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■■■■■ Anatomie

Der größte Teil der arteriellen Versorgung des kleinen Beckens
wird durch die Arteriae ovaricae als direkte Endäste der Aorta
und die Arteriae iliacae internae gewährleistet.

Die Arteria iliaca interna teilt sich im subperitonealen Binde-
gewebsraum über dem Musculus piriformis in über 50 % der
Fälle in zwei Hauptäste:
– einen ventralen Ast für die Beckenorgane, die vordere

Bauch- und Beckenwand, die äußeren Geschlechtsorgane,
die Gesäßregion und die Adduktoren der Oberschenkel

– einen dorsalen Ast für die seitliche und hintere Beckenwand
sowie die Gesäßregion

Besteht nur ein Hauptast, entspringt jede Endarterie von die-
sem. Sehr selten können auch drei oder mehr Hauptäste vor-
kommen.

Ausgedehnte Anastomosen bestehen zwischen folgenden Ästen
der Arteria iliaca interna und der Aorta:
– Arteria uterina – Ramus ovaricus bzw. tubarius – Arteria

ovarica
– Arteria rectalis media bzw. Arteria rectalis inferior – Arteria

rectalis superior (Endast der Arteria mesenterica inferior)
– Arteria iliolumbalis – Aa. lumbales

zwischen Arteria iliaca interna und externa über
– Arteria obturatoria – Ramus pubicus – Arteria epigastrica

inferior
– Arteria obturatoria – Ramus acetabularis – Arteria circum-

flexa femoris medialis (aus Arteria profunda femoris)
– Arteria iliolumbalis – Ramus iliacus – Arteria circumflexa

iliaca profunda
– Arteria pudenda interna – Arteria pudenda externa

zwischen Arteria iliaca externa und Aorta über
– Arteria epigastrica inferior bzw. Arteria epigastrica super-

ficialis – Arteria epigastrica superior – Arteria thoracica
interna (aus Arteria subclavia)

– Arteria epigastrica inferior – Aa. lumbales
– Arteria circumflexa iliaca profunda – Aa. lumbales

Der Plexus venosus sacralis wird aus dem Plexus venosus
vertebralis anterior gespeist. Diese Venen sind dünnwandig
und ihre Adventitia ist an den Durchtrittstellen mit dem Peri-
ost der Foramina sacralia anteriora verbunden. Blutungen in
diesem Bereich sind oft schwer zu stillen, da sich das blutende
Gefäß in den knöchernen Kanal zurückzieht [1].

■■■■■ Physiologie

Normalerweise wird das uterine Gefäßbett von ca. 50 ml/min
Blut durchströmt, im letzten Trimenon jedoch von 500–750
ml/min!

Der mittlere Blutverlust bei vaginaler Geburt beträgt 300–500 ml
(bei 5 % > 1000 ml), bei Sectio caesarea 900–1100 ml. Aufgrund
der physiologischen Hypervolämie in der Schwangerschaft
und der raschen Mobilisierung des peripheren venösen Blut-
volumens wird post partum ein Blutverlust von 500–1500 ml
oft ohne relevante Symptomatik toleriert (vorausgesetzt, es
besteht präpartal keine Anämie) [2].

Die intraoperative Gabe von Blutkomponenten richtet sich
nach dem Ausmaß des Blutverlustes, seinen klinischen Aus-
wirkungen, den Begleiterkrankungen der Patientin, ihrem Alter
und der speziellen Operationssituation.

Um den Hb-Gehalt um 1–1,5 g/dl zu erhöhen, benötigt man
bei einer Patientin mit ca. 70 kg ein Erythrozytenkonzentrat.

Bei der Laparoskopie wird durch das Anlegen eines Pneumo-
peritoneums das Zwerchfell nach kranial gedrängt, was zu ei-
ner intrathorakalen Druckerhöhung führt. Daraus resultiert
eine Zunahme des Zentralvenendrucks (ZVD) mit verringer-
tem venösen Rückstrom zum Herzen, was wiederum zu einem
verminderten enddiastolischen Füllungszustand und somit
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Wann müssen wir im Rahmen unserer klini-
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risiko rechnen? – Bei gynäkoonkologischen Ein-
griffen, intraligamentären Tumoren, ausgedehn-
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cher Voroperationen oder abgelaufener entzünd-
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Abstract: Hemorrhage in Gynecology and
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When do we have to expect an increased risk
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reduziertem Herzminutenvolumen führt. In Kombination mit
einer Blutung, die ebenfalls den venösen Rückstrom zum
Herzen verringert, können diese veränderten Druckverhält-
nisse insbesondere bei älteren Patienten zu einer hämodyna-
mischen Entgleisung führen.

In den peripheren Venen steigt durch die intraabdominelle
Druckerhöhung der Druck, während der Blutfluss abnimmt.
Dies führt zu einer peripheren Stase [3].

Klinisch relevante Gasembolien im Rahmen einer Laparosko-
pie sind seltener, als in den Anfangszeiten endoskopischer
Operationen angenommen wurde. Die Gefahr einer Gasem-
bolie bei Verletzung großer intraabdomineller Gefäße wurde
tierexperimentell untersucht: Bei Inzision der Vena cava infe-
rior über eine Länge von 3 mm wurde bis zu einem intraabdo-
minellen Druck (IAP) von 20 mmHg eine massive Blutung
beobachtet. Durch weitere Steigerung des IAP kam es zu einer
Kompression des Gefäßes und Sistieren der Blutung. In vier
von sechs Fällen kam es bei Drücken um 20 mmHg, das heißt
bei Drücken zwischen Blutung und Kompression, zu Gasem-
bolien. In einem ähnlich angelegten Experiment konnten nach
Inzision der Vena cava inferior bei intraabdominellen Drü-
cken zwischen 12 und 15 mmHg bei zwei von elf Tieren sono-
graphisch Gasembolien nachgewiesen werden, die allerdings
keine hämodynamischen Auswirkungen zeigten [4, 5].

■■■■■ Management von Blutungs-

komplikationen

Ist ein Identifizieren der Blutungsquelle nach systematischer
Inspektion des OP-Gebietes nicht möglich, ist die Indikation
zum Umstieg von laparoskopischem bzw. vaginalem Vorgehen
zur Laparotomie im Sinne der Patientin großzügig zu stellen.

Kann eine Blutung im kleinen Becken keinem bestimmten
Stromgebiet zugeordnet werden, ist die bilaterale Ligatur der
Aa. iliacae internae die effektivste Methode, um den Blutver-
lust zu minimieren und sich Überblick zu verschaffen. Schon
Ende des 19. Jahrhunderts wurde dieses Vorgehen zur Kon-
trolle massiver Blutung beim fortgeschrittenen Zervixkarzinom
beschrieben [6].

Durch die beidseitige Ligatur werden der systolische Druck in
der Arteria iliaca interna um 85 % und der Blutfluss um 48 %
gesenkt. Eine völlige Blutstillung wird durch den Anastomosen-
reichtum (siehe Anatomie) der Gefäße des kleinen Beckens
dadurch nur in 42 % erreicht [7].

Vor der Ligatur der Arteria iliaca interna müssen zuerst we-
sentliche anatomische Strukturen wie Arteria iliaca commu-
nis, Arteria iliaca externa, Arteria iliaca interna und der Ureter
exakt identifiziert werden. Zirka 2,5 cm distal des Abgangs
der Arteria iliaca interna aus der Arteria iliaca communis teilt
sie sich in einen ventralen und dorsalen Hauptast (er sollte
wenn möglich erhalten werden). Die Vena iliaca interna liegt
tiefer und lateral der Arterie. Idealerweise wird selektiv der
ventrale Hauptast zur Schonung der benachbarten Vene mit ei-
ner gewinkelten Klemme von lateral nach medial unterfahren,
doppelt ligiert, aber nicht durchtrennt.

Einige Arbeiten beschreiben diese Methode als erfolgreiche
Prophylaxe zur Vermeidung der Gabe von Blutkomponenten
bei Operationen mit zu erwartendem hohen Blutverlust [8].

Bei postpartalen Blutungen wird die Ligatur der Aa. iliacae
internae als uteruserhaltende Maßnahme eingesetzt. Follow-
ups bescheinigen diesem Vorgehen Fertilitätserhaltung und
normale Verläufe von Folgeschwangerschaften [9].

Blutungen bei Verletzung der Vena iliaca interna im Rahmen
der pelvinen Lymphonodektomie oder bei der Ligatur der
medial gelegenen Arteria iliaca interna werden zuerst kompri-
miert. Nach übersichtlicher Darstellung werden proximal und
distal des Defekts Gefäßklemmen angelegt und die Blutungs-
quelle beidseits ligiert oder geclippt. Der venöse Abfluss ist
über kollaterale Gefäße ausreichend gesichert. Die Verlet-
zung kann natürlich auch mit einer fortlaufenden Gefäßnaht
behoben werden.

Die Durchblutung des Uterus sowie die uteroplazentare
Durchblutung sind beinahe zur Gänze (> 90 %) durch den
Ramus ascendens der Arteria uterina entlang der lateralen
Uteruskante gewährleistet. Die Ligatur beider aufsteigender
Äste reduziert den systolischen Druck um bis zu 70 %.

Bei uterinen Blutungen während einer Laparotomie wird der
Uterus nach kranial und lateral gezogen. Dadurch wird die
kontralaterale Arteria uterina aus ihrem ursprünglich beinahe
horizontalen Verlauf aszendiert, der Ureter bleibt zurück. Mit
einer kräftigen, gebogenen Nadel wird in sicherem Abstand
zum Ureter an der Uteruskante ca. 2 cm unter Uterotomiehöhe
bei Sectio das Myometrium tief erfasst, uterusnah durch den
gefäßarmen Teil des Ligamentum latum zurückgestochen, der
Faden geknotet und so das Gefäß am Myometriumwiderlager
komprimiert [10].

Analog geht man bei vaginalem Zugang nach Abpräparieren
der Harnblase und unter Zug an der Zervix nach kaudal und
lateral vor, wobei der Bereich der Ligatur von endozervikal
her mit den Fingern geschient wird [11].

Die Erfolgsraten dieser Methode liegen zwischen 80 und 90 %.
Komplikationen wie arteriovenöse Fistelbildungen, Ureter-
läsionen oder intraligamentäre Hämatome sind selten [12].

Bei Fortbestehen der uterinen Blutung kann eine schrittweise
Devaskularisierung nach Abd Rabbo durchgeführt werden:
Zuerst wird der aufsteigende Ast der Arteria uterina der Blu-
tungsseite ligiert, anschließend die kontralaterale Seite. Dauert
die Blutung an, folgt eine Umstechung der zervikalen Uterina-
äste. Als nächstes werden einseitig die Anastomosen zwischen
Arteria ovarica und Arteria uterina im Mesovar unterbunden.
Letztlich kann dies auch noch auf der kontralateralen Seite
durchgeführt werden.

In > 95 % konnte so eine postpartale Blutung uteruserhaltend
beherrscht werden. Postoperativ traten kaum Zyklusstörun-
gen auf, die Rate der Folgeschwangerschaften soll bei 80 %
liegen [13].

Die Arteria und Vena obturatoria ziehen entlang der seitlichen
Beckenwand zum Canalis obturatorius des Foramen obtura-
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tum. Dazu verläuft von hinten oben konvergierend der Nervus
obturatorius, der mit den Gefäßen das Becken verlässt (das
bedeutet, dass der Nerv über den Gefäßen zu liegen kommt).
Kommt es bei der Lymphonodektomie in der Fossa obturato-
ria zu einer starken Blutung, werden die Gefäßenden geclippt
oder ligiert. Mäßige venöse Blutungen können auch durch
Kompression beherrscht werden. Problematisch ist die Blut-
stillung, wenn sich der distale Gefäßstumpf kontrahiert und
unter das Foramen obturatum zurückzieht. In diesem Fall muss
das Foramen erweitert werden (Spalten der Faszie des Mus-
culus obturator internus), um die Blutung zu stillen, ansonsten
kann es zu ausgedehnten Blutungen in die Hüftregion kom-
men.

Bei Verletzungen von Venen des präsakralen Plexus im Rahmen
einer pelvinen Lymphonodektomie sollte zuerst die betroffene
Stelle für fünf bis sieben Minuten komprimiert werden, da sich
die Gefäßenden in die knöchernen Foramina zurückziehen
und für eine Ligatur bzw. Koagulation nicht zugängig sind.
Wird auf diese Weise keine ausreichende Blutstillung bewirkt,
kann man die Faszie auf den Blutungsbereich „steppen“,
Knochenwachs in die Foramina pressen oder „Metall-Reißnä-
gel“ durch die Faszie in den Knochen drücken [14].

Im Gegensatz zu den bisher erwähnten Gefäßen, die nach Liga-
tur über ausreichende Kollateralen verfügen und deshalb groß-
zügig ligiert werden können, müssen Defekte an der Aorta,
den Aa. iliacae communes und den Aa. iliacae externae mit
Gefäßnähten versorgt werden. Um Stenosen und Nahtinsuffi-
zienzen zu vermeiden, sollte in solchen Fällen wenn möglich
ein Gefäßchirurg hinzugezogen werden.

Es wird proximal und distal der Verletzung eine Klemme ge-
setzt (die Aorta kann distal des Abganges der A. renalis ge-
klemmt werden). 2 mm vor Beginn des Defektes anfangend
wird dieser fortlaufend mit monofilem 5-0-Faden und 2 mm
Nahtabstand versorgt. Anschließend wird zuerst die proximale
Klemme abgenommen, um Luft bzw. Mikrothromben durch
die Nahtstichstellen entweichen zu lassen, dann erst wird die
distale Klemme entfernt. Unbedingt muss danach die Durch-
blutung der unteren Extremitäten kontrolliert werden.

Analog können auch Verletzungen der Vena cava inferior ver-
sorgt werden. Diese kann jedoch, wenn eine Gefäßerhaltung
nicht möglich ist, distal des Abganges der Vena renalis ligiert
werden [15].

Ultima Ratio
Bei Verlustkoagulopathie sind chirurgische Maßnahmen allein
nicht ausreichend. Zur Stabilisierung der hämodynamischen
Situation muss die Blutung aber zumindest vermindert werden.

Vorerst kann die Aorta für max. 20 Minuten gegen das Promo-
torium komprimiert werden (bei postpartalen Blutungen ist
dies auch durch die Bauchdecke möglich).

Weiters kann das Abdomen mit großen Bauchtüchern tampo-
niert werden:
– „pack-and-go-back method“: Hier wird das OP-Gebiet mit

Kompressen und Tüchern komprimiert und das Abdomen

verschlossen. Nach hämodynamischer Stabilisation (meist
nach 48 Stunden, theoretisch ein bis sieben Tage nach dem
Ersteingriff) werden die Tücher entfernt, nekrotisches Ge-
webe abgetragen, großzügig gespült und nach Legen von
Drains das Abdomen wieder verschlossen. Ist die Stabili-
sierung beim Folgeeingriff noch nicht ausreichend, wird
wieder tamponiert und verschlossen [16].

– „Masterson’s method“: Das Becken wird mit zusammen-
genähten großen Tüchern tamponiert, die Bauchdecke bis
auf 4 bis 5 cm verschlossen. Aus dieser Öffnung wird ein
Ende der Tamponade geleitet. Wenn die Patientin nach 48
Stunden stabil ist und keine Anzeichen einer fortdauern-
den bzw. erneuten Blutung vorliegen, zieht man an dem
freien Tuchende, entfernt so die gesamte Tamponade und
verschließt die verbliebene Öffnung [17].

■■■■■ Management spezieller Probleme bei

der Laparoskopie

Zu einer Verletzung der großen Gefäße durch die Einstiche bei
der Laparoskopie kommt es in ca. 0,09 % aller laparoskopi-
schen Operationen.

Es gibt unzählige Arbeiten zu Sicherheit bzw. Risiko unter-
schiedlicher Methoden und Materialien für den Ersteinstich.
Eine rezente Arbeit der kanadischen Gesellschaft für Gynäkolo-
gie und Geburtshilfe behandelt genau diese Fragestellung. Ihre
abschließenden Empfehlungen sollen hier angeführt werden:

1. Palmer’s Point:
– bei periumbilikalen Adhäsionen
– Hernie
– wenn drei „Nabelversuche“ fehlschlagen

2. Die verschiedenen Veres-Nadel-Sicherheitstests bieten nur
geringe Information. Diese Tests sind daher nicht notwen-
dig. – Aber: Nicht mit der Nadel hin und her schwenken!

3. Der Veres-Intraperitonealdruck – ein gemessener IAP
≤ 10 mmHg nach Veres-Einstich – ist ein guter Indikator
für die intraperitoneale Lage.

4. Die Elevation der Bauchdecke bei Veres-Nadel- oder pri-
märem Trokareinstich ist nicht routinemäßig empfohlen.
Sie kann Darm- oder Gefäßverletzungen nicht verhindern.

5. Veres-Nadel-Einstichwinkel: 45° bei Schlanken, 90° bei
Adipösen

6. Insuffliertes CO
2
-Volumen abhängig vom Intraabdominal-

druck – nicht vom Volumen. Adäquates Pneumoperitone-
um für den Trokareinstich: 20–30 mmHg

7. Der hohe Druck für den Ersteinstich gefährdet die kardio-
pulmonale Funktion gesunder Frauen nicht.

8. Der offene Zugang ist eine Alternative zur Veres-Nadel.
Es gibt keine Evidenz, dass dieser besser oder schlechter
als andere Zugangstechniken ist.

9. Der direkte Trokareinstich (ohne Pneumoperitoneum) ist
eine sichere Alternative (weniger Gasembolien).

10. „Sicherheitstrokare“: Es gibt keine Evidenz für weniger
Verletzungen.

11. Stumpfe Trokare könnten vor Verletzungen schützen. Aber
die nötige Kraft für den Einstich ist signifikant größer.

12. „Visuelle“ Trokare haben keine Vorteile in Bezug auf Ver-
letzungen [18].
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Grundsätzlich sollte man die Methode wählen, mit der man
die größte Erfahrung hat. Kommt es beim Platzieren der Ar-
beitstrokare zur Blutung aus einem Bauchdeckengefäß, wird
diese oft schon durch die Kompression durch den Trokar
selbst wieder gestillt. Besteht sie nach Entfernen des Trokars
fort, kann man versuchen, durch Koagulation die Blutung zu
stillen. Ist dieser Weg nicht erfolgreich, führt man durch den
Bauchdeckendefekt einen Foley-Katheter ein, blockt diesen
intraperitoneal mit 8 bis 10 ml physiologischer Kochsalzlö-
sung und legt unter Zug außen eine Klemme an. Am Ende der
Operation wird der Katheter unter Sicht nach dem Entblocken
entfernt. Sollte die Blutung nach wie vor weiterbestehen,
muss das Gefäß umstochen werden.

■■■■■ Management bei postpartaler Blutung

Bei 0,4–3/1000 Entbindungen reichen konservative Maßnahmen
zur Beherrschung einer postpartalen Blutung nicht aus. Die
schrittweise Devaskularisation des Uterus und beidseitige
Ligatur der A. iliaca interna wurde bereits oben beschrieben.
Eine weitere invasiv-chirurgische Möglichkeit ist die Kom-
pression des gesamten Uterus durch Nähte mit hoher Faden-
stärke.

Bei der B-Lynch-Nahttechnik („Hosenträgernaht“) wird mit
einer großen Nadel und mit einer Fadenlänge von mind. 90 cm
das Myometrium ca. 3 cm von der Uteruskante entfernt, isthmus-
nahe an der Vorderwand transmural satt gefasst. Der Faden wird
über den Fundus zur Uterushinterwand geführt, dort sticht man
auf Höhe des ventralen Ausstiches ein, führt die Nadel trans-
mural zur anderen Seite und sticht wiederum 3 cm medial der
Uteruskante aus. Nun wird der Faden über den Fundus zur
Vorderwand geführt und das Myometrium erneut entspre-
chend dem Ersteinstich gefasst. Die beiden gespannten freien
Fadenenden werden an der Uterusvorderwand geknüpft. Auch
durch das „Aufeinandersteppen“ von Uterusvorder- und -hin-
terwand kann ausreichend Kompression erzielt werden. Bei
beiden Methoden gibt es Berichte über Folgeschwangerschaf-
ten [2].
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