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Diagnose der

osteoporotischen Fraktur
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Frage: Adäquates Trauma?

Sturz aus dem Stehen (<1m)

oder

Motorradunfall mit Hochrasanztrauma

80 Jahre weiblich
20 Jahre männlich

Diagnose



Inzidenz von osteoporotischen Frakturen?

Paul Puchwein 2022

2018 in AT:  93.000 Personen mit osteoporotischen

Fragilitätsfrakturen nach Lokalisationen
Vertebrale 
Frakturen : 
20013; 22%

Rippen: 16868; 
18%

Humerus; 11470; 
12%

Radius (und Ulna) 
; 25795: 28%

Hüftgelenksnahe 
Fraktur: 16466; 

18%

Tibia: 2222; 2%

Hummer, Michael; Hlava, Anton; Birner, Andreas H. (2020): 
Epidemiologie osteoporotischer Fragilitätsfrakturen. 
Gesundheit Österreich, Wien

Osteoporotische Fragilitätsfrakturen = inadäquates Trauma (low

trauma fractures) z.B. Sturz/Fall aus gleicher Höhe

Diagnose



Inzidenz der Osteoporose
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Inzidenz

Thorakolumbale Fraktur

Ab dem 50.LJ Inzidenz von 5,7-10,7 / 1000 Patientenjahre 

„Indikator-Fraktur“, zw. 50-85 jede 2.Frau, jeder 3.Mann

Distale Radiusfraktur (bis 3cm vom Handgelenkes)

Niedrigenergietraumata ab 50.LJ 

15% aller Frauen, 2% aller Männer

Subcapitale Humerusfraktur

Niedrigenergietraumata ab 60.LJ

5% aller Frakturen im Erwachsenenalter, Dritthäufigste Fraktur >60

Frauen : Männer = 7 : 3

Hüftnahe Fraktur

18% aller Frauen, 6% aller Männer

DGU/ÖGU Leitlinien 2e 2015 Distaler Radius; 2018 Aug;49(8):1458-1460. doi: 

10.1016/j.injury.2018.04.015.Epub 2018 Apr 20. Epidemiology and social costs of hip fracture Paul Puchwein 2022
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Die Knochenmasse nimmt mit dem Einsetzen der Wechseljahre rasch ab1

Anfänglicher Knochenschwund ist vor allem trabekulär

Später nach der Menopause ist der Knochenschwund vor allem kortikal, verbunden 

mit einer erhöhten kortikalen Porosität 

Die zeitliche Entwicklung der Frakturinzidenz scheint mit trabekulärem und 

kortikalem Knochenverlust zu korrelieren1,2

Die Inzidenz von vertebralen Frakturen ist sofort nach der Menopause hoch und 

nimmt mit der Zeit kontinuierlich zu2

Die Inzidenz der Hüftfrakturen ist bis zum Alter von etwa 75 Jahren sehr gering, 

danach erhöht sie sich dramatisch2

Verlust von kortikalem Knochen hat eine höhere Auswirkung auf die 

Knochenfestigkeit als Verlust von trabekulärem Knochen 3

1. Zebaze RM et al. Lancet 2010:9727:1729−1736. 2. Sambrook P & Cooper C. Lancet 2006;367:2010–2018.  3. Pistoia W et al. Bone 2003;33:937−945.

Art des Knochenschwundes
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Zebaze RM et al. Lancet 2010:9727:1729−1736. 

29-jährige Frau
Pressfitting

Guter Schraubenhalt

Gute Knochenheilung

90-jährige Frau
Verbundosteosynthesen

Zementierte Schrauben

Zementierte Prothesen

Knochenqualität entscheidet über operatives Verfahren!

Art des Knochenschwundes

Paul Puchwein 2022

Diagnose



Inzidenz
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Osteoporotische Fragilitätsfrakturen haben 

für ältere Menschen gravierende Folgen
• lange Krankenhausaufenthalte

• Verlust an Selbstständigkeit 

• erhöhte Pflegebedürftigkeit

• vorzeitigen Tod
Hummer, Michael; Hlava, Anton; Birner, 
Andreas H. (2020): Epidemiologie 
osteoporotischer Fragilitätsfrakturen. 
Gesundheit Österreich, Wien

Diagnose



Therapie der

osteoporotischen Fraktur

und begleitende Probleme

1. chirurgisch
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Therapie CHIR



Osteoporotische Radiusfrakturen

OT-Klinik 2019: 122 ORIF Radius

Durchschnittsalter: 58.2, 63% Frauen

70% > 50 Jahre

Die Mehrheit der Patienten mit operativ 

versorgten distalen Radiusfrakturen 

leidet an Osteoporose!
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Therapie CHIR



Osteoporotische Humerusfrakturen
OT-Klinik 2019: 60 ORIF Subcapitale Frakturen

Durchschnittsalter: 60,1 66% Frauen

55% > 60 Jahre

w 66 Jahre

Sturz < 2m

25OH Vit D3 43ng

w 80 Jahre

Sturz < 2m

25OH Vit D3 23ng

operativ

konservativ

ambulant

Paul Puchwein 2022
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Wirbelsäule (Wirbelkörper)
≥75% trabekulär

Röhrenknochen
>75% kortikal

Femur
Trabekulärer 

Knochen 
Kortikaler 
Knochen 

Wirbelkörper

Der Anteil von kortikalen und trabekulären
Knochenstrukturen unterscheidet sich je nach 

Skelettlokalisation

Modifiziert nach:  Dempster DW. Primer on the metabolic bone 

diseases and disorders of bone metabolism. 6th ed. 2006; S.7–11.

80% der Knochenmasse bestehen aus 

kortikalem Knochen; dort findet 20% des 

Knochenumsatzes statt

Art des Knochenschwundes
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Osteoporotische Wirbelkörperfrakturen

OT-Klinik 2019: 112 traumatische WS-Stabilisierungen thorakolumbal

Durchschnittsalter: 54,3 41% Frauen

Über 50 Jahre: 65%

w 83 Jahre

Sturz < 2m

Oleovit-Therapie

Indikatorfraktur – oft subklinisch und ex post

Paul Puchwein 2022
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Osteoporotische hüftnahe Frakturen
OT-Klinik 2020: 387 hüftnahe Frakturen operativ versorgt

Durchschnittsalter: 79,8 65,2% Frauen

Über 50 Jahre: 97,8%

Pertrochantäre #
Schenkelhals#

a: mediale Schenkelhalsfraktur

b: laterale Schenkelhalsfraktur

c / d: pertrochantäre Femurfraktur

e: subtrochantäre Femurfraktur
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Osteoporotische hüftnahe Frakturen
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Osteoporotische hüftnahe Frakturen

Weniger Kopferhaltende Verfahren

Zementverfahren (höheres 

intraoperatives Risiko)

Vermehrtes Auftreten von 

periprothetischen Frakturen im 

weiteren Verlauf

Längere OP-Zeit

Größerer Blutverlust

Belastungsstabilität nur mit 

aufwendigerer OP-Technik

Häufigerer INT-Pflichtigkeit

Paul Puchwein 2022

Osteoporose führt zu…

Therapie CHIR



2017 345 hüftnahe Frakturen

2018 348 hüftnahe Frakturen + 0,9 %

2019 371 hüftnahe Frakturen +6,6%

2020 387 hüftnahe Frakturen +4,3%

Entwicklungen am eigenen Klinikum

Wir werden künftig noch älterere, osteoporotischere Patienten versorgen!

→ Neuer Trend: Exartikulationen/Girdlestones nehmen zu!!

Wie können wir trotzdem das Outcome verbessern?

Paul Puchwein 2022
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Eine hüftnahe Fraktur gilt nicht als ein 
medizinischer Notfall, der unverzüglich 
operativ versorgt werden muss, sondern als 
ein medizinischer Akutfall, der zeitnahe (≤ 48 
Stunden) versorgt werden soll – auch bei 
Patientinnen und Patienten unter 
vorbestehender oraler 
Antikoagulation/Thrombozyten-
funktionshemmung. 
Komplikationsrate und Outcome korrelieren 
mit dem Zeitpunkt der Operation. 

Management nicht einwilligungsfähiger 
Patienten 
Bei Unerreichbarkeit des Schutzbefohlenen 
oder Schutzbeauftragen, bzw. Fehlen einer 
Sachwalterschaft oder Uneinholbarkeit 
derselben innerhalb von 48h, ist eine 
chirurgische/anästhesiologische ärztliche 
Therapieentscheidung betreffend der 
Versorgung im Sinne des Patienten zu treffen. 

SOP Hüftnahe Fraktur

Paul Puchwein 2022
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SOP Hüftnahe Fraktur

Per- bzw. subtrochantäre Frakturen: 
Im Regelfall geschlossene/gedeckte Reposition mit 

minimal-invasiver Osteosynthese (Marknagelung mit 

Gelenkkomponente, PFNA®, DHS®). 

Schenkelhalsfrakturen: 
Osteosynthese, Hemi- oder Totalendoprothese

Eine kopferhaltende OP (Osteosynthese) wird bei medialen Schenkelhalsfrakturen nur bei 

gering verschobenen Frakturen empfohlen, weil mit dem Dislokationsgrad das Risiko des 

Absterbens des Hu ̈ftkopfes zunimmt. 

Kopferhaltungsversuche bei Patientin ≥ 75 Jahre unterliegen der Ausnahme und sind streng 

zu indizieren. 

Bei voraussichtlichen Standzeiten > 5 Jahren sollte der Totalendoprothese gegenüber der 

Hemiprothese der Vorzug gegeben werden. 

Zementeinbringung bei Patienten mit folgenden Voraussetzungen sind streng zu 

indizieren: 
- Verifiziertes Cor pulmonale; (Pulmonal arterial pressure > 50mmHg (COPD III, IV; rez. PAE, 

Lungenfibrose, etc. 

- Cardiale Dekompensation, EF < 30%; bzw. Hypo- und Akinesien der Vorder-/Hinterwand nach 

Myocardinfarkt, STEMI, non-STEMI > 6 Monaten 

- Höhergradige Niereninsuffizienz 
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Osteoporotische hüftnahe Frakturen
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Osteoporotische hüftnahe Frakturen
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Osteoporose verursacht viel Zementverbrauch!

Therapie CHIR



Therapie der

osteoporotischen Fraktur

und begleitende Probleme

2. medikamentös
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Behanova et al.; Calcif Tissue Int. 

2019;105(6):630-641

Malle et al.;  Bone 2021; 142; 115071

1 von 10 Männern und weniger als 2 von 10 Frauen 

erhielten nach Ihrer osteoporotischen Fraktur eine 

Osteoporose Behandlung. 

80% der Patienten die eine Hüftfraktur hatten

bekamen danach keine osteoporotische

Behandlung  

Therapie MEDIK



Therapeutische Möglichkeiten
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Therapie MEDIK

1.) Fraktur als osteoporotische Fraktur erkennen

2.) Vermeidung eines Vit D-Mangels vor Therapiebeginn

3.) seltene sekundäre Osteoporoseformen ausschliesen (5%)

4.) Antiresorptive Therapie

Bisphoshphonattherapie (BP)

Denosumab (Prolia) – monoklonale Ak RANKL

andere (SERMs., etc.)

5.) Osteoanabole Therapie

PTH, Teriparatid

6.) begleitende Basistherapie mit Calcium und Vit. D3

Therapieüberwachung: BMD (Latenz) oder

beta-CrossLaps (Kollagenabbau aus Knochen, Klastenaktivität)



Bisphosphonate binden an den Knochen 
und hemmen Osteoklasten an der 
Knochenoberfläche

Die Darstellungen zum Wirkmechanismus dienen nur 

erklärenden Zwecken und implizieren keine klinische 

Wirksamkeit. 

RANK Ligand

RANK

Bisphosphonate

OPG

Differenzierter 

Osteoklast

Aktivierter 

Osteoklast

Osteoblasten

2
Bisphosphonate hemmen 

die durch Osteoklasten 

vermittelte Resorption

Bisphosphonate binden an den 

Knochen und werden von reifen 

Osteoklasten aufgenommen
1

©2011 Amgen Inc. Alle Rechte vorbehalten.

Osteoklasten 

Vorläuferzelle

Owens G, et al. Am J Manag Care. 2007;13 (suppl)11:S290-S308. 

Jung A, et al. Calcif Tissue Res. 1973;11:269-280.

Russell RG, et al. Ann NY Acad Sci. 2007;1117:209-257.



Denosumab, ein RANKL-Inhibitor, hemmt 
Bildung, Funktion und Überleben von 
Osteoklasten

2
Dmab verhindert 

die Bindung von 

RANKL an RANK 3
Dmab hemmt die 

Bildung von Osteoklasten

RANK Ligand

RANK

OPG

Denosumab

Differenzierter 

Osteoklast

Aktivierter Osteoklast

Osteoklasten-

vorläufer

Osteoblasten

1
Dmab bindet 

und hemmt 

RANKL

4
Dmab hemmt Funktion 

und Überleben von 

Osteoklasten

©2011 Amgen Inc. Alle Rechte vorbehalten. Nichrt kopieren oder weiterleiten.

Die Darstellungen zum Wirkmechanismus dienen nur 

erklärenden Zwecken und implizieren keine klinische 

Wirksamkeit. 

Kostenuik PJ, et al. Curr Pharm Des 2001;7:613-635. 

Prolia® (Denosumab) Fachinformation, Amgen.

http://www.amgen.de/Medizinische-Fachkreise/Fachinformationen/index.html


Osteoporotische hüftnahe Frakturen
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SOP / Kittelkarte
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Therapie MEDIK



Antiresorptiv → Osteoanabol

 BMD nimmt ab, wenn TPTD nach Therapie mit BPs gegeben wird. Dieser Effekt wurde nicht beobachtet bei Patienten, die 

zuvor mit BPs gefolgt mit ROMO or Dmab1,2 behandelt wurden. 

 Bei Patienten mit Langzeit-BP-Therapie, Vorsicht bei der Umstellung auf TPTD, v.a. bei hohem Hüftfrakturrisiko,2 damit die 

BP → TPTD Sequenz nicht das Frakturrisiko erhöht3

 Bei Umstieg von TPTD → Dmab können sehr unterschiedliche BMD-Werte auftreten. Beim Umstieg Dmab → TPTD, treten

analog zu BP →TPTD MDS-Verluste in Hüfte/Schenkelhals auf4

Sequentielle Therapie
1. Harris ST, et al. JAMA 1999;282:1344–52; 2. Black DM, et al. J Clin Endocrinol Metab 2000;85:4118–24; 3. McClung MR, et al. N Engl J Med 2001;344:333–40; 4. Cummings SR, et al. N Engl J 
Med 2009;361:756–65; 5. Neer RM, et al. N Engl J Med 2001;344:1434–41; 6. Miller PD, et al. JAMA 2016;316:722–33; 7. Adler RA, et al. JBMR 2016;31:16–35; 8. FORSTEO Summary of Product 
Characteristics; Eli Lilly, December 2017; 9. TYMLOS Prescribing Information. https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2017/208743lbl.pdf. Accessed Aug 2020; 10. EVENITY 
Prescribing Information. https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2019/761062s000lbl.pdf. Accessed Aug 2020; 11. Watts NB, et al. Osteopor Int 2008;19:365–72; 12. Bone HG, 
et al. J Clin Endocrinol Metab 2011;96:972–80; 13. Lindsay R, et al. Arch Intern Med 2004;164:2024–30; 14. Cummings SR, et al. J Bone Mineral Research 2018;33:190–8; 15. Diez-Perez A, et 
al. Osteoporosis Int 2012;23:2769–74.

Antiresorptive und 

osteoananabole

Monotherapien

können das 

Hüftfrakturrisiko bei

Osteoporose nicht

vollends reduzieren;
1–6

Die Kombination

beider Ansätze

scheinen ein

attraktiver Weg zu

sein, da 

Synergieeffekte

auftreten können

Überprüfung einer

Fortsetzung der 

Therapie alle 3-5 

Jahre unter

Berücksichtigung

potentieller Benefits 

und Komplikationen.7 

Die maximale

Behandlungsdauer

mit PTH, TPTD8 oder

Abaloparatide9 ist 2 

Jahre, und 12 

Monate bei

Romosozumab

(Vorteile nur bei

Wirbelfrakturen, cave 

cardiovaskulär).10

Für die meisten

Therapien gilt: 

Beendigung

bedeutet Verlust der 

gewonnenen

BMD.11–13

Gehäuftess

Auftreten von 

multiplen

Wirbelfrakturen

nach Therapieende

mit Denosumab.4

Denusomab daher bei “very 

old” in Erwägung ziehen, da 

lebenslange Therapie nötig

st.

Therapiewechsel

von einer

Medikation auf eine

stärkere sollte

erwogen werden, 

wenn die 

Therapieziele nicht

erreicht wurden.15

Therapie MEDIK

Paul Puchwein 2022

1. Langdahl B, et al. Lancet 2017;390:1585–94; 2. Lyu H, et al. J Clin Endocrinol Metab 2019;104:5611–20;

3. Geusens P, et al. J Bone Min Res 2018;33:783–94; 4. Leder BZ, et al. Lancet 2015;386:1147–55.



SOP Osteoporose

w 79: 9.9.20 15:28 Sturz mit Rad auf linke Hüfte (low energy?)

Pertrochantäre Femur# links

OAK wegen Faktor V-Leiden-Mut

Z.n. TVT, PAE, PZ 35, INR 2,0

Zuwarten auf PZ-Normalisierung

11.9. 11:53 PFNA links (44,3h)
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SOP Osteoporose

w 95: 22.8.20 0:42 Sturz über Teppich (→Prophylaxe?)

Medialer Schenkelhals links

Z.n.med.SH rechts 9/19 und KEP(!!)

KHK, pAVK, PTA 

Bisher keine O-porose Medikation

23.8. 10:15 KEP unz. (33,5h)

Paul Puchwein 2022

Therapie MEDIK
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Femur 
periimplantat

Versorgungen werden 

immer teurer/aufwendiger

→ Komplikationen nehmen 

zu!

Osteoporotische Periimplantat-Frakturen

Wenns schiefläuft?

Paul Puchwein 2022
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Therapie der

osteoporotischen Fraktur

und begleitende Probleme

3. nicht-medikamentös

Paul Puchwein 2022

Therapie PHYS



Compliance-Probleme

J Bone Joint Surg Am. 2018 Jun 6;100(11):936-941. Inability of Older Adult 

Patients with Hip Fracture to Maintain Postoperative Weight-Bearing 

Restrictions.

Teilbelastbarkeit nicht durchführbar!

→ Komplexere OPs und Systeme

Kostenanstieg!

Auch frühestmögliche Mobilisation

=

Osteoporosetherapie

Osteoporotische Periimplantat-Frakturen

Paul Puchwein 2022

Therapie PHYS



Differenzierteres Vorgehen auch medikamentös

 „Go-Go“ Patienten

 Osteosynthesen, Teilbelastung evtl.möglich

 Idealerweise rasche postoperative Rehab

 Volle Osteoporose Therapie

 „Slow-Go“ Patienten

 Möglichst belastungsstabile Versorgungen

 Rasche Remob-Einrichtung

 Volle Osteoporosetherapie

 „No-Go“ Patienten

 Rückzugsverfahren (z.B. Girdlestone), konservativ mit dem Ziel der 
Schmerzreduktion, geriatrische Therapieoptimierung

 Rasche Repatriierung in Pflegeheim oder 24h-Heimpflege

 Evtl.nur Vitamin D Gabe oder genereller therapeutischer Rückzug

Behandlungs-Rationale

Paul Puchwein 2022
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 Traumatologie <-> Geriatrie

 „Klinische Geriatrie als Schwerpunkt“

 frühestmöglichen Integration (früh-) rehabilitativer Aspekte

 mindestens 2 x proWoche die persönliche Anwesenheit des Geriaters 

 SOP Schmerztherapie

 SOP / Screening Delirrisiko

 SOP / Screening Sturzrisiko

 SOP Ernährung

 SOP Osteoporose

 SOP kongitive Einschränkung

 SOP Harninkontinenz

 Mobilisation am ersten postoperativen Tag

 mind. wöchentlich eine interdisziplinäre unfallchirurgisch-geriatrische Teamkonferenz

 Alterstraumaregistereingabe

Osteoporose-Basis-Therapie mit relativ geringem Aufwand durch

Erstversorger / Allgemeinmediziner optimierbar!

Therapieoptimierung beim Spezialisten
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3/18 79w, Z.n. Mamma-Ca, 

Z.n.Bisphoshonat-Therapie

Komplikationen der Therapie

7/19 86w, vorbehandelt mit 

Ibandronsäure alle 3 

Monate, spontane Fraktur

→ Denosumab

BISPHOSPHONAT-Frakturen

Paul Puchwein 2022



3/18 79w, Z.n. Mamma-Ca, 

Z.n.Bisphoshonat-Therapie

Komplikationen der Therapie

7/19 86w, vorbehandelt mit 

Ibandronsäure alle 3 

Monate, spontane Fraktur

→ Denosumab

BISPHOSPHONAT-Frakturen

0,3% 2018-2020

→ Untertherapie mit Bisphosphonaten?

Paul Puchwein 2022



Komplikationen der Therapie
BisPhOsPhOnAt-frAkturen

Paul Puchwein 2022



• Keine BMD Messung nötig!!!!

• Starte Therapie

• evtl. temporäre orale Gabe

oder auch Selbstapplikation von

Denosumab möglich

Aktuelle Probleme

Paul Puchwein 2022



Zusammenfassung
 Diagnosestellung Osteoporose nach Fraktur

 Fraktur bei inadaequatem Trauma in Risikokohorte (ab 50, v.a. Frauen)

 Bei stationärem Aufenthalt Therapieabklärung durch Versorger

 Bei ambulantem Aufenthalt wichtige Rolle des Hausarztes / niederg.FA

 Mehrzahl der Frakturen hat osteoporotischen Hintergrund (DEXA: O‘porose
Diagnose VOR Fraktur oder zur Therapieüberwachung nach Fraktur!!)

 Rascher Therapiebeginn

 25 OH Vit.D-Spiegel zur Messung des Speichers, Elyte bestimmen

 Oleovit Flasche/Tropfen

 Keine Verzögerung der Therapie durch BMD-Messung

 Therapieeskalation

 Beginn mit Bisphosphonaten (KI, güne Box, Hausarzt)
z.b. Zoledronsäure – erst ab 7.Woche  nach Trauma, ab 3.Woche bei 
„niedrigtraumatischen“ Frakturen (?)

 Denosumab (bewilligungspflichtig!): GFR<35, Alter >75, Venenstatus, orale 
Bisphosphonate non poss.(Malabsorption, Einnahmecompliance, Unvertr.), 
Fraktur unter Bisphosph., DEXA/FRAX-Score: Verschlechterung

 Ziel

 Reduziere Refrakturen, komplikative OPs, nicht belastungsstabile 
Osteosynthesen

 Eine adäquate O‘porose-Therapie ist gleich wichtig wie OP!! Paul Puchwein 2022


