
Wundmanagement

Moderne Wundspüllösungen 
und silberhaltige Wundprodukte 

Notwendig oder entbehrlich aus RISIKOMANAGEMENT Sicht? 

GERHARD KAMMERLANDER 

Moderne Wundspüllösungen (mit antimi-
krobiellen Zusatz- bzw. Seiteneffekten) 
und silberhaltige Wundprodukte spielen 
dabei aus Sicht des Risikomanagements 
(Schutz vor Infektion bzw. Reduktion 
der mikrobiellen Besiedlung und Thera-
piebestandteil bestehender Infektion) 
ein sinnvolle und wichtige Rolle. 
 
Vor allem bei Patienten mit akuten In-
fektionen und systemischen Sympto-
men oder auch bei immunologisch redu-
zierten Patienten ist außer der zielge-
richteten systemischen Antibiotikathe-
rapie der Einsatz von antimikrobiell 
wirksamen Wundspüllösungen oder 
ebensolcher Wundauflagen empfehlens-
wert. Dabei ist auf die Art des Wirkstof-
fes, dessen Konzentration und das Trä-
germaterial zu achten (Freisetzungsrate). 

Sekundäre Wundheilung und schwer 
heilende Wunden 
Chronische, schwer heilende Wunden 
weisen folgende Probleme auf 

erhöhter Gehalt an Pro-Entzündungs-
Zytokinen 
pathologisch erhöhte Proteasen Kon-
zentration 
gestörte Aktivität der Wachstumsfak-
toren 

zu niedrige Konzentration an tem-
porären Inhibitoren der Metallo-Pro-
teasen (TiMP) 
erhöhte mikrobielle Misch-Kolonisa-
tion. 

Die Grunderkrankungen selbst (oftmals 
mehrere) – z. B. chronisch venöse oder 
chronisch lymphatische Stauung, arteri-
elle Zirkulationsstörung auf Ebene der 
Makro- oder Mikroangiopathie, Diabetes 
mellitus – sind dabei oftmals Ursache 
und Störung der Wundgenese selbst 
(Abb. 1).2, 3, 5–7 

 

Keimbesiedlung erhöht Infektionsrisiko 
Bei der Betrachtung chronischer, (kli-
nisch) nicht infizierter Wunden ist in al-
ler Regel davon auszugehen, dass diese 
in aller Regel kolonisiert sind. Diese 
Keimbesiedlung stellt ein hochgradig 
komplexes, insgesamt noch immer we-
nig gut untersuchtes mikrobiologisches 
Ökosystem dar. Im Laufe des Chronifi-
zierungsprozesses nähern sich die Keim -
spektren chronischer Wunden differen-
ter Genese an und werden, unabhängig 
von der eigentlichen pathophysiologi-

schen Auslösung des Wundzustandes, 
sehr ähnlich.8–12 Derartige Wunden wei-
sen ein erhöhtes Risikopotenzial für In-
fektionen auf. 
 
Die ausschließliche Elimination einer 
isolierten Keimspezies ist ein wenig 
sinnvolles, häufig kontraproduktives 
Unterfangen. Wie moderne Untersu-
chungen nachgewiesen haben, wird da-
mit dem eigentlichen mikrobiellen Bio-
topcharakter einer Wunde nicht Rech-
nung getragen.9  
Darüber hinaus sind avitale Auflagerun-
gen und Wundbestandteile bedeutsame 
lokale Faktoren, die die Wundheilung 
stören oder verhindern. So ist völlig 
klar, dass die Freiheit bzw. Armut von 
Detritus eine grundlegende Anforde-
rung an das optimale lokale Milieu zur 
Erzielung eines Heilungserfolges dar-
stellt.3, 4, 13 Die Formulierung „Eine sau-
bere Wunde kann problemlos sekundär 
heilen“ ist eine Erkenntnis des moder-
nen Wundmanagements und explizit 
auch Grundsatz der chirurgischen 
Wundbehandlung.3, 13, 27 

Die sekundäre Heilung von Wunden umfasst eine kaum vorstellbare Vielzahl an Prozessen, 
welche regelhaft und geordnet, teils parallel, teils in strenger Abfolge verlaufen müssen. 
Sehr häufig jedoch sind diese komplexen reparativen Prozesse gestört, insbesonders an 
sekundär und schwer heilenden, chronischen Wunden.1–5
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Zeitgemäße Wirkstoffe zur Wundspülung, Wunddekontamination und Wundantiseptik  
 
Wirkstoffe zur kurzzeitigen Anwendung 
(2–6 Tage nach Empfehlung des Konsensus -
dokuments)  

PVP-Jod (A)  
(8–10 %)  

Octenidindihydrochlorid, 0,1 % (A),  
(in Kombination mit 2 % Phenoxyethanol)  

HOCI-Gruppe (W)  
(hypochlorige Säure, hypoton -Bsp. 
KerraSol, Microdacyn 60 etc.)  

HOCI/NaOCI-Gruppe (W)  
(aktivierter Sauerstoff (102) – ActiMaris forte, 
3 % Meersalz) 

Wundspüllösungen mit Wirkstoffen zur 
wiederholten Anwendung 
 

Octenidindihydrochlorid  
0,05 %  

Polyhexanid-haltige Wundspüllösung  
(PHMB 0,02–0,1 %)  

HOCI-Gruppe  
(hypochlorige Säure, hypoton -Bsp. 
KerraSol, Microdacyn 60 etc.)  

HOCI/NaOCI-Gruppe  
(102 – ActiMaris sensitiv, 0,93 % Meersalz) 

 

Taurolin  
(spezielle Wundspüllösung – Lavagen) 

 
Tab. 1: Übersicht – Beispiele unterschiedlicher Typen von Wundspüllösungen und Antiseptika 

inkl. Hinweise zum Konsensusdokument der lokalen Antiseptik; (A) = Antiseptikum, 
(B) = Wundspüllösung. (Stand Nov. 2019, modifiziert nach G. Kammerlander/T. Eberlein)

Gerhard 
Kammerlander 

Abb. 1: Schwer heilende Wunde mit 
geschädigter Wundumgebung 
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Grundsatzüberlegungen über moderne 
Wundspüllösungen und silberhaltige 
Wundprodukte 
Wenn ein Verbandwechsel notwendig 
wird, sollte dieser zwingend weiterge-
hende Zielvorgaben verfolgen: 

Beurteilung der aktuellen lokalen 
Wundsituation und des Gesamtstatus 
des Patienten 
adäquate Wundreinigung im Sinne ei-
nes angepassten (milden, moderaten 
oder auch forcierten) Cleansings bzw. 
einer Dekolonisation zur Reduktion 
avitaler Bestandteile ggf. in Kombinati-
on mit keimreduzierenden Maßnahmen 
Säuberung, Regeneration und Pflege 
des Wundrandes und der Wundumge-
bung zur Minimierung des Risikos von 
Mazerationen, Ekzematisationen usw. 
Überprüfung, Auswahl bzw. Adaption 
der aktuellen lokalen und systemi-
schen Maßnahmen 

Beurteilung von Wunde, Wundrand 
und Wundumgebung zur Einschät-
zung des therapeutischen Erfolges für 
evtl. notwendige Modifikationen des 
lokalen Managements. 

 
Die Bedeutung und Umsetzung der 
Nass-Trocken-Phase (N-T-P) wird aus-
führlich von Kammerlander et al. be-
schrieben.48, 49 
Neutrale Wundspüllösungen wie NaCl 
0,9 % oder Ringerlösung sind grund -
sätz lich für eine neutrale Wund- und 
Hautreinigung (Spülung, Umschlag mit-
tels N-T-P) geeignet.48, 49 Gegenüber den 
modernen Wundspüllösungen mit anti-
mikrobiellen Zusatzeffekten besitzen 
die neutralen Wundspüllösungen jedoch 
keinen stark reduzierenden antimikro-
biellen Charakter (RF = Reduktionsfak-
tor). Eine Übersicht ist in den Tabellen 1 
und 2 zusammengestellt.47 

Selbst innerhalb der Gruppen Polihexa-
nid (PHMB), Octenidindihydrochlorid 
(Octenidin), HOCl/NaOCl (Hypochlorige 
Säure Gruppe) gibt es erhebliche Unter-
schiede in der mikrobiellen Reduktion 
(RF) an Wunden bei gleicher Einwirk -
zeit.47–49 Die Anwendungsdauer ist hier 
zeitlich nicht grundsätzlich eingeschränkt. 
Die Antiseptika wie z. B. PVP-Jod (Bsp. 
Betadine, Betaisodona, Braunol) und die 
Kombination von Octenidindihydrochlo-
rid plus Phenoxyethanol (Bsp. Octeni-
sept) sind als klassische Wund- und Haut -
antiseptika für die maximale antimikrobi-
elle, antivirale und antimykotische Wir-
kung einsetzbar. Ein wichtiger Anwen-
dungsbereich findet sich im prä- und 
postoperativen Bereich sowie bei trau-
matischen Wunden, Abszessen etc., bei 
denen ein rasches und maximal breites 
Wirkspektrum innerhalb von Minuten 
notwendig ist.  
 
CAVE: Die Antiseptika sind jedoch 
KURZZEIT-Mittel (im Regelfall unter 1 
Woche). Bei den silberhaltigen Produk-
ten gilt grundsätzlich dasselbe wie bei 
den modernen Wundspüllösungen.  
 
Unbedingt die Anwendungs -
beschränkungen beachten 

Stufe1: Hochpotente Produkte (Stufe 
1 in Tab. 3) sind stets KURZZEIT-Pro-
dukte. Diese Produkte setzen auch Sil-
berpartikel bzw. Nanopartikel frei! 
Eine Verlängerung über eine Woche 
hinaus sollte stets nach fachlich kom-
petenter Begutachtung (Wundspezia-

Wundmanagement 9

ProVita 5/2020

8

A
n
ze

ig
e

In-vivo-Effektivität verschiedener Wundspüllösungen  
Lösung                                             Anzahl            Anzahl         vorher        nachher      Reduktions- 
                                                      Patienten         Wunden           [In]              [In]               faktor 

Nawalution                                           11                   13              13,11            9,93               3,72 
ActiMaris forte 3 % NaCI                        20                  23             11,21            7,81               3,40 
Povidone-lodine 1 %                               22                  27             10,57            7,59               2,98 
Anosteralyt                                           14                   14              11,18            8,22               2,96  
Octenidin                                              22                  23              9,41             8,51               2,90  
ActiMaris sensitiv 1,2% NaCI              31                  33              9,91             7,40               2,51  
Microdacyn 60                                      17                   31             13,44           11,59              1,86  
Prontosan                                             33                  36             11,90           10,36              1,54 
Biosept (2013)                                      37                   41             10,95            9,94               1,01 
Biosept (2012)                                      25                  28              11,02           10,28               0,74 
NaCI 0,9%                                          12                  14             11,51           11,02              0,49  
Summen:                                            269                308                

Tab. 2: Reduktion von Wundkeimen nach 20 Minuten Nassphase: Untersuchung von Wundspül -
lösungen in der Praxis am WKZ®-Linz (AT) mit über 616 Kulturen vor und nach der Nassphase 

(modifiziert nach G. Kammerlander, O. Assadian, C. Geyrhofer, G. Luch, S. Doppler, T. Eberlein 
2017); ln = Logarithmus naturalis.
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(Wundspezialisten*innen/ Ärzte*in-
nen) erfolgen. 

 
Stufe2: Produkte der Stufe 2 setzen 
zwar deutlich weniger Silberpartikel 
oder Silberionen frei, dennoch gelten 
die Anwendungsbeschränkungen wie 
bei Stufe 1. Die Anwendung silberhalti-
ger Wundprodukte muss strikt indikati-
onsbezogen erfolgen – siehe Tabelle 3. 

 
Stufe 3: Produkte sind vor allem Silber -
ionenfreisetzer und sind deshalb gera-
de im Palliativbereich und bei stark im-
munologisch reduzierten Patienten 
wichtig. Sie können im Bedarfsfall und 
bei regelmäßiger wöchentlicher Über-

prüfung auch über längere Zeit sinnvoll 
und gut verträglich eingesetzt werden. 
Ein aktuell laufendes Verfahren beim 
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) wird im Jahr 2021/22 Veränderun-
gen bei den aktuell verfügbaren silber-
haltigen Wundprodukten erwirken. 
Sollte bis zum vom G-BA festgesetzten 
Termin die Wirkung der silberhaltigen 
Produkte nicht eindeutig bewiesen 
werden, verlieren diese die Erstat-
tungsfähigkeit durch die gesetzliche 
Krankenversicherung. 

 
Risikomanagement 
Aus Sicht des Risikomanagements in 
der Wundbehandlung ist neben der Be-

achtung der hygienischen Grundsätze, 
der Richtlinien für Medizinprodukte 
und Arzneimittel, die richtige Auswahl 
zum richtigen Zeitpunkt entscheidend 
(indikations- und phasengerecht). 
 
Dabei spielen die modernen Wundspüllö-
sungen in der Spülungs- und Umschlags-
phase (N-T-P) eine essenzielle Einstiegs-
rolle (kurzzeitige Wirkung). Die silberhal-
tigen Produkte behalten im Gegensatz zu 
den Wundspüllösungen und Antiseptika 
die breite antimikrobielle Wirkung über 
24 Stunden, teilweise über mehrere Tage 
(siehe Herstellerangaben). 
 
Zusammenfassung 

Schritt 1 der Infektionskontrolle an 
Wunden (lokale Maßnahmen) 

Die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit 
der Reinigung und Erregerreduktion 
verschmutzter Akutwunden sowie Rei-
nigung46 und Erregerreduktion (Dekolo-
nisation) chronischer, schwer heilender 
Wunden mit dem Ziel einer optimalen 
Wundbettvorbereitung (Entzündungs- 
und Erregerreduktion, Risikominimie-
rung), kann als Grundsatz in den allge-
meinen Wundbehandlungsprinzipien 
wie im modernen Wundmanagement 
bezeichnet werden.  
 
Für die Wundreinigung und das Débri-
dement stehen erfordernisgemäß ver-
schiedene Maßnahmen zur Verfügung. 
Dabei können neben physiologischen 
Lösungen (NaCl 0,9 %, Ringerlösung 
etc.) auch spezielle Zubereitungen mit 
antimikrobiellen Eigenschaften (Polihe-
xanidlösung, Octenidindihydrochlorid 
Lösung, aktiver Sauerstoff [HOCl/Na-
OCl-Gruppe] etc) oder antiseptische 
flüssige Präparate wie PVP-Jodlösung, 
Octenidindihydrochlorid plus Phenoxyet-
hanol zur Wundreinigung indikations- 
und phasengerechte Anwendung finden. 
 

Schritt 2 der Infektionskontrolle 
Silberhaltige Wundprodukte spielen in 
Phasen akuter Wundinfektionen und in 
kritischen Wundheilungsphasen eine 
besondere Rolle aus Sicht der Therapie-
sicherheit (RISK-Management). Die 
verlängerte antimikrobielle Dauerwir-
kung nach der N-T-P erhöht, insbeson-
dere im ambulanten Bereich, die Thera-
piesicherheit, die Lebensqualität und 
hilft insgesamt Therapiekosten (Anti-
biotika, Schmerzmittel, häufige Ver-
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Abb. 2: Risiko-Analyse: ISHIKAWA-Diagramm der Nass-Trocken-Phase 
(nach G. Kammerlander/U.W. Schnyder): Das strikte Einhalten von hygienischen Abläufen ist für 

die sichere Wundversorgung von essenzieller Bedeutung. 

Tab. 3: Übersicht silberhaltiger Wundprodukte mit Hinweisen auf 
Firmeninformationen und Praxiserfahrungen.
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bandwechsel, Re-Hospitalisierungen) deutlich zu senken. 
Aller dings gelten gerade für silberhaltige Produkte sehr strikte 
indikations- und phasenbezogene Anwendungszeiten (siehe 
Tab. 3). 
 
 
Autor:  
Gerhard Kammerlander, MBA. Akad. BO, DGKP/ZWM®, CEO – WKZ® Wund -
Kompetenz Zentrum® Linz (AT), Präsident ARGE ZWM®, CEO Akademie-ZWM®, 
Schützenhausstrasse 30, 8424 Embrach/Zürich (CH) 
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