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Ein tumorbedingtes spinales Kompressionssyndrom, das zumeist spdt im Verlauf einer Malig-
nomerkrankung auftritt, ist eine Notfallsituation in der Onkologie. Hdufigste Ursache ist eine
hdmatogene Metastasierung von Organmalignomen in die Wirbelsdule mit sekunddrer Betei-
ligung des Spinalkanals; intraspinale Tumoren sind seltener. Die Therapieentscheidung ist
stets interdisziplindir und in kiirzest moéglicher Zeit individuell zu treffen. Wichtigste Kriterien
hierfiir sind die neurologische Ausgangssituation, die Dynamik der neurologischen Symptom-
progression und der Effekt einer initialen hoch dosierten Kortikoidtherapie. Bei beginnender
Querschnittsymptomatik ist so friih wie mdglich eine operative Entlastung des Riickenmarks
mit anschliefSender Stabilisierung der beteiligten Wirbelsdulenabschnitte anzustreben. Ist ein
chirurgischer Eingriff nicht méglich, ist alternativ eine Bestrahlungsbehandlung aufzunehmen.
Wie stark sich die spinalen Symptome im Verlauf der Therapie zuriickbilden, hiingt zum einen
davon ab, wie viel Zeit vom Einsetzen der Symptome bis zum Beginn der in aller Regel kombi-

nierten multimodalen Therapie verstrichen ist. Ein weiterer mafSgeblicher Faktor hierfiir ist
der prdtherapeutisch bestehende Mobilitdtsgrad des Patienten.
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des Riickenmarks ist ein be-

drohliches Ereignis. Durch die
drohende Einschrankung der Mobi-
litdt und gravierende weitere neuro-
logische Funktionsstérungen wie In-
kontinenz und peripheren Sensi-
bilitdtsverlust birgt sie die Gefahr
einer nachhaltigen EinbuBe der
Lebensqualitat.

Liegt der Kompression des Mye-
lons eine bereits bekannte maligne
Erkrankung zugrunde oder ist diese
klinisch zu vermuten, tritt eine sol-
che mit 5% relativ seltene Komplika-
tion in aller Regel in einem spdten,
hdufig praterminalen Krankheitssta-
dium auf. Dementsprechend ist die
Therapieintention in den allermeis-
ten Fallen palliativ und auf eine Ver-

E ine mechanische Kompression

klinikarzt 2005; 34 (3)

besserung bzw. einen Erhalt der
Lebensqualitdt ausgerichtet. Meist
betragen die mittleren Uberlebens-
zeiten der betroffenen Patienten nur
wenige Monate. Daher ist es not-
wendig, rasch zu einer prazisen
Diagnose und zu einer individuell
angemessenen Therapieentschei-
dung zu kommen. In jedem Einzel-
fall miissen die vorliegende onkolo-
gische Gesamtkonstellation analy-
siert sowie individuelle prognosti-
sche Faktoren erfasst und beurteilt
werden.

Unter anatomischen Aspekten
ist zwischen epiduralen und intra-
duralen Tumormanifestationen zu
unterscheiden. In vier von fiinf
Fdllen liegt einer tumorbedingten
Riickenmarkkompression eine ha-

matogene Metastasierung von Or-
ganmalignomen in die Wirbelsdule
als hdufigstem Manifestationsort
einer Knochenmetastasierung zu-
grunde. Der lokale Metastasierungs-
progress fiihrt sekundar zu einer In-
filtration in den Spinalkanal. Jedoch
kénnen auch paravertebrale Metas-
tasen oder Lymphommanifestatio-
nen per continuitatem durch die
Zwischenwirbelraume oder Neuro-
foramina in den Spinalkanal vor-
wachsen.

Als Primdrtumoren {iberwiegen
die Malignomentititen mit pra-
dominanter ossdrer Metastasierung,
wie Mamma-, Prostata-, Bronchial-
oder Nierenzellkarzinome. Von den
systemischen Tumorentitdten sind
es insbesondere Myelome oder an-
dere maligne Lymphome, die eine
spinale Manifestation verursachen.
Nur relativ selten - in weniger als
20% der Fille - ist die Ursache eine
intraspinale Neoplasie.

M Klinische Symptomatik

Meist geht metastatisch beding-
ten Riickenmarkkompressionen eine
wochenlang anhaltende, als ste-
chend oder ziehend empfundene
Dorsalgie voraus, deren Intensitdt
bewegungs- oder belastungsabhdn-
gig zunimmt. Haufig weist der
Schmerz auch eine radikuldre Kom-
ponente auf. Bevorzugte Lokalisatio-
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nen sind die Brust-, seltener die
Lenden- oder Halswirbelsdule sowie
der lumbosakrale Ubergang.

Weitere klinische Hinweise auf
eine spinale Metastasierung sind
Muskelschwdche und/oder Sensibi-
litatsstorungen in den kaudalen Kor-
perabschnitten, konsekutive Mobi-
litdtseinschrdnkungen im Sinne
einer Paraparese oder Paraplegie
sowie Funktionsstérungen der
SchlieSmuskeln der Harnblase oder
des Enddarms. Blasen- und Stuhl-
inkontinenz sind dabei eher seltener
vorkommende Symptome. Treten
sie dennoch auf, ist zwingend zu
kldren, ob ein neurologisches Kom-
pressionssyndrom zugrunde liegt.

Bei Patienten mit den angespro-
chenen Symptomen, bei denen eine
Malignomerkrankung mit haufig
auftretenden ossdren Manifestatio-
nen bekannt ist, ist eine metastati-
sche Ursache wahrscheinlich. In den
tibrigen Fillen sind auch nichtmalig-
ne Ursachen wie benigne Tumoren
oder entziindliche Prozesse diffe-
renzialdiagnostisch zu beriicksich-
tigen.

B Diagnostik

Das Zeitintervall zwischen dem
Einsetzen der neurologischen Symp-
tome und dem Beginn einer Thera-
pie ist der herausragende prognosti-
sche Faktor und von entscheidender
Bedeutung - sowohl fiir die einzu-
schlagende Therapiemodalitdt als
auch fiir deren Ergebnis. Angaben
zum Zeitpunkt des Auftretens und
zur Dynamik der klinischen Sympto-
matik sind richtungweisend fiir die
klinisch-neurologisch ausgerichtete
Untersuchung, die auch eine Be-
urteilung des Analsphinktertonus
einschlieRen muss. Das Ergebnis der
erforderlichen Priifung der motori-
schen und sensiblen Funktionen und
Reflexe erlaubt Riickschliisse auf die
Hohenlokalisation und Ausdehnung
des Prozesses im Spinalkanal.

Mit diesen Angaben {iber die kli-
nische Befundkonstellation kann
die erforderliche Bildgebungsdiag-
nostik zielgerichtet und - prognos-
tisch relevant — beschleunigt wer-
den. Mit iber 90% Sensitivitdat und
Spezifitdt ist dabei die Kernspinto-
mografie (MRT) Methode der Wahl.
In nur einem Untersuchungsgang

ermoglicht dieses diagnostische
Verfahren die exakte Beurteilung
von intra- oder extraspinalen Pro-
zessen, von anatomischer Lokalisa-
tion und Ausmall der neurologi-
schen Kompression sowie mogli-
cher weiterer Tumormanifestatio-
nen in der Wirbelsdule und im Para-
vertebralraum. Konventionelle
Réntgenuntersuchungen der Wir-
belsdule, bei Dislokationen von
Knochenanteilen in den Intraspinal-
raum, gegebenenfalls ergdnzt durch
eine Computertomografie (CT),
geben Auskunft tiber Statik und
mogliche Stabilitdtseinschrankun-
gen. Kann keine MRT erfolgen, ist
die CT-Myelografie eine zweck-
madfige diagnostische Alternative.

Tritt ein spinales Kompressions-
syndrom bei Patienten mit zuvor be-
kannter Tumorerkrankung auf, kann
die Therapie unverziiglich eingelei-
tet werden, wenn klinischer Verlauf
und Bildgebung eine zugrunde lie-
gende Metastasierung ausreichend
plausibel machen. Ist keine Tumor-
erkrankung bekannt, sollten vor
dem Beginn der Therapie zum einen
mithilfe einer CT-gestiitzten Biopsie
Material zur histopathologischen
Abkldarung und Beurteilung der Dig-
nitdt gewonnen werden, zum ande-
ren eine Suche nach einem mogli-
chen Primdrtumor erfolgen. Vor der
Einleitung der Behandlung und ins-
besondere vor der Gabe von Stero-
iden ist zudem die Bestimmung des
Differenzialblutbilds erforderlich,
um gegebenenfalls die Diagnose
einer zugrunde liegenden Leukdmie
oder Lymphomerkrankung zu er-
moglichen.

B Prognostische Faktoren
Basiert das spinale Kompres-
sionssyndrom auf einem malignen
Geschehen, ist es notwendig, den
primdren Tumor und den metastati-
schen Prozess voneinander abzu-
grenzen, um daraus unterschiedli-
che Prognosen und therapeutische
Intentionen abzuleiten. Lediglich bei
einem solitdr manifestierten Mye-
lom oder bei mit systemischer Zy-
tostatikatherapie heilbaren Neopla-
sien (z.B. Hodenmalignome, einige
Arten maligner Lymphome) ist eine
Kuration méglich. In der Regel ist bei
metastatisch bedingter Myelonkom-

ossdre Metastasierung
(BWK11+12)
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Kompression des Riickenmarks:

pression die onkologische Therapie
palliativ ausgerichtet.

Als Hilfestellung zur differen-
zierten und individualisierten (vor
allem operativen) Therapieentschei-
dung fiir die vorliegende Konstella-
tion gibt es inzwischen unterschied-

zur Fest-

Feldkontrollaufnahme
legung des Bestrahlungsfeldes
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. Kasuistik

E in 63-jahriger Patient, bei dem zwei Jahre zuvor ein histologisch gesichertes Prostatakarzi-
nom im Stadium der ossdren Metastasierung diagnostiziert wurde, erhielt seither palliative
endokrine antiandrogene und analgetische systemische Behandlungen sowie eine orale Bis-
phosphonattherapie. Diffuse wechselnde Knochenschmerzen seien darunter ausreichend gelin-
dert worden. Aufgrund von akuten, stechenden Riickenschmerzen im mittleren Abschnitt der
Brustwirbelsdule (BWS), die seit einer Woche verstarkt aufgetreten und nicht durch eine intensi-
vierte analgetische Medikation zu durchbrechen waren, einer zunehmenden schmerzbedingten
Einschrankung der Mobilitat — der Patient war seit drei Tagen bettldgerig — und einer akut einge-
tretenen Inkontinenz wurde der Patient an einem Freitagabend notfallmaRig ins Krankenhaus
eingeliefert.

Die klinische Untersuchung ergab hochgradige neurologische Ausfdlle in den mittleren BWS-
Segmenten. Die daraufhin sofort veranlasste MRT wies ursdchlich eine BWS-Metastasierung mit
extraspinal und intraspinal extraduralen weichteildichten Tumormanifestationen nach. Auf-
grund der rasch progredienten Paraplegie erfolgte noch am gleichen Abend die Dekompression
des Myelons mit einer Tumorteilresektion iber eine Laminektomie der Brustwirbelk6rper (BWK)
3-6 mit gleichzeitiger Spondylodese (iber einen Fixateur interne von BWK 3-7. Am sechsten Tag
nach der Operation wurde eine palliative perkutane Radiotherapie der BWK 2-8 mit Photonen
(6 MV) eingeleitet und mit Applikation von 30,0 Gy ZVD plangemaR durchgefiihrt.

Aufgrund dieser Behandlung besserte sich die Mobilitdt des Patienten, sodass er sich mithilfe
eines Gehwagens auf Stationsebene selbststandig fortbewegen konnte. Im Anschluss wurde
eine neurorehabilitative MaRnahme veranlasst.

liche Klassifikationen (1, 2, 5, 17-19).
Wichtige Parameter in diesen Syste-
men sind das AusmaR der ossdren
Destruktion und der neurologischen
Ausfille. Letztere konnen graduiert
werden, beispielsweise nach Geh-
fahigkeit, Schwdche in den Beinen,
Bettldgerigkeit mit residuellen oder
aufgehobenen motorischen und

sensorischen Funktionen in den
unteren Extremitdten sowie neuro-
gener Inkontinenz (2). Dabei hat der
prdtherapeutische Grad der Beweg-
lichkeit einen herausragenden prog-
nostischen Wert fiir das therapeu-
tische Ansprechen und damit auch
fir das Uberleben (6, 10, 19).
Weitere Klassifikationen orien-

tieren sich am Grad der neurologi-
schen Funktionseinschrdankung (5),
am Eintreten einer Symptomriick-
bildung unter einer initialen Kor-
tisontherapie, an prognostischen
Kriterien auf der Basis onkologischer
Faktoren und an der mutmaRlichen
Lebenserwartung (3, 18, 19).

.11, 3] Epidurale Karzinose mit
Kompression auf das Riickenmark

B Therapieziele

Die Verbesserung bzw. die Wie-
derherstellung einer bestmoglichen
Lebensqualitdt sind die vorrangigen
Ziele der Behandlung. Das beinhaltet
eine effektive Schmerzlinderung so-
wie die Abwendung oder Riickbil-
dung bzw. Verminderung einer
metastatisch bedingten Paraparese
oder Paraplegie. Werden diese Ziele
der palliativen Behandlung erreicht,
bedeutet dies fiir die Betroffenen zu-
meist den Erhalt einer als lebens-
wert beurteilten Lebensqualitdt: Sie
sind ausreichend mobil und kénnen
sich weit gehend selbst versorgen.
Ist eine tumordse osteolytische Ver-

44 klinikarzt 2005; 34 (3)

dnderung die Ursache der Sympto-
matik, kommt als weiteres Thera-
pieziel die Stabilisierung des be-
troffenen Wirbelsdulenabschnittes
hinzu.

B Therapieoptionen

Bei akuter oder einsetzender
Querschnittsymptomatik sollte mit-
hilfe einer operativ-mechanischen
Dekompression so schnell wie mog-
lich versucht werden, eine spinale
Entlastung zu erreichen. Bei Wirbel-
sduleninstabilitdt, ossdrer Kompres-
sion und/oder Paraplegie ist die ope-
rative Intervention mit anschlief3en-
der perkutaner Radiotherapie das
mit hoher Evidenz belegte, am bes-
ten geeignete Vorgehen (4, 9, 15)
und ist einer alleinigen perkutanen
Radiotherapie iiberlegen (15). Eine
perkutane Bestrahlung ist dagegen
bei subklinischer Riickenmarkkom-
pression, also bei nicht paraplegi-
schen und ambulant zu behandeln-
den Patienten ohne Anhalt auf eine
Wirbelsdulen-Instabilitdt, die Thera-
pie der Wahl (13, 20).

Das Spektrum der operativen
Verfahren reicht von ausschlieR3-
lichen Dekompressionen durch
mono- oder multisegmentale Fens-
terungen in Form einer Hemi- oder
Laminektomie iiber zusdtzliche Tu-
morexstirpations- oder -debulking-
Operationen bis hin zu sehr komple-
xen Dekompressionen mit Wirbel-
korperrekonstruktionen und Stabili-
sierungen. Inwieweit diese Optionen
durchfiihrbar sind, hangt wiederum
davon ab, inwieweit Fixierungen an
benachbarten Wirbelsdulensegmen-
ten moglich sind. Generalisierte
ossdre Metastasierungen oder ein
multipler Myelombefall lassen eine
mechanische Stabilisierung auch
technisch vielfach nicht zu.

Die operative Entlastung sollte
innerhalb kiirzester Zeit (Stunden!)
erfolgen. Nach jeder Operation ist
eine lokale Nachbestrahlung erfor-
derlich, um eine lokale Tumor- und
Metastasenkontrolle zu erreichen.
Letztere ist ja nicht notwendiger-
weise primdres (und auch nur selten
erreichbares) Ziel der zundchst auf
mechanische Entlastung und Stabili-
sierung ausgerichteten operativen
Intervention. Ist ein chirurgischer
Eingriff nicht méglich, besteht die-
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selbe Dringlichkeit fiir eine dann al-
ternativ aufzunehmende perkutane
Radiotherapie: Notfallbehandlung
innerhalb von 24 Stunden (13).

Die entscheidende Vorausset-
zung fiir einen onkologisch nachhal-
tigen Behandlungserfolg ist die ort-
liche Tumorfreiheit. Méglich wird
dies durch eine postoperative perku-
tane Radiotherapie. Als Zielgebiet
der Bestrahlung sind stets auch die
unmittelbar benachbarten Wirbel-
sdulensegmente und gegebenenfalls
die paravertebralen Weichteilanteile
einzubeziehen, wobei ein ausrei-
chender Sicherheitsabstand einge-
halten werden muss.

Als kausales antineoplastisches
Behandlungsverfahren beim spina-
len Kompressionssyndrom ist die
perkutane Radiotherapie sehr gut
validiert (6, 8, 10, 13-16). Sie kann
eine ausgesprochen gute und lang
anhaltende Symptom- und Schmerz-
kontrolle erzielen (12). Die genaue
Dosis-Wirkungsbeziehung und die
Fraktionierung sind bislang jedoch -
dhnlich wie bei der Radiotherapie
von Knochenmetastasen - unzurei-
chend geklart.

Prospektive Studien konnten
bislang kein einziges iiberlegenes
Therapiekonzept (Dosis/Fraktionie-
rung) etablieren (8, 13-15). Am hdu-
figsten eingesetzt werden Fraktio-
nierungsschemata von 10 x 3 Gy, 20
x 2 Gy oder 15 x 2,5 Gy. Allerdings
ergaben sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen diesen konven-
tionellen Fraktionierungsschemata
- ebenso wenig wie zu hypofraktio-
nierten Schemata (8, 15). Daher sind
bei der Auswahl der Fraktionierung
individuelle Gesichtspunkte zu
berticksichtigen:

« die Dauer der Behandlung

» die geschitzte Lebenserwartung

» die Notwendigkeit einer Hospi-
talisierung

* mogliche Nebenwirkungen und
Belastungen fiir den Patienten.

Wie stark sich spinale Kom-
pressionssymptome zuriickbilden,
hdngt mafigeblich vom Zeitintervall
zwischen dem Einsetzen der Symp-
tome und dem Beginn der Therapie
(operative und/oder Radiotherapie)
sowie vom prdtherapeutisch be-
stehenden Mobilitdtsgrad des Be-

troffenen ab. Bildet sich die neuro-
logische Symptomatik nach dem Ein-
griff oder unter Radiotherapie
schnell zuriick, kann auf eine beglei-
tende Kortisontherapie verzichtet
werden. Wenn bei ossdren Wirbel-
sdulenmetastasen mit konsekutiver
Spinalkanalbeteiligung initial Korti-
koide eingesetzt werden, ist der Nut-
zen nur fiir eine hoch dosierte Dexa-
methason-Medikation gut belegt.

Einflussparameter auf die

Therapieentscheidung

Fehlen valide Kriterien zur prd-
diktiven Beurteilung einer Wirbel-
sduleninstabilitdt und/oder neurolo-
gischen Ausfallsymptomatik (20),
erschwert dies die Entscheidung, ob
im individuellen Fall ein operatives
oder ein konservatives Vorgehen
den groRten Erfolg verspricht. So
existieren keine einheitlichen Krite-
rien und somit keine einheitliche
Definition fiir den Zustand, der eine
Wirbelsduleninstabilitat charakteri-
siert (20). Dennoch ist die Bewer-
tung einer tumordsen Wirbelsdu-
lendestruktion als stabilitdtsgefdahr-
dend oder instabil der maRgebliche
Parameter fiir die einzuschlagende
therapeutische Strategie. Das gilt
insbesondere fiir ein operatives Vor-
gehen und das hierfiir als notwendig
erachtete Ausmal3.

Das Vorliegen ausgeprdgter neu-
rologischer Ausfille, deren zeitlich
rasche Progredienz, der Nachweis
von epiduralen Tumormanifestatio-
nen oder Knochenfragmenten intra-
spinal, unbeeinflussbare massive
Schmerzen sowie eine drohende In-
stabilitdt sind Indikationen fiir ein
operatives Vorgehen mit nachfol-
gender Radiotherapie. Die Anzahl
bzw. Koinzidenz der einzelnen Kri-
terien kann die Indikation zur Ope-
ration noch verstarken. Nicht zuletzt
aufgrund des mehrheitlich palliati-
ven Therapieansatzes ist zuvor je-
weils zu kldren, ob Komorbiditidten,
funktionaler Status, Operations- und
Andsthesierisiken eine Operation
zulassen und ob eine Funktionsver-
besserung, eine Schmerzreduktion
oder eine sekunddre Stabilisierung
erreicht werden kénnen.

Kommt ein chirurgischer Eingriff
nicht infrage, ist eine perkutane
Radiotherapie indiziert. Fiir diese

.LLY BWK-Metastasierung

Onkologie

BWK-Metastasierung mit massivem Einbruch in

den Spinalkanal

Behandlungsstrategie sprechen feh-
lende therapiebedingte Komplika-
tionen oder Mortalitdt, eine kurze
Behandlungsdauer, die gegeniiber
einem operativen Vorgehen gerin-
gere Hospitalisierungsrate und die
Radiosensibilitdt der meisten dem
spinalen Kompressionssyndrom zu-
grunde liegenden Neoplasien. Ge-
rade bei Patienten mit ungiinstiger
Prognose, kurzer Lebenserwartung
und relevanten Komorbiditdten ist
dies von Vorteil. Gestiitzt wird diese
Einschdtzung auf dem Nachweis der
Aquieffektivitit beziiglich der funk-

. Glossar

(CT-Ubersicht und Ausschnitt

Debulking

therapeutische Verringerung der Tumormasse

Dorsalgie

vertebragene, also von der Wirbelsdule ausgehende

Riickenschmerzen

Paraparese

unvollstandige Lahmung zweier symmetrischer

Extremitaten

Paraplegie

vollstdndige Lahmung zweier symmetrischer

Extremitaten

Salvagetherapie

Rettungstherapie (in der Onkologie: Therapie-
intention nach Versagen initialer Behandlungs-

konzepte)
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tionalen Ergebnisse nach Laminek-
tomie versus Radiotherapie (16).

Spricht die spinale Tumormani-
festation auf eine Bestrahlungsbe-
handlung nicht ausreichend an und
kommt es daher nicht zu einer suffi-
zienten Tumorremission und/oder
ldsst sich die klinische Symptomatik
(Schmerzen, neurologische Befund-
konstellation) nicht ausreichend
durch eine Radiotherapie (evtl. in
Kombination mit Kortikoid- und ge-
gebenenfalls Chemotherapie) be-
herrschen, muss rasch iber alter-
native therapeutische Optionen ent-
schieden werden. In Analogie zum
Vorgehen zur Entscheidung iiber die
primdre Therapiemodalitdt ist in
einem solchen Fall erneut interdiszi-
plindr abzukldren, ob sich aus der
aktuell vorliegenden Kklinischen
Situation heraus sekunddr eine Indi-
kation und Méglichkeiten zu einem
operativen Vorgehen als Salvage-
therapie ergeben.

Tumor-related Spinal Cord
Compression — Multidisciplinary
Management is Needed

A tumor-related spinal cord suppres-
sion syndrome, which usually occurs
late in the course of a malignant di-
sease, represents an oncological
emergency. The most common cause
is hematogenic metastatic spread to
the spine from organ primaries, with
secondary involvement of the spinal
canal; intraspinal tumors are less
common. Management decisions are
always interdisciplinary and must be
made on an individual basis with the
least possible loss of time. The most
important criteria here are the basic
neurological situation, the progres-
sion dynamics of the neurological
symptoms, and the effect of initial
high-dose corticoids. When there are
incipient symptoms of paralysis, sur-
gical relief of the spinal cord should
be undertaken as soon as possible,
followed by stabilization of the spinal
segments affected. If a surgical inter-
vention is not possible, irradiation
offers an alternative. The extent to
which spinal cord symptoms regress
during the course of treatment de-
pends on the time that has elapsed
between onset of symptoms and
initiation of treatment, which in the

klinikarzt 2005; 34 (3)

great majority of cases takes the form
of combined multimodal therapy. A
further decisive factor is the degree of
pretreatment mobility of the patient.

Key Words

metastatic spinal cord compression -
surgical strategy — radiotherapy -
decision-making parameters
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