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Einleitung

Maligne Knochentumoren nach

i o n i s i e render Bestrahlung werd e n

seit über 80 Jahren beschrieben.

Meistens treten sie nach Bestrah-

lung bei Morbus Hodgkin und Non

Hodgkin Lymphomen auf [1, 4]. Die

Inzidenz von bestrahlungsinduzier-

ten Sarkomen ist verglichen mit der

Anzahl bestrahlter Patienten sehr

gering. Auch wenn Fälle von

Sarkomen nach einer Dosis von

1000-1200 rad beschrieben wurden,

entstehen diese Tu m o ren meist

nach einer weit höheren Dosis von

6000 rad [6]. Die postoperative

Radiatio von Mammatumoren kann

zu Chondrosarkomen im Klavikular-

b e reich führen. Eine wesentliche

Therapiesäule der Sarkombehand-

lung ist die radikale Exzision des

Tumors. In problematischen Regio-

nen wie der Thoraxwand stellt die

chirurgische Intervention zum einen

wegen der anspruchsvollen Präpa-

ration und zum anderen wegen der

p roblematischen Rekonstru k t i o n

der Thoraxwand eine außerordent-

liche Herausford e rung dar. Wi r

berichten über eine bulgarische

Patientin, die bei fortgeschrittenem

C h o n d rosarkom eine re c h t s s e i t i g e

Thoraxwandresektion erhielt.

Fallbeispiel

Anamnese

Die 63-jährige Patientin bemerkte

im April 2006 erstmalig eine

schmerzhafte und juckende Raum-

forderung im Bereich der rechten

Klavikula, die eine rasche Größen-

progredienz aufwies. Im Jahr 1992

war eine modifiziert radikale Ablatio

mammae rechts bei Mamma-

karzinom erfolgt. Postoperativ war

eine adjuvante Radiochemotherapie

erfolgt. Die lokal applizierte Dosis

war nicht mehr eru i e r b a r. Nach

bioptischer Diagnose eines

Chondrosarkoms wurde die opera-

tive Therapie der Patientin bei weit

fortgeschrittenem Befund in ihrem

Heimatland abgelehnt und palliative

Maßnahmen erwogen. Die Tumor-

größe und zunehmende Schmerzen

hatten bereits zu einer sozialen

Isolation der Patientin geführt. Die

Anfrage an unsere Klinik erfolgte im

Rahmen einer bestehenden wissen-

schaftlichen Partnerschaft mit der

C h i ru rgischen Universitäts-klinik

Sofia (Bulgarien). Aus sozialer

Indikation erfolgte die Übernahme

der Patientin und honorarf re i e

Therapie durch die Direktoren der

Klinik für Allgemein- und Viszeral-

chirurgie St. Josef- Hospital (Prof.

Dr. med. W. Uhl) und der Klinik für

Plastische und Wiederherstellungs-

c h i ru rgie Bergmannsheil Bochum

(Prof. Dr. med. H.-U. Steinau).

Klinischer Befund

Im Bereich der rechten Klavikula im

Ü b e rgang zur kranialen Thorax-

apertur zeigte sich ein 18x12x13 cm

g ro ß e r, geröteter und indolenter

Tumor mit beginnender Exulze-

ration (Abb. 1). Eine Verschieblich-

keit zum Umgebungsgewebe be-

stand nicht, die Durc h b l u t u n g ,

Motorik und Sensibilität der rechten

oberen Extremität waren intakt.

Bei unauffälligen Laborparametern

zeigte sich im konventionellen

Röntgenbild in 2 Ebenen eine große

R a u m f o rd e rung in Projektion auf

die obere Thoraxapertur ohne

Abgrenzbarkeit zum Sternoklaviku-

largelenk. Sonograpisch, computer-

tomographisch und in der Magnet-

resonanztomographie zeigte sich

ein solider und inhomogener Tumor

Abb. 1: Klinischer Befund des Chondrosarkoms

Abb. 1
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ohne Infiltration der subklavikulären

Gefäße und Nervenbündel (Abb. 2).

Trotz unscharfer Tumorabgrenzung

zur Pleura parietalis ließ sich eine

tiefergehende Infiltration des rech-

ten Lungenoberlappens in der com-

putertomographischen Rekonstruk-

tion ausschließen (Abb. 3).

Operation

Nach präoperativer Vo r b e re i t u n g

e rfolgte bei der Patientin am

16.11.2006 eine Tu m o re n t f e rn u n g

unter Mitnahme der Klavikula,

Anteilen der ersten und zweiten

Rippe sowie Anteilen der Thorax-

wand. Nach Darstellung des Plexus

brachialis und der A. und V. subcla-

via bestand ein ausgedehnter

Weichteildefekt mit fre i l i e g e n d e m

rechten Lungenoberlappen (Abb. 4).

Die Rekonstruktion erfolgte in zwei

Phasen. Zum Pleuraersatz wurd e

ein 20x20 cm kollagenbeschichtetes

P o l y p ropylene Netz (Parietene

C o m p o s i t e® , TYCO - SOFRADIM)

implantiert (Abb. 5). Die Fixierung

erfolgte mit einem 2/0 Polypropy-

lenfaden am Processus coracoi-

deus, sternal sowie am proximalen

und distalen Klavikulastumpf. Als

kaudales Netzlager wurde die pekto-

rale  Restmuskulatur verwendet. In

der zweiten Phase erfolgte die

Mobilisation des linken M. rectus

abdominis ausgehend vom hinteren

Faszienblatt nach Absetzen der 

A. und V. epigastrica inferior. Der

über die A. und V. epigastrica supe-

rior durchblutete und gestielte

Muskel wurde hochgeklappt und in

Abb. 2

Abb. 2: Computertomographischer (CT) 

longitudinaler Schnitt

Abb. 4

Abb. 4: Intraoperativer Situs nach Thoraxwandresektion mit 

freiliegendem Plexus

Abb. 3

Abb. 3: Rekonstruktion der CT zum Ausschluß 

tieferer Infiltrationen

Abb. 5

Abb. 5: Pleuraersatz mittels Parietene Composite®
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den Defekt als Schwenklappen-

plastik eingesetzt (Abb. 6). Der

Hautverschluß erfolgte mittels

resorbierbarer Intracutannaht [7].

Histologie

Im Thoraxwandresektat zeigte sich

ein differenziertes Chondrosarkom

ausgehend von der re c h t e n

Klavikula und makroskopisch aus

dem Periost stammend (Abb. 7).

Immunhistologisch fand sich für

Vimentin (V9) eine deutlich positive

Reaktion. Keratin MNF 116 und

Keratin AE1/AE3 war negativ. Der

Proliferationsmarker MiB1 war bei

40% der Tumorzellen positiv.

Verlauf

Postoperativ war der Ve r l a u f

u n k o m p l i z i e rt, die Wu n d h e i l u n g

erfolgte per primam (Abb. 8). Ein

mildes Lymphödem des re c h t e n

Armes war unter krankengymnasti-

schen Übungsbehandlungen inner-

halb weniger Tage rückläufig. Am

zwölften postoperativen Tag erfolg-

te die Entlassung und selbstständi-

ge Heimreise der Patientin bei

regelrechter Durchblutung, Sensi-

bilität und nur geringer Funktions-

einschränkung der rechten oberen

Extremität.

Diskussion

Jeder maligne und benigne

K n o c h e n t u m o r, der im Skelett

beschrieben worden ist, wird auch

in der Klavikula gesehen [1]. Die

g roße Variabilität von Knochen-

tumoren macht eine radiologische

Diagnostik schwierig. Chondro -

sarkome erscheinen als kompakte

Weichteiltumore mit prominenten

Kalzifikationen [1], die auch als

„ R i n g - o f - A rcs-Kalzifikation” be-

schrieben werden [2]. Ausgedünnte

K o rtikalisläsionen werden als

„Scaloping-Phänomen“ bezeich-

net. Dediff e re n z i e rte Chondro s a r-

kome sind eher inhomogen mit

niedrigmalignen Komponenten

und ein geordnetes Ossifikations-

muster neben dem

d e d i ff e re n z i e rten An-

teil mit einem oft vor-

handenem a g g re s s i-

vem osteolytischen

Wa c h stumsmuster [2,

3]. Die radiologische

Einteilung bestrah-

l u n g s i n d u z i e rter Tu -

moren basiert bisher

auf nur kleinere n

Fallserien [5].

Klinisch ist ein wichti-

ges Leitsymptom der

S c h m e rz. Treten Ruhe-

schmerzen auf, ist das

als Periostdehnungs-

s c h m e rz zu wert e n ,

was für ein rasches Wa c h s t u m

spricht. Belastungsschmerzen sind

Ausdruck einer Knocheninstabilität

[2]. Liegt ein palpabler Weichteil-

tumor vor, dessen extraossäre

Komponente mit Ausnahme von

Osteochondromen immer auf eine

K o rt i k a l i s d e s t ruktion des Tu m o r s

hinweist, ist meist ein Malignom-

v e rdacht zu stellen. Die bestrah-

l u n g s i n d u z i e rten Sarkome der

Klavikula sind sehr selten. In der

Literatur sind bisher achtzehn Fälle

eines verg l e i c h b a ren Sarkoms

beschrieben worden. Davon waren

zehn ein osteogenes Sarkom, vier

F i b rosarkome, und vier Chondro -

sarkome. [1, 4, 7-15]. 

Durch das Fehlen einer effektiven

adjuvanten Chemotherapie ist die

lokale und systemische Tumorkon-

t rolle, insbesondere der „high

Grade” Chondrosarkome, tro t z

adäquater chiru rgischer Therapie

sehr ungünstig [16]. Prognostisch

entscheidend ist dabei die

M e t a s t a s i e rung, die in 60 % der

Fälle auftritt und bevorzugt Lunge,

Leber, das Skelett und selten auch

Lymphknoten betrifft. Mit einer

Lokalrezidivrate ist in bis zu 25 % zu

rechnen [2, 17-19]. Eine weitere

Strahlentherapie mit y-Strahlen hat

in der kurativen Behandlung der

C h o n d rosarkome keine klinische

Bedeutung erlangt [19]. Studien mit

geringer Fallzahl prüfen derzeit bei

Lokalisationen im Schädel oder der

Wirbelsäule ob eine Kombination

aus Photonen und Schwerionen-

radiatio eine lokale Tumorkontrolle

erlauben [20]. 

Angesichts der Tumorbiologie und

der ungünstigen Prognose mesen-

chymaler Tumoren ist insbesondere

Abb. 6

Abb. 6: Auflage des Schwenklappens zur Deckung des Weichteildefektes

Abb. 7

Abb. 7: Makroskopisches Bild des Resektates

Abb. 8

Abb. 8: Postoperatives Ergebnis der plastischen Rekonstruktion
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bei risikoreichen Tu m o r l o k a l i s a -

tionen die Entscheidung zur operati-

ven Sanierung schwierig zu stellen.

Zum einen besteht die Gefahr einer

operativ-bedingten neuro v a s k u l ä-

ren Schädigung der betro ff e n e n

E x t remität mit weitre i c h e n d e n

Konsequenzen, zum anderen muß

eine Abdeckung großer Defekte mit

freiliegenden Thoraxorganen erfol-

gen. Daß aus diesen Überlegungen

häufig nur palliative Therapiekon-

zepte re s u l t i e ren, die letzlich in

einer Analgosedierung münden,

sollte nicht als therapeutischer

Nihilismus, sondern vielmehr als

Ratlosigkeit in einer scheinbar aus-

wegslosen Situation verstanden

werden. Mit einem interdisziplinär

und individuell abgestimmten

Therapiekonzept können aber auch

f o rtgeschrittene Sarkome operativ

entfernt werden. Hierbei erlauben

neben der erforderlichen operativen

Expertise moderne Komponenten-

implantate aus Polypropylen und

Kollagenbeschichtung eine viszera-

le Organabdeckung bis hin zum

Pleuraersatz und verv o l l s t ä n d i g e n

die komplexe We i c h t e i l d e c k u n g

einer ausgedehnten Thoraxwand-

resektion. Der operative Aufwand in

spezialisierten Zentren wird unserer

Ansicht nach unabhängig von der

P rognose durch die erh e b l i c h

g e b e s s e rte postoperative Lebens-

qualität der Patienten in Bezug auf

S c h m e rzen und Wi e d e r a u f n a h m e

täglicher Aktivitäten gerechtfertigt. 
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