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"Replik zum Artikel  
Aktuelles Präparatespektrum und 
Anwendungsempfehlungen für die 
Wundantiseptik" 
Im Hygiene Monitor war unter obigem Titel ein Beitrag von Herrn Dr. Bischoff, 
Universitätsklinik Ulm, erschienen. Zu den Aussagen des Artikels gab es mehrfach kritische 
Reaktionen, einer der Hauptkritikpunkte war das Fehlen von Quellenangaben für die 
gemachten Aussagen. In der vorliegenden Ausgabe bringen wir die angekündigte 
Stellungnahme von Herrn Professor Kramer vom Institut für Hygiene und Umweltmedizin der 
Universität Greifswald. Diese enthält ein sehr umfangreiches Literaturverzeichnis, das wir aus 
dem oben erwähnten Grund ausnahmsweise in seiner für den Hygiene Monitor 
ungewöhnlichen Länge zur Gänze abdrucken.  

Es ist erfreulich, wenn sich der Nachwuchs eines chirurgischen Faches dem 
interdisziplinären Thema der Wundantiseptik zuwendet, wie das im vorliegenden Fall 
Kollege Bischoff auf dem 3. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Wundbehandlung in Ulm engagiert getan hat. Die danach entstandene 
Veröffentlichung ist offensichtlich im Enthusiasmus des Autors spontan 
niedergeschrieben worden, ohne daß das einschlägige Schrifttum differenziert 
berücksichtigt worden ist. Dadurch ist eine Einschätzung entstanden, die 
wissenschaftlich nicht haltbar ist und daher zum Bedauern der Stellung-nehmenden 
nicht unwidersprochen bleiben kann. Dazu möchte der Erstautor der Replik folgende 
Bemerkung vorausschicken:  

Solange man sich aufrichtig bemüht  
wird einem ein Maßvoll Fehler verziehen  
daß das Maß nicht überläuft  
dafür sorgt die wohlwollend gereichte Hand  
ebenso wie die in Notwehr provozierte Aggression.  

In dem Beitrag von M. Bischoff wird nur in der Einleitung eine Feststellung aus der 
Literatur zur Begründung der Notwendigkeit einer differenzierten Wirkstoffauswahl 
für die Wundantiseptik zitiert. Bei allen übrigen Aussagen in Tabellen, Abbildungen 
und im Text bleibt die Herkunft offen, und es gibt leider auch keinen Hinweis, daß 
die ausgewertete Literatur beim Verfasser angefordert werden kann. Offenkundig 
wurde die aktuelle Literatur bei der Formulierung der Anwendungsempfehlungen für 
Wundantiseptika nicht berücksichtigt. Dadurch wird dem Leser bei einer Reihe von 
Aussagen ein falsches Bild vermittelt. Der Aussage des Autors, daß die lokale 
(offene) antibiotische Therapie obsolet ist, kann uneingeschränkt zugestimmt 
werden. Unlogisch ist dagegen die Aussage, daß -die Zytotoxizität lokaler 
Antiinfektiva im Stadium der Infektion zu vernachlässigen sei, da die Wundheilung 



bereits durch die Infektion massiv gestört ist". Dem widerspricht auch die Intention 
des Beitrags, einen Überblick zum differenzierten Einsatz lokaler Antiinfektiva zu 
geben.  

Zu den in Tabelle 1 zusammengefaßten Merkmalen ausgewählter Wundantiseptika, 
die daran anknüpfende Erläuterung der Wirkstoffeigenschaften und die daraus 
abgeleiteten Therapieempfehlungen sollen für die dargestellten Wirkstoffe die aus 
unserer Sicht für die Praxis notwendigen Ergänzungen bzw. Richtigstellungen 
vorgenommen werden. Dazu folgende Vorbemerkung: Wegen des Risikos der 
mikrobiellen Resistenzentwicklung sind zur antiinfektiven lokalen Wundbehandlung 
grundsätzlich mikrobiozide Wirkstoffe als Antiseptika der Wahl anzusehen. Die 
Richtigkeit dieser Feststellung wird durch die auch vom Autor genannte Möglichkeit 
der Resistenzentwicklung gegen Chlorhexidin (1-3) bestätigt. Weitere Beispiele sind 
Triclosan (3), die inzwischen als obsolet einzustufenden quecksilberorganischen 
Verbindungen (4-7) und antiseptische Farbstoffe wie Akriflavin.  

Akridine (z. B. Ethacridinlactat) 

Sie sind ausgeprägt gerbend, zytotoxisch, phototoxisch, nur mikrobiostatisch wirksam, 
besitzen eine ausgeprägte Sensibilisierungspotenz und sind modernen mikrobioziden 
Wirkstoffen deutlich an Wirksamkeit unterlegen, so daß sie ihre Bedeutung zur 
Wundantiseptik verloren haben (8, 9).  

Alkohole 

Wenn überhaupt, ist nur die Anwendung von Ethanol auf Wunden in Betracht zu ziehen, da 
höhere Alkohole zytotoxisch wirken und resorptive Nebenwirkungen möglich sind (10). Auf 
Grund des Wirkungsmechanismus (Eiweißkoagulation) ist keine Tiefenwirkung zu erwarten. 
Der Autor weist zu Recht darauf hin, daß auf Grund des Brennens eine Anwendung nur bei 
Anästhesie möglich ist. Als Komponente kann Ethanol in Wundantiseptika jedoch sinnvoll 
sein, da er z. B. in 10%iger Verdünnung die Gewebeneubildung tendentiell sogar stimuliert 
(10).  

Chloramin T 

Auf Grund seines hohen Eiweiß- und Blutfehlers ist Chloramin T kein Wirkstoff der Wahl zur 
Wundantiseptik (11, 12). Seine breite Anwendung in den ehemaligen GUS-Staaten hat zu 
klinisch nachweisbarer Resistenzerhöhung geführt (13). Die Irritationspotenz ist höher als 
z.B. von Betaisodona ® Lösung oder Lavasept ® (14). Einziges offenbar erfolgreiches 
Anwendungsgebiet war die Peritonealspülung in 0,1%iger Verdünnung (15).  

Polihexanid (Lavasept®) 

Der Einschätzung des Autors zur vergleichsweise geringsten Zytotoxizität von Lavasept ® 
kann zugestimmt werden (10). Die Verträglichkeit wird nur durch eine liposomale 
Zubereitung von Iodophoren erreicht bzw. tendentiell (16) übertroffen. Woher die Aussagen 
in Abb. 1 zur minimalen Einwirkungszeit stammen und auf welchen Erreger sie sich beziehen, 
ist unklar, da z. B. Iodophore (PVP-Iod) in vitro bezüglich ihres Wirkungseintritts Polihexanid 
deutlich überlegen sind. Ebenso ist die Einordnung von Mercurochrom unverständlich, da es 
in vitro nahezu unwirksam ist. Die Einordnung von Polihexanid in Abb. 2 ist fragwürdig und 
nicht nachvollziehbar, da Rivanol im Unterschied zu Polihexanid granulationshemmend wirkt. 



Lavasept® ist als Mittel der Wahl bei Wundinfektionen nicht 0,2%ig, sondern 0,1%ig 
anzusehen. Für empfindliche Gewebe, z. B. Peritoneum, sind Anwendungskonzentrationen < 
0,01% zu bevorzugen, da die mikrobiozide Effektivität bis zur Verdünnung von 0,006% 
gegeben ist (11).  

Octenisept® 

Die zurückhaltende Einschätzung des Autors auf Grund von In-vitro-Ergebnissen wird geteilt 
(10).  

Iodophore 

Über den Anwendungsbereich von Iodophoren sind uns entgegen der Meinung des Autors 
keine kontroversen Auffassungen in der aktuellen Literatur bekannt. Analog wie bei 
Chloramin T, Octenisept® und Polihexanid sind bei Iodophoren keine Wirkungslücken 
vorhanden (17). Die dazu in Tab. 2 getroffenen Aussagen sind falsch. Die reduzierte 
Wirksamkeit gegen Staphylokokken wurde bei galenischen Zubereitungen festgestellt, die 
der Vergangenheit angehören. Die Wirksamkeit sowohl gegen S. aureus als auch gegen P. 
aeruginosa ist z.B. Voraussetzung für die DGHM-Zertifizierung der Iodophore zur 
Hautantiseptik und Händedesinfektion in kurzen Einwirkungszeiten (1 min). Ebenso ist eine 
Wirksamkeit gegen MRSA in vitro (18) und im Prüfmodell an Leichenhaut gegeben, die z.B. 
die von Chlorhexidin signifikant übertrifft (19).  

Bei der Einschätzung der Iodophore blieben die molekularbiologischen Befunde zum 
Wirkungsmechanismus von PVP-Iod unberücksichtigt, in denen die Erklärung für die 
fehlende Resistenzentwicklung gegeben wird (20). Ebenso blieben die In-vitro-
Befunde zur Inhibition von Entzündungsmediatoren (verminderte Expression 
bakterieller Exotoxine, Hemmung überschießender Mediatorfreisetzung, Hemmung 
der Aktivität humaner Immuneffektorzellen, Inaktivierung gewebezerstörender 
Enzyme) unerwähnt, die die Anwendung zur antiinfektiven Wundbehandlung in 
einem neuen Licht erscheinen lassen (21). Unverdünnt sind Iodophorlösungen zur 
Primärversorgung traumatischer oberflächlicher Wunden als Mittel der Wahl 
anzusehen und in geeigneten Verdünnungen der Lösung (i.d.R. 1:2 bis 1:20) bzw. 
als halbfeste Zubereitung auch für die sonstige Wundbehandlung geeignet. Eine 
weitere Indikation ist die antiseptische Behandlung von Verbrennungswunden (z.B. 
zur Vorbereitung auf die Transplantation; 22). In einer Reihe klinischer Studien ist 
die Effektivität 1:10 verdünnter Lösungen (1% PVP-Iod-Gehalt) zur antiseptischen 
Spülung von Körperhöhlen belegt (23-25). Selbstverständlich sind bei 
Iodophoranwendung die bekannten Anwendungseinschränkungen von seiten der 
Schilddrüse zu beachten. Wegen zytotoxischer Effekte ist die Peritonealspülung mit 
herkömmlichen Iodophorpräparaten sowie deren Anwendung auf Wunden nach 
Transplantation abzulehnen (12).  

Taurolidin (Taurolin®) 

Dieser Wirkstoff wird nur in Tab. 1 genannt, ohne auf praktische Konsequenzen einzugehen. 
Da die Zytotoxizität sehr gering ist (10), kommt Taurolin bei ausreichender Einwirkungszeit 
(> 6 h) z. B. zur antiseptischen Spülung von Körperhöhlen in Betracht (26). Das Fazit des 
Autors, daß die rechtzeitige chirurgische Intervention mit radikalem Debridement 
abgestorbenen bzw. nicht mehr heilungsfähigen Gewebes plus ggf. antiseptische Sanierung 



Voraussetzung für die nachfolgende komplikationslose Wundheilung ist, kann nicht deutlich 
genug hervorgehoben werden.  

Professor Dr. Axel Kramer,  
Institut für Hygiene und Umweltmedizin der  
Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald, Deutschland,  
Professor Dr. Heinz Gerngroß,  
Leitender Arzt der Abteilung für Chirurgie am  
Bundeswehrkrankenhaus in Ulm, Deutschland  
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