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Einleitung

Blutgerinnung und Wundheilung, welche Grundvoraussetzungen für eine erfolg­
reiche chirurgische Tätigkeit sind, werden beim menschlichen Organismus durch 
die Bildung von Fibrin gewährleistet. Dadurch w ird ein vorläufiger Wundver­
schluß unter Ausbildung einer Infektionsbarriere herbeigeführt, das Fibroblasten­
wachstum gefördert und letztlich eine gewebliche Verbindung in Form einer nar­
bigen Abheilung erzielt.

Während bis vor wenigen Jahren zur chirurgischen Gewebevereinigung nur die 
Naht zur Verfügung stand, konnten bei der Entwicklung des Fibrinklebers (FK) 
diese besonderen Eigenschaften des Fibrins zur Erzielung einer lokalen Blutstillung 
bzw. einer Gewebesynthese genützt werden. Der Gedanke der biologischen Gewe­
beklebung mit humanem Fibrinogen in der Chirurgie bestand schon sehr lange, 
konnte jedoch wegen der zu geringen Konzentration der damals zur Verfügung ste­
henden Fibrinogenpräparation und der fehlenden, antifibrinolytischen Substanzen 
(Aprotinin) nicht verw irklicht werden. Erst durch grundlegende, tierexperimentel­
le und klinische Forschung österreichischer Arbeitsgruppen und nachdem es 
gelungen war, Fibrinogenkonzentrate herzustellen, wurde Mitte der 70er Jahre die 
Voraussetzung für einen breiten Einsatz des FK in der operativen Medizin geschaf­
fen (1, 11, 12). Inzwischen haben sich nach anfänglich übertriebenen Erwartungen 
in vielen operativen Bereichen gesicherte Indikationen für den FK mit dem Ziele 
einer beschleunigten Wundheilung, einer verbesserten Nahttechnik und einer ope­
rationstechnischen Erleichterung herauskristallisiert.

Grundlagen der Fibrinklebung

Das Prinzip der FK ist die Nachahmung der Endphase der plastmatischen Blutge­
rinnung; eine hochkonzentrierte Fibrinogenlösung wird mit Thrombin und dem
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fibrinstabilisierenden Faktor XIII unter Anwesenheit von Calciumionen zur 
Gerinnung gebracht, wodurch ein unlösliches Fibrinpolymer entsteht, welches 
eine hohe, mechanische Festigkeit aufweist. In der Praxis besteht der FK (Tissu- 
colR, Firma Immuno) aus zwei Komponenten: Die erste Komponente beinhaltet 
den eigentlichen Klebstoff, das humane Fibrinogenkonzentrat in lyophilisierter 
Form; dieses w ird vor Anwendung in einer Aprotininlösung, einer antifibrinolyti- 
schen Substanz -  die das Fibringerinnsel vor unerwünschtem, raschem und vor­
zeitigem Abbau schützt -  aufgelöst. Die Konzentration dieser Aprotininlösung 
kann entsprechend der fibrinolytischen Aktivität des Gewebes gewählt werden. 
Die zweite Komponente, die Thrombinlösung, w ird durch Auflösung von lyphili- 
siertem Thrombin in Calciumchloridlösung hergestellt. Die Geschwindigkeit der 
Fibrinbildung ist von der Thrombinkonzentration abhängig und erfolgt umso 
rascher, je höher diese ist. Es kann deshalb zwischen 4 und 500 Einheiten/ml 
gewählt werden; die Calciumionen dienen nur der Aktivierung des fibrinstabilisie­
renden Faktors XIII. Zusätzlich kann dem Kleber ein Antibiotikum beigemengt 
werden. Nach Vermischung dieser beiden Komponenten bei etwa 37 °C ergibt sich 
ein festhaftender Fibrinclot, der auf den zu vereinigenden Wundflächen als dünner 
Film aufgetragen w ird [2].

Applikationstechniken

1. Um die Durchmischung und Auftragung der beiden Komponenten zu verein­
fachen und zu verbessern, wurde das Doppelspritzensystem DuplojectR entwik- 
kelt; beim Aufträgen mittels einer Kanüle kommen die beiden Komponenten 
erst in dieser miteinander in Kontakt (Abb. 1).

2. Durch zusätzlichen Aufsatz eines Sprühkopfes können die beiden Komponen­
ten des Klebers mittels steriler Preßluft in einem kontinuierlichen Gasstrom 
ausgedrückt und somit fein zerstäubt werden; die beiden Komponenten kom­
men so frühestens in der Luft miteinander in Kontakt, die Durchmischung 
erfolgt erst auf der zu beschichtenden Wundfläche.
Der Vorteil dieser Methode ist, daß größere Flächen rasch mit einem dünnen 
und gleichmäßigen Kleberfilm versehen werden und daß vor dem Aufträgen der 
Kleberkomponenten Körperflüssigkeit weggeblasen und somit die Haftfähig­
keit des Klebers verbessert w ird [10] (Abb. 2).

Eigenes Patientengut

Im Zeitraum vom 1. 4. 1978 bis zum 31. 3. 1986 wurden insgesamt 928 FK an 
Patienten der I. Chirurgischen Abteilung der Landeskrankenanstalten Salzburg 
durchgeführt. Immer wurde der lyophilisierte (in 99%) oder der tiefgefrorene (in 
1%) Fibrinkleber TissucolR der Firma Immuno, Wien, verwendet. Unsere Anwen­
dungsgebiete in der Thorax- und Allgemeinchirurgie waren in erster Linie die Blut­
stillung und Wundversorgung an den Parenchymorganen Lunge, Leber, M ilz und 
Pankreas (n = 230), weiters die additive Versiegelung von Nähten und Anastomo- 
sen, vor allem am Gastrointestinaltrakt und Bronchialsystem (n = 468), und die
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Abb. 1: Durchmischung der beiden Kleberkomponenten mittels Duploject in der Kanülle

Abb. 2: Durchmischung der beiden Kleberkomponenten mittels Duploject und einem aufgesetzten
Sprühknopf durch sterile Preßluft
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Klebung freier Hauttransplantate in der plastischen Chirurgie (n = 126). Ein neuer 
Anwendungsbereich der FK wurde durch Verhütung bzw. Behandlung von 
Lymphfisteln nach Lymphknotendissektionen (n = 57) geschaffen (Tab. 1).
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Tab.1 Indikat ionen fü r  die F ibr inklebung in der T ho ra x -
und A l lgeme inch i ru rg ie  (n = 928)

n

1. Wundversorgung bzw. B lu ts t i l lung  
an Parenchymorganen 230

2. Anastomosen- und Nahtversiegelung  
am Gas t ro in tes t ina l t rak t 468

3. Klebung f re ie r  Hautt ransp lanta te 126
4. Verhütung bzw. Behandlung von Lymphf is te ln 57
5. Anderes (K lebung von Sehnen, Nerven usw.) 47

G e s a m t 928

Indikationen, Techniken und Ergebnisse

1. Parenchymorgane (Tab. 2):

Infolge der leichten Zerreißlichkeit des Gewebes an Parenchymorganen (Lunge, 
Leber, M ilz, Pankreas und Niere) stellten bislang Blutungen bzw. Wunddefekte 
nach Traumen, Resektionen oder intraoperativen Verletzungen eine schwierige bis 
unlösbare Aufgabe für den Chirurgen dar. Die Komplikationsmöglichkeiten der 
Naht an solchen Geweben wie Durchschneiden der Nähte, Nekrosebildungen, 
Wundheilungsstörungen und Fistelbildungen sind hinlänglich bekannt. Die FK 
stellt bei korrekter Applikation eine wertvolle und effiziente Methode dar, um ent­
weder eine direkte Gewebsvereinigung oder eine Blutstillung an traumatisierten 
und/oder resezierten Wundflächen herbeizuführen. Ein wesentlicher Vorteil ist 
weiters der Einsatz des FK unabhängig von der systemischen Gerinnungssituation 
vor allem bei gerinnungsgestörten Patienten [13].

Die Versorgung der blutreichen Parenchymorgane richtet sich nach Form und 
Größe des zu versorgenden Areals: Spaltförmige Rupturen werden durch Instilla­
tion des FK mit anschließender, digitaler Kompression von drei bis fünf Minuten 
verschlossen; klaffende oder größere, flächenhafte Defekte, wie sie etwa nach 
Resektionen oder auch intraoperativen, iatrogenen Verletzungen vorliegen, kön­
nen durch Versiegelung der Wundfläche versorgt werden, wobei sich das Aufbrin­
gen des Klebers mit Trägersubstanzen (Kollagenvlies) bewährt hat [15].
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1.1. Leber (n = 60):

Bei traumatischen Verletzungen oder Resektionen von Leberparenchym wurden 
größere Blutgefäße und Gallenwege nach wie vor mit Umstechungsligaturen 
(resorbierbares Nahtmaterial) verschlossen. Anschließend erfolgte bei Traumen (n 
= 18) die Gewebsvereinigung durch eine direkte Applikation des FK in den Wund­
spalt -  oft in Verbindung mit Kollagenbändern -  bzw. nach Resektionen (n = 22) 
die Stillung der diffusen Blutungen durch Versorgung der Wundflächen mit fibrin­
getränkten Kollagenvliesen, die in kleinen Stücken mosaikartig aufgebracht wur­
den. In 20 weiteren Fällen wurden Blutungen aus dem Leberparenchym nach Cho­
lecystektomie, Probepunktion bzw. blutenden Tumoren auf dieselbe Weise 
gestillt.

Ergebnisse (n = 60):
In 90% der Fälle (n = 54) war der postoperative Verlauf völlig komplikationslos. 

Vier Patienten (zweimal nach traumatischer Leberruptur, einmal nach Hemihepa- 
tektomie und einmal nach Blutung aus einem Leberkarzinom) verstarben zwischen 
dem 1. und 8. postoperativen Tag infolge protrahierter Schockzustände bzw. 
Leberdystrophie, wobei jedoch in all diesen Fällen bei den Obduktionen Blutungs­
ursachen aus dem Leberparenchym ausgeschlossen werden konnten. In einem Fall 
einer Leberruptur mußte nach einer Nachblutung am 2. pop. Tag relaparatomiert 
und nochmals geklebt werden; bei einem weiteren Patienten konnte ein sonogra­
phisch nachgewiesenes Kapselhämaton konservativ behandelt werden (Tab. 2).

1.2. M ilz (n = 40):

Die Entfernung dieses Organs (Splenektomie) galt nach Traumen oder intraope­
rativen Verletzungen lange Zeit als Methode der Wahl, da der M ilz für das weitere 
Leben des Patienten keine Bedeutung beigemessen wurde. In (eigenen) tierexperi­
mentellen und klinischen Studien konnte jedoch gezeigt werden, daß besonders bei 
jungen Patienten Schwächen in der Immunabwehr auftreten, die die Entstehung 
einer Sepsis (OPSI-Syndrom) und/oder lokale Komplikationen (z. B. subphreni­
sche Abszesse, Pneumonien etc.) begünstigen (4, 6, 7).

Die Milzerhaltung, vor allem bei jugendlichen Patienten, hat somit an Bedeutung 
gewonnen, sodaß w ir diese seit 1981 bei allen traumatischen oder intraoperativen 
Verletzungen des Organs (n = 59) immer ins Auge faßten: Vorerst wurde deshalb 
eine FK in Erwägung gezogen, wobei der FK direkt in den Wundspalt eingebracht 
wurde. Nach digitaler Kompression der M ilz von etwa fünf Minuten wurde zusätz­
lich in den meisten Fällen ein mit FK getränktes Kollagenvlies auf die Kapsel aufge­
bracht. Bei ausgedehnten Milzzerreißungen, vor allem mit Einriß der Hilusgefäße, 
wurde in ausgesuchten Fällen splenektomiert und nach spezieller Präparation des 
Milzgewebes eine Autotransplantation in das große Netz durchgeführt (n = 4).

Ergebnisse: In zwei Drittel aller Fälle mit Traumen bzw. intraoperativen Ver­
letzungen der M ilz (n = 59) gelang eine orthotope (FK -  n = 36) oder heterotope 
(Autotransplantation -  n = 3) Milzerhaltung, die durch postoperative Laborpara­
meter, Sonographie bzw. Szintigraphie nachgewiesen werden konnte. In vier Fäl­
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len mißlang die intraoperative Hämostase mit der FK, sodaß eine Splenektomie 
angeschlossen werden mußte; nur in einem Fall wurde postoperativ ein subphreni­
scher Abszeß sonographisch nachgewiesen, der jedoch konservativ mit Antibiotika 
beherrscht wurde. Gegenüber der primär splenektomierten Vergleichsgruppe war 
eine deutliche Verminderung der postoperativen Komplikations- bzw. Letalitäts­
rate zu verzeichnen (Tab. 2).

1.3 Pankreas (n = 46):

Die enorme Zerreißlichkeit wie auch tryptische Aktivität bis hin zur Selbstan­
dauung sind gewebsspezifische Eigenschaften des Pankreasparenchyms und bedin­
gen dadurch eine hohe Komplikationsrate nach Resektionen und Traumen infolge 
Nachblutungen, Entzündungen und Fistelbildungen (5). Auch hier hat sich der 
Einsatz der FK, besonders bei den gefährdeten pankreatiko-digestiven Anastomo- 
sen (n = 17), Resektionen (n = 9), Traumen (n = 3) und Biopsien bzw. Excisionen 
aus dem Pankreasgewebe (n = 17) bewährt. Die Applikationstechnik des FK unter­
lag hierbei den gleichen Kriterien wie die der Klebung an M ilz oder Leber, wobei 
jedoch eine hohe Aprotininkonzentration notwendig war.

Ergebnisse (n = 46):
Zwei der 17 Patienten mit pankreatiko-digestiven Anastomosen (nach Whipple) 

verstarben an einer Anastomosendehiszenz -  in beiden Fällen lag ein malignes 
Tumorleiden vor. In einem weiteren Fall einer Pankreasresektion trat kurzzeitig 
eine Pankreasfistel auf, die konservativ beherrscht werden konnte. In allen anderen 
Fällen (n = 43 / 93,7%) war der postoperative Verlauf komplikationslos (Tab. 2).

Für die Zukunft erfolgversprechend erscheint die zusätzliche Sicherung der 
Anastomose durch eine temporäre Okklusion des Pankreashauptganges mit FK, 
weil dadurch die exkretorische Sekretion für einige Tage blockiert wird. Tierexpe­
rimentelle Untersuchungen werden derzeit an unserer Abteilung durchgeführt.

1.4 Lunge/Pleura/Bronchus (n = 80):

1. Im Vordergrund der Bemühungen stand die luftabdichtende W irkung des 
Fibrins, da intra- und postoperative Parenchymläsionen nach Lungenresektio­
nen zum Ausgangspunkt ernster Komplikationen wie Pneumothorax und Pleu­
raempyem werden können. Eine additive Versiegelung der Nahtreihen nach 
chirurgischen Eingriffen am Lungenparenchym ermöglichten einen luft- und 
wasserdichten Parenchymverschluß (3).
Ergebnisse (n = 37):
In allen Fällen konnten w ir mit den Fibrinversiegelungen intraoperativ einen 
luftdichten Verschluß des Lungenparenchyms erzielen, wodurch bis auf einen 
Fall einer kurzzeitig aufgetretenen, bronchopleuralen Fistel immer ein unkom­
plizierter, postoperativer Verlauf gewährleistet war (Tab. 2).

2. Die von SCHEELE (9) beschriebene Methode der Pleuraversiegelung bei Pneu­
mothorax mit der FK durch transkutan in die Pleurakuppe eingebrachte Pla­
stikkatheter kam bislang bei sieben Patienten zur Anwendung.
Ergebnisse (n = 7):
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Bei fünf der sieben Patienten konnten w ir dadurch eine erfolgreiche Behand­
lung des Pneumothorax erzielen. In den zwei Fällen eines Rezidives mußten 
Segmentresektionen des Lungenparenchyms angeschlossen werden.

3. Die Bronchusstumpfinsuffizienz nach Lungenresektionen gilt als eine der 
gefährlichsten Komplikationen (Incidenz etwa 4%, Letalität etwa 90%). Mit 
dem mechanischen Bronchusstumpfverschluß mit Klammergeräten konnte die­
se Komplikationsrate bereits deutlich gesenkt werden. Eine additive Versiege­
lung dieser Nahtreihe mit FK gewährleistet jedoch ein hohes Maß an Sicherheit. 
Kam es trotzdem zu einem Auftreten einer postoperativen Bronchusstumpf­
fistel, so wurde von uns tierexperimentell ein endoskopisches Verfahren zum 
Verschluß dieser Fistel mit Hilfe der FK entwickelt: Durch den Arbeitskanal 
eines flexiblen Bronchoskopes wurde ein dünner Plastikkatheter an die Bron­
chusstumpffistel herangeführt, durch den der FK in die Fistel appliziert und 
somit ein Verschluß erzielt wurde (16).
Ergebnisse (n = 36):
In 34 der 36 Fälle war nach additiver Versiegelung des mechanisch verschlosse­
nen Bronchusstumpfes ein unkomplizierter, postoperativer Verlauf gegeben. In 
2 Fällen trat postoperativ nach Pneumonektomie am 5. bzw. 7. pop. Tag eine 
Bronchusstumpffistel auf, wobei die oben beschriebene, endoskopische Versie­
gelung der Fisteln erfolgreich zur Anwendung kam (Tab. 2).

2 Gastrointestinaltrakt:

Die technischen Grundforderungen an eine Anastomose sind Spannungsfreiheit, 
gute Durchblutung und exakte Naht. Die FK stellt hier allenfalls eine Ergänzung, 
jedoch niemals eine Alternative dar. Sie ist aber bei sogenannten Risikoanastomo- 
sen, bei denen wegen schlechten Allgemeinzustandes des Patienten, wegen mangel­
hafter, präoperativer Spülvorbereitung des Colons oder auch Durchblutungsschä­
digungen der Darmwand eine Dehiszenz zu befürchten ist (8), angezeigt.

Der FK wurde hierbei entweder nach Vorlegen, aber vor Knüpfen der Nahtreihe 
auf die Darmwandkontaktflächen appliziert und/oder die bereits fertiggestellte 
Anastomose zusätzlich versiegelt.

Ergebnisse:
1. Nahtdehiszenzen lagen in 15 der 171 Fälle (8,8%) vor. Besonders dehiszenzge- 

fährdet waren die Choledochotomienähte: Ein Patient verstarb dadurch an 
einer galligen Peritonitis; in allen anderen Fällen konnte konservativ oder durch 
eine endoskopische Drainage des Gallenganges ein Sistieren der Gallenfistel her­
beigeführt werden. Weiters zwangen je drei Fälle einer Nahtdehiszenz nach aty­
pischem Duodenalverschluß im Rahmen von Magenresektionen bzw. nach 
Enterotomien zu Relaparatomien, wobei ein Patient verstarb. Erwähnenswert 
erscheint uns jedoch der unkomplizierte, postoperative Verlauf bei allen Fällen 
(n = 79) eines Duodenotomieverschlusses im Rahmen von transduodenalen 
Papillenplastiken (Tab. 3).
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T ab .2 F ib r in k lebung  an Parenchymorganen (n = 230) , , ,a 3 a + vers torben
Organ Ind ika t ion n F K -A p p l i k a t io n K om p l ik a t io n n Therap ie  der K om p l ik .
Leber T rauma 18 FK + Ko l lagenbände r Kapse lhäma tom 1 konservativo<oIIc N achb lu tung 1 Re lapa ro tom ie+FK

( t r a u m a t is c h e r  Schock 2+)
Resek t ion 22 FK + Ko l lagenv l ies (Lebe rdys t roph ie 1+)
B lu tung  +PE 20 FK + Ko l lagenv l ies (ch ron . A näm ie 1+)

M i Iz T rauma 16 FK(+KoJ lagenv lies ) 0
(n =40 ) in t ra op .  Ver le tzung 24 FK + Ko l lagenvl ies subphren ischer Abszeß 1 konservativ

in t raop . B lu tungen 4 Splenektom ien
Pankreas T rauma 3 0
(n = 46) Resek t ion  ohne Anas t. 9 FK +Ko l lagenv l ie s Pank reas f is te l 1 konservativ

PE +Exz is ion 17 0
pan k re a t ik o -d ig e s t iv e 17 FK Dehiszenzen 2 +
A na s t .  nach Resek t.

Lunge + Parenchym  läsionen 37 FK (+Ko l lagenv l ies ) b ronchop leu . F is te l 1 konservativ
Bronchus Pneumotho rax 7 FK Rezidive 2 Segmentresek t ionen
(n = 80) B ronchuss tump f 36 FK B ronchuss tum p ff  is te ln , 2 endoskop. FK
N iere T rauma 4 FK +Ko l lagenv l ie s 0
(n = 4)
G e s a m t 230 15(2+)=6,5%
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T a b .3: Add it ive  F ibr invers iegelung von Nähten ( n = 1 71) + Verstorben

Indikation n Dehiszenz —> Therapie

1. Gastro tom ie 5 0
2. UIkusübernähung 9 0
3. Duodenotomie 79 0
4. A typ. Duodenals tumpf (B l l ) 17 3(1+ ) Re laparo tom ie + FK
5. Choledochotomie 48 10(1+) kons. bzw. endosk. Drainage
6. E n te ro - ,  Ko lo tom ie 13 2 Re laparotom ie

G e s a m t 171 15 (2+) = 8,8%

2. Anastomosendehiszenzen traten in 14 von 297 Fällen (4,7%) auf, und zwar 4mal 
nach Gastrektomie, einmal nach Osophagusresektion, 2mal nach Gastroenter­
ostomien und 6mal nach Colonresektionen, wobei in der Hälfte dieser Fälle (n 
= 7) Relaparatomien erforderlich waren; fünf Patienten verstarben. In allen 
anderen Fällen konnten die Dehiszenzen konservativ zur Abheilung gebracht 
werden. Auch hier sei erwähnt, daß bei 100 Gastroduodenostomien (BI-Resek- 
tionen) keine Komplikationen auftraten.
Natürlich erheben diese Zahlen keinen Anspruch auf statistische Signifikanz, da 
eine prospektive, kontrollierte Studie fehlt bzw. aufgrund der Vielfalt der Ent­
stehungsursachen einer Anastomosendehiszenz nur schwer durchzuführen ist. 
Deshalb erscheinen uns zusätzliche Fibrinkleberversiegelungen nur bei den 
Anastomosen bzw. Nähten empfehlenswert, die allgemein eine hohe Insuffi­
zienzrate aufweisen, z. B. Gastrektomien, Osophagusresektionen, atypische 
Duodenalverschlüsse, linksseitige Colonanastomosen und Choledochotomien.

T a b . 4 :  Add i t i ve  F ib r invers iege lung von Anas tomosen ( n = 2 9 7 )

Indikat ion n Dehiszenz —» Therap ie

1. Osophagusresekt ion 6 1 konservat iv
2. Gas t rek tom ie 32 4(3+ ) 3x Relap.,1 x kons.
3. Gas t roen te ros tom ie 11 2 (2+ ) 2x Relap.
4. Kard ia resek t i on 2 0
5. BJ 100 0
6. I l eumresekt ion 30 0
7. Ko lon resek t i on 85 6 3x konservat iv

8. Umgehungsanastomose  
bi l iod igest iv 21 1

3x Stoma  

konservat iv
in tes t ina l 11 0

G e s a m t 297 14(5+) = 4,7%
+ ve rsto rben
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3. Haut:

Am besten kann der Erfolg der FK hinsichtlich der Wundheilung bei der Fixie­
rung freier Hauttransplantate beurteilt werden. Die Transplantate können flächen­
haft mittels eines dünnen Fibrinfilms auf das unebene Transplantatbett fixiert wer­
den, wodurch Abhebungen durch Hämatome oder Serome verhindert werden. 
Weitere Vorteile ergeben sich in der verkürzten Operationszeit und der frühen, 
postoperativen Mobilisierung, was vor allem bei älteren Patienten von Bedeutung 
ist (15).

Zur flächenhaften Verteilung des FK und somit besseren Ausnützung der FK- 
Menge wurde der Kleber immer auf das Wundbett aufgesprüht. Deshalb war eine 
durchschnittliche Klebermenge von 1 ml für 80 cm2 ausreichend, wobei eine hohe 
Aprotininkonzentration wegen der fibrinolytischen Aktivität des Gewebes erfor­
derlich war.

Ergebnisse (n = 126):
In 89% der Fälle erzielten w ir postoperativ ausgezeichnete, plastische Resultate, 

während in nur 14 Fällen die Transplantate entweder partiell oder gänzlich abge­
stoßen wurden. Diese Mißerfolge resultierten einerseits aus anfänglichen Schwie­
rigkeiten mit der Applikation des FK, andererseits aus operationstechnischen Pro­
blemen wie unzureichenden Transplantat- bzw. Wundbettpräparationen. Ebenso 
waren unsere Ergebnisse bei aktinischen bzw. vaskulärbedingten Hautläsionen 
naturgemäß bedeutend schlechter (Tab. 5).

T ab .5:  Fibr inklebung f re ie r  Haut t ransp lantate (n = 126)

Indikat ionen n Gute Einhei lung Schlechte Einhei lung

Me lanome 78 71 7
Andere Hau t tumoren 25 23 2
T raumen 13 11 2
Ab la t i o  mammae 4 4 0
Ak t in . / va sku lä r 6 3 3

G e s a m t 126 112(89%) 1 4 ( 1 1 % )

4. Lymphgefäße:

Lymphfisteln sind zwar keine schwerwiegenden, aber für den Patienten auf­
grund der langen Behandlungsdauer lästige Komplikationen nach Lymphknoten­
dissektionen. Die Incidenz dieser Komplikation liegt in der Literatur zwischen 17 
und 43%.

Auch hier haben w ir mit Hilfe der FK ein neues Anwendungsgebiet geschaffen, 
wobei nach Ligatur der größeren Lymphbahnen das Wundbett prophylaktisch mit
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FK versiegelt wurde. In einer prospektiven, randomisierten Studie konnten w ir 
sowohl die Dauer als auch die Menge des postoperativen Lymphabflusses durch 
Drainagen wie auch die Rate der Lymphfisteln signifikant senken (17). Bei insge­
samt 46 additiven FK trat nur in einem Fall (2,1%) eine postoperative Lymphfistel 
auf.

Bei bereits bestehenden Lymphfisteln wurde nach Abpunktion der Lymphe FK 
in die Wundhöhle instilliert. Nach digitaler Kompression in der Dauer von ca. 10 
Minuten lang gelang in neun von elf Fällen eine erfolgreiche Behandlung, wobei 
bei größeren Lymphkavernen durch mehrmalige Applikation des FK die Wund­
höhle schrittweise verkleinert wurde.

Zusammenfassung

In den letzten acht Jahren konnten w ir eine große Erfahrung mit der Fibrinkle­
bung an über 900 Patienten sammeln. W ir haben dabei gelernt, daß der Fibrinkle­
ber ein exaktes, chirurgisches Arbeiten nicht ersetzen kann, jedoch in wechselseiti­
gem Einsatz mit der Naht einen festen Platz im operationstechnischen Repertoire 
der Allgemein- und Thoraxchirurgie einnimmt. Weiters muß auch die Handha­
bung des Klebers exakt erlernt werden. Es ist noch immer nicht abzusehen, wann 
der Anwendungsbereich des Klebers abgesteckt ist. W ir selbst haben in klinischen 
und tierexperimentellen Studien neue Indikationen bzw. Verbesserungen der Kle­
betechnik geschaffen.

Allerdings kam in den meisten Fällen die Fibrinklebung nicht in einer kontrol­
lierten Studie zur Anwendung. Diese Patienten, bei denen die Fibrinklebung 
erfolgte, repräsentieren somit eine Risikogruppe -  immer dann, wenn w ir alle 
technischen Möglichkeiten neben der Hand- bzw. der maschinellen Naht aus­
schöpfen wollten, wurde der Ruf nach dem Fibrinkleber laut. Natürlich bestanden 
Anfangsschwierigkeiten in der Indikationsstellung bzw. Handhabung dieser 
Methode und auch in der Tatsache, daß nicht alle unsere Chirurgen in gleicher 
Weise mit der Fibrinklebung vertraut waren. Nebenwirkungen des Klebers (z. B. 
Hepatitis) haben w ir nicht beobachtet.

Nicht zuletzt aus Kostengründen sollte die Fibrinklebung nicht unkritisch ange­
wendet werden, wobei unter absoluten (Parenchymklebungen) und relativen (addi­
tive Anastomosenversiegelungen, Fixierung von Hautransplantaten, prophylakti­
sche Lymphversiegelungen) Indikationen unterschieden werden muß. Die relativ 
niedrige, postoperative Komplikationsrate und somit auch verkürzte Behandlungs­
dauer rechtfertigen jedoch den vermehrten Einsatz dieser Methode.
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