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Gesamtüberlebenszeit mit der 
Diagnose „maligner Tumor“

1974 

2,3 Jahre

1998 

3,9 Jahre

US-National Institute of Cancer, Report 1998
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Prävalenz von Metastasen
Anstieg während der letzten 25 Jahre

US-National Institute of Cancer, Report 1998

� Bone: 500 %

� Lung: 270 %

� Liver: 220 %

� Brain: 160 %
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Epidemiologie von 
Knochenmetastasen

� Geschlecht:

female : male  = 1.41 : 1

� Rasse:

white : black =  1.32 : 1

US-National Institute of Cancer, Report 1998



US-National Institute of Cancer, Report 1998
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Epidemiologie von Knochenmetastasen



Skelettmetastasen-Lokalisation



Skelettmetastasen
dritthäufigste Lokalisation von Metastasen
bei ca. 50% der Karzinom-Patienten
80 % davon entwickeln sich bei

-Mamma-Ca
-Bronchial-Ca
-Urogenital-Ca
-Prostata-Ca
-Schilddrüsen-Ca
-Myelom

50 – 80 % haben starke Schmerzen
10 %  pathologische Frakturen
2 – 4 % Erstmanifestation eines Ca ( CUP – Syndrom )
6 – 24 Monate Lebenserwartung

CHARITE



Palliatives Operationsziel

Diagnose sichern (histologisch)

Schmerzen lindern

Lokale Tumorkontrolle

Stabilität erhalten/ herstellen

Funktion erhalten

Pflege erleichtern

Lebensqualität verbessern



Indikation zur Operation

Pathologische Frakturen: lange Röhrenknochen, Becken (Hüftgelenk)

Wirbelmetastasen: mit Instabilität und/ oder Rückenmarkskompression

Drohende pathologische Fraktur

Periphere Nervenkompression

Biopsie zur Therapieplanung

Tumorwachstum/ - rezidiv unter kons. Therapie



Warum prophylaktische Operation? 

Pathologische Frakturen heilen nur in 
max.50% und viel langsamer

Gainor, Buchert Clin Orthop 178 (1983)

verursachen mehr Blutverlust, mehr
Komplikationen. Patienten mit pathologischen
Frakturen haben ein schlechtes Outcome

Ward et al   Clin Orthop 415 S (2003)
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OP -Technik

Pathologische Frakturen bei multiplen Filiae
und Spinale Kompresionssyndrome sind 
Notfälle, die keine extensive Diagnostik erfordern. 

Bei relativer OP-Indikation:

Sorgfältige Diagnostik und interdisziplinäre
Therapieplanung



OP- Technik und-Taktik

Operationstechnik:

Intraläsionale Ausschälung oder marginale Resektion, 
Belastungsstabilität durch Osteosynthese, 
Verbund-Osteosynthese, 
Spondylodese
Endoprothese

Taktisches Vorgehen   
ein Eingriff 
Sicheres – schnelles – simples Verfahren
Rasche Mobilisation
Keine lange Hospitalisierung
Hilfsmittelversorgung

Lokale und Systemische Therapie:
Je nach Primärtumor



Wirbelsäulenmetastasen

� Relation:

Wirbelsäulenmetastasen 237

primäre spinale Knochentumoren 1



Lokalisation von 
Wirbelsäulenmetastasen

Greenspan et al, 2000

Lumbal (42%)

Sakral (23%)

Thorakal (22%)

Cervikal (13%)



Körper (82%)

Pedikel (12%)

Laminae (6%)

Greenspan et al, 2000

Lokalisation von 
Wirbelsäulenmetastasen



Type vertebraler Metastasen

Osteoblastisch
26 %

Osteolytisch
21%

Gemischt
53%
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Indikationen zur operativen Therapie

� Unerträgliche Schmerzen
die sich medikamentös durch Radiatio, Chemo- oder ho rmonelle Therapie nicht
beherrschen lassen

� Tumorwachstum
das sich durch Radiatio, Chemo- oder hormonelle Ther apie nicht beherrschen läst, 
Erreichen der Toleranzgrenze des Rückenmarks bei Ra diatio

� Instabilität der Wirbelsäule
bei Deformität, vertebralem Kollaps >50%, Wirbelkörp erdestruktion > 50%, 3-
Säulen Befall (Denis), Befall mehrerer benachbarter  Segmente

� Neurologischen Ausfällen

Wirbelsäulenmetastasen

Boriani et al, 1997
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Ausmaß der operativen Therapie
Prognostischen Faktoren

Malignitätsgrad
des Primärtumors

Viszerale
Metastasen

Knöcherne
Metastasen

langsames
Wachstum (1)

keine
(1)

solitär
(1)

moderates 
Wachstum (2)

behandelbar
(2)

multipel
(2)

schnelles
Wachstum (4)

nicht behandelbar
(4) 

Tomita et al, 1998

Wirbelsäulenmetastasen
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Ausmaß der operativen Therapie
Prognostische Faktoren

Punkte Überlebenszeit
(Monate)

Chirurgische
Therapieziel

2-3 50 Langfristige lokale
Kontrolle

4-5 23 Mittelfristige lokale
Kontrolle

6-7 15 Palliative Chirurgie

8-10 6 Keine Chirurgie

Tomita et al, 1998

Wirbelsäulenmetastasen



62 Jahre, männlich, inkompletter 
Querschnitt, Metastase Th 1+2, 
kleinzelliges Bronchial-CA, keine 
viszeralen Metastasen, multiple 
ossäre Metastasen

BeispieleMetastasenresektion - Wirbelsäule



Palliative Chirurgie durch Laminektomie Th 1-3 und d orsale 
cervikothorakale Stabilisierung von C5/6/7 auf Th4/5

6 Monate postoperativ
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L1

L2

L3

L4

L5

L6

77 Jahre, Männlich, Metastase L3 und L4, Prostata-C A (1), keine viszeralen
Metastasen (0), multiple ossäre Metastasen (2), Gesa mt (3)
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1 Jahr postoperativ

Langfristige lokale Kontrolle durch 
ventrale Corporektomie L3 und L4 und Spondylodese L1-L6

Wirbelsäulenmetastasen



Metastasenresektion - Wirbelsäule

Langfristige lokale Kontrolle 
durch en-bloc Spondylektomie



Wirbelsäule: prävertebrales malignes Teratom



Wirbelsäule: prävertebrales malignes Teratom



Metastasenresektion - Wirbelsäule

48 Jahre, weiblich, 
metastatische
Destruktion HWK 4 
und Fehlstellung mit 
zervikaler 
Myelopathie,  diffuse 
ossäre Metastasen, 
keine viszeralen und 
keine pulmonalen
Filiae



Metastasenresektion - Wirbelsäule

MRT & Szinti



CT



Intraop. & Postop. Aufnahmen



Vertebroplastie - Kyphoplastie

Indikation:

-intakte benachbarte 
Wirbelkörper

-intakte Hinterkante 
(cave: thermische/ 
druckschäden des 
Myelons)

-frische Läsionen, 
keine „knöchern 
fixierten“
Destruktionen



Vertebroplastie - Kyphoplastie
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Patientennachuntersuchung
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Patientennachuntersuchung
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Vertebroplastie
Grenzfälle
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Vertebroplastie
Grenzfälle



Vertebroplastie - Kyphoplastie

Ergebnisse

signifikante Schmerzreduzierung                  70 – 80%

signifikante Steigerung der Lebensqualität    50 – 60 %

Tumorkontrolle                                               ?

Komplikationen                                              7% 
( v. a. Knochenzementextrusion )



Metastasenresektion Sternum-Thoraxwand

weiblich, geb. 1966, verh., 2 Kinder

02/01 ED Mammakarzinom und Mastektomie sowie axilläre Dissektion li 
(pT3 N2 (2/14) M0 G3, Hormonrezeptor negativ, HER 2-Überexpression
Histo: adenosquamöses Carcinom (G3)

02-05/01 3 Zyklen adjuvante Therapie mit CMF
05-06/01 adjuvante Strahlentherapie der Thoraxwand bis 50 Gy
06-09/01 3 Zyklen adjuvante Therapie mit CMF
03/02 erstmals Schmerzen Thoraxwand
10/02 Nachweis parasternales Rezidiv 12 x 8 cm
10/02 hyperfraktionierte Strahlen-/ Chemotherapie mit Capecitabine bis 66 Gy
10/02-03/03 Fortsetzung orale Therapie mit Capecitabine
03/03 progredienter Tumor Thoraxwand, Sternumdestruktion
03/03 pulmonale Metastasen (rechts pulmonal)
03/03-07/03 palliative Chemotherapie mit 2 Zyklen Docetaxel sowie Taxotere und 
Novelbine-therapie
07/03 Reevaluation und komplette Remission der pulmonalen Metastasen

CHARITE
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Praeop.
CT / Szinti
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Praeop. MRT
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Exulzerierterer,
superinfizierter

Thoraxwandtumor
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Intraoperativer Situs



li Lungen-OL.Klavikula.

Xyphoid.

Klavikula.

Pectoralis.



Intraoperativer Situs
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Plastische Deckung mit freiem 
Latissimus
dorsi- transfer (anschluß an A. 
mammaria int. und Tr. 
brachiocephalicus) und Mesh-graft-
deckung



T.F., 58 Jahre, 
weibl., 
Mamma-Ca-
metastase
supraaceta-
bulär, 
schmerzhafte 
Bewegungsein
schränkung 
Hüftgelenk re 

Metastasenresektion - Becken



T.F., 58 Jahre, weibl., Mamma-Ca-metastase supraacetabulär, 
Kürettage, Defekt-Rekonstruktion mit Kombination von Zement 
und zusätzlicher  Drahtosteosynthese (3,5 mm)

Metastasenresektion - Becken



Metastasenresektion - Becken

H.A., 52 Jahre, weibl., Uterussarkom-spätmetastase re
Os ilium mit Ausbreitung vom Acetabulum bis an IS-Fuge



H.A., 52 Jahre, weibl., Uterussarkom-spätmetastase re
Os ilium mit Ausbreitung vom Acetabulum bis an IS-Fuge

Metastasenresektion - Becken



Metastasenresektion - Becken

Präparat mit chirurgischen 
Resektionsgrenzen (R0)

Innere Hemipelvektomie (periacetabuläre Resektion unter 
Mitnahme von Ilium, IS-Gelenk, Acetabulumdach, partiell 
Sitzbein) mit Hüftverschiebeplastik (Transport des 
Acetabulums an das Sakrum) nach WINKELMANN



Innere Hemipelvektomie (periacetabuläre Resektion unter Mitnahme von Ilium, IS-
Gelenk, Acetabulumdach, partiell Sitzbein) mit Hüftverschiebeplastik (Transport des 
Acetabulums an das Sakrum) nach WINKELMANN



Metastasenresektion - Becken

Klinik postop. Rö postop.



Metastasenresektion - Becken

10 Wochen postoperativ



Metastasenresektion - obere Extremität

Hypernephrommetastase prox. Humerus mit pathologischer Fx.:
Verbundosteosynthese mit winkelstabiler proximale Humerusplatte (LCP) und Zement 



Mamma-Ca-metastase Humerusdiaphyse: 

weite Diaphyseresektion und
Rekonstruktion mit Verbundosteosynthese

(UHN + Zement)

Metastasenresektion - obere ExtremitätMetastasenresektion - obere Extremität



Re-Re-osteosynthese mit 
langer Metaphysenplatte
und Überbrückung des 
gesamten Humerus
(zusätzlich Radiatio)

Männl., 72 Jahre, ossär
metastasiertes Prostata-Ca:
Implantatnahe pathologische 
distale Humerus-Re-fraktur
unter Radiatio,



Metastasenresektion - obere Extremität

Männl., 68 Jahre, metastasiertes HCC, diffuse Skelettfiliae, patholog. 
prox. Radiusfraktur



Metastasenresektion - obere Extremität

Männl., 68 Jahre, metastasiertes HCC, diffuse Skelettfiliae, patholog. 
prox. Radiusfraktur: Stabilisierung mit Verbundosteosynthese (elastische 
Markraumschienung und Zement)



Metastasenresektion - untere Extremität

Männl., 63 Jahre, metastasiertes
Bronchial-Ca, diffuse Skelettfiliae, 
stabilitätsgefährdende Osteolysen
prox. Femur bds.



Metastasenresektion - obere Extremität

Stabilisierung mit langen PFN 
(prox. Femurmarknagel mit 

Abstützung des Schenkelhalses)



T.F., 44 Jahre, weibl., Mamma-Ca-metastase pertrochsantär-
prox. Femur, schmerzhafte Bewegungseinschrankung
Hüftgelenk re: Radiatio

Metastasenresektion - untere Extremität



Metastasenresektion - untere Extremität

T.F., 44 Jahre, weibl., Mamma-Ca-metastase pertrochsantär-
prox. Femur, schmerzhafte Bewegungseinschrankung
Hüftgelenk re: Radiatio



Metastasenresektion - obere Extremität

T.F., 44 Jahre, weibl., Mamma-Ca-metastase pertrochsantär-
prox. Femur, Progress unter Radiation und pathologische 
Schenkelhalsfraktur re: Stabilisierung mit zementierter 
Langschaft-duokopfprothese



Metastasenresektion - untere Extremität

M.D., männl., 
metastasiertes
Platten-epithel
(Ösophagus-) Ca, mit
drohender path. prox. 
Femurfx rechts



Metastasenresektion - untere Extremität

Palliative, Resektion und Verbundosteo-
synthese prox. Femur mittels LISS



Metastasenrezidiv nach proximaler
Femurresektion wegen Urothel-Ca
metastase 07/96 und endo-
prothetischen Ersatz



Metastasenrezidiv 03/05 nach proximaler
Femurresektion
wegen Urothel-Ca-Metastase 07/96

Weite Resektion mit proximalen Femurersatz
und Tumorspezialendoprothesenimplantation



Metastasenresektion - untere Extremität

A.G.,  weibl., 32 Jahre; Nierenzell-Ca-Metastase prox. Tibia:
Präop. Angio mit Embolisierung
A.G.,  weibl., 32 Jahre; Nierenzell-Ca-Metastase prox. Tibia:
Präop. Angio mit Embolisierung



Metastasenresektion - untere Extremität

Chirurgische Therapie mit en 
bloc-resektion und prox. 
Tibiaersatz mittels 
Tumorendoprothese und 
Gastrocnemiuslappentransfer

Chirurgische Therapie mit en 
bloc-resektion und prox. 
Tibiaersatz mittels 
Tumorendoprothese und 
Gastrocnemiuslappentransfer



Knochenmetastasen
-Eher gute Prognose-

wenig aggressiver Primärtumor Bsp. Prostata-Ca

lange Rezidivfreiheit nach Primärtherapie

Sklerosesäume um die Osteolyse

Solitäre (isolierte) „ späte“ Knochenmetastasen

keine viszeralen Metastasen

guter AZ

Eher „ aufwendige Chirurgie“

Sugarbaker, Malawer 1992, Clin Orthop 415 S, 2003



aggressiver Primärtumor: Bsp. Bronchial-Ca

kurze Rezidivfreiheit nach Primärtherapie

fehlende Sklerosesäume um die Osteolyse

multiple Knochenmetastasen

viszerale Metastasen

schlechter AZ

„zurückhaltende Chirurgie“

Sugarbaker, Malawer 1992, Clin Orthop 415 S, 2003

Knochenmetastasen
-Eher schlechte Prognose-



Operative Therapie Knochenmetastasen
- Kontraindikation -

hohes Risiko des perioperativen Versterbens

diffuse Metastasierung in  einem Körpersegment



Anamnese: männlich, geb. 1981, verh., 1 Kind

02/02 ED metastasiertes Hodenkarzinom (pT3, N2, M1, V1, L1), 
histologisch Mischtumor aus mbryonalen Karzinom und Terato-Karzinom. 
Multiple Lymphknotenmetastasen abdominell, thorakal, präcaval
Multiple Lungenmetastasen beidseits
02/02 Semikastratio
02-06/02 4 Zyklen Polychemotherapie
08-09/02 ausgedehnte Lymphadenektomie und Thorakotomie mit
Metastasenexstirpation
10/02 ausgedehnte Skapulametastase rechts und BWK 9 metastase
10/02 komplette Scapulektomie re (R0)  und postop Radiatio
02/03 en bloc Spondylektomie BWK9 und dorsoventrale
Wirbelsäulenstabilisierung
05/04 Implantatbruch und Dislokation des Cages BWK ), Reosteosynthese
(dorsoventral)

Bislang tumorfrei
CHARITE



22 Jahre, männlich, embryonale Hodenkarzinommetastase Skapula

Praeop. Rö



22 Jahre, männlich, embryonale Karzinommetastase Skapula,
Z.n. pulmonaler Metastasierung, Chemo und Remission der pulm. 
Filiae

Praeop. MRT



Praeop. CT



Intraartikuläre totale Scapulektomie
(Typ III, Tikhoff-Linberg)



Intraartikuläre totale Scapulektomie
(Typ III, Tikhoff-Linberg)



Intraartikuläre totale Scapulektomie
(Typ III, Tikhoff-Linberg)



Rekonstruktion der humeroskapulären Muskulatur an di e 
laterale Klavikula und Acromionrest



Intraartikuläre totale 
Scapulektomie

(Typ III, Tikhoff-Linberg)

Postop. Funktion:
residuale Schultergelenks- und 

freie Ellenbogen-, 
Handgeleksbeweglichkeit
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BWK-9  Hoden-Ca-Metastase mit 
pathologischer Fraktur
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BWK-9 Teratommetastase mit pathologischer Fraktur
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Weite Resektion 
durch En-bloc
Spondylektomie BWK-9 
und Rekonstruktion durch 
dorsoventrale
Stabilisierung

Weite Resektion 
durch En-bloc
Spondylektomie BWK-9 
und Rekonstruktion durch 
dorsoventrale
Stabilisierung



Trends - Fazit
Bei gelenknahen Metastasen gängige Endoprothesen
oder Verbundosteosynthesen

Tumorprothesen bei größeren gelenknahen 
Destruktionen (Tumorzentren)

Im Schaftbereich Verbundosteosynthese oder 
intramedulläre Kraftträger

Kypho-/Vertebroplastie bei symptomatischen 
Osteolysen der Wirbelkörper

Laminektomie, Korporektomie, dorso-ventrale
Stabilisierung (Tomita-Score)

aggressiveres Management bei bestimmten 
Tumorentitäten (Mamma-Ca, Nierenzell-Ca) in
ausgewählten Patienten



Operative Therapie Knochenmetastasen


