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Methoden der Adhäsionsprophylaxe –
Pro und Kontra

M. Korell

Kurzfassung: Adhäsionen sind häufig und ent-
stehen nach nahezu allen operativen Eingriffen.
Sie können verschiedene Probleme wie Schmer-
zen oder Sterilität bis hin zum Darmverschluss
verursachen. Zudem führen Verwachsungen nicht
selten zu erneuten Krankenhauseinweisungen
und erschweren zukünftige Operationen bei er-
höhter Komplikationsrate. Eine sorgfältige chir-
urgische Technik kann durch Verminderung des
Gewebstraumas auch die Entstehung von Adhä-
sionen reduzieren. Trotzdem bleibt das Risiko in
bestimmten Situationen weiterhin so hoch, dass
hier die so genannten Barrieremethoden ange-
wandt werden sollten. Obwohl tierexperimentel-
le Studien die Wirksamkeit der verschiedenen
Methoden zur Adhäsionsprophylaxe nachweisen
konnten, ist die Datenlage für den klinischen

Einsatz allgemein eher gering. Dennoch ist der
Einsatz der Barrieremethoden in Situationen mit
bekannt hohem Adhäsionsrisiko wie Tubenchirur-
gie, Endometriose und Adhäsiolyse indiziert, um
eine optimale operative Qualität zu erreichen.
Weitere Studien zur Bestimmung der Effektivität
und individuellen Indikation der verschiedenen
Präparate sind erforderlich.

Abstract: How to Prevent Adhesions – The
Pros and Cons of Adhesion Prophylaxis.
Adhesions are very common after nearly every
surgical procedure and can lead to pain, infertil-
ity and bowel obstruction. Furthermore, adhesions
are a significant factor for hospital readmissions

and complicated operations. Atraumatic surgical
techniques can reduce the risk but are unable to
prevent the formation of adhesions in every sin-
gle case. Here, the use of the so-called barrier
methods is helpful to reduce its incidence and
severity, as has been demonstrated in numerous
animal experimental studies. Unfortunately, there
are only limited data for the clinical use. Never-
theless, all available and appropriate methods to
reduce postoperative adhesions should be used
in indicated cases to reach the optimal possible
quality. This is unavoidable especially in high-
risk cases like tubal surgery, endometriosis and
adhesiolysis. Further studies are needed to de-
fine the efficacy and the individual indication of
each available product. J Gynäkol Endokrinol
2010; 20 (2): 6–13.

■■■■■ Einleitung

Die große Bedeutung von Verwachsungen wird heute allge-
mein sowohl bei den operierenden Ärzten als auch bei den
davon betroffenen Patienten viel mehr wahrgenommen. Es ist
weitgehend akzeptiert, dass Adhäsionen nach praktisch allen
operativen Eingriffen auftreten und entsprechende Probleme
verursachen können. Dabei ist dies nicht nur auf Eingriffe im
Bauchraum beschränkt – auch nach Operationen z.B. am Herzen,
an der Wirbelsäule sowie im Bereich der Gelenke führen Wund-
flächen zu Verklebungen, welche die spätere Funktion beein-
trächtigen können.

Wichtig beim Verständnis der Adhäsionsentstehung ist, dass
Verwachsungen einen integralen Bestandteil der Wundheilung
darstellen. Traumatisierte Oberflächen – sei es z.B. durch Ope-
rationen oder Entzündungen etc. – werden möglichst schnell
zunächst mit einer Fibrinmatrix wieder verschlossen. Im Ver-
lauf der weiteren Wiederherstellung entscheidet es sich, ob diese
Gelschicht wieder vollständig aufgelöst wird, oder ob durch
Einsprossung von Fibroplasten etc. eine immer fester werden-
de Verbindung zwischen den Oberflächen entsteht.

■■■■■ Adhäsionen und ihre Folgen

Der Darmverschluss – verursacht durch eine einzelne briden-
artige Verwachsung, manchmal > 10 Jahre nach der Append-
ektomie – ist nicht selten und verdeutlicht die eventuell dra-
matischen Folgen der Adhäsionen. In der Sterilitätstherapie
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wurde schon früh deutlich, dass es einerseits die zumeist post-
entzündlichen Verwachsungen waren, welche die tuboovari-
elle Funktion störten und dadurch das Eintreten einer Schwan-
gerschaft verhinderten. Andererseits zeigten die Ergebnisse
der rekonstruktiven Tubenchirurgie, dass durch die postope-
rativen Verwachsungen – trotz der Verbesserung durch Ein-
führung der mikrochirurgischen Techniken – in vielen Fällen
die mühsam freipräparierten Organe wieder genauso oder
sogar stärker miteinander verbacken waren. Gerade die „kor-
respondierenden Wundflächen“ zwischen Tube und Ovar nach
Salpingo-/Ovariolyse liegen so dicht aufeinander, dass in
> 90% der Fälle erneut Verwachsungen resultieren. Zu den
Zeiten vor Etablierung der In-vitro-Fertilisation (IVF) – ohne
jede Möglichkeit, eine Schwangerschaft unter Umgehung der
Tuben zu erzielen – war dies ein wesentlicher Grund für eine
persistierende Sterilität trotz der durchgeführten Tubenchirur-
gie.

Neben den bereits genannten Folgen von Verwachsungen ge-
hört es für jeden Operateur zu der täglichen Erfahrung, dass
nach vorausgegangenen Eingriffen ein erheblicher Teil der
OP-Zeit zur Adhäsiolyse benötigt wird [1]. In Abhängigkeit
von der Anzahl und dem Schweregrad der vorausgegangenen
Operationen steigt aber auch das Komplikationsrisiko drama-
tisch an. Nach > 6 Voroperationen ist bei einem erneuten Ein-
griff mit bis zu 85 % iatrogenen Darmeröffnungen zu rechnen
– mit allen möglichen Folgen einer Peritonitis etc. [2]. Ver-
wachsungen sind somit nicht nur eine lästige Erscheinung,
sondern stellen eine relevante gesundheitliche Bedrohung dar.
Dies wird umso bedeutsamer, wenn man die unglaublich hohe
Inzidenz postoperativer Verwachsungen bedenkt. Bereits
die erste SCAR-Studie aus Schottland zeigte, dass ein Groß-
teil der erneuten Krankenhausaufenthalte adhäsionsbedingt
ist oder durch Adhäsionen erschwert wird [3]. Dies gilt in
gleicher Weise sowohl für Eingriffe über Laparotomie als auch
für die endoskopische Chirurgie [4].
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Umstritten ist dagegen, inwieweit Verwachsungen Schmer-
zen verursachen können. Während einzelne Studien auf eine
Reduktion der empfundenen Schmerzen durch Adhäsiolyse
hinweisen, fehlt aber insgesamt der sichere Nachweis eines
direkten Zusammenhangs zwischen Schmerzen und Verwach-
sungen. Die klinische Erfahrung zeigt einerseits, dass es keine
direkte Korrelation zwischen dem Ausmaß der Adhäsionen
und der Stärke der Beschwerden gibt, und andererseits nicht
selten die Schmerzen innerhalb von Monaten bzw. Jahren
nach der Adhäsiolyse rezidivieren. Es bleibt unklar, inwieweit
Readhäsionen für das erneute Auftreten der Beschwerden ver-
antwortlich sind.

Wir nutzen regelmäßig das so genannte „pain-mapping“, bei
dem die Patientin das Schmerzareal aufzeichnet und markiert.
Hierdurch wird die Identifizierung der schmerzauslösenden
Adhäsionen bei der Operation deutlich erleichtert. Finden
sich in den vorher beschriebenen Arealen fixierte Darm-
schlingen (insbesondere des Dünndarms), so besteht nach
erfolgtem Lösen dieser Verwachsungen eine gute Chance auf
Schmerzreduktion bzw. -freiheit. Andererseits ist bei eher
wechselnd lokalisierten Beschwerden ohne Korrelation mit
dem intraoperativen Befund auch eher mit einer schlechten
Prognose der Adhäsiolyse zu rechnen. Nicht selten können bei
einer erneuten Laparoskopie trotz Schmerzpersistenz keine
Verwachsungen nachgewiesen werden, was andere Schmerz-
ursachen nahelegt und entsprechende diagnostische bzw. the-
rapeutische Maßnahmen erforderlich macht. Hier hat sich
nicht selten die Anwendung einer so genannten „psychologi-
schen Schmerzbewältigung“ bewährt, um den Eindruck zu
vermeiden, man halte die Beschwerden für „eingebildet“.

Die häufig zitierte Studie, welche angeführt wird, um die Ef-
fektivität einer Verwachsungslösung auf die Schmerzen aus-
zuschließen, weist leider entscheidende methodische Mängel
auf [5]. Zunächst wurden den Darm fixierende Verwachsungen
vor der Randomisierung gelöst, was nach unserer Auffassung
gerade die wesentliche Schmerzursache darstellt (Abb. 1).
Weiterhin waren in der Kontrollgruppe ohne vollständige
Adhäsiolyse vermehrt Operationen aufgrund von Subileusbe-
schwerden notwendig. Schließlich wurde nach der Verwach-
sungslösung in der Studiengruppe keine Adhäsionsprophylaxe

angewandt, sodass die erneut aufgetretenen Beschwerden
durchaus rezidivierten Verwachsungen entsprechen könnten
und keineswegs einen Zusammenhang von Schmerzen und
Adhäsionen ausschließen.

Unbestritten stellen Verwachsungen ein großes Problem in-
nerhalb der gesamten operativen Medizin dar und führen ne-
ben einer erhöhten Rate von Komplikationen und Beschwer-
den auch zu erheblichen finanziellen Belastungen unseres
Gesundheitssystems.

■■■■■ Vermeidung von postoperativen Ver-

wachsungen

Ausgangspunkte der meisten Verwachsungen sind neben Ent-
zündungen hauptsächlich Wunden durch chirurgische Eingriffe.
Insofern ist die Vermeidung von Operationen mithilfe einer
sorgfältigen Indikationsstellung die erste und wirksamste
Adhäsionsprophylaxe. Bestes Beispiel sind hierfür die funkti-
onellen Ovarialzysten: 90 % bilden sich innerhalb von 3 Mo-
naten ohne Behandlung zurück. Andererseits ist der Eierstock,
das Organ mit der höchsten adhäsiogenen Potenz aufgrund
der niedrigsten Plasminogenaktivität, ein Hochrisiko-Organ,
welches auf jeden Eingriff mit der Bildung von Verwachsun-
gen reagieren kann. Diese können aber sehr schnell die tubo-
ovarielle Einheit funktionell beeinträchtigen, sodass Sterilität
resultieren kann. Insofern ist besonders im Fall von Ovarial-
zysten jeder nicht durchgeführte Eingriff ein ganz wesentlicher
Schritt zur Vermeidung von Adhäsionen.

Ist ein operativer Eingriff nicht vermeidbar und indiziert, soll-
te dieser möglichst atraumatisch durchgeführt werden. Da das
Ausmaß der Wunden entscheidend für die Bildung von Ver-
wachsungen ist, kann die Inzidenz von Adhäsionen durch eine
möglichst atraumatische Operationstechnik reduziert werden.
Hier sind die Anwendungen der so genannten „mikrochirur-
gischen Prinzipien“ mit sanftem Gewebeumgang, Vermeidung
von Blutung, Reduktion von Ischämie durch Verwendung fei-
ner Nahtmaterialien und Reduktion von Koagulationen etc.
entscheidende Faktoren zur Vermeidung von Adhäsionen.

Bei der Entstehung von Verwachsungen sind einerseits das
operative Trauma und andererseits die individuelle Neigung
entscheidend. Es gehört zu den regelmäßigen klinischen Be-
obachtungen, dass vergleichbare Gewebsverletzungen durch-
aus unterschiedliche Reaktionen hervorrufen können. Das be-
deutet: Manchmal führen bereits kleine operative Eingriffe zu
schweren Verwachsungen, während in Einzelfällen durchaus
auch nach ausgedehnten Operationen nur geringe oder über-
haupt keine Adhäsionen entstehen können.

Neben den individuellen Faktoren spielt das operative Trauma
die Hauptrolle. Dabei sind zunächst das Ausmaß und die Loka-
lisation des Wundgebiets wichtig. Serosaverletzungen im Be-
reich von Uterus, Tube, Ovar oder Darm führen zu deutlich mehr
Verwachsungen als Wunden im Bereich der Beckenwände oder
Bauchwand.

Insofern kann der Operateur sehr viel zur Reduktion der Adhä-
sionen beitragen, indem er die Entstehung von Wunden so weitAbbildung 1: Durch segelartige Verwachsungen fixierter Dünndarm

Methoden der Adhäsionsprophylaxe
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wie möglich reduziert. Aktuelles Beispiel ist die gewandel-
te Operationstechnik bei der Sectio caesarea. Früher wurden
sämtliche Gewebsschichten nach der Kindsentwicklung
schrittweise wieder verschlossen. Dies führte einerseits bei
der „wasserdichten“ Naht des Blasenperitoneums zu vermehr-
ten postpartalen parametranen Infiltraten – was aber durch eine
lediglich lockere Adaptation des Peritoneums leicht vermeid-
bar ist. Auf der anderen Seite zeigten sich nach Kaiserschnitt
früher zwar häufiger Vernarbungen zwischen Blase und
Uterusvorderwand, wodurch erneute Sectiones erschwert
werden können. Verwachsungen zur vorderen Bauchwand
waren damals selten, sind aber heute nach der so genannten
„sanften“ Sectio sehr viel häufiger zu beobachten (Abb. 2).
Obwohl hierzu prospektiv randomisierte Studien fehlen, kann
man mit großer Wahrscheinlichkeit schlussfolgern, dass
„früher eher zuviel und heute eher zu wenig“ genäht wurde
bzw. wird.

Neben dem direkten operativen Trauma, welches den Aus-
gangspunkt von Verwachsungen darstellt, scheint aber auch
das Pneumoperitoneum selbst eine große Rolle zu spielen.
Insbesondere die Arbeitsgruppe um Koninckx hat hierzu zahl-
reiche tierexperimentelle Studien durchgeführt und konnte
eindeutig zeigen, dass die Verwachsungen signifikant nicht
nur mit zunehmender Dauer der Operation, sondern auch mit
der Höhe des Insufflationsdrucks bzw. mit der Gastemperatur
zunehmen [6, 7]. Hierzu tragen die pH-Verschiebungen durch
das verwendete Kohlensäuregas sicherlich erheblich bei.

Dies wird von den Anhängern der gaslosen Laparoskopie als
großer Nachteil der CO

2
-Technik angeführt [8]. Auch bei der

gaslosen Laparoskopie kommt es zu Austrocknungseffekten am
Peritoneum besonders bei der Anwendung von Dauerabsau-
gung. Die durch das CO

2
-Gas ausgelöste Hypoxie wird zwar

vermieden, es konnte aber gezeigt werden, dass die Raumluft
durch relative Hyperoxie ebenfalls Verwachsungen auslösen
kann. Die für das Peritoneum ideale Sauerstoffkonzentration
scheint bei etwa 3% zu liegen [9]. Auch die gefürchtete Tumor-
zellimplantation kann durch den Zusatz von Sauerstoff nicht
signifikant vermieden werden [10].

Insgesamt kann der Operateur selbst auch mit einfachen Maß-
nahmen das Verwachsungsrisiko deutlich reduzieren, indem er
z.B. bei der Einstellung des Insufflationsdrucks auf die nötige
Mindesthöhe oder die Reduktion der Operationszeiten (bzw.
Wartezeiten bei insuffliertem Abdomen) achtet.

Sogar das verwendete Licht bei der Laparoskopie kann fototo-
xische Effekte am Peritoneum entfalten und hierdurch zu
Verwachsungen beitragen. Dementsprechend ist auch der zu-
nehmende Lichtbedarf z. B. der HDTV-Technologie als kritisch
anzusehen.

■■■■■ Aktuelle Methoden zur Adhäsions-

prophylaxe

Trotz sorgfältigster, möglichst atraumatischer Operationstech-
nik wird das Auftreten von Verwachsungen nicht immer ver-
meidbar sein. Insbesondere bei korrespondierenden Wundflä-
chen, wie z. B. zwischen Tube und Ovar nach Adhäsiolyse, ist

mit einer Adhäsionsrate von bis zu 90 % zu rechnen. In dieser
Situation ist ein Einsatz der so genannten Barrieremethoden
zu überlegen, die sich allein als wirksam in der Prophylaxe
von Verwachsungen erwiesen haben [11]. Bislang konnten
sich medikamentöse Versuche in der klinischen Praxis nicht
durchsetzen, da die Risiken und Nebenwirkungen die positi-
ven Effekte überwiegen. Dennoch erscheint es sinnvoll, diese
Richtung in der Forschung weiter zu verfolgen.

Neben der Wirksamkeit einer Adhäsionsprophylaxe ist die
Sicherheit der angewandten Methode ein ganz entscheidender
Faktor. Dies hat uns die Erfahrung der vergangenen Jahre ge-
zeigt. Dabei ist auch das insgesamt hohe Komplikationspo-
tenzial der Eingriffe mit notwendiger Adhäsionsprophylaxe
bei der Beurteilung miteinzubeziehen. Insgesamt dürfen nach
allen vorliegenden klinischen und experimentellen Erfahrungen
sämtliche zur Verfügung stehenden Produkte als sicher einge-
stuft werden. Schwieriger wird die Bewertung, wenn der Einsatz
Eingriffe mit Darmchirurgie betrifft. Trotz des fehlenden Nach-
weises einer Beeinflussung der Abheilung im Tierexperiment
gibt es Hinweise, dass z. B. Seprafilm® die Rate an Anastomo-
seninsuffizienz signifikant erhöht [12]. Ob dies in ähnlicher
Weise auch für die anderen Barrieremethoden gilt, kann nicht
sicher gesagt werden, auch wenn dies z. B. für Adept® zumindest
im Tierexperiment nicht nachgewiesen werden konnte [13].
Insgesamt sollte die Indikation zur Fremdkörperimplantation
nach Darmeröffnung zurückhaltend gestellt und auf jeden Fall
eine Applikation direkt im Naht- bzw. Anastomosenbereich ver-
mieden werden.

Eine weitere Frage ist die Notwendigkeit der Drainageneinlage
nach ausgedehnten Eingriffen. Hier sind international große
Unterschiede in der Indikationsstellung zu vermerken, wobei
Deutschland in der Häufigkeit der Einlage von Drainagen sehr
weit vorne liegen dürfte.

Leider spielt unter den heutigen ökonomischen Bedingungen
im Gesundheitssystem auch der Preis eine nicht unwesentliche
Rolle bei der Entscheidung, ob im individuellen Fall eine sinn-
volle Maßnahme eingesetzt wird oder nicht.

Abbildung 2: Verwachsungen des Netzes zur vorderen Bauchwand nach „sanfter“
Sectio caesarea
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Fibrinkleber
Eine der ersten Barrieremethoden, welche zur Adhäsions-
prophylaxe eingesetzt wurden, ist Fibrinkleber (Tab. 1). Ent-
weder als Zwei-Komponenten-Gel oder auf eine Matrix (z. B.
aus Zellulose oder Kollagen) aufgebracht, wurde er nicht
nur zur Blutstillung genutzt, sondern sollte auch Wundflä-
chen abdecken und eine bessere Heilung ermöglichen. In ei-
ner prospektiv randomisierten Studie zeigte sich Fibrinkleber
z. B. nach Myomenukleation als wirksame Adhäsionsprophy-
laxe [14].

Tabelle 1: Eigenschaften von Fibrinkleber

Laparoskopie Drainage Darmchirurgie Anwesenheit von Blut

+ + +/– +/–

Gore-Tex
Gore-Tex (Polytetrafluoroethylen) (Tab. 2) wird schon seit
Jahrzehnten eingesetzt, wenn eine minimale Fremdkörper-
reaktion wichtig ist (z. B. bei Gefäßprothesen). Verwendet man
Gore-Tex zur Adhäsionsprophylaxe, ist der entscheidende Vor-
teil, dass die Membran auch in Anwesenheit von Blut als Bar-
riere funktioniert [15]. Das Problem ist, dass Gore-Tex mit
Nähten fixiert werden muss. Bei Anwendung im Bereich von
Eileitern oder Eierstöcken muss die nicht resorbierbare Mem-
bran auf jeden Fall entfernt werden, um die tuboovarielle
Funktion nicht zu stören und eine spontane Schwangerschaft
zu ermöglichen. Nach unserer Erfahrung wünschen aber auch
alle anderen Frauen, dass jegliches Fremdmaterial entfernt wird.
Insofern haben wir die Gore-Tex-Membran auch im Bereich
von Uterus oder Beckenwand in allen Fällen bei einer Second-
look-Laparoskopie wieder entfernt.

Tabelle 2: Eigenschaften von Gore-Tex SM

Laparoskopie Drainage Darmchirurgie Anwesenheit von Blut

+/– + + +

Interceed®

Interceed® (Tab. 3) ist ein resorbierbares Netz aus oxidierter
Methylzellulose. Es wird seit den frühen 1990er-Jahren zur
Adhäsionsprophylaxe eingesetzt. Hierdurch lässt sich eine Re-
duktion der Verwachsungen um 32 % – verglichen mit mikro-
chirurgischen Techniken allein – erreichen [16]. Der Vorteil bei
der Anwendung von Interceed® ist, dass das Netz leicht endos-
kopisch anzuwenden ist und nach Befeuchtung ohne Naht-
fixierung am Ort bleibt. Aufgrund der Fähigkeit zur
Flüssigkeitsabsorption ist es wichtig, dass die Wundflächen
komplett bluttrocken sind. Verschiedene Tierexperimente
konnten zeigen, dass die Anwesenheit von Blut die Wirksam-
keit von Interceed® beeinträchtigt [17, 18]. Hierdurch wird die
Anwendung von Interceed® bei großen Wundflächen wie z. B.
bei ausgedehnter Endometriose eingeschränkt.

Tabelle 3: Eigenschaften von Interceed® TC7

Laparoskopie Drainage Darmchirurgie Anwesenheit von Blut

+ + – –

Seprafilm®

Seprafilm® (Tab. 4) ist eine Membran aus Carboxymethyl-
zellulose mit Hyaluronsäure, die eine sehr deutliche Reduktion
der Verwachsungen bei Patienten mit Laparotomie und Hart-
mann-Rückverlagerung gezeigt hat [19]. Dementsprechend
ist Seprafilm® die am häufigsten von Chirurgen angewandte
Barrieremethode zur Adhäsionsprophylaxe [20]. Bei der Appli-
kation von Seprafilm® nach Myomenukleation konnte ebenfalls
eine Verminderung der Verwachsungen nachgewiesen werden
[21, 22]. Etwas problematisch sind die Materialeigenschaften
von Seprafilm®, da die hydrophile Membran leicht an Hand-
schuhen, Instrumenten oder anderen Geweben kleben bleibt
und zudem leicht bricht. Hierdurch wird die Anwendung bei
der Laparoskopie erschwert.

Tabelle 4: Eigenschaften von Seprafilm®

Laparoskopie Drainage Darmchirurgie Anwesenheit von Blut

+/– + +/– +

Hyalobarrier®

Hyalobarrier® (Tab. 5) ist ein Gel aus Hyaluronsäureester und
lässt sich endoskopisch leicht über einen Applikator auf die
Wundflächen aufbringen. In verschiedenen Studien konnte eine
Wirksamkeit als Adhäsionsprophylaxe nach Myomenukleatio-
nen nachgewiesen werden [23, 24].

Es konnte sogar gezeigt werden, dass in der Gruppe mit Hyalo-
barrier® auch signifikant mehr postoperative Schwangerschaf-
ten eintraten (77,8 % vs. 38,8 % nach 12 Monaten). Dies ist
eine der wenigen Studien, die den anzunehmenden Zusammen-
hang zwischen Adhäsionen und Schwangerschaften auch sta-
tistisch nachweisen konnte [25].

Tabelle 5: Eigenschaften von Hyalobarrier®

Laparoskopie Drainage Darmchirurgie Anwesenheit von Blut

+ + +/– +/–

SprayGel™/SprayShield™
SprayShield™ (früher SprayGel™) (Tab. 6) besteht aus 2
Komponenten Polyethylenglykol, welche über einen Appli-
kator mithilfe von Druckluft auf die Wundflächen gesprüht
werden [26, 27]. Die einfache endoskopische Applikation und
die Möglichkeit, auch größere Wundflächen gezielt abzudecken,
lassen SprayShield™ als ideale Barrieremethode (z. B. bei aus-
gedehnter Endometriosechirurgie) erscheinen. Leider ist die
Datenlage aufgrund der eingeschränkten Anzahl von hiermit
behandelten Patientinnen noch nicht optimal.

Tabelle 6: Eigenschaften von SprayShield™

Laparoskopie Drainage Darmchirurgie Anwesenheit von Blut

+ + +/– +

Adept®

Adept® (4 % Icodextrin-Lösung) (Tab. 7) hat den Vorteil gegen-
über Ringerlösung, dass es signifikant länger im Bauchraum

Methoden der Adhäsionsprophylaxe
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verbleibt. Kristalloide Lösungen werden bis zu 1000 ml/24 h
vom Peritoneum absorbiert, sodass der die Wundflächen sepa-
rierende Effekt nicht lange genug anhält. Insofern konnte für
Ringerlösung kein signifikant positiver Effekt bei der Adhäsi-
onsprophylaxe nachgewiesen werden [28]. Adept® wird dage-
gen nicht direkt resorbiert, sondern muss über die Lymphspal-
ten abtransportiert werden. Dies hat eine Verweildauer von
> 5 Tagen zur Folge [29]. Daher wird Icodextrin auch seit Jahr-
zehnten für die intraperitoneale Dialyse genutzt und ist für die
intraabdominale Zytostatika-Applikation zugelassen. In ver-
schiedenen klinischen Studien konnte die Effektivität von
Adept® zur Adhäsionsprophylaxe nachgewiesen werden [30,
31]. Ein wesentlicher Vorteil ist dabei das Sicherheitsprofil.
Im ARIEL-Register, einer großen Anwendungsbeobachtung
bei 4620 Patienten in der Gynäkologie und Chirurgie, zeigte
sich eine gute Verträglichkeit bei geringer Komplikationsrate
auch bei Eingriffen am Darm bzw. Peritonitis [32]. Das we-
sentliche Problem mit Adept® ist die fehlende Möglichkeit einer
gleichzeitigen Drainage, sodass ein Einsatz bei ausgedehnten
Eingriffen eher schwierig ist.

Tabelle 7: Eigenschaften von Adept®

Laparoskopie Drainage Darmchirurgie Anwesenheit von Blut

+ – + –

Intercoat
Intercoat (Tab. 8) ist ein absorbierbares Gel bestehend aus
Carboxymethylzellulose und Polyethylenoxid. Es kann leicht
auch endoskopisch über einen Applikator lokal appliziert wer-
den und führt zu einer signifikanten Reduktion der Verwach-
sungen nach Adnexeingriffen [33–35]. Es eignet sich besonders
für Wundflächen an Tube und Ovar, kann aber auch zur De-
ckung der Nahtreihe nach Myomenukleation verwendet wer-
den.

Tabelle 8: Eigenschaften von Intercoat

Laparoskopie Drainage Darmchirurgie Anwesenheit von Blut

+ + +/– –

Ovariopexie
Besonders nach ausgedehnten Eingriffen mit Darmresektion
etc. im Rahmen der Endometriosechirurgie kommt es häufig zu
ausgedehnten Verwachsungen aller Beckenorgane. Das be-
deutet, dass die betroffene Patientin zwar eine große Chance
auf Rezidivfreiheit bzgl. der Endometriose hat, durch die
massive Störung der tuboovariellen Funktion eine spontane
Schwangerschaft aber nicht mehr möglich ist. Auch die oben
angeführten Barrieremethoden stoßen in dieser Situation häufig
an ihre Grenzen. Zudem können diese häufig aufgrund einer
notwendigen Darmchirurgie nicht eingesetzt werden, um keine
unnötigen Risiken einzugehen.

In derartigen Fällen hat sich seit mehreren Jahren die so ge-
nannte Ovariopexie (Tab. 9) sehr bewährt [36–38]. Hierbei
werden beide Adnexe über Nähte an die vordere Bauchwand
fixiert (Abb. 3). Dadurch werden die Wundflächen voneinan-
der separiert und eine ungestörte Abheilung ist möglich.

Im Rahmen einer Second-look-Laparoskopie werden die Ad-
nexe dann wieder von der vorderen Bauchwand gelöst, sodass
bei jetzt abgeheilten Wundflächen eine unbehinderte Tuben-
beweglichkeit und eine uneingeschränkte Ovaroberfläche resul-
tieren. Insofern ist die Ovariopexie besonders bei Patientinnen
mit Kinderwunsch und ausgedehnten Eingriffen indiziert. Allein
die notwendige zusätzliche Laparoskopie kann als Nachteil
dieser Methode angesehen werden. Diese bietet aber zusätz-
lich die Gelegenheit, die postoperativen Ergebnisse gerade
hinsichtlich der Spontankonzeptionschancen zu beurteilen.
Hierdurch kann eine individuelle Beratung auch hinsichtlich
der Indikation für Methoden der assistierten Reproduktion er-
leichtert werden.

Tabelle 9: Eigenschaften von Ovariopexie

Laparoskopie Drainage Darmchirurgie Anwesenheit von Blut

+ + + +

Second-look-Laparoskopie (SLL)
In den 1980er-Jahren war die Second-look-Laparoskopie fester
Bestandteil nach rekonstruktiver Tubenchirurgie bei Kinder-
wunschpatientinnen. Im Rahmen der so genannten „3-Schritt-
Therapie“ war auch bei der Endometriosetherapie eine SLL
nach einer mehrmonatigen Behandlung mit GnRH-Analoga
Standard [39].

Zwei große Studien konnten auch zeigen, dass Patientinnen
mit erneuter Adhäsiolyse bei der SLL später weniger Ver-
wachsungen hatten als die Kontrollgruppe [40, 41]. Leider
war es nicht möglich, auch einen signifikanten Effekt der
Second-look-Laparoskopie auf spätere Schmerzen bzw. die
Schwangerschaftsrate nachzuweisen [42]. Daher wird auch bei
der Cochrane-Analyse von einer ungenügenden Datenbasis
ausgegangen, um eine Second-look-Laparoskopie allgemein
zu empfehlen [43].

■■■■■ Methoden der Adhäsionsprophylaxe –

Pro und Kontra

Adhäsionen stellen unbestritten ein großes medizinisches,
psychosoziales und ökonomisches Problem dar. Trotz jahr-

Abbildung 3: Fixierung der Adnexe an die vordere Bauchwand – Ovariopexie
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zehntelanger Forschungsarbeit ist nach wie vor noch keine
zufriedenstellende Lösung zur Vermeidung postoperativer
Verwachsungen gefunden worden. Durch die heute enger wer-
denden finanziellen Möglichkeiten schrecken viele Operateure
vor der Anwendung der zur Verfügung stehenden Produkte zu-
rück. Dabei würde es sich für das gesamte Gesundheitssystem
ökonomisch durchaus rechnen, wenn flächendeckend Adhäsi-
onsprophylaxe betrieben würde [44].

Die heute zur Verfügung stehenden Barrieremethoden haben
sich in vielen verschiedenen Studien bei gutem Sicherheits-
profil als effektiv in der Adhäsionsreduktion erwiesen. Auch
die Frage einer negativen Beeinflussung von malignen Tumor-
erkrankungen kann für die verwendeten Produkte weitgehend
ausgeschlossen werden [45]. Kritisch ist hier nur anzumerken,
dass die allgemeine Datenlage zur Wirksamkeit insgesamt
noch eingeschränkt ist, und größere, prospektiv randomisierte
Studien fehlen. Dies liegt einerseits an dem erforderlichen fi-
nanziellen Aufwand, andererseits auch an der ethischen Ver-
tretbarkeit der notwendigen Second-look-Laparoskopie zum
Nachweis der Wirksamkeit der zu testenden Methode. Noch
schwieriger wird es beim Nachweis einer Steigerung der
Schwangerschaftsrate oder der Verringerung von Schmerzen,
da beide multifaktoriell beeinflusst werden.

Mit den oben dargestellten Methoden lässt sich – zurückhal-
tend geschätzt – eine Reduktion postoperativer Verwachsun-
gen im klinischen Alltag von etwa einem Drittel erreichen.
Unabhängig von der sicher wünschenswerten größeren Effek-
tivität wäre man bei anderen Erkrankungen, wie z. B. in der
Onkologie in der Anwendung nachweislich effektiver Metho-
den, weniger zurückhaltend. Die betroffenen Patienten nehmen
diese Problematik allerdings zunehmend wahr und organisie-
ren sich in Foren wie z. B. unter http://www.adhesions.org.

Die Folgen von Verwachsungen begegnen allen Operateuren
regelmäßig. Zumeist lässt sich schon während des Eingriffs
erkennen, in welchen Fällen sorgfältige chirurgische Technik
alleine nicht ausreicht. Insofern wäre es wünschenswert, wenn
zunehmend sämtliche Möglichkeiten der Adhäsionsprophylaxe
– von sorgfältiger Indikationsstellung über atraumatische
Operationstechnik bis hin zur Anwendung der zur Verfügung
stehenden Barrieremethoden – regelmäßig in den indizierten
Fällen genutzt würden.

■■■■■ Relevanz für die Praxis

● Adhäsionen sind ein großes Problem und treten häufig
nach praktisch allen operativen Eingriffen auf.

● Sorgfältige operative Technik vermindert das Auftreten
von Verwachsungen, kann diese aber nicht in allen Fäl-
len verhindern.

● Bei Situationen mit hohem Risiko für postoperative
Adhäsionen sollten die derzeit verfügbaren Methoden
zur Prophylaxe angewendet werden.
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