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Schliisselworter

Lokale Wundinfektionen sind ein multidisziplinar relevantes Problem und sollten
moglichst frithzeitig diagnostiziert und adaquat therapiert werden. Neben einer
Stagnation der Wundheilung sind es insbesondere die drohende Weiterentwicklung
zu systemischen Infektionen bis hin zur Sepsis, die gefiirchtete, potenziell
lebensbedrohliche Komplikationen darstellen. Einen besonders hohen und
multidisziplindren Stellenwert hat diese Thematik bei der Behandlung von Patienten
mit chronischen Wunden. Bislang gab es fiir die Diagnostik keine einheitlich
akzeptierten Kriterien. Hier ermdglicht jetzt der neu entwickelte und validierte
TILI-Score als Ergdnzung zu den Vitalparametern und serologischen Werten die
rasche Objektivierung lokaler Wundinfektionen. Ergénzend kénnen mit dem W.A.R--
Score zudem Patienten mit erhhtem Infektionsrisiko identifiziert werden. Durch
diese einfach einzusetzenden Hilfsmittel kann die Indikation einer antiseptischen
Wundtherapie individuell, schnell und unproblematisch eingeschatzt werden. Fiir viele
Patienten mit chronischen Wunden ist dann Polihexanid das Wundantiseptikum der
ersten Wahl. Die Indikation von Wundantiseptika sollte aber spatestens nach einer
Therapiedauer von 14 Tagen kritisch Gberpriift werden.

Bakterien - Chronische Wunden - TILI-Score - Wundheilung - Antiseptika

Die moglichst friihzeitige Diagnostik und
addquate Therapie lokaler Wundinfektio-
nenistein multidisziplindr relevantes Prob-
lem. Einen besonders hohen Stellenwert
hat diese Thematik bei der Behandlung
von Patienten mit chronischen Wunden
[1, 2]. Das Risiko, eine chronische Wunde
zu entwickeln, steigt mit zunehmendem
Lebensalter deutlich an. Entsprechend der
aktuellen Definition der Fachgesellschaft
Initiative Chronische Wunden (ICW) e.V.
werden Wunden als chronisch bezeichnet,
wenn sie nach 8 Wochen nicht abgeheilt
sind. Unabhangig von dieser zeitlich ori-
entierten Definition gibt es Wunden, die
von Beginn an als chronisch anzusehen
sind, da ihre Behandlung eine Therapie
der weiterhin bestehenden Ursache erfor-
dert. Hierzu gehdren beispielsweise das
diabetische FuBulkus (DFU), Wunden bei
peripherer arterieller Verschlusskrankheit
(pAVK), Ulcus cruris venosum oder Deku-
bitus [3].

Lokale Wundinfektionen kénnen zu er-
heblichen klinischen Problemen fiihren.
Neben einer Stagnation der Wundheilung
ist es insbesondere die drohende Weiter-
entwicklung zu systemischen Infektionen
bis hin zu einer Sepsis, die gefiirchtete,
potenziell lebensbedrohliche Komplikati-
onen darstellen.

Bakteriennachweis

Die Diagnostik von Patienten mit chro-
nischen Wunden kann entsprechend der
ABCDE-Regel [4] strukturiert erfolgen
(@ Tab. 1). Mit dem Buchstaben ,B“ wer-

Tab.1 ABCDE-Regel der Wunddiagnos-
tik. (Dissemond [ 1)
A Anamnese

Bakterien

Klinische Untersuchung

Durchblutung

mlo|ln|w

Extras
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Tab.2 Empfehlungender Initiative Chronische Wunden e. V. zur praktischen Durchfiihrung der
bakteriologischen Wunddiagnostik. (Schwarzkopf und Dissemond [ ])

Bakteriologischer Abstrich ohne
vorherige Wundsduberung ning)

Nachweis/Ausschluss multiresistenter Erreger (Scree-

Bakteriologischer Abstrich mit vor-
heriger Wundsduberung

Auffinden kausaler Erreger bei klinisch relevanter Wund-
infektion

Besiedlung/Infektion mit Hefepilzen

Biopsie fiir die Erregerdiagnostik

Wundinfektion bei tieferen Wunden, diabetischem
FuBulkus

kann

Fistelgewebe, wenn kein Fistelinhalt gewonnen werden

Vermutete Erreger: Mykobakterien, Leishmanien, Aktino-
myzeten, Nocardien, Schimmelpilze

Wundinfektion ohne Erregernachweis im Abstrich

Tab.3 Stadien des Infektionskontinuums. (Modifiziert nach Krameretal.[ ])

Terminus Merkmale

Kontami- Mikroorganismen haben sich an die Wundoberfliche angelagert, vermehren sich

nation jedoch nicht

Kolonisation | Mikroorganismen vermehren sich in der Wunde, es ist aber keine klinisch rele-
vante Wirtsreaktion erkennbar

Kritische Mikroorganismen vermehren sich in der Wunde ohne typische klinische Infekti-

Kolonisation | onszeichen. Es kommt aber u.a. zu stagnierender Wundheilung, pathologischer
Granulation und Exsudationszunahme

Lokale In- Immunologische Wirtsreaktion mit typischen klinischen Infektionszeichen

fektion (s. TILI-Score)

Systemische | Zu den lokalen Entziindungsreaktionszeichen kommen noch systemische im-

Infektion munologische Wirtsreaktionen wie z.B. Leukozytose, Anstieg des C-reaktiven
Proteins und Fieber

nen. (Dissemond etal.[ 1)

Tab.4 Therapeutischer Index fiir Lokale Infektionen fiir die Diagnostik lokaler Wundinfektio-

Keine direkte Indikation

Direkte Indikation

Perildsionales Erythem

Nachweis potenziell pathogener
Mikroorganismen®

Uberwirmung

Chirurgische septische Wunde

Odem, Verhirtung oder Schwellung

Freier Eiter

Spontaner Schmerz oder Druckschmerz?

Stagnation der Wundheilung

ruchs des Exsudats

Anstieg und/oder Anderung der Farbe oder des Ge-

“Vorsicht bei Patienten mit Polyneuropathie oder bei Einnahme von Schmerzmitteln

®Dies kann in verschiedenen Lindern und Institutionen sehr unterschiedlich sein. Ein Beispiel ist der
Nachweis von multiresistenten Bakterien wie Methicillin-resistentem Staphylococcus aureus (MRSA)

den hier alle klinisch relevanten Mal3nah-
men der Bakteriendiagnostik beschrieben.
Fiir den Nachweis von Bakterien in chro-
nischen Wunden ist in der klinischen
Routine meist ein bakteriologischer Ab-
strich der Wundoberfliche ausreichend
([5]; @Tab. 2).

Wenn die Indikation fiir den Abstrich
eine Screeninguntersuchung beispielswei-
se fir den Nachweis von multiresisten-
ten Erregern (MRE) ist, dann sollte zu-
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vor keine Wundsduberung erfolgen, um
mdoglichst das gesamte Spektrum der Er-
reger nachweisen zu kdnnen. Die Durch-
fiihrung entsprechend der Technik des Es-
sener Kreisels [6] stellt hier eine validierte,
leichtanwendbare Methode dar (@ Abb. 1).
Bei klinischem Verdacht auf eine Wund-
infektion sollte vor der Durchfiihrung der
bakteriologischen Diagnostik eine Wund-
sauberung beispielsweise mit steriler phy-
siologischer Kochsalz- oder Ringer-Lsung

und sterilen Kompressen erfolgen, um kli-
nisch nicht relevante Kontaminanten von
der Oberflache zu entfernen [5]. Hier wird
die Durchfiihrung eines bakteriologischen
Abstrichs entsprechend der Levine-Tech-
nik in dem klinisch infiziert erscheinenden
Areal empfohlen (@ Abb. 2). Eine Entnah-
me von Biopsien fiir die Erregerdiagnostik
ist fir die meisten Patienten mit chro-
nischen Wunden nicht notwendig. Biop-
sien sollten allerdings bei Patienten mit
Wundinfektionen und tieferen Ulzeratio-
nen, DFU, schweren Weichgewebeinfek-
tionen, Fistelgewebe oder V.a. spezifische
Erreger wie beispielsweise Mykobakterien,
Leishmanien oder Schimmelpilze erfolgen

[5].

Stadien der Wundinfektion

Im angloamerikanischen Sprachraum wird
oft der Begriff Infektionskontinuum [7] ver-
wendet, um die verschiedenen Stadien von
der harmlosen bakteriellen Kontaminati-
on bzw. Besiedelung bis zu einer poten-
ziell gefahrlichen, systemischen Infektion
zu spezifizieren (@ Tab. 3). Hierbei wer-
den mehrere aufeinanderfolgende Kklini-
sche Zustéande beschrieben [8, 9]. Die Ein-
stufung als kritische Kolonisation wird al-
lerdings zunehmend kontrovers diskutiert,
da es hierfiir keine gut objektivierbaren di-
agnostischen Kriterien gibt [10].

Wichtig ist es, bei der Abklarung lokaler
Wundinfektionen eine systemische Infek-
tion bzw. eine beginnende Sepsis nicht
zu Ubersehen. Als systemic inflammato-
ry response syndrome (SIRS) [11] werden
systemische Entziindungsreaktionen des
Korpers bezeichnet. Wird ein SIRS durch In-
fektionen hervorgerufen, spricht man von
einer Sepsis. Eine Sepsis kann beispiels-
weise mit den Kriterien des quick Sepsis-
related Organ Failure Assessment (qSOFA)
Score [12] ermittelt werden. Hiermit wird
das klinische Screening ohne Labortests
rasch durchgefiihrt. Bei Verdachtauf Sepsis
sind die systemische Gabe einer kalkulier-
ten systemischen Antibiotikagabe und oft
auch eine intensivmedizinische Betreuung
indiziert [13].



Abb. 1 A Bakteriologischer Abstrich entspre-
chend der Essener Kreisel-Technik. Die Abstri-
chentnahme erfolgt unter leichtem Druck von
auBen nach innen kreisend, um ein moglichst
groBes Areal der Wunde zu erfassen. (Schwarz-
kopfund Dissemond [5])

Therapeutischer Index fiir Lokale
Infektionen

Durch eine Expertengruppe der ICW wur-
de 2019 der Score des Therapeutischen
Index fiir Lokale Infektionen (TILI) fiir die
Diagnostik lokaler Wundinfektionen ent-
wickelt. Dieser TILI-Score wurde dann in
mehrere Sprachen {ibersetzt und in einer
multinationalen Studie validiert [14]. Dar-
aufhin konnte eine aktualisierte Version 2.0
(@ Tab. 4) in Kooperation mit Wund-DACH,
dem Dachverband der deutschsprachigen
Wundheilungsgesellschaften, erstellt wer-
den [15].

Fir den TILI-Score wurden jedem der
klassischen Entziindungszeichen die ent-
sprechenden Symptome in der Wundhei-
lung zugeordnet: Calor — Uberwérmung;
Dolor - spontaner Schmerz oder Druck-
schmerz;, Tumor - Odem, Verhartung
oder Schwellung; Rubor — perildsionales
Erythem; Functio laesa - Stagnation der
Wundheilung. Zusatzlich hat die Experten-
gruppe den Parameter Anstieg und/oder
Anderung der Farbe oder des Geruchs
des Exsudats ergdnzt. Die hier genann-
ten klinischen Symptome sind, einzeln
betrachtet, wichtig, aber nicht bewei-
send fiir eine Infektion. Daher ergibt sich
im TILI-Score erst dann eine Indikation
fir eine antiseptische Wundbehandlung,

Abb. 2 A Bakteriologischer Wundabstrich ent-
sprechend der Levine-Technik. Die Abstrichent-
nahme erfolgt unter leichtem Druck aus einem
ca. 1 cm?grofen, klinisch infiziert erscheinen-
den Areal der Wunde. (Schwarzkopf und Disse-
mond [5])

wenn mindestens 5 der 6 unspezifischen
Symptome vorliegen ([14]; @ Abb. 3).

Dariiber hinaus gibt esaberauch einzel-
ne Aspekte, die eine antiseptische Wund-
therapie rechtfertigen. Hier wurden der
Nachweis potenziell pathogener Mikroor-
ganismen, die chirurgische septische Wun-
de und freier Eiter als direkte Parameter
identifiziert (@ Tab. 4).

Wound-At-Risk (W.A.R.) Score

Im klinischen Alltag gestaltet es sich oft
schwierig, Patienten zu identifizieren, bei
denen noch keine Wundinfektion vorliegt,
aber ein erhohtes Risiko fiir die Ausbil-
dung einer Wundinfektion besteht. Diese
Wunden werden auch als Wound-at-risk
(W.A.R.) bezeichnet. Bei diesen Patienten
kann es im Gegensatz zu anderen Pati-
enten sinnvoll sein, eine antimikrobielle
Wundtherapie friihzeitiger und ggf. sogar
langfristig durchzufiihren. Daher hat ei-
ne interdisziplindre Expertengruppe den
W.A.R.-Score erarbeiten, mit dem das In-
fektionsrisiko anhand verschiedener en-
dogener und exogener Faktoren ermittelt
werden kann ([16]; B@Tab. 5). Auch die-
ser W.A.R.-Score kann schnell und unpro-
blematisch im klinischen Alltag ermittelt
werden [17].

Abb. 3 A Lokale Wundinfektion ohne Hinweis
auf systemische Infektion. Fiinf der 6 unspezifi-
schen Punkte des TILI-Score liegen vor, sodass
zusatzlich zu einem chirurgischen Débridement
auch eine antiseptische Wundtherapie durch-
gefiihrt werden sollte

Moderne Wundtherapie

Die Planung einer modernen Behandlung
chronischer Wunden kann sich heute an
dem MOIST-Konzept orientieren [18]. Bei
diesem Akronym werden die verschiede-
nen Wundbehandlungsoptionen in meh-
rere Kategorien unterteilt (8 Tab. 6).
Mitdem Buchstaben T (,tissue manage-
ment”) wird das sog. Gewebemanagement
beschrieben. Wichtige Bestandteile sind
hierbei die Wundreinigung und das Débri-
dement. Fiir die Wundreinigung sollte ste-
rile Ringer- oder physiologische Kochsalz-
I6sung verwendet werden. Nach Anbruch
ist die Sterilitdt jedoch nicht mehr ge-
wadhrleistet, sodass Reste dieser unkonser-
vierten Spiillésungen nach der einmaligen
Nutzung verworfen werden sollen. Alter-
nativ sind insbesondere fiir die ambulan-
te Wundtherapie zunehmend konservier-
te Wundspiillésungen erhaltlich, die nach
Anbruch bis zu 8 Wochen verwendet wer-
den kénnen. Der Einsatz von Leitungswas-
ser ist entsprechend den aktuellen Emp-
fehlungen der Kommission fiir Kranken-
haushygiene- und Infektionsbekampfung
(KRINKO) nur dann zuldssig, wenn es mit
einem Sterilfilter filtriert wird [19]. Im Rah-
men des Débridements sollen zudem al-
le avitalen Bestandteile in den Wunden
entfernt werden [20]. So wird bereits ein
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Tab.5 W.AR.-Score fiir die Einschatzung des Infektionsrisikos. (Dissemond etal.[ 1)

1 Risikopunkt

Erworbene immunsuppressive Erkrankung, z. B. Diabetes mellitus

Erworbener Immundefekt durch medikamentdse Therapie wie Ciclosporin, Methotrexat, Gluko-
kortikoide, Antikorper

Erkrankungen mit soliden Tumoren

Hamatologische Systemerkrankung

Postchirurgische Wundheilungsstérung, welche zu (ungeplanter) Sekundarheilung fihrt

Durch Lokalisation besonders keimbelastete Wunden, z. B. Perineum, Genitale

Problematische hygienische Bedingungen durch soziales oder berufliches Umfeld, z. B. Landwir-
te, Lkw-Fahrer

Lebensalter > 80 Jahre

Geringeres Lebensalter des Patienten, z.B. Friihgeborene, Babys, Kleinkinder

Bestehensdauer der Wunde > 1 Jahr

WundgréBe =10 cm?

Chronische Wunden aller Kausalitdten mit einer Tiefe >1,5cm

Stationarer Langzeitaufenthalt des Patienten >3 Wochen

2 Risikopunkte

Schwere erworbene Immundefekte, z. B. HIV-Infektion

Stark verschmutze Akutwunden

Biss-, Stich- und Schusswunden zwischen 1,5 und 3,5 cm Tiefe

3 Risikopunkte

Verbrennungswunden mit Beteiligung > 15 % der Kérperoberflache

Wunden, welche eine direkte Verbindung zu Organen oder Funktionsstrukturen aufweisen, z.B.
auch Gelenke bzw. kérperfremdes Material enthalten

Schwerste, angeborene Immundefekte wie beispielsweise Agammaglobulindmie, schwere kom-
binierte Inmundefekte (SCID)

Biss-, Stich- und Schusswunden > 3,5 cm Tiefe

Bei einem Gesamtwert >3 im W.A.R-Score wird eine antimikrobielle Wundbehandlung empfohlen

Tab.7 Aktuelle Expertenempfehlungen fiir den differenzierten Einsatz einer antiseptische
Wundtherapie. (Krameretal.[ 1)

Indikation Antiseptischer Wirkstoff

1. Wahl 2. Wahl
Kritisch kolonisierte und infektionsgeféhrde- | PHMB NaOCIl/HOCI, Hypochlo-
te Wunden rit, Silber, OCT/PE
Verbrennungswunden PHMB NaOCl/HOCI
Biss-, Stich-, Schusswunden PVP-Jod OCT/PE
MRE-kolonisierte oder -infizierte Wunden OCT/PE OCT, PHMB, Silber
Dekontamination akuter und chronischer NaOCl/HOCI, PHMB, | OCT/PE
Wunden Octenidin
Peritonealspiilung NaOCl/HOCI -
Risiko der Exposition des ZNS NaOCl/HOCI -
Wunden mit fehlender Abflussmdglichkeit NaOCl/HOCI -

PHMB Polihexanid, NaOCI Natriumhypochlorit, HOCI hypochlorige Saure, OCT/PE Octenidin/
Phenoxyethanol, PVP Polyvinylpyrrolidon, MRE multiresistente Erreger

Grof3teil der Bakterien in Wunden elimi-
niert.

Mit dem Buchstaben | werden alle
therapeutischen Malnahmen, die der
Infektionskontrolle dienen, beschrieben.
Fiir die antiseptische Wundtherapie ste-
hen verschiedene Behandlungsoptionen
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als Wundspiilung, Gel oder Wundauflage
zur Verfligung. Firr die meisten Patienten
mit chronischen Wunden ist Polihexanid
(PHMB) in den verschiedenen Applikati-
onsformen das Mittel der ersten Wahl ([9,
21]; @ Tab. 7). Auch wenn es heute wenig
zytotoxische und effektive Wundantisepti-

Tab.6 MOIST-Konzept der Lokaltherapie
chronischer Wunden. (Dissemond etal.[ ])

M | ,Moisture balance” = Exsudat-
management

O | ,Oxygen balance” = Sauerstoffbalance

| JInfection control” = Infektionskon-
trolle

S | ,Support” = Unterstiitzung des Hei-
lungsprozesses

T | ,Tissue management” = Gewebema-
nagement

ka gibt, rechtfertigt dies deren ungezielten
Langzeiteinsatz nicht. Vielmehr soll es zu
einem individuellen, gezielten und zeit-
lich begrenzten Einsatz kommen. Hier
wird eine maximale Therapiedauer von
14 Tagen empfohlen [2, 22]. Danach sollte
die Indikation erneut kritisch Gberpriift
werden.

Fazit fiir die Praxis

Lokale Wundinfektionen sind ein multidiszi-
plinares Problem und kénnen zu zahlreichen
Komplikationen, insbesondere bei Patienten
mit chronischen Wunden, fiihren. Daher soll-
ten diese lokalen Wundinfektionen maglichst
frithzeitig diagnostiziert und adaquat thera-
piert werden. Der TILI-Score erméglicht die
rasche Einschatzung im Hinblick auf das Vor-
liegen einer lokalen Wundinfektion. Mit dem
W.A.R.-Score konnen zudem Patienten mit
einem erhohten Infektionsrisiko identifiziert
werden. Therapeutisch kann ein GroBteil der
Bakterien auf Wunden bereits durch effektive
Wundreinigung und/oder Débridement ent-
fernt werden. Fiir viele Patienten mit chro-
nischen Wunden ist ansonsten Polihexanid
(PHMB) das Wundantiseptikum der ersten
Wahl. Allerdings sollte die Indikation von
Wundantiseptika spatestens nach 14 Tagen
kritisch tiberpriift werden.
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