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Metastasenchirurgie  
an Lunge und Thoraxwand
Die Resektion von Metastasen der Lunge bzw. von metastatisch befallenen Anteilen der 
Thoraxwand ist fixer Teil interdisziplinärer onkologischer Therapiekonzepte geworden. 
Neben kurativer Zielsetzung dient die Metastasenchirurgie in vielen Fällen auch der 
Lebensverlängerung und der Verbesserung der Lebensqualität. Voraussetzung für den 
Therapieerfolg sind neben der korrekten Indikationsstellung für Zugangsweg und Resek-
tionsform die Beherrschung des gesamten technischen Spektrums der Thoraxchirurgie 
und – für die Thoraxwandrekonstruktion – die Verfügbarkeit plastisch-rekonstruktiver 
Expertise.

Chirurgie der Lungenmetastasen

Im Zuge der Fortschritte der inter-
nistischen Onkologie und der Radio-
therapie hat auch die Metastasenchi-
rurgie einen indikatorischen Wandel 
erfahren. Neben den unter kurativer 
Intention durchgeführten Resektionen 
von Metastasen bzw. Metastasenresi-
duen chemosensibler Tumoren (z.B. 
embryonales Hodenkarzinom, Kolon-
karzinom, Osteosar-
kom) wird die pulmo-
nale Metastasektomie 
zur Lebensverlänge-
rung und Erhaltung 
der Lebensqualität 
auch bei Malignomen 
angewandt, bei de-
nen im metastasierten 
Stadium von keiner 
Heilung ausgegangen 
werden kann (z.B. Melanom, Hyper-
nephrom).
Für die Definition prognostisch güns-
tiger Konstellationen ist – mit Aus-
nahme der Histologie – die Daten-
lage nach wie vor wenig gesichert.1, 2 
Patienten mit unilateralen, singulären, 
anatomisch günstig gelegenen Herde 
mit Durchmesser unter 2cm haben in 
einigen Studien nach Resektion die 
längsten Überlebenszeiten gezeigt.3 
Trotzdem wird auch bei bilateralen, 

multiplen bzw. zentral gelegenen Me-
tastasierungsformen bei entsprechen-
der Funktionslage die Resektionsindi-
kation gestellt, da in vielen Fällen auch 
hier gute Resultate erzielt werden. Re-
zidiv-Metastasektomien sind nicht un-
gewöhnlich und werden uni- oder auch 
bilateral oft mehrfach durchgeführt. In 
jedem Fall erfolgt die Indikationsstel-
lung im Rahmen eines interdisziplinä-
ren Tumorboards.

Die laterale Thorakotomie stellt nach 
wie vor den optimalen Zugangsweg 
dar, weil sie eine sichere „No-touch“-
Manipulation für die Metastasektomie 
ermöglicht. Die mediane oder quere 
Sternotomie erlaubt nur einen einge-
schränkten Zugang zu den dorsoba-
salen Lungenabschnitten. Präzise In-
sano-Metastasektomie ist dabei in die-
sen Bereichen nicht möglich. 
Je nach Lage und Größe der Läsion er-
folgt die Entfernung mittels Tumorek-

tomie, Keilresektion, Segmentresektion 
oder Lappenresektion. Die intraparen-
chymale Oberfläche der Metastase soll 
im Einzelfall während der Resektion 
nicht zur Darstellung kommen. 
Die präziseste Form der Tumorektomie 
ist durch Anwendung des Neodym-
YAG-Lasers gegeben, die eine gute 
Blut- und Luftstillung gewährleistet. 
Ähnliche, wenn auch etwas weniger 
exakte Resultate sind mit dem Cau-

ter erzielbar. Bei bei-
den Techniken müssen 
makroskopisch sicht-
bare Bronchusäste 
bzw. vaskuläre Struk-
turen gesondert ver-
sorgt werden. Vor al-
lem bei multiplen Lä-
sionen oder wenn mit 
Rezidiveingriffen ge-
rechnet werden muss, 

ist diese optimal parenchymsparende 
Resektionstechnik indiziert (Abb. 1). 
Günstig gelegene Läsionen können 
auch in Keilresektionstechnik mit dem 
Stapler entfernt werden. Bei diesem 
Verfahren wird jedoch deutlich mehr 
Lungenparenchym geopfert als bei der 
Tumorektomie. Rezidiveingriffe wer-
den dadurch aus funktioneller Sicht 
unter Umständen problematisch. Sind 
Metastasen einer Tumorektomie nicht 
optimal zugänglich und klar einem 
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pulmonalen Segment zuor-
denbar, stellt die anatomische 
Segmentektomie das Verfah-
ren der Wahl dar.
Zentral gelegene Metastasen 
erfordern mitunter Lappenre-
sektionen. Die Indikation für 
eine Pneumonektomie stellt 
sich in der Metastasenchirur-
gie dagegen nur in hochselek-
tierten Einzelfällen. 
Bei Metastasen epithelialer 
Tumoren wird die mediasti-
nale Lymphknotendissektion 
empfohlen. Deren therapeu-
tischer Impact ist umstritten 
– es handelt sich in erster Li-
nie um ein Verfahren zur Ab-
schätzung der weiteren Prog-
nose.4, 5

Die videoassistierte thorako-
skopische Metastasektomie 
(VATS) wurde immer wieder 
als therapeutische Alternative 
diskutiert. Bei multiplen bzw. 
tief gelegenen Herden ist das 
Verfahren de facto nicht ein-
setzbar, da über VATS in ers-
ter Linie Keilresektionen mit 
dem Stapler möglich sind. 
Die VATS weist jedoch noch 
weitere gravierende Nach-
teile auf: Einerseits können 
infolge der Unmöglichkeit ei-
ner systematischen Palpation 
der Lunge im CT nicht dar-
gestellte Läsionen übersehen 
werden.6 Andererseits erfolgt unter 
Umständen die Resektion mit zu knap-
pem Abstand. Gerade bei mesenchy-
malen Tumoren kann so eine deletäre 
Tumorstreuung entstehen.

Chirurgie von Metastasen  
an der Thoraxwand

Im Vergleich zu Lungenmetastasen 
sind lokalisierte, einer Resektion zu-
gängliche Absiedelungen an der Tho-
raxwand selten. Die häufigsten Indi-
kationen für Resektionen stellen per 
continuitatem in die Thoraxwand in-
filtrierte Lungenmetastasen vor al-
lem mesenchymaler Tumoren und lo-
koregionäre Rezidive/Metastasen von 
Mammakarzinomen dar. 
Oberstes Prinzip ist die sichere Re-
sektion in sano, wobei bezüglich der 

Resektionsränder keine Kompro-
misse eingegangen werden dürfen. Da 
an den knöchernen Strukturen keine 
Schnellschnittuntersuchungen möglich 
sind, muss ausreichend makroskopi-
scher Resektionsabstand eingehalten 
werden. Biopsierte Bereiche, Drain-
eintrittsstellen bzw. Areale von Vor-
operationen im Rahmen der aktuel-
len Tumorerkrankung, die im OP-Feld 
liegen, müssen in toto mit Sicherheits-
abstand exzidiert werden. Die Größe 
des entstehenden Defekts darf dabei 
kein Kriterium für fehlende Radika-
lität sein. Durch exakte interdiszipli-
näre Eingriffsplanung in Kooperation 
mit der plastisch-rekonstruktiven Chi-
rurgie ist auch bei ausgedehntem, all-
schichtigem Resektionserfordernis eine 
funktionell valide und ästhetischen An-
sprüchen der Patienten genügende Re-

konstruktion möglich. Dabei 
müssen häufig Compound-
Techniken (Metall/Kunst-
stoff/alloplastisches Mate-
rial und myokutane Lappen-
plastiken) verwendet werden 
(Abb. 2).7 Q
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Abb. 1: Laser-Metastasektomie bei multiplen Lungenmetastasen. Wenig Parenchym-
verlust und blande Resektionsflächen

Abb. 2: Thoraxwandrezidiv eines Osteosarkoms. Exzisionsplan unter Einbeziehung der 
voroperierten Areale


