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Summary
The treatment of chronic and infected wounds places
high demands on efficient wound management. The
use of hydrocolloid dressings alone in the ”infection
phase“ causes as a rule insufficient cleansing, ab-
sorption and elimination of bacteria. In these times
of increasing multi-resistance of wound infection
pathogens, gaps in effectiveness are to be expected
with antibiotic wound dressings. Wound dressings
based on activated charcoal and elemental silver
present an alternative treatment approach.

In a worst case in-vitro model, some wound
dressings were examined as to their microbioci-
dal properties against problem germs. The clear re-
sult is that the activated charcoal dressing impreg-
nated with silver is superior to dressings impreg-
nated with antibiotics, with respect to bacterial
count reduction. (Hyg Med 2000; 25 [5]: 184–186)

Zusammenfassung
Die Behandlung chronischer, infizierter Wun-
den stellt höchste Ansprüche an ein effizien-
tes Wundmanagement. Der alleinige Einsatz
hydrokolloider Verbände in der „Infektions-
phase“ bewirkt in der Regel nur eine unzurei-
chende Reinigung, Absorption und Elimina-
tion von Bakterien. In Zeiten der zunehmen-
den Multiresistenz von Wundinfektionserre-
gern sind bei antibiotischen Wundauflagen
Wirkungslücken zu erwarten. Eine Alterna-
tive stellen Wundverbände auf der Basis von
Aktivkohle und Silber dar.

In einem Worst-case-in-vitro-Modell wur-
den einige Wundauflagen auf ihre mikrobizi-
de Eigenschaften gegenüber Problemkeimen
untersucht. Als Ergebnis ist feststellbar, dass
die Silber-Aktivkohle-Auflage den antibioti-
kabeschichteten Wundverbänden in der Keim-
zahlreduktion überlegen ist.

Einleitung
Die chronischen Wunden stellen aus the-
rapeutischen und ökonomischen Ge-
sichtspunkten ein ernstzunehmendes
Problem in der Wundbehandlung dar. So
sind der Diabetes mellitus mit > 4 Mio.
Erkrankten und ca. 1 Mio. Patienten mit
diabetischem Fuß, ca. 4 % der Kranken-

hauspatienten mit Dekubitalulzera und

ca. 1,5 Mio. Bundesbürger mit einem Ul-

cus cruris eine Herausforderung für eine

moderne Wundbehandlung. Diese Be-

troffenen bedürfen für die Behandlung

ihrer häufig infizierten chronischen Wun-

den einer abgestuften Therapie. 

Die chronische Wunde stellt ein spe-

zifisches Problem dar, weil die Heilungs-

vorgänge in der Regel gestört sind. Des-

halb müssen störende äußere Einflüsse

für eine verzögerte Wundheilung, wie

z. B. Kolonisation bzw. Infektion mit Bak-

terien, durch entsprechende Wundver-

bände vermieden werden.

Zur Behandlung von chronischen

Wunden gibt es zahlreiche Empfehlungen

und unterschiedliche theoretische Ansät-

ze. Teilweise widersprechen sich diese so

sehr, dass sie eher Verwirrung hervorru-

fen, als zur Klärung beitragen.

Das entscheidende Therapieziel ist, die

hemmenden Faktoren – lokal oder sys-

temisch – zu beseitigen. Neben der Behe-

bung von Mangelzuständen, einer opti-

malen Einstellung der Grunderkrankung,

einem Indikationscheck möglicher wund-

heilungsstörenden Medikation, der

Bekämpfung von Allgemeininfektionen

oder Wundinfektionen und der Beseiti-

gung von Nekrosen und Wundschorf

durch chirurgisches Debridement, zählt

die Schaffung eines optimalen Wundmi-

lieus zur Förderung der Wundheilung

durch wundstadienadäquate Verband-

materialien zu den wichtigsten Therapie-

prinzipien bei der Behandlung chroni-

scher Wunden.

Die Initiative Chronische Wunden

(ICW) hat in ihrer „Leitlinie Ulcus cruris

venosum“ folgende Anforderungen an ei-

nen optimalen Wundverband formuliert: 

• Reduktion von Schmerz und Juckreiz 

• Aufnahme von Wundsekret, ohne die

Wunde auszutrocknen 
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• Reaktionsträges, zumindest aber nicht al-
lergenes bzw. nicht irritatives Material 

• Einfacher Verbandwechsel mit größt-
möglicher Schonung der Wunde beim
Wechsel 

• Vermeidung der Abgabe von Verband-
bestandteilen an die Wunde 

• Keine Behinderung des Gasaustausches
der Wunde (O2/CO2) 

• Schutz gegenüber physikalischen (Käl-
te, Wärme, Druck, Zug, Feuchtigkeit,
Austrocknung, Strahlung), chemischen
und mikrobiellen (Bakterien, Pilze, Vi-
ren) Belastungen 

• Anpassungsfähigkeit an die in der Wun-
de herrschenden Wundheilungsphasen 

• Möglichkeit zur Selbstbehandlung
durch den Patienten 

• Biologische/ökologische Verträglichkeit 

• Gutes Preis-Wirksamkeits-Verhältnis 

Neben dem genannten Schutz vor zu-
sätzlicher mikrobieller Belastung muss
von einem Wundverband eine Reduktion
der Keime von kolonisierten bzw. infi-
zierten Wunden gefordert werden. Im
Hinblick auf eine zunehmende Dominanz
multiresistenter Erreger bei chronisch in-
fizierten Wunden müssen auch gegen die-
se Bakterien (insb. methicillinresistente S.
aureus, MRSA und vancomycinresisten-
te Enterokokken, VRE) mikrobizide Ei-
genschaften von einer Wundauflage ge-
fordert werden. Ziel unserer Untersu-
chungen war es, praxisrelevante Ver-
bandmaterialien hinsichtlich dieser Ei-
genschaft zu überprüfen.

Material und Methoden
Prüfprodukte

ACTISORB SILVER 220/Plus 150
(Johnson&Johnson Medical)
Aktivkohlegewirk mit einem Gehalt an
220 mg bzw. 150 mg elementarem Silber
je 100 g Aktivkohle.

SOFRA TULLE (Aventis)
Weitmaschiges Baumwollgewebe im-
prägniert mit Framycetinsulfat 1,0, Woll-
wachs 10,0 + weißes Vaselin ad 100 g.

ANTIBIO TULLE (Sarbach – Labara-
toires de Therapeutique Moderne)
Viskosegewebe imprägniert mit Neomy-
cinsulfat 425.000 I.E., Polymyxin-B-Sul-
fat 300.000 I.E. + weißes Vaselin ad 100 g.

TOPPER 8 (Johnson&Johnson Medical)

100 % reine Zellulosefasern (Lanugo cel-
lulosi adsorbens), 4-lagig in einer Kreuz-
Falz-Faltung.

Testkeime

S. aureus (ATCC 6538), E. faecium (ATCC
6057) und 3 vancomycinresistente (VR)
Enterokokkenstämme: E. faecium (1208;
Resitenzgen: van A), E. faecalis (1062; Re-
sitenzgen: van B), E. gallinarum (3166; Re-
sitenzgen: van C)  

Methode

Nach Vorkultur der Testkeime in Casein-
pepton-Sojabohnenmehlpepton-Lösung
(CSL; Oxoid CM 129) bei 36 ± 1 °C
während 48 Stunden wurde der Keimge-
halt in CSL + 0,2 % Albumin (Endkon-
zentration, SERVA 11930) auf ca. 104/ml
bis 105/ml eingestellt.

5 � 5 cm große Stücke der Prüfpro-
dukte und von TOPPER 8 (Kontrolle)
wurden in Petrischalen mit je 10 ml Keim-
suspension übergossen. Nach mechani-
schem Ausdrücken der Luftblasen wur-
den die Materialien während 15 Minuten
in der Keimsuspension belassen und
anschließend in weitere Petrischalen ein-
gelegt. Diese wurden verschlossen
während 24 bzw. 48 Stunden bei 30 °C
aufbewahrt

Für die Bestimmung rückgewinnba-
rer KBE der Testkeime wurden die Mate-
rialien in 100 ml CSL + 3 % Tween 80 +
3 % Saponin + 0,1 % Histidin + 0,1 % Cy-
stein eingebracht und homogenisiert. Aus
diesen Suspensionen wurden 1,0 ml auf
3 sowie 0,1 ml und 0,1 ml aus Verdün-
nungen auf je 1 Blutagarplatte als Ober-
flächenkulturen während 72 Stunden bei
36 +/- 1 °C bebrütet.

In einer Versuchsserie mit den 5 Test-
keimen wurde pro Prüfprodukt (sofort, nach
24 und nach 48 Stunden, bei ACTISORB*
Plus 150 bei 4 Keimen und nach 48 Stun-
den) je 1 Keimträger untersucht, in einer
weiteren Serie mit den 4 Enterokokken-

stämmen wurden je 3 Keimträger getestet.
Die rückgewinnbaren KBE (log) pro
Keimträger sowie die „Reduktionsfakto-
ren“, basierend auf dem Sofortwert (Null-
wert) und den Werten nach entsprechen-
der Expositionszeit (24 h bzw. 48 h) wur-
den erfasst und für die Quantifizierung der
Keimreduktion verwendet. Ausgehend
von dem Keimzahlanstieg auf den Kon-
trollen (Topper 8) wurde die Differenz der
„Reduktionsfaktoren“ der Prüfprodukte
berechnet.

Ergebnisse
Die orientierenden Untersuchungen zur
Keimzahlreduktion der einzelnen Wund-
auflagen zeigen den deutlichen Trend, dass
insbesondere für die vancomycinresi-
stenten Enterokokken nur ACTISORB
SILVER 220 bzw. Plus 150 mikrobizide Ef-
fekte aufweist. Für SOFRA TULLE waren
Wirkungslücken bei 24 h Exposition mit
VR E. faecalis und VR E. gallinarum, bei 48
h Exposition zusätzlich mit S. aureus zu be-
obachten. Ein ähnliches Bild zeigt sich für
ANTIBIO TULLE, das lediglich bei einer
Expositionszeit von 24 h mit VR E. faeca-
lis tendenziell besser als SOFRA TULLE ab-
schneidet (Tab. 1).

Nach diesen Screeningversuchen ha-
ben sich unsere Untersuchungen auf die
Wirkung gegen resistente Enterokokken
nach 48 h Exposition mit jeweils 3 Keim-
trägern konzentriert, wobei auch AC-
TISORB Plus 150 aufgenommen wurde.
Dabei ist feststellbar, dass die in Tabelle
1 beobachteten Wirkungslücken bei den
VRE nicht so stark ausgeprägt sind. Bei-
de Silber-Aktivkohle-Auflagen AC-
TISORB SILVER 220 bzw. Plus 150 wei-
sen gegen alle 4 geprüften Bakterien-
stämme ein homogenes Wirkungsbild mit
einer Keimzahlreduktion im Durchschnitt
von ca. 1,4 log bzw. 1,0 log gegenüber der
Kontrolle auf. SOFRA TULLE und ANTI-
BIO TULLE weisen bei den VRE nur mi-
nimale Keimzahlreduktionen auf, die im
Vergleich zu ACTISORB SILVER 220 um

S. aureus -0,26 -0,03 -0,70 +0,39 -5,34 +0,10
E. faecium -0,93 -1,10 -0,17 -0,42 -2,92 -3,60
VR E. faecium -1,22 -0,86 -0,47 -0,48 -1,74 -1,44
VR E. faecalis -0,40 -0,92 +0,29 +0,39 -1,03 +0,24
VR E. gallinarum -0,21 -0,04 +0,60 +0,45 +0,37 +0,90

Testkeim ACTISORB SILVER 220 SOFRA TULLE ANTIBIO TULLE
24 h 48 h 24 h 48 h 24 h 48 h

Tabelle 1: 
Differenzen der Keimzahlreduktion (log) Prüfprodukt – Kontrolle nach 24 h bzw. 48 h Expositionszeit für
alle Testkeime (1 Keimträger).

VR = vancomycinresistent
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Ausdruck der bakteriziden (abtötenden)
Wirksamkeit und nicht nur eines bakte-
riostatischen Effektes. So erfüllt die von
uns getestete Silber-Aktivkohle-Auflage
die geforderte mikrobizide Wirkung bes-
ser als die antibiotischen Vergleichspro-
dukte. ACTISORB SILVER 220 bzw. Plus
150  erreicht gegenüber VRE Reduktions-
faktoren von 1,39–1,50 log-Stufen bzw.
0,92–1,17 log-Stufen. ACTISORB* SILVER
220 bzw. Plus 150 zeigten keine stamm-
spezifischen Unterschiede gegenüber den
vier Enterokokkenstämmen, wohingegen
starke Differenzen bei den beiden ande-
ren Prüfprodukten auffallen.

Die Ergebnisse der In-vitro-Tests ge-
statten praxisrelevante Schlussfolgerun-
gen, zumal unter Albuminbelastung und
bei 30 °C zur Simulation von Wunden ge-
prüft wurde.

Zu bemerken ist, dass ein weiterer
Nachteil beim unkritischen Einsatz von
antibiotischen Wundauflagen, insbeson-
dere von Aminoglykosidantibiotika, wie
z. B. Neomycin, Framycetin und Ka-
namycin, häufig beschriebene Kontaktal-
lergien sind (9–11).

Ziel muss es sein, einen massiven Me-
dikamenten-/Antibiotikaeinsatz durch
Verbände mit guter Saugfähigkeit und an-
tibakterieller Wirkung in der „Infektions-
phase“ zu ersetzen und daran an-
schließend durch den gezielten Einsatz
von Wundantiinfektiva (12, 13) in Ver-
bindung mit hydrokolloiden Verbänden
die Wundheilung zu beschleunigen. 

Durch den Einsatz der Aktivkohle mit
ihrer extrem großen Oberfläche in Ver-
bindung mit elementarem Silber, das im
Gegensatz zu Silbernitrat untoxisch ist,
werden Synergieeffekte für eine mikrobi-
zide Wirkung ausgenutzt und zugleich ei-
ne physikalische Wundreinigung angeregt
(14). Die Schaffung eines physiologischen
Milieus kann nur über eine keimfreie
Wunde erfolgen. 

Im Hinblick auf einen Erregerwandel
bei chronisch infizierten Wunden und den
guten klinischen Ergebnissen ist AC-
TISORB SILVER 220 bzw. Plus 150 einer
antibiotischen Wundbehandlung vorzu-
ziehen (15).

> 1 log-Stufe schlechter sind. Lediglich
beim ATCC-Stamm des E. faecium erzielt
ANTIBIO TULLE eine Reduktion von 2,6
log (Tab. 2).

Diskussion
Schlecht heilende, chronische Wunden,
größtenteils kolonisiert bzw. infiziert, stel-
len zunehmend ein erhebliches Problem
der klinischen Behandlung dar. Unter dem
Gesichtspunkt des Erregerwandels bei den
Wundinfektionen sind Antibiotika nicht
das Mittel der Wahl zur lokalen Wundbe-
handlung. Enterokokken sind in den USA
jährlich mit rund 110 000 Harnweginfek-
tionen, 25 000 Sepsisfällen, 40 000 Wund-
infektionen und 1100 Endokarditiden ne-
ben S. aureus die am häufigsten isolierten
Pathogene (1, 2, 3).

Durch die zunehmende Resistenzent-
wicklung werden immer mehr Wundin-
fektionen durch VRE beobachtet (4–8).

In einer In-vitro-Studie wurde zum er-
sten Mal ein direkter Wirksamkeitsver-
gleich verschiedener lokaler Antiinfekti-
va gegen vancomycinresistente Mikroor-
ganismen vorgenommen. Dabei wurde die
Wirksamkeit von häufig in der Wundthe-
rapie verwendeten antibiotischen Wund-
auflagen mit der einer Silber-Aktivkohle
Auflage in einem quantitativen Keimträ-
gerversuch verglichen. 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass her-
kömmliche antibiotische Wundverbän-
de für diese Erreger von Wundinfektionen
Wirkungslücken aufweisen. So erzielt AN-
TIBIO TULLE, ein Wundverband auf der
Basis von Neomycin und Polymyxin-B,
gegenüber S. aureus erwartungsgemäß ei-
ne Keimzahlreduktion von 2,6 log-Stu-
fen, gegenüber VRE aber nur im Bereich
von 0,7–0,37 log-Stufen. SOFRA TULLE
(Wirkstoff: Framycetin) wies eine noch
geringere Reduktion gegenüber VRE und
deutliche Schwächen gegenüber S. aureus
auf. Durch Verwendung von Materialien
für die keine Resistenzentwicklung be-
kannt ist, kann dieses Risiko umgangen
werden. Die Resultate der beiden unter-
suchten Silber-Aktivkohle Auflagen sind

E. faecium -1,25 -0,88 -0,54 -2,60
VR E. faecium -1,50 -1,17 -0,16 -0,10
VR E. faecalis -1,39 -0,92 -0,07 -0,18
VR E. gallinarum -1,48 -1,06 -0,37 -0,49

Testkeim ACTISORB* ACTISORB* SOFRA TULLE ANTIBIO TULLE
Silver 220 Plus 150

Tabelle 2: Differenzen der Keimzahlreduktion (log) Prüfprodukt – Kontrolle nach 48 h Expositionszeit für
E. faecium und VRE (Mittelwert aus 3 Keimträgern).

VR = vancomycinresistent


