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Summary
Total knee replacement in infection is a major 

problem. We report two cases of infections of 
the lateral tibial head following lateral tibial 
head fracture. One occurred following ORIF, 
one following additional vascular injury with 
compartment syndrome. In both cases, infec-
tion was treated by resection of the lateral 
tibial head. The defect was filled with antibiotic 
bone cement and replaced by secondary total 
knee prosthesis.

Zusammenfassung
Die Implantation einer Knietotalendoprothese 

bei infizierten Lokalverhältnissen stellt eine 
große Herausforderung an das Behandlungs-
team dar. Wir berichten über zwei Fälle bei 
denen es nach Osteosynthese bzw. zusätzli-
cher Gefäßverletzung mit Kompartmentsyn-
drom einer lateralen Tibiakopffraktur zu einer 
Infektion gekommen ist. In beiden Fällen wur-
den in mehreren Sitzungen die Infektion 
behandelt, der Defekt mit einer antibiotikahälti-
gen Zementplombe als Platzhalter versehen 
und anschließend der totale Kniegelenksersatz 
maßangepaßt durchgeführt. 

Einleitung
Komplexe Tibiakopffrakturen mit oder ohne

Weichteilschaden stellen sowohl für den behan-
delnden Chirurgen als auch den Patienten eine ern-
ste Situation dar. Kommt es darüber hinaus
zusätzlich zu einer Infektion, muß sehr differen-
ziert vorgegangen werden. Allen voran muß primär
der Infekt beherrscht werden, wobei hierfür unter-
schiedliche Strategien zu Tage kommen. Unsere
Versorungsweise war stadienhaft und endete in
einer maßangefertigten Knietotalendoprothese.

Kasuistik

Fall 1
Der zum Unfallzeitpunkt 60-jährige männliche

Patient zog sich im Rahmen eines häuslichen Stur-
zes eine laterale Tibiakopffraktur zu. Grunderkran-
kungen bestanden damals  keine.  Nach der
stationären Aufnahme erfolgte ein sofortiger opera-
tiver Eingriff mittels klassischer Plattenosteosyn-
these am lateralen Tibiakopf. Eine PS-Heilung mit
begleitender Osteomyelitis führte erneut zur statio-
nären Aufnahme. In einer ersten Sitzung erfolgte
die Implantatentfernung, Nekrektomie und Drai-
nage bei gleichzeitig eingeleiteter systemischer
Antibiose. Der Infekt ließ sich jedoch dadurch nur
ungenügend beherrschen, sodaß in einem weiteren
Eingriff die Resektion des osteomyelitisch destru-
ierten lateralen Tibiakopfes erfolgte und als Platz-
hal ter  e ine Refobacin-Palacos-Plombe der
ursprünglichen Form
des Schienbeinkopfes
anmodelliert (Abb1). 
Dami t  konnte  der

Infekt zum Abklingen
gebracht werden. Der
Patient wurde mobili-
siert und war schmerz-
frei. Die lokalen sowie
serologischen Entzün-
dungszeichen besser-
ten sich rasch. Nach
unauf fä l l ige r  kno-
chenszintigraphischer
Untersuchung wurde
von der Firma Johnson
unter Zuhilfenahme von Röntgenbildern eine maß-
angefertigte Prothese hergestellt. Diese wurde vier
Monate nach der Revisionsoperation implantiert
(Abb 2,3). Der postoperative Heilungsverlauf
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gestaltete sich komplikationslos. Der Patient wurde
unter Vollbelastung mobilisiert. Ein Jahr nach der
Prothesenimplantation zeigte der Patient klinisch
einen Patellatiefstand in erster Linie durch Vernar-
bungen verursacht und einen Bewegungsumfang
von S 0/0/50. Subjektiv zeigte der Patient ein freies
Gangbild und äußerte sich über das Ergebnis als
zufriedener und alltagstauglicher Patient. 

Fall 2
Beim zweiten Patienten handelte es sich um einen

zum Unfallzeitpunkt 36-jährigen männlichen Pati-
enten, der in der Landwirtschaft von einem Silo
drei Meter hoch abstürzte. Im primär versorgenden
Krankenhaus wurde eine laterale Tibiakopfimpres-
sionsfraktur diagnostiziert. Fünf Tage danach
wurde der Patient wegen eines Arteria-poplitea-

Verschlusses mit konsekutivem Kompartmentsyn-
drom an unsere Abteilung transferiert. Notfallmä-
ßig wurde gefäßchirurgisch interveniert und die
Arterie rekonstruiert. Trotz Fasciotomie kam es
zum Ausfall des Nervus peronaeus und ausgedehn-
ten Muskelnekrosen in der fibularen Muskelloge.
Dort mußte eine plastische Deckung mit einem
lokalen Lappen erfolgen. 
Ein Jahr danach erfolgte die erneute stationäre

Aufnahme im erstversorgenden Krankenhaus
wegen rezidivierender Osteitis am lateralen Schien-
beinkopf. Trotz neuerlicher plastisch-chirurgischer
Deckung kam der Infekt nicht zum Stillstand. Dar-
über hinaus entwickelte der Patient ein panpyosep-
tisches Zustandsbild, welches eine vorübergehende
intensiv-medizinische Betreuung notwendig
machte. Nach insgesamt drei Jahren und weiterbe-
stehender florider lokalen Osteitis wurde ein Proce-
dere ident zum ersten Fallbericht beschlossen.
Zehn Monate nach Implantation belastet der Patient
das Bein voll und zeigt eine geringfügige Ein-
schränkung des Beuge- und Streckumfanges des
linken Kniegelenkes. Nur kurzfristig konnte wäh-
rend der vier Jahre dauernden Krankheitsgeschichte
vom Patienten ein Arbeitsversuch durchgeführt
werden. Durch das hohe Ausmaß an lokalen
Begleitverletzungen ist der Patient in seiner All-
tagstauglichkeit hochgradig eingeschränkt und
strebt eine vorzeitige Berentung an. 

Diskussion
Die gefürchtetste Komplikation bei operativ ver-

sorgten Tibiakopffrakturen ist die Osteomyelitis.
Bei geschlossenen Schienbeinkopfbrüchen droht
das Kompartmentsyndrom mit Folgeschäden. Auf
eine Gefäßbeteiligung ist in jedem Fall zu achten.
Besteht ein Infekt ist die Ableitung von toxischem

und immunsupressivem Wundsekret einzuhalten
[1]. Dabei kann sowohl die traditionelle Spül-Saug-
drainage [2, 3] mit dem Denkansatz einer mechani-
schen Reinigung als auch die Vacuumversiegelung
mit ihrem individuell angepaßten Saug- und Medi-
kamentenapplikationsvorgang Anwendung finden
[4]. Die radikalchirurgische Entfernung der infi-
zierten und nekrotischen Areale, eventuell in meh-
reren Sitzungen, muß als wichtiger Schritt in der
Behandlung angesehen werden. Wenn dabei große
Teile des Gelenkes zerstört sind und chirurgisch
entfernt werden müssen, muß mit dem Patienten
(entsprechend dem Alter, Allgemeinbefund,
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Arbeitsfähigkeit, usw.) die Entscheidung für das
weitere Vorgehen in Bezug auf eine definitive
Arthrodese oder auf die  Möglichkeit einer sekun-
dären Implantation einer Prothese besprochen wer-
den. Für diese Fällen stellt die Implantation eines
temporären Platzhalters mit der Möglichkeit der
gezielten lokalen Antibiotikagabe eine chirurgische
Option dar. Entscheidend ist zusätzlich eine syste-
mische Resistogramm spezifische Antibiose [5].
Leider wird es immer wieder schwer beherrschbare
Infektionen geben, bei denen eine Behandlungsmo-
nomanie dem Patienten mit seiner Problemwunde
nicht gerecht wird. Vielmehr ist ein flexibles, the-
rapeutisches Behandlungsregiem erforderlich, daß
auf dem Erfahrungsschatz moderner Wundbehand-
lung basiert [6]. 
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