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Die metastatische epidurale Kompression ist eine häufige und einschränkende 
Komplikation von Tumorerkrankungen mit variablem klinischem Bild und einer 
Rezidivrate von rund 10%. Welche radiologischen Untersuchungen sind angezeigt? 
Welche Behandlungsoptionen stehen zur Verfügung und wie lauten ihre jeweiligen 
Indikationen?

Einleitung

Die metastatische epidurale Kompression tritt auf, wenn 
eine sekundäre kanzeröse Läsion in den Epiduralraum 
eindringt und eine Verlagerung des Rückenmarkes im 
Spinalkanal mit konsekutiver Beeinträchtigung dessel-
ben verursacht. Ebenso wie beim  Tumorlyse-Syndrom, 
bei der oberen Einflussstauung, febrilen Neutropenie, 
intrakraniellen Hypertension und der Hyperkalzämie 
handelt es sich dabei um eine seltene onkologische Not-
fallsituation, die 5–10% der Krebspatientinnen und -pati-
enten betrifft und zu einer irreversiblen neurologischen 
Schädigung führen kann [1].
Das Auftreten hängt vom Knochentropismus des 
 Tumors sowie vom Volumen der Läsion ab und ist häu-
figer beim Prostata-, Brust- und Lungenkarzinom zu 
beobachten, gefolgt vom Non-Hodgkin-Lymphom, 
 Nierenkarzinom und Multiplen Myelom  [1]. Meist 
 handelt es sich um die Komplikation einer bekannten 
Tumor erkrankung, kann aber auch die Erstmanifesta-
tion einer Krebserkrankung darstellen. Aufgrund der 
Knochendichte und des Blutflusses ist die häufigste 
 Lokalisierung die Brustwirbelsäule, gefolgt von der 
Lumbosakralregion und der Halswirbelsäule. Ein Drit-
tel der Betroffenen weist gleichzeitig mehrere – biswei-
len asymptomatische – Metastasenstellen auf.
Der Tumor kann auf hämatogenem Weg über den stark 
vaskularisierten Wirbelkörper in den Epiduralraum 
eindringen. Anschliessend wächst die Läsion und 
führt zu einer Knochenresorption im posterioren Ab-
schnitt, bis der Spinalkanal erreicht ist. Seltener kann 
die Epiduralkompression die Folge einer Infiltration 
sein, die direkt der Paravertebralregion oder dem 
 Epiduralraum selbst entstammt. Über diese Mechanis-
men kommt es infolge der Beeinträchtigung des 
 Plexus venosus vertebralis, die zu einem vasogenen 

Ödem führt, oder durch direkte, mechanische Kom-
pression, die eine axonale Schädigung verursacht, zur 
Verletzung des Rückenmarks [2].
Ziel dieses Artikels ist ein Überblick über die wichtigs-
ten Faktoren, die Anlass zur Suche nach einer Epidural-
kompression geben sollten, und über die Möglich-
keiten zur Bestätigung des klinischen Verdachts. 
Anschliessend befassen wir uns mit den verfügbaren 
Behandlungsoptionen und der Notwendigkeit einer 
fachgebietsübergreifenden Diskussion. Darüber hin-
aus gehen wir kurz auf Situationen ein, in denen der 
Evidenzgrad für eine Behandlung geringer ist, also 
asymptomatische Wirbelmetastasen und rezidivie-
rende onkologische Epiduralkompressionen (Abb. 1).

Abbildung 1: Magnetresonanztomogramm, Sagittalebene: 

Mehrere Wirbelsäulenmetastasen mit pathologischen Fraktu-

ren von Th2, Th3 und Th4 und Verschiebung der posterioren 

Begrenzung von Th3, wodurch es an dieser Stelle zu einer 

Rückenmarkskompression und zum vollständigen Verschwin-

den des perimedullären Liquor cerebrospinalis kommt (Pfeil).Larissa Russo-Vorms
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Klinik

Das klinische Bild kann akut sein (bei abrupter Sinte-
rung mit Eindringen von Knochenfragmenten in den 
Epiduralraum) oder progressiv und hängt von der be-
troffenen Wirbelhöhe ab.
Das häufigste und zuerst auftretende Symptom ist der 
Schmerz, der oftmals mehrere Monate vor der Dia-
gnose zu beobachten ist [3]. Die Beschwerden können 
lokalisiert sein (durch Periost- oder Weichgewebeläsio-
nen durch die Tumormasse), mechanisch begintg im 
Rahmen mit einer pathologischen Fraktur oder auch 
radikulär.
Zwei Drittel der Betroffenen weisen bei der Diagnose-
stellung motorische Symptome auf und mehr als die 

Hälfte ist gehunfähig [1]. Ohne Behandlung entwickeln 
sich in der Folge sensorische Störungen, Areflexie, pro-
priozeptive Ataxie und später eine Störung der Sphink-
terfunktion.

Diagnostik

Bei einer Person mit bekannter Krebserkrankung, die 
an neu aufgetretenen Rückenschmerzen oder senso-
motorischen Störungen leidet, muss eine Anamnese 
erhoben und eine klinische Untersuchung vorgenom-
men werden, um gezielt nach einer metastatischen 
 Läsion an der Wirbelsäule zu suchen. Bei Verdacht auf 
eine Rückenmarkskompression ist die Magnetreso-
nanztomographie  (MRT) der gesamten Wirbelsäule 
mit einer Sensitivität von 95% die Untersuchung der 
Wahl  [4]. Dabei können die paravertebrale Ausdeh-
nung des Tumors und andere spinale Metastasen, die 
möglicherweise asymptomatisch vorliegen, darge-
stellt werden. Die MRT wird oftmals mit einer nativen 
Computertomographie  (CT) kombiniert, um die Kno-
chenanatomie zu definieren. Ist die MRT kontraindi-
ziert, wird als Alternative eine Myelo-CT empfohlen.

Prognose

Mit einem medianen Überleben von 3–6  Monaten ist 
die Prognose im Allgemeinen schlecht. Sie hängt von 
der funktionellen Beeinträchtigung zum Diagnosezeit-
punkt und von der Art des Primärtumors ab [1]. Weitere 
Einflussfaktoren sind die Geschwindigkeit, mit der sich 
das klinische Bild entwickelt, die Strahlensensitivität 
des Tumors, die Präsenz anderer Metastasen und die 
Zahl der medullären Kompressionsstellen.
Um zu bestimmen, welcher Ansatz im individuellen 
Fall angesichts der geschätzten Lebenserwartung der 
beste ist, stehen mehrere Algorithmen zur Verfügung, 
von denen die Scores von Tomita und Tokuhashi am 
häufigsten verwendet werden  (Tab.  1). Sie dienen als 
Entscheidungshilfe bei der Abwägung, ob eine mehr 
oder weniger aggressive Operation oder eher ein rein 
konservativer Ansatz angezeigt ist, gleichzeitig gilt es 
aber auch, das allgemeine klinische Bild zu berücksich-
tigen.

Behandlung

Mehrere Therapieansätze stehen zur Verfügung (Tab. 2) 
und für die klinische Praxis wurden mehrere Leit-
linien als Entscheidungshilfen veröffentlicht. In dieser 
Situation ist allerdings meist eine Diskussion mit den 
relevanten Fachleuten nötig. Parallel zur symptoma-
tischen Behandlung der Schmerzen und der Folgen 

Tabelle 1: Prognose-Scores bei Wirbelsäulenmetastasen.

Tomita-Score: Punkt(e)

Lokaliation des 
 Primärtumors

Langsames Wachstum 
(z.B. Mamma, Schilddrüse)

1

Moderates Wachstum (z.B. Niere) 2

Schnelles Wachstum (z.B. Lunge) 4

Viszerale Metastasen Keine 0

Behandelbar 2

Nicht behandelbar 4

Knochenmetastasen Solitär 1

Multiple 2

2–3 Punkte: En-bloc-Resektion, Überleben >2 Jahre
4–5 Punkte: Debulking, Überleben 1–2 Jahre
6–7 Punkte: palliative Dekompression, Überleben 6–12 Monate
8–10 Punkte: supportive Versorgung, Überleben <3 Monate

Modifizierter Tokuhashi-Score:

Allgemeinzustand Schlecht 0

Moderat 1

Gut 2

Zahl nonvertebraler 
 Knochenmetastasen

>2 0

1–2 1

0 2

Viszerale Metastasen Nicht behandelbar 0 

Behandelbar 1

Keine 2 

Lokalisation des 
 Primärtumors

Lunge, Magen, Pankreas 0

Leber, Gallenblase 1

Andere 2

Niere, Uterus 3

Rektum 4

Schilddrüse, Mamma, Prostata 5

Schweregrad der 
 Lähmung

Vollständig 0

Unvollständig 1

Keine 2

0–8 Punkte: konservative Behandlung, Überleben ≤6 Monate
9–11 Punkte: palliative Chirurgie, Überleben 6–12 Monate
12–15 Punkte: ablative Chirurgie, Überleben >12 Monate
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 einer längeren Immobilisierung kann die Morbidität 
der Betroffenen durch spezielle Methoden verringert 
werden. Die Behandlungsziele können also vielfältig 
sein und umfassen die Schmerzlinderung, die Auf-
rechterhaltung oder Verbesserung der lokomotori-
schen Funktion, die lokale Tumorkontrolle sowie die 
mechanische Stabilität der Wirbelsäule.

Kortikoide
Kortikoide verbessern die lokomotorische Funktion 
dank ihrer schmerzlindernden Wirkung, durch Verrin-
gerung des vasogenen, durch die Gefässkompression 
bedingten Ödems sowie dank ihrer direkten Anti-
tumorwirkung, vor allem bei hämatologischen Tumo-
ren. Es handelt sich um eine Behandlung erster Wahl, 
die bei klinischem Verdacht auf Rückenmarkskom-
pression möglichst frühzeitig empirisch begonnen 
werden sollte. Hinsichtlich der wirksamsten Dosie-
rung besteht derzeit kein Konsens: Dexamethason- 
Dosierungen zwischen 10  mg/Tag und 100  mg/Tag 
 waren Gegenstand von Studien, ohne dass ein Unter-
schied hinsichtlich Überleben, lokomotorischer Funk-
tion oder Schmerzlinderung nachgewiesen wurde [5]. 
Die Nebenwirkungen sind bekannt und umfassen ins-
besondere Hyperglykämie, Infektionsrisiko, Magen-
toxizität, Myopathie und Gewichtszunahme. Ihre Häu-
figkeit ist dosisabhängig und steht im Verhältnis zur 
Behandlungsdauer. Das im Allgemeinen empfohlene 
Schema lautet 16 mg Dexamethason/Tag, da es ein zu-
friedenstellendes Wirksamkeits- und Sicherheitsprofil 
vereint [6, 7].

Chemotherapie
Bei erwachsenen Krebspatientinnen und -patienten 
weisen nur wenige Tumoren eine ausreichend hohe 
Chemosensitivität auf, um ein rasches, die Rücken-
markskompression verbesserndes Ansprechen auf eine 
Chemotherapie erwarten zu können. Darum spielt die 
Chemotherapie in den meisten Fällen keine Rolle. Ver-
bessern sich die Symptome nicht, kann zudem die – be-
sonders hämatologische – Toxizität der Chemotherapie 
die Möglichkeit eines chirurgischen Notfalleingriffs 
 beschränken. In Betracht gezogen werden kann die 
 Chemotherapie indes bei bestimmten medullären oder 
radikulären Störungen mit leichten bis mässigen neuro-
logischen Symptomen ohne motorisches Defizit und 
bei Tumoren mit hoher Chemosensitivität  (etwa beim 
Multiplen Myelom, hochgradigen Lymphom oder klein-
zelligen Lungenkarzinom), falls nach einem Therapie-
versagen eine andere Option infrage kommt.
Beim Kind ist das Spektrum der Tumoren, die für die 
Rückenmarkskompression verantwortlich sein kön-
nen, sehr vielfältig  (in vielen Fällen Ewing-Sarkom 
und  Neuroblastom mit hoher Chemosensitivität). Die 
Chemotherapie ist darum als Behandlung erster Wahl 
 attraktiver, sofern die neurologische Störung mässig 
ist [8].

Strahlentherapie
Die Wirksamkeit der externen Strahlentherapie wurde 
in mehreren retrospektiven Studien gezeigt. Seit den 
1950er Jahren wurde sie aufgrund der Verbesserung 
der funktionellen Prognose zu einer Behandlung der 

Tabelle 2: Übersicht der Behandlungsoptionen bei metastatischer epiduraler Kompression.

Behandlung Indikation Vorteile Nachteile

Kortikoide Sobald der klinische Verdacht 
 besteht

Verbesserung der lokomotorischen  Funktion, 
schmerzlindernde Wirkung, antitumorale 
Wirkung bei hämatologischen Tumoren

Optimale Dosierung nicht definiert, 
 dosisabhängige Nebenwirkungen

Chemotherapie Tumor mit hoher Chemosensitivität 
und leichten neurologischen 
 Symptomen

Kausale systemische Behandlung Chemosensitivität häufig unzureichend, 
Nebenwirkungen können nachfolgende 
Behandlungen limitieren

Externe Strahlentherapie Strahlensensitiver Tumor bei 
 Personen mit kurzer Lebens-
erwartung und solitärer und 
 akuter neurologischer Störung

Synergieeffekt mit Chirurgie, Verbesserung 
der lokomotorischen Funktion, schmerzlin-
dernde Wirkung

Optimale Behandlungsdauer nicht 
 bekannt, kein Einfluss auf Wirbelsäulen-
instabilität, Nebenwirkungen je nach be-
strahlter Region mit möglicher vorüberge-
hender Verschlechterung der Symptome

Stereotaktische 
 Strahlentherapie

Strahlensensitiver Tumor mit 
 solitärer, leichter neurologischer 
Störung

Im Vergleich zur konventionellen Strahlen-
therapie bessere lokale Tumorkontrolle und 
Schonung des gesunden Gewebes, Möglich-
keit eines hypofraktionierten Schemas

Durch Vorbereitungszeit bedingte 
 Verzögerung, mögliche Zunahme der 
Schmerzen während der Behandlung, 
Nebenwirkungen je nach bestrahlter 
 Region

Chirurgie Strahlenresistenter Tumor, bei 
 starker Kompression mit Wirbel-
säuleninstabilität, refraktäre 
Schmerzen mit Versagen der 
 Strahlentherapie

Synergieeffekt bei Kombination mit Strah-
lentherapie, Unabhängigkeit von der Chemo- 
und Strahlensensitivität des  Tumors, Verbes-
serung der lokomotorischen Funktion, lokale 
Tumorkontrolle, schmerzlindernde Wirkung, 
Behandlung der Wirbelsäuleninstabilität

Postoperative Nebenwirkungen je nach 
Operationsmethode
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Wahl. Faktoren, die ein gutes Ansprechen auf eine 
Strahlentherapie vorhersagen können, sind eine be-
stehende Gehfähigkeit zum Diagnosezeitpunkt, die 
Strahlensensitivität und begrenzte Ausdehnung des 
Tumors sowie ein kurzer Zeitraum seit dem Auftreten 
der Symptome [9]. Die Kombination von externer 
Strahlentherapie und Kortikoidbehandlung ermög-
licht bei der Hälfte der Behandelten, die Gehfunktion 
aufrechtzuerhalten. Eine noch stärkere neurologische 
Verbesserung ist durch die Kombination mit einem 
modernen Chirurgieverfahren möglich  [10]. Das Be-
handlungsschema ist allerdings weiterhin Gegenstand 
von Debatten: Eine längere Dauer  (10  Behandlungen 
innert 2 Wochen) beeinflusst nicht das motorische An-
sprechen und das Überleben, führt aber zu einer bes-
seren lokalen Tumorkontrolle, wodurch bei Personen 
mit günstigerer Überlebensprognose das Rezidiv-
risiko sinkt  [11]. Aus pragmatischen und logistischen 
Gründen wird folglich in Fällen mit schlechterer 
 Prognose, in denen eine chirurgische Intervention im 
Übrigen nicht infrage kommt, ein Kurzschema ange-
wandt (5  Behandlungen innert 1 Woche oder 
1  Einzelbehandlung [«Flash»]). Als Indikationen für 
eine alleinige Strahlentherapie gelten das Vorliegen 
eines strahlensensitiven Tumors (Lymphom, Myelom, 
kleinzelliges Lungenkarzinom), eine Lebenserwar-
tung von unter drei Monaten, eine Kontraindikation 
für die chirurgische Intervention, das Fehlen einer 
neurologischen Störung oder aber eine subakute 
 Parese oder eine diffuse Metastasierung [9]. Diese Be-
handlungsoption zielt auch auf die Schmerzlinderung 
ab, sie ist jedoch nicht in der Lage, eine Wirbelsäulen-
verformung zu korrigieren oder eine Kompression zu 
verringern, die durch eine Knochenläsion bedingt ist, 
etwa im Rahmen einer pathologischen Fraktur mit 
Dislokation. Die unerwünschten Wirkungen hängen 
von der bestrahlten Region und vom Zielvolumen ab, 
können aber eine Zytopenie, Müdigkeit, Übelkeit (bei 
Bestrahlung im Magenbereich) und die vorüberge-
hende Verschlechterung der Symptome (aufgrund der 
Entzündung, bekämpft durch Kortikoide) umfassen.
Durch die stereotaktische Strahlentherapie können sehr 
kleine Volumina mit hoher Dosis bestrahlt werden, wo-
durch das Tumorwachstum besser unter Kon trolle ge-
halten und das gesunde Gewebe stärker geschont wer-
den kann. Ist allerdings im Falle einer symptomatischen 
Epiduralkompression dringend eine Behandlung nötig, 
kann die Anwendung dieser Technik durch die erforder-
liche Vorbereitungszeit eingeschränkt sein. Es scheint 
jedoch, dass diese Methode als Monotherapie die Ver-
ringerung des Tumorvolumens und eine gute lokale 
 Tumorkontrolle unabhängig von der Tumorhistologie 
erlaubt sowie bei Patientinnen und Patienten mit leich-

tem motorischem Defizit eine Verbesserung der neuro-
logischen Funktion ermöglicht. Die Rate des sympto-
matischen Ansprechens ist nachhaltiger als bei der 
konventionellen Strahlentherapie, da die verabreichten 
Dosen je nach Tumorlokalisation im Verhältnis zum 
Wirbelkanal ablativ ausgerichtet sein können. Hypo-
fraktionierte Schemata ermöglichen überdies die Verab-
reichung der gewünschten Dosis in einer begrenzten 
Zahl von Bestrahlungssitzungen, üblicherweise in 1–5 
Sitzung(en). Dies macht die Methode zu einer geeigne-
ten Behandlung in Situationen ohne Wirbelsäuleninsta-
bilität und mit mässigen klinischen Auswirkungen.
Der Strahlentherapie kann auch ein chirurgischer Ein-
griff zur Tumorresektion und Wirbelfixierung voran-
gehen. Dies ermöglicht die maximale Eradikation der 
Resterkrankung und die Verbesserung der motori-
schen Prognose im Vergleich zur alleinigen Strahlen-
therapie bei Personen in gutem Zustand [12].
Die unerwünschten Wirkungen der stereotaktischen 
Strahlentherapie sind in 70% der Fälle eine vorüberge-
hende Zunahme der Schmerzen aufgrund der Entzün-
dung, Müdigkeit und Ösophagitis (falls das Ziel wie bei 
den Brustwirbeln in der Nähe der Speiseröhre liegt). In 
10–20 % der Fälle kann es nach einigen Monaten dosis-
abhängig zu Wirbelfrakturen kommen, die radiogene 
Myelitis bleibt eine seltene Komplikation  (<5% der 
Fälle), sofern die dosimetrischen Vorgaben eingehalten 
werden [4].

Chirurgie
Zu den Indikationen für einen chirurgischen Eingriff 
zählen die Strahlenresistenz des Tumors, eine Wirbel-
säuleninstabilität, eine starke Kompression, refraktäre 
Schmerzen und das Versagen der Strahlentherapie [13]. 
Die mechanische Instabilität ist ein Schlüsselelement 
und lässt sich mithilfe des SINS-Scores («Spine Instabi-
lity Neoplastic Score») beurteilen, dessen Berechnung 
auf der Lokalisation der Läsion, dem Schmerzcharak-
ter, der Art der Knochenläsion, der Präsenz einer 
 Deformation, dem Ausmass des Wirbelkollapses sowie 
auf der allfälligen Beteiligung posteriorer Elemente be-
ruht. Anhand des errechneten Scores können jene 
 Patientinnen und Patienten ausgewählt werden, für 
die eine chirurgische Konsultation infrage kommt.
Bis in die 1980er Jahre stand als einzige chirurgische 
Option die Laminektomie zur Verfügung. Dabei wer-
den die posterioren Elemente der Wirbelsäule entfernt, 
um Platz für das Rückenmark zu gewinnen [13]. Dies er-
möglicht eine rasche Dekompression, geht aber mit 
dem Nachteil einher, dass Wirbelsäulenelemente ent-
fernt werden, die oftmals nicht von der Erkrankung 
 betroffen sind, was das Risiko einer sekundären Desta-
bilisierung, einer Wundinfektion und einer Dissemi-
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nation metastatischer Embolien im Wirbelkörper 
birgt, die zu einer ventralen Rückenmarkskompres-
sion führen können. Ausserdem handelt es sich um 
eine symptomatische Behandlung, da der Tumor nicht 
entfernt wird und der klinische Nutzen erst nach einer 
gewissen Frist zu beobachten ist. Die Laminektomie ist 
darum eine Möglichkeit in Palliativsituationen ohne 
Instabilität sowie bei posterioren Tumoren.
In der Folge entwickelte sich ein neuer chirurgischer 
Ansatz, der auf eine zirkumferenzielle Dekompression 
durch Entfernung der metastatischen Läsion vor der 
Rekonstruierung und Stabilisierung der Wirbelsäule 
im Rahmen desselben chirurgischen Eingriffs abzielt. 
In Kombination mit der Strahlentherapie ermöglicht 
diese Intervention die Verbesserung der Gehfunk-
tion, der Autonomie und der Lebenserwartung sowie 
die Verringerung behandlungsassoziierter Komplika-
tionen bei Personen mit einer solitären, durch strah-
lenresistente Primärtumoren verursachten Epidural-
kompression und einer nicht mehr als 48  Stunden 
bestehenden Gehunfähigkeit. Auch auf die Schmerzen 
und die Lebensqualität wurde ein positiver Effekt des 
chirurgischen Eingriffs beobachtet [14].
Die anteriore Methode bietet einen besseren Zugang 
zu den komprimierenden Metastasen, der posteriore 
transpedikuläre Zugang ist indes eine Option, falls der 
anteriore Zugang zu invasiv ist, besonders an der 
Brustwirbelsäule. Zu den möglichen Komplikationen 
zählen vor allem die Infektion oder Dehiszenz der 
Wunde, eine vorgängige Strahlentherapie erhöht de-
ren Inzidenz. Ebenfalls beobachtet wurde das Auftre-
ten einer postoperativen Verschlechterung der Atem-
funktion, Thromboembolie, Hämorrhagie sowie neuer 
neurologischer Beschwerden. Die 30-Tage-Mortalität 
beträgt rund 5% (zwischen 0 und 22%) [15].
Darüber hinaus wächst die Bedeutung der minimal-
invasiven Chirurgie. Diese Interventionen zielen darauf 
ab, durch endoskopische Techniken und den Einsatz spe-
zieller Instrumente den chirurgischen Zugang zu mini-
mieren und nicht betroffene Strukturen zu  erhalten [16]. 
So können perioperative Komplikationen (Blutverlust, 
Infektionen, Hospitalisierung) verringert werden. Bei 
 einer Epiduralkompression kann mit dieser Methode 
eine rasche Mobilisierung und zufriedenstellende 
Schmerzlinderung erreicht werden. Zudem bietet sie fra-
gilen Personen, die für einen schwereren Eingriff nicht 
infrage kommen, eine Stabilisierung der Wirbelsäule.

Asymptomatische Wirbelmetastasen

Bei den routinemässigen radiologischen Verlaufskon-
trollen einer Tumor erkrankung oder der Erstabklä-
rung einer metastatischen epiduralen Kompression 

kommt es häufig vor, dass asymptomatische Wirbel- 
oder Epiduralmetastasen festgestellt werden. Die 
«Metastatic Spine Disease Multidisciplinary Working 
Group» hat 2015 einen Behandlungsalgorithmus für 
diverse Situationen mit metastatischem Wirbelbefall 
(von asymptomatischer Wirbelmetastase bis zur Epi-
duralkompression) vorgeschlagen  [17]. Im ersten Fall 
lautet die Empfehlung, zunächst medikamentös mit 
einem knochenmodulierenden Wirkstoff zu behan-
deln. Danach kann man sich in Abhängigkeit von der 
Lebenserwartung, dem Allgemeinzustand und der 
Zahl viszeraler Metastasen für eine einfache Beobach-
tung entscheiden oder für eine Strahlenbehandlung, 
deren Ziel es ist, späteren unerwünschten Knochener-
eignissen vorzubeugen. Falls die Strahlentherapie 
nicht infrage kommt, kann eine perkutane Resektion 
des Tumors vorgeschlagen werden. Im Hinblick auf die 
Epiduralkompression konnte hingegen keine unter-
schiedliche Behandlung in Abhängigkeit vom asym-
ptomatischen Charakter vorgeschlagen werden.

Rezidivierende onkologische 
 Epiduralkompression

Die Rezidivrate liegt zwischen 7 und 14%, das Rezidiv 
kann dabei an derselben oder an anderer Stelle der 
Wirbelsäule auftreten. Die Häufigkeit von Rezidiven 
ist bei Personen mit multiplen Epiduralmetastasen 
oder mit einer einzigen gleich. In den meisten Fällen 
wurde bereits eine Strahlentherapie durchgeführt, 
sodass die erhaltene Strahlendosis ein limitierender 
Faktor ist. Bei bereits bestrahlten Patientinnen und 
Patienten ist darum die chirurgische Intervention die 
Behandlung erster Wahl, auch wenn eine erneute Be-
strahlung in Betracht gezogen werden kann, falls die 
Läsion sym ptomatisch ist und eine chirurgische In-
tervention nicht infrage kommt. Die Strahlenthera-
pie bewirkt in 39% der Fälle eine klinische Verbesse-
rung und in 47% der Fälle eine klinische Stabilisierung 
[9]. Die chirurgische Intervention richtet sich natür-
lich an ausgewählte Patientinnen und Patienten und 
führt in 67% der Fälle zu einer klinischen Verbesse-
rung [18].

Schlussfolgerung

Die Rückenmarkskompression epiduralen Ursprungs 
ist die Folge einer Wirbelinvasion, die auf hämatoge-
nem Weg oder über benachbarte Strukturen erfolgt. 
Die klinischen Symptome sind zunächst unspezifisch, 
später treten neurologische oder Sphinkterstörungen 
auf. Bei klinischem Verdacht ist es angezeigt, umge-
hend radiologische Zusatzuntersuchungen durchzu-
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führen und eine empirische Kortikoidtherapie zu be-
ginnen. Die Prognose ist nach wie vor schlecht und die 
Aggressivität der Strahlentherapie oder chirurgischen 
Behandlung hängt von der Lebenserwartung ab, die 
anhand diverser Scores geschätzt werden kann. Eine 
Chemotherapie ist nur in Ausnahmefällen indiziert, 
und die Rezidivrate ist unabhängig von der gewählten 
Therapieoption hoch. Asymptomatische Wirbelmeta-
stasen werden häufig festgestellt und können einem 
Behandlungsalgorithmus unterworfen werden, der 
 allerdings kein Ersatz für die klinische Beurteilung der 
Gesamtsituation ist.
Die Hausärtzinnen und -ärzte sollten die Grundzüge 
der Behandlung und das klinische Bild dieser Entität 
angesichts der verbreiteten und vielfältigen Beschwer-
den, die gemeldet werden können, und der hohen Prä-
valenz von Krebserkrankungen kennen. So ist es mög-
lich, die Betroffenen umgehend an die richtige Stelle 
zur Bestätigung der Diagnose zu überweisen, die Ver-
sorgung bestmöglich zu koordinieren und sie über 
die  Herausforderungen der Behandlung aufzuklären. 
Wenn die Hausärztin beziehungsweise der Hausarzt 
das bisherige Funktionsniveau der Betroffenen kennt, 
ist dies zudem hilfreich für die Personalisierung der 
Behandlung in Abhängigkeit von der Kapazität und 
dem Potenzial des Individuums.
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Das Wichtigste für die Praxis

• Bei einer Person mit bekannter Krebserkrankung, die an neu aufgetrete-

nen Rückenschmerzen oder sensomotorischen Störungen leidet, muss 

eine gezielte Untersuchung vorgenommen werden und sind umgehend 

eine Magnetresonanztomographie der Wirbelsäule und eine native Com-

putertomographie angezeigt.

• Die Prognose hängt vor allem von der funktionellen Beeinträchtigung 

zum Diagnosezeitpunkt ab.

• Kortikoide sind eine Behandlung erster Wahl, die empirisch begonnen 

wird.

• Die externe Strahlentherapie verbessert die funktionelle Prognose und 

wirkt schmerzlindernd. In manchen Fällen erfolgt stattdessen eine ste-

reotaktische Strahlentherapie, wodurch die lokale Tumorkontrolle und 

die Schonung des gesunden Gewebes verbessert werden können.

• Die chirurgische Intervention ist eine Behandlungsoption im Falle moto-

rischer Störungen bei einer Person mit gutem Allgemeinzustand und 

 einer Lebenserwartung von mehreren Monaten, im Falle des Versagens 

der Strahlentherapie sowie im Falle starker Schmerzen. Je nach gewähl-

ter Behandlungsaggressivität und Tumorlokalisation sind mehrere 

 Methoden möglich.
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