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Infektionen bei operativ versorgten 
Tibiakopffrakturen

Wie ist das Langzeit-Outcome und welche Einflussfaktoren 
sind klinisch relevant?

Zusammenfassung:  
Hintergrund: Die infizierte Tibiakopffraktur hat eine Häufigkeit von bis zu 12 % und oftmals 

weitreichende Folgen für die Betroffenen. Hauptziel dieser Studie war es, neben der Identifikation 
von negativen und positiven Einflussfaktoren auch ein besseres Verständnis zum Outcome und 

zur Therapie dieser häufigen Komplikation zu gewinnen.  
Material und Methoden: Retrospektive Studie anhand von 75 Patientinnen und Patienten mit 

einer postoperativen Infektion bei Tibiakopffraktur, die über einen Zeitraum von 10 Jahren 
behandelt und nach einem medianen Follow-up von ca. 6,5 Jahren nachuntersucht wurden. Es 
wurden insgesamt 76 verschiedene Parameter analysiert. Das funktionelle Outcome konnte bei 

40 Patientinnen und Patienten (53 %) mithilfe der PROMs (Patient reported outcome 
measurements), KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) und Lysholm-Score 

erhoben werden.  
Ergebnisse: Bei den Patientinnen und Patienten mit einer postoperativ infizierten 

Tibiakopffraktur lag in 79 % eine AO-41-C-Fraktur vor. Im Verlauf mussten pro Patientin/Patient 
im Durchschnitt 9 Revisionsoperationen durchgeführt werden. Am häufigsten wurden 

Staphylococcus aureus, MRSA, Staphylococcus epidermidis und Enterobacter cloacae 
nachgewiesen. Das Auftreten einer Mischinfektion, ein Nikotinabusus und ein Diabetes mellitus 
führten zu einem signifikant schlechteren Outcome (p = 0,001). Im KOOS wurden mittlere Werte 

von 87 von 168 Punkten (± 50, min. 0, max. 168 Punkte) und im Lysholm-Score von 52 von 100 
Punkten (± 30, min. 0, max. 100 Punkte) erzielt. Die Amputationsrate lag bei 9 % und die 

Arthrodeserate bei 8 %. Ein frühes operatives Vorgehen nach dieser schwerwiegenden 
Komplikation war mit einem besseren Outcome assoziiert. Dennoch kam es trotzdem in 60 % zu 

einer Arbeitsunfähigkeit.  
Schlussfolgerung: Das Outcome von Patientinnen und Patienten mit einer infizierten 

Tibiakopffraktur ist schlecht. Vorliegende Risikofaktoren und die hohe Anzahl an Revisions-
operationen führen zu einer Verschlechterung des Outcomes mit deutlicher Beeinträchtigung 

der alltäglichen Aktivitäten. Konsequenz können ein Verlust des Arbeitsplatzes, chronische 
Schmerzen und eine eventuell notwendige Amputation sein.
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Einleitung
Entsprechend der Literatur haben 
Frakturen des Tibiakopfes mit zuneh-
menden Schweregraden viele Kompli-
kationen und ein schlechtes kli-
nisches Outcome [11, 17, 18, 27]. Die 
gravierenden Folgen von Knochen- 
und Gelenkinfektionen sind all-
gemein bekannt. Finden sich entspre-
chende Fälle, so gilt es, alle Möglich-
keiten zu nutzen, um das Bein zu er-
halten und die Ergebnisse unserer Pa-
tientinnen und Patienten zu verbes-
sern. Dazu ist es wichtig, Risikofak-
toren, aber auch positive Einflussfak-
toren für den Verlauf dieser schweren 
Verletzung und dessen Behandlung zu 
kennen.

Tibiakopffrakturen machen 1–2 % 
aller Frakturen aus [19]. Ursachen sind 
Sturzereignisse, Verkehrs-, Sport- und 
Arbeitsunfälle. Aufgrund der oft vor-

handenen Komplexität der Verletzung 
zählen sie zu den prognostisch un-
günstigsten Frakturtypen der unteren 
Extremitäten [19]. Während die durch-
schnittliche Infektionsrate bei elektiv 
durchgeführten orthopädischen Ope-
rationen in der Literatur bei maximal 
3 % angegeben wird, liegt die postope-
rative Infektionsrate bei Summe an Ti-
biakopffrakturen bei durchschnittlich 
12 % [10]. Zu den Komplikationen ei-
ner infizierten Tibiakopffraktur zählen 
eine progrediente Knochen- und Ge-
lenkdestruktion, die posttraumati-
sche/postinfektiöse Arthrose sowie die 
Entwicklung einer Pseudarthrose [9, 
11, 19]. Schwerwiegende, sich ausbrei-
tende bakterielle Entzündungen erfor-
dern gelegentlich die Amputation der 
betroffenen Extremität. Teilweise kann 
dies auch in einer Sepsis mit Multi-
organversagen und schlimmstenfalls 

mit dem Tod der Patientin/des Patien-
ten enden [11, 23]. Betrachtet man die 
Literatur zu den Tibiakopffrakturen, so 
fällt auf, dass in den bisher durch-
geführten Studien zu dieser schwer-
wiegenden Komplikation wie bspw. 
den häufigen Infektionen kaum Daten 
zum mittel- und langfristigen Outco-
me, bspw. im Rahmen eines Scorings 
zu finden sind [10]. Meist finden sich 
Beschreibungen und Einteilungen wie 
bspw. in oberflächliche und tiefe In-
fektion, allerdings keine weiteren Aus-
wertungen zum Outcome oder negati-
ven bzw. positiven Risikofaktoren die-
ser leider nicht seltenen Komplikati-
on. Ziel dieser Arbeit war es, neben der 
Identifikation von Einflussfaktoren 
auch ein tieferes Verständnis zum Out-
come und zur Optimierung der Thera-
pie dieses Patientenkollektivs zu ge-
winnen. 

Infections in surgically treated tibial plateau fractures
What are the long-term outcomes and which influencing factors are 
clinically relevant?
Summary: Background: The average infection rate of tibial plateau fracture is 12 %. These infections often lead 
to serious consequences for those affected. The main objective of this study was to identify both negative and 
positive influencing factors, as well as to gain a better understanding of the outcomes and treatments of this 
common complication.  
Patients and method: This retrospective study included 75 patients with a postoperative infection following ti-
bial plateau fracture, treated over a period of 10 years and evaluated after a median follow-up of approximately 
6.5 years. 76 different parameters were documented and analyzed. In 40 patients (53 %), the functional out-
come could be assessed using the PROMs (Patient Reported Outcome Measurements) KOOS (Knee injury and 
Osteoarthritis Outcome Score) and Lysholm-Score. 
Results: In patients with a postoperative infection, the highest type of tibial plateau fractures (AO-41-C) was 
found in 79 % of the patients. In the further course, an average of 9 revision operations per patient had to be 
performed. Our main bacteria were Staphylococcus aureus, MRSA, Staphylococcus epidermidis and Enter-
obacter cloacae. The occurrence of mixed infections, nicotine abuse or diabetes mellitus led to a significant 
clinical worsening of the outcome (p = 0.001). An average score of 87 of 168 points was achieved in the KOOS 
(± 50, min. 0, max. 168 points) and 52 of 100 points in the Lysholm-Score (± 30, min. 0, max. 100 points). The 
amputation rate was 9 % and the arthrodesis rate was 8 %. An early surgical procedure after this severe compli-
cation was associated with a good outcome. However, 60 % of the patients ended up being unable to work. 
Conclusion: The outcome can be considered as bad. Present risk factors and a high number of revision surgeries 
lead to a significant reduction of the outcome quality as well as strong functional limitations which go beyond 
the everyday movements. This often results in the loss of the previous profession, chronic pain or a necessary 
amputation.

Keywords: Infection of the tibial plateau, outcome, KOOS, Lysholm-Score

Citation: Reumann JP, Ohmann T, Glombitza M, von Engelhardt LV: Infections in surgically treated tibial pla-
teau fractures. What are the long-term outcomes and which influencing factors are clinically relevant? 
OUP 2024; 13: 74–80. DOI 10.53180/oup.2024.0074-0080



76

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2024; 13 (2)

Reumann, Ohmann, Glombitza, von Engelhardt
Infektionen bei operativ versorgten Tibiakopffrakturen
Infections in surgically treated tibial plateau fractures

Material und Methoden
1387 Patientinnen und Patienten wur-
den im Rahmen einer retrospektiven 
Auswertung des Klinikinformations-
systems am BG Klinikum Duisburg ge-
screent. 75 Patientinnen und Patien-
ten (58 Männer, 17 Frauen; Alter 
59 ± 12,4) wurden identifiziert, die im 
Zeitraum vom 01.01.2005 bis 
31.12.2015 aufgrund einer postopera-
tiven Infektion nach Tibiakopffraktur 
behandelt wurden. Hiervon wurden 
54 Patientinnen und Patienten (72 %) 
extern primärversorgt. Die Studien-
teilnehmerinnen/-teilnehmer wurden 
mithilfe einer gekreuzten Suche aus 
ICD-10-Klassifikation und Operati-
ons- und Prozedurenschlüssel heraus-
gefiltert. 

Zur Evaluierung und Detektion 
von Einflussfaktoren wurde ein zwei-
stufiges Vorgehen gewählt. Zunächst 
untersuchten wir 76 Parameter an-
hand der im Informationssystem ge-
speicherten Daten. Hierzu gehörten: 
demografische Daten, Klassifikation 
der Frakturen nach AO, Art der Osteo-
synthese, Infektionserreger, Antibio-
gramme, das Vorliegen von Früh- (< 4 
Wochen) oder Spätinfektionen (> 4 
Wochen), die Anzahl an Revisionsein-
griffen, Reexazerbationen und die re-
sultierende Arbeitsunfähigkeit. Das 
Outcome wurde im August 2016 tele-
fonisch mithilfe des Knee Injury and 
Osteoarthritis Outcome Scores 
(KOOS) und des Lysholm-Scores er-
fasst [3, 16, 20, 21]. Zur Analyse lagen 

40 vollständig ausgefüllte Fragebögen 
vor (53 %). Der mediane Follow-Up-
Zeitraum betrug 2366 Tage. Die restli-
chen 35 Patientinnen und Patienten 
waren entweder unbekannt verzogen, 
verstorben oder lehnten die telefo-
nische Befragung ab.

Die statistische Auswertung erfolg-
te mithilfe von SPSS Statistics Version 
24 (SPSS Inc., Chicago, USA) und Mi-
crosoft Excel (Microsoft Corporations, 
USA). Ein p-Wert < 0,05 in allen Test-
verfahren wurde als statistisch signifi-
kant gewertet. 

Ergebnisse

Demografische Daten der  
75 Patientinnen und Patienten
Die häufigsten Unfallmechanismen 
waren Sturzereignisse (25 %), Arbeits- 
und Verkehrsunfälle (jeweils 19 %) so-
wie Motorradunfälle (13 %). In 79 % 
der Unfälle bestand eine AO-
41-C-Fraktur mit mehreren Fragmen-
ten artikulär und metaphysär (Abb. 
1a), in jeweils 10 % der Fälle zeigte 
sich eine B- oder eine C-Fraktur. 21 % 
der Patientinnen und Patienten erlit-
ten eine offene Fraktur. Relevante Be-
gleitverletzungen wie ein Kompart-
mentsyndrom bestanden in 21 % der 
Fälle. 25 % der Patientinnen und Pa-
tienten waren polytraumatisiert.

Operative Therapie
61 % der Patientinnen und Patienten 
wurden am Unfalltag operiert. Die 
initiale Frakturversorgung erfolgte in 
Abhängigkeit von der Frakturschwere 
(79 % AO-41-C-Frakturen) sowie Be-
gleitverletzungen (25 % Polytrauma-

Abbildung 1 Metaphysäre und artikuläre mehrfragmentäre Tibiakopffraktur (AO 41-C3) (a). Frakturversorgung mittels Schrauben- 
und Plattenosteosynthese (b, c) sowie frühe Infektrevision mit PMMA-Ketteneinlage (d, e).
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Abbildung 2 Einfache AO Fixateure und Hybrid-Fixateure kamen sowohl für Primär- 
(a, b) als auch für Revisionseingriffe zum Einsatz. Zudem wurden im Rahmen von  
Infektrevisionen wie bspw. vorzeitigen Metallentfernungen und einem konsequenten 
chirurgischen Debridement häufig antibiotikahaltige PMMA-Ketten verwendet.
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ta) in 53 % mit einem Fixateur exter-
ne (Abb. 2a, b) und in 47 % mit einer 
Plattenosteosynthese (Abb. 1b, c). Im 
Verlauf war in 59 % der Fälle ein Ver-
fahrenswechsel der Osteosynthese 
notwendig. Auch hier kamen u.a. ver-
schiedene Fixateursysteme zum Ein-
satz (Abb. 2). Insgesamt wurden im 
Behandlungsverlauf 639 Revisions-
eingriffe durchgeführt (Mittelwert 
8,5; ± 9/Patientin, bzw. Patient). Bei 
8 % erfolgte die Implantation einer 
gekoppelten, gestielten Knieendopro-
these, 7 % eine Oberschenkelamputa-
tion und in 6 % eine Kniearthrodese 
(Abb. 3).

Keimspektrum
Die Auswertung des Erregerspek-
trums ergab in 48 % der Fälle eine 
Monoinfektion und in 48 % eine 
Mischinfektion. Bei den restlichen 
4 % der Patientinnen und Patienten 
konnte trotz klinischer und histolo-
gischer Sicherung der Infektion in 
den mikrobiologischen Unter-
suchungen kein Erreger nachgewie-
sen werden. Insgesamt konnten 33 
verschiedene Erreger isoliert werden. 
Häufigster Erreger war in 41 % ein 
Staphylococcus aureus. Weitere Erre-
ger, die jeweils mit Häufigkeiten von 
ca. 20 % nachgewiesen wurden, wa-
ren Staphylococcus epidermidis, En-
terobacter cloacae, Methicillin/Oxa-
cillin-resistenter Staphylococcus au-
reus (MRSA) und Enterococcus fa-
ecalis (Abb. 4). Frühinfektionen (< 4 
Wochen) traten in 53 % der Fälle 
auf; in 47 % bestand eine Spätinfek-

tion (> 4 Wochen). Zur Behandlung 
der Infektionen kamen 29 verschie-
dene Antibiotikawirkstoffe aus 12 
verschiedenen Antibiotikaklassen 
zum Einsatz. Die am häufigsten ver-
wendete Gruppe waren Beta-Lak-
tam-Antibiotika mit 41 %. In dieser 
Gruppe wurden vornehmlich Ce-
phalosporine eingesetzt (31 %). Zu-
dem wurden noch Glykopeptide 
(10 %), Fluorchinolone (13 %) und 
Aminoglykoside (16 %) verabreicht. 
Insgesamt kamen pro Patientin/Pa-
tient im Durchschnitt 4 verschiede-
ne Antibiotikawirkstoffe zum Ein-
satz. Die Antibiotikatherapie er-
streckte sich im Mittel über einen 
Zeitraum von 51 Tagen. Dieser Wert 
beinhaltet die kalkulierte und geziel-
te Antibiotikatherapie sowie die zu-
sätzliche Gabe eines Antibiotikums 
aufgrund einer Reexazerbation. 
Hierbei wurden 18 Patientinnen und 
Patienten (33 %) primär mit einer 
Gentamicin-PMMA-(polymeres Me-
thyl-Methacrylat-)Ketteneinlage ver-
sorgt und einer Person (2 %) wurde 
ein Gentamicin-Kollagen-Vlies ein-
gelegt (Abb. 1d, e und Abb. 2c, d). 
Ein Infektrezidiv nach initialer In-
fektberuhigung trat in 49 % der Fälle 
auf.

Risikofaktoren und länger-
fristige Antibiotikagaben
In der Gruppe der Raucher (48 %) 
kam es signifikant häufiger zu Infekt-
rezidiven mit Reexazerbationen (p = 
0,001). Einen Diabetes mellitus wie-
sen insgesamt 25 % der Patientinnen 

und Patienten auf. Diese Patientin-
nen und Patienten profitierten von 
einer längerfristigen Antibiotikagabe, 
die zu signifikant weniger Reexazer-
bationen führte (p = 0,032). Die Kom-
bination aus Rauchen und einem 
Diabetes mellitus resultierte in einer 
signifikant höheren Anzahl an Reex -
azerbationen und Revisionsoperatio-
nen (p = 0,002).

Outcome
Die Daten der Patientinnen und Pa-
tienten (n = 40), die die PROMs voll-
ständig ausgefüllt haben, wurden für 
Subgruppenanalysen herangezogen. 
Von den 40 Patientinnen und Patien-
ten erreichten 14 eine Wiedereinglie-
derung in ihren alten Beruf. Bis zum 
Ende des Studienzeitraumes wurden 
26 von 40 Patientinnen und Patienten 
vorzeitig berentet bzw. waren anhal-
tend arbeitsunfähig.

Der Knee Injury and Osteoarthri-
tis Outcome Score (KOOS, max. 168 
Punkte) zeigte einen vergleichsweise 
niedrigen Mittelwert von 87. Nied-
rige Punktwerte erzielten vor allem 
die Bereiche sportliche Aktivität und 
allgemeine Lebensqualität. In den 
Sektionen Schmerz, Symptome so-
wie alltägliche Aktivitäten wurden 
vergleichsweise höhere Werte fest-
gestellt (Abb. 5a). Raucher, Patientin-
nen und Patienten mit einer offenen 
Fraktur oder einem Kompartment-
syndrom hatten einen signifikant 
schlechteren KOOS (p < 0,05). Pa-
tienten, die weniger Schmerzen emp-
fanden, konnten signifikant häufiger 

Abbildung 3 Ein Infektverlauf endete nach im Mittel 8,5 Revisionsoperationen in 21 % der Patientinnen und Patienten zunächst mit 
einer gekoppelten, gestielten Endoprothese (a–c), einer Arthrodese (d–f) oder einer Oberschenkelamputation.
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in ihren alten Beruf zurückkehren 
(p = 0.003) und waren weniger in ih-
ren allgemeinen Aktivitäten einge-
schränkt (p = 0.026).

Der Lysholm-Score (max. 100 
Punkte) zeigte einen Mittelwert von 
52 Punkten. Beeinträchtigt waren die 
Patientinnen und Patienten vor allem 
in den Bereichen Hinken, Treppen-
steigen und in die Hocke gehen. Die 
Kriterien Gehen/Laufen/Springen, 
Hilfsmittel und Oberschenkelatrophie 
erzielten höhere Punktwerte (Abb. 
5b). Besonders interessant war die 
Subgruppenanalyse des Lysholm-
Scores bezüglich des Operationszeit-
punktes. Hier zeigten Patientinnen 
und Patienten, die umgehend nach 
dem Unfall operiert wurden, einen 
signifikant besseren Langzeitoutco-
me. Hier war der mittlere Score im Ver-
gleich zum Gesamtkollektiv mit ei-
nem Mittelwert von 69 Punkten deut-
lich höher (p = 0,007).

Hinsichtlich möglicher Einfluss-
faktoren wie Alter, BMI, Geschlecht, 
Frakturklassifikation, offene Fraktu-
ren, erlittenes Polytrauma, Rauchen 
und dem Vorliegen von Mischinfek-
tionen erfolgte ein Vergleich zwi-
schen den entsprechenden Subgrup-
pen und dem Gesamtkollektiv. Hier 
zeigte sich bei Rauchern sowie dem 
Vorliegen einer Mischinfektion ein 
signifikant schlechteres Outcome 
(p < 0,05). Alle anderen Parameter 
zeigten im KOOS- und Lysholm-Score 
keinen signifikanten Einfluss auf das 
Outcome.

Diskussion
Entsprechend der Literatur wirkt sich 
die Frakturschwere nicht nur auf das 
klinische Outcome, sondern auch auf 
ein vermehrtes Auftreten akuter und 
chronischer postoperativer Infektio-
nen aus [11, 17, 18, 27]. Somit erstaunt 
es nicht, dass C-Frakturen (Abb. 1) in 
dieser Studie zu postoperativen Infek-
tionen mit einer Häufigkeit von 79 % 
außergewöhnlich häufig waren. Die 
Verläufe bei Infektionen sprechen für 
sich. Bei unseren Studienpatientin-
nen/-patienten führte die postoperati-
ve Infektion zu langwierigen Behand-
lungen mit einer hohen Anzahl an Re-
visionsoperationen. Bei insgesamt 
21 % endete die Situation in einer 
Oberschenkelamputation, Arthrodese 
oder gekoppelten Knieendoprothese 

(Abb. 3). Das niedrige klinische Out-
come (Abb. 5) hatte entsprechende so-
ziale Folgen in Beruf und Freizeit, wo-
nach bspw. 35 % in ihren alten Beruf 
und 65 % überhaupt ins Berufsleben 
zurückkehren konnten. Die existen-
ziellen Probleme und psychosozialen 
Folgen infolge dieser Verletzungen 
sind nicht zu unterschätzen. Dies 
zeigt, wie wichtig es ist, etwaige Risi-
kofaktoren, aber auch mögliche posi-
tive Einflussfaktoren zu kennen, um 
die Behandlung, an welchen Stellen 
auch immer, zu optimieren. Evtl. hilft 
diese Nachuntersuchung eines ver-
gleichsweise großen Patientenkollek-
tivs hierzu, sinnvolle Einblicke zu ge-
währen.

Als Einflussfaktoren auf das kli-
nische Outcome aseptischer Tibia-
kopffrakturen werden in der Litera-
tur vor allem die Frakturklassifikati-
on, das Ausmaß des erlittenen 
Weichteilschadens, das Vorliegen of-
fener Frakturen, der Erfolg einer ana-
tomischen Rekonstruktion von Ge-
lenkfläche und -achse sowie die er-
zielte Gelenkstabilität gesehen [17, 
19]. Manidakis et al. konnten zeigen, 
dass insbesondere eine verzögerte 
Operation sowie ein falscher Opera-
tionszeitpunkt unter Missachtung 
des Weichteilstatus für ein schlech-
tes Outcome verantwortlich sein 

können [18]. Auch unsere Daten le-
gen nahe, dass Patientinnen und Pa-
tienten, die schnellstmöglich nach 
dem Unfallereignis operiert wurden, 
in allen Outcomeparametern pro-
fitieren. Dies und der Umstand, dass 
diese Patientinnen und Patienten 
signifikant häufiger an ihren alten 
Arbeitsplatz zurückkehren konnten, 
unterstützt die in der Literatur ver-
tretene Meinung, dass eine schnelle 
operative Versorgung oder aber ein 
entsprechend der Weichteilsituation 
verzögerter Eingriff einen wesentli-
chen Faktor für ein gutes Outcome 
darstellt [9, 15]. Andere Faktoren, 
wie bspw. offene Frakturen, Begleit-
verletzungen oder ein erlittenes Po-
lytrauma, hatten in unserer Studie 
hingegen keinen signifikanten Ein-
fluss auf das klinische Outcomesco-
ring.

Bei der Auswertung des Erreger-
spektrums zeigten Patientinnen und 
Patienten mit einer Mischinfektion 
ein signifikant schlechteres Outcome. 
Besonders im Lysholm-Score kam es 
im Durchschnitt zu einem 12 Punkte 
schlechteren Score gegenüber Patien-
tinnen und Patienten mit Monoinfek-
tionen. Vor allem in den Bereichen 
Schmerzen, Lebensqualität und Mo-
bilität kam es zu einer Verschlechte-
rung der Ergebnisse. Nach Walter et 

Abbildung 4 Bei 75 Patientinnen und Patienten konnten 33 verschiedene Erreger 
nachgewiesen werden. Knapp die Hälfte waren Mischinfektionen. Der häufigste Erreger 
war Staphylococcus aureus, wobei zu 19 % ein multiresistenter Keim (MRSA) nach-
gewiesen wurde. Ansonsten stellen Staphylococcus epidermidis, Enterobacter cloacae 
und Enterococcus faecalis häufige Erreger dar.
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al. und Gristina et al. ist bei offenen 
Wunden durch Traumata ein poly-
mikrobielles Keimspektrum zu erwar-
ten [8, 26]. Zudem kommt es laut 
Spellberg et al. sowie Cooper et al. bei 
Mischinfektionen vermehrt zu Anti-
biotikaresistenzen. Diese stellen die 
Ärztinnen und Ärzte in der Behand-
lung vor besondere Probleme und 
können den Krankheitsverlauf beson-
ders erschweren [4, 24]. Trotzdem 
bleibt es in der Literatur unklar, ob 
Mischinfektionen zu vermehrten Ge-
webeschädigungen führen und somit 
zusätzlich die Heilung beeinträchti-
gen können. Insgesamt wurde dieses 
brisante Thema bisher vergleichswei-
se selten genauer betrachtet und dis-
kutiert. 

Das gefundene Erregerspektrum 
spiegelt die in der Literatur angege-
bene Verteilung wider. So machte 
der Staphylococcus aureus ohne 
oder mit Resistenz (MRSA) mit 61 % 
den größten Anteil aus [10]. Weitere 
Keime wie Staphylococcus epidermi-
dis, Enterobacter cloacae, Enterococ-
cus faecalis und Pseudomonas aeru-
ginosa traten seltener auf (Abb. 4). 
Für keinen der letztgenannten Kei-
me konnten wir einen signifikanten 
Einfluss auf das Outcome nachwei-
sen. Der einzige Keim, der für beson-
ders schwerwiegende Verläufe ver-
antwortlich war, ist der Staphylococ-
cus aureus. Er konnte bei 46 % unse-

rer Patientinnen und Patienten 
identifiziert werden, bei denen im 
Verlauf eine Amputation oder Ar-
throdese erforderlich wurde. Dies 
bestätigt und stärkt die Position von 
Cooper et al., dass insbesondere die 
Infektionen mit einem Staphylococ-
cus aureus einer konsequenten chi-
rurgischen sowie antibiotischen Be-
handlung bedürfen [4].

In einer Subgruppenanalyse der 
Risikofaktoren zeigte sich, dass Rau-
cherinnen und Raucher ein signifi-
kant schlechteres Ergebnis im 
KOOS- bzw. Lysholm-Score erreich-
ten. Interessanterweise waren Rau-
cherinnen und Raucher im gezeig-
ten Patientenkollektiv mit einem 
Anteil von 48 % vergleichsweise 
häufig vertreten. Im Vergleich zu 
den Referenzwerten zur bundeswei-
ten Gesamtbevölkerung des Statisti-
schen Bundesamtes ist diese Häufig-
keit um das Doppelte erhöht [25]. 
Zudem kam es in unserem Kollektiv 
bei Raucherinnen und Rauchern zu 
einer erhöhten Anzahl an Reexazer-
bationen und im Rahmen dessen zu 
signifikant vermehrten Revisions-
operationen. In der Literatur wird 
das Rauchen als ein entscheidender 
Risikofaktor für die Entwicklung 
und/oder Persistenz einer Infektion 
gesehen [2, 6, 23]. 

Nach Diefenbeck et al. werden ne-
ben dem Rauchen auch ein Diabetes 

mellitus, ein Alkoholabusus, eine Le-
ber- und Nierendysfunktion und eine 
Herzinsuffizienz als prädisponierende 
Faktoren zur Ausbildung einer Infek-
tion nach Tibiakopffraktur gewertet 
und somit als Risikofaktor für das 
Auftreten von Behandlungskompli-
kationen gesehen [1, 5, 15, 23]. Hier-
bei wurde für den Diabetes mellitus 
neben einer Modifikation des in-
fektiösen Keimspektrums auch eine 
reduzierte Wirkung der Antibioti-
katherapie nachgewiesen [22]. Beson-
ders das Auftreten einer diabetischen 
Angiopathie könnte für eine gestei-
gerte Infektneigung verantwortlich 
sein [17]. Schon Korol et al. forderten, 
dass der Einstellung eines normwerti-
gen Blutzuckers während der statio-
nären Behandlung eine wichtige Be-
deutung zukommt [14]. Zudem fand 
Hirsch et al. heraus, dass infizierte 
Wunden bei einer Diabetikerin/ei-
nem Diabetiker signifikant längere 
Wundheilungszeiten benötigten, als 
die einer Nicht-Diabetikerin/eines 
Nicht-Diabetikers [12]. Einen zusätz-
lichen synergistischen Effekt des Rau-
chens auf eine verzögerte Wundhei-
lung wurde wiederum nachgewiesen 
[2]. Unsere Daten, wonach die Kom-
bination aus Rauchen und Diabetes 
mellitus zu einer massiv und signifi-
kant erhöhten Anzahl an Revisions-
operationen führte, sind daher wenig 
erstaunlich. In der Literatur wurde 

Abbildung 5 Die hohen Raten an Berufsunfähigkeiten sind anhand der Graphiken a und b nachvollziehbar. Das Outcome der 
KOOS-Subgruppen zeigt in den Bereichen sportliche und allgemeine Aktivität sowie Lebensqualität die niedrigsten Punktwerte, 
wobei auch Schmerzen und weitere Symptome vergleichsweise schlechte Ergebnisse zeigen (a). Die Lysholm-Subgruppen zeigen in 
den Bereichen „in die Hocke gehen“, Treppensteigen und Hinken das schlechteste Outcome. Die Säule Muskelatrophie hat als Refer-
enzwert die Oberschenkelmuskelatrophie. Die Säule Bewegung beinhaltet die Rubriken Gehen, Stehen und Laufen.
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bisher wenig auf die Effekte eines Dia-
betes mellitus bzw. des Rauchens in 
Verbindung mit einer postoperativen 
Tibiakopfinfektion eingegangen. Alle 
weiteren untersuchten prädisponie-
renden Faktoren, wie beispielsweise 
BMI, Geschlecht, Medikamenten-/
Drogenabusus, Gabe von Erythrozy-
tenkonzentraten, ein Polytrauma etc. 
führten in unserer Studie zu keinen 
signifikanten Veränderungen des 
Outcomes.

Eine mithilfe der PROMs durch-
geführte Analyse von infizierten Ti-
biakopffrakturen wurde bisher noch 
nicht veröffentlicht. In unserer Stu-
die zeigten der KOOS und der Lys-
holm-Score im Vergleich zu Studien 
mit aseptischen Tibiakopffrakturen 
ein deutlich schlechteres Ergebnis 
(Abb. 5) [7, 13]. Jansen et al. be-
schrieb ein Outcome von 114 Punk-
ten im KOOS und von 66 Punkten 
im Lysholm-Score in einem Patien-
tenkollektiv mit 21 nicht-infizierten 
AO-C-Frakturen [13]. Auch Elsoe et 
al. konnte mit 129 von 168 mögli-
chen Punkten im KOOS ein besseres 
Outcome aufweisen [7]. Besonders 
die Auswertung der Subitems in un-
serer Studie zeigte eine erhebliche 
Einschränkung in der Mobilität und 
Lebensqualität der Patientinnen und 
Patienten. Diese führte zu chro-
nischen Schmerzen und Vermei-
dungsverhalten für kniebelastende 
Aktivitäten. Diese erheblichen Funk-
tionseinschränkungen erklären die 
häufig erfolglose Rückkehr in den al-
ten Beruf. 

Eine Limitation der Studie war die 
fehlende gesunde Kontrollgruppe mit 
nicht infizierten postoperativen Tibia-
kopffrakturen. Zudem wurden viele Pa-
tientinnen und Patienten überwiesen, 
sodass die damit verbundene Selektion 
von schwersten Verlaufsformen mit in-
fizierten Tibiakopffrakturen einen Bias 
mit einem entsprechend schlechten 
Outcome nach sich zieht.

Fazit für unsere Praxis
Bei schweren Frakturformen mit 
C-Frakturen kommt es vergleichsweise 
häufig zu Infektverläufen mit einem 
entsprechend schlechten Outcome, 
einer hohen Anzahl an Revisionsope-
rationen, Infektexazerbationen, chro-
nischen Schmerzen, hohen Amputati-
ons- und Arthrodeseraten sowie er-
heblichen existentiellen sowie psy-
chosozialen Folgen für unsere Patien-
tinnen und Patienten. Wichtigste po-
sitive Prädiktoren sind eine umgehen-
de operative Versorgung oder aber ei-
ne sinnvolle verzögerte Operation im 
Intervall. Für die Erstversorgung hat 
der Operationszeitpunkt, der idealer-
weise möglichst bald innerhalb des 
kritischen Zeitfensters erfolgen sollte, 
einen signifikanten Einfluss auf das 
Outcome. Vor allem aber im Fall einer 
Infektion ist eine umgehende und 
konsequente operative und antibioti-
sche Behandlung wiederum positiv 
für den weiteren Verlauf. Negative 
Outcomeprädiktoren sind Nikotin-
konsum, Diabetes mellitus, Misch-
infektionen sowie der Nachweis von 
Staphylococcus aureus ohne oder mit 
Resistenz (MRSA). Diese Ergebnisse 
heben die Bedeutung weiterer Studien 
hervor, um die zukünftige Versorgung 
dieses komplikationsträchtigen Trau-
mas zu verbessern und das Outcome 
zu steigern. 

Einverständniserklärung von 
 Patientinnen und Patienten:
Von allen beteiligten Patientinnen und 
Patienten liegt eine Einverständniserklä-
rung vor.

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