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P Riss

OPERATIVE ANATOMIE DES KLEINEN
BECKENS — DIE GYNAKOLOGISCHE

PERSPEKTIVE

EINLEITUNG

Das Wissen um die Anatomie und
das Verstandnis der raumlichen
Zusammenhdnge in einer be-
stimmten Korperregion sind die
Grundlagen jeder operativen
Tatigkeit. Nur wer die Organe,
Gefdlle und Nerven des Operati-
onsgebietes kennt, wer mit den
verschiedenen bindegewebigen
Raumen vertraut ist, und wer das
raumlichen Verhaltnis der Struk-
turen zueinander sieht, kann
anatomisch richtig praparieren
und operieren.

Die systematische Anatomie
beschreibt Organe, Gefalse und
Nerven und bildet die Grundlage
fur das Verstandnis des kleinen
Beckens. Die topographische
Anatomie beschéftigt sich mit den
Lagebeziehungen der Organe,
Gefdlle und Nerven zueinander.
Die operative Anatomie schliels-
lich ist fir den Operateur die
entscheidende: Durch Fassen mit
der Pinzette, durch Wegschieben
mit Tupfern oder durch das Ein-
setzen von Blattern wird die
topographische Anatomie so
verandert, dal die fir den
Operationsgang erforderliche
Praparation tiberhaupt erst mog-
lich wird.

Jede Region des Korpers hat ihre
Eigenheiten. Das Besondere am
kleinen Becken besteht darin, dal’
diese Region erst nach weitge-
henden Vorbereitungen tiber-
haupt zuganglich wird. Dazu
gehort Kopftieflagerung der
Patientin und Abstopfen des
Darms. Jetzt missen einzelne
Organe, beispielsweise der Ute-
rus oder die Adnexe, aus dem
kleinen Becken herausgehoben

werden, um einen Uberblick zu
gewinnen. All dies ist aber immer
nur die Vorbereitung fur die
eigentliche chirurgische Tatigkeit,
die in der Darstellung der ver-
schiedenen bindegewebigen
Riaume besteht, welche wiederum
die Grundlage fur die Praparation
einzelner Strukturen, die Exstirpa-
tion von Organen oder die Re-
konstruktion von defekten Struk-
turen bildet.

SYSTEMATISCHE ANATOMIE

Im kleinen Becken finden sich bei
der Frau Uterus, Vagina und
Adnexe, Ureter, Harnblase und
Urethra sowie das Rektum.

Von besonderer Wichtigkeit ist
die Kenntnis der Blutversorgung
(Tab. 1). Die Arteria iliaca
communis teilt sich in einen

Tabelle 1: Blutversorgung

externen und einen internen Ast.
Der externe Ast wird nach dem
Durchgang unter dem Ligamen-
tum inguinale zur Arteria
femoralis. Die Arteria iliaca
interna teilt sich in zahlreiche,
teilweise sehr kleine Aste auf.
Von besonderer Bedeutung sind
dabei die Arteria uterina sowie
die Arteria umbilicalis, welche
nur im Fetalkreislauf eine Rolle
spielt und postpartal als
bindegewebiger Strang erhalten
bleibt (Chorda arteriae umbilicalis
oder Chorda arteriae uterina).

Die Nervenversorgung des klei-
nen Beckens nimmt ihren Ur-
sprung in den unteren Thorakal-,
Lumbal- und Sacralsegementen.
Fur die operative Anatomie spielt
praktisch nur der Nervus obtura-
torius eine Rolle, welcher sehr gut
ausgebildet ist und — der Becken-
wand anliegend — immer gut
dargestellt werden kann (Tab. 2).

A. iliaca communis

A. iliaca externa

Viszerale Aste

> > > > >

Tabelle 2: Plexus lumbosacralis

Plexus lumbalis Th12-L4
Plexus sacralis L4-S3
Plexus pudendus S3-S5
Plexus coccygeus S5-Co

. rectalis media
. pudenda interna

A. iliaca interna

Parietale Aste

. umbilicalis . iliolumbis
. vesicalis inferior . obturatoria
. uterina . sacralis lateralis

. glutaea superior
. glutaea inferior

> > > > >

. femoralis

. obturatorius
. ischiadicus
. pudendus

. m. levatoris

Z Z Z Z Z
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der Ligamente
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der typischen
Verletzungsstellen des Ureters

Blase

Uterus

Bezuiglich der GefaRversorgung
ist noch festzuhalten, da’ zwi-
schen den Beckengefalien zahl-
reiche Anastomosen bestehen
(lumbal, iliolumbal, prasakral,
hamorrhoidal). Dies ist die Erkla-
rung dafir, daB auch bei ein-
oder beidseitiger Ligatur der
Arteria iliaca interna keine Unter-
versorgung im kleinen Becken
eintritt.

TOPOGRAPHISCHE ANATOMIE

Blase, Uterus und Rektum sind
untereinander sowie mit der
Beckenwand durch verstarkte
bindegewebige Ziige verbunden
und festgehalten:
- Ligamentum vesico-uterinum
(Blasenpfeiler)
- Ligamentum cardinale (Parame-
trium)
- Ligamentum sacro-uterinum
(Rektumpfeiler)

An der Beckenwand finden sich
die Arteria iliaca externa sowie in
der Tiefe die Arteria iliaca interna.
Von letzterer zieht die Arteria

uterina im Ligamentum cardinale
zum Uterus. Der im Retroperi-
tonealraum gelegene Ureter
Uberquert die Arteria iliaca
communis und lauft dann tber
die Linia terminalis (die Eingangs-
ebene des kleinen Beckens) nach
distal und in die Tiefe. Im Liga-
mentum cardinale unterkreuzt der
Ureter im sogenannten Ureter-
tunnel die Arteria uterina und
zieht dann weiter nach distal zum
Blasenboden (Abb. 1).

In Abbildung 2 sind die typischen
Stellen angezeichnet, an denen
der Ureter verletzt werden kann:
1. Vor Eintritt in das kleine Bek-
ken an der Kreuzungsstelle zwi-
schen Ureter und Arteria iliaca
communis,

2. im Ligamentum cardinale, wo
der Ureter unter der Arteria
uterina nach distal zieht und

3. beim Eintritt in die Harnblase.

Die Abbildung 3a zeigt das kleine
Becken nach Kopftieflagerung
und Abstopfen des Darms. Erst
durch Herausziehen des Uterus
wird die Topographie ersichtlich.
Jetzt konnen die Organe beurteilt
und fur die Operation in die

richtige Position gebracht werden
(Abb. 3b).

Die Abbildungen 4a und 4b
zeigen im Schema, wie durch das
Ziehen am Uterus nach oben bei
der abdominellen Hysterektomie
bzw. nach unten bei der vagina-
len Hysterektomie die Lage-
beziehung zwischen Zervix,
Arteria uterina und Ureter verdn-
dert wird. Beim starken Zug am
Uterus nach oben im Rahmen der
abdominellen Hysterektomie wird
die Arteria uterina aus ihrer
urspriinglich fast horizontalen
Lage ebenfalls nach oben mit-
gezogen. Der Ureter bleibt dem-
gegenuber zurlick, so dal® bei
ausreichender Abpraparation der
Harnblase eine Klemme direkt an
die Zervix gelegt werden kann
(siehe Pfeil).

Genau umgekehrt ist es bei der
vaginalen Hysterektomie, wo der
Uterus nach unten gezogen wird.
Jetzt gleitet der Ureter nach oben,
so dafs — ebenfalls nach ausrei-
chender Mobilisierung der Harn-
blase — die Arteria uterina unter-
halb des Ureters sicher ligiert
werden kann (siehe Pfeil).
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Abbildung 3a: Situs nach Kopftieflagerung und Abstopfung des Darmes

Abbildung 4a: Schematische Darstel-
lung bei Zug am Uterus nach oben

Abbildung 4b: Schematische Darstel-
lung bei Zug am Uterus nach unten

Radikaloperation nach Wertheim
OPERATIVE ANATOMIE erforderlich. Aber auch bei der
einfachen Uterus- oder Adnex-
exstirpation muf in schrittweiser
Fur die Durchfiihrung von Opera-  Préparation ausreichend Uber-

tionen ist es wichtig, tGber die blick geschaffen werden, insbe-
topographische Anatomie hinaus,  sondere wenn Entziindungen,
mit speziellen Raumen und Verwachsungen oder eine
Lagebeziehungen vertraut zu Endometriose vorliegen. Nur so

sein. Dies ist insbesondere flir die  kann die jeweilige Operation
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erfolgreich und ohne Verletzung
von Organen, Gefalsen oder
Nerven zu Ende gefiihrt werden.
Fur die operative Praxis konnen
im kleinen Becken vier Bereiche
herausgegriffen werden:

1. Ureter-Peritonealblatt (Abb. 5)

Der Ureter ist im kleinen Becken
mit dem lateralen, parietalen
Peritonealblatt fest verbunden.
Mit anderen Worten: Zwischen
dem Ureter und der lateralen
Beckenwand gibt es lockeres
Bindegewebe. Dieser Raum kann
gut dargestellt werden, wenn man
zwischen der Beckenwand (mit
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den lliakalgefden) und dem
Peritonealblatt (mit dem anhaften-
den Ureter) in die Tiefe bis zum
Beckenboden prapariert.

2. Paravesikale Grube (Abb. 6)

Die Praparation der paravesikalen
Grube ist fur die Isolierung des
Ligamentum cardinale erforder-
lich. Wichtig ist, sich die Begren-
zungen der paravesikalen Grube
vor Augen zu fiihren: Nach lateral
ist die paravesikale Grube durch
die Beckenwand und die Arteria
und Vena iliaca externa begrenzt,
nach medial durch die Chorda
arteriae umbilicalis mit dem
daran haftenden Bindegewebs-
segel. Die paravesikale Grube
selbst besteht aus lockerem
Bindegewebe, welches bis zum
muskuldren Beckenboden leicht
auseinandergedrangt werden
kann.

Der Zugang zur paravesikalen
Grube ist einfach (Abb. 6b): Man
orientiert sich am durchtrennten
und ligierten Ligamentum rotun-
dum. Der Eingang in die paravesi-
kale Grube ist direkt unter dem
Ligamentum rotundum und
knapp medial der externen
lliakalgefalle. Die Praparations-
richtung geht dabei schrag in die
Tiefe in Richtung muskularer
Beckenboden.

3. Chorda arteriae umbilicalis —
Arteria uterina (Abb. 7)

Das Aufsuchen der Arteria uterina
ist meist nicht einfach. Die
Chorda arteriae umbilicalis ist
leichter zu identifizieren und
kann den Weg zur Arteria uterina
weisen. Nach Identifizierung der
Chorda wird diese mit einer
Pean-Klemme angehoben und in
die Tiefe verfolgt. Aus der syste-
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Abbildung 5a: Ureter-Peritonealblatt
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Abbildung 5b: Rechte Beckenwand vor Ureterprdparation

N. obturator
Uterus =
Peritoneu
Ureter = A lliaca ext

Abbildung 6a: Paravesikale Grube, Schema
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matischen Anatomie wissen wir,
dall wir jetzt auf die Arteria iliaca
interna treffen. Wenn wir nun die
mediale Seite der Chorda frei-
praparieren, sehen wir den Ab-
gang der Arteria uterina und
konnen diese ligieren.

4. Nervus obturatorius (Abb. 8)

Der Nervus obturatorius zieht an
der Beckenwand entlang, bevor
er im Canalis obturatorius das
kleine Becken verlilst. Bei Entfer-
nung der Lymphknoten der Fossa

obturatoria mul® der Nervus
obturatorius dargestellt und
isoliert werden. Aus Griinden der
Systematik ist es hilfreich, sich die
laterale Beckenwand von hinten
nach vorne in 3 Abschnitten
vorzustellen (Abb. 8a): laterale
Beckenwand, nach vorne zu
paravesikale Grube und schliel3-
lich Spatium praevesicale Retzii
bis zur Symphyse. Der Nervus
obturatorius ist an der lateralen
Beckenwand deutlich zu erken-
nen und verlauft dort etwa in
halber Hohe zwischen externen

[liakalgefalen und Beckenboden.
In der paravesikalen Grube
verlaRt der Nervus obturatorius
schlieRlich im Canalis
obturatorius das kleine Becken.

Die Abbildung 9 zeigt den Situs
im kleinen Becken, wie er sich
am Ende einer radikalen Hyster-
ektomie nach Wertheim mit
Lymphonodektomie darstellt.
Vorne sind in der Mitte die Nihte
am Scheidenstumpf erkennbar.
Von medial nach lateral sieht
man auf beiden Seiten deutlich
zuerst die vollig freilaufenden
Ureteren, dann die Chorda
arteriae umbilicalis, lateral davon
die paravesikale Grube, weiter
seitlich den weiRen Nervus
obturatorius und schlielSlich Vena
und Arteria iliaca externa. Letzte-
re liegen bereits aufSerhalb des
kleinen Beckens.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Beschaftigung mit der Anato-
mie ist kein Selbstzweck, sondern
bildet die Grundlage fur erfolgrei-
ches Operieren. Operateurinnen

und Operateure mussen vor allem

Abbildung 7a: Chorda A. umbilicalis

Chorda
A.umbilicalis

A. uterina

Uterus

A. iliaca ext.

A. iliaca int.

Ureter

Abbildung 7b: Chorda A. umbilicalis
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die Lagebeziehungen der Organe
untereinander kennen und tber
die bindegewebigen Raume
Bescheid wissen, welche tiber-
haupt erst ein Operieren ermogli-
chen. Daraus lassen sich einige
allgemein giiltige Regeln ableiten:

1. Vollstidndiger Uberblick iiber
das Operationsgebiet: Erst wenn
das gesamte Operationsgebiet
inspiziert und beurteilt ist, darf
ein Skalpell oder eine Schere in
die Hand genommen werden.

2. Mache einen Plan: Vor dem
ersten Schnitt muf8 der gesamte
Operationsablauf im Kopf des
Operateurs bzw. der Operateurin
gespeichert sein.

3. Suche das lockere, spinnen-
webenartige Bindegewebe: Wenn
es gelingt, sich in diesen Raumen
zu bewegen, stellen sich Organe,
Gefalle und Nerven wie von
selbst dar.

4. Ureteridentifizierung immer —
Ureterpraparation manchmal:
Wer die bindegewebigen Raume
kennt, findet den Ureter immer.
Die Prdparation des Ureters — das
heift die Ablosung vom medialen
Peritonealblatt — ist nur bei der
Radikaloperation oder bei Ver-
wachsungen erforderlich.

Mehr als Fingerfertigkeit ist
erfolgreiches Operieren durch
profundes Wissen und die richtige
mentale Einstellung gekennzeich-
net. Die Kenntnis der topographi-
schen und operativen Anatomie
bildet die Grundlage, auf welcher
der richtige Operationsplan
aufbaut. Dieser wird mit sparsa-
men Bewegungen und zigig
umgesetzt.

J. UROL. UROGYNAKOL. 4/2000

Abbildung 8a: N. obturatorius, Schema
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Abbildung 8b: N. obturatorius

Abbildung 9: Situs im kleinen Becken nach Wertheim
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