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Osteoporose aus der Sicht des Orthopaden

H. Noske, G. Holzer

Fiir den Orthopéden stellt die Behandlung des Osteoporosepatienten eine grofSe Herausforderung dar. Beginnend mit der Praventionsberatung, der
Erkennung von Risikofaktoren und der Diagnosestellung, bis hin zur konservativen und operativen Therapie umspannt sie einen groflen Bereich.
Aufgrund der demographischen Entwicklung ist die Osteoporose auch von grol3er soziobkonomischer Bedeutung. Die Vielzahl an konservativen und
operativen Therapieméglichkeiten erfordert ein Gesamtkonzept zur Behandlungsoptimierung und zur Vermeidung von Komplikationen.

The treatment of osteoporotic patients includes for the orthopaedic surgeon a wide field, starting with information about prevention, screening for
risk factors, diagnosis and finally conservative and operative treatment. Due to demographic development osteoporosis has also big socioeconomic
importance. The wide range of conservative and operative treatment options demands a complete concept to optimize treatment and minimize

complications. ] Miner Stoffwechs 2003; 10: 6-10.

er Orthopade begleitet seine Patienten ein Leben lang.

Beginnend mit der Untersuchung des Neugeborenen,
wird die Betreuung wahrend des Kindes- und Jugendalters
durch Kontrollen der Entwicklung und des Skelettwachs-
tums fortgesetzt und umfafit schlielich die konservative
und operative Therapie von degenerativen Erkrankungen
des Bewegungsapparats.

Die lebenslange Betreuung tibertragt dem Orthopaden
eine enorme Verantwortung, weil die Konsequenzen der
Behandlung weit iber die momentane Beschwerdebesse-
rung hinausgehen. Auf der anderen Seite bietet die Lang-
zeitbetreuung fiir den Patienten den groflen Vorteil, Ver-
dnderungen bzw Krankheiten frithzeitig erkennen und
behandeln zu kénnen.

Die Familienanamnese und Vorerkrankungen des
Patienten geben dem Spezialisten Hinweise auf Risiko-
faktoren fiir Osteoporose. Zusétzliche Indikatoren kénnen
sich aus beruflichen und sportlichen Aktivitdten ergeben.
Alle denkbaren Faktoren miissen beachtet werden.

Das Verantwortungsgebiet des Orthopdden in Diagnose
und Therapie der Osteoporose umfaf3t alle Altersgruppen
und beide Geschlechter [1, 2]. Die therapeutischen Inter-
ventionen des Orthopdden bei der Osteoporose umfassen
vor allem Komplikationen und Folgezustinde der Osteo-
porose [3-6].

Definition

Die Osteoporose ist die hdufigste metabolische Knochen-
erkrankung des Menschen. Auf dem Weltosteoporosekon-
grefs 1996 [7] wurde sie als eine Krankheit mit niedriger
Knochenmasse und Verschlechterung der Mikroarchitek-
tur des Knochengewebes, mit erhéhter Knochenfragilitat
und daraus resultierend erhéhtem Frakturrisiko charakteri-
siert. Diese Verdnderungen konnen indirekt durch eine
nichtinvasive Messung der Knochendichte (BMD) abge-
klart werden. Die Knochendichte bestimmt zu 75-85 %
die maximale Festigkeit des Knochengewebes [8] und kor-
reliert eng mit der Belastungsfahigkeit des Skeletts in vitro.

In der Praxis ist die Erkrankung durch einen apparativen
MeRparameter (BMD) und nicht durch einen klinischen
Parameter (Knochenfraktur) definiert. Diese Definition
beruht auf der engen Korrelation zwischen BMD und Frak-

turwahrscheinlichkeit. Auf der anderen Seite beeinflussen
auch andere Faktoren das Frakturrisiko.

Die hdufigsten Frakturen bei Osteoporosepatienten
sind Frakturen der Wirbelkorper, Schenkelhalsfrakturen
und distale Unterarmfrakturen (Colles-Frakturen). Wéhrend
Wirbelkorperfrakturen zu Wirbelsdulendeformitdten und
Unterarmfrakturen zur Dysfunktion fiihren, kdnnen Schen-
kelhalsfrakturen unmittelbar lebensbedrohend sein. Ob-
wohl nur ungefdhr 20 % aller osteoporotischen Frakturen
Schenkelhalsfrakturen sind, haben diese die verheerendsten
Auswirkungen und verursachen die héchsten Kosten fir
das Gesundheitssystem.

Die Mortalitatsrate wiahrend des ersten postoperativen
Jahres bei Patienten mit Schenkelhalsfraktur ist etwa 20 %.
Zwei Drittel der Patienten sind nicht fahig, ihr praoperatives
Aktivitdtsniveau wiederzuerlangen. Frithes chirurgisches
Vorgehen ist in diesen Fillen mit einer niedrigeren peri-
operativen Morbiditdt verbunden und verbessert die Lang-
zeitergebnisse.

Pravention

Bei den verschiedenen Situationen, in denen Orthopaden
mit Kindern und Erwachsenen in Kontakt kommen —in der
privaten Ordination, in Krankenhausambulanzen, bei der
Betreuung von Sportvereinen oder Einzelathleten —, ergibt
sich die Moglichkeit, Storungen des Knochenmetabolis-
mus zu entdecken, entsprechend diagnostisch abzukladren
und zu therapieren.

Jedem praktizierenden Arzt, der Athleten — insbesondere
weibliche — betreut, mull die Athletentrias [9] bekannt
sein. Extreme sportliche Aktivitdt ist mit Amenorrhoe, Ano-
rexia nervosa und erniedrigter Knochendichte verbunden.
Bei jungen Madchen sollte besonders auf die regelmédBige
Menstruationsblutung geachtet werden. Bei Unregelma-
Rigkeiten mul’ ein Gyndkologe/Endokrinologe konsultiert
werden [10].

Durch Osteoporose bedingte Wirbelsdulenprobleme
sind ein grolles Gesundheitsproblem. In der Literatur wird
deutlich, dalk in einem Alter von 60 Jahren ein Viertel der
Gesamtpopulation an Wirbelsdulenschmerzen und einer
Reduktion der Korpergrole leiden. Jahrlich erleiden 20 %
der 70-jahrigen eine Wirbelkdrperfraktur und bei 90 %
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aller Giber 75-jahrigen zeigt das Wirbelsdulenréntgen osteo-
porotische Verdnderungen.

Pathologie

Der Knochenumbau ist ein lebenslanger Prozef3. Er besteht
aus Knochenresorption und Knochenformation. Wahrend
im Kindesalter und jungen Erwachsenenalter bis zum
Erreichen der hochsten Knochenmasse die Knochenfor-
mation tberwiegt, ist im fortgeschrittenen Erwachsenen-
alter die Knochenresorption vorherrschend.

Verdnderungen in Quantitat und Qualitdt der trabeku-
ldren Mikrostruktur der Wirbelkérper werden histologisch
mit fortschreitendem Alter beobachtet. Die Anzahl der
Trabekel abseits der Spannungslinien reduziert sich und es
kommt zur Formation von stabartigen Trabekeln [11].

Mikrofrakturen treten ab dem Alter von 45 Jahren vor-
wiegend bei vertikalen Trabekeln auf, insbesondere in
Nachbarschaft zu Endplatten von Wirbelkdrpern. Histo-
logische und radiologische Untersuchungen von Knochen-
resorptionszonen weisen auch darauf hin, dall Wirbelkor-
perendplatten Problemzonen der Wirbelsdule sind.

Es konnte gezeigt werden, dafs die prozentuelle Vertei-
lung des Korpergewichts oberhalb der Wirbelkérper L1,
L2, L3 und L4 etwa 50, 53, 56 und 58 % des gesamten
Korpergewichts betrdgt und dal der Mineralgehalt der
Knochen mit Zunahme des kranialen Drucks auf den Wir-
belkdrper zunimmt. Das erklart zumindest zum Teil die
zunehmende Frakturinzidenz thorakaler Grund- und kra-
nialer Deckplatten der Wirbelkorper. In Tierexperimenten
kommen keilférmige Wirbelkorperfrakturen vor allem bei
Wirbelkorpern mit niedrigem Mineralgehalt vor. Eine
erhohte Anzahl von mehr zentral liegenden Frakturen wur-
de experimentell bei Knochen mit hoherem Mineralgehalt
beobachtet. Der Degenerationsgrad der Bandscheiben
beeinflullt wahrscheinlich nicht die Druckresistenz des
Knochens.

Verschiedene Studien deuten auf eine wahrscheinlich
multifaktorielle Genese von osteoporotischen Frakturen
hin. Generell weisen die bisherigen Ergebnisse mit hoher
Wabhrscheinlichkeit auf eine enge Korrelation zwischen
Knochenmineralgehalt und Frakturinzidenz von Wirbel-
korpern [12].

Diagnose

Wahrend Frakturen des distalen Radius und des proximalen
Femurs unmittelbar schwere Schmerzen verursachen und
die Unmoglichkeit der Belastung der betroffenen Extremi-
tat zu einer sofortigen Vorstellung in einem Krankenhaus
fihrt, kommt es bei Wirbelkorperfrakturen zwar ebenfalls
zu schweren Schmerzen, hdufig jedoch zu einer verzdger-
ten Vorstellung im Krankenhaus und selten zu einer statio-
ndren Aufnahme.

In der Anamnese von Patienten mit Wirbelkorperkom-
pressionsfrakturen findet sich meist ein Bagatelltrauma,
wie z. B. das Heben eines schweren Gegenstandes, gefolgt
von starken Riickenschmerzen. Das typische radiologische
Bild zeigt eine ventrale Fraktur des Wirbelkérpers mit keil-
formiger Deformitit. Wenn ein einzelner Wirbelkorper
betroffen ist und der Patient lokalisierten Druck- und Klopf-
schmerz in entsprechender Hohe angibt, bestétigt dies die
Diagnose einer rezenten Fraktur.
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Meistens zeigt das Rontgenbild jedoch mehrere keilfor-
mige Wirbelkdrper und eine Kyphose im entsprechenden
Bereich. Der Patient gibt eine Grélkenreduktion und multi-
segmentale Schmerzen an. Wenn der behandelnde Arzt
seinen Patienten bereits lange Zeit kennt und die Diagnose
einer Osteoporose bereits gestellt wurde, erfordert das kli-
nische Bild keine weitere Abklarung zur Diagnosestellung.

Wenn das nicht der Fall ist, muR eine entziindliche,
metabolische und neoplastische Genese ausgeschlossen
werden. Neben bildgebenden Verfahren wie Computer-
tomographie (CT) und Kernspintomographie (MRT) ist die
Knochenszintigraphie hilfreich fiir die Altersbestimmung
der Fraktur und den Metastasenausschlul®. Eine Serum-
Proteinelektrophorese sollte zur weiteren differential-
diagnostischen Abklarung durchgefiihrt werden (Plasmo-
zytom).

Orthopadische Therapie der Osteoporose

Konservative Therapie

Risikopatienten ohne Frakturen sollte eine entsprechende
Didt mit gentigend Kalziumgehalt angeraten werden, ins-
besondere Patienten mit niedriger Kalziumnahrungsauf-
nahme. Vitamin D wird fiir Patienten mit geringer Sonnen-
exposition empfohlen. Nach diagnostischer Abklarung mit
DEXA, QCT und in Sonderfillen Beckenkammbiopsie
kann die zusatzliche Therapie begonnen werden.

Als Basistherapie wird Kalzium und Vitamin D verab-
reicht, zusatzlich Calcitonin, Biphosphonate bzw. Ostro-
genrezeptor-Modulatoren (SERMs) je nach Manifestation
der Erkrankung. Calcitonin-Nasalspray hat sich als Thera-
pieoption mit analgetischer Komponente, geringen Neben-
wirkungen und einer guten Patientencompliance erwiesen.
Selektive Ostrogenrezeptor-Modulatoren (SERMs) fiir Pati-
entinnen und Biphosphonate mittlerweile der dritten Ge-
neration flir beide Geschlechter sind neben der Ostrogen-
ersatztherapie verfiigbar. Humanes Parathormon alleine
bzw. in Kombination mit Knochenresorptionshemmern
dirfte nach weiterer Uberpriifung von Sicherheit und
Wirksamkeit der Substanz eine wichtige neue Therapieop-
tion zur Behandlung der Osteoporose in den nédchsten Jah-
ren darstellen.

Jede Therapie beginnt mit einer analgetischen Behand-
lung, die eine kontinuierliche Mobilisation des Patienten
ermoglichen soll. Hier muf8 die Wichtigkeit der Auswahl
von Analgetika und Psychopharmaka hinsichtlich der
Nebenwirkungen auf die neuromuskuldre Koordination
erwdhnt werden. Diese Therapeutika kénnen zu Gang-
unsicherheit und Fallneigung fiihren und so das Frakturri-
siko erhdhen [13].

Von orthopddischer Seite ist die Miederbehandlung bei
akuten Schmerzen die Methode der Wahl. Eine passende
Orthese unterstiitzt die Funktion der Bauchmuskulatur
und fuhrt so zur Aufrichtung der Wirbelsdule. Die Stabili-
sation der Wirbelsdaule verhindert auch die Verschlechte-
rung der bestehenden Wirbelsdulendeformitét. Die Orthese
erinnert den Patienten daran, bestimmte Bewegungen zu
vermeiden, zum Beispiel die Vorwartsneigung bzw. eine
kyphotische Position einzunehmen. Gemeinsam mit phy-
siotherapeutischen Ubungen fiihrt dies zu einer Schmerz-
reduktion.

Auf der anderen Seite gibt es Untersuchungen [14], die
zeigen, dall Miederfixation und Orthesen zu einer Steige-
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rung der Osteopenie (osteopenischer Effekt von immobili-
sierenden Orthesen) fiihren. Myoelektrische Studien ha-
ben gezeigt, dall Orthesen — zumindest, wenn sie korsett-
artig sind — nicht zu einer Reduktion des axialen Drucks
auf die Wirbelsdule beitragen. Trotz dieser unerwiinschten
Nebenwirkungen gibt es — zumindest zur Zeit — keine Al-
ternative zur Orthesenbehandlung. Ein Vollkontaktmieder
wie das Bostonmieder, das die axiale Belastung auf den
Beckenkamm Ubertrdgt, hitte moglicherweise Auswirkun-
gen wie das erwahnte Experiment. Die durch das Mieder
erreichte Bewegungseinschrankung fiihrt jedenfalls zu einer
Schmerzreduktion, die Ziel der Miederbehandlung ist.

Die Orthese der Wahl sollte leicht sein und der Patient
sollte sie selbst anlegen kdnnen. Wenn eine 3-Punkt-Fixie-
rung erwiinscht ist, wie bei Frakturen der oberen und mitt-
leren Brustwirbelsdule, muR ein hohes Mieder verordnet
werden. Auf der anderen Seite weil} jeder Spezialist mit
Erfahrung in der Osteoporosebehandlung, daf8 diese Art
von Mieder durch éltere Patienten abgelehnt und folglich
nicht getragen wird. Wie bereits erwahnt, sollten die Orthe-
sen so kurz wie moglich getragen werden, hochstens bis zur
Schmerzfreiheit.

Akute Schmerzen

Akute Schmerzen bei Osteoporosepatienten entstehen vor
allem im Zusammenhang mit Frakturen. Abhdngig von der
Frakturlokalisation ist eine sofortige operative Versorgung
notwendig [15], bzw. im Fall einer Wirbelkorperkompres-
sionsfraktur die sofortige Ruhigstellung im Bett in der soge-
nannten K-Lagerung, kombiniert mit Analgetikainfusio-
nen. Wenn Bettruhe alleine nicht ausreichend ist, kann
eine weitere Schmerzreduktion des betroffenen Wirbel-
saulenabschnitts durch eine Gipsruhigstellung (Gipsmie-
der) erreicht werden.

Eine wichtige Rolle spielt die physiotherapeutisch kon-
trollierte Heilgymnastik. Es ist bekannt, daf8 eine positive
Korrelation zwischen Knochendichte und Muskelmasse
besteht [16]. Physische Belastung beeinflufit die Muskel-
aktivierung durch Induktion elektrischer Potentiale, welche
die Knochenneuformation durch Osteoblasten stimuliert.
Aullerdem starkt eine Muskelaktivitdt die atrophe Musku-
latur, die dadurch die Wirbelsaule stabilisieren kann.

Nachdem Schmerzreduktion oder -freiheit erreicht ist,
sollte der Patient vorsichtig mit Kunststoffmieder mobili-
siert werden. Insbesondere bei jiingeren Patienten, aber
auch bei alteren, sollte nach deutlicher Schmerzreduktion
auf die orthesenfreie Mobilisierung Wert gelegt werden.
Der Patient sollte angewiesen werden, das Mieder nur bei
stiarkerer Belastung bzw. auferhalb der Wohnung zu ver-
wenden. Der kontinuierliche Gebrauch eines Mieders fiihrt
zur Atrophie der ohnedies geschwichten Riickenmuskula-
tur. Achtlose Langzeitmiederbehandlung nach bereits ausge-
heilter osteoporotischer Fraktur fiihrt zur spateren Unmog-
lichkeit der miederfreien Mobilisierung.

Chronische Schmerzen

Nach Abklingen der akuten Schmerzsymptomatik kénnen
sich trotz kausaler medikamenttser und heilgymnastischer
Behandlung chronische Schmerzen entwickeln. Haufig ist
eine Vorstellung dieser Patienten in der Schmerzambulanz
notwendig. Wie bereits besprochen, kann nach kritischer
Indikationspriifung eine Miederbehandlung sinnvoll und
hilfreich sein.



Operative Therapie

Die meisten Frakturen (WS, Radius) sind unkompliziert. In
manchen Fallen (prox. Femur) fiihrt die Fraktur jedoch zu
Deformitdt, Behinderung, Abhingigkeit, Notwendigkeit
der Altersheimversorgung, psychosozialen Problemen und
sogar zum Tod [17-19].

Im allgemeinen sollte die Frakturbehandlung nach fol-
genden Prinzipien erfolgen [20]: Bei Patienten in fortge-
schrittenem Alter sollte der orthopadische Eingriff zu einer
stabilen Fixation der Fraktur fiihren, um eine méglichst nor-
male Funktion zu erméglichen. Fiir die untere Extremitat
ist damit Belastungsstabilitdt gemeint. Bei intraartikuldren
Frakturen ist eine anatomische Reposition wichtig, wah-
rend bei metaphyséren und diaphysdren Frakturen Stabilitat
wichtiger als anatomische Rekonstruktion ist.

Das Scheitern der internen Fixation ist meistens durch
eine Fraktur, selten durch Implantatversagen, bedingt. Die
Knochenstirke korreliert direkt mit der Knochendichte [21].
Osteoporotischer Knochen hat nicht die ndtige Substanz
fir eine sichere Schrauben- und Plattenverankerung; Triim-
merzonen sind bei osteoporotischen Patienten ausgedehn-
ter. Das Osteosynthesematerial sollte moglichst unter dem
Aspekt der StrefSvermeidung auf die Grenzflichen der Frak-
turzone und des StreS-Shiedings ausgewdhlt werden.
Diesbezlglich ist intramedullaren und minimalinvasiven
internen Fixationsmethoden der Vorzug zu geben.

Die hdufigsten Frakturlokalisationen bei Osteoporose-
patienten sind der distale Radius, das proximale Femur
und Wirbelkérper. Die folgende Ubersicht konzentriert
sich auf Behandlungsprinzipien dieser Frakturlokalisatio-
nen.

Distale Radiusfrakturen

Frakturen des distalen Radius (Colles-Frakturen) werden
sehr haufig bei postmenopausalen Frauen, besonders im
Winter, beobachtet. Manchmal kénnen Bagatelltraumata
wie Handabstlitzen beim Niedersetzen eine Fraktur ver-
ursachen. In den meisten Fillen werden diese Frakturen
konservativ, typischerweise mit einem Gips nach geschlos-
sener Reposition behandelt. Die Patienten sind mobil und
eine stationdre Krankenhausaufnahme ist nicht notwendig,
wenn die Patienten alleine oder mit Hilfe zu Hause zu-
recht kommen.

Hiiftfrakturen

Hiftfrakturen sind bei Osteoporosepatienten schwerere
Frakturen, haufig mit Komplikationen verbunden und sie
flihren am haufigsten zu anhaltenden Beeintrachtigungen.

In der Mehrzahl der Félle ist ein Sturz auf den Trochanter
major ein addquates Trauma fiir eine Hiiftfraktur. Die ortho-
padisch-chirurgische Versorgung ist durch geschlossene
Reposition und Nagel-, Platten-, Schraubenfixation und
durch eine Hemiprothese moglich [22]. Das grofSte Pro-
blem der chirurgischen Versorgung einer peritrochantiren
Fraktur ist die hohe Pseudoarthrosenrate und die avaskulare
Nekrose des Femurkopfes.

Die Klassifikation der Schenkelhalsfrakturen empfiehlt
auch das chirurgische Vorgehen: Garden | und Il: Versor-
gung der Fraktur mit Schrauben, Garden Il und IV: Hemi-
prothese. Trotz langerer Operationsdauer und hd&herer
Kosten wird die Indikation zur Hemiprothese oder zur
Totalendoprothese immer haufiger gestellt, insbesondere
bei pathologischen und instabilen Frakturen.

Bei intertrochantdren Frakturen ist die Therapie der Wahl
eine dynamische Hiiftschraube. Fiir osteoporotischen
Knochen sind Schrauben mit groen Schraubkopfen ver-
flgbar.

Wirbelkérperfrakturen

Generell werden die Auswirkungen von Wirbelkorperfrak-
turen auf Gesundheit, Funktion und Lebensqualitat unter-
schatzt. Jedenfalls sind diese Frakturen mit einer erhohten
Mortalitdtsrate verbunden [23]. Das Auftreten einer isolier-
ten Fraktur erhoht das Risiko fiir zukiinftige Frakturen und
eine progrediente kyphotische Deformitat der Wirbelsdu-
le. Das offene chirurgische Vorgehen beschrankt sich auf
seltene Félle mit neurologischem Defizit oder Instabilitat
[24-26].

Obwohl die Weiterentwicklung minimalinvasiver Ope-
rationstechniken zuletzt die Indikationsstellung zur opera-
tiven Versorgung von Wirbelkorperfrakturen deutlich
erweitert hat, bleibt sie im Moment spezialisierten Zentren
in Ausnahmefallen vorbehalten. Minimalinvasive Techni-
ken wie die Vertebroplastik [27] und die Kyphoplastik
werden bei rezenten Wirbelkorperfrakturen mit therapie-
resistenten Schmerzen zunehmend angewandt, wobei die
Ballonkyphoplastik eine Weiterentwicklung der Vertebro-
plastik mit der Moglichkeit der Wiederaufrichtung der ein-
gebrochenen Wirbelkorper darstellt [28]. Danach wird zur
Stabilisierung der Wirbelkorper Polymethylmethacrylat
eingebracht. Langzeitergebnisse — vor allem der Effekt der
zementstabilisierten Wirbelkorper in bezug auf die Nach-
barwirbel — sind noch nicht bekannt.

Indikationen fiir chirurgische Eingriffe wie Dekompres-
sion des Riickenmarks, Rekonstruktion und Stabilisation
sind neurologische Komplikationen wie Paraplegie, die sich
nach osteoporotischen Wirbelkdrperfrakturen typischer-
weise langsam entwickelt [24].

Insgesamt soll der Eindruck, dall die Operation einer
Wirbelkorperfraktur die einzig mogliche Behandlungsal-
ternative ist, unbedingt vermieden werden. Die Fraktur
sollte zum AnlaR fiir eine griindliche therapeutische Ab-
kldrung und eine Therapie zur Vermeidung weiterer Frak-
turen genommen werden. Der Orthopdde sollte diesbe-
zliglich eine ambulante Diagnostik und ein weiteres
Therapieprogramm organisieren [29].

In beiden Fallen — bei konservativer und operativer Be-
handlung - sollte der Patient so kurz wie moglich immobi-
lisiert werden und die entsprechende medikamentdse
Osteoporosetherapie sollte unmittelbar nach Diagnose-
stellung einer osteoporotischen Wirbelkérperfraktur be-
gonnen werden.

Osteoporose als Komplikation

Die Osteoporose ist vor allem eine Erkrankung des fort-
geschrittenen Alters. Aus soziookonomischen Griinden
und aufgrund der hoheren Lebenserwartung der Bevolke-
rung wird die Zahl der Osteoporosepatienten in den nich-
sten Jahrzehnten deutlich zunehmen. Alte Patienten leiden
aber auch an degenerativen Gelenkserkrankungen wie der
Arthrose. Fortschritte in der orthopddischen Endoprothetik
— insbesondere die Hiift- und Knieendoprothetik — ermog-
lichen vielen Patienten schmerzfreie Mobilitdt bis ins hohe
Alter.

J. MINER. STOFFWECHS. 1/2003
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Die Osteoporose stellt eine Komplikation bei der
Implantation von Endoprothesen dar. Die rarefizierte und
weiche Knochenstruktur bietet ein minderwertiges
Implantatbett [30]. Aus diesem Grund mufd teilweise
Knochenzement zur Implantatverankerung verwendet
werden. Dies gilt jedoch nicht nur fiir Hift- und Knieendo-
prothesen, sondern auch fiir andere Operationen des
Bewegungsapparates, zum Beispiel die Full- und Wirbel-
saulenchirurgie [31, 32].
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