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Chirurgische Behandlung von Skelettmetastasen

m Thomas Gosling, Ulf Brunnemer, Christian Krettek

Zusammenfassung

Die Metastasierung stellt eine Genera-
lisierung eines Tumorleidens im Kor-
per dar. Die Behandlung von Skelett-
metastasen ist daher interdisziplindr
vorzunehmen und erfordert ein sta-
dien- und patientenadaptiertes Vor-
gehen. Bei unbekanntem Primarius
oder langem Intervall zwischen Tumor
und Auftreten einer Metastasierung
muss auch an das Vorliegen eines pri-
mdren Knochentumors bzw. eines
Zweitkarzinoms gedacht werden. Bei
Zweifel ist hier dringend eine Biopsie
zu empfehlen. An chirurgischen Thera-
piemoglichkeiten stehen die alleinige
Stabilisierung, die Stabilisierung mit
Radiatio, die intraldsionale Resektion
mit Radiatio sowie die weite bzw. mar-
ginale Resektion zur Verfiigung. Ver-
schiedene Rekonstruktionsverfahren
bieten Vor- und Nachteile. Die Thera-
pieentscheidung muss der aktuellen
und zu erwartenden Situation des Pa-
tienten Rechnung tragen. Der onkolo-
gische Fortschritt mit deutlicher Ver-
besserung der Lebenserwartung fiihrt
zu einer deutlich aggressiveren Heran-
gehensweise in der chirurgischen Lo-
kaltherapie.

Einleitung

Knochenmetastasen sind Fernabsiedlun-
gen eines primdren Tumors im Knochen.
Die Metastasierung zeigt eine Generali-
sierung der Erkrankung an. In der Regel
handelt es sich bei den primédren Tumo-
ren um Karzinome. Andere Tumorarten
(z.B. Sarkome) sind jedoch auch méglich.
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Surgical Treatment of
Skeletal Metastases

Metastasis constitutes a generalisation
of tumour disease within the body. The
treatment of skeletal metastases must
therefore be an interdisciplinary pro-
cess and demands a procedure that is
appropriate for the stage of disease
and for the patient. In cases of an un-
known primary lesion or a long inter-
val between detection of the tumour
and the occurrence of metastases, the
presence of a primary bone tumour or,
respectively, a secondary tumour must
be taken into consideration. In cases of
doubt a biopsy is urgently recom-
mended. The options available for sur-
gical treatment include stabilisation
alone, stabilisation with radiotherapy,
interlesional resection with radiother-
apy, and wide or, alternatively, mar-
ginal resection. Various reconstruction
procedures have their advantages and
disadvantages. The therapeutic deci-
sion-making must take the current
and the to be expected future condi-
tion of the patient into consideration.
Advances in oncology with decisive
improvements in life expectancy have
led to markedly more aggressive ap-
proaches in local surgical therapy.

Metastasen werden auch als sekundare
Neubildungen bezeichnet.

. Im Vergleich zu den primdren Knochen-
tumoren sind die sekundédren Neubil-
dungen um ein Vielfaches haufiger.

Der Knochen ist neben der Lunge und
der Leber die hdufigste Lokalisation von
Metastasen. Die Verteilung unterschei-
det sich jedoch zwischen den einzelnen
Primdrtumorarten. Die hdufigsten Tu-
moren mit Knochenmetastasen sind die
Karzinome von Mamma, Prostata, Lunge,
Niere und Schilddriise [3,4].

Galten Metastasen vor einigen Jahren
noch als sicherer Prddiktor eines frithen
bis mittelfristigen Ablebens, kénnen
durch Fortschritte der Onkologie Patien-
ten mit Knochenmetastasen durchaus
bei hoher Lebensqualitét eine mehrjahri-
ge Lebenserwartung haben. Unter ge-
wissen Umstdnden kann man fast schon
von einer ,chronischen Erkrankung*
sprechen. Dies ist jedoch entschieden
von der Art des Primdrtumors und dem
Ansprechen der adjuvanten Therapie ab-
hangig. Des Weiteren haben das Intervall
zwischen Diagnose des Primdrtumors
und dem Auftreten von Metastasen, die
lokale Verteilung der Metastasen und
die Anzahl der Metastasen einen Einfluss
auf die Prognose.

. Die Behandlung von Knochenmetasta-
sen sollte daher immer interdisziplindr
erfolgen. Wiinschenswert ist eine Be-
sprechung im Rahmen von Konferenzen.

Knochenmetastasen entstehen in der
Regel durch hdmatogene Aussaat. Die
Verdanderungen im Knochen werden
tiberwiegend durch die Fihigkeit der Tu-
morzellen hervorgerufen, Osteoblasten
und/oder Osteoklasten zu stimulieren.
Hierdurch entstehen osteoblastische
bzw. osteolytische Metastasen, wobei
beide Formen auch parallel vorkommen
konnen. Bisphosphonate greifen hier an
und sind ein wichtiger Faktor in der Be-
handlung von Skelettmetastasen.

Zwar existieren von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Orthopddie und Orthopa-
dische Chirurgie (DGOOC) Leitlinien zur
Behandlung von Knochenmetastasen,
diese sind jedoch weniger prazise als die
fir die Behandlung primdrer maligner
Knochentumoren. Dies liegt an der Kom-
plexitdt der Gesamterkrankung, in der
neben der Tumorentitdt v.a. der Lokal-
befund, der Allgemeinzustand des Pa-
tienten und die zu erwartende Uber-
lebenszeit zu beriicksichtigen sind. Die
Behandlung ist individuell zu planen
und bedarf daher einiger Erfahrung. In
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Bei dem Verdacht einer Knochenmetas-
tase sollte zur weiteren Therapieent-

Score scheidung ein Staging vorliegen bzw.
Bl 1 2 3 veranlasst werden. Als minimale Anfor-
derung sollte diese eine Skelettszintigra-

Tab.1 Frakturrisiko metastasenbefallener Rohrenknochen nach Mirels.

Lokalisation obere Extremitat untere Extremitat peritrochantdr fie und eine Computertomografie des

Schmerz gering maRig schwer Thorax und des Abdomens beinhalten.
- ) - - Die Ganzkorper-MRT stellt eine Alterna-

Lasion osteoblastisch gemischt osteolytisch tive zur Skelettszintigrafie dar.

GroRe < der kortikalen 14-24 der kortikalen >%; der kortikalen

Zirkumferenz Zirkumferenz Zirkumferenz Die lokale Computertomografie ist v.a.

Score 29 Punkte: hohes Frakturrisiko, OP-Indikation gegeben!

Tab.2 Score nach Bauer: Prognose von Patienten mit Knochenmetastasen.

Charakteristik

Punktwert

Fehlen von viszeralen Metastasen

1

Fehlen einer pathologischen Fraktur

1

1 solitdre Skelettmetastase

1

Primartumor ist nicht Lunge

1

Primartumor ist Mamma, Niere, Lymphom oder Myelom 1

Prognose

4-5 Punkte 1-Jahres-Uberlebensrate von 50%
2-3 Punkte 1-Jahres-Uberlebensrate von 25%
0-1 Punkte Prognose <6 Monate

diesem Beitrag werden die wichtigsten
chirurgischen Prinzipien in der Behand-
lung von Knochenmetastasen beschrie-
ben. Neben der chirurgischen und medi-
kamentosen Therapie besitzt die Strah-
lentherapie als alleinige oder adjuvante
Therapie eine groRe Bedeutung in der
Behandlung der Skelettmetastasen. Bei
einigen Tumoren (speziell Mamma und
Prostata) kann die Radiation sogar zu
einer Remineralisierung von fast 60%
der Ldsion und somit zum Stabilitdts-
gewinn fiihren. Auf die nicht chirurgi-
schen Therapien wird in diesem Beitrag
nicht im Detail eingegangen.

Diagnostik

Skelettmetastasen koénnen aus unter-
schiedlichen Griinden evident werden.
In der Regel werden die Patienten bei
bekanntem Tumorleiden durch ihren
onkologisch betreuenden Arzt dem
Chirurgen/Orthopdden zugewiesen. Ske-
lettmetastasen werden hier bei Staging-
untersuchungen im Rahmen der Primadr-
diagnostik oder Nachsorge haufig als
asymptomatischer Zufallsbefund ent-
deckt. Eine beobachtete B-Symptomatik
ist im Allgemeinen Ausdruck eines Tu-
morprogresses und sollte an das Vor-

liegen von Knochenmetastasen denken
lassen. Gleiches gilt fiir eine plétzliche
Erh6hung der Tumormarker. Schmerzen
sind ein frithes klinisches Zeichen fiir
eine Knochenmetastase. Bei bestimmten
Lokalisationen (z.B. Wirbelsdule, Becken)
kénnen akut neurologische Symptome
auftreten. Pathologische Frakturen kom-
men v.a. in der Folge osteolytischer Me-
tastasen vor, konnen jedoch aufgrund
der minderen Knochenqualitdt auch bei
osteoblastischen Metastasen beobachtet
werden. Nicht selten findet sich die Si-
tuation, dass Patienten ohne bekanntes
Tumorleiden mit einer metastasensus-
pekten Raumforderung vorgestellt wer-
den. Hier ist ein besonderes Vorgehen
durchzufiihren (s.u.).

. Das konventionelle R6ntgenbild hat auch
in der Diagnostik der Skelettmetastasen
seinen uneingeschrankten Stellenwert.

Osteolytische Metastasen zeigen einen
unscharfen Rand ohne Anzeichen einer
Matrix oder reaktiven Knochenbildung.
Im Bereich der langen Rohrenknochen
muss vor Einleitung einer chirurgischen
Therapie eine Mitabbildung der angren-
zenden Gelenke erfolgen.
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bei Metastasen im Bereich der Wir-
belsdule und des Beckens sinnvoll. Im
Bereich der Rohrenknochen kann die
Computertomografie eine sinnvolle Er-
gdnzung zu den konventionellen Ront-
genaufnahmen darstellen, wenn eine
prdzisere Einschdtzung der Stabilitdt
eines metastatisch befallenen Knochens
notwendig wird. Zur Einschdtzung der
Stabilitit von Rohrenknochen ist inter-
national der Score nach Mirels aner-
kannt (Tab. 1).

Die lokale MRT ist zur Beurteilung der
Stabilitdt der CT und dem konventionel-
len Rontgenbild unterlegen. Bedeutung
besitzt die MRT v.a. bei geplanten weiten
Resektionen, da sie am besten eine evtl.
Weichteilkomponente und deren Lage-
beziehung abbilden kann.

. Eine Biopsie kann aus folgenden Griin-
den notwendig sein:

- unbekanntes Tumorleiden mit sympto-
matischer Knochenverdnderung (pri-
maren Knochentumor ausschlieBen,
Abb. 1)

— isolierte Metastase (Zweittumor aus-
schlieBen). Dies trifft umso mehr zu,
je langer das Intervall zwischen be-
kanntem Tumor und vermuteter Me-
tastase ist.

Therapie

Die Therapie sollte interdisziplindr in
Absprache mit den behandelnden Onko-
logen und ggf. Strahlentherapeuten er-
folgen [1-4]. Zur Prognoseeinschdtzung
findet sich im deutschen Sprachgebrauch
der Score nach Bauer (Tab. 2) [1]. Dieser
im Jahr 1995 publizierte Score ist aus
unserer Sicht jedoch veraltet und wird
den Fortschritten auf dem Gebiet der
Onkologie in den letzten Jahren speziell
bei Erkrankungen wie den Karzinomen
von Mamma, Niere und Prostata nicht
gerecht.

- Das Ansprechen der Erkrankung auf die
onkologische Therapie kann manchmal
eine der wichtigsten Entscheidungshil-
fen darstellen.
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. Prinzipiell stehen aus chirurgischer Sicht
folgende Therapieverfahren zur Verfi-
gung: reine Stabilisierung, Stabilisierung
mit adjuvanter Radiatio, Stabilisierung
mit intraldsionaler Resektion und Radia-
tio, weite Resektion.

Reine Stabilisierung

Die reine Stabilisierung ohne Tumorre-
sektion, und Radiatio fiihrt zu keiner lo-
kalen Tumorkontrolle. Sie ist im weit
fortgeschrittenen Tumorstadium indi-
ziert, um Patienten eine schnelle
Schmerzlinderung zu bringen und eine
Mobilisierung zu ermoglichen. Als Stabi-
lisierungverfahren kann hier durchaus
die Marknagelung mit Tumorverschlep-
pung innerhalb des Kompartiments
Knochen erfolgen.

Reine Stabilisierung und Radiatio

Die reine Stabilisierung ohne Tumorre-
sektion, aber mit anschlieender Radia-
tio fithrt zu einer kurzfristigen Tumor-
kontrolle. Aus diesem Grunde ist sie
Patienten mit einer schlechten Prognose
bei fortgeschrittenem Krankheitsverlauf
vorbehalten. Ein klassisches Beispiel ist
das multipel metastasierte Bronchialkar-
zinom mit schlechtem Ansprechen auf
die Chemotherapie (Abb. 1). Bei Patien-
ten, die ein Stable Disease unter Therapie
aufweisen, sollte die Nagelung ohne chi-
rurgische Tumorresektion aus unserer
Sicht nicht erfolgen, da trotz nachfolgen-
der Radiatio ein lokales Tumorrezidiv
moglich ist und die Nagelung zu einer
Verbreitung des Tumors fiihrt (Abb. 2).

Intraldsionale Resektion und Radiatio

Dieses Verfahren ist wohl am weitesten
verbreitet und am bekanntesten in der
Behandlung von Skelettmetastasen und
pathologischen Frakturen. Anders als
bei einer weiten Resektion wird der Tu-
mor in der Regel kiirettiert, sodass die
Resektion als intraldsional zu bezeich-
nen ist (s. Artikel Allgemeine Grundlagen
in diesem Heft). Die Resektion gewdhr-
leistet keine langfristige Tumorkontrolle.
Durch die Kombination mit der Radiatio
kann bei strahlensensiblen Tumoren je-
doch eine langfristige und bei weniger
strahlensensiblen Tumoren eine mittel-
fristige lokale Tumorkontrolle erreicht
werden. Der Vorteil der intraldsionalen
gegeniiber der weiten Resektion besteht
v.a. in der leichteren OP-Technik und der
geringeren Morbiditdt im Bereich des
Knochens, wodurch hdufig eine Rekon-
struktion ohne Einsatz von Tumorpro-

Abb.1aund b a Das Rontgenbild gehort zu einer Patientin, die erstmalig mit Schmerzen im
Bereich beider Hiiften klinisch auffallig wurde. Das konventionelle Rontgenbild zeigte beidseits
Osteolysen mit dem Verdacht auf Metastasen. Die Stanzbiospie ergab den Befund eines nicht
kleinzelligen Bronchialkarzinoms. b Bei fortgeschrittenem Lokalbefund in der Lunge und diffuser
viszeraler und ossdrer Metastasierung erfolgte die Entscheidung zur reinen Stabilisierung mittels
intramedulldrem Krafttrager und postoperativer Radiatio. Die Patientin konnte umgehend mobi-
lisiert werden, verstarb jedoch 8 Monate nach Diagnosestellung.

Abb.2abisc a 42-jahrige Patientin, die vor 8 Jahren wegen Mammakarzinoms operiert wurde.
Finf Jahre spater Darstellung einer isolierten Metastase des Femurs, welche mittels Nagelosteo-
synthese und postoperativer Radiatio behandelt wurde. Bei ausbleibender Heilung und Implantat-
versagen erneuter Verfahrenswechsel. Die Patientin wurde dann mit Pseudarthrose, Beinverkr-
zung und Mobilisierung an Unterarmgehstiitzen vorgestellt. b Im MRT stellte sich der Verdacht
einer Markraummetastasierung rechts. Bei einer Biopsie im Bereich der Pseudarthrose und im
Bereich des proximalen Femurs konnte histologisch das Vorliegen einer Metastase des vordiag-
nostizierten Mammakarzinoms nachgewiesen werden. ¢ Bei isoliertem Nachweis einer Metasta-
sierung im Femur und sehr gutem Allgemeinzustand erfolgte die Entscheidung zur weiten tota-
len Femurresektion mit anschlieRendem prothetischem Ersatz.

thesen moglich ist. Zu beachten ist, dass
einige Tumoren (z.B. Nierenzellkarzi-
nom, Schilddriisenkarzinom) reich vas-
kularisiert sind und bei der intraldsiona-
len Resektion erheblich bluten. Speziell
im Becken- und Wirbelsdulenbereich,
aber auch bei grofen Tumoren an den
Extremitdten sollte eine vorherige Em-

bolisierung der Ldsion in Erwdgung ge-
zogen werden. Der verbliebene Defekt
muss je nach GroéRe und Belastung der
Extremitdt gefiillt werden. In der Regel
erfolgt dies alloplastisch mit Knochen-
zement im Sinne einer Verbundosteo-
synthese (Abb.3). Der Zement hat ver-
schiedene Effekte. Er fiihrt durch Hitze-
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Abb.3abisd a,b 62-ahriger Patient mit pathologischer suprakondyldrer Humerusfraktur bei
bekanntem Bronchialkarzinom. ¢,d Die Behandlung erfolgte mit intraldsionaler Resektion und

Verbundosteosynthese.

Abb.4a bis f Patientin, die als 51-Jdhrige an einem Mammakarzinom erkrankt ist. a 11 Jahre
spater erfolgte bei pathologischer Fraktur die auswartige Verbundosteosynthese. b 14 Monate
spater wurde die Patientin bei Plattenbruch zugewiesen. ¢ Intraoperatives Bild der marginalen
Resektion. d Implantation eines Diaphysenersatzes. e Zwei Jahre spater Auftreten einer Metas-
tase mit Fraktur im Bereich des Schenkelhalses. f Umwandlung des Diaphysenersatzes in einen
proximalen Femurersatz. Die Patientin erlitt 2 Jahre spater eine erneute Fraktur (nun linksseitiger
Oberschenkel, keine Abbildung).

entwicklung zu einer Erweiterung des
intraldsionalen Resektionsrands (s. Arti-
kel Allgemeine Grundlagen) und zu einer
gewissen Blutstillung. Des Weiteren ist
die Verbundosteosynthese sofort voll be-

lastbar. Zu einer Heilung des Knochens
und somit einem langfristig belastbaren
Implantat kann es jedoch nur kommen,
wenn um den Zement herum eine Kno-
chenschale verbleibt, die eine kndcherne
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Uberbriickung gewdhrleistet (Abb. 4).
Eine spezielle Situation ergibt sich am
Hiiftgelenk. Durch die biomechanischen
Gegebenheiten mit starker exzentrischer
Belastung versagt die Verbundosteosyn-
these bei groReren Defekten oftmals sehr
friith, sodass hier auch bei intraldsionaler
Resektion der endoprothetische Ersatz
erfolgen sollte. Viele Probleme lassen sich
mit einer zementierten Standardprothe-
se 16sen [2]. Nur in wenigen Fallen muss
bei intraldsionaler Resektion auf eine
Tumorprothese zuriickgegriffen werden.

Weite Resektion

Die weite Resektion bietet die hochste
Wabhrscheinlichkeit einer langfristigen
lokalen Tumorkontrolle. Speziell bei Pa-
tienten mit isolierter Knochenmetastase,
fehlenden viszeralen Metastasen und/
oder einem sehr guten Ansprechen der
onkologischen Therapie mit Remission
sollte die weite Resektion in Erwdgung
gezogen werden. Hinzu kommen unter
speziellen Gegebenheiten wenig strah-
lensensible Metastasen. Die Resektion
und Rekonstruktionen erfolgen dhnlich
der der primdren Knochentumorchirur-
gie. Auch im Bereich der Wirbelsdule (s.
Artikel Chirurgische Therapieoptionen
primdrer und sekunddrer Tumoren der
Wirbelsdule in diesem Heft) und des Be-
ckens (Abb.5) haben sich Indikationen
zur weiten Resektion von Metastasen er-
geben. Speziell bei Tumorerkrankungen
mit langfristig guter Prognose miissen
auch biologische Verfahren in Erwédgung
gezogen werden (Abb. 6). GemaR der lo-
kalen Konfiguration ist gelegentlich le-
diglich eine marginale Resektion mog-
lich. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass
heute die weite Resektion von Knochen-
metastasen eher die Ausnahme darstellt
und die Indikation in enger Absprache
zwischen Onkologen, Chirurgen und Pa-
tienten gestellt werden sollte. Die Metas-
tasierung stellt eine Generalisierung der
Erkrankung dar. Zukiinftige Verbesse-
rungen in der onkologischen Therapie
spezieller Erkrankungen werden jedoch
sicherlich zur Ausweitung der Indikation
zur weiten Resektion fiihren.

Schlussfolgerung

Die Behandlung der Skelettmetastasen
hat sich in den letzten Jahren nicht zu-
letzt durch Fortschritte in der medika-
mentdsen Therapie verdndert. Domi-
nierten frither noch rein palliative The-
rapieverfahren mit der Intention der
Schmerzreduktion und Mobilisierbar-
keit, sind heute auch durch Verbesserun-
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Abb.5a bis ¢ a 49-ahriger Patient, 2 Monate nach Nephrektomie bei Nierenzellkarzinom. Es fand sich im Staging eine isolierte azetabuldre Me-
tastase links, sodass die Indikation zur weiten Resektion gestellt wurde. Sekundar sollte dann anhand der Resektion ein Beckenteilersatz gefertigt
und in einem 2. Schritt implantiert werden. b Darstellung der periazetabuldren Resektion. Es kam zu einer Besiedelung mit Staphylococcus epider-
midis, sodass insgesamt 4 Débridements bis zur Keimfreiheit notwendig wurden. ¢ Implantation des Beckenteilersatzes 6 Wochen nach der Resek-
tion. Der Patient entwickelte im Verlauf eine multiple viszerale und knécherne Metastasierung und erlag 6 Monate nach Implantation seinem Lei-
den. Die aufwendigere, weitere Resektion mit dem Einbau eines Megaimplantats ist daher nicht kritiklos zu sehen.

Abb. 6a bis c

a 49-jahrige Patien-
tin mit einer isolier-
ten Metastase eines
Mammakarzinoms

5 Jahre nach Erstdiag-
nose und 1 Jahr nach
lokaler Strahlenthera-
pie. b Durchfiihrung
einer weiten Resek-
tion und Segment-
transport tiber einen
eingebrachten Mark-
nagel. ¢ Knécherne
Konsolidierung nach
sekunddrer Docking-
operation. Die Patien-
tin ist 8 Jahre nach
der weiten Resektion
weiterhin tumorfrei
mit freiem Gangbild.

gen auf dem Gebiet der Tumorortho-
pddie aufwendigere und aggressivere
Lokaltherapien verbreitet. In Einzelfdllen
kann bei isolierten Metastasen gar eine
weite Resektion dhnlich der Primadrtu-
morbehandlung indiziert sein. Gute Ent-
scheidungshilfen fehlen, sodass die Art
der Behandlung von der Erfahrung des
jeweiligen Tumorchirurgen abhdngt und
an den Patienten und seine Erkrankung
adaptiert werden muss.
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