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Schwerpunkt

Diagnostik und Therapie der Weichteil-
sarkome aus orthopadischer Sicht

Torsten Kluba

Zusammenfassung

Die chirurgische Entfernung des Tu-
mors im Gesunden ist die Hauptsdule
der lokalen Behandlung von Weich-
teilsarkomen. Eine praoperative Pla-
nung der Resektionsgrenzen und der
Rekonstruktion ist Voraussetzung fiir
gute onkologische und funktionelle
sowie kosmetische Ergebnisse. Die
praoperative Diskussion der Patienten
im Tumorboard sollte die Moglichkei-
ten der praoperativen Radio-/Chemo-
therapie beriicksichtigen.

Schliisselworter: Weichteilsarkom,
Resektion, Biopsiefehler, Rekonstruk-
tion

Weichteilsarkome sind eine hetero-
gene Gruppe maligner Tumoren mes-
enchymalen Ursprungs (Muskulatur,
Fett- und Bindegewebe, Gefif3e, Ner-
ven, [2, 5]). Weichteilsarkome machen
nur 0,7% aller Malignome im Erwach-
senenalter aus [1]. Die Inzidenz wird
mit drei Neuerkrankungen pro 100.000
Einwohner pro Jahr angegeben [14].

Ihre Bedeutung fiir den orthopadi-
schen Tumorchirurgen ergibt sich aus
ihrer Lokalisation {iberwiegend an den
Extremitéten. Die verschiedenen Entita-
ten weisen altersabhingige Haufigkeits-
gipfel auf. Auch ihr biologisches Verhal-
ten ist bei Kindern und Erwachsene
unterschiedlich [8]. Regelmiflig impo-
nieren grofie, progrediente, schmerzlose
Schwellungen. Nicht selten wurden tiber
Wochen ambulant erfolglos symptoma-

tische Mafinahmen wie Massagen oder
physikalische Anwendungen durchge-
fithrt, ohne dass zuvor eine wegweisende
Diagnostik eingeleitet worden wiére.

Diagnostik

Mit der klinischen Untersuchung kann
man eine erste Einschitzung zur Aus-
dehnung der Geschwulst treffen. Die
Konsistenz des Tumors sowie die Ver-
schieblichkeit gegentiber der dariiber
liegenden Haut werden beurteilt. V. a.
nach Voroperationen und Radiotherapie
ist die manuelle Untersuchung fiir die
Rekonstruktionsplanung im Rahmen der
Operation wichtig (Abb. 1). Die Notwen-
digkeit plastischer Deckungen muss ab-
geschitzt werden. Bestehende Ein-
schrankungen im Bewegungsumfang der
angrenzenden Gelenke werden be-
stimmt. Die regionalen Lymphknoten
sind bei den iiberwiegend hidmatogen
streuenden Sarkomen zwar nur selten

betroffen, sollten aber v. a. bei Patienten

Abb. 1: Klinisches Bild eines Oberarms mit
pleomorphem Sarkom G3 nach neoadjuvan-
ter Radio-/Chemotherapie.
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mit Klarzell-, Synovial- und ephiteloid-
zelligem Sarkom palpiert werden.

Die nativ-radiologische Diagnostik
in zwei Ebenen ist bei tiefen und even-
tuell dem Knochen adhdrenten Lasio-
nen indiziert. V. a. nach kndchernen
Voroperationen ist das Nativ-Rontgen-
bild unerlasslich, um eine korrekte In-
terpretation der Schnittbilddiagnostik
zu gewiahrleisten (Artefakte durch Im-
plantate). Rontgendichte Strukturen im
Tumor konnen dariiber hinaus bereits
nicht-invasiv differenzialdiagnostische
Hilfe leisten. Interventionell radiolo-
gisch lassen sich gezielt einzelne Loka-
lisationen mit Metallkérpern markieren
(Coils), die intraoperativ unter Verwen-
dung eines Bildverstarkers der besseren
Orientierung dienen kénnen (Abb. 2).

Die Computertomografie (CT) wird
routinemdf3ig im Rahmen der Staging-
Untersuchungen (Ganzkorper-CT) ein-
gesetzt. Im Rahmen der Nachsorge er-
folgt mittels Thorax-CT die Kontrolle
der Lunge (Tabelle 1), die die mit Ab-
stand hdufigste Lokalisation einer Fili-
alisierung bei Extremititen-Sarkomen
ist. Zur Planung knocherner Eingriffe
am Becken kann die CT ebenfalls sinn-
voll beitragen.

Die beste Weichteildarstellung erzielt
man mit der Magnetresonanztomogra-
fie (MRT). Die Darstellung von Gefiflen
und Nerven ist fiir die prdoperative
Planung entscheidend. Weichteilsarko-
me sind in der Regel von einer reaktiven
Zone umgeben. Auch diese lasst sich am
besten mittels MRT darstellen (Abb. 3).
Dies hat besondere Bedeutung fiir die



Abb. 2: Rontgenbild eines Oberschenkels
mit strahleninduzierter Fraktur, Versagen der
Osteosynthese-Materialien und Zweittumor.

Festlegung der Resektionsgrenzen, da
sich in dieser Zone variable Tumorzellen
(Satelliten) befinden koénnen. Die pra-
operative Darstellung des gesamten
Kompartiments senkt das Risiko, Satel-
litenherde zu Gibersehen.

Die Positronenemissionstomografie
(PET) wird bei Sarkom-Patienten der-
zeit bei speziellen Fragestellungen ein-
gesetzt. Bewdhrt hat sie sich in der kli-
nischen Routine bei Patienten mit Neu-
rofibromatose und vermuteter solitdrer
maligner Entartung (MPNST).

Besteht nach Abschluss der nicht-
invasiven Diagnostik weiterhin der Ver-
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Abb. 3: MRT-T2-Bild (koronar) durch den
M. gluteus max. bei bioptisch gesichertem
pleomorphem Sarkom (NOS).

dacht auf einen malignen Tumor, ist die
histopathologische Sicherung indiziert.
Es ist sinnvoll, bei subfaszialer Lage und
einem Durchmesser > 5 cm den Patien-
ten in eine spezialisierte Klinik zu
uberweisen, die ihn auch definitiv ver-
sorgen kann. Im eigenen Patientengut
war das Risiko fiir ein Lokalrezidiv bei
auswdrts voroperierten Patienten um
den Faktor 2,7 hoher als bei Patienten
mit primérer Biopsie am Comprehen-
sive Cancer Center in Tiibingen.

Biopsie

Das Ziel ist, so schonend wie mog-
lich vorzugehen und dennoch sicher
und ziigig eine verlassliche histopatho-
logische Diagnose des Tumors zu er-
zwingen, die Grundlage fiir weitere
therapeutische Planungen und pro-
gnostische Aussagen ist.

Dabei kann die Gewebeprobe per-
kutan oder offen erfolgen. Beide Ver-
fahren haben Vor- und Nachteile. Die
perkutane Stanzbiopsie zeichnet sich

Klinische Rontgen Rontgen MRT CT
Untersuchung | Tumor Thorax Tumor Thorax
Diagnosestellung X X - X X
Restaging 6 Wochen X - - X -
postoperativ
Bis 2 Jahre nach 6-monatlich - - 6-monatlich | 6-monatlich’
Therapieende
2-10 Jahre nach jahrlich - jahrlich jahrlich -
Therapieende
" bei Tumoren mit G2-3, bei G1-Tumoren alle 12 Monate

Tabelle 1: Aktuelles Schema der Nachsorgeuntersuchungen fur Sarkom-Patienten an der

Orthopéadischen Universitatsklinik Tubingen.
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durch ein minimales Trauma aus. Unter
Beriicksichtigung limitierter Ressour-
cen und 6konomischer Aspekte wird sie
zunehmend in der eigenen Routine im
ambulanten Betrieb eingesetzt. Die
Menge an gewonnenem Gewebe ist
aber beschriankt. Bei anatomisch
schwieriger Lage des Tumors kann man
die Punktion CT- oder MRT-gesteuert
durchfiihren. Bei der offenen Proben-
gewinnung ldsst sich ein grofleres Vo-
lumen an Tumorgewebe sichern. Dies
ist v. a. fiir die verschiedenen immun-
histopathologischen Untersuchungen
und fiir den Ausbau von Gewebeban-
ken (Forschung) von Vorteil. Haufig
werden bei der Durchfithrung der
Biopsien Fehler begangen, die die defi-
nitive tumorchirurgische Versorgung
erschweren bzw. eine Extremitéten-er-
haltende Operation unméglich machen
und die Prognose des Patienten ver-
schlechtern (Abb. 4). Insbesondere sind
folgende Punkte zu beachten [13]:

« Vorliegen der vollstindigen Bild-
gebung zum Lokalbefund praoperativ.

o Ausrichtung der Inzision, sodass
der Zugang bei definitiver Operation
spindelformig exzidiert werden kann.

o Zugang direkt durch den Muskel
ohne Kontamination mehrerer Kom-
partimente oder Darstellung von Ner-
ven und Gefiflen.

o Ausleitung von Drainagen im
Wundwinkel ohne Kontamination wei-
teren Gewebes.

o Lingsinzision entlang der Achse
der Extremitat.

o Sorgfiltige Blutstillung und was-
serdichte Faszien-Naht, um postopera-
tive Himatome zu vermeiden.

» Gewinnung einer ausreichend gro-
en und reprisentativen Probe. Vitale
periphere Anteile sind wesentlich ergie-
biger als zentrale Tumorbereiche, die
héufig bereits nekrotisch sind.

o Atraumatische Operationstechnik
mit sparsam greifender Hautnaht.

Interdisziplinare Therapie

Am eigenen Zentrum erfolgt im
Rahmen der interdisziplindren Sarkom-
konferenz zwischen Tumorchirurg, On-
kologe, Pathologe, Strahlentherapeut
und Radiologe die Konsensusbildung
tiber das weitere sinnvolle Vorgehen.
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Eine primdre Operation ohne diese Dis-

kussion muss heute als obsolet gelten.
V. a. wird die Entscheidung tiber die

zeitliche Reihenfolge der moglichen

S i

Abb. 4: Typische Biopsiefehler mit weit
entfernt ausgeleiteter Drainage.

Therapien gemeinsam getroffen. Im
Rahmen klinischer Studien erhalten die
eigenen Patienten mit entdifferenzierten
Sarkomen (G2-3) nach Moglichkeit
neoadjuvant eine Radio-/Chemothera-
pie. Hierdurch kann man eine Verbesse-
rung der Gesamtprognose erzielen. Da-
riiber hinaus wird durch eine mogliche
Verkleinerung des Tumors, eine Verrin-
gerung der reaktiven Zone und das Zu-
riickdringen in ein Kompartiment u. U.
ein groflerer Abstand zu Nerven, Gefa-
en und Knochen erreicht. Damit ver-
bessern sich die Chancen fiir den Ope-
rateur, trotz weiter Resektion lokal funk-
tionserhaltend operieren zu kénnen.

Ist bereits bei der pridoperativen Pla-
nung die Wahrscheinlichkeit fiir eine
RO-Resektion gering, sollte man weitere
adjuvante Mafinahmen wie die Einlage
von Kathetern zur postoperativen Bra-
chytherapie, die direkte intraoperative
Bestrahlung oder die isolierte Extremi-
taten-Perfusion priifen [4], bevor man
die Entscheidung zur Amputation fillt.

Tumorresektion

Behandlungsziel ist ein tumorfreies
Uberleben bei méglichst vollstindig
erhaltener Funktion der Extremitéit und
minimalem Risiko fiir perioperative
Komplikationen. Prognostisch wich-
tigster Bestandteil der lokalen Sarkom-
Therapie ist dabei die operative Tumor-
entfernung (RO-Resektion). Das Risiko
eines Lokalrezidivs korreliert direkt mit
dem tumorfreien Abstand zum Resek-
tat-Rand [9, 12]. Nur in palliativer Situ-

ation mit generalisierter Filialisierung
ist aufgrund der damit verbundenen
Morbiditét die lokale Resektion hinter
die dann in den Vordergrund riickende
systemische Therapie zuriickzustellen.

Den Standard in der operativen
Therapie sieht man derzeit in der weiten
Resektion [7]. Das heif3t, die Resekti-
onslinien verlaufen durch gesundes
Gewebe und der Tumor wird en bloc
ohne Eroffnung entfernt (Abb. 5). Ein
chirurgisch weiter Abstand kann unter-
schiedlich grofd ausfallen, abhédngig von
den Barriere-Eigenschaften der einzel-
nen Gewebe. So sind Faszien oder Peri-
ost eine stirkere Barriere fiir den Tu-
mor mit héherer biologischer Wertig-
keit und schon 1-2 mm sind hier als
weit anzusehen. Bei Fett- und Muskel-
gewebe wird im Allgemeinen 2-3 cm
als ausreichender Sicherheitsabstand
gewertet, von anderen Arbeitsgruppen
auch geringere Absténde [10, 12].

Intraldsionales oder marginales Vor-
gehen fithren unweigerlich zum Lokalre-
zidiv und sollten bei kurativem Therapie-
anspruch unterbleiben. Bei der akziden-
tellen intraoperativen Tumorerdffnung
ist fiir die weitere adjuvante Behandlung
von einem R1-Zustand auszugehen.

Bei geringem Sicherheitsabstand
oder einer R1-Situation in der histopa-
thologischen Aufarbeitung ist die Mog-
lichkeit der Nachresektion zu tiberprii-
fen. Auch wenn der Zweiteingriff regel-
miflig deutlich ausgedehnter und in der
Rekonstruktion aufwendiger ausfallt,
rechtfertigt die Verbesserung der Pro-
gnose in Bezug auf das Lokalrezidiv-
Risiko dieses Vorgehen [6]. Gleiches gilt
fir Patienten nach akzidenteller Sar-
kom-Entfernung im Rahmen einer
~Woops“-Operation.

Abb. 5: Operationssitus bei en-bloc-Resekti-
on eines Sarkoms am ventralen Oberschen-
kel. Der Tumor ist mit den Faszien von den
verdrangten GefaBen abgehoben.
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Auch unter Einsatz moderner neo-
adjuvanter Behandlungsmethoden ist
bei extra-kompartimenteller Lokalisa-
tion des Tumors (Fossa poplitea, Riick-
fuf}, Ellenbeuge) im Einzelfall eine
Amputation notwendig, um onkolo-
gisch adidquat resezieren zu koénnen.
International wird in Sarkom-Zentren
von einem Anteil Extremititen-erhal-
tender Sarkomresektionen von 90%
berichtet. Im eigenen Patientengut wird
mit dieser Strategie eine lokale Rezidiv-
rate von unter 10% erreicht.

Bei generalisiertem Tumorleiden
mit diffuser Fernmetastasierung ist eine
palliative Therapie mit Wahrung der
Lebensqualitét indiziert. Bei diesen
Patienten sind ausgedehnte Eingriffe
mit hoher Morbiditdt oder Mutilation
nicht angezeigt. Im Einzelfall kann auch
die Metastasenresektion sinnvoll sein.

Komplikationen

Wundheilungsstorungen und Infek-
tionen stellen die haufigsten periopera-
tiven Komplikationen der Sarkom-
Chirurgie dar. In Abhdngigkeit von der
neoadjuvanten Vorbehandlung mit
Radio- und Chemotherapie werden
Inzidenzen von 15-50% angegeben. Als
negative Pridiktoren sind ein hohes
Patientenalter, eine grofle Wundhdohle
mit Hdmatom- oder Serom-Bildung
sowie ein hoher intraoperativer Blut-
verlust mit Transfusionsbediirftigkeit
bekannt. Eine spannungsfreie Weich-
teildeckung zur Verringerung des Risi-
kos kann hédufig nur mit plastischen
Mafinahmen (Lappenplastik, Mesh
graft) erreicht werden (Abb. 6).

Eine postoperative Drainage-Ablei-
tung unter konsequenter Kompressi-
onsbehandlung hat sich in der eigenen
Routine bewahrt (elastische Wicke-
lung). Abweichend zum allgemeinen
Vorgehen in der elektiven Extremita-
tenchirurgie ist eine voriibergehende
Immobilisierung (2-5 Tage) und eine
prophylaktische Antibiotika-Gabe bis
zum Abschluss der Wundheilung sinn-
voll, insbesondere nach neoadjuvanter
Radio-/Chemotherapie.

Bei manifesten Wundheilungssto-
rungen sind eine Revision mit Débri-
dement und ggf. eine tempordre Va-
kuumversiegelung zur Konditionie-
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Abb. 6: Gestielte mediale Gastrocnemius-
Lappenplastik zur Defektdeckung am
proximalen ventralen Unterschenkel nach
Resektion.

rung der Wundverhiltnisse durchzu-
fithren.

Léangerfristig treten in Abhédngigkeit
vom Ausmaf3 der Resektion Lymphab-
fluss-Storungen mit Odembildung auf.
Hier ist die konsequente Kompressions-
behandlung mit Maflstrimpfen indi-
ziert. Bedingt durch Narbenkontraktu-
ren und post-radiogene Verdnderungen
(Gewebeinduration) werden Bewe-
gungseinschrankungen und Gelenk-
kontrakturen beobachtet (Abb. 7). Die-
se sollten im Rahmen der klinischen
Kontrolluntersuchungen (Tab. 1) friih-
zeitig mit physikalischen Mafinahmen
und Physiotherapie behandelt werden.

Nachsorge

Das Risiko des Auftretens von Lun-
genmetastasen und Lokalrezidiv ist in
den ersten beiden Jahren postoperativ
am grofiten. Hier erfolgen die Kontroll-
untersuchungen deshalb engmaschiger

(Tab. 1). Uber Haufigkeit und ange-
wandte Modalititen der Bildgebung
herrscht keine Einigkeit in den verschie-
denen Sarkomzentren [15]. In der eige-
nen Nachsorge-Ambulanz werden bei
der Nachsorgefrequenz auch individu-
elle Gesichtspunkte beriicksichtigt. Die
Bildgebung sechs Wochen postoperativ
stellt haufig noch postoperative Veran-
derungen (Serom, Signalstérung der
Muskulatur) dar. Im Vergleich kénnen
aber mit den folgenden MRT-Untersu-
chungen leichter Befundungen erfolgen
und reaktive Verdnderungen von Lokal-
rezidiven differenziert werden.

Vorgehen bei Lokalrezidiv oder Filiae
Isolierte Lokalrezidive sind nach
Moglichkeit erneut unter kurativer
Zielsetzung zu resezieren. U. U. ist bei
zu erwartender Funktionslosigkeit der
Extremitat die Ablation indiziert ([3],
Abb. 8). Zuvor sollte man die Moglich-
keit einer erstmaligen oder erneuten
adjuvanten Behandlung tberpriifen.
Die Resektion vereinzelter Lungenfiliae
hat einen positiven Effekt auf die Uber-
lebenszeit der Sarkom-Patienten [11].

Summary
Diagnosis and therapy of soft-tissue
sarcoma as viewed by the orthopedic
surgeon

Surgical removal of the tumor is the
mainstay of local treatment of soft-tis-

Abb. 7: Narbenkontrakturen kénnen beson-
ders nach vorausgegangener Bestrahlung
am Schultergelenk/der Axilla zu Bewegungs-
einschrankungen fuhren.

Abb. 8: Patient nach Amputation des
funktionslos gewordenen Armes bei
groBflachiger Infiltration der Axilla und
Thoraxwand.
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sue sarcomas. Preoperative planning of
resection margins and reconstruction is
prerequisite for satisfactory oncological
and functional as well as aesthetic out-
comes. Preoperative discussion of pa-
tients in the tumor-board should also
take into account the possibility of
preoperative radio-/chemotherapy.
Keywords: Soft-tissue sarcoma, re-
section, biopsy failure, reconstruction
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