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Die vaskulare Anatomie der vorderen Bauchwand:
Ein Beitrag zur Vermeidung von GefidRverletzungen bei
der laparoskopischen Chirurgie*
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Schliisselworter
Laparoskopische Chirurgie - Gefal3verletzungen

Zusammenfassung

Die Verletzung der in der Bauchwand verlaufenden
Gefal3e ist eine potentielle Komplikation aller laparosko-
pischer Verfahren. Die Kenntnis der Anatomie bildet die
Grundvoraussetzung zur Vermeidung derartiger Kompli-
kationen. An 28 Leichnamen wurde der Verlauf der
GefalRe der Bauchwand bestimmt und Regionen fiir eine
sichere sowie solche fiir eine gefahrliche Trokarposition
(dangerous zones) aufgezeigt.

Einleitung

Auf dem Weg, die Sicherheit laparoskopischer Eingriffe wei-
ter zu verbessern, will die vorliegende Untersuchung die Auf-
merksamkeit auf die vaskuldre Bauchwand-Anatomie lenken,

“*Die vorliegende Arbeit besteht zu Teilen aus Ergebnissen der Disserta-
tion von Herrn Dr. med. Kai M. Balzer an der Medizinischen Fakultit
der Ruhr-Universitit Bochum.
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Summary

Injuries to vessels of the abdominal wall are an potential
complication in laparoscopic surgery but, with the in-
creasing use of this technique, tend to occur more often.
The exact knowledge of the anatomy of the parietal
structures of the abdominal wall remains the main pre-
requisite in avoiding these complications. In this study,
the course of these vessels was dissected in 28 abdomi-
nal walls taken from human cadavers, and regions for
relatively safe trocar positions and ‘dangerous zones’
were determined.

deren Kenntnis die Grundlage zur Vermeidung von Gefif3ver-
letzungen bei der Trokarpositionierung darstellt. Verletzung
der Bauchwand-GefidBe haben potentiell negative Folgen fiir
Patienten, so z.B. Infektion des Himatoms oder Laparotomie
bei persistierender Blutung [1-4].

Milloy et al. [5] untersuchten den Verlauf des Musculus rectus
abdominis und der Arteria epigastrica in Bezug auf die Ge-
faBversorgung und der Héaufigkeit von Anastomosen schon
1960, in Bezug auf eine genaue Lokalisation bzw. die Vermei-
dung einer Verletzung derselben werden in der anatomischen
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Literatur aber nur ungenaue Angaben gemacht: Die A. epi-
gastrica verlduft innerhalb der Rektusscheide hinter dem M.
rectus abdominis, 2 Querfinger lateral vom Nabel schrig auf-
wirts [6].

In dlteren Studien zu Komplikationen bei laparoskopischen
Eingriffen werden diese Verletzungen mit Haufigkeiten von
0,015-0,5% angegeben [7-9]. Neuere Untersuchungen geben
jedoch Héaufigkeiten von 0,8% bei der laparoskopischen Her-
nienchirurgie, 3% bei der laparoskopischen Kolonchirurgie
und 3,4% bei der laparoskopischen Refluxchirurgie an [10].
Nur 4 von 110 Autoren machen jedoch zu trokarassoziierten
Blutungen der Bauchwand iiberhaupt Angaben. Obwohl sie
in einigen Publikationen durchaus in relevanter Haufigkeit
auftraten, findet dieses Problem bislang offensichtlich noch
wenig Beachtung.

Zur Vermeidung von Blutungen aus Bauchwand-Gefiden ist
die routineméfige prdoperative Duplexsonographie der
Bauchwand beschrieben worden [11], die jedoch wegen des
damit verbundenen Zeitaufwands auf Einzelfélle beschréankt
bleiben wird. Die tiblicherweise vor einer Trokarplatzierung
angewendete Transillumination [12] kann nach Quint et al.
[13] die tiefen, in der Bauchwand verlaufenden Gefif3e hiufig
nicht ausreichend sicher identifizieren. Die Verwendung von
stumpfen anstelle von scharfen Trokarspitzen konnte das
Risiko einer Gefdfverletzung in der Bauchwand deutlich
reduzieren [10, 14]. Die Kenntnis von «dangerous zones»
bleibt aber eine Grundvoraussetzung zur Vermeidung einer
solchen Verletzung. Sie stellt die fiir Patienten giinstigste
Verfahrensweise dar.

Material und Methoden

Aus 28 formalinfixierten Leichnamen, 10 mannlichen und 18 weiblichen,
wurden Thorax- und Bauchwand entnommen und die Gefaf3verldufe (Ar-
teriae epigastricae superior, inferior, Ramus ascendens der Arteria cir-
cumflexa ilium profunda) sowie der Verlauf des M. rectus abdominis an-
hand eines Koordinatensystems morphometrisch bestimmt (Abb. 1) und
Mittelwert, Standardabweichung, der Median und das 95%-Konfidenzin-
tervall errechnet. Die Messungen erfolgten fiir die A. epigastrica bezogen
auf die Medianlinie (Processus xiphoideus — Symphyse) und fiir den R. as-
cendens der A. circumflexa ileum profunda bezogen auf den lateralen
Rand des M. rectus abdominis. Der Verlauf der Aa. epigastricae inferior
und superior wurde mit dem Verlauf der Gegenseite und dem Verlauf des
M. rectus abdominis mittels Pearson’s Korrelationstest verglichen.

Ergebnisse

Auf Hohe der Symphyse konnte die A. epigastrica inferior
links mit einer mittleren Entfernung zur Mittellinie von 6,38
+ 0,88 cm (Mittelwert + Standardabweichung) bei einem 95%-
Konfidenzintervall von 5,97-6,79 cm dargestellt werden.
Rechts betrug der Mittelwert 6,59 + 0,83 cm bei einem 95%-
Konfidenzintervall von 6,18-7,00 cm. Zwischen méinnlichen
und weiblichen Prédparaten ergaben sich keine Unterschiede.
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Abb. 1. Verwendetes Koordinatensystem.

Die Breite des M. rectus abdominis betrug hier 2,25 + 0,39 cm
rechts und 2,36 + 0,42 cm links.

Zwischen Symphyse und Spinae iliacae anteriores superiores
wurde der Mittelwert fiir die A. epigastrica inferior links mit
5,60 + 0,70 cm bei einem 95%-Konfidenzintervall von
5,32-5,88 cm und rechts mit 5,65 + 0,73 cm bei einem 95%-
Konfidenzintervall von 5,36-5,94 cm gemessen.

Auf einer transversalen Linie zwischen den beiden Spinae ilia-
cae anteriores superiores war die durchschnittliche Entfer-
nung der A. epigastrica inferior von der Mittellinie links 4,56
+ 0,86 cm (95%-Konfidenzintervall 4,23-4,89 cm) und rechts
4,65 + 0,95 cm (95%-Konfidenzintervall 4,30-5,00 cm). Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede zeigten sich nicht. Die
durchschnittliche Breite des Muskels betrug rechts 5,60 = 1,10
cm und links 5,73 + 0,86 cm.

Auf Hohe des Nabels war die mittlere Entfernung der linken
A. epigastrica inferior 4,28 + 0,70 cm bei einem 95%-Konfi-
denzintervall von 4,00-4,56 cm. Auf der rechten Seite betrug
diese Entfernung 4,08 + 0,74 cm bei einem 95 %-Konfidenzin-
tervall von 3,80-4,36 cm. Die Mittelwerte mannlicher Leich-
name lagen links 0,52 cm und rechts 0,21 cm {iber denen des
weiblichen Kollektivs. Der Muskel wurde hier mit einer Breite
von 7,10 + 1,30 cm rechts und 7,35 + 1,23 cm links gemessen.
Bei 11 Priparaten lieBen sich auf Hohe des unteren Rippen-
bogen linksseitig Gefdlle darstellen, von denen 8 Anastomo-
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Abb. 2. Verlauf der in der Bauchwand verlau-
fenden Geféfe + Standardabweichung.

sen zwischen den Aa. epigasticae superior und inferior, 2 der
A. epigastrica inferior und 1 der A. epigastrica superior ent-
sprachen. Der Abstand zur Mitte betrug im Mittel 4,04 + 1,24
cm bei einem 95 %-Konfidenzintervall von 3,31-4,77 cm. Hier
waren die Abstidnde bei médnnlichen Leichnamen im Mittel
2,02 cm grofer als bei den weiblichen.

Auf Hohe des rechten unteren Rippenbogens konnten bei 13
Préaparaten rechtsseitig Gefafe dargestellt werden, von denen
8 einer Anastomose zwischen A. epigastrica superior und in-
ferior, 4 der A. epigastrica inferior und 1 der A. epigastrica
superior entsprachen. Im Durchschnitt maf3 die Strecke zur
Mittellinie 4,24 + 0,76 cm bei einem 95%-Konfidenzintervall
von 3,82-4,66 cm. Der Abstand der Priparate lag bei mann-
lichen Leichnamen im Mittel um 0,48 cm iiber dem bei den
weiblichen Leichnamen gemessenen. Der Abstand des latera-
len Rands des M. rectus abdominis betrug hier rechts 7,60 +
1,51 cm und links 7,92 + 1,50 cm.

Die A. epigastrica superior konnte am xypho-corposternalen
Ubergang links bei 17 Préparaten mit einem Mittelwert von
2,70 + 0,67 cm (95%-Konfidenzintervall 2,38-3,02 ¢cm) und
rechts bei 18 Praparaten mit einem Mittelwert von 2,75 + 0,68
cm (95%-Konfidenzintervall 2,43-3,07 cm) gemessen werden.

Die vaskuldre Anatomie der vorderen
Bauchwand

Links wurde der Unterschied von weiblichen zu ménnlichen
Préparaten mit 0,23 cm gemessen, rechts betrug der Unter-
schied von méannlichen zu weiblichen Leichnamen 0,39 cm.
Der Verlauf des R. ascendens der A. circumflexa ilium pro-
funda wurde zum lateralen Rand des M. rectus abdominis ge-
messen. Periumbilikal konnte dieses Gefdf3 bei 10 Praparaten
links und bei 7 Priparaten rechts dargestellt werden. Im
Mittel betrug die Distanz links 7,29 + 1,88 cm (95%-Konfi-
denzintervall 6,13-8,45 cm) und rechts 7,44 + 1,08 cm (95%-
Konfidenzintervall 6,64-8,24 cm). Unterhalb des rechten Rip-
penbogens (MeBpunkt b8) gelang die Darstellung dieses Ge-
fdBes rechts nur in 3 Fillen (Mittelwert 7,53 + 1,09 cm, 95%-
Konfidenzintervall 6,30-8,76 cm), links sogar nur in 2 Fillen
(Mittelwert 8,85 + 0,55 cm, 95%-Konfidenzintervall 8,09-9,61
cm). Lediglich die Verldufe der rechten und linken A. epigas-
trica korrelierten an den meisten Messpunkten miteinander,
eine eindeutige Korrelation zwischen dem Verlauf der A. epi-
gastrica und dem M. rectus abdominis ergab sich nicht.

Den erarbeiteten Verlauf der Gefaf3e (mit der Standardabwei-
chung bzw. dem 95%-Konfidenzintervall) sowie des M. rectus
abdominis einschlieBlich der anatomischen Markierungen zei-
gen die Abbildungen 2 und 3.
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Abb. 3. Verlauf der GefiBe entsprechend dem
errechneten 95%-Konfidenzintervall.

Diskussion

GefédBverletzungen der Bauchwand nach Trokarplatzierungen
sind eine relevante Komplikation samtlicher laparoskopischer
Operationen, der in der Literatur nicht durchweg Beachtung
geschenkt wird. Aus den obigen Daten ergeben sich idealtypi-
sche Verldufe der wichtigsten Bauchwandgeféf3e, wobei das
Risiko einer Gefidfverletzung mit Zunahme des Abstands der
Einstichstelle vom «Idealverlauf» exponentiell abnimmt.

Die in der eigenen Untersuchung ermittelten Ergebnisse stim-
men mit denen von Hurd et al. [15] an 21 retrospektiv auf den
Verlauf der Gefdfle der Bauchwand untersuchten Computer-
tomographien des Beckens bei Frauen iiberein. Dariiber hin-
aus konnte der R. ascendens der A. circumflexa ilium profun-
da als ebenfalls verletzungsgefdhrdetes Gefidfl identifiziert
werden. Dieses Gefdf3 erscheint im Rahmen lateraler Trokar-
positionen bei der Cholezystektomie, Kolonchirurgie, Reflux-
chirurgie und Hernienreparation gefdhrdet.

Folgende «dangerous zones» konnen festgelegt werden: zwi-
schen Symphyse und Spinae in einem Streifen 3,5-8 cm lateral
der Mittellinie, zwischen den Spinae iliacae anteriores super-
iores und dem Nabel 2 cm lateral der Mittellinie bis zum late-
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ralen Rand des M. rectus sowie 5-9 cm lateral des M. rectus
abdominis (Abb. 4). Im Epigastrium (zwischen dem unteren
und oberen Rippenbogenrand) sind Trokareinstiche perimedi-
an sowie ab 5 cm lateral der Mittellinie sicher. Bedingt durch
die sich widerspiegelnde Variabilitdt des anatomischen Ver-
laufs der Bauchwandgefdfle konnen nur Empfehlungen fiir
die Position von Trokaren anhand von Anhaltswerten gege-
ben werden. Legt man wie hier das 95%-Konfidenzintervall
zugrunde, so ergeben sich damit «dangerous zones» fiir die
Trokarplatzierung. Diese Abstdnde werden sich in der chirur-
gischen Wirklichkeit nicht immer einhalten lassen. Die Kennt-
nis der vaskuldren Anatomie der Bauchwand ist jedoch
nichtsdestoweniger die Voraussetzung, Gefédfverletzungen
durch Trokare zu vermeiden.
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Abb. 4. Darstellung gefihrlicher (schraffiert)
und ungefdhrlicher Regionen zur Trokarplat-
zierung.
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