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,Lessons learned” nach 462 Harnrohrenstriktur-
Rekonstruktionen mit Mundschleimhaut

Kurzfassung: Die Rekonstruktion einer langstrec-
kigen Rezidivharnrohrenstriktur erfordert einen Ge-
webetransfer mittels eines vaskularisierten Lap-
pens oder eines freien Transplantates. Die Verfah-
rensweisen beziiglich des operativen und peri-
operativen Managements werden abgeleitet aus
Empfehlungen und Ergebnissen der Literatur, die
meist auf kleinen Fallzahlen basieren und nicht
immer evidenzbasiert sind. Ziel unserer Studie war
die Uberpriifung der Literaturempfehlungen und
-ergebnisse anhand unseres eigenen Patienten-
klientels.

Von 04/1994 bis 08/2009 evaluierten wir pros-
pektiv 462 konsekutiv mittels Mundschleimhaut-
transplantat durchgefiihrte Strikturrekonstruktio-
nen mit einem standardisierten Fragebogen. Er-
fasst wurden der Harnstrahl und die Restharn-
menge alle 3 Monate in den ersten beiden post-
operativen Jahren, dann halbjahrlich lebenslang.

Das mittlere Follow-up lag bei 54 Monaten (1—
153), 135 Patienten hatten ein Follow-up von
zumindest 60 Monaten (> 5 Jahre). Die Rezidivrate
lag in unserem Gesamtkollektiv bei 5,8 % (27/462).
Die Rezidivrate der endoskopisch voroperierten Pa-
tienten unterscheidet sich nicht signifikant von der
der offen voroperierten (5,7 %/6,4 % [21/368; 6/
94]) p = 0,49. Die < 3x voroperierten Patienten ha-
ben keine hohere Rezidivrate als die haufiger (> 3x)
voroperierten Patienten (3,6 %/7,9 % [7/193; 20/
254]) p=0,47.

Die Strikturlange (< 10/> 10 cm) zeigt im Ver-
gleich keine hohere Rezidivrate (5,4 %/7,0 % [15/
278; 12/171]) p = 0,68. Ebenfalls keinen signifikan-
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ten Unterschied konnten wir in der Rezidivrate bzgl.
der unterschiedlichen Lokalisation der Rezidivharn-
réhrenstriktur (penil — bulbédr & bulbomembrands —
gesamte Harnrhre) finden, (1/60 penil, 7/113
penobulbar, 10/187 bulbér, 1/13 bulbomembrands,
8/89 gesamte Harnrohre) p = 0,7; 0,21; 0,47.

Eine Wartezeit von mind. 3 Monaten nach vor-
ausgegangener endoskopischer Operation vor offe-
ner Harnrohrenrekonstruktion ist nicht erforderlich.
Die Anzahl vorausgegangener Operationen, die
intraoperative Strikturldnge und die Strikturlokalisa-
tion haben keinen Einfluss auf ein eventuelles Harn-
rohrenstrikturrezidiv. Literaturempfehlungen sollten
aufgrund dieser Ergebnisse kritisch auf ihre Evi-
denz gepriift werden.

Abstract: ,Lessons learned” after 462 Open
Urethroplasties with Buccal Mucosa Graft.
Purpose: To evaluate the long term results after ure-
throplasty with buccal mucosa graft in patients
with recurrent urethral stricture in a critical com-
parison with the literature recommendations and
results. The reconstruction of up to panurethral
strictures requires a tissue transfer with a vascular
flap or with a free tissue graft like buccal mucosa
graft. The operative techniques and the periopera-
tive management are based on literature recom-
mendations and results and sometimes they are not
evidence based.

Materials and Methods: From 04/1994 to 08/
2009 462 patients with extended urethral strictures
were operated in our centre. Ventral implantation in
onlay technique of buccal mucosa graft was used

for reconstruction in all cases. The datas were pro-
spectively recorded by patients reported question-
naires evaluating uroflow and residual urine every
3-month in the first year and biannually thereafter.
In case of uroflow < 20 ml or residual urine > 50 ml
or UTl's we performed urethroscopy and/or
urethrography.

Results: Mean follow-up was 54 month (1-153).
119 patients had a follow-up of at least 65 month
(> 5 years). Recurrence occurred in 27 of 462 pa-
tients (5.8 %). Mean stricture length ranged from
0,6-25 cm (mean 10 cm). Patient’s age was 1-88
(mean 51) years. There was no significant differ-
ence in recurrence rate of endoscopically treated
patients to patients who underwent open proce-
dures before (5.7/6.4 % (21/368; 6/94) p = 0.49.

Recurrence rate in patients operated less than
3 times before was comparable to patients oper-
ated > 3 times before (3.6 %/7.9 % (7/193; 20/254)
p = 0.47. Intraoperative stricture length (< 10 cm/
> 10 cm) had no influence on recurrence rate
(5.4 %/ 7.0 % (15/278; 12/171) p = 0.68. Likewise
there was no significant difference of recurrence
rate up to the stricture localisation (1/60 penile, 10/
187 bulbar, 1/13 bulbomembraneus, 8/89 panure-
thral) p=0.7; 0.21; 0.47.

Conclusions: A waiting-period for at least 3
months after endoscopically treatment before open
urethroplasty is not required. The number of treat-
ments before, the intraoperative stricture length and
stricture localisation are without influence on the re-
currence rate. Literature advices should be checked
critically. J Urol Urogynékol 2010; 17 (2): 5-8.

B Einleitung

Die Rekonstruktion langstreckiger Rezidivharnréhrenstrik-
turen (Abb. 1) erfordert einen Gewebetransfer, der mittels
vaskularisiertem Lappen oder durch die Verwendung eines
freien Transplantats erfolgen kann [1, 2]. Die Rekonstruktion
wird nur an wenigen Zentren in hoherer Frequenz durchge-
fiihrt (Abb. 2), so dass die Empfehlungen zum operativen und
perioperativen Management sowie zur Indikation in der Lite-
ratur hédufig auf kleinen Fallzahlen basieren und einen niedri-
gen Evidenzlevel aufweisen.

Wir haben unsere Ergebnisse der mittels Mundschleimhaut
(MSH) durchgefiihrten Strikturrekonstruktionen prospektiv
evaluiert und unser standardisiertes Vorgehen mit den Litera-
turempfehlungen und Ergebnissen kritisch verglichen.

Laut Literatur sollten mind. 3 Monate vor offener Harnroh-
renrekonstruktion keine operativen Eingriffe erfolgen [3].
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Freie Transplantate in der penilen Harnrohre sollen schlechte-
re Ergebnisse hervorbringen als vaskularisierte Lappen [4].
Sowohl die Anzahl der Voroperationen, die intraoperative
Strikturldnge (Abb. 3) als auch die Strikturlokalisation (Abb. 4)
haben laut Literatur einen negativen Einfluss auf das operati-
ve Ergebnis bezogen auf ein Harnrohrenstrikturrezidiv [5-9].

Abbildung 1: Peno-bulbdre Rezidiv-Harnréhrenstriktur im retrograden Urethro-
gramm
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Abbildung 3: Verteilung der intraoperativen Strikturlange im Patientenkollektiv

B Material und Methodik

Von 04/1994 bis 08/2009 erfassten wir prospektiv 462 konse-
kutiv mittels Mundschleimhaut durchgefiihrte Striktur-
rekonstruktionen mit einer mittleren Strikturldnge von 10 cm
(0,6-25). 89 (19,3 %) dieser Patienten hatten eine Striktur-
lange von > 18 cm. Im Mittel waren diese Patienten 5x vor-
operiert (0-30). 20 % (94/462) dieser Patienten hatten sich
bereits zumindest einer offenen Harnréhrenrekonstruktion
unterzogen, 80 % (368/462) waren ausschlieBlich urethroto-
miert worden, teilweise bis zu 30x. Bei 12 Patienten waren
Memotherm-Stents in der Harnr6hre implantiert worden, un-
abhingig von der Strikturlokalisation (sowohl penil als auch
bulbér), die alle endoskopisch in toto 4-6 Wochen vor der of-
fenen Rekonstruktion entfernt werden konnten. Das mittlere
Patientenalter betrug 51 Jahre (1-88).

Die Entnahme des Mundschleimhauttransplantats erfolgte
durch uns, nach Unterspritzen mit einem Adrenalin-Koch-
salz-Gemisch. Der gesamte Eingriff erfolgte unter Zuhilfe-
nahme einer 3,5-fach vergrofernden Lupenbrille. Nach
Riickenlagerung zur Entnahme des Mundschleimhauttrans-
plantats wurden die Patienten in iiberstreckte Steinschnittlage
umgelagert.
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Abbildung 4: Verteilung der intraoperativen Strikturlokalisation

Unser standardisiertes Konzept sah fiir alle Patienten grund-
satzlich eine Urethrotomie nach Sachse und gegebenenfalls
bei Obstruktion durch eine benigne Prostatahyperplasie eine
TUR-Prostata vor. Wihrend der Sicht-Urethrotomie wurde
die Lange der spongiofibrotisch zerstorten und damit zu erset-
zenden Harnrohre ausgemessen und das Harnrohrenlumen
wieder geoffnet. 4-6 Wochen danach erfolgte die offene Re-
konstruktion mit einem freien Mundschleimhauttransplantat
(Abb. 5). Die Implantation des freien Transplantats erfolgte in
allen Fillen ventral mit 6 x 0 Monocryl, das Transplantat wur-
de immer mit Corpus spongiosum gedeckt, um Harnr6hren-
divertikel zu vermeiden.

Alle Patienten erhielten eine Harnableitung Ch 18/20 trans-
urethral fiir eine Woche und suprapubisch fiir 3 Wochen.
Wihrend der ersten 7 Tage wurden alle Patienten unter Pro-
phylaxe mit niedermolekularem Heparin vollstdndig immobi-
lisiert. Laborchemische Kontrollen der D-Dimere und der
Kreatinkinase zum Ausschluss einer Beinvenenthrombose
und/oder einer Rhabdomyolyse wurden bis zur vollstindigen
Mobilisation in 2-tigigem Abstand evaluiert. Postoperativ
verabreichten wir fiir 14 Tage eine Antibiotikaprophylaxe mit
einem Gyrasehemmer, danach fertigten wir jeden 2. Tag eine
Urinkultur bis zum Entfernen aller Harnableitungen an. Bei
Infektnachweis erfolgte eine testgerechte antibiotische Thera-
pie. Drei Wochen postoperativ fiihrten wir eine Urethroskopie
und ein Miktionszystourethrogramm (Abb. 6) zum Ausschluss
einer Transplantateinheilungsstérung und/oder einer Leckage
durch. Die Verlaufskontrollen erfolgten mittels Uroflow- und
Restharnkontrollen alle 3 Monate im 1. Jahr, dann alle 6 Mo-
nate lebenslang.

Die Daten wurden mittels eines standardisierten Fragebogens,
welcher postalisch zugestellt wurde, erhoben. Die Auswer-
tung geschah durch eine dritte Person. Bei einem Uroflow
< 20 ml/sec und/oder einem Restharn > 50 ml bestand Rezi-
divverdacht, so dass eine Urethroskopie und/oder ein Ur-
ethrogramm durchgefiihrt wurde. Die statistische Auswertung
erfolgte mittels Korrelationstest nach Pearson.

B Ergebnisse

Das mittlere Follow-up lag bei 54 Monaten (1-153), 135 Pati-
enten hatten ein Follow-up von mind. 60 Monaten (> 5 Jahre).
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Die Rezidivrate lag in unserem Gesamtkollektiv bei 5,8 %
(27/462). Der Zeitpunkt des Rezidivs war im Mittel nach
32.6 Monaten. Uberraschenderweise traten etwa 55,6 %
(15/27) der Rezidive bis zum 2. postoperativen Jahr auf,
18,5 % (5/27) im 3.-5. postoperativen Jahr, die restlichen
26 % (7/27) der Rezidive nach > 6 Jahren. Vergleicht man
die endoskopisch voroperierten Patienten mit den offen
voroperierten Patienten, betrigt die Rezidivrate 5,7 %
resp. 6,4 % (21/368; 6/94), p = 0,49. Bei den < 3x vor-
operierten Patienten lag die Rezidivrate bei 3,6 % vs. 7,9 %
(7/193; 20/254), p = 0,47 gegeniiber den héufiger vor-
operierten.

Die Rezidivrate beziiglich der intraoperativen Striktur-
linge (< 10/> 10 cm) (Abb. 2) zeigte keinen signifikanten
Unterschied; 5,4 %/7,0 % (15/278; 12/171), p = 0,68.

Ebenfalls keinen signifikanten Unterschied konnten wir in
der Rezidivrate bzgl. der unterschiedlichen Lokalisation
(Abb. 5) der Rezidiv-Harnrohrenstriktur (penil — bulbir &
bulbomembrands — gesamte Harnrohre) finden, (1/60
penil, 7/113 penobulbir, 10/187 bulbér, 1/13 bulbomem-
brands, 8/89 gesamte Harnrohre), p = 0,7; 0,21; 0,47.

B Diskussion

Die Empfehlungen in der Literatur beziiglich der intra-
und perioperativen Vorgehensweisen bei der Rekonstruk-
tion einer rezidivierenden Harnrohrenstriktur mit einem
freien Mundschleimhauttransplantat basieren meist auf
kleinen Fallzahlen und werden immer noch kontrovers
von verschiedenen Arbeitsgruppen diskutiert. Eine ein-
heitliche Vorgehensweise bzgl. der Operationstechnik,
des perioperativen Managements und der postoperativen
Verlaufskontrollen konnte bis heute nicht gefunden wer-
den [10]. Die Verwendung eines standardisierten Frage-
bogens zur Erfassung des Langzeit-Follow-ups ist nicht
einheitlich geregelt.

e

Abbildung 5:
Panurethraler Harnrohren-
ersatz mit einem freien
%% Mundschleimhauttrans-

-+ ‘ plant in Onlay-Technik
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Eine prioperative Wartezeit nach vorausgegangenem operati-
ven Eingriff bis zur offenen Korrektur von 8—12 Wochen, wie
in der Publikation von Rédder et al. [3, 11] gefordert, ist nach
vorausgegangener endoskopischer Operation (Urethrotomia
interna, Blasenhalsinzision nach Turner-Warwick oder TUR-
Prostata) nach unserer Datenlage nicht erforderlich. Wahr-
scheinlich gilt dies nur fiir eine erneute offene Operation; hier
werden mind. 3 Monate bzw. 4-6 Monate gefordert.

Die ventrale Mundschleimhautimplantation zeigte in unserer
Serie im Vergleich zur dorsalen Serie der Literatur, wie z. B.
Barbagli [5, 6] und Pansadoro [4] et al., im Langzeitverlauf
mindestens gleichwertige Ergebnisse. Barbagli und Pansa-
doro et al. hatten 100 % vs. 98 % Erfolgsrate bei der Rekonstruk-
tion anteriorer Strikturen mit einem freien Mundschleimhaut-
transplantat bei einem Follow-up von 13,5 vs. 41 Monaten
[12].

Die Ausdehnung der Striktur (intraoperative Strikturlinge —
penil, bulbir, penobulbir, bulbomembrands oder panurethral)
hatte in unserem Patientenkollektiv im Gegensatz zu den publi-
zierten Serien der Literatur [5-7, 13] keinen Einfluss auf die
Rezidivrate. Auch die Art der Voroperationen (offen oder
endoskopisch) zeigte zumindest gleichwertige Ergebnisse [8,
9].

Verglichen wir die Ergebnisse und Rezidivraten der endo-
skopisch voroperierten Patienten mit denen der offen vor-
operierten Patienten, so konnten wir keine signifikanten Un-
terschiede evaluieren. Unsere Ergebnisse entsprechen den
Resultaten von Barbagli et al. [8], die an 46 Patienten mit ei-
ner Erfolgsrate von 49 % eine priméire offene Rekonstruktion
durchfiihrten im Vergleich zu einer Erfolgsrate von 51 % bei
47 Patienten mit sekundirer Rekonstruktion nach vorausge-
gangener Urethrotomia interna.

Die Verwendung eines freien Mundschleimhauttransplantats
in der penilen Harnrohre zeigte in unserer Serie bei allen Patien-
ten keine erhohte Komplikationsrate und war in allen Fillen
bedingt durch die vorausgegangene Urethrotomia interna mit
anschliefend weitem Corpus spongiosum, das iiber dem Trans-
plantat verschlossen werden konnte, moglich, so dass eine
Harnrohrendivertikelbildung vermieden und auf eine dorsale
Implantation wie bei Patterson et al. [12] verzichtet werden
konnte.

Abbildung 6: Postoperatives Urethrogramm nach offener Harnréhrenrekonstruktion
mit einem freien Mundschleimhauttransplantat von 25 cm
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B Relevanz fur die Praxis

Eine Wartezeit von 3 Monaten bis zur offenen Korrektur
einer Rezidivharnrohrenstriktur, wie sie meist in der Lite-
ratur gefordert wird, ist nach vorausgegangener endo-
skopischer Operation nicht erforderlich. Weder die Art
der Voroperation noch die Ausdehnung der Striktur kor-
relieren nach > 462 Eingriffen mit der Rezidivrate. Die
ventrale Transplantatimplantation fiihrt in der gesamten
Urethra, auch im penilen Bereich, zu zumindest gleich-
wertigen Ergebnissen wie die dorsale Implantation oder
die Verwendung von vaskularisierten Lappen. Nicht alle
Statements in der Literatur weisen einen ausreichenden
Evidenzlevel auf, werden dennoch tradiert und immer
wieder als Diskussionsbasis herangezogen.
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