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1. Einleitung und Stand der Wissenschaft 

Im Jahre 2019 wurden in Deutschland 19.455 Tibiakopffrakturen (TKF) diagnostiziert. 

Dies entspricht einer Inzidenz von 28,7 Frakturen pro 100.000 Einwohner und knapp 3% 

aller adulten Frakturen desselben Jahres [34]. Sowohl in Deutschland als auch in 

Schweden und Belgien wurde in den vergangenen Jahren ein kontinuierlicher Anstieg der 

TKF‑Inzidenz beobachtet [19, 34, 45]. Besonders ausgeprägt ist dieser Trend im 

geriatrischen Patientenkollektiv, was angesichts des demographischen Wandels auf einen 

weiteren Anstieg hindeutet.  

 

TKF stellen aufgrund der Komplexität der Verletzung eine besondere Herausforderung 

für Patienten und Behandler dar. Patienten überschätzen hierbei häufig das postoperative 

funktionelle Ergebnis [23]. 

Bereits 1979 beschrieben Schatzker et al. ein bis heute weit verbreitetes 

Klassifikationssystem für TKF, das ursprünglich auf zweidimensionalen 

Röntgenaufnahmen basierte [37]. Spätere Untersuchungen konnten jedoch zeigen, dass 

insbesondere Frakturausläufer in der koronaren Ebene in konventionellen 

Röntgenbildern häufig übersehen werden [24]. Mit der besseren Verfügbarkeit der 

Computertomographie (CT) etablierte sich die CT-Bildgebung zum Goldstandard der 

radiologischen Diagnostik bei TKF [27, 30]. Aufbauend auf der CT-Bildgebung 

entwickelten sich neue Klassifikationssysteme. Aktuell werden in der Literatur über 38 

verschiedene Klassifikationssysteme beschrieben. Die höchste inter- und intrarater 

Reabilität wird weiterhin bei der Schatzker-Klassifikation erreicht [30, 40, 44].    

In den letzten Jahren wird vermehrt die ergänzende Durchführung einer präoperativen 

Magnetresonanztomographie (MRT) diskutiert [27, 28, 43]. Ein Grund hierfür ist die hohe 

Rate an begleitenden Weichteilverletzungen bei TKF [18, 42]. Neuere Arbeiten zeigen 

auch einen zusätzlichen Vorteil durch die Anfertigung eines präoperativen 3D-

Druckmodells [5, 11, 21]. 

 

Der Weiterentwicklung in der Diagnostik von TFK folgte eine Änderung der 

Versorgungsstrategie. Zur Versorgung von posterioren Frakturausläufern wurden neue 

Zugangswege und eine schrittweise Erweiterung dieser Zugangswege entwickelt [14, 20, 

22]. Der Begriff der „360°“ Versorgung am Tibiakopf hat sich heutzutage etabliert [27]. 
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Trotz der Fortschritte in Diagnostik und Therapie von entwickeln 23-44% der TKF-

Patienten innerhalb von 10 Jahren eine posttraumatische Gonarthrose und 3-7% der 

Patienten müssen in diesem Zeitraum mit einem Kniegelenksersatz versorgt werden [3, 

13, 16, 41]. Die primäre Versorgung der TKF mittels Knietotalendoprothese gewinnt 

daher im geriatrischen Kollektiv zunehmend an Bedeutung [27, 35]. 

 

Evidenzbasierte Empfehlungen zur standardisierten Versorgung von TKF sind aufgrund 

einer nicht ausreichenden Datenlage jedoch weiterhin rar.   

 

2003 entschied die Bundesärztekammer die Facharztbezeichnungen „Orthopädie“ und 

„Unfallchirurgie“ zusammenzuführen. Seither entwickelt sich die muskuloskelettale 

Chirurgie in einem kontinuierlichen Prozess, in dessen Verlauf die traditionelle Trennung 

zwischen knöchernen und weichteiligen Verletzungen zunehmend aufgehoben wird. Vor 

diesem Hintergrund werden TKF heute zunehmend als komplexe Gelenkverletzungen 

und nicht allein als Frakturen verstanden. Zum Behandlungsspektrum des 

muskuloskelettalen Chirurgen am Kniegelenk gehören sowohl rekonstruktive 

osteosynthetische Verfahren, als auch die Versorgung weichteiliger Verletzungen, jeweils 

in offener oder arthroskopischer Technik. Ergänzt wird dieses Spektrum durch die 

endoprothetische Versorgung. Diese umfassenden Kenntnisse sind Grundlage TKF-

Patienten eine individualisierte, ganzheitliche Therapie aus einer Hand anbieten zu 

können.  

 

2. Zielsetzung des Habilitationsprojektes 

Das primäre Ziel des vorliegenden Habilitationsprojektes bestand darin zu untersuchen, 

ob der Einsatz unterschiedlicher muskuloskelettaler Diagnostik- und Therapieverfahren 

zu einer Verbesserung des funktionellen Outcomes nach TKF führt. Sekundäre 

Zielsetzungen umfassten die Identifikation patienten- und verletzungsspezifischer 

Risikofaktoren, die mit einem ungünstigen Verlauf assoziiert sind. Auf dieser Grundlage 

soll die Entwicklung standardisierter Versorgungskonzepte für TKF ermöglicht werden. 

 

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen war die Erhebung multizentrischer Daten 

erforderlich, vorzugsweise in Form registerbasierter Informationen eines größeren 
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Patientenkollektivs. Daher wurde zunächst der Aufbau einer multizentrischen Datenbank 

initiiert. Darauf aufbauend entstanden Arbeiten zur Epidemiologie (Publikationen A und 

B), zur Diagnostik (Publikation C), zu therapeutischen Strategien (Publikationen D und E) 

sowie zu spezifischen Aspekten des Outcomes (Publikationen F–J). 

 

3. Studiendesign und Auswertung der klinischen Studien 

Die Durchführung des Habilitationsprojektes erfolgte an zwei überregionalen 

Traumazentren: dem Klinikum der Universität München sowie dem BG-Klinikum 

Murnau. 

Nach Erteilung eines positiven Ethikvotums (21-0559) wurde eine multizentrische, 

dezentrale, datenschutzkonforme Datenbank (Software: Reda, Hersteller: Vanderbilt 

University, USA) etabliert. Retrospektiv wurden alle TKF-Patienten seit 2010 

pseudonymisiert in die Datenbank eingeschlossen. Hierzu erfolgte zunächst eine 

Identifikation über das klinikinterne EDV-System anhand des ICD-10-Codes, gefolgt von 

einer manuellen Validierung mittels Durchsicht der Krankenakten.  

Die Datenbank umfasst sämtliche Abschnitte der diagnostischen und therapeutischen 

Versorgung. Erfasst werden epidemiologische Basisdaten, der Traumamechanismus, die 

durchgeführte klinische und radiologische Diagnostik sowie die Klassifikation der TKF 

nach gängigen Systemen (Schatzker, Moore, Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese, 

Zehn-Segment-Klassifikation). Darüber hinaus werden begleitende 

Weichteilverletzungen dokumentiert. Das therapeutische Vorgehen wird vollständig 

abgebildet; bei operativer Versorgung schließt dies Angaben zur Patientenlagerung, zum 

Zugangsweg und zur angewandten Osteosynthesetechnik ein. Postoperativ erfolgt die 

Erfassung des radiologischen Outcomes sowie – bei entsprechendem 

Patienteneinverständnis – standardisierter funktioneller Outcome-Scores. Im Falle 

operativer Revisionen werden Zeitpunkt, Indikation und Verfahren detailliert 

dokumentiert. Insgesamt umfasst die Datenerhebung pro Patient bis zu 250 

Einzelparameter.  

 

Zum Zeitpunkt der Einreichung des Habilitationsprojekts waren an beiden beteiligten 

Kliniken sämtliche TKF-Fälle im Zeitraum 2010–2024 in die Datenbank aufgenommen. 

Dies entspricht einem Kollektiv von etwa 2.300 Frakturen. 
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Abhängig von der jeweiligen wissenschaftlichen Fragestellung wurden ausgewählte 

Patientengruppen mit deren Einverständnis prospektiv nachuntersucht. Die Wahl der 

statistischen Verfahren richtete sich nach der spezifischen Fragestellung und ist in den 

zugehörigen Publikationen ausführlich beschrieben. 

 

4. Liste der zur Habilitation beitragenden Publikationen 

A. Bormann M*, Neidlein C*, Gassner C, Keppler AM, Bogner-Flatz V, Ehrnthaller C, 

Prall WC, Böcker W, Fürmetz J. Changing patterns in the epidemiology of tibial 

plateau fractures: a 10-year review at a level-I trauma center. Eur J Trauma Emerg 

Surg. 2023 Feb;49(1):401-409. doi: 10.1007/s00068-022-02076-w. Epub 2022 

Sep 3. (IF 2022 2,3) 

*geteilte Erstautorenschaft: Eigenanteil von Dr. Bormann in Konzeption, 

Datenerhebung/-auswertung und Manuskriptkorrektur 

 

B. Bormann M, Neidlein C, Keppler AM, Prall WC, Böcker W, Fürmetz J. Einfluss der 

COVID-19-Pandemie auf die Frakturepidemiologie am Beispiel der 

Tibiaplateaufraktur [Influence of the COVID-19 pandemic on fracture 

epidemiology exemplified by tibial plateau fractures]. Unfallchirurgie (Heidelb). 

2023 Dec;126(12):967-974. German. doi: 10.1007/s00113-022-01263-z. Epub 

2022 Dec 28. (IF 2022 0,8) 

 

C. Bitschi D, Fürmetz J, Gilbert F, Jörgens M, Watrinet J, Pätzold R, Lang C, Neidlein C, 

Böcker W, Bormann M. Preoperative Mixed-Reality Visualization of Complex 

Tibial Plateau Fractures and Its Benefit Compared to CT and 3D Printing. J Clin 

Med. 2023 Feb 23;12(5):1785. doi: 10.3390/jcm12051785. (IF 2023 3,9) 

 

D. Hörmandinger C, Bitschi D, Berthold DP, Neidlein C, Schroeder L, Watrinet J, 

Pätzold R, Böcker W, Holzapfel BM, Fürmetz J, Bormann M. Lack of 

standardisation in the management of complex tibial plateau fractures: a 

multicentre experience. Eur J Trauma Emerg Surg. 2024 Dec;50(6):2937-2945. 

doi: 10.1007/s00068-024-02616-6. Epub 2024 Aug 2. (IF 2023 1,9) 
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E. Neidlein C, Berthold DP, Winden F, Holzapfel BM, Böcker W, Fürmetz J, Bormann 

M. Stellenwert der notfallmäßigen temporären Fixateur-externe-Anlage bei 

bikondylären Tibiakopffrakturen : Eine 10-jährige retrospektive Analyse eines 

universitären Level-I-Traumazentrums [Importance of emergency temporary 

external fixation for bicondylar tibial plateau fractures : A 10-year retrospective 

analysis from a university level 1 trauma center]. Unfallchirurgie (Heidelb). 2025 

Jul 25. German. doi: 10.1007/s00113-025-01604-8. Epub ahead of print. (IF 2024 

0,7) 

 

F. Klaut M, Berthold DP, Neidlein C, Stuby F, Pätzold R, Böcker W, Holzapfel BM, 

Fürmetz J, Bormann M. From early complications to delayed failures: Revision 

surgery after tibial plateau fracture fixation in 1027 cases. Injury. 2025 

Aug;56(8):112543. doi: 10.1016/j.injury.2025.112543. Epub 2025 Jun 23. (IF 

2024 2,7) 

 

G. Lang C, Hörmandinger C, Klaut M, Neidlein C, Watrinet J, Arnholdt J, Böcker W, 

Stuby FM, Bormann M, Fürmetz J, Pätzold R. Clinical outcome in tibial plateau 

fractures improves over time: Insights from a collaborative data network. Injury. 

2025 Aug;56(8):112607. doi: 10.1016/j.injury.2025.112607. Epub 2025 Jul 13. (IF 

2024 2,7) 

 

H. Neidlein C, Watrinet J, Pätzold R, Berthold DP, Prall WC, Böcker W, Holzapfel BM, 

Fürmetz J, Bormann M. Patient-Reported Outcomes following Tibial Plateau 

Fractures: Mid- to Short-Term Implications for Knee Function and Activity Level. J 

Clin Med. 2024 Apr 17;13(8):2327. doi: 10.3390/jcm13082327. (IF 2023 3,9) 

 

I. Bormann M, Bitschi D, Neidlein C, Berthold DP, Jörgens M, Pätzold R, Watrinet J, 

Böcker W, Holzapfel BM, Fürmetz J. Mismatch between Clinical-Functional and 

Radiological Outcome in Tibial Plateau Fractures: A Retrospective Study. J Clin 

Med. 2023 Aug 27;12(17):5583. doi: 10.3390/jcm12175583. (IF 2023 3,9) 
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J. Bormann M, Neidlein C, Neidlein N, Ehrl D, Jörgens M, Berthold DP, Böcker W, 

Holzapfel BM, Fürmetz J. High Prevalence of Persistent Measurable Postoperative 

Knee Joint Laxity in Patients with Tibial Plateau Fractures Treated by Open 

Reduction and Internal Fixation (ORIF). J Clin Med. 2023 Aug 27;12(17):5580. doi: 

10.3390/jcm12175580. (IF 2023 3,9) 

 

5. Ergebnisse und Diskussion der Publikationen 

Publikation A 

 

 

Zusammenfassung: 

Ziel dieser Arbeit war es, einen epidemiologischen Überblick über das Verletzungsbild 

TKF zu gewinnen und potenzielle Veränderungen innerhalb der vergangenen Dekade zu 

identifizieren. Hierzu wurde die Tibiakopfdatenbank hinsichtlich Frakturinzidenz, 

Frakturmorphologie, Traumamechanismus und patientenspezifischer Faktoren 

ausgewertet.  

Die Analyse zeigte einen signifikanten (p<0,05) Anstieg der TKF-Inzidenz von 13,9 auf 

23,4 Frakturen pro 100.000 Einwohner innerhalb von zehn Jahren (Abb. 1).  

 

Bormann M*, Neidlein C*, Gassner C, Keppler AM, Bogner-Flatz V, Ehrnthaller C, 

Prall WC, Böcker W, Fürmetz J. Changing patterns in the epidemiology of tibial plateau 

fractures: a 10-year review at a level-I trauma center. Eur J Trauma Emerg Surg. 2023 

Feb;49(1):401-409. doi: 10.1007/s00068-022-02076-w. Epub 2022 Sep 3. 

*geteilte Erstautorenschaft 
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Abbildung 1:TKF-Inzidenz / 100.000 Personen von 2011 – 2020 

 
Von den 607 eingeschlossenen Patienten waren 55,2% weiblich und 44,8% männlich. Das 

Durchschnittsalter betrug 52,9 (±17,9) Jahre. Insbesondere in der weiblichen 

Altersgruppe zwischen 56 und 65 Jahren ließ sich ein signifikanter Inzidenzanstieg im 

Beobachtungszeitraum nachweisen (p<0,05; Abb. 2).  

 

 

Abbildung 2: TKF-Inzidenz nach Alterskategorie / 100.000 Personen, A: männliches Geschlecht, B: weibliches Geschlecht 

 

Bezüglich des Unfallmechanismus zeigte sich ein Trend zur Zunahme von „low-energy“-

Traumata.  
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Im Gesamtkollektiv traten Schatzker II (27%) und Schatzker VI (25,2%) Frakturen am 

häufigsten auf. Im Verlauf der Dekade zeigte sich eine signifikante (p<0,05) Zunahme der 

Schatzker-IV-Frakturen sowie der Luxationsfrakturen nach Moore. Zudem bestand ein 

nicht signifikanter Trend zu einem Anstieg der Schatzker II und III Frakturen bei 

gleichzeitiger Abnahme der Schatzker I und VI Frakturen.  

Ein Großteil der Patienten (76,1%; n=462) wurde operativ therapiert.  

Die Studie zeigt eine Zunahme der Frakturinzidenz von TKF in Deutschland im 10-

jährigen Beobachtungszeitraum ähnlich zu Studien aus europäischen Nachbarländern 

[2,3]. Die Inzidenzzunahme betrifft vor allem postmenopausale Frauen mit low energy 

Traumen. Angesichts der demografischen Entwicklung ist von einer weiteren Zunahme 

der Inzidenz auszugehen. Sowohl die Veränderung des Patientenkollektivs, als auch die 

steigende Zahl komplexer Luxationsfrakturen müssen in zukünftigen 

Versorgungsstrategien berücksichtigt werden.  

Publikation B 

 
 
Zusammenfassung: 

Im Januar 2020 wurde die erste SARS-CoV-2-Infektion in Deutschland diagnostiziert. Die 

rasch zunehmende Infektionsdynamik führte zu umfangreichen politischen Maßnahmen 

zur Pandemiebekämpfung. Kontakt- und Ausgangsbeschränkungen, Lockdown-Phasen 

sowie die Einführung von Homeoffice-Pflichten beeinflussten das berufliche und soziale 

Leben der Bevölkerung.  

Ziel dieser Untersuchung war es zu analysieren, ob die pandemiebekämpfenden 

Maßnahmen zu einer Veränderung von Epidemiologie und Versorgungsstrategie von 

TKF führten. Hierfür wurde die Tibiakopfdatenbank monozentrisch ausgewertet, 

Bormann M, Neidlein C, Keppler AM, Prall WC, Böcker W, Fürmetz J. Einfluss der 

COVID-19-Pandemie auf die Frakturepidemiologie am Beispiel der Tibiaplateaufraktur 

[Influence of the COVID-19 pandemic on fracture epidemiology exemplified by tibial 

plateau fractures]. Unfallchirurgie (Heidelb). 2023 Dec;126(12):967-974. German. doi: 

10.1007/s00113-022-01263-z. Epub 2022 Dec 28. 
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bezogen auf Epidemiologie, Inzidenz, Unfallursache, Operationsrate und stationäre 

Liegedauer.  

Im Pandemiejahr 2020 zeigte sich im Vergleich zu 2019 ein Rückgang der TKF-Inzidenz 

um 8,5%. Saisonale Analysen verdeutlichten zudem Unterschiede im Inzidenzverlauf 

gegenüber präpandemischen Zeiträumen, die mit verschiedenen politischen 

Maßnahmen zur Infektionskontrolle korrelierten (Abb. 3). 

 

 

Abbildung 3: Frakturinzidenz TKF und Pandemiephasen,1.Lockdown 22.03.2020–04.05.2020, Lockdown light ab 
03.11.2020. (Pandemiephasen aus: Bundesministerium für Gesundheit [4]) 

 
Im Pandemiejahr 2020 zeigten sich motorisierte Verkehrsunfälle (-7%) und Skiunfälle (-

10%) als TKF-Ursache rückläufig, Stolperstürze (+12,4%) und Fahrradunfälle (+6,6%) 

nahmen zu (Abb. 4). 
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Abbildung 4: Frakturursachen TKF im Vergleich 2020 (pandemisch) zu 2019 (präpandemisch) 

 
Die Operationsrate sowie die stationäre Liegedauer wiesen in Pandemiezeiten keine 

statistisch signifikante Differenz zur präpandemischen Phase auf. 

Die Studie zeigt, dass die COVID-19 Pandemie und die damit verbundenen Maßnahmen 

im Jahr 2020 zu Veränderungen in der Ätiologie von TKF führten. Im Vergleich zu 

anderen Frakturentitäten war der Rückgang der Inzidenz jedoch geringer ausgeprägt 

[39]. 

Publikation C 

 

Zusammenfassung: 

Die Computertomographie (CT) hat sich als Goldstandard der radiologischen Diagnostik 

der TKF etabliert und wesentlich zur Weiterentwicklung der therapeutischen 

Versorgungsstrategien beigetragen [6, 24]. Der präoperative 3D-Druck anatomischer 

Frakturmodelle bietet darüber hinaus zusätzliche Vorteile für die operative Planung [5, 

11, 17].  

Bitschi D, Fürmetz J, Gilbert F, Jörgens M, Watrinet J, Pätzold R, Lang C, Neidlein C, 

Böcker W, Bormann M. Preoperative Mixed-Reality Visualization of Complex Tibial 

Plateau Fractures and Its Benefit Compared to CT and 3D Printing. J Clin Med. 2023 Feb 

23;12(5):1785. doi: 10.3390/jcm12051785. 
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Ziel dieser Studie war es, die präoperative Mixed-Reality-Visualisierung (MRV) von CT-

Datensätzen bei TKF im Vergleich zur konventionellen CT-Darstellung und zum 3D-

Druck zu evaluieren. 

Hierfür wurden drei komplexe, bikondyläre TKF aus der Tibiakopfdatenbank 

ausgewählt. Die Frakturen wurden im Anschluss erfahrenen Unfallchirurgen in 

unterschiedlichen Kliniken präsentiert. Die Präsentation erfolgte in drei Schritten: 

zunächst die CT-Bildgebung einschließlich 3D-Rekonstruktion, anschließend die 

Darstellung mittels MR-Brille und zuletzt das gedruckte 3D-Frakturmodell (Abb. 5). 

Nach jedem Schritt beantworteten die Teilnehmenden einen standardisierten 

Fragebogen zur Frakturmorphologie, geplanten Versorgungsstrategie und subjektiven 

Parametern. 

 

 

Abbildung 5: Mixed-Reality Brille mit Frakturhologramm (axial und frontal) 

 

Insgesamt konnten 23 Chirurgen aus sieben Kliniken eingeschlossen werden. Keiner der 

Teilnehmenden hatte zuvor Erfahrung mit MRV im klinischen Alltag. In 7,1% der Fälle 

(n=4) änderten die Teilnehmer die Schatzker-Klassifikation nach MRV verglichen mit 

der Klassifikation nach Sichtung der CT-Bilder. Bezogen auf die Zehn-Segment-
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Klassifikation erfolgte eine Änderung der Klassifikation nach Sichtung mittels MRV in 

78,6% (n=44) der Fälle.  

Die geplante Versorgungsstrategie änderte sich nach MRV ebenfalls. Hier zeigten sich 

Änderungen für die Patientenlagerung, die Wahl des operativen Zuganges als auch der 

Art der Osteosynthese. 

Die geplante operative Strategie wurde durch die MRV ebenfalls beeinflusst. 

Änderungen betrafen sowohl die Patientenlagerung als auch die Wahl des 

Zugangsweges und die Auswahl des Osteosyntheseverfahrens. Subjektiv wurde in 82,1% 

(n=46) der Fälle ein informativer Zugewinn der MRV im Vergleich zur CT-Bildgebung 

angegeben. Der ergänzende 3D-Druck wurde in 57,1% (n=32) der Fälle als hilfreich 

beurteilt. Das subjektive Verständnis der Frakturmorphologie stieg nach MRV 

signifikant (p<0,001) an, gleiches galt für die Sicherheit in der Wahl der 

Versorgungsstrategie. Die zusätzliche Betrachtung des 3D-Drucks führte hierbei zu 

keinem weiteren signifikanten Anstieg (Abb. 6). 

 

 

Abbildung 6: Subjektive Sicherheit für Verständnis der Frakturmorphologie und Wahl der Versorgungsstrategie 

 
Die Studie zeigt den Mehrwert der MRV gegenüber der CT-Bildgebung, vergleichbar dem 

eines 3D-Drucks. Im Gegensatz zum 3D-Druck ist MRV jedoch schneller und 

kostengünstiger verfügbar. Sie hat damit das Potenzial sich als Standarddiagnostikum zu 

etablieren. 
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Publikation D 

 

Zusammenfassung: 

Die zunehmende Verfügbarkeit radiologischer Schnittbildverfahren sowie die 

Etablierung unterschiedlicher operativer Zugänge am Tibiakopf haben das Spektrum 

therapeutischer Möglichkeiten bei TKF erweitert. Dennoch sind evidenzbasierte 

Empfehlungen rar [9, 33]. Ein wesentlicher Grund hierfür sind die teils unzureichende 

Reliabilität bestehender Klassifikationssysteme und die daraus resultierenden 

Einschränkungen in der Vergleichbarkeit von Behandlungsempfehlungen und Outcome-

Daten verschiedener Studien [10, 11, 30].  

Ziel dieser Studie war es daher, die Versorgungsstrategien verschiedener Chirurgen aus 

Kliniken unterschiedlicher Versorgungsstufen zu erfassen. Die zugrunde liegende 

Hypothese lautete, dass keine standardisierten Vorgehensweisen existieren. 

Hierfür wurden die CT-Datensätze von drei komplexen bikondylären TKF aus der 

Tibiakopfdatenbank Fachärzten für Orthopädie und Unfallchirurgie präsentiert. 

Anschließend wurden die Teilnehmenden mittels eines standardisierten Fragebogens zu 

ihrer geplanten Versorgungsstrategie befragt. Insgesamt konnten 23 Chirurgen aus 

sieben Kliniken in die Studie eingeschlossen werden (Tab. 1).  

 

 

Tabelle 1: Teilnehmende Chirurgen an Kliniken der unterschiedlichen Versorgungsstufen und deren operative Erfahrung 

 

Hörmandinger C, Bitschi D, Berthold DP, Neidlein C, Schroeder L, Watrinet J, Pätzold R, 

Böcker W, Holzapfel BM, Fürmetz J, Bormann M. Lack of standardisation in the 

management of complex tibial plateau fractures: a multicentre experience. Eur J Trauma 

Emerg Surg. 2024 Dec;50(6):2937-2945. doi: 10.1007/s00068-024-02616-6. Epub 2024 

Aug 2. 
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Nach Sichtung der CT-Bildgebung zeigte sich für die Schatzker-Klassifikation eine 

interrater Reliabilität mit einem Fleiss‘ Kappa zwischen 0,620 und 0,643. 

In 42,9% der Fälle (n=24) wünschten die Chirurgen eine präoperative MRT-Bildgebung. 

In allen Fällen wurde eine osteosynthetische Versorgung geplant, die primäre 

endoprothetische Versorgung des verletzten Kniegelenkes wurde von keinem Chirurgen 

favorisiert. 

Die Durchführung der osteosynthetischen Versorgung zeigte in Bezug auf 

Patientenlagerung, Zugangswahl und Positionierung des Osteosynthesematerials kein 

einheitliches Vorgehen (Abb. 7). 

 

 

Abbildung 7: Gewählte Zugangswahl (kombinierte Zugänge möglich) und Positionierung des Osteosynthesenmaterials 
der drei Fallbeispiele 

 

Chirurgen an Häusern der Maximalversorgung äußerten signifikant (p<0,001) häufiger 

den Wunsch nach einer präoperativen MRT-Untersuchung. Ebenso wurden dort 

signifikant (p<0,001) häufiger Versorgungen mit intraoperativer Umlagerung, 

erweiterten Zugängen (p=0,019) sowie einer intraoperativen Frakturoskopie (p=0,019) 

geplant. 

Die Studie verdeutlicht das fehlende einheitliche Vorgehen in der Versorgung von TKF in 

deutschen Kliniken. Die gewählte Versorgungsstrategie scheint zudem durch die 

Versorgungsstufe der behandelten Einrichtung beeinflusst zu sein. Eine übergeordnete 

Standardisierung ist jedoch essenziell, um die Vergleichbarkeit patientenspezifischer 

Outcome-Parameter zu gewährleisten und eine evidenzbasierte Weiterentwicklung der 

Versorgung zu ermöglichen. 
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 Publikation E 

 

Zusammenfassung: 

Publikation A zeigte eine Zunahme an Luxationsfrakturen bei TKF in der letzten Dekade. 

Eine Luxationsstellung des Kniegelenks stellt, neben weiteren Situationen, eine 

Indikation zur notfallmäßigen Versorgung dar. Häufig erfolgt diese mittels Anlage eines 

gelenkübergreifenden Fixateur externe [7, 12, 32]. Aufgrund der perioperativen Risiken 

wird die standardmäßige Anlage eines gelenkübergreifenden Fixateur externe bei 

bikondylären TKF in der Literatur kritisch diskutiert [29].  

Die Studie hatte zum Ziel, den Einfluss einer temporären Fixateur externe Anlage bei 

TKF auf die frühen Komplikationsraten zu analysieren. 

Hierzu wurde eine retrospektive Auswertung der Tibiakopfdatenbank durchgeführt. 

Eingeschlossen wurden alle bikondylären TKF mit einem Mindest-Follow-up von zwei 

Jahren.  

Insgesamt konnten 149 TKF in die Studie eingeschlossen werden. Hiervon wurden 67 

initial mittels eines temporären Fixateur externe und 82 mittels einer Immobilisierung 

im Gips/Orthese behandelt. 

In 72,5% der Fixateur-Fälle, erfolgte die Anlage aufgrund von in der Literatur 

beschriebenen harten Indikationen. In 27,5% der Fälle lag keine dieser harten 

Indikationen vor (Tab. 2). 

 

Neidlein C, Berthold DP, Winden F, Holzapfel BM, Böcker W, Fürmetz J, Bormann M. 

Stellenwert der notfallmäßigen temporären Fixateur-externe-Anlage bei bikondylären 

Tibiakopffrakturen : Eine 10-jährige retrospektive Analyse eines universitären Level-I-

Traumazentrums [Importance of emergency temporary external fixation for bicondylar 

tibial plateau fractures : A 10-year retrospective analysis from a university level 1 trauma 

center]. Unfallchirurgie (Heidelb). 2025 Jul 25. German. doi: 10.1007/s00113-025-01604-

8. Epub ahead of print. 
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Tabelle 2: Harte und weiche Indikation zur Anlage eines temporären Fixateur externe bei TKF 

 
Die Regressionsanalyse ergab keine signifikant erhöhte Gesamtkomplikationsrate im 

Kollektiv mit temporärem Fixateur externe (OddsRatio(OR)1,97,95%- 

KI 0,90–4,37, p=0,069). Postoperative Infektion zeigten jedoch eine signifikante 

Assoziation mit der Verwendung eines temporären Fixateur externe (OR 5,11, 95%- 

KI 1,27–29,88, p=0,01, Abb. 8).  

 

 

Abbildung 8: Komplikationen assoziiert mit einem Fixateur-externe bei TKF 

 
Die Dauer bis zur definitiven Osteosynthese wurde durch die initiale Versorgung, ob mit 

oder ohne Fixateur externe, nicht statistisch signifikant beeinflusst. 

Die Studie zeigt, dass die initiale Therapie einer bikondylären TKF die 

Komplikationsrate nicht wesentlich beeinflusst. Liegen „harte“ Indikationen vor, sollte 

die Anlage eines temporären Fixateur externe daher erfolgen. Fehlen diese Indikationen, 

sollte die Indikationsstellung jedoch kritisch geprüft werden – insbesondere vor dem 
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Hintergrund der zunehmenden Inzidenz von TKF im älteren Patientenkollektiv und 

dessen erhöhter perioperativer Risikoprofile [15]. 

Publikation F 

 

Zusammenfassung: 

Publikation E zeigte, dass die initiale Behandlung einer TKF, ob mit oder ohne Fixateur 

externe, keinen Einfluss auf die Gesamtkomplikationsrate hat. Aufbauend darauf zielte 

Publikation F darauf ab, die Häufigkeit von Revisionsoperationen nach TKF zu erfassen 

und potenzielle fraktur- sowie patientenspezifische Risikofaktoren zu identifizieren.  

Retrospektiv erfolgte die Auswertung der multizentrischen Tibiakopfdatenbank. 

Eingeschlossen wurden Patienten, bei denen bis zum Zeitpunkt der Metallentfernung 

bzw. der Indikation zur potenziellen Metallentfernung ein erneuter operativer Eingriff 

am verletzen Kniegelenk erforderlich war. Die Metallentfernung selbst wurde nicht als 

Komplikation gewertet. Die Revisionsindikationen wurden in sieben Gruppen 

kategorisiert: Wundheilungsstörung, Infektion, postoperative Deformität, Range-of-

motion (ROM) Defizit, Instabilität, postoperatives Kompartmentsyndrom und andere. 

In die Studie konnten 1027 Patienten eingeschlossen werden. 19% (n=199) dieser 

Patienten benötigten einen Revisionseingriff welcher durchschnittlich 191 Tage (±225 

Tage) postoperativ erfolgte. Da einige Patienten mehrere Revisionsindikationen 

aufwiesen, ergaben sich insgesamt 237 Komplikationen. Die häufigste Revisionsursache 

war eine postoperative Deformität (5,7%, n=59), gefolgt von Infektionen (5,4%, n=55, 

Abb. 9). 

 

Klaut M, Berthold DP, Neidlein C, Stuby F, Pätzold R, Böcker W, Holzapfel BM, 

Fürmetz J, Bormann M. From early complications to delayed failures: Revision surgery 

after tibial plateau fracture fixation in 1027 cases. Injury. 2025 Aug;56(8):112543. doi: 

10.1016/j.injury.2025.112543. Epub 2025 Jun 23.  
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Abbildung 9: Revisionsbedürftige Komplikationen nach TKF 

 
Die Komplikationsinzidenz war bei Schatzker V und VI Frakturen (29,9%) signifikant 

(p<0,05) höher als bei Schatzker I-IV Frakturen (13%). Postoperative Deformitäten, 

Wundheilungsstörungen, Infektionen und postoperative Kompartmentsyndrome traten 

bei Schatzker V/VI Frakturen ebenfalls signifikant (p<0,05) häufiger auf. Postoperative 

Instabilitäten zeigten sich hingegen in beiden Gruppen nahezu gleich häufig (2,6% vs. 

2,4%). Die binäre logistische Regressionsanalyse bestätigte, dass Schatzker V und VI 

Frakturen signifikante (p=0,03) Risikofaktoren für postoperative Komplikationen 

darstellen. Ein weiterer signifikanter (p<0,001) Risikofaktor war eine Operationsdauer 

von >146 Minuten; das Risiko einer Komplikation stieg mit jeder zusätzlichen 

Operationsminute an. Patienten bei denen die operative Versorgung mit mehr als einem 

Zugangsweg erfolgte, zeigten signifikant (p<0,05) erhöhte Komplikationsraten. Die 

binäre logistische Regressionsanalyse zeigt jedoch, dass multiple Zugangswege keinen 

individuellen Risikofaktor für das Auftreten einer postoperativen Komplikation 

darstellen. 

Als patientenspezifischer Risikofaktor identifizierte die binäre logistische 

Regressionsanalyse einen Body-Mass-Index von >25,5 kg/m² (Tab. 3). Weder das 

Patientenalter noch der Nikotinkonsum erwiesen sich als unabhängige Risikofaktoren. 
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Tabelle 3: Binäre logistische Regressionsanalyse für individuelle Risikofaktoren einer revisionsbedürftigen Komplikation 

 
Die hohe Rate revisionsbedürftiger Komplikationen nach TKF unterstreicht die 

Komplexität der operativen Versorgung. Während viele fraktur- und 

patientenspezifische Risikofaktoren im Akutfall nicht beeinflussbar sind, zeigt die Studie 

die Relevanz einer präzisen präoperativen Diagnostik und OP-Planung, insbesondere 

mit Blick auf die Minimierung der Operationsdauer.    

Publikation G 

 

Zusammenfassung: 

In der Literatur liegen nur wenige Langzeitdaten zum funktionellen Outcome nach TKF 

vor. Vorhandene Studien sind meist monozentrisch, mit begrenzter Fallzahl und 

untereinander nur eingeschränkt vergleichbar. 

Ziel dieser Studie war es daher, multizentrische Langzeitdaten zum Outcome nach 

operativ versorgter TKF zu erheben.  

In die multizentrische Studie wurden Patienten mit einer operativ versorgten TKF im 

Zeitraum Januar 2010 bis September 2022 eingeschlossen. Die Identifikation erfolgte 

über die multizentrische Tibiakopfdatenbank. An 1430 Patienten wurde ein 

standardisierter Fragebogen inklusive Patient-Reported-Outcome-Scores (PROMS) 

verschickt. 

Lang C, Hörmandinger C, Klaut M, Neidlein C, Watrinet J, Arnholdt J, Böcker W, Stuby 

FM, Bormann M, Fürmetz J, Pätzold R. Clinical outcome in tibial plateau fractures 

improves over time: Insights from a collaborative data network. Injury. 2025 

Aug;56(8):112607. doi: 10.1016/j.injury.2025.112607. Epub 2025 Jul 13. 
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Von den zurückgesandten 427 Fragebögen konnten 364 Datensätze in die Analyse 

eingeschlossen werden. Das durchschnittliche Follow-up betrug 6,9 (±3,3) Jahre. Im 

Beobachtungszeitraum wurden 18 Patienten (4,9%) sekundär mit einer 

Kniegelenkstotalendoprothese versorgt. 5 von 7 untersuchten Outcome-Scores (IKDC, 

KOOS Pain, KOOS ADL, KOOS sports, KOOS Qol) zeigten im Verlauf eine signifikante 

(p<0,05) Verbesserung. Komplexe Frakturen (Schatzker IV–VI) waren in nahezu allen 

Scores mit signifikant (p<0,05) schlechteren Ergebnissen assoziiert (Abb. 10). 

 

 

Abbildung 10: IKDC-Score-Regressionsanalyse nach Follow-up und Schatzker-Klassifikation 

 

Die Ergebnisse der Studie ermöglichen eine verbesserte Patientenaufklärung und 

Erwartungssteuerung. Aktuell haben Patienten mit einer TKF eine hohe 

Erwartungshaltung, welche häufig nicht erfüllt werden kann [23]. Weiterhin 

ermöglichen die Ergebnisse, anhand der Frakturklassifikation eingeschränkte 

Prognosen zum Outcome abzugeben.  
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Publikation H 

 

Zusammenfassung: 

Publikation A zeigte, dass ein erheblicher Anteil der Patienten TKF im Rahmen 

sportlicher Aktivitäten erleiden.  

Ziel der vorliegenden Studie war es daher zu untersuchen, in welchem Ausmaß und 

innerhalb welchen Zeitraums Betroffene ihr sportliches Aktivitätsniveau nach einer TKF 

wiedererlangen. 

In die monozentrische, retrospektive Studie wurden alle Patientinnen und Patienten 

eingeschlossen, die zwischen Januar 2014 und Dezember 2019 aufgrund einer TKF 

operativ behandelt wurden. Sie wurden zu einer klinischen Nachuntersuchung 

eingeladen. Im Rahmen dieser Untersuchung erfolgte zusätzlich die Erhebung 

standardisierter PROMS (VAS, Lysholm-Score, IKDC-Score, Tegner-Score).  

Insgesamt konnten 54 Patienten eingeschlossen werden. Alle erhobenen PROMS zeigten 

ein Jahr postoperativ niedrigere Werte im Vergleich zur präoperativen 

Ausgangssituation. Im weiteren Verlauf kam es sowohl bei einfachen als auch bei 

komplexen Frakturen zu einem signifikanten (p<0,05) Anstieg, sodass sich die Werte 

dem präoperativen Niveau annäherten. Der VAS-Score verhielt sich invers (Abb. 11).  

 

Neidlein C, Watrinet J, Pätzold R, Berthold DP, Prall WC, Böcker W, Holzapfel BM, 

Fürmetz J, Bormann M. Patient-Reported Outcomes following Tibial Plateau Fractures: 

Mid- to Short-Term Implications for Knee Function and Activity Level. J Clin Med. 2024 

Apr 17;13(8):2327. doi: 10.3390/jcm13082327. 
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Abbildung 11: Verlauf PROMS nach TKF 

 

Die ROM (Range of motion) der verletzen Kniegelenke zeigte in der standardisierten 

Nachuntersuchung keine signifikante Einschränkung zur unverletzten Gegenseite. Die 

Rate an „return to sports“ betrug 100%, jedoch mussten 37% der Patientinnen und 

Patienten ihre Sportart im Vergleich zu präoperativ wechseln. Anpassungen des 

Aktivitätsniveaus waren insbesondere bei komplexen TKF erforderlich (Abb. 12). 

 

 

Abbildung 12: Return to sports Aktivitätslevel gemessen am Tegner Score für simple und komplexe TKF 

 

Die Studie zeigt eine erfreulich hohe „return to sports“-Rate sowohl bei simplen als auch 

bei komplexen Frakturen. Patienten sollten jedoch darüber aufgeklärt werden, dass die 
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Rückkehr zu sportlichen Aktivitäten häufig mit einem längeren Rehabilitationsprozess 

verbunden ist und möglicherweise eine Anpassung der Sportart oder der Intensität 

notwendig wird.  

Publikation I 

 

 

Zusammenfassung: 

Die Publikationen G und H untersuchten das Outcome von TKF-Patienten in einem 

größeren Patientenkollektiv. In einer zunehmenden individualisierten Medizin wäre es 

wünschenswert, patientenindividuelle Prognosen abzugeben.  

Bereits 1973 beschrieb Rasmussen, dass die möglichst exakte Rekonstruktion der 

tibialen Gelenkfläche, der Tibiakopfbreite sowie der Beinachse das funktionelle Ergebnis 

nach osteosynthetisch versorgten TKF maßgeblich beeinflusst [31]. Diese Erkenntnisse 

wurden in späteren Studien bestätigt [4, 26]. Aufbauend auf diesen Parametern 

entwickelte Rasmussen einen radiologischen Outcome-Score, der bis heute Verwendung 

findet. Zusätzlich etablierte er einen klinisch-funktionellen Score, der unabhängig von 

radiologischen Parametern das funktionelle Ergebnis bewertet.  

Ziel dieser Studie war es das radiologische Outcome von TKF Patienten mit dem 

klinisch-funktionellen Outcome zu korrelieren.  

Eingeschlossen in die retrospektive, monozentrische Studie wurden alle Patienten, die 

im Zeitraum Januar 2014 – Dezember 2019 wegen einer TKF operativ versorgt wurden 

und von denen eine Röntgenkontrolle in 2 Ebenen 12 Monate postoperativ in domo 

erfolgte. Alle Patienten erhielten ein einheitliches postoperatives 

Nachbehandlungsschema. Die Patienten wurden zu einer klinischen Nachuntersuchung 

eingeladen. Im Rahmen der standardisierten Nachuntersuchung wurden der klinisch-

funktionelle Rasmussen-Score erhoben sowie eine standardisierte klinische 

Untersuchung durchgeführt. Der modifizierte radiologische Rasmussen-Score wurde 

anhand der 12-Monats-Röntgenaufnahmen erhoben (Tab. 4).  

Bormann M, Bitschi D, Neidlein C, Berthold DP, Jörgens M, Pätzold R, Watrinet J, 

Böcker W, Holzapfel BM, Fürmetz J. Mismatch between Clinical-Functional and 

Radiological Outcome in Tibial Plateau Fractures: A Retrospective Study. J Clin Med. 

2023 Aug 27;12(17):5583. doi: 10.3390/jcm12175583. 
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Tabelle 4: Ergebnissgruppen modifizierter radiologischer und klinisch-funktioneller Rasmussen Score 

 
In die Studie konnten 50 Patienten eingeschlossen werden, davon 26 mit simplen 

(Schatzker I–III) und 24 mit komplexen Frakturen (Schatzker IV–VI). Ein Jahr 

postoperativ erreichten beide Gruppen im Durchschnitt ein „gutes“ Ergebnis, sowohl im 

klinisch-funktionellen als auch im radiologischen Score. Im weiteren Verlauf verbesserte 

sich der klinisch-funktionelle Score zu einem „exzellenten“ Ergebnis. Komplexe 

Frakturen wiesen jedoch weiterhin signifikant (p<0,01) schlechtere Ergebnisse auf als 

vor dem Unfallereignis, während bei simplen Frakturen kein signifikanter Unterschied 

zum prätraumatischen Status bestand. 

Die Korrelation zwischen klinisch-funktionellem und radiologischem Score 12 Monate 

postoperativ zeigte in 66% der Fälle (n=33) keine Übereinstimmung. In 50% der Fälle 

(n=25) lag der radiologische Score unter dem funktionellen, in 16% (n=8) darüber (Tab. 

5). Statistisch ergab der Spearman-Korrelationskoeffizient keine relevante Korrelation 

zwischen beiden Scores (Rho=0,075).  

 

 

Tabelle 5: Kreuztabelle Ergebnisse klinisch funktioneller und modifizierter radiologischer Rasmussen Score 12 Monate 
postoperativ 

 
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass der etablierte radiologische Rasmussen-Score keine 

Vorhersage des klinisch-funktionellen Outcomes erlaubt. Ebenso lassen sich aus dem 

funktionellen Ergebnis nur eingeschränkt Rückschlüsse auf das Ausmaß der 

anatomischen Rekonstruktion ziehen.  
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Mit dem zunehmenden Verständnis der TKF als komplexe Gelenkverletzung wird 

deutlich, dass das postoperative Outcome nicht allein von den von Rasmussen 

definierten knöchernen und funktionellen Parametern abhängt. 

Weitere Parameter wie beispielsweise Meniskus-, Knorpel-, Ligamentverletzungen und 

postoperative Instabilitäten sollten in zukünftige Scores integriert werden [1, 8].  

Publikation J 

 

Zusammenfassung: 

Die Rate an sekundären Gonarthrosen nach TKF ist trotz aller diagnostischer und 

therapeutischer Weiterentwicklungen mit 23-44% hoch [13, 16, 36]. Zu den bekannten 

Risikofaktoren einer posttraumatischen Gonarthrose zählen posttraumatische 

Gelenkstufen, Achsabweichungen, eine postoperative Verbreiterung des Tibiakopfes 

sowie eine postoperative Kniegelenksinstabilität [38]. Während sich die prä-, intra- und 

postoperative Diagnostik standardisiert auf die Erfassung knöcherner Defekte richtet, 

fehlt bislang ein strukturiertes diagnostisches Vorgehen zur Bewertung der 

Kniegelenksstabilität. 

Ziel dieser Arbeit war daher die standardisierte Erfassung der Kniegelenksstabilität 

nach TKF.  

Aus der Tibiakopfdatenbank wurden Patientinnen und Patienten identifiziert, bei denen 

eine vollständige Dokumentation der ligamentären Situation vorlag – entweder durch 

ein präoperatives MRT oder durch eine intraoperative Beschreibung im OP-Bericht.  

Anschließend wurden die Betroffenen zu einer standardisierten klinischen 

Nachuntersuchung eingeladen. Personen mit vorbestehender Kniegelenksverletzung der 

Gegenseite wurden ausgeschlossen. Alle Nachuntersuchungen wurden von derselben 

Person durchgeführt. 

Bormann M, Neidlein C, Neidlein N, Ehrl D, Jörgens M, Berthold DP, Böcker W, 

Holzapfel BM, Fürmetz J. High Prevalence of Persistent Measurable Postoperative Knee 

Joint Laxity in Patients with Tibial Plateau Fractures Treated by Open Reduction and 

Internal Fixation (ORIF). J Clin Med. 2023 Aug 27;12(17):5580. doi: 

10.3390/jcm12175580. 
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Die instrumentelle Messung der Kniegelenksstabilität erfolgte mit unterschiedlichen 

Geräten. Die Valgusinstabilität wurde mithilfe des Orthelligent-Systems (OPED GmbH, 

Valley, Germany) gemessen (Abb. 13).  

 

 

Abbildung 13: Einbein-Stand Test zur Messung der Valgus-Instabilität mittels Orthelligent system (OPED GmbH, Valley, 
Germany) 

 
Die anteriore-posteriore (AP) Translation des Kniegelenks wurde mittels Laxitester 

(ORTEMA Sport Protection, Markgröningen, Germany) und Lachmeter (Equipamentos 

Ortopedicos LTDA, Preto, Brazil) in Neutralstellung sowie in Innen-/Außenrotation 

gemessen (Abb. 14). Sämtliche Messungen erfolgten sowohl am betroffenen Kniegelenk 

als auch an der gesunden Gegenseite. 

 

 
Abbildung 14: Messung der anterioren-posterioren Translation mittels Laxitester (ORTEMA Sport Protection, 
Markgröningen, Germany) und Lachmeter (Equipamentos Ortopedicos LTDA, Preto, Brazil). A Neutralposition, B Außen-, 
C Innenrotation 
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Insgesamt konnten 54 Patienten (32 Frauen, 22 Männer) mit einem Durchschnittsalter 

von 51 (±11,9) Jahren eingeschlossen werden.  

Alle Patienten zeigten eine signifikant (p<0,05) erhöhte AP-Translation in Neutral- und 

Innenrotationsstellung sowie eine verminderte Aussenrotationsfähigkeit. Zwischen 

simplen (Schatzker I–III) und komplexen Frakturen (Schatzker IV–VI) bestand 

hinsichtlich der AP-Translation kein signifikanter Unterschied. Patienten bei denen 

zusätzlich zur Osteosynthese eine ligamentäre und/oder meniskale Versorgung 

durchgeführt werden musste, wiesen eine signifikant höhere AP-Translation in Neutral- 

und Innenrotationsstellung auf als diejenigen, die ausschließlich osteosynthetisch 

behandelt wurden (Abb. 15). 

 

 

Abbildung 15: Boxplot mit Darstellung der AP-Translation, A Neutralstellung, B Innenrotation, C Aussenrotation 

 

Die Studie zeigt eine hohe Rate postoperativer Instabilitäten nach TKF. Diese 

Instabilitäten und deren Ursachen werden bislang weder diagnostisch noch 

therapeutisch standardisiert erfasst, obwohl sie zur Entwicklung der posttraumatischen 

Gonarthrose maßgeblich beitragen. 
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6. Ausblick 

Zwei weitere Arbeiten aus der vorgestellten Tibiakopfdatenbank befinden sich im 

Einreichungsprozess. 

Publikation A hat eine Inzidenzzunahme von TKF im älteren Patientenkollektiv gezeigt. 

Insbesondere in diesem vulnerablen Patientenkollektiv sind Revisionsoperationen zu 

vermeiden. Aufbauend auf den Ergebnissen von Publikation F wurde daher untersucht, 

ob sich die Komplikationsrate nach operativ versorgter TKF im geriatrischen 

Patientenkollektiv zum Gesamtkollektiv unterscheidet. Zudem wurde analysiert, ob 

zwischen osteosynthetisch versorgten und primär endoprothetisch behandelten TKF-

Patienten Unterschiede in der Komplikationsrate bestehen. Die Ergebnisse dieser Studie 

könnten Einfluss auf zukünftige operative Behandlungskonzepte bei geriatrischen 

Patienten mit TKF haben.  

Publikation J zeigt eine hohe Rate messbarer postoperativer Instabilitäten. Eine weitere 

Studie unserer Arbeitsgruppe befasst sich daher mit der subjektiven Instabilität nach 

TKF. Hierzu erfolgte eine Analyse der in der Datenbank erfassten PROMS hinsichtlich 

subjektiver Instabilitätsparameter. In einem weiteren Schritt wurden potenzielle 

knöcherne, weichteilige und patientenindividuelle Risikofaktoren für eine postoperative 

subjektive Instabilität identifiziert.   

Die Reduktion postoperativer Instabilitäten könnte einen wesentlichen Beitrag zur 

Verringerung der Rate posttraumatischer Gonarthrosen leisten. Die Entstehung der 

posttraumatischen Gonarthrose ist multifaktoriell und nicht alle Faktoren können durch 

den Behandler beeinflusst werden [38]. In den vergangenen Jahren lag der 

therapeutische Fokus bei TKF insbesondere auf der Wiederherstellung der knöchernen 

Strukturen. Durch moderne Klassifikationssysteme und erweiterte operative 

Zugangswege können heute sehr gute knöcherne Rekonstruktionen erzielt werden. 

Technische Innovationen – wie beispielsweise KI-basierte automatische 

Fraktursegmentierung oder „digital twin“-Modelle – werden die Qualität der 

osteosynthetischen Versorgung weiter verbessern [2, 25]. Um jedoch sowohl das 

funktionelle als auch das radiologische Outcome nach TKF nachhaltig zu optimieren, 

müssen begleitende Weichteilverletzungen systematisch diagnostiziert, analysiert und 

ggf. therapeutisch adressiert werden. Gelingt es, diese Begleitverletzungen in zukünftige 

Klassifikationssysteme zu integrieren, würde die TKF endgültig als komplexe 

Gelenkverletzung und nicht mehr primär als Fraktur betrachtet. 
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Im Muskuloskelettalen Universitätszentrum München werden TKF interdisziplinär 

durch Unfallchirurgie und Orthopädie gemeinsam therapiert. Es ist bereits gelungen 

spezialisierte Kniechirurgen auszubilden, die die gesamte Bandbreite der 

muskuloskelettalen Chirurgie am Kniegelenk beherrschen. Die weitere Ausbildung 

gelenkspezifischer muskuloskelettaler Chirurgen ist von zentraler Bedeutung, um 

sicherzustellen, dass Patienten im klinischen Alltag alle relevanten therapeutischen 

Optionen angeboten werden können.  

Für die Etablierung standardisierter Versorgungskonzepte ist einerseits eine 

strukturierte Erfassung diagnostischer und therapeutischer Parameter erforderlich. 

Andererseits bedarf es valider radiologischer und klinischer Outcomeparameter, um 

diese Versorgungsstrategien kritisch zu evaluieren. Standardisierte PROMS haben sich 

in den vergangenen Jahren etabliert. In Zukunft könnten Patienten-Apps deren 

Erhebung vereinfachen und die individualisierte Nachbehandlung durch bidirektionale 

Kommunikation verbessern.  

Die Erfassung und Analyse der genannten Daten und Parameter in einem großen 

multizentrischen Register stellt eine wesentliche Aufgabe und Herausforderung für die 

zukünftige Versorgungsforschung dar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift  Dr. med. Markus Bormann 

  32 
 

7. Literaturverzeichnis 

1.  Adams JD (JD), Loeffler MF (2020) Soft Tissue Injury Considerations in the 
Treatment of Tibial Plateau Fractures. Orthopedic Clinics of North America 51:471–
479. https://doi.org/10.1016/j.ocl.2020.06.003 

2.  Aubert K, Germaneau A, Rochette M et al (2021) Development of Digital Twins to 
Optimize Trauma Surgery and Postoperative Management. A Case Study Focusing 
on Tibial Plateau Fracture. Front Bioeng Biotechnol 9:722275. 
https://doi.org/10.3389/fbioe.2021.722275 

3.  Bala A, Penrose CT, Seyler TM et al (2015) Outcomes after Total Knee Arthroplasty 
for post-traumatic arthritis. Knee 22:630–639. 
https://doi.org/10.1016/j.knee.2015.10.004 

4.  Beisemann N, Vetter SY, Keil H et al (2022) Influence of reduction quality on 
functional outcome and quality of life in the surgical treatment of tibial plateau 
fractures: A retrospective cohort study. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & 
Research 108:102922. https://doi.org/10.1016/j.otsr.2021.102922 

5.  Bizzotto N, Tami I, Santucci A et al (2016) 3D Printed replica of articular fractures 
for surgical planning and patient consent: a two years multi-centric experience. 3D 
Print Med 2:2. https://doi.org/10.1186/s41205-016-0006-8 

6.  Castiglia M, Nogueira-Barbosa M, Messias A et al (2018) The Impact of Computed 
Tomography on Decision Making in Tibial Plateau Fractures. J Knee Surg 31:1007–
1014. https://doi.org/10.1055/s-0038-1627464 

7.  Cramer C, Frosch K-H (2020) Gelenkübergreifender Fixateur externe zur 
temporären Stabilisierung komplexer Frakturen des Kniegelenks. Oper Orthop 
Traumatol 32:410–420. https://doi.org/10.1007/s00064-020-00674-8 

8.  Davis JT, Rudloff MI (2019) Posttraumatic Arthritis After Intra-Articular Distal 
Femur and Proximal Tibia Fractures. Orthopedic Clinics of North America 50:445–
459. https://doi.org/10.1016/j.ocl.2019.06.002 

9.  Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. (DGOU) (2022) 
Tibiakopffrakturen. Version 1.0 (29.10.2021). 
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/187-
042l_S2k_Tibiakopffrakturen_2022-07.pdf. Zugegriffen: 03. Oktober 2022 

10.  Doornberg JN, Rademakers MV, Bekerom MP van den et al (2011) Two-dimensional 
and three-dimensional computed tomography for the classification and 
characterisation of tibial plateau fractures. Injury 42:1416–1425. 
https://doi.org/10.1016/j.injury.2011.03.025 

11.  Dust T, Hartel MJ, Henneberg J-E et al (2022) The influence of 3D printing on inter- 
and intrarater reliability on the classification of tibial plateau fractures. Eur J 
Trauma Emerg Surg. https://doi.org/10.1007/s00068-022-02055-1 



Kumulative Habilitationsschrift  Dr. med. Markus Bormann 

  33 
 

12.  Egol KA, Tejwani NC, Capla EL et al (2005) Staged Management of High-Energy 
Proximal Tibia Fractures (OTA Types 41): The Results of a Prospective, 
Standardized Protocol. Journal of Orthopaedic Trauma 19:448. 
https://doi.org/10.1097/01.bot.0000171881.11205.80 

13.  Elsoe R, Johansen MB, Larsen P (2019) Tibial plateau fractures are associated with 
a long-lasting increased risk of total knee arthroplasty a matched cohort study of 
7,950 tibial plateau fractures. Osteoarthritis Cartilage 27:805–809. 
https://doi.org/10.1016/j.joca.2018.12.020 

14.  Frosch K-H, Korthaus A, Thiesen D et al (2020) The concept of direct approach to 
lateral tibial plateau fractures and stepwise extension as needed. Eur J Trauma 
Emerg Surg 46:1211–1219. https://doi.org/10.1007/s00068-020-01422-0 

15.  Greenstein AS, Gorczyca JT (2019) Orthopedic Surgery and the Geriatric Patient. 
Clinics in Geriatric Medicine 35:65–92. https://doi.org/10.1016/j.cger.2018.08.007 

16.  Hansen L, Larsen P, Elsoe R (2022) Characteristics of patients requiring early total 
knee replacement after surgically treated lateral tibial plateau fractures—A 
comparative cohort study. Eur J Orthop Surg Traumatol 32:1097–1103. 
https://doi.org/10.1007/s00590-021-03083-0 

17.  He Y, Zhou P, He C (2022) Clinical efficacy and safety of surgery combined with 3D 
printing for tibial plateau fractures: systematic review and meta-analysis. Ann 
Transl Med 10:403–403. https://doi.org/10.21037/atm-21-7008 

18.  Herbst E, Raschke MJ, Peez C et al (2022) [Ligament injuries in tibial plateau 
fractures]. Unfallchirurgie (Heidelb) 125:535–541. 
https://doi.org/10.1007/s00113-022-01177-w 

19.  Herteleer M, Van Brandt C, Vandoren C et al (2020) Tibial plateau fractures in 
Belgium: epidemiology, financial burden and costs curbing strategies. Eur J Trauma 
Emerg Surg. https://doi.org/10.1007/s00068-020-01525-8 

20.  Hissnauer T-N, Krause M, Frings J, Frosch K-H (2019) Chirurgische Zugänge zum 
Tibiakopf. OP-JOURNAL 34:107–116. https://doi.org/10.1055/a-0785-1655 

21.  Huitema JM, van der Gaast N, Brouwers L et al (2022) Are 3D-printed Models of 
Tibial Plateau Fractures a Useful Addition to Understanding Fractures for Junior 
Surgeons? Clin Orthop Relat Res 480:1170–1177. 
https://doi.org/10.1097/CORR.0000000000002137 

22.  Kandemir U, Maclean J (2013) Surgical Approaches for Tibial Plateau Fractures. J 
Knee Surg 27:021–030. https://doi.org/10.1055/s-0033-1363519 

23.  Keppler L, Keppler AM, Ihle C et al (2022) Patients with complex proximal tibial 
fractures overestimate the prognosis of their injury. Eur J Trauma Emerg Surg 
48:1479–1486. https://doi.org/10.1007/s00068-021-01644-w 

24.  Kfuri M, Schatzker J (2018) Revisiting the Schatzker classification of tibial plateau 
fractures. Injury 49:2252–2263. https://doi.org/10.1016/j.injury.2018.11.010 



Kumulative Habilitationsschrift  Dr. med. Markus Bormann 

  34 
 

25.  Kim H, Jeon YD, Park KB et al (2023) Automatic segmentation of inconstant 
fractured fragments for tibia/fibula from CT images using deep learning. Sci Rep 
13:20431. https://doi.org/10.1038/s41598-023-47706-4 

26.  Kraus TM, Freude T, Stöckle U, Stuby FM (2016) Outcome und Komplikationen 
nach proximalen Tibiafrakturen. Orthopäde 45:24–31. 
https://doi.org/10.1007/s00132-015-3206-9 

27.  Krause M, Frosch K-H (2022) [Change in the treatment of tibial plateau fractures]. 
Unfallchirurgie (Heidelb) 125:527–534. https://doi.org/10.1007/s00113-022-
01165-0 

28.  Markhardt BK, Gross JM, Monu JUV (2009) Schatzker classification of tibial plateau 
fractures: use of CT and MR imaging improves assessment. Radiographics 29:585–
597. https://doi.org/10.1148/rg.292085078 

29.  Metcalfe D, Hickson CJ, McKee L, Griffin XL (2015) External versus internal fixation 
for bicondylar tibial plateau fractures: systematic review and meta-analysis. J 
Orthopaed Traumatol 16:275–285. https://doi.org/10.1007/s10195-015-0372-9 

30.  Millar SC, Arnold JB, Thewlis D et al (2018) A systematic literature review of tibial 
plateau fractures: What classifications are used and how reliable and useful are 
they? Injury 49:473–490. https://doi.org/10.1016/j.injury.2018.01.025 

31.  Rasmussen PS (1973) Tibial Condylar Fractures: IMPAIRMENT OF KNEE JOINT 
STABILITY AS AN INDICATION FOR SURGICAL TREATMENT. JBJS 55:1331 

32.  Rixen D, Mester B (2016) Tibiakopffrakturen. Trauma Berufskrankh 18:26–32. 
https://doi.org/10.1007/s10039-015-0048-y 

33.  Rossmann M, Fensky F, Ozga A-K et al (2020) Tibial plateau fracture: does fracture 
classification influence the choice of surgical approach? A retrospective multicenter 
analysis. Eur J Trauma Emerg Surg. https://doi.org/10.1007/s00068-020-01388-z 

34.  Rupp M, Walter N, Pfeifer C et al (2021) The Incidence of Fractures Among the 
Adult Population of Germany–an Analysis From 2009 through 2019. Dtsch Arztebl 
Int 118:665–669. https://doi.org/10.3238/arztebl.m2021.0238 

35.  Sabatini L, Aprato A, Camazzola D et al (2021) Primary total knee arthroplasty in 
tibial plateau fractures: Literature review and our institutional experience. 
Injury:S0020-1383(21)00104–2. https://doi.org/10.1016/j.injury.2021.02.006 

36.  Saleh H, Yu S, Vigdorchik J, Schwarzkopf R (2016) Total knee arthroplasty for 
treatment of post-traumatic arthritis: Systematic review. World J Orthop 7:584–
591. https://doi.org/10.5312/wjo.v7.i9.584 

37.  Schatzker J, Mcbroom R, Bruce D (1979) The Tibial Plateau Fracture: The Toronto 
Experience 1968–1975. Clinical Orthopaedics and Related Research®:94–104 

38.  Schenker ML, Mauck RL, Ahn J, Mehta S (2014) Pathogenesis and Prevention of 
Posttraumatic Osteoarthritis After Intra-articular Fracture. J Am Acad Orthop Surg 
22:20–28. https://doi.org/10.5435/JAAOS-22-01-20 



Kumulative Habilitationsschrift  Dr. med. Markus Bormann 

  35 
 

39.  Schoeneberg C, Eschbach D-A, Friess T et al (2021) Effect of the COVID-19 
Pandemic in German Trauma Centres and Geriatric Trauma Centres DGU. Z Orthop 
Unfall 159:209–215. https://doi.org/10.1055/a-1333-4099 

40.  Schröter S, Schreiner AJ (2020) Klassifikationen der Tibiaplateaufraktur: CT-
basierte Klassifikationen für eine umfassende Frakturbeurteilung und gezielte 
Operationsplanung. Knie J 2:67–75. https://doi.org/10.1007/s43205-020-00037-0 

41.  Scott BL, Lee CS, Strelzow JA (2020) Five-Year Risk of Conversion to Total Knee 
Arthroplasty After Operatively Treated Periarticular Knee Fractures in Patients 
Over 40 Years of Age. The Journal of Arthroplasty 35:2084-2089.e1. 
https://doi.org/10.1016/j.arth.2020.03.041 

42.  Stannard JP, Lopez R, Volgas D (2010) Soft tissue injury of the knee after tibial 
plateau fractures. J Knee Surg 23:187–192. https://doi.org/10.1055/s-0030-
1268694 

43.  W. Mui L, Engelsohn E, Umans H (2006) Comparison of CT and MRI in patients with 
tibial plateau fracture: can CT findings predict ligament tear or meniscal injury? 
Skeletal Radiol 36:145–151. https://doi.org/10.1007/s00256-006-0216-z 

44.  Walton NP, Harish S, Roberts C, Blundell C (2003) AO or Schatzker? How reliable is 
classification of tibial plateau fractures? Arch Orthop Trauma Surg 123:396–398. 
https://doi.org/10.1007/s00402-003-0573-1 

45.  Wennergren D, Bergdahl C, Ekelund J et al (2018) Epidemiology and incidence of 
tibia fractures in the Swedish Fracture Register. Injury 49:2068–2074. 
https://doi.org/10.1016/j.injury.2018.09.008 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Kumulative Habilitationsschrift  Dr. med. Markus Bormann 

  36 
 

8.  Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1:TKF-Inzidenz / 100.000 Personen von 2011 – 2020 ....................................... 9 

Abbildung 2: TKF-Inzidenz nach Alterskategorie / 100.000 Personen, A: männliches 

Geschlecht, B: weibliches Geschlecht ...................................................................................... 9 

Abbildung 3: Frakturinzidenz TKF und Pandemiephasen,1.Lockdown 22.03.2020–

04.05.2020, Lockdown light ab 03.11.2020. (Pandemiephasen aus: Bundesministerium 

für Gesundheit [4]) ................................................................................................................. 11 

Abbildung 4: Frakturursachen TKF im Vergleich 2020 (pandemisch) zu 2019 

(präpandemisch) .................................................................................................................... 12 

Abbildung 5: Mixed-Reality Brille mit Frakturhologramm (axial und frontal) ................. 13 

Abbildung 6: Subjektive Sicherheit für Verständnis der Frakturmorphologie und Wahl 

der Versorgungsstrategie ....................................................................................................... 14 

Abbildung 7: Gewählte Zugangswahl (kombinierte Zugänge möglich) und Positionierung 

des Osteosynthesenmaterials der drei Fallbeispiele ........................................................... 16 

Abbildung 8: Komplikationen assoziiert mit einem Fixateur-externe bei TKF ................. 18 

Abbildung 9: Revisionsbedürftige Komplikationen nach TKF ............................................ 20 

Abbildung 10: IKDC-Score-Regressionsanalyse nach Follow-up und Schatzker-

Klassifikation ........................................................................................................................... 22 

Abbildung 11: Verlauf PROMS nach TKF .............................................................................. 24 

Abbildung 12: Return to sports Aktivitätslevel gemessen am Tegner Score für simple 

und komplexe TKF .................................................................................................................. 24 

Abbildung 13: Einbein-Stand Test zur Messung der Valgus-Instabilität mittels 

Orthelligent system (OPED GmbH, Valley, Germany).......................................................... 28 

Abbildung 14: Messung der anterioren-posterioren Translation mittels Laxitester 

(ORTEMA Sport Protection, Markgröningen, Germany) und Lachmeter (Equipamentos 

Ortopedicos LTDA, Preto, Brazil). A Neutralposition, B Außen-, C Innenrotation ............ 28 

Abbildung 15: Boxplot mit Darstellung der AP-Translation, A Neutralstellung, B 

Innenrotation, C Aussenrotation ........................................................................................... 29 

 
 
 
 



Kumulative Habilitationsschrift  Dr. med. Markus Bormann 

  37 
 

9. Abkürzungsverzeichnis 

3D   –  Dreidimensional 

ADL  –  Activities of Daily Living 

AO   –  Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese 

AP   –  Anterior-Posterior 

BG   –  Berufsgenossenschaft 

CT   –  Computertomographie 

IF   –  Impact Factor 

IKDC   –  International Knee Documentation Committee 

KI   –  Konfidenzintervall 

KOOS   –  Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 

MRT   –  Magnetresonanztomographie 

MRV   –  Mixed-Reality-Visualisierung 

OP   –  Operation 

OR   –  Odds Ratio 

ORIF   –  Open Reduction and Internal Fixation 

PROMS  –  Patient Reported Outcome Measures 

ROM   –  Range of Motion 

TKF   –  Tibiakopffraktur 

VAS   –  Visuelle Analogskala 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift  Dr. med. Markus Bormann 

  38 
 

10. Verzeichnis der wissenschaftlichen Veröffentlichungen 

 
Originalarbeiten als Erst- oder Letztautor:  

 
1. Klaut M, Berthold DP, Neidlein C, Stuby F, Pätzold R, Böcker W, Holzapfel BM, 

Fürmetz J, Bormann M. From early complications to delayed failures: Revision 
surgery after tibial plateau fracture fixation in 1027 cases. Injury. 2025 
Aug;56(8):112543. (IF 2024 2,7)  
 

2. Neidlein C, Berthold DP, Winden F, Holzapfel BM, Böcker W, Fürmetz J, Bormann 
M. Stellenwert der notfallmäßigen temporären Fixateur-externe-Anlage bei 
bikondylären Tibiakopffrakturen : Eine 10-jährige retrospektive Analyse eines 
universitären Level-I-Traumazentrums [Importance of emergency temporary 
external fixation for bicondylar tibial plateau fractures : A 10-year retrospective 
analysis from a university level 1 trauma center]. Unfallchirurgie (Heidelb). 2025 
Jul 25. Epub ahead of print. (IF 2024 0,7) 
 

3. Hörmandinger C, Bitschi D, Berthold DP, Neidlein C, Schroeder L, Watrinet J, 
Pätzold R, Böcker W, Holzapfel BM, Fürmetz J und Bormann M.  Lack of 
standardisation in the management of complex tibial plateau fractures: a 
multicentre experience. Eur J Trauma Emerg Surg. 2024 Dec;50(6):2937-2945. 
(IF 2023 1,9) 

 
4. Bormann M, Bitschi D, Neidlein C, Berthold DP, Jörgens M, Pätzold R, Watrinet J, 

Böcker W, Holzapfel BM und Fürmetz J. Mismatch between Clinical-Functional 
and Radiological Outcome in Tibial Plateau Fractures: A Retrospective Study. J 
Clin Med. 27. August 2023;12(17):5583. (IF 2023 3,9) 

 
5. Bormann M, Neidlein C, Neidlein N, Ehrl D, Jörgens M, Berthold DP, Böcker W, 

Holzapfel BM, Fürmetz J. High Prevalence of Persistent Measurable Postoperative 
Knee Joint Laxity in Patients with Tibial Plateau Fractures Treated by Open 
Reduction and Internal Fixation (ORIF). J Clin Med. 27. August 2023;12(17):5580. 
(IF 2023 3,9) 
 

6. Neidlein C, Watrinet J, Pätzold R, Berthold DP, Prall WC, Böcker W, Holzapfel BM, 
Fürmetz J und Bormann M. Patient-Reported Outcomes following Tibial Plateau 
Fractures: Mid- to Short-Term Implications for Knee Function and Activity Level. 
JCM. 17. April 2024;13(8):2327. (IF 2023 3,9) 
 

7. Bitschi D, Fürmetz J, Gilbert F, Jörgens M, Watrinet J, Pätzold R, Lang C, Neidlein C, 
Böcker W und Bormann M. Preoperative Mixed-Reality Visualization of Complex 
Tibial Plateau Fractures and Its Benefit Compared to CT and 3D Printing. J Clin 
Med. 23. Februar 2023;12(5):1785. (IF 2023 3,9) 
 

8. Bormann M, Neidlein C, Keppler AM, Prall WC, Böcker W, Fürmetz J. Influence of 
the COVID-19 pandemic on fracture epidemiology exemplified by tibial plateau 
fractures. Unfallchirurgie (Heidelb). 28. Dezember 2022;1–8. (IF 2022 0,8) 
 



Kumulative Habilitationsschrift  Dr. med. Markus Bormann 

  39 
 

9. Bormann M*, Neidlein C*, Gassner C, Keppler AM, Bogner-Flatz V, Ehrnthaller C, 
Prall WC, Böcker W, Fürmetz J. Changing patterns in the epidemiology of tibial 
plateau fractures: a 10-year review at a level-I trauma center. Eur J Trauma 
Emerg Surg. 3. September 2022; (IF 2022 2,3) 
*geteilte Erstautorenschaft: Eigenanteil von Dr. Bormann in Konzeption, 
Datenerhebung/-auswertung und Manuskriptkorrektur 

 

Originalarbeiten als Co-Autor:  

 
1. Jörgens M, Fürmetz J, Bormann M, Böcker W, Holzapfel BM, Siebenlist S, 

Watrinet J. Influence of the screw-home mechanism on TT-TG distance: a 3D 
kinematic simulation study. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2026 Mar 
9;36(1):129. (IF 2024 1,5) 
 

2. Lampert C, Schmidt H, Zhang Y, Gleich J, Fleischhacker E, Schoeneberg C, Pass 
B, Bormann M, Arnholdt J, Holzapfel BM, Böcker W, Lerchenberger M, 
Neuerburg C; Working Committee on Geriatric Trauma Registry (AK ATR) of 
the German Trauma Society. Combining forces in dual certified centers of 
geriatric trauma/joint replacement according to the German trauma society 
(DGU)/endocert improves mobility and quality of life in elderly patients with 
femoral neck fractures: an analysis from the registry for geriatric trauma 
(ATR-DGU). Eur J Trauma Emerg Surg. 2026 Jan 22;52(1):26. (IF 2024 2,2) 
 

3. Kirchoff K, Zeiner C, Berthold DP, Siebenbürger G, Bormann M, Gilbert F. 
Comparison of Supine and Beach-Chair Positions in Antegrade Intramedullary 
Nailing of Humeral Shaft Fractures : A Retrospective Study on Surgery 
Duration and Fluoroscopy Exposure. European Journal of Orthopaedic 
Surgery & Traumatology. Submission accepted 29.11.2025 (IF 2024 1,5) 

 
4. Lang C, Hörmandinger C, Klaut M, Neidlein C, Watrinet J, Arnholdt J, Böcker W, 

Stuby FM, Bormann M, Fürmetz J, Pätzold R. Clinical outcome in tibial plateau 
fractures improves over time: Insights from a collaborative data network. 
Injury. 2025 Aug;56(8):112607. doi: 10.1016/j.injury.2025.112607. Epub 
2025 Jul 13. (IF 2024 2,7) 
 

5. Winden F, Bormann M, Gilbert F, Holzapfel BM, Berthold DP. ChatGPT 
delivers satisfactory responses to the most frequent questions on meniscus 
surgery. Knee. 2025 Jun 5;56:249-257. Epub ahead of print. (IF 2024 3,7) 

 
6. Watrinet J, Blum P, Willinger L, Mehl J, Siebenlist S, Bormann M, Böcker W, 

Holzapfel B, Fürmetz J. Axial rotation of the hinge axis can cause changes in 
coronal tibial alignment in anterior tibial closing wedge osteotomy in a 3D 
simulation model. J Exp Orthop. 2025 Mar 7;12(1):e70198. (IF 2024 2,7) 

 
7. Jörgens M, Brunner J, Weigert M, Bormann M, Böhm E, Böcker W, Paulus AC, 

Ehrl D, Fürmetz J. Linear correlation between patellar positioning and 
rotation of the lower limb in radiographic imaging: a 3D simulation study. 
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. Oktober 2023;31(10):4292–8. (IF 
2023 3,3) 



Kumulative Habilitationsschrift  Dr. med. Markus Bormann 

  40 
 

 
8. Watrinet J, von Rüden C, Regenbogen S, Brand A, Bormann M, Stuby FM, 

Fürmetz J. Mid-Term Results following Traumatic Knee Joint Dislocation. J 
Clin Med. 29. Dezember 2022;12(1):266. (IF 2022 4,9) 

 

Reviews 

 

1. Watrinet J, Wenzel L, Fürmetz J, Augat P, Blum P, Neidlein C, Bormann M, Stuby 
F, von Rüden C. Möglichkeiten und Grenzen der intraoperativen 2D-Bildgebung in 
der Unfallchirurgie. Unfallchirurgie. Dezember 2023;126(12):935–41. (IF 2023 
0,6) 
 

2. Sohn M, Agha A, Bremer S, Lehmann KS, Bormann M, Hochrein A. Surgical 
management of acute appendicitis in adults: A review of current techniques. Int J 
Surg. Dezember 2017;48:232–9. (IF 2017 2,7) 

  

Sonstige Publikationen 

 
 

1. Berthold DP, Bormann M. Editorial Commentary: From Tendon Wars to Mars: 
Why the Quadriceps Might Be the Last Autograft Standing. Arthroscopy. 2026 
Feb;42(2):559-561. Epub 2026 Mar 29. (IF 2025 5,4) 
 

2. Berthold DP, Traub F, Gilbert F, Böcker W, Holzapfel B, Bormann M. Partial tear 
of the medial gastrocnemius head : A case report of meniscal symptoms in a 32-
year-old recreational athlete. Unfallchirurgie (Heidelb). 2025 Apr;128(4):319-
323. (IF 2024 0,7) 
 

3. Berthold DP, Bormann M. Psychological Resilience Promotes Positive Outcomes 
After Surgery. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery. April 
2024;S074980632400272X. (IF 2024 5,4) 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Kumulative Habilitationsschrift  Dr. med. Markus Bormann 

  41 
 

11. Eidesstattliche Versicherung 

 

Hiermit erkläre ich, Dr. med. Markus Bormann, dass ich die vorliegende schriftliche 

Habilitationsleistung selbständig verfasst und die Herkunft des verwendeten oder 

zitierten Materials ordnungsgemäß kenntlich gemacht habe. Zudem erkläre ich, dass ich 

außer dem derzeitigen, kein weiteres Habilitationsgesuch für das Fach Orthopädie und 

Unfallchirurgie oder ein anderes Fach an der Ludwig-Maximilians-Universität München 

oder einer anderen Hochschule eingereicht habe und mir bisher kein akademischer 

Grad entzogen wurde. Weiterhin ist kein Verfahren gegen mich anhängig, welches die 

Entziehung eines akademischen Grades zur Folge haben könnte.  

 

München, den 26.04.2026 

 

 

 

Dr. med. Markus Bormann 

 
 
 

 


