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EINLEITUNG

Autopsie-Untersuchungen zeigten,
daB etwa 60-70 % der Patienten mit
Nierenzellkarzinom im Laufe ihrer
Erkrankung Metastasen entwickeln
[1], wobei Knochenmetastasen etwa
ein Drittel der Fille ausmachen. In
etwa 20 % der Fille sind Knochen-
metastasen der erste Hinweis auf das
Vorliegen eines Nierenzellkarzinom
und in etwas weniger als der Hailfte
der Fille liegen diese bereits bei
Diagnosestellung vor. Die Haupt-
lokalisationen sind Wirbelsiule, Rip-
pen, Becken, Femur und Humerus
(in der Reihenfolge der Haufigkeit).
Klinisch imponieren Nierenzellkarzi-
nommetastasen — mehr als bei ande-
ren Knochenmetastasen — vor allem
durch lokale Schmerzen und patho-
logische Frakturen, welche durch die
hochgradig pathologische Hypervas-
kularisation und dem damit verbun-
denen raschen Wachstum, der Periost-
dehnung und der Osteopenie verur-
sacht werden. Da Metastasen eines
Nierenzellkarzinom nur sehr bedingt
strahlensensibel sind und durch ihr
osteolytisches Wachstum bei Grollen-
zunahme zur Frakturgefahrdung fiih-
ren, ist eine primar operative Versor-
gung der Lasion die Therapie der
Wahl. Die Art der Versorgung ist
abhingig von der Lokalisation und
Ausdehnung der Metastase sowie von
der Lebenserwartung des Patienten.

PRAOPERATIVE ABKLARUNG

Bei Erstdiagnose eines Nierenzell-
karzinoms sollte im Rahmen des
Stagings auch eine Ganzkorper-
Skelettszintigraphie durchgefiihrt
werden. In bezug auf Knochenmeta-
stasen eines Nierenzellkarzinoms hat
diese Untersuchung eine Sensitivitit
von 94 % und eine Spezifitit von

86 % [2]. Bei Patienten mit Beschwer-
den im Bereich des Achsenskeletts,
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unabhingig von der Grunderkran-
kung, ist ansonsten das erste diagno-
stische Verfahren neben der klini-
schen Untersuchung ein Nativront-
gen in zwei Ebenen. Dieses kann bei
Knochenmetastasen in 40 % der
Falle unauffillig sein. Bei unklarem
Befund oder nachgewiesener Osteo-
lyse ist der ndchste Schritt die Durch-
fihrung eines NMR. Dies einerseits,
um bei einem unklaren Befund zu
einer Diagnosefindung zu kommen,
oder aber bei bereits diagnostizierter
Osteolyse zu beurteilen, ob ein extra-
ossarer Anteil vorliegt und wie sich
dessen Beziehung zu den umgeben-
den Strukturen darstellt. Auch sollte
eine aktuelle Ganzkorper-Skelett-
szintigraphie zum Ausschluf$ weite-
rer Herde durchgefiihrt werden. Be-
ztiglich der Abschatzung der Fraktur-
gefahr geschieht diese bereits an-
hand des Nativrontgens, wobei Me-
tastasen, welche 50 % der Knochen-
zirkumferenz zerstort haben und
eine Lingsausdehnung von mehr als
2,5 cm haben, als frakturgefahrdet
gelten. Die Operationsindikation ist
nun abhingig vom Allgemeinzustand
des Patienten und von der Lokalisati-
on und Grolle der Metastase und der
davon abhingigen Operabilitit.
Weiters mussen Nierenzellkarzinom-
metastasen, da diese intraoperativ
zumeist sehr stark bluten, praoperativ
embolisiert werden, um den intra-
operativen Blutverlust moglichst
gering zu halten. Zwischen der
Embolisation und der Operation
sollen zumindest 24 Stunden Zeitab-
stand sein. Ein intraoperativer Blut-
verlust von 0,5-1 Liter und mehr ist
ansonsten keine Seltenheit.

OP-PLANUNG

Das Ziel der Operation ist es, eine
moglichst rasche Mobilisation und
Schmerzfreiheit des Patienten und
somit eine Erhohung der Lebensqua-
litat zu erreichen. Aussagekriftige
Daten tiber die Moglichkeit zur Ver-

langerung der Lebenserwartung
durch eine Metastasenresektion gibt
es nicht. Der Eingriff ist daher so zu
wihlen, dald er fiir den Patienten
eine moglichst geringe Belastung
darstellt, er aber auf der anderen
Seite ein Lokalrezidiv oder ein me-
chanisches Versagen der palliativen
Stabilisierung nicht erlebt. Die Art
der Operation ist daher, wie bereits
erwdhnt, abhdngig von der Lokalisa-
tion und GroRe der Metastase und von
der Lebenserwartung des Patienten.

Patienten, bei denen der Zeitraum
zwischen Erstdiagnose des Nierenzell-
karzinoms und Auftreten einer Meta-
stase etwa 2 Jahre oder langer be-
tragt, haben eine deutlich hohere
Lebenserwartung [3]. Weiters haben
Extremititenmetastasen eine bessere
Prognose als Wirbelsaulenmetastasen
und solitire eine bessere als multiple
Metastasen. Das Alters hat nur einen
geringen EinfluB auf die Lebenser-
wartung.

Prinzipiell wird bei der operativen
Versorgung eine intraldsionale von
einer marginalen Resektion unter-
schieden. Bei der marginalen Resek-
tion wird der Knochen ohne Eroff-
nung der Metastase knapp im Gesun-
den reseziert und durch eine Prothe-
se ersetzt. Der Vorteil dieser Metho-
de ist die Minimierung des Risikos
auf ein Lokalrezidiv. Die Nachteile
sind jedoch in einer hohen Belastung
durch die Operation und in einer
durch die notwendige Ablésung der
Muskelansitze bedingten funktionel-
len Einschriankung zu sehen. Weiters
besteht ein erhohtes Komplikations-
risiko mit in 5,3 % erforderlichen,
weiteren, operativen Eingriffen [4].
Diese Art der Therapie kommt daher
bei Patienten mit einer hohen Le-
benserwartung und einem guten
Allgemeinzustand in Frage.

Bei sehr ausgedehntem Befall mit
eventuell zusatzlicher pathologischer
Fraktur, bei welchem eine anderwei-
tige Stabilisierung nicht moglich ist,
ware jedoch auch die endoprothe-
tische Versorgung die Therapie der
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Wahl. Bei der intraldsionalen Resek-
tion wird die Metastase eroffnet und
der Knochen stabilisiert. Hierbei ist
auf eine exakte Curettage und Aus-
frasung der Ldsion zur Vorbeugung
eines Lokalrezidives zu achten. Zu-
satzlich kommen noch adjuvante
Therapeutika wie Phenol oder flissi-
ger Stickstoff zum Abtoten der Tu-
morzellen zum Einsatz. Der Knochen-
defekt wird mit Knochenzement auf-
geflllt und mittels Osteosynthese-
material im Sinne einer Verbund-
osteosynthese stabilisiert. Eine Stabi-
lisierung mittels Marknagel im Be-
reich der langen Rohrenknochen darf
hierbei wegen der Moglichkeit der
Verschleppung von Tumorzellen nur
als duBerst palliativer Eingriff oder
bei ausgedehntem diffusem Befall
des Knochen durchgefiihrt werden.
Die bei der Polymerisation des Ze-
ments (Methylmetacrylat) entstehen-
de Wiarme hat aullerdem einen zu-
satzlichen toxischen Effekt auf mogli-
che Resttumorzellen. Die Vorteile
dieser Methode sind ein relativ klei-
ner operativer Eingriff sowie eine
sofortige Mobilisierung unter Voll-
belastung. Der Nachteil liegt bei
einem erhohten Risiko eines Lokal-
rezidives und soll daher bei Patien-
ten mit geringer Lebenserwartung zur
Schmerzbehandlung, Vorbeugung
einer pathologischen Fraktur und
somit auch Erhéhung der Lebensqua-
litat durchgefiihrt werden.

Metastasen im Bereich des Becken
kénnen meist reseziert werden und
fithren, sofern der Beckenring nicht
durchtrennt wird, zu keiner wesentli-
chen Funktionseinschrankung. Lasio-
nen im Bereich des Acetabulums soll-
ten primar curettiert und mit Knochen-
zement aufgefiillt werden. Eine Re-
sektion und endoprothetische Versor-
gung in diesem Bereich ist als extrem
aufwendige einzustufen und im Ver-
haltnis zu dem relativ schlechten
funktionellen Ergebnis gerade bei
Patienten mit Nierenzellkarzinom-
metastasen nicht gerechtfertigt.

Einen hohen Stellenwert haben na-
tarlich — aufgrund ihrer Haufigkeit —

Metastasen im Bereich der Wirbel-
sdule. Die Operationsindikation ist
in diesem Bereich bei anhaltenden
Schmerzen oder drohender Fraktur
gegeben. Bezuglich neurologischer
Ausfallserscheinungen stellen diese
nur dann eine Indikation zur Opera-
tion dar, falls sie gering im Sinne
einer Blasen-Mastdarm-Entlehrungs-
storung sind, bzw. eine Querschnitts-
symptomatik erst kiirzer als 6 Stun-
den besteht [5]. In allen anderen
Fallen besteht durch eine Dekom-
pression keine Aussicht auf eine Bes-
serung der neurologischen Sympto-
matik. Als Operationsverfahren wird
in den meisten Fillen eine ventrale
Verbundosteosynthese durchgefiihrt.
Hierbei wird von einem lateralen
Zugang die Metastase im Bereich des
Wirbelkorpers curettiert, der Defekt
anschlielend mit Knochenzement
aufgefillt und eine Stabilisierung
nach dem 4-Punkt-Prinzip im Sinne
eines Fixateur interne eingebracht.
Ein zusatzlicher dorsaler Eingriff im
Sinne einer Laminektomie oder dor-
salen Stabilisierung ist nur bei Infil-
tration der Bogenwurzeln oder bei
sehr aktiven Patienten indiziert. Eine
alleinige dorsale Dekompression
sollte nur als duRerst palliativer Ein-
griff durchgefiihrt werden.

Bei allen bisher beschriebenen Opera-
tionsverfahren soll postoperativ nach
Abschluls der Wundheilung trotz ge-
ringer Strahlensensibilitat der Nieren-
zellkarzinommetastasen eine lokale
Radiatio als zusatzliche Lokalrezidiv-
prophylaxe durchgefiihrt werden.

/USAMMENFASSUNG

Die operative Versorgung der Nieren-
zellkarzinommetastasen stellt einen
palliativen Eingriff zur Schmerz-
reduktion, Frakturprophylaxe und
somit zur Erhéhung der Lebensquali-
tiat dar. Um die Operationsindikation
und die Art der Operation festlegen
zu konnen, ist eine exakte Abkldrung
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des Patienten zur Definition der Meta-
stasenausdehnung, des Operations-
risikos und der Lebenserwartung
erforderlich.

An unserer Klinik wird derzeit eine
Studie durchgefiihrt, bei welcher die
Patienten bei ausgedehnten, inopera-
blen Knochenmetastasen mittels
perkutaner Radiofrequenzablation
therapiert werden. Erste Ergebnisse
zeigen, da8 hierdurch auch eine
Schmerzreduktion erzielt werden
kann.

Allgemein kann man sagen, daf’
Patienten von einer frithen Operation
beziiglich der Lebensqualitit deut-
lich profitieren und das Operations-
ergebnis beziiglich Funktionalitat
und Lokalrezidivwahrscheinlichkeit
nach bereits erfolgter pathologischer
Fraktur deutlich schlechter ist.
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