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In der Unfallchirurgischen Universitiitsklinik GieBen wurden von 1971 bis 1985 97 Patienten mit pathologischen
Frakturen operativ versorgt. Die palliative Operation zielte dabei auf eine Schmerzerleichterung fiir den Patienten,
auf die Vermeidung langer Licgezciten fiir den Patienten, die Wicdererlangung der Belastungsfihigkeit der unteren
Extremitét sowic der freien Beweglichkeit der oberen Extremitit ab. Die Erhaltung oder die Wiederherstellung der
allgemeinen Mobilitidt des Patienten im alltiiglichen Leben sowie die Unterstittzung der Psyche des Patienten muBte
dabei ebenso beriicksichtigt werden. Bei cinem Primértumor fishric am hiiufigsten das Mammakarzinom, gefolgt vom
Bronchialkarzinom, Hypernephrom, Kolonkarzinom und Plasmozytom. durch Metastasierung zu ciner pathologischen
Fraktur. Die Metastasen bevorzugen vor allem den proximalen Femurbercich, den Femurschaft, den Humerus und das
Becken zur Absicdelung. Insgesamt verwendeten wir bei der palliativen operativen Versorgung 43 Verbundosteo-
synthesen, 23 Endoprothesen, 17 Rescktionen, zehn Marknigel, vier Endernagelungen bzw. Biindenagelungen. In je
cinem Fall erfolgte die Stabilisicrung des Schenkelhalses durch cinen Laschennagel sowie die Stabilisierung der Wirbel-
sdule durch Spondylodese. In sicben weiteren Fiillen wurde eine Exzision vorgenommen. Die durchschnitiliche Uber-
lebenszeit lag zwischen 24 und 52 Wochen.

Palliative surgical therapy in pathological fractures

From 1971 through 1985, 97 patients with pathological fractures were operated at the GicBen University Hospital for
Accident Surgery. The palliative operations were intended to relief pain, to prevent long periods of bed rest for the
patients, to restore the loading capacity of the lower extremity as well as the mobility of the upper extremity. The
preservation or restoration of the patients general mobility in everyday life and the psychological aid for the patients had
to be considered as well. In case of primary tumors, pathological fractures as a result of formation of metastases arc most
frequently induced by mammary carcinomas, followed by bronchial carcinomas, hypernephromas, colon carcinomas,
and plasmocytomas. The preferential sites of metastases are the proximal femur area, the femur shaft, the humerus,
and the pelvis. In our palliative operations, we applied 43 compound osteosyntheses, 23 endoprostheses, 17 resections,
10 marrow nailings, 4 Ender nailings or multiple bone nailings, respectively. One patient underwent a stabilization of the
femur neck by mcans of a strap nail and another patient a stabilization of the spinc by spondylodesis. Excisions were
performed in 7 cases. The average survival was between 24 and 52 weeks.

Beim typischen Knochenbruch stehen Verletzung und
ihre Ursache in einem verstéindlichen Verhiiltnis zuein-
ander. Das traumatische Ereignis scheint geeignet und
ausreichend zu sein, die entsprechende Fraktur zu ver-
ursachen (7). Bei bestimmten Verinderungen im Kno-
chen ist diese verursachende Kraft nicht notwendig: es
treten hiiufig Frakturen sogar ohne cin erkennbares
Trauma auf — pathologische Frakturen.

Anstatt der Entziindung, verursacht durch chronische
Osteomyelitis oder Tuberkulose des Knochens, spielen
heute die Metastasen und die primiiren Knochentumo-
ren eine groBere Rolle bei der Entstehung dieser Frak-
turen. Lange Zeit bestand die cinzige Moglichkeit, die-
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sen Menschen zu helfen, in der Amputation der betrof-
fenen GliedmaBen. Einen wirklichen Wechsel in der
Therapie gab es erst, als neue Implantate sowie Chemo-
und Radiotherapie bei entsprechend verbesserten dia-
gnostischen Moglichkeiten verfiigbar waren. Dies setzte
dann aber auch voraus, sich intensiver mit der Frage zu
beschiiftigen, welche Ercignisse letztlich fiir die patho-
logische Fraktur im cinzelnen verantwortlich sind.

Hier sind systemische Erkrankungen, wie Plasmozy-
tome mit Erosion der Kortikalis und anschlieBender
pathologischer Fraktur zu nennen. Gutartige Verénde-
rungen, die als Ursache einer pathologischen Fraktur in
Frage kommen, sind das Osteoidosteom, das Osteobla-
stom, das Chondroblastom und das Chondrom. Aber
auch an Zysten, wie die aneurysmatische Knochenzyste
und die juvenile Knochenzyste, muB bei der Diagnostik
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ciner pathologischen Fraktur gedacht werden [3]. Der
Riesenzelltumor kann bei Grad 1 und 2 sowohl gut-
artige als auch bosartige Merkmale aufweisen und
nimmt damit eine Sonderstellung ein. Grad 3 wird aber
uneingeschriinkt als maligne mit unbezweifelbar sarko-
matosen Bezirken angeschen.

Maligne Knochentumoren kommen in 0,5% bis 1%
aller malignen Tumoren bei Erwachsenen und bei Kin-
dern bis zu 5% vor. In dieser Kategorie fiihrt das Plas-
mozytom mit 40 bis 50 % , gefolgt vom Osteosarkom 20
bis 30 %, Chondrosarkom 15 bis 20 % , Ewing-Sarkom 5
bis 10 % und Fibrosarkom 2 bis 5 % . Maligne Knochen-
tumoren bevorzugen die erste/zweite und die fiinfte/
sechste Dekade und befallen vor allem die Knieregion
(25.5%), das Becken (22 %), die Wirbelsiule (17,2 %)
und die Schulterregion (12,5 %) [6].

Die hauptsichliche Ursache fiir pathologische Fraktu-
ren sind jedoch die Metastasen anderer Priméirtumoren.
Besonders zu nennen sind das Mammakarzinom, das
Bronchialkarzinom, das Prostatakarzinom, das Schild-
driisenkarzinom und das Nierenkarzinom. In wenigen
Ausnahmen kann es vorkommen, daB sich zwei ver-
schiedene Tumoren in enger Nachbarschaft finden las-
sen, wie zum Beispiel die Metastase eines Adenokarzi-
noms und eines Chondrosarkoms [9].

Klinisch manifeste Knochenmetastasen finden sich in
bis zu 20 % bei Patienten mit anderen Primiirtumoren.
Es gibt einen nicht zu iiberschenden Unterschied zwi-
schen der Anzahl der klinisch manifesten Metastasen
und der Anzahl der Mctastasen bei Autopsien.

Domniok und Koch fanden in einer Zusammenstellung
61,8% der Metastasen in der Wirbelsiule, 10,4 % im
Femur, 9,5% in den Rippen, 8,8% im Schidel und
4,7% im Beckenbereich. Bis heute haben wir keine
Erklirung, warum der Befall der einzelnen Skelettab-
schnitte so unterschiedlich ist.

Noch immer ist gerade der Schmerz das Leitsymptom,
lange vor dem Auftreten einer pathologischen Fraktur.
Damit sind die Méglichkeiten konventioneller Diagno-
stik noch lange nicht zufriedenstellend. Um eine friih-
zeitige Diagnose der Metastasen und damit eine Ver-
hiitung pathologischer Frakturen zu ermoglichen. ist
eine enge, unvoreingenommene Zusammenarbeit aller
beteiligten Disziplinen unerliBlich. So sollte ein Patient
nicht nur in Ausnahmefillen vor dem Auftreten einer
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sich abzeichnenden pathologischen Fraktur einer dia-
gnostischen Therapie zugefiihrt werden [8].

Rontgenaufnahmen vom Knochen sind nicht in jedem
Fall einc zuverliissige Methode zur Diagnostik, solange
keine Frakturen vorliegen. Es konnte gezeigt werden,
daB wenigstens 50 % des Knochenmarks betroffen sein
muBten, ehe cinec Metastase erkennbar war [5].

Trotzdem kann auf die Standardrontgenaufnahme als
Vergleich mit anderen diagnostischen Verfahren und
mit dem Ergebnis nach der Therapie nicht verzichtet
werden. Die beste Aussagekraft bei der Erkennung von
Metastasen oder bei der Kontrolle der Patienten mit
Primiirtumoren hat zur Zeit noch die Knochenszinti-
graphie. Zur Vorbereitung einer kurativen Operation
wird man zur Beurteilung von Ausdehnung und Lage
des Tumors auf ein CT nicht verzichten konnen. Zur
Darstellung der Vaskularisation eines Tumors verwen-
den wir —insbesondere bei der Anwendung der Chemo-
embolisation - dic Angiographie mit Réntgenkontrast-
mitteln [1].

Bei den Laboruntersuchungen konnen Hyperkalzurie,
Hyperkalzimie, erhohte alkalische Phosphatase mit
niedriger Leucinaminopeptidase oder Hypokalziimie
mit gleichzeitiger Hyperphospatiimie Hinweise fiir ein
malignes Geschehen sein [2]. Die Anzahl der diagnosti-
schen Verfahren, besonders in der Radiologie, ist in
einem MaB3e gewachsen, daB} es oft nur Experten mog-
lich ist, den diagnostischen Wert der verschiedenen
Verfahren zu beurteilen.

In der Unfallchirurgischen Universititsklinik Gieen
wurden von 1971 bis 1985 97 Patienten mit pathologi-
schen Frakturen versorgt. Die hauptsichliche Ursache
hierfiir waren Metastasen des Mammakarzinoms,
gefolgt vom Bronchialkarzinom und Hypernephrom
(Tabelle 1). Bei den Patienten wurden pathologische
Frakturen operiert, ohne daB der Primértumor bekannt
war. Wir haben Metastasen im proximalen Femur bei
36 Patienten, im Femurschaft bei 26 Patienten und im
Oberarm bei 19 Patienten gefunden (Tabelle 2). Die
unterschiedlichen Angaben zur Lokalisierung der
Metastasen im Vergleich zu anderen Angaben in der
Literatur sind sicher mit dem besonderen Krankengut
ciner Unfallchirurgischen Klinik zu erkldren. In erster
Linie werden hier Patienten therapiert, bei denen es
durch cine Metastase zu einer pathologischen Fraktur
gekommen ist, die zu einer Beeintriichtigung der Stabi-
litéit des entsprechenden Korperabschnittes fiihrte.
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Tabelle 1. Primirtumoren bei

Mammakarzinom 29 97 operativ versorgten Patien-

Bronchialkarzinom I8 tenmitpathologischenoderun-

Hypernephrom 11 mittelbar bevorstchenden pa-

Kolonkarzinom 6 thologischen Frakturen (1971

Plasmozytom ¢ Dis 1985).

Prostatakarzinom 4

Schilddriisenkarzinom 4

Retikuliires Histiozytom 2

Uteruskarzinom 2

Melanom 2

Osteosarkom 1

Blasenkarzinom 1

Non-Hodgkin-Lymphom |

Nicht bekannter Primiir-

tumor 10

Insgesamt 97

Proximaler Femur 16 Tabelle 2. Lokalisation‘ der
Knochenmetastasen bei 97

Femurschaft 26 operativ versorglen Paticnten

Humerus 19 (1971 bis 1985).

Becken 7

Rippen 5

Klavikula 3

Tibia 4

Sternum 2

Fibula |

Wirbelsiiule 1

Zusammen 104

Bei der palliativ operativen Therapie pathologischer
Frakturen sollten folgende Ziele erreicht werden:

1. Schmerzerleichterung fiir den Patienten,

2. die Vermeidung langer Liegezeiten fiir den Patien-
ten,

3. die Wiedererlangung der Belastungsfihigkeit der
unteren Extremitiit sowie der freien Beweglichkeit
der oberen Extremitit,

4. die Erhaltung und Wiederherstellung der allgemei-
nen Mobilitit des Patienten im alltiiglichen Leben,

5. Unterstiitzung der Psyche des Patienten.

Insbesondere der zuletzt genannte Grund ist wichtig,
da er dem Patienten das Gefiihl gibt, daB er nicht auf-
gegeben wird.

Obwohl 40 bis 50% der Patienten mit pathologischen
Frakturen innerhalb von drei bis vier Monaten nach der
Operation sterben, ist die Feststellung wichtig, daB die
meisten Frakturen ohne eine Operation nicht heilen
und der Patient damit dauerhaft pflegebediirftig ist. Im
iibrigen ist es sehr schwierig, eine genaue Aussage zur
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Uberlebenszeit in jedem Einzelfall zu machen. Immer-
hin kénnen wir in unserer Untersuchung auf Uber-
lebenszeiten bei einzelnen Patienten von drci bis vier
Jahren hinweisen (Abbildung 1).

Da die Patienten unter stdarksten Schmerzen leiden,
sollte die Operation sobald als méglich durchgefiihrt
werden, um eine gute Chance fiir eine frithzeitige Mobi-
lisierung und damit Vermeidung weiterer Verletzung,
wie Dekubitalulzera, zu haben.

In unserer Klinik galt als Indikation fiir eine operative

Stabilisierung der pathologischen Frakturen, wenn eine

Uberlebenszeit von mehr als sechs Wochen zu erwarten

war und der Allgemeinzustand des Patienten eine Ope-

ration zuliBBt. Es ist nicht notwendig, besonders zu be-

tonen, daB auch in diesen Fillen die allgemeinen Prin-

zipien der Chirurgie ihre Giiltigkeit haben:

- Entfernung einer Solitirmetastase im Sinne einer
radikalen Resektion eines Primiirtumors,

- palliative Rescktion bei multiplen Metastasen.

Folgende operative Methoden wurden dabei von uns
verwandt:

1. Verbundostcosynthese,

2. Prothese und spezielle Tumorprothesen,

3. Kontinuitdtsresektion, mit entsprechendem Inter-
ponat bei tragendem langen Rohrenknochen, mit
einfacher Resektion bei nicht tragenden Knochen,

4. ventrale und dorsale Spondylodese der Wirbelsiiule,

5. Amputation.

n Patienten
18}

16}
4q+
12
10

%
24 52 104 156 208
Uberlebenszeit {Wochen)

Abbildung 1. Zeit zwischen Operation und Tod von 79 opericrten
Paticnten mit Knochenmetastasen (in Wochen).
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Von 1971 bis 1985 wurden in der Unfallchirurgischen
Universititsklinik Gieflen 43 Verbundosteosynthesen,
17 Resektionen, 23 Endoprothesen und zehn Nagelun-
gen als operative Therapie pathologischer Frakturen
angewandt (Tabelle 3). Die Ergebnisse lassen sich am
besten durch einige Fallbeispiele verdeutlichen.

Abbildungen 2a und 2b zeigen cine 47jihrige Patientin
mit einem primidren Mammakarzinom, die untcr star-
ken Schmerzen liti, verursacht durch cine Metastase im
zweiten Halswirbelkorper. Eine speziclle Okziputplatte
muBte die Halswirbelsiiule abstiitzen. Die Patientin, bei
der sich noch andere Metastasen entwickelten, iiber-
lebte elf Monate nach der Operation ohne ncurolo-
gische Ausfille. Gerade bei Fiillen mit spinaler Kom-
pression ist cine Indikation zur sofortigen Operation
gegeben, um eine drohende Paralyse durch einen
Zusammenbruch des Wirbelkérpers zu vermeiden.

Nach der Diagnose einer Metastase im linken Humerus
eines kolorektalen Karzinoms erhielt eine 82jihrige
Patientin (Abbildungen 3a und 3b) eine Prothese, die
den proximalen Teil des Humerus ersctzte. Die Patien-
tin war mobilisiert und iiberlebte sechs Monate post-
operativ, ohne cin Pflegefall zu werden.

Eine 61jihrige Patientin (Abbildungen 4a bis 4c) wurde
in unserer Klinik zur Behandlung einer pathologischen
Fraktur des proximalen rechten Femurs, verursacht
durch eine Metastase des Mammakarzinoms, auf-
genommen. Vor stationdrer Aufnahme war sic mehr-
fach bestrahlt worden. Ihr wurde eine Kriickstockpro-
these eingesetzt. und elf Monate nach der Operation
war die Patientin noch in gutem Allgemeinzustand. Bei
dieser Art von Prothese wird ein Risiko des Auftretens
von Luxation und Fissur im Femur beschrieben. Post-
operative Infektionen treten bei entsprechender peri-
operativer Phrophylaxe und bei Verwendung von Refo-
bacin-Pallacos sclten auf [4].

Verbundosteosynthesen 43

Endoprothesen 23

Rescktion 17

Marknagel 10

Endernagelung/Biinde-

nagelung 4

Schenkelhalsnagelung 1 Tabelle 3. Anzahl und Artder

Spondylodese 1 OPeratloncn pel 97 Patienten
.. mit pathologischen oder un-

Exzision 7 mittelbar bevorstehend patho-

logischen Frakturen (1971 bis
Insgesamt 106 ) 9~85).
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A Abbildung 2a

< Abbildung 2b

Abbildung 3a

Abbildung 3b
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Abbildung 4a

Abbildung 3a Abbildung 5b
Manchmal werden Patienten auch vor ciner pathologi-
schen Fraktur, wie im Falle dieser 81jihrigen Paticntin,
zur operativen Therapie eingewiesen (Abbildungen 5a
bis 5¢). Durch Rontgenaufnahme und Knochenszinti-
gramm war einc Metastase der linken Tibia diagnosti-
ziert worden. Die Mectastase wurde operativ aus-
geriumt und eine Verbundosteosynthese durchgefiihrt.
Acht Monate nach der Operation lebte die Patientin bei
voller Mobilisierung noch. Sehr hiufig wird hier auch
von cinem Knochenspan Gebrauch gemacht, um eine
wbiologische Briicke* zu erhalten. Durch die andau-
ernde Beanspruchung kann es niimlich zu einer Locke-
rung des Zements und zur Instabilitit kommen.

Unfallchirurgie 14 (1988), 283-290 (Nr. 5)

Abbildung 4b

Abbildung 4¢

Abbildung 5¢

Mit einem intramedulliiren Nagel allein 148t sich oft
nicht das notwendige Ausmal von Verbund erreichen.
Manchmal kann es notwendig werden, zwei Prinzipien
zu verwenden. Bei cinem 53jihrigen Patienten (Abbil-
dungen 6a und 6b) wurde im rechten Femur eine Meta-
stase cines Bronchialkarzinoms diagnostiziert. Der
Femur wurde nach Rescktion der Metastase mit einer
12-Loch-Kompressionsplatte, einem intramedulliren
Nagel und Pallacos stabilisiert. Der Patient lebte nach
der Operation noch sieben Monate.

Abbildungen 7a und 7b zeigt eine 44jihrige Patientin,
dic mit einem hochdifferenzierten Chondrosarkom
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Abbildung 6a

Abbildung 7a

zur operativen Therapie aufgenommen wurde. Nach
Biopsie und Embolisation wurde ein Teil des rechten
Beckens sowie des proximalen Anteils des Fernurs ent-
fernt. 18 Monate nach der Operation war die Patientin
noch mit unserer Klinik in Kontakt.

Bei einer 63jihrigen Patientin (Abbildungen 8a bis 8c)
mit einer pathologischen Fraktur des linken Femurs auf-
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Abbildung 7b

grund eines Plasmozytoms muBte eine speziclle Tumor-
prothese nach Kontinuitiitsresektion eingesetzt werden.
Die Patientin iiberlebte fiinf Monate nach der Opera-
tion bei Wiederherstellung der Gehfihigkeit.

Einer 76jihrigen Patientin (Abbildungen 9a und 9b) mit
ciner pathologischen Fraktur des rechten Humerus bei
Uteruskarzinom wurde der Oberarm mit einer Ver-

Unfallchirurgie 14 (1988), 283-290 (Nr. §)
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Abbildung 8a

Abbildung 8b

bundosteosynthese stabilisiert. Nur fiinf Tage nach der
Operation verschlechterte sich ihr Allgemeinzustand so
sehr, daB sie schlieBlich verstarb.

Bei cinem Mammakarzinom hatte eine 38jihrige
Patientin (Abbildungen 10a und 10b) eine patholo-
gische subtrochantere Femurfraktur auf der rechten

Unfallchirurgic 14 (1988), 283-290 (Nr. 5)

Seite erlitten, die mit ciner Tumorprothese versorgt
wurde. 20 Monate nach der Operation lebte die Patien-
tin noch.

Um Paticnten mit primiren Knochentumoren oder
Knochenmetastasen anderer Primirtumoren helfen zu
kénnen, ist eine weitere Verbesserung von Diagnose
und Therapie auf individueller Grundlage notig. Wei-
tere Erkenntnisse iiber die allgemeine Pathologie der
Tumorentstehung oder des Ursprungs von Metastasen,
um nicht immunologische Aspekte zu vergessen, wer-
den gebraucht. Vielleicht kénnen monoklonale Anti-
korper eine sclektivere empfindliche Methode zur Dia-
gnose und Therapie von Metastasen im Knochen dar-
stellen, um den Patienten méglichst auch vor Auftreten
einer pathologischen Fraktur operativ versorgen zu
konnen.
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