsprechenden AWMF-Leitlinie mit der
Register Nr. 013-064 ausfiihrlich beschrieben [1].

» Merke

Die Brotlaibtechnik wird ebenso als MKC-Methode mit kalkulierten di-
agnostischen Liicken bezeichnet und muss technisch korrekt und ein-
wandfrei durchgefiihrt werden.

Kritische Kommentare zur Methode der vertikalen
Stufenschnitte ,Brotlaib” (syn. Serienschnitthistologie)

Die Brotlaibtechnik wird sehr hdufig angewendet, ihre Einordnung
als Methode der MKC ist jedoch umstritten [41]. Generell eignet
sich diese Methode am besten bei kleinen Tumoren (bis ca. 1cm),
bei denen das Separieren der zirkuldaren Tumorrander schwer bis
unmdglich und damit fehleranfallig ist. Der Zuschnitt erfolgt durch
dichte, sequenzielle Schnitte (sog. Serienschnitte) in der Vertika-
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Tab.2 Methodische Charakteristika, Vor- und Nachteile der einzelnen Methoden der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie (MKQ. (Ubernommen
aus der ST-AWMF-Leitlinie der MKC[ ])

Methode

Vorteile

Nachteile

Methoden der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie mit vollstandiger Darstellung der Schnittrander

Mohs-Chirurgie
Schiisselférmige Exzision,

Komplette Schnittrandkontrolle

Artefakt- und fehleranfallig

Zeitnaher Wundverschluss, meist am gleichen Tag

Nicht reproduzierbar

Horizontale Schnittfiihrung
Zylinderférmige Exzision
Kryostatschnitt

durch Darstellung des Gesamttumors (3-D)

Ki hni
ryostatschnitt Kompliziert und aufwendig
QualitatseinbuBen durch Kryostatschnitte méglich
Miinchner Methode Eindeutige Bestimmung der kompletten Exzision Zahlreiche Schnitte zu beurteilen

Reproduzierbar

Beurteilung der Epidermis eingeschrankt

Zeitnaher Wundverschluss méglich

Interpretation erfordert besondere Erfahrung

Nicht reproduzierbar

3-D-Histologie, Techniken

Randstreifenmethode
Muffin-Technik

Exzision en bloc. Abtrennung
von Rdndern und ggf. Basis
am nativen oder fixierten
Exzidat

Komplette Schnittrandkontrolle

Tumormitte bei kleinen Exzidaten schlecht beurteilbar

Exzision en bloc innerhalb eines Praparationsvorgan-
ges

Flr groBBe (Randstreifentechnik) und fiir kleine (Muffin-
Technik) Exzisionen geeignet

Bei Verstandnis gut durchfiihrbar

Man benétigt geometrische Vorstellung

La Galette
Nachtrégliche Entfernung
von Rédndern und Basis in situ

Komplette Schnittrandkontrolle mdglich

Erschwerte Schnittfiihrung

Gute Prdparation des Tumors

Doppelte Blutstillung (Tumor und Rénder)

»Square procedure”
Eckige Exzision zur besseren
Abtrennung der Randschnitte

Komplette Schnittrandkontrolle mdglich

Eckige Wunddefekte

Erschwerte Schnittfiihrung

Quadrantentechnik
Entfernung der Ridnder am
fixierten Prdparat

Komplette Schnittrandkontrolle

Kein Mehraufwand auB8er bei der Fadenmarkierung

Durch die vorausgegangene Fixierung ist ein planer
Anschnitt von der Peripherie aus schwierig

Wallgraben- oder Perimeter-
technik

Erst Randexzision, Tumor ist
zundchst ,Platzhalter”

Komplette Schnittrandkontrolle des lateralen Schnitt-
randes méglich

Die Basis kann erst bei einem spateren Operationsschritt
kontrolliert werden

Tumor bleibt aus hygienischen Griinden zundchst in
situ

Nur fiir oberflachliche Tumoren

Methoden der mikroskopisch kontrollierten Chirurgie mit vorhersehbaren und ggf. kalkulierten diagnostischen Liicken

Vertikale Stufenschnitte (Brot-
laibtechnik)

Einfach, kaum Artefakte

Vertikale Zufallsschnitte, bei groBeren Exzidaten

Beurteilung der kompletten Exzision fiir die jeweilige
Schnittebene

Diagnostische Liicken der Schnittrandbeurteilung
(je groBer das Exzidat, desto groBer die Liicken)

Einfach in der geometrischen Vorstellung

Ermoglicht die Beurteilung der Tumorarchitektur (be-
sonders wichtig bei melanozytaren Tumoren)

Vorteilhaft insbesondere bei kleinen Exzidaten

Gdf. viele Schnitte zu beurteilen

Vertikale Stufenschnitte und
zusatzlich Proben vom Rand
Probebiopsien sind als ,,Map-
ping” gedacht

S.oben

S.oben

Zusétzliche Mapping-Biopsien reproduzierbar bei
aufwendiger Dokumentation

Nur Zufallsbiopsien

Probebiopsien haben sehr gro3e diagnostische Liicken
(< 1% der Tumorrandumgebung werden untersucht)

len mittels eines Skalpells. Deshalb wird dieses Vorgehen bildhaft
auch als Brotlaibtechnik bezeichnet. Von den so entstehenden Ge-
webescheiben werden dann Mikrotomschnitte angefertigt (Abb. 2).
Aufgrund der vielen Schnittstufen ist eine optimale Beurteilung
der Tumorarchitektur mdéglich, jedoch bestehen im Hinblick auf
die Schnittrander teils erhebliche diagnostische Liicken. Die S1-
Leitlinie hat sich zur Brotlaibtechnik wie folgt positioniert:

Auch wenn die Methode der dichten vertikalen Stufenschnitte (Brotlaib-
technik) das Ziel der histologisch nachgewiesenen vollsténdigen Entfer-

6  Die Dermatologie

nung maligner Tumoren (RO-Resektion) etwas weniger gut erfiillt, hat sie
ihren Stellenwert in den genannten Konstellationen.

Neben der technisch einfacheren Aufarbeitung kleiner Tumoren und der
guten Beurteilbarkeit der Tumorarchitektur ist sie auch bei der Vermessung
der erreichten tumorfreien Zone bis zum Schnittrand vorteilhaft.

Bei R1-Resektionen und bei Tumoren an Problemlokalisationen sollte fiir
ggf. erforderliche Folgeoperationen eine der peripheren, liickenlosen Tech-
niken (3D-Histologie) angewendet werden.” [1]



Abb. 4 <« Miinchner Methode.

a Ubersicht der Exzision und Ori-
entierung des Praparates in situ.
b Die Miinchner Methode ist die
einzige Methode der mikroskopisch

kontrollierten Chirurgie (MKC), die
sowohl die Beurteilung des Tumors
als auch die Vermessung der Exzi-
datrander ermdglicht. Sie eignet
sich besonders gut zur Beurteilung

Betrachtung einzelner ausgewahlter Tumorentitdten

» Merke
Aggressive histologische Tumorvarianten von Basalzellkarzinomen sol-
len mit MKC behandelt werden.

» Merke
Die Lokalrezidivrate von Basalzellkarzinomen ist signifikant geringer
nach MKC verglichen mit der Serienschnitthistologie.

von Basalzellkarzinomen und deren
Rezidiven

Abb. 5 <« Muffin-Technik. a Uber-
sicht der Exzision und Orientierung
des Praparates in situ. b Sog. Rand-
streifenmethode fiir kleinere Prapa-
rate, wobei Exzidatrand und Basis
in einer Ebene prépariert werden.
Nachteil ist die schlechte Beurteil-
barkeit der Tumormitte kleiner Exzi-
date

{([(((

Basalzellkarzinom

Die AWMF-Leitlinie sieht in Erganzung zu den bereits vorhandenen
Leitlinien zur Behandlung von Basalzellkarzinomen die Verfahren
der MKC als geeignete Methode in der operativen Therapie vor und
wird besonders bei aggressiv wachsenden Tumorvarianten und
Rezidivtumoren oder in oben genannten Problemlokalisationen
empfohlen[1,10,17,18,42,43,44,45,46,47]. Weitere Indikationen
umfassen den histologischen Nachweis von sklerodermiformen/
morpheaformen, basosquamaosen, oder mikronoduldren Tumoran-
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teilen, weiteren Risikofaktoren wie Infiltration der Subkutis oder der
Muskulatur, Ulzeration oder neurale/perineurale Invasion sowie bei
Tumoren an funktionell/asthetisch kritischen Lokalisationen [48,
49, 50, 51, 52]. Zur Risikostratifizierung bei Basalzellkarzinomen
kann beispielsweise die National Comprehensive Cancer Network
Stratification angewendet werden, die klinische und histologische
Parameter einbezieht [53].

Plattenepithelkarzinome der Haut sowie ihre aggressiven histologi-
schen Subtypen sollen mit MKC behandelt werden.

Die Lokalrezidivrate von kutanen Plattenepithelkarzinomen ist signifi-
kant geringer nach MKC verglichen mit der Serienschnitthistologie.

Kutanes Plattenepithelkarzinom

Die detaillierte Behandlung der kutanen Plattenepithelkarzinome
wurde in 2 aktuellen AWMF-Leitlinien erldutert [54, 55]. In der
AWMF-Leitlinie wird die MKC als geeignete Methode zur operati-
ven Therapie von Plattenepithelkarzinomen, insbesondere deren
aggressiv wachsenden Varianten, an Problemlokalisationen emp-
fohlen[1]. Die geringere Lokalrezidivrate konnte im Vergleich zur
konventionellen Serienschnitthistologie nachgewiesen werden, da
die Schnittrander von Exzidaten kutaner Plattenepithelkarzinome
durch MKC mit hoher Genauigkeit aufgearbeitet werden kdnnen
[56, 57, 58]. Da desmoplastische oder entdifferenzierte Platten-
epithelkarzinome eine héhere Lokalrezidivrate aufweisen, kommt
der zusatzlichen immunhistochemischen Aufarbeitung dieser
Praparate eine wichtige Rolle zu und wird auch bei Verwendung
von MKC-Methoden erganzend empfohlen [20, 59].
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Abb. 6 < Quadrantentechnik.

a Ubersicht der Exzision und Ori-
entierung des Prdparates in situ.
b Entfernung der Rander am fi-
xierten Prdparat ohne operativen
Mehraufwand

Die Anwendung von MKC ermdéglicht in der operativen Therapie des
Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) die Anwendung geringerer
Sicherheitsabstande bei sehr geringer Lokalrezidivrate.

Dermatofibrosarcoma protuberans

Die aktuelle AWMF-Leitlinie zum Dermatofibrosarcoma protu-
berans (DFSP) empfiehlt die komplette chirurgische Exzision
dieses Tumors: bei konventioneller Chirurgie Nachexzision mit
mindestens 2cm Sicherheitsabstand, bei Anwendung von 3-di-
mensionalen MKC-Methoden ,kann ein Sicherheitsabstand von
1cm moglicherweise als ausreichend angesehen werden” [60,
61]. Eine schnittrandkontrollierte Exzision wird entsprechend
als Methode empfohlen [11, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68]. Bei
klinischem Verdacht und/oder bildgebendem Verdacht auf ein
Weichgewebesarkom/Dermatofibrosarcoma protuberans-Fibro-
sarkom (DFSP-FS) soll dieses primar histologisch gesichert werden.
Bei klinischem Verdacht und/oder bildgebendem Verdacht auf
ein Weichgewebesarkom/Dermatofibrosarcoma protuberans-Fi-
brosarkom (DFSP-FS), das kleiner als 3cm im Durchmesser und
oberflachlich gelegen ist, kann eine primare R0O-Resektion erfol-
gen. Die Methodik der MKC wird in der aktuellen S3-Leitlinie
adulter Weichgewebesarkome selbst nicht thematisiert [69, 70].
AbschlieBend wird die Verwendung der MKC auch bei DFSP an
Problemlokalisationen dringend empfohlen [1].

Lentigo-maligna-Melanome und akrale Melanome sind per definitio-
nem an Problemlokalisationen zu finden und indizieren die Anwendung
der MKC.



Immunhistochemische Untersuchungen zur Schnittrandkontrolle bei
Melanomen in chronisch lichtexponierter Haut kénnen zur Uberinter-
pretation fiihren und werden daher im Gegensatz zur additiven immun-
histologischen Diagnostik bei Hochrisikoplattenepithelkarzinomen der
Haut nicht empfohlen.

Lentigo maligna und invasive Melanome in chronisch
lichtgeschadigter Haut und akrolentigindse Melanome

Bestimmte Subtypen melanozytdrer Tumoren treten bevorzugt
an den genannten Problemlokalisationen (Gesicht [Lentigo-mali-
gna-Melanom], Akren [akrolentigindses Melanom, ALM]) sowie
an Arealen auf, an denen aufwendige Defektrekonstruktionen
an dsthetischen Einheiten-liberschreitenden Regionen erforder-
lich werden. Die MKC eignet sich daher auch und im Besonderen
zur operativen Therapie dieser Melanome und ermdglicht redu-
zierte Sicherheitsabstande an Akren und im Gesicht [1, 62]. Von
Vorteil ist die MKC im Vergleich zur Exzision mit fixen Sicherheits-
abstdnden ausdriicklich bei lentigindsen Melanomen in chronisch
lichtgeschadigter Haut (Lentigo maligna, Lentigo-maligna-Mela-
nomen und akralen Melanomen). Nachweislich zeigen sich hier
keine hoheren Rezidivraten [15, 25, 26, 27, 28, 29, 71, 72].

Die Anwendung der MKC hat bei Merkelzellkarzinom-Patienten keine
Nachteile.

Merkelzellkarzinom

Auch beim Merkelzellkarzinom (MCC) deutet die aktuelle Daten-
lage darauf hin, dass kein Nachteil fiir das Gesamtiiberleben fiir
die Patienten besteht, wenn MKC angewendet wird, im Vergleich
zur Exzision mit Sicherheitsabstand [73, 74]. Bereits 1997 wurde
an einer retrospektiven Kohorte die Uberlegenheit von MKC ge-
geniiber Standardexzision mit fixem Sicherheitsabstand gezeigt
[31], und in den Folgejahren konnten niedrige Lokalrezidivraten
fiir Merkelzellkarzinome nach MKC bestatigt werden [30, 75]. Die
AWME-S2k-Leitlinie des MCC empfiehlt die MKC fiir MCC leider noch
nicht eindeutig, die derzeit ausstehende Aktualisierung dieser Leit-
linie bleibt daher abzuwarten [76]. Derzeit wird empfohlen, dass
Primédrtumoren ohne Hinweise auf das Vorliegen von Organmeta-
stasen mit adaquatem Sicherheitsabstand vollstandig chirurgisch
exzidiert werden sollen. Bei klinischem Verdacht auf ein MCC ist
dabei die Komplettexzision der Biopsie vorzuziehen [76]. Ein
geringerer Sicherheitsabstand wird an besonderen Lokalisationen
unter Berlicksichtigung funktioneller Ergebnisse diskutiert [1].

Sonstige seltenere Tumoren

Auch fiir den extramammaren Morbus Paget und kutane Sarkome
liegen initiale Daten vor, die den Einsatz von MKC zunehmend the-
matisieren [1]. Auch beim extramammaren Morbus Paget wer-
den niedrigere Lokalrezidivraten ermdglicht verglichen mit Stan-
dardexzision [36, 77, 78, 79, 80, 81]. Noch eingeschrénktere Daten
liegen fiir kutane Sarkome vor und sind zudem abhéngig von

der konkreten Tumorentitét [33, 77, 82, 83]. Fiir das atypische Fi-
broxanthom empfiehlt die AWMF-S1-Leitlinie eine MKC knapp im
Gesunden oder einen Sicherheitsabstand von mindestens 0,5cm.
Beim pleomorphen dermalen Sarkom wird ein weiter Sicher-
heitsabstand, wenn méglich 2cm mit MKC empfohlen, wobei ggf.
eine Anpassung des Sicherheitsabstandes an die anatomischen
Gegebenheiten erfolgen muss. Die endgiiltige Entscheidung iiber
die angewendeten Sicherheitsabstdnde sollte der Operateur im
Einverstdndnis mit dem informierten Patienten treffen [84].

MKC ist eine nebenwirkungsarme Methodik, die sich hinsichtlich ihres
Spektrums an Komplikationen nicht von anderen dermatochirurgischen
Eingriffen unterscheidet.

Limitationen und Komplikationen der mikroskopisch
kontrollierten Chirurgie

Aufgrund der in der deutsch- und englischsprachigen Literatur
uneinheitlich genutzten Begrifflichkeit der MKC und Mohs-Chir-
urgie stammen Daten zu Komplikationen der MKC mehrheitlich
aus dem Bereich der Mohs-Chirurgie. Es ist jedoch davon auszuge-
hen, dass die tibrigen Methoden der MKC ein hnliches Spektrum
an Komplikationen aufweisen [1]. Es bestehen die allgemeinen
Operationsrisiken Blutungen, Nerven- oder GefaBverletzungen
und Wundinfekte. Fiir die MKC scheinen dariiber hinaus fraglich
haufiger eine vermehrte Infektionshéufigkeit oder Blutungskompli-
kationen bei offenem Defekt beobachtet zu werden. Daten hierzu
werden derzeit kontrovers diskutiert und die aktuell verfligbare Evi-
denz ldsst wenig Rickschliisse auf eine erh6hte Komplikationsrate
zu. MKC eignet sich sowohl im ambulanten als auch stationdren
Setting und gilt als sichere Methode [85]. Wundinfekte, gefolgt
von Wunddehiszenzen, Hamatomen und Blutungen waren die
haufigsten Komplikationen [86].

Schlussfolgerung

Ein umfassender Uberblick iiber die Methoden der MKC sowie die
wichtigsten Empfehlungen zu ihrer Anwendung sind der entspre-
chenden AWMF-Leitlinie zu entnehmen [1]. Zukiinftig werden wohl
weitere nichtinvasive diagnostische bildgebende Methoden (z.B.
optische Kohdrenzmikroskopie u.a.) ergdnzend eingesetzt werden,
um bei gering invasiven Tumoren bereits pratherapeutisch die ma-
kroskopischen Tumorauslaufer einschatzen zu konnen und die MKC
inhaltlich und methodisch zu ergdnzen. Bislang ist jedoch der di-
agnostische Mehrwert dieser Methoden noch nicht ausreichend
evidenzbasiert belegt [87].

Einen 100 %igen Anschnitt aller Resektionsrander kdnnen wohl
auch die genannten Methoden der MKC nicht erreichen, so wie
in der Medizin nichts mit 100 %iger Sicherheit zu erreichen ist.
Jedoch ist davon auszugehen, dass mit der MKC eine fast anna-
hernd vollstandige Schnittrandbeurteilung gewahrleistet werden
kann. Daher ermutigen wir zur Verwendung der Methoden der
MKC im dermatochirurgischen Alltag und zur konstruktiven Kom-
munikation mit lhren histologischen Laboren, diese Methoden zur
Verfiigung zu stellen.
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Die mikroskopisch kontrollierte Chirurgie (MKC) umfasst diverse
Methoden, um die histologisch nachgewiesene vollstandige Entfer-
nung maligner Tumoren bei gleichzeitig maximaler Schonung des
tumorfreien Gewebes in unmittelbarer Umgebung zu ermaglichen.
Gemeinsamkeit aller MKC-Verfahren ist die Markierung des Tumor-
exzidates zur topografischen Orientierung, wodurch eine Lokalisie-
rung verbliebener Tumorreste moglich wird.

Von herausragender Bedeutung ist die MKC in der operativen Thera-
pie kutaner Malignome in Problemlokalisationen und bei aggressi-
ven Tumorsubtypen sowie Rezidivsituationen.

Indikationen der MKC sind Basalzellkarzinome, kutane Plattenepi-
thelkarzinome, Morbus Bowen sowie Bowen-Karzinome, Melanome
in chronisch lichtgeschadigter Haut mit den akral lentigindsen Mela-
nomen, das Dermatofibrosarcoma protuberans sowie auch Merkel-
zellkarzinome und weitere Tumorentitaten wie der extramammére
Morbus Paget und verschiedene kutane Sarkome.
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flhren bei einem R1-Befund eine Unter-

0 Welche Aussage zur mikroskopisch O Die Dokumentation der Fadenmarkierung
kontrollierten Chirurgie (MKC) trifft suchung mit optischer Kohdrenztomogra- im Operationsbericht ist nicht zwingend
zu? phie durch. erforderlich, da das Erinnerungsvermégen
MKC erméglicht es, ohne feingewebli- O Sie planen einen potenziell mehrzeitigen des Operateurs ausreicht.
che Untersuchung die RO-Resektion des Eingriff mit mikroskopisch kontrollierter O Je mehr Fadenmarkierungen an einem
Tumors sicherzustellen. Chirurgie (MKC) und anschlieBend eine Praparat angebracht sind, umso leichter
MKC ist universitaren Einrichtungen vorbe- Nachbestrahlung aufgrund der Lokalisati- fallt die histologische Beurteilung.
halten. on. O Es missen immer Fadenmarkierung und

MKC ermdglicht, die Vollstandigkeit der
operativen Tumorentfernung sicherzustel-
len.

MKC kann nur in deutschsprachigen Ein-

Sie planen einen einzeitigen Eingriff mit

0 Welche Region wird typischerweise

zu den Problemlokalisationen in der
Dermatochirurgie gezahlt?

Markierung mittels Kanilen kombiniert
verwendet werden, um ein Gewebeexzi-
dat ausreichend zu markieren.

richtungen angewendet werden. O Nase 0 Welche histomorphologischen Fakto-

Die Durchfiihrung der MKC bedarf einer O Oberarm ren indizieren nicht die Anwendung

spezifischen Facharztweiterbildung. O Sakralregion der mikroskopisch kontrollierten Chir-
O Brust urgie (MKC)?

0 Welche Aussage trifft bei folgendem O Unterschenkel O Perineuralscheideninfiltration

Fallbeispiel zu? Ein 68-jahriger Patient O Desmoplastisches Wachstumsmuster

mit gesichertem solidem Basalzellkar- 0 Wannist die Verwendung einer Metho- O Infiltration der Subkutis

zinom an der Nasenwurzel soll zur de der mikroskopisch kontrollierten O Polypdses Wachstum

Nachexzision einbestellt werden. Wie Chirurgie (MKC) indiziert? O Schlechte Differenzierung (hohes Grading)

planen Sie den Eingriff? O Bei Lentigo-maligna-Melanom

Sie planen einen potenziell mehrzeitigen O BeiLichen sclerosus 0 Ein 66 Jahre alter Patient mit Verdacht

Eingriff mit mikroskopisch kontrollierter O Bei pleomorphem dermalem Sarkom am auf kutanes Sarkom an der Wange

Chirurgie (MKC) und einem fixen Sicher- Stamm stellt sich in Ihrer Operationssprech-

heitsabstand von 5 mm. O Bei superfiziell spreitendem Melanom stunde vor. Welche Aussage/welches
O Beieiner klonalen seborrhoischen Keratose

Vorgehen lhrerseits trifft zu?

mikroskopisch kontrollierter Chirurgie O Eine Operation mit Anwendung von mi-
(MKO). () Welche Aussage zur Orientierung eines kroskopisch kontrollierter Chirurgie (MKC)
Sie planen einen potenziell mehrzeitigen Gewebeexzidats trifft zu? erfolgt mit 0,5 cm Sicherheitsabstand bei
Eingriff mit mikroskopisch kontrollierter O Fadenmarkierungen missen eindeutig am histologisch gesichertem Dermatofibro-

Chirurgie (MKC) ohne fixen Sicherheitsab- Gewebe angebracht werden. sarcoma protuberans.

stand. O Eine Orientierung des Gewebes ist keines- O Eine Operation erfolgt mit 3 cm Sicher-

Sie planen einen Eingriff mit mikrosko-
pisch kontrollierter Chirurgie (MKC) und

falls erforderlich bei Verwendung von mi-
kroskopisch kontrollierter Chirurgie (MKQC).

heitsabstand bei konventioneller Chirurgie.
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Bei einem Dermatofibrosarcoma protube-
rans mit < 5 cm Durchmesser kann eine
priméare R0O-Resektion erfolgen.

Bei einem atypischen Fibroxanthom sollte
der Sicherheitsabstand mindestens 2 cm
betragen.

Die Entscheidung Uber den angewandten
Sicherheitsabstand sollte im Einverstandnis
mit dem informierten Patienten getroffen
werden, sofern ein histologisch gesichertes
pleomorphes dermales Sarkom vorliegt.

Welche Aussage zu den verschiedenen
Techniken der mikroskopisch kontrol-
lierten Chirurgie (MKC) trifft zu?

Die klassische Mohs-Chirurgie ist eine Me-
thode mit Verwendung von Kryoschnitten.
Die Miinchner Methode ermdglicht als
einzige Methode der MKC die gleichzeitige
Beurteilung des Tumors und die Vermes-
sung der Exzidatrander.

Die Miinchner Methode eignet sich beson-
ders gut zur Beurteilung von lentigindsen
Melanomen.

Bei der Quadrantentechnik mussen die
Resektionsrander durch den Operateur am
unfixierten Préparat entfernt werden.

Die Muffin-Technik eignet sich besonders
flr grole Operationspraparate.

Welche Aussage zur Brotlaibtechnik
trifft zu?

Die Brotlaibtechnik ermdglicht die Vermes-
sung und Beurteilung der Tumorsilhouette
und -architektur.

Die Brotlaibtechnik ist extrem Artefakt-
anfdllig.

Die Brotlaibtechnik wird nur noch selten
angewandt in histologischen Laboratorien.
Die Brotlaibmethode eignet sich v. a. fiir
Tumoren > 1 cm.

Die Brotlaibtechnik ist durch horizontale
Stufenschnitte gekennzeichnet.

Die Dermatologie

Ein Patient fragt Sie, warum mikrosko-
pisch kontrollierte Chirurgie (MKC) bei
seiner Operation einer Lentigo mali-
gna geplant ist. Welche Aussage trifft
zu?

Bei korrekter Durchftihrung und Indikati-
onsstellung treten bei der MKC vermehrt
schwere Komplikationen in Form postope-
rativer Fistelbildungen auf.

Konventionelle Serienschnitte weisen ein
deutlich geringeres Komplikationsspek-
trum als MKC auf.

Bei geringer Rezidivrate mit MKC treten
normale OP-Komplikationen genauso
haufig auf wie mit anderen Techniken.
Entscheidend fir die Giite der Technik der
MKCist die Anwendung eines polarisierten
Mikroskops.

MKC kann ausschlie(Slich im stationdren
Setting durchgefthrt werden.

unter www.springermedizin.de/cme
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