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Einleitung

Die Urethrastriktur des Mannes stellt
eine Herausforderung im Alltag des
Urologen dar und geht mit einer verita-
blen Einschrinkung der Lebensqualitit
betroffener Patienten einher [46]. Harn-
rohrenstrikturen verursachen durch eine
funktionelle Obstruktion eine kontinu-
ierliche Schadigung des gesamten Harn-
trakts, und die Erkrankung kann bei
chronischem Verlauf bis zur Einschrin-
kung der Nierenfunktion fortschreiten
[48]. Die Entitat wird oftmals stiefmiit-
terlich behandelt - der Fakt, dass es von
der europiischen Gesellschaft fiir Uro-
logie (EAU) keine Guidelines zu dieser
Thematik gibt, verleiht diesem Umstand
Gewicht. Zuletzt wurden internatio-
nale Richtlinien vom amerikanischen
Pendant — der American Urology Asso-
ciation (AUA) - im Jahr 2017 publiziert
[47]. Die Privalenz in der Gesamtbevol-
kerung liegt bei knapp 1%, wobei circa
die Hilfte aller Fille entweder einen ia-
trogenen oder idiopathischen Ursprung
haben [24]. Die Inzidenz der Harnroh-
renstrikturen nimmt mit zunehmendem
Alter exponentiell zu und beginnt bei
Patienten mit iiber 65 Jahren deut-
lich anzusteigen auf iiber 100 Fille pro
100.000 Einwohner [33]. Anatomisch
wird die Harnrohre in einen anterio-
ren und posterioren Anteil eingeteilt
[24]. Die prostatische und membrano-
se Harnrohre zihlen zum posterioren
Abschnitt. Engstellen der bulbiren, pe-
nilen und glanduldren Harnréhre sowie
des Meatus urethrae externus werden
als anteriore Harnrohrenstrikturen be-
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zeichnet und sind weitaus hiufiger. Nach
entsprechender Diagnostik lasst sich die
Einteilung in kurzstreckige (<1 cm) oder
langstreckige (>1 cm) Strikturen vorneh-
men. Die bulbire Harnréhre ist unter
den anterioren Harnrohrenstrikturen
am hdufigsten betroffen (ca. 50% aller
Fille) und hat prinzipiell die giinstigste
Prognose vorzuweisen ([13]; @ Abb. 1).
Der Grund hierfiir liegt in der guten
Durchblutung des Gewebes durch das
kraftig ausgebildete und umliegende
Corpus spongiosum [35].

Das potenzielle therapeutische Spek-
trum in der Behandlung einer Urethra-
striktur ist, ungeachtet der Lokalisati-
on, breit: Bougierung, Dilatation, inne-
re Urethrotomie (Harnrohrenschlitzung)
oder eine offene Rekonstruktion stehen
zur Auswahl [1]. Insbesondere Patien-
ten mit einem Strikturrezidiv sind jedoch
schwierig zu behandeln. Die richtige the-
rapeutische Massnahme muss stets indi-
viduell und in Absprache mit dem Patien-
ten getroffen werden. Eine vorangehen-
de, detaillierte Diagnostik ist aber ent-
scheidend, um den richtigen Therapie-
pfadeinzuschlagen. Auchinder Diagnos-
tik steht uns ein mannigfaltiges Angebot
an Untersuchungen zur Verfiigung: Vom
Uroflow und der sonographischen Rest-
harnmessung tiber die retrograde Ure-
thrographie, die Miktionzysturethrogra-
phie und die Zystoskopie bis hin zur eher
selten indizierten Urodynamik. Beson-
dershohe Anforderungen sind an die Be-
handlung von Urethrastrikturen zu stel-
len, welche durch innate Anomalien be-
dingt sind. So ist z. B. die Behebung einer
Engstelle nach operativer Korrektur einer

Hypospadie von ausgepragter Komplexi-
tatbegleitet [31]. Die Harnrohrenstriktur
bei der Frau ist dusserst selten und wird
im Rahmen dieses Reviews keine The-
matisierung erfahren.

Indiesem ersten Teil thematisieren wir
die Atiologie und Pathophysiologie, Sym-
ptomatik, Diagnostik und die minimal-
invasive Therapie bei den unterschiedli-
chen Formen von Harnrohrenstrikturen.
Im einem spiteren, zweiten Teil fokus-
sieren wir uns auf die offene, operative
Rekonstruktion der Harnrohre.

Atiologie und Pathophysiologie

Die Entstehung einer Urethrastriktur ist
in den meisten Fillen entweder idiopa-
thisch oder iatrogen [28]. Iatrogene Ur-
sachen sind hiufig nach Interventionen
oder Manipulationen an der Harnrohre
zu finden (z.B. nach traumatischer Dau-
erkathetereinlage, Zystoskopie, transure-
thraler Resektion, operativer Hypospa-
diekorrektur oder radikaler Prostatek-
tomie). Nach transurethralen Eingriffen
(z.B. TUR-Blase oder TUR-Prostata) ist
die Harnrohrenstriktur eine der hiufigs-
ten Spitkomplikationen. Weitere Griin-
de konnen Beckentraumata mit Begleit-
verletzung der Urethra [16] oder infek-
tiose Urethritiden sein [33]. Die Seque-
lae Letzterer sind in der westlichen Welt,
aufgrund rechtzeitiger Diagnose und ad-
dquater antibiotischer Therapie, mittler-
weile selten geworden. Sie kénnen theo-
retisch jedoch zu einer Inflammation der
Harnroéhre fithren und nach Abheilung
eine Striktur hinterlassen [17].
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Abb. 1 A Darstellung einerbulbéren Urethrastriktur mittels retrograder Urethrographie (a). Zystosko-

pischer Befund der bulbaren Urethrastriktur (b)

Abb. 2 A Meatusstenose mitklinischem Befund eines Lichen sclerosus et atrophicans (a). Intraopera-
tiver Befund einer offenen Meatusplastik (b)

Histologisch findet sich ein narbiger
Umbau des subepithelialen Gewebes
(urethranah) bis hin zum Corpus spon-
giosum vor, wobei es konsekutiv zu
einer Verengung des Lumens kommt
[35]. Die pathophysiologische Abfol-
ge kann in folgende Schritte unterteilt
werden: Ein schidlicher Stimulus (me-
chanisch, chemisch oder infektios) geht
einer Plattenepithelmetaplasie voraus,
wobei dadurch Fissuren im Epithelium
entstehen. Es kommt dann zu einer
Extravasation von initial Entziindungs-
zellen und anschliessend Fibroblasten
aus der Blutbahn mit konsekutiver Fi-
brose des subepithelialen Gewebes. Die
dabei entstehenden Inseln an fibroti-
schen Plaques konnen sich im weiteren
Verlauf verbinden und sich bis ins Cor-
pus spongiosum ausbreiten. Wenn es
dabei zu einer zirkumferenten Vereini-
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gung kommt, entsteht schliesslich eine
Striktur [35].

Eine eigene pathophysiologische En-
titdt ist die relativ seltene Erkrankung
des Lichen sclerosus et atrophicans. Sie
kann sich von der Glans penis mit Be-
treff des Meatus urethrae externus nach
proximal in die penile Harnrohre aus-
breiten ([25]; @ Abb. 2). Diese Erkran-
kung wird als chronisch-rezidivierende
und entziindliche Dermatose verstanden,
welche sich oftmals durch mechanische
Reizung, im Sinne einer Manipulation
(z.B. durch Zystoskopie oder Harnréh-
renbougierung), verstarkt — auch ein iso-
lierter bulbarer Befall ist hierbei in sel-
tenen Fallen maglich [26].

Symptomatik

Obstruktive und irritative Miktions-
beschwerden wie ein abgeschwichter

Harnstrahl, verlingerte Miktionszeit,
Nachtriufeln, Restharngefithl und er-
hohte Miktionsfrequenz (Pollakisurie)
sind nicht selten auch mit verstirktem
Harndrang oder Dysurie assoziiert. Die
klinische Prisentation bei Erstmanifes-
tation ist auch bereits mit Harnverhalt
oder gar chronischer Retentionsblase
mit oder ohne Schiddigung des obe-
ren Harntrakts, Makrohdmaturie oder
rezidivierenden ~ Harnweginfektionen
moglich. Beim Vorliegen einer distalen
Harnrohrenstriktur berichten Patienten
mitunter von einer teils ausgeprigten
Palmurie (divergierender Harnstrahl),
welche einen storenden Einfluss auf die
Harnblasenentleerung im offentlichen
oder heimischen Umfeld haben kann.

Diagnostik

Zur Diagnostik zihlt nach erfolgter Ana-
mnese als Erstes die korperliche Untersu-
chung. Obwohl ein Grossteil der Urethra
der klinischen Untersuchung nicht zu-
ginglichist,kann man mit der Inspektion
von Meatus, Glans und Praeputium das
Vorliegen einer Meatusstenose oder eines
Lichen sclerosus ausschliessen [14]. Mit
der Ultraschalluntersuchung verifizieren
wir denvorliegenden Restharn in der Bla-
se post mictionem, kénnen die Harnbla-
senwanddicke abschitzen und eine Aus-
sage Uber den oberen Harntrakt (Nie-
ren und proximaler Harnleiter) treffen.
Der vorangehende Uroflow lisst als ein-
fache und kostengiinstige Untersuchung
den Verlauf der Harnblasenentleerung
objektivieren [8]. Dafiir wird mittels Mik-
tionsmenge (ml) tber die Zeit (s) ei-
ne Kurve abgeleitet, wobei eine Strik-
tur sich durch eine plateauférmig ab-
geflachte und verlangerte Miktionskurve
auszeichnet (@ Abb. 3). Diese Methode
eignet sich einerseits zur objektiven Un-
terscheidung von einer normalen Mik-
tion und wird andererseits haufig auch
nach der Behandlung zur Kontrolle des
Therapieerfolgs oder der frithzeitigen Er-
kennung eines Rezidivs verwendet [43].
Ausneurourologischer Sicht kann jedoch
eine, entweder durch gutartige Prostata-
hyperplasie oder Urethrastriktur beding-
te, infravesikale Obstruktion nicht durch
einen Uroflow, sondern lediglich mittels
Urodynamik diagnostiziert werden. Zu-
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dem ist auch eine Aussage tiber die Lange
der Striktur anhand des Uroflows nicht
moglich. Der Goldstandard fur die Di-
agnostik der Harnrohrenstriktur ist die
retrograde Urethrographie [32]. Die La-
ge und Linge der Striktur ldsst sich da-
mit gut darstellen und anatomisch lo-
kalisieren. Obwohl die Untersuchung in
der Literatur mit einer hohen Sensitivi-
tat (75-100 %) und Spezifitit (72-92 %)
angegeben wird [29], ist sie stark unter-
sucherabhéngig, und die Interpretation
der Befunde kann sich vom intraope-
rativen Befund teilweise erheblich un-
terscheiden [2]. Daher muss auf eine
moglichst orthograde Rontgeneinstrah-
lung und ein geradlinig ausgerichtetes
Glied geachtet werden. Um die proximale
(posteriore) Harnrohre ebenfalls gut mit-
beurteilen zu kénnen, kann zusitzlich
eine antegrade Urethrographie resp. ei-
ne Miktionszysturethrographie (MCUG)
durchgefithrt werden. Hier konnen der
Blasenhals (z.B. mit Frage nach Skle-
rosierung) und die Er6ffnung der pro-
statischen Harnr6hre wihrend der Mik-
tion eingesehen und beurteilt werden
[35]. Fallsdie Einmalkatheterisierung zur
retrograden Fiillung der Harnblase mit
Kontrastmittel aufgrund der ausgeprag-
ten oder absoluten Urethrastriktur nicht
gelingt und/oder gleichzeitig sogar ein
Harnverhalt vorliegt, muss eine Dauerka-
thetereinlage via suprapubische Zystosto-
mie veranlasst werden. Die Urethrozys-
toskopie komplettiert die standardmés-
sige Diagnostik bei Patienten mit Harn-
rohrenstriktur. Sie wird oftmals bei un-
klarer Bildgebung als Ergdnzung einge-
setzt und hat die Einschrinkung, dass
hinter einer nichtpassierbaren Striktur
liegende Verinderungen nicht eingese-
hen werden konnen. So kénnen die ge-
naue Linge der Striktur oder weitere, da-
hinterliegende Engstellen nicht oder nur
limitiert beurteilt werden. Im Falle ei-
ner bereits angelegten, suprapubischen
Zystostomie kann die Urethrozystosko-
pie von ,antegrad® komplettiert werden
[18]. Die Zystoskopie kann, sofern pra-
operativ die Striktur iberhaupt passier-
bar ist, einem Operateur zur Vorberei-
tung und Planung des transurethralen
oder offenen operativen Eingriffs ergéin-
zende Einblicke liefern [19]. Andernfalls
muss die Beurteilung der gesamten Harn-
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und minimal-invasive Therapie

Zusammenfassung

Die Harnrohrenstriktur des Mannes ist eine
komplexe Erkrankung und geht mit einer
signifikant eingeschrankten Lebensqualitat
sowie oftmals wiederkehrenden Behandlun-
gen durch den Urologen einher. Abhdngig
vom Schweregrad und der Dauer seit der
ersten Symptommanifestation kann sich das
Krankheitsbild u. U. auch negativ auf den
gesamten Harntrakt auswirken. Je nach ana-
tomischer Lokalisation der Urethraengstelle
stehen zudem unterschiedliche Therapieop-
tionen zur Wahl. Daher ist es entscheidend,
dass der Wahl des Therapiepfads eine saubere
Diagnostik und eine ganzheitliche Aufklarung
mit gemeinsamer Entscheidungsfindung
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zwischen Patient und Arzt vorausgeht.

Nur so kann, unter Beriicksichtigung der
individuellen Préferenzen, die richtige
Behandlung gewéhlt und ein befriedigendes
Resultat herbeigefiihrt werden. In diesem
zweiteiligen Review wird die Urethrastriktur
des Mannes von der Atiologie iiber die
Diagnostik bis hin zur operativen Behandlung
ausgeleuchtet.

Schliisselworter

Harnréhrenverengung - Urethraobstruktion -
Harnrohrenstenose - Urethrastriktur -
Abgeschwachter Harnstrahl

Résumé

La sténose urétrale chez 'homme est une
maladie complexe causant une perturbation
significative de la qualité de vie et exigeant
souvent des traitements répétés chez
I'urologue. Selon sa sévérité et le temps
écoulé depuis la premiere manifestation

de symptémes, cette maladie peut éventu-
ellement avoir un impact négatif sur tout
I'ensemble de I'appareil urinaire. On dispose
de différentes options thérapeutiques en
fonction de la localisation anatomique de la
sténose urétrale. Il est donc essentiel pour le
choix du parcours thérapeutique d'établir un
diagnostic solide et une éducation holistique
avec une prise de décisionen compte conjoin-

La sténose urétrale chez 'homme. 1re partie: étiologie,
diagnostic, traitement mini-invasif

te entre le patient et le médecin de tous les
aspects du patient et de prendre les décisions
en commun avec le patient. Ce n'est qu‘ainsi,
avec égard aux préférences individuelles,
qu'on pourra choisir le traitement approprié
et atteindre un résultat satisfaisant. Cette
revue en deux parties examine la sténose
urétrale de 'homme et informe sur Iétiologie,
le processus de diagnostic et le traitement
chirurgical.

Mots clés

Constriction urétrale - Obstruction urétrale -
Sténose urétrale - Stricture urétrale - Faible jet
d'urine

rohre und das Einsehen der Harnbla-
se intraoperativ nachgeholt werden. Da-
bei achtet man sich auf das Vorhanden-
sein von Harnblasendivertikel als Hin-
weise fiir eine beginnende Dekompensa-
tion oder ein simultanes Vorliegen einer
(z.B. malignen) Blasenpathologie. Der
Stellenwert der Urodynamik vor operati-
ver Korrektur wird kontrovers diskutiert
und selten eingesetzt. Trotzdem sollte ei-
ne begleitende Harnblasenfunktionssto-
rung (z.B. Entleerungsstérung aufgrund
atoner oder hypoaktiver Harnblase) bei
leisestem Verdacht vor operativer Sanie-
rung mitunter abgeklart werden.

Minimal-invasive Therapie

Die Moglichkeiten der operativen Thera-
piesind in entweder offene oder endouro-
logische Verfahren einzuteilen. Bei den
endourologischen Interventionen stehen
unsentweder die Harnréhrenbougierung
oder die transurethrale Urethrotomia
interna nach Sachse zu Verfiigung. Die
Moglichkeiten zur offenen Rekonstruk-
tion einer Harnrdhrenstriktur mittels
unterschiedlicher und operativ teils an-
spruchsvollen Plastiken (End-zu-End,
Flap-Technik oder Transplantation von
autologem Gewebe) ist vielseitig und
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Abb. 3 A Uroflow mit plateauformig abgeflachter und zeitlich verlangerter Miktion (a). Nach erfolgreicher Bougierung (b)

wird im Rahmen des nichsten Artikels
im Detail ausgeleuchtet werden. Das
Vorliegen einer distalen Harnréhren-
strikur (z.B. Meatusstenose) und die
verschiedenen Formen der Meatotomie
sind ebenfalls zu beriicksichtigen.

Bougierung und Dilatation

Kurze und passierbare Strikturen kénnen
probatorisch mittels Bougierungen be-
handelt werden. Fiir die Dilatation wer-
den Einmalkatheter oder dafiir spezifisch
geeignete Bougierstifte verwendet, wobei
mit einem tiefen Durchmesser (Char-
riére 10) begonnen und anschliessend
sukzessive bis zum einem hohergradigen
(Charriére 22 oder 24) gesteigert wird.
Das Gewebe wird durch die Dehnung nur
minimal traumatisiert, und der unmit-
telbare Effekt ist fiir den Patienten aus-
gezeichnet (8 Abb. 3). Die Vorteile einer
ambulanten, gut ertraglichen Behand-
lung ohne Notwendigkeit einer Narkose
mit kaum vergesellschafteten Schmerzen
liegen auf der Hand. Leider liegt jedoch
die Rezidivrate innerhalb von 2 Jahren
postoperativ mit bis zu 85 % aller behan-
delten Fille dusserst hoch [44]. Natiirlich
konnen die Dilatationen wiederholt und
in regelmissigen Zeitintervallen durch-
gefiihrt werden - es zeigt sich bei diesen
Patienten jedoch, auch im Falle des Erler-
nens eines Selbstkatheterismus mit wei-
chen Bougier-Instrumenten, eine deut-
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lich eingeschrinkte Lebensqualitat [27].
Nach anfinglichem Enthusiasmus wurde
von der Einlage permanenter Platzhal-
ter im Sinne von intraurethralen Stents
(z.B. UroLume®, American Medical Sys-
tems Inc., MN, USA oder Memokath®,
Pnn Medical A/S, Kvistgaard, Denmark)
zunehmend abgesehen. Die Langzeitre-
sultate sind, nicht zuletzt wegen teils aus-
geprigten Fremdkorperreaktionen, dus-
serst schlecht und die Komplikations-
raten mit schlussendlicher Notwendig-

keit von komplexen Salvage-Operationen
hoch [20].

Urethrotomie

Die innere Sichturethrotomie nach Sach-
seist eine valable Alternative zur Bougie-
rung und kann mittels relativ simplem,
transurethralem Eingriff in einem ambu-
lanten oder kurzstationdren Aufenthalt
vorgenommen werden. Hierbei wird eine
Inzision bei 12 Uhr durchgefiihrt und an-
schliessend zur Abheilung ein Platzhalter
(transurethraler Dauerkatheter) fiir ei-
nige Tage eingelegt (je nach Priferenz
des Operateurs und Linge der Striktur
zwischen 2-7 Tagen; @ Abb. 4). Insbe-
sondere im Bereich der membrandsen
Harnréhre muss die Operation jedoch
mit grosster Vorsicht ausgefiihrt werden,
damit der darunterliegende Schliessmus-
kel (Sphincter urethrae externus) unter
keinen Umstidnden verletzt wird. Bei

Ausbleiben eines Therapieerfolgs mit
frithzeitigem Rezidiv, wobei auch bei
diesem Verfahren mit einer Misser-
folgsrate in 40-85% der Behandlungen
innerhalb von bis zu 4 Jahren zu rechnen
ist, sollte konsekutiv eine offene Rekon-
struktion favorisiert werden [37]. Die
besten Resultate sind nach erstmaliger
Urethrotomie bei primdren, kurzstre-
ckigen Strikturen (<1cm) im bulbdren
Bereich der Harnrohre zu erwarten mit
einer Rezidivrate von ,,lediglich® ca. 30 %
[30]. Die anhaltenden Erfolgschancen
bei repetitiven Sichturethrotomien sind
deutlich geringer mit bei einem zweiten
Versuch lediglich 4% und einem dritten
Versuch gegen 0% [37]. In erfahrenen
Hinden spielt es keine Rolle, ob zuerst
der therapeutische Versuch einer Sachse-
Urethrotomie oder gleich der einer pri-
maren, offenen Harnréhrenrekonstruk-
tion gewdhlt wird [3]. Je nach Literatur
und Zentrum wird nach mehrmaligen
Harnrohrenschlitzungen aber von einer
hoheren Misserfolgsquote nach sekun-
dérer Harnrohrenplastik berichtet [45].
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
gemiss den international publizierten
Daten eine Harnr6hrenschlitzung nach
Sachse nur bei Patienten mit bulbdren
und kurzstreckigen Strikturen zu emp-
fehlen ist — denn lediglich da besteht die
Aussicht auf einen anhaltenden Erfolg
mit minimalem Aufwand.



Abb. 4 <« Transure-
thrale Sicht wah-
rend einerinneren
Sichturethrotomie
nach Sachse nach
Verabreichung von
Methylenblau zur
Priifung der Durch-
gangigkeit

Abb. 5 A Retrograde Urethrographie (a) und zystoskopischer Befund einer langstreckigen vesikoure-
thralen Anastomosenstriktur (b) bei einem 73-jahrigen Patienten mit St. n. radikaler Prostatektomie
und Salvage-Radiatio

Meatotomie

Ganz distale Harnrohrenstrikturen um-
fassen Meatusstenosen, Engstellen der
Fossa navicularis und glanduldre Harn-
rohrenstrikturen. Mit bis zu einem Fiinf-
tel der Fille reprisentieren diese Striktu-
ren einen relevanten Anteil der anterio-
ren Harnr6hrenstrikturen. Sie sind einer
operativen Versorgung generell gut zu-
ginglich. Eine Meatusstenose kann ent-
weder mittels offener Meatusplastik oder
aber durch eine einfache, erweiterte oder
plastische Meatotomie versorgt werden.
Bei langerstreckigen Strikturen mit Be-
teiligung der penilen Harnréhre oder
vorangehenden Hypospadieoperationen
stellt die offene Rekonstruktion oftmals

die einzige zielfiihrende Therapieform
dar, wobei der operative Eingriff weitaus
komplexer wird [10]. Bei kurzstreckigen
Meatusstrikturen werden, analog zur
Urethrotomia interna nach Sachse, eine
Schlitzung mit einem Messer bei 12 oder
6 Uhr vorgenommen. Der Unterschied
beruht darin, dass diese Therapieform
»blind“ durchgefithrt wird. Das Ver-
fahren wird nach Otis benannt, wobei
hierfiir zuerst das Urethrotom eingefithrt
und auf den gewiinschten Durchmesser
dilatiert wird. Anschliessend wird durch
das Urethrotom eine Klinge gezogen
und somit die Harnrchre dorsal oder
ventral linglich eingeschnitten [21]. Um
ein erneutes Verkleben der Schnittfla-
chen zu verhindern, kann die Inzision

zusitzlich mit resorbierbarem Faden
(z.B. Vicryl rapid) quer zur Inzision-
richtung verndht werden (8 Abb. 2). Die
Nachsorge ist simpel: Die postoperative
Katheterverweildauer von 2-7 Tagen
kann grosso modo mit der Sachse-Ure-
throtomie verglichen werden, wobei bei
vorliegendem Lichen sclerosus je nach
Priferenz zur lokalen Nachbehandlung
zusitzlich noch topische Kortikosteroide
eingesetzt werden konnen [9]. Der Ein-
griff zeichnet sich grundsitzlich durch
eine hohe Patientenzufriedenheit aus
und hat den Vorteil, dass er im weiteren
Verlauf stufenweise, sofern auch wirklich
notig, mit einer offenen Meatusplastik
erganzt werden kann [34]. Die Erfolgs-
rate liegt deutlich hoher im Vergleich
zu anderen Formen der endoskopischen
Harnrohrenstrikturbehandlung, und es
kann mit einer langfristigen Heilungs-
rate von bis zu 85% gerechnet werden
[34].

Zum Schluss soll noch auf die Wich-
tigkeit eines zufriedenstellenden kosme-
tischen Ergebnisses hingewiesen sein.
Der Goldstandard der Behandlung bei
lingerstreckigen Strikturen mit zusétz-
lichem Betreff der Fossa navicularis,
glanduldren und penilen Harnréhre ist
die offene Rekonstruktion mit Verwen-
dung eines autologen Transplantats (z. B.
Mundschleimhaut) oder einer gestielten
Lappenplastik in moglichst einzeitigem
Verfahren [23]. Oftmals werden jedoch
zweizeitige Eingriffe mit initialer Resek-
tion des Narbengewebes, Defektdeckung
durch das autologe Transplantat, Abwar-
ten einer Abheilung der neuen Urethra-
platte und nach 3-6 Monaten schliesslich
die sekundére Tubularisierung mit defi-
nitivem Hautverschluss notwendig [39].
Diese Art von Eingriffen werden im
Rahmen des nichsten Artikels ebenfalls
beschrieben und ausfithrlich diskutiert
werden.

Vesikourethrale Anastomosen-
striktur

Separat zu betrachten sind die Strikturen
der vesikourethralen Anastomose nach
radikaler Prostatovesikulektomie zur Be-
handlung von Patienten mitlokalisiertem
Prostatakarzinom [11]. Obwohl sie zu
den eher seltenen Komplikationen geho-
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ren, sind sie als schwerwiegend zu wer-
ten und deren Behandlung oftmals lang-
wierig und mithsam [15]. Dazu kommt,
dass die Evidenz schwach ist und sich
lediglich auf retrospektive Analysen mit
begrenzten Fallzahlen oder auf Exper-
tenmeinungen abstiitzt [38]. Demzufol-
ge sind die Diagnostik und Abfolge der
Therapie wenig standardisiert und stel-
len den behandelnden Urologen vor eine
echte Herausforderung [6]. Die Patien-
ten sind durch erhebliche funktionelle
Einschrinkungen mit einer deutlichen
Verschlechterung der Lebensqualitit im
Alltag konfrontiert [46]. In fritheren Jah-
ren lag die Rate der Anastomosenstrik-
turen bei bis zu 15% [42]. Sie konnten
durch Verbesserung der Operationstech-
nik und durch die Etablierung minimal-
invasiver Verfahren aufheute 5-8 % redu-
ziert werden [22]. Die Latenzzeit bis zum
ersten Auftreten dauert normalerweise
etwa 4-6 Monate nach radikaler Pro-
statektomie. Deutlich schlechtere Resul-
tate und hohere Strikturraten der Anasto-
mosen sind nach Salvage-Prostatektomie
bei vorangehender Strahlentherapie mit
initial kurativer Absicht zu erwarten [41].
Zudem stellt die adjuvante Strahlenthe-
rapie respektive auch die frithe Salvage-
Radiatio ein erhohtes Risiko fir eine Fi-
brosierung des Gewebes mit konsekuti-
ver Strikturausbildung dar [7]. Wichtige
Komorbidititen, welche gemdss Literatur
ein erhohtes Risiko einer vesikourethra-
len Anastomosenstriktur nach Prostatek-
tomie mit sich bringen, sind ein Diabetes
mellitus, arterielle Hypertonie, Mikroan-
giopathie und eine positive Raucherana-
mnese ([5]; @ Abb. 5). Das therapeutische
Spektrum bewegt sich zwischen Bou-
gierung, Blasenhalsinzision, Urethroto-
mia nach Sachse, transurethraler Resek-
tion und offener Rekonstruktion des Bla-
senhalses [47]. Die Bougierung verfiigt
tber eine erstaunlich hohe Erfolgsrate
von biszu 85 % nach einer einmaligen Be-
handlung [4]. Deutlich schlechtere Zah-
len sind mit der Blasenhalsinzision nach
Turner-Warwick vergesellschaftet (Rezi-
divrate bis zu 60%) [37]. Regelmassige
Selbstbougierung oder der Einsatz von
Dilatatoren (z.B. Memokath®) kénnen
im Falle von Rezidiven optional einge-
setzt werden [36]. Eine alleinige Sachse-
Urethrotomie ist langfristig meist nicht
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ausreichend und oftmals eine simulta-
ne Erweiterung im Sinne einer Blasen-
halsinzision oderalternativdie Eroffnung
der Striktur durch Verwendung von La-
ser oder der transurethralen Resektion
notwendig [6, 12]. Falls die endourologi-
schen Verfahren wiederholt keinen an-
haltenden Erfolg zeigen (=2 Rezidive),
muss mit dem Patienten {iber eine offe-
ne, perineale Reanastomosierung (End-
zu-End) diskutiert werden [40]. Diese
Therapieoption kommt im Rahmen des
zweiten Teils ebenfalls zur Sprache.
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