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Weichgewebesarkome
mit BlutgefaBbeteiligung

Extremitatenerhalt durch onkochirurgische und vaskulare Spezialverfahren

Weichgewebesarkome der Extre-
mitdten zeigen nicht selten eine
Beteiligung der StammgefaBe,
vaskulare Symptome sind sehr
selten. In der Bildgebung zeigen sich
Tumore, welche die StammgefaBe
umwachsen. Histopathologisch ist
oftmals ein infiltratives Wachstum in
Abhangigkeit vom Malignitatsgrad
zu beobachten. Eine , weite oder
kompartimental-orientierte”
Resektion en bloc mitsamt den
beteiligten StammgefaBen ist hier
die Therapie der Wahl. Die Resek-
tionsstrategie basiert auf speziellen
operativen Prinzipien, die —

neben Diagnose und multimodalen
Konzepten — detailliert vorgestellt

werden.
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eichgewebesarkome der Extremitéten
(WGS-E) sind eine chirurgische Her-
ausforderung. Die extremitdtenerhal-

tende und damit in der Regel funktionserhaltende
Resektion gilt als Standardtherapie [4, 10, 11, 39].
In speziellen Therapiesituationen ist ein extremita-
tenerhaltendes Vorgehen besonders anspruchsvoll.
Das gilt insbesondre fiir Patienten mit Beteiligung
der axialen Stammgefifie [35]. In den meisten Fél-
len liegt an den Extremitéten eine sekundére Blut-
gefafSbeteiligung mit einem Umwachsen oder Ein-
wachsen des Sarkoms in die vaskuldre Struktur vor
[35]. Aufgrund der Seltenheit von Sarkomen und
der schwierigen Therapiekonstellation mit simulta-
nem Blutgefafibefall existieren in der Literatur nur
wenige Daten.

Im Folgenden wird die moderne Chirurgie bei
Weichgewebesarkomen der Extremitdten mit Blut-
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gefafSbeteiligung in ihren einzelnen Facetten be-
schrieben. Dabei werden Grundprinzipien vorge-
stellt, die als Therapieempfehlung gelten konnen.

Chirurgische Standardtherapie sind die
kompartimentale oder die weite Resektion

Primdre Weichgewebesarkome der Extremititen
sind die initial diagnostizierten Tumore einschlief3-
lich der zuvor biopsierten und inkomplett resezier-
ten Tumore (12 Wochen nach der Erstdiagnose-
stellung) [35]. Lokalrezidive werden definiert als
Tumoren, die nach makroskopisch vollstindiger Re-
sektion im weiteren Verlauf auftreten. Eine kompar-
timentale Resektion (Resektion eines muskuldren
Kompartiments) oder eine weite Resektion (onko-
logische Resektion mit weitem Sicherheitsabstand)
reprasentieren die chirurgische Standardtherapie.

Blutgefafibeteiligung an den Extremititen: Ge-
hen Sarkome aus den groflen Beingefiflen selbst
hervor, wird dies als primére BlutgefifSbeteili-
gung bezeichnet [7, 32, 35]. Ein Beispiel hierfiir ist
das Leiomyosarkom der Gefifiwand, das aus den
Stammvenen der unteren Extremitdt hervorgeht
[13-15, 30]. Ein weiteres Beispiel ist das Himangio-
endotheliom der Vena femoralis [6]. Leiomyosar-
kome mit primérer Blutgefafibeteiligung kénnen in
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Abbildung 1 a_Vaskulare Beteiligung bei Weichgewebesarkomen der
Extremitaten und Therapiealgorithmus der vaskularen Rekonstruktion.
VSM, Vena saphena magna [35]. b_Schematische Darstellung des Ge-
faBbefalles durch Extremitatensarkom Typ I: Befall der A./V. femoralis.
Typ II: Befall der Arteria femoralis. Typ Ill: Befall der Vena femoralis. Typ
IV: Sarkom in GefdBBndhe ohne Einbezug derselben (aus [35]).
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arteriellen GefafSen vorkommen, so etwa das Leiomyosarkom
der Arteria poplitea [3]. WGS-E, bei denen die Blutgefif3-
wand von auflen — also durch die Sarkomlokalisation und
das Wachstumsverhalten — beteiligt ist, wird als sekundére
Gefifbeteiligung gewertet [32, 35]. Dabei kann es sich um
eine histopathologisch nachweisbare Gefiflinfiltration trotz
radiologisch vermuteter ,Pseudokapsel’, ein Gefif3-Enca-
sement (Gefiflumwachsung) oder ein Gefif3-Attatchment
(Gefiflkontakt) handeln. In der aus eigenen Untersuchungen
abgeleiteten Klassifikation wird die simultane Beteiligung der
Stammarterien und Stammvenen als Blutgefifibeteiligung
vom Typ I bezeichnet. Extremitétensarkome, die durch ihre
Lokalisation und ihr Wachstum die arteriellen Leitgefaf3e
der Extremititen einnehmen, werden als Typ II beschrieben.
Liegt ein alleiniger Befall vendser Stammgefafie vor (z.B. V.
femoralis), spricht man von einem Typ III. Wenn weder die
Arterien noch die Venen der Gliedmaflen befallen sind, spre-
chen wir von einem Typ IV. Es ist zu beachten, dass dieser
sehr nah an die Stammgefafe heranreichen kann, ohne dass

tdtensarkomen mit Gefafbeteiligung fiihrt der Typ I (81%),
gefolgt vom Typ II (14 %) und Typ III (5%) 18, 35].

Anhand einer Stanzhiopsie konnen sowohl der histolo-
gische Typ als auch der Tumorgrad beurteilt werden

Die Schnittbildgebung ist eine Voraussetzung zur Beurteilung
der Resektabilitat (ESMO Practical Guidelines fiir Weich-
teilsarkome [4]). Dabei wird der Befall der Weichteilstruktu-
ren (Muskeln, Sehnen, Haut-/Unterhautfettgewebe), Nerven,
ossédren Strukturen und der grofSen Blutgefifie beurteilt. Die
Kernspintomographie und/oder die Computertomographie
liefern die fiir die Operationsplanung notwendigen Infor-
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mationen [29]. Fehldiagnosen wie Pseudoaneurysmen oder
GefifSmalformationen wurden beschrieben und im eigenen
Patientengut beobachtet [23]. Eine histologische Gewebety-
pisierung ist zum einen zur Therapieplanung und zur Diffe-
rentialdiagnose unumgénglich [10, 11]. Dabei ist individuell
zu entscheiden, welches Verfahren Anwendung findet. Eine
Stanzbiopsie (Vollschnittbiopsie, Core Needle >16 Gauge) ist
ein Verfahren, bei dem sowohl der histologische Typ als auch
der Tumorgrad beurteilt werden konnen [4]. Der Stichkanal
wird in die spétere Resektion mit einbezogen. Eine Positro-
nen-Emissions-Tomographie (PET) kann metabolische Infor-
mationen vor einer Biopsie liefern und eine besonders geeig-
nete Biopsiestelle, v.a. bei grofien Tumoren identifizieren. Ein
hoher FDG-Uptake kann zudem auf ein ungtnstiges Grading
und damit auf eine reduzierte Prognose hindeuten [31, 34].
Daneben ermoglicht eine Ganzkoérper-PET im Rahmen des
Primar-Stagings u.U. die Detektion von bislang unbekannten
Fernmetastasen und nimmt damit auf die Therapieentschei-
dung Einfluss. Die PET gehort derzeit nicht zur Routinedi-
agnostik. Im Gegensatz zur PET wird der Ultraschall in der
klinischen Routine bei nahezu allen Patienten eingesetzt. Als
Routineverfahren dient die vaskuldre Sonographie der Ope-
rationsplanung. Die B-mode- und die Farb-Doppler- bzw.
Duplexsonographie ermoglichen neben der Resektionspla-
nung auch eine gute Beurteilung der Vena saphena magna
zur Transplantation. Die vaskuldre Sonographie wird insbe-
sondere hinsichtlich einer Bypass-Tauglichkeit und zur An-
zeichnung des Venenverlaufs vor der Venenentnahme heran-
gezogen.

Eine Amputation bietet in der Regel onkologisch keinen
Vorteil gegeniiber einer gliedmaBenerhaltenden Resektion

Die Operationsplanung erfolgt in Abhéngigkeit von der Sub-
typisierung und dem Grading: In der Regel werden bei WGS-
E mit hoherem Risiko eine Kompartmentresektion oder eine
weite Resektion durchgefiihrt [4, 10, 11]. Dies sind nach wie
vor die onkologischen Resektionsformen, welche mit der
hochsten Wahrscheinlichkeit eine RO-Resektion ermogli-
chen. Die erhebliche Bedeutung der R0O-Resektion wurde von
verschiedenen Autoren untersucht und betont [16, 37]. Die
ESMO-Praxisrichtlinien fiir Weichgewebesarkome empfeh-
len ebenfalls das beschriebene Vorgehen [4]. Eine Amputati-
on bietet in der Regel onkologisch keinen Vorteil gegeniiber
einer gliedmaflenerhaltenden Resektion [39]. Ausnahmen
kommen jedoch auch in der modernen Sarkomchirurgie
noch vor. Patienten, bei denen eine kurative Resektion unter
Einbeziehung géngiger Rekonstruktionstechniken (vaskulér,
plastisch oder endoprothetisch) kein addquates funktionelles
Ergebnis oder eine RO-Resektion ermoglicht, wird eine pri-
mére Amputation empfohlen.

Eine GefafSbeteiligung gilt nicht als Kontraindikation fiir ein
gliedmaflenerhaltendes chirurgisches Vorgehen [17-19, 21,

22, 25, 30, 35]. Eine Beteiligung der Stammgefifie bei WGS-
E ist chirurgischen Fallserien von Sarkomzentren zufolge
bei etwa zehn Prozent der Patienten, die operiert werden,
zu erwarten [35]. Zumeist handelt es sich um Primartumo-
ren mit sekundérer Blutgefiafibeteiligung. Histologisch fiihrt
das Liposarkom mit mittlerem oder hohem Grading [18, 35].
Dariiber hinaus zeigt sich, dass bei vielen Patienten, die eine
sekundare BlutgefafSbeteiligung aufweisen, auch eine histo-
logisch nachgewiesene, direkte Infiltration der BlutgefafSe
(43 %) vorliegt [18, 35]. Praoperativ kann eine primédre nicht
immer sicher von einer sekundéren Gefif3beteiligung unter-
schieden werden — vor allem bei Vorliegen eines Leiomyosar-
koms.

Als arterieller GefdBersatz dienen Kunststoffprothesen
oder die korpereigene V. saphena magna vom Gegenbein

Die Blutgefifie werden en-bloc reseziert und durch Gefif3-
prothesen ersetzt [5]. Der von uns vorgestellte Algorithmus
der Resektion ist in -# Abbildung 1 dargestellt [aus 35]. Mit
einem adédquaten Sicherheitsabstand sollten die arteriellen
Stammgefifle Typ I und Typ II bei Extremitétensarkomen er-
setzt werden (siehe Fallbeispiele: -+ Abb. 2, 3). Als arterieller
Gefiflersatz dienen Kunststoffprothesen (Dacron oder PTFE)
oder die korpereigene V. saphena magna vom Gegenbein. Im
Fall des Typ I und Typ III-E-WGS mit Beteiligung der Venen
(Fallbeispiel: + Abb. 2, 3) wird nach Moglichkeit eine veno-
se Rekonstruktion durchgefiihrt, sofern die V. saphena nicht
erhalten werden kann oder den vendsen Abstrom nicht ge-
wihrleistet [35]. In der Regel werden PTFE-Prothesen mit
Ringverstiarkung oder eine korpereigene Vene verwendet
[28, 35]. Eine Ligatur kann erwogen werden, wenn die tiefen
Oberschenkelvenen und/oder die V. saphena magna erhalten
bleiben. Ein Ersatz der Venen an den Extremitdten verbessert
die Heilung der Weichteile und kann durch ein Prothesenin-
terponat am Bein klinische Folgeerkrankungen wie die chro-

2 und 3 ist der intraoperative Befund einer Typ-I-Situation
dargestellt, bei der ein Sarkom der unteren Extremitdt mit-
samt den Blutgefiflen RO reseziert wurde und anschlief3end
sowohl die Oberschenkelarterie als auch die Oberschenkel-
vene durch ein Interponat (V. saphena magna der Gegenseite,
arteriell in reverser und vends in antegrader Position) ersetzt
wurden. Eine Besonderheit sind Patienten, bei denen das
WGS-E knapp an die grofien Gefifie heranreicht. Es handelt
sich hierbei um die sogenannten Typ-IV-Extremitéitensar-
kome mit Nihe zu den Blutgefifien. Hier kann eine speziel-
le chirurgische Technik, die subadventitiellen Dissektion in
der Blutgefifflwand, Anwendung finden [18]. Dabei wird ge-
geniiberliegend vom Sarkom die Adventitia des Blutgefifles
gespalten und das Blutgefaf zirkuldr aus der Adventitia her-
ausgeschilt. Die Adventitia verbleibt dann en bloc am Resek-
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WGS-E mit GefaBbeteiligung: Trotz erheblicher
Morbiditit konnen die GliedmaBen bei den meisten
Betroffenen erhalten werden

In den Serien, in denen ein Gliedmafienerhalt trotz Gefifibe-
teiligung indiziert wurde, konnte dieser bei der Mehrheit der
Patienten erfolgreich durchgefiihrt werden [2, 12, 17, 19, 21,
22, 25, 30, 35]. Betrachtet man die postoperativen Gliedma-

a_ b_
d_ e_
g_

Abbildung 2 a_Intraoperativer Befund eines Weichgewebesarkoms
der unteren Extremitat mit Beteiligung der A./V. femoralis am Ober-
schenkel. Es liegt somit ein Typ-l-Weichgewebesarkom vor. b_Operati-
onssitus bei onkologischer En-bloc-RO-Resektion samt der beteiligten
GefaBe sowie Epineurektomie des N. ischiadicus. ¢_Entnommenes
Transplantat der Vena saphena magna von der Gegenseite und
Vorbereitung zur Implantation. d_Rekonstruktion der Stammarterie
mit der Vena saphena magna in , Parachute-Technik” in umgedrehter
Position (wegen der Venenklappen). e_Einsetzen der Vene in den
Venendefekt in Flussrichtung. f,g_Rekonstruktionsergebnis mit frei-
gegebenem Blutstrom (arterielles Transplantat mit oxygeniertem Blut,
venoses Graft mit dunklem, entoxygeniertem Blut). h_Endergebnis
nach Vena-saphena-magna-Entnahme vom Gegenbein. i_Endergebnis
nach Sarkomresektion und gliedmaBenerhaltender vaskularer und
plastischer Rekonstruktion.
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Benerhaltungsraten, so werden diese mit 71 bis 100 Prozent
angegeben [2, 12, 17, 19, 21, 22, 24, 25, 30, 35]. Die Operatio-
nen weisen in der Regel ein erhebliches Morbiditéatspotential
auf [17, 25, 35]: Hiufig sind Hautweichteilnekrosen, Wund-
hdamatome und Lymphfisteln. Dabei ist jedoch zu beachten,
dass die Morbiditit auch in der gliedmafienerhaltenden Sar-
komchirurgie ohne Gefiflersatz erheblich ist [1, 36]. Obwohl
die meisten Patienten konservativ behandelt werden, erfolgt
bei etwa einem Drittel der Fille eine Reoperation [18, 35].
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Bypass-Infektionen von Kunststoffprothesen oder venose
Thrombosen sind zwar selten, aber eine besondere Heraus-
forderung. In der Regel beobachtet man bei Patienten mit
arteriellem Blutgefiflersatz langfristige Offenheitsraten der
Gefiaflprothesen von iiber 75 Prozent [35]. Die Offenheit der
vendsen Interponate wird mit etwa 50 Prozent angegeben
[35]. Venose Bypass-Thrombosen, die im Verlauf auftreten,
sind in der Regel oligo- oder asymptomatisch. Die Fiinfjahres-
Rate erhaltener Extremitéten lag in der eigenen Serie bei 94
Prozent [18, 35]. Patienten, die hinsichtlich der Zufriedenheit
mit der Behandlung sowie der Extremitdtenfunktion befragt
wurden, zeigen sich in der Regel zufrieden. Kein Patient wiir-
de nach der Behandlung eine primidre Amputation bevorzu-
gen [18, 35]. Die lokale Tumorkontrolle in der eigenen Serie
lag zwei und finf Jahre nach der Resektion bei 94 Prozent und
80 Prozent [18, 32]. Andere Autoren berichten &hnlich gute
Ergebnisse bei der lokalen Tumorkontrolle [12, 17, 19, 21,
22, 25, 30]. Die Zwei- und Fiinfjahres-Uberlebensraten wer-
den mit 70 Prozent und 52 Prozent angegeben [18, 35]. Die
Prognose nach Gliedmaflenerhalt mit GefafSersatz entspricht
damit in etwa der Risikostratifizierung entsprechend dem
Tumor-Staging und der Resektabilitdt [9]. Bei Patienten mit
BlutgefafSbeteiligung scheint die histologisch nachgewiesene
GefifSinfiltration ein negativer prognostischer Faktor zu sein
[18, 35].

Stellenwert der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie

Der Gliedmafienerhalt ist durch neue Techniken der Plasti-
schen Chirurgie nochmal deutlich verbessert worden. Haufig
liegen die Gefiflinterponate oder erhaltene Gefdf3-Nerven-
biindel frei in der Resektionsflidche. Eine Weichteildeckung
ist in diesen Fillen als interdisziplindre operative Leistung
moglichst primdr mit der RO-Resektion anzustreben. Der

Abbildung 3 Synovialsarkom vom Typ | am medialen Oberschenkel
bei einer 30-jahrigen Patientin. Die Erstoperation erfolgte unter der
Verdachtsdiagnose einer venésen Malformation. Daraufhin erfolgten
eine neoadjuvante Strahlentherapie und onkologische Nachresektion
mit GefaBersatz. a_Schnittbildgebung des Primartumors mit MRT
(Symphony, 1,5 Tesla). a—f_Transversale Darstellung des Sarkoms, das
die StammgefaBe (A. femoralis superficialis und V. femoralis) komplett
umwachst (T1-gewichtet mit KM, Punkt). g,h_Entnahme der Vena
saphena magna von der Gegenseite durch , Minischnitte” im Rahmen
der Nachresektion. h_Intraoperativer Befund mit Anzeichnung der
Nachresektionsregion unter Einbeziehung der Drainagenaustritts-
stellen. i_Weite Nachresektion unter Einbeziehung der Gefafe.
k_Nachresektionslager. |_Distale Anastomosen der Vena-saphena-
magna-Interponate (arteriell = rosig, vends = dunkelrot). m_Proximale
Anastomose der Vena-saphena-magna-Interponate (arteriell = rosig,
vends = dunkelrot). n_Arterielle und vendse Interponate nach Wieder-
freigabe der Blutzirkulation. o_Operationspraparat. Im Follow-up ist
die Patientin seit 2,4 Jahren rezidivfrei.
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Abbildung 4 Undifferenziertes Weichteilsarkom vom Typ IV in Oberschenkelmitte bei einem 29-jdhrigen Patienten. Das Sarkom reicht bis an
die GefaBe heran, ohne diese zu infiltrieren. Neoadjuvant erfolgten eine systemische Chemotherapie und eine Extremitatenperfusion (ILP).
a_Schnittbildgebung mit MRT (Symphony, 1,5 Tesla). Koronare Ansicht des Sarkoms (T1-fettgesattigt mit KM). b_Subtraktionsangiographie mit
Tumorangioneogenese (Pfeil). c-e_Transversale Darstellung des Sarkoms, die die Nahe zu den StammgefaBen zeigt (T1-gewichtet mit KM, Pfeil).
f-h_Transversale Darstellung des Sarkoms, die die Nahe zu den StammgefaBen zeigt (T1-fettgesattigt mit KM). i_Intraoperativer Situs mit subad-
ventitieller GefaBwanddissektion im Bereich des Tumors. j,k_BlutgefaBe mit resezierter Adventitia und Femurknochen mit kompletter Periost-
Entfernung. Im Follow-up ist der Patient seit einem dreiviertel Jahr rezidivfrei.

plastische Chirurg hat die Méglichkeit, mit randomisierten
oder axial gestielten lokalen Lappenplastiken versus freiem
mikrochirurgischen Gewebetransfers kritische Wundfldchen
mit vaskularisiertem Gewebe zu decken. In der Leistenregion
und am proximalen Oberschenkel sind muskulokutane Lap-
pen mit den unteren epigastrischen Gefiflen und dem Rek-
tusmuskel hiufig indiziert, am Oberarm bietet der gestielte
Latissimuslappen variable Deckungsmoglichkeiten. Durch
den Einsatz des mikrochirurgischen Gewebetransfer verfii-
gen wir tiber rekonstruktive Optionen auch im Bereich von
Ellenbogen und Knie sowie weiter peripher. Fiir viele Patien-
ten bedeutet das den Funktionserhalt der Hinde und Fiife.

Vor allem bei WGS-E mit weit fortgeschrittenen
Befunden ist die isolierte Extremitdtenperfusion eine
Behandlungsoption

Bei WGS-E mit Gefif3beteiligung gelten dieselben Empfeh-
lungen fir adjuvante oder neoadjuvante Therapiemodalititen
wie bei WGS-E ohne GefifSbeteiligung. Die Indikation zur
additiven multimodalen Therapie wird interdisziplindr im
Expertengremium diskutiert und ist weiterhin als individuali-

CHAZ | 15. Jahrgang | 3. Heft | 2014

sierte Therapieentscheidung zu verstehen [4]. Bei WGS-E mit
weit fortgeschrittenen Befunden mit und ohne Gefif3beteili-
gung kann vor allem die isolierte Extremitéitenperfusion (ILP)
eine besondere Behandlungsoption darstellen, durch die das
WGS-E devitalisiert und die lokale Tumorkontrolle verbes-
sert wird [8]. Kommt die ILP zur Anwendung, erfolgt etwa
sechs bis acht Wochen nach der ILP die gliedmafenerhalten-
de Resektion mit dem GeféifSersatz. Entsprechend der histo-
pathologischen Befunde des Resektats kann dann zusitzlich
eine adjuvante perkutane Strahlentherapie erwogen werden.
Die Indikation zur adjuvanten oder neoadjuvanten Strahlen-
therapie wird vor allem bei Risiko-WSG-E gesehen [4, 20, 38].
Bei der Individualisierung fiir die Radiotherapie werden das
Grading, die Tumorgréfle und -lokalisation sowie der Re-
sektionsstatus berticksichtigt. Neben 3D-konformalen per-
kutanen Bestrahlungstechniken stehen mit der intensitdts-
modulierten Radiotherapie (IMRT) und der intraoperativen
Bestrahlung (IORT) spezielle Verfahren zur Verfiigung. Ziel
ist dabei die Schonung des nicht betroffenen Gewebes und
eine addquate Dosis auch in komplizierten Féllen zu ermogli-
chen. Die Radiotherapie kann préoperativ oder postoperativ
erfolgen. Bei fraglicher Resektabilitit oder Nahe zu vitalen
Strukturen kann eine neoadjuvante Radiotherapie die Resek-
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tabilitit verbessern [4]. Aus diesen Griinden ist eine interdis-
ziplindre Festlegung der Therapie wichtig. Unter Umsténden
kann auch eine systemische Therapie bei lokalisierten WSG-E
sinnvoll sein, so zum Beispiel beim Rhabdomyosarkom des

Praktische chirurgische
Handlungsempfehlungen

Primare Weichgewebesarkome werden mit Stanz-
oder Inzisionsbiopsie histopathologisch diagnosti-
ziert und subklassifiziert. Mit kurativer Behandlungs-
absicht ist die extremitdtenerhaltende Resektion die
Basis der Behandlung von Weichgewebesarkomen
der GliedmaBen. Die Resektion wird — wenn maoglich
— kompartimental oder als weite Resektion unter
Einbeziehung betroffener BlutgefaBe durchgefihrt.
Eine Infiltration axialer StammgefafBe ist keine
Kontraindikation. Bei Patienten mit lokalisiertem Tu-
morwachstum werden die groBen GefdlBe wie zum
Beispiel die Arteria femoralis oder Vena femoralis
en bloc mit dem Tumor reseziert und durch Ge-
faBprothesen ersetzt. Prinzipiell werden entweder
koérpereigenen Venem (u.a. die V. saphena magna)
oder Kunststoffprothesen (Dacron oder ePTFE) fur
die Rekonstruktion der arteriellen oder vendsen
Strombahn verwendet. Die guten klinischen Ergeb-
nisse — bei allerdings erheblicher verfahrensbeding-
ter Morbiditat — sprechen fur den Extremitatener-
halt auch bei GefaBbeteiligung. Die vorliegende
eigene Klassifikation und der sich daraus ergebende
Behandlungsalgorithmus sind praoperativ in die
Operationsplanung einzubeziehen, so dass eine
GefaBbeteiligung die kurative Resektion intra-
operativ nicht limitiert. Dartber hinaus zeigt die
onkologische Nachbeobachtung mit hohem Glied-
maBenerhalt, geringer Lokalrezidivrate und addqua-
tem LangzeitUberleben den hohen Stellenwert des
Vorgehens. Neben der Resektion der zum Teil lokal
weit fortgeschrittenen Tumoren mit hohem lokalem
und systemischem Rezidivrisiko kommt der adjuvan-
ten und/oder neoadjuvanten Therapie besondere
Bedeutung zu. Aufgrund der hohen technischen und
onkochirurgischen Anforderungen ist eine primar
im Sarkomzentrum durchgefiihrte Therapieplanung

und -umsetzung anzustreben.

Erwachsenen. Eine generelle neoadjuvante oder adjuvante
Chemotherapie wird beim WGS-E indes nicht empfohlen
[4, 26]. Bei myxoidem und rundzelligem Liposarkom mit
chromosomaler Translokation liegt zumeist eine onkogene
chromosomale Translokation (FUS/CHOP-Translokation)
vor [33]. Bei diesen Subtypen ist ein neues Medikament, Tra-
bectedin (ET 741, Yondelis®), unter Umstinden wirksam [27].
Gute Ergebnisse — eine verbesserte lokale Kontrolle und eine
lingere erkrankungsfreie Uberlebenszeit — wurden in der
EORTC (European Organisation for Research and Treatment
of Cancer) 62961 Phase-III-Studie fiir die neoadjuvante Be-
handlung mit Chemotherapie und regionaler Hyperthermie
bei hochmalignen Sarkomen berichtet [40]. In
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