
Lohmeyer JA et al. Gezielte Antibiotika-Prophylaxe und Therapie … Handchir Mikrochir Plast Chir 2017; 49: 91–102

Originalarbeit

Gezielte Antibiotika-Prophylaxe und Therapie periprothetischer 
Infektionen der Brust – Erfahrungen aus 468 konsekutiven 
 Implantatentfernungen

Adequate Antibiotic Prophylaxis and Therapy of Periprosthetic 
Infections of the Breast – Review of 468 Consecutive Implant 
 Removals
  

Autoren
Jörn Andreas Lohmeyer1, Mai Alawadi1, Philipp Alexander 
 Bergmann1, Daniel Schmauss2, Klaus Stephan Wittig1

Institute
1 Klinik für Plastische, Rekonstruktive und Ästhetische Chirurgie, 

Agaplesion Diakonieklinikum Hamburg, Hamburg
2 Klinik und Poliklinik für Plastische Chirurgie und Handchirurgie, 

Klinikum rechts der Isar, Technische Universität München,  
München

Schlüsselwörter
periprothetische Infektion, Mammaaugmentation, Brustrekonstruk-
tion, Brustimplantate, Antibiotika

Key words
periprosthetic infection, breast augmentation, breast reconstruc-
tion, breast implant, antibiotics
 
eingereicht  23.9.2016 
akzeptiert   03.11.2016

Bibliografie
DOI http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-120842  
Handchir Mikrochir Plast Chir 2017; 49: 91–102  
© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York  
ISSN 0722-1819

Korrespondenzadresse
Priv.-Doz. Dr. med. Jörn A. Lohmeyer
Klinik für Plastische, Rekonstruktive und Ästhetische Chirurgie
Agaplesion Diakonieklinikum Hamburg
Hohe Weide 17
Hamburg 20259
joern.lohmeyer@d-k-h.de

Zusammenfassung

Hintergrund  Periprothetische Infektionen sind gefürchtete Komplika-
tionen sowohl der ästhetischen, als auch der rekonstruktiven Brustchi-
rurgie. Ziel dieser Arbeit ist die Aufarbeitung der in einem Referenzzen-
trum für primäre und sekundäre Brustchirurgie behandelten 
Implantatlagerinfektionen, um eine Empfehlung zur prophylaktischen, 
aber auch therapeutischen antibiotischen Therapie aussprechen zu 
können.
Patienten und Methoden  Für den Zeitraum vom 01.01.2012 bis 
31.12.2015 wurden retrospektiv alle Patientinnen erfasst, bei denen 
ein Wechsel oder die Entfernung von Brustimplantaten erfolgt war. An-
hand der Patientenakten wurden die OP-Indikationen herausgearbeitet 

und speziell auf Infektzeichen und Angaben zu Kapselfibrosen analy-
siert. Zudem wurden alle mikrobiologischen Untersuchungen dieser 
Eingriffe erfasst und ausgewertet.
Ergebnisse  In unserer Klinik wurden im betrachteten Zeitraum 468 
Implantatwechsel bzw. -explantationen bei 360 Patientinnen durchge-
führt. Bei insgesamt 169 Patientinnen wurden mikrobiologische Abstri-
chuntersuchungen aus 245 Implantatlagern durchgeführt. Aus 23 Im-
plantatlagern (21 Patientinnen) erfolgte ein Erregernachweis. Bei 6 
weiteren Implantaten (4 Patientinnen) lagen Zeichen eines periprothe-
tischen Infektes vor, ohne dass jedoch ein Keimnachweis gelang. In den 
meisten Fällen ergab die fortgeschrittene Kapselfibrose die Indikation 
zum Implantatwechsel. In 17 Abstrichen erfolgte ein Keimnachweis 
trotz fehlendem klinischen Infektverdacht. Als Erreger wurden in 17 
Fällen koagulasenegative Staphylokokken, in 4 Staphylococcus aureus, 
und jeweils in einem Fall E. coli, Morganella morganii und Proprionibac-
terium acnes nachgewiesen (eine Doppelinfektion). Alle Erreger waren 
gegenüber Piperacillin/Tazobactam und Vancomycin sensibel, gegen-
über Cefuroxim und Amoxycillin/Clavulansäure lagen jeweils eine, ge-
genüber Gentamycin, Ciprofloxacin und Clindamycin je 2 Resistenzen 
vor.
Schlussfolgerung  In der Mehrzahl der Fälle ergab sich ein Keimnach-
weis als Zufallsbefund, während die Kapselfibrose klinisch führend war. 
Erreger und Resistenzlage unterschieden sich von der Mehrzahl inter-
nationaler Publikationen. Cefuroxim und Amoxycillin/Clavulansäure 
haben sich mit jeweils einer Resistenz als Antibiotika zur empirischen 
Infektprophylaxe und -therapie bewährt. Als Reserveantibiotikum, ins-
besondere bei fulminanten Infekten, bietet sich unter anderem Piper-
acillin/Tazobactam an.

abstr act

Background Periprosthetic infections are feared complications in aes-
thetic as well as in reconstructive breast surgery. The purpose of our 
study was to evaluate our institution’s specific culture data and to iden-
tify most common organisms and suitable antibiotics for prophylaxis 
and first line treatment in implant-based breast surgery.
Patients and Methods We analyzed all patients with a change or remo-
val of breast implants in the period from 01.01.2012 to 31.12.2015 
retrospectively. Based on the medical records, the surgical indications 
were identified and specifically analyzed for signs of infection and cap-
sular fibrosis. In addition, we assessed all microbiological data of these 
interventions.
Results 468 implant removals or exchanges were performed in 360 
patients. Microbiological smears were gathered from 169 patients (249 
implants). Bacteria were cultured from 23 implants (21 patients). In 6 
additional implants (four patients) a periprosthetic infection was pre-
sent, without pathogen detection. In most cases, advanced capsular 
fibrosis was the reason for implant exchange. In 17 smears bacterial 
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detection was carried out despite absence of clinical signs of infection. In 17 
cases coagulase-negative staphylococci were detected. In 4 Staphylococcus 
aureus, and once each E. coli, Morganella morganii and Proprionibacterium 
acnes (one double infection). All pathogens were sensitive to piperacillin/ta-
zobactam and vancomycin. One resistancy was seen to cefuroxime and amoxi-
cillin/clavulanic acid, and 2 to gentamicin, ciprofloxacin and clindamycin.
Conclusion In the majority of cases, pathogen detection was an incidental 
finding, while capsular contracture caused surgical revision. Pathogens and 
resistance patterns found in this study differed from the majority of internatio-
nal publications. In our institution, Cefuroxime and amoxicillin/clavulanic acid 
have been proven to be a reasonable choice for prevention and treatment of 
periprosthetic infections. Especially in fulminant infections piperacillin/tazo-
bactam would be our choice for initial treatment, until the specific antibiogram 
is available.

Einleitung
Periprothetische Infektionen sind seltene, jedoch gefürchtete Kom-
plikationen in der ästhetischen aber auch rekonstruktiven Brust-
chirurgie. Die Inzidenz liegt bei der primären Brustaugmentation 
im Allgemeinen bei 0,3–2 % [1–4], in der Brustrekonstruktion im 
Mittel bei 5,8 %, in einzelnen Studien sogar bis zu 29 % [5–9]. Die 
Konsequenzen für die Patientinnen sind mitunter erheblich und 
langwierig. Zu Ihnen gehören eine verlängerte Behandlungszeit, 
oftmals die Notwendigkeit der Implantatentfernung und zumin-
dest temporär ästhetisch unbefriedigende Ergebnisse. In der re-
konstruktiven Chirurgie besteht zudem die Gefahr der Verzögerung 
des Beginns einer erforderlichen adjuvanten Radiochemotherapie.

Die Prävention intraoperativer Kontaminationen sowie postope-
rativer Infektionen hat höchsten Stellenwert in der Implantatchir-
urgie. In der Brustchirurgie existieren für den Umgang mit Implan-
taten verschiedene Empfehlungen zur Minimierung des Risikos 
einer bakteriellen Kontamination [10]. Die präoperative 
Antibiotika gabe führt zusätzlich bekanntermaßen zu einer Verrin-
gerung perioperativer Infekte [11, 12]. Allerdings muss hierbei das 
relevante Erregerspektrum, sowie die zu erwartende Resistenzla-
ge berücksichtigt werden.

Ziel dieser Arbeit ist, durch Aufarbeitung der nachgewiesenen 
Implantatlagerinfekte und -kontaminationen unseres Patienten-
gutes eine Empfehlung zur prophylaktischen und therapeutischen 
Antibiotikabehandlung zu geben. Im Fokus stehen vor allem Keim-
spektrum und Resistenzlage sowie möglichen Ursachen der Infek-
tionen.

Patienten und Methoden
Als Beobachtungszeitraum wurde der 01. Januar 2012 bis 31. De-
zember 2015 gewählt. Zur Identifizierung der erfolgten Implanta-
tentfernungen und -wechsel führten wir eine systematische Suche 
anhand der dokumentierten OPS Codes durch (5-889.0 bis 5-889.4 
und 5-889.6: Entfernung und Wechsel einer Mammaprothese oder 
Hautexpanders). Anschließend wurden zu allen gefundenen Fällen 
anhand der elektronisch archivierten Patientenakten überprüft, ob 
Abstrichergebnisse aus dem Implantatlager vorlagen oder der kli-
nische Verdacht auf Vorliegen eines Infektes bestand. Als Kriterien 
wurden eitrige Sekretion, spontane Dehiszenz, sich schnell entwi-
ckelnder Schmerz, umschriebenes Brusterythem und Flüssigkeits-
ansammlungen gewählt.

Die Resistenzlage wurde für diese Studie für Cefuroxim, Ampi-
cillin/Sulbactam, Piperacillin/Tazobactam, Ciprofloxacin, Clindamy-
cin und Gentamycin ausgewertet, da dies den üblichen periopera-
tiven Antibiotika entsprach, die als Standard bzw. bei bekannten 
Allergien gegen die Standardantibiotika in unserer Klinik verab-
reicht wurden. Gentamycin wurde ebenfalls aufgenommen, da wir 
die Implantate vor Einbringung standardisiert mit verdünnter Gen-
tamycinlösung benetzen. Piperacillin/Tazobactam wurde aufgrund 
der günstigen Resistenzlage sekundär in die Auswertung aufge-
nommen.

Aus der Akte und elektronischen Verlaufsdokumentation wur-
den, soweit vorhanden, weitere Angaben zu Krankheitsverlauf, Vor-
operationen und früheren Antibiotikagaben, Gründen für Implan-
tatwechsel bzw. -entfernung und der chirurgischen Technik, sowie 
Implantathersteller, -größe und -art und die Verwendung von Drai-
nagen bei Einbringung der betroffenen Implantate erfasst.

Zur Abklärung möglicher Risikofaktoren wurden zudem Anga-
ben zum Vorliegen eines Diabetes mellitus, Patientenalter, BMI, ak-
tiven Nikotinabusus, neoadjuvanter/adjuvanter Chemo- und Ra-
diotherapie gesammelt.

Zudem wurden vorliegende Angaben zur prä- und perioperati-
ven Antibiotikagabe und Infekt-Labordiagnostik (Leukozytenzäh-
lung, CRP) vor Implantatentfernung bzw. -wechsel dokumentiert.

In unserer Klinik erfolgt bei Einbringung oder Wechsel von 
Brustimplantaten standardisiert die präoperative intravenöse Sin-
gle-Shot Gabe von 1,5 g Cefuroxim. Bei bekannten Allergien auf Pe-
nicilline oder Cephalosporine wird, wenn verträglich, auf Ciproflo-
xacin 400 mg ausgewichen. Die Einbringung der neuen Implantate 
erfolgt nach Spülung des Implantatlagers mit Ringerlösung, erneu-
ter Hautdesinfektion mit unverdünnter Betaisodona Lösung und 
Handschuhwechsel des Operateurs. Das Implantat wird hierbei nur 
vom Operateur berührt, die sterile Verpackung erst unmittelbar 
vor Einbringung geöffnet und das Implantat vor Einbringung mit 
Gentamicin-Lösung benetzt (80 mg auf 30 ml NaCl 0,9 %).

Bei Implantatrekonstruktion wird regulär eine Redondrainage 
platziert, während wir bei primärer Augmentation grundsätzlich 
darauf verzichten.

Die Abstriche aus den Implantatlagern werden unmittelbar nach 
erster Eröffnung der Kapsel entnommen.

Ergebnisse
Im Zeitraum vom 01. Januar 2012 bis 31. Dezember 2015 wurden 
in unserer Klinik 468 Brustimplantate bei 360 Patientinnen ent-
fernt. Insgesamt wurden 249 Abstriche aus Implantatlager bei 168 
Patientinnen entnommen. Eine positive Kultur fanden wir bei Ab-
strichen aus 23 Implantatlagern bei 21 Patientinnen (9,2 bzw. 
12,5 %). Bei 14 Patientinnen lag eine ästhetische Indikation bei Er-
staugmentation vor, von denen 12 auswärtig voroperiert wurden. 
Von den 7 rekonstruktiven Fälle mit positivem Erregernachweis 
wurden uns 5 sekundär zugewiesen.

Lediglich 6 von 21 Patientinnen mit positivem Keimnachweis 
wurden wegen des klinischen Verdachts auf einen Infekt operiert. 
Die Infektzeichen reichten von einer diffusen über eine eng um-
schriebene bis großflächige Rötung (▶abb. 1– 3). Bei einer Patien-
tin lag ein periprothetischer Erguss mit ante perforationem stehen-
der Haut über dem Implantat vor (▶abb. 4). In 12 Fällen wurde die 
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Indikation zur Operation aufgrund einer fortgeschrittenen Kapsel-
fibrose (Baker 3 oder 4) gestellt, und in je einem Fall wurde die In-
dikation aufgrund einer Implantatleckage, eines postoperativen 
Hämatoms oder zum geplanten Wechsel eines Expanders gegen 
ein Silikonimplantat gestellt. Bei weiteren 3 Patientinnen bestand 
der Verdacht auf einen einseitigen, bei einer Patientin auf einen 
beidseitigen periprothetischen Infekt, ohne dass jedoch im Abstrich 
ein Keimnachweis gelang. Somit wurden insgesamt 10 Patientin-
nen aufgrund eines Infektverdachts operiert (▶tab. 1).

Bei allen 10 Patientinnen mit initialem Infektverdacht wurde zu-
nächst eine alleinige Entfernung des Implantates mit Kapsulekto-
mie durchgeführt.

Bei den verbliebenen 15 Patientinnen, bei denen der Keimnach-
weis postoperativ unerwartet, praktisch als Zufallsbefund, einging, 
führten wir Rahmen dieser Operation in 9 Fällen einen Implantat-
wechsel durch, 3-mal eine alleinige Implantatentfernung und jeweils 
ein mal eine Entfernung mit Lipofilling, eine Rekonstruktion mit FCI-
Lappenplastik (fasziokutane infragluteale Lappenplastik) und eine 
myokutane Latissimus dorsi Lappenplastik mit Implantat durch.

Aus 17 Implantatlagern wurden koagulasenegative Staphylo-
kokken (KNST) kultiviert (Staph. epidermidis, Staph. lugdunensis, 
Staph. saccharolyticus, Staph. capitis und Staph. hominis). Staph. 
aureus wurde in 4 Abstrichen nachgewiesen, E. coli, Morganella 
morganii und Proprioni bacterium acnes in je einer Probe. Bei 2 Pa-
tientinnen ergab sich ein beidseitiger Erregernachweis mit KNST 
mit seitengleicher Resistenzlage. Bei einer Patientin lag eine kom-
binierte Besiedlung eines Implantates mit Morganella morganii und 
Staph. hominis vor.

In 3 von 4 Fällen lag bei Nachweis von Staph. aureus auch ein kli-
nischer Infektverdacht vor. Bei KNST lag dieser Anteil lediglich bei 
3 von 17 Fällen.

Die detaillierte Resistenzlage gegenüber Cefuroxim, Ampicillin/
Sulbactam, Ciprofloxacin, Clindamycin, Gentamicin, Piperacillin/
Tazobactam, Imipenem, Vancomycin und Linezolid ist in ▶tab. 1 
aufgeführt. Zusammengefasst lag gegenüber Cefuroxim, Ampicil-
lin/Sulbactam und Clindamycin jeweils eine Resistenz vor, für Ci-
profloxacin und Gentamycin jeweils 2. Gegenüber Piperacillin/Ta-
zobactam, Imipenem, Vancomycin und Linezolid zeigten sich kei-
nerlei Resistenzen.

In der Labordiagnostik vor Explantation ergab sich bei vorliegen-
dem Infektverdacht eine mittlere Leukozytenkonzentration von 
10,3/nl, bei positivem Keimnachweis ohne Infektzeichen von 8,1/
nl (Normwert 3,5–10/nl). Die Bestimmung des C-reaktiven Prote-
ins (CRP) ergab im Mittel 58 mg/l bzw. 12 mg/l (Normwert < 5 mg/l).

Bei Infektverdacht vergingen zwischen Implantation und Explan-
tation Im Median 10 Monate (3 Wochen bis 3 Jahre). In den Fällen 
mit positivem Keimnachweis aber fehlenden Infektzeichen betrug 
das Intervall zwischen Implantateinbringung und Entfernung bzw. 
Wechsel im Median 5 Jahre (2 Tage bis 10,5 Jahre). Die Revision 2 
Tage nach Implantation erfolgte aufgrund eines postoperativen 
Hämatoms.

Die betroffenen Implantate wurden im Rahmen von 12 Erstaug-
mentationen, 9 Implantatwechseln nach Augmentation (davon 2 
Patientinnen mit postoperativem Hämatom), 4 primären Implan-
tatrekonstruktionen (davon ein Infekt durch spätere Implantatper-
foration bei Lipofilling) und 2 Expandereinlagen nach Ablatio ein-
gebracht.

▶abb. 1  56-jährige Patientin mit Verdacht auf beidseitigen antibio-
tikaresistenten Implantatlagerinfekt 3 Wochen nach ästhetischer 
Augmentation mit beidseitiger diffuser Rötung, Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit. Intraoperativ beidseits kein Keimnachweis aus 
den Implantatlagern. Leukozyten 9,3/nl, CRP 15 mg/l. Pat. 25 in 
▶tab. 1.

▶abb. 2  33-jährige Patientin mit rechtsseitigem periprothetischen 
Infekt mit Staph. aureus 9 Monate nach primärer Augmentation 
beidseits. Klinisch imponiert eine Schwellung der rechten Brust, mit 
periprothetischem Erguss, Schmerzen und Rötung im Bereich des 
OP-Zugangs in der Unterbrustfalte. Leukozyten 11,4/nl, CRP 
3,2 mg/l. Pat. 3 in ▶tab. 1.

▶Abb. 3  47-jährige Patientin mit ausgeprägtem periprothetischen 
Infekt der linken Brust 13 Monate nach mamillenerhaltender Mastek-
tomie und Implantatrekonstruktion der linken Brust und 21 Tage 
nach Lipofilling der linken Brust und iatrogener Implantatperforation. 
Nachweis von koagulase negativen Staphylokokken. Leukozyten 6,9/
nl, CRP 113 mg/l. Pat. 17 in ▶tab. 1.

▶abb. 4  39-jährige Patientin 15 Monate nach Implantatwechsel bei 
initialer ästhetischer Augmentation. Über mehrere Wochen zuneh-
mender periprothetischer Erguss links mit ante perforationem ste-
hender Ausdünnung der Haut in der lateralen Unterbrustfalte. Intra-
operativ Nachweis von Staph. epidermidis. Leukozyten 7,2/nl, CRP 
0,4 mg/l. Pat. 12 in ▶tab. 1.
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Die Implantatloge bei den 27 Implantaten mit gesichertem 
Keimnachweis oder klinischem Infektverdacht lag in 15 Fällen sub-
glandulär, in 7 partiell submuskulär und in 5 subkutan nach haut-
sparender Mastektomie.

18 Implantate wurden über die Submammärfalte, 6 über Mas-
tektomienarben und 3 über periareolären Zugang eingebracht. 
Unter den entfernten Implantaten fanden sich 9 der Firma Mentor, 
7 Polytech/Silimed, 3 Allergan und ein Eurosilicone Implantat. Bei 
7 Implantaten ließ sich der Hersteller nicht mehr eruieren. Die Im-
plantatvolumina ließen sich in 20 Fällen nachvollziehen und betru-
gen zwischen 125 und 460 cc. Ein zusätzliches Netz oder eine azel-
luläre dermale Matrix wurde in keinem der Fälle zuvor eingebracht.

4 von 25 Patientinnen wurden vor initialer Implantateinbringung 
an der betroffenen Brust bestrahlt. Keine der betroffenen Patien-
tinnen litt an Diabetes mellitus. Der durchschnittliche BMI lag bei 
19 (22–30). 11 der 25 betroffenen Patientinnen waren aktive Rau-
cherinnen.

Diskussion
In der Implantatchirurgie der Brust sind periprothetische  Infektionen 
eine der gefürchtetsten Komplikationen. Die Inzidenz liegt bei der 
primären Brustaugmentation im Allgemeinen bei 0,3–2 % [1–4], in 
der Brustrekonstruktion im Mittel bei 5,8 %, in einzelnen Studien 
sogar bis zu 29 % [5–9]. Die höhere Infektrate in der rekonstruktiven 
Chirurgie ist offenbar vor allem auf Gewebeischämien bei hautspa-
render Mastektomie, die oberflächliche Implantatlage und mögliche 
präoperative Bestrahlungen zurück zu führen [13].

Beim Auftreten postoperativer Infekte nach Einbringung von 
Brustimplantaten muss zwischen oberflächlichen und tiefen, d.h. 
periprothetischen Infektionen Unterschieden werden. In dieser Ar-
beit wurden ausschließlich periprothetische Infekte analysiert, 
wobei nicht nur klinisch apparente Infektionen, sondern auch bak-
terielle Besiedlungen ohne typische Infektzeichen betrachtet wur-
den. Die durchgeführte Studie soll zum einen helfen, eine gerich-
tete antibiotische präoperative Prophylaxe anzubieten, anderer-
seits aber auch Empfehlungen zur gezielten empirischen 
Behandlung periprothetischer Infekte vor Verfügbarkeit des indi-
viduellen Antibiogramms ermöglichen.

Ein Teil der periprothetischen Infekte tritt dabei erst nach Jah-
ren oder gar Jahrzenten auf. Die Ursache für die Kontamination ist 
dabei oftmals unklar. Diskutiert werden neben einer Keimver-
schleppung von der Patientenhaut oder den Milchgängen auch eine 
septische Streuungen von entfernten Infektherden [13]. Das Auf-
treten erster Symptome nach Einbringung der Implantate variiert 
dabei sehr stark. Oftmals klagen die Patientinnen vor Implantatent-
fernung trotz positivem Keimnachweis nur über leichte Beschwer-
den, z. B. in Form chronisch rezidivierender Schmerzen oder eines 
Spannungsgefühls [6].

Frühinfektionen treten meist im ersten postoperativen Monat 
auf. Begleitende Symptome sind Fieber, akut auftretende Schmer-
zen, einseitige Brustschwellung und umschriebene Brusterytheme 
[14]. Die Datenlage zum Auftreten von späten Infektionen ist we-
sentlich schwächer, da die Patientinnen oftmals nicht mehr in der 
Behandlung und Dokumentation des Erstbehandlers erscheinen. 
Zu Unterscheiden von den Spätinfekten sind oligo- oder asympto-
matische sogenannte Low-grade Infekte.

Eine sehr seltene aber lebensbedrohliche Form des akuten In-
fektes ist das toxische Schock Syndrom (TSS), das durchschnittlich 
4 Tage nach Implantation auftritt und durch einen septischen 
Schock bei vergleichsweise unauffälligem Lokalbefund charakteri-
siert ist [15]. Vereinzelt werden auch Osteomyelitiden der Rippen 
beobachtet [6].

Das Intervall zwischen Einsetzen und Entfernung der Implanta-
te betrug in unserem Patientengut bei Vorliegen von Infektzeichen 
median 10 Monate und bei Keimnachweis ohne klinischen Infekt-
verdacht 5 Jahre. In der Literatur wird von eine mittlere Latenz zwi-
schen Implantation und Auftreten von Infektzeichen von 22 Tagen 
bis 12 Monaten beschrieben [4, 16, 17].

4 von 10 Kulturen bei klinischem Infektverdacht erbrachten in 
unserer Studie keinen Keimnachweis. In anderen Arbeiten liegt 
diese Rate bei 13–30 % [7, 18, 19].

Die überwiegend nachgewiesenen Erreger in unserer Studie 
waren koagulasenegative Staphylokokken (KNST, 17 Fälle), gefolgt 
von Staph. aureus (4 Fälle). E. coli, Morganella morganii, und Pro-
prionibakterien wurden in je einer Kultur nachgewiesen. In einem 
Fall wurden 2 verschiedene Erregern nachgewiesen. Eine Patientin 
war von einer beidseitigen Infektion mit KNST betroffen. 10 Pati-
entinnen wiesen klinische Zeichen einer periprothetischen Infekti-
on auf, von denen bei lediglich 6 ein Keimnachweis gelang.

Das spezifische Keimspektrum periprothetischer Infektionen in 
der Brustchirurgie wurde vor allem in Arbeiten US-amerikanischer 
oder europäischer Zentren ausgewertet. Hierbei wurden teilweise 
koagulase negative Staphylokokken (KNST) mit 33 % [19], vor-
nehmlich aber Staph. aureus mit 37–68 % [6, 7, 18, 20] am häufigs-
ten in den Abstrichen isoliert. Von letzteren waren bis zu zwei Drit-
tel Methicillin resistent. Der Nachweis von MRSA findet sich jedoch 
aktuell noch fast ausschließlich in US-amerikanischen Studien 
[7, 18, 20]. Gramnegative Stäbchen, vornehmlich Pseudomonas 
aeruginosa, werden meist deutlich seltener isoliert. In 2 Studien 
wurden jedoch Pseudomonaden nach Staph. aureus am häufigs-
ten nachgewiesen [6, 7].

Eine Übertragbarkeit auf die Situation in deutschen Zentren lässt 
sich insbesondere hinsichtlich der Resistenzlage nur bedingt treffen.

Infektionen mit atypischen Mykobakterien sind ausgesprochen 
selten, werden jedoch auch in der Routine-Bakteriologie nicht er-
fasst. Bei Verdacht, z. B. bei Therapieresistenz gegen gebräuchliche 
Antibiotika, sollte eine ergänzende Ziehl-Neelsen-Färbung und My-
kobakterienkultur erwogen werden [21].

In der physiologischen Hautflora finden sich vornehmlich ko-
agulase negative Staphylokokken (KNST). In einer Studie von Ge-
webeproben der Brustdrüse bei Mammareduktionen wurde in 53 % 
der Proben KNST nachgewiesen. Proprioni bacterium acnes war 
der am häufigsten nachgewiesene anaerobe Erreger. Selbst tief in 
der Brustdrüse lokalisiertes Gewebe wies ein vergleichbares Spek-
trum wie die Hautoberfläche auf [22].

In unserem Patientengut zeigten sich positive Abstrichergeb-
nisse trotz klinischer Infektfreiheit bei 10,8 % der explantierten Im-
plantate (17 von 158 Patientinnen). Da in dem in dieser Studie be-
trachteten Zeitraum noch keine Gewebeproben der Kapseln son-
dern Abstriche zur Kultur abgegeben wurden, dürfte die 
tatsächliche Inzidenz von low-grade Infekten höher liegen als von 
uns bestimmt.
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Mit hochsensitiven Nachweismethoden (z.B. Kultur der Sonika-
tionsflüssigkeit der Implantatoberfläche) lassen sich in bis zu 45 % 
aller Implantatkapseln Bakterien nachweisen, wobei die Inzidenz 
bei fortgeschrittener Kapselfibrose (Baker III und IV) signifikant 
höher liegt. Als Erreger wurden hauptsächlich KNST und Proprio-
nibacterium acnes isoliert [23].

Low-grade Infektionen werden schon länger für die Entstehung 
von Kapselfibrosen verantwortlich gemacht [24]. Auch im Tierver-
such konnte gezeigt werden, dass sowohl für texturierte als auch 
Polyurethan beschichtete Implantate bakterielle Infektionen einen 
signifikanten Einfluss auf die periprothetische Kapselbildung haben 
[25]. Wir sind daher inzwischen generell dazu übergegangen, Kap-
selbiopsien zur mikrobiologischen Kultur bei höhergradigen Kap-
selfibrosen zu entnehmen. Netscher et al. sahen bei 389 Implanta-
tentfernungen ohne Infektverdacht eine Inzidenz positiver Kultu-
ren in Proben von Kapselgewebe von 23,7 %. Es fanden sich auch 
hier vornehmlich Bakterien der Hautflora (87 % koagulase negative 
Staphylokokken). Positive Abstrichergebnisse korrelierten dabei 
signifikant mit dem Vorliegen einer symptomatischen Kapselfibro-
se Baker IV [26]. Pajkos et al. fanden bei fortgeschrittener Kapsel-
fibrose (Baker III/IV) ebenfalls eine signifikante Häufung von Keim-
nachweisen, vornehmlich mit KNST. Histologisch zeigte sich bei 
vorliegender Kapselkontraktur Baker III/IV in der Mehrzahl der Fälle 
(17 von 29) die Ausbildung eines Biofilms, hingegen nur in einer 
von 8 Kapseln bei Baker I/II [27]. Durch die Bildung eines Biofilms 
kann der reguläre Abstrich negativ ausfallen, während im Kapsel-
gewebe hingegen ein Keimnachweis gelingt [27].

Vor dem Hintergrund der zitierten Arbeiten erscheint die kom-
plette Kapsulektomie bei Vorliegen einer Kapselfibrose Baker III/IV 
bei Implantatwechsel sinnvoll, um eine konsequente Keimreduk-
tion zu erzielen.

Gegenüber Piperacillin/Tazobactam ergab sich in unsere Studie 
eine Sensitivität von 100 %, wohingegen in einer US-amerikani-
schen Arbeit hierfür lediglich 60 % sensibel waren [20]. In dersel-
ben Arbeit zeigte sich hingegen in 100 % der Fälle eine Sensibilität 
gegenüber Vancomycin, Linezolid, Gentamycin, Tetracyclin und 
Doxycyclin, jedoch für Clindamycin und Ciprofloxacin lediglich in 
ca. 70–80 %.

Während wir auch für Cefuroxim und Amoxicillin/Clavulansäu-
re lediglich je eine Resistenz sahen, wurden in einer weiteren US-
amerikanischen Studie nur 42 % der Erreger sensibel auf Amoxicil-
lin/Clavulansäure getestet. Clindamycin und Ciprofloxacin besaßen 
in dieser Studie bei Sensibilitätsraten von 61 bzw. 80 % ebenfalls 
nur eingeschränkte Wirksamkeit [7]. In der Arbeit von Weichman 
et al. wurd für Ciprofloxacin eine Sensibilitätsrate von 63 %, Amoxi-
cillin/Clavulansäure von 30 %, Imipenem 63 %, Linezolid 50 % und 
Vancomycin 66 % angeben [19].

Aufgrund der in allen Arbeiten eingeschränkten Sensibilität auf 
Clindamycin und Ciprofloxacin sollte in der Behandlung peripro-
thetischer Infekte bei Allergien gegen Penicilline oder Cephalospo-
rine eher der Einsatz von Breitspektrumantibiotika erwogen wer-
den. Die in unserem Zentrum gefundenen Resistenzlagen waren 
dabei weit weniger stark ausgeprägt als in den zitierten US-ameri-
kanischen Studien.

Grundsätzlich sollte erwogen werden, klinikübergreifende 
Daten zu Implantatlagerinfektionen zu sammeln und so bei Aus-
wertung angestrebter zentraler Implantateregister ergänzend ge-

zielte Empfehlungen bei Infektkomplikationen und zur prophylak-
tischen Antibiotikatherapie aussprechen zu können [28].

Risikofaktoren
In der Literatur werden verschiedene Risikofaktoren für die Entwick-
lung postoperativer Infektionen in der Implantatchirurgie der Brust 
aufgeführt. Den wesentlichsten Einfluss spielt, ob die Implantatein-
bringung im Rahmen einer Augmentation oder Brustrekonstruktion 
erfolgte und ob eine Radiatio vorangegangen ist [16, 29–33].

Eine erhöhte Inzidenz postoperativer Infekte wurde jedoch auch 
für eine adjuvante Chemotherapie [9, 34], Nikotinabusus 
[29, 32, 34], Axilladissektion [30], Adipositas (BMI > 30) [29, 35], 
die Brustgröße bei Rekonstruktion [31], bei Implantatwechsel ge-
genüber Erstimplantation [6, 31] und bei Einlage von Drainagen 
bei ästhetischer Augmentation [2, 4] beschrieben. In der rekon-
struktiven Brustchirurgie ergaben sich auch in größeren Studien 
keine Hinweise für erhöhte Infektraten bei Platzierung von Draina-
gen [36]. Für die Bewertung des Einflusses einer primären oder se-
kundären Rekonstruktion ergaben sich unterschiedliche Einschät-
zungen [31, 37].

Infektprophylaxe
Oberstes Gebot zur Infektprophylaxe ist die penible Einhaltung der 
intraoperativen Sterilität von Situs und Implantat. Standard in unse-
rer Klinik ist die Abklebung der Brustwarzen nach Hautdesinfektion 
mit Inzisionsfolie. Das mit Gentamycin-Lösung benetzte Implantat 
wird ausschließlich vom Operateur nach Handschuhwechsel berührt 
und nach Ausspülung des Implantatlagers mit Ringer Lösung und er-
neuter Desinfektion von Haut und Haken eingebracht. Anschließend 
folgt der unmittelbare Wundverschluss. Auf Drainagen wird unse-
rerseits bei Erstaugmentation im Allgemeinen verzichtet.

Die Implantatbenetzung mit Polividon-Iod erbrachte gegen-
über der Verwendung von physiologischer Kochsalzlösung in einer 
Metaanalyse unter Betrachtung von 1 786 Patientinnen eine 
Reduk tion der Kapselfibroseraten Baker III/IV von 8,9 auf 2,7 % 
[38]. Der Gebrauch von Polividon-Iod in Kombination mit einer pe-
rioperativen prophylaktischen Antibiose ist dabei effizienter als 
die alleinige Antibiotikagabe [39]. Im Jahr 2000 wurde jedoch der 
direkte Kontakt der Brustimplantate mit Polividon-Iod von der FDA 
in den USA untersagt, da sich in von der Firma Mentor beauftrag-
ten Studien bei Befüllung von Implantaten mit bereits 10 %-iger 
Polividon-Iod Lösung nach wenigen Monaten eine Zersetzung der 
Implantate zeigte. Hinweise auf eine klinische Relevanz bei äuße-
rer Benetzung finden sich jedoch nicht [40]. Adams et al. empfeh-
len daher entweder eine sorgfältige Ausspülung des Implantatla-
gers nach Verwendung von verdünnter Polividon-Iod Lösung oder 
alternativ die Verwendung einer Kombination aus 50 000 U Baci-
tracin, 1 g Cefazolin und 80 mg Gentamycin auf 30 ml 0,9 %-iger 
NaCl Lösung.

Gesichert scheint, dass die Spülung des Implantatlagers mit an-
tibiotischer Lösung die Rate postoperativer periprothetischer In-
fekte vermindert [4, 41]. Araco et al. beschrieben in einer retros-
pektiven Studie über primäre Augmentationen bei 3 002 Patien-
tinnen eine 4-fache Reduktion des Infektrisikos unter Spülung der 
Implantatlager mit Cefuroxim oder Erythromycin. Ein noch größe-
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rer protektiver Effekt, für den die Autoren jedoch keine Erklärung 
anbieten konnten, wurde für die Verwendung von Mentor Implan-
taten beobachtet [4].

Die Implantathersteller lehnen einen direkten Kontakt von an-
tiseptischen Lösungen und Antibiotika mit den Prothesen prinzipi-
ell ab. Auf direkte Nachfrage äußerte sich POLYTECH Health & Ae-
sthetics GmbH, Dieburg, dahingehend, dass eine direkte Kombi-
nation des Implantats mit einem Arzneimittel auszuschließen sei. 
Der Ausschluss erfolge aus rechtlichen/regulatorischen Gründen. 
Die Firma Mentor Deutschland GmbH, Hallbergmoos, rät im Pro-
duktdatenblatt ebenfalls von der Anwendung von Medikamenten 
(z. B. Antibiotika) im Zusammenhang mit Brustimplantaten ab. Bei 
Verwendung von Povidon-Iodlösung müsse die Stelle anschließend 
sorgfältig mit Kochsalzlösung gespült werden. Pharm-Allergan 
GmbH, Frankfurt am Main, überträgt die Verantwortung auf den 
Anwender, indem betont wird, dass NatrelleTM Produkte auf steri-
les Wasser und physiologische Kochsalzlösung, nicht aber auf Al-
kohol und andere chemische Substanzen geprüft seien.

Grundsätzlich besteht in der Implantatchirurgie durch Einbrin-
gung eines Fremdkörpers ein deutlich erhöhtes Infektionsrisiko. 
Die systemische Antibiotikagabe wird daher grundsätzlich emp-
fohlen und führt nachweislich zu einer Verminderung der Infektra-
te in der rekonstruktiven und ästhetischen Brustchirurgie [11]. Ge-
genüber der Single-Shot Gabe zeigt die Fortführung der Antibiotika-
gabe keine Vorteile [2, 8].

Auch bei Mammareduktionsplastiken und in der onkologischen 
Brustrekonstruktion konnte eine signifikante Reduktion der post-
operativen Infektrate durch präoperative Single-Shot Antibiotika-
gabe aufgezeigt werden [11, 12].

Im Rahmen weiterer Produktentwicklungen könnten antimik-
robielle bzw. antiseptische Implantatbeschichtungen künftig hel-
fen, die systemische Antibiotikagabe zu ersetzen bzw. Infektions-
raten zu reduzieren [42].

Da als Ursache für Spätinfekte auch sekundäre Bakteriämien dis-
kutiert werden, sollte bei Implantatträgerinnen, wie z. B. auch bei 
künstlichen Herzklappen, eine prophylaktische Antibiose bei zahn-
ärztlichen oder septischen Eingriffen erwogen werden [13].

Auch die Verwendung von Sizern wurde aufgrund der zusätzli-
chen Manipulation als Risikofaktor für periprothetische Infekte dis-
kutiert. In einer Studie über 416 Augmentationen, bei denen zur 
Hälfte eine Austestung mit Sizern erfolgte, wurden 4 der 5 Infekte 
nach Verwendung von Sizern beobachtet [43]. Wir verwenden wei-
terhin Sizer insbesondere bei Kombinationseingriffen mit Masto-
pexien, da aus unserer Sicht die Vorteile der Formkontrolle über-
wiegen. Allerdings sollte grundsätzlich penibel auf eine höchst-
mögliche Gewebeschonung geachtet werden.

Diagnostik und Therapie
Beschwerdebild und klinische Zeichen eines periprothetischen In-
fektes sind oftmals recht unterschiedlich ausgeprägt. Die Patien-
tinnen klagen vielfach über Schmerzen und Spannungsgefühl der 
betroffenen Brust. Klinische Zeichen sind Rötung und Überwär-
mung der Brust, Schwellung und postoperative Serome. Ergänzend 
können eine Leukozytose, CRP-Anstieg und Fieber auftreten.

Bei klinischem Verdacht auf einen periprothetischen Infekt 
sahen wir im Mittel eine mäßige Leukozytose bei deutlichem CRP-

Anstieg. Low-grade Infekte mit Keimnachweis ohne klinische In-
fektzeichen gingen hingegen mit normwertigen bis leicht erhöh-
ten Infektparametern einher.

In der labormedizinischen Infektdiagnostik ergibt eine Leuko-
zytenzählung bzw. CRP Bestimmung bei subklinischen aber auch 
akuten Infekten meist keinen pathologischer Befund. Seng et al. 
fanden pathologische Werte in 13 % der Fälle [6]

Für die Diagnostik und Behandlung bei Verdacht auf Vorliegen 
eines periprothetischen Infektes werden verschiedene Maßnahmen 
empfohlen. Bei unklarem Exsudat kann eine ultraschallgesteuerte 
Punktion des Exsudats erfolgen, wobei die Gefahr einer iatrogenen 
Läsion des Implantates besteht. Aus dem Exsudat sollte eine Lang-
zeitbebrütung über 10 Tage und neben der Standarduntersuchung 
auf Erreger und Resistenz ggf. auch eine Kultur säure-fester Stäbchen 
erfolgen. Bei Spätseromen empfiehlt sich zudem eine immunhisto-
chemische Untersuchung auf CD30 zum Ausschluss eines anaplas-
tischen großzelligen Lymphoms (ALCL). Serome bei ALCL treten 
durchschnittlich ca. 11 Jahre nach Implantation auf. In Verdachtsfäl-
len sollte eine Ultraschalldiagnostik erfolgen, um die Anwesenheit 
und das Ausmaß eines Seroms zu bestimmen, etwaige solide Verän-
derungen an der Kapsel auszuschließen und die regionalen Lymph-
knoten abzuklären. Die American Society of Plastic Surgeons emp-
fiehlt die präoperative Feinnadelpunktion und zytologische Abklä-
rung bei suspekten Seromen. In Deutschland sind bislang keine Fälle 
von Brustimplantat assoziierter ALCL beschrieben [44].

Bei normwertigen Infektparametern und z. B. alleiniger Rötung 
der Brust kann eine alleinige Antibiotikagabe zum Abklingen des 
Infektes führen [32]. Ist eine alleinige antibiotische Behandlung 
ohne Implantatwechsel vorgesehen, so sollte die unterschiedliche 
Wirksamkeit der Antibiotika bei Vorliegen eines Biofilms abgewo-
gen werden. So konnte z. B. für Linezolid und Tigecyclin eine bes-
sere Wirksamkeit auf in Biofilm eingeschlossene Erreger beobach-
tet werden, als z. B. für Vancomycin oder Rifampicin [45].

Bei akutem Infektverdacht ist im Allgemeinen die Implantatent-
fernung mit sekundärer Rekonstruktion indiziert [6, 13]. Dies ent-
spricht bei klinisch apparenten periprothetischen Infektionen auch 
unserem Ansatz. Anders sind jedoch subklinische oder oligosym-
ptomatische Infekte zu beurteilen. Diverse Arbeiten beschreiben 
für diese Fällen, teils aber auch bei akuten Infektionen erfolgreiche 
Verläufe bei alleiniger Antibiotikagabe oder einzeitigem Implan-
tatwechsel. Dies gilt auch für Fälle bei Hautperforation. Die Erfolgs-
rate bei alleiniger Antibiotikagabe wird dabei in der aktuellen Lite-
ratur mit 25–43 % angegeben [31, 32].

1979 beschrieben Courtiss et al. in einer Serie von 41 infizierten 
Brustimplantaten eine Erfolgsrate von 45 % unter alleiniger konser-
vativer Behandlung, wobei knapp ein Drittel Kapselkontrakturen 
entwickelten [46]. Feldman et al. berichten nach vornehmlich re-
konstruktiver Implantateinbringung eine 75 %-ige Erfolgsrate unter 
alleiniger systemischer Antibiotikagabe zur Infektbehandlung [18].

Bei einzeitigem Implantatwechsel wurde in größeren Serien eine 
Erfolgsrate von 62 bis zu 94 % angegeben, wobei das Patientengut 
jedoch teils stark vorselektioniert wurde, indem nur bei leichten 
Infekten ein Implantaterhalt erwogen wurde [16, 17]. Die hohen 
Erfolgsraten in der bislang umfassendsten Studie von Spear und 
Seruya von bis zu 100 % in einzelnen Subgruppen, insbesondere bei 
leichteren Infekten, sehen die Autoren in der angepassten Antibio-
tikabehandlung, einer konsequenten Keimreduktion und einer sta-
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bilen Weichteildeckung begründet. Bei schweren Infekten sollte 
von einem Implantaterhalt jedoch Abstand genommen werden 
[16]. Zumeist liegen bislang keine Daten zu Langzeitverläufen nach 
Implantaterhalt vor. Dies gilt vor allem für die Entstehung von Kap-
selfibrosen. 1–2 Jahre nach Implantaterhalt wurden Kapselfibrose-
raten von 1,8 bis 6 % nach einzeitigem Implantatwechsel beschrie-
ben [16, 17, 32]. Infektionen mit MRSA, in einer anderen Studie 
aber auch Staph. epidermidis oder das Vorliegen einer Leukozyto-
se gingen teils mit einer schlechteren Prognose einher 
[17, 32, 47, 48].

Hinsichtlich einer Entfernung der Implantatkapsel liegen unter-
schiedliche Empfehlungen vor. Während Pittet et al. keine syste-
matische Entfernung der Implantatkapsel bei Vorliegen eines In-
fektes empfehlen [13], führen wir diese grundsätzlich durch, um 
die Keimlast im Gewebe zu reduzieren. Dies wird auch durch die 
hohen Erfolgsraten anderer Studien unterstützt [16]. Die Einlage 
einer geschlossenen Drainage sehen auch wir im Infektfall als ob-
ligat. Grundsätzlich sollten alle Möglichkeiten zur mechanischen 
Keimreduktion in Betracht gezogen werden. Hierunter fällt auch 
die ausgiebige Implantatlagerspülung, ggf. auch mittels Jet-Lava-
ge. Sollte eine direkte Neueinlage eines Implantates erwogen wer-
den, gelten zusätzlich die präventiven Maßnahmen wie bei einer 
Erstaugmentation [16].

Prince et al. empfehlen bei septischem Implantatwechsel eine 
Antibiotikagabe über 4–6 Wochen [17]. Die kalkulierte, präoperativ 
begonnene antibiotische Therapie wird bei uns für 10 Tage postope-
rativ fortgesetzt. Bei fehlenden klinischen Infektzeichen, aber sekun-
där eingehendem positiven Erregernachweis, setzen wir keine er-
neute Antibiotikatherapie an. In keinem der beschriebenen Fälle 
wurde eine manifeste Infektion innerhalb der ersten 3 postoperati-
ven Monate beobachtet. Für eine Langzeitbeobachtung, auch hin-
sichtlich einer erneuten Entwicklung einer höhergradigen Kapselfi-
brose, reicht das aktuelle Nachuntersuchungsintervall nicht aus.

Aufgrund unterschiedlicher Vorgehen der Operateure unserer 
Klinik wurde in lediglich 53 % aller Implantatentfernungen Abstri-
che durchgeführt.

Bei zugewiesenen Infektfällen ist in aller Regel bereits eine An-
tibiotikagabe vor OP und unserer ersten Abstrichgewinnung er-
folgt. Zudem lässt sich nicht beurteilen, wie groß der Anteil der Pa-
tientinnen ist, die aufgrund beginnender Infektzeichen ambulant 
erfolgreich antibiotisch behandelt wurden.

Der hohe Anteil sekundärer Zuweisungen in unserem Patien-
tengut, speziell aber auch unter den Patientinnen mit Infektver-
dacht, ließ keine belastbare Auswertung zur primären Infektrate 
und sonstigen Komplikationsraten zu.

Groß angelegte Studien sind bei der Seltenheit und Heteroge-
nität periprothetischer Infektionen in der Brustchirurgie nur 
schwierig umsetzbar. Zudem können Keimnachweise und Resis-
tenzlagen regional aber auch unter einzelnen Einrichtungen deut-
lich variieren. Folglich ist die kontinuierliche Auswertung eigener 
spezifischer mikrobiologischer Daten Voraussetzung für ein gutes 
Qualitätsmanagement.

Schlussfolgerung
Staph. aureus und koagulase negative Staphylokokken sind im All-
gemeinen die häufigsten Erreger akuter periprothetischer Infekte. 

Staph. epidermidis und Proprionibakterien scheinen vor allem für 
subklinische Infekte und damit für chronische Kapselfibrosen ver-
antwortlich zu sein. Im Umgang mit den Implantaten gilt höchste 
Sterilität. Die Implantate sollten nach Handschuhwechsel nur vom 
Operateur berührt werden, wobei die sterile Verpackung erst un-
mittelbar vor Einsetzen geöffnet wird. Wir empfehlen eine Abkle-
bung der Brustwarzen mit Inzisionsfolie unmittelbar nach initialer 
Hautdesinfektion sowie eine ausgiebige Spülung des Implantat-
lagers und erneute Haken- und Hautdesinfektion der Brusthaut vor 
Platzierung der Implantate. Die Implantate werden direkt vor Ein-
setzen mit Gentamycin- oder Cefuroximlösung benetzt und die 
Wundhöhle zusätzlich hiermit ausgespült.

Die antibiotische Prophylaxe und empirische Infektbehandlung 
sollte regionale Resistenzlagen berücksichtigen und idealerweise 
durch Aufarbeitung eigener mikrobiologischer Daten kontrolliert 
und bei Bedarf korrigiert werden. Die gezeigten Resistenzlagen be-
stätigen aus unserer Sicht die Durchführung der Single-Shot Anti-
biotikagabe mit Cefuroxim oder Amoxicillin/Clavulansäure. Zur 
Therapie eines apparenten Infektes erscheint die gleiche Medika-
tion wie im Rahmen des Single-Shots gerechtfertigt, muss aber mit 
Eingang eines Antibiogramms überprüft werden. Bei foudroyan-
tem Infektverlauf würden wir die Behandlung empirisch mit Pipe-
racillin/Tazobactam beginnen.

Die Kultur aus Kapselgewebe ist aufgrund der besseren Sensiti-
vität gegenüber dem klassischen Abstrich zu bevorzugen.

Bei beginnender Hautrötung kann eine antibiotische Therapie ver-
sucht werden. Bei Beschwerdepersistenz oder Rezidiv würden wir wei-
terhin die Entfernung des Implantates mit sekundärer Rekonstruktion 
priorisieren. Bei konsequentem Debridement kann jedoch auch ein 
einzeitiger Implantatwechsel erwogen werden. Bei Verdacht auf Low-
grade Infektion führen wir einen einzeitigen Implantatwechsel mit to-
taler Kapsulektomie und ausgiebiger Spülung des Lagers mit antibio-
tischer Lösung durch. Dies gilt aufgrund der anzunehmenden Korre-
lation auch für höhergradige Kapselfibrosen ohne Keimnachweis.
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