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Operative Therapie 
skeletaler Komplikationen 
beim multiplen Myelom

Leitthema

Pathologische Frakturen treten im 
Krankheitsverlauf bei über 50% der 
Myelompatienten auf, in der Mehr-
zahl die Wirbelsäule, die Rippen und 
die stammnahen Extremitätenab-
schnitte betreffend. Weniger als 15% 
der Osteolysen zeigen unter allei-
niger Chemotherapie eine knöcherne 
Restitution.

Disseminierte Skeletterkrankung

Nach alleiniger Strahlentherapie mit 
Herddosen über 35 Gy liegen in ca. 25% 
der Osteolysen noch vitale Tumoranteile 
vor. Bei bereits eingetretenen Frakturen 
bleiben Defekt und Instabilität an den 
Röhrenknochen meist unverändert beste-
hen, lediglich in den Wirbelkörpern kann 
es nach alleiniger Strahlentherapie patho-
logischer Frakturen oder frakturgefährde-
ter Läsionen zu einer Reossifizierung und 
Stabilisierung kommen [1, 2].

Um die Tumorausdehnung einschät-
zen zu können, wird bei pathologischen 
Frakturen oder frakturgefährdeten Läsi-
onen eine radiologische Darstellung des 
gesamten betroffenen Knochenkompar-
timents bzw. der gesamten Wirbelsäu-
le gefordert (MRT). Die operative Thera-
pie dient der Behandlung drohender oder 
manifester pathologischer Frakturen und 
deren Komplikationen, insbesondere neu-
rologischer Ausfälle oder von Fällen an-
derweitig nicht beherrschbarer Schmerz-
symptomatik (. Tab. 1). Wichtigstes Ziel 
ist der Erhalt oder die Wiederherstellung 

einer schmerzfreien Mobilität des Pati-
enten. Osteolysen nichttragender Skelett-
abschnitte wie Rippen, Schädel und Ska-
pula stellen in der Regel keine Indikation 
zur operativen Intervention dar [3].

Extremitäten

Von einer Frakturgefahr wird generell 
bei Osteolysen über 2,5 cm Durchmesser 
und Kortikalisdestruktionen von mehr 
als 50% ausgegangen. Am Femur (insbe-
sondere proximal) und Humerus ist auf-
grund der statisch-mechanischen Belas-
tung jede kortikale Arrosion mit einer er-
höhten Frakturgefahr verbunden [4]. Bei 

einer Lebenserwartung von voraussicht-
lich über 3 Monaten und diaphysären Lä-
sionen werden stabilisierende Verfah-
ren mit Tumorresektion oder -reduktion 
und Defektüberbrückung mit PMMA-Ze-
ment oder endoprothetischer Überbrü-
ckung empfohlen. Diese Verbundosteo-
synthesen stellen an den langen Röhren-
knochen schnelle Operationsverfahren 
dar, die bei kurzer Operationszeit in der 
Regel die sofortige Belastung der betrof-
fenen Extremität gestatten. Der endopro-
thetische Ersatz eines Gelenks oder Kno-
chensegmentes ist bei ausgedehnten Kno-
chendestruktionen oder Läsionen gelenk-
bildender Knochenabschnitte indiziert.

Abb. 1 8 1940 geborene Patientin. a 1999 Diagnose eines multiplen Myeloms mit pathologischer 
pertrochantärer Femurfraktur rechts. Implantation einer Tumorprothese mit nachfolgender Radiatio. 
2004 Radiatio linkes proximales Femur, 2006 Nagelung links bei pathologischer Fraktur. b Funktionell 
und radiologisch sehr gutes Ergebnis 2009. Intermittierende Chemotherapien mit autologem Stamm-
zellsupport
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Die alleinige osteosynthetische Stabili-
sierung durch intramedulläre Schienung 
führt nur bei wenigen Patienten zur knö-
chernen Konsolidierung und birgt die Ge-
fahr nachfolgender Instabilität und Tu-
morverschleppung. Rein palliativ, wird 
die Indikation auf Patienten mit einge-
schränkter Prognose beschränkt.

Obere Extremität
Aufgrund der oft multiplen Osteolysen 
sind statisch belastbare obere Extremi-
täten für die Mobilisation an Gehstützen 
dringend erforderlich. Bei  tumorfreier 
Epiphyse und stabilem Gelenkkörper stellt 

die Verbundosteosynthese das Verfahren 
der Wahl dar. Für epiphysäre Läsionen 
mit Gelenkbeteiligung oder Defekte mit 
größerem Knochensubstanzverlust bietet 
sich die spezialendoprothetische Versor-
gung an. Sie ermöglichen eine weitgehend 
schmerzfreie Beweglichkeit des Schulter-
gelenks. Die Komplikationsrate der ge-
schilderten Operationsmethoden ist an 
der oberen Extremität gering.

Untere Extremität
Vorrangiges Ziel der operativen Therapie 
ist auch hier die schnellstmögliche Wie-
derherstellung oder Erhaltung belastbarer 

Gliedmaßen. Liegt die Läsion im Schen-
kelhals oder Hüftkopf, kann nach entspre-
chender Resektion die Implantation einer 
zementierten Standardendoprothese er-
folgen. Bei Osteolysen oder Frakturen der 
pertrochantären Region und bei ausge-
dehnten Knochendefekten sind zemen-
tierte Spezialprothesen zum Ersatz des 
proximalen Femurs das Verfahren der 
Wahl (. Abb. 1). Die Zementierung bie-
tet hier den Vorteil der sofortigen Stabi-
lität und Markraumplombage. Läsionen 
im diaphysären Femur sowie in den pro-
ximalen und distalen Metaphysen stellen 
die Hauptindikation für Verbundosteo-
synthesen dar, wobei zur sicheren Stabili-
sierung häufig Doppelplatten- oder Win-
kelplattenosteosynthesen zur Anwendung 
kommen. Diaphysäre Endoprothesen mit 
Zementverankerung in der Meta- und 
Epiphyse stehen ebenfalls zur Überbrü-
ckung dieser Läsionen zur Verfügung, die 
auch bei ausgedehnten Substanzdefekten 
nach Frakturen eine ausgeglichene Bein-
länge und damit eine verbesserte Funkti-
on erlauben [5]. Nach Verbundosteosyn-
these oder endoprothetischem Ersatz tu-
mortragender Knochenabschnitte an der 
unteren Extremität sind 89% der Pati-
enten kurzfristig remobilisierbar; bei fast 
80% kann durch den operativen Eingriff 
Schmerzfreiheit erzielt werden. Als häu-
figste Komplikation ist die Luxation der 
Spezialprothesen am Hüftgelenk zu er-
warten. Das Risiko der aseptischen Locke-
rung einer zementierten Spezialendopro-
these liegt in diesem Fall unter 5%. Die In-
fektionsrate ist gering. Bei Verbundosteo-
synthesen sind lokale Rezidive mit konse-

Abb. 2 9 1942 gebo-
rene Patientin. a In-
stabile Situation des 
BWK 11 mit Hinterkan-
tendestruktion und Be-
teiligung des Spinalka-
nals 2007. b Diagno-
se eines multiplen My-
eloms, dorsale Dekom-
pression und Instru-
mentation mit zusätz-
licher Vertebroplastie 
des lytischen BWK 9. 
Nachfolgende Radiatio 
und Chemotherapie

Abb. 3 9 1958 geborener 
Patient. a 2004 Nacken-
schmerzen mit radikulärer 
Ausstrahlung. Sicherung 
der Diagnose eines multi-
plen Myeloms und nach-
folgende Radiatio. Instabi-
lität bei HWK 5. b Destruk-
tion nach Radiatio. Spon-
dylodese von ventral mit 
Knochenspaninterposition. 
c Hochdosischemothera-
pie mit autologer Stamm-
zelltransplantation, kli-
nisch beschwerdefrei 2009
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kutiver Instabilität und erschwerter Ver-
sorgung nicht auszuschließen.

Hoch problematisch sind Frakturen 
des proximalen Femurs bei vorbestrahlten 
Läsionen. Die typischerweise hier durch-
geführte intramedulläre Versorgung führt 
leider aufgrund der strahlenbedingt pro-
trahierten Frakturheilungsphase in vie-
len Fällen zum lokalen Versagen des in-
tramedullären Kraftträgers. Gegebenfalls 
ist in solchen Fällen eine längere Phase 
der Ent- oder Teilbelastung zu kalkulie-
ren (. Abb. 1).

Wirbelsäule

Das multiple Myelom ist mit 15% der 
häufigste Wirbelsäulentumor, 9 von 10 
Myelompatienten weisen einen manifes-
ten spinalen Tumorbefall auf. Problema-
tisch ist ein Stabilitätsverlust durch Wir-
beldestruktion und Durchbruch des Tu-
mors in den Spinalkanal. 8–10% der Pa-
tienten entwickeln im Verlauf neurolo-
gische Ausfälle, bei jedem 100. kommt es 
zu einer kompletten Paraplegie, überwie-
gend durch eine direkte Kompression des 
Myeloms. Eine routinemäßige MRT-Un-
tersuchung der gesamten Wirbelsäule ist 
deshalb empfehlenswert. Das Vorliegen 
eines neurologischen Defizits durch ein 
Myelom rechtfertigt nicht per se ein ope-
ratives Vorgehen. Bei stabiler Wirbelsäu-
le und systemischer Erkrankung ist der 
primären Strahlentherapie zunächst der 
Vorzug zu geben. Liegt eine inkomplette 
Querschnittsymptomatik vor, kann durch 
eine umgehende operative oder strahlen-
therapeutische Intervention in über 70% 
der Patienten eine Verbesserung der neu-
rologischen Ausfälle erreicht werden 
(. Abb. 2, [6]). Angestrebt wird die Sta-
bilisierung der Wirbelsäule in Kombinati-
on mit einer gleichzeitigen Dekompressi-
on des Rückenmarks sowie der Tumorre-
sektion. Durch einen anterioren Zugang 
kann die Rekonstruktion mit Knochenze-
mentplomben oder Wirbelkörperspezial-
implantaten erfolgen (. Abb. 3). Auf-
grund der oft guten Prognose ist eine dau-
erhafte Stabilität anzustreben [7, 8].

Alleinige Laminektomien bleiben dem 
langstreckigen Tumorbefall, anatomisch 
ungünstig gelegenen Läsionen sowie Pa-
tienten mit limitierter Prognose vorbehal-
ten. Orthetische Maßnahmen dienen le-

  
  

  



diglich zur passageren Stabilisierung wäh-
rend konservativer Therapiemaßnahmen 
[9].

Solitäre Skeletterkrankung

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung wer-
den 3–5% aller plasmazellulären Neopla-
sien als solitäre Plasmozytome eingestuft. 
Ein Plasmozytom wird dann als solitär 
bezeichnet, wenn bei einem Patienten ein 
einzelner, histologisch gesicherter Kno-
chenherd vorliegt (. Tab. 2).

Klinisch zeigt sich ein um etwa 10 Jah-
re niedrigerer Altersdurchschnitt der vor-
wiegend männlichen Patienten mit so-
litärem Tumor. In weniger als der Hälf-
te gelingt ein Paraproteinnachweis im Se-
rum. Dabei überwiegen Leichtkettenplas-
mozytome gegenüber den selteneren IgA-
Plasmozytomen. Aufgrund des unauffäl-

ligen Knochenmarkbefunds finden sich 
nur in Einzelfällen erniedrigte Hämoglo-
binwerte oder tumorbedingte Infektionen 
(. Tab. 3, [11, 14]).

Therapie

Das solitäre Plasmozytom, insbesonde-
re der peripheren Lokalisation, sollte the-
rapeutisch nicht als Initialstadium eines 
multiplen Myeloms, sondern wie ande-
re solide Einzeltumoren behandelt wer-
den. Aufgrund seiner gut abgrenzbaren 
Ausdehnung bietet es die Möglichkeit, 
durch eine onkologisch adäquate Lokal-
therapie ein kuratives Ergebnis zu errei-
chen. Die lokale Tumoreradikation kann 
dabei durch die Strahlentherapie oder ei-
ne weite operative Resektion des Herds er-
folgen. Da ein Teil der solitären spinalen 
und stammnahen Läsionen jedoch trotz 

lokaler Therapie in kurzer Zeit in eine sys-
temische Erkrankung übergeht, sollte die 
Indikation zu einer umfangreichen Resek-
tion zurückhaltend gestellt werden.

Prognose

Patienten mit solitären Plasmozytomen 
haben eine deutlich bessere Prognose als 
systemisch Erkrankte (. Tab. 3). Unter 
lokaler chirurgischer Therapie und Ra-
diatio beträgt die Fünfjahresüberlebens-
rate solitärer Plasmozytome 100%, nach 
10 Jahren noch 85%. Über 90% der zum 
Zeitpunkt der Lokaltherapie als solitär 
eingestuften Plasmozytome gehen inner-
halb von 10 Jahren, in Einzelfällen auch 
nach über 15 Jahren, in ein multiples Mye
lom über. Eine sichere retrospektive Ein-
stufung als solitäre Tumoren kann nach 
lokaler Therapie daher derzeit nur bei 
ausreichend langem tumorfreiem Verlauf 
oder autoptischer Sicherung erfolgen. Tu-
morfreie Langzeitverläufe und Heilungen 
nach solitären Plasmozytomen sind bisher 
vorwiegend nach onkologisch adäquaten 
operativen Resektionen beobachtet wor-
den [10, 12, 13].

Fazit für die Praxis

Beim multiplen Myelom – mit nicht sel-
ten über 10-jährigem Verlauf – sollte bei 
der operativen Versorgung ossärer Lä-
sionen eine dauerhafte Rekonstruktion 
angestrebt werden. Das funktionelle Er-
gebnis hängt stark von der gewählten 
Rekonstruktion ab.
Im Prinzip sollten bei Verdacht auf ein 
solitäres Plasmozytom des Skeletts ein 
eher aggressiveres lokaltherapeutisches 
Vorgehen und dauerhafte Rekonstrukti-
onsmethoden angestrebt werden, da ne-
ben der geringen Chance einer kurativen 
Therapie auch im Falle einer späteren Ge-
neralisierung von einer deutlich besseren 
Prognose auszugehen ist, die eine dauer-
hafte Rekonstruktion erfordert.

Tab. 1  Indikationen zur operativen Therapie beim multiplen Myelom

Absolute Indikation Instabile pathologische Frakturen der Extremitäten
Instabile pathologische Frakturen der Wirbelsäule
„Ausbestrahlte“ Wirbelsäulenläsionen mit neurologischem Defizit (insbe-
sondere Blasen- und Mastdarmstörungen)

Relative Indikation Pathologische Frakturen der Wirbelsäule
Tumordebulking (Verkleinern der Tumormasse)
Konservativ nicht ausreichend therapierbare Schmerzsymptomatik
Frakturgefahr bei Osteolysen der Extremitäten
Unter Therapie progrediente Osteolysen
Histologische Sicherung der „unklaren“ Osteolyse

Tab. 2  Klinische Kriterien der solitären Plasmozytome

Untersuchung Ergebnis

Biopsie des solitären Knochenherds Positiv

Beckenkammbiopsie Negativ

Röntgenuntersuchung von:

Schädel Keine weiteren Osteolysen

HWS, BWS, LWS, Becken Keine pathologische Osteoporose,

Proximalen Röhrenknochen Keine pathologische Osteosklerose

MRT der Wirbelsäule Ohne Tumorbefund

Skelettszintigraphie Negativ

Serologie Niedriger oder fehlender quantitativer Paraproteinspiegel

Tab. 3  Unterschiedliche klinische Befunde bei solitären und systemischen Plasmozy-
tomen

Parameter Solitär Systemisch

Männer:Frauen 72:28 53:47

Altersdurchschnitt 52 Jahre 62 Jahre

Paraprotein im Serum 20–55% 96%

Anämie Hb <13 g/dl 0% 30–40%

Anteil IgA-Paraprotein 6% 20%

Infektion 0–5% 10–25%

Systemisch (median) Nach 8 Jahren –

Mittlere Überlebenszeit >120 Monate 36 Monate
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Zusammenfassung
Beim multiplen Myelom – mit nicht selten 
über 10-jährigem Verlauf – sollte bei der ope-
rativen Versorgung ossärer Läsionen eine 
dauerhafte Rekonstruktion angestrebt wer-
den. Sowohl bei der Wahl der Operationsme-
thode als auch des -zeitpunkts müssen der 
Allgemeinzustand und die Langzeitprogno-
se des Patienten berücksichtigt werden. Ei-
ne weite oder gar radikale Resektion ist beim 
multiplen Myelom aus onkologischen Grün-
den nicht erforderlich. Das funktionelle Er-
gebnis hängt stark von der gewählten Re-
konstruktion ab. Die operative Versorgung 
pathologischer Frakturen der Extremitäten 
ist hinsichtlich Schmerzreduktion, funktio-
nellem Ergebnis und Gehfähigkeit allen kon-
servativen, strahlentherapeutischen und me-
dikamentösen Therapieansätzen überlegen. 
Nach marginalen oder intraläsionalen Re-
sektionen muss eine ausreichend hoch do-
sierte Radiatio des gesamten Operationsge-
biets einschließlich des Zugangswegs ange-

schlossen werden. Das solitäre Plasmozytom 
des Knochens bietet in Kenntnis der genauen 
Ausdehnung und Dignität des Tumors die 
Möglichkeit einer kurativen lokalen Therapie 
durch adäquate Resektion und ausreichend 
hoch dosierte Strahlentherapie, insbesonde-
re bei Läsionen peripherer Skelettabschnitte. 
Die weitere Verbesserung der serologischen 
und bildgebenden Diagnostik, hier insbeson-
dere durch den vermehrten Einsatz der MRT, 
wird die therapeutisch wichtige Einteilung in 
solitäre und systemische Plasmozytome er-
leichtern, um eine Übertherapie durch aus-
gedehnte Resektion und Rekonstruktion bei 
bereits systemischen Plasmozytomen zu ver-
meiden.

Schlüsselwörter
Multiples Myelom · Skeletale Komplikati-
onen · Pathologische Frakturen · Rekonstruk-
tion · Radiatio

Operative treatment of skeletal complications by multiple myeloma

Abstract
For multiple myelomas, with follow-up of 
more than 10 years in many cases, a perma-
nent reconstruction should be sought du
ring surgical treatment of osseous lesions. 
The general condition and long-term prog-
nosis of the patient must be taken into consi
deration both by the choice of surgical meth-
od and the timing. A broad or even radical re-
section is not necessary for multiple myelo-
ma for oncological reasons. The functional re-
sult depends strongly on the selected meth-
od of reconstruction. The operative treatment 
of pathological fractures of the extremities is 
superior to all conservative, radiotherapeu-
tic and medicinal forms of treatment with re-
spect to amelioration of pain, functional re-
sult and walking ability. After marginal or in-
tralesional resection a sufficiently high-dose 
radiation therapy of the total operation area 
including the access routes must be carried 

out. Solitary plasmocytoma of bone offers 
the possibility of a local curative treatment by 
adequate resection and sufficient high-dose 
radiation therapy with knowledge of the ex-
act extent and malignancy of the tumor, par-
ticularly for lesions of the peripheral skeleton. 
Further improvement of the serological and 
imaging diagnostics, in particular by the in-
creased use of magnetic resonance imaging 
(MRI), will simplify the therapeutically impor-
tant differentiation into solitary and system-
ic plasmocytoma, in order to avoid superflu-
ous treatment by excessive resection and re-
construction of plasmocytomas which are al-
ready systemic.

Keywords
Multiple myeloma · Skeletal complications · 
Pathological fractures · Reconstruction · Ra-
diation
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