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Abklarung und Therapie aus Sicht des Chirurgen

Metastasentherapie in der Orthopadie

Knochenmetastasen treten am haufigsten bei Karzinomen von
Mamma, Prostata, Niere oder Lunge auf (1, 2) Tatsachlich
sind diese 4 Krebserkrankungen fiir etwa 80% aller Knochen-
metastasen verantwortlich. Liegt erstmalig eine symptomati-
sche Knochenmetastase vor, so muss diese zuerst gewissenhaft
abgeklart werden, um keinen primdren Knochentumor zu ver-
passen. Die weitere Behandlung richtet sich dann nach Grés-
se, Lokalisation und Frakturgefahr der Knochenlasion, sowie
der allgemeinen Prognose des Patienten.

Les métastases osseuses sont les plus fréquentes dans les
cancers du sein, de la prostate, du rein ou du poumon (1, 2).
En fait, ces 4 cancers sont responsables d'environ 80% de
toutes les métastases osseuses. Si une métastase osseuse
symptomatique est présente pour la premiére fois, elle doit
d'abord étre diagnostiquée avec diligence afin de ne pas man-
quer une tumeur osseuse primaire. La suite du traitement dé-
pend de la taille, de I'emplacement et du risque de fracture de
la Iésion osseuse, ainsi que du pronostic général du patient.

er Knochen ist nach Lunge und Leber insgesamt die dritthau-

figste Lokalisation fiir Metastasen. Etwa 20% der Patienten mit
einer metastasierenden Karzinomerkrankung entwickeln im Laufe
des Lebens Knochenmetastasen (3). Aufgrund der stetigen Ent-
wicklung neuer systemischer Behandlungsméglichkeiten wird das
Uberleben der Patienten verbessert, indem die palliative Phase ver-
langert wird. Leider entsteht so auch mehr Zeit, in der sich Metas-
tasen entwickeln konnen. Knochenmetastasen verursachen haufig
Schmerzen und konnen zu pathologischen Frakturen, Immobilitat,
verminderter Funktion und Hyperkalzdmie fithren.

Diagnose und Abkldrungen
Bei der Abklarung von Knochenmetasten ist es wichtig, sich vor Beginn
einer Behandlung folgende vier fundamentale Fragen zu stellen (4):

Was ist der Ursprung der Lasion?

Eine Knochenldsion unklarer Atiologie bleibt ein primarer Kno-
chentumor bis zum Beweis des Gegenteils. Hat der Patient in sei-
ner Vorgeschichte keinen Hinweis fiir eine Krebserkrankung, sollte
primir eine Bildgebung des Thorax und des Abdomens mittels CT
oder PET-CT erfolgen. Finden sich in der Untersuchung keine kla-
ren Indizien fiir einen Primédrtumor, dann muss die Knochenlédsion
mittels einer Biopsie histologisch abgeklart werden (Abb. 1). Falls
der Patient bereits eine bekannte maligne Erkrankung hat, aber bis-
her keine Metastasen bekannt waren und nur eine solitdre Knochen-
lasion vorliegt, dann muss ebenfalls eine Biopsie evaluiert werden.
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Liegen jedoch multiple Lasionen vor und der Patient leidet an einer
bekannten Krankheit mit grossem Metastasierungsrisiko, dann ist
keine weitere histologische Abklarung vor der Behandlung nétig.

Wie ausgepragt ist der Befall des Skelettes?

Das Vorhandensein von anderen Metastasen-Lokalisationen
beeinflusst die Behandlungsstrategie. Der Befall des Skelettes kann
in drei Kategorien eingeteilt werden: solitdre Lision, Oligometa-
stasierung (zwischen 2-4 Lasionen) und diffuse Metastasierung
(mehr als 4 Lésionen). In ausgewéhlten Fillen (z.B. bei Nieren-
zellkarzinom) wird eine solitire Knochenmetastase wie ein pri-
mirer Knochentumor in kurativer Intention behandelt (5). Ein
relativ neues Behandlungskonzept unterscheidet ebenso die Oligo-
metastasen von einer diffusen Metastasierung des Skelettes in der
Beurteilung. Besonders beim Nieren- und Mammakarzinom wird
postuliert, dass eine aggressivere lokale Therapie die Prognose der
Patienten verbessern kann (6).

In der Vergangenheit war die Knochenszintigraphie die Untersu-
chung der Wahl um den Befall des Skelettes zu beurteilen. Aktu-
ell wird aber die Verwendung eines PET-CT immer héufiger, da es
oft leichter verfiigbar ist und eine bessere Sensitivitat und Spezifi-
tét besitzt (7). Zusitzlich gibt das PET-CT wichtige Informationen
beziiglich der Beteiligung von Organen.

Falls die Wirbelsdule von ossiren Metastasen betroffen ist, so muss
eine griindliche neurologische Untersuchung erfolgen, um eine
Kompression des Spinalkanals nicht zu verpassen und die Dring-
lichkeit der Behandlung festzulegen.

Wie ist der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten?
Fir die interdisziplindre Therapieentscheidung sind Allgemeinzu-
stand, Polymorbiditit, Beschwerdebild, Prognose und Wunsch des
Patienten miteinzubeziehen.

Wie ist der Zustand des betroffenen Knochens?

Im Praxisalltag reicht als erste Untersuchung ein konventionel-
les Rontgenbild in 2 Ebenen des gesamten betroffenen Knochens
meist aus. So kann die Ausdehnung im Knochen und das Aus-
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mass der kortikalen Destruktion abgeschitzt werden. Ausgehend
davon kann zur weiteren Beurteilung eine CT und MRI Untersu-
chung veranlasst werden. Aber diese Untersuchungen sollten stets
als Erganzung und keinesfalls als Ersatz des konventionellen Ront-
genbildes fungieren.

Behandlung

Das Sammeln und Interpretieren der vorher genannten Abklarun-
gen dient als Basis fir die Entscheidung der Therapie. Als erstes gilt
es interdisziplindr mit den involvierten Fachdisziplinen zu entschei-
den, ob eine chirurgische Behandlung notwendig ist. Bei einer diffu-
sen ossdren Metastasierung kann eine medikamentdse Therapie mit
Bisphosphonaten oder RANKL-Inhibitoren (Denosumab) erwogen
werden, um die Schmerzen zu vermindern und die Knochenmasse
zu erhohen (8). Die palliative Bestrahlung von schmerzhaften Kno-
chenmetastasen ist gut etabliert und ermoglicht eine wirksame symp-
tomatische Behandlung. Die allgemeine Erfolgsrate der Radiotherapie
liegt bei 60%, abhingig vom Primértumor und der Lebenserwartung
(9). Bei kleinen Knochenldsionen wird somit primér eine Bestrahlung
angestrebt, wohingegen bei pathologischen Frakturen eine Stabilisie-
rungsoperation unumgénglich ist. Die Schwierigkeit liegt somit darin,
eine Therapieempfehlung abzugeben, falls eine sehr grosse Knochen-
metastase mit unklarem Frakturrisiko vorliegt. Jegliche Behandlung
strebt als Ziel eine optimale, schmerzfreie Funktion der betroffenen
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Abb. 1a: Verdacht auf eine ossare
Metastase am distalen Femur rechts
unklaren Ursprungs bei einem 67-jahri-
ge Patienten

Abb. 1b MRI Bildgebung (T1-Gewich-
tung) Hier sieht man die intraossare
Ausdehnung des Tumors. Im Staging
fand man keine Hinweise flr einen
Primartumor. Deshalb wurde eine CT-ge-
steuerte Biopsie durchgefthrt. Es wurde
histologisch ein primérer Knochentumor
(dedifferenziertes, high grade Osteosar-
kom) diagnostiziert.

Abb. 1c: Rekonstruktion mittels modu-
laren Tumorprothese nach préaoperativer
Chemotherapie und en-bloc Resektion
des Tumors in kurativer Absicht.

Abb. 2a: Konventionelles Bild lasst eine
Osteolyse am Acetabulum erahnen bei
einem 57-jahrigen Patienten mit frisch
diagnostiziertem Blasenkarzinom, der
seit 4 Monaten an Huftschmerzen rechts
leidet.

Abb. 2b: CT Thorax Abdomen Im Sta-
ging sieht man die grosse osteolytische
Metastase am Acetabulum mit Infiltration
des Huftgelenkes. Im Gegensatz dazu
kénnen Knochenmetastasen im nicht
gelenkstragenden Anteil des Iliums

oder am vorderen Beckenring meist mit
geringem chirurgischen Aufwand oder
sogar minimal-invasiv mit interventi-
onell-radiologischen Techniken (z.B.
Radiofrequenzablation +/-Zementplastik)
behandelt werden (13).

Extremitit, sowie eine sofortige Belastung und Mobilisation an. Dabei
gibt es aus chirurgischer Sicht zwei Grundsitze zu beriicksichtigen:
= Falls ein relevantes Risiko fiir eine Fraktur vorliegt, dann sollte eine
prophylaktische Stabilisierung erfolgen.
= Die gewihlte Fixationstechnik muss zuverldssig sein und fiir die
restliche Lebenszeit des Patienten stabil bleiben. Die benétige Reha-
bilitationszeit sollte dabei so kurz wie moglich sein.
Es gibt einen guten Konsens, dass die Versorgung von drohenden
Frakturen einen Vorteil zeigt gegeniiber der Versorgung von bereits
erfolgten Frakturen. Bis heute gibt es jedoch keine international aner-
kannte Klassifikation zum Abschitzen des Frakturrisikos (10). Somit
miissen stets die Vorteile einer prophylaktischen Stabilisierung gegen-
tiber den Risiken einer Operation und den Nachteilen einer moglichen
Uberbehandlung abgewogen werden.
Nebst der Lokalisation und Ausdehnung der Knochenmetastasen
spielt in der Operationsplanung die weitere Lebenserwartung des Pa-
tienten eine entscheidende Rolle. Dies ist selbst fiir Orthopédden mit
grosser Erfahrung in der Tumorbehandlung schwierig abzuschitzen
und es braucht einen engen Dialog mit dem behandelnden Onkolo-
gen um eine Unter- oder Uberversorgung des Patienten zu vermeiden.

Chirurgische Techniken
In den allermeisten Fallen reicht eine intraldsionale Stabilisierung

der Metastase fiir die lokale Tumorkontrolle, nur bei ausgedehn-
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ter Knochenzerstorung oder kurativer Absicht wird eine en-bloc
Resektion des Tumors durchgefithrt. Bei Schilddriisen- und Nie-
renkarzinom Metastasen muss an eine priaoperative Embolisation
gedacht werden, um den intraoperativen Blutverlust bei diesen
meist stark vaskularisierten Lasionen zu reduzieren (11).

Bei den langen Rohrenknochen kommen grundsitzlich 3 chirurgi-
sche Techniken in Frage: Intramedullarer Nagel, Plattenosteosyn-
these oder Gelenksprothese. Dabei gilt es zu berticksichtigen, dass
bei pathologischen Frakturen haufig keine oder nur eine sehr lang-
same ossire Konsolidation postoperativ eintritt. Entsprechend ist
die langfristige Belastung des Implantates hoher als in der normalen
Fraktursituation. Aus diesem Grund wird bei gelenksnahen Meta-
stasen, wie etwa am proximalen Femur oder proximalen Humerus,
sehr hdufig die Implantation einer Gelenksprothese gewihlt. Diese
bietet eine sofortige Stabilitdt und verkiirzt dadurch die Rehabilita-
tionszeit. Es miissen jedoch hiufig grossere Implantate verwendet
werden, um eine gentigende Verankerungszone distal der Metastase
zu erreichen. Dies erhoht die perioperative Komplikationsrate im
Vergleich zu der Primérprothetik bei Gelenksarthrose (12).

Bei Metastasen im Diaphysenbereich wird ein intramedulldrer
Nagel oder eine Plattenosteosynthese gewdhlt. Bei grossen ossd-
ren Defekten kann dabei zusitzlich die Metastase kiirettiert und die
Hohle mittels Zement ausgefiillt werden.

Aufgrund der komplexen Anatomie sind Operationen am Becken
im Allgemeinen schwieriger und invasiver als bei Rohrenkno-

Take-Home Message

# Knochenmetastasen sind ein haufiges Problem in der Krebsbehand-
lung, insbesondere bei Mamma-, Prostata-, Lunge- und Nierenkarzi-
nomen.

@ Die fundierte Abklarung beinhaltet eine Biopsie von solitaren Metasta-
sen, eine Szintigraphie oder ein PET-CT zum Abschéatzen der Tumo-
rausbreitung, eine Beurteilung des Allgemeinzustandes des Patienten,
sowie ein konventionelles Rontgenbild mit ev. einem CT und MRI des
betroffenen Knochens.

@ Eine lokale Bestrahlung ist die Therapie der Wahl bei symptomati-
schen Knochenmetastasen ohne Frakturrisiko.

@ Die chirurgischen Stabilisierungstechniken beinhalten intramedullérer
Nagel, Plattenosteosynthese und Gelenksprothese. Die Wahl der
Modalitat ist abhangig von der Lokalisation, dem Ausmass der Kno-
chenzerstérung und der Lebenserwartung des Patienten.
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chen. Dies trifft vor allem auf Metastasen im Bereich des Acetabu-
lums zu. Dabei besteht die Herausforderung trotz meist grossem
ossdrem Defekt am Acetabulum eine mechanisch stabile Pfanne
einer Hiifttotalprothese zu implantieren (Abb. 2). Nebst speziellen
Implantaten, die meist in der Revisionschirurgie Verwendung fin-
den, bendtigt es hiufig zusdtzlich eine Stabilisierung des Becken-
ringes mittels Zement oder einer Osteosynthese. Das Ziel ist dabei
eine Verankerung der Implantate im nicht beteiligten Knochen des
Beckens zu finden. So ist es verstdndlich, dass diese Eingriffe hau-
fig sehr aufwendig und fiir den Patienten belastend sind. Nebst den
intraoperativen Risiken sind auch die postoperativen Komplikatio-
nen, wie etwa Luxation der Prothese, nicht zu vernachléssigen.
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Messages a retenir

@ Les métastases osseuses sont un probleme courant dans le traitement
du cancer, en particulier dans les cancers du sein, de la prostate, du
poumon et du rein.

@ La clarification bien fondée comprend une biopsie des métastases
solitaires, une scintigraphie ou une TEP-TEC pour estimer la propaga-
tion de la tumeur, une évaluation de I'état général du patient, ainsi
qu'une radiographie conventionnelle avec éventuellement une tomo-
densitométrie et une IRM de l'os affecté.

@ La radiothérapie locale est la thérapie de choix pour les métastases
osseuses symptomatiques sans risque de fracture.

@ Les techniques de stabilisation chirurgicale comprennent les clous
intramédullaires, I'ostéosynthese par plaque et les protheses articu-
laires. Le choix de la modalité dépend de I'emplacement, de I'étendue
de la destruction osseuse et de I'espérance de vie du patient.
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