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Funktion [6]. Um die Amputationsrate 
an den Extremitäten zu senken und all-
gemein bestmögliche, funktionelle Er-
gebnisse zu erzielen, bedarf es der gesam-
ten Bandbreite rekonstruktiver plastisch-
chirurgischer Techniken. Die rekon
struktiven Techniken der plastischen 
Chirurgie werden oft als rekonstruktive 
Leiter bezeichnet, wobei Aufwand und 
Komplexität steigen, je höher die Technik 
auf dieser Leiter steht (Abb. 2).

Die plastisch-chirurgische Wieder-
herstellung ist immer dann sinnvoll 
und notwendig, wenn große Defekte 
aus der Resektion resultieren und funk-
tionelle Strukturen wie Sehnen, Nerven, 
Knochen, Gelenke oder Gefäße freilie-
gen und/oder ersetzt werden müssen. 
Insbesondere wenn sie freiliegen, be-
darf es der Bedeckung mit durchblute-
tem Gewebe – zum einen, um die 
Funktion zu erhalten und wiederzuer-
langen, zum anderen, um adjuvante 
Maßnahmen wie z. B. eine Radiatio 
zeitnah einleiten zu können [6, 7]. Um 
eine zeitnahe Weiterbehandlung zügig 
und sicher zu ermöglichen, kommen 
die unteren Stufen der rekonstruktiven 
Leiter in der plastisch-chirurgischen 
Wiederherstellung meist nicht in Be-
tracht, da sie Zeit in Anspruch nehmen 
(sekundäre Wundheilung) und/oder 
bei freiliegenden Strukturen wie Kno-
chen, Gefäßen, Sehnen oder Nerven 
nicht möglich sind (Hauttransplantati-
onen). Der primäre Wundverschluss ist 
nur als sicher zu erachten, wenn er 
spannungsfrei gelingt. 

Zusammenfassung
Die leitliniengerechte Therapie von 
Weichgewebssarkomen ist interdiszi
plinär und multimodal. Die chirurgi-
sche Resektion bleibt, eingebettet in 
eine multimodale Therapie, die einzige 
kurative Modalität. Die Einbeziehung 
plastisch-chirurgischer Verfahren in 
die Rekonstruktion ermöglicht die not-
wendig radikale Resektion mit maxi-
malem Struktur- und Funktionserhalt 
in allen Körperbereichen. Insbesondere 
die Wiederherstellung von funktionel-

len Strukturen der Extremitäten durch 
plastisch-rekonstruktive Techniken er-
möglicht heutzutage oftmals einen 
Extremitäten-Erhalt, wo früher Funk-
tionslosigkeit oder eine Amputation 
resultierte. Daher ist die plastische 
Chirurgie essenzieller Teil der aktuellen 
Therapie von Weichgewebssarkomen.
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Sarkome des Weichgewebes zählen 
zu den seltenen Erkrankungen, die mit 
einer Inzidenz von etwa 3 pro 100.000 
Einwohner in Deutschland nur etwa 1% 
der malignen Erkrankungen ausma-
chen. Von diesen sind etwa 60% an den 
Extremitäten lokalisiert, die Verteilung 
von oberer zu unterer Extremität be-
trägt etwa 1:3 [1, 2]. Die zeitnahe Be-
handlung an spezialisierten Zentren 
kann das Überleben verbessern und 
insbesondere die Amputationsrate bei 
Sarkomen der Extremitäten senken [3]. 
Die initiale Diagnostik von Sarkomen 
ist oft verzögert, was den Behandlungs-
verlauf unnötig hinausschiebt. Daher 
wurde ein Diagnostik- und Behand-
lungsalgorithmus publiziert [1], der 
einen sinnvollen Ablauf von Diagnostik 
und Therapie ermöglicht und über-
sichtlich darstellt. Diesem Algorithmus 
sollte aus unserer Sicht die Vorstellung 
in einem Zentrum und insbesondere 

die Einbeziehung der plastisch-chirur-
gischen Rekonstruktion hinzugefügt 
werden (Abb. 1).

Die radikale Resektion ist weiterhin 
entscheidend für das Überleben der 
Patienten [4]. Die chirurgische Resekti-
on sollte immer Teil einer interdiszipli-
nären, multimodalen Therapiestrategie 
sein [5]. Die Rolle der plastischen Chi-
rurgie ist es hierbei, den größtmögli-
chen Funktionserhalt zu gewährleisten 
und Defekte nach notwendiger radika-
ler Resektion zu rekonstruieren. Sind 
plastisch-chirurgische Maßnahmen 
notwendig, sollte die Resektion in ei-
nem Eingriff mit der Rekonstruktion 
durchgeführt werden.

Plastische Chirurgie
Ziel der plastisch-chirurgischen Re-

konstruktion ist nicht der alleinige 
Wundverschluss, sondern eine Wieder-
herstellung von Form und vor allem 
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Als Lappenplastik werden Gewebe-
einheiten bezeichnet, die von ihrer 
ursprünglichen Lokalisation mit intak-
ter Durchblutung in das Empfängerge-
biet transplantiert werden, im Kontext 
der Weichteilsarkome also in den De-
fekt nach radikaler Resektion. Lappen-
plastiken können aus allen Gewebear-
ten (Haut, Unterhaut, Muskel, Kno-
chen, Faszien) bestehen, je nach Ur-
sprung und Art der Durchblutung 
werden sie unterschieden.

Bei freien Lappenplastiken nimmt 
man das Gewebe komplett heraus und 
reanastomosiert danach die versorgen-
den Gefäße im Empfängergebiet wie-

der. Die Verfeinerung der Techniken 
erlaubt es heutzutage auch, mehrköpfi -
ge Lappenplastiken, sogenannte Chi-
mären-Lappenplastiken, zu verwenden, 
wobei jeder Kopf eine eigene Einheit ist, 
aus anderem Gewebe bestehen und ei-
gene Funktionen haben kann. Lappen-
plastiken und insbesondere freie Lap-
penplastiken bieten neben suffi  zientem 
und durchblutetem Wundverschluss die 
Option der funktionellen Rekonstruk-
tion und der guten Toleranz von Che-
motherapie und Bestrahlung [8]. Wich-
tig ist, jede Rekonstruktion bereits bei 
der Planung der Resektion mit in Be-
tracht zu ziehen.

Operative Strategie
Idealerweise wird bereits die Inzisi-

onsbiopsie von dem Operateur durch-
geführt, der die spätere Resektion vor-
nehmen wird [1, 9]. Für die Rekon-
struktion gilt es bereits bei der Planung 
der Resektion, die Gefäße zu berück-
sichtigen, die eventuell notwendige 
Lappenplastiken versorgen bzw. als 
Anschlussgefäße für freie Lappenplas-
tiken zur Verfügung stehen müssen [6]. 
Da oft  eine Inzisionsbiopsie gewonnen 
wird, um eine repräsentative Histologie 
zu erhalten, sollte die Schnittführung 
hierbei nicht nur auf die Resektion, 
sondern auf die nachfolgende Rekon-
struktion Rücksicht nehmen [1]. Bei 
Inzisionsbiopsien ist auf peinlich ge-
naue Blutstillung zu achten, da eventu-
elle Hämatome Tumorzellen verschlep-
pen können [10]. Drainagekanäle von 
Inzisionsbiopsien oder ungeplanten 
Resektionen gelten ebenso wie Häma-
tome als von Tumor kontaminiert und 
müssen in die Resektion mit einbezo-
gen werden [6]. 

Die Resektion von Weichgewebssar-
komen als zentraler Bestandteil eines 
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Abb. 1: Erweiterter Behandlungsalgorithmus von Weichteilsarkomen nach Bannasch et al. [1].

Abb. 2: Die rekonstruktive Leiter der 
plastisch-chirurgischen Wiederherstellung.
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kurativen Therapieansatzes wird an-
hand der präoperativen Bildgebung 
geplant. Meist erfolgt die Resektion als 
weite Resektion mit Sicherheitsabstän-
den von 4–5 cm zur Seite und 1–2 cm 
zur Tiefe, wobei die Hüllschichten an-
grenzender Strukturen (z. B. Pleura, 
Peritoneum, Adventitia von Gefäßen, 
Perineurium) – wenn nicht makrosko-
pisch infiltriert – als Grenzzone mit 
reseziert werden und somit der genann-
te Sicherheitsabstand auch unterschrit-
ten werden kann [11]. 

Fallbeispiele
Die Optionen der plastisch-chirur-

gischen Rekonstruktion sollen exem
plarisch an drei Fallbeispielen demons-
triert werden. In allen Fällen war die 
strukturelle und funktionelle Integrität 
durch die notwendige radikale Resekti-
on eines Weichgewebssarkoms aufgeho-
ben. Durch die Wiederherstellung der 
Defekte konnten weitere Funktionsein-
bußen vermieden werden. Im zweiten 
Fall erlaubte erst die mitgeplante Rekon-
struktion die notwendige Resektion. 
Der dritte Fall demonstriert den Extre-
mitätenerhalt durch die Verwendung 
plastisch-chirurgischer Verfahren.

Fall 1
Ein 72-jähriger Patient stellte sich 

mit dem Rezidiv eines pleomorphen 
Sarkoms des rechten Unterarmes fünf 
Jahre nach Resektion alio loco vor. Es 
zeigten sich Infiltrationen der ulnaren 
Unterarm-Muskulatur und Anhaftun-
gen an Ulna, Arteria ulnaris und Nervus 
ulnaris. Die Resektion erfolgte unter 
Mitnahme des M. flexor carpi ulnaris, 
eines Ulna-Spanes und Anteilen von 
Arteria und Nervus ulnaris. Der resul-
tierende Defekt maß 8 x 17 cm. 

Die Rekonstruktion erfolgte mittels 
einer anterolateralen Oberschenkel-
Lappenplastik, wobei der Ramus de-
scendens der Arteria circumflexa femo-
ris lateralis als Ersatz der Arteria ulna-
ris genutzt wurde. Eine Nervenrekon-
struktion wurde mit freien N. suralis-
Transplantaten durchgeführt. Im wei-
teren Verlauf nach adjuvanter Therapie 
waren motorische Ersatzplastiken ge-
plant, falls eine Reinnervation der 
durch den N. ulnaris versorgten Hand-
Binnenmuskulatur nicht erfolgen soll-
te. Durch die plastisch-chirurgische 
Rekonstruktion konnte die Funktion 
der Hand bestmöglich erhalten werden 
(Abb. 3).

Fall 2
Ein 74-jähriger Patient war nach 

ungeplanter Resektion eines Liposar-
koms der Thoraxwand zur Resektion 
und Rekonstruktion zugewiesen wor-
den. Es erfolgte einzeitig eine allschich-
tige Resektion einschließlich Rippen 
und Pleura sowie die Rekonstruktion 
mittels Netzimplantat und gestielter 
Latissimus dorsi-Lappenplastik (Abb. 4).

Fall 3
Nach einer auswärtig durchgeführ-

ten, ungeplanten R1-Resektion eines 
Liposarkoms am Unterschenkel bei ei-
ner 62-jährigen Patientin wurde durch 
die plastische Chirurgie eine Nach-
resektion unter Einschluss des Draina-
gekanals durchgeführt. Durch die radi-
kale Resektion war Knochen freilie-
gend, weshalb im gleichen Eingriff eine 
freie Gewebetransplantation vom ge-
genseitigen Oberschenkel erfolgte. 
Hierdurch konnte eine sonst notwendi-
ge Unterschenkelamputation vermie-
den werden (Abb. 5).

Abb. 3: Fallbeispiel 1 – Rezidiv eines pleomorphen Sarkoms am 
rechten Unterarm;  
a) Eingezeichnetes Resektionsareal,  
b) intraoperativer Situs,  
c) anterolaterale Oberschenkellappenplastik sechs Monate nach 
Rekonstruktion.

Abb. 4: Fallbeispiel 2 – Ungeplante R1-Resektion eines Liposarkoms 
am Thorax;  
a) Situs präoperativ,  
b) allschichtiger Defekt nach Nachresektion, freiliegende Lunge,  
c) Netz auf Lunge, eingezeichnete gestielte M. latissimus dorsi-Lap-
penplastik,  
d) transponierte und eingenähte Lappenplastik mit primär verschlosse-
nem Hebedefekt.
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Abb. 5: Fallbeispiel 3 – Ungeplante R1-Resektion eines Liposarkoms am linken Unterschenkel; a) Resektion einschließlich des Drainagekanals 
(Punkt oberhalb der Hautnekrose), b) Defekt nach Resektion mit freiliegender Tibia, c) freie transplantierte anterolaterale Oberschenkel-Lap-
penplastik von rechts, d) Hebedefekt und eingeheilte Lappenplastik am erhaltenen linken Bein sechs Monate postoperativ.

Fazit
Die plastische Chirurgie spielt in der 

Behandlung von Weichgewebssarko-
men zur Wiederherstellung der struk-
turellen und funktionellen Integrität 
nach radikaler Resektion eine entschei-
dende Rolle. Durch plastisch-chirurgi-
sche Techniken können Resektionen 
mit einem kurativen Ansatz durchge-
führt werden und gleichzeitig notwen-
dig radikal sein, da die Rekonstruktion 
selbst großer Defekte und ein Extremi-
täten-Erhalt mit den aktuellen Möglich-
keiten der plastisch-rekonstruktiven 
Chirurgie oft mals möglich ist. 

Summary
Plastic surgery in treatment of soft- 
tissue sarcomas of the musculo-
skeletal system

According to guidelines therapy of 
soft -tissue sarcomas is interdisciplinary 
and multimodal. Surgical resection of 
soft -tissue sarcoma, embedded in a 
multimodal therapy, remains the only 
curative modality. Taking plastic surgi-
cal methods into account when plan-
ning resection, the necessary radicality 
can be achieved with maximum preser-

vation and restoration of structural and 
functional integrity. Especially func-
tional reconstruction of extremities by 
plastic surgery nowadays allows salvage 
of limbs, where loss of function or am-
putation was once inevitable. Th erefore, 
plastic surgery is an essential part of 
current therapeutic strategies for soft -
tissue sarcomas.

Keywords: Plastic surgery, soft -tis-
sue sarcoma, salvage of limbs
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