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Damage Control Surgery:
Operative Behandlungskonzepte im Sinne einer „Life Saving Strategy“

Uteruserhaltende Methoden im Gegensatz zur
PP-Hysterektomie: Sind Organerhalt oder Reduktion von

Morbidität und Mortalität ein Widerspruch?

 D
ie postpartale Hysterektomie galt für viele
Jahrzehnte als die Methode der Wahl bei
unstillbaren geburtshilflichen Blutungen.
Der Eingriff geht jedoch mit einer hohen
Komplikationsrate einher. In einer pros-

pektiven Untersuchung anhand von 186 Fällen mit
peripartaler Hysterektomie war in 84 % eine Blut-
transfusion erforderlich. In 11 % kam es zu peri-
operativen Infektionen, in 5 % kam es zum Ileus
und eine sekundäre Laparotomierate war in 4 %
erforderlich. Die maternale Mortalität betrug 1,6 %
[1].

In einer retrospektiven Analyse von 5185 Fällen
betrug die perioperative Infektionsrate 36 % bei ei-
ner Relaparotomierate von 3,3 %. Zusätzlich ist die
Sterilität nach Hysterektomie bei weiterem Kin-
derwunsch ein großes Problem [2].

Diese hohe perioperative Komplikationsrate des
Eingriffs führte zur Zunahme von alternativen Ein-
griffen. Seit der Publikation der Uteruskompres-
sionsnaht von B-Lynch im Jahre 1997 sind die al-
ternativen Maßnahmen zur Hysterektomie in den
Mittelpunkt des klinischen und wissenschaftlichen
Interesses gerückt [3].

In der Zwischenzeit ist über mehrere Modifi-
kationen der Originalnaht nach B-Lynch berichtet
worden [4–6]. Prospektiv randomisierte Untersu-
chungen zu dieser Thematik sind aus medizini-
schen und auch aus ethischen Gründen kaum
durchführbar, die retrospektiven Daten zeigen aber
eine deutliche Reduktion der peripartalen Risiken
durch eine Vermeidung der Hysterektomie [7].

Im chirurgischen Behandlungskonzept der peri-
partalen Blutung haben in der Zwischenzeit die
uteruserhaltenden Maßnahmen die Hysterektomie
weitgehend verdrängt. In Einzelfällen hat die Hys-
terektomie jedoch weiterhin einen wichtigen Stel-
lenwert.

Die uteruserhaltenden Maßnahmen kommen zum
Einsatz, wenn Geburtsverletzungen chirurgisch
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versorgt sind, und nachdem medikamentöse Maß-
nahmen und eine manuelle Uteruskompression
nicht zu einer ausreichenden Blutstillung geführt
haben.

Ziel der Uteruskompressionsnähte ist eine Ver-
kleinerung des Uterus und der damit verbundenen
Tamponade der Blutung. Zusätzlich wird durch die
Verkleinerung der Plazentahaftfläche und der lo-
kalen Gefäßkompression die Blutung reduziert.
Randomisierte Studien oder umfangreiche Meta-
analysen zu dieser Thematik sind zurzeit nicht
vorhanden. Der Großteil der zitierten Studien be-
zieht sich auf retrospektive Analysen, Leitlinien,
Fallberichte sowie Übersichtsarbeiten.

Uteruserhaltende Methoden

Kann mit der manuellen Kompression eine gute
Blutstillung erreicht werden, so ist eine Kompres-
sionsnaht indiziert.

Mit der Originalmethode nach B-Lynch [3] ist
eine zuverlässige Kompression möglich. Die Naht
wird dabei „hosenträgerförmig“ um den Uterus
gelegt. Die Ein- und Ausstichstelle ist an der rech-
ten kaudalen Uteruskante, anschließend wird der
Faden außen über den Fundus des Uterus geführt,
kaudal an der Uterushinterwand wird der Faden
durch einen queren Stich fixiert und von dort
führt der Faden neuerlich über den Fundus zur
linken kaudalen Ein- und Ausstichstelle. Der Ute-
rus wird manuell komprimiert, bevor der Faden ge-
knotet wird. Der Vorteil der Methode ist die gute
Kompression des gesamten Uterus.

Bei Implantationsstörungen kommt es jedoch
meist zu einer unzureichenden Blutstillung aus
der Plazentahaftstelle. Die Methode ist daher in
erster Linie bei der Atonie einzusetzen. Das Risiko
einer Infektion oder eines Lochialstaus ist gering.

Bei der Naht nach Pereira [8] werden 2 longitu-
dinale und mehrere transversale Kompressions-
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nähte gelegt. Dadurch wird zusätzlich zur Kom-
pression des Uterus auch die Perfusion von uteri-
nen Gefäßästen (an der lateralen Uteruswand) un-
terbunden. Die Methode ist daher bei Atonie ein-
setzbar, wenn zusätzlich eine Reduktion der uteri-
nen Perfusion erwünscht ist. Durch die mehrfache
Umschlingung des Uterus ist mit einem höheren
Infektionsrisiko zu rechnen. Es sind Einzelfälle
mit schweren Infektionen beschrieben. Es sollten
daher prinzipiell nur die unbedingt erforderlichen
Nähte angelegt werden.

Die Kompressionsnaht nach Schnarwyler [9] wur-
de bereits 1996 erstmals als Fallbericht beschrie-
ben. Dabei wird der Fundus des Uterus eingestülpt
und es werden darüber quere Nähte gesetzt. Die
Nahttechnik ist einfach durchführbar und bei der
Atonie erfolgreich. Bei lokalen Implantations-
störungen ist die Methode weniger geeignet.

Bei der Naht nach Cho [4] werden die Uterus-
vorder- und -hinterwand durch transmurale Nähte
vereinigt. Durch die Vereinigung der Vorder- und
Hinterwand ist mit einer erhöhten Rate an Infekti-
onen und Lochialstau zu rechnen. Sie sollte daher
nicht primär bei der Atonie eingesetzt werden,
sondern hat vor allem bei Blutungen aus der
Plazentaimplantationsstelle einen Stellenwert.

In einer weiteren Modifikation nach Marasinghe
[10] wird durch vertikale Nähte eine Obliteration
des Uteruscavums herbeigeführt. Bei dieser Naht-
technik wird im Gegensatz zur B-Lynch-Naht der
Faden auch am Fundus fixiert. Die Methode ist
einfach durchführbar und in erster Linie bei Atonie
einsetzbar.

Da in der Akutsituation meist nicht alle publi-
zierten Methoden mental abrufbar sind, haben wir

eine Vereinfachung mit der sog. Z-Nahttechnik
[11] eingeführt (Abb. 1,  2). Die Z-Naht ist auch dem
noch nicht so versierten Operateur bestens be-
kannt und führt zu dem gleichen Ergebnis wie etwas
anspruchsvollere Nahttechniken. Entscheidend ist
dabei, dass über dem Bereich, der komprimiert
werden soll, eine Z-Naht gesetzt wird, die fest im
Myometrium verankert wird. Soll eine Atonie be-
handelt werden, dann wird der Uterus manuell maxi-
mal komprimiert und es wird über dem atonen Be-
reich eine Z-Naht gelegt, wobei die Naht am Über-
gang zum kontrahierten Myometrium fixiert wird. Ist
eine lokale Blutung aus der Plazentaimplantations-
stelle zu versorgen, wird die Z-Naht primär im
Uteruscavum angelegt. Dabei ist eine gute Veran-
kerung der Naht im Myometrium wichtig und es
ist darauf zu achten, dass es beim Durchstechen
des Myometriums zu keiner Darm- oder Blasenver-
letzung kommt. Kann keine lokale Blutstillung vom
Uteruscavum aus erreicht werden, wird eine Z-Naht
gesetzt, die die Vorder- und Hinterwand vereinigt.
Eine Umstechung erfolgt ausschließlich in dem Be-
reich, wo es erforderlich ist. Unnötige zusätzliche
Nähte sollen vermieden werden, da dadurch eine mögli-
che Erhöhung der Infektionsrate gegeben ist. Vor-
teil der Methode ist, dass sie sehr einfach ist und
sowohl bei der Atonie als auch bei Blutungen aus
dem Plazentabett eingesetzt werden kann. Da meist
nur ein Faden erforderlich ist, bleibt die erforderliche
Restdurchblutung des Uterus unbeeinflusst und das
Risiko eines Lochialstaus ist sehr niedrig.

Steht die Blutung aus der Plazentahaftstelle im
Vordergrund, so kann eine lokale Tamponade an-
gezeigt sein. Diese kann mit langen Tamponade-
streifen oder mit einem Ballonkatheter (Bakri-
Ballonkatheter) durchgeführt werden. Bei der Sectio

1:
Manuelle Kompres-
sion des Uterus und
Legen einer Z-Naht
mit Einstich bei A

und Ausstich bei B.
Wichtig ist dabei, dass
die Naht sicher in der
Uteruswand verankert

wird. Falls erforder-
lich, erfolgt ein

Durchstich bis ins
Cavum uteri. Neuer-
licher Einstich bei C

und Ausstich
 bei D.

2:
Gute Kompression
des Uterus bei Atonie
bei Z.n. vorzeitiger
Plazentalösung nach
Versorgung mit einer
Z-Naht.
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erfolgt die Tamponade durch die Uterotomie,
wobei das Ende des Tamponadestreifens oder
der Katheter des Ballons durch die Zervix in
die Scheide gelegt werden, von wo sie nach
24 h entfernt werden können.

Relative Kontraindikation zum
uteruserhaltenden Verfahren

Beim Vorliegen einer Placenta praevia percreta
und abgeschlossenem Kinderwunsch ist die
primäre Hysterektomie die chirurgische Me-
thode der Wahl. Bei Sepsisverdacht mit Uterus-
beteiligung ist eine organerhaltende Operation
nicht angezeigt. Auch bei ausgeprägten Uterus-
verletzungen und einem Uterus myomatosus
permagna ist die Hysterektomie primär zu bevor-
zugen.

Gefäßligatur

Soll die Perfusion des Uterus reduziert werden,
so hat sich die Methode der schrittweisen ute-
rinen Devaskularisation bewährt [12]. Es er-
folgt in mehreren Schritten die Ligatur der
auf- und absteigenden Äste der Arteria uterina
sowie der Kollateralen zur Arteria ovarica. Bei
lokalen Blutungen können auch Gefäßclips ver-
wendet werden. Große Gefäßclips an uterinen
Gefäßen können bei Bedarf im Wochenbett per
laparoscopiam wieder entfernt werden.

Die Ligatur der Arteria iliaca interna ist
technisch anspruchsvoll, da eine Freilegung
der Arteria iliaca interna über 3–4 cm notwen-
dig ist und die Arterie distal des dorsalen
Hauptastes – ca. 2,5 cm hinter der Bifurkation
– doppelt ohne Durchtrennung unterbunden
wird. Vor der Ligatur müssen der Ureter, die
Aa. iliacae externae und communes sowie die
Vv. iliacae internae identifiziert werden. Da in
der Schwangerschaft v. a. die venösen Gefäße
in diesem Bereich stark erweitert sein können,
besteht ein hohes Risiko einer Gefäßverlet-
zung mit anschließend massiver Blutung,
die bei einer meist schon kreislaufinstabilen
Patientin zu dramatischen Folgen führen kann.
Die Methode sollte daher nur in extremen
Ausnahmesituationen eingesetzt werden [13].

Zusammenfassung

Ein Großteil der postpartalen Hysterektomie
kann durch den Einsatz von uteruserhaltenden
chirurgischen Maßnahmen vermieden wer-
den. Die in der Literatur beschriebenen Er-
folgsraten liegen deutlich > 90 %, sodass die

primäre Hysterektomie im Rahmen der Ge-
burtshilfe nur noch von untergeordneter Be-
deutung ist.
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