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Vorhauterhaltende Zirkumzision
M. Rauchenwald

Mit fast 9400 Eingriffen pro Jahr ist die
Operation bei Phimose/Paraphimose
wahrscheinlich die häufigste chirurgi-
sche Intervention überhaupt. Fast ein
Drittel dieser Eingriffe findet in den ers-
ten vier Lebensjahren statt. Bei den
meisten Eingriffen handelt es sich um
eine radikale Zirkumzision.

Die anatomische Struktur des Präputi-
ums ist bei Primaten seit etwa 65 Milli-
onen Jahren vorhanden. Es ist also nicht
anzunehmen, dass die Natur diese muko-
kutane Struktur sinnlos und ohne funk-
tionellen Nutzen geschaffen hat. Die
menschliche Vorhaut ist in ihrem Auf-
bau einzigartig – sie weist fünf Gewebs-
schichten mit einer ausgesprochen ho-
hen Dichte an Nervenzellen auf. Bei
einer radikalen Zirkumzision werden
30–50 % der Penishaut entfernt [1]!

Es muss in Erinnerung gerufen werden,
dass eine enge Vorhautöffnung bis zum
Ende des dritten Lebensjahres absolut
normal ist und die Indikation für ein
chirurgisches Vorgehen sehr streng ge-
stellt werden muss [2, 3]. Erster thera-
peutischer Schritt sollte ein konservati-
ver Behandlungsversuch mit einer Kor-
tison- oder Hormonsalbe sein. Die Er-
folgsraten liegen nach eigenen Erfah-
rungen und der Literatur entsprechend
bei etwa 80 % [4].

Indikation für eine chirurgische Inter-
vention sind die rezidivierende Balano-
posthitis bei etwa 1 % der Knaben sowie
rezidivierende Harnwegsinfekte, even-
tuell kombiniert mit einer weiteren ana-
tomischen Fehlbildung des unteren
Harntrakts sowie relativ die Ballonie-
rung der Vorhaut im Rahmen der Mik-
tion ohne Schmerzen und ohne beglei-
tende Pathologie. Absolute Indikation
für eine radikale Vorhautresektion ist
die Balanitis xerotica obliterans, wel-
che in 0,8–1,5 % beobachtet werden
kann.

Bei gegebener Operationsindikation muss
den Eltern neben der radikalen Zirkum-
zision auch eine vorhauterhaltende
Technik in Form einer Vorhautplastik

oder einer Trippleinzision angeboten
werden. Das klinische Bild einer physi-
ologischen Phimose könnte man beim
vorsichtigen Versuch einer Retraktion
der Vorhaut mit dem Öffnen einer
Blume („flowering“) vergleichen (Abb.
1a), während eine pathologische Phi-
mose als weißlich-narbiger, starrer, en-
ger Ring imponiert (Abb. 1b). Letzteres
wäre eine Indikation für eine Zirkumzi-
sion im Sinne einer Resektion des ver-
änderten Hautanteils, z. B. durch eine
Vorhautplastik nach Föderl, während
ansonsten eine Trippleinzision ange-
zeigt erscheint.

Voraussetzung für ein zufriedenstellen-
des Ergebnis und gute kosmetische
Resultate sind ein subtiles plastisches
Operieren mit atraumatischen Instru-
menten, sorgfältige Blutstillung mit der
bipolaren Koagulation und Verwen-
dung eines entsprechend feinen Naht-
materials (VICRYL- rapid 5.0 bzw. 6.0).

Technik der Trippelinzision

[5] (Abb. 2)

Die Vorhaut wird vorsichtig zurückge-
zogen und der stenosierende Ring dar-
gestellt. Adhäsionen zwischen innerem
und äußerem Vorhautblatt werden vor-
sichtig stumpf oder mit einer mit Gleit-
mittel versehenen Knopfsonde gelöst.
Ein zu kurzes Frenulum wird oberfläch-
lich inzidiert bzw. über einer Knopf-
sonde durchtrennt, jedoch nicht voll-
ständig gespalten, um die Arteria frenu-

laris zu schonen und bei Erektion eine
gewisse Resttraktion in diesem sehr
sensiblen Bereich zu belassen. Begin-
nend am Dorsum werden gleichmäßig
über die Zirkumferenz des Penis verteilt
drei Längsinzisionen des stenosieren-
den Ringes bis auf die Buck’sche Faszie
durchgeführt. Sollte sich die Vorhaut
primär nicht ganz zurückziehen lassen,
wird dieser Vorgang schrittweise vorge-
nommen, wobei bei einem zu engen
starren Vorhautring eher eine vorhaut-
erhaltende Zirkumzision indiziert er-
scheint. Nach Setzen der Einschnitte
sollte die Vorhaut problemlos vor- und
zurückgeschoben werden können. Je
nach Größe des Gliedes darf die einzel-
ne Inzision nicht zu lang ausfallen
(max. ~ 1 cm), da sonst ein kosmetisch
nicht zufriedenstellendes Ergebnis
durch Bildung von Lefzen zu erwarten
ist. Die nun durch die Querspannung
entstandenen rautenförmigen Defekte
werden durch Einzelknopfnähte, wel-
che neben den gegenüberliegenden pro-
ximalen und distalen Ecken paramedian
an unterschiedlichen Seiten der Längs-
achse gestochen werden, wieder verei-
nigt. Dadurch entstehen schräg verlau-

Abbildung 1: a) Physiologische Phimose, b) Pathologische Phimose

Abbildung 2: Schema der Trippelinzision
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fende, parallel zueinander liegende
Nahtlinien, die einen zirkulären Stenose-
ring verhindern, der sich bei rein querer
Vernähung der Inzisionen ausbilden
könnte. Abschließend wird eine Mi-
schung aus antibiotischer und lokalan-
ästhetischer Salbe appliziert und die
Vorhaut vorgezogen. Ein Verband ist
nicht notwendig.

Die Nachuntersuchung einer eigenen
Serie von 197 Tripleinzisionen ergab bei
80 % der Fälle ein funktionell und kos-
metisch ausgezeichnetes Ergebnis [5].

Vorhauterhaltende

Zirkumzision nach Föderl

(Abb. 3)

Bei der von uns in der Regel ange-
wandten Technik nach Föderl [6] wird
der stenotische Ring ventral und dorsal
mit einem Klemmchen gefasst und die
Resektionslinie am äußeren Vorhaut-
blatt von dorsal-distal nach ventral-
proximal angezeichnet und inzidiert
(Abb. 3a). Dadurch bleibt dorsal mehr
Penishaut erhalten, die sich über die
Glans vorwölben kann. Nun werden die
Vorhautblätter durch Präparation nach
proximal so weit voneinander gelöst, dass
sich das innere Blatt etwas vorziehen
lässt. Das innere Blatt wird bei vorge-
zogener Vorhaut oder nach Retraktion
über die Glans in annähernd 90 Grad ge-
genläufiger Richtung zur äußeren Schnitt-
linie von dorsal-proximal nach ventral-
distal inzidiert, wobei auf die Lokalisa-
tion des Frenulums zu achten ist (Abb. 3b).
Vor allem bei eher kurzem äußeren
Vorhautblatt ist es ratsam, auch ventral
nicht zu viel inneres Blatt stehen zu las-
sen, da sonst durch die ventrale Vorwöl-
bung des inneren Präputialblattes eine
unschöne Kosmetik entsteht. Nach Weg-
fall des Präparates und exakter Blut-
stillung mit der bipolaren Pinzette wer-
den die Wundränder durch 5-0- oder 6-0-
VICRYL-rapid-Einzelknopfnähte sym-
metrisch adaptiert, wobei zuerst die vier

Ecknähte ventral und dorsal in der
Medianlinie und seitlich praktisch an
der Kreuzungsstelle der zwei Resek-
tionslinien gesetzt werden. Anschlie-
ßend wird die restliche Nahtlinie sym-
metrisch aufgeteilt vervollständigt.
Salbenapplikation wie oben und Re-
traktion der Vorhaut beenden den Ein-
griff.

Bei allen vorhauterhaltenden Eingriffen
ist es ausgesprochen wichtig, die Eltern
darüber aufzuklären und zu instruieren,
dass ab dem zweiten postoperativen Tag
zweimal täglich die Vorhaut zurückge-
zogen werden muss, um neuerliche Ver-
klebungen bzw. Verengungen zu ver-
meiden. Am besten wird den Eltern ein
schriftliches Procedere in Form eines
Aufklärungs- und Instruktionsblattes
mitgegeben.

Im Zeitalter der minimal invasiven Chi-
rurgie und der organerhaltenden Opera-
tionstechniken in der Onkologie sollte
es nicht mehr vorkommen, dass ein ge-
sunder oder nur teilweise erkrankter
Körperteil, meist ohne direkte Zustim-
mung des Betroffenen, einfach entfernt
wird. Die männliche Vorhaut muss als
integrierter Bestandteil des äußeren Ge-
nitales betrachtet und respektiert wer-
den. Im Rahmen des chirurgischen Ma-

nagements von Kindern wird psycholo-
gischen Aspekten hinsichtlich möglicher
Traumatisierungen viel Diskussion und
Aufmerksam gewidmet. Diese kritische
Einstellung sollte auch für die nur
scheinbar banale und oft nicht einmal
als Krankheit bezeichnete Erscheinung
der Phimose und deren Behandlungs-
möglichkeiten gelten.
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Abbildung 3a und 3b: Gegenläufige Inzisionslinien

a b



JOURNAL FÜR UROLOGIE UND
UROGYNÄKOLOGIE

ANTWORTFAX

Hiermit bestelle ich

ein Jahresabonnement
(mindestens 4 Ausgaben) zum
Preis von ¤ 36,– (Stand 1.1.2010)
(im Ausland zzgl. Versandspesen)

Name

Anschrift

Datum, Unterschrift

Einsenden oder per Fax an:

Krause & Pachernegg GmbH, Verlag für Medizin und Wirtschaft,
 Postfach 21, A-3003 Gablitz, FAX: +43 (0) 2231 / 612 58-10

Bücher & CDs
Homepage: www.kup.at/buch_cd.htm

JOURNAL FÜR UROLOGIE UND
UROGYNÄKOLOGIE

www.kup.at/buch_cd.htm

