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Meatusenge und glanduläre
Harnröhrenstriktur

Harnröhrenstrikturen verursachen
durch eine funktionelle Obstruktion
eine Schädigung des gesamtenHarn-
trakts und können bei chronischem
Verlauf zu einer Einschränkung der
Nierenfunktion führen.

Histologisch handelt es sich um einen
narbigen Umbau des urethranahen,
subepithelialen Gewebes bis in das Cor-
pus spongiosum. Es kommt zu einer
konsekutiven Verengung des Lumens.
Aufgrund von ausgeprägtenMiktionsbe-
schwerden führt dies ebenfalls zu einer
deutlichen Einschränkung der Lebens-
qualität. Männer aller Altersgruppen
und in seltenen Fällen auch Frauen sind
betroffen. In den Industrieländern wird
die Prävalenz von Harnröhrenstrikturen
auf ca. 0,6–0,9 % geschätzt [2–4, 5].

Wichtigste Ätiologie von Strikturen
der penilenHarnröhre sind inwestlichen
Industrieländern eine vorangegangene
Hypospadiekorrektur, idiopathische Ge-
nese, urethrale Katheterisierung oder
Urethrozystoskopie und Lichen sclero-
sus [2, 3, 6, 7].Weitere Ursachen sind ein
postentzündlicher Umbau nach Infek-
tionen der Harnröhre sowie Traumata.
Vor allem bei einer Lichen-sclerosus-
Erkrankung zeigen sich vermehrt distale
Harnröhrenstrikturen undMeatussteno-
sen. Durch eine chronisch-rezidivierend
entzündliche Dermatose unbekannter
Ursache kommt es zu einer Hautverdün-
nung und fortschreitender Fibrosierung,
die u. a. durch mechanische Reizung
(z. B. Urethrozystoskopie oder Bougie-
rung) verstärkt werden kann. Glans und
Präputium sind vorwiegend betroffen,
jedoch ist eine Beteiligung der Harn-
röhre von panurethral bis isoliert bulbär
möglich [8].

Diagnostik

Diagnostisch werden in der Anam-
nese obstruktive Miktionsbeschwer-
den beschrieben, analog hierzu zeigt
die Uroflowmetrie lange Miktionszei-
ten und deutlich verringerte maximale
Flussraten. Die genaue Lokalisation und
Komplexität einer Striktur erfolgt bei
distalen Harnröhrenstrikturen in radio-
logischer Bildgebung mittels retrograder
Urethrographie (RUG) und Miktions-
zystourethrographie (MCU).

» Lokalisation und Komplexität
einer distalen Harnröhrenstriktur
zeigen sich mittels RUG und MCU

Nach minimaler Instrumentalisierung
des Meatus mit einem Knutsen-Injekti-
onssystem erfolgt eine retrograde Fül-
lung der Harnröhre mit Kontrastmittel.
Strikturen stellen sich als entsprechende
Aussparungen des Kontrastmittels dar
(. Abb. 1).

Bei distalen Harnröhrenstrikturen
sind Meatus und glanduläre Harnröhre
meist so alteriert, dass eine retrograde
Füllung nur mit z. B. einer dünnen Ve-
nenverweilkanüle möglich ist. Musste
wegen ausgeprägter Obstruktion oder
vorherigem Harnverhalt eine Dauera-
bleitung mittels suprapubischem Dauer-
katheter durchgeführt werden, kann eine
Kontrastmittelfüllung antegrad durchge-
führtwerden. InbeidenFällen lassen sich
distale Strikturen insbesondere mittels
MCU darstellen.

Eine ausführliche Anamnese, kör-
perliche- und Urinuntersuchung sowie
SonographiegebenAnhalt aufdieÄtiolo-
gie der Striktur, vorherige Operationen,

Komorbiditäten wie das Vorliegen ei-
ner Lichen-sclerosus-Erkrankung sowie
gegebenenfalls das Ausmaß einer Volu-
menbelastung des restlichen Harntrakts
(Restharnvolumina, Blasendivertikel,
Ektasie des Nierenbeckenkelchsystems
etc.). Eine Urethrozystoskopie ist v. a.
bei insuffizienter Bildgebung notwen-
dig, zeigt aber bei distalen Strikturen
einen besonders niedrigen diagnos-
tischen Wert, da diese aufgrund der
anatomischen Verhältnisse in der Regel
nicht möglich ist.

Therapie

Prinzipien der Therapie

Die operativen Therapieverfahren kön-
nen in endourologische und offene
Rekonstruktionen eingeteilt werden. Als
endourologische Therapiemöglichkeiten
steht für distale Harnröhrenstrikturen
die Bougierung und, weniger häufig ver-
wendet, die Urethrotomie nach Sachse
zur Verfügung. Offene Rekonstruktio-
nen beschränken sich in der Regel auf
Harnröhrenplastiken mit Flap-Technik
oder durch Transplantation von au-
togenem Gewebe. Liegt eine isolierte
Meatusstenose vor, so bieten sich ins-
besondere die verschiedenen Techniken
der Meatotomie an.

» Offene Rekonstruktionen
sind den endourologischen
Therapieverfahren frühzeitig
vorzuziehen

EntsprechendderaktuellenLiteraturund
den Guidelines der American Urologi-

Der Urologe 1 · 2018 11

https://doi.org/10.1007/s00120-017-0555-5
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00120-017-0555-5&domain=pdf


cal Association sind offene Rekonstruk-
tionen den endourologischen Therapie-
verfahren frühzeitig vorzuziehen [9, 10].
In gängiger Praxis können Therapieer-
folg undRezidive durchBestimmungdes
Restharns und Uroflowmetrie verlaufs-
kontrolliert werden [11]. Letztendlich ist
ein individuelles Therapiekonzept basie-
rend auf Komorbiditäten, Strikturätiolo-
gie und Compliance des Patienten für
einen Therapieerfolg am sinnvollsten.

Endourologische
Therapieverfahren

Kurze Strikturenohne Fibrose des umlie-
genden Gewebes oder vorherige Thera-
piekönnenmittelsBougierungbehandelt
werden. Durch die Bougierung erfährt
die Harnröhrenstriktur eine minimale
Traumatisierung des Gewebes, um er-
neut einen normalen Lumendurchmes-
ser zu erhalten. Vorteilhaft ist die Mög-
lichkeit einer ambulanten Therapie, je-
doch liegen Rezidivraten von bis zu 85%
bei einem Follow-up von 2 Jahren vor
[12]. Eine intermittierende Selbstdilata-
tion mit weichen Bougier-Instrumenten
zeigt nur eine bedingte bis unzureichend
nachgewiesene Wirksamkeit und wirkt
sich, aufgrund der kurzen Intervalle zwi-
schen den Bougierungen, negativ auf die
Lebensqualität aus [12–14].

Ebenfalls ist eine Urethrotomie nach
Sachse möglich, bei der eine Inzision
der Striktur bei 12 Uhr durchgeführt
wird. Entsprechend der Empfehlung,
dass frühzeitig eine offene Rekonstruk-
tion durchgeführt werden sollte, zeigen
sich nach mehrmaligen Urethrotomien
höhere Misserfolgsquoten nach offener
Harnröhrenplastik [15]. Barbagli et al.
[16] beobachteten jedoch, dass sich das
Langzeit-Outcome einer offenen Rekon-
struktion nach einmaliger Schlitzung
nicht verändert.

Offene chirurgische
Therapieverfahren

In Abhängigkeit von dem Ausmaß einer
distalen Harnröhrenstriktur, Lokalisati-
on, Komorbiditäten undCompliance des
Patienten stehen unterschiedliche The-
rapieverfahren zur Verfügung: Isolierte
Meatusstenosen können mithilfe einer
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Zusammenfassung
Distale Harnröhrenstrikturen bezeichnen
Meatusengen und glanduläre Harnröhren-
strikturen und entstehen aufgrund von
Traumata, iatrogener Instrumentalisierung,
Infektionen, Dermatosenwie Lichen sclerosus
oder idiopathisch. Mit anteilig 18% der Strik-
turen des anterioren Harnröhrensegments
(bulbäre, penile und glanduläre Harnröhre)
machen distale Harnröhrenstrikturen eine re-
levante Subgruppe aller Harnröhrenstrikturen
aus. In den Industrieländern wird die Präva-
lenz auf ca. 0,6–0,9 % geschätzt, was sich auf
die Erkrankung von ca. 250.000 Männern in
Deutschland umrechnen lässt. Ohne Therapie
kann es zu einer funktionellen Schädigung
der Nieren und harnleitenden Organe sowie
zu einer Verminderung der Lebensqualität
kommen. Nur durch operative Intervention
kann der gewünschte Therapieerfolg einer
suffizienten Miktion via naturalis sowie
eines zufriedenstellenden, kosmetischen
Ergebnisses zustande kommen. Neben der
Bougierung und der Urethrotomie kann eine

Behandlung mittels ein- oder mehrzeitiger,
offener Harnröhrenrekonstruktion mit
Transplantation von autogenem, genitalem
oder nicht-genitalem Gewebe erfolgen.
Die Wahl des geeigneten Therapiekonzepts
hängt von der Ätiologie der Striktur, den
Komorbiditäten sowie der Compliance
des Patienten ab. Liegt z. B. eine Lichen-
sclerosus-Erkrankung vor, so sollte eine
Verwendung von Genitalhaut möglichst
vermieden werden. Auch wenn anhand der
aktuellen Studienlage imWeiteren keine klare
Empfehlung gegeben werden kann, so zeigt
die Verwendung von Mundschleimhaut die
bisher vielversprechendsten Ergebnisse mit
den niedrigsten Rezidivraten und wird als
aktueller Goldstandard angesehen.

Schlüsselwörter
Fossa navicularis · Mundschleimhaut · Lichen
sclerosus · Harntrakt · Schleimhauttransplan-
tat

Meatal and glandular urethral strictures

Abstract
Distal urethral strictures comprise meatal
or glandular stenoses and occur due to
trauma, iatrogenic instrumentalization,
infection, skin diseases such as lichen
sclerosus or idiopathically. Given that 18%
of anterior strictures (bulbar, penile, or
glandular) are located in the very distal part,
meatal/glandular stricture disease represents
a non-negligible subgroup among all urethral
strictures. The prevalence within Western
industrialized countries is estimated to be
approximately 0.6–0.9%, which translates
into a total of 250,000 men being affected
in Germany. Without any therapy, there is
a severe risk of functional damage to the
kidneys and the remaining urinary tract as
well as significant reduction of quality of life.
The therapeutic success of regaining sufficient
micturition and a satisfying cosmetic
result can only be obtained by means of
surgical intervention. Besides dilatation

and urethrotomy, preferably a single or
multiple staged open urethroplasty with
transplantation of autogenous genital or non-
genital tissue can be performed. The choice of
the appropriate surgical concept depends on
stricture etiology, comorbidity status, and the
patient’s compliance. In case of histologically
diagnosed lichen sclerosus, the use of genital
skin should be avoided. To date, there are
no universally accepted recommendations
regarding the optimal use of substitution
techniques. However, the use of oral mucosal
tissue grafts seem to be the most promising,
given low recurrence rates, and thus can be
considered as the current gold standard.

Keywords
Fossa navicularis · Buccal mucosa · Lichen
sclerosus · Urinary tract · Mucosal tissue
transplantation
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einfachen, erweiterten oder plastischen
Meatotomie therapiertwerden.Fürdista-
le Strikturen, die über eineMeatussteno-
se hinausgehen, stellt die offene Rekon-
struktion den Goldstandard dar [6]. Zur
Anwendung kommen Rekonstruktionen
mit lokaler Lappen- und Substitutions-
transplantationstechnik in einem jeweils
entsprechenden Patientenkollektiv.

Einfache, erweiterte und plastische
Meatotomie

Bei einer einfachenMeatotomie wird der
verengteMeatus ventral oder dorsal inzi-
diert und die Wundränder der Urethral-
schleimhautwerden erneut an die Glans-
haut angenäht. Meeks et al. [17] zeigten
beieinemvorausgewähltenPatientenkol-
lektiv von n = 73 und Durchführung ei-
ner einfachenMeatotomieErfolgsquoten
von>87%bei einemmittlerenFollow-up
vonüber4 Jahren. Ist aucheinkleinerTeil
der glandulären Harnröhre hinter dem
Meatus mitbetroffen, kann eine erwei-
terte Meatotomie durchgeführt werden.
Operativ werden hierbei eine Inzision
des ventralen Urethralblattes und eine
Erweiterung des Harnröhrenlumens auf
mindestens 22 Ch durchgeführt. Liegt fi-
brotischesGewebevor,wirddieses soweit
möglich bis zur Darstellung von gesun-
dem Gewebe exzidiert. Morey et al. [18]
beobachteten in einem Patientenkollek-
tiv von n = 16 eine Erfolgsquote von
88% bei einem mittleren Follow-up von
38 Monaten.

Ebenfalls kann eine durch Malone
et al. 2004 [20] beschriebene plasti-
sche Meatotomie durchgeführt werden,
bei der auch das kosmetische Ergeb-
nis im Besonderen berücksichtigt wird.
Hierbei wird zunächst eine ventrale In-
zision und Sondierung der Harnröhre
durchgeführt, um eine größere Harn-
röhrenbeteiligung auszuschließen. Nach
Ausschluss wird eine dorsale Meato-
tomie bis in das gesunde Gewebe der
Glans sowie eine invertierte V-Inzision
knapp über dem dorsalen Meatotomie-
rand durchgeführt. Die Wundränder
werden daraufhin scharf mobilisiert und
spannungsfrei readaptiert [19]. Analog
zur einfachen Meatotomie zeigen sich
Erfolgsraten bis zu 75% bei Vorliegen
einer Meatusstenose [17, 20].

Flap-Urethroplastik

Flap-Urethroplastiken nutzen lokale, ge-
stielteLappenausz. B.Präputialhautoder
Tunica vaginalis für die Rekonstruktion
der Harnröhre. Diverse Techniken wur-
den im Verlauf der letzten Jahrzehnte
entwickelt, wobei die 1987 beschriebe-
ne Flap-Urethroplastik nach Jordan eine
zuverlässige, leicht reproduzierbare Me-
thode darstellt [21]. Operativ wird ein
distaler, ventraler Präputial-Flap mit gut
vaskularisiertem Dartosfaszienstiel mo-
bilisiert und nach Invertierung in Onlay-
Technik mit der dorsalen Urethralplatte
vernäht. FlankierendeGlanswundränder
werden spannungsfrei adaptiert und bil-
denmit Lappen sowie dorsaler Urethral-
platte den Neomeatus.

Eltahawy et al. [22] zeigten 2007 in
einemKollektiv von35PatienteneineEr-
folgsquote von83 % immittlerenFollow-
up von 10,3 Jahren. Als Rezidiv wurde
hierbei eine erneute Verengung des Lu-
mens auf unter 16 Ch oder eine weitere
operative Intervention definiert. Ähnli-
che Erfolgsraten von bis zu 96%konnten
Babu et al. 2017 [1] in einem Kollektiv
von25PatientenmitmittlerenFollow-up
von30Monatenverzeichnen.AlsRezidiv
wurde ebenfalls eine operative Interven-
tion gewertet, jedoch wurden auch eine
subjektive und eine in der Uroflowme-
trie objektivierbareVerschlechterungdes
Miktionsflusses inkludiert. Leichte Alte-
rationenderTechniknach Jordanzeigten
in weiteren Studien vergleichbare Ergeb-
nisse [14].

Der Lichen sclerosus stellt bei opera-
tiver Versorgung mittels Flap-Urethro-
plastik eine relative Kontraindikation
und eine relevante Komorbidität für
sämtliche Harnröhrenplastiken dar [23].
In einer Subgruppenanalyse der Studie
von Eltahawy et al. [22] zeigten Patien-
ten mit Lichen sclerosus Rezidivraten
von ca. 50% in einem mittleren Fol-
low-up von 8,9 Jahren. Im Allgemeinen
wird aktuell bei der Versorgung von
distalen Harnröhrenstriktur und gleich-
zeitiger Lichen-sclerosus-Erkrankung
wegen konsistent hoher Rezidivraten bei
Flap-Urethroplastik eine offene Harn-
röhrenkonstruktion mit Mundschleim-
haut als Goldstandard angesehen. Diese
kann idealerweise in einzeitiger und falls

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 18 MCUbei Striktur der glandulären
Harnröhre undMeatusstenose

notwendig in mehrzeitiger Versorgung
durchgeführt werden [23–25].

BezüglichdeskosmetischenErgebnis-
ses zeigten Babu et al. [1] eine durchge-
hend hohe Patientenzufriedenheit nach
Flap-Urethroplastik in einem mittleren
Follow-upvon30Monaten.EineObjekti-
vierungdieser Ergebnisse erfolgtemittels
des „hypospadias objective score evalu-
ation“ (HOSE), welcher 2001 von Hol-
land et al. [26]. für das postoperative
Outcome nachHypospadiekorrektur be-
schriebenwurde (Bewertungssystemvon
0–4 Punkten über Form bzw. Lokalisati-
on des Meatus, Urinstrahl, Erektion und
Vorhandensein von Harnröhrenfisteln).

Harnröhrenplastik mit Mund-
schleimhautautotransplantat

Die Transplantation von autogenem Ge-
webe wird für eine operative Versorgung
von distalen Harnröhrenstrikturen seit
einigen Jahrzehnten angewandt. Ex-
tragenitales Gewebe, das im Rahmen
von Harnröhrenplastiken bei Strikturen
unterschiedlicher Lokalisationen ver-
wendet wurde, umfasst postaurikuläre
Haut, Schleimhäute vonDarm,Blase und
Mund sowieOberschenkelspalthaut. Um
eine eindeutige Empfehlungen für die
operative Versorgung geben zu können,
sind in Zusammenschau der aktuellen
Literatur weitere Studien notwendig.
Trotz dieses Umstands haben sich v. a.
Mundschleim- und Oberschenkelspalt-
haut etablieren können [27].

Prinzipiell wird eine Rekonstruktion
im Rahmen einer einzigen Operation
angestrebt. Lassen Länge und Komple-

Abb. 2a,b8 Tiefe Inzision der Glans bei 12 Uhr und Einbringen des freien Transplantats

xität der Harnröhrenstriktur dies nicht
zu, kann in zwei- oder mehrzeitiger Ver-
sorgungzunächsteineGewebetransplan-
tation durchgeführt werden, woraufhin
nach suffizientemVerwachsendesTrans-
plantats dessen Tubularisierung erfolgt.
Laut Expertenmeinung ist ein Intervall
von mindestens 3 bis 6 Monaten für das
adäquate Einwachsen des Transplantat-
gewebes einzuhalten.

VerschiedeneTechniken stehenunab-
hängig von der Wahl des Transplantat-
gewebes für eine einzeitige Rekonstruk-
tion zur Verfügung (Inlay oder Onlay
amventralenoderdorsalenUrethralblatt,
. Abb. 2a, b). Bei der Entscheidungsfin-
dung für ein geeignetes Vorgehen sind
v. a. das Ausmaß der Spongiofibrose so-
wie die postoperative Durchblutung des
adaptierten Transplantats zu beachten.
Analog hierzu ist eine erfolgreiche Ge-
webetransplantation von einer vollstän-
digen Exzision des fibrosierten bzw. er-
kranktenGewebesabhängig.Diesbetrifft
v. a. distale Strikturen mit gleichzeitiger
Lichen-sclerosus-Erkrankung.

» Prinzipiell wird eine
Rekonstruktion im Rahmen einer
einzigen Operation angestrebt

Venn et al. [28] untersuchten diesbezüg-
lich 1998 das Outcome von 12 Patienten
mit Flap-Urethroplastik gegenüber einer
zweitenGruppe von 16 Patienten, bei der
einezweizeitigeVersorgungmitnicht-ge-
nitaler Gewebetransplantation und voll-
ständiger Exzision des erkrankten Ge-
webes durchgeführt wurde. Bei einem

mittleren Follow-up von 3 Jahren sind
bei allen Patienten der ersten Gruppe
Rezidive mit Notwendigkeit einer erneu-
ten Operation aufgetreten, wohingegen
nur 1 Patient der zweiten Gruppe erneut
operiert werden musste. Vor allem we-
gen des kleinen Patientenkollektivs so-
wie des Umstands, dass alle Patienten
bereits an derHarnröhre voroperiert wa-
ren, zeigt diese Studie diskussionswürdi-
ge Einschränkungen.

Mundy et al. [29] formulierten 2011
nach Sichtung der derzeitigen Literatur
in einer ausführliche Übersichtsarbeit
Empfehlungen für die operative Versor-
gungvonPatientenmitHarnröhrenstrik-
turen. Diese bezogen distale Strikturen
und Komorbiditäten wie eine Lichen-
sclerosus-Erkrankung mit ein und rieten
ebenfalls von der Verwendung genitalen
Gewebes bei offener Harnröhrenplas-
tik und distalen Harnröhrenstrikturen
ab. Weiterhin wurde diskutiert, dass
für die Entscheidung über eine ein-
oder mehrzeitige Versorgung die Län-
ge, Art und Komplexität der Striktur
sowie die Auswirkungen der voran-
gegangenen Operation miteinbezogen
werden müssten. Außerdem wurde für
die Verwendung von Mundschleimhaut
eine ausreichende Länge und Breite des
Transplantatmaterials empfohlen, sodass
eine spannungsfreie Tubularisierung mit
einer adäquaten Dartosschicht möglich
werde. Letztendlich wurde auch die Ver-
sorgung in einem entsprechend spezia-
lisierten Zentrum stark befürwortet. Die
Übersichtsarbeit bezog sich u. a. auf eine
2008 publizierte retrospektive Studie von
Barbagli et al. [30], welche das Outcome
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verschiedener Harnröhrenplastiken bei
bulbären Strikturen in einem Patienten-
kollektiv von n = 375 untersuchte. Eine
Transplantation von Mundschleimhaut
zeigte im Vergleich zu der Verwendung
von Präputialhaut nach einem mittleren
Follow-up von 53 Monaten signifikant
bessere Ergebnisse mit einer Erfolgsquo-
te von 82,8 % für Mundschleimhaut vs.
59,6 % für Präputialhaut. Die entspre-
chenden Subgruppen beliefen sich auf
163 bzw. 47 Patienten, Rezidive wurden
als postoperative Interventionen inklu-
sive Harnröhrenbougierungen definiert.
Trotz des Umstands, dass es sich hierbei
um das Outcome nach Harnröhrenplas-
tik bei bulbären Strikturen handelt, kann
eine allgemeine Erfolgswahrscheinlich-
keit in Abhängigkeit des verwendeten
Gewebes diskutiert werden.

» Therapieziel ist die
Rekonstruktion der Harnröhre
und ein zufriedenstellendes
kosmetisches Ergebnis

Ergänzend hierzu wurden mögliche Ri-
sikofaktoren für Strikturrezidive nach
Harnröhrenplastik von Spilotros et al.
2017 [31] in einemKollektiv von 128 Pa-
tienten (48% mit Strikturen des anterio-
renHarnröhrensegments) untersucht. Es
handelte sich um eine monozentrische
Studie, in der jeweils eine zweizeitige
Versorgung mit Mundschleimhaut in
dorsaler Inlay-Technik und 6-monati-
gem Intervall zwischen Transplantation
und Tubularisierung durchgeführt wur-
de. Bei einem mittleren Follow-up von
45Monaten zeigte sich eine Erfolgsquote
von 74%, bei der ein Rezidiv als radiolo-
gischer Nachweis einer Restriktur nach
Äußerung von Miktionsbeschwerden
definiert wurde. Als einziger signifikan-
ter Risikofaktor stellte sich hierbei eine
Lokalisation der Striktur in der penilen
Harnröhre dar. Die Studie untermauerte,
dass ein Zusammenhang mit Komorbi-
ditäten wie Lichen sclerosus oder vor-
angegangenen Hypospadiekorrekturen
trotzdem diskutiert werden sollte.

Fazit für die Praxis

4 Distale Harnröhrenstrikturen er-
fordern technisches Können sowie
überlegtes Vorgehen.

4 Vorerkrankungen wie Lichen sclero-
sus oder ein Zustand nach Hypospa-
diekorrektur sind u. a. ursächlich für
die Entwicklung von Strikturen der
distalen Harnröhre.

4 Therapieziel ist neben der Rekon-
struktion der Harnröhre auch ein
zufriedenstellendes kosmetisches
Ergebnis.

4 Liegen Meatusstenose oder kurze
distale Strikturen vor, bieten sich
einfache, erweiterte oder plastische
Meatotomie als operative Therapie-
optionen an.

4 Goldstandard ist eine offene Re-
konstruktion mit autogenem Trans-
plantationsgewebe in möglichst
einzeitiger Versorgung.

4 Harnröhrenplastiken mit Mund-
schleimhautautotransplantation
zeigen im langfristigen Verlauf die
niedrigsten Rezidivraten.

4 In Abhängigkeit der Komorbiditäten
ist auch eine Harnröhrenplastik mit
gestieltem Lappenmöglich.

4 Harnröhrenplastiken sollten mög-
lichst immer in einem entsprechend
spezialisierten Zentrum erfolgen.
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Buchbesprechung

Uwe Hartmann (Hrsg.)
Sexualtherapie
Ein neuer Weg in Theorie und Praxis

Berlin/Heidelberg: Springer Verlag GmbH 2017, 1, 389 S., 59,99 EUR

Der Untertitel des
Buches „ein neu-

er Weg in Theorie

und Praxis“ weckt
hohe Erwartungen.

Dabei behaupten
Uwe Hartmann und

seine Koautoren al-

lerdings nicht, das
Rad neu erfunden zu haben, sondern ge-

ben genau an, aus welchen Quellen sich

das von ihnen vorgestellte sexualtherapeu-
tische Konzept speist. Das Buch gliedert sich

in drei größere Abschnitte mit zahlreichen
Unterkapiteln.

4 Teil I: Grundlagen und Komponenten der

neuen Sexualtherapie
4 Teil II: Sexualtherapie in Aktion: das

störungsübergreifende Vorgehen in der

Praxis
4 Teil II Sexualtherapie Schritt für Schritt,

das störungsorientierte Vorgehen
Im ersten Teil skizziert Uwe Hartmann sehr

detailliert die Entwicklungsgeschichte der

Sexualtherapie seit Masters & Johnson über
Kaplan bis heute und setzt sich kritisch mit

den therapeutischen Ansätzen der soge-

nannten zweiten Generation der Sexualthe-
rapie (Schnarch, Clement, Beier & Loewit)

auseinander, um schließlich zu begründen,
warum es einen neuen Therapieansatzes,

den der „erlebnisorientierten Sexualthera-

pie“ bedürfe. Dabei stützt sich Hartmann auf
aktuelle Ergebnisse der Psychotherapiefor-

schung, während Till Krüger ausführlich die

neurobiologischen Forschungsergebnisse
darlegt.

Die Autoren plädieren für ein kombiniertes
Behandlungskonzept, das den Fokus so-

wohl auf störungsübergreifende als auch

auf störungsspezifische Faktoren richtet. Zur
Behandlung der störungsübergreifenden

Faktoren stützen sie sich imWesentlichenauf

die Emotionsfokussierte Therapie (EFT) von
Greenberg und Johnson. Mit ihrer Hilfe sol-

len die negativen Interaktionszyklen, wie sie
sich bei vielen Paaren, die seit längerer Zeit

unter Sexualstörungen leiden, entwickeln,

bewusst gemacht und verändert werden.
Im zweiten Teil werden die einzelnen Pha-

sen und Bausteine dieses therapeutischen
Vorgehens unter anderem anhand von Fall-

beispielen ausführlich erklärt. Im dritten

Teil werden schließlich die einzelnen sexu-
ellen Funktionsstörungen der Frau und des

Mannes, ihre möglichen Ursachen und Be-
handlungsansätze eingehend beschrieben.

Die diesbezüglichenwissenschaftlichen For-

schungsergebnisse werden ausführlich er-
läutert und kritisch diskutiert. Das Buch zeigt,

dass ein hohes wissenschaftliches Niveau

und ein gut lesbarer Schreibstil sich nicht
gegenseitig ausschließen. Es spiegelt au-

ßerdem die langjährige praktische Erfahrung
und den hervorragenden Überblick der Au-

toren über das Gebiet der Sexualstörungen

deutlich wider. Leider haben es jedoch die
Autoren vermieden, das Thema der sexuellen

Präferenz- und Verhaltensstörungen eben-

falls aufzugreifen. Da sich diese, wenn auch in
wenigen Fällen, hinter einer sexuellen Funk-

tionsstörung verbergen können, wäre dies
durchaus sinnvoll gewesen, um die Grenzen

des vorgestellten Behandlungskonzepts auf-

zuzeigen und so Behandlungsfehlern vorzu-
beugen. Das Buch ist nicht nur ein Lehrbuch

für den vorgestellten Behandlungsansatz,

sondern auch eine wahre Fundgrube für alle,
die schwerpunktmäßig Patientenmit sexuel-

len Funktionsstörungen behandeln. Darüber
hinaus ist die Lektüre allen Fachrichtungen

zu empfehlen, die wie z.B. die Urologie und

die Gynäkologie täglich in der Praxis mit Pa-
tienten, die über sexuelle Störungen klagen,

konfrontiert sind und die leider nicht selten

bei der Behandlung, nicht zuletzt aufgrund
eines vorschnellen „Interventionismus“, nicht

den gewünschten Erfolg erzielen.

Hermann J. Berberich
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