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Hintergrund und Fragestellung

Osteoporose ist eine systemische Skelett-
erkrankung, die mit einem Verlust an
Knochenmasse und Stérung der kno-
chernen Mikroarchitektur einhergeht.
Diese Verdnderungen fithren zu einem
erhohten Frakturrisko [28]. Osteoporo-
tische Frakturen betreffen typischerwei-
se in der Reihenfolge ihrer Haufigkeit
die Brust- (BWS) und Lendenwirbelsaule
(LWS), das proximale Femur, den proxi-
malen Humerus und den distalen Radius
[4]. Die Behandlung der osteoporotischen
Frakturen und ihrer Komplikationen ma-
chen den wesentlichen Kostenfaktor des
Krankheitsbildes aus.

Die Prdvalenz der Osteoporose wird
in Deutschland bei Frauen >50 Jahre auf
39% und bei Ménnern >50 Jahren auf
9,7% geschitzt [15]. Bei Frauen >75 Jahre
wird die Prévalenz mit 59,2% angegeben.
Diese Patientengruppe stellt die Hauptri-
sikogruppe fiir das Auftreten osteoporo-
tischer Frakturen dar. Ob bei eingetrete-
ner Fraktur dann tatsichlich eine Osteo-
porose vorliegt, ist in Deutschland nur
wenig untersucht. In internationalen Stu-
dien divergieren die Angaben dazu zwi-
schen 21und 72% [5, 9, 12,17, 29].

Unabhingig von der exakten Préavalenz
der Osteoporose beim élteren Patienten
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mit Fraktur ist zudem unklar, in welchem
Anteil die Osteoporose bereits vor Auftre-
ten einer Fraktur bekannt und therapiert
war [14, 15]. Patienten mit einem erhShten
Frakturrisiko sollten idealerweise frithzei-
tig durch den Hausarzt identifiziert und
einer Knochendichtemessung unterzogen
werden [8].

Mit Auftreten einer Fraktur kommt
dem Unfallchirurgen eine Schliisselposi-
tion zu. Die stationére Frakturbehandlung
bietet eine Chance, sowohl eine addqua-
te Osteoporoseabklarung durchzufiih-
ren, als auch eine medikamentose The-
rapie zu initiieren. Eine Handlungsbasis
hierfiir bietet die Leitlinie zur Diagnostik
und generellen sowie spezifischen Osteo-
porose- und Frakturprophylaxe des Dach-
verbandes Osteologie e. V. (DVO) [8]. Die
Umsetzung dieser und anderer Leitlinien
wird im unfallchirurgischen Stationsalltag
oft vernachléssigt. Internationale Studien
zeigen eine alarmierend schlechte Versor-
gungsrealitdt. Zum Beispiel wird im Rah-
men der Frakturbehandlung in den USA
nur bei 3-10% der Patienten eine Osteo-
porosediagnostik eingeleitet [5, 11, 27].
Fiir Europa zeigen Erhebungen ein sehr
heterogenes Bild fiir die Diagnose- und
Therapieeinleitung der Osteoporose bei
alten Patienten mit Fraktur. Deutsche Or-
thopaden und Unfallchirurgen zeigten

hier das hochste Mafd an Verantwortungs-
bewusstsein und Sorgfalt [7]. Wie sich je-
doch die Versorgungsrealitit in Bezug auf
die Umsetzung der DVO Leitlinie 2009 in
Deutschland darstellt, ist nicht bekannt.
Studienziel war es daher, die Osteo-
porosepravalenz bei Patienten mit Frak-
turen an den genannten Lokalisationen
zu erfassen. Ferner sollte analysiert wer-
den, in welchem Anteil an unserem Kli-
nikum als Teil des zertifizierten klini-
schen Schwerpunktzentrums des DVO
eine leitliniengerechte Osteoporosethera-
pie und -diagnostik eingeleitet wurde. Da-
bei galt ein besonderes Interesse der Iden-
tifikation von Faktoren, die haufiger mit
einer unzureichenden Osteoporosethera-
pie und -diagnostik verbunden waren.

Material und Methoden

Studiendesign

Prospektiv erfasst wurden Frauen >50
und Minner >60 Jahren, die aufgrund
einer Fraktur der BWS oder LWS, des
proximalen Femurs, des proximalen Hu-
merus oder des distalen Radius in der
Klinik fiir Allgemeine, Unfall-, Hand-
und Plastische Chirurgie des Klinikums
der Universitdt Miinchen zwischen dem
01.01.2009 und 31.12.2010 stationar behan-
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Abb. 1 A Studienbaum. Es wurden 455 Patienten in die Studie eingeschlossen, davon erhielten
300 Patienten eine Knochendichtemessung wéhrend des stationdren Aufenthalts und 260 dieser Pa-
tienten wurden entsprechend der Leitlinien des DVO therapiert

Tab.1 Frakturverteilung im Gesamtkollektiv (Frauen >50 und Ménner >60 Jahre) und im

Risikokollektiv (Frauen >70 und Manner >80 Jahre)

Fraktur Gesamtkollektiv (n) Risikokollektiv (n)
BWS/LWS 31 18

Proximaler Femur 206 144

Proximaler Humerus 115 63

Distaler Radius 103 32

Gesamt 455 257

delt worden waren. Die genannten Frak-
turentititen wurden aufgrund der hohen
Behandlungshiufigkeit ausgewahlt. Die
gewihlten Altersgrenzen der Patienten

richten sich nach den Empfehlungen der
Leitlinien zur Osteoporosediagnostik und
-therapie der DVO.

Eingeschlossen wurden Patienten
mit operativ und konservativ behandel-
ten Frakturen. Ausschlusskriterien wa-
ren maligne Grunderkrankung, patholo-
gische Frakturen, hyperostotische Grund-
erkrankungen, Hochrasanztrauma, feh-
lender Versicherungsschutz, Ablehnung
einer Osteoporosediagnostik oder -the-
rapie, Versterben wihrend des stationa-
ren Aufenthaltes und fehlende Verfiigbar-
keit oder Auswertbarkeit der Diagnostik
aus technischen Griinden. Sdmtliche pa-
tientenbezogenen Daten wurden pseudo-
nymisiert. Die Studie wurde gemaf$ der
Grundsitze der Deklaration von Helsin-
ki durchgefiihrt [30].

Datenerhebung

Unsere Klinik ist Teil des zertifizierten kli-
nischen Schwerpunktzentrums des DVO
am Klinikum der LMU Miinchen. In en-
ger Anlehnung an die DVO-Leitlinie 2009
wurde von den Mitarbeitern der Arbeits-
gruppe Alterstraumatologie und Osteo-
logie ein Algorithmus zum Management
der Osteoporosediagnostik und -behand-
lung entwickelt. Dieser Algorithmus wur-
de in regelmifligen Fortbildungsveran-
staltungen den Mitarbeitern der Klinik
erlautert und auf allen Stationen zur Ver-
fiigung gestellt. Ferner stand bei besonde-
ren osteologischen Problemstellungen ein
Mitarbeiter der Arbeitsgruppe zur Verfii-
gung.

Im Rahmen des stationdren Aufent-
halts erfolgte die Knochendichtemes-
sung mittels Dual-X-Ray-Absorptiome-
trie (DXA) an LWS und proximalem Fe-
mur in der Klinik fiir Diagnostische Ra-
diologie. Alle Patienten wurden mit dem
identischen Gerét vom Typ ,,Lunar Prodi-
gy Bone Densiometer® (Fa. General Elec-
trics, USA) gemessen. Die Datenauswer-
tung wurde mit Hilfe des Softwarepro-
gramms ,,Encore 201 durchgefiihrt. Die
Beurteilung der Knochendichtemessung
erfolgte durch zwei unabhéngige Radio-
logen gemifd der Leitlinien zur Anwen-
dung densitometrischer Verfahren an-
hand des T-Wertes fiir Schenkelhals und
LWS. Patienten mit bekannter Osteoporo-
se und fehlender Indikation fiir eine er-
neute DXA wurden als leitliniengerecht
diagnostiziert gewertet und nicht erneut
untersucht. Bei fehlender Verfiigbarkeit
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der Densitometrie wurde die Diagnostik
als korrekt eingeleitet gewertet, soweit im
Arztbrief die Empfehlung zur ambulanten
Diagnostik oder der Verweis auf die haus-
interne Osteoporosesprechstunde doku-
mentiert wurde.

Nach Ende des Auswertungszeitrau-
mes wurden Patienten mit den ICD-
Hauptdiagnosen $22.0x, 22.1 (Fraktu-
ren der BWS), S32.0x, S32.7 (Fraktu-
ren der LWS), 42.2x (Frakturen des pro-
ximalen Humerus), S52.5x, S52.6 (Frak-
turen des distalen Radius) und S72.0x,
§72.1x, §72.2 (Frakturen des proximalen
Femurs) identifiziert. Zur Analyse des in-
dividuellen Frakturrisikos wurden zusitz-
lich folgende klinische Risikofaktoren er-
fasst: Periphere Fraktur nach dem 50. Le-
bensjahr, Thyroidea-stimulierendes Hor-
mon (TSH) <0,3 mU/l, bekannte singu-
lare oder multiple Wirbelkorperfraktur,
Diabetes mellitus Typ I, proximale Fe-
murfraktur eines Elternteils, rheumatoi-
de Arthritis, multiple Stiirze, Billroth-II-
Operation oder Gastrektomie, Immobili-
tat, Epilepsie, Nikotinkonsum, Alkohol-
konsum, Hypogonadismus, subklinischer
Hyperkortisolismus, antiandrogene The-
rapie, primérer Hyperparathyreoidismus,
Aromatasehemmertherapie, Wachstums-
hormonmangel bei Hypophyseninsuftfi-
zienz, bekannte Osteoporose sowie Kno-
chendichteverlust (=5%) am Gesamtfe-
mur Uber 2 Jahre.

Datenauswertung

Die Prévalenz der Osteoporose und Os-
teopenie wurde im gesamten Patienten-
kollektiv, innerhalb der Risikogruppe
Frauen >70 und Minner >80 Jahre und
geschlechtsspezifisch analysiert. Die De-
finition der Risikogruppe erfolgte auf-
grund der Einschétzung des DVO, dass ab
einem Alter von 70 Jahren bei Frauen und
von 80 Jahren bei Miannern das 10-Jah-
res-Frakturrisiko generell >20% betragt.
Ab einem Frakturrisiko von >20% leiten
sich unmittelbare therapeutische Konse-
quenzen ab [8]. Die weitere Analyse galt
der Identifikation geschlechts-, fraktur-
und verfahrensspezifischer Unterschie-
de in der Durchfithrung einer addqua-
ten Knochendichtemessung und Thera-
pieeinleitung.
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Zusammenfassung
Hintergrund. Osteoporoseassoziierte Frak-

turen bedeuten ein gesteigertes Risiko, wei-
tere Fragilitatsfrakturen zu erleiden. Da-

her sollte spatestens wahrend der stationa-
ren unfallchirurgischen Behandlung eine leit-
liniengerechte Osteoporosediagnostik und
-therapie eingeleitet werden.

Material und Methoden. Uber 2 Jahre wur-
den Frauen >50 und Méanner >60 Jahre pro-
spektiv erfasst, die aufgrund von Frakturen
der Brustwirbelsdule/Lendenwirbelsdule, des
proximalen Femurs, des proximalen Hume-
rus und des distalen Radius stationar behan-
delt wurden.

Ergebnisse. Von 455 eingeschlossenen Pa-
tienten erhielten 65,9% eine DXA-Messung
(Dual-X-Ray-Absorptiometrie), davon Frau-
en in 69,5% und Manner signifikant seltener
in 52,1%. Eine Osteoporose lag in 56,6% vor,
dabei waren Frauen zu 56,2% und Manner
zu 59% betroffen. In 83,8% handelte es sich
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um eine Erstdiagnose. Nach einer DXA wurde
in 86,7% eine leitliniengerechte Therapie ge-
maf des Dachverbandes Osteologie eingelei-
tet. In der Altersgruppe der Frauen >70 und
Ménner >80 Jahre war in 77,1% eine spezifi-
sche Therapie indiziert.

Schlussfolgerung. Beim GroBteil der alten
Patienten mit Fraktur liegt geschlechtsun-
abhéngig eine Osteoporose vor. Auch heu-
te noch ist die Osteoporose bis zum Fraktur-
ereignis in den allermeisten Fallen unerkannt
und unbehandelt. Daher kommt dem behan-
delnden Unfallchirurg in der Diagnosesiche-
rung und Therapieeinleitung eine Schliissel-
funktion zu.

Schliisselworter

Knochendichtemessung - Fragilitatsfraktur -
Osteoporose - Fraktur, osteoporoseassoziier-
te - Osteoporosepravalenz

Abstract
Background. Osteoporosis-associated frac-

tures represent a risk factor for developing
further fragility fractures. Therefore, guide-
line-oriented osteoporosis intervention is of
utmost importance during inpatient fracture
treatment.

Patients and methods. Women >50 years
and men >60 years with fractures of the lum-
bar or thoracic spine, proximal femur, proxi-
mal humerus and distal radius were included
in a prospective study. We analyzed the initia-
tion of diagnosis and treatment of osteoporo-
sis during the inpatient stay.

Results. A total of 455 patients were includ-
ed and bone mineral density measurement
(DXA) was carried out in 65.9 %. Women un-
derwent DXA in 69.5 % and men significant-
ly less frequently in 52.1 %. Osteoporosis was
diagnosed in 56.6 %, where women were af-
fected in 56.2 % and men in 59 % of cases. In
83.8 % osteoporosis had been previously un-

Prevalence and management of osteoporosis
in trauma surgery. Implementation of national
guidelines during inpatient fracture treatment

known. Treatment according to the guide-
lines of the Organisation of German Scientific
Osteology-related Societies (DVO) was initiat-
edin 86.7 % and 77.1 % of women >70 years
and men >80 years required anti-resorptive
treatment after DXA.

Conclusions. The majority of elderly pa-
tients with fractures also suffer from osteo-
porosis, independent of gender. Even nowa-
days, osteoporosis is predominantly not diag-
nosed until the incidence of a fracture. There-
fore, the trauma surgeon is in a key position
to initiate diagnosis and treatment of osteo-
porosis.

Keywords

Osteodensitometry - Fragility fracture - Osteo-
porosis - Fracture, osteoporosis-linked - Os-
teoporosis, prelevance
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Abb. 2 A Knochendichtemessung: a Frauen erhielten in 69,5% eine DXA, wéhrend bei Mannern signifikant seltener in 52,1% eine Diagnostik eingeleitet
wurde. b Patienten mit Frakturen der BWS/LWS sowie des proximalen Femurs erhielten am haufigsten eine Knochendichtemessung. Patienten mit dista-
ler Radiusfraktur wurden seltener auf das Vorliegen einer Osteoporose untersucht. ¢ Konservativ behandelte Patienten erhielten in 60% eine Abklarung der
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Abb. 3 A Osteoporosepravalenz: a Im untersuchten Patientenkollektiv zeigten sich keine signifikan-
ten geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Pravalenz der Osteoporose oder Osteopenie. Im Ge-
samtkollektiv lag in >50% eine Osteoporose vor, innerhalb der Risikogruppe (Frauen >70, Manner

>80 Jahre) sogar in 70%; <10% der untersuchten Patienten zeigten keine pathologische Minderung
der Knochendichte. b Bei >80% der Patienten, auch innerhalb der Risikogruppe, wurde die Erstdiag-

nose einer Osteoporose erst im Rahmen der stationaren Frakturbehandlung gestellt

Die eingeleitete Therapie wurde unter-
gliedert in Basis- und spezifische Osteo-
porosetherapie. Als Basistherapie galt die
Empfehlung von 30 min téglicher Son-
nenlichtexposition oder die Supplemen-
tierung mit 800-2000 IE Vitamin D;
oral sowie die tdgliche Aufnahme von
1000 mg Calcium mit der Nahrung oder
deren Supplementierung. Die Wertung,
ob eine addquate spezifische Therapie ge-
wihlt wurde, richtete sich nach den Leitli-
nien des DVO unter Beriicksichtigung des
Alters und des individuellen Risikoprofils.

Fiir die Datenanalyse und -verwaltung
wurden Microsoft Excel 2010 v14.0 und
IBM SPSS v20 verwendet. Als stochasti-
sche Testverfahren wurde der x?-Test fiir

kategorische Variablen und der t-Test fiir
unabhéngige Variablen herangezogen. Als
statistisch signifikant wurde ein p-Wert
<0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Patientenkollektiv

Von 488 Patienten konnten insgesamt
455 Patienten eingeschlossen werden
(B Abb. 1). Hierunter waren 361 weibli-
che Patienten mit einem Durchschnitts-
alter von 73,6 [50-100, Standardabwei-
chung (SD)#12,5) Jahren und 94 ménn-
liche Patienten mit einem durchschnittli-
chen Alter von 75,1 (60-101, SD+9,6) Jah-

ren. Innerhalb dieses Kollektivs erlitten
31 Patienten (6,8%) eine Fraktur der BWS/
LWS, 115 Patienten (25,3%) eine Fraktur
des proximalen Humerus, 206 Patien-
ten (45,3%) eine Fraktur des proximalen
Femurs und 103 Patienten (22,6%) eine
Fraktur des distalen Radius (8 Tab. 1);
415 Patienten (91,2%) wurden operativ
und 40 (8,8%) konservativ behandelt.

Knochendichtemessung und
Osteoporosepravalenz

Von den eingeschlossenen 455 Patien-
ten wurde bei 300 Patienten (65,9%) eine
DXA durchgefiihrt. Weibliche Patienten
erhielten in 69,5% eine Knochendichte-
messung, wihrend bei Méannern signifi-
kant (p=0,01) seltener in 52,1% der Fil-
le eine DXA erfolgte (B Abb. 2a). Fer-
ner zeigten sich Unterschiede in Abhén-
gigkeit von der Frakturlokalisation. Pa-
tienten mit Frakturen der BWS/LWS so-
wie des proximalen Femurs wurden in 71,
bzw. in 68,9% der Fille einer DXA Mes-
sung unterzogen, Patienten mit Frakturen
des proximalen Humerus und des dista-
len Radius deutlich seltener in 64,3 bzw.
61,2% der Fille (B8 Abb. 2b). Auch be-
ziiglich des Therapieverfahrens konnten
Unterschiede identifiziert werden. Ope-
rierte Patienten erhielten in 66,7% der Fil-
le eine Knochendichtemessung, wahrend
bei konservativ behandelten Patienten in
60% eine Knochendichte gemessen wur-
de (B Abb. 2¢).
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Abb. 4 A Alters- und lokalisationsabhangige Verteilung der T-Werte: a Box-Plot der T-Werte mit Median, Box als 25. bis 75. Perzentile, Kreuz als Mittelwert
und Whiskers als 1,5-faches des Interquartilsabstands. Es zeigt sich eine deutlich gréBere Streuung an der LWS als am Femur und bei Ménnern ein signifi-
kanter Unterschied der mittleren T-Werte an LWS und proximalem Femur. b, ¢ Altersabhangige Mittelwerte von LWS und Femur. Die Messungen am proxi-
malen Femur zeigen bei Mdnnern und Frauen deutlich besser die altersabhangige Minderung der Knochendichte. Die Messungen der LWS liefern insbeson-
dere mit zunehmendem Alter aufgrund von degenerativen Veranderungen falsch-positive Werte (*p<0,05)

Eine manifeste Osteoporose lag bei
56,6% der untersuchten Patienten vor,
eine Osteopenie in 34,4%. Lediglich 9%
der Patienten zeigten keine pathologische
Minderung der Knochendichte. Hierbei
ergab sich kein geschlechtsspezifischer
Unterschied: von einer Osteoporose wa-
ren 56,2% der Frauen und 59% der Mén-
ner betroffen, an einer Osteopenie lit-
ten 34,6% der untersuchten Frauen und
33,3% der Ménner. 9,2% der Frauen und
7,7% der Méanner wiesen eine physiolo-
gische Knochendichte auf. Im Risikokol-
lektiv Frauen >70 und Manner >80 Jahre
konnte eine Osteoporose in 69,4%, eine
Osteopenie in 25,3% und eine physiolo-
gische Knochendichte in 5,3% der Fille
nachgewiesen werden (B Abb. 3a).

Nur in 16,2% der Falle war eine Osteo-
porose bekannt. Bei 83,6% der Frauen und
bei 85,2% der Méanner handelte es sich um
eine Erstdiagnose im Rahmen der statio-
nédren Knochenbruchbehandlung. Auch
innerhalb der Risikogruppe der Frauen
>70 und Minner >80 Jahre war eine Os-
teoporose in nur 16,9% der Fille bereits
bekannt (8 Abb. 3b).

Getrennt nach LWS und proximalem
Femur zeigte die DXA-Messung unter-
schiedliche Ergebnisse. Geschlechtsun-
abhingig konnte eine deutliche groflere
Streubreite der T-Werte an der LWS im
Vergleich zum proximalen Femur nach-
gewiesen werden. Bei ménnlichen Patien-
ten ergab sich ein signifikanter (p=0,02)
Unterschied des mittleres T-Wertes mit
-1,64 SD an der LWS und -2,42 SD am
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Abb. 5 A Therapie: a Nach durchgefiihrter Knochendichtemessung wurden knapp 90% der Patien-
ten leitliniengerecht therapiert. Beziiglich der Therapieeinleitung zeigten sich keine geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede. b Im Gesamtkollektiv benétigten 91% eine Basistherapie und 56,6% eine spezi-
fische antiresorptive Therapie. In der Risikogruppe war in 94,7% eine Basistherapie und in 77,1% eine
spezifische Therapie indiziert

proximalen Femur (8 Abb. 4a), wihrend
bei Frauen kein Unterschied bestand. Fer-
ner konnte in der altersabhidngigen Aus-
wertung der DXA-Ergebnisse bei Mén-
nern und Frauen ein stetiger Abfall der
T-Werte am proximalen Femur mit stei-
gendem Lebensalter gezeigt werden. Im
Gegensatz hierzu zeigen die Messungen
an der LWS ab dem 80. Lebensjahr ge-
schlechtsunabhéingig wieder einen An-
stieg des T-Wertes (B Abb. 4b). Bei Frau-
en zeigt sich bis zum 70. Lebensjahr im
Durchschnitt ein niedrigerer T-Wert am
proximalen Femur als an der LWS. Im
Gegensatz dazu war bei Ménnern alters-

unabhingig der T-Wert durchschnittlich
am proximalen Femur deutlich geringer
als an der LWS.

Osteoporosetherapie

Nach durchgefiihrter Knochendichtemes-
sung wurde bei 86,7% der Patienten eine
Osteoporose Therapie geméf3 der Leitli-
nien des DVO eingeleitet oder empfohlen.
Wesentliche geschlechtsspezifische Unter-
schiede ergaben sich hierbei nicht. Weib-
liche Patienten erhielten in 86,5% der Fal-
le eine leitliniengerechte Therapie, mann-
liche Patienten in 87,8% (B Abb. 5a). Eine



Basistherapie war in 91% der Patienten
indiziert. Eine spezifische antiresorptive
Therapie wurde in 56,6% der Fille einge-
leitet. Im Risikokollektiv Frauen >70 und
Minner >80 Jahre war eine Basistherapie
in 94,7% der Félle indiziert. Eine spezifi-
sche antiresorptive Therapie benétigten
innerhalb dieses Risikokollektivs 77,1%
der Patienten (8 Abb. 5b).

Diskussion

Die klinische Bedeutung der Osteoporose
liegt im Auftreten von Knochenbriichen
und deren Folgen. Fiir postmenopausale
Frauen in Westeuropa besteht ein Lebens-
zeitrisiko von 46,2% eine osteoporoseas-
soziierte Fraktur zu erleiden [18]. Diese
Frakturen sind bei Frauen und Ménnern
mit einer erheblichen Beeintrachtigung
der Lebensqualitit [1, 16] und einer signi-
fikant erhohten Mortalitidt verbunden [2,
21, 22]. Die Pravalenz von osteoporoseas-
soziierten Frakturen nimmt aufgrund der
steigenden Lebenserwartung deutlich zu
[4]. Neben der Frakturversorgung ist so-
mit die Abkldrung und Therapie der zu-
grunde liegenden Erkrankung Osteo-
porose von entscheidender Bedeutung.
Ziel unserer Studie war es daher, die Pra-
valenz der Osteoporose in einem statio-
nér behandelten unfallchirurgischen Pa-
tientenkollektiv zu erfassen und die Um-
setzung der Osteoporosediagnostik und
Therapie gemaf3 der giiltigen Leitlinie zu
tberpriifen. Im Rahmen dieser Analyse
galt ein besonderes Interesse der Identi-
fikation von Risikofaktoren, die hiufiger
zu einer unzureichenden Diagnostik und
Therapie fithrten.

Pravalenz

Die Angaben zur Osteoporosepriva-
lenz in Deutschland variieren zwischen
11,9 und 25,8% im Gesamtkollektiv der
>50-jahrigen Personen und zwischen 17,6
und 39% bei Frauen [15, 20, 23, 26]. Die
aktuellsten Daten liefert hier die BEST-
Studie, die auf Patientendaten der Tech-
niker Krankenkasse von 2006-2009 ba-
siert. Diese Studie zeigte eine Pravalenz
von 24% fiir Frauen und 6% fiir Manner
>50 Jahren [14]. Im Vergleich dazu fanden
wir in unserem Patientenkollektiv von al-
teren Patienten mit Fraktur eine Osteo-

porosepravalenz von 57%. Dieser Wert
ist in etwa doppelt so hoch wie die oben
genannte Gesamtpravalenz aller Bundes-
biirger >50 Jahren.

Bei Ménnern mit Fraktur lief3 sich in
59% eine Osteoporose nachweisen, was
einer 10fach erhohten Pravalenz gemes-
sen am bundesdeutschen Gesamtkollek-
tiv entspricht. Interessanter- und tiberra-
schenderweise zeigen unsere Daten, dass
Minner >60 und Frauen >50 Jahren mit
Fraktur das gleiche Risiko haben, an einer
begleitenden Osteoporose erkrankt zu
sein (B Abb. 3a). Wir folgern daher, dass
beim ménnlichen Patienten mit Frak-
tur eine Osteoporoseabklarung mit glei-
cher Dringlichkeit und Sorgfalt wie beim
weiblichen, postmenopausalen Patienten
durchgefiihrt werden muss.

In der Risikogruppe Frauen >70 und
Minner >80 Jahren mit Fraktur zeig-
te sich eine deutlich hohere Pravalenz
(69,4%) als in den Auswertungen der na-
tionalen Krankenkassendatenbanken, wo
sich fiir weibliche Patienten >75 Jahre eine
Pravalenz von 48% und fiir Ménner von
15% ergab [14].

Von grofler Bedeutung erscheint uns
weiterhin, dass eine Osteoporose sowohl
in der Risikogruppe, als auch im Gesamt-
kollektiv gleichermaflen in >80% nicht
bekannt war (8 Abb. 3b). Diese Ergeb-
nisse weisen auf eine dramatische Unter-
versorgung beziiglich der Osteoporose
im ambulanten Versorgungsbereich hin.
Unter diesen Gegebenheiten kommt dem
Unfallchirurgen somit eine besondere
Verantwortung zu.

Diagnostik

Gemifl der DVO-Leitlinien ist die DXA
an der LWS und am proximalen Femur
das Standardverfahren zur Bestimmung
der Knochendichte. Der hier ermittelte
T-Wert liefert die operationale Basis der
WHO-Definition der Osteoporose [8]. In
unserer Studie erhielten 65,9% der einge-
schlossenen Patienten eine DXA, wobei
bei Minnern signifikant seltener eine Dia-
gnostik durchgefithrt wurde (8 Abb. 2a).
Eine mogliche Ursache hierfiir ist eine
arztliche Fehleinschitzung der Osteo-
porosepravalenz bei Médnnern mit Frak-
tur. Auch Feldstein et al. [10] zeigten an-
hand einer Auswertung nordamerikani-

scher Krankenkassendaten von 2804 al-
ten Patienten mit Fraktur, dass 8,4% der
weiblichen und nur 1,5% der méannlichen
Patienten innerhalb von 2 Jahren nach
Fraktur eine Knochendichtemessung er-
hielten.

Bei Betrachtung der Frakturlokalisa-
tion sahen wir, dass eine DXA seltener
nach distaler Radiusfraktur als nach Wir-
belkorper- oder proximaler Femurfraktur
durchgefithrt wurde (8 Abb. 2b). Auch
Freedman et al. [12] stellten anhand einer
Datenbankanalyse von Frauen >55 Jahren
mit distaler Radiusfraktur fest, dass ledig-
lich 2,8% einer Knochendichtemessung
unterzogen wurden, wahrend Feldstein et
al. [10] zeigten, dass Patienten mit Wirbel-
korperfrakturen in 7,5% eine DXA-Un-
tersuchung erhielten. Diesem Phianomen
konnten ein kiirzerer stationdrer Aufent-
halt oder eine geringere Assoziation der
distalen Radiusfraktur mit Osteoporo-
se zugrunde liegen. Die distale Radius-
fraktur stellt jedoch eine Indikatorfraktur
fiir das Vorliegen einer manifesten Osteo-
porose dar und geht mit einem erheblich
gesteigerten Risiko einher, nachfolgend
auch eine hiiftgelenksnahe Fraktur zu er-
leiden [24].

Beim Vergleich operativer und kon-
servativer Therapieverfahren konnten
wir feststellen, dass Patienten ohne ope-
rative Intervention seltener eine DXA er-
hielten (8 Abb. 2c). Vergleichbare Stu-
dien zu diesem Aspekt liegen nicht vor.
Wahrscheinlich erfahren Patienten nach
einem operativen Eingriff im unfallchir-
urgischen Alltag eine intensivere Betreu-
ung und Sorgfalt. Auch ein durchschnitt-
lich kiirzerer stationirer Aufenthalt der
Patienten mit konservativer Therapie
konnte einen Grund dafiir darstellen.

Der Anteil der élteren Patienten mit
Fraktur, die in unserer Klinik im erfass-
ten Auswertungszeitraum eine Knochen-
dichtemessung erhalten hat, liegt weit
iiber den in der Literatur beschriebenen
Ergebnissen [5, 9, 10, 12]. In den Studien
von Freedman u. Cuddihy [5] erhielten &l-
tere weibliche Patienten mit distaler Ra-
diusfraktur nur 2,8 bzw. 5% nach Frak-
tur eine Knochendichtemessung. Freed-
man et al. [12] berichten {ber eine Rate
an DXA-Messungen von 3,9% nach pro-
ximaler Femurfraktur, 10% nach BWS/
LWS-Fraktur und 7,7% bei allen anderen
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Frakturtypen. Trotz der im Vergleich sehr
guten Ergebnisse unserer Studie liegt ins-
besondere fiir mannliche Patienten, Pa-
tienten mit Frakturen der oberen Extre-
mitét und stationdr konservativ behandel-
ten Frakturen ein Verbesserungspotential
beziiglich der Osteoporosediagnostik vor.

Bei der Analyse der T-Werte fanden
wir eine erhebliche groflere Streuungs-
breite bei den Messungen an der LWS
im Vergleich zum proximalen Femur
(8 Abb. 4a). Zudem konnten wir fest-
stellen, dass die Messungen am proxima-
len Femur eher den natiirlichen, altersab-
héngigen Verlauf der Osteoporose abbil-
den (@ Abb. 4b). Degenerative Verande-
rungen storen die Messungen an der LWS
in einem hoheren Ausmafd als am pro-
ximalen Femur. Diese Schlussfolgerung
steht im Einklang mit der Empfehlung der
internationalen Osteoporose Gesellschaf-
ten, den proximalen Femur als Referenz
anzusehen [19].

Therapie

Fir die Behandlung der Osteoporose ste-
hen verschiedene wirkungsvolle Thera-
pieansitze zur Verfiigung. Die Basisthera-
pie, bestehend aus adédquater Zufuhr von
Calcium und Vitamin D, hat positive Aus-
wirkungen auf den Knochenstoffwechsel
und senkt das zukiinftige Frakturrisiko
[25]. Unter den spezifischen Osteoporose-
therapeutika konnte z. B. fiir Bisphospho-
nate eine Reduktion von weiteren Wirbel-
koérper- und peripheren Frakturen nach-
gewiesen werden [3, 6]. Die individuelle
Therapie richtet sich gemdf DVO nach
DXA-Wert und klinischem Risikoprofil.
Nach DXA-Messung erhielten in unse-
rer Studie knapp 90% der Patienten ge-
schlechtsunabhingig eine leitlinienge-
rechte Therapie (B Abb. 5a). Uber 90%
der Patienten bendétigten eine Basisthe-
rapie. Bei knapp 60% aller Patienten und
bei >80% in der Risikogruppe war zusétz-
lich eine spezifische Therapie indiziert
(8 Abb.5b). Allerdings zeigten Freed-
man et al. [12] anhand der Krankenkas-
sendaten von 3 Mio. US-Amerikanern,
dass Frauen >55 Jahren mit distaler Ra-
diusfraktur nur in 22,9% eine spezifische
Osteoporosetherapie erhielten. Ebenfalls
fiir die USA wiesen Feldstein et al. [10] da-
rauf hin, dass innerhalb von 2 Jahren nach

144 | Der Unfallchirurg 2 - 2015

Trauma Frauen in 42,4% eine Basis- oder
spezifische Therapie erhielten und Mén-
ner in nur 2,8%. In Deutschland erhalten
nach Krankenkassendaten nur 17% der
Osteoporosepatienten eine Basistherapie
und 10% eine spezifische Therapie [15].
Einen Ansatz zur Verbesserung der
Versorgungssituation zeigten Gosch et
al. [13] auf: nach Implementierung eines
orthogeriatrischen Zentrums konnte bei
alteren Patienten nach Fraktur knapp
3-mal hiufiger eine Osteoporose diag-
nostiziert und addquat therapiert werden
als im Vergleich zu einer tiblichen Ver-
sorgungseinheit. Auch in einer fritheren
Studie aus unserer Klinik stellten Vogel et
al. [29] fest, dass durch Einfiithrung eines
Behandlungsalgorithmus deutlich bessere
Ergebnisse in der Diagnostik und Thera-
pie der Osteoporose erreicht werden kon-
nen. Unsere aktuellen Ergebnisse sind im
internationalen Vergleich zwar deutlich
besser, dennoch sind auch in unserem
Haus mit klinischem Schwerpunktzent-
rum des DVO Verbesserungspotentiale in
der Versorgung notwendig und moglich.
Die Ursachen fiir den Anteil nicht leit-
liniengerecht behandelter Patienten konn-
ten wir letztendlich nicht eindeutig iden-
tifizieren. Eine mogliche Fehlerquelle in
der Umsetzung der DVO-Empfehlungen
konnte in der Komplexitit der Leitlinie
liegen. Basierend auf der Knochendich-
temessung ergibt sich die abschlieflende
Therapieempfehlung erst nach Beriick-
sichtigung zahlreicher klinischer Risiko-
faktoren. Diese multifaktoriell begriinde-
te Indikationsstellung ist im unfallchirur-
gischen Alltag offensichtlich stéranfillig.
Weiter scheinen kurze stationdre Aufent-
halte, insbesondere iiber das Wochenende
und ein Stationswechsel sowohl von Arz-
ten als auch Patienten die Therapieeinlei-
tung negativ zu beeinflussen.
Zusammenfassend stellt die Verbesse-
rung des Managements der Osteoporose
in der Unfallchirurgie weiterhin eine zen-
trale Aufgabe dar. Die vorliegende Studie
konnte nachweisen, dass bei >90% der &l-
teren Patienten mit Fraktur eine behand-
lungsbediirftige Minderung der Kno-
chendichte vorlag. In der genannten Risi-
kogruppe war die Einleitung einer spezifi-
schen, antiresorptiven Therapie in knapp
80% notwendig. Beziiglich der Diagnos-
tik- und Therapieeinleitung lielen sich

unter optimierten Bedingungen in unse-
rem klinischen Schwerpunktzentrum der
DVO deutlich bessere Ergebnisse als in
vergleichbaren internationalen Studien
erzielen. Dennoch konnten wir weiteres
Verbesserungspotential fiir das Manage-
ment der Osteoporose wihrend des sta-
tiondren unfallchirurgischen Aufenthalts
aufweisen. Insbesondere zeigten sich De-
fizite beziiglich der Aufmerksamkeit fiir
die Osteoporosepravalenz beim ménn-
lichen Patienten, bei Frakturen der obe-
ren Extremitdt sowie bei konservativ be-
handelten Frakturen. Weiterhin deckt die
vorliegende Studie eine erhebliche Min-
derversorgung in der ambulanten Osteo-
poroseabklarung und -behandlung auf, da
bei >80% der Patienten vor dem Fraktur-
ereignis eine Osteoporose unbekannt war.

Fazit fiir die Praxis

Der altere Patient ist bis zum Frakturer-
eignis beziiglich einer Osteoporose un-
zureichend abgeklart. Aufgrund der ho-
hen Prévalenz in diesem Kollektiv emp-
fehlen wir bei allen Patienten >50 Jahren
mit Fraktur eine DXA zu veranlassen und
die klinischen Risikofaktoren zu erfassen.
Insbesondere mannliches Geschlecht,
Frakturen der oberen Extremitat und
konservativ behandelte Frakturen schei-
nen Risikofaktoren fiir eine Minderver-
sorgung darzustellen. Wir empfehlen da-
her die Implementierung eines klinikin-
ternen Algorithmus fiir den élteren Pa-
tienten mit Knochenbruch, um die Einlei-
tung einer leitliniengerechten Diagnos-
tik und Therapie sicherzustellen.
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Kreuzband-Implantat starkt
Kniegelenk

Ein neues, minimalinvasives Implantat-Ver-
fahren ermdglicht eine schnelle Heilung
nach einem vorderen Kreuzbandriss. Ub-
licherweise rekonstruieren Arzte bei noch
sportlich aktiven Patienten das Kreuzband
durch eine korpereigene Sehne wie die Se-
mitendinosus- oder Gracilissehne. Jedoch
treten trotz Rekonstruktion oft noch Me-
niskusschaden, Kniegelenksinstabilitaten,
Arthrosen und Schmerzen auf.

Bei dem neuen Verfahren wird ein Titan-Im-
plantat spatestens 2 Wochen nach dem Riss
in den Schienbeinknochen eingesetzt, das
eine Feder und eine kiinstliche Sehne ent-
halt. Das Implantat stabilisiert die mikrochi-
rurgische Naht des gerissenen Kreuzbandes
in den ersten Wochen nach dem Unfall und
fordert die Heilung. Vorteil des Implantates
ist, dass es nicht wie die Ersatzsehne wieder
entnommen werden muss und zudem die
Patienten im Vergleich zur Rekonstruktion
schneller wieder fit sind. So kdnnen sie
bereits nach 6 Wochen wieder Fahrrad
fahren, nach 2- 3 Monaten wieder joggen
und etwa nach einem halben Jahr Sport
betreiben, der das Knie belastet.

Um langfristige Folgen des Implantates
bewerten zu konnen, miissen erst noch
weitere Erfahrungen und Daten gesammelt
werden.

Quelle: Universitdtsklinikum Magdeburg,
www.med.uni-magdeburg.de
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