
WOUND EXPERTISE
B. BRAUN MEDICAL AG | NOVEMBER 2016

Editorial
Liebe Ärzte und Wundfachleute
Mit Ihrem Einsatz in der Wundversorgung leisten Sie einen wichtigen Bei-
trag im Gesundheitswesen. Wound Expertise will Sie dabei mit Tipps, Erfah-
rungen und Forschungsergebnissen unterstützen.

Aktuelle Studien gehen davon aus, dass sich die Zahl der Diabetes- 
Patienten in den nächsten 20 Jahren verdoppeln wird. Das lässt aufhor-
chen, denn Diabetes kann zu schlecht heilenden, infizierten Wunden führen. 
Im schlimmsten Fall droht die Amputation von Extremitäten. Hier sind die  
Diabetiker auf Ihr Wissen, Ihre Unterstützung und Ihr Können angewiesen.

Die folgenden Seiten sind dem diabetischen Fuss-Syndrom (DFS) gewidmet 
und erklären, worauf bei Diabetes-Patienten in der Wundversorgung beson-
ders zu achten ist. Kleine Verletzungen sind für Gesunde unproblematisch, 
für Diabetiker können sie jedoch bedrohlich werden.

Wound Expertise geht in dieser Ausgabe darauf ein, wie Sie mit antimikro- 
biellen, silberhaltigen Wundpasten die Keimzahl in chronischen Wunden 
deutlich reduzieren und so zur Senkung des Amputationsrisikos bei Diabetes- 
Patienten beitragen können.

Herzlich – Ihre B. Braun Medical AG

Review
Aus der letzten Ausgabe wissen wir, dass 
90 % der chronischen Wunden mit Bio- 
filmen belegt sind. Biofilme erschweren die 
Wundheilung und erhöhen möglicherweise 
das Infektionsrisiko. Ihre vollständige Ent-
fernung ist unerlässlich, denn nur saubere 
Wunden heilen.

Die Wundversorgung ist ein Rennen gegen 
die Zeit, denn Biofilme bilden sich innert 
Minuten neu. Mit tensid- und polihexanid- 
haltigen Lösungen wie der Prontosan® 
Wundspüllösung lassen sich Biofilme auf-
brechen und wegspülen. Polihexanid wirkt 
antimikrobiell und wirkt einer erneuten 
Belegung mit Biofilmen entgegen.

Wundexperten im Einsatz



Diabetisches Fuss-Syndrom

EIN AKUTES PROBLEM SPITZT SICH ZU!
In der Schweiz leiden über 350‘000 Menschen1 an Diabetes: Ein 
Drittel von ihnen hat schlecht durchblutete Beine. Etwa 10 % 
dieser Diabetes-Patienten entwickeln im Krankheitsverlauf das 
diabetische Fuss-Syndrom (DFS). Dieses führt in zwei Dritteln 
der Fälle zu einer Amputation.2,3 Leider verbessert sich damit 
der Gesundheitszustand selten nachhaltig – oft folgen weitere 
Amputationen. Nur 25 % bis 50 % der amputierten Diabetiker 
überleben die nächsten drei Jahre. Rund ein Viertel der gesamten 
Diabetes-Gesundheitskosten entfallen auf Fuss-Probleme4. 

HYPERGLYKÄMIE GEFÄHRDET BLUTGEFÄSSE UND NERVEN 
Ein DFS tritt vor allem bei unbehandeltem oder schlecht eingestell-
tem Diabetes mellitus Typ 2 auf. Ein dauerhaft hoher Blutzucker-
spiegel (Hyperglykämie) kann Nerven und Blutgefässe schädigen 
und zu zwei typischen Krankheitsbildern führen:

1) Periphere Arterielle Verschluss-Krankheit 
Durchblutungsstörungen durch verengte oder blockierte Arterien 
sind häufige Folgen eines unzulänglich therapierten Diabetes. 
Hier spricht man von der peripheren arteriellen Verschlusskrank-
heit (pAVK), die für 20 – 30 % der DFS-Fälle verantwortlich ist. 
Vor allem Beine sind von der pAVK betroffen.

Fakten zur pAVK

 ·  pAVK tritt bei Diabetikern 3 bis 5 Mal häufiger auf als bei 
Gesunden

 ·  pAVK-Patienten klagen über kalte Füsse und haben Pergament-
haut 

 ·  pAVK-Patienten leiden häufig unter einer generalisierten Arte-
riosklerose, dies führt zu Durchblutungsstörungen

 ·  Durchblutungsstörungen können zu Herzinfarkt und sogar zu 
Hirnschlag führen sowie zur Amputation von unzureichend 
durchbluteten Zehen, Füssen und Beinen

2) diabetische Neuropathie
Rund 70 % der diabetischen Fuss-Ulcera gehen auf eine Schädi-
gung der peripheren Nerven durch Hyperglykämie zurück. Damit 
ist die diabetische Neuropathie der wichtigste pathophysiolo- 
gische Faktor für die Entstehung von Fuss-Ulcera.

Woran erkennt man eine diabetische Neuropathie?

 · Kribbeln oder Taubheitsgefühle im Fuss

 · Unsicheres Gehen, vor allem im Dunkeln

 ·  Schwindende bis gänzlich fehlende Wahrnehmung bei Berüh-
rung, Temperatur-Unterschieden und Schmerzen

 ·  Ausschaltung der natürlichen Schutzreflexe und der 
Schweiss-Sekretion

 · Trockene, wenig belastbare, rissige Haut 

MERKE
Diabetiker achten häufig zu wenig auf ihre Füsse!  
Hautrisse (Rhagaden) oder Verletzungen sind aber Eintrittspfor-
ten für Mikroben und damit Ausgangspunkt von schlecht heilen-
den Wunden und Infektionen.

 

66 % ≈ 7’777 

25 - 50 %  
≈ 1’944 – 3’888 

mit diabetischem Fuss-Syndrom 

mit Amputationen 

Überlebensrate nach 3 Jahren  

350’000 

33 % ≈ 116’666 

10 % ≈ 11’666 

DIABETES PATIENTEN

mit schlechter Beindurchblutung

700’000 DIABETES-PATIENTEN IN 20 JAHREN



Professionelle Fusspflege

Pflege der Füsse

FÜSSE VERDIENEN MEHR AUFMERKSAMKEIT! 
Äussere Einwirkungen, die für gesunde Füsse kaum ein Problem darstellen, können für Diabetiker bedrohlich sein. Die mangelnde Wahr-
nehmung der Fussregion, die mechanisch weniger belastbare, rissige Haut und die eingeschränkte Durchblutung sind gefährliche Kom-
binationen. Druckstellen durch falsches Schuhwerk, Schwielen, fehlende oder unsachgemässe Fusspflege, Fuss- oder Nagelpilz, kleine 
Verletzungen durch Barfussgehen oder Druckläsionen durch Deformierungen wie Spreizfuss, Hammerzehen oder Hallux sind mög- 
liche Auslöser eines DFS. Je nach Kombination von Befunden sollten Diabetes-Patienten, gemäss den Empfehlungen der International  
Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF), ihre Füsse häufiger ärztlich untersuchen lassen.

Risiko-Klassifizierungs-System der International Working Group on the Diabetic Foot  
(IWGDF) für das Auftreten von Fussläsionen

Kategorie Befunde Risikoeinstufung Untersuchungen

0 keine sensomotorische Neuro-
pathie

niedriges Risiko 1 x jährlich

1 sensomotorische Neuropathie erhöhtes Risiko 1 x alle 6 Monate

2 sensomotorische Neuropathie 
und Zeichen einer pAVK 
und / oder Fussdeformitäten

hohes Risiko 1 x alle 3 Monate

3 früheres Ulcus hohes Risiko 1 x alle 1-3 Monate

EMPFEHLUNG FÜR DIABETIKER

 ·  Füsse täglich waschen, gut trocknen, auf Risse oder Blasen untersuchen und eincremen

 · Nie barfuss gehen, sondern immer Socken und Schuhe tragen

 · Schuhe innen auf Druckstellen und Unebenheiten abtasten

 ·  Auf «Badezimmer-Chirurgie» in Eigenregie verzichten und die professionelle  
Fusspflege beim Podologen aufsuchen

 · Füsse im oben erwähnten Rhythmus ärztlich untersuchen lassen



RASCH ANSTEIGENDES AMPUTATIONSRISIKO
D. Armstrong et al. unterzogen 360 Patienten mit Fuss-Ulcera einer Erstuntersuchung und sechs Monate später einer Folgeuntersuchung. 
Sie klassierten die Befunde nach Wundtiefe, sensorischer Neuropathie, Gefässinsuffizienz und Infektionsstatus.5
Das vereinfacht dargestellte Resultat ist alarmierend:

Schweregrad Grad 0 
(Hochrisikofuss  
keine Läsionen  
kompl. Epithelabdeckung)

Grad 1 
(oberflächliche Wunde)

Grad 2 
(Wunde bis Sehne,  
Gelenkkapsel)

Grad 3 
(Wunde bis Knochen, 
Gelenk)

Grad 4 
(Nekrose von 
Fuss-Teilen)

Grad 5 
(Nekrose des 
Fusses)

A  
Keine Infektion

Wunde: 4.2 % 
Amputation: 0 %

Wunde: 25.8 % 
Amputation: 0 %

Wunde: 10.0 % 
Amputation: 0 %

Wunde: 5.6 % 
Amputation: 0 %

B  
Infektion

Wunde: 2.2 % 
Amputation: 12.5 %

Wunde: 13,1 % 
Amputation: 8.5 %

Wunde: 7.8 % 
Amputation: 28.6 %

Wunde: 20.8 % 
Amputation: 92 %

C 
Ischämie

Wunde: 1.1 %
Amputation: 25 %

Wunde: 2.8 %  
Amputation: 20 %

Wunde: 1.1 %
Amputation: 25 %

Wunde: 0.8 %
Amputation: 100 %

D 
Infektion und 
Ischämie

Wunde: 0.6 % 
Amputation: 50 %

Wunde: 0.6 %  
Amputation: 50 %

Wunde: 0.6 %
Amputation: 100 %

Wunde: 3.1 %
Amputation: 100 %

* Wagner FW, The dysvascular foot: a system of diagnosis and treatment, Foot Ankle, 2: 64-122, 1981
**Armstrong DG, Lavery LA and Harkless LB, Validation of a Diabetic Wound Classification System, Diabetes Care, Vol 21, N°5, 1998

MERKE
Bei Patienten mit DFS sind folgende Behandlungsziele vorrangig:

 · Optimale Einstellung des Diabetes

 · Chirurgische Sanierung des Gefäss-Systems, wenn erforderlich

 · Grösstmöglicher Schutz vor Infektionen als oberste Priorität

 ·  Rasche Wundheilung an diabetischen Füssen 

HERAUSFORDERUNG FÜR ÄRZTESCHAFT UND WUNDFACH-
LEUTE
Diabetes mellitus und speziell das DFS stellt eine komplexe 
Erkrankung dar und muss interdisziplinär von der Ärzteschaft 
und den Wundfachleuten mit einem breiten Massnahmen- 
katalog behandelt werden. 

Nur durch einen grösstmöglichen Schutz vor Infektionen (und 
Ischämien) und die rasche Heilung von Wunden an diabetischen 
Füssen lassen sich Amputationen vermeiden. 

Das Risiko einer Amputation steigt mit dem Schweregrad eines Fuss-Ulcus. Kommen Infekte, Gefäss-Insuffizienzen (Ischämien) und vor 
allem eine Kombination beider Faktoren hinzu, werden Amputationen immer wahrscheinlicher. Bei einem Fuss-Ulcus der Schweregrade 
2 und 3 mit Infekt und Gefäss-Insuffizienz liegt das Amputationsrisiko bei 100 %. 

Diabetes – eine wachsende Herausforderung

 DIRECTRICES SOBRE LAS MEJORES PRÁCTICAS: TRATAMIENTO DE HERIDAS EN ÚLCERAS DE PIE DIABÉTICO 13

Esta matriz actúa como una barrera protectora 
gruesa y viscosa que hace muy complicado que los 
agentes antimicrobianos la traspasen89. El efecto de 
los biofilms puede variar en función de las especies 
presentes, más que por la carga biológica34.
El tratamiento debe estar enfocado a88:
n Reducir la carga biológica del biofilm mediante 

desbridamientos repetidos y sistemáticos y 
limpiezas de la herida en profundidad  

n Evitar que el biofilm pueda volver a formarse y 
fijarse con la utilización de apósitos antimicro-
bianos.

Para la eliminación de biofilms, la opción preferente 
sigue siendo la preparación adecuada del lecho de la 
herida90.

Equilibrio de la humedad: selección del apósito 
óptimo 
La mayoría de los apósitos se han diseñado para 
crear un entorno húmedo en la herida y contribuir a 
la progresión hacia la curación de la herida. No sus-
tituyen al desbridamiento cortante, al tratamiento de 
la infección sistémica, a los dispositivos de descarga 
ni al control diabético.

La curación húmeda de la herida tiene la posibili-
dad de abordar múltiples factores que afectan a la 
curación de la herida. Conlleva el mantenimiento 
de un entorno equilibrado en la herida que no sea ni 
demasiado húmedo ni demasiado seco. Los apósitos 
que contribuyen a tratar el exudado de la herida de 
forma óptima y a fomentar un entorno equilibrado 
son vitales para mejorar los desenlaces91. Sin em-
bargo, un apósito que podría ser idóneo en heridas 
con otras etiologías puede ser totalmente inapropi-
ado en determinadas UPD. El apósito seleccionado 
puede tener un efecto considerable en el resultado 
y, debido a la complejidad cambiante de las UPD, no 
existe un único apósito que sea adecuado en todos 
los escenarios. 

Muchos médicos se muestran confundidos por el 
amplio abanico de apósitos disponibles. Es poco 
común que las afirmaciones de resultados increí-
bles vayan acompañadas de estudios científicos, y 
suele haber una falta de evidencias de alta calidad 
que ayuden en la toma de decisiones. Un problema 
inherente reside en si las características de cada 
herida aleatorizadas a un apósito concreto en un 
ensayo se corresponden con las características 
para cuyo tratamiento fue diseñado el apósito92. 
Muchos apósitos están pensados para zonas del 
cuerpo distintas de los pies y pueden ser difíciles de 
aplicar entre los dedos, sobre estos, o en la super-
ficie plantar. Además, desde siempre la mayoría de 
los médicos han recibido una mínima orientación 
práctica y específica para la selección de apósitos. 

En ausencia de pruebas fiables de eficacia clínica o 
de rentabilidad, los profesionales sanitarios deben 
utilizar los apósitos para heridas que se ajusten me-
jor al aspecto clínico y al lugar de la herida, así como 
a las preferencias del paciente1. La elección de los 
apósitos debe comenzar con una valoración exhaus-
tiva de la herida y del paciente. Algunos factores que 
deben tenerse en cuenta son:
n Localización de la herida 
n Alcance (tamaño/profundidad) de la herida
n Cantidad y tipo de exudado
n Tipo de tejido predominante en la superficie de la 

herida
n Estado de la piel perilesional
n Compatibilidad con otros tratamientos (por 

ejemplo, yesos de contacto)
n Carga biológica de la herida y riesgo de infección
n Capacidad para evitar dolores y traumatismos al 

cambiar el apósito
n Calidad de vida y bienestar del paciente.

El estado del pie diabético puede cambiar muy 
rápidamente, sobre todo si no se ha tratado de una 
forma adecuada la infección. La necesidad de valo-
ración y revisión periódicas significa que los apósitos 
diseñados para ser dejados in situ durante más de 
cinco días no suelen ser apropiados en el trata-
miento de la UPD.

Los médicos también deben tener en cuenta las 
siguientes cuestiones93.

El apósito:
n ¿Permanece intacto y en la posición correcta 

durante el periodo de desgaste?
n ¿Evita fugas entre cambios?
n ¿Causa maceración/alergia o sensibilidad?
n ¿Reduce el dolor?
n ¿Reduce el olor?
n ¿Retiene líquidos?
n ¿Atrapa los componentes del exudado?

Si el apósito es:
n confortable, maleable, flexible y tiene un tamaño/

peso que puede acomodarse en un dispositivo de 
descarga/en calzado

n adecuado para permanecer en posición durante 
el periodo necesario

n fácil de retirar (no daña la piel circundante o el 
lecho de la herida)

n fácil de aplicar
n rentable
n probable causante de lesiones iatrogénicas

Las tablas 5 y 6 (páginas 14-15) ofrecen consejos
acerca del tipo de apósito y cómo seleccionarlo en
función del tipo de tejido (véanse también las 
figuras 11–14).

TRATAMIENTO DE 
HERIDAS POR UPD

FIGURA 11: Herida necrótica 
seca. Seleccionar un apósito 
para rehidratar y ablandar la 
escara

FIGURA 12: Lecho de la herida 
descamado con áreas de 
necrosis. Seleccionar un apósito 
para controlar la humedad y 
fomentar el desbridamiento del 
tejido desvitalizado

FIGURA 13: Herida infectada 
con signos de tumefacción y 
exudado. Iniciar un tratamiento 
empírico con antibióticos y 
realizar cultivos. Considerar 
la opción de seleccionar un 
apósito antimicrobiano para 
reducir la carga biológica de la 
herida y tratar el exudado

FIGURA 14: UPD con nueva 
epitelización. Es importante 
proteger el crecimiento de 
tejido nuevo.
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* NOTE: As Grade III DFUs may involve exposed cartilage, special caution 
is advised. Some products (eg Prontosan®) are contraindicated for the use 
on hyaline cartilage. In all cases, a careful risk:benefit assessment should be 
performed. Decisions on product use must lie with the attending physician and 
normal saline should be used instead of Prontosan® where indicated. 
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(based on Wagner and 

University of Texas/
Armstrong)1-3

0 I
Non-infected

   I
Infected

II
Non-infected

Description

Local wound treatment
Wound bed preparation

GOAL: PREVENTION  
OF AMPUTATION

Severely deformed foot 
at risk of ulceration

Skin care (eg Trixo®/ 
Linovera®)

• Maintain skin 
integrity

Superficial ulcer, not 
involving tendon, capsule 
or bone

• Provide clean wound 
bed for granulation 
tissue

Use antiseptic wound irrigation solution and/or gel
(eg Prontosan® Wound Irrigation Solution, Prontosan® Wound Gel, Prontosan® Wound Gel X)

Caution is advised*

Polyurethane film or low-adherent dressing/wound contact layer
(eg Askina® Derm/Askina® SilNet)

Absorbent/low-
adherent moist dressing 
(eg Askina® Foam/
Askina® DresSil)

Superficial ulcer, not involv-
ing tendon, capsule or bone, 
with signs of infection 

• Remove slough/callus
• Reduce bacterial load
• Prevent/remove 

biofilm
• Manage exudate/

odour

Antimicrobial dressing
(eg Askina® Calgitrol® 
Paste)

Deep ulcer with no bony 
involvement

• Remove slough/callus
• Provide clean wound 

bed for granulation 
tissue

• Prevent/remove 
biofilm

• Manage exudate

Absorbent/low- 
adherent moist dressing 
(eg Askina® Foam/
Askina® DresSil)

Antimicrobial dressing
(eg Askina® Calgitrol® 
Paste)

Absorbent/low- 
adherent moist dressing 
(eg Askina® Foam/
Askina® DresSil)

Antimicrobial dressing
(eg Askina® Calgitrol® 
Paste)

Wound treatment objective 
Note: in an ischaemic foot, 

revascularise in the first instance

Secondary dressing

Primary dressing

II
Infected

Deep ulcer with signs of 
infection

• Remove slough/callus
• Reduce bacterial load
• Prevent/remove 

biofilm
• Manage exudate/

odour

III
Non-infected

Deep ulcer penetrating 
to bone or joint

• Remove slough/callus
• Provide clean wound 

bed for granulation 
tissue

• Prevent/remove 
biofilm

• Manage exudate

III
Infected

Deep ulcer with evidence 
of osteomyelitis 

• Remove slough
• Reduce bacterial load
• Prevent/remove 

biofilm
• Manage exudate/

odour
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(eg Askina® Foam/
Askina® DresSil)

Antimicrobial dressing
(eg Askina® Calgitrol® 
Paste)

Absorbent/low- 
adherent moist dressing 
(eg Askina® Foam/
Askina® DresSil)

Antimicrobial dressing
(eg Askina® Calgitrol® 
Paste)

Wound treatment objective 
Note: in an ischaemic foot, 

revascularise in the first instance

Secondary dressing

Primary dressing

II
Infected

Deep ulcer with signs of 
infection

• Remove slough/callus
• Reduce bacterial load
• Prevent/remove 

biofilm
• Manage exudate/

odour

III
Non-infected

Deep ulcer penetrating 
to bone or joint

• Remove slough/callus
• Provide clean wound 

bed for granulation 
tissue

• Prevent/remove 
biofilm

• Manage exudate

III
Infected

Deep ulcer with evidence 
of osteomyelitis 

• Remove slough
• Reduce bacterial load
• Prevent/remove 

biofilm
• Manage exudate/

odour
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Esta matriz actúa como una barrera protectora 
gruesa y viscosa que hace muy complicado que los 
agentes antimicrobianos la traspasen89. El efecto de 
los biofilms puede variar en función de las especies 
presentes, más que por la carga biológica34.
El tratamiento debe estar enfocado a88:
n Reducir la carga biológica del biofilm mediante 

desbridamientos repetidos y sistemáticos y 
limpiezas de la herida en profundidad  

n Evitar que el biofilm pueda volver a formarse y 
fijarse con la utilización de apósitos antimicro-
bianos.

Para la eliminación de biofilms, la opción preferente 
sigue siendo la preparación adecuada del lecho de la 
herida90.

Equilibrio de la humedad: selección del apósito 
óptimo 
La mayoría de los apósitos se han diseñado para 
crear un entorno húmedo en la herida y contribuir a 
la progresión hacia la curación de la herida. No sus-
tituyen al desbridamiento cortante, al tratamiento de 
la infección sistémica, a los dispositivos de descarga 
ni al control diabético.

La curación húmeda de la herida tiene la posibili-
dad de abordar múltiples factores que afectan a la 
curación de la herida. Conlleva el mantenimiento 
de un entorno equilibrado en la herida que no sea ni 
demasiado húmedo ni demasiado seco. Los apósitos 
que contribuyen a tratar el exudado de la herida de 
forma óptima y a fomentar un entorno equilibrado 
son vitales para mejorar los desenlaces91. Sin em-
bargo, un apósito que podría ser idóneo en heridas 
con otras etiologías puede ser totalmente inapropi-
ado en determinadas UPD. El apósito seleccionado 
puede tener un efecto considerable en el resultado 
y, debido a la complejidad cambiante de las UPD, no 
existe un único apósito que sea adecuado en todos 
los escenarios. 

Muchos médicos se muestran confundidos por el 
amplio abanico de apósitos disponibles. Es poco 
común que las afirmaciones de resultados increí-
bles vayan acompañadas de estudios científicos, y 
suele haber una falta de evidencias de alta calidad 
que ayuden en la toma de decisiones. Un problema 
inherente reside en si las características de cada 
herida aleatorizadas a un apósito concreto en un 
ensayo se corresponden con las características 
para cuyo tratamiento fue diseñado el apósito92. 
Muchos apósitos están pensados para zonas del 
cuerpo distintas de los pies y pueden ser difíciles de 
aplicar entre los dedos, sobre estos, o en la super-
ficie plantar. Además, desde siempre la mayoría de 
los médicos han recibido una mínima orientación 
práctica y específica para la selección de apósitos. 

En ausencia de pruebas fiables de eficacia clínica o 
de rentabilidad, los profesionales sanitarios deben 
utilizar los apósitos para heridas que se ajusten me-
jor al aspecto clínico y al lugar de la herida, así como 
a las preferencias del paciente1. La elección de los 
apósitos debe comenzar con una valoración exhaus-
tiva de la herida y del paciente. Algunos factores que 
deben tenerse en cuenta son:
n Localización de la herida 
n Alcance (tamaño/profundidad) de la herida
n Cantidad y tipo de exudado
n Tipo de tejido predominante en la superficie de la 

herida
n Estado de la piel perilesional
n Compatibilidad con otros tratamientos (por 

ejemplo, yesos de contacto)
n Carga biológica de la herida y riesgo de infección
n Capacidad para evitar dolores y traumatismos al 

cambiar el apósito
n Calidad de vida y bienestar del paciente.

El estado del pie diabético puede cambiar muy 
rápidamente, sobre todo si no se ha tratado de una 
forma adecuada la infección. La necesidad de valo-
ración y revisión periódicas significa que los apósitos 
diseñados para ser dejados in situ durante más de 
cinco días no suelen ser apropiados en el trata-
miento de la UPD.

Los médicos también deben tener en cuenta las 
siguientes cuestiones93.

El apósito:
n ¿Permanece intacto y en la posición correcta 

durante el periodo de desgaste?
n ¿Evita fugas entre cambios?
n ¿Causa maceración/alergia o sensibilidad?
n ¿Reduce el dolor?
n ¿Reduce el olor?
n ¿Retiene líquidos?
n ¿Atrapa los componentes del exudado?

Si el apósito es:
n confortable, maleable, flexible y tiene un tamaño/

peso que puede acomodarse en un dispositivo de 
descarga/en calzado

n adecuado para permanecer en posición durante 
el periodo necesario

n fácil de retirar (no daña la piel circundante o el 
lecho de la herida)

n fácil de aplicar
n rentable
n probable causante de lesiones iatrogénicas

Las tablas 5 y 6 (páginas 14-15) ofrecen consejos
acerca del tipo de apósito y cómo seleccionarlo en
función del tipo de tejido (véanse también las 
figuras 11–14).

TRATAMIENTO DE 
HERIDAS POR UPD

FIGURA 11: Herida necrótica 
seca. Seleccionar un apósito 
para rehidratar y ablandar la 
escara

FIGURA 12: Lecho de la herida 
descamado con áreas de 
necrosis. Seleccionar un apósito 
para controlar la humedad y 
fomentar el desbridamiento del 
tejido desvitalizado

FIGURA 13: Herida infectada 
con signos de tumefacción y 
exudado. Iniciar un tratamiento 
empírico con antibióticos y 
realizar cultivos. Considerar 
la opción de seleccionar un 
apósito antimicrobiano para 
reducir la carga biológica de la 
herida y tratar el exudado

FIGURA 14: UPD con nueva 
epitelización. Es importante 
proteger el crecimiento de 
tejido nuevo.
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Anamnese

Folgende Fragen sind zu beantworten und
zu überprüfen:

Genese des Ulcus?
� Schuhwerk?

� Fußpflege?

� Anstoßtrauma?

� Schwiele?

� Nagelpilz, Unguis incarnatus?

� …

Hinweise auf Neuropathie?
Anamnestische Angaben, die auf eine
Neuropathie hinweisen:
� Lange Diabetesdauer / schlechte Stoff-

wechseleinstellung / vorausgegangene
Läsion(en) / zusätzlicher Alkoholabusus

� Symptome der Neuropathie (Neuro-
pathie-Symptom Score, NSS): Brennen,
Taubheitsgefühl, Parästhesien, Schwäche-
gefühl, Krämpfe, Schmerzen? Vor allem
nachts? Besserung beim Gehen?

Hinweise auf pAVK?
Anamnestische Angaben, die auf eine
pAVK hinweisen:
� Nikotinabusus?

� Arterielle Hypertonie?

� Dyslipoproteinämie?

� Koronare Herzerkrankung?

� Claudicatio intermittens, Ruhe-
schmerzen?

Ruheschmerzen bei pAVK sind lageab-
hängig und treten durch den zusätzlichen
hydrostatischen Druck weniger bei Bein-
tieflagerung oder im Sitzen auf. Somit
werden anamnestisch vor allem nächtliche
Schmerzen im Bett (Hochlagerung) ange-
geben, die zum Aufwachen führen. Eine
Schmerzlinderung verschaffen sich die 
betroffenen Patienten durch Herabhängen
der Beine, Aufsitzen oder kurzes Umher-
gehen (Aufstehen).

Schwierig ist diese Schmerzanamnese bei
der häufig gleichzeitig bestehenden sensi-
blen Neuropathie des Diabetikers, die trotz
relevanter AVK somit nur in 25% angege-
ben wird.

[ Abb. 12 ] massive trophische 
Störungen

[ Abb. 13 ] [ Abb. 14 ] 2 A [ Abb. 15 ] 3 D [ Abb. 16 ] 5 B

Diagnostik beim diabetischen Fußulcus
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WICHTIGE ENTZÜNDUNGS- UND INFEKTIONSKONTROLLE
Das chirurgische Débridement ist in der Regel der schnellste und 
sicherste Weg zur Infektions-Eindämmung und Sanierung einer 
Wunde. Eine Entzündung der Wunde zeigt, dass die körpereige-
nen Abwehrvorgänge mobilisiert wurden und ist an sich noch kein 
Alarmzeichen. Erst wenn das Abwehrsystem des Körpers den Mikro- 
organismen nicht mehr Herr zu werden vermag, spricht man von 
einer lokalen Infektion. Bakterien sind dabei die am häufigsten 
auftretende Erregergruppe.

Bei einer Entzündung erübrigt sich meist eine topische oder syste-
mische, antibiotische Therapie. Entscheidend für den Heilungsver-
lauf sind in diesen Fällen vor allem die regelmässige Wundpflege 
und die konsequente Druckentlastung. Um einen optimalen Hei-
lungsverlauf des DFS zu erreichen, muss der Wundbereich mit 
strikten Ruhephasen und orthopädischen Schuhen vollständig 
druckentlastet werden.

Besteht aber konkreter Verdacht auf eine ernstzunehmende, lokale 
Infektion, muss eine systemische Ausbreitung oder die Bildung 
einer chronischen Wunde sofort verhindert werden. Oft reicht 
gerade bei Diabetes-Patienten die körpereigene Abwehr aufgrund 
der schlechten Durchblutung dazu nicht aus, so dass die Keimbe-
lastung in der Wunde aktiv reduziert werden muss.

Mit tensidhaltigen Polihexanid-Lösungen wie der Prontosan® 
Wundspülung von B. Braun lassen sich keimbelastete Biofilme 
aufbrechen, wegspülen und deren Neubildung reduzieren. Zur 
gezielten Keimreduktion in einer kritisch kolonisierten oder infi-
zierten DFS-Wunde bieten sich zudem silberhaltige Wundpräpa-
rate an. Die direkt in die Wunde applizierbare Askina® Calgitrol® 
Paste kann aufgrund ihrer rasch einsetzenden und langanhal-
tenden, bakteriziden Wirkung die Keimbelastung in chronischen 
Wunden effizient reduzieren. Dank der langen Kanüle hat Askina® 
Calgitrol® Paste direkten Kontakt mit dem Wundbett. Nach Abklin-
gen der Infektion fördert dann Prontosan® Wound Gel X die weitere 
Wundheilung und beugt einer Biofilm-Bildung vor.

MERKE

 ·  Ein dauerhaft zu hoher Blutzuckerspiegel kann Nerven und Blut-
gefässe in den Extremitäten schädigen

 ·  Diabetes-Patienten mit geschädigten peripheren Nerven merken 
oft nicht, wenn sie sich an den Füssen verletzen

 ·   Mit dem Schweregrad von Fuss-Ulcera und vor allem in  
Kombination mit Infektionen und Gefäss-Insuffizienzen steigt 
das Amputationsrisiko rasant an

Diabetes – eine wachsende Herausforderung

Askina® DresSil Border Mini  
Hervorragend geeignet für die Versorgung vom DFS

NEU



GEZIELTE REDUKTION DER KEIMBELASTUNG MIT SILBER
Mit silberhaltigen Wundpräparaten und Verbänden kann die Keim-
zahl in einer infizierten, chronischen DFS-Wunde reduziert wer-
den. Damit lässt sich die Ausbreitung einer Infektion wirkungsvoll 
verhindern und der Heilungsprozess wird neu angestossen oder 
begünstigt.6 Das vollständige Abheilen der Wunde ist nicht das 
Ziel einer Silbertherapie. Gemäss internationalen Leitlinien sollten 
silberhaltige Verbände initial nur zwei Wochen lang verwendet 
werden. 

DAS WIRKPRINZIP VON SILBER-IONEN
In der elementaren Metallform – etwa als Schmuck – ist Silber 
nicht reaktionsfähig. Silber ionisiert aber an der Luft und noch 
stärker in einem wässrigen Milieu – also wenn es z.B. Wund- 
exsudat ausgesetzt ist. So entstehen positiv geladene Silber- 
Ionen (Ag+), die ihrerseits hoch reaktiv sind und bakterizid wirken. 
Sie greifen Bakterienzellen an mehreren Stellen an und töten so  
Keime zuverlässig ab.

ASKINA® CALGITROL® PASTE IST SOFORT UND ÜBER TAGE  
VERFÜGBAR
Während herkömmliche silberhaltige Verbände vor ihrer Anwen-
dung mit Wasser oder Kochsalzlösung aktiviert werden müssen, 
ist Askina® Calgitrol® Paste von B. Braun sofort einsatzbereit –  
«ready to use». Die bakteriziden Silber-Ionen sind ab der ersten 
Berührung mit dem Wundbett wirksam. Bei oberflächlichen Wunden genügen aufliegende Silberverbände. 

Für tiefere Wunden, wie sie sich besonders beim DFS ausbilden, 
reichen diese nicht aus. Hier eignet sich die Askina® Calgitrol® 
Paste hervorragend. Mit Hilfe des langen Applikators lässt sich 
die weiche Silber-Alginat-Matrix ausgezeichnet in tiefe Wunden 
applizieren. Dort legt sich die Askina® Calgitrol® Paste sauber auf 
dem Wundbett an, wo sie durch die kontinuierliche Freisetzung 
von Silber-Ionen über einen Zeitraum von bis zu 7 Tagen zuverläs-
sig ihre antimikrobielle Wirkung entfaltet.

MERKE

 ·  Positiv geladene Silberionen (Ag+) wirken bakterizid

 ·  Askina® Calgitrol® Verbände oder Paste enthalten Silber in  
ionisierter Form und sind sofort «ready-to-use»

 ·  Askina® Calgitrol® Paste kann dank dem langen Applikator 
direkt aufs Wundbett appliziert werden 

 ·  Askina® Calgitrol® Verbände oder Paste haben von Beginn  
weg eine effektive keimreduzierende Wirkung

Wirksame Infektionsbehandlung mit Silber



SCHNELLE WIRKSAMKEIT DER  
ASKINA® CALGITROL® SILBER-PRODUKTE
In einer Studie wurden Messungen des bakteriellen Potentials von 
Askina® Calgitrol® vorgenommen. Das Studienziel war, die Prü-
fung der mikrobioziden Wirksamkeit von Askina® Calgitrol® gegen 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli und Candida albicans zu 
testen. Das Ergebnis zeigte, dass nach 12-stündiger Inkubation 
bereits eine hohe Mortalität der Keime beobachtet wurde und 
nach 24 Stunden alle Kulturen zu fast 100 % abgetötet waren. 

In einer Übersichtsarbeit von zehn verschiedenen Silber-Wund-
auflagen ergab sich für Askina® Calgitrol® die höchste Leistung 
in einer Reihe von In-vitro-Tests bezüglich antimikrobieller 
Wirksamkeit.7

WIE OFT SOLLTE ASKINA® CALGITROL® GEWECHSELT WERDEN?
Bei infizierten Wunden ist zu Beginn ein täglicher Verband- 
wechsel zu empfehlen, um die Keimbelastung rasch zu reduzieren 
und die Wunde zu kontrollieren. Steht ein Verbandwechsel an, kann 
die Paste einfach und schnell durch Spülen (z.B. mit Prontosan® 
Wundspüllösung) aus der Wunde entfernt werden. Abhängig von 
der Wundsituation können die Intervalle beim Verbandwechsel 
im Laufe der Zeit verlängert werden. Konnte die Keimzahl nach 
einigen Therapie-Tagen markant reduziert werden, empfiehlt sich 
die Folgebehandlung mit silberfreien Wundpflege-Präparaten wie 
etwa Prontosan® Wound Gel X.

GERINGERE GEFAHR ZUR AUSBILDUNG VON ANTIBIOTIKA- 
RESISTENZEN
Antibiotika greifen Keime meist nur an einer einzigen Zielstelle an. 
Gelingt es den Erregern, diese Zielstelle zu schützen, bilden sich 
Antibiotika-Resistenzen aus. Silberhaltige Präparate und Wund-
verbände wirken dagegen unspezifisch auf Mikroben ein. Resis-
tenzen gegenüber Silber sind bis heute nicht bekannt.
 

IN WENIGEN SCHRITTEN EINSATZBEREIT 
Unser Anwendungsvideo finden Sie auf 
www.bbraun.ch

Komplette Füllung der Kavität mit
Askina® Calgitrol® Paste. Verbleibt bis zum 
nächsten Verbandwechsel in der Wunde 

Abdeckung mit Sekundärverband  
(z.B. Askina® Foam) 

Zirkuläre Fixierung 

Diabetes-Patienten sollten alles zur Vermeidung von Wunden an ihren Füssen unternehmen. Treten dennoch Wunden auf, sind 
diese professionell vor Infekten zu schützen, um drohende Amputationen zu vermeiden. Oft weisen DFS-Patienten tiefe Wund- 
kavitäten in schlecht durchbluteten Extremitäten auf. Die Askina® Calgitrol® Paste mit dem langen Applikator eignet sich speziell, 
um bakterizide Silber-Ionen tief in die Wunden hinein zu applizieren und mit den Zellen in Kontakt zu bringen.

ANWENDUNGSBEISPIELE
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen: 
Wie hoch ist das Amputationsrisiko bei einem Fuss-Ulcus der 
Schweregrade 2 und 3 mit Infektion und Ischämie, gemäss der 
Arbeit von D. Armstrong? 

A) 40 % B) 60 %  C) 100 %

Askina® Calgitrol® Paste ...

A) ist ready-to-use B) muss vorher angefeuchtet werden

Unter allen richtigen Einsendungen verlosen wir zwei Tagungs- 
Eintritte zum WundD•A•CH-Kongress vom 28. – 30.09.17 in 
St. Gallen. Den Wettbewerb finden Sie unter: www.bbraun.ch – 
Viel Glück! Einsendeschluss 30. November 2016

… oder per Fax: 0800 83 00 32

… oder per E-Mail: bettina.tanner@bbraun.com

£   Bitte senden Sie mir Wound Expertise zukünftig per E-Mail zu.

Vorname / Name

Funktion

Institution

Adresse

PLZ / Ort

E-Mail

Veranstaltungen
17.11.16
Wundnetz Zürich (17.00 – 20.00 Uhr)
Universitätsspital Zürich

30.03.17
Wound Specialist Day
Universitätsspital Zürich

03.05. – 05.05.17
European Wound Management Association 
(EWMA), Amsterdam 

28. – 30.09.17
WundD•A•CH Kongress in St. Gallen
3-Länderkongress

Informations-
material
Folgende Informationen können Sie unter 
www.bbraun.ch anfordern: 
£   Internationaler Konsens:  

Adäquate Anwendung von Silber- 
verbänden bei Wunden

£   Wissenschaftliche Studien zu  
Askina® Calgitrol® Ag

£  Askina® Calgitrol® Broschüre
£  Askina® Calgitrol® Ag «made easy»

Quellen: 1) Bopp M, Zellweger U, Faeh D. Routine Data Sources Challenge International Diabetes, Federation Extrapolations of National Diabetes Prevalence in Switzer-
land. Diabetes Care. 2011 2) Hintermann B, Fritschi J, Keller U, Hafner J, Koppensteiner R, Lautenschlager S, et al., Der diabetische Fuss. Praxis 1999; 88:1161-99. 3) Inter-
national Working Group on the Diabetic Foot. International Consensus on the Diabetic Foot. ISBN 90-9012716-x; 1999. 4) Barbara Felix, Der diabetische Fuss, Schweiz 
Med Forum, Nr. 17, 25. April 2001, 5) D. Armstrong et al., Validation of Diabetic Wound Classification System, Diabetes Care, Volume 21, No. 5, May 1998 6) Internationa-
ler Konsens, adequate Anwendung von Silberverbänden bei Wunden 7) Thomas, S. / McCubbin, P. (2003): An in vitro analysis of the antimicrobial properties of 10 silver-
containing dressings, Journal of Wound Care Vol 12 N° 8


