
Nicht immer ist eine antimikrobielle Behand-

lung die richtige Wahl, auch wenn eine Wunde

stark bakteriell besiedelt erscheint. Oft lässt

sich mit einer antiseptischen Behandlung mit

zeitgemässen Antiseptika eine viel effizien-

tere Keimreduktion erreichen, und dies in der

Regel ohne jede Resistenzbildung und mit

allenfalls geringen Nebenwirkungen. Bei typi-

schen Wundinfektionszeichen ist allerdings

eine antimikrobielle Behandlung zu erwägen.
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Initial sei daran erinnert, dass es keine sterilen Wunden gibt.
Günstigstenfalls ist die Wunde mit der körpereigenen (residen-
ten) Flora besiedelt, wobei ein Gleichgewicht zwischen Mikro-
organismen und Abwehr entsteht. Die Heilung ist nicht behin-
dert, und die Erregerzahl bleibt in etwa gleich. Aber die Erreger
können durchaus auch Stoffwechsel betreiben und sich ver-
mehren, ohne dass zwingend die Heilung behindert sein muss.
Je dichter die bakterielle Besiedlung jedoch ist, desto stärker
kann die Wundheilung eingeschränkt sein. Sind Anaerobier
dabei, werden die Patienten oft durch Geruchsbildung noch zu-
sätzlich gepeinigt. Wundabstriche zeigen in diesem Stadium
meist noch eine «bunte Vielfalt» an Bakteriengattungen.
Bei der Infektion zeigen sich die klinischen Infektionszeichen
(Calor, Rubor, Dolor, Tumor, Functio laesa). Wenn jetzt ein
Wundabstrich genommen wird, ist das Erregerspektrum deut-
lich eingeschränkt. Bei der Wundinfektion ist eine antimikro-
bielle Therapie, besonders bei Zeichen einer über den eigent-
lichen Situs hinausgehenden Infektion, indiziert.

Antibiotikum oder Antiseptikum?
Der Oberbegriff Antiinfektiva umfasst sowohl Antibiotika als
auch Antiseptika.

Antibiotika benötigen stoffwechselaktive Bakterien, um ihre
Wirkung entfalten zu können. Die unterschiedlichen Wirk-
stoffgruppen greifen an verschiedenen Stellen in den bakteriel-
len Stoffwechsel ein und führen dort zu Blockaden. Beispiels-
weise stören die Betalactam-Antibiotika und die Glykopeptide
den Wandaufbau. Bakteriostatische Antibiotika verhindern nur
die Vermehrung, bakterizide töten auch die bereits vorhande-
nen Erreger ab. Bei Wundinfektionen ist die Gabe von bakteri-
ziden Antibiotika anzustreben. Nachdem sich der lokale Ein-
satz von Antibiotika bis auf ganz wenige Ausnahmen nicht be-
währt hat, müssen die Antibiotika heute systemisch gegeben
werden. Dies bedeutet, dass sie eine optimale Wirkung nur
dann entfalten können, wenn die Durchblutungsverhältnisse
bei der Wunde entsprechend günstig sind.
Antiseptika dagegen können und müssen ausschliesslich lokal
angewandt werden. Ihre Aufgabe ist es, den Wundgrund zu
desinfizieren. Die Wirkung auf Bakterien geschieht ausser-
ordentlich schnell durch Depolarisation der Zellwand oder
Blockade des exogenen Stoffwechsels der Bakterien. Eine Resis-
tenzbildung ist daher praktisch ausgeschlossen, jedoch sind in
Einzelfällen «Gewöhnungseffekte» beschrieben. Hier haben
nach langer Antiseptikagabe die Erreger eine Möglichkeit ge-
funden, auch in Gegenwart relativ hoher Konzentrationen an
Antiseptika zu überleben. Diese Eigenschaft geht im Labor
nach wenigen Kulturpassagen jedoch wieder verloren, sodass
man nicht von einer echten Resistenzbildung im genetischen
Sinne sprechen kann. Bei Therapieversagern ist diese Möglich-
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■■■■ Der Mehraufwand durch stadiengerechten Einsatz
von Antiseptika rechnet sich rasch durch verhinderte
Wundinfektionen und schnellere Abheilung.

■■■■ Wer Antiseptika oder auch Antibiotika einsetzen
möchte, muss die Wunde vorab sorgfältig reinigen.
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keit jedoch mit einzukalkulieren. Das Spektrum der modernen
Antiseptika (Octenidin, PVP-Jod, Polyhexanid) ist sehr breit, in
der Regel findet daher keinerlei Selektion von Wundinfektions-
erregern statt.

Antisepsis für maximal drei Wochen
Auch Antiseptika sind keine «Dauermedikation». Ihr Einsatz
sollte auf maximal 14 bis 21 Tage beschränkt bleiben. Nicht
antiseptisch wirksam oder viel zu schwach wirksam sind 3 Pro-
zent Wasserstoffperoxid, Kaliumpermanganat, Rivanol®, Mer-
cuchrom® sowie die früher viel eingesetzten Farbstoffe. Sie
sollten daher zum Zweck der Antisepsis nicht mehr eingesetzt
werden (1).

Reinigen muss sein
Wer Antiseptika oder auch Antibiotika einsetzen möchte, muss
die Wunde sorgfältig vorab reinigen, am besten durch Wund-
spülung mit etwas Druck (z.B. durch Einmalspritze). Geeignete
Spüllösungen sind Ringerlösung und physiologische Kochsalz-
lösung. Nach europäischem Arzneimittelbuch müssen dabei
Wundspüllösungen aus Einmalbehältern und steril appliziert
werden.
Die häufig geübte Praxis, eine Infusionsflasche zu verordnen
und daraus über mehrere Tage Spülflüssigkeit zu entnehmen,

kann im Kontaminations- und Infektionsfall zu
einer Regressklage und Verurteilung zur Haftung
mit dem Privatvermögen führen. Die Spüllösung an
sich muss nicht zwingend mikrobizid sein, logi-
scherweise schadet es aber auch nicht. Zusätzlich
kann mit einer sterilen Kompresse vorsichtig durch
Auswischen gereinigt werden.

Die üblichen Verdächtigen
Ganz allgemein kann man klinisch zwischen eitri-
ger Wundinfektion (z.B. Staph. aureus, Streptokok-
ken, Enterokokken, E. coli, andere gramnegative
Darmbakterien, Pseudomonas) und nicht eitriger
Wundinfektion (z.B. Pasteurellen nach Tierbiss,
Clostridium tetani oder perfringens, seltener Hefe-
oder Schimmelpilze, Mycobacterium tuberculosis
und andere Mykobakterien [MOTT]) unterschei-
den. Hier ist auf jeden Fall ein Wundabstrich anzu-
raten, um gegebenenfalls nach initialer kalkulierter
Behandlung (Tabelle) eine gezielte Antibiotikathe-
rapie durchführen zu können. Dies ist erforderlich,
wenn zusätzlich zu den klassischen Zeichen der
Wundinfektion eine CRP-Erhöhung und Leuko-
zytose und/oder eine Phlegmone und/oder eine
Lymphadenitis kommen.

Der Wundabstrich wird nach vorsichtiger mechanischer Reini-
gung vom Wundgrund her gewonnen und so schnell wie mög-
lich an das Labor gesandt. Bei trockenen Wunden oder granu-
lomatösen, langwierigen Wundinfektionen ist eine Biopsie die
bessere Wahl.
Eine lokale Antisepsis ist auf jeden Fall ergänzend zu empfeh-
len. Ein Einsatz von antimikrobiell dotiertem Verbandmaterial
(z.B. mit Silber) kann zusätzlich erwogen werden, besonders
dann, wenn ein Verbandwechsel nicht oft möglich ist. ■
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Tabelle: Antibiotikatherapie bei Wundinfektionen 
in Abhängigkeit vom Erreger

Erreger Mögliche Antibiotikatherapie (3)

Staphylococcus aureus Oxacillin, Flucloxacillin

Staphylococcus aureus MRSA Vancomycin, Teicoplanin, Linezolid

Streptococcus pyogenes Penicillin G, Cephalosporin Gruppe 1
oder 2, bei Erysipel Clindamycin

Tierbiss (Pasteurella multocida) Ampicillin, Amoxicillin, Cephalosporin
Gruppe 2 initial

Pseudomonas aeruginosa Ciprofloxacin, Ceftazidim, Cefixim

Darmbakterien (E. coli und Ciprofloxacin, Cefotaxim
andere gramnegative)

Darmbakterien ESBL Carbapeneme

Enterokokken Ampicillin, Vancomycin

Enterokokken VRE/GRE Quinopristin/Dalfopristin, Linezolid

bei Verdacht auf Anaerobier Metronidazol oder Clindamycin oder
Carbapeneme


