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Vorwort

Aufgrund der sich verschiebenden Alterspyramide sind karzinombedingte Erkrankungen und deren Fol-
gen ein zunehmendes Problem in Praxis und Klinik. Wihrend sich primére Tumore nur sehr selten im Be-
reich der Wirbelsiule etablieren, stellen Metastasen den iiberwiegenden Anteil der tumorbedingten Wir-
belsdulenerkrankungen dar.

Im klinischen Alltag wird die Diagnostik derartiger Verdnderungen hiufig dadurch erschwert und verzo-
gert, dass die vom Patienten angegebenen subjektiven Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule auf dege-
nerative Verdnderungen oder auf eine zugrunde liegende Osteoporose zuriickgefithrt werden. Eine verzo-
gerte Diagnose verschlechtert jedoch ganz erheblich die weitere Prognose des Patienten, so dass ganz ent-
scheidend ist, hier zum einen den klinischen Verdacht zu hegen und zum anderen dann die entsprechen-
den diagnostischen Verfahren einzuleiten.

Ist die Diagnose erst einmal gestellt, sind die weiteren therapeutischen Optionen je nach zugrundeliegen-
der Karzinomerkrankung in weiten Teilen standardisiert.

Ein Grof3teil der medikamentdsen Therapie (Schmerztherapie, Bisphosphonate, evtl. Chemotherapie)
wird heutzutage im ambulanten Bereich durchgefiihrt. Sollten operative Therapiemafinahmen notwen-
dig werden, so erfolgen diese unter stationiren Bedingungen.

Im letzten Jahrzehnt haben sich nicht nur die chemotherapeutischen Ansitze verfeinert, insbesondere
haben sich neue Erkenntnisse und Optimierungen im Bereich der knochenstabilisierenden medikamen-
tosen Therapie (Bisphosphonate) sowie der gleichzeitig notwendigen Schmerztherapie ergeben.

Im operativen Bereich gibt es fiir manche Indikationen und Lisionstypen minimal invasive Therapie-
optionen (Vertebroplastik, Kyphoplastik), welche die iatrogene Morbiditit der Patienten deutlich redu-
zieren und die Lebensqualitit erheblich verbessern. Radiofrequenzverfahren kénnen minimal invasiv
Tumorgewebe reduzieren.

Nach wie vor bestehen jedoch auch noch die Indikationen zur konventionellen Chirurgie mit grofziigi-
gen Dekompressionen und Stabilisationen. Neben der Chemotherapie gibt es fiir einen Vielzahl von se-
kundiren Tumoren im Bereich der Wirbelsdule auch gute Indikationen und Therapieerfolge mit der
Strahlentherapie. Diese erfolgt hdufig in Kombination mit chirurgischen Mafinahmen.

Das vorliegende Buch gibt jedem Kollegen, der Tumorpatienten betreut, eine gute Ubersicht iiber die
Grundlagen der Wirbelsdulenmetastasen, insbesondere jedoch tiber die diagnostischen und therapeuti-
schen Moglichkeiten bei diesem Patientengut.

Neuss und Bad Urach, im Miirz 2010 Jorg Jerosch
Jiirgen Heisel
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1. Einleitung

1. Einleitung

Eine Vielzahl primérer Tumoren kann sich auch
sekundir im Skelettsystem manifestieren und hier
zur ossdren Metastasierung fithren (Croucher et al.
1998).

Das Auftreten einer Skelettmetastasierung stellt

fiir die meisten Tumorpatienten eine Katastro-

phe dar: Sie fiihrt nicht nur zu

e zunehmenden Schmerzen

e hierdurch bedingter eingeschriankter Mobili-
tat

o pathologischen Frakturen

o Spinalkompression und Hyperkalzimie

sondern bedeutet letztendlich das Vorliegen

eines unheilbaren Krankheitsstadiums. Kno-

chenmetastasen sind als eine duflerst schwer-

wiegende Komplikation solider Tumoren anzu-

sehen. Sie konnen als Folgeerscheinungen bei

verschiedenen Tumorentititen auftreten, da

das Mikromilieu des Knochens einen fruchtba-

ren Boden fiir das Wachstum und die Ausbrei-

tung der Tumorzellen darstellt.

Die Wirbelsdule ist am hiufigsten von skeletalen
Metastasen betroffen (Csze et al. 2003); bei etwa
40 % der Patienten mit einem Karzinom kommt es
im weiteren Krankheitsverlauf zu Wirbelsiulen-
metastasen (Abrams et al 1950, Fornasier/Horne
1975).

Patienten mit osteolytischen Wirbelkorperfraktu-
ren klagen primir tiber akute Schmerzen mit oder
ohne neurologische Ausfille; spiter kommt es
dann regelhaft zu chronischen Schmerzzustinden,
welche unter anderem auf eine zunehmende Ky-
phosierung des betroffenen Wirbelkérpers zu-
riickzufithren sind. Die Verdnderungen der stati-
schen bzw. biomechanischen Eigenschaften und
die daraus resultierenden Beschwerdebilder sind
Hauptgrund fiir die verminderte Mobilitit des Pa-
tienten. Ferner verursacht die vermehrte Kypho-
sierung der Wirbelsdule eine Kompression von
Thorax und Abdomen, was eine Einschrinkung
der Lungenfunktion und einen verminderten Ap-
petit des Patienten mit sich bringt (Kado et al.
1999, Pluijm et al. 2000). Es gibt klinische Studien,
die belegen, dass die Fraktur eines Wirbelkorpers
zu einem Verlust der Vitalkapazitit von bis zu 9 %

fiihrt, was natiirlich die Morbiditidt und Mortalitit
dieser Patienten weiter erhoht (Leech et al. 1990,
Ross 1997, Kado et al. 1999). Zudem verschlech-
tern sich die genannten Parameter progressiv mit
der Anzahl der tumorés verdnderten Wirbel und
dem Ausmafl der entsprechenden Fehlhaltung
(Ross 1997). Eine zunehmende Kyphose der Wir-
belsiule, welche durch Wirbelkorperfrakturen be-
dingt ist, beeinflusst die biomechanischen Eigen-
schaften und Statik des Achsenorganes erheblich
und birgt so das erhohte Risiko von Infrakturie-
rungen der benachbarten Wirbelkorper (Dudeney
et al. 2002, Perez-Higueras et al. 2002).

Eine der schwersten Komplikationen einer me-
tastasierenden Tumorerkrankung mit Befall der
Wirbelsiule tritt dann ein, wenn es durch den
Einbruch von Tumormassen in den Spinalkanal
zu peripheren neurologischen Ausfallserschei-
nungen kommt.

Eine komplette oder inkomplette Querschnitts-
lihmung als Folge einer metastatischen epiduralen
Kompression schrankt dramatisch und oft endgiil-
tig die Lebensqualitit des Karzinompatienten ein.
Der Verlust der Mobilitit und vor allem der Kon-
trolle tiber die Sphinkterfunktionen belasten die
von ihrer schweren Krankheit bereits gezeichneten
Patienten bis zur Unertriglichkeit. Nicht wenige
Tumorpatienten werden erst durch diese Entwick-
lung mit ihrem Schicksal konfrontiert. Die Rehabi-
litationsmoglichkeiten sind im Gegensatz zu trau-
matischen Querschnittslihmungen wegen der
meist progredienten Grunderkrankung sehr be-
grenzt (Murray 1985, Byrne 1992). Die Betreuung
der querschnittsgelihmten Patienten erfordert in
aller Regel aufwendige pflegerische Mafinahmen,
eine stationdre Behandlung ist nicht selten unver-
meidbar. Zwangsldufig auftretende weitere Kom-
plikationen (urogenitale Infektionen, Ileus, Deku-
biti) verkiirzen weiter die ohnehin kurze Lebenser-
wartung (Ingham et al., 1993 Hicks et al 1993).

Moderne Weiterentwicklungen in der Bildgebung
und der operativen Techniken haben in den letzten
Jahren zu deutlichen Verbesserungen der Metasta-
senresektion sowie der Stabilisierungsmoglichkei-
ten gefithrt. Dennoch bleibt die Behandlung von
Spinalmetastasen weitestgehend als eine palliative



Mafinahme zu werten. Die Indikationsstellung zur
Operation ist immer ein sehr komplexes Gesche-
hen, das die klinische Symptomatologie, die mog-
liche Strahlenresistenz des Tumors (Sarkom,
Bronchialkarzinom, Kolonkarzinom, Nierenzell-
karzinom), eine spinale Instabilitit, evt. vorliegen-
de neurale Kompressionen, Deformititen sowie
ausgepragte Schmerzen mit berticksichtigen muss
(Gerszten/Welch 2000, Hatrick et al. 2000, Ma-
ranzano et al. 2003, Klimo et al. 2004). Selbst wenn
ein Patient prinzipiell fiir einen operativen Eingriff
geeignet erscheint, muss immer ganz individuell
seine Gehfihigkeit und insbesondere auch noch
die zu erwartende Lebenserwartung Berticksichti-
gung finden.

Minimal invasive Techniken, insbesondere die
perkutane Zementaugmentation, auch die stereo-
taktische Radiofrequenz- oder Radio-Ablations-
verfahren haben das konventionelle Therapie-
spektrum bei Metastasenpatienten deutlich verdn-
dert (Wai et al 2003, Walker et al. 2003, Wenger
2003, Vrionis/Small 2003). Diese wenig invasiven,
teilweise perkutanen Techniken bringen fiir die
betroffenen Patienten eine deutlich geringere
Morbiditdt mit sich als konventionelle, offene Ver-
fahren, was dann ebenfalls die Operationsindika-
tion beeinflussen kann (Sundaresan et al. 2004).

In Kenntnis des progredienten Krankheitsverlau-
fes ist es jedoch duflerst wichtig, dass Patienten mit
bekannt gewordenen Wirbelsdulenmetastasen so
frith wie moglich addquat therapiert werden, um
ein anhaltendes chronisches Schmerzbild soweit
wie moglich zu vermeiden oder zumindest zu
reduzieren sowie das Aufscheinen einer Quer-
schnittssymptomatik zu verhindern.



