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Hirursko lecenje je najefikasniji modalitet terapije melanoma koZe. Radikalnost ekscizije
uslovijena je debljinom primarnog tumora. U periodu januar 1999. - decembar 2001. u
Klinici za plastiénu hirurgiju i opekotine VMA leceno je hirurski 99 bolesnika sa primar-
nim melanomom koze, — 57 muskog i 42 Zenskog pola prosecne starosti oko 55 godina.
Najcescéa lokalizacija primarnog tumora bila su leda, (23,23%) a zatim nadlaktica i pot-
kolenica. U pogledu klinickog tipa melanoma dominirao je nodularni melanom (62.62%).
Mikroskopski stadijumi melanoma {Klasifikacija po Clarku i Breslowu) pokazuju da se
velika vecina bolesnika javijala sa veé uznapredovalim primarnim oboljenjem, §to je uti-
calo i na radikalnost (Sirinu) ekscizije i izhor rekonstruktivnog metoda u zatvaranju po-
stekscizijskog defekta. Rekonstruktivni plasticnohirurski metodi omoguéavaju zatvaranje
postekscizijskih defekata tkiva, bez obzira na njihovu velicinu, strukturu i lokalizaciju.
Prilikom zatvaranja postekscizjskih defekata kod (76,76%) bolesnika primenjivana je
metoda direktnog zatvaranja rane ili autotransplantat koe. Reznjevi su primenjivani kod
(19,19%) bolesnika sa primarnim melanomom na glavi, licu, stopalu i Saci. Sirina rekon-
struktivnih postupaka kojima raspolaze plasticna hirurgija éini je nezamenljivom u hirur-

Skom lecenju primarnog melanoma koze.
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Uvod

Melanom koZe jedan je od najagresivnijih solidnih ma-
lignih tumora (1). Bolest je potencijalno fatalna (2). Vise od
tri Cetvrtine smrtnih ishoda zbog maligniteta koZe uzrokovano
je melanomom (3). Rana dijagnoza i hirur$ko letenje kljué su
povolinog ishoda le€enja. Hirurska ekscizija primamog tumo-
ra vodi izleenju preko 90% bolesnika sa ranim melanomom
(melanom in situ i melanom tanji od 1Imm) (4), Stopa petogo-
didnjeg preZivljavanja manja je kod lokalizovanih debljih tu-
mora (50-80%), a dramati¢no opada sa prisustvom melanom-
skih Celija u regionalnim limfnim Zlezdama (30-40%) ili u vi-
sceralnim organima (5-10%)(5). Poseban zna&aj ovom pro-
blemu daje porast broja obolelih u beloj populaciji irom
sveta. Rano otkrivanje melanoma moguée je u skoro 85% slu-
¢ajeva (6) na osnovu klinickih karakteristika (seven point
check list, ABCDEF kriterijumm i dr.) ili pomoénim dijagno-
stikim sredstvima (fotografija, ultrasonografija, epilumine-

scentna mikroskopija, kompjuterizovani dermatoskopi) (7).
Treba imati u vidu da se 25-50% melanoma javlja de novo,
bez prekursome lezije (6, 8). Cinjenica da 20-30% melanoma
ima klini¢ke ili histoloske karakteristike sliéne benignim le-
zijama upucuje na to da je procenat de novo melanoma znatno
veci (70-80%) (9, 10).

Jedina pouzdana dijagnoza melanoma postavlja se histo-
lo3kim pregledom uzorka uzetog biopsijom. Zbog toga je neo-
phodno uginiti biopsiju svake pigmentne lezije koja je po ne-
kom klinickom kriterijumu suspekina na melanom. Manja gre-
Ska je izvrSiti biopsiju suspekine pigmentne lezije, ma ona bila
i benigna, nego opservirati je i ¢ekati njen dalji razvoj (8, 11),
Metod izbora u dijagnostici melanoma je ekscizijska biopsija.
Incizijska i punkcijska biopsija indikovane su samo za velike
lezije (npr.gigantski melanocitni nevusi), ali se mogu primeniti
i kod pigmentnih lezija koje nisu posebno suspektne ili je eks-
cizija nepraktina iz drugih razloga (12). Drugi vidovi biopsije
(povrina resekcija pigmentne lezije, kiretiranje i dr.) nisu di-
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Jjagnosticki dobri. 8 obzirom na to da se rana posle u¢injene bi-
opsije vrlo ¢esto moze dircktno zatvoriti, biopsiju pigmentne
lezije moZe izvesti svaki hirurg ili dermatolog edukovan za ovu
vistu zahvata (dermatohirurg). U nekim zemljama to rade i le-
kari opite prakse (13-17). Mnogo je bitnije prepoznati su-
spektnu pigmentnu leziju, u€initi njenu biopsiju i posle eksci-
zije dati je na analizu histopatologu koji ima iskustva u inter-
pretiranju histopatoloskog nalaza melanoma. Medutim, bolje je
bolesnika sa suspektnom pigmentnom lezijom odmah uputiti
hirurgu plasticaru koji ¢e od pocetka voditi leCenje, imajuéi u
vidu i klini¢ki tip melanoma (nodulamni, povréno Sire¢i mela-
nom, lentigo melanom, akralni i dr.) i druge prognostitke pa-
rametre. Minimum informacija koje se otekuju od histopatolo-
ga su dijagnoza, zahvacenost (ili ne) resekcijskih rubova, de-
bljina tumora, nivo invazije i postojanje ulceracije. Hirursko
ledenje je najefikasniji modalitet terapije (18). Ono ima svoje
mesto u svim stadijumima bolesti (lokalizovane, regionalnog i
udaljenog Sirenja). Ostali vidovi terapije, za sada, imaju palija-
tivni ili adjuvantni karakter. Handleyevo pravilo o eksciziji
5 cm od primarne promene napusteno je u korist uZih granica
ekscizije (19-22). Razlog za §iru eksciziju bio je povecanje lo-
kalne kontrole bolesti, dok je jedini razlog proucavanja sigur-
nosti uzih ekscizija izbegavanje upotrebe transplantata koze iz
kozmetickih, funkcionalnih i finansijskih razloga (23).

O¢ito, bez obzira na Sirinu ekcizije, postoji postekscizij-
ski defekt koZe. Transplantati koZe i reZnjevi su instrumenti
rekonstruktivne plastiéne hirurgije, koje ovoj hirurikoj disci-
plini daju prvorazrednu ulogu u leenju melanoma koze. Osim
toga, raspolazuéi metodima za zatvaranje defekata bilo kojih
dimenzija u svim telesnim regijama, hirurg plasti¢ar nece pra-
viti kompromis u pogledu opseZnosti ekscizije iz bojazni da
nece biti u stanju da zatvori ranu ili nadoknadi nastali defekt
koZe. Jod veéi znataj moguénostima plastiéne hirurgije daje
saznanje da na pojavu recidiva i preZivljavanje bolesnika ne
uti¢u bitno ni granice ekscizije ni metod zatvaranja ekscizoj-
skog defekta (24). Sirina ekscizije uslovljena je debljinom
primamog tumora. PredloZene granice su: za rani melanom — 1
em, za melanom srednje debljine od (2-4 mm) — 2 c¢cm, a za
uznapredovale melanome, preko 4 mm debljine, Sirina eksci-
zije je na 2-3 cm od ivice primamog tumora (18-24). Iz boja-
zni da striktno pridrzavanje i ovih granica moze dovesti do de-
formiteta, posebno na licu, velike studije iskljucuju lice iz svo-

jih izveitaja ostavljajuéi hirurgu moguénost da na osnovu vla-
stitog iskustva donese odluku o ekstenzivnosti resekcije i naci-
nu zatvaranja defekta u ovoj zoni (22). Ovo podrazumeva rad
iskusnog hirurga, koji dobro poznaje anatomiju zahvatene re-
gije i vlada metodima rekonstrukcije specifinih telesnih regija.
Defekt koZe posle ekscizije melanoma koZe moZze biti zatvoren
bilo kojim plasti¢no-hirurSkim postupkom, od najjednostavni-
jih u hijerarhiji rekonstruktivnih metoda (direktno zatvaranje
rane 1 transplantat koZe), preko sloZenijih, lokalnih i regional-
nih reznjeva do udaljenih i slobodnih mikrovaskularnih reznje-
va (25-27). Posebno mesto u ovim rekonstrukcijama imaju de-
fekti na licu s obzirom na sloZenost i funkcionalnost struktura
(o¢ni kapci, nos, usne, usi) i njihov estetski znacaj. Specifi¢an
pristup u pogledu ekscizijskih granica i rekonstruktivnih po-
stupaka pored regije lica iziskuju i 3aka, stopalo, dojka, pre-
gibne regije i perineum. Lokalizacija primamog tumora u ovim
regijama, opseZnost resekcije i kompleksnost defekta posle re-
sekeije (prost - defekt samo koZe ili sloZen - zahvata koZu i
duboke tkivne strukture) diktira metod rekonstrukcije.

Cilj rada je da se ukaZe na mesto i ulogu plasti¢ne hi-
rurgije u leéenju primarnog melanom koZe i retrospektiv-
nom analizom sagledaju osnovne vrste rekonstruktivnih za-
hvata posle hirurSkog uklanjanja primarnog melanoma koZe
kod 99 pacijenata na naSoj Klinici.

Metode

U periodu januar 1999. — decembar 2001. u Klinici za
plastiénu hirurgiju i opekotine VMA hirurski je leteno 99
bolesnika sa primarnim melanomom koZe — 57 muskog i 42
Zenskog pola proseéne starosti oko 55 godina. Bolesnici su
preoperativno kliniéki i konzilijarno obradeni, uéinjena je
ekscizijska biopsija i ex tempore histolo3ka analiza, a zatim,
u istom operativnom aktu, radikalna ekscizija koZe i pri-
marna rekonstrukeija. Posle dobijanja definitivnog histolo-
Skog nalaza sa mikroskopskim karakteristikama tumora is-
pitivana su mesta regionalnog i naj¢eS¢eg udaljenog meta-
staziranja. Odluka o modalitetu daljeg le€enja donoSena je
konzilijarno. U ovom prikazu bolesnici su evaluirani u po-
gledu lokalizacije i klinickog tipa primarne promene, stepe-
na invazije i debljine tumora, kao i naina primame rekon-
strukcije postekscizojskog defekta.

Tabela 1
Lokalizacija primarnog melanoma koZe u analizovanom periodu

Lokalizacija primamog tumora 1999,  2000. 2001. Ukupno tumora %

Glava i vrat 2 4 3 9 (9,09%)
Rame 1 2 2 L (5,05%)
Nadlaktica 4 4 4 12 (12,12%)
Podlaktica 3 0 0 3 (3,03%)
Saka 1 0 0 1 (1,01%)
Grudni ko§ 2 s 1 8 (8,08%)
Leda 8 8 7 23 (23,23%)
Abdomen 3 2 0 5 (5,05%)
Natkolenica 2 3 5 10 (10,10%)
Potkolenica 4 5 3 12 (12,12%)
Stopalo 2 9 0 11 (11,11%)
Ukupno 32 42 99 99 (100,00%)
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Rezultati

Najtesca lokalizacija primarnog tumora bila su leda, a
zatim nadlaktica i potkolenica. Kod 9,09% bolesnika primarni
melanom je naden na glavi, kod 2,02% bolesnika na poglavini
i kod 7,07% bolesnika na razli¢itim lokalizacijama na licu; po
1 u temporalnoj regiji i obrazu, gornjem kapku i medijalnoj
kantalnoj regiji, na nosu i

Pridrzavajuéi se preporuke o granicama ekscizije (2-6,
18, 19, 24) vecinu defekata (76,76%) na trupu i ekstremiteti-
ma bilo je moguce direktno zatvoriti ili pokriti autotransplan-
tatom koze, bez funkcionalnih i vecih estetskih posledica. Re-
#njevi (19,19%) su primenjivani za zbrinjavanje defekata na
glavi, posebno licu, ali i na stopalu, 3aci i drugim delovima
prema indikacijama i izboru hirurga (tabela 5).

udnoj Skoljei. Od 11,11% bole- Tabela 5
snika sa melanomom lokalizo- Natin zatvaranja postekscizijskog defekta
vanim na stopalu kod 4 su bila Tip rekonstrukeije 1999 2000 2001 Ukupno %
na prstima, od toga 1 subun- Direktna sutura 9 16 13 38 (38,38%)
gvalni (tabela 1). U pogledu Autotransplantat koZe (AT) 19 13 6 38 (38,38%)
klinickog tipa melanoma do- Amputacije 2 ! 1 4 (4,04%)
minira nodularni  melanom Resor) : 12 3 LX (1%19%
(62,62%), dok je znatno manje T 2 -~ 24 )
zastupljen invazivni lentigo

Diskusija

maligna melanom — srece se samo kod 5 bolesnika (tabela 2).
Mikroskopski stadijumi melanoma (Clarkovi nivoi invazije i
nivoi debljine po Breslowu) pokazuju da se veéina bolesnika
javljala sa ve¢ uznapredovalim primarnim oboljenjem, §to je

Hirurski tretman melanoma koze ukljuduje: 1) tretman
primarnog tumora, 2) tretman regionalnih limfonodusa, 3)
tretman in fransit bolesti i 4) tretman udaljenih

Tabela 2 metastaza (17). Hirursko le¢enje primarnog me-
Klini¢ki tip primarnog tumora lanoma je u ekskluzivnom domenu rekonstruk-
Klini¢ki tip tumora Broj (%) tivne plastitne hirurgije, dok evakuaciju meta-
Lentigo maligni melanom 5 (5,05%) statskih limfonodusa i eksciziju visceralnih meta-
Povrsno §ire¢i melanom 24 (24.24%) staza izvode hirurzi u domenu Cije specijalnosti
Nodularni melanom 62 (62,62%) je organ ili regija gde su se metastaze razvile.
Akralni melanom 5 (5,05%) Defekt koze posle ekscizije melanoma postoji,
Amelgnquém lsprill A . (1,01%) iako su dugo primenjivane &iroke i mutilirajuce
Juvenilni melanom (maligni Spirz nevus) 1 (1,01%) sigd at 2 .
S el ekscizije poslednjih godina sasvim napustene u
Displastiéni nevus u malignoj alteraciji 1 (1,01%) 3 - g Ly .
Ukupno 99 (100,00%) korist racionalnijih granica ekscizije. Ove su di-

uticalo i na radikalnost (Sirinu) ekscizije i izbor rekonstruk-
tivnog postupka u zatvaranju postekeizijskog defekta (ta-
bele 3i4).

Tabela 3
Mikroskopski stadijumi primarnog tumora prema
Clarkovoj klasifikaciji

Invazija po Clarku Broj bolesnika
1 1
11 5
I 33
v 33
Vv 23
Nema podataka 4

Tabela 4
Mikroskopski stadijumi primarnog melanoma prema
klasifikaciji po Breslowu
Debljina po Breslowu Broj bolesnika

Manje od 0,75 mm 2
Manje od 0,76-1,5 mm 19
1,5-4,0 mm 32
Preko 4 mm 40
Nedostaju podaci 6

zajnirane tako da ograniavaju rizik pojave lo-
kalnog recidiva sa njegovim moguéim efektom
na prezivljavanje i omogucavaju postizanje optimalnog
funkcionalnog, kozmetickog, pa i psihosocijalnog i eko-
nomskog ishoda u ovoj fazi le€enja. Primarno zatvaranje
defekta koZe koje omogucava zadovoljenje ovih uslova im-
perativ je koji se moZe posti¢i primenom samo plasti¢no-
hirurkih metoda. Koriste¢i najpovoljniji rekonstruktivni
postupak u datoj situaciji postaje nevazno da li je defekt
centimetar ili dva uzi ili 8iri (21). Poznavanje Sirokih mo-
guénosti rekonstruktivne plastiéne hirurgije oslobada hirur-
ga kompromisa u pogledu radikalnosti ekscizije.

Trend u savremenoj hirurdkoj praksi leCenja primamog
melanoma je zatvaranje defekta posle ekscizije onim rekon-
struktivnim hirurSkim metodom koji ne koristi kozni tran-
splantat. Smatra se da se direktnim zatvaranjem rane ili
upotrebom koznih reznjeva skracuje vreme leenja i uma-
njuje naruavanje estetskog izgleda. Saznanje da vrsta re-
konstruktivnog postupka, pod uslovom da su ekscizione ivi-
ce onkoloki &iste, ne uti¢e na pojavu recidiva i metastazi-
ranje tumora i prezivljavanje bolesnika daje potpunu podr-
ku ovakvom pristupu. Defekt koZe se moze direktno zatvo-
riti na koZi trupa ili pojedinih delova ekstremiteta podmini-
ranjem ivica rane ili akutnom perioperativnom ekspanzijom
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okolne koZe (28, 29). U znatnom broju nasih bolesnika po-  konstrukciji defekta koZe posle ekscizije melanoma skalpa
stignuto je direktno zatvaranje i bez ovih pomoénih postu-  mogu se koristiti razne varijante lokalnih reznjeva (25, 31).
paka (sl. 1). Zavisno od veli¢ine defekta i eksponiranosti kosti treba do-
neti odluku da li defekt pokriti tran-
splantatom koZe ili reZnjem sa pokriva-
njem sekundarnog defekta transplanta-
tom koZe. U jednom od naih slutajeva
smo na dno defekta koji je predstavljala
galea aponeurotica aplicirali transplantat
koze, dok smo kod drugog sa velikim
egzofitiénim tumefaktom parietotempo-
ralne regije, za koji se ex tempore anali-
zom nije pouzdano mogla utvrditi priro-
da tumora, defekt primarno pokrili tran-
spozicijskim reznjem poglavine, a se-
£ . =J kundarni defekt autotransplantatom ko-
Za defekte koZe koji se ne mogu direktno zatvoriti, 8 3o Defekti posle ekscizije melanoma lica mogu se &esto di-

nisu na funkcionalno ili kozmeti¢ki prominentnim regijama .00 zatvoriti, posebno na obrazu (22, 27). Ukoliko to nije
ne treba zanemariti moguénost upotrebe auto-

transplantata koZe delimi¢ne ili pune debljine
(sl. 2).

Za razliku od ranijeg perioda kada je upo-
treba koZnog transplantata smatrana uslovom
korektnog leenja, u analiziranom periodu tran-
splantat je primenjivan kod jednog broja bole-
snika za defekte na trupu, prednjoj strani potko-
lenice, dorzumu stopala, poglavini i za pokriva-
nje sekundarnog defekta pri transpoziciji velikog
renja sa poglavine. | za zatvaranje defekata u
ovim regijama moguée je koristiti razne varijante ;= ; L
lokalnih rednjeva (klizajuce, rotactjsks, trunspozi- S1. 3 - Povrino ireéi melanom na prednjem trbusnom zidu.
cijske, romboidne i dr.) koji omogucavaju bole-  pogle biopsije promene i ex rempore histoloske verifikacije utinjena je radi-

S1. 1 - Povréno Sireci melanom koze leda.
Defekt posle ekscizije tumora je direktno zatvoren.

sniku krace lecenje i brZi oporavak (27, 30). U na- kalna ekscizija i rekonstrukcija.
Soj seriji reznjevi su primenjeni u le¢enju 19,19%
bolesnika (sl. 3). izvodljivo, nastoji se dizajniranje nekih od lokalnih reZnje-

va, buduéi da okolna koZa svojom bojom i teksturom obez-
beduje najprihvatljiviji estetski rezultat (sl. 4).

Sk 2 - Povrino Sire¢i melanom zadnje strane potkolenice. S B
Posle ekscizije promene defekt pokriven autotransplantatom Sl. 4 - Nodularni melanom zigomatiéne regije

koze. Defekt posle ekscizije tumora zatvoren bilobarnim reZznjem.
U posebnim situacijama mogu se upotrebiti i sloZeniji, Primenjivali smo najéesée rotacijski, Limbergov ili

udaljeni ili slobodni mikrovaskularni reZnjevi (25). U re-  ostrvski napredujuci rezanj. Defekti koZe nosa se mogu po-
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kriti transplantatom koZe pune debljine, ukoliko nije ekspo-
nirana hrskavica. Ukoliko je hrskavica izloZena, mora se u
defekt doneti neki od regionalnih reznjeva (bilobami, Ban-
ner, nazolabijalni, Reiger, ¢eoni ili neki drugi) (34, 35). U
slutaju nadih bolesnika primenjivana su oba metoda - i
transplantati koZe i reZnjevi.

Buduci da je hrskavica prirodna barijera za dublje pro-
diranje melanoma, predlaZe se njeno ofuvanje kod melano-
ma udne Skoljke i pokrivanje defekta transplantatom ili ne-
kim od reZnjeva koji se koriste za rekonstrukeiju u sluéaju
parcijalnih defekata (36). Narayan sigurnijim postupkom
smatra klinastu eksciziju ili parcijalnu amputaciju uv3ne
Skoljke i primarnu ili odloZenu rekonstrukeiju (27). Na3 pri-
stup je slian ovom drugom, s tim 3to defekte heliksa osta-
vljamo za odloZenu rekonstrukciju. Totalna amputacija
aurikule indikovana je kod ekstenzivnijih tumora ili velikih
recidiva. Melanomi oénih kapaka i periorbitalne regije zbog
kompleksnosti anatomije i funkcionalnih karakteristika izi-
skuju poseban pristup. Odluka o nadinu rekonstrukcije do-
nosi se na osnovu lokalizacije primarnog tumora, njegove
debljine i karakteristika defekta, odnosno da li je posle eks-
cizije zaostao samo defekt koZe ili svih struktura kapaka
(27). Spinelli i sar. (32, 33) su periorbitalnu regiju podelili
na pet zona i predlozili sistem zatvaranja defekta u svakoj
od njih. Defekt gornjeg kapka kod jednog naeg bolesnika
zbrinut je bipedikularnim reZnjem, a kod drugog sa mela-
nomom u medijalnoj kantalnoj regiji glabelarnim reznjem.

Melanom Sake i stopala posle ekscizije iziskuje pokrivanje
defekta transplantatom ili reZnjem (37-40). Ovo se naroéito
odnosi na melanom plantarne strane stopala (41, 42). Kada
se dijagnostikuje subungvalni melanom, indikovana je am-
putacija distalne falange, a u sluéaju melanoma koZe prsta
njegova totalna amputacija (43-46). Ovaj postupak je pri-
menjen kod 4,04% bolesnika (sl. 5).

Zakljuak

Sirinu ekscizije klinicki zdrave koZe oko primamog
melanoma odreduje njegov mikrostadijum. Trend u savre-
menoj hirurgiji melanoma je stvaranje malih postekscizij-
skih defekata i njihovo zatvaranje rekonstruktivnim tehni-
kama koje pruZaju najoptimalniji funkcionalni, estetski i
ekonomski rezultat. PredloZene granice ekscizije, medutim,
nisu dogma i bezrezervno pridrzavanje vaZeéih preporuka
ne sme uticati na radikalnost operacije niti dovoditi do te-
§kih funkcionalnih i estetskih oiteéenja. Rekonstruktivni
plasti¢no-hiruriki metodi omoguéavaju zatvaranje postek-
scizijskih defekata tkiva, bez obzira na njihovu velidinu,
strukturu i lokalizaciju. Prikazujuéi seriju bolesnika sa me-
lanomom koZe hirurski leGenih na naSoj Klinici istiemo §i-
rinu rekonstruktivnih postupaka kojima raspolaZe plastiéna
hirurgija, Cine¢i je nezamenljivom u hirurgiji primarnog
melanoma koZe.
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Abstract

Panajotovic Lj, Kozarski J, Krtini¢ S, Stanojevié B. Vojnosanit Pregl 2003;
60(4): 427-433.

PLASTIC SURGERY IN THE TREATMENT OF PRIMARY MELANOMA OF
THE SKIN

Surgery is still the most effective treatment modality of skin melanoma. The mar-
gins of excision are determined by the thickness of primary tumor. From January
1999 to December 2001, 99 patients (57 male and 42 female, of the average age
55), were surgically treated at the Clinic for Plastic Surgery and Burns of the Mili-
tary Medical Academy. The most usual localization of the primary tumor was the
back (23.23%), followed by the forearm, and the lower leg. Regarding the clinical
type of the melanoma, nodular melanoma dominated (62.62%). Microscopic stag-
ing of the melanoma (classification according to Clark and Breslow), showed that
the majority of patients already suffered from the advanced primary disease, which
called for radical excision and the choice of reconstructive methods in the closure
of post-excision defects. The reconstructive plastic surgical methods enabled the
closure of post-excision tissue defects, regardless of their size, structure, and lo-
calization. During the closure of post-excision defects, direct wound closure or split
skin draft was performed in 76.76% of patients. Flaps were applied in 19.19% of
patients with the primary melanoma of the head, face, foot, and hand. The suffi-
ciency of the available reconstructive procedures makes plastic surgery irreplace-
able in the surgical treatment of the primary melanoma of the skin.

Key words: melanoma; reconstructive surgical procedures;
neoplasm staging; dissection; surgical flaps;
transplantation, autologous; skin transplantation.
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