
Eine 70-jährige Patientin in gutem All-
gemeinzustand zieht sich eine Humerus-
kopffraktur links (AO 11 A3) zu (Abb.1).
Sie hatte 5 Tage vor dem Sturz einen
rekonstruktiven Eingriff an der A. carotis
links gut überstanden. Sie leidet außer-
dem an einer koronaren Herzerkran-
kung, einer Hypertonie und einem oral
eingestellten Diabetes mellitus mit
Nephropathie.

Die Primärversorgung erfolgte mit
einer winkelstabilen Plattenosteosyn-
these (Abb. 2).

Zunächst beobachteten wir einen regel-
rechten postoperativen Verlauf mit pri-
märer Wundheilung. Im weiteren Ver-
lauf zeigte die Patientin jedoch eine
persistente Anämie mit rezidivierender
Transfusionspflicht und Erhöhung der
Infektparameter (CRP = 72 mg/l, keine
Leukozytose) bei reizlosen Wundver-
hältnissen und subjektivem Wohlbefin-
den. Mehrmalige sonografische Kontrol-
len des Wundgebiets und klinische Eva-
luationen ergaben keine Anhaltspunkte
für einen Infekt. Die Diagnostik wurde
daraufhin ausgeweitet. Zum Ausschluss
einer Blutungsanämie wurden eine Ko-
loskopie und eine Gastroduodenoskopie
vorgenommen. Nachgewiesen wurde
eine Helicobacter-pylori-Infektion so-
wie eine positive erosive Antrumgastri-
tis, welche daraufhin mit Clarithromycin
und Metronidazol eradiziert wurde.
Der persistente Blutverlust mit Trans-
fusionspflicht verblieb. Die durchge-
führten Urin-, Stuhl- und Thorax-Rönt-
genuntersuchungen zeigten ebenso wie
die Echokardiografie, die Abdomensono-
grafie, die Proteinelektrophorese und
die gynäkologische Untersuchung keine
Infekt-, Tumor- oder Blutungsquellen.
Die Erhöhung des CRP auf Werte zwi-
schen 70 und 110 mg/l ohne Leukozy-

tose sowie die rezidivierende transfu-
sionspflichtige Anämie persistierten.
Der Zustand der Patientin verschlechter-
te sich zunehmend. Am 16. postoperati-
ven Tag wurde wegen einer Schrauben-
perforation eine Teilmaterialentfernung
vorgenommen (Abb. 3 und 4). Der intra-
operative mikrobiologische Abstrich
schloss eine Keimbesiedlung aus. Im
durchgeführten MRT des Kopfes, CT des
Thorax, Abdomens und des Schulterge-
lenks zeigten sich keine pathologischen
Befunde. Blutkulturen wiesen ebenfalls
keine pathologischen Befunde auf. Der
Zustand der Patientin verschlechterte
sich weiter. Es traten Verwirrtheits-
zustände hinzu.

Am 28. postoperativen Tag wurde sono-
grafisch gestützt das Schultergelenk
punktiert. Die PCR bestätigte eine Low-
Grade-Infektion der Osteosynthese mit
Staphylococcus epidermidis. Die Revi-
sion der Wunde mit Jet-Lavage und die
Einlage einer Gentamycin-PMMA-Kette
führte zu keiner Änderung des Allge-
meinzustands bei klinisch weiterhin
unauffälligen Weichteilen. Daraufhin er-
folgte eine vollständige Materialentfer-
nung mit Resektion des Humeruskopfes
(Abb. 5). Erst ein erweitertes Débride-
ment am 36. postoperativen Tag mit Re-
sektion der gesamten Rotatorenman-
schette und Entknorpelung des Glenoids
mit Implantation eines Spacers führte

Abb. 1 Humeruskopffraktur
AO 11 A3.

Abb. 2 Osteosynthese mit win-
kelstabiler Platte.

Abb. 3 Schraubenperforation
in das Schultergelenk.

Abb. 4 Z. n. Schraubenentfer-
nung.
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zu einer Erholung der Patientin in weni-
gen Tagen (Abb. 6).

Nach 3-monatiger Infektfreiheit war die
Patientin mit ihrem Zustand subjektiv
zufrieden und lehnte zunächst jeden
weiteren operativen Eingriff ab (Abb. 7).

Später stimmte sie doch der Implanta-
tion einer inversen Schulterprothese zu.
Bisher traten keine weiteren Komplika-
tionen auf (Abb. 8).

n Fazit
Im geschilderten Verlauf war zunächst
die Osteosynthese nicht als Infektursa-
che erkennbar. Durch eine ausführliche
Diagnostik konnte keine andere Ursa-
che für den Zustand der Patientin gefun-
den werden. Erst die Punktion und die
PCR führten zu der richtigen Diagnose.
Unseres Erachtens nach sollte eine PCR
bei unklaren septischen Verläufen zwin-
gend veranlasst werden. Bei einem In-
fekt der Osteosynthese nach mehr als
10 Tagen postoperativ ist von einem
implantatassoziierten Infekt auszuge-
hen, welcher den Erfolg der implantat-
erhaltenden Sanierung mindert, sodass
aus unserer Sicht eine primäre Material-
entfernung indiziert ist. In unserem Fall
war trotz einer (klinischen) Low-Grade-
Infektion sogar eine Resektion des be-
troffenen Gelenks erforderlich.
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Abb. 5 Resektion des Humerus-
kopfes und Vacuumverschluss.

Abb. 6 Resektion der Rotato-
renmanschette, Entknorpelung
des Gleoids und Platzhalter-
implantation.

Abb. 7 Funktionelles Ergebnis mit Platzhalter.

Abb. 8 a und b Implantation einer inversen Schulterprothese.
a Intraoperatives Durchleuchtungsbild. b Ergebnis nach Abschluss
der stationären Behandlung.
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