
Einleitung

Pathologische Frakturen sind definiert 
als Frakturen, die an einem aus syste-
mischen oder lokalen Gründen krank-
haft vorgeschädigten und mechanisch 
vermindert belastbaren Knochen eintre-
ten [1,12].

Typische Beispiele für Erkrankungen, 
die pathologische Frakturen begünsti-

gen, sind primäre Knochentumoren (z. B. 
Osteo sarkom, Osteom), Metastasen (z. B. 
Mama-CA, Prostata-CA, Nierenzell-CA) 
und endokrine Erkrankungen (z. B. Hyper-
parathyreoidismus, Osteomalazie). 

Die WHO definiert die Osteoporose als 
„… eine systemische Erkrankung des 
Skeletts, die durch eine erniedrigte Kno-
chenmasse und eine Verschlechterung 
der Mikroarchitektur des Knochens ge-
kennzeichnet ist. Daraus folgt eine zu-
nehmende Brüchigkeit und ein gehäuf-
tes Auftreten von Frakturen“ [17].

Somit erfüllen osteoporosebedingte Frak-
turen die Kriterien pathologischer Frak-
turen, sie stellen sogar die häufigste pa-
thologische Fraktur überhaupt dar. Dem 
Unfallchirurgen kommt in der Behand-
lung osteoporotischer Frakturen und der 
Einleitung von Diagnostik und Therapie 
der Osteoporose die Schlüsselrolle zu 
[2;15].

Die Einteilung der Osteoporose erfolgt 
nach unterschiedlichen Gesichtspunkten. 
Klinisch bewährt hat sich die Einteilung 
in eine primäre und eine sekundäre Os-
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Zusammenfassung

In der Bundesrepublik Deutschland le-
ben rund 6 000 000 Menschen mit ei-
ner Osteoporose. Etwa 50 % dieser Pa-
tienten haben bereits eine oder mehre-
re Frakturen erlitten. Die Osteoporose 
wird als systemische Erkrankung des 
Skeletts mit Reduzierung der Knochen-
festigkeit und daraus folgendem hohen 
Frakturrisiko definiert. Pathologische 
Frakturen sind definiert als Frakturen, 
die an einem aus systemi schen oder lo-
kalen Gründen krankhaft vorgeschä-
digten und mechanisch vermindert be-
lastbaren Knochen eintreten. Osteopo-
rotische Knochenbrüche stellen also 
die häufigste Art pathologischer Frak-
turen dar. Durch die demo grafische 
Entwicklung in den industrialisierten 
Ländern wird sich die Anzahl dieser 
Frakturen in den nächsten Jahren wei-
ter erhöhen. Neben der kon servativen 
Behandlung stabiler, nicht dislozierter 
Frakturen besitzt die operative Stabili-
sierung einen hohen Stellenwert in der 
Therapie dieser häufigen Frakturen. 
Ziel ist die rasche Wiederherstellung 
der Mobilität des betroffenen Skelett-
abschnitts, da hiermit die frakturas-
soziierte Morbidität und Mortalität ge-
senkt werden kann. Voraussetzung 
hierfür ist eine belas tungsfähige Pri-

märstabilität der Osteo synthese. Sie 
soll es dem Patienten ermöglichen, be-
reits in den ersten Tagen nach der ope-
rativen Versorgung, mit der kranken-
gymnastischen Beübung zu beginnen. 
Neben den bewährten Verfahren wie 
z. B. Marknagelosteosynthese, Platten-
osteosynthese und dem Einsatz der 
 Endoprothetik existiert eine Reihe 
neu er und innovativer Verfahren zur 
Frakturstabilisierung. Winkelstabile Im-
plantate, minimalinvasive Osteosyn the-
sen und die Vertebro- und Kypho-
plas tie osteoporotischer Wirbelkörper-
frak turen seien hierfür als Beispiele 
ge nannt. Die Entwicklung biodegradier-
barer Knochenfüllstoffe und moderner 
Osteosyntheseverfahren durch die ex-
perimentelle Unfallchirurgie und Bio-
mechanik soll in Zukunft der Verbes-
serung der Versorgungssituation von 
Patienten mit os teoporosebedingten 
Frakturen dienen. 

Pathological Fractures 
and Osteoporosis

In Germany about 6 000 000 patients 
with osteoporosis were reported in 
2004, 50 % of whom have already suf-
fered at least one fracture. Osteoporo-
sis is currently defined as a systemic 
skeletal disease characterised by low 

bone mass and microarchitectural de-
terioration of bone tissue, with a con-
sequent increase in bone fragility and 
susceptibility to fracture. Osteoporotic 
fractures therefore represent the most 
frequent kind of pathological fracture. 
As a result of our aging society the 
number of fragility fractures will rise 
enormously within the next 20 years. 
Besides conservative treatment, sur-
gery is the most common means of 
fracture stabilisation. The principal ob-
ject of fracture surgery is the immedi-
ate restoration of mobility of the frac-
tured extremity to reduce fracture-as-
sociated morbidity and mortality, 
especially in the older patient. This re-
quires a primary weight-bearing stabil-
ity of the osteosynthesis to allow early 
physical therapy. In addition to conven-
tional procedures such as intramedul-
lary nailing, plates or joint replace-
ments, new and innovative stabilisa-
tion procedures, e. g., angle-stable plates, 
minimally invasive surgery or vertebro-
plasty and kyphoplasty have become 
more and more acknowledged. The de-
velopment of biodegradable bone ce-
ments and the advancement of osteo-
synthesis procedures are necessary for 
modern fracture treatment in patients 
with fragility fractures.
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teoporose, da sich hieraus direkte thera-
peutische Konsequenzen ableiten lassen. 

Unter der primären Osteoporose versteht 
man die idiopathische, postmenopausale 
und altersassoziierte Osteoporose. Sie 
stellt die weitaus häufigste Erscheinungs-
form der Osteoporose dar und hält einen 
Anteil von rund 95 % aller Osteoporose-
formen. Sekundäre Osteoporosen sind die 
Folge anderer Erkrankungen des Stoff-
wechsels oder des Skelettsystems oder 
aber die Folge langjähriger Einnahme be-
stimmter Medikamente. Typische Bei-
spiele hierfür sind die Inaktivitätsosteo-
porose, die Osteoporose bei Hyperpara-
thyreoidismus oder die kortisoninduzierte 
Osteoporose. Allen Formen gemeinsam 
sind die messbare Reduktion der Kno-
chendichte sowie die damit einherge-
hende hohe Frakturanfälligkeit. Knochen 
mit einem hohen Anteil an Spongiosa 
sind besonders häufig und zeitlich frü-
her betroffen. Hierzu zählen neben den 
Wirbelkörpern v. a. die epi- und meta-
physären Bereiche von proximalem Fe-
mur und Humerus sowie der distale Ra-
dius.

Hauptteil

Diagnostik

Das diagnostische Vorgehen zur Identi-
fikation osteoporosebedingter, pathologi-
scher Frakturen unterscheidet sich nicht 
vom Vorgehen bei anderen Frakturen. 
Am Anfang steht neben der genauen Un-
fallanamnese, bei der besonderer Wert 
auf den Unfallmechanismus und die ein-
wirkenden Kräfte, frühere Frakturen und 
die Begleitmedikation gelegt wird, die 
körperliche Untersuchung. Vor allem Hy-
perkyphose, Klopfschmerzhaftigkeit der 
Wirbelsäule, eine Abnahme der Körper-
größe > 4 cm und frühere Frakturen kön-
nen hierbei richtungweisend für eine der 
Fraktur zugrunde liegende Osteoporose 
sein. 

Bildgebende Diagnostik

Frakturnachweis

Den wichtigsten Pfeiler der Frakturdia-
gnostik stellt nach wie vor das konven-
tionelle Röntgenbild der betroffenen Kör-
perregion in zwei Ebenen dar. Hiermit 
kann der größte Teil der Extremitäten-
frakturen sicher identifiziert und klassi-
fiziert werden. Die Computertomogra-
phie (CT) findet ihren Einsatz bei den bei 
Osteoporose besonders häufig auftre-
tenden Wirbelkörperfrakturen. Sie dient 

neben der Frakturklassifikation vor allem 
der Stabilitätsbeurteilung. Da viele Pa-
tienten bereits mehr als eine Wirbelkör-
perfraktur erlitten haben, die klinischen 
Beschwerden häufig unspezifisch sind 
und das konventionelle Röntgenbild sel-
ten in der Lage ist, die Frakturen hin-
sichtlich ihres zeitlichen Auftretens zu 
unterscheiden, ist der Einsatz der Ske-
lettszintigraphie mithilfe 99mTc-markier-
ter Bisphosphonate oder der Magnet-
resonanztomographie (MRT) hilfreich. 
Der Vorteil der Szintigraphie liegt dabei 
in einer raschen Beurteilung des gesam-
ten Skeletts. Herdförmige Mehranreiche-
rungen im Bereich der Wirbelsäule deu-
ten auf Frakturen oder auf degenerative, 
entzündliche oder neoplastische Lä-
sionen hin. Bereits zwei Tage nach einer 
Fraktur ist eine Anreicherung zu erwar-
ten. Die Nachteile der Szintigraphie lie-
gen neben der Strahlenbelastung in der 
begrenzten Fähigkeit der strukturellen 
Darstellung. Dies bleibt weiteren bildge-
benden Verfahren vorbehalten. 

Mittels der MRT lässt sich frei von jegli-
cher Strahlenbelastung eine Differenzie-
rung von metastatischen und osteopo-
rotischen Frakturen vornehmen.

Außerdem gelingt mit ihrer Hilfe die 
zweifelsfreie Einteilung in alte und fri-
sche Frakturen. Durch spezielle Gradien-
tenechosequenzen und die Applikation 
von Kontrastmittel lässt sich die Darstel-
lungsqualität und damit die diagnos-
tische Aussagekraft noch erheblich ver-
bessern.

Osteoporosenachweis

An erster Stelle und von der WHO zur 
 Osteoporosediagnostik empfohlen steht 
die Kombination aus konventioneller 
 Radiographie und Knochendichtemes-
sung mittels Dual-X-ray-Absorptiome-
trie (DXA). 

Die DXA-Messung ist heute die ausge-
reifteste und populärste Messmethode.

Sie wird von der WHO favorisiert und 
stellt die Grundvoraussetzung einer stan-

dardisierten Osteoporosediagnostik dar. 
Neben den Vorteilen einer sehr geringen 
Strahlenbelastung (1–3 mREM) und einer 
unkomplizierten, schnellen und preis-
werten Durchführbarkeit stellt sie keine 
Belastung für den Patienten dar. Sie misst 
sehr genau (Richtigkeit 2–6 %, Präzision 
1–3 %) und ist dadurch ideal für Kontroll-
messungen geeignet [2;3]. Die Messung 
erfolgt definitionsgemäß an Hüfte und 
LWS. Ermittelt wird der sog. „T-Score“. Es 
handelt sich dabei um den Vergleich der 
Dichtewerte der gemessenen Person mit 
denen eines gesunden jungen Erwach-
senen (Vergleich mit der maximalen 
Knochendichte), angegeben als Standard-
abweichung. Anhand der ermittelten T- 
Wer te erfolgt definitionsgemäß die Dia-
gnosestellung der Osteoporose (Tab. 1) 
[17].

Therapie der Frakturen

Konservativ

Die konservative Therapie osteoporoti-
scher Frakturen hat bei nicht dislozierten 
und stabilen Extremitätenfrakturen so-
wie bei stabilen Kompressionsfrakturen 
der Wirbelkörper eine Berechtigung. 

Auch die Begleiterkrankungen, der funk-
tionelle Anspruch des individuellen Pa-
tienten und das Schmerzniveau müssen 
bei der Entscheidung zur konservativen 
Frakturbehandlung mit in Betracht gezo-
gen werden. Außerdem muss sorgfältig 
zwischen der zu erwartenden Morbidität 
und Mortalität der alternativ zur Ver-
fügung stehenden operativen Therapie 
und der konservativen Therapie mittels 
Immobilisation, Physiotherapie und me-
dikamentöser Analgesie abgewogen wer-
den. Vor allem die bei Osteoporose häu-
figen Kompressionsfrakturen der Wir-
belkörper sollten in Abhängigkeit der 
Stabilität zunächst konservativ behan-
delt werden. Erst wenn die o. g. Maßnah-
men über 4–6 Wochen keinen Erfolg zei-
gen und die Patienten trotz ausreichen-
der Analgesie weiterhin unter starken 
Schmerzen leiden, kommen operative 
oder interventionelle Verfahren zur Sta-
bilisation der Fraktur zum Einsatz. 

Tab. 1 WHO Definition der Osteoporose anhand der Ergebnisse der Knochendichtemes-
sung (DXA). SD = Standardabweichung

Bewertung T-Score

Normalbefund
Osteopenie
Osteoporose (messtechnisch)
Osteoporose (manifest)

≥ – 1 SD
– 1 bis – 2,5 SD
≤ – 2,5 SD
≤ – 2,5 SD plus Fraktur
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Operativ

Ziel der operativen Therapie osteoporo-
tischer Frakturen ist das Erreichen einer 
übungs- und möglichst belastungssta-
bilen Primärstabilität. Hierunter versteht 
man die durch das Osteosyntheseverfah-
ren und die Wahl des Osteosynthesema-
terials gegebene Stabilität zwischen der 
Knochensubstanz und dem Implantat. 
Die Primärstabilität hat entscheidenden 
Einfluss auf die Nachbehandlung und soll 
dem Patienten eine frühe krankengym-
nastische Beübung der betroffenen Ex-
tremität ermöglichen. Vor allem die in 
der Frühphase der Erkrankung auftre-
tende und deutliche Reduktion an spon-
giösem Knochen, aber auch die später 
folgende Minderung der Festigkeit der 
Kortikalis, stellt uns oft vor große Pro-
bleme bei der Implantatverankerung. 
Ein weiteres Problem stellt die sekun-
däre Überlastung der Implantate durch 
 ei ne verzögerte Knochenbruchheilung bei 
gleich zeitiger Vollbelastung durch den 
Patienten, deren Compliance häufig he-
rabgesetzt ist, dar.

Minimalinvasive Osteosynthesen

Bei ausgeprägter Osteoporose muss die 
Osteosynthese epi- und metaphysärer 
Extremitätenfrakturen häufiger als mi-
nimalinvasives Verfahren durchgeführt 
werden. Ein typisches Beispiel hierfür ist 
die Spickdrahtosteosynthese der distalen 
Radiusfraktur und die perkutane Osteo-

synthese mit Schrauben/Spickdrähten 
des Humeruskopfes (Abb. 1). Bei komple-
x eren Frakturen mit ausgeprägter Trüm-
merzone sowie bei Frakturen mit 
 Gelenkbeteiligung steht weiterhin der 
Fix ateur externe als minimalinvasives 
Verfahren zur Verfügung. Ihnen gemein-
sam ist die prinzipielle Möglichkeit der 
Anlage in Lokal- oder Regionalanästhesie 
zur Reduzierung der allgemeinnarkose-
assoziierten Morbidität, die kurze Ope-
rationszeit und die geringe operations-
bedingte Traumatisierung der umgeben-
den Weichteilstrukturen. Nachteilig ist 
ihre Beschränkung auf bestimmte Frak-
turtypen sowie die verminderte Primär-
stabilität der Osteosynthese. Dies macht 
häufig zusätzlich zur Operation eine an 
und für sich unerwünschte Immobilisa-
tion des betroffenen Skelettabschnitts 
für 4–6 Wochen notwendig. 

Intramedulläre Kraftträger

Diaphysäre und diametaphysäre Fraktu-
ren der langen Röhrenknochen können 
mittels intramedullärer Stabilisierung zur 
Ausheilung gebracht werden. Typische 
Beispiele hierfür sind die Verriegelungs-
marknagelosteosynthesen an Humerus-
schaft, proximalem und distalen Femur 
und Tibiadiaphyse (Abb. 2 a u. b). Dabei 
wird eine gute Primärstabilität durch die 
zentrale Krafteinleitung über den intra-
medullären Kraftträger erreicht. Die man-
gelnde Rotationsstabilität muss jedoch 
durch Verriegelungsschrauben optimiert 
werden, die in den von der Osteoporose 
besonders befallenen Knochenregionen 
zu liegen kommen. Dies äußert sich in ei-
ner vermehrten Komplikationsrate durch 
Schraubenlockerung, Schraubenwande-
rung und dem sogenannten Cut-Out-
Phänomen. Weiterhin werden bei Pa-
tienten mit Osteoporose und gesteigerter 
Fallneigung auch Anschlussfrakturen an 

den Enden der Implantate, mit der Folge 
aufwändiger Folgeeingriffe, beobachtet.

Prothesen

Für epi- und metaphysäre Frakturen hö-
herer Schweregrade ist daher die Endo-
prothetik häufiger als bei Patienten in 
jüngerem Lebensalter die Methode der 
Wahl. Schenkelhalsfrakturen, pertrochan-
täre Frakturen und Drei- oder Vierfrag-
mentfrakturen des Humersukopfes seien 
hierfür als Beispiele genannt (Abb. 3). Mit 
(zementierten) Endoprothesen ist eine 
sofortige Übungs- und Belastungsstabili-
tät gewährleistet.

Abb.  1 Distale Radiusfraktur und Versor-
gung mittels minimalinvasiver Spickdraht-
osteosynthese. 

Abb. 2 a Distale Femurfraktur und Versorgung mittels distalem Femurnagel (DFN).

Abb. 3 Humeruskopf-Mehrfragmen-Frak-
tur mit Head-split und Versorgung mittels 
Schulterprothese. 

Abb. 2 b Humeruskopffraktur und Versor-
gung durch einen proximalen Humerusnagel 
(PHN).
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Winkelstabile Implantate

Grundproblem bei der operativen The-
rapie osteoporotischer Knochenbrüche 
stellt neben dem z. T. hohen Alter der Pa-
tienten die Minderung der Knochenfes-
tigkeit, ausgelöst durch die Rarefizie-
rung der spongiösen Knochensubstanz, 
dar. Dies resultiert in einer schwierigeren 
Verankerung der Osteosynthese und ei-
ner Reduzierung der Primärstabilität. 
Neben den bereits genannten Osteosyn-
theseverfahren wurden daher neue Im-
plantate entwickelt, deren besserer Halt 
im osteoporotischen Knochen eine be-
lastungsfähige Primärstabilität ermögli-
chen soll. Das Funktionsprinzip der win-
kelstabilen Implantate gleicht dabei dem 
des Fixateur externe. Durch eine stabile 
Verbindung zwischen dem extramedul-
lären Kraftträger (Platte) und den Kraft-
aufnehmern (Schrauben) soll eine mögli-
che Angulation zwischen den Schrauben 
und der Platte verhindert werden. Die 
Winkelstabilität wird dabei durch ein 
den Schraubenkopf mit einbeziehendes 
Gewinde erreicht. Vor allem bei der Os-
teosynthese distaler Radius- und proxi-
maler Humerus-(Kopf-)Frakturen fan-
den die winkelstabilen Platten den Ein-
gang in die unfallchirurgische Routine 
(Abb. 4). Ein signifikanter Unterschied 
zur herkömmlichen Plattenosteosynthe-
se konnte bisher jedoch in keiner kli-
nischen Studie gezeigt werden. Die be-
schriebene dreifach höhere Primärstabi-
lität insbesondere im osteoprorotischen 
Knochen ist das Resultat biomechani-
scher Untersuchungen an Leichenpräpa-
raten [5].

Verbundosteosynthese

Das Konzept der Verbundosteosynthese, 
also die Kombination eines Osteosynthe-
severfahrens mit der zusätzlichen Appli-
kation von Knochenzement findet in der 
Therapie pathologischer Frakturen eine 
breite Anwendung. Hierbei übernimmt 
der eingebrachte Knochenzement die 
Tragefunktion des metastatischen Kno-
chengewebes. Dadurch wird eine ausrei-

chende Belastbarkeit des befallenen Kno-
chenabschnitts wiederhergestellt, eine 
Ent lastung der Extremität ist nicht not-
wendig. Auch bei der osteoporoseas-
soziierten Fraktur kommt dieses Ver-
fahren in Einzelfällen zur Anwendung, 
denn bei osteoporotischen Knochenbrü-
chen konn te in experimentellen Unter-
suchungen eine deutliche Verbesserung 
der Primärstabilität durch die Kombina-
tion herkömmlicher Osteosynthesever-
fahren und der Zementapplikation vor 
allem am Schenkelhals und am distalen 
Radius gezeigt werden. 

Vertebroplastie und Kyphoplastie

Die Wirbelkörperkompressionsfraktur 
stellt die häufigste osteoporotische Frak-
tur dar.

Das Auftreten einer Wirbelfraktur hat 
einschneidende Konsequenzen für den 
betroffenen Patienten. Es konnte gezeigt 
werden, dass die Morbidität von vier 
Wirbelkörperfrakturen der Morbidität 
einer hüftgelenknahen Femurfraktur ent-
spricht [10;11]. Neben der konservativen 
Therapie mit adaptierter medika-
mentöser Analgesie, möglichst kurzer 
Ruhigstellung, folgender Physiotherapie 
und der Anwendung von Orthesen [13], 
steht bei persistierender Schmerzsymp-
tomatik über 4–6 Wochen die operative 
Therapie. Die bisherigen Standardverfah-
ren wie ventrale Spondylodese, Wirbel-
körperersatz oder dorsoventrale Stabili-
sierung, bedeuteten für die Patienten ei-
nen großen Eingriff mit entsprechenden 
Risiken. Dies gilt insbesondere in einer 
Population mit einer großen Anzahl ASA 
3 und ASA 4 klassifizierter Patienten. 
Eine vergleichsweise neue und wenig be-
lastende Therapieoption bei osteoporoti-
schen Wirbelkörperfrakturen stellt die 

Vertebro- bzw. Kyphoplastie dar. Bei der 
Vertebroplastie werden unter fluorosko-
pischer Kontrolle 2–4 ml eines PMMA-
Knochenzements in den frakturierten 
Wirbelkörper injiziert (Abb. 5). Dies ge-
schieht über einen transpedikulären Zu-
gang, oder, vor allem in der Brustwirbel-
säule, durch direkte, dorsale Punktion 
des betroffenen Wirbelkörpers (Abb. 6). 

Bei der Kyphoplastie wird der Wirbelkör-
per im Gegensatz zur Vertebroplastie 
zuvor mittels eines Ballonkatheters und 
der Installation eines Kontrastmittels un-
ter hohen Drücken wieder aufgerichtet 
(Abb. 7).

Der Knochenzement wird sodann in die 
damit präformierte Höhle eingebracht. 
Dies führt zu einer Stabilisation des frak-
turierten Wirbelkörpers und zu einer 
 Reduktion schmerzhafter Mikrobewegun-
gen. Außerdem verhindert der Knochen-
zement das weitere Zusammensintern 
des betroffenen Wirbelkörpers. 

Im Vergleich zur herkömmlichen Stabili-
sierung schmerzhafter Wirbelsäulenseg-
mente mittels dorsaler und/oder ven-
traler Spondylodese zeichnen sich beide 
Methoden durch ihre rasche Durchführ-
barkeit, geringe Traumatisierung der Rü-
ckenmuskulatur und seltene Komplika-
tionen aus. Weiterhin besteht die Möglich-
keit der Durchführung in Lokalanästhesie 
oder unter alleiniger Analgosedierung. 
Eine Intubationsnarkose ist in den sel-
tensten Fällen notwendig. Der stationäre 

Abb. 4 Humeruskopffraktur und Versor-
gung mittels winkelstabiler Plattenosteosyn-
these (Philos).

Abb. 5 Wirbelkörperkompressionsfraktur 
und Versorgung mittels Vertebroplastie.

Abb. 6 Dorsale, transpedikuäre 
Punktion eines Wirbelkörpers zur 
Vertebroplastie oder Kyphopla-
stie.

Abb. 7 Wirbelkörperkompressionsfraktur und Versorgung mittels 
Ballon-Kyphoplastie. 
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Aufenthalt ist auf wenige (2–3) Tage be-
schränkt, die Patienten sind sofort nach 
dem Eingriff voll mobilisierbar und eine 
Rehabilitation ist nicht notwendig. 

Beiden Interventionen gemeinsam ist ei-
ne rasche und anhaltende Schmerzreduk-
tion, die häufig bereits innerhalb der ers-
ten 48 Stunden zu beobachten ist [4;6]. 
Die Komplikationsrate beider Verfahren 
wird in der Literatur mit 1–3 % angege-
ben, es werden Zementaustritte in die 
paravertebralen Venen und in den Spi-
nalkanal sowie Anschlussfrakturen der 
benachbarten Wirbelkörper beschrieben 
[7–9].

Therapie der Grundkrankheit

Neben der Behandlung der Fraktur steht 
analog zu der Situation bei anderen pa-
thologischen Frakturen die Therapie der 
Grundkrankheit. Neben einer Reduktion 
der Risikofaktoren (niedriges Körperge-
wicht, Rauchen, wenig Bewegung) und 
der physikalischen Therapie steht dabei 
am Anfang eine suffiziente Schmerzthe-
rapie, gefolgt von der sog. Basistherapie 
mit 1000 mg Kalzium und 1000 IE Vita-
min D3 pro Tag. Weiterhin steht uns heu-
te eine Reihe von Medikamenten zur 
Verfügung, die im Wesentlichen in zwei 
Gruppen aufgeteilt werden können:

Antiresorptive Substanzen:
Raloxifen, Bisphosphonate, 
 Östrogene,
Östrogen/Gestagen und Tibolon

Osteoanabole Substanzen:
Parathormon, Strontium

–

–

–

Die Effektivität der genannten Substan-
zen wird heute nicht mehr über die mess-
technische Zunahme der Knochendichte, 
sondern allein über die Reduktion des 
Frakturrisikos bestimmt. Für Bisphospho-
nate, Raloxifen wie auch für Parathor-

mon und Strontium ist eine Reduktion 
des Folgefrakturrisikos vetrebraler und 
extravertebraler Frakturen von 50–70 % 
belegt [16].

Ausblick

Zukünftig liefern die experimentelle Un-
fallchirurgie und die Biomechanik neue 
Möglichkeiten zur Stabilisierung osteo-
porotischer Frakturen. Neben der Weiter-
entwicklung bewährter Osteosynthese-
verfahren wird hierbei besonderer Wert 
auf die Entwicklung biodegradierbarer 
Knochenersatzstoffe als Ersatz für den 
PMMA-Knochenzement und die Opti-
mierung des Implantatdesigns gelegt. 

Den wichtigsten Meilenstein für eine zeit-
gemäße Versorgung der betroffenen Pa-
tienten stellt jedoch unseres Erachtens 
das Begreifen der osteoporotischen Frak-
tur als Symptom einer generalisierten 
Skelett erkrankung dar.
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