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ie Harnrohrenstriktur beim
DMann ist eine Erkrankung

unterschiedlicher Gene-
se. Die Angaben zur Inzidenz und
Priavalenz sind bei nicht standardi-
sierter Erhebung sehr variabel. Es
wird aber mit ca. 30 000 Behandlun-
gen jahrlich gerechnet. Harnréhren-
strikturen sind narbige Verengungen
der Urethra, die unabhéingig von der
anatomischen Lokalisation zur obs-
truktiven und/oder irritativen Mik-
tionsbeschwerden fiihren kénnen.
Die Auswirkungen fiir die Betrof-
fenen konnen von leichter Beein-
trachtigung der Lebensqualitit bis
zu Folgeschidden am gesamten Harn-
trakt mit der Blasen- bzw. der Nie-
renfunktion fiihren.

Atiologie

Urethrastrikturen sind haufiger er-
worben als kongenital. Die angebo-
renen Formen sind iiberwiegend im
vorderen Abschnitt der Urethra loka-
lisiert, iiblicherweise kurzstreckig und
zumeist mit anderen Fehlbildungen
wie Hypospadie oder Megalourethra
assoziiert. Die erworbenen Urethra-
strikturformen sind zum grofen Teil
iatrogener Genese, konnen aber auch
postentziindlich, durch verschiedene
sexuelle Infektionserkrankungen (Go-
norrhoe, Chlamydien, etc.), chronisch
entziindlich oder posttraumatisch be-
dingt sein. Bei ca. 30 % der Patien-
ten bleibt die Atiologie allerdings un-
klar. Das Alter spielt ebenfalls eine

Abb. 1a+b: Retrogrades Urethrogramm und Harnréhrensonographie einer 3 cm bulbaren Urethrastriktur.
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wichtige Rolle bei der urséchlichen
Zuordnung. Aktuelle Studien zei-
gen, dass Harnrohrenstrikturen bei
Minnern unter 35 Jahren meistens
entziindlicher oder unklarer Genese
sind. Hingegen wurde bei Madnnern
iiber 50 Jahre in 55 % der Fille eine
iatrogene Korrelation (Z.n. transure-
thralen Eingriffen, Kathetereinlagen
in der Anamnese) festgestellt.

Die Harnréhrenstriktur ist bedingt
durch eine narbige Umwandlung der
Urethra. Pathogenetisch sind dafiir
zwei Faktoren verantwortlich. Einer-
seits eine Schleimhautldsion mit loka-
ler Infektion, die spater auf das Cor-
pus spongiosum iibergreifen kann und
anderseits der folgende Heilungspro-
zess mit Narbenbildung. Es entsteht
eine sogenannte Spongiofibrose. Je
ausgepragter die Narbenbildung ist,
desto gravierender ist die Striktur. Da-
von werden proximale Strikturen, die
durch Fibrosen nach traumatischen
Harnrohrenabrissen entstehen, unter-
schieden. Eine besondere Entitét stel-
len die distalen Engen dar, die durch
nichtinfektidse entziindliche Prozes-
se im Rahmen einer Balanitis xeroti-
ca obliterans (Lichen sclerous) ent-
stehen kénnen.

Diagnostik

Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Therapie ist die richtige Aus-



wabhl des operativen Verfahrens. In
der praoperativen Diagnostik sind
neben der Anamnese, die klini-
sche Untersuchung, die Uroflowme-
trie, die Urethrozystoskopie, das re-
trograde Urethrogramm (Abb. 1a)
oder alternativ die Miktionszysture-
thrographie wesentlich. Damit lassen
sich Lage, Lange und Form der Strik-
tur evaluieren. Auch die Harnréhren-
sonographie (Abb. 1b) gewinnt in
der letzten Zeit immer mehr an Be-
deutung, damit kann unter Umstan-
den das AusmaB einer Spongiofibro-
se beurteilt werden. Diese Methode
hat bislang noch keinen eindeutigen
Platz im klinischen Alltag gefunden.
Denn in der Urologie sind im Gegen-
satz zu vielen anderen Krankheitsen-
titdten die diagnostischen und thera-
peutischen Vorgehensweisen weniger
standardisiert. Leitlinien sind weder
auf nationaler noch auf internationa-
ler Ebene etabliert.

Therapieoptionen

Unterschiedlicher Krankheitsverlauf
sowie die hohe Rezidivneigung stel-
len eine grofle Herausforderung im
klinischen Alltag dar. Die Auswahl
des geeigneten Operationsverfahrens
soll individuell an den Patienten ange-
passt werden. Als schlechte Progno-
separameter gelten die distale Lage,
eine Strikturldnge tiber 2,5 cm und
die Anzahl der vorausgegangenen
Operationen. Kurzstreckige bulbére
Strikturen (<1 cm) haben eine bessere
Prognose bei geringerer Rezidivrate
und ein endoskopischer Sanierungs-
versuch erscheint gerechtfertigt. Be-
troffene sollen diesbeziiglich infor-
miert und aufgeklart werden.

Bei komplexen Strikturen oder in
der Rezidivsituation kommen offen
rekonstruktive Verfahren zum Ein-
satz. In unserer Klink werden sol-
che Eingriffe u.a. sekundir bei Z.n.
zweimalig endoskopischer Urethro-
tomie und primér bei den sogenann-
ten Hochrisikopatienten durchgefiihrt.
Hochrisikopatienten sind durch eine
langstreckige Striktur {iber 5 cm, pe-
niler oder membrandser Lokalisation

mit ausgeprégter Spongiofibrose cha-
rakterisiert. Die Entscheidung zu ei-
nem ein- oder mehrzeitigen rekonst-
ruktiven Verfahren wird anhand der
Strikturldnge, der Weite des Restlu-
mens und dem Ausmalf der Spongio-
fibrose getroffen.

Kurzstreckige bulbire Striktu-
ren <2 cm werden {iber einen pe-
rinealen Zugang freiprépariert und
reseziert. Dann wird die Kontinui-
tat der locker aneinander approxi-
mierten beiden Urethraenden durch
eine End-zu-End-Anastomose wie-
derhergestellt. Die Langzeiterfolgs-
raten werden in der Literatur mit bis
zu 90 % angegeben.

Langere Strikturen bediirfen einer
Graft-Urethroplastik. Wegen der ein-
facheren Verfiigbarkeit und der gerin-
gen Komplikationsrate ist das freie
Mundschleimhauttransplantat das
am meisten verwendete freie Graft.
Zahlreiche andere korpereigene bio-
logische Materialien (Vorhaut, Haut
vom Oberschenkel, Blasenschleim-
haut, Kolonschleimhaut) werden in
speziellen Fillen verwendet. Zum
Ersatz ausgedehnter Harnrdhren-

defekte steht seit kurzem als neu-
es Verfahren das Tissue Enginee-
ring zur Verfiigung. Hierbei wird in
speziellen Laboratorien biologisches
Gewebe durch die gerichtete Kulti-
vierung von Zellen hergestellt, um
damit krankes Gewebe zu ersetzen
oder zu regenerieren. Um die Effek-
tivitdt und Sicherheit dieser Technik
zu beurteilen, fehlen allerdings bis-
lang Langzeitdaten.

In unserer Klinik favorisieren wir
prinzipiell die Verwendung des freien
Mundschleimhauttransplantats. Hier-
bei wird die Harnréhre im Bereich der
Striktur komplett mobilisiert und von
den Corpora cavernosa abprapariert
(Abb. 2). Es folgt die Er6ffnung der
Urethra iiber die gesamte Lange der
Striktur in Langsrichtung (Abb. 3).
Anschliefend werden die entnom-
menen Mundschleimhautstreifen
(Graft) zur plastischen Erweiterung
des entstandenen Defekts eingeniht
(Abb. 4). Ein zweizeitiges Vorge-
hen wird bei uns nur bei speziellen
Fillen wie komplizierte Strikturen,
die die gesamte Lange der Harnroh-
re betreffen, durchgefiihrt. Erforder-

Abb. 2: Mobilisation der Urethra von Corpora cavernosa.
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Abb. 3: Komplette Eréffnung der Striktur.

lich sind hierfiir zwei Operationen
im Abstand von einigen Monaten. In
der ersten Sitzung wird iiber einen
penilen oder perinealen Zugang die

Abb. 4: Buccal-mucosa-Urethroplastik.
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Harnrohre iiber die komplette Lan-
ge der Striktur longitudinal erdffnet
und mittels eines Spalthauttransplan-
tates gedeckt.

Nach Abschluss der Heilungspha-
se — die in der Regel drei bis sechs
Monate dauert — erfolgt die zweite
Sitzung. Dazu wird das eingeheilte
Transplantat beidseits abprépariert,
nach lateral bis auf die Corpora ca-
vernosa mobilisiert und eine Neo-
urethra tiber einen Katheter longi-
tudinal (Tubularisierungsverfahren)
geformt. In der Literatur ist nachzu-
lesen, dass die Rezidivrate bei ein-
zeitigen Verfahren zwischen 8 % und
19 % schwankt, wobei die Rezidivra-
te bei Strikturen, die ldnger als 5 cm
sind, im Vergleich zu kiirzeren sig-
nifikant hoher ist (17 % vs. 12 %).
Minner, die dlter als 65 Jahre sind,
haben nach offener Harnréhrenplas-
tik gleichwertig gute Ergebnisse wie
jiingere Patienten. Das Patientenal-
ter stellt somit keine Rechtfertigung
fiir prolongierte endoskopische Ein-
griffe, die mit den haufigsten Re-
zidiven behaftet sind, dar. Bei der
Technik der zweizeitigen Harnréh-
renplastik ist mit einer 45 %igen Re-
zidivrate zu rechnen. Um optimale
Ergebnisse zu erzielen, sollen solche
Verfahren nur in speziellen Zentren

mit ausreichender Erfahrung durch-
gefiihrt werden.

Zusammenfassung

Urethrastrikturen kdnnen in jedem
Lebensalter auftreten. Haufig entste-
hen sie iatrogen nach traumatischen
Kathetereinlagen bzw. transurethra-
len Eingriffen. Die endoskopische
Schlitzung ist der einfachste, aber
auch der mit den hiufigsten Rezidi-
ven behaftete operative Eingriff. Die
retrograde Urethrographie bzw. Zys-
turethrographie spielt weiterhin eine
zentrale Rolle in der Diagnostik und
Therapieplanung. Eine einheitliche
Vorgehensweise beziiglich der Ope-
rationstechnik, des perioperativen Ma-
nagements und der postoperativen Ver-
laufskontrollen fehlt. Ebenfalls gibt es
keine evidenzbasierte Empfehlungen
oder Leitlinien. Die dauerhafte Besei-
tigung einer Striktur kann héufig nur
durch offene rekonstruktive Eingrif-
fe erreicht werden. Diese sollten in
Zentren mit entsprechender Experti-
se durchgefiihrt werden. <
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Das Buch diskutiert den Einsatz des pro-
stataspezifischen Antigens (PSA) und
stellt sowohl Stirken wie die frithe Vorher-
sagefiahigkeit als auch Schwichen wie die
unzureichende Spezifitét ausfiihrlich dar.
Moglichkeiten der verbesserten Diagnos-
tik mittels multivariater Auswertungen so-
wie der Einsatz neuer Biomarker im Blut
und im Urin sind weitere Schwerpunkte
dieses Buches. Des Weiteren werden die
wesentlichen Gewebemarker in der Diag-
nostik und Prognosebeurteilung des Pros-
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tatakarzinoms erortert und die Fortschritte
in der Bildgebung der Prostata ausfiihrlich
erldutert.

Dieses Buch bietet einen kompakten Uber-
blick iiber das umfassende Thema der Diagnos-
tik des Prostatakarzinoms unter Berticksich-
tigung der aktuellen Literatur. <




