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opierając się o wyniki badań naukowych oraz opinie eks
pertów i rekomendacje Towarzystw Naukowych przedstawia 
wytyczne dotyczące zapobiegania powstawaniu zrostów po
operacyjnych. 

Część ogólna 

Problem zrostów pooperacyjnych wzrasta wraz z rozwo
jem technik operacyjnych w ginekologii. Ocenia się, że zrosty 
w obrębie jamy brzusznej powstają po prawie 50% wykona
nych zabiegów operacyjnych. Do najczęstszych powikłań zwią
zanych z powstaniem zrostów należy niedrożność jelit, dys
komfort w obrębie jamy brzusznej i niepłodność. Wymienione 
powikłania są bardzo często trudne do wyleczenia. Obecność 
zrostów w sposób istotny powoduje wydłużenie czasu kolej
nych interwencji chirurgicznych. 

Szacuje się że ponad 60% przypadków niedrożności jeli
ta cienkiego związanych jest z obecnością zrostów. Ponadto 
40% bólów w obrębie miednicy mniejszej towarzyszy obecność 
zrostów związanych z przebytym stanem zapalnym w obrębie 
miednicy mniejszej lub endometriozą, 1520% przypadków 
niepłodności związanych jest z obecnością zrostów poopera
cyjnych. Zmiany te doprowadzają do zaburzenia stosunków 
anatomicznych w obrębie miednicy mniejszej, wpływając na 
procesy owulacji, wychwytu komórki jajowej i jej pasażu przez 
jajowody [1, 2]. 

Wprawdzie rozwój technik wspomaganego rozrodu sta
nowi w tej chwili alternatywę do rekonstrukcji warunków ana
tomicznych w obrębie miednicy mniejszej, to jednak należy 

pamiętać, że operacje usunięcia zrostów w okolicy przydat
ków poprawiają 3krotnie płodność kobiety i jest to trend stały, 
niezależny od ilości uzyskanych ciąż. Zrosty w jamie brzusznej 
powstają zwykle jako wynik infekcji lub endometriozy ale także 
po poprzednich zabiegach operacyjnych związanych z obec
nością „obcych" substancji w jamie brzusznej – szwów i talku. 
Najczęściej zrosty powstają po operacjach usunięcia mięśnia
ków, w kolejności po operacjach na jajowodach i jajnikach, naj
rzadziej po histerektomiach i cięciach cesarskich [3]. 

Powstawanie zrostów związane jest z uszkodzeniem, nie
dokrwieniem i powstaniem stanu zapalnego w obrębie opero
wanych tkanek. Proces ten doprowadza do aktywacji układu 
krzepnięcia w obrębie uszkodzonych tkanek i odkładania się 
w tych miejscach złogów fibryny. Białko to powoduje sklejanie 
się uszkodzonych powierzchni w ciągu 3 godzin po zabiegu 
operacyjnym. Jeżeli układ fibrynolizy nie doprowadzi w odpo
wiednim czasie do degradacji fibryny, powstałe złogi, zwykle 
około 5 dni po operacji, są otaczane przez napełzające fibro
blasty, które zastępują złogi fibryny kolagenem i dochodzi do 
powstania zrostów. Wykazano, że uszkodzenie tkanek w trak
cie operacji w sposób istotny obniża aktywność tkankowego 
aktywatora plazminogenu, a podwyższa aktywność inhibi
torów fibrynolizy, co przyczynia się do powstawania zrostów 
[4,10,11]. 

Analiza czynników ryzyka powstawania zrostów stawia 
techniki endoskopowe ponad konwencjonalnymi. Decyduje 
o tym mniejsze uszkodzenie operowanych tkanek, mniejsze 
ryzyko infekcji, niewielka rana pooperacyjna i wreszcie rzadsze 
używanie szwów [5]. Badania prospektywne wykazały obniżo
ną tendencję tworzenia się zrostów po laparoskopowych ope
racjach ciąż pozamacicznych w porównaniu z laparotomiami. 
Płodność pacjentek po operacjach laparoskopowych jest także 
większa. Techniki laparoskopowe łączą zasady mikrochirurgii 
z bardziej precyzyjnym obchodzeniem się z tkankami i dokład
niejszą koagulacją małych naczyń w obrębie przydatków. Tym 
niemniej nie jest to metoda całkowicie wolna od powstawania 
zrostów w obrębie operowanych tkanek [6, 7]. 
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Metody zapobiegania powstawaniu 
zrostów pooperacyjnych 

Do chwili obecnej zaproponowano wiele metod zapobie
gania powstawaniu zrostów. Generalnie można podzielić je na 
dwie grupy: 

1. Odpowiednia technika operacyjna. 
2. Zastosowanie substancji i metod barierowych zapobie

gających powstawaniu zrostów. 

Odpowiednia technika operacyjna 
Powinna obejmować: 
1. Delikatne obchodzenie się z tkankami, szczególnie do

tyczy to okolic, które nie są w danej chwili przedmiotem 
operacji. 

2. Dokładną hemostazę. 
3. Unikanie wysychania otrzewnej w trakcie operacji. 
4. Unikanie infekcji wewnątrzotrzewnowej. 
5. Płukanie rękawiczek przed operacją. 
6. Używanie odpowiednich szwów powodujących jak naj

mniejszy odczyn tkankowy. 
7. Pozostawienie w obrębie pola operacyjnego jak naj

mniejszych obszarów niedokrwiennych. 

Substancje zapobiegające powstawaniu zrostów 
Do zapobiegania powstawaniu zrostów zaproponowano 

wiele grup substancji. 
Kortykosterydy mogą być stosowane miejscowo w roztwo

rach soli bądź też podawane ogólnie. Związki te mogą jednak 
poprzez wywołanie immunosupresji powodować zaburzenie 
gojenia się ran, zwiększają ryzyko infekcji, powstania przepuklin 
czy rozejścia się rany operacyjnej. Poza tym kortykosterydy są 
wchłaniane szybciej niż proces powstawania zrostów. W opu
blikowanych pracach nie wykazano skuteczności stosowania 
kortykosterydów w aspekcie korzyści związanych ze stosowa
niem tych substancji jako zapobiegających powstawaniu zro
stów. 

Do pozostałych roztworów stosowanych w profilaktyce 
zapobiegania powstawaniu zrostów należą: Roztwory Ringera 
i Dextranu, Hyskon, Intergel, Adept i Hyalobarrier Gel. 

Roztwory Ringera i Dextranu wchłaniają się z jamy otrzew
nowej w ciągu 72 godzin po operacji i z tego powodu są nie
efektywne w procesie zapobiegania powstawaniu zrostów. Nie 
wykazano zasadności stosowania tych substancji w profilakty
ce pooperacyjnej. Hyskon, którego wchłanianie jest znacznie 
wydłużone ma działanie toksyczne i może powodować po
ważne działania niepożądane, nawet wstrząs anafilaktyczny. 
W związku z powyższym jego używanie do profilaktyki powsta
wania zrostów nie jest w Europie zarejestrowane. 

Adept (4% Icodextryna) charakteryzuje się dobrą tole
rancją, może jednak wyciekać w miejscach nacięcia powłok 
brzusznych. Trzeba o tym pamiętać i poinformować wcześniej 
pacjentkę. W chwili obecnej prowadzone są badania na temat 
oceny skuteczności tej substancji, nie ma jednak ostatecznych 
danych dotyczących efektywności stosowania Adeptu w zapo
bieganiu powstawania zrostów [8]. 

Roztwór zawierający kwas hialuronowy, w tym preparat uzy
skiwany przez kondensację kwasu hialuronowego (Hyalobarrier 
Gel) charakteryzuje się wysokim bezpieczeństwem stosowania 
zarówno w ginekologii jak i chirurgii ogólnej. Jest to gęsty, lepki 

żel, pozostający w miejscu aplikacji 7 dni. Nie ma wpływu na 
proces gojenia się rany i jest całkowicie biowchłanialny po 4 
tygodniach. 

Skuteczność działania Hyalobarrier Gel wykazano w 4 pra
cach, w których wykonywano laparoskopię second look i oce
niano stopień formowania się zrostów oraz w trzech pracach 
oceniających ryzyko powstawania zrostów po operacjach w ja
mie macicy. Hyalobarrier Gel może więc być stosowany w więk
szości operacji endoskopowych w ginekologii [9, 12,13]. 

Reasumując, w chwili obecnej brak obszernych danych 
na temat stosowania substancji zapobiegających powstawaniu 
zrostów. Roztwory koloidowe zawierające sterydy uważa się za 
nieskuteczne. Badania dotyczące stosowania preparatu Adept 
nie dostarczają ostatecznych danych dotyczących skuteczno
ści tego preparatu. 

Hyalobarrier Gel charakteryzuje się najlepiej udokumen
towaną skutecznością w zapobieganiu powstawania zrostów. 
Należy jednak mieć na uwadze, że liczba opublikowanych prac 
pozwala jedynie na ostrożne wysunięcie powyższego wniosku 
[14, 15, 16]. 

Preparaty barierowe w zapobieganiu zrostów 
Do preparatów barierowych zaliczamy: Interceed, Gore

Tex, Seprafilm i folie fibrynowe. W chwili obecnej nie ma jed
noznacznych danych na temat skuteczności działania tych 
preparatów. 

Interceed ułożony na operowanym polu powoduje uformo
wanie się błony, która blokuje tworzenie się złogów fibryny i na
stępowe nadpełzanie w te miejsca fibroblastów. Substancja ta 
wymaga dokładnej hemostazy pola operacyjnego. 

W chwili obecnej Interceed ma potwierdzoną skuteczność 
zapobiegania powstawaniu zrostów w polu operacyjnym, nie 
ma jednak opracowań dotyczących stopnia powstawania zro
stów de novo, poza operowanym polem. 

Goretex jest preparatem niewchłanialnym i wymaga ufik
sowania w operowanej przestrzeni. Teoretycznie powinien być 
usunięty po zagojeniu się rany. Wykazano skuteczność tego 
preparatu w jednym badaniu klinicznym, mającym jednak wiele 
zastrzeżeń merytorycznych. 

Seprafilm składa się ze zmodyfikowanego kwasu hialuro
nowego i karboxymetylocelulozy. Jest mało elastyczny i z tego 
powodu trudny do umieszczenia w polu operacyjnym. Badania 
wykazujące skuteczność działania tego preparatu budzą za
strzeżenia dotyczące metod statystycznych w nich użytych. 

Skuteczność działania folii fibrynowych potwierdzono 
w jednym badaniu klinicznym. 

Reasumując, stosowanie preparatów barierowych cha
rakteryzuje się wysoką skutecznością, nie zapobiega jednak 
powstawaniu zrostów poza polem operowanym. Preparaty 
barierowe są także zdecydowanie trudniejsze do użycia i nie 
zastępują również prawidłowo przeprowadzonych zabiegów 
chirurgicznych. Substancje te mogą być zastosowane jedynie 
w przypadkach zapobiegania powstawaniu zrostów w konkret
nym polu operacyjnym, na przykład w miejscu po usunięciu 
mięśniaka macicy [17]. 
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Zespół ekspertów pTG dąży do zapewnienia niezależności i obiektywi-
zmu we wszystkich swoich działaniach edukacyjnych. 

Celem działań ekspertów pTG, które doprowadziły do powstania ni-
niejszego opracowania nie jest promowanie, popieranie lub zalecanie 
w szczególny sposób produktów handlowych, usług ani sprzętu medyczne-
go, których opisy znalazły się w artykule. 

Autorzy niniejszego stanowiska nie ujawnili żadnego konfliktu interesów 
związanego z tą publikacją . 

Warszawa 18.04.2009 r. 
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