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2.1 Embryogenese

Das ménnliche Genitale entsteht aus der gemein-
samen Urform unter dem Einfluss ménnlicher Sexu-
alhormone. Der gesamte Vorgang wird durch Tes-
tosteron gesteuert, welches ab dem 2. Embryonal-
monat in den Leydig-Zellen produziert wird mit
einem ersten Maximum der Spiegel im 4. Monat, um
danach wieder bis prénatal abzufallen. Im Gewebe
findet sich bevorzugt im Mesenchym intrazelluldr
das Enzym 5-alpha-Reduktase, welches ein dif-
fundiertes freies Testosteron zu DHT hydrolysiert.
Dieses wirkt im Mesenchym des Genitale 10-mal
starker auf die intranuklearen Androgenrezeptoren
als das Testosteron. Dabei vermittelt eine ganze Reihe
an Wachstumsfaktoren die einzelnen Vorginge
(Utsch et al. 2004, Westenfelder 2007).

Im duBeren minnlichen Genitale sind Ostro-
genrezeptoren nicht nachgewiesen, wohl aber in der
Prostata. Im Vergleich zum Normalzustand gibt es
fir verschiedene Hypospadieformen keine Infor-
mation zu Unterschieden beim Testosteronspiegel,
der Dichte und Lokalisation der Androgenrezep-
toren oder dem unterschiedlichen Vorkommen von
5-alpha-Reduktase in der kritischen Zeitspanne der
Genitalentwicklung (8.-14. Woche).

Zunichst entsteht die gemeinsame Urform des
Genitale, in dem sich ventrolateral der Kloakenmem-
bran, zwischen Ektoderm und Entoderm, mesoder-
male Zellhaufen bilden, die sich nach ventral und
kranial verschieben, wodurch zunichst 2 Hocker
oder Vorldufer entstehen, die sich dann zu dem
eigentlichen Genitalhdcker vereinigen (8 Abb. 2.1).
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Weiter formiert sich Mesenchym unter dem Ekto-
derm um Genitalhocker und Kloakenmembran
herum, sodass die Genitalfalten und lateral die Geni-
talwiilste entstehen. Durch den immer grofler wer-
denden Genitalhocker und die sich infraumbilikal
entwickelnde Bauchwand wird die Kloakenmem-
bran aus der frontalen Ebene nach kaudal gedringt/
gekippt.

Gleichzeitig wachsen (angeblich) von lateral des
Entoderms die Rathke’schen Falten longitudinal, wie
auch von kranial das Septum urorectale quer aufein-
ander zu (beides mehr postuliert als embryologisch
gesichert) und teilen die Kloake in den ventralen
Sinus urogenitalis und das Rektum bzw. den Anal-
kanal. Wahrscheinlicher formt sich die Kloake beim
Schwenken der Kloakenmembran von der frontalen
in die kaudale Position aber so um, dass sich ihr dor-
saler Anteil anhebt und auf die Endstrukturen von
Sinus urogenitalis und Darm st6{3t, wodurch sich die
gleiche Teilung ergibt, fiir die auch die Septen und
Falten verantwortlich gemacht werden (8 Abb. 2.2).

Fir die Entwicklung der Harnrohre ist dies eher
unbedeutend.

Beim Kontakt der Kloakenmembran mit »dem
Septum urorectale« entsteht das Tuberculum anale,
aus dem sich der Perinealkorper und dann der
Damm formieren. Dabei hat sich aus der ventralen
Kloakenmembran, durch massive Zellvermehrung,
aus der zundchst nur aus 2 Zellschichten bestehen-
den Membran ein solider Kérper gebildet, der sich
auf der Unterseite des Genitalhockers nach distal
schiebt und ihn dann tiberragt. Aus diesem distalen
Anteil formiert sich spiter die Glans, die sich durch
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B Abb. 2.1 Friihe Embryogenese: im 3 mm-Stadium paarige Genitalhocker, 6. Woche noch indifferentes Stadium, 7.-8. Woche
Erscheinen von Perinealkérper, Urethralrinne und distalem Epithelzapfen
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B Abb. 2.2 Abkippen der Kloakenmembran in friiher Embryogenese entsprechend den Pfeilrichtungen aus der frontalen Ebene
soweit Uiber die Sagittale, dass sie dorsal zu Sinus urogenitalis und Enddarm Kontakt aufnimmt, dort abflacht und sich auflést

einen queren Wulst (Korona) morphologisch demar-
kiert. Aus dem proximalen Anteil bildet sich die
Urethra. Dabei wichst von dorsolateral Mesenchym
ein und bildet durch Vaskularisation das spongidse
Gewebe von Corpus spongiosum und Glans. Dies hat
zur Folge, dass Glans und Spongiosum glatt ineinan-
der iibergehen.

Proximal legen sich im Bereich des erhaltenen
Lumens des Sinus urogenitalis die jetzt sagittal ste-
henden Wandabschnitte eng aneinander, und dieser
aus der Kloakenmembran entstandene Korper steht
nun als UP in der Sagittalebene des Genitalhdckers,
und zwar von der Spitze bis nach proximal hin,
bis zum Lumen des Sinus urogenitalis. Lateral der
UP lagert sich auf gesamter Lange weiter Mesenchym
ein, wodurch die UP in die Tiefe sinkt (oberflachliche
oder primire Urethralrinne). Durch die nun ein-
tretende Apoptose im gesamten Bereich der UP sinkt
sie ein (B Abb. 2.3, blauer Pfeil) und bildet die sekun-
dire (tiefe) Urethralrinne. Im dorsalen Anteil bil-
detsich die Kloakenmembran wieder auf 2 Zell-
schichten zuriick, um dann einzubrechen, sodass ab
diesem Zeitpunkt Darm und Sinus urogenitalis mit
der Amnionhohle verbunden sind (B Abb. 2.2).
Lateral der sekundiren Urethralrinne haben sich die
scharf demarkierten Urethralfalten ausgebildet, von
Mesenchym unterfiittertes Ektoderm. Diese Ure-
thralfalten konfluieren dann von proximal nach dis-
tal iiber der Urethralrinne, die damit verschlossen

wird und bilden an der Verschmelzungslinie die

Raphe. Diese hat sich nun tiber die gesamte Strecke

hin entwickelt, stammt von der Kloakenmembran

ab und endet in der Regel mit dem Frenulum. Die
neben dem Genitalhocker entstandenen Genital-
wiilste formen sich zundchst halbkugelig um,
wandern nach kaudal und vereinigen sich tiber der

Urethra zum Skrotum, in welches prinatal die Testes

hinabsteigen.

Parallel formiert sich das Mesenchym dorsal der
Urethralrinne zu den Corpora cavernosa. Auch hier
spielen die Mechanismen der Vaskularisation wieder
die entscheidende Rolle (8 Abb. 2.3).

Wie sich genau die Urethra in der Glans ent-
wickelt ist nur unvollstandig geklart, vermutlich sind
daran drei verschiedene Mechanismen/Entwick-
lungsschritte beteiligt, die bei den verschiedenen For-
men der Hypospadie separat gestort sein konnen:

1. Am hiufigsten beschrieben wird der von der
Glansspitze aus einwachsende Hautzapfen aus
Plattenepithel, der zentral einschmilzt und so
die glandulire Urethra bildet, die sich koronar
mit der penilen Urethra vereinigt. Verfehlen
sie sich (10. Woche), entsteht eine distale Hypo-
spadie und, wie so hiufig nachweisbar, eine
Lm (B8 Abb. 2.3, blauer Pfeil; » Abb. 1.10). Diese
bildet sich als blindendender Gang dorsal der
Urethra. Immer wieder entstehen sogar 2-3 sol-
cher Lacunae magnae.
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B Abb. 2.3 Entwicklung der distalen Kloakenmembran zur Urethra zwischen der 8.-12. Woche. Durch Hemmung der Entwicklung
und weil sich die Enden verfehlen, soll die Lacuna magna entstehen, wahrscheinlich in der 10. Woche (blauer Pfeil Einsinken der
primdren Urethralrinne, Lm Lacuna magna).

B Abb. 2.4 a-c Seltene atypische Hypospadieformen mit kompletter oder dysplastischer glanduldrer Urethra, die sich nur aus
der Embryogenese erkldren lassen. Dabei ist die Verbindung von glandulérer und peniler Urethra gestort: a »natdirliche Fistel,
b erscheint wie ein Urethraldivertikel mit fehlender Wand, c dysplastisch hypospade Urethra mit Fistel.
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2. Esscheint auch moglich, dass sich eine eben-
falls mit Plattenepithel ausgekleidete Urethral-
rinne entwickelt, die sich ventral verschlief3t,
indem Glans und Vorhaut um sie herum
wachsen. Entsteht keine komplette Verbindung,
kommt es — wenn auch extrem selten - zu
einem ventralen Urethradefekt (8 Abb. 2.4).

3. Schliefilich besteht auch die Moglichkeit,
dass sich die Glans ventral nicht verschlief3t,
sondern nur die Vorhaut, woraus dann die
distale Hypospadie resultiert, bei der die Vor-
haut intakt ist.

Doch sind heute Embryologen nicht mehr wirklich
inder Lage, die obigen Beobachtungen beim mensch-
lichen Feten in gleicher Weise nachzuvollziehen, wie
noch vor 30 Jahren, sodass diese Vorginge definitiv
als nicht geklért gelten (Pentington und Hutson
2002a, 2002b).

2.2 Anatomie des Penis

Die Anatomie des Penis ist geklart und soll hier
nur in den Details dargestellt werden, die fiir Opera-
tionen von Bedeutung sind. Dazu gehoren Lokalisa-
tion und Ausdehnung der Faszien, die Gefiflver-
sorgung, auch die arterielle Versorgung des Prépu-
tiums, der Verlauf der A. frenicularis, die Gefif3- und
Nervenversorgung von Schaft und Glans durch die
BucK’sche Faszie und das nicht separierbare Septum
der Corpora cavernosa.

Fascia dartos
(=fascia penis superficialis, = Fortsetzung
der Scarpaschen Faszie)
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Die Anatomie der Faszien zeigt @ Abb. 2.5: Von der
ventralen Medianlinie aus sind Kutis, Fascia Dartos
(gelb) und Subkutis vollstdndig nach links abgehoben.
Die BucK’sche Faszie (blau) liegt frei. Die A. frenicula-
ris entsteht nach ventraler Anastomose der distalsten
Aste der A. circumflexa und zieht von proximal nach
distal durch das Frenulum zur ventralen Vorhaut,
nicht zum Meatus, bei der Hypospadie zu den Rén-
dern der Vorhautschiirze. Die Fascia Dartos entspricht
der Fortsetzung der Scarpaschen Faszie.

Die Ausdehnung der BucK’schen Faszie, die auch
das Corpus spongiosum umbhiillt, dazu die in der Fas-
zie verlaufenden Aste der zirkumflexen Arterien,
zeigt @ Abb. 2.6.

Die arterielle Versorgung von Haut, Fascia Dartos
und Subkutis durch den iiberwiegend symmetrisch
ausgebildeten arteriellen oberflachlichen Plexus mit
seiner proximalen Anastomose zeigt @ Abb. 2.7.
Asymmetrien mit multiplen Anastomosen auch zwi-
schen den Arterien in der Vorhaut und iiberwiegen-
der Versorgung von rechts oder links sind méglich.
Das hat dann, z.B. bei der Bildung von Onlays
operationstechnische Relevanz. Thre Bezeichnung
als Endarterien ist dadurch etwas relativiert. Die
A. frenicularis entsteht aus der distalen Anastomose
der zirkumflexen Rami und versorgt das ventrale
Praputium.

Den Verlauf der Nerven und Gefif3e in der ent-
falteten Buck’schen Faszie nach Entfernung der
Corpora und zwei Drittel der ventralen Glans zeigt
@ Abb. 2.8. Die Nerven verlaufen im Prinzip tiber-
wiegend dorsal, die Venen eher ventral der Arterien.

A. frenicularis (als Aste der distalsten)
A. circumflexa

Bucksche Faszie (= Fortsetzung der Rektusscheide)

M. bulbo- und ischiocavernosus

B Abb. 2.5 Anatomie der Faszien und Verlauf der A. frenicularis (gelb Fascia Dartos = Fascia penis superficialis = Fortsetzung
der Scarpa’schen Faszie; blau Buck’sche Faszie = Fortsetzung der Rektusscheide)
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B Abb. 2.7 Die arterielle Versorgung von Haut, Fascia Dartos und Subkutis erfolgt meist symmetrisch, Asymmetrien mit multiplen
Anastomosen kommen vor, auch in der Vorhaut.
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B Abb. 2.8 Die in die Buck'sche Faszie eingebetteten Gefalle und Nerven. Die Nerven verlaufen liberwiegend dorsal, die Venen
eher ventral der Arterien. Nach Eintritt der Nerven in die Glans fachern sie sich auf und ziehen nach distal, lateral und ventral.
Beachte auch das untrennbare Septum (roter Pfeil) der Corpora (blau V. dorsalis penis, rot A. dorsalis penis, orange N. dorsalis penis).
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Nach Eintritt der Nerven in die Glans medial dorsal
fachern sie sich auf und ziehen nach distal lateral
und ventral. Dies ist bei Eingriffen zu beachten. Das
Septum zwischen den Corpora cavernosa ist dorsal
dicker als ventral und operationstechnisch nicht zu
separieren (B Abb. 2.8, roter Pfeil). Dies gelingt nur
bei der Epispadie.
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