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Zusammenfassung
Weichteilsarkome sind prinzipiell nur mit einer R0-Resekti-
on im Stadium I-III (UICC) kurativ zu therapieren. Dement-
sprechend sind vor der Therapie das Tumorstadium und ins-
besondere die korrekte Diagnose sowie das individuelle Ri-
siko der Metastasierung zu erheben. Bereits die Diagnose-
sicherung stellt ein interdisziplinäres Vorgehen dar. Die
Biopsie sollte dort erfolgen, wo auch die logistischen Vo-
raussetzungen der definitiven Therapie gegeben sind. Fal-
sche Schnittführungen und falsche Biopsietechniken kön-
nen nicht nur zu einer Verzögerung der Therapie, sondern
auch zu mutilierenden Eingriffen führen. Ist primär eine
R0-Resektion im Stadium I-III zu realisieren, so ist die pri-
märe Chirurgie indiziert. Bei lokal fortgeschrittenen Tumo-
ren, die mutilierende Eingriffe erfordern würden, ist eine
neoadjuvante Therapie (z. B. isolierte hypertherme Extre-
mitätenperfusion, Radiotherapie, systemische Chemothe-
rapie) vor der Resektion des Tumors zu fordern. Sie verfolgt
das Ziel einer lokalen Tumorremission, um nachfolgend
günstigere Voraussetzungen für die Tumorresektion und
damit für die Lebensqualität zu ermöglichen, da ablative
Verfahren die Prognose in der Regel nicht verbessern kön-
nen. Rekonstruktive Techniken sind unter Ausnutzung mul-
timodaler Konzepte bei etwa 25 % der Patienten indiziert.
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gery, prognosis

Summary
In general, soft tissue sarcomas can be treated curatively
only with R0 resection in stage I-III (UICC). Accordingly, the
tumor stage and in particular the correct diagnosis and the
individual risk of metastasis must be ascertained prior to
treatment. Even confirming the diagnosis represents an in-
terdisciplinary process. The biopsy should be performed
where the logistical requirements for definitive therapy are
present. Incorrect incisions and incorrect biopsy techniques
can lead not only to a delay in therapy but also to mutilat-
ing surgery. The surgical therapy of soft tissue sarcoma in
combination with an adjuvant radiation therapy forms the
basic treatment of high-grade sarcomas. In locally ad-
vanced tumors which failed safe primary R0-resection,
however, neoadjuvant concepts (e. g. isolated limb per-
fusion, radiation therapy, and systemic chemotherapy)
should be considered. This has the goal of local tumor re-
mission in order to provide more favorable conditions for
the subsequent surgery and thus for quality of life. Recon-
structive techniques making use of multimodal concepts are
indicated in about 25 % of surgical treated patients.

Diagnostic and therapy of soft tissue sarcomas
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W eichgewebssarkome sind mit
einer Inzidenz von zwei bis drei
Neuerkrankungen pro 100 000

Einwohnern und Jahr selten und machen ein
bis zwei Prozent aller malignen Neoplasien
im Erwachsenenalter aus (11, 24).

Epidemiologie
In Deutschland sind etwa 2200 Neuerkran-
kungen pro Jahr zu erwarten. Der Erkran-

kungsgipfel liegt in der zweiten Lebenshälf-
te und Frauen erkranken etwas häufiger als
Männer (21).Am häufigsten tritt das Weich-
gewebssarkom im Bereich der unteren Ex-
tremität (ca. 45%), gefolgt von der oberen
Extremität (15%), dem Stamm und dem Re-
troperitoneum auf. Zwei Drittel der Tumo-
ren sind extrakompartmental und ein Drittel
intrakompartmental lokalisiert (21, 33).

Weichgewebssarkome stellen eine sehr
heterogene Gruppe von malignen Tumoren
dar. Sie schließen alle Tumoren des nicht-
epithelialen Gewebes (Muskulatur, Fett-

gewebe, Bindegewebe, Gefäße, etc.) ein. Et-
wa 50 verschiedene Entitäten können im-
munhistologisch differenziert werden. Das
Liposarkom ist der häufigste Vertreter mit
mehr als 20%. Die Ätiologie der Weichge-
webssarkome ist weitgehend unbekannt. Sie
können in seltenen Fällen strahleninduziert
sein und treten gehäuft beim Li-Fraumeni-
Syndrom, der Neurofibromatose Typ I und
dem Gardner-Syndrom auf, so dass eine ge-
netische Prädisposition zumindest in diesen
Fällen besteht.

Zum Zeitpunkt der primären Diagnostik
weisen etwa 30% der Patienten ein Stadium
I (UICC, 2003), 30% ein Stadium II, 20%
ein Stadium III und 20% ein Stadium IV auf
(Tab. 1).

Diagnostik
Das häufigste primäre Symptom eines
Weichgewebssarkoms ist die Schwellung.
Im Bereich des Retroperitoneums, des Ab-
domens und des Thorax können die Symp-
tome stark variieren und sind meist unspezi-
fisch. Rydholm (33) berichtete, dass von
100000 diagnostizierten und von 100 ope-
rierten Weichteiltumoren jeweils einer mali-
gne ist. Dieses ungleiche Verhältnis lässt ei-
nerseits das Weichgewebssarkom vergessen
und macht andererseits die Primärdiagnos-
tik umso schwerer (34).Anhand der eigenen
Weichgewebssarkom-Datenbank (917 Pa-
tienten im Zeitraum 1992 bis 2005) kann
diese Problematik verdeutlicht werden.
30% der Patienten wurden unter derAnnah-
me einer benignen Weichgewebsschwel-
lung auswärts chirurgisch behandelt. Keiner
dieser Patienten wurde R0-reseziert und bei
33,7% dieser Patienten lag keine präopera-
tive Bildgebung vor. Dementsprechend be-
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steht das Ziel dieser Arbeit darin, den der-
zeitigen Stand der Diagnostik und der prog-
noseorientierten Therapie darzustellen.

Folgende diagnostische Kaskade kann
eine stadienorientierte Therapie nach sich
ziehen.
● Die Erhebung der Anamnese und die

körperlichen Untersuchung stellen einen
Eckpfeiler des diagnostischen Algorith-
mus dar. Sind die folgende fünf Kriterien
(Alter des Patienten >50 Jahre, Tumor-
größe >8 cm, schnelle Größenprogressi-
on, Schmerzen und tiefe-subfasziale Lo-
kalisation) erfüllt, so ist die Wahrschein-
lichkeit, dass es sich um ein Weichge-
webssarkom handelt, sehr hoch.

● Die Sonografie ist eine schnell durch-
führbare und hoch effektive Unter-
suchungsmethode bei der Beurteilung
einer Weichgewebsschwellung und soll-
te der klinischen Untersuchung unmittel-
bar folgen. Sie ist in der Lage, dem Chi-
rurgen die Größe der Läsion, die Lokali-
sation (tief, oberflächlich, Kompart-
mentzugehörigkeit), die Abgrenzung zu
Nachbarstrukturen (glatt begrenzt, infil-
trativ wachsend), die Binnenstruktur
(zystisch, solide, gemischt) und den re-

gionalen Lymphknotenstatus darzustel-
len. WeitereVorteile bestehen in der Wie-
derholbarkeit der Untersuchung und da-
mit der exakten Verlaufsbeurteilung.

● Die Magnetresonanztomografie (MRT)
ist derzeit die sensitivste Untersuchungs-
methode bei der Beurteilung eines
Weichgewebstumors. Sie ermöglicht im
Vergleich zur Computertomografie (CT)
eine deutlich detailgenauere und kon-
trastreichere Darstellung der Weichteile.
So können mit der MRT einzelne Mus-
kelgruppen sowie Gefäß- und Nerven-
stränge abgegrenzt werden, so dass prä-
operativ eine genauere Zuordnung der
extra- und intrakompartmentalen Aus-
breitung ermöglicht wird. Des Weiteren
kann durch die freie Wahl der Abbil-
dungsebenen in der MRT die Tumoraus-
breitung in allen Raumebenen beurteilt
werden. Die Heterogenität der Weichteil-
sarkome kann anhand kontrastmittel-
gestützter Aufnahmen sicher beurteilt
werden. Grundsätzlich sollte die MRT
mit einer für die Körperregion geeig-
neten Oberflächenspule zur besseren
Auflösung erfolgen. Insbesondere für
den Ober- und Unterarm, sowie den Un-

terschenkel sollten flexible Oberflächen-
spulen gewählt werden. Das Unter-
suchungsprotokoll sollte neben nativen
T1- und T2-Sequenzen auch T1-Sequen-
zen nach intravenöser Kontrastmittel-
applikation beinhalten, was auch in den
Leitlinien der Bundesärztekammer und
der EORTC empfohlen wird (3, 36). Mit
Ausnahme des fetthaltigen Tumors (Li-
pom, Liposarkom) ist eine histologische
Zuordnung mit Hilfe der MRT nicht
möglich (10). Auch bei der Differenzie-
rung zwischen Tumor und peritumora-
lem Ödem kann die MRT hilfreich sein,
insbesondere da Kandel et al. (22) auf-
zeigen konnten, dass im peritumoralen
Ödem in 66% der FälleTumorzellen vor-
handen sind. Die Resektionsplanung
sollte nur mit Kenntnis der MRT vor-
genommen werden. Die Positronenemis-
sions-Tomografie (PET) als funktionell-
metabolische Bildgebung hat derzeit au-
ßerhalb von klinischen Studien keine Re-
levanz. Es gibt erste Untersuchungs-
ergebnisse, die in der Primärdiagnostik
von Weichgewebstumoren eine Abschät-
zung des Gradings mittels der PET erlau-
ben und in die Responsebeurteilung im
Rahmen einer neoadjuvanten Therapie
herangezogen werden können (19, 20).
Die Angiografie ist nur noch selten bei
speziellen präoperativen Fragestellun-
gen indiziert. Sie wurde weitgehend
durch die Angio-MRT und die Möglich-
keit der Gefäßrekonstruktion auf der Ba-
sis der 64-Zeilen CT abgelöst.

● Nach Abschluss der klinischen und bild-
gebenden Diagnostik erfolgt bei dem
Verdacht auf einen malignen Weichge-
webstumor obligat die histologische Si-
cherung. Ausschließlich kleine (<3 cm)
und oberflächlich lokalisierte Tumoren
können primär ohne funktionelle Ein-
schränkungen weit reseziert werden. Alle
anderen Tumoren werden primär biop-
tiert. Die Biopsie setzt bereits ein inter-
disziplinäres Konzept voraus. Feinnadel-
biopsien führen in Zentren zu einer kor-
rekten Diagnose (Typisierung und Gra-
ding) in 72%, Stanzbiopsien in 91% und
die offene Biopsie in etwa 98 % (1, 31).
Die offene Biopsie bietet mehrere Vortei-
le. Sie ist am ergiebigsten hinsichtlich des
gewonnenen Tumorvolumens und er-

Abb. 1 (a) Prätherapeutisch wurde in der MRT der Verdacht auf ein Weichgewebssarkom des Musculus gracilis links (in-
trakompartmentale Tumorlokalisation: T2b) geäußert; (b) trotz der dieser Verdachtsdiagnose erfolgte auswärts keine Biop-
sie sondern eine R1-Resektion des Tumors über einen falsch gewählten Zugang (CAVE: quer verlaufende Schnittführung!)
und eine falsch gewählte Ausleitung der Drainage; es handelte sich um ein pleomorphes Liposarkom (G3); (c) Anzeichnung
der korrekten Schnittführung, wenn primär nur eine Biopsie erfolgt wäre

a) b) c)
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möglicht neben der intraoperativen
Schnellschnittdiagnostik auch die Asser-
vierung von Gewebe für die Tumorbank
(molekulargenetische Diagnostik). Die
Schnellschnittdiagnostik gibt vor allem
darüber Auskunft, ob repräsentatives Tu-
morgewebe vorhanden ist, so dass letzt-
endlich eine exakte Diagnostik in fast
100% der Fälle resultiert. Weiterhin kann

Tumor auf dem kürzesten Weg erreicht
und die definitive Tumorresektion nicht
behindert wird. Offene Biopsien werden
an den Extremitäten ohne Ausnahme mit
einem längsverlaufenden Hautschnitt
durchgeführt. Der Hautverschluss sollte
intrakutan erfolgen, die Einlage einer
Wunddrainage im Schnittverlauf ist obli-
gat. Bei Stanzbiopsien ist eine genaue
anatomische Beschreibung, besser eine
Tätowierung vorzunehmen, damit bei der
definitiven Tumorresektion, die gegebe-
nenfalls erst nach einer neoadjuvanten
Therapie vorgenommen wird, der Biop-
siekanal im Resektat liegen kann. Eine
falsch durchgeführte Biopsie kann die
definitive Resektion nicht nur erschwe-
ren, sie kann im ungünstigen Fall sogar
einen mutilierenden operativen Eingriff
bis hin zur Amputation initiieren (Abb.
1). Erst nach Abschluss der Diagnostik
können das Tumorstadium (Tab. 1-3) er-
mittelt und die therapeutischen Kon-
sequenzen abgeleitet werden.

Allgemeine
Therapiekonzeptionen
Ist nachAbschluss des Staging eine kurative
(R0-)Resektion im Stadium I-III ohne einen
mutilierenden Eingriff zu realisieren, ist die
primär operative Therapie im Erwachsenen-
alter indiziert. Hier kommen vorwiegend
die kompartmentorientierte (intrakompart-
mentale Lokalisation) und die weite Resek-
tion (extrakompartmentale Lokalisation)
zur Anwendung.

Eine neoadjuvante Therapie ist bei lokal
fortgeschrittenen Tumoren mit dem Ziel des
Erhaltes von funktionell wichtigen Struktu-
ren oder gar des Extremitätenerhaltes eine
sinnvolle und stets anzustrebende Methode.
Mehrere Optionen der neoadjuvanten The-
rapie sind klinisch validiert. Zu den neo-
adjuvanten Therapieoptionen zählen neben
der lokalen Radiotherapie und der systemi-
schen Chemotherapie (+/- lokaler Hyper-
thermie) die isolierte hypertherme Extre-
mitätenperfusion (ILP).
● Die ILP mit TNF-α und Melphalan hat

sich in mehreren klinischen Studien als
effektive Induktionstherapie beim lokal

Abb. 2 (a) Klinische Darstellung eines Lokalrezidivs eines Synovialsarkoms einer 15-jährigen Patientin nach multimoda-
ler Vortherapie (Resektion, Radiotherapie, systemische Chemotherapie) im Bereich des linken Sprunggelenks; auswärts wur-
de die Unterschenkel-Amputation empfohlen; (b) Z. n. isolierter hyperthermer Extremitätenperfusion mit TNF-alpha und
Melphalan und weiter Rezidivresektion; (c) intraoperativer Status nach plastischer Defektrekonstruktion mittels freiem Ra-
dialis-Flap; (d) klinischer Befund 3 Jahre postoperativ, gutes klinisches und kosmetisches Ergebnis

a) b)

d)c)

Tab. 3 Stadien-Klassifikation (UICC, 2003)

TX Primärtumor kann nicht beurteilt werden

T0 kein Primärtumor

T1a Tumor ≤5,0 cm, oberflächlich

T1b Tumor ≤5,0 cm, tief

T2a Tumor >5,0 cm, oberflächlich

T2b Tumor >5,0 cm, tief

NX regionale Lymphknoten können nicht beurteilt
werden

N0 keine regionalen Lymphknotenmetastasen

MX

M0

M1

Vorhandensein von Fernmetastasen kann nicht
beurteilt werden

keine Fernmetastasen

Fernmetastasen

N1 regionale Lymphknotenmetastasen

GX histologisches Grading kann nicht beurteilt werden

G1 hoch differenziert

G2 mäßig differenziert

G3 schlecht differenziert

G4 undifferenziert

Stadium I G1-2, T1a, T1b, T2a, T2b, N0, M0

Stadium II G3-4, T1a, T1b, T2a, N0, M0

Stadium III G3-4, T2b, N0, M0

Stadium VI jedes G, jedes T, N1, M0
jedes G, jedes T, jedes N, M1

die Schnellschnittpathologie in den meis-
ten Fällen die Frage beantworten, ob es
sich um ein Sarkom, Karzinom, Lym-
phom oder einen inflammatorischen Pro-
zess handelt. Der Nachteil der offenen
Biopsie liegt definitionsgemäß in der In-
vasivität des Verfahrens begründet. Die
Biopsie ist mit dem onkologischen Chi-
rurgen/Orthopäden so zu planen, dass der

Tab. 1 TNM-Klassifikation (UICC, 2003) Tab. 2 Grading-System (UICC, 2003)

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: T
hi

em
e 

A
ut

ho
r 

P
D

F
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



arthritis + rheuma 3/2007

157

Weichgewebssarkome im Erwachsenenalter

fortgeschrittenen und primär nicht
R0-extremitätenerhaltend resektablen
Weichgewebssarkom erwiesen (5, 15,
17). Die Gesamtansprechrate liegt bei
75-80% (komplette Remission: 20-30%,
partielle Remission ca. 50%). Bei etwa
80% der Patienten kann die von der Am-
putation bedrohte Extremität erhalten
werden (Abb. 2).

● Im Kindesalter ist die systemische Che-
motherapie bei der Behandlung der
Weichgewebssarkome im Rahmen von
Therapieoptimierungsstudien etabliert
(2). Im Erwachsenenalter ist die neo-
adjuvante Chemotherapie nach wie vor
Gegenstand klinischer Studien. Bislang
besteht kein Konsens, welche Patienten
in welchem Stadium (außer Stadium IV)
mit welcher Tumorentität primär von ei-
ner systemischen Chemotherapie pro-
fitieren. Die Ursachen sind vielgestaltig
und liegen beispielsweise im höheren Pa-
tientenalter, der Komorbidität etc. be-
gründet. Die Responsraten liegen zwi-
schen 30-42% (7, 9, 23). Dementspre-
chend ist eine neoadjuvante systemische
Chemotherapie nur innerhalb von Studi-
enprotokollen (z.B. EORTC) zu recht-
fertigen.

● Die neoadjuvante Radiotherapie wird
ebenso mit dem Ziel der lokalen Tumor-
remission und Verbesserung der Resek-
tabilität eingesetzt. Ob sie einen Einfluss
auf die Fernmetastasierung hat, ist nicht
belegt. Im Vergleich zur adjuvanten Ra-
diotherapie sind nach einer neoadjuvan-
ten Radiotherapie häufiger Wundhei-
lungsstörungen (29) zu erwarten. Der
Vorteil der neoadjuvanten Radiotherapie
liegt in dem kleineren Strahlenfeld (klar
definierbare Tumorgröße) und der gerin-
geren Dosierung.

Auf der anderen Seite sind publizierte Da-
ten über das chirurgische Vorgehen und chi-
rurgische Behandlungsergebnisse nach ei-
ner neoadjuvanten Therapie eher spärlich.
Insbesondere die Frage, ob sich dasAusmaß
der Tumorresektion in Abhängigkeit vom
Ansprechen des Tumors verändert, ist nicht
geklärt. Erschwerend kommt hinzu, dass die
meisten multimodalen Therapiestudien als
Phase-II-Studien für lokal fortgeschrittene
Weichgewebssarkome konzipiert wurden.

Die Indikation zur Amputation ist nur
nach Ausschöpfung aller multimodalen
Therapieoptionen und Einholung einer
Zweitmeinung zu erwägen, da die Prognose
in der Regel nicht positiv zu beeinflussen
ist. Die primär operative Therapie eines
Weichgewebssarkoms erfolgt bei etwa 45%
der Patienten, ca. 35% werden neoadjuvant
therapiert und anschließend reseziert und
ca. 20% erhalten im primär metastasierten
Stadium eine palliative systemische Thera-
pie. DerAnteil extremitätenerhaltender Ein-
griffe ist unter Berücksichtigung der vor-
handenen multimodalen Therapieansätze
mit deutlich mehr als 80% zu realisieren.
Plastisch rekonstruktive Verfahren sind in
mehr als 25% der operativ therapierten
Weichteilsarkome erforderlich.

Prinzipien der chirurgischen
Therapie
Die chirurgische Therapie ist die Basis der
lokalenTumorkontrolle bei Patienten, die an
einem Weichgewebssarkom erkrankt sind.
Die Behandlungsstrategie wird vom Tumor-
stadium und der Lokalisation wesentlich be-
stimmt. Das definierte Ziel im Stadium I bis
III (UICC, 2003) ist die R0-Resektion
(Tab. 4).

Unter kurativer Zielstellung ist unabhän-
gig vom Resektionsverfahren ausschließlich
die R0-Situation anzustreben. Intrakompart-
mental lokalisierte Weichgewebssarkome
werden als Kompartmentresektion oder häu-
figer – kompartmentorientiert – operiert.
Die Resektion erfolgt stets unter Mitnahme
des Biopsiekanals und der Drainageauslei-
tung. Eine Kompartmentresektion, d.h. Re-
sektion des Muskels/der Muskelgruppe vom
Ursprung bis Ansatz ist nur bei einer Tumor-
kontamination des gesamten Kompartments

indiziert. Liegen Ursprung und Ansatz des
Muskels weit vom Tumor entfernt, können
sie erhalten bleiben und für die Rekonstruk-
tion unter funktionellen Aspekten verwandt
werden. Ein Benefit der Kompartmentresek-
tion im Vergleich zur kompartmentorientier-
ten Resektion ist unter onkologischen Ge-
sichtspunkten nicht belegt. Extrakompart-
mental lokalisierte Weichgewebssarkome
werden weit reseziert. Auch hier ist ein Si-
cherheitsabstand von zwei bis drei Zentime-
tern gefordert, der jedoch häufig zur Faszie,
dem Knochen als auch Gefäß- und Nerven-
strukturen nicht realisiert werden kann und
nicht realisiert werden muss. Unter Ausnut-
zung additiver Therapieverfahren kann
durch die Mitresektion gesunder Hüll-
schichten (z.B. Muskelfaszie, Periost, Kno-
chenlamelle, Epineurektomie, Gefäßadveti-
tia) eine R0-Resektion erreicht werden. Bis-
lang gibt es keine eindeutig belegbare und
klinisch nachvollziehbare Definition des
Begriffs „weite Resektion“. Die Frage ist
weniger „was ist ‚weit’“, sondern – „was ist
onkologisch ‚sicher’“. Ist ein muskulärer Si-
cherheitsabstand von einem Zentimeter mit
einem subkutanen Fettgewebsmantel von
zwei Zentimetern mit einer intakten Muskel-
faszie von weniger als einem Millimeter
über dem Weichgewebssarkom vergleichbar
(4)? Diese Frage ist nicht beantwortet, auch
wenn McKee et al. (25) ein besseres lokalre-
zidivfreies Überleben bei einem Sicherheits-
abstand von mehr als zehn Millimetern
nachweisen konnten. Für die Klinik ist der-
zeit, unabhängig ob intra- oder extrakom-
partmentale Tumorlokalisation, die R-Klas-
sifikation führend, um eine Vergleichbarkeit
der Ergebnisse zu ermöglichen. Marginale
(entlang der Pseudotumorkapsel) oder gar
intraläsionale Resektionen sind onkologisch
inadäquat und durch additive Therapiever-
fahren in der Regel nicht zu kompensieren.

Weichgewebssarkome
der Extremitäten
In den letzten Jahren haben sich die plas-
tisch-chirurgischen Techniken deutlich wei-
terentwickelt. Bei ca. einem Viertel aller
operativ therapierten Patienten mit Weichge-
webssarkomen der Extremitäten sind plasti-
sche Rekonstruktionen erforderlich. Diese

Tab. 4 Definition der Resektionen (R-Klassifikation)

R0 Tumor ist makroskopisch und histologisch im
Gesunden entfernt (Kompartmentresektion, weite
Resektion, Amputation)

R1 Tumor ist histologisch randbildend (marginale
Resektion entlang der Pseudotumorkapsel)

R2 intraläsionale Tumorresektion
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reichen von freien über lokoregionäre Lap-
penplastiken, Meshgraft-Plastiken, Gefäß-
ersatz (allogen, autolog), Nerveninterponat
bis hin zur Tumorendoprothetik. Neben der
rein weichgeweblichen Defektrekonstrukti-
on kann auch eine Verbesserung der Funk-
tionalität resultieren. Derzeit ist keine ein-
deutige Trennung der Indikationsstellung
zwischen freien und lokoregionäre Flaps
nachzuvollziehen. Rivas et al. (32) nehmen
an, dass der freie Flap gegenüber dem gefäß-
gestielten lokoregionären Flap den Vorteil
hat, dass jener nicht „rotiert“ in das Empfän-
gergebiet transpositioniert wird und damit
eine bessere Zirkulation aufweist. Aller-
dings sind die Ergebnisse nur an 32 Patien-
ten mit differentenTumorentitäten und diffe-
renten Indikationen erhoben worden. Im Be-
reich der unteren Extremität ist bei der Tu-
mor-Lokalisation im Beugekompartment in
der Regel keine funktionelle Rekonstruktion
notwendig. Liegt die Resektion von Weich-
gewebssarkomen im Bereich der Strecker,
resultieren meist erhebliche funktionelle
Einschränkungen, die Rekonstruktionen
(z.B. Strecksehnenersatzplastik nach
Gocht) erforderlich machen. Hinsichtlich
des Sehnenersatzes bestanden bislang Pro-
bleme, alloplastisches Material ohne eine In-
fekt-reduzierende Weichgewebeabdeckung
zu transplantieren. Fortschritte stellen jetzt
die kombinierte Transposition einer künstli-
chen Achillessehne, eingebettet in einen
transplantierten Musculus-rectus-abdomi-
nis-Flap im Hinblick auf Infektschutz und
funktionelle myotendinöse Funktionseinheit
dar (38). Zukünftig wird auch die Transposi-
tion innervierter Muskelsegmente (z.B. M.
latissimus dorsi) an Bedeutung gewinnen,
um Defekte auch hinsichtlich ihrer funktio-
nellen Konsequenzen besser kompensieren
zu können (18). Auch die Rekonstruktion
von Nerven durch freie Transplantate stellt
hier zukünftig eine erweiterte Rekonstrukti-
onsmöglichkeit dar (26).

Die Infiltration des Gefäßbündels durch
Weichgewebssarkome muss nicht mit der
Empfehlung zur Amputation einhergehen.
Das Problem liegt darin, dass es sich meist
um hochmaligne Sarkome handelt, die per
se mit einem höheren Metastasierungsrisiko
und einer schlechteren Prognose einher-
gehen. Durch eine primäre Amputation ist
dieses Problem nicht zu lösen. Dementspre-

chend gilt auch hier das Ziel, eine R0-Re-
sektion durch Ausnutzung neoadjuvanter
Maßnahmen anzustreben (16). Für das ope-
rative Vorgehen ist es wichtig, die Gefäß-
resektion in Segmentbereichen vorzuneh-
men, die auch im Rahmen der Gefäßchirur-
gie Verwendung finden. Bei der Verwen-
dung von alloplastischem Gefäßersatz ist ei-
ne extraanatomische Bypasslage zu bevor-
zugen, um das Risiko eines Prothesen-
infekts infolge von Hämatom, Serom, adju-
vanter Strahlentherapie etc. zu reduzieren.
Für arterielle Gefäßrekonstruktionen im
Bereich des Oberschenkels, der Leiste wie
auch des Beckens hat sich neben alloplasti-
schen Materialien auch das Vena-femoralis-
superficialis-Interponat bewährt (37). Die
Gefäßresektion infolge Tumorinfiltration
und Rekonstruktion kann bei der Therapie
des Primärtumors als erweiterter Standard
angenommen werden (35).

Die Indikation zur Amputation kann un-
ter kurativer und palliativer Intention gege-
ben sein. Sie liegt unter kurativer Intention
vor, wenn auch unter Einbeziehung additi-
ver Therapieoptionen (isolierte hyperther-
me Extremitätenperfusion, Radiotherapie,
systemische Chemotherapie) eine R0-Re-
sektion nicht zu erreichen ist. Ursächlich
können Tumorinfiltrationen von Gelenken,
mehrerer Kompartmente, Nerven etc. sein,
die nach der R0-Resektion eine funktionslo-
se Extremität/Extremitätenabschnitt hinter-
lassen würde. Unter palliativer Intension
kann die Amputation bei Tumorexulzerati-
on, nicht beherrschbarer Tumorblutung,
drohender Sepsis und Verbesserung der
Pflege/Lebensqualität gerechtfertigt sein.

Weichgewebssarkome
am Übergang zum Körperstamm
Sie können primär operationstechnische
Probleme aufgrund der engen anatomischen
Nachbarschaft des kleinen Beckens oder
des Schultergürtels darstellen. Gerade bei
diesen Tumorlokalisationen ist eine neo-
adjuvanteTherapie mit dem Ziel der lokalen
Remission des Tumors immer zu erwägen.
Die Anwendung der plastisch-rekonstrukti-
ven Maßnahmen gilt hier im Besonderen.
Eine spezielle OP-Technik bei Tumoren der
Schultergelenksregion/Axilla stellt z.B. die

Resektion nach Tikhof-Linberg dar, die die
Erhaltung der Funktionalität von Ellenbo-
gengelenk und Hand erlaubt.

Weichgewebssarkome der Thorax-
und Bauchwand
Es gelten die gleichen chirurgisch-onkolo-
gischen Prinzipien wie im Bereich der Ex-
tremitäten. Diese Tumoren erfordern häufig
eine Resektion der Thorax- bzw. Bauch-
wand mit Rippen bzw. der gesamten Bauch-
wand, gegebenenfalls unter Mitnahme der
Pleura/des Peritoneums und einer sich an-
schließenden Rekonstruktion (Lappenplas-
tiken, Goretex-Patch etc.). Nach Gross et al.
(14) sind unter Berücksichtigung multi-
modaler Therapiekonzepte ähnliche Ergeb-
nisse im Vergleich zu Weichteilsarkomen
der Extremitäten zu erreichen.

Weichgewebssarkome
des Retroperitoneums
Die prätherapeutische histologische Siche-
rung ist zum Ausschluss eines lymphogen
metastasierten Keimzelltumors oder eines
Lymphoms anzustreben. Retroperitoneale
Sarkome sind am häufigsten dedifferenzier-
te Liposarkome. Von den verschiedensten
Autoren wurde nachgewiesen, dass auch bei
retroperitonealen Weichgewebssarkomen
eine Kuration nur mit einer R0-Resektion
realisiert werden kann (8, 27). Die R0-Re-
sektion ist gleichzeitig der wichtigste prog-
nostische Faktor, hingegen haben die syste-
mische Chemotherapie und Radiotherapie
keinen signifikanten Einfluss auf das Über-
leben und sollten daher ausschließlich in
Studien geprüft werden. In den meisten Fäl-
len ist eine R0-Resektion nur durch eine
multiviszerale Resektionen zu erreichen.
Nur wenige Autoren (30) plädieren für die
Kombination aus Radiotherapie und Resek-
tion bei der Therapie retroperitonealer
Weichgewebssarkome. Das hohe Lokalrezi-
divrisiko resultiert nach Gronchi et al. (12)
aus der höheren Rate an R1-Resektionen im
Vergleich zu Extremitätensarkomen. Sie ha-
ben trotz einer geringeren Metastasierungs-
tendenz eine schlechtere Prognose im Ver-
gleich zu Extremitätensarkomen.
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Fazit
Wegen der relativen Seltenheit des Weich-
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Chirurgische Therapie
des Lokalrezidivs

Die Kriterien der operativen Therapie des
Lokalrezidivs entsprechen denen des Pri-
märtumors. In den meisten Fällen liegt eine
ungünstige Voraussetzung hinsichtlich der
operativenTherapie vor. Insbesondere wenn
es sich um Rezidive im Strahlenfeld, am
Strahlenfeld, nach einer Extremitätenper-
fusion oder nach vorausgegangenen plas-
tisch-rekonstruktiven Eingriffen handelt.
Hier sind höhere lokale Komplikationsraten
zu erwarten. Ob das Lokalrezidiv per se mit
einem höheren Risiko der Fernmetastasie-
rung einhergeht, ist im Gegensatz zu den
primär malignen Knochentumoren (Osteo-
sarkom, Gruppe der Ewing-Sarkome) nicht
sicher belegt.

Das höchste Lokalrezidivrisiko besteht
innerhalb von zwei Jahren nach Abschluss
der Primärtherapie. Hier treten nach Eilber
et al. (6) 65% aller Lokalrezidive auf; inner-
halb von vier Jahren gar 90%. Weiterhin lie-
gen nach Gronchi et al. (13) die Lokalrezi-
divraten erwartungsgemäß nach einer vo-
rausgegangenen R1-Resektion deutlich
über einer R0-Resektion trotz adjuvanter
Therapiemodalitäten und gehen mit einer
schlechteren Prognose einher. Wird bei der
chirurgischen Therapie des Lokalrezidivs
eine R1-Resektion nachgewiesen, so beste-
hen ein hohes Re-Rezidivrisiko und eine
schlechterer Prognose (28).
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sieren. Die lokale Tumortherapie mit den
üblicherweise zur Verfügung stehenden
chirurgischen Möglichkeiten kann trotz
eines hohen operativ-technischen Niveaus
im Einzelfall problematisch sein. Mutilie-
rende Resektionen und ablative Verfahren
sind zur Behandlung des Weichgewebssar-
koms sind unter Ausnutzung additiver
Therapieoptionen in den meisten Fällen
vermeidbar. Amputationen führen in der
Regel zu keiner Verbesserung der Progno-
se bei meist schlechterer Lebensqualität.
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