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Zusammenfassung

80% aller malignen Skelettlisionen sind metastatisch be-
dingt. Die hiiufigsten Karzinome, deren Knochenmetastasen
eine operative Konsequenz nach sich ziehen, sind das Mam-
makarzinom (25 %), das Nierenzellkarzinom (20 %) und das
Bronchialkarzinom (14%). Metastasen anderer Karzinome
wie die des Prostatakarzinoms sind zwar sehr hufig, aber
durch ihren dominierend osteoblastischen Charakter Domdne
der konservativen Therapie. Neben der Biopsie zur diagnosti-
schen Kldrung steht die Prophylaxe und Therapie von Fraktu-
ren, Spinalkanalkompressionen und Instabilitdten im Vorder-
grund. Kurative Ansdtze magen sich im Einzelfall, besonders
beim Nierenzellkarzinom, ergeben. Etwa zwei Drittel der Pa-
fienten weist zum Operationszeitpunkt eine Disseminierung
der Erkrankung auf. Typische Lokalisationen der operativen
Versorgung sind die Wirbelsaule, das Becken und die untere
Extremitit, hier vor allem das Femur und die proximale Tibia.
Aufgrund des schlechten Allgemeinzustandes der Patienten ist
die Komplikationsrate und Friihletalitiit vergleichsweise hoch.
Die akzidentielle intraldisionale Versorgung primrer Knochen-
sarkome muss vermieden werden. Mammakarzinommetasta-
sen zeigen zum einen eing hohe Rekalzifizierungsrate nach Be-
strahlung, zum anderen ist ein prognostischer Effekt eines ra-
dikal resezierenden Ansatzes nicht erwiesen. Die Therapie wird
deshalb in vielen Fllen funktionserhaltend intraldsional mif
ausiitzlicher adjuvanter Bestrahlung sein. Die Prognoseist stark
stadienabhingig, bei isolierten Lasionen mit fast 50% Uber-
leben nach fiinf Jahren vergleichsweise gut. Patienten mit
Bronchialkarzinom verstarben in einer eigenen Untersuchung
unabhdngig vom operativen Vorgehen zu 80% im erstem
Jahr. Die Therapie ist mit Zuriickhaltung zu wiihlen. Patienten
mit Nierenzellkarzinomen haben zum einen die Chance auf
langfristiges tumorfreies Uberleben bei Resekfion auch mehre-
rer Metastasen, zum anderen ist die Strahlen- und systemische
Therapie wenig wirksam, so dass nach intraldisionalem Vorge-
hen aufiretende Lokalrezidive schwierig zu therapieren sind.
Marknagelungen sollten bei diesen Patienten vermieden und
Resektionen mit gegebenenfalls endoprothetischem Ersaz be-
vorzugt werden. Das Uberleben im eigenen Krankengut liegt
aktuell Gber alle Stadien bei 20% nach funf Jahren.
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Summary

Metastatic disease represents 80 % of all malignant skeletal
lesions. Most often surgically treated are lesions caused by
breast cancer (25%), renal cell cancer (20%) and lung
cancer (14%). Metastases caused by other cancers, as for
example prostate cancer, are very common but due to the
mainly osteoblustic lesions surgery s rarely indicated. Besides
diagnostic biopsy prevention and treatment of fractures, spinal
compression and instability are the main indications. Curative
approaches may be possible especially in renal cell carcinoma.
About 2/3 of the patients show a dissemination of their dis-
ease at the time of surgery. Typical locations of surgery are the
spine, the pelvis and the lower extremity, especially the femur
and the proximal tibia. Due to the often reduced general con-
dition of the patients the complication rate and early lethality
are comparatively high. Accidential intralesional surgery of
primary bone sarcomas has to be avoided. Lesions caused by
breast cancer show a very favourable rate of recalcification
after irradiation, and there is no proven prognostic effect of a
radical resectional approach at least in bone lesions. Therapy
therefore should be intralesional, function preserving with ad-
ditional radiation. The prognosis is strongly stage-dependent,
with a comparatively good 5-year-survival of 50 % in isolated
lesions. In an own study, 80 % of patients with lung cancer
metastases to the bone deceased independently of the surgi-
cal procedure in the first year. Surgery hence has to be indi-
cated with restraint. Patients with bone mefastases caused by
renal cell carcinoma have the chance of a long-term tumour-
free survival after resection of sometimes multiple lesions. Due
fo the reduced efficiency of radiation and systemic therapies
local recurrence caused by infralesional procedures is a chal-
lenge fo the patient and the surgeon and should be avoided.
Intramedullar nailings should hence be omitted and resections
should be preferred. Suvival in the own group of patients with
renal cell carcinoma metastases fo the bone over all stages
was 20 % affer 5 years.

Management of bone metastases
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ehr als 80% aller malignen

Knochentumoren sind metasta-

tische Lasionen. Mehr als 16%
aller Karzinome metastasieren klinisch sig-
nifikant in das Skelett. Metastasen des Kno-
chens zéhlen so zu den haufigsten knochen-
destruktiven Prozessen tiberhaupt und sind
differenzialdiagnostisch beim Erwachsenen
stets an erster Stelle zu beriicksichtigen (1).
In einer eigenen Studie an 228 Patienten
zeigten sich von den operativ zu versorgen-
den Lésionen 25 % dem Mammakarzinom,
20% dem Nierenzellkarzinom und 14%
dem Bronchialkarzinom zuzuordnen. Die
restlichen Lésionen verteilten sich auf die
sonstigen osteogenen Karzinome wie bei-
spielsweise das Prostatakarzinom, urogeni-
tale Karzinome und das Schilddriisenkarzi-
nom (2). Die iiberwiegende Mehrheit der
Knochenmetastasen ist dabei osteolytisch,
das Prostatakarzinom macht jedoch vor al-
lem osteoblastische Lasionen, das Mamma-
karzinom typischerweise Metastasen vom
gemischten Typ. Auch die relativ seltenen
Knochenldsionen des Siegelringzellkarzi-
noms des Magens konnen gemischt osteo-
blastisch und -lytisch sein. Die typischen In-
dikationen fiir die operative Therapie der
Skelettmetastasierung sind dabei die Biop-
sie zur Klirung der Atiologie, die Versor-
gung drohender oder eingetretener patholo-
gischer Frakturen oder Instabilititen der
Wirbelsdule, der konservativ nicht be-
herrschbare Schmerz, neurologische Aus-
fille oder in Einzelféllen, gerade beim Nie-
renzellkarzinom, auch eine kurative Chan-
ce.

Im Durchschnitt sind die Patienten deut-
lich ilter als jene mit primér malignen Kno-
chentumoren. Das Haupterkrankungsalter
der Manner lag so z. B. in der eigenen Studie
im sechsten Lebensjahrzehnt, bei den Frau-
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Abb. 1

66-jdhriger bisher gesunder Patient mit akuter pathologischer Fraktur des linken proximalen Humerus (a): Soll-

te nun eine wenig belastende, funktionell sehr gute aber intraldsionale Versorgung mit einem Marknagel (b) oder eine auf-
wiindigere, funktionell deutlich schlechtere aber extraldsional resezierende Versorgung mit einer Tumorprothese (c) erfol-

gen?
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Abb. 2 Prognose von Patienten mit Skelettmetastasen in Abhdngigkeit vom Primértumor
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en (Mammakarzinom) um eine Dekade jiin-
ger. Etwa zwei Drittel der Fille zeigen zum
Untersuchungszeitpunkt eine Disseminati-
on der Erkrankung, solitdre Knochenlasio-
nen sind entsprechend seltener. Dies ist na-
tlirlich im Wesentlichen davon abhangig, ob
die Patienten tatsdchlich einer entsprechen-
den Diagnostik unterzogen werden. Ront-
gen-Thorax, Sonografie des Abdomens und
eine Skelettszintigrafie sind dabei der Min-
deststandard, wobei sich die Computerto-
mografie (CT) von Thorax und Abdomen,
in kritischen Fallen — unklar bleibender Pri-
marherd — aber auch das PET-CT (Positro-
nenemissionstomografie kombiniert mit ei-
ner CT-Untersuchung), eventuell auch ein
Ganzkorper-MRT, empfiehlt (3, 4). Typi-
scherweise werden bedingt durch drohende
Komplikationen Lasionen der Wirbelsaule
(30%), des Beckens (15 %) und der unteren
Extremitéten (40 %) hdufiger versorgungs-
pflichtig als jene der oberen Extremitéiten.
Seitens der Wirbelsdule steht die Lenden-
wirbelsdule (LWS) und die Brustwirbelsau-
le (BWS) im Vordergrund. Viele der Patien-
ten befinden sich erkrankungs- und thera-
piebedingt in einem deutlich reduzierten
Allgemeinzustand, entsprechend ist die pe-
rioperative Komplikationsdichte und Mor-
talitdt deutlich hoher als bei anderen Patien-
tenkollektiven. Im eigenen Krankengut ver-
starben etwa 10 % aller Patienten in den ers-
ten 30 Tagen nach dem Eingriff. Entspre-
chend stellt sich die in jedem einzelnen Fall
individuell zu beurteilende Frage des opera-
tiven Vorgehens (Abb. 1).

Wichtigstes Kriterium ist dabei die Fest-
stellung, dass die Prognose der Patienten
wesentlich von der zugrunde liegenden En-
titdt abhangig ist (Abb. 2). Auch Patienten
mit einem multiplen Myelom diirfen mit ei-
nem sehr viel besseren medianen Uberleben
von fast 50 Monaten (eigene Daten) nicht in
die Gruppe der Metastasenpatienten ein-
bezogen werden. Konsequenterweise muss
deshalb vor jeder operativen Versorgung bei
einem bisher nicht bekannten metastasie-
renden Karzinom eine Feststellung der Di-
agnose erfolgen. Dies gilt umso mehr, als
sich auch im typischen Alter der Metasta-
senpatienten primére Sarkome des Kno-
chens finden kénnen, deren Therapie in der
Regel resezierend sein wird (Abb. 3). Auch
das Lymphom des Knochens oder das multi-



ple Myelom, deren Therapie bis auf definiti-
ve skelettale Komplikationen immer kon-
servativ ist, sollten ausgeschlossen werden.
Durch die Definition dezidierter prognosti-
scher Kriterien ldsst sich die Uberlebenszeit
der Patienten in etwa abschétzen (Abb. 4).
Im Folgenden nun ein Uberblick iiber die
drei zahlenmaBig groften und wichtigsten
Gruppen von Patienten mit Mamma-, Nie-
renzell- und Bronchialkarzinom.

Mammakarzinom

Das Mammakarzinom zeigt bei genauer pa-
thologischer Betrachtung in bis zu zwei
Dritteln aller Fille eine ossire Metastasie-
rung (5). Die Patienten sind typischerweise
weiblich, ménnliche Patienten zeigen meist
ungiinstige Verlaufe. In einer eigenen Studie
an 70 Patienten (6) zeigten lediglich 27%
eine isolierte Knochenldsion, 29 % multiple
Knochenherde und 44 % zusitzlich viszera-
le Metastasen. Die Metastasierung trat da-
bei im Median 51 Monate nach dem Primér-
tumor auf. Zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung waren 28 % der Patienten bereits me-
tastasiert, in 22 % der Fille erfolgte die Di-
agnosestellung durch die ossdre Metastasie-
rung. Entsprechend der Dissemination fand
sich auch das Uberleben der Patienten
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Abb. 3 74-jdhrige Patientin mit pathologischer Femurfraktur links; nach Nagelung Diagnose eines priméren malignen fi-
brésen Histiozytoms (MFH) als Ursache der Fraktur; bei weiterer Destruktion im Nagelverlauf und Schmerzen trotz pulmo-
naler Filiae Notwendigkeit der kompletten Femurresektion und Implantation einer Tumorprothese
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Abb. 4 46 Patienten mit 0-1 (+), 133 Patienten mit 2-3 () und 18 Patienten mit 4 po-
sitiven Faktoren (+); als positive Fakioren galten dabei: keine viszerale Metastasierung,
Mamma- oder Schilddriisenkarzinom, kein Bronchialkarzinom, Anamnesedauer ldnger als

drei Monate

Abb. 5  Uberlebenszeit von 70 Patienten mit operativ versorgten Skelettmetastasen eines
Mammakarzinoms
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Abb. 6

61-jdhrige Patientin: (a) zwei Jahren vorher Diagnose eines Mammakarzinoms und ein
Jahr vorher Implantation einer zementfreien Totalendoprothese der Hiifte bei radiologisch
und klinisch klarer Koxarthrose; (b) Réntgenaufnahme ein Jahr nach konservativer Thera-
pie mit Bestrahlung und Bisphosphonatgabe bei dadurch erzielter Schmerzfreiheit
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Abb. 7 Uberlebenszeit von 58 Patienten nach operativer Versorgung einer Skelettmetasta-
sierung durch ein Bronchialkarzinom; 78% der Patienten verstarben im ersten postoperativen

Jahr

Abb. 8

Dorsale Dekompression
und Instrumentation mit
Pedikelschrauben-Stab-
System (USS®) bei einem
Patienten mit metastasie-
rendem Bronchialkarzi-
nom und akuter motori-
scher Ldsion

Abb. 9  Gleicher Patient wie in Abb. 1: die weitere Diagnostik nach intraldsionaler Versorgung der pathologischen Frak-
tur (a) zeigte ein Nierenzellkarzinom ohne weitere Filiae; die Nephrektomie erfolgte; fiinf Monate nach der Initialversor-
gung wurde dann aufgrund der lokalen Progredienz (c) die Tumorresektion und Implantation einer Tumorprothese, wie ge-
zeigt, notwendig
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(Abb. 5). Von 19 Patientinnen mit isolierten
Knochenldsionen waren zum Unter-
suchungszeitpunkt elf am Progress der Er-
krankung verstorben, darunter auch vier
Frauen mit radikaler Resektion. Von den
acht iiberlebenden Patientinnen waren le-
diglich vier Frauen langer als fiinf Jahre tu-
morfrei. Da zudem beim Mammakarzinom
eine Reihe von sonstigen Therapieoptionen
(Bestrahlung, Chemotherapie, Targeted-
Therapie mit Antikorpern, Hormonthera-
pie, Bisphosphonate) sehr effektiv sind
(Abb. 6) ist hier ein intraldsionales funk-
tionserhaltendes Vorgehen der radikalen
Resektion vorzuziehen.

Bronchialkarzinom

Etwa 30 % aller Bronchialkarzinome zeigen
eine ossére Metastasierung; dennoch gibt es
bisher nur sehr wenige Daten iiber den
Krankheitsverlauf bei diesen Patienten. Im
eigenen Krankengut an 58 Patienten zeigte
sich etwa je ein Drittel mit einer isolierten
Knochenlédsion, multiplen Knochenfiliae
und viszeralen Metastasen. Im Durchschnitt
trat dabei die Filialisierung sechs Monate
nach dem Primértumor auf, ein knappes
Drittel der Patienten wurde deshalb erst di-
agnostiziert. Die 30-Tage Letalitit nach der
Intervention lag bei 10 %; die Prognose war



Abb. 10
56-jdhrige Patientin: ausgedehntes Lokalrezidiv eines metastasierenden Nierenzellkarzinoms
am proximalen Femur ein Jahr nach Nagelung trotz Bestrahlung; Implantationsmetastase im
distalen Schraubenbereich; Resektion und kompletter endoprothetischer Ersatz

Abb. 11
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74-jdhriger Patient mit Kirettage einer Metastase eines Nierenzellkarzinoms und
Verbundosteosynthese: ausgedehntes Lokalrezidiv; Fibulaspantransplantation nach Tu-
morresektion aufgrund erheblicher lokaler Schmerzen

Zeit (Monate)

Abb. 12 Uberlebenszeit von 78 Patienten mit ossiir metastasiertem Nierenzellkarzinom
nach operativer Therapie der Skelettmetastasen

Abb. 13 Zum Zeitpunkt des Auftretens der Knochenmetastasen eines Nierenzellkarzi-
noms 63-jdhriger Patient: Nephrektomie zwei Jahre zuvor; Resektion beidseitiger Lungen-
metastasen, proximale Radiusresektion und Resektion einer Schédelfilia binnen zwdIf Mona-
te; im Folgejahr Resektion einer proximalen Femurmetastase; mehr als zehn Jahre tumor-
frei; der Patient verstarb im Verlauf an einer Peritonealkarzinose bei kolorektalem Karzinom

insgesamt so schlecht, dass fast 80 % der Pa-
tienten im erstem Jahr verstarben (Abb. 7).
Entsprechend beschrénkte sich die Inter-
vention auf zumeist intralésionale Verfah-
ren ohne jegliche Ambition der kurativen
Resektion (Abb. 8). Die Nachbestrahlung
1st dabei vorzusehen, Metastasen des Bron-

chialkarzinoms sind relativ strahlensensi-
bel. Patienten mit pathologischen Frakturen
zeigten dabei eine um ca. drei Monate ver-
kiirzte Prognose. Auch der histologische Tu-
mortyp wirkte sich signifikant aus. Ins-
gesamt trat kein revisionspflichtiges Tumor-
rezidiv aus, so dass ein palliatives Vorgehen

generell angeraten wird. Dies wird auch da-
durch unterstrichen, dass Patienten, bei de-
nen lediglich eine Biopsie erfolgte, prog-
nostisch mit jenen gleich gestellt waren, die
sich groBeren operativen Interventionen un-
terzogen hatten.

arthritis + rheuma 3/2007
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Fazit fir die Praxis

80% aller malignen Knochendestruktio-
nen sind durch Metastasen bedingt. Bei
isolierter Knochendestruktion und letzt-
lich nicht geklirtem Erkrankungsstatus
sollte immer eine Biopsie und umfassende-
re Diagnostik vorangehen, um zum einen
ein primdres Sarkom, ein Lymphom oder
ein multiples Myelom auszuschlieBen und

Nierenzellkarzinom

Auch das Nierenzellkarzinom weist eine
hiufige ossire Metastasierung auf. Gleich-
zeitig sind Knochenmetastasen des Nieren-
zellkarzinoms wenig strahlenempfindlich
und durch eine Immun- oder Chemothera-
pie ebenfalls kaum zu beeinflussen. In den
letzten Jahren lieBen sich allerdings durch
die Angiogenese hemmende Priparate eine
oft erstaunliche Regredienz viszeraler Me-
tastasen beobachten (7). Nach intraldsiona-
ler Operation zeigt das Nierenzellkarzinom
eine ausgesprochene Neigung zum Lokalre-
zidiv (Abb. 9). Gerade diese durch ein pri-
mir resezierendes Vorgehen vermeidbare
Komplikation kann erhebliche Probleme
nach sich ziehen (Abb. 10 und 11) und bis
zur Amputation fiihren, insbesondere auch
deshalb, da die Patienten vergleichsweise
lange iiberleben (Abb. 2 und 12). Dabei
zeigte sich zum einen der Metastasierungs-
status, aber auch der zeitliche Abstand zum

zum anderen das weitere Vorgehen ldsions-
und stadiengerecht planen zu konnen. Eine
Ausnahme ist die Notfallversorgung bei
akuter Neurologie durch Myelonkompres-
sion. Pathologische Extremitatenfrakturen
erfordern nur in den seltensten Fillen ein
sofortiges operatives Vorgehen, konnen je-
doch insbesondere nach der intramedullé-
ren Versorgung eines metastasierten Nie-
renzellkarzinoms zu erheblichen Proble-

Primértumor — je linger der Abstand, desto
giinstiger — von Bedeutung (8). Ist ein intra-
lasionales Vorgehen, z. B. an der Wirbelséu-
le, unvermeidbar, sollte eine prioperative
Embolisation des Tumors erfolgen, da die
Metastasen des Nierenzellkarzinoms aus-
gesprochen gut durchblutet sind. In Einzel-
fallen kann bei einem primér resezierenden
Vorgehen nicht nur das Lokalrezidiv ver-
mieden, sondern der Patient auch eine kura-
tive oder zumindest langjahrig tumorfreie
Chance erhalten (Abb. 13).
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