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Chirurgische Therapieoptionen primdrer und sekunddrer
Tumoren der Wirbelsaule
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Zusammenfassung

Wadhrend primdre Tumoren der Wir-
belsdule eher selten vorkommen, ist
die Wirbelsdule der hdufigste skeletale
Manifestationsort fiir Metastasen. Ab-
hdngig von Resektabilitdt, Tumorentitdt
und Neurologie kommen als chirurgi-
sche Therapieoptionen die En-bloc-Re-
sektion, die intraldsionale Resektion,
die palliative Dekompression und Sta-
bilisierung oder die (in der Regel eben-
falls palliative) Zementaugmentation
als Vertebro- oder Kyphoplastie zur
Anwendung. Prognosescores kdnnen
die Entscheidung erleichtern, letztlich
ist jedoch eine individuelle Therapie-
entscheidung erforderlich, die im Kon-
text mit der Behandlung und den Be-
handlern des Primdrtumors getroffen
werden sollte.

Einleitung

Tumoren der Wirbelsdule stellen in be-
sonderer Weise eine Bedrohung fiir Le-
ben und Lebensqualitit des Patienten
dar. Zum einen gehen sie regelmdf3ig
mit erheblicher Schmerzsymptomatik
einher, zum anderen gefihrden sie meis-
tens kurz- oder mittelfristig die neurolo-
gische Integritdt und die Stabilitdt der
Wirbelsadule. Viele der Wirbelsdulentu-
moren erfordern eine operative Thera-
pie, welche, zumal wenn sie nach onko-
logischen Prinzipien erfolgt, hdufig sehr
invasiv ist und somit ihrerseits die Le-
bensqualitdt einschrankt.
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Surgical Treatment Options for
Primary and Secondary Tumours
of the Spine

While primary tumours of the spine
are rare, the spine is the most common
site in the skeletal system for metasta-
ses. Depending on resectability, type
of tumour and existing or pending
neurological deficits, surgical options
are en-bloc-resection, intralesional re-
section, palliative decompression and
stabilisation (as a rule also palliative)
or vertebro- and kyphoplasties (aug-
mentation with bone cement). Scoring
systems can help to determine the life
expectancy and subsequently influ-
ence the choice of options; neverthe-
less each decision has to be made on
an individual basis and should be the
result of an interdisciplinary approach
together with radiotherapists and on-
cologists.

Primdre Tumoren der Wirbelsdaule

Der Anteil der primdren Tumoren an
allen Tumormanifestationen der Wirbel-
sdule ist mit etwa 3% relativ gering, in
entsprechenden Zentren betrdgt der
Anteil allerdings bis zu 47% [1]. Auch be-
zogen auf die Entitdt der primaren Kno-
chentumoren insgesamt sind Wirbelsdu-
lentumoren mit einem Anteil von bis zu
2-10% selten. Unterschieden werden
gutartige und bosartige primdre Wirbel-
sdulentumoren, wobei auch gutartige
Tumoren lokal destruktiv wachsen oder
maligne entarten kdnnen und dann ent-
sprechend radikal behandelt werden
miissen.

. Héufige benigne Wirbelsdulentumoren
sind das Osteoblastom, das Himangiom,
die aneurysmatische Knochenzyste und
das benigne fibrose Histiozytom. Hau-
fige maligne primare Tumoren sind das
Myelom, das Angiosarkom, das Chor-

dom/Chondrosarkom und das maligne
Lymphom [T, 2].

Neurologische Affektionen werden bei
30% der benignen und 70% der malignen
Tumoren beschrieben [3].

Sekunddre Tumoren der Wirbelsdule

- Anders als bei den primdren Knochentu-
moren stellt die Wirbelsdule einen aus-
gesprochen haufigen Manifestationsort
flir Metastasen dar, den haufigsten des
Skelettsystems und Bewegungsapparats.

Nach der offiziellen Todesursachensta-
tistik sterben rund % der Bundesbiirger
an einem Tumorleiden (www.destatis.
de). Es wird geschatzt, dass ca. 40% aller
Krebspatienten im Verlauf Wirbelsdulen-
metastasen entwickeln und ca. 10-20%
in der Folge symptomatische Einengun-
gen des Riickenmarks [4,5]. Sensible De-
fizite werden in 70-80%, Paraparesen
und Paraplegien in 60%, Stérungen von
Stuhlgangs- und Harnkontrolle in bis zu
77% der symptomatischen Fille be-
schrieben [4]. In Autopsiestudien wur-
den bei 90% der an Prostatakarzinom
Verstorbenen Metastasen in der Wirbel-
sdule gefunden, bei 70% derer mit Mam-
makarzinom, bei 55% der Patienten mit
malignem Melanom, bei 45% derer mit
Bronchialkarzinom [6].

Mit 70% hdufigste Lokalisation ist die
Brustwirbelsdule, 20% der Metastasen
betreffen die Lendenwirbelsdule, 10%
die Halswirbelsdule, bis zu 38% treten
multilokuldr auf. Als Grund fiir die hau-
fige Metastasierung in die Wirbelsdule
wird der langsame Blutfluss in den Wir-
belkdrpern angenommen [4,5].

Klinische Diagnostik

Anamnese und klinische Untersuchung
sollten neben den allgemeinen und tu-
morspezifischen Fragestellungen v.a. die
genaue neurologische Funktion erfassen.
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. Leitsymptom und Grund fiir die Vorstel-
lung ist in der Regel der therapieresis-
tente Riickenschmerz, gelegentlich auch
die neurologische Verschlechterung.

Insbesondere bei bekanntem Riicken-

schmerz anderer Genese und bislang lee-

rer Tumoranamnese fiihrt dann manch-

mal erst die neu aufgetretene Gangun-

fahigkeit zur weiteren Diagnostik und

zur Diagnosestellung eines metastasier-

ten Tumorleidens. Bei primdr unbekann-

tem Primdrtumor wird am hdufigsten

ein Bronchialkarzinom als Ursache ge-

funden [4]. In der Regel erfolgt die Klas-

sifizierung des neurologischen Befunds

nach Frankel [4]:

- Frankel A: komplette Paraplegie (Ldh-
mung)

- Frankel B: komplette motorische Lih-
mung bei erhaltener Sensibilitdt

- Frankel C: erhebliche motorische Lih-
mung

- Frankel D: leichte motorische Ldh-
mung

- Frankel E: Motorik und Sensibilitdt er-
halten

Bildgebung

Die bildgebende Diagnostik erfordert
grundsdtzlich eine Computertomografie
(CT) mit Reformationen zur Beurteilung
des AusmalBes der knochernen Wirbel-
destruktion. Die konventionelle R&nt-
gendiagnostik kann hingegen zwar auch
Hinweise auf knocherne Destruktionen
und pathologische Frakturen geben, ist
aber letztlich sowohl als Screening-Me-
thode als auch zur Artdiagnostik des
Tumors unzureichend. Bei neurologi-
schen Ausfdllen und zur weiteren Art-
diagnostik, aber auch zur Beurteilung
von extraossiren Tumoranteilen, zumal
intraduralen, ist meistens eine Magnet-
resonanztomografie (MRT) angezeigt.
Ausnahmsweise, bei Kontraindikation
gegen ein MRT, kommt noch die CT-
Myelografie zum Einsatz, wdhrend die
Szintigrafie bei hoher Sensitivitdt, aber
geringer Spezifitdt v.a. zur Ausschluss-
diagnostik geeignet ist, aber zunehmend
seltener zum Einsatz kommt [7].

Indikationsstellung zur Operation

Primdre Wirbelsdulentumoren und soli-
tdre Metastasen konnen in einigen Fallen
unter einem kurativen Ansatz operiert
werden (En-bloc-Resektion). Hier ergibt
sich die Indikation aus der Chance auf
eine definitive Heilung.

- Daneben sind die wichtigsten Indikatio-

nen zur Operation:

- Schmerzen, die schmerztherapeutisch
nicht adaquat therapierbar sind

- akut drohende oder bereits bestehen-
de neurologische Ausflle

- drohende oder manifeste Instabilitdt
und Deformierung der Wirbelsaule

- Diagnosesicherung

Die Wahl des operativen Verfahrens
muss sowohl der Tumorentitdt und der
lokalen Situation an der Wirbelsdule als
auch dem Allgemeinzustand des Patien-
ten und seiner Lebenserwartung Rech-
nung tragen. Als Kriterien fiir eine In-
stabilitdit wurden, aufbauend auf dem
3-Sdulen-Konzept von Denis fiir die
posttraumatische Instabilitdt nach Ver-

letzungen, beschrieben [4]:

- Destruktion der vorderen und mitt-
leren Sdule oder Kollaps von mehr als
50% der Wirbelkdrperhéhe

- Beteiligung der mittleren und hin-
teren Sdule

- Beteiligung derselben Sdulen in be-
nachbarten Wirbelkérpern

- iatrogene Destabilisierung durch La-
minektomie oder Resektion von mehr
als 50% des Wirbelkorper

Prognosesysteme

Verschiedene Scores sind entwickelt
worden, um eine Abschdtzung der Le-
benserwartung und eine Empfehlung zu
einem Therapieverfahren zu erleichtern.
Am weitesten verbreitet sind die Scores
von Tomita und Tokuhashi. Der Tomita-
Score berticksichtigt allein Charakteristi-
ka des Tumors und vergibt fiir langsam,
moderat oder schnell wachsenden Pri-
madrtumor 1, 2 oder 4 Punkte, fiir behan-
delbare oder nicht behandelbare viszera-
le Metastasen 2 bzw. 4 Punkte und fiir
solitdre oder multiple Knochenmetasta-
sen werden 1 bzw. 2 Punkte vergeben.
Aus der Summe wird dann folgende The-
rapieempfehlung abgeleitet [8]:
- weite oder marginale Exzision bei 2-3
Punkten
- marginale oder intraldsionale Entfer-
nung bei 4-5 Punkten
- palliative Operation, d.h. Laminekto-
mie und Stabilisierung bei 7-8 Punk-
ten
- konservativ bei 8-10 Punkten

Tokuhashi hingegen stellte 1990 ein
Prognosesystem vor, das auch den All-
gemeinzustand des Patienten und die
neurologische Symptomatik einbezog
[9]. Dieses System wurde 2005 noch ein-
mal revidiert, insbesondere wurde star-

ker nach dem Primdrtumor differenziert
(Tab. 1) [10]. Abgeleitet von der erwarte-
ten Lebenserwartung wurde die weite
Exzision bei guter Lebenserwartung
(> 12 Monate, 12-15 Punkte), die pallia-
tive Operation bei intermedidrer Lebens-
erwartung (9-11 Punkte) und konser-
vative Therapie oder palliative Operation
bei schlechter Prognose (<6 Monate; 0-
8 Punkte) empfohlen [10]. Beide Prog-
nosesysteme sind jedoch immer wieder
auch kritisiert worden, weil sie zum
einen teils auf retrospektiv gewonnenen
Daten beruhen, zum anderen Fortschrit-
te in der Therapie des Primdrtumors der
letzten Jahre unberiicksichtigt bleiben.

Operationsverfahren

Trotz Prognosesystemen muss die The-
rapieentscheidung letztlich individuell
gestellt werden. Nach der Radikalitdt
und Invasivitdt sind zu unterscheiden:

- die En-bloc-Resektion oder Wide-Ex-
zision mit dem Ziel, den Tumor in
einem Stiick zu entfernen im Sinne
einer RO-Resektion

- das Tumor-Debulking oder die Tumor-
massenreduktion mit dem Ziel einer
weistestmoglichen Entfernung des Tu-
mors (R1- oder R2-Resektion)

- die dorsale Dekompression und trans-
pedikuldre Stabilisierung der Wirbel-
sdule als palliatives Verfahren ohne
Tumorresektion bei Instabilitdit und
drohender oder bestehender Spinal-
kanaleinengung

- die perkutane Zementaugmentation
zur Stabilisierung, Histologiegewin-
nung und Schmerztherapie bei multi-
pler Metastasierung ohne drohende
neurologische Komplikationen

En-bloc-Resektion

En-bloc-Resektionen kommen bei guter
Gesamtprognose und kurativem Ansatz
infrage. Die operative Strategie muss die
strikte Vermeidung einer Erdffnung des
Tumors bei gleichzeitiger Schonung des
Riickenmarks erreichen. Abb. 1 zeigt das
Beispiel einer En-bloc-Resektion. Bei der
71-jdhrigen Patientin war 3 Jahre zuvor
ein Mammakarzinom diagnostiziert wor-
den. Es erfolgte damals die Brustamputa-
tion und anschliefSende Chemotherapie.
Aktuell war nun in der Verlaufskontrolle
eine Lebermetastase aufgefallen. Die er-
neute Staging-Diagnostik zeigte eine gro-
Be Osteolyse des 8. Brustwirbelkorpers,
einseitig bis in den Pedikel reichend.
Schmerzen bestanden im Bereich der
Brustwirbelsdule nicht, jedoch Kribbel-
pardsthesien der Zehen rechts. Die Fein-
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Tab.1 Der revidierte Prognosescore nach Tokuhashi [10].

Charakteristika

Punkte

Allgemein-
zustand (Kar-
nofsky-Index)

schlecht (10-40%)
miRig (50-70%)
gut (80-100%)

Anzahl extraspi- 23

naler Knochen- 1,2

metastasen 0

Anzahl Metas- >3

tasen in der 2

Wirbelsaule 1

Organ- nicht entfernbar
metastasen entfernbar

keine Metastasen

Lokalisation des

Primdrtumors
anderer Tumor
Niere, Uterus
Rektum

Schilddriise, Prostata, Mamma, Karzinoid

Lunge, Osteosarkom, Magen, Blase, Speiserohre, Pankreas
Leber, Gallenblase oder unbekannt

N—=O|UMNWN=O N —=0O(N=O N —= O N — O

Lahmung komplett (Frankel A oder B)

inkomplett (Frankel C oder D)

keine
gesamt Maximum 15
vorhergesagte 0-8 Punkte <6 Monate
Lebens- 9-11 Punkte 6-12 Monate
erwartung 12-15 Punkte >12 Monate

Abb.1abisd En-blocResektion bei Metastase eines Mammakarzinoms in BWK 8 (a,b prdope-
ratives CT und intraoperativer Situs; ¢,d En-blocResektat und postoperatives Rontgenbild, siehe

Text).

schicht-CT zeigte einen vollstdandig osteo-
lytischen Wirbelkérper mit Ausbreitung
der Osteolyse in den linken Pedikel so-
wie in den linken Processus articularis

superior und den linken Processus arti-
cularis inferior (Abb. 1a). Bei relativ gu-
tem Allgemeinzustand und giinstiger
Prognose (Tomita-Score 3, Tokuhashi-

Score 13) wurde die Indikation zur En-
bloc-Resektion des 8. BWK, dorsaler In-
strumentierung BWK 6/7 auf BWK 9/10,
Spondylodese BWK 7 auf BWK 9 und
Wirbelkorperersatz durch Harms-Cage
gestellt.

Intraoperativ erfolgte zundchst iber
einen dorsomedianen Zugang die Dar-
stellung der Dornfortsdtze und Laminae
BWK 5-12 und die transpedikuldre In-
strumentierung BWK 6, 7, 9 und 10,
dann nach Freilegen der Rippen bds. auf
12 cm Ldnge die linksseitige epipleurale
Praparation und Losung der Pleura von
der 7. und 8. Rippe (Abb. 1b). Durchtren-
nung der 8. Rippe 2 cm lateral des Proc.
transversus und ca. 6 cm weiter lateral.
Durchtrennung der 7. Rippe im Bereich
des Proc. transversus und ca. 8 cm weiter
lateral. Nun Prédperation lateral des Wir-
belkdrpers und Losung der Aorta. Lamin-
ektomie BWK 7-9. Mobilisation des Du-
ralsacks auf Hohe BWK 8, Durchtren-
nung der rechtsseitigen Wurzel BWK 8.
Osteotomie im Bereich BWK 7 mit Gigli-
Sdge. Verbinden der Pedikelschrauben
rechtsseitig. Osteotomie in selbiger Wei-
se BWK 8 und 9. AnschlieBend nach voll-
standiger Mobilisierung der Metastase
Herausdrehen des Resektats um den
Duralsack herum nach dorsal (Abb. 1c).
Einbringen einen Harms-Koérbchens. Ein-
bringen der Ldngsstangen links. An-
schrauben der resezierten Rippen im
Sinne einer lateralen Spondylodese. Ein-
bringen eines Querverbinders.

Die Metastase konnte vollstindig ent-
fernt werden. Im Anschluss der Opera-
tion erfolgte eine lokale Nachbestrah-
lung. Zur 6-Monats-Kontrolle war die
Patientin komplett beschwerdefrei (VAS
0/10) ohne neurologische Defizite.
Abb.1d zeigt die nativ-radiologische
Verlaufskontrolle.

Intraldsionale Resektion/
Tumordebulking

Abb. 2 zeigt den Fall eines 6-jdhrigen
Jungen mit unklaren Beschwerden in
der HWS seit wenigen Monaten. Die pri-
madr angefertigte Rontgenkontrolle zeig-
te eine unklare zystische Struktur im
HWK 2. Zur genaueren Diagnostik wur-
den eine Computertomografie und eine
MRT angefertigt, welche eine Beteiligung
des Dens axis und der Pedikel des HWK 2
bis in die Lamina darstellten (Abb. 2a-c).
Radiologisch bestand der Verdacht auf
eine aneurysmatische Knochenzyste. Bei
erheblicher Schwdchung der Kortikalis
stellten wir die Indikation zur Stabilisa-
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Abb. 2a bis e Intraldsionale Resektion einer aneurysmatischen Knochenzyste in HWK 2 bei

einem 6-Jdhrigen (siehe Text).

Abb.3abisg Laminektomie und dorsale Instrumentierung bei Metastase eines zuvor nicht be-
kannten Mammakarzinoms mit ausgedehnten epiduralen Anteilen und manifesten neurologi-
schen Ausfdllen (a, b: Staging-CT; c: MRT; d, e: intraoperatives Rontgen; f, g: postoperatives CT).

tion. Auf eine Embolisation, die sich ins-
besondere bei der intraldsionalen Resek-
tion regelmdRig empfiehlt, wurde hier
aufgrund des hohen Risikos fiir einen In-
sult verzichtet, sodass man sich zu einer
offenen Kiirettage und Spongiosaplastik
entschloss. Die Operation erfolgte in Rii-
ckenlage. Der Zugang erfolgte iiber einen
ca. 3 cm langen Hautschnitt am vorderen
Rand des M. sternocleidomastoideus
rechtsseitig. Nach Darstellungen des 2.

HWK wurde dieser mit einem Mikrotom
eroffnet und tiber ein anteriores Fenster
von 1x1cm die Kiirettage der Zyste bis
in den linken Pedikel sowie den Dens
axis vorgenommen (Abb.3d). Aus dem
Tibiakopf wurde vor dem Zugang zur
HWS Spongiosa entnommen. Da diese
den Defekt nicht vollstindig ausfiillte,
wurde zusdtzlich Kalziumphosphatze-
ment eingebracht.

Die Histologie bestdtigte die Verdachts-
diagnose einer aneurysmatischen Kno-
chenzyste mit erheblichem Knochenum-
bau und einer chronischen Entziindungs-
reaktion. Der Patient zeigte klinisch
auBer einer zugangsbedingten Schluck-
storung und dezenter Heiserkeit keine
neurologischen Ausfille. Nach 8 Wochen
Immobilisation im Miami-]-Kragen konn-
te bei zunehmender Beschwerdefreiheit
zum Tragen einer weichen Halskrawatte
iibergegangen werden. Nach 6 Monaten
war der Patient vollstandig beschwerde-
frei und erreichte das volle Bewegungs-
ausmaf in der HWS. Radiologisch zeigte
sich im CT kein Anhalt fiir ein Rezidiv bei
unverdndert einliegendem Knochenze-
ment (Abb. 3g).

Dekompression und Stabilisierung

Abb. 3 zeigt den Fall einer 51-jdhrigen
Patientin, die sich wegen zunehmender
Schwdche der Beine in einer Klinik vor-
stellte. Die MRT zeigte eine maligne
Wirbelsinterung BWK 5 mit epiduralen
intraspinalen Tumoranteilen bei klini-
schem Verdacht aufein Mammakarzinom
linksseitig. Bei zuletzt schnell progredien-
ter Neurologie bis zur Gehunfdhigkeit
und inkompletter Paraparese erfolgte
die Zuverlegung. Das unmittelbar durch-
gefiihrte Staging-CT zeigte ausgedehnte
Destruktionen und Osteolysen BWK 5
und BWK 4, daneben als wahrscheinli-
chen Primdrtumor die Raumforderung
in der linken Brust (siehe Pfeile). Es er-
folgte die notfallmdRige Dekompression
BWK 3-6 und die dorsale Instrumentie-
rung BWK 2/3-6/7 und dorsale Spondy-
lodese BWK 2-7. Die weitere Diagnostik
zeigte multiple weitere Metastasen in
LWS, Becken, Sakrum, Oberschenkel. Kli-
nisch waren die neurologischen Ausfille
postoperativ nach einigen Tagen dann
deutlich riickldufig, die Patientin konnte
mit Einschrankungen wieder mobilisiert
und einer Chemotherapie zugefiihrt
werden.

Perkutane Zementaugmentierung

Vertebroplastie und Kyphoplastie stellen
in Fidllen von schmerzhaften Wirbel-
sdulenmetastasen eine minimalinvasive
Therapieoption dar, wenn ein kurativer
Ansatz ausscheidet und keine neurologi-
sche Beeintrdchtigung droht. Die Opera-
tionstechnik ist im OP-Journal April 2009
ausfiihrlich beschrieben [11]. Haufig fin-
detdie Zementaugmentierung beim Plas-
mozytom der Wirbelsdule Anwendung.
Abb. 4 zeigt prd- (a) und postoperative
(b) Rontgenbilder eines 50-jdhrigen Pa-
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tienten, der sich bei mit erheblichen, zu-
letzt immobilisierenden Riickenschmer-
zen seit wenigen Monaten - aktuellem
VAS 10/10 - und Gewichtsverlust von
5kg vorstellte. Die klinische, radiologi-
sche und laborchemische Diagnostik er-
gab die Diagnose eines Plasmozytoms
mit pathologischen Wirbelkdrperfraktu-
ren BWK 12 und LIWK 1 bis 4. Parallel zur
Einleitung einer Chemotherapie erfolgte
die Kyphoplastie BWK 12 bis LWK 4 in
einer Sitzung. Postoperativ war der Pa-
tient unmittelbar erheblich beschwer-
degebessert und konnte wieder voll
mobilisiert werden. Die postoperative
Rontgenkontrolle zeigt auch eine teil-
weise Wiederaufrichtung der eingebro-
chenen Wirbelkdérper und eine Reduk-
tion der kyphotischen Fehlstellung um
10°.

Eine zusatzliche Option stellt mdglicher-
weise in Zukunft die , Kypho-IORT* dar:
Hier wird {iber einen transpedikuldren
Zugang zundchst intraoperativ eine
Hochdosisradiatio im  Wirbelkdrper
durchgefiihrt, anschlie8end {iber densel-
ben Zugang und die Gegenseite eine Ky-
phoplastie zur Zementaugmentation
[12]. Damit kénnte auf minimalinvasi-
vem Wege eine der intraldsionalen Re-
sektion vergleichbare Effektivitdt er-
reicht werden.

Abb.4aund b
Ballonkyphoplastie
BWK 12 (a: prdopera-
tiv) und LWK 1-4 (b:
postoperativ) bei pa-
thologischen Fraktu-
ren infolge Plasmozy-
tom (siehe Text).

Fazit

Tumoren der Wirbelsdule stellen ein
sehr heterogenes Krankheitsbild dar. In
der klinischen Praxis handelt es sich da-
bei am hdufigsten um Patienten mit Me-
tastasen in der Wirbelsdule; durch die
verbesserte Kontrolle der Grundleiden
treffen wir diese zunehmend an. Wah-
rend bei primdren Tumoren abhangig
von Ausdehnung und Ausbreitung grund-
sdtzlich die Moglichkeit einer RO-Resek-
tion gepriift werden muss und gegen
mogliche neurologische Kompromittie-
rung abgewogen werden muss, stehen
bei der hdufigeren Behandlung von Pa-
tienten mit metastatischen Absiedlun-
gen in der Wirbelsdule die Bewahrung
der Stabilitdt, die Verhiitung von neuro-
logischen Beeintrachtigungen und die
Kontrolle der Schmerzen im Vorder-
grund, da ein kurativer Ansatz hier nur
selten moglich ist. Prognosescores stel-
len eine gewisse Entscheidungshilfe dar,
letztlich muss jedoch auch in der metas-
tasierten Situation eine patientenge-
rechte Entscheidung fiir den Einzelfall
getroffen werden.
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