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Eine Wirbelfraktur ist ein einschneidendes Ereignis für die 
Betroffenen. Neben starken Schmerzen kann sich eine Fehl-
bildung in Form einer Kyphose entwickeln. Mobilität, Le-
bensqualität und Unabhängigkeit der oft älteren Patienten 
sind eingeschränkt. Auch treten im Anschluss an eine Wirbel-
fraktur häufiger Störungen des gastrointestinalen Trakts, 
Atemwegskrankheiten und Depressionen auf.

Akute Rückenschmerzen – auf «red flags» achten
Bei Rückenschmerzen sollte eine intensivere Abklärung er-
folgen, wenn sogenannte «red flags» vorhanden sind. Als 
eine solche gilt neben verschiedenen medizinischen Patholo-
gien auch schon ein Alter über 50 (1, 2), solange es sich nicht 
um eine chronische Lumbalgie handelt.
Zur Abklärung stehen verschiedene radiologische Methoden 
zur Verfügung. Röntgen, Computertomografie (CT) und 
Magnetresonanztomografie (MRT) haben Vor- und Nach-
teile bei der Diagnostik der Wirbelfraktur (3). Während 
Röntgenbild und CT eine ausgezeichnete Spezifität besitzen, 
beträgt die Sensitivität der CT 95 Prozent, diejenige des 
Röntgen nur 61 Prozent (4); somit werden bei der Röntgen-
untersuchung viele Wirbelfrakturen verpasst. Zur Suche 

nach einer Wirbelfraktur ist also eine CT indiziert. Bei einer 
Wirbelfraktur ist die Differenzierung zwischen einer osteo-
porotischen Fraktur und einer tumorbedingten Fraktur 
durch eine Metastase oder ein Myelom wichtig. Dies kann 
man radiologisch unterscheiden.

Chirurgische oder konservative Therapie?
Die Therapie einer Wirbelfraktur beinhaltet sowohl die lo-
kale Versorgung der Fraktur als auch die Behandlung einer 
zugrunde liegenden Osteoporose, um eine Zweitfraktur zu 
vermeiden.
Für den Entscheid für oder gegen eine invasive Therapie sind 
folgende Punkte entscheidend: neurologische Situation, Sta-
bilität der Fraktur und drohende Verschlechterung der Statik 
der Wirbelsäule mit Entwicklung einer Deformität. Die Sta-
bilität der Fraktur wird anhand einer Klassifikation in 
fünf Graden beurteilt, von einem nur magnetresonanztomo-
grafisch sichtbaren Wirbelkörperödem bis zu einer Fraktur 
mit Fehlstellung durch Distraktion und Rotation (5). Diese 
Klassifikation fliesst in einen Score ein, der durch weitere 
Parameter wie Knochendichte, Schmerzstärke und Fähigkeit 
zur Mobilisierung ergänzt wird (6). Aufgrund des Scores 
wird die Operationsindikation gestellt, vorausgesetzt, es be-
stehen keine Kontraindikationen zur Operation.

Konservative Therapie – keine Bettruhe!
Die Bettruhe ist nicht zu empfehlen. Weder wird das Risiko 
einer Deformation günstig beeinflusst noch die Knochenhei-
lung verbessert. Zudem erleiden die immobilisierten Patien-
ten eine stärkere Muskelatrophie und einen grösseren Verlust 
von Knochenmasse; darüber hinaus ist die Gefahr einer tie-
fen Venenthrombose und von Druckulzera erhöht (7–10).
Auch die konservative Therapie mit einem Korsett ist meist 
nicht erfolgversprechend. Es gibt keine Daten, dass das Out-
come positiv beeinflusst wird. Neben den hohen Kosten 
spricht auch die oft schlechte Compliance dagegen (11,12).
Die heutige konservative Therapie ruht auf drei Pfeilern: ra-
sche Mobilisation, Physiotherapie und ausreichende Analge-
sie. Wichtig ist die konventionell-radiologische Nachkon- 
trolle (antero-posteriorer und seitlicher Strahlengang) nach 
einer Woche, um die Stabilität der Fraktur zu beurteilen.

Multidisziplinäre Betreuung wichtig

Wirbelfrakturen – lokale Therapie und 
Abklärung Osteoporose

Bei einer Wirbelfraktur ist die Zusammenarbeit verschiedener Fachbereiche zentral. So präsentierten 
denn auch PD Dr. Emmanuel Biver, Leitender Arzt des Service des maladies osseuses, und Dr. Nicolas 
Lauper, Leitender Arzt der Orthopädischen Klinik, beide am Genfer Universitätsspital, die neuesten 
Daten zum diagnostischen Prozedere und zu den therapeutischen Optionen bei einer Wirbelfraktur.

�	 Sicherstellen, dass es sich um eine osteoporotische Fraktur 
handelt (Differenzialdiagnose: Metastase oder Myelom).

�	 Die Wahl zwischen einer konservativen und einer chirurgi-
schen Therapie der Wirbelfraktur wird aufgrund folgender 
Kriterien gestellt: Stabilität der Fraktur, neurologische Aus-
fälle, Ausmass der Deformität.

�	 Bei einer Wirbelfraktur rasch eine Osteoporoseabklärung 
durchführen mit Blutuntersuchungen und Densitometrie.

�	 Als Ersttherapie bei einer Wirbelfraktur sollen anabole Me-
dikamente gegeben werden, falls keine Kontraindikationen 
bestehen, und später soll auf eine antiresorptive Therapie 
gewechselt werden.
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Das Misslingen einer konservativen Therapie ist nicht so 
selten. In einer Metaanalyse von 6 Artikeln mit insgesamt 
582 Patienten war die konservative Therapie bei 17,5 Pro-
zent der Patienten nicht erfolgreich. Gründe waren eine er-
neute vertebrale Fraktur (36,3%), persistierende Schmerzen 
(32,4%) oder eine neurologische Kompression beziehungs-
weise Progression der Kyphose (31,4%) (13).
Die wichtigsten Risikofaktoren für ein Misslingen einer 
konservativen Therapie sind Alter, tiefe Knochendichte, 
Deformität, Art der Fraktur und Beteiligung des posterioren 
Ligaments des Wirbelkörpers (13–16). Besonders beeinträch-
tigend wirkt die Verschiebung des Schwerpunkts der Wirbel-
säule nach vorn, wie es bei der Kyphose typisch ist. Damit 
steigt die Gefahr neuer Frakturen. 

Minimalinvasive Therapie
Bei einer operativen Behandlung möchte man das Ziel mit 
einer möglichst wenig invasiven Methode erreichen. Die mi-
nimalinvasiven Verfahren bei Wirbelfrakturen haben grosse 
Fortschritte gemacht. Häufiger zum Einsatz kommt der so-
genannte «spine jack»; dieses Verfahren hat auch in einer 
Vergleichsstudie gegenüber Vertebroplastie, Kyphoplastie 
und Stents sehr gut abgeschnitten (17). Der Vorteil dieser 
Methode ist, dass keine Muskulatur vom Knochen abgelöst 
werden muss und so die Rehabilitation schneller verläuft.
Man führt den «spine jack» in den Wirbelkörper ein und 
kann durch Injektion von Zement die Höhe des Wirbelkör-
pers wiederherstellen; dadurch wird auch die winkelförmige 
Deformation der Wirbelsäule ausgeglichen und die Statik 
verbessert. Wird die Fehlbelastung durch eine Kyphose ver-
hindert, treten auch Zweitfrakturen seltener auf. Falls doch 
eine Fixierung der Fraktur erforderlich ist, wird eine wenig 
invasive Methode gewählt, mit einem operativen Zugang 
zwischen den Muskelsträngen, um den Blutverlust zu begren-
zen und eine schnellere Genesung zu ermöglichen.

Osteoporose abklären
Das Risiko, dass nach der ersten Wirbelfraktur eine zweite 
auftritt, ist sehr hoch; 20 Prozent der Patienten sind inner-
halb von einem Jahr davon betroffen. Auch Frakturen an 
einer anderen Lokalisation können auf eine Fragilität des 
Knochens hinweisen und eine Wirbelfraktur begünstigen. 
Nach einer Fraktur von Schenkelhals, Vorderarm oder Hu-

merus erleiden 40 Prozent der Patienten innerhalb von fünf 
Jahren eine Wirbelfraktur. Das Risiko besteht also unmittel-
bar und fordert zum raschen Handeln auf (20–24).
Nach einer Wirbelfraktur ist eine Densitometrie indiziert, 
auch wenn durch diese Untersuchung die Schwere der Osteo-
porose nicht sicher beurteilt werden kann. 50 Prozent der 
Wirbelfrakturen treten bei Patienten auf, die in der Densito-
metrie «nur» eine Osteopenie aufweisen. Eine Osteopenie 
spricht also bei einer Wirbelfraktur auf keinen Fall gegen eine 
Behandlung der Osteoporose. 
Im Labor sollen als Basisuntersuchungen Kalzium, Phosphat, 
Albumin und das Vitamin D bestimmt werden. Auch ein 
Blutbild sowie eine Elektrophorese der Plasmaproteine zum 
Ausschluss eines Myeloms sind indiziert. Je nach klinischem 
Bild können weitere Abklärungen zum Ausschluss einer se-
kundären Ursache der Osteoporose erfolgen (25). 

Osteoporose behandeln
Wichtig sind zuerst auch die allgemeinen Massnahmen. Die 
Zufuhr von Kalzium und Vitamin D sollte optimiert werden. 
Empfohlen wird eine tägliche Zufuhr von 1000–1200 mg 
Kalzium über die Nahrung und eventuell Supplemente. 800–
1200 IU/Tag Vitamin D sollten verabreicht werden, um den 
Vitamin-D-Plasmazielwert von 75 nmol/l zu erreichen. 
Wichtig sind auch eine eiweissreiche Diät sowie eine ausrei-
chende körperliche Aktivität. Modifizierbare Risikofaktoren 
wie Rauchen und Alkohol sollten vermieden werden. Hilf-
reich sind Vorkehrungen, um Stürze zu vermeiden.
Bei der medikamentösen Osteoporosetherapie steht heute 
eine Vielzahl an Medikamenten zur Verfügung, die auf unter-
schiedlichen Wirkmechanismen beruhen. Grundsätzlich un-
terscheiden wir Medikamente mit einer antiresorptiven oder 
einer anabolen Wirkungg (Tabelle).
Die Wahl der Therapie wird durch das Frakturrisiko be-
stimmt. Bei einer Wirbelfraktur handelt es sich immer um 
eine hohe bis sehr hohe Risikosituation. Gemäss den Guide-
lines der Schweizerischen Vereinigung gegen die Osteoporose 
(SVGO/ASCO) von 2020 (26) sind in dieser Situation anabol 
wirkende Medikamente wie Teriparatid oder Romosozumab 
als Ersttherapie indiziert. Diese können effizienter neue Frak-
turen verhindern als Bisphosphonate oder Denosumab. Das 
wurde nicht nur in einer Metaanalyse gezeigt (27), sondern 
auch in direkten Vergleichsstudien. In der VERO-Studie war 

Tabelle:

Medikamente zur Therapie der Osteoporose 2024

Knochenresorptionshemmer
Menopausale Therapie (SERM)
▲   Raloxifen (Evista®) p.o.
Bisphosphonate
▲   Alendronat (Fosamax®, Binosto®) p.o.
▲   Risedronat (Actonel®) p.o.
▲   Ibandronat (Bonviva®) p.o. und i.v.
▲   Zoledronat (Aclasta®) i.v.

Anti-RANKL-Antikörper
▲   Denosumab (Prolia®) s.c.

Knochenanabolika
Teriparatid (Analogon des Parathormons) s.c.
▲   Forsteo®
▲   Terrosa®
▲   Movymia®
▲   Sondelbay®
▲   Teriparatid-Mepha®

Anti-Sclerostin-Antikörper
▲   Romosozumab (Evenity®) s.c.
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Teriparatid dem Risedronat überlegen (28), und in der ARCH- 
Studie zeigte Romosozumab gegenüber Alendronat eine stär-
kere Reduktion der Frakturrate (29). In einem Jahr Therapie 
mit Romosozumab kann so viel Knochenmasse gewonnen 
werden wie bei sieben Jahren Therapie mit Denosumab. Für 
die Wirkung der anabolen Therapie ist es wichtig, dass aus-
reichend Kalzium und Vitamin D zugeführt werden. Die 
Therapie mit Teriparatid dauert maximal zwei Jahre, mit 
Romosozumab ein Jahr. Nachher wird auf einen Resorpti-
onshemmer umgestellt. 
Die anabole Therapie muss von einem Spezialisten verordnet 
werden, damit die Krankenkassen die Vergütung der Medi-
kamente übernehmen. Leider gibt es bei den Anabolika ei-
nige Kontraindikationen zu beachten. Teriparatid ist kontra-
indiziert bei Patienten nach Strahlentherapie, Romosozumab 
bei kardiovaskulären Krankheiten. Vor einer anabolen The-
rapie sollte eine zahnärztliche Untersuchung durchgeführt 
werden.

Therapie rasch starten
Es ist sinnvoll, die Therapie noch während der Hospitalisa-
tion in die Wege zu leiten und auch die zahnärztliche Unter-
suchung frühzeitig zu vereinbaren. «Wir konnten zeigen, 
dass bei einem Therapiebeginn noch im Spital viele Fraktu-
ren vermieden werden können, im Vergleich zu einem Thera-
piestart nach sechs Monaten» (30), betonte Biver. «Rasch 
handeln ist wichtig!»� s

Barbara Elke

Weiterführende Literatur der Autorengruppe (Open Ac-
cess): Zusammenfassung der interdisziplinären Therapie 
der osteoporotischen Fraktur (englisch)
https://www.rosenfluh.ch/qr/management-osteoporosis

Quelle: 8. SGAIM-Frühlingskongress, Basel, 29. bis 31. Mai 2024: Prise en 
charge des fractures vertébrales ostéoporotiques. PD Dr. Emmanuel Biver, 
Médecin adjoint agrégé, Service des maladies osseuses, Hôpitaux Universi-
taires de Genève, Dr. Nicolas Lauper, Médecin adjoint, Service de chirurgie 
orthopédique et traumatologie de l̕appareil moteur, Hôpitaux Universitai-
res de Genève.
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Aussagen, die die Referenten nicht mehr hören 
möchten

▲	«Das ist keine Fraktur, das ist eine Stauchung.»
▲	«Es ist keine Behandlung nötig, da in der Densitometrie keine Os-

teoporose, sondern eine Osteopenie besteht.»
▲	«Ich nehme Kalzium und Vitamin D, also werde ich gegen Osteo- 

porose behandelt.»
▲	«Die Patientin muss nicht an einen Osteoporosespezialisten über-

wiesen werden, sie nimmt ja Bisphosphonate.»
▲	«Die Patientin wird noch nicht behandelt, sie war noch nicht beim 

Zahnarzt.»
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