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Einleitung
Staphylococcus aureus ist ein häufi-

ger Krankheitserreger, gegen den eine

Vielzahl von Antibiotika wirksam ist.

Anders ist das bei den so genannten

MRSA (Methicillin-resistenten Sta-

phylococcus aureus), gegen die Beta-

laktame, Aminoglykoside und Makro-

lide unwirksam sind.

MRSA (Methicillin-resistente Sta-

phylokokken) sind als Ursache für

komplizierte, spitalerworbene Infek-

tionen in Kliniken bekannt. Meist

trifft es Kranke mit einer langen Vor-

geschichte an Hospitalisationen, Inter-

ventionen und Antibiotikatherapien.

Seit einigen Jahren macht eine epide-

miologisch „junge“ Gruppe Methicil-

lin-resistenter Staphylokokken von

sich reden, die sogenannten Commu-

nity-acquired MRSA (CA-MRSA).

Epidemiologisch und genetisch sind

CA-MRSA von den „klassischen“

MRSA (health care associated-HA-

MRSA) völlig verschieden, und im

Gegensatz zu Letzteren sind bisher

keine Risikofaktoren für eine Erkran-

kung bekannt. Typisch für CA-MRSA

Kasuistik
Bei einem 65-jährigen Arzt kam es

nach einer Schürfwunde im Bereich

der linken Ferse – Achillessehne –

zum Auftreten eines kleinen Ulkus.

An der ca. fingernagelgroßen Läsion

traten am Rande umschriebene livide

Verfärbungen auf, die auf Druckstel-

len des Schuhwerkes zurückgeführt

wurden.

Da an der linken Achillessehne vor 

4 Jahren ein posttraumatischer Achil-

lessehneneinriss bestand, wurde eine

Magnetresonanztomographie durch-

geführt. Diese bestätigte einen kleinen

lateralseitigen Hautdefekt nahe des

Achillessehnenansatzes. Das umge-

bende Weichteilgewebe zeigte jedoch

ein geringes Kontrastmittelenhance-

ment entsprechend einer leichten

Hyperämie bzw. einer Granulations-

gewebsbildung. Die Achillessehne

selbst zeigte keine Änderungen und

keine entzündliche Mitbeteilungen.

Die angrenzenden Knochenstrukturen

waren unauffällig. Eine acrale Oszil-

lographie ergab einen unauffälligen

Gefäßbefund an den unteren Extre-

ist, dass sie Infektionen bei vorwie-

gend jungen Gesunden verursachen

und nicht wie die MRSA mit dem

Krankenhaus assoziiert (nosokomial)

sind – eben „Community-acquired“.

Bei den Krankheitsbildern handelt es

sich meist um Haut- und Weichteilin-

fektionen (Abszesse, Furunkulosen,

Impetigo). Beobachtet wurden aber

auch schwere Verläufe mit nekrotisie-

render Pneumonie und disseminierter

invasiver Osteomyelitis. 

CA-MRSA wurden erstmals 1993 bei

Aborigines in Westaustralien be-

schrieben. Morphologisch eigen ist

ihnen eine genetische Sequenz, die 

so genannte SCCmec-Kassette vom

Typ IV, und die meisten CA-MRSA

codieren für ein virulentes Exotoxin,

das Panton-Valentine-Leukocidin

(PVL). Je nach Klon spielen nebst

PVL auch andere Exotoxine eine

pathogenetisch wichtige Rolle und

möglicherweise auch die Bildung von

Superantigenen.
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Zusammenfassung
Ein Kollege mit einem nach Trauma

entstandenem Ulkus am Unterschen-

kel besuchte einen Kongress für

Rheumatologie in Washington D.C.

Nach der Rückkehr kam es zur 

enormen Vergrößerung des Ulkus,

was schlussendlich nach mehreren

Monaten zur plastischen Deckung 

des Ulkus führte. Als Erreger konnte

ein CA-MRSA isoliert werden. Die

Therapie mit Vancomycin war erfolg-

los, erst eine Therapie mit Linezolid

führte zum Erfolg.
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Summary
A rheumatologist developed a small

ulcer after a minimal trauma. He than

visited a congress in Washington D.C.

Afterwards the ulcer became necrotic

and plastic surgery had to be per-

formed after 5 months. CA-MRSA

was isolated. Vancomycin showed 

no effect, the patient recovered by 

treatment with linezolid.



A. Dunky ANTIBIOTIKA
Ein Konferenzbesuch in USA –  keine gute Idee MONITOR tom. XXIV, 4/2008

mitäten. Routinelaborbefunde zeig-

ten keine Auffälligkeit, das C-reakti-

ve Protein war mit 16 mg/dl mäßig

erhöht (Abbildung 1). 

Wiederholte Wundabstriche ergaben

einmal Proteus mirabilis, sonst war

mikrobiologisch kein Wachstum

nachweisbar. Das Ulkus zeigte keine

Abheilungstendenz trotz lokaler The-

rapie mit Nu-Gel und Opside-Folie.

Wegen der fehlenden Heilungsten-

denz wurde eine Prostacyclin-Thera-

pie über 4 Wochen durchgeführt.

Gleichzeitig wurde eine Vakuumthe-

rapie durchgeführt. Letztere wurde

nach 10 Tagen wegen starker Schmer-

zen abgesetzt. Differentialdiagnos-

tisch wurde u.a. ein Pyoderma gan-

graenosum in Erwägung gezogen

(Abbildung 2).

Vier Monate später reiste der Patient

zu einen Kongress nach Washington

und verbrachte dort 10 Tage. Nach der

Rückkehr wurde versucht, das inzwi-

schen stark vergrößerte Ulkus mittels

Propellerplastik zu decken. Bei der

Operation wurde nekrotisches Mate-

rial exzidiert – in der bakteriologi-

schen Kultur fand sich MRSA. Nach

3 Tagen breitete sich trotz VAC-

System die Wundinfektion (trotz der

Therapie mit 2 x 2 g Vancomycin)

massiv aus, sodass die Deckplastik

abgetragen werden musste (Abbil-

dung 3).

Die Therapie wurde mit Hinblick 

auf eine mögliche ambulante Thera-

pie auf Teicoplanin umgestellt. Auf-

fallend im Antibiogramm war die 

Resistenz des S. aureus gegen Beta-

laktame, Fusidinsäure und Trime-

thoprim bei bestandener Empfind-

lichkeit gegen Clindamycin. Die
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Abbildung 1

Abbildung 2
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Suche nach Panton Valentine Leuko-

zidin verlief negativ. Der Erreger war

weiterhin nachweisbar, sodass die

Therapie auf Linezolid 3 x 600 mg

geändert wurde. Darunter war der

Erreger nicht mehr nachweisbar, 

die Wunde granulierte zufrieden 

stellend. Nach 3 Wochen wurde die

Linezolidtherapie wegen einer bds.

axillaren Lymphknotenschwellung

und eines Erythrozytenabfalls, die

beide in möglichen Zusammenhang

mit der Therapie gebracht wurden,

abgesetzt. Nach einem weiteren

Monat wurde die Wunde mit Spalt-

haut gedeckt, wobei der Patient auf

Anraten des Dermatologen zusätzlich

Cyclosporin A in ansteigender Dosie-

rung nahm – in Annahme dass es 

sich um ein superinfiziertes Pyoderma

gangraenosum gehandelt hatte (Ab-

bildung 4).

Die plastische Deckung verlief zufrie-

den stellend. Der Patient ist nach

einem Jahr wieder vollkommen

gesund (Abbildung 5). 

Diskussion
Bei dem Patienten bestand ein ein

Monat langes Martyrium ausgehend

von einem nicht heilenden Ulkus, das

zunächst nicht mikrobiell auffällig

war. Nach einem Besuch in USA kam

es zu einer enormen Progression,

wobei an den Wundrändern massive

Nekrosen auftraten aus denen MRSA

isoliert wurde. Eine Vancomycin/Tei-

coplanin-Therapie brachte keinen

Erfolg, erst durch Linezolid in hoher

Dosierung gelang es den Prozess zu

beherrschen und letztendlich die Basis

für eine plastische Deckung zu schaf-

fen. Der Erreger wurde weiter nicht

typisiert. PVL konnte nicht nachge-

wiesen werden. Der Patient hatte in
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den USA kein Hospital aufgesucht,

sodass der Verdacht auf einen CA-

MRSA als ursächlichen Erreger

besteht. Der Patient war 6 Monate

ambulant. Der Erreger wurde bei der

Hospitalisierung isoliert. Die ur-

sprüngliche Ätiologie des Ulkus blieb

unbekannt. Auffallend war die enorme

Progression nach 5 Monaten als

MRSA nachgewiesen werden konnte. 

Seit einigen Jahren treten MRSA auch

außerhalb der Kliniken auf. Diese

‚community-associated’ oder CA-

MRSA sind auf der ganzen Welt ver-

breitet. In den USA werden sie seit

einigen Jahren immer öfter nachge-

wiesen. In Österreich seien sie noch

selten, eine Dunkelziffer sei jedoch

nicht auszuschließen. Bei Hautinfek-

tionen sollte immer ein Erregernach-

weis geführt werden, um CA-MRSA

zu erkennen.

Die Globalisierung macht eine Aus-

breitung der CA-MRSA auch in

Österreich und Deutschland unver-

meidlich. 
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