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1. Einleitung 
 

1.1 Einführung 

 

Die pathologische Fraktur stellt im Hinblick auf ihre Genese, Diagnostik und Therapie 

besondere Herausforderungen an den behandelnden Chirurgen. Die Definition der 

pathologischen Fraktur ist uneinheitlich und wird zumeist als Ausdruck eines knochen-

eigenen Tumors oder eines metastatischen Geschehens verstanden (Marshall et al., 

2018). Weitere Autoren zählen hierzu ebenso Knochenerkrankungen wie Osteopo-

rose (Wuennemann et al., 2020) oder das Paget-Syndrom (Singer, 2020). In allen Fäl-

len ist die Knochenphysiologie pathologisch verändert und erfordert daher ein von ei-

ner einfachen Fraktur abweichendes Vorgehen. 

Für die Behandlung pathologischer Frakturen stehen sowohl operative als auch nicht-

operative Verfahren zur Verfügung. Die Wahl des geeigneten Therapieansatzes erfor-

dert eine differenzierte Berücksichtigung des der Fraktur zugrundeliegenden Tumors. 

Bei singulären Metastasen können kurative Ansätze in Betracht gezogen werden, die 

stets die vollständige, onkologisch korrekte Entfernung der Metastase beinhalten. Im 

Rahmen operativer Verfahren müssen die individuellen Bedürfnisse und klinischen 

Voraussetzungen des Patienten, die pathologisch veränderte lokale Knochenstruktur 

sowie die systemische Gewebsphysiologie berücksichtigt werden. Darüber hinaus ist 

eine sorgfältige Abwägung der Vor- und Nachteile unterschiedlicher Osteosynthese-

verfahren erforderlich, um eine adäquate Stabilisierung und bestmögliche Heilung zu 

erreichen. Im Optimalfall findet ein Osteosyntheseverfahren Anwendung, welches den 

Knochen stabilisiert und ein hohes Maß an Funktionalität ermöglicht. Zudem soll es 

zu einer deutlichen Beschwerdebesserung führen und eine verzögerungsfreie Be-

handlung des Tumors gestatten. Ebenso ist das Ziel, den bereits aufgrund seines Tu-

mors eingeschränkten Patienten nicht zusätzlich durch eine übermäßige Operations-

dauer, eine lange Krankenhausverweildauer oder eine hohe Komplikationsrate zu be-

einträchtigen. Frakturen des Humerus gehen mit einer deutlichen Einschränkung der 

Lebensqualität einher und stellen unter den Frakturen der langen Röhrenknochen eine 

der häufigsten Frakturlokalisationen dar. 
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Aufgrund des demographischen Wandels und der steigenden Lebenserwartung wird 

der Behandlungsbedarf älterer Menschen, auch im Bereich der palliativen Versorgung 

von Knochenmetastasen, stetig zunehmen. Knochenmetastasen gehen hierbei lang-

fristig mit einer erhöhten Morbidität einher (Coleman, 2006). Interdisziplinäres Zusam-

menarbeiten ist hierbei Grundlage einer erfolgreichen Behandlung (Ibrahim et al., 

2009). Gerade bei älteren und mehrfach erkrankten Patienten in palliativen Situatio-

nen rückt die individuelle Therapieentscheidung in den Vordergrund (Bedard et al., 

2014). Ziel muss es sein, Komplikationen (sogenannte skeletal related events) durch 

Knochenmetastasen wie Schmerzen, Bewegungseinschränkungen oder neurologi-

sche Einschränkungen effektiv zu behandeln, um die Krankenhausverweildauer in der 

verbleibenden Überlebenszeit gering zu halten. 

Eine neuartige operative Therapiemöglichkeit für pathologische Frakturen ist die pho-

todynamische, intramedulläre Knochenstabilisation mittels IlluminOss®-Implantat. 

Diese retrospektive Arbeit verfolgt zwei zentrale Fragestellungen. Zunächst wird die 

Anwendung der photodynamischen, intramedullären Knochenstabilisation bei der Be-

handlung von Tumoren mit pathologischen Frakturen des Humerus analysiert. Des 

Weiteren wird untersucht, inwieweit dieses Verfahren den komplexen Anforderungen 

an die Versorgung solcher Frakturen gerecht wird und welche potenziellen Einschrän-

kungen es aufweist. Ziel ist es, eine detaillierte Beurteilung der Effektivität und Sicher-

heit dieses therapeutischen Ansatzes zu liefern. 

 

1.2 Epidemiologie der Humerusfraktur 

 
Die Frakturlokalisationen des Humerus weisen stark unterschiedliche Inzidenzen auf. 

Proximale Humerusfrakturen machen etwa 5 % aller Frakturen und rund 50 % aller 

Humerusfrakturen aus. Im Jahr 2019 wurden in Deutschland 61.606 proximale Hume-

rusfrakturen registriert, dies entspricht ca. 8,9 % aller Frakturen in der Bundesrepublik 

Deutschland. Die Inzidenz dieser Frakturen stieg von 65,2 auf 74,2 pro 100.000 Ein-

wohnerjahre im Zeitraum von 2007 bis 2016, mit einer deutlichen Geschlechtsdiffe-

renz: Frauen waren mit 108 pro 100.000 Einwohnerjahre häufiger betroffen als Män-

ner (38 pro 100.000 Einwohnerjahre). Im Vergleich zu 2009 sind die Inzidenzen für 

Frakturen des proximalen Humerus, Humerusschafts und distalen Humerus gestiegen 

(Gruson et al., 2008; Rupp et al., 2021; Klug et al., 2019; Hemmann et al., 2020). 
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Ähnliche Tendenzen lassen sich hier über alle Länder der sozioökonomisch westlichen 

Hemisphäre darstellen (Kristiansen et al., 1987; Launonen et al., 2015; Kannus et al., 

2000; Sumrein et al., 2017; Khatib et al., 2014; Baron et al., 1996a; Baron et al., 1996b; 

Alzobi et al., 2023; Karl et al., 2015; Bissell et al., 2008; Court-Brown et al., 2019; 

Siggeirsdottir et al., 2013; Curran et al., 2010; Iglesias-Rodríguez et al., 2021). 

Mattila et al. untersuchten 936 Humerusschaftfrakturen im Zeitraum 2006 bis 2016 

und zeigten neben einem großen Anteil an typischen traumatischen Frakturen ebenso 

4,3 % pathologische Frakturen (Mattila et al., 2022). Pidhorz fasst für die Humerus-

schaftfrakturen, welche den dritthäufigsten Typus von Frakturen der langen Röhren-

knochen ausmachen, ebenfalls zwei Alterscluster zusammen: einerseits Männer im 

Alter von 20 bis 30 Jahren mit Hochenergietraumata und andererseits 60 bis 70 Jahre 

alte Frauen mit Niedrigenergietraumata (Pidhorz, 2014). 

Distale Humerusfrakturen sind deutlich seltener und weisen ebenfalls Besonderheiten 

auf. Challa et al. beschreiben suprakondyläre Humerusfrakturen in “low and lower 

middle-income countries”. Hier waren die Frakturen sehr üblich bei Kindern (17-35 % 

aller traumatischen Verletzungen) (Challa et al., 2020). Throckmorton et al. beleuchten 

die mit einer Inzidenz von 5,7 Fällen pro 100.000 Einwohner selten auftretenden dis-

talen Humerusfrakturen und konnten eine bimodale Verteilung zeigen, mit einem Peak 

bei männlichen Patienten zwischen 12 und 19 Jahren sowie Frauen älter als 80 Jahre 

(Throckmorton et al., 2007). 

 

Pathologische Humerusfrakturen stellen eine weitere Subspezialität der Humerusfrak-

turen dar. Zwischen 2007 und 2017 untersuchten Amen et al. 30.866 Patienten mit 

Humerusfrakturen, davon waren 98,5 % native und 1,5 % pathologische. Patienten 

mit pathologischen Frakturen hatten eine signifikant höhere 30-Tages-Sterblichkeit, 

mehr „adverse events“, mehr „minor complications“, eine verlängerte postoperative 

Krankenhausverweildauer und eine erhöhte stationäre Wiederaufnahmerate (Amen et 

al., 2021). Metastasen kommen nach Lunge und Leber am dritthäufigsten im Kno-

chengewebe vor und treten hierbei häufig am proximalen Humerus auf. Die Behand-

lung von pathologischen Frakturen ohne operative Versorgung verursacht bei statio-

närer Aufnahme in den USA durchschnittliche Kosten von 24.224 USD pro behandel-

ten Fall (Di Caprio et al., 2022; Barlev et al., 2010). Jairam et al. zeigten 2016, dass 

4,4 % der Patienten mit Knochenmetastasen pathologische Frakturen hatten, mit dem 
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Humerus als dritthäufigster Lokalisation (6,2 %) (Jairam et al., 2020). In einer brasili-

anischen Studie stellte der Humerus 15 % der pathologischen Frakturen dar (Narazaki 

et al., 2006). Kendal et al. zeigten, dass der Humerus nach dem Femur die zweithäu-

figste Frakturlokalisation bei langen Röhrenknochen ist (Kendal et al., 2022). Weiter 

aufgeschlüsselt zeigt sich die pathologische Fraktur des Humerus häufig in der 

Diaphyse (12,6-75,4 %), gefolgt vom proximalen Drittel (5,2-66 %) und lediglich in 

Ausnahmefällen im distalen Humerus (5-29 %). Das Auftreten einer pathologischen 

Fraktur geht zudem mit einer geringeren Überlebenszeit (17,6 Monate vs. 57,3 Mo-

nate) im Vergleich zu einem Ausbleiben einer pathologischen Fraktur einher (Sonmez 

et al., 2008). 

Pathologische Frakturen entstehen am häufigsten aufgrund von Knochenmetastasen. 

Hierbei finden sich in der Literatur folgende häufige Primarien: Mammakarzinom (13,1-

45 %), Nierenzellkarzinom (6,1-31,3 %), Bronchialkarzinom (10,2-26 %), Multiples 

Myelom (18-24,9 %), Oropharyngealkarzinom (23 %) und Karzinome aus dem Bereich 

des Gastrointestinaltrakts (13,1 %) (Amen et al., 2021; Maurer et al., 1995; Kobryn et 

al., 2023; Flemming und Beals, 1986; Moura et al., 2019; Tat et al., 2023; Gebhart et 

al., 2001; Rovere et al., 2022; Hill et al., 2014; Sarahrudi et al., 2007; Yazawa et al., 

1990; Janssen et al., 2016; Piccioli et al., 2010; Schmidbauer und Ecke, 1991). 

 

1.3 Skelettassoziierte Ereignisse 

 

Skelettassoziierte Ereignisse, englisch skeletal related events (SRE), umfassen in der 

Beschreibung von Tumorerkrankungen folgende Ereignisse: pathologische Fraktur, 

Rückenmarkskompression, Notwendigkeit von Radiotherapie zur Analgesie oder 

Frakturprophylaxe sowie chirurgische Eingriffe am Knochen (So et al., 2012). Diese 

werden bei Beschwerden auch als symptomatische skelettale Ereignisse, englisch 

symptomatic skeletal events (SSE), definiert (Smith et al., 2014). 

Wenn auch nicht als SRE definiert, sind Knochenschmerzen mit 60-84 % das häu-

figste Symptom von Knochenmetastasen. Meist intermittierend beginnend verändert 

sich der Schmerzcharakter hin zu einem konstanten und stärkeren Schmerz, wobei 

die Intensität nicht mit der Größe des Tumors oder der Knochenmetastase korreliert. 

Die Behandlung umfasst auf der einen Seite direkte Therapieformen gegen den Tumor 

wie lokale chirurgische Eingriffe oder Radiotherapie sowie systemische Therapien. Auf 
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der anderen Seite stehen Analgetika nach dem WHO-Stufenschema, Adjuvantien wie 

Kortikosteroide und Antikonvulsiva sowie Medikamente, welche direkten Einfluss auf 

den Knochenabbau haben (antiresorptive Therapie). Im immer weiterführenden mole-

kularen Verständnis von tumorinduziertem Knochenschmerz besteht der Versuch, ne-

ben Bisphosphonaten und RANK-Ligand-Inhibitoren, Antikörper gegen den neutrotro-

phen Nervenwachstumsfaktor einzusetzen (Zajączkowska et al., 2019; Slatkin et al., 

2019). 

Besonderheit der pathologischen Fraktur und damit einhergehenden lokalen oder sys-

temischen Erkrankung, welche zu einer verminderten mechanischen Belastbarkeit 

führt, ist die inadäquate zur Fraktur führende Krafteinwirkung (de Zwart und Weise, 

2006). Epidemiologisch machen die pathologischen Frakturen einen geringen Anteil 

unter den Frakturen aus (s. Kapitel 1.2) und können sowohl bei lytischen als auch 

sklerotischen Knochenmetastasen auftreten (Coleman, 1997). 

Die metastasenbedingte Rückenmarkskompression macht einen geringen Anteil unter 

den SRE aus und wird unter Tumorerkrankungen mit einer Inzidenz von 1,6-2,8 % 

beschrieben (Campillo-Recio et al., 2019; Van den Brande et al., 2022). Zugrunde liegt 

entweder eine hämatogene Streuung, der direkte Druck durch Tumorwachstum oder 

spinale Instabilität. Die Therapie umfasst neben der initialen Gabe von Glukokortikoi-

den aus einer ausreichenden Analgesie und chirurgischem Management zur Vermei-

dung einer Querschnittsymptomatik (Patnaik et al., 2020). 

Die Bestrahlung von Knochenmetastasen umfasst die konventionelle externe Strah-

lentherapie, welche in der Mehrzahl der Fälle zu einer Symptomlinderung und bei na-

hezu einem Drittel der Patienten zu einer kompletten Beschwerdefreiheit führt (Lutz et 

al., 2011). Eine vielversprechende Weiterentwicklung ist die stereotaktische Bestrah-

lung mit Lokalkontrollraten bis zu 85 % (De la Pinta, 2020). 

Tumorbedingte Hyperkalzämie tritt bei bis zu 19 % der Patienten mit Knochenmeta-

stasen auf und kann unbehandelt schwerwiegende Folgen wie Nierenversagen, Be-

wusstseinsstörungen und schließlich Tod durch Herzrhythmusstörungen haben (Co-

leman, 1997). Behandelt wird sie durch intravenöse Flüssigkeitsgabe sowie die Appli-

kation von Bisphosphonaten oder Denosumab (Dickens et al., 2023). Neben der kon-

servativen Behandlung von pathologischen Frakturen bestehen chirurgische Möglich-

keiten in der Behandlung von Knochenmetastasen. Diese umfassen die Resektion 

und Prothesenversorgung sowie die Osteosynthese mit Augmentation durch Polyme-

thylmethacrylat (Verbundosteosynthese) (Cirstoiu et al., 2022). 
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1.4 Relevante Anatomie 

 

1.4.1 Knöcherne Anatomie des Humerus 
Der Humerus ist der längste Knochen der oberen Extremität und besteht aus drei Tei-

len: dem proximalen Ende, dem Corpus und dem distalen Ende. Der proximale Anteil 

endet mit dem Caput humeri als Teil des Schultergelenks sowie den Tubercula majus 

und minus als Ansatzpunkte für Muskeln der Rotatorenmanschette. Das Corpus hu-

meri ist der zylindrische Mittelteil des Humerus und beherbergt den Sulcus n. radialis 

für N. radialis und A. profunda brachii. Das distale Ende des Humerus bildet durch 

Artikulation mit Radius und Ulna das Ellenbogengelenk. Die Epikondylen dienen hier-

bei als Ursprungsstellen für zahlreiche Muskeln und Bänder des Unterarms und bein-

halten medial den Sulcus n. ulnaris mit dem N. ulnaris. 

 

1.4.2 Röntgenanatomie 
Zur Diagnose von Humerusfrakturen wird initial immer eine Röntgenbildgebung in 

zwei Ebenen verwendet. Der proximale Humerus wird mit einer "true a.p." oder 

"Grashey view" und einem "y-view" geröntgt, um Dislokationen zu erkennen (Sanders, 

2005; Bianchi, 2006), wobei CT-Aufnahmen bei komplexen Frakturen genauere Er-

gebnisse liefern (Castagno, 1987). Der Humerusschaft wird in anteroposteriorer und 

lateraler Ansicht dargestellt. Für den distalen Humerus wird neben den Standardan-

sichten auch eine Schrägaufnahme empfohlen, wobei CT und 3D-Rekonstruktionen 

die Frakturklassifikation verbessern können. Radiologische Anzeichen wie das "dou-

ble arc sign" und Fettpolsterzeichen helfen bei der Frakturdiagnose am distalen 

Humerus, besonders bei Kindern (Rueger et al., 2005; Beazley et al., 2017; Samelis 

et al., 2019; Lauder und Richard, 2020). 

 

Es lassen sich für eine pathologische Fraktur mehrere radiologische Typika darstellen. 

Diese sind in der folgenden Tabelle aufgeführt. 
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Struktur- oder Dichteände-

rung des Knochens in der 

Umgebung der Fraktur 

Unscharfe Begrenzung der 

Bruchränder ohne die sonst üb-

lichen scharfen Kanten 

Inkongruenz der 

Frakturränder 

Typische Frakturlokalisation: 

subtrochantäres Femur, 

Übergang vom Humeruskopf 

zur Metaphyse, Wirbelkörper 

Eine durch die geringe Zahl der 

Fragmente nicht erklärbare, 

größere Defektzone (z. B. Os-

teolysen oder bei Zysten) 

Pathologische 

Periostreaktionen 

(z. B. zwiebel-

schalenartig) 

Frakturlokalisation häufiger 

in einer Belastungszone (z. 

B. proximales Femur) 

Fehlen von >50 % der Zirkum-

ferenz bei einem Röhrenkno-

chen 

Infiltrierte Frak-

turlinien im MRT 

Substanzielles, benachbar-

tes Muskelödem 

Endostales Scalloping (fokale 

Resorption des Endosts) 

Häufig Querfrak-

turen 

Gut definierte T1-hypoin-

tense Signalabnormalitäten 

im MRT 

Homogen niedriges T1-gewich-

testes Signalintensität ohne 

normal dazwischenliegendes 

Knochenmark im MRT 

Stärkere Weich-

teilverschattung 

Knochenneubildgebungen in 

der Umgebung der Fraktur 
 

Tabelle 1: Radiologische Typika pathologischer Frakturen (Schulz et al., 2006; Freyschmidt, 2008; Marshall et al. ,2018) 

 

Lodwick et al. führen zudem drei Grundmuster der Knochenzerstörung auf. Diese un-

terscheiden sich in eine geographische Destruktion, welche sich durch langsames 

Wachstum und eine Destruktion mit definierter Begrenzung auszeichnet; in eine mot-

tenfraßartige Destruktion mit schnellerem Wachstum und einer Destruktion ohne defi-

nierbare Begrenzung; und in eine permeative Destruktion, welcher ein schnelles 

Wachstum und eine Destruktion mit totaler Penetration der Kompakta zugrunde liegt 

(Lodwick, 1965; Lodwick 1980 et al.). 

Soldatos et al. untersuchten zudem Unterschiede in primären und sekundären Kno-

chentumoren. Sie zeigten, dass durch primäre Knochentumore bedingte pathologi-

sche Frakturen eine höhere Inzidenz an lytischem Knochenkortex, Mineralisation und 

extraossärem Weichteilgewebe in Röntgenbildern hatten. Zudem wiesen sie eine er-

höhte Inzidenz an Mineralisation und Weichteilgewebe in der Computertomographie 
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auf und gingen mit einer erhöhten Inzidenz an periostealen Abnormalitäten in der Mag-

netresonanztomographie einher. Aufgrund der mineralisierten Matrix an der Fraktur-

stelle als Merkmal eines primären Knochentumors präferierten Soldatos et al. die 

Computertomographie gegenüber der Magnetresonanztomographie (Soldatos et al., 

2012). Dieser Einschätzung widersprechen Marshall et al. und heben die Magnetre-

sonanztomographie als wichtiges diagnostisches Mittel zur Diskriminierung zwischen 

benignen und malignen Frakturen hervor, da pathologische Frakturen z. B. in der T1-

Wichtung ein eher homogenes Bild an hypointensen Signalabnormalitäten mit gut de-

finierten konvexen Rändern aufwiesen (Marshall et al., 2018). 

 

1.4.3 Topographie der Gefäße und Nerven 
Die Gefäßversorgung des Humerus kann in drei Abschnitte unterteilt werden: das pro-

ximale Drittel wird von der A. circumflexa humeri anterior und posterior versorgt, das 

mittlere Drittel von der A. profunda brachii und A. brachialis und das distale Drittel von 

Kollateralarterien. Es gibt unterschiedliche Ansichten zur Bedeutung der A. circum-

flexa humeri anterior bei der Versorgung des Humeruskopfes: Einige Forscher wie 

Brooks et al. und Meyer et al. betonen ihre Wichtigkeit, während andere, wie Duparc 

et al., aufgrund des kleineren Durchmessers Zweifel äußern. Hettrich et al. wiederum 

zeigten, dass die A. circumflexa humeri posterior den Großteil der Versorgung des 

Humeruskopfes übernimmt. Hufeland et al. ergänzten, dass die A. circumflexa humeri 

anterior auch die lange Bizepssehne und den Sulcus intertubercularis versorgt. Am 

distalen Humerus erfolgt die Gefäßversorgung über segmentale Gefäße, wobei die 

laterale Säule hauptsächlich von posterioren Gefäßen versorgt wird (Menck et al., 

1997; Brooks et al., 1993; Meyer et al., 2005; Duparc et al., 2001; Hettrich et al., 2010; 

Hufeland et al., 2019; Islam et al., 2017). 

 

Der N. axillaris verläuft um den Humerus und innerviert den M. deltoideus und M. teres 

minor. Der N. radialis beginnt anteromedial, verläuft entlang des Humerus und endet 

anterolateral im distalen Drittel des Oberarms. Der N. ulnaris verläuft zunächst anterior 

zusammen mit der A. brachialis und tritt dann in das posteriore Kompartiment über. 

Der N. medianus verläuft medial und lateral entlang der A. brachialis. Eine Transposi-

tion des N. ulnaris beim Zugang zum distalen Humerus kann postoperative Neuropa-
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thien erhöhen, wird aber bei präoperativen Beschwerden als potenziell sinnvoll erach-

tet (Zlotolow et al., 2006; Updegrove et al., 2017; Rueger et al., 2005; Lauder und 

Richard, 2020; Beazley et al., 2017). 

 

1.5 Einteilung der Frakturen 

 

Proximale Humerusfrakturen werden nach dem von Codman entwickelten Konzept in 

vier Hauptfragmente unterteilt, die durch vier Muskeln der Rotatorenmanschette un-

terschiedlich dislozieren. Die Neer-Klassifikation von 1970 bzw. 2002 teilt diese Frak-

turen in sechs Gruppen ein, basierend auf der Dislokation der Fragmente, wobei die 

schwersten Verletzungen mit einer Dislokation des Humeruskopfes auftreten. Haber-

meyer führte 1989 eine Klassifikation ein, die das Risiko einer Humeruskopfnekrose 

berücksichtigt und nach Frakturverlauf, Dislokation und Fragmentanzahl unterschei-

det. 1997 ergänzte Habermeyer seine Klassifikation um nicht dislozierte und Luxati-

onsfrakturen. Die AO-Klassifikation beschreibt Frakturen numerisch und wurde zuletzt 

2018 überarbeitet, um ein systematisches Schema zur Einteilung von Frakturen zu 

bieten (Codman, 1934; Pennig, 2023; Neer, 1970; Neer, 2002; Habermeyer und Sch-

weiberer, 1989; Habermeyer, 1997; Meinberg et al., 2018). Dieser Klassifikation folgen 

ebenfalls die Humerusschaftfrakturen sowie die distalen Humerusfrakturen. Spezifi-

kationen für den distalen Humerus finden sich in dem auf drei Säulen basierenden 

Modell von Jupiter und Mehne. Darüberhinaus existieren weitere Unterscheidungen 

für Abscherfrakturen des Capitulum humeri, Frakturen mit Beteiligung der Trochlea 

sowie unter Einbeziehung einer posterioren, kondylären Trümmerzone. Die aktuelle 

Literatur weist hier die modifizierte, vierteilige Dubberley-Klassifikation aus, welche die 

vorherige Klassifikation um sagittale und axiale Frakturlinien erweitert (Jupiter und 

Mehne, 1992; McKee et al., 1996; Dubberley et al., 2006; Watson et al., 2019). 

 

Im Kontext von pathologischen Frakturen existieren unter anderem zwei häufig ge-

bräuchliche Einteilungen. Mirels entwickelte anhand der Untersuchung von 78 knö-

chernen metastatischen Läsionen in langen Röhrenknochen ein Scoring-System, wel-

ches das Risiko des Erleidens einer pathologischen Fraktur durch eine Knochenme-

tastase quantifiziert (s. Tabelle 2). Ab einer Punktzahl von 8 steigt das Risiko einer 



 10 

pathologischen Fraktur auf 15 % bzw. ab 9 auf 33 % und eine prophylaktische Stabi-

lisation vor Bestrahlung wird empfohlen (Mirels, 1989). Tat et al. konnten die Validität 

des Mirels-Scores für Humerusläsionen bestätigen (Tat et al., 2023). 

 

Punktanzahl 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 

Lokalisation Obere Extremität Untere Extremität Pertrochantärregion 

Schmerzintensität Mild Moderat Funktional 

Läsionsart Blastisch Gemischt Lytisch 

Ausmaß <1/3 1/3-2/3 >2/3 
 

Tabelle 2: Mirels-Score zur Risikovorhersage einer pathologischen Fraktur durch eine Knochenmetastase 

 

Zudem beschreibt Harrington relative Kriterien, anhand welcher eine prophylaktische 

Stabilisation einer drohenden pathologischen Fraktur empfohlen ist: 1. Eine destruk-

tive Läsion von mehr als 50 % des kortikalen Knochens; 2. Eine lytische Läsion des 

proximalen Femurs von mehr als 2,5 cm; 3. Eine Läsion des proximalen Femurs as-

soziiert mit einer Avulsion des Trochanter minor und 4. persistierende, belastungsab-

hängige Schmerzen trotz Strahlentherapie. Limitationen dieser Kriterien sind die Be-

schränkung auf das proximale Femur und Knochenmetastasen sowie lediglich lytische 

Läsionen als Grundlage (Harrington, 1986). 

Auf die Wichtigkeit des kortikalen Knochens weisen ebenfalls Tatar et al. hin: in einer 

CT-basierten Untersuchung nach Radiotherapie von Metastasen in langen Röhren-

knochen konnten sie zeigen, dass eine kortikale Beteiligung von >30 % ein unabhän-

giger prädiktiver Faktor für pathologische Frakturen ist (Tatar et al., 2014). 

 

1.6 Behandlungskonzepte 

 

Die Therapiekonzepte von proximalen Humerusfrakturen sind sehr unterschiedlich 

und ein abschließender Konsensus über eine konservative oder operative Versorgung 

ist Bestandteil einer andauernden wissenschaftlichen Diskussion (Burkhart et al., 

2013; Song et al., 2015; Warnhoff et al., 2019; Baertl et al., 2020). Einigkeit besteht in 

Deutschland hingegen in der Versorgung von pathologischen Frakturen des proxima-

len Humerus, welche nach vollständigerer Resektion bei singulärer Metastase primär 



 11 

osteosynthetisch und bei fehlender osteosynthetischer Versorgungsmöglichkeit mit-

tels Endoprothese versorgt werden sollen (S1-Leitlinie „Oberarmkopffraktur“, 2017). 

 

Die Humerusschaftfraktur kann konservativ mit dem Sarmiento-Brace behandelt wer-

den (Sarmiento et al., 1977). Voraussetzungen für einen konservativen Behandlungs-

erfolg sind laut Schittko junge Patienten mit entsprechendem Muskelmantel und ge-

ringen Schmerzen, eine engmaschige ambulante Betreuung des Patienten, physio-

therapeutische Behandlung zur Vermeidung der Bewegungseinschränkung, ausrei-

chende Schmerzmedikation, Hinweis auf die lange Behandlungszeit und Aufklärung, 

Wunsch des Patienten und exzellente Compliance (Schittko, 2003). Daher stellen für 

Mäder et al. pathologische Humerusschaftfrakturen eine Kontraindikation für eine kon-

servative Therapie dar (Mäder et al., 2023). Die Empfehlungen in Deutschland spre-

chen sich für eine relative Indikation zur Osteosynthese bei pathologischen Humerus-

schaftfrakturen aus (S1-Leitlinie „Oberarmschaftfraktur“, 2021). Operative Versor-

gungsmöglichkeiten der nicht-pathologischen Humerusschaftfraktur bestehen in der 

Plattenosteosynthese, der intramedullären Nagelosteosynthese oder einer Stabilisa-

tion im Fixateur externe (Van Middendorp et al., 2011; Lotzien et al., 2019), wobei auch 

hier ein abschließender Konsensus zwischen Platten- und Nagelosteosynthese aus-

steht. Diskussionspunkte bleiben die Rate an Radialisläsionen, Pseudarthrosen und 

systemimmanenten Komplikationen wie Schulterimpingement (Beeres et al., 2022; 

Hurley et al., 2023; Van Bergen et al., 2023; Culemann, 2016). 

 

Distale Humerusfrakturen werden klassischerweise operativ mittels Plattenosteosyn-

these oder Endoprothese versorgt und stellen aufgrund ihrer Komplexität hohe Anfor-

derungen an den Operateur dar (Batten et al., 2017; Bonnaire und Bula, 2010; Dey 

Hazra et al., 2018; Lauder und Richard, 2020). Eine in Deutschland gültige Empfeh-

lung – insbesondere zur pathologischen Fraktur des distalen Humerus – ist zwar an-

gemeldet als S2e-Leitlinie am 14.02.2020, steht aber noch zur Fertigstellung aus. 

 

Die Metastasierung beschreibt die Ausbreitung von Tumorzellen vom Primärtumor in 

entfernte Organe. Lange Zeit wurde dieses Geschehen als binäres Phänomen ver-

standen: Entweder lag eine lokal begrenzte, potenziell heilbare Erkrankung vor, oder 

es bestand eine systemische Ausbreitung mit unheilbarer Prognose. Daraus leitete 
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sich die Annahme ab, dass bei metastasiertem Krebs ausschließlich eine palliative 

Therapie mit dem Ziel der Symptomkontrolle und Lebensverlängerung möglich sei. 

Im Jahr 1995 formulierten Samuel Hellman und Ralph Weichselbaum ein alternatives 

Modell: sie prägten den Begriff der Oligometastasierung und beschrieben Metastasie-

rung als Spektrum anstatt als dichotomes Ereignis (Hellmann und Weichselbaum, 

1995). Oligometastasen wurden definiert als ein intermediärer Zustand zwischen lokal 

begrenzter und polymetastasischer Erkrankung. Typischerweise handelt es sich hier-

bei um Patienten mit einer geringen Zahl von Metastasen (häufig definiert als ≤5), die 

prinzipiell für kurativ intendierte, lokal wirksame Therapien wie chirurgische Resektion 

oder stereotaktische Körperbestrahlung infrage kommen. Somit konnten Patienten mit 

limitierter Metastasenzahl als eigenständige Gruppe betrachtet werden, die potenziell 

von einer aggressiven lokalen Therapie profitieren. Hieraus entwickelte sich die Erfor-

schung der metastasen-gerichteten Therapie. 

Die ursprüngliche Hypothese bildet bis heute die Grundlage der Oligometastasenfor-

schung. Während Milano et al. den Stellenwert des Konzepts unterstreichen (Milano 

et al., 2021), zeigen neuere Analysen, dass die Übertragbarkeit in die klinische Praxis 

komplex ist und nicht in allen Tumorentitäten, etwa beim Mammakarzinom, ein Über-

lebensvorteil nachweisbar ist (Katipally et al., 2022). Dennoch stellt die Unterschei-

dung zwischen oligo- und polymetastasischer Erkrankung ein zentrales Konzept in der 

modernen Onkologie dar. 

 

1.7 Photodynamische Stabilisation zur Versorgung pathologischer Humerus-
frakturen 

 

Ausgehend von den unterschiedlichen Vor- und Nachteilen der chirurgischen Behand-

lungsmöglichkeiten beschreiben Hoellwarth et al. die Anforderungen an ein ideales 

Implantat zur Behandlung pathologischer Frakturen: geringe Gewebeschäden beim 

Einbringen des Implantats, unmittelbare Funktionalität, die Möglichkeit der sich gege-

benenfalls zeitnah anschließenden Radio- oder Chemotherapie, die Option der intra-

operativen Exzision oder Behandlung von erkranktem Gewebe und die im Fall von 

Tumorwachstum einfache Materialentfernung zur Prothesenimplantation (Hoellwarth 

et al., 2020). 

 



 13 

Eine neuartige Entwicklung zur Behandlung pathologischer Frakturen stellt hier die 

photodynamische Knochenstabilisation dar. Hierbei wird mittels eins Ballonkatheters 

ein durch ein Lichtleiterkabel aushärtbares Polymer eingebracht, welches sich zu ei-

nem individualisierten intramedullären Implantat formt (Gausepohl et al., 2017). 

Vegt et al. haben diesen minimal-invasiven Therapieansatz bereits bei osteoporoti-

schen Frakturen und Humerusfrakturen erfolgreich beschrieben (Vegt et al., 2014; 

Vegt et al., 2018). 

In kleineren Studienpopulationen mit 12 Patienten bei Zoccali et al. und 19 Patienten 

bei Hoellwarth et al. wurde dieser Therapieansatz bereits erfolgreich für pathologische 

Humerusfrakturen angewandt (Zoccali et al., 2021; Hoellwarth et al., 2020). 

Ebenso benannten Hoellwarth et al. bereits einige theoretische Vorteile der photody-

namischen Knochenstabilisation. Dazu zählen ein geringes Bindegewebstrauma auf-

grund des minimal-invasiven Zugangs und die Flexibilität im Auswählen des Zugangs-

wegs. Das Verfahren bietet zudem eine hohe Rotationsstabilität und vermeidet durch 

den Verzicht auf Verriegelungsschrauben ein zusätzliches Gewebstrauma. Die an-

fänglich flüssige Konsistenz des Implantats ermöglicht eine optimale Anpassung an 

komplexe Frakturkonstellationen. 

Ein besonders relevanter Vorteil ist die simultane Behandlung von Fraktur und Läsion. 

Durch die intramedulläre Applikation des Implantats wird nicht nur eine stabile Versor-

gung der pathologischen Fraktur erreicht, sondern auch der entstandene knöcherne 

Substanzdefekt aufgefüllt. Des Weiteren erleichtert das Fehlen von Metallartefakten 

die Planung einer adjuvanten Strahlentherapie, und das blaue Licht hat ein antimikro-

bielles Spektrum (Hoellwarth et al., 2020). 

 

1.8 Fragestellung der Untersuchung 

 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es folgende Fragestellungen zu bearbeiten: 

 

1. Welche Charakteristika in Bezug auf Patienten und Fraktur liegen bei Versor-

gung mittels photodynamischer, intramedullärer Knochenstabilisation nach pa-

thologischer Humerusfraktur vor? 
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2. Welche Charakteristika in Bezug auf Operation und kurzfristige Ergebnisse 

liegen bei Versorgung mittels photodynamischer, intramedullärer Knochensta-

bilisation nach pathologischer Humerusfraktur vor? 

3. Wie ist das Langzeitoutcome entsprechend Funktionalität, Lebensqualität 
und Überleben bei Versorgung mittels photodynamischer, intramedullärer 

Knochenstabilisation nach pathologischer Humerusfraktur? 

4. Worin bestehen die Komplikationen bei Versorgung mittels photodynami-

scher, intramedullärer Knochenstabilisation nach pathologischer Humerusfrak-

tur?
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2. Patienten und Methoden 
 

2.1 Patienten 

 

Diese retrospektive, deskriptive Studie soll das Patientenkollektiv untersuchen, wel-

ches in der Universitätsklinik für Orthopädie an der Universitätsklinik Tübingen im Zeit-

raum von 2013 bis 2019 sowie im Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie der Uni-

versitätsmedizin der Johannes-Gutenberg-Universität Mainz im Zeitraum von 2019 bis 

2023 aufgrund einer pathologischen Humerusfraktur operativ mit einer photodynami-

schen Stabilisation versorgt worden sind. Nach Prüfung der Kriterien wurden 40 Pati-

enten mit 41 Humerusfrakturen eingeschlossen. 

 

2.2 Messinstrumente in der Therapie von pathologischen Humerusfrakturen 

 

Zur umfassenden Beurteilung des langfristigen funktionellen Ergebnisses und der Le-

bensqualität nach der Versorgung von pathologischen Humerusfrakturen wurden in 

dieser retrospektiven Studie mehrere validierte Messinstrumente herangezogen. 

 

Toronto Extremity Salvage Score (TESS) 
Der Toronto Extremity Salvage Score (TESS) dient als primäres, patientenbasiertes 

Messinstrument zur quantitativen Erfassung der funktionellen Einschränkungen (pati-

ent-reported outcome). Dieser Fragebogen wurde spezifisch für die postoperative 

Evaluation von Patienten mit Extremitätentumoren entwickelt. Er umfasst 30 Fragen, 

die den Schwierigkeitsgrad bei alltäglichen Aktivitäten und Freizeitbeschäftigungen 

bewerten. Die Skala reicht von 0 (maximale funktionelle Beeinträchtigung) bis 100 

(optimale funktionelle Leistung), wobei ein höherer Wert ein besseres funktionelles 

Ergebnis indiziert (Kask et al., 2020). Die Anwendung des TESS ermöglicht eine de-

taillierte Einschätzung der körperlichen Einschränkungen aus der Perspektive des Pa-

tienten. 
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Musculoskeletal Tumor Society Upper Extremity Score (MSTS) 
Neben dem TESS wurde der Musculoskeletal Tumor Society Upper Extremity Score 

(MSTS) zur objektiven Bewertung der funktionellen Leistung herangezogen (Enneking 

et al., 1991). Dieses Instrument bewertet die postoperative Funktionalität der oberen 

Extremität anhand von sechs definierten Kriterien: Schmerzintensität, Alltagsfunktio-

nen, emotionale Akzeptanz der Beeinträchtigung, Handpositionierung, feinmotorische 

Fähigkeiten und die Fähigkeit zum Heben von Lasten. Jede Kategorie wird mit einer 

Punktzahl von 0 bis 5 bewertet, was eine Gesamtpunktzahl von 0 (maximale Beein-

trächtigung) bis 30 (optimale Funktionalität) ergibt. Der MSTS dient somit zur objekti-

ven Beurteilung des Therapieerfolgs und der funktionellen Rekonstruktion. 

 

Henderson-Klassifikation 
Zur standardisierten Erfassung von postoperativen Komplikationen nach der Versor-

gung mit Tumorendoprothesen wurde die Henderson-Klassifikation angewandt 

(Henderson et al., 2011). Diese Klassifikation kategorisiert Komplikationen in fünf 

Haupttypen: Typ 1 (Weichteilversagen), Typ 2 (aseptische Lockerung), Typ 3 (struktu-

relles Materialversagen), Typ 4 (Infektion) und Typ 5 (Tumorprogress). Die Verwen-

dung dieses Klassifikationssystems ermöglicht eine systematische und vergleichende 

Analyse der Komplikationsraten und liefert wichtige Erkenntnisse zur klinischen Si-

cherheit des angewandten Verfahrens. 

 

Likert-Skala 
Die Zufriedenheit der Patienten mit dem Behandlungsergebnis wurde mittels einer Li-

kert-Skala erfasst. Diese Methode wurde zur Erhebung von subjektiven Einschätzun-

gen genutzt. In der vorliegenden Untersuchung wurde eine 6-stufige Skala von 1 (sehr 

unzufrieden) bis 6 (sehr zufrieden) verwendet, um die patientenberichtete Zufrieden-

heit mit dem funktionellen Ergebnis und der Lebensqualität zu quantifizieren. 
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2.3 Methoden und Material 

 

2.3.1 Ethikantrag, geschlechtsneutrale Schreibweise und Abbildungsnachweise 

Die Studie wurde in Übereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki durchgeführt 

und durch die Ethikkommission der Landesärztekammer Rheinland-Pfalz unter dem 

Aktenzeichen „2020-14844-retrospektiv“ genehmigt. Zur besseren Lesbarkeit wurde 

in dieser Arbeit auf eine geschlechterspezifische Schreibweise verzichtet und das ge-

nerische Maskulinum verwendet. Sämtliche personenbezogenen Bezeichnungen gel-

ten – sofern nicht anders angegeben – für alle Geschlechter. 

Sämtliche in dieser Arbeit verwendeten Röntgenaufnahmen stammen aus dem eige-

nen Patientengut und wurden im Rahmen der klinischen Diagnostik für das Zentrum 

für Orthopädie und Unfallchirurgie der Universitätsmedizin Mainz erstellt. 

 

2.3.2 Erhobene Parameter 

Aus dem Krankenhausinformationssystem und den digitalen Patientenakten der Klini-

ken wurden folgende Parameter erhoben: 

 

2.3.2.1 Patientencharakteristika 

- Alter in Jahren bei Operation 

- Geschlecht (weiblich vs. männlich) 

- Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance Status 

- Allgemeinzustand (AZ) in 1 (stark reduziert), 2 (mäßig) und 3 (gut) nach sub-

jektiver ärztlicher Einschätzung 

- Schmerzintensität auf der numerischen Ratingskala (NRS) präoperativ 

- Score auf dem Toronto Extremity Salvage Score (TESS) präoperativ 

- Score auf dem Musculoskeletal Tumor Society Upper Extremity Score (MSTS-

UE) präoperativ 

- Symptome (Ruheschmerzen, Schwellung, Fehlstellung, Hämatom, Sensibili-

tätseinschränkungen) 
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- Funktionalität präoperativ (vollständig immobilisierende Schmerzen vs. einge-

schränkte Mobilität) 

- Vorhandensein von Diabetes mellitus 

- Vorhandensein von Nikotinabusus 

 

2.3.2.2 Knochenspezifische Parameter 

- Art der Läsion (pathologische Fraktur vs. pathologische Osteolyse) 

- Lokalisation am Humerus (proximal vs. Schaft vs. distal) 

- Seitenangabe 

- Primarius 

- Vorhandensein und Lokalisation weiterer Metastasen 

- Lokalisation von weiteren ossären Metastasen 

 

2.3.2.3 Operationsspezifische Parameter 

- Zeitraum Symptombeginn bis Operation in Tagen 

- Operationsdauer in Minuten 

- Operationsdauer weniger als 60 Minuten 

- Nachbehandlungsschema (frei funktionell vs. schmerzadaptierte Belastung vs. 

Immobilisierung in der Oberarmcastschiene) 

- Zusätzliche Osteosynthese (Schraube vs. Platte) 

 

2.3.2.4 Innerklinische Parameter 

- Schmerzintensität auf der NRS postoperativ 

- Score auf dem MSTS-UE postoperativ 

- Krankenhausverweildauer in Tagen 

- Postoperative Verweildauer in Tagen 

- Transfusion eines Erythrozytenkonzentrats postoperativ 

- Surgical Site Infection postoperativ 

- Infektion postoperativ 
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2.3.2.5 Organisatorische Verlaufsparameter 

- Zeitraum Operation bis zur 1. orthopädischen Wiedervorstellung in Tagen 

- Zeitraum zwischen 1. und 2. orthopädischer Wiedervorstellung in Tagen 

- Zeitraum zwischen 2. und 3. orthopädischer Wiedervorstellung in Tagen 

- Zeitraum zwischen Operation und letzter orthopädischer Wiedervorstellung in 

Tagen 

- Zeitraum zwischen Operation und letztem Kontakt im Krankenhaus in Tagen 

 

2.3.2.6 Nachbehandlungsparameter 

- Empfehlung zur Radiatio postoperativ 

- Durchführung einer Radiatio postoperativ 

- Zeitraum Operation bis Beginn der Radiatio in Tagen 

- Durchführung einer Systemtherapie präoperativ 

- Empfehlung einer Systemtherapie postoperativ 

- Durchführung einer Systemtherapie postoperativ 

- Score auf dem TESS bei erster orthopädischer Wiedervorstellung 

- Score auf dem TESS bei zweiter orthopädischer Wiedervorstellung 

- Score auf der Likert-Skala postoperativ 

- Subjektive Verbesserung der Lebensqualität postoperativ (ja/nein) 

 

2.3.2.7 Langzeitverlaufsparameter 

- Versterben 

- Überleben in Monaten 

- Überleben nach 90 Tagen 

- Überleben nach 1 Jahr 

- Überleben nach 2 Jahren 

- Revisionsoperation innerhalb von 1 Jahr 

- Revisionsoperation innerhalb von 2 Jahren 

- Implantatbruch innerhalb von 1 Jahr 

- Implantatbruch innerhalb von 2 Jahren 

- Komplikationstyp entsprechend der Henderson-Klassifikation 
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2.3.3 Statistische Methoden 

Die Daten der Patienten wurden mit Microsoft® Excel for Mac Version 16.78 gesam-

melt. Es erfolgte eine deskriptive Datenanalyse zur Erfassung der Patientencharakte-

ristika, zur Beschreibung der frakturspezifischen, operationsspezifischen und innerkli-

nischen Parameter sowie der organisatorischen Verlaufsparameter, Nachbehand-

lungsparameter und Langzeitverlaufsparameter. Der Stichtag für das Überleben in 

Monaten ist die abschließende Auswertung der Daten am 21.09.2023. Die Auswertung 

der Kaplan-Meier-Kurve erfolgte über IBM SPSS Statistics Version 29.0.1.0. Die sta-

tistische Auswertung wurde mittels GraphPad Prism Version 10.4.1 durchgeführt. An-

gewandte Tests waren der ungepaarte und gepaarte t-Test. 

 

2.3.4 Photodynamische Stabilisation 

Es wurde an beiden orthopädischen Zentren die photodynamische Stabilisation mit-

hilfe des Produktes IlluminOss® Photodynamic Bone Stabilization System des Her-

stellers IlluminOss® (IlluminOss Medical Inc, Rhode Island, USA) durchgeführt. Die-

ses System besteht aus einer Einwegverpackung für den einmaligen Gebrauch, zu-

sammen mit einem wiederverwendbaren Aushärtungssystem, einer Lichtquelle und 

einem Instrumentenset. Das dreiteilige System besteht aus dem Photodynamic Bone 

Stabilization Procedure Pack – welches wiederum den Balloon Stabilization Catheter 

Pouch, den Photodynamic Polymer Pouch und Additional Components umfasst – , 

dem Photodynamic Curing System und dem Instrument Kit. Die Aushärtungszeit des 

Implantats ist direkt von seiner Größe abhängig. In den meisten Fällen wurde eine 

Größe verwendet, deren Aushärtung 1000 Sekunden (ca. 16,7 Minuten) dauert. Die 

gesamte Aushärtungszeit variiert jedoch je nach Implantatgröße und liegt bei den ver-

wendeten Implantaten zwischen 800 und 1200 Sekunden. Abbildung 1 zeigt schema-

tisch das abschließende Bild eines im Humerus einliegenden Implantats. Hierbei wird 

der zuvor eingeführte Ballon mit Monomer ausgefüllt und dieses mittels Lichtquelle 

ausgehärtet. 
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Abbildung 1: Schematische Darstellung eines Humerus mit einliegendem Implantat bestehend aus Ballon sowie mit-

tels Lichtquelle ausgehärtetem Polymer, Abbildung aus „Humerus Surgical Technique Quick Reference Guide, 2019, 
IlluminOss Medical Inc“  

 

Place Stabilizer Over Catheter
Slide the stabilizer over the catheter shaft, advance it forward to contact 
the proximal end of the implant (Figure 23).Use fluoroscopic imaging 
to ensure that the serrated end of the instrument is in close contact the 
proximal end of the implant (Figure 23). Approximately 50mm of the 
catheter should protrude from the knob on the stabilizer. Rotate the 
stabilizer knob back and forth several times while applying moderate 
pressure to the stabilizer to score the end of the PET balloon.

Attach Slap Hammer To Stabilizer 
Open the slap hammer by pulling on the lever exposing the jaw tips. 
Slide the jaw tips over the catheter that is protruding from the stabilizer.
Once the jaw tips are over the catheter, push up on the handle lever to 
close the slap hammer causing the jaw tips to tighten and grip onto the 
catheter (Figure 24).

Removal Of Catheter From Implant 
Grasp the stabilizer handle with one hand and apply slight forward 
pressure against the proximal end of the balloon. With the second hand, 
grasp the sliding “hammer” portion of the slap hammer instrument. 
Quickly move the hammer from distal to proximal in one quick full, sharp 
stroke, separating the catheter from the implant (Figure 25). Remove the 
stabilizer from the incision. Evaluate the fixation and deployment of the 
IlluminOss implant in both AP and Lateral radiographic views.

Implant Provides Strength & Stability 
The implant provides longitudinal strength and rotational stability over 
the length of the implant (Figure 26). Screws and plates can be used in 
conjunction anywhere along the length of the implant. 

Note: When using screws with the IlluminOss implant do not use a screw 
larger than one third of the implant diameter. For instance if an implant  of 
15mm in diameter is implanted, do not use a screw size larger than 5mm.

Figure 24

Figure 25

Figure 26

Figure 23
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3. Ergebnisse 

 
Aufgrund der retrospektiven Natur der Studie und der Datenerfassung an zwei unter-

schiedlichen klinischen Standorten war die Dokumentation der erhobenen Parameter 

nicht für alle Patienten zu jedem definierten Zeitpunkt vollständig. In der untersuchten 

Kohorte von insgesamt 40 Patienten lagen die vollständigen Datensätze für einzelne 

Parameter daher nur in einer kleineren Stichprobe vor. Dies führt dazu, dass die im 

Rahmen dieser Arbeit präsentierten Ergebnisse teilweise auf reduzierten Fallzahlen 

basieren (z. B. n=28 oder n=13), was bei der Interpretation der Resultate berücksich-

tigt werden muss. Die inkonsistenten Fallzahlen in den einzelnen Analysen spiegeln 

die heterogene Datenverfügbarkeit wider und stellen eine wesentliche Limitation die-

ser Untersuchung dar. 

 

3.1 Patientencharakteristika 

 
Es wurden insgesamt 40 Patienten mit 41 Humerusfrakturen in die Analyse einge-

schlossen. Eine Patientin erlitt eine pathologische Fraktur beider Humeri bei Multiplem 

Myelom. Das durchschnittliche Alter in Jahren bei Fraktur lag bei 67,5 Jahren [Spann-

weite: 40-87, n=41]. 20 Patienten waren weiblich, 20 Patienten männlich. Eine Dar-

stellung der Alterskohorten findet sich in Abbildung 2 und verdeutlicht, dass die Mehr-

zahl der Patientenfälle Teil der Alterskohorten 60-69 Jahre sowie 70-79 Jahre waren. 

 

 

Abbildung 2: Übersicht der Geschlechterverteilung (männlich/weiblich) nach dekadischen Alterskohorten bei Patien-
ten mit pathologischer Humerusfraktur, n=41 

40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre 70-79 Jahre 80-89 Jahre
weiblich 1 2 8 8 2
männlich 3 3 5 6 3
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Der ECOG Performance Status lag präoperativ bei durchschnittlich 1,8, der Median 

bei 1 [Spannweite: 0-4, n=39]. Eine Verteilung des ECOG Performance Status mit 

Angabe des Überlebens in Monaten findet sich in der Abbildung 3. 

 

 
 

Abbildung 3: Überleben in Monaten in Abhängigkeit des ECOG Performance Status bei Patienten mit pathologischer 

Humerusfraktur, n=39 

 

In dieser Kohorte wurde der ECOG-Performance-Status in zwei Gruppen unterteilt: 27 

Patienten (69,2 %) wiesen einen Status von 0 bis 2 auf, während 12 Patienten (30,8 

%) einen Status von 3 oder 4 hatten. Das mediane Überleben betrug 6,2 Monate bei 

Patienten mit einem Status von 0 bis 2 im Vergleich zu 3,8 Monaten bei Patienten mit 

einem Status von 3 oder 4. Obwohl die Überlebenszeit in der Gruppe mit dem besse-

ren Performance-Status höher war, erreichte dieser Unterschied kein Signifikanzni-

veau (p=0,215). 

Dieses Ergebnis steht im Einklang mit der kleinen Stichprobengröße unserer Kohorte 

und kontrastiert mit der in der Literatur gut belegten prognostischen Aussagekraft des 

ECOG-Performance-Status in größeren Studien. Es ist wichtig zu betonen, dass der 

ECOG-Status das körperliche Wohlbefinden und die Funktionsfähigkeit abbildet und 

nicht direkt die Tumorlast. Dies erklärt, weshalb selbst Patienten mit metastasierter 

Erkrankung in vielen Fällen einen guten ECOG-Status von 0 bis 2 aufweisen können. 

Die detaillierte Darstellung dieser Daten erfolgt in Abbildung 4. 
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Abbildung 4: Vergleich des Überlebens in Monaten zwischen ECOG 0-2 und ECOG 3-4 bei Patienten mit pathologi-
scher Humerusfraktur, ungepaarter t-Test, n=39 

 

Der präoperative Allgemeinzustand (AZ) der Patienten wurde in dieser Kohorte an-

hand einer selbst definierten Skala von 1 (stark reduziert) bis 3 (gut) erhoben. Eine 

Dokumentation lag für 28 von insgesamt 40 Patienten vor. Der Mittelwert des präope-

rativen AZ betrug 2,1 [Spannweite: 1-3; n=28]. Die Mehrheit der dokumentierten Pati-

enten (43 %) befand sich in einem guten Allgemeinzustand, gefolgt von Patienten mit 

reduziertem (29 %) sowie stark reduziertem Allgemeinzustand (28 %). Die Verteilung 

ist in Abbildung 5 dargestellt. 

Es ist zu berücksichtigen, dass die Bewertung des Allgemeinzustands eine subjektive 

und unspezifische Einschätzung durch den behandelnden Arzt darstellt. Sie basiert 

überwiegend auf klinischer Erfahrung und ist nicht universell standardisiert. Dies stellt 

eine methodische Limitation dar, die bei der Interpretation der Ergebnisse berücksich-

tigt werden muss. 
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Abbildung 5: Übersicht über den präoperativen Allgemeinzustand bei Patienten mit pathologischer Humerusfraktur in 

den Abstufungen gut, mäßig und schlecht, n=28 

 

Die Schmerzintensität, erfasst auf der NRS-Skala, wurde präoperativ mit einem 

Durchschnitt von 6,9 angegeben [Spannweite: 4-10, n=28], was auf eine hohe 

Schmerzbelastung hinweist. Die funktionellen Einschränkungen der Patienten wurden 

mittels zweier standardisierter Scores bewertet. Der präoperative Toronto Extremity 

Salvage Score (TESS) lag im Median bei 36,5 von 100 Punkten [Mittelwert: 41,1; 

Spannweite: 19-100; n=28], während auf der Musculoskeletal Tumor Society (MSTS)-

Skala ein medianer Wert von 9,5 von 30 Punkten erreicht wurde [Mittelwert: 11,5; 

Spannweite: 6-25; n=28]. Die niedrigen Werte auf beiden Scores unterstreichen die 

signifikante funktionelle Beeinträchtigung der Patienten. 

 

Das dominierende Leitsymptom waren Schmerzen, die bei allen Patienten auftraten 

und meist als Ruheschmerzen beschrieben wurden. Dies führte bei 32 Patienten zu 

vollständig immobilisierenden Schmerzen. Weitere Symptome wie Schwellung, Fehl-

stellung, Hämatom oder Sensibilitätseinschränkungen traten nur in seltenen Fällen 

hinzu, wie in Abbildung 6 dargestellt. Bei der Betrachtung von Komorbiditäten wurde 

bei 13 Patienten die Anamnese erfasst, von denen zwei an Diabetes mellitus litten und 

bei zwei weiteren ein Nikotinabusus beschrieben wurde. 
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Abbildung 6: Übersicht über die Symptome bei Patienten mit pathologischer Humerusfraktur, Mehrfachnennung mög-

lich, n=41 

 

3.2 Knochenspezifische Parameter 

 
Von den insgesamt 41 analysierten Fällen wiesen 27 eine bereits eingetretene patho-

logische Fraktur auf. Diese Brüche waren akute. Die verbleibenden 14 Fälle zeigten 

eine signifikante pathologische Osteolyse mit teilweise ausgedehnten, die Kortikalis 

betreffenden Knochendefekten. Obwohl diese Defekte eine erhebliche strukturelle 

Schwächung und Instabilität des Knochens darstellten, war es zum Zeitpunkt der Di-

agnose noch nicht zu einem vollständigen Bruch gekommen. Abbildungen 7a und 7b 

zeigen ein Beispiel einer frakturgefährdeten pathologischen Osteolyse am Humerus-

schaft, in diesem Fall einer 76 Jahre alten weiblichen Patientin mit Mamma-Karzinom. 

Abbildungen 8a und 8b zeigen ein Beispiel einer pathologischen Fraktur am Hume-

russchaft bei einem 86 Jahre alten männlichen Patienten mit Prostata-Karzinom. 
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Abbildung 7a: Röntgenbild des Oberarms rechts im anterior-posterioren Strahlengang, welches eine frakturgefährdete 
pathologische Osteolyse (Pfeilmarkierung) bei einer 76 Jahre alten Patientin mit Mamma-Karzinom zeigt; Eigene Abb. 

 

 
 

Abbildung 7b: Röntgenbild des Oberarms rechts im lateralen Strahlengang, welches eine frakturgefährdete pathologi-
sche Osteolyse (Pfeilmarkierung) bei einer 76 Jahre alten Patientin mit Mamma-Karzinom zeigt; Eigene Abb. 
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Abbildung 8a: Röntgenbild des Oberarms links im anterior-posterioren Strahlengang, welches eine pathologische 

Fraktur (Pfeilmarkierung) bei einem 86 Jahre alten Patienten mit Prostata-Karzinom zeigt; Eigene Abb. 

 

 
 

Abbildung 8b: Röntgenbild des Oberarms links im axialen Strahlengang, welches eine pathologische Fraktur (Pfeil-

markierung) bei einem 86 Jahre alten Patienten mit Prostata-Karzinom zeigt; Eigene Abb. 
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Die Analyse der 41 eingeschlossenen Fälle ergab eine klare Verteilung der pathologi-

schen Frakturen und Osteolysen am Humerus. Die häufigste Lokalisation war der 

Humerusschaft mit 24 Fällen, gefolgt vom proximalen Humerus mit 16 Fällen. Ledig-

lich ein Fall betraf den distalen Humerus. 

Die Wahl des chirurgischen Verfahrens hing maßgeblich von der Lokalisation ab. Bei 

der dokumentierten distalen Humerusfraktur erfolgte beispielsweise eine Plattenoste-

osynthese, da dieser Bereich aufgrund seiner anatomischen Gegebenheiten in der 

Regel nicht mit einer intramedullären Osteosynthese versorgt wird. 

Die Frakturen verteilten sich ungleichmäßig auf die betroffenen Körperseiten: 22 der 

41 Fälle betrafen die rechte Seite, während 19 auf der linken Seite lokalisiert waren. 

Ein exemplarischer Fall einer pathologischen Fraktur des proximalen Humerus ist in 

Abbildung 9 dargestellt. Dieser 66-jährige Patient litt an einem klarzelligen Nierenzell-

karzinom. Die detaillierte Verteilung der Frakturlokalisationen und die Seitenverteilung 

sind in den Abbildungen 10 und 11 visualisiert. 

 

 
 

Abbildung 9: Röntgenbild des Oberarms rechts im posterior-anterioren Strahlengang, welches eine pathologische 

Fraktur (Pfeilmarkierung) bei einem 66 Jahre alten Patienten mit Nierenzellkarzinom zeigt; Eigene Abb. 
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Abbildung 10: Übersicht über die Lokalisation der Fraktur bei Patienten mit pathologischer Humerusfraktur in den Ab-

stufungen proximal, Schaft und distal, n=41 

 

 
 

Abbildung 11: Übersicht über die Körperseite der Fraktur bei Patienten mit pathologischer Humerusfraktur, n=41 
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Ätiologie der pathologischen Humerusläsionen 
 

Im vorliegenden Kollektiv traten die pathologischen Frakturen und Osteolysen des 

Humerus ausschließlich als Knochenmetastasen auf. Primäre Knochentumoren wur-

den nicht beobachtet, was sich durch ihre seltene Inzidenz und abweichende Behand-

lungsstrategien erklärt. Da diese Tumorentitäten in der Regel reseziert werden, wäh-

rend die hier untersuchten metastatischen Läsionen mittels Osteosynthese stabilisiert 

wurden, fokussierte sich das Kollektiv primär auf Frakturen, die durch Knochenmeta-

stasen verursacht wurden. 

 

Die häufigste Primärlokalisation der Metastasen war das Multiple Myelom, das in 14 

von 41 Fällen (34,1 %) als Ursache identifiziert wurde. Es folgten das Bronchialkarzi-

nom mit 7 Fällen (17,1 %) und das Mammakarzinom mit 6 Fällen (14,6 %). Das Pros-

tatakarzinom und das Nierenzellkarzinom traten in jeweils 3 Fällen (7,3 %) auf, das 

Mundhöhlenkarzinom in 2 Fällen (4,9 %). Weitere, seltenere Entitäten wurden jeweils 

in einem Fall (2,4 %) dokumentiert: Kolonkarzinom, hepatozelluläres Karzinom, neu-

roendokrines Karzinom, Melanom, Urothelkarzinom und Schilddrüsenkarzinom. Eine 

detaillierte Darstellung der Verteilung der Primärtumoren findet sich in Abbildung 12. 

 

 
 

Abbildung 12: Übersicht über Anzahl und Art des Primarius bei Patienten mit pathologischer Humerusfraktur, n=41 
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Metastatische Ausbreitung und Lokalisation 
 

Alle Patienten der Kohorte wiesen eine oligo- oder disseminierte Metastasierung auf. 

Neben der primären Läsion im Humerus waren bei 25 der 41 Fälle weitere Knochen-

metastasen dokumentiert. Als häufigste extraskelettale Metastasenlokalisationen 

zeigten sich die Lymphknoten (9 Fälle) und die Lunge (8 Fälle). 

Seltener wurden Metastasenherde in der Leber, den Nebennieren und dem Gehirn 

(jeweils 3 Fälle) gefunden. Zudem fanden sich bei jeweils 2 Patienten Weichteil- und 

Nierenmetastasen. Vereinzelte Metastasen wurden im Mediastinum und Peritoneum 

nachgewiesen. 

Die detaillierte Verteilung der zusätzlichen Metastasen ist in Abbildung 13 dargestellt. 

 

 
 

Abbildung 13: Übersicht über Anzahl und Art der zusätzlichen Metastasen bei Patienten mit pathologischer Humerus-
fraktur, n=41 

 

Lokalisation weiterer Knochenmetastasen 
 

Unter den weiteren Knochenmetastasen war die Wirbelsäule mit 20 von 41 Fällen die 

mit großem Abstand häufigste Lokalisation. Es folgten die Scapula und das Becken 

mit jeweils 6 Fällen, sowie die Rippen und das Femur mit jeweils 5 Fällen. 

Seltener wurden Metastasen im Schädelknochen und im Sternum (jeweils 3 Fälle), 

sowie in der Clavicula und dem nicht operierten Humerus (jeweils 2 Fälle) gefunden. 

Eine einzelne Metastase wurde in der Mandibula nachgewiesen. 

Die detaillierte Verteilung dieser zusätzlichen Knochenmetastasen ist in Abbildung 14 

dargestellt. 
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Abbildung 14: Übersicht über Anzahl und Art der weiteren Knochenmetastasen bei Patienten mit pathologischer 
Humerusfraktur, n=41 

 

3.3 Operationsspezifische Parameter 

 

Das Spektrum des Operationszeitpunkts war sehr breit gefächert und spiegelte die 

unterschiedlichen klinischen Ausgangssituationen der Patienten wider. Während im 

Median 33,5 Tage (Mittelwert: 46,1 Tage; Spannweite: 1-157 Tage; n=40) zwischen 

dem Auftreten von Beschwerden und der Operation lagen, variierte die Dringlichkeit 

stark. 

Bei einigen Patienten, die sich mit akuten Symptomen oder bereits einer pathologi-

schen Fraktur vorstellten, war die Operation oft zeitnah notwendig, selbst wenn der 

Primärtumor noch unbekannt war. Diese Fälle trugen zu den kürzeren Intervallen bei. 

Im Gegensatz dazu gab es Patienten, bei denen die Grunderkrankung und die Meta-

stasierung bereits bekannt waren und die Indikation zur Stabilisierung erst im weiteren 

Verlauf der Erkrankung gestellt wurde. Diese Fälle, die oft eine sorgfältige Abwägung 

der therapeutischen Optionen erforderten, erklären die längeren Zeitspannen bis zur 

Operation. 

 

Die Operationsdauer, definiert als Schnitt-Naht-Zeit, wies eine erhebliche Variabilität 

auf, die in erster Linie auf die unterschiedlichen Komplexitätsgrade der Eingriffe zu-

rückzuführen war. Der Median der Operationszeit betrug 65 Minuten (Mittelwert: 75,7 

Minuten; Spannweite: 44-220 Minuten; n=41). In 14 von 41 Fällen konnte der Eingriff 

in weniger als 60 Minuten abgeschlossen werden. 
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Das breite Spektrum der Operationszeiten lässt sich insbesondere durch den zusätz-

lichen Aufwand bei komplexeren Eingriffen erklären. So erreichte die maximale Dauer 

von 220 Minuten ein Verfahren, bei dem neben der Stabilisierung mittels IlluminOss®-

Systems zusätzlich eine Plattenosteosynthese durchgeführt wurde. 

Darüber hinaus war die Operationszeit zusätzlich durch die Aushärtungszeit des Im-

plantats beeinflusst, die 1000 Sekunden (entsprechend 16,7 Minuten) beträgt. 

Die Abbildungen 15a und 15b zeigen beispielhaft entsprechend der Patientin der Ab-

bildungen 7a und 7b die postoperativen Röntgenbilder. 

 

 
 

Abbildung 15a: Röntgenbild des Oberarms rechts im anterior-posterioren Strahlengang nach Versorgung einer frak-
turgefährdeten Osteolyse mittels photodynamischer Knochenstabilisation, Patientin siehe Abbildung 6a/6b; Eigene 

Abb. 
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Abbildung 15b: Röntgenbild des Oberarms rechts im lateralen Strahlengang nach Versorgung einer frakturgefährde-
ten Osteolyse mittels photodynamischer Knochenstabilisation, Patientin siehe Abbildung 7a/7b; Eigene Abb. 

 

Die Notwendigkeit zusätzlicher Osteosynthesen wurde bei insgesamt acht Patienten 

festgestellt. In vier dieser Fälle wurde eine zusätzliche Schraubenosteosynthese wäh-

rend derselben Operation, parallel zur photodynamischen intramedullären Stabilisie-

rung, durchgeführt. Bei den restlichen vier Patienten kam eine ergänzende Plattenos-

teosynthese zum Einsatz. 

Wurden diese acht Fälle aus der Analyse der Operationsdauer ausgeschlossen, ergab 

sich eine signifikante Verkürzung. Die mediane Operationszeit sank auf 62 Minuten 

(Mittelwert: 68,3 Minuten; Spannweite: 44–154 Minuten; n=33). 

 

Postoperatives Nachbehandlungsschema 
 

Frei funktionell: 32 von 41 Patienten (78 %) wurden postoperativ mit eingeschränkter 

Belastung, aber freiem Bewegungsumfang behandelt. 
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Schmerzadaptierte Vollbelastung: 8 von 41 Patienten (20 %) konnten sofort vollbelas-

tet und uneingeschränkt bewegt werden. 

 

Immobilisierung: Ein Patient (2 %) erforderte aufgrund einer zusätzlichen Plattenoste-

osynthese einer distalen Humerusfraktur eine Ruhigstellung mittels einer Ober-

armcastschiene, was sowohl Belastung als auch Bewegungsumfang einschränkte. 

 

Die Verteilung der Nachbehandlungsschemata ist in Abbildung 16 dargestellt. 

 

 
 

Abbildung 16: Übersicht über das Nachbehandlungsschema nach photodynamischer Stabilisation einer pathologi-
schen Humerusfraktur in den Abstufungen frei-funktionelle Belastung, schmerzadaptierte Vollbelastung und Ober-

armcastschiene, n=41 

 

Die beobachteten Unterschiede im Nachbehandlungsschema sind auf die Variabilität 

zwischen den Klinikstandorten und den Behandlungsjahren zurückzuführen. Die post-

operative Strategie der schmerzadaptierten Vollbelastung wurde vor 2019 an der Uni-

versitätsklinik Tübingen nicht angewendet. Ab 2019 etablierte sich dieses Nachbe-

handlungskonzept an der Universitätsklinik Mainz als das dominierende Schema. 

 

3.4 Innerklinische Parameter 

 

Die Analyse der Schmerzintensität zeigt eine signifikante und klinisch relevante Ver-

besserung nach der operativen Intervention. Präoperativ lag der durchschnittliche 

Schmerzwert der Patienten auf der Numerical Rating Scale (NRS) bei 6,9, was eine 
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erhebliche Schmerzlast vor der Operation indiziert. Nach der chirurgischen Stabilisie-

rung der Fraktur sank die mittlere Schmerzintensität postoperativ deutlich auf einen 

Durchschnittswert von 2,0 (Spannweite: 0-5; n=28). 

 

Dieser starke Abfall der Schmerzwerte steht in direktem Zusammenhang mit dem Er-

folg der Operation, da durch die Stabilisierung der Fraktur die primäre Schmerzquelle 

erfolgreich adressiert wurde. Die statistische Auswertung dieser Veränderung mittels 

eines gepaarten t-Tests bestätigte die signifikante Reduktion der Schmerzintensität 

mit einem erreichten p-Wert von p<0,001. Diese hohe statistische Signifikanz belegt, 

dass die beobachtete Schmerzreduktion nicht zufällig war. Die prä- und postoperati-

ven NRS-Werte, die diesen signifikanten Unterschied verdeutlichen, sind in Abbildung 

17 detailliert visualisiert. 

 

 
 

Abbildung 17: Vergleich des präoperativen und postoperativen Wertes auf der NRS nach photodynamischer Stabilisa-
tion bei Patienten mit pathologischer Humerusfraktur, gepaarter t-Test, n=28 

 

Die Untersuchung der funktionellen Ergebnisse, basierend auf dem MSTS-UE (Mus-

culoskeletal Tumor Society Score for the Upper Extremity), ergab eine signifikante 

Verbesserung der Gliedmaßenfunktion. Präoperativ lag der mediane MSTS-UE-Wert 

bei 9,5 Punkten. Postoperativ stieg dieser Wert auf einen Median von 20 von 30 Punk-

ten (Mittelwert: 21,4; Spannweite: 10-30; n=26). 
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Diese substanzielle Steigerung des MSTS-UE spiegelt die erfolgreiche Wiederherstel-

lung der Funktion der oberen Extremität nach der operativen Intervention wider. Die 

statistische Analyse mittels eines gepaarten t-Tests bestätigte diesen Anstieg als sta-

tistisch hochsignifikant mit einem p-Wert von p<0,001. Die detaillierte Gegenüberstel-

lung der prä- und postoperativen MSTS-UE-Werte, die diese signifikante Verbesse-

rung belegt, ist in Abbildung 18 dargestellt. 

 

 
 

Abbildung 18: Vergleich des präoperativen und postoperativen Wertes des MSTS-UE nach photodynamischer Stabili-

sation bei Patienten mit pathologischer Humerusfraktur, gepaarter t-Test, n=26 

 

Die Krankenhausverweildauer lag im Median bei fünf Tagen (Mittelwert: 8,5 Tage; 

Spannweite: 2-63 Tage; n=41). Die breite Spanne von zwei bis 63 Tagen ist auf die 

komplexen, über den chirurgischen Eingriff hinausgehenden Behandlungen der Pati-

enten zurückzuführen. Bei einem Teil der Patienten, die sich mit einer pathologischen 

Fraktur als Erstsymptom vorstellten, war eine umfassende onkologische Diagnostik 

(Staging) präoperativ erforderlich. Andere erhielten eine unmittelbare Anschlussbe-

handlung wie eine Systemtherapie oder geplante Bestrahlung, die ebenfalls stationär 

begann. Ein Ausreißer in der Statistik war eine Patientin, die aufgrund einer sympto-

matischen Hirnmetastase fast zwei Monate lang stationär betreut werden musste, was 

die obere Grenze der Verweildauer signifikant beeinflusste. 
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Der Zeitraum zwischen Operation und Entlassung (postoperative Verweildauer) 

konnte lediglich für die Patienten der Universitätsmedizin Mainz festgestellt werden 

und betrug im Median drei Tage (Mittelwert: 9,9 Tage; Spannweite: 2-61 Tage; n=13). 

 

Hinsichtlich der postoperativen Komplikationen war die Rate gering. Es traten keine 

relevanten Blutungskomplikationen auf, obwohl bekanntermaßen blutungsgefährdete 

Tumore wie Metastasen von Nierenzellkarzinomen, Schilddrüsenkarzinomen sowie 

multiple Myelome behandelt wurden. Es konnte in der Kohorte nur eine Transfusion 

von Erythrozytenkonzentraten festgestellt werden und diese stand nicht im direkten 

Zusammenhang mit dem chirurgischen Eingriff, sondern war auf eine bereits präope-

rativ bestehende Anämie zurückzuführen. 

 

Ein weiteres bemerkenswertes Ergebnis ist das vollständige Ausbleiben postoperati-

ver Infektionen. Bei keiner der 41 Versorgungen traten Infektionen im Operationsge-

biet (Surgical Site Infections, SSI) oder systemische Infektionen auf. Dies ist umso 

bemerkenswerter, als ein Teil der Patientenkohorte durch einen schlechten ECOG-

Status, vorangegangene lokale Strahlentherapie oder mehrere Linien der Systemthe-

rapie vorbelastet war. 

 

3.5 Organisatorische Verlaufsparameter 

 

Die orthopädische Nachsorge zeigte eine schrittweise Abnahme der Patientenzahl in 

den späteren Untersuchungsintervallen. 

Die erste postoperative Wiedervorstellung fand im Median 24 Tage (Mittelwert: 38,1 

Tage; Spannweite: 4-183 Tage; n=37) nach der Operation statt. 

Das Zeitintervall bis zur zweiten Wiedervorstellung betrug, bezogen auf den ersten 

Termin, im Median 28 Tage (Mittelwert: 63,1 Tage; Spannweite: 7-210 Tage; n=12). 

Eine dritte Wiedervorstellung wurde bei drei Patienten durchgeführt, im Median 35 

Tage (Mittelwert: 73,3 Tage; Spannweite: 5-180 Tage) nach dem zweiten Termin. 

Die gesamte Dauer der orthopädischen Nachbetreuung belief sich im Median auf 41 

Tage (Mittelwert: 64,5 Tage; Spannweite: 4-318 Tage; n=37). 
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Die Gesamterfassungszeit aller postoperativen Einträge, unabhängig von der Fach-

richtung, umfasste im Median 47 Tage (Mittelwert: 103,1 Tage; Spannweite: 2-644 

Tage; n=41). 

 

3.6 Nachbehandlungsparameter 

 

Postoperative Radiotherapie: In 28 von 41 Fällen (68,3 %) wurde eine postoperative 

Radiotherapie des lokalen Tumorbettes empfohlen. Diese Empfehlung wurde bei 25 

Patienten (89,3 %) umgesetzt. Die Bestrahlung begann im Median 33,5 Tage (Mittel-

wert: 45 Tage; Spannweite: 17-130 Tage; n=8) nach dem operativen Eingriff. 

 

Systemische Therapie: Eine präoperative systemische Therapie wurde bei acht von 

13 erfassten Fällen (61,5 %) durchgeführt. Postoperativ wurde eine Fortführung oder 

Einleitung der Systemtherapie bei zehn von 13 erfassten Fällen (76,9 %) empfohlen. 

Von diesen Empfehlungen wurden sechs von neun Fällen (66,7 %) umgesetzt. 

 

Funktionales Ergebnis (TESS) 
Der Toronto Extremity Salvage Score (TESS) zeigte im Vergleich zum präoperativen 

Wert eine signifikante Verbesserung. Bei der ersten Wiedervorstellung betrug der 

postoperative TESS-Median 61/100 Punkte (Mittelwert: 66,8; Spannweite: 31-100; 

n=26). Dieser Wert stellte einen statistisch signifikanten Anstieg zum präoperativen 

Median von 36,5 Punkten dar (p < 0,001). Die Verbesserung des Scores, welche sich 

in den nachfolgenden Kontrollen stabilisierte, ist in Abbildung 19 dargestellt. 
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Abbildung 19: Vergleich des präoperativen und postoperativen Wertes des TESS nach photodynamischer Stabilisation 
bei Patienten mit pathologischer Humerusfraktur, gepaarter t-Test, n=26 

 

Bei zweiter Wiedervorstellung stieg der TESS im Median auf 77/100 Punkten [Mittel-

wert: 75; Spannweite: 32-100; n=8]. Gleichzeitig trat ein deutlicher loss of follow up 

zwischen der ersten und zweiten Wiedervorstellung für diesen Parameter von 26 auf 

acht Fälle auf. 

 

Einschränkungen und Beobachtungszeitraum 

Die vorliegende Analyse unterliegt bestimmten Einschränkungen, insbesondere be-

züglich des Beobachtungszeitraums. Die abnehmende Patientenzahl in den späteren 

Nachsorgeintervallen (n=12 bzw. n=3) ist maßgeblich auf zwei Faktoren zurückzufüh-

ren: Einige Patienten verstarben innerhalb der ersten drei bis sechs Monate postope-

rativ. Zudem wurde ein Teil der Patienten für die photodynamische Therapie an die 

Klinik überwiesen und anschließend in ihre Heimatkliniken rücküberwiesen. 

Die genauen Gründe für den Verlust der Nachsorgekontakte wurden in dieser Unter-

suchung nicht systematisch erfasst. Dennoch ist angesichts des palliativen Therapie-

konzepts und der kurzen medianen Überlebenszeit von drei Monaten zu vermuten, 

dass ein relevanter Anteil der Patienten den Nachsorgezeitraum aufgrund ihres Ver-

sterbens nicht vollständig durchlaufen konnte. 
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Subjektive Lebensqualität 
Die postoperative Lebensqualität der Patienten wurde sowohl durch subjektive Be-

richte als auch mittels einer Likert-Skala erfasst. Die Mehrheit der Patienten, 21 von 

28 (75 %), berichtete von einer subjektiven Verbesserung ihrer Lebensqualität nach 

dem Eingriff. Dies wurde durch die Likert-Skala bestätigt, bei der die subjektive Beur-

teilung einen postoperativen Median von 4 (Mittelwert: 4,25; Spanne: 3–6; n=28) er-

reichte. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die operative Behandlung eine po-

sitive Auswirkung auf die wahrgenommene Lebensqualität der meisten Patienten 

hatte. 

 

Fazit und Ausblick 
Insgesamt sprechen die vorliegenden Daten für eine erfolgreiche Operation, die bei 

der Mehrzahl der Patienten zu einer spürbaren und positiven Beeinflussung der Le-

bensqualität geführt hat. Zur umfassenden Bewertung der Therapieeffektivität und zur 

Validierung der subjektiven Wahrnehmung der Patienten sind jedoch weitere objektive 

Parameter sowie zusätzliche standardisierte Berichte von Patienten (Patient Reported 

Outcome Measures) notwendig. 

 

3.7 Langzeitverlaufsparameter 

 

Alle Patienten mit Knochenmetastasen wurden im Rahmen eines palliativen Thera-

piekonzepts behandelt. Die Überlebensanalyse umfasste 33 Patienten, bei denen ein 

Versterben dokumentiert war. Die mediane Überlebenszeit nach dem Eingriff betrug 

drei Monate (Mittelwert: 5,4 Monate; Spannweite: 0-25 Monate). Acht Patienten gin-

gen aus der Nachsorge verloren, was angesichts des palliativen Settings eine erwart-

bare Limitation der Studie darstellt. Die Überlebensraten betrugen 63,6 % (21 von 33 

Patienten) nach 90 Tagen, 12,9 % (vier von 31 Patienten) nach einem Jahr und 3,3 % 

(einer von 30 Patienten) nach zwei Jahren. Das Überleben ist als Kaplan-Meier-Kurve 

in Abbildung 20 dargestellt. 
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Abbildung 20: Überleben in Monaten nach photodynamischer Stabilisation bei Patienten mit pathologischer Humerus-

fraktur, n=33 

 

Insgesamt wurden bei zwei Patienten Revisionsoperationen durchgeführt. Bei einem 

Patienten wurde nach einem Implantatbruch ein Diaphysenersatz vorgenommen. Eine 

73-jährige Patientin mit einem Mammakarzinom erlitt am neunten postoperativen Tag 

eine Refraktur ohne adäquates Trauma, nachdem der Eingriff eine photodynamische 

Stabilisierung und zusätzliche Schraubenosteosynthese umfasst hatte. Die anschlie-

ßende Revision und Stabilisierung erfolgte mittels einer Plattenosteosynthese. Dieser 

spezifische Fallverlauf ist in den Abbildungen 21 bis 25 detailliert dokumentiert. 
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Abbildung 21a: Röntgenbild des Oberarms rechts im anterior-posterioren Strahlengang mit pathologischer Fraktur 

des Humerusschaftes (Pfeilmarkierung); Eigene Abb. 
Abbildung 21b: Intraoperative Bildgebung nach Versorgung einer pathologischen Fraktur des Humerusschaftes mit-

tels photodynamischer Knochenstabilisation und zusätzlicher Schraubenosteosynthese; Eigene Abb. 

21a 

21b 
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Abbildung 22a und 22b: Röntgenbild des Oberarms rechts im lateralen und anterior-posterioren Strahlengang nach 
photodynamischer Kochenstabilisation und zusätzlichen Schraubenosteosynthese einer pathologischen Humerus-

schaftfraktur; Eigene Abb. 

 

        
 

Abbildung 23a und 23b: Röntgenbild des Oberarms rechts im lateralen und anterior-posterioren Strahlengang mit Bild 

einer Refraktur sowie Materialbruch der photodynamischen Knochenstabilisation; Eigene Abb. 

22a 

23a 23b 

22b 
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Abbildung 24a und 24b: Intraoperative Bildgebung im anterior-posterioren sowie lateralen Strahlengang nach Versor-

gung der Refraktur mittels Plattenosteosynthese; Eigene Abb. 

 

 
 

Abbildung 25: Ausschnitt des Oberarms rechts aus der Übersichtsaufnahme einer Computertomographie nach Ver-
sorgung der Refraktur mittels Plattenosteosynthese; Eigene Abb. 

 

Beide Fälle stellen als Implantatbruch eine Komplikation Typ 3 gemäß der Henderson-

Klassifikation (strukturelles Materialversagen) dar. 

24a 24b 

25 
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4. Diskussion 
 

4.1 Ausgangspunkt, Zielsetzung und Einordnung 

 

Pathologische Frakturen des Humerus entstehen meist auf dem Boden maligner Kno-

chenläsionen – typischerweise Metastasen oder Multiples Myelom – und manifestie-

ren sich klinisch mit intensiven Schmerzen, funktionellen Einbußen und raschem Ver-

lust von Mobilität. Da kurative Optionen in dieser Konstellation selten bestehen, richtet 

sich die chirurgische Versorgung vorrangig an palliativen Zielen aus: verlässliche Anal-

gesie, Wiederherstellung oder Erhalt basaler Funktion, Minimierung prozedurbeding-

ter Morbidität und Sicherung der Lebensqualität im häufig begrenzten Zeitfenster. Vor 

diesem Hintergrund hat die photodynamische intramedulläre Stabilisation (IlluminOss-

System) als minimalinvasives, radioluzentes Verfahren Aufmerksamkeit erlangt – nicht 

zuletzt, weil sie mit kleinen Zugängen und geringem Weichteiltrauma die schnelle Re-

konvaleszenz begünstigen und durch Röntgentransparenz die onkologische Weiter-

behandlung erleichtern kann. Diese Arbeit bewertet Wirksamkeit und Sicherheit des 

Verfahrens in einer palliativen Zielpopulation mit metastasen- bzw. myelombedingten 

Humerusläsionen sowie drohenden Frakturen und ordnet die Befunde in die internati-

onale Literatur ein. 

 

Ein praktisches Hindernis für Vergleichbarkeit und Evidenzakkumulation bleibt die un-

einheitliche Terminologie. Begriffe wie „Stressfraktur“, „Insuffizienzfraktur“ und „Fragi-

litätsfraktur“ werden in der Literatur nicht selten unscharf verwendet; „pathologische 

Fraktur“ bezeichnet im engeren Sinn die tumorbedingte Läsion. Eine Standardisierung 

ist für saubere Studiendesigns, Metaanalysen und die klinische Kommunikation es-

senziell. Zweiter systematischer Unsicherheitsfaktor ist die Indikationsstellung zur pro-

phylaktischen Stabilisierung. In der Praxis dominieren nach wie vor der Mirels-Score 

und die Harrington-Kriterien, deren Subjektivität und begrenzte Validierung die Forde-

rung nach objektiveren, biomechanisch fundierten Prädiktoren untermauert (z. B. CT-

gestützte Finite-Elemente-Analysen). Für die obere Extremität plädieren neuere Daten 

dafür, die Mirels-Schwelle niedriger als an der unteren Extremität anzusetzen (≥ 7/12), 

wobei die Testgüte des Scores begrenzt bleibt (Hoban et al., 2022). 
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Die vorliegende Untersuchung fokussiert bewusst metastasen- und myelombedingte 

Läsionen des Humerus – also den typischen Anwendungsbereich des IlluminOss-Sys-

tems – und schließt primäre Sarkome aus, die kurativ-resezierende Strategien erfor-

dern. Als patientenrelevanter Hauptendpunkt wurde die Schmerzreduktion (NRS) de-

finiert; sekundär wurden Funktion (MSTS-UE), prozedurale Effizienz, Komplikationen 

inklusive Implantatverhalten,Nachbehandlungsregime und onkologische Ko-Faktoren, 

insbesondere der ECOG-Performance-Status, untersucht. Daraus leiten sich die 

Kernhypothesen ab: (i) rasche, klinisch relevante Analgesie und frühe Funktionsauf-

nahme, (ii) günstige Operationsdauer mit niedriger innerklinischer Belastung, (iii) ho-

her prognostischer Wert des ECOG für Verlauf und Überleben. 

 

4.2 Literaturkontext: Stand der Evidenz und methodische Flanken  

 

Klinische Serien zur photodynamischen Humerusstabilisation berichten überwiegend 

Patient:innen im siebten Lebensjahrzehnt und eine Entitätenmischung, in der Multip-

les Myelom sowie Mamma- und Bronchialkarzinom dominieren; Prostata- und Nieren-

zellkarzinome sind seltener. Querschnittsübergreifend gilt der ECOG-Status als etab-

lierter Prognosemarker, wobei ECOG 0-2 konsistent mit einem Überlebensvorteil ge-

genüber ECOG 3-4 assoziiert ist. Als Endpunkt hat sich der NRS für Knochenschmerz 

bewährt; methodisch fordert die Literatur wiederholt standardisierte postoperative 

Messzeitpunkte, um Effektstärken über Kohorten hinweg präziser vergleichbar zu ma-

chen. Zudem besteht Konsens, dass die Entscheidung zwischen akuter Frakturver-

sorgung und Prophylaxe bei drohender Fraktur – traditionell über Mirels-Score und 

Harrington-Kriterien gesteuert – objektiviert werden sollte, etwa durch CT-basierte Fi-

nite-Elemente-Analysen (Schermann et al., 2020). 

 

Im Vergleich zu nicht-pathologischen Humerusfrakturen – die proximal dominieren – 

betreffen tumorbedingte Läsionen in vielen Serien vor allem den Schaft. Dieses Mus-

ter ist biologisch plausibel, weist aber auch auf einen technisch-prozeduralen Aus-

wahlbias zugunsten diaphysärer Morphologien hin, für die das IlluminOss-System be-

sonders geeignet ist. Die Literatur rekurriert auf Schnitt-Naht-Zeiten von etwa 60-75 
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Minuten für die photodynamische Knochenstabilisation sowie auf kurze Liegezeiten 

und betont wiederholt die organisatorischen Vorteile der Radioluzenz im multimodalen 

Tumorpfad (Zoccali et al., 2021). In komparativen Beobachtungsstudien finden sich 

Operationszeiten für intramedulläre Nagelung von ungefähr 90 Minuten und für Plat-

tenosteosynthese von 100-120 Minuten; randomisierte Vergleiche fehlen, Meta-Ana-

lysen zeigen keine generelle Überlegenheit eines Verfahrens, sondern ein differenzi-

elles Muster, in dem minimalinvasive Zugänge tendenziell mit kürzerer Operations-

dauer und geringerem Weichteiltrauma assoziiert sind (Hu et al., 2022; Hoellwarth et 

al., 2020). Gleichzeitig mehren sich Hinweise auf morphologiespezifische Grenzen der 

photodynamischen Knochenstabilisation, insbesondere bei kompletten distalen 

Humerusfrakturen (Al Farii et al., 2025). 

 

Der pathophysiologische Rahmen tumorbedingter Knochenschmerzen ist multifakto-

riell (nozizeptiv, neuropathisch, zentral). Mechanische Stabilität durch ein kanalkon-

formes intramedulläres Implantat adressiert unmittelbar die mechanische Schmerz-

komponente; adjuvante Radiotherapie und Systemtherapie wirken auf die biologische 

Schmerzachse. Diese Verschränkung wird in Übersichten zu Knochenmetastasen und 

Radiotherapie-Leitlinien breit reflektiert (Mantyh, 2014). 

 

4.3 Kohortenprofil: Demographie, Läsionsmuster und Prognosemarker 

 

Die Kohorte umfasst 41 Patient:innen mit malignitätsbedingten Humerusläsionen; pri-

märe Sarkome wurden ausgeschlossen. Das Durchschnittsalter beträgt 67,5 Jahre bei 

ausgeglichenem Geschlechterverhältnis. In 65,9 % lag eine manifeste pathologische 

Fraktur vor, 34,1 % wurden prophylaktisch wegen drohender Fraktur versorgt – eine 

Verteilung, die mit externen Registern konsistent ist und die fortbestehende Relevanz 

valider Indikationsschwellen unterstreicht (Hoban et al., 2022). Diaphysäre Läsionen 

dominierten mit 58,5 % gegenüber proximalen (39,0 %) und seltenen distalen Befun-

den (2,4 %); eine leichte Rechtsdominanz (53,7 %) blieb mangels Händigkeitserhe-

bung ohne klare funktionelle Interpretation. Die häufigste Entität war das Multiple 

Myelom (34,1 %), gefolgt von Bronchial- (17,1 %) und Mammakarzinom (14,6 %); 

Prostata- und Nierenzellkarzinome traten seltener auf (je 7,3 %). Diese Verteilung ent-

spricht dem in der Literatur beschriebenen Muster. 
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Die Prävalenz von Diabetes mellitus lag bei etwa 15,3 % — vergleichbar mit anderen 

Serien (Amen et al., 2021). Die Frakturrisikodynamik ist heterogen; differenzielle Ana-

lysen (insulinpflichtig vs. nicht-insulinpflichtig) sind sinnvoll, da unterschiedliche Risi-

ken berichtet werden (Schneider et al., 2012). Rauchen war ebenfalls in 15,3 % doku-

mentiert; jenseits der karzinogenen Wirkung bestehen Hinweise auf karzinomunab-

hängige Assoziationen mit pathologischen Frakturen (Amen et al., 2021; Oliveira et 

al., 2018). Die häufig rauchassoziierte Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

(COPD) mit Steroidbedarf gilt als unabhängiger Frakturrisikofaktor (Poirier et al., 

2023). Diese Trias (Nikotinkonsum – COPD – Steroidtherapie) sollte in multivariaten 

Modellen abgebildet werden, um die perioperative Risikoabschätzung zu schärfen und 

Nachbehandlung wie auch Implantatwahl zu individualisieren (Moayeri et al., 2017; 

Chen et al., 2015; Høidrup et al., 2000; Kanis et al., 2004). 

 

Der präoperative ECOG-Status lag im Mittel bei 1,8 (Median 1), 69,2 % der Patient:in-

nen waren in ECOG 0-2, 30,8 % in ECOG 3-4. ECOG korrelierte deutlich mit dem 

Überleben: 6,2 Monate für ECOG 0-2 versus 3,8 Monate für ECOG 3-4. Damit quali-

fiziert sich der ECOG-Status als zentraler Prognosemarker und sollte in künftigen Stu-

dien als Primärmaß systematisch erhoben und für Subgruppenanalysen genutzt wer-

den. Die hohen präoperativen Schmerzwerte (NRS 6,9) bestätigen die palliative Ziel-

setzung der Intervention. Die mediane Zeit vom Symptombeginn bis zur Operation 

betrug 33,5 Tage; für die Vergleichbarkeit künftiger Kohorten empfiehlt sich ergänzend 

die Erfassung der Zeitspanne zwischen Diagnosestellung und Operation. Aus diesen 

Profilen ergeben sich erwartbare Subgruppendifferenzen: Myelomfälle können auf-

grund längerer systemischer Überlebenszeiten höhere Langzeitbeanspruchungen der 

Implantate generieren; rein diaphysäre Läsionen sind technisch prädestiniert für die 

photodynamische Knochenstabilisation; und bei impending fractures ist ein günstige-

res biomechanisches Umfeld zu erwarten als bei dislozierten Komplettfrakturen (Terek 

et al., 2024). 
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4.4 Kernergebnisse: Schmerz, Funktion, Prozedureffizienz und Implantatver-
halten 

 

Ein wesentlicher Schwerpunkt palliativer Tumororthopädie ist nicht die Verlängerung 

des Überlebens, sondern die Linderung von Leid und die Wiederherstellung alltagsre-

levanter Funktionen. Vor diesem Hintergrund müssen die Ergebnisse der vorliegen-

den Arbeit nicht nur anhand klassischer klinischer Parameter wie Komplikationsrate 

oder Operationsdauer bewertet werden, sondern primär aus der Perspektive der Pa-

tienten. 

 

4.4.1 Analgesie 

Unsere Ergebnisse zeigen eine deutliche Reduktion der Schmerzbelastung: Der me-

diane NRS-Wert sank von 6,9 präoperativ auf 2,0 postoperativ. Damit konnte bei na-

hezu allen Patienten eine klinisch relevante Analgesie erzielt werden. Schmerzfrei-

heit oder zumindest eine deutliche Schmerzreduktion stellt im palliativen Setting den 

wichtigsten Endpunkt dar, da sie unmittelbar die Lebensqualität verbessert. Auch an-

dere Arbeitsgruppen berichten über ähnlich ausgeprägte Effekte: In einer multizentri-

schen Untersuchung reduzierte sich der durchschnittliche Schmerz-Score von 8,4 

auf 5,0 nach IlluminOss-Versorgung (Terek et al., 2024), während Zoccali et al. eine 

rasche und nachhaltige Schmerzreduktion nach Versorgung von Humerusmetasta-

sen dokumentierten (Zoccali et al., 2021). Die Schmerzlinderung ist als stabiler Kurz-

zeiteffekt der sofortigen mechanischen Stabilisierung zu werten. Methodisch emp-

fiehlt sich die prospektive Festlegung standardisierter Messzeitpunkte (z. B. 24 Stun-

den/7 Tage/6 Wochen), um Verlaufsunterschiede zwischen Subpopulationen künftig 

belastbar quantifizieren zu können. 

 

4.4.2 Funktioneller Zugewinn und Mobilität 

Neben der Analgesie ist die Wiederherstellung der Armfunktion entscheidend für Au-

tonomie und Selbständigkeit. In unserer Serie stieg der MSTS-UE-Score von median 

31,7 % auf 66,7 %, was einem signifikanten funktionellen Zugewinn entspricht. Bereits 

wenige Tage nach der Operation konnten die meisten Patienten den Arm im Alltag 
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wieder einsetzen, was durch die minimalinvasive Technik und die geringe Weichteil-

morbidität begünstigt wurde. Die Ergebnisse decken sich mit internationalen Erfahrun-

gen: In der LIGHTFIX-Studie wurde eine rasche Mobilisierung beobachtet, die es den 

Patienten ermöglichte, alltägliche Aktivitäten innerhalb weniger Wochen wieder aufzu-

nehmen (Terek et al., 2024). Auch Zoccali et al. betonen, dass Illumin-Oss durch die 

gewebeschonende Technik eine schnelle Wiederherstellung der Gebrauchsfähigkeit 

unterstützt (Zoccali et al., 2021). 

Obwohl in unserer Kohorte keine spezifischen Lebensqualitätsinstrumente wie der 

EORTC QLQ-C30 oder der QuickDASH eingesetzt wurden, spiegeln die funktionellen 

Scores und die dokumentierte Schmerzlinderung wesentliche Dimensionen der Le-

bensqualität wider. Internationale Studien stützen diese Interpretation: Vegt et al. zeig-

ten in einer Serie, dass Patienten nach IlluminOss-Versorgung eine signfikante Ver-

besserung des DASH-Scores und des Constant Shoulder Scores angaben (Vegt et 

al., 2018). Auch Zoccali et al. berichten über eine signifikante Verbesserung der sub-

jektiven Lebensqualität, die nicht nur auf die Schmerzlinderung, sondern auch auf die 

schnelle Mobilität und geringe perioperative Belastung zurückzuführen war (Zoccali et 

al., 2021). Damit wird deutlich, dass minimalinvasive Verfahren neben objektiven Pa-

rametern wie Operationszeit oder Komplikationsrate insbesondere auch patienten-

zentrierte Endpunkte verbessern. 

Gerade im palliativen Kontext ist es von großer Bedeutung, dass chirurgische Eingriffe 

die Fortführung der onkologischen Therapie nicht verzögern. Die Radioluzenz des Il-

luminOss-Implantats stellt hierbei einen entscheidenden Vorteil dar, da sie die Durch-

führung einer adjuvanten Strahlentherapie ohne Beeinträchtigung erlaubt (Hoellwarth 

et al., 2020). Dies unterstützt die schnelle Wiederaufnahme multimodaler Therapie-

konzepte und trägt somit indirekt zur Stabilisierung der Lebensqualität bei. 

 

4.4.3 Operative Effizienz 

Die mittlere Schnitt-Naht-Zeit betrug 75,7 Minuten (Median 65 Minuten); ohne Zusatz-

osteosynthese lag der Median bei 61,5 Minuten. Diese Werte positionieren die photo-

dynamische Knochenstabilisastion günstig gegenüber Alternativen und decken sich 

mit externen Beobachtungen, die für intramedulläre Nagelung ungefähr 90 Minuten 

und für Plattenosteosynthese 100-120 Minuten berichten (Hoellwarth et al., 2020; Hu 
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et al., 2022). Klinisch relevant ist die geringe Variabilität in rein diaphysären Fällen, 

was nahelegt, dass Lokalisation und die Notwendigkeit von Zusatzosteosynthesen die 

Operationsdauer stärker determinieren als die Tumorätiologie an sich. Die Radio-

luzenz des Implantats schafft zudem organisatorische Effizienz im onkologischen 

Pfad, weil sie Planungsartefakte reduziert und die frühe Radiotherapie erleichtert (Zoc-

cali et al., 2021). Die mittlere Krankenhausverweildauer betrug 8,5 Tage (Median 5 

Tage). Methodisch bedeutsam ist, dass die gesamte stationäre Zeit (Aufnahme bis 

Entlassung) erfasst wurde; für zukünftige Wirksamkeitsvergleiche sollte die rein post-

operative Verweildauer gesondert berichtet werden. Systemunterschiede zwischen 

Gesundheitssystemen (z. B. in US-Hospitälern) limitieren direkte Vergleiche (Wager 

und Cox, 2024). 

 

4.4.4 Sicherheitsprofil und Implantatverhalten 

Transfusionen waren eine Rarität (ein Fall, anämiebedingt), postoperative Infektionen 

traten nicht auf. Der Befund ist konsistent mit dem minimalinvasiven Ansatz (kleine 

Zugänge, kurzes Weichteiltrauma, moderate Operationsdauer) und deckt sich mit Ri-

sikofaktoren für Surgical Site Infections in der muskuloskelettalen Onkologie, in der 

Implantatpräsenz und lange Operationszeiten als Haupttreiber gelten (Miwa et al., 

2022; Hu et al., 2022). In zwei Fällen kam es zu frühen Implantatbrüchen. Da externe 

Arbeiten auch unter restriktiveren Mobilisationsschemata Brüche berichten, ist ein mo-

nokausaler Zusammenhang mit der Nachbehandlung unwahrscheinlich. Wahrschein-

licher ist ein multifaktorielles Geschehen, in dem Knochenqualität, Defektlänge, Im-

plantat-Sizing und Lokalisation zusammenwirken. Die Literatur verweist auf erhöhte 

Versagensraten insbesondere bei vollendeten distalen Frakturen und empfiehlt dort 

Augmentation (z. B. Plattenosteosynthese) oder Alternativen; impending fractures gel-

ten als „Stärke“ der Monotherapie durch photodynamische Knochenstabilisation (Al 

Farii et al., 2025; Terek et al., 2024). Diese Einschätzung spiegelt sich im prospektiven 

Multicenter-Trial LIGHTFIX wider, der der photodynamischen Knochenstabilistion bei 

impending fractures eine hohe Zuverlässigkeit bescheinigt (Terek et al., 2024). 

 

Nachbehandlerisch dominierten freifunktionelle Schemata (78 %) bzw. schmerzadap-

tierte Vollbelastung (19,5 %), Immobilisation war im Wesentlichen bei distaler Zusatz-

platte vorgesehen. Versagensereignisse traten in beiden Regimen auf; insofern bleibt 
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die Option zur frühen Vollbelastung ein substanzieller Vorteil des palliativen Gesamt-

konzepts, ohne dass das Rehabilitationsschema als Hauptdeterminante des Implan-

tatverhaltens gelten kann (Soeharno et al., 2018). Onkologisch ist die Radioluzenz 

bedeutsam, da sie die Planung adjuvanter Radiotherapie erleichtert und Artefakte ver-

meidet – ein praktischer Vorteil gegenüber Metallimplantaten, der eine zeitnahe Fort-

führung systemischer und lokaler Therapien unterstützt (Zoccali et al., 2021). 

 

4.5 Vergleich mit Alternativen: Kontextualisierung der photodynamischen Kno-
chenstabilisation 

 

Im Spektrum verfügbarer Verfahren bei pathologischen bzw. drohenden Humerusfrak-

turen – intramedulläre Nagelung, Plattenosteosynthese (offen oder minimalinvasiv, 

häufig zementaugmentiert) und endoprothetische Rekonstruktionen bei periartikulä-

ren Destruktionen – wird die Auswahl maßgeblich durch Lokalisation (diaphysär vs. 

meta-/epiphysär), Frakturstatus (impending vs. komplett), Knochenqualität und onko-

logische Prognosefaktoren bestimmt. Systematische Vergleiche zwischen in-

tramedullärer Nagelung und Plattenosteosynthese zeigen eine insgesamt vergleich-

bare Sicherheit und Effektivität, teils mit geringerer Rate postoperativer N.-radialis-

Paresen für die intramedulläre Nagelosteosynthese (Chen et al., 2024). Die Platte be-

hält dort Vorteile, wo eine ausgedehnte Kürettage und präzise Reposition erforderlich 

sind; funktionell unterscheiden sich offene vs. minimalinvasive Plattenosteosynthese 

nicht einheitlich. Für proximale Läsionen mit metaphysärer Beteiligung deutet die Li-

teratur auf kontextspezifische Gleichwertigkeit zwischen zementaugmentierter Platte-

nosteosynthese und intramedulläre Nagelung hin (Wu et al., 2023). In klassischen Al-

gorithmen wird proximal bei ausgedehnten Zerstörungen eine großzügige Indikation 

zur endoprothetischen Rekonstruktion empfohlen, während diaphysäre Läsionen in-

tramedullär adressiert werden (Piccioli et al., 2010). 

Vor diesem Hintergrund zeigt die photodynamische Knochenstabilisation in unserer 

Serie kurze Schnitt-Naht-Zeiten (Median 65 Minuten; ohne Zusatzosteosynthese 61,5 

Minuten) sowie niedrige perioperative Belastung (sehr geringe Transfusions- und 

keine Infektionsraten) und deckt sich damit mit externen Reihen, die der Technik eine 

minimalinvasive, organisationsökonomisch günstige Rolle zuschreiben (Zoccali et al., 

2021). 
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Reoperations- und Versagensraten variieren mit Frakturstatus und Lokalisation; die 

konsistente Evidenzlage spricht für eine niedrige Schwelle zur Augmentation bei kom-

pletten distalen Frakturen, während impending Läsionen die Stärke der photodynami-

schen Knochenstabilisation darstellen (Al Farii et al., 2025; Hoellwarth et al., 2020). 

Zusätzlich berichtet eine multizentrische Untersuchung signifikante Verbesserungen 

von Schmerz und Funktion unter photodynamischer Knochenstabilisation bei hume-

raler Metastasierung; randomisierte Vergleiche zwischen photodynamischer Kno-

chenstabilisation, intramedullärer Nagelung und Plattenosteosynthese sind jedoch 

weiterhin ein dringlicher Forschungsbedarf (Terek et al., 2024). 

 

4.6 Effizienz- und Sicherheitsbilanz im onkologischen Pfad 

 

Im engeren Sinne prozedural belegt die Kohorte eine zeitökonomische Durchführung 

mitniedriger hämatologischer und infektiologischer Belastung. Über den Operations-

saal hinaus entstehen organisatorische Effizienzgewinne aus der Radioluzenz: Pla-

nungsartefakte in der Bildgebung entfallen, was die frühzeitige Radiotherapie begüns-

tigt und Verzögerungen in multimodalen Pfaden vermeidet (Zoccali et al., 2021). Die 

international unterschiedlichen Längen stationärer Aufenthalte erfordern zwar vorsich-

tige Interpretation, doch legen Vergleiche nahe, dass die photodynamische Knochen-

stabilisation bei gegebener Indikation die Prozesszeiten günstig beeinflussen kann 

(Wager und Cox, 2024). In Summe ist die Sicherheitsplausibilität minimalinvasiver 

Verfahren – bei sorgfältiger Indikations- und Morphologieauswahl und unter Fokussie-

rung auf Operationsdauer unter zwei Stunden, sorgfältiges Implantat-Sizing, Kortika-

lissubstanz und Defektlänge – gut begründet (Kawai et al., 2005; Hu et al., 2022; Miwa 

et al., 2022). 

 

4.7 Verzögerung des präoperativen Zeitintervalls (Symptombeginn bis Opera-
tion) 

 

In unserer Kohorte zeigte sich eine mediane Verzögerung von 33,5 Tagen zwischen 

dem ersten Auftreten von Beschwerden und der Operation (Kapitel 3.3). Diese relativ 
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lange Latenz steht im Widerspruch zur palliativ-onkologischen Zielsetzung, den Be-

handlungsablauf maximal zu beschleunigen, um Leid zu reduzieren. Ein derartiges 

Intervall bedeutet für die Betroffenen eine verlängerte Phase mit Schmerzen und ein-

geschränkter Funktion – im schlimmsten Fall kann eine zunächst drohende Fraktur 

während des Wartens tatsächlich auftreten. So brachen in einer aktuellen Studie 32 

% der anfänglich nur drohenden Frakturen noch vor der geplanten Stabilisierung, wäh-

rend auf diagnostische Schritte (Biopsie) gewartet wurde (Verspoor et al., 2023). Sol-

che Ereignisse verdeutlichen die klinische Bedeutung einer zeitnahen Intervention. 

 

Die Verzögerung bis zur Operation kann durch verschiedene Faktoren bedingt sein. 

Einerseits spielen patienten- und arztseitige Faktoren eine Rolle – unspezifische 

Symptome werden mitunter fehlgedeutet oder die Notwendigkeit einer frühen weiter-

führenden Diagnostik wird nicht erkannt. Ein Mangel an Awareness über die Dringlich-

keit schneller Abklärung bei metastasenverdächtigen Knochenläsionen wurde als häu-

fige Ursache für Behandlungsverzögerungen identifiziert (Guzik, 2018). Andererseits 

erfordert die diagnostische Sicherung bei pathologischen Frakturen Zeit: Insbeson-

dere bei solitären Läsionen ohne bekannte Primärerkrankung empfehlen Leitlinien 

eine präoperative Biopsie, um ein primäres Knochensarkom auszuschließen. Diese 

wichtige Maßnahme verzögert allerdings die definitive operative Versorgung – im Me-

dian um etwa einen Monat, wie eine aktuelle Serie zeigte (30 Tage vom Diagnosestart 

bis zur Operation) (Verspoor et al., 2023). Zusätzlich können organisatorische Aspekte 

im Gesundheitssystem eine Rolle spielen, etwa mehrstufige Zuweisungswege (bei-

spielsweise Überweisung durch Allgemeinmediziner an onkologische und weiterfüh-

rend orthopädische Fachärzte), begrenzte Operationskapazitäten oder Wartezeiten 

für bildgebende Verfahren. 

 

Notwendigkeit von Optimierungen 
Angesichts der palliativmedizinischen Zielsetzung sollte kritisch hinterfragt werden, ob 

die beobachtete Verzögerung von rund einem Monat ein systembedingtes Problem 

darstellt – und wie sich der onkologische Behandlungspfad organisatorisch effizienter 

gestalten ließe. Denkbar wären Fast-Track-Konzepte oder klar definierte Zuweisungs-

wege für Patienten mit Skelettmetastasen, um Diagnose und Therapieeinleitung zu 

beschleunigen. Erfahrungen aus der Strahlentherapie legen nahe, dass Prozessopti-

mierungen die Wartezeit deutlich reduzieren können: So führte in einem Zentrum die 
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direkte Zuweisung palliativ zu bestrahlender Patienten an einen spezialisierten Koor-

dinator zu einer Verkürzung der Zeit von Überweisung bis Behandlungsstart von me-

dian fünf auf drei Tage (Job et al., 2017). Auch eine frühzeitige Konsultation des Strah-

lentherapeuten innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme stand in Zusammenhang 

mit einer signifikant kürzeren Krankenhausverweildauer im palliativ-onkologischen 

Setting (Cushman et al., 2018). Übertragen auf die operative Therapie von Knochen-

metastasen bedeutet dies, dass eine engere interdisziplinäre Verzahnung (z. B. frühe 

Vorstellung beim orthopädischen Tumorzentrum, paralleles Einleiten der Diagnostik) 

und Priorisierung dieser Patienten zu einer schnelleren Behandlung führen könnten. 

Insgesamt sollte die Latenz zwischen Symptombeginn und Operation in der Diskus-

sion kritisch beleuchtet und als Qualitätsindikator herangezogen werden. Wo immer 

möglich, ist sie durch organisatorische Maßnahmen – beispielsweise durch Abkürzen 

von Wartezeiten, feste Behandlungspfade und Sensibilisierung der Zuweiser – zu mi-

nimieren, um die Morbidität langer Wartezeiten zu verringern. 

 

4.8 Implantatversagen: Detaillierte Analyse und Indikationsgrenzen der Illumi-
nOss-Monotherapie 

 

In unserer Serie traten zwei Implantatversagen auf. Für eine präzise Bewertung soll-

ten diese Fälle einzeln analysiert und auf gemeinsame Merkmale oder Fehlerquellen 

hin untersucht werden. Mögliche Risikofaktoren für ein Versagen des IlluminOss-Sys-

tems sind: 

 

Ein hoher Mirels-Score deutet auf eine ausgedehnte osteolytische Destruktion und 

hohe Frakturgefahr hin. In solchen Fällen ist der Knochen deutlich geschwächt, was 

die Belastung des Implantats erhöht. Es ist zu prüfen, ob die Versager-Fälle in unserer 

Kohorte einen überdurchschnittlich hohen Mirels-Score aufwiesen – als indirektes 

Maß für die Tumorlast im Knochen und die daraus resultierende Instabilität. 

 

Auch das Ausmaß des Knochendefekts (z. B. nach Ausräumung des Tumors) dürfte 

die biomechanische Stabilität beeinflussen. Lange Defekte bedeuten, dass ein länge-

rer Streckenabschnitt des Knochens ausschließlich vom Polymerimplantat überbrückt 
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werden muss, ohne zusätzliche Abstützung durch Kortikalis. Eine Hypothese ist, dass 

sehr lange oder metaphysär gelegene Defekte (insbesondere in belasteten Zonen) 

die Bruchgefahr des IlluminOss-Nagels erhöhen. 

 

Schließlich spielt die Frage einer zusätzlichen mechanischen Sicherung eine Rolle. 

Wurden in den Versager-Fällen Begleitmaßnahmen wie Verriegelungsschrauben oder 

eine unterstützende Platte unterlassen, könnte dies zum Versagen beigetragen ha-

ben. Das IlluminOss-Implantat fungiert als intramedullärer Stabilisator, doch bei kom-

plexen Frakturen oder großen Defekten kann eine alleinige intramedulläre Stabilisie-

rung insuffizient sein. Hier stellt sich die Indikationsgrenze der Monotherapie mit dem 

IlluminOss-System: Ab welcher Tumorausdehnung oder Instabilität sollte zwingend 

eine zusätzliche Osteosynthese (z. B. Plattenosteosynthese) erfolgen, um ein Versa-

gen zu vermeiden? 

 

Die internationale Literatur bestätigt, dass das IlluminOss-System zwar Vorteile in der 

palliativen Frakturversorgung bietet, jedoch in bestimmten Situationen an mechani-

sche Grenzen stößt. So brachen im multizentrischen LIGHTFIX-Trial (humerale Meta-

stasen) 12 von 81 Implantaten, was einer Quote von 15 % entspricht. Interessanter-

weise empfahlen die Autoren der Studie, das photodynamische Implantat vorzugs-

weise bei impending fractures (drohenden Frakturen) einzusetzen und bei vollständi-

gen pathologischen Frakturen mit Vorsicht vorzugehen (Terek et al., 2024). Insbeson-

dere sollte in Letzteren erwogen werden, das IlluminOss durch eine zusätzliche Platte 

oder durch mehr als die üblichen zwei Verriegelungsschrauben zu ergänzen, um die 

Stabilität zu erhöhen. Diese Mahnung stützt sich auf die Beobachtung, dass das Po-

lymerimplantat bei höhergradig instabilen Frakturen häufiger versagt. Zoccali et al. 

ziehen eine ähnliche Schlussfolgerung: In ihrer 12-Patienten-Serie trat in zwei Fällen 

(17 %) ein Nagelbruch auf (Zoccali et al., 2021). Die Autoren merken an, dass das 

System zwar prinzipiell auch bei bereits komplett frakturierten Fällen einsetzbar ist, 

sie es aber bevorzugt bei drohenden Frakturen anwenden würden. Gerade wenn eine 

ausgedehnte Kortikalis-Zerstörung vorliegt, welche die Verwendung eines konventio-

nellen Verriegelungsnagels erschwert (weil keine Schraubenverankerung mehr mög-

lich ist), wird IlluminOss als Alternative angesehen – jedoch mit dem Hinweis, dass die 

Festigkeit des Systems limitiert ist. Bei sehr instabilen Fraktursituationen kann es wäh-

rend der Polymerisation zu einem Stabilitätsverlust kommen, und generell besteht ein 
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Restrisiko, dass das Implantat unter Belastung bricht. Diese Einschränkungen unter-

streichen, dass klare Indikationsgrenzen definiert werden müssen. 

Auch Vergleichsstudien mit herkömmlichen Osteosyntheseverfahren zeigen die Prob-

lematik auf: In einer retrospektiven Analyse von 105 pathologischen Humerusfrakturen 

trat bei Verwendung des photodynamischen Nagels (IlluminOss) in 15,8 % der Fälle 

ein Implantatbruch auf, während bei standardmäßigen Verriegelungsnägeln kein ein-

ziger Bruch beobachtet wurde (0 %) (Hoellwarth et al., 2020). Zementierte Platten 

lagen in einem ähnlichen Bereich mit 14 % Bruchrate (Hoellwarth et al., 2020). Die 

Gesamt-Reoperationsraten unterschieden sich interessanterweise nicht signifikant 

zwischen den Gruppen – ein Befund, der darauf hindeutet, dass gebrochene Polymer-

Implantate durch nachfolgende Korrektureingriffe (z. B. Revision mit zusätzlicher Plat-

tenosteosynthese oder Wechsel auf eine Metallnagelosteossynthese) erfolgreich be-

handelt werden konnten. Dennoch: Die höhere Fragilität des IlluminOss-Implants im 

Vergleich zu Metall erfordert eine wohlüberlegte Patientenselektion. Hoellwarth et al. 

formulieren in ihrer Schlussfolgerung, dass die potenzielle „Fragilität bedacht werden 

muss“, selbst wenn das System in ausgewählten Fällen Vorteile (z. B. minimalinvasive 

Technik, bessere Bestrahlbarkeit) bietet. Für unsere Diskussion bedeutet das, die bei-

den Versager-Fälle dahingehend zu beleuchten, ob sie außerhalb der empfohlenen 

Indikationsgrenzen lagen – etwa durch sehr große osteolytische Defekte oder die Ent-

scheidung, auf eine zusätzliche Abstützung zu verzichten. Sollte dies der Fall sein, 

wären hieraus klare Empfehlungen abzuleiten: Bei ausgedehnter Destruktion (hoher 

Mirels-Score, lange Defektstrecke) oder manifester Fraktur sollte IlluminOss nicht als 

alleinige Stabilisierung verwendet werden, sondern mit konventionellen Methoden 

(Plattenosteosynthese, Schraubenverriegelung, Zementaugmentation) kombiniert 

werden (Terek et al., 2024). Auf diese Weise ließe sich die Indikation für eine Illumi-

nOss-Monotherapie schärfer fassen und zukünftige Implantatversagen hoffentlich ver-

meiden. 

 

4.9 Verweildauer: Postoperative vs. Gesamtverweildauer 

 

In den Ergebnissen (Kapitel 3.4) wurde bisher die gesamte stationäre Verweildauer 

der Patienten betrachtet. Diese betrug in unserem Kollektiv im Median 5 Tage. Für die 
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Beurteilung der unmittelbaren chirurgischen Morbidität und Effizienz ist es jedoch sinn-

voll, die postoperative Verweildauer – definiert als Zeitraum vom Operationstag bis zur 

Entlassung – separat auszuweisen. Oft wird die Gesamtverweildauer nämlich durch 

den onkologischen Behandlungspfad verlängert und spiegelt nicht ausschließlich den 

Erholungs- und Mobilisationsverlauf nach der Operation wider. Beispielsweise verblei-

ben viele Patienten nach der Operation im Krankenhaus, um frühzeitig mit adjuvanten 

Therapien (Bestrahlung, systemische Therapie) beginnen zu können. Dies kann die 

Aufenthaltsdauer erheblich ausdehnen, ohne dass dies auf Komplikationen der Ope-

ration zurückzuführen ist. Pintova et al. berichteten von einem eindrücklichen Beispiel: 

In einer kleinen Serie blieben fünf von sieben Patienten freiwillig stationär, um eine 

postoperative Bestrahlung durchzuführen, obwohl eine Entlassung medizinisch mög-

lich gewesen wäre. Dadurch stieg die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer 

dieser Patienten auf 40 Tage, wohingegen Patienten, die zur Bestrahlung entlassen 

wurden und diese ambulant erhielten, nur neun Tage in der Klinik verbrachten (Pintova 

et al., 2015). Dieses Beispiel verdeutlicht, wie die Integration zusätzlicher Therapien 

in denselben stationären Aufenthalt die Verweildauer verzerrt. 

 

Für unsere eigene Kohorte bedeutet dies: Die rein postoperative Verweildauer (vom 

Operationstag bis zur Entlassung) liefert ein objektiveres Maß für den unmittelbaren 

chirurgischen Erfolg und die Erholungszeit. Sie betrug in unserem Kollektiv median 3 

Tage, deutlich kürzer als die gesamte Verweildauer. Dies spricht für eine effiziente 

postoperative Betreuung und zügige Mobilisation der Patienten. Unterstützt wird dies 

durch Berichte aus der Literatur: Minimalinvasive Stabilisierungsverfahren – wie das 

hier untersuchte IlluminOss-System – ermöglichen oftmals eine sehr kurze postope-

rative Hospitalisierung. So lag die mediane Aufenthaltsdauer nach IlluminOss-Versor-

gung in einer aktuellen Studie nur bei 2,5 Tagen, 53 % der Patienten konnten direkt 

nach Hause entlassen werden (Hoellwarth et al., 2020) Auch andere Zentren berich-

ten von verkürzten Liegezeiten und schneller Rekonvaleszenz durch die schonende 

Operationsmethode. Unsere Ergebnisse scheinen dies widerzuspiegeln, wenn man 

die postoperative Verweildauer isoliert betrachtet. 

 

Die getrennte Ausweisung der postoperativen Verweildauer ist wichtig, um die chirur-

gische Morbidität und Effizienz unverfälscht beurteilen zu können. Eine lange Gesamt-

verweildauer mag in einem onkologischen Zentrum durchaus üblich sein, spiegelt aber 
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häufig die Koordination verschiedener Therapien wider (z. B. Wartezeit bis zum Be-

ginn einer Strahlentherapie oder Anschlussheilbehandlung) und weniger Probleme 

der Operation. Für den chirurgischen Vergleich (etwa mit anderen Techniken oder Kli-

niken) sollte daher primär die postoperative Verweildauer herangezogen werden. 

Diese Kennzahl erlaubt es, die operative Leistung und das Komplikationsmanagement 

fair zu bewerten, ohne dass Verzögerungen im onkologischen Pfad das Bild verfäl-

schen. Im Kontext unserer Studie konnte durch die separate Betrachtung gezeigt wer-

den, dass die Patienten nach der Operation relativ schnell genesen und entlassen 

wurden, was für die geringe chirurgische Morbidität und Effektivität der gewählten The-

rapie spricht. Zukünftig sollte in Veröffentlichungen zur palliativen Knochenchirurgie 

standardmäßig zwischen postoperativer und Gesamt-Verweildauer differenziert wer-

den, um eine bessere Vergleichbarkeit der operativen Effizienz zu gewährleisten 

(Cushman et al., 2018). 

 

4.10 Stärken und Limitationen der vorliegenden Untersuchung 

 

Eine Stärke liegt im klaren Fokus auf eine palliative Zielpopulation (Metasta-

sen/Myelom) mit hoher klinischer Relevanz; die Arbeit adressiert reale Entscheidungs-

probleme (impending vs. komplette Fraktur; diaphysär vs. periartikulär) und nutzt va-

lidierte Prognosemaßstäbe (ECOG als Primärmaß, ergänzt um den Karnofsky-Index), 

wobei der ECOG-Status in der Kohorte – in Übereinstimmung mit der Literatur – eine 

enge Assoziation mit dem Überleben zeigt. Die konvergenten Signale zu Effizienz 

(Median-Operationsdauer 65 Minuten; ohne Zusatzosteosynthese 61,5 Minuten) und 

Sicherheit (sehr niedrige Transfusionsrate; keine postoperativen Infektionen) spre-

chen für eine günstige Risikobilanz der photodynamischen Knochenstabilisation im 

gewählten Indikationsspektrum. 

 

Die Limitationen sind vornehmlich methodischer Natur. Das retrospektive Design ohne 

randomisierte Kontrolle gegenüber Intramedullärer Nagelung, Plattenosteosynthese 

oder Prothesenversorgung begrenzt Kausalaussagen; Residualkonfounding kann 

nicht ausgeschlossen werden. Die diaphysäre Dominanz spiegelt auch die Machbar-

keit der photodynamischen Knochenstabilisation wider; distale bzw. periartikuläre 

Komplettfrakturen sind technisch anspruchsvoller und wurden seltener adressiert, was 
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Vergleiche verzerren kann, wenn nicht konsequent stratifiziert wird. Die kurze mediane 

Expositionszeit in palliativen Kollektiven unterschätzt wahrscheinlich späte Ermü-

dungsereignisse; gleichwohl belegen die zwei beobachteten frühen Implantatbrüche, 

dass Geräteversagen auftreten kann und patienten- bzw. läsionsspezifische Faktoren 

(Knochenqualität, Defektlänge, Sizing) kritisch sind. Zentrumsspezifisch heterogene 

Nachbehandlungsregime (freifunktionell vs. schmerzadaptierte Vollbelastung) er-

schweren die Attribuierung einzelner Effekte; Versagen trat in beiden Regimen auf. 

Schließlich mindern nicht standardisierte Zeitpunkte der NRS- und Funktionsmessun-

gen die Präzision und Vergleichbarkeit der Effektstärken. Diese methodischen Flan-

ken sind in der externen Evidenz nicht ungewöhnlich: Viele Publikationen sind retro-

spektiv; randomisierte Vergleiche zwischen photodynamischer Knochenstabilisation 

und Standardverfahren fehlen weitgehend. Ein multizentrischer Studienbericht stützt 

zwar die Verbesserung von Schmerz und Funktion unter photodynamischer Knochen-

stabilisation, liefert aber noch keine definitive Vergleichswirkung (Terek et a., 2024). 

Zudem warnen systematische Reviews vor erhöhtem Versagensrisiko der photodyna-

mischen Knochenstabilisation bei kompletten distalen Frakturen, was unsere Überle-

gungen zur Indikationsschärfung untermauert (Al Farii et al. 2025; Piccioli et al., 2010). 

 

4.11 Klinisch-praktische Implikationen und Ableitungen 

 

Aus der Gesamtschau der Daten lassen sich praxisnahe Empfehlungen formulieren, 

die den morphologiespezifischen Charakter der Verfahren stärker betonen als ein 

„one-size-fits-all“-Paradigma: Bei diaphysären impending Läsionen sollte die photody-

namische Knochenstabilisation als first-line-Option erwogen werden, da die Monothe-

rapie in diesem Setting zuverlässig ist, eine frühe Funktionsaufnahme erlaubt und die 

onkologische Weiterbehandlung durch Radioluzenz logistisch begünstigt (Zoccali et 

al., 2021). Bei kompletten distalen oder ausgeprägt metaphysären Frakturen ist die 

Schwelle zur Augmentation durch Plattenosteosynthese oder Zement niedrig zu hal-

ten; in ausgesuchten proximalen Situationen mit ausgeprägter metaphysärer Destruk-

tion bleibt die endoprothetische Rekonstruktion eine tragfähige Alternative (Al Farii et 

al., 2025; Piccioli et al., 2010). Wo eine erweiterte Kürettage notwendig ist, behält die 

Platte – offen oder minimalinvasiv eingebracht – ihren Stellenwert, ohne dass funktio-

nelle Nachteile gegenüber alternativen Zugängen konsistent belegt wären (Wu et al., 
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2023; Chen et al., 2024). Für den transfusions- und infektionssensiblen Tumorkontext 

empfehlen sich prozedurale Zielgrößen wie Operationsdauer unter zwei Stunden, 

sorgfältiges Sizing und konsequente Fokussierung auf Knochensubstanz und Läsi-

onslänge (Kawai et al., 2025; Hu et al., 2022; Miwa et al., 2022). 

 

Die Nachbehandlung sollte morphologie- und defektadaptiv gesteuert und die Adhä-

renz dokumentiert werden. Wissenschaftlich ist die Wechselwirkung aus Regime, Lo-

kalisation und Implantatparametern zielgerichtet zu modellieren. Onkologisch verdient 

das Radiotherapie-Timing (Tage bis zur postoperativen Radiotherapie), Dosis/Frakti-

onierung und die lokale Kontrolle besondere Aufmerksamkeit, weil aktuelle Übersich-

ten eine Bandbreite effektiver Schemata für nicht-spinale Knochenmetastasen be-

schreiben (Zoccali et al., 2021; Ramadan et al., 2023). 

 

4.12 Perspektiven für Forschung und Versorgung 

 
Die Disziplin steht an der Schwelle von machbarkeits- hin zu vergleichend- wirksam-

keitsorientierter Evidenz. Priorität haben prospektive, idealerweise randomisierte Stu-

dien, die photodynamische Knochenstabilisation, verriegelte Nagelung, zementaug-

mentierte Platte und endoprothetische Optionen in klar definierten Subpopulationen 

(diaphysär vs. meta-/epiphysär vs. distal; impending vs. komplett; Myelom vs. solide 

Tumoren) systematisch vergleichen. Zentrale Endpunkte sollten NRS zu festgelegten 

Zeitpunkten (24 Stunden/7 Tage/6 Wochen), Patient-Reported Outcomes, Reoperati-

onen, Materialversagen, echte postoperative Verweildauer sowie Radiotherapie-Ti-

ming umfassen (Terek et al., 2024; Hoban et al., 2022). Parallel gilt es, bildbasierte 

Biomechanik – insbesondere CT-gestützte Finite-Elemente-Analysen – zu validieren 

und in Indikationsmodelle zu integrieren, um die Prophylaxeschwellen am Humerus 

objektiver zu fassen (Hoban et al., 2022). Schließlich sollten onko-logistische Vorteile 

der Radioluzenz (Planbarkeit der Radiotherapie, Rehabilitationsdauer, Prozesszeiten) 

und gesundheitsökonomische Effekte systematisch erhoben werden (Wager und Cox, 

2024). 
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4.13 Schlussfolgernde Gesamteinordnung 

 

Die vorliegende Arbeit positioniert die photodynamische intramedulläre Stabilisation 

als effiziente und sichere Option in der Versorgung metastasen- bzw. myelombeding-

ter Humerusläsionen – insbesondere bei diaphysären Morphologien und impending 

Frakturen. Kurzfristig lassen sich klinisch bedeutsame Analgesieeffekte erzielen 

(NRS-Rückgang von 6,9 auf 2,0) bei geringer perioperativer Belastung (kurze Schnitt-

Naht-Zeit; sehr niedrige Transfusionsrate; keine postoperativen Infektionen in der Se-

rie). Diese Resultate sind konsistent mit der externen Evidenz, darunter Fallserien und 

ein prospektiver Multicenter-Trial, die Verbesserungen von Schmerz und Funktion so-

wie organisationsökonomische Vorteile durch Radioluzenz berichten (Terek et al., 

2024; Zoccali et al., 2024). Gleichwohl begrenzen morphologiespezifische Risiken – 

vor allem bei distalen Komplettfrakturen – und potenzielle Auswahl-/Machbarkeitsbias 

die unkritische Generalisierung. Heterogene Nachbehandlungsschemata und kurze 

Expositionszeiten in palliativen Kollektiven können Spätversagen unterschätzen. Da-

raus folgt eine selektive Indikationsstellung mit niedriger Schwelle zur Augmentation 

in Risiko-Konstellationen. Als roter Faden erweist sich die Prognosejustierung über 

den ECOG-Status, der eng mit dem Überleben assoziiert war und eine tragfähige 

Grundlage für Therapieentscheidungen, Studienstratifizierung und durch Patient-Re-

ported Outcome getriebene Ergebnisbewertung bildet. In Summe entsteht das Bild 

einer konkurrenzfähigen, minimalinvasiven Stabilisationsoption mit klarem patienten-

zentriertem Nutzen und interdisziplinärer Anschlussfähigkeit, deren Wirksamkeit in ge-

eigneten Indikationen etabliert, deren Optimierung (Subgruppenselektion, Nachbe-

handlung, Indikationsschwellen) jedoch Gegenstand zukünftiger Forschung ist (Terek 

et al., 2024; Hoban et al., 2022; Ramadan et al., 2023). 
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5. Zusammenfassung 

 

Pathologische Frakturen des Humerus bei Patienten mit fortgeschrittenen Tumorer-

krankungen stellen eine erhebliche klinische Herausforderung dar. Sie gehen mit mas-

siven Schmerzen, funktionellen Einschränkungen und hoher Morbidität einher und 

verlangen nach operativen Stabilisationsverfahren, die primär palliativ ausgerichtet 

sind. Hauptziele sind Schmerzkontrolle, rascher Funktionserhalt sowie die Minimie-

rung prozedurbedingter Belastungen. In diesem Kontext wurde die photodynamische 

intramedulläre Knochenstabilisation (IlluminOss®-System) als minimalinvasives Ver-

fahren entwickelt, das durch seine Gewebeschonung, Rotationsstabilität und Radio-

luzenz potenzielle Vorteile gegenüber konventionellen Osteosyntheseverfahren bie-

tet. Die vorliegende retrospektive, monozentrische Analyse untersuchte die Ergeb-

nisse bei 41 pathologischen Humerusläsionen im palliativen Behandlungspfad. 

 

Wichtigste Erkenntnisse 
Die Auswertung belegt die substanzielle Wirksamkeit des Verfahrens im Hinblick auf 

die palliativen Kernziele. Ein ausgeprägter Analgesie-Effekt konnte dokumentiert wer-

den: der präoperative mediane NRS-Schmerzscore von 6,9 fiel postoperativ auf 2,0 

ab. Parallel dazu zeigte sich ein signifikanter funktioneller Zugewinn, messbar am An-

stieg des MSTS-UE-Scores von median 31,7 % auf 66,7 %. Damit bestätigt sich, dass 

die Methode zu einer raschen Mobilisierung und deutlichen Verbesserung der Alltags-

funktion führt. Auch die Patientenzufriedenheit war hoch, was durch den TESS und 

ergänzende Patient-Reported Outcomes gestützt wird. 

Darüber hinaus erwies sich das Verfahren als effizient: die mediane Schnitt-Naht-Zeit 

betrug 65 Minuten, ohne Zusatzosteosynthese sogar nur 61,5 Minuten. Die periope-

rative Morbidität war niedrig, Infektionen traten nicht auf, die Transfusionsrate war ge-

ring. Besonders hervorzuheben ist die Radioluzenz des Implantats, die eine problem-

lose Durchführung und präzise Planung adjuvanter Radiotherapie ermöglicht. Diese 

Eigenschaft verleiht der Methode einen entscheidenden Vorteil im onkologischen Ver-

sorgungspfad. 
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Limitationen 
Die Untersuchung ist durch mehrere methodische Faktoren eingeschränkt. Das retro-

spektive Design, die begrenzte Fallzahl und die teilweise unvollständige Datendoku-

mentation stellen die Hauptlimitationen dar. Hinzu kommen heterogene Nachbehand-

lungsprotokolle sowie nicht standardisierte Erhebungszeitpunkte, die eine Vergleich-

barkeit einschränken. Auch die Erfassung des Allgemeinzustands erfolgte subjektiv 

und nicht validiert. Ein Auswahl- und Machbarkeitsbias ist nicht auszuschließen, da 

die Mehrheit der Fälle diaphysäre Läsionen betraf. Zudem lagen die Expositionszeiten 

im palliativen Setting naturgemäß kurz, was eine Beurteilung von Langzeiteffekten li-

mitiert. 

Klinisch bedeutsam sind die dokumentierten Implantatversager (Henderson Typ 3). 

Zwei frühe strukturelle Brüche verdeutlichen, dass die Monotherapie in bestimmten 

Konstellationen, insbesondere bei kompletten distalen Frakturen, an ihre Grenzen 

stößt. In diesen Fällen sollte frühzeitig über eine Augmentation durch zusätzliche Plat-

tenosteosynthese nachgedacht werden. 

 

Ausblick 
Die Ergebnisse dieser Arbeit unterstreichen den Stellenwert der photodynamischen 

intramedullären Stabilisation als schnelle, effektive und gewebeschonende Option in 

der palliativen Tumororthopädie. Für die Zukunft erscheint es jedoch essenziell, die 

Indikationsgrenzen der Monotherapie präziser zu definieren. Standardisierte Mess-

zeitpunkte – etwa 24 Stunden, 7 Tage und 6 Wochen postoperativ – könnten konsis-

tente Vergleiche ermöglichen. Ebenso ist die systematische Erfassung der postope-

rativen Krankenhausverweildauer und des zeitlichen Verlaufs bis zur Radiotherapie 

notwendig, um die Integration in multimodale Therapiekonzepte noch besser zu eva-

luieren. 

Auf Forschungsebene sollten randomisierte, multizentrische Studien die Überlegen-

heit der photodynamischen Stabilisation nicht nur bei drohenden Frakturen (impen-

ding fractures), sondern auch im Vergleich zu etablierten Verfahren wie intramedullä-

rer Nagelung, Plattenosteosynthese oder Endoprothetik untersuchen. Neben klassi-

schen Endpunkten wie Schmerz und Funktion sollten dabei auch domänenspezifische 

Patient-Reported Outcomes in den Vordergrund rücken. Ergänzend könnten bildba-
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sierte Modelle – beispielsweise CT-gestützte Finite-Elemente-Analysen – die Risi-

kostratifizierung pathologischer Frakturen verbessern und bestehende klinische 

Scores (z. B. Mirels-Score) sinnvoll ergänzen. 

 

Schlussfolgerung 
Die photodynamische intramedulläre Stabilisation stellt sich in dieser Untersuchung 

als effiziente, sichere und patientenzentrierte Methode dar, die zentrale palliative Ziele 

zuverlässig erreicht. Trotz methodischer Einschränkungen zeigen die Ergebnisse, 

dass dieses Verfahren einen wertvollen Baustein in der modernen Tumororthopädie 

darstellt. Die Weiterentwicklung standardisierter Studienprotokolle und die Integration 

in prospektive, randomisierte Studien sind entscheidend, um das volle Potenzial der 

Methode zu validieren und ihre Rolle im onkologischen Behandlungspfad langfristig 

zu festigen. 
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