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Zusammenfassung

v

Pigmenttumoren im Bauchnabel kommen in der
klinischen Praxis selten vor. Die Situation erfor-
dert aufgrund eingeschrankter dermatoskopi-
scher Beurteilbarkeit in dieser Lokalisation bei
auffélligem Kklinischen Befund in der Regel die
Totalexzision. Kosmetisch und funktionell ist der
Nabel aber eine anatomische Region, die chirur-
gisch besonderes Augenmerk verlangt. Durch die
im Nabel selbst gegebene obliterierte Verbindung
in die Bauchhohle sollte eine solche Operation
nicht nur in Allgemeinnarkose, sondern auch mit
einem entsprechend ausgebildeten Team unter
Einschluss eines Bauchchirurgen erfolgen, denn

in der Operation selbst zeigt sich erst das AusmaR
der notwendigen Resektion des Nabelstiels, was
nicht selten eine chirurgisch korrekte Versorgung
der tiefen umbilikalen Bruchpforte erfordert.
Ferner erfordert die Rekonstruktion des Nabels
dsthetisch fiir den Patienten eine besondere Tech-
nik, die wir hier beispielhaft vorstellen. Sollte eine
Sentinel-Node-Operation bei einem malignen
Melanom der Nabelregion notwendig werden, ist
diese ferner besonders zu planen. Hier gilt es, die
regionsspezifischen seltenen Lymphdrainage-
wege genau zu erfassen, um die Operation so
prazise wie erforderlich durchfiihren zu kénnen.
Dazu hat sich das SPECT CT als diagnostische
Methode bewdhrt.

Einleitung

v

Im Ulmer Hauttumorzentrum, einem Klinikum
der Maximalversorgung fiir 2,5 Mio Einwohner
im Osten Baden Wiirttembergs, sehen wir bei ins-
gesamt rund 10500 ambulanten Konsultationen
in der Hochschulambulanz im Durchschnitt jedes
Jahr einen Patienten mit einem auffdlligen Mut-
termal im Bauchnabel. Die klinische Fragestellung
ist immer die der Dignitdtsbeurteilung vor dem
Hintergrund eines moglichen malignen Mela-
noms.

Leider ist diese Frage mit dem Handwerkszeug
des Dermatologen oft nicht suffizient zu beant-
worten, da die Inspektion meist nur Teile des in
die Nabelschnur ziehenden Pigmentmals erfassen
kann. Die Ldsion wadre erst in Gdnze zu inspizie-
ren, wenn der Nabel an seinem Stiel durchtrennt
wadre und damit das Integument der Nabelregion
flach aufspannbar wiirde. Ferner ist aufgrund der
Nabelanatomie selbst mit modernsten Auflicht-
mikroskopen die dermatoskopische Beurteilung
eingeschrankt. Damit bleibt bei klinisch auffalli-
gem bzw. nicht eindeutig beurteilbarem Befund
in der Regel nur die Indikation zur Exzisionsbiop-
sie zu stellen, um eine histologische Untersu-

chung und damit eindeutige diagnostische Ein-
ordnung der Ldsion zu ermdglichen. Die Resek-
tion von Pigmentldsionen ist fiir den Hautfacharzt
eine bekannte, einfache chirurgische Prozedur,
die in der Regel in Lokalandsthesie durchgefiihrt
werden kann. Die Exzision von Pigmenttumoren
in der Umbilikalregion stellt hier eine spezielle
klinische Herausforderung dar, die eine sorgfdl-
tige Planung und ein angepasstes chirurgisches
Vorgehen erfordert. In der Literatur gibt es nur
einige wenige Fallberichte, die dieses Problem
thematisieren. Der erste Fall eines Melanoms im
Nabel wurde 1957 beschrieben [5-8,13,18]. Die
Resektion eines Muttermals im Nabel ldsst sich
aus technischen und hygienischen Anforderun-
gen heraus nicht wie andere Ndvusexzisionen
einfach ambulant durchfiihren [9,10]. Durch die
im Nabel selbst gegebene obliterierte Verbindung
in die Bauchhohle muss diese Operation nach
Richtlinie des Robert Koch-Institutes in einem
vollwertigen Operationssaal durchgefiihrt wer-
den [9,10]. Ferner lehrt die Erfahrung, dass erst
in der Operation selbst das Ausmaf$ der notwen-
digen Resektion des Nabelstiels offenbar wird,
was eine hernienchirurgisch korrekte Versorgung
der tiefen umbilikalen Bruchpforte erfordert.
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Ubersicht

Hierzu muss allein schon aus forensischen Griinden ein ent-
sprechend ausgebildeter Bauchchirurg anwesend sein. Auf3er-
dem sind hier in Lokalandsthesie klare Grenzen der Schmerzaus-
schaltung im Operationsgebiet gesetzt, sodass eine Vollnarkose
notwendig wird. Ferner ist eine funktionell und dsthetisch zu-
friedenstellende Rekonstruktion des Nabels nur zu erreichen,
wenn entsprechende Techniken angewandt und die besondere
Anatomie beachtet werden [5,13,18]. Dies gilt auch fiir eine
mogliche Sentinel-Node-Biopsie bei einem malignen Melanom
umbilikal. Wir beschreiben das praktische Vorgehen an einem
Fallbeispiel und illustrieren die operativen Schritte exemplarisch
im Einzelnen.

Klinischer Befund und Anatomie

v

Der typische klinische Befund einer auffdlligen melanozytdren
Hautverdnderung im Bauchnabel istin© Abb. 1 exemplarisch ge-
zeigt. Man sieht schon in der Ubersicht dieses Bauchnabels einer
27-jahrigen Patientin, dass der melanozytire Tumor von der an-
grenzenden Haut der Bauchwand aus direkt in den Nabel selbst
hineinzieht. In der VergroBerung erkennt man Kklar, dass es sich
um eine klinisch homogen sehr dunkel pigmentierte Plaque han-
delt, deren basales Ende im Nabelstiel endet, ohne dass die Gren-
zen erkennbar wdren, da sie in der Faltelung der Nabelschnur
verschwinden. Die Verdanderung war nach Angaben der Patientin
innerhalb von 6 Monaten neu entstanden. Aufgrund des auffdlli-
gen klinischen Befundes, der mangelnden dermatoskopischen
Beurteilbarkeit und der Anamnese, die fiir ein rasches Wachstum
der Ldsion sprach, stellten wir die Indikation zur Totalexzision
des Tumors.

© Abb.2 zeigt schematisch die Anatomie der Nabelregion. In der
Mitte der Bauchwand liegt lings vom Xiphoid bis ans Becken die
tiefe Sehnenaponeuroseplatte der Linea alba. Beidseits lateral
wird sie begrenzt von den beiden Musculi recti abdominis, die
in der Rektusscheide, einer eigenen Faszienhiille, liegen. Zur
Bauchhéhle hin liegen hinter der Linea alba nur noch das pra-
peritoneale Fettgewebe und dann das Bauchfell selbst. Der aus
der obliterierten Nabelschnur gebildete Bauchnabel perforiert
mittig als natiirliche Bruchpforte die Linea alba. Eine Lésung des
Nabelstiel von der Linea alba birgt also das immanente Risiko
einer akzidentiellen Perforation der Bauchhdhle, insbesondere
wenn eine Nabelhernie vorliegt, die die lokalen Verhdltnisse
komplex macht.

Abb.1 Typischer klinischer Befund eines unklaren
Pigmentmals im Bauchnabel.

Haut und Subkutis

———————
Praperitoneales Fett

Peritoneum

Abb.2 Anatomie der Nabelregion schematisch im Horizontalschnitt.

Operationsplanung

v

Wir kldrten die Patientin {iber eine Teilresektion des Nabels mit
anschliefender Bruchpfortenversorgung und Rekonstruktion
eines artifiziellen neuen Nabels auf. Die Operation wurde in Voll-
narkose als kurzstationdrer Aufenthalt geplant. Die Risiken einer
moglichen Erdffnung der Peritonealhdhle sowie einer etwaigen
Mitversorgung einer intraoperativ moglicherweise erst eviden-
ten zusdtzlichen Nabel- oder Bauchwandhernie wurden ebenfalls
ausfiihrlich besprochen. Eine etwaige SLN-Operation wiirde im
zweiten Schritt bei histologischer Bestdtigung eines malignen
Melanoms mit einer Tumordicke von {iber 1mm nach Leitlinie
mit der Patientin separat besprochen werden.

Operationstechnik der Komplettresektion

v

Nach Lagerung in Riickenlage, entsprechendem Abwaschen mit
DGHM-Listen-konformer alkoholbasierter Hautdesinfektionslo-
sung und sterilem Eindecken der Bauchwand erfolgt die Anzeich-
nung des bogenférmigen Zugangsschnittes wie bei einer Laparo-
skopie [1,3] (© Abb.3a). Mit dem monopolaren HF-Chirurgie-
Messer oder konventionell mit der stumpfen Praparierschere er-
folgt dann die Prdparation des Nabelstiels, der nach kaudal vom
Assistenten weggehalten wird, bis auf die Linea alba (¢ Abb.3b).
Mit einer Overholt-Klemme wird der Nabelstiel stumpf unter-
fahren und freiprdpariert (© Abb.3c). Der ndchste Schritt ist das
Absetzen des Nabelstiels so tief wie moglich basal auf der Linea
alba {iber einer gesetzten Overholt-Klemme (© Abb.3d). Wie in
© Abb.3e zu sehen ist, ist erst jetzt durch das nun mogliche Auf-
spannen des Nabelstiels in seiner Gesamtheit das Pigmentmal im
Gesamten zu beurteilen. Sollte das Pigmentmal deutlich in den
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Abb.3 aZugangsschnittfithrung bogenférmig tiber dem Nabel. b Praparation auf die Linea alba. ¢ Umfahren und Mobilisieren des Nabelstiels. d Absetzen des
Nabels basal tiber Overholt-Klemme. e Aufspreizen des jetzt mobilen Nabels zeigt das wahre AusmaR des Tumors. f Situs nach Resektion in toto mit Wundhohle

vor der Rekonstruktion.

Abb.4 a Resektionspraparat. b Situs nach Fasziendopplung zur Versorgung der umbilikalen Bruchpforte. ¢ Bildung einer neuen Nabelgrube durch tiefe PDS-
Versenkungsnaht der kaudalen Resthaut des alten Nabels. d Situs nach Hautnaht. e Befund vor OP. f Endergebnis nach Fadenzug.

Nabelstiel hineinwachsen, ist nach Literatur gegebenenfalls eine
Resektion bis an das Peritoneum und damit ein Absetzen des
Stiels mit erneutem Nachfassen und danach peritonealer Naht
noétig [12]. Nach radikaler Resektion mit Sicherheitsabstand er-
gibt sich ein Situs wie in© Abb.3f, den es nun zu rekonstruieren
gilt.

Das Resektionsprdparat ist in © Abb.4a zu sehen. Hier erkennt
man, wie diffizil es technisch ist, den Anteil der Verdnderung,
der in den Nabelstiel hineinzieht, mit groRem Sicherheitabstand

zu entfernen, da hier nach basal in Richtung Durchtrittspforte zur
Bauchhohle nur eine geringe Gewebestrecke zur Verfiigung steht
(Pfeil).

Die Rekonstruktion der Nabelregion erfordert nun eine Versor-
gung der Bruchpforte an der Linea alba mit einer Fasziendoppe-
lungsnaht analog der Breitnerschen Operationslehre [4]. Den
Situs nach Versorgung der Bruchpforte zeigt © Abb.4b. Hernach
wird eine neue Nabelgrube gebildet. Hierzu wurde 1996 von
Helmut Breuninger eine Serie von 7 Patienten publiziert, bei
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Abb.5 a Lymphszintigramm zweidimensional eines Melanoms am Bauchnabel, es zeigen sich hier 4 Drainagewege mit mehr als 5 Lymphknoten, deren
Tiefenzuordnung im 2 D-Bild nicht moglich ist. b SPECT CT-Fusionsbilder-Horizontalschnitte, von unten gesehen, zeigen die insgesamt 7 Sentinel-Lymph-
knoten in diesem Fall, von denen nur die zwei mit dem roten Pfeil chirurgisch angehbar waren.

denen er mit einem doppelten Trapezlappen erfolgreich gearbei-
tet hat [5]. Wir haben es meist etwas einfacher geldst, indem der
kaudale Rest des Gewebes verwendet wurde. Klar ist, dass mit
keiner Technik der Wiederherstellung die faltenreiche Nabel-
struktur rekonstruiert werden kann. Wohl aber kann durch die
tiefe subkutane basale Verankerung der kaudalen Gewebebriicke
der ehemaligen Nabelgrube an der Bauchwandfaszie ein Ersatz
geschaffen werden, der ein fiir den Patienten dsthetisch akzepta-
bles Resultat ergibt (© Abb.4). Alternativ kann auch die elegante
Methode von Breuninger verwendet werden [5].

Besonderheiten der Sentinel-Node-Biopsie

bei Melanomen im Nabelbereich

v

Im exemplarisch gezeigten Fall ergab sich histologisch ein RO re-
seziertes In-situ-Melanom (D03.5, pTis RO). Die Exzision erfolgte
hier initial mit bereits 5mm Sicherheitsabstand. Bei Vorliegen
eines Melanoms iiber 1 mm Tumordicke, welches nach der neuen
S3-Leitlinie eine diagnostisch nachgeschaltete Sentinel-Node-
Biopsie erfordern wiirde, sind einige Besonderheiten in dieser
speziellen anatomischen Region zu berticksichtigen [14].

Diese ergeben sich aus der Tatsache, dass die Nabelregion mit
nahezu gleich hoher Wahrscheinlichkeit in beide Leisten und
beide Axillen drainiert, sodass hier 4 mogliche Lymphknoten-
stationen anzutreffen sind. Das macht eine solche Operation zu
einem planungstechnisch besonderen Fall. Hier ist es ratsam, fiir
die Operation selbst ausreichend Zeit einzuplanen, was in Zeiten
von DRG-System und Termindruck nicht einfach geworden ist.

Ferner ist eine Allgemeinnarkose der Tumeszenz-Lokalandsthesie
vorzuziehen, da diese bei mehreren moéglichen Lymphknotensta-
tionen an ihre Grenzen stof3t. Die zuldssige Gesamtmenge an ap-
plizierbaren Lokalandsthetika ist durch die Toxizitdt begrenzt
und bei mehreren OP-Zugangswegen wird dies unter Umstdnden
relevant [2,11]. Es ist ferner zu beachten, dass Melanome der
Bauchwand auferhalb der iiblichen subkutanen Lymphdrainage
auch noch direkte Routen in die Lymphknoten des Beckens und
des intraperitonealen Raums besitzen, welche zu Sentinel-
Lymphknoten-Markierungen iliakal oder in der Bauchhoéhle
selbst fithren kénnen. Diese besonderen Drainagewege sind nicht
selten, wie in © Abb.5a an einem Beispiel gezeigt ist. In diesem
Fall hier ergeben sich 4 Drainagewege mit insgesamt 7 Lymph-
knoten, die im zweidimensionalen Bild gar nicht prdzise aufzu-
trennen sind. Hier ist fiir die Operations-Planung und die genaue
Aufkldarung des Patienten die stationdre Aufnahme zur Lymphab-
stromszintigrafie am Vortag der geplanten Operation notwendig,
da erst danach das genaue AusmaR der Operation festgelegt wer-
den kann. AuBerdem ist, wenn verfiigbar, in Ergdnzung zum nor-
malen Vorgehen die dreidimensionale anatomische Positionie-
rung der Lymphknoten durch ein SPECT CT (Single Photon Emis-
sion Computer Tomografie) sinnvoll. © Abb.5b zeigt deutlich,
dass mit dieser Zusatzbildgebung eine exakte Operationsplanung
moglich wird. Von den 7 gefundenen Wachterlymphknoten in
diesem Fall sind hier nur zwei chirurgisch angehbar. Durch das
SPECT CT spart man letztendlich Operationsressourcen und setzt
den Patienten einem geringeren Operationstrauma aus. Diese
Vorteile sind in der Literatur fiir solche Falle klar diskutiert und
durch mehrere Studien abgesichert [15-17]. Ohne das SPECT CT
ist das Auffinden der Lymphknoten intraoperativ mit der Gam-
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ma-Sonde nicht nur schwierig und zeitintensiv, sondern es kann
unter Umstdnden auch mangels der genauen anatomischen
Lagezuordnung des Signals ein falscher OP-Zugangsweg gewahlt
werden, bei dem die Knoten nicht auffindbar sind im Situs. Es ist
entscheidend fiir den Patienten, dass er genau aufgeklart wird,
welche Lymphknoten entfernt werden, und dass eventuell
weitere tief gelegene Lymphstationen existieren, die nicht opera-
tiv anzugehen sind aber theroretisch natiirlich Orte einer Mikro-
metastasierung sein konnten, wie in© Abb.5b deutlich wird. Fiir
eine Entfernung iliakaler oder peritoneal gelegener Wachter-
lymphknoten stehen chirurgischer Aufwand und Operationsrisi-
ko mit extraperitonalem Zugang zu den BeckengefdRen in kei-
nem Verhdltnis zum abgesicherten primadr rein diagnostischen
Wert der Sentinel-Node-Operation beim malignen Melanom.
Deshalb werden solche Lymphknoten ebenso wie intraperito-
neale Stationen nicht operativ angegangen, sondern im Rahmen
der Nachsorge mit geeigneten bildgebenden Verfahren eng-
maschig verlaufskontrolliert.

Fazit

v

Der seltene Fall eines Pigmenttumors im Bauchnabel erfordert
von Anfang an eine interdisziplinire Behandlung des Patienten
durch den operativ versierten Hautfacharzt und den Allgemein-
chirurg. Die Behandlung erfordert eine Klinik mit einer vollwer-
tigen Operationsabteilung und entsprechender Ausstattung. Eine
Narkose ist fiir die Resektion des Tumors erforderlich und fiir eine
etwaige Wachterlymphknoten-Operation sind der potenziell er-
hohte Zeitaufwand durch Drainage an mehreren Lokalisationen
sowie die Drainage an tief gelegenen Lymphknotenstationen zu
beachten. Die Kenntnis dieser Besonderheiten erlaubt eine add-
quate Behandlung und Beratung des betroffenen Patienten.
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Operative Strategy for Atypical Moles in the Umbilicus:
Technical Approach and Pitfalls

v

Melanocytic nevi and malignant melanoma of the umbilical
region are rare clinical presentations. The skin cancer center
Ulm is a major tertiary referal center with around 10500 outpa-
tient cases per year and we see about 1 patient every year with
such a clinical problem. The question is always: ,,query melano-
ma“ and as dermatoscopy is technically insufficent in this region,
the clinical consequence is to recommend total excision of any
clinically suspecious lesion. Most dermatosurgery operations
such as excision of melanocytic nevi are technically easy to per-
form under local anaesthesia, but in the umbilical region a gener-
al surgeon needs to be consulted and the operation should be
planned as a day case procedure under general anaesthesia. The

Ubersicht

surgical procedure requires deep dissection of the umbilicus on
the linea alba in order to visualise the pigmented lesion com-
pletely and an appropriate repair of the umbilical connection to
the abdominal cavity similar to an umbilical hernia repair. The
sentinel node operation in this location has the potential of aber-
rant drainage to deep iliacal and intraperitoneal lymph nodes,
which requires a respective operation strategy. Here, we describe
the detailed clinical approach in this special situation step by
step.
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