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Rekonstruktive Urologie:
ein historischer Riickblick*

D. Hauri

Rekonstruktive Chirurgie wurde mit Beginn einer rationalen Medizin notwendig. Fiir fast jede Frage bei dieser Problematik findet sich schon in
der Renaissance eine Antwort — nur lie8 sich diese aus technischen Griinden nicht immer realisieren. Im folgenden stehen die rekonstruktive Urethra-
Chirurgie, der Blasenersatz und die Korrektur einer Nierenabgangsstenose im Blickpunkt. Wir kénnen daraus ersehen, dal8 einerseits die rekonstruktive
/plastische Chirurgie Modestromungen unterlag, dals aber andererseits intelligente Antworten gar nicht neu sind. Wir kénnen heute lediglich versuchen,

uns darin zu verbessern.

With the beginning of rational medicine, reconstructive sugery was born. To nearly every question of this field there has been an answer as early
as by the Renaissance — only its being put into practice was impeded by a lack of techniques. In the following the focus is on reconstructive urethral
surgery, bladder replacement and correction of ureteropelvic stenosis. It can easily be seen that on the one hand reconstructive / plastic surgery varied
with the relevant trends in surgery and on the othe hand intelligent answers have always been at hand. We can nowadays only strive for an improvement

in practice. J Urol Urogynaekol 2005; 12 (4): 6-16.

Es gibt ein altes Sprichwort, moglicherweise stammt es
aus Persien, das besagt: ,Es gibt nichts Neues unter die-
ser Sonne.” Und tatsachlich, auch was die rekonstruktive
Chirurgie anbelangt, gibt es seit alters her, spatestens je-
doch seit der Renaissance, eine Fiille von Vorschlagen. Sie
konnten jedoch meist aus technischen Griinden — das Feh-
len beispielsweise einer Andsthesie — nicht in die Routine
aufgenommen werden. Zum Beispiel hat Pierre Franco,
den wir als Steinschneider kennen, der vor den Religions-
kriegen aus der Provence in die Region von Bern geflohen
war, ebendort die chirurgische Korrektur der Lippenspalte
schriftlich dokumentiert [1].

Urethrastrikturen

Um auf die Urologie zu sprechen zu kommen, beginnen
wir mit der Urethra: Strikturen gab es seit Menschengeden-
ken. So wurde schon zu Zeiten des Trojanischen Krieges
von Bougierungen berichtet. Diese wurden iber das ge-
samte Mittelalter bis zur Renaissance auf verschiedenste
Arten modifiziert. Damals nahmen die venerischen Strik-
turen exponentiell zu. Im 17. Jahrhundert begann man
proximal der Striktur eine definitive dufere Urethrotomie
anzulegen. Sie bekam den Namen ,la boutonniére”. Man
versuchte damals auch, mit Messerchen und Feilen innere
Urethrotomien durchzufiihren. Weil diese noch blind
stattfanden, endeten sie nicht selten in Katastrophen. Otis
[2] perfektionierte dieses Vorgehen 1872 und ist damit der
bekannteste Vorldufer der heutigen Methoden (Abb. 1).

Aber uns interessieren im Moment die plastisch-
rekonstruktiven Operationen: Im Vordergrund steht vorerst
das Angehen von Hypospadien, welche lange Zeit als
nicht korrigierbar galten. Friheste Versuche mit Transplan-
taten von Vena saphena, Uretersegmenten, Skrotal- oder
Hautlappen scheiterten [3]. Die ersten, uns bekannten,
schriftlichen Dokumente stammen aus dem 19. Jahrhun-
dert. Nach vielen Milerfolgen (z. B. von Nélaton [4],
Dieffenbach [5], Dupuytren [6]) berichtete 1842 Mettauer
in Virginia [7] von einem 19jdhrigen Knaben, der wegen
einer penilen Hypospadie in tiefe Depressionen geriet.
Mettauer entschied sich, die fehlenden Urethraanteile zu
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Uberbriicken, indem er die Schwellkérper entsprechend
zurtickstutzte und die proximale Urethra mit der Glans
penis anastomosierte (Abb. 2).

Auf europdischem Boden versuchte man, das Problem
etwas differenzierter anzugehen. Von Thiersch aus Leipzig
stammt 1869 die Fallbeschreibung eines 15jdhrigen, aller-
dings mit einer Epispadie [8]. Die Operation erfolgte in 3
Schritten, jede als eigener Eingriff. Zuerst konstruierte er,
durch Inzision der Glans, eine glandulare Urethra. Dann
formte er mittels zweier seitlicher Hautlappen mit der
Urethralrinne ein Rohr. Schlufendlich wurde mit der
Praputialschiirze die Verbindung zur Glans gedeckt (Abb.
3a+b). 11 Jahre spater konnte er ein weiterhin problemlos
funktionierendes Resultat prasentieren.

Bekannter, auch fiir Urethrastrikturen, wurde das Ver-
fahren nach Duplay vom Hépital Lariboisiére in Paris,
Uber welches er erstmals 1880 publizierte [9]. Er formte

Abbildung 1: Instrument nach Otis zur inneren Urethrotomie (1872)

Abbildung 2: Operation nach Mettauer (1842)
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Abbildung 4: Hypospadiekorrektur nach Duplay (1880)

Abbildung 6: Schematische Darstellung: links nach Duplay, rechts
nach D. Browne
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aus zwei seitlichen Lappen tiber einen Katheter ein Rohr
und verschlol$ dartiber mit mobilisierter Penishaut (Abb.
4). 1936 kam der Vorschlag von Denis Browne [10] mit dem
versenkten Epithelstreifen, der durch Epithelzugewinn von
30 bis 60 % sich selbstdndig in ein Rohr umformen sollte
(Abb. 5). Er griff auf ein Verfahren zuriick, welches schon
1913 von Edmunds vorgeschlagen worden war [3]. Es folg-
ten jahrelange Querelen zwischen den Gegnern und An-
héangern beider Verfahren [11]. Einerseits der Vorschlag
von Duplay - hier braucht es eindeutig mehr Epithel, um
ein Rohr und seine Deckung zu erreichen. Anderseits
Denis Browne, der sich nur mit einem Epithelstreifen be-
gnugte, bei dem man jedoch nicht genau wufSte, ob sich
Uberhaupt eine epithelialisierte Urethra ausbilden wiirde
(Abb. 6). Immerhin wurden beim Verfahren nach Duplay  Abbildung 7: Tierexperimentelle Studien nach B. Johanson: ein ver-
mehr Komplikationen be|m AnschluB an d|e proximale senkter Epithelstreifen formt sich zu einem Rohr um.

Urethra beschrieben.

Erst Bengt Johanson [12] hat in den 50er Jahren an
Hunden bewiesen, daf sich tatsédchlich ein Rohr aus Epi-
thel ausbildet (Abb. 7). Seither wurden nicht nur Hypospa-
dien, sondern in grofem Umfang auch Urethrastrikturen
operiert, welche in jenen Zeiten sehr oft nur bougiert wur-
den. Auch hintere Harnrohrenstrikturen lieRen sich besser
angehen (Abb. 8).

Heute sind wir wieder eher bei der primdren Rekon-
struktion einer fertigen Urethra angelangt. Wir bentitzen
zusatzliches Material, seien dies Praputiallappen,
vaskularisiert oder frei transplantiert, Mundschleimhaut
und anderes mehr.

Ersatzblase

Die erste beschriebene radikale Zystektomie wegen eines
Karzinoms stammt von Bardenheuer, der diese am  Abbildung 8: Rekonstruktion von hinteren Harnrohrenstrikturen nach
13.01.1887 im Kolner Biirgerspital bei einer 57jihrigen  B.Johanson

Frau durchfiihrte [13]. Wegen starker Blutungen wurden
die Ureteren in situ belassen und das kleine Becken wurde
mit Schwammen austamponiert. Die Patientin verstarb 14
Tage spater am klinischen Bild einer Urdmie. Zwei Jahre
spater wagte sich Pawlik in Prag an diese Operation, die er
zweizeitig ausfuhrte [14]. Vorerst implantierte er die
Ureteren in die Vagina. Drei Wochen spéter entfernte er
die Blase und formte einen Ersatz mit Vagina und zurtick-
belassener Urethra mittels Kolpokleisis und erreichte da-
mit ein Reservoir von 400 ml Kapazitit. Die Patientin
blieb anscheinend im Liegen trocken. Er hat seine Patien-
tin Gber 16 Jahre verfolgt. In den folgenden Jahren wurden
die Ureteren an die Haut ausgeleitet, in die Harnrohre und  Abbildung 9: Rektumblase nach Heitz-Boyer (1912)
ins Rektum abgeleitet. Dartiber mochten wir uns nicht
weiter auslassen, sondern auf die Bildung einer Ersatzblase
beschranken.

Die ersten waren Tizzoni und Foggi in Bologna [15],
welche 1888 einer Hiindin ein Ileumsegment auf die Ure-
thra steppten und beide Ureteren in dieses Segment im-
plantierten. Laut ihrem Bericht wurde das Tier kontinent
bei einer stiindlichen Miktionsfrequenz. Zwei Monate spa-
ter habe sich die Hindin ,gesund, lebhaft und wohlge-
ndhrt” préasentiert.

Zehn Jahre spéter konstruierte Gersuny zum ersten Mal
beim Menschen eine isolierte Rektalblase und fiihrte sie
intrasphinkterisch durch den Analkanal [16]. Dieses Ver-
fahren wurde in der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts po-
puldr durch die 1912 erschienene Veroffentlichung von
Heitz-Boyer [17]. Die erste Operation wurde am 20. April  Abbildung 10: Ringblase nach Scheele (1923)
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Abbildung 13: Bricker’s Versuche zur Konstruktion eines lleum-Pouch
(1950)

Abbildung 14: Antimesenterielle Er6ffnung und Faltung des lleums nach
Giertz (1957)
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Abbildung 15: Verbesserte Kapazitat und Compliance nach Goodwin
(1959)

Abbildung 16: Kontinente lleostomie nach Kock (1973)

Abbildung 17: Tierexperimentelle Studien mit lleocoecal-
Kompartiment von Verhoogen (1909)



1910 von Marion vorgenommen, dem Nachfolger von
Albarran im Hopital Necker (Abb. 9). Doch die Lang-
zeitverldufe erwiesen sich immer hdufiger als MiRerfolge.

1923 publizierte Scheele aus Frankfurt a.M. [18, 19]
seine Ringblase aus Dinndarm, die er als Augmentation
bei tuberkulosen Schrumpfblasen einsetzte, dann aber
auch nach Zystektomie bei Karzinomen (Abb. 10).
Couvelaire [20] und Pyhra [21] modifizierten diese in den
50er Jahren etwas (Abb. 11 + 12), sodal das Vorgehen von
Camey und LeDuc, 1979 publiziert [22], weder so neu
noch so originell war, wie dies uns angepriesen wurde.

Auch der lleum-Pouch ist so neu nicht. Schon in den
40er Jahren experimentierte Bricker damit [23]. Da er aber
noch keine Antwort zur Losung einer kontinenten Ablei-
tung fand, beschrankte er sich auf die technisch einfachste
Variante des Conduits, die wir alle kennen und anwenden
(Abb. 13). 1957 machten Giertz und Franksson aus dem
Karolinska-Institut [24] und zwei Jahre spater Goodwin in
Los Angeles [25] auf die Idee der antimesenteriellen Eroff-
nung und Faltung des lleums aufmerksam zwecks Kapazi-
tatsgewinn und verbesserter Compliance des Reservoirs
(Abb. 14 und 15), indem sie sich an die Gesetze von Pas-
cal und La Place erinnerten [26]. Das erste Gesetz besagt,
dalS Flussigkeit in Ruhe einen gleichmafigen Druck in al-
len Richtungen, also auf das gesamte Reservoir, austibt.
Das zweite definiert die Wandspannung als Produkt von
Druck und Radius. Das erlaubte Kock [27] 1973, seine
kontinente Ileostomie erfolgreich einzusetzen (Abb. 16).
1976 publizierte Leisinger zum ersten Mal Gber die An-
wendung des Kock-Pouches fiir die Urologie [28].

Auch die Verwendung eines lleocoecal-Kompartimentes
mit der Appendix als Stoma ist schon relativ alt. 1909 publi-
zierte Verhoogen [29] in Brissel seine tierexperimentellen
Studien (Abb. 17). Gleichzeitig [30] veroffentlichte er seine
Erfahrungen bei zwei Patienten nach Zystektomie wegen
Karzinom (Abb. 18). Beide verstarben einige Tage postope-
rativ wegen Ubersehener Niereninsuffizienz bei karzinom-
bedingter Stauung der oberen Harnwege.

Ein Jahr spater berichtete Makkas aus Bonn [31] tber
ein Mddchen mit Blasenexstrophie. In einer zweizeitigen
Operation wurde eine Ersatzblase aus Coecum mit der Ap-
pendix als Stoma angelegt (Abb. 19). Die Patientin tber-
lebte, muBSte jedoch dauerhaft mit einem Katheter versorgt
werden.

1950 versuchte Gilchrist in Chicago [32], die Kontinenz
mittels der lleocoecalklappe zu erreichen. Er leitete das
terminale lleum an die Haut (Abb. 20). Unmittelbar post-
operativ traten Probleme mit dem Katheterisieren des
lleumsegmentes wegen Kingking auf, ein Problem, das uns
heute immer noch beschiftigen kann. Uber die Kontinenz
[aBt er sich nur vage aus. 1986 anastomosiert Light in Hou-
ston [33] das lleocoecalkompartiment mit der Urethra (Abb.
21). Bei zwei Patienten wurde zusétzlich eine artifizielle
AMS-Sphinkterprothese implantiert. Von vier Patienten sind
drei kontinent, zwei davon mit dem Sphinkterimplantat.

Seither sind Dutzende weiterer Vorschldage zum
Blasenersatz publiziert worden. Alle kimpfen mit den glei-
chen Problemen. Ihre Losungsvorschldage und Resultate
sind mehr oder weniger erfreulich. Und so ist es nicht ver-
wunderlich, da man sich schon liangere Zeit mit der Kon-
struktion einer artifiziellen Blase beschaftigt hat. Seit den
60er Jahren wurde im Tierexperiment mit Fremdmaterial

Abbildung 18: lleo-Coecal-Reservoir nach Verhoogen beim Menschen
(1908)

Abbildung 19: Coecalblase mit Appendix bei Blasenextrophie nach
Makkas (1910)

Final position
of artificial
bladder &
urethra

Ileocecal valve

Abbildung 20: lleocoecalblase mit lleocoecalklappe zur Kontinenz
nach Gilchrist (1950)
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Abbildung 21: Orthotopes lleocoecal-Kompartiment nach Light (1986)

_——’/

Abbildung 22: Ersatzblase aus Polyaethylen von Tsulukidze (1964)

Abbildung 23: Vorschlag von Abbou mit externem Sphinkter (1977)

J. UROL. UROGYNAKOL. 4/2005

Abbildung 25: Ureterresektion nach Kiister (1892)

Abbildung 26: Lappenplastik nach Mynter (1893)



probiert. 1964 implantierte Tsulukidze aus Georgien [34]
eine Ersatzblase aus Polydthylen bei 28 Patienten nach
Zystektomie (Abb. 22). Uber Langzeitresultate schweigt
sich die Literatur aus. Abbou [35] berichtete 1977 tiber ein
Modell aus Silikon mit einem externen Sphinkter (Abb. 23).
Das System scheiterte wegen extravesikaler Fibrosierung,
welche die Reservoirfunktion der Blase zunehmend ein-
schrankte. Ein Jahr spater kam der Vorschlag von Kline [36],
der Polyester-Urethan-Latex verwendete. Schon das Bild
dieser Maschine 146t an ihrer Zukunft zweifeln (Abb. 24).

Unserer Ansicht nach weist momentan Tissue-Enginee-
ring das hochste Zukunftspotential auf.

Nierenbeckenabgangsstenose

Die rekonstruktive Urologie unterliegt selbstverstandlich
auch Modestromungen. Das laBt sich sehr gut an den Kor-
rekturvorschlagen der Nierenbeckenabgangsstenose ver-
folgen: Tulpius, der berihmte Anatom der Renaissance,
beobachtete oftmals Hydronephrosen. Die damit verbun-
denen Schmerzen deutete er als Druck der Nierenmasse
auf die groen Gefdlle. Folgerichtig wurde der damals Gb-
liche und weit verbreitete wiederholte Aderla8 verordnet
[37]. Offensichtlich aufgrund dhnlicher Vorstellungen
fuhrten in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts Eger
[38] und Landau [39] eine Nephropexie durch.

Bei der operativen Korrektur stand als erstes die starre
Narbe zur Diskussion. Diese mechanische Ansicht fiihrte
1892 durch Kuster [40] zur Resektion des starren Ureter-
abganges und zur Wiederimplantation des gesunden Ure-
ters in das Nierenbecken (Abb. 25). Er konnte mit seiner
Operation eine Nephrektomie, welche damals eine Mor-
talitat von tber 30 % aufwies, vermeiden. Dieses Vorge-
hen wurde in der Folge mehrfach modifiziert [41-44]. Da
man beim Absetzen des Ureters und seiner freien Trans-
plantation Defizite der Vaskularisation befiirchete, wurde
1893 von Mynter [45] die erste Lappenplastik publiziert
(Abb. 26). Auch diese Technik erfuhr Modifikationen bis in
die Neuzeit [46, 47].

Und dann kam das Zeitalter von Billroth. In Anlehnung
an die Gastroenterostomie modifizierte 1898 Albarran
[48] diese Idee fiir die Urologie (Abb. 27). Einige Jahre spé-
ter hat von Lichtenberg [49] diesen Vorschlag nochmals
modifiziert. Die gastrointestinale Chirurgie wurde auch in
Form der Pyloroplastik von Mikulicz zum Vorbild. Die Pla-
stik analog Fenger [50] — in Form einer Langsinzision und
anschlieBend querem Verndhen - galt lange Zeit als
Standardeingriff (Abb. 28).

In der Folge wuchs die Erkenntnis — wahrscheinlich
durch verbesserte radiologische Diagnostik — daf es sich
bei der Nierenbeckenabgangsstenose auch um einen dy-
namischen Vorgang handeln konnte. Die Unterpolarterie
trat in die Diskussion ein, ebenfalls die Reduzierung des
Nierenbeckenvolumens. Einer der ersten Vorschlage stammt
1906 von Thomson-Walker [51] (Abb. 29). Die Verkleine-
rung des Nierenbeckenvolumens wurde in der Folge durch
zahlreiche Autoren Gbernommen [52-57].

In den 20er Jahren meldete sich schiichtern die Plasti-
sche und Wiederherstellungschirurgie an, und damit die
fur vielerlei angewandte YV-Plastik — so auch in der Urolo-
gie, beispielsweise im Blasenhalsbereich und fur die
Nierenbeckenabgangsstenose [58] (Abb. 30). Foley [59]
hat diese Technik einige Jahre spéter optimiert.

Abbildung 27: Vorschlag von Albarran in Anlehnung an die
Gastroenterostomie (1898)

SI1DE

Abbildung 28: Fenger-Plastik modifiziert nach Morris (1894)

Abbildung 29: Reduzierung des Nierenbeckens nach Thomson-Walker
(1906)

Abbildung 30: YV-Plastik nach Schwyzer (1923)
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Abbildung 31: Sympathektomie bei Nierenbeckenabgangsstenose nach
Harris (1930)
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Abbildung 34: Erste Endopyelotomie von Trendelenburg (1886)

Abbildung 32: Elliptische Anastomose nach Nesbit (1949)

Abbildung 35: Erfolglose Ballondilatation bei Nierenbeckenabgangs-
stenose (1982)
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Abbildung 33: Nierenbeckenplastik analog Anderson-Hynes (1949)

Abbildung 36: Perkutane anterograde Pyeloureterotomie (1983)
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Darauf folgte unter dem Einflull von Leriche in den
30er Jahren die Zeit der Sympathektomie. Diese wurde bei
Claudicatio intermittens bis in die 60er Jahre durchgefiihrt.
Was lag naher, als dal$ auch die Nieren davon betroffen
wurden. 1930 inaugurierte Harris [60] die Theorie, daf8 der
Sympathikotonus ursachlich fiir den erhohten intrapelvinen
Druck, die zunehmende Nierenbeckenmotilitat und Nieren-
schmerzen verantwortlich sei. So wurde die Nieren-
denervation zur Therapie der Wahl bei Nierenbeckenab-
gangsstenosen (Abb. 31).

Es folgten die elliptischen Exzisionen an verschiedenen
Organen durch Nesbit [61]; so auch sein Vorschlag bei der
Nierenbeckenabgangsstenose (Abb. 32).

Im gleichen Jahr erschien die Publikation von Anderson
und Hynes [62], ein Verfahren, das sich bis heute durchge-
setzt hat (Abb. 33). Es gelangte tibrigens zum ersten Mal bei
Vorliegen eines retrokavalen Ureters zur Anwendung.

Abschliefend kurz zur Endopyelotomie: Erstaunlicher-
weise wurde diese Operation schon 1886 zum ersten Mal
von von Trendelenburg durchgefhrt [48], allerdings durch
eine laterale erweiterte Nephrotomie. Nierenbecken und
Ureter wurden mit der Schere bis unterhalb der Stenose er-
offnet und die Rander wiederum vereinigt (Abb. 34).

Es erstaunt nicht, dafl beim Aufkommen der Ballon-
dilatation arteriosklerotischer Gefalle diese Technik auch
zur Behandlung der Nierenbeckenabgangsstenose versucht
wurde [63] — wie vorauszusehen war, ohne Erfolg (Abb. 35).

Fast 100 Jahre nach von Trendelenburgs erster Endo-
pyelotomie berichteten Wickham [64] und Whitefield [65]
Uber ihre ersten Erfahrungen mit der transkutanen antero-
graden Ureteropyelotomie (Abb. 36). Sie griindet auf der
1943 von Davis publizierten Idee der ,intubated uretero-
tomy” [66]. Kurz darauf wurde zum ersten Mal die uretero-
renoskopische retrograde Endopyelotomie beschrieben [67].

1993 publizierte Schussler aus San Antonio Gber die
ersten laparoskopisch durchgefihrten, jetzt wieder offe-
nen Nierenbeckenplastiken [68]. Die postoperativen Re-
sultate der funf Patienten bei Operationszeiten von 3 bis 7
Stunden werden eigenartig verschlisselt mitgeteilt. Heute
ist dieses Verfahren in einigen Kliniken zum Standard ge-
worden. Seit 2 Jahren erfolgt in Zirich diese Technik roboter-
assistiert.

AbschliefSend sei festgehalten: Wir alle machen nichts
Neues. Die Ideen sind schon vor langer Zeit geboren wor-
den. Wir tun dies moglicherweise heute etwas besser,
trotzdem miuissen wir uns bemiihen, dies noch besser zu
auszufiihren, und dazu soll unser heutiges Symposium
dienen.
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