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Darmchirurgie  
in der Urologie

Einführung zum Thema

Das vorliegende Themenheft von Der 
Urologe wurde gestaltet von Mitgliedern 
des Arbeitskreises Operative Techniken. 
Die Beiträge, die zum Arbeitstitel „Darm
chirurgie in der Urologie“ eingereicht 
wurden, zeigen auf der einen Seite, wel
che unterschiedlichen Schwerpunkte die 
Autoren bei der Interpretation dieses The
mas gesetzt haben, belegen andererseits 
sehr eindrücklich die Vielfalt operativer 
Möglichkeiten bei denen Darm zur plas
tischen Rekonstruktion des Harntraktes 
eingesetzt werden kann. Darüber hinaus 
werden fachliche Grenzgebiete zur Allge
meinchirurgie wie die operative Versor
gung kolovesikaler Fisteln und parasto
maler Hernien thematisiert. Die aktuel
le Ausgabe ist auch für jene Kollegen in
teressant, die keinen operativen Schwer
punkt haben, aber ihre Patienten präope
rativ im Sinne eines wirklich partizipie
renden Entscheidungsprozesses („sha
red decision making“) suffizient beraten 
möchten und hierzu nützliche Informa
tionen finden. 

Darmchirurgie ist integraler Bestand
teil zahlreicher operativer Behandlungs
konzepte in der Urologie. Die zumeist 
hoch komplexen Eingriffe bergen eine 
Vielzahl technischer Fallstricke. Deshalb 
sind zur Minimierung intra und post
operativer Komplikationen exakte anato
mische Kenntnisse und abdominalchir
urgische Erfahrung essentiell. Bei turmor
chirurgischen Eingriffen wie der radika
len Zystektomie, ist es weniger der ablative 
Teil des Eingriffs, der peri und postope
rative Komplikationen verursacht, son
dern der plastischrekonstruktive Part, die 
Harnableitung. Die häufigsten hiermit as
soziierten Probleme entstehen an der ure

terointestinalen Anastomose, dem Stoma 
oder Kontinenzmechanismus. 

Die „Achillesferse“ bei 
Harnableitungsoperationen

Die Verbindung beider Harnleiter mit 
dem intestinalem Conduit oder kontinen
ten Reservoir ist ein zentraler und kriti
scher Schritt sämtlicher Harnableitungs
operationen, der größte Sorgfalt und Auf
merksamkeit erfordert. Dieser Anspruch 
wird in vielen Fällen konterkariert durch 
den Operationsablauf, denn die uretero
intestinale Anastomose erfolgt vergleichs
weise spät zu einem arbeitsphysiologisch 
ungünstigen Zeitpunkt, zu dem Opera
teur und Assistenten bereits einen exen
terativen Eingriff, ggf. mit ausgedehn
ter Lymphadenektomie und Bilden einer 
Harnableitung durchgeführt und schon 
einiges ihres anfänglichen Elans und ihrer 
physischen Kapazitäten eingesetzt haben. 
Da nicht nur mögliche peri und post
operative Komplikationen, sondern auch 
langfristig die Funktion des oberen Harn
traktes in entscheidender Weise von der 
Harnleiterdarmanastomose abhängen, 
stellt sie die Achillesferse bei Harnablei
tungsoperationen unter Verwendung von 
Darm dar. 

Der Beitrag zur ureterointestinalen 
Anastomose gibt einen kurzen medizin
historischen Abriss ihrer Entwicklung 
und stellt die am häufigsten angewand
ten Techniken zur refluxiven (Nesbit 
und WallaceTechnik) und antirefluxiven 
Harnleiterdarmimplantation [submukö
ser Tunnel und seroseröser extramuraler 
Tunnel (AbolEnein)] vor. In der Litera
tur besteht Konsens bei sog. „NullDruck
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Ableitungen, wie einem Conduit die 
Harnleiter refluxiv in Nesbit oder Wal
laceTechnik implantieren zu können, oh
ne dass Gefahr für den oberen Harntrakt 
durch rezidivierende Pyelonephritiden 
droht. Mit dem Argument, dass es sich 
bei den kontinenten Neoblasen oder Pou
ches um Niederdruckreservoire handelt, 
wird die Notwendigkeit einer antirefluxi
ven Harnleiterdarmanastomose für solche 
Reservoire kontrovers diskutiert. Mögli
cherweise Aufschluss geben wird eine von 
Skinner initiierte prospektiv randomisier
te Studie, die eine refluxive mit einer anti
refluxiven Implantationstechnik im Hin
blick auf den Erhalt Nierenfunktion im 
Langzeitverlauf vergleicht. Während kon
tinente orthotope Ersatzblasenreservoi
re nach einiger Zeit meist einen sterilen 
Urin aufweisen, sind kontinente Pouches 
mit kutanem Stoma durch den zur Ent
leerung erforderlichen sauberen Einmal
katherismus chronisch infiziert. Zumin
dest für diese Reservoire scheint ein Re
fluxschutz zur Prävention aszendierender 
Pyelonephritiden sinnvoll. 

Sofern patienten oder tumorspezi
fische Kriterien gegen einen orthoto
pen Blasenersatz sprechen, kann alter
nativ ein aus Darmsegmenten gebildetes 
Ersatzblasenreservoir mit einem Konti
nenzmechanismus versehen und an ein 
kutanes Stoma (z. B. Nabeltrichter) ange
schlossen werden. Zur Bildung des Kon
tinenzmechanismus werden unterschied
liche Darmsegmente verwendet, die sämt
lich durch submuköse Einbettung oder 
Invagination, basierend auf dem physi
kalischen Prinzip eines Flatterventils, die 
Kontinenz des Reservoirs gewährleisten 
(z. B. subserös in die Taenia libera verla
gerte Appendix, Ileuminvaginationsnip
pel, subserös eingebettete tubularisierte 
Vollwandanteile). Anheuser et al. stellen 
die Daten einer retrospektiven Multicen
terstudie an vier Kliniken zur „Verwen
dung von getapertem, seroserös eingebet
tetem Ileum als Kontinenzmechanismus 
für verschiedene Harnableitungsreservoi
re“ vor. Von 29 der insgesamt 40 Patienten 
liegen Daten zur Beurteilung von Konti
nenz und Stomastenoserate vor. Gerade 
der Umstand, dass die Studie die Erfah
rungen von vier unterschiedlichen Klini
ken und Operateuren widerspiegelt, stützt 
die Schlussfolgerung der Autoren ihre 

Technik zur Kontinenzbildung nicht nur 
im Rezidivfall, sondern als Verfahren der 
ersten Wahl einzusetzen. 

D		Verwendung von Darm 
außerhalb des Strahlenfeldes 
reduziert Komplikationen.

Die Entwicklung computergestützer per
kutaner Strahlentherapieverfahren hat 
durch die Möglichkeit zur Dosiseskala
tion und Intensitätsmodulation die Be
handlungsergebnisse vieler gynäkolo
gischer, chirurgischer und urologischer 
Tumorentitäten sowohl bei kurativer als 
auch bei palliativer Zielsetzung entschei
dend verbessert und die Rate möglicher 
Kollateralschäden gesenkt. Dennoch sind 
aktinisch bedingte (Spät)komplikatio
nen wie beispielsweise radiogene Zysti
tis, langstreckige Harnleiterstenosen oder 
Fistelbildungen zwischen Harntrakt und 
Genitaltrakt und/oder Darm nicht ganz 
zu verhindern. Die operative Versor
gung solcher Patienten ist mit einer ho
hen postoperativen Komplikations und 
Revisionsrate verbunden. Die Rekonst
ruktion des Harntraktes erfordert häufig 
ein extendiertes Vorgehen, bei dem Mor
bidität und Komplikationsrate durch die 
Verwendung von außerhalb des Strahlen
feldes gelegen Darmabschnitten deutlich 
reduziert werden können. Die Richtig
keit dieses Konzepts belegt überzeugend 
die Arbeit von Ahyai et al., die die Ergeb
nisse von 43 Patienten präsentiert, die 
von dieser Arbeitsgruppe in der Zeit zwi
schen 1999 und 2009 mit einem Transver
sumconduit oder Transversumpouch ver
sorgt wurden. In den meisten Fällen ging 
eine Strahlenbehandlung voraus. Die Rate 
ihrer Früh und Spätkomplikationen liegt 
Vergleich mit den Daten anderer Arbeits
gruppen, die vorbestrahlten Darm mit in 
die Harnableitung integrierten, deutlich 
niedriger, im Falle des Transversumpou
ches zählen Kontinenzprobleme am ef
ferenten Nabelstoma zu den häufigsten 
Komplikationen. 

Zur Rekonstruktion partiell vorge
schädigter oder komplett zerstörter Harn
leiter exisitert eine Vielzahl operativer 
Möglichkeiten, die Segmente ganz unter
schiedlicher Provinienz aus dem gesam
ten Gastrointestinaltrakt zum Harnlei
terersatz nutzt. Kocot et al. berichtet über 

die Ergebnisse der Klinik und Poliklinik 
für Urologie der JuliusMaximiliansUni
versität Würzburg in einer beeindrucken
den  Serie von 117 Patienten mit partiel
lem oder totalem Ileumharnleitersatz. Die 
ausgezeichneten Ergebnisse der Würzbur
ger Klinik und niedrigen Komplikations
raten sowie die nahezu unbegrenzt er
scheinenden Möglichkeiten einen Harn
leiterersatz mit Darmsegmenten durch
führen zu können, sollten nicht darüber 
hinweg täuschen, dass dies eine operati
ve Expertise erfordert, wie sie nur an we
nigen Kliniken in Deutschland vorzufin
den ist.

Spezialwissen und Erfahrung –  
der Schlüssel zum Erfolg

Während der letzten Jahrzehnte hat der 
immense Wissenszuwachs in den unter
schiedlichen medizinischen Fachdiszipli
nien eine zunehmende Spezialisierung 
bedingt. Gerade in Situationen in denen 
Grenzgebiete berührt werden, ist das 
„Know how“ der verschiedenen Fach
disziplinen und ein gemeinsamer The
rapieansatz zur Problemlösung erforder
lich. Der Beitrag „Korrektur der parasto
malen Hernie mit Netz“ von Lampel u. 
Runkel steht exemplarisch für ein sol
ches Vorgehen und zeigt, wie der Urolo
ge vom Spezialwissen und den Erfahrun
gen des Chirurgen aus der Hernienchi
rurgie profitiert und diese erfolgreich an
wenden kann. Interdisziplinarität und ge
meinsames Vorgehen sind kein Ausdruck 
von Schwäche oder Inkompetenz, son
dern Zeichen der Professionalität und des 
gegenseitigen Respekts, mit dem überge
ordneten Ziel das verfügbare Wissen und 
Können zum Wohl des Patienten für ein 
optimales Behandlungsergebnis einzu
bringen. Speziell bei Rezidiveingriffen 
kann der Patient dies erwarten.

Die von Leicht et al. vorgestellten Er
gebnisse der Mainzer Urologischen Uni
versitätsklinik bei der „Diagnostik und 
Therapie kolovesikaler Fisteln auf dem 
Boden einer Sigmadivertikulitis“ belegen, 
dass es von Zeit zu Zeit sinnvoll sein kann 
etablierte Therapiekonzepte zu überden
ken und Behandlungsdogmen kritisch zu 
hinterfragen. Mit ihrem vergleichswei
se minimalistischen Ansatz einer auf die 
entzündlich veränderten und Fistel be
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dingenden Darmabschnitte beschränk
ten Darmresektion konnten sie bei einem 
Followup von bis 2 Monaten dauerhaft 
die SigmaBlasenFistel beseitigen und 
ein Divertikulitisrezidiv verhindern, oh
ne dass es hierdurch zu einer erhöhten Ra
te peri und postoperativen Komplikatio
nen gekommen ist. Demgegenüber sieht 
die chirurgische Vorgehensweise bei Sig
maBlasenFistel vielfach noch eine kom
plette Resektion sämtlicher Divertikel tra
gender Darmabschnitte oberhalb der rek
tosigmoidalen Hochdruckzone zur Rezi
divprophylaxe vor. Zudem zeigen ihre Er
fahrungen die bestechende Überlegenheit 
eines sehr einfachen diagnostischen Ver
fahrens, des Mohntests, mit dem es in fast 
9% der Fälle gelang die klinisch vermu
tete vesikoenterale Fistel nachzuweisen, 
eine Erfolgsquote, die mit sehr viel auf
wendigeren radiologischen oder endo
skopischen Verfahren nicht annähernd 
erreicht wurde.

Die entscheidenden Voraussetzungen 
für die erfolgreiche Durchführung und 
einen komplikationsarmen postoperati
ven Verlauf der vorgenannten darmchir
urgischen Eingriffe in der Urologie sind 
neben einer sorgfältigen Indikationsstel
lung, die der klinischen Situation und den 
individuellen Bedürfnissen des Patienten 
gerecht wird, vor allem eine realistische 
Einschätzung der eigenen operativen Fä
higkeiten.

Allen Beteiligten, die an diesem The
menheft mitgewirkt haben, danke ich 
herzlich. 

PD Dr. K. Weingärtner

Korrespondenzadresse

PD Dr. K. Weingärtner
Klinik für Urologie und Kinderurologie, 
Klinikum Bamberg, Sozialstiftung Bamberg, 
Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Friedrich-Alexander-Universität 
Erlangen-Nürnberg,
Buger Straße 80, 96049 Bamberg
karl.weingaertner@sozialstiftung-bamberg.de

Galenus-von- 
Pergamon-Preis 2012

14 Innovationen im Wettstreit um 
die begehrte Auszeichnung

Fachnachrichten – In eigener Sache

14 Innovationen im Wettstreit um 14 Innovationen im Wettstreit um 

Mit dem Galenus-von-Pergamon-
Preis werden jedes Jahr phar-
makologische Innovationen ge-
würdigt. Auch in diesem Jahr ist 
die Konkurrenz um die Auszeich-
nung groß. Welcher der 14 Bewer-
ber den Preis erhält, entscheidet 
eine unabhängige wissenschaft-
liche Jury aus 15 Medizinern und 
 Pharmazeuten.

Der Galenus-von-Pergamon-Preis 
gliedert sich in einen A-Preis für 
eine hervorragende, in Deutschland 
bereits zugelassene Arzneimittel-
innovation in den Kategorien 
„Primary Care“ und „Specialist 
Care“ sowie einen B-Preis für 
eine hervorragende Forschungs-
leistung in der klinischen oder 
experimentellen Pharmakologie 
in Deutschland. Die Preisver-
leihung fi ndet im Rahmen einer 
festlichen Gala am 18. Oktober 
2012 in Berlin statt. Die Schirmherr-
schaft hat Dr.  Annette Schavan, 
Bundes ministerin für Bildung und 
 Forschung, übernommen. 

Hier stellen wir Ihnen einen
der 14 Bewerber vor: 

Daxas® (Ro� umilast)
Ro� umilast (Daxas®) von Nycomed, ein 
Unternehmen der Takeda-Gruppe, ist 
der erste zugelassene PDE-4-Hemmer 
zur Therapie bei COPD. Er ermöglicht 
eine gezielte Entzündungshemmung, 
indem er in den Pathomechanismus der 
Entzündung eingreift. In Kombination 
mit Bronchodilatatoren nimmt die Zahl 
der Exazerbationen signi� kant ab.

Seit Juli 2010 ist Ro� umilast für die 
Langzeittherapie Erwachsener mit 
schwerer COPD (FEV1 unter 50 % nach 
Anwendung eines Bronchodilatators) 
und chronischer Bronchitis sowie mit 
häu� gen Exazerbationen in der 
Vergangenheit zugelassen, und zwar 
begleitend zur bronchodilatatorischen 
Behandlung. Die klinische Wirksamkeit 
von Ro� umilast bei Patienten mit 
fortgeschrittener COPD (Stadium III/IV) 
wurde in mehreren placebokontrollier-
ten doppelblinden Studien belegt. 

Die antiin� ammatorische Wirkung von 
Ro� umilast könnte außerdem in Bezug 
auf bestehende Komorbiditäten einen 
hohen Stellenwert haben. Dies haben 
erste Untersuchungen - etwa bei 
kardiovaskulären Erkrankungen und 
Typ-2-Diabetes – ergeben.

Quelle und weitere Infos: 
www.aerztezeitung.de
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