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Skelettmetastasen —

was sollte der Facharzt fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie wissen?

Bone metastasis —

what orthopaedics and orthopaedic surgeons should know

Zusammenfassung: Das Skelettsystem ist die dritt-

haufigste Lokalisation fiir Metastasen eines Karzinoms.
Aus diesem Grund werden Orthopaden und Unfallchirurgen
auBerhalb von spezialisierten muskuloskelettalen Tumorzen-
tren viel haufiger mit einer Metastase als einem primaren
Knochentumor konfrontiert. Ein onkologisches Basiswissen
ist daher essenziell. Die Metastasierung stellt eine Generali-
sierung eines Tumorleidens im Korper dar. Die Behandlung
von Skelettmetastasen ist daher interdisziplinar vorzuneh-
men und erfordert ein stadien- und patientenadaptiertes
Vorgehen. Bei unbekanntem Primarius oder langem Intervall
zwischen Tumor und Auftreten einer Metastasierung muss
auch an das Vorliegen eines primédren Knochentumors bzw.
eines Zweitkarzinoms gedacht werden. Bei Zweifel ist hier
dringend eine Biopsie zu empfehlen. An chirurgischen
Therapiemdglichkeiten stehen die alleinige Stabilisierung, die
Stabilisierung mit Radiatio, die intraldsionale Resektion mit
Radiatio sowie die weite bzw. marginale Resektion zur Ver-
fligung. Die Therapieentscheidung muss der aktuellen und
zu erwartenden Situation des Patienten Rechnung tragen.

Schliisselwdrter: Knochenmetastase, pathologische Fraktur,
Knochentumor
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Summary: Metastases are an indicator for generalization of a
tumor disease. The treatment of bony metastases requires an
interdisciplinary approach and has to be adapted to patients’
tumor stage and to patients’ demands. A negative history of
tumor or a long interval between primary tumor and secon-
dary metastases should lead to the differential diagnosis of a
primary bone tumor or a secondary carcinoma. A biopsy
should be taken in doubt. Surgical therapy ranges from
palliative stabilization to more aggressive wide resections.

Keywords: bone metastasis, pathologic fracture, bone tumor

Citation

Gosling T, Hillmann A: Bone metastasis — what orthopaedics and
orthopaedic surgeons should know.

OUP 2018; 7: 114-120 DOI 10.3238/0up.2018.0114-0120

1 Klinik fiir Unfallchirurgie und orthopédische Chirurgie, Klinikum Braunschweig gGmbH

2 Zentrum fiir Sarkome und Muskuloskelettale Tumore, Asklepios Klinikum Bad Abbach

B © Deutscher Arzteverlag | OUP | 2018; 7 (2)




Gosling, Hillman:
Skelettmetastasen — was sollte der Facharzt fiir Orthopddie und Unfallchirurgie wissen?
Bone metastasis — what orthopaedics and orthopaedic surgeons should know

115

Abbildung 1a-g a) 67-jahriger Patient auffallig mit Schmerzen im linken Ellenbogen. Das Bild zeigt eine Osteolyse im Condylus radialis mit

Einbruch in das Gelenk. Die weitere Diagnostik ergab ein NCC mit isolierter Knochenmetastase. b) Aufgrund der funktionellen Situation fiel die

Entscheidung zunéchst fir eine intraldsionale Resektion mit Verbundosteosynthese und nachfolgender Radiatio. c-d) 3 Jahre spater klagte der

Patient Uber erneute Schmerzen. e) Die weitere Abklarung mit PET-CT ergab eine weiterhin solitére Metastase im Bereich des linken Ellenbogens.

f-g) Bei guter Prognose und solitarer Metastase erfolgte die weite Resektion und Rekonstruktion als totaler Ellenbogen.

Die heutige Weiterbildungsordnung
zum Facharzt fiir Orthopéddie und Un-
fallchirurgie fordert Kenntnisse in der
muskuloskelettalen Tumorchirurgie so-
wie der operativen Behandlung patholo-
gischer Frakturen. Ein Grof3teil der ange-
henden Orthopédden und Unfallchirur-
gen hat innerhalb seiner Facharztausbil-
dung weder an einer speziell muskulo-
skelettalen noch an einer allgemeinen
Tumorkonferenz teilgenommen. Die
Versorgungsrealitdt zeigt jedoch, dass
der Hauptteil der Patienten mit Kno-
chenmetastasen auflerhalb von zertifi-
zierten Krebszentren behandelt wird.
Der Grof3teil von Patienten mit Kno-
chenmetastasen kann unter Einhaltung
einiger minimaler Standards sicher und
mit guter Qualitdt auflerhalb dieser Zen-
tren behandelt werden.

Der O&U-Facharzt tritt bei Patien-
ten mit Knochenmetastasen sowohl als
primdrer als auch als sekundirer Be-

handler in Erscheinung. Patienten mit
einer malignen Erkrankung koénnen
erstmalig durch Instabilitdtsschmerz
im Bereich eines Knochens auffillig
werden. Dies beinhaltet auch die pa-
thologische Fraktur. Basiskenntnisse
beziiglich Diagnostik und Therapie
sind daher unerldsslich. Eine unterlas-
sene Diagnostik oder falsche Therapie
kann fiir den Patienten fatale Folgen
haben. Eine diagnostizierte Osteolyse
bei negativer Tumoranamnese bedarf
immer einer weiteren Abkldrung. Dies
gilt auch fiir pathologische Frakturen.
Osteolytische Prozesse und pathologi-
sche Frakturen konnen auf einen pri-
mairen Knochentumor hinweisen. Eine
unreflektierte chirurgische Therapie
kann hier einen erheblichen Schaden
setzen.

Metastasen sind Absiedelungen ei-
nes bosartigen Tumors in einem ent-
fernten Gewebe. Die Einteilung erfolgt

nach dem TNM-System. N steht hier-
bei fiir regiondre Lymphknotenmetas-
tasen und M fiir Fernmetastasen. In der
Regel sind ossdre Metastasen mit M als
Fernmetastasen zu bezeichnen. Sie zei-
gen somit eine Generalisierung der Er-
krankung an. Daher kann die Behand-
lung von Skelettmetastasen nur im in-
terdisziplindren Kontext erfolgen. Falls
der Orthopdde/Unfallchirurg nicht
uber das notwendige onkologische
Wissen verfiigt, ist ein Austausch mit
dem Onkologen ratsam. Metastasen
konnen als synchron bzw. metachron
bezeichnet werden. Synchron bedeutet
ein Vorliegen bei der Erstdiagnose. Me-
tachrone Metastasen werden im Ver-
lauf einer Erkrankung diagnostiziert.
Wichtige Eckdaten zum Uberleben un-
ter den bisherigen Therapiemdglich-
keiten zeigte eine Untersuchung von
Patienten mit Metastasen an der Wir-
belsdule. Die haufigen Primarii Mam-
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ma, Prostata und Niere zeigen hier ein
medianes Uberleben zwischen 18,8
und 24,5 Monaten mit Uberlebenszei-
ten von 6 Jahren und mehr [18]. Hin-
gegen zeigte das ossdr metastasierte
Bronchialkarzinom eine mediane
Uberlebenszeit von lediglich 3,9 Mo-
naten bei einer maximalen Uber-
lebenszeit von 20,3 Monaten. Der Pri-
marius ist ein wichtiger Faktor zu Ab-
schidtzung der Prognose.

Nach heutiger Theorie besitzt ledig-
lich ein kleiner Anteil der Zellen, die in
die Blutbahn eintreten, die Fahigkeit,
periphere Metastasen zu bilden [3, 10].
Ob ossdre Metastasen letztlich weiter
metastasieren konnen, ist zum jetzigen
Zeitpunkt nicht sicher gekldrt [9]. Der
Einfluss dieser fraglichen Sekundar-
metastasen auf das Gesamtiiberleben
wird jedoch eher als gering eingeschatzt
[2]. Bis auf wenige Ausnahmen fiihrt die
Reduktion der Tumorlast am Knochen
nicht zu einer Verbesserung der Gesamt-
prognose. Fir das Nierenzellkarzinom
konnte jedoch gezeigt werden, dass die
En-bloc-Resektion von solitiren Metas-
tasen am Knochen zu einer signifikan-
ten Verbesserung der Uberlebensrate
fiihrt [14] (Abb. 1).

Die chirurgischen Therapiemoglich-
keiten liegen somit zwischen ,skillfull
neglect” und einer chirurgisch oft an-
spruchsvollen und komplikationstridch-
tigeren, weiten Resektion. Dies betont
noch einmal die notwendige, interdis-
ziplindre Entscheidungsfindung.

Trotz der sehr engen Indikations-
stellung zur weiten Resektion von Ske-
lettmetastasen besitzt die lokal-chirur-
gische Therapie einen sehr hohen Stel-
lenwert im Rahmen des Gesamtkon-
zepts. Sieht man von Patienten mit ei-
ner sehr schlechten Prognose ab, fiihrt
in den anderen Fillen das Auftreten
sogenannter SkeletalRelatedEvents
(SRE) zu einer Verkiirzung der Uber-
lebenszeit [13, 16]. Eindeutige negati-
ve Faktoren sind eine pathologische
Fraktur im Bereich der unteren Extre-
mitdt/Becken sowie eine spinale Lah-
mung.

Ziele der ossdren Metastasentherapie
sind:

e Reduktion von Schmerzen
e Gewdhrleistung
Mobilisierung

einer addquaten

e Vermeidung pathologischer Frakturen

e Stabilisierung pathologischer Frak-
turen

Hoch

Niedrig

Hamatologische Neoplasien
Mammakarzinom

Kleinzelliges Bronchialkarzinom,
Prostatakarzinom

Schilddriisenkarzinom
Nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom,
gynéakologische Tumoren,
gastrointestinale Tumoren

Nierenzellkarzinom, malignes Melanom,
Osteo- und Chondrosarkom

Tabelle 1 Strahlensensibilitat einzelner ossarer Metastasen abhangig vom Primarius

e Vermeidung/Reduktion  neurologi-
scher Symptomatik

e Lokale Kontrolle entsprechend der zu
erwartenden Prognose.

Die Art der Therapie hdngt neben
der individuell, schwierig einzuschat-
zenden Prognose von der Art des Pri-
madrtumors sowie von der Grofde, Loka-
lisation und Symptomatik der Metasta-
sen ab. Die Therapie der Knochen-
metastasen ist medikamentds, strah-
lentherapeutisch, nuklearmedizinisch
und chirurgisch moglich [4, 7]. Grund-
sdtzlich sollte aufierhalb der Notfall-
situation die Behandlung ossdrer Me-
tastasen interdisziplindr abgestimmt
werden, um ein individuell angepass-
tes Therapiekonzept fiir den Patienten
zu erstellen. Die Strahlentherapie be-
sitzt eine grofle Bedeutung in der Be-
handlung von Skelettmetastasen [7].
Sie kann alleine oder in Kombination
mit anderen Therapien eingesetzt wer-
den. Eine effektive Analgesie und Re-
kalzifizierung kann in Abhidngigkeit
vom Fraktionierungsschema in
60-80 % der Fille erreicht werden. Die
Strahlensensibilitdt des Primédrtumors
ist jedoch unterschiedlich (Tab. 1). Ad-
juvant werden bei Knochenmetastasen
heute in der Regel Bisphosphonate
(z.B. Zoledronsaure) oder RANK-Ligan-
den (z.B. Denosumab) verabreicht [4].
Uber die Verabreichung einer Klassi-
schen Chemotherapie oder anderer
Substanzen (Tyrosinkinasehemmer,
Immuntherapie etc.) kann nur ein On-
kologe entscheiden. Speziell bei feh-
lenden viszeralen Metastasen muss
hier abgewogen werden.

In den letzten Jahren hat die lokale
Kontrolle von ossdren Metastasen an Be-

deutung gewonnen, da die Lebens-
erwartung im metastasierten Stadium
unter medikamentdser Therapie gestie-
gen ist. Mit der langeren Lebenserwar-
tung steigt das Risiko eines SRE bei ent-
sprechender Metastasenkonfiguration.

Diagnostik
Anamnese

Unklare Knochenschmerzen bzw. chro-
nische Schmerzen am Bewegungsappa-
rat sollten bei Patienten mit positiver
Malignomanamnese immer auch an ei-
ne ossdre Metastasierung denken lassen.
So stellen Riickenschmerzen bei be-
kanntem Malignom eine sogenannte
Red-Flag dar, die eine erweiterte Diag-
nostik nach sich zieht [5]. Die Anamne-
se ist fester Bestandteil in der Einleitung
weiterer Diagnostik und Therapie. Fol-
gende Informationen bzgl. des All-
gemeinstatus sind wichtig: Bekannter
Primértumor, Zeitpunkt der Primérdiag-
nose, bekannte viszerale Metastasen, be-
kannte ossare Metastasen, letzte Tumor-
nachsorge, medikamentdse Therapie,
Zeichen der Tumorprogression mit
Nachtschweif8 und Gewichtsverlust. Die
Schmerzanamnese kann wichtige Infor-
mationen bzgl. der Stabilitat liefern. Bei
spinalen Befunden ist ein neurologi-
scher Status zu fordern. Krebsmedika-
mente sowie eine lokale Radiatio kon-
nen erhebliche Auswirkungen auf chi-
rurgische Komplikationen wie Wund-
heilungsstérung und Infektionen ha-
ben. Dies ist in die Therapieentschei-
dung miteinzubeziehen und im Zwei-
felsfall interdisziplindr zu kldren.
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Konventionelles Rontgen

Eine Osteolyse stellt sich in der Projek-
tionsradiografie erst ab einer Abnah-
me des Kalksalzgehalts von 50 % dar
[15] (Abb. 2a). Kortikale Metastasen bil-
den sich schérfer ab als spongiose Me-
tastasen, sodass sie bereits bei kleiner
Grofle zur Darstellung kommen kon-
nen. Die Skelettradiografie besitzt le-
diglich eine Sensitivitdt von ca. 50 %
[8], sodass ein Ganzkorperrontgen
nicht mehr zum Staging eingesetzt
werden sollte.
Computertomografie

Die Computertomografie weist eine
hohe Spezifitdt bei jedoch mafiiger Sen-
sitivitdt auf (Abb. 2b). Die Sensitivitat
kann jedoch durch Kombination mit
anderen Verfahren (s.u.) deutlich er-
hoéht werden.

Die Computertomografie wird zum
Staging im Bereich des Thorax und/oder

Abdomens eingesetzt. Hiufig werden im
Rahmen dieser Untersuchung Metasta-
sen im Bereich der mitabgebildeten Ske-
lettsysteme gefunden.

Die CT ist das beste Diagnostikum
zur Einschdtzung der Stabilitdt. Dies gilt
sowohl fiir das Stammskelett als auch
die Extremitéten.
Magnetresonanztomografie (MRT)
Die MRT besitzt eine hohe Sensitivitit.
Sie eignet sich jedoch nur bedingt fiir
die Einschdtzung der Stabilitdt. Eine ex-
traossdre Ausdehnung lasst sich im MRT
prézise darstellen. Zur morphologischen
Beurteilung einer spinalen Enge ist die
MRT das Verfahren der Wahl. Zur Pla-
nung einer weiten Resektion ist die MRT
hilfreich.

Die MRT ist heute auch zur Ganz-
korperuntersuchung einsetzbar. Sie be-
sitzt eine Sensitivitdt und Spezifitdt von
tiber 90 % und ist speziell bei Tumoren,
die eine geringe Knochenstoffwechsel-

aktivitdt zeigen, der Szintigrafie tber-
legen. Aus Griinden der Wirtschaftlich-
keit besteht jedoch keine generelle Emp-
fehlung.

Szintigrafie/SPECT

Die Skelettszintigrafie (Abb. 3a) wird im
Rahmen des Stagings eingesetzt. Sie
zeigt eine sehr hohe Sensivitdt bei je-
doch niedriger Spezifitdt. Durch Kom-
bination aus SPECT (Single-photon
emission computed tomography) und
CT kann die Spezifitdit und Sensitivitat
auf Werte tiber 90 % erhohen [6]. Die
SPECT ermoglicht auch eine dreidimen-
sionale Darstellung. Metastasen einiger
weniger Primarii, wie z.B. des Nieren-

zellkarzinoms, konnen jedoch dem
Nachweis entgehen.
PET/PET-CT

Die Positronen-Emissions-Tomografie
(Abb. 1e) ist heute Standard bei der Diag-
nostik des Bronchialkarzinoms und des
Melanoms. Sie kann auch im Rahmen

Abbildung 2a-d a) 60-jahriger Patient mit Schmerzen im Bereich der rechten Hiifte. Zunahme bei Belastung. ED nicht-kleinzelliges Bronchial-

karzinom 8 Wochen vorher. In der Projektionsradiografie erkennt man keine Osteolyse im Schenkelhals. Bauer-Score 0. Achtung: Man beachte die

Fraktur des Trochanter minor: Eine Fraktur des Trochanter minor ist bei Erwachsenen bis zum Beweis des Gegenteils auf einen Tumor zuriick-

zufiihren. b—c) Die Computertomografie verifiziert die Osteolyse im Bereich des Schenkelhalses (Mirels Score 9). d) Bei maRiger Prognose Durch-

fiihrung einer zementierten Standardprothese.
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Abbildung 3a-c a) 72-jahriger Patient mit leichten Schmerzen im Bereich des rechten Arms bei bekanntem fortgeschrittenem nicht-kleinzelligem

Bronchialkarzinom. In der Knochenszintigrafie Darstellung einer Metastase am rechten Humerus. b) Im Verlauf pathologische Fraktur.

©) Durchfiihrung einer intraldsionalen Resektion sowie einer Verbundosteosynthese mit PMMA. AnschlieRende Radiatio geplant.

eines CUP (Cancer of unknown prima-
ry) hilfreich sein. Fiir viele Tumore, wie
z.B. das Mammakarzinom, fehlt jedoch
bisher die Evidenz fiir einen Vorteil
durch die PET-CT [19].

Biopsie

Der histopathologische Nachweis ist be-

weisend fiir eine Metastase. Im Rahmen

eines chirurgischen Eingriffs sollte Tu-

morgewebe entnommen werden, um

Subspezifizierungen  durchzufiihren,

aber auch ein Zweitkarzinom definitiv

auszuschlieffen. Eine alleinige Biopsie

sollte jedoch unter folgenden Umstdn-

den in Erwdgung gezogen werden:

* Radiologischer Verdacht eines prima-
ren Knochentumors

* Unbekannter Primarius bei sonst un-
auffdlligem Staging

e Bei groflerem Intervall zwischen Pri-
mdrdiagnose mit metastasenfreiem
Verlauf und neu/erneut aufgetretener
Metastasierung.

Diese Biopsie ist streng nach den An-
forderungen fiir muskuloskelettale Tu-
more durchzufiihren. Dies gilt auch fiir
den Fall einer pathologischen Fraktur.
Im Zweitelsfall sollte eine temporére Sta-
bilisierung durch Schienen, Extension
oder einen Fixateur externe erfolgen.
Der Fixateur externe muss vor der ei-
gentlichen Biopsie angelegt und ver-
bunden sein, um Impfmetastasen aus
dem Tumor zu vermeiden. Die Pins soll-
ten so tumorfern wie moglich in den
Knochen eingebracht werden. Bei feh-
lender Erfahrung in der Diagnostik von

muskuloskelettalen Tumoren kann zu-
ndchst auch nur eine tempordre Stabili-
sierung erfolgen, und der Patient in ein
Zentrum mit entsprechender Erfahrung
weiterverlegt werden.

Chirurgische
Therapieverfahren

Zwei Faktoren bestimmen im Wesentli-
chen die Therapie der Knochenmetas-
tase: Die Prognose des Patienten und
die Stabilitdt des befallenen Knochens.
Des Weiteren finden sich noch mehrere
sekunddre Faktoren mit Einfluss (s.u.).

Im Bereich der Wirbelsdule besteht eine
Sondersituation durch eine drohende
oder vorliegende neurologische Symp-
tomatik. Selbstverstdndlich sind die Be-
diirfnisse des Patienten zu beriicksich-
tigen.

Prognose

Die Prognose ist einer der wichtigsten
Faktoren in der Therapieentscheidung
und zugleich auch einer der schwierigs-
ten. Es handelt sich immer um eine Ab-
schatzung und nicht um eine individuel-
le Vorhersage. Fiir diese Abschdtzung
existieren verschiedene Scores. Im Be-

Prognose von Patienten mit Knochenmetastasen

Charakteristik

Fehlen von viszeralen Metastasen
Fehlen einer pathologischen Fraktur
Eine solitdare Skelettmetastase
Primértumor ist nicht Lunge

Primartumor ist Mamma, Niere,
Lymphom oder Myelom

1
1
1
1
1

Prognose

4-5 Punkte

2-3 Punkte

0-1 Punkt

1-Jahres-Uberlebensrate von 50 %
1-Jahres-Uberlebensrate von 25 %

Prognose < 6 Monate

Tabelle 2 Score nach Bauer [1]
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Lokalisation

Schmerz

Lasion

GroRe

Obere Extremitat

Osteoblastisch

<1/3 der kortikalen
Zirkumferenz

Gering MaRig

Untere Extremitat

Gemischt

1/3 bis %2 der kortikalen
Zirkumferenz

Peritrochantar
Belastungsabhidngig
Osteolytisch

> 2/3 der kortikalen
Zirkumferenz

Tabelle 3 Abschatzung des Frakturrisikos im Score nach Mirels [12]

reich der Extremitdten und Wirbelsdule
hat der Score nach Bauer (Tab. 2) weiter-
hin seine Berechtigung [1, 18]. Die Prog-
nose setzt sich aus vielen Faktoren zusam-
men, klassische Faktoren sind: Primartu-
mor, Vorliegen und Anzahl viszeraler Me-
tastasen, pathologische Fraktur, Alter, Ge-
schlecht und Allgemeinstatus. Ein weite-
rer wichtiger Faktor ist das Ansprechen
einer Systemtherapie. Spezielle Targeting-
Therapien gegen spezifische Subgruppen
einzelner Malignome werden hier in Zu-
kunft weitere Differenzierungen bzgl. der
Prognose nach sich ziehen.

Frakturrisiko

Das Eintreten einer pathologischen
Fraktur fiihrt zu einer Verschlechterung
der Uberlebenszeit. Der Vermeidung ei-
ner Fraktur kommt somit grofie Bedeu-
tung zu. Als Risikofaktoren gelten: lyti-
sche Lision, Grofle, femorale Lokalisati-
on, proximale Lokalisation, eine kranio-
kaudale Ausdehnung von > 30 mm und
eine kortikale Infiltration von > 30 %
[17]. Fiir die Einschédtzung des Frakturri-
sikos im Bereich der langen R6hrenkno-
chen kann der Mirels-Score zur Orientie-
rung genutzt werden (Tab. 3) [12]. Ab 9
Punkten findet sich ein Frakturrisiko
von 33 % in den ndchsten 6 Monaten.
Der Score zeigt eine hohe Sensitivitit, je-
doch eine geringe Spezifitdt mit einem
nicht-unerheblichen Anteil unnétig sta-
bilisierter Patienten. Des Weiteren wird
die Strahlensensibilitit des Tumors
nicht berticksichtigt. Trotzdem bietet er
dem Unerfahrenen die bisher beste Ent-
scheidungshilfe.

Prinzipiell stehen folgende operati-
ven Therapieverfahren zur Verfiigung:
alleinige Stabilisierung, Stabilisierung
mit intraldsionaler Resektion und weite

Resektion mit Rekonstruktion. Alle Ver-
fahren konnen mit einer postoperativen
Radiatio kombiniert werden. Die lokale
Kontrolle steigt mit der Radikalitdt der
Resektion und der Strahlensensibilitat
des Tumorgewebes.

Leithner et al. fordern das Einhalten
der 3§ (,,save, short and simple”) fiir die
operative Therapie von Skelettmetasta-
sen [11]. Prinzipiell kdnnen Metastasen
entsprechend der Behandlung maligner
Knochentumore einer weiten Resektion
mit allen ihren Risiken zugefiihrt wer-
den. Die weite En-bloc-Resektion in der
Behandlung ossdrer Metastasen ist le-
diglich unter bestimmten Konstellatio-
nen hinsichtlich Prognose und fehlen-
den Alternativen das Verfahren der
Wahl (Abb. 1). Patienten sollten hierfiir
prinzipiell in Zentren {iberwiesen wer-
den.

Die intraldsionale Resektion fiihrt
jedoch zu keiner langfristigen, lokalen
Tumorkontrolle (Abb. 1). Durch die
Kombination mit der Radiatio kann bei
strahlensensiblen Tumoren jedoch eine
langfristige und bei weniger strahlen-
sensiblen Tumoren eine mittelfristige
lokale Tumorkontrolle erreicht werden.
Die intraldsionale Resektion ist in der
Regel mit einer geringeren Morbiditat
verbunden. Einige Tumoren (z.B. Nie-
renzellkarzinom, Schilddriisenkarzi-
nom) sind gut vaskularisiert und kon-
nen bei einer intraldsionalen Resektion
erheblich bluten. Speziell im Becken-
und Wirbelsdulenbereich sollte eine
vorherige Embolisierung der Lision in
Erwdgung gezogen werden. Der verblie-
bene Defekt muss je nach Grofle und
Belastung der Extremitdt gefiillt wer-
den. In der Regel erfolgt dies alloplas-
tisch mit Knochenzement im Sinne ei-
ner Verbundosteosynthese (Abb. 3).

Fazit fiir die Praxis

Der Klinisch tétige Unfallchirurg und

Orthopdde wird zunehmend mit Pa-

tienten mit ossdren Metastasen kon-

frontiert werden. Folgende Punkte sind
zu beachten:

e Ein primdrer Knochentumor sollte
ausgeschlossen sein.

e Die Therapie erfolgt im interdiszipli-
ndren Kontext mit Onkologen und
Strahlentherapeuten.

e Es stehen verschiedene chirurgische
Therapieoptionen zur Verfiigung.

* Die Metastasierung stellt eine Genera-
lisierung der Erkrankung dar.

e Die Prognose und der Primédrtumor
bestimmen entscheidend die Lokal-
therapie.

e Das Eintreten einer pathologischen
Fraktur sollte vermieden werden.

e Die Therapie erfordert ein gesundes
Augenmafl des Chirurgen hinsicht-
lich moglicher Unter- und Uberthe-
rapie.

¢ Die Indikation zu einer postoperativen
Strahlentherapie
werden.

sollte besprochen

¢ Die weite Resektion stellt die Ausnah-
me dar, sollte aber unter speziellen
Konstellationen in Erwdgung gezogen
werden
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Erratum zur Satz.l.lngséinderungankiindigung in der OUP vom Januar 2018
Antrag zur Anderung der Satzung wahrend der Mitgliederversammlung
am Freitag, den 27. April 2018 um 17 Uhr im Kongresshaus Baden-Baden

Laut Beschluss der VSOU-Vorstandsitzung vom 24.11.2017
soll der Paragraph 9, Absatz 4 und Paragraph 10, Absatz 3/Ab-
satz 4 in der Satzung erdnzt werden.

Neuer Wortlaut §10

(3) Fiir dasselbe Amt sollte ein Kandidat nicht ldnger als zwei
Amtsperioden tdtig sein.

(4) Der 1. Vorsitzende sollte ein niedergelassener Orthopédde

Bisheriger Wortlaut §10 sein.

(3) Fir dasselbe Amt soll ein Kandidat nicht ldnger als zwei

Amtsperioden tdtig sein.

Die Einladung zur Mitgliederversammlung mit Tagesordnung
und Beriicksichtigung dieses Antrags wird in Kiirze in einer
(4) Der 1. Vorsitzende soll ein niedergelassener Orthopdde der ndchsten Ausgaben der OUP und auf der Homepage verof-

sein. fentlicht.
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