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Geriatrische Tibiakopffrakturen
Von konservativer Therapie bis zur primären Endoprothetik

Zusammenfassung:  
Geriatrische Tibiakopffrakturen stellen aufgrund von Osteoporose, fragilen Weichteilen und 

Multimorbidität eine besondere Herausforderung dar. Während die Osteosynthese weiterhin der 
Goldstandard ist, bietet die primäre Endoprothetik eine vielversprechende Alternative bei 

komplexen Frakturen mit ausgeprägten Defekten, vorbestehender Gonarthrose oder fehlender 
Möglichkeit zur Teilbelastung. Die frühzeitige Mobilisierung ist bei geriatrischen Patientinnen und 
Patienten essenziell. Beide Verfahren bergen spezifische Risiken, die bei der Therapiewahl sorgfältig 
abgewogen werden müssen. Eine präzise operative Planung und sorgfältige Patientenselektion sind 

entscheidend, um optimale funktionelle Ergebnisse zu erzielen.
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Einleitung
Mit der alternden Bevölkerung und 
steigender Lebenserwartung neh-
men die Herausforderungen in der 
Behandlung geriatrischer Frakturen 
stetig zu. Tibiakopffrakturen stellen 
eine besondere Problematik dar, da 
sie durch Faktoren wie Osteoporose 
und Multimorbidität geprägt sind. 
Während bei jüngeren Patientinnen 
und Patienten die anatomische Wie-
derherstellung der Achse und Ge-
lenkfläche im Vordergrund steht, 
sind in der Alterstraumatologie die 
frühzeitige Mobilisierung, Scho-
nung der Weichteile und Vermei-
dung perioperativer Risiken ent-
scheidend. Diese Anforderungen er-
fordern ein individualisiertes opera-
tives Vorgehen. Die Osteosynthese 
bleibt das Standardverfahren zur Be-
handlung geriatrischer Tibiakopf-
frakturen, da sie eine stabile Fixation 
und Wiederherstellung der Gelenk-
funktion ermöglicht. Die primäre 
Endoprothetik bietet jedoch eine 

sinnvolle Alternative für ausgewähl-
te Patientinnen und Patienten, ins-
besondere bei schwerer Gelenkflä-
chendestruktion, vorbestehender 
Gonarthrose oder fehlender Mög-
lichkeit zur Teilbelastung. Dieser Ar-
tikel beleuchtet die spezifischen He-
rausforderungen und Therapiemög-
lichkeiten geriatrischer Tibiakopf-
frakturen.

Epidemiologie
Tibiakopffrakturen machen etwa 1 % 
aller Frakturen aus, mit einer Gesamt-
inzidenz von 10,3 pro 100.000 Per-
sonen jährlich. Mit zunehmendem Al-
ter steigt die Inzidenz insbesondere 
bei Patientinnen deutlich an und er-
reicht bis zu 32 pro 100.000 Personen 
jährlich, während der Anstieg 
bei männlichen Patienten vergleichs-
weise geringer ausfällt [1]. Zwi-
schen 2009 und 2019 erhöhte sich 
die Inzidenz proximaler Tibiafrakturen 
um 9 %, wobei 71 % der Fälle in der Al-
tersgruppe über 70 Jahre auftraten [2].

Frauen sind aufgrund der höheren Os-
teoporoseprävalenz besonders betrof-
fen; etwa ein Viertel der Tibiakopffrak-
turen steht in Verbindung mit Osteo-
porose oder Osteopenie [3]. Diese Ver-
letzungen entstehen meist durch Nied-
rigenergietraumata wie Stolperstürze. 
Hochenergietraumata sind bei älteren 
Menschen seltener, nehmen jedoch 
mit der zunehmenden Mobilität – etwa 
durch E-Bikes – zu. In der geriatrischen 
Patientengruppe dominieren Schatz-
ker-Typ-II-Frakturen mit lateraler Säu-
lenkompression [4] (Abb. 1a, 1b), de-
ren Entstehung maßgeblich durch Os-
teoporose und die reduzierte Stabilität 
der subchondralen Knochenstruktur 
beeinflusst wird. Die Prävalenz einer 
Gonarthrose liegt in der Altersgruppe 
der 70- bis 74-Jährigen bei bis zu 40 % 
[5]. Eine bestehende Gonarthrose und 
die damit eingeschränkte Beweglich-
keit erhöhen das Frakturrisiko zusätz-
lich, da der kraftabsorbierende Reser-
vebewegungsspielraum und die Gelen-
kelastizität reduziert sind [6].
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Diagnostik

Anamnese und klinische  
Untersuchung
Bei der Anamnese sollten Unfall-
mechanismus, Beschwerden sowie 
Begleiterkrankungen wie Osteoporo-
se oder Gonarthrose systematisch er-
fasst werden. Vorerkrankungen und 
der bisherige Mobilitätsgrad sind ent-
scheidend für die Therapieplanung. 
Besonders bei geriatrischen Patien-
tinnen und Patienten ist die Beurtei-
lung der Weichteilverhältnisse wich-
tig: Hautatrophie, eingeschränkte 
Durchblutung und häufige Ödeme 
verschlechtern die Weichteilsituati-
on und erhöhen das Risiko für Wund-
heilungsstörungen und Infektionen. 
Bei ausgeprägter Weichteilschädi-
gung oder schlechter Durchblutung 
sollten Osteosynthese und primäre 
Endoprothetik sorgfältig abgewogen 
werden, um Komplikationen zu ver-
meiden.

Bildgebung
Eine Röntgenaufnahme in 2 Ebenen 
bildet die Basisdiagnostik. Bei Fraktur-
nachweis sollte zur genauen Beurtei-
lung der Morphologie, Gelenkbetei-
ligung und Knochendefekte eine 
Computertomografie (CT) mit 3D-Re-
konstruktion erfolgen. Sie gilt als 
Goldstandard und ist besonders für 
die präoperative Planung entschei-
dend. Eine Magnetresonanztomogra-
fie (MRT) liefert in speziellen Fällen 

zusätzliche Informationen, insbeson-
dere zur Erkennung von Begleitverlet-
zungen wie Meniskus- oder Bandlä-
sionen, die bei bikondylären Fraktu-
ren häufig auftreten [7]. Eine MRT 
wird bei tiefen Gelenkstufen, Ran-
dimpressionen, großen Gelenkspal-
ten oder Verdacht auf Luxationsfrak-
tur empfohlen [8]. Gleichwohl ge-
nießt die MRT im geriatrischen Pa-
tientengut nicht den Stellenwert wie 
bei jüngeren Patientinnen und Pa-
tienten, da hier die Diagnostik und 
Therapie der o.g. Begleitverletzungen 
relevanter ist.

Osteoporosediagnostik
Eine Knochendichtemessung bei ger-
iatrischen Tibiakopffrakturen wird 
empfohlen, da reduzierte Knochen-
dichte die Frakturversorgung beein-
trächtigt und Komplikationen be-
günstigt. Die frühzeitige DXA-Diag-
nostik ermöglicht eine gezielte Osteo-
porosebehandlung und verbessert das 
klinische Outcome [9].

Klassifikation
Die Klassifikation geriatrischer Tibia-
kopffrakturen orientiert sich an etab-
lierten Systemen wie der AO- und 
Schatzker-Klassifikation, welche os-
teoporotische Veränderungen bislang 
nicht berücksichtigen. Die AO-Klassi-
fikation teilt Tibiakopffrakturen in die 
Gruppe 41, die weiter in extraartikulä-
re (41-A), partielle (41-B) und vollstän-
dige Gelenkfrakturen (41-C) unterteilt 

wird [10]. Während 41-B-Frakturen 
Spalt- oder Impressionstypen umfas-
sen, zeichnen sich 41-C-Frakturen 
durch mehrfragmentäre Brüche mit 
vollständiger Gelenkflächenbetei-
ligung aus. Im geriatrischen Patien-
tengut sind B2– und C3-Frakturen be-
sonders häufig und verdeutlichen die 
Komplexität dieser Verletzungen [9]. 
Die Schatzker-Klassifikation umfasst 
6 Frakturtypen [11]: Typ I sind Spalt-
frakturen der lateralen Säule, Typ II 
Spaltfrakturen mit Impression, Typ III 
reine Impressionsfrakturen. Typ IV be-
trifft die mediale Säule, Typ V bikon-
dyläre Frakturen und Typ VI umfasst 
Frakturen mit Trennung von Meta-
physe und Diaphyse. Typ-II-Frakturen 
sind, wie oben ausgeführt, bei geriatri-
schen Patientinnen und Patienten am 
häufigsten (54,74 %) [4]. Das Dreisäu-
lenmodell teilt den Tibiakopf in ante-
rolaterale, anteromediale und poste-
riore Säulen [12]. Die 10-Segmentklas-
sifikation erweitert dies auf 10 spezi-
fische Zonen [13]. Beide Systeme un-
terstützen die Beurteilung komplexer 
Frakturen und die präoperative Pla-
nung, insbesondere die Wahl des Zu-
gangswegs.

Therapieoptionen

Konservative Therapie
Die konservative Behandlung findet 
vor allem Anwendung bei stabilen, 
nicht dislozierten Frakturen oder bei er-
heblichen Kontraindikationen für ope-

Geriatric tibial plateau fractures
From conservative management to primary arthroplasty
Summary: Geriatric tibial plateau fractures pose a significant challenge due to osteoporosis, fragile soft tissues, 
and multimorbidity. While open reduction and internal fixation remains the gold standard, primary arthroplasty 
offers a promising alternative for complex fractures with severe defects, pre-existing osteoarthritis, or the inability 
to comply with partial weight-bearing. Early mobilization is crucial, especially for geriatric patients. Both pro-
cedures involve specific risks that must be carefully weighed when selecting the appropriate therapy. Precise sur-
gical planning and thorough patient selection are essential for achieving optimal functional outcomes.
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rative Eingriffe [8]. Sie besteht in der 
Ruhigstellung des Kniegelenks mittels 
Orthese oder Gipsverband sowie einer 
Mobilisation unter Teilbelastung. Auf-
grund der mit Immobilität verbunde-
nen Risiken und der Notwendigkeit ei-
ner hohen Compliance wird dies nur in 
Ausnahmefällen angewandt.

Operative Therapie
Die operative Therapie verfolgt das Ziel 
der frühzeitigen Mobilisation zur Ver-
meidung immobilitätsbedingter Kom-
plikationen, eine komplikationslosen 
Ausheilung der Fraktur [14], der Scho-
nung der Weichteile zur Minimierung 
von Infektionen sowie die Wiederher-

stellung der Gelenkfunktion. Dies soll-
te möglichst als einmaliger Eingriff oh-
ne Folgeoperationen als sog. „single 
shot surgery“ erfolgen [15]. Zur Stabili-
sierung osteoporotischen Knochens 
und Unterstützung der Frakturheilung 
werden zunehmend resorbierbare Kno-
chenzemente (z.B. Cerament®, Fa. Bo-

Abbildung 1a–c a Röntgenaufnahme einer lateralen Tibiakopffraktur mit deutlicher Einsenkung der Gelenkfläche und Verbreiter-
ung des Tibiakopfes. b Die ergänzende CT zeigt eine mehrfragmentäre laterale Impressionsspaltfraktur (AO 41-B3, Schatzker Typ II). 
c Operative Versorgung durch offene Reposition und winkelstabile Plattenosteosynthese (NCB®, Fa. Zimmer) mit Unterfütterung der 
angehobenen Gelenkfläche durch synthetisches Knochenersatzmaterial (Vitoss®, Fa. Stryker). d Die Röntgenkontrolle nach Metallent-
fernung 12 Monate später zeigt eine stabile Anhebung der Gelenkfläche mit kleiner persistierender Gelenkstufe.

Eine 76-jährige Patientin erlitt im Rahmen eines PKW-Unfalls ein Polytrauma. Nach der Akutphase 
und längerer intensivmedizinischer Behandlung wurde eine laterale Tibiakopfimpressionsfraktur  
festgestellt. Die Abbildung 1 zeigt die präoperativen Röntgen- und CT-Bilder, die operative Versor-

gung sowie den Zustand nach Metallentfernung.
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nesupport) sowie Knochenersatzmate-
rialien (z.B. Vitoss®, Fa. Stryker) einge-
setzt (Abb. 1c).

Fixateur externe
Ein Fixateur externe wird bei instabilen 
Tibiakopffrakturen häufig temporär 
eingesetzt. Dies ermöglicht die Weich-
teilkonsolidierung bis zur definitiven 
Versorgung (Abb. 2a). Wenn eine Pro-
these geplant ist, sollte bei der Platzie-
rung der Pins ausreichend Abstand 
zum Gelenk eingehalten werden [16] 
oder gar vermieden werden, um das Ri-
siko einer Infektion zu reduzieren. 

Osteosynthese
Die offene Reposition und interne Fixa-
tion bleibt, analog zu jüngeren Patien-
tinnen und Patienten, der Standard in 
der Behandlung von Tibiakopffraktu-
ren (Abb. 1c) [8, 15, 16]. Auch bei ger-
iatrischen Patientinnen und Patienten 
mit eingeschränkter Knochenqualität 
ermöglichen moderne Techniken gute 
funktionelle Ergebnisse [17]. Die früh-
zeitige Mobilisation und die Wiederher-
stellung der biomechanischen Achse 
sind entscheidend. Winkelstabile Syste-
me werden routinemäßig eingesetzt, 
wobei minimalinvasive Techniken wie 
die eingeschobene Plattenosteosynthe-
se die Invasivität reduzieren – ein ent-
scheidender Vorteil für geriatrische Pa-
tientinnen und Patienten. Ergänzend 
ermöglicht die arthroskopisch-assistier-
te Osteosynthese eine Reposition der 
Gelenkfläche unter Sicht und ist vor al-
lem bei weniger komplexen Tibiakopf-
frakturen (Schatzker I-III) empfehlens-
wert, da sie bessere klinische Ergebnis-
se, kürzere Krankenhausaufenthalte 
und die direkte Behandlung intraarti-
kulärer Läsionen ermöglichen [18]. Zur 
Stabilisierung osteoporotischen Kno-
chens und Unterstützung der Fraktur-
heilung werden zunehmend resorbier-
bare Knochenzemente (z.B. Cerament®, 
Fa. Bonesupport) sowie Knochenersatz-
materialien (z.B. Vitoss®, Fa. Stryker) ein-
gesetzt (Abb. 1b). Diese Materialien tra-
gen dazu bei, das Risiko eines Implan-
tatversagens zu minimieren und die 
Stabilität bei komplexen Frakturen mit 
großflächigen Knochendefekten zu ver-
bessern. Studien zeigen, dass die De-
fektauffüllung mit Kalziumphosphat 
zu einer signifikant besseren mecha-
nischen Stabilität führt, verglichen mit 
Spongiosa [19], zumal die autologe Be-

ckenkammspongiosa aufgrund ihrer 
signifikanten Entnahmemorbidität im 
geriatrischen Patientenkollektiv weni-
ger geeignet erscheint. Interessanter-
weise führt der Einsatz von Kalzium-
phosphatzement zu einer signifikanten 
Schmerzreduktion, die einen zusätzli-
chen Vorteil in der postoperativen Be-
handlung darstellt [20]. Die Marknage-
losteosynthese wird vorwiegend bei ex-
traartikulären Frakturen sowie Fraktu-
ren mit meta-/diaphysärer Beteiligung 
eingesetzt. Als intramedullärer Kraftträ-
ger bietet der Marknagel eine hohe me-
chanische Stabilität und ermöglicht 
durch seine minimalinvasive Einbrin-
gung eine Schonung der Weichteile. Al-
lerdings ist dieses Verfahren nicht zur 
Rekonstruktion von Gelenkflächen 
oder zur Behandlung von Knochende-
fekten geeignet – Problematiken, die ge-
rade im geriatrischen Patientengut häu-
fig auftreten. In ausgewählten Fällen 
kann die Osteosynthese als Vorberei-
tung für einen späteren Gelenkersatz 
dienen. Ziel ist hierbei die vollständige 
Frakturheilung, um ein stabiles Kno-
chenlager (bone stock) für eine spätere 
Endoprothese zu schaffen (Abb. 2a–c). 
Nach der Heilung kann so ggf. eine Pro-
these mit geringerem Kopplungsgrad 
implantiert werden, wodurch die Inva-
sivität des Eingriffs reduziert wird (Abb. 
2d). Dennoch zeigt die sekundäre En-
doprothetik nach Tibiakopffraktur und 
Osteosynthese bei posttraumatischer 
Gonarthrose im Vergleich zur primären 
Endoprothetik ein schlechteres funk-
tionelles Outcome [15].

Primäre Endoprothetik
Die primäre Knieendoprothese ist bei 
geriatrischen Tibiakopffrakturen eine 
vielversprechende Alternative zur Os-
teosynthese. Ihr entscheidender Vorteil 
liegt in der Möglichkeit der sofortigen 
Vollbelastung, wodurch die Mobilität 
gefördert und immobilitätsbedingte 
Komplikationen reduziert werden. Sie 
ist vor allem dann sinnvoll, wenn eine 
Teilbelastung nicht umgesetzt werden 
kann, was bekanntermaßen häufig ist 
[21]. Die Hauptindikationen für die pri-
märe Endoprothetik umfassen nach 
Förch et al. eine vorbestehende sympto-
matische Gonarthrose sowie Frakturen, 
bei denen keine belastungsstabile Os-
teosynthese erreicht werden kann [16] . 
Ergänzend wird die primäre Endopro-
thetik bei vorbestehenden oder verlet-

zungsbedingten Gelenkinstabilitäten 
empfohlen. Kontraindikationen umfas-
sen hingegen aktive Infektionen, kriti-
sche Weichteilverhältnisse und einen 
defekten oder irreparablen Streckappa-
rat [15]. Besonderes Augenmerk muss 
auf die umgebenden Weichteile gelegt 
werden, da Wundheilungsstörungen 
oder periprothetische Infektionen 
schwerwiegende Komplikationen mit 
erheblichen Konsequenzen für die Pa-
tientinnen und Patienten nach sich zie-
hen können. Die Frakturendoprothetik 
erfordert fundierte Kenntnisse der Revi-
sionsendoprothetik und sollte daher in 
spezialisierten Zentren erfolgen, um 
optimale Ergebnisse zu gewährleisten. 
Eine sorgfältige präoperative Planung, 
die richtige Implantatauswahl und die 
Durchführung der Operation unter op-
timalen Bedingungen sind essenziell. 
Eine notfallmäßige Versorgung inner-
halb von 24 Stunden, wie sie bei hüftge-
lenksnahen Frakturen gemäß G-BA-Be-
schluss empfohlen wird [22], ist hierbei 
häufig nicht realistisch – vielmehr soll-
te eine gut reflektierte Planung nach 
unserer Einschätzung erfolgt sein. Un-
gekoppelte Prothesenmodelle (Oberflä-
chenersatz) können bei reiner Gelenk-
flächenimpression mit geringem Kno-
chendefekt genutzt werden. Für kom-
plexe Frakturen, insbesondere bei liga-
mentären Begleitverletzungen, sind ge-
koppelte Prothesen erforderlich, da sie 
eine deutlich höhere Stabilität gewähr-
leisten. Diese Stabilität ist gerade für 
geriatrische Patientinnen und Patien-
ten von entscheidender Bedeutung, um 
eine frühzeitige Mobilität zu ermögli-
chen. Modulare Prothesensysteme bie-
ten bei komplexen Frakturen mit aus-
geprägten Defekten flexible Möglich-
keiten zur Stabilisierung. Augmente 
und Sleeves können zur Stabilitätsstei-
gerung eingesetzt werden, während 
Knochendefekte durch autologe Spon-
giosa aus reseziertem Knochen oder 
Knochenersatzmaterial gefüllt werden 
können. Bei größeren metaphysären 
Defekten wird häufig eine Schaftverlän-
gerung genutzt. Die Zementierung er-
höht die Primärstabilität des Implan-
tats und ermöglicht somit eine soforti-
ge postoperative Vollbelastung. 

Nachbehandlung
Die postoperative Nachbehandlung 
zielt darauf ab, eine frühzeitige Mobili-
sation zu fördern, Komplikationen zu 
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Abbildung 2 a–d a Initial erfolgte die temporäre Stabilisierung mittels Fixateur externe nach dem Prinzip des „Damage Control Sur-
gery”. b Röntgenaufnahme der stabil verheilten Fraktur 7 Wochen nach operativer Versorgung mittels offener Reposition, medi-
aler Plattenosteosynthese (LCDCP®, Fa. Synthes) als Antigleitplatte, laterale winkelstabile Plattenosteosynthese (NCB®, Fa. Synthes) 
und interfragmentäre Zugschraubenosteosynthese. c Röntgenaufnahme der posttraumatischen Gonarthrose bei Zustand nach 
Metallentfernung 14 Monate nach der primären Verletzung. Die begleitende Arthroskopie zeigte einen ausgeprägten Knorpel-
schaden. d Fünf Monate nach der Metallentfernung wurde bei posttraumatischer Gonarthrose eine Hybrid-Knietotalendopro-
these implantiert (Innex®, Fa. Zimmer; femoral zementfrei, tibial mit Stem zementiert).

Fall 2 

Eine 69-jährige Patientin mit vorbekannter Osteoporose erlitt im Rahmen eines Polytraumas  
infolge eines Verkehrsunfalls u.a. eine offene bikondyläre Tibiakopfmehrfragmentfraktur 

 (AO 41-C3.3, Schatzker Typ V). Die Abbildung 2 zeigt den Verlauf von Fixateur externe bis zur  
sekundären Implantation einer Knietotalendoprothese 19 Monate nach der initialen Verletzung.
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vermeiden und die Gelenkfunktion 
wiederherzustellen. Besonders speziali-
sierte Zentren mit interdisziplinärer al-
terstraumatologischer Betreuung bieten 
hierbei entscheidende Vorteile. Wäh-
rend bei osteosynthetischen Verfahren 
meist eine Teilbelastung indiziert ist, 
stellt dies im geriatrischen Patientengut 
häufig eine nicht umsetzbare Herausfor-
derung dar, weshalb in der Praxis meist 
nur eine Vollbelastung realistisch ist. 
Physiotherapeutische Maßnahmen ste-
hen im Vordergrund, um die Beweg-
lichkeit wiederherzustellen und die 
Muskulatur zu stärken. Passive Bewe-
gungsübungen auf der CPM- (Continu-
ous Passive Motion) Schiene helfen da-
bei, die Gelenkbeweglichkeit zu för-
dern. Der Einsatz von Orthesen sollte 
hingegen vermieden werden, da sie ein 
hohes Maß an Compliance erfordern, 
das Gangbild beeinträchtigen und bei 
unsachgemäßer Handhabung das Risi-
ko für Stürze erhöhen [6]. Ergänzend 
sind eine konsequente Thrombosepro-
phylaxe und ein effektives Wundmana-
gement unerlässlich, um postoperative 
Komplikationen zu minimieren.

Outcome und Diskussion
Die Behandlungsergebnisse geriatri-
scher Tibiakopffrakturen hängen von 
der Therapiewahl, der Knochenqualität 
und individuellen Patientenfaktoren 
ab. Eine sorgfältige chirurgische Versor-
gung in Kombination mit einer adä-
quaten Nachbehandlung ermöglicht in 
vielen Fällen eine gute Funktionalität 
des Kniegelenks und die Wiederherstel-
lung der Mobilität. Die Arthroserate 
nach Tibiakopffraktur liegt jedoch bei 
bis zu 44 % [23]. Geriatrische Patientin-
nen und Patienten erzielen nach einer 
Osteosynthese klinische Ergebnisse, die 
hinsichtlich Schmerz, Stabilität und 
Funktion mit denen jüngerer Patien-
tinnen und Patienten vergleichbar 
sind, selbst bei häufigeren radiologi-
schen Veränderungen wie Korrektur-
verlust und Arthrose [24]. Die Häufig-
keit des Repositionsverlustes bei Patien-
tinnen und Patienten über 60 Jahren 
wird mit bis zu 79 % im Vergleich zu 7 % 
bei jüngeren Patientinnen und Patien-
ten angegeben [25]. Osteosynthetisch 
versorgte Tibiakopffrakturen haben ein 
erhöhtes Risiko für eine sekundäre 
Knie-TEP, mit Raten von 5,3–7,3 % nach 
5–10 Jahren [26], wobei andere Litera-
turangaben eine Häufigkeit von bis zu 

15 % berichten [27]. Besonders bei kom-
plexen Frakturen und eingeschränkter 
Knochenqualität bietet die primäre En-
doprothetik für ausgewählte geriatri-
sche Patientinnen und Patienten Vor-
teile gegenüber der Osteosynthese, da 
sie Repositionsverluste und das Risiko 
einer sekundären Arthrose vermeidet. 
Zudem treten Wundheilungsstörungen 
und Infektionen vermehrt bei aufwen-
digen osteosynthetischen Eingriffen 
mit längerer Operationsdauer auf, was 
die primäre Endoprothetik in bestimm-
ten Fällen zur bevorzugten Therapie 
macht. Tapper et al. zeigten in einer 
Übersichtsarbeit, dass die primäre Knie-
endoprothetik bei geriatrischen Tibia-
kopffrakturen insgesamt gute bis akzep-
table klinische Ergebnisse liefert. Die 
Komplikationsrate betrug 6,1 %, ein-
schließlich Infektionen und Prothesen-
lockerungen, während die Revisions-
rate bei 3,6 % lag. Im Vergleich zu se-
kundären Knieendoprothesen waren 
diese Raten niedriger, jedoch höher als 
bei elektiven Knieendoprothesen [28]. 
Eine aktuelle Literaturbewertung ergab, 
dass die primäre Endoprothetik bei Ti-
biakopffrakturen zwar akzeptable klini-
sche Ergebnisse liefert, jedoch ins-
gesamt keine signifikant besseren Re-
sultate als die Osteosynthese erzielt. Die 
Gesamtkomplikationsrate war mit 15,2 
± 17,3 % relativ hoch, wobei Wundhei-
lungsstörungen, periprothetische In-
fektionen und aseptische Lockerungen 
die häufigsten Komplikationen dar-
stellten [29]. Dennoch zeigte sich in an-
deren Studien, dass die primäre Endo-
prothetik eine bessere Beweglichkeit 
des Knies und höhere Knee Society 
Scores (KSS) erreichen kann. Sie wies 
zudem eine geringere Komplikationsra-
te bei gleichzeitiger Möglichkeit der 
Vollbelastung auf, was sie gegenüber 
der Osteosynthese in bestimmten Fäl-
len überlegen macht [30]. Pasurka et al. 
sehen auch aus gesundheitsökonomi-
scher Perspektive Vorteile der primären 
Endoprothetik, insbesondere durch ge-
ringere Folgeeingriffe und kürzere Re-
habilitationszeiten [31]. Gelse et al. 
stellten fest, dass die Zufriedenheit 
nach primärer Frakturendoprothetik 
mit 83–100 % vergleichsweise hoch 
war, während die Zufriedenheit bei 
posttraumatischer Gonarthrose mit 
55–80 % deutlich niedriger lag [32]. Die 
vorhandene Studienlage liefert zwar 
Hinweise zu den jeweiligen Vor- und 

Nachteilen der Osteosynthese und der 
primären Endoprothetik, jedoch feh-
len zahlenstarke, prospektiv randomi-
sierte Studien, die eine generalisierbare 
Grundlage für die Therapieentschei-
dung schaffen könnten. Angesichts der 
vielfältigen individuellen Faktoren bei 
geriatrischen Patientinnen und Patien-
ten, ist eine differenzierte und interdis-
ziplinär abgestimmte Behandlungspla-
nung unverzichtbar.

Zusammenfassung
Geriatrische Tibiakopffrakturen stel-
len aufgrund der altersbedingten Ver-
änderungen wie Osteoporose, fragilen 
Weichteilen und Multimorbidität eine 
besondere Herausforderung dar. Die 
Therapieziele umfassen die frühzeitige 
Mobilisation, die Vermeidung von 
Komplikationen und die Wiederher-
stellung der Gelenkfunktion. Wäh-
rend die Osteosynthese bei dislozier-
ten Frakturen weiterhin Standard ist, 
hat die primäre Endoprothetik als Al-
ternative an Bedeutung gewonnen, da 
sie eine sofortige Vollbelastung ermög-
licht. Entscheidend für den Erfolg sind 
eine sorgfältige präoperative Planung, 
minimalinvasive Techniken zur Scho-
nung der Weichteile und eine kon-
sequente postoperative Nachsorge, um 
funktionelle Einschränkungen und 
Komplikationen zu minimieren.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.

Das Literaturverzeichnis zu  
diesem Beitrag finden Sie auf:  
www.online-oup.de.

Korrespondenzadresse
Dr. med. Henning Lange

Zentrum für Orthopädie und 
Unfallchirugie

Klinikum Ingolstadt
Krumenauerstraße 25

85049 Ingolstadt
henning.lange@klinikum-ingolstadt.de

Fo
to

: K
lin

ik
um

 In
go

ls
ta

dt

Lange, Heumann, Peyerl
Geriatrische Tibiakopffrakturen
Geriatric tibial plateau fractures


