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Ureterabgangs-/Harnleiterstrikturen:

Erste Erfahrungen mit
freiem Wangenschleimhauttransplantat

S. Corvin

■■■■■ Einleitung

Rezidivierende Ureterabgangs- bzw. Harnleiterstenosen stel-
len eine große Herausforderung in der rekonstruktiven Urolo-
gie dar. Während sich die laparoskopische Nierenbecken-
plastik mittlerweile an vielen Kliniken als Standard in der
Therapie der Harnleiterabgangsenge etablieren konnte, exis-
tieren bislang nur wenige Publikationen zum Einsatz dieser
Technik in der Rezidivsituation [1–3]. In der Therapie von
Harnleiterengen kommen verschiedene Techniken in Abhän-
gigkeit von Länge und Lokalisation der Striktur zum Einsatz.
Einzelne Fallbeschreibungen demonstrieren, dass auch eine
Rekonstruktion mit freiem Wangenschleimhauttransplantat
erfolgreich angewendet werden kann [4–6]. Eine laparosko-
pische Korrektur von Harnleiterengen mit dieser Technik ist
bislang nicht beschrieben. In der vorliegenden Arbeit schil-
dern wir eigene Erfahrungen mit der laparoskopischen Re-

konstruktion rezidivierender Ureterabgangs-/Harnleiterstrik-
turen u. a. unter Verwendung von Wangenschleimhaut als in-
novative technische Modifikation.

■■■■■ Patienten und Methoden

Von Februar 2006 bis September 2010 stellten sich 5 Patien-
ten mit Rezidivenge am Ureterabgang nach offener Nieren-
beckenplastik bei uns vor. Bei einer weiteren Patientin lag
eine proximale Harnleiterenge nach mehreren ureteroreno-
skopischen Steininterventionen vor, die frustran mittels Endo-
pyelotomie bzw. hydraulischer Harnleiterdilatation therapiert
worden war. Eine Obstruktion war bei allen Patienten mittels
Nierenfunktionsszintigraphie dokumentiert. Nach transure-
thraler Harnleiterschienung erfolgte eine laparoskopische
transperitoneale Korrektur der Enge unter Verwendung von
3 Trokaren. Abhängig vom Befund wurde bei Rezidiv-
Ureterabgangsstenosen eine Operation nach Anderson-Hynes
(n = 2), eine Fenger-Plastik (n = 1) oder eine Ureterolyse mit
Resektion von Narbenpannus (n = 2) durchgeführt (Abb. 1).
Bei den beiden Patienten mit proximaler Harnleiterenge er-
folgte eine Rekonstruktion unter Verwendung eines freien

Kurzfassung: Bislang existieren nur einzelne Fall-
beschreibungen zum Einsatz der Laparoskopie bei
rezidivierenden Ureterabgangs-/Harnleitersteno-
sen. In der vorliegenden Arbeit beschreiben wir ver-
schiedene Operationsmethoden, u. a. die Verwen-
dung von Wangenschleimhaut als innovative tech-
nische Modifikation.

Von Februar 2006 bis September 2010 stellten
sich 6 Patienten mit Rezidivenge am Ureterabgang
nach offener Nierenbeckenplastik (n = 5) bzw. am
proximalen Harnleiter nach Endopyelotomie (n = 1)
bei uns vor. Nach transurethraler Harnleiterschie-
nung erfolgte eine laparoskopische transperito-
neale Korrektur der Enge. Abhängig vom Befund
wurde eine Operation nach Anderson-Hynes (n = 2),
eine Fenger-Plastik (n = 1) oder eine Ureterolyse
(n = 2) durchgeführt. Bei der Patientin mit proxima-
ler Harnleiterenge erfolgte eine Rekonstruktion un-
ter Verwendung eines freien Transplantats aus
Wangenschleimhaut.

Alle Operationen konnten erfolgreich ohne
Komplikationen oder Konversion durchgeführt
werden. Die mittlere OP-Dauer einschließlich
Harnleiterschienung betrug 160 ± 30 min. In ei-
nem Fall zeigte das postoperative Nierenfunk-
tionsszintigramm nach laparoskopischer Ure-
terolyse eine persistierende Obstruktion, die
mittels nachfolgender Memokath-Stent-Einlage
therapiert wurde. Bei den übrigen Patienten konnte

ein dauerhafter Erfolg bei einem Follow-up von
17–43 Monaten dokumentiert werden.

Die Daten demonstrieren, dass die Laparoskopie
in erfahrenen Händen ein geeigneter Zugangsweg
in der Therapie rezidivierender Ureterabgangs- oder
Harnleiterstenosen ist. Bei sorgfältiger Patienten-
selektion können Erfolgs- und Komplikationsraten
vergleichbar mit denen der offenen Re-Operation
erzielt werden. Erstmals konnte gezeigt werden,
dass eine Harnleiterrekonstruktion mit freiem Wan-
genschleimhauttransplantat auch laparoskopisch
durchführbar ist.

Schlüsselwörter: Ureterabgangsstenose, Harn-
leiterstriktur, Rezidiv, Wangenschleimhaut

Abstract:  Laparoscopic Reconstruction of
Recurrent Ureteropelvic Junction Obstruc-
tion and Ureteral Stenosis: First Experience
with Buccal Mucosa.  Only few case reports
are available on the use of laparoscopy in re-
current ureteropelvic junction obstruction or
ureteral stenosis. In the present study, we de-
scribe various surgical techniques including the
use of buccal mucosa as an innovative technical
modification.

Between February 2006 and September 2010, five
patients presented with recurrent strictures of the

ureteropelvic junction after open pyeloplasty, one
patient with a stricture of the proximal ureter after
failed endopyelotomy. Depending on intraoperative
findings, reconstruction was performed by means
of Anderson-Hynes pyeloplasty (n = 2), Fenger
plasty (n = 1), or ureterolysis (n = 1). The patient
with proximal ureteral stenosis underwent laparo-
scopic reconstruction using a free buccal mucosal
graft. All operations were performed successfully
without complications or conversion to open sur-
gery. Mean operative time including ureteral stent
placement was 160 ± 30 min. In one case, persist-
ing obstruction was observed after laparoscopic
ureterolysis. This patient underwent memokath
stenting of the ureteropelvic junction. In all other
cases, success was demonstrated with a follow-up
of 17–43 months.

The present data indicate that laparoscopy is an
appropriate tool for reconstruction of recurrent ure-
teropelvic junction obstruction as well as ureteral
stenosis. Success and complication rates compara-
ble to open surgery can be achieved in selected pa-
tients. For the first time, a ureteral stricture could be
treated successfully using a free buccal mucosal
flap. J Urol Urogynäkol 2012; 19 (3): 15–7.

Key words: ureteropelvic junction obstruc-
tion, ureteral stenosis, recurrence, buccal mu-
cosa
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Transplantats aus Wangenschleimhaut. Nach laparoskopischer
Freilegung des betroffenen Segments wurde dieses längs inzi-
diert und das bei OP-Beginn entnommene Wangenschleimhaut-
transplantat mittels fortlaufender Naht in den Defekt eingenäht
(Abb. 2). Zur besseren Durchblutung wurde der rekonstruierte
Harnleiter abschließend mit einem gestielten retroperitonealen
Fettlappen ummantelt (Abb. 3). Die Harnleiterschienen wurden
nach 6 Wochen entfernt, ein erneutes Nierenfunktionsszinti-
gramm nach 3 Monaten durchgeführt.

Alle Operationen konnten erfolgreich ohne Komplikationen
oder Konversion durchgeführt werden. Die mittlere OP-Dau-
er einschließlich präoperativer Harnleiterschienen-Einlage
betrug 160 ± 30 min. In einem Fall zeigte das postoperative
Nierenfunktionsszintigramm nach laparoskopischer Uretero-
lyse eine persistierende Obstruktion. Nach ausführlicher Be-
sprechung der verschiedenen Therapieoptionen entschied
sich die Patientin für eine endoskopische Memokath-Stent-
Einlage. Bei den übrigen Patienten konnte ein dauerhafter
Erfolg bei einem Follow-up von 17–43 Monaten dokumen-
tiert werden.

■■■■■ Diskussion

Seit ihrer Erstbeschreibung im Jahr 1993 [7, 8] hat die lapa-
roskopische Nierenbeckenplastik weite Verbreitung gefun-
den. Mittlerweile hat die Laparoskopie an vielen Kliniken die
offene Operation als Standardzugang in der Therapie der
Ureterabgangsstenose ersetzt. Trotz der großen Akzeptanz
existieren bislang nur einzelne Fallbeschreibungen zum Ein-

satz laparoskopischer oder roboterassistierter Techniken in
der Rezidivsituation nach vorausgegangener offener Operation
[1–3]. Wie in der eigenen Serie konnten mit dem minimal-
invasiven Zugang Erfolgsraten um 80 % erzielt werden, ver-
gleichbar mit den Ergebnissen der offenen Operation [3]. Die
laparoskopischen Eingriffe dauern zwar signifikant länger, die
Patienten benötigen dafür in der postoperativen Phase weniger
Analgetika und zeigen eine kürzere Krankenhausverweildauer
als nach offener Operation [3]. Die Entscheidung über die Art der
Korrektur kann erst intraoperativ nach Freilegung des Ureterab-
gangs gefällt werden. Eine Rekonstruktion in der Technik nach
Anderson-Hynes stellt in unseren Augen die bevorzugte Technik
dar. Bei relativ kleinem und narbig ummauertem Nierenbecken
kann jedoch auch eine Mobilisation des Ureterabgangs mit Re-
sektion von Narbenpannus, evtl. in Kombination mit einer Fenger-
Plastik, zum Erfolg führen.

Zur Rekonstruktion von Strikturen des oberen und mittleren
Harnleiters stehen verschiedene Optionen zur Verfügung.
Kommt in Anbetracht von Länge und Lokalisation des De-
fekts eine Exzision mit End-zu-End-Anastomose nicht infra-
ge, dann kommen Techniken wie Autotransplantation oder
Darminterponate zum Einsatz. Diese Techniken sind jedoch
sehr aufwendig und mit signifikanten Risiken assoziiert bzw.
bei bereits eingeschränkter Nierenfunktion evtl. sogar kontra-
indiziert. Freie Wangenschleimhauttransplantate haben sich
als Standardtechnik in der Rekonstruktion rezidivierender
Harnröhrenstrikturen etabliert. Mittlerweile existieren auch
erste Studien mit kleinen Patientenkollektiven zur erfolgrei-
chen offenen Rekonstruktion von Harnleiterengen [4–6]. Die
vorliegende Arbeit beschreibt zum ersten Mal die Korrektur
einer komplexen Harnleiterstriktur mittels Wangenschleim-
haut über einen laparoskopischen Zugangsweg. Ein entschei-
dender Schritt ist die exakte Lokalisation der Enge bei meist
unübersichtlichen Verhältnissen infolge ausgedehnter Narben-
bildung. Zu diesem Zweck ist eine sorgfältige präoperative
Diagnostik mittels retro- und ggf. antegrader Ureteropyelo-
graphie bzw. Ureterorenoskopie dringend indiziert. Ein wei-
terer kritischer Faktor ist die ausreichende Blutversorgung
des rekonstruierten Harnleiterabschnitts, die durch Umman-
telung mit Omentum maius [4] oder, wie in unserem Fall, ei-
nem Fettlappen aus Gerota-Faszie sichergestellt werden kann.
Unsere Erfahrungen zeigen, dass bei Beachtung dieser Fakto-
ren eine Rekonstruktion komplexer Harnleiterstrikturen mit ei-
nem freien Transplantat erfolgreich durchgeführt werden kann.

Abbildung 3: Ummantelung des rekonstruierten HarnleitersAbbildung 2: Einnähen des Transplantats in den Defekt

Abbildung 1: Nierenbeckenplastik nach Anderson-Hynes
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■■■■■ Schlussfolgerung/Relevanz für die

Praxis

Die Daten demonstrieren, dass die Laparoskopie in erfah-
renen Händen ein geeigneter Zugangsweg in der Therapie
rezidivierender Ureterabgangs- oder Harnleiterstenosen
ist. Selbst nach offener Voroperation kann die Laparosko-
pie erfolgreich eingesetzt werden. Bei sorgfältiger Patien-
tenselektion können Erfolgs- und Komplikationsraten ver-
gleichbar mit denen der offenen Re-Operation erzielt wer-
den. Eine Rekonstruktion von Harnleiterengen mit freiem
Wangenschleimhauttransplantat ist bisher nur für den offe-
nen Zugangsweg beschrieben. Erstmals konnte gezeigt
werden, dass diese Operationstechnik auch laparosko-
pisch durchführbar ist. Den Patienten kann somit eine auf-
wendige offene Operation, u. a. unter Verwendung von
Darmsegmenten, erspart werden. Allerdings sind weitere
Studien mit längeren Nachbeobachtungsintervallen nötig,
um die Effektivität dieser innovativen Operationstech-
niken abschließend beurteilen zu können.
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