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1. Einleitung 

Aufgrund des demographischen Wandels und der zunehmenden Lebenserwartung steigt der 

Behandlungsbedarf von Menschen eines höheren Lebensalters auch im Rahmen einer 

palliativen Versorgung von spinalen Knochenmetastasen. In der heutigen Zeit prägen 

Knochenmetastasen oft jahrelang die Morbidität vieler Patienten (Bartsch 1998). Die 

Behandlung fordert eine starke interdisziplinäre Zusammenarbeit verschiedener 

Fachrichtungen. Bei älteren und multimorbiden Patienten, die sich in einer palliativen Situation 

befinden, stellt sich die Frage nach einer individuellen Therapieentscheidung verstärkt (Bedard 

et al. 2014). Durch Knochenmetastasen bedingte Komplikationen wie Schmerzen, 

Immobilisierung oder neurologische Symptome sollten effizient behandelt und außerdem die 

Hospitalisierungsdauer in der verbleibenden Lebenszeit auf ein Minimum reduziert werden. 

Derzeit gibt es noch kein einheitliches Konzept um bei geriatrischen Patienten mit spinalen 

Knochenmetastasen die Prognose gezielt einschätzen zu können. Es sollte ein Therapiekonzept 

gewählt werden, welches den Patienten innerhalb der verbliebenen Überlebenszeit den größten 

Nutzen verspricht. In der vorliegenden Studie wurden 215 Patienten eingeschlossen, bei denen 

im Alter von 65 Jahren und darüber hinaus eine Radiotherapie von Knochenmetastasen der 

Wirbelsäule an der Universitätsmedizin Mainz durchgeführt wurde. Neben einer 

Überlebenszeitanalyse verschiedener potenzieller Einflussgrößen liegt in dieser Arbeit ein 

verstärkter Fokus auf der Fragestellung, welche Rolle die Schwere der Komorbiditäten bei 

diesen Patienten neben der Tumorerkrankung haben. Nach der Analyse signifikanter 

Einflussgrößen, werden die Prognoseparameter genutzt, um einen neuen Score zu entwickeln 

und dieser mit bereits vorhandenen Prognose Scores verglichen. Die Fragestellungen der 

vorliegenden Studie lassen sich in folgenden zentralen Punkten zusammenfassen: 

1. Hat sich innerhalb der letzten Jahre die klinische Situation für ältere Menschen mit 

spinalen Knochenmetastasen verändert? 

 

2. Gibt es für ältere Patienten in einer palliativen Situation mit Knochenmetastasen 

gesonderte Faktoren, welche im klinischen Alltag berücksichtigt werden sollten und 

eine subjektive Einschätzung der Prognose vor Beginn der Radiotherapie erlauben?  

 

3. Welcher Score ist geeignet um die Komorbiditäten bei älteren Patienten mit 

Knochenmetastasen vor Behandlungsbeginn in Schweregrade einzuteilen. 

 

4. Erlauben die Ergebnisse die Entwicklung eines eigenen Prognose-Scores? Welche 

Unterschiede gibt es zu bereits vorhandenen Prognose-Scores? 
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2. Literaturdiskussion  

2.1. Epidemiologie und Indizes von Knochenmetastasen 

Knochenmetastasen sind die häufigsten malignen Knochentumore und nach Lungen- und 

Lebermetastasen der dritthäufigste Metastasierungsort solider Tumoren (Ursula Falkmer et al. 

2003) Im Vordergrund der soliden Primärtumore stehen das Prostatakarzinom und das 

Mammakarzinom mit einer ca. 70-prozentigen Häufigkeit für das Auftreten von sekundären 

Knochenmetasten, gefolgt von weiteren Tumoren wie dem Lungenkarzinom (30%), 

Schilddrüsenkarzinom und Nierenzellkarzinom (50%). Zusammengefasst betrachtet bilden die 

knöchernen Absiedlungen dieser zuletzt genannten 5 Karzinome über 80% aller 

Knochentumore (Coleman 1997) Prinzipiell kann jedoch jeder hämatogen metastasierende 

Primärtumor Absiedelungen im Knochen verursachen (Pelz 2009). Das Altersmaximum liegt 

im siebten Lebensjahrzehnt. Bei Vergleich der Literatur schwanken die Aussagen bezüglich 

einer Metastasierungshäufigkeit in den Knochen aller Malignome in ihrer Gesamtheit stark. Es 

finden sich Werte von 16 bis 60 Prozent für die Auftretenswahrscheinlichkeit von sekundären 

Knochenmetastasen (Ursula Falkmer et al. 2003; Daniel M. Sciubba und Ziya L. Gokaslan 

2006; Kataoka et al. 2012). Eindeutig ist jedoch, dass „Krebs“ eine altersassoziierte Erkrankung 

ist und auch Knochenmetastasen häufig erst in fortgeschrittenen Tumorstadien auftreten. Somit 

nimmt aufgrund des demographischen Wandels und des stetigen Zuwachses der modernen 

Krebstherapie die Häufigkeit an behandlungsbedürftigen Knochenmetastasen immer weiter zu 

(Daniel M. Sciubba und Ziya L. Gokaslan 2006).  

2.2. Metastasierungsweise   

Die Metastasierung in den Knochen folgt in den allermeisten Fällen einem hämatogenen 

Metastasierungsweg. Über das blutversorgende Gefäß des Knochens erfolgt die Absiedelung 

der Tumorzellen des Primarius. Die Tumorzellen müssen zuvor jedoch noch einige 

Evolutionsschritte durchlaufen bis sie die Fähigkeit besitzen, überlebensfähige Metastasen am 

„Zielort“ zu bilden. Einer der ersten Schritte ist die Sekretion von Angiogenese-Faktoren, die 

zur Sicherung der Blutversorgung des Tumors unerlässlich sind. Als zweiter wichtiger Schritt 

folgt die Gefäßinvasion mit intravasal überlebensfähigen Zellen. Wichtige Zwischenstationen 

des venösen Systems bilden die Vena Cava und auch die Vena Portae. Die Krebszellen 

gelangen aus den Organsystemen in das rechte Herz und verteilen sich nach Passage der Lunge 

anschließend über das arterielle System im ganzen Körper. (Rieden 1988). Um am „Zielort“ in 

die Knochenmatrix überzutreten, erfolgt die sogenannte Extravasion über die Vasa privatae der 
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jeweiligen Knochen. Je nach Tumorentität können unterschiedliche Metastasierungswege 

spezifisch sein. Beim Beispiel des Prostatakarzinoms, dessen häufigste Ableger die 

Lendenwirbelsäule oder das Becken sind, gelangen die Tumorzellen nach einer gängigen 

Theorie über einen venöse prävertebralen Gefäßplexus (sog. Batson-Plexus) in das 

Wirbelsäulenskelett (Batson 1940). Im Knochenmark kommt es dann zu einem sogenannten 

„tumor-cell-shedding“ , also einer Besiedelung des Knochenmarks mit Tumorzellen. In Studien 

konnten bei einer Großzahl der soliden Tumore schon in frühen Krankheitsphasen Krebszellen 

im vasalen System des blutbildenden Knochenmarks immunhistozytologisch nachgewiesen 

werden, ohne dass es jedoch zu Ausbildungen von manifesten Knochenmetastasen gekommen 

ist. Bis eine Krebszelle die Fähigkeit besitzt, außerhalb des Gefäßsystems im Knochengewebe 

zu arretieren und im weiteren Verlauf eine manifeste Knochenmetastase zu bilden, muss sie 

während ihrer stetigen Transformation „eine Kaskade von Erfolgsschritten“ durchlaufen. 

(Layer 2005). Der genaue Mechanismus dieser immer wiederkehrenden Evolution von 

gesunden Zellen des menschlichen Körpers bis hin zu Krebszellen, welche die Fähigkeit zur 

Metastasierung besitzen, ist bis zum heutigen Tage Bestandteil aktueller Forschung.   

2.3.  Lokalisation 

Die meisten Knochenmetastasen finden sich im blutbildenden, 

also im hämatopoetisch aktiven Knochenmark wieder. Der 

häufigste Ort der knöchernen Metastasierung ist die 

Wirbelsäule (34%) gefolgt vom knöchernen Becken (20%) und 

den langen Röhrenknochen. Bei älteren Patienten, wie in dieser 

Arbeit, sind häufig auch die Rippen und die Schädelkalotte 

betroffen. Seltener hingegen sind Metastasierungen distal von 

Ellenbogen und Kniegelenken, da hier ein geringerer Anteil der 

Hämatopoese stattfindet. Bei unterschiedlichen Malignomen 

gibt es jedoch auch Varianz in der Lokalisationshäufigkeit 

sekundärer Knochenmetastasen. Beim Beispiel des 

Prostatakarzinoms erfolgt der Metastasierungsweg in 

absteigender Häufigkeit in die Lendenwirbelsäule, Femur, 

Becken, Brustwirbelsäule und Rippen (Lötters 2009). 

 
Abbildung 1 Skelettszintigraphie 

eines Patienten mit multiplen 

Knochenmetastasen eines typischen 

Verteilungsmusters 



4 

2.4. Einteilung der Metastasen  

Innerhalb des metastatischen Knochens kommt es zu einem regelrechten Umbau der 

Knochenmatrix ausgelöst durch Botenstoffe, die durch die Tumorzellen freigesetzt werden. 

Durch Sezernierung dieser Botenstoffe werden knochenabbauende Osteoklasten oder 

knochenaufbauende Osteoblasten übermäßig aktiviert und der natürliche Knochenstoffwechsel 

kommt aus dem Gleichgewicht. Diese Dysregulation führt im Verlauf dazu, dass die Dichte des 

Knochens entweder stark zu- oder abnimmt. Man kann Knochenmetastasen deshalb anhand 

ihrer morphologischen Eigenschaften in „osteolytische“, „osteoblastische“ und „gemischt 

osteolytisch/osteoblastisch“ unterteilen (Layer 2005). 

 

2.4.1 Osteolytische Metastasen  

Die osteolytischen Knochenmetasen bilden mit 75% den größeren Anteil der 

Knochenmetastasen (Braun 2004). Im Vordergrund der Primärtumoren stehen das Brust-, 

Nieren-, Lungen- oder Schilddrüsenkarzinom. Die Tumorzellen sind in der Lage Hormone 

auszuschütten, welche ähnlich wie das körpereigene Parathormon die Osteoklastenaktivität 

übermäßig stimulieren. Durch den Abbau des Knochens werden von den gesunden Zellen 

wiederum Wachstumsfaktoren wie das TGF-ß sezerniert. Diese Wachstumsfaktoren 

beschleunigen die weitere Teilung der Tumorzellen, sodass ein sich verstärkender Kreislauf 

entsteht (Juan Juan Yin et al. 1999). 

2.4.2 Osteoblastische Metastasen 

Ungefähr 15 Prozent der Knochenmetastasen sind osteoblastischer Morphologie und finden 

sich vorwiegend im Prostatakarzinom, aber auch beim Mamakarzinom, seltener bei anderen 

Tumoren (Braun 2004). Auch hier greifen die von den Tumorzellen exprimierten Botenstoffe 

in die Signalwege des Knochenstoffwechsels und führen zu einer gesteigerten Aktivität des 

Knochenaufbaus. Vermutet wird, dass hier unter anderem das Peptidhormon Endothelin-1 eine 

wichtige Rolle bei der Bildung von osteoblastischen Knochenmetastasen spielt. Es konnte 

gezeigt werden, dass dieses Signalprotein verstärkt exprimiert wird, wenn Krebszellen der 

Prostata Kontakt zu Knochengewebe haben. Man geht davon aus, dass über einen Endothelin 

1 Rezeptor, die Mitose und Aktivität der knochenbildenden Zellen gesteigert wird (Chiao et al. 

2000) .  
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2.4.3  Gemischt osteolytisch osteoblastische Metastasen  

Auch wenn bei den unterschiedlichen Primärtumoren einer der beiden Anteile stark überwiegen 

kann, findet sich innerhalb der einzelnen Knochenmetastasen oft ein gemischtes 

Verteilungsbild mit osteolytischem und osteoblastischem Anteil. Entweder können die beiden 

Typen der Knochenmetastasierung beim selben Primärtumor an unterschiedlichen Knochen 

auftreten oder es findet sich innerhalb eines Knochens ein Wechsel zwischen Arealen, die eine 

höhere Dichte oder eine niedrigere Knochendichte aufweisen. Letzteres bezeichnet man als 

osteoblastisch- /osteolytisch gemischte Metastase (Coleman 1997). 

 

Abbildung 2: links: osteoplastische Wirbelkörpermetastasen, mitte: osteolytische 

Wirbelkörpermetastasen, rechts: gemischt osteoblastisch-/osteolytische.  

2.5. Klinisches Erscheinungsbild 

Patienten mit sekundären Knochenmetastasen befinden sich in einer palliativen Situation, d.h. 

dass eine kurative Behandlungsstrategie nicht mehr möglich ist. Dennoch herrscht bei 

unterschiedlichen Patientengruppen, wie sich auch in dieser Arbeit zeigen wird, eine große 

Variabilität in der Überlebenszeit nach Ausbildung von Knochenmetastasen. 

„Knochenmetastasen prägen mit ihrem klinischen Erscheinungsbild oft jahrelang die 

Morbidität vieler Tumorpatienten“ (Bartsch 1998).  

2.5.1 Schmerzen 

Mit einer Auftrittswahrscheinlichkeit von ca. 75 Prozent sind Schmerzen die häufigsten 

klinischen Symptome der Knochenmetastasen und oft auch der erste Hinweis auf ihr Auftreten 

(Ursula Falkmer et al. 2003; Coleman 1997). Dieser Schmerz tritt am häufigsten im Bereich 

der Wirbelsäule auf, wird häufig als dumpf und bohrend beschrieben und kann schlecht 
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lokalisiert werden. Der Entstehung dieser Schmerzen liegt ein biochemischer und mechanischer 

Mechanismus zugrunde. Hauptverantwortlich ist das nervenreiche Periost, welches den 

Knochen umgibt und durch lokales, destruktives Tumorwachstum gereizt wird. Des Weiteren 

werden vom Körper aufgrund des tumorösen Wachstums inflammatorische Botenstoffe wie 

beispielsweise Cytokine eingeschwemmt, welche die Entstehung von Schmerzsignalen 

verstärken (Ursula Falkmer et al. 2003).  

2.5.2 Pathologische Frakturen 

Frakturen stellen eine wichtige Komplikation sekundärer Knochenmetastasen dar und sind für 

die Patienten häufig stark einschränkend bezüglich der Lebensqualität. Diese Frakturen können 

als Spontanfraktur auftreten, ohne dass eine äußere Gewalteinwirkung auf den erkrankten 

Knochen eingewirkt haben muss. Sie können jedoch auch durch ein Unfallgeschehen bedingt 

sein. Häufig treten pathologische Frakturen erst bei fortgeschrittener Tumorerkrankung auf und 

werden als „plötzliche Zunahme einer bereits bestehenden Schmerzsymptomatik bemerkbar“ 

(Zwart und Weise 2006). In einigen Fällen wird die Tumorerkrankung durch eine Fraktur als 

Erstsymptom klinisch manifest. Es kommt hinterher zur Erstdiagnosestellung (Zwart und 

Weise 2006). Die platten Knochen (engl. flat bones) wie zum Beispiel Rippen und 

Wirbelkörper sind die häufigsten Lokalisationen von pathologischen Frakturen. Frakturen der 

langen Röhrenknochen (engl. long bones) wie Femur und Humerus treten etwas seltener auf. 

Letztere stellen jedoch den stärksten Einschnitt bezüglich der Lebensqualität dieser Patienten 

dar und sind in diesem Zusammenhang die häufigste Indikation für eine stabilisierende 

Operation (Coleman 1997; Carlos Perez). Prädestiniert ist vor allem der osteolytisch 

durchsetzte Knochen, daher sieht man in vergangenen Studien eine große Inzidenz beim 

Mammakarzinom. Coleman bezieht sich auf eine Studie aus dem Jahre 1965. Dort traten bei 

150 von 1800 Patienten verschiedener Primärtumoren eine pathologische Fraktur auf. Mehr als 

die Hälfte dieser Patienten mit einer pathologischen Fraktur litten in dieser Studie als 

Grunderkrankung an Brustkrebs (Coleman 1997; Higinbotham und Marcove 1965).  

2.5.3 Neurologische Symptome  

Durch Frakturen der Wirbelsäule kann es zum spinalen Kompressionssyndrom kommen. Teile 

des Wirbelkörpers können den Spinalkanal einengen und somit zu erheblichen Schmerzen und 

zu motorischen und sensorischen Ausfällen im betroffenen Dermatom führen. Unter anderem 

kann auch die Blasen- und Mastdarmfunktion eingeschränkt werden. Bei schwerwiegender 

Kompression kommt es zu einem unwiderruflichen Querschnittsyndrom. Quellen beschreiben 

ein Auftreten bei ca. 5 Prozent aller Tumorpatienten. Am häufigsten sind in absteigender 
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Reihenfolge Brustwirbelköper, Lendenwirbelsäule und Halswirbelsäule betroffen (J.S 

Zimmerman et al.1999). 

2.5.4  Hypercalciämie 

Durch die übersteigerte Aktivierung der knochenabbauenden Zellen kann es zu einer 

übersteigerten unkontrollierten Ausschüttung von freien Calcium-Ionen aus dem Knochen in 

das Blut kommen. Unbehandelt kann der stetig erhöhte Calciumspiegel im Verlauf unter 

andrem zu Störungen des Gastrointestinaltraktes, der Niere oder auch des ZNS führen. Bei bis 

zu 20 Prozent aller Patienten mit Knochenmetastasen tritt eine behandlungsbedürftige 

Hypercaliämie auf. (Coleman 1997) 

2.6.  Therapie der Knochenmetastasen 

Da in den allermeisten Fällen eine Metastasierung in den Knochen eine palliative Situation 

darstellt, befasst sich die Therapie von Knochenmetastasen nach heutigen Standards vor allem 

mit der Kontrolle der Symptome, um eine Besserung der Lebensqualität für diese Menschen zu 

erlangen. In einigen Fällen kann durch eine adäquate Behandlung womöglich auch eine 

Verbesserung der Prognose erreicht werden.  

2.6.1 Systemtherapie 

Die medikamentöse Systemtherapie bei Knochenmetastasen lässt sich in folgende  3 Gruppen 

unterteilen (Wölke 2009). 

1. Antineoplastische Systemtherapie zur Verlangsamung des Tumorwachstums. 

2. Antiosteoklastische Systemtherapie zur Verminderung des übermäßigen Knochenabbaus 

3. Analgetisch Systemtherapie zur Linderung von Schmerzen 

Die Zellen der Knochenmetastasen sind Ableger des Primärtumors. Somit ist die Wahl eines 

wirksamen Chemotherapeutikums abhängig vom Ansprechen auf den Primärtumor. Bei einigen 

hormonaktiven Tumoren wie Prostata- oder Mammakarzinomen weisen antihormonelle 

Therapeutika oft ein gutes Ansprechen auf. Somit kann auch eine Verlangsamung der 

Knochenmetastasierung erzielt werden. Die antiosteoklastische Therapie besteht nach heutigen 

Standards vor allem aus der Gabe von Bisphosphonaten und seit 2010 (seit 2011 in der EU 

zugelassen) auch aus der Gabe von spezifischen RANKL-Inhibitoren wie Denosumab (Amgen 

Inc. 2021). Beide Wirkstoffgruppen sollen einer Entgleisung des Knochenstoffwechsel durch 

die Tumorzellen entgegenwirken. Somit kann es zu einer Stabilisierung der Knochenmatrix 
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kommen und eine Hypercalciämie vermieden werden. Es gibt Studien, die der Anwendung von 

Bisphosphonaten in einigen Fällen eine prognoseverbessernde Wirkung zuschreiben (Robert E. 

Coleman und Eugene V. McCloskey 2011; Rack et al. 2014; Diel IJ et al. 1998). Dies ist nach 

heutigem Stand der Forschung jedoch umstritten und wird in dieser Auswertung noch weiter 

untersucht. Für medikamentös-analgetische Behandlung bei Knochenschmerzen sind viele 

Präparate anwendbar. Je nach Schmerzintensität erfolgt die adäquate Schmerztherapie nach 

dem WHO-Stufenschema. Auch die Radiotherapie ist eine wichtige Säule der 

Schmerzbehandlung, wie im Folgenden erläutert wird.  

2.6.2 Chirurgie 

Wie bereits in 2.5.2 erläutert, stellen die pathologischen Frakturen oft eine schwerwiegende 

Komplikation der Knochenmetastasierung dar und sind in der Regel eine eindeutige Indikation 

für eine Operation. Frakturen der langen Röhrenknochen (z.B. Humerus oder Femur) führen zu 

einem Funktionsverlust der betroffenen Extremität. Durch Frakturen der Wirbelsäule kann es 

durch Einklemmung des Spinalkanals zu einem Querschnittssyndrom kommen. Operative 

Behandlungsstrategien sind deshalb unerlässlich und können zu einer signifikanten 

Verbesserung der Lebensqualität und zur Erhaltung der Mobilität führen. In der Diskussion 

steht allerdings die Frage, ab wann eine frakturgefährdete Knochenmetastase operativ versorgt 

werden sollte. In der Literatur sind die Kriterien für eine Empfehlung einer prophylaktischen 

Operation noch uneinheitlich. Auch in diesem Kontext gibt es bislang keine einheitlichen 

„Scoring-Modelle“ (Kourosh Modaressia 2021). Gerade bei älteren Patienten, wie in unserem 

Kollektiv, müssen hier die Risiken und der Nutzen einer operativen Frakturprophylaxe 

abgewogen werden. Die operativen Verfahren werden hier kurz erläutert. Im Bereich der 

Wirbelsäule sind gängige Eingriffe die minimalinvasive Vertebroplastie und Kyphoplastie, die 

Laminektomie und Spondylodese (Carlos Perez 1972). Bei der Kyphoplastie (auch Ballon-

Kyphoplastie) wird der zerstörte Wirbelkörper mit einem speziellen Zement gefüllt und somit 

aufgerichtet und stabilisiert. Bei der Spondylodese werden an benachbarten Wirbelkörpern 

dorsovertebrale Fixateure angebracht, um den frakturierten oder frakturgefährdeten 

Wirbelkörper zu entlasten und zu überbrücken. Es wird also eine Verblockung von mehreren 

Wirbelkörpern erzeugt, um eine Stabilisierung herbeizuführen. Oftmals geschieht dies auch in 

Kombination mit einer Laminektomie, wobei der Dornfortsatz des betroffenen Wirbelkörpers 

operativ entfernt wird, um den Spinalkanal vor Kompressionen zu schützen. Bei Frakturen oder 

Instabilität der langen Röhrenknochen haben sich verriegelbare Nagelsysteme und 

verschiedene Plattenosteosynthese-Techniken mit Möglichkeit der winkelstabilen 

Verschraubung bewährt (Zwart und Weise 2006). 
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2.6.3 Radiotherapie 

Die Strahlenmedizin stellt eine wichtige Säule der palliativen Behandlung von 

Knochenmetastasen dar. Ihren Einsatzbereich findet die perkutane Radiotherapie in der 

gezielten Behandlung von Tumorschmerzen, zur Stabilisierung und zur Restabilisierung bei 

frakturgefährdeten Knochenmetastasen. Gängige Therapiekonzepte sind eine verordnete 

Gesamtdosis für das zu bestrahlende Zielvolumen von 20 Gy oder 30 Gy. Um direkte 

Strahlenschäden zu minimieren, wird die Gesamtdosis in mehrere Fraktionen von häufig 2,4 

Gy oder 3 Gy aufgeteilt. Somit ist ein Behandlungszyklus in den meisten Fällen erst nach 2 

Wochen abgeschlossen. Auch eine einmalige Bestrahlung (engl. „single-fractioned“) sind 

möglich (häufig gewählte Dosis: 1 x 8 Gy) und können in manchen Fällen indiziert sein. Da bei 

niedrigen Strahlendosen ernsthafte Nebenwirkungen kaum zu erwarten sind, kann bei Patienten 

in gutem Allgemeinzustand ein stationärer Klinikaufenthalt vermieden werden und die 

Bestrahlung ambulant erfolgen. Bei Patienten mit vielen Komorbiditäten und einem schlechten 

Allgemeinzustand ist eine stationäre Betreuung in der Regel notwendig.  

Auf zellulärer Ebene bewirkt die perkutane Strahlenmedizin folgende Effekte (Adamietz und 

Schmidberger 2018): 

1. Antiproliferative Wirkung auf die malignen Zellen der Knochenmetastase 

2. Reduktion der durch den Tumor hervorgerufenen, lokalen inflammatorischen Reaktion 

Der Pathomechanismus des schmerzlindernden Effekts ist weitestgehend geklärt. Bereits 

niedrige Strahlendosen können im Wirkbereich einen Rückgang an Lymphozyten und anderen 

Entzündungsmediatoren bewirken (Adamietz und Schmidberger 2018; Wölke 2009). Die 

Ansprechrate für eine Schmerzlinderung wird in der Literatur als gut bis sehr gut beschrieben. 

Die meisten Quellen beschreiben eine Ansprechrate von etwa 60-80% aller Patienten (Ursula 

Falkmer et al. 2003; Adamietz und Schmidberger 2018; Rich et al. 2018). In den letzten Jahren 

haben eine Reihe von Studien gezeigt, dass eine einmalige Bestrahlung von 6-8 Gy („single 

fractioned“) im Vergleich zur konventionellen Bestrahlung (Gesamtdosis 20-30 Gy a 10 

Fraktionen) in gleicher Weise zu einer effektiven Schmerzlinderung führen kann (Chow et al. 

2017; Hayashi et al. 2014). Besonders für geriatrische Patienten, mit Ziel auf kurzfristige 

Symptomlinderung, könnte die „single fractioned“ - Radiotherapie als zukünftiger Standard für 

eine reine Schmerzkontrolle einen Benefit gegenüber der herkömmlichen Bestrahlung 

bedeuten. Der durch eine Bestrahlung gewünschte und erforderliche Mechanismus für eine 

erfolgreiche Stabilisierung des destruierten Knochens ist die Rekalcalcifizierung. Der durch die 

Metastase destruierte Knochen wird nach Rückgang der Tumorzellen in den folgenden Wochen 



10 

durch Bindegewebe aufgefüllt (Delank et al. 2011). Nach 3-6 Monaten lässt sich in der Regel 

die Neuausbildung von dichtem Knochengewebe radiomorphologisch darstellen (Gosheger et 

al. 2007). In Bezug auf die Ansprechrate gibt es in der Literatur unterschiedlich Belege. Quellen 

berichten abhängig von Primarius und der Lokalisation eine Ansprechrate von 5-70 Prozent 

(Adamietz 2014). Metastasen der Wirbelsäule und dem Becken zeigen in der Regel eine bessere 

Stabilisierungsrate als Metastasen in den langen Röhrenknochen (Gosheger et al. 2007) .

.  

 

Abbildung 3 Dreidimensionale Planung der Radiotherapie zur Bestrahlung einer 

Knochenmetastase der Brustwirbelsäule mittels Computertomographie. 
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3. Patienten und Methoden 

3.1. Selektion der Patienten 

In der vorliegenden Arbeit wurden die klinischen Daten von 214 Patienten erhoben. 

Einschlusskriterien für das Patientenkollektiv stellte die Bestrahlung eines oder mehrerer 

Abschnitte der Wirbelsäule im Zeitraum von 01.01.2014 bis zum 31.12.2019 am Institut der 

Radioonkologie der Universitätsmedizin Mainz dar. Als Beobachtungsende wurde der 

01.09.2020 gewählt. Untersucht wurden Patienten, bei denen eine maligne Grunderkrankung in 

Form eines soliden Primärtumors vorlag. Hämatologische Grunderkrankungen wie u.a. das 

Multiple Myelom, welches ebenfalls in vielen Fällen eine destruktiven Knochenbefall aufweist, 

wurden in dieser Studie nicht berücksichtigt. Dies liegt zum einen daran, dass sich Multiple 

Myelome in der Prognose stark von anderen soliden Tumoren abheben und zweitens, dass ein 

Knochenbefall nicht als Knochenmetastase betrachtet werden kann (Ursprung der Erkrankung 

liegt im Knochenmark selbst).  

Weiterhin wurden ausschließlich ältere Patienten in die Studie einbezogen. Die Definition eines 

„alten Menschen“ zeigt sich uneinheitlich innerhalb der Literatur. Angelehnt an die Definition 

der „Deutschen Gesellschaft für Geriatrie“ (DDG) wurde eine Altersgrenze ab 65 Jahren oder 

älter gewählt. Zeng et. al verwenden in einer Studie zu älteren Menschen mit spinalen 

Knochenmetastasen die gleiche Einordnung (Zeng und Chow 2013). Die Daten wurden aus den 

Patientenakten der Universitätsmedizin Mainz mittels SAP-Suchanfrage recherchiert. Es 

wurden Arztbriefe, Verlaufseinträge, histologische und pathologische Befunde, Laborbefunde, 

radiologische Befunde und Aufnahmebögen der Radioonkologie zur Hand genommen und auf 

zahlreiche Faktoren hin überprüft. Folgende Parameter wurden dabei in anonymisierter Form 

erfasst: 

- Geburtsdatum 

- Geschlecht 

- Todesdatum 

- Alter bei RT 

- Primarius 

- Erstdiagnose der Tumorerkrankung 

- Erstdiagnose der Knochenmetastasen 

- viszerale Fernmetastasen 

- weitere Extraossäre Fernmetastasen 

- Zeitpunkt der viszeralen/extraossären Fernmetastasierung 

- Anzahl und Lokalisation der Knochenmetastasen 

- Karnofsky Performance Score vor Beginn RT 
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- ACE-27 Score vor Beginn RT 

- CCI vor Beginn RT 

- Systemtherapie vor/nach RT 

- Bisphosphonate/Denosumab 

- Indikation der RT 

- Chirurgischer Eingriff der Wirbelsäule 

- Zeitpunkt des chirurgischen Eingriffs 

- Beginn und Ende der Radiotherapie 

- Anzahl und Lokalisation der Zielvolumina 

- Gesamtdosis, Einzeldosis und Fraktionierung 

- Abbruch RT 

- Pathologische Frakturen 

 

3.2. Vorgehensweise der Datenerhebung 

3.2.1. Todesdaten 

Die Todesdaten der Patientin wurden mittels Musterschreiben an alle zuständigen 

Einwohnermeldeämter eruiert. Der Beobachtungszeitraum wurde ab Beginn der Radiotherapie 

bis zum 01.09.2021 festgelegt. Bei den bis dato noch lebenden Patienten wurde der Vitalstatus 

„lebt“ gewählt. Patienten, bei denen keine Informationen bezüglich des Todesdatums oder eine 

Rückmeldung der Einwohnermeldeämter vorlag, wurden nicht in das Kollektiv aufgenommen. 

Einige Patienten konnten aufgrund von aktuellen Verlaufseinträgen in SAP als lebend 

identifiziert werden. 

3.2.2. Tumorerkrankungen 

Die Art der malignen Grunderkrankung wurde in dieser Studie anhand der Patientendaten 

erhoben und zur besseren statistischen Auswertbarkeit in Gruppen eingeteilt. Hierbei wurden 

das Mama-, Prostata-, Lungen- und Nierenzellkarzinom gesondert betrachtet. Tumoren des 

Gastrointestinaltraktes wurden zusammengefasst. Im Patientenkollektiv gab es eine Vielzahl 

von vereinzelten Primärtumoren, die sich aufgrund ihres großflächigen Verteilungsbildes nicht 

in sinnvolle Gruppierungen zusammenfassen ließen und daher in die Gruppe „Sonstige“ 

eingeteilt wurden.  

3.2.2. Metastasierungsstatus 

Die Patienten der untersuchten Kohorte wiesen unterschiedliche Metastasierungsmuster auf. Es 

wurde die genaue Lokalisation, die Anzahl und der Zeitpunkt des Auftretens der 

Knochenmetastasen nach Erstdiagnosestellung erfasst. Bei einigen Patienten lagen neben den 
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Knochenmetastasen noch weitere Tumorabsiedlungen in Form von viszeralen Metastasen vor. 

Bei den Knochenmetastasen, wie auch bei den extraossären Metastasen, wurde bei jedem 

Patienten zwischen synchroner und metachroner Fernmetastasierung unterschieden. Als 

zeitlicher Bezugspunkt wurde hier das Datum der Tumorerstdiagnose gewählt. Falls bei den 

Angaben des Datums der untersuchten Parameter nur der Monat oder gar die Jahreszahl in den 

Arztbriefen angegeben war, wurde für die statistischen Auswertungen die Mitte des jeweiligen 

Monats oder des Jahres für das Auftreten des Ereignisses festgelegt. 

3.2.3. Karnofsky-Performance-Status (KPS) 

Der Karnofsky Index wurde im Jahr 1948 entwickelt und bietet die Möglichkeit einer 

standardisierten objektiven Einteilung des körperlichen Zustands, der Aktivität und Fähigkeit 

zur Selbstversorgung von Patienten mit Tumorerkrankungen.  Neben dem Karnofsky-Index 

findet sich im klinischen Alltag außerdem der ECOG Performance Status wieder. Beide Skalen 

sind ineinander übertragbar. Anhand von Arztbriefen und Aufnahmebögen der Radioonkologie 

Mainz konnte der körperliche Allgemeinzustand, die Mobilität und die Selbstversorgung der 

Patienten mit großer Genauigkeit retrospektiv beurteilt werden. In den Fällen, wo der KPS nicht 

eindeutig eruiert werden konnte, wurde zusätzlich überprüft, ob die Patienten die Radiotherapie 

ambulant erhielten (ggf. mittels Taxiservice oder Krankentransport) oder stationär 

aufgenommen waren. Für die statistische Auswertung wurde zur Vereinfachung eine Einteilung 

in Patienten mit wenigen körperlichen Einschränkungen (KPS≥70) und Patientin mit vielen 

körperlichen Einschränkungen (KPS<70) festgelegt.  

3.2.4.  Radiotherapie  

Die Therapie erfolgte teils an einzelnen Wirbelkörpern, teils an mehreren benachbarten 

Wirbelkörpern und teilweise an mehreren Lokalisationen am gesamten Achsenskelett. Die 

durchgeführten Strahlentherapien wurden anhand der radiotherapeutischen Arztbriefe 

(Abschlussberichte) ausgewertet.  Bei Patienten, welche im Beobachtungszeitraum mehrfach 

bestrahlt wurden, wurde nur die Lokalisation, die Fraktionen und die entsprechende 

Gesamtdosis der ersten Bestrahlungseinheit gewertet. Im Falle einer erneuten Bestrahlung eines 

Wirbelkörpers im Verlauf wurde die Gesamtdosis des betroffenen Zielvolumens aufsummiert.  

3.2.5.  Systemtherapie 

Unter Systemtherapien wurden alle medikamentösen Therapeutika zusammengefasst, die 

gegen das Tumorwachstum gerichtet sind. Immuntherapien, antihormonelle Therapien bei 

Prostata- oder Mammakarzinom, Chemotherapien und andere Targeted-Therapien wie 
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Radiotherapien wurden unter dieser Gruppe zusammengefasst. Es wurde anhand von 

Arztbriefen und SAP-Einträgen überprüft, ob diejenigen Therapien bereits vor der 

Radiotherapie oder erst hinterher eingeleitet wurden.  

3.2.7. Komorbiditäten 

Zur Erfassung der Komorbiditäten wurden sämtliche Arztbriefe und Einträge nach der Art und 

den Schweregraden der jeweiligen Erkrankungen eines jeden Patienten zum Zeitpunkt der 

Radiotherapie untersucht. Zur systematischen Kategorisierung in verschiedene Komorbidität-

Schweregrade wurden zwei vorhandene Komorbiditätsscores verwendet, die im Folgenden 

erläutert werden. Aufgrund des Studiendesignes wurden sämtliche neoplastische Erkrankungen 

nicht in der Komorbiditätsanalyse berücksichtigt. Des Weiteren wurde das Alter nicht 

berücksichtigt, welches in der ursprünglichen Form des Charlson-Comobity Index zur 

Einteilung beiträgt. 

Charlson Comorbidity Index 

Der Charlson Comorbidity Index (CCI) wurde im Jahr 1987 an einer Kohorte von 559 Patienten 

entwickelt und dient zur Abschätzung der 1-Jahresmortalität von Patienten in der Verwendung 

in Längsschnittstudien. Gekennzeichnet ist der Score durch seine einfache Handhabung und 

schnelle Anwendbarkeit. Der Score umfasst 19 Krankheitsgruppen, die nach dem hier 

aufgeführten Schema unterschiedlich stark gewichtet sind. Weist ein Patient mehrere 

Erkrankungen der verschiedenen Kategorien auf, so werden die Punkte zu einem Wert 

aufsummiert. Die sich aus dem Score ergebenden ungefähren 1-Jahresmortalitäten sind 12% 

für null Punkte, 26% für 1-2 Punkte, 52% für 3-4 Punkte und 85% für >5 Punkte (Charlson et. 

al 1987). 

Erkrankung Punktewert 

Herzinfarkt 1 

Herzinsuffizienz 1 

pAVK 1 

cerebrovaskuläre Erkrankung 1 

Demenz 1 

Chronische Lungenerkrankungen 1 



15 

Kollagenose 1 

Gastroduodenale Ulcuserkrankung 1 

Leichte Lebererkrankung 1 

Diabetes (ohne Endorganschäden) 1 

Hemiplegie 2 

Mäßige bis schwere Nierenerkrankung 2 

Diabetes (mit Endorganschäden) 2 

Tumorerkrankung 2 

Leukämie 2 

Lymphom 2 

Mäßig bis schwere Lebererkrankung 3 

Metastasierter solider Tumor 6 

AIDS 6 

Tabelle 1: Darstellung der 19 Grunderkrankungen des CCI in ihrer Gewichtung. Zu beachten 

ist, dass für diese Studie die Kategorien "Tumorerkrankung" und "metastasierter solider 

Tumor" sinnvollerweise nicht berücksichtigt wurden. 

Adult-Comorbidity-Evaluation-27  

Entwickelt wurde der ACE-27 im Jahre 2003 zur objektiven patientenbezogenen Einschätzung 

des Schweregrades vorhandener Begleiterkrankungen bei Patienten mit Krebsleiden (Costas et 

al. 2003). Dieser findet im Vergleich zum o.g. Karnofsky Index oder dem o.g. Charlson Index 

derzeit weniger Verwendung im klinischen Alltag und in der Wissenschaft. Anwendung fand 

er bereits in einer Reihe an Studien mit der Frage nach dem Einfluss der Komorbiditäten bei 

unterschiedlichen Erkrankungen (Daver et al. 2014; Monteiro et al. 2021). Der ACE-27-Score 

unterteilt die Komorbiditäten eines Patienten im Gesamten in vier Schweregrade (engl. none, 

mild, moderat und severe). Diese Einteilung ergibt sich aus 12 Organsystemen mit 18 

untergeordneten Kategorien, denen wiederum insgesamt 27 Items untergeordnet sind (siehe 

Appendix, Seite 78). Für jedes bei einem Patienten vorhandene Item, unterteilt er nochmals in 

drei Schweregrade (z.B.: Diabetes mellitus: gut therapiert = 1, trotz Therapie schlechte 

Einstellung = 2, vorhandene Endorganschäden = 3). Pro Item kann also ein Punktewert bis zu 
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einem Maximum von drei vergeben werden. Somit ist der ACE-27 im Vergleich zum CCI 

weitaus komplexer in seiner Anwendung, berücksichtigt dafür jedoch mehr 

Grunderkrankungen und bietet eine deutlich präzisere Kategorisierung. Die Gesamteinteilung 

in die vier Komorbiditätsgruppen folgt dem hier aufgeführten Schema:  

Anzahl und Schwere der 

Begleiterkrakungen 

Schwere der insgesamten 

Komorbidität 

Grad 

≥ 1 schwere Erkrankung Schwer 3 

≥ 2 mittelschwere Erkrankungen Schwer 3 

Eine mittelschwere Erkrankung Mittel 2 

≥ 1 leichte Erkrankung Leicht 1 

Keine Erkrankungen  Keine 0 

Tabelle 2: Einteilung der Erkrankungen und Wertung nach dem ACE-27 Score. 

Folgt man diesem Schema, so wird ersichtlich, dass Patienten mit zahlreichen leichten 

Vorerkrankungen keinen höheren Komorbiditätsschweregrad erlangen. Anderseits werden 

Patienten mit einer einzigen Vorerkrankung des höchsten Schweregrades auch in den höchsten 

Komorbiditätsschweregrad eingeteilt. Patienten die zwei Vorerkrankungen eines mittleren 

Schweregrades aufweisen werden ebenfalls in die Gruppe für „schwere Vorerkrankungen“ 

kategorisiert. Eine genaue Übersichtstabelle des verwendeten ACE-27 findet sich im Anhang 

wieder (Seite 79). 

3.3. Statistische Methoden 

Die statistische Analyse wurde mittels IMB SPSS 27 durchgeführt. Im Rahmen der deskriptiven 

Statistik wurden gängige statistischen Verfahren zur Beschreibung des Patientenkollektives 

angewendet. Anhand von Mittelwerten, Standardabweichungen, Medianwerten und 

Prozentangaben wurden die Durchschnittswerte, Häufigkeiten und die entsprechende 

Verteilung der einzelnen Parameter untersucht. Verschiedene kategoriale Variablen wurden 

miteinander verglichen und mittels Chi-Quadrat-Test auf eine Korrelation hin untersucht. Zur 

Überlebenszeitanalyse wurden univariate Analysen mittels Kaplan-Meier Methode untersucht 

und die möglichen Einflussvariablen auf ihre Signifikanz hin mittels Log-Rank-Test überprüft. 

In der Multivariaten Analyse wurde die Cox-Regression angewendet, um verschiedene 

Variablen zu überprüfen. Die Selektion der Variablen erfolgte basierend auf einer 
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Vergleichsarbeit von Rades et. al aus dem Jahr 2019. Für alle statistischen Verfahren wurde ein 

Signifikanzniveau von p ≤ 0.05 festgelegt. Zeitintervalle wurden als Differenz zwischen zwei 

bekannten Datumsangaben errechnet und in Monaten angegeben. Ein Prognosescore wurde 

anhand der Hazard Ratio’s der multivariaten Auswertung gewichtet und mitteles 

mehrschichtigem Log-rank Test auf das Kollektiv angewendet. 

4. Ergebnisse 

4.1   Patientenkollektiv 

In die Datenanalyse wurden insgesamt 215 Patienten eingeschlossen, bei denen eine 

Strahlentherapie von spinalen Knochenmetastasen im Alter von ≥65 Jahren durchgeführt 

wurde. Es zeigte sich ein mittleres Patientenalter von 75 ± 6,3 Jahren bei Beginn der 

Bestrahlung. Das Kollektiv umfasste 134 männliche und 81 weibliche Patienten. Das 

durchschnittliche Alter der Tumorerstdiagnose betrug 70,2 ± 8,5 Jahre bei einer Spannweite 

von 33 bis 89 Jahren.  

4.2. Verteilung der Tumorentitäten 

Die Art der Primärtumoren ergab das in Abbildung 4 gezeigt Verteilungsmuster. Am häufigsten 

vertreten waren das Prostatakarzinom (28%), das Lungenkarzinom (20%), und das 

Mammakarzinom (16,8%). Die kolorektalen Tumoren und Nierenzellkarzinome waren mit ca. 

5% bzw. 6% weniger häufig vertreten. Die restlichen soliden Tumore machten einen 

Gesamtanteil von ca. 24 Prozent aus.

Abbildung 4: Verteilung der Primärtumoren im Gesamtkollektiv. 
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4.3. Metastasierungsstatus der Patienten zum Zeitpunkt der ersten Bestrahlung 

Die genaue Beobachtung, an welchem Ort und zu welchem Zeitpunkt sich Metastasen der 

Primärtumoren ausbildeten, ergab ein sehr heterogenes Verteilungsmuster. 28 (13,1%) 

Patienten wiesen zum Zeitpunkt der Bestrahlung solitäre Knochenmetastasen auf, d.h. es 

wurden neben dem Zielvolumen der Bestrahlung keine weiteren Knochenmetastasen im 

radiologischen Befund beschrieben. Bei 61 (28,5%) Patienten fanden sich zwei bis maximal 

drei vereinzelte Knochenmetastasen wieder und bei 121 (56,5%) der Patienten lag ein 

multifokaler, disseminierter Befall des Achsenskeletts vor. Insgesamt lagen bei ca. einem 

Drittel der Patienten (31,3%) auch Knochenmetastasen außerhalb der Wirbelsäule vor. Bei den 

Mammakarzinomen lag in 72,2% der Fälle ein multifokaler Knochenbefall vor und bei den 

Prostata- und Lungenkarzinomen in 60% bzw. 46,5% der Fälle. Im Chi-Quadrat-Test zeigte 

sich ein Zusammenhang auf die Anzahl der Knochenmetastasen zu Beginn der Bestrahlung, 

abhängig von der Art des Primarius (p = 0,022). Bei der Analyse weiterer extraossärer 

Fernmetastasen wurde ersichtlich, dass insgesamt 116 (54%) der Patienten zusätzliche 

Tumorabsiedlungen in Organen, entfernten Lymphknoten oder Weichteilen aufwiesen. Die 

häufigsten Metastasierungsorte waren die Leber und die Lunge, gefolgt von Hirnmetastasen 

(Abbildung 6). 

Abbildung 5: Metastasierungsstatus des Gesamtkollektivs bei Beginn der Radiotherapie (KM= 

Knochenmetastase, WS= Wirbelsäule). 
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Abbildung 6: Lokalisationen und Verteilung der extraossären Metastasen. 

4.4. Durchgeführte Radiotherapien 

Innerhalb des Gesamtkollektivs wurden insgesamt 328 verschiedene Lokalisationen der 

Wirbelsäule bestrahlt. Zu Beobachtungsbeginn (Zeitpunkt der ersten Bestrahlungsserie) 

wurden 112 (52,3%) Patienten an nur einem einzigen Zielvolumen bestrahlt. 102 (47,7%) 

Patienten erhielten multiple Bestrahlungen an mindestens zwei verschiedenen Zielvolumina. 

Der höchste Wert von insgesamt fünf Bestrahlungslokalisation fand sich bei einer Patientin mit 

einem duktalen Mammakarzinom. Eine Verteilung der bestrahlten Wirbelsäulenabschnitte ist 

in Abbildung 7 ersichtlich. Der häufigste Ort der Radiotherapie war die Brustwirbelsäule 

(40,2%), gefolgt von der Lendenwirbelsäule (16,8%), der Sakralwirbelsäule (12,8%) und der 

Halswirbelsäule (10,9%). Die am häufigsten angewendeten Therapieschemata waren 10 x 3 Gy 

bei einer Gesamtdosis von 30 Gy (n=226) und 5 x 4 Gy oder 10 x 2 Gy bei einer Gesamtdosis 

von 20 Gy (n=48). 16,4 Prozent der Therapien wichen von diesen Schemata ab1. Die beiden 

häufigsten Indikationen für die durchgeführte Radiotherapie war zur Schmerzbehandlung 

(n=90; 27,4%) und Stabilisierung der potenziell instabilen Wirbelsäulenmetastasen (n=103; 

31,4%). Die dritthäufigste Indikation stellte die postoperative Bestrahlung zur Konsolidierung 

nach erfolgter chirurgischer Therapie der Metastasen (n=70; 21,3%). Insgesamt 56 (17%) 

Zielvolumina wurden aufgrund einer segmentalen neurologischen Ausfallsymptomatik oder 

eines drohenden Querschnittsyndroms bestrahlt2.  

                                                

 

1 Die Prozentangaben richten sich nach den Bestrahlungslokalisationen. 
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Abbildung 7: Bestrahlte Wirbelsäulenabschnitte 1. 

 

Abbildung 8: Indikation der Radiotherapie. 
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4.5. Verteilung der Komorbiditäten 

Die Einteilung der Komorbiditätsschweregrade erfolgte anhand des Charlson-Comorbidity-

Index (CCI) und des Adult Comorbidity Evaluation 27 (ACE-27) Scores. Die 

Balkendiagramme in Abbildung 9 beschreiben die Verteilung der Komorbiditäten innerhalb 

des Kollektivs. Es wird ersichtlich, dass bei Anwendung der beiden Scores auf das Kollektiv 

deutlich unterschiedliche Verteilungsmuster der Schweregrade vorliegen.   

 

Abbildung 9: Balkendiagramme über die Verteilung des Charlson-Comorbidity-Index und des 

ACE-27 Scores innerhalb des Patientenkollektivs. 

 

4.6. Karnofsky-Performance Status 

Die körperliche Performance wurde anhand des KPS erhoben und zum Zeitpunkt vor Beginn 

der Bestrahlung ermittelt. Bei 20 (9,4%) Patienten konnte der KPS anhand der Daten nicht 

genau ermittelt werden. Diese Patienten flossen nicht in die folgende Überlebenszeitanalyse 

ein. Die Angaben des KPS erfolgte in 10%-Abstufungen. Abbildung 10 beschreibt die 

Verteilung der körperlichen Performance innerhalb des Patientenkollektivs zu Beginn der 

Bestrahlungen.  
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Abbildung 10: Balkendiagramme über die Verteilung des KPS innerhalb des 

Patientenkollektivs. 

 

4.7. Durchgeführte Operationen  

Bei 45 Patienten (20,9 Prozent des Gesamtkollektivs) wurden chirurgische Eingriffe an der 

Wirbelsäule vorgenommen. Die häufigste Indikation für einen chirurgischen Eingriff stellte 

eine drohende Fraktur eines Wirbelkörpers (71,4%) dar. 10 (22,2%) der chirurgischen Eingriffe 

erfolgten im Rahmen einer Entlastung des Rückenmarks. Chirurgische Eingriffe außerhalb der 

Wirbelsäule bspw. an den langen Röhrenknochen flossen nicht in die Auswertung mit ein. Die 

häufigsten Operationen der Wirbelsäule waren die Laminektomie oder die Spondylodese (84% 

der Eingriffe) Meist erfolgten diese Eingriffe auch in der Kombination. Fast alle chirurgischen 

Eingriffe fanden vor Beginn der Radiotherapie statt. Nur bei 5 (2%) Patienten des 

Gesamtkollektivs musste nach vollendeter Radiotherapie an den betroffenen Filiae eine 

Operation erfolgen. 
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4.8.  Krankheitsverlauf ab Erstdiagnose der Tumorerkrankung 

4.8.1. Zeitpunkt der Knochenmetastasierung 

Bei Betrachtung des Krankheitsverlaufs fiel auf, dass bei 79 (37%) der Patienten bereits bei der 

Tumorerstdiagnose eine Metastasierung des Knochens vorlag. Bei 8 (3,7%) Patienten des 

Kollektivs war die Diagnose der Knochenmetastasen bereits vor der Diagnose des Primarius 

gestellt. Im Mittelwert vergingen 51,2 (SD 5,6) Monate von der Erstdiagnose der 

Tumorerkrankung bis zur Diagnosestellung der Knochenmetastasen. Die Boxplots in 

Abbildung 11 vergleichen die unterschiedlichen Tumoren in Bezug auf die Zeitspanne von 

Erstdiagnose bis zum Auftreten von Knochenmetastasen.  

 

Abbildung 11: Boxplots der verschiedenen Primärtumoren im Vergleich der Zeitspanne bis 

zum Erstauftreten von Knochenmetastasen nach Erstdiagnose in Monaten. 

 

Tabelle 3 Vergleich der Primärtumoren in Ihrem Erstauftreten von Knochenmetastasen nach 

Erstdiagnosestellung in Monaten. 
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4.8.2. Zeitintervall bis zum Beginn der Radiotherapie  

Bei Betrachtung der Zeitspanne der Tumorerstdiagnose bis zur Radiotherapie zeigte sich, dass 

im Mittel 55,38 (SD 80,8) und im Median 15,27 Monate vergingen. Einen Vergleich der 

verschiedenen Tumortypen zeigen die Box-Blots in Abbildung 12. Es wird ersichtlich, dass 

einige Tumoren stark vom Median des Gesamtkollektivs abwichen. Lungenkarzinome wurden 

im Median einen Monat nach der Erstdiagnose bestrahlt. Bei den Mammakarzinomen hingegen 

vergingen nach Erstdiagnose im Median ca. 10 Jahre (=122,5 Monate) bis zur Radiotherapie. 

Dies lag mitunter daran, dass die meisten Patienten mit Lungenkarzinom bei Erstdiagnose 

bereits einen fortgeschrittenen Krankheitsstatus aufwiesen, oder gar die Knochenmetastasen 

zur Diagnosestellung führten.  

 

Abbildung 12: Die Boxplots zeigen die Zeitspannen von der Erstdiagnose der 

Tumorerkrankung bis zum Beginn der Radiotherapie je Typ des Primarius (in Monaten). 

 

Tabelle 4: Vergleich der Zeitintervalle von Tumorerstdiagnose bis zu Beginn der Radiotherapie 

(in Monaten). 

 



25 

4.8.3. Zeitintervall bis zur extraossären Fernmetastasierung 

Bei 51 Patienten (24%) der Patienten lagen bei Erstdiagnosestellung bereits synchrone 

(extraossäre) Fernmetastasen vor. Bei 61 (28,8%) entwickelten sich extraossäre Fernmetastasen 

im Verlauf (metachron). Insgesamt vergingen im Mittel 34,3 Monate (SD 63,0) bis zur 

Erstdiagnose der extraossären Fernmetastasen. Die Boxplots in Abbildung 13 vergleichen die 

Zeitspannen der unterschiedlichen Primärtumoren bezogen auf die Erstdiagnose der 

extraossären Fernmetastasierung. Bei acht Patienten konnte das Intervall nicht bestimmt 

werden.  

 

Abbildung 13: Boxplots zum Vergleich der Zeitspanne von Tumorerstdiagnose bis zum 

Auftreten von viszeralen oder anderen extraossären Fernmetastasen. 

 

Tabelle 5: Vergleich der unterschiedlichen Primärtypen in Bezug auf das Erstauftreten von 

extraossären Fernmetastasen (Monate) 
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4.9.  Überlebenszeitanalyse  

 Im folgenden Abschnitt werden sämtliche Überlebensfunktionen nach Kaplan-Meier 

abgebildet und die zugehörigen Ergebnisse der Log-Rank-Testung in Textform wiedergegeben. 

Es folgt anschließend eine Tabelle mit der Zusammenfassung sämtlicher Ergebnisse der 

univariaten Analyse. 

4.9.1. Gesamtüberleben 

Bei Beobachtungsende am 01.09.2020 waren 168 (79,2 Prozent) der Patienten verstorben. Das 

mediane Gesamtüberleben lag bei 8,14 Monaten (Ki95% 5,16-11,14) gemessen ab dem ersten 

Tag nach abgeschlossener Radiotherapie. Drei der Patienten wurden aus der 

Überlebenszeitanalyse ausgeschlossen, da sie unter der Strahlentherapie verstarben und daher 

kein Überleben nach Ende der Radiotherapie stattgefunden hat.  Das insgesamte 6-

Monatsüberleben betrug 56,6 %, das 1-Jahresüberleben 43,8% und das 2-Jahresüberleben 30%.  

 

Abbildung 14: Kaplan-Meier Überlebensfunktion des Gesamtüberlebens. 
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4.9.2. Überlebenszeit in Abhängigkeit vom Typ des Primarius  

Bei Vergleich der Überlebenszeit in Abhängigkeit der verschiedenen Primärtumoren zeigte sich 

nach Anwendung des Kaplan-Meier-Verfahrens im Log-Rank-Test eine hohe Signifikanz 

(N=212, p=<0.001). Die Lungenkarzinome zeigten bei einer 1 Jahres Überlebensrate von 

17,1% den schlechtesten Einfluss auf die Überlebenszeit, gefolgt von den „sonstigen Tumoren“ 

und den kolorektalen Karzinomen. Die Mammakarzinome zeigten mit einer 1 Jahres-

Überlebensrate von 80,6% die beste Prognose, gefolgt von den Prostatakarzinomen. Die 

Abbildung 15 führt die Ergebnisse der Überlebenszeitanalysen der Primärtumore auf. 

 

Abbildung 15: Kaplan-Meier Kurve der Überlebenszeit verschiedener Primärtumoren ab dem 

ersten Tag nach Ende der Radiotherapie. 

 

 

 

 

 

 

p: <0,001 
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4.9.3. Überlebenszeit in Abhängigkeit vom Geschlecht 

Beim Vergleich beider Geschlechter (m/w) ergab sich bei Betrachtung der mittleren 

Überlebenszeiten ein tendenziell längeres Überleben des männlichen Geschlechts. Im Log-

Rank-test erwies sich dieser geschlechtsspezifische Einfluss jedoch als nicht signifikant 

(n=212, p=0.085). 

 

Abbildung 16: Überlebensfunktion nach Kaplan-Meier zum Vergleich der Geschlechter (m/w) 

 

 

 

 

 

 

 

 

p: 0,085 
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4.9.4. Überlebenszeit in Abhängigkeit vom Alter 

Zur Betrachtung des Einflusses des Alters zum Zeitpunkt der Radiotherapie wurden zwei 

Altersgruppen (<75 Jahre; ≥75 Jahre) gebildet. Bei Anwendung des Kaplan Meier Verfahrens 

zeigte sich im Log-Rank Test bei Vergleich der beiden Gruppen kein signifikanter Einfluss des 

Alters auf das Überleben nach Radiotherapie (n=212, p=0.956).  

 

Abbildung 17: Kaplan Meier Überlebensfunktion zum Vergleich der zwei Alterskohorten in 

Bezug auf das Überleben nach Radiotherapie. 

 

4.9.5. Überlebenszeit in Abhängigkeit von einer osteoprotektiven Therapie  

Im Beobachtungszeitraum erhielten 44 (20,7%) Patienten eine osteoprotektive Therapie mit 

Bisphosphonaten und 22 (10,4%) Patienten eine Therapie mit dem neueren Wirkstoff 

Denosumab. Im Vergleich zu den 148 Patienten, welche keine osteoprotektive Therapie 

erhielten, zeigte sich bei Therapie mit einem der beiden Wirkstoffe ein längeres mittleres 

Überleben von 8,6 Monaten. Im Log-Rank Test zeigte sich dieser Einfluss signifikant (p=0,02). 

Beim paarweisen Vergleich der Kaplan-Meier Kurven mittels Log-Rank Test konnte keine 

signifikante Überlegenheit eines der beiden Therapieformen hinsichtlich des Überlebens 

festgestellt werden (p=0,42). Da es zwischen den Primärtumoren große Unterschiede bezüglich 

der Therapiehäufigkeiten mittels Osteoprotektiva gab, wurden die Prostata und 

p: 0.956 
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Mammakarzinome gesondert betrachtet. Es zeigte sich, dass in diesem Vergleich die 46 

Patienten, welche mittels Bisphosphonate oder Denosumab behandelt wurden, keinen 

signifikanten Unterschied zu den 49 Patienten ohne Therapie in der Überlebenszeit hatten 

(p=0,38).  

Abbildung 18: Kaplan-Meier Überlebensfunktion zum Vergleich des Einflusses einer 

osteoprotektiven Therapie auf das Überleben nach Radiotherapie. 

Tabelle 6: Paarweiser Vergleich der Osteoprotektiva mittels Log-Rank Test 

Denosumab 

p: 0,02 
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Abbildung 19: Kaplan-Meier Kurve über den Einfluss einer osteoprotektiven Therapie bei den 

prognostisch günstigen Tumoren 

4.9.6. Überlebenszeit in Abhängigkeit von einer antineoplastischen Systemtherapie 

Unter dem Begriff antineoplastische Systemtherapie wurden sämtliche Therapieformen 

zusammengefasst, welche das Tumorwachstum hemmen (Zytostatika, hormonelle Therapien, 

Antikörpertherapien, Targeted Therapien etc.). Es wurden Patienten betrachtet, welche eine 

solche Therapieform vor Beginn der Radiotherapie erhielten und diese mit den Patienten ohne 

Therapie im Bezug auf das Überleben nach der Radiotherapie verglichen. Es zeigte sich, dass 

Patienten mit Therapie im Median 5,06 Monate länger lebten als Patienten ohne Therapie. Im 

Log-Rank Test zeigte sich dieser Unterschied signifikant (p=0,028). 

p: 0,38 
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Abbildung 20: Kaplan-Meier Überlebensfunktion zum Vergleich des Einflusses einer 

antineoplastischen Systemtherapie vor Beginn der Radiotherapie (n=210). 

4.9.7. Überlebenszeit in Abhängigkeit von der durchgeführten Radiotherapie 

Es wurden die Parameter Gesamtdosis (≥30, <30Gy), die Anzahl der Zielvolumina (1,>1) und 

das Intervall der Tumorerstdiagnose bis zur Radiotherapie (<12, ≥12Monate) auf den Einfluss 

auf das Überleben nach Radiotherapie beobachtet. Die Ergebnisse der univariaten Analyse sind 

in der Tabelle 4.11. ersichtlich. Es zeigte sich, dass die Patienten mit einer höheren Gesamtdosis 

ein längeres mittleres Überleben von 9,69 Monaten hatten. Dieser Einfluss zeigte sich im Log-

Rank Test signifikant (n=212, p=<0,001). Des Weiteren zeigte sich ein längeres mittleres 

Überleben von 10,1 Monaten bei Patienten, die Ihre Radiotherapie erst ab einem Jahr nach 

Erstdiagnose der Tumorerkrankung erhielten. Patienten, die innerhalb des ersten Jahres nach 

Erstdiagnosestellung bestrahlt wurden, zeigten ein mittleres Überleben von 5,24 Monaten 

(KI95% 3,93-6,52). Dieser Einfluss zeigte sich im Log-Rank Test ebenfalls signifikant (n=204; 

p=0,0006). Bei 8 Patienten erfolgte die Radiotherapie bereits vor Erstdiagnosestellung. Diese 

Patienten wurden aus dieser Analyse ausgeschlossen. Die Anzahl der Zielvolumina zeigte sich 

im Log-Rank Test nicht signifikant (p=0,4). 

p: 0,28 
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Abbildung 21: Kaplan-Meier Überlebensfunktion über den Einfluss der Gesamtdosis der 

Radiotherapie. 

 

 

Abbildung 22: Kaplan-Meier Überlebensfunktion über den Einfluss des Zeitintervalls ab 

Tumorerstdiagnose bis zum Beginn der Radiotherapie. 

 

p: <0,001 

p: <0,001 
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4.9.8. Überlebenszeit in Abhängigkeit einer Operation vor Radiotherapie 

Patienten, bei denen ein Metastasen-assoziierter chirurgischer Eingriff der Wirbelsäule vor der 

Radiotherapie stattgefunden hatte (n=40;18,8%), wurden mit den Patienten ohne chirurgische 

Eingriffe (n=172;81,1%) verglichen. Nach Anwendung des Kaplan Meier Verfahrens zeigte 

sich im Log-Rank-Test kein signifikanter Einfluss auf das Überleben nach Radiotherapie 

(n=212, p=0,09). 

 

Abbildung 23: Kaplan-Meier Überlebensfunktion: Einfluss eines chirurgischen Eingriffs vor 

RT (assoziiert durch Knochenmetastasen) auf das Überleben nach Radiotherapie. 

4.9.9. Überlebenszeit in Abhängigkeit von pathologischen Frakturen 

Patienten mit einer pathologischen Fraktur (n=112) hatten ein medianes Überleben von 6,74 

Monaten (KI95% 4,54-8,93). Patienten ohne pathologische Fraktur vor Beginn der Bestrahlung 

zeigten ein mittleres Überleben von 11,5 Monaten (KI95% 6,09-16,9). Im Log-Rank-Test 

erwies sich dieser Einflussfaktor als signifikant (n=189, p= 0,05). 

 

p: 0,09 
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Abbildung 24: Kaplan- Meier Überlebensfunktion: Einfluss von pathologischen Frakturen vor 

der Radiotherapie auf das Überleben nach der Radiotherapie (n=189, 43 zensiert). 

4.9.10. Überlebenszeit in Abhängigkeit der Knochenmetastasierung  

Es wurde der Einfluss der Anzahl der Knochenmetastasen bei RT (solitär, oligo, multifokal), 

das Intervall von Tumorerstdiagnose bis zum Erstauftreten der Knochenmetastasierung (<12, 

≥12 Monate) sowie das Vorliegen von weiteren Knochenmetastasen außerhalb der Wirbelsäule 

auf das Überleben nach Radiotherapie untersucht. Patienten, bei den im ersten Jahr nach 

Tumorerstdiagnosestellung eine Knochenmetastasierung stattgefunden hatte, zeigten ein 

kürzeres medianes Überleben von 9,8 Monaten im Vergleich zu den anderen Patienten, bei 

denen die Knochenmetastasierung erst später erfolgte. Dieser Einfluss zeigte sich im Log-Rank 

Test signifikant (n=204, p=0,0007). Die Anzahl der Knochenmetastasen zu Beginn der 

Radiotherapie, sowie das Vorliegen von weiteren Knochenmetastasen außerhalb der 

Wirbelsäule, zeigten sich im Log-Rank Test nicht signifikant (siehe Tabelle in Kapitel 4.11). 

 

p: 0,05 
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Abbildung 25: Kaplan-Meier Überlebensfunktion: Einfluss des Intervalls der 

Tumorerstdiagnose bis zur Erstdiagnose von Knochenmetastasen auf das Überleben nach 

Radiotherapie. 

4.9.11. Überlebenszeit in Abhängigkeit von extraossären Fernmetastasen 

Insgesamt wurden bei 89 Patienten des Gesamtkollektivs (30,9%) viszerale Fernmetastasen im 

Verlauf der Erkrankung diagnostiziert. Um eine Aussage über das Überleben nach 

Radiotherapie tätigen zu können, wurden zunächst ausschließlich Patienten betrachtet, bei 

denen eine viszerale Fernmetastasierung bereits zu Beginn der Radiotherapie diagnostisch 

gesichert war (n=71). Diese wurden mit sämtlichen Patienten verglichen, welche zu Beginn der 

Radiotherapie keine viszeralen Metastasen aufwiesen (n=141). Im Kaplan-Meier-Verfahren 

zeigte sich im Log-Rank Test ein signifikanter Einfluss auf das Überleben nach Ende der 

Radiotherapie (n=212; p=0,002). Patienten mit viszeralen Metastasen lebten im Median 5,6 

Monate kürzer im Vergleich zu Patienten ohne viszerale Metastasen zu Beginn der 

Radiotherapie (siehe Tabelle in Kapitel 4.11). 

Des Weiteren wurde das zeitliche Auftreten von extraossären Metastasen in Bezug auf die 

Erstdiagnose der Tumorerkrankung analysiert. Erwartungsgemäß zeigte sich ein signifikant 

schlechteres Überleben bei Patienten, welche bereits bei Erstdiagnose der Tumorerkrankung 

extraossäre Fernmetastasen aufwiesen (n=111; p=0,015). Bei Differenzierung der einzelnen 

Metastasierungsorte fiel auf, dass Hirnmetastasen (n=212; p=0,048) einen signifikanten 

Einfluss auf das Überleben zeigten. Das Auftreten von Lebermetastasen oder 

p: <0,001 
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Lungenmetastasen hingegen wirkte sich nicht signifikant auf das Überleben aus (Tabelle in 

Kapitel 4.11). 

 

 

Abbildung 26: Kaplan-Meier Überlebensfunktion: Einfluss von viszeralen Metastasen (zum 

Zeitpunkt der RT) auf das Überleben nach Radiotherapie. 

 

p: 0,002 
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Abbildung 27: Kaplan-Meier Überlebensfunktion: Einfluss des zeitlichen Auftretens der 

extraossären Metastasen (im Bezug zur Erstdiagnose der Tumorerkrankung) auf das Überleben 

nach Radiotherapie. 

 

Abbildung 28: Kaplan-Meier Überlebensfunktion: Einfluss von Hirnmetastasen auf das 

Überleben nach Radiotherapie. 

 

p: 0,015 

p: 0,048 
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4.9.12. Überleben in Abhängigkeit von der körperlichen Performance 

Die Patienten wurden in gute und schlechte Performance gruppiert und der Einfluss auf das 

Überleben nach Beginn der Radiotherapie überprüft. Im Kaplan-Meier-Verfahren zeigte sich 

im Log Rank Test ein signifikanter Einfluss auf das Überleben nach Radiotherapie. Patienten 

mit einem KPS von unter 70 bzw. unter 60 zeigten eine deutlich reduzierte mittlere 

Überlebenszeit im Vergleich zu denjenigen Patienten die körperlich weniger Einschränkungen 

zu Beginn der RT aufwiesen. Der Vergleich der Gruppen KPS <60/>60 und KPS <70/>60 

zeigte eine Änderung des mittleren Überlebens und auf die 0,5-Jahres, 1-Jahres-, und. 2 Jahres 

Überlebensrate (Tabelle 7). 

Tabelle 7: Ergebnisse der Analyse des Kollektivs mittels Karnofsky Performance Status. 

Vergleich der Gruppen mittels Kaplan Meier und Log -Rank Test. 

Prognosefaktor Anzahl 

(n) 

Mittleres 

Überleben(m) 

(KI 95%) 

0,5-

JÜ 

1-JÜ 2-JÜ p-Wert (log-rank) 

KPS < 70 127 4,93 

(3,61-6,24) 

0,43 0,3 0,17  

KPS ≥ 70 65 24,48 

(18,82-30,14) 

0,83 0,72 0,53 <0,0001 

KPS < 60 71 3,35 

(1,84-4,83) 

0,32 0,18 0,04  

KPS ≥ 60 121 20,21 

(12,64-27,85) 

0,71 0,6 0,45 <0,0001 
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Abbildung 29: Kaplan-Meier Überlebensfunktion: Einfluss der körperlichen Performance 

(KPS) auf das Überleben nach Radiotherapie. Die Grenze zwischen „guter“ bzw. „schlechter“ 

Performance wurde zwischen KPS 70 und 80 festgelegt. 

 

Abbildung 30: Kaplan-Meier Überlebensfunktion: Einfluss der körperlichen Performance 

(KPS) auf das Überleben nach Radiotherapie. Die Grenze zwischen „guter“ und „schlechter“ 

Performance wurde zwischen KPS 60 und 70 festgelegt. 

p: <0.001 

p: <0,001 



41 

4.9.13. Überleben in Abhängigkeit von der Komorbidität 

Die Begleiterkrankungen der Patienten zu Beginn der Bestrahlung wurden nach dem ACE-27 

Score ausgewertet (Adult-Comorbidity-Evaluation-27; siehe 0). Die Einteilungen der 

untersuchten Gruppen und die zugehörigen Ergebnisse der univariaten Analyse sind in der 

Tabelle 8 ersichtlich. Es zeigte sich bei Patienten mit schweren Vorerkrankungen neben der 

Tumorerkrankung eine deutlich reduzierte Überlebenszeit nach Beginn der Radiotherapie. Bei 

der Betrachtung der Abstufungen des ACE-27 Scores fiel auf, dass besonders die Patienten mit 

keinen oder nur sehr leichten Komorbiditäten ein mittleres Überleben von 20,4 Monaten 

zeigten, und sich damit deutlich von den Patienten mit moderaten bis schweren 

Vorerkrankungen abheben (mittleres Überleben in Monaten: 3,39 (Ki95% 2,35-5,60). 

 

Prognosefaktor 

 

Anzahl 

(n) 

Mittleres 

Überleben in 

Monaten  

(KI 95%) 

 

0,5 JÜ 

 

1 JÜ 

 

2JÜ 

Log rank Test 

(p-Wert) 

ACE-27  

gut    vs. schlecht 

      

Gut (0-1) 107 20,40 

(12,83-27,98) 

0,73 0,56 0,43  

Schlecht (2-3) 102 3,98  

(2,35-5,60) 

0,3 0,30 0,17  <0,001 

ACE-27 

 gut    vs.  

sehr schlecht 

      

Gut (0-2) 151 13,8 

(9,65-21.2) 

0,69 0,53 0,36  

Sehr schlecht (3) 58 2,3 

(1,52-4,9) 

0,24 0,21 0,14 <0,001 

Tabelle 8: Ergebnisse der Analyse der Komorbiditäten nach dem ACE-27 Score. 

Überlebenszeitanalyse der Gruppeneinteilung. 



42 

 

 

Abbildung 31: Kaplan-Meier Überlebensfunktion: Vergleich der Komorbiditätsschweregrade 

des ACE-27 Scores bezogen auf das Überleben nach Radiotherapie. 

 

4.9.14. Überleben nach RT in Abhängigkeit des Charlson-Comorbidity Index 

Patienten, die nach dem Charlson-Comorbidity Index eine Punktezahl von 0 hatten (n=72), 

wurden mit allen anderen Patienten mit Punktewerten ≥ 1 (n=137) verglichen. Hierbei wurde 

das Alter der Patienten im CCI unberücksichtigt gelassen und ausschließlich die Komorbidität 

einbezogen. Im Log-Rank Test zeigte sich ein signifikanter Einfluss des CCI’s auf das 

Überleben nach Radiotherapie (p=0,01). Bei Vergleich der Patienten ab einem CCI Punktewert 

von 0-1 (n=131) und einem Punktewert von ≥2 (n=78) ergab sich im Log-Rank Test kein 

signifikanter Einfluss auf das Überleben nach Radiotherapie (p=0,326). 

p: <0,001 
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Abbildung 32: Kaplan Meier Überlebensfunktion: Vergleich der Komorbiditätsgruppen mittels 

Charlson-Comorbidity Index bezogen auf das Überleben nach Radiotherapie.  

 

4.10. Zusammenhang zwischen der körperlichen Performance und den 

Begleiterkrankungen  

Mittels Chi-Quadrat-Test konnte gezeigt werden, dass es einen statistisch signifikanten 

Zusammenhang zwischen dem ACE-27 Score und dem KPS gibt (p=0,0004). Daraus lässt sich 

schlussfolgern, dass schwerwiegende Begleiterkrankungen häufig eine schlechtere körperliche 

Performance nach sich ziehen und eine schlechte körperlichen Performance häufig auch mit 

schweren Begleiterkrankungen assoziiert ist. In der Überlebenszeitanalyse wurde beobachtet, 

dass Patienten mit schlechtem ACE-27 und gleichzeitig schlechtem KPS ein sehr kurzes 

mittleres Überleben von 3,91 Monaten zeigten (KI95%=2,22-5,59). Patienten mit einem guten 

ACE-27 und gleichzeitig guten KPS zeigten ein mittleres Überleben von 31.34 Monaten 

(KI95%=18,27-44,42). Im Log-Rank-Test stellte sich diese Beobachtung als signifikant dar 

(p=<0,001). In den Gruppen, wo sich KPS und ACE widersprachen (n=74), gab es eine 

tendenziell längere Überlebenszeit bei Patienten, welche einen guten körperlichen Zustand 

(KPS>70) bei gleichzeitig schweren Begleiterkrankungen aufwiesen (ACE-27 >1 Punkte). 

Diese Patienten zeigten ein mittleres Überleben von 14,91 Monaten (KI95%=0,3-29,53) und 

lebten damit im Median 6,63 Monate länger als Patienten, die trotz schwerer 

p: 0,01 
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Begleiterkrankungen in einer guten körperlichen Verfassung bei Beginn der Radiotherapie 

waren. Dieser Effekt erwies sich im Log-Rank-Test bei dem paarweisen Vergleich jedoch als 

nicht signifikant (p=0,31). 

Tabelle 9: Kreuztabelle über den Zusammenhang zwischen Komorbiditäten (ACE-27) und des 

Karnofsky-Performance-Status 

.  

Abbildung 33: Kaplan-Meier-Kurven zum Vergleich des Zusammenhangs zwischen 

Komorbiditäten (ACE-27) und dem Karnofsky-Performance-Status. Die Kurven wurden 

paarweise mittels Log-Rank Test auf einen signifikanten Unterschied überprüft. 

 

                KPS 

 

ACE-27 

Wenig Körperliche 

Einschränkung 

(KPS<70) 

Schwere körperliche 

Einschränkung 

(KPS>70) 

Gesamt 

 0-1 („gut“) 54 45 99 

2-3 („schlecht“) 74 20 94 

Gesamt 128 65 193 

p: <0,001 
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4.11. Zusammenfassung der Ergebnisse der univariaten Analyse 

Prognosefaktor N Patienten   Mittleres Überleben in 

Monaten (KI95%) 

Log-Rank (p=Wert) 

Alter bei Beginn RT    

<75 98 7,82;(3,77-11,87)  

≥75 114 8,44;(3,32-13,56) 0,94 

Geschlecht    

männlich 133 7,32;(4,47-10,18)  

weiblich 79 12,49;(2,4-22-56) 0,095 

Primarius    

Lunge 41 4,63;(2,41-6,86)  

Mamma 36 29,47;(12,28-46,66)  

Prostata 59 14,06;(4,01-24,67)  

Niere 13 18,1;(0,0-44,10)  

Kolorektal 10 6,6;(0,96-4,720)  

Sonstige 53 4,56;(2,46-6,68) <0,001 

Antineoplastische 

Systemtherapie vor RT 

   

Nein 87 5,98;(2,24-9,12)  

Ja 123 11,04;(6,93-15,15) 0,028 

Osteoprotektive 

Therapie 

   

Nein 148 5,55(3,5-7,61)  

Bisphosphonate 42 12,75(8,75-16,75)  

Denosumab 22 17,97(10,9-25,04) 0,02 

Pathologische Fraktur     
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Nein  77 11,5 (6,09-16,9)  

ja 112 6,74(4,54-8,93) 0,05 

Chirurgischer Eingriff 

der Wirbelsäule  

   

Nein 172 9,16(4,52-13,82)  

Ja 40 6,11(1,99-10,23) 0,09 

Viszerale Metastasen 

zum Zeitpunkt der RT 

   

Nein 141 11,04(6,7-15,37)  

Ja 72 5,42(3,16-7,68) 0,002 

Fernmetastasen ab ED    

synchron 51 3,22(1,18-5,26)  

metachron 60 9,17(4,57-13,76) 0,008 

Hirnmetastasen    

Nein 196 8,41(5,23-11,6)  

Ja 16 4,86(2,22-7,5) 0,048 

Lungenmetastasen    

Nein 160 7,82(5,07-10,57)  

Ja 52 9,17(1,25-17,1) 0,187 

Lebermetastasen    

Nein 171 8,51(4,38-12,64)  

Ja 41 5,55(2,01-9,10) 0,134 

Gesamtdosis    

≥30Gy 162 12,29(8,63-15,95)  

<30Gy 50 2,6(1,27-3,92) <0,001 
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Anzahl Zielvolumen 

  1 112 9,27(5,84-17,5)  

>1 100 7,55(5,19-13,5) 0,4 

Zeitspanne zwischen ED 

und RT 

   

<12 Monate 93 5,22(3,92-6,52)  

≥12 Monate 111 15,67(9,45-22,3) <0,001 

Anzahl der KM zu 

Beginn der RT 

   

Solitär 28 21,3(2,84-39,74)  

2 oder 3  61 11,04(5,65-16-42)  

multifokal 115 7,82(4,77-10,87) 0,36 

Intervall: 

Tumorerstdiagnose bis 

ED Knochenmetastasen 

   

<12 Monate 103 5,82(4,02-7,61)  

≥12 Monate 101 15,67(7,82-23,528) <0,001 

Karnofsky-Performance  

Status (KPS) 

   

≤ 70 127 4,93 

(3,61-6,24) 

 

> 70 65 24,48 

(18,82-30,14) 

<0,001 

  ≤ 60 71 3,35 

(1,84-4,83) 

 

 > 60 121 20,21 

(12,64-27,85) 

<0,001 
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Adult  

Comorbidity  

Evaluation-27 

   

„Gut“ (0-1) 107 20,40 

(12,83-27,98) 

 

„Schlecht“ (2-3) 102 3,98  

(2,35-5,60) 

<0,001 

„Gut“ (0-2) 151 13,8 

(9,65-21.2) 

 

„Sehr schlecht“ (3) 58 2,3 

(1,52-4,9) 

<0,001 

Charlson-Comorbidity  

Index (CCI) 

   

„Gut“ (0-1) 131 10,05(5,75-14-35)  

„Schlecht“ (≥2) 78 5,8(2,94-8,69) 0,326 

„Gut“ (0) 72 15,67(5,86-25,49)  

„Schlecht“ (>0) 137 5,42(3,36-7,48) 0,01 

Tabelle 10: Zusammenfassung der Ergebnisse der univariaten Analyse 
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4.12. Multivariate Analyse der Prognosefaktoren  

Anhand des Cox-Regressionsmodells wurde der unabhängige Einfluss der untersuchten 

Prognoseparameter auf das Überleben nach Radiotherapie untersucht. Die Selektion der 

Variablen, welche für dieses Modell verwendet wurden, richtete sich zunächst nach einer 

Vergleichsarbeit aus dem Jahr 2019 über die Evaluierung von Prognosefaktoren bei einem 

ähnlichen Patientenkollektiv (Rades et al. 2019). Als neuer zusätzlicher Prognoseparamater 

wurden die Komorbiditäten der Patienten mittels ACE-27 (0-1 Punkte vs. ≥2 Punkte) in das 

Modell einbezogen. Als weitere Abweichung zur Vergleichsstudie wurde das Geschlecht nicht 

in das Modell mit aufgenommen. Bei den stark geschlechtsspezifischen Tumoren wie dem 

Mamma-, oder Prostatakarzinom erschien die Einbeziehung des Geschlechts als unabhängiger 

Parameter als nicht sinnvoll. Die Ergebnisse des Cox-Regressionsmodells sind in der Tabelle 

11 ersichtlich. Es zeigte sich, dass von den Prognosefaktoren, welche sich allesamt in der 

univariaten Analyse als signifikant erwiesen, nur noch die Art des Primarius (p=0,015), der 

Karnofsky-Performance-Score (80-100; HR:0,47, p=0,001) und die Begleiterkrankungen 

(ACE-27; HR: 0,49, p=<0,001) einen signifikanten Einfluss auf das Überleben hatten. Bei 

Betrachtung der einzelnen Primärtumoren erwiesen sich das Mammakarzinom (HR: 0,35, 

p=0,007) sowie das Prostatakarzinom (HR:0,46; p=0,01) als günstige unabhängige 

Prognosefaktoren. Die anderen Tumoren erwiesen sich im Modell als nicht signifikant. Mit 

Fokus auf den Einfluss der Komorbiditäten und zum Vergleich der beiden Komorbiditätsscores 

wurde eine weitere Cox-Regression unter Anwendung des Charlson-Comorbidity Index (0 vs. 

≥1 Punkte) erstellt. Hier erwies sich der CCI im Modell als knapp nicht signifikant (p=0,058). 
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Tabelle 11: Cox-Regressionsmodell zur Erfassung unabhängiger Variablen mit signifikantem 

Einfluss auf das Überleben nach Radiotherapie. Als Referenzvariabel für „Primarius“ wurden 

die Lungenkarzinome gewählt. Die signifikanten Parameter mit dem zugehörigen Relativen 

Risiko (Exp(B)) sind markiert. Insgesamt konnten 162 Fälle in das Cox-Regressionsmodell 

einbezogen werden. 

Tabelle 12: Cox-Regression mit Charlson-Comorbidity Index zum Vergleich (CCI) 
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4.13. Entwicklung eines neuen Prognose Scores 

Nach Abschluss der univariaten und multivariaten Analyse stellten sich zusammenfassend 

folgende Paramater als signifikant dar und leisten damit innerhalb des untersuchten Kollektivs 

einen unabhängigen Einfluss auf die Überlebenszeit nach abgeschlossener Radiotherapie: 

1. Maß der körperlichen Einschränkung (Karnofsky-Performance-Score) 

2. Schwere der Begleiterkrankungen (ACE-27) 

3. Art des Primarius (Mamma- und Prostatakarzinom) 

In Anlehnung an verschiedene Vergleichsarbeiten folgte die Entwicklung eines einfachen 

Prognose Scores zur Abschätzung des Überlebens nach Radiotherapie von 

Wirbelsäulenmetastasen bei älteren Menschen (>65Jahre). Im Vergleich zu anderen Arbeiten 

wurden die Begleiterkrankungen als neuer Prognosefaktor berücksichtigt. Die Parameter 

wurden nach den Ergebnissen der multivariaten Analyse gewichtet. Die Hazard Ratio’s der 

signifikanten Einflussfaktoren lagen nahe aneinander. Für das Vorliegen eines positiven 

Prognosefaktors wurden jeweils ein Punkt vergeben, sodass bei drei Kategorien des Scores 

jeweils maximal drei Punktewerte erreicht werden konnten. Der Prognosescore wurde auf das 

Gesamtkollektiv angewendet. Es wurden nur Patienten einbezogen, bei denen alle drei Items in 

den Daten vollständig waren. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 ersichtlich. Im Log-Rank-Test 

zeigte sich beim paarweisen Vergleich der Prognosegruppen eine stetige Signifikanz, sodass 

jede Gruppe des neuen Scores als signifikant unterschiedlich, bezogen auf das Überleben nach 

Radiotherapie gewertet werden kann (Tabelle 13).  

 

Tabelle 13: Paarweiser Vergleich der Prognosegruppen mittels Log-Rank-Test. 
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Gruppierung nach 
dem neuen Score 

Anzahl 
(n) 

Mittleres Überleben(m) 

(KI 95%) 

0,5-JÜ 1-JÜ 2-JÜ 

A (3 Punkte) 25 44,35 (23,13-65,57) 1,0 0,92 0,69 

B (2 Punkte 54 23,49 (17,58-29,4) 0,78 0,64 0,48 

C (1 Punkt) 65 5,22 (3,89-6,56) 0,46 0,31 0,18 

D (0 Punkte) 50 2,6   (1,42-3,77) 0,24 0,16 0,06 

Tabelle 14: Ergebnisse der Anwendung des neuen Prognose Scores auf das Patientenkollektiv. 

Für die 3 Kategorien des Scores (KPS, ACE-27 und Primärtumor) werden, bei Vorliegen eines 

günstigen Items jeweils 1 Punkt je Kategorie vergeben. Die Punktewerte werden aufsummiert 

und ergeben eine bessere Prognosegruppe je höher die Gesamtpunktzahl. 

 

Abbildung 34:  Darstellung der Überlebensfunktionen der Prognosegruppen mittels Kaplan 

Meier Methode.  N=194, zensiert=40. Der entwickelte Prognosescore gibt Aufschluss über die 

erwartete Überlebenszeit nach erfolgter Radiotherapie von Wirbelkörpermetastasen bei 

geriatrischen Patienten. Die Prognosegruppen ergeben sich aus dem Vorliegen von drei 

positiven Prognoseparametern zu Beginn der Bestrahlung (Karnofsky Index >60, keine oder 

milde Begleiterkrankungen, Mamma- oder Prostatakarzinom als Primarius). Bei Patienten der 

Prognosegruppe A liegen alle drei positiven Prognoseparameter vor. Bei Gruppe D keine. 
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5. Diskussion 

Wie bereits zu Beginn aufgeführt sollten mit dieser Studie folgende Fragestellung beantwortet 

werden: 

1. Inwiefern hat sich innerhalb der letzten Jahre die klinische Situation für ältere Menschen 

mit behandlungsbedürftigen Knochenmetastasen verändert? 

2. Welcher Score ist geeignet um die Komorbiditäten bei älteren Patienten mit 

Knochenmetastasen vor Behandlungsbeginn in Schweregrade einzuteilen? 

3. Gibt es für ältere Patienten in einer palliativen Situation mit Knochenmetastasen 

gesonderte Faktoren, welche im klinischen Alltag berücksichtigt werden sollten und 

eine subjektive Einschätzung der Prognose vor Beginn der Radiotherapie erlauben?  

4. Erlauben die Ergebnisse eine Erstellung eines neuen Prognosescores? Welche 

Unterschiede gibt es zu bereits vorhandenen Prognosescores? 

5.1. Überlebenszeitanalyse und Prognosefaktoren 

Patienten mit Knochenmetastasen eines soliden Primärtumors befinden sich nach der TNM-

Klassifikation im Tumorstadium IV und haben grundsätzlich eine reduzierte Lebenserwartung. 

Bei einem Medianen Überleben von 8,14 Monaten (Ki95% 5,16-11,14) unterscheidet sich die 

Überlebenszeit im Vergleich zu etwas älteren Studien teilweise jedoch nennenswert. Bei der 

Analyse eines großen Kollektivs (n=1043) zum Thema Knochenmetastasen aus dem Jahr 2014 

wird ein medianes Gesamtüberleben von 4,3 Monaten (95% KI, 3,8-4,9) beschrieben (Bollen 

et al. 2014) . Die Patienten wurden im Zeitraum 2001 bis 2010 bestrahlt. In einer anderen 

Vergleichsarbeit wird bei einem Patientenkollektiv von 1157 Patienten ein medianes 

Gesamtüberleben von 7,5 Monaten angegeben (Westhoff et al. 2014) Zu berücksichtigen ist 

hier, dass in den beiden zuletzt genannten Studien bei einem Durchschnittsalter von ca. 65 

Jahren im Vergleich zu dieser Studie auch jüngere Patienten mit in die Analyse eingeflossen 

sind. Trotz eines höheren Durchschnittsalters von 75 ± 6,3 Jahren zeigt das Patientenkollektiv 

dieser Studie also ein längeres Gesamtüberleben. Es kann also vermutet werden, dass neue 

Therapiemöglichkeiten und verbesserte Behandlungsstandards in den letzten Jahren zu einer 

verbesserten Prognose bei Patienten mit Knochenmetastasen geführt haben. Auch wenn sich 

die Angaben zur Überlebenszeit bei spinalen Knochenmetastasen teilweise erheblich 

unterscheidet, bleibt allen Vergleichsstudien gemein, dass es große Unterschiede zwischen 

verschiedenen Patientengruppen gibt. Für den klinischen Alltag ist es von großer Wichtigkeit, 

sämtliche Prognosefaktoren zu berücksichtigen, um eine individuelle Therapieplanung bei 
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palliativen Patienten mit Knochenmetastasen zu ermöglichen (Westhoff et al. 2014; Rades et 

al. 2019; Bollen et al. 2014; Bostel et al. 2019; Beaufort et al. 2021). Innerhalb der vorliegenden 

Studie wurden 20 verschiedene Faktoren auf einen potenziellen Einfluss auf das Überleben der 

Patienten nach dem Abschluss der radiotherapeutischen Behandlung untersucht. 

Zuerst ist der starke Einfluss des Primärtumors auf die Prognose anzuführen. Die am 

häufigsten vertreten1en Primärtumoren in diesem Kollektiv waren die Prostata-, Lungen-, und 

Mammakarzinom. Die tumorabhängigen Inzidenzen für das Auftreten von spinalen 

Knochenmetastasen sind vereinbar mit den allgemeinen Angaben in der Literatur (Coleman 

1997; Layer 2005; Ursula Falkmer et al. 2003). Die Ergebnisse der univariaten und 

multivariaten Analyse haben ergeben, dass die angenommene Nullhypothese (H˳: Die Art des 

Primarius hat keinen Einfluss auf das Überleben nach Radiotherapie) verworfen werden kann 

(p=0,015). Bei einem Hazard Ratio von 0,35 (0,16-0,75) und einem medianen Überleben von 

29,47 (12,28-46,65) zeigen das Mammakarzinom innerhalb des Kollektivs den stärksten 

Einfluss auf eine verbesserte Prognose (p=0,007). Ebenfalls haben sich die Prostatakarzinome 

als positiven Einflussfaktor auf das Überleben erwiesen (HR 0,47 (0,25-0,84)). Die gute 

Prognose der Mammakarzinome im Vergleich zu anderen Primärtumoren lässt sich durch 

zahlreiche Vergleichsstudien belegen (Bollen et al. 2014; Bostel et al. 2019; Nieder et al. 2016). 

Zudem kann gezeigt werden, dass die Prognose im Vergleich zu etwas älteren Studien bei 

Patienten mit Mammakarzinomen in den letzten Jahren noch einmal nennenswert gestiegen sein 

könnte (MÜL nach RT= 29,47 Monate (12,28-46,66). Die Prostatakarzinome werden von 

Bollen et al. als Primärtumoren mit „moderater“ Prognose angesehen (MÜL der 

Prostatakarzinome bei Bollen et. al 2014: 6,6 (5,2-8,1)). Bei einer medianen Überlebenszeit der 

Prostatakarzinome von 14,1 (4,1-24,1) liegen die Prostatakarzinome innerhalb dieser Studie 

zwar noch deutlich unter den Mammakarzinomen, aber dennoch deutlich über dem mittleren 

Überleben des Gesamtkollektivs und können somit als positiver Prognosefaktor betrachtet 

werden. Die Überlebensraten neuer Studien bestätigen dies zudem (Rades et al. 2019; Amelot 

et al. 2021). Die Tumore mit dem kürzesten Überleben nach Radiotherapie waren in dieser 

Studie die Lungenkarzinome (MÜL 4,6(2,41-6,86)) und wurden daher als Referenz der Cox-

Regression innerhalb der multivariaten Analyse gewählt. Bei Vergleich der Studienlage hat sich 

bisher in den letzten Jahren bzgl. der Prognose bei Lungenkarzinom-Patienten mit spinalen 

Knochenmetastasen wenig verändert (Bollen et al. 2014; Rades et al. 2019). Eine gewisse 

Tendenz zu einer leicht gestiegenen Überlebenszeit kann an dieser Stelle anhand der Daten nur 

vermutet werden. Daher spielt es eine große Rolle, auch bei diesen Patienten Faktoren zu 
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berücksichtigen, die sich trotz des ungünstigen Primärtumors auf ein längeres Überleben nach 

Radiotherapie auswirken (Rades et al. 2020a). 

Innerhalb des Kollektivs fanden sich keine signifikanten Einflussfaktoren der 

Patientencharakteristika wie dem Geschlecht oder dem Alter zu Beginn der Radiotherapie. 

Bezüglich des Geschlechts konnte ein Trend zum längeren Überleben des weiblichen 

Geschlechts beobachtet werden. Diese Beobachtung kann durch andere Studien bestätigt 

werden (Rades et al. 2019). An dieser Stelle muss jedoch der deutliche Einfluss des 

Primärtumors beachtet werden, was die Aussagekraft wiederrum verzerrt. Alle Patienten mit 

einem Mammakarzinom waren in dieser Studie weiblich. Bei einer Anzahl von 55 weiblichen 

Patientinnen, von denen innerhalb der Studie 60 % ein Mammakarzinom als Grunderkrankung 

hatten, ist der Anteil an prognostisch günstigen Tumoren innerhalb der Gruppe des weiblichen 

Geschlechts wesentlich höher. In der multivariaten Analyse blieb dieser Trend weiterhin 

erhalten. Bei Betrachtung des Einflusses des Alters auf die Prognose unterscheiden sich die 

Ergebnisse dieser Studie im Vergleich zu einigen Autoren, die einen Trend zum schlechteren 

Überleben bei Patienten ab 80 Jahren beschreiben (Beaufort et al. 2021; Bostel et al. 2019). Die 

Patienten ab einem Bestrahlungsalter von 75 Jahren wurden in dieser Studie mit Patienten unter 

75 verglichen. Ein altersbezogener Einfluss auf das Überleben nach beendeter Radiotherapie 

wurde hier nicht gefunden (p=0,94). In einer Studie aus dem Jahr 2014 wurden 94 Patienten ab 

einem Lebensalter von 80 mit 445 jüngeren Patienten (< 80 Jahre) auf das Überleben nach 

palliativer Radiotherapie verglichen (Nieder et al. 2014). Diese Studie untermauert die 

Feststellung zusätzlich, dass das Alter keinen nennenswerten Einfluss auf die Prognose nach 

palliativer Radiotherapie hat. Vielmehr sollten andere Parameter stärker gewichtet werden. 

Das Intervall zwischen der Erstdiagnose und dem Beginn der Radiotherapie stellte sich 

innerhalb der univariaten Analyse als signifikanter Einflussfaktor für das Überleben heraus. 

Eine aktuell vergleichbare Studie bestätigt diese Beobachtung (Rades et al. 2020b). Dieser 

Parameter konnte sich jedoch innerhalb der multivariaten Analyse nicht als unabhängig 

behaupten. Ein Erklärungsansatz stellt die logische Konsequenz dar, dass Patienten mit einem 

kürzeren Intervall von der Erstdiagnose bis zur Radiotherapie einen fulminanteren 

Krankheitsverlauf aufweisen und dieser wiederrum abhängig vom starken Einfluss des 

Primärtumors und möglicherweise noch anderer Faktoren ist.  

Im Rahmen der durchgeführten Radiotherapie wurde innerhalb der univariaten Analyse ein 

signifikanter Einfluss der Gesamtdosis der Radiotherapie beobachtet. 164 Patienten mit einer 

standardisierten Gesamtdosis von 30 Gy (10 Fraktionen) oder mehr hatten ein deutlich längeres 
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mittleres Überleben als Patienten, welche eine reduzierte Gesamtdosis erhielten (n=50). Die 

häufigsten alternative Therapieformen in dieser Gruppe waren eine Strahlendosis von 20 Gy (5 

Fraktionen) (n=25). Nieder et al. kommen zum gleichen Ergebnis (Nieder et al. 2016). 

Innerhalb der Cox-Regression gestaltete sich dieser Einfluss auf das Überleben nach 

Radiotherapie jedoch als nicht signifikant. Die Studienlage zur Beobachtung, welchen Nutzen 

und Einfluss eine reduzierte Strahlendosis im Vergleich zur konventionellen Therapieform bei 

palliativen Patienten mit Knochenmetastasen hervorbringt, ist in den letzten Jahren gewachsen. 

Es gilt zu klären, inwiefern ein Patient durch eine reduzierte Strahlendosis mit Fokus auf die 

Symptomlinderung der Knochenmetastasen profitieren kann und eine Hospitalisierung 

innerhalb der verbliebenen Lebenszeit dadurch vermieden werden kann (Rich et al. 2018; 

Adamietz 2014; Howell et al. 2013; Jamre et al. 2019). Bei Betrachtung der Prognose deckt 

sich die aktuelle Studienlage: Die Strahlendosis bei Betrachtung aller Tumorgruppen mit 

Knochenmetastasen hat keinen Einfluss auf eine Verlängerung oder Verkürzung der 

Überlebenszeit, unabhängig davon mit welcher Gesamtdosis therapiert wurde (Howell et al. 

2013; Rades et al. 2019; Nguyen et al. 2019). Die niedrigeren Überlebensraten der Patienten 

mit geringerer Gesamtdosis lassen sich dadurch erklären, dass vor Beginn der Beobachtungszeit 

bereits eine Selektion derer Patienten stattgefunden hat, welche einen so schlechten 

Gesamtzustand aufwiesen, dass sie für eine reguläre konventionelle Therapie mit 30 Gy 

unterteilt in  10 Fraktionen nicht mehr infrage kamen.  

Anhand von Arztbriefen, Verlaufsuntersuchungen, radiologischen Befunden oder auch 

Tumorboard-Dokumentationen konnte bei einem Großteil der Patienten die Progredienz der 

Tumorerkrankung ab der Erstdiagnose retrospektiv beobachtet werden. Unabhängig von 

anderen Faktoren wurde das zeitliche Auftreten und die Lokalisation der ossären 

Fernmetastasen und weiterer viszeralen Fernmetastasen oder sonstiger Fernmetastasierungen 

außerhalb des Skelettsystems festgehalten. In der univariaten Analyse gestaltete sich das 

Vorliegen von viszeralen Metastasen zum Zeitpunkt der Radiotherapie zuerst als signifikanter 

Einfluss auf das Überleben nach der Radiotherapie (siehe Tabelle 10). Vergleichbare Studien 

bestätigen diese Beobachtung (Westhoff et al. 2014; Bollen et al. 2018). Leithner et. al 

beschreiben, dass das zusätzliche Auftreten von viszeralen Metastasen bei Patienten mit 

spinalen Knochenmetastasen oft Hand in Hand einhergeht mit einer Verschlechterung des 

allgemeinen Zustands (Leithner et al. 2008b). Bei der Differenzierung der unterschiedlichen 

Metastasierungsorte der extraossären Metastasen fiel auf, dass besonders das Vorliegen von 

Hirnmetastasen einen starken Einfluss auf eine verminderte Lebenserwartung zeigen (MÜL 

4,86(2,22-7,5); p=0,048). Die sonst am häufigsten aufgetretenen Lungen- oder 
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Lebermetastasen schienen jedoch keinen nennenswerten Einfluss auf die Prognose zu haben. 

Innerhalb der multivariaten Analyse konnte sich das Vorliegen von viszeralen Metastasen nicht 

als unabhängiger Einflussfaktor behaupten. Hier unterscheiden sich die Ergebnisse teilweise zu 

anderen Vergleichsstudien, in denen viszerale Metastasen als wichtiger Faktor der Prognose bei 

Patienten mit spinalen Knochenmetastasen gesehen werden (Leithner et al. 2008a; Bollen et al. 

2018; Mizumoto et al. 2011). Zu beachten ist, dass die zuletzt angeführten Studien Patienten 

aller Altersgruppen in die Analyse einbeziehen. Bei der Fragestellung, welche Rolle das 

Vorliegen von viszeralen Metastasen bei ausschließlich älteren Patienten mit spinalen 

Knochenmetstasen hat, ist die Studienlage sehr reduziert. In den vergleichbaren Studien wird 

eine viszerale Metastasierung zumeist nicht als Prognoseparameter aufgeführt (Beaufort et al. 

2021) Zudem muss an dieser Stelle beachtet werden, dass innerhalb der retrospektiven 

Datenerhebung alleinig das Auftreten von viszeralen Metastasen und nicht etwa das Ausmaß 

und die daraus resultierenden Fulminanz der Erkrankung erhoben wurde. Bollen et al. 

beschreiben, dass der Einfluss der viszeralen Metastasierung sich mit Typ des Primärtumors 

ändert (Bollen et al. 2018). Lun et. al kommen zum gleichen Ergebnis (Lun et al. 2020). Es ist 

also an dieser Stelle festzustellen, dass das Gesamtbild der viszeralen Metastasierung deutlich 

differenzierter betrachtet werden muss, um effektive Rückschlüsse auf die Prognose zu ziehen.  

Bei der Betrachtung des ossären Metastasierungsstatus wird von vielen Autoren ein 

signifikanter Einfluss der Anzahl der spinalen Knochenmetastasen auf das Überleben 

beschrieben (Ignat et al. 2021; Mizumoto et al. 2011; Bostel et al. 2019). Katagiri et. al 

berücksichtigen diesen Parameter auch innerhalb ihres Scoring Modells (Katagiri et al. 2014). 

Diese Beobachtung konnte durch die vorliegenden Ergebnisse nicht bestätigt werden. Patienten 

mit einer solitären Knochenmetastase innerhalb der Wirbelsäule hatten keine nennenswerte 

verbesserte Prognose im Vergleich zu Patienten mit multiplen spinalen Knochenmetastasen. 

Des Weiteren gestaltete sich auch die Beobachtung der Anzahl der Zielvolumina der 

Radiotherapie (1 ZV vs. multiple ZV) als nicht signifikant unterschiedlich. Wie bereits erwähnt 

ist die Studienlage mit Fokus auf ausschließlich ältere Patienten nicht sehr weit gestreut. 

Womöglich gibt die Anzahl der Knochenmetastasen einen Anhaltspunkt dafür, in welchem 

Ausmaß die Tumorerkrankung fortgeschritten ist. Bei Patienten eines jüngeren Kollektivs ist 

zu vermuten, dass hier der Einfluss auf die Überlebenszeit gegeben ist. Dennoch herrscht hier 

in der Literatur keine Einigkeit. Eine Metaanalyse von 22 Studien fasst die Ergebnisse der 

Überlebenszeitanalysen zusammen (Bollen et al. 2018).   

Bezüglich des Auftretens pathologischer Frakturen ergab sich bei Vergleich zu den Patienten 

ohne Frakturen eine signifikant kürzere Überlebenszeit von 6,7 Monaten (p=0,05). Innerhalb 
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der multivariaten Analyse konnte sich dieser Parameter jedoch nicht als unabhängiger 

Prognoseparameter erweisen. Bauer et. al. beschreiben, dass im Falle einer pathologischen 

Fraktur innerhalb der Wirbelsäule die postoperative Sterblichkeit erhöht ist. Innerhalb des 

Bauer Modells zur Prädiktion der Überlebenszeit werden die pathologischen Frakturen als 

Prognoseparameter berücksichtigt (Bauer und Wedin 1995). Leithner et. al modifizierten den 

Bauer Score im Jahr 2008 und schreiben dem Auftreten pathologischer Frakturen keine 

Bedeutung innerhalb ihres Prognosemodells zu (Leithner et al. 2008b). Aktuelle vergleichbare 

Studien konnten ebenfalls keinen unabhängigen Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer 

pathologischen Fraktur und der Überlebenszeit feststellen (Rades et al. 2019; Bollen et al. 

2018). Die Literatur ist sich einig, dass pathologische Frakturen eine schwerwiegende 

Komplikation von Knochenmetastasen darstellen (Coleman 1997; Ursula Falkmer et al. 2003). 

Jedoch ist es denkbar, dass durch verbesserte Diagnostik, Prävention und Therapie eine 

pathologische Fraktur sich nach aktuellem Stand nicht nennenswert auf eine erhöhte Mortalität 

der Patienten auswirkt. Patienten mit einer pathologischen Fraktur vor Radiotherapie wurden 

in den allermeisten Fällen bereits adäquat mittels Spondylodese und zusätzlicher Laminektomie 

chirurgisch versorgt. Das Auftreten von pathologischen Frakturen nach stattgefundener 

Radiotherapie und ggf. chirurgischer Versorgung ist selten. Letztendlich könnte die erhöhte 

Sterblichkeit der Patienten mit einer pathologischen Fraktur innerhalb dieses Kollektivs wohl 

eher auf eine erhöhte Aggressivität und Gesamtprogredienz der onkologischen Erkrankung 

zurückführbar sein. Ebenfalls wurde in diesem Zusammenhang untersucht, ob ein chirurgischer 

Eingriff der Wirbelsäule vor der Radiotherapie Einfluss auf die Prognose nehmen könnte. Hier 

zeigte sich jedoch kein signifikanter Einfluss innerhalb der univariaten Analyse (p=0,09). Rades 

et. al kommen zur gleichen Beobachtung (Rades et al. 2019).  

Auch sämtliche durchgeführte antineoplastische Systemtherapien konnten anhand der 

vorliegenden Datensätze dokumentiert und analysiert werden. Zur Vereinfachung der 

Auswertung wurden sämtliche Therapieformen, die das Tumorwachstum hemmen, 

zusammengefasst (Zytostatika, Antikörpertherapien, Hormontherapien, Immuntherapien). 

Patienten (n=123), die eine antineoplastische Therapie im Zeitraum vor der Radiotherapie 

erhielten, zeigten eine längere mittlere Überlebenszeit nach Radiotherapie um 5,06 Monate. 

Obwohl die Überlebenszeiten bei Patienten Im TNM-Stadium 4 eines soliden Primärtumors 

allgemein schlecht sind, könnten mitunter neue Therapiekonzepte bei einigen dieser Patienten 

deutlich zu einer verbesserten Prognose beitragen. Innerhalb der multivarianten Analyse konnte 

sich die Anwendung von systemischen Therapieformen bei diesem Kollektiv jedoch nicht als 

unabhängiger Parameter erweisen. Vergleichbare Studien kommen zum gleichen Ergebnis 
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(Rades et al. 2019; Amelot et al. 2021). Dennoch bleibt die Frage aktuell, welchen Einfluss eine 

begleitende Systemtherapie bei älteren Menschen mit Knochenmetastasen auf die Prognose 

haben kann. Wie sich bereits gezeigt hat, sind Mamma-, und Prostatakarzinome innerhalb 

dieses Kollektivs als Tumore mit günstiger Prognose zu werten. Die aktuelle Studienlage zeigt, 

dass Hormontherapien bei den Mammakarzinomen oder die antiandrogene Therapie bei 

hormonsensitiven Prostatakarzinomen als zusätzlicher Therapiestandard zu konventionellen 

Chemotherapien die Überlebenszeit auch innerhalb einer palliativen Situation steigern kann. 

(Baumann und Dunst 2016; Rocca et al. 2019; Peart 2017). Innerhalb dieser Studie konnten die 

einzelnen Präparate einer medikamentösem Krebstherapie aufgrund der sehr hohen Vielfalt 

jedoch nicht differenzierter betrachtet werden, wodurch die Aussagekraft gemindert ist. 

Vielmehr könnte innerhalb des Vergleichs auch ein Selektionsbias der Patienten erfolgt sein, 

die aufgrund eines besseren Allgemeinzustands für eine Systemtherapie überhaupt noch infrage 

kamen. Bei Vergleich der Primärtumoren wird ersichtlich, dass in der Gruppe der prognostisch 

ungünstigeren Lungenkarzinome weniger Patienten mittels medikamentöser Systemtherapie 

vor Radiotherapie behandelt wurden, als in der Gruppe der Mamma und Prostatakarzinome 

(69,2% vs. 94,8%). Die Lungenkarzinome wurden im Median einen Monat nach der 

Erstdiagnosestellung bestrahlt (Vergleich Mammakarzinome: 122 Monate), wodurch die 

unterschiedlichen Primärtumoren offensichtlich einen Beobachtungsbias darstellen.  

Auch die Behandlung mit einer osteoprotektiven Therapie wie Bisphosphonaten oder 

Denosumab schien bezogen auf die Überlebenszeit einen positiven Einfluss zu haben. Innerhalb 

des Patientenkollektivs erhielten 64 Patienten eine solche Therapie. In der multivariaten 

Analyse konnte die Behandlung mittels osteoprotektiver Therapie nicht als signifikanter 

unabhängiger Parameter identifiziert werden. Zu beachten ist, dass Behandlung mittels 

osteoprotektiver Therapie in den prognostisch günstigeren Tumorgruppen am höchsten war. 

70,7% der Patienten mit einem Mamma-, oder Prostatakarzinom erhielten eine Therapie mit 

Bisphosphonaten oder Denosumab. Von den 43 Patienten mit einem Lungenkarzinom wurden 

nur 8 (18,6%) Patienten therapiert. Bei der gesonderten Betrachtung der Mamma- und 

Prostatakarzinome zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezüglich der Überlebenszeit bei 

Therapie mittels Osteoprotektiva. Die Behandlung mit einer osteoprotektiven Therapie gehört 

mittlerweile zum Behandlungsstandard: Sie kann zur Verbesserung der Lebensqualität im 

Rahmen einer palliativmedizinischen Behandlung beitragen und ist weitaus 

nebenwirkungsärmer als andere onkologische Behandlungen (Gosheger et al. 2007). Mit dem 

Effekt einer Normalisierung des Knochenstoffwechsels tragen diese Präparate zur 

Stabilisierung der Knochenmatrix bei und können schwerwiegende Komplikationen wie 
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pathologische Frakturen der Wirbelsäule reduzieren (Saad et al. 2002; Wong et al. 2012). Sie 

tragen jedoch nicht zu einer verminderten Mortalität bei. Auch bei dem Vergleich der 

konventionellen Therapie mit Bisphosphonaten und dem neueren RANKL-Inhibitor 

Denosumab gab es bezüglich der Überlebenszeit keinen signifikanten Unterschied in der 

Überlebenszeit. Stopeck et. al kommen zur gleichen Beobachtung, schreiben der Behandlung 

mit Denosumab jedoch eine bessere Ansprechrate zu (Stopeck et al. 2010). Zusammenfassend 

lässt sich feststellen: Die alleinige Betrachtung der Überlebenszeit bezüglich des Nutzens einer 

osteoprotektiven Therapie bei älteren Menschen mit spinalen Knochenmetastasen ist nicht 

zielführend.  

Die körperliche Verfassung anhand des Karnofsky Performance Status zu Beginn der 

Bestrahlung konnte anhand radiotherapeutischer Voruntersuchungen und Arztbriefen erfasst 

werden. Für einen Gruppenvergleich wurden die Patienten in gute und schlechte körperliche 

Verfassung unterteilt. Es zeigte sich, dass Patienten mit einer schlechteren körperlichen 

Verfassung zu Beginn der Bestrahlung eine deutlich reduzierte Überlebenszeit hatten, als 

Patienten mit keinen oder wenigen körperlichen Einschränkungen. Auch innerhalb der 

multivariaten Analyse erwies sich dieser Einfluss als signifikant. Der Karnofsky Performance 

Status hat sich innerhalb zahlreicher Studien als sehr aussagekräftig erwiesen und wird 

innerhalb der Thematik zusammen mit dem ECOG als Standard für eine Einschätzung des 

körperlichen Zustands im klinischen Alltag angewendet (Bostel et al. 2019; Beaufort et al. 

2021; Rades et al. 2019). Für das ältere Patientenkollektiv sollte zudem überprüft werden, ob 

die Grenze für einen schlechten KPS bei 60 oder 70 Prozent festgelegt werden sollte. 

Interessanterweise hatten der 56 Patienten (29%) einen KPS von 70. Zählte man diese Patienten 

in die Gruppe einer guten körperlicher Performance, reduziert sich die mittlere Überlebenszeit 

dieser Gruppe um 4,2 Monate. Vergleichbare Studien legen die Grenze zu einer schlechten 

körperlichen Performance für einen Gruppenvergleich ebenfalls bei einem Wert von 70 Prozent 

fest (Rades et al. 2019; Rades et al. 2020a). Für einen aussagekräftigen Prognoseparameter 

wurde ein KPS zwischen 80 und 100 Prozent als Maß für einen guten körperlichen Zustand 

ebenfalls als sinnvolle Einteilung erachtet. In beiden Fällen ist die Einteilung der Patienten nach 

dem KPS zusammenfassend als sehr starker Prognoseparameter zu werten.  

Einen Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit stellte die genaue Betrachtung der 

Komorbiditäten der Patienten zu Beginn der Radiotherapie dar. Anhand zweier vorhandener 

Scoring Systeme (Charlson Comorbidity Index und Adult Comorbidity Evaluation 27) wurden 

die Komorbiditäten in Schweregrade unterteilt und ein Zusammenhang auf das Überleben nach 

erfolgter Radiotherapie beobachtet. So zeigte sich, dass ab einem CCI von 1 und einem ACE 
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27 Score von >1 ein signifikanter Unterschied der Überlebenszeit nach Radiotherapie 

stattgefunden hatte. Patienten mit milden oder keinen Komorbiditäten neben der 

Tumorerkrankung lebten nach dem CCI im Median 8,4 Monate länger und nach dem ACE-27 

Score im Median 16,42 Monate länger im Vergleich zu Patienten mit schwerwiegenden 

Komorbiditäten zu Beginn der Bestrahlung. Innerhalb der Cox-Regression erwies sich der ACE 

27 Score als signifikanter unabhängiger Prognoseparameter. Der CCI verfehlte das 

Signifikanzniveau nur knapp, jedoch war auch hier ein deutlicher Trend zu erkennen. Bollen et 

al. fassen in einer großen Metaanalyse die Ergebnisse von 22 Studien zusammen, welche sich 

allesamt mit der Fragestellung beschäftigen, welche prognostischen Faktoren für Patienten mit 

spinalen Metastasen gelten (Bollen et al. 2018). Es wird ersichtlich, dass bislang sehr wenige 

Studien zur Thematik die Begleiterkrankungen neben der Tumorerkrankung berücksichtigen. 

In den meisten vergleichbaren Studien wird als unabhängiger Prognoseparamater hauptsächlich 

der Karnofsky Index oder ECOG Status evaluiert (Bostel et al. 2019; Rades et al. 2019). In zwei 

verwandten Studien zum Thema der postoperativen Komplikationen bei der operativen 

Versorgung von spinalen Knochenmetastasen wird der CCI ebenfalls als aussagekräftiger 

Prädiktor der postoperativen Überlebenszeit beschrieben (Luksanapruksa et al. 2017; Arrigo et 

al. 2011). Innerhalb der Literatur findet der Ace-27 Score bislang noch weniger Anwendung 

zur Prädiktion der Überlebenszeit bei Patienten mit Knochenmetastasen. Eine Studie zu älteren 

Patienten mit Hals und Kopf Tumoren beschreibt den Ace-27 Score als aussagekräftiges Modell 

zur Einschätzung der Überlebenszeit (Sanabria et al. 2007). Kallogjeri et. al vergleichen die 

Aussagekraft des ACE 27 und des CCI in Bezug auf das Überleben nach Erstdiagnose einer 

Tumorerkrankung und berücksichtigt zudem weitere Prognoseparameter (Kallogjeri et al. 

2012). In der genannten Studie werden die einzelnen Items der Scoring Systeme systematisch 

auf ihre Diskriminanz überprüft. Kallogjeri et al. kommen zum Entschluss, dass sich beide der 

Scores für eine Vorhersage der Überlebenszeit bei Tumorpatienten ab Erstdiagnose eignen. Wie 

sich auch in dieser Studie herausstellte, betonen Kallogjeri et al. die größere Vielfältigkeit des 

ACE-27 Scores. Neben pankreatischen, neuromuskulären, psychischen Erkrankungen, 

Übergewicht und Alkoholabusus als gesonderte Faktoren, war vor allem die deutlich 

differenziertere Unterteilung der kardiovaskulären Erkrankungen hilfreich und erlaubte 

innerhalb des Kollektivs eine genauere Betrachtung im Vergleich zu dem CCI.  

Zusammenfassend lässt sich an dieser Stelle also betonen: Die Analyse der Studie zeigt, dass 

die Komorbiditäten als Prädikator auch im Rahmen einer palliativen Bestrahlung von älteren 

Menschen mit Knochenmetastasen nicht zu vernachlässigen sind. Es existieren eine Vielzahl 

an möglichen Komorbiditätsscores, die wie der ACE-27 Score teilweise komplexer in ihrer 
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Anwendung sind, daher jedoch ein größeres Erkrankungsspektrum berücksichtigen. Im 

Vergleich dazu sind Scores wie der CCI einfacher anzuwenden, haben jedoch den Nachteil, 

dass Krankheitsbilder fehlen oder nicht differenziert genug betrachtet werden. Im Rahmen 

dieser Studie konnte sich der ACE-27 Score als aussagekräftiger erweisen. Es wäre zu 

empfehlen, ihn an größeren Kollektiven zu erproben.  

5.2. Prognosescore 

Für die Erstellung eines einfachen Prognose Scores zur Prädiktion der Überlebenszeit nach 

palliativer Radiotherapie von spinalen Knochenmetastasen wurden die signifikanten Variablen 

des Cox-Regressionsmodell verwendet. Als wichtigste unabhängige Faktoren, die mit einem 

besseren Gesamtüberleben assoziiert waren, stellten sich die Art des Primarius, der Karnofsky 

Performance Score und die Komorbiditäten nach dem ACE-27 Score heraus. Nach rückwärtiger 

Anwendung des neuen Scores auf das Kollektiv zeigte sich im paarweisen Vergleich der vier 

Prognosegruppen, dass sich alle Prognosegruppen signifikant in ihrer Überlebenszeit 

unterscheiden (siehe 4.12). Innerhalb der Literatur existieren bereits einige Scoring Systeme, 

häufig mit Fokus auf eine chirurgische Versorgung von spinalen Metastasen zur präoperativen 

Einschätzung der Überlebenszeit (Bauer und Wedin 1995; Tokuhashi et al. 2005). Aus 

radiotherapeutischer Perspektive orientierte sich diese Studie an den bereits vorhandenen 

Scores zur Prädikation der Überlebenszeit im Rahmen einer radiotherapeutischen Behandlung. 

Westhoff et. al untersuchten zahlreiche signifikante Prognoseparameter und kommen zu dem 

Entschluss, dass alleinig der Primärtumor und der KPS innerhalb eines Scores für eine 

aussagekräftig genug sind, vor allem deshalb, weil komplexere Modelle nicht effizient in den 

klinischen Alltag übertragbar seien (Westhoff et al. 2014). Rades et. al. verwenden innerhalb 

des Scores neben dem KPS und der Art des Primarius das Alter der Patienten bei Beginn der 

Radiotherapie als zusätzlichen Einflussfaktor (Rades et al. 2019). Im Gegensatz zu dieser Studie 

wurde der Rades Score für alle Altersgruppen konzipiert. Für das vorliegende Kollektiv zeigte 

sich innerhalb der univariaten und multivariaten Analyse, dass bei ohnehin schon älteren 

Menschen (>65) dieser Parameter keinen Einfluss mehr auf das Überleben nach palliativer 

Radiotherapie hat. Bollen et al. gliedern das Patientenkollektiv in vier Prognosegruppen, die 

sich aus dem Karnofsky Index, dem Primarius und der Präsenz von viszeralen-, oder 

Hirnmetastasen gestalten (Bollen et al. 2014). Der Einfluss der viszeralen Metastasierung 

konnte wie bereits angemerkt aufgrund von fehlender Differenzierung nicht gänzlich 

beantwortet werden. Innerhalb dieser Studie konnte gezeigt werden, dass vor allem das 

Vorliegen von Hirnmetastasen mit einer signifikant schlechteren Prognose assoziiert ist. Bei 
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einer Fallzahl von n=16 mit 15 Ereignissen erschien dieser Paramater jedoch für die 

Anwendung als Scoring Parameter unzureichend. Als weiterer Unterschied zu den bereits 

vorhandenen Scores ist anzumerken, dass Bollen et. al deutlich mehr Primärtumoren innerhalb 

der Analyse berücksichtigen. Insgesamt 20 verschiedene Tumorgruppen werden nach Bollen 

et. al in drei Kategorien des klinischen Profils eingeteilt (Favorable, Moderate, Unfavorable). 

Aufgrund der geringeren Patientenzahl wurden innerhalb dieser Studie eine Einteilung in nur 

fünf Tumorkategorien vorgenommen (Lunge, Mamma, Prostata, Niere, Kolorektal, Sonstige), 

angelehnt an die Vergleichsstudie von Rades et. al 2019. 

 Im Vergleich zu bereits vorhandenen Scoring Modellen lässt sich also zusammenfassend 

beobachten: Der  körperliche Zustand (KPS/ECOG) und die Art des Primärtumors 

(„Wachstumsgeschwindigkeit“ bei Katagiri et al. 2014) haben sich für die Entwicklung eines 

Scores bewährt und treten in allen verglichenen Modellen auf. Ein Score für ausschließlich 

ältere Patienten existiert derzeit noch nicht. Als neuer Prognoseparameter für die Vorhersage 

der Überlebenszeit wurden die Komorbiditäten innerhalb des Scores berücksichtigt. Es ist 

denkbar, dass sich aufgrund des höheren Alters das untersuchte Kollektiv in Bezug auf die 

Multimorbidität im Vergleich zu den Kollektiven anderer Studien unterscheidet. Hier sollte der 

Einfluss von Begleiterkrankungen auch in Kollektiven aller Altersgruppen analysiert werden. 

Das vorliegende Modell sollte nicht als fertiges Modell zur Übertragung in den klinischen 

Alltag verstanden werden. Vielmehr dient es dazu, für zukünftige Studien einen verstärkten 

Fokus auch auf die Begleiterkrankungen bei älteren Menschen mit spinalen 

Knochenmetastasen zu legen. Als Grundlage soll dieses Modell zukünftig an einer größeren 

Kohorte prospektiv auf seine Aussagekraft evaluiert werden. Hier sollten einzelne 

Tumorgruppen differenziert betrachtet werden und das Modell auf seine Diskriminanz 

untersucht werden.  
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Tabelle 15 Tabellarischer Vergleich verschiedener Scoring-Modelle unterschiedlicher Autoren 

Studien  Untersuchte Parameter Für den Prognosescore 

verwendete Parameter 

(Rades et al. 2019) 

 

Fragestellung: 

Prädikation der Überlebenszeit bei 

Beginn der Radiotherapie spinaler 

Knochenmetastasen 

 

- Alter 

- Geschlecht 

- KPS 

- Primarius 

- Intervall 

- Viszerale Metastasen 

- Lokalisation/Anzahl 

Knochenmetastasen 

- Pathologische Frakturen 

- Osteoprotektive Therapie 

- Systemtherapie 

- Gesamtdosis 

und Fraktionierung 

- KPS 

- Primärtumor 

- Alter 

(Bollen et al. 2014) 

 

Fragestellung: 

Prädikation der Überlebenszeit bei 

Beginn der Behandlung spinaler 

Knochenmetastasen 

 

 

- 21 Primärtumoren 

- Geschlecht 

- Alter 

- Anzahl/Lokalisation       

der Knochenmetastasen 

- KPS 

- Viszerale Metastasen 

- Frankle Score 

- Art der Behandlung 

- KPS 

- Primärtumor 

- Viszerale Metastasen 

(Westhoff et al. 2014) 

 

Fragestellung: 

Prädikation der Überlebenszeit 

nach Radiotherapie bei Patienten 

mit Knochenmetastasen 

- Geschlecht 

- Alter 

- Primärtumor 

- Viszerale Metastasen 

- VAS-Gh 

- VRS-vl 

- Schmerzintensität 

- KPS 

- KPS 

- Primärtumor 

(van der Linden et al. 2005) 

Fragestellung: 

- KPS 

- Primarius 

- KPS 

- Primärtumoren 

- Viszerale Metastasen 
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Prädiktion der Überlebenszeit bei 

Patienten mit palliativer 

Radiotherapie spinaler Metastasen 

- Viszerale Metastasen 

- Weitere Knochenmetastasen 

- Ansprechen der Radiotherapie 

(Katagiri et al. 2014) 

Prädikation der Überlebenszeit 

nach Radiotherapie bei Patienten 

mit Knochenmetastasen 

- Alter 

- Geschlecht 

- ECOG 

- Neurologische Defizite 

- Labordaten  

- Tumorwachstum  

- Systemtherapie 

- Anzahl/ Lokalisation  

der Knochenmetastasen 

- Viszerale Metastasen 

- Lymphknotenmetastasen 

- Entfernung des Primärtumors 

- Tumorwachstum 

- Viszerale Metastasen 

- Labordaten 

- ECOG 

- Systemtherapie 

- Multiple Skeletmetastasen 

Tabelle 16 Tabellarischer Vergleich verschiedener Scoring-Modelle unterschiedlicher Autoren 
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5.3. Methodenkritik 

Als Schwäche der Studie sind zuerst die grundlegenden Nachteile der retrospektiven 

Auswertung anzuführen. Durch die retrospektive Datenerhebung konnten einige Parameter nur 

lückenhaft oder ungenau beobachtet werden. Teilweise war der vorherige Krankheitsverlauf 

nicht gänzlich nachvollziehbar, da Patienten im Rahmen einer akuten Schmerzsymptomatik 

erstmalig innerhalb der Klinik vorstellig wurden und in einigen Fällen wenige Tage nach der 

palliativen Radiotherapie verstarben. Auch bei der Erhebung von Komorbiditäten und dem 

Karnofsky Performance Status konnte nicht immer von einer Vollständigkeit in den 

vorhandenen Arztbriefen und Verlaufseinträgen ausgegangen werden. Innerhalb einer 

retrospektiven Auswertung kann die Aussagekraft von Prognoseparametern zu optimistisch 

betrachtet werden, weil wichtige Störfaktoren möglicherweise nicht berücksichtigt werden. In 

die Überlebenszeitanalyse wurden auch Patienten einbezogen, die innerhalb eines Tages nach 

der Radiotherapie verstarben (n=8). Ob für diese Patienten das Ende der Radiotherapie bis zum 

Todeszeitpunkt ein sinnvoller Beobachtungszeitraum für potenzielle Prognoseparameter ist, 

gilt es an anzuzweifeln. Generell sollten in zukünftigen Studien zur Thematik, wenn möglich 

nur Patienten einbezogen werden, bei denen das Versterben in den nächsten Tagen nicht 

abzusehen ist. Die Analyse einiger Prognoseparameter ist in solchen Fällen nicht sinnvoll und 

könnte dadurch deutlich verzerrt werden. Für die Erstellung des Prognosescores wurden die 

Punktewerte anhand der Hazard Ratios der Cox-Regression vergeben. Es zeigte sich zwar, dass 

die Prognosegruppen sich signifikant in der Überlebenszeit unterschieden, jedoch fehlt eine 

weiterführende Kalibrierung. Es ist auffällig, dass sich die zwei schlechteren Gruppen C und D 

weniger stark unterscheiden wie andere Gruppen untereinander. Für Folgestudien sollte zur 

weiterführenden Analyse ein Bootstrapping durchgeführt werden. Zu beachten ist, dass dies für 

zensierte Daten erschwert wird. Zuletzt muss auf die geringe Patientenzahl der Studie 

hingewiesen werden. Dadurch war die differenzierte Betrachtung einzelner Faktoren nicht 

möglich. Auch wenn die betrachteten Primärtumoren die wichtigsten Tumorgruppen für die 

Ausbildung von Knochenmetastasen abbilden, sollten zukünftig deutlich mehr Tumoren oder 

gar Histologien bezüglich der Prognose differenziert werden. Bollen et. al gehen hier bei der 

Differenzierung von 22 unterschiedlichen Primärtumoren mit gutem Beispiel voran (Bollen et 

al. 2014). Auch die durchgeführten Systemtherapien oder die Vielfalt der viszeralen 

Metastasierung konnte aufgrund der Patientenzahl nicht differenzierter analysiert werden.  
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6. Zusammenfassung 

Die adäquate Therapie von Patienten mit Knochenmetastasen der Wirbelsäule stellt für 

Mediziner eine Herausforderung dar. Aufgrund des demographischen Wandels und der 

zunehmenden Lebenserwartung ist in den folgenden Jahren eine Zunahme von den 

Spätkomplikationen solider Primärtumoren bei älteren Menschen zu erwarten. Die richtige 

Einschätzung der erwarteten Prognose ist für die Therapieplanung von entscheidender Rolle. 

In dieser Studie wurden 215 ältere Patienten (≥65 Jahren) mit spinalen Knochenmetastasen 

nach palliativer Radiotherapie auf ihre Überlebenszeit analysiert. Die Ergebnisse der 

Untersuchung zeigen, dass die generelle Lebenserwartung nach palliativer Radiotherapie 

spinaler Metastasen im Vergleich zu älteren Studien angestiegen ist. Interessanterweise wirkte 

sich das höhere Durchschnittsalter im Vergleich zu Studien mit jüngeren Kollektiven nicht auf 

ein schlechteres Gesamtüberleben aus. Insgesamt bleibt die Prognose für Patienten mit spinalen 

Knochenmetastasen jedoch weiterhin schlecht. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass einige 

Patienten so schnell verstarben, dass rückblickend kein wirklicher Benefit durch die 

Radiotherapie erzielt werden konnte. Für den klinischen Alltag existiert derzeit noch kein 

einheitliches Prognosemodell, welches Radiotherapeuten bei der Therapieplanung unterstützt. 

Mit den Ergebnissen der Analyse von 20 potenziellen Prognoseparametern wurde in dieser 

Studie ein einfacher Prognosescore erstellt. Bereits vorhandene Prognosemodelle konnten 

insofern bestärkt werden, dass die Art des Primärtumors und der Karnofsky Performance Score 

eine zentrale Rolle darstellen und innerhalb eines zukünftigen Modells unabdingbar sind. Die 

sehr reduzierte Lebenserwartung der Patienten mit Lungenkarzinomen und die deutlich längere 

Überlebenszeit der Patienten mit Mammakarzinomen, aber auch zunehmend der Patienten mit 

Prostatakarzinomen, wurde in dieser Studie bestätigt. Zudem wurde erstmalig gezeigt, dass die 

Komorbiditäten einen sehr wichtigen Faktor vor Einleitung einer Radiotherapie darstellen und 

strukturell erfasst werden sollten. Der Vergleich zweier Komorbiditätsscores ergab, dass 

komplexere Modelle wie der Adult-Comorbidity-Evaluation 27 (ACE-27) durchaus vorteilhaft 

sind, aber auch einfacher evaluierbare Modelle wie der Charlson-Comorbidity-Index (CCI) 

innerhalb des klinischen Alltags von Nutzen sein könnten. Als richtungsweisend sollte der neue 

Score innerhalb eines größeren Patientenkollektivs erprobt werden und kallibriert werden.  
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