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Die dreidimensionale CT-basierte
Bildgebung ermdaglicht eine prazi-
se Analyse der Frakturmorphologie
proximaler Tibiafrakturen. Auf der
Basis einer akkuraten Darstellung
der Frakturfragmente lasst sich die
osteosynthetische Stabilisierung
sorgfiltig planen. Die konsequen-
te Anwendung biomechanischer
Prinzipien erlaubt die Wiederherstel-
lung der Gelenkfunktion. SchlieB8lich
ermoglicht die Beriicksichtigung
der Ergebnisse zahlreicher biome-
chanischer Untersuchungen eine
zielgerichtete Auswahl des geeigne-
ten Osteosyntheseverfahrens und
-materials.

Proximale Tibiafrakturen gehéren zu den
herausforderndsten Frakturen und sind
mit einer hohen Inzidenz an Kompli-
kationen und posttraumatischer Arthro-
se verbunden. Wesentlicher Faktor fiir
die Vermeidung von Komplikationen ist
die Wiederherstellung der optimalen Ge-
lenkfunktion. Hierfir muss die Gelenk-
stabilitit durch eine korrekte Einstellung
der auf das Gelenk einwirkenden Krifte
und die vollstindige anatomische Repo-
sition der Gelenkflichen gesichert wer-
den. Um dieses Ziel zu erreichen, sind ei-
ne optimale operative Mafinahme und ei-
ne sorgfiltige und zielgerichtete postope-
rative Rehabilitation notwendig. Die pria-
zise chirurgische Therapie ist allerdings
abhingig von einer optimalen priopera-
tiven Planung, die das richtige Verstind-
nis fiir die Frakturmorphologie ermdg-
licht. Hierzu ist es notwendig, die Klassi-
fikationen und deren Implikationen fiir
die Planung des operativen Vorgehens
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zu kennen, insbesondere durch Beriick-
sichtigung moderner dreidimensionaler
Bildgebungsverfahren. Weiterhin ist die
Kenntnis der mechanischen Verhéltnisse
am Kniegelenk wichtig, um die vorhan-
denen Osteosynthesetechniken addquat
anwenden zu kénnen.

+Klassische” Klassifikationen

In den vergangenen Jahrzehnten wur-
den verschiedene Klassifikationen fiir
proximale Tibiafrakturen mit dem Ziel
entwickelt, eine optimale Behandlungs-
strategie finden zu kénnen und dadurch
letztlich den Kklinischen Langzeitver-
lauf zu verbessern. Die verschiedenen
Klassifikationssysteme blieben allerdings
relativ subjektiv, da sie auf der diagnos-
tischen Erfahrung und v. a. der Art
des zugrunde liegenden bildgebenden
Verfahrens basierten. Als bildgebende
Verfahren fiir bisherige Klassifikationen
dienten das konventionelle Rontgen, die
Computertomographie (CT) und die
Magnetresonanztomographie  (MRT),
wobei stets die Intra- und Interbeob-
achterreliabilitit zu beachten sind [24].
Wihrend infolge technischer Fortschritte
die genannten Untersuchungsverfahren
das Frakturmuster prioperativ immer
detailgenauer darstellen, besteht nach
wie vor die Notwendigkeit zu {iiber-
priifen, ob diese Darstellungsverfahren
eine ausreichend genaue Einteilung der
verschiedenen Frakturkonfigurationen
ermoglichen, um die Planung der opera-
tiven Mafinahme sinnvoll zu unterstiit-
zen und das Nachbehandlungsregime
positiv beeinflussen zu kénnen [36].
Von allen bisher vorliegenden Klassifi-

kationen fiir proximale Tibiafrakturen
sind nur wenige hinsichtlich ihrer Re-
liabilitat untersucht und noch weniger
miteinander verglichen worden. Die
weltweit am héufigsten angewendete
Schatzker-Klassifikation [39] und die
im deutschsprachigen Raum weit ver-
breitete AO(Arbeitsgemeinschaft Osteo-
synthesefragen)-Klassifikation (8 Abb. 1;
[30, 38]) sind umfangreich untersucht
und beschrieben worden und gelten als
Standardklassifikationen fiir proximale
Tibiafrakturen. Wahrend beide Syste-
me die hochste Pravalenz zu haben
scheinen, bleibt die Frage, ob sie aus-
reichend effektiv sind, alle Frakturmus-
ter geniigend abzubilden, insbesondere
hinsichtlich der daraus abzuleitenden
Therapieentscheidung. Neben anderen
historischen Klassifikationen wie der
Duparc- und Ficat-Klassifikation [9],
der Hohl- und Luck-Klassifikation [21]
oder der Moore-Klassifikation fiir Tibia-
kopfluxationsfrakturen (@ Abb. 2; [32,
38]), die einer modifizierten Hohl- und
Luck-Klassifikation entspricht, ist auch
bei der Schatzker-Klassifikation und
der AO-Klassifikation zu beachten, dass
diese Klassifikationssysteme anhand an-
terior-posteriorer Rontgenprojektionen
entwickelt wurden. Infolgedessen sind
sie, was ihre Aussagekraft hinsichtlich
aller - auch komplexer - Frakturkon-
figurationen angeht, insgesamt limitiert
[31]. Bei der Uberpriifung der Schatz-
ker- und der AO-Klassifikation konnten
verschiedene Studien nach Erginzung
der konventionellen Rontgenprojektion
durch CT-Bildgebung inklusive 3-D-
Rekonstruktionen eine hohere Intra-
und Interbeobachterreliabilitit nachwei-
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Abb. 1 A AO-Klassifikation der proximalen Tibiafraktur. a Kndcherne Liga-
mentausrisse und metaphysare A-Frakturen, b unikondylare, intraartikuldre

Spalt-, Impressions- sowie unikondyldren Kombinationsfrakturen, ¢ bikon- C
dyldre bzw.Trimmerfrakturen. Die Einteilung (1, 2, 3) beschreibt den Grad

der Fragmentierung. AO Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesefragen. (Aus

[3], mod. nach [38])

sen. Fiur die Hohl- und Luck-Klassifi-
kation dagegen ergab sich zwar unter
Anwendung sowohl der konventionel-
len Bildgebung als auch der CT eine
deutlich bessere Inter- und Intrabeob-
achterreliabilitdt als fiir die Schatzker-
Klassifikation oder die AO-Klassifikati-
on, allerdings hatte diese Klassifikation
einige wesentliche Limitierungen hin-
sichtlich ihrer Fihigkeit, alle Fraktur-
muster ausreichend darzustellen [4, 7,
31]. In der klinischen Praxis erscheint
unter Berticksichtigung ligamentérer
und neurovaskuldrer Begleitverletzun-
gen die Unterteilung in Tibiaplateau-
und Tibiakopfluxationsfrakturen wei-
terhin sinnvoll. Die AO-Klassifikation
stellt insbesondere die Plateaufrakturen
dar, wihrend die Moore-Klassifikation
die Luxationsfrakturen mit potenziell
begleitenden Weichteilverletzungen pri-
ziser abbildet. Uberschneidungen beider
Klassifikationen sind dabei vorhanden.
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Abb. 2 A Moore-Klassifikation mit Verletzungsmechanismus: a Typ-I-Frak-

tur; b Typ-ll-Fraktur; ¢ Typ-lll-Fraktur; d Typ-IV-Fraktur. (Aus [3])

~Moderne” CT-basierte
Klassifikationen

Neben verschiedenen Klassifikationen,
die als Modifikationen der oben dar-
gestellten ,klassischen Klassifikations-
systeme bezeichnet werden kénnen [12,
22], bestehen mittlerweile ,,modernere
Klassifikationen, die die CT-Bildge-
bung inklusive 3-D-Rekonstruktionen
berticksichtigen [28, 36]. Deren Ent-
wicklung beruhte umgekehrt auf der
mittlerweile vorhandenen Verfligbarkeit
moderner winkelstabiler Plattensyste-
me, die die klinischen Ergebnisse nach
operativer Therapie proximaler Tibia-
frakturen nachhaltig verbessert haben
[20]. Unsere Murnauer Arbeitsgruppe
hat in den vergangenen Jahren unter-
sucht, warum sich dennoch ein relativ
hoher Prozentsatz sekundirer Osteosyn-
theseversagens nach offener Reposition
und winkelstabiler Plattenosteosynthese

bei proximalen Tibiafrakturen findet.
Als Hauptgrund wurde ermittelt, dass
die meisten verfiigbaren winkelstabilen
Plattensysteme fiir proximale Tibiafrak-
turen die Frakturlinien in der koronaren
Ebene nicht suffizient erfassen [14],
obwohl die Inzidenz groler koronarer
Frakturlinien bei komplexen Tibiapla-
teaufrakturen mit bis zu 40 % angegeben
wird [2].

» Bis zu 40 % der komplexen
proximalen Tibiafrakturen haben
eine koronare Frakturlinie

Koronare Frakturlinien sind jedoch in
den gewohnlich angewendeten Klassifi-
kationen wie der Schatzker-Klassifikati-
on und der AO-Klassifikation nicht ab-
gebildet, da diese entwickelt wurden, als
dreidimensionale CT-Rekonstruktionen
noch nicht in der Breite verfiigbar waren.
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Zusammenfassung - Abstract

Infolgedessen hat unsere Arbeitsgruppe
kiirzlich ein valides und reliables Klassifi-
kationssystem fiir komplexe bikondylére
proximale Tibiafrakturen auf Basis ei-
ner systematischen Analyse der Fraktur-
linien in einem reproduzierbaren dreidi-
mensionalen Frakturmodell erstellt.

Spezifika der CT-basierten
Klassifikation unter besonderer
Berlicksichtigung der koronaren
Schnittbildebene

Obwohl in neueren Studien versucht
wurde, das Tibiaplateau genau zu karto-
graphieren, um anschlieflend die Fraktu-
renmiteinem frakturspezifischen chirur-
gischen Zugang adressieren zu konnen,
haben die Erkenntnisse dieser Analysen
bisher noch nicht in ein systematisches
Klassifikationssystem bzw. einen allge-
mein giiltigen Behandlungsalgorithmus
Einzug gehalten [28]. Im Gegensatz zu
den CT-basierten Klassifikationssyste-
men, welche die Frakturmorphologie
aus der axialen Schnittebene ableiten,
nutzt die Einteilung in 3 morphologische
Frakturtypen auch die koronaren und
sagittalen Schnittebenen aus der 3-D-
Bildgebung [28, 36]. Die in Murnau ent-
wickelte CT-adaptierte und chirurgisch
orientierte Klassifikation fiir komplexe
bikondyldre proximale Tibiafrakturen,
fir die eine bessere Interbeobachterre-
liabilitdt als fur die ,klassischen® AO-
bzw. Schatzker-Klassifikationen ermittelt
werden konnte, definiert 3 morpholo-
gische Typen und orientiert sich am
Vorhandensein und dem Verlauf ei-
ner koronaren Frakturlinie (B Abb. 3),
die mit einem groflen dorsomedialen
Fragment assoziiert ist [36].

» Koronare Frakturlinien resul-
tieren in einem dorsomedialen
Fragment

Frithere Studien haben gezeigt, dass bei
Vorliegen einer koronaren Frakturlinie
eine zusitzliche mediale Plattenosteo-
synthese erforderlich ist. In unseren
Untersuchungen konnten wir weiterhin
nachweisen, dass sagittale Frakturlinien
typischerweise in 2 Regionen lokali-
siert sind, ndmlich an der Eminentia
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Zusammenfassung

Obwohl auch die Computertomographie(CT)-
basierten neueren Klassifikationen fiir proxi-
male Tibiafrakturen nicht alle Frakturtypen
exakt abbilden kénnen, ldsst sich aus ihnen
ein individuelles Behandlungskonzept
ableiten. Ihre Anwendung ermdglicht zudem
einen strukturierten Zugang zur operativen
Stabilisierung der meisten Frakturmuster.
Eigene Studien konnten zeigen, wie wichtig
die Beachtung der koronaren und sagittalen
Frakturlinien ist. Es ist zu erwarten, dass

die konsequente Anwendung reprodu-
zierbarer dreidimensionaler CT-basierter
Klassifikationen zu einem standardisierten
operativen Behandlungsprotokoll fiihren und
die praoperative Planung erleichtern wird,
um so die Operationszeit zu reduzieren und
die klinischen Resultate zu verbessern. Fiir
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die Stabilisierung unikondylarer Frakturen
haben sich Kombinationen von Schrauben-
und Plattenosteosynthesen bewdhrt,

die bei Impressionsfrakturen durch eine
Verbundosteosynthese erganzt werden
kénnen. Aufgrund ihrer Komplexitét gibt
es bei bikondyldren Frakturen ein breites
Spektrum an Osteosynthesemdglichkeiten.
Wesentlich sind die Beriicksichtigung der
Frakturmorphologie und die stabile Retention
der wesentlichen Frakturfragmente,
insbesondere der dorsalen Frakturanteile.

Schliisselworter

Osteosynthese - Frakturtypen - Compu-
tertomographie - Behandlungsprotokoll -
Praoperative Planung

principles—an update

Abstract

Although newly developed computed
tomography (CT)-based classifications for
proximal tibial fractures could not exactly
depict all fracture types, an individual
treatment concept can be deduced from
them. The use of these classifications enables
a well-structured approach to stabilize most
fracture patterns. In own studies it could be
demonstrated how important it is to pay
attention to coronal and sagittal fracture lines.
Therefore, consistent use of reproducible
three-dimensional CT-based classifications
may lead to a standardized surgical treatment
algorithm and may facilitate preoperative
planning. Consequently, this may result

in reduced operation times and improved
clinical results. Unicondylar fractures can be

Proximal tibial fractures. Classifications and biomechanical

successfully stabilized by the combination
of screw and plate osteosynthesis, which

in the case of impression fractures of the
tibial plateau has to be supplemented by
additional defect augmentation. Due to the
complexity of bicondylar fractures there is

a broad spectrum of options available for
osteosynthesis. It is essential to make an
accurate analysis of fracture morphology
and the stable retention of essential fracture
fragments, particularly the dorsal fragments.

Keywords

Osteosynthesis - Fracture type - Computed to-
mography - Treatment protocol - Preoperative
planning

intercondylaris und am lateralen Anteil
des lateralen Tibiaplateaus (@ Abb. 3):
Frakturen des Typs I involvieren die
Gelenkflache der Eminentia und des
lateralen Kondylus, ohne die mediale
Gelenkfliche zu treffen (ohne korona-
re Frakturlinie). Frakturen des Typs II
betreffen den medialen Kondylus ohne
einen Hauptfrakturlinienwinkel zwi-
schen 60 und 120° und schliefen die
mediale Gelenkfldche ein. Frakturen des

Typs III betreffen die mediale Gelenkfli-
che mit einem Hauptfrakturlinienwinkel
zwischen 60 und 120° (koronare Frak-
turlinie).

Die strukturierte Anwendung dieser
Klassifikation an einer groflen Anzahl
von Frakturen im eigenen Patientengutin
einem Beobachtungszeitraum von 5 Jah-
ren ergab Frakturen des Typs 1 bei 30 %,
desTyps2bei23 % unddes Typs3bei47 %
der Untersuchten. Sie eroffnete die Mog-
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Abb. 3 A Die Computertomographie-adaptierte und chirurgisch orientierte Klassifikation fiir kom-
plexe bikondylare proximale Tibiafrakturen definiert 3 morphologische Typen und orientiert sich am
Vorhandensein und dem Verlauf einer koronaren Frakturlinie. Typ 1: Frakturen, die sich nur auf die la-
terale Kondyle und die Eminentia beschranken. Typ 2: Frakturen, die eine Mitbeteiligung der medialen
Gelenkflache haben, aber deren Winkel kleinerals 60° oder gréB3er als 120°ist. Typ 3: Frakturen mit einer
Verletzung der medialen Kondyle, deren Winkel 60-120° betragt. (Aus [36], mit freundl. Genehmigung

von Elsevier)

lichkeit, eine direkte chirurgische Thera-

pieempfehlung wie folgt abzugeben:

== Fiir Frakturen des Typs I ist die
isolierte Plattenosteosynthese von
lateral ausreichend.

== Frakturen des Typs II erfordern
die zusitzliche Stabilisierung des
medialen Kondylus mit medialer
Abstiitzplatte.

== Fiir Frakturen des Typs III wird
die zusitzliche Stabilisierung des
medialen Tibiaplateaus in anterior-
posteriorer oder posterior-anteriorer
Richtung empfohlen [36].

Diese Klassifikation ldsst zudem ebenso
wie die kiirzlich von Luo vorgestellte CT-
basierte 3-Sdulen-Klassifikation fiir pro-
ximale Tibiafrakturen [29] eine exakte
Planung des optimalen operativen Zu-
ganges und der korrekten Positionierung
des Osteosynthesematerials zu. Obwohl
sich beide Klassifikationen nicht auf alle
Frakturtypen anwenden lassen, ermogli-
chen sie einen strukturierten Zugang zu
den wesentlichen Frakturmustern.

Biomechanik

Die Wiederherstellung der Funktion des
Kniegelenks ist das wesentliche Ziel bei
der Behandlung von Frakturen der pro-

ximalen Tibia. Hierzu gehoren die Wie-
derherstellung der mechanischen Belas-
tungsfihigkeit und der physiologischen
Kniegelenkbeweglichkeit. Die mechani-
sche Belastung des Tibiaplateaus wih-
rend des Gehens entspricht etwa dem
3-fachen Korpergewicht und teilt sich
im Verhiltnis 2 zu 3 zwischen dem la-
teralen und dem medialen Plateau auf.
Bei stirker belastenden Aktivititen, wie
z.B. Treppensteigen, steigt die Belastung
bis zum 4-fachen Koérpergewicht an. Die
Belastungen sind hauptsichlich axial in
Richtung der Achse des Tibiaschafts ori-
entiert. Die Krifte in anteroposteriorer
und mediolateraler Richtungbetragenbis
zum 0,3-fachen des Korpergewichts, wo-
beidie hochsten Krifte in anteroposterio-
rer Richtung bei der Kniebeuge auftreten
[40].

Frakturmechanismus

Frakturen der proximalen Tibia ent-
stehen entweder durch axiale Kraftein-
wirkung auf das Tibiaplateau (Stau-
chungsbriiche), durch Krafteinwirkung
auf das Kniegelenk mit Hebelwirkung
(Biegungsbriiche in varus oder valgus)
oder durch Kombinationsbelastungen.
Durch Rotationsbelastungen um die
Schaftachse entstehen eher Verletzungen

am Bandapparat und seltener Torsions-
briiche. Stauchungsbriiche manifestieren
sich als Impressions- oder Spaltbriiche
des Tibiaplateaus und fithren zu Schi-
digungen des Knorpels am Tibiaplateau
und oft auch zu Meniskusldsionen. Bie-
gungsbriiche resultieren hiufig in einer
Depression des Tibiaplateaus auf der der
Krafteinwirkung zugewandten Seite und
sind in aller Regel mit Verletzungen des
Bandapparates im Kniegelenk assozi-
iert. Wahrend bei jiingeren Menschen
aufgrund des Unfallmechanismus und
der guten Knochenqualitit meist Spalt-
briiche zu beobachten sind, treten mit
zunehmendem Patientenalter héufiger
Impressions- oder Depressionsfrakturen
auf.

) Frakturen des Tibiaplateaus
treten ab Kraften von 6000 N auf

Die Krifte, die zum Bruch des Tibia-
plateaus fithren, betragen bei axialer
Krafteinleitung etwa zwischen 6000 und
8000N, entsprechend dem 8- bis 10-
fachen Korpergewicht [11]. In Flexi-
onsstellung des Kniegelenks konnen
Frakturen des Tibiaplateaus bereits bei
Lasten ab 5000 N, die axial auf das Plateau
wirken, auftreten [1, 19].

Frakturstabilisierung

Ziele der operativen Frakturbehandlung
an der proximalen Tibia sind, wie in
der Einleitung angesprochen, die akkura-
te Wiederherstellung der Gelenkfl4chen-
kongruenz und des korrekten Aligne-
ments (Reposition) sowie die stabile Fi-
xierung der Fragmente durch eine Os-
teosynthese (Retention). Bei Beteiligung
der Gelenkfldche ist in der Regel ein of-
fenes Vorgehen zur Erzielung einer ad-
dquaten Reposition erforderlich (,,open
reduction and internal fixation“ [ORIF]).
Dadurch kann die Gelenkfliche erhalten
und das Risiko einer posttraumatischen
Arthrose reduziert werden. Fiir das kor-
rekte Alignement ist zu beachten, dass
die Gelenkfliche des Tibiaplateaus nicht
mit der Achse des Tibiaschafts fluchtet,
sondern nach dorsal iibersteht. Weiter-
hin ist das Tibiaplateau von ventral nach
dorsal absteigend (engl. ,,slope®) und als
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Ausdruck der Reklination des proxima-
len Tibiaendes um bis zu 7° verkippt.
Fiur die Retention ist auf die dislozie-
rende Wirkung der kniegelenkiibergrei-
fenden Muskulatur zu achten. Uber den
Ansatz der Patellarsehne an der Tube-
rositas tibiae wirkt der M. quadriceps
femoris bei Kontraktion nach proximal
und anterior dislozierend. Dislokationen
an den seitlichen Gelenkflichen kénnen
durch den M. sartorius und den M. gra-
cilis (medial) sowie den M. tibialis an-
terior (anterolateral) provoziert werden.
Posterior erzeugen die hinter der Kniege-
lenkachse verlaufende Beugemuskulatur
des Oberschenkels und die beiden Kop-
fe des M. gastrocnemius dislozierende
Krifte [15].

Der Erhalt der Retention wird durch
die Fixierung der Fraktur gewihrleistet.
Fir eine erfolgreiche Heilung der epi-
und metaphyséren Frakturanteile ist eine
mechanisch stabile Osteosynthese obli-
gatorisch. Diese gewahrleistet die Initiie-
rung des Frakturheilungsprozesses und
ermoglicht eine frithe Mobilisierung des
Kniegelenks. Bei stabiler Osteosynthese
kann die frithzeitige Lockerung des Os-
teosynthesematerials vermieden werden.

Osteosyntheseverfahren

Vergleichende Studien zur biomechani-
schen Evaluation von Osteosynthesever-
fahren proximaler Tibiafrakturen haben
aus den oben erwéihnten Griinden meist
zum Ziel, das stabilere Fixierungsverfah-
ren zu identifizieren. Dazu wird die in-
itiale Stabilitit der Osteosynthese iiber
die Bestimmung der Steifigkeit des Kon-
strukts aus Implantat und Knochen be-
stimmt. Eine hohe Steifigkeit der Osteo-
synthese bedeutet dabei eine hohe Stabi-
litat der Fixierung, verbunden mit einer
guten Aussichtaufeine erfolgreiche Frak-
turheilung. Weiterhin wird die Zeitsta-
bilitdt der Osteosynthese in zyklischen
Dauertests ermittelt. Damit soll einer-
seits das Risiko fiir die Lockerung des
Implantats im Knochen und anderer-
seits das Risiko eines Osteosynthesever-
sagens durch Platten- oder Schrauben-
bruch oder durch Schraubenlockerung
bestimmt werden.

Fir die osteosynthetische Stabilisie-
rung proximaler Tibiafrakturen stehen in
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erster Linie konventionelle und winkel-
stabile Plattensysteme sowie intramedul-
lare Nagel zur Verfiigung. Plattenosteo-
synthesen vereinfachen die Frakturrepo-
sition im Vergleich zur Marknagelosteo-
synthese, da v. a. anatomisch praformier-
te Platten als Leitschiene fiir die Frak-
turfragmente dienen kénnen. Bei einfa-
cheren Frakturmustern mit extraartiku-
larer Schaftkomponente stehen moderne
Marknagelsysteme optional zur Verfii-
gung. Durch die Kombination von Zug-
bzw. Kompressionsschrauben mit einem
intramedulldren Krafttriger konnen die-
se Frakturen ausreichend stabilisiert wer-
den. Im Vergleich zur Osteosynthese mit
einer lateral angebrachten winkelstabi-
len Platte kénnen eine gleichwertige Be-
lastungsfestigkeit und durch die zentra-
le Lage des intramedulldren Krafttragers
sogar eine hohere Steifigkeit des Kon-
strukts erreicht werden [20]. Nichtsdes-
totrotz bleibt die intraartikuldre proxi-
male Tibiafraktur nach wie vor eine Do-
méne der Plattenosteosynthese. Erginzt
werden kann diese durch tiberwiegend
temporir verwendete externe Fixateure.

Einfache Frakturen des lateralen Ti-
biaplateaus (laterale Spaltfrakturen) kon-
nen durch eine Kompressionsosteosyn-
these mit 2 oder 3 Zugschrauben ausrei-
chend stabil fixiert werden. Dabei ist die
Verwendung der dritten Schraube nicht
notwendigerweise mit einer relevanten
Verbesserung der mechanischen Stabili-
tit der Fraktur verkntipft [33, 35]. Auch
die zusidtzliche Verwendung einer latera-
len Abstiitzplatte erbringt nur geringfiigi-
ge Verbesserungen der Zeitstabilitét die-
ser lateralen Spaltfrakturen [27]. Erst bei
einem grofleren Frakturfragment oder
einer mehrfragmentéiren Fraktur sollte
fir den Erhalt der Stabilitdt eine latera-
le Abstiitzplatte verwendet werden. Diese
komprimiertdas Fragment zuriick an sei-
ne urspriingliche Position, verhindert so
das Abrutschen des Fragments nach dis-
tal und sichert die Abstiitzung des dista-
len Fragmentendes auf der intakten Kor-
tikalis. Dabei sollte keine winkelstabile
Platte verwendet werden, da diese die
Kompression des Fragments nicht aus-
reichend gewihrleistet [37].

Bei lateralen Spalt-/Depressions- oder
Impressionsfrakturen, die mit zuneh-
mendem Alter hiufiger beobachtet wer-

den, muss das imprimierte Fragment
aufgerichtet und stabilisiert werden.
Die passgenaue Aufrichtung des Frag-
ments verbessert die Langzeitstabilitét
der Osteosynthese und ist daher eine
wesentliche Grundvoraussetzung fiir die
erfolgreiche Frakturstabilisierung [17].
Fir die Osteosynthese stehen verschie-
dene Kombinationen von Osteosynthe-
severfahren mit Platten, Kortikalis- oder
Spongiosaschrauben sowie autologem
oder kiinstlichem Knochenersatz zur
Verfiigung. Wesentlich fiir eine bio-
mechanisch stabile Fixierung erscheint
die Abstiitzung des eingedriickten Frag-
ments durch stegférmig angeordnete
subchondrale Schrauben [26]. Diese
sollten — aufler bei besonders guter
Knochenqualitit - durch eine lateral
angelegte Platte abgesichert werden. Die
Schrauben kénnen dabei oberhalb der
Platte oder durch die Platte platziert
werden, wobei die Platzierung durch
die Platte geringfiigige Vorteile fiir die
Zeitstabilitit des Konstrukts zu haben
scheint [5]. Eine sog. ,,Verbundosteosyn-
these“ mit zusatzlicher Augmentation
des eingedriickten Fragments verbessert
grundsitzlich die mechanische Stabilitat.
Wihrend die Verwendung eines Auto-
grafts die Heilung der Fraktur am besten
unterstiitzt, erweist sich die Verwendung
von allogenem Knochenersatzmaterial
als biomechanisch vorteilhafte Alterna-
tive [42].

Frakturen des medialen Tibiaplateaus
sind meist auf eine grofle Kraftein-
wirkung bzw. ein Hochrasanztrauma
zuriickzufiihren und resultieren in Dis-
lokationen, Bandverletzungen und auch
Nerven- und Gefiflschadigungen. So-
wohl einfache, v. a. aber mehrfragmen-
tare Frakturen benotigen zur adiquaten
Stabilisierung eine mediale Abstiitz-
platte. Bei groflen Fragmenten oder
sehr instabilen Situationen kann ei-
ne sog. ,Doppelplattenosteosynthese®
(anteromedial und posteromedial) eine
deutliche Erh6hung der Frakturstabilitit
erreichen. Eine Plattenosteosynthese nur
von lateral selbst mit langen Schrauben
in winkelstabiler Technik kann das me-
diale Plateau dagegen nicht ausreichend
stabilisieren [25]. Durch die laterale
Plattenlage konnen weder die Platte
noch die Schrauben eine ausreichende



Kompression der Fraktur erreichen und
bieten daher keinen Schutz gegen Scher-
belastungen, v. a. da der Frakturverlauf
meist in der koronaren Ebene und damit
parallel zu den Schrauben ausgerichtet
ist. Bei posterior gelegenen Frakturen
kann auch eine nicht notwendigerweise
winkelstabile Plattenosteosynthese von
posteromedial eine ausreichende mecha-
nische Stabilitdt herstellen, da sie sich
gegen die intakte posteriore Kortikalis
abstiitzen kann [43].

) Bikondylare proximale
Tibiafrakturen erfordern die
stabile Fixierung des medialen
Fragments

Bikondyldre Frakturen der proximalen
Tibia besitzen die hochste Komplexitit
und erfordern eine sorgfiltige praopera-
tive Planung. Wegen der groflen Band-
breite der Frakturauspriagungen gibt es
zu den bikondyldren Frakturen auch die
meisten biomechanischen Untersuchun-
gen. Die meisten dieser Studien beruhen
auf dem von Horwitz vorgestellten Mo-
dell der bikondyldren Tibiafraktur mit
diaphysérer Fraktur (Typ Schatzker VI,
AO 41 C 3). Dabei werden der laterale
und der mediale Kondylus durch einen
in der Sagittalebene schrag verlaufenden
Bruch, ausgehend von der Eminentia in-
tercondylaris, abgetrennt. Das dadurch
erhaltene Frakturmuster entsprichtin der
anterior-posterioren Projektion dem ty-
pischen klinischen Bild einer bikondyli-
ren Tibiafraktur. Fiir die Ubertragbarkeit
des Modells muss beachtet werden, dass
es keine koronare Frakturebene erhilt,
obwohl diese bei bis zu 40 % aller bikon-
dyldren Tibiafrakturen in der CT nach-
weisbar ist [2, 41] Basierend auf dem
von Horwitz [23] eingefiihrten biome-
chanischen Frakturmodell, kommen die
meisten Studien zu der Schlussfolgerung,
dass bikondyldre Frakturen adidquat mit
einer winkelstabilen Platte von lateral fi-
xiert werden konnen. Horwitz selbst [23]
zeigte noch in der Zeit, bevor winkel-
stabile Implantate an der Tagesordnung
waren, dass eine lateral angebrachte Ab-
stiitzplatte ohne Winkelstabilitit deutlich
groflere Fragmentbewegungen zuldsst als

eine ,,Doppelplattenosteosynthese“ und
daher keine ausreichende Stabilitdt er-
reichen kann. Nur 4 Jahre spiter konn-
ten Mueller at al. nachweisen, dass eine
lateral angebrachte winkelstabile Platte
zwar geringfiigig mehr Fragmentbewe-
gungen zuldsst als eine ,,Doppelplatten-
osteosynthese“ mit konventioneller Plat-
te, aber die gleiche Konstruktsteifigkeit
und -festigkeit aufweist [34]. Diese Er-
gebnisse konnten sowohl in biomechani-
schen Untersuchungen als auch in klini-
schen Beobachtungen bestitigt werden
[10, 13]. Genauere Untersuchungen der
Bewegungen der einzelnen Fragmente ei-
ner bikondyldren proximalen Tibiafrak-
tur lassen allerdings Defizite einer rein la-
teralen Plattenosteosynthese gegeniiber
einem Konstrukt mit zusitzlicher me-
dialer Platte erkennen. Wie zu erwarten,
treten die Defizite der Stabilisierung v. a.
am medialen Fragment auf [18]. Um die
Instabilitit des medialen Fragments zu
reduzieren, kann durch geeignete Wahl
der Schraubenlédnge eine Abstiitzung der
proximalen Schrauben an der medialen
Kortikalis erreicht werden. Sowohl die
Konstruktsteifigkeit als auch deren Ver-
sagenslast kénnen durch diese Mafinah-
me effektiv um bis zu 80 % erh6ht werden
[8].

Die technischen Fortschritte in der
Entwicklung winkelstabiler Plattensyste-
me wurden auch hinsichtlich ihrer An-
wendung an der proximalen Tibia ge-
testet. So zeigten weniger stark auftra-
gende Platten (3,5mm) zumindest bei
stabilen Knochenverhiltnissen eine dhn-
liche Stabilitat wie Grofifragmentplatten
(4,5mm) [16]. Auch polyaxiale Winkel-
verbindungen scheinen geniigend Stabi-
litét fiir die Fixierung bikondylarer Tibia-
frakturen aufzuweisen und stehen festen
Winkelverbindungen unter der Voraus-
setzung korrekten Einbringens hinsicht-
lich der mechanischen Stabilitét in nichts
nach [6].

Fazit fiir die Praxis

== |m Gegensatz zu den etablierten und
weiterhin giiltigen Standardklassifi-
kationen fiir proximale Tibiafrakturen
ermoglichen die zuletzt vorgestellten
CT-basierten Klassifikationen ein
individuelles Behandlungskonzept

und einen strukturierten Zugang
zur operativen Stabilisierung der
wesentlichen Frakturmuster.

== Die konsequente Anwendung und
zunehmende Etablierung moderner
dreidimensionaler CT-basierter Klas-
sifikationen wird erwartungsgeman
in Zukunft die praoperative Planung
weiter erleichtern und zu einem
standardisierten Behandlungsalgo-
rithmus fiihren.

== Basierend auf der akkuraten Frak-
turklassifikation lasst sich das unter
biomechanischen Gesichtspunkten
am besten geeignete Osteosynthese-
verfahren auswéhlen. In Kombination
mit optimierten Operationstechni-
ken und Osteosynthesematerialien
lassen sich die klinischen Resultate
zukiinftig weiter verbessern.
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