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Harnröhrenchirurgie

Nachdem in den 70er Jahren die Chi-
rurgie der Harnröhre als offene rekon-
struktive Operation durch die fast aus-
schlieûlich durchgeführte Urethrotomia
interna nahezu verloren ging, waren die
80er und 90er Jahre von einer enthusia-
stischen Besinnung auf offene operative
Verfahren gekennzeichnet, die es nun
wieder zu erlernen galt.

Neuere Erkenntnisse über die Pa-
thophysiologie der Harnröhrenstriktur,
über die Blutversorgung der Harnröhre
und der Penishaut, die Erfahrungen aus
der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie
des freien Gewebstransfers und die An-
wendung der vaskularisierten Lappen-
technik bereicherten das operative Ar-
mentarium. Unter dem Eindruck dieser
neueren Erkenntnisse setzte sich auch
die Einsicht durch, daû Skrotalhaut we-
gen ihres Haarwachstums und der enor-
men Dehnbarkeit, insbesondere im
feucht-warmen Milieu, ein denkbar un-
günstiges Gewebe für die Harnröhrenre-
konstruktion ist und deshalb nicht mehr
zur Anwendung kommen sollte.

Obwohl die von Charles Devine und
Ch. Horton eingeführte freie Transplan-
tation von Vollhaut ein groûer Schritt
vorwärts in der rekonstruktiven Harn-

röhrenchirurgie war, waren die Ergeb-
nisse der einzeitigen Patch-graft-Plastik
eher enttäuschend. Erst der freie Trans-
fer von Vollhaut (inneres Vorhautblatt)
oder Spalthaut in zweizeitiger Anwen-
dung in Form der Meshgraft Urethro-
plastik führte zu bleibenden und zufrie-
denstellenden Langzeitergebnissen.

In letzter Zeit ist insbesondere der
freie Gewebstransfer von Mundschleim-
haut als einzeitige Onlay-patch-Plastik
mit groûem Enthusiasmus in die Thera-
pie der Harnröhrenstriktur eingeführt
worden. Langzeitergebnisse liegen je-
doch noch nicht vor und müssen zur
endgültigen Beurteilung der Methode
abgewartet werden. Ebenso sind die
Grenzen dieser Methode noch nicht ab-
schätzbar, und die Indikationen müssen
erarbeitet werden. In Deutschland hat
Hohenfellner eindrücklich auf die be-
sondere Eignung der Mundschleimhaut
für die Harnröhrenrekonstruktion, ins-
besondere wegen ihrer besonderen im-
munologischen Eigenschaften, hinge-
wiesen und überzeugende Resultate an
einem groûen Patientengut nachgewie-
sen.

Während die Mehrzahl der Harn-
röhrenstrikturen durch einzeitige Ver-
fahren sicher und mit guten Langzeiter-
gebnissen behandelt werden können, ist
die zweiseitige Operation nach wie vor
das sicherste und effektivste Verfahren
bei komplexen Strikturen, insbesondere
dann, wenn nach multiplen frustranen
Rekonstruktionsversuchen nicht genü-

gend gesunde haarfreie Haut für die
Harnröhrenrekonstruktion zur Verfü-
gung steht. Im narbigen Transplantati-
onsbett dürften auch die einzeitigen
freien Patch Plastiken (Vollhaut, Spalt-
haut, Blasenschleimhaut, Mund-
schleimhaut) ihre Grenzen finden.

Unter all den modernen Methoden
der offenen operativen Harnröhrenchir-
urgie behalten alternative endourologi-
sche Methoden (Stents etc.), die Bou-
gierungsbehandlung und auch die Ure-
throtomia interna weiterhin in ausge-
wählten Fällen ihre Berechtigung. Bei
einer kurzen bulbären Striktur wird
man bei Erstbehandlung sicherlich wei-
ter einen Versuch der Sichturethrotomie
durchführen. Erst das Rezidiv wird der
offenen chirurgischen Behandlung zu-
geführt. Der Operateur, der sich mit
Harnröhrenchirurgie befaût, muû das
gesamte Spektrum der heute zur Verfü-
gung stehenden Möglichkeiten beherr-
schen und unter Berücksichtigung des
therapeutischen Zieles und der Beson-
derheit jedes einzelnen Falles die Indi-
kation und Differentialindikation der
Behandlung berücksichtigen.
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