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MIKROBIELLE 
BRANDBESCHLEUNIGER

BIOFILME, MRSA, PVL UND ANDERE 

INFEKTIONEN BEI SCHWER HEILENDEN 

WUNDEN

ROALD PAPKE

OBERARZT KRANKENHAUSHYGIENE

SANA KLINIKUM LICHTENBERG

INTERESSENKONFLIKTE

• ES EXISTIEREN KEINE INTERESSENKONFLIKTE

• DER VORTRAG WIRD NICHT KOMMERZIELL UNTERSTÜTZT

• ES EXISTIEREN KEINE FINANZIELLEN INTERESSEN

• DAS EINZIGE NICHT-FINANZIELLE INTERESSE IST, DASS SIE EINE GUTE ZEIT HABEN

TATORT WUNDINFEKTION
URSACHEN

• LOKALE DURCHBLUTUNGSSTÖRUNGEN

• DIABETES MELLITUS

• GESTÖRTE IMMUNKOMPETENZ

• INFEKTIONEN

WARUM SIND CHRONISCHE WUNDEN SO BEDEUTEND

• RUND 35 % ALLER CHRONISCHEN WUNDEN FÜHREN ZU WIEDERKEHRENDEN (SYSTEMISCHEN) 

INFEKTIONEN; ANDERERSEITS SIND SYSTEMISCHE KEIME IN BIS ZU 40 % DER 

WUNDINFEKTIONEN AUSLÖSER SCHWER HEILENDER WUNDEN
YAO Z, NIU J, CHENG B: PREVALENCE OF CHRONIC SKIN WOUNDS AND THEIR RISK FACTORS IN AN INPATIENT HOSPITAL SETTING IN NORTHERN CHINA. ADV SKIN WOUND CARE 2020; 33: 1–10.

• REKURIERENDE WUNDEN STELLEN EIN ERNSTES RISIKO UND EINE HOHE MINDERUNG DER 

LEBENSQUALITÄT FÜR DEN PATIENTEN DAR

• BEI DER BEURTEILUNG DER SITUATION MÜSSEN AUCH IMMER ALLE ANDEREN

BEGLEITERKRANKUNGEN UND KONDITIONEN DES PATIENTEN MIT EINBEZOGEN WERDEN

KLASSIFIKATION DES WUNDSTATUS

6



09.10.2025

Orthopäde 2016 · 45:359–374 DOI 10.1007/s00132-016-3247-8

PROBLEM BIOFILM

• BEI DER BESIEDLUNG VON WUNDEN KANN SICH EIN BIOFILM AUSBILDEN

• DER BIOFILM IST EINE KOMPLEXE STRUKTUR AUS ORGANISCHEM MATERIAL UND 

MIKROORGANISMEN

• DURCH DEN BIOFILM WIRD DIE BAKTERIENPOPULATION TOLERANTER 

UND GEGEBENENFALLS AUCH RESISTENTER GEGEN ANTIMIKROBIELLE MAßNAHMEN

BIOFILME – WENN BAKTERIEN SICH VERSCHANZEN
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Dtsch Arztebl 2023; 120(27-28): [16]; DOI: 10.3238/PersDerma.2023.07.10.02

DAS SAFEHOUSE BIOFILM
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Extracellular polymeric substances (EPSs)
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DAS SAFEHOUSE BIOFILM
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CHRONISCHE WUNDEN AM BEISPIEL:
DAS DIABETISCHE FUßSYNDROM

• DFS  VASKULÄRE KOMPLIKATION VON DIABETES MELLITUS

• WHO DEFINITION: „ULCERATION OF THE FOOT (DISTALLY FROM THE ANKLE AND INCLUDING THE ANKLE) 

ASSOCIATED WITH NEUROPATHY AND DIFFERENT GRADES OF ISCHEMIA AND INFECTION)

• PATHOGENITÄTSMECHANISMEN UMFASSEN:

• PERIPHERE NEUROPATHIE

• FUß DEFORMATION, UNGEWÖHNLICHE DRUCK- UND GELENKBELASTUNGEN

• TRAUMA

• PERIPHERE ARTERIENVERÄNDERUNGEN

PATHOGENETISCHE BEDEUTUNG

INFEKTION HÄUFIGSTE URSACHE FÜR HOSPITALISIERUNG BEIM DFU

• ZUNÄCHST BIOFILMBILDUNG  DURCH HAUTKOMMENSALEN OHNE WIRTSREAKTION MIT REGULATIVER 
SCHUTZFUNKTION, ABER AUCH ENTWICKLUNG CHRON. INFEKTION DURCH AGGREGATION EINER 
„FUNCTIONALLY EQUIVALENT PATHOGROUP” (FEP) (Z.B. CUTIBACTERIUM +CORYNEBACTERIUM +CNS)

• VORKOMMEN TOXIN BILDENDER ß-HÄMOL. STREPTOKOKKEN ODER STAPHYLOKOKKEN MIT 
GEWEBEDESTRUKTION HÄUFIGER BEI SCHWEREN VERLÄUFEN, NICHT TOXIKOGENE STÄMME MEHR IN 
TIEFEN STRUKTUREN UND BEI OSTEOMYELITIS

WEGEN BIOFILM + FEP HÄUFIG VERSAGEN DES ANTIBIOTIKUMS            

SCHARFES DEBRIDEMENT + ANTISEPTIK + WECHSEL DES ANTIBIOTIKUMS

JNEID J, ET AL. THE DIABETIC FOOT MICROBIOTA: A REVIEW. HUMAN MICROBIOME J 2017; 5–6:1-6

DIE TÄTER

17

ERREGERSPEKTRUM CHRONISCHE WUNDEN
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MIKROBIOM DES DFS
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ERREGERSPEKTRUM CHRONISCHE BEINULZERA

21Körber, A. , Schmid, E. , Buer, J. , Klode, J. , Schadendorf, D. and Dissemond, J. (2010), Bacterial 
colonization of chronic leg ulcers: current results compared with data 5 years ago in a specialized 
dermatology department. Journal of the European Academy of Dermatology and Venereology, 24: 
1017-1025. doi:10.1111/j.1468-3083.2010.03570.x

ERREGERSPEKTRUM CHRONISCHE BEINULZERA

STUDIE AUS EINEM KRANKENHAUS IN ESSEN:

• 93% ALLER ULZERA KOLONISIERT

• IN KNAPP 55% DER ULCERA NACHWEIS VON STAPH. AUREUS

• AKTUELL KNAPP 10% MRSA (ABFALL VON 21,5% IN STUDIE 5 JAHRE DAVOR, MÖGLICHE 

ERKLÄRUNG MODERNE ANTISEPTISCHE STRATEGIEN)
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PSEUDOMONAS AERUGINOSA

23

Hallo, ich bin Pseudomonas aeruginosa.
Ich bin gram-negativ, aber keine Enterobakterie
wie viele meiner bekannten Freunde. Ich bin ein
non-fermenter, weil ich Glukose nicht ohne
Sauerstoff verwerten kann. Ich kann im
Krankenhaus ganz schön gemein werden und 
Menschen mit Harnwegsinfekten, Pneumonien und 
Sepsis ärgern, aber auch offene Wunden
infizieren! Ich bin selber schon sehr
widerstandsfähig gegen Antibiotika, aber wenn
ich auch noch zusätzliche Resistenzen sammele, bin 
ich fast unbesiegbar! 

PSEUDOMONAS AERUGINOSA

24
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PSEUDOMONAS AERUGINOSA

• IM LABOR:

• LINDENBLÜTENGERUCH

• OFT METALLISCHER GLANZ

• NATÜRLICHE RESISTENZ GEGEN VIELE ANTIBIOTIKA

• EFFLUXPUMPEN ALS AKTIVER MECHANISMUS

• ÄUSSERE MEMBRAN MIT GERINGER PERMEABILITÄT

• VIELE ERWORBENE RESISTENZEN 

• INDUZIERBARE AMPC Β-LAKTAMASE

• IMIPENEMRESISTENZ ÜBER DURCH MUTATION INAKTIVIERTE PORINE

• AUSSCHALTEN DES IMIPENEM TRANSPORTS

• GERINGERER INFLUX VON IMIPENEM, AUSSCHALTEN DER RESTE DURCH Β-LAKTAMASE

25

STAPHYLOCOCCUS AUREUS (+ MRSA)
Spitzname MRSA: Super bug

“Gesunder Staph”: Staphylokokken, auch S. 
aureus, sind Teil der normalen Hautflora, 
aber weniger als 2% der Bevölkerung sind
MRSA Träger. 

Verbreitung: Über >80,000 invasive MRSA 
Infektionen und >11,000 Todesfälle gehen
auf die Kosten von MRSA

Fun-Fact:
Michael Jackson hat sich während einer
Nasenoperation eine MRSA Infektion
eingehandelt.

26

MRSA

27

STAPHYLOCOCCUS AUREUS,
MSSA UND MRSA

• IM LABOR:

• SEHR UNAUFDRINGLICHER GERUCH

• TATSÄCHLICH LEICHT GELBLICHE FÄRBUNG (AUREUS), Β-HÄMOLYSE

• KOAGULASE-POSITIV

• UNTERSCHEIDUNG MSSA/MRSA SEHR LEICHT ÜBER CHROMAGAR UND PBP2 TEST

29

DER MYSTERIÖSE ANGREIFER

• 10 JÄHRIGER JUNGE

• ABSZEDIERENDE FINGERPHLEGMONE

• KEINE WEITEREN NEBENERKRANKUNGEN 

BEKANNT

• KEIN ANZEICHEN AUF OSTEOMYELITIS

(PUH!)

Quelle: Pädiatrie, Volume 35, pages 40–45, (2023)
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WAS SAGT DIE MIKROBIOLOGIE?

Nicht oral (nur bei C. diff) Nur IV
Nie mono verabreichen!

Nur IV und nie bei Pneumonie!

WAS WURDE AM ENDE GEMACHT?

• CHIRURGISCHE SANIERUNG

• INTRAVENÖSE VANCOMYCIN THERAPIE FÜR 7 TAGE

• KEINE ORALE FOLGETHERAPIE

• ENTLASSUNG NACH 7 TAGEN

PVL – MRSA (UND MSSA)

Quelle:
Ärzteblatt 
45/2022

PVL-BILDENDER STAPHYLOCOCCUS AUREUS

PVL-BILDENDER STAPH. AUREUS

• PANTON-VALENTINE-LEUKOZIDIN IST EIN IN EINER PROPHAGE CODIERTES CYTOTOXIN

• 2 PROTEINE (LUKS-PV UND LUKF-PV) WERDEN ALS SUBUNITS IN DER MEMBRAN DER 

ABWEHRZELLEN DES WIRTES ZUM FUNKTIONELLEN CYTOTOXIN ZUSAMMENGEBAUT

• DAS TOXIN PRODUZIERT IN DER MEMBRAN POREN UND FÜHRT SO ZUR ZELLZERSTÖRUNG UND 

WIRKT EBENFALLS ALS SUPERANTIGEN

PVL-WIRKUNGSWEISE
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KLINISCHES BILD PVL

• TYPISCHE SYMPTOME / ANAMNESE:

• WIEDERKEHRENDE HAUTABSZESSE TROTZ IMMUNKOMPETENZ, TEILWEISE AUCH IM ENGEREN KONTAKTUMFELD

• AGGRESSIVER KLINISCHER VERLAUF

• OFT KONTAKTSPORT / ENGER KONTAKT ZU ANDEREN MENSCHEN IN ANAMNESE

• TEILWEISE AUCH REISERÜCKKEHRER

• VERURSACHTE KRANKHEITSBILDER

• ABSZESSE, FURUNKEL

• KNOCHEN-, MUSKEL-, GELENKINFEKTIONEN

• (NEKROTISIERENDE) PNEUMONIEN

DIAGNOSTIK UND THERAPIE

• KOMBINIERTER NASEN-RACHEN ODER WUNDABSTRICH MIT ANGEFEUCHTETEM 

ABSTRICHTUPFER MIT SPEZIFISCHER ANFORDERUNG AN PVL!

• SYSTEMISCH RESISTOGRAMMGEMÄßE THERAPIE, Z.B. COTRIMOXAZOL, DOXYCYCLIN ODER 

CLINDAMYCIN

• SANIERUNG ÄQUIVALENT ZU NORMALEM MRSA

MULTIRESISTENTE VERBRECHER

In Deutschland MRSA Rate je nach Betrachtung 
zwischen ca. 5% (ambulant) und 12% 
(PPE des NRZ für Surveillance von NI)

EIGENE MRE ZAHLEN (LOKALE VERBRECHERSTATISTIK)

S. aureus P. aeruginosa

MSSA 722 94

MRSA 90 5

Anteil MRE 11 5

Anzahl PVL 88
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BESONDERE HINDERNISSE BEI MRE

• THERAPIEOPTIONEN IN DER REGEL STARK EINGESCHRÄNKT

• BESONDERE MAßNAHMEN ZUR VERHINDERUNG DER ÜBERTRAGUNG:

• ISOLATION DES PATIENTEN

• BARRIEREMAßNAHMEN FÜR MITARBEITER

• GGFS DEKOLONISIERUNG

WIE FINDEN WIR DEN ÜBELTÄTER

WELCHE DIAGNOSTIK BRAUCHEN WIR?

• WENN VERDACHT AUF INFEKTION BESTEHT, MÜSSEN WIR DEN ÜBELTÄTER AUCH IDENTIFIZIEREN

• SYMPTOME WIE MANGELERNÄHRUNG ODER DIABETES KÖNNEN INFEKTION VERSCHLEIERN

• SYMPTOME EINER INFEKTION KÖNNEN SEIN:

• VERFÄRBUNG UND FRAGILITÄT DES GRANULATIONSGEWEBES

• WUNDZERFALL

• WUNDRANDUNTERMINIERUNG

• ZÄHES EXSUDAT

• GERUCH

ZIELSETZUNG DER  MIKROBIOLOGISCHEN 
DIAGNOSTIK

• MIKROBIOLOGISCHE DIAGNOSTIK ERGÄNZT LEDIGLICH KLINISCHE 

DIAGNOSE DER WUNDINFEKTION

ZIELSETZUNG

• VORAUSSETZUNG ZUR GEZIELTEN ANTIBIOTIKATHERAPIE

• VOR ANTIMIKROBIELLEN MAßNAHMEN BITTE DIAGNOSTIK DURCHFÜHREN

• BEI VERDACHT AUF SYSTEMISCHE INFEKTION BLUTKULTUREN

• BEI NACHWEIS MULTIRESISTENTER ERREGER AUCH RELEVANTE STELLEN 

ABSTREICHEN (LEISTE, REKTUM, VESTIBULUM NASI) UND GEGEBENENFALLS 

STUHLPROBE AUF MRE UNTERSUCHEN LASSEN

NACHWEIS MIKROBIELLER
BESIEDLUNG

• BAKTERIELLE BESIEDLUNG KANN MIT UV-NAHEM

LICHT(/405 NM) SICHTBAR GEMACHT WERDEN

• STOFFWECHSELPRODUKTE WIE PORPHYRIN (Z.B. 

ENTEROBAKTERIEN ODER S. AUREUS) ODER 

PYOVERDIN (P. AERUGINOSA) KÖNNEN GEZEIGT 

WERDEN

Dtsch Arztebl 2023; 120(27-28): [16]; DOI: 10.3238/PersDerma.2023.07.10.02

PROBENNAHME

• BEI PROBENGEWINNUNG MITTELS BIOPSIE DEUTLICH SELTENER FALSCH-NEGATIVE ERGEBNIS ALS BEI ABSTRICH; 

TROTZDEM  IST ABSTRICHTECHNIK AUF GRUND DER EINFACHEN DURCHFÜHRBARKEIT REALE PRAXIS

• DA MIKROBIOMANALYSEN BEIM DFU ZU NEUEN ERKENNTNISSEN ZUM ERREGERSPEKTRUM FÜHRTEN (DOMINANZ VON 

FAKULTATIV ODER STRIKT ANAEROBEN GRAM-POS. BAKTERIEN, POLYMICROBIOM), DEREN THERAPEUTISCHE RELEVANZ 

DER ANALYSE BEDARF, IST AUCH UNTER DIESEM GESICHTSPUNKT DIE BIOPTISCHE PROBENGEWINNUNG IN DER 

ROUTINEDIAGNOSTIK OBERFLÄCHLICHER WUNDEN NICHT IN JEDEM FALL ZU FORDERN. BIOPSIE IMMER DANN 

BEVORZUGEN,  WENN CHIR. DEBRIDEMENT ODER EIN ANDERER CHIRURGISCHER EINGRIFF OHNEHIN DURCHGEFÜHRT 

WERDEN. 

• BEI WIEDERHOLT NICHT AUSSAGEKRÄFTIGER BEPROBUNG DURCH ABSTRICH IN JEDEM FALL BIOPTISCHE

PROBENNAHME + VERBESSERTE ANAEROBE BEDINGUNGEN
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PROBENNAHME

• BIOPSIE = GOLDSTANDARD ZUR PROBENNAHME

MÖGLICHST 3-6 BIOPSIEN, MINDESTENS 4 MM DURCHMESSER

• ALTERNATIV BEI EHER OBERFLÄCHLICHER SCHMERZHAFTER WUNDE ZUR MINIMIERUNG 
DER PATIENTENBELASTUNG NACH ENTFERNEN VON BELÄGEN (Z.B. MIT STERILEM TUPFER) UND ABSPÜLEN 
MIT STERILER PHYS. KOCHSALZ- ODER RINGERLÖSUNG KONTAMINATIONSFREIER ABSTRICH AUS DER 
TIEFE DER WUNDE UNTER LEICHTEM DRUCK:

- ESSENER KREISEL: ABSTRICH KREISEND VON AUßEN NACH 

INNEN ÜBER DIE GESAMTE WUNDFLÄCHE 

- LEVINE-TECHNIK: ABSTRICH AUS CA. 1 CM² GROßEN AREAL 

VON KLINISCH INFIZIERT ERSCHEINENDEM WUNDAREAL

• BEIM SCREENING AUF MRSA ABSTRICH METHODE DER WAHL

PROBENNAHME
• BEI ABSZESSEN ODER TIEFER WUNDINFEKTION EXSUDAT DURCH PUNKTION (SPRITZE) ODER 

DRAINAGE AUS DER TIEFE DER WUNDE ODER DEM EMPYEM; ZUM VERSAND 
MATERIALÜBERFÜHRUNG IN STERILES RÖHRCHEN), BEI EXSUDATARMEN PROZESSEN ASPIRATION 
MIT TUBERKULINSPRITZE

• BEI FISTELN ÖFFNUNG ANTISEPTISCH REINIGEN, KATHETER ZUR ASPIRATION EINFÜHREN ODER 
GEWEBEKÜRETTAGE IM FISTELGANG

• BEI PHLEGMONÖSEN PROZESSEN NACH HAUTANTISEPTIK PROBEEXZISION AUS 
ENTZÜNDUNGSRAND ODER MUSKELBIOPSIE (VERSAND IN STERILEM RÖHRCHEN)

• BEI VERDACHT AUF PILZINFEKTION MATERIALENTNAHME AUS DEN RÄNDERN DER WUNDE UND 
DER ANGRENZENDEN HAUT; ERREGERVERDACHT ANGEBEN, DA ANZUCHT AUF SPEZIALMEDIEN 
ERFOLGEN MUSS

MIKROBIOLOGISCHE PROBENNAHME

• ABNAHME KONTAMINATIONSFREI MÖGLICHST TIEF, Z.B. SIND P. AERUGINOSA UND ANAEROBIER 

TIEFER ALS S. AUREUS LOKALISIERT

• PROBENMATERIAL NACH ENTFERNEN VON BELÄGEN,  VERKRUSTUNGEN ODER SCHORF UND 

ABSPÜLEN MIT STERILER PHYSIOLOGISCHER KOCHSALZ- ODER RINGERLÖSUNG AUS DER TIEFE 

DER WUNDE BZW. MÖGLICHST RELEVANTEN AREALEN DER WUNDE ENTNEHMEN;

OBERFLÄCHLICHE WUNDABSTRICHE SIND MEIST MIT HAUTFLORA KONTAMINIERT UND NICHT 

AUSSAGEKRÄFTIG. BEI TROCKENEN WUNDEN ZUR BESSEREN ERREGERGEWINNUNG ABSTRICH 

MIT FEUCHTEM TUPFER. 

• ABSTRICH MITTELS LEVINE-TECHNIK: PROBENNAHME UNTER LEICHTEM DRUCK AUS CA. 1 CM² 

GROßEN AREAL VON KLINISCH INFIZIERT ERSCHEINENDEM AREAL DER WUNDE 

SCHWARZKOPF A, DISSEMOND J. INDICATIONS AND PRACTICAL IMPLEMENTATION OF MICROBIOLOGIC DIAGNOSTICS IN PATIENTS WITH 

CHRONIC WOUNDS. J DTSCH DERMATOL GES 2015; 13(3): 203-9

LEVINE TECHNIK

52

J.B. Turnbull, Jr. School WOC Nursing Education

PROBENTRANSPORT

• ABSTRICHTUPFER IN TRANSPORTMEDIUM (AMIES), DAS AUCH FÜR ANAEROBIER 

GEEIGNET IST. 

• PUNKTAT, EXSUDAT ODER BIOPSIEMATERIAL IN STERILE PROBENNAHMERÖHRCHEN

ÜBERTRAGEN UND INNERHALB VON 2 H INS LABOR TRANSPORTIEREN.

• IST DIESE SPANNE NICHT REALISIERBAR, TRANSPORTMEDIUM (Z.B. AMIES-MEDIUM) 

VERWENDEN UND GEKÜHLTER TRANSPORT (< 20°C, > 10°C) (THERMISCH 

ISOLIERTE VERPACKUNG MIT KÜHLELEMENT); BEI LÄNGERER LAGERUNG UND

TRANSPORT UM 4°C KÖNNEN EMPFINDLICHE ERREGER WIE STREPTOCOCCUS 

PYOGENES UND ANAEROBIER ABSTERBEN. 

DIE TÄTER IN DEN KNAST
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DIE TÄTER IN DEN KNAST
THERAPIE

• SYSTEMISCHE ANTIBIOTIKATHERAPIE SOLLTE TATSÄCHLICH NUR BEI ZEICHEN EINER 

SYSTEMISCHEN INFEKTION ERFOLGEN

• WUNDDÉBRIDEMENT IST GRUNDLAGE EINER ERFOLGREICHEN THERAPIE

• ANTISEPTISCHE BEHANDLUNG IST GRUNDLAGE FÜR LANGFRISTIGE ENTFERNUNG DER TÄTER

• VORTEIL: ANTISEPTIK IN DER REGEL AUCH BEI MRE WIRKSAM!

• DATENLAGE FÜR VAC-PUMPEN IST UMSTRITTEN

• LOKALE ANTIBIOTIKATHERAPIE IN DER REGEL OBSOLET

THERAPIEHINWEISE

THERAPIE

• BEI OBERFLÄCHLICHEN INFEKTIONEN ANTISEPTIK AUSREICHEND 

• MANCHE VERLAUFSFORMEN ERFORDERN PARENTERALE ANTIBIOTIKATHERAPIE BIS ZUR 

KLINISCHEN BEHERRSCHUNG DER INFEKTION,  ABER NICHT BIS ZUM WUNDSCHLUSS      

+ GLEICHZEITIGE ANTISEPTIK ZUR UNTERBINDUNG DER METASTASIERUNG UND DES 

MULTISPEZIESMIKROBIOMS

VORAUSSETZUNGEN

• BEI ERFORDERLICHER ANTIBIOTIKATHERAPIE VOR EMPIRISCHEM START PROBENNAHME 

UND RESISTOGRAMM, GGF. DEESKALATION (Z.B.  MIT FLUCLOXACILIN), WENN KEINE 

BEEINFLUSSUNG, ANAEROBER VERSAND (Z.B. PORT-A-CUL TRANSPORTRÖHRCHEN MIT 

REDUZ. SUBSTANZEN IN MAX.  2 H ZUM LABOR BEI 20-25°C)

LOKALE BEHANDLUNG?
ANTISEPTIKA VS ANTIBIOTIKA!

• VORTEILE ANTISEPTIKA:

• BISHER WENIG DOKUMENTIERTE RESISTENZENTWICKLUNGEN (ABER Z.B. FÜR CHLORHEXIDIN NACHGEWIESEN)

• GERINGERE SYSTEMISCHE INTERAKTION (VORSICHT, IOD!)

• BREITES WIRKUNGSSPEKTRUM

• VORSICHT:

• REIZUNGEN UND ALLERGISCHE REAKTIONEN SIND MÖGLICH

• IN DER REGEL GERINGERES ALLERGISCHES POTENTIAL ALS ANTIBIOTIKA

57

BIOFILMWIRKUNG VON ANTIBIOTIKA

Ferreira et. Al, Antibiotics with antibiofilm activity – rifampicin and beyond, Frontiers in Microbiology, Volume 15 - 2024

MEINE EMPFEHLUNG ZUR THERAPIE

• NUR ANTIBOTISCH THERAPIEREN WENN ABSOLUT NÖTIG (SYSTEMISCHE 
SYMPTOME!)

• WENN MÖGLICH AUF ERREGER + RESISTENZ WARTEN

• JE NACH BEFUND (GRAM POSITIV? NEGATIV) DANN SINNVOLLE 
KOMBINATIONSTHERAPIE

• BEISPIELE: STAPHYLOCOCCUS AUREUS:

• FLUCLOXACILLIN (+ FOSFOMYCIN) I.V. FÜR 2 WOCHEN

• RIFAMPICIN + LEVOFLOXACIN, O. COTRIM, O. DOXYCYCLIN P.O.

• PSEUDOMONAS AERUGINOSA:

• PIP/TAZ ODER MEROPENEM I.V. FÜR 2 WOCHEN, DANN CIPROFLOXACIN P.O.

• AM BESTEN RÜCKSPRACHE MIT DER MIKROBIOLOGIE HALTEN 
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HINWEISE ZUR AUSWAHL VON 
ANTISEPTIKA

SensibilisierungKnorpel-verträglichWundheilungs-

förderung

Resistenz-

entwicklung

Rema-

nenz

Wirkstoff

ja (selten), Anaphylaxie

(bisher n=3)

< 0,005% 

ja

nein

+PHMB

(Polihexanid)

neinnein Kein Einfluss+Octenidin

jaja z. T. 

Hemmung

-PVP-Iod

(10%)

nein

nein (in vitro)ja

-NaOCl/

HOCl

??

ja

+Silberionen

Kramer A, et al.  Consensus on Wound Antisepsis: Update 2018. Skin Pharmacol Physiol 2018;31(1):28-58 

Antimicrobial Tolerance in Biofilms
Philip S. Stewart
Center for Biofilm Engineering, Montana State University, Bozeman, MT 59717
Microbiol Spectr. 2015 June ; 3(3): . doi:10.1128/microbiolspec.MB-0010-2014.

WIRKUNG GEGEN BIOFILME POLYHEXANIDE VS
HYPOCHLORITE

ZUSAMMENFASSUNG KLINISCHER STUDIEN MIT PHMB

JahrStich-
proben-
umfang

Studien-
design

ErgebnisVergleichWundart

200421/21RCTPHMB: Beherrschung der Wundkolonisation im Vergleich zur 
Kontrolle

W vs. W+PHBMInfiz. Wunde

200650/50Doppelblind 
RCT

Raschere Bakterienelimination Getränkte Gaze PHMB vs. 
Ringer

Akute kont. 
Wunden 

20074 Je an gleicher 
Wunde

PHMB: beste Reepithelisierung + Geruchsred., tiefe Nekrosen 
und Fibrinauflagerungen bei  PVP-I und Silbernitrat

PVP-I, 1% Silbernitrat vs.  0,04% 
PHMB

Brandwunde

20089372/10202KohortenPHMB: sign. besser wirksam, speziell bei MRSA InfektionenW vs. W+PHBMPostop. Ther.

200864/78Rand. nicht 
verblindet

PHMB: nach 2 Wochen sign. raschere Bakterienelim., schnellere 
Wundheilung, geringerer Schmerz + Exsudat, verstärkte Granul.

NaCl vs. 0,1% PHMB-Gel Chron. 
Wunden

201020/20Prosp. kontr.PHMB: sign. raschere BakterieneliminationNaCl vs. PHMB-LösungBeinulzera

201122/23Doppelblind 
RCT

PHMB: sign. Reduktion der Bakterienlast und Schmerz, tend. 
raschere Wundheilung

W vs. W+PHBMUS- und 
Fußulzera

201130/30RCTPHMB: Sign. Schmerzreduktion + seltenerer WechselW vs. W+PHBMBrandwunde

201121/21RCTPHMB: sign. raschere Reepithelisierung + sign. geringerer 
Schmerz

Chlorhexidin-W vs. PHMB-W Donorseite
Meshgraft

201221/18Prosp. RCT PHMB: Sign. raschere Schmerzlinderung und ErregereliminationPHMB vs. Ag-Wundauflage (W)chron. 
Wunde

201218/22RCTPHMB: sign. Senkung SSIW vs. W+PHBMEintritt 
Fixateur 
externe 

2013 692/707Kohorten-
studie

PHMB: sign. Senkung SSIW vs. W+PHBMNaht 
Herzchir.

201416prosp. Fall-
Kontroll-
Studie

Verkürzte BehandlungsdauerNPMT mit 0,04% PHMB 
getränkte Gaze vs. NPWT

sc. Bauchdek-
keninfektion

ZUSAMMENFASSUNG KLINISCHER STUDIEN MIT NAOCL/HOCL

JahrStichpro-
be

Studien-
design

ErgebnisVergleichWundart

200146/42RetrospektivHypo-Cl: sign. verkürzte Heilungsdauer,  geringerer SchmerzHypo-Cl vs. PVP-ITher. sc. SSI

2005110/108RCTHypo-Cl: verkürzte Heilungsdauer Hypo-Cl vs. PVP-IDiab. Fußulcera

200564/64RetrospektivHypo-Cl: Reduktion Antibiotikaeinsatz um 11%, Verkürzung 
Hospitalisierung um 50%

Hypo-Cl vs. vs. AgBrandwunde

200750/50verblind. RCTHypo-Cl: sign. Verkürzung Hospitalis.+ Wundheilung + sign. Verbesserung 
der Wundkategorie

NaCl vs.Hypo-C 
(getränkte Gaze)

Diab. Wunden

200721/16verblind. RCTHypo-Cl: sign. Reduktion von Geruch + Cellulitis, sign. Förd. von 
Granulation, sign. geringere Gewebetox. (Erythem)

Hypo-Cl vs. PVP-IDiab. Fuß

200915/15RCTHypo-Cl: sign. Red. Wundgröße + mikrob. Kolonisation, besser toleriertHypo-Cl vs. PVP-IChron. Wunden

201020/20RCTHypo-Cl: sign. raschere Heilung + Beherrschung Infektion, sign. mehr 
Interventionen bei PVP-I

Hypo-Cl vs. PVP-IDiab. Fuß

2011100/100RCTHypo-Cl: frühere Granulation, raschere Epithelisation und 
Reduktion von Wundgröße  und umgebendem Ödem/ Erythem, bessere 
kosmetische Ergebnisse bei Brandwunden; bei PVP-I leichte Irritation und 
Schmerzauslösung, bes. bei Verbrennungen

Hypo-Cl vs. PVP-IDiab. Fuß, chron. 
U. cruris, 
Brandwunden

201150/50RCTHypo-Cl: sign. Reduktion Wundgröße, weniger persistierende Infektionen 
durch P. aeruginosa, S. aureus und Klebsiella spp.

Hypo-Cl vs. PVP-IChron. diab. 
Wunden, 
Fasciitis, 
Gangrän, Ulcera, 
SSI

201350/50RCTHypo-Cl: sign. Reduktion von Fieber und SSIHypo-Cl vs. NaClExplorative 
Laparotomie/ 
Peritonitis

FAZIT KLINISCHER STUDIEN

PVP-IPHMBOctenidinNaOCl/HOClMerkmal

ja Antiseptisch wirksam

z.T. Hemmungja    Keine HemmungjaHeilungsförderung 
aseptische Wunden

kontraindiziertmöglichPeritonealspülung

toxischkontraindiziertmöglichExposition ZNS

ja<0,005%kontraind.Kontraind.Exposition Knorpel

tendentiell
-

keine Studie

sign.
sign.
sign. 

sign. 
tendentiell
keine Studie

tendentiell
sign. 
keine Studie

Überlegen zu 

Ag+

PVP-I                                    
CHX
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UNSER ABLAUFPLAN

• KLINISCHE BEURTEILUNG DES PATIENTEN

• INFEKTIONSVERDACHT?

• SYSTEMISCHE THERAPIE NOTWENDIG?

• CHIRURGISCHE MAßNAHMEN?

• MIKROBIOLOGISCHE PROBENAHME (VOR EINLEITUNG ANTIMIKROBIELLER MAßNAHMEN)

• CHIRURGISCHE MAßNAHMEN

• ANTISEPTISCHE UND / ODER ANTIBIOTISCHE THERAPIE, ANGEPASST AN DIE BEFUNDE, RESISTENZEN UND 
EIGENSCHAFTEN DER ERREGER BEACHTEN

• GERNE MIT MIKROBIOLOGIE KOMMUNIZIEREN

• GLÜCKLICHEN PATIENTEN NACH HAUSE SCHICKEN

VIELEN DANK! UND FÜR ALLE EINEN TOLLEN….


