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Pathologische Frakturen sind die 
Hauptindikation für eine operative The-
rapie des multiplen Myeloms. Mehr als 
50% der Myelompatienten erleiden wäh-
rend ihres Krankheitsverlaufs eine pa-
thologische Fraktur der Wirbelsäule, 
der Rippen oder der zumeist stammna-
hen Extremitätenabschnitte. Die prophy-
laktische Stabilisierung frakturgefähr-
deter Extremitäten- oder Wirbelsäulen-
abschnitte, wie auch in Ausnahmefällen 
die Indikation zur Resektion eines soli-
tärer Herdes, kann das operative Vorge-
hen notwendig machen. Unter alleiniger 
Chemotherapie tritt eine knöcherne Re-
stitution der Osteolysen in weniger als 
50% ein, nach Strahlentherapie mit Herd-
dosen von über 35 Gy finden sich in ca. 

25% noch vitale Tumoranteile. Frakturen 
der Extremitäten zeigen unter konservati-
ver Therapie meist eine unveränderte De-
fekt- und Instabilitätssituation, während 
in den spongiösen Wirbelkörpern eine 
Reossifikation und Stabilisierung nach 
Strahlentherapie oft nachweisbar sind 
[6, 7, 15, 19].

Neben der Wiederherstellung der 
Funktionsfähigkeit der Extremität ist ins-
besondere bei Wirbelfrakturen mit neu-
rologischer oder anderweitig nicht be-
herrschbarer Schmerzsymptomatik die 
operative Therapie indiziert [18]. Osteoly-
sen nicht tragender Skelettabschnitte wie 
Rippen, Schädel oder Skapula sind opera-
tiv in der Regel nicht therapiebedürftig 
(⊡ Tabelle 1) [7].

Extremitäten

Die Beurteilung der relativen Frakturge-
fahr eines Röhrenknochens ist proble-
matisch. Klinisch bewährt hat sich hier 
das Kriterium einer mehr als 50%igen 
Destruktion der Kortikalis. Im Bereich 
des Femurs (v. a. proximal) wie auch 
des Humerus ist aufgrund der stati-
schen und dynamisch mechanischen 
Belastung (hoher Hebelarm) jede kor-
tikale Destruktion mit einer erhöhten 
Frakturgefahr verbunden [13]. Prinzipi-
ell kann die Versorgung eines diaphy-
sären Defekts durch Ausräumung des 
Herds und Stabilisierung mittels eines 
intramedullären (Nagel) oder extrame-
dullären (Platte) Kraftträgers erfolgen. 
In vielen Fällen wird zusätzlich durch 
die Einbringung von Knochenzement 
(PMMA) eine zusätzliche Defektauffül-
lung und verbesserte mechanische Sta-
bilität erreicht (Verbundosteosynthe-
se) [11]. Bei diesen intraläsionalen Ope-
rationsverfahren sollte sich eine Strah-
lentherapie des Operationsgebiets an-
schließen, um einer weiteren Tumorpro-
gression mit sekundärer Instabilität vor-
zubeugen. In Fällen ausgedehnterer dia-
physärer Destruktion hat sich auch die 
Resektion der gesamten Läsion mit Er-
satz durch einen diaphysären Platzhal-
ter (Spacerprothese) bewährt [4].

Tabelle 1

Indikationen zur operativen Therapie bei Patienten mit multiplem Myelom [7]

Absolute Indikation Instabile pathologische Fraktur der Extremitäten

Instabile pathologische Fraktur der Wirbelsäule

„Ausbestrahlte“ Wirbelsäulenläsionen mit relevanten neurologischen 

Defiziten

Relative Indikation Pathologische Fraktur der Wirbelsäule

Tumor-Debulking

Konservativ nicht beherrschbare Schmerzsymptomatik

Prophylaktische Stabilisierungen von Osteolysen

Unter Therapie progrediente Osteolysen

Diagnostische Biopsie
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er Resektionslänge notwendig. Die funk-
tionellen Ergebnisse sind hier nur unwe-
sentlich schlechter, insbesondere wenn 
es gelingt, den Trochanter major an der 
Prothese zu fixieren (z. B. mittels Anbin-
dungsschlauch) (⊡ Abb. 3).

Im diaphysären Bereich können so-
wohl intramedulläre Kraftträger (Ver-
riegelungsnägel), Plattenverbundosteo-
synthesen oder diaphysäre Spacerpro-
thesen verwandt werden. Dies muss 
in Abhängigkeit von der zu erwarten-
den Prognose des Patienten sowie des 
aktuellen Allgemeinzustands individu-
ell entschieden werden. In vielen Fäl-
len ist hier auch die persönliche Erfah-
rung des Operateurs mit den einzelnen 
Rekonstruktionsverfahren ausschlag-
gebend. Sollten langstreckige intrame-
dulläre Kraftträger enigesetzt werden, 
ist in der Nachbestrahlung auf den Ein-
schluss des gesamten betroffenen Are-
als zu achten.

Nach Verbundosteosynthesen oder 
endoprothetischem diaphysärem Ersatz 
sind 89% der Patienten kurzfristig remo-
bilisierbar, bei über 80% kann Schmerz-
freiheit erreicht werden.

Häufigste Komplikation der aufwen-
digeren tumorendoprothetischen Versor-
gung am proximalen Femur ist die Luxa-
tion der Prothese. Infekte oder asepti-
sche Lockerungen sind aufgrund der gu-
ten Weichteildeckung sowie der im Ver-
gleich zu kurativ versorgten Sarkompa-
tienten reduzierten Lebenserwartung 
(und damit Standzeit der Prothese) eher 
selten [16, 24].

Wirbelsäule

Aufgrund der Verteilung des hämatopoe-
tisch aktiven Knochenmarks ist die Wir-
belsäule einer der vom Myelom am häu-
figsten betroffenen Skelettabschnitte. 
Neun von 10 Myelompatienten weisen 
einen spinalen Tumorbefall auf. Da die 
Überlebenszeit der Patienten mit multi-
plem Myelom zumeist über der von Pa-
tienten mit sonstiger metastatischer De-
struktion der Wirbelsäule liegt, muss 
dies auch im operativen Vorgehen hin-
sichtlich einer erhöhten Langzeitstabili-
tät berücksichtigt werden [8, 14]. Am häu-
figsten betroffen ist die untere BWS und 
LWS mit neurologischen Ausfällen bei 

Im metaphysären oder epiphysären 
Bereich der Röhrenknochen, insbeson-
dere bei direkter Gelenkbeteiligung, ist 
die Resektion des Tumor tragenden Kno-
chenabschnitts und sein Ersatz durch 
eine Endoprothese sinnvoll und durch 
die rasche, belastbare Wiederherstel-
lung der Mobilität sehr wirkungsvoll. In 
der Regel werden alle Implanate zemen-
tiert eingebracht werden [24].

Obere Extremität

Bei den zumeist multiplen Läsionen 
sind statisch belastbare obere Extremitä-
ten (z. B. zum Gebrauch von Gehstützen) 
für die Patienten von wesentlicher Bedeu-
tung. Die frühzeitige Radiatio kann unter 
Umständen den Tumorprogress und ei-
ne notwendig werdende operative Ver-
sorgung vermeiden, da Frakturen im Be-
reich der Ober- und Unterarme aufgrund 
der geringeren mechanischen Last (im 
Vergleich zur unteren Extremität) eher 
seltener auftreten. Diaphysäre Läsionen 
können in vielen Fällen durch moderne 
intramedulläre Kraftträger (z. B. Hume-
rusverriegelungsnagel, ⊡ Abb. 1) oder 
Verbundosteosynthesen (⊡ Abb. 2) we-
nig belastend therapiert werden, wäh-
rend gelenknahe Frakturen in der Regel 
die tumorendoprothetische Versorgung 
notwendig machen [23]. Aufgrund der 
palliativ nicht sinnvollen Radikalität des 
Eingriffs kann in vielen Fällen ein Groß-
teil der funktionell notwendigen Musku-
latur erhalten werden. Eine befriedigen-
de Funktion der oberen Extremität (ins-
besondere der Schulter) für den Alltags-
gebrauch ist so zumeist möglich.

Untere Extremität

Auch hier ist das primäre Ziel die rasch 
belastbare Wiederherstellung der Mobili-
tät. Onkologisch radikale Therapieverfah-
ren sind aufgrund der sehr geringen Lo-
kalrezidivrate nach erfolgter adjuvanter 
Strahlentherapie nicht notwendig. Die 
häufigste Frakturlokalisation ist der fe-
morale Schenkelhals. Die Implantation 
einer Standardendoprothese ist hier zu-
meist problemlos möglich. Liegt die Lä-
sion im pertrochantären Bereich oder 
darunter, wird eine tumorendoprotheti-
sche Versorgung mit zumeist nur kurz-
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Zusammenfassung
Bei mehr als 50% aller Patienten mit multiplem 
Myelom kommt es während des Krankheitsver-
laufs zur pathologischen Fraktur. Mit 15% ist 
das multiple Myelom zudem der häufigste Tu-
mor der Wirbelsäule, 8–10% der Patienten entwi-
ckeln neurologische Ausfälle bis hin zur Paraple-
gie. Entsprechend ist die operative Therapie des 
multiplen Myeloms eine im individuellen Krank-
heitsverlauf absolut relevante Maßnahme, wenn-
gleich naturgemäß eine tatsächliche prognosti-
sche Beeinflussung der Erkrankung nur in den 
sehr seltenen Fällen des peripheren solitären Plas-
mozytoms stattfinden kann.
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Abstract
More than 50% of all patients with multiple my-
eloma will sustain a pathological fracture during 
the course of their disease. Accounting for 15% 
of all malignant lesions of the spine, multiple 
myeloma is the most common spinal tumor: 8–
10% of the patients develop neurological impair-
ment which in some cases even leads to paraple-
gia. Hence, surgery in patients with multiple my-
eloma lesions is a very important therapeutic ap-
proach in the individual course of the disease. 
One has to be aware however that surgery gener-
ally will not influence the prognosis in those pa-
tients with the rare exception of resections in soli-
tary peripheral lesions of the extremity.
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wohl die Strahlentherapie in vielen Fäl-
len die klinischen Symptome des Schmer-
zes und der Neurologie ausreichend the-
rapiert, ist eine Instabilität trotzdem und 
gerade nach der erfolgten Strahlenthera-
pie möglich. Additive Stabilisierungs-
maßnahmen werden oft notwendig. Ein 
neurologisches Defizit rechtfertigt per se 
einen operativen Eingriff nur selten, bei 
stabiler Wirbelsäule und systemischer Er-
krankung ist primär die Strahlentherapie 

indiziert. Bei Vorliegen einer akuten Para-
plegie kann die sofortige Dekompression 
durch operative oder strahlentherapeuti-
sche Maßnahmen in über 70% der Pati-
enten eine Verbesserung der klinischen 
Symptomatik erreichen.

Isolierte Läsionen der Wirbelkörper 
sind durch ventrale Dekompressionen 
und Wirbelkörperersatz dauerhaft stabili-
sierbar (⊡ Abb. 4), dorsale Dekompressio-
nen und Stabilisierungen sind bei dem 
oft multiplen Befall der Wirbelsäule oder 
bei schlechtem Allgemeinzustand der Pa-
tienten indiziert (⊡ Abb. 5) [21]. Ist eine 
Ausräumung der Läsion geplant, kann 
die präoperative Embolisation wie auch 
an den Extremitäten den intraoperativen 
Blutverlust reduzieren. Alleinige Lami-
nektomien bleiben als Notlösungen ana-
tomisch ungünstigen Situationen oder 
Patienten mit sehr limitierter Prognose 
vorbehalten [22].

Neuere interventionelle Verfahren der 
Vertebro- und Kyphoplastie können zu-
sätzlich gerade bei Patienten mit limitier-
ter Prognose oder multiplen Läsionen ei-
ne sehr sinnvolle und wenig belastende 
Alternative zur operativen Intervention 
sein (⊡ Abb. 6) [12], [5].

Orthetische Maßnahmen dienen le-
diglich zur passageren Stabiliserung, z.B. 
während einer laufenden Strahlenthera-
pie und haben oft nur eine „Mahnfunkti-
on“ ohne einen tatsächlichen signifikan-
ten Zugewinn an Stabilität.

Solitäre Herde

3–5% aller plasmazellulären Neoplasien 
werden zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung als solitäre Plasmozytome eingestuft. 
Der Altersdurchschnitt der Patienten ist 
um etwa 10 Jahre niedriger, in weniger als 
der Hälfte der Fälle gelingt ein Paraprote-
innachweis [1, 10]. Zur Klärung einer even-
tuellen Dissemination der Erkrankung 
sollte eine Ganzkörper-MRT erfolgen.

Das solitäre Plasmozytom, insbeson-
dere der peripheren Extremitätenloka-
lisation sollte nicht als Initialstadium ei-
ner systemischen Erkrankung verstan-
den, sondern analog anderen primären 
malignen Läsionen des Skelettsystems be-
handelt werden. Ein potenziell kurativer 
Ansatz ist aufgrund seiner meist sehr um-
schriebenen Ausdehnung möglich und 

10% der Patienten [25]. Durch direkte Tu-
morkompression des Myeloms im engen 
Spinalkanal sind Paraplegien nicht sel-
ten. In der Regel kommt es primär zum 
Schmerz als erstes Alarmzeichen, neuro-
logische Ausfälle erfolgen im späteren 
Verlauf der Erkrankung. Die routinemä-
ßige MRT der gesamten Wirbelsäule im 
Frühstadium der Erkrankung hat sich 
hier schon lange als wesentliches diagnos-
tisches Verfahren durchgesetzt [2]. Ob-

Abb. 1  78-jährige Pati-
entin. Fraktur im latera-
len Kortikalisanteil des 
Humerus, Verriegelungs-
nagel, sofortige Mobilisa-
tion möglich

Abb. 2 ▲ 55-jähriger Patient. Osteolyse sehr proximal am Humerus mit pathologischer Fraktur. Ver-
bundosteosynthese mit Platte. Sofortige Mobilisation mit guter Funktion
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sollte versucht werden (⊡ Abb. 7). Ob dies 
durch eine lokale Strahlentherapie oder 
eine operative Resektion erfolgt, ist in-
dividuell zu entscheiden [12, 17]. Stamm-
nahe Läsionen (z. B. proximales Femur) 
oder „solitäre“ Läsionen der Wirbelsäule 
gehen dabei eher in eine systemische Er-
krankung über, sodass hier kurativ rese-
zierende Therapieansätze mit Zurückhal-
tung verfolgt werden sollten [3, 20]. Über 
90% der zum Zeitpunkt der Lokalthera-
pie als solitär eingestuften Plasmozyto-
me gehen innerhalb von 10 Jahren in ein 
multiples Myelom über [9].

Fazit für die Praxis

Grundsätzlich wird in mehr als der Hälfte aller 
Patienten mit multiplem Myelom eine opera-
tive Therapie von Skelettläsionen notwendig. 
Diese muss im Gegensatz zur Therapie sonsti-
ger metastatischer Läsionen die oft lange Le-
benserwartung der Patienten berücksichtigen. 
Die Resektion der Läsionen und die Versor-
gung mit Tumorendoprothesen an den Extre-
mitäten oder die Tumorausräumung und der 
Wirbelkörperersatz an der Wirbelsäule sind 
entsprechend häufig notwendig. Gerade im 
diaphysären Bereich sind jedoch auch die klas-

sischen nicht resezierenden Verfahren wie z. B. 
die Verbundosteosynthese oder die intrame-
dualläre Nagelung als wenig belastende Ein-
griffe möglich. Insbesondere der aktuelle All-
gemeinzustand des Patienten und seine indi-
viduelle Lebenserwartung wird hier die Wahl 
des Operationsverfahrens entscheiden.
Die kurative Resektion solitärer Läsionen soll-
te nur an den peripheren Extremitäten in Aus-
nahmefällen in Betracht gezogen werden.
Nach der zumeist intraläsionalen oder margi-
nalen Resektion muss eine ausreichend hoch 
dosierte Strahlentherapie des gesamten Ope-
rationsgebiets angeschlossen werden.

Abb. 3  59-jährige Patientin. Tumorresektion und 
Tumorendoprothese. Die an der Prothese fixierten 
Trochanteren zeigen auch nach 5 Jahren noch eine 
zufrieden stellende Position

Abb. 4  59-jähriger Pati-
ent. Aufrichtung der Wirbel-
säule durch den ventral ein-
gebrachten Wirbelkörperer-
satz. Stabilität durch ventro-
laterale Stäbe
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Helfende Hände für Lymphompa-
tienten

„Setzen Sie ein Handzeichen gegen 
Krebs!“

Aufklärung tut not – besonders bei Erkrankun-
gen, die zwar zunehmen, aber dennoch eher 
wenig bekannt sind. Vom 21. bis 28. Juni 2004, 
der „Europäischen Woche gegen Leukämien 
und Lymphome“ konnten sich Menschen 
in den  Zentren der deutschen Lymphom-
Forschung München, Hamburg, Köln, Erfurt, 
Homburg/Saar und Münster  über Lymphome 
informieren und als Zeichen ihrer Solidarität 
ihr farbiges Handzeichen auf eine Leinwand 
setzen.

Maligne Lymphome gehören in den west-
lichen Industrieländern zu den häufigsten 
Krebsarten. Nach dem malignen Melanom und 
dem Bronchialkarzinom sind Lymphphome 
die Karzinomart, deren Inzidenz deutlich zuge-
nommen hat: Seit den siebziger Jahren haben 
vor allem Non-Hodgkin-Lymphome, die häu-
figste Lymphomart, weltweit um 80 Prozent 
zugenommen. Allein in Deutschland erkranken 
jährlich rund 15.000 Menschen – Tendenz 
steigend. Mit 12.500 Neuerkrankungen pro 
Jahr ist das Non-Hodgkin-Lymphom (NHL) die 
häufigste Lymphom-Form. Als mögliche Risi-
kofaktoren für diese Erkrankung diskutieren 
Experten Chemikalien, Insektizide, Haarfärbe-
mittel, Haarspray,  Lösungsmittel oder chemi-
sche Nahrungszusätze. Außerdem scheinen 
bestimmte Virusinfektionen (z. B. HIV, Eppstein-
Barr-Virus) eine auslösende Rolle zu spielen. 

Doch es gibt ermutigende neue Studiener-
gebnisse, die  belegen, dass bei einer Immu-
no-Chemotherapie mit dem monoklonalen 
Antikörper Rituximab (MabThera®) der Anteil 
der geheilten Patienten mit einem aggressiven 
Non-Hodgkin-Lymphom um rund die Hälfte 
erhöht ist. Außerdem konnte gezeigt werden, 
dass sich die Überlebenszeit von Patienten mit 
einem indolenten Non-Hodgkin-Lymphom 
signifikant verlängert.

Die Vernetzung der Forschungs- und Ver-
sorgungseinrichtungen im Kompetenznetz 
„Maligne Lymphome“ trägt dazu bei, dass den 
Betroffenen eine  optimale Therapie wie mit 
dem monoklonalen Antikörper Rituximab zu-
teil werden kann. Die Deutsche Leukämie- und 
Lymphom-Hilfe e. V. leistet auf Patientenebene 
professionelle Unterstützung. In der Aktions-
woche bekundeten zahlreiche Politiker und 
Prominente ihre Solidarität  mit den Krebspati-
enten und haben ihr Handzeichen gegen Krebs 
gesetzt – mit bunter Farbe auf eine Leinwand. 
Dieses Geflecht aus „helfenden Händen“ 
wird am 15. September anlässlich des „World 
Lymphoma Awareness Day“ zu Gunsten der 
Deutschen Leukämie- und Lymphom-Hilfe e. V. 
(DLH) und des Forschungsverbundes Kompe-
tenznetz Maligne Lymphome versteigert.  Die 
Aktion wird von der Hoffmann-La Roche AG, 
dem Kompetenznetz „Maligne Lymphome“ 
und der „Deutschen Leukämie- und Lymphom-
hilfe“ e.V. (DLH)  unterstützt. 

Quelle: Pressegespräch zum Start der Informa-
tionskampagne anlässlich der „Europäischen 

Woche gegen Leukämien und Lymphome“ 
21.–28. Juni 2004 am 21. Juni 2004 in Köln
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