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Die angeborenen Ureteranomalien
stellen in ihrer Uberwiegenden Mehr-
zahl plastisch-chirurgische Aufgaben
dar, die nur zum Teil geldst werden
konnen. Die auftauchenden Probleme
weichen in mehrfacher Hinsicht von
den im Erwachsenenalter beobach-
teten ab, und zugleich mit der Ent-
wicklung der Kinderurologie begeg-
nen wir ihnen immer héufiger. Im fol-
genden wollen wir uns mit einigen
Fragen der kongenitalen Ureterfunk-
tionsstérungen beschaftigen.

Bei einem kleineren Teil der im
Séuglings- und Kleinkindalter wahr-
genommenen Ureteranomalien 1403t
sich der chirurgische Eingriff unter
sorgfaltiger Beobachtung des Kran-
ken zumindest eine Zeitlang vermei-
den. Der bei sterilem Harn festge-
stellte vesiko-ureterale Reflux, der
nach Ansicht einiger Autoren auch
unter normalen Bedingungen Vor-
kommen kann, rechtfertigt allein
ebensowenig wie der méRige Mega-
Ureter eine Operation. Im Falle einer
Erweiterung des oberen Ho6hlensy-
stems, einer zunehmenden Harnstau-
ung und hinzutretenden Infektion ist
jedoch die korrigierende Operation

angezeigt, wobei die folgenden all-
gemeinen Richtlinien zu beachten
sind:

Die im frihen Kindesalter wegen
kongenitaler Ureteranomalien aus-
gefuhrten Operationen ergeben bes-
sere Resultate, als wenn der Eingriff
nach dem 5. Lebensjahr vorgenom-
men wird [3]. Die Restitutionsmog-
lichkeit ist groRer, man darf eher eine
Besserung der Nierenfunktion, die
Heilung des Ureter- und Blasengewe-
bes erhoffen, der Konservativismus
hat mehr Chancen als bei den Er-
wachsenen. Eine Nephrektomie wegen
der Ureterverdnderungen dirfen wir
somit nur im Falle definitiver Nieren-
destruktion vornehmen.

Die reparativen Operationen be-
zwecken eine Wiederherstellung der
physiologischen Situation [1]; lber-
trieben ausgedehnte, komplizierte
Plastiken (z. B. Ureterersatz mit
Darm) sind daher zu vermeiden.

Den Erfolg der am Ureter ausge-
fuhrten reparativen Operationen ge-
fahrden drei Komplikationen: Reflux,
Einengung und das Konstantwerden
der Harninfektion. Wegen letzterer
ist die Bekdmpfung der Harnwegsin-
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fektion in der prd- und postoperativen
Periode besonders wichtig [5].

Pradilektionsstellen der kongeni-
talen Ureterstenosen sind die pyelo-
ureterale Grenzeund derJuxtavesikal-
abschnitt. Bei der ersteren Lokalisa-
tion tauchen im Zusammenhang mit
den Pyelumplastiken bisweilen Fra-
gen auf, die hier nicht behandelt wer-
den kdnnen. Bei der letzteren Gruppe
ergeben sich die Probleme der Chirur-
gie des uretero-vesikalen Gebietes.
Uber die juxtavesikalen Stenosen hin-
aus liegen in Fallen von Ureterekto-
pie, Ureterozele und Megaureter die
gleichen Aufgaben vor: Die Behebung
des Hindernisses im Harntransport,
die Wiederherstellung der Ureter-
Blasenfunktion, die Vermeidung von
Reflux und erneuter Stenose [5].

In anatomischer und funktioneller
Beziehung stellen der juxtavesikale
Ureterabschnitt und die Uretermun-
dung die kompliziertesten Teile des
Harntransportsystems dar: die Wie-
derherstellung des SchlieBmechanis-
mus 1&4Rt sich nur schwer unter Aus-
schlufl der erwdhnten Komplikatio-
nen verwirklichen. Darauf deuten die
zahlreichen Variationen der Ureter-
transplantation und Ostiumbildung,
deren Spéatergebnisse nach den Sam-
melstatistiken in etwa 30% der Falle
unginstig sind [1, 6]. Aus diesem
Grunde ist die Bemiuhung um bessere
plastische Ldésungen berechtigt.

Bei den Lé&sionen bzw. Stenosen des
unteren Ureterabschnitts im Erwach-
senenalter wird in letzter Zeit der
1894 von Boari-Casati empfohlene
Ureterersatz durch einen aus der
Blasenwand gebildeten Lappen immer

haufiger angewendet [4]. Die Spat-
resultate sind zweifellos besser als
nach der Uretero-Zystoneostomie, ob-
schon unter entsprechenden Bedin-
gungen (spannungsfreie Vereinigung
der intakten Blasenwand mit dem als
intakt zu bezeichnenden Ureter-
stumpf) die einfache Neoimplantation
ein gut umrissenes Indikationsgebiet
hat [2, 7, 9, 10]. Da es sich bei der
kongenitalen juxtavesikalen Ureter-
fibrose und beim Megaureter um die
Implantation eines weiten Ureters mit
verdickter Wand und verminderter
Funktion handelt, erscheint die Lap-
penplastik als die glinstigere L&ésung
[3, 6].

Auf Grund dieser Uberlegungen
haben wir 10 Blasenlappenplastiken
bei Kindern ausgefiihrt, und zwar in
5 Fallen wegen Megaureter, in 4 wegen
juxtavesikaler Ureterstenose, konse-
kutivem Hydroureter und Hydro-
nephrose bzw. in 1 Fall wegen des in
das Blasendivertikel mindenden Ure-
ters.

In 2 Féllen fihrten wir vorher auf
der betroffenen Seite einen transrena-
len Drain in das Nierenhthlensystem
ein, und in 2 anderen Féllen nahmen
wir gleichzeitig wegen Starrheit der
Blase eine Keilexzision vor. Eine post-
operative Nephrektomie ist in keinem
Fall notwendig geworden. Bei 4 der
7 auswertbaren Félle (bei denen seit
der Operation mehr als 12 Monate
verstrichen sind) beobachteten wir
ein in morphologischer und funktio-
neller Beziehung einwandfreies Ergeb-
nis. Eine leichte chronische Harnin-
fektion ist nur in 3 Fé&llen zuriick-
geblieben. Operativ bedingte Todes-
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Abb. 1

falle kamen nicht vor, eine chronische
Fistel oder Uretereinengung haben
wir nicht gesehen.

In derselben Zeit ist eine Ureter-
Reimplantation wegen juxtavesikaler
Ureterfibrose und Hydroureter in 4
Fallen ausgefiihrt worden. Bei 2 die-
ser Kranken muf3te spéater die Ne-
phrektomie vorgenommen werden.

Zur Dokumentation der Zweckmé-
Rigkeit des Operationsverfahrens wol-

Abb. 2

len wir hier 4 Falle kurz beschrei-
ben:

Fall 1. Cs. B.( 14 Jahre alter Knabe,
wurde wegen linksseitigen Rickenschmer-
zen, Krampfen, die seit einem Jahr bestan-
den, und Pyurie aufgenommen. Intravendse
Pyelographie: Nach 60 Minuten linksseitig
maRig erweitertes Hohlensystem, die Kelche
fullen sich keulenformig. Der Ureter ist
méchtig erweitert, der untere Abschnitt
zeichnet sich intensiv ab und endet juxta-
vesikal mit abgerundeter Kontur (Abb. 1).
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ABB. 3

Bei der operativen ErschlieBung ist
der Ureter darmartig erweitert, seine Wand
ist massiv, Peristaltik 148t sich kaum aus-
I6sen. Der distale Abschnitt ist stark einge-
engt. Wir resezieren am eingeengten Ab-
schnitt und schneiden vom erweiterten
Teil bis zur unteren Grenze des mittleren
Drittels ein etwa 1 cm langes Band heraus,
bilden dann einen Lappen aus der Blase,
formieren diesen zu einer Rdhre und im-
plantieren das gleichfalls zu einer Rdhre
formierte Ureterende Uber dem Ureteren-
katheter. Die postoperative Periode ver-
lauft stérungsfrei. Den Ureterenkatheter
nehmen wir am 9., den Katheter am 10.
Tage heraus.

Nach 3 Monaten zeigt die intravendse
Pyelographie (Abb. 2): Nach 60 Mi-
nuten intensive Ausscheidung, die Erwei-
terung des Nierenbeckens hat sich ver-
ringert, die Ureterstauung ist vollig beho-
ben. Im Harnsediment 5—6 Eiterzellen,
Epithelzellen, Granula. Keine Beschwerden.

Fall 2. D. M., 9 Jahre alter Patient,
wurde von einer Kinderabteilung uber-
wiesen, wo er wegen Pyurie aufgenommen
worden war. Diese Beschwerde reicht etwa
1 Jahr zurick. Intravendse Urographie
(Abb. 3): Nach 45 Minuten linksseitig
erweitertes Kelehsystem; ein daumen-
weiter Megaureter fullt sich. Rechtsseitig
normale Verhaltnisse.

Bei der operativen ErschlieBung sahen
wir ein der Rtg-Aufnahme entsprechendes
Bild. Auf den erweiterten unteren folgte
distal ein stark eingeengter Abschnitt, wo
wir den Ureter resezieren. Aus der Blase
bilden wir eine Lappenrdhre, in die wir das
Ureterende implantieren. Der Ureteren-
katheter wurde am 14., der Katheter am
17. Tage herausgenommen. Bei der Entlas-
sung war der Harn infiziert.

Kontrolluntersuchung 4 Monate spéter:
Im Urogramm (Abb. 4) hat sich die Erwei-
terung des HoOhlensystems ausgesprochen

Abb. 4
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verringert, die Uretererweiterung ist ver-
schwunden, an der linken Blasenkontur
sieht man den fir die Operationsmethode
bezeichnenden Trichter. Das Kind st
beschwerdefrei, der Harn negativ.

Fall 3. M. P., 4 Jahre altes Kind, wurde
wegen linksseitiger spastischer Beschwer-
den in der Ruckengegend, die seit 4 Mona-
ten bestanden, mit Pyurie aufgenommen.
Intravendse Urographie (Abb. 5): Links-
seitig hochgradig erweitertes Hdhlensy-
stem, die kugelférmigen Kelche fillen sich
blasser. Der untere Abschnitt des linken
Ureters ist méachtig erweitert; rechtsseitig
normale Verhéltnisse.

Bei der ErschlieRung finden wir einen
gewundenen, hypertrophischen Ureter mit
etwa 3 cm Durchmesser und schwacher
Peristaltik. Aus dem erweiterten unteren
Abschnitt resezieren wir ein etwa 8 cm
langes Stick. Hiernach implantieren wir
den verbliebenen Teil in die aus der Blase
gebildete Lappenrdhre. Nach stérungs-

Abb. 6

freiem postoperativem Stadium wurde am
9. Tage der Ureterenkatheter und am 12.
Tage der Katheter herausgenommen. Bei
der Entlassung war das Harnsediment
negativ.

AnléaBlich der intravendsen Urographie
bei der 2 Jahre spater erfolgten Nachunter-
suchung (Abb. 6) war die Erweiterung
sowohl des Hohlensystems wie des Ureters
vollig verschwunden. Die fur die Plastik
typische trichterartige Uretereinmindung
sieht man deutlich an der linken Blasen-

kontur. Patient ist beschwerdefrei, das
Harnsediment negativ.
Fall 4. M. Cs., 7 Jahre alter Knabe,

wurde wegen Miktionsbeschwerden (Enu-
resis nocturna) aufgenommen, die seit 4
Jahren vorliegen. Rechtsseitig Agenesia
i'enis, linksseitig stark erweitertes Hdohlen-
system und Ureter; die Ursache des erwei-
terten Ureters ist ein taubeneigrofes
Divertikel an der linken Seite der ungleich-
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Abb. 7

mé&Rig konturicrten Blase, in das der erwei-
terte Ureter mindet (Abb. 7).

Bei der Operation resezieren wir den
Ureter, exstirpieren das Divertikel und bil-

Abb. 8
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den aus der Blasenwand einen etwa 6 cm
langen Lappen, in den der Ureter implan-
tiert wird. Bei der 6 Monate spéter vorge-
nommenen intravendsen Pyelographie hat
sich die Erweiterung des oberen Hdohlen-
systems verringert, der untere Ureterab-
schnitt ist normal, in der wé&hrend der
M iktion aufgenommenen zystographischen
Aufnahme ist die aus der Blasenwand
gebildete Rohre deutlich zu sehen. Kein
Reflux (Abb. 8). Der Knabe ist besehwer-
defrei, der Harn negativ.

Besprechung

Gegeniiber der Uretero-Neozysto-
stomie weist die Blasenlappenplastik
folgende Vorteile auf:

1. Sie kann angewendet werden,
wenn ein groBerer Teil des unteren
Ureterabschnitts ladiert ist.

2. Im Hinblick auf die aktive Be-
wegung und das Kontraktionsvermo-
gen des aus der Blasenwand gebildeten
Rohres kommt der postoperative vesi-
ko-ureterale Reflux seltener vor als
nach einfacher Implantation des bei
Megaureter oder Uber der Stenose ent-
wickelten Hydroureters in die Blase.

3. Im Falle des Megaureters bzw.
einer Mega-Zyste wird gleichzeitig
auch das Blasenvolumen Kleiner.

4. Die Operation kann auch nach
erfolglosen Neoimplantationen aus-
gefuhrt werden [2, 3].

5. Nach Eroffnung der Blase kann
man auch Anomalien der inneren
Harnrohrenmundung Kkorrigieren [3,
5, 7, 10].

Nach unserer mit den Literatur-
angaben Ubereinstimmenden Meinung
bietet die mit Blasenlappenbildung
ausgefiuhrte Ureterplastik insbeson-
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dere bei den Ureteranomalien im
Séduglings- und Kindesalter bessere
Ergebnisse als andere chirurgische
Behandlungsverfahren.

Zusammenfassung

Es wurden im Verlaufvon 2 Jahren
10 Blasenlappenplastiken an Kindern
im Alter von 4—14 Jahren ausgefihrt.
Einleitend wird auf die operativen
Schwierigkeiten bei den kongenitalen
Entwicklungsanomalien des Ureters
hingewiesen, jedoch auch das gute

Regenerationsvermégen des kindli-
chen Organismus hervorgehoben. Ge-
geniiber der Neozystostomie wird die
Anwendung der Lappenplastik befur-
wortet, weil sie auch im Falle aus-
gedehnter Destruktionen des unteren
Ureterabschnitts ausgefuhrt werden
kann. Postoperative Komplikationen
kommen selten vor. In 7von 10 Fallen
wurde ein morphologisch und funk-
tionell einwandfreies Resultat erzielt;
lediglich in 3 Féllen ist eine chronische
Harninfektion zuriickgeblieben.
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