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Einleitung
!

In aktuellen Leitlinien wird empfohlen Wunden
als „chronisch“ zu bezeichnen, wenn diese seit
mindestens acht Wochen bestehen [1]. Grund-
sätzlich können chronische Wunden an jeglichen
Lokalisationen des Körpers auftreten. Neben
Dekubitus, diabetischem Fußsyndrom oder Wun-
den bei peripherer arterieller Verschlusskrank-
heit (pAVK) sind es insbesondere die Patienten
mit chronischem Ulcus cruris, die in dermatologi-
schen Institutionen behandelt werden.
Als Ulcus cruris werden Wunden bezeichnet, die
am Unterschenkel lokalisiert sind. Somit be-
schreibt der Begriff Ulcus cruris lediglich ein
Symptom und keine Diagnose. Erst durch einen
weiteren Zusatz, der Auskunft über die Ätiologie
gibt, wie beispielsweise Ulcus cruris venosum,
wird das Krankheitsbild korrekt beschrieben.
Zahlreiche weitere Faktoren, wie beispielsweise
Vaskulitiden, Lymphödeme oder Medikamente,
können ebenfalls ein chronisches Ulcus cruris
verursachen oder dessen Abheilung zumindest
wesentlich behindern. In Deutschland gibt es
entsprechend aktueller Schätzungen zirka eine
Million Patienten mit chronischem Ulcus cruris
[2,3].

Bakterien als Ursache eines chronischen
Ulcus cruris
!

Prädisponierende Faktoren für Pyodermien kön-
nen beispielsweise heißes oder feuchtes Klima,
mangelnde Hygiene, Mangelernährung, Adiposi-
tas, Diabetes mellitus, Immunsuppression oder
Störung der Hautbarriere durch Ekzeme oder
Mykosen darstellen.
Bei den Ekthymata handelt es sich um ulzerieren-
de Pyodermien, die meist durch Superinfektionen
vorbestehender Verletzungen mit Streptokokken
oder Staphylokokken entstehen. Wenn Bakterien
die Hautbarriere durchdringen, kommt es zu
Pusteln auf erythematösem Grund (●" Abb.1). Es
bildet sich zentral eine Nekrose aus, die imweite-
ren Verlauf zu den typischen scharf begrenzten
Ulzerationen mit Durchmessern von 2–5cm
führt (●" Abb.2) [2].
Die chronisch vegetierende Pyodermie beschreibt
eine primär an Hautanhangsgebilde gebundene
bakterielle Infektion der Haut, die sekundär zu
Exulzerationen neigt. Die verursachenden Erre-
ger sind meist Streptokokken oder Staphylokok-
ken. Insbesondere die galenisch falsche Lokal-
therapie, beispielsweise mit Panthenol-haltigen
„Wundsalben“, begünstigt die Chronifizierung
des Krankheitsbildes. Klinisch gestaltet sich auf-
grund des aufgeworfenen Randwalls mit zentra-
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Zusammenfassung
!

Bakterien können bei Patienten mit chronischem
Ulcus cruris sowohl in der Genese als auch als
Komplikation von erheblicher Bedeutung sein.
Am häufigsten wird bei mindestens 50% der Pa-
tienten Staphylococcus aureus nachgewiesen; am
zweithäufigsten wird mit steigender Tendenz
Pseudomonas aeruginosa gefunden. Eine zuneh-
mende Bedeutung gewinnen Problemkeime wie
Methicillin-resistente Stapylococcus aureus
(MRSA) oder multiresistente gramnegative Erre-

ger (MRGN). Für den Erregernachweis reichen
meist bakteriologische Abstriche der Wundober-
fläche beispielsweise entsprechend der Technik
des „Essener Kreisels“.
In der überwiegenden Zahl der Patienten mit
chronischem Ulcus cruris liegt eine unkritische
bakterielle Kolonisation vor, sodass keine syste-
mische Antibiotikatherapie notwendig ist. Für
Patienten mit erhöhtem Infektionsrisiko sowie
für Wunden mit lokalen Infektionszeichen sind
Antiseptika mit Polihexanid oder Octenidin meist
erste Wahl.
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ler Ulzeration die differenzialdiagnostische Abgrenzung bei-
spielsweise zu kutanen Neoplasien oft schwierig, sodass ggf.
Biopsien durchgeführt werden sollten. Der klinische Verlauf ist
oft chronisch über mehrere Jahre [4]. Weitere seltenere Ursachen
eines bakteriell entstandenen Ulcus cruris sind beispielsweise
Lues maligna, Diphtherie, Buruli-Ulkus, Mykobakteriose oder
Leishmaniose (●" Tab.1) [5,6].

Bakterien als Komplikation des chronischen
Ulcus cruris
!

Wundinfektionen stellen eine gefürchtete Komplikation dar. Es
ist jedoch zu beachten, dass bei nahezu allen Wunden eine Viel-
zahl von Bakterien nachgewiesen werden können, sodass eine
unkritische bakterielle Besiedelung oder Kontamination von
einer klinisch relevanten Infektion unterschieden werden muss.
Man spricht von einer Infektionskrankheit, wenn es nach dem
Eindringen von Bakterien in Gewebe zu einer lokalen oder syste-
mischen Wirtsreaktion bis hin zu einer Sepsis kommt. Als Folge
von Wundinfektionen stagniert die Wundheilung; oft kommt es
sogar zu einer Größenzunahme.

W.A.R.-Score –Wunden mit erhöhtem Infektionsrisiko
Bei vielen Patienten kann nach klinischer und ggf. serologischer
Untersuchung eine Infektionskrankheit diagnostiziert werden.
Praktische Schwierigkeiten bereiten Patienten, bei denen noch
keine Wundinfektion vorliegt, aber ein erhöhtes Risiko für die
Ausbildung einer Wundinfektion besteht. Diese Wunden mit
erhöhtem Risiko für Infektionskrankheiten werden auch als
„Risikowunden“ bzw. im angloamerikanischen Sprachraum als
„wound-at-risk (W.A.R.)“ bezeichnet. Der Einsatz von Antiseptika
ist bei Patienten mit unproblematisch kolonisierten Wunden,
wenn überhaupt, nur kurzzeitig sinnvoll. Im Gegensatz hierzu
ist eine antiseptische Behandlung bei Patienten mit erhöhtem
Infektionsrisiko ggf. auch längerfristig erforderlich. Klinisch
manifeste Wundinfektionen stellen hingegen nahezu die einzige
Indikation für systemische Antibiotikagaben in der Wundbe-
handlung dar [7]. Eine internationale Expertengruppe hat für
die Objektivierung eines erhöhten Infektionsrisikos aktuell mit
dem W.A.R.-Score einen Konsensus erarbeitet. Der W.A.R.-Score
ist ein Test, bei dem anhand individueller, klinischer Angaben
des Patienten ein Punktwert ermittelt wird. Ein Ergebnis von ≥3
Punkten weist auf ein erhöhtes Infektionsrisiko hin. Als klinische
Konsequenz wird empfohlen eine antimikrobielle Therapie in
das Behandlungskonzept einzubinden. In aktuellen multizentri-
schen Untersuchungen in Deutschland konnte bei 27% der
Patienten mit chronischem Ulcus cruris ein W.A.R.-Score ≥3 ge-
funden werden, sodass hier eine antimikrobielle Therapie emp-
fohlen werden kann [8].

Bakteriennachweis
!

Es gibt in Deutschland keine akzeptierten Empfehlungen, wann,
wie, wo oder wie oft bakteriologische Abstriche bei Patienten
mit chronischem Ulcus cruris entnommen werden sollen. In den
meisten Wundzentren werden bakteriologische Abstriche zu-
mindest von den Wunden bei Erstvorstellung sowie bei klini-
schen Hinweisen auf das Vorliegen einer Infektionskrankheit
durchgeführt.
Entsprechend der Konsensusvereinbarung der Weltorganisation
der Wundheilungsgesellschaften (WUWHS) wurde für bakterio-
logischeWundabstriche die sogenannte Levine-Technik empfoh-
len. Hier wird der Abstrich aus einem zirka 1cm² großen Areal
aus dem Zentrum oder einem klinisch infiziert erscheinenden
Areal der Wunde unter leichtem Druck entnommen [9]. Da ins-
besondere für größere Wunden bekannt ist, dass in verschiede-
nen Wundbereichen unterschiedliche Bakterienspezies vorkom-
men, wurde die Levine-Technik in unserer Wundambulanz
modifiziert, weiterentwickelt, als „Essener Kreisel“ etabliert und

Abb.1 Initialbefund
einer ulzerierenden
Pyodermie.

Abb.2 Multiple Ekthymata, die zu therapierefraktären Ulcera crurum ge-
führt haben.
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evaluiert. Bei dem „Essener Kreisel“ erfolgt die Entnahme des
bakteriologischen Abstriches unter leichtem Druck in Spiralform
von außen nach innen, um möglichst alle Areale der Wunde
repräsentativ zu erfassen (●" Abb.3). Der Essener Kreisel stellt
somit eine leicht anwendbare sowie rasch durchzuführende
Modifikation einer konventionellen Abstrichmethode dar, die
nur unwesentlich mehr Aufwand bedeutet und in klinischen
Untersuchungen zu einem signifikant sensitiveren Nachweis der
Keimbesiedlung führte. Der Essener Kreisel eignet sich daher
insbesondere für Screeninguntersuchungen beispielsweise zum
Ausschluss von multiresistenten Erregern [9]. Eine zusätzliche
Biopsieentnahme sollte ausschließlich spezifischen Fragestellun-
gen vorbehalten bleiben [10,11].

Bakterienspektrum des chronischen Ulcus cruris
!

In aktuellen eigenenUntersuchungenwurdendie Ergebnissebak-
teriologischer Abstriche aus zehn dermatologischen Wund-
ambulanzen ausgewertet. Am häufigsten wurde mit 48% Staphy-
lococcus aureus gefunden; bei 9% zeigte sich eine Methicillin-Re-
sistenz (MRSA). Pseudomonas aeruginosawurde bei 31%, Entero-
bakterien bei 29% und Proteus mirabilis bei 14% der Patienten
nachgewiesen. Bei dem regionalen Vergleich fand sich ein signifi-
kantes Süd-Nord-Gefälle für Staphylococcus aureus, Pseudomonas

aeruginosa und Enterobakterien. Zudem zeigte sich ein hoch-sig-
nifikantesWest-Ost Gefälle fürMRSAmit Nachweisraten von 14%
imWesten gegenüber 4% imOsten von Deutschland [12].

Problemkeime im chronischen Ulcus cruris
Bei den sogenannten „Problemkeimen“ handelt es sich um ver-
schiedene multiresistente Erreger (MRE). Außer MRSA werden
hier auch Glycopeptid-resistente Enterokokken (GRE), Vancomy-
cin-resistente Enterokokken (VRE) oder multiresistente gram-
negative Erreger (MRGN) zusammengefasst.

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA)
MRSA unterscheidet sich bezüglich Pathogenität und Virulenz
meist nicht von Methicillin-sensiblen Staphylococcus aureus
(MSSA)-Isolaten. Allerdings ergeben sich durch den MRSA-Nach-
weis bei Patienten mit Ulcus cruris multiple medizinische und
wirtschaftliche Probleme. Grundsätzlich unterscheidet sich die
Behandlung der Patienten durch den Nachweis einer klinisch un-
problematischen Kolonisation mit MRSA nicht von der anderer
chronischer Wunden. Es gilt jedoch aufwendige Hygienemaß-
nahmen einzuhalten. Bei Nachweis von MRSA ohne klinische
Infektionszeichen sollte keine systemische Antibiotikatherapie
eingeleitet werden;meist reicht eine topische Therapie beispiels-
weise mit Antiseptika wie Polihexanid oder Octenidin aus. Die
vollständige Eradikation des Keims gestaltet sich bei chronischen
Wunden jedoch meist schwierig [13]. Damit MRSA-Keimträger
nach Therapieabschluss wieder als MRSA-negativ gelten, müssen
mindestens drei negative bakteriologische Abstriche aus zuvor
positiven Arealen vorliegen und diese Abstriche in einem Ab-
stand von mindestens 24 Stunden entnommen werden. Die bak-
teriologischen Kontrollabstriche dürfen frühestens 2–3 Tage
nach dem Absetzen der therapeutischen Maßnahmen erfolgen
[14,15].

Multiresistente gramnegative Erreger (MRGN)
Aufgrund der zunehmenden Antibiotikaresistenz-Problematik
gramnegativer Erreger hat die Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention (KRINKO) des Robert Koch In-
stituts (RKI) eine eigene, klinisch orientierte Definition der Mul-
tiresistenz gramnegativer Erreger etabliert. Die multiresistenten
gramnegativen Bakterien (MRGN) werden nun im Hinblick auf
die Anzahl der Resistenzen gegenüber Antibiotikagruppen als
3MRGN beziehungsweise 4MRGN bezeichnet.

Abb.3 Bakteriologi-
scher Abstrich von
einem oberflächlichen
Ulcus cruris venosum
entsprechend der Tech-
nik „Essener Kreisel“.

Tab. 1 Bakterien als Ursache
chronischer Wunden.

Erkrankung Erreger Initiale Chrakteristika Verlauf Prädilektionsstellen

Ekthymata Streptokokken,
Staphylokokken

Pustel auf erythema-
tösem Grund

multiple, scharf begrenzte,
2–5 cm große, wie ausge-
stanzt wirkende, wenig
schmerzhafte Ulzerationen

untere Körperhälfte

Vegetierende
Pyodermie

Streptokokken,
Staphylokokken

Pustel auf erythema-
tösem Grund

Ulceration mit papillomatö-
sem/verruziformen, teils
unterminiertem Randsaum

Extremitäten

Lues maligna Treponema
pallidum

Ulzeration von
Syphiliden

mehrere, oft wenig schmerz-
hafte Ulzera mit weichen
Rändern

generalisiert

Hautdiphterie Corynebacterium
diphtheriae/
ulcerans

kleine Pustel rasch größenprogredientes
Ulkus mit ödematösem
Randsaum

Extremitäten

Buruli Mykobakterium
ulcerans

indolenter subkutaner
Nodus

wenig schmerzhaftes Ulkus
mit tief unterminierten
Rändern

Extremitäten
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In einer eigenen multizentrischen Untersuchung wurden die
bakteriologischen Abstriche von 970 Patienten mit chronischem
Ulcus cruris aus dermatologischen Wundambulanzen in
Deutschland ausgewertet. Entsprechend der aktuellen KRINKO-
Klassifikation ließen sich insgesamt acht Patienten mit 4MRGN
und 34 Patienten mit 3MRGN identifizieren. Als praktische Kon-
sequenz wird auch in Normalbereichen wie dermatologischen
Wundambulanzen oder dermatologischen Stationen zumindest
bei Nachweis von 4MRGN die Isolation der Patienten notwendig
[16,17].

Pseudomonaden
Pseudomonas aeruginosa ist das aktuell in Deutschland bei Pa-
tienten mit chronischem Ulcus cruris am zweithäufigsten nach-
gewiesene Bakterium. Aktuelle Studien zeigten, dass die Nach-
weisraten von Pseudomonas aeruginosa bei Patienten mit chroni-
schem Ulcus cruris innerhalb von 5 Jahren um 10% auf über 30%
gestiegen sind. Diskutiert wurde, dass die Zunahme dieses
„Feuchtkeims“ durch die zunehmende feuchte Wundtherapie
und dem wieder weit verbreiteten Einsatz von ungefiltertem
Leitungswasser bedingt sein könnte [18].
Die besondere Problematik der Kolonisation mit Pseudomonas-
Spezies besteht darin, dass dies einen eigenständigen wundhei-
lungsbehindernden Faktor darstellt. Es fand sich beispielsweise
ein signifikant negativer Einfluss der präoperativen Pseudomo-
nas-Kolonisation der Wunde auf die Einheilraten von Spalthaut-
transplantaten [19]. Als praktische Konsequenz sollten elektive
Eingriffe wie beispielsweise Spalthauttransplantationen erst
nach Eradikation der Pseudomonaden durchgeführt werden.

Therapie
!

Wundreinigung und Débridement
Bei den meisten Patienten mit chronischem Ulcus cruris stellen
Wundreinigung und/oder Débridement die erste Behandlungs-
maßnahme dar [1]. Bei jedem Verbandwechsel ist die Indikation
für die Wundreinigung zu prüfen. Die von Expertengremien
aktuell empfohlenen Substanzen sind sterile Ringer- oder phy-
siologische Kochsalz-Lösung [2]. Vor allem im ambulanten Sektor
wird weiterhin auch Leitungswasser eingesetzt. Vorteile sind die
niedrigen Kosten, die ubiquitäre Verfügbarkeit sowie die mecha-
nische Reinigungswirkung bei der Verwendung von Duschköp-
fen. Der Vorstand der Initiative Chronische Wunde (ICW) e.V.
hat aktuell hierzu die verbindliche Rechtslage in Deutschland
dargestellt. Die KRINKO hat festgelegt, dass für „offene Wunden
Verbandwechsel nur unter aseptischen Vorsichtsmaßnahmen …

durchgeführt werden sollen. Auch jede Spülflüssigkeit muss ste-
ril sein …“ Entsprechend dem §23 Abs.23 des Infektionsschutz-
gesetzes sind medizinische Einrichtungen dazu verpflichtet ihre
Hygienepläne an diesen aktuellen Hygienestandard anzupassen.
Der Einsatz von Leitungswasser ist somit nur dann statthaft,
wenn es zuvor mit Filtern mit einer Porengröße von maximal
0,2μm filtriert wird [20].

Débridement
In der Wundbehandlung bezeichnet der Begriff Débridement die
radikale Abtragung von avitalem Gewebe oder Fremdkörpern
[21,1]. Für das Wunddébridement existieren verschiedene Be-
handlungsoptionen. Grundsätzlich können chirurgische/physi-
kalische Verfahren von konservativen Methoden unterschieden
werden.

Das mechanische beziehungsweise chirurgische Débridement ist
für die meisten Patienten mit chronischem Ulcus cruris die Be-
handlungsoption der ersten Wahl. Zunächst sollte versucht wer-
den mit sterilen Kompressen Beläge abzutragen. Wenn dies nicht
ausreichend sein sollte, kann dies beispielsweise mit einem
neuen Monofilament-Faserpad (Debrisoft) versucht werden. Mit
dem Pad können locker haftender Debris, Exsudat aber auch Bak-
terien oft schmerzarm aus der Wunde gelöst werden. In einem
nächsten Schritt kommen invasive Techniken wie Kürettagen
mit dem „scharfen Löffel“ oder einer Ringkürette zum Einsatz.
Falls erforderlich, besteht ansonsten auch die Möglichkeit eines
chirurgischen Débridements beispielsweise mit einem Derma-
tom im Sinne eines sogenannten Ulcus-Shave in Voll- oder
Teilnarkose [21]. Weitere physikalische Möglichkeiten sind die
Anwendung von Ultraschall, Hydrotherapien, bei denen Flüssig-
keiten durch Hochdruck auf bis zu 1000km/h beschleunigt wer-
den, oder Lasertherapien [22]. Bei allen physikalischen Maßnah-
men ist eine suffiziente Analgesie unerlässlich, die beispielsweise
mittels lokalanästhesierender Externa erfolgen kann. Wenn
Blutungen nach dem Débridement auftreten, können beispiels-
weise Alginat- oder Kollagen-haltige Wundauflagen wegen der
hämostyptischen Eigenschaften verwendet werden [2].
Als Biochirurgie wird die Behandlung mit steril gezüchteten Flie-
genmaden bezeichnet. Neben der schmerzarmen, sehr selektiven
Nekrolyse wird hier auch eine effektive Bakterienelimination
inklusive MRSA beschrieben [23]. Allerdings soll sich die Biochi-
rurgie weniger gut für die Behandlung von Wunden mit gram-
negativen Bakterien eigenen.
Konservative Optionen des Wunddébridements sind beispiels-
weise Wundverbände mit autolytischen Hydrogelen oder pro-
teolytischen Enzymen. Aktuell kommen Enzympräparate mit
Kollagenase oder einer Kombination aus Streptokinase und
Streptodornase zum Einsatz [24,2]. Eineweitere, derzeit umstrit-
tene Option ist das osmotische Débridement mit hyperosmola-
ren Zuckern oder Honig, das für die Patienten mit teils erhebli-
chen Schmerzen verbunden sein kann. Durch den osmotischen
Effekt werden allerdings zahlreiche Bakterien effektiv lysiert
[25].

Antimikrobielle Therapien
Die aktuell für den Einsatz bei Patienten mit chronischem Ulcus
cruris empfohlenen Antiseptika enthalten meist Polihexanid
(Polyhexamethylenbiguanid, PHMB) oder Octenidin. Der Vorteil
beider Substanzen ist eine effiziente antimikrobielle Potenz bei
geringer Gewebetoxizität. Um eine zuverlässige antimikrobielle
Wirksamkeit zu erreichen, ist es wichtig, die empfohlenen Min-
desteinwirkzeiten für Octenidin von 2 Minuten und PHMB von
10 Minuten einzuhalten. Hierfür kann die Applikation in Form
eines Wundgels oder eingearbeitet in eine Wundauflage sinnvoll
sein [2].
Der Einsatz von Wundtherapeutika mit (PVP-)Jod wird aktuell
kontrovers diskutiert. So fanden sich in zwei in Deutschland
durchgeführten prospektiven Studien bei Patienten mit chroni-
schem Ulcus cruris bei 20% beziehungsweise bei 16% der Patien-
ten Kontaktsensibilisierungen auf PVP-Jod [26,27]. Zudem wur-
den für die aktuell eingesetzten Konzentrationen zytotoxische
Eigenschaften sowie Eiweißfehler beschrieben. Daher sollten Jod-
verbindungen bei Patienten mit chronischen Wunden – wenn
überhaupt – nur kurzzeitig bei frustranen Behandlungen gram-
negativer Bakterien eingesetzt werden [28].
Eineweitere Alternative ist die seit mehreren Jahren stark zuneh-
mende Verbreitung von Wundauflagen mit Silber. Da hier viele
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unterschiedliche Silberzubereitungen in sehr unterschiedlichen
Mengen und Bindungsformen eingesetzt werden, ist die wissen-
schaftliche Datenlage unzureichend, sodass aktuell keine ver-
bindliche Empfehlung für die praktische Anwendung vonWund-
auflagen mit Silber gegeben werden kann [29].

Fazit
!

Bakterien spielen in der Genese und Therapie von Patienten mit
chronischem Ulcus cruris eine zentrale Rolle und sollten daher
bei der Diagnostik ebenso wie bei der Therapieplanung berück-
sichtigt werden.
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Abstract

Clinical Relevance of Bacteria in Chronic Leg Ulcers
!

Bacteria in chronic leg ulcers may be central relevant in both the
genesis and as a complication. Staphylococcus aureus is with a
current detection rate of 50% the germ detected most often. The
second highest detection rate with increasing tendency is found
for Pseudomonas aeruginosa. Problematic germs like Methicillin-
resistant Stapylococcus aureus (MRSA) or multiresistant gram
negative bacteria (MRGN) are gaining increasingly more impor-
tance. A bacteriological swab taken from the wound-surface in
an Essen Rotary technique is in most cases adequate for diagnos-
tics.
Most of the patients with chronic leg ulcers have a clinically
unproblematic bacterial colonization, so that the administration
of systemic antibiotics usually is not required. Patients with
increased risk of infection, critical colonization, or local signs of
infection should be treated with antiseptics containing polihexa-
nid or octenidine.
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