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Aufgrund des veränderten Freizeitverhaltens mit ver-
mehrter UV-Exposition werden zunehmend Mali-
gnome im Gesichtsbereich diagnostiziert. Da sich die
Inzidenz von Hauttumoren verdoppelt hat, ist damit zu
rechnen, dass jeder zweite Bürger, der über 50 Jahre
alt ist, eine Form eines Hautmalignoms aufweisen
wird. Am häufigsten entwickeln sich Basalzellkarzi-
nome, Plattenepithelkarzinome, Melanome und Mer-
kelzellkarzinome (1).

Therapie
Zunächst erfolgt die Diagnosestellung durch die
klinische Untersuchung oder eine Probebiopsie. Die
radikale Exzision des Malignoms wird mit einem Si-
cherheitsabstand durchgeführt. Bei gut differenzier-
ten Tumoren sind Sicherheitsabstände von 2 mm in-
diziert. Bei undifferenzierten Tumoren, Rezidiv und
Immunsuppression werden 10 mm im Bereich des
Skalps, der Stirn, der Wange und des Nackens emp-
fohlen. In den sogenannten «mask areas» – zentrales
Gesicht, Augenlider, Nase, Lippen, Kinn und Ohr –
werden Abstände von 6 mm empfohlen (2, 3).
Bei einer «non in sano»-Situation ist eine Nachexzi-
sion indiziert. Hierbei ist den Studien zufolge die
«Mohs-Technik» in Schichten und mit Schnittrand-
kontrollen effizienter (4). Bei bestimmten Patholo-
gien, Inoperabilität respektive technisch nicht mögli-
cher Nachexzision kann eine Radiotherapie indiziert
sein.

Abhängig von Tumorentität, -grösse, -lokalisation,
exponierten Strukturen, umgebendem Gewebe und
Rezidivrisiko wird die Tumorexzision geplant, und
es wird entschieden, ob die Defektrekonstruktion
primär oder sekundär erfolgt. Relevant sind weiter
patientenspezifische Faktoren wie Alter, Allgemein-
zustand, Komorbiditäten und Beruf. Das Rekonstruk-
tionsverfahren wird entsprechend der rekonstruktiven
Leiter gewählt (Abbildung 1). Konservative Verfahren
wie Radiotherapie, Antikörper, Vakzinierungen und
Virotherapie werden in diesem Artikel nicht diskutiert.

Sekundäre Wundheilung und Direktverschluss
Kleine Defekte, die an konkaven Flächen wie am me-
dialen Lidwinkel lokalisiert sind, können mit gutem
ästhetischen Ergebnis sekundär heilen (4, 5). Die meis-
ten kleinen Defekte lassen sich im Verlauf der Haut-
spaltlinien mit einer spindelförmigen Extensions-
lappenplastik im Sinne eines Direktverschlusses
decken.

Hauttransplantat und «composite graft»
Bei Hauttransplantaten sollte Haut mit möglichst
ähnlicher Farbe und Textur verwendet werden. Wei-
ter ist zu beachten, dass es hierbei zu Kontrakturen
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M e r k p u n k t e
� Die Inzidenz der UV-bedingten Hautmalignome im

Gesicht wie Basaliom, Plattenepithekarzinom, Mela-

nom und Merkelzellkarzinom steigt.

� Frühzeitige Diagnose und radikale Tumorsanierung

sind die Grundlage.

� Die Defektrekonstruktion im Gesicht folgt den Prin-

zipien der rekonstruktiven Leiter vom einfachen

Wundverschluss bis zur komplexen Wiederherstel-

lung.

� Hierbei sind die funktionellen und ästhetischen

Gesichtseinheiten zu berücksichtigen.
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kommen kann. Daher verwenden wir im Gesicht im-
mer Vollhauttransplantate, die von retroaurikulär,
präaurikulär, vom Oberlid oder Hals entnommen
werden. Der Hebedefekt wird im Sinne einer Exten-
sionslappenplastik direkt verschlossen. Das Trans-
plantat wird separat entfettet und ausgedünnt. Nach
spannungsfreier Einnaht empfehlen wir, eine Fett-
gaze und einen Schaumstoffüberknüpfverband für

5 Tage anzulegen, damit das Transplantat ange-
presst und nicht unterblutet wird. 
Tiefe Defekte an Nase, Ohr und Lid können mit ei-
nem «composite graft» aus Haut und Knorpel oder
Haut und Fett gedeckt werden. Das Knorpeltrans-
plantat wird über einen retroaurikulären Schnitt im
Sulcus aus der Concha entnommen. 

Lokale Lappen
Lokale Lappenplastiken werden entsprechend ihrer
Blutversorgung (random pattern, axial pattern) und
ihrer Form (rhomboid, zweigelappt) benannt. Abhän-
gig von der Distanz zum Defekt kann der lokale Lap-
pen als Lokal-, Regional- oder Fernlappen klassifiziert
werden (6). 
Es existieren zahlreiche Lappentechniken, weshalb
die Autorin sich hier nur auf die am meisten ange-
wandten Techniken konzentrieren möchte (Abbil-
dung 2 ). Von entscheidender Bedeutung ist es, bei
der Defektrekonstruktion im Gesicht die ästhetischen
und funktionellen Gesichtseinheiten zu respektieren
und separat zu rekonstruieren. Des Weiteren sind Nar-
ben, wenn möglich, in die Hautspaltlinien zu legen.
Skalp und Stirn zeigen eine dickere Kutis, die insbe-
sondere am Skalp schwer verschieblich ist. Oberhalb
der Galea lässt sich einerseits durch Hydrodissektion
mit einem Lokalanästhetikum mit Adrenalin, anderer-
seits durch stumpfe Dissektion eine weite Mobilisa-
tion erreichen. Die Schnittführung muss streng im
Verlauf der Haarfollikel erfolgen, um eine Alopezie zu
vermeiden. Zusätzliche Skarifizierungen verbreitern
den Lappen. Der Defekt am Skalp lässt sich dann di-
rekt oder mit grossen Rotationslappen schliessen (7). 

Ohr und Auge
An der Ohrmuschel treten die Malignome häufig im
Bereich der Ohrhelix und des Lobulus auf. Kleinere
Defekte lasssen sich durch Keilexzisionen oder eine
Helixrandmobilisation mit Ohrverkleinerung rekons-
truieren. Bei grösseren Defekten kommt der retro-
aurikuläre Vorschublappen zur Anwendung (8, 9).
Die Periokularregion ist am anspruchsvollsten, da die

Abbildung 1: Das Rekonstruktionsverfahren in der Gesichtschirurgie wird ent-
sprechend der rekonstruktiven Leiter gewählt.

Abbildung 2: Bei der Defektrekonstruktion im Gesicht sind die ästhetischen
und funktionellen Gesichtseinheiten zu respektieren und separat zu rekons-
truieren: Bilobe-Lappen, Irisblendenlappen, Limberg-Lappen, Rotationslappen.

Abbildung 3: Basaliomexzision und Defektdeckung mit Bilobe-Lappen.
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Haut sehr dünn ist und sowohl ein funktionelles als
auch ästhetisch gutes Ergebniss angestrebt wird. 

Nase
Die Nase ist die am meisten sonnenexponierte Re-
gion. Nach Tumorexzision sind, abhängig von der De-
fekttiefe, Haut, Knorpel, Knochen und Schleimhaut zu
rekonstruieren. Ziel ist es, ein ebenmässiges Hautbild,
eine Kontur ohne Einengung der Atemwege und eine
ausreichende statische Unterstützung der Nase zu er-
reichen. Am häufigsten werden Glabellalappen, Bi-
lobe-Lappen, Rintala-Lappen, Stirnlappen und Trans-
plantate angewandt (Abbildungen 4 und 5).

Komplexe, grossflächige Defekte im Gesicht
Fasziokutane Lappen wie Radialislappen, Interos-
seus-posterior-Lappen, lateraler Oberarmlappen,
Paraskapular- und ALT-Lappen sind notwendig bei
grossflächigen und allschichtigen Defekten. Im Peri-
oralbereich haben sich dünne, gut formbare Lappen
wie Radialislappen und Interosseus-posterior-Lap-
pen bewährt.
Grossflächige Defekte am Skalp können mit musku-
lokutanen Lappen wie dem Latissimus dorsi, dem
Gracilis- und dem Paraskapularlappen rekonstruiert
werden. Faszienlappen wie der Temporalislappen
können in Kombination mit Hauttransplantaten ver-
wendet werden. 
Die knöcherne Rekonstruktion erfolgt mit einer freien
Fibulaplastik oder dem Skapularand. Die mikrochir-
urgischen Anschlüsse werden im Bereich der Tempo-
ralis- oder Halsgefässe durchgeführt. Initial besteht
das Risiko einer Lappennekrose durch insuffizienten
vaskulären Flow.
Durch die unterschiedliche Hauttextur sind diese
komplexen Rekonstruktionen meist auffälliger, zeigen
ein unterschiedliches Volumen und sind schwieriger
in die ästhetischen Gesichtseinheiten zu integrieren.
Deshalb sind häufig sekundäre Nachkorrekturen mit
Ausdünnen der Lappenplastik indiziert. Da es sich um
gut vaskularisiertes Gewebe handelt, ist aus onkolo-
gischer Sicht eine postoperative Radiatio der Region
möglich (Abbildung 6).

Fazit
Erfolg versprechend ist eine frühzeitige radikale
Tumorsanierung ohne Kompromisse, da die meisten
Defekte mit den heutigen Methoden der plastisch-
rekonstruktiven Chirurgie wiederhergestellt werden
können. �
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Abbildung 6: Rezidiv eines Basilioms mit Exenteration orbitae und Defekt-
deckung durch freien ALT-Lappen.

Abbildung 5: Exzision einer Xeroderma pigmentosa-Läsion und Defekt-
deckung mit präexpandiertem Stirnlappen.

Abbildung 4: Basaliomexzision am Nasenflügel, VY-Lappen-Plastik.
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