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Zusammenfassung:
Endoprotheseninfektionen der Schulter stellen häufig ein komplexes Problem dar, das in der Regel 
eine operative Behandlung erfordert. Die typischen Behandlungsalgorithmen hinsichtlich Infekt-
ursache, Zeitpunkt und Keimspektrum sind auch bei dem Low-grade-Infekt zu berücksichtigen. Er 

unterscheidet sich aber von anderen Infekten dadurch, dass er häufig als solcher nicht erkannt 
wird. Das Therapiespektrum beinhaltet zum einen das prothesenerhaltende Debridement mit 

Komponentenwechsel sowie den 2-zeitigen, kompletten Prothesenwechsel unter Einsatz einer an-
tibiotikabeladenen Interimsprothese. Von entscheidender Bedeutung ist die Erkennung eines Low-
grade-Infekts, da die typischen klinischen Zeichen meist fehlen, und dessen sachgerechte Thera-
pie, um eine Infektpersistenz und damit eine fortschreitende Schädigung des Knochenlagers zu 

vermeiden. 
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Einleitung
Die Schulterendoprothetik ist in der 
orthopädischen Chirurgie seit etwa 
70 Jahren fest etabliert [1–4]. In den 
USA wurden 2008 etwa 50.000 Schul-
terprothesen implantiert, seither 
steigt diese Zahl jährlich um etwa 
5000 Prothesen [5]. Dadurch steigt 
auch die Anzahl der Revisionseingrif-
fe exponentiell [6, 7]. Vor 30 Jahren 
wurde eine Schulterprotheseninfekti-
on zwischen 0,4 und 2,9 % angege-
ben [4]. Jüngere Ergebnisse berichten 
für anatomische Prothesen 1,1 % [8] 
und für inverse Implantate 3,8 % [9]. 
Bei den inversen Prothesen stellt die 
Infektion nach der Instabilität aber 
die zweithäufigste Komplikation dar 
[7]. In Deutschland werden an der 
oberen Extremität etwa 20.000 Pro-
thesen/Jahr implantiert, woraus mehr 
als 3000 Wechseloperationen jährlich 

resultieren [10]. Eine Low-grade-In-
fektion provoziert in der Regel keine 
schwerwiegenden oder letalen Kom-
plikationen, sie führt aber bei der En-
doprothetik zu frühzeitigen Locke-
rungen und zu teils chronischen, 
langwierigen Verläufen, die häufig ei-
nen 2-zeitigen und vollständigen Pro-
thesenwechsel erforderlich machen.

Falls eine Infektion auftritt, wer-
den in der Regel auch bei adäquater 
Behandlung oft unbefriedigende Er-
gebnisse erzielt [4, 11–13]. Ein Schul-
terprothesenwechsel wird oft nur von 
spezialisierten Abteilungen sicher be-
herrscht, da ein hohes Maß an Erfah-
rung erforderlich ist [14]. 

Pathogenese und 
 Klassifikation 
Nach dem Zeitpunkt der Entstehung 
werden in der Regel 3 Hauptgruppen 

gebildet, der Low-grade-Infekt stellt 
eine vierte, gesonderte Kategorie dar: 
1. akuter, postoperativer Infekt 

(0–3 Monate), 
2. verzögerter, postoperativer Infekt 

(3 Monate–2 Jahre), 
3. Spätinfekt (> 2 Jahre), 
4. Low-grade-Infekt (Zeitpunkt der 

Entstehung unklar, häufig nicht 
erkannt).

Der akute Infekt ist meistens die Folge 
einer intraoperativen Keimverschlep-
pung durch pathogene Keime (z.B. 
Staphylococcus aureus). Eine frühzeiti-
ge lokale Rötung, Überwärmung und 
starke Schmerzen sind früh nach dem 
Eingriff vorhanden. Wundheilungs-
störungen und Fieber sind ebenfalls 
typisch und werden daher schnell er-
kannt. Die verzögerte Infektion ist in 
der Regel ebenfalls durch perioperativ 
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verschleppte Keime verursacht, diese 
habe aber nur eine geringe Pathogeni-
tät. Ein Infekt entsteht dadurch stark 
verzögert. Diese Eigenschaften treffen 
vor allem auf niedrig pathogene Kei-
me zu (z.B. Staphylococcus epidermi-
dis). Die Spätinfektion erfolgt hin-
gegen durch hämatogene Streuung. 
Sie manifestiert sich als systemischer 
oder subakut lokaler Infekt.

Die sog. Low-grade-Infektion ist 
eine besondere Entität, deren Ursache 
derzeit kritisch diskutiert wird. Die 
Besiedlung der menschlichen Schul-
ter mit Cutibacterium acnes (zuvor als 
Propionibacterium acnes bekannt, um-
benannt 2016) ist höher als an ande-
ren Gelenken [15], und deshalb wird 
das Auftreten dieser Art von Infekten 
gerade in der Schulterchirurgie häufig 
beobachtet [15–22]. Weil die Low-gra-
de-Infektion üblicherweise keine kli-
nischen Infektzeichen präsentiert, 
wird sie selten und wenn, dann häu-
fig erst sehr spät erkannt. Überwär-
mung und Rötung der Haut oder Fie-
ber fehlen fast immer. Es imponiert 
meistens nur eine schmerzhaft einge-
schränkte Beweglichkeit und allenfalls 
leicht erhöhte Entzündungsparameter 
(C-reaktives Protein, CRP zwischen 
1–3 mg/dl). Der Keimnachweis lang-
sam wachsender Bakterien ist zudem 
nicht trivial. Anaerobierkulturen mit 
besonderen Kulturmedien (Thioglyco-
lat oder Blutkulturmedium) müssen 
angelegt werden [23]. Zudem werden 

mehrere Gewebeproben aus unter-
schiedlichen Anteilen des periprothe-
tischen Gewebes gefordert [24]. 

Ein Low-grade-Infekt steht meis-
tens in Zusammenhang mit Biofilm-
bildenden Bakterien [25]. Der häu-
figste Verursacher der Low-grade-In-
fektion der Schulter ist C. acnes (ca. 
70 %) [19, 26]. Es ist ein opportu-
nistisches Pathogen und kann inva-
sive und chronische implantatasso-
ziierte Infektionen verursachen [26]. 
Dabei ist vor allem der Biofilm ver-
antwortlich, unter dem sich der 
Keim vor dem Zugriff des Immun-
systems und vor Antiinfektiva ver-
steckt. Ein Biofilm stellt einen sessi-
len Zusammenschluss von Bakte-
rienzellen dar, der folgendermaßen 
definiert wird: 
1. Die Keime müssen sich zu einem 

Substrat verbunden haben oder 
Verbindung zu einem Interface 
oder zu sich selbst haben. Inerte 
Oberflächen bieten hier einen 
idealen Haftgrund [25, 27]. 

2. Die Matrix des Biofilms muss aus 
zumindest teilweise selbst pro-
duzierten, extrazellulären, poly-
meren Substanzen bestehen.

3. Die Keime im Biofilm müssen ei-
nen anderen Phänotypen bezüg-
lich Wachstum, Gen Expression 
und Proteinbiosysthese aufweisen, 
als ihre planktonischen Artgenos-
sen (als einzelne Zellen in Flüssig-
keit) [28]. So wurden die Grund-

züge eines Biofilms von Dunne et 
al. treffend als „Bakterien, Glyko-
kalyx und Oberfläche“ zusammen-
gefasst [29]. 

Die Eigenschaft niedrig pathogener 
Keime zur Produktion von Biofilmen 
stellt die Grundlage zur Entwicklung 
einer typischen Low-grade-Infektion 
dar. Die Diagnostik, Therapie und 
Prävention eines Low-grade-Infekts 
beschäftigt sich somit zwangsläufig 
mit den Eigenschaften des Biofilms. 
Wenn es gelingt, den Biofilm zu eli-
minieren oder die Keime an der wei-
teren Proliferation aus dem Biofilm 
zu hindern, kann es gelingen, den 
Low-grade-Infekt erfolgreich zu be-
handeln. Die Matrix aus der ein Bio-
film konstruiert ist, kann aus endo-
gen oder exogen produzierten Poly-
sacchariden, Proteinen und/oder ex-
trazellulärer DNA zusammengesetzt 
sein, die sich je nach Bakterienspezies 
und deren Untergruppen unterschei-
det [28]. Eine Organisationsstruktur 
eines Biofilms kann aus einzelnen 
wenigen Zellen bis hin zu einer di-
cken Schicht aus multiplen Zelllagen 
bestehen, die sich strukturell und 
funktionell erheblich voneinander 
unterscheiden können [27]. Die 
Struktur des Biofilms orientiert sich 
in der Regel an der lokalen Infrastruk-
tur, die dem Keim zur Verfügung 
steht. Dazu zählen die Verfügbarkeit 
von Nahrung, der Abtransport von 
Abfällen und Gas sowie die Platz-

Low-grade infections in shoulder prostheses
Summary: An infected shoulder prosthesis is commonly encountered as a complex problem. It is challenging 
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tate on the infective cause, the timepoint of its appearance and the detected microbial spectrum. However, a 
Low-grade infection is difficult to recognize as such. Therapy options range from a prosthesis-preserving de-
bridement with component replacement to a 2-step revision procedure including total and meticulous foreign 
body removal and temporary spacer implantation loaded with antibiotics. The detection of a Low-grade infec-
tion is the first and crucial step for an effective treatment because the typical infection signs are usually missing. 
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bedürfnisse [29]. Meistens besteht im 
Biofilm ein komplexes Netzwerk aus 
Kanälen, durch die Nährstoffe in tie-
fere Regionen zu den Artgenossen 
transportiert werden.

Sobald ein Fremdkörper in Kon-
takt mit dem körperinneren Gewebe 
kommt, so beschichtet der Wirt die-
sen Fremdkörper sehr rasch (inner-
halb von Minuten) mit einer extrazel-
lulären Matrix aus Proteinen, einer 
„Grundschicht“. Die verschleppten 
Keime bleiben dann an der Oberflä-
che dieser Grundschicht haften. 
Wenn es der Granulozytenabwehr des 
Wirtes nicht gelingt, das Pathogen an 
dieser ersten Haftung an der Oberflä-
che zu hindern, gewinnt der Keim in 
der Regel „das Rennen“. Der von 
Gristina et al. beschriebene „race for 
the surface“ ist dann damit für den 
Wirt verloren [30]. Wenn die Einbet-
tung im Biofilm vollzogen ist, kann 
die neutrophile Granulozytenabwehr 
die Erreger kaum noch erreichen und 
eradizieren [31]. Die Resistenz gegen-
über antimikrobiellen Mechanismen 
ist dann gegenüber ihrer plankto-
nischen Form bis zum Faktor 1000, 
erhöht [32; 33]. Folglich bedürfen In-
fekte durch Biofilm-Bildner häufig ei-
ner chirurgische Therapie [34, 35].

Während eine aseptische Schaft-
lockerung zementierter Schäfte nur 
sehr selten zu beobachten ist, lockert 
das Glenoid nach Verläufen von 
10–15 Jahren meist aufgrund mecha-
nischen Versagens aus. Dies wird vor 
allem durch Partikelabrieb provoziert. 
Dabei stellen männliches Geschlecht, 
eine posttraumatische Arthrose oder 
das Auftreten avaskulärer Nekrosen 
Risikofaktoren dar [36]. Radiologische 
Osteolysezonen rund um das Glenoid 
treten bereits regelhaft nach ca. 
5 Jahren auf und sind nicht zwangs-
läufig durch einen Infekt verursacht 
[37]. Dies muss bei der präoperativen 
Beurteilung berücksichtigt werden. 
Eine vorzeitige Schaftlockerung nach 
weniger als einem Jahr stellt hin-
gegen einen Hinweis für das Vorlie-
gen einer Low-grade-Infektion dar.

Klinik und Diagnostik 
Die Diagnostik zur Erkennung von 
Protheseninfekten schließt laborche-
mische, radiologische, klinische Para-
meter und prädisponierende Risiko-
faktoren ein. 

Dabei gelten die grundsätzlich 
prädisponierenden Faktoren für die 
Entstehung eines Infekts auch für 
den Low-grade-Infekt. Dazu zählen 
ein hohes Alter (> 80 Jahre), Diabetes 
mellitus, rheumatoide Arthritis, be-
reits implantierte Endoprothesen 
(Hüfte, Knie), vorhergehende Eingrif-
fe am Schultergelenk, Hautläsionen 
sowie schlechter Ernährungszustand 
oder i.v. Drogenabusus [38]. Der Low-
grade-Infekt scheint aber vor allem 
Männer und solche jüngeren Alters 
zu betreffen [39]. Sie erlitten mehr als 
doppelt so häufig eine Infektion in 
einer Langzeituntersuchung an über 
2500 Patienten nach primärer Schul-
terendoprothetik als Frauen [39]. Der 
typische Low-grade-Keim C. acnes 
wird intraoperativ vor allem bei Män-
nern vorgefunden [19, 40, 41]. Selbst 
bei gesunden Patienten kann bei ei-
nem schulterchirurgischem Erstein-
griff aus intraoperativen Proben des 
OP-Situs C. acnes in über 36 % der 
Fälle nachgewiesen werden [41]. Bei 
einer Prothesenrevision liegt die 
Chance den Keim bei einem Mann zu 
finden bei mehr als dem Faktor 6 
(Odds ratio, OR 6,4, 95 % CI: 
3,1–14,1) [19]. 

Typisch für Low-grade-Infekte 
sind radiologische Lockerungszei-
chen im Röntgenbild. Wenn dort Os-
teolysen beobachtet werden, so steigt 
die Chance, einen C. acnes bei der 
Revision zu finden, um den Faktor 13 
an (OR 12,9; 95 % CI: 2,9–92,5) [19]. 
Wenn also ein Saum um den hume-
ralen Schaft innerhalb des ersten Jah-
res nach Implantation auftritt, so 
handelt es sich in der Regel um eine 
infektassoziierte Lockerung. Ein 
Saum um die zementierte Glenoid-
komponente anatomischer Prothesen 
kann hingegen bis zu 2 mm betragen 
und tritt aseptisch nach etwa 5 Jah-
ren oder später auf und ist in der Re-
gel nicht infektassoziiert [37]. Weil 
die beobachterabhängige Variabilität 
bei der Beurteilung des Röntgenbilds 
hoch ist, wird beim Verdacht auf eine 
Lockerung die CT empfohlen [42]. 
Dabei wird die Darstellung der anato-
mischen Glenoidkomponente durch 
Lagerung des Arms in Abduktion we-
sentlich verbessert (ABER-Position = 
abduction and external rotation), da 
Metallartefakte, die von Schaft und 
Kalotte ausgehen, sich weniger auf 

das Glenoid projizieren. Alternativ 
lassen sich Dual-energy-CT-Unter-
suchungen zur Artefaktreduktion mit 
gutem Erfolg durchführen. 

Im Zweifel kann auch eine Szinti-
grafie helfen, weil sie eine Gewebere-
aktion als Stressreaktion erkennt und 
damit den erhöhten lokalen Stoff-
wechsel detektiert. Sie ist aber nicht 
in der Lage, dessen Ursache fest-
zustellen, und eine Infektion kann 
daher nicht mit ausreichender Spezi-
fität erkannt werden [43]. Die Genau-
igkeit liegt auch mit modernen Me-
thoden höchstens zwischen 50 und 
70 % [43]. 

Eine sonografisch kontrollierte 
Gelenkpunktion bietet sich bei er-
kennbaren Flüssigkeitskollektionen 
zur weiteren Diagnostik an. Eine blin-
de Punktion erweist sich oft als unzu-
reichend, da kein repräsentatives 
Aspirat gewonnen werden kann. 

Therapiealgorithmus
Wenn der Verdacht auf eine Low-
grade-Infektion besteht, so besteht 
in der Regel die Indikation zur ope-
rativen Versorgung. Die weitere Be-
handlung orientiert sich dann syste-
matisch an der Ursache, dem Stadi-
um, der Ausdehnung, dem Keim-
spektrum und dem allgemeinen Zu-
stand des Patienten bzw. seinen Vor-
erkrankungen (Rheuma, Diabetes 
mellitus). 

Als therapeutische Optionen bei 
manifestem Low-grade-Infekt beste-
hen: 
1. partieller Wechsel der Komponen-

ten oder 
2. kompletter Wechsel der Prothese. 
Dieser kann a) einzeitig oder b) 2-zei-
tig unter Einsatz einer antibioti-
kabeladenen, artikulierenden Inte-
rimsprothese erfolgen. Als Rückzugs-
option bietet sich die Resektions-
arthroplastik an. Für eine Arthrodese 
reicht die knöcherne Abstützung zur 
Herbeiführung einer knöchernen Fu-
sion nach Prothesenexplantation in 
der Regel nicht aus. 

Bei Verdacht auf eine Low-grade-
Infektion gilt es, zunächst die Diag-
nose zu sichern. Dies kann mitunter 
schwierig sein, da laborchemische 
und klinische Parameter in der Regel 
unauffällig sind. Eine aseptische Gle-
noidlockerung kann bei länger einlie-
gender Prothese einen Infekt vortäu-
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schen. Eine Kontrollarthroskopie soll-
te dann angeboten werden, sie ver-
folgt 3 Ziele: 
1. Beurteilung einer Glenoidlocke-

rung, 
2. der mikrobiologischen und his-

tologischen Probenentnahme und 
3. der endoskopischen Arthrolyse. 
Bei Verdacht auf Beteiligung der 
Weichteile kann eine MRT helfen, In-
filtrationen oder Abszesse zu erken-
nen. Bei einliegender Prothese kön-
nen jedoch erhebliche metallische 
Artefakte das Bild stark beeinträchti-
gen, weshalb ein Röntgen/CT meist 
zu bevorzugen ist. Da in der Regel 
Biofilmbildner beteiligt sind, sollte in 
Abhängigkeit von Keimspektrum und 
Komorbiditäten ein 2-zeitiger Wech-
sel bevorzugt werden. Eine nicht ziel-
gerichtete Antibiotikatherapie mit zu 
kurzer Behandlungsdauer ist drin-
gend zu vermeiden [44].

Therapieoptionen

Arthroskopische Spülung
Eine arthroskopische Spülung ist zur 
vorübergehenden Entlastung eines 

Empyems und zur Vermeidung einer 
Septikämie sinnvoll. Zur Behandlung 
einer Low-grade-Infektion kommt sie 
eigentlich nicht zu Einsatz, da sich 
dieser Infekt über einen langen Zeit-
raum entwickelt und nicht frühzeitig 
erkannt wird. Wenn ein Biofilmbild-
ner involviert ist, ist eine arthroskopi-
sche Spülung selten erfolgreich und 
kaum indiziert [44]. 

Offenes Debridement
Bei frühen Infektstadien kann in der 
Regel ein Debridement unter Erhalt 
der zementierten oder knöchern fest 
verankerten Prothesenteile durch-
geführt werden [44]. Es stellt die Al-
ternative zum Prothesenwechsel dar, 
sollte aber möglichst innerhalb der 
ersten 8 Tage nach Infektmanifestati-
on durchgeführt werden [45]. Meis-
tens macht sich eine Low-grade-Infek-
tion aber erst nach längerem Zeit-
raum und mit Osteolysen um die Pro-
thesenkomponenten bemerkbar, so-
dass auch der Wechsel der gelocker-
ten Komponenten erforderlich ist. 
Wenn sich im Rahmen einer Kon -
troll arthroskopie der Verdacht auf ei-

nen Low-grade-Infekt bestätigt hat, so 
muss die weitere operative Strategie 
geplant werden, die ein chirurgisches 
Debridement obligat beinhaltet. Eine 
Spülung mit der Jet-Lavage mit loka-
lem Antiseptikum (z.B. Lavasept) und 
mehreren Litern Spülflüssigkeit (z.B. 
Ringer-Lösung) wird ebenfalls in je-
dem Revisionsfall gefordert. Der 
Wechsel von leicht zu entfernenden 
Teilen wie dem Polyethyleninlay oder 
der Glenosphäre bei inversen Prothe-
sen sollte immer durchgeführt wer-
den, da somit auch Biofilme entfernt 
werden. Auch die Hohlräume, wie 
z.B. hinter der Glenosphäre einer in-
versen Prothese, sollten eröffnet und 
gespült werden. Im Anschluss emp-
fiehlt sich eine resistenzgerechte 
Langzeitantibiotikatherapie über ei-
nen Zeitraum von 3–6 Monaten. 

Einzeitiger Prothesenwechsel
Über den einzeitigen Wechsel ist in 
der Literatur wenig beschrieben [12, 
46]. Vor dem Beginn einer antibioti-
schen Therapie müssen zunächst 
multiple Proben (mindestens 5 ver-
schiedene Lokalisationen) zur mikro-

a b c d

e

Abbildung 1a) Lockerung einer inversen Schulterprothese 8 Jahre nach 
Implantation bei einem 78-jährigen insulinpflichtigen Diabetiker;  
b) einzeitiger Wechsel auf eine inverse Revisionsprothese mit langem 
Schaft unter intraoperativem Nachweis von C. acnes und nachfolgender 
Antibiotikatherapie für 8 Wochen mit Breitsprektrum ß-Lactam (Sultami-
cillin); c) Lockerung der Revisionsprothese 2 Jahre nach dem Wechsel auf 
die Langschaftprothese; d) Wechsel der Revisionsprothese auf eine anti-
biotikabeladene Interimsprothese unter erneutem mikrobiologischem 
und histologischem Nachweis von C. acnes und nachfolgender Kombina-
tionstherapie mit Vancomycin und Rifampicin; e) Wechsel der Inter-
imsprothese auf ein Sonderimplantat mit distaler Verriegelung im  
Humerusschaft
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biologischen Untersuchung aus re-
präsentativem Gewebe (Kapsel/Syno-
via) und aus dem Protheseninterface 
entnommen werden. Nach Prothe-
senentfernung wird gründlich debri-
diert und analog zum offenen Debri-
dement unter ausreichender Spülung 
mit Lavasept und einigen Litern Rin-
ger-Lösung gespült. Es sollte antibio-
tikabeladener Zement verwendet wer-
den (empirisch Gentamycin/Vanco-
mycin). Die Antibiotikatherapie er-
folgt oft kalkuliert, da der Keim nicht 
bekannt ist. Erst nach Eintreffen des 
Antibiogramms kann resistenzge-
recht behandelt werden. Bei Anaero-
biern kann die Anzucht allerdings bis 
zu 14 Tagen dauern. In einem Kollek-

tiv der Mayo Clinic (n = 2279) wur-
den lediglich 2 Patienten mit peripro-
thetischem Infekt mit einzeitigem 
Prothesenwechsel behandelt. Ein Pa-
tient wurde bereits 9 Monate später 
bei Infektrezidiv mit einer Resekti-
onsarthroplastik versorgt [12]. Hsu et 
al. hatten retrospektiv 55 Patienten 
nach einzeitigem Prothesenwechsel 
für mindestens 2 Jahre und durch-
schnittlich 4 Jahren nachuntersucht. 
Bei der Studiengruppe wurde C. acnes 
kulturell nachgewiesen, bei der Kon-
trollgruppe nicht [47]. Weil kein Un-
terschied zwischen den Gruppen fest-
gestellt wurde, folgerten die Autoren, 
dass C. acnes-Infekte auch einem ein-
zeitigen Prothesenwechsel unterzo-

gen werden können [47]. Die Inter-
pretation dieser Ergebnisse ist aber 
schwierig, da C. acnes intraoperativ 
bei über 36 % der Patienten mit 
schulterchirurgischem Ersteingriff ge-
funden wird [41]. Somit kann der 
Keimnachweis auch die Folge einer 
Kontamination darstellen. Der Revisi-
onsgrund wird von den Autoren 
nicht genannt, somit lässt sich die 
Frage nach der Effektivität eines ein-
zeitigen Prothesenwechsels nicht 
konklusiv beantworten. 

2-zeitiger Wechsel
Der 2-zeitige Wechsel stellt bei mani-
festen Low-grade-Infektionen unter 
Keimnachweis das Standardverfahren 

Abbildung 2 Therapiealgorithmus
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dar, für das es in der Literatur ausrei-
chende Evidenz gibt. Die gesamte 
Prothese wird entfernt, und eine an-
tiobiotikabeladene, artikulierende In-
terimsprothese (Spacer) wird implan-
tiert (Abb 1 a–e). Die Ergebnisse für 
dieses Verfahren sind zuverlässig [12, 
48, 49]. Der 2-zeitige Wechsel hat den 
Vorteil, dass die Biofilme samt der 
von ihnen besiedelten inerten Ober-
flächen entfernt werden. Der antibio-
tikabeladene Zement entfaltet lokal 
einen hohen Wirkspiegel. Mit einem 
artikulierenden Spacer lassen sich zu-
dem spongiöse Flächen versiegeln, 
und die Beweglichkeit bleibt in gerin-
gem Umfang erhalten. Somit wird die 
Schrumpfung der periartikulären 
Weichteile verhindert und die Im-
plantation der Revisionsprothese er-
leichtert. Auch die Planung des Wech-
seleingriffs unter Berücksichtigung 
von Knochen- und Weichteildefekten 
fällt bei einliegendem Spacer leichter, 
und die Implantatwahl ist besser 
planbar [50]. Der 2-zeitige Schulteren-
doprothesenwechsel wird in unserem 
Hause nach folgendem Therapiealgo-
rithmus durchgeführt (Abb. 2):
1. präoperative Kontrollarthroskopie 

des Gelenks in einem separaten 
Eingriff und Entnahme mehrerer 
mikrobiologischer und histologi-
scher Proben (vor Beginn der Anti-
biotikatherapie),

2. offene Revision des Gelenks mit 
Explantation der Prothese, Debri-
dement und intraoperativer Pro-
bengewinnung (Mikrobiologie 
und Histologie),

3. Implantation eines handgeform-
ten, artikulierenden PMMA-Spa-
cers, angereichert mit keimspezi-
fischem Antibiotikum (Gentamy-
cin/Vancomycin). Eine Verstär-
kung des Spacers durch einen im-
plantierten Gewindestab ist emp-
fehlenswert. Gegebenenfalls ist 
auch ein knöcherner Glenoidauf-
bau notwendig. 

4. Reimplantation bei unauffälliger 
Klinik- und Entzündungsfreiheit. 
Im Zweifelsfall kann eine Sonogra-
fie gesteuerte Punktion vor-
geschaltet werden. Wegen der be-
gleitenden Weichteilschäden 
durch den Infekt und die aus-
geprägte Narbenbildung ist in der 
Regel der Wechsel auf eine inverse 
Prothese erforderlich. 

Alle Nekrosen, Fremdkörper und avi-
tale Knochen sollten unter Erhalt der 
Vaskularisierung entfernt werden, um 
eine Infektpersistenz zu vermeiden. 
Der Prothesenschaft wird in der Regel 
über ein M.pectoralis gestieltes Kno-
chenfenster entfernt. Verschiedene 
Meißel, eine hydraulische/elektrische 
Fräse und spezielle Räumhaken sind 
zur vollständigen Zemententfernung 
obligat [51]. Präoperativ sollten daher 
Röntgenbilder des gesamten ipsilate-
ralen Humerus und zur Längen-
bestimmung auch der gesunden Ge-
genseite vorliegen. Zur Verankerung 
der Revisionsprothese sind mindes-
tens 5 cm distal des gegenwärtigen 
Zementköchers erforderlich, dies de-
finiert dann die Länge der Revisions-
prothese. Sie muss präoperativ mög-
lichst genau bestimmt werden, denn 
häufig sind Langschäfte mit 210 mm 
oder länger erforderlich. Gegebenen-
falls muss ein Sonderimplantat ange-
fertigt werden, dann sind längere 
Vorlaufzeiten oft unausweichlich. 
Nach dem Wechsel auf die Interims-
prothese sollte für 6–8 Wochen eine 
resistenzgerechte Antibiotikatherapie 
unter Infektmonitoring erfolgen [33]. 
Vor der Reimplantation der Wechsel-
prothese sollte ein antibiotikafreies 
Intervall von 2 Wochen erfolgen. Bei 
fehlendem Keimnachweis und nega-
tiven Infektparametern ist die Pla-
nung der Reimplantation möglich. 
Sollten bei der Reimplantation erneut 
Keime nachgewiesen werden, emp-
fiehlt sich die weitere Gabe von Anti-
biotikum für insgesamt 3 Monate. 
Die Ruhigstellung bei einliegendem 
Spacer erfolgt mit einer Gilchristban-
dage, der Patient sollte zurückhaltend 
beübt werden. Der Nachteil der 2-zei-
tigen Versorgung liegt in der langen 
Behandlungsdauer und Ruhigstellung 
sowie der erneuten Operation/Nar-
kose und dem anspruchsvollen ope-
rativen Verfahren. 

Antimikrobielle Therapie
Die antiinfektive Therapie begleitet 
den Prothesenwechsel für mehrere 
Monate. Eine möglichst frühzeitige 
Erkennung des Erregers ist daher 
wichtig. Bei allen operativen Verfah-
ren sollten mehrere (mind. 5) mikro-
biologische Proben inklusive Gewe-
bestücken gewonnen werden. Diese 
sind von Kaspel/Synovia und dem In-

terface zur Prothese zu entnehmen. 
Von explantierten Komponenten 
sollte ebenfalls eine Probe entnom-
men werden. Außerordentlich hilf-
reich für den Keimnachweis ist die 
Sonikation der explantierten Prothe-
se. Die Sonikation entfernt die Bakte-
rien von der Oberfläche des Implan-
tats [52] und zertrümmert die Bio-
filmfragmente in Suspensionen ein-
zelner Zellen [53]. Die Sensitivität ei-
nes so gewonnenen Sonifikats ist ei-
ner konventionellen Gewebekultur 
überlegen (78,5 vs. 60,8 %; 
P < 0,001), vor allem dann, wenn ei-
ne Antibiotikatherapie zwischen 
4 und 14 Tagen vor der Implantatent-
fernung gestoppt wurde [54]. Die So-
nikationsmethode wurde mehrfach 
bei periprothestischen Schulter- und 
Ellbogenprotheseninfekten [55, 56] 
und multiplen anderen implantatas-
soziierten Infekten eingesetzt [57]. 

Die mikrobiologischen Proben 
werden steril in Röhrchen für Anaero-
bierkulturen gegeben (Thio-Glycolat-
Lösung oder Blutkulturflaschen), weil 
sonst die Anzucht langsam wachsen-
der Anaerobier wie C. acnes nicht ge-
lingt [58]. Zudem müssen immer re-
präsentative histologische Proben ent-
nommen werden. Wenn histologische 
und mikrobiologische Proben einen 
Infekt belegen, sind Kontaminationen 
in der Regel ausgeschlossen. 

Empirisch wird ein Breitspektrum-
Antibiotikum mit grampositivem und 
-negativem Spektrum sowie Anaero-
bierwirkung empfohlen. In unserem 
Hause wird primär eine Kombination 
aus Ampicillin und Sulbactam in der 
kalkulierten Therapie verwendet. Bei 
nachgewiesenem Protheseninfekt wer-
den 3 Monate als Behandlungsdauer 
angegeben [33]. Häufig wird eine 
Kombinationstherapie mit Rifampicin 
eingeleitet, da dies hilft, den Biofilm 
zu penetrieren. Es sollte jedoch nie al-
leine und stets in Kombination ver-
abreicht werden [59]. C. acnes ist sehr 
empfindlich gegenüber einem breiten 
Spektrum an Antibiotika. Darunter 
zählen ß-Lactame, Chinolone, Clinda-
mycin und Rifampicin [60, 61]. Erste 
Resistenzen sind allerdings schon be-
kannt und breiten sich aus. 1983 wur-
den 104 C. acnes Isolate gegenüber 22 
verschiedenen Antibiotika getestet, 
wobei der Keim lediglich gegenüber 
Metronidazol resistent war. Mittler-
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weile liegen aber Berichte über Resis-
tenzen gegenüber Makroliden, Clinda-
mycin, Tetracyclinen und Trimetho-
prim-Sulfamethoxazol vor [57]. Die 
Resistenzrate von C. acnes liegt bei 
derzeit 2,6 % gegenüber Tetracyclinen, 
15,1 % gegenüber Clindamycin und 
17,1 % gegenüber Erythromycin [61]. 
Keine Resistenzen wurden hingegen 
gegenüber Linezolid, Benzylpenicillin, 
oder Vancomycin beobachtet [61]. Die 
Macrolid-Clindamycin-Resistenz ist 
vor allem dem breiten Einsatz bei der 
topischen und oralen Anwendung bei 
der Akne vulgaris geschuldet [62].

Bei der Behandlung von Biofilmen 
haben Rifampicin, Daptomycin und 
Ceftriaxon die höchste Effektivität, 
während Vancomycin, Clindamycin 
und Levofloxacin weniger wirksam 
sind. Im Tiermodell wurde die höchs-
te Heilungsrate mit der Kombination 
aus Daptomycin und Rifampicin be-
obachtet (63 %), gefolgt von Vanco-
mycin plus Rifampicin (46 %) [63]. 

Schlussfolgerung
Low-grade-Infekte in der Schulteren-
doprothetik zeigen nicht die typi-
schen Infektzeichen und werden des-
halb oft erst sehr spät erkannt. Dabei 
sind vor allem biofilmbildende Keime 
ursächlich, allen voran C. acnes. Die 
frühzeitige und korrekte Erkennung 
einer Low-grade-Infektion ist für die 
Einleitung einer adäquaten Therapie 
wichtig. Chronisch manifeste Low-
grade-Infekte werden in der Regel mit 
einer vollständigen Entfernung aller 
Fremdkörper und einem 2-zeitigen 
Prothesenwechsel behandelt. Die He-
rausforderungen bei der Behandlung 
bestehen in der Erkennung einer 
Low-grade-Infektion und der an-
spruchsvollen Operation im Falle ei-
nes 2-zeitigen Prothesenwechsels. 
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