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Schwerpunkt

Chirurgie der Lungenmetastasen bei
Weichteiltumoren
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Zusammenfassung

Die Operation von Lungenmeta-
stasen bei Weichteiltumoren erfor-
dert stets ein interdisziplindres Vor-
gehen mit Absprache zwischen On-
kologen, Strahlentherapeuten und
Thoraxchirurgen und sollte aufgrund
der notwendigen Erfahrung mit den
heterogenen Sarkom-Entitidten
grundsitzlich an einem spezialisier-
ten Zentrum erfolgen.

Schliisselworter: Weichteilsarko-
me, Chirurgie von Lungenmetastasen

Wenn auch erste Berichte {iber eine
Lungenmetastasen-Chirurgie bei Sar-
komen in das 19. Jahrhundert zurtick-
reichen [17], gibt es keine prospektiven,
randomisierten Studien zur Lungenme-
tastasen-Chirurgie von Weichteiltumo-
ren. Die erste retrospektive Kohorten-
studie mit 24 Patienten von 1947 [1]
zeigte dhnlich wie eine Studie von 1970
[14] einen Uberlebensvorteil nach Lun-
genmetastasen-Chirurgie bei Osteosar-
komen. Daraufhin etablierte sich die
Metastasenchirurgie an vielen Zentren
auch bei anderen Tumor-Entitéten. Fall-
serien unterschiedlicher Grof3e bestatig-
ten einen Erfolg im Sinne eines verlan-
gerten Uberlebens.

Allerdings gibt es bis heute keine
pauschale Empfehlung fiir die Lungen-
metastasen-Chirurgie fiir jede Subenti-
tat der Sarkome. Es sollte deshalb vor
dem Hintergrund der heterogenen Tu-
morbiologie der unterschiedlichen Sar-

kome keine unkritische und pauschale
Empfehlung zur Lungenmetastasenchir-
urgie nach Diagnosestellung erfolgen.
In einer groflen multizentrischen
(aber auch retrospektiven) Serie mit
2.173 Fillen von Lungenmetastasen-
Resektionen bei Sarkomen von 1997
(44% Osteosarkome, 19,4% nicht weiter
Kklassifizierte Sarkome) errechnete sich
bei kurativem Ansatz eine 10-Jahres-
Uberlebensrate von 26% und eine me-
diane Uberlebenszeit von 29 Monaten.
Allerdings zeigten Sarkome neben Me-
lanomen mit 64% das hochste Rezidiv-
risiko und mit median acht Monaten das
kiirzeste rezidivfreie Intervall nach Me-
tastasenchirurgie. Wie in anderen Ar-
beiten auch waren neben einer R0O-Re-
sektion Dauer des krankheitsfreien In-
tervalls nach Initialtherapie und Anzahl
der Metastasen Risikofaktoren [6, 15].
Grundsitzlich setzt die Indikation
zur Lungenmetastasen-Chirurgie vo-
raus, dass der Primértumor erfolgreich
therapiert bzw. kontrolliert wurde, ein
Lokalrezidiv bzw. andere Tumormani-
festationen ausgeschlossen wurden und
eine RO-Resektion der Metastasen mog-
lich ist [2, 8]. Synchrone andere Tumor-
manifestationen sind kein Ausschluss-
kriterium [3]. Sie sollten vor den Lun-
genmetastasen reseziert werden, da die
Kompromittierung der Lunge nach dem
Eingriff die funktionelle Operabilitét fiir
andere Disziplinen unnétig einschréankt.
Der optimale Zeitpunkt fiir eine
Lungenmetastasen-Chirurgie wird hau-
fig zwischen Chirurgen und Onkologen
diskutiert. Aus vielen retrospektiven
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Analysen ist bekannt, dass ein mog-
lichst langes Intervall zwischen Erstdi-
agnose eines Sarkoms und dem Auftre-
ten von Lungenmetastasen eine glinsti-
ge Prognose bedingt [13]. Allerdings ist
auch bei synchronem Auftreten von
Lungenmetastasen eine Heilung mog-
lich, sodass dies alleine kein Grund fiir
eine Ablehnung der Metastasenchirur-
gie ist. Wichtige Entscheidungshilfen
sind die Kenntnis der Aggressivitat des
Tumors und Verlaufsbeurteilungen der
Lungenmetastasen nach der Behand-
lung des Primarius und vor der Metas-
tasenchirurgie, um nicht versehentlich
in einen status nascendi der Lungenme-
tastasen hinein zu operieren und weni-
ge Wochen spiter multiple Rezidivme-
tastasen in der Nachsorge erkennen zu
miissen.

Ist die Zahl der Metastasen relevant?

Vorausgesetzt, man bezieht sich auf
die gleiche histologische Subgruppe der
Sarkome: Ja. Patienten mit einer singulé-
ren pulmonalen Metastase haben nach
vollstindiger RO-Resektion eine bessere
Prognose als Patienten mit mehreren
Metastasen [16]. Das Gleiche gilt fiir
Patienten mit Oligometastasierung (n =
2-4) im Vergleich zu jenen mit deutlich
mehr Metastasen [13]. Bei mehr zu rese-
zierenden Metastasen wichst das chirur-
gische Trauma fiir die Lunge und kann
die funktionelle Resektabilitét einschrén-
ken. Eine Heilung ist allerdings auch bei
hoherer Anzahl von Lungenmetastasen
moglich, sodass die Anzahl kein absolu-
tes Ausschlusskriterium ist [9].
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Eine zusitzliche Entscheidungshilfe
konnen alternative Therapiemdglichkei-
ten sein. Ist das Ansprechen auf Radio-
oder Systemtherapie sehr gering, so ist
der Stellenwert der Metastasenchirurgie
in oligo- oder polymetastasierter Situati-
on hoher als bei Tumoren, die alternativ
gut behandelt werden konnen. Deshalb
ist die Kenntnis der Tumorbiologie der
diversen Sarkom-Entititen und der
Méglichkeiten der modernen Onkologie
und Radioonkologie bei der Indikations-
stellung gefordert, und diese bedarf der
interdisziplindren Diskussion mit Onko-
logen und Radioonkologen. Bezieht man
den Aspekt der Metastasengrofie mit ein,
so gibt es Hinweise, dass grofiere Filiae
(Durchmesser > 3 cm) mit ungiinstigerer
Prognose vergesellschaftet sind [7, 13].

Beste chirurgische Technik fiir die
Lungenmetastasen-Chirurgie?

Die vollstandige RO-Resektion aller
Metastasen ist das absolute Ziel. Dazu
muss die addquate chirurgische Technik
und Strategie gewdhlt werden, in der
Regel die klassische atypische Keilresek-
tion. Enukleationen mit Laser oder
Elektrokauter sind ebenfalls unter Ein-
haltung eines Sicherheitsabstandes
moglich. Anatomische Resektionsfor-
men wie Segmentresektionen oder Lob-
ektomien sind seltener und Pneumon-
ektomien die Ausnahme: Hier ist die
perioperative Mortalitit signifikant er-
hoht und haufig die Lebensqualitét der
Patienten hinterher spiirbar einge-
schrinkt, und es kann praoperativ keine
Gewihr fiir ein entsprechendes Lang-
zeitergebnis gegeben werden [13].

Auch bei der Operationsstrategie gibt
es unterschiedliche Ansitze. Die Meta-
stasenchirurgie sollte so wenig belastend
wie mdglich sein, d. h. einem einzeitigen
Ansatz zur vollstindigen Resektion der
Metastasen ist immer der Vorzug zu ge-
ben. Bei bipulmonalem Befall wird ent-
weder iiber Sternotomie, transversale
oder bilaterale Thorakotomie reseziert.
Ausnahmen, die ein zweizeitiges Vorge-
hen rechtfertigen, sind reduzierte pulmo-
nale Reserven, ein reduzierter Allge-
meinzustand des Patienten oder/und
eine besondere Lage der Metastasen. Bei
alternativen Techniken mit vergleichba-
rer onkologischer Sicherheit muss die am

wenigsten traumatisierende eingesetzt
werden. Dies kann in bestimmten Situa-
tionen auch eine Video-assistierte, mini-
malinvasive Technik sein [10].

Ist eine wiederholte Metastasen-
chirurgie sinnvoll?

Bei Rezidiven gilt das gleiche wie fiir
den Ersteingriff: Solange damit eine RO-
Situation zu erreichen ist, kann er auch
bei Rezidiven von Lungenmetastasen
sinnvoll sein [4, 5, 11, 12], sofern funk-
tionelle Operabilitat und die genannten
Kriterien fiir die Lungenmetastasen-
Chirurgie vorliegen (Kontrolle des Pri-
marius, kein anderweitiges Rezidiv).

Onkologische bzw. radioonkologische
Therapie vor der Chirurgie?

Daten zur systemischen Vorbehand-
lung von Lungenmetastasen vor Resek-
tion gibt es nur sehr wenige. Die Ergeb-
nisse sind nicht eindeutig. Durch Vor-
behandlung werden Metastasen im
Bestfall deutlich kleiner bzw. verringert
sich die Gesamttumorlast des Patienten.
Eine vollstindige Heilung einzelner
Herde wird man nur bei besonders ge-
eigneten Entitdten erreichen. Die Fol-
gen fiir die Resektion sind bei gutem
Ansprechen der Metastasen v. a.
schlechter zu tastende Herde und damit
die Gefahr, einzelne vitale Zellnester zu
iibersehen. Vorteile ergeben sich nur,
wenn durch die Vorbehandlung bei
sehr grofien Metastasen der Resektions-
Umfang und damit das Trauma signifi-
kant reduziert werden kann. Auch hier
ist eine interdisziplindre Diskussion mit
den Onkologen im Vorfeld notwendig.

Summary
Surgery of lung metastases of soft-
tissue tumors

Surgical treatment of lung metastases of
soft-tissue sarcomas always requires an in-
terdisciplinary approach with discussions
between oncologists, radiation oncologists
and thoracic surgeons. Resection should
always be performed in a specialized cen-
ter, where surgeons have the necessary ex-
perience in treating the different and very
heterogeneous sarcoma entities.

Keywords: soft-tissue sarcoma, surgery
of lung metastases
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