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Epidemiologische Studien gehen von etwa 6 bis 7 Millionen 
Patienten mit Osteoporose in Deutschland aus (1). Die Inzi-
denz von osteoporotisch bedingten Wirbelkörperbrüchen ver-
doppelt sich etwa pro Dekade (2). Dieses Krankheitsbild wird 
also in den nächsten Jahren weiter an Bedeutung gewinnen.

Gezielte Anamnese und Untersuchung
Minimalinvasive operative Techniken erlauben heute auch 
bei reduzierter Knochenqualität und entsprechender Komor-
bidität der Patienten eine komplikationsarme chirurgische 
Behandlung mit der Möglichkeit für eine sofortige Mobilisie-

rung. Bei der Anamneseerhebung sollte gezielt nach Auslösern 
einer Fraktur gefragt werden (relevantes Trauma, Verhebe-
trauma, Husten oder Pressen). Zusätzlich sollten Risikofak-
toren für eine osteoporotische Wirbelkörperfraktur abgeklärt 
werden (orale Steroidtherapie, Malignome, Zustand nach 
Magenresektion, Morbus Parkinson, Immobilität, Diabetes 
mellitus oder rheumatoide Arthritis) (2). Typisch sind belas-
tungsinduzierte Kreuzschmerzen, wobei im Liegen oft keine 
oder nur geringe Beschwerden angegeben werden. Bei der 
klinischen Untersuchung findet sich häufig ein Klopfschmerz 
über dem betroffenen Segment. Eine gezielte neurologische 
Untersuchung sollte immer durchgeführt werden.

Bedeutung der Bildgebung
Wenn es klinisch möglich ist, sollte als Erstes immer eine 
Röntgenuntersuchung der Lenden- und Brustwirbelsäule in 2 
Ebenen im Stand durchgeführt werden. Bei unklaren Befun-
den oder Nachweis einer Fraktur ist eine Magnetresonanz-
tomografie (MRT) indiziert. Damit lässt sich das Alter einer 
Fraktur sicher bestimmen, und differenzialdiagnostische Ur-
sachen wie Tumoren oder bakterielle Entzündung können 
ausgeschlossen werden. Eine Kontrastmittelgabe ist in der 
Regel nicht notwendig. Beim Nachweis einer frischen Wirbel-
körperfraktur sollte zur weiteren Therapieplanung eine Com-
putertomografie-(CT-)Untersuchung mit sagittaler und koro-
narer Rekonstruktion als Ergänzung durchgeführt werden.

Basisdiagnostik
Im weiteren Verlauf sollte zeitnah die empfohlene Basisdia- 
gnostik bei Osteoporose komplettiert werden. Diese besteht 
neben der Anamnese, dem klinischen Befund und der genann-
ten bildgebenden Diagnostik aus einer Knochendichtemes-
sung und einem Basislabor (2). Die Knochendichtemessung 
soll überprüfen, ob eine Osteoporose nach der Definition der 
World Health Organization (WHO) vorliegt (T-Score < –2,5). 
Das empfohlene Standardverfahren zur Knochendichtemes-
sung ist die Osteodensitometrie mittels der Dual-X-ray-Ab-
sorptiometrie (DXA) an der Lendenwirbelsäule und am pro-
ximalen Femur (2). Die Laboruntersuchung dient zur 
Überprüfung der wichtigsten laborchemisch erfassbaren Ri-
sikofaktoren und sekundärer Osteoporosen. Differenzialdia-
gnostisch infrage kommen andere Osteopathien wie beispiels-
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� Akute Rückenschmerzen bei über 50-Jährigen ohne adäqua-
tes Trauma sind immer verdächtig. Es könnte eine osteopo-
rotische Wirbelkörperfraktur vorliegen.

� Die initiale Röntgendiagnostik sollte, wenn möglich, immer 
im Stand erfolgen. Bei Verdacht auf Wirbelkörperfraktur 
sollte eine MRT durchgeführt werden.

� Bei frischen osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen ist zur 
Therapieentscheidung eine CT-Untersuchung notwendig.

�	 Zur	Beurteilung	der	Fraktur	sollte	die	OF-Klassifikation	an-
gewendet werden. Zur Therapieentscheidung hat sich der 
OF-Score etabliert.

� Das Ziel einer konservativen oder operativen Behandlung ist 
die rasche und möglichst schmerzarme Mobilisierung der 
Patienten.

� Bei Einleitung einer konservativen Therapie ist eine klinische 
und radiologische Verlaufskontrolle nach 1, 2, 4 und 6 Wo-
chen notwendig.

� Die operativen Behandlungsverfahren sollten minimalinva-
siv mit möglichst geringer Zugangsmorbidität durchgeführt 
werden.

� Unabhängig von der Therapie sollten bei allen osteoporoti-
schen Wirbelkörperfrakturen eine weitergehende Diagnostik 
(DXA und Osteoporosebasislabor) sowie die Einleitung einer 
systemischen Osteoporosebehandlung erfolgen.
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weise ein Hyperparathyreoidismus. Folgende Parameter 
sollten untersucht werden:
s Serumkalzium
s Serumphosphat
s Kreatinin
s alkalische Phosphatase
s Gamma-Glutamyltransferase (γ-GT)
s kleines Blutbild
s C-reaktives Protein
s Serumeiweisselektrophorese
s thyreoideastimulierendes Hormon (TSH)
s 25-Hydroxy-Vitamin D3.

Therapieplanung
Die Indikationsstellung zur operativen Behandlung bei osteo-
porotischen Wirbelkörperfrakturen ist immer eine individu-
elle Entscheidung. Zur besseren Objektivierung wurde von der 
Arbeitsgruppe Wirbelsäule der Deutschen Gesellschaft für 
Orthopädie und Unfallchirurgie (DGOU) ein sogenannter OF-

Score (OF: osteoporotische Frakturen) entwickelt, welcher 
sowohl klinische Parameter als auch die Frakturmorphologie 
anhand einer speziellen Frakturklassifikation (OF-Klassifika-
tion) berücksichtigt (Tabelle und Abbildung 1) (3, 4). Ein 
Score von 0 bis 5 Punkten spricht für eine konservative Be-
handlung, bei einem Score über 6 Punkten empfiehlt sich eine 
operative Therapie (4, 5). Der OF-Score ist ein dynamischer 
Score, der sich im Verlauf der Behandlung verändern kann. 
Bei allen Frakturen, welche initial konservativ behandelt wer-
den, ist deshalb eine klinische und radiologische Verlaufskon-
trolle unbedingt erforderlich. Zur Beurteilung einer möglichen 
Sinterung der Fraktur ist eine Röntgenkontrolle im Stand nach 
1, 2, 4 und 6 Wochen zu empfehlen (5).

Konservative Behandlung
Vorrangiges Ziel der konservativen Behandlung ist die rasche 
Schmerzlinderung, sodass die Patienten möglichst schnell 
wieder mobilisiert werden können. Hierzu stehen die medi-
kamentöse Schmerztherapie, die Physiotherapie sowie die 
Verordnung von Orthesen zur Verfügung. Die physiothera-
peutische Behandlung zielt dabei nicht nur auf eine Verbesse-
rung der Schmerzen, sondern auf eine Reduktion der Sturz-
angst ab (6). Bei der Korsettverordnung sollten aktive 
Rückenorthesen zum Einsatz kommen (7, 8). Die Tragedauer 
orientiert sich dabei am Beschwerdebild der Patienten. In der 
täglichen Praxis bedeutet dies zumeist eine Tragedauer von 6 
bis 12 Wochen.
Als frakturmorphologische Risikofaktoren für das Misslingen 
einer konservativen Therapie gelten ein Kollaps des frakturier-
ten Wirbelkörpers (OF 4), eine Sinterung der Fraktur im Ver-
lauf sowie ein sogenannter «intravertebral cleft» (ausgeprägte 
Bruchzone unterhalb der Deck- oder Grundplatte) (9).

Operative Behandlung
Neben der Frakturmorphologie sind weitere Faktoren wie die 
Statik der Wirbelsäule, eine eventuell zusätzliche neurogene 
Kompression sowie das Alter und die Komorbiditäten der 
Patienten für die Wahl des operativen Verfahrens von Bedeu-
tung. Generell sollten, wenn möglich, minimalinvasive Ope-
rationstechniken zur Anwendung kommen, sodass eine ra-
sche Mobilisierung der Patienten erfolgen kann. Bei 
langstreckigen perkutanen Instrumentierungen haben sich die 
Computernavigation sowie die intraoperative dreidimensio-
nale (3-D-)Bildgebung als besonders hilfreich erwiesen. Sie 
erlauben eine hohe Genauigkeit der Implantatverankerung 
bei gleichzeitig signifikanter Strahlenreduktion für das Ope-
rationspersonal (10).
Eine perkutane Augmentation des frakturierten Wirbelkör-
pers mit PMMA-Knochenzement (PMMA: Polymethylme-
thacrylat) wird vor allem bei den als stabil anzusehenden 
OF-2-Frakturen und gelegentlich bei OF-3-Frakturen durch-
geführt. Bei der Vertebroplastie wird ein eher niedrig visköser 
PMMA-Knochenzement in den betroffenen Wirbel injiziert, 
bei der Ballonkyphoplastie ein Zement höherer Viskosität 
nach Aufrichtung in eine entsprechend präformierte Höhle 
appliziert (Abbildung 2). Wegen des geringeren Risikos von 
Zementextravasaten und einer besseren Aufrichtung des Wir-
belkörpers hat sich die Kyphoplastie in den letzten Jahren 
gegenüber der Vertebroplastie weitestgehend durchgesetzt 
(11, 12).

Abbildung 1: Klassifikation osteoporotischer Wirbelkörperfrakturen  
(© Ralph Kothe)

Tabelle:

OF-Score zur Indikationsfindung bei  
osteoporotischen Wirbelfrakturen (AG Osteopo-
rotische Frakturen der DGOU)

Merkmale Schweregrad Punkte

Morphologie (OF 1–5) 1–5 2–10

Knochendichte T-Score < –3 1

Dynamik der Sinterung Ja, nein (1 Woche) 1, –1

Schmerz (unter Analgesie) VAS ≥ 4, < 4 1, –1

Neurologie Ja 2

Mobilisation (unter Analgesie) Nein, ja 1, –1

Gesundheitszustand ASA > 3, Demenz ja,
BMI < 20, Unselbst-
ständigkeit, Gerin-
nungshemmung ja

Je –1,  
maximal –2

Ist ein Merkmal nicht zu beurteilen bzw. unbekannt, werden 0 Punkte vergeben; 
0–5 Punkte = konservative Therapie, 6 Punkte = relative Operationsindikation, > 6 
Punkte = Operationsindikation; VAS: visuelle Analogskala, ASA-Score der American 
Society of Anesthesiologists, BMI: Body-Mass-Index
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Bei instabilen osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen (OF 
3 und OF 4) ist die alleinige Augmentation mit PMMA-Kno-
chenzement nicht ausreichend. Hier ist eine zusätzliche dor-
sale Stabilisierung mit transpedikulären Schrauben-Stab-Sys-
temen notwendig. Diese sollte über einen minimalinvasiven 
perkutanen Zugang erfolgen, wobei die kanülierten Pedikel-
schrauben zur besseren Verankerung im Wirbelkörper zusätz-
lich zementaugmentiert werden (Abbildung 2).
Bei ausgedehnten ventralen Defekten (OF 4) kann es not-
wendig sein, die ventrale Säule durch einen Wirbelkörperer-
satz wiederherzustellen. Dies gilt insbesondere für aktive 
Patienten mit einem hohen Belastungsanspruch an die Ver-
sorgung. Auch hier erlauben minimalinvasive Zugangstech-
niken eine operative Versorgung mit vertretbarer Zugangs-
morbidität, sodass eine rasche Mobilisierung der Patienten 
möglich ist. Ein wesentlicher Vorteil der modernen Implan-
tate zum Wirbelkörperersatz ist die modulare Bauweise mit 
grossen Endplatten und kleinerem distrahierbaren Wirbel-
körper. Dadurch kann die Wahrscheinlichkeit für ein sekun-
däres Einsinken des Implantats in die angrenzenden Wirbel-
körper deutlich reduziert werden (Abbildung 2).
Bei all diesen genannten Operationstechniken ist bei einer 
begleitenden Nervenkompression oder symptomatischen Spi-
nalkanalstenose eine zusätzliche mikrochirurgische Dekom-
pression erforderlich. Zudem sollte immer eine Biopsie des 
frakturierten Wirbelkörpers entnommen werden, um Tumo-
ren (z. B. multiples Myelom) oder Infekte sicher ausschliessen 
zu können (13, 14).

Nachbehandlung
Die postoperative Nachbehandlung sollte in allen Fällen eine 
frühzeitige Mobilisation mit physiotherapeutischer Unter-

stützung unter ausreichender analgetischer Abdeckung an-
streben. Zusätzliche aufrichtende, aktive Rumpforthesen 
können bei kyphotischer Fehlhaltung die Rückenmuskulatur 
unterstützen und somit in Einzelfällen sinnvoll sein. Sie sollten 
aber aufgrund der belastungsstabilen postoperativen Situa-
tion nicht regelhaft zur Anwendung kommen. Zudem ist die 
Compliance für ein regelmässiges Tragen nach einem opera-
tiven Eingriff oft nicht vorhanden.  s
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Abbildung 2: Operative Behandlungsmöglichkeiten osteo-
porotischer Wirbelkörperfrakturen (© Ralph Kothe)


