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Osteoporose aus der Sicht des Orthopäden

H. Noske, G. Holzer 

Für den Orthopäden stellt die Behandlung des Osteoporosepatienten eine große Herausforderung dar. Beginnend mit der Präventionsberatung, der 
Erkennung von Risikofaktoren und der Diagnosestellung, bis hin zur konservativen und operativen Therapie umspannt sie einen großen Bereich. 
Aufgrund der demographischen Entwicklung ist die Osteoporose auch von großer sozioökonomischer Bedeutung. Die Vielzahl an konservativen und 
operativen Therapiemöglichkeiten 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. J Miner Stoffwechs 2003; 10: 6–10. 

Der Orthopäde begleitet seine Patienten ein Leben lang. 
Beginnend mit der Untersuchung des Neugeborenen, 

wird die Betreuung während des Kindes- und Jugendalters 
durch Kontrollen der Entwicklung und des Skelettwachs­
tums fortgesetzt und umfaßt schließlich die konservative 
und operative Therapie von degenerativen Erkrankungen 
des Bewegungsapparats. 

Die lebenslange Betreuung überträgt dem Orthopäden 
eine enorme Verantwortung, weil die Konsequenzen der 
Behandlung weit über die momentane Beschwerdebesse­
rung hinausgehen. Auf der anderen Seite bietet die Lang­
zeitbetreuung für den Patienten den großen Vorteil, Ver­
änderungen bzw Krankheiten frühzeitig erkennen und 
behandeln zu können. 

Die Familienanamnese und Vorerkrankungen des 
Patienten geben dem Spezialisten Hinweise auf Risiko­
faktoren für Osteoporose. Zusätzliche Indikatoren können 
sich aus beruflichen und sportlichen Aktivitäten ergeben. 
Alle denkbaren Faktoren müssen beachtet werden. 

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

Definition 

Die Osteoporose ist die häufigste metabolische Knochen­
erkrankung des Menschen. Auf dem Weltosteoporosekon­
greß 1996 [7] wurde sie als eine Krankheit mit niedriger 
Knochenmasse und Verschlechterung der Mikroarchitek­
tur des Knochengewebes, mit erhöhter Knochenfragilität 
und daraus resultierend erhöhtem Frakturrisiko charakteri­
siert. Diese Veränderungen können indirekt durch eine 
nichtinvasive Messung der Knochendichte (BMD) abge­
klärt werden. Die Knochendichte bestimmt zu 75–85 % 
die maximale Festigkeit des Knochengewebes [8] und kor­
reliert eng mit der Belastungsfähigkeit des Skeletts in vitro. 

In der Praxis ist die Erkrankung durch einen apparativen 
Meßparameter (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 häufigsten Frakturen bei Osteoporosepatienten 
sind Frakturen der Wirbelkörper, Schenkelhalsfrakturen 
und distale Unterarmfrakturen (Colles-Frakturen). Während 
Wirbelkörperfrakturen zu Wirbelsäulendeformitäten und 
Unterarmfrakturen zur Dysfunktion führen, können Schen­
kelhalsfrakturen unmittelbar lebensbedrohend sein. Ob-
wohl nur ungefähr 20 % aller osteoporotischen Frakturen 
Schenkelhalsfrakturen sind, haben diese die verheerendsten 
Auswirkungen und verursachen die höchsten Kosten für 
das Gesundheitssystem. 

Die Mortalitätsrate während des ersten postoperativen 
Jahres bei Patienten mit Schenkelhalsfraktur ist etwa 20 %. 
Zwei Drittel der Patienten sind nicht fähig, ihr präoperatives 
Aktivitätsniveau wiederzuerlangen. Frühes chirurgisches 
Vorgehen ist in diesen Fällen mit einer niedrigeren peri­
operativen Morbidität verbunden und verbessert die Lang­
zeitergebnisse. 

Prävention 

Bei den verschiedenen Situationen, in denen Orthopäden 
mit Kindern und Erwachsenen in Kontakt kommen – in der 
privaten Ordination, in Krankenhausambulanzen, bei der 
Betreuung von Sportvereinen oder Einzelathleten –, ergibt 
sich die Möglichkeit, Störungen des Knochenmetabolis­
mus zu entdecken, entsprechend diagnostisch abzuklären 
und zu therapieren. 

Jedem praktizierenden Arzt, der Athleten – insbesondere 
weibliche – betreut, muß die Athletentrias [9] bekannt 
sein. Extreme sportliche Aktivität ist mit Amenorrhoe, Ano­
rexia nervosa und erniedrigter Knochendichte verbunden. 
Bei jungen Mädchen sollte besonders auf die regelmäßige 
Menstruationsblutung geachtet werden. Bei Unregelmä­
ßigkeiten muß ein Gynäkologe/Endokrinologe konsultiert 
werden [10]. 

Durch Osteoporose bedingte Wirbelsäulenprobleme 
sind ein großes Gesundheitsproblem. In der Literatur wird 
deutlich, daß in einem Alter von 60 Jahren ein Viertel der 
Gesamtpopulation an Wirbelsäulenschmerzen und einer 
Reduktion der Körpergröße leiden. Jährlich erleiden 20 % 
der 70-jährigen eine Wirbelkörperfraktur und bei 90 % 
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aller über 75-jährigen zeigt das Wirbelsäulenröntgen osteo­
porotische Veränderungen. 

Pathologie 

Der Knochenumbau ist ein lebenslanger Prozeß. Er besteht 
aus Knochenresorption und Knochenformation. Während 
im Kindesalter und jungen Erwachsenenalter bis zum 
Erreichen der höchsten Knochenmasse die Knochenfor­
mation überwiegt, ist im fortgeschrittenen Erwachsenen-
alter die Knochenresorption vorherrschend. 

Veränderungen in Quantität und Qualität der trabeku­
lären Mikrostruktur der Wirbelkörper 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 Wirbelkörpern. Histo­
logische und radiologische Untersuchungen von Knochen­
resorptionszonen weisen auch darauf hin, daß Wirbelkör­
perendplatten Problemzonen der Wirbelsäule sind. 

Es konnte gezeigt werden, daß die prozentuelle Vertei­
lung des Körpergewichts oberhalb der Wirbelkörper L1, 
L2, L3 und L4 etwa 50, 53, 56 und 58 % des gesamten 
Körpergewichts beträgt und daß der Mineralgehalt der 
Knochen mit Zunahme des kranialen Drucks auf den Wir­
belkörper zunimmt. Das erklärt zumindest zum Teil die 
zunehmende Frakturinzidenz thorakaler Grund- und kra­
nialer Deckplatten der Wirbelkörper. In Tierexperimenten 
kommen keilförmige Wirbelkörperfrakturen vor allem bei 
Wirbelkörpern mit niedrigem Mineralgehalt vor. Eine 
erhöhte Anzahl von mehr zentral liegenden Frakturen wur­
de experimentell bei Knochen mit höherem Mineralgehalt 
beobachtet. Der Degenerationsgrad der Bandscheiben 
beeinflußt 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 
Wahrscheinlichkeit auf eine enge Korrelation zwischen 
Knochenmineralgehalt und Frakturinzidenz von Wirbel­
körpern [12]. 

Diagnose 

Während Frakturen des distalen Radius und des proximalen 
Femurs unmittelbar schwere Schmerzen verursachen und 
die Unmöglichkeit der Belastung der betroffenen Extremi­
tät zu einer sofortigen Vorstellung in einem Krankenhaus 
führt, kommt es bei Wirbelkörperfrakturen zwar ebenfalls 
zu schweren Schmerzen, häufig jedoch zu einer verzöger­
ten Vorstellung im Krankenhaus und selten zu einer statio­
nären Aufnahme. 

In der Anamnese von Patienten mit Wirbelkörperkom­
pressionsfrakturen findet sich meist ein Bagatelltrauma, 
wie z. B. das Heben eines schweren Gegenstandes, gefolgt 
von starken Rückenschmerzen. Das typische radiologische 
Bild zeigt eine ventrale Fraktur des Wirbelkörpers mit keil­
förmiger Deformität. Wenn ein einzelner Wirbelkörper 
betroffen ist und der Patient lokalisierten Druck- und Klopf­
schmerz in entsprechender Höhe angibt, bestätigt dies die 
Diagnose einer rezenten Fraktur. 
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Meistens zeigt das Röntgenbild jedoch mehrere keilför­
mige Wirbelkörper und eine Kyphose im entsprechenden 
Bereich. Der Patient gibt eine Größenreduktion 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 Abklärung zur Diagnosestellung. 

Wenn das nicht der Fall ist, muß eine entzündliche, 
metabolische und neoplastische Genese ausgeschlossen 
werden. Neben bildgebenden Verfahren wie Computer­
tomographie (CT) und Kernspintomographie (MRT) ist die 
Knochenszintigraphie hilfreich für die Altersbestimmung 
der Fraktur und den Metastasenausschluß. Eine Serum-
Proteinelektrophorese sollte zur weiteren differential­
diagnostischen Abklärung durchgeführt werden (Plasmo­
zytom). 

Orthopädische Therapie der Osteoporose 

Konservative Therapie 
Risikopatienten ohne Frakturen sollte eine entsprechende 
Diät mit genügend Kalziumgehalt angeraten werden, ins-
besondere Patienten mit niedriger Kalziumnahrungsauf­
nahme. Vitamin D wird für Patienten mit geringer Sonnen­
exposition empfohlen. Nach diagnostischer Abklärung mit 
DEXA, QCT und in Sonderfällen Beckenkammbiopsie 
kann die zusätzliche Therapie begonnen werden. 

Als Basistherapie wird Kalzium und Vitamin D verab­
reicht, zusätzlich Calcitonin, Biphosphonate bzw. Östro­
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 Östrogenrezeptor-Modulatoren (SERMs) für Pati­
entinnen und Biphosphonate mittlerweile der dritten Ge­
neration für beide Geschlechter sind neben der Östrogen­
ersatztherapie verfügbar. Humanes Parathormon alleine 
bzw. in Kombination mit Knochenresorptionshemmern 
dürfte nach weiterer Überprüfung von Sicherheit und 
Wirksamkeit der Substanz eine wichtige neue Therapieop­
tion zur Behandlung der Osteoporose in den nächsten Jah­
ren darstellen. 

Jede Therapie beginnt mit einer analgetischen Behand­
lung, die eine kontinuierliche Mobilisation des Patienten 
ermöglichen soll. Hier muß die Wichtigkeit der Auswahl 
von Analgetika und Psychopharmaka hinsichtlich der 
Nebenwirkungen auf die neuromuskuläre Koordination 
erwähnt werden. Diese Therapeutika können zu Gang­
unsicherheit und Fallneigung führen und so das Frakturri­
siko erhöhen [13]. 

Von orthopädischer Seite ist die Miederbehandlung bei 
akuten Schmerzen die Methode der Wahl. Eine passende 
Orthese unterstützt die Funktion der Bauchmuskulatur 
und führt so zur Aufrichtung der Wirbelsäule. Die Stabili­
sation der Wirbelsäule verhindert auch die Verschlechte­
rung der bestehenden Wirbelsäulendeformität. Die Orthese 
erinnert den Patienten daran, bestimmte Bewegungen zu 
vermeiden, zum Beispiel die Vorwärtsneigung bzw. eine 
kyphotische Position einzunehmen. Gemeinsam mit phy­
siotherapeutischen Übungen führt dies zu einer Schmerz­
reduktion. 

Auf der anderen Seite gibt es Untersuchungen [14], die 
zeigen, daß Miederfixation und Orthesen zu einer Steige­

rung der Osteopenie (osteopenischer Effekt von immobili­
sierenden Orthesen) führen. Myoelektrische Studien ha­
ben gezeigt, daß Orthesen – zumindest, wenn sie korsett­
artig sind – nicht zu einer Reduktion des axialen Drucks 
auf die Wirbelsäule beitragen. Trotz dieser unerwünschten 
Nebenwirkungen gibt es – zumindest zur Zeit – keine Al­
ternative zur Orthesenbehandlung. Ein Vollkontaktmieder 
wie das Bostonmieder, das die axiale Belastung auf den 
Beckenkamm überträgt, hätte möglicherweise Auswirkun­
gen wie das erwähnte Experiment. Die durch das Mieder 
erreichte Bewegungseinschränkung führt jedenfalls zu einer 
Schmerzreduktion, die Ziel der Miederbehandlung ist. 

Die Orthese der Wahl sollte leicht sein und der Patient 
sollte sie selbst anlegen können. Wenn eine 3-Punkt-Fixie-
rung erwünscht ist, wie bei Frakturen der oberen und mitt­
leren Brustwirbelsäule, muß ein hohes Mieder verordnet 
werden. Auf der anderen Seite weiß jeder Spezialist mit 
Erfahrung in der Osteoporosebehandlung, daß diese Art 
von Mieder durch ältere Patienten abgelehnt und folglich 
nicht getragen wird. Wie bereits erwähnt, sollten die Orthe­
sen so kurz wie möglich getragen werden, höchstens bis zur 
Schmerzfreiheit. 

Akute Schmerzen 
Akute Schmerzen bei Osteoporosepatienten entstehen vor 
allem im Zusammenhang mit Frakturen. Abhängig von der 
Frakturlokalisation ist eine sofortige operative Versorgung 
notwendig [15], bzw. im Fall einer Wirbelkörperkompres­
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
säulenabschnitts durch eine Gipsruhigstellung (Gipsmie­
der) erreicht werden. 

Eine wichtige Rolle spielt die physiotherapeutisch kon­
trollierte Heilgymnastik. Es ist bekannt, daß eine positive 
Korrelation zwischen Knochendichte und Muskelmasse 
besteht [16]. Physische Belastung beeinflußt die Muskel­
aktivierung durch Induktion elektrischer Potentiale, welche 
die Knochenneuformation durch Osteoblasten stimuliert. 
Außerdem stärkt eine Muskelaktivität die atrophe Musku­
latur, die dadurch die Wirbelsäule stabilisieren kann. 

Nachdem Schmerzreduktion oder -freiheit erreicht ist, 
sollte der Patient vorsichtig mit Kunststoffmieder mobili­
siert werden. Insbesondere bei jüngeren Patienten, aber 
auch bei älteren, sollte nach deutlicher Schmerzreduktion 
auf die orthesenfreie Mobilisierung Wert gelegt werden. 
Der Patient sollte angewiesen werden, das Mieder nur bei 
stärkerer Belastung bzw. außerhalb der Wohnung zu ver­
wenden. Der kontinuierliche Gebrauch eines Mieders führt 
zur Atrophie der ohnedies geschwächten Rückenmuskula­
tur. Achtlose Langzeitmiederbehandlung nach bereits ausge­
heilter osteoporotischer Fraktur führt zur späteren Unmög­
lichkeit der miederfreien Mobilisierung. 

Chronische Schmerzen 
Nach Abklingen der akuten Schmerzsymptomatik können 
sich trotz kausaler medikamentöser und heilgymnastischer 
Behandlung chronische Schmerzen entwickeln. Häufig ist 
eine Vorstellung dieser Patienten in der Schmerzambulanz 
notwendig. Wie bereits besprochen, kann nach kritischer 
Indikationsprüfung eine Miederbehandlung sinnvoll und 
hilfreich sein. 
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Operative Therapie 
Die meisten Frakturen (WS, Radius) sind unkompliziert. In 
manchen Fällen (prox. Femur) führt die Fraktur jedoch zu 
Deformität, Behinderung, Abhängigkeit, 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 orthopädische Eingriff zu einer 
stabilen Fixation der Fraktur führen, um eine möglichst nor­
male Funktion zu ermöglichen. Für die untere Extremität 
ist damit Belastungsstabilität gemeint. Bei intraartikulären 
Frakturen ist eine anatomische Reposition wichtig, wäh­
rend bei metaphysären und diaphysären Frakturen Stabilität 
wichtiger als anatomische Rekonstruktion ist. 

Das Scheitern der internen Fixation ist meistens durch 
eine Fraktur, selten durch Implantatversagen, bedingt. Die 
Knochenstärke korreliert direkt mit der Knochendichte [21]. 
Osteoporotischer Knochen hat nicht die nötige Substanz 
für eine sichere Schrauben- und Plattenverankerung; Trüm­
merzonen sind bei osteoporotischen Patienten ausgedehn­
ter. Das Osteosynthesematerial sollte möglichst unter dem 
Aspekt der Streßvermeidung auf die Grenzflächen der Frak­
turzone und des Streß-Shiedings ausgewählt werden. 
Diesbezüglich ist intramedullären und minimalinvasiven 
internen Fixationsmethoden der Vorzug zu geben. 

Die häufigsten Frakturlokalisationen bei Osteoporose­
patienten sind der distale Radius, das proximale Femur 
und Wirbelkörper. Die folgende Übersicht konzentriert 
sich auf Behandlungsprinzipien dieser Frakturlokalisatio­
nen. 

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

Hüftfrakturen 
Hüftfrakturen sind bei Osteoporosepatienten schwerere 
Frakturen, häufig mit Komplikationen verbunden und sie 
führen am häufigsten zu anhaltenden Beeinträchtigungen. 

In der Mehrzahl der Fälle ist ein Sturz auf den Trochanter 
major ein adäquates Trauma für eine Hüftfraktur. Die ortho­
pädisch-chirurgische Versorgung ist durch geschlossene 
Reposition und Nagel-, Platten-, Schraubenfixation und 
durch eine Hemiprothese möglich [22]. Das größte Pro­
blem der chirurgischen Versorgung einer peritrochantären 
Fraktur ist die hohe Pseudoarthrosenrate und die avaskuläre 
Nekrose des Femurkopfes. 

Die Klassifikation der Schenkelhalsfrakturen empfiehlt 
auch das chirurgische Vorgehen: Garden I und II: Versor­
gung der Fraktur mit Schrauben, Garden III und IV: Hemi­
prothese. Trotz längerer Operationsdauer und höherer 
Kosten wird die Indikation zur Hemiprothese oder zur 
Totalendoprothese immer häufiger gestellt, insbesondere 
bei pathologischen und instabilen Frakturen. 

Bei intertrochantären Frakturen ist die Therapie der Wahl 
eine dynamische Hüftschraube. Für osteoporotischen 
Knochen sind Schrauben mit großen Schraubköpfen ver­
fügbar. 

Wirbelkörperfrakturen 
Generell werden die Auswirkungen von Wirbelkörperfrak­
turen auf Gesundheit, Funktion und Lebensqualität unter-
schätzt. Jedenfalls sind diese Frakturen mit einer erhöhten 
Mortalitätsrate verbunden [23]. Das Auftreten einer isolier­
ten Fraktur erhöht das Risiko für zukünftige Frakturen und 
eine progrediente kyphotische Deformität der Wirbelsäu­
le. Das offene chirurgische Vorgehen beschränkt sich auf 
seltene Fälle mit neurologischem Defizit oder Instabilität 
[24–26]. 

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

Indikationen für chirurgische Eingriffe wie Dekompres­
sion des Rückenmarks, Rekonstruktion und Stabilisation 
sind neurologische Komplikationen wie Paraplegie, die sich 
nach osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen typischer­
weise langsam entwickelt [24]. 

Insgesamt soll der Eindruck, daß die Operation einer 
Wirbelkörperfraktur die einzig mögliche Behandlungsal­
ternative ist, unbedingt vermieden werden. Die Fraktur 
sollte zum Anlaß für eine gründliche therapeutische Ab­
klärung und eine Therapie zur Vermeidung weiterer Frak­
turen genommen werden. Der Orthopäde sollte diesbe­
züglich eine ambulante Diagnostik und ein weiteres 
Therapieprogramm organisieren [29]. 

In beiden Fällen – bei konservativer und operativer Be­
handlung – sollte der Patient so kurz wie möglich immobi­
lisiert werden und die entsprechende medikamentöse 
Osteoporosetherapie sollte unmittelbar nach Diagnose­
stellung einer osteoporotischen Wirbelkörperfraktur be­
gonnen werden. 

Osteoporose als Komplikation 

Die Osteoporose ist vor allem eine Erkrankung des fort­
geschrittenen Alters. Aus sozioökonomischen Gründen 
und aufgrund der höheren Lebenserwartung der Bevölke­
rung wird die Zahl der Osteoporosepatienten in den näch­
sten Jahrzehnten deutlich zunehmen. Alte Patienten leiden 
aber auch an degenerativen Gelenkserkrankungen wie der 
Arthrose. Fortschritte in der orthopädischen Endoprothetik 
– insbesondere die Hüft- und Knieendoprothetik – ermög­
lichen vielen Patienten schmerzfreie Mobilität bis ins hohe 
Alter. 
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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 muß teilweise 
Knochenzement zur Implantatverankerung verwendet 
werden. Dies gilt jedoch nicht nur für Hüft- und Knieendo­
prothesen, sondern auch für andere Operationen des 
Bewegungsapparates, zum Beispiel die Fuß- und Wirbel­
säulenchirurgie [31, 32]. 
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