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Tumorresektion:  
Wie weit ist weit genug?

Die Prognose der malignen Knochen-
tumoren hat in den letzten Jahrzehn-
ten einen entscheidenden Wandel er-
fahren. Während 1970 die 5-Jahres-
Überlebensrate z. B. beim Osteosar-
kom noch <20% lag, überleben heu-
te ca. 70% der meist jugendlichen Pa-
tienten [5]. Eine sorgfältige Therapie-
planung setzt sowohl die exakte Art-
diagnose als auch die präzise anato-
mische Lokalisierung des Primärtu-
mors und die Kenntnis des Metasta-
sierungsstatus voraus.

Bei der Diskussion über chirurgische 
Prinzipien und insbesondere Resektions-
grenzen ist eine Entwicklung von der Am-
putation hin zu komplexen Extremitäten 
erhaltenden und -rekonstruierenden Ein-
griffen festzustellen. Derzeit gelingt dies 
bei ca. 90% aller malignen primären Kno-
chentumoren mit möglichen Einschrän-
kungen des onkologischen Ergebnis-
ses, die mit dem Patienten zu diskutieren 
sind [Daten der COSS-Studie (Coopera-
tive Osteosarkom Studiengruppe): Lokal-
rezidiv nach Amputation 3,2%, nach Ext-
remitäten erhaltenden Eingriff 7,5%, [1]]. 
Diese Erfolge sind der engen interdiszipli-
nären Zusammenarbeit von Operateuren, 
Onkologen, Strahlentherapeuten, Radio-
logen und Pathologen zu verdanken. The-
rapieansätze mit prä- oder postoperativer 
Chemotherapie bzw. Bestrahlung sowie 
die Erweiterung der diagnostischen und 
operativen Möglichkeiten führen zu die-
sem differenzierten operativen Vorgehen 
[10].

Aus der Etablierung der Magnetreso-
nanztomographie (MRT) und heute auch 
der Positronenemissionstomographie-
Computertomographie (PET-CT)/MRT 
resultiert die Chance, die Tumorgrenzen 
und damit das Resektionsausmaß wesent-
lich differenzierter zu definieren, als dies 
früher möglich und vertretbar war. Mög-
licherweise hat auch die Detektion von 
Skipläsionen zu einer Senkung des Lokal-
rezidivrisikos beigetragen. Die kritische 
Abwägung und Therapie muss jedoch in 
Zentren erfolgen, die sich mit dieser Pro-
blematik intensiv auseinandersetzen, um 
die erzielbaren positiven Ergebnisse nicht 
zu gefährden.

Resektionsgrenzen

Ziel der operativen Therapie ist, von Aus-
nahmen abgesehen, die vollständige Ent-
fernung des Tumors. Erhebliche Bedeu-
tung kommt dabei der präoperativen Pla-
nung des Eingriffs anhand der Ausdeh-
nung des Tumors zu. In Abhängigkeit 
vom Stadium hat Enneking Richtlinien 
für die anzustrebenden Resektionsgren-
zen aufgestellt, die entsprechend definiert 
wurden (. Tab. 1, . Abb. 1, [7]). Histo-
pathologisch hat sich in der TNM-Klas-
sifikation die R-Klassifikation [Der Buch-
stabe „R“ steht als Abkürzung für „Resi-
dual“ (residuus: zurückbleibend)] zur Be-
schreibung des Tumorrandes bewährt, 
die bei jeder Resektion angegeben wer-
den sollte ([23], . Tab. 2)

Historisch war die Kompartmentre-
sektion, insbesondere auch bei den häu-
figeren Weichteilsarkomen, lange Zeit die 

etablierteste Methode der adäquaten Tu-
morresektion. Schon in den 1980er und 
dann später aber definitiv in den 1990er 
Jahren wurde diese jedoch durch die wei-
te oder kompartmentorientierte Resek-
tion ersetzt. Diese setzt dabei die Entfer-
nung im Gesunden voraus, sodass der Tu-
mor allseits von einer Manschette gesun-
den Gewebes umgeben ist. Es beinhaltet 
die spindelförmige Umschneidung einer 
Inzisionsbiopsienarbe und eventueller 
Drainageausleitungsstellen. Bei unkom-
plizierten Stanzbiopsien ist eine Exzision 
des Biopsietraktes nicht unbedingt erfor-
derlich [6, 11].

»	 Generell gibt es keine 
gesicherte Empfehlung 
über „einen Rand gesunden 
Gewebes hinaus“

In der Tiefe muss der Tumor mit Abstand 
zum Gesunden reseziert werden. Auch 
hierbei ist das Verbleiben von Satelliten-
läsionen, die durch diskontinuierliche 
Ausbreitung des Tumors entstehen kön-
nen, nicht ausgeschlossen. Die Diskussion 
der letzten Jahre über die dabei notwen-
digen Sicherheitsabstände berücksichtigt 
die zunehmende Erfahrung mit neoad-
juvanten und adjuvanten Therapien. Ge-
nerell gibt es keine gesicherte Empfeh-
lung über „einen Rand gesunden Gewe-
bes hinaus“, im Speziellen wird man je-
doch versuchen, hier ohne Funktionsver-
lust möglichst mehre Millimeter im axia-
len und mehrere Zentimeter im longitu-
dinalen Bereich zu erreichen. Anatomi-
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sche Begrenzungen, wie Faszien, sollten 
am Resektat verbleiben.

Eine radikale Resektion ist definitions-
gemäß eine Kompartmentresektion und 
nur sehr selten indiziert. Im deutschen 
Sprachraum wird diese häufig mit einer 
Amputation gleichgesetzt, wobei eine 
Amputation aber nicht immer unbedingt 
eine Kompartmentresektion sein muss. 
Es erfolgt dabei eine komplette Entfer-
nung aller tumorbefallenen Muskelgrup-
pen bzw. Kompartmentanteile. Hierbei 
wird ebenfalls die Inzisionsbiopsienarbe 
mit allen Drainagekanälen sowie Narben 
von etwaigen Voroperationen weit um-
schnitten.

Je nach Ausdehnung des Befundes 
muss ggf. sowohl bei der weiten wie auch 
bei der Kompartmentresektion zusätzlich 
die vollständige Resektion eines Gelenks, 
eines Knochens, von Nerven und Gefäßen 
durchgeführt werden.

Es ist bekannt, dass Knochen- und 
Weichteilsarkome sich innerhalb eines 
Kompartments longitudinal (z. B. ent-
lang von Fasziengrenzen) oft rasch und 
weit ausbreiten, während die transversa-
le Ausbreitung, speziell über Kompart-
mentgrenzen hinweg, i. Allg. nur lang-
sam erfolgt. Die Sicherheit einer vollstän-
digen Tumorentfernung ist daher in ho-
hem Maße abhängig von der Ausdehnung 
und der Qualität des zwischen Tumor und 
Resektionsrand liegenden gesunden Ge-
webes. Einigkeit besteht darüber, dass bei 
Tumoreinbruch in den Gelenkinnenraum 
das gesamte Gelenk geschlossen reseziert 

werden muss. Ob eine solche Gelenkinva-
sion vorliegt, ist manchmal sehr schwie-
rig zu entscheiden. Am Kniegelenk be-
dingt die geschlossene Resektion eine um 
ein mehrfaches erhöhte Komplikations-
rate, wie auch eine wesentlich schlechtere 
Funktion. Entsprechend kommt der prä-
operativen Bildgebung hier die wesentli-
che Bedeutung zu [9, 20].

Anerkannt ist ferner, dass bei fehlen-
dem Ansprechen auf eine neoadjuvan-
te Chemotherapie oder bei primär nicht 
adjuvant oder neoadjuvant behandelba-
ren Tumoren besonders hohe Anforde-
rungen an die operative Tumorentfer-
nung gestellt werden müssen. Verbind-
liche Aussagen über den minimal einzu-
haltenden Sicherheitsabstand bei weiten 
Resektionen existieren hier aber nicht. 
In der Literatur weichen die Anforderun-
gen oft erheblich vom praktisch Realisier-
baren ab. Klassische Kompartmentresek
tionen werden nur noch selten durchge-
führt, da sie keinen onkologischen Vor-
teil gegenüber der weiten Resektion brin-
gen. Für einen Tumor im distalen Fe-
mur würde eine Kompartmentresektion 
die komplette Entfernung des Femurs bis 
zum Hüftgelenk bedeuten – für einen Tu-
mor im distalen M. adductor magnus die 
Entfernung des Muskels mit Ansatz und 
Ursprung vom Femur bis zum Becken 
(. Abb. 1). Insofern sind bei diesen Tu-
morlokalisationen auch hohe Oberschen-
kelamputationen keine Kompartmentre-
sektionen. Daneben liegen viele Tumoren 
bereits primär extrakompartmental (z. B. 

in der Fossa poplitea), sodass eine Kom-
partmentresektion schon definitionsge-
mäß nicht möglich ist.

Resektionsverfahren

Bei malignen Knochen- und natürlich 
auch Weichteilsarkomen muss grund-
sätzlich zumindest die weite Resektion 
angestrebt werden. Ein am MRT geplan-
ter Sicherheitsabstand im Zentimeterbe-
reich kann allerdings bei Extremitäten 
erhaltenden Eingriffen im Bereich vita-
ler Strukturen wie Gefäßen und Nerven 
z. T. nicht eingehalten werden. Da Grenz-
schichten wie die vasale Adventitia oder 
das Perineurium von den Tumoren erst 
spät infiltriert werden, scheint die Unter-
schreitung der Zentimetergrenze an einer 
örtlich begrenzten Resektionsfläche bei 
weiter Exzision im Gesunden akzeptabel 
und ohne Beeinträchtigung der Progno-
se möglich.

»	 Generell gilt das Gesetz des 
kleinsten Sicherheitsabstands

Generell gilt jedoch das Gesetz des kleins-
ten Sicherheitsabstands. Lässt sich in 
einer Richtung nur eine marginale Resek-
tion erzielen, macht in weiteren Richtun-
gen eine radikale Resektion wenig Sinn. 
In diesen Fällen müssen jedoch Grenz-
schichten wie die vasale Adventitia, das 
Perineurium oder das Periost über mög-
lichst weite Strecken entsprechend der 
longitudinalen Wachstumsrichtung der 
weichteiligen Tumoranteile mit entfernt 
werden. Ein solches Vorgehen muss be-
reits präoperativ klargestellt sein. Ansons-
ten endet der Kompromiss einer Tumor-
entfernung knapp im Gesunden trotz ad-
juvanter Therapieformen, in hohen Lo-
kalrezidivraten. Kompartmentresektio-
nen im kutanen und subkutanen Bereich 
sind nicht durchführbar. Sicherheitsab-
stände von mindestens einigen Zentime-
tern, insbesondere in die Peripherie, soll-
ten eingehalten werden. Auch bei Tumor-
infiltration intermuskulärer Faszien ist die 
weite Resektion vorzunehmen, da eine 
kompartmentelle Abgrenzung in longitu-
dinaler Richtung nicht möglich ist.

Es gibt kaum vergleichende Studien 
zur Differenzierung eines weiten Resek-

Tab. 1  Resektionsgrenzen nach Enneking. (Adaptiert nach [7])

Resektionsgrenze Resektionsebene Pathologisches Ergebnis R-Status

Intraläsional Im Tumor Tumor randbildend R2, R1

Marginal Extrakapsulär, aber im 
begleitenden reaktiven 
Gewebe

Tumor randbildend R1

Weit Außerhalb des reaktiven, im 
normalen Gewebe

Tumorfreier Resektionsrand R0

Radikal Extrakompartmental Tumorfreier Resektionsrand R0

Tab. 2  R-Klassifikation („Union internationale contre le cancer“ (UICC), adaptiert nach [23])

Rx Das Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt werden

R0>1 mm Kein Residualtumor, minimaler Sicherheitsabstand ≥1 mm

R1<1 mm Kein Residualtumor, minimaler Sicherheitsabstand <1 mm

R1-dir Mikroskopischer Tumorrest, Tumor am Resektionsrand

R2a Makroskopischer Residualtumor

R2b Lokalisationsferner makroskopischer Residualtumor (Metastase)

R2c Makroskopischer Residualtumor an beiden Lokalisationen
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tionsrandes. In der Analogie zum Weich-
teilsarkom sei hier die Studie von Sados-
ki et al. [19] aus dem Jahre 1993 erwähnt. 
Dieser fand bei 132 Patienten keinen 
Unterschied hinsichtlich der Frage eines 
Lokalrezidivs bei R0-Resektionen ≤1 mm 
und >1 mm. Auch McKee et al. [14] konn-

te bei freien Resektionsrand hinsichtlich 
des Gesamtüberlebens keine signifikanten 
Unterschiede zwischen <1 mm, 1–9 mm 
und ≥10 mm feststellen. Bei 84 Sarkom-
resektionen im Schwerpunkt Tumoror-
thopädie der Orthopädischen Klinik der 
LMU München in einen aktuellen 12-Mo-

nats-Zeitraum mussten 8 (9,5%) Patienten 
amputiert werden. Nimmt man 4 Patien-
ten mit geplanter R1-Resektion bei aty-
pischen Lipomen heraus, wurden 8/80 
(10%) Patienten ungeplant R1-reseziert. 
In den anderen 72 R0-Resektionen lag 
der kleinste Resektionsrand in den sehr 
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Im multimodalen Therapie-
konzept bei Knochensarkomen ist die Tumor-
resektion einer der entscheidenden Fakto-
ren. Moderne Verfahren der Bildgebung ha-
ben die präoperative Planung wesentlich ver-
einfacht und erlauben präzise die Festlegung 
von Tumorgrenzen.
Fragestellung.  Nachdem in den letzten 
Jahrzehnten klar belegt wurde, dass Kom-
partmentresektionen gegenüber einer wei-
ten Resektion sowohl hinsichtlich der Lokal-
rezidivrate, wie auch des Gesamtüberlebens 
keine signifikanten Verbesserungen bringen, 
bleibt unklar, wie „weit“ tatsächlich eine „wei-
te Resektion“ erfolgen sollte.
Material und Methode.  Auswertung der Li-
teratur der letzten 15 Jahre, Diskussion von 
Grundlagenarbeiten und multidisziplinäre 
Expertenempfehlungen aus relevanten mul-
tinationalen Studien.
Ergebnisse.  Eine intraläsionale Resektion 
(R1) ist lediglich bei hochdifferenzierten (G1) 
Chondrosarkomen zulässig. Sowohl bei Os-
teosarkomen, wie auch bei Ewing-Sarkomen 

ist die R0-Resektion anzustreben. Gelingt die-
se nicht, finden sich beim Osteosarkom Be-
lege, die in diesen selektiven Fällen eine ad-
juvante Strahlentherapie rechtfertigen, soll-
te eine Nachresektion nicht möglich sein. Bei 
Patienten mit Ewing-Sarkomen sollte in Er-
wartung einer R1-Resektion (z. B. in kriti-
schen Lokalisationen wie dem Becken) besser 
auf eine solche verzichtet werden und statt-
dessen die alleinige Strahlentherapie erfol-
gen als sich von der Kombination beider Ver-
fahren eine „Heilung“ des kontaminierten 
Resektionsrandes zu versprechen. Hinsicht-
lich der notwendigen Sicherheitsabstände 
bei einer klaren R0-Resektion sind die Emp-
fehlungen der Literatur heterogen. Letztlich 
kommt neben der reinen Distanzmessung 
natürlich auch der anatomischen Qualität des 
Resektionsrandes (z. B. Faszie) große Bedeu-
tung zu. Eine eindeutige Empfehlung im Sin-
ne mindestens x Millimeter oder Zentimeter 
ist mit aktuell vorliegenden Daten nicht zu 
begründen.

Schlussfolgerung.  Ziel der Resektion eines 
Knochensarkoms sollte bis auf die Ausnahme 
Chondrosarkom (G1) eine weite Resektion 
sein. Ultraradikale Resektionen unter Mitnah-
me von vitalen Strukturen zur Vergrößerung 
eines absehbar bereits im Gesunden (R0) ver-
laufenden Resektionsrandes zeigen keine be-
legbaren Vorteile. Kann eine Resektion mit 
ggf. Nachresektion nicht in Sano (also nur R1) 
durchgeführt werden, sollte bei Osteosar-
komen eine zusätzliche Strahlentherapie er-
folgen. Patienten mit Ewing-Sarkomen soll-
ten unter dieser Bedingung gar nicht rese-
ziert werden. Bei Chondrosarkomen sind die 
vorliegenden Daten, z. B. aus dem Becken-
bereich, widersprüchlich und erlauben keine 
klare Festlegung.

Schlüsselwörter
Sarkom · Resektionsabstand · 
Resektion, lokale · Resektion, weite · 
Kompartmentresektion

Resection margins in bone tumors: what is adequate?

Abstract
Background.  In multimodal therapy con-
cepts for bone sarcomas, tumor resection is a 
deciding factor. Modern imaging techniques 
have made preoperative resection plan-
ning much easier and precisely allow tumor 
boundaries to be defined.
Objectives.  There is recent data clearly 
showing that compartmental resections have 
no significant advantages compared to wide 
resections in terms of local recurrence or 
overall survival. But it remains unclear, how 
“wide” a “wide resection” should be done.
Materials and methods.  A literature review 
of the last 15 years, discussion of review arti-
cles and multidisciplinary expert opinions as 
published in major multinational studies.
Results.  Intralesional resection (R1) is feasi-
ble in highly differentiated (G1) chondrosar-
coma (atypical cartilaginous tumor) of the ex-

tremity. In both osteosarcoma and Ewing’s 
sarcoma, R0 resection is mandatory. If these 
fails, there is evidence that in selected cas-
es of osteosarcoma, adjuvant radiotherapy is 
justified if a second resection is not possible. 
Expecting contaminated (R1) margins in pa-
tients with Ewing’s sarcoma (e.g., in critical lo-
cations such as the pelvis), radiotherapy on-
ly is better than hoping for the “cure” of insuf-
ficient resections margins with a combina-
tion of both methods. With regard to the nec-
essary safety distances for a R0 resection, rec-
ommendations from the literature are het-
erogeneous. In addition to the distance mea-
surement, the quality of the anatomic resec-
tion margins (e.g., fascia) is of great impor-
tance. A distinct recommendation of at least 
x millimeters or centimeters cannot be given 
based on the currently available data.

Conclusion.  The aim of the resection of a 
bone sarcoma should be a wide margin with 
the exception of chondrosarcoma (G1). Ultr-
aradical resections which sacrifice vital struc-
tures in order to extend an already wide (R0) 
resection margin showed no significant ben-
efits. In patients with osteosarcoma, adjuvant 
radiotherapy should be considered if resec-
tion or re-resection is not in sound tissue (R1). 
Patients with Ewing’s sarcoma should not un-
dergo resection if a contaminated margin is 
expected. In patients with chondrosarcoma, 
the available data as for example from pelvic 
tumors are contradictory and do not allow a 
clear recommendation.

Keywords
Sarcoma · Surgical margin · Resection, local · 
Resection, wide · Compartmental resection
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sorgfältig untersuchten Präparaten in 31% 
der Fälle <1 mm, in 29% zwischen 1 und 
5 mm, in 11% zwischen 5 und 10 mm und 
nur in 29% >10 mm.

Bei palliativem Therapieansatz (z. B. 
Tumorreduktionen oder bei Vorliegen in-
operabler Metastasierung) sind die Anfor-
derungen an die Radikalität des Eingriffs 
natürlich weniger streng zu stellen.

Operationstechnische 
Gesichtspunkte

Voraussetzung für die erfolgreiche ope-
rative Behandlung maligner Knochentu-
moren und Weichteilsarkome ist die exak-
te präoperative Planung. Um die Tumor-
ausdehnung in longitudinaler Richtung 
bestimmen zu können, müssen knöcher-
ne Fixpunkte wie z. B. der Kniegelenk-
spalt oder der Trochanter minor auf CT- 
oder MRT-Untersuchungen mit abgebil-
det werden. Eine MRT-Abbildung des 
gesamten Kompartments ist zum Aus-
schluss von Satellitenläsionen notwendig. 
Knöcherne Resektionslinien müssen zu-
sätzlich auf Maßaufnahmen der Knochen 
festgelegt werden. Es hat sich bewährt, 
die Tumorgrenzen auf CT- und MRT-Bil-
dern zu skizzieren und danach über Re-
sektion oder Erhalt relevanter Strukturen 
zu entscheiden. Ist dies geschehen, kann 

weiter entschieden werden, welche anato-
mischen Strukturen für eine Deckung des 
Resektionsdefekts zur Verfügung stehen 
bzw. ob bei einer Extremitäten erhalten-
den Operation eine ausreichende onkolo-
gische Radikalität eingehalten wird, und 
ob die erhaltene Extremität anschließend 
auch noch sinnvoll genutzt werden kann.

»	 Für viele Eingriffe ist eine 
Zusammenarbeit verschiedener 
operativer Disziplinen im 
Tumorzentrum notwendig

Bei der operativen Therapie von Kno-
chentumoren und Weichteilsarkomen 
werden neben allgemeiner Erfahrung in 
der Tumorchirurgie häufig auch Spezial-
kenntnisse auf den Gebieten der Wirbel-
säulenchirurgie, plastischen Chirurgie, 
Gefäßchirurgie, Thorax- und Abdomi-
nalchirurgie, Endoprothetik usw. benö-
tigt. Für viele Eingriffe ist somit eine Zu-
sammenarbeit verschiedener Disziplinen 
im Tumorzentrum notwendig.

Intraoperativ ist die Markierung von 
Lokalisationen reduzierter Sicherheits-
abstände (z. B. durch Titanclips) sinn-
voll. Eine spätere Radiatio oder Nachre-
sektion wird dadurch erleichtert. In eini-
gen Einrichtungen erfolgt bei „knappen“ 
Resektionsrändern auch eine intraopera-
tive Strahlentherapie oder die postoperati-
ve Brachytherapie über eingelegte Kathe-
ter. Die genaue Markierung des Resektats 
(z. B. durch Fäden oder Aufspannen auf 
Styropor) ist obligat, nur so lässt sich die 
pathologische Präparatebeschreibung zu-
ordnen.

Kommt es trotz detaillierter Planung 
zur Kontamination des Operationssitus 
durch Tumorgewebe (z. B. ossäre Resek-
tionsebene zu nahe am Tumor, akziden-
telle Eröffnung des Tumors bei der Prä-
paration), sollte die Wunde sorgfältig und 
ausgiebig gespült, der intraläsionale De-
fekt am Tumorpräparat verschlossen oder 
am Situs nachreseziert werden. Das Risi-
ko eines Lokalrezidivs rechtfertigt in die-
sen Fällen die Amputation nicht. Sollte 
eine Nachresektion nicht möglich sein, 
muss die Amputation, aber auch die ad-
juvante Therapie (Strahlen-, Chemothe-
rapie) in Abhängigkeit vom Befund dis-
kutiert werden.

Aufgrund der bevorzugt hämatogenen 
Metastasierungswege ist eine systemati-
sche Lymphknotendissektion bei Kno-
chensarkomen nicht indiziert.

Intraoperative Schnellschnittuntersu-
chungen haben zur Frage der Resektions-
ränder bei Knochentumoren nur eine li-
mitierte Bedeutung. Technisch ist es zwar 
möglich, die häufig routinemäßig ent-
nommen Knochenmarkproben der Re-
sektionsränder im Schnellschnitt zu be-
urteilen. In einer retrospektiven Analyse 
an 118 Patienten zeigte sich im Vergleich 
zur definitiven Histologie in einer histo-
rischen Gruppe (bis 1984) von Osteosar-
kompatienten 3 positive Befunde, davon 
einer falsch-positiv [15]. In der definiti-
ven Histologie fand sich dann noch ein 
falsch-negativer Befund. In der unter Zu-
hilfenahme moderner Diagnosemetho-
den geplanten und resezierten Patienten-
gruppe waren alle Schnellschnitte negativ. 
Die Autoren sehen deshalb keine Notwen-
digkeit eine intraoperative Knochenmark-
schnellschnittdiagnostik durchzuführen.

Operative Methoden

Grundsätzlich zur Verfügung stehen an 
den Extremitäten verschiedene operati-
ve Methoden:
F	�Erhalt der Extremität in der ur-

sprünglichen Form mit Überbrü-
ckung eines entstehenden knöcher-
nen Defekts,

F	�Segmentamputationen,
F	�Amputationen.

Die gewählte Operationsmethode sagt da-
bei nichts über den erreichten Resektions-
abstand zum Tumor aus. Obwohl durch 
die Amputation am leichtesten große Si-
cherheitsabstände zu erreichen sind, kann 
es bei insuffizienter Planung auch zur in-
traläsionalen Amputation kommen.

Für die Entscheidung, ob bzw. wel-
ches Rekonstruktionsverfahren verwen-
det wird, ist die zu erwartende Funktion 
und die Akzeptanz durch den Patienten 
entscheidend. Es ist belegt, dass extremi-
tätenerhaltende Operationen nicht per se 
ein besseres funktionelles Ergebnis bieten 
als eine Amputation. So ist z. B. eine insta-
bile, schmerzhafte untere Extremität ohne 
Sensibilität im Vergleich zur Amputation 
mit adäquater Prothesenversorgung kein 

Abb. 1 8 Definition der Resektionsgrenzen 
nach Enneking veranschaulicht an einen Tumor 
im Adduktorenkompartment
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Gewinn. Bei postoperativ geplanter Che-
motherapie ist auch auf ein Verfahren mit 
gesicherter rascher Wundheilung Wert 
zu legen. Besonders Patienten mit Osteo- 
oder Ewing-Sarkomen sind auf eine rasch 
postoperativ beginnende Chemotherapie 
angewiesen.

D	Operationen bei Knochentumoren 
stellen immer hochgradig 
individuelle Eingriffe dar.

Die Funktion richtet sich nach den er-
haltbaren Strukturen und den im Ein-
zelfall zur Verfügung stehenden Rekon
struktionsmöglichkeiten. Voraussetzung 
für eine Extremitäten erhaltende Opera-
tion ist nach Tumorresektion eine ausrei-
chende Nerven- und Blutversorgung so-
wie die suffiziente Muskelfunktion und 
Weichteildeckung. Berücksichtigt werden 
müssen zusätzliche rekonstruktive Maß-
nahmen wie der Gefäßersatz, Lappen-
plastiken an der Haut und Muskeltrans-
positionen. Auch Arthrodesen sollten bei 
schlechter Muskelfunktion in die Behand-
lungsplanung einbezogen werden. Proble-
me bereiten pathologische Frakturen we-
gen der schwer vorhersehbaren Tumor-
zellverschleppung im Frakturhämatom 
und Kleinkinder, bei denen sich durch 

das Wachstum der Extremitäten zusätz-
liche Probleme bieten. Neue Operations-
verfahren der autologen Rekonstruktion 
wie auch die Wachstumsendoprothesen 
können hier das Indikationsalter nach 
unten verschieben.

Unter Segmentamputation wird die 
Entfernung eines Segments einer Extre-
mität und die Replantation des distalen 
Anteils der Extremität an die proxima-
le Absetzungsstelle verstanden. Durch-
gängig erhalten bleibt nur die Nervenver-
sorgung. Klassisches Beispiel ist die Um-
kehrplastik nach Borggreve. Hier werden 
Kniegelenk und distales Femur entfernt. 
Der N. ischiadicus bleibt als einzige Struk-
tur durchgehend erhalten. Der Unter-
schenkel wird nach Drehung um 180° auf 
den proximalen Oberschenkel replantiert, 
wodurch das Sprunggelenk zum Kniege-
lenk wird. Vorteile dieser Verfahren sind 
an der unteren Extremität der endbelast-
bare Stumpf und die im Vergleich zur 
Amputation viel bessere Funktion. An der 
oberen Extremität bleibt die Funktion der 
Hand erhalten. Hauptnachteil ist der un-
günstige optische Eindruck.

Amputationen bzw. verwandte Verfah-
ren wie Exartikulationen oder Hemipel-
vektomien müssen bei zusätzlichem Be-
fall der versorgenden nervalen Strukturen 

durchgeführt werden. Daneben können 
sie indiziert sein bei Rezidiven, speziell bei 
schweren Strahlenschäden der Weichteile 
und – noch immer – nach nicht adäquat 
durchgeführten Voroperationen.

Besonderheiten 
einzelner Tumoren

Osteosarkom

In einer Arbeit aus den frühen Jahren der 
neoadjuvanten Chemotherapie, teilweise 
auch mit Patienten ohne Chemotherapie, 
fanden sich 7% Lokalrezidive in 355 Pa-
tienten [8], 3% in amputierten und 9% in 
Extremitäten erhaltend operierten Patien-
ten. Die gleiche Arbeitsgruppe publizierte 
1994 Daten derselben Patienten [17]. Lo-
kalrezidive wurden dabei bei amputierten 
und Patienten mit Umkehrplastik in 0% 
der radikal amputierten, 8% der weit am-
putierten und in einen intraläsional am-
putierten Patienten gesehen. Bei Patienten 
mit Extremitätenerhalt fanden sich Lokal-
rezidive in 3% bei weit resezierten, 29% 
bei marginal resezierten, 15% bei „konta-
minierten“ Schnitträndern und 36% bei 
intraläsionalen Resektionen. Der zusätz-
liche Einfluss der Nekroserate nach Che-
motherapie war bereits in dieser frühen 

Abb. 2 9 18-jähriger Pa-
tient mit chondroblasti-
schen Osteosarkom des Be-
ckens: Tumorwachstum in 
die großen Beckenvenen. 
Resektion (R1 im Beckenve-
nenbereich nach Extraktion 
eines großen Tumorzap-
fens), Rekonstruktion mit 
Fibulatransplantaten und 
nachfolgender Strahlen-
therapie, tumorfrei 5 Jahre 
postoperativ
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Arbeit nachweisbar. 2006 publizierte die 
Gruppe ihre Ergebnisse an 789 Patienten. 
92% aller Resektionsränder wurden dabei 
als adäquat (weit oder radikal) beschrie-
ben. In 44 Patienten kam es zum Lokal-
rezidiv (6%), in 93% davon zusätzlich zu 
weiteren Metastasen, etwa die Hälfte vor 
oder simultan mit dem Lokalrezidiv. Pa-
tienten mit inadäquaten Resektionsrän-
dern zeigten 20,9%, Patienten mit adäqua-
ten Resektionsrändern 3,5% Lokalrezidi-
ve. Bei gutem Ansprechen auf die Che-
motherapie fanden sich 4,1% Lokalrezi-
dive, 6,2% bei schlechtem Ansprechen. In 
der multivariaten Analyse unter Einbe-
ziehung topographischer Tumorparame-
ter blieb der Resektionsrand ein signifi-
kanter Enflussfaktor [4].

In 1355 Patienten der COSS-Studie fan-
den sich 2011 publiziert signifikant unter-
schiedlich. Lokalrezidive:
F	�bei amputierten Patienten 3,2%,
F	�bei extremitätenerhaltend operierten 

Patienten 7,5% und
F	�bei Umkehrplastiken 2,4% Lokalrezi-

dive:

Zwischen weiter (6,2%) und radikaler Re-
sektion (4,5%) bestand keine signifikan-
te Differenz [1]. Auch bei den knöchernen 
Resektionsabständen (1–10 vs. 11–20 mm) 
fand sich keine signifikante Differenz.

Generell lässt sich beim Osteosarkom 
damit die klare Empfehlung für eine weite 
Tumorresektion aussprechen. Die oft sehr 
begrenzten anatomischen Verhältnisse 
(z. B. Abstand zu den Gefäßen und Ner-
ven der Poplitea) lassen eine über einen 
weiten Resektionsrand – zumindest im 
Millimeterbereich – hinaus gehende radi-
kalere Resektion unter Mitnahme dieser 
wichtigen Strukturen nicht begründen. Ist 
im Einzelfall, z. B. im Becken, ein Resek-
tionsrand kontaminiert muss unter kriti-
scher Abwägung und Diskussion mit den 
Patienten u. U. auch eine lokale Nachbe-
strahlung gegenüber einer ablativen Maß-
nahme diskutiert werden (. Abb. 2, [16]).

Ewing-Sarkom

Eine Sonderstellung hat das Ewing-Sar-
kom, bei dem im Ausnahmefall bei gutem 
Ansprechen des Tumors auf Chemo- und 
Strahlentherapie bei sonst funktionell be-
lastendem Eingriff im Rahmen einer in-

terdisziplinären Entscheidung auch eine 
marginale Resektion oder lediglich die 
konservativen Therapieverfahren vertret-
bar sind (s. gesondertes Kapitel).

In der 2006 publizierten Studie der ita-
lienischen Arbeitsgruppe an 512 Patien-
ten die alle eine Chemotherapie erhiel-
ten, zeigte sich ein tumorfreies 5-Jahres-
Überleben bei Patienten mit Extremitä-
tentumoren und alleiniger Tumorresek-
tion in 68% bei zusätzlicher Strahlenthe-
rapie in 62% und bei alleiniger Strahlen-
therapie in 49% (signifikant, [3]). Bei zen-
traler Tumorlokalisation fanden sich zwar 
Unterschiede (65% vs. 53% vs. 47%), die-
se waren aber nicht signifikant. Die Lokal-
rezidivrate zeigte sich signifikant abhän-
gig vom Resektionsrand (adäquat – weit 
oder radikal – 7%, nicht adäquat – kon-
taminiert- 19%) und vom Vorgehen ins-
gesamt (Resektion 9%, Resektion und Ra-
diatio 11%, Radiatio alleine 19%). Das tu-
morfreie 5-Jahres-Überleben war auch 
unter multivariater Betrachtung bei Pa-
tienten mit inadäquaten Resektionsrän-
dern signifikant reduziert. Bei Patienten 
mit inadäquaten Resektionsrändern zeig-
te die adjuvante Strahlentherapie keine 
Prognoseverbesserung.

In der CESS- (Cooperative Ewing-Sar-
kom Studiengruppe) und EICESS-Stu-
die („European Intergroup Cooperative 
Ewing Sarcoma Study Group“) publiziert 
2002, mit 1058 Patienten fanden sich Lo-
kalrezidive oder Lokal- und systemische 
Rezidive bei einer radikalen Resektion in 
1,6% der Fälle unabhängig von einer zu-
sätzlichen Strahlentherapie [21]. Bei einer 
weiten Resektion in 4,1% ohne zusätzliche 
und 7,5% mit Strahlentherapie, bei einer 
marginalen Resektion in 5,6% vs. 5,8% 
und bei einer intraläsionalen Resektion 
in 28,6% vs. 20,5%. Bei alleiniger Radia-
tio lag die Rezidivrate bei 24,6%

»	 Wann immer möglich sollten 
adäquate Resektionsränder 
angestrebt werden

Zusammenfassend halten die Autoren 
beider Gruppen fest, dass adäquate Re-
sektionsränder, wann immer möglich, 
angestrebt werden sollten. Im Fall einer 
zu erwartenden intraläsionalen Resek-
tion bringt auch eine adjuvante Strahlen-

therapie keinen weiteren Therapievorteil, 
so dass hier eine alleinige Strahlentherapie 
zu rechtfertigen sei.

Chondrosarkom

Auch beim gut differenzierten Chondro-
sarkom („atypical cartilaginous tumour“ 
nach neuer WHO-Klassifikation) kann 
im Einzelfall eine intraläsionale sorgfäl-
tige Kürettage erfolgen [12, 22]. Ansons-
ten ist bei marginalen/intraläsionalen 
Resektionen von einer Lokalrezidivrate 
von >30% auszugehen. Sie stellen daher 
kein adäquates Vorgehen dar und sollten, 
wenn primär unter der Verdachtsdiagno-
se eines benignen Tumors operiert wur-
de, immer die Diskussion einer Nachre-
sektion nach sich ziehen.

Bei den vergleichsweise häufigen pel-
vinen Chondrosarkomen zeigte sich bei 
215 Patienten in einer multivariaten Ana-
lyse (Grading, zentral/peripher, Stadium, 
Resektionsränder, azetabuläre Lage) le-
diglich das Grading signifikant für das 
Gesamtüberleben [13]. Für die Frage eines 
Lokalrezidivs waren Grading, Resektions-
ränder und die acetabuläre Lage auschlag-
gebend.

Andreou et al. [2] betrachteten 115 Pa-
tienten mit initial lokalisierter Erkran-
kung und einer mindestens 5-jährigen 
Nachbeobachtungszeit. Das 10-Jahres-
Gesamtüberleben lag dabei bei Patienten 
mit inadäquaten Resektionsrändern bei 
67%, mit adäquaten Resektionsrändern 
bei 70%, das tumorfreie 10-Jahres-Über-
leben bei 33% vs. 57% (nicht signifikant).

In einer identischen Arbeit an 153 
nichtmetastasierten Patienten erhöhte 
eine inadäquate Resektion zwar univa-
riat mit 46% vs. 7% die Lokalrezidivrate 
und senkte mit 57% vs. 88% das 10-Jah-
res-Überleben, multivariat zeigte sich 
aber lediglich ein Einfluss auf die Lokal-
rezidivrate, nicht jedoch auf das Gesamt-
überleben. Letzteres wurde nur vom Gra-
ding, einer extrakompartmentalen Lage 
und aber auch der Frage eines Lokalre-
zidivs beeinflusst. Die Autoren kommen 
trotzdem zum Ergebnis, dass eine adäqua-
te Resektion unter Berücksichtigung des 
hohen Einflusses eines Lokalrezidivs auf 
das Überleben in jedem Fall angestrebt 
werden sollte.
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Signifikant beeinflusste in einer Unter-
suchung an 108 Patienten univariat die 
Qualität der Resektion (adäquat/inadä
quat) sowohl die Lokalrezidivrate (10% vs. 
35%) wie auch das Versterben am Tumor 
(19% vs. 30%, [18]). Interessanterweise 
zeigte hier das Grading keinen Einfluss.

Fazit für die Praxis

F	�Vor jeder Resektion eines Knochen-
sarkoms stehen die Kenntnis der ex-
akten Histologie und die präzise Bild-
gebung der Läsion. Eine interdiszipli-
näre Diskussion der Behandlungsstra-
tegie vor dem Eingriff ist verpflich-
tend. Die Zuweisung in spezialisier-
te Zentren mit hohen Fallzahlen soll-
te bei diesen sehr seltenen Tumoren 
eine Selbstverständlichkeit sein, nicht 
nur um prospektive multizentrische 
Studien zu unterstützen, sondern 
auch da gerade diese Patienten hin-
sichtlich ihrer Primärversorgung und 
dem notwendigen Komplikationsma-
nagement von der Erfahrung der Ein-
heit profitieren.

F	�Generell ist eine weite Resektion an-
zustreben, einzige Ausnahme ist das 
hochdifferenzierte (G1) Chondrosar-
kom der Extremitäten. Osteosarkom-
patienten können bei nicht nachre-
sezierbaren kontaminierten Resek-
tionsrändern (R1) von einer adjuvan-
ten Strahlentherapie profitieren, bei 
Ewing-Sarkomen ist dies nicht der 
Fall. Entsprechend sollte hier in Er-
wartung einer R1-Resektion besser 
auf diese verzichtet werden und nur 
eine Strahlentherapie erfolgen. Die 
Daten bzgl. der Notwendigkeit einer 
weiten Resektion bei Chondrosarko-
men (G2,3) in kritischen Lokalisatio-
nen sind bzgl. des Gesamtüberlebens 
widersprüchlich, belegen aber zumin-
dest eine geringere Lokalrezidivrate. 
Über die generelle Empfehlung einer 
Resektion im Gesunden hinaus gibt es 
keine validen Daten zur Benennung 
anzustrebender Resektionsabstände. 
Erweiterte oder mutilierende Resek-
tionen nur zur Erhöhung eines sowie-
so schon im Gesunden verlaufenden 
Resektionsrandes sollten vermieden 
werden.

F	�Ist ein Präparat aufgebrochen oder in 
mehreren Teilen vorliegend ist dem-
entsprechend eine R0-Resektion nicht 
mehr belegbar. Finden sich Tumor-
herde außerhalb des eigentlichen Re-
sektionsgebiets liegt eine R2-Situati-
on vor, auch wenn lokoregionär eine 
R0-Situation erzielt wurde. Da das ge-
sicherte Wissen um weitere Tumor-
herde dem Pathologen meist nicht 
bekannt ist, wird er seine R-Einschät-
zung in der Regel auf dem Lokalbe-
fund beziehen.
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