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Einleitung

Der Bruch des Schienbeinkopfes stellt
aufgrund von anatomischen und verlet-
zungstypischen Besonderheiten als ein
Last tragendes Gelenk eine spezielle He-
rausforderung für die operative Versor-
gung dar. Ziel ist es, die Gelenkfläche
des Kniegelenkes möglichst anatomisch
zu rekonstruieren und Beinachsenabwei-
chungen zu vermeiden. Die Aufgabe der
Osteosynthese besteht darin, das Rekon-
struktionsergebnis nach offener oder ge-
schlossener Reposition zu halten und
eine Übungsstabilität im Kniegelenk zu
ermöglichen. Eingesetzt werden hierzu
unterschiedliche Schrauben und Plat-
tensysteme wie auch der Fixateur ex-
terne.

& Für die Osteosynthese der Gelenkfraktur
(Tibiakopf) gilt das Prinzip der Gelenkflä-
chenrekonstruktion und Übungsstabili-
tät (siehe auch Bsp.1).

Die Hauptprobleme, denen sich der Ope-
rateur bei der Durchführung der Osteo-
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Zusammenfassung

Der Bruch der Schienbeinkopfge-
lenkfläche als ein Last tragendes
Gelenk stellt eine Herausforderung
für die Wiederherstellung dar. Die
Osteosynthese soll das Rekonstruk-
tionsergebnis halten sowie eine
ausreichende Stabilität für die
Bruchheilung gewährleisten. Kann
dies Ziel nicht erreicht werden,
sind gegebenenfalls frühe Reosteo-
synthese, Verfahrenswechsel oder
eine zusätzliche osteosynthetische
Versorgung bis hin zu späteren kor-
rigierenden Eingriffen erforderlich.

synthese des Tibiakopfes stellen muss,
sind der Ausgleich von Inkongruenzen
der Gelenkfläche und Achsenabweichun-
gen des Tibiaplateaus in der Horizontal-
ebene.

Von einer fehlgeschlagenen Osteosyn-
these kann man dann sprechen, wenn
ein von der Frakturgeometrie abhängiges
gutes Repositions- oder Rekonstruktions-
ergebnis intraoperativ nicht erreicht oder
nicht ausreichend stabilisiert werden
kann.

Das Prinzip der
Gelenkflächenrekonstruktion und
Übungsstabilität

Beispiel 1

44-jähriger Patient mit einer vollständig
artikulären mehrfragmentären medialen
und lateralen Fraktur des Tibiakopfes
(C3.3). Intraoperativ konnte ein gutes Re-
konstruktionsergebnis mit dem Aus-
gleich von Inkongruenzen des Tibiaplate-
aus mit regelrechter horizontaler Aus-
richtung erreicht werden (Abb.1). Die
fehlende Kooperation des Patienten
führte durch die Vollbelastung des Beines
postoperativ zum Korrekturverlust
(Abb. 2). Sofort nach Feststellung der Dis-
lokation der Fragmente, 9 Tage nach der
Primäroperation, wurde eine erneute Re-
position der Fraktur und Wechsel der nur
proximal winkelstabil besetzten L-Platte
auf eine vollständig winkelstabile LCP
durchgeführt (Abb. 3). Das Repositionser-
gebnis wurde intraoperativ mit einer
dreidimensionalen Röntgenrekonstruk-
tion (ISO C3D) kontrolliert (Abb. 4). Durch
die erneute frühzeitige Vollbelastung des
Beines durch den Patienten kam es nach
der zweiten Operation zur erneuten Dis-
lokation der Fragmente. Ein erneuter Ein-
griff erschien daraufhin bei völlig fehlen-
der Compliance nicht mehr sinnvoll.

& Keine Osteosynthese des Tibiakopfes er-
laubt eine Vollbelastung des Beines in
den ersten 6 Wochen.

Die Planung des weiteren Vorgehens zur
Korrektur ist abhängig von der initialen
Frakturgeometrie oder der Gelenkach-
senabweichung, den hierdurch zu erwar-
tenden Folgen und von der Art der durch-
geführten Osteosynthese selbst, wobei
patientenspezifische Gegebenheiten und
die Compliance ebenso berücksichtigt
werden müssen.

Abb.1 Röntgenbild Querformat.

Abb. 2 Röntgenbild Hochformat.

218

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Die Art des Eingriffes sowie der nächst
mögliche und sinnvolle Zeitpunkt der
Korrektur muss unter Beachtung der all-
gemein gültigen Gesetzmäßigkeiten der
Wundheilung und der Knochenbruchhei-
lung geplant werden.

Lösungsmöglichekeiten

Bei Tibiakopfbrüchen kann man extraar-
tikuläre Frakturen von partiell- oder voll-
ständig artikulären Frakturen unterschei-
den, wobei es sich in der Mehrzahl der
Fälle um Brüche mit Gelenkbeteiligung
handelt. In diesen Fällen ist primär
das Rekonstruktionsergebnis der Gelenk-
fläche und sekundär die Gelenkachsen-
stellung für die weitere Prognose und
Entwicklung einer posttraumatischen
Arthrose ausschlaggebend.

Für den Operateur stellt sich die Frage, ob
das augenblickliche Ergebnis durch chi-

rurgische Mittel zu verbessern ist und
durch welche korrigierenden Maßnah-
men diese Verbesserung erreicht werden
kann. Nach Reposition-, Rekonstruktion-
oder Achsenkorrektur muss eine erneute
Osteosynthese durchgeführt werden. Zur
Stabilisierung kann ein Verfahrenswech-
sel oder die Erweiterung der bestehen-
den Fixierung durchgeführt werden.

Lösungsmöglichkeit bei verbleibender
Instabilität

Beispiel 2

63-jähriger Patient mit einem vollständig
artikulären mehrfragmentären Tibiapla-
teau und einer komplexen irregulären
proximalen Tibiaschaftfraktur (41C1/
42C1).

Die Rekonstruktion der Gelenkfläche er-
folgte mittels Schrauben und einer lang-
streckigen winkelstabilen Osteosynthese
der prox. Tibia. Zwei Monate nach opera-
tiver Versorgung zeigt sich aufgrund
einer verbleibenden Instabilität eine ver-
zögerte Frakturheilung. Eine zusätzlich
ventrale Klammer brachte die Fraktur
bei jetzt ausreichender Stabilität zur Aus-
heilung (Abb. 5).

& Eine Osteosynthese führt nur bei ausrei-
chender Stabilität der Fragmente zur
Frakturkonsolidierung, wobei nur Mikro-
bewegungen die Konsolidierung för-
dern.

Bei Repositions- und Rekonstruktions-
maßnahmen ist der Zeitpunkt der Reope-
ration, abhängig von den Wundverhält-
nissen so früh wie möglich (innerhalb
der nächsten zwei Wochen) zu wählen,
damit nicht die Knochenbruchheilung
das exakte Zusammenfügen der Bruch-
stücke erschwert.

Lösungsmöglichkeit bei ungenügender
Reposition des Tibiaplateaus und
frühzeitiger Diagnostik

Beispiel 3

30-jähriger Patient mit einer vollständig
artikulären mehrfragmentären medialen
und lateralen Fraktur (C3.3). Es erfolgte
die Rekonstruktion der Gelenkfläche mit-
tels Schraubenosteosynthese und die
Überbrückung der metaphysären und
proximalen Schaftfraktur mit einem Hy-
bridfixateur, um Übungsstabilität zu er-
reichen (Abb. 2). Die postoperative com-
putertomographische Kontrolle des Re-
positionsergebnisses zeigte deutliche

verbliebene korrekturbedürftige Inkon-
gruenzen des Tibiaplateaus.

Hierbei wurde ein Verfahrenswechsel auf
eine LC-Winkelplatte nach erneuter offe-
ner Reposition und Rekonstruktion der
Gelenkfläche durchgeführt (Abb. 2).
Durch den jetzt möglichen Verzicht auf
den Fixateur externe wurde gleichzeitig
bei besserer Übungsstabilität der Patien-
tenkomfort gesteigert.

Lösungsmöglichkeit bei ungenügender
Reposition des Tibiaplateaus und
verzögerte Diagnostik

Beispiel 4

29-jährige Patientin mit einer partiell ar-
tikulären Spalt-impressions-Fraktur (B3).
Auswärtig wurde eine L-Plattenosteosyn-
these zur Rekonstruktion des Tibiakopfes
durchgeführt. Die radiologische Diagnos-
tik 5 Monate nach operativer Versorgung
zeigte einen verbliebenen ausgeprägten
Defekt mit intraartikulärer Schraubenla-
ge (Abb. 7/8). Bei der massiven arthrosko-
pisch bestätigten Zerstörung des lat.
Tibiaplateaus kann nur der Versuch un-
ternommen werden, die posttraumati-
sche Arthrose hinauszuzögern und Zeit
bis zur Versteifung des Kniegelenkes
oder der Prothesenimplantation zu ge-
winnen. Zur Rekonstruktion des Tibiapla-
teaus wurde ein periostüberzogener tri-
kortikaler Beckenkammblock eingesetzt
(Abb. 9 und 10).

Abb. 3 Röntgenbild Hochformat.

Abb. 4 Röntgenbild Querformat.

Abb. 5 Röntgenbild Querformat.
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& Die frühzeitige Diagnostik des Rekon-
struktionsverlustes der Gelenkfläche ist
ein Ausschlag gebender Faktor für die
weitere Prognose des Kniegelenkes.

Bei guter Rekonstruktion der Gelenkflä-
che aber zunehmender Achsenabwei-
chungen des Tibiaplateaus sollten Kor-
rekturen erst nach ausreichender knö-
cherner Konsolidierung der Gelenkbrü-
che durchgeführt werden.

Lösungsmöglichkeit bei
Achsenabweichung des Tibiaplateaus

Beispiel 5 und 6

Bsp. 5.: 53-jähriger Patient mit einer voll-
ständig artikulären Trümmerfraktur des

lateralen Tibiaplateaus (C1.1). Es wurde
eine Schraubenosteosynthese durchge-
führt. Die Ausheilung erfolgte unter einer
Achsenabweichung von 108 varus (O-Bein-
Stellung) (Abb.11 und 12). Arthroskopisch
bestätigt sich im Verlauf eine mediale
Gonarthrose, weswegen eine Umstel-
lungsosteotomie nach Metallentfernung
der Schrauben erfolgte (Abb.13 und 14).

Bsp. 6.: 23-jährige Patientin mit einer
Zertrümmerung des lateralen Tibiaplate-
aus (C1.1). Es wurde eine L-Plattenrekon-
struktion durchgeführt. Die Konsolidie-
rung der Fraktur erfolgt unter Achsenab-
weichung mit 108 Varusstellung. Unter
Berücksichtigung des Alters der Patientin
wurde eine präventive valgisierende Um-
stellungsosteotomie durch das Einbolzen
eines Beckenkammblocks bei einliegen-

Abb. 6 Röntgenbild Querformat.

Abb. 7 Röntgenbild Hochformat.

Abb. 8 Röntgen-
bild Querformat.

der lateraler Osteosynthese durchgeführt
(Abb.15).

& Neben dem Ausmaß der Gelenkachsen-
abweichung sind zur Indikationsstellung
einer Umstellungsosteotomie zwingend
die spezifischen Gegebenheiten der Pa-
tienten zu berücksichtigen.

Ein weit gehend knöchern konsolidiertes
Tibiaplateau ist auch Voraussetzung für
die Implantation einer Gelenkprothese
bei der frühen posttraumatischen Gon-
arthrose (siehe auch Bsp. 7).

Lösung frühposttraumatischer
Gonarthrose nach Tibiakopffraktur

Beispiel 7

53-jähriger Patient mit einer partiell late-
ralen Spalt-Impressionsfraktur (B3.1). Die
Rekonstruktion und Stabilisierung des Ti-
biaplateaus erfolgte mit einer L-Platte. Im
weiteren Verlauf entwickelte sich eine
Teilnekrose des lat. Tibiaplateaus mit fol-
gender Gonarthrose. 9 Monate nach
osteosynthetischer Versorgung der Tibia-
kopffraktur wurde daraufhin eine ze-
mentierte, computernavigierte KTP im-
plantiert (Abb.16).

& Die Implantation einer KTP nach einer
fehlgeschlagenen Osteosynthese des Ti-
biakopfes z. B. eine Umstellungsosteoto-
mie ist erheblich schwieriger als eine pri-
märe KTP-Implantation bei einer Gon-
arthrose.

Abb. 9 Röntgenbild Hochformat.

Abb.10 Röntgen-
bild Querformat.
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Schlussfolgerung

Eine fehlgeschlagene Osteosynthese des
Tibiakopfes ist sorgfältig zu analysieren,
wobei sich die Lösungsmöglichkeiten
aus dem zu behebenden Fehler wie Fehl-
stellung und oder Achsenabweichung,
aber auch dem Zeitpunkt nach der Ver-
sorgung richten.

Für die korrigierende Versorgung gilt un-
eingeschränkt das Prinzip der Gelenkflä-
chenrekonstruktion und Übungsstabili-
tät. Patientenspezifische Gegebenheiten
wie z.B. die Compliance, das Alter, die
Mobilität und das soziale Umfeld sind
hierbei genauso zu berücksichtigen wie
der Zeitpunkt des Eingreifens. Der Zeit-

punkt der Reoperation, abhängig von
den Wundverhältnissen, ist so früh wie
möglich (innerhalb der nächsten zwei
Wochen) zu wählen, damit nicht die fort-
schreitende Bruchheilung das exakte
Zusammenfügen der Bruchstücke er-
schwert. Bei zunehmender Achsenabwei-
chung des Tibiaplateaus sollten Korrektu-
ren erst nach ausreichender knöcherner
Konsolidierung der Gelenkbrüche durch-
geführt werden.

Gelenkflächenrekonstruktionen nach
Wochen bis Monaten sind außerordent-
lich schwierig und unter Umständen
nur durch die Implantation eines Kunst-
gelenkes oder die Kniegelenksarthrodese
zu lösen.
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