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Zusammenfassung

Die Behandlung von Impressionsspaltbriichen des lateralen Tibiaplateaus erfordert
haufig eine offene Einrichtung und interne Fixierung. Im Rahmen der Operation wird
die imprimierte  Gelenkflache angehoben und das Repositionsergebnis
osteosynthetisch stabilisiert. Die bisher gultigen Behandlungsempfehlungen sehen
eine konventionelle Osteosynthese mittels Abstiutzplatte und Zugschrauben vor.
Postoperativ entwickeln viele Patienten eine sekundare Kniegelenksarthrose.
Insbesondere das Absintern der angehobenen Gelenkflache und die damit
verbundene  Entwicklung eines posttraumatischen  Valgus—Malalignements
begunstigen die Entstehung der Arthrose und fihren zu schlechteren
Behandlungsergebnissen. Seit einigen Jahren werden auch moderne, anatomisch
vorgeformte und winkelstabile Plattensysteme in der Versorgung von
Tibiakopffrakturen verwendet. Diese sollen dem sekundéren Korrekturverlust der
intraoperativ angehobenen Gelenkflache besser entgegenwirken. Allerdings fehlen
hierzu vergleichende Studien. Es ist bisher nicht gezeigt worden, dass die Verwendung
der anatomisch vorgeformten und winkelstabilen Implantate zu einem besseren

Behandlungsergebnis fihrt.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist daher, retrospektiv die radiologischen und klinischen
Ergebnisse nach offener Einrichtung und interner Fixierung zu untersuchen. Die
Untersuchungsgruppen werden zum einen von Patienten gebildet, die mittels
konventioneller Osteosynthese versorgt wurden und zum anderen von Patienten, bei
denen anatomisch vorkonturierte winkelstabile Plattensysteme verwendet wurden.
Grundlage der Auswertung bilden die Patientenakten mit erfolgten radiologischen
Untersuchungen, die Operationsberichte, die vorhandene Dokumentation des
postoperativen Verlaufs und die vorhandenen Kontroll-Rdntgenuntersuchungen.
Primare Outcome-Parameter sind die modifizierten Rasmussen-Kriterien zur
radiologischen Beurteilung der routinemaflig etwa ein Jahr postoperativ
durchgefuhrten Roéntgenkontrollen. Sekundare Outcome-Parameter sind die
modifizierten Rasmussen Kriterien zur klinischen Beurteilung, der WOMAC-Index und
der mediale proximale Tibiawinkel, welche alle circa ein Jahr postoperativ erhoben

wurden.



Die Hypothese ist, dass die Verwendung anatomisch vorgeformter und winkelstabiler
Plattensysteme bessere radiologische und klinische Behandlungsergebnisse

gewahrleistet.



Abstract

The treatment of split depression fractures of the lateral tibial plateau often requires
an open reduction and internal fixation. During the operation, the depressed joint
line is raised and the reduction result is stabilised osteosynthetically. The current
treatment recommendations are for conventional osteosynthesis using a buttress
plate and lag screws. Postoperatively, many patients develop secondary knee joint
arthrosis. In particular, the descent of the raised joint surface and the associated
development of a post-traumatic valgus malalignment favour the development of
osteoarthritis and lead to poorer treatment results. For some years now, modern,
anatomically pre-shaped and locking plate systems have also been used in the
treatment of tibial plateau fractures. These are intended to better counteract the
secondary loss of correction of the intraoperatively elevated joint surface. However,
there is a lack of comparative studies. It has not yet been shown that the use of

anatomically preformed and locking implants leads to a better treatment result.

The aim of this study is therefore to retrospectively investigate the radiological and
clinical results after open reduction and internal fixation. The study groups are
formed on the one hand by patients who were treated using conventional
osteosynthesis and on the other hand by patients in whom anatomically pre-
contoured locking plate systems were used. The evaluation is based on the patient
files with radiological examinations, surgical reports, the available documentation
of the postoperative course and the available control X-ray examinations. The
primary outcome parameter is the modified Rasmussen criteria for radiological
assessment of the routine X-ray examinations carried out approximately one year
after the operation. Secondary outcome parameters are the modified Rasmussen
criteria for clinical assessment, the WOMAC index and the medial proximal tibial
angle, all of which were assessed approximately one year postoperatively.

The hypothesis is that the use of anatomically pre-shaped and locking plate

systems ensures better radiological and clinical treatment results.
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1. Einleitung

Frakturen des Tibiaplateaus machen etwa ein Prozent aller Frakturen bei
Erwachsenen aus [1] und treten mit einer Inzidenz von 10,3 pro 100 000 Einwohner
und Jahr auf [2]. Der haufigste Typ ist charakterisiert durch einen epi- bis
metaphyséaren Spaltbruch in Kombination mit einer Impression der Gelenkflache am
lateralen Tibiaplateau [2]. Abh&ngig von der angewandten Klassifikation ist dieser Typ

als ,Fraktur Typ 41B3“ von der Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AO -

www.aofoundation.org) oder nach Schatzker [3] als ,Fraktur Typ II* definiert. Der
Impressionsspaltbruch ist typischerweise die Folge einer Uberstarken valgischen und
axialen Krafteinleitung in das Kniegelenk. Betroffen sind zum einen jungere Patienten,
Uberwiegend Méanner, die ein hochenergetisches Trauma wie einen Verkehrsunfall
oder einen Sturz aus grofl3erer HOhe erleiden und zum anderen altere Patienten,
Uberwiegend Frauen, die ein niedrig energetisches Trauma, wie einen einfachen Sturz,
erleiden [2]. Die Behandlung von Schatzker-Typ-lI-Frakturen erfordert h&aufig eine
offene Reposition und interne Fixierung, um eine Dislokation und Instabilitat der
Fraktur sowie mdgliche Gelenkinstabilitat und Fehlstellungen im Gelenk zu beheben.
Im Prinzip umfassen die operativen Verfahren das Anheben der abgesunkenen
Gelenkflache, das Fullen eines ggf. subkortikalen Knochendefektes und das
Durchfuhren einer Osteosynthese. Nach Angaben der AO Foundation ist die
Plattenosteosynthese ohne Winkelstabilitdt immer noch das standardmaRige
Behandlungskonzept fur diese Frakturen (gultig zum Zeitpunkt der Einreichung). Das
Implantat wirkt als Stiutzplatte, wahrend die Kompression der Gelenkfragmente und
der groBen metaphysédren Fragmente mittels Zugschrauben erreicht wird.
Winkelstabile Platten kénnen verwendet werden, werden jedoch bei monokondylaren
Frakturen als selten notwendig erachtet; ausgenommen hiervon ist das Vorliegen einer
Osteoporose.

In den letzten Jahren wurden in mehreren Studien technische Modifikationen
hervorgehoben. Dazu zahlen die minimalinvasive oder arthroskopisch unterstitzte
Osteosynthese [4-7], die Verwendung von winkelstabilen Implantaten, wie dem
weniger invasiven Stabilisierungssystem (Less invasive stabilization system - LISS)
oder die anatomisch vorkonturierten Verriegelungskompressionsplatten (Locking

Compression Plate - LCP).
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Die Optimierung von Behandlungskonzepten ist sehr gefragt, da sich bei 21-58 % der
Patienten nach einer Tibiaplateau-Fraktur eine posttraumatische Arthrose entwickelt
[8-12]. Die posttraumatische Valgus-Fehlstellung und -Instabilitat, aufgrund einer
verbleibenden Sinterung der Gelenkflache, fihren vermehrt zu progredienter
Gonarthrose und zu schlechteren funktionellen Ergebnissen [8, 10, 13, 14]. Das
anatomisch vorkonturierte LCP wurde entwickelt, um es einer Reihe von
subchondralen Verriegelungsschrauben zu ermdoglichen, die Reposition der
Gelenkflache zu stitzen und aufrechtzuerhalten. Dies sollte, zusatzlich zu der hohen
Primarstabilitat der winkelstabilen Osteosynthese, ein zukinftiges Absinken der
Gelenkflache verhindern. Aufgrund fehlender Vergleichsstudien wurde jedoch kein
verbessertes radiologisches oder klinisches Ergebnis nachgewiesen. Ein
systematisches Review der Cochrane-Datenbank ergab zudem, dass die Datenmenge
nicht ausreichte, um die beste Methode zur Fixierung bei der Behandlung von

Tibiaplateau-Frakturen zu ermitteln [15].

Das Ziel dieser retrospektiven Kohortenstudie besteht darin, die Ergebnisse von
Schatzker-Typ-ll-Frakturen nach operativer Therapie, unter Verwendung entweder
herkdmmlicher Platten und Schrauben oder winkelstabiler Plattensysteme, zu
bestimmen und zu vergleichen. Das radiologische Ergebnis, welches circa ein Jahr
postoperativ erhoben wurde, wurde hierfur als primérer Parameter festgelegt. Fir die
radiologische Bewertung dienten die modifizierten Rasmussen-Kriterien [14, 16]. Als
sekundare Parameter wurden der mediale proximale Tibiawinkel (MPTA), das
klinische Ergebnis, basierend auf dem Osteoarthritis-Index von Western Ontario und
der McMaster University (WOMAC® 3.1, www.womac.org) und die Rasmussen-

Kriterien fur die klinische Bewertung herangezogen [14, 16].

Ein weiteres Ziel der Studie ist der Vergleich der implantat-spezifischen radiologischen

Behandlungsergebnisse bei alteren und jungeren Patienten.
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1.1 Grundlagen

1.1.1 Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk besteht aus insgesamt zwei Gelenken. Bei diesen Gelenken handelt
es sich zum einen um die Artikulation zwischen Oberschenkel und Schienbein, welche
auch als Articulatio femorotibialis bezeichnet wird und zum anderen um das Gelenk
zwischen Oberschenkel und Kniescheibe (Articulatio patellofemoralis) [17]. Ein
weiteres Gelenk bildet das Schienbein mit dem Wadenbein (Articulatio tibiofibularis).
Dieses Gelenk wird streng genommen jedoch nicht zum Kniegelenk gezéhlt [18].

Die mit Knorpel tiberzogenen Gelenkflachen von Femur und Tibia werden auch als
Kondylen bezeichnet. In der Mitte der tibialen Kondylen liegt die nicht Gberknorpelte
Eminentia intercondylaris. Das Femur weist zusatzlich eine knorpelige Gelenkflache

fur die Kniescheibe auf (Trochlea bzw. Facies patellaris) [17].

Zwischen den Knochen des Ober- und Unterschenkels liegen die mit der Gelenkkapsel
verwachsenen Menisken, medial gelegen der Innenmeniskus, welches der gré3ere
der Menisken ist, lateral gelegen der Aul3enmeniskus. Der Innenmeniskus ist mit dem
Innenband verwachsen und ist dadurch der immobilere Meniskus. Die Menisken selbst
sind miteinander Uber die Vorderhdrner mit dem Ligamentum transversum genus
verbunden. Die Funktion der Menisken ist es, die Gelenkflache zwischen Tibia und

Femur zu vergrol3ern, sowie Inkongruenzen der Gelenkflache auszugleichen [17, 18].

Da es sich beim Kniegelenk um ein Drehscharniergelenk (sog. Trochoginglymus)
handelt, sind die ligamentéaren Strukturen des Kniegelenks komplex [17].

Die Seitenbander (Kollateralbander) des Kniegelenks dienen der Stabilisierung des
Gelenks gegentber Varus- und Valgus-Stress. Die Kollateralbander verhindern
wahrend der Extension sowohl die Innen- als auch die AuR3enrotation im Femorotibial-
Gelenk. Zu den Seitenbandern werden das Innenband (Ligamentum collaterale
mediale), sowie das AulRenband (Ligamentum collaterale laterale) gezahlt. Das
Innenband zieht vom Epikondylus medialis des Femurs nach distal und inseriert ca.
sieben bis acht Zentimeter unterhalb des Gelenkspaltes an der Facies media des
Tibiaschaftes. Das Aul3enband verlauft vom Epicondylus lateralis des Femurs zum
Fibulakdpfchen [18].
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Die Kreuzbander liegen zentral im Kniegelenk und stabilisieren das Gelenk bei
Rotationsbewegungen. So umwickeln sich die beiden Kreuzbénder bei Innenrotation
und weichen dementsprechend bei Aul3enrotation auseinander. Au3erdem verhindern
die Kreuzbander bei Flexion des Kniegelenks ein Abrutschen der Femurkondylen nach
ventral bzw. dorsal und stabilisieren das Kniegelenk somit in der Sagittalebene [17].
Es gibt zwei Kreuzbander: Das vordere Kreuzband (Ligamentum cruciatum anterius,
ACL bzw. VKB) verlauft von anterior, inferior medial tibialseitig nach posterior, superior
lateral und setzt dort femoral an. Das hintere Kreuzband (Ligamentum cruciatum
posterius, PCL bzw. HKB) verlauft von posterior, inferior lateral tibiaseitig nach
anterior, superior medial femoralseitig [18].

Bemerkenswert ist die intraartikulare Lage der Kreuzbander.
Entwicklungsgeschichtlich bedingt sind diese aber von extraartikular ins Kniegelenk

,eingewandert*, was an dem synovialen Uberzug der Kreuzbander zu sehen ist.

Die ventrale Stabilisierung des Kniegelenks bilden das Ligamentum patellae, welches
vom distalen Patellapol an die Tuberositas tibiae zieht, und die Quadrizepssehne,
welche die Verlangerung des Musculus quadrizeps femoris darstellt und am
proximalen Pol der Patella ansetzt. Zur weiteren Stabilisierung des Kniegelenks tragen
lateral der Tractus iliotibialis bei, sowie dorsal die Ligamenta popliteum obliquum und

popliteum arcuatum [18].

Die Kapsel des Kniegelenks umfasst alle Gelenkanteile und ist fest mit dem
Bandapparat der Patella verwachsen. Distal setzt die Kapsel an den Tibiakondylen an
und ist fest mit den Menisken verwachsen. Die Kapsel besteht aus zwei Schichten, der
Membrana fibrosa und der Membrana synovialis (= Synovialis). Die Gelenkkapsel
dient dem Schutz des Gelenkes und sorgt tber die Produktion von Synovialflissigkeit

fur die Versorgung des Gelenkknorpels sowie der Reinigung des Gelenks [17].

Gefalle und Nerven

Fur die arterielle Versorgung der unteren Extremitat ist hauptsachlich die Arteria

femoralis communis zustéandig, die aus der Arteria iliaca externa entspringt. Die Arteria
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femoralis wird nach ihrem Durchtritt durch den Adduktorenkanal zur Arteria poplitea.
Bei ihrer Passage durch den Adduktorenkanal gibt die Arteria femoralis eine Arteria
descendens genus ab, welche nach distal zum Kniegelenk zieht. Das Kniegelenk wird
vor allem Uber die Arteria poplitea versorgt, aus welcher funf Arterien entspringen,
welche die Blutversorgung des Kniegelenks sicherstellen [17, 18]. Oberhalb der
Femurkondylen entspringen aus der Arteria poplitea die Arteria genus media, die
Arteria superior medialis genus und die Arteria superior lateralis genus. Auf Héhe der
Tibiakondylen gehen zwei weitere Arterien aus der Arteria poplitea ab: die Arteria
inferior medialis genus und die Arteria inferior lateralis genus. All diese Arterien bilden
multiple Anastomosen untereinander aus und bilden das Rete articulare genus [17,
18].

Der vendse Abfluss aus der Kniegelenksregion erfolgt Gber die, mit den Arterien
verlaufenden, gleichnamigen Venen in die Vena poplitea und die Vena saphena

magna, welche zusammen die Vena femoralis bilden [17, 18].

Die Innervation des Kniegelenks erfolgt ventral tber den Nervus femoralis, dorsal wird
das Kniegelenk Uber den Nervus ischiadicus versorgt, aus dem der Nervus peroneus
communis abgeht, der von dorsal um das Caput fibulae zieht und sich auf Hohe des
Fibulakdpfchens verzweigt in einen Nervus peroneus superficialis und Nervus
peroneus profundus. Die Peroneus-Nerven sind bei einer operativen Therapie einer
Tibiakopffraktur, welche meist Giber einen lateralen Zugang adressiert wird, besonders

gefahrdet und maoglichst zu schonen [17, 18].
Biomechanik

Beim Kniegelenk handelt es sich um ein Drehscharniergelenk (Trochoginglymus) und
ermdglicht somit eine Kombination aus Roll- und Gleitbewegungen. Das Gelenk besitzt
vier Freiheitsgrade, somit sind Beugung und Streckung, sowie Innen- und
AulRenrotation moglich. Der aktive Bewegungsumfang betragt fur die Extension und
Flexion ungefahr 0°/0°/150°. Passiv ist auch eine Hyperextension von ca. 5-10°
mdglich. In  Extensionsstellung wird durch die Kollateralbander eine
Rotationsbewegung verhindert. Bei gebeugtem Kniegelenk ist eine Aul3enrotation der
Tibia gegeniiber dem Femur von ca. 30° mdglich; die Innenrotation wird durch die
Aufwickelung der Kreuzbénder auf ca. 10° begrenzt [17, 18].
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In der initialen Flexionsphase rollen die Femurkondylen auf dem Tibiaplateau (bis ca.
25°). Bei zunehmender Beugung gleiten die Femurkondylen nach dorsal auf dem
Schienbeinkopf. Dementsprechend bewegen sich auch die Menisci bei Flexion nach
dorsal. Dabei ist der AulBenmeniskus der Mobilere beider Menisken. Bei
Rotationsbewegungen bewegen sich die Menisken, abhangig von AufRen- bzw.
Innenrotation, gegenlaufig auf dem Schienbeinkopf nach vorne bzw. nach hinten [17,
18].

1.1.2 Die Tibiakopffraktur

Die proximale Tibiakopffraktur macht circa 1 % aller Frakturen des menschlichen
Korpers aus. Die Inzidenz betragt ca. 10,3 bis 13,3 pro 100 000 Einwohnern jahrlich
[1,2,19].

Bei der Altersverteilung von Tibiaplateaufrakturen zeigt sich eine Zweigipfligkeit. Zum
einen erleiden diese Verletzung jingere Manner durch Hochrasanztraumen, zum
anderen sind es im hoheren Alter vor allem Frauen, die durch ein
Niedrigenergietrauma wie z.B. einen Sturz aus dem Stehen eine solche Verletzung
davontragen [2, 20]. Vor allem im hoheren Alter ist die Osteoporose ein Risikofaktor
fir das Auftreten einer Fraktur [1]. Insgesamt ist die Geschlechterverteilung der

betroffenen Patienten relativ ausgeglichen (Méanner 54 % vs. Frauen 46 %) [1].

Eine Tibiakopffraktur entsteht im jingeren Alter meist durch eine direkte
Gewalteinwirkung auf das Schienbein, wie bei Verkehrsunféllen oder bei einem Sturz
aus groRerer Hohe. Oft liegt der Verletzung aber auch eine indirekte Gewalteinwirkung
(Varus-/ Valgusstress) mit gleichzeitiger axialer Krafteinwirkung, sowie einer
mdglichen Rotationsbewegung, zu Grunde [21]. Einige Studien zeigen auch, dass es

vor allem beim alpinen Skisport vermehrt zu Tibiakopfbriichen kommen kann [19, 22].

Von der Starke der einwirkenden Kraft auf den Schienbeinkopf bzw. das Kniegelenk
hangt die Schwere moglicher Begleitverletzungen ab (ligamentare Verletzungen,

Gefallverletzungen, Nervenlasionen) [21].
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Der Goldstandard zur Diagnostik einer Tibiakopffraktur ist, neben der ausfiihrlichen
Anamnese sowie des Kklinischen Befundes, vor allem das Anfertigen eines
Rontgenbildes des Kniegelenks in zwei Ebenen (a.p. und seitlich). Bei nicht sicher
auszuschlieBender Fraktur, bzw. zur besseren Beurteilung der Fraktur, wird eine
Computertomographie (CT) des Kniegelenks durchgefiihrt. Bei Verdacht auf eine
begleitende ligamentare Verletzung ist eine Magnetresonanztomographie (MRT) des
Kniegelenks indiziert [23, 24].

1.1.3 Klassifikationen

Die gangigsten radiologischen Klassifikationen fur die proximale Tibiakopffraktur sind
zum einen die Klassifikation der Arbeitsgemeinschatft flir Osteosynthesefragen (=A0),

zum anderen die Schatzker-Klassifikation.

Die AO-Klassifikation geht aus der Einteilung der Frakturen von Muller et al. hervor
[25]. Hierbei handelt es sich um ein logisches und universelles System, welches vor
allem die Morphologie und den Schweregrad der Fraktur beschreibt. Diese
Klassifikation teilt jeder Fraktur einen vierstelligen Code zu, welcher sowohl die

anatomische Region angibt als auch die Schwere der Fraktur beschreibt.

So steht die erste Ziffer fur den verletzten Knochen:

1 = Humerus

2 = Radius und Ulna
3 = Femur

4 = Tibia und Fibula

5 = Wirbelsaule

6 = Becken
7 = Hand
8 = Ful

Die zweite Ziffer unterteilt den betroffenen Knochen in proximal (1), diaphysar (2) und
distal (3). Somit handelt es sich bei einer proximalen Tibiafraktur um den Ziffern-Code,

welcher mit einer AO 41 beginnt.
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Die dritte Stelle unterteilt die Fraktur nach Schwere, dabei steht A fur eine einfache
Fraktur oder eine extraartikulare Fraktur. B steht flr eine schwerwiegendere Fraktur
wie z.B. eine Keilfraktur oder eine partielle intraartikulare Fraktur und C fir komplexe

Frakturen bzw. fur vollstandig intraartikuléare Frakturen.

Die letzte Ziffer beschreibt unter den bisherigen Vorgaben die
Fragmentbeschaffenheit, dabei wird dies mit 1 = leicht, 2 = mittel und 3 = schwer

analysiert. In der Abbildung ist dies fur die Tibiakopffraktur zu sehen.

41-B.1...partiell artikular,
Spaltfraktur

41-B.1.1...lateral
41-B.1.2...medial
41-B.1.3...schrdg unter Einbeziehung der

Eminentia intercondylaris und eines Tibiaplateaus

41-B.2...partiell artikular, Impressionsfraktur

41-B.2.1...Iateral vollstandig
41-B.2.2...Iateral umschrieben
41-B.2.3...medial

41-B.3...partiell artikular, Impressionsspaltfraktur

41-B.3.1...lateral

41-B.3.2...medial

41-B.3.3...schrag unter Einbeziehung der
Eminentia intercondylaris und eines Tibiaplateaus

Abbildung 1: AO Klassifikation der B-Verletzungen: partiell intraartikulare Tibiakopffrakturen [26]
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Die Schatzker Klassifikation geht auf Joseph Schatzker zuriick, der diese Klassifikation
erstmals 1979 beschrieben hat [3]. Dabei werden ausnahmslos intraartikulare
Frakturen betrachtet und diese in sechs Typen unterteilt. Die Unterteilung erfolgt,
indem er die Frakturtypen auf die laterale und mediale Tibiakondyle bezieht. So
betreffen die Typen I-1ll das laterale Tibiaplateau. Bei Typ | handelt es sich um einen
reinen Spaltbruch des lateralen Tibiaplateaus. Typ Il ist ein Spaltbruch des lateralen
Tibiaplateaus kombiniert mit einer Impressionszone der Gelenkflache. Bei Typ Il
handelt es sich um eine reine Impressionszone des lateralen Tibiaplateaus. Typ IV
unterscheidet zwei Subtypen: Typ A ist ein Spaltbruch der medialen Tibiakondyle; Typ
B ist ein Impressionsbruch des medialen Tibiaplateaus. Bei beiden Subtypen ist eine
zusatzliche Avulsionsfraktur der Eminentia interkondylaris moéglich. Bei Typ V handelt
es sich um eine Fraktur beider Tibiakondylen. Und Typ VI ist eine Fraktur beider
Tibiakondylen mit einer vollstandigen Trennung der Tibiadiaphyse zur Metaphyse
(siehe Abbildung 2). [27]
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Typ!

Typll

Typ il

Typ IV

TypV

Typ Vi

Abbildung 2:

Spaltbruch laterales Plateau

Impressionsspaltbruch
laterales Plateau

Impressionsbruch
laterales Plateau

Fraktur mediales Plateau,
evtl. mit Avulsion der
Eminentia intercondylaris

Spaltbruch laterales und
mediales Plateau

Fraktur beider Kondylen mit
vollstindiger Trennung von
Dia- und Metaphyse

Schatzker-Klassifikation der Tibiakopffraktur [26]
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1.1.4 Therapie

Fur Tibiakopffrakturen gibt es sowohl konservative, als auch operative
Behandlungsmadglichkeiten. Ausschlaggebend fiur die Therapiewahl ist die
Frakturmorphologie und -klassifikation. Das Ziel der operativen als auch konservativen
Therapie ist eine anatomische Stellung bzw. Rekonstruktion des Gelenkes mit
physiologischem Alignement, sowie eine mdoglichst stabile Versorgung, um eine

frihfunktionelle Nachbehandlung zu erméglichen [24].

Eine konservative Therapie ist bei nicht dislozierten und anatomisch gut stehenden
Tibiakopffrakturen moglich [24]. Diese werden durch Ruhigstellung des Kniegelenks
mittels einer Orthese und unter Entlastung des verletzten Beines therapiert. Auch
kleine Impressionsfrakturen, bei denen die Gelenkstufe nicht zwei Millimeter (mm)
Uberschreitet, kobnnen konservativ therapiert werden [28]. Andere Indikationen zur
konservativen Therapie, bzw. ein Verfahrenswechsel von einer Osteosynthese zu
einem endoprothetischen Gelenkersatz, sind zum Beispiel eine schlechte
Weichteilsituation, eine nicht rekonstruierbare Trummerfraktur, ein vorbestehender
Gelenkverschleil3, osteoporotische Knochensubstanz oder eine Kombination aus

mehreren der oben genannten Kriterien.

Die operative Therapie mit einer Platten- bzw. Schraubenosteosynthese ist das Mittel
der Wahl bei dislozierten Tibiakopffrakturen. Das Therapieverfahren wird in
Abhéngigkeit des Frakturtyps bestimmt, unter Berlcksichtigung maoglicher
Begleitverletzungen. In bestimmten Situationen ist eine voribergehende Stabilisierung
durch einen Fixateur externe notwendig. Dies trifft vor allem auf hochgradig instabile
Frakturen, ausgepragte begleitende Weichteilverletzungen und multimorbide

Patienten, die sich in einem schlechten Allgemeinzustand befinden, zu.

Bei der operativen Therapie werden zwei unterschiedliche OP-Verfahren verwendet;
die klassische OP-Technik mit offener Reposition und interner Fixierung (ORIF) und

die arthroskopisch assistierte Reposition und interne Fixierung (ARIF) [5, 6].

Die Indikationen fur eine offene Reposition mit Platten- bzw- Schraubenosteosynthese
sind instabile Frakturen, Tibiakopffrakturen mit einer Gelenklinienstufe grof3er als zwei
Millimeter,  Achsenabweichungen und ligamentare oder neurovaskulare

Begleitverletzungen [29].
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Je nach Frakturtyp, Weichteilverletzung und Frakturlokalisation wird der operative
Zugang gewabhlt. Wichtig sind eine gute Darstellung und Behandelbarkeit der Fraktur
und eventueller begleitender Bandverletzungen. Die Zugange kénnen in Riuckenlage
in zentraler, medialer oder lateraler Form oder auch als posteriorer Zugang in

Bauchlage erfolgen.

Fur die operative Therapie des haufiger betroffenen lateralen Tibiaplateaus wird in der
Regel der anterolaterale Zugang gewahlt. Hierflr erfolgt der LaAngsschnitt parallel zur
vorderen Tibiakante, mit Beginn auf Hohe des Epicondylus lateralis des Femur und
einen Querfinger parapatellar zwischen dem Gerdy-Tuberkel und der Tuberositas
tibiae. Der Tractus iliotibialis, der unter anderem am Gerdy-Tuberkel ansetzt, wird
subperiostal mit den Extensoren vom Knochen getrennt. Auch die meniskotibialen
Bander missen zur besseren Darstellung des Kniegelenks gespalten werden [30]. Der
Meniskus selbst kann nun an der Basis mit einem Faden nach proximal gehalten
werden. Der Schnitt kann auch s-férmig nach distal fortgefiihrt werden und erméglicht
damit ggf. eine weitere Praparation des restlichen Tibiakopfes. Zur besseren
Beurteilung des lateralen Kompartiments wird nun ein Varusstress bei gestrecktem

oder leicht flektierten Unterschenkel ausgetbt [31].

Fur Frakturen des medialen Kondylus wird der anteromediale Zugang gewahlt. Hierflr
erfolgt der Hautschnitt unmittelbar parapatellar am oberen medialen Patellarwinkel und
wird entlang des medialen Randes des Lig. patellae bis etwa zwei bis vier Zentimeter
medial der Tuberositas tibiae gefiihrt. Bei ausgepragter Trummerzone der Fraktur
sollte der Pes anserinus von der Tuberositas tibiae abgeldst werden. Um das
intraartikulare mediale Kompartiment beurteilen zu koénnen, wird eine mediale

Arthrotomie durchgefuhrt und der Innenmeniskus weggeklappt [30].

Bei bikondylaren Frakturen kann ein bilateraler Zugang erforderlich sein, um die
Fraktur beidseits mit Platten zu stabilisieren. Wird ein bilateraler Zugang gewabhilt,
sollten zwischen dem lateralen und medialen Zugang funf bis sechs Zentimeter
Abstand liegen, um eine angemessene Durchblutung zu gewahrleisten. Ein bilateraler
Zugang sollte aber sehr zurtickhaltend indiziert werden, da dadurch das Risiko fur die

Entstehung von Hautnekrosen erhéht ist [30].

Als operativer Zugangsweg fiir posterior gelegene Frakturen bietet sich der Zugang

nach Trickey an; Uber diesen Zugangsweg lassen sich auch L&sionen des hinteren
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Kreuzbandes adressieren. Der Patient wird in Bauchlage gelagert und die Inzision
erfolgt s-formig in der Kniekehle. Um das zentral in der Fossa poplitea gelegene
Gefal3-Nerven Blndel besser zu lokalisieren bzw. zu identifizieren empfiehlt es sich
bei diesem Zugangsweg auf die Anlage einer Blutsperre zu verzichten. Nach Erdffnen
der Faszie gilt es den Nervus peroneus aufzusuchen und ggf. mit einem Loop
anzuschlingen. Die beiden Kdpfe des M. gastrocnemius werden stumpf nach medial
und lateral weggehalten. Nun gelangt man auf die dorsale Kapsel des Kniegelenks,

welche man er6ffnen kann und direkt auf die Eminentia intercondylaris gelangt [30].

Ist der korrekte Zugang erfolgt und die Fraktur ausreichend dargestellt, werden
zunachst dislozierte Knochenfragmente reponiert und abgesunkene Knochenteile
hochgestoRRelt, um die tibiale Gelenklinie wieder moglichst anatomisch zu
rekonstruieren. Bei Impressionsfrakturen kann ein Unterflttern mit Spongiosa
unabdingbar sein, um die tibiale Gelenkflache wiederherzustellen [29]. Kirschner-
Drahte oder Schrauben konnen zur vortubergehenden Fixierung der Reposition
hilfreich sein [23]. Zur endgtltigen Stabilisierung der anatomisch reponierten
Gelenkflache und des achsgerechten Repositionsergebnisses eignen sich Schrauben-

oder Plattensysteme.

Eine Therapieindikation mittels alleiniger Schraubenosteosynthese st bei
undislozierten bis minimal dislozierten Spaltbriichen, Impressionen am Gelenkrand
und Randabrissfrakturen gegeben. Bei nicht ausreichender Stabilitat sollte zur

Sicherung zusatzlich eine Abstlitzplatte angebracht werden [24, 31].

Mit  der arthroskopisch assistierten OP-Technik kdnnen  Spalt- oder
Impressionsfrakturen des Tibiakopfes therapiert werden. Hierzu wird nach Anlage der
Arthroskopieportale mittels anterolateraler und anteromedialer Stichinzision der
Hamarthros aus dem Kniegelenk ausgespult. Nun kann unter visueller und
Bildwandlerkontrolle die Fraktur mittels Schraubenosteosynthese versorgt werden. Bei
Impressionen der Gelenkflache kann diese, nach Anlage eines Knochenfensters,
hochgestoRelt und mittels einer Platte fixiert werden. Aul3erdem bietet die Arthroskopie
den Vorteil eventuelle intraartikulare Begleitverletzungen zu diagnostizieren und mit zu

versorgen [6].
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Klinische Scores

Im Rahmen dieser Studie wurden zur klinischen Nachuntersuchung von Patienten
zwei Bewertungssysteme angewendet. Zum einen der klinische Score nach
Rasmussen, welcher speziell fir Tibiakopffrakturen entwickelt wurde [14], und zum
anderen der Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC).
Der Rasmussen-Score ist in zwei Teile geteilt, einen subjektiven und einen klinischen
Teil. Insgesamt kdnnen bei diesem Score maximal 30 Punkte erreicht werden, welche
sich auf die Subskalen Schmerz, Gehfahigkeit, Beweglichkeit und die Stabilitat des
Kniegelenks aufteilen (siehe Abbildung 3).

Acceptable Unacceptable
Points Excellent Good Fair Poor

A. Subjective complaints
a. Pain
No pain
Occasional ache, bad weather pain
Stabbing pain in certain positions
Afternoon pain, intense, constant pain
around the knee after activity
Night pain at rest 0
b. Walking capacity
Normal walking capacity (in relation to age)
Walking outdoors at least 1 hour
Short walks outdoors > 15minutes
Walking indoors only
Wheel-chair/bedridden
B. Clinical signs
a. Extension
Normal
Lack of extension (0-10 degrees)
Lack of extension > 10 degrees
b. Total range of motion
At least 140
At least 120
At least 90
At least 60
At least 30
0
c. Stability
Normal stability in extension and 20 6
degrees of flexion
Abnormal instability 20 degrees of flexion
Instability in extension < 10 degrees
Instability in extension > 10 degrees
Sum (minimum) 27 20 10 6
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Abbildung 3: Klinischer Rasmussen-Score von Tibiakopffrakturen [14]

Der WOMAC-Score wurde 1982 entwickelt und ist ein Fragebogen mit 24 Fragen, mit
dem die Auswirkungen einer Arthrose in Huft- und Kniegelenk abgefragt werden. Er
enthalt folgende Kriterien: Schmerz, Steifheit des Gelenks und Gelenkfunktion.
Insgesamt kbnnen maximal 96 Punkte erreicht werden (siehe Abbildung 4). Diese

beiden Fragebdgen wurden im Rahmen dieser Studie zu einem Bogen
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zusammengefasst und mittels eines Telefonates mit den Patienten postoperativ

durchgegangen (siehe Anhang).

Severity, on average, during the last 48 hours, of:

Pain
MNone  Slight  Moderate  Severe Extreme

Pain — Walking a O d | O
Pain — Stair climbing O O O O O
Pain — Nocturnal O O O O O
Pain - Rest O | a O O
Pain — Weightbearing O O O | O
Stiffness:

Morming Stiffness O O O O O
Stiffness occuring during the day O O O O O

Level of difficulty performing the following functions, on average, during the last 48 hours:

T
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Descending stairs

Ascending stairs

Rising from sitting

Standing

Bending to the floor

Walking on flat

Getting infout of a car

Going shopping

Putting on socks

Rising from bed

Taking of socks

Lying in bed

Getting infout of bath

Sitting

Getting on/off toilet

Performing heavy domestic duties
Performing light domestic duties

OoOoooooOooooooooog#
uoooooOooooooooooad

O0O0O00000000000000040g
OOo000000000000000%

The WOMAC parameters are:
0 — none, | - slight, 2 — moderate, 3 — severe, 4 — extreme.
The index is out of a total of 96 possible points, with 0 being the best and 96 being the worst

Abbildung 4: WOMAC-Score [32]

Radiologischer Score

Ein weiterer radiologischer Score, der im Rahmen dieser Studie verwendet wurde, ist
der modifizierte radiologische Score nach Rasmussen. Dieser Score wurde 1973
erstmals von Poul Rasmussen beschrieben, der diesen Index zur Bewertung von
unterschiedlichen Tibiakopffrakturen entwickelte [14]. Die Auswertung erfolgt anhand
von Rontgenbildern von Kniegelenken und bewertet diese hinlanglich der
Gelenkflachenstellung, der Verbreiterung der Tibiakondylen, sowie einer Varus- oder
Valgusfehlstellung. Jeder dieser Kriterien wird mit einem Punktesystem bewertet und

zu einer Gesamtsumme zusammenaddiert (siehe Abbildung 3).
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Subjective

Points

A. Articular depression
Not present
<5 mm
6—10 mm
>10 mm
B. Condylar widening
Not present
<5 mm
6—10 mm
>10 mm
C. Angulation (valgus/varus)
Not present
<10°
10-20°
>20°
Maximum
Excellent
Good
Fair
Poor

oON B o N B O

NS )]

18
12-17
6-11
<6

Abbildung 5: Radiologische Rasmussenkriterien der proximalen Tibiakopffraktur [14]

1992 wurde durch Honkonen und Jarvinen dieser radiologische Score im Vergleich zu

anderen géngigen Scores validiert und als zu optimistisch bewertet [33]. Als Reaktion

wurde der ,klassische” radiologische Rasmussen-Score 1995 von Biyani modifiziert

und angepasst [16]. Diesem modifizierten Score wurde ein weiteres Kriterium

hinzugefuigt, namlich die Entwicklung einer mdglichen posttraumatischen Arthrose

(siehe Abbildung 4). Anhand dieses modifizierten radiologischen Rasmussen-Score

wurden die Rontgenbilder dieser Studie, welche ein Jahr postoperativ angefertigt

wurden, analysiert und bewertet.

Points

Articular depression
None
<5mm
6 —10 mm
>10 mm

Condyle widening
None
<5mm

OFr NW

=N W
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6—-—10 mm 0
> 10 mm

Varus/valgus angulation
None
<10°
10 - 20°
> 20°

Osteoarthrosis
None/no progression
Progression by one grade
Progression by > one grade -1

OFr NW

o r

Excellent 9-10
Good 7-8
Fair 5-6
Poor <35

Abbildung 6: modifizierte radiologische Kriterien nach Rasmussen [16]

1.1.5 Ziele der Studie

Ziel dieser retrospektiven Kohortenstudie war es, die Ergebnisse von Schatzker-Typ-
lI-Frakturen nach Plattenosteosynthese entweder mit konventionellen Platten und
Schrauben oder mit anatomisch vorgeformten winkelstabilen Implantaten zu
bestimmen und zu vergleichen. Der primare Ergebnisparameter war das radiologische
Ergebnis etwa ein Jahr postoperativ unter Anwendung der modifizierten Rasmussen-
Kriterien fur die radiologische Beurteilung (19, 21). Der sekundare Ergebnisparameter
war der mediale proximale Tibiawinkel, sowie das klinische Ergebnis auf der
Grundlage des Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index
(WOMAC® 3.1, www.womac.org) und der modifizierten Rasmussen-Kriterien fur die

klinische Beurteilung.

Als weiteres Ziel wurde systematisch die altersabhéngige Auswirkung einer
winkelstabilen gegeniber einer nicht verriegelnden Verplattung auf die radiologischen
Ergebnisse von AO41B3-Frakturen untersucht. Als primarer Outcome Parameter
wurde hierbei der radiologische Rasmussen-Score etwa 12 Monate nach erfolgter
Operation von Impressionsspaltbrichen des lateralen Tibiaplateaus bei jungen
Patienten im Vergleich zu einem altere Patientenkollektiv festgelegt. Die sekundaren
Outcome Parameter waren der radiologische Rasmussen-Score direkt postoperativ
und der mediale proximale Tibiawinkel postoperativ und nach 12 Monaten.
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2. Material und Methoden

2.1 Patienten

2.1.1 Patientenkollektiv

In einer retrospektiven Studie wurden die Daten von 278 Patienten untersucht,

bei denen im Zeitraum zwischen dem 01.01.2010 und dem 31.12.2016 ein Bruch des
Tibiakopfes diagnostiziert und behandelt wurde. Dafur wurden die Datenbanken der
Klinik far Allgemeine, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie am Campus Minchen
GroRRhadern und am Campus Minchen Innenstadt mittels des ICD-10 Codes fir
Tibiaplateaufrakturen S 82.1 durchsucht und Patienten identifiziert, die stationar
behandelt wurden.

Die relevanten Daten wurden aus den Patientenakten, Rontgenuntersuchungen und
Operationsberichten generiert.

Als Einschlusskriterien in die Studie wurden definiert:

— Eindeutige Impressionsspaltbriche des lateralen Tibiaplateaus gemalR der
Schatzker-Klassifikation (Schatzker Il Frakturen)

— Geschlossene Frakturen

— Volljahrigkeit des Patienten

— operative Versorgung der Fraktur mittels offener Reposition und interner Fixierung,
unter Verwendung einer konventionellen Abstlitzplatte mit Zugschrauben oder
einer anatomisch vorgeformten, winkelstabilen Platte

— Isolierte Verletzung des Kniegelenks

— Vorhandensein eines komplett radiologischen Datensatzes (Rontgen und CT

praoperativ, sowie Rontgen direkt postoperativ und 12 Monate postoperativ)

Als Ausschlusskriterien wurden bestimmt:

— kein eindeutiger Impressionsspaltbruch des Tibiaplateaus
— offene Fraktur
— polytraumatisierte Patienten bzw. Vorliegen von Kettenverletzungen

— Minderjahrige und betreute Patienten
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Aus dieser Selektion von Patienten wurden folgende Daten erhoben:

— Alter zum Verletzungszeitpunkt in Jahren

— Geschlecht

— radiologische Details des Impressionsspaltbruches, wie Ausmald der betroffenen
Gelenkflache am lateralen Tibiaplateau und maximale Tiefe der Impression

— Dauer der stationdaren Behandlung in Tagen

— Dauer vom Zeitpunkt der Verletzung bis zur Operation in Tagen

— Dauer der Operation in Minuten

— eventuelle Versorgung eines subkortikalen Knochendefektes am lateralen
Tibiaplateau (void filling)

— eventuelle Versorgung einer Au3enmeniskusverletzung

— Art der Osteosynthese und der verwendeten Implantate

— modifizierte Rasmussen-Kriterien zur radiologischen Beurteilung der unmittelbar
postoperativ, sowie im weiteren Verlauf angefertigten Rontgenkontrollen

— Dauer der Teilbelastung an Unterarmgehstitzen in Wochen

— Dauer der Arbeitsunfahigkeit in Wochen

— Art und Zeitpunkt eventueller Folgeoperationen

— objektive Stabilitat

— Bewegungsausmall des Kniegelenkes und Schmerzangabe bei den
Verlaufskontrollen

— Art und Behandlung eventueller Komplikationen

— subjektive Angaben zu Symptomen, Bewegungsausmal3, Stabilitat, Kraft,
Funktionseinschréankung und Schmerz gemaf der Patientenbefragungsbdgen zur
Bestimmung der modifizierten Rasmussen Kriterien zur klinischen Beurteilung des
WOMAC-Index

Ein positives Votum der Ethikkomission zu der Studie lag vor (Projekt-Nr.: 17-753 vom
18.12.2017).
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2.1.2 Subgruppen und Zielkriterien

Das gefundene Patientenkollektiv mit der ICD-10 Diagnose S82.1 (Tibiakopffraktur)
umfasste 278 Patienten fir den Zeitraum vom 01.01.2010 bis einschlief3lich
31.12.2016. Dieses Kollektiv wurde anhand der Klassifikation nach Schatzker weiter
unterteilt. In die Studie eingeschlossen, wurden alle Patienten mit einem eindeutigen
Impressionsspaltbruch  des lateralen Tibiaplateaus, gemaR der Schatzker
Klassifikation Schatzker Il Frakturen, welche den haufigsten Subtyp eines Bruchs des
Schienbeinkopfes mit circa 40 % darstellt[2, 7, 34].

Diese eingeschlossenen Patienten wurden in Abhangigkeit davon, mit welchem
Implantat sie versorgt wurden, in zwei Gruppen unterteilt. Die eine Gruppe wurde
gebildet durch Patienten, die mittels der konventionellen OP-Technik mit einer
Abstutzplatte und/oder Zugschrauben versorgt wurden; die andere Gruppe bestand
aus Patienten, welche mit moderneren, anatomisch vorgeformten, winkelstabilen
Plattensystemen operiert wurden.

Insgesamt konnten so 59 Patienten identifiziert werden. Nun wurden diese 59
Patienten primar unterteilt nach Implantatwahl der operativen Versorgung. Darauf
erfolgte eine Matched pair Analyse mittels des ,Best Fit* Modells beider Gruppen

hinsichtlich folgender Parameter:

1. Operative Auffillung eines subchondralen Knochendefektes (Ja vs. Nein)
2. Alter

3. Impressionstiefe der Fraktur am Tibiaplateau in mm
So wurden insgesamt 50 Patienten in die Studie eingeschlossen und auf zwei Gruppen

aufgeteilt; eine Gruppe mit konventioneller Implantatversorgung, sowie eine Gruppe

mit anatomisch vorkonturierten, winkelstabilen Plattenosteosynthesen.
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All fractures to the tibial plateau, classified according to Schatzker and operative treatment
between 01.01.2010 and 31.12.2016 (n=278)

Exclusion: Schatzker | (n=29), Il
(n=16), IV (n=26), ¥V and VI (n=103)

Schatzker Il fractures and operative freatment (n=104)

Exclusion: Polytraumata, open and
pathologic fractures, chain injuries
of the affected limb {n=23)

Isolated Schatzker |l fracture and cperative treatment {n=81)

Exclusion: Incomplete radiclogical
data set (n=22)

Izolated Schatzker |l fracture & operative treatment and complete radiological data set
{n=53)

R

ORIF conventional buttress plate and lag ORIF anatomical precontoured 3.5mm
screws (n=26) locking compression plate (n=33)
Final inclusion: n=25 (matchad pair) Final inclusion: n=25 {matched pair)

Abbildung 7: Bildung des Patientenkollektivs [35].

Der primére Outcome-Parameter war die Auswertung der postoperativ angefertigten
Rontgenbilder anhand der modifizierten radiologischen Kriterien nach Rasmussen
etwa ein Jahr postoperativ. Dieser Score beinhaltet vier Kriterien, welche
zusammengezahlt maximal zehn Punkte betragen kann (siehe Abbildung 4) [16].

Diese Kriterien sind folgende:

— Impression der Gelenkflache
— Verbreiterung/Vergré3erung der tibialen Gelenkflache
— Varus- bzw. Valgusfehistellung

— Fortschreiten der Arthrose

Die verbliebene Impressionstiefe der Gelenkflache wurde, nach erfolgter operativer
Therapie, anhand der a.p.-Rontgenbilder der Kniegelenke ausgemessen, welche
postoperativ angefertigt wurden. Diese Gelenkstufen wurden in mm ausgemessen und
anhand des Bewertungssystem des modifizierten radiologischen Rasmussen-Scores
beurteilt.

Ebenso wurde mit der Verbreiterung der Gelenkflache verfahren.
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Die Varus- bzw. Valgus-Fehlstellung wurde auch anhand der postoperativ
angefertigten a.p.-Rontgenbilder ausgemessen. Hierbei wurde der mediale proximale
Tibia-Winkel (MPTA) bemessen, der von der Tibia-Schaftachse und der Gelenkflache
gebildet wird. Bei zunehmender Fehlstellung in den postoperativen Rontgenbildern
wurde dies entsprechend den Kriterien nach Rasmussen bewertet. Die Bemessung
des medialen proximalen Tibia-Winkels wurde als sekundéarer Outcome-Parameter

festgelegt.

Abbildung 8: Ausmessung des proximalen medialen Tibiawinkels. [35].

Die Entwicklung bzw. das Fortschreiten einer Arthrose wurde unter Anwendung der
Resnick- und Niwoyama-Kriterien [16] anhand der postoperativ angefertigten
Rontgenbilder bestimmt und in die Bewertung des modifizierten radiologischen
Rasmussen-Score einbezogen.

Zwei Patienten, die im ersten postoperativen Jahr nach osteosynthetischer
Versorgung einer Fraktur des Tibia-Plateaus Typ Schatzker Il eine Knie-Endoprothese
bendtigten, wurden als Therapieversager gewertet und bekamen den schlechtesten
Score entsprechend den modifizierten radiologischen Kriterien nach Rasmussen

zugewiesen.
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Grade

0 None

1 Minimal joint space narrowing
Mild sclerosis

2 Moderate narrowing, osteophytes
Moderate subchondral sclerosis
Moderate bony aberration
Intra-articular osseous bodies

3 Marked joint space narrowing
Bony collapse
Severe subchondral sclerosis
Marked deformity
Severe bony aberration

Abbildung 9: Die Kriterien nach Resnick und Niwoyama zur Beurteilung der Entwicklung bzw.

das Fortschreiten einer Arthrose [16]

Es lag, gemald den Einschlusskriterien, von allen Patienten préoperativ ein
Computertomogramm (CT) des verletzten Kniegelenks vor, um eine genauere
Beurteilung der Frakturmorphologie, sowie der imprimierten Gelenkflache und des ggf.
vorliegenden subkortikalen Knochendefektes zu erlangen. Die imprimierte
Gelenkflache wurde in der koronaren und sagittalen Schichtebene beurteilt. Die Flache

A der tberwiegend oval geformten Gelenkflachenfragmente wurde dann berechnet als

Zusatzlich wurde die maximale Impression (c) des Gelenkflachenfragments

guantifiziert. Fur die Zwecke dieser Studie wurde das erwartete Hohlraumvolumen V

V=4 (20)

berechnet. Die berechneten Werte wurden den beiden Studiengruppen zugeteilt und

miteinander verglichen.
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Abbildung 10: Berechnung des subkortikalen Knochendefektes [35]

Die maximale Impressionstiefe der Gelenkflache, die eventuell erfolgte Auffillung des
subkortikalen Knochendefektes wurden neben dem Patientenalter als Variable fiur das

best-fit matching der beiden Studiengruppen verwendet.

Ein weiteres Ziel der Studie war der klinische Follow-up der Patienten. Die Patienten
wurden mindestens drei Jahre postoperativ kontaktiert und das Klinische
Behandlungsergebnis evaluiert. Die klinische Outcome-Evaluation umfasste den
klinischen Rasmussen-Score fur Tibia-Kopffrakturen und den Western Ontario and
McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC). Die subjektiven Kategorien der
beiden Scores wurden zu einem Fragebogen zusammengefasst (siehe Anhang A).
Der klinische Rasmussen-Score fragt subjektive Beschwerden ab, wie Schmerz und
Gehleistung, beinhaltet jedoch auch klinische Unterpunkte, wie die Streckung des
Kniegelenks, den Bewegungsumfang des Knies, als auch die Stabilitat des
Kniegelenks. Insgesamt kann man bei diesen funf Kriterien maximal 30 Punkte
erreichen (siehe Abbildung 5). Dabei bedeutet je hoher der Gesamtwert der erzielten
Punkte, desto besser ist das klinische Ergebnis.
Der Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) ist ein
Fragebogen, der entwickelt wurde, um subjektive Beschwerden besser beurteilen zu
konnen, die degenerative Erkrankungen, wie eine Coxarthrose oder eine Gonarthrose
verursachen.
Der WOMAC-Score setzt sich aus mehreren Fragen zusammen, zu Schmerz und
Steifheit, sowie aus Fragen, welche alltagliche Bewegungen und die Gelenkfunktion
abfragen (siehe Abbildung 6). Die Subskalen zu Schmerz, Steifheit sowie zur
Gelenkfunktion wurden im Rahmen dieser Studie gesondert ausgewertet. Insgesamt
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kann man beim WOMAC-Score maximal 96 Punkte erreichen. Hier jedoch verhalt es

sich umgekehrt; je geringer die Punktzahl, desto besser ist das klinische Resultat.

2.2 Datenauswertung und Statistik

Die Ergebnisse der Auswertung der postoperativen Réntgenkontrollen wurden
tabellarisch in Microsoft Excel 2010 eingetragen. Ebenso wurden die Auswertungen
der Fragebdgen in Microsoft Excel 2010 notiert.

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS in der Version 25 (IBM
Corporation, 1 New Orchard Road, Armonk, New York 10504 — 1722, USA). Die Daten,
welche in dieser Studie erhoben wurden, werden als Mittelwerte mit
Standardabweichungen angegeben.

Der radiologische Rasmussen-Score wurde als priméarer Outcome-Parameter fur circa
ein Jahr postoperativ festgelegt.

Als sekundare Outcome-Parameter wurden der mediale proximale Tibiawinkel, die
klinischen Rasmussen-Kriterien und der WOMAC-Score festgelegt.

Zur Bestimmung der notwendigen Stichprobengroéf3e wurde eine Poweranalyse
durchgefuhrt.

Es wurden fur die statistische Auswertung sowohl parametrische als auch nicht
parametrische Tests durchgefuhrt. Der Mann-Whitney-U-Test und der Student-t-Test
wurden fir intervall- und verhaltnisskalierte Daten verwendet. Fir nominale oder
ordinale Daten wurde der ¢? Test oder der exakte Fisher-Test angewendet.

Neben der deskriptiven Statistik erfolgt der Gruppenvergleich mittels univariater

Varianzanalyse (ANOVA). Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Allgemeine Daten des Patientenkollektivs

Im Studienzeitraum vom 01.01.2010 bis 31.12.2016 wurden 278 Patienten identifiziert,
welche stationar mit der Diagnose einer Tibiakopffraktur in der Klinik fir Allgemeine,
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie am LMU Campus Munchen-Grof3hadern und
am LMU Campus Munchen-Innenstadt behandelt wurden.

Gemal den Einschlusskriterien der Studie verblieben 104 Patienten, welche eine
Schatzker-lI-Fraktur erlitten. Von diesen 104 Patienten waren 46 mannlich und 58
weiblich. Die Altersverteilung lag zwischen 20 Jahren und 89 Jahren.

In der Studienpopulation zeigte sich ein gehauftes Auftreten von Tibiakopffrakturen im
mittleren Lebensalter zwischen 40 — 60 Jahren.

Dabei kommt es bei ménnlichen Patienten eher im jliingeren Alter zu dieser Verletzung,

wohingegen Frauen sich eher im gehobenen Alter diese Verletzung zuziehen.

=
m
0

Age Distribution overall (n=104) Age Distribution male {n=48&) Age Distribution female (n=58)

Pateint Numbers [n]
PR, =

Patient Numbers [n]
e ma o B B E

Patient Number [n)

2 % E &
.rv;q“'k@%‘b"i‘t% .r‘;é_% ‘%ﬁqﬁ%ﬁa,ﬁ:sﬁa, &%“?z&'

Patient Age [years] Patient Age [years] Patient Age [years]

R 2 & £ & 3 & By &
R A A S Sttt N Bt B e i M e e Y

Abbildung 11: Altersverteilung aller Patienten mit einer Schatzker II-Fraktur [36]

3.1.1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs

Aus diesem Patientenkollektiv mussten 23 Patienten auf Grund von polytraumatischen
Verletzungen, pathologischen oder offenen Frakturen, sowie Mehretagenverletzungen
der betroffenen Extremitat gemafd den Studienkriterien ausgeschlossen werden.

Weitere 22 Patienten konnten nicht in das Studienkollektiv aufgenommen werden, da
eine inkomplette radiologische, postoperative Dokumentation vorlag, welches
ausschlie3lich den primaren Outcome-Parameter der radiologischen Ein-Jahres-

Kontrolle betraf.
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Somit konnten insgesamt 59 Patienten, gemal den getroffenen Einschlusskriterien, in
die Studie eingeschlossen werden. Diese Patienten wurden nun, je nach erfolgter
Implantatversorgung in zwei Gruppen unterteilt. Darauf erfolgte eine Matched pair
Analyse mittels des ,Best Fit* Modells beider Gruppen.

Die Variablen, welche die Verteilung der Patienten in die entsprechende
Studiengruppe nach dem Best fit match-Algorithmus bestimmten, um eine
bestmdgliche Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, waren Alter des Patienten,
vorliegende maximale Impressionstiefe der tibialen Gelenkflache und die Auffullung
des subchondral gelegenen Knochendefektes.

Auf diese Weise wurden insgesamt 50 Patienten in die Studie eingeschlossen, 25
Patienten in der Gruppe der konventionellen Implantatversorgung und 25 in der
Gruppe mit anatomisch vorkonturierten, winkelstabilen Plattenosteosynthesen (siehe
Abbildung 7).

3.1.2 Demographische Daten des Patientenkollektivs

Die beiden untersuchten Patientenstudiengruppen unterschieden sich minimal im
durchschnittlichen Alter zum Operationszeitpunkt. So lag das Durchschnittsalter der
konventionell versorgten Studiengruppe bei 50,1 Jahren (+15,6 Jahren) im Vergleich
zur anatomisch vorkonturierten Gruppe mit einem Durchschnittsalter von 51,3 Jahren

(12,7 Jahren). Dies war statistisch nicht signifikant bei einem p=0,76.
Ebenso zeigte sich die Geschlechterverteilung beider Studiengruppen statistisch nicht
signifikant bei einem p=0,77. So umfasste die mit einem konventionell versorgten

Implantate-Gruppe 14 Manner und elf Frauen; die mit einer winkelstabilen versorgten

Studiengruppe bestand aus 15 Mannern und zwolf Frauen.

3.2  Frakturmorphologie der Studiengruppen

Die im Mittel imprimierte Gelenkflache der konventionellen Gruppe war 4,65 cm? (+1,7

cm?). Bei der Gruppe mit den winkelstabilen Implantaten betrug die betroffene
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Gelenkflache 4,58 cm? (+1,4 cm?). Auch die beteiligte Gelenkflache zeigte sich als
statistisch nicht signifikant mit einem p=0,88.

Die maximale Tiefe der imprimierten Gelenkflache betrug bei der konventionellen
Studiengruppe 10,14 mm (6,5 mm), bei der Gruppe, welche mit anatomisch
vorkonturierten Implantaten versorgt wurde, 12,5 mm (£7,4 mm). Dies entspricht

einem p-Wert von 0,23.

Die durchschnittliche subchondrale Defektzone in der Gruppe, die eine konventionelle
operative Versorgung mittels Abstltzplatte bekam, war 32,2 mm? (£24,3 mm?). Bei der
Studiengruppe, welche operativ mit einem winkelstabilen Implantat versorgt wurden,
betrug die unterhalb des Knorpels gelegene Trimmerzone im Mittel 40,6 mm3 (+29,0

mm?3). Auch dies erwies sich als statistisch nicht signifikant mit einem p=0,21.

Die subchondral gelegene Defektzone wurde in beiden Studiengruppen bei 13
Patienten mit einem Knochenersatzmittel (u.a. Kalziumphosphat, Beta-
Tricalciumphosphat, = Knochenzementaugmentation) bzw. mittels autologer
Spongiosaplastik aus einem Beckenkamm gefillt, bei zwélf Studienteilnehmern wurde

darauf verzichtet. Dies entspricht einem p-Wert von 1.

Im Rahmen der operativen Therapie wurde bei finf Patienten, welche eine
konventionelle Plattenosteosynthese erhielten, eine begleitende
AulRenmeniskuslasion mitversorgt, bei 20 Patienten war dies nicht notwendig. In der
Gruppe, welche eine anatomisch vorkonturierte Platte erhielten, wurde bei vier
Patienten ein AuRenmeniskusschaden therapiert, bei 21 Patienten zeigte sich der

AulRenmeniskus intakt. Dies entspricht einem p-Wert von 0,71.

Bei 16 Patienten in der konventionellen Gruppe wurde die Platte wieder entfernt, bei
neun Patienten verblieb sie in situ.
Im Vergleich dazu wurden bei den winkelstabilen Implantaten insgesamt 14 Platten

wieder entfernt und elf Platten wurden belassen. Dies ergibt einen p-Wert von 0,56.
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Conventional LCP 3.5mm p value
Age (years) 50.1 (£15.6) 51.3 (¥12.7) 0.76
Gender d_istribution 14:11 15:10 0.77
(male:female)
Depressed joint area (cm?) 4.65 (+1.7) 4.58 (+1.4) 0.88
Max. depression depth (mm) 10.14 (+6.5) 12.5 (+7.4) 0.23
Void volume (mm?3) 32.2 (+24.3) 40.6 (+29.0) 0.27
Void filing (yes:no) 13:12 13:12 1.0
Meniscus repair (yes:no) 5:20 4:21 0.71
Implant removal (yes:no) 16:9 14:11 0.56
1. X-ray (days) 2.8 (x2.6) 2.1 (x1.3) 0.28
2. X-ray (weeks) 6.8 (£2.2) 7.7 (£3.8) 0.31
3. X-ray (weeks) 62.3 (¥41.1) 66.1 (+28.5) 0.70
Clinical follow up (years) 4.9 (1.2) 4.0 (0.9) 0.01
Clinical follow up (yes:no) 21:4 20:5 0.71

Abbildung 12: Demographische und radiologische Daten [35]

3.3 Radiologisches Ergebnis

Als priméarer Outcome-Parameter wurde der modifizierte radiologische Rasmussen-
Score (siehe Abbildung 4) bestimmt, welcher ein Jahr postoperativ anhand von
Rontgenbildern in zwei Ebenen (a.p. und lateral) erhoben wurde. Dieser Score wurde
mit den direkt postoperativ angefertigten Rontgenbildern und den Verlaufsbildern
verglichen, welche nach sechs bis acht Wochen postoperativ angefertigt wurden.
Ebenso wurde als sekundarer Outcome-Parameter der mediale proximale Tibiawinkel
anhand der angefertigten postoperativen Réntgenbilder bemessen und mit den
Voraufnahmen verglichen (siehe Abbildung 8).

Im Durchschnitt wurde die erste postoperative Rontgenkontrolle der Studiengruppe,
welche ein konventionelles Implantat bekommen hatte, nach 2,8 Tagen (+2,6 Tage)
durchgefiihrt. Im Vergleich dazu wurde in der Gruppe, welche ein winkelstabiles
Implantat bekommen hatten, die radiologische Kontrolle nach 2,1 Tagen (1,3 Tage)

gemacht. Dies erwies sich als statistisch nicht signifikant bei einem p-Wert von 0,28.
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Die radiologische Verlaufskontrolle nach sechs bis acht Wochen fand in der
konventionellen Studiengruppe im Schnitt nach 6,8 Wochen (£2,2 Wochen) statt, in
der Gruppe mit der anatomisch vorkonturierten operativen Versorgung wurde die
Kontrolle nach 7,7 Wochen (+3,8 Wochen) durchgefiihrt. Dies entspricht einem p=0,31
und ist damit statistisch nicht signifikant. In der Gruppe mit den konventionellen
Implantaten waren von 25 Patienten bei 23 Patienten die zweite postoperative
Rontgenkontrolle vorhanden, in der Vergleichsgruppe mit den winkelstabilen

Implantaten flossen 21 von 25 Rdéntgenbilder ein.

Die postoperative ,Ein-Jahres-Rdntgenkontrolle” wurde in der Studiengruppe mit den
konventionellen Abstltzplatten- bzw. Schraubenosteosynthesen nach durchschnittlich
62,3 Wochen (+41,1 Wochen) durchgefiihrt. Diese radiologische Kontrolle fand in der
Gruppe mit den winkelstabilen Implantaten im Schnitt nach 66,1 Wochen (+28,5
Wochen) statt. Der p-Wert betragt hierfir 0,70.

3.3.1 Der modifizierte radiologische Rasmussen-Score

Der modifizierte radiologische Rasmussen-Score flr die erste postoperative Réntgen-
Kontrolle betrug im Durchschnitt bei der konventionellen Studiengruppe 9,17 Punkte
(= 0,70). Die Bewertung gemafd dem modifizierten radiologischen Rasmussen-Score
war in dieser Studiengruppe bei 21 Patienten exzellent und bei vier Patienten gut.
Der Score fir die Studiengruppe, welche ein winkelstabiles Implantat erhalten hat, war
bei der ersten postoperativen Rontgen-Kontrolle 9,24 Punkte (+0,83). Der errechnete
p-Wert zu diesem Score ist 0,74 und somit statistisch nicht signifikant.

Die Punkte entsprachen bei 21 Patienten einem exzellenten Ergebnis, bei vier
Patienten einem guten Ergebnis, somit betragt der p-Wert der beiden Studiengruppen
fur das Ergebnis 1.

Fur die zweite postoperative Rontgenkontrolle betrug das durchschnittliche Resultat
fur den modifizierten radiologischen Rasmussen-Score in der konventionellen Gruppe
7,74 Punkte (+1,01). Im Vergleich dazu war das Ergebnis der Studiengruppe mit
anatomisch vorkonturierten, winkelstabilen Platten im Schnitt 8,86 Punkte (+0,86).

Dies erwies sich als statistisch signifikant mit einem p-Wert von <0,001.
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Die Ergebnis-Wertung der zweiten radiologischen Kontrolle gemafll dem modifizierten
radiologischen Rasmussen-Score war in der konventionellen Gruppe bei sechs
Patienten exzellent, bei 16 gut und bei einem Patienten befriedigend.

In der Gruppe mit der winkelstabilen operativen Versorgung wiesen 15 Patienten ein
exzellentes Ergebnis und sieben Patienten ein gutes Resultat auf. Das war statistisch

signifikant mit einem p-Wert von 0,02.

Bei der Ein-Jahres-Kontrolle postoperativ zeigte sich in der Gruppe mit Abstiutzplatten-
bzw. Schraubenosteosynthese ein Mittelwert des modifizierten radiologischen
Rasmussen-Score von 6,32 Punkten (£1,68). Im Gegensatz dazu betrug der
modifizierte radiologische Rasmussen-Score in der Gruppe mit winkelstabiler
Plattenosteosynthese bei der dritten radiologischen postoperativen Kontrolle im
Schnitt 8,20 Punkte (+1,19). Dieses Resultat war im Vergleich zur konventionellen
Studiengruppe statistisch signifikant mit einem p-Wert von <0,001.

Die Bewertung des modifizierten radiologischen Rasmussen-Score bei der Ein-Jahres-
Kontrolle in der Gruppe mit der konventionellen operativen Versorgung ergab bei zwei
Patienten ein exzellentes Resultat, bei elf Patienten ein gutes, bei acht Patienten ein
befriedigendes und bei zwei Patienten ein schlechtes Ergebnis. Die zwei Patienten,
die entsprechend den modifizierten radiologischen Kriterien nach Rasmussen im
ersten postoperativen Jahr nach osteosynthetischer Versorgung einer Tibiaplateau-
Fraktur vom Typ Schatzker-1l eine Knie-Endoprothese bendtigten, wurden als
Therapieversager gewertet und bekamen den schlechtesten Score von drei Punkten
zugewiesen.

In der Gruppe mit anatomisch vorkonturierten, winkelstabilen Plattenosteosynthesen
zeigten in der radiologischen Einjahreskontrolle bei neun Patienten ein sehr gutes
Ergebnis, bei 15 Patienten ein gutes Resultat und ein Patient mit einem befriedigenden

Verlauf. Dies erwies sich als statistisch signifikant mit einem p-Wert von 0,001.

40



Conventional LCP 3.5mm p value

Modified Rasmussen Criteria for
Radiological Assessment (points)

1. X-ray 9.17 (#0.70) 9.24 (+0.83) 0.74
excellent 21 21
good 4 4
fair 0 0 1.0
poor 0 0
2. X-ray 7.74 (£1.01) 8.86 (+0.83) <0.001
excellent 6 15
good 16 7
fair 1 0 0.02
poor 0 0
3. X-ray 6.32 (+1.68) 8.20 (+1.19) <0.001
excellent 2 9
good 11 15
fair g 1 0.001
poor 4 0
Medial proximal tibia angle (MPTA (°))
1. X-ray 88.4 (+1.65) 88.8 (+1.59) 0.45
2. X-ray 91.2 (+2.42) 89.1 (+1.83) 0.003
3. X-ray 92.0 (£3.31) 89.5 (+1.65) 0.001
Modified Rasmussen Criteria for
Clinical Assessment (points) 229 (#4.2) 21.8 (+2.0) <0.001
excellent 3 14
good 7 5
fair 7 1 0.001
poor 4 0
WOMAC (points) overall 24.3 (£13.5) 16.0 (¥3.1) 0.04
pain 22.6 (14.9) 9.5 (5.6) 0.001
stiffness 26.8 (20.7) 7.5(7.5) <0.001
function 24.2 (16.6) 14.6 (7.0) 0.02

Abbildung 13: radiologischer und klinischer Outcome [35]

3.3.2 Der proximale mediale Tibiawinkel

Anhand der postoperativen Rontgenbilder wurde fiir alle Patienten der proximale
mediale Tibiawinkel bemessen, um das etwaige Abkippen in eine valgische Beinachse

bzw. eine Fehlstellung zu beurteilen.
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In der direkten postoperativen radiologischen Kontrolle zeigte sich in der mit
konventionellen Implantaten versorgten Gruppe ein Mittelwert des proximalen
medialen Tibiawinkels von 88,4° (+1,65°). In der Gruppe mit winkelstabilen Implantaten
war in der ersten postoperativen Rontgenkontrolle der proximale mediale Tibiawinkel
im Schnitt 88,8° (£1,59°). Dies erwies sich als statistisch nicht signifikant mit einem p-
Wert von 0,45.

Bei der radiologischen Verlaufskontrolle nach ca. sechs Wochen betrug der proximale
mediale Tibiawinkel in der konventionellen Studiengruppe durchschnittlich 91,2°
(+2,42°). In der Gruppe mit anatomisch vorkonturierten winkelstabilen Implantaten
zeigte sich der proximale mediale Tibiawinkel in der zweiten radiologischen
Verlaufskontrolle mit im Mittel 89,1° (+1,83°). Im Vergleich beider Studiengruppen

ergab sich dies als statistisch signifikant mit einem p-Wert von 0,003.

In der Patientenkohorte mit den ,klassischen® Implantaten mittels Abstutzplatte bzw.
Schraubenosteosynthese betrug der proximale mediale Tibiawinkel in der
Jahreskontrolle durchschnittlich 92,0° (£3,31°). Im Vergleich dazu, ergab sich im
Schnitt in der dritten postoperativen radiologischen Verlaufskontrolle, der mit einer
LCP (locking compression plate) versorgten Studiengruppe, ein proximaler medialer
Tibiawinkel von 89,5° (+1,65°). Dies erwies sich als statistisch signifikant mit einem
p=0,001.
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Abbildung 14: Radiologisches Ergebnis im postoperativen Verlauf mit Auswertung des modifizierten

radiologischen Rasmussen-Score und des medialen proximalen Tibiawinkels [35]
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3.4 Klinisches Ergebnis

Alle Patienten, die in die Studie eingeschlossen wurden, stimmten einer
Nachuntersuchung zu.

Im Schnitt betrug der klinische Follow-up der Patienten aus der Gruppe, die mit
konventionellen Implantaten versorgt wurden 4,9 Jahre (£1,2). Durchschnittlich
wurden die Patienten aus der Vergleichsgruppe mit winkelstabiler osteosynthetischer
Versorgung 4,0 Jahre (+0,9) nachuntersucht. Dieses klinische Follow-up erwies sich

als statistisch signifikant mit einem p-Wert von 0,01 (vgl. Abbildung 12).

Uber das ganze Patientenkollektiv der konventionellen Studiengruppe konnten tber
diesen Zeitraum 21 Patienten nachuntersucht werden. Vier Patienten gingen der
Nachbeobachtung verloren. In dem Patientenkollektiv mit der winkelstabilen
Versorgung konnten insgesamt 20 Patienten Uber die gesamte Zeitspanne
nachverfolgt werden, funf wurden als ,lost to follow up“ bewertet. Dieses klinische
Follow-up erwies sich in Zusammenschau als nicht statistisch signifikant mit einem
p=0,71.

3.4.1 Der klinische Rasmussen-Score

In der klinischen Nachuntersuchung anhand des klinischen Rasmussen-Scores ergab
sich fur die mit konventionellen Implantaten versorgte Gruppe ein durchschnittlicher
Wert von 22,9 Punkten (+4,2). In der Vergleichsgruppe mit anatomisch vorkonturierten
Implantaten betrug der durchschnittliche Wert des klinischen Rasmussen-Scores 27,8
Punkte (£2,0). Der p-Wert dazu war statistisch signifikant mit p < 0,001.

In der Bewertung des klinischen Rasmussen-Scores erzielten in der konventionellen
Studiengruppe drei Patienten ein exzellentes Ergebnis, sieben Patienten ein gutes
Ergebnis, sieben Patienten ein befriedigendes Ergebnis und vier Patienten ein
schlechtes Ergebnis. Von den vier Patienten mit dem klinisch schlechten Ergebnis,
erhielten zwei im Verlauf des ersten postoperativen Jahres eine Knie-Endoprothese.
In den Studiengruppen mit der operativen Versorgung mittels LCP (locking
compression plate) wurden in der Beurteilung des klinischen Rasmussen-Score 14

Patienten mit einem exzellenten Ergebnis bewertet, flinf Patienten mit einem guten
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Resultat und ein Patient mit einem befriedigenden Ergebnis. Bei keinem dieser
Patienten war ein kunstlicher Gelenkersatz innerhalb des ersten postoperativen Jahres
notig. Das klinische Assessment mittels des Rasmussen-Score erwies sich als

statistisch signifikant mit einem p-Wert von 0,001.

3.4.2 Der Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index
(WOMAC)

Wahrend des klinischen Follow-up wurden alle Patienten auch mittels des WOMAC
Fragebogens nachuntersucht. Dabei zeigte sich ein durchschnittlicher Punktewert von
24,3 Punkten (£13,5) in der konventionellen Studiengruppe. Im Vergleich dazu erzielte
die Gruppe mit anatomisch vorkonturierten winkelstabilen Platten im Schnitt 16,0
Punkte (£3,1). Das erwies sich als statistisch signifikant mit einem p=0,04.

Zusatzlich wurden mit Hilfe des WOMAC-Scores weitere klinische Unterpunkte
(Schmerz, Steifheit und Gelenkfunktion) ausgewertet. So beklagten Patienten aus der
Gruppe mit der operativen Therapie mittels  Abstitzplatten  bzw.
Schraubenosteosynthese deutlich mehr Schmerzen im klinischen Verlauf mit einem
durchschnittlichen Punktescore von 22,6 (+14,9). Die Patienten der Studiengruppe mit
den winkelstabilen Implantaten hingegen kamen, was die Schmerzen betraf, auf einen
Punktewert im Schnitt von 9,5 Punkten (x 3,1 Punkten). Dies erwies sich als statistisch
signifikant mit einem p-Wert von 0,001.

Bezlglich der Bewegungseinschrankung bzw. Steifheit des Kniegelenks kamen die
Patienten aus der konventionellen Studiengruppe auf einen Durchschnittspunktewert
von 26,8 (£20,7). Die winkelstabile Patientengruppe dahingegen kamen auf einen
Punkteschnitt von 7,5 Punkte (£7,5). Dies zeigte sich statistisch signifikant mit einem
p-Wert von <0,001.

Bezuglich der Gelenkfunktion kamen die Patienten der Studiengruppe mit
Abstutzplattenosteosynthese oder Schraubenosteosynthese auf einen
durchschnittichen Wert von 24,2 Punkten (£16,6). Die Patienten mit anatomisch
vorkonturierten, winkelstabilen Implantaten erzielten einen mittleren Punktewert von
14,6 (£7,0). Auch diese klinische Auswertung war statistisch signifikant mit einem p-
Wert von 0,02.
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Abbildung 15: Klinisches Ergebnis im Vergleich der Studiengruppen mit WOMAC und klinischem

Rasmussen-Score [35]

3.5 Vergleich der Studienpopulation in Jung und Alt

Zusatzlich wurde die Studienpopulation, welche mit einem Impressionsspaltbruch des
Tibiakopfes operativ behandelt wurde, hinsichtlich des Patientenalters verglichen und
in zwei Gruppen unterteilt - zum einen in eine Gruppe mit jingeren Patienten, zum
anderen in eine Gruppe mit alteren Patienten. Die jungere Gruppe wurde definiert <
50 Jahren, in die andere Gruppe wurden Patienten eingeschlossen, welche tber 50
Jahre alt sind. So wurden aus dem Patientenkollektiv mit insgesamt 59 Patienten
(siehe Abbildung 7), 26 Patienten der jingeren Studiengruppe und demnach 33
Patienten der alteren Gruppe zugewiesen.

Zusatzlich wurden diese beiden Altersgruppen auch im Hinblick auf die verwendeten

Implantate untersucht und miteinander verglichen.

3.5.1 Ergebnis der Studienpopulation Jung versus (vs.) Alt

Demographische Daten der Studiengruppen Jung vs. Alt

Das Durchschnittsalter in der Gruppe mit dem jingeren Patientenkollektiv betrug 38,2
Jahre (+7,8 Jahre), das in der &alteren Studiengruppe betrug 61,3 Jahre (£9,4 Jahre).

Die Geschlechterverteilung in der jingeren Gruppe ergab 18 mannliche Patienten und
acht weibliche Patientinnen. Die altere Studiengruppe umfasste hingegen 15 Manner

und 18 Frauen. Dies erwies sich als statistisch nicht signifikant mit einem p=0,07.
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Frakturmorphologie der Gruppen

Die imprimierte Gelenkflache betrug in der Gruppe der jungeren Patienten im
Durchschnitt 4,1 cm? (0,8 cm?); in der alteren Studiengruppe war die betroffene
Gelenkflache im Schnitt 4,8 cm? (£2,0 cm?). Der p-Wert dazu war statistisch nicht

signifikant mit 0,58.

Die maximale Impressionstiefe in der Gruppe der jingeren Studienteilnehmer betrug
durchschnittlich 10,4 mm (+6,3 mm). In der Vergleichsgruppe mit den élteren Patienten
zeigte sich die grofdte Impressionstiefe der Fraktur im Schnitt bei 11,00 mm (7 mm).

Dies erwies sich ebenfalls als statistisch nicht signifikant mit einem p=0,92.

Der subchondrale Knochendefekt bei den jingeren Patienten war durchschnittlich 29,6
mm?2groR (+20,0 mm?). Im Gegensatz dazu betrug der unter der Gelenkflache liegende
osséare Defekt bei der alteren Studiengruppe im Schnitt 36,8 mm?3 (+29,4 mm?3). Bei

einem p-Wert von 0,69 ist dies als statistisch nicht signifikant anzusehen.

Der subchondral gelegene Knochendefekt wurde in der Studiengruppe mit den
jungeren Patienten zehnmal mit Knochenersatzmittel beflllt. Bei den anderen 16
Patienten der Gruppe wurde kein Knochenersatzmittel implantiert. Dahingegen
wurden in der Gruppe der alteren Patienten bei 24 Patienten die Defektzone aufgefullt
und nur bei neun Patienten verzichtete man auf eine Defektfillung. Dies erwies sich

als statistisch signifikant mit einem p-Wert von 0,02.

Radiologisches Follow-up

Die erste postoperative Rontgenkontrolle in der Gruppe der jingeren Patienten fand
im Schnitt nach 2,4 Tagen (+2,3 Tage) statt. In der Gruppe der Aalteren
Studienteilnehmer erfolgte die radiologische Kontrolle durchschnittlich nach 2,2 Tagen

(+1,7 Tage). Bei einem p-Wert von 0,79 erwies sich dies als statistisch nicht signifikant.

Die zweite radiologische Kontrolle der jungen Studiengruppe wurde durchschnittlich

nach 6,9 Wochen (+2,3 Wochen) durchgefuhrt, die der alteren Patienten nach 7,7
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Wochen (34,0 Wochen). Dies war statistisch nicht signifikant mit einem p-Wert von
0,42.

Die dritte Rontgenkontrolle fand im Schnitt nach 65,4 Wochen (+38,0 Wochen) in der
jingeren Studiengruppe statt. In der A&lteren Vergleichsgruppe erfolgte die
radiologische Jahreskontrolle durchschnittlich nach 66,0 Wochen (33,5 Wochen). Der

errechnete p-Wert dazu war 0,95 und damit statistisch nicht signifikant.

young (n=26) elderly (n=33) p

Age (years) 38.2 (£7.8) 61.3 (+9.4) n/a

Gender distribution (m : f) 18:8 15:18 0.07
Depressed joint area (cm?) 4.1 (+0.8) 4.7 (£2.0) 0.58
Max. depression depth (mm) 10.4 (+6.3) 11.0 (£7.0) 0.92
Void volume (mm?3) 29.6 (+20.0) 36.8 (+29.4) 0.69
Void filing (yes : no) 10:16 24:9 0.02
1. X-ray (days) 2.4 (+2.3) 2.2 (+1.7) 0.79
2. X-ray (weeks) 6.9 (£2.3) 7.7 (£4.0) 0.42
3. X-ray (weeks) 65.4 (£38.0) 66.0 (£33.5) 0.95

Abbildung 16: Demographische Daten und radiologisches Follow-up [36]

3.5.2 Vergleich der Implantate innerhalb der jungen und alten Studiengruppe

Nun wurden die beiden Alters-Studiengruppen (jung vs. Alt) weiter unterteilt in jeweils
zwei Subgruppen, abhangig davon, welches Implantat eingesetzt wurde. Aul3erdem
wurden die demographischen Daten, sowie die Frakturmorphologie der Subgruppen

miteinander verglichen.

Analyse der demographischen Daten und der Frakturmorphologie der jungen

Studiengruppe in Abhangigkeit von der Implantatwahl
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Von den 26 Patienten in der jungen Gruppe bekamen 13 Patienten ein
konventionelles, nicht winkelstabiles Implantat, den anderen 13 Studienteilnehmern

wurde ein winkelstabiles Implantat eingesetzt.

Der Altersdurchschnitt bei den Patienten, die eine Abstitzplatte oder eine
Schraubenosteosynthese implantiert bekamen, lag bei 37,8 Jahren (18,3 Jahre). In der
Gruppe mit der winkelstabilen Versorgung betrug das durchschnittliche Alter 38,7
Jahre (£7,6 Jahre). Dies erwies sich als statistisch nicht signifikant bei einem p-Wert
von 0,78.

In der jJungen konventionellen Implantatgruppe waren acht Patienten méannlich und finf
Patienten weiblich. Die Subgruppe der jungen Patienten mit winkelstabiler
Implantatversorgung bestand aus zehn Ma&nnern und drei Frauen. Bei einem p = 0,67

war dies statistisch nicht signifikant.

Die durchschnittliche imprimierte Gelenkflache in der jungen Patientengruppe mit
konventioneller Implantatversorgung betrug im Schnitt 4,3 cm? (0,8 cm?). In der
jungen Vergleichsgruppe mit der winkelstabilen Versorgung zeigte sich eine
durchschnittliche Impression der Gelenkflache von 4,0 cm? (+0,8 cm?). Dies resultierte

in einem p-Wert von 0,39 und war somit statistisch nicht signifikant.

Die maximale Impressionstiefe der Fraktur war bei der jungen Studiengruppe mit der
konventionellen  operativen  Versorgung  mittels  Abstutzplatte  und/oder
Schraubenosteosynthese durchschnittlich 8,7 mm (+4,3 mm) tief; bei der jungen
Vergleichsgruppe mit der winkelstabilen Versorgung betrug die Impressionstiefe im
Schnitt 12,2 mm (£7,5 mm). Dies erwies sich als statistisch nicht signifikant mit einem
p-Wert von 0,15.

Der zugezogene subchondrale Knochendefekt in der jungen Gruppe mit der
konventionellen Implantatversorgung zeigte im Schnitt eine GroRe von 25,3 mm?3
(£16,4 mm?3); bei den Patienten mit der winkelstabilen Plattenversorgung war der
Defekt durchschnittlich 33,9 mm?® (+22,3 mm3). Auch dies war statistisch nicht

signifikant mit einem p=0,28.
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Auch eine Fillung des subchondral gelegenen Knochendefektes erwies sich als
statistisch nicht signifikant mit einem p-Wert von 0,42. In der Gruppe mit der
konventionellen Versorgung wurden vier Substanzdefekte aufgefiillt, neun nicht. In der
jungen Gruppe mit der winkelstabilen Versorgung wurde die subchondral gelegene
Trimmerzone bei sechs Patienten aufgeflllt; bei sieben Patienten wurde dies nicht

durchgefuhrt.

Analyse der demographischen Daten und der Frakturmorphologie der alten

Studiengruppe in Abhangigkeit von der Implantatwahl

Von den 33 Patienten, welche der alteren Studiengruppe zugeteilt wurden, bekamen
13 Patienten ein konventionelles Implantat eingesetzt und 20 Patienten eine

winkelstabile operative Versorgung.

Das durchschnittliche Alter in der alteren Studiengruppe mit den Patienten, welche ein
konventionelles Implantat bekamen, betrug 62,9 Jahre (18,7 Jahre). Der Altersschnitt
in der Gruppe der alteren Patienten, welche eine winkelstabile Plattenosteosynthese
erhielten, war 60,2 Jahre (£9,8 Jahre). Dies erwies sich als statistisch nicht signifikant

mit einem p-Wert von 0,42.

Die Geschlechtsverteilung in der alteren Studiengruppe mit der operativen Versorgung
mittels Abstutzplatte bzw. Schraubenosteosynthese umfasste sechs Manner und
sieben Frauen. Im Vergleich dazu waren in der &lteren Studiengruppe mit der
winkelstabilen Versorgung neun Manner und elf Frauen. Dies zeigte sich statistisch

nicht signifikant mit einem p-Wert von 0,77.

Die durchschnittliche imprimierte Gelenkflache in der alteren Studiengruppe mit der
konventionellen Implantatversorgung betrug 4,9 cm? (£2,2 cm?). In der alteren
Vergleichsgruppe mit den anatomisch vorkonturierten Plattenosteosynthesen war die
durchschnittlich betroffene Gelenkflache 4,6 cm? (£1,8 cm?). Dies erwies sich als

statistisch nicht signifikant mit einem p=0,68.
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Die maximale Impressionstiefe in der alteren Studiengruppe mit Abstiutzplatten- bzw.
Schraubenosteosynthese betrug durchschnittich 11,6 mm (£7,8 mm). In der
Vergleichsgruppe mit den winkelstabilen Implantaten zeigte sich die durchschnittliche
Impressionstiefe bei 10,6 mm (+6,7 mm). Mit einem p-Wert von 0,7 war dies statistisch

nicht signifikant.

Der durchschnittliche subchondral gelegene Knochendefekt in der alteren Gruppe mit
der konventionellen Implantatversorgung betrug 38,2 mm?3 (28,8 mm?). In der Gruppe
mit der winkelstabilen Implantatversorgung zeigte sich dieser Defekt im Schnitt 35,9
mm? (30,5 mm3). Bei einem p-Wert von 0,83 erwies sich dies als statistisch nicht

signifikant.

In dem alteren Patientenkollektiv mit der operativen Versorgung mittels Abstutzplatte
bzw. Schraubenosteosynthese wurde der subchondral gelegene Knochendefekt bei
neun Patienten mit Knochenersatzmittel aufgefullt, bei vier Patienten verzichtete man
auf eine Auffullung. In der alteren Vergleichsgruppe mit den winkelstabilen
Plattenosteosynthesen wurde bei 15 Patienten der subchondrale Substanzdefekt
aufgefllt, bei funf Patienten wurde dies nicht durchgefiihrt. Dies war mit einem p-Wert

von 0,72 statistisch nicht signifikant.

young elderly
precont. LCP conventional precont. LCP conventional
(n=13) (n=13) P (n=20) (n=13)
Age (years) 38.7 (+7.6) 37.8(+8.3) 078  60.2(+9.8) 62.9 (+8.7) 0.42
Gender distribution (m : f) 10:3 8:5 0.67 9:11 6:7 0.77
Depressed joint area (cm?) 4.0 (+0.8) 4.3 (+0.8) 0.39 4.6 (+1.8) 4.9 (+2.2) 0.68
Max. depression depth (mm) 12.2 (+£7.5) 8.7 (+4.3) 0.15 10.6 (£6.7) 11.6 (+£7.8) 0.7
Void volume (mm3) 33.9(+22.3)  25.3(+16.4) 028  359(+30.5)  38.2(+28.8) 0.83
Void filing (yes : no) 6:7 4:9 0.42 15:5 9:4 0.72

Abbildung 17: Demographische Daten und Frakturmorphologie der Studiengruppen in
Abhangigkeit von Alter und Implantatwahl [36]
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3.5.3 Radiologisches Ergebnis der Studiengruppen jung vs. alt

Modifizierter radiologischer Rasmussen-Score

Als priméarer Outcome-Parameter wurde der modifizierte radiologische Rasmussen-
Score festgelegt (vgl. Abbildung 4), welcher mit den postoperativ angefertigten
Rontgen-Kontrolle direkt postoperativ, nach ca. sechs Wochen und nach ca. einem
Jahr postoperativ bestimmt wurde. Dieser Parameter wurde nun im Vergleich junge

Studiengruppe zur alteren Vergleichsgruppe angewendet.
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Abbildung 18: Modifizierter radiologischer Rasmussen-Score im Vergleich junges vs. élteres

Patientenkollektiv, sowie medialer proximaler Tibiawinkel [36]

Radiologisches Ergebnis der jungen Studiengruppe in Abhé&angigkeit von der

Implantatwahl — modifizierter radiologischer Rasmussen-Score

Auf den erfolgten Vergleich der festgelegten jungen vs. alten Studiengruppe wurde
nun sowohl die junge Patientenkohorte als auch die altere Vergleichsgruppe, in
Abhangigkeit von der erhaltenen Implantatwahl, subgruppiert und miteinander
verglichen. Dieser Vergleich erfolgte radiologisch anhand des erhobenen modifizierten

radiologischen Rasmussen-Score, sowie des medialen proximalen Tibiawinkels, die
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anhand der vorliegenden radiologischen postoperativen Réntgenkontrollen bestimmt

wurden.

Der durchschnittliche Rasmussen-Score in der jungen Studiengruppe, welche mit den
konventionellen Implantaten versorgt wurden, betrug bei der ersten postoperativen
radiologischen Kontrolle 9,3 Punkte (+0,8 Punkte). In der jungen Vergleichsgruppe mit
der winkelstabilen Versorgung lag der erhobene Rasmussen-Score bei der ersten
postoperativen Réntgenkontrolle im Schnitt bei 9,3 Punkten (+1,0 Punkt). Mit einem

errechneten p-Wert von 1 erwies sich dies als statistisch nicht signifikant.

Bei der zweiten postoperativen Rontgenkontrolle zeigte sich ein durchschnittlicher
Punktewert des modifizierten radiologischen Rasmussen-Score in der jungen
Patientengruppe mit den konventionellen Implantaten von 8,0 Punkten (+0,8 Punkte).
Der durchschnittlich erhobene Wert des modifizierten radiologischen Rasmussen-
Scores in der jungen Vergleichsgruppe, welche mit den anatomisch vorkonturieren
winkelstabilen Plattenosteosynthese versorgt wurden, betrug bei der zweiten
Rontgenkontrolle postoperativ 9,0 Punkte (£1,0 Punkt). Dies erwies sich als statistisch

signifikant mit einem p-Wert von 0,016.

Der durchschnittliche Wert des modifizierten radiologischen Rasmussen-Score lag in
der jungen Gruppe, bei der letzten Réntgenkontrolle nach circa einem Jahr, welche mit
einer Abstltzplatte bzw. eine Schraubenosteosynthese versorgt wurden, bei 6,9
Punkten (£1,6 Punkte). Im Vergleich dazu war der Mittelwert des modifizierten
radiologischen Rasmussen-Score in der jungen Studiengruppe mit den winkelstabilen
Implantaten in der letzten radiologischen Kontrolle nach ca. einem Jahr bei 8,5
Punkten (+1,5 Punkte). Dies zeigte sich statistisch signifikant mit einem p-Wert von
0,015.

In der nominalen Bewertung der erhobenen Punkte des modifizierten radiologischen
Rasmussen-Scores (vgl. Abbildung 4) bei der letzten radiologischen Verlaufskontrolle
erbrachte dies in der jungen Gruppe der Patienten, welche mit einem konventionellen
Implantat versorgt wurden, bei zwei Patienten ein exzellentes Ergebnis, bei sieben
Patienten ein gutes Ergebnis, bei drei Patienten ein befriedigendes Resultat und bei

einem Patienten ein schlechtes Outcome.
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In der Vergleichsgruppe der jungen Patienten mit der winkelstabilen Osteosynthese
zeigte sich in der nominalen Bewertung des modifizierten Rasmussen-Scores, in der
dritten postoperativen Rontgenkontrolle nach circa einem Jahr, bei acht Patienten ein
exzellentes Ergebnis, bei vier Patienten ein gutes Resultat, bei einem Patienten ein
befriedigendes Ergebnis und bei keinem Patienten ein schlechtes. Dies erwies sich als

statistisch nicht signifikant mit einem p-Wert von 0,09.

Radiologisches Ergebnis der jungen Studiengruppe in Abhé&angigkeit von der

Implantatwahl — medialer proximaler Tibiawinkel

Zusatzlich wurde als sekundarer radiologischer Outcome-Parameter der mediale
proximale Tibiawinkel anhand der postoperativ angefertigten Rontgenkontrollen
ausgemessen (vgl. Abbildung 8).

In der ersten postoperativen Rontgenkontrolle der jungen Studiengruppen mit den
konventionellen Implantaten betrug der mittlere proximale Tibiawinkel 88,2 Grad (+0,8
Grad). In der jungen Vergleichsgruppe mit den winkelstabilen Implantaten betrug in
der ersten postoperativen radiologischen Kontrolle 88,6 Grad (+2,2 Grad). Dies erwies

sich als statistisch nicht signifikant mit einem p-Wert von 0,60.

In der Gruppe der jungen Patienten, welche mit einer Abstitzplatte bzw. einer
Schraubenosteosynthese versorgt wurden, zeigte sich bei der zweiten postoperativen
Rontgenkontrolle ein mittlerer medialer proximaler Tibiawinkel von 91,1 Grad (£2,0
Grad). In der Studiengruppe mit den winkelstabilen Implantaten betrug der mittlere
mediale proximale Tibiawinkel in der zweiten radiologischen Kontrolle 89,1 Grad (+2,2

Grad). Dies war statistisch signifikant mit einem p-Wert von 0,04.

Bei der dritten postoperativen Rontgenkontrolle des jungen Patientenkollektivs,
welches mit den konventionellen Implantaten versorgt wurde, betrug der
durchschnittliche mediale proximale Tibiawinkel 91,5 Grad (1,9 Grad). Im Vergleich
dazu war der mittlere proximale Tibiawinkel in der Gruppe mit den jungen Patienten,
welche mit einem winkelstabilen Implantat versorgt wurden, bei der letzten
radiologischen Verlaufskontrolle 89,1 Grad (+2,1 Grad). Auch dies erwies sich als

statistisch signifikant mit einem p-Wert von 0,01.
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Radiologisches Ergebnis der alten Studiengruppe in Abhangigkeit von der

Implantatwahl — modifizierter radiologischer Rasmussen-Score

In der Gruppe der alten Patienten, die mit einer Abstitzplatten- bzw.
Schraubenosteosynthese versorgt wurden, betrug der durchschnittliche modifizierte
Rasmussen-Score in der ersten postoperativen Réntgenkontrolle 9,0 Punkte (+0,6
Punkte). In der Vergleichsgruppe der alten Patienten, welche ein winkelstabiles
Implantat bekommen hatte, zeigte sich in der ersten postoperativen radiologischen
Kontrolle ein mittlerer Wert des modifizierten Rasmussen-Scores von 9,3 Punkten
(x0,6 Punkten). Dies erwies sich als statistisch nicht signifikant mit einem p-Wert von
0,28.

Bei der zweiten postoperativen Rontgenkontrolle betrug der durchschnittliche
modifizierte Rasmussen-Score in der alten Patientengruppe mit den konventionellen
Implantaten 7,5 Punkte (+1,1 Punkte). In der Gruppe der alten Patienten mit den
anatomisch  vorkonturierten, winkelstabilen Plattenosteosynthesen war der
durchschnittiche modifizierte Rasmussen-Score bei der zweiten radiologischen
Verlaufskontrolle 8,9 Punkte (+0,7 Punkte). Dies war statistisch signifikant mit einem
p-Wert von 0,0003.

Der mittlere modifizierte Rasmussen-Score der alten Patientengruppe mit den
Abstutzplatten bzw. Schraubenosteosynthesen betrug bei der letzten postoperativen
Rontgenkontrolle nach circa einem Jahr 5,7 Punkte (+1,6 Punkte). In der
Vergleichsgruppe der alteren Patienten mit der winkelstabilen Versorgung lag der
durchschnittliche modifizierte Rasmussen-Score in der dritten postoperativen
radiologischen Verlaufskontrolle bei 8,2 Punkten (+0,8 Punkte). Auch dies erwies sich

als statistisch signifikant mit einem p-Wert von 0,0000009.

Bei der nominalen Bewertung des modifizierten radiologischen Rasmussen-Score der
letzten postoperativen Rontgenkontrolle zeigte sich in der Gruppe der alteren
Patienten mit der konventionellen operativen Versorgung mittels Abstiutzplatte bzw.

Schraubenosteosynthese bei keinem Patienten ein exzellentes Ergebnis. Bei vier
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Patienten ergab es ein gutes Resultat, bei sechs Teilnehmern ein befriedigendes und
bei drei Patienten ein schlechtes Ergebnis. Im Vergleich dazu war die Einordnung der
Patienten der alteren Vergleichsgruppe mit den winkelstabilen Implantaten anhand des
erhobenen radiologischen Rasmussen-Scores bei funf Patienten exzellent, bei 15
Patienten gut, bei keinem der Studienteilnehmer befriedigend oder schlecht. Auch dies

war statistisch signifikant mit einem p-Wert <0,01.

Radiologisches Ergebnis der alten Studiengruppe in Abhangigkeit von der

Implantatwahl — medialer proximaler Tibiawinkel

Der mediale proximale Tibiawinkel in der alten Patientengruppe, welcher eine
Abstutzplatte bzw. eine Schraubenosteosynthese implantiert wurde, war im
Durchschnitt bei der ersten postoperativen Rontgenkontrolle 88,6° (+0,8°). In der
Vergleichsgruppe der alten Patienten mit den winkelstabilen Implantaten betrug der
durchschnittiche mediale proximale Tibiawinkel in der ersten postoperativen
radiologischen Kontrolle 88,7° (+ 0,9°). Dies zeigte sich statistisch nicht signifikant mit

einem p-Wert von 0,76.

In der zweiten postoperativen Rontgenkontrolle der alten Studiengruppe mit den
konventionellen Implantaten betrug der mittlere mediale proximale Tibiawinkel 91,2°
(*2,7°). In der Vergleichsgruppe mit den anatomisch vorkonturierten winkelstabilen
Plattenosteosynthesen zeigte sich der durchschnittliche mediale proximale Tibiawinkel
in der zweiten radiologischen Verlaufskontrolle mit 89,1° (£1,4°). Dies erwies sich als

statistisch signifikant mit einem p-Wert von 0,007.

In der Studiengruppe der alten Patienten mit operativer Versorgung mittels
Abstitzplatte bzw. Schraubenosteosynthese war der durchschnittiche mediale
proximale Tibiawinkel in der dritten postoperativen Réntgenkontrolle 92,6°(+ 4,2°). In
der Vergleichsgruppe mit den winkelstabilen Implantaten betrug der mediale proximale
Tibiawinkel in der letzten radiologischen Verlaufskontrolle im Schnitt 89,2° (+1,4°). Der

p-Wert betrug 0,0017 und war somit statistisch signifikant.
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Abbildung 19: Radiologisches Ergebnis der jungen und alten Studiengruppe in Abhéngigkeit der
Implantatwahl — modifizierter radiologischer Rasmussen-Score und medialer proximaler
Tibiawinkel [36]
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4. Diskussion

Die Therapie von Tibiakopffrakturen vom Typ Schatzker 1l bzw. AO 41 B3 erfordert
haufig eine Plattenosteosynthese. Im Zuge der operativen Versorgung wird die
eingedrickte Gelenklinie angehoben, ein moglicherweise vorliegender subchondraler
Defekt mit Knochen oder Knochenersatzmittel gefullt und mittels einer Platten- oder
Schraubenosteosynthese fixiert. Die bis heute geltenden Therapieempfehlungen z.B.
der Arbeitsgruppe Osteosynthese (AO) sehen eine operative Versorgung mittels
konventioneller Osteosynthese mit einer Abstitzplatte und/oder Zugschrauben als
ausreichend an. Die Studien von Rademakers et al und Honkonen et al [9, 10]
verdeutlichen jedoch das postoperative Risiko, eine posttraumatische Gonarthrose zu
entwickeln. Diese wird oft durch einen Repositionsverlust und ein Abkippen des
Tibiaplateaus hervorgerufen. Dies fuhrt zu einem Valgus-Malalignment, welches
wiederum eine Gonarthrose fordert.

Dieses bestehende Risiko kann aber durch die Verwendung von anatomisch
vorkonturierten winkelstabilen Plattensystemen reduziert werden. Diese winkelstabilen
Implantate sollen dem Korrekturverlust entgegenwirken und somit zu einem besseren
postoperativen Ergebnis fuhren. Jedoch fehlen dazu bisher Studien, die einen Vortell
bei der Verwendung von winkelstabilen Implantaten bei Tibiplateaufrakturen zeigen.
Das Ziel dieser Arbeit und der daraus entstandenen Publikationen war daher,
retrospektiv die radiologischen und klinischen Behandlungsergebnisse von operativ
versorgten Tibiakopffrakturen vom Typ Schatzker Il bzw. AO 43 B3 im Hinblick auf die

verwendeten Implantate zu untersuchen.

4.1 Studienkollektiv

Die Zusammensetzung des Studienkollektivs erwies sich mittels der Suche Uber den
ICD-Code fir Tibiakopffrakturen S82.1 als relativ einfach. Auch die weitere
Klassifizierung der vorliegenden Frakturen mittels der Schatzker-Klassifikation erfolgte
problemlos, ebenso wie die Aufteilung der Gruppen je nach Implantatwahl unter
Bericksichtigung der vorgegebenen Einschlusskriterien.

Problematischer war dann die endgultige Bildung der beiden Studienkollektive

hinsichtlich des klinischen Follow-up. Die Patienten, welche ein subjektiv schlechteres

57



OP-Ergebnis hatten, hatten ein hdoheres Interesse an der Teilnahme des klinischen
Follow-up, um eventuell eine mdgliche Verbesserung ihrer derzeitigen Situation zu
bewirken. Wohingegen die Patienten, die mit dem OP-Ergebnis zufrieden waren,
vermutlich keinen grof3eren Nutzen an einer weiteren Nachuntersuchung sahen. Dies
kénnte zu einer Verzerrung der Ergebnisse geflhrt haben.

Die Literatur beschreibt diesen Effekt des ,lost to follow up® in vielen Studien ahnlich.
So sei zum Beispiel die Publikation von Parkkinnen et al. genannt, welche aus initial

389 Patienten ,nur” 73 Patienten in das Studienkollektiv einschloss [13].

Alters- und Geschlechterverteilung

Das durchschnittliche Alter der untersuchten Patienten im Patientenkollektiv betrug
50,7 Jahre. Damit deckt sich das Durchschnittsalter mit vielen Studien (Honkonen et
al., Elsoe et al., Court-Brown et al., Rozell et al.), welche das geh&ufte Auftreten von
Tibiaplateaufrakturen zwischen dem 40. bis 60. Lebensjahr angeben [1, 2, 33, 37-39].
Laut den meisten Studien sind von einer Tibiakopffraktur mehr Frauen als Manner
betroffen (Honkonen et al., Elsoe et al., Schatzker et al.). Wobei sich Manner diese Art
von Verletzung eher im jungeren Alter zuziehen - dies meist im Rahmen von
Hochrasanztraumata- und Frauen dahingegen sich eher im gehobeneren Alter tiber
60 Jahre verletzen (Wang et al., Honkonen et al., Elsoe et al.) [2-4, 33, 38]. Der
Verletzungsmechanismus bei Frauen ist ein niedrigenergetisches Trauma, wie z.B. der
Sturz aus dem Stehen [40-42]. Bei den alteren Frauen ist sicherlich eine Osteoporose
mitverantwortlich fir das Auftreten dieser Frakturen [43, 44].

Kdsters et al. konnten auch einen Zusammenhang fir die Stirze im héheren Alter
sehen. Risikofaktoren waren unter anderem ein herabgesetztes Sehvermdgen,
verminderte Muskelkraft, sowie eingeschrankte Koordinationsfahigkeit und

verlangsamte Reflexe [45].

Sowohl die Geschlechterverteilung (ménnlich 46 vs. weiblich 58), als auch die
Altersverteilung der Patienten aus dem Studienkollektiv (vgl. Abbildung 11)
unterstreichen diese Untersuchungen.

Die Patienten, welche abschlieBend in das Vergleichskollektiv der beiden
Studiengruppen miteingeschlossen wurden, zeigen aber ein Uberwiegen von

mannlichen Patienten, was gegebenenfalls zu einer Verzerrung des Ergebnisses
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gefuhrt haben kann. Der Umstand dieser besonderen Geschlechterverteilung im
Rahmen der eingeschlossenen Patienten ist im ,best pair match fit‘- Algorithmus zu

sehen.

4.2 Frakturmorphologie

Von den 278 identifizierten Patienten, welche im Studienzeitraum vom 01.01.2010 bis
31.12.2016 in der Klinik fur Allgemeine, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie am
Campus Minchen GroRBhadern und am Campus Minchen Innenstadt mit einer
Tibiakopffraktur behandelt wurden, hatten 104 Patienten einen Impressionsspaltbruch
Typ Schatzker Il bzw. nach AO-Klassifikation AO 41 B3. Dies entspricht einem Anteil
von 37,4 % und ist somit die haufigste vorkommende Form einer Tibiaplateaufraktur.
Diese prozentuale Verteilung der Tibiakopffrakturen konnte auch in mehreren Studien,
wie z.B. von Honkonen et al., von Elsoe et al., sowie von Chen et al. gezeigt werden
[2,9, 33, 46].

Aus diesen 104 Patienten wurden nun nach Anwendung der Einschlusskriterien
Studienkollektive nach dem Best-Fit Modell gebildet, weil dies eine bessere
Vergleichbarkeit der Ergebnisse bei gleicher Frakturklassifikation und eine validere
Aussage ermdglichen soll.

Diese Patientenkollektive unterschieden sich in der Frakturmorphologie, weder in der
GroRRe der imprimierten Gelenkflache, noch in der maximalen Impressionstiefe.
Ebenso zeigte sich der subchondral gelegene Knochendefekt gleich. Diese
Ubereinstimmung der verschiedenen Kriterien ist aber bei gleicher

Frakturklassifikation zu erwarten.

Bei der Grol3e der imprimierten Gelenkflache gibt es aktuell wenige Arbeiten, die diese
bemessen haben oder flir die weitere Therapieplanung bericksichtigt haben.

Die neueste Studie von Rosteius et al. kam zu einem vergleichbaren Ergebnis. Es ist
jedoch zu beachten, dass dieses Paper sowohl Schatzker II- und IlI-Frakturen
berticksichtigte und die eingedriickte Gelenkflache in mm? angegeben wurde [47].
Ebenso zeigte die Arbeit von Sohn et al. eine &hnlich groRe betroffene tibiale

Gelenkflache (522,18 mm?). Dabei wurde aber vor allem das Hauptaugenmerk auf das
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Auftreten eines posterolateralen Fragments im Rahmen einer Tibiakopffraktur Typ AO
B oder C gelegt und eben jenes Fragment mittels CT ausgemessen und in mm?

angegeben [48].

Eine zumindest vergleichbare Impressionstiefe bei Schatzker Il-Frakturen konnte die
Studie von Chen et al. zeigen [46].

Ebenso konnte Zhai et al. und Pu et al. in ihren Arbeiten eine &hnliche durchschnittliche
maximale Impression der tibialen Gelenkflache bei Schatzker IlI-Tibiakopffrakturen
nachweisen [49, 50].

Eine ahnliche Absenkung der Gelenklinie wird in der Arbeit von Deng et al. [51]
beschrieben; bei dieser Verdffentlichung ist aber zu beachten, dass diese
Tibiaplateaufrakturen berucksichtigte, welche Frakturen der Schatzker-Klassifikation I-
[l miteinschloss.

Daruber hinaus gibt es mehrere Publikationen, welche eine ahnliche Impression der
tibialen Gelenkflache bei Schienbeinkopfbriichen nachweisen konnten, aber

unterschiedliche Frakturklassifikationen der Tibiakopffraktur berticksichtigten [52, 53].

Beziiglich des Volumens des subchondralen Knochendefektes gibt es aktuell nur eine
Studie, die die GroRe des unterhalb der Gelenklinie liegenden Knochens bemessen
hat. Die Arbeit von Gebel et al. konnte eine durchschnittliche Defektgrél3e von 3,25
cm? bei Tibiakopffrakturen nachweisen. Dabei ist zu beachten, dass diese Studie alle
Frakturklassifikationen nach Schatzker bertcksichtigte.

Dieses Volumen wiirde sich mit dem berechneten Defekt von 32,2 mm?3 (£24,3) bzw.
40,6 mm? (+29,0) decken.

Inwieweit diese Ergebnisse auf alle Tibiakopffrakturen unterschiedlicher Klassifikation
zu Ubertragen sind, missen weitere Studien zeigen.

Dies ware fir eine gezieltere Therapieplanung, gerade im Hinblick auf die Fullung des
Defektes mittels autologen/allogenen Knochen und/oder Knochenersatzmaterial
hilfreich.

In der vorliegenden Arbeit wurde bei 52 % aller Patienten eine Defektauffullung
vorgenommen. Auch das verwendete Fullmaterial ist vielseitig und reicht von
autologem Knochen bis zu unterschiedlichen Knochenersatzmaterial wie z.B.

Hydroxylapatit oder B-Trikalziumphosphat.
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Auffallig in dieser Studie ist, dass der subchondrale Knochendefekt signifikant haufiger
im &alteren Studienkollektiv (>50 Jahre) aufgefillt wurde.

Bei der Auffullung des subchondral gelegenen Knochendefektes ist die aktuelle
Studienlage heterogen. Die Studie von Abghari et al. beschreibt eine Quote der
Defektauffullung der Studienkollektive von 80,9 % bzw. 77,1 %. Das dabei verwendete
Fallmaterial war Calciumphosphat-Knochenzement [54].

Im Gegensatz dazu zeigte das Review von Chen et al. bei arthroskopisch assistierter
operativer Versorgung von Tibiakopffrakturen eine Defektauffillung bei
durchschnittlich 40 % der Patienten. Das in den eingeschlossenen Studien verwendete
Auffillungsmaterial reichte von autologen Knochenersatz und allogenem
Knochenersatz bis hin zu verschiedenen Knochenersatzmaterialien [55].

In einem Review von Goff et al. aus dem Jahr 2013 wird abschlie3end die vorsichtige
Empfehlung gegeben, dass ein Vorteil in der Nutzung von Knochenersatzmaterialien
bei Tibiakopfimpressionsfrakturen bestehe [56].

Wie kontrovers das Thema knécherne Defektauffullung in der Literatur diskutiert wird,
zeigt das systematische Review von McNamara et al. [15] von 2015, das zu der
Einschatzung kommt, dass es schwierig zu beurteilen ist, welche Methode der

Defektauffullung die besten Ergebnisse liefert.

Eine typische Begleitverletzung von Tibiakopffrakturen ist eine Au3enmeniskuslasion.
In der vorliegenden Arbeit wurden bei insgesamt 18 % der Patienten eine solche
Verletzung operativ mitversorgt. In der Literatur zeigt sich diesbeziiglich wieder ein
sehr gemischtes Bild. Stahl et al. berichten in ihrer Arbeit von begleitenden
AuBenmeniskusverletzung bei Schienbeinkopfbriichen Typ Schatzker Il bei 45 % der
Patienten [57]. Dahingegen zeigt die Studie von Parkkinen et al. ein Auftreten einer
AuRenmeniskuslasion bei 16 % der Patienten mit einer Schatzker Il-Fraktur [58].

In der Arbeit von Salari et al. wird eine Meniskusverletzung bei 22 von 70 (31,4 %)
Patienten beschrieben, welche eine Schatzker | oder ll-Fraktur erlitten. Als Risikofaktor
fur eine begleitende Meniskusverletzung wird dort die Zunahme der tibialen
Impressionstiefe genannt [53]. Dieses erhdhte Risiko einer Aufienmeniskuslasion mit
einer zunehmenden Impressionstiefe konnten auch die Studien von Pu et al. und
Ringus et al. zeigen [50, 59].

Inwieweit es sinnvoll ist, in der praoperativen Routine von Tibiakopffrakturen eine

MRT-Diagnostik durchzufuihren, um etwaige Begleitverletzungen zu detektieren, muss
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man kritisch hinterfragen, vor allem in Bezug auf Informationszugewinn fir die weitere
Therapie, Verfugbarkeit und Wirtschaftlichkeit. Anhand der aktuellen Datenlage zeigt
sich, dass die standardmaRige Diagnostik mittels Réntgen und CT genligend Hinweise

bietet, die auf eine mdgliche Begleitverletzung hindeuten kénnen.

4.3 Radiologisches Outcome

In den untersuchten Studienkollektiven zeigten sich in der ersten radiologischen
Kontrolle direkt postoperativ vergleichbare Werte, sowohl was den radiologischen
Rasmussen-Score betraf, als auch bei der Bemessung des medialen proximalen
Tibiawinkels. Dies ist sicherlich auch darin begriindet, dass die erste Rontgenkontrolle
fur alle in die Studie eingeschlossenen Patienten auch am bzw. um den zweiten
postoperativen Tag stattfand.

Im weiteren Verlauf entwickelte sich aber Uber alle Studiengruppen hinweg eine
eindeutige Tendenz bei den radiologischen Verlaufskontrollen. Alle Patienten, die mit
einer winkelstabilen Plattenosteosynthese versorgt wurden, zeigten einen statistisch
signifikanten hoheren radiologischen Rasmussen-Score, als die Patienten, welche mit
einer Abstltzplatte bzw. mit einer Schraubenosteosynthese versorgt wurden. Diese
Entwicklung war auch am medialen proximalen Tibiawinkel zu sehen, der sich bei den
Patienten mit einer ,konventionellen“ Osteosynthese deutlich vergréfierte und somit
eine valgische Abkippung der anatomischen Beinachse bedeutet. Dies deutet alles
darauf hin, dass eine winkelstabile Plattenosteosynthese eine bessere Stabilitat bei
dem Erhalt der Reposition bietet und eine Absinterung der Fraktur im weiteren Verlauf
verhindert bzw. verlangsamt.

Dieser Trend verstarkte sich noch bei der Jahreskontrolle und letzten radiologischen
Bildgebung im Rahmen dieser Studie. Der radiologische Rasmussen-Score war in der
Gruppe, welche mit vorkonturierten anatomischen winkelstabilen Implantaten versorgt
wurde, signifikant hoéher im Vergleich zur Gruppe mit den Abstitzplatten bzw.
Schraubenosteosynthesen, bei der sich eine weitere Verringerung des radiologischen
Rasmussen-Scores zeigte. Auch bei der Bemessung des medialen proximalen
Tibiawinkels bestatigte sich diese Entwicklung. In der Gruppe mit den konventionellen

Implantaten vergroRRerte sich der Winkel weiter im Vergleich zur vorangegangenen
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Rontgenkontrolle. Wobei sich der Winkel in der Gruppe mit den winkelstabilen Platten
wiederum als stabil zeigte.

Erwahnenswert ist, dass diese Entwicklung bei alteren Patienten (>50 Jahre) nicht
starker zu beobachten war, als bei jlingeren Patienten (<50 Jahren) im
Studienkollektiv.

Auch der Zeitpunkt der zweiten und dritten radiologischen Verlaufskontrolle aller
teilnehmenden Patienten zeigte sich als statistisch nicht signifikant. Tendenziell fanden
die Verlaufskontrollen in der Gruppe mit den anatomisch vorkonturierten Platten etwas
spater statt, als in der Vergleichsgruppe.

Diese Ergebnisse verstarken den Eindruck, dass winkelstabile Plattenosteosynthesen
bei Impressionsspaltbriichen des Tibiakopfes radiologisch einen besseren Outcome
erzielen, in Hinsicht auf Erhalt der Reposition und Verhinderung eines Valguskollaps

des Tibiaplateaus im zeitlichen Verlauf.

Die aktuelle Studienlage zum Vergleich von winkelstabilen Implantaten und
konventionellen Plattenosteosynthesen bei Tibiakopffrakturen ist heterogen. Die
Studie von Abghari et al. konnte keinen radiologischen Vorteil, im Sinne einer
Gelenklinien-Absinterung oder einer valgischen Abkippung der mechanischen
Beinachse sowie im Gebrauch von winkelstabilen Implantaten bei Schatzker II-
Schienbeinkopfbrichen sehen; und dies bei einem durchschnittlichen Follow-up von
18,5 Monaten [54]. Dies ist aktuell die einzige Studie, die eine Aussage Uber das
verwendete Implantat, ausschliellich in Bezug auf Impressionsspaltbriche des
Tibiakopfes (Schatzker Il), macht.

Dahingegen konnte die Arbeit von Tahririan et al. einen radiologischen Vorteil bei der
Absinterung der Gelenklinie und der Achsenstabilitat bei den winkelstabilen
Implantaten nachweisen. Diese Studie hat aber unterschiedliche Klassifikationen von
Tibiakopffrakturen beriicksichtigt, wobei Gber 50 % der eingeschlossenen Patienten
eine Schatzker Il-Fraktur erlitten hatten [60].

Zeng et. al konnten in einer Studie mittels Computersimulation zeigen, dass
winkelstabile Implantate eine stabilere Verankerung im Knochen bei Schatzker II-
Frakturen gewdhrleisten [61]; hierbei ist jedoch zu beachten, dass es sich um eine
experimentelle Computerstudie handelt.

Kayali et al. beschreiben in ihrer Studie keinen radiologischen Vorteil bei der Nutzung

von winkelstabilen Implantaten in Hinsicht auf den radiologischen Rasmussen-Score,
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die mechanische Beinachse, den medialen proximalen Tibiawinkel und den tibialen
Slope, im Vergleich zur unverletzten Gegenseite bei insgesamt 24 Patienten mit einer
Schatzker II-Fraktur bei einem mittleren follow-up von 21,4 Monaten [62].

Kulkarni et al. behandelten 38 Patienten mit Impressionsspaltbruch des Tibiakopfes
mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese, ohne den subchondralen
Knochendefekt aufzufiillen. Das radiologische Ergebnis mittels dem urspringlichen
radiologischen Rasmussen-Score zeigte bei 27 Patienten ein exzellentes Ergebnis,
bei neun Patienten ein gutes und bei zwei ein durchschnittliches Resultat [63].
Hussain et al. versorgten insgesamt 31 Patienten mit einer Schatzker Il Fraktur mit
einer winkelstabilen proximalen metaphyséaren Platte und untersuchten die Patienten
fur mindestens 24 Wochen nach. Der erhobene radiologische Rasmussen-Score
zeigte bei 20 Patienten ein exzellentes Ergebnis und bei 11 Patienten ein gutes
Resultat. [64]

Shimizu et al. legten das Augenmerk bei ihrer Arbeit auf 33 altere Patienten (mittleres
Alter 72,1 Jahre), welche eine Tibiakopffraktur unterschiedlicher Klassifikation erlitten
hatten. 21 dieser Patienten wurden mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese
operativ versorgt. Insgesamt wurden 23 Patienten aus dem Kollektiv nach
durchschnittlich vier Jahren mittels dem urspriinglichen radiologischen Rasmussen-
Scores klinisch und radiologisch nachuntersucht. Dementsprechend erreichten sechs
Patienten ein exzellentes Ergebnis, elf Patienten ein gutes und vier ein
durchschnittliches [65]. Nicht nachzuvollziehen bei dieser Arbeit war, welche Patienten

in das endgultige Follow-up miteinflossen.

Inwieweit man aktuell, anhand dieser Studienlage, aus radiologischer Sicht den

Einsatz von winkelstabilen Implantaten bei Tibiakopffraktur nach Schatzker |l

empfehlen kann, missen weitere Studien belegen.

4.4 Klinisches Qutcome

Die Kklinischen Ergebnisse dieser Arbeit unterstreichen die gewonnenen,

radiologischen Erkenntnisse. Die Patienten wurden mindestens drei Jahre

postoperativ telefonisch nach ihrem subjektiven Befinden befragt und mittels eines

64



angefertigten Fragebogens, welcher sich aus dem klinischen Rasmussen-Score,
sowie aus dem WOMAC-Fragebogen zusammensetzt, nachuntersucht.

Alle Patienten, welche ein winkelstabiles Implantat erhalten hatten, gaben bei der
Befragung an, im normalen Alltag signifikant weniger bzw. keine Beschwerden zu
haben im Vergleich zum anderen Studienkollektiv, die mit einer herkdmmlichen
Abstutzplatte bzw. Schraubenosteosynthese versorgt wurden. So gaben die Patienten
mit den herkdmmlichen Implantaten deutlich mehr Beschwerden an, was Schmerz,
Gelenksteifigkeit und Gelenkfunktion im alltaglichen Leben betrifft. Dies zeigte sich
sowohl im Ergebnis des klinischen Rasmussen-Scores, als auch im Resultat des
WOMAC-Fragebogens und war in beiden Fallen statistisch signifikant.

Der ,lost to follow up® war in beiden Studiengruppen &ahnlich. Die Dauer des follow-up
zeigte jedoch einen malfiigen, aber statistischen signifikanten Unterschied. Die Gruppe
mit den konventionellen Implantaten wurde fast ein Jahr langer als die
Vergleichsgruppe nachuntersucht. Dies ist unter Umstanden zusatzlich ein Grund,
warum das klinische Ergebnis dieser Gruppe schlechter ausgefallen ist, da Patienten,
die mit dem Therapieergebnis unzufrieden sind, mehr Interesse haben, langer Teil
einer Studie zu sein, um gegebenenfalls doch noch ihre Gesamtsituation zu
verbessern. Auch ist der relativ kurze follow-up-Zeitraum zu beachten, ebenso wie das
retrospektive Design dieser Arbeit. Ebenfalls muss man erwahnen, dass es im
Rahmen der Klinischen Nachuntersuchung nicht zu einer erneuten Kklinischen
Untersuchung der operierten Kniegelenke gekommen ist, was sicherlich Einfluss auf

die Ergebnisse der angewandten Scores gehabt haben kann.

In der Literatur zeichnet sich ein ahnliches Bild ab. So konnte Kulkarni et al. in ihrer
Studie bei 38 Patienten mit einer Tibiakopf-Impressionsfraktur, welche mit einer
winkelstabilen  Plattenosteosynthese versorgt wurden, in der Kklinischen
Nachuntersuchung bei 15 Patienten ein hervorragendes Ergebnis, bei 21 Patienten
ein gutes und bei zwei Teilnehmern ein befriedigendes Resultat gemaf dem klinischen
Rasmussen Score nachweisen. In &hnlicher Weise fielen der Tegner-Score und der
Lysholm-Score in dieser Studie aus. Die mittlere follow up-Dauer betrug 22,8 Monate
[63]. Ein vergleichbares klinisches Ergebnis zeigte Kayali et al. in seiner Arbeit auf. In
dieser wurden 24 Patienten mit winkelstabilen Implantaten bei einem
Impressionsspaltbruch Schatzker Il versorgt. Nach einem durchschnittlichen follow-up

von 21,4 Monaten erreichten die Patienten im klinischen Rasmussen-Score einen
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Mittelwert von 27,9 Punkten, dabei kam der urspringlich entwickelte Score zum
Einsatz, welcher einen Maximalscore von 32 Punkten hatte. Das Resultat im Knee
Society Score betrug 91,5 Punkte [62].

Shen et al. berichten in ihrer Studie Uber ein vergleichbares gutes Ergebnis von
operativ versorgten Schienbeinkopfbriichen. In dieser Studie wurden insgesamt 124
Patienten, die unterschiedliche Frakturformen des Tibiakopfes erlitten hatten und
operativ versorgt wurden, eingeschlossen. 73 davon hatten eine Schatzker Il-Fraktur
und postoperativ einen durchschnittlichen klinischen Rasmussen-Score von 26,7+2
Punkten. Erwdhnenswert ist, dass nur 47 Frakturen des Patientenkollektivs mit
winkelstabilen Implantaten versorgt wurden [66].

Die Studie von Tahririan et al. konnte einen deutlichen besseren klinischen Outcome
fur die Patienten nachweisen, welche ein winkelstabiles Implantat erhalten hatten, als
fur die Patienten mit einer Abstitzplatte. In dieser Arbeit erlitten annahernd 50 % der
Patienten eine Schatzker Il Fraktur des Tibiakopfes. Die Gruppe mit der winkelstabilen
operativen Versorgung erzielten einen durchschnittlichen Punktewert im Knee Society
Score (KSS) von 80,20+10,21, im Vergleich zu einem mittleren Score von 72,52+14,75
in der Gruppe mit den konventionellen Implantaten. Dies erwies sich als statistisch
signifikant. Auch bei Angabe von Schmerzen zeigte sich ein relevanter Unterschied
der beiden Vergleichsgruppen. In der Gruppe mit anatomisch vorkonturierten
Implantaten gaben die Patienten einen mittleren Wert auf der visuellen Analog Skala
(VAS) von 4,45+250 an, die Vergleichsgruppe hingegen hatte einen
Durchschnittswert von 6,00+2,59 [60].

Keinen relevanten Unterschied in der klinischen Nachuntersuchung nach operativer
Versorgung einer Tibiakopffraktur Schatzker Il bzw. AO 41 B3 mittels winkelstabiler
Implantate im  Vergleich  zur  Therapie mittels  Abstltzplatte  bzw.
Schraubenosteosynthese zeigte die Arbeit von Abghari et al.. Die Ergebnisse auf der
visuellen Analog Skala (VAS) und des short musculoskeletal functional assessment
(SMFA) zeigten sich in beiden Gruppen ahnlich [54].
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5. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Forschungsarbeit war es, relevante Unterschiede im radiologischen
und Kklinischen, funktionellen Ergebnis von einer operativen Therapie von
Impressionsspaltbrichen Schatzker 1l bzw. AO 41 B3 mit winkelstabilen Implantaten
zu identifizieren und herauszuarbeiten.

Die bis heute gultige Empfehlung der Arbeitsgruppe Osteosynthese (AO) zur
operativen Versorgung von Tibiakopffraktur Schatzker Il bzw. AO 41 B3 ist nach wie
vor die Reposition der Fraktur und Stabilisierung mittels einer Abstitzplatte bzw. einer
Schraubenosteosynthese. Nur bei Vorliegen einer schweren Osteoporose wird eine
Plattenosteosynthese mit winkelstabilen Implantaten empfohlen.

Diese Empfehlung beruht auf einer sehr heterogenen Studienlage in der aktuellen
Literatur. Es gibt viele Arbeiten, welche unterschiedliche Frakturklassifikationen
(Schatzker I-VI) bertcksichtigen und sich verschiedenen radiologischen und klinischen
Bewertungsscores bedienen. Bei vielen Studien handelt es sich dartber hinaus um
Fallserien, was der Evidenz nicht zutraglich ist.

Bisher gab es noch keine wissenschaftliche Arbeit, welche einen eindeutigen Vorteil
bei der Verwendung von anatomisch vorkonturierten winkelstabilen Platten zeigen
konnte. Dahingegen gibt es mehrere Studien, die einen mdglichen Vorteil in der
Verwendung von winkelstabilen Implantaten, zeigen konnten

Diese Arbeit konnte zeigen, dass alle Patienten mit einem Spaltimpressionsbruchs des
Schienbeinkopfes und einer winkelstabilen Plattenversorgung ein besseres Ergebnis
erzielen- sowohl radiologisch als auch vom klinischen Resultat.

Limitierende Faktoren dieser Arbeit sind sicherlich das retrospektive Studiendesign mit
der Anwendung des Best fit match Algorithmus, sowie die eingeschrankte Evidenzlage
der aktuellen Literatur. Ebenso muss man den geringen, aber signifikanten
Unterschied des klinischen follow-up erwahnen, welcher vermutlich durch das
retrospektive Studiendesign mitbedingt ist, aber zu einer Verzerrung der Ergebnisse
gefiuihrt haben kann. Auch sollte man beachten, dass im Rahmen des follow-up keine
klinische Untersuchung der operierten Kniegelenke stattgefunden hat.

Kritisch zu betrachten ist die Tatsache, inwieweit es sinnvoll ist, Rickschlisse von
einem radiologischen Outcome auf ein klinisches Ergebnis zu ziehen.

Mit all diesen Limitationen miussen weitere Studien zeigen, ob winkelstabile Implantate

in der Frakturversorgung von Tibiakopfimpressionsspaltbriichen den bisher
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konventionellen Platten Gberlegen sind, worauf diese Arbeit aber eindeutige Hinweise
geliefert hat.
Inwieweit dies zu einem Umdenken und einer Anderung der Therapieempfehlung fiihrt,

ist die Aufgabe weiterfihrender wissenschatftlicher Arbeiten.
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PATIENTENFRAGEBOGEN

UNTERSUCHUNG RADIOLOGISCHER UND KLINISCHER BEHANDLUNGSERGEBNISSE NACH
OFFENER EINRICHTUNG UND INTERNER FIXIERUNG VON IMPRESSIONSSPALTBRUCHEN DES
AUBEREN SCHIENBEINKOPFES

Sehr gechrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

bei Thnen wurde in der Vergangenheit ein Impressionsspaltbruch am Schienbeinkopf offen eingerichtet
und mittels Implantaten (Platte, Schrauben) stabilisiert. Wir méchten das Behandlungsergebnis detailliert
nachuntersuchen. Hierzu bitten wir Sie, die folgenden Fragen so gut es geht zu beantworten:

Schwellung
Auf der operierten Seite schwillt mein Knie...
(128)) nie an.
(=) selten an.
() gelegentlich an.
() oft an.
() immer an.
Gehstrecke

Trotz oder wegen des operierten Kniegelenkes ist normales Gehen im Alltag. ..
() altersentsprechend normal.
@) drauflen iiber eine Stunde am Stiick moglich.
() drauBen weniger als eine Stunde am Stiick méglich.
) drauBien weniger als 15 Minuten am Stiick méglich.
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() nur noch innerhalb der Wohnung/des Hauses moglich
() nicht mehr moglich.
Beweglichkeit: Streckung
Auf der operierten Seite kann ich mein Knie im Vergleich zur gesunden Seite...
() normal durchstrecken.
() nicht ganz durchstrecken.
() deutliche weniger durchstrecken.
(£9) soviel weniger durchstrecken, dass ich bei Gehen auf Unterarmgehstiitzen angewiesen
bin.

Beweglichkeit: Beugung
Auf der operierten Seite kann ich mein Knie im Vergleich zur gesunden Scite. ..
) normal beugen/abwinkeln.
() nicht ganz so weit beugen/abwinkeln.
() deutlich weniger weit beugen/abwinkeln.
© soviel weniger weit beugen/abwinke, dass der Unterschenkel bei Sitzen auf einem Stuhl
nicht frei (lotrecht) herunterhdngen kann.

Beweglichkeit: Gelenksteife
Auf der operierten Seite besteht morgens nach dem Aufstehen eine voriibergehende Gelenksteife:

(i) nie

(&) selten

() gelegentlich
() ont

() immer

Auf der operierten Seite kommt es im Laufe des Tages zu ciner zunchmenden Gelenksteife oder
Einschrinkung der Beweglichkeit:

() nie

¢) selten

@) gelegentlich
) oft

() immer

Beweglichkeit: Knarren
Auf der operierten Seite spiire ich bei Bewegung ein Knarren oder Reiben:

() nie

() selten

) gelegentlich
() vioft

() immer

Beweglichkeit: Blockieren
Auf der operierten Seite kommt es bei Bewegung regelmifig zu einem plotzlichen Blockieren, sodass ich
das Bein etwas schiitteln muss um die Bewegung fortzufiihren:

@) nie

) selten

() gelegentlich

&) oft

) immer
Stabilitat

Im Vergleich zur gesunden Seite ist das operierte Knie...
=) normal stabil. Es knickt bei Bewegung und Belastung nicht weg.

212
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()
)
)

Kraft

etwas weniger stabil. Es knickt bei bestimmten Bewegungen und Belastungen
gelegentlich weg.

deutlich weniger stabil. Es knickt in Alltagssituationen regelméfiig weg.

extrem instabil. Ich bin im Alltag auf eine stabilisierende Bandage angewiesen.

Im Vergleich zur gesunden Seite kann ich das Knie auf der operierten Seite...

)

)

)

mit genau so viel Kraft strecken. Beim Ausstehen aus der Hocke oder beim
Treppensteigen merke ich keinen Kraftunterschied. Meine Oberschenkel sehen auf beiden
Seiten gleich kriftig aus.

mit weniger Kraft strecken. Beim Ausstehen aus der Hocke oder beim Treppensteigen
merke ich einen Kraftunterschied. Meine Oberschenkel sicht auf der operierten Seite
schmiéchtiger aus.

wegen Kraftlosigkeit nicht belasten. Ich bin wegen der Kraftlosigkeit bei Gehen auf
Unterarmgehstiitzen angewiesen.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Schmerzen bei bestimmten Belastungen und wie Sie diese im
Verlauf der letzten Woche erlebt haben. Bitte geben Sie jeweils einen Punktwerte fiir:

1 keine

2 gering

3 mittel

4 stark

5 extrem
Schmerzen bei der Korperdrehung auf dem belasteten Bein: (H@)B)YE) (5)
Schmerzen bei Strecken des Beines: (HR)B) @ (5)
Schmerzen bei Beugen des Beines: M@ B)H B
Schmerzen in Ruhe z.B. bei Sitzen oder Liegen: (H2)3B) @) (5)
Schmerzen nachts: (H2)B) @) (5)
Schmerzen bei Gehen in der Ebene: (M@ B)H) B
Schmerzen beim Treppengehen: BINISIOIO)
Schmerzen beim aufrechten Stehen: BIIOIGOIS)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Einschrinkungen bei bestimmten Situationen des téglichen
Lebens und wie Sie diese im Verlauf der letzten Woche erlebt haben. Bitte geben Sie mittels eines
Punktwertes an, wieviel Schwicrigkeiten Thnen das operierte Knie in der jeweiligen Situation bereitet:

1 keine

2 gering

3 mittel

4 stark

5 extrem
Schwierigkeiten beim Treppen hinaufsteigen MHE)B)A (5
Schwierigkeiten beim Treppen hinabgehen (H2)(3) @) (S
Schwierigkeiten beim Aufstehen aus dem Sitzen BISISIOI®)
Schwierigkeiten beim normalen Stehen (H@)3) @A) (S
Schwierigkeiten beim Biicken um cinen Gegenstand vom Boden aufzuheben MHR)B) @ (5
Schwierigkeiten beim Gehen in der Ebene (1H2)3)@) (5
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Schwierigkeiten beim Einsteigen in ein Auto oder Aussteigen aus einem Auto @) B)H 6
Schwierigkeiten beim Einkaufen gehen (HR)3B)@) (5
Schwierigkeiten beim Striimpfe an oder ausziehen (H2)(3) @) (5)
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