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Die geschichtliche Entwicklung der rekonstruktiven urologischen

Chirurgie
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Ebenso wie sich in der Geschichte der Menschheit einige
Grundschritte abgespielt haben, die fir die Entwicklung
von Bedeutung waren, so haben sich auch in der Ge-
schichte der Urologie etliche Veranderungen gezeigt, die
in der heutigen modernen Urologie einen wirklichen ge-
schichtlichen Fortschritt bedeuten.

Im nachfolgenden Text werden wir versuchen, die Grund-
schritte der Entwicklung in der Urologie zu beschreiben.
Zuerst werden die allgemeinen Errungenschaften erwahnt,
wie z.B. Zystoskopie, Urographie (zundchst retrograd,
dann intravenos), Ultraschall, Computertomographie und
Magnetresonanztomographie.

Im zweiten Teil werden wir die Entwicklung der rekon-
struktiven Urologie im engeren Sinne darstellen. Es werden
die historische Entwicklung der Pyeloplastik, Urethropla-
stik, die Entwicklung der groRen abdominellen und Bek-
kenchirurgie, Blasenersatzchirurgie, renovaskulare Opera-
tionen, Nierentransplantation und letztendlich die moder-
ne Therapie der Urolithiasis beschrieben.

Im dritten Teil wird der historische Entwicklungsgang der
Urologie in Kroatien dargestellt.

Erfindungen, die die Entwicklung der
Urologie zum selbstandigen Fach bewirkt
haben

Das Zystoskop

In der “Wiener Medizinischen Wochenschrift” veroffent-
lichte Max Nitze, Professor der Urologie in Berlin, im Jahre
1879 einen Artikel unter dem Titel “Eine neue Methode
von Besichtigung und Forschung von Harnréhre, Harnbla-
se und Rektum”. Bei dieser Gelegenheit demonstrierte er
das erste Zystoskop (47). Ohne Zweifel kann man dieses
Datum als Beginn der Urologie betrachten. Ein dhnliches
Instrument mit indirekter Lichtquelle war zwar schon be-
kannt, wegen des schwerfdlligen Kalibers aber nicht fiir
praktische Zwecke geeignet (13,14).

Mit der Entdeckung des Zystoskops begann eine neue Ara
in der Urologie, vergleichbar mit der Erfindung des Laryn-
goskopes in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde oder des
Ophthalmoskopes in der Augenheilkunde. Im Laufe der
Zeit entwickelte sich das Zystoskop zum Standardinstru-
ment urologischer Diagnostik.

Das Nitze’sche Instrument stiitzte sich auf zwei Grund-
prinzipien: 1. Um ein genligend helles Bild zu bekommen,
war es notwendig, die Lichtquelle ins Innere der Harnblase
hineinzubringen. 2. Nach Erfiillung dieser Bedingung sollte
das optische Bild so grols wie moglich sein.

Das erste Prinzip verwirklichte Nitze mit Hilfe einer Fabrik
fir optische Gerate in Wien namens Leiter. Die friiheren

Instrumente benutzen einen Platindraht als Lichtquelle. Die
Schwiche dieser Instrumente war die Hitzeentwicklung,
die eine Verbrennungsgefahr firr die Blasenschleimhaut mit
sich brachte. Mit der Entdeckung der Glihbirne durch
Edison entwickelte Nitze in Zusammenarbeit mit seinem
Mitarbeiter Dittel ein Instrument, welches eine Lampe im
Bereich der Instrumentenspitze enthielt, vergleichbar mit
unseren heutigen Instrumenten (13).

Die zweite Voraussetzung, ein breiteres Sichtfeld, entwik-
kelte Nitze in Zusammenarbeit mit seinem Freund, dem
Wiener Optiker Benecke. Dieser baute in den Zystoskop-
korpus ein System von Linsen ein, die zu einer Vergrolie-
rung des Gesichtsfeldes fiihrten (14). Alles andere, was im
Laufe der Zeit an technischen Entwicklungen geschehen
ist, war nur eine Verbesserung dieser beiden Prinzipien,
die sich Nitze zueigen gemacht hat. Eine grundlegende
Verbesserung war die Einfiihrung eines zweiten Kanals in
das Zystoskop, der mit dem Albarran endete. Dieser Kanal
wurde zunachst fur die Einflihrung von Harnleiterkathetern
benutzt, spater auch fiir das Einflihren anderer Instrumente
in der endoskopischen Chirurgie (13). Im Jahre 1969 fiihr-
te Hopkins letztlich das heute noch verwendete fiberopti-
sche System ein, welches die Linsen durch optische Fibern
ersetzt. Mit dieser Weiterentwicklung wurde nicht nur eine
bessere Sicht, sondern auch eine weitere Vergroflerung
des Sichtfeldes erreicht.

Urographie

1. Die Ubersichtsaufnahme. Der erste Harnstein auf einer

Ubersichtsaufnahme wurde in Paris im Jahre 1896 von
Felix Guyon (Abb. 1) entdeckt. Guyon war damals
Chefarzt der Chirurgischen Abteilung im “Salpetriére”,
gleichzeitig Ehrenprofessor in San Francisco, Istanbul
und London (5). Mit Einfiihrung der sog. Bucky-Blende
konnte man die komplette Abdomeniibersichtsauf-
nahme bekommen (9).
2. Die retrograde Pyelographie. Nach der Entwicklung
des Zystoskops und des Albarran, mit welchem man
einen Katheter bis in die Nierenkelche einfiihren konn-
te, waren die Voraussetzungen geschaffen, rontgeno-
logisch das gesamte harnableitende System darzustel-
len. Schwierigkeiten entstanden mit der Wahl des Kon-
trastmittels, da dieses einerseits die radiologischen
Strahlen gut reflektieren, andererseits aber auch un-
schadlich fir den Organismus sein sollte. Die heutige
Form der Kontrastmittel werden Volker und Lichten-
berg zugeschrieben, die mit halogenen Elementen ex-
perimentierten und schlieflich im Jahre 1906 anorgani-
sche Jodverbindungen verwendeten (68). Diese wur-
den spater durch dreiwertige organische Jodverbin-
dungen ersetzt.
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Abbildung 1:
Felix Guyon bei der Demonstration einer Operation

3. Intravenése Urographie. Mit der Entdeckung dieser
rontgenologischen Methode endete die Periode der
sog. explorativen Chirurgie, bei der z. B. beide Nieren
exploriert wurden, um zu sehen, welche weniger von
der Tuberkulose angegriffen war (9). Hier war erneut
Lichtenberg derjenige, der bestatigen konnte, da8 in-
travenOs applizierte organische Jodverbindungen na-
hezu ausschlieflich Giber die Nieren ausgeschieden
wurden, was wiederum die radiologische Darstellung
der Harnabflulwege ermoglichte (39).

Gleichzeitig soll nicht unerwahnt bleiben, dalR im Jahre
1923 Rowntree aus der Mayo Klinik ebenfalls mit grofsen
intravenos applizierten Mengen von Natrium-Jodid eine
Darstellung der harnableitenden Wege gelang (51). Alle
nachfolgenden Modifikationen der Urographie wie z.B. die
artefizielle Stauung der oberen Harnwege durch abdomi-
nelle Kompression, die Infusions- und Minuten-Urographie
haben nur Verbesserungen der bestehenden Methode
erbracht. Auf diese Art und Weise hat die Urographie nach
flinfzig Jahren die Zystoskopie von der Spitze der urologi-
schen Basisdiagnostik verdrangt.

Ultraschall

Ultraschallwellen sind schon seit dem Ende des vergange-
nen Jahrhunderts bekannt. Die praktische Anwendung
dieser Wellen wurde erst wahrend des zweiten Welkrieges
entdeckt zu militarischen Zwecken. Zum Einsatz im medi-
zinischen Bereich gelangten Ultraschallwellen erst Mitte
der siebziger Jahre (38). Man entwickelte immer bessere
Gerdte, welche immer wertvollere und genauere Daten
lieferten bei einer fir die Umgebung und den Patienten
gleichzeitig vollig ungefdhrlichen Methode. Die Ultra-
schalluntersuchung gelangte so auf den ersten Platz der
urologischen Basisdiagnostik, noch vor die Urographie
(10).

Computer-Tomographie

Bei der klassischen Tomographie liegt der Patient auf dem
Rontgentisch, wahrend sich die Rohre und der Film in
umgekehrter Richtung drehen. Bei der Computertomogra-
phie bleibt die Rohre stationar, wahrend der Patient mit
dem Film in Langsrichtung bewegt wird. Die Rohre richtet
den Zentralstrahl schrag durch den Korper des Patienten
auf den daruntergelegenen Film. Mit dem angeschlosse-
nen Computer laRt sich nach entsprechender Bearbeitung
jede gewlinschte Korperschicht darstellen (35).

Oldendorf hat schon im Jahre 1961 die radiologischen
Moglichkeiten der Differenzierung verschiedener Gewebe
untersucht. Ein Jahr spater stellte McCormack mathemati-
sche Formeln zur Bildrekonstruktion mittels Computer auf
(35). Das erste Computerbild des Kopfes wurde im Jahre
1973 von J. Ambrose mit Hilfe des Physikers Nick Houns-
field angefertigt (66).

Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (NMR) ist heute eben-
falls fast zu einer urologischen Routineuntersuchung ge-
worden. Diese Methode ist in der Urologie besonders
geeignet, friihzeitig pathologische Zustinde nachzuwei-
sen. Zudem gibt sie Daten Uber die Ausbreitung und Ver-
haltnisse zu umgebenden anatomischen Strukturen sowie
Uber die Dichte der untersuchten Gewebe (einfache und
komplizierte Zysten, solide gutartige und bosartige Neu-
bildungen, Lymphknoten, Knochenmetastasen, Blasentu-
mor etc.). Durch Applikation von Kontrastmittel kann man
zusatzliche wichtige Daten erhalten, die zusammen mit
den schichtweise in verschiedenen Ebenen angefertigten
Bildern zu einer noch besseren Diagnosestellung fiihren
konnen (42).

Die historische Entwicklung der
rekonstruktiven Urologie

Pyeloplastik
Allgemein geht man davon aus, dal$ Rokitansky der erste

war, der im Jahre 1842 tber GefaRanomalien als Ursache
fir Nierenstauungen geschrieben hat (53). Der erste pye-
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loplastische Eingriff mit gleichzeitiger Faltung der Nieren-
beckenwandung wurde 1867 von Israel durchgefiihrt (53).
Simon schrieb im Jahre 1869 Uber die Nephrostomie als
eine therapeutische Option bei einer Stauungsniere (57).
Im Jahre 1886 wurde von Trendelenburg transrenal ein
pyeloureteraler , Keil” inzidiert, welcher vom Harnleiter bis
tief zum Nierenbecken reichte (2) (Abb. 2). Die erste Re-
sektion im Bereich des pyeloureteralen Uberganges
scheint im Jahre 1897 Louis Bazy durchgefiihrt zu haben,
der ebenfall erstmals die transversale Lumbotomie entwik-
kelte (5). Ein Jahr spater veroffentlichte Albarran seine
bekannte , Resection orthopedique” bei Stauungsniere.
Dabei resezierte er den unteren Nierenpol zusammen mit
dem Nierenbecken bis zum pyeloureteralen Segment (2).
Als echter Beginn moderner pyeloplastischer Verfahren
wird heute die Fenger’sche Plastik betrachtet: Er inzidierte
das pyeloureterale Segment langs und verndhte es quer
(28). Danach wurden im Laufe der ersten Halfte des 20.
Jahrhunderts eine Reihe verschiedener Methoden vorge-
schlagen, von denen die meisten nur historische Bedeu-
tung erlangen konnten: Langenbeck’s latero-laterale Pye-
loureterostomie, Foley’s Y-Plastik, Culp-de Weerd’s spiraler
Schnitt usw. (50).

Von den zahlreichen Methoden haben sich zwei bis heute
durchgesetzt. Vor allem hat die pyeloureterale Resektion
mit latero-lateraler Pyeloureterostomie nach Anderson
(Urologe) und Hynes (plastischer Chirurg) aus dem Jahre
1951 noch Bedeutung (3). Der Vorteil dieser Methode ist
die einfache Durchfiihrung bei fast jeder Art der pyeloure-
teralen Obstruktion und die Tatsache, dal¥ keine Drainage
des Harntraktes im Sinne eines Double-J 0.4. notwendig
wird.

Die zweite Methode, welche sich bis heute zumindest bei
einigen Indikationen durchgesetzt hat, ist die Intubations-
plastik nach Davis (23). Der Indikationsbereich umfalst
hauptsachlich die longitudinale Verengung des pyelourete-
ralen Segmentes. Hier mul} erwdhnt werden, dal’ die glei-
che Methode vor vielen Jahren bereits von Marion be-
schrieben wurde (41). Dieses ist nur ein Beispiel dafiir, dald
man aus Unkenntnis der Errungenschaften fritherer Gene-
rationen bereits alte Entdeckungen als neu und selbst
entwickelt verkiindet.

Abbildung 2:
Trendelenburg’sche transrenale Pyeloplastik

Harnréhrenchirurgie

Die Harnrohrenstriktur ist ohne Zweifel eine schon in der
Vorzeit bekannte Erkrankung, und das Bougie zur Erweite-
rung eines der altesten chirurgischen Instrumente (ber-
haupt. Es ist bekannt, dals dgyptische Pharaonen zusam-
men mit Bougies begraben wurden, um diese im neuen
Leben nutzen zu konnen. Epicur hat angeblich Selbstmord
begangen, nachdem er seine gonorrhoische Striktur nicht
mehr behandeln konnte, wahrend Sokrates Freude an der
Selbstbougierung hatte (8). Es erscheint fast unglaublich,
aber an der Behandlung der Harnrohrenstriktur hat sich bis
heute gar nicht viel verandert. Im Jahre 1801 wurde in der
Stadt Dubrovnik fiir einen Stadtarzt geworben , der Bou-
gierung praktizieren kbnne” (59).

Eine fast revolutiondre Neuheit in der Strikturbehandlung
stellte das Urethrotom dar. Dieses Instrument wurde 1833
von Reybard entdeckt und von Maissonneuve, nach dem
das Instrument benannt wurde, weiterentwickelt (2). Unse-
re dlteren Kollegen erinnern sich noch immer an dieses
schwerfdllige, unpraktische Instrument, mit dem die Strik-
tur ohne Sichtkontrolle durchtrennt wurde.

Die moderne Harnréhrenchirurgie beginnt mit Bengt Jo-
hansson, einem Unfallchirurgen, der in der , Acta chirurgi-
ca scandinavica” einen Artikel publizierte, in dem er die
Rekonstruktion der strikturierten Harnréhre mittels Haut-
lappen beschrieb (34). Fast alles, was spater tber die
Harnrohrenchirurgie veroffentlicht wurde, sind nur unzah-
lige Varianten des Johansson’schen Prinzips. Einige davon
sind z.B. die Rekonstruktion der hinteren Harnréhre mit
penoskrotalen Lappen nach Blandy, der vordere durchge-
schnittene Lappen nach Michalowski, der vaskularisierte
Lappen nach Leadbetter-Orandi, das Invaginationsverfah-
ren nach Badenow oder der Turner-Warwick’sche Haut-
trichter (49).

Problematisch war in der Chirurgie der traumatischen
Striktur der hinteren (intrapelvinen) Harnrohre immer die
Unzuganglichkeit des Operationsgebietes. Verbessert
wrude die Situation durch den von Pierce zufillig entdeck-
ten transpubischen Zugang (52) und die technische Wei-
terentwicklung von Waterhouse (69). In den letzten Jahren
haben Mundy und McAnninch veroffentlicht, da® man zu
der hinteren Harnréhre auch ausschlieSlich Gber den peri-
nealen Zugang gelangen kann. Hierbei sollte die Harnroh-
renrekonstruktion jedoch erst einige Monate nach dem
frischen Trauma durchgefiihrt werden (43, 45).

GroB3e Bauch- und Beckenchirurgie in der Urologie

In der radikalen Chirurgie des invasiven Blasenkarzinoms
stellt sich seit der Jahrhundertwende die Frage, womit
nach der Entfernung der Harnblase diese ersetzt werden
kann. Die Losung dieser Problematik &Rt sich in vier zeitli-
che Abschnitte unterteilen. Zunachst wurde versucht, die
Harnableitung in ein erhaltenes Darmsegment durchzufiih-
ren. Dann wurde die Harnableitung in ein isoliertes Darm-
segment mit Ableitung des Urins nach auRen propagiert.
Die dritte, in ihrer Zeit sehr populire Methode, war die
Blasensubstitution mittels eines isolierten Darmsegmentes,
welches auf die Harnrohre gendht wurde. Schlieflich
kommen wir zum heute oft verwendeteden Niederdruck-
reservoir im Sinne einer Neoblase.
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1. Harnableitung in den erhaltenen Dickdarm

Die erste anerkannte Harnableitung in den Darm fiihrte
der englische Chirurg Simon im Jahre 1852 durch und
zwar in zwei Fillen von Blasenexstrophie. Simon implan-
tierte die exstrophische Blase ins Sigma. Dies entspricht
der Methode, die spater nach Mayd| benannt wurde. Der
erste Patient starb an einer Bauchfellentziindung, der zwei-
te Uberlebte die Operation immerhin ein Jahr, bevor er
einer Urdmie wegen eines Nierensteines erlag. Dieses ist
gleichzeitig der erste dokumentierte Fall eines ,renalen
Todes nach Harnableitung” (48). Im Jahre 1878 implantier-
te T. Smith beide Harnleiter separat in den Dickdarm, vier
Jahre spater tat Maydl das gleiche mit dem gesamten Tri-
gonum inklusiver Harnleitern.

Die moderne Harnableitung beginnt mit Coffey an der
Mayo Klinik, so dal® seine ersten Resultate unter dem
Namen Mayo verdffentlicht wurden (11). Coffey selbst
publizierte seine Erfahrungen dreimal und erst viel spater
wurden die von ihm entwickelten Methoden in Coffey |, Il
und [l umbenannt (17, 18, 19). Die erste Methode be-
stand in der zweizeitigen Implantation der Harnleiter in
den intakten Dickdarm. Bei der zweiten Variante implan-
tierte er beide Harnleiter synchron mit Hilfe zweier Harn-
leiterkatheter. Der dritte Vorschlag beinhaltete das Verna-
hen der ungeotffneten Darmschleimhaut, so dal% sich die
Anastomose nach einigen Tagen wegen einer Nekrose
selbstandig offnete. Auf diese Weise versuchte Coffey, das
Zurickflieben von septischem Darminhalt fiir einige Tage
nach der Operation zu verhindern.

Die zweite Variante setzte sich als Coffey-Operation
durch, von der spater mehrere Modifikationen entstanden.
So schlug z.B. Cordonnier die termino-aterale Implantati-
on der Harnleiter mit muko-mukoser Naht vor, wahrend
Nesbit die Harnleiter-Darm-Anastomose durch den eroff-
neten Darm mittels eines submukdsen Darmtunnels durch-
fihrte. Diese Methode wurde wiederum spater von Ho-
henfellner modifiziert (20, 32, 46).

Zuletzt sollte nicht vergessen werden, daf sich mit der
Zeit auch die Nachteile und Schwachen dieser Methoden
herauskristallisierten, weswegen diese Form der Harnablei-
tung heute fast vollstindig verlassen wurde. Zu nennen
sind hier die unvermeidlichen Harnwegsinfekte, die hy-
perchloramische Azidose aufgrund der Riickresorption
harnpflichtiger Substanzen tber die Darmschleimhaut und
auch die progressive Verschlechterung der Nierenfunktion
meistens nach dem zweiten postoperativen Jahr.

2. Harnableitung in ein isoliertes Darmsegment

Diese auch heute noch verwandte Methode der Harnab-
leitung wird Bricker zugeschrieben, obwohl es bereits vor
ihm Versuche gab, den Harn mittels eines isolierten Darm-
segmentes nach aullen abzufiihren (11). Die erste supra-
vesikale Harnableitung mittels eines solchen Darmsegmen-
tes wurde 1908 als Tierexperiment von Verhogen durch-
geflhrt. Ein Jahr spater fiihrte Shoemaker dieselbe Opera-
tion beim Menschen im Fall einer tuberkul6sen Schrumpf-
blase durch. Erneut ein Jahr spater verschlo Shoemaker
die kutane lleostomie und verwendete das Darmsegment
in gleicher Sitzung zur Blasenaugmentation. Die erste
Ureteroileokutaneostomie im heutigen Sinne wurde von
Macca im Jahre 1910 und die erste Ureterosigmoidokuta-
nostomie von Lemoine im Jahre 1912 durchgefiihrt (48).

Alle bisher beschriebenen Harnableitungen waren nur
vereinzelte Versuche groRer Operateure in der ersten
Halfte des 20. Jahrhunderts, unter den damaligen Bedin-
gungen der Anasthesie, Krankenpflege und Infektionsbe-
kampfung die Harnblase zu ersetzen. Routinemalig
durchgefiihrt wird die Ureteroileokutanostomie erst seit
den Veréffentlichungen von Bricker. Sie hat an solcher
Popularitiat gewonnen, dal$ sie sich im urologischen Jargon
mit seinem Namen identifiziert. Ebenfalls zur Popularitat
dieser Methode hat die technische Entwicklung der Urin-
beutelsysteme beigetragen. Diese sind zwischenzeitlich
besonders leicht austauschbar und mit gut vertraglichen
Klebematerialen ausgestattet, so dal® der unangenehme
Harngeruch ganzlich verschwunden ist.

Nach zwanzig Jahren hat jedoch auch diese Methode ihre
Nachteile aufgezeigt. Diese sind insbesondere der aszen-
dierende Harnwegsinfekt, die Harnstauungsniere durch
einen hohen Prozentsatz an Harnleiterstenosen im Bereich
der Implantationsstellen, uroseptische Zustinde sowie die
progrediente Niereninsuffizienz. Aus diesem Grunde wur-
de nach weiteren Alternativen zur Blasensubstitution ge-
sucht.

3. Blasenersatz mit kontinenter Harnableitung

Das Zeitalter des kontinenten Blasenersatzes mit einem
isolierten Darmsegment hat mit der Scheele’schen Ring-
plastik begonnen: Scheele nihte ein in Ringform gestalte-
tes lleumsegment auf den belassenen Blasenhals (55). Die
Generation unserer Lehrer kannten aus diesem Grunde
alle enteroplastischen Blasenersatzoperationen unter dem
Namen , Scheele’sche Plastik”.

Die ersten experimentellen Arbeiten mit der Darmersatz-
blase fiihrte Bisgard im Jahre 1943 durch. Nach der Zy-
stektomie isolierte Bisgard ein Sigmasegment. Das aborale
Darmende nihte er auf die Harnrohre, wahrend in das
orale Ende beide Harnleiter implantiert wurden. Am Men-
schen wurde diese Form der Operation fiinf Jahre spater
von Rubin erstmals angewendet (54). Damit begann die
Ara des orthotopen Blasenersatzes mit unzihligen Varian-
ten, die sich meistens in der Auswahl des Darmsegmentes
und dessen Verhaltnis zur Harnréhre unterscheiden.

Im Jahre 1951 ersetzte Roger Couvelaire, der letzte der
grolben franzosischen Urologen, die Harnblase durch ein
isoliertes lleumsegment und erhielt dabei den physiologi-
schen Miktionsweg (21). Dies begriindete die franzdsische
Schule des Blasenersatzes. Im Gegensatz dazu favorisierte
die amerikanische Schule unter Bricker den kiinstlichen
abdominellen Abflu des Urins. Kurze Zeit spater entwik-
kelte Cibert aus Lyon eine Technik, die tuberkultse
Schrumpfblase mittels einer Darmschlinge zu vergroBern
(16), und Camey aus der , Salpetriére” gelang durch eine
quer gelegte Doppelileumschlinge auch der Erhalt des
physiologischen Miktionsweges (12).

In diesem Abschnitt sollte auch die sog. Rektumblase er-
wahnt werden. Das Prinzip ist schon aus Gersuny’s und
Mauclaire’s Zeiten bekannt: Beide Harnleiter werden in
das isolierte Rektum implantiert und das Sigma jenseits des
analen Sphinkters zum Perineum (Gersuny) oder Bauch
(Mauclaire) durchgezogen. Die Harn- wie auch die
Stuhlentleerung wurde somit von der Sphinkterfunktion
abhangig, was spater als Schwachpunkt dieser Methode
erschien. In der letzten Zeit wurde diese Methode von
Nedelec in Nantes, Bracci in Rom und Stahler in Tiibingen
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weiterentwickelt (40). Diese nachtraglichen Varianten
unterscheiden sich voneinander lediglich im Wege des
Sigmadurchzugs. Die Methode von Nedelec, der das Sig-
ma submukos zum Perineum durchzieht, hat sich hiervon
am langsten gehalten.

Der Blasenersatz mit bewulster Miktionskontrolle hat je-
doch die gleichen Schwéchen wie alle anderen Methoden
auch: der aszendierende Harnwegsinfekt, die hyperchlo-
ramische Azidose und eine progrediente Niereninsuffizi-
enz sind auch hier als wesentliche Komplikationen zu
nennen. Dazu kommt, dal® die Rektumblase als standige
Komplikation der suprasphinkterischen Sigmaretraktion
unterliegt, die bis zur Kloakenbildung fihrte.

4. Der hypotone Blasenersatz

Die hypotone Neoblase als Blasenersatz stellt ein gewisses
Paradoxon dar: die dltere urologische Generation betrach-
tete das dabei entstehende Niederdrucksystem immer als
unerwiinschte Komplikation dieser Operation. Heute aber
strebt der Operateur gerade dieses an. Mit der langslaufi-
gen Spaltung des Darmsegmentes versucht man ein hypo-
tones Harnreservoir zu schaffen, das sich mittels Bauch-
presse oder durch Selbstkatheterismus entleert. Die Grund-
idee dabei ist, eine Neoblase zu konstruieren, die dem
Patienten ein im sozialen Sinne ertragliches Leben ohne
Inkontinenz, ohne nassende abdominelle Fistel und ohne
Urinbeutel erméglicht.

Es ist bekannt, dal® der Gedanke, eine hypotone Neoblase
zu schaffen, von dem schwedischen Urologen Kock
stammt. Kock beschrieb seine ersten 12 Fille mit vielen
Komplikationen und Reinterventionen (37). Das Kock’sche
Reservoir kann man an die Harnréhre genauso wie an die
Bauchhaut anschlieBen. Weiterentwickelt wurde diese
Methode in Europa von Schreiter und in den USA von
Skinner (56, 58).

An dieser Stelle soll das Mitrofanoff-Prinzip nicht vergessen
werden. Mitrofanoff verwandte die Appendix, welche
intramural implantiert und deren eroffnete Spitze auf die
Bauchwand anastomosiert wurde. Zuletzt soll auch auf die
Arbeiten von Hohenfellner und seinen Mitarbeitern ver-
wiesen werden, die zeigen, welche Formen der kontinen-
ten Harnableitung aus dem lleozokalsegment konstruiert
werden konnen.

Behandlung der Harnsteine

Das erste bekannte Dokument (iber die Harnsteine
stammt aus dem Jahre 4300 vor Christus. In der Blase
einer dgyptischen Mumie wurde ein groRer Stein gefunden
(26). Seither wurde bis in die heutige Zeit hinein eine
Menge Uber die Urolithiasis geschrieben. Die erste be-
kannte Nierensteinoperation wurde im Jahre 1474 durch-
gefiihrt, als Konig Karl VIII die operative Steinentfernung
an einem zum Tode Verurteilten erlaubte: der kranke
Kriminelle tberlebte, wurde vom Konig begnadigt und
lebte bis ins hohe Alter (22).

Spater betrachtete man Nierenoperationen wegen einer
Steinerkrankung - hier meistens Nephrektomien - als le-
bensgefahrlich und wurden daher nur selten angewendet
(22). Die erste, schriftlich dokumentierte Nephrektomie
wegen eines Nierensteines wurde von Wolcott im Jahre

1861 ungeplant durchgefiihrt. Die geplante Operation mit
dem Ziel einer Nephrektomie bei Urolithiasis wurde erst
1867 von Simon ausgefiihrt (57). Heinek und Bergmann
folgten 1879 mit der ersten Pyelotomie, woraufhin ein Jahr
spater Henry Morris die erste Nephrotomie wagte (22,
23). Mit diesen Operationen endet die Epoche, in der
Nierensteinoperationen mit einer Lebensgefahr verbunden
waren. Seit dem Ende des 19. Jahrhunderts begann eine
neue Phase in der Nierensteinchirurgie. Die Pyelo- und
Nephrotomien sowie Uretero- und Zystotomien wurden
routinemalig mit verschiedenen Modifikationen ausge-
fuhrt. Diese Phase dauerte etwa 100 Jahre, bevor die offe-
ne Steinchirurgie - heute fast vollkommen aus unseren
Operationssdlen verschwunden - den , konservativen”
bzw. minimal-invasiven Methoden Platz machte. Doch
auch dorthin gelangte man Schritt fir Schritt.

Der historische Beginn der perkutanen Chirurgie begann
1941, als Rupel und Brown erstmals durch eine existieren-
de Nephrostomie einen Nierenstein extrahierten (14).
Heute verwundert es, dals damals niemand die Bedeutung
dieses Zuganges erkannt hat, den Goodwin zehn Jahre
spater erneut wiederholte (29). Erst in den siebziger Jahren
wurde die perkutane Nierensteinchirurgie in die tagliche
urologische Praxis aufgenommen.

In den darauf folgenden Jahren fiihrte Michael Marberger
den Ultraschall in die Steintherapie ein, basierend auf den
Arbeiten des Ehepaares Curie Uber das piezoelektrische
Element. Ohne Ultraschall kénnte man sich heute die
planmalige Harnsteintherapie nicht mehr vorstellen (40).
Im Februar 1980 entwickelte Christian Chaussy aus der
Urologischen Klinik Miinchen in Zusammenarbeit mit der
Firma Dornier die extrakorporale StoRwellenlithotrypsie fir
die Behandlung des Nierensteines. Die Stollwellen errei-
chen im Unterschied zu anderen Techniken eine komplet-
te Steinzertrimmerung, ohne das benachbarte Nierenge-
webe zu schadigen. Aus diesem Grunde hat die Methode
den Namen ,, extrakorporal” bekommen, da die StoRwel-
len aufRerhalb des Korpers entstehen, direkt auf den Stein
zielen und ihn zertrimmern. Die Trimmer werden mit
dem Urin spontan ausgeschieden (15).

Entwicklung der Urologie in Kroatien

Die Entwicklung der Urologie in Kroatien ist nicht hinter
anderen europdischen Landern zuriickgeblieben. So ent-
stand zu Beginn des 20. Jahrhunderts eine unabhangige
Urologische Abteilung im Krankenhaus der gnddigen
Schwestern in Zagreb. Obwohl es sich dabei nicht um
eine Urologie im heutigen Sinne handelte, soll doch darauf
hingewiesen werden, dal® zum damaligen Zeitpunkt derar-
tige Zentren in Europa sehr selten waren.

Die erste urologische Erwihnung fand Bacic im Archivum
Raguseum: Im Jahre 1801 wurde in der Stadt Dubrovnik
ein Konkurs fiir einen stadtischen ,, Physicus” ausgeschrie-
ben, der sich unter anderem mit der Katheterisierung der
Harnblase und der Sondierung der Harnrohre auskennen
sollte (4). F. Knopp schrieb im 1877 im ,, Kurier der slavo-
nischen Arzte” (iber das Nierensteinleiden (36). Nach
dieser ersten Phase der urologischen Entwicklung in Kroa-
tien haben weitere Namen einen tiefen Eindruck hinterlas-
sen.
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An der Spitze steht Josip Fon, der zwischen 1871 und
1879 Chefarzt der chirurgischen Abteilung im Kranken-
haus der gnadigen Briider in Zagreb war. Mit einer beson-
deren Vorliebe fiir die Urologie ausgestattet, operierte er
1875 einen Patienten mit einer Blasenexstrophie, spater
auch Patienten mit einer vesikovaginalen Fistel, einer Ure-
terozystoneostomie und Urethrotomie (59).

Der zweite grole Name in diesem Zusammenhang ist
Teodor Wickerhauser, der der erste geschulte Chirurg in
Kroatien war (63). Er fihrte die Handedesinfektion in die
Operationssale ein. Im Jahre 1916 war er einer der Be-
griinder der Medizinischen Fakultit in Zagreb. Wickerhau-
ser resezierte zu seiner Zeit eine Harnrohre nach einer
Ruptur. Im Jahre 1888 fiihrte er die erste Nephrektomie
und ein Jahr spater die erste Nephrotomie durch (61).

Der dritte wichtige Name aus der urologischen Vergan-
genheit Kroatiens ist Karl Schwartz (60, 62). Wolfler’s
Schiiler schrieb eine Monographie tiber Harnleitermifbil-
dungen und fiihrte 1888 die erste gelungene Nephrekto-
mie durch (64, 65).

Ein vierter Name sollte erwdhnt werden: Alexander Blas-
kovic, der erste kroatische ausgebildete Urologe (1882-
1953). Von 1926 bis 1952 leitete Blaskovic die erste un-
abhiangige urologische Abteilung im Krankenhaus der
gnadigen Schwestern in Zagreb. Er wird als Begriinder der
kroatischen Urologie betrachtet. Blaskovic habilitierte im
Fach Urologie 1929 (Abb. 3). Unter seiner Leitung wurde
in Zagreb 1944 die Urologische Klinik der Medizinischen
Fakultat gegriindet, was jedoch 1945 wieder aufgehoben
wurde (65).

Blaskovic fiihrte bereits 1921 die erste Ureterosigmoi-
dostomie nach Coffey durch mit eigener Modifikation: in
der sigmoidalen Harnleiterimplantationsstelle wurde die
Schleimhaut fir die ersten 5 bis 7 Tage nicht eroffnet,
sondern erst danach rektoskopisch eingeschnitten. Das
Ziel dieses Verfahrens war es, die friihzeitige Infektion zu
vermeiden. Bei der Prostatektomie gab er dem perinealen
Zugang den Vorzug, er machte jedoch auch viele endo-
skopische Prostatektomien mit dem ersten McCarthy-
Resektoskop (64).

Nach dem zweiten Weltkrieg kam es in der Entwicklung
der kroatischen Urologie zu vielen Neuerungen. Zuerst
wurde 1971 aus der urologischen Abteilung der chirurgi-
schen Klinik unter Professor Cecuk eine selbstandige uro-
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Abbildung 3:

Vorschlag der medizinischen Fakultat in Zagreb zur Ernen-
nung von Herrn Alexander Blaskovic zum auBerordentli-
chen Professor fiir Urologie am 15.06.1927

logische Klinik. Die élteste selbstandige urologische Ab-
teilung Kroatiens im Krankenhaus der gnadigen Schwe-
stern in Zagreb wurde zehn Jahre spater unter Leitung von
Professor Novak ebenfalls urologische Klinik. Nach dem
zweiten Weltkrieg entstanden in Split und in Susak zwei
weitere selbstandige Urologien, spater auch in weiteren
Grof3stadten.

O:sijek, die Hauptstadt Slavoniens, bekam im Gegensatz
zu anderen grofSen urologischen Kliniken erst 1963 unter
der Leitung von Prim. Stipanic seine erste urologische
Abteilung. Diese Abteilung wurde spater als erste in Kroa-
tien mit dem Instrumentarium fiir perkutane Chirurgie
ausgerlstet. Der erste perkutane Eingriff wurde hier 1986
durchgeflihrt. Zwei Jahre spater stand bereits das erste
ESWL-Gerat des Landes in Osijek (67).

Unter Leitung von Professor Tucak wurde die Urologische
Abteilung in Osijek 1992 zu einer Urologischen Klinik
umgebildet, und im Jahre 1998 griindete man die Medizi-
nische Fakultat der Universitat J. J. Strossmayer in Osijek
mit ihrem ersten Dekan, Professor A. Tucak.
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Grundprinzipien der rekonstruktiven Chirurgie

C. Ingianni

ALLGEMEINER TEIL

1. Einleitung und historische Hintergriinde

Plastisch-chirurgische Rekonstruktionsverfahren im genito-
urologischen Bereich richten sich im wesentlichen nach
der Atiologie der Erkrankung und haben zum Ziel, eine
moglichst anatomische Rekonstruktion zu erreichen. In
beiden Fallen missen sowohl funktionell, wie auch asthe-
tisch gerechte Verfahren angewandt werden.

Die Erflllung der funktionellen und der &sthetischen Re-
konstruktion zugleich sind bereits in ihren ersten histori-
schen Anfangen das erklarte Ziel der Plastischen Chirurgie
(29). Im Laufe der Jahrhunderte hat sich an dieser Einstel-
lung im Grunde nichts gedndert. Die Geschichte der Pla-
stischen Chirurgie zeigt nur eine standige Weiterentwick-
lung der Rekonstruktionsverfahren am gesamten menschli-
chen Korper, unabhangig vom Alter und Geschlecht (30).
In der vorchristlichen Zeit gehorte zum Bild eines "Wund-
arztes" die Wiederherstellung der verlorenen oder verletz-
ten Korperteile. Die arabische Medizin im Mittelalter be-
schrieb bereits Rekonstruktionsverfahren im Genitalbe-
reich bei Fehlbildungen oder Verletzungen (29).

Die Techniken der Gewebeverschiebungen, bzw. der
Gewebetransplantation hatte ihre starkste Entwicklung im
19. und 20. Jahrhundert, in einer Zeit in der auch die
operative Medizin eine zunehmende Spezialisierung erfah-
ren hatte (86, 97, 123, 151, 155, 160, 161, 165, 166, 190).
So wie das Fach Urologie sich von der "grolsen Chirurgie"
als eigenstandige Spezialitit abtrennte, hat sich auch die
Plastische Chirurgie zur Monospezialitit entwickelt und
den berechtigten Anspruch erhoben, all die speziellen
Techniken der Weichteilrekonstruktionen selbstandig,
sowohl wissenschaftlich, wie auch klinisch weiterzuent-
wickeln.

Nicht nur heute, sondern auch in Zukunft ist zu erwarten,
daR schwere Krankheitsbilder in der operativen Medizin
durch eine interdisziplindre Kooperation besser und fiir
den Patienten akzeptabler bewiltigt werden konnen.
Gegenlber einfacheren Rekonstruktionsmethoden mit
freien Transplantationen von diinnen Gewebeschichten,
wie Haut oder Schleimhaut, haben sich in den letzten 25
Jahren mehr und mehr spezielle axial versorgte Regio-
nallappen im uro-genitalen Bereich durchgesetzt. Die Ent-
wicklung der Mikrochirurgie vor etwa 20 Jahren (89) hat
heute ermoglicht, durch freie Gewebetransplantation we-
sentlich effizientere Rekonstruktionen von komplexen
Strukturen durchzufiihren (85, 179). Das alte Prinzip der
Plastischen Chirurgie verlorenes Gewebe mit dhnlichem
Gewebe zu rekonstruieren, oder gar prafabrizierte, kom-
binierte Gewebsblocke herzustellen, kann bereits heute
und zunehmend auch in der Zukunft angewandt werden.
Die Lokalisation von plastisch-chirurgischen Rekonstruk-
tionen bei urologischen Erkrankungen sind im wesentli-

chen im Bereich der Bauchwand, in den Leisten und am
Perineum (34, 35, 56, 80 ), so wie beim mannlichen und
weiblichen Genitalen angesiedelt (Tab. 1) (74).

In diesen Regionen konnen unterschiedliche Pathologien
zu Gewebsalteration oder Verlust fiihren, die aufwendige
Rekonstruktionen notig machen (9, 12, 33, 62, 68, 77).
Darunter seien in erster Linie Tumorbefall ( 211, 204) und
Strahlenschdden zu nennen, ferner auch Verletzungen (2,
11, 21, 26, 27, 28, 32, 60, 61, 64, 70, 72, 76, 96, 99, 133,
134, 135, 142, 143, 167, 183) und nekrotisierende ent-
zlindliche Erkrankungen.

Es folgen dann angeborene Fehlbildungen (81, 102, 130,
205) und Transsexualitat (Tab. 2) (82, 83, 138, 152).
Moderne, plastische Rekonstruktionsverfahren ermaogli-
chen eine grofRere Radikalitit in der Tumorchirurgie ohne
daR Kompromisse eingegangen werden miiRten aus
Furcht vor den riesigen, entstandenen Defekten.

Moderne, differenzierte Rekonstruktionsverfahren, die
auch von der Entwicklung von mikrochirurgischen Techni-
ken profitieren, konnen auferdem ein besseres Zeitmana-
gement, funktionelle und &sthetische Ergebnisse bei
schwerwiegenden, angeborenen Fehlbildungen (63, 128,
102, 130, 136, 185, 192, 200, 198, 210, 206, 212) oder
bei mutilierenden Verletzungen (75, 87, 137, 140, 141,
146, 148, 149, 150, 153, 156, 196) erzielen. Diese letzte
Zielsetzung hat im letzten Jahrzehnt zu einer deutlich
groBeren Akzeptanz, ganz besonders bei den angleichen-
den Operationen bei Transsexualitat, gefiihrt (Tab. 3).

Tab. 1: Lokalisation

¢ mannliche Genitale
¢ weibliche Genitale

e Bauchwand
e Leisten
e Perineum

Tab. 2: Pathologische Grundlagen

e Tumorbefall

¢ Strahlenschaden

¢ angeborene Fehlbildungen

¢ nekrotisierende Erkrankungen
e Verletzungen

e Transsexualitat

Tab. 3: Differenzierte Operationen

¢ besseres Zeitmanagement bei angeborenen Fehlbil-
dungen und bei Verletzungen

¢ funktionell und &sthetisch adaquate Losungen

¢ leichtere psycho-soziale Rehabilitation
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2. Aligemeine Prinzipien der rekonstruktiven
Plastischen Chirurgie

Die Rekonstruktion eines Gewebedefektes, bzw. der Er-
satz von erkranktem Gewebe kann entweder durch Verla-
gerung des Gewebes aus der Umgebung, oder auch durch
eine freie Gewebelbertragung erfolgen. Bei der freien
Gewebelibertragung konnen als freie, nicht vaskularisierte
Transplantate, nur sehr diinne und breitflichige Gewebs-
teile verpflanzt werden, ohne daR sie nekrotisch werden,
da diese sehr rasch durch Kapillareinsprossung neu vasku-
larisiert werden konnen.

Bei der Transplantation von grofReren Gewebsmengen
kann eine Totalnekrose des Transplantates nur dann um-
gangen werden, wenn das Gewebe durch einen eigen-
standigen GefaRstiel oder durch einen neuen mikrovasku-
laren Anschlul3 versorgt wird.

In dem gesamten Konzept der addquaten plastisch-chirur-
gischen Rekonstruktionsmethoden steht die Qualitdt des
zur Rekonstruktion verwendeten Materials im Vorder-
grund und nicht die Einfachheit des Rekonstruktionsverfah-
rens per se. Hierzu gilt die bereits erwahnte Grundmaxi-
me, dal’ verlorenes oder erkranktes Gewebe durch mog-
lichst ahnliches Gewebe ersetzt werden muf (90, 186).
Eine ungestorte Heilung des transplantierten Gewebes
erfordert die radikale Sanierung des Empfiangergebietes
von nekrotischem, infizierten und bestrahltem Gewebe.
Die Prinzipien der Radikalitat bei einem Tumorbefall miis-
sen ohnehin aus onkologischer Sicht beriicksichtigt wer-
den.

Gewebsverlagerung oder Transplantationen hinterlassen in
der Spenderregion einen Defekt, der logischerweise gerin-
ger sein muld, als der primare, zu rekonstruierende Defekt
und auf alle Falle auch &sthetisch vertretbar sein mul. Bei
der Durchfiihrung einer Rekonstruktion mufl daher die
Wahl des Verfahrens taktisch klug sein, damit bei intraope-
rativen Komplikationen eine Alternative offen steht und
damit zu einem spateren Zeitpunkt der Weg fiir andere
Rekonstruktionen nicht verbaut ist (Tab. 4).

Tab. 4: Allgemeinprinzipien

o Gewebeersatz mit moglichst ahnlichem Gewebe

e Morbiditit und Asthetik der Spenderregion beriick-
sichtigen

e taktische Planung fir intraoperative oder spatere Al
ternativen

3. Freie Transplantationen von: Spalthaut,
Vollhaut und Schleimhaut

Die Spalthauttransplantation reprasentiert die einfachste
Form der freien Gewebelibertragung. Es handelt sich hier-
bei um eine avaskular transplantierte Epidermisschicht mit
einer Dicke von ca. 0,2 mm (Abb.1), die mit einem Der-
matom als durchgehende Flache entnommen und ver-
pflanzt wird.

Eine Vermehrung der Flache kann durch ein Maschen-
transplantat das manuell oder mit einer Schablone ma-
schinell erzeugt werden kann, erreicht werden.

EPIDERMIS

DERMIS
(on

o

Abbildung 1:
Schichttiefe der freien Hauttransplantate:
a) diinne Spalthaut
b) regulare Spalthaut
¢) dicke Spalthaut
d) Vollhauttransplantat

Wahrend der ersten drei Tagen erfolgt die Erndhrung der
Spalthaut durch Diffusion aus dem darunterliegenden
Gewebe, wahrend ab dem 3. Tag eine zunehmende Ka-
pillareinsprossung in die Spalthaut stattfindet, so dafl da-
nach eine Neovaskularisation das Gewebe erndhrt. Grund-
voraussetzung fiir das Einheilen einer Spalthaut ist daher
ein guter, infektfreier Untergrund.

Spalthdute und insbesondere Maschentransplantate haben
allerdings eine deutliche Schrumpfungstendenz, die bei
Rekonstruktionen beriicksichtigt werden muB. Eine gerin-
gere Schrumpfungstendenz hat eine dicke Spalthaut, die
jedoch gelegentlich Haarfollikel mittragt und deshalb un-
geeignet ist fir Rekonstruktionen, z.B. der Harnréhre
(188).

Bei einer Vollhauttransplantation wird die gesamte Haut,
ohne Unterhautfettgewebe transplantiert, wodurch eine
starkere Strapazierfahigkeit und eine bessere Elastizitat
erzielt wird. Vollhauttransplantationen haben jedoch eine
etwas schlechtere Einheilungsquote wegen der dickeren
Gewebsschicht und tragen Haarfollikel mit. Durch das
Vorhandensein des Koriums mit elastischen Kollagenfa-
sern ist auch die Schrumpfungstendenz einer Vollhaut
deutlich geringer, als die einer Spalthaut.

Besonders glinstig flir Rekonstruktionen der Harnréhre hat
sich die Mundschleimhaut erwiesen, die eine exzellente
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Heilungstendenz hat (vergleichbar mit der einer Spalthaut),
ohne jedoch die gleiche Schrumpfungstendenz aufzuwei-
sen. Als Nachteil erweist sich bei der Transplantation der
Mundschleimhaut die begrenzte Spenderflache, die oft bei
langstreckigen Uretra-Rekonstruktionen ein Zusammenna-
hen von mehreren Stiickchen erfordert.

Nachbehandlung:

Da die Kapillarisierung der freien Transplantate ab dem 3.
Tag bis zum Abschluf® der ersten Woche voranschreitet,
empfiehlt es sich, sofern es moglich ist, sowohl bei der
Spalthaut, wie auch bei der Vollhaut- und Schleimhaut-
transplantation einen stabilen, nach Moglichkeit eingenah-
ten Verband mit einer milden Kompression anzulegen, um
dadurch Hamatome unter dem Transplantat zu verhindern.

4. Lokale Lappenplastik

Unter lokalen Lappenplastiken werden die Gewebsver-
schiebungen aus der Umgebung verstanden. Dabei wird
nach Moglichkeit sowohl der primére, wie auch der se-
kundidre Defekt (Hebedefekt) direkt verschlossen. Die
lokalen Lappen haben aufgrund ihres Designs eine ent-
sprechende Nomenklatur. Die einfachste Form der lokalen
Lappenplastik ergibt sich aus der sogenannten Z-Plastik
(Abb. 2).

Bei dieser Form der Lappenplastik werden zwei dreieck-
formige Lappchen mit einem Winkel von etwa 60° mitein-
ander ausgetauscht. Hierdurch ist es moglich, einen Defekt
zu verschlieBen und zugleich eine Verlangerung der
Langsachse beider Lappen um ca. 1/3 vorzunehmen.

Die Z-Plastik kann einfach oder als multiple Z-Plastiken,
oder durch zwei invertierte Z-Plastiken zu verschiedenen
Konfigurationen gestaltet werden (Abb. 3). Hierdurch
koénnen Offnungen erweitert oder verengt, bindegewebige
narbige Zlge entspannt und ein Austausch von Gewebe
mit Lockerung der Weichteile in den narbigen Arealen
erreicht werden.

In narbigen Arealen sind jedoch die Spitzen von diesen
Lappchen durchblutungs- gefahrdet, so dals auch hier im
Zweifelsfall auf andere Techniken zuriickzugreifen ist. Die

1cm 2em

Abbildung 2:
Z-Plastik: Durch den Austausch der Lappchenspitzen wird
eine Verlangerung der Langsachse um mehr als 1/3 er-
reicht.

A B

Abbildung 3:
Multiple Z-Plastiken mit deutlicher Verlangerung der
Langsachse. Hierdurch kbnnen narbige Kontrakturen ent-
spannt werden.

Kombination der verschiedenen Z-Plastiken als Mehrfach-
Plastiken ergeben geometrische Zeichnungen, die zu dem
Grundinstrumentarium der Plastischen Chirurgie gehoren.
Die Deckung eines Defektes kann auch durch Anhebung
eines turfligelartigen Lappens nach Mobilisation und
Advancement verschlossen werden. Die Uberschiisse an
der Basis des viereckigen Lappens konnen reseziert wer-
den (Abb. 4).

Ahnlich ist die Gestaltung der VY-Plastik, in dem der V-
formige Lappen als Advancement vorgeschoben wird und
der Hebedefekt Y-formig verschlossen wird. Durch eine
VY-Plastik kann auch eine Verlangerung der Langsachse
erfolgen.

Durch eine hemizirkular gefiihrte Incision und Ablosung
der Haut von dem Untergrund kann in einer Art von
Advancement die Haut vorgeschoben werden, um einen
Defekt zu verschlieRen. Dieser Lappen wird Rotationslap-
pen genannt (Abb. 5).

Auch an der Basis diesen Lappens entstehen Uberschuf-
falten, sog. Dog ears, die nachreseziert werden miissen.
Andere Lappengestaltungen erméglichen eine Defektdek-
kung durch geometrische Lappen, die meistens auch
einen VerschluR des Sekundardefektes ermdoglichen.
Durch den Austausch eines runden, zungenférmigen Lap-
pens, oder ggf. mit einem romboid gestalteten Lappen
kann ein sogenannter Verschiebeschwenklappen, bzw. ein
Romboid-Lappen gebildet werden. Die Achse des Ver-
schiebeschwenklappens gegeniiber der Achse des Defek-
tes ist in der Regel zwischen 60° und 90° (Abb. 6).

Bei Bildung von mehreren Verschiebeschwenklappen
konnen auch grolRere Defekte verschlossen werden, in
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Abbildung 4:
Advancement-Lappen zum Verschlul% eines in Achsenrich-
tung bestehenden Defektes. Die lateralen Uberschiisse
werden durch Dreiecksresektionen beseitigt.
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Abbildung 5: )
Rotationslappen. Auch hier wird der basisnahe Uberschul’
durch eine Dreiecksresektion entfernt.

Abbildung 6:
Romboidlappen: Durch den Austausch der Spitzen kann
ein Defekt primar verschlossen werden. Auch.der Hebe-
defekt kann primar verschlossen werden.

dem der Hebedefekt des ersten Lappens durch einen
zweiten, kleineren Verschiebeschwenklappen verschlossen
wird. Es kdnnen sogar auch drei - und mehrere Lappen in
abnehmender GroRe die Hebedefekte primar verschlie-
Ben.

Solche Lappen nennen sich Bilobed-Lappen -
bed-Lappen.

oder Trilo-

Die bisher beschriebenen Lappen weisen anatomisch
keine definierte Gefalversorgung auf, so dal} diese tber
die Breite der Lappenbasis rein zufillig (Random) erfolgt.
Aus dem Grund nennen sich solche Lappen auch Random-
Pattern- Flaps. (122, 203). Um eine Nekrose der Lappen-
spitze zu verhindern, ist man auf ein bestimmtes Brei-
ten/Langenverhiltnis des Lappens angewiesen. Dieses
Verhdltnis liegt maximal bei 1 : 2,5.

Im Genitalbereich kann jedoch die Lappenbasis noch
schmaler ausfallen, da bekanntlicherweise dort die Durch-
blutungsverhdltnisse des Gewebes besonders giinstig sind.
Sollten jedoch Zweifel auf die suffiziente Vaskularisation
eines Lappens mit einer verhaltnismaRig schmalen Basis
bestehen, empfielt sich einen sogenannten "Delay" vorzu-
nehmen. Der Lappen wird vorgeschnitten und gehoben.
Anlallich einer zweiten Operation wird nach wenigen
Tagen dann der Lappen auf den Defekt geschwenkt.

Eine Verbesserung der Durchblutung kann bei relativ
schmal-basigen Lappen noch dazu erzielt werden, wenn
die darunterliegenden Faszien mit dem dichten Gefdlinetz
mitgehoben wird.

Es handelt sich hierbei um Random-pattern-faszio-kutane
Lappen.

Da jedoch schwer kalkulierbare Risiken in der modernen
Plastischen Chirurgie zugunsten von anderen sicheren
Verfahren vermieden werden sollten, empfiehlt sich im

Abbildung 7:
Insellappen: Die vaskuldre Versorgung des Lappens erfolgt
Uber einen eigenen Gefalstiel.
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Abbildung 8:
Einteilung nach Cormack & Lamberty : Bei Typ A erfolgt die Versorgung tiber einen subkutanen Stiel , bei Typ B tiber
perforierende Fasziengefille, bei Typ C handelt es sich um eine Versorgung iiber septokutane Gefille, bei Typ D handelt
es sich um einen osteomyo-faszio-kutanen Lappen.
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Zweifelsfall die Verwendung eines axial versorgten lokalen
Lappens oder gar eines freien mikrovaskuldren Lappens.

5. Lappen mit einer axial gerichteten
Gefilversorgung

Darunter versteht sich ein Haut - Faszienlappen, der durch
einen eigenen, axial gerichteten und anatomisch klar defi-
nierten Gefalsstiel erndhrt wird (22, 24, 163, 159, 157,
122).

Dadurch ist es moglich, die Zwange einer definierten Brei-
te zur Lange des Lappens zu verlassen. Sogar Insellappen
konnen gebildet werden, in dem der GefaRstiel wie eine
Nabelschnur die Hautinsel mit Unterhautfettgewebe-Faszie
ggf. mit zusatzlichem Gewebe erndhrt wird (Abb. 7).

6. Faszio-kutane Lappen

Der Rotationsradius eines solchen Lappens wird von der
Lange des Gefal3stiels diktiert. Durch die Miteinbeziehung
der subkutanen, bzw. der submuskularen Faszien kénnen
auch groBere, jedoch von der Durchblutung her sicherere
Lappen gehoben werden (98, 181, 182). Aufgrund ihrer
speziellen vaskularen Merkmale wurden diese Lappen von
Cormack & Lamberty nach Typ A, B, C und D Kklassifiziert
(Abb. 8) (22).

Fur urologische Rekonstruktionen eignen sich solche fas-
ziokutanen Lappen ganz besonders, wenn relativ diinne
und leicht zu faltende Lappen bendétigt werden. Die He-
bedefektdeckung kann hier abhangig von der GroRe und
von dem Design des Lappens entweder primar oder durch

Verwendung von weiteren Verschiebeschwenklappen
oder freier Hauttransplantation erfolgen.

7. Muskellappen und myocutane Lappen

Die vaskuldre Versorgung von Muskeln kann segmental
oder axial erfolgen (14, 15, 39, 78) (Abb. 9). Bei segmental
versorgten Muskeln werden verschiedene Abschnitte eines
langeren  Muskels durch mehrere Gefilistiele erndhrt.
Keiner von diesen Stielen ist dominant. Bei einem axial
versorgten Muskels liegt immer ein dominanter Versor-
gungsstiel vor, auch wenn meistens sekundédre, kleinere
weitere Stiele bestehen konnen. Der axial versorgende
Stiel ist jedoch suffizient fir die Versorgung des gesamten
Muskels.

Manche groflen Muskeln weisen ein gemischtes Blutver-
sorgungsmuster auf, so dal} z.B. proximal eine axial ge-
richtete und distal eine segmentale Versorgung besteht
(103, 104, 105, 116, 117, 118).

In den letzten 20 Jahren sind zunehmende anatomische
Untersuchungen Uber die Konstanz und tber die Beschaf-
fenheit der muskularen Geféastiele durchgefiihrt worden,
so dall wir heute mehrere axial versorgte Muskellappen
kennen (106, 107, 108, 109, 110, 111, 127, 131).

Da die meisten Muskellappen perforierende Gefdlle
durch die Faszie besitzen, wird die dariiberliegende Haut
sicher erndhrt. Hierdurch kann eine unterschiedlich gestal-
tete Hautinsel mit dem Muskel als myocutaner Lappen
gehoben werden (116, 129, 113).

Aus dem Hauptstiel eines Muskellappens gehen in man-
che Regionen Abzweigungen ab, die unter anderem Kno-
chen oder Peritoneum versorgen und somit ganz unter-
schiedlich gestaltete Gewebekombinationen ermdglichen.

\Y A

Abbildung 9:
Unterschiedliche Muster der vaskuldren Versorgung der Muskeln:
Typ I: proximale , axiale Versorgung.
Typ Il: dominanter, axialer Stiel mit weiteren kleineren Stielen.

Typ Il

zwei dominante Stiele

Typ IV: segmentale Versorgung.
Typ V: sowohl axiale wie segmentale Versorgung.
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8. Freie mikrovaskulidre Lappen

Die mikrovaskuldre Chirurgie, die vor fast 25 Jahren in
Deutschland die erste Replantation ermdglichte, 6ffnete
auch die Tore fir die freie, mikrovaskulare Gewebetrans-
plantation. Hierdurch wurde es erstmals moglich, sich von
den Zwangen des Rotationsradius eines Lappenstiels zu
befreien und aus ganz entfernten Regionen in einer einzi-
gen Operation geeignetes Gewebe, wo benétigt, zu
transplantieren (85, 179).

Die Grundgedanken der freien, mikrovaskuldren Gewebe-
transplantation basieren auf der Tatsache dals, wenn vor
der fir das Gewebe tolerablen Ischdmiezeit ein neuer
vaskuldrer dauerhafter Anschlufs vorgenommen wird das
Gewebe im Ganzen heilt.

Grundvoraussetzung fiir eine mikrovaskulare Transplanta-
tion sind zuverlassige Anastomosen in mikrochirurgischer
Technik, die dauerhaft durchgingig bleiben (Abb. 10)
sowie eine exakte anatomische Definition des Lappens.

In der Regel sind es die axial versorgten fasziokutanen
oder myokutanen Lappen, die sich fiir eine mikrovaskulare
Transplantation eignen. Das Kaliber der Gefille darf je-
doch T mm Durchmesser nicht unterschreiten.
Durchschnittlich haben die heute verwendeten, freien
mikrovaskularen Lappen einen Gefdltkaliber von tber 2
mm und zum grolRen Teil eine hohe anatomische Kon-
stanz des vaskuldren Stiels.

Freie, mikrovaskulare Lappen erfordern eine spezielle
Schulung der Operateure in der Mikrochirurgie und gute
Erfahrung tber die Taktik der Anschlufmaoglichkeiten, je
nach der Pathologie der Region.

Nahezu alle heute bekannten freien mikrovaskularen Lap-
pen konnen fir Rekonstruktionen im Urogenital-Bereich je
nach Bedarf angewandt werden.

SPEZIELLER TEIL

1. Topographie der axial versorgten faszio-
cutanen Lappen

Im wesentlichen basieren die fasziokutanen Lappen der
Leisten und Unterbauchregion auf Asten der Arteria femo-
ralis communis (Abb. 11).

Als wesentlicher Standardlappen gilt der Leistenlappen,
der seine Versorgung aus der Arteria circumflex-liaca-
superficialis gewinnt (121, 162, 164). Bei diesem Lappen
handelt es sich um einen breiten, bis zu 30 c¢cm langen
Lappen mit Rotationspunkt in der Leistenbeuge, der eine
Breite von ca. 10 cm aufweist. Ein solcher Lappen ist indi-
viduell unterschiedlich dick und hat einen konstanten
GefaBstiel. Der Hebedefekt kann primar verschlossen
werden (Abb. 12 und 13).

Ein sehr nitzlicher Lappen ist der hypogastrische Lappen,
dessen axiale Gefalversorgung tber die oberflachliche
untere epigastrische Arterie erfolgt (Abb. 14) (73).

Die Hautinsel kann nach Bedarf sowohl senkrecht wie
auch waagerecht gestaltet werden (Abb. 15). Der Hebede-
fekt kann primér verschlossen werden.

Als besonders giinstig erweist sich auch ein fasziokutaner
Lappen, der von der oberflachlichen externen Arteria pu-
denda versorgt wird (Abb. 16).

Alle diese fasziokutanen Lappen setzen voraus, da® keine
schadigenden Einwirkungen im Bereich der Leistenbeuge
stattgefunden haben. Manche Lappen mit einem langeren
Aktionsradius (z.B. Leistenlappen) kénnen auch von der
kontralateralen Seite geschwenkt werden, falls die homola-
terale Seite durch Operationen, Infekte oder Bestrahlun-
gen beschadigt ist.
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Abbildung 10:
End - zu End - mikrovaskulare Anastomosen. Unterschiedliche Techniken der End - zu Seit-Anastomosen.
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Abbildung 13:
Proximal ist der Leistenlappen ein faszio-kutaner, weiter
peripher ein subkutaner axial-versorgter Lappen.

Abbildung 11:
Leistenlappen, epigastrischer Lappen und pudendus-
Lappen, allesamt aus der Arteria femoralis communis
stammend.
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Abbildung 12: Abbildung 14:
Leistenlappen: Die Langsachse des erndhrenden GefalRes Vaskuldre Verteilung des hypogastrischen Lappens aus der

befindet sich 3 cm unterhalb des Leistenbandes. Arteria femoralis communis.
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2. Topographie der Muskel und myokutanen
Lappen fiir die Region des Perineums,
Genitale und des Unterbauches

Die Muskeln und myokutanen Lappen in diesen Regionen
stitzen sich im wesentlichen auf zwei Gefalsysteme. Das
eine basiert auf die Arteria epigastrica inferior (180) und
das andere auf Asten der Arteria femoralis profunda. Von
der Arteria epigastrica inferior wird der Muskulus rektus
abdominis versorgt, der zusammen mit einer senkrechten
Hautinsel ( VRAM) oder einer waagerechten Hautinsel
(TRAM) (Abb. 17) als homo- oder kontralaterale Lappen
Defekte im Genitalbereich, im Unterbauch und in der
Leistengegend decken kann (Abb. 18) (112, 124).

Das andere System der Arteria femoralis profunda basiert
auf der Arteria circumflexa femoris lateralis und der Arteria
circumflexa femoris medialis (Abb. 19). Diese Systeme
versorgen die Dreiergruppe des Muskulus Tensor fascie
lata, Vastus lateralis (36) und Rektus femoris Gber die Arte-
ria circumflexa femoris lateralis und den Muskulus gracilis
iber die Arteria circumflexa femoris medialis.

Fur den dorsalen Aspekt der Glutealregion, einschl. des
Perineums bietet sich als gute, myokutane Deckung der
Gluteal-Oberschenkel-Lappen, der von der Arteria glutea
inferior versorgt wird, an (Abb. 20).

Alle erwdhnten Lappen haben einen dominanten, proxi-
malen Stiel und besitzen einen breiten Aktionsradius.

Der Muskulus Tensor faszie latae (Abb. 21) hat aufgrund
der Stabilitdt der Faszie latae eine hervorragende, stabili-
sierende Funktion bei der Rekonstruktion der Bauchwand

Abbildung 15:
Die Hautinsel des hypogastrischen Lappens kann sowohl
senkrecht wie auch waagerecht gestaltet werden.

Abbildung 16: Abbildung 17:
Vaskulires Territorium der Arterie pudenda fiir den Pu- Vertikale, oblique und waagerechte Hautinsel des myoku-
dendus-Lappen. tanen Rektus abdominis Lappen.
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Abbildung 18:
Rotationsradius des kaudal gestielten Rektus abdominis
Lappen.

Abbildung 19:

Die Arterien circumflexa femoris lateralis und medialis
versorgen den Muskulus faszie lata, Vastus lateralis und
Rektus femoris, sowie den gracilis. Diese Muskel sind
aulberordentlich wertvoll fiir rekonstruktive Malsnahmen
im gesamten uro-genital Bereich.

Abbildung 20:
Untere Gluteallap-
pen mit Ausdehnung
Hautinsel
der Hautinsel an der Abbildung 21:
riickseitigen Ober- . . . P
Muskulus Tensor faszie lata mit dazugehorigem Gefalsstiel
schenkelhaut. . . .
aus der Arteria circumflexa femoris lateralis.
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mit einem Aktionsradius der bis zum Rippenbogen reicht
(Abb. 22) (125, 189). Der Muskulus tensor faszie latae ist
ein myokutaner Lappen. Der Muskulus Rektus femoris
(Abb. 23) besitzt eine relativ groBe Muskelmasse, so daly
er besonders geeignet ist fiir erganzende Rekonstruktio-
nen der Bauchwand, aber auch als grofe Muskelplombe
zur Auffillung von groRen Kavitdtsdefekten.

Der Muskulus Rektus femoris kann als myokutaner Lap-
pen gehoben werden. Der Muskulus vastus lateralis ist ein
reiner Muskellappen und besitzt ebenfalls wie der Musku-
lus Rektus femoris eine ausgezeichnete Eigenschaft wegen
der groRBen Muskelmasse als Muskelplombe bei Bildung
von grolden Hohlen.

Der Rotationsradius all dieser drei Muskel (Muskulus Ten-
sor faszie latae, Vastus lateralis und Rektus femoris) ist
dhnlich, da diese Lappen den gleichen Drehpunkt tGber der
Arteria circumflexa femoris lateralis besitzen und eine
dhnliche Lange aufweisen.

Der Muskulus gracillis (Abb. 24) wird Uber die Arteria
circumflexa femoris medialis erndhrt, besitzt einen proxi-
malen Stiel und ist besonders geeignet fiir die Rekonstruk-
tion der Perinealregion. Dieser Lappen kann als myokuta-
ner Lappen gehoben werden (101, 114).

Der gluteale Schenkellappen ist iber die Arteria glutea .
inferior erndhrt, hat somit seinen Drehpunkt in der unteren Abbildung 23:

Glutealregion medialseitig und ist als myokutaner Lappen Rotationsradius des Musculus Rektus femoris.
bis zur Mitte des Oberschenkels ausdehnbar. Dieser Lap-
pen bietet sich gut an fiir Rekonstruktionen in der Perineal
und Gesaléregion (Abb. 20).

In Bezug auf die Hebedefektmorbiditat bieten der Gracillis
und der Gluteal-Schenkellappen nahezu keine funktionel-
len Einbullen. Die Hebung des Tensor faszie latae oder
des Rektus femoris allein schwachen das Bein, behindern
jedoch nicht die Streckfahigkeit des Kniegelenkes.

Abbildung 24:
Rotationsradius des Musculus gracilis. Dieser Muskellap-
pen eignet sich besonders fiir Rekonstruktionen im Peri-
nealbereich.

Die Entfernung des Muskulus vastus lateralis mit seiner

grolben Muskelmasse schwacht ebenfalls die Extension im

‘ _ Kniegelenk, verhindert jedoch nicht die Gehfdhigkeit,
X wenn dieser allein gehoben wird.

Es empfiehlt sich deshalb, in dieser Region nicht den Rek-

Abbildung 22: tus femoris mit dem Vastus lateralis kombiniert zu heben,

Rotationsradius des Musculus Tensor faszie lata. denn sonst ist die Streckfihigkeit des Kniegelenkes weit-
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gehend aufgehoben. Eine fehlende Fixierung des Kniege-
lenkes ist mit dem Gehen nicht zu vereinbaren.

3. Mikrovaskulare Gewebetransplantationen

Relevant fir den urologischen Bereich sind fasziokutane
und myokutane, bzw. Muskellappen. Unter den faszioku-
tanen Lappen hat sich besonders der radiale Unterarmlap-
pen (Abb. 25) als faszio septokutaner Lappen bewdhrt.

Abbildung 25:

Der freie Radialis-Unterarmlappen eignet sich besonders
zur Rekonstruktion im Genitalbereich und bei Transsexali-
tat. Die Hautinsel kann bei Bedarf proximal oder distal
unterschiedlich gestaltet werden, da der venose Riickflul’
in beide Richtungen erfolgen kann.

Die axiale GefaBversorgung erfolgt tiber die Arteria radia-
lis, der Abfluf® durch die Vene commitantes. Der faszioku-
tane Lappen ist eher diinn, gut faltbar und ausgezeichnet
fur verschiedene Rekonstruktionen im Genitalbereich
geeignet. Die Dimensionen sind praktisch die der gesam-
ten volaren Seite des Unterarmes.

Der Gefalsstiel ist in unterschiedlicher Lange zu gestalten.
Die Arteria radialis weist ein Kaliber von tGber 2 ¢cm auf,
ebenso wie die Vene commitantes.

Bei der Durchfiihrung einer freien Gewebetransplantation
empfiehlt es sich, zwei Operationsteams gleichzeitig zu
involvieren, so ist eine effektive Zeitersparnis in der Opera-
tionsdauer zu erreichen. Bei der Lappenhebung kann be-
reits am Empfangerort die Praparation des Gefdlsstiels
vorgenommen werden. Danach, wahrend ein Team den
freien Lappen anschliel$t, kann das andere die Spenderre-
gion versorgen.

Alternative zu dem radialen Unterarmlappen sind der
skapulare und paraskapulare Lappen, die auf septokutanen
Gefdllen aus der Arteria circumflexa skapulae basieren
(158) (Abb. 26). Dieser Lappen kann unterschiedlich ge-
staltet sein und kann als skapular - paraskapular-Lappen
eine grolle Flache einnehmen. Bei kleineren Lappen kann
der Hebedefekt primar verschlossen werden. Der skapula-
re und paraskapulare Lappen weisen eine dickere Beschaf-
fenheit auf als der Unterarmlappen, bietet jedoch eine
geringere Entstellung des Hebedefektes als der radiale
Unterarmlappen.

Eine weitere Alternative kann der laterale Oberarmlappen
darstellen, der tGber einen deszendierenden Ast der Arteria
brachialis ernahrt wird. Der laterale Oberarmlappen weist
ebenso wie der Unterarmlappen eine diinne Beschaffen-
heit auf, verursacht jedoch relativ entstellende Entnahme-
defekte und ist kleiner (Abb. 27).

‘u‘\‘\ 1%
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Abbildung 26:

Der freie skapulare - und paraskapulare Lappen haben
ihren vaskularen Stiel im Bereich der Arteria circumflexa
scapulae. Der Hebedefekt kann primér verschlossen wer-

den.

Abbildung 27:

Der Latissimus dorsi Lappen: Das Arbeitspferd der mikro-
chirurgischen Gewebetransplantation. Die Hautinseln
konnen unterschiedlich gelagert oder gestaltet sein. Der
Muskel kann im ganzen oder teilweise gehoben werden.
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Abbildung 28:
Bildung einer Neo-Vagina.
a) Stumpfe Praparation in dem Septum retroveszikale
b) Innenauskleidung der fertigen Neo-Vagina

Fir grole und allseits taugliche Muskellappen bietet sich
in erster Linie der Muskulus Latissimus dorsi an (119, 126)
(Abb. 28).

Dieser Muskel wird Gber die Arteria thorako-dorsalis axial
erndhrt und weist eine absolut konstante Anatomie mit
GefaRen in einem Kaliber von tber 2 cm auf. Er bietet die
Moglichkeit, groRflichige Defekte als Muskel oder als
myokutanen Lappen zu verschlieRen. Sofern die Hautinsel
nicht zu groB ist, gelingt es immer, den Hebedefekt primar
zu verschlieRen.

4. Plastische Operationen beim alten
Patienten

Viele urologischen Patienten sind alte Patienten, so daf®
bei allen Gewebsverlagerungen, sowohl gestielt als auch
mit mikrovaskularem AnschluB, sich immer die Frage einer
moglichen Gewebedurchblutungsstérung stellt. Im Bezug
auf Vollhaut, Spalthaut oder Mundschleimhaut gilt auch
beim alten Patienten die allgemeine Maxime: ein freies
avaskulares Transplantat kann nur dort angewandt werden,
wo kein florider Infekt besteht und die Empfangerflache
gut vaskularisiert ist.

Beim alten, haufiger als beim jungen Patienten mul$ man
daher auf eine vaskularisierte Lappenplastik zuriickgreifen.
Die Mikrozirkulation bei alteren Patienten, die teilweise
auch multimorbide sind (Diabetes Mellitus, AVK uns.), ist
schlechter als beim Jungen. Die Entscheidung axial ver-

sorgte Lappen zugunsten der Random-Pattern-Lappen zu
verwenden wird dabei haufig getroffen. In der Reihenfolge
der Auswahlkriterien in Bezug auf den sichereren Lappen
empfiehlt sich hdufiger zu den Faszio- und Myokutanen
Lappen als zu den rein axialen Lappen zu greifen. Das
operative Weichteiltrauma von groReren Muskellappen ist
fir den alten Patienten, verglichen mit urologischen und
viszeralen Eingriffen eher gering. Die perioperative Morbi-
ditat richtet sich daher nach dem ASA-Scoring, das von der
amerikanischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie (American
Society of Anesthesiology) entworfen wurde. Haufiger als
beim jlingeren Patienten muf3 beim alten Patienten eine
perioperative Antibiotika-Prophylaxe bei kontaminierten
Operationsgebieten durchgefiihrt werden, da die Abwehr-
krafte geschwacht sind. Da besonders im Alter lange Im-
mobilisierung vermieden werden sollten, diirfen plastisch-
chirurgisch Rekonstruktionsverfahren nicht zu einer Bett-
lagrigkeit von iber 2 Tagen fiihren.

5. Uberwachung und Nachsorge der
Lappenplastiken

Auf eine allgemeine praoperative Antibiotikaprophylaxe
kann in der Regel verzichtet werden, da die Techniken der
Lappenplastiken zum Ziel haben, gesundes, gut durchblu-
tetes Gewebe am Empfingerort anzubringen. Besonders
wichtig ist die Vermeidung von Hamatomen, die sowohl
Gefalistiel als auch Lappenspitzen komprimieren und
dadurch zu einem Teil- oder vollstindigen Verlust des
Gewebes fiihren konnten.

Aus diesem Grund ist in den ersten zwei Tagen nach der
Operation eine Kontrolle des Lappens erst stiindlich, dann
2-3 stindlich erforderlich. Die Verbande missen locker
angelegt sein und die Lappen jederzeit fiir eine optische
Kontrolle zuginglich sein. Die Immobilisation des Patien-
ten ist abhdngig von der Art der Lappenplastik, und kann
meistens mit locker fixierenden Verbdnden erfolgen.

Auf eine medikamenttse Unterstiitzung der Durchblutung
wird meistens verzichtet, nicht jedoch auf die Low-dose
Heparingabe zur allgemeinen Embolieprophylaxe. Bei der
freien mikrovaskularen Gewebetransplantation empfiehlt
sich fur die ersten 5 Tage die Gabe von 500 ml Dex-
tran/Gelatine-Losung i.v./Tag.

6. Lymphodem und Therapie der Strahlen-
schaden

Zwei wesentliche Folgen konnen sich nach Strahlenthera-
pie ergeben:

Die Bildung einer lymphatischen Stauung, ggf. eines Lym-
phodems oder Strahlenfibrose ggf. Strahlenulcera.

Die Kombination der Lymphadenektomie als chirurgisches
Trauma des lymphatischen Systems mit der strahlenbe-
dingten Schadigung der Lympkollektoren und des lympha-
tischen Kapillarnetzes fiihrt oft zur Ausbildung einer lym-
phatischen Stauung,.

Die Erkrankung kann sich zu einem klinisch manifesten
Lymphodem entwickeln, das schubweise verlduft und
irreversibel ist. Das weitere Krankheitshild ist charakteri-
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siert durch subkutane Fibrosen, Elephantiasis und Pachy-
dermie.

Ferner fiilhren immer wiederkehrende Infekte im Sinne
eines Erysipels zu einer noch weiteren Verschlechterung
des klinisch manifesten Lymphdodems.

Eine kausale Therapie des Lymphodems ist dann nicht
mehr moglich. Es handelt sich beim klinisch manifesten
Lymphodem bereits um irreversible Verdnderungen im
Interstitium, in den Kapillaren und in groBeren lymphati-
schen Kollektoren. Die einzigen Mallnahmen die das
Ausmals des Lymphédems und demnach die Lebensquali-
tat des Patienten verbessern kénnen, sind hauptsichlich
konservativer Art. Eine manuelle Entstauungstherapie tber
langere Zeitraume und eine Anpassung von individuellen
angemessenen Kompressionsstriimpfen (erst nach Rick-
bildung des Lymphodems!) sind die besten Waffen gegen
das Lymphodem.

Bei der Elephantiasis des Genitales bieten Resektion und
Hauttransplantation gute Erfolge. Dagegen sind Resekti-
onsverfahren an den Beinen weder fiir das Lymphodem,
noch fir die Lebensqualitat des Patienten von Vorteil.

Eine Resektionsbehandlung kommt nur ausnahmsweise in
Betracht bei einer erheblichen Elephantiasis mit ausgeprag-
ter Gehbehinderung.

Die beste Waffe gegen das Fortschreiten des Lymphédems
ist eine effektive Infektprophylaxe durch Aufklarung des
Patienten, durch frithzeitige Gabe von Antibiotika (mei-
stens Penicilline wegen der Streptokokken), sowie durch
eine frithzeitige und regelmaliige Physiotherapie.

Alle Verfahren die im Laufe der Zeit beschrieben worden
sind, wie z.B. Thompson-Lappenplastik oder Implantation
von Faden und Schlauchen, sind heute als obsolet zu be-
trachten.

Die Verwendung von kutanen oder myokutanen Lappen
zur Uberbriickung eines lymphatischen Odems, ebenso
wie die Bildung von mikrolymphovendsen Anastomosen
flhren nicht zu dem gewiinschten Erfolg und sollten des-
halb als Methode zur Behandlung des Lymphddems nicht
in Betracht kommen.

Eine gefiirchtete Spatfolge der Strahlentherapie ist die
langsam einsetzende, jedoch voranschreitende Bildung
von Weichteilfibrosen mit Hautfibrosen, Angiosklerose mit
verminderter Durchblutung, strahlenbedingte Neuropathi-
en und schlieBlich die Bildung von Ulzerationen, von Ra-
dionekrosen mit Gewebesequestierung. Bei chronischen
Ulzerationen mit einer Dauer von mehr als 10 Jahren ist
die Bildung eines Plattenepithel-Karzinoms nicht auszu-
schlielRen.

Die Behandlung eines chronischen, strahlenbedingten
Ulkus mit freien Hauttransplantaten hat in der Regel keine
Aussicht auf Erfolg, da der Wundgrund keine ausreichende
Durchblutung fiir das Einheilen des Transplantates bietet.
Auch die Neurolysen bei den Neuropathien sind in der
Regel nicht erfolgversprechend.

Sparsame Resektionen und der Versuch von lokalen
Schwenklappen fiihren nicht zum Ziel, da meistens Lap-
pennekrosen, bzw. Nekrosen in der Umgebung des Lap-
pens entstehen.

Die addquate Therapie von den Spétstrahlenschaden be-
steht in einer radikalen Exzision des stark strahlengesché-
digten Gewebes, bis keine Fibrosen sichtbar sind und die
Deckung mit gut durchblutetem Gewebe. Gelegentlich ist
es auch erforderlich, delikate Strukturen, wie Nerven oder

GefalRe mit zu entfernen und zu Uberbriicken. Das einzige
Gewebe, das mit Sicherheit in einer strahlengeschadigten
Umgebung gute Dienste leisten kann, ist Muskelgewebe,
wegen seiner hervorragenden Durchblutungseigenschaf-
ten. Ein Muskellappen ist aullerdem die Grundvorausset-
zung flr das Einheilen von Gefal3, bzw. Nerventransplanta-
ten, sollten diese in Frage kommen.

Die Strahlentherapie urologischer Erkrankungen involviert
meistens die Leistenregion, die Unterbauchregion insbe-
sondere bei infiltrierenden Tumoren der Blase, bzw.
Hautmetastasen, sowie die Perinealregion und das duRere
Genitale.

Fur die Leistenregion sind meistens homolaterale Lappen
mit vaskularen Komplikationen des Stiels behaftet, da auch
der GefaBstiel eine Strahlenschadigung aufweisen kann.
Deshalb sollte die kontralaterale Seite, sofern diese nicht
ebenfalls stark geschadigt ist, in Betracht gezogen werden.
Fur die Behandlung der Leistenbeuge bietet sich ganz
besonders die Verwendung eines kontralateralen Rektus
abdominis an, der iber die Arteria epigastrica inferior
versorgt wird (Abb. 18). Eine Hautinsel, im Sinne eines
VRAM kann durchaus in Betracht gezogen werden (Abb.
17). Ansonsten kann der blanke Rektusmuskel mit einer
Spalthaut gedeckt werden.

Fir die Perinealregion, sowie fiir das duBere Genitale bie-
tet sich in erster Linie eine Lappenplastik mit dem Musku-
lus gracilis (Abb. 24). Dieser kann jedoch teilweise zu klein
sein um das Ausmal’ der Schadigung zu ersetzen. In sol-
chen Fillen ist die Kombination mit einem weiteren Mus-
kellappen, wie z.B Rektus abdominis oder kontralateralem
Rektus femoris moglich (Abb. 23).

Fur die Beseitigung von Strahlenschaden der Unter-
bauchwand bietet sich in erster Linie der kontralaterale
Muskulus Tensor faszie lata Lappen an (Abb. 22), der zu-
gleich eine gute Vaskularisation und einen straffen Bauch-
deckenersatzt aufweist.

Da gelegentlich beide Leistenbeugen strahlengeschadigt
sind, mul’ teilweise auf einen freien, mikrovaskuldaren Mus-
kellappen (z.B. Muskulus Latissimus dorsi) zurtickgegriffen
werden (Abb. 26).

Die Beseitigung eines Strahlenschadens ist nicht nur aus
funktioneller Sicht, bzw. fir die Lebensqualitat des Patien-
ten wichtig, sondern verbessert auch die Prognose - die
Bildung eines Zweitkarzinoms wird verhindert.

7. Transsexualitat

Plastisch-chirurgische Eingriffe am &duBeren Genitale, in
Zusammenhang mit der Transsexualitdt werden heute als
geschlechtsangleichende Operationen betrachtet. Wenn
schon die Veranderung der genetischen Geschlechtsbe-
stimmung nicht moglich ist, kann wenigstens das Aussehen
des dulReren Genitale an das andere Geschlecht angegli-
chen werden (8, 18, 25, 38, 49, 51, 83, 138, 194).

Auf gesellschaftliche und juristische Betrachtungen wird
hier nicht eingegangen, denn diese konnen von Land zu
Land variieren (71, 178, 199, 214). In Europa werden je-
doch nach vorausgegangenen intensiven Untersuchungen
und nach einem Fachgutachtens per Gerichtsbeschluf$ die
Zugehorigkeit zu dem anderen Geschlecht festgestellt. Erst
nach diesem formalen Schritt ist der operative Eingriff
legitim. Die erste spezialisierte Abteilung fiir operative
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Geschlechtsangleichung wurde 1963 an der Johns Hop-
kins Universitat in Baltimore etabliert (174, 176).

a) Transsexualitat Mann zu Frau

Die angleichende Operation in der Transsexualtitit von
Mann zu Frau ist in der Regel einfacher und asthetisch
mittlerweile sehr gut (1, 5, 13, 16, 41, 42, 54, 57, 67, 201,
202, 209).

Der operative Eingriff zielt zunachst auf die Beseitigung
des Penis, in dem die Corpora cavernosa aus der Penis-
haut herausgeschalt werden. Dabei wird das dorsale neu-
rovaskulare Biindel fiir die Glans erhalten. Die Glans-Penis
wird auf eine Groe von ca. 2x1 cm reduziert und bildet
eine Ersatzklitoris. Die Urethra mitsamt Corpus Caverno-
sum urethrae wird basisnahe gekirzt, um eine Miktion im
Sitzen mit einen Harnstrahl in einem fiir die Frau physiolo-
gischen Winkel zu erwirken (208). Die Neovagina wird
durch eine perineale Inzision und stumpfer Prdparation in
dem Spatium zwischen Rektumvorderwand und Prosta-
ta/Blasenhinterwand geschaffen (Abb. 28) (6, 9). Durch die
Orchidektomie werden dann aus der Skrotalhaut Labien
erzeugt, so daR der asthetische Aspekt einer Vulva resul-
tiert.

Als Alternative fiir die Innenverkleidung der Neo-Vagina
kommt auBer die Penishaut auch eine Spalthaut in Frage
(5, 41, 54). Auf die Verwendung eines ausgeschalteten
Darmanteiles wird heute ganzlich verzichtet (4, 132 ).

Eine weitere Alternative zur Innenauskleidung der Neo-
Vagina mit der Penishaut stellt ein vaginaler Pouch mit der
Uberschissigen Skrotalhaut dar (Abb. 29 a-<), dieses Ver-
fahren nennt sich Cangoroo-Pouch.

Die Nachbehandlung zielt in der Hauptsache auf die Ver-
meidung einer Schrumpfung der Neo-Vagina. Daflr wird
ein Kunststoffphantom (iber Monate hinweg getragen
(207).

b) Transsexualitit Frau zu Mann

Wesentlich schwieriger ist die Bildung eines Penoid bei
der Mann zu Frau Transsexualitit. Individuelle Wiinsche
miissen dabei streng berlicksichtigt werden, denn keines-
wegs wiinschen alle Transsexuelle eine Verlangerung der
Urethra, bzw. einer Erektion des Penoids. Nicht selten
verbleibt auf Wunsch, trotz der Hysterektomie, ein In-
troitus vaginae. Die Bildung eines Penoids kann sowohl
mit gestielten als auch mit freien Lappen geschehen.

Unter den gestielten Lappen hat sich besonders der Lei-
stenlappen (Abb. 12 u. ff.) bewdhrt, der als Wanderlappen
in der Region-pubica neu implantiert wird. Durch ein
mehrzeitiges operatives Vorgehen kann so eine ansehnli-
che pars pendulans erzeugt werden.

Als Alternative bietet sich auch der epigastrische Lappen,
bzw. der Myokutane Rektus-abdominis-Lappen fiir die
Herstellung eines asthetisch akzeptablen Penoids. Auf
Grund der axialverlaufenden Gefalle des Unterbauchperi-
toneums kann aus der Arteria epigastrica inferior zugleich
ein Peritonealstreifen zur Erzeugung einer Neourethra in
den Lappen mit gehoben werden.

Eine weitere Alternative bietet auch der Gracilis-
Myokutane-Lappen, wobei hier meistens recht unférmige
Penoide erzeugt werden.

Als freier Lappen hat sich der radiale Unterarmlappen
(Abb. 25) besonders bewahrt, da mit ihm eine Rekonstruk-
tion en bloc nicht nur des Penoids sondern, auch der Ure-

Abbildung 29:
Cancoroo-Pouch:
a) Inzisionslinien am Skrotum
b) Pouch-Bildung
¢) Einstiilpung des Pouches in die neugeschaffene Vagi-
nalhchle.

thra moglich ist (19, 23). Die mikrovaskuldaren Anastomo-
sen der Arteria radialis und Begleitvenen mit den Hauptge-
falen der Leistenbeuge kann allerdings nur tiber Venenin-
terponate erfolgen. Der Radialis-Unterarmlappen besitzt
auch eine sensible Versorgung, so dal} ein solcher Penoid
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eine sensible Funktion erhdlt. Die Qualitat der Sensibilitat
entspricht jedoch eher einer Schutzsensibilitit als eine
hochwertige erotische Sensibilitat.

In Bezug auf die Implantation von auffiillbaren Penispro-
thesen fiir eine Erektion und Kopulationsfahigkeit, ergeben
sich relativ haufig Probleme durch die eingeschrénkte
Belastbarkeit der Weichteile fiir Kunststoffprothesen (45,
46, 48, 52, 53, 59, 84, 147, 169, 172, 173). Auch durch
das Fehlen einer addquaten Sensibilitdt ist mit Perforatio-
nen und Extrusionen der Prothesen zu rechnen. Ebenso ist
der Einsatz von Silastik-Hoden-Prothesen mit einer relativ
grolben Infektanfalligkeit und Perforationsgefahr behaftet
(3,6,7).

Unter den verschiedenen Lappen, die fiir die Penoidher-
stellung verwendet werden kénnen, mul’ eine individuelle
Wahl getroffen werden, die die Wiinsche des Patienten
am meisten beriicksichtigen.

Ganz besonders sind den Wiinschen in Bezug auf eine
Urethraverlangerung Rechnugn zu tragen, denn die Ure-
thrafistelbildung mit nachfolgenden Stenosen stellt die
haufigste Komplikation dar (31, 184).
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