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Einleitung

Die Harnrohrenstriktur des Mannes
stellt eine Herausforderung im Alltag
des Urologen dar und geht mit einer ve-
ritablen Einschrankung der Lebensqua-
litat betroffener Patienten einher [47].
Harnrohrenstrikturen koénnen durch
eine funktionelle Obstruktion eine kon-
tinuierliche Schadigung des gesamten
Harntrakts verursachen, und die Er-
krankung kann bei chronischem Verlauf
bis zur Einschrankung der Nierenfunk-
tion fortschreiten [49]. Die Entitat wird
oftmals stiefmiitterlich behandelt - die
Tatsache, dass es von der europdischen
Gesellschaft fir Urologie (EAU) keine
Leitlinien zu dieser Thematik gibt, ver-
leiht diesem Umstand Gewicht. Zuletzt
wurden internationale Richtlinien vom
amerikanischen Pendant - der ,,Amer-
ican Urology Association“ (AUA) - im
Jahre 2017 publiziert [48]. Die Priva-
lenz in der Gesamtbevélkerung liegt
bei knapp 1%, wobei der Ursprung
bei etwa der Hilfte aller Fille entwe-
der iatrogen oder idiopathisch ist [25].
Die Inzidenz der Harnohrenstrikturen
nimmt mit zunehmendem Alter expo-
nentiell zu und beginnt bei Patienten mit
tiber 65 Jahren deutlich anzusteigen auf
iiber 100 Fille pro 100.000 Einwohner
[33]. Anatomisch wird die Harnréhre in
einen anterioren und einen posterioren
Anteil eingeteilt [25]. Die prostatische
und die membrandse Harnrohre zidhlen
zum posterioren Abschnitt. Engstellen
der bulbéren, penilen und glanduldren
Harnrohre sowie des Meatus urethrae
externus werden als anteriore Harn-
rohrenstrikturen bezeichnet und sind
weitaus héufiger. Nach entsprechender
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Diagnostik ldsst sich die Einteilung in
kurzstreckige (<1cm) oder langstrecki-
ge (>1cm) Strikturen vornehmen. Die
bulbire Harnrohre ist unter den anterio-
ren Harnr6hrenstrikturen am héufigsten
betroffen (etwa 50% aller Faille) und
hat prinzipiell die giinstigste Prognose
vorzuweisen [14]. Der Grund hierfiir
liegt in der guten Durchblutung des
Gewebes durch das kriftig ausgebildete
und umliegende Corpus spongiosum
penis [36].

Das potenzielle therapeutische Spek-
trum in der Behandlung einer Harnréh-
renstriktur ist, ungeachtet der Lokalisati-
on, breit: Bougierung, Stenteinlage, inne-
re Urethrotomie (Harnrohrenschlitzung)
oder eine offene Rekonstruktion stehen
zur Auswahl [1]. Insbesondere Patienten
mit einem Strikturrezidiv sind schwierig
zu behandeln. Die richtige therapeuti-
sche Massnahme muss stets individuell
und in Absprache mit dem Patienten ge-
troffen werden. Eine vorangehende, de-
taillierte Diagnostik ist entscheidend, um
den richtigen Therapiepfad einzuschla-
gen. Auch in der Diagnostik steht uns
ein mannigfaltiges Angebot an Untersu-
chungen zur Verfiigung: Vom Uroflow
und der sonographischen Restharnmes-
sung {iber die retrograde Urethrographie,
die Miktionszystourethrographie und die
Urethrozystoskopie bis hin zur eher sel-
ten indizierten Urodynamik.

Nach dem ersten Teil mit Fokus auf
Atiologie, Diagnostik und minimal-inva-
sive Therapie (erschienen in der letzten
Ausgabe), richten wir das Augenmerk im
nun zweiten Teil auf die offene, opera-
tive Rekonstruktion der Harnrdhre. Die
Moglichkeiten der offenen Harnréhren-
rekonstruktion, mittels unterschiedlicher

und operativ teils anspruchsvoller Plas-

tiken, sind vielseitig und werden in die-

sem Artikel in folgende anatomische Ab-

schnitte unterteilt:

1. Meatusstenose und glanduldre Harn-
réhrenstriktur

2. Bulbire Harnrohrenstriktur

3. Penile und panurethrale Harnréh-
renstriktur

4. Vesikourethrale Anastomosenstrik-
tur nach radikaler Prostatektomie

AufHarnrohrenstrikturen nach vorange-
gangener Hypospadieoperation wird in
diesem Artikel aufgrund der Komplexitit
der Behandlung nicht eingegangen.

Meatusstenose und glandulare
Harnrohrenstriktur

Bei distalen Harnrohrenstrikturen ste-
hen uns unterschiedliche Verfahren zur
offenen Rekonstruktion als Option zur
Verfiigung. In der Entscheidungsfindung
miissen dabei insbesondere das Alter des
Patienten, allfillige Komorbidititen und
die Compliance, aber auch das Ausmass
und die genaue Lokalisation der Strik-
tur berticksichtigt werden. Bei Strikturen,
welche tiber die eigentliche Meatussteno-
se hinausgehen, sind offene Rekonstruk-
tionen nach wie vor als Goldstandard zu
werten [12]. Dabei werden 2 verschiede-
ne Arten von Rekonstruktionen einge-
setzt:

a) die lokalen Lappenplastiken oder

b) die Substitutionstransplantations-

techniken.
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Abb. 1 A End-zu-End-Anastomose bei 16-jahrigem Patienten mit bulbarer Harnréhrenstriktur, offene
Urethra nach vorangehender Strikturresektion (a) und fertige Anastomose mit 4-0 PDS in Einzelknopf-
technik (b). (Mit freundl. Genehmigung von PD Dr. med. Daniel Max Schmid)

Erweiterte und plastische
Meatotomie

Ist bei der Meatusstenose ein Anteil
der glanduldren Harnréhre mitbetrof-
fen, kann eine erweiterte Meatotomie
eingesetzt werden. Hierbei werden das
ventrale Urethralblatt inzidiert und eine
Bougierung der Harnréhre bis Charrie-
re 22 vorgenommen. Bei Vorliegen von
fibrotischem Gewebe sollte dieses bis
zur Darstellung von gesundem Gewebe
exzidiert werden. Bei dieser Art von
Eingriff kann gemadss Literatur auf eine
Erfolgsquote von bis zu 88% bei rezi-
divfreier, mittlerer Nachsorgezeit von
iiber 3 Jahren verwiesen werden [35].
Ahnliche Resultate wurden auch von
anderen Zentren in Europa postuliert.
Die plastische Meatotomie wurde durch
Peter Malone erstmals beschrieben [30],
wobei es hierbei in zusitzlichem Masse,
neben funktionellen Gesichtspunkten,
auch um die Berticksichtigung kosmeti-
scher Aspekte geht. Nach einer ventralen
Inzision wird mittels Sondierung der
Harnrohre eine lingerstreckige Striktur
ausgeschlossen. Anschliessend werden
eine dorsale Meatotomie bis ins gesunde
Gewebe und zusitzlich eine invertierte
V-Inzision oberhalb des Meatusschnittes
durchgefiihrt. Die Wundrinder werden
anschliessend scharf mobilisiert und
spannungsfrei readaptiert [45]. Genau
wie bei der herkdmmlichen, einfachen
Meatotomie sind auch hier hohe Er-

folgsraten von bis zu 3/4 aller Fille zu
erwarten [34].

Urethralappenplastik

Fir die Rekonstruktion der penilen
Harnrohre durch Urethralappenplasti-
ken werden entweder lokale oder ge-
stielte Lappen aus Préiputialhaut, peniler
Haut oder Tunica vaginalis verwendet.
Horton et al. [18] haben mit dem ,,tri-
anguldren, glanduliren Hautflap® eine
der frithsten Formen der Meatusplastik
beschrieben. Eine der iltesten Rekons-
truktionen der Fossa navicularis, welche
bis heute noch durchgefithrt wird, ist
die Variante nach Jordan und wurde
im Jahre 1987 erstmals publiziert [21].
Diese Technik wurde wenige Jahre spéter
von de Sy weiterentwickelt [11]. Prinzi-
piell wird dabei ein distal und ventral
gelegener Préputiallappen mobilisiert,
wobei auf eine gute Vaskularisierung
tiber die darunterliegende Tunica dartos
geachtet werden muss. Nach Invertie-
rung wird dieser Préputiallappen in sog.
Onlay-Technik mit der dorsalen Ure-
thralplatte verniht. Die Wundréander der
Glans werden mit dem Lappen adaptiert
und bilden so den Neomeatus. Auch
noch zu spiteren Zeitpunkten prisen-
tierten verschiedene Arbeiten Fallserien
mit der urspriinglichen Operationsform
(oder auch leicht abgednderten Tech-
niken), welche Erfolgsraten von iiber
95% und hohe subjektive Zufrieden-

heitsraten nach mehrjihrigem Follow-
up zeigten [2]. Zu einer deutlich hoheren
Rezidivrate (bis zu 50 %) kommt es bei
gleichzeitigem Vorliegen eines Lichen
sclerosus et atrophicus [17]. In solchen
Fillen wird die offene Harnrohrenrekon-
struktion mittels Mundschleimhaut als
operativer Goldstandard klar favorisiert,
muss jedoch teilweise in zweizeitigen
Verfahren angegangen werden [17].

Harnréhrenplastik mit
Mundschleimhaut

Bei der Verwendung von autologem Ge-
webe zur Transplantation bei der Rekon-
struktion von langstreckigen Harnroh-
renstrikturen konnten sich v.a. Mund-
schleimhaut und Oberschenkelspalthaut
etablieren [46]. Es wird zwischen Inlay-
oder Onlay-Technik unterschieden. Vor-
zugsweise wird die Sanierung von Harn-
rohrenstrikturen durch Verwendung von
autologem Gewebe in einzeitigen Ver-
fahren durchgefithrt. Bei ausgeprigter
Linge, zunehmender Komplexitit oder
vorangehenden Operationen kénnen
zwei- bis mehrzeitige operative Eingriffe
notwendig werden, wobei in den ers-
ten Schritten die Rekonstruktion der
Urethralplatte und in den weiteren die
Tubularisierung der Harnrohre erfolgen
[36]. Dazwischen sind fir das adi-
quate Einwachsen des Transplantats, je
nach Expertenmeinung, zwischen 3 und
6 Monate abzuwarten. Zur eigentlichen
Rekonstruktion stehen verschiedene
Techniken zur Verfiigung, unabhingig
von der Wahl des Transplantats. Das Out-
come wird aber auch massgeblich vom
Vorhandensein gewisser Komorbidita-
ten, insbesondere einem Lichen sclerosus
oder vorangegangenen Hypospadiekor-
rekturen, mitbestimmt [44]. Zudem soll-
te, gerade bei der Mundschleimhaut, ein
geniigend grosses Transplantat entnom-
men werden, damit die anschliessende
Tubularisierung spannungsfrei und mit
geniigend vaskularisierter Dartosschicht
erfolgen kann. Des Weiteren fiihrt ein
operativer Eingriff an einem spezialisier-
ten Zentrum zu nachweislich besseren
Resultaten.
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Zusammenfassung - Résumé

Bulbare Harnrohrenstriktur

Bereits im ersten Teil unseres Reviews
haben wir erwihnt, dass bei langstrecki-
gen (>1 cm), bulbar gelegenen Strikturen
oder bei Rezidivstrukturen in diesem Be-
reich eine Urethroplastik zur Therapie
der Wahl gehort. Von einem langfris-
tigen Erfolg kann, je nach Literatur, in
80-95% der Fille ausgegangen werden
[3, 5]. Dies ist jedoch auch abhingig von
der Vorgeschichte, der verwendeten chi-
rurgischen Technik und der Linge der
Striktur. Griinde, welche zu einem Schei-
tern bzw. schlechten operativen Resultat
beitragen konnen, sind kardiovaskuldre
Nebenerkrankungen, Ubergewicht und
infektiose Urethritiden als Ursache der
Striktur [10]. Folgende Techniken und
Herangehensweisen werden bei der ope-
rativen Behandlung der bulbdren Harn-
rohrenstriktur unterschieden:

End-zu-End-Anastomose

Bei vorliegendem Rezidiv nach Bou-
gierung oder Urethrotomia interna ist
die End-zu-End-Anastomose erwiese-
nermassen die effizienteste und kosten-
effektivste Variante mit den hochsten
Heilungschancen bei bulbédrer Harnréh-
renstriktur [40]. Die Methode gehort
zu den technisch einfachsten Losungen
und ist v. a. bei Engstellen von bis zu
2cm optimal geeignet. Die Rate der
Langzeiterfolge liegt bei fast 90% [3].
Bei dieser Methode wird zuerst der fi-
brotisch verengte Anteil der Harnrohre
er6ffnet und exzidiert, wobei anschlies-
send nach vorangehender Spatulierung
die Anastomose in Einzelknopfnaht
erfolgt. Alternativ kann die Engstelle
mittels longitudinaler Strikturotomie
inzidiert und anschliessend transversal
wieder verschlossen werden, analog des
Heineke-Mikulicz-Prinzips [28]. Durch
die Dissektion des Corpus spongiosum
penis konnen als langfristige Komplika-
tionen eine Empfindungsstérung an der
Glans penis mit verminderter Schwel-
lung bei Erektion entstehen. Zudem kann
es auch zu einer Verkiirzung des Glieds
mitsamt ventraler Deviation kommen
[22]. Um dies zu umgehen, wurden alter-
native Techniken entwickelt (sog. ,,non-
transecting bulbar urethroplasty® mit

128 ‘ Urologie in der Praxis 4 - 2020

Urol. Prax. 2020 - 22:126-133
© Der/die Autor(en) 2020

F. Schmid - M. Mack - T. Sulser

Harnrohrenrekonstruktion

Zusammenfassung

Die Harnrohrenstriktur des Mannes ist

eine komplexe Erkrankung und geht mit
einer signifikant eingeschrankten Lebens-
qualitat sowie oftmals wiederkehrenden
Behandlungen durch den Urologen einher.
Abhéngig vom Schweregrad und der Dauer
seit der ersten Symptommanifestation

kann sich das Krankheitsbild u. U. auch
negativ auf den gesamten Harntrakt
auswirken. Je nach anatomischer Lokalisation
der Harnrohrenstriktur stehen zudem
unterschiedliche Therapieoptionen zur

Wahl. Daher ist es entscheidend, dass der
Wabhl des Therapiepfades eine saubere
Diagnostik und eine ganzheitliche Aufklarung
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mit gemeinsamer Entscheidungsfindung
zwischen Patient und Arzt vorausgehen.
Nur so kdnnen, unter Berlicksichtigung

der individuellen Préferenzen, die richtige
Behandlung gewahlt und ein befriedigendes
Resultat herbeigefiihrt werden. In diesem
zweiteiligen Review wird die Harnrohren-
striktur des Mannes von der Atiologie iiber
die Diagnostik bis hin zur, teils komplexen,
operativen Behandlung ausgeleuchtet.

Schliisselworter

Urethrastriktur - Harnrdhrenverengung - Offe-
ne Operation - Urethroplastik - Vesikourethrale
Anastomosenstriktur

ouvert

Résumé

La sténose urétrale chez 'homme est une
maladie complexe et est associé a une
perturbation significative de la qualité de
vie et exigeant souvent des traitements
répétés chez 'urologue. Selon sa sévérité

et le temps écoulé depuis la premiére
manifestation de symptémes, cette maladie
peut éventuellement 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 avec prise en
compte de tous les aspects du patient et

La sténose urétrale chez ’homme. 2¢ partie: I'urétroplastie a ciel

de prendre les décisions entre le patient

et le médecin. Ce n'est qu‘ainsi, avec égard
aux préférences individuelles, qu'on pourra
choisir le traitement approprié et atteindre un
résultat satisfaisant. Dans cette revue en deux
parties, la sténose urétrale chez I'homme

est examinée, de |'étiologie au diagnostic et
au traitement chirurgical qui est en partie
complexe.

Mots clés

Sténose urétrale - Stricture de l'urétre -
Chirurgie a ciel ouvert - Urétroplastie - Sténose
de I'anastomose vésico-urétrale

Erhalt des Corpus spongiosum penis),
wobei nach wie vor unklar ist, ob ein
nachweislich unterschiedliches Resultat
im Nebenwirkungsprofil auszumachen
ist ([9]; @ Abb. 1).

Urethraplastik mit Graft oder
Lappen

Bei deutlich tiber 2cm messenden Harn-
rohrenstrikturen sollte eine Strikturoto-
miein Kombination miteiner Patchappli-
kation (v.a. Mundschleimhauttransplan-
tat) angewendet werden [27]. Die Litera-
tur ist sich jedoch uneins, welche Art von

Mundschleimhaut gewihlt werden soll
und ob eine ventrale, dorsale oder doch
laterale Patchanlage die besseren Lang-
zeitresultate mit sich bringt [7]. Nach Er-
6ffnung der Urethra iiber der gesamten
Strikturldnge wird der Umfang mit dem
Graft der Wahl erweitert. Die Erfolgsrate
liegtauchbeidiesem Eingriffrelativhoch:
Etwa 80-85 % der Patienten bleiben ohne
nambaftes Rezidiv [3, 5, 6]. Im Gegen-
satzdazuist die Anwendungeines gestiel-
ten Flaps wesentlich schwieriger [19]. Im
Vergleich zu den , freien Transplantaten®
fithren sie zwar zu dhnlichen funktionel-
len Ergebnissen, sind jedoch komplexer
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Abb. 2 A Persistierende Fistel, ausgehend von der penobulbaren Urethra
in den ventralen Bereich der ehemaligen perinealen Zugangsinzison nach
Mundschleimhautplastik

in der technischen Ausfithrung, weswe-
gen eine lingere Operationszeit notwen-
dig wird und auch deutlich mehr Kom-
plikationen entstehen. Insbesondere die
Fistelbildung stellt eine gefiirchtete Kom-
plikation dar (@ Abb. 2). Im Langzeitver-
lauf kann es auch zur Ausbildung eines
Pseudodivertikels kommen, welches zu
listigem Nachtraufeln fihrt.

Perineale Urethrostomie

Die perineale Urethrostomie nach Bou-
toniére ist die letzte Therapiewahl bei
Ausnahmesituationen in Patienten mit
einer komplett destruierten Harnr6hre
und langer Vor- sowie auch Leidens-
geschichte. Als chirurgisch relativ ein-
fach durchzufiihrendes Prozedere wird
auch bei komplexen Ausgangslagen eine
zuverldssige Harnableitung erreicht und
zeichnet sich zudem - erstaunlicherwei-
se — durch eine hohe Patientenzufrieden-
heit aus [4]. Dahingegen fillt die Reinter-
ventionsrate bei rund 1/3 der Patienten
relativ hoch aus.

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass die bulbire Harnrohrenstriktur
die insgesamt wohl am einfachsten zu
behandelnde Striktur mit den besten
langfristigen Resultaten ist. Jedoch ist
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der anhaltende Erfolg entscheidend von
der Anzahl vorangehender Eingriffe und
vom Behandlungsort (vorteilhafterweise
in einem Zentrum mit entsprechender
Erfahrung) abhingig.

Penile und panurethrale
Harnrohrenstriktur

Penile und panurethrale Strikturen stel-
len ein komplexes und herausforderndes
Krankheitsbild dar, wobei zur erfolgrei-
chen Therapie oftmals mehrere Eingriffe
notwendig werden. Dennoch sollte ein
einzeitiges Verfahren mit Verwendung
von Mundschleimhaut als Graft, wenn
immer moglich, den ein- bis mehr-
zeitigen Operationen mit Einsatz von
Lappen vorgezogen werden. Erschwe-
rend kommt jedoch hinzu, dass neben
der Komplexitit der Behandlung keine
ausgepragte Evidenz fir die Operati-
on von langerstreckigen, penilen oder
panurethralen Strikturen vorliegt. Die
meisten panurethralen Urethraveren-
gungen sind iatrogen durch traumati-
sche Katheterisierung und transurethrale
Eingriffe versursacht oder sogar idiopa-
thischer Natur. Die Begleiterkrankung
des Lichen sclerosus und die postent-
ziindliche Verdnderungen der Harnr6hre

Abb. 3 A Beispiel einer langstreckigen, penilen und bulbdren Harnréhren-
striktur eines 62-jahrigen Patienten mit Zustand nach multiplen Eingriffen

folgen als weitere Ursachen [29]. Ure-
thritiden erlebten durch die préiventiven
Massnahmen vor sexuell tibertragbaren
Erkrankungen bereits Ende des 20. Jahr-
hunderts einen dramatischen Riickgang
(B Abb. 3). Die penile Harnréhrenstrik-
tur findet ihren Ursprung in fast 30 % der
Fille als Komplikation einer fritheren
Hypospadieoperation [29]. Die folgen-
den Methoden kénnen zur Behandlung
eingesetzt werden:

Urethraplastik nach Johanson,
Schreiter/Noll oder Orandi

Die klassische Operationsmethode nach
Bengt Johanson ist ein zweizeitiges Ver-
fahren und wurde erstmals in den 1950er
Jahren beschrieben [20]. Die Verwen-
dung von perinealer und skrotaler Haut
hatte jedoch ihre Limitationen (Haut mit
Haarwachstum) und brachte verschie-
dene Komplikationen (rezidivierende
Harnwegsinfektionen, Abszesse, Fis-
teln, Harnrohrendivertikel, Steinbildung
usw.) mit sich. Schreiter u. Noll ent-
wickelten die Methode in den 1980ern
weiter und verwendeten anstelle der
perinealen oder skrotalen Haut einen
»mesh graft“ eines haarlosen Hautareals
[41]. Dieser Eingriff wird ebenfalls in



Abb. 4 A Zweizeitige plastische Rekonstruktion der Urethra mit ,mesh graft” vom Oberschenkel,
a postoperativ nach dem ersten Eingriff, b 3 Wochen postoperativ nach Wundverschluss im zweiten
Eingriff

2 Schritten durchgefiihrt und findet sei-
ne beste Indikation in der Behandlung
von komplexen, langstreckigen Strik-
turen, welche nicht mit der Technik
nach Orandi rekonstruiert werden kon-
nen (B Abb. 4). Bei der Orandi-Technik
wird eine Rekonstruktion der anterioren
oder posterioren Harnr6hre durch einen
Schwenklappen (sog. Inversionsgraft)
aus peniler Haut gewdhrleistet [38].
Sie hat heute noch ihren berechtigten
Stellenwert in der offenen Harnréhren-
chirurgie.

Rekonstruktion mit Mundschleim-
haut (Kulkarni-Technik)

Obwohl es verschiedene, plastische Mog-
lichkeiten fiir die Rekonstruktion einer
langstreckig strikturierten Harnrohre
gibt, sind nur wenige Methoden von an-
haltendem Erfolg geprigt [31]. Zudem
setzen komplexe Lappenoperationen
oftmals ein plastisch-chirurgisches Wis-
sen und speziell trainierte Fahigkeiten
voraus, welche nicht an allen Zentren
gewihrleistet werden kénnen und meist
in Zusammenarbeit mit plastisch-re-
konstruktiv titigen Chirurgen erfolgen
miissen [13]. Unter den Lappenplasti-
ken werden v. a. die Methoden nach
McAninch [32], Quartey [39] und Gil-
Vernet et al. [15] genannt. Da die mehr-
zeitigen Verfahren jedoch mit viel Unan-
nehmlichkeiten und erh6hter Morbiditét

fir die Patienten einhergehen, entwickel-
ten Kulkarni et al. und Barbagli et al.
mit der Anwendung von einzeitigen
Eingriffen eine vielversprechende, alter-
native Methode [8, 24]. Dabei handelt
es sich um eine Augmentationsplastik
unter Verwendung von Mundschleim-
haut iiber einen perinealen Zugang. Der
Patient wird nasal intubiert, damit zuerst
die orale Entnahme der Mundschleim-
haut erfolgen kann, welche spiter iiber
eine mittige, perineale Inzision und
penile Invagination sowie nach einsei-
tiger Dissektion der penilen Urethra
in dorsaler Onlay-Technik angebracht
wird. Mittlerweile werden die oralen
Mukosagrafts, wegen der guten und per-
sistierenden funktionellen Aspekte, als
Standard fiir das Substitutionsmaterial
in der Harnr6hrenchirurgie angesehen -
sie prasentieren im Vergleich zu den Lap-
penoperationen eine hohere Erfolgsrate
und gehen sowohl mit weniger Mor-
biditit und Komplikationen als auch
besserem kosmetischem Endresultat
einher.

Vesikourethrale Anastomo-
senstriktur nach radikaler
Prostatektomie

Bei Patienten nach radikaler Prostatek-
tomie ist die Striktur der vesikoure-
thralen Anastomose eine gliicklicher-
weise seltene, jedoch schwerwiegende

Komplikation. Es bestehen keine kla-
ren Richtlinien fiir das therapeutische
Vorgehen. Falls mehrmalige endourolo-
gische Eingriffe zu keiner Rezidivfreiheit
fithren, sollte {iber ein offenes oder la-
paroskopisch-chirurgisches ~ Verfahren
nachgedacht werden. Die Evidenzlage
ist relativ schmal angelegt und zeichnet
sich durch lediglich eine eingeschrinkte
Anzahl an retrospektiven, monozentri-
schen Studien oder limitierten Fallserien
aus. Die Wahl der Therapie muss also
umso mehr in Absprache mit dem
Patienten und unter Beriicksichtigung
individueller Priferenzen erfolgen.

Ein erstes Therapieschema zur Be-
handlung der Anastomosenstrikturen
wurde von Giudice et al. [16] vorge-
schlagen. Noch knapp passierbare Strik-
turen wurden, im Gegensatz zu komplett
obliterierten, zuerst einer Form der endo-
urologischen Therapie zugefiihrt, wobei
erst nach einem allfilligen, zweiten Re-
zidiv eine offene Operation erfolgte. Bei
den offenen Eingriffen muss man sich
der Konsequenzen des Zugangs bewusst
sein. In Analogie zu den Harnréhren-
rekonstruktionen nach Beckentrauma
mit Abriss der Urethra erfolgt der Zu-
gang perineal - wie bei der Anlage
einer bulboprostatischen Anastomose.
Das narbige Areal muss dabei komplett
reseziert und anschliessend eine Re-
anastomosierung der Harnréhre an den
Blasenhals erfolgen. Hierbei muss iiber
den Beckenboden zugegangen werden,
und eine Lision des Sphincter urethrae
externus mit konsekutiver, drittgra-
diger Belastungsinkontinenz ist meist
unumginglich. Obwohl die langfristi-
ge Offenheitsrate bei iiber 90% liegt,
ist die Implantation eine artifiziellen
Sphinktersystems die im Verlauf logi-
sche und notwendige Konsequenz [42].
Ein artifizieller Sphinkter ermoglicht,
nach zwischenzeitlich langer Leidensge-
schichte aufgrund der rezidivierenden
Strikturen, jedoch die Wiederherstellung
eines durchgéingigen unteren Harntrak-
tes mit ungestérter und ,willkiirlich®
gesteuerter Miktion via naturalis. Es
sind jedoch auch die Moglichkeit offe-
ner abdominaler Zugange oder laparo-
skopisch-roboterassistierter ~ Verfahren
(intra- und extraperitoneal) beschrie-
ben [23, 26, 37]. Sogar die Verwendung
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von Mundschleimhaut zur Beseitigung
der verengten vesikourethralen Anas-
tomose wurde kiirzlich als potenziell
neuartiges Verfahren prisentiert [43].
Vor allem die abdominalen, roboteras-
sistierten Verfahren scheinen beziiglich
der Inkontinenz ein deutlich besseres
Outcome zu erzielen. Diese funktionel-
len Resultate miissen sich in grosseren
Kohorten und prospektiv angelegten
Studien aber zuerst noch bewahrhei-
ten. Als letzte Moglichkeit kann den
Patienten, quasi als Ultima Ratio, eine
der alternativen Formen der Harnablei-
tung angeboten werden (suprapubischer
Katheter, Ileumconduit oder katheteri-
sierbarer Nabelpouch).
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Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Nierenzellkarzinom: Neue
Leitlinienempfehlungen zur
Systemtherapie

Das Leitlinienprogramm Onkologie hat
unter Federfiihrung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Urologie und der Deutschen
Gesellschaft fiir Himatologie und Me-
dizinische Onkologie die S3-Leitlinie
Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des Nierenzellkarzinoms aktualisiert
und die Empfehlungen zur Systemtherapie
Uberarbeitet. So gibt es unter anderem
Neuerungen beim Einsatz von zielgerich-
teten Therapien. Koordiniert wurde die
Leitlinie von Prof. Dr. Susanne Krege, Di-
rektorin der Klinik fir Urologie an den
Evangelischen Kliniken Essen Mitte, und
Prof. Dr. Christian Doehn vom Urologikum
Liibeck.

Die S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Nierenzellkarzinoms wurde
im Jahr 2015 erstmals verdffentlicht, im
Jahr 2017 erfolgten erste Aktualisierungen
an ausgewahlten Schwerpunkten. Wei-
tere Themen der Leitlinie werden in den
kommenden Jahren im Rahmen eines Li-
ving-Guideline-Ansatzes {iberarbeitet oder
erganzt.

An der Uberarbeitung der S3-Leitlinie wa-
ren 69 ehrenamtlich arbeitende Fach-
experten von insgesamt 35 Fachgesell-
schaften und Organisationen beteiligt. Die
Leitlinie ist auf dieser Webseite abrufbar:
https://www.leitlinienprogramm-onko-
logie.de/leitlinien/nierenzellkarzinom/

Zudem sind die Inhalte in der kosten-
freien Leitlinien-App integriert. Android-
Smartphone- und iPhone-Nutzer kon-
nen die Leitlinien-App hier herunterla-
den:https://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/app/

Quelle: Katrin Mugele,
Deutsche Krebsgeselischafte. V.
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