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Eröffnung und Verschluss
der Bauchwand –

Entspricht unsere Routine
noch der aktuellen Evidenz?

A. Strauss

Zusammenfassung

„Bauchwandregeln“:

1. Nicht rasieren – störende Behaarung kurzzeitig
präoperativ und atraumatisch kürzen

2. Hautschnittführung quer oder längs – Abwägung
operativer Erfordernisse, (post)operativen Kompli-
kationspotentials und kosmetischer (Langzeit-) Er-
gebnisse

3. Präparation der Bauchwandschichten mit einem
Messer oder dem Elektrokauter

4. Gezieltes intraabdominelles Spülen – keine aus-
giebige Routinelavage zur medikamentösen Des-
infektion

5. Perioperative Antibiotikaprophylaxe – frühzeitig
und nachhaltig

6. Parietales und viszerales Peritoneum routine-
mäßig offen lassen

7. Muskeladaptierende Naht ohne Vorteil bzgl. der
Stabilität der Bauchwand

8. Fasziennaht – langsam resorbierbarer, mono-
filamentärer Faden, fortlaufende Nahttechnik, 4 : 1
Naht-Wundlängenverhältnis

9. Individuell angepasstes Nahtmaterial (monofil, so
dünn wie vertretbar) und optimale Knotentechnik
(keine überflüssigen Knüpfungen)

10. Subkutane Adaptationsnaht und Bauchwanddrai-
nagen nur bei Risikokonstellation

11. Intrakutannaht und Hautklebetechniken (Kleber
oder Tape) sind Hautklammerung überlegen

12. Wundverband – feuchte Kammer durch semiokklu-
sive transparente Klebefolie

Einleitung
„Wenn das Studium der Entwicklung

der Medizin etwas zeigt, so dass
die rein klinische Einschätzung

ohne wissenschaftliche Kontrolle
einen höchst störanfälligen Wegweiser

in der ärztlichen Tätigkeit darstellt.“
 (Arthur Schafer, 1982 [1]).

Jeder abdominalchirurgische Eingriff in
der Frauenheilkunde beginnt und endet an
der Bauchdecke. Zur Eröffnung wie auch
zum Verschluss der einzelnen Bauchwand-
schichten existiert eine Vielzahl unter-
schiedlicher operativer Konzepte. Mitunter
stehen dabei klassische Techniken im Wi-
derstreit mit aktuellen Studiendaten. Die
zunehmende Wahrnehmung evidenzbasier-
ter Handlungsempfehlungen, auch zu ein-
fachen Routineoperationsschritten, im Rah-
men jeder Laparotomie bringt substanziel-
le Umwälzungen der geübten Praxis mit
sich. Chirurgische Tradition, überkomme-
ne Dogmatik, spezifische Gewohnheit und
persönliche Einschätzung im Sinne einer
„Operation in üblicher Art und Weise“ stel-
len bei der Umsetzung eines Paradigmen-
wechsels ein nicht zu unterschätzendes
Hemmnis dar.

Eröffnung der Bauchdecke

Der Eröffnung der Bauchdecke wird von
vielen Chirurgen in der täglichen Praxis
nur bedingt Aufmerksamkeit gezollt. Diese
Routineschritte jeder Operation erfolgen
daher häufig möglichst rasch und stereotyp
bzw. werden als „Anfängeroperation“ an
nachgeordnete jüngere Kolleginnen bzw.
Kollegen zu Ausbildungszwecken oder unter
Hinweis auf Zeitersparnis für den eigent-
lichen Operateur delegiert. Dabei kommt
der Operationsvorbereitung (in der Regel
aus ärztlicher Verantwortung an das Pflege-
personal delegiert) ebenso wie der berufs-
gruppenübergreifenden Planung und opera-
tionstechnischen Durchführung von Inzi-
sion, Dilatation und Exposition des intra-
abdominalen Befundes hohe Bedeutung
zu. Auch die Anordnung und Überwachung
perioperativ-medikamentöser Behandlungen
verlangt die aktive Übernahme patientin-
nenorientierter ärztlicher Verantwortung.

Rasur
Vor chirurgischen Eingriffen wird häufig
das Körperhaar im Bereich der geplanten
Inzisionsstelle (Pfannenstiel-Laparotomie)
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rasiert. Diese Maßnahme zielt auf die Ver-
besserung der Wundheilung durch Reduk-
tion postoperativer Wundinfektionen ab.
Die Haarentfernung erfolgt dabei meist als
Nass- oder Trockenrasur. Entgegen den Er-
wartungen erhöht das „scharfe Rasieren“
durch die Entstehung kutaner Mikrotrau-
mata die Inzidenz von Wundinfektionen
(5,6 % scharfes Rasieren versus 0,6 % bei
hautschonender Depilation). Und dies umso
mehr, je länger das Zeitintervall Rasur – Chir-
urgie ausfällt (3,1 % unmittelbar zu Beginn
der Operation versus 20 % 24 h präoperativ).
Allerdings finden sich selbst bei schonender
Haarkürzung im Laparotomiebereich zum
Zeitpunkt der Operation keine Vorteile im
Vergleich zum Belassen des Haares [2]. Fol-
gerichtig empfiehlt die Guideline for Pre-
vention of Surgical Site Infection des Center
for Disease Control and Prevention (CDC)
daher, auf die präoperative Entfernung von
Haaren in all den Fällen zu verzichten, in
denen der Haarwuchs nicht mit der chirur-
gischen Prozedur unmittelbar in Konflikt
gerät. Falls erforderlich, soll die Enthaarung
unmittelbar präoperativ und vorzüglich mit die
Haut nicht verletzenden Utensilien (elektrische
Haarschneidemaschine und/oder Schere)
erfolgen [3].

Hautschnittführung
Zur Überwindung der Bauchdecke im Rah-
men von Laparotomien ist eine ganze An-
zahl von Faktoren zu berücksichtigen. Allein
die Wahl der Schnittführung ist bereits
maßgeblich für die Aussicht einer erfolg-
reichen Operation. Entscheidende Bedeu-
tung für die Schnittführung gewinnt die
Möglichkeit einer ausreichenden Exposition
des intraabdominellen Befundes, aber auch

die potentielle Möglichkeit der Inzisions-
erweiterung z. B. in Richtung des oberen
Abdomens. Der Habitus und der Gesund-
heitszustand der Patientin, die Antizipation
des mit der Bauchwandinzision verbunde-
nen Blutverlustes, die individuellen Wund-
heilungscharakteristika, der Anspruch an
das kosmetische Endergebnis und nicht
zuletzt der Wunsch der Patientin bzw. die
Vorliebe des Operateurs vervollständigen
die präoperativen Überlegungen zur Wahl
des chirurgischen Zugangs (Tab. 1).

■ Pfannenstiel-Inzision

Die nach Hermann Johannes Pfannenstiel
benannte quere Inzision, vorgenommen ein bis
zwei Querfinger oberhalb des kranialen
Randes des Schambeins, ist der Standard-
Zugang für die Mehrzahl gynäkologischer
wie auch geburtshilflicher abdominaler Opera-
tionen. Dieser tiefe Querschnitt ist zwar mit
einer begrenzten intraabdominellen Expo-
sition, speziell des Oberbauches und der Para-
aortalregion, dafür aber einer kosmetisch
günstigen Narbenbildung und einer niedri-
gen Rate an unmittelbaren wie auch lang-
fristigen Wundkomplikationen verbunden.
Bei zu lateral bzw. zu horizontal geführter
Inzision kann es zur Läsion des Nervus
ilioinguinalis und/oder des Nervus iliohypo-
gastricus kommen. Eine beidseits bogenför-
mig ansteigende Schnittführung vermeidet
diese seltene Komplikation [4]. Neben der
queren Unterbauchinzision nach Pfannen-
stiel werden vorwiegend im angloamerika-
nischen Sprachraum weitere Querschnitt-
techniken nach Maylard (mit Durchtrennung
der Rektusmuskulatur und Ligatur der Vasa
epigastrica inferiores) oder nach Cherney
(nach Durchtrennung der sehnigen Inser-

Tabelle 1: Merkmale und Risiken unterschiedlicher Schnittführungen zur Laparotomie (– – sehr
ungünstig, - ungünstig, ± intermediär, + günstig, ++ sehr günstig)

Querschnitt Längsschnitt

Pfannenstiel Maylard Cherney Median Paramedian

Intraabdominale ± + – (nur Cavum ++ ++
Exposition  Retzii)

Wundheilung + ± ± + +

Blutverlust + + + ++ ±

Postoperative Morbidität + + ± + +

Kosmetik/Narbe + - ± - – –

Narbenhernie + ± + + +

Typische intraoperative
Komplikation Nerven- Nerven- Nerven- Blutung,

läsion läsion läsion Nerven-
läsion
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tion der Musculi recti am Schambein wird
der muskuläre Anteil der Bauchwand zur
optimalen Exposition des intraabdomina-
len Situs nach oben geschlagen) vorgenom-
men [2].

■ Unterbauchlängsschnitt

Die mediane wie auch paramediane longi-
tudinale Eröffnung des Abdomens erlaubt
schon ohne Erweiterung über dem Nabel
eine bessere Exposition der Organe des
kleinen Beckens und zum Teil auch der in-
traabdominellen Strukturen des Mittel-
und Oberbauchs. Darüber hinaus ist eine
Erweiterung nach kranial befundadaptiert
ohne Schwierigkeiten möglich. Ein Längs-
schnitt ist daher bei gynäkologischen Mali-
gnomen, schwierigen Präparationsbedin-
gungen (komplizierter Situs, Voroperatio-
nen), Erfordernis der raschen Eröffnung
des Abdomens (Notfall) und/oder drohen-
dem erhöhten Blutverlust (z. B. bei Koagu-
lopathie, HELLP-Syndrom) besonders ge-
eignet. Der kosmetische Nachteil einer ab-
dominal longitudinalen Schnittführung
wird zusätzlich durch eine vermittels er-
höhter Spannung über die Langer’schen
Hautlinien hervorgerufene, verbreiterte Ope-
rationsnarbe zusätzlich verstärkt. Die Aus-
wirkungen einer paramedianen Längs-
inzision sind hinsichtlich ihrer Funktio-
nalität wie auch Ästhetik dem medianen
Längsschnitt vergleichbar. Nachteilig, ver-
glichen mit der morbiditätsärmeren medi-
anen Präparation durch die Linea alba,
kann sich bei paramedianem Zugang die
damit zusätzlich verbundene Läsion von
Bauchwandmuskelgewebe auswirken. Bei
mehrfachen Inzisionen gleicher Schnitt-
richtung ist zu beachten, parallele Narben-
verläufe mit dazwischen liegenden devas-
kularisierten Gewebsarealen zu vermeiden.

Nicht nur kosmetische Erwägungen (Aus-
schneiden vorhandenen Hautnarbengewebes)
bedingen daher die Verwendung bereits vor-
handener Schnitte im Rahmen von Relapa-
rotomien. Traditionellerweise wird einem
Längsschnitt ein im Vergleich höheres Risiko
für Wunddehiszenz- und Narbenhernienent-
stehung zugeschrieben. Die Studienlage zu
dieser Frage ist uneinheitlich. Bei einer Be-
wertung der länger zurückliegenden wie
auch rezenten randomisierten Studiener-
gebnisse finden Hendrix [5] und Ellis [6] im
Zustand nach Längsschnitt- verglichen mit
Pfannenstiel-Laparotomie keine Unterschie-
de bezüglich postoperativer Narbendehis-
zenz, Wundinfektion oder Hernienbildung.

Als einzig relevante Ursache für eine ge-
störte Wundheilung erweist sich, unabhän-
gig vom Inzisionstypus, das Auftreten einer
sekundären Wundinfektion.

Inzisionstechnik
Nach Festlegung der Schnittführung ist
die Inzision mit dem Skalpell in einer ein-
zigen zügigen Bewegung zu führen. Mehr-
faches Ansetzen verursacht zusätzlichen
Gewebeschaden und erhöht somit das Ri-
siko einer Wundinfektion. Zur sicheren
Gewährleistung einer in Position, Länge
und Verlauf besonders günstigen Opera-
tionsnarbe ist das vorherige Anzeichnen
der Inzisionslinie häufig hilfreich. Nach
Eröffnen der Kutis stellt sich, unter der
Vorstellung einer trotz Desinfektion per-
sistierenden bakteriellen Kolonisation der
Haut, zur weiteren Präparation der Bauch-
wandschichten die Frage nach einem
Wechsel des Schneideinstruments. Trotz
eindeutiger Evidenz, dass die Verwendung
des „Hautmessers“ auch zur Präparation
der subkutanen und auch der tiefer gelege-
nen Bauchwandschichten kein erhöhtes
Komplikationsrisiko mit sich bringt, hat
sich dieses Vorgehen bisher nicht flächen-
deckend durchgesetzt [7]. Neben der Ver-
minderung der Kosten ist mit dem Verzicht
auf ein zweites Messer auch eine Reduktion
der Personalgefährdung zu erreichen [8].
Hinsichtlich der Dissektion des subkuta-
nen Fettgewebes besteht neben der Präpa-
ration mit dem Skalpell auch die Möglich-
keit, monopolare oder bipolare Elektrokauter,
Ultraschall- bzw. Lasertechnik einzuset-
zen. Dabei ist der zu beobachtende histo-
logische Gewebeschaden am geringsten durch
die Verwendung des Skalpells, gefolgt von
Elektrodissektion und dem Einsatz des Ultra-
schallmessers. Die breiteste Nekrosezone
(4 mm) entsteht beim Einsatz des CO2-La-
sers [7].

In der größten randomisierten Studie zu
perioperativen Infektionsraten in Abhän-
gigkeit von der Bauchwanddissektionsme-
thode finden sich in unkomplizierten Wun-
den keine Unterschiede [9]. Diese Ergeb-
nisse bestätigen die Untersuchung von
Johnson und Serpell [10] für infizierte und
nicht infizierte Wunden. Auch Franchi et
al. finden bezüglich der unterschiedlichen
subkutanen Dissektionstechniken im Rah-
men von Unterbauchlängsschnittlaparoto-
mien bei onkologischen Patienten identi-
sche Risiken hinsichtlich der frühen und
späten Wundkomplikationen. Dies bedeu-
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tet aber auch im Umkehrschluss, dass es
durch die Verwendung des Elektrokauters
oder sonographischer Schneideinstrumente
nicht wie gehofft zu einer signifikanten Re-
duktion an Bauchdeckenhämatomen kommt
[11].

Peritoneallavage
Das unmittelbare intraoperative Gewebe-
trauma, aber auch intraabdominelle Verun-
reinigungen verursachen und unterhalten
lokale Entzündungsreaktionen im Wund-
gebiet. Als chirurgische Maxime in der Ver-
gangenheit und auch heute gilt: Die Lö-
sung von Kontamination ist Dilution. Eine
Peritoneallavage mit oder ohne antisepti-
schen oder antibiotischen Zusatz wird viel-
fach eingesetzt, um Verunreinigungen mit
Eiter, Faeces, Blut oder proinflammatori-
schen Zytokinen zu beseitigen. Die Routine-
anwendung einer medikamentös unterstütz-
ten Peritoneallavage ohne deutliche Konta-
mination wird aber durch die aktuelle
Datenlage nicht gestützt. Die intraabdomi-
nelle Exposition gegenüber diesen Medika-
menten und/oder großen Mengen von Spül-
lösung führt vielmehr zur direkten Reizung
des Mesothels, einer Verdünnung lokaler
Abwehrstoffe am Peritoneum und einer
Verteilung ursprünglich lokalisierter Infek-
tionen im gesamten Abdomen [12]. Dar-
über hinaus bietet die lokale intraperitone-
ale Antibiotikaapplikation bei Patienten,
die systemisch mit antimikrobiellen Sub-
stanzen behandelt werden, keinen Vorteil.
Intraabdominelle Spülungen über die loka-
lisierte Anwendung kleiner Volumina war-
mer kristalloider Lösung zur Entfernung
deutlicher Ansammlungen von Eiter oder
Blut hinaus weisen für die Patientin keinen
Vorteil auf.

Perioperative Antibiotikaprophy-
laxe

Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe
reduziert die Inzidenz postoperativer In-
fektionen. Dieser Effekt ist unabhängig
vom Body-Mass-Index (BMI) für alle Patien-
tinnen nachweisbar [13]. Als wirksame Sub-
stanzklassen kommen u. a. Cephalosporine,
Penicilline, Clindamycin oder Metronida-
zol in Frage. Der ideale Verabreichungs-
zeitpunkt – 30 Minuten vor Hautinzision –
gewährleistet ausreichende perioperative
Gewebespiegel. Bei Sectio caesarea wird die
Antibiotikadosis intraoperativ, unmittelbar
nach Abnabelung des Kindes verabreicht.

Eine Wiederholung der Dosis während des
Eingriffes ist bei einer Operationsdauer > 4
Stunden oder exzessivem Blutverlust (>
1.500 ml) angezeigt. Eine dreimalige
Verabreichung (alle 8 Stunden) ist vergli-
chen mit der Single-Shot-Applikation nicht
wirkungsvoller. Adipöse Patienten können
zur Erreichung adäquater Gewebespiegel
allerdings erhöhte Dosen (z. B. 2 g
Cephalosporin) benötigen, um eine ausrei-
chende Wirksamkeit vom Zeitpunkt der
Bauchwanderöffnung bis zu ihrem Ver-
schluss aufrechtzuerhalten [14].

Bauchwandverschluss

So oft das Abdomen operativ eröffnet wird,
ist es auch wieder zu verschließen. Die je-
weiligen Operationsschritte zu Beginn und
zum Ende jeder Laparotomie werden tradi-
tionell schichtweise in jeweils umgekehrter
Reihenfolge vorgenommen. Zum Bauch-
wandverschluss erfolgt dabei zunächst der
Verschluss des parietalen, ggf. zuvor auch
des viszeralen Peritoneums gefolgt von
Muskelnähten der Musculi recti und der
Naht der darüber liegenden Faszienblätter.
Subkutane Adaptationsnähte schließen ge-
meinsam mit dem Verschluss der Haut die
Operation ab. Auf die Frage, warum der
Bauchwandverschluss in der beschriebe-
nen Art und Weise erfolgt, lautet die Ant-
wort häufig: „Weil es so gelehrt wurde.“
Und dies, obwohl aktuelle Untersuchungen
einzelne dieser Operationsschritte mit vali-
den Daten ausdrücklich in Frage stellen
[15].

Peritonealisierung

Die Rationale zur Naht des parietalen Peri-
toneums beim Verlassen des Bauchraumes
fußt auf der Annahme einer Epithel-analo-
gen, d. h. von den Rändern zur Mitte hin
verlaufenden Wundheilung des Bauchfells.
Tatsächlich folgt die Reperitonealisierung
dem Wachstumsmuster der Metaplasie.
Das bedeutet eine Wundheilung von in der
Mitte des Wundspaltes entstehenden Ge-
webeinseln aus. Dieser Mechanismus wi-
derspricht systematisch dem Ansatz einer
chirurgischen Adaption der Wundränder.
Die Naht des parietalen Peritoneums führt
daher nicht nur eine unnötige, zeit- und
kostenverbrauchende Prozedur in den Ab-
lauf des Bauchwandverschlusses ein, son-
dern bedingt durch das Einbringen von
Fremdmaterial darüber hinaus direkten
Schaden für die Patientin. Gewebeischä-
mie, Nekrose und der Verlust der Fähigkeit
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zur Fibrinolyse wie auch die Hemmung der
Fibrinolyseaktivität im benachbarten Ge-
webe prädisponieren gemeinsam mit der
Fremdkörperreaktion zur Adhäsionsentste-
hung. Zusätzlich führt die lokale Inflam-
mation histaminvermittelt (Mastzellen) durch
Störung des Wundheilungsprozesses (Fibrin-
bildung, lokale immunologische Prozesse)
vermittels Fibroblastenproliferation zu Ver-
wachsungen [16]. Tiermodellstudienergeb-
nisse im Rahmen von Second-Look-Lapa-
roskopien wie auch klinische Studien weisen
eindeutig die methodische Sinnhaftigkeit
wie auch den klinischen Nutzen eines unge-
störten peritonealen (mesothelialen) Heil-
prozesses nach. Ein derartiger „biologischer
Verschluss“ der peritonealen Öffnung be-
ginnt bei durch Nahtverzicht ungestörter
Wundheilung bereits nach 2–3 Tagen und
ist ohne Erhöhung der postoperativen Wund-
komplikationen (Dehiszenz, Infektion, Nar-
benhernie) nach 5–6 Tagen vollständig ge-
währleistet. Die damit verbundene geringe-
re Adhäsionsbildung (6,3 % versus 38,8 %),
der geringere postoperative Schmerzmit-
telbedarf und die kürzeren Operationszei-
ten (–5,1 ± 1,4 min bei Sectio caesarea [17])
entziehen mit überzeugender Evidenz dem
Routineverschluss des parietalen Peritone-
ums die Berechtigung [18]. Anders ist die
Einschätzung einzig im Rahmen onkologi-
scher abdominaler Operationen, bei Aszites
oder nicht vollständig bluttrockenen intra-
abdominellen Verhältnissen vorzunehmen
[19].

Muskeladaptation

Die straffe Vereinigung der präoperativ im
Bereich der Linea alba zwar bindegewebig
verbundenen, aber nicht miteinander ver-
wachsenen Bäuche des rechten und linken
Musculus rectus durch durchgreifende Naht
stellt eine unphysiologische Verbindung
zweier sich parallel zueinander kontrahie-
renden Muskelstränge dar. Dabei ist das
Ziel der Naht nicht die Vereinigung der
Muskelbäuche zu einem konkordant funk-
tionierenden Muskelorgan, sondern die Ver-
meidung einer Rektusdiastase. Die Studien-
lage zum Verzicht dieser potenziell schmerz-
haften Fesselung der beiden Muskelbäuche
(Parallelverschiebung und Scherkräfte, Ne-
krosezonen zwischen „zu fest“ geknüpften
Nahtschlaufen) nach Sectio caesarea weist
identische postoperative Rektusdiastase-
Raten für Patienten mit und ohne muskel-
adaptierende Naht auf [17]. Ohne bauch-
wandstabilisierenden Effekt ist von einer

routinemäßigen chirurgischen Muskeladap-
tation zur Vermeidung von Nachteilen für
die Patientin (Trauma, Muskelblutung, Ne-
krose, Schmerz) und die Operationslogistik
(Ökonomie, Mitarbeitergefährdung) abzu-
sehen [20].

Faszienverschluss

Eine große Anzahl von Studien wurde durch-
geführt, um die geeignete Methode zum
Verschluss der Bauchwandfaszie festzule-
gen. Dabei stehen die Wahl des Nahtma-
terials (resorbierbar oder nicht resorbier-
bar), die Nahtmethode (fortlaufende Naht ge-
genüber Einzelknopfnaht) und die Naht-
technik (Einzelschicht- versus Allschicht-
naht) wissenschaftlich zur Diskussion. Um
die Vielzahl verfügbarer Daten zu fokussie-
ren, wurden in den letzten Jahren drei große
Metaanalysen zum Thema publiziert [21–23].
Basierend auf den Ergebnissen dieser Unter-
suchungen ergibt sich zur Vermeidung von
Wundkomplikationen (Dehiszenz, Narben-
hernie, Schmerz) eine klare Argumenta-
tionslinie zugunsten einer Mehrschichtnaht
der Bauchwandschichten unter Verwendung
langsam resorbierbaren, monofilamentären
Nahtmaterials in fortlaufender Nahttechnik
mit einem Nahtlängen-Wundlängen-Verhält-
nis von mindestens 4 : 1.

■ Nahtmaterial

Chirurgisches Nahtmaterial findet beim Fas-
zienverschluss in resorbierbarer (rasch oder
langsam) oder nicht resorbierbarer Quali-
tät Verwendung. Hinsichtlich der Rate an
postoperativen Wunddehiszenzen oder Nar-
benhernienbildungen wird traditionell nicht
resorbierbarem Nahtmaterial die höhere Sta-
bilität zugebilligt [21]. In aktuellen Analysen
[23], welche zwischen rasch und langsam
resorbierbarem Nahtmaterial, verglichen mit
nicht resorbierbarem Nahtmaterial, unter-
scheiden, finden sich indessen keine Unter-
schiede bezüglich einer postoperativen Wund-
dehiszenz. Allerdings sind sehr rasch resor-
bierbare Fäden mit einem höheren Risiko für
eine spätere Narbenhernienentstehung be-
lastet. Alle Studien weisen für nicht resor-
bierbare Nähte einen höheren Grad an post-
operativen Wundschmerzen nach [21–23].
Der Einfluss der Fadenstruktur (geflochten
oder monofilamentär) auf Wundinfektions-
raten ist dabei insgesamt kein sehr ausge-
prägter. Gleichwohl bedingt die geringere
Möglichkeit von Keimen, sich im und um
monofilamentäres Nahtmaterial vor der kör-
pereigenen Phagozytose zu schützen, die
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Überlegenheit dieses Nahtmaterialtypus ver-
glichen mit geflochtenem Material [23].

■ Nahtmethode und -technik

Die fortlaufende Naht der Faszie erweist
sich in allen zur Verfügung stehenden Stu-
dien und Metaanalysen gegenüber diversen
Techniken an Einzelknopfnähten als signi-
fikant einfacher, schneller und damit kos-
tengünstiger. Dabei ist keine Erhöhung der
Rate an Wundinfektionen, -dehiszenzen, Nar-
benhernien oder postoperativem Schmerz
zu erkennen. Vielmehr wirkt sich die Ein-
haltung eines ausreichenden Naht-/Wund-
längenverhältnisses (≥ 4 : 1) entscheidend auf
das postoperative Ergebnis aus. Hierzu
sind die Einstichstellen 1,5 cm lateral des
jeweiligen Faszienrandes in Abständen von
1 cm entlang der gesamten Wundlänge zu
platzieren [24]. Diese Empfehlung gilt dabei
gleichwohl für einen schichtgerechten
Bauchdeckenverschluss wie auch die Mehr-
schichtnaht.

Für eine durchgreifende Mehrschicht-
naht lässt sich neben der signifikant höhe-
ren Operationsgeschwindigkeit (Kostener-
sparnis) und dem Argument der technischen
Einfachheit auch der medizinisch schlag-
kräftige Grund einer geringeren Inzidenz
von Wunddehiszenz und Hernienbildung
verglichen mit dem schichtweisen Bauch-
wandverschluss anführen [2].

Neben den Fragen des Nahtmaterials, der
Nahttechnik und der Schichtung von Näh-
ten erweist sich auch die Technik des Ver-
knüpfens der Fäden als wichtiger Parame-
ter. Der labilste Punkt einer Naht ist ihr
Knoten. In seiner Analyse der Effektivität
und Effizienz chirurgischer Knotentechnik
sieht Brown [25] die maximale Festigkeit
der Knoten, unabhängig vom verwendeten
Nahtmaterial durch einen chirurgischen
Knoten, ergänzt durch zwei darüberlie-
gende Knoten, erreicht. Das Hinzufügen
weiterer Knüpfungen erzielt keinen günsti-
gen Effekt. Dies ist umso wichtiger, als sich
mit der Anzahl „überflüssiger“ Knüpfun-
gen das Volumen des Knotens und damit
sein Fremdkörperreiz (Fremdkörperreak-
tion, Infektion) erhöht. Die Stärke des Naht-
materials ist in diese Überlegungen inso-
fern mit einzubeziehen, als dickeres Naht-
material durch substantiell mehr Fremd-
material eine intensivere Mitreaktion des
Gewebes mit sich bringt. Bezüglich der
Stärke des verwendeten Nahtmaterials ist
daher die kleinste, sichere und effektive

Fadenstärke für die jeweilige Schicht zu
wählen. Viele Jahre galt das stramme An-
ziehen von Fäden als weit verbreiteter Irr-
tum im Zusammenhang mit Gewebsschicht-
verschlüssen. Sehr straffe Nähte strangu-
lieren das Gewebe und verursachen ischä-
mische Nekrosen und damit eine Schwä-
chung des Wundverschlusses [20]. Mäßig
kräftiges Approximieren der Wundränder
zur Erzielung optimaler Heilungsvoraus-
setzungen wirkt sich besonders bei der An-
lage der Fasziennahtreihe vorteilhaft auf
die Stabilität der Bauchwand aus.

Subkutannaht

Obwohl die Verkleinerung von Toträumen
ein chirurgisch allgemein akzeptiertes Kon-
zept zur Komplikationsvermeidung (Wund-
infektion) darstellt, ist der Nutzen subkuta-
ner Adaptationsnähte nach wie vor in Dis-
kussion [26]. Es konkurrieren die Vorstel-
lungen einer Vermeidung subkutaner Hä-
matom- oder Flüssigkeitsansammlungen
im subkutanen Narbenbereich mit dem po-
tentiell nachteiligen Effekt strangulieren-
der (Ischämie) und in der Folge infektions-
fördernder (Immunologie, Fremdkörper-
reaktion) Nähte [7]. Daneben greift, wie bei
den Überlegungen zur Naht auch der ande-
ren Bauchwandschichten, das logistisch-
ökonomische Argumentationsgerüst. Magann
[27] findet in seiner randomisiert prospek-
tiven Studie (Verschluss versus Offenlassen
der Subkutis) bei einem unkomplizierten
geburtshilflichen Patientinnenkollektiv kei-
nen Unterschied bezüglich postoperativer
Wundkomplikationen. Diese Ergebnisse be-
stätigt auch die Studie von Naumann [28]
für Patientinnen mit dünner Subkutan-
schicht. Andererseits wird gezeigt, dass
eine fortlaufende, horizontale Subkutannaht
im Rahmen des Bauchwandverschlusses
bei Sectio caesarea ab einer Gewebedicke
von 2 cm die Nahtspannung über die ge-
samte Breite der Inzision reduziert und da-
mit die Wahrscheinlichkeit einer postope-
rativen Wunddehiszenz (14,5 % versus 26,6 %)
wie auch das Risiko einer subkutanen Serom-
bildung (5,1 % versus 17,2 %) signifikant
vermindert. Daher ist ein Verschluss des
subkutanen Fettgewebes, unabhängig von
der Nahttechnik (Einzelknopf, fortlaufende
Naht), bei komplizierten Wundverhältnis-
sen und adipösen Bauchdecken zu erwä-
gen. Zusammenfassend lässt sich allerdings
erkennen, dass der Nahtverschluss des sub-
kutanen Gewebsraumes das Risiko eines
subkutanen Hämatoms, Seroms oder einer
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postoperativen Wundinfektion weit weni-
ger reduziert als die methodisch sorgfältig
durchgeführte Chirurgie.

Bauchwanddrainagen
Die Rolle von Drainagen im Bereich der
Bauchdecke wird häufig kontrovers beur-
teilt. Verfechter von geschlossenen Sogsys-
temen erachten in der erwarteten Redukti-
on des postoperativen Wundinfektionsrisikos
durch die Obliteration von Toträumen (sub-
faszial oder subkutan) und die Vermeidung
von Flüssigkeitsansammlungen die Berech-
tigung zum Einsatz von Drainagen zwischen
den Bauchwandschichten. Andererseits kann
eben diese Drainage als Eintrittsstelle und
transabdominelle Passageoption einer bak-
teriellen Transmission in die Wunde Vor-
schub leisten [7]. Aktuelle randomisiert kon-
trollierte Untersuchungen konnten jedoch
auch im Risikokollektiv – ausgeprägte Adi-
positas – keine signifikante Reduktion (11,4
versus 6,4 %) der Inzidenz von Wundinfek-
tionen durch den Einsatz von Drainagen
zeigen [29]. Nichtsdestotrotz gewährt die
Einlage einer Indikatordrainage durch di-
rektes Monitoring der Wundsekretion aus
der Bauchwandwunde die Möglichkeit, Wund-
heilungsstörungen frühzeitig zu erkennen.
Wenn also Drainagen unter dieser Indikati-
on eingesetzt werden, und dies sollte stets
dann der Fall sein, wenn es sich um kom-
plizierte Wunden (z. B. ausgedehnte Chir-
urgie, Relaparotomien, erhöhter intraopera-
tiver Blutverlust, Koagulopathie) handelt,
dann ist geschlossenen Systemen (geringe-
res Infektionsrisiko) der Vorzug zu geben.
Diese Drainagen sind dabei nicht durch die
Bauchwandinzision selbst, sondern durch
eine separate abdominelle (Stich-) Inzision
auszuleiten [2].

Hautverschluss
Ziel jedes chirurgischen Hautverschlusses
durch Stoß-an-Stoß-Annäherung der kuta-
nen Wundränder ist eine epitheliale Hei-
lung per primam intentionem. Damit wird
ein Minimum an Wundkomplikationen und
Diskomfort für die Patientin einerseits und
ein bestmögliches kosmetisches Narben-
ergebnis andererseits angestrebt. Die ver-
wendete Methode, einen solchen Hautver-
schluss zu erreichen, sollte dabei leicht
verfügbar, technisch einfach, schnell anzu-
wenden und kosteneffektiv sein. Aktuell
sind verschiedene Techniken des Hautver-
schlusses in Gebrauch: Klammern, perku-
tane Einzelknopf- oder fortlaufende Naht,

intrakutane Naht sowie unterschiedliche
Klebetechniken.

Das Klammern der Hautwunde stellt die
heutzutage am häufigsten angewendete Me-
thode des Hautverschlusses dar. Die schnelle
und mit wenig postoperativen Wundinfek-
tionen vergesellschaftete Klammerung der
Haut bleibt hinsichtlich der kosmetischen
Endergebnisse jedoch hinter dem etwas
langwierigeren Verschluss durch perkuta-
ne oder intrakutane Naht zurück. Als Vor-
teil der einzeln gesetzten Klammern wirkt
sich allerdings die Möglichkeit, bei kompli-
zierten Wunden, Wundheilungsstörungen,
Hämatomen, Seromen oder Wundabszes-
sen einzelne Klammern selektiv zu entfer-
nen, ohne dabei die gesamte Nahtreihe er-
öffnen zu müssen, aus. Trotz der Material-
kosten (Einmalartikel) handelt es sich beim
Klammern aufgrund der kürzeren Zeit zur
Applikation um einen im Vergleich kosten-
effektiven Operationsschritt [30]. Im Ge-
gensatz zu chirurgischen Arbeiten, welche
für die Klammernahttechnik finanzielle wie
auch gesundheitliche Vorteile beschreiben,
stellen in letzter Zeit mehrere Arbeiten den
weit verbreiteten Einsatz der chirurgi-
schen Klammernaht in Frage. Als Gegen-
argumente werden vorwiegend der Patien-
tendiskomfort und Unsicherheiten hinsicht-
lich der apostrophierten Kostenersparnis
genannt. Dabei konnte Ranaboldo [31] eine
mittlere Zeitersparnis von 77 Sekunden auf
Kosten größeren postoperativen Schmer-
zes und höhere Kosten gegenüber einer in-
trakutanen Naht mit resorbierbarem Naht-
material zeigen. Diese Nachteile und zu-
sätzlich ein ungünstigeres kosmetisches
Ergebnis nach der Entfernung der Klam-
mernahtreihe konnte Frishman [32] in sei-
ner randomisiert kontrollierten Studie be-
stätigen. Ein entscheidender Schritt in Rich-
tung eines Hautverschlusses verminderter
Invasivität gelingt durch die Verwendung
von Gewebeklebern (Cyanoacrylat) oder Ad-
häsivtapes (z. B. Steri Strip®). Die gerin-
gere lokale Gewebsreaktion bedingt niedri-
gere postoperative Infektionsraten, weniger
Schmerz und höheren postoperativen Pa-
tientinnenkomfort. Durch die Reduktion
des elastischen Zugs auf die Narbe resultie-
ren darüber hinaus günstigere kosmetische
Ergebnisse. Die einfache Handhabung und
rasche Applikationsmöglichkeit reduzieren
durch kürzere Operationszeiten die Kosten
[33]. Sowohl für den Einsatz von Gewebe-
kleber als auch für die Verwendung von
Wundtape konnte in prospektiv randomisier-
ter Form objektiver medizinischer Nutzen
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zusätzlich zu einer höheren Patientinnen-
zufriedenheit nachgewiesen werden [34].

Wundverband
Das trockene Wundpflaster stellt nach wie
vor die Standardabdeckung chirurgischer
Wunden dar [35]. Aktuelle Daten weisen
allerdings darauf hin, dass sich die Schaf-
fung einer sterilen feuchten Kammer güns-
tig auf die Wundheilung auswirkt. Hierbei
werden vor allem die raschere Epithelialisie-
rung, der verminderte postoperative Schmerz,
die geringere Rate an bakteriellen Infek-
tionen und das günstigere kosmetische Er-
gebnis als Vorteile ins Feld geführt [36].
Transparente semiokklusive Klebefolien,
undurchlässig für Flüssigkeit und Bakteri-
en von außen, allerdings permeabel für
Feuchtigkeit von innen, können in ver-
schiedenen Größen und Formen als Wund-
abdeckung zum Einsatz kommen. Dennoch
besteht derzeit bei vielen Operateuren, vor
allem mit der Befürchtung gehäufter Wund-
infektionen, noch große Zögerlichkeit, semi-
okklusive selbstklebende Wundverbände zu
verwenden. Diese Sorge kann Holm [37] in
seiner prospektiv randomisierten Studie
zum Nutzen semiokklusiv-feuchter versus
offen-trockener Gaze-Wundabdeckungen aus-
räumen. Die Transparenz des Verband-
materials erleichtert darüber hinaus die post-
operativen Wundkontrollen. Für die Patien-
tin wirkt sich neben den medizinischen
Vorteilen vor allem die Möglichkeit, mit
diesen Wundverbänden von Anfang an, und
ohne dass diese gewechselt oder abdeckt
werden müssten, zu duschen, günstig aus.
Rubio [38] beschreibt in seiner großen Stu-
die (n = 3.637) hierzu die raschere Wund-
heilung, weniger Schmerzen, günstigere
Narbenbildung, höhere Patientinnen-Mobi-
lität und verbesserte Hygiene ohne Anstieg
von Wundinfektionen resultierend in hoher
subjektiver Patientinnenzufriedenheit, ver-
glichen mit den traditionellen Methoden.

Resümee
Durch kritische Reflexion fachlicher Tradi-
tionen werden Mediziner in die Lage ver-
setzt, Anpassungen ihrer lang geübten Techni-
ken an moderne wissenschaftliche Prinzi-
pien zur Weiterentwicklung ihres „Hand-
werks“, aber auch zum Nutzen ihrer Patien-
tinnen zu erkennen und umzusetzen. Im
Zuge der Gewinnung wissenschaftlicher Evi-
denz geraten so in den vergangenen Jahren
auch traditionelle operative Dogmen ins
Wanken. Die Veränderungen betreffen dabei

nicht nur chirurgische Techniken und da-
mit die Vermeidung bzw. Beherrschung
von Komplikationen und die Verminde-
rung postoperativer Schmerzen, sondern
nicht zuletzt auch die Optimierung des
kosmetischen Ergebnisses und die Anpas-
sung klassischer operativer Maßnahmen
an sich verändernde logistisch-ökonomi-
sche Rahmenbedingungen moderner Medi-
zin.
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