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ABC der Wundheilung

Teil 5: Infektionen

Auch bei optimaler Behandlung heilen gewisse
Wunden nur langsam. Die klinische und mikrobiolo-
gische Herausforderung besteht im Identifizieren
Jjener Wunden, deren Heilung durch eine Infektion
oder eine starke bakterielle Belastung beeintrdchtigt
ist und eine systemische oder topische Antibiotika-
therapie erfordert. Dieser Beitrag setzt die Reihe

«ABC of wound healing» fort.

Staphylokokken und Streptokokken sind die weitest-
verbreiteten ausserhalb des Krankenhauses aufge-
nommenen pathogenen Mikroorganismen in ober-
flichlichen Wunden. Seltenere Organismen werden
in Bisswunden vorgefunden und weisen auf den
Urheber des Bisses hin. Pathogene Organismen, die
Operationswunden infizieren, variieren je nach
Lokalisation des Operationsgebietes. Antibiotika-
resistente Organismen wie der Methicillin-restis-
tente Staphylococcus aureus (MRSA) kommen
immer hiufiger vor und geben Aufschluss tiber die
Flora im betreffenden Spital.

Wann ist ein Abstrich angezeigt?

Bei allen Wunden routinemassig einen Abstrich zu
machen, wire unangemessen. Abstriche sind dann

angezeigt, wenn eine Infektion offenkundig ist, das
Wundgebiet sich vergrossert, die Heilung sich ver-
schlechtert oder trotz optimaler dusserer Bedingun-
gen stagniert.

Infektionen sind Hauptquellen
fiir das Scheitern der Wundheilung.

Typische Anzeichen einer Wundinfektion sind Rote,
Schwellung, eitriges Exsudat, Geruch, Schmerzen
sowie eine systemische Erkrankung ohne andere
Infektionsherde (Tabelle 1). Subtilere weitere Zei-
chen sind ein ungesundes «schaumiges» Granulati-
onsgewebe, eine Kontaktblutung, das Finreissen des
Gewebes und epitheliale Hohlrdume.

Tabelle 1:
Typische Zeichen einer Wundinfektion

® Rotung

® Wdrme

® Schmerz

@ Schwellung

@ Exsudat (eitrig, serds, serdsblutig)

® Geruch

® Verzogerte Wundheilung

® Kontaktblutung

® Epitheliale Hohlraumbildung

® Gewebezusammenbruch

® Ungesundes Granulationsgewebe vorhanden

® Systemische Erkrankung ohne Infektions-
zeichen




Abstrichtypen

Oberflichliche Wundabstriche

Diese sind einfach, nicht invasiv und relativ kosten-
glinstig durchzufiihren. Dieser Typ von Abstrichen
wird am hiufigsten angewendet. Er zeigt jedoch nur
die oberfldchliche Bakterienbesiedelung und ist
nicht immer aussagekriftig fiir
die Prdsenz von Mikroorganis-
men in tieferen Gewebeschich-
ten. Dies gilt es insbesondere bei
tiefen Operationswunden und
tief reichenden Wunden, in de-
nen eine Infektion von innen
auftreten kann, zu beachten.

Proben von Gewebe und Eiter
Gewebe oder Eiter oder beides sollte wenn immer
moglich gesammelt werden, da die davon angeleg-
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ten Kulturen fiir die pathogene Flora reprasentativer
und somit fiir quantitative mikrobiologische Analy-
sen zur Diagnostik aussagekriftiger sind. Gewebe-
biopsien sind immer dann durchzufiihren, wenn im
Rahmen einer Therapie ein Débridement vorge-
nommen wurde, bei Osteomyelitis und nach erfolg-
losem oberflichlichem Wundabstrich.

Oberfldchliche Wundabstriche sind nicht immer repréasentativ
fiir die pathogenen Mikroorganismen, die in tiefere Gewebe-

schichten eindringen.

Weniger invasive Techniken

Weniger invasive Abstrichtechniken wie Dermabra-
sion und absorbierende Wundtupfer wurden ent-
wickelt. Die Palette der Produkte ist gross, doch
herrscht noch keine Einigkeit beziiglich der routi-
nemdissigen Anwendung,.

Tabelle 2:

Empirische Antibiotikatherapie bei Systemerkrankung*

Wundtyp

Wundinfektion

Infizierte Operationswunde
Bisswunden

Diabetischer Fussulkus
Osteomyelitis
Nekrotisierende Fasziitis

Verdacht auf MRSA-Infektion

Antibiotika

Co-amoxiclav

Cefuroxim und Metronidazol oder Amoxicillin
Co-amoxiclav

Co-amoxiclav und Ciprofloxacin

Co-amoxiclav oder Ciprofloxacin und Clindamycin
hochdosiertes Benzylpenicillin plus Clindamycin
(mit/ohne Ciprofloxacin)

Vancomycin oder Linezolid

*Hinweis: Es handelt sich hierbei um eine grobe Richtlinie. Die Autoren empfehlen im Allgemeinen eine Ricksprache

mit dem lokalen Mikrobiologieinstitut. Die Antibiotikawahl

richtet sich danach, ob eine mikrobiologische Untersuchung

vorliegt, bereits Antibiotikatherapien erfolgt sind und wie hoch die lokale MRSA-Prévalenz ist.

Tabelle 3:
Klinische Marker einer nekrotischen Fasziit

Friihinfektion

Schmerz (bei einem klinisch wenig eindrticklichen Befund)

Zellulitis

Schwellung

Verhértung
Unempfindlichkeit der Haut
Fieber

Tachykardie

Spatinfektion

Schwere Schmerzen

Hautverférbung (purpur bis schwarz)
Blasenbildung

Hamorrhagien, Bullae

Crepitus

Flissigkeitsabsonderung

Schwere Sepsis

Multiorganversagen
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Mikrobiologische Analyse

Semiquantitative Analyse

Die meisten Laboratorien fithren semiquantitative
Analysen durch. Dabei wird das Bakterienwachstum
als spdrlich, leicht, moderat oder stark eingestuft. Durch
eine Messabweichung dieser Methode in Richtung
der freibeweglichen und der sich schnell entwickeln-
den Mikroorganismen konnen zum Beispiel obligat
anaerobe Bakterien unterreprisentiert sein. Diese
Analysen sind leicht durchfithrbar und zeigen eine
Korrelation zu den Bakterienauszdhlungen von quan-
titativen Gewebeproben sowohl bei Verbrennungs-
wunden als auch bei diabetischen Fussgeschwiiren.

Quantitative Analyse

Eine bakterielle Besiedelung von mehr als 10° Mikro-
organismen oder kolonienbildenden Einheiten pro
Gramm Gewebe beziehungsweise Eiter ist pradiktiv
fiir eine Wundinfektion. Allerdings kénnen stirker
kolonisierte Wunden spontan abheilen und umge-
kehrt weniger stark besiedelte zu schweren Infek-
tionen fithren, da sowohl die Pathogenizitit der
Mikroorganismen und die Art der Wunde als auch
die Immunlage des Patienten eine Rolle spielen.
Das Analyseergebnis der meisten Wundabstriche
weist in der Regel eine Vermehrung der Bakterien
auf. Dieses Resultat darf jedoch nicht mit einer
Wundinfektion gleichgesetzt werden. Eine Thera-

pie, die sich ausschliesslich auf die mikrobiolo-
gische Analyse stiitzt, bietet keine Gewihr fiir einen
Behandlungserfolg.

Behandlung

Wundinfektionen, die mit einer systemischen Er-
krankung oder Zellulitis assoziiert sind oder von tief
reichenden Wunden herriithren, erfordern erfah-
rungsgemdss eine systemische Antibiotikatherapie,
bis das Resultat der mikrobiologischen Analyse vor-
liegt.

Die Wahl der Therapie richtet sich nach dem Typ
und der Lokalisation der Wunde, dem Resultat der
mikrobiologischen Analyse, den Medikamentenaller-
gien des Patienten und anderen Faktoren. Kliniker
miissen ihre Aufmerksamkeit auch immer auf das
mogliche Auftreten einer nekrotischen Fasziitis rich-
ten und im Bedarfsfall zu einem schnellen, grosszii-
gigen chirurgischen Débridement zur Entfernung
von nekrotischem Gewebe bereit sein, um das
Uberleben des Patienten sicherzustellen (Tabelle 2).
Wichtige klinische Marker einer nekrotischen Fas-
ziitis sind {ibermaéssig starke Schmerzen gemessen
am Kklinischen Befund, Unempfindlichkeit an der
Hautoberfliche des infizierten Gebietes und eine
systemische Erkrankung (Tabelle 3). Die klinischen
Zeichen je nach Schweregrad der Wundinfektion
sind in der Abbildung aufgezeichnet.

Abbildung

Kontamination Kolonisation

Zunahme der Schwere der klinischen Zeichen

Kontamination: in der Wunde sind sich nicht vermehrende Mikroorganismen présent,
welche schnell abgewehrt werden kénnen.

Kolonisation: die im Wundbett anhaftenden Mikroorganismen vermehren sich, jedoch
ohne zelldre Schaden beim Patienten zu verursachen.

Kritische Kolonisation: erhdhte bakterielle Belastung, Wundheilungsstdrung ohne typische
Infektionszeichen. Klinische Zeichen und Symptome einer kritischen Kolonisation sind
verzogerte Heilung, Schmerzen, erhdhte ser6se Exsudatmenge, Farbverdnderung des
Wundbettes, verletzliches Granulationsgewebe bzw. dessen Fehlen und tbler Geruch.

Lokale Infektion: klassische Zeichen einer Infektion mit/ohne Zellulitis, bakterielle
Belastung liegt bei > 10°> Organismen pro Gramm Gewebe oder mm? Eiter.

Systemische Infektion: erhohte bakterielle Belastung der Wunde, fiihrt unbehandelt zu
Sepsis und schlimmstenfalls zu Multiorganversagen und Tod.
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Bei lokal infizierten Wunden ist eine Behandlung
mit topischen Antiseptika in den meisten Fillen
ausreichend. Mit topischen Behandlungen lassen
sich die moglichen Nebenwirkungen systemischer
Antibiotika vermeiden wie zum Beispiel eine Clos-
tridium-difficile-Enterokolitis, Anaphylaxie, Magen-
Darm-Stérung und schlimmstentfalls die Ausbrei-
tung resistenter Mikroorganismen (Tabelle 4). Bei
erfolgloser topischer Therapie ist eine systemische
jedoch indiziert.

Im Allgemeinen ist von topischen Antibiotika abzu-
raten. Griinde dafiir sind das inaddquate Eindringen
der Substanz bei Infektionen in tief liegenden Haut-
schichten, die Entwicklung von Antibiotikaresisten-
zen, Uberempfindlichkeitsreaktionen, eine systemi-
sche Aufnahme des Priparates bei grossflichiger
Anwendung oder lokale Irritationen, welche die
Wundheilung weiter verzogern. Wundauflagen mit
Silbersulfadiazin oder topisches Metronidazol kon-
nen zum Beispiel bei Verbrennungen oder chroni-
schen Ulzera hilfreich sein.

Osteomyelitis als Folge einer Wundinfektion
Als verheerende Komplikation einer Wundinfektion
kann sich eine Osteomyelitis entwickeln. Sie ent-
steht bei einer direkten Inokulation von Knochen
durch einen benachbarten infektiosen Herd. An
diese Diagnose muss bei allen chronischen Wun-
den, die trotz optimaler Behandlung nicht heilen,
gedacht werden, auch bei simtlichen Wunden, die
bis auf den Knochen sondiert werden konnen, und
speziell bei Diabetespatienten.

Als erste Massnahme bei der Untersuchung sollte
eine Rontgenaufnahme des befallenen Gebietes ge-
macht werden. Sensitiver ist eine Magnetresonanz-
aufnahme, hilfreich manchmal auch ein sorgfiltig
interpretiertes Szintigramm. Es kann schwierig sein,
eine Osteomyelitis von einer chronischen Weichteil-
infektion zu unterscheiden.

Die Behandlung einer Osteomyelitis gehort in
jedem Fall in die Hdnde eines Spezialisten.

Methicillin-resistenter Staphylococcus
aureus (MRSA)

Die Inzidenz von MRSA-Wundinfektionen und
Osteomyelitis nimmt zu.

Ohne klinische Anzeichen von MRSA und unter
Ausschluss von Bakterieneinwanderung, Zellulitis
oder systemischen Beschwerden geniigt bei be-
grenzten Wunden die Anwendung von topischen
Antiseptika.

Bei systemischem Unwohlsein des Patienten sollte
ein Glykopeptid-Antibiotikum (Vancomycin oder
Teicoplanin) verabreicht werden. Generell bei
MRSA-Osteomyelitis und in einigen Fillen von

Tabelle 4:
Topische antimikrobielle Priparate

® Produkte auf Jodbasis: Povidon-lod (PVD-lod)

® Kaliumpermanganat-Losung

® Produkte auf Silberbasis: Silberpraparate,
Silbersulfadiazin

@ Octenidin¥)

@ Polyhexanid*)

® Topische Antibiotika (z.B. Metronidazol)

*) Im deutschsprachigen Raum werden fr die Wundantiseptik neben
PVP-lod auch Octenidin und Polyhexanid empfohlen.

MRSA-Wundinfektionen sollte ein zweiter Wirk-
stoft gegen Staphylokokken mit guter Penetration
von Knochen und Hautoberfliche gegeben werden,
zum Beispiel Fusidinsdure oder Rifampicin, wobei
die Leberfunktionen regelmdissig iiberpriift werden
miissen, da diese Substanzen eine Hepatitis verur-
sachen konnen.

Evidenz fiir die Verwendung von oralen Antibiotika
gegen MRSA-Infektionen besteht nur fiir Linezolid.
Falls solche verabreicht werden, sind sie in Kombi-
nationen zu verwenden, um Resistenzen zu verhin-
dern. Gewisse Erfolge erzielte man durch die Gabe
von Rifampicin oder Fusidinsdure zusammen mit
Trimethoprim oder Minocyclin. Von einer Kombi-
nation der beiden Ersteren ist wegen des erhdhten
Hepatotoxizitétsrisikos abzuraten.

Linezolid, ein Vertreter der Oxazolidinone, ist ein
neuer Wirkstoft gegen MRSA mit ausgezeichneter
Bioverfiigbarkeit, guter Haut- und Knochenpenetra-
tion, kann oral verabreicht werden und ist in der
Regel gut vertraglich. Er kann die Knochenmarkbil-
dung unterdriicken, sodass regelmassige Blutkon-
trollen noétig sind. Linezolid wird derzeit aus Kosten-
griinden begrenzt verwendet.

Zu den Antiinfektiva, die in naher Zukunft verfiig-
bar sein werden, gehoren Daptomycin, Tigecyclin
und Dalbavancin. ]
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