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1 Einleitung

1.1 Definition

Hypospadie ist eine angeborene Fehlbildung der Urethra, bei der der Meatus
urethrae externus unterhalb der normalen Position liegt. Die Harnrohre bildet dabei
eine nach unten offene Rinne. [1]

Der Begriff leitet sich vom griechischen hypo (unter) und spadon (Spalte) ab.
Hypospadie ist eine der haufigsten (1:200-300) Fehlbildungen des mannlichen
Genitale. [2]

Es handelt sich dabei um eine Hemmungsfehlbildung, welche durch unvollstandige
Verschmelzung der Genitalfalten in der Mittellinie entsteht. Hypospadie kann bei
beiden Geschlechtern vorkommen, ist beim Jungen aber wesentlich haufiger. Beim
Madchen endet die Harnréhre an der vorderen Vaginalwand und nicht wie normal im

Vestibulum. Urologische Symptome treten beim Madchen meist nicht auf. [1, 3]

Drei Anomalien sind haufig mit dem Krankheitsbild der Hypospadie beim Knaben
assoziiert:

1. Der Meatus urethrae externus liegt ventral zwischen Glans penis und

Perineum

2. Ventrale Peniskrimmung (Chorda)

3. Vorhautschirze (dorsal) und ventrales Vorhautdefizit
Die Chorda und Vorhautschirze sind keine notwendige Voraussetzung fur die
Diagnosestellung. Es kann zusatzlich eine Meatusstenose vorliegen. [1, 2]

Sonderformen der Hypospadie stellen der Megalomeatus und Hypospadia sine
Hypospadie dar. Beim Megalomeatus ist die Vorhaut intakt, die Fossa navicularis
allerdings nicht verschlossen. Bei der Hypospadia sine Hypospadia findet sich oft
eine Peniskrimmung und dorsale Vorhautschiirze, wobei der Harnréhrenausgang

hingegen korrekt positioniert ist. [2]

1.2 Klassifikation

Fur die Klassifikation der Hypospadie ist die Lage des Meatus urethrae externus

entscheidend. Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, den Schweregrad einzuteilen.



Haufig wird die Einteilung in distale, mittlere und proximale Form vorgenommen,
wobei weitere Unterkategorien moglich sind (Abb. 1). Mit einer Haufigkeit von 70-
80% stellt die distale Form, bei der die Harnrohrenmindung an der Glans penis oder
dem distalen Penisschaft lokalisiert ist, die haufigste Form dar. Weiterhin wird die
mittlere, mit 15-20% die zweithaufigste, und die seltenere proximale Form

unterschieden. [2, 4]

Glanular

I~ Anterlor (50%)
- Subcoronal

— Distal penile =

- Middio (30%)

= Posterior (20%)

— Perineal

Abb. 1 Klassifikation der Hypospadie nach Meatuslokalisation
Quelle: Kraft, K.H./ Shukla A.R./ Canning D.A.: Proximal hypospadias. In: The Scientific
World Journal, 2011, S.895

Fur den Kklinischen Alltag bleiben Subkategorien meist nur von theoretischer
Bedeutung. Operationstechniken richten sich in der Regel lediglich nach distaler oder
proximaler Form. [5]

Die eigentliche Auspragungsform der Hypospadie kann oft erst wahrend der
Operation nach Praparation der Vor- bzw. Penishaut und Penisaufrichtung

festgestellt werden. [6, 7]



Die Schwere der Hypospadie kann durch die Position des Harnrohrenausgangs
allein nicht bestimmt werden. Kriterien wie die Penisgro3e, Grof3e und Form der
Glans, Ausmali der Vorhautschirze, skrotale Anomalien und Alter des Patienten sind

fur das weitere Vorgehen entscheidend. [8]

1.3 Anatomie

1.3.1 Anatomie des normalen Penis

Der Penis entsteht aus allen drei Keimblattern. Das Ektoderm bildet die Penishaut,
das Mesoderm die Schwellkérper, GefaRe, Bindegewebe und Dermis. Das

Endoderm wird zum Epithel der Urethra. [9]

Der mannliche Penis wird durch drei paarige Gefal3aste versorgt, welche alle aus der
A. pudenda interna dextra et sinistra entspringen. Die A. dorsalis penis verlauft auf
dem Corpus cavernosus und versorgt die Penishaut, Praputium und Glans. Die A.
profunda penis zieht im Schwellkdrper und eréffnet sich Uber die Aa. helicinae in die
Kavernen des Corpus cavernosus, wobei der Bluteinstrom durch die glatte
Muskulatur des Endothels gesteuert wird. Die Urethra und das Corpus spongiosum
werden durch die A. bulbi penis mit Blut versorgt. Die unpaare V. dorsalis penis
verlauft zwischen den gleichnamigen Arterien (Abb. 2) und nimmt durch die Vv.
circumflexae Blut aus allen Penisteilen auf. Das vendse Blut des Penis drainiert
schlie3lich in den Plexus venosus vesicoprostaticus unterhalb der Symphyse. Von

der Penishaut minden zusatzlich Venen in die V. saphena. [10, 11]

Nerval wird der Penis durch den N. dorsalis penis, einen Ast des N. pudendus,
versorgt, wobei die Glans eine hohe Schmerz-, Temperatur- und Vibrations-
empfindlichkeit aufweist. Vegetativ steuern die Nn. cavernosi penis des Plexus
hypogastricus inferior, welche sich dem sensorischen N. dorsalis penis anlagern, die

Vasokonstriktion und —dilatation. [12]
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Abb. 2 Mannliches Glied im Querschnitt durch den mittleren Bereich des Corpus penis
Quelle: Tillmann, Bernhard: Atlas der Anatomie des Menschen, 2. Auflage, Berlin,
Springer-Verlag, 2010, S. 383

Histologisch weist die mannliche Harnrohre verschiedene Epithelarten auf. Bis zur
Halfte der Pars prostatica findet sich Urothel, wie in der Harnblase. Dieses wird ab-
geldst von mehrschichtigem Saulenepithel, welches Lysozym an seiner Oberflache
sezerniert und sich bis einschliellich der Pars spongiosa erstreckt. Die Fossa
navicularis ist in unterschiedliche Schleimhautzonen unterteilt. Der distale Teil wird
von mehrschichtig unverhorntem Plattenepithel ohne Glykogen bedeckt. Zwischen
diesem Anteil und dem mehrschichtigen Saulenepithel erstreckt sich ein 3-8mm
langer Abschnitt aus mehrschichtig unverhorntem Plattenepithel mit Glykogen,
welches als Nahrboden fur den Lactobacillus acidophilus dient. Durch diese physio-
logische Schutzzone wird die Besiedlung mit pathologischen Keimen vermindert. [10]

1.3.2 Anatomie des Penis bei Hypospadie

Anatomisch unterscheidet sich der Penis bei Hypospadie vom Normalzustand
lediglich an der ventralen Seite (Abb. 3). Die Penisrickseite ist trotz der Hypospadie
bis auf die dorsale Vorhautschiirze normal angelegt. Die Eichel ist an der Unterseite
offen. Eine Urethralplatte erstreckt sich von der Glans bis zur fehlerhaft mindenden
Harnrohrendffnung. Eine Teilung des Corpus spongiosum markiert das proximale

Ende der Fehlbildung, wobei distal der Aufzweigung die Urethradffnung liegt.
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Ventrale Penisanteile, welche proximal davon liegen, sind normal ausgebildet. Die
beiden Strange des Corpus spongiosum ziehen zur Penisspitze. Ein variabler Tell
der Urethra ist durch die frihe Aufteilung nicht von Corpus spongiosum umgeben
und hypoplastisch. Die A. frenulare ist nicht vorhanden. Typisch ist die ventral

unterentwickelte und dorsal Gberschiissige Vorhaut. [13-15]

Die Urethralplatte ist gut vaskularisiert und frei von Narbengewebe, was den

Operationserfolg bei ihrer Nutzung erklart. Die Nerven sind wie beim normalen Penis

ausgebildet. [13]

Preputial hood

Border between the
inner and outer
aspects of the ; {ﬁ
preputial hood % A M

rs Urethral plate

Division of the & = Ectopic urethral meatus
COrpuUs spongiosum A =3 |

' Hypoplastic urethra

— (not surrounded by spongiosum)

. Normal urethra
}\\ (surrounded by spongiosum)

Abb. 3 Schematische Darstellung eines hypospadischen Penis
Quelle: Gearhart, J.P., Richard, C., Mouriquand, P.D.E., Pediatric urology, Elsevier,

2. Auflage. 2010 S. 527

1.4 Embryologie

Die Auspragung und der Schweregrad der Hypospadie sind in der Embryologie der
méannlichen Urethra und des aufReren mannlichen Geschlechts begriindet. Die Ent-
wicklung ist ein komplexes Zusammenspiel aus Genetik, Zelldifferenzierung,
hormoneller Steuerung und Enzymaktivitat. [13]

Bei beiden Geschlechtern ist der Beginn der Embryonalentwicklung im hormon-

unabhangigen indifferenten Stadium gleich. Es findet sich beim mannlichen und
5



weiblichen Embryo die Genitalleiste, die sich durch subepitheliale Verdickung des
Mesenchyms um die Kloakenmembran bildet. Ventral der Membran entsteht das
Tuberculum genitale (Genitalhocker) und seitlich jeweils die Urethralfalten mit sich
anschlieBenden Genitalwiilsten. Das Septum urorectale unterteilt als Mesenchym-
verdickung die Kloake in den Sinus urogenitalis und Canalis anorectalis. Durch die
Verschmelzung mit der Kloakenmembran entstehen daraus die Membrana
urogenitalis (ventral) und Membrana analis (dorsal). Um die Membrana urogenitalis

liegt der Genitalhtcker, die Urethralfalten und Genitalwiilste.

Eine geschlechtstypische Differenzierung findet sich ab der 7. SSW. Beim
mannlichen Embryo steht diese hormonabhangige Phase unter dem Einfluss von
Testosteron, 5a-Dihydrotestosteron (DHT), Anti-Muller-Hormon und der entsprechen-
den Rezeptorsensibilitat. [6, 16, 17]

Der Phallus entsteht von der 12. bis 14. Entwicklungswoche durch starkes Langen-
wachstum des Genitalhdckers, stimuliert durch das Testosteron der Hoden, wodurch
die Genitalfalten mit gestreckt werden und sich die Urethralrinne bildet. Die Urethral-
platte entwickelt sich durch die endodermale Auskleidung der Urethralrinne. Die
Genitalfalten vereinigen sich von proximal nach distal, wodurch das Corpus
spongiosum geformt und die Urethralrinne zur Urethra wird. Dies geschieht ca. am
Ende des 3. Entwicklungsmonats. [6, 16—19]

Uber die Entstehung des glanduldren Anteiles der Harnréhre existieren verschiedene
Annahmen. Es wird diskutiert, ob auch dieser Anteil durch Verschmelzung der
Genitalfalten entsteht, durch sekundare Kanalisierung oder durch das Einwachsen
eines Epithelstranges aus Ektodermzellen von der Penisspitze nach proximal (mit

anschlieBender Kanalisierung). [13, 19]

Die Entwicklung der einzelnen Penisanteile sind eng miteinander verbunden. Die
Ausbildung von Penishaut und Vorhaut sind von der korrekten Ausbildung der
Urethra abhangig. Unterbleibt der ventrale Verschluss der Harnréhrenrinne, entfallt
ebenfalls die ventrale Fusion der Vorhaut und es verbleibt ein dorsaler Gewebe-
Uberschuss. [2, 6, 19]



Erfolgt die Verschmelzung der Genitalfalten nur unvollstandig, kommt es je nach
Zeitpunkt der Stérung zwischen der 9. und 14. Schwangerschaftswoche zu ver-
schiedenen Schweregraden der Hypospadie. [13]

1.5 Pravalenz

Laut verschiedener Studien hat die Pravalenz der Hypospadie eine scheinbar gro3e
geografische Variation. Genaue Pravalenzwerte sind von groRem Interesse fur das
Gesundheitswesen, die Forschung und die Sensibilisierung der Bevdlkerung flr
diese Art von angeborener Fehlbildung. Valide Daten sind wichtig fir den Vergleich
zwischen einzelnen Landern und Regionen. [20]

Fur die Erfassung angeborener Fehlbildungen existieren zwei grol3e internationale
Register: EUROCAT und ICBDSR. In der grof3ten Studie dieser Art in Europa wurden
23 EUROCAT Register ausgewertet. Es wurden Kinder erfasst, die zwischen 2001
und 2010 geboren wurden. Die ermittelte Pravalenz betrug 18,61 pro 10.000
Geburten, wobei eine gewisse Schwankung zwischen den einzelnen Erhebungen
bestand. So wurde in Stdportugal ein Wert von 5,10/10.000 ermittelt und in Mainz
36,83/10.000. Die Gesamtpravalenz war im Beobachtungszeitraum konstant. [21]
Aussagekraftigere Pravalenzwerte sind nur durch standardisierte Prifungen der
gesamten Geburtenkohorte ermittelbar, wie es z.B. in Rotterdam (38/10.000) und
Mainz praktiziert wurde. Allerdings ist die PopulationsgroRe bei derartigen
Anwendungen sehr klein und die Durchfihrung vergleichsweise teuer. [21]

Uber die Pravalenz der Hypospadie gibt es keine einheitlichen Zahlen. Weltweit
variieren die Werte ebenfalls von sehr niedrig in Asien (0,6/10.000) bis sehr hoch in
Nordeuropa (464/10.000). [20]

Uber die Entwicklung der Pravalenz (ber die Zeit existieren unterschiedliche
Studienergebnisse. Es gibt zahlreiche Untersuchungen, die einen Anstieg der Werte
in verschiedenen L&ndern, wie Schweden, USA, China und in Grof3britannien sowie
Ungarn in den 80er Jahren zeigen. Im Gegensatz zu diesen Studienergebnissen
existieren eine Vielzahl anderer Resultate, die eine Stagnation oder ein Sinken der

Pravalenz zeigen. Ein einheitlicher Trend zeichnet sich nicht ab. [20]



1.6 Geschichte

Das Interesse an dem Krankheitsbild der Hypospadie und deren operative Korrektur
ist kein Phanomen der Neuzeit. Schon Galen, Arzt der romischen Gladiatoren, nutzte
im zweiten Jahrhundert nach Christus den Begriff ,Hypospadie“. Er beschrieb das
Bild der Peniskrimmung und die Schwierigkeit der Manner, Kinder zu zeugen. Das
Problem der vollstandigen Blasenentleerung und Maoglichkeit der Fortpflanzung
wurde ebenfalls von anderen Gelehrten beschrieben. Erste Korrekturmethoden
finden sich bereits in medizinischen Texten aus dem ersten und zweiten Jahrhundert
n. Chr. aus Griechenland, Rom und Agypten. Lange Zeit bestand die gelaufigste
Therapie in einer teilweisen Penektomie bis auf das Niveau des Harnrohren-
ausganges.

In der Renaissance beschrieb der franzésische Chirurg Paré die Chorda als zu
kurzes Band des Penis, wodurch keine gerade Aufrichtung maoglich ist. Er erkannte,
dass die Zeugung von Kindern erschwert ist, da der Samen nicht richtig platziert
werden kann.

Eine schwere Chorda fuhrte im 16. Jahrhundert in Malta sogar zur Annullierung einer
Eheschlie3ung durch die rémisch-katholische Kirche.

Die meisten der heute Ublichen Korrekturtechniken der Hypospadie entstanden im
spaten 19. Jahrhundert durch innovative Chirurgen und wurden spéater meist lediglich
modifiziert und verfeinert. Heutige Entwicklungen gelingen v.a. durch neue

Materialien, Medikamente und Narkose- bzw. Analgesieverfahren. [22, 23]

1.7 Atiologie

Hypospadie kann allein oder in Kombination mit einem Syndrom und anderen
Fehlbildungen v.a. des Urogenitaltraktes auftreten. Bei der Mehrzahl der Patienten
findet sich eine isolierte Hypospadie. [6, 24]

Uber die Ursachen und Griinde fiir eine Hypospadie ohne andere Fehlbildungen ist
heute immer noch wenig bekannt. Einige Risikofaktoren wurden identifiziert und
nachgewiesen, andere sind umstritten und viele noch unbekannt. Es wird ange-
nommen, dass ein multifaktorieller Hintergrund aus genetischen, hormonellen und
umweltbedingten Ursachen vorliegt. Umweltfaktoren kdnnen auf eine genetische

Disposition einwirken. [24—26]



1.7.1 Genetik

Genetische Abweichungen wurden v.a. bei Patienten mit schwereren Formen der
Hypospadie erkannt. Wahrscheinlich haben seltenere posteriore Formen v.a. mono-
genetische und haufigere distale Formen v.a. polygenetische bzw. multifaktorielle
Grunde. [19, 24, 27]

Eine Vielzahl von Genen beeinflussen die Entwicklung des Genitaltraktes zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten und sie kdnnen so Einfluss auf die Entstehung einer Hypo-
spadie haben. (Abb. 4). [13]
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Abb. 4 Einfluss verschiedener Gene auf die Genitalentwicklung
Quelle: Baskin, L.S./ Ebbers, M.B.: Hypospadias. Anatomy, etiology, and technique.
In: Journal of Pediatric Surgery/ 41, 2006, S. 465

Im undifferenzierten Stadium der Entwicklung des Urogenitaltraktes spielen das
Wilms-Tumorsuppressorgen (WT1) und der Steroidogenic factor 1 (SF1) eine grol3e
Rolle. Mutationen in diesen Genen kdnnen penoskrotale Hypospadie und andere
Fehlbildungen auslésen (s. 1.7.5. Assoziierte Fehlbildungen). [24]

WT1 ist ein Transkriptionsfaktor mit verschiedenen Funktionen in der Embryonalent-
wicklung und von grofRer Bedeutung bei der Entwicklung der Gonadenanlagen,

auRReren Geschlechtsorgane und Nieren. Mutationen wurden sowohl bei isolierter



Hypospadie, als auch bei verschiedenen Syndromen beschrieben und kénnen mit
einem 2-fach hoheren Risiko fur schwere Hypospadieformen in Verbindung gebracht
werden. [6]

Die Gene der HOX-Familie, in diesem Fall HOXA und HOXD, haben nachweislich
einen groBen Einfluss auf die korrekte Entwicklung des Penis. Bei Mause-
experimenten wurden durch Abschalten dieser Gene Fehlbildungen des &auf3eren
Genitale in Form der Hypospadie erzeugt. Es sind 39 HOX-Gene bekannt. Ihre
Funktion besteht in der Codierung von Transkriptionsfaktoren, welche fur die
frihkindliche Entwicklung entscheidend sind. [25, 28]

Bei Mausen ermoglicht HOXA13 die physiologische Expression des fibroblast growth
factor 8 (FGF 8) und bone morphogenetic protein 7 (BMP 7) fur die Entwicklung des
Harnrohrenepithels, wodurch die Androgenrezeptoren und Vaskularisierung der
Glans penis entstehen. Beim Menschen werden v.a. FGF8, FGF10 und FGFR2 mit
Hypospadie in Verbindung gebracht. [25]

Hormone und deren Rezeptoren bestimmen den zweiten Abschnitt der Entwicklung
der Geschlechtsorgane und steuern eine Vielzahl an Prozessen. Fehler in Synthese
und Aufbau kdénnen Ursache fir die Entstehung von Hypospadie auf verschiedenen

Ebenen der Entwicklung sein.

Fur die Entwicklung der Hoden aus den undifferenzierten Anlagen ist das Sex
determining region of Y-Gen (SRY Gen) auf dem Y-Chromosom entscheidend. SRY
fuhrt zur Aktivierung des SOX9, welches fir die Differenzierung der Hoden notwendig
ist. SOX9 fuhrt zur Differenzierung der Sertoli-Zellen, welche das Anti-Miller-Hormon
ausschuatten und so die Miller-Gange unterdriicken. Das Wachstum der Leyding-
Zellen und damit die kindliche Testosteronproduktion werden durch das mutterliche
HCG kontrolliert. Fir die Bildung der Schlisselenzyme der Steroidsynthese ist SF1
verantwortlich. [6, 13, 19]

Die normale Entwicklung der mé&nnlichen Harnréhre erfordert Testosteron und DHT.
Testosteron wird durch die Steroid-5a-Reduktase in das aktivere DHT umgewandelt.
Die Steroid-5a-Reduktase (Gen: SRD5A2) wird wahrend der mannlichen Entwicklung
um den ventralen Anteil der sich bildenden Urethra exprimiert. Es konnte gezeigt
werden, dass verschiedene Punktmutationen im SRD5A2 Einfluss auf die Enzym-
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aktivitat und damit die Entwicklung von Fehlbildungen haben. Beispielsweise fihrt
ein Austausch von Valin zu Leucin zu einer Abnahme der Aktivitat um 30%, wohin-
gegen ein Austausch von Alanin zu Threonin die Aktivitat erhéht. [6, 19]

Die Testosteronsynthese wahrend der Geschlechtsdifferenzierung wird auch durch
das Mastermind-like domain containing Gen (MAMLD1) gesteuert. Genvarianten

konnten bei isolierter Hypospadie nachgewiesen werden. [25]

Mutationen des LH-Rezeptor-Genes und 5a-Reduktase-Genes fuhren durch die
Hypoplasie der Leyding-Zellen und der Synthesestéorung des DHT meist zu
schwereren Krankheitsbildern der Hypospadie, auch in Kombination mit einem
Kryptorchismus und/ oder einem Mikropenis. [25]

DHT bindet mit héherer Affinitdt an den Androgenrezeptor und hat den hdheren
Stellenwert fir die Entwicklung der &auf3eren mannlichen Geschlechtsorgane.
Testosteron fordert v.a. die Bildung der inneren ménnlichen Geschlechtsorgane aus
den Wolf-Géangen.

Die korrekte Struktur und Funktion des Androgenrezeptors sind genauso wichtig wie
die der Hormone. Testosteron und DHT zeigen ihre Wirkung uber den Androgen-
rezeptor, welcher im gesamten embryonalen Penis und Urethra exprimiert ist.
Mutationen des Androgenrezeptor-Gens fuhren zu Androgeninsensitivitat in unter-
schiedlichem Ausmalfd und konnten bei Hypospadiepatienten (auch mit schweren
Hypospadieformen) nachgewiesen werden. Die konkrete Bedeutung von Poly-
morphysmen im Androgenrezeptor-Gen, fur die Veranderung der Rezeptorhaufigkeit
oder Bindungsvermoégen ist noch nicht abschlieBend geklart. Zusammenhange mit
isolierter Hypospadie durch zusatzliche Wiederholungen von CAG oder GGN-

Abfolgen konnten bereits gezeigt werden. [6, 19, 25]

Ein Gleichgewicht zwischen Androgenen und Ostrogenen ist fir die mannliche
Entwicklung ebenso wichtig wie das eigentliche Testosteron und zeigt sich an der

Expression von Ostrogenrezeptoren im mannlichen Embryo. [19, 24]

1.7.2 Umwelt

Eine Vielzahl von Umweltfaktoren stehen im Verdacht, an der Entstehung von

Fehlbildungen des Urogenitaltraktes beteiligt zu sein. Gestuitzt wird diese Vermutung
11



darauf, dass in einigen Regionen oder Zeitabschnitten ein Anstieg der
Hypospadiepravalenz zu verzeichnen ist.

Bekannt ist, dass der Verschluss der Harnréhre fur hormonelle Einflisse sehr
empfindlich ist.

Antiandrogene Effekte kommen in 8% aller Chemikalien vor. Es handelt sich um
Substanzen, die endokrine Prozesse storen (endocrine-disrupting chemicals = EDC).
Auch wenn die meisten Substanzen alleine keine Wirkung auf die Genitalentwicklung
haben, kann eine Aufsummierung in Form eines Cocktaileffektes mdglicherweise zu
Geschlechtsfehlbildungen fiuhren. Kalfa et al. zeigte einen Zusammenhang von
Hypospadie und einer beruflichen oder umweltbedingten Exposition gegenuber
EDCs. Dabei konnte keine strenge Dosis-Schweregrad-Korrelation nachvollzogen
werden. Allerdings besteht ein héheres Risiko fur ein Kind mit Hypospadie, wenn die
Mutter EDC ausgesetzt ist, als bei einer Exposition des Vaters. [6, 29]

Schwere Hypospadieformen stehen demnach nicht zwangslaufig in Zusammenhang
mit genetischen Mutationen.

Die Lebensumstande scheinen einen Einfluss auf die Inzidenzrate von Hypospadien
zu haben. Liegt der Wohnort in der unmittelbaren Umgebung einer geféhrlichen
Abfalldeponie, ist das Risiko erhoht. Ebenso wenn eine erhdhte Exposition der

Schwangeren gegeniber Pestiziden vorliegt. [19]

1.7.3 Miutterliches Risiko

Verschiedene Studien untersuchten die Auswirkungen von mitterlichen Verhalten
und Ern&hrung auf die Haufigkeit von Hypospadie bei deren Kindern.

Keine Inzidenzerhdhung zeigte sich bei Nikotin- oder Alkoholkonsum wahrend der
Schwangerschaft. Ebenfalls spielten das Alter der Mutter oder Zwillingsschwanger-
schaften keine Rolle.

Kontrovers diskutiert wird der Einfluss von Sojaprodukten bzw. enthaltenen Phyto-
Ostrogenen. Es handelt sich um Pflanzenbestandteile mit 6strogenen Eigenschaften.
Bei verschiedenen Vertretern wurden Wirkungen auf die mannlichen Hormone und
die Entwicklung des mannlichen Genitale bis zur Hypospadie bei Mausen gezeigt.
Beim Menschen zeigten Studien sowohl eine steigende, sinkende oder konstante

Inzidenz. Erklarungen daflr gibt es nicht. [30, 31]
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Bei der Untersuchung des Einflusses von Medikamenten, welche in den ersten drei
Schwangerschaftsmonaten eingenommen wurden, wurde nur fur Codein ein
signifikanter Effekt erkannt. Erkrankungen der Mutter mit Influenza in der Frih-

schwangerschatft fihrten ebenfalls zu einer Erhéhung der Hypospadiefélle. [32]

Einen unterschiedlichen Einfluss haben Hormone wie Ostrogen und Progesteron. Bei
der Einnahme hormoneller Kontrazeptiva konnte kein Zusammenhang mit einer
Inzidenzerhéhung festgestellt werden. Anders ist das bei der Gestageneinnahme zur
Abwendung eines drohenden Abortes. Studien zeigten ein zweifach erhéhtes Risiko

fur das Auftreten einer Hypospadie. [24]

1.7.4 Familiare Haufigkeit
Familiare Haufungen weisen darauf hin, dass bei dem Krankheitsbild der Hypospadie
genetische Ursachen eine Rolle spielen kénnten. Ein betroffenes Familienmitglied gilt

als grof3ter Risikofaktor fur eine Erkrankung. [33]

Eine familiare H&aufung findet sich bei 7-10% der Betroffenen. Die genetische
Ursache kann sowohl von miutterlichen als auch vaterlichen Linien stammen. Die
Wiederholungswahrscheinlichkeit unterscheidet sich je nach Verwandtschaftsgrad.
Bei 7% der Falle findet sich beim Kindsvater ebenfalls eine Hypospadie. Hat ein Kind
bereits eine Hypospadie, liegt die Wiederholungswahrscheinlichkeit fir einen Bruder
bei 9-17%. [6, 19, 25]

Diese erhohte Wahrscheinlichkeit besteht nicht nur bei Verwandtschaft 1. Grades
(11,6%), sondern auch bei 2. (3,3%) und 3. Grades (1,3%). [19, 25]

Uber den Zusammenhang des Schweregrades und der Vererbung existieren
unterschiedliche Annahmen. Untersuchungen beschrieben ein umso héheres Erkran-
kungsrisiko, je schwerer die Form der Hypospadie beim erkrankten Geschwisterkind
ist. Im Gegensatz dazu weisen andere Arbeiten darauf hin, dass eine familiare

Haufung bei distalen und mittleren Formen besteht. [19, 25, 27]
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1.7.5 Assoziierte Fehlbildungen

Uber 200 Syndrome, in deren Zusammenhang eine Hypospadie auftritt, sind bereits
bekannt. Die genetische Ursache ist bei einigen geklart. [6]

Bei 22% der Patienten mit einer schweren Form der Hypospadie kann eine Kombi-
nation mit einem Kryptorchismus gefunden werden. Eine Assoziation mit einem

offenen Processus vaginalis findet sich bei 9-16% der Patienten. [2]

In Tab.1 sind Beispiele fur Syndrome dargestellt, mit denen eine Hypospadie

assoziiert sein kann.

Tab. 1 Beispiele fur die mit einer Hypospadie assoziierten Syndrome [6, 14, 27, 28]

Syndrom Genmutation | Symptome

WAGR-Syndrom WT1 Wilms-Tumor, Aniridie, urogenitale

Anomalien, mentale Retardierung

Denys-Drash-Syndrom WT1 Urogenitale Fehlbildungen, Wilms-
Tumor

Frasier Syndrom WT1 weiblicher Phanotyp

Smith-Lemli-Opitz-Syndrom | DHCR7 Fehlbildung des Herzens, der Lunge,

Nieren, GIT, Genitalien

SF1 Fehlende Nebennieren
SOX 9 Knochendeformitaten, IUGR
Hand-Fu3-Genital-Syndrom | HOX 13 Fehlbildungen an Handen und Fuflien,

genitale Fehlbildungen

1.8 Diagnostik

Die Diagnosestellung sollte frihestmoéglich nach der Geburt erfolgen. Bei einer
distalen Hypospadie ist eine Kklinische Untersuchung in der Regel ausreichend.
Verschiedene Faktoren wie Position, Grof3e und Weite des Meatus urethrae
externus, Aussehen von Vorhaut und Skrotum, Penisgrof3e, Peniskrimmung bei
Erektion sowie Aufteilung des Corpus spongiosum mussen fur die Befunderhebung
mit erfasst werden. Erschwert wird die Diagnostik zum Teil durch das Vorhandensein
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einer physiologischen Phimose im Neugeborenenalter. Dadurch wird eine

Hypospadie bei Neugeborenen womaoglich erst spater erkannt. [2]
Durch zunehmende Weiterentwicklung der Ultraschallqualitat sind sonografische
Anzeichen fir eine Hypospadie bereits in der Feindiagnostik erkennbar und eine

pranatale Diagnostik inzwischen moglich (Tab. 2). [34]

Tab. 2 Sonografische Zeichen fir eine Hypospadie in der Pranataldiagnostik [34]

Anzeichen einer Hypospadie in der Sonografie

- stumpfe Penisspitze d.h. fehlende Verjiingung nach distal

- Chorda

- verkirzter Penisschaft

- Tulpenzeichen bei peonoskrotaler Hypospadie (gekrimmter Penis zwischen
zwei Skrotalfalten)

- abnormer Harnstrahl

Sonografische Zeichen lassen sich v.a. bei schwereren Hypospadieformen erkennen.

1.9 Operative Verfahren

Die einzige Therapiemdoglichkeit der Hypospadie ist die operative Korrektur. Ziel ist
es, einen geraden Penis mit korrekt positioniertem Meatus zu rekonstruieren und die
Vorhautschirze zu korrigieren. Dem Patienten soll eine ungestorte Miktion und ein
normales Sexualleben ermdglicht werden. Ein gutes kosmetisches Ergebnis ist fur
das Selbstbild der Patienten von entscheidender Bedeutung. Uber 300 Operations-
verfahren wurden beschrieben. Viele Techniken wurden in ahnlicher Form schon vor
einem Jahrhundert entwickelt. [2, 13, 35, 36]

Neben den funktionellen Aspekten gewinnt das kosmetische Resultat zunehmend an

Bedeutung.

1.9.1 Indikationsstellung

Bei der operativen Therapie wird heute zwischen einer rein funktionellen und einer

rein kosmetischen Indikation unterschieden. Funktionelle Defizite, wie Meatus-
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stenose, assoziierte ventrale Peniskrimmung (Abb. 5) und Unfahigkeit der Miktion im
Stehen stellen klare OP-Indikationen dar. [37]

Abb. 5 préoperative Peniskrimmung
Quelle: Bilderarchiv Kinderchirurgie UMG

Eine kosmetische Korrektur der Vorhautschirze und Lageanomalie des Harn-
réhrenausgangs stellen bei distaler Hypospadie lediglich asthetische Defizite dar und
sind damit nur relative OP-Indikationen. [38]

Durch die neuzeitliche Rolle der Asthetik wird das kosmetische Ergebnis der
Korrektur als gleichermalRen wichtig wie die Herstellung der Funktionalitat ange-
sehen. [37]

Die Eltern sollten fir ihre Entscheidungsfindung Uber den Sachverhalt der Operation
aus rein kosmetischen Grinden aufgeklart werden, da Komplikationen mdglich sind.
Grinde fur die OP aus kosmetischer Indikation sind meist im Wunsch nach
psychischem Wohlbefinden und normaler psychosexueller Entwicklung des Kindes

zu finden.
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Liegt eine penile oder proximale Hypospadie vor, ist dies eine klare medizinische

Indikation fur eine operative Korrektur (Abb. 6). [2]

%
-

Abb. 6 penoskrotale Hypospadie
Quielle: Bilderarchiv Kinderchirurgie UMG

Die Ergebnisse der Korrekturen von Hypospadie haben sich Uber die letzten Jahre
stark verandert. Durch die Einfiuhrung modernerer Techniken, Materialien und den

Einsatz von Antibiotika konnten enorme Fortschritte erreicht werden. [37]

1.9.2 Operationszeitpunkt

Die operative Korrektur sollte nach Empfehlung der European Association of Urology
zwischen dem 6. und 18. und evtl. bis 24. Lebensmonat durchgefuhrt werden. [7]

Die Empfehlungen zur Operation am ménnlichen Genitale haben sich in den letzten
Jahrzehnten stark gewandelt. 1975 empfahl die American Academy of Pediatrics
noch eine Korrektur nach dem dritten Lebensjahr. Durch die Weiterentwicklung von
Operations- und Narkoseverfahren ist eine Korrektur heute bereits im S&uglings- und
Kleinkindalter méglich. [39]
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Da die Korrektur der Hypospadie keine Notfallindikation fur eine Operation darstellt,
kann der Zeitpunkt des Eingriffes bewusst gewéhlt werden. Eine stabile Verbindung
innerhalb der Familie, welche evtl. durch eine Fehlbildung gestdrt werden kann,
entwickelt sich im ersten Lebensjahr des Kindes. Unter Beriicksichtigung der
emotionalen Entwicklung ist die Zeitspanne zwischen dem dritten und flnfzehnten
Lebensmonat fur den Eingriff optimal. (Abb. 7). Durch die frihzeitige OP kann das
Kind leichter ein gesundes Verhaltnis zu seinem Korper aufbauen. [5]

Developmental Line Optimal Window

Emotional - [————— |
Sexual Identity e —
Cognitive |
Surgical

Hypospadias s
Cryptorchidism mes—

1 2 3 4 5 6 7
Low risk if mother present Age in Years
Moderate risk mu—
High risk m—

Abb. 7 Risikobetrachtung fur Korrekturoperation bis zum 7. Lebensjahr
Quelle: Hadidi, A.T./ Azmy, A.F: Hypospadias Surgery. An illustrated Guide, Springer-
Verlag, Berlin, 2004, S. 85

Negative Erinnerungen werden zu einem frihzeitigen Therapiezeitpunkt vermieden.
Ziel sollte es sein, dass die MalRRnahmen vor dem Eintritt in den Kindergarten
(< 30. Lebensmonat), spatestens jedoch vor der Einschulung abgeschlossen sind. [2,
37]

Einfluss auf die Festlegung des Operationszeitpunktes haben die koérperliche und
geistige Entwicklung des Kindes sowie soziale Gegebenheiten, da eine Betreuung

des Kindes wahrend und nach dem Krankenhausaufenthalt erforderlich ist. [16]
Unbefriedigende Ergebnisse sind fur die Patienten nicht nur von funktioneller,

sondern auch psychischer Bedeutung. Schwierigkeiten im Sexualleben und beim

Aufbau einer normalen Beziehung kdnnen die Folge sein. [13]
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1.9.3 Operationstechniken

1.9.3.1 Mathieu Technik

Die Technik nach Mathieu ist ein einzeitiges Verfahren von 1932. Es wird bei
Patienten mit distaler Hypospadie und mdoglichst geradem Penis, d.h. keiner oder
geringer Chorda, angewendet.

Kontraindiziert ist dieses Verfahren bei schwerer Chorda, peniler bis proximaler
Hypospadie, konischer Glans und schlechten Hautverhéltnissen tber der distalen
Urethra. Eine bestehende Meatusstenose ist kein Ausschlusskriterium fur diese

Korrektur. Sie kann im Vorfeld mittels einer Meatotomie korrigiert werden. [5, 40]

Der Eingriff beginnt mit dem Anbringen einer Glanshaltenaht, Tourniquet an der
Peniswurzel und einer Erektionsprobe mittels physiologischer Kochsalzldsung, um
eine mogliche Penisdeviation zu Uberprifen. Der Penis wird unter Zug Uber die
Glanshaltenaht umgeschlagen und hochgelagert. Mittels eines Stiftes wird die
gleiche Lange, welche vom hypospadischen Meatus zur Penisspitze gemessen wird,
nach proximal angezeichnet. Das umrandete Lappchen verjiingt sich nach distal. Es
erfolgt eine Inzision entlang der Markierungen anfangs durch ein Skalpell, an-
schlieBend durch eine feine Schere, um mdglichst viel gut durchblutetes Gewebe zu
erhalten. Zwei Haltefaden werden an den proximalen Lappchenrandern befestigt.
Evtl. vorhandenes Bindegewebe der Chorda wird entfernt. Die Inzision wird zur Glans
hin fortgefuhrt und die lateralen Fligel werden abprapariert. Der proximale Haut-

lappen wird Uber einen eingebrachten Blasenkatheter geschlagen (Abb. 8).
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Abb. 8 Operationsschritte nach der Hypospadiekorrektur nach Mathieu
Quelle: Hadidi, A.T./ Azmy, A.F: Hypospadias Surgery. An illustrated Guide, Springer-
Verlag, Berlin, 2004, S. 143
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Falls dabei Spannung entsteht, muss der Erektionsprovokationstest und eine evtl.
Chordektomie wiederholt werden. Durch das Umschlagen des Mathieul&dppchens
nach distal kommt der proximale Teil nach distal und bildet den Neomeatus. Die
seitlichen Rander werden mit einer fortlaufenden Naht mit 6-0 Vicryl vernaht.

Um die Gefahr von Fisteln zu reduzieren, werden zwei weitere fortlaufende Néahte

darliber angelegt. [5]

Die modifizierte Mathieutechnik nach Hadidi unterscheidet sich durch die Verlanger-
ung der glandularen Flugellappen durch YV-Plastik an der Glansspitze (Abb. 9).
Nach dem gleichen Beginn wie beim klassischen Mathieu wird eine Y-Form, wobei
die Mitte des Y an der Sollstelle fir den Neomeatus liegt, an der Glansspitze ange-
zeichnet und eine Inzision gesetzt. Die Lange jedes Schenkels des Y betragt einen
halben Zentimeter. Die drei entstandenen Lappen werden angehoben, teilweise
Gewebe entfernt und anschlieBend V-férmig vernaht. So entsteht ein schlitzférmiger

Meatus an der Spitze der Eichel, der dem physiologischen Meatus ahnelt.
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Abb. 9 Operationsschritte der Hypospadiekorrektur nach Mathieu modifiziert nach Hadidi
(Y-V glanuloplasty modified Mathieu)
Quelle: Hadidi, A.T./ Azmy, A.F: Hypospadias Surgery. An illustrated Guide, Springer-
Verlag, Berlin, 2004, S. 150-151
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Die Vorhaut bleibt bei dem Verfahren nach Matthieu erhalten. Auf diesem Weg kann
sie fur evtl. nachfolgende Korrekturen genutzt werden. Eine Korrektur des
Praputiums ist auf Wunsch der Eltern ab sechs Monate postoperativ moglich.

1.9.3.2 Snodgrass/ Tubularized Incised Plate Urethroplasty (TIP)

Bei dieser Technik, welche erstmals von Snodgrass 1994 beschrieben wurde, wird
Material der Urethralplatte genutzt, um die neue Urethra zu schaffen. Aufgrund der
guten Durchfuhrbarkeit und wenigen Komplikationen ist es ein beliebtes Verfahren
zur Korrektur distaler Hypospadien. [5]

Nach der Befestigung einer Glanshaltenaht wird eine zirkulare Inzision wenige
Millimeter proximal des Meatus gesetzt. Der Penis wird bis zum penoskrotalen
Ubergang enthautet (degloved) und eine Erektionspriifung durchgefiihrt. Die mittige
Urethralplatte wird durch zwei parallele Inzisionen dargestellt. Ihre Breite ist abh&éngig
von Patientenalter und Penisgrofie.

Die lateralen Lappen der Glans werden mobilisiert. Entlang der Urthralplatte wird
eine longitudinale Linie angezeichnet und eingeschnitten. Die Neourethra entsteht,
indem das eingeschnittene Gewebe um einen eingebrachten Katheter gelegt und
vernaht wird. (Abb. 10).

Abb. 10 Operationsschritte der Hypospadiekorrektur nach Snodgrass
Quelle: Hadidi, A.T./ Azmy, A.F: Hypospadias Surgery. An illustrated Guide, Springer-
Verlag, Berlin, 2004; S. 156/157

Begonnen wird dabei etwa in der Mitte der Glans. Es entsteht ein oval geformter
Harnréhrenausgang. Um die Gefahr einer Meatusstenose zu reduzieren, muss v.a.

distal auf einen entsprechend weiten Durchmesser der Urethra geachtet werden. Die
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Tunica dartos dient an der Ventralseite des Penis zur Bedeckung der Neourethra.
Die seitlichen Glansfligel werden wieder vereinigt und die zirkulare Naht geschlos-
sen. [41]

1.9.3.3 Lateral-based flap

Die Methode des Lateral-based flap ist indiziert flir Patienten mit proximaler
Hypospadie und stellt ein einzeitiges Verfahren dar.

Eine Glanshaltenaht, Tourniquet und Erektionsprobe stellen den Beginn des Ver-
fahrens dar. Ist der Meatus zu eng, wird er durch einen proximalen Schnitt erweitert.
An der Glansspitze wird ein Y angezeichnet. Das Zentrum befindet sich dabei an der
Penisspitze, wo spater der Neomeatus entstehen soll. Der untere Schenkel des Y
wird Uber die Glans bis 3mm proximal des Sulkus fortgefiihrt. Hier wird eine trans-
versale Inzision gesetzt. Auf diese Weise entstehen drei Hautlappen (Abb. 11).

Chordagewebe bzw. -fasern, welche v.a. medial besonders kréftig sind, werden

entfernt.
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Abb. 11 Operationsschritte Lateral-based flap
Quelle: Hadidi, A.T./ Azmy, A.F: Hypospadias Surgery. An illustrated Guide, Springer-
Verlag, Berlin, 2004; S. 210/211
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Ein rechteckiger Hautlappen wird an der seitlichen Penishaut (proximal des
hypospadischen Meatus bis Glansspitze) angezeichnet, bis zur &uf3eren Vorhaut
prapariert und um einen eingebrachten Katheter (10Ch) vernaht.

Um einer Penisrotation vorzubeugen, erfolgt eine sorgféltige Mobilisation angrenzen-
der Penishaut.

Der Neomeatus entsteht durch Verndhen der Neourethra zentral in der Glans. Die
Flagel der Eichel werden um die Neourethra gelegt und in der Mittellinie geschlos-
sen.

Die verbleibenden Defekte werden durch die tbrige Penis- und Vorhaut gedeckt.

1.9.3.4 MAGPI

Die MAGPI Technik nach Duckett stellt eine Operationsmethode fiir die glandulare
Hypospadie dar und nutzt die Elastizitat der Harnrohre.

Fur den geeigneten Zugang zum Penisschaft erfolgt eine Zirkumzision. Anschliel3end
wird eine longitudinale Inzision vom Meatus zur Glansspitze gesetzt. Durch transver-
sales Vernahen des Schnittes erfolgt die Verlagerung des Meatus an die Glansspitze
(Abb. 12). Die Operation endet mit der Rekonstruktion des Frenulums und der Haut-

naht.

Abb. 12 Operationsschritte MAGPI

Quelle: Hadidi, A.T./ Azmy, A.F: Hypospadias Surgery. An illustrated Guide, Springer-
Verlag, Berlin, 2004; S. 120
23



1.9.4 Komplikationen

Wie bei jedem operativen Eingriff sind auch bei der Korrektur der Hypospadie post-
operative (p.o.) Komplikationen moglich.

Zu unterscheiden sind allgemeine unspezifische von spezifischen Komplikationen
(Tab.3). Spezifische Komplikationen kénnen noch einige Monate oder Jahre nach

der primaren Korrektur auftreten. [35]

Tab. 3 Komplikationen nach Hypospadiekorrektur [35, 36]

unspezifische Komplikationen

spezifische Komplikationen

Infektionen

urethrokutane Fisteln (1-10%)

Hamatome, Blutungen

Meatusstenosen (0-5,7%)

Odeme

Harnréhrenstrikturen (6-12%)

Schmerzen

Divertikel (selten)

Chorda und Penisrotation

Lappennekrose

Innerhalb der ersten postoperativen Tage konnen akute Komplikationen wie

Blutungen, Odeme, Nekrosen und Schmerzen auftreten. [36]

Je nach genutztem Verfahren werden unterschiedliche Haufigkeiten und Arten von
Folgeerscheinungen beschrieben (Tab.4). Zudem spielt der Schweregrad der

Hypospadie eine grof3e Rolle bei mdglichen Typen von auftretenden Komplikationen.

Tab. 4 Komplikationen bei distaler Hypospadie in Abhéngigkeit von der Operations-
technik [35, 42]

Mathieu TIP MAGRPI
Urethrokutane Fistel 5,3% 3,8% 0,5%
Meatusstenose 0,7% 3,1% 0%
Harnréhrenstriktur 0,7% 0% 0%

Die Komplikationszahlen fir Fistelbildung bei der Korrektur von penilen und
proximalen Hypospadien liegen mit Werten von 10,4% bei einem zweizeitigen
Verfahren und 20,0% beim TIP-Verfahren wesentlich hdher als bei der Behebung

distaler Hypospadien. [35]
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Operative Korrekturen der Komplikationen sollten frihestens sechs Monate nach
dem primaren Eingriff erfolgen. In dieser Zeit kann das operierte Gewebe heilen.
Odeme oder Entziindungen kénnen sich zurtickbilden und der Gewebezustand kann

besser beurteilt werden. [4, 14]

1.9.3.5 Urethrokutane Fisteln

Die meisten Fisteln treten unmittelbar nach der primaren Korrektur auf und sind die
haufigste Komplikation bei der Behebung der Hypospadie. Ihre Haufigkeit erhéht sich
v.a. dann, wenn das OP-Alter jenseits des 18. Lebensmonats liegt. Eine signifikante
Erh6hung findet sich in der Altersgruppe von 10-14 Lebensjahren. [43]

Anzeichen fur das Vorhandensein einer Fistel sind Tropfeln oder ein zusatzlicher
Urinstrahl. Ursachlich dafur kénnen postoperative Wundheilungsstérungen, Durch-
blutungsstérungen oder distale Harnréhrenstrikturen sein. [14, 35]

Fisteln kdbnnen noch viele Jahre nach der OP auftreten und erkannt werden, wobei
jedoch 95% innerhalb der ersten 10 Jahre der Nachkontrolle diagnostiziert werden.
Liao und Smith belegten, dass der Median fur die Feststellung von Fisteln in
verschiedenen Studien 7-12 Monate nach der eigentlichen Korrektur liegt und 73%
bzw. 69% der postoperativen Fisteln innerhalb des ersten Jahres zu finden sind. [44]
Die Anzahl der Fisteln wird so auch durch den Zeitraum der Nachuntersuchungen
beeinflusst, da die Komplikation durch Eltern z.T. nicht erkannt wird und
heranwachsende Jugendliche sie evtl. verheimlichen. [44]

Ein spontaner Fistelverschluss ist mdglich, wenn keine Harnréhrenstriktur als Begleit-
komplikation vorhanden ist. Besteht das Loch aber weiterhin nach sechs Monaten in
der Nachkontrolle, stellt das Auftreten einer Fistel eine Indikation zur Operation dar.
[14, 44]

1.9.3.6 Meatusstenosen

Ein ausreichend weiter Meatus ist sehr wichtig fur die Beurteilung des postoperativen
Ergebnisses. Uroflowmetrie, sonografische Messung der Blase auf Restharn und
eine korperliche Untersuchung kénnen das Komplikationsbild der Meatusstenose
deutlich machen. [35]
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Sie konnen durch eine beeintrachtigte Blutzufuhr an der distalen Harnréhre ent-
stehen. [4]
Symptomatisch fur das Vorhandensein einer Meatusstenose sind eine gedrehter

oder gespaltener Harnstrahl, sowie das Nachtraufeln von Harn nach der Miktion. [1]

1.9.3.7 Wunddehiszenz

Die eher seltene Komplikation der Nahtdehiszenz kann durch Infektionen, Odeme,
Hamatome, schlechte Blutversorgung, Spannung der Nahte und Erektionen ver-
ursacht werden. Auch kdnnen Fehler und Probleme beim Verbandwechsel Ursache
sein. [36]

Ein Verschluss des Defektes ist wenig ratsam. Durch Sauberhalten der Wunde kann
das Gewebe granulieren und wieder epithelisieren. Die Verwendung von Steri-Strips
kann helfen, die Wundrander zu adaptieren und Narben zu reduzieren.

Bei Vorhandensein von nekrotischem Gewebe muss dieses vor einem chirurgischen

Eingriff entfernt werden. [36]

1.9.3.8 Urethraldivertikel

Die Gefahr bei dieser Komplikation liegt in rezidivierenden Harnwegsinfektionen und

der Entstehung von Urethrasteinen. [35]

1.9.3.9 Chorda und Rotation

Ventrale Peniskrimmungen und -verkirzung kommen bei 15% der Patienten mit
distaler Hypospadie und mehr als der Hélfte der Patienten mit schweren Hypospadie-
formen bereits praoperativ vor [35, 45]. Diese muss in der Operation begradigt
werden. Je nach Ausmald der Chorda sind verschiedene Techniken notwendig. Bei
dem Grol3teil der Patienten ist eine Préparation der Haut ausreichend. Intraoperativ
wird die Penisform bei Erektion durch intrakaverndse Injektion von Kochsalzlésung
Uberpruft. [35]

Nicht jede postoperative Peniskrimmung stellt eine erneute OP-Indikation dar. In der
UMG wurde eine verbliebene Chorda bis 20° als tolerabel eingestuft. Eine
Penisrotation < 30° wurde ebenfalls toleriert und nicht als Komplikation gewertet.
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Die Chorda ist auch in der Hyposapdias Objective Scoring Evaluation (HOSE) (s.
Diskussion) ein zu beurteilendes Kriterium. In diesem Score entspricht <10° einer
milden Krimmung, >45° einer schweren Peniskrimmung. Der Bereich dazwischen
gilt als moderat. [46]

Eine Rotation entsteht durch Zug des vernahten Gewebes und entsteht v.a. bei Ein-
Lappen-Techniken. Tolerabel ist eine Torsion <30°, die keine chirurgische Korrektur
erfordert. Vermieden werden kann sie durch entsprechende Mobilisierung und

Positionierung des Hautlappens. [36]

1.9.3.10 Lappennekrose

Die Nekrose des Hautlappens kann durch Stérungen der Gefaldversorgung durch zu
dinnes Gewebe, Thrombose, Infektionen, Hamatome oder zu enge Verb&nde

entstehen.

1.10 Ziel der Arbeit

Uber 300 beschriebene Korrekturtechniken zeigen, dass keine optimale
Operationstechnik fur die Hypospadiechirurgie existiert. Neben der reinen Behebung
des funktionellen Problems stehen heute zunehmend kosmetische Aspekte im
Mittelpunkt. Ferner wurde an der UMG das Therapiekonzept Ende 2010 geandert:
Die Liegezeit des transurethralen Blasenkatheters wurde von 10 auf 3 Tage verkurzt.
AuRerdem wurden die Kinder nicht mehr im Bett fixiert.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Beantwortung der folgenden Fragen:

1. Wie verteilte sich das Patientenklientel an der UMG von 2006 — April 2016
bzgl. Patientenanzahl, Lokalisation, Technik und Liegedauer der
Hypospadiekorrekturen

2. Welchen Einfluss haben Patientenalter, OP-Zeit sowie Liegezeit des
transurethralen Blasenkatheters auf die postoperative Komplikationsrate?

3. Welchen Einfluss hat die Umstellung des Therapiekonzeptes Ende 2010 auf
Komplikationsrate und Zufriedenheit von Kindern und Eltern?

4. Wie zufrieden waren Kinder und Eltern an der UMG?
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2 Patienten, Material und Methode

2.1 Patientenkollektiv

In der UMG wurden in der Klinik fir Kinderchirurgie im Zeitraum von Januar 2006 bis
April 2016 107 mannliche Kinder mit der Diagnose Hypospadie chirurgisch versorgt
und insgesamt 142 operative Eingriffe durchgefuhrt.

Die 107 primaren Korrekturen wurden, je nach Schweregrad der Hypospadie, durch
verschiedene Techniken durchgefihrt. Die Verteilung der Operationsmethoden ist in
der Darstellung (Abb. 13) erkennbar. Korrekturen, die im Rahmen von Folge-
operationen aufgrund von Komplikationen durchgefihrt wurden, sind dabei nicht
erfasst.

Die groRte Patientengruppe mit 62 Patienten (58%) wurde mit der Technik nach
Mathieu operiert. Bei distalen, penilen und proximalen Hypospadieformen kamen
auch andere Operationstechniken, wie Lateral-based flap (9 Patienten), TIP (6
Patienten) und MAGPI (4 Patienten) zum Einsatz.

Eine Penisaufrichtung bzw. Praputalplastik, ohne eigentliche Hypospadiekorrektur,
wurde bei 9 Patienten mit der Sonderform der Hypospadia sine Hypospadie durch-
gefihrt. 17 Patienten erhielten in der UMG innerhalb des Beobachtungszeitraums
eine Korrekturoperation aufgrund einer Komplikation, wobei die Erstoperation in einer
externen Einrichtung erfolgte. Diese insgesamt 26 Kinder wurden nicht in die
vorliegende Untersuchung eingeschlossen.

Unser Patientenkollektiv besteht somit aus 81 Patienten mit einer priméren Korrektur
in der UMG.

= Mathieu

m voroperierte Patienten

® |ateral based flap

® Snodgrass/TIP

m Penisaufrichtung

= MAGPI
Praputalplastik

Abb. 13 Verteilung der Patienten nach Operationstechnik
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Fur die Auswertung der Operationsergebnisse wurden aus den 81 Patienten
aufgrund der Lokalisation der Hypospadie und der Operationstechnik  drei
Patientengruppen gebildet (Abb. 14).

distale Hypospadie n=62 Mathieu und Mathieu
distal-penile Hypospadie modifiziert nach Hadidi
/ n=15

Pati- MAGPI

enten Lateral-based flap > MLS

n=81 Snodgrass/TIP
proximale Hypospadie n=4 , | Snodgrass/TIP

Lateral-based flap

Abb. 14 Gruppenbildung nach Lokalisation und Operationstechnik

In die erste Gruppe wurden distale bzw. distal-penile Hypospadien, welche als
primare Korrektur nach Mathieu oder Mathieu modifiziert nach Hadidi operiert
wurden, eingeschlossen. Distale bzw. distal-penile Hypospadien, welche durch
andere Techniken (MAGPI, Lateral-based flap, Snodgrass/TIP) korrigiert wurden,
bilden die zweite Patientengruppe. Diese wird im weiteren Verlauf als MLS-Gruppe
bezeichnet.

Eine weitere Gruppe in der Analyse bilden vier Kinder, die an einer Form von
proximaler Hypospadie litten und durch die Technik nach Snodgrass/TIP oder einen
Lateral-based flap chirurgisch versorgt wurden. Da es sich bei dieser Kategorie nur
um eine sehr kleine Patientengruppe handelt, werden diese Falle als ,case report®

dargestellt.

2.2 Préaoperativer bzw. —stationéarer Verlauf

In der Regel stellen sich die Patienten mit Uberweisung durch den zustiandigen
Kinder- bzw. Hausarzt in der Ambulanz der UMG vor. In der Spezialsprechstunde
wird die genaue Diagnose und bei entsprechender Notwendigkeit die Indikation zur
Operation gestellt. Nach genauer korperlicher Untersuchung und Ultraschall des
Urogenitaltrakts werden die Familien Uber mogliche Operationsmethoden, Ablauf,
Komplikationen und Folgen aufgeklart. Je nach Alter des Kindes bei der Erst-

vorstellung wird ein Operationstermin gemeinsam mit den Eltern vereinbart oder eine
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Empfehlung zur Operation fir den Zeitraum vom 12. bis 18. Lebensmonat gegeben.
Heute werden Patienten Ublicherweise niichtern am Morgen der Operation, wenn
gewinscht mit einer Begleitperson, aufgenommen. In den friheren Jahren war noch
eine Aufnahme am préaoperativen Tag Ublich.

Einige Patienten haben bereits genetische Vorbefunde durch Untersuchung der

Kinderklinik. Weitere genetische Untersuchungen erfolgen im Vorfeld nicht.

2.3 Operationstechnik/Operationsverlauf

Die Narkose wird durch spezielle Kinderanasthesisten durchgefuhrt. Standardmafig
erhalten die Patienten eine balancierte Anasthesie mit Sevofluran als Hypnotikum
und Sufentanyl i.v. als Opiat zur Schmerzstillung. Intraoperativ werden die Patienten
Uber eine Larynxmaske beatmet. Zusatzlich wird als intra- und postoperative

Schmerztherapie ein Kaudalblock mit Naropin und Clonidin angelegt.

Die Operationstechniken wurde bereits unter 1.9.3. dargestellt. Am Ende der
Operation wird ein Hypospadieverband nach Hadidi mit Kompressen und straffem
Pflaster angelegt, wodurch auch der Katheter fixiert wird und eine frilhe Mobilisation
mdoglich ist. Gentamycin-Augensalbe findet lokale Anwendung. Der Verband verbleibt
bis zum ersten Wechsel am 2.- 3. p.o. Tag, bei welchem auch der Katheter entfernt
wird. Die Entlassung erfolgt in der Regel am 3.- 4. p.o. Tag.

Durch die Verwendung von resorbierbarem Nahtmaterial entféllt eine erneute

Manipulation des Wundgebietes durch postoperativen Fadenzug.

2.4 Nachkontrollen

Alle Patienten werden nach 10-14 Tagen, nach 6 Wochen, nach 6 Monaten und
dann jahrlich zur Nachkontrolle einbestellt. Im Rahmen der Nachuntersuchungen
werden regelmaRig Sonografiekontrollen der Blase zur Uberpriifung auf Restharn
und Blasenwandverdickung, sowie bei kooperativen Patienten Uroflowmetrie-

kontrollen durchgefthrt.
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2.5 Datenerfassung und statistische Auswertung

Die Materialien der vorliegenden Arbeit wurden durch Recherche der digitalen
Patientenakten, inklusive des digitalen Archives, gewonnen. Grundlage fir die
Patientenauswahl bildete eine durch die medizinische Dokumentarin der Abteilung
erstellte erste Datenbank, welche durch die eigene Analyse der Akten ergéanzt und
erweitert wurde. Genutzt wurden sowohl arztliche Dokumentationen in Form von
Aufnahme-, Entlassungs- und Ambulanzbriefen, sowie pflegerische Dokumentatio-
nen Uber die Zeit des stationdren Aufenthaltes.

Die erhobenen Daten wurden mit Microsoft Office Excel 2007 und der Statistik-
Software R verarbeitet. Zur statistischen Auswertung kam der Wilcoxon-

Rangsummentest zum Einsatz.

2.5.1 Fragebogen

Erweitert wurde der Informationsgehalt Uber das postoperative Ergebnis der
Patienten durch das Einbringen eines selbststandig angefertigten Fragebogens (s.
Anhang) in die Auswertung. Dieser wurde an die Familien der Patienten, inkl. eines
Anschreibens und eines adressierten sowie frankierten Rickumschlages, verschickt
oder im Rahmen der kinderurologischen Sprechstunde in der hauseigenen Ambulanz
an die Eltern und Patienten Ubergeben. Durch den Fragebogen sollte eine
personliche Ergebniseinschatzung der Familien v.a. beziglich der kosmetischen und
funktionellen Ergebnisse erfasst werden. Der Fragebogen bestand aus 26 offenen
und geschlossenen Fragen, wobei zur Erleichterung fur die Patienten und flr eine
eindeutige Auswertung der geschlossene Fragentyp vorherrschend war.
Angeschrieben oder angesprochen wurden alle Familien, bei denen die Kinder im
Zeitraum von 2006 bis April 2016 in Greifswald mit der Indikation Hypospadie
operiert wurden.

Insgesamt wurden an 72 der 81 Patienten (77 distal/distal-penile + 4 proximale), die
die Einschlusskriterien erfullten, Briefe versendet. 9 Fragebtgen wurden in der
Ambulanz Ubergeben. 16 Kinder waren in der Zwischenzeit verzogen. 25 Briefe
wurden von den Familien zurtickgeschickt und 8 in der Ambulanz ausgefullt. Auf
diese Weise konnten 33 ausgefilllte Fragebtgen genutzt werden. Keine Rick-

meldung gab es von 32 Kindern bzw. deren Familien.
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Zusatzlich wurde versucht, Familien, welche in der Zwischenzeit verzogen waren,
telefonisch zu erreichen, um durch Aktualisierung der Adresse die Ricksendequote
der Briefe zu erh6hen.

2.5.2 Patientendaten

Aus der zur Verfiigung gestellten Ubersichtstabelle konnten folgende Angaben der
Patienten ibernommen werden:

- Vor- und Nachname

- Geburtsdatum

- OP-Datum

- Alter bei OP

Diese ersten Angaben wurden durch folgende Informationen in der eigenen
Datenbank ergéanzt:
- Diagnose
- Begleitfehlbildungen
- OP-Technik, Operateur, OP-Dauer
- Dauer des Krankenhausaufenthaltes
- Komplikationen
- Folgeoperationen
- Nachuntersuchungen inkl. nachstationare Untersuchung
- Zeitpunkte und Intervalle der Kontrollen
- Position Neomeatus
- Uroflowmetrie
- Sonografie der Blase mit Blickpunkt auf Blasenwandverdickung und
Restharn
- Wohnort

Fur die Auswertung sind v.a. spezifische Komplikationen von Interesse. Die
Patientengruppe mit Komplikationen bilden Kinder mit postoperativer Fistel,
Meatusstenose, Wunddehiszenz, Harnréhrenstriktur, Penisrotation, persistierender

Chorda, Lappennekrose und bzw. oder Rezidiv.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientencharakteristik

Innerhalb der Gruppe der 81 eingeschlossenen Kinder lag das Patientenalter zum
Zeitpunkt der Operation in einem Bereich von 0,2 bis 12,2 Lebensjahren. Im Mittel

waren die Kinder 2,6 Jahre alt. Der Median betrug 1,5 Jahre.

Der Grolteil der Patienten stammt aus Mecklenburg-Vorpommern und dem Einzugs-
gebiet der UMG. Da es sich bei diesem Bundesland um ein Flachenland handelt,
variieren die Entfernungen zur Klinik stark (Abb. 15). Die mittlere Distanz liegt bei
59,1 Autokilometern. Die grof3te Entfernung zur UMG betragt 307 km Fahrstrecke.
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Abb. 15 Herkunft der Patienten (selbst erstellt mit batchgeo.com)

Das eingeschlossene Patientenkollektiv wurde in drei Patientengruppen eingeteilt:
(vgl. Abb. 14)

Tab. 5 Gruppeneinteilung der Patienten

Gruppe Anzahl der Patienten
Mathieu 62
MLS-Gruppe 15
MAGPI 4
Lateral-based flap 8
Snodgrass 3
proximale Hypospadie |4
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Zu betonen ist nochmals, dass es sich bei den angefiihrten Zahlen ausschlief3lich um
Erstkorrekturen handelt und Operationen zur Korrektur von Komplikationen nicht
aufgefuhrt sind.

3.2 distale und distal-penile Hypospadien

Die 77 Patienten mit distaler und distal-peniler Hypospadie wurden beztiglich der

unten angegebenen Kriterien im operativen und postoperativen Verlauf
gegenibergestellt (Tab. 6). Berechnet wurde dabei der Mittelwert (X), der Median (X)

und die Standardabweichung (o).

Tab. 6 Ubersicht der operierten Patienten nach Mathieu und MLS

Mathieu MLS
Patientenanzahl 62 15
Alter bei OP X = 2,44 Jahre X = 3,47 Jahre
X = 1,36 Jahre X = 3,14 Jahre
o = 2,48 Jahre o = 2,54 Jahre
SN-Zeit X =107,37 min X = 138,73 min
X = 104,00 min X =111,00 min
o = 29,97 min o = 70,15 min
Verweildauer im Krankenhaus X = 6,90 Tage X = 7,80 Tage
X =5,00 Tage X =11 Tage
o =3,99 Tage 0 = 2,66 Tage
Verweildauer des X =5,42 Tage X = 7,00 Tage
BI kath ~ -
asenkatheters X = 3,00 Tage X =7,00 Tage
o =3,72 Tage o = 3,44 Tage
Patienten mit suprapubischen 26 9
Katheter
Verweildauer suprapubischer X =9,77 Tage X = 9,56 Tage
Katheter X =10 Tage X =10 Tage
o =1,14 Tage o0 =1,24 Tage
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3.2.1 Patientenanzahl und Verteilung

Im Zeitraum von 2006 bis April 2016 wurden 62 Patienten mit der Mathieutechnik und
15 mit einer anderen Technik als erste Malinahme zur Korrektur bei distaler
Hypospadie in der UMG operiert. Eine Erstkorrektur mittels einer der drei Techniken
erhielten maximal 11 Kinder pro Jahr. Durch die Mathieutechnik wurden pro Jahr 1

bis héchstens 9 Knaben chirurgisch versorgt (Abb.16).

10
9
= 8
c 7
S 6
§ 5
gt
T 3
oo,
1 -
O .

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

(bis

Operationsjahre 4/16)
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Abb. 16 Anzahl der Hypospadieoperationen nach Operationsjahr

3.2.2 Patientenalter bei Operation

Im Mittel betrug das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der ersten Operation 2,44
Jahre bei der Mathieu-Gruppe und 3,47 Jahre in der MLS-Gruppe. Das jiungste Kind
war dabei 0,19 und das éalteste 12,16 Jahre alt. Der Median betrug 1,36 Jahre
(Mathieu) und 3,14 Jahre (MLS) (Abb.17).
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p=0.091
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MLS

Gruppe

Mathieu

Abb. 17 Boxplot Altersverteilung zum OP-Zeitpunkt (Angaben in Lebensjahren)

Daten ausgewertet mit Wilcoxon-Rangsummentest

In der Gesamtgruppe wurden 50,65% innerhalb des Zeitraums 6. Lebensmonat bis

Ende 2. Lebensjahr operiert. Ein Alter Uber 24 Lebensmonate hatten 37,10% der
Mathieupatienten und 60,00% der MLS-Patienten (Tab. 7).

Tab. 7 Patientenalter zum Operationszeitpunkt (in Lebensmonaten)

Alter bei der Operation Summe Mathieu MLS
(n=77) (n=62) (n=15)
< 6. Lebensmonat 6 (7,79%) 6 (9,68%) 0

6.- 18. Lebensmonat

31 (40,26%)

27 (43,55%)

4 (26,67%)

6.- 24. Lebensmonat

39 (50,65%)

33 (53,23%)

6 (40,00%)

> 24. Lebensmonat

32 (41,56%)

23 (37,10%)

9 (60,00%)

3.2.3 Operationszeit

Die durchschnittliche Operationszeit (Schnitt-Naht-Zeit) einer Hypospadiekorrektur
nach Mathieu betrug 107min. Der Median liegt dabei bei 104min (Abb. 18). Die
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kirzeste Schnitt-Naht-Zeit betrug 64min und die langste 211min. In der MLS-Gruppe
lag die Operationszeit im Schnitt bei 139min. Der Median betragt dabei 111min.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Operationszeit beider Gruppen
(Abb.18.)

p=0.25

SN-Zeit

100 -

MLS Mathieu
Gruppe

Abb. 18 Boxplot Verteilung der Schnitt-Naht-Zeit (Angabe in Minuten)
Daten ausgewertet mit Wilcoxon-Rangsummentest

3.2.4 Verweildauer im Krankenhaus

Die mittlere postoperative Verweildauer der Patienten beider Gruppen in der
Universitadtsmedizin betrug 8,70 Tage.

Innerhalb der Mathieu-Gruppe ist, im Vergleich der einzelnen Behandlungsjahre, ein
Wandel der postoperativen Versorgung in Form eines klrzeren stationaren
Aufenthaltes nach der Korrektur erkennbar (Abb. 19). Bis zum Ende des Jahres 2010
lag die Verweildauer der 30 operierten Patienten bei mindestens 8 Tagen und betrug
im Mittel 10,8 Tage. Die 32 seit 2011 behandelten Kinder verblieben nur noch
durchschnittliche 3,25 Tage in der Klinik. Die kirzeste Aufenthaltsdauer war 2, die

langste 16 Tage. Im Durchschnitt verbrachten alle Kinder 6,90 Tage in der Klinik.
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Abb. 19 Postoperative Verweildauer fur die Mathieutechnik nach Operationsjahren
(Angabe in Tagen)

In der Gruppe der anderen Techniken ist ebenfalls eine Verkirzung der post-
operativen Verweildauer erkennbar. Dies ist aufgrund der geringeren Patientenzahl
allerdings nicht so deutlich. Im Schnitt verblieben die Patienten 7,80 Tage nach der
Operation auf Station. Die minimale Verweildauer war dabei 4 und die maximale 11

Tage.

3.2.5 Verweildauer Blasenkatheter und suprapubischer Katheter

In diesem Punkt ist in der Therapie der Mathieu-Gruppe ein Wandel zu verzeichnen.
Seit 2011 fand die Versorgung mittels einer suprapubischen Harnableitung keine
Anwendung mehr und die Verweildauer des intraoperativ gelegten Dauerkatheters
wurde erheblich vermindert (s. Abb. 20 und Abschnitt 3.2.10).

Bei 59 Kindern wurde ein Dauerkatheter, welcher postoperativ einige Tage verblieb,
angelegt. Der Katheter lag im Durchschnitt 5,42 Tage. Allerdings ist dabei mit einem
Zeitabschnitt von 1 bis 10 Tagen eine grof3e Spannbreite zu beobachten. Der Median
der Verweildauer des Blasenkatheters liegt bei 3 Tagen.
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Abb. 20 Postoperative Verweildauer der suprapubischen und transurethralen Harnableitung
innerhalb der Mathieu-Gruppe

Als Katheter wurde eine Erndhrungssonde, also eine Harnableitung ohne Blockung,
oder ein normaler Blasenkatheter verwendet. Bei drei Patienten wurde die
intraoperative Harnréhrenschienung am Ende der OP planmafig entfernt und auf die
Anlage eines suprapubischen Katheters verzichtet. Diese Kinder haben dadurch
keinen Einfluss auf die errechneten Werte. Postoperativ wurde bei diesen Patienten
eine mihelose Spontanmiktion beobachtet.

Bei einem Patienten dislozierte der Dauerkatheter am Operationstag und es erfolgte
eine Neuanlage am gleichen Tag. Zwei Kinder zogen sich den Blasenkatheter selbst-
standig am 1. p.o. Tag. Die Spontanmiktion erfolgte danach problemlos. Bei einem
weiteren Kind musste die Katheterentfernung in Narkose durchgefiihrt werden, da
der Katheter mehrfach abgeknickt und in der Blase verknotet war. Lediglich bei
einem Patienten musste, aufgrund eines Harnverhaltes, am 3. p.o. Tag erneut
katheterisiert werden. Ein Kind hatte anfangs Probleme mit der Spontanmiktion.

Bei den ubrigen Patienten erfolgte eine zeitgerechte Spontanmiktion nach der
Katheterentfernung. Eventuelle Schmerzen konnten durch entsprechende Analgesie

behoben und so die Miktion erleichtert werden.

Innerhalb der MLS-Gruppe erhielten 9 Kinder neben der transurethralen Harn-
ableitung zusatzlich einen suprapubischen Katheter. Die Ableitung Uber die Bauch-

decke verblieb durchschnittich 9,56 Tage. Einen Blasenkatheter erhielten alle
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Knaben. Dieser konnte in der Regel am 7. p.o. Tag entfernt werden. Bei allen

Kindern war nach Entfernung eine muhelose Miktion moglich.

Die Berechnungen enthalten nur Daten von Patienten, die postoperativ eine urethrale

oder suprapubische Harnableitung hatten. Kinder ohne Harnableitung wurden nicht

einbezogen.

3.2.6 Komplikationen

Eine Komplikation (Definition s. 1.9.4) trat bei insgesamt n=26 und damit 33,77%

(26/77) des Gesamtkollektivs auf.

Tab. 8 zeigt Patientenanzahl und -alter, SN-Zeit, Verweildauer im Krankenhaus und

Verweildauer des Blasenkatheters fir beide Gruppen, jeweils mit und ohne

Komplikation.

Tab. 8 Ubersicht der operierten Patienten nach Mathieu und MLS in Abhangigkeit
vom Auftreten einer Komplikation

Mathieu

MLS

ohne
Komplikationen

mit
Komplikationen

ohne
Komplikationen

mit
Komplikationen

Patienten- 40 (64,5%) 22 (35,5%) 11 (73,3%) 4 (26,7%)
anzahl
Alter bei OP X =2,83Jahre |X=1,74Jahre |X=4,01Jahre |X=1,99 Jahre
X =1,57 Jahre | X =1,26 Jahre | X =3,79 Jahre | X = 1,91 Jahre
o =2,86 Jahre | 0=1,37 Jahre | 0o =2,73 Jahre | 0 =1,10 Jahre
SN-Zeit X =103,43 min | X=114,55min | X=135,73 min | X =147,00 min
X =103,00 min | X =107,50 min | X = 111,00 min | X = 125,50 min
0=2219min |0=40,15min |0o=73,30min | o =70,20 min
Verweildauer X=7,23Tage |X=6,31Tage |x=7,82Tage |X=7,75Tage
Ilgrlankenhaus X =8,00Tage |X =3,50Tage |X =9,50Tage |X =11,0Tage
0=3,77Tage |0=4,38Tage |0=2,88Tage |o0=1,15Tage
Verweildauer X=592Tage |X=4,52Tage |X=6,91Tage |Xx=7,25Tage
Blasenkatheter | » _ ¢ 50 Tage | % = 3,00 Tage | % = 7,00 Tage | % = 8,50 Tage
0=3,79Tage |0=3,52Tage |0=3,51Tage |0 =3,77 Tage
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3.2.6.1 Mathieu-Gruppe

Bei 20 Patienten trat postoperativ mindestens eine Komplikation auf, zusatzlich
wurde bei 2 Patienten eine unerwinschte Entwicklung vermutet. Zwei der operierten
Kinder litten postoperativ an zwei verschiedenen Komplikationsarten: Ein Kind hatte
eine Fistel und eine Meatusstenose, das andere eine Wunddehiszenz und etwas

spéater eine Fistel. Diese Komplikationen traten jeweils als Frihkomplikation auf.

Die verschiedenen Komplikationen traten innerhalb der Gruppe mit unterschiedlicher
Haufigkeit auf (Tab.9).

Tab. 9 Zeitpunkt des Erstauftretens postoperativer Komplikationen (Mathieu-Gruppe)
(Mehrfachnennungen maglich)

Komplikation Frihkomplikation Spatkomplikation
(< 6 Monate p.o.) (> 6 Monate p.o.)
11 Patienten 11 Patienten
n % n % 2 (%)
Fistel 5 8,06 3 4,84 8 (12,9)
+1 V.a. (9,68) +1V.a. (6,45) 10
(16.1)
Wunddehiszenz 3 4,84 3(4,84)
4 (6,45)
Meatusstenose 1 1,61 1 1,61 2 (3,23)
Harnrohrenstriktur | 1 1,61 1(1,61)
Penisrotation 1 1,61 1(1,61)
Chorda 5 8,06 5 (8,06)
Lappennekrose 1 1,61 1(1,61)
Rezidiv 1 1,61 1 (1,61)

Bei 8 Patienten wurde im postoperativen Verlauf eine Fistel diagnostiziert und bei 2
Kindern die Verdachtsdiagnose gestellt, wobei nachfolgende Kontrollen im Klinikum
ausgeblieben sind. Bei 6 Patienten traten die Fisteln innerhalb der ersten sechs
Monate und bei 4 Patienten als Spatkomplikation, d.h. spéter als sechs Monate nach
der Operation auf (Tab. 9). Zwei Kinder erlitten ein Fistelrezidiv, das sich drei Monate

bzw. dreizehn Monate nach erfolgtem ersten Fistelverschluss darstellte.
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Eine postoperative Wunddehiszenz an Glans oder Penisschaft trat als Frih-
komplikation innerhalb der ersten zwei Wochen bei drei Patienten auf. Die
Versorgung der Dehiszenz erfolgte je nach Auspragung. Bei einem Knaben war eine
erneute Korrektur bei einer Penisschaftdehiszenz indiziert und wurde bei einem
Hypospadierezidiv mittels der Snodgrass/TIP-Methode durchgefihrt. Ein Kind, bei
welchem ebenfalls eine chirurgische Korrektur aufgrund einer kompletten Glans-
dehiszenz indiziert war, wurde bis zum Ende des Auswertungszeitraums nicht erneut
in der UMG vorgestellt. Eine Wundrevision am 7.p.o. Tag bei Hautdehiszenz am
Penisschaft ohne Anhalt fir eine Fistel in Kombination mit einer Cefuroximtherapie

(4d) fuhrte bei dem dritten Patienten zur Heilung.

Ein weiterer Knabe kam erst nach einem gré3eren Zeitraum zur Wiedervorstellung,
sodass eine genaue Zeitangabe der Glansdehiszenz nicht mdglich ist. Bei diesem
Patienten wurde 13 Monate nach Erstkorrektur eine erneute Operation mittels der
Methode nach Snodgrass durchgefihrt.

Letztlich lag postoperativ bei insgesamt 6,45% der Kinder, welche durch die Mathieu-

methode versorgt wurden, ein Aufklaffen der Naht an Glans oder Penisschaft vor.

Ein zu enger Neomeatus, in Form einer Meatusstenose mit der Notwendigkeit einer
operativen Intervention, trat bei einem Patienten als Spatkomplikation nach mehr als
sechs Monaten auf. Bei einem weiteren Kind, welches im April 2016 operiert wurde,
ergab die Nachuntersuchung nach zwei Monaten einen relativ engen Meatus.
Weitere Verlaufskontrollen stehen dabei aus.

Eine Striktur der Harnrohre wurde bei einem Kind anamnestisch durch einen dinnen

Urinstrahl und verlangerte Miktionszeiten diagnostiziert.
8,06% der Mathieukinder litten postoperativ an einer Peniskrimmung. Bei einem
Patienten trat die Chorda nach 23 Monaten, bei den ubrigen vier nach Uber 24

Monaten, als Spatkomplikation auf.

Die Rotation des Penis wurde bei einem Kind als Frihkomplikation festgestellt.
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Bei einem weiteren Kind trat ein Rezidiv der Hypospadie auf. Ein genauer Zeitpunkt
ist nicht zu rekonstruieren. Er liegt aber wahrscheinlich im Bereich der Spét-
komplikationen, da eine erneute Korrektur 2 Jahre und 8 Monate nach der ersten OP
stattfand.

3.2.6.2 MLS-Gruppe

Insgesamt wurden bei 4 Kindern in den Nachkontrollen eine oder mehrere

Komplikationen festgestellt (Tab. 10).

Tab. 10 Zeitpunkt des Erstauftretens postoperativer Komplikationen (MLS-Gruppe)
(Mehrfachnennungen maoglich)

Komplikation Frihkomplikation Spatkomplikation
(< 6 Monate p.o.) (> 6 Monate p.o.)
2 Patienten 2 Patienten
n % n % 2 (%)
Fistel 1 6,67 1 (6,67)
Wunddehiszenz 2 13,33 2
(13,33)
Meatusstenose 2 13,33 2
(13,33)
Chorda 1 6,67 1 (6,67)

Eine Fistel wurde bei einem Patienten beschrieben. Dieser Patient litt ebenfalls an
einer Meatusstenose. Beide Komplikationen traten erst Uber ein Jahr nach primarer
Korrektur durch das Snodgrass/TIP-Verfahren auf (1,25 und 1,42 Jahre in der

Nachkontrolle).

Das Aufklaffen der Wundrander lag bei 2 Patienten vor. Das erste Kind wurde priméar
mittels eines Lateral-based flap versorgt. Die Wunddehiszenz trat am 15. p.o. Tag
auf und wurde 2 Jahre und 2 Monate nach der ersten Operation erneut chirurgisch
versorgt. Bei dem zweiten Kind, wurde die Dehiszenz innerhalb des ersten
postoperativen Monats beobachtet. Die Erstkorrektur wurde mit dem Snodgrass/TIP-
Verfahren durchgefihrt. Eine erneute Intervention erfolgte 1 Jahr und 3 Monate
spater. Bei beiden Patienten kam bei der Operation, die zur Korrektur der

Komplikation durchgefuhrt wurden, das Mathieu-Verfahren zum Einsatz.
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Ein verengter Neomeatus wurde bei 13,33% der Patienten beobachtet. Bei einem
Patienten erfolgte 1 Jahr nach dem primar verwendeten Lateral-based flap zuerst die
Bougierung der Harnrohre und vier Jahre spater eine Meatotomie. Das andere Kind
wurde 1 Jahre und 5 Monate nach dem Snodgrass/TIP-Verfahren ebenfalls durch
eine Meatotomie versorgt.

Ein Kind, welches mittels eines Lateral-based flap versorgt wurde, hatte postoperativ
eine Chorda. Mit dem Auftreten der Krimmung mehr als 2 Jahre nach Erstkorrektur,

liegt bei diesem Kind die Chorda als Spatkomplikation vor.

3.2.6.3 Komplikationen in Abhangigkeit vom Alter

In der Mathieu-Gruppe liegt der Median der Kinder mit Komplikationen mit 1,3 Jahren
niedriger als bei Kindern ohne Komplikationen (1,6 Jahre). Auch innerhalb der MLS-
Gruppe liegt der Median bei Kindern mit postoperativen Komplikationen bei 1,9
Jahren und bei Kindern ohne jene Komplikationen bei 3,8 Jahren (Abb. 21).

p=0.18 p=023
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Abb. 21 Boxplot Patientenalter zum OP-Zeitpunkt mit (J) und ohne (N) postoperative
Komplikationen (Angaben in Lebensjahren)
Mathieu (J = 22; N=40); MLS (J = 4; N =11)
Daten ausgewertet mit Wilcoxon-Rangsummentest

Innerhalb der Gruppen stellt sich bezogen auf das Patientenalter kein signifikanter

Unterschied zwischen den Patienten mit und ohne postoperative Komplikationen dar.
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3.2.6.4 Korrelation des Auftretens von Komplikationen und der Operationszeit
Die Schnitt-Naht-Zeiten liegen bei Kindern mit Komplikationen im Median hoher
(208min Mathieu und 126min MLS) als die Vergleichsgruppen ohne Komplikationen
mit 103min (Mathieu) und 111min (MLS) (Abb. 22).
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Abb. 22 Boxplot Schnitt-Naht-Zeit mit (J) und ohne (N) postoperative Komplikationen
(Angabe in Minuten)
Mathieu (J=22; N=40); MLS (J=4; N=11)
Daten ausgewertet mit Wilcoxon-Rangsummentest

Ein signifikanter Unterschied innerhalb der Gruppen lasst sich nicht erkennen (Abb.
22).

Eine gemeinsame Betrachtung der Merkmalspaare SN-Zeit und Patientenalter ver-

deutlicht, dass kein Zusammenhang besteht (Abb. 22).
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Abb. 23 Zusammenhang Patientenalter bei OP, SN-Zeit und Komplikationen
Achsendarstellung logarithmisch

Sowohl bei jungeren, als auch bei alteren Patienten kommen Komplikationen vor.
Gleiches gilt fur eine niedrige bzw. hohe SN-Zeit. Es zeigt sich im Streudiagramm

(Abb. 23) keine Beziehung zwischen den beiden Grolen.

3.2.7 Position Neomeatus

Als ein wichtiger Faktor fur die Einschatzung des Operationsergebnisses gilt die
Position des Neomeatus.
Als Sollstelle wird eine Position des Meatus an der Glansspitze bezeichnet. Eine

coronar gelegene Harnrohrenéffnung beschreibt die Lage an der ventralen Glans.
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Abb. 24 Postoperative Position des Neomeatus (Mathieu-Gruppe)

Bei 40 Patienten (ca. 68%) der Mathieu-Gruppe befand sich der neu geschaffene
Harnrohrenausgang bei der letzten Untersuchung in der UMG an der Sollstelle. Eine
Abweichung von der Sollstelle wurde bei 6 Patienten (ca. 10%) dokumentiert. Dabei
lag der Harnrbéhrenausgang bei 4 Patienten (ca. 7%) ventral, aber trotzdem coronar
und bei 2 Patienten (ca. 3%) lediglich leicht verlagert, nahe der Sollstelle. Bei 13
Kindern (ca. 22%) erfolgte keine Dokumentation Uber die Position des Neomeatus
(Abb. 24).

Innerhalb der MLS-Gruppe konnte bei 9 Patienten (ca. 69%) ein Meatus an der Soll-
stelle erreicht werden. Bei 4 Patienten (ca. 31%) wurden keine Angaben in den
Nachkontrollen tUber die exakte Position des Harnréhrenausgangs dokumentiert.

Drei Kinder der Mathieu-Gruppe und 2 Kinder der MLS-Gruppe, bei denen eine
grol3ere operative Intervention bei Hypospadierezidiv nach Nahtdehiszenz indiziert
war, wurden aus der Berechnung herausgenommen, da ausschliel3lich die Erst-

korrektur betrachtet wurde.
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3.2.8 Nachbeobachtungszeit und Entfernung zur Universitatsmedizin

Als Nachbeobachtungszeit wurde der zeitliche Abstand zwischen erster Operation
und letzter Kontakt in der Hypospadiesprechstunde der UMG festgelegt.

Bis zum Juli 2017 betrug der durchschnittliche Nachbeobachtungszeitraum beider
Gruppen 2,45 Jahre.

17 Kinder der Mathieu-Gruppe befinden sich in andauernder Nachsorge. Die ubrigen
Patienten der Gruppe nahmen im Schnitt 2,31 Jahre die ambulante Sprechstunde

zur Nachkontrolle in Anspruch (Tab. 11).

Tab. 11 Zeitrdume der ambulanten Nachsorge

Mathieu MLS
Nachbeobachtungszeit X = 2,31 Jahre X = 3,02 Jahre

o0 = 1,94 Jahre o = 2,54 Jahre
Patienten in anhaltender Kontrolle 17 6

Innerhalb der MLS-Gruppe betrug die mittlere Kontrollzeit 3,02 Jahre. In laufender

ambulanter Kontrolle befanden sich 6 Kinder.

3.2.9 Ambulante Nachsorge

Mittels Ultraschall werden in der Nachkontrolle regelmaRig Untersuchungen auf
Restharn und Blasenwandverdickungen durchgefiihrt. Bei ausreichender Patienten-

compliance erfolgte zusatzlich eine Uroflowmetrie.

3.2.10 Dogmenwechsel in der Versorgung nach Mathieu

Ab dem Jahr 2011 vollzog sich ein grundlegender Wandel in der intra- und post-
operativen Behandlung der Patienten, welche mit der Methode nach Mathieu
korrigiert wurden. Seitdem verzichtete man in der UMG auf die Anlage eines supra-
pubischen Katheters zur Harnableitung. Auch die Verweildauer des transurethralen
Blasenkatheters wurde verkirzt. Die Kinder wurden nicht mehr fixiert und stattdessen

ein volumingser Verband angelegt.

Aus diesem Grund wurde das Patientenkollektiv in zwei weitere Untergruppen

unterteilt (s. Tab. 12).
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Tab. 12 Gegenuberstellung der Patienten mit Operation nach Mathieu mit dem
Operationszeitpunkt vor und nach 2011

vor 2011 nach 2011
Patientenzahl 30 32
Alter bei OP X = 2,58 Jahre X = 2,32 Jahre
X = 1,34 Jahre X = 1,37 Jahre
SN-Zeit X = 125,77 min X =90,13 min
X = 119,00 min X = 84,00 min
0 =29,31 min o0 =18,16 min
Verweildauer im Krankenhaus | X = 10,8 Tage X = 3,25 Tage
X =11 Tage X =3 Tage
o=1,61Tage 0 =0,62 Tage
Verweildauer des X =9,30 Tage X =2,16 Tage
BI kath - <
asenkatheters X =10 Tage X =2 Tage
o =1,32 Tage o0 =0,63 Tage
Patienten mit suprapubischen | 26 0
Katheter
Verweildauer suprapubischer |X=9,77 Tage keine
Katheters
Nachbeobachtungszeit X = 2,49 Jahre X = 2,36 Jahre

1 anhaltende

ambulante Kontrollen

16 anhaltende
ambulante Kontrollen

Komplikationen

(Mehrfachnennungen moglich)

Fistel 5 5
Meatusstenose 0 2
Nahtdehiszenz 2 2
Chorda 1 4
Rotation 0 1
Rezidiv 0 1
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Bis November 2011 erhielten 26 Patienten neben dem transurethralen Katheter eine
suprapubische Harnableitung. Im Durchschnitt wurde am 9. Tag der suprapubische
Katheter abgeklemmt und der Dauerkatheter entfernt. Nach erfolgreicher Spontan-
miktion wurde die suprapubische Harnableitung entweder am Folgetag oder spéater
gezogen. Im Mittel verblieb die Harnableitung tUber die Bauchdecke 9,77 Tage. Bei 4
Kindern verzichtete man auf eine zusétzliche Harnableitung tGber die Bauchdecke.
Innerhalb dieser Gruppe hatten 5 Kinder eine urethrokutane Fistel. Zwei dieser
Patienten hatten zusatzlich spater ein Fistelrezidiv. Eine Nahtdehiszenz im Bereich
der Glans kam bei 2 Knaben vor. Eine relevante Peniskrimmung wurde bei einem
Kind beobachtet. In Summe hatten 8 Jungen eine postoperative Komplikation. Damit
lag die Komplikationsrate innerhalb dieser Gruppe bei 26,7% (8/30).

Bei den 32 Patienten, welche seit 2011 ohne suprapubischen Katheter versorgt
wurden, verblieb der Katheter im Schnitt 2,16 Tage. Die Entfernung, mit Ausnahme
der oben erwdhnten Abweichungen, erfolgte beim ersten postoperativen Verband-
wechsel.

Patienten ohne postoperativen Katheter wurden in die Auswertung der Verweildauer
nicht mit einberechnet.

Durch ambulante Nachkontrollen wurde bei 3 Kindern der Gruppe eine Fistel
diagnostiziert. In 2 Verdachtsfallen konnte aufgrund ausbleibender Nachkontrollen
keine genauere Einschatzung erfolgen. Eine Meatusstenose und Nahtdehiszenz (1x
Glans, 1x Penisschaft) trat bei jeweils 2 Patienten auf. 4 Kinder hatten in den
Kontrollen eine relevante Peniskrimmung von >20°. Insgesamt traten bei 14
Patienten Komplikationen auf und die Kompliaktionsrate lag bei 43,8% (14/32). Bei 2

Patienten traten mehrere verschiedene Komplikationen auf.

3.2.11 Auswertung Fragebogen

In die Auswertung konnten 29 ausgefiillte Fragebdgen der Patienten eingeschlossen
werden. Bei den 77 ausgewerteten Patienten ist das eine Beantwortungsquote von
ca. 38%. Hierbei sind 23 Patienten aus der Mathieu-Gruppe (37,1%) und 6 aus der
Gruppe der anderen Techniken (40,0%).
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1. War Ihnen vor der Diagnosestellung bei Ihrem Kind das Krankheitsbild der
Hypospadie bekannt?

Bei 25 Familien war das Krankheitsbild der Hypospadie im Vorfeld der Diagnose

beim eigenen Kind unbekannt. Innerhalb der Mathieu-Gruppe hatte eine Familie, in

der MLS-Gruppe 2 Familien, im Vorfeld Kenntnis von dieser Art der Fehlbildung.

2. Gibt es andere Falle der Hypospadie in Ihrer Familie?

Lediglich bei zwei Familien war mit dem Kindsvater ein erkranktes Mitglied der
Familie bekannt. In 28 Familien ist kein weiterer Krankheitsfall bekannt oder es
wurden keine Angaben gemacht. Teilweise wurde auf dem Fragebogen vermerkt,
dass es sich um ein Tabuthema handelt oder kein Kontakt zu Teilen der Familie

besteht und so keine sicheren Aussagen gemacht werden kénnen.

3. Wann wurde die Hypospadie bei Inrem Kind erkannt?/

4. Durch wen wurde die Diagnose gestellt bzw. das Krankheitsbild erkannt?
Die Diagnose der Hypospadie wurde bei 26 Kindern direkt bei der Geburt bzw. in den
ersten Lebenstagen von der Hebamme oder dem Kinderarzt gestellt. Bei 5 Knaben
erfolgte die Feststellung innerhalb des ersten Lebensjahres durch den jeweiligen
Kinderarzt. Nach dem ersten Lebensjahr wurde die Fehlbildung nur bei einem Kind

im Rahmen der U7 diagnostiziert.

5. Hat Ihr Kind andere urogenitale Fehlbildungen?

Lediglich fur 3 Kinder werden urogenitale Fehlbildungen angegeben. Dabei wird in
einem Fall ein ,Wanderhoden®, bei einem weiteren Kind Nierenaufféalligkeiten und bei
einem dritten Fall ein Hodenhochstand (in Kombination mit Mikropenis) als Neben-

diagnosen angegeben.

6. Hat Ihr Kind extragenitale Fehlbildungen?
Unter den 29 beantworteten Fragebdgen geben 28 Familien an, dass keine

extragenitalen Fehlbildungen vorliegen. Einmal werden keine Angaben gemacht.

7. Sind Sie mit dem funktionellen Ergebnis der OP zufrieden?
Zufrieden mit dem funktionellen Ergebnis der Korrektur sind 27 Familien. Von den
Familien die den Fragebogen zurlickgesandt haben geben nur zwei Familien
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Unzufriedenheit beziglich der Funktion an. Damit sind 93,1% der antwortenden

Familien mit dem funktionellen Ergebnis zufrieden.

8. Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der OP zufrieden?

Das kosmetische Ergebnis bewerten 23 Familien als positiv. Finf Familien verneinen
diese Frage und zeigen sich unzufrieden mit dem optischen Resultat (Abb. 25).
Innerhalb der Gruppen sind 78,3% der Mathieu-Gruppe und 83,3% der MLS-Gruppe
mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden. Dies entspricht einer Gesamtzufriedenheit
von 79,3%.
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Abb. 25 Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis nach Patientegruppen

9. Wie viele OPs waren bis zum definitiven Ergebnis notig?

Uber die Anzahl der notwendigen Operationen gaben 27 Familien Auskunft.
Innerhalb der Mathieu-Gruppe wurden bei 9 Kindern eine OP und bei 7 Kindern zwei
OPs angegeben. Bei 5 Kindern waren 3 bzw. 4 Operationen notwendig.

Innerhalb der MLS-Gruppe bendétigten 2 Kinder lediglich eine und 3 Kinder zwei
Korrekturen. Bei einem Kind wurde angegeben, dass mehr als vier Operationen
notwendig waren.

Diese Frage wurde sehr uneinheitlich beantwortet. Zum Teil wurden geplante
Operationen mit vermerkt. Ein Teil der Familien gab an, dass die Korrekturen noch
nicht abgeschlossen sind.

10.Hat Ihr Kind negative Erinnerungen an die OP?
23 Familien der Patienten geben an, dass keine negativen Erinnerungen an den

Eingriff bestehen. Als negatives Erlebnis empfinden es 4 Kinder bzw. ihre Familien.
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11.Sind bei Ihrem Kind (Spat)komplikationen aufgetreten?

Acht Familien geben das Auftreten von mindestens einer der vier haufigsten
Komplikationen nach einer Hypospadiekorrektur an. Innerhalb der Gruppen machen
5 (Mathieu) und 3 (MLS) der Befragten Angaben zu aufgetretenen Komplikationen. In
der Gesamtgruppe verneinen 21 diese Frage oder machten keine Angabe dazu.

Eine Fistel bzw. Peniskrimmung wird von jeweils 5 Familien angegeben. Dabei
kommen 4 Fisteln und 2 Peniskrimmungen in der Mathieu-Gruppe vor. In der MLS-
Gruppe sind es 1 Fistel und 3 Krimmungen (Abb. 26).

B gesamt

M Mathieu

I MLS

Fistel Peniskrimmung

Abb. 26 Verteilung von Fisteln und Peniskriimmung innerhalb der Mathieu- und MLS-Gruppe

Die Angaben aus den Fragebdgen wurden mit der arztlichen Dokumentation

verglichen und stimmen Uberein. Sind sie im Kapitel 3.2.6 Komplikationen aufgefthrt.

12.War eine operative Korrektur notig (bezogen auf Komplikationen)?
Innerhalb der Mathieu-Gruppe geben 10 Familien an, dass eine Korrekturoperation
notwendig war. Bei der MLS-Gruppe bescheinigen das 3 Familien.

Retrospektiv betrachtet war diese Frage fur die Familien wahrscheinlich teilweise
missverstandlich gestellt. Sie sollte sich auf die Korrektur von Komplikationen be-
ziehen. Allerdings beantworteten auch Familien ohne aufgetretene Komplikationen,

diese Frage mit JA.

13.Ist das Wasserlassen im Strahl moglich?

Eine normale Miktion im Strahl ist bei allen Kindern der Gruppe mdoglich.
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14.1st der Harnstrahl kraftig?
28 Familien beschreiben den Harnstrahl des Kindes als kraftig. Verneint wurde diese

Frage nur einmal.

15.Wie sieht der Harnstrahl aus?
Ein geschlossener Harnstrahl konnte bei 24 Kindern beschrieben werden. Viermal
wurde ein gespaltener Strahl angegeben.

16.1st eine Miktion im Stehen mdglich?
Eine Miktion im Stehen ist bei 24 Knaben moglich. Bei jeweils einem Kind der

Gruppe ist dies nicht méglich. Drei Familien machen keine Angaben zu dieser Frage.

17.Hat Ihr Kind Miktionsstérungen?
Lediglich eine Familie gibt Stérungen beim Wasserlassen an.

Bei den untergeordneten Fragen werden einmal Startschwierigkeiten und jeweils
dreimal Nachtropfeln und eine sehr lange Miktionszeit angegeben. Viermal wird

angefuhrt, dass die Blase nicht vollstandig entleert werden kann.

18.AuRert Ihr Kind Schmerzen bei der Miktion?
Ein schmerzhaftes Wasserlassen wird lediglich von einem Kind angegeben. Von den
Ubrigen 28 Familien verneinen 27 diese Frage und einmal wurde sie nicht

beantwortet.

19.Treten bei Ihrem Kind vermehrt Harnwegsinfekte auf?
Alle Familien, die an der Beantwortung des Fragebogens teilnehmen, verneinen die

Frage.

20.Ist der Penis gerade?
26 Familien geben an, dass der Penis gerade ist. Nur jeweils einmal je Gruppe wird

angegeben, dass das Glied nicht aufrecht ist. Eine Familie gibt keine Auskunft.

21.1st der Penisschaft gedreht?
Diese Frage wird von 24 Familien verneint und von einer Familie bejaht. Von vier

Familien wird diese Frage nicht beantwortet.

54



22.Wie ist der Harnréhrenausgang geformt?
Bei der Frage nach der Meatusform geben 13 Familien eine runde und 13 eine
schlitzféormige Form an. Uber die Ubrigen 3 Patienten werden keine Angaben

gemacht.

23.Ist die Vorhaut erhalten?

Das Praputium wird bei 19 Kindern erhalten und bei 2 Knaben nicht. Bei 7 Patienten
bleiben Reste der Vorhaut bestehen. Innerhalb der Mathieu-Gruppe wird bei ca.
65%, in der MLS-Gruppe bei ca. 67% die Vorhaut erhalten. Eine Familie beantwortet

diese Frage nicht.

24.Wo sitzt der Harnr6hrenausgang?

Eine grafische Darstellung auf dem Fragebogen (s.u.) solle die Beschreibung der
Position des Neomeatus erleichtern. Die mit A angegebene Penisspitze wird von 17
Familien angegeben. B stellt eine leicht verlagerte coronare Position dar und wird
von 8 Familien beschrieben. Eine Familie gibt Position C an, welche in der Nahe des
Sulcus coronarius liegt. Jeweils einmal wird eine Position zwischen A und B bzw. B

und C auf dem Fragebogen markiert. Nicht beantwortet wird diese Frage einmal.

25.1st der Penis im Falle einer Erektion gerade?
Einen geraden Penis wahrend der Erektion geben 20 Familien an. 9 Fragebdgen

blieben bei dieser Frage unbeantwortet.

26.Sind Probleme bei Sexualkontakt aufgetreten?
Alle Patientenfamilien verneinen diese Frage bzw. machten keine Angaben.
Teilweise wird zusatzlich bemerkt, dass dieser Frage fur das Kind zu diesem Zeit-

punkt noch nicht relevant ist.

26.1 Schmerzen wahrend der Erektion?

Diese Frage wird von allen Gefragten verneint bzw. nicht beantwortet.
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3.3 Fallbeschreibungen - Patienten mit proximaler Hypospadie

3.3.1 Fall1l
Ein 21 Monate alter Junge mit penoskrotaler Hypospadie mit Ventralkrimmung des

Penis (Abb. 27) wurde mittels eines zweizeitigen Eingriffes chirurgisch versorgt.

> ..
Abb. 27 préaoperativer Befund mit Chorda
Quelle: Bilderarchiv Kinderchirurgie UMG

In der ersten Sitzung erfolgte die Penisaufrichtung. Ein ventraler Hautdefekt wurde
durch eine Vorhautplastik gedeckt. In der 2. Sitzung erfolgten eine Urethroplastik
nach Snodgrass und eine Glanulomeatoplastik. Die Anastomosen an der Neourethra
wurden dabei mit einem gestielten Tunica vaginalis testis Patch bedeckt. Bei beiden
Operationen entschied man sich fir einen im Operationssaal angelegten Hypo-
spadieverband mit Gentamycinsalbe. Ein Urethralkatheter sicherte jeweils die Urin-
ableitung. Die Entfernung erfolgte am 5. bzw. 7. p.o. Tag komplikationslos.

4 Monate nach dem 2. Eingriff erkannte man in der Ublichen poststationdren
Nachsorge eine sekundare Lappendehiszenz mit Fistel im Bereich der Corona
glandis und ein Harntraufeln. Der Meatus befand sich zu diesem Zeitpunkt ventral an
der Corona glandis, war allerdings verschlossen. Eine Hypospadiekorrektur nach
Mathieu bei rezidivierender Hypospadie erfolgte im Patientenalter von 38 Monaten.
Bei der anschlieBenden Kontrolle nach zwei Wochen sah das Team eine problem-
lose Wundheilung mit geradem Penis und ausreichend weitem Meatus an der Soll-
stelle. Der letzte Patientenkontakt fand zwei Monate nach Fistelverschluss statt.
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3.3.2 Fall2

Der erste Kontakt zur Kinderchirurgie der UMG wurde bereits im ersten Lebensmonat
gesucht. Es lag eine penoskrotale Hypospadie mit Chorda und Rotation nach rechts
vor. Daraufhin entschied man sich fur ein zweizeitiges Verfahren. Der empfohlene
Operationszeitraum mit 12 Monaten konnte aufgrund gehaufter Infekte und daraus
folgender Untersuchungen bzw. Eingriffe (Adenotomie) nicht wahrgenommen
werden. In der OP-Vorbereitung firr die geplante HNO-Arztliche Operation fiel eine
verlangerte PTT auf, welche zunachst abgeklart werden musste. Im veranlassten
Gerinnungskonsil zeigte sich keine Pathologie und die Operationen konnten

standardmalfiig erfolgen.

Die 1. Sitzung der Penisaufrichtung wurde im Alter von 17 Monaten vorgenommen.
Eine zunachst schmerzhafte Miktion war unter entsprechender Analgetikagabe
problemlos méglich. Es zeigte sich eine starke Schwellung und ein Hamatom, welche
allerdings im Verlauf keine Komplikationen mit sich brachten. Die zweite Operation
erfolgte 6 Monate nach dem ersten Eingriff im Alter von 23 Monaten. Man entschied
sich fur das Snodgrass/TIP-Verfahren. In der nachstationaren Kontrolluntersuchung
wurde anamnestisch der Verdacht auf eine Fistel am Penisschaft gestellt. Es
erfolgten weitere Kontrolltermine, bei denen eine Fistel kaum sichtbar war. Man
entschied sich fur eine Untersuchung in Narkose mit der Option fir einen
gleichzeitigen Fistelverschluss. 7 Monate nach der Rekonstruktion der Urethra
erfolgte der Verschluss der urethrokutanen Fistel. Weitere Komplikationen traten
nicht auf. Der Meatus konnte an die Sollstelle verlagert werden und es zeigte sich
weiterhin ein kosmetisch und funktionell zufriedenstellendes Ergebnis.

3.3.3 Fall 3

Der kleine Patient wurde mit einer penoskrotalen Hypospadie und ausgepragter
Chorda in der UMG vorgestellt. Zum Zeitpunkt der Operation war der Knabe 9
Monate alt.

Die Diagnose wurde bereits pranatal im Rahmen der gynakologischen Feindiagnostik
gestellt.

Man entschied sich flr ein einzeitiges Verfahren mittels Snodgrass und
Chordektomie. Am 6. p.o. Tag musste der Urethralkatheter in Narkose mittels eines

Seldingerdrahtes entfernt werden, da er auf Station nicht zu extrahieren war. Die
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Miktion gestaltete sich im Anschluss problemlos und zeitgerecht. Der Meatus konnte
erfolgreich an die Penisspitze verlagert werden und der Penis erschien gerade. Die
Nachkontrollen zeigten einen komplikationslosen Verlauf.

3.3.4 Fall 4

Der erste Kontakt des Patienten mit der Kinderchirurgie der UMG fand im Alter von 3
Monaten statt. Es zeigte sich eine proximale Hypospadie in Kombination mit einer ca.
45° Ventralkrummung.

Im Alter von 12 Monaten erfolgte der Eingriff mittels Lateral-based flap und Anlage
eines suprapubischen und transurethralen Katheters. Am 3. postoperativen Tag
entfernte der Patient sich die transurethrale Harnableitung selbststandig. Der
suprapubische Katheter musste aufgrund einer Obstruktion am 4. postoperativen Tag
gezogen werden. Es erfolgte eine restharnfreie Blasenentleerung aus einer ventralen
Fistel.

In den nachfolgenden Kontrolluntersuchungen zeigte sich ein gerader Penis und ein
an der Glansspitze lokalisierter, narbig veranderter Neomeatus. Der Urin entleerte
sich v.a. Uber die penoskrotale Fistel.

Bei der finalen Kontrolluntersuchung in Vorbereitung auf die Korrektur der
fehlgeschlagenen Operation entschied man sich an der UMG zur Uberweisung des
Patientens an ein grol3eres Hypospadiezentrum. Dort erfolgte der Eingriff 8 Monate
nach Erstkorrektur (lateral-based flap).

Im Nachgang zeigte sich ein gerader Penis mit einem Neomeatus an der

Glansspitze.
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4 Diskussion

Hypospadie ist mit 1:300 eine haufige Fehlbildung beim Mann und mit ihrer Korrektur
auch heute, fast 2000 Jahre nach Galen, ein aktuelles Thema in der Chirurgie. Mit
Uber 300 beschriebenen Operationstechniken steht eine grof3e Anzahl an Korrektur-
verfahren zur Verfugung. Dies zeigt, dass aktuell keine ideale Methode existiert und
es weiterhin Entwicklungen der Verfahren gibt. In zahlreichen Studien wurden die
Techniken und das operative Ergebnis analysiert. Keine Technik konnte eine ein-
deutige Uberlegenheit gegeniiber der anderen beweisen. Zielstellung jeder Korrektur
ist es, einen voll funktionstiichtigen und kosmetisch ansprechenden Penis zu ge-
stalten. Dem Patienten soll ein ungestortes alltagliches Leben mit einer unge-
hinderten Miktion, normalem Geschlechtsverkehr und selbstbewusstem Karpergefuhl

ermoglicht werden. [47, 48]

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Betrachtung der
klinischen Ergebnisse von Patienten nach ihrer Hypospadiekorrektur. Insgesamt
wurden 81 Kinder einbezogen. Davon wurden 77 distale bzw. distal-penile Hypo-
spadien mit Mathieu, MAGPI, Lateral-based flap sowie Snodgrass versorgt und 4
proximale Hypospadien mit Lateral-based flap oder Snodgrass. Die distalen und
distal-penilen Hypospadien wurden getrennt von proximalen Hypospadien betrachtet.
Verglichen wurden v.a. objektive Merkmale wie Operationszeit, Komplikationen und
die Verweildauer. Subjektive Bewertungen der Patienten fanden im Fragebogen
Platz.

Durch die recht kleine Patientengruppe werden Durchschnittswerte schnell durch
Ausreil3er im Patientenkollektiv verschoben. Aus diesem Grund wurde zusatzlich der

Median angegeben.

Die haufigste Lokalisation der Hypospadie befindet sich distal an der Penisunterseite.
Die Patienten mit distaler und distal-peniler Form stellen auch an der UMG die grof3te
Gruppe der Hypospadiepatienten dar. Uber die Notwendigkeit eines operativen
Eingriffs bei distaler Hypospadie wird z.T. diskutiert, da es Patienten gibt, die auch

ohne Korrektur keine Probleme im alltdglichen Leben haben. [2]

In der heutigen Zeit wird von den Patienten und deren Familien ein immer gré3erer

Anspruch an das Ergebnis gestellt. Neben der Funktionalitit bekommt der



kosmetische Aspekt einen zunehmend gréReren Stellenwert. Dieser Punkt wurde
v.a. im ausgehéndigten Fragebogen betrachtet.
Fiur das spatere Leben des Patienten ist v.a. das kosmetische Ergebnis von grofRer

Bedeutung und entscheidend fir das Sexualverhalten. [48]

Hypospadie stellt die haufigste Fehlbildung des unteren Harntrakts dar. Eine weltweit
einheitliche Pravalenz kann nicht angegeben werden. Dies liegt an der z.T. nicht ein-
heitlichen Definition und Einteilung von Hypospadie, an Unterschieden im Daten-
erhebungsverfahren und an regionalen Unterschieden. Einige Studien erfassen milde
Formen der Hypospadie nicht oder nur unvollstdndig, was grof3en Einfluss auf die
Gesamtpravalenz hat, da die distale Form die haufigste Auspragung darstellt. [20]

4.1 Patientenalter bei Operation

Bei der Hypospadiekorrektur handelt es sich um einen elektiven Eingriff, wodurch der
Zeitpunkt frei gewahlt werden kann. Die Guidelines on Paediatric Urology empfehlen
fur die Korrektur einer Hypospadie den Zeitraum vom 6.-18. Lebensmonat bzw. evtl.
bis zum 24. Lebensmonat. [7]

Dieser wird auch an der UMG angestrebt. In diesem Alter hat der Junge noch kein
Verstandnis fur sein Geschlecht entwickelt und der Eingriff wird gut toleriert.
Innerhalb dieses Zeitabschnittes wurden ca. 40% (Mathieu) bzw. ca. 51% (MLS) der
jeweiligen Patientengruppe versorgt. Sechs Kinder wurden vor dem 6. und 32 nach
dem 24. Lebensmonat operiert. Kinder aul3erhalb dieses Zeitabschnittes haben
aufgrund des kleinen Patientenkollektivs einen grof3en Einfluss auf das mittlere
Operationsalter. Der Mittelwert innerhalb der Mathieu-Gruppe liegt bei 2,44 Jahren.
Durch den Vergleich mit dem Median, welcher bei 1,36 Jahren liegt, wird ersichtlich,
dass Ausreif3er bei der kleinen Gruppe einen grol3en Einfluss haben. Der alteste
Patient war bereits 12,16 Jahre alt.

Der Zeitpunkt der Korrektur ist maf3geblich vom Zeitpunkt der Erstvorstellung und
Diagnosestellung abhangig. Allerdings ist letztlich die Aufklarung und Zustimmung
der Eltern entscheidend fiur den Termin. Bei den meisten Patienten lasst sich der
Zeitpunkt der Feststellung nicht mehr exakt eruieren. Bei den 29 ausgefillten Frage-
bogen kam nur ein Kind vor, bei dem die Diagnose erst oberhalb des ersten
Lebensjahres, in dem Fall zur U7, gestellt wurde.



Uber die Zeit betrachtet ist beim durchschnittlichen Patientenalter zum Operations-
zeitpunkt in der Mathieu-Gruppe keine eindeutig sinkende oder steigende Tendenz
zu verzeichnen. In jedem Jahr finden sich deutliche Ausreil3er, wodurch der
Mittelwert in 9 der 11 betrachteten Jahre ber dem 18. Lebensmonat liegt.

Uber den Stellenwert des Operationsalters fiir den klinischen Verlauf der Patienten
gibt es in der Literatur unterschiedliche Angaben. [48]

Studien, die das optimale Alter fur eine Korrektur belegen, gibt es nicht. Unter-
suchungen von Weber et al. zeigten keinen Unterschied zwischen Patienten, die zum
Zeitpunkt der OP unter bzw. Uber 18 Monate alt waren, bezlglich gesundheits-
bezogener Lebensqualitat, Geschlechterrolle und psychologischer Entwicklung. [49]
Jedoch wird ein niedriges Operationsalter mit einer geringeren Komplikationsrate in
Zusammenhang gebracht. [48]

Nicht zu vernachlassigen ist, dass ein junges Lebensalter auch einen kirzeren Penis
bedeutet. Die Langendifferenz vom 1. Lebensjahr zum Vorschulalter betragt 8mm.
[50]

Von besonderer Bedeutung ist der Zeitpunkt der Korrektur fur die psychische Ent-
wicklung des Kindes. Bhat et al. (2008) verweisen darauf, dass negative
Erinnerungen bei einem frihzeitigen Therapiezeitpunkt vermieden werden konnen.
Ab dem 18. Monat entsteht ein Bewusstsein Uber das eigene Geschlecht und das
Toilettentraining spielt eine Rolle. Dies erklart das empfohlene Operationsalter
zwischen dem 12. und 18. Lebensmonat. Korrekturen vor dem 1. Lebensjahr werden
heute nicht mehr empfohlen [50]

Wang et al. (2010) erkannten ein hoheres Auftreten von Depressionen und Angst-
syndromen bei betroffenen Erwachsenen, v.a. wenn die Operation im hodheren
Lebensalter erfolgt. [51, 52]

4.2 Verweildauer Blasenkatheter und suprapubischer Katheter

Das postoperative Management beziglich Harnableitung, Wundverband und
Antibiose erfolgt meist nach personlichen Vorlieben und Ansichten des Chirurgen, da
klare Vorgaben nicht existieren. Uber die Notwendigkeit, Art (transurethral oder
suprapubisch) und Dauer der postoperativen Harnableitung gibt es unterschiedliche

Meinungen. Jedoch wird von einer Senkung des Komplikationsrisikos durch die



Harnableitung von den meisten Operateuren ausgegangen. Die Absicht ist das
Erreichen einer trockenen Anastomose. [48, 53]

Die Verweildauer des Dauerkatheters und die Anlage eines suprapubischen
Katheters sind die Aspekte in der Therapie, welche Uber die Zeit den grol3ten Wandel
vollzogen haben und weiterhin im Mittelpunkt des Interesses stehen.

In den Jahren 2006 bis 2010 wurden in der UMG in den meisten Fallen sowohl ein
suprapubischer Katheter als auch ein transurethraler Blasenkatheter angelegt. Diese
verblieben in der Mathieu-Gruppe durchschnittlich 9,77 bzw. 9,30 Tage. Seit 2011
verzichtet man auf die Anlage einer Harnableitung tber die Bauchdecke und folgt
damit dem Vorbild von Prof. Ahmed Hadidi. [5]

Die Liegedauer des Katheters wurde verktrzt und lag durchschnittlich nur noch bei
2,16 Tagen.

So stellt der Umgang mit dem Dauerkatheter bzw. dem suprapubischen Katheter den
grofdten Unterschied zu anderen operativen Einrichtungen bzw. Autoren dar.

Durch die kurzere Liegedauer des Katheters, das Verzichten auf einen supra-
pubischen Katheter und einen festen mehrlagigen Verband kann auf die Fixierung
des Kindes an Armen und Beinen verzichtet werden. Dies war friher bei einer
Liegedauer von 10 Tagen noch notwendig, um die Harnableitung zu sichern und be-
deutete fir Kind und Eltern eine hdhere Belastung wahrend des Krankenhaus-

aufenthaltes.

Der im OP angelegte Verband (Abb. 28) schitzt sowohl die Wunde als auch den
Katheter. Man geht davon aus, dass die Kinder auf Manipulation am OP-Gebiet und
der Harnableitung von alleine verzichten, da eine Entfernung des grof3flachigen
Pflasterverband zu mehr Schmerzen fuhren wirde. Der Verband bietet durch seine

feste Struktur eine &hnliche Sicherheit wie eine Fixierung des Kindes.



Abb. 28 Hadidi-Verband
Quelle: Bilderarchiv Kinderchirurgie UMG

Die Frage, ob uUberhaupt ein ein Katheter Anwendung finden soll, war bzw. ist Inhalt
zahlreicher Studien. Bei Buson et al. (1994) zeigten die Patienten ohne Katheter-
versorgung, mit 18,9% eine deutlich héhere Komplikationsrate im Vergleich zu den
versorgten Patienten mit 4,6%. Hier wurde eine klare Empfehlung fir die Stent-
einlage ausgesprochen. [54]

Es gibt allerdings auch andere Meinungen bzw. Erkenntnisse zur Harnréhren-
schienung in der Literatur. Wilkinson et al. (2012) erkannten bei ihrer Bearbeitung
eine signifikant hoéhere Inzidenz von Fisteln bei Patienten mit Stentversorgung
(10,8%) nach Mathieu im Vergleich zu Patienten ohne Schienung (0,9%). [42]

Problematisch ist, dass durch den Katheter die Blasenwand gereizt wird und es so zu
Spasmen und Kontraktionen des Detrusormuskels kommen kann. Fir die Wund-

heilung ist ein Katheter, der langer als 2 Tage liegt, nicht notwendig. [53]

Xu et al. (2013) untersuchten bei 254 Patienten, operiert mit dem TIP-Verfahren, den
postoperativen Verlauf mit und ohne Katheter. Sie stellten eine Unabhangigkeit des
Operationsergebnisses von der Katheteranwendung fest. Es konnte kein erhéhtes
Komplikationsrisiko festgestellt werden, jedoch ein deutlich besseres Wohlbefinden



bei den Kindern ohne Katheter. Sofern die Operation vor Beginn des
Toilettentrainings liegt und somit vor dem aktiven Zuruckhalten des Harns, entleert
sich die Blase noch automatisch und Harnverhalt spielt nur eine untergeordnete
Rolle. Auch ein Zusammenhang von Harnverhalt und spateren Blasenentleerungs-
stérungen konnte nicht gezeigt werden. [53]

El-Sherbiny (2003) zeigte bei Kindern mit erlernter willkirlicher Blasenentleerung, bei
denen auf einen Katheter verzichtet wurde, eine Harnverhaltsquote von 24%. Die
Anzahl der Reoperationen war bei dieser Gruppe ebenfalls héher. [55]

Vorteile der Kombination von suprapubischer und transurethraler Harnableitung
stellten Radwan et al. (2012) dar. Unter den 192 untersuchten Patienten hatte die
Gruppe die geringsten Komplikationen, welche sowohl einen suprapubischen als
auch einen transurethralen Katheter im vorderen Teil der Harnréhre hatten. Es gab in
dieser Gruppe keinen Fall von Meatusstenosen (vs. 4,7% und 12,7%) und Fisteln
konnten von 12,7% und 3,2% auf 1,5% reduziert werden. [56]

4.3 Dogmenwechsel in der Versorgung nach Mathieu
In unserer Patientengruppe wurde nur in Ausnahmeféllen auf einen postoperativen
Katheter verzichtet. Allerdings wurde die Liegedauer deutlich verkirzt. Dies bildete

die Grundlage fur eine weitere Betrachtungsebene.

Innerhalb der Mathieu-Gruppe erfolgte eine Einteilung in zwei Untergruppen, welche
vor und nach 2011 operiert wurden. Beide Gruppen sind mit 30 bzw. 32 Patienten
ungefahr gleichstark und im durchschnittlichen Alter zum Operationszeitpunkt von
2,58 bzw. 2,32 Jahren vergleichbar. Der grol3e Unterschied besteht in der unter-
schiedlichen Liegedauer des Blasenkatheters bzw. der Anlage eines suprapubischen
Katheters. Nach 2011 verblieb die transurethrale Harnableitung im Schnitt 7,14 Tage
kirzer. Durch diesen Zeitgewinn ist das Kind weniger in seiner Bewegung einge-
schrankt und muss nicht fixiert werden, um die Harnableitung zu sichern. Die Dauer
des Krankenhausaufenthaltes verkirzt sich aufgrund dieses Umstandes ebenfalls
von 10,8 auf 3,25 Tage und somit um 7,55 Tage. Die Eltern bekommen fir die Zeit
zu Hause einen Leitfaden mit Hinweisen und Verhaltensweisen.

Auch wenn in unserer Studie die Komplikationsrate durch die kirze Verweildauer

nicht verbessert werden konnte, ist flur Kinder und Eltern der kirzere Krankenhaus-



aufenthalt und der Wegfall der Fixierung von grof3em Vorteil. Zudem wird auch die
psychische Belastung reduziert. Mogliche negative Erinnerungen an die OP und den
Krankenhausaufenthalt konnen so evtl. vermindert werden. Das Kind kann friiher ein

hoheres MalR an Wohlbefinden erlangen.

4.4 Verweildauer im Krankenhaus

Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes richtet sich nach verschiedenen Faktoren.
So ist sie abhangig vom Wohlbefinden und Analgesiebedarf des Kindes, dem
Zustand der Wunde und der Verweildauer der entsprechenden Harnableitung. Eine
weitere Drainage zur Ableitung von Wundsekret ist bei dieser Operation nicht
notwendig und spielt deshalb keine Rolle. In der Regel erfolgt die Entlassung am
Folgetag. Vor Entlassung muss mindestens eine mihelose Spontanmiktion in der
Klinik erfolgt sein. Durch die frihere Entfernung des Katheters, kann auch die
Liegedauer im Krankenhaus deutlich verkurzt werden.

Die durchschnittliche Liegedauer im Krankenhaus lag bei 8,70 Tagen. In der
Mathieu-Gruppe verkirzte sich die Aufenthaltszeit, durch das verdnderte post-
operative Vorgehen, von 10,8 Tagen auf 3,25 Tagen.

Das Kind kann so schneller wieder in den familidren Alltag zurtckkehren. Die
Familien konnen entlastet werden, da kein Mittelweg zwischen Familie und Kranken-

haus gefunden werden muss. Zudem reduziert es die entstehenden Kosten.

4.5 Position Neomeatus

Ein Qualitatskriterium der erfolgreichen Korrekturoperation ist die postoperative
Position des Neomeatus. Dessen fehlerhafte Lage stellt die Indikation fir die
Korrektur dar. Das Ziel der Operation ist ein in loco typico gelegener Harnréhren-
ausgang an der Penisspitze. In den beiden betrachteten Patientengruppen konnte
bei ?/; der Patienten dieses Ziel erreicht werden. In der Mathieu-Gruppe erfolgte
allerdings bei 22% in der Dokumentation keine Angabe uUber die postoperative
Position. In der MLS-Gruppe fehlte dieser Eintrag sogar bei 31%. Man kann
allerdings davon ausgehen, dass eine fehlerhafte Lage dokumentiert worden ware.



4.6 Komplikationen

Der Erfolg der Korrektur ist von vielen beeinflussenden Faktoren abhangig. Sowohl
die Fahigkeiten des Chirurgen, als auch die organischen Gegebenheiten des
Patienten haben einen grof3en Einfluss auf das Ergebnis.

Die grof3e Anzahl der verfligbaren Operationstechniken spricht gegen das Existieren
eines perfekten Verfahrens. Auch bei der Haufigkeit und Art der Komplikationen gibt
es Unterschiede, je nach Technik und deren Eigenheiten.

Die Hohe der Komplikationsrate scheint die grofdte Herausforderung auf diesem
Gebiet zu bleiben. Auch in grof3en Zentren weltweit gelingt es nicht, die Anzahl der

Komplikationen unter ein gewisses Mindestniveau zu senken (Tab. 13).

Tab. 13 Ubersicht iiber Komplikationsraten nach Mathieu [40, 42, 48, 57—60]

Patienten- Meatus-
. . 0 .
Autor anzahl Technik Fistel (%) Chorda (%) SiEoes )
Steffens et .
al. (1996) 132 Mathieu 18,9 4,6
Hamid et al. | 48 Mathieu 12,5 12,5
(2014) 52 TIP 5,76 5,76
Huber et al TIP 21 0 16
(2015) 153 Mathieu 16 4 16
MAGPI 5 2 10

Andersson
et al. (2015) 40 TIP 5 15 22,5
Hadidi SLAM
(2011) 872 1,7 0,5
UMG 62 Mathieu 16,1 8,06 3,23

15 MLS 6,67 6,67 13,33

SLAM = slit-like adjusted Mathieu technique

Fur die Korrektur der Hypospadie ist das TIP-Verfahren nach Snodgrass, mit seiner
geringen Komplikations- und Reoperationsrate (4,5%), das beliebteste Verfahren fur
leichte Formen der Fehlbildung. [48]




Vergleiche des TIP-Verfahrens und des Verfahrens nach Mathieu zeigen keine
eindeutige Uberlegenheit einer Technik. Bei dem Mathieu-Verfahren werden
Komplikationsraten von 5-20% angegeben. [48, 57]

Die haufigsten Komplikationen in den ersten 6 p.o. Monaten sind Fisteln, Meatus-

stenosen und das Rezidiv. [56]

Im Vergleich mit anderen Arbeiten bzw. Studien (s. Tab.13) reiht sich die UMG mit
den prasentierten Ergebnissen bei der Verteilung der Komplikationen mit ein.

Die haufigste Technik in der UMG war das Mathieu-Verfahren. In dieser Gruppe
wurde bei 20 Patienten mindestens eine Komplikation diagnostiziert und zusatzlich
2x der Verdacht gestellt. Das entspricht einer Gesamtquote von 35,5%. Am
haufigsten wurden Fisteln beobachtet. In der MLS-Gruppe betrug die Komplikations-

guote 26,7%, allerdings bei deutlich kleinerer und inhomogenerer Gruppe.

Wilkinson et al (2012) beschrieb ein Vorherrschen von Fisteln beim Mathieu-
Verfahren. Meatusstenosen bildeten die Ausnahme. Das stellt einen Unterschied
zum beliebten TIP-Verfahren dar, bei dem Meatusstenosen in verschiedenen Studien
eine hohere Inzidenz aufweisen. [42]

Hamid et al. (2014) erzielten in ihrer Studie andere Resultate. Die Rate an Meatus-
stenosen war bei der Mathieu-Gruppe (12,5%) hoher als bei TIP (5,76%). Als
mdogliche Erklarung wird die Anzahl der Nahte genannt. Ein grof3er Unterschied
zwischen beiden Verfahren besteht darin, dass bei Mathieu zwei fortlaufende Néhte
und nach TIP eine Naht benétigt werden. Die zusatzliche Naht kann die
Gefallversorgung gefahrden. [57]

Ebenfalls diskutiert wird der Zusammenhang von verwendetem Nahtmaterial und der

Nahttechnik mit dem Auftreten von Komplikationen wie Fisteln. [50]

Fisteln sind in der Literatur und auch in unserer Studiengruppe die haufigste post-
operative Komplikation. Die préoperative Lage des Meatus hat ohne Zweifel einen
Einfluss auf das Fistelrisiko. Je proximaler die urspringliche Lage war, desto hoher

ist das Komplikationsrisiko. [61]

Augenmerk soll in dieser Arbeit allerdings v.a. auf dem Einfluss der kirzeren
Katheterzeit liegen. Diese war mit einer hoheren Rate von Meatusstenosen und



Chordarezidiven assoziiert. Mdgliche Ursachen dafur konnen eine Verminderung der

Durchblutung oder kirzeren Schienung durch den Katheter sein.

Der Vergleich mit Ergebnissen anderer Arbeiten wird erschwert durch die inkonstante
Verwendung von Einschlusskriterien, unterschiedliche Klassifizierung der Hypo-
spadie bzw. der Angabe Uber praoperative Verhaltnisse. In der Literatur wird haufig
nur eine geringe Komplikationsrate mitgeteilt. Die Analyse bzw. Auswertung von
anderen Komplikationen, wie Meatusstenosen, Chordarezidiven oder Rotationen
erfolgt nicht stetig. [42] Auch politische Grunde (Alleinstellungsmerkmal) mdgen hier
eine Rolle spielen. Unsere Studie hingegen erfasst sorgféltig und genau alle
Komplikationen.

Die Operationsergebnisse haben sich in den letzten Jahren deutlich verbessert. [50]
Die Korrektur der Hypospadie ist keine Operation, die von jedem Chirurg durchge-
fuhrt werden sollte. Es handelt sich um ein technisch hoch anspruchsvolles Feld in
der Chirurgie. Ziel in der Behandlung von Hypospadiepatienten sollte sein, dass
spezielle Operationen dieser Art zentralisiert operiert werden, um so entsprechende
Behandlungszahlen erreicht, Erfahrungen gesammelt und notwendige Fertigkeiten
erworben werden. Das Motto ,see one, assist one, do one” [50] sollte in diesem
Fachgebiet keine Anwendung finden. Eine klare Grenze bezlglich der Fallzahl gibt
es nicht, allerdings sollten immer die eigenen Resultate und Patientenzahlen
reflektiert werden. Von Bedeutung ist dabei, ob eine geringere Fallzahl mit einer
hoheren Komplikationsrate in Verbindung steht. Einige Autoren empfehlen fur die
entsprechende Erfahrung eine Fallzahl von mindestens 20 Fallen pro Jahr. Manzoni
(2006) halt sogar eine Fallzahl von 40-50 pro Jahr fur notwendig. Es konnte gezeigt
werden, dass bei Einrichtungen, bei denen die Korrekturquote <20 Féllen pro Jahr
liegt, die Komplikationsrate signifikant hoher ist. [8, 47, 50, 62]

4.7 Nachbetreuung

Im Rahmen der Nachkontrolle werden die Kinder regelmaf3ig in die ambulante
Sprechstunde einbestellt. Der erste Kontakt erfolgt innerhalb der ersten 14 Tage als
nachstationare Behandlung. Die Abstande werden im Laufe der Zeit immer grol3er.
Zu Beginn erfolgen Kontrollen nach 3 und 6 Monaten danach jahrlich. Im Durch-



schnitt betrug die Nachbeobachtungszeit 2,45 Jahre, wobei einige Kinder sich noch
in anhaltender Kontrolle befinden. Dabei sind Patienten vertreten, die regelmalig
viele Jahre die Nachkontrolle in Anspruch nahmen und welche, bei denen die Nach-
beobachtungszeit unter einem Jahr lag. Besonders bei Patienten, die postoperativ

keine Probleme haben, ist die Motivation zur regelmafigen Nachkontrolle schwierig.

Es gibt keine Vorgaben, wie lange und in welchen Abstdnden eine Nachkontrolle
stattfinden soll. Realistische Ergebnisse kénnen nur erhoben werden, wenn die
Nachbeobachtungszeit mdglichst lang ist. In den ersten zwei postoperativen Jahren
ist die Gefahr fir das Auftreten von Komplikationen am gréf3ten. [50, 63]

Bhat (2008) postulierte eine Intervallkontrolle im 1., 3. und 6. Monat postoperativ als
sinnvoll und spater jahrlich bis zum 2. Jahr nach Korrektur. Doch treten
Komplikationen auch im héheren Alter als Spatkomplikationen auf und kénnen nur
durch lange Nachkontrollzeiten erfasst werden. Aus diesem Grund sollte nochmals
eine Kontrolle nach der Pubertat erfolgen, wenn die Geschlechtsorgane ausgereift
sind. [48, 50, 51]

Um das postoperative Ergebnis vergleichbar zu machen, stehen objektive Scores zur

Verfiigung. Das Outcome kann so objektiviert werden. [48]

Durch den HOSE, den Hypospadias Objective Scoring Evaluation, kann mittels funf
einfacher Kriterien, eine Vergleichbarkeit der Operationsergebnisse erzielt werden.
Erfasst werden Lokalisation und Form des Meatus, Form des Urinstrahls, Zustand
bei Erektion und Vorhandensein von Fisteln (Abb. 29). Diese Kriterien kbnnen bei
Patientenkontakt untersucht oder erfragt werden. Der maximale Punktwert liegt bei
16 und der geringste bei 5 erreichbaren Punkten. [46, 48]

Der HOSE-Score konnte in dieser Arbeit leider weder durch die Aktenrecherche noch
durch die Auswertung der Fragebdgen angewendet werden. Zwar waren alle Punkte
im Fragebogen vertreten, doch wurden nur in Einzelfallen alle 5 Fragen in einem

Bogen beantwortet.
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Abb. 29 Hypospadias Objective Scoring Evaluation (HOSE)

Quelle: Holland, A.J./ Smith, G.H./ Ross, F.l./ Cass, D.T.: HOSE: an objective scoring
system for evaluating the results of hypospadias surgery.
In: BJU international/ 88, 2001, S. 256

4.8 Fragebogen

Der ausgehandigte bzw. zugesandte Fragebogen bestand aus 26 Fragen. Es wurde
Uberwiegend ein geschlossener Fragenstil bevorzugt. Die Beantwortung der Fragen
erfolgte von den teilnehmenden Familien in unterschiedlichem Umfang. Die
Ergebnisse der Antworten wurden mit denen der Datenrecherche verglichen.

Trotz der Bemiuhungen, den Fragebogen einfach und eindeutig zu gestalten, kam es
bei der Beantwortung anscheinend zu Missverstadndnissen und Schwierigkeiten bei
einigen Fragen. Im Fall von Frage 12 war es das Ziel, Korrekturen von aufgetretenen
Komplikationen nach der primaren Operation zu erfragen. Allerdings beantworteten

Familien diese Frage z.T. auch positiv, wenn keine Komplikation auftrat. Einige



Familien beatworteten Frage 11 nicht. Dieses Nichtbeantworten der Frage wurde so
interpretiert, dass keine der genannten Komplikationen bei dem Patienten auftraten.
Die Rucksendequote betrug insgesamt 37,66%. Dies lag im erwarteten Bereich, da
andere Arbeiten ahnliche Zahlen erzielen. Von 32 Familien gab es keinerlei Rick-
meldung. 16 Familien waren in der Zwischenzeit verzogen und waren nicht mehr
erreichbar.

Trotz der erwarteten Quote stellt sich die Frage, warum die Teilnahme an der Aus-
fullung der Fragebdgen nicht hoher ausfiel. Auch der Versuch, die Adresse durch
telefonische Nachfrage zu aktualisieren und so die Antwortrate zu erhéhen, gelang
nicht in hohem Mal3e. Ob ein Nichtbeantworten gleichzusetzen ist, mit einer Unzu-
friedenheit Uber das Ergebnis oder nur die Gelegenheit bzw. Motivation zur

Beantwortung fehlte, ist unklar.

Von grofdter Bedeutung sind die Fragen uber die Zufriedenheit des Operations-
ergebnisses und die Funktionalitat und Optik des Penis.

93,1% der Familien, die sich geauf3ert haben, sind mit dem funktionellen und 79,3%
mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden. Der postoperative Befund in der UMG
kann so mit zufriedenstellenden Resultaten bewertet werden. Allerdings haben nur
ca. '/ der befragten Familien geantwortet.

Diese Ergebnisse sind auch von grol3er Bedeutung fur die psychosexuelle Ent-
wicklung der Jungen. Untersuchungen zeigen, dass Knaben, welche aufgrund einer
Hypospadie operiert wurden, oft unsicher wegen des Aussehens des Penis sind.
Dies kann Auswirkungen auf das Sexualleben haben, obwohl meistens eine gute
sexuelle Funktion besteht. Wang et. al (2010) erkannten, dass ein vermehrtes Auf-
treten von Angst und Depressionen bei Patienten, neben dem Alter beim Korrektur-
eingriff, auch mit der Penisgrof3e in Zusammenhang steht. Einen Zusammenhang
zwischen einer gestdrten Wahrnehmung des Penis und einer niedrigeren gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat zeigten Schonbucher et al. (2008). Langzeit-
ergebnisse flur funktionelle, kosmetische und psychologische Aspekte sind jedoch
noch liickenhaft. [51, 52, 64]

Verglichen mit anderen Fragebogenauswertungen ist das Ergebnis der UMG sehr
gut. Hoag et al. (2008) evaluierten mit ihrem Fragebogen eine Zufriedenheit der
Patienten von 86%. Aho et al. (1997) brachten es mit ihrer Auswertung von



Patienten, welche 1963 bis 1975 operiert wurden, noch auf eine Zufriedenheitsquote
von 63%. Das kosmetische Ergebnis in weiter zurtickliegenden Arbeiten ist nach
heutigen Ansprichen und Mdéglichkeiten meist weniger zufriedenstellend. [65, 66]

In unserem Kollektiv geben 4 Knaben negative Erinnerungen an die Operation an.
Von diesen hatten 3 eine postoperative Komplikation und davon mussten 2 nochmals
operiert werden. Dies konnte die negative Assoziation erklaren. Ob diese sich
allerdings bereits nach der ersten Korrektur manifestierten, ist dadurch nicht zu
sagen. Beim Patienten kénnen negative Erinnerungen durch einen
Operationszeitpunkt im jungen Lebensalter vermieden werden. Die Eltern kénnen
allerdings nicht vor den Eindriicken geschutzt werden. Fraglich ist deshalb, inwieweit
die Aussage uber negative Erinnerungen an die OP wirklich auf das Kind bezogen

wird oder auf die Eltern, welche im Allgemeinen den Bogen ausfillten.

Fragen zur Miktion wurden von der Mehrheit positiv bewertet. Nur Ausreil3er gaben
Probleme beim Wasserlassen an. Kritisch gesehen werden muss dabei, inwieweit
eine Miktion von den Eltern eingeschatzt werden kann, wenn das Kind noch Windeln

tragt und die Miktion nicht beobachtet wird.

Die richtige Position des Meatus gilt als groRRes Ziel der Operation. Beim Vergleich
der Ergebnisse des Fragebogens und der Datenrecherche zeigten sich in diesem
Punkt Unterschiede. Die Lage des Harnr6hrenausgangs, welche durch den Arzt als
,S0lIstelle” dokumentiert wurden, wurde z.T. von den Familien als Position ,B* (weiter
ventral) angegeben. Grunde dafir kdnnen eine unterschiedliche Zielsetzung fur das
Operationsergebnis zwischen Arzt und Patient bzw. Familien sein oder eine
Diskrepanz des Ergebnisses zwischen der Zeit der letzten Untersuchung und der
Zusendung des Fragebogens.

Fragen zu Penisform bei Erektion und Sexualverhalten wurden, wie zu erwarten war,
von deutlich weniger Familien beatwortet, als die anderen Fragen. Natlrlich spielen
diese Fragen erst in hoherem Alter eine Rolle. Trotzdem entschied man sich dafur,
sie in allen Bogen zu belassen. Unter den Beantwortern auf3erten sich alle positiv zu
den gestellten Fragen. Die altesten Kinder waren zum Zeitpunkt, als der Fragebogen
verschickt wurde, maximal 10 Jahre alt. Auf die Frage zu Sexualkontakt héatte
vermutlich verzichtet werden kénnen. Sie war jedoch im Fragebogen angelegt, da



vormals noch eine weitere Patientengruppe mit voroperierten und somit &lteren
Patienten geplant war. Diese wurde allerdings noch wahrend der Bearbeitungsphase
ausgeschlossen, da man sich dazu entschied, ausschliel3lich Erstkorrekturen in die
Auswertung aufzunehmen.

Mureau et al. (1997) untersuchten die psychosexuelle Entwicklung bei 189 Jungen
und Mannern nach Hypospadieoperation im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nach
Leistenhernienoperation. Das Alter beim ersten Geschlechtsverkehr war gleich,
jedoch hatten Hypospadiepatienten grof3ere Hemmungen vor Nacktheit und dem
ersten Sexualkontakt. [67, 68]

Betroffene Jugendliche storen sich v.a. an der subjektiv als geringerer empfundenen
Penislange. Rynja et al. (2009) untersuchten dies bei 116 Patienten und einer ent-
sprechenden Kontrollgruppe mittels dem Pediatric Penile Perception Score, einem
weiteren Hypospadie-Score.

Die Sexualfunktion wird (wirklich oder subjektiv) beeintrachtigt, wenn die Operation
nicht erfolgreich verlief, der Meatus nicht an die Glansspitze verlagert werden konnte
oder eine ausgepragte Chorda besteht. Eine Chorda verhindert nur in Ausnahme-
fallen eine vaginale Penetration. [67]

Trotz normaler Sexualfunktion kann es laut Mondaini et al. (2002) dazu kommen,
dass Betroffene weniger Kontakt zu Frauen suchen und weniger Geschlechts-
partnerinnen haben. Auch Berg et al. (1981) erkannten ein schiichterneres Auftreten
und eine geringe Anzahl an Sexualpartnern, allerdings hat dies keinen Einfluss auf
die Stabilitat einer Beziehung. [67, 69, 70]

Die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis hat auch grol3en Einfluss auf das
Sexualverhalten. Aho et al. (1997) erkannte, dass die Patienten, die glucklich mit
dem Resultat der Korrektur waren, auch eine grtRRere Zufriedenheit mit ihrem

Sexualleben zeigten. [66]

Die Vorhaut kann je nach anatomischen Gegebenheiten und angewandter
Operationstechnik in unterschiedlichem Malie erhalten werden. Dies hat fur die
Patienten und deren Familien, je nach kulturellem Hintergrund, unterschiedliche
Bedeutung. [46]



4.9 Préanatale Diagnostik

Bei den meisten Kindern der Untersuchung wurde die Hypospadie, wie schon seit
vielen Jahrzehnten bzw. Jahrhunderten, erst postpartum diagnostiziert.

Bei einem Patienten unserer Beobachtungsgruppe mit proximaler Hypospadie wurde
das Krankheitsbild bereits pranatal durch einen Feindiagnostiker erkannt.

Da v.a. schwerere Hypospadieformen mit weiteren Fehlbildungen oder Syndromen
assoziiert sein konnen, kann eine pranatale Diagnostik schon frihzeitig weitere, z.B.
genetische Tests veranlassen und so dem therapeutischen Team helfen. [34]

Die Friherkennung kann fur die Eltern jedoch sowohl Fluch, als auch Segen sein. Es
kann helfen, sich bereits mit dem Thema vertraut zu machen, belastet aber auch die

Zeit der Schwangerschatft.

Epelboym et al. (2017) untersuchten den Wert einer Ultraschalluntersuchung zur
Hypospadiediagnostik. Von 25 auffalligen Sonografiebefunden konnten 18 postnatal
bestétigt werden. 7 Kindern wurden falsch positiv beurteilt, wobei 4 gesund waren
und 3 an einer anderen urogenitalen Erkrankung litten. [34]

75% der erkannten Hypospadien waren proximale Formen und 26% distale bzw.
glandulare Formen. [34] Sonografische Zeichen lassen sich v.a. bei schwereren
Hypospadieformen erkennen.

Es gibt in der Studie jedoch keine Aussage, wie viele von den negativen Befunden
postnatal doch an einer Hypospadie litten, die also durch den Ultraschall nicht

erkannt worden watr.

4.10 Proximale Hypospadie

Die Form der proximalen Hypospadie stellt in der Hypospadiechirurgie eine beson-
dere Herausforderung dar und gestaltet sich weiterhin schwierig. Probleme in der
Therapie sind auch heute noch nicht geldst und die Komplikationsrate ist weiterhin
hoch. Durch die zunehmend besseren Ergebnisse in der Chirurgie distaler Hypo-
spadie steigt auch die Erwartung an Resultate der Operation proximaler Hypo-
spadien. Die Korrektur kann mittels eines ein- oder zweizeitigen Verfahrens

vorgenommen werden.



Bei den Patienten der UMG kam zweimal ein zweizeitiges Verfahren mittels Penis-
aufrichtung und TIP-Verfahren, und zweimal ein einzeitiges Verfahren mit TIP bzw.
lateral-based flap zum Einsatz. 3 Patienten erlitten postoperativ eine Fistel. Ein Kind
mit Fistel wurde zur Weiterbehandlung in ein Hypospadiezentrum Uberwiesen. Bei
den ubrigen 2 erfolgte die Korrektur in der UMG. Spéatere Kontrollen aller Patienten
blieben ohne pathologischen Befund.

Mit lediglich 4 Patienten ist die Gruppe mit proximaler Hypospadie eine sehr kleine
Gruppe in der UMG. Andere Jungen mit diesem Auspragungsgrad wurden haufig an
einer anderen Kilinik voroperiert und kamen dann zur Korrektur einer Komplikation

nach Greifswald.

In der Literatur finden sich v.a. Analysen der haufigeren distalen Formen und nur
wenige fur proximale Falle.

Verschiedene Einrichtungen zeigen bei der Korrektur proximaler Hypospadien deut-
lich hbhere Komplikationsraten als bei distalen Formen. Drei verschiedene Studien
aus den USA und Kanada ergeben Komplikationsraten in einer Gréldenordnung von
49%, 68% und 32-53%. [71]

In diesem Bereich der Hypospadiekorrektur steht allen Teilnehmenden noch eine
grofRe Herausforderung und viel Arbeit bevor. Grenzen der operativen Moglichkeiten
missen erkannt und akzeptiert werden. So sind Uberweisungen von problemati-

schen Fallen an ein Hypospadiezentrum zum Wohle des Patienten empfehlenswert.

4.11 Weitere Einflussfaktoren auf das Ergebnis

Die Lage der UMG hat in einem bevolkerungsschwachen Flachenland wie
Mecklenburg-Vorpommern einen nicht unwesentlichen Einfluss auf die Anzahl der
Patienten und somit auf die absolute Anzahl der Korrekturoperationen. Ebenfalls ist
die Einbestellung fur Nachkontrollen schwieriger, da meist eine langere Anfahrt
notwendig ist und die Infrastruktur schwacher ausgebildet ist als in anderen
Landesteilen. Kinder kommen dadurch evtl. erst spater zur Vorstellung, wodurch sich
ein moglicher OP-Termin verzégern konnte.

Verschiedene Faktoren beeinflussen das postoperative Ergebnis der Patienten nach
Korrektur. Dazu zéhlen neben den Fahigkeiten des Chirurgen und der angewandten
Technik, die Hypospadieform, die Wundheilung des Patienten und die Harnableitung.
[72]



Neben diesen altbekannten Risikofaktoren, gibt es Untersuchungen tber den Ein-
fluss der Anésthesie (Caudablock vs. Penisblock) auf das Ergebnis. Ein Caudablock
wird aufgrund der Sicherheit und relativ einfachen Durchfiihrung gern angewendet.
Sie kann jedoch durch die Blockierung sympathischer Fasern zur Vasodilatation und
Penisschwellung fihren. Zudem kann eine Hamatombildung das OP-Ergebnis
negativ beeinflussen. Der Penisblock ist, durch Injektion des Anéasthetikums direkt an
die Penisnerven, im Vergleich komplikationsarmer. [72]

Saavedra-Belaunde et al. (2017) zeigten in ihrer Studie ein geringeres Auftreten von
Fisteln bei der Anwendung eines Penisblock zur Schmerzversorgung von distalen

Hypospadien. [72]

Zur Einordnung der Bedeutung der Arbeit werden im Folgenden Starken und
Schwachen dargestellt.

In der Analyse der Ergebnisse ist ein klarer Schnitt in der Patientenversorgung Ende
2010 durch eine konsequente Verkirzung der Katheterliegezeit und des Verzichts
auf eine Fixierung erkennbar. Alle Korrekturen wurden vom gleichen Operateur
durchgefiuihrt. Auf diese Weise sind die Ergebnisse vergleichbar. Es erfolgte eine
kontinuierliche und sorgfaltige Nachsorge im Rahmen der Hypospadiesprechstunde
in der Klinikambulanz. So wurden die Patienten Uber die Jahre mit ihrem
Krankheitsbild in der gleichen Einrichtung vorgestellt und die Ergebnisse verfolgt. Im
Gegensatz zu vielen anderen Arbeiten wurden in unserer Studie schonungslos alle
Komplikationen erfasst und ausgewertet. Fur diese Komplikationen wurden
eindeutige Definitionen angewendet.

Geschwécht wird die Darstellung, da es sich um ein hochkomplexes Krankheitsbild
handelt, bei dem viele OP-Techniken zum Einsatz kommen konnen. Dies erschwert
eine Analyse, da die verschiedenen Techniken durch unterschiedliche Indikationen,
Anwendungsbereiche und Durchflihrungen untereinander schwer vergleichbar sind.
In der Patientenbefragung durch den erstellten Fragebogen konnten nur ein Teil der
Patienten erreicht werden, da 16 Kinder in der Zwischenzeit verzogen waren. Eine
Nachsendeadresse oder aktuelle Telefonnummer war nicht zu ermitteln. Somit
nahmen nur 38% der Familien an der Beantwortung des Fragebogens teil.

Bei der MLS-Gruppe handelt es sich um eine sehr kleine und sehr heterogene
Vergleichsgruppe, in der proximale und distale Hypospadien zusammengefasst

wurden.



Zusatzlich sind fehlende Langzeitergebnisse als Schwache anzusehen. So fehlen
u.a. noch Resultate in bzw. nach der Pubertat. AuRerdem erschwerte das Fehlen
eines standardisierten Nachuntersuchungsprotokolls in der Ambulanz eine voll-

standige und vergleichbare Dokumentation.

5 Schlussfolgerung und Beantwortung der aufgestellten Fragen

Diese Arbeit untersucht das postoperative Ergebnis nach Korrektur distaler Hypo-
spadie mittels verschiedener Techniken und ihrem postoperativen Management.
Betrachtet werden die Ergebnisqualitat der Operationstechniken und der Zusammen-
hang mit EinflussgroR3en, wie z.B. Alter des Patienten und OP-Zeit. Im Mittelpunkt
des Interesses steht aul3erdem, ob eine kiirzere Versorgung mittels Katheter zu einer
Erhohung der Komplikationen fuhrt.

In der hier betrachteten Patientengruppe traten Komplikationen unabhangig von
Patientenalter und OP-Zeit auf und es konnten insgesamt gute Ergebnisse nach
Hypospadiekorrektur erzielt werden.

Die Verkirzung der Katheterzeit fuhrte zu einer gering erhéhten Komplikationsrate.
Im Vergleich zu anderen Auswertungen zeigt sich an der UMG eine erhohte
Komplikationsrate, wobei hier bei einer relativ geringen Fallzahl jedoch ein strenger
und konsequenter Einschluss der Komplikationen stattfand.

Obwohl fur den Grof3teil der Familien die Hypospadie eine neue, da unbekannte,
Herausforderung darstellte, konnte mit unserem Fragebogen eine Zufriedenheit der
Familien von Uber 75% ermittelt werden. Die Rickmeldequote lag dabei bei 38%.

Die fruhzeitige Verbesserung des Wohlbefindens durch fehlende Fixierung und
kirzere Krankenhausverweildauer haben eine nicht zu unterschatzender

Bedeutung fur Kinder und deren Eltern.

Zukinftig sollte versucht werden, durch Steigerung der Korrekturquote die
Komplikationsrate weiter zu senken bzw. zu sichern. Bundesweit ist eine weitere
Zentralisierung der angebotenen Operation anzustreben, um diese Patientenzahl zu

erreichen und das Outcome der Patienten weiter zu verbessern.



6 Zusammenfassung

Diese Arbeit beschéftigt sich mit der operativen Therapie der Hypospadie. Es handelt
sich dabei um die haufigste angeborene urogenitale Fehlbildung des Jungen, die
Pravalenz liegt bei 1:200 bis 1:300 Knaben. Fir eine Korrektur existieren eine Vielzahl
von verschiedenen Operationstechniken und postoperativen Behandlungsprotokollen.

Die vorliegende Abhandlung ist eine retrospektive Krankenblattstudie mit der Aus-
wertung klinischer Nachuntersuchungen und eines Fragebogens. Im Mittelpunkt stehen
die Ergebnisse der operativen Therapie an der UMG. Untersucht wurde die Abhéngigkeit
der Komplikationen von Patientenalter, Operationszeit und Katheterliegezeit, sowie der
Paradigmenwechsel im Therapiekonzept 2010/ 2011, welches eine kiirzere trans-
urethrale Harnableitung und den Verzicht auf einen suprapubischen Katheter sowie
fehlender Fixierung des Kindes beinhaltet. Aul3erdem wurde die Ergebniszufriedenheit

der Familien mittels eines Fragebogens erhoben.

In die Betrachtung wurden 81 primare Korrekturen von 1/2006 bis 4/2016
eingeschlossen und nach Schweregrad und OP-Technik unterteilt.

Bei den angewandten Techniken handelte es sich um die Methode nach Mathieu in einer
ersten Gruppe und die Techniken MAGPI, Lateral-based flap und Snodgrass in der MLS-
Gruppe. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bezliglich Patientenalter,
Operationszeit, Verweildauer im Krankenhaus und Verweildauer der suprapubischen
bzw. transurethralen Harnableitung zwischen beiden Gruppen. Ein Zusammenhang von

Komplikationen und Patientenalter oder Operationszeit war nicht nachweisbar.

Die Komplikationsrate liegt bei 35,5% in der Mathieu-Gruppe (22/62) und 26,7% in der
MLS-Gruppe (4/15), dabei verteilen sich Friih- (<6 Monate) und Spatkomplikationen (>6
Monate) gleichmalfig innerhalb der Gruppen.

Bei der Betrachtung des verdnderten Operations- und Nachbehandlungskonzeptes
innerhalb der Mathieu-Gruppe zeigte sich bis Ende 2010 eine Komplikationsrate von
26,7% (8/30) und 43,8% (14/32) ab 2011.

93,1% der teilnehmenden Familien zeigten sich im Fragbogen mit dem funktionellen und

79,3% mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden. Die Riucklaufquote betrug dabei 38%.

Zusammenfassend hat sich gezeigt, dass durch die Verkirzung der Katheterliegezeit
und der Verzicht auf eine suprapubische Harnableitung keine geringere Komplikations-
rate erreicht werden konnte. Die Krankenhausverweildauer wird allerdings deutlich

verkirzt und die Fixierung des Kindes entféllt.
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8 Anhang

8.1 Anschreiben

Sehr geehrte Eltern und liebe Kinder,

mein Name ist Anne Forsthoffer und ich bin Studentin der Humanmedizin an der
Universitat Greifswald im 3. Studienjahr. Unter der Betreuung von Prof. Barthlen
fertige ich meine Doktorarbeit zum Thema Hypospadie und deren Therapie in der
Kinderchirurgie der Universitatsmedizin Greifswald an.

In meiner Arbeit geht es v.a. um die Analyse der Therapieresultate unserer Klinik,
woflr Angaben und Einschatzungen der Patienten entscheidend sind. Aus diesem
Grund moéchte ich Sie bitten, die nachfolgenden Fragen zu beantworten. Beurteilen
Sie bei der Beantwortung bitte den jetzigen Zustand lhres Kindes.

Alle erhobenen Daten werden streng vertraulich behandelt und fir die Auswertung
anonymisiert.

Sollten Fragen auftreten, stehe ich Ihnen gern zur Verfligung.
Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit.

Mit freundlichen GrifRen

Anne Forsthoffer

Kontaktdaten:
Anne Forsthoffer
Studentin der Humanmedizin Greifswald
Email: anne.forsthoffer@web.de



8.2 Fragebogen

1. War lhnen vor der Diagnosestellung bei lhrem Kind das Krankheitsbild der
Hypospadie bekannt? JA o NEIN o
2. Gibt es andere Fille der Hypospadie in Ihrer Familie? JA o NEIN O
Wenn ja: bei wem?
Vater des Kindes ]
GroRvater (mutterlich/vaterlich) ]
Geschwister des Kindes ]
Andere (bitte eintragen) e,
3. Wann wurde die Hypospadie bei Ihrem Kind erkannt?
vor der Geburt
Geburt
bis zum 1. Lebensjahr
nach dem 1. Lebensjahr m]
4. Durch wen wurde die Diagnose gestellt bzw. das Krankheitsbild erkannt? .........cccooeeu....

5. Hat Ihr Kind andere urogenitale Fehlbildungen? JA o NEIN o
Bsp.: Hodenhochstand, Mikropenis, Fehlbildungen an der Niere
6. Hatlhr Kind extragenitale Fehlbildungen? JA o NEIN O

(d.h. betrifft nicht Niere und ableitende Harnwege)

7. Sind Sie mit dem funktionellen Ergebnis der OP zufrieden? JA o NEIN o
8. Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der OP zufrieden? JA o NEIN O
9. Wie viele OPs waren bis zum definitiven Ergebnis nétig? ...
10. Hat Ihr Kind negative Erinnerungen an die OP? JA o NEIN o
11.Sind bei lhrem Kind Spatkomplikationen aufgetreten? JA o NEIN o
Wenn ja: Welche?
Fistel |
(rohrenartige Verbindung zwischen Harnréhre und Haut)
Harnréhrenverengung O
Meatusstenose O
(Verengung der Harnréhrenmiindung)
Peniskrimmung m]
andere (bitte eintragen) e,
12. War eine operative Korrektur nétig? JA o NEIN o

13.1st das Wasserlassen im Strahl méglich? JA o NEIN o
14.1st der Harnstrahl kraftig? JA o NEIN o

15. Wie sieht der Harnstrahl aus?
geschlossener Strahl
gespaltener Strahl
16. st eine Miktion (Wasserlassen) im Stehen moglich? JA o NEIN o

b.w. zur 2. Seite




17.Hat lhr Kind Miktionsstorungen (Probleme beim Wasserlassen) JA o NEIN o

Startschwierigkeiten? JA o NEIN o

Nachtropfeln? JA o NEIN o

Kann die Blase vollstindig entleert werden? JA o NEIN O

Sehr lange Miktionszeit? JA o NEIN o
18. AuRert lhr Kind Schmerzen bei der Miktion? JA o NEIN O
19.Treten bei Ihrem Kind vermehrt Harnwegsinfekte auf? JA o NEIN O
20. Ist der Penis gerade? JA o NEIN o
21.1st der Penisschaft gedreht? JA o NEIN o

22.Wie ist der Harnréhrenausgang geformt?
rund ]
schlitzformig o

23. st die Vorhaut erhalten? JA.O NEIN o RESTE O
24. Wo sitzt der Harnréhrenausgang? A O
B

Bildquelle: G. Marrocco, P. Grammatico, S. Vallasciani, C. Gulia, A. Zangari,
F. Marrocco, Z. Heidari Bateni, A. Porrello, R. Piergentili;
Environmental, parental and gestational factors that influence
the occurrence of hypospadias in male patients; Journal of
pediatric urology; 2015, S. 13
(modifiziert durch A. Forsthoffer 2016)

25.1st der Penis im Falle einer Erektion gerade? JA o NEIN o
26.Sind Probleme bei Sexualkontakt aufgetreten? JA o NEIN o
Schmerzen wahrend der Erektion? JA o NEIN o

andere (bitte eintragen)



8.3 Auswertung Fragebogen

Frage | gesamt 2=29 Mathieu 2=23 MLS 2=
J N k.A. J N k.A. J N k.A.
1. 3 25 1 1 21 1 2 4
2. 1 26 2 1 21 1 5 1
3. pra | G <1 >11 | kA |pra | G <1 >1 kA Jpra |Ge |<1 >1 k.A.
20 |5 3 15 |5 3 5 1
4,
5. 3 26 2 21 1 5
6. 28 1 23 5 1
7. 27 2 22 1 5 1
8. 23 5 1 18 4 1 5 1
9.
10. 4 23 2 2 19 2 2
11. 8 17 4 5 15 3 3 1
11.1 5 4 1
11.2 0
11.3 0
11.4 5 2 3
11.5 0
12. 13 7 9 10 6 7 3 1 2
13. 29 23 6
14. 28 1 22 1 6
15. gsl gsp k.A. gsl gsp k.A. gsl gsp k.A.
24 4 1 20 3 4 1 1
16. 24 2 2 20 1 2 4 1 1
17. 1 28 23 1 5
17.1 1 18 10 1 16 6 2 4
17.2 3 17 9 2 15 6 1 2 3
17.3 14 4 11 12 4 7 2 4
17.4 3 15 11 2 13 8 1 2 3
18. 1 27 1 22 1 1 5
19. 29 23 6
20. 26 2 1 22 1 4 1 1
21. 1 24 4 1 21 3 3
22. rund schlitz- k.A. rund schlitz- k.A. rund schlitz- k.A.
formig formig formig
13 13 3 12 10 1 1 3 2
23. J N Rest | k.A. J N Rest | k.A. J N Rest | k.A.
19 2 7 1 15 2 5 1 4 2
24, A|B |[C |A-|B-|k J]A |B |C |A |B- |k JA |B |C |A |B- |k
B |C |A B |C |A B |C |A
118 1 1 1 1 12 |7 1 1 1 1 5 1
7
25. 20 9 17 6 3 3
26. 7 22 4 19 3 3
26.1 11 18 8 15 3 3

Zeichenerklarung: LJ...Lebensjahr; k.A. ... keine Angaben; pra...pranatal; G...Geburt;

<1.

gsp...gespalte

..<1. Lebensjahr; >1...>1.Lebensjahr; gsl...geschlossen;




