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Zusammenfassung

Die Abklärung chronischer Wunden ist essenziell für die Einleitung einer kausalthe-
rapeutischen Behandlung. Zur diagnostischen Einordnung der Wundgenese kann
es erforderlich sein, eine Biopsie zur histologischen und/oder mikrobiologischen
Aufarbeitung zu entnehmen. Besteht klinisch Verdacht auf eine spezifische Ursache der
Wunde wie eine Neoplasie, eine entzündliche Dermatose oder eine erregerbedingte
Wunde, so ist unverzüglich eine Biopsie zur weiteren Diagnostik erforderlich. Zeigt
sich unter einer adäquat erscheinenden Kausaltherapie kein zufriedenstellendes
Therapieansprechen der Ulzeration, so ist spätestens nach 12 Wochen eine Biopsie
zur weiteren Evaluation empfohlen. Die Wahl der richtigen Entnahmetechnik, die
weitere Lagerung, der Transport und die Aufarbeitung sind dabei ebenso entscheidend
für ein verwertbares Ergebnis wie die möglichst spezifische Fragestellung an das
diagnostische Labor.
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Die histologische Untersuchung einer Bi-
opsie stellt einen wichtigen Eckpfeiler
in der Differenzialdiagnostik chronischer
Wunden dar. Insbesondere seltene Ur-
sachen chronischer Wunden können in
vielen Fällen gerade erst durch Berücksich-
tigung des histopathologischen Befundes
festgestellt werden. Auch die mikrobio-
logische Diagnostik ist in bestimmten
Fällen eher anhand von Biopsien im
Gegensatz zu den ansonsten oft ausrei-
chenden Wundabstrichen durchzuführen
[22]. Dem Dermatologen/der Dermato-
login kommt dabei insbesondere in der

Diagnostik seltener Ursachen chronischer
Wunden eine Schlüsselfunktion zu.

Indikationsstellung für eine
Biopsie

Die Entnahme einer Biopsie bei Menschen
miteiner chronischenWunde ist einewich-
tige und häufig unverzichtbare Maßnah-
me, um dieWunde nosologisch einordnen
zu können. Einerseits kann bereits initial
aufgrund der Konfiguration, Wundumge-
bung und Lokalisation der Wunde oder
aufgrund einer typischen Anamnese eine
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Tab. 1 Klinische Kriterien undderenmögliche Differenzialdiagnosen
Diagnostische Hinweise für die
Biopsie

Vermutete Diagnose

Atypischea Anamnese Neoplasie, erregerbedingteWunde

Atypischea Lokalisation Neoplasie, erregerbedingteWunde, spezifische Derma-
tose, z. B. Pyoderma gangraenosum, ulzerierte Necrobio-
sis lipoidica

Atypischea Konfiguration, z. B. unre-
gelmäßigerWundrand, erhabener
Wundrand, derber Randwall, Hy-
pergranulation, bizarre Ausläufer,
ungewöhnliche Tiefe

Neoplasie, Vaskulopathie, Kalziphylaxie, Ulcus cruris
hypertonicumMartorell, spezifische Dermatose
Aktinomykose (Lokalisation v. a. im Gesicht, ggf. auch
Fistelinhalt untersuchen)
Mykobakteriose (Lokalisation v. a. Hände/Unterarme)

Therapieresistenz (trotz scheinbar
adäquater Therapie)

Neoplasie

Purpura in der Wundumgebung Vaskulitis

Livider Randsaum Pyoderma gangraenosum, Vaskulitis, Vaskulopathie

Ungewöhnlich starke Schmerzen,
ungewöhnlicher Geruch, Blutungs-
tendenz

Neoplasie, erregerbedingteWunde, sekundäre Weichge-
webeinfektion

aPer se gibt es für bestimmte Differenzialdiagnosen oft relativ typische Kriterien, welche jedoch beim
Großteil der vornehmlich vaskulär bedingten Ulcera crurum nicht zutreffen und daher hier als „aty-
pisch“ bezeichnet sind

bestimmte Differenzialdiagnose im Raum
stehen, welche zur weiteren Diagnostik
eine Aufarbeitung einer Biopsie notwen-
dig macht. Aber auch eine Wunde, die
trotz Umsetzung adäquat erscheinender
Diagnostik- und Therapiemaßnahmen kei-
ne Abheilungstendenz zeigt, beispielswei-
se unter dem initialen Verdacht auf eine
vaskulär bedingte Wunde, kann dazu füh-
ren, dass die Entscheidung für eine Biop-
sie als weiterer diagnostischer Schritt fällt
(. Tab. 1).

Die entnommene Biopsie kann durch
unterschiedliche Methoden untersucht
werden. Dies hängt von der vermuteten
(Differenzial-)Diagnose ab. Entscheidend
ist, dass bereits in der Anforderung der
entsprechenden Untersuchungen gezielt
eine Verdachtsdiagnose geäußert werden
sollte, um eine korrekte Diagnostik zu
ermöglichen.

Während manche Diagnosen durch
Inspektion und Anamnese bereits di-
rekt vermutet und mithilfe einer histo-
logischen Gewebeaufarbeitung bestätigt
werden können, ist die Entscheidung für
eine Biopsie bei fehlendem Therapiean-
sprechen einer anhaltenden Diskussion
über den Zeitrahmen ausgesetzt, nach
dessen Verstreichen eine Biopsie in jedem
Fall erforderlich sei. Das gilt insbesonde-
re im Hinblick auf den Ausschluss einer
malignen Wunde. Bei Auftreten der in
der . Tab. 1 genannten klinischen Verän-

derungen der Wundkonfiguration sollte
umgehend eine Biopsie oder besser meh-
rere Biopsien erfolgen [25]. Fehlen diese
klinischen Verdachtsmomente, so ist die
Frage schwieriger zu beantworten, wann
eine Biopsie im Falle einer ausbleibenden
Besserung trotz adäquat erscheinender
Therapiemaßnahmen zu empfehlen ist.
So empfehlen beispielsweise Miller et al.
[16], venöse Ulzera älter als 12 Mona-
te, bei denen eine adäquate Therapie
inklusive Kompressionstherapie bereits
umgesetzt wurde, bei Erstvorstellung im
spezialisierten Wundzentrum umgehend
bioptisch abzuklären. Sollten die The-
rapiemaßnahmen noch nicht adäquat
umgesetzt worden sein, so sollte dies
laut den Autoren über 3 Monate erfolgen
und bei dann weiterhin ausbleibendem
Therapieerfolg eine Biopsie durchgeführt
werden. Obwohl sich in der Literatur un-
terschiedliche Angaben zur Zeitspanne
bis zur Biopsie finden [17], empfehlen
die meisten Autoren [23] eine Biopsie bei
anhaltender Therapieresistenz spätestens
3 Monate nach konsequenter Therapie
der Verdachtsdiagnose. Allerdings ba-
sieren diese Empfehlungen nicht auf
einer wissenschaftlich geprüften Evidenz,
sondern entsprechen einer Expertenemp-
fehlung, da randomisiert kontrollierte
Studien mit ausreichend großer Patien-
tenzahl zur Thematik gerade bei seltenen
Ursachen chronischer Wunden fehlen.

Tab. 2 Auswahl vonUrsachen chroni-
scherWunden, die durch Biopsie diagnos-
tiziert werden können (Beispiele)
Tumorerkrankungen

Kutane Tumore

Kutane Metastasen

Organtumor, z. B. Mammakarzinom

Entzündliche Erkrankungen

Pyoderma gangraenosum (histologischer
Befund nur hinweisgebend)

Ulzerierte Necrobiosis lipoidica

Bullöse Autoimmundermatosen

Kutane Vaskulitiden

Vaskulopathien

Livedovaskulopathie

Kalziphylaxie

Ulcus cruris hypertonicumMartorell

Infektiöse Erkrankungen (hier Erregernach-
weis mittels Gewebe-PCR empfohlen)

Leishmaniose

AtypischeMykobakteriose (M. marinum,
M. chelonae, Buruli-Ulcus [M. ulcerans])

Mykobakteriose (Hauttuberkulose)

Lepra

Sporotrichose

Myzetom (bakteriell bedingt, Pilzinfektion)

Lues maligna (zusätzlich andere Nach-
weistechniken für Erreger möglich und bei
einschlägiger Anamnese primär durchzu-
führen)

Zudem sollte beachtet werden, dass für
bestimmte chronische Wunden keine ku-
rative Behandlungsoption vorliegt und
hier somit auch keine Befundbesserung
trotz adäquater Therapie zu erwarten ist
[6].

NachfolgendwerdenwichtigeDifferen-
zialdiagnosen und deren Besonderheiten
imHinblick auf die histopathologische Un-
tersuchung differenziert besprochen. Die
. Tab. 2 zeigt beispielhaft wichtige Diffe-
renzialdiagnosen als Übersicht.

Maligne Wunden

Die Diagnostik kutaner Neoplasien un-
ter dem klinischen Bild einer chronischen
WundeisteineDomäneder (Dermato-)His-
topathologie. Gerade fürmaligneTransfor-
mationen primär nichtmaligner Wunden
(Marjolin-Ulkus) spielt die Biopsie zur
frühzeitigen Erkennung eine entschei-
dende Rolle. Klinische Zeichen wie ein
derber Randwall, knotige Veränderungen
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Abb. 19 Skizze
einermöglichen
Schnittführung bei
Biopsie vomWund-
rand einer PG-ver-
dächtigenWunde
(schwarze Linie).
Die histologische
Aufarbeitung sollte
in der Längsachse
erfolgen, umden
Übergang vonWun-
de zu intakter Haut
darzustellen

am Wundgrund, Wundrand oder in der
weiteren Wundumgebung, eine für die
angenommene Arbeitsdiagnose unge-
wöhnliche Lokalisation oder auch starke
Schmerzen können dabei erste klinisch
hinweisende Faktoren für eine Neoplasie
sein [10]. Zu unterscheiden sind dabei
primär kutane Neoplasien wie Basal-
zellkarzinome, Plattenepithelkarzinome
oder auch Melanome von kutanen Ulze-
rationen durch solide Organneoplasien
wie etwa beim Mammakarzinom [24].
Wenn Infiltrate bestimmter Zellreihen
histologisch auffallen, kann dies Hinwei-
se auf systemische hämatoonkologische
Erkrankungen wie Leukämien oder Lym-
phome geben [21], welche primär durch
eine kutane Beteiligung symptomatisch
geworden sind. Auch ulzerierende Haut-
metastasen solider Tumoren, z. B. des
Prostatakarzinoms, müssen differenzial-
diagnostisch bedacht werden [14]. Zwar
ist die Prävalenz gerade als Differenzi-
aldiagnose zum vaskulären Ulcus cruris
niedrig [9], jedoch sollte bei dringendem
klinischem Verdacht und initial unauf-
fälligem Biopsiebefund eine Re-Biopsie
bei fehlendem Therapieansprechen in
Erwägung gezogen werden [3]. Gerade
für die Erfassung einer Ausbreitung einer
Neoplasie sind meist mehrere Biopsien
aus unterschiedlichen Arealen der Wun-
de empfehlenswert, z. B. Zentrum der
Wunde und Wundrand. Neben der his-
topathologischen Standardaufarbeitung,
z. B. mit HE(Hämatoxylin-Eosin)-Färbung,
sind gezielte Färbungen der für die je-
weilige Neoplasieart typischen Marker
im Rahmen einer immunhistochemischen
Anfärbung indiziert. Die weitere Patien-

tenversorgung nach gestellter Diagnose
der Neoplasie richtet sich je nach der
Entität. Dabei sind zunächst meist ent-
sprechende Staginguntersuchungen zu
initiieren, und das weitere Procedere ist
im Idealfall in einem interdisziplinären
Tumorboard zu besprechen.

Zu beachten ist, dass seltenere Infek-
tionen der Haut die klinischen Zeichen ei-
ner Neoplasie wie einen derben Randwall
aufweisen können und daher differenzial-
diagnostisch ebenfalls abgegrenztwerden
müssen.

Entzündliche Dermatosen

Entzündliche Dermatosen können sich in
vielen Fällen mit Ulzerationen als Symp-
tom äußern. Es sollte eine ausführliche
Anamnese über Lokalisation und Dynamik
dererstenaufgetretenenHautveränderun-
gen durchgeführt werden. Neben einem
meist typischen klinischen Bild kann in
vielen Fällen auch mit entsprechender La-
bordiagnostik, z. B. Nachweis spezifischer
Antikörper,dieDiagnoseuntermauertwer-
den. Nicht immer jedoch existieren spe-
zifische Marker, wie beim Pyoderma gan-
graenosum (PG). Hier ist der Nachweis ei-
ner neutrophilen Vaskulitis in der histo-
logischen Untersuchung einer von meh-
reren Wegweisern zur richtigen Diagnose.
Im PARACELSUS Score, einem validierten
diagnostischen Tool bei Verdacht auf PG,
ist der histologische Befund einer suppu-
rativen Inflammation insgesamt nur mit
1 Punkt bewertet. Die Diagnose PG gilt als
wahrscheinlich ab einem Punktwert von
10 Punkten [13]. Die Biopsie sollte hier-
bei vom entzündlich aktiven Randsaum

der Wunde genommen werden. Beson-
ders hinzuweisen ist der Patient auf das
Auftreten eines möglichen Pathergiephä-
nomens imRahmender Biopsiemit konse-
kutiver Vergrößerung einer vorbestehen-
den Wunde. Da die Diagnose eines PG
jedoch meist bereits klinisch gestellt wird
und unmittelbar nach der Gewebeentnah-
me eine immunsuppressive Therapie [1]
eingeleitet wird, wird das Pathergiephä-
nomen infolge einer Biopsie klinisch nur
selten beobachtet. Auch bei Ulzerationen,
welche im Rahmen von kutanen Vasku-
litiden auftreten, ist der Zielbereich für
eine Gewebeentnahme der Wundrand als
Ort der höchsten entzündlichen Aktivität
bzw. eine möglichst frisch aufgetretene
Primäreffloreszenz, fallweise auch fernab
der aktuellen Ulzeration. Da Vaskulitiden
nachder aktuellenKlassifikationauchnach
der Größe der beteiligten Gefäße einge-
teilt werden [7], darf die Biopsie auch nicht
zu klein bzw. zu oberflächlich entnommen
werden, um hier auch entsprechend Ge-
fäßemit zu erfassen. Es empfiehlt sich eine
spindelförmige Biopsie mindestens bis in
die tiefe Dermis (. Abb. 1).

Andere inflammatorische Dermatosen,
die zu Ulzerationen führen können, sind
z. B. bullöse Autoimmundermatosen, Ne-
crobiosis lipoidica,PannikulitidenoderKol-
lagenosen. Die Lokalisation der Gewebe-
entnahme orientiert sich dabei am Vorlie-
genvonPrimäreffloreszenzen, z. B. intakter
Blasen, kann also auch fernab einer Ulzera-
tion liegen. Für bestimmte Erkrankungen
oder Untersuchungstechniken wie die di-
rekte Immunfluoreszenz (DIF) kannesauch
sinnvoll sein, eine Biopsie periläsional, al-
so aus der klinisch intakten Haut neben
einer Hautveränderung zu entnehmen, da
hierdienoch initialenEntzündungsprozes-
seaufmikroskopischer Ebenenachweisbar
sind.

Zusätzlich zur klassischen histopatho-
logischen Aufarbeitung sind v. a. bei ent-
zündlichen Erkrankungen als Differenzial-
diagnose chronischerWundenweitereUn-
tersuchungen möglich. Hierzu zählt insbe-
sondere die DIF, bei der in vivo gebunde-
ne Autoantikörper direkt im Gewebe mit-
hilfe fluoreszierender Antikörper sichtbar
gemacht werden können. Dies setzt die
Kenntnis der Zielstruktur für die jeweili-
ge Erkrankung voraus, wie sie etwa bei
bullösen Dermatosen vorliegt. Die Gewe-
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beuntersuchung ergänzt sich dabei mit
Anamnese, klinischem Bild und fallweise
spezifischen Labormarkern zum Gesamt-
bild der Diagnostik der Dermatose.

Vaskulopathien

Fallweise ist es schwierig, sekundär inflam-
matorische Vaskulitiden infolge einer pri-
mären Vaskulopathie oder umgekehrt Ob-
literationen infolgeeinerVaskulitis (z. B.bei
septischer Vaskulitis) im zeitlichen Verlauf
beider Erkrankungen voneinander zu un-
terscheiden. Hier sind der Zeitpunkt der
BiopsieunddieDauerdesBestehensder zu
biopsierenden Veränderung von entschei-
dender Bedeutung. Obliterative Vaskulo-
pathiensindgekennzeichnetdurchProlife-
ration der Gefäßwand z. B. im Rahmenma-
ligner Prozesse, Embolisation vonGefäßen
durch Ablagerungen oder Koagulopathi-
en mit Obliteration infolge von Thromben
[18].

Weitere Krankheitsbilder in dieser Ka-
tegorie sind die Kalziphylaxie, bei der die
typische Trias aus stark schmerzhaften Ul-
zerationen, Livedozeichnung in derWund-
umgebung und histologischer Nachweis
der arteriolären Mediaverkalkung in der
van Kossa-Färbung zur Diagnose führt [8].
Obwohl auch hier eine Vergrößerung der
Wunden durch die Biopsie von einigen
Autoren gefürchtet wird, ist die Biopsie
zur Abgrenzung anderer Vaskulopathien
empfohlen.

Ein weiterer klassischer Vertreter der
mit chronischenWunden einhergehenden
Vaskulopathien ist die Livedovaskulopa-
thie. Im Jahr 2021 erschien hierzu erstma-
lig eine S1-Leitlinie [20], die die Entnahme
einer Spindelbiopsie aus demRandbereich
des betroffenen Areals empfiehlt.

Eine Immunfluoreszenzdiagnostik ist
bei Vaskulopathien nicht zielführend,
kann jedoch erforderlich sein, um ent-
zündliche Erkrankungen wie Vaskulitiden
abzugrenzen.

Neue Verfahren der nichtinvasiven
Bildgebung

In den letzten Jahren haben neue bildge-
bende Verfahren in die dermatologische
Diagnostik Einzug gehalten. Hierzu zählt
unter anderem die optische Kohärenzto-
mographie, eine nichtinvasive bildgeben-

de Technik, die In-vivo-Bilder der obersten
Hautschichten bis in die mittlere Dermis
liefern kann [26]. Eine andere Technik ist
die konfokale Lasermikroskopie. Fallweise
könnendiese neuen Technikendie histolo-
gische Aufarbeitung einer Biopsie ergän-
zen. Erste Versuche laufen auch zur Diag-
nostik chronischer Ulzera [12]. Da hier die
Ursache aber vielfach in einer tieferen der-
malenSchichtoder inderSubkutisgelegen
ist, reichen die bisherigen Verfahren noch
nicht flächendeckend für alle Differenzial-
diagnosen chronischer Wunden aus.

Gewebediagnostik bei infektiös
bedingten Wunden

Neben der histopathologischen Untersu-
chung kann eine mikrobiologische Dia-
gnostik an Gewebematerial erforderlich
sein,umeine infektiöseUrsacheeinerchro-
nischen Wunde oder tiefer im Gewebe lie-
gende Erreger zu diagnostizieren. In der
täglichen Praxis wird eine bakterielle Ko-
lonisation oder ein Erreger einer lokalen
Infektion in der Regel durch einen Wund-
abstrich nachgewiesen [4]. In einer Studie
an chronischen Wunden unterschiedlicher
Genese wurde gezeigt, dass eine lokali-
sierte Abstrichentnahme mit Levine-Tech-
nik einer Erregerkultur aus Biopsiematerial
vom oberflächlichen Wundgrund an glei-
cher Stelle nicht unterlegen war [11]. Da
durch eine Biopsie jedoch das vollständige
Kolonisationsspektrum einer chronischen
Wunde nicht dargestellt werden kann, ist
die Indikation zum Einsatz der Biopsie zur
Bestimmung von Erregern in chronischen
Wunden streng zu stellen. Es bleibt vorab
zu klären, welches Ziel mit einem Erreger-
nachweis in der Biopsie erreicht werden
soll. Zur Erfassung der bakteriellen Kolo-
nisation einer Wunde bleibt der Abstrich
der Biopsie überlegen. Bei einer vermute-
ten Weichteilinfektion beim diabetischen
Fußulkus jedoch empfehlen die Leitlinien
eine Erregerkultur aus Gewebe (Biopsat
oder Kürettagematerial) [15]. Im Einzel-
fall kann es bei septischenKomplikationen
entscheidend sein, dass vor BeginnderAn-
tibiotikatherapie eine korrekte Diagnostik
der relevanten Erreger erfolgt war.

Zusätzlich gibt es bestimmte Erreger,
die allein durch Anzucht oder Nachweis
mittels PCR (Polymerase-Ketten-Reaktion)
aus Gewebe nachzuweisen sind. Eine Un-

tersuchung aus einem Wundabstrich mit-
hilfe eines Abstrichträgers [22] ist dafür
nicht ausreichend. Hierzu zählen neben
bestimmten Bakterien auch Pilze oder Pa-
rasitenals ursächlicheErreger einer chroni-
schen Wunde. Seltenere Infektionserreger
wie Hauttuberkulose oder Aktinomykose
[19] können dabei auch klinisch das Bild
eines ulzerierten malignen Tumors imitie-
ren. Sie treteneher anungewöhnlichenLo-
kalisationen wie Händen, Armen oder im
Gesicht auf. Fallweise ist eine weitere bild-
gebende Untersuchung erforderlich, um
extrakutane Infektionsherde zu detektie-
ren. Für die Gewebeprobe empfiehlt sich
zur korrekten Anforderung und Auswahl
des geeigneten Transportmediums in sol-
chen Fällen eine vorherige Rücksprache
mit dem mikrobiologischen Labor. Ent-
scheidend ist, dass die wegweisende Un-
tersuchung nur bei gezielter Fragestellung
erfolgen kann. Dies kann auch dann gege-
ben sein, wennmehrfache Abstriche keine
klaren oder plausiblen Ergebnisse erbrin-
gen und auch der histologische Befund
fraglich ist, wie dies z. B. bei Mycobacte-
rium-marinum-Infektionen der Fall sein
kann.

Empfehlungen für die Praxis

– Bei Auffälligkeiten in der Anamnese,
der Lokalisation oder der Konfigura-
tion der Wunde sollte unverzüglich
eine Biopsie zum Ausschluss eines
malignen Geschehens erfolgen.

– Bei Verdacht auf eine spezifische
Ursache einer chronischen Wunde,
welche durch eine histopathologische
Untersuchungdiagnostischeingeord-
net werden kann, sollte unverzüglich
eine Biopsie erfolgen. Hierzu zählen
insbesondere entzündliche Dermato-
sen als Ursache chronischerWunden.
Die Einsendung von Gewebe für
weiterführende Untersuchungen
(z. B. Immunfluoreszenz) sollte unter
Beachtung der Verdachtsdiagnose
zielgerichtet erfolgen.

– Bei Verdacht auf eine erregerbedingte
Wunde, deren Erreger idealerweise
im Gewebe nachgewiesen werden
kann, sollte unter Berücksichtigung
der Anamnese und der klinischen Be-
funde bei entsprechendemVerdacht
unverzüglich eine Biopsie zur mikro-
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Tab. 3 Zusammenfassung der im Vorfeld zu beachtendenParameter bei der Planung einer Gewebeentnahme
Parameter zur Planung einer Biopsie

Technik der Entnahme Stanzbiopsie, Inzisionsbiopsiemit Skalpell („Spindelbiopsie“)

Materialien Instrumentarium, Lokalanästhesie, sterile Tücher und Handschuhe, Nahtmaterial, Verbandmaterial, Transportgefäße
inklusive passendesMedium, Anforderungsschein, blutstillendeWundauflagen, z. B. Calciumalginat, Cellulose

Transportmedium Je nach geplanter Untersuchung

Lagerungsmöglichkeiten,
z. B. Temperaturvorgaben

Je nach geplanter Untersuchung

Anforderung an das Labor Spezielle Aufarbeitung/Schnitt je nach Fragestellung; Erregernachweise; Einsatz spezieller Färbetechniken je nach
Angabe einer Verdachtsdiagnose, z. B. van Kossa-Färbung bei Verdacht auf Kalziphylaxie oder Ziehl-Neelsen-Färbung
bei Mykobakterien

Tiefe der Biopsie In Abhängigkeit der zu beurteilenden Strukturen, z. B. dermale Gefäße, Pannikulus/Subkutis

Größe der Biopsie In Abhängigkeit der erforderlichen, unterschiedlichenUntersuchungstechniken, z. B. Histopathologie, Immunfluores-
zenz, Mikrobiologie

Anzahl der zu entnehmen-
den Biopsien

Aus unterschiedlichenArealen, z. B. Wundrand und Zentrum der Wunde je nach Fragestellung

Anästhesie Oberflächenanästhesie, lokale Infiltrationsanästhesie, perioperative Analgesie

Lokalisation Wundumgebung, z. B. bei Livedo racemosa; Primäreffloreszenz, z. B. bei Vaskulitis;Wundrand, zonale Biopsie mit
Längsaufarbeitung in der Histologie

PatienteneigeneFaktoren Aufklärungsbedarf, Schmerzerleben, Angst, postoperative Überwachung

biologischen Untersuchung unter
genauer Mitteilung der infrage kom-
menden Erreger in das entsprechende
Labor übersandtwerden.
Der Begriff „unverzüglich“ kann in
seinem juristischen Verständnis dabei
auch eine Zeit von mehreren Tagen
umfassen, falls beispielsweise eine
gesonderte Terminvereinbarung für
eine Biopsie erforderlich ist.

– Bei einer ausbleibenden Befundbes-
serung trotz adäquat erscheinender
Umsetzungaller kausal- und lokalthe-
rapeutischenMaßnahmen in Bezug
auf die jeweilige Arbeitsdiagnose
sollte spätestens nach 12 Wochen
eine Biopsie zur weiterführenden
Diagnostik erfolgen.

Planung und Durchführung einer
Biopsie

Wenn die Indikation für die Entnahme ei-
ner Biopsie gestellt wurde, so sind vor
der Durchführung weitere Überlegungen
zu treffen (. Tab. 3). Es müssen ein ge-
eigneter Eingriffsraum und das notwendi-
ge InstrumentariumzurVerfügungstehen.
Ähnlich wie bei der Planung eines chirur-
gischen Débridements [5] müssen Über-
legungen zu Analgesie, Anästhesie, tech-
nischer Durchführung und postoperativer
Versorgung getroffen werden. Neben der
genauen Lokalisation der Probeentnah-
me in Bezug auf die Wunde (Wundgrund,

Wundrand, Wundumgebung) in Abhän-
gigkeit der vermuteten Differenzialdiag-
nose und Fragestellung andas histopatho-
logische Labor müssen je nach Größe und
Tiefeder geplantenBiopsiedas Instrumen-
tarium (Stanzbiopsie, Skalpell) und Naht-
material ausgesucht werden. In den meis-
ten Fällen bedarf es einer Spindelbiopsie
unter Mitnahme der Subkutis und bei be-
sonderen Fragestellungen auch der Faszie
zur eindeutigen histopathologischen Be-
urteilung. Nicht immer ist zwingend eine
Naht am Wundrand der Entnahmestelle
notwendig, teilweise aufgrund ausgepräg-
ter Dermatosklerose oder Atrophie auch
nicht möglich. Hier kann die Entnahme-
stellewie dieGesamtwundemit zeitgemä-
ßen Verbandmitteln versorgt und eine se-
kundäreWundheilungangestrebtwerden.
Bei leichten Blutungen kann beispielswei-
se ein Calciumalginat oder Kollagen einge-
setzt werden. Je nach geplanter Untersu-
chungmussdasgeeigneteTransportmedi-
um gewählt werden. Für mikrobiologische
Fragestellungen empfiehlt sich ein Trans-
port in 0,9% NaCl-Lösung oder in einer
mit physiologischer Kochsalzlösung ange-
feuchteten sterilen Kompresse im entspre-
chenden Diagnostikröhrchen. Für die klas-
sische histologische Aufarbeitung erfolgt
zumeist ein Transport im Formalin-Medi-
um. Spezifische Fragestellungen, wie eine
Untersuchung mittels Immunfluoreszenz
bedürfen anderer Medien, wie z. B. Mi-
chel’s Medium. Die Indikation zu den un-

terschiedlichen Untersuchungen wird in
diesem Artikel bei den jeweiligen Diagno-
sen gesondert besprochen. Eine Rückspra-
che mit dem entsprechenden Labor ist bei
Unsicherheiten bereits im Vorfeld der Ge-
webeentnahme angeraten. Ebenso ist es
hilfreich, dem befundenden histopatho-
logischen oder mikrobiologischen Labor
vorab weiterführende Informationen über
den Fall und ggf. eine Fotodokumentation
der Wunde zukommen zu lassen. So kön-
nen gemeinsam die geeignete Entnahme-
technik und Lokalisation festgelegt wer-
den. Lokale oder systemische Vortherapi-
en, z. B. eine immunsuppressive Medikati-
on oder ein Antibiotikum, können von Re-
levanz für das Befundergebnis sein. Auch
Vorgaben hinsichtlich der Temperatur bei
Lagerung oder Transport sind je nach ge-
planter Untersuchung zu beachten. Das
gilt insbesondere dann, wenn eine Biop-
sie nicht unmittelbar nach Entnahme ins
Labor transportiert werden kann.

Risiken einer Gewebeentnahme

Vor der Durchführung einer Biopsie muss
eine ärztliche Aufklärung über den Eingriff
mit entsprechender Bedenkzeit für den Pa-
tienten durchgeführt werden. Dabei wer-
den die allgemeinen Risiken einer Biopsie
wie Blutung, Infektionsgefahr, Nervenver-
letzung, aber auch Auftreten von Wund-
heilungsstörungen angesprochen. Gerade
bei chronischen Wunden besteht die Ge-
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In der Diskussion

fahr, dass durch die Entnahme von Gewe-
be eine neue Wunde oder eine Vergröße-
rung der vorbestehenden Wunde auftre-
ten kann. Bei entzündlichen Erkrankun-
gen wie dem PG kann dieses Risiko im
Sinne eines Pathergiephänomens erhöht
sein, insbesondere, wenn nicht unmittel-
bar nach Biopsie eine initiale immunsup-
pressive Therapie eingeleitet wird. Häufig
ist es aufgrund einer starken Spannung
im Bereich der Wundränder nicht mög-
lich, diese mit einer Naht wieder vollstän-
dig zu adaptieren. In diesen Fällen ist ei-
ne sekundäre Wundheilung anzustreben,
und es kann zu einer verzögerten Wund-
heilung kommen. Der Patient ist zudem
nachbekanntenAllergien zu befragen, um
auf die Gefahr einer allergischen Reakti-
on z. B. auf Lokalanästhetika aufmerksam
zu machen. Postoperativ sollte der Patient
eine Extremität, an der die Biopsie durch-
geführt wurde, hochlagern und entlasten.
Fallweise kann eine zeitweise postopera-
tive Überwachung des Patienten, z. B. bei
Antikoagulation erforderlich sein. In der
Regel ist es für die Entnahme einer Bi-
opsie aufgrund des üblicherweise gerin-
genBlutungsrisikosnichterforderlich, eine
Antikoagulation zu pausieren. Das Anle-
gen eines Kompressionsverbandes kann
– unter Beachtung von Kontraindikatio-
nen – postoperativ ebenfalls hilfreich zur
Vermeidung von Blutungen und/oder Hä-
matomen sein. Sollten Blutungskompli-
kationen auftreten, können Hämostyptika
wie eine Tamponade mit Calciumalginat
oder Auflegen adrenalingetränkter Kom-
pressen hilfreich sein. Der Patient sollte
über das postoperativ notwendige Ver-
halten wie Lagerung, körperliche Scho-
nung, Sportverbot, Zeitpunkt des Faden-
zugs, ausreichend informiert werden. In
einer retrospektiven Studie an 866 biop-
sierten Patienten mit Unterschenkelwun-
den konnten Baraldi et al. [2]. zeigen, dass
bis auf Schmerzen während des Eingriffes
die oben beschriebenen Komplikationen
nur in wenigen Einzelfällen auftraten.

Fazit für die Praxis

Die Aufarbeitung einer Biopsie stellt eine
wichtige Säule in der Diagnostik chronischer
Wunden dar und ergänzt die Basisdiagnostik
sowie das strukturierte Assessment chroni-
scher Wunden. Je nach möglicher Verdachts-
diagnose kommen dabei unterschiedliche

Entnahmetechniken und histologische oder
mikrobiologische diagnostische Aufarbei-
tungen infrage. Dabei ist es erforderlich, je
nach Fragestellung, die Probeentnahme kor-
rekt durchzuführen, das Präparat mit einer
zielgerichteten Fragestellung an das Labor
weiterzuleiten und das Ergebnis der Diag-
nostik zusammen mit Anamnese und Klinik
einzuordnen. Auch bei fehlendem Anspre-
chen auf eine vermeintlich adäquate Thera-
piemaßnahme ist eine Biopsie erforderlich,
um die bisherige Arbeitsdiagnose zu über-
prüfen. Um eine frühzeitige Diagnostik und
Einleitung kausaler Therapiemaßnahmen
zu fördern, ist eine zeitnahe Zuweisung von
Patienten mit chronischen Wunden an ein
spezialisiertes Zentrum erforderlich. Eine
interdisziplinäre Zusammenarbeit der unter-
schiedlichen Fachrichtungen kann dabei die
schnelle Versorgung unterstützen.
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Abstract

Importance of biopsy in the diagnostic assessment of chronic
wounds—position paper of the Initiative Chronische Wunden (ICW) e. V.

Diagnostic assessment of chronic wounds is essential for the initiation of causal
therapeutic treatment. For diagnostic classification of the wound genesis, it may be
necessary to take a tissue sample for histological and/or microbiological processing.
If there is clinical suspicion of a specific cause of the wound such as a neoplasm, an
inflammatory dermatosis or a pathogen-induced wound, a tissue sample for further
diagnosis is required immediately. If the ulceration does not respond sufficiently to
adequate causal therapy, a tissue sample for further evaluation is recommended after
12 weeks. The choice of the correct sampling technique, further storage, transport
and processing are just as decisive for a reliable result as the specific question for the
diagnostic laboratory.

Keywords
Leg ulcer · Differential diagnosis · Tissue sample · Histology · Microbiology
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