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Was kann Strahlentherapie im Rahmen einer 
interdisziplinär verzahnten Medizin leisten?

Hauptziel des 

Strahlenschadens 

ist die DNA



Wann ist eine perioperative Strahlentherapie 
beim adulten Weichgewebesarkom indiziert?
-Fokus

• lokalisierte Weichgewebesarkome der Extremitäten und des 
Körperstamms 

• Indikation zur neoadjuvanten vs. adjuvanten Strahlentherapie 

• S3-Leitlinie 2022 als primärer Entscheidungsrahmen 

-nicht im Fokus
metastasierte Situation, pädiatrische Sarkome, 

GIST, Desmoide, uterine Sarkome



Weichgewebesarkome: 
selten, heterogen, interdisziplinär

Therapieentscheidung 

abhängig von

Histologie Grading Tumorgröße Tiefe
Resektions-
möglichkeit

Funktioneller
Morbidität

Die Behandlung sollte in einem erfahrenen Sarkomzentrum erfolgen

 und in ein prätherapeutisches Sarkomboard.



Vor der Therapie: 
Bildgebung, Biopsie, Tumorboard

• S3-Leitlinien-adäquates Vorgehen:

• differenzierte lokale Bildgebung 

• geplante Biopsie entlang des späteren Resektionswegs 

• histologische Sicherung mit Grading und Subtypisierung 

• Staging 

• interdisziplinäre Therapieentscheidung vor Beginn der Lokaltherapie 

Nicht erst nach der Operation fragen, ob bestrahlt werden soll!



Lokale Therapie: Zielkonflikt

Strahlentherapie kann helfen, diesen Zielkonflikt zu 
entschärfen:

• Reduktion des Lokalrezidivrisikos 

• Absicherung knapper Resektionssituationen 

• Ermöglichung funktionserhaltender Resektion 

• Vermeidung unnötig radikaler chirurgischer Morbidität 

• (…aber)

Strahlentherapie ersetzt keine adäquate Operation.

Funktionelles 
Ziel

Onkologisches 
Ziel

Erhalt von 
Extremität, 

Funktion und 
Lebensqualität

maximale 
lokale Tumor-

kontrolle



Wann ist perioperative Strahlentherapie 
grundsätzlich relevant?

Die Indikation ergibt sich aus

• Lokalrezidivrisiko und der 

• Möglichkeit einer funktionserhaltenden 
Resektion.

Besonders relevant:
wenn eine weite Resektion onkologisch 

wünschenswert, funktionell aber morbid wäre.
Liposarkom, G3

https://doi.org/10.1007/s11654-022-
00458-5



Indikation zur perioperativen Strahlentherapie 
nach dt. S3-Leitlinie (M0-Situation)

Primärsituation
„Harte“ Indikation

Reseziertes/resezierbares lokalisiertes 
G2/G3-Weichgewebesarkom der 

Extremität oder des Körperstamms 
→ 

prä- oder postoperative RT soll 
erfolgen

Rezidiv
„Harte“ Indikation

Lokalrezidiv an 
Extremität/Körperstamm, nicht 
vorbestrahlt, G2/G3 oder >5 cm 

→ 
prä- oder postoperative RT soll 

erfolgen

Diskussionsindikation

Nicht resektabel oder R2 ohne 
sinnvolle OP-Möglichkeit

→ 
definitive lokale RT sollte

± Systemtherapie/Hyperthermie 
interdisziplinär diskutiert werden

Risikokonstellation: 
• >5 cm + hoher Malignitätsgrad  → präoperative RT als sinnvolle Option.

• erwartbar knapper Resektionsrand 



Warum häufig präoperativ?

Vorteile der präoperativen RT:

• makroskopischer Tumor noch sichtbar 

• kleinere Zielvolumina 

• niedrigere Gesamtdosis 

• bessere Schonung von Normalgewebe 

• geringere Rate relevanter Spättoxizitäten 

• günstigere Voraussetzungen für moderne IMRT/VMAT-Planung 

Typische Dosis: 50–50,4 Gy in 25–28 Fraktionen



Präoperativ vs. postoperativ: 
Nebenwirkungsprofil

Aspekt Präoperative RT Postoperative RT

Zielvolumen kleiner größer

Gesamtdosis niedriger höher

Akuttoxizität mehr Wundkomplikationen weniger Wundkomplikationen

Spättoxizität weniger Fibrose, Ödem, Gelenksteife mehr Fibrose, Ödem, Gelenksteife

Tumor sichtbar? ja rekonstruiert

typische Rolle bevorzugte Sequenz situative Strategie

Onkologische Ergebnisse sind vergleichbar, die Toxizitätsprofile unterscheiden sich.



Wann eher postoperativ bestrahlen?

Adjuvante RT ist besonders relevant 
bei:

• postoperativ R1 oder knappem 
Resektionsrand 

• keine sinnvolle Nachresektion möglich 
• ungeplante Exzision / „Whoops“-Operation 
• Tumor wurde primär operiert, weil 

präoperative RT nicht praktikabel war 

Situationen, die gegen 
präoperative RT sprechen können:
• rasches Tumorwachstum 
• Blutender, exulcerierter Tumor 
• infizierter Tumor 
• sehr hohes Risiko relevanter 

Wundkomplikationen 
• Lagerung nicht möglich
• Wunsch der Chirurgin / des Chirurgen



R1-Situation: zuerst chirurgisch denken

• Grundprinzip:
Bei positivem Resektionsrand sollte zunächst die Möglichkeit einer 
Nachresektion geprüft werden.

• Wenn Nachresektion möglich:
Ziel bleibt R0-Situation.

• Wenn Nachresektion nicht möglich oder funktionell nicht vertretbar:
adjuvante RT bzw. Boost-Konzept prüfen.



Perioperative Strahlentherapie: 
Dosis und Timing

Präoperative RT

• meist 50–50,4 Gy 
• 1,8–2 Gy pro Fraktion 
• Operation typischerweise 

nach mehreren Wochen 
Intervall

Postoperative RT

• Basisvolumen ca. 50 Gy 
• Boost abhängig von Resektionsstatus 
• ca. 60 Gy bei R0-Situation mit 

Risikokonstellation 
• ca. 66 Gy bei R1-Situation, wenn 

keine Nachresektion möglich

Nach präoperativer RT: kein routinemäßiger postoperativer Boost bei R1.



Zielvolumendefinition: präoperativ
• Planungsgrundlage:

• kontrastmittelverstärktes MRT 

• T1 nach Kontrastmittel 

• T2/STIR zur Beurteilung von Ödem und 
Ausbreitung 

• Registrierung mit Planungs-CT 

• Konturierungsprinzip:

• GTV: makroskopischer Tumor 

• CTV: mikroskopische Ausbreitung 
entlang der anatomischen 
Kompartimente 

• Anpassung an anatomische Barrieren 

• PTV: Lagerungs- und 
Bewegungsunsicherheit



ESTRO clinical practice guideline on radiotherapy for adult soft tissue sarcoma of the extremities and trunk wall – Endorsed 
by ASTRO ; April 2026, DOI: 10.1016/j.radonc.2026.111535 External Link

https://doi.org/10.1016/j.radonc.2026.111535
https://doi.org/10.1016/j.radonc.2026.111535
https://doi.org/10.1016/j.radonc.2026.111535


Tumor größer unter neoadjuvanter RT — Progress?

Soft tissue sarcomas may show a 
“counterintuitive tendency” to 
remain stable or even increase in 
size despite substantial treatment 
response.

Kalisvaart, 2021, Clinical Radiology

Paradoxical Response to Neoadjuvant Therapy in Undifferentiated Pleomorphic 
Sarcoma: Increased Tumor Size on MRI Associated with Favorable Pathology; 
Cancers, 2025



Tumor größer unter neoadjuvanter RT — Progress?

Berichtete Häufigkeit e. Größen-/Volumenzunahme:

• 31 % bei >10 % Größenzunahme im größten 
Durchmesser
Miki, 2010, European Journal of Surgical Oncology 

• 13 % bei ≥20 % Größenzunahme nach präoperativer 
RT Delisca, 2013, Journal of Surgical Oncology 

• 26 % Tumorprogression/Volumenzunahme während 
neoadjuvanter RT Abu-Hijlih, 2019, Reports of Practical Oncology 
and Radiotherapy 

• 41 % Volumenzunahme in kleiner adaptiver RT-Serie; 
relevante Zielvolumenunterdosierung v. a. bei UPS
Ducassou, 2023, Radiology and Oncology 

Paradoxical Response to Neoadjuvant Therapy in Undifferentiated Pleomorphic 
Sarcoma: Increased Tumor Size on MRI Associated with Favorable Pathology; 
Cancers, 2025



Tumor größer unter neoadjuvanter RT — Progress?

Klinische Einordnung:
• Größenzunahme ≠ automatisch Therapieversagen. 

• Ursachen: Ödem, Einblutung, Nekrose, Entzündung — oder echter Progress. 

• RECIST/Größe allein ist bei STS ein unsicherer früher Responsemarker. 

Vorgehen bei Verdacht auf relevante Progression:
• klinische Dynamik prüfen: Schmerz, Hautspannung, Blutung, Infektion, neurologische 

Symptome 

• MRT vorziehen: T1 KM + T2/STIR, möglichst vergleichbar zur Ausgangsbildgebung 

• Sarkomboard: Radiologie, Chirurgie, Radioonkologie 

• Resektabilität und geplante Rekonstruktion neu bewerten 

• Zielvolumenabdeckung prüfen; ggf. Replanning 

• bei drohender Irresektabilität oder Komplikation: frühere OP / Sequenzwechsel prüfen 

Paradoxical Response to Neoadjuvant Therapy in Undifferentiated Pleomorphic 
Sarcoma: Increased Tumor Size on MRI Associated with Favorable Pathology; 
Cancers, 2025



Zielvolumendefinition: postoperativ

Erforderlich sind:

präoperatives MRT / Operationsbericht / Pathologiebericht / 
Resektionsrandinformation / Narbenverlauf und Drainage-/Biopsiewege / 

postoperatives MRT 

Herausforderung:
Der Tumor ist entfernt — das Zielvolumen muss rekonstruiert werden

Konsequenz:
Postoperative RT führt häufig zu größeren Zielvolumina



Technik: moderne RT ist nicht nur „Dosis“

Aktueller technischer Standard:

• IMRT oder VMAT 

• tägliche bildgeführte RT 

• Tägliche CBCT-Kontrolle

• reproduzierbare Lagerung 

• enge Abstimmung mit Chirurgie 

Ziel: lokale Kontrolle bei möglichst geringer Spättoxizität

Zu schonende Strukturen:

• Haut und Subkutis 

• Knochen 

• Gelenke 

• Lymphabflusswege 

• neurovaskuläre Strukturen 



NCCN Guidelines: internationale Bestätigung

Gemeinsamkeiten zur S3-Logik:

• Behandlung im multidisziplinären Sarkomteam 

• prätherapeutische Bildgebung und Biopsie 

• multimodale Therapie bei Stadium II/III 

• RT als zentrale Option bei lokalisiertem Hochrisiko-STS 

• neoadjuvante RT als etablierte Option 

• postoperative RT bei Risikokonstellationen



Sonderfall: myxoides Liposarkom

Besonderheiten:

• ausgeprägte Strahlensensibilität 

• häufig gutes Ansprechen auf präoperative RT 

• Downsizing kann Resektion erleichtern 

• Dosisdeeskalation auf 36Gy Standart (in S3-LL noch nicht abgebildet)

Klinische Botschaft:
Bei myxoidem Liposarkom besonders früh an neoadjuvante RT denken.



Sonderfall: Retroperitoneum

• Histologie vor OP zwingend: Differentialdiagnosen verändern Therapie komplett 

• Operation ist zentrale Therapie, aber häufig komplex und zentrumsabhängig 

• postoperative RT oft schwierig: große/konkave Zielvolumina, Darm/Mesenterium, veränderte Anatomie

• wenn RT, dann eher präoperativ prüfen 

• mögliche Situationen: Rezidiv, erwartete R2-Resektion, selektiertes hohes lokales Rückfallrisiko 

• moderne Einordnung: keine Standard-RT für unselektierte RPS; ggf. Prüfung bei WDLPS / niedriggradigem 
DDLPS

Beim retroperitonealen Sarkom ist Strahlentherapie keine pauschale perioperative 
Standardkomponente, sondern eine selektive, histologie- und anatomieabhängige 

Sarkomboard-Entscheidung

Nicht einfach von Extremitätensarkomen übertragbar!



Aktuelle Entwicklungen

• hypofraktionierte präoperative RT 

• histologiespezifische Dosisanpassung 

• Kombination mit Immuntherapie 

• neoadjuvantes Pembrolizumab + RT bei 
ausgewählten Subtypen

• weitere Normalgewebsschonung durch 
optimierte IMRT/VMAT 

Einordnung:

• vielversprechend 

• zunehmend relevant 

• aber nicht automatisch 
neuer Standard



Take-home 1: klinische Quintessenz

• Die Therapie beginnt im Sarkomboard – interdisziplinäre Abstimmung ist 

unersetzlich. 

• Die Indikation zur Strahlentherapie richtet sich nach dem Lokalrezidivrisiko. 

• Keine Strahlentherapie bei G1 und R0!

• Bei Extremität und Körperstamm ist präoperative RT häufig bevorzugt. 

• Postoperative RT bleibt wichtig bei R1, Whoops-OP und ungeplanter Sequenz. 



Take-home 2: klinische Quintessenz

• Moderne IMRT/VMAT reduziert Spättoxizität, nicht aber jedes 

Wundheilungsproblem. 

• NCCN bestätigt die multimodale Logik, ist aber breiter, algorithmischer und 

mehr up-to-date. 

• Retroperitoneale Sarkome sind ein Sonderfall. 

Perioperative RT ist am stärksten, wenn sie nicht nachträglich repariert, sondern 

prätherapeutisch geplant wird.
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