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Vertebroplastie und Kyphoplastie bei osteoporotischen
Wirbelkorperfrakturen: Indikationen, Technik, Ergebnisse
und Komplikationen

m Christian W. Miiller, Christian Krettek

Zusammenfassung

Osteoporotische Wirbelkorperfraktu-
ren fithren hdufig zu anhaltenden
Schmerzen und Einschrankungen in
der Aktivitdt und Lebensqualitdt. Ver-
tebroplastie und Kyphoplastie stellen
eine effektive Behandlungsoption dar.
Unter Durchleuchtungskontrolle er-
folgt minimalinvasiv eine Zementaug-
mentation des Wirbelkorpers, die eine
innere Stabilisierung des Wirbelkor-
pers und damit eine Schmerzreduk-
tion bewirkt. Bei der Kyphoplastie er-
folgt zusdtzlich eine Aufrichtung des
Wirbelkorpers mittels Ballonkatheter.
Fiir die Kyphoplastie wurde in kontrol-
lierten randomisierten Studien eine
signifikante Schmerzreduktion und
Verbesserung der Lebensqualitdt nach-
gewiesen. Zementaustritte aus dem
Wirbelkorper kénnen jedoch zu selte-
nen, aber schwerwiegenden Kompli-
kationen wie Lungenembolien und
Nervenschdden fiihren.

Einleitung

Die Osteoporose stellt in Europa und den
USA mittlerweile eine der bedeutendsten
Volkskrankheiten dar, allein in Deutsch-
land leiden bis zu 7,8 Millionen Men-
schen iiber 50 Jahre daran [1]. Haufig
wird die Osteoporose erst durch eine
Fraktur offenbar. Wirbelkérperkompres-
sionsfrakturen stellen mit etwa der Half-
te die hdufigsten der osteoporotischen
Frakturen dar. Mit 1,4 Millionen osteo-
porotischen Wirbelkérperfrakturen jahr-
lich wird allein bei den 50-79-Jdhrigen
in Europa gerechnet [2]. Bis vor wenigen
Jahren sind diese Frakturen in aller Regel
konservativ, d.h. mittels Schmerzthera-
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Vertebroplasty and Kyphoplasty for
Osteoporotic Vertebral Compression
Fractures: Indications, Technique,
Results and Complications

Osteoporotic vertebral compression
fractures frequently lead to persisting
pain and impair daily activities and
quality of life. Vertebroplasty and ky-
phoplasty are efficient treatment op-
tions. Under fluoroscopic guidance the
vertebrae are filled with bone cement
in a minimally invasive manner. This
internal casting leads to a reduction of
pain. Kyphoplasty additionally aims to
correct the kyphotic deformation of
the broken vertebra via the introduc-
tion and inflation of a balloon catheter.
Randomised controlled trials have
shown signficant improvements in
pain and quality of life for patients
after undergoing kyphoplasty. Cement
leakage may lead to rare but severe
complications such as pulmonary em-
bolism and nerve palsies.

pie und Krankengymnastik, mitunter
auch mit Bettruhe oder mit Korsett be-
handelt worden. Wahrend ein Teil der
Patienten mit osteoporotischen Wirbel-
korperfrakturen unter konservativer
Therapie innerhalb einiger Wochen eine
deutliche Beschwerdebesserung erfah-
ren, leiden andere dieser Patienten mit-
unter viele Monate an stdrksten Riicken-
schmerzen, die zu erheblichen Ein-
schrankungen der Mobilitdit und Le-
bensqualitdt fiihren. In einer aktuellen
schwedischen Studie klagten 12 Monate
nach dem Wirbelkérperbruch noch 76%
der Patienten tiber ,erhebliche* Riicken-
schmerzen [3].

. Osteoporotische Wirbelkérperfrakturen
fiihren haufig zu anhaltenden Schmer-
zen und Minderung der Lebensqualitat.

Dieses kann gesundheitliche Einschran-
kungen auf anderen Gebieten nach sich
ziehen. So begiinstigt die Immobilisie-
rung die Entwicklung von Pneumonien,
Thrombosen, Embolien, Muskelschwund,
Obstipation und Dekubiti. Bei den meist
dlteren Patienten kann so eine verhang-
nisvolle ,Abwartsspirale* entstehen. Um
diese Entwicklung rechtzeitig zu durch-
brechen, ist daher in erster Linie eine
suffiziente Schmerztherapie erforder-
lich, die hdufig medikamentds allein
nicht in befriedigendem AusmafR gelingt.

1987 publizierten Galibert und Dera-
mond die Vertebroplastie als neues Ver-
fahren zur Behandlung schmerzhafter
Wirbelkoérperhdmangiome [4]. Spater
wurde die Operationsmethode auf die
Behandlung osteoporotischer Wirbelkor-
perfrakturen ausgeweitet. Dies stellt
heute die hdufigste Indikation dar. Das
Prinzip der Vertebroplastie besteht da-
rin, durch Zementinjektion in den gebro-
chenen Wirbelkérper eine innere Stabili-
sierung herbeizufiithren. Dadurch wer-
den die Mikrobewegungen im Wirbel-
korper aufgehoben, welche ansonsten
zu einer permanenten Reizung des an
Schmerzfasern reichen Periosts fiithren.

1998 wurde mit der Kyphoplastie eine
Modifikation der Vertebroplastie vor-
gestellt, bei der ein Ballonkatheter in
den gebrochenen Wirbelkorper einge-
bracht wird und damit der meist keilfor-
mig deformierte Wirbelkérper zundchst
(teilweise) wiederaufgerichtet wird, be-
vor dann Knochenzement in die durch
den Ballonkatheter erzeugte Hohle im
Wirbelkorper eingebracht wird. Die Ky-
phoplastie soll so iiber die Schmerzlin-
derung hinaus eine Wiederherstellung
der Wirbelkorperform und damit des
Wirbelsdulenprofils bewirken. So sollen
zusdtzlich negative Folgen durch eine
zunehmende Rundriickenbildung ver-
hindert werden.
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Indikationen

Als wichtigste Indikationen fiir eine Ze-
mentaugmentation eines Wirbelkorpers,
also eine Vertebro- oder Kyphoplastie,
werden angesehen:

- schmerzhafte osteoporotische Sinte-
rungsfrakturen an BWS und LWS
(haufigste Indikation)

- schmerzhafte Wirbelkérpermetasta-
sen mit oder ohne Fraktur bei multipel
metastasiertem Grundleiden

- schmerzhafte Osteolysen des Wirbel-
korpers bei Plasmozytom (multiples
Myelom)

- schmerzhafte oder stabilitdtsgefahr-
dende Wirbelkorperhdmangiome

Bei schmerzhaften traumatischen Wir-
belkdrperkompressionsfrakturen — wird
fallweise die Indikation zur Kyphoplastie
auch ohne begleitende Osteoporose ge-
stellt, allerdings muss hier bei den in
der Regel jiingeren Patienten besonders
sorgfaltig gegeniiber der Notwendigkeit
einer dorsalen und/oder ventralen Spon-
dylodese (Versteifungsoperation) einer-

Abb.1 OP-Setup
Kyphoplastie: Bauch-
lagerung, Arme nach
kopfwarts gelagert,
Bildwandler fir den
seitlichen Strahlen-
gang fest, Bildwand-
ler fiir den a.-p.-
Strahlengang beweg-
lich von kopfwadrts
(nur moglich, wenn
Fraktur nicht zu weit
kaudal gelegen und
Patient nicht zu
groR).

Abb.2 Instrumen-
tarium Kyphoplastie.

seits oder der konservativen Behandlung
andererseits abgewogen werden.

Eine relative Kontraindikation stellt eine

Lidsion der Hinterkante des betroffenen

Wirbelkérpers dar, weil hier das Risiko

eines Zementaustritts in den Spinalkanal

erheblich erhoht ist. Kontraindikationen

sind weiterhin:

- nicht schmerzhafte Wirbelkorper-
deformitdten

- fehlende Ubereinstimmung von kli-
nischen und radiologischen Befunden,
insbesondere bei erheblichen degene-
rativen Schaden

- Wirbelkorperdeformitdten, die tech-
nisch eine Durchfiihrung nicht erlau-
ben (z.B. Vertebra plana)

- mit kurativer Zielsetzung operable Tu-
moren und Metastasen

- lokale oder systemische Infektionen

- unbehandelte Gerinnungsstérungen

. Osteoporotische Wirbelkorperfrakturen
sind die haufigste Indikation flr Verte-
bro- und Kyphoplastie. Praoperativ muss
eine Ubereinstimmung der Klinischen
und radiologischen Befunde bestehen.

Technik

Wahrend vor allem die Vertebroplastie
teilweise in Analgosedierung und Lokal-
andsthesie durchgefiihrt wird, ist ins-
besondere bei der Kyphoplastie die Intu-
bationsnarkose eindeutig vorzuziehen.
Dies gewdhrleistet zum einen eine kor-
rekte und gleichbleibende Lagerung
wdhrend der Operation, zum anderen
ermoglicht die Muskelrelaxation eine
bessere lagerungsbedingte Wiederauf-
richtung des gebrochenen Wirbelkor-
pers. SchlieRlich sind sowohl die notwen-
dige Umlagerung auf den Operations-
tisch als auch die Reposition, sei es durch
Lagerung oder durch Entfaltung des Bal-
lonkatheters, ausgesprochen schmerz-
haft, sodass auch in dieser Hinsicht die
Intubationsnarkose die deutlich patien-
tenfreundlichere Methode darstellt.

Die Operation wird in Bauchlage durch-
gefiilhrt. Eine Lagerung im leichten
Durchhang, also in Hyperlordose, fiihrt
bei frischen Wirbelkérperfrakturen be-
reits zu einer teilweisen Wiederaufrich-
tung des gebrochenen Wirbelkorpers.
Die Unterarme werden auf Armstiitzen
kopfwadrts gelagert. Dabei sollten die
Armstiitzen moglichst weit kopfwarts
am Operationstisch angebracht werden,
um die Handhabung des Bildwandlers
zu erleichtern. Es wird nun zundchst der
betroffene Wirbelkérper im antero-pos-
terioren und im seitlichen Strahlengang
dargestellt. Die Lagerung wird so opti-
miert, dass der Wirbelkorper exakt in
den beiden Ebenen im Bildwandler dar-
gestellt ist und insbesondere die Pedikel
des Wirbelkdrpers gut erkennbar sind.
Wir bevorzugen die Verwendung von
2 Bildwandlern, die in die Abdeckung in-
tegriert werden, sodass zu jedem Zeit-
punkt die Durchleuchtungskontrolle in
2 Ebenen erfolgen kann. Alternativ kann
jedoch auch mit einem Bildwandler ge-
arbeitet werden, mit dem wdhrend der
Operation dann allerdings hdufig ,durch-
geschwenkt“ werden muss. Abb. 1 zeigt
die Lagerung auf dem Bauch und die Po-
sition der 2 Bildwandler. Abb. 2 zeigt den
Instrumententisch, Abb.3 das Gesamt-
Setup im OP.

B intubationsnarkose und Verwendung
von 2 Bildwandlern erleichtern die Durch-
fiihrung der Operation.

Es empfiehlt sich, die Lokalisation des
betroffenen Wirbelkorpers auf der Haut
zu markieren, bevor das Operationsfeld
abgewaschen und abgedeckt wird. Der
Hautschnitt erfolgt durch Stichinzision

Christian W. Miiller et al.: Vertebroplastie und Kyphoplastie bei osteoporotischen Wirbelkdrperfrakturen...

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



30

OP-JOURNAL 1/2009

knapp lateral und kranial der Begren-
zung des Pedikels. Mit dem Klemmchen
wird stumpf auf den Pedikel zugegangen.
Meist erfolgt der Zugang transpedikuldr,
lediglich im Bereich der mittleren und
oberen BWS ist der extrapedikuldre Zu-
gang vorteilhafter. Es wird dann zu-
ndchst eine Yamshidi-Nadel unter fluo-
roskopischer Kontrolle in 2 Ebenen bis
tiber die Hinterkante hinaus in den Wir-
belkorper vorgetrieben, wobei sorgfiltig
darauf geachtet werden muss, die Pedi-
kelwand nicht zu perforieren. Anschlie-
Bend wird iiber die Yamshidi-Nadel ein
stumpfer Spickdraht eingebracht und
bis in das ventrale Drittel des Wirbelkor-
pers mit vorsichtigen Hammerschldgen
eingebracht. Uber den Spickdraht wird
dann eine Arbeitskaniile bis in die Wir-
belkorperhinterwand vorgetrieben. Bei
der Vertebroplastie erfolgt nun tiber die-
se Arbeitskaniile die Applikation des
Knochenzements, in der Regel Poly-
methylmethacrylat (PMMA). Bei der Ky-
phoplastie wird iiber die Arbeitskaniile
mit einem Bohrer ein diinner Hohlraum
in den Wirbelkorper geschnitten, iiber
den anschlief3end der Ballonkatheter ein-
gebracht wird. Rontgendichte Markie-
rungen ermdglichen die Lagekontrolle
in der Durchleuchtung. Ublicherweise
erfolgt dieses Vorgehen {iber beide Pe-
dikel des Wirbelkorpers. AnschlieBend
werden nun die Ballonkatheter unter
Druck mit einem Kontrastmittel gefiillt.
Die Ausbreitung der Ballone erfolgt un-
ter Durchleuchtungskontrolle so lange,
bis die Ballone die innere Begrenzung
des Wirbelkorpers erreichen. Abhdngig
vom Frakturalter kommt es dabei meist
zu einer (teilweisen) Wiederaufrichtung
des Wirbelkérpers. Druck und erreichtes
Volumen im Ballon sind dabei jederzeit
ablesbar. Nach Entfernen der Ballon-
katheter wird iiber die Arbeitskaniilen
ein hochviskdser Knochenzement in der
zuvor durch die Ballonkatheter bestimm-
ten Menge appliziert. Es ist entscheidend,
das Erreichen einer sehr zdhfliissigen
Konsistenz abzuwarten, um das Risiko
fiir Zementaustritte aus dem Wirbel-
korper gering zu halten. Die Applikation
des Zements muss unter engmaschiger
Durchleuchtungskontrolle erfolgen, um
im Fall eines Zementaustritts die Ver-
abreichung sofort stoppen zu kénnen.
Wenn das zuvor bestimmte Volumen
verabreicht ist, wird der Beginn des Aus-
hdrtens abgewartet, in der Regel wenige
Minuten, dann werden die Arbeitskanii-
len entfernt, die Zugangswunden gespiilt
und mit Riickstich-Hautndhten versorgt.

Abb.3 OP-Setup nach Abdeckung: Bildwandler fiir den seitlichen Strahlengang in der Abde-
ckung integriert, Bildwandler fiir den a.—p.-Strahlengang beweglich von schrag-kopfwarts.

Die Patienten konnen postoperativ am
gleichen Tag mobilisiert werden, einige
Autoren empfehlen die Bettruhe fiir eini-
ge Stunden, um die Entwicklung eines
Wundhdmatoms zu reduzieren. Ein
Grof3teil der Patienten berichtet bereits
am ersten postoperativen Tag iiber eine
deutliche Beschwerdebesserung.

Ergebnisse

Zu den klinischen Ergebnissen von Ver-
tebroplastie und Kyphoplastie liegen
weit iiber 200 publizierte klinische Stu-
dien vor, die jedoch zum allergrofSten
Teil keine Kontrollgruppe beinhalten
und somit nicht den Kriterien einer evi-
denzbasierten Medizin entsprechen. Na-
hezu alle Autoren beschreiben darin eine
erhebliche Besserung der Beschwerden
nach der Operation, wobei sowohl fiir
die Vertebroplastie als auch fiir die Ky-
phoplastie regelmdRig ,Erfolgsraten”
von iiber 90% angegeben werden.

In 2 aktuellen Metaanalysen zur Kypho-
plastie in der Behandlung von Wirbel-
korperkompressionsfrakturen ~ wurden
8 vergleichende Studien zur Kyphoplas-
tie (3 gegen konservative Therapie und
5 gegen Vertebroplastie) gefunden. Die
Autoren fassen als Ergebnis zusammen,
dass die Kyphoplastie der konservativen
Therapie in Bezug auf die Schmerzreduk-
tion und die Lebensqualitdt der konser-
vativen Behandlung iiberlegen und der
Vertebroplastie mindestens ebenbiirtig
sei. Ein signifikanter Unterschied bestand
in Bezug auf Zementleckagen, die bei der
Vertebroplastie hdufiger auftraten. Zu-
sammenfassend wurde eine Klasse-III-

Evidenz fiir die Effektivitit von Kypho-
plastie und Vertebroplastie in der Be-
handlung von symptomatischen Wirbel-
korperkompressionsfrakturen nach fehl-
geschlagener konservativer Therapie ge-
sehen. Bei insgesamt giinstigem Verhalt-
nis von Operationsergebnis und Risiken
wurde der Kyphoplastie ein besseres Ri-
sikoprofil bescheinigt [5,6].

. Die Kyphoplastie fiihrt bei Patienten mit
osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen
zu einer signifikanten Verbesserung der
Schmerzen und Lebensqualitdt gegen-
Uber konservativer Therapie allein.

In der internationalen, prospektiven,
randomisierten Multicenterstudie zum
Vergleich der Kyphoplastie und der nicht
operativen Behandlung bei akut schmerz-
haften Wirbelkorperfrakturen, deren Er-
gebnisse bislang nur in Abstraktform pu-
bliziert sind, wurden durchweg Vorteile
in der Kyphoplastiegruppe gefunden:
Auf der visuellen Analogschmerzskala
von 0 bis 10 gaben Patienten nach Kypho-
plastie nach 7 Tagen einen um 2,2 Punk-
te niedrigeren Schmerzwert an als Pa-
tienten nach konservativer Therapie.
Auch nach 12 Monaten bestand noch
ein Vorteil von 0,9 Punkten. Auch die
verschiedenen Tests zur Lebensqualitat
(Short Form 36, Roland Morris Disability
Questionnaire) ergaben zu allen Unter-
suchungszeitpunkten bis 12 Monate sig-
nifikant bessere Ergebnisse fiir die Pa-
tienten nach Kyphoplastie im Vergleich
zu den konservativ behandelten Patien-
ten [7]. In nicht randomisierten Studien
wurde noch bis zu 36 Monate nach Ky-
phoplastie eine signifikante Verbes-
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serung im Vergleich zur Kontrollgruppe
beschrieben [8].

Zur Evaluierung der Vertebroplastie sind
gegenwadrtig 2 randomisierte Studien in
Planung bzw. Durchfiihrung, Ergebnisse
stehen noch aus [9,10].

Fallvorstellung

Abb. 4 zeigt die Rontgenbilder einer 77-
jdhrigen Patientin aus dem eigenen
Krankengut. Sie stellte sich mit akuten
Riickenschmerzen ohne erinnerliches
Trauma in der Notaufnahme vor. Die ini-
tiale Rontgendiagnostik (a) zeigte eine
Kompressionsfraktur des 1.Lendenwir-
belkorpers. Nach zundchst konservativer
Behandlung zeigt die Verlaufskontrolle
nach 10 Tagen eine zunehmende Sinte-
rung (b, c). Die Riickenschmerzen wur-
den weiterhin mit einem subjektiven
Schmerzwert von 9 von 10 angegeben.
Die Computertomografie bestdtigte die
Kompressionsfraktur des 1. Lendenwir-
belkorpers (d). Es wurde die Indikation
zur Kyphoplastie des 1. LWK gestellt. Die
postoperativen Rontgenbilder zeigen
eine teilweise Wiederaufrichtung des
Wirbelkorpers und eine regelrechte Ze-

Abb. 4a bis f Osteoporotische LWK-1-Kompressionsfraktur, Kyphoplastie LWK 1 (s. Text).

mentauffiilllung ohne Zementaustritt (e,
f). Die Schmerzen am 1. postoperativen
Tag wurden mit 1-2 von 10 angegeben.
Die Patientin konnte am 3. postoperati-
ven Tag aus der stationdren Behandlung
entlassen werden.

Komplikationen

Die wichtigste Komplikation stellt der
intraoperative Zementaustritt aus dem
zementaugmentierten Wirbelkérper dar.
In Studien werden bei 5 bis 20% der Ky-
phoplastien und bei 50 bis 90% der Ver-
tebroplastien Zementaustritte beschrie-
ben [6]. Die erheblich héhere Rate bei
der Vertebroplastie ist zum einen auf
die niedrigere Viskositdt und zum ande-
ren auf den notwendigen hoheren Druck
bei Verabreichung des Zements zuriick-
zufiihren. Die allermeisten Zementaus-
tritte bleiben ohne klinische Folgen, ab-
hdngig vom genauen Ort und der Menge
des Zementaustritts sind allerdings
schwere Komplikationen mdglich: Ein
Abschwemmen von Zement iiber die
Segmentgefd3e kann zu einer fulminan-
ten Lungenembolie fiihren, tddliche Ver-
ldufe sind in der Literatur beschrieben
[11]. Lungenembolien kdnnen auch als

Fettembolien auftreten. Zementaustritte
im Bereich der Spinalnerven und des Rii-
ckenmarks kénnen zu Nervenreizungs-
syndromen, Lihmungen und, als Einzel-
fille beschrieben, kompletter Quer-
schnittsldhmung fiihren [12]. Zement-
austritte in benachbarte Bandscheiben
fithren in der Regel nicht unmittelbar zu
Symptomen, es wird allerdings ange-
nommen, dass dies einer Degeneration
der Bandscheibe zumindest Vorschub
leistet.

. OP-Komplikationen sind selten, aber mit-
unter sehr schwerwiegend.

Weitere, seltenere Komplikationen sind
Blutungen, Verletzungen der neuronalen
Strukturen durch den Zugang und Infek-
tionen. Fiir die Kyphoplastie wurde in
der Metaanalyse von Taylor eine Rate an
Lungenembolien mit 1,7 von 1000 be-
rechnet, 1,6 von 1000 Patienten erlitten
eine Kompression des Riickenmarks und
1,7 eine Reizung der peripheren Nerven.
1,3 von 1000 Patienten starben inner-
halb von 30 Tagen nach der Operation,
welches die Autoren im Wesentlichen
auf das hohe Alter der Patienten und
den hohen Anteil an Krebspatienten zu-
riickfiihrten [5]. Vergleichbare, systema-
tische Zahlen fiir die Vertebroplastie lie-
gen nicht vor, allerdings muss anhand
der vorliegenden Veroffentlichungen
hier von einer insgesamt héheren Kom-
plikationsrate ausgegangen werden.

In der Vergangenheit wurde vielfach
angenommen und auch mit Studien be-
legt, dass es in der Folge der Zementaug-
mentierung gehduft zu sog. Anschluss-
frakturen, d.h. Frakturen in benachbar-
ten Wirbelkérpern komme. GroRere
Studien haben dies allerdings nicht be-
stitigen konnen, insgesamt wurde in
den beschriebenen Metaanalysen sogar
eine Verringerung der Gesamtrate an
neu aufgetretenen Wirbelkorperfraktu-
ren im Nachbeobachtungszeitraum ge-
funden [5,6].

Fazit

Vertebroplastie und Kyphoplastie zeigen
tiberzeugende klinische Ergebnisse in
Bezug auf die Schmerzlinderung und
Verbesserung der Lebensqualitdt bei Pa-
tienten mit osteoporotischen Wirbelkor-
perfrakturen. Diese Aussage muss fiir die
Vertebroplastie insoweit eingeschrankt
werden, dass die Studienlage im Ver-
gleich zur Kyphoplastie deutlich schwa-
cher ist und prospektive, randomisierte
Studien zur Vertebroplastie bislang nicht
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vorliegen. Die Kyphoplastie bietet prinzi-
piell den Vorteil einer teilweisen Wie-
derherstellung der Wirbelkorperform,
ein diesbeziiglicher klinischer Zusatz-
nutzen wird angenommen, ist aber letzt-
lich nicht bewiesen. Der Nachteil der Ky-
phoplastie liegt in den erheblich hohe-
ren Materialkosten.

Insgesamt sind Komplikationen, v.a. bei
der Kyphoplastie, selten, die Auswirkun-
gen konnen allerdings betrdchtlich sein.
Nicht zuletzt deswegen scheint es gebo-
ten, dass die Anwendung der Zement-
augmentierung in Kliniken erfolgt, in
denen zum einen eine ausreichende Er-
fahrung mit den Verfahren vorliegt und
zum anderen auch die méglichen Kom-
plikationen effektiv behandelt werden
kénnen.

AbschlieBend bleibt festzustellen, dass
Vertebroplastie und Kyphoplastie bei os-
teoporotischen Wirbelkorperfrakturen
immer durch eine medikamentdse Os-
teoporosetherapie, in der Regel Calcium,
Vitamin D und ein Biphosphonat, erganzt
werden sollten, um das Risiko fiir wei-
tere osteoporotische Frakturen zu ver-
mindern.
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