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Zusammenfassung
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Operationsziel: Tumoren mit Lokalisation in der Regio axillaris stellen durch die
enge anatomische Beziehung zu neurovaskuldren Strukturen eine besondere
Herausforderung fiir die Resektion dar. Operationsziel ist die RO-Resektion unter
Wahrung eines maximalen Funktionserhalts.

Indikationen: Weichteilsarkome, Metastasen.

Kontraindikationen: Fortgeschrittene Stadien mit Infiltration neurovaskularer
Strukturen, Lokalisation des Biopsietrakts erfordert ausgedehnte Resektion, palliative
Behandlungssituation.

Operationstechnik: Erweiterter deltoideopektoraler Zugang. Ansatznahes Abldsen
des M. pectoralis major et minor. Praparation der Vasa axillaria und der Faszikel des
Plexus brachialis. Ligatur der in den Tumor eintretenden Gefal3e. Tumorresektion,
Fadenmarkierung. Rekonstruktion mittels transossarer Reinsertion des M. pectoralis
minor am Processus coracoideus. Setzen von Bohrkandlen und transossére Refixation
des M. pectoralis major am Humerus.

Weiterbehandlung: Schulterabduktionskissen fiir 6 Wochen, passive Mobilisation
Woche 6 bis 12, dann aktive Mobilisation. Kompressionsorthese. Onkologische
Nachsorge.

Ergebnisse: Zwischen 2017 und 2022 erfolgte in 6 konsekutiven Fallen (4 primére
Weichteilsarkome, 2 Metastasen) die chirurgische Resektion. In 100 % der Félle wurde
eine primare RO-Resektion erreicht. Das mittlere Follow-up lag bei 22,5 Monaten (3
bis 60 Monate), im gesamten Nachuntersuchungszeitraum traten keine Lokalrezidive
auf. Der durchschnittliche Bewegungsumfang fiir die Abduktion im Schultergelenk lag
bei 135,0+41,4° (Range 90-180°). Es traten keine postoperativen sensomotorischen
Defizite auf. Die subjektive Schulterfunktion lag bei 80,0+ 21,0 % (Range 50-100 %).
Der mittlere MSTS-Score lag bei 89,5 % (Range 32-100 %) und belegt somit ein gutes
funktionales Outcome.

Schliisselworter
Weichgewebesarkome - Muskuloskelettale Tumore - Extremitdtenerhalt - Axilla - Onkologische
Resektionen

terschiedlicher Tumoren. Weichgewebe-
sarkome sind eine heterogene Gruppe ver-

Vorbemerkungen

Weichgewebesarkome in der Regio
axillaris

Raumforderungen der Axilla umfassen pri-
mare Weichgewebesarkome sowie hama-
togene und lymphogene Metastasen un-

schiedener Tumorentitdten mesenchyma-
len Ursprungs und machen etwa 1% der
malignen Neoplasien des Erwachsenen so-
wie 7-15% der malignen Neoplasien bei
Kindern aus [1-3]. Derzeit sind mehr als
50 histologische Subtypen bekannt [4].
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Prinzipiell kbnnen Weichteilsarkome an je-
der anatomischen Lokalisation auftreten.
In absteigender Haufigkeit betrifft dies die
Extremitaten (59 %), den Rumpf (19 %), das
Retroperitoneum (15%) sowie die Kopf-
Hals-Region (9 %) [5, 6]. Die klinische Sym-
ptomatik st variabel und abhangig von der
Lokalisation und Grée des Tumors. Sie
umfasst unklare, progrediente Weichteil-
schwellungen und -verhdrtungen sowie
die konsekutive Verdrangung, Kompres-
sion und Infiltration umliegender Struktu-
ren mit entsprechender Klinik [5, 7]. Die
Behandlung von Weichgewebesarkomen
stellt eine interdisziplindre Herausforde-
rung dar, die eines spezialisierten Zen-
trums bedarf[8, 9]. Die Diagnostik und The-
rapie umfassen die radiologische Bildge-
bung, histopathologische Diagnosesiche-
rung mittels Biopsie, das Staging sowie die
Therapieplanung im interdisziplinaren Tu-
morboard. Die Resektion stellt das Kernele-
ment der Therapie adulter Weichteilsarko-
me dar. Die Residualtumorklassifikation (R-
Klassifikation) bezeichnet den Resektions-
status, dabei entspricht eine R0O-Resekti-
on mikroskopisch tumorfreien Resektions-
randern, wohingegen die R1- und R2-Re-
sektion einen mikroskopischen respektive
mikroskopische Residualtumor beschreibt.
Entscheidend fiir eine kurative Therapie ist
die RO-Resektion als weite Resektion [10],
die als En-bloc-Resektion des Tumors in-
klusive des Biopsiezugangs durchgefiihrt
werden sollte. Sekundares Ziel ist ein ex-
tremitatenerhaltendes Vorgehen mit ma-
ximal mdglichem Funktionserhalt.

Bei singuldrer oder oligometastasierter
Erkrankung anderer Tumorentitdten kann
mitunter eine Resektion in Abhangigkeit
vom onkologischen Gesamtkonzept in Er-
wagung gezogen werden.

Die Anatomie der Regio axillaris be-
dingt durch die Ndhe zu den axilldren
Leitungsbahnen, insbesondere zum infra-
klavikuldren Anteil des Plexus brachialis
und den Vasa axillaria, die besondere Her-
ausforderung der chirurgischen Resektion.
Die RO-Resektion korreliert bei Sarkomen
als entscheidender Parameter mit dem lo-
kalrezidivfreien Gesamtiiberleben [11, 12].
Dariiber hinaus sind die Préparation der
anatomischen Strukturen und die Scho-
nung derselbigen entscheidend fiir den
Funktionserhalt nach der operativen Re-
sektion.

Die Entscheidung (ber das Ausmal
der chirurgischen Resektion und die Wahl
des operativen Zugangsweges erfordert
eine differenzierte Indikationsstellung
basierend auf tumorbiologischen und pa-
tientenspezifischen Faktoren. Im Kontrast
zur extremitatenerhaltenden Resektion ist
die Amputation im Schultergiirtel (,fore-
quarter amputation”) ein radikales und
mutilierendes chirurgisches Vorgehen.
Indikationen fiir eine ,forequarter ampu-
tation” umfassen ausgedehnte, aggressiv
wachsende Weichgewebesarkome mit
Infiltration neurovaskuldrer Strukturen,
der Thoraxwand oder des Schultergelen-
kes, Knochensarkome des Schultergiirtels
sowie ausgedehnte Tumorrezidive im
Bereich des Schultergiirtels [13-15].

Durch den Fortschritt in der Diagnos-
tik, die Etablierung multimodaler Thera-
piekonzepte sowie die Verbesserung chir-
urgischer Techniken ist heutzutage in den
meisten Féllen ein extremitdtenerhalten-
des Vorgehen méglich [13, 16, 17]. Hervor-
zuheben ist, dass in der Sarkomchirurgie
das Ausmal der Resektion und die Wahl
des operativen Zugangsweges immer eine
patientenindividuelle Entscheidung sind.

Die in diesem Artikel vorgestellte Ope-
rationstechnik beschreibteinen méglichen
operativen Zugang fiir die Resektion in der
Axilla lokalisierter Weichgewebesarkome
sowie singularer Metastasen anderer Tu-
morentitaten.

Anatomie

Die Regio axillaris ist ein von Muskeln be-
grenzter Bindegewebsraum unterhalb der
Fossa axillaris, deren Form einer vierseiti-
gen Pyramide gleicht. Die Spitze der Py-
ramide projiziert sich etwa auf die Mitte
der Clavicula, die Basis bildet die Fascia
axillaris. Die ventrale Wand wird durch die
Mm. pectorales major und minor und die
Fascia clavipectoralis gebildet. Dorsalsei-
tig sind die Mm. subscapularis, teres major
und latissimus dorsi wandbildend. Die la-
terale Begrenzung bilden der proximale
Humerus, der M. coracobrachialis und das
Caput breve des M. biceps brachii.

Systematik der Leitungsbahnen der Re-
gio axillaris. Durch die Fossa axillaris zie-
hen die Leitungsbahnen der oberen Extre-
mitat, welche als Gefd3-Nerven-Strang im
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Bindegewebelager der Achselhohle ein-
gebettet sind. Chirurgische Eingriffe er-
fordern eine detaillierte Kenntnis dieser
Leitungsbahnen, da die sorgfiltige Pra-
paration und Schonung derselbigen ent-
scheidend fiir den Funktionserhalt sind.

GefdBe. Die A. axillaris verlauft als Fortset-

zung der A. subclavia distal der Clavicula

durch den Axillarraum und schlieBlich an
der medialen Seite des Humerusschafts.

Sie wird begleitet von der medial liegen-

den V. axillaris. Die Vasa axillaria verlaufen

in einer GefaBscheide, die von den Asten
des Plexus brachialis umgeben ist.

Der Plexus brachialis (Riickenmarkseg-
mente C5-Th1) innerviert die obere Ex-
tremitat. Die Pars supraclavicularis besteht
aus der Zusammenlagerung der Rami ven-
trales der Spinalnerven zu den Trunci su-
perior, medius und inferior. Beim Ubertritt
in die Axilla erfolgt die Umlagerung zu
den Fasciculi lateralis (C5-C7), posterior
(C5-Th1) und medialis (C8-Th1). Von den
Fasciculi der Pars infraclavicularis gehen
die kurzen Aste zur Schultermuskulatur
sowie die langen Endaste ab.

— Aus dem Fasciculus lateralis entspringt
der N. musculocutaneus. Er verlduft
medial der ,conjoint tendons” und
innerviert den M. coracobrachialis und
den Caput breve des M. biceps brachii.

— Der Hauptanteil des Fasciculus late-
ralis (Radix lateralis) vereinigt sich
mit Fasern des Fasciculus medialis
(Radix medialis) zum N. medianus.
Distal der Medianusgabel verlauft
der N. medianus an der Vorderseite
der A. brachialis im Sulcus bicipitalis
medialis zur Ellenbeuge.

— Der N. ulnaris entsteht aus dem
Fasciculus medialis und verlauft me-
dialseitig entlang der Gefalscheide.
Bedingt durch diese topografische
Beziehung ist eine N.-ulnaris-Affek-
tion durch Tumoren unterhalb des
Plexus brachialis haufig, welche sich
klinisch durch eine Kraftgradminde-
rung oder neuropathische Schmerzen
prasentieren kann.

- Der N. radialis verlauft als unmittelbare
Fortsetzung des Fasciculus posterior
dorsal der GefaBscheide und zieht nach
Verlassen der Regio axillaris zusammen
mit der A. profunda brachii im Sulcus
nervi ulnaris um den Humerus.



Tab. 1

Definition der Resektionsgrenzen nach Enneking [ ]

Intralasionale Resektion

Resektionsrand im Tumorgewebe

Marginale Resektion

Resektionsrand entlang der Pseudokapsel (reaktive Zone)

Weite Resektion

En-bloc-Resektion des Tumors und der reaktiven Zone mit einer
umgebenden gesunden Gewebeschicht, Resektionsrander makro-
skopisch und mikroskopisch tumorfrei

Radikale Resektion

Vollsténdige Resektion des tumortragenden Kompartiments

— Der N. axillaris verldsst den Fasciculus
posterior und verlauft in der Tiefe
der Regio axillaris unterhalb des
Schultergelenks nach dorsal, um
entlang des Collum chirurgicum auf die
Hinterseite des proximalen Humerus
zu gelangen.

Lymphbahnen. Die Lymphknoten der
Axilla sind wichtige Lymphknotenstatio-
nen fiir den Arm, den Schultergiirtel sowie
die vordere Brustwand. GroBere Ansamm-
lungen von Lymphknoten finden sich
entlang der brachialen und axilldaren Ge-
fale, der lateralen thorakalen Gefdf3e und
der subskapuldren GefdBe. Die Lymphge-
fale der Regio axillaris bilden den Plexus
lymphaticus axillaris, welcher im Fettge-
webe in enger topografischer Beziehung
zur GefdBscheide der A. und V. axillaris
liegt.

Operationsprinzip und -ziel

Das Operationsprinzip ist die weite Re-
sektion des Tumors (@ Tab. 1). Die RO-
Resektion stellt das Kernelement der
Therapie adulter Weichgewebesarkome
dar. Sekundares Ziel ist ein extremitate-
nerhaltendes Vorgehen mit maximalem
Funktionserhalt.

Vorteile

- Extremitatenerhaltendes Vorgehen mit
maximal moglichem Funktionserhalt

— Wahrung der kérperlichen Integritat
durch den Extremitdtenerhalt

Nachteile

- Aufwendige Weichteilprdparation
durch die Nahe zu den axillaren
Leitungsbahnen

- Gefahr der GefaB- und Nervenverlet-
zung

— Erhohtes Risiko einer marginalen/
intraldsionalen Resektion respektive
Tumorperforation

Indikationen

- Weichteilsarkome
- Singuldre Metastasen

Kontraindikationen

- Fortgeschrittene Stadien mit Tu-
morinfiltration der neurovaskuladren
Strukturen, in denen ein extremita-
tenerhaltendes Vorgehen nicht mog-
lichist

- Lokalisation des Biopsiezugangs (Kon-
tamination weiterer Kompartimente
respektive der Gefa-/Nervenstral3e)
erfordert eine ausgedehnte Resektion

— Schlechter Allgemeinzustand mit
eingeschréankter Operationsfahigkeit

- Ausgedehnte Metastasierung mit re-
duzierter Lebenserwartung (palliative
Behandlungssituation)

Patientenaufklarung

- Allgemeine Operationsrisiken

- Aufklarung tber die Verletzung grofRer
Gefdlle mit entsprechendem Blu-
tungsrisiko, Transfusionsbedarf, Not-
wendigkeit der GefaBrekonstruktion,
sekunddre Amputation

— Moglichkeit des Extremitatenverlusts
bei nicht beherrschbaren Komplikatio-
nen

— Verletzung von Nerven des Plexus
brachialis mit konsekutiven sensomo-
torischen Ausfallen

— Funktionseinschrankung der Extremi-
tat

- Intraoperativer Befund der Irresektabi-
litat

- R1/R2-Resektion

- Lokalrezidiv

Operationsvorbereitungen

Aufgrund der Seltenheit und Komplexitét

der Behandlung von Weichgewebesarko-

men besteht die klare Empfehlung zur

Diagnostik und Therapie in spezialisier-

ten Zentren. Die Therapieplanung soll

im interdisziplindren Tumorboard erfol-

gen (vertretene Fachdisziplinen: chirurgi-

sche Fachdisziplin mit dem Behandlungs-
schwerpunkt Weichteilsarkome, Hamato-
logie/Onkologie, Pathologie, Radiologie,

Strahlentherapie, ggf. weitere Fachdiszi-

plinen in Abhédngigkeit der Lokalisation

des Sarkoms).
- Bildgebung
= Bei klinischem Verdacht auf einen
malignen Weichteiltumor ist die
kontrastmittelverstarkte Magnetre-
sonanztomographie mit Diffusions-
wichtung die bildgebende Methode
der Wahl (@8 Abb. 1).
— Bei Verdacht auf GefaBaffektion durch
den Tumor sollte praoperativ eine
Gefdldarstellung erfolgen.
— Biopsie
= Die histologische Diagnosesicherung
erfolgt mittels Biopsie (Stanzbiopsie,
offene Biopsie) und sollte in einem
spezialisierten Zentrum durchge-
fiihrt werden. Der Biopsiezugang
soll im Bereich des spateren Ope-
rationszugangs liegen. Es ist der
kiirzeste, direkte Weg zum Tumor
zu wahlen, die vollstandige Resek-
tion des Biopsiekanals im Rahmen
der Tumorresektion ist obligat. Die
Planung der Lokalisation des Biop-
siezugangs unter Berlicksichtigung
des operativen Zugangsweges sowie
die Fadenmarkierung des Biop-
siezugangs bei der Stanzbiopsie
sind essenziell, damit die vollstan-
dige Resektion des Kanals ohne
Erweiterung des Operationszugangs
gewahrleistet ist und ein extremita-
tenerhaltendes Vorgehen moglich
ist.

= Untersuchungen: histopathologi-
sche Subtypisierung, Graduierung,
Molekularpathologie

— Staging
= (T Thorax-Abdomen, Ausbreitungs-

diagnostik je nach Tumorentitat

— Préoperative Planung
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= Pratherapeutische Planung des
Therapiekonzepts in der interdis-
ziplindren Tumorkonferenz. Festle-
gung des Ausmalles der Resektion
in Abhdngigkeit der Lokalisation,
TumorgrolBBe, des Stagings sowie
die Festlegung eines kurativen
respektive palliativen Prozedere.

= Planung der operativen Resektion
sowie individuell erforderlicher re-
konstruktiver Verfahren in einem
interdisziplinaren Ansatz. In Abhan-
gigkeit des individuellen Befundes
Hinzuziehen weiterer chirurgischer
Fachabteilungen wie beispielswei-
se der GefaBchirurgie, plastischen
Chirurgie oder Thoraxchirurgie bei
Beteiligung der Thoraxwand.

= Die Resektion primdrer Weichgewe-
besarkome der Extremitdten soll als
weite Resektion erfolgen, die En-
bloc-Resektion des Tumors inklusive
des Biopsiezugangs ist anzustreben.

= Prdoperative klinische Untersu-
chung: Priifung der N.-axillaris-,
N.-medianus-, N.-radialis- und N.-
ulnaris-Funktion (Sensibilitat und
Motorik).

= Ubliche praoperative Vorbereitung.

= Bereitstellung einer ausreichenden
Menge an Erythrozyten-, Plasma-
und Thrombozytenkonzentraten.

Instrumentarium

- GefaBsieb/Gefalclips

— Feinchirurgische Instrumente

- Nervenstimulator

- Sehnenndhte

— Bohrmaschine fiir transossare Refixati-
on

- Redondrainage

Anasthesie und Lagerung

- Allgemeinandsthesie, perioperative
Antibiotikaprophylaxe

- Lagerung: Riickenlage, Armtisch,
ggf. Unterpolsterung zwischen den
Schulterblattern

- Steriles Abwaschen und Abdeckung
nach chirurgischem Standard

Operationstechnik

Die vorgestellte Operationstechnik be-
schreibt einen moglichen operativen
Zugang zur Regio axillaris. Die Wahl des
Operationszugangs im Rahmen onkologi-
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Abb. 1 « Praoperati-

ve MRT-Bildgebung der
Schulter. Es zeigt sich ei-
ne Raumforderung mit
einem maximalen trans-
axialen Durchmesser von
4,2x4,5cmund einer kra-
niokaudalen Ausdehnung
von 7,5 cm. Die Verdachts-
diagnose einer singuldren
Metastase eines myxoiden
Weichteilsarkoms wurde
im Verlauf histologisch
gesichert.a Axial T1 nativ.
b, c Axial T2-tirm, reprdsen-
tative Ebenen von kranial
nach kaudal. d Koronar T1
nativ. e, f Koronar T2-tirm,
reprdsentative Ebenen von
anterior nach posterior

scher Resektionen ist dem individuellen
Befund anzupassen. (B Abb. 2, 3, 4, 5, 6,
7 und 8).

Anmerkung der Autoren: In dem ge-
zeigten Fall wurde keine Biopsie durchge-
fihrt, da es sich um die Resektion einer
singuldren Metastase eines Weichteilsar-
koms in der Regio axillaris handelt.



M. deltoideus

M. pectoralis major

M. biceps brachii

Abb. 2 A Zugang: Erweiterter Deltoideopektoraler Zugang. Zunachst erfolgt die Identifikation der
anatomischen Landmarken: Processus coracoideus, Akromion, Akromioklavikulargelenk, Sulcus del-
toideopectoralis.Schnittfiihrung im Sinne eines deltoideopektoralen Zugangs, Erweiterung des Zu-
gangs nach proximal. Stumpfe Préparation des deltoideopektoralen Intervalls. Darstellung der Vena
cephalica, die Vene wird geschont und mit dem M. deltoideus nach lateral weggehalten
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Processus coracoideus

M. pectoralis major

M. biceps brachii, Caput longum

M. biceps brachii, Caput breve

Processus coracoideus
M. pectoralis minor
Humeruskopf

M. pectoralis major

M. biceps brachii, Caput longum

M. biceps brachii, Caput breve

Abb. 3 A aDarstellung des Ansatzes des M. pectoralis majoram Humerus. Armierung mit Haltefaden.
Ansatznahes, scharfes Ablésen vom Humerus. b Retraktion des M. pectoralis major nach medial

382  Operative Orthopédie und Traumatologie 6 - 2023



M. pectoralis major
M. pectoralis minor

M. biceps brachii, Caput longum

Plexus brachialis, Fasciculus
medialis

M. pectoralis major

M. pectoralis minor

M. biceps brachii, Caput longum

Plexus brachialis, Fasciculus
medialis

Abb. 4 A a Aufsuchen des Processus coracoideus, Darstellung des Ansatzes des M. pectoralis minor.
b Der Muskel wird ebenfalls mit Haltefaden armiert, ansatznah scharf abgeldst und nach medial pré-
pariert
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Plexus brachialis, Fasciculus lateralis
Plexus brachialis, Fasciculus medialis

Plexus brachialis, Fasciculus posterior

Vasa axillaris

Abb. 5 A Esfolgt die Praparation der Leitungsbahnen der Regio axillaris. Darstellung der Vasa axillaris
und der Faszikel des Plexus brachialis. Identifikation der Enddste des Plexus brachialis mittels Nerven-
stimulator, Anschlingen der Faszikel und Enddste. Vorsichtige Mobilisation der Strukturen nach distal,
sodass eine ausreichende Freilegung der Tumormasse vor der Resektion erreicht wird
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Vena cephalica

Plexus brachialis, Fasciculus
lateralis

Plexus brachialis, Fasciculus
medialis

Plexus brachialis, Fasciculus
posterior

Vasa axillaris

Abb. 6 A a, b Praparation des Tumors unter Erhaltung der neurovaskuléren Strukturen. Die zufiihren-
den GefaRe, die in den Tumor eintreten, werden mittels Ligaturen oder GefaBclips unterbunden. En-
bloc-Resektion des Tumors, Hebung aus dem Situs. Fadenmarkierung, Abgabe in die Histologie. ¢ Situs
nach der vollstdndigen Tumorresektion
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M. pectoralis major

M. pectoralis minor

M. biceps brachii, Caput breve
M. biceps brachii, Caput longum

Abb. 7 A Nun folgt die Rekonstruktion nach der Tumorresektion. Zunéchst erfolgt die transossare

Reinsertiondes M. pectoralis minoram Processus coracoideus mit nichtresorbierbaren Sehnennahten.

In der Regel ist das Anlegen von Bohrkanélen nicht erforderlich

Vena cephalica
M. pectoralis minor

M. pectoralis major

Humerus

Abb. 8 A a, b Setzen von 3 vertikal angeordneten Bohrkandlen durch den Humerus (a), transossare
Refixation des M. pectoralis major am Humerus (b). Schichtweiser Wundverschluss, steriler Verband

Besonderheiten

In Féllen mit einer Ausdehnung des Tu-
mors bis zum Processus coracoideus kann
eine Erweiterung der Operationstechnik
durch die Durchfiihrung einer Clavicula-
Osteotomie zur besseren Ubersicht und
Darstellung der neurovaskuldren Struk-
turen hilfreich sein (@ Abb. 9 und 10a, b).
Im Anschluss ist die Rekonstruktion mit-
tels Plattenosteosynthese erforderlich
(@ Abb. 10c).

Postoperative Behandlung

- Es erfolgt eine Drainagenanlage zur
Vermeidung eines Seroms

- Anlage eines sterilen Wundverbands

- Elastokompressive Wicklung aufgrund
der erforderlichen Resektion von
Lymphbahnen

— Orthese: Anlage eines Schulterabduk-
tionskissens fiir 6 Wochen, Kompressi-
onsorthese

- Mobilisation: Woche 6 bis 12 passi-
ve Mobilisation, danach Beginn mit
aktiver Mobilisation unter physiothera-
peutischer Anleitung

386  Operative Orthopédie und Traumatologie 6 - 2023

- Onkologische Nachsorge (in dem
vorgestellten Fall einer singuldren Me-
tastase eines myxoiden Liposarkoms
erfolgte die adjuvante Radiatio)

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

— GefaBverletzung mit intraoperativem
Blutverlust und Transfusionsbedarf:
Gegebenenfalls ist bei dem intraope-
rativen Befund einer GefaRarrosion ein
GefdBersatz notwendig.

- Nervenverletzung der groBen Aste des
Plexus brachialis: Dieses Risiko ist durch
sorgfaltige Praparation und den Einsatz
eines Nervenstimulators zu verringern.
Im Fall einer Nervenverletzung ist die
Rekonstruktion mittels mikrochirurgi-
scher Techniken zu erwdgen. Bei nicht
rekonstruierbarem Nervenschaden
sind sekundar Muskelersatzplastiken
Zu erwagen.

— Ausbildung eines postoperativen
Seroms: Gegebenenfalls ist eine ope-
rative Revision mit Ausschneidung der
Seromhohle notwendig.

- Postoperative Wundheilungsstorun-
gen: Wundmanagement, friihzeitige
Wundrevision bei Versagen der konser-
vativen Therapie zur Vermeidung tiefer
Wundinfektionen.

- Sekundéares Lymphddem der oberen
Extremitat: interdisziplindre Nachbe-
handlung, ggf. Erwdgung rekonstrukti-
ver mikrochirurgischer Verfahren.

- Spezifische Komplikationen durch
die adjuvante Bestrahlung der Ach-
selhohle (Lymphddem, funktionelle
Beeintrachtigung, Wundprobleme).

Ergebnisse

Die vorgestellten Daten wurden retrospek-
tivaus der Datenbank fiir muskuloskeletale
Tumorerkrankungen an der Klinik fiir Un-
fallchirurgie der Medizinischen Hochschu-
le Hannover erhoben. Im Zeitraum zwi-
schen 2017 und 2022 erfolgte bei 6 kon-
sekutiven Patienten die Resektion eines
Tumors mit Lokalisation in der Regio axil-
laris. Die Diagnosen umfassten 4 primédre
Weichteilsarkome (66,7 %) sowie 2 Metas-
tasen in der Regio axillaris (33,3 %). Eine
Patientin (16,7 %) war weiblich, das mittle-
re Alter zum Operationszeitpunkt betrug



58,7 Jahre. Das individuelle Therapiere-
gime wurde in der interdisziplindren Tu-
morkonferenz festgelegt. In 3 Féllen eines
primdren Weichgewebesarkoms erfolgte
die neoadjuvante Radiatio, in 1 Fall umfass-
te das multimodale Therapiekonzept die
neoadjuvante Chemotherapie sowie adju-
vante Strahlentherapie. Die Nachsorge er-
folgte gemaR standardisierter Nachsorge-
schemata in engmaschiger Anbindung in
der Spezialsprechstunde fiir muskuloske-
letale Tumorchirurgie. Das mittlere Follow-
up lag bei 22,5 Monaten (3 bis 60 Monate).

Die chirurgische Resektion wurde in al-
len Féllen als weite Resektion durchge-
fihrt. In 100% der Félle wurde eine pri-
mare RO-Resektion erreicht. Es wurden kei-
neRevisionseingriffe durchgefiihrt. Beziig-
lich des onkologischen Ergebnisses traten
im Studienkollektiv keine Lokalrezidive auf.

Im Rahmen der Tumornachsorge wur-
de der Bewegungsumfang mittels Neutral-
Null-Methode erhoben. Der durchschnitt-
liche Bewegungsumfang fiir die Abdukti-
on im Schultergelenk lag bei 135,0 + 41,4°
(Range 90-180°). In keinem Fall bestand
postoperativ ein sensomotorisches Defizit.

Die subjektive Schulterfunktion (,sub-
jective shoulder value” [SSV]) wird in %
der gesunden Schulter angegeben und

von dem Patienten selbst eingeschatzt
[18]. Der SSV lag im Durchschnitt bei
80,0+21,0% (Range 50-100%).

Das funktionale Ergebnis wurde mit-
tels MSTS-Score (Musculoskeletal Society
Tumour Score) erhoben. Der MSTS-Score
basiert auf den Parametern Schmerz, Funk-
tion und emotionaler Akzeptanzund bildet
durch den erreichten Punktwert das funk-
tionale postoperative Ergebnis ab (Enne-
king, Wada) [19, 20]. Die erreichte Anzahl
wird zur maximal mdglichen Punktzahl
ins Verhdltnis gesetzt und als prozentualer
Wertangegeben. Hohe Werte entsprechen
somit einer guten, niedrige Werte einer
schlechten Funktion. Der mittlere MSTS-
Score lag bei 89,5% (Range 32-100%)
und belegt somit ein gutes funktionales
Outcome im Studienkollektiv.

Abb. 9 « Die préoperative
MRT-Bildgebungder Schul-
ter zeigt eine Raumforde-
rungin der Axillamiteinem
maximalen kraniokaudalen
Durchmesser von 9 cm mit
Ausdehnung bis zum Pro-
cessus coracoideus. Die His-
tologie ergab den Befund
eines gering differenzier-
ten Synovialzellsarkoms.

a, b, cAxial T2, reprasen-
tative Ebenen von kranial
nach kaudal. d, e, f Sagittal
T2, reprasentative Ebenen
von medial nach lateral
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Limb-sparing resection of axillary soft tissue sarcomas

Objective: For patients with soft tissue sarcoma, surgical resection is a key element
of curative therapy. Surgery is performed as a wide resection with microscopically
negative margins (RO resection) and as limb-sparing procedure whenever possible to
preserve maximum function.

Indications: Soft tissue sarcoma, metastases.

Contraindications: Extensive disease with major neurovascular involvement,
placement of biopsy tract necessitates extensive resection, palliative care.

Surgical technique: Extended deltopectoral approach. Release of pectoralis major
and minor tendons. Vascular and neurologic exploration, identification of the axillary
vessels and brachial plexus, placing of loops around major structures. Mobilization of
these structures to achieve adequate exposure. Clipping of vessels entering the tumor.
Tumor resection, suture marking for histological analysis. Soft tissue reconstruction by
transosseous reinsertion of the pectoralis minor to the coracoid process. Drill channel
placement, transosseous refixation of the pectoralis major to the humerus.
Postoperative management: Shoulder abduction brace for 6 weeks, passive
mobilization for 6-12 weeks followed by active mobilization. Compression sleeve.
Oncological follow-up.

Results: Between 2017 and 2022, wide resection was performed in 6 consecutive
cases including 4 primary soft tissue sarcomas and 2 metastases. Primary RO resection
was achieved in 100%. Mean follow-up was 22.5 months (3—-60 months). There were
no local recurrences. Mean active shoulder abduction was 135.0 +41.4° (90-180°).
Neurological deficits were not observed. Mean subjective shoulder function was
80.0+ 21.0% (50-100%). The mean Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) score was
89.5% (32-100%), indicating good functional outcome in the study cohort.

Keywords
Soft tissue sarcoma - Musculosceletal tumor - Limb salvage - Axillary space exploration -
Oncological resections
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