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Indikation und praktische Durchfiihrung
mikrobiologischer Diagnostik bei
Patienten mit chronischen Wunden
Indications and practical
implementation of microbiologic
diagnostics in patients with

chronic wounds

Zusammenfassung

Eine bakteriologische Diagnostik wird haufig bei Patienten mit chronischen Wunden
durchgefiuihrt. Sowohl die Indikationen als auch die praktische Durchfiihrung dieser
bakteriologischen Diagnostik sind jedoch zurzeit nicht einheitlich. Da bekannt ist,
dass die Resultate durch die Entnahmetechniken und die jeweilige Vorbereitung we-
sentlich beeinflusst werden kdénnen, zeigt sich die Notwendigkeit flr einen einheitli-
chen Standard, der bislang fehlt.

Oberflachlich entnommene bakteriologische Abstriche fiir Screening-Untersuchun-
gen bei Patienten mit chronischen Wunden werden in Deutschland oft in der tagli-
chen Routine insbesondere fuir den Nachweis von multiresistenten Erregern entnom-
men. Bei diesen Abstrichen sollte zuvor keine Wundsauberung durchgefiihrt werden.
Die Durchfiihrung entsprechend der Technik des Essener Kreisels stellt fur diese Fra-
gestellung eine leicht anzuwendende und rasch durchfiihrbare Option dar. Bei klini-
schem Verdacht auf Wundinfektion sollte vor Abnahme bakteriologischer Abstriche
eine Wundsauberung mit steriler 0,9%iger NaCl-Losung und/oder sterilen Kompres-
sen erfolgen. Eine routineméRige Entnahme von Biopsien fiir die Erregerdiagnostik ist
fiir die meisten Patienten mit chronischen Wunden nicht notwendig. Biopsien kénnen
jedoch dann sinnvoll sein, wenn der klinische Verdacht auf Wundinfektionen insbe-
sondere bei Patienten mit tieferen Ulzerationen, diabetischem FuRsyndrom, schwe-
ren Weichgewebeinfektionen oder Fistelgewebe besteht. Auch wenn spezifische Erre-
ger wie beispielsweise Mykobakterien, Leishmanien, Aktinomyzeten, Nokardien oder
Schimmelpilze nachgewiesen werden sollen, ist fiir die mikrobiologische Diagnostik
Biopsiematerial erforderlich.

Summary

Microbiology diagnostics are frequently performed in patients with chronic wounds.
However, there is currently a lack of uniformity with respect to indications as well as
the practical implementation of such workup. The fact that diagnostic results may
be significantly affected by the sampling technique used as well as the preceding
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(wound) preparation underscores the need for uniform standards, which have been
missing so far.

In Germany, bacteriologic wound swabs are routinely performed, particularly with
the intent to screen for multiresistant pathogens. For this indication, prior wound cle-
ansing should be avoided, and sampling using the Essen Rotary technique provides
a quick and easy-to-use option. If there is clinical suspicion of an infection, wound
cleansing with sterile saline solution (0.9 %) and/or sterile cotton gauze should be
carried out prior to obtaining bacteriologic swabs. While routine diagnostic biopsies
are generally not required in chronic wound patients, they may be useful in case of
clinically suspected wound infections, particularly in patients with deep ulcerations,
diabetic foot syndrome, severe soft tissue infection, or fistula tissue. Moreover, biop-
sies are indispensable in the microbiology workup of specific pathogens such as my-
cobacteria, Leishmania, actinomycetes, Nocardia ssp. or molds.

Einleitung

Bei Patienten mit chronischen Wunden werden haufig bakte-
riologische Abstriche durchgefithrt. Zu den Indikationen sol-
cher Abstriche gehoren der Ausschluss einer Besiedlung mit
multiresistenten Erregern (MRE), wie dem Methicillin-resis-
tenten Staphylococcus aureus (MRSA) oder multiresistenten
gramnegativen Bakterien (MRGN), sowie die Suche nach
Erregern von Wundinfektionen. Es konnen dariiber hinaus
praventiv Befunde fiir eine kalkulierte Antibiotikatherapie
bei immunsupprimierten Patienten mit Wunden erhoben
werden. Zurzeit erfolgt die praktische Durchfithrung bak-
teriologischer Abstriche nicht nach einheitlichen Standards.
Unter anderem werden unterschiedliche Entnahmetechniken
angewendet und/oder die Wunden werden vor der Entnahme
eines Abstrichs teilweise auch gesaubert [1, 2].

Vor dem Hintergrund, dass die Untersuchungsergebnisse
durch die Entnahmetechnik und die jeweilige Vorbereitung
wesentlich beeinflusst werden konnen, ergibt sich die Forde-
rung nach einem einheitlichen Standard fiir bakteriologische
Abstriche. In diesem Ubersichtsartikel sollen daher unter
Beriicksichtigung der wissenschaftlichen Erkenntnisse die
aktuellen Experteneinschitzungen ebenso wie die gesetzlich
vorgegebenen Empfehlungen vorgestellt werden.

Rechtslage

Bei jeder Labordiagnostik kommt der Probenvorbereitung
mit Wahl des korrekten Probengefifses, patientenbezogener
Kennzeichnung, Probengewinnung mit definierter Technik,
Ausfullen der Untersuchungsanforderung, Zwischenlagerung
und Transport, jeweils mit Zeit und Temperatur, eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Diese Schritte werden unter dem
Begriff ,,Praanalytik“ zusammengefasst. Entsprechend der
aktuellen Richtlinie der Bundesirztekammer fiir Laborun-
tersuchungen (Rili-BAK) tragen die anordnenden Arzte fiir

die Prianalytik die Verantwortung. Erst mit dem Eintreffen
der Probe im Labor iibernimmt dieses die Verantwortung fir
die Probe und deren korrekte Weiterverarbeitung mit Wahl
der Nahrmedien, Qualitit der Nihrmedien, Auswertung und
Bestimmung der nachzuweisenden Bakterien, Befundausga-
be mit entsprechender Differenzierung und semiquantitativer
Mengenangabe sowie einem Antibiogramm/Resistogramm.
Die Rili-BAK hat Gesetzescharakter und beschreibt auch die
von dem Labor zu treffenden Qualititskontrollen.

Fur die praktische Durchfiihrung der mikrobiologischen
Diagnostik existieren keine verbindlichen Rechtsvorgaben.
Beachtet werden kénnen Empfehlungen der Fachgesellschaf-
ten, beispielsweise der iiber die Arbeitsgemeinschaft Me-
dizinisch Wissenschaftlicher Fachgesellschaften (AWMEF)
veroffentlichten Leitlinien, und die Qualititsempfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie
(DGHM), die sich primidr an mikrobiologische Laboratorien
wenden [3, 4].

Im Falle eines Rechtsstreits wird der gutachtende Sach-
verstandige zu priifen haben, ob die Praanalytik und das an-
geordnete Untersuchungsspektrum geeignet waren, das Ziel,
namlich den Nachweis eines Infektionserregers bestmoglich
zu erreichen. Hierzu gehort auch die rasche Weitergabe der
Befunde an die behandelnden Arzte. Hier finden sich in
Krankenhidusern immer wieder Defizite, beispielsweise wenn
Proben in Ambulanzen entnommen und der Patient anschlie-
fSend stationdr aufgenommen wurde oder bei Patienten, die
bereits entlassen wurden, deren Befunde nicht immer zeitnah
in der nachversorgenden Institution eintreffen. Entstehen den
Patienten durch eine verzogerte Behandlung Schiden, kann
dies als haftungsbegriindendes Defizit gewertet werden.

Gemafl § 23 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz wird den
Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) ein hoher Stellenwert ein-
gerdumt. Hier werden Wundabstriche fur das Screening auf
MRE gefordert, ohne jedoch auf die Untersuchungstechnik
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oder weitere Details der praktischen Durchfithrung einzu-
gehen [5]. Das Ergebnis beispielsweise einer MRSA-spezi-
fischen PCR kann bereits nach wenigen Stunden vorliegen.
Hier werden dann allerdings meist ausschliefSlich typische
Ausschnitte aus dem S.-aureus-Genom und das mecA-Gen
nachgewiesen.

Praanalytik bei Wundabstrichen

Vorab muss entschieden werden, ob ein Wundabstrich oder
eine Biopsie fiir den Bakteriennachweis am besten geeignet
erscheint. Es muss daher klinisch differenziert werden, ob die
mikrobiologische Diagnostik im Rahmen eines Screenings
auf MRE erfolgt, oder ob der Patient klinische Zeichen einer
infizierten Wunde hat und somit eine systemische Antibio-
tikatherapie eingeleitet werden soll [1, 6]. Die oft durchge-
fiihrten Eingangsuntersuchungen fiir die Anzucht von MRE
dienen alleine der Feststellung der Besiedlung beziehungs-
weise Kolonisation, so dass die Resultate in der Regel keine
therapeutische Konsequenz fiir die Wundbehandlung haben.
Werden MRE nachgewiesen, sind dann allerdings spezifische
Hygiene- und Arbeitsschutzmafinahmen umzusetzen, die
in der TRBA 250 [7] und in der im Juni 2014 erschienenen
Empfehlung zu MRSA der Kommission fir Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprivention (KRINKO) am Robert
Koch-Institut (RKI) [5] dargestellt sind.

Welche Technik in der Prdanalytik anzuwenden ist,
hiangt zudem von der gewtinschten Analyse ab. Wahrend fiir
PCR-Untersuchungen ein Transport des Abstrichs in einer
Gelmatrix nicht erforderlich ist, sollte fiir den kulturellen
Nachweis bei Versand an ein entferntes Labor eine Gelmatrix
verwendet werden (Tabelle 1) (Abbildung 1).

Tabelle 1 Ubersicht iber Aspekte der Praanalytik.

Abstrich

Vorbereitung der Probeentnahme

Uber die Notwendigkeit einer Wundsiduberung vor der Ent-
nahme eines Abstrichs (z. B. mit steriler 0,9%iger NaCl-Lo-
sung) gibt es keine ausreichende Evidenz. Wird jedoch das
von der KRINKO genutzte Konzept der strengen plausiblen
theoretischen Ableitung herangezogen, sprechen einige As-
pekte fiir eine Wundreinigung:

»  Mogliche Reduktion von Kontaminanten, die von den
Wundrandern her eingewandert sind. Dies gilt ins-
besondere bei Verwendung Exsudat-aufnehmender
Verbinde.

»  Verdiinnung von Wundoberflichensubstanzen, die even-
tuell das Bakterienwachstum beeinflussen. Zudem kon-
nen wihrend des Transports Bakterien zerstorende Sub-
stanzen wie beispielsweise Antiseptika inaktiviert oder
zumindest in ihrer Aktivitdt reduziert werden.

»  Bei putriden Wundinfektionen ist eine Verdiinnung wiin-
schenswert, da bei einer zu hohen Granulozytenzahl in
den Proben Bakterien phagozytiert werden und so falsch
negative oder zahlenmifSig verschobene Befunde entste-
hen koénnen.

Gegen eine Wundsduberung vor Entnahme eines Wund-

abstrichs sprechen:

»  Durch die Manipulation entstehen Schmerzen.

»  Der Arbeitsaufwand ist erhoht.

»  Sterile Spiillosungen und Kompressen verursachen zu-
satzliche Kosten.

»  Die durch eine Sduberung nicht mehr nachzuweisenden
Kontaminanten konnten multiresistente Erreger sein
und spezifische Mafinahmen erforderlich machen.

Biopsie/Exzision

Probengefal®

» Abstrichtupfer mit Gelmatrix
» fir PCR ohne Gelmatrix

Steriles R6hrchen mit einem Tropfen
sterilem destillierten Wasser oder phy-
siologischer Kochsalzlésung

Zwischenlagerung

Optional: Kuihlschrank fur den Erhalt

Optional: Kihlschrank (2—8 °C)

des Erregerverhaltnisses, aber Verlust

der Anaerobier

Untersuchungsanforderung
pathogene Keime

Angabe: Screening MRSA, MRGN oder

Angabe: Mykobakterien, Aktinomyze-
ten, Nokardien pathogene Keime, ...

Mitteilungen an das Labor » vorausgegangene antibiotische » vorausgegangene antibiotische
Therapie Therapie
» vermutete Kontamination bei der » vermutete Kontamination bei der

Probengewinnung

Probengewinnung
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Abbildung 1 Kultureller Nachweis von Staphylococcus au-
reus mit elfenbeinfarbenen Kolonien und leichter Himolyse
auf Blutagar.

»  Die Identifikation von Kontaminanten ermoglicht es,
auch wenn keine klinisch relevante Infektion vorliegt,
eine ggf. spiter erforderliche Antibiotikagabe besser zu
kalkulieren.

Technik des Wundabstrichs

Zur Ausfithrung eines Wundabstrichs gibt es nur wenig Lite-

ratur. Seitens des RKI existiert hierzu keine detaillierte An-

weisung, allerdings wird Leitungswasser als Spiillosung fiir
die Vorbereitung eindeutig abgelehnt. Auch in den Standard-
lehrbiichern fiir Mikrobiologie finden sich keine detaillierten

Hinweise [8]. In Publikationen werden meist die im Folgen-

den beschriebenen Vorgehensweisen empfohlen:

»  Levine-Technik: Exemplarische Abstrichentnahme unter
leichtem Druck aus einem zirka 1 cm? groflen Areal aus
dem Zentrum oder einem klinisch infiziert erscheinen-
den Areal der Wunde.

»  Z-Technik: Tupfer werden in Schlangenlinien tiber die
Wundflache unter Vermeidung der Nihe des Wundran-
des gefiihrt.

»  Essener Kreisel: Abstrichentnahme unter leichtem Druck
von aufSen nach innen kreisend in Spiralform bis zu dem
Zentrum tber die gesamte Wundflache.

Die Levine-Technik wurde 2008 in einer Konsensusver-
einbarung der Weltgemeinschaft der Wundheilungsgesell-
schaften (WUWHS) empfohlen [9]. In einer prospektiven
klinischen Studie wurden die bakteriologischen Resultate der
Levine-Technik und der Z-Technik verglichen. Hier erwies
sich bei den 83 Wunden die Levine-Technik der Z-Technik
sowohl bei akuten als auch bei chronischen Wunden als tiber-
legen. Die Autoren erkliren dies durch die bessere Freisetzung
und Aufnahme von Wundfliissigkeit [10]. Die Autoren stellen
zudem fest, dass durch die Levine-Technik mehr Bakterien
nachgewiesen wurden. Ein vergleichbares Ergebnis zeigte
sich auch in einer weiteren prospektiven klinischen Studie
bei 50 Patienten mit chronischen Wunden [11]. Daher wird
die Levine-Technik international hiufig als Goldstandard fur
die mikrobiologische Diagnostik von infizierten chronischen
Wunden propagiert [12]. In einer aktuellen Untersuchung
wurden 50 Patienten mit nicht infiziertem chronischen Ulcus
cruris mit verschiedenen Abstrichmethoden untersucht und
mit dem in Deutschland oft durchgefithrten sogenannten Es-
sener Kreisel verglichen (Abbildung 2). Bei den jeweils sechs
entnommenen bakteriologischen Abstrichen pro Patient zeig-
te sich, dass sich das Keimspektrum auf der Wundoberflache
sehr heterogen verteilt, so dass teils erhebliche Diskrepanzen
zwischen den Ergebnissen aus unterschiedlichen Arealen der
Wundoberfliche bestanden. Eine besondere Problematik er-
gab sich bei den MRSA-positiven Patienten, da bei zwei von
funf Patienten mit einem Levine-Abstrich der MRSA-Nach-
weis nicht gelungen wire. Die Auswertung zeigte zudem, dass
mittels Essener Kreisel signifikant mehr Bakterienspezies
im Vergleich zu der Levine-Abstrichmethode nachgewiesen
werden konnten [13]. In mehreren vergleichenden klinischen
Studien konnte gezeigt werden, dass Biopsien bei oberflich-
lichen, nicht infizierten chronischen Wunden nur fiir spezifi-
sche Fragestellungen erforderlich sind [14-17].

Nachweis spezieller Erreger

Fur den Nachweis verschiedener Erreger ist die Entnahme
einer Biopsie obligat erforderlich, da diese auf Grund ihrer
Nihrbodenanspriiche, vor allem aber wegen des langsamen
Wachstums, bei einer Routineuntersuchung von Wundabstri-
chen nicht nachgewiesen werden konnen. Exakte Angaben
zu der notwendigen Mindestgrofle der Biopsie finden sich in
der Literatur nicht. Aus Griinden der Praktikabilitdt sollte
die Grofle der Biopsie 4 mm allerdings nicht unterschreiten.
Zu den klinischen Indikationen fiir eine Biopsie gehoren die
Hauttuberkulosen und die haufigeren nicht-tuberkulosen
Mpykobakterien, die das insbesondere in den Tropen weit
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Abbildung 2 Bakteriologischer Abstrich entsprechend dem

Essener Kreisel bei einer klinisch nicht infizierten Wunde. Die
Indikation fiir den bakteriologischen Abstrich ist hier die ge-

zielte Suche von multiresistenten Erregern (MRE) bei Erstvor-
stellung des Patienten.

verbreitete Buruli-Ulkus verursachen. Da deren Nachweis
mikroskopisch nur in Spezialfirbungen gelingt, muss das
Labor gezielt auf die Fragestellung nach Mykobakterien hin-
gewiesen werden [8]. Eine andere Alternative wiren mole-
kularbiologische Untersuchungen [18]. Auch Aktinomyzeten
werden eher in Fistelmaterial (Druseneiter) oder Biopsien
nachgewiesen. Leishmanien konnen ebenfalls nur mittels ge-
eigneter Firbungen in Biopsaten entdeckt werden [8].

Aktuelle AWME-Leitlinien

Wihrend in Nordamerika in den letzten Jahren routinemafSi-
ge Wundbiopsien propagiert werden, werden in Europa eher
unterschiedliche Abstrichtechniken empfohlen. Eine Uber-
sicht tiber die zurzeit aktuellen Aussagen und Empfehlungen,
die in AWMF-Leitlinien stehen, wird im Folgenden gegeben:
»  S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Phlebolo-

gie (DGP): Diagnostik und Therapie des Ulcus cruris

venosum [19]: Wund-Infektionen ,,... eine Abklirung
der verursachenden Keime mittels mikrobieller Kultur
und ibrer Empfindlichkeit gegeniiber Antibiotika durch

Resistogramm sollte bei primdrem Verdacht einer Mi-
schinfektion und bei schlechtem Ansprechen auf die
Initialtherapie durchgefiibrt werden. Die Untersuchung
des Keimspektrums mittels mikrobieller Kultur einer
Gewebebiopsie hat dabei gegeniiber der eines Wund-
abstriches keinen zusditzlichen Vorteil .

»  S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Wundhei-
lung und Wundbehandlung (DGfW): Lokaltherapie
chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus,
chronische venése Insuffizienz [20]. ,,Die Wundreini-
gung mit Fliegenlarven kann erst erfolgen, nachdem
eine Kolonisation mit Pseudomonas aeruginosa ausge-
schlossen ist ... unmittelbar vor der geplanten Anwen-
dung sollte daber ein Ausschluss mittels Wundabstrich
erfolgen.”

»  Sl-Leitlinie des Arbeitskreises ,, Krankenhaus- & Pra-
xishygiene“ der AWMF Working Group: Gewinnung,
Lagerung und Transport von Proben zur mikrobiologi-
schen Infektionsdiagnostik [3]. ,, Material aus Wunden
und infektiosen Prozessen. Indikationen: oberflichliche
und tiefe Infektionen von Haut, Schleimbduten und
Weichteilen, Abszess, Osteomyelitis, Fistel. Materi-
al: sterile Abstrichtupfer, steriler scharfer Liffel oder
Spritze mit Kaniile (fiir Punktat), Transportmedium
(sollte auch fiir Anaerobier geeignet sein), Einweghand-
schube. Vorgehensweise: Einweghandschuhe anzieben,
Abnabme mit Abstrichtupfer (obne Hautdesinfektion);
Material nach Entfernen von Beldgen aus der Tiefe der
Wunde entnebmen oder mit scharfem Loffel Material
von der Haut (Verdacht auf Pilzinfektion) oder aus den
Randern chronischer Wunden entnebmen oder durch
Punktion (vorher Hautdesinfektion) bei Abszessen oder
tiefen Wundinfektionen Eiter oder Exsudat gewin-
nen. Abstrichtupfer in Transportmedium stecken oder
Punktat in Durchstichbehdlter mit Transportmedium
iibertragen. Umgehend in das Labor bringen; falls nicht
moglich, im Kiiblschrank bei 4—6 °C zwischenlagern.

»  Sl-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Kinderchir-
urgie: Wunden und Wundbehandlung [21]. ,, Wundinfek-
tion — Therapie: Wundabstrich.

»  Nationale Versorgungsleitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes: Pra-
ventions- und Behandlungsstrategien fir FufSkomplikatio-
nen [22]. ,, Zur Keimgewinnung sind tiefe Gewebeproben
aussagekriftiger als oberflichliche Abstriche und sollten
bei langer als 30 Tagen persistierenden Ulzera gewonnen
werden. Die Gewebeprobe sollte erst nach Durchfiihrung
der mechanischen Wundreinigung erfolgen.”

Keine konkreten Hinweise iiber bakteriologische Un-
tersuchungen fanden sich in folgenden Leitlinien, die sich
thematisch mit chronischen Wunden beschiftigen:
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»  S1-Leitlinie des Arbeitskreises ,,Krankenhaus- & Praxis-
hygiene“ der AWMF Working Group: Chronische und
sekundar heilende Wunden — Hygieneforderungen [4].

»  S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Angiologie
Gesellschaft fiir GefifSmedizin: Leitlinien zur Diagnos-
tik und Therapie der peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit (PAVK) [23].

Diskussion

Im Rahmen einer modernen, leitliniengerechten Behand-
lung von Patienten mit chronischen Wunden miissen auch
mikrobiologische Aspekte beriicksichtigt werden [24, 25].
Bei der Durchsicht der aktuellen Literatur wird allerdings
deutlich, dass derzeit fir die praktische Durchfithrung der
bakteriologischen Diagnostik bei Patienten mit chronischen
Wunden keine eindeutigen evidenzbasierten Empfehlungen
ausgesprochen werden konnen. Daher sollen im Folgenden
verschiedene Aspekte kritisch diskutiert und abschliefSend
deren klinische Konsequenzen zusammenfassend darge-
stellt werden.

In der Leitlinie der DGP wird in dem Abschnitt Wund-
infektionen die Durchfiihrung eines bakteriologischen Ab-
strichs bei primdrem Verdacht einer Mischinfektion und bei
schlechtem Ansprechen auf die Initialtherapie empfohlen,
hier ist allerdings offensichtlich ein Vorgehen bei klinischem
Anhalt auf ein Erysipel gemeint. Fur das Ulcus cruris veno-
sum wird eindeutig darauf hingewiesen, dass die mikrobio-
logischen Resultate der Kultur einer Gewebebiopsie keinen

Vorteil gegeniiber der eines Wundabstriches haben [19]. In

der Leitlinie der DGfW, die vor allem Wundtherapien the-
matisiert, findet sich ein Hinweis auf die Durchfiihrung eines
bakteriologischen Abstrichs ausschlieSlich bei der Beschrei-
bung der Wundreinigung mittels Fliegenlarven [20]. In der
Leitlinie des Arbeitskreises ,,Krankenhaus- & Praxishygiene®
werden als Indikationen fiir die Bakterienbestimmung ober-
flichliche und tiefe Infektionen von Haut, Schleimhiuten und
Weichteilen, Abszess, Osteomyelitis und Fisteln genannt. Fur
die Materialentnahme werden verschiedene Utensilien wie
sterile Abstrichtupfer oder sterile scharfe Loffel ohne weitere
Wertung aufgelistet. Bei der Vorgehensweise wird die Abnah-
me mit Abstrichtupfern nach Entfernung von Beldgen aus der
Tiefe der Wunde empfohlen. Bei chronischen Wunden kann
Material auch mit einem scharfen Loffel aus den Wundran-
dern entnommen werden [3]. In der Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Kinderchirurgie wird in dem Abschnitt
»Wundinfektion“ unter ,,Therapie® zuerst ausschliefSlich das
Wort ,,Wundabstrich® ohne weitere Angaben uber die Art
der Durchfihrung oder Vorbereitung erwihnt. Da direkt
danach von ,,Entfernung von Nekrosen plus ...“ gesprochen
wird, ist davon auszugehen, dass hier ein bakteriologischer
Abstrich offensichtlich bei klinischem Verdacht auf eine
Wundinfektion vor Entfernung von Nekrosen und weiterfiih-
render MafSnahmen durchgefiithrt werden soll. Im weiteren
Verlauf wird der Wundabstrich auch in dem Abschnitt Son-
derformen: primdr infizierte Wunden (Biss-/Schusswunden)
erwihnt [21]. In der NVL zu den Priventions- und Behand-
lungsstrategien fiir Fulkomplikationen, werden zumindest
fiir Patienten mit Typ-2-Diabetes und FufSkomplikationen
fir die Keimgewinnung tiefe Gewebeproben empfohlen, die

Abbildung 3 Patient mit klinisch nicht
infiziertem Ulcus cruris venosum.

Bei Erstvorstellung kann tberlegt
werden, ob eine mikrobiologische
Untersuchung fiir den Ausschluss
einer Kolonisation mit multiresisten-
ten Erregern durchgefiihrt werden
soll. Dann sollte ein bakteriologischer
Abstrich beispielsweise in Form des
Essener Kreisels ohne vorherige Wund-
sduberung durchgefiihrt werden (a).
Patient mit Ulcus cruris mixtum und
dem Verdacht auf eine Wundinfekti-
on. Vor der Einleitung einer eventuell
notwendigen systemischen Antibioti-
katherapie, sollte ein bakteriologischer
Abstrich mit vorheriger Wundsaube-
rung durchgefiihrt werden (b).
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erst nach Durchfithrung einer mechanischen Wundreinigung
erfolgen sollen. Da der Hinweis in dem Abschnitt ,,Antibio-
tische Behandlung“ erwihnt wird, kann davon ausgegangen
werden, dass diese Empfehlung bei klinischem Verdacht auf
das Vorliegen einer klinisch infizierten Wunde vor Einleitung
einer systemischen Antibiotikatherapie durchgefiihrt werden
soll [22].

Auf der Basis der aktuellen Literatur zeigt sich, dass
oberflichlich entnommene bakteriologische Abstriche fiir
Screening-Untersuchungen bei Patienten mit chronischen
Wunden ausreichend sind und ohne vorherige Wundsdube-
rung durchgefithrt werden sollten. Die Indikation hierfiir
ist meist die Frage nach MRE, die bei den meisten Patien-
ten zwar keine Anderung des therapeutischen Konzeptes,
wohl aber die Umsetzung spezifischer Hygienemafinah-
men im Umgang mit diesen Patienten bedingen [5, 6, 26,
27]. Der Essener Kreisel stellt fiir diese Fragestellung eine
leicht anwendbare sowie rasch durchzufiihrende Modifika-
tion konventioneller Abstrichmethoden wie beispielsweise
der Levine- oder Z-Technik dar, die nur unwesentlich mehr
Aufwand fiir den Untersucher bedeutet und zu einem sig-
nifikant sensitiveren Nachweis der oberflichlichen Keimbe-
siedlung bei Patienten mit chronischen Wunden fiihrt [13].
Wenn es hingegen bei Patienten mit chronischen Wunden
um das Auffinden von Erregern von Wundinfektionen oder
um den potenziellen Nachweis von Hefepilzen geht, sollte
vor der Durchfithrung eines bakteriologischen Abstrichs
eine Wundsduberung erfolgen [28]. Diese Wundsduberung
kann mit steriler physiologischer NaCl-Losung und/oder
mechanisch mit sterilen Kompressen durchgefihrt werden
[8] (Abbildung 3a, b). Die routinemifSige Entnahme von
Biopsien fiir die Erregerdiagnostik ist fir Patienten mit

Tabelle 2 Indikationen fiir die Durchfiihrung einer mikrobio-
logischen Diagnostik.

Bakteriologischer Abstrich ohne vorherige Wundsdauberung
» Nachweis/Ausschluss multiresistenter Erreger
(Screening)

Bakteriologischer Abstrich mit vorheriger Wundsauberung
» Auffinden kausaler Erreger bei Wundinfektion
» Besiedlung/Infektion mit Hefepilzen

Biopsie/Exzision

» Wundinfektion bei Patienten mit tieferen Ulzerationen
wie z. B. diabetisches FuRsyndrom

» Fistelgewebe, wenn kein Fistelinhalt gewonnen werden
kann

» vermutete Erreger: Mykobakterien, Leishmanien,
Aktinomyzeten, Nokardien, Schimmelpilze

» Wundinfektion ohne Erregernachweis im Abstrich

chronischen Wunden nicht erforderlich. Die Durchfithrung
dieser diagnostischen Biopsien ist hingegen sinnvoll, wenn
der klinische Verdacht auf Wundinfektionen insbesondere
bei Patienten mit tieferen Ulzerationen, diabetischem Fuf3-
syndrom, schweren Weichgewebeinfektionen oder Fistel-
gewebe besteht. Auch bei dem Verdacht auf Infektion mit
spezifischen Erregern wie beispielsweise Mykobakterien,
Leishmanien, Aktinomyzeten, Nokardien oder Schimmel-
pilzen sollte Biopsiematerial fiir die mikrobiologische Dia-
gnostik genutzt werden. SchliefSlich kann eine Biopsie auch
fur die weiterfithrende Diagnostik notwendig werden, wenn
im Abstrich keine Erreger gefunden wurden [8] (Tabelle 2).
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