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1. Einleitung

Die Ureterabgangsenge ist eine in den meisten Fallen bereits kongenital angelegte, mor-
phologische Abweichung des pyeloureteralen Ubergangs, deren pathogene Bedeutung in
jedem Alter klinisch manifest werden kann (Gillenwater 1991, Park und Bloom 1998). Es
handelt sich hierbel um eine anatomische und/oder funktionelle Obstruktion. Die urody-
namische Relevanz dieser Obstruktion unterliegt offensichtlich einer eigenen Entwick-
lung, sodass das rechtzeitige Erkennen und die Beseitigung des Abflusshindernisses vor
dem Auftreten eines irreversiblen Funktionsverlusts der Niere von entscheidender Bedeu-
tung sind (Gillenwater 1991, Jacobs et al. 1979, Novic und Streem 1998). Lange Zeit
war die offene Nierenbeckenplastik die Therapie der Wahl bel Ureterabgangsengen. Der
allgemeine Trend zu minimal invasiven Operationsmethoden hat in den achtziger Jahren
neues Interesse fur die bereits 1943 von Davis verdffentlichte Ureterotomie geweckt
(Van Cangh und Nesa 1998, Davis 1943). Dabei handelt es sich um eine komplette Inzi-
sion aler Wandschichten im Bereich des stenosierten Segmentes mit anschlief3ender Ure-
terschienung. Die Entwicklung und Verbesserung der endoskopischen Instrumente und
Operationstechniken erlauben heute einen endoskopischen, minimal invasiven Zugang
zum pyeloureteralen Ubergang. Es wurden spezielle Endopyelotomie-Katheter ent-
wickelt, sowohl fir den perkutanen Zugang bei der antegraden Pyelotomie (Perez et al.
1992, Van Cangh et al. 1994, Brannen et a. 1988, Van Cangh und Nesa 1998, Motola et
al. 1993 A, Kletscher et a. 1995) als auch fir den transurethralen Zugang bei der retro-
graden Endopyelotomie (Schwartz und Stoller 1999, Tawfiek et a. 1998, Faerber et .
1997, Preminger et al. 1997, Nadler et al. 1996). Beziiglich der Langzeitergebnisse ist
die Endopyelotomie derzeit der offenen Pyeloplastik noch unterlegen. Fur die Patienten
ist die Endopyel otomie jedoch mit einer sehr viel geringeren Morbidité und einem kiirze-
ren Krankenhausaufenthalt verbunden (Brooks et al. 1995). Um die Erfolgsrate zu evalu-
ieren, sollen nun Nachuntersuchungen von Patienten nach Endopyelotomien wichtige

Informationen liefern. Folgende Fragen sind dabel vor alem zu kléren:



- Ist die Erfolgsrate der retrograden Endopyel otomie verbesserbar?

In Verdffentlichungen gab es Hinweise darauf, dass der Erfolg der Endopyelotomie ab-
hangig von der Patientenselektion sein konnte: Ein gehduftes Vorkommen schlechter
postoperativer Ergebnisse wurde bel hoher Insertion des Ureters (Perez et a. 1992), bel
hochgradiger Hydronephrose (Van Cangh et al. 1994, Gupta et al. 1997, Thomas et al.
1993), bei schlechter Nierenfunktion (Gupta et al. 1997, Thomas et al. 1993), bei kreu-
zenden Gefalden (Van Cangh et al. 1994, Tawfiek et al. 1998, Gupta et al. 1997) und bei
Strikturen langer ds 2 cm (Badlani et a. 1988, Meretyk et a. 1992 A, Motola et al.
1993 B) nachgewiesen.

- Wann besteht bel einem Patienten ein gutes postoperatives Ergebnis?

Die Interpretation der Untersuchungsergebnisse muss fir diese Methode neu definiert
werden, da ein dilatiertes Nierenbecken nicht reseziert werden kann. Es kommt in der
postoperativen Untersuchung, je nachdem wie lange die Harnstauung bestand, nur teil-
weise zu einem Rickgang der Dilatation des Nierenhohlsystems. In der Nachuntersu-
chung mit bildgebenden Verfahren oder mittels Nierenszintigrafie kommt es zu ener
Retention des Kontrastmittels oder radioaktiven Markers im dilatierten Hohlsystem. Dies
hat zur Folge, dass eine Beurtellbarkeit des Abflusses schwieriger ist, da dieser allein
aufgrund der Dilatation, auch nach Gabe eines Diuretikums, zeitlich verzogert sein kann.
Aulerdem kann die Beurtellbarkeit des Ureterabgangs in der bildgebenden Darstellung
aufgrund von Uberlagerung durch ein massiv dilatiertes Nierenbecken unmdglich wer-
den. Somit ist die Unterscheidung zwischen therapiebedirftiger und nicht therapiebedirf-
tiger Stenose nicht immer eindeutig und die Nierenszintigrafie hat hier aufgrund der
Beurteilbarkeit der Nierenfunktion und aufgrund der geringen Invasivitét gegentiber dem
Whitaker-Test deutlich an Bedeutung gewonnen (Roarke und Sandler 1998).

- Sind die guten postoperativen Ergebnisse von Dauer?

In den bisher vertffentlichten Langzeitbeobachtungen gab es Hinweise darauf, dass die
meisten Rezidive innerhalb von einem Jahr nach Endopyelotomie auftreten (Nadler et al.
1996, Nakada et al. 1996). Die postoperativen Kontrolluntersuchungen sollten daher

Uber mindestens ein Jahr fortgefuhrt werden. Um die Abstande der Kontrolluntersuchun-



gen festzulegen, ist aul3erdem die Kenntnis der Pathophysiologie der obstruktiven Uro-
pathie hilfreich. Die zeitliche Planung ist hier sehr wichtig, da der Erhalt der Nierenfunk-
tion das oberste Ziel in der Therapie der Ureterabgangsenge ist.

Die folgende Arbeit beinhaltet eine Fallstudie mit postoperativer Kontrolle von 33 Pati-
enten, die mittels retrograder Endopyelotomie bel Ureterabgangsengen behandelt wur-
den. Die Datenerhebung und Datenauswertung erfolgte teilwei se retrospektiv, zum tber-
wiegenden Anteil jedoch prospektiv, begleitend zu Operationen und Kontroll-
Untersuchungen im Klinikum Miinchen-Bogenhausen. Vor diesem Hintergrund soll letzt-
lich die Frage beantwortet werden, ob und in welchen Féllen die retrograde Endopyelo-

tomie die konventionelle Pyeloplastik in Zukunft ersetzen konnte.



2. Patienten und M ethodik:

2.1. Patientenkollektiv

33 Patienten mit Ureterabgangsengen, davon 18 Frauen und 15 Manner im Alter von 18-
87 Jahren (Mittelwert: 51,2), wurden in den Jahren 1997 bis 2001 am Klinikum MUn-
chen-Bogenhausen mittels retrograder Endopyelotomie therapiert. Bei 17 Patienten lag
die Ureterabgansstenose linksseitig vor, bel 15 rechtsseitig und bei einer Patientin beid-
seitig. Bel 3 Patienten lagen sekundére, bereits voroperierte Stenosen vor. Eine Stenose
war mittels antegrader Endopyelotomie nicht erfolgreich vorbehandelt worden und zwei

der Patienten stellten sich mit einer Rezidivstenose nach offener Nierenbeckenplastik vor.

Tabelle 1. Daten zum Patientenkollektiv und Untersuchungen:

Anzahl Patienten gesamt 33

Manner / Frauen 15/ 18

Alter im Median 52 J.

Alter im Mittel/ SD 51,21 J./ SD 20,45
min. Alter / max. Alter 18J./87 J.
Stenosen gesamt 34

Stenosen links 17

Stenosen rechts 15

Stenosen beidseits 1

Stenosen primar 31

Stenosen sekundér/Rezidivstenosen | 3

Anzahl der durchgefiihrten Endo- |36
pyelotomien gesamt

Anzahl der Nachuntersuchungen 22
mit Nierenszintigramm

Anzahl der beantworteten Fragebo- |23
gen

D = Sandardabweichung; J. = Jahre;

2.2. Indikation zur Endopyelotomie und Einschlusskriterien



Bel alen Patienten war in der retrograden Darstellung eine deutliche Stenose im Bereich
des Ureterabgangs, meist mit Jet-Effekt bei Injektion des Kontrastmittels, und anschlie-
[3end verzdgertem Kontrastmittel-Abfluss aus dem dilatierten Nierenbecken nachweisbar.
Bel alen Patienten war zusdtzlich entweder eine Symptomatik in Form von Flanken-
schmerzen, Pyelonephritiden und Urolihiasis vorhanden oder eine schlechtere seitenante-
lige Nierenfunktion nachweisbar. Einschlusskriterium war eine Nierenfunktion der be-
troffenen Seite von Uber 25% bel liegender Harnleiterschiene im Nierenszintigramm. Bel
asymptomatischen Stenosen mit szintigrafisch nachweisbarer Verminderung der seitenan-
teiligen Nierenfunktion wurde die Indikation zur Endopyelotomie gestellt. Bel zwei a
symptomatischen Patienten wurde die Indikation zur Endopyelotomie alein aufgrund
eines massiv dilatierten Nierenbeckens und stark verzégertem Abfluss gestellt. Voraus-
setzungen zum Zeitpunkt der Endopyelotomie waren Infekifreiheit und Steinfreheit.
Patienten, bei denen ein den Ureterabgang kreuzendes Gefél3 nachweisbar war, wurden
nicht mittels Endopyel otomie behandelt.

2.3. Ablauf der Untersuchung und Datener hebung

Im Falle einer Hydronephrose wurde bei den Patienten die Abflussstérung mittels retro-
grader Ureteropyelografie néher spezifiziert. Nach Diagnose einer Ureterabgangsenge
wurde in den stenosierten Ureter eine Doppel-J-Harnleiterschiene von 8 Charriere Stérke
eingelegt. Dies geschah enerseits um die Niere zu entlasten, und andererseits um die
Stenose und den Harnleiter zu dilatieren, damit zu einem spateren Zeitpunkt der 10
Charriere starke Endopyelotomie-Katheter in den Ureter eingefihrt werden kann. Falls
sich in der retrograden Ureteropyelografie der Verdacht auf Kompression des Ureters
von aulen ergab, wurde eine Computertomografie des Abdomens durchgefiihrt. Bei
Verdacht auf ein kreuzendes Geféld im Bereich der Stenose wurde gezielt eine konven-
tionelle Angiografie oder eine computertomografische Angiografie durchgefiihrt. Bei
Nachweis eines kreuzenden Gefales wurde der Patient von der Methode ausgeschlossen.
Bei 27 Patienten wurde préoperativ im symptomfreien Intervall bel liegender Harnleiter-

schiene eine Nierenfunktionsszintigrafie durchgeftihrt. Im Falle eines Harnwegsinfekts



wurde dieser vor der Endopyelotomie antibiotisch bis zur Keimfreiheit behandelt. Fals
eine Urolithiasis vorlag, wurde diese vor der Endopyelotomie entsprechend mittels Li-
thotripsie, gegebenenfalls auch mittels transurethraler oder perkutaner Steinextraktion
therapiert. Die Patienten erhielten einen Fragebogen beztiglich Anamnese und Beschwer-
den. Nach einer Zeit von 3-4 Wochen wurden die Patienten zur Endopyel otomie wieder
einbestellt. Die Harnleiterschiene wurde entfernt, die Endopyel otomie durchgefihrt und
anschlief3end eine neue Harnleiterschiene eingelegt. Allen Patienten wurde eine prophy-
laktische perioperative Antibiose mit Cefuroxim tber 3 Tage verabreicht. Postoperativ
wurde fir 24-36 Stunden ein Blasenkatheter eingelegt, um einen Reflux Uber die Harnlei-
terschiene zu verhindern. Nach Ablauf von 6 Wochen wurde die Schiene wieder entfernt
und der Befund mittels retrograder Ureteropyel ografie kontrolliert.

Ab Studienbeginn im Juli 1999 wurde allen Patienten ein Nierenszintigramm 2 Monate
nach der Schienenentfernung empfohlen. 17 Patienten, welche zu diesem Zeitpunkt be-
reits operiert waren, mussten nachtraglich einbestellt werden. Somit liegt bel diesen Pa-
tienten eine langere Nachbeobachtungszeit vor. Bei Patienten, welche vor Juli 1999 ope-
riert wurden, wurden die Untersuchungspunkte | bis Il (siehe Untersuchungsplan auf
Seite 7) retrospektiv aus Krankenakten und vorhandenem Bildmaterial entnommen. Bei
den Patienten, welche nach Juli 1999 mittels Endopyel otomie behandelt wurden, wurden
die Daten prospektiv erhoben.

Die Patienten wurden in einem Anschreiben Uber die Nachuntersuchung informiert und
telefonisch einbestellt. Von einigen Patienten, welche zur Nachuntersuchung erschienen
sind, wurde der empfohlene Zeitraum von 2 Monaten nach Entfernung der Harnleiter-
schiene nicht eingehalten. Als minimaler Zeitabstand nach Schienenentfernung bis zur
Nachuntersuchung war jedoch ein Zeitraum von 2 Monaten bel allen Patienten obligat.
22 Patienten (eine Patientin mit beidseitigen Stenosen) stimmten einer Nachuntersuchung
mit Nierenszintigramm zu, und 23 beantworteten einen standardisierten Fragebogen be-
ziglich Anamnese und Beschwerden. Die Daten Uber pr& und postoperative Symptoma-
tik, wurden beziglich der genauen Schmerzsymptomatik und Schmerzstérke, im auf S. 9
abgebildeten Patienten-Fragebogen dokumentiert. Bezlglich der préoperativen urologi-
schen Anamnese, der Indikation fir die Endopyelotomie und des weiteren Verlaufs der
Krankengeschichte wurden die Daten der Krankenakte und dem vorhandenen Bildmate-

rial enthommen.



Der gesamte Beobachtungszeitraum bel 22 Patienten, welche mittels Nierenszintigrafie
nachuntersucht wurden lag bei 14,5 Monaten im Mittel (min. 4 / max. 34 Monaten ). Der
postoperative Zeitraum nach Entfernung der Harnleiterschiene bis zur Nachuntersuchung
lag bei 10,7 Monaten im Mittel (min. 2 /max. 32 Monaten).

Untersuchungsplan in Kurzfassung:

l. Diagnose mittels retrograder Ureteropyel ografie, Einlage einer Harnleiterschiene,

Nierenszintigrafie.
. Nach 4 Wochen: Endopyelotomie, Wechsel der Harnleiterschiene.

[1l.  Nach 6 Wochen: Entfernung der Harnleiterschiene und retrogrades Ureteropye-

logramm in gleicher Sitzung.

V.  Nach frihestens 2 Monaten: Nachuntersuchung mit seitengetrenntem Nierenszin-

tigramm, Beantwortung eines Fragebogens, ggf. Infusionsurogramm.

Tabelle 2: Beobachtungszeitraum

Beobachtungszeit ges. MW: 14,5 Mon. (SD 9,75)
min./max. Beobachtungszeit ges. 4/34 Mon.
Beobachtungszeit postop. MW: 10,7 Mon. (SD 9,9)
min./max. Beobachtungszeit postop. 2/32 Mon.

Mon.= Monate min.= Minimaler Wert

MW = Mittelwert max.= Maximaler Wert

D = Sandardabweichung

Erklarung:

Die Gesamtbeobachtungszeit bezieht sich auf die Zeit ab Diagnose der Ureter-
abgangsenge bei 22 Patienten. Die postoperative Beobachtungszeit bezieht sich auf die
Zeit nach Entfernung der Harnleiterschiene bis zur Nachuntersuchung mittels Nieren-
szintigrafie bei 22 Patienten.




Abbildung 1:

Zeitraum bis zur Nierenszintigrafie postoperativ

e |

Ureterabgangsengen

P NWAOOTO N OO

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34

Monate postoperativ

Erklarung:

Die Abbildung zeigt den Zeitraum bis zur Nachuntersuchung mittels Nierenszintigrafie
nach Entfernung der Harnleiterschiene postoperativ bei 22 Patienten mit 23 Ureterab-
gangsengen (eine Patientin mit beidseitigen Stenosen).



Abbildung 2: Fragenbogen fur Patienten mit Harnleiterabgangsenge

Erklarung:
Die folgenden Fragen wurden jeweils einmal auf die préoperative Phase und einmal auf die postopera-
tive Phase bezogen:

Bitte kreuzen Sie zunéchst die flr Sie zutreffende Zeile an und versuchen Sie dann den ungeféhren
Zeitraum der Beschwerden anzugeben.
Gab esbei IThnen in Ihrer Vorgeschichte eins der folgenden Ereignisse?

Bitte ankreuzen | Blasenentziindung ? Wann: (Monat/Jahr)

Nie

einmal

mehrmals

Ofter als 3x im Jahr

Bitte ankreuzen | Nierenbeckenentziindung? Wann: (Monat/Jahr)

Nie

einmal

mehrmals

Ofter als 3x im Jahr

Bitte ankreuzen | Nieren-oder Harnleitersteine: Wann: (Monat/Jahr)

Nie

Einmal

mehrmals

Bitte ankreuzen | Blut im Urin? Wann: (Monat/Jahr)

Nicht sichtbar, beim Arzt festgestellt

Sichtbar durch Rotférbung des Urins

einmal

mehrmals

Bitte ankreuzen | Flankenschmerzen? Wann: (Monat/Jahr)

nie

einmal

mehrmals

dauernd

Nach verstérkter FlUssigkeitsaufnahme
(z.B. Biergartenbesuch)

Schmer zstarke:
Bitte versuchen Sie die Stérke Ihre Schmerzen in einer Skala von 0 bis 10 anzugeben. Stérke Null ent-
spricht keinem Schmerz und Stérke 10 entspricht dem stérksten fur Sie vorstellbaren Schmerz.

Bitte an-
kreuzen

Stacke |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

(Schmerztabelle modifiziert nach: Nadler et a. 1996)



2.4. Praoper ative Symptomatik

Als haufigstes Symptom der Ureterabgangsenge wurde von 19 Patienten des Kollektivs
(57,57 %) ein rezidivierender Flankenschmerz angegeben (Tabelle 3). Rezidivierende
kolikartige Flankenschmerzen ohne nachweisbare Urolithiasis wurden von 4 Patienten
(12,12 %) angegeben. Pyelonephritiden beziehungsweise fieberhafte Harnwegsinfekte
fuhrten bel 11 Patienten (33,33 %) zur Diagnose. Eine Urolithiasis al's Komplikation der
Ureterabgangsenge war bel 6 Patienten (18,18 %) nachweisbar. Ein Patient klagte Gber
rezidivierende Makrohamaturien (ohne dass gleichzeitig eine Urolithiasis nachweisbar
war). Bel 4 Patienten (12,12 %) war die Ureterabgangsenge asymptomatisch und ist als
Zufallsbefund diagnostiziert worden. Bei alen 4 Patienten lag eine massive Harnstauung
Grad ef (siehe Abbildung 3 S.13) bel jeweils hochgradiger Stenose vor. Der Abfluss aus
dem Nierenbecken war bel den Patienten stark verzdgert. Aufgrund der beschriebenen
ausgepragten Befunde wurde in diesen Féllen die Indikation zur Endopyel otomie gestellt.
Bel zwei der asymptomatischen Patienten lag obendrein eine relevante Verschlechterung
der saitenanteiligen Nierenfunktion unter Obstruktionsbedingungen vor, die nach 2-4

wochiger Harnleiterschienung komplett reversibel war.

Tabelle 3: Préoperative Symptome

Symptom pr&oper ativ Anzahl Patienten

(n=33)
rezidivierende Flankenschmerzen 19 (57,57 %)
Kolikartige Schmerzen (ohne Uralithiasis) 4 (12,12 %)
PyelonephritisyHarnwegsinfekt 11 (33,33 %)
Urolithiasis 6 (18,18 %)
Makrohamaturie (ohne Urolithiasis) 1 (3,03 %)
asymptomatisch/Zufallsbefund 4 (12,12 %)
Erklarung:

Die Datenerhebung beziiglich der praoperativen Symptomatik erfolgte bei den 33 Pa-
tienten aus der Krankenakte, bzw. der routinemaliigen, ausfihrlichen Anamnese bel der
Aufnahme-Unter suchung.

10



Die Patienten sollten ihre subjektive, préoperative Schmerzstérke auf einer Schmerzskala
von 0-10 angeben (Tabelle 4). Stérke 0 entspricht dabel keinem Schmerz und Stérke 10
dem starksten, fir die Patienten vorstellbaren Schmerz (siehe Fragebogen S.9). Es ergab
sich hierbei eine Einteilung Uber die gesamte Bandbreite von Stérke 0-10. Stérke 1 und 9
wurde von keinem Patienten gewahlt. 4 Patienten gaben keine Schmerzen entsprechend
Starke O préoperativ an. Zwel Patienten gaben mit Schmerzstarke 10 den starksten fur
sie vorstellbaren Schmerz an. Die grélite Patientenanzahl bel einer Schmerzstérke ist bei
Starke 5 zu finden, sie wurde von insgesamt 5 Patienten angegeben. Von 4 Patienten

wurde Schmerzstérke 7 angegeben.

Tabelle 4: Subjektiver Symptomenscore der Patienten/Schmerzstérke praoperativ:

Schmer zstarke: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Anzahl/Patienten: | 4 0 1 3 2 5 1 4 1 0 2
(n=23)

Erklarung:

Die Datenerhebung erfolgte beziiglich der Schmerzstérke aus dem auf Seite 9 abgebil-
deten Patienten-Fragebogen, welcher von 23 Patienten beantwortet wurde.

2.5. Préaoper ative Diagnostik und Unter suchungser gebnisse

2.5.1. Morphologie des Ureterabgangs

Anhand der retrograden Ureteropyelografie konnte die Morphologie der Ureterabgangs-
engen genau spezifiziert werden (Tabelle 5). Die Stenosen wurden differenziert in hoch-
gradig oder mittelgradig, kurzstreckig (kurzer 1 cm) oder langstreckig (1 bis 2 cm) sowie
in hohe Insertion des Ureters im Gegensatz zu normotoper Lokalisation des Ureterab-
gangs. Eine hohe Insertion des Ureters war in diesem Kollektiv immer mit einer hoch-
gradigen Stenose vergesellschaftet. Bel alen Patienten lag ein verzogerter Kontrast-
mittelabfluld aus dem Nierenbecken in den Ureter vor. 20 Stenosen waren hochgradig

und Kurzstreckig, 5 Stenosen waren hochgradig und langstreckig. 5 Stenosen waren
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hochgradig und mit einer hohen Insertion des Ureters vergesellschaftet. 4 Stenosen

konnten als mittelgradig und kurzstreckig beschrieben werden.

Tabelle 5: Morphologische Beschreibung der Stenosen:

Morphologie: Anzahl:
hochgradig und kurzstreckig 20
hochgradig und langstreckig 5
hochgradig mit hoher Insertion des Ureters 5
mittelgradig und kurzstreckig 4

2.5.2. Préoperative Nierenfunktion

Bel insgesamt 27 Patienten wurde vor der Endopyelotomie bei liegender Harnleiterschie-
ne eine Nierenszintigrafie zur Prifung der seitengetrennten Nierenfunktion durchgefihrt.
Zwei Patienten (7,4 %) hatten dabel eine seitenanteilige Funktion der betroffenen Niere
zwischen 25 und 30 % der Gesamtfunktion. Bei 5 Patienten lag die seitenanteilige Funk-
tion zwischen 30 und 40 % der Gesamtfunktion. Die Mehrheit der Patienten (44,4 %)
hatte eine normale Nierenfunktion von 40-50 % Seitenanteil der Gesamtfunktion. Bel 8
Patienten war die Nierenfunktion der betroffenen Niere mit Giber 50 % Seitenanteil der
Gesamtfunktion hoher als die der nicht betroffenen Niere. Alle Patienten hatten eine im

altersentsprechenden Normbereich liegende Gesamtfunktion beider Nieren.
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Tabelle 6: Préoperative Nierenfunktion

Praoper ative Anzahl
Nierenfunktion/Seitenanteil der

(in % der Gesamtfunktion) Patienten
25-30 % 2 (7,4 %)
30-40 % 5 (18,5 %)
40-50 % 12 (44,44 %)
>50 % 8 (29,6 %)
Gesamt 27 (100 %)

2.5.3. Grad der praoperativen Harnstauung

Die Gradeinteilung der préoperativen Harnstauung erfolgte nach der folgenden Abbil-
dung 3 anhand der Dilatation der Kelche in der retrograden Pyelografie bzw. im Aus-
scheidungsurogramm (Tabelle 7). Bel keinem Patienten lag préoperativ eine Kelchform
Grad a vor welche einem Normalbefund entsprechen wirde. 5 Patienten hatten eine ge-
ringgradige Harnstauung Grad b, 3 Patienten eine Harnstauung Grad c. Bel jeweils 9
Patienten liefd sich eine Harnstauung Grad d und e nachweisen und bei 8 Patienten eine

massive Harnstauung Grad f.

Abbildung 3: Normale und obstruktive Nierenkel chkonfiguration

vov00 Q)

clubbed calyceal ring
a b [ d e f

(nach Hinman F. Jr. 1966)
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Tabelle 7. Préoperativer Grad der Harnstauung (nach Hinman F. Jr.1966)

Grad der a b C d e f
Harnstauung
Anzahl 0 5 3 9 9 8
(%) (14,7 %) | (8,8 %) (26,5 %) (26,5%) | (23,5 %)

Um die Dilatation des Nierenbeckens ndher zu beschreiben, wurde dessen Durchmesser
in Zentimeter am Rontgenbild ausgemessen. Die Bandbreite erstreckte sich dabel von 2
bis 8 Zentimeter Durchmesser. Mit 12 Patienten hatte die grofte Patientengruppe einen
Durchmesser des Nierenbeckens von 5 cm. Die zweitgrofdte Patientengruppe mit 7 Pa-
tienten hatte einen Nierenbeckendurchmesser von 4 cm. 3 Patienten hatten einen Durch-
messer von 2cm und 5 Patienten einen Durchmesser von 3 cm. Im oberen Bereich hatten
3 Patienten einen Nierenbeckendurchmesser von 6 cm und jeweils 2 Patienten einen

Nierenbeckendurchmesser von 7 und 8 cm (Tabelle 8).

Tabelle 8: Préoperativer Nierenbeckendurchmesser

NB-Dur ch- 2cm 3cm 4cm 5cm 6cm 7cm 8cm
messer
Anzahl (%) 3 5 7 12 3 2 2

(8,8%) | (147 %) | (206%) | (353%) | (88%) | (59%) | (5,9 %)

NB-Durchmesser = Nierenbeckendurchmesser

2.6. Beschreibung des Endopyelotomie-K atheter s und Oper ationsablaufs

Fur die Durchfuhrung der retrograden Endopyelotomie wurde ein spezieller, 10 Char-
riere starker Endopyelotomie-Katheter mit dem Artikelnamen ,,Acucise RP 35 der Fir-
ma ,Applied Medical“ verwendet. Am distalen Ende befindet sich ein Dilatations-Ballon
und ein monopolarer Schneidedraht. Da der Ballon mit Kontrastmittel insuffliert werden
kann, dient er sowohl zur Darstellung des Stenosebereichs, vor und nach der Endopyelo-
tomie, als auch zum Tamponieren nach der Schlitzung. Strahlendichte Markierungen an
beiden Enden des Schneidedrahts helfen bei der Positionierung des Ballons mit dem
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Schneidedraht genau im Stenosebereich. Am proximalen Ende befinden sich die Zuldufe
fur die Insufflation des Ballons mit einer 3 ml Spritze und fur das Ureteropyelogramm
mit einer 10 ml Spritze. Der Acucise-Katheter wird Uber einen Fiihrungsdraht von 0,035
Zoll Durchmesser in den Ureter eingefiihrt. Unter Verwendung eines Kontrastmittels,
verdinnt mit sterilem Wasser, Sorbitol, Glycin oder einem anderen Verdinnungsmittel
(nicht mit Kochsalz, da leitfahig) wird ein retrogrades Ureteropyel ogramm durchgefiihrt,
um den Stenosebereich genau zu lokalisieren. Der Acucise-Katheter wird so weit vorge-
schoben, bis sich der Schneidedraht im Bereich der Striktur befindet und diese genau
zwischen den beiden strahlendichten Markierungen liegt. Der Schneidedraht muss nach
dorso-lateral positioniert werden, um eine Verletzung von Gefél3en im Bereich des Nie-
renhilus zu vermeiden. Anschlieffend folgt die Uberpriifung der Position des Schneide-
drahts in zwel Rontgen-Ebenen. Im lateralen Strahlengang sollte der Draht nicht sichtbar
sein, in der ap.-Position des Strahlengangs dagegen gut sichtbar. Der Ballon wird mit
Kontrastmittel so weit wie moglich insuffliert, und nimmt die Form der Striktur an (siehe
Abbildung 5, Bild Nr.1.). Bei der Inzision der Striktur verliert der Ballon seine "Taille"(
sehe Abbildung 5, Bild Nr. 2). Der Generator wird auf 75 Watt (maximal 100 Watt) und
der Modus "reiner Schnitt" eingestellt. Der Schneidedraht wird fir ca. 3-5-Sekunden
aktiviert und gleichzeitig der Ballon bis zu seiner maximalen Kapazitét (2,2ml) insuffliert.
Die Stromzufuhr wird sofort unterbrochen sobald der Ballon ganz insuffliert ist. Der Bal-
lon wird an der Inzisionsstelle insuffliert gelassen, und die Tamponade fir ca. 10 Minuten
aufrechterhalten. Nach dem Ablassen des Katheterblockes kann man feststellen, ob an
der Inzisonsstelle ein Kontrastmittel-Extravasat austritt. Ein Kontrastmittel-Extravasat
an der Inzisionsstelle sollte idealerweise nachweisbar sein, um die Inzison der komplet-
ten Ureterwand zu verifizieren. Eventuell kann noch einmal eine retrograde Darstellung
durchgefihrt werden. Falls die Inzision nicht ausreichend war, kann sie wiederholt wer-
den. Die Inzision ist unzureichend, wenn entweder die Stenose in der retrograden Dar-
stellung mit Kontrastmittel noch sichtbar ist oder bei Insufflierung des Ballonsim Bereich

der Stenose immer noch ene Taille sichtbar ist.

Nach beendetem Verfahren wird der Ballon unter Rontgenkontrolle ganz desuffliert und
Uber den Fuhrungsdraht entfernt. Anschlief3end wird tber den noch liegenden Fihrungs-
draht eine 10 Charriere starke Ureterscheine eingeftihrt. Abschlief3end wird ein Harnbla-
senkatheter eingelegt.
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Abbildung 4: Endopyelotomie (Acucise)-Katheter

Abbildung 5: Dilatations-Ballon vor (1)- und nach (2) der Endopyelotomie
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Abbildung 6: Intraoperative Ureteropyel ografie bei einer retrograden Endopyelotomie

Erklérung:

A Retrograde Ureteropyel ografie mit
Darstellung einer Ureterabgangs-
enge praoperativ.

B: Retrograde Ureteropyel ografie mit
liegendem Endopyel otomie-Katheter
wahrend Insufflation des Tamponade-
ballons mit Kontrastmittel. Im Ste-
nosebereich ist eine Einschniirung
sichtbar.

C. Insufflation des Tamponadeballons
nach erfolgter Inzision. Im ehemaligen

Senosebereich ist die Einschniirung
des Tamponadeballons nicht mehr
sichtbar.
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Technische Daten des Acucise Rp35 Katheters:

-Lénge der aktiven Schneideflache: 3cm,
-Breite der aktiven Schneideflache: 150 micron,
-Durchmesser der Katheterspitze: 5 Charriere
-Profil des desufflierten Ballons: 10 Charriere
-Profil desinsufflierten Ballons: 24 Charriere
-Maximales flUssiges I nsufflationsvolumen: 22ml
-Elektrische Konfiguration: monopol ar

Adresse: Applied Medical Resources Corp., Laguna Hills California 92653 USA.
EU-Vertretung: Medlink Europe, Ravenswande 86-88, 3439 LD Nieuwegein;
Die Niederlande

2.7. Szintigr afische Nachunter suchung

Die Patienten erhalten 10 ml/Kg Korpergewicht Flissigkeit oral 30 Minuten vor der Un-
tersuchung. Bel nicht ausreichender Hydrierung wird wahrend der Untersuchung das
entsprechende Volumen NaCl 0,9 % intravends appliziert. Die Untersuchung wird in
Rickenlage durchgefihrt. Es werden 100 MBq Technetium-99m-MAG 3 intravents
appliziert. Fur die Untersuchung wird eine Grof3feld-Gammakamera (Orbiter ZL C 370)
bestlickt mit einem LEHP (Low energy, high purpose)-Kollimator der Firma Siemens
verwendet. Nach Applikation des Radiopharmakons werden nach einem standardisierten
Protokoll tber einen Zeitraum von 30 Minuten zuerst eine Sequenz mit 36 Bildern, an-
schlief3end eine Sequenz mit 24 Bildern und dann eine Sequenz mit 54 Bildern akquiriert
und gespeichert (ICON, Power Mac 8600/300, Firma Siemens). Die Region of Interest
(ROI) fur die Hintergrundkorrektur wird rechteckig oberhalb beider Nieren eingezeich-
net. In den ersten 30 Minuten wird zweimal Blut abgenommen, um die Kreatinin-
Clearance zu bestimmen. Aus den Aufnahmen ergeben sich die seitengetrennten Zeit-
Aktivitéts-Kurven. Im Anschluss wird eine Postmiktionsaufnahme bel allen Patienten
durchgefuhrt. Patienten bei denen post mictionem keine ausreichende Aktivitatsausschei-

dung aus dem Nierenbecken (d.h. eine Aktivit&tsabnahme von unter 50%) nachweisbar
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ist, erhalten 0,5 mg / kg Korpergewicht Furosemid a's intraventse Injektion . Nach der
Furosemid-Gabe werden Uber einen Zeitraum von 20 Minuten 60 Bilder a 20 Sekunden
aufgenommen. Aus den Sequenz-Aufnahmen ergibt sich wiederum eine Kurve des Akti-
vitdts-Abfalls nach Gabe des Diuretikums. Anhand der aufgezei chneten Kurven wird der

Abfluss aus dem Nierenhohlsystem nach folgenden Kriterien eingetellt:

Gruppe |. Spontan guter Abfluss:

Uber 50 % Aktivitatsabnahme ohne Furosemid-Gabe in den ersten 30 Minuten, entspre-
chend einem Normalbefund (T1/2 < 30 min).

Gruppe ll. Leicht verzdgerter Abfluss ohne Obstruktion:

In der Postmiktionsaufnahme tber 50 % Aktivitatsabnahme.

Gruppe l1l. Verzégerter Abfluss ohne Obstruktion:

Nach Furosemid-Gabe tritt ein Aktivitatsabfall von Uber 50 % in 20 Minuten ein. Dies

entspricht einem dilatierten Nierenbecken ohne funktionelle Obstruktion.

Gruppe |V. Verzogerter Abfluss mit Obstruktion:

Nach Furosemid-Gabe tritt ein Aktivitétsabfall von unter 50 % in 20 Minuten ein. Dies
entspricht einem kontrollbedirftigen Befund mit fraglicher Obstruktion. Kein Aktivitéats-
abfall oder gar ein Aktivitétsanstieg innerhalb der 20 Minuten nach Gabe von Furosemid

entspricht einer dekompensierten Stenose beziehungswei se einem Rezidiv.

Eine Verschlechterung der seitenanteiligen Funktion im Vergleich zur Voruntersuchung
wurde bel verzogertem Ablauf der betroffenen Niere al s schlechtes Operationsergebnis

mit relevanter Stenose gewertet.
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Abbildung 7: Zeit-Aktivitdts-Kurven bel Nierenszintigrammen

A: Normalbefund

B: Obstruktion bzw. Dilatation

Counts

A

Furosemide

C: Washout nach Furosemid

(aus Roarke und Sandler 1998, Seite 236.)

1 = Perfusionsphase;
2 = Phase des kortikalen Transits;

D: Kein Washout nach Furosemid

3 = Exkretionsphase (mit und ohne Furosemid-Gabe);
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Erkldrung zu den Zeit-Aktivitats-Kurven der Abbildung 6:

Die Kurven A bis D zeigen vier verschiedene Zeit-Aktivitéts-Kurven wahrend einer Nie-

renszintigrafie. Die Phasen 1 bis 3 kennzeichnen jeweils die Perfusionsphase (1), die Pha

se des kortikalen Transits (2), und die Exkretionsphase (3).

Die Kurve A zeigt einen Normalbefund mit Aktivitétsanstieg wahrend der Perfu-
sionsphase bis zu einem Maximum wahrend der Phase des kortikalen Transits.
Anschlief3end folgt ein steiler Abfall der Aktivitét in der Exkretionsphase.

Die Kurven in B zeigen 3 typische Verlaufe bel postrenaler Harnabflussstorung
beziehungsweise dilatiertem Nierenbecken. Aufgrund der Retention des Radio-
pharmakons im Nierenbecken findet wahrend der Exkretionsphase kein Aktivi-
tétsabfall statt. Bei massiver und langer bestehender Harnstauung kann der Akti-
vitétsanstieg wahrend der Perfusions- und der kortikalen Transitphase erniedrigt
sin.

Die Kurve C zeigt einen typischen Verlauf, wenn bei dilatiertem Nierenbecken
mit fehlendem Aktivitétsabfall wahrend der Exkretionsphase Furosemid gegeben
wird. Aufgrund der gesteigerten Diurese kommt es zu einem prompten Aktivi-
tétsabfall.

Die Kurve D zeigt ein fehlendes Ansprechen auf die Gabe von Furosemid.

2.8. Datenauswertung und Statistik

Die Daten wurden in Microsoft Excel Version 5.0 eingegeben und deskriptiv ausgewer-

tet. Zur statistischen Auswertung wurde SPSS 10.0 angewendet. Absolute Haufigkeiten
(Vier-Felder Tafeln) wurden mit dem Chi-Quadrat Test nach Pearson ausgewertet. Bei

einer erwarteten Haufigkeit < 5 fand der ,, Exakter Test nach Fisher* Anwendung.
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3. Ergebnisse

3.1. Operationsdaten

Bel 33 Patienten wurden insgesamt 36 Endopyel otomien durchgefihrt. Die mittlere Ope-
rationszeit lag bel 27,1 Minuten (minimal 10, maximal 65 Minuten). Die mittlere Zeit des
Krankenhausaufenthalts zum Zeitpunkt der Endopyelotomie betrug 7,71 Tage (minimal
2, maximal 20 Tage). Die praoperativ eingefiihrte Doppel-J-Harnleiterschiene lag bei den
Patienten im Mittel 36,5 Tage in situ und die postoperativ eingefihrte 10 Charriere star-
ke Schiene lag im Mittel bei den Patienten 55,9 Tage in situ. Ein Kontrastmittel-
Extravasat war intraoperativ bei 26 Endopyelotomien in der Rontgenduchleuchtung
sichtbar, bei 10 Endopyelotomien war kein Kontrastmittel-Extravasat sichtbar. Die mitt-
lere postoperative Beobachtungszeit der Patienten lag bel 10,7 Monaten (minimal 3, ma-
ximal 32 Monate) und die Gesamtbeobachtungszeit lag im Mittel bei 14,5 Monaten (mi-
nimal 4, maximal 34 Monate).

Tabelle 9: Operationsdaten:

OP-Zeit bei Endopyelotomie MW: 27,1 Min. (SD 12,1)
Min. / Max. OP-Zeit 10/ 65 Min.
mittlere Zeit des Klinikaufenthalts 7,71 Tage (SD 4,0)
min. / max. Zeit des Klinikaufenthalts 2/20Tage
préoperative Stent-Zeit MW: 36,5 Tage (SD 11,7)
postoperative Stent-Zeit MW: 55,9 Tage (SD 26,2)
postoperative Beobachtungszeit MW: 10,7 Monate (SD 9,9)
min./max. Beobachtungszeit postop. 3/32Mon.
Beobachtungszeit gesamt MW: 14,5 Mon. (SD 9,75)
min. / max. Beobachtungszeit ges. 4/ 34 Mon.
Extravasat intraop. vorhanden 26 Endopyelotomien
Extravasat intraop. nicht vorhanden 10 Endopyel otomien
MW = Mittelwert; D = Sandardabweichung;

min.= Minimaler Wert; max.= Maximaler Wert;
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3.2. Komplikationen

Als haufigste postoperative Komplikation trat eine Erhdhung der Kdrpertemperatur bei
Harnwegsinfekten auf. 8 Patienten hatten rezidivierende Fieberzacken postoperativ von 1
bis maximal 3 Tagen Dauer. Bei einer Patientin kam es postoperativ zu prolongierten,

rezidivierenden Fieberschilben Uber einen Zeitraum von 6 Tagen.

Ein Patient gab unmittelbar postoperativ ziehende Flankenschmerzen an, und es wurde
sonografisch eine Flissigkeitsansammlung, im Sinne eines retroperitonealen Hamatoms,
im Bereich des Ureterabgangs festgestellt. Im Computertomogramm sowie klinisch wur-
de ein Abszess ausgeschlossen. Der Patient war im weiteren Verlauf zunehmend bis zum
10. postoperativen Tag beschwerdefrei. Bei keinem Patienten kam es zu einer transfu-
sionspflichtigen Blutung. Insgesamt 28 Patienten (77,7%) zeigten keinerlei perioperative

Komplikationen.

Tabelle 10: Perioperative Komplikationen

perioperative Komplikation: Anzahl der
Endopyelotomien:
Fieber 1-3 Tage Dauer 8 (22,2 %)
Fieber 6 Tage Dauer 1 (2,8 %)
retroperitoneal es Hamatom 1 (2,8 %)
keine Komplikationen 28 (77,7 %)
Endopyel otomien gesamt 36 (100 %)
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3.3. Postoper ative Ergebnisse

3.3.1. Weite des Ureterabgangs postoperativ

Bel 33 Patienten lagen insgesamt 34 Stenosen (eine Patientin hatte beidseitige Stenosen)
vor. Bei alen 33 Patienten wurde 6 Wochen postoperativ, unmittelbar nach Entfernung
der Harnleiterschiene, eine retrograde Ureteropyel ografie durchgeftihrt, in der die Weite
des Ureterabgangs, der Grad der Harnstauung und der Kontrastmittelablauf beurteilt
wurden. Der Bereich der ehemaligen Stenose konnte danach in weit, mittelweit oder eng

mit promptem oder verzogertem Kontrastmittel abfluss klassifiziert werden.

50,0 % der ehemaligen Stenosen waren postoperativ weit mit promptem Kontrastmittel-
abfluss und 29,4 % waren mittelweit mit ebenfalls promptem Kontrastmittel abfluss. Das
ergibt 79,4 % gute postoperative Ergebnisse in der ersten Untersuchung. Bei 5 Patienten
war der Ureterabgang mittelweit, der Kontrastmittelabfluss verzogert, und bel 2 Patien-
ten war der Ureterabgang postoperativ weiterhin eng und der Kontrastmittel abfluss deut-
lich verzogert. Bel einer Patientin mit postoperativ enger Stenose wurde ein zweites mal
die Endopyel otomie durchgefiihrt, diesmal mit gutem postoperativem Ergebnis. Der Ure-
terabgang bel dieser Patientin war anschlief3end weit, mit promptem Kontrastmittelab-
fluss. Bel einer anderen Patientin mit beidseitig mittelgradigen Stenosen, war auf der
linken Seite der Kontrastmittelabfluss aus dem Nierenbecken postoperativ verzogert, bei
weiterhin mittelgradiger Stenose. Es wurde eine Harnleiterschiene eingelegt und nach 4
Monaten erneut eine Endopyelotomie durchgefiihrt. Die Stenose war in der anschlief3en-
den Kontrastmitteldarstellung postoperativ weit und der Abfluss prompt. Wenn man die-
se zwei Féle in die Erfolgsrate mit einbezieht, waren insgesamt 85,3 % der behandelten
Ureterabgangsengen mit der Endopyelotomie zu einem guten postoperativen Ergebnis

gekommen.

Bel verbleibenden 5 Patienten insgesamt war das erste postoperative Ergebnis mit der
retrograden Darstellung nicht zufriedenstellend: Bel 4 Patienten (11,8 %) war der Kon-
trastmittel abfluss weiterhin verzogert bel mittelweitem Ureterabgang, und bel einem Pa-
tienten (2,9 %) war die Stenose eng und der Kontrastmittelabfluss deutlich verzdgert.
Diese Patienten und ihr weiterer Verlauf werden im Folgenden als Einzelkasuistiken dar-
gestellt:
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1. Bei einer Patientin ist es aufgrund einer infizierten Harnstauungsniere zur Diagnose
einer ausgepragten Ureterabgangsenge gekommen. Postoperativ war die Stenose mittel-
weit bei verzogertem Kontrastmittelabfluss. Die Patientin wurde anschlief3end mittels
Whitakertest abgekléart: Hier zeigte sich ein Ablauf aus dem Nierenbecken bel 18 cm
Wassersdule. Der Befund wurde daraufhin zundchst als kontrollbedirftig eingestuft. Die
Patientin war postoperativ beschwerdefrel und ist nicht mehr zur Nachuntersuchung er-

schienen.

2. Ein Patient mit ausgepragter Ureterabgangsenge und massiver Harnstauung praopera-
tiv zeigte postoperativ bei mittelweitem Ureterabgang einen verzogerten Abfluss, mit
Anzeichen einer leichten Ureteritis. Nach dem Zug der Harnleiterschiene war im weiteren
Verlauf der Ablauf jedoch zunehmend gut und der Patient blieb beschwerdefrei. In der
Kontrolle mittels Nierenszintigramm liefen Uber 50% des radioaktiven Markers nach

Miktion ab, was einem guten postoperativen Ergebnis entspricht.

3. Bei einem Patienten mit praoperativ ausgeprégter Stenose bestand postoperativ wei-
terhin eine ausgepragte Stenose mit verzogertem Kontrastmittelabfluss. Der Patient be-
klagte préoperativ rezidivierende Flankenschmerzen, vor alen nach vermehrter Flissig-
keitsaufnahme mit Schmerzstarke 6 und postoperativ anhaltende Schmerzen der
Starke 3. Der Patient willigte nicht in eine zweite Endopyelotomie ein, sondern wurde
auf eigenen Wunsch durch eine offene Nierenbeckenplastik nach Anderson und Hynes
behandelt.

4. Eine Patientin mit praoperativ ausgepragter, langstreckiger Stenose und rezidivieren-
den, kolikartigen Flankenschmerzen Stérke 10 hatte postoperativ einen mittelweiten Ure-
terabgang mit promptem Abfluss. Der Befund wurde zunéchst als kontrollbedirftig ein-
gestuft. Die Patientin ist jedoch nicht zur Nachuntersuchung 2 Monate postoperativ er-
schienen, da Sie beschwerdefrei war. Nach einem Jahr kam die Patientin mit Beschwer-
den (Schmerzstéarke 6) zur Kontrolle mittels Nierenszintigrafie. Zu diesem Zeitpunkt war
die Nierenfunktion jedoch irreversibel auf unter 10% Seitenanteil der Gesamtfunktion

abgesunken. Es wurde anschlief3end die Nephrektomie durchgefihrt.

5. Ein Patient mit préoperativ ausgeprégter Stenose und rezidivierenden Flankenschmer-
zen der subjektiven Stérke 5 sowie rezidivierenden Makrohamaturien zeigte in der Kon-
trastmitteluntersuchung postoperativ einem mittelweiten Ureterabgang und einen leicht

verzogerten Kontrastmittelabfluss. In einer zweiten Kontrolluntersuchung zeigte sich
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wieder ein schlechter Kontrastmittel abfluss aus dem Nierenbecken sowie eine zunehmen-
de Dilatation des Nierenbeckens. Der Patient klagte Uber Flankenschmerzen der subjekti-
ven Stérke 5. Es wurde anschlief3end erneut eine protektive Harnleiterschiene eingelegt.
In der folgenden Nierenszintigrafie war eine Funktionsabnahme der betroffenen Niere
von vormals 39 % auf 28 % Seitenanteil zu verzeichnen. Es wurde anschlief3end bei dem
Patienten eine offene Pyeloplastik durchgefiihrt. In der postoperativen Nierenszintigrafie
war jedoch eine weitere Funktionsabnahme auf 13 % Seitenanteil der Gesamtfunktion
aufgetreten, ohne dass eine Obstruktion nachgewiesen werden konnte, sodass die Ursa-
che fUr die weitere Funktionsverschlechterung nach der Pyeloplastik unklar bleibt. Dem

Patienten musste anschlief3end die Nephrektomie empfohlen werden.

Tabelle 11: Weite des Ureterabgangs postoperativ

Stenosen praoperativ postoperativ | | postoperativ 1|
Stenose weit, Abfluss prompt 0 17 (50,0 %) 19 (55,9 %)
Stenose mittel, Abfluss prompt 0 10 (29,4 %) 10 (29,4 %)
Abfluss prompt gesamt 0 27 (79,4 %) 29 (85,3 %)
Stenose mittel, Abfluss verzogert 4 (11,8 %) 5 (14,7 %) 4 (11,8 %)
Stenose eng, Abfluss verzogert 30 (88,2 %) 2 (5,9 %) 1(2,9 %)
Gesamtanzahl Stenosen 34 (100 %) 34 (100,0 %) |34 (100,0 %)

Erklarung:

Postoperativ | = alle Patienten nach einmaliger Endopyelotomie

Postoperativ I = alle Patienten, inklusive 2 Patienten mit aveimaliger Endopyel otomie
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Erkldrung zu den Abbildungen 8, 9 und 10 :

Die Abbildungen 7-9 zeigen retrograde Ureteropyelografien im zeitlichen Verlauf bei
drel verschiedenen Patienten. Die Aufnahme 1 zeigt jeweils den praoperativen Befund
der Ureterabgangsenge. Aufnahme 2 wurde intraoperativ aufgenommen und zeigt den
Endopyel otomie-Katheter im Bereich der Stenose sowie das Kontrastmittel-Extravasat

nach der Inzision. Die Aufnahme 3 zeigt jeweils das postoper ative Ergebnis.

Abbildung 8: Patientl

Aufnahme 1 Aufnahme 2 Aufnahme 3
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Abbildung 9: Patient 2

Aufnahme 1 Aufnahme 2 Aufnahme 3
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Abbildung 10: Patient 3

Aufnahme 1 Aufnahme 2 Aufnahme 3
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3.3.2. Grad der Harnstauung postoperativ

Anhand der retrograden Ureteropyelografie konnte postoperativ ein Riickgang der Dila-
tation des Nierenbeckenkelchsystems beurteilt werden. Die Gradeinteilung von a bis f

erfolgte auch postoperativ nach dem in Kapitel 2.5.3. gezeigten Schema

In der préoperativen Untersuchung lag bel keinem Patienten ein Normalbefund Grad a
vor. Postoperativ lag bel 10 Patienten (29,4 %) eine normale Kelchkonfiguration Grad a
vor. Eine extreme Harnstauung Grad f war préoperativ bei 8 Patienten (23,5 %) nach-
weishar, postoperativ bei einem Patienten (2,9 %). Préoperativ lag bei 5 Patienten eine
Harnstauung Grad b (14,7 %) vor, bel 3 Patienten eine Harnstauung Grad ¢ (8,8 %), bel
9 Patienten eine Harnstauung Grad d (26,5 %) und bel ebenfalls 9 Patienten eine
Harnstauung Grad e (26,5 %). Postoperativ lag bei 3 Patienten eine Harnstauung Grad b
(8,8 %), bei 10 Patienten eine Harnstauung Grad ¢ (29,4 %), bel 7 Patienten eine
Harnstauung Grad d (20,6 %) und bei 3 Patienten eine Harnstauung Grad e (8,8 %)vor.

Tabelle 12: Grad der Harnstauung postoperativ

Grad der Praoperativ Postoper ativ
Harnstauung Anzahl Anzahl
a 0 (0 %) 10 (29,4 %)
b 5 (14,7 %) 3(8,8 %)
C 3(8,8%) 10 (29,4 %)
d 9 (26,5 %) 7 (20,6 %)
e 9 (26,5 %) 3(8,8%)
f 8 (23,5 %) 1 (2,9 %)
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In der postoperativen Kontrolle mittels retrograder Ureteropyelografie hatte sich, im
Vergleich zum préoperativen Befund, der Grad der Harnstauung bel 29 Patienten (85,3
%) verbessert. Um das Ausmald der Verbesserung ndher angeben zu kénnen, wurde die
Verbesserung in Stufen eingeteilt. Eine Verbesserung von Harnstauungsgrad b nach a
entspricht dabei beispielsweise einer Verbesserung um eine Stufe. Eine Verbesserung von
Harnstauungsgrad e nach b entspricht beispielsweise einer Verbesserung um 3 Stufen
und so weiter. Nach dieser Einteilung hatte sich der Grad der Harnstauung bei 16 Patien-
ten (47,1 %) um eine Stufe verbessert. Bel 6 Patienten (17,6 %) hatte sich der Harnstau-
ungsgrad um 2 Stufen verbessert, bei 3 Patienten (8,8 %) um 3 Stufen. Eine Verbesse-
rung um 4 und 5 Stufen zeigten jewells 2 Patienten (5,9 %). Bei 5 Patienten (14,7 %)
war der Harnstauungsgrad im Vergleich zum préoperativen Befund gleichgeblieben. Bei
keinem Patienten ist postoperativ eine Vergrol3erung der Dilatation aufgetreten.

Tabelle 13: Verbesserung der Harnstauung um Stufen:

Verminderung der Dilatation / Anzahl der Patienten
Grad der Harnstauung

Verbesserung um 1 Stufe: 16 (47,1 %)
Verbesserung um 2 Stufen: 6 (17,6 %)
Verbesserung um 3 Stufen : 3 (8,8 %)
Verbesserung um 4 Stufen: 2 (5,9 %)
Verbesserung um 5 Stufen: 2 (5,9 %)
Verbesserung gesamt: 29 (85,3 %)
Dilatation gleichbleibend: 5 (14,7 %)
Vergrolierung der Dilatation : 0(0%)
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3.3.3. Nierenszintigrafie postoperativ

22 Patienten folgten der Aufforderung zu einer Nachuntersuchung mit Nierenszinti-
gramm nach einer Zeit von mindestens 2 Monaten nach Entfernung der Harnleiterschie-
ne. Da bei einer Patientin eine doppelseitige Stenose vorlag, kam es zu insgesamt 23 un-
tersuchten Nieren. Anhand des Untersuchungsergebnisses im Nierenszintigramm wurden
die Patienten in Gruppen I-1V eingeteilt. Die Einteilungskriterien sind im Kapitel 2.7.
genau erlautert. Als gutes Ergebnis ohne Obstruktion wurden die in die Gruppen I, |1
und 11l klassifizierten Befunde gewertet. Bei 11 (47,8%) Untersuchungen war der Ab-
fluss aus dem Nierenbecken spontan gut (Gruppe I). Bel 5 Untersuchungen (21,7%) war
in der Postmiktionsaufnahme tber 50% des Radiopharmakons aus dem Nierenhohlsys-
tem abgeflossen (Gruppe I1). Bel weiteren 5 Untersuchungen (21,7 %) war der Abfluss
nach Gabe von Furosemid prompt (Gruppe I11). Bel 7 Patienten (30,4 %) in Gruppe I-111
war zusatzlich eine relevante seitenanteilige Funktionsverbesserung zu verzeichnen. Als
relevante Verbesserung der Nierenfunktion wurde eine Verbesserung des Seitenanteils
von mehr as 5 % der Gesamtfunktion gewertet. Bei insgesamt 21 untersuchten Nieren
(91,3 %) konnte keine relevante Obstruktion nachgewiesen werden. Zwei Patienten
(8,7%) hatten einen stark verzogerten Abfluss mit Obstruktion auch nach Furosemid-

Gabe und zusétzlich eine seitenanteilige Funktionsverschlechterung der Niere.

Tabelle 14: Ergebnisse der Nachuntersuchung im Nierenszintigramm

Anzahl (%)
Gesamtzahl/Untersuchungen (incl. 1 doppelseitig): 23 (100 %)
Gruppe |: Spontan guter Abfluss; entspricht Normalbefund 11 (47,8 %)
Gruppe ll: Guter Abfluss nach Miktion;_keine Obstruktion 5 (21,7 %)
Gruppel11l: Guter Abfluss nach Furosemid-Gabe; keine Obstruktion 5 (21,7 %)

Gruppe 1 V: Schlechter Abfluss nach Furosemid-Gabe; Obstruktion und 2 (8,7 %)
seitenanteilige Funktionsverschlechterung

keine Obstruktion gesamt: 21 (91,3 %)

seitenanteilige Funktionsver besser ung: (aus den Gruppen I, 11 u. I11) 7 (30,4 %)
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3.3.4. Postoperative Symptomatik

In einem Fragebogen wurden die Patienten Uber préoperativ und postoperativ aufgetre-
tene Beschwerden befragt. Insgesamt 23 Patienten beantworteten den Fragebogen (siehe
Kapitel 2.3) und teilten ihre Schmerzen in einer Skalavon 0 bis 10 ein.

10 Patienten hatten postoperativ keinerlei Schmerzen. 9 Patienten hatten eine postopera
tive Verbesserung der Schmerzen und gaben bei rezidivierenden Flankenschmerzen eine
maximale Schmerzstérke von Grad 1 an. Jewells ein Patient gab an, postoperativ rezidi-
vierend Schmerzen der Stérke 2 beziehungsweise 3 zu haben, und zwel Patienten hatten
rezidivierend Schmerzen der Stérke 5. Zum Vergleich sind in Tabelle 15 auch die pr&
operativen Angaben der Patienten aufgefiihrt. Bel keinem Patienten ist es nach Entlas-
sung aus der stationdren Betreuung postoperativ zu Harnwegsinfekten oder Urolithiasis
gekommen (Tabellen 15 und 16).

Tabelle 15: Pré-und postoperative Schmerzstarken im Vergleich gesamt:

Schmer zstarke Anzahl pr&operativ Anzahl postoper ativ

0 3 10
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Tabelle 16: Postoperative Beschwerden

Postoper ative Symptomatik Anzahl Patienten
Keine Schmerzen 10 (43,5 %)
Beschwer debesserung 9 (39,1 %)
(Schmerzen max. Starke 1)
Schmer zen noch vorhanden 4 (17,4 %)
(unterschiedliche Stérke >1)
Har nwegsinfekt/ 0 (0%)
Uroalithiasis
Gesamt 23 (100 %)

3.3.5. Postoperative V erlauf sheobachtung

Insgesamt 22 Patienten wurden mittels Nierenszintigrafie nachuntersucht (Abbildung 11).
Davon hatten 19 in der retrograden Ureteropyelografie einen prompten Kontrastmittel-
abfluss aus dem Nierenhohlsystem und 3 Patienten einen grenzwertig verzogerten Kon-
trastmittelabfluss, welcher als kontrollbedirftig eingestuft wurde. Von den 19 Patienten
mit promptem Kontrastmittelabfluss zeigten 11 in der Nierenszintigrafie mindestens 2
Monate spédter ebenfalls eine spontane Aktivitétsabnahme des Radiopharmakons Uber
dem Nierenbecken, im Sinne eines Normalbefundes (Gruppe I). Bei 4 Patienten mit
promptem Kontrastmittelabfluss in der ersten postoperativen Untersuchung war eine
ausreichende Aktivitétsabnahme Uber dem Nierenhohlsystem in der Nierenszintigrafie
nach Miktion zu erreichen (Gruppe Il). 3 Patienten mit promptem Kontrastmittel abfluss
in der Frihuntersuchung hatten in der Nierenszintigrafie einen guten Abfluss des Radio-
pharmakons nach Gabe von Furosemid (Gruppe I11). Ein Patient mit promptem Kon-
trastmittelabfluld in der Ureteropyelografie hatte in der spéteren Nierenszintigrafie eine

Obstruktion mit Verschlechterung der seitenanteiligen Nierenfunktion.

Von den 3 Patienten, die in der ersten postoperativen Untersuchung mittels Ureteropye-
lografie einen grenzwertig verzogerten Kontrastmittelabfluss im Sinne eines kontrollbe-
durftigen Befundes hatten, war bei 2 Patienten in der Nachuntersuchung mittels Nieren-

szintigramm ein guter Abfluss nach Gabe von Furosemid nachzuweisen (Gruppe 111). Ein



Patient mit verzogertem Kontrastmittelabfluss in der Ureteropyelografie hatte in der
Nachuntersuchung mittels Nierenszintigrafie weiterhin eine Obstruktion mit seitenanteili-

ger Funktionsverschlechterung (Gruppe V).

Abbildung 11: Postoperative V erlauf sheobachtung

Frihuntersuchung Nachuntersuchung
retrograde Ureteropyel ografie Nierenszintigrafie
\
11 Patienten
/
11 Patienten Gruppe |
- . /
19 Patienten mit —— 4 Patienten .
prompten Abfluss - 4GPat|entIeIn > gutes
3 Patienten ruppe Ergebnis
1 Patient\ 5 Patienten
< _——r Gruppe 1l
2 Patienten
3 Patienten mit -
verzogertem Abfluss 1 Patient .
2 Petienten schlechtes
Gruppe IV Ergebnis

Erklarung:
Gruppe I: T1/2 < 30 min., entsprechend einem Nor mal befund;
Gruppe I1: Uber 50 % Aktivitatsabnahme nach Miktion;
Gruppe I11: Nach Gabe von Furosemid prompter Aktivitatsabfall;

Gruppe |1 V: Verzogerter Abfluss mit Obstruktion und/oder Funktionsabnahme;

Eine Patientin mit beidseitigen Stenosen hatte beidseits in der ersten postoper ativen
Untersuchung einen prompten Kontrastmittelabfluss und wurde bei der Nachunter su-

chung beidseits der Gruppe Il zugeordnet.
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3.4. Erfolgsrate in Abhangigkeit von ver schiedenen Faktoren

3.4.1. Grad der Harnstauung

Bel Patienten mit geringgradiger bis mittelgradiger Harnstauung Grad a bis b (6 Patien-
ten) und c bis d ( 12 Patienten) war die Erfolgsrate 100 %. In der Patientengruppe mit
hochgradiger Harnstauung Grad e bisf (16 Patienten) lag die Erfolgsrate bei 75 %. Bei 4
nicht erfolgreichen Endopyelotomien lag préoperativ eine hochgradige Harnstauung
Grad e bisf vor (Tabelle 17).

Fur die statistische Auswertung wurden die Gruppen ab (geringe Harnstauung) und c-d
(mittelgradige Harnstauung) zusammengefasst und gegen Gruppe e-f (hochgradige
Harnstauung) getestet. Mittels dem , Fishers exakter Test* ergab sich ein signifikanter
Unterschied beziiglich der Erfolgsrate fur die Gruppe mit hochgradiger Harnstauung
gegeniiber der Gruppe mit geringer bis mittelgradiger Harnstauung.

Bel der Zusammenfassung der Gruppen c-d (mittelgradige Harnstauung) und e-f (hoch-
gradige Harnstauung) und der statistischen Testung gegeniiber der Gruppe ab (geringe
Harnstauung) ergab sich kein signifikantes Ergebnis.

Tabelle 17: Erfolgsraten bel unterschiedlichem Grad der Harnstauung

Har nstauungsgrad Gesamt Ergebnis gut Ergebnis schlecht
a-b (gering) 6 (100 %) 6 (100 %) 0

c-d (mittel) 12 (100 %) 12 (100 %) 0

e-f (hochgradig) 16 (100 %) 12 (75 %) 4 (25 %)

(bezogen auf 34 Ureterabgangsengen)

Exakter Test nach Fisher:
Gruppe ab und c-d gegen e-f: p=0,039;

Gruppe c-d und e-f gegen ab: nicht signifikant (n.s.);
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3.4.2. Kontrastmittel-Extravasat

Bel 26 Patienten mit gut sichtbarem Kontrastmittel-Extravasat wéhrend der Endopyelo-

tomie war die Erfolgsrate 88,5 %. Von 10 Patienten bei denen in der Rontgendurch-

leuchtung kein Kontrastmittel-Extravasat sichtbar war, hatten 7 Patienten (70 %) nach

der Endopyelotomie ein gutes postoperatives Ergebnis (Tabelle 18). Es ergab sich statis-

tisch kein signifikanter Unterschied beziiglich der Erfolgsrate bei Endopyelotomien mit

und ohne sichtbarem Kontrastmittel-Extravasat.

Tabelle 18: Erfolgsraten bei sichtbarem und nicht sichtbarem Kontrastmittel-Extravasat

Extravasat Gesamt Ergebnis gut Ergebnis schlecht
vorhanden 26 (100 %) 23 (88,5 %) 3(11,5%)
nicht vorhanden 10 (100 %) 7 (70 %) 3 (30 %)

(bezogen auf insgesamt 36 durchgefiihrte Endopyelotomien bei 33 Patienten.)

Exakter Test nach Fisher: nicht signifikant (n.s.)

3.4.3. Lokalisation des Ureterabgangs / hohe Insertion

Von 29 Patienten mit normotoper Insertion des Ureters hatten 26 (89,7 %) ein gutes

postoperatives Ergebnis. Bei 5 Patienten mit hoher Insertion des Ureters waren 4 Endo-
pyelotomien (80 %) erfolgreich (Tabelle 19). Der Unterschied bezliglich der Erfolgsrate

bei hoher Insertion des Ureters versus normotoper Insertion des Ureters war statistisch

nicht signifikant.
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Tabelle 19: Erfolgsrate bei hoher Insertion des Ureters

Anzahl ges. Ergebnis gut Ergebnis schlecht
Hohe Insertion 5 (100 %) 4 (80 %) 1 (20 %)
Normale Insertion 29 (100 %) 26 (89,7 %) 3(10,3 %)

(bezogen auf 34 Ureterabgangsengen)

Exakter Test nach Fisher: nicht signifikant (n.s.)

3.4.4. Lange der Stenosen

Anhand der retrograden Ureteropyelografie konnten langstreckige (1 bis 2 cm Lange)
und kurzstreckige (unter 1 cm Lange) Stenosen unterschieden werden. Bei 4 Patienten
lagen langstreckige Stenosen vor, davon hatten 3 ein gutes postoperatives Ergebnis und
ein Patient ein schlechtes postoperatives Ergebnis. Bei 30 kurzstreckigen Stenosen waren
27 Endopyelotomien erfolgreich und 3 hatten schlechte postoperative Ergebnisse (Tabel-
le 20). Es ergab sich statistisch kein signifikanter Unterschied beziiglich der Erfolgsrate

bei langstreckigen und kurzstreckigen Stenosen.

Tabelle 20: Erfolgsrate bel langstreckigen Stenosen

Anzahl ges. Ergebnis gut Ergebnis schlecht
Langstreckig (> 1cm) 4 (100 %) 3 (75 %) 1 (25 %)
Kurzstreckig (< 1cm) 30 (100 %) 27 (90 %) 3 (10 %)

(bezogen auf 34 Ureterabgangsengen)

Exakter Test nach Fisher: nicht signifikant (n.s.)
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3.4.5. Primére und sekundére Ureterabgangsengen

Bel 31 Patienten lag eine primére Ureterabgangsenge vor, und bel 3 Patienten eine se-
kundére Ureterabgangsenge. Davon war eine Patientin mittels antegrader Endopyeloto-
mie vorbehandelt worden, zwel Patienten hatten sich bereits einer konventionellen Pye-
loplastik unterzogen. Bel alen drei Patienten mit sekundérer Ureterabgangsenge war die
retrograde Endopyelotomie erfolgreich. Bei den Patienten mit primérer Ureterabgangs-
enge lag die Erfolgsrate insgesamt bei 87,1 % (Tabelle 21). Es ergab sich statistisch kein
signifikanter Unterschied beziiglich der Erfolgsrate bel priméren und sekundéren Steno-

sen.

Tabelle 21: Erfolgsraten bei primérer und sekundérer Ureterabgangsenge

Stenose Anzahl ges. Ergebnis gut Ergebnis schlecht
Primér 31 (100 %) 27 (87,1 %) 4 (12,9 %)
Sekundér 3 (100 %) 3 (100 %) 0

(bezogen auf 34 Ureterabgangsengen)

Exakter Test nach Fisher: nicht signifikant (n.s.)

3.4.6. Nierenfunktion

Bel 27 Patienten wurde préoperativ eine Nierenszintigrafie durchgefuhrt. Zwei Patienten
hatten eine seitenanteilige Funktion der betroffenen Niere zwischen 25 und 30 % der
Gesamtfunktion. Bel beiden Patienten wurde ein gutes postoperatives Ergebnis erzielt. 5
Patienten hatten eine seitenanteilige Funktion zwischen 30 und 40 % der Gesamtfunk-
tion, davon war bei 4 Patienten das Ergebnis gut, bel einem schlecht. Bei 12 Patienten
lag die Funktion zwischen 40 und 50 % Seitenanteil der Gesamtfunktion. Hier war bei 9
Patienten ein gutes postoperatives Ergebnis erzielt worden und 3 Patienten aus dieser
Gruppe hatten ein schlechtes postoperatives Ergebnis. Bel 8 Patienten mit einer Funktion
von Uber 50 % Seitenanteil wurde ein gutes Ergebnis erzielt (Tabelle 22).
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Fur die statistische Auswertung mittels ,, Fischers exakter Test” wurden die Gruppen mit
25-30 % und 30-40 % seitenanteiliger Nierenfunktion zusammengefasst und gegen die
Gruppen mit 40-50 % und >50 % seitenanteiliger Nierenfunktion ausgetestet. Hierbei
ergab sich kein signifikanter Unterschied beziiglich der Erfolgsrate.

Tabelle 22: Erfolgsraten bel unterschiedlicher préoperativer Nierenfunktion

Praoper ative Anzahl ges. Ergebnis gut Ergebnis schlecht
Nieren-Funktion

25-30 % 2 (100 %) 2 (100 %) 0
Seitenantel

30-40 % 5 (100 %) 4 (80 %) 1 (20 %)
Seitenantel

40-50 % 12 (100 %) 9 (75 %) 3 (25 %)
Seitenantel

>50 % 8 (100 %) 8 (100 %) 0
Seitenantel

Gesamt 27 (100 %) 23 (85,19 %) 4 (14,81 %)

Exakter Test nach Fisher:
Gruppe 25-40 % gegen Gruppe 40->50 %: nicht signifikant (n.s.)
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4.Diskussion

4.1. Atiologie und Einteilung der Ureterabgangsenge

Die Ureterabgangsenge ist eine segmentale Stenose mit typischer Lokalisation an der
Einmundung des Ureters in das Nierenbecken. Ursache fir die Stenosierung ist eine
meist angeborene Ureterdysplasie mit intrinsischer und/oder extrinsischer Komponente
(Thiroff 1998, Novic und Streem 1998). Nach der Atiologie kann aufRerdem zwischen
angeborenen/primaren und erworbenen/sekundéren Stenosen unterschieden werden (No-
vic und Streem 1998).

-Angeborene/Primére Ureterabgangsenge: Bezeichnet eine idiopathische Stenose, eine

segmentale Dysfunktion, eine Ureterklappe oder eine Mukosafaltung (Maizels und Ste-
phens 1980) al's Ursache furr eine Abflussstérung im pyeloureteralen Ubergang.

-Erworbene/Sekundére Ureterabgangsenge: Bezeichnet Stenosen, die posttraumatisch,

postentziindlich oder postoperativ entstanden sind. Weitere mogliche Ursachen sind eine
Abknickung oder Fixation des Ureters aufgrund von vesikoureteralem Reflux oder Tu-
moren (Streem et al. 2002).

-Intrinsische Faktoren der Ureterabgangsenge:

Bel der intrinsischen Komponente der Ureterabgangsenge handelt es sich makroskopisch
meist um ein aperistaltisches Segment (Whitaker 1975) in Kombination mit einer Stenose
bzw. Lumenverengung (Allen 1973, Lebowitz und Griscom 1977).

Histopathol ogische Studien haben gezeigt, dass die normalerweise im ableitenden Harn-
trakt spiralférmig angeordneten Muskelstrénge innerhalb des aperistaltischen Segments
entweder durch abnormale longitudinale Bundel ersetzt sind (Allen 1970), oder die Mus-
kelfasern in Ihrer Anzahl stark vermindert und atrophisch sind (Foote et al. 1970) und
durch Bindegewebe ersetzt sind (Hanna et a.1976, Gosling und Dixon 1978). Dies hat
zur Folge, dass die peristaltische Welle an dieser Stelle gestort bzw. unterbrochen ist.
Innerhalb der obstruktiven Segmente fand man auf3erdem einen erhdhten Anteil an Kol-
lagen, was eine geringere Elastizitdt des Segments zur Folge hat (Hanna et a. 1976,
Gosling und Dixon 1978).

41



Insgesamt ist sowohl eine funktionelle Stérung der Peristaltik als auch eine Verengung
des Lumens fur die Ureterabgangsenge typisch. Seltenere Ursachen fir eine intrinsische
Ureterabgangsenge sind ureterale Klappen beziehungsweise Mukosafalten (Maizels und
Stephens 1980) oder Ureterpolypen (Colgan et al. 1973, Thorup et al. 1981, Williams
und Kenawi 1976).

-Extrinsische Faktoren der Ureterabgangsenge:

Die extrinsische Komponente der Ureterabgangsenge bezeichnet eine Kompression des
Ureters von auf3en. Haufige Ursache einer extrinsischen Ureterabgangsenge ist ein den
Ureterabgang kreuzendes unteres Polgefald (Williams und Kenawi 1976, Johnston et a.
1977, Stephens 1982, Lowe und Marshall 1984). Die Kompression kann aber auch durch
eine Hufelsenniere oder durch periureterale Adhésionen und fibrotisches Gewebe bedingt
sein (Johnston et al. 1977). Auch ein Ureterkinking bei Ren mobilis kann eine extrinsi-
sche Komponente einer Harnabflussstérung darstellen. Es resultiert eine intermittierende
Harnabflussstorung mit Druckerh6hung im Nierenbecken in Abhéngigkeit von der Kor-
perlage (Ellis et al. 1995).

So genannte "aberrierende’ Gefdl3e oder kreuzende untere Polgefé3e wurden in 39 %
(Van Cangh et al. 1994) bis 60 % (Moore et a. 1997) der Falle von Ureterabgangsengen
beobachtet. Es handelt es sich um ein arterielles Gefél3, welches zum unteren Nierenpol
zieht und den Ureter kreuzt. Die Gefél3e konnen zu einer Kompression des Ureters und
auch zu einer Abknickung mit entsprechender Harnabfluf3storung fiihren. Ob ein Polge-
fal ursachlich fir eine Harnabflussstorung ist, oder bel bereits bestehender Ureterab-
gangsenge mit konsekutiver Dilatation des Nierenbeckens und damit zunehmender
»Strangulation® durch das Gefél3, diese lediglich verstarkt ist unklar (Gupta und Smith
1996).

Um eine effektive Drainage des Urinflusses zu gewahrleisten liegt die Einmiindung in den
Ureter am niedrigsten Punkt des Nierenbeckens. Zum Zeitpunkt der Diagnose von Ure-
terabgangsengen sind diese hdufig assoziiert mit einer Insertionsanomalie, wobei der
Ureter nicht am niedrigsten Punkt, sondern entsprechend hoher aus dem dilatierten Nie-
renbecken abgeht. Ob die Insertionsanomalie als Ursache der Hydronephrose zu sehen
ist, oder ob sie eine Folge der zunehmenden Dilatation des Nierenbeckens und einer da-
durch bedingten Rotation der Niere ist, konnte noch nicht eindeutig geklart werden (Koff
1990).
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Ebenso ist die Atiologie der periureteralen Fibrose nicht geklart. Eine periureterale
Fibrose konnte auf der einen Seite angeboren sein und durch fibrose Bander und Adh&-
sionen aus der Embryonalzeit eine Ureterabgangsenge bedingen. Auf der anderen Seite
ist ebenso denkbar, dass eine periureterale Fibrose sekundér durch rezidivierend ablau-
fende Infekte am Nierenbecken bei bestehender Ureterabgangsenge entsteht (Park und
Bloom 1998).

Offensichtlich bewirken eine Reihe von Faktoren entweder alleine oder in Kombination
einen pathol ogischen Zustand am pyeloureteralen Ubergang (Anderson und Weiss 1996).
Ob die einzelnen Faktoren bei der Therapie eine besondere Bedeutung erlangen, ist eine

der Fragen, die geklart werden miissen.

4.2. Inzidenz der Ureterabgangsenge

Die jahrliche Inzidenz wurde in einer Studie von Graversen 1987 in Danemark auf 5 Fal-
len pro 100.000 Einwohner angegeben (Graversen et al. 1987). Obwohl die Ureterab-
gangsenge a's angeborener Defekt angesehen wird, kann sie in praktisch jedem Alter,
und héufig erst im Erwachsenenalter, klinisch aufféllig werden (Jakobs et al. 1979, Koff
1982, Raberts und Slade 1964). 50 % der Félle werden dabei vor dem 5. Lebengahr
diagnostiziert (Williams und Kenawi 1976, Johnston et a. 1977, Williams und Karlaftis
1966). Die Ureterabgangsenge tritt insgesamt haufiger bei mannlichen Individuen auf
(Johnston et al. 1977, Williams and Karlaftis 1966). In bis zu 20-40 % der dokumentier-
ten Fale tritt die Ureterabgangsenge bilateral auf (Curhan und Zeidel 1996, Lebowitz
und Griscom 1977, Uson et a. 1968, Williams und Kenawi 1976).
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4.3. Pathologie und Pathophysiologie der obstruktiven Uropathie

Der erschwerte Abfluss aus dem Nierenbecken in den Ureter bedingt eine Steigerung des
intrapelvinen Drucks mit konsekutiver Dilatation des Nierenhohlsystems proximal der
Stenose. Das dilatierte Hohlsystem wiederum reagiert mit Muskelhypertrophie und Hy-
perplasie und spater mit vermehrter Bildung von Bindegewebe. Der erhodhte Anteil an
elastischen und kollagenen Fasern hat eine verminderte Kontraktilitét und Impulstrans-
mission und damit eine Storung der Peristaltik zur Folge (Cussen und Tymms 1972, La
defoget und Djurhuus 1976, Djurhuus et a. 1976, Gee und Kiviat 1975, Gosling und
Dixon 1978).

Nach einer totalen Obstruktion des Ureters in tierexperimentellen Versuchen an Kanin-
chen erfolgt eine Verdnderung der renalen Perfusion und des intrapelvinen Drucks. Zu-
néchst erhoht sich der renale Blutfluss und der intrapelvine Druck fir ca. 1-1,5 Stunden.
Anschlieffend verringert sich zuerst die renale Perfusion und zunehmend wird auch der
intrapelvine Druck geringer (Moody et a. 1975). Nach 14-tagiger Beobachtungszeit
unter partieller Obstruktion verringerte sich der intrapelvine Druck bei Ryan und Fitz-
patrick auf annghernd normale Werte (Ryan und Fitzpatrick 1987). Nach 5 Wochen par-
tieller Obstruktion war eine signifikante Verringerung der renalen Perfusion ipsilateral
nachweisbar, auf der kontralateralen Seite hingegen war eine signifikant vermehrte renale
Perfusion nachweisbar (Ryan et al. 1987).

Histologische Verdnderungen des Nierenparenchyms wurden in Versuchen an Ratten bel
Heymann und Kollegen bereits nach einer 24-stiindigen Obstruktion festgestellt. ES lie-
[3en sich Papillennekrosen sowie lokale Hamorrhagien im Nierenparenchym nachweisen
(Heymann et al. 1997). Bei andauernder Obstruktion folgt histologisch eine Epithel-
verschmélerung der renalen Tubuli (Strong 1940, Sheehan und Davis 1959) sowie Zell-
nekrosen und eine Zunahme von kollagenen Fasern (Nagle and Bulger 1978). Letztlich
resultiert daraus makroskopisch eine zunehmende Parenchymverschmélerung (Ryan und
Fitzpatrick 1987).

Je langer eine Obstruktion besteht und je ausgedehnter sie ist, desto schwer wiegender
sind die Folgen. Nach Entlastung einer 2-wdchigen kompletten Obstruktion regenerierte
sich die Funktion der Niere zum groften Teil wieder, nach 3-wdchiger Obstruktion je-
doch nur noch zu 50 % (Hinman 1919).



Vaughan et a. haben 1971 in Versuchen an Hunden gezeigt, dass nach Entlastung einer
kompletten Obstruktion tber zwei Wochen 46 % der glomerul&ren Filtrationsrate inner-
halb eines Zeitraums von 3-4 Monaten regenerationsfahig sind. Nach 4 Wochen kompl et-
ter Obstruktion regenerieren sich nur noch 35 % der glomeruléren Filtrationsrate inner-
halb von 5 Monaten. Nach 6 Wochen totaler Obstruktion ist keine Regeneration mehr
nachgewiesen worden (Vaughan et a. 1971).

In Tierversuchen von Leahy und Kollegen war nach einer partiellen Ureterobstruktion
von 28 Tagen Dauer eine Regenerationsfahigkeit der Nierenfunktion von 31 % nach-
weishar. Nach einer 60-tagigen, partiellen Obstruktion regenerierten sich noch 8 % der
Nierenfunktion (Leahy et al. 1989).

Wie lange die menschliche Niere eine partielle Obstruktion tolerieren wiirde, hangt vom
Ausmal3 der Stenose ab. Dartiber hinaus spielen selbstverstandlich das Alter und Begleit-
erkrankungen des Patienten sowie zusétzliche Schadigungen der Niere durch Infektionen

oder andere Noxen eine entscheidende Rolle.

Ein typisches Symptom der Ureterabgangsenge sind die rezidivierenden Pyelonephriti-
den, welche zusétzlich eine Schadigung des Nierenparenchyms bewirken. Eine mogliche
Erklérung fur die Infektanfalligkeit wiederum ist eine Ischamie des Nierenbeckens auf-
grund des erhéhten Drucks im Nierenbecken (Park und Bloom 1998), aber auch der ver-
z6gerte Urintransport aus dem Nierenbecken in den Ureter, welches die Keimaszension
erleichtert. An diesen Beispielen wird noch einmal anschaulich, wie wichtig die rechtze-
tige Diagnose und Therapie einer urodynamisch wirksamen Stenose fur den Erhalt der

Nierenfunktion ist.
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4.4. Symptome und Komplikationen bei Ur eter abgangsengen

Rezidivierender Abdominal- oder Flankenschmerz, manchmal in Verbindung mit Ubel-
keit und Erbrechen oder kolikartiger Schmerz vor allem bel forcierter Diurese, sind typi-
sche Symptome der unilateralen, partiellen, chronischen Obstruktion. Bel Kindern ist
héufig eine Raumforderung im Bereich der Flanke zu palpieren, es kann zu Wachstums-
und Gedeihstorungen kommen. Aufgrund des schlechten Abflusses aus dem Nieren-
becken kommt es haufig zu fieberhaften Pyelonephritiden sowie zu Urolithiasis. Ver-
schlechterung der Nierenfunktion und Hamaturie sind ebenfalls haufige Symptome.
Ebenso mdglich ist jedoch der Zufallsbefund einer Hydronephrose bei einem kompl ett
asymptomatischen Patienten (Gulmi et a. 2002, Novic und Streem 1998, Thiroff 1998).

4.5. Indikation zur Intervention

Die Indikation zur Intervention ist gegeben bel rontgenologisch nachweisbarer Stenose
mit verzogertem Abfluss aus dem Nierenbecken, und wenn die Symptome der Obstruk-
tion wie Schmerzen, rezidivierende Urolithiasis und/oder rezidivierende Infektionen vor-
liegen. Eine Verringerung der Nierenfunktion bei nachweisbarer Ureterabgangsenge ist
eine Behandlungsindikation, auch ohne dass eine Symptomatik vorliegt. Das gleiche gilt
fur Harnleiterstenosen bei Einzelnieren oder beidseitigen Stenosen. Das Therapiezidl ist,
eine Verschlechterung der Nierenfunktion rechtzeitig zu verhindern (Novic und Streem
1998). Bei unilateraler, asymptomatischer Hydronephrose ohne Funktionseinschrénkung
der Niere kann es schwierig sein zu kléaren, ob eine Stenose relevant und behandlungsbe-
durftig ist oder nicht (Gillenwater 1991).

Vor der Intervention sollte in jedem Fall eine Funktionspriifung der Niere gemacht wer-
den. Bei schlechter Nierenfunktion sollte zunéchst mittels zeitweiliger Harnablei-
tung/Entlastung der Obstruktion eine Verbesserungsfahigkeit der Nierenfunktion gepriift
werden. Bleibt bel normaler kontralateraler Nierenfunktion die Funktion der betroffenen
Niere weiterhin unter 10 % der Gesamtfunktion ist die Nephrektomie indiziert (Novick

und Streem 1998). Langstreckige Strikturen tiber 2 cm, totale Obliteration und hochgra-
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dige periureterale Fibrose sind nach Meinung einiger Autoren Kontraindikationen fir die
Endopyelotomie (Badlani et al. 1988, Meretyk et al. 1992, Motola et al. 1993 B). Diese
Patienten sollten mittels offener Pyeloplastik behandelt werden. In Einzelfdlen kann eine
Endopyelotomie zwar erfolgreich sein, aber in den meisten Fallen waren die Erfolgsraten
eher schlecht (Van Cangh und Nesa 1998, Motola et al. 1993 B, Preminger et al. 1997).

4.6. Diagnostik und Kontrolle der Ureterabgangsenge

Als diagnostische Mittel kommen meist as erstes der Nierenultraschall, dann die Darstel-
lung des Hohlsystems mit Kontrastmittel und dartiber hinaus fakultativ die seitengetrenn-
te Nierenszintigrafie und/oder die intrapelvine Druckmessung nach Whitaker zum Ein-
satz. Heutzutage wird in vielen Fallen einer Hydronephrose eine Computertomografie
der Nieren gefordert, da hier sowohl das Nierenhohlsystem und der Ureterabgang beur-
teilt werden konnen as auch der perirenale und periureterale Bereich (Fielding et al.
1997, Darymple et a. 1998, Vieweg et a. 1998). Es kann hiermit eine Uroalithiasis veri-
fiziert werden und beispielsweise eine periureterale Fibrose oder ein kreuzendes Gefal3
als extrinsische Ursache der Stenose diagnostiziert werden. In besonderen Falen kann
zur genaueren Spezifizierung zusétzlich eine konventionelle Angiografie, eine computer-
tomografische Angiografie (Herts 1998), eine Kernspintomografie oder der intraluminale
Ultraschall (Tawfiek et a. 1998) hilfreich sain.

Falls sich aufgrund der Konfiguration der Ureterabgangsenge kein Verdacht auf eine
extrinsische Ursache ergab, wurde in unserer Klinik auf eine Computertomografie ver-
zichtet. Jedoch bei langstreckigen Stenosen, atypischen Konfigurationen des Ureters,
sowie strangartiger Kompression und sichtbaren Pulsationen in der retrograden Darstel-
lung oder sonstigen Problemféllen, wurde ein Computertomogramm und/oder eine com-
putertomografische Angiografie durchgefihrt. Die Beurteilung der retrograden Uretero-
pyelografie sollte von einem erfahrenen Urologen durchgefiihrt werden, um diese Félle
herausfiltern zu konnen. Aus Kostengriinden und auch um den oft jungen Patienten die
Strahlenbelastung durch eine Computertomografie zu ersparen, ist dies aus unserer Sicht

eine praktikable Vorgehenswei se.
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4.6.1. Bildgebende Darstellung

Sonografisch ist das Nierenhohlsystem unterschiedlich stark dilatiert, der Ureter kann
nicht dargestellt werden und, je nach Ausprdgung der Stenose und Dauer des Bestehens,
ist eventuell eine Parenchymverschmélerung zu erkennen. Im Infusionsurogramm ist
ebenfalls das Nierenhohlsystem erweitert, und in der zeitlichen Beobachtung ist der Kon-
trastmittel-Abfluss Uber den Ureter verzogert. Falls sich der Ureter darstellt, ist er unter-
halb des Nierenbeckens stenosiert und kaudal der Stenose von normalem Kaliber (Thi-
roff 1998, Streem et a. 2002). Die retrograde Ureteropyelografie ist die Methode der
Wahl, um eine Ureterabgangsenge in Lage und Ausprégung vor einer chirurgischen In-
tervention genau zu spezifizieren. Die Darstellung des Ureters gelingt mit dieser Metho-
de am besten, da sie zum einen unabhéngig von der Nierenfunktion ist und zum anderen
durch das retrograde Einspritzen des Kontrastmittels auch die Darstellung des kaudal der
Stenose gelegenen Ureters gelingt (Streem et a. 2002).

Mit den bildgebenden Verfahren insgesamt ist sowohl eine Aussage Uber die anatomische
Lokalisation und Ausprégung der Stenose als auch Uber die funktionelle Relevanz der
Stenose moglich (Novick und Streem 1998).

4.6.2. Intrapelvine Druckmessung / Whitaker-Test

Die Technik zur intrapelvinen Druckmessung wurde von Backlund und Reuterskiold
entwickelt und von Whitaker modifiziert vertffentlicht und empfohlen (Backlund und
Reuterskiold 1969, Whitaker 1978 A und 1979 A und B). Der Test dient der Bestim-
mung des intrapelvinen Drucks wahrend des Abflusses tber den Ureter. Das Ziel der
Bestimmung ist es, zwischen einem dilatierten Nierenhohlsystem mit Obstruktion und
erhdhten Druckwerten und einem dilatierten Nierenhohlsystem ohne Obstruktion mit
normalen Druckwerten zu unterscheiden. Bei relevanter subpelviner Obstruktion profi-

tiert der Patient mutmal3ich von einer therapeutischen Intervention (Whitaker 1979 C).

Um eine intrapelvine Druckmessung durchzufiihren, muss eine Nephrostomie angelegt
werden. Uber einen Zugang wird ein Druckmanometer angeschlossen, iiber einen ande-

ren der Fliissigkeitszulauf. Uber den Zulauf werden NaCl oder verdiinntes K ontrastmittel
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mit einer Flussrate von 10 ml/Min. infundiert und gleichzeitig wird Uber einen Zeitraum
von 5-10 Minuten der intrapelvine Druck gemessen. Simultan wird der intravesikale
Druck gemessen und vom intrapelvinen Druck subtrahiert, um die absoluten Druckwerte
im Nierenhohlsystem zu erhalten. Nach Whitaker sind Druckwerte unter 12 cm Wasser-
sdule normal und Indikator fir einen nicht obstruktiven Abfluss aus dem Nierenhohlsys-
tem. Bel Druckwerten zwischen 13-22 cm Wassersaule liegt eine grenzwertige Obstruk-
tion vor und bei Druckwerten Uber 22 cm Wassersaule eine relevante subpelvine Ob-
struktion (Whitaker 1979 C).

Obwohl die Messung von Duckwerten eine scheinbar objektive Methode zur Verifizie-
rung des Obstruktionsgrades zu sein scheint, birgt sie verschiedene Probleme und Feh-
lerquellen in sich. Abgesehen von den Fehlerquellen im Versuchsaufbau selbst, wird hier-
bei dieindividuelle Dehnbarkeit des Nierenhohlsystems und des Ureters bei standardisier-
ten, unphysiologischen Flussraten nicht berlicksichtigt. Auf3erdem kann ein vendser intra-
renaler Ruckflussmechanismus und eine mogliche FlUssigkeitsresorption bei dem Test
nicht berticksichtigt werden. Letztlich kann eine Fehlinterpretation bel dem Test auch
durch die individuelle Diureserate bel unterschiedlicher Nierenfunktion und unterschiedli-
chem FlUssigkeitshaushalt bedingt sein (Rich und Smith 1991). Einfluss auf den intrapel-
vinen Druck kann auf¥erdem auch die renale Perfusion haben sowie die Dauer des Beste-

hens der Obstruktion, wie die folgenden Beobachtungen zeigen:

Der normale intrapelvine Druck beim Menschen betragt ca. 6,5 mm Hg (Michaelson
1974). Nach kompletter Obstruktion des Ureters steigt der intrapelvine Druck abrupt an
und félt daraufhin innerhalb von 24 Stunden auf ca. 50 % des maximalen Werts wieder
ab (Vaughan et al. 1970). Bei weiterhin bestehender kompletter Obstruktion sinken in-
nerhalb der nachsten 8 Wochen die Druckwerte anschlief3end weiter auf Werte um die 15
mmHg (Vaughan et a. 1970). Es wurden maximale Druckwerte von 50-70 mm Hg unter
Obstruktionsbedingungen beim Menschen gemessen. Die maximalen Druckwerte unter
Obstruktion variieren je nach Grad der Hydratation, osmotischer Diurese, Muskelkon-
traktionen in Ureter bzw. Nierenbecken und der ber das lymphatische und vendse Sys-
tem aus dem Nierenbecken reabsorbierten Flussigkeitsmenge (Michaelson 1974,
Backlund und Nordgren 1966, Hinman und Morrison 1924, Murphy und Scott 1966,
Taylor und Ullmann 1961). Bei chronischer partieller Obstruktion kdnnen die intrapelvi-
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nen Druckwerte sogar im Normbereich liegen. Deshalb ist die Bestimmung des intrapel-

vinen Drucks nur bedingt wertbar, wenn man den Grad der Obstruktion festlegen will.

Die intrapelvine Druckmessung Uber eine Nephrostomie ist eine vergleichsweise relativ
invasive Untersuchungsmethode, die unter lokaler oder allgemeiner Anasthesie durchge-
fahrt werden muss. Es konnen Komplikationen wie beispielsweise Blutung, Hamaturie,
Urinextravasation, Infektion oder Verletzungen von angrenzenden Gefdl3en, Organen
und Nerven auftreten (Rich und Smith 1991).

4.6.3. Nierenszintigrafie

Die Nierenszintigrafie wurde in den spéten 70er-Jahren als nicht invasive Methode zur
Diagnose und Kontrolle von obstruktiven Uropathien entwickelt (Koff et a. 1980,
O'Relilly et a. 1978 und 1979). Nachdem eine Harnstauung aufgrund anderer, bildge-
bender Verfahren verifiziert wurde, ist die Nierenszintigrafie heutzutage von den meisten
Autoren als Methode der Wahl angesehen, um den Grad der Obstruktion sowie die Nie-
renfunktion beurteilen zu kdnnen. In zeitlichen Verlaufsbeobachtungen einzelner Patien-
ten kann dartiber hinaus eine Abnahme der seitenanteiligen Funktion as Indikator fur
eine relevante Obstruktion dienen. Umgekehrt kann eine Zunahme der jeweiligen seiten-
anteiligen Funktion in einer postoperativen Kontrolle den Operationserfolg verifizieren.
Die anfangliche Technik wurde Uber die Jahre modifiziert (O'Reilly 1986, English et al.
1987, Nuata et al. 1991, Choong et a. 1992, Upsdell et al. 1992, Rossleigh et al. 1993),
um die Methode im Bezug auf Spezifitét und Sengitivitét zu optimieren. Um auf3erdem
die Ergebnisse verschiedener Arbeitsgruppen vergleichbar zu machen, sind standardisier-
te Protokolle fur die Nierenszintigrafie erarbeitet worden (Conway 1992, O'Rellly et dl.
1996). Die Nierenszintigrafien in unserer Untersuchung wurden entsprechend den aktuel-

len, standardisierten Empfehlungen durchgefiihrt (siehe Kapitel 2.7.).

Die meisten Autoren sehen MAG3 als das Agens der Wahl fir die Nierenszintigrafie an
(O'Rellly et a. 1996; The Society for Fetal Urology and Members of the Pediatric Nuc-
lear Medicine Council of the Society of Nuclear Medicine 1992), da es zu 90 % an Plas-
maproteine gebunden wird und hauptsachlich via tubulérer Sekretion ausgeschieden wird
(Brandon et a. 1990). Nach der Injektion des Radiopharmakons kann aufgrund der An-

50



flutung im Nierenholsystem die seitengetrennte Funktion der Nieren bestimmt werden.
Anschlieffend kann man aufgrund des Abflusses liber die Ureteren, und damit der Aktivi-
tatsabnahme Uber dem Nierenbecken, in einer bestimmten Zeiteinheit auf den Obstruk-
tionsgrad ruckschlief3en. Hierbei soll ein dilatiertes Nierenhohlsystem ohne relevante
Obstruktion von einem dilatierten Hohlsystem mit Obstruktion unterschieden werden. Da
in einem dilatierten Pyelon eine Retention von Radiopharmakon stattfinden kann, wird
die Applikation von Furosemid als Diuretikum zur schnelleren Ausschwemmung des
Markers empfohlen. Im Falle einer Obstruktion wird die Aktivitéat Gber dem entsprechen-
den Hohlsystem trotz Gabe des Diuretikums kaum abnehmen, beziehungsweise erst ver-
zOgert abnehmen. Furosemid ist ein potentes Schleifendiuretikum mit Wirkmaximum 15-
18 Minuten nach intraventser Gabe (Brown et a. 1992). Die zu verabreichende, emp-
fohlene Dosis liegt bei 40 mg intravends fur Erwachsene. Bei Niereninsuffizienz ist die
Gabe von Furosemid ineffektiv, eine Erhéhung der Dosis ist daher in diesen Féllen nicht
sinnvall. Die Patienten sollten ca. 15-30 min vor der Tracer-Injektion 500 ml Wasser
trinken oder falls notig intravends verabreicht bekommen, um eine ausreichende Hydrie-
rung zu gewahrleisten (O'Rellly et a. 1996).

Da die Untersuchung im Liegen stattfindet, wird besonders bel dilatiertem Hohlsystem,
eine zusédtzliche Aufnahme im Stehen empfohlen (entweder vor der Furosemid-Gabe
oder am Ende der Untersuchung), um den Abfluss durch die Schwerkraft zu erleichtern
(Rossleigh et a. 1993). Die Patienten sollten auf3erdem vor Gabe des Diuretikums die
Blase entleeren oder, falls sie dies nicht vollsténdig konnen, einen Blasenkatheter fir die
Zeit der Untersuchung bekommen, da einige Studien gezeigt haben, dass sich der intra-
vesikale Druck, insbesondere bel refluxiven Ureteren, nach proximal auf das Nierenhohl-

system Ubertragen kann und somit eine Obstruktion vortauschen kann (O"Reilly 1992).

Um den Grad der Abfluss-Storung (mit oder ohne Gabe von Furosemid) quantitativ dar-
zustellen und zu objektivieren, wird bel der Nierenszintigrafie die Zeit T1/2 bestimmit.
T1/2 ist die Zeit, die bendtigt wird um 50 % des Tracers zu eliminieren. Die Zeiten, die
als Normawerte angegeben werden, schwanken jedoch. Oberer Grenzwert fir nicht
obstruktive Systeme ist ein T1/2-Wert von 10-15 Minuten nach Furosemid-Gabe. Bei
relevanter Obstruktion sind Werte von 20 Minuten und lénger zu erwarten. Eine verlan-
gerte Zeit T1/2 kann allerdings auch durch ein geringes Ansprechen auf Diuretika bei

schlechter Nierenfunktion zustande kommen (O'Rellly et a. 1996).
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Die Ergebnisse der Nierenszintigrafie konnen von verschiedenen Faktoren beeinflusst
werden: Glomerulédre Filtrationsrate, renale Perfusion, Grad der Hydratation, Grad der
Dilatation des Nierenbeckens und pyeloureterale Peristaltik (Roarke und Sandler 1998).
Eine andere mogliche Fehlerquelle ist der Zeitpunkt fur die Gabe des Diuretikums. Die
Applikation des Diuretikums sollte zum Zeitpunkt der maximalen Aktivitét Uber dem
Nierenbecken erfolgen. Falls die Applikation vor dem Erreichen der maximalen Aktivitét
erfolgt, kann dies einen Reservoir-Effekt mit eventuell sogar einer weiteren Zunahme der
Aktivitdt zur Folge haben. Je nach Dilatation kann es also notwendig werden, die Furo-
semid-Injektion 30-60 Minuten nach der Tracer-Injektion durchzuftihren (Roarke und
Sandler 1998). Nach Meinung einiger Autoren ist die Diureserenografie bei schlechter
Nierenfunktion wenig aussagekréftig, da dies auch ohne obstruktive Komponente einen
geringen Washout-Effekt des Radiopharmakons zur Folge haben kann (Brown et al.
1992, Upsdell et al. 1992).

4.7. Therapiemdglichkeiten bel Ur eter abgangsengen

4.7.1. Offene Pyeloplastik

Fur lange Zeit wurden die offenen Operationsmethoden als "gold standard” in der Thera
pie der Ureterabgangsenge angesehen. Die Erfolgsraten der offenen Pyeloplastik sind mit
Uber 90 % beziffert worden (Scardino 1981, Persky et al. 1977, Nguyen et al. 1989, Not-
ley und Beaugiel973). Generell unterschieden werden kénnen die kontinuitatserhalten-

den Operationsmethoden und die kontinuitdtsunterbrechenden Methoden.
-Kontinuitétserhaltende Pyel oplastik

Bel der kontinuitétserhaltenden Pyeloplastik wird die Stenose mit einem Lappen des Nie-
renbeckens tberbrickt (Culp und De Weerd 1951, Scardino und Prince 1953) oder mit-
tels Y-Plastik erweitert (Foley 1937). Die Foley-Y -Plastik wurde speziell fir die Korrek-
tur einer Ureterabgangsstenose bei hoher Insertion des Ureters entwickelt. Die Technik
von Culp und De Weerd beinhaltet einen spiralférmigen Nierenbecken-Lappen und die

von Scardino und Prince einen vertikalen Lappen.
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-Kontinuitatsunterbrechende Pyeloplastik

Bel den kontinuitétsunterbrechenden Nierenbeckenplastiken wird der stenosierte Antell
des Ureters zusammen mit dem Uberschiissigen Nierenbecken entfernt. Anschlief3end
wird der Ureter langs inzidiert und mit dem Nierenbecken reananstomosiert. Diese 1949
von Anderson und Hynes beschriebene Methode war lange Zeit die am haufigsten ver-

wendete in der Therapie von Ureterabgangsengen (Anderson und Hynes 1949).

Der Vorteil der offenen Pyeloplastik gegenliber der Endopyelotomie liegt in der Resek-
tion des Nierenbeckens. Hierdurch entsteht zumindest mittelfristig ein besserer Tonus,
das Nierenbecken fasst weniger Volumen, damit kommt es zu weniger Retention von
Urin und dadurch wiederum verringert sich das Infektionsrisko und das Steinbildungsri-
siko. Ein weiterer Vortell der offenen Vorgehensweise gegeniber den transurethralen
Methoden ist, dass extrinsische Ursachen einer Harnabflussstorung, wie beispielsweise
ein kreuzendes Gefal3 oder eine zusétzlich bestehende Hypermobilitét der entsprechenden
Niere, mitbehandelt werden kdnnen. Jedoch hat die offene Pyeloplastik den Nachteil ei-
nes grof¥en Flankenschnitts, einer [angeren Operationsdauer und einer grof3eren postope-
rativen Morbiditét im Vergleich zu den minimal-invasiven Methoden (Brooks et al. 1995,
Bauer et al. 1999).
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4.7.2. Historische Entwicklung der Endopyelotomie

Nachdem seit den achtziger Jahren die minimal-invasiven Methoden in alen Bereichen
der Medizin Einzug gehaten haben, kommen diese nun mehr und mehr auch in der The-
rapie von Ureterabgangsengen zum Einsatz. Seit Anfang der 80er-Jahre sind eine Viel-
zahl an Verdffentlichungen zu minimal invasiver Therapie der Ureterabgangsenge in der
Literatur zu finden. Die wichtigsten, und am haufigsten beschriebenen Methoden sind
hierbel die perkutane |aparoskopische Pyeloplastik und die antegrade sowie die retrogra-
de Endopyelotomie (Preminger et al. 1997, Nadler et al. 1996, Van Cangh et al. 1994,
Motola et a. 1993, Kletscher et al. 1995, Moore et a. 1997, Tan 1999, Shalav et al.
1998, Mertyk et a. 1992, Brooks et a. 1995, Bauer et al. 1999).

Erstbeschreiber einer geschienten, offenen Ureterotomie war Davis im Jahr 1943. Die
Methode sollte zunéchst speziell fur langstreckige oder multiple Ureterstrikturen Ver-
wendung finden. Bei der Ureterotomie nach Davis wird der stenosierte Bereich des Ure-
ters langs gespalten. Das Prinzip beruht darauf, dass der inzidierte Ureter nicht ver-
schlossen wird, sondern mit einem Ureterkatheter geschient wird, um das Lumen offen
zu halten. Einige lockere Nahte sollen das Anliegen der seitlichen Rénder des gespaltenen
Ureters an der Schiene gewéhrleisten, bis sich dieser im Laufe der Zeit durch Sekundér-
heilung, mit gréfRerem Lumen, wieder verschliefd. Eine Harnableitung tber Nephrosto-
mie wurde von Davis zur Urinomprophylaxe empfohlen. Nach 6-8 Wochen kann Gber die
Nierenfistel eine antegrade KM-Darstellung erfolgen. Ist kein Extravasat nachweisbar,
kann die Ureterschiene zystoskopisch entfernt werden. Wenn bei der nachfolgenden an-
tegraden Pyelografie wieder kein Extravasat auftritt, kann die Nierenfistel sukzessive
abgestopselt und entfernt werden (Davis 1943).

Aufgrund der sehr guten Ergebnisse der offenen Pyeloplastik fand die Ureterotomie zur
Therapie bei Ureterabgangsengen wenig Aufmerksamkeit. Erst as in den 80er-Jahren die
minimal invasiven Operationsmethoden aufkamen, erwachte neues Interesse fir die En-
dopyelotomie, die jetzt, dank der verbesserten Instrumente und Techniken, endoskopisch
durchgeftihrt werden konnte (Van Cangh und Nesa 1998, Aslan und Preminger 1998 ).
Die Inzision des stenosierten Uretersegments kann mittels Laser, mittels kalter Inzision
oder Elektrokauter durchgeftihrt werden. Fir die verschiedenen Methoden der Inzision

konnten bisher keine relevanten Unterschiede in der Erfolgsrate festgestellt werden



(Thomas et al. 1996, Meretyk et al. 1992, Nadler et al. 1996, Faerber et al. 1997, Gelet
et a. 1997, Preminger et a. 1997).

Der Vortell der Endopyel otomien gegentiber der offenen Pyeloplastik besteht darin, dass
die Endopyelotomien mit einer kirzeren Operationszeit, einem kirzeren Krankenhaus-
aufenthalt, geringeren Kosten und einer wesentlich geringeren Morbiditét verbunden sind
(Brooks et al. 1995). Ein Vorteil aler endoskopischen Vorgehensweisen scheint auf3er-
dem zu sein, dassim Falle des Misserfolgs die Bedingungen fir eine anschlief3ende offene
Operation nicht wesentlich verschlechtert sind (Motola et a. 1993 B).

Die Erfolgsrate scheint bel der Endopyelotomie stark abhangig von der Patientensel ek-
tion zu sein: Das Vorhandensein eines kreuzenden Gefél3es hatte in der Arbeitsgruppe
von Van Cangh und Kollegen die grofiten Auswirkungen auf die Erfolgsrate (ohne kreu-
zendes Gefal? 86 % und mit kreuzendem Gefal3 42 % Erfolgsrate) der antegraden Endo-
pyelotomie. Darliber hinaus war die Erfolgsrate bel hochgradiger Harnstauung 60 %
gegenuber 81 % bel geringer Harnstauung. Wenn man die Patienten mit starker
Harnstauung und kreuzendem Gefd von der Untersuchung ausschlief¥, liegt die Er-
folgsrate bel Van Cangh et a. bel 95 %, was vergleichbar mit der Erfolgsrate einer offe-
nen Pyeloplastik ist.

4.7.3. Antegrade Endopyel otomie

Die antegrade Endopyelotomie wird Uber einen perkutanen Zugang in lokaler oder al-
gemeiner Anasthesie durchgefiihrt. Die perkutane Nephrostomie wird nach dem selben
Prinzip wie bei der perkutanen Steinextraktion angelegt und sollte durch eine mittlere
oder obere Kelchgruppe erfolgen, um einen optimalen Zugang zum Ureterabgang zu
haben. Ein Flhrungsdraht wird Uber den Ureter bisin die Blase gelegt. Wenn das Auffin-
den eines atypisch lokalisierten oder sehr engen Ureterabgangs schwierig ist, kann die
Einlage des Fuhrungsdrahtes auch transurethral erfolgen. Die komplette Inzision des
stenosierten Uretersegments erfolgt anschlief3end unter pyeloskopischer Sicht. Die Inzi-
sion kann mit verschiedenen Instrumenten durchgeftihrt werden. Einige Urologen bevor-
zugen ein Hakenmesser, welches tiber den Fihrungsdraht eingefiihrt werden kann, ande-

re einen Schneidestromdraht (Bungbee Elektrode). Die Inzision wird wie bei der retro-
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graden Endopyelotomie in lateraler Richtung durchgefihrt. Abschlief3end wird ebenfals,
wie bei der retrograden Endopyelotomie, ein Ureterstent eingelegt (Segura 1998). Es
wurden Erfolgsraten von 71-88 % mit der antegraden Endopyelotomie erzielt (Shalav et
al. 1998, Kletscher et a. 1995, Motolaet al. 1993 A, Van Cangh et al. 1996).

Tabelle 23: Erfolgsraten und Fallzahlen bel antegrader Endopyelotomie:

Studie: n Typ Stenose Erfolg Erfolg | Erfolg | Beobachtungszeit
| +11 gesamt I 1 (Monate)

Shalhav et al. 83 40+23 84 % 89 % 77 % 32

1998 (Monate/Mittel)

Kletscher et al. 50 39+11 88 % 90 % 82 % 12

1995 (Monate/Mittel)

Motolaet al. 212 110+102 86 % 85 % 86 % -8

1993 (Jahre/Mittel)

Van Cangh et al. 123 100+23 71% 68 % 83 % 62

1996 (Monate/Mittel)

| = Primére Stenose

I = Sekundére Senose

n= Anzahl der Patienten

Ein klarer Vorteil der antegraden Endopyelotomie ist die Moglichkeit, eine begleitende
Urolithiasis in gleicher Sitzung mitbehandeln zu konnen. Bei einer begleitenden Urolithi-
asis ist die antegrade Endopyelotomie nach Meinung einiger Autoren der Eingriff der
Wah! (Shalhav et al. 1998, Brooks et a. 1995). Bei Shalav et al. wurde zudem eine bes-
sere Erfolgsrate fur die antegrade Endopyelotomie bel begleitender Urolithiasis erzielt as
fur die retrograde Endopyelotomie (81 % versus 77 %). Ein Vortell der antegraden En-
dopyelotomie scheint zu sein, dass die Inzision unter Sicht erfolgt, mit der Méglichkeit,
den Schnitt beliebig zu verlangern (Segura 1998). Es besteht die Mdglichkeit, benachbar-
te Strukturen oder Gefal3e zu erkennen und zu schonen. Es kann die Inzision der gesam-
ten Wanddicke des Ureters verifiziert werden, wenn man periureterales Fettgewebe er-
kennt. Bei voroperierten Nieren kann jedoch die Identifikation durch vernarbtes Gewebe
schwierig sein (Segura 1998).
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Was die Patientenselektion fir die antegrade Endopyelotomie betrifft, sind die selben
Kriterien zu beachten wie fUr andere perkutane, endoskopische Eingriffe an der Niere.
Kontraindikationen fur die Endopyelotomien sind eine nicht behandelte Infektion, eine
bestehende Blutungsneigung sowie jegliche anatomische Anomalien oder Normvarianten,
die ein sicheres und problemloses perkutan-endoskopisches Vorgehen gefahrden. Ein
schlechtes postoperatives Ergebnis war in einer Studie von Gupta et al. korreliert mit
einer ausgepragten Hydronephrose, schlechter Nierenfunktion, und nicht mit dem Vor-
handen sein von kreuzenden Gefél3en. Die haufigste Ursache eines schlechten postopera

tiven Ergebnisses in dieser Studie war eine periureterale Fibrose (Gupta et al. 1997).

Ein Nachteil der antegraden Endopyel otomie gegeniiber der retrograden Endopyelotomie
ist eine hthere Komplikationsrate (Shalhav et al. 1998, Brooks et al. 1995). Die antegra-
de Endopyelotomie ist durch den perkutanen Zugang ein invasiverer Eingriff als die re-
trograde Endopyelotomie und bedingt damit eine grofere postoperative Morbiditéat der
Patienten (Brooks et al. 1995).

4.7.4. Retrograde Endopyelotomie

Die retrograde Endopyelotomie wird transurethral mit einem spezidll fir diesen Zweck
entwickelten Instrument durchgeftihrt. Wie bel der Ureterotomie nach dem Erstbeschrei-
ber Davis, wird eine Langsinzision des stenosierten Uretersegments durchgefthrt und
anschlief?end eine Harnleiterschiene eingelegt. Der spezielle Endopyelotomie-K atheter
beinhaltet am distalen Ende einen Tamponade-Ballon und einen monopolaren Schneide-
draht. Es kann mit diesem Instrument unter Rontgenkontrolle mittels Kontrastmittel dar-
stellung gleichzeitig dilatiert und inzidiert werden. Die Inzision sollte in dorso-lateraler
Ausrichtung erfolgen, um die Gefél3e des Nierenhilus zu schonen. Die volle Inzision aller
Wandschichten ist verifiziert, wenn ein Kontrastmittel-Extravasat an der Inzisionsstelle
austritt und der Ballon sich an der Stelle der ehemaligen Stenose ganz insufflieren 18sst.
Nach der Inzision wird Uber einen Fihrungsdraht eine Harnleiterschiene eingelegt. Die
Harnleiterschiene verbleibt 6-8 Wochen postoperativ in situ (Aslan und Preminger 1998,
Daviset al. 1948, Preminger et al. 1997, Faerber et al. 1997).
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In den 90er-Jahren wurden erste grof3ere Fallzahlen von retrograden Endopyelotomien
veroffentlicht. Es wurden dabei Erfolgsraten zwischen 77 % ( Shalhav et al. 1998, Pre-
minger et a. 1997) und 87,5 % (Faerber et al. 1997) erzielt. In die Fallzahlen mit einge-
schlossen waren primére und sekundare Ureterabgangsengen. Die Beobachtungszeit lag
bei den einzelnen Studien zwischen 10 Monaten und 5 Jahren (Shalhav et al. 1998, Nad-
ler et al. 1996, Tawfiek et al. 1998, Preminger et al. 1997, Faerber et al. 1997).

Tabelle 24: Erfolgsraten und Fallzahlen bei retrograder Endopyel otomie;

Studie: n Typ Stenose Erfolg Erfolg | Erfolg | Beobachtungszeit
| +11 gesamt I 1 (Monate)

Shalhav et al. 66 52+14 77 % 71% 83 % 11-19

1998 (Monate)

Nadler et al. 26 23+3 81 % 78% | 100 % 32,5

1996 (Monate/Mittel)

Tawfiek et al. 37 24+8 87 % 87 % 87 % 10

1998 (Monate/Mittel)

Preminger et al. 66 52+14 7% 2% | 100 % 7,8

1997 (Monate/Mittel)

Faerber et al. 32 27+5 87,5% - - 14

1997 (Monate/Mittel)

Primére Senose
Sekundare Senose
Anzahl der Patienten

I
I
n

Sehr langstreckige Stenosen, eine ausgepragte periureterale Fibrose sowie komplette
Obstruktionen sind Kontraindikationen fir ein endoskopisches Vorgehen (Preminger et
al. 1997, Perez et a. 1992, Motola et a. 1993 B, Van Cangh und Nesa 1998). Die retro-
grade Endopyelotomie ist von allen minimal invasiven Methoden die mit der geringsten
Komplikationsrate, der geringsten Belastung fir den Patienten, den geringsten Kosten,
der kirzesten Operationsdauer und dem kirzesten Krankenhausaufenthalt (Brooks et al.
1995). Die retrograde Endopyelotomie ist ein fir den Operateur vergleichsweise relativ
einfach zu erlernendes Verfahren. Der Endopyelotomie-Katheter kann Uber ein standar-

disiertes Zystoskop eingefiihrt werden (Aslan und Preminger 1998).

In einer vergleichenden Untersuchung mit 83 antegraden Endopyel otomien und 66 retro-

graden Endopyelotomien war die Erfolgsrate der antegraden Endopyelotomie bei stein-
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freien Patienten und priméren Stenosen mit 89 % besser ds mit 71 % bel der retrograden
Endopyelotomie. Bel sekundaren Stenosen war allerdings die Erfolgsrate der retrograden
Endopyelotomie mit 83 % erfolgreicher als die antegrade Endopyelotomie mit 77 % Er-
folgsrate. Die retrograde Endopyelotomie hatte eine kirzere Operationszeit und einen
kirzeren Krankenhausaufenthalt und war aufRerdem kostengiinstiger as die antegrade
Endopyelotomie bei einer geringeren Komplikationsrate (0 %oversus 26 %) (Shalhav et
al. 1998).

4.7.5. Laparoskopische Pyeloplastik

Die laparoskopische Pyeloplastik wurde entwickelt, um die hohen Erfolgsraten und Vor-
teile der offenen Pyeloplastik mit den Vortellen eines minimal invasiven Eingriffs zu ver-
binden. Die laparoskopische Pyeloplastik erfordert grof3e Erfahrung im laparoskopischen
Operieren und kann daher derzeit nur von wenigen operativen Zentren durchgeftihrt wer-
den (Chen et al. 1998, Moore et al. 1997, Janetschek et al. 2000 A und B, Tan 1999).

Der Eingriff erfolgt Gber drel Zugange entweder Uber einen transperitonealen (Chen et al.
1998) oder einen retroperitonealen Zugang (Janetschek et al. 1996) und wird in Vollnar-
kose durchgefiuihrt. Die Operationstechnik entspricht sonst im Wesentlichen der offenen
Pyeloplastik: Es kénnen kontinuitétserhaltende (Janetschek et a. 2000 A und B, Chen et
al. 1998) und kontinuitdtsunterbrechende (Moore et al. 1997, Tan 1999, Chen et al.
1998) Techniken angewendet werden. Ein préoperativ zystoskopisch eingefuhrter Ure-
terstent wird 4 Wochen postoperativ (Moore et al. 1997, Chen et al. 1998) bis zu 12
Wochen postoperativ (Brooks et al. 1995) entfernt.

Nach den momentan vorliegenden Ergebnissen konnen primére und sekundére Stenosen
sowie hohe Insertionen des Ureters behandelt werden (Chen et al. 1998). Falls ein kreu-
zendes unteres Polgefal? vorhanden ist, kann dieses auf die andere Seite transpositioniert
werden, um eine Kompression zu vermeiden. Im Falle einer hochgradigen Dilatation des
Nierenbeckens kann dieses laparoskopisch reseziert werden, und eine begleitende Uro-
lithiasis kann in gleicher Sitzung behoben werden (Moore et a. 1997, Chen et al. 1998).
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Die Ergebnisse der laparoskopischen Pyeloplastik sind dhnlich erfolgreich wie die der
offenen Pyeloplastik und liegen bei 97 % (Moore et a. 1997, Tan 1999), 98 % ( Bauer et
al. 1999) und 100 % (Brooks et a. 1995, Janetschek et al. 1996). Die Operationszeiten
liegen meist noch Uber denen der offenen Pyeloplastik. In einer Studie von Moore und
Mitarbeitern lag die Operationszeit bel 2,25 bis 8 Stunden (im Mittel bei 4,5 Stunden)
(Moore et al. 1997).

Vorteile der laparoskopischen Pyeloplastik gegenliber einem offenen operativen Vorge-
hen sind eine geringere postoperative Morbiditét, eine schnellere Rekonvaleszenzzeit und
eine kiirzere Dauer des Krankenhausaufenthalts (Brooks et a. 1995). Kontraindikationen
fur die laparoskopische Pyeloplastik sind eine schlechte Nierenfunktion, Harnwegsinfek-
te, Blutungsneigungen jeglicher Art und ein kleines intrarenales Nierenbecken (Chen et
al. 1998).

4.8. Retrograde Endopyelotomie - kritische Beurteilung der Ergebnisse

4.8.1. Operationsdaten und Invasivitét der Methode

Die retrograde Endopyelotomie ist eine minimal-invasive Methode mit einfacher Durch-
fuhrung fur den behandelnden Arzt und vergleichsweise geringer Belastung fur die Pa-
tienten. Die mittlere Operations- und Narkosedauer betrug an unserer Klinik 27 Minuten
(20 bis 65 Minuten). Fir die offene Pyeloplastik betragt sie in den veréffentlichten Daten
165-300 Minuten und fr die laparoskopische Pyeloplastik 210-510 Minuten (Brooks et
al. 1995). Die Dauer des Klinikaufenthalts betrug bei unseren Patienten im Mittel 7,71
Tage. Die Patienten konnten nach der Endopyelotomie sehr schnell wieder zu ihren nor-
malen Aktivitéten zuriickkehren und waren nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
wieder arbeitsféhig. Auch die postoperativen Schmerzen sind im Vergleich mit alen an-
deren Operationsmethoden gering. Bei unserem Patientenkollektiv war eine Schmerzme-
dikation nur am Operationstag selbst nétig. Hier war die Gabe von Diclophenac 100 mg

rektal bis zu 3 x postoperativ in alen Fallen ohne Komplikationen ausreichend.

Die Erfahrung, dass die Patienten unmittelbar postoperativ durch Schmerzen kaum be-

eintréchtigt sind, wird in einer Verdffentlichung von Preminger und Mitarbeitern bestd
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tigt. Bel weniger als der Hélfte der 66 Endopyelotomien in dieser Multicenterstudie wur-

de postoperativ Uberhaupt ein Schmerzmittel bendtigt (Preminger et al. 1997).

In einer Untersuchung von Brooks und Mitarbeitern 1995 wurde die offene und lapa-
roskopische Pyeloplastik mit der antegraden und retrograden Endopyelotomie vergli-
chen. Bel Brooks wurde der Verbrauch von Morphin postoperativ fir die offene und
laparoskopische Pyeloplastik sowie fir die antegrade und retrograde Endopyelotomie
dokumentiert. Im Vergleich mit den anderen Methoden war bei der retrograden Endopy-
elotomie der geringste Schmerzmittelverbrauch zu registrieren. Insgesamt wurde hier die
retrograde Endopyelotomie as die fur die Patienten am wenigsten belastende Methode
beschrieben. Die Belastung fir die Patienten wurde gemessen an der postoperativ bend-
tigten Menge an Schmerzmitteln, der durchschnittlichen Krankenhauszeit und der Zeit
bis zur Wiederherstellung eines normalen Aktivitétsniveaus der Patienten. Die offene
Pyeloplastik hatte in dieser Untersuchung die grofdte Invasivitét, bel der einige Patienten
sogar noch Jahre nach dem Eingriff Gber Narbenschmerzen klagten (Brooks et a. 1995).

Im Vergleich mit einer Multicenterstudie von Preminger und Kollegen mit 66 Endopye-
lotomien, lag die mittlere OP-Zeit in unserer Klinik mit 27 Minuten deutlich unter der in
dieser Studie angegebenen mittleren OP-Zeit von 54 Minuten (Preminger et al. 1997).
Unsere Dauer des durchschnittlichen Krankenhausaufenthalts war jedoch im Vergleich
zu einigen amerikanischen Studien sehr hoch. Die mittlere Dauer des Krankenhausauf-
enthalts bel Nadler und Kollegen betrug 1,6 Tage (Nadler et al. 1996), bei Preminger und
Kollegen 1,8 Tage (Preminger et a. 1997).

Dass die retrograde Endopyelotomie auf3erdem eine Methode mit relativ einfacher und
problemloser Durchfiihrung ist, zeigt sich daran, dass in Studien keine signifikanten Un-
terschiede in der Erfolgsrate bei den ersten durchgefiihrten Endopyelotomien einer Serie
im Vergleich mit den letzten Endopyelotomien nachweisbar waren. Ebenso gab es keine
signifikanten Unterschiede beziglich der OP-Zeit und der Komplikationsrate bei den
ersten im Vergleich mit den letzten Endopyelotomien einer Serie (Faerber et a. 1997).
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4.8.2. Komplikationen

Die Komplikationsrate in unserem Kollektiv ist zahlenmaldig vergleichbar mit anderen
Studien in der Literatur (Schwartz und Stoller 1999, Tawfiek et a. 1998, Faerber et al.
1997, Preminger et a. 1997, Nadler et al. 1996, Shalhav et al. 1998, Meretyk et a. 1992
A, Brooks et a. 1995). Blutungskomplikationen und schwere, potenziell |ebensbedrohli-
che Komplikationen kamen jedoch, im Unterschied zu einigen anderen Studien, bel uns
nicht vor, da Patienten mit nachgewiesenem kreuzendem Gefal3 nicht mittels Endopyelo-
tomie behandelt wurden. Es erscheint uns sinnvoll, die Gefahr einer schweren Blutungs-
komplikation auf diese Art zu minimieren, da dies die am meisten gefirchtete Komplika
tion der Endopyelotomie ist. Durch schwere Komplikationen wirde der Vorteil der m-
nimalen Invasivitét dieses Eingriffs abgewertet. Dartber hinaus gibt es Hinweise darauf,
dass bei kreuzenden Gefal3en ohnehin die Erfolgsrate schlechter ist (Tawfiek et a. 1998).

Die Komplikationsrate in unserem Kollektiv war mit 22,2 % zwar etwas hoher as bel
einer Studie von Faerber und Mitarbeitern mit 15,6 %, jedoch kam esin dieser Studie zu
zwe schweren Blutungen: Bei der Verdffentlichung von 32 retrograden Endopyeloto-
mien kam es bel 2 Patienten zu postoperativem Fieber ohne Sepsis, bei einem Patienten
zu lleussymptomatik, und bel 2 Patienten zu relevanten Blutungen mit Hamaturie und

Flankenschmerzen, von denen eine transfusionspflichtig wurde (Faerber et a. 1997).

Bel unseren Patienten war die haufigste Komplikation eine postoperative Temperaturer-
hohung ohne Sepsiszeichen: bel 8 Patienten (22,2 %) Uber einen Zeitraum von 1 bis ma-
ximal 3 Tagen Dauer, und bel eéinem Patienten protrahiert und rezidivierend Uber 6 Tage
Dauer. In diesen Féllen wurde die perioperative Antibiotikum-Prophylaxe bis zur Entfie-
berung fortgesetzt, beziehungsweise gegebenenfalls nach Urinkultur testgerecht umge-
setzt. Ein Patient hatte am 3. postoperativen Tag ein retroperitoneales Hamatom mit
Flankenschmerzen entwickelt. Die Blutung war jedoch nicht Hb-wirksam gewesen. Eine
Infektion bzw. Abszedierung konnte hier computertomografisch sowie klinisch ausge-
schlossen werden und ist auch im weiteren Verlauf nicht aufgetreten. Das Hamatom bil-

dete sich wieder zuriick und der Patient hatte ein gutes postoperatives Ergebnis.

Um einen perioperativen Harnwegsinfekt oder gar ein infiziertes Hamatom bzw. Urinom
an der Inzisionsstelle als Komplikation zu vermeiden, sollte nach M églichkeit unmittelbar
préoperativ eine Urinkultur angelegt werden, und der Eingriff streng nur bei sterilem

Urinbefund durchgefiihrt werden. Zusétzlich ist eine perioperative Antibiotikum-
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Prophylaxe zu empfehlen und wird von vielen Autoren durchgefuihrt (Faerber et al. 1997,
Shalhav et a. 1998). In unserem Kollektiv war der fieberhafte Infekt die haufigste Kom-
plikation. Ein Erklarungsversuch hierfir ist eine klinisch inapparente Keimbesiedlung der
4 Wochen préoperativ eingefuhrten Harnleiterschiene sowie eine Keimaszension bei der
Endopyelotomie selbst. Eine komplette Keimfreiheit bei liegender Harnleiterschiene ist
noch schwieriger zu erreichen, wenn es aufgrund einer infizierten Harnstauungsniere zur
Diagnose kam. Eine préoperative Urinkontrolle mittels Urinstatus ist nur bedingt wert-
bar, da dieser nach unserer Erfahrung bei liegender Harnleiterschiene in den meisten Fél-

len pathologisch ist.

Welche Komplikationen bei Endopyel otomien grundsétzlich moglich sind, wurde in einer
Untersuchung von Schwartz und Stoller im Jahr 1999 gezeigt. Dabel kamen bel 52 re-
trograden Endopyelotomien 5 schwerste Komplikationen vor. In 3 Féllen handelte es
sich dabei um Blutungen bel Verletzung eines kreuzenden, unteren Nierenpolgefalies.
Diese mussten mittels Gabe von Blutkonserven und Embolisation des akzessorischen
Gefél3es behandelt werden. In einem Fall kam es, bel einer Ureterotomie, zu einer schwe-
ren Blutung bei Lazeration der rechten Ovarialvene, die mittels Laparotomie exploriert
und ligiert werden musste. In einem anderen Fall ist der Koagulationsdraht des Endopye-
lotomie-Katheters intrakorporal gebrochen. Der Draht konnte jedoch ohne Verletzung
des Ureters durch Drehbewegung des Katheters entfernt werden (Schwartz und Stoller
1999).

Ob man eine Angiografie zum Ausschlufl eines akzessorischen Geféles bei jedem Patien-
ten routinemal3ig vor einer Endopyel otomie durchfiihren sollte, bleibt zu diskutieren. Die
genaue Kenntnis der GefdRanatomie bel jedem Patienten wirde eventuell die Wahr-
scheinlichkeit einer akzidentellen, arteriellen Geféldverletzung im Bereich des Ureterab-
gangs verringern. Auf der anderen Seite ist die Angiografie selbst eine fir die Patienten
relativ traumatisierende Untersuchung, die Komplikationen hervorrufen kann und wie-
derum den Vorteil der geringen Belastung durch die Endopyelotomie abwerten wiirde.
Als neue Untersuchungsmethode kommt in diesen Falen vor allem die computerto-
mografische Angiografie in Frage. Die traumatisierende Katheterisierung entfélt hier,
und der Informationsgehat ist durch die dreidimensionale Darstellung sehr gut. Die
Maoglichkeit einer schweren Blutungskomplikation l&sst sich jedoch trotz aler Vor-

sichtsmal3nahmen nie ganz ausschlief3en, da auch kleinere vendse Gefél3e ursachlich sein
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koénnen (Schwartz und Stoller1999). Aus unserer Sicht ist die Durchfihrung einer kon-
ventionellen oder computertomografischen Angiografie nur bei konkretem Verdacht auf
ein kreuzendes arterielles Gefal3 indiziert. Dieser Verdacht ergibt sich aufgrund eines
typischen Befundes in der retrograden Ureteropyelografie mit dem Bild einer ,, strangarti-
gen“, eher geradlinigen Kompression anstelle einer Stenose und/oder einer sichtbaren
Pulsation im Bereich des Ureterabganges in der rontgenologischen Durchleuchtung. Bel
Nachweis eines komprimierenden Gefél3es im Bereich des Ureterabgangs mit den ge-
nannten Methoden wird der Patient nicht mittels Endopyelotomie behandelt. Nach die-
sem Prinzip wurden in unserer Klinik 5 Patienten von der Behandlungsmethode ausge-
schlossen. Da in unserem Kollektiv keine Blutungskomplikationen vorkamen, sind wir
der Meinung, dass dieses Vorgehen fir die Patienten sicher ist und ihnen in den meisten

Féllen eine weitere traumatisierende bzw. strahlenbel astende Untersuchung erspart bleibt.

4.8.3. Ergebnisse/Erfolgsraten

Im Folgenden mdchte ich auf die Interpretation der Untersuchungsergebnisse und auf das
allgemeine Vorgehen in unserer Untersuchung néher eingehen. Am Ende des Kapitels

soll dem ein Vergleich mit anderen Studien gegentibergestellt werden.

Um den Operationserfolg unmittelbar kontrollieren zu kénnen, haben wir 6 Wochen
postoperativ, nach Entfernung der protektiven Ureterschiene, bel alen Patienten eine
retrograde Ureteropyelografie durchgefihrt. Hier war bei 79,4 % der Patienten die Ste-
nose im Vergleich zum Vorbefund deutlich dilatiert, und der Abfluss tber den Ureter
prompt sichtbar. Bel 2 Patienten musste die Endopyelotomie ein zweites mal durchge-
fuhrt werden, wobei es zu einem guten Ergebnis kam. Wenn man diese beiden Patienten
miteinbezieht war es bel 85,3 % der Ureterabgangsengen in unserem Kollektiv mit der
Endopyelotomie zu einem guten postoperativen Ergebnis gekommen. Dartber hinaus
war der Grad der Harnstauung bel 85,3 % der Patienten im Vergleich zum Vorbefund
rucklaufig. Die Ergebnisse der ersten postoperativen Untersuchung wurden anhand der
retrograden Ureteropyelografie in weit, mittelweit und eng mit promptem oder verzoger-
tem Abfluss eingeteilt, um eine moglichst differenzierte Eintellung der Ergebnisse zu

erhalten. Die Beurteilung und Einteilung der Ergebnisse ist naturgemald subjektiv und



vom jeweiligen Untersucher abhangig, wurde jedoch in allen Féllen von sehr erfahrenen

Urologen der Klinik durchgefihrt.

Um eine Verlaufskontrolle der Ergebnisse zu bekommen, haben wir die Patienten zu ei-
ner Kontrolluntersuchung mittels Nierenszintigrafie wieder einbestellt. Es kamen 22 Pati-
enten zur Nachuntersuchung, wobei der Zeitpunkt zwischen 1,73 und 31,76 Monaten
nach Entfernung der Harnleiterschiene lag. Die unterschiedlich langen Zeitrdume kamen
zum einem aufgrund einer schlechten Compliance einiger Patienten zustande, zum ande-
ren aufgrund der nachtréglichen Einbestellung von 13 Patienten, welche vor Juli 1999
mittel s Endopyel otomie behandelt wurden. Allen Patienten, die ab Juli 1999 zur Endopy-
elotomie in unserem Hause kamen, wurde eine Nachuntersuchung 2 Monate nach Ent-

fernung der Harnleiterschiene dringend empfohlen.

Bel 11 Patienten war bel guter Nierenfunktion der Abfluss aus dem Nierenhohlsystem
prompt, mit T1/2 unter 30 Minuten. Bel Patienten die nach 30 Minuten noch keine Akti-
vitétsausscheidung von tber 50 % nachweisen konnten, wurde eine Aufnahme nach Mik-
tion durchgefihrt. Wenn in der Postmiktionsaufnahme die Aktivitétsausscheidung Uber
50 % war, und die Patienten beschwerdefrei waren, wurde dies ebenfalls a's gutes Opera-
tionsergebnis gewertet. Die verzogerte Ausscheidung ist in diesen Fallen aufgrund der
Dilatation des Nierenhohlsystems zu erklaren. Der bessere Abfluss nach Miktion bei 5
Patienten in unserem Kollektiv ist bel dilatiertem und schlecht tonisiertem Hohlsystem
durch zwei Faktoren zu erklaren: Zum einen wirkt die Schwerkraft unterstiitzend auf den
Abfluss aus dem Nierenbecken in den Ureter, da der erste Teil der Untersuchung zu-
néchst in Rickenlage stattfindet und die Patienten zur Miktion aufstehen und zur Toilette
gehen. Zum anderen muss das ohnehin schlecht tonisierte Nierenhohlsystem nicht mehr
gegen einen moglicherweise starker werdenden intravesikalen Druck bel zunehmender

Fullung arbeiten.

Patienten, bel denen das Hohlsystem so stark dilatiert war, dass nach Miktion die Aktivi-
tatsausscheidung immer noch unter 50 % lag, wurde zur forcierten Diurese Furosemid
intravends verabreicht. Bei 5 Patienten war die Aktivitétsabnahme Uber dem Nierenbe-
cken innerhalb der folgenden 20 Minuten Uber 50 %, dies wurde ebenfalls a's gutes Er-
gebnis gewertet.

Bel 2 Patienten war ein schlechter Abfluss nachweisbar mit gleichzeitiger Verschlechte-

rung der seitenanteiligen Nierenfunktion auf unter 20 %. Die Einteillung dieser 2 Patien-
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ten wurde in Gruppe 1V vorgenommen, da der Auswascheffekt bei der schlechten Nie-
renfunktion nicht mehr zu werten ist. Damit hatten insgesamt 8,7 % der nachuntersuch-
ten Patienten ein schlechtes und 91,3 % der Patienten ein gutes Operationsergebnis. Bel
7 Patienten (30,4 %) mit gutem Abfluss aus den Gruppen 1-3 war zusétzlich eine Ver-
besserung der seitenanteiligen Funktion der betroffenen Niere im Vergleich zur préopera
tiven Untersuchung eingetreten. Die Einteilung der Ergebnisse der Nierenszintigrafie in
Grad I-1V haben wir vorgenommen, um wiederum die Ergebnisse differenzierter darstel-
len zu kénnen. In den meisten Vertffentlichungen (Preminger et al. 1997, Nadler et al.
1996, Tawfiek et al. 1998, Faerber et a. 1997) wird nur von guten und schlechten post-
operativen Ergebnissen gesprochen. Die Erfolgskontrolle wird auch bei Preminger mit-
tels Infusionsurogramm oder Nierenszintigramm durchgefiihrt. Genauere Angaben tber
die Ergebnisse der Nierenszintigrafie in den Veroffentlichungen wirden die Interpreta-
tion fur andere Urologen erleichtern, sind jedoch kaum vorhanden (Faerber et al. 1997,
Preminger et a. 1997, Nadler et a. 1996, Tawfiek et al. 1997). Die Interpretation der
retrograden Kontrastmitteldarstellung oder des Infusionsurogramms bleibt immer relativ
subjektiv und ist abhéngig von der jeweiligen Erfahrung des untersuchenden Urologen.
Daher sollte man die Méglichkeit, Untersuchungskriterien zu objektivieren, wie es mit

der Nierenszintigrafie gelingt, so weit als moglich nutzen.

23 Patienten beantworteten einen Fragebogen zu Anamnese und Beschwerden. Schmer-
zen sollten auf einer Skala von 0 bis 10, wie von Nadler und Kollegen beschrieben, klas-
sfiziert werden (Nadler et al. 1996). Bel keinem Patienten war es in der postoperativen
Phase zu Harnwegsinfekten oder Urolithiasis gekommen. Bei 82,6 % der Patienten war
entweder eine deutliche Besserung der Beschwerden mit maximaler Schmerzstérke 1

eingetreten oder sie waren vollkommen beschwerdefrei.

Bel 4 Patienten ist keine oder nur eine geringflgige bzw. zeitweise Verbesserung der
Symptomatik eingetreten, dies entsprach in 2 Fallen auch den schlechten Befunden im
Nierenszintigramm. Somit ist nach unserer Erfahrung bel Schmerzen meist auch ein mor-
phologisches Korrelat zu finden. Andererseits waren zu Beginn 12,12 % der Patienten
mit objektiv behandlungsbedirftigen Ureterabgangsengen in unserem Kollektiv asymp-
tomatisch, und die Diagnose ein reiner Zufallsbefund. Somit scheint zumindest bei einem

Tell der Patienten die Beschwerdesituation nicht aussagekréftig genug zu sein, um als
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aleiniger Kontrollparameter zu fungieren. Bel der postoperativen Patientenbetreuung

sollten nach unserer Meinung immer auch objektive Parameter erhoben werden.

Den Zeitraum von 2 Monaten nach Harnleiteschienenentfernung fir die erste Nachunter-
suchung haben wir willkirlich gewahlt. Nach dieser Zeit sollte einerseits die Wundhel-
lung grofdtenteils abgeschlossen sein, sodass die Wahrscheinlichkeit einer weiteren Ver-
narbung mit Restenose mutmaldlich geringer wird, andererseits erscheint die Regenera
tionsfahigkeit der Nierenfunktion im Falle einer Restenose nach einem Zeitraum von 2
Monaten potenziell noch moglich (siehe Kapitel 4.3.). Andere Arbeitsgruppen wahlten
ahnliche Zeitrdume fr die erste Nachuntersuchung von 2 bis 6 Wochen nach Entfernung
der Harnleiterschiene (Faerber et al. 1997, Preminger et a. 1997).

In einer Langzeitstudie von Nadler und Kollegen traten ale Rezidive innerhalb von einem
Jahr nach der Endopyelotomie auf (Nadler et al. 1996). Eine Nachuntersuchung ein Jahr
postoperativ scheint somit ebenfalls sinnvoll zu sein. Im Falle einer asymptomatischen
Stenose kann eine aleinige Kontrolle nach einem Jahr jedoch fur den Erhalt der Nieren-

funktion zu spét sein (siehe Kapitel 1.3.).

Wenn man den Verlauf der Patienten in unserem Kollektiv betrachtet (siehe Kapite
3.3.5.), hatten von 19 Patienten mit promptem Kontrastmittelabfluss in der retrograden
Ureteropyel ografie unmittelbar nach Entfernung der Harnleiterschiene, in der Nachunter-
suchung mittels Nierenszintigrafie zwei Monate spéter insgesamt 18 Patienten ein eben-
falls gutes postoperatives Ergebnis (Gruppen 11, 11 und I11). Bei einem Patienten mit zu-
néchst promptem Kontrastmittelabflufd in der Ureteropyelografie war jedoch zwei Mona
te spéter in der Nierenszintigrafie eine Obstruktion mit seitenanteiliger Funktionsabnah-
me nachzuweisen (Gruppe 1V). Von den 3 Patienten, die in der ersten Untersuchung
mittels Ureteropyelografie einen grenzwertig verzogerten Abfluss aus dem Nierenhohl-
system zeigten, hatten 2 ein gutes postoperatives Ergebnis mit prompter Aktivitétsab-
nahme Uber dem Nierenhohlsystem nach Gabe von Furosemid (Gruppe I11). Bei einem
Patienten mit verzogertem Kontrastmittelabfluss in der Ureteropyelografie war in der
Nierenszintigrafie ebenfalls eine Obstruktion mit seitenanteiliger Funktionsverschlechte-

rung nachzuweisen (Gruppe V).

Fur die Tatsache, dass 2 Patienten mit zunéchst kontrollbedirftigem, postoperativem
Ergebnis in der Ureteropyelografie anschlief3end in der Nierenszintigrafie 2 Monate spa

ter ein gutes Ergebnis hatten, sind folgende Ursachen denkbar: Zum einen ist die Beurte-
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lung der Abflussverhdtnisse in der retrograden Ureteropyel ografie subjektiv und wird je
nach Erfahrung des Untersuchers etwas unterschiedlich ausfallen. Darliber hinaus kann
die Beurteilbarkeit des Ureterabgangs und des Abflusses bel dilatiertem Hohlsystem
problematisch sein. Die Nierenszintigrafie hingegen hat Beurteilungskriterien, die eine
objektivere Bewertung, unabhangig vom Grad der Dilatation des Nierenbeckens, ermog-
lichen. Zum anderen konnte sich der Abfluss postoperativ tatsachlich verbessert haben.
Es konnte beispielsweise eine Verschwellung der ureteralen Schleimhaut aufgrund der
Wundheilung oder der vormals liegenden Harnleiterschiene vorgelegen haben, welche
sich 2 Monate nach Entfernung der Harnleiterschiene zuriickgebildet hat und einen bes-

seren Abfluss zur Folge hat.

Von den 2 Patienten mit schlechtem postoperativem Ergebnis in der Nierenszintigrafie
hatte ein Patient in der retrograden Ureteropyelografie einen prompten Kontrastmittel-
abfluss. Die Erkléarung hierfir kdnnte eine zunehmende Vernarbung im Bereich des Ure-
terabgangs sein, welche den Abfluss im weiteren Verlauf wieder verschlechtert hat. Der
andere Patient mit schlechtem Ergebnis in der Nierenszintigrafie hatte bereits in der ers-
ten postoperativen Untersuchung mittels retrograder Ureteropyelografie einen grenzwer-

tig verzogerten Kontrastmittel abfluss.

Dain den meisten Féllen das Ergebnis bei der Ureteropyelografie mit dem Ergebnis der
Nierenszintigrafie Ubereinstimmt, und auf3erdem Patienten mit sehr schlechtem postope-
rativem Ergebnis sofort herausgefiltert werden kdnnen, ist eine sofortige Untersuchung
nach Entfernung der Harnleiterschiene empfehlenswert. Eine weitere Nachuntersuchung
ist nach unseren Ergebnissen unbedingt nétig, da sich die Ergebnisse einiger Patienten
postoperativ verdndern konnen. Eine sofortige Revision wére bei 2 Patienten unseres
Kollektivs Ubereilt gewesen, da sich der Abfluss im weiteren Verlauf verbessert hat. Auf
der anderen Seite muss man einen Zeitraum fir die Nachuntersuchung wahlen, bel der

eine eventuelle Funktionsverschlechterung der Niere noch reversibel ist.

Eine Nachuntersuchung ist nach unserer Meinung fur den Erhalt der Nierenfunktion von
grofiter Wichtigkeit. Fur die Haufigkeit der Nachuntersuchung muss das richtige Mali3
gefunden werden, um einerseits engmaschig genug zu bleiben, um eine irreversible Funk-
tionsverschlechterung zu verhindern, und um andererseits die Patienten nicht zu tberfor-
dern und damit die Compliance zu gefdhrden. Gerade bei Beschwerdefreiheit ist die

Compliance der Patienten nicht immer gut. In unserem Kollektiv sind von 34 Patienten
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trotz Anschreiben und telefonischer Benachrichtigung nur 22 Patienten zur Nachuntersu-
chung erschienen, und von 23 wurde der Fragebogen beantwortet. Wenn man die Nach-
untersuchungen von Anfang an bel der Aufklarung des Patienten als Teil der Methode

darstellt, wird diese nach unserer Erfahrung am besten akzeptiert.

Was die Erfolgsraten anbelangt, so sind unsere Ergebnisse mit denen anderer Studien
vergleichbar: Von Preminger und Kollegen wurden 1997 in einer Multicenterstudie die
Ergebnisse von 66 Endopyelotomien as bisher grofdte Fallzahl verdffentlicht. Die Ge-
samterfolgsrate betrug hier fur die retrograde Endopyelotomie 77 % (72 % fir primére
und 100 % fir sekundédre Ureterabgangsengen). 62 % der Patienten wurden Uber min-
destens 6 Monate und 38 % Uber mindestens 1 Jahr beobachtet. Der Erfolg wurde mit-

tels Ausscheidungsurogramm, Nierenszintigrafie und/oder Whitaker-Test kontrolliert.

In einer Studie von Faerber und Kollegen 1997 wurden 32 Patienten mittels retrograder
Endopyelotomie behandelt. Bel einer mittleren Beobachtungszeit von 14 Monaten (3-28
Mon.) waren postoperativ 87,5 % der Patienten symptomfrei, und in der objektiven Kon-
trolle mittels Kontrastmitteldarstellung oder Nierenszintigrafie war keine Obstruktion
mehr nachweisbar. Die Kontrolle wurde mittels retrograder Ureteropyelografie 6 Wo-
chen postoperativ durchgefiihrt. Anschlief3end wurden nach 6 Monaten und dann jéhrlich
subjektive (Beschwerden) und objektive (Infusionsurogramm oder Nierenszintigrafie)

Daten erhoben.

Der langste Beobachtungszeitraum nach retrograder Endopyelotomie in der aktuellen
Literatur wurde von Nadler und Kollegen 1996 vertffentlicht. Es wurden 28 Patienten
Uber einen Zeitraum von mindestens 2 Jahren postoperativ beobachtet. 17 der 28 Patien-
ten gaben langfristig eine signifikante Verbesserung der Symptomatik von tber 50 %
oder keine Beschwerden an. In dem Kollektiv waren 23 primére und 5 sekundére Steno-
sen enthalten. 26 Patienten wurden mittels Nierenszintigrafie oder Whitaker-Test nach-
untersucht. Uber einen Zeitraum von 2 Jahren postoperativ hatten dabei 21 Patienten (81
%) ein gutes Ergebnis. Die Erfolgsrate war bel den 5 sekundéren Stenosen 100 % und
bei den priméren Stenosen 78 %. Die Rezidive bel 4 Patienten in diesem Kollektiv sind
nach 4-10 Monaten (im Mittel 7,8 Mon.) postoperativ aufgetreten (Nadler et al. 1996).

Von allen genannten Autoren wird die Methode als einfach durchfihrbar, sicher und ef-
fektiv empfohlen (Preminger et a. 1997, Faerber et a. 1997, Nadler et al. 1996).
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4.8.4. Grad der Harnstauung

Bel geringer bis mittelgradiger Harnstauung (Grad a-d) waren die Endopyelotomien in
unserem Kollektiv zu 100 % erfolgreich. Bel hochgradiger Harnstauung (Grad e-f) wa-
ren nur 75 % der Endopyelotomien erfolgreich. Die Erfolgsrate war also in unserem Kol-
lektiv bei hochgradiger Harnstauung schlechter. Dies konnte mit der histologischen Ge-
webeveranderung (bindegewebige Umwandlung etc., siehe Kapitel 4.3.) des Nierenhohl-

systems bel lénger bestehender Harnstauung zusammenhangen.

Fur die datistische Auswertung wurden die Gruppen mit geringer bis mittelgradiger
Harnstauung zusammengefasst und gegen die Gruppe mit hochgradiger Harnstauung
ausgetestet. Es ergab sich hierbel ein signifikanter Unterschied beziiglich der Erfolgsrate
fur die Gruppe mit hochgradiger Harnstauung. Weiterhin wurden die Gruppen mit mit-
telgradiger und hochgradiger Harnstauung zusammengefasst und gegen die Gruppe mit
geringer Harnstauung ausgetestet. Es ergab sich hierbei kein statistisch signifikanter Un-
terschied beziiglich der Erfolgsrate.

In einer Studie von Van Cangh und Kollegen waren die Ergebnisse bei hochgradiger
Harnstauung ebenfalls schlechter als bei geringer Harnstauung. Der Grad der Harnstau-
ung wurde préoperativ in mild bis moderat (40 % der Patienten) und stark bis extrem (60
% der Patienten) unterteilt. Bei einer Gesamterfolgsrate von 69 % ergab sich fur die mil-
de bis moderate Hydronephrose eine Erfolgsrate von 81 % und fir die starke bis extreme
Hydronephrose im Vergleich eine Erfolgsrate von nur 60 %. Van Cangh empfiehlt, Pa-
tienten mit hohergradiger Hydronephrose nicht mittels Endopyel otomie zu behandeln, da
hier eine schlechtere Erfolgsrate zu erwarten ist (Van Cangh et a. 1994).

Um die Erfolgsrate zu optimieren, kdnnte man nun die Patienten mit hochgradiger Harn-
stauung ausschlief3en. Bei einer Erfolgsrate von ca. 60-70 % (70,5 % in unserem Kollek-
tiv und 60 % bei Van Cangh und Kollegen) hat der Patient jedoch betrachtliche Chancen
auf ein gutes postoperatives Ergebnis. Hier miussen Alter, Begleiterkrankungen, Lebens-
situation des Patienten sowie individuelle Compliance in die Entscheidung miteinbezogen
werden. Nach unserer Meinung ist aufgrund der relativ geringen Belastung fir den Pa-
tienten durch den minimal invasiven Eingriff, im Vergleich zur offenen Pyeloplastik, ein
Behandlungsversuch mit engmaschiger postoperativer Kontrolle in vielen Féllen durch-

aus zu vertreten.
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4.8.5. Hohe Insertion

Normalerweise inseriert der Ureter am tiefsten Punkt des Nierenbeckens, um einen opti-
malen Abfluss zu gewahrleisten. Ureterabgangsengen sind haufig assoziiert mit einer so
genannten hohen Insertion des Ureters, bei der der Ureter hoch und héufig schrég verlau-
fend in das dilatierte Nierenbecken inseriert. Die Atiologie der hohen Insertion ist nicht
eindeutig geklart. Es konnte sich hierbei um eine embryonale Fehlentwicklung handeln
oder um eine sekundére Veranderung aufgrund einer zunehmenden Dilatation des Nie-
renbeckens bei Obstruktion. Eine Hypothese lautet, dass es sich bei der Verschiebung
des Ureterabgangs durch ein Absinken und Rotieren der Niere aufgrund der zunehmen-
den Dilatation des Nierenbeckens handeln konnte (Park and Bloom 1998). Wenn aso die
hohe Insertion nicht die Ursache der Obstruktion wére, so kdnnte sie doch fiir die Pro-
gression der Obstruktion eine Rolle spielen. Von Koff wurde diese Anomalie as extrinsi-
sche Ursache einer Obstruktion kategorisiert (Koff 1990).

Bel normotoper Insertion des Ureters war die Endopyelotomie bei unserem Kollektiv in
89,7 % erfolgreich. Demgegeniiber war die Endopyelotomie bei hoher Insertion des Ure-
ters in 80 % erfolgreich. In der statistischen Auswertung war der Unterschied beziiglich
der Erfolgsrate bei hoher Insertion versus normotoper Insertion des Ureters nicht signifi-

kant.

In einer Studie von Shalhav und Kollegen wurde bel hoher Insertion des Ureters und
primérer Stenose mit der (antegraden und retrograden) Endopyelotomie eine Erfolgsrate
von 70 % erzielt (Shalav et al. 1998). Die Endopyelotomie bei hoher Insertion wird von
Shalhav as Thergpie der ersten Wahl empfohlen, mit leichter Tendenz zur antegraden
Endopyelotomie, da hier nach Meinung des Autors zur genauen Ortung des Stenosebe-
reichs eventuell besser unter Sicht inzidiert werden sollte. Die Autoren Jarret und Smith
sehen ebenfalls die hohe Insertion nicht als Kontraindikation fur die Endopyelotomie an
(Jarret und Smith 1995).
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4.8.6. Primére und sekundére Ureterabgangsengen

Eine angeborene oder primére Ureterabgangsenge bezeichnet eine idiopathische Stenose,
als erworbene oder sekundére Ureterabgangsenge bezeichnet man Stenosen die post-

traumatisch, postentztindlich oder postoperativ entstanden sind (Streem et al. 2002).

Bel 31 Patienten in unserem Kollektiv lagen primére Ureterabgangsengen vor, bel 3 Pa-
tienten handelte es sich um sekundére Ureterabgangsengen. Bei 2 Patienten war es nach
vorausgegangener Pyeloplastik zu einem Stenoserezidiv gekommen, bel einer Patientin
war eine Stenose nach antegrader Endopyelotomie aufgetreten. Alle 3 Patienten mit s
kundérer Ureterabgangsenge hatten ein gutes postoperatives Ergebnis. Bei den Patienten
mit primérer Ureterabgangsenge war die Erfolgsrate 87,1 %. In der statistischen Aus-
wertung war der Unterschied beziiglich der Erfolgsrate bel priméren Stenosen versus

sekundéren Stenosen nicht signifikant.

Von anderen Arbeitsgruppen sind ebenfalls gute Ergebnisse bei sekunddren Ureterab-
gangsstenosen erzielt worden. In den meisten Studien haben die sekundéaren Ureterab-
gangsengen eine bessere Erfolgsrate a's die priméren (Kletscher et a. 1995, Preminger et
a. 1997). In einer Multicenterstudie von Preminger und Kollegen war die Erfolgsrate bei
52 priméren Ureterabgangsengen 72 % und bel 14 Patienten mit sekundéren Ureterab-
gangsengen 100 % (Preminger et al. 1997).

In einer Verdffentlichung von Shalhav und Mitarbeitern wurden bel priméren und sekun-
déren Ureterabgangsengen gleiche hohe Erfolgsraten mit der Endopyelotomie erzielt
(Shalhav et a. 1998).

4.8.7. Kreuzende Gefélde

Es konnen bei der arteriellen Versorgung der Nieren zwei Anomalien unterschieden wer-
den: , aberrierende” und , akzessorische® Gefélle. Der Terminus , aberrierend” steht fir
Geféle, welche nicht aus der Aorta oder der Nierenarterie entspringen (Graves 1954),
diese sind sehr selten. Der Terminus ,, akzessorisch* steht fir die Aste, die direkt aus der
Aorta, oder aus der Arteria renalis entspringen und die Niere arteriell versorgen. Die
letzteren sind wesentlich haufiger und ziehen in der Mehrzahl der Félle zum unteren Nie-

renpol (Anson und Kurth 1955). Ein solches Gefal? kann Ursache einer Kompression des
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Ureterabgangs sein (Fraley 1966). Gefél3e, die den Ureterabgang kreuzen, kommen in 24
bis 53 % der Félle bel Ureterabgangsengen vor (Barnett und Stephens 1962, Park und
Bloom 1998, Chen et a. 1998). In einer Verdffentlichung von Sampaio wurden 546
menschliche Nieren bei Verstorbenen préapariert, um die Gefél3anatomie im Bezug auf
den Ureterabgang zu beschreiben. Hierbel ist in 65 % der Félle eine prominente Arterie
oder Vene gefunden worden, die in direkter Nachbarschaft zum Ureterabgang liegt. In
45 % dieser Félle handelte es sich dabei um eine untere Segmentarterie (Sampaio 1998).

Das kreuzende Gefal? konnte entweder ursachlich fur die Stenose sein oder lediglich ana-
tomisch mit der Ureterabgangsenge assoziiert sein. In beiden Félen ist das Geféld wich-

tig, da es schwer wiegende Komplikationen bei der Endopyel otomie verursachen kann.

In einigen Verdffentlichungen sind schwere Blutungskomplikationen bei Endopyel oto-
mien beschrieben worden (Castaneda und Hernandez-G. 1996, Streem und Geisinger
1995, Wagner et a. 1996, Jarrett und Smith 1995). Daher ist bezlglich der Patientense-
lektion fur die Endopyelotomie die Gefél3situation die am haufigsten diskutierte Proble-
matik (Clayman et al. 1996, Faerber et a. 1997, Smith 1997).

Der Verdacht auf ein den Ureter kreuzendes Gefal3 ergibt sich aus dem Befund der re-
trograden Ureteropyelografie: Eine ,strangartige, eher geradlinige Kompression des
Ureterabgangs beim Einspritzen des Kontrastmittels anstelle einer Stenose kann einen
Hinweis geben. Ebenso sichtbare Pulsationen im Bereich des Ureterabgangs in der Ront-
gendurchleuchtung. Bel Verdacht auf ein kreuzendes unteres Nierenpolgefald wurde in
unserer Untersuchung zum Ausschluss eine konventionelle oder computertomografische
Angiografie durchgefihrt. Seit Beginn der Studie wurden auf diesem Wege 5 Patienten
mit kreuzenden Gefél3en bel Ureterabgangsengen identifiziert. Falls ein kreuzendes Ge-
fal3 vorlag, wurden die Patienten in unserer Klinik nicht mittels Endopyelotomie behan-
delt, sondern unterzogen sich einer offenen Pyeloplastik. Aus diesem Grund gab es mog-
licherweise in unserem Kollektiv keine relevanten Blutungskomplikationen. In unserem
Vorgehen sahen wir uns aul3erdem bestétigt, da in anderen Studien fir Patienten mit
kreuzenden Gefal3en zudem ein schlechtes Outcome nach Endopyelotomien beschrieben
wurde. In einer Verdffentlichung von Van Cangh und Kollegen wurde vor jeder antegra-
den Endopyelotomie routinemaldig ein Angiogramm durchgefihrt. Von 67 Patienten lief3
sich bel 26 (39 %) ein kreuzendes Gefal3 in unmittelbarer Nachbarschaft des Ureterab-

gangs nachweisen. Bei einer Gesamterfolgsrate von 69 % war die Erfolgsrate bei nach-
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weisharem kreuzendem Gefal3 42 %, gegenlber 86 % bei nicht nachweisbarem kreuzen-
dem Gefal3. Van Cangh empfiehlt das routineméldige préoperative Angiogramm, um Pa-
tienten mit kreuzendem Gefal3 nicht mittels Endopyelotomie zu behandeln (Van Cangh et
al. 1994).

In einer Studie von Tawfiek und Kollegen wurden 32 Patienten mittels ureteroskopischer
Endopyelotomie behandelt. Intraoperativ wurde vor der Inzision ein endoluminaler Ul-
traschall zur ldentifizierung eines kreuzenden Gefél3es im Bereich des Ureterabgangs
angewendet. Ein Gefald im Bereich des Ureterabgangs wurde bel 10 (31 %) der Patienten
gefunden. Die Inzision konnte anschlief3end gezielt in eine andere Richtung durchgeftihrt
werden und das Geféld damit geschont werden. Die Gesamterfolgsrate in dieser Studie
lag bei 87,5 %. Die Erfolgsrate war bei Patienten mit nachgewiesenem kreuzendem Ge-
fal3 77,7 % und bel Patienten ohne Gefal3 100 %.

Nicht ale Verdffentlichungen jedoch bestétigen ein schlechtes Outcome von Endopyelo-
tomien bei Nachweis von kreuzenden Gefal3en (Kletscher et al. 1995, Gupta et al. 1997).
In einer Arbeit von Gupta und Mitarbeitern wurden 401 antegrade Endopyelotomien
durchgefuhrt. Bei 45 von 60 nicht erfolgreichen Ergebnissen war eine periureterale
Fibrose zu finden. Dartiber hinaus waren schlechte Ergebnisse mit dem Grad der Hydro-
nephrose und schlechter Nierenfunktion korreliert, jedoch nicht mit dem Vorhandensein
von kreuzenden Gefél3en (Gupta et al. 1997).

4.8.8. Nierenfunktion

Bel 2 Patienten mit einer schlechten préoperativen Nierenfunktion von 25-30 % Seiten-
anteil der betroffenen Niere war die Endopyelotomie in 100 % erfolgreich. Bei 5 Patien-
ten mit mittelmaliger seitenanteiliger Funktion von 30-40 % waren 80 % der
Endopyelotomien erfolgreich. Bei einer guten seitenanteiligen Nierenfunktion von 40-50
% bei 12 Patienten war die Erfolgsrate vergleichsweise gering mit nur 75 %. Bei 8
Patienten mit Uber 50 % Seitenanteil war die Erfolgsrate 100 %. In der statistischen
Auswertung wurden die Gruppen mit 25-40 % und 40->50 % seitenanteiliger
Nierenfunktion zusammengefasst und gegeneinander ausgewertet. Es ergab sich hier kein
statistisch signifikanter Unterschied der beiden Gruppen bezliglich der Erfolgsrate.
Aufgrund der ungleichen zahlenmalligen Verteilung der Patienten mit guter und
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zahlenméldigen Verteilung der Patienten mit guter und schlechterer Nierenfunktion lassen
sch hier keine ursichlichen Rickschlisse ziehen. Eine schlechtere Erfolgsrate bei
schlechter Nierenfunktion l&sst sich an diesem kleinen Kollektiv nicht nachweisen. Aller-
dings gab es in unserem Kollektiv keinen Patienten mit einer seitenanteiligen Funktion
von unter 25 %. Umgekehrt ist ein schlechteres Outcome bel guter Nierenfunktion (40-
50 %) nicht zu erwarten, da dies einem Normalbefund entspricht. Die schlechtere Er-
folgsrate bei einer seitenanteiligen Nierenfunktion von 40-50 % in unserem Kollektiv ist
daher mutmaldich zufdlig.

In einer Veroffentlichung von Shalhav und Kollegen war bel 9 Patienten mit schlechter
Nierenfunktion (14 —25 % Seitenanteil) die Erfolgsrate 78 % versus 85 % bei 54 Patien-
ten mit makiger bis guter Nierenfunktion (gréf3er als 25 %). Nach Meinung des Autors
ist die Endopyelotomie fir eine schlechte Nierenfunktion als Therapie der ersten Wahl zu
empfehlen, da der Unterschied in der Erfolgsrate zu vernachléssigen war (Shalhav et al.
1998).

Andere Studien haben schlechtere Ergebnisse von Endopyel otomien bei geringer Nieren-
funktion nachgewiesen, sodass Unklarheit besteht, bel welcher Nierenfunktion eine En-
dopyelotomie indiziert ist, beziehungsweise ein gutes postoperatives Ergebnis noch zu
erwarten ist (Gupta et al. 1997, Kavoussi et al. 1993, Meretyk et a. 1990, Thomas et al.
1993). In jedem Falle sollte bei stark verminderter Nierenfunktion der betroffenen Seite
eine Nierenfunktionsszintigrafie mit ausreichendem Zeitabstand zur Entlastung der Ste-
nose wiederholt werden, da eine Regenerationsfahigkeit der Niere besteht. Hierzu moch-
teich ein konkretes Beispiel aus unserem Patientenkollektiv nennen: Bel dem 31-jdhrigen
Patienten war aufgrund einer Routineuntersuchung zufdlig eine asymptomatische
Harnstauung bei Ureterabgangsenge diagnostiziert worden. Im anschlief3end durchge-
fuhrten Nierenszintigramm war die seitenanteilige Funktion der betroffenen Niere mit
14 % Seitenantell der Gesamtfunktion deutlich erniedrigt. Anschlief3end wurde die Niere
mittels Harnleiterschiene entlastet und nach 7 Tagen erneut eine Nierenszintigrafie
durchgefuhrt. Die Funktion der betroffenen Nieren lag nun bel 53 % Seitenanteil der

Gesamtfunktion.

Alle Patienten in unserem Kollektiv hatten eine seitenanteilige Nierenfunktion von Uber

25 %. Bei irreversibel geringerer Nierenfunktion ist jedoch ein Behandlungsversuch mit
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der Endopyelotomie eventuell zu rechtfertigen, falls keine sonstigen Risikofaktoren bei

dem Patienten vorhanden sind.

4.8.9. Uradlithiasis

Eine Urolithiasis war bei 18,18 % der Patienten mit Ureterabgangsengen in unserem Kol-
lektiv entweder friher oder zum Zeitpunkt der Diagnose vorgekommen. Alle Patienten in
unserem Kollektiv waren zum Zeitpunkt der Endopyelotomie steinfrei. Um eine korrekte
Durchfiihrung zu gewahrleisten, muss eine bestehende Urolithiasis bel Ureterabgangsen-
ge vor einer retrograden Endopyelotomie mittels ESWL, konservativem Steinabgang,
transurethraler oder perkutaner Steinextraktion behandelt werden. Falls eine perkutane
Operation notwendig wére, bedeutete dies fir den Patienten vor der retrograden Endo-
pyelotomie einen zuséizlichen Eingriff. Im Falle eines solitéren Harnleitersteins hingegen
ist eine ureteroskopische Steinextraktion im gleichen Eingriff mit der retrograden Endo-
pyelotomie zwar denkbar, jedoch in diesem Fall schwieriger durchzufihren, da der Ure-
ter normalerweise durch einen préoperativ eingefiihrten Doppel-J-Katheter dilatiert wer-
den muss, um intraoperativ den Acucise-K atheter passieren zu lassen. Bei der antegraden
Endopyelotomie, der laparoskopischen und konventionellen Pyeloplastik besteht die
Maoglichkeit, eine Nephrolithiasis im gleichen Eingriff mitzubehandeln (Cassis et a. 1991,
Rutchik und Resnick 1998). In einer vergleichenden Studie der antegraden und retrogra-
den Endopyelotomie wird von Shalhav und Kollegen empfohlen, Patienten bel gleichzei-
tig bestehender Urolithiasis mit der antegraden Endopyel otomie zu behandeln, da hier die
Erfolgsrate in dem untersuchten Kollektiv etwas besser war (93 %versus 100 %). In die-
ser Studie lag bel 13,4 % der Patienten mit Ureterabgangsenge gleichzeitig eine Uro-
lithiasis vor (Shalhav et al. 1998).
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4.8.10. Kontrastmittel-Extravasat

Das Austreten von Kontrastmittel in den periureteralen Raum ist bel der retrograden
Endopyelotomie der Beweis fur eine wandubergreifende Inzison des Ureters. Neben
dem Kontrastmittel-Extravasat hat man jedoch auch die Moglichkeit, Gber die veranderte
Konfiguration des Tamponadeballons am Endopyel otomie-Katheter eine suffiziente 1nzi-
sion zu kontrollieren. Bel unseren Patienten war ein Kontrastmittel-Extravasat in der
réntgenol ogischen Durchleuchtung bei 26 Endopyelotomien sichtbar, bei 10 Endopyelo-
tomien nicht sichtbar. 88,5 % der Eingriffe bei sichtbarem Extravasat waren erfolgreich
und 70 % der Eingriffe bei nicht nachweisbarem Extravasat waren ebenfalls erfolgreich.
Der Unterschied in der Erfolgsrate bel sichtbarem und nicht sichtbarem Extravasat war
statistisch nicht signifikant. Eine schlechtere Erfolgsrate bel nicht sichtbarem Extravasat
war in unserem Kollektiv nicht nachweisbar. Nach unserer Meinung sollte man somit ein
Kontrastmittel-Extravasat as Erfolgskontrolle bel dem Eingriff nicht unbedingt fordern.
Eine komplette Wandinzision des Ureters muss nicht in jedem Fall in Form eines Extra-
vasates sichtbar werden. Wenn man aber das Austreten von Kontrastmittel in dem periu-
reteralen Raum (z.b. durch wiederholtes Einspritzen des Kontrastmittels) forciert, kann
es moglicherweise zu Urinomen, Infekten und in der Folge eventuell zu periureteraer
Fibrosierung kommen. Dies kann zum einen das postoperative Ergebnis verschlechtern,
zum anderen kann dies zu schwierigen Operationsverhdltnissen fuhren, falls eine offene
oder laparoskopische Pyeloplastik, im Falle eines Rezidivs, notwendig werden sollte. Die
Konfiguration des mit Kontrastmittel gefillten Tamponadeballons ist jedoch genau zu
beachten. Die , Taille* an der Stelle der ehemaligen Stenosierung sollte verschwunden

san.
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4.8.11. Lange der Stenose

Bel 4 langstreckigen Stenosen (>1cm) in unserem Kollektiv waren 3 Endopyelotomien
erfolgreich, eine hatte ein schlechtes postoperatives Ergebnis. Bel 30 kurzstreckigen Ste-
nosen (< 1cm) waren 27 Endopyel otomien erfolgreich verlaufen, und 3 nicht erfolgreich.
In der statistischen Auswertung war der Unterschied beziglich der Erfolgsrate bei
langstreckigen versus kurzstreckigen Stenosen statistisch nicht signifikant. Keine Stenose
in unserem Kollektiv war jedoch Uber 2 cm lang. In anderen Studien in der Literatur wa-
ren schlechtere Erfolgsraten bel Stenosen Uiber 2 cm Lange aufgetreten, so dass die Ste-
nose Uber 2 cm Lange von verschiedenen Autoren as Kontraindikation fir eine Endopy-
elotomie bezeichnet wurde (Preminger et al.1997, Van Cangh et a. 1990, Gupta et al.
1997, Thomas et al. 1993).

4.8.12. Allgemeine Probleme bel der retrograden Endopyel otomie

In unserem Kollektiv wurde 4 Wochen préoperativ ein mindestens 8 Charriere starker
Ureterkatheter platziert, um den Ureter zu dilatieren, das Einfiihren des Endopyel otomie-

Katheters intraoperativ zu erleichtern und auf3erdem die gestaute Niere zu entlasten.

Postoperativ wurde bei allen Patienten ein 10-12 Charriere starker Ureterkatheter Uber 6
Wochen belassen wie in der Arbeit von Davis empfohlen (Davis et a. 1948). Der Kathe-
ter sollte im Bereich der ehemaligen Stenose méglichst grollumig sein, um das Ureter-
lumen offen zu halten. Zu diesem Zweck wurden spezielle Endopyel otomie-Stents herge-
stellt, welche im oberen Bereich grofduminger sind als im unteren Bereich. Diese speziel-
len Katheter werden von einigen Autoren verwendet (Kletscher et a. 1995, Faerber et al.
1997, Preminger et al. 1997, Nadler et al. 1996).

In den verdffentlichten Studien betragt die préoperative Stent-Verweildauer zwischen
einer und 4 Wochen (Faerber et al. 1997, Nadler et al. 1996, Preminger et a. 1997, Me-
retyk et al. 1992 B). Die préoperative Stent-Verweildauer ist von Bedeutung, da der
Ureter im Bereich der Stenose dilatiert wird, damit intraoperativ der 10 Charriere starke
Endopyelotomie-Katheter eingefihrt werden kann. Im Falle einer infizierten Harnstau-
ungsniere ist eine antibiotische Behandlung bis zur Keimfreiheit bei liegender Harnleiter-

schiene vor der Endopyelotomie unbedingt nétig. Im Falle einer préoperativ festgestell-
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ten Einschrankung der seitenanteiligen Nierenfunktion ist es ebenfalls sinnvoll, die Ent-
lastung der Niere Uber einen Zeitraum von mindestens einer Woche préoperativ zu belas-
sen, um feststellen zu kdnnen, in welchem Ausmal3 die Nierenfunktion noch regenera-
tionsfahig ist. Bei Ureterabgangsengen ohne Infektzeichen und mit guter Nierenfunktion
waére jedoch eine Endopyelotomie ohne vorherige Ureterschienung prinzipiell denkbar,
fals sich der Endopyel otomie-Katheter tiber den stenosierten Bereich hinaus vorschieben
lasst. Die Notwendigkeit préoperativ zunéchst aus den genannten Griinden eine Harnlei-
terschiene einzulegen, wird von einigen Autoren als Nachteil angesehen, da die Endopye-
lotomie hierdurch zu einem dreizeitigen Eingriff wird (Bagley et a. 1994, Cohen et al.
1996).

Die beste Stentgrofie und die beste Verwelldauer postoperativ ist bisher nicht bekannt. In
einer Untersuchung von Kletscher 1995 wurden bei 50 Endopyelotomien bei ungeféhr
der Halfte der Patienten ein 14/7 Charriere starker Endopyelotomie-Stent und bei der
anderen Hdfte ein 8,5/8,0 Charriere starker Stent eingelegt. In diesem Kollektiv war
aufgrund der Stentgrof3e kein Einfluss auf die Erfolgsrate nachzuweisen (Kletscher et al.
1995). Bei Preminger und Kollegen hatten 79 % der Patienten einen 14/7 Charriere En-
dopyelotomie-Stent und 21 % einen normalen 6 oder 7 Charriere starken Endopyel oto-

mie-Stent. Die Ureterschienen blieben postoperativ im Mittel 5,2 Wochen in situ.

Bel unserer Untersuchung wurde postoperativ fir 24-36 Stunden ein Harnblasenkatheter
eingelegt, um einen Reflux Uber den Ureterstent bei voller Blase und damit mdglicher-
weise eine Urinextravasation an der Inzisionsstelle zu vermeiden. Von Davis wird in der
Erstvertffentlichung einer Pyelotomie eine Nierenfistel as postoperative Harnableitung
empfohlen, um eine Urinextravasation an der frischen Inzisionsstelle zu vermeiden (Davis
et a. 1948). Dies erscheint bel der Endopyelotomie nur fir den antegraden Zugang sinn-

voll, da hier ohnehin ein perkutaner Zugang angelegt werden muss.

Bezlglich der retrograden Endopyelotomie wird von einigen Autoren empfohlen, einen
Harnblasenkatheter Gber 1-3 Tage zu belassen (Adan und Preminger 1998), um ene
Urinextravasation an der frischen Inzisionsstelle und damit eine mogliche periureterale

Infektion bzw. Urinombildung zu verhindern.
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5. Zusammenfassung

Die Endopyelotomie hat unter Urologen noch keine generelle Akzeptanz gefunden, zum
einen aufgrund der um ca. 10- 20 % geringeren Erfolgsrate gegentiber der konventionel-
len Pyeloplastik, zum anderen aufgrund der Gefahr einer Blutungskomplikation bei Ver-
letzung von kreuzenden Gefd3en. Ein weiterer Nachteil der Endopyelotomie ist auf3er-
dem die Tatsache, dass ein chronisch dilatiertes Nierenbecken im Gegensatz zur konven-
tionellen Pyeloplastik nicht reseziert werden kann und somit die Interpretation der post-
operativen Verlaufsbeobachtung erschwert ist. Wie die vorliegende Arbeit zeigt, kdnnen
wir die retrograde Endopyelotomie jedoch, bei entsprechender Indikationsstellung, als
einfache, sichere und effektive Methode empfehlen. Dartiber hinaus steht mit der Nieren-
szintigrafie eine objektive und zuverléssige Methode zur pré& und postoperativen Evalu-
ierung einer Harnabflussstérung auch bel dilatiertem Nierenbecken zur Verfligung (Roar-
ke und Sandler 1998). Eine Erfolgsrate von 85,3 % (in der ersten postoperativen
Untersuchung) und 91,3 % (in der zweiten postoperativen Untersuchung) entspricht den
Erfahrungen in anderen Veroffentlichungen und ist bei der minimalen Invasivitét des Ein-
griffs ein ausgezeichneter Erfolg (Tawfiek et a. 1998, Faerber et al. 1997, Preminger et
al. 1997, Nadler et al. 1996).

Bel sehr hochgradiger Harnstauung war die Erfolgsrate der retrograden Endopyel otomie
in unserer Untersuchung signifikant schlechter als bel geringer bis mittelgradiger
Harnstauung ( p=0,039). Eine schlechtere Erfolgsrate bel hochgradiger Harnstauung
wurde in der Literatur bereits beschrieben (Van Cangh et a. 1996, Brannen et al. 1988).
Die Erfolgsrate der retrograden Endopyelotomie wére also theoretisch verbesserbar,

wenn man Patienten mit massiver Harnstauung von der Methode ausschlieft.

Die Lange der Stenose hatte in unserem Kollektiv keine signifikante Auswirkung auf die
Erfolgsrate, jedoch war in unserem Kollektiv keine Stenose langer als 2 cm. In anderen
Studien wurden sehr schlechte Erfolgsraten fir Stenosen Uber 2 cm Lange festgestellt
und diese somit als Kontraindikation fur eine Endopyelotomie bezeichnet (Preminger et
al. 1997, Van Cangh et a. 1989, Badlani et al. 1988, Meretyk et al. 1992 A, Motola et
al. 1993 B).

Eine signifikant geringere Erfolgsrate bel Patienten mit schlechter Nierenfunktion, wie in

der Literatur beschrieben, konnte von uns nicht nachgewiesen werden (Kavouss et al.
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1993, Meretyk et al. 1990, Gupta et a. 1997, Thomas et a. 1993). Bei unserem Patien-
tenkollektiv betrug die Nierenfunktion der betroffenen Niere jedoch mindestens 25 %
Seitenanteil der Gesamtfunktion. Die Erfolgsrate bei mittelgradig eingeschréankter Nie-
renfunktion (30-40 % Seitenanteil) betragt 80 % und 75 % bei normaler Nierenfunktion
(40-50%). Bel 2 Patienten mit einer schlechten seitenanteiligen Funktion von 25-30 %

war die retrograde Endopyelotomie erfolgreich.

Aufgrund des Ausschlusses von Patienten mit kreuzenden Gefél3en konnte die Gefahr
einer Blutungskomplikation im Klinikum Munchen-Bogenhausen minimiert werden. Es
kam ein retroperitoneales H&matom mit Flankenschmerzen vor, jedoch keine transfu-
sonspflichtige Blutung. Die haufigste Komplikation in unserem Kollektiv war die fieber-
hafte Infektion (25 %). Eine effektive Pravention dieser Komplikation kann in Zukunft
die Zeit des Krankenhausaufenthalts weiter verkirzen. Durch die geringen postoperati-
ven Schmerzen wére dann eine Durchfiihrung unter ambulanten Bedingungen sehr gut
denkbar. Dies wird in den USA auch schon weitgehend praktiziert, und macht die Me-
thode zusétzlich attraktiv.

Regelméaliige Nachuntersuchungen mittels Nierenszintigrafie und/oder bildgebender Ver-
fahren, auch bel Symptomfreiheit der Patienten, ist bel der Methode von grof3er Wichtig-
keit, da die postoperativen Langzeiterfahrungen bisher noch rar sind. Die Nachuntersu-
chungen koénnen ambulant durchgefiihrt werden. Auf die in der Einleitung formulierte
Frage, wann bel einem Patienten ein gutes postoperatives Ergebnis besteht, kann als si-
cherer Indikator eine Verbesserung der Nierenfunktion angesehen werden. Ein szintigra-
fisch nachweisbarer, prompter Abfluss des Radionuklids aus dem Nierenhohlsystem oder
ein prompter Abfluss nach Gabe von Furosemid verifiziert ebenfalls ein gutes postopera-

tives Ergebnis.

Rezidive sind in unserem Kollektiv entweder unmittelbar postoperativ, in den ersten 2
Monaten postoperativ oder im Falle einer Patientin ein Jahr postoperativ aufgetreten. Die
in der Einleitung gestellte Frage, ob die guten postoperativen Ergebnisse der Endopyelo-
tomie von Dauer sind und wie lange man die Patienten postoperativ nachuntersuchen
sollte, kann in dieser Arbeit nicht eindeutig beantwortet werden, da der Beobachtungs-
zeitraum bei nur 10,7 Monaten im Mittel lag (minimal 3 bis maximal 32 Monate), und die
Beobachtungen diesbeziiglich noch nicht abgeschlossen sind. Insgesamt liegen auch in

der aktuellen Literatur noch zu wenige Langzeitbeobachtungen vor. In einer Langzeit-
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studie von Nadler und Kollegen tber einen Zeitraum von mindestens zwel Jahren post-
operativ treten jedoch die meisten Rezidive innerhalb von einem Jahr nach Endopyel oto-
mie auf (Nadler et al. 1996), sodass derzeit eine postoperative Nachbeobachtung Uber
mindestens ein Jahr gefordert werden sollte. Hier sind jedoch dringend weitere Studien
notwendig, um endgultig festlegen zu konnen, wie lange eine Nachbeobachtung der

Patienten sinnvall ist.

Bel 2 Patienten mit persistierender Stenose beziehungsweise Rezidivstenose unmittelbar
postoperativ hat eine zweite Endopyelotomie zum gewiinschten Erfolg gefihrt. Hier
konnen wir wieder die Erfahrungen anderer Studien bestétigen, dass eine retrograde En-
dopyelotomie as Zweiteingriff zum Erfolg flhren kann. Ebenso bestétigen wir die guten
Erfolgsraten in Vertffentlichungen bel sekunddren Ureterabgangsengen nach anderen
vorausgegangenen offenen oder endoskopischen Eingriffen (Kletscher et a. 1995, Kuen-
kel und Korth 1990, Meretyk et a. 1992 B, Motola et a. 1993 A). Die Erfolgsrate bei 3

sekundéren Stenosen lag in unserem Kollektiv bei 100 %.

Das Vorhandensain eines Kontrastmittel-Extravasats unmittelbar nach der Inzision muss
nach unserer Erfahrung nicht unbedingt gefordert werden, da in unserer Untersuchung
keine signifikant schlechteren Ergebnisse erzielt wurden, wenn intraoperativ kein Extra-
vasat in der Durchleuchtung sichtbar war. Die Erfolgsrate bei vorhandenem Extravasat
war 88,5 % und bei nicht sichtbarem Extravasat 70 %.

Die Untersuchungsergebnisse der bildgebenden Darstellung und der Nierenszintigrafie
sind in dieser Arbeit in moglichst viele Feinabstufungen zwischen gut und schlecht unter-
teilt worden, um bei langerfristiger Beobachtung der Patienten im Falle eines Spét-
rezidivs retrospektiv Risikofélle herauszufiltern zu kdnnen, und auf3erdem unsere Inter-

pretation der Untersuchungen fir andere Studien durchschaubarer zu machen.

Mit einer mittleren Krankenhauszeit von 7,71 Tagen und einer OP-Zeit von 27,1 Minu-
ten im Mittel kbnnen wir bestdtigen, dass die retrograde Endopyelotomie die minimal-
invasivste Methode mit der geringsten postoperativen Morbiditét der Patienten in der
Therapie der Ureterabgangsenge derzeit ist. Diese Vorteile bietet die Endopyel otomie bel
geringen Kosten, einfacher Durchfihrbarkeit und, im Vergleich mit der antegraden En-
dopyelotomie, geringerer Komplikationsrate (Shalhav et al. 1998, Brooks et al. 1995).
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Fur die Zukunft ist weiterhin die Identifikation von Risikofaktoren fir Komplikationen
und schlechte postoperative Ergebnisse von grof3er Wichtigkeit. Langstreckigen Striktu-
ren, hohen Insertionen, einer schlechten Nierenfunktion, hochgradigen Hydronephrosen
und kreuzenden Gefdl3en im Bereich des Ureterabgangs werden diesbeziiglich weiterhin

besondere Aufmerksamkeit zukommen miissen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es wiinschenswert wéare, wenn sich die re-
trograde Endopyelotomie als Therapie bei Ureterabgangsengen aufgrund der genannten
Vorteile auch in Deutschland etablieren wirde. Die retrograde Endopyelotomie kénnte
in Zukunft, bei entsprechender Indikationsstellung und postoperativer Kontrolle, die
konventionelle Pyeloplastik zumindest in vielen Féllen ersetzen. Dartiber hinaus sind, im
Falle eines Rezidivs, keinerlei Verschlechterung der Bedingungen fir eine eventuell fol-
gende offene oder |aparoskopische Operation bisher beschrieben worden (Gupta et al.
1997, Motola et al. B 1993).
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