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1 Einleitung

Der Begriff ,,Harnableitung* umfafit eine Vielzahl verschiedener Methoden zur Umgehung

von obstruktiven HarnabfluBhindernissen.

Zur Beseitigung von obstruktiven HarnabfluBstérungen zwischen Niere und Blase ist erstmals
1967 in den USA von Zimskind et al. ein Kunststoftkatheter angewandt worden, dessen
proximales Ende im Pyelon und dessen distales Ende in der Blase liegt (117). Im
angloamerikanischen Sprachraum wird diese Endoprothese als ,,splint* oder hdufiger ,,ureteral

stent* bezeichnet.

Seither bestehen verschiedene Formen der Harnableitung: Neben der in dieser Arbeit
diskutierten ,,Inneren Harnleiterschienung® besteht die ,,AuBere Harnableitung* mittels
Nephrostomie als temporidre Methode der Harnableitung. Im Vergleich dazu gelten die
Ureterosigmoidostomie und die verschiedenen Formen der Harnableitung via intestinalem

Conduit als definitive Maflnahmen (16, 64 ,96 ,97).

Als Material fiir die Katheter wurde zunéchst (1966) ausschlieBlich Polyvinylchlorid (PVC)
verwendet (Schmitz 1966). Zimskind (1967) benutzte Ureterkatheter aus Silikon. Spéter
verwendete Tolle Ureterkatheter aus Polyurethan (PUR) (To6lle 1980).

Seit 1990 werden bei der Behandlung der Ureterstenosen selbstexpandierende Metallstents

(self-expanding endoluminal stents, kurz: SPES) eingesetzt (van Waes, Gort 1990).

Die von Schmitz et al. (1966) eingefiihrten PVC-Endoprothesen benétigten keine zusétzliche
Fixierung wegen der Starre des Materials. Um die Auf- und Abwirtsbewegungen zu
verhindern, entwickelte Gibbons (1976) eine Ureterschiene, die mit zahlreichen
Silikonflossen in ihrem mittleren Abschnitt versehen war. Das distale Ende in der Blase
wurde zu einem Flansch-Ring ausgeformt. McCoullough (1974) war der Erste, der die Spitze
der Endoprothese mit einem Einrolleffekt versah, um damit eine Fixation der Prothese im
Nierenbecken zu erreichen. Hepperlen (1976) und Mardis (1978) benutzten einen ,,pig tail“-
Arterienkatheter als Endoprothese. Die Plazierung erfolgte mit Seldinger-Technik. Der
Durchbruch bei der Fixation der Ureterkatheter gelang Finney (1978), der beide Enden des

Ureterenkatheters als ,,pig tail“ oder ,,Double-J* formte, so daf} die Endoprothese sowohl



distal als auch proximal durch den Einrolleffekt beider Enden vor einer Dislokation gesichert

war.

Schmitz et al. (1966) wandten die Endoprothesen bei gynédkologischen Grundleiden an. Der
Indikationsbereich wurde jedoch im Laufe der Zeit erweitert, so dal auch plastisch-operative
Eingriffe im Bereich des Pyelons, des Ureters und der Ureteroneozystostomien Indikationen
fiir die Anwendung von Ureterendoprothesen wurden (Bocker 1981, Papadopolous 1982) (93,
15, 82).

Als héufigste Komplikationen der inneren Harnleiterschienung werden in der Literatur neben

der Harnwegsinfektion die Inkrustation und die Dislokation beschrieben (61).

Bei allen Patienten ist die Schieneneinlage mit der Erzeugung eines vesiko-ureteralen

Refluxes verbunden (Arsdalen 1984) (5).

Subjektiv werden von den Patienten Pollakisurie, Nykturie, Flankenschmerzen, Hdmaturie

und andere dysurische Beschwerden angegeben.

In der Urologischen Abteilung des Stidtischen Klinikums Miinchen-Bogenhausen und seiner
Vorgéngerklinik in der Thalkirchnerstrale 48 wurde seit der Griindung der Abteilung 1979
bevorzugt der Double-J-Katheter appliziert.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist eine klinische Analyse der Methodik der inneren
Harnleiterschienung mittels Double-J-Katheter. Hierzu wurden anhand von
Nachuntersuchungen in dem Zeitraum von 1998 bis 1999 retrospektiv, sowie 2001 bis 2002
prospektiv, folgende Aspekte untersucht:

* Welche Indikationen zur Harnleiterschienung lagen vor?
*  Welche Komplikationen und Beschwerden traten unter der Double-J-Anwendung auf?
* Welche Probleme ergeben sich bei ,,Langzeitschienung®?

* Ergeben sich aus der Analyse der erhobenen Daten klinische Konsequenzen?



2. Material und Methodik

2.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Insgesamt wurden die klinischen Daten von 164 Patienten aus den Jahren 1998-99 sowie
2001-02 aus dem Patientenkollektiv der Urologischen Abteilung des Krankenhauses

Miinchen-Bogenhausen ermittelt.

Im Beobachtungszeitraum 1998 bis 1999 (24 Monate) wurden 109 Patienten mit insgesamt
183 DJ-Kathetern retrospektiv ermittelt. Von 2001 bis 2002 (10 Monate) wurden zusétzlich
55 Patienten mit 82 Schienen prospektiv registriert und nachuntersucht.

Vorrangiges Ziel des retrospektiven Teils der Untersuchung war die Erfassung von Patienten,
die als ,,Langzeit-Schienen-Triger* anzusehen sind und deren Beobachtung iiber einen
langeren Zeitraum. Hingegen wurden im prospektiven Teil der Untersuchung Patienten {iber
einen kiirzeren Zeitraum beobachtet.

Dadurch sollte die Problematik der ,,Langzeitschienung* und deren Beeinflussung unserer

Ergebnisse hinsichtlich der Komplikationen dargestellt werden.

2.2 Beschreibung des Verfahrens

2.2.1 Einlegen der Harnleiterschiene

Drei Arten, Endoprothesen zu plazieren, sind méglich: 1. Perkutan-antegrad,
2. Endoskopisch-retrograd, 3. Offen-operativ.
Sowohl bei der antegraden als auch bei der retrograden Plazierung wird die Endoprothese mit

einem Fiithrungsdraht gestreckt und dann bis in die Blase bzw. in das Pyelon verschoben.

Bei der endoskopisch-retrograden Methode zur Anlage einer Ureterendoprothese wird der
Patient in eine Steinschnittlage gebracht. Die Ureterendoprothesen werden mit der starren
Seite des Seldinger-Drahtes intubiert und iiber den Draht unter miBiger Spannung
langgezogen. Zur Einlage einer Schiene werden Cystoskope ab Charr. 21 mit der Geradeaus-

oder Ubersichtsoptik benutzt.



Die Ureterendoprothese wird ins Ostium eingefiihrt und der intramurale Harnleiter passiert.
Anschlieend wird die Ureterendoprothese mit dem Fiihrungsdraht unter Monitorkontrolle bis
ins Nierenbecken vorgeschoben werden. Die korrekte Lage der Schiene wird unter dem
Bildwandler oder Ultraschall kontrolliert. Es ist zusétzlich darauf zu achten, daf3 das distale
Ende der Ureterendoprothese in der Blase plaziert wird und nicht im Sphinkterbereich liegt.
AnschlieBend wird eine Rontgenleeraufnahme angefertigt, die die exakte Lage der Schiene

dokumentiert.

In den Fillen, in denen eine Uberwindung der Obstruktion mit dem Katheter zunéichst nicht
gelingt, kann primér der Fiihrungsdraht mit seinem beweglichen Ende bis in das
Nierenbecken hochgefiihrt werden und erst sekundér der Pigtailkatheter iber den Draht unter

der Monitorkontrolle eingelegt werden.

Das antegrade Vorgehen erfolgt meist iiber eine sonographisch gesteuert angelegte
Nephrostomie und ist eine Alternative zum retrograden Vorgehen, wenn diese nicht gelingt

bzw. nicht moglich ist (14, 17, 74, 40, 58,100).



2.3 Patienten-Fragebogen

Um subjektive Beschwerden der Patienten zu erfassen, wurde ein Fragebogen entworfen

(siehe Anhang). Es wurde nach folgenden Befunden gefragt:

-Algurie, Intensitét und Lokalisation der Schmerzen, Zeitpunkt des Auftretens

-Vorhandensein einer Makrohdmaturie, Polyurie, Pollakisurie, Nykturie

-Sonstige subjektive Beschwerden, wie z.B. Brennen beim Wasserlassen,
Fremdkorpergefiihl, etc.

-Liegedauer der Schiene, Zeitpunkt der Entfernung

-Wechsel der Schiene, Wechselhadufigkeiten

-Subjektive Beschwerden nach der Entfernung der Schiene

2.4 Datenauswertung und Statistik

Die Daten wurden in Microsoft Excel Version 5.0 eingegeben und deskriptiv ausgewertet. Fiir

die Statistik wurde SPSS 10.0 angewendet. Absolute Haufigkeiten (Vier-Felder Tafeln)

wurden mit dem Chi-Quadrat Test nach Pearson ausgewertet.



3 Ergebnisse

3.1

Retrospektive Patientenerfassung

3.1.1

Die Geschlechts- und Altersverteilung der insgesamt 109 Patienten ergab sich wie folgt:

Geschlechts- und Altersverteilung

Geschlecht | Hiufigkeit Prozent
m 63 57,8
w 46 42,2
Gesamt 109 100,0

Tab. 1: Geschlechtsverteilung der untersuchten Patienten

Geschlecht | durchschn. Alter |jiingster Pat.| idltester Pat.
m 58,4 21 87
w 62,2 18 88

Tab. 2: Altersverteilung der untersuchten Patienten




3.1.2 Indikationen

Die Indikationen zur Harnleiterschienung waren vielseitig. Zur besseren Ubersicht wurden sie

wie folgt unterteilt:

L. HarnabfluB3stérungen
II. Postoperative AbfluBlsicherung
III.  Prophylaktische Abflusicherung

Zur Gruppe | — HarnabfluB3stérungen - wurden alle Félle gerechnet, bei denen der Urinabfluf3
durch eine extraureterale Kompression oder durch eine intraluminale Verlegung des Ureters

behindert wurde.

Der Gruppe II - Postoperative Abflu3sicherung - wurden jene Patienten zugeordnet, denen
intaoperativ eine Harnleiterschiene eingesetzt wurde, um den postoperativen Urinabflufl zu

sichern.
In die Gruppe III - Prophylaktische AbfluBsicherung - wurden alle Félle eingeordnet, bei
denen ein Steinleiden mit einer Steingrofle von mehr als 25 mm Durchmesser vorlag und eine

ESWL-Therapie indiziert war.

Die folgende Tabelle zeigt die Indikation zur Einlage einer Ureterschiene.



Indikation Patienten | Schienen
I. HarnabfluBstérungen 42 96
1. Maligne Erkrankungen 14 34
2. Urolithiasis 11 12
3. Ureterstrikturen 13 44
4. Harnstauung anderer Ursachen 4 6
II. Postoperative Abflullsicherung nach 24 33
1. Stein-OP 16 21
2. Ureterotomie 1 1
3. Nierenbeckenplastiken 6 9
4. Antirefluxplastiken 1 2
II1. Prophylaktische AbfluBsicherung 43 54
1. Vor ESWL 43 54
Gesamt 109 183

Tab. 3: Indikationen zur Harnleiterschienung

HarnabfluBstérungen und prophylaktische AbfluBsicherung stellten die hdufigsten
Indikationen zur Double-J-Einlage dar.

Das Verhéltnis Patient : Schiene betrug in der Gruppe I, in der hiufig eine beidseitige oder
mehrmalige Ureterschienung erforderlich war, 1 : 2.

In den anderen Indikationsgruppen war die innere Harnleiterschienung in den meisten Fillen
nur eine einmalige Maflnahme.

In den folgenden Abschnitten werden die Indikationen néher aufgeschliisselt.

Indikation I - Harnabflu3storungen

Die hdufigsten Ursachen der HarnabfluBstérungen waren maligne Erkrankungen im kleinen
Becken, die entweder durch eine Kompression des Ureters von aullen oder seltener durch eine
intraluminale Verlegung des Harnleiters den Urinabfluf3 behinderten.

Die Einengung des Harnleiters durch Steine oder Strikturen verschiedener Genese war
ebenfalls recht hiufig.

Die restlichen unter I gefiihrten Indikationen waren selten.
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Maligne Erkrankungen

14 Patienten mit Tumorleiden wurden 34 mal mit Harnleiterschienen versorgt. Von ihnen
wurden 3 Frauen wegen eines Corpus-, Cervixkarzinoms des Uterus behandelt. Bei 2
Patienten war ein Double-J wegen Sigma-, Rektumkarzinom indiziert. 9 Patienten muf3ten
wegen urologischen Tumoren ( Nieren-, Harnleiter-, Blasen- und Prostatakarzinom )

behandelt werden.

Tabelle 4 gibt eine Ubersicht der malignen Erkrankungen, bei denen eine innere

Harnleiterschienung notwendig war.

Indikation Patienten

Cervix-Ca 2

Corpus-Ca

Sigma-Ca

Rektum-Ca

Nieren-Ca

Blasen-, Harnleiter-, Nierenbecken-Ca

—_| 9| =] =] = =

Prostata-Ca

Gesamt 14

Tab. 4: Unterteilung der malignen Erkrankungen
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Urolithiasis
Dieser Gruppe wurden 11 Patienten zugeordnet, bei denen ein Steinleiden vorlag, jedoch kein

invasiver Eingriff notwendig war. Der Steinabgang folgte spontan. Hier war meist eine

einmalige Schienung erforderlich.

Ureterstrikturen

Strikturen verschiedener Athiologie stellten ebenfalls eine hiufige Indikation zur internen

Harnleiterschienung dar.

Tabelle 5 gibt die genaue Aufteilung der Strikturen wieder:

Ursachen der Strikturen Patienten
Retroperitonealfibrose 2
Narbige oder radiogene Stenosen 6
Stenosen anderer Genese 5

Gesamt 13

Tab. 5: Athiologie der Ureterstrikturen

13 Patienten muflten wegen Ureterstenosen und daraus resultierender Harnstauung geschient
werden.

Bei 2 Patienten lag eine Retroperitonealfibrose (Morbus Ormond) vor.

Ein Patient mit beginnendem M. Ormond wurde mit Immunsuppressiva und Glucocorticoiden
und beidseitiger Harnleiterschienung behandelt. Nach einer 5-monatigen Therapie hatten sich
seine Laborwerte (Leukozyten, Creatinin, Blutsenkung) nicht ausreichend normalisiert. Das

angefertigte Infusionsurogramm (IUG) zeigte nach der Double-J-Entfernung einen

11



verzogerten Ablauf. Hier wurde langfristig eine intraperitoneale Verlagerung beider Uretern

diskutiert.

Bei einer Patientin mit Morbus Ormond wurden die Uretern bereits intraperitoneal verlagert,
es persistierte jedoch eine einseitige Harnstaung, so dal eine mehrmalige Ureterschienung

notwendig war.

Bei 5 Patienten mit radiogen bedingten Stenosen war das Einlegen einer Double-J-Schiene die
einzige therapeutische Mdglichkeit, da in diesen Féllen Operationen zum jeweiligen
Zeitpunkt aus anderen Griinden nicht durchfiihrbar waren. 3 von ihnen waren wegen Tumoren
im Uterus, 2 wegen colorektalen Tumoren vor vielen Jahren bereits operiert und anschlieBend
mehrfach bestrahlt worden. In diesen Fillen waren meist beidseitige und mehrmalige
Ureterschienungen iiber einen lingeren Zeitraum notwendig.

Bei einem Patienten lag eine narbig bedingte Stenose des Ureters bei Z.n. Cystektomie und
Harnleiter-Reimplantation vor. Hier wurde nach Anastomosendilatation eine

Harnleiterschiene eingelegt.

Harnstauung durch andere Ursachen

In 4 Fillen lagen Harnstauungen verschiedener Genesen vor:
Ein Patient mit Harnr6hrenenge zeigte eine einseitige Harnstauung, die nach erfolgreicher

Dilatation der Urethra mit einem Double-J versorgt werden mulfte.

Bei einem Diabetiker bestand eine einseitig infizierte Pyelonephritis mit Harnstauung.
In einem anderen Fall wurde eine beidseitige Harnstauung mit dekompensierter
Niereninsuffizienz beobachtet. Auch hier war das Einlegen einer Ureterschiene als Therapie

indiziert.

Bei einer Patientin lag eine einseitige Harnstauung bei Dermoidzyste des Ovars vor. Hier war

eine mehrmalige Ureterschienung notwendig.

12



Indikation II - Postoperative Abflullsicherung

Dieser Indikationsgruppe wurden Patienten zugeordnet, die einem operativen Eingriff am
Pyelon oder Ureter unterzogen wurden. Um den postoperativen HarnabfluB3 zu sichern,

wurden bei 24 Patienten insgesamt 33 Schienen gelegt.

Bei 16 Patienten mit Harnleiterstein und konsekutiver Harnstauung konnte der Stein
ureterorenoskopisch durch Schlingenextraktion entfernt werden und zur Sicherung des
HarnabfluBes ein DJ eingelegt werden. In einem Fall war eine perkutane Nephrolithotomie
indiziert.

Bei einem Patienten war die Steinentfernung nur durch eine Ureterostomie moglich. Hier
wurde ebenfalls, um Urinextravasate oder Uretervernarbungen zu verhindern, ein Double-J

eingelegt.

Bei 6 Patienten muflte eine DJ-Intubation nach Rekonstruktionsoperation am Nierenbecken

oder bei Neuimplantation des Harnleiters durchgefiihrt werden.

In der Indikationsgruppe II war insgesamt meist eine einmalige und einseitige Schienung

notwendig.

Indikation III - Prophylaktische AbfluBBsicherung

Mit insgesamt 43 Patienten stellte diese Gruppe die hdufigste Indikation zur Double-J-
Therapie dar.
Zur HarnabfluB3sicherung wurden protektiv vor ESWL bei Steinen grofler als 25 mm

Harnleiterschienen eingesetzt.
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3.1.3 Liege- und Behandlungsdauer

Bei insgesamt 183 Ureterschienen betrug die durchschnittliche Liegedauer 7 Wochen.
Es wurden Liegezeiten von 3 Tagen bis zu 24 Wochen beobachtet.

Eine Liegedauer von maximal 4 Wochen wurde bei 46% (n=84) der Ureterschienen
beobachtet. Dabei ging die Anzahl der Schienen mit lingeren Liegezeiten kontinuerlich

zurick.

Abbildung 1 zeigt die graphische Darstellung der Liegedauer der Ureterschienen:

Schienen

90%™

80%=

70%"

60%"
46%

50%=

max. 4 8 12 16 20 22 24  Wochen

Abb. 1: Liegedauer der Ureterschienen (183 Ureterschienen)
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Die durchschnittliche Behandlungsdauer der Patienten - die Zeit von der ersten Schienung bis
zum Abschlull der Therapie - betrug 10 Wochen.

Die meisten Patienten wurden iiber einen Zeitraum von héchstens 4 Wochen mit einer
Ureterschiene versorgt. Bei einigen Patienten wurde jedoch eine Behandlungsdauer von iiber
2 Jahren beobachtet. Einige dieser Patienten sind DJ-Dauertriager und als Langzeittrager zu

betrachten. Diese Patienten werden spiter in einem gesonderten Abschnitt besprochen.

Abbildung 2 gibt die graphische Darstellung der Behandlungsdauer der Patienten wieder:

Patienten

100%

75%

47%

50967

bis 4 8 12 16 20 24 >24
Wochen

Abb. 2: Behandlungsdauer (Wochen) bei 109 Patienten
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Innerhalb der verschiedenen Indikationsgruppen variierte die durchschnittliche Liege- und

Behandlungsdauer jedoch, wie in der folgenden Tabelle gezeigt wird:

durchschnittl. durchschnittl.
Indikation Liegedauer Behandlungsdauer
(Wo.) (Wo.)
I. HarnabfluBBstérungen 10 17
1. Maligne Erkrankungen 10 19
2. Urolithiasis 3 4
3. Ureterstrikturen 11 24
4. Harnstauung anderer Ursachen 13 19
II. Postoperative Abflullsicherung 5 7
III. Prophylaktische Abflu3sicherung 4 5

Tab. 6: Abhédngigkeit der durchschnittlichen Liege- und Behandlungsdauer von der Indikation

Bei HarnabfluB3stérungen dauerte die Ureterschienung am lingsten, wobei die
durchschnittlichen Liege- und Behandlungszeiten in Abhéngigkeit von der Ursache der
Harnabflu3stérungen stark variierten. Die voneinander abweichenden Werte zwischen der
Katheterverweildauer und der Behandlungsdauer in der Gruppe der HarnabfluBBstérungen
erkldren sich durch die in dieser Gruppe haufig erforderlichen Wechsel der Ureterschienen.
Die Liege- und Behandlungsdauer war bei Patienten mit Urolithiasis am kiirzesten, hier

reichte meist eine einmalige Ureterschienung fiir durchschnittlich 4 Wochen aus.
Bei vielen Patienten der Gruppe I stellte die Ureterschienung eine Langzeittherapie dar,

wéhrend in den Gruppen II und III das Einlegen einer Ureterschiene als eine voriibergehende

und ergdnzende Mallnahme zur eigentlichen Therapie gedacht war.
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3.1.4 Langzeit- und Kurzzeitschienung

Bei 51 Patienten (47%) wurde eine einmalige Schienung fiir maximal 4 Wochen oder weniger

durchgefiihrt. Davon hatten 47 Patienten (92%) ein Steinleiden in der Anamnese.

Die Erfolgskontrollen wurden mit Hilfe von Réntgenaufnahmen (Ubersichtsaufnahmen,

Ausscheidungsurogramme, retrograde Pyelographien) durchgefiihrt und dokumentiert.

Bei 14 Patienten (13%) wurde eine Schiene fiir 21 Wochen oder mehr angelegt. Diese

Patienten gehoren zu der Gruppe der Langzeittrager. Folgende Tabelle gibt die Zugehdrigkeit

dieser Patienten zu der jeweiligen Indikationsgruppe, die Haufigkeit der Schienenwechsel,

sowie die durchschnittliche Liegedauer der Schienen wieder:

Patient Indikationsgruppe Behandlungsdauer DJ- Durchschnittl.
in Wochen Wechsel | Liegedauer einer
Schiene in Wochen

1 Maligne Erkrankung 23 3 8

2 Maligne Erkrankung 32 3 11
3 Maligne Erkrankung 44 5 11
4 Maligne Erkrankung 81 7 11
5 Ureterstriktur 21 3 7

6 Ureterstriktur 24 4 12
7 Ureterstriktur 28 3 13
8 Ureterstriktur 31 3 10
9 Ureterstriktur 34 4 9

10 | Ureterstriktur 36 3 12
11 Ureterstriktur 66 6 22
12 | Harnstauung anderer Ursachen 32 2 16
13 Harnstauung anderer Ursachen 34 2 17
14 | Antirefluxplastik 24 2 12

Tabelle 7: Langzeittrdger, deren Grunderkrankung, Anzahl der Schienenwechsel und

durchschnittliche Liegedauer einer Schiene
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Am héufigsten wurde eine Langzeitschienung bei Patienten aus der Gruppe der
HarnabfluB3stérungen beobachtet. Bei n=4 Patienten (30%) aus der Indikationsgruppe
,maligne Erkrankungen® war eine Langzeitschienung notwendig. Der iiberwiegende Anteil
dieser Patienten leidete an gastrointestinalen sowie gynédkologischen Tumoren, wo eine
Ureterummauerung die Urache der HarnabfluBstérungen war. Die lingste Behandlungsdauer
war hier mit insgesamt 81 Wochen bei einer Patientin mit Cervix-Karzinom zu beobachten.
Hier war ein 7-maliger Schienenwechsel beidseits notwendig. Die durchschnittliche

Liegedauer der Schienen betrug 11 Wochen.

Bei n=7 (54%) der Patienten mit Ureterstrikturen war eine Langzeitschienung notwendig.
Diese Gruppe stellte die hdufigste Indikation einer Langzeitschienung dar. Bei 6 Patienten
handelte es sich um narbig- oder radiogenbedingte Stenosen, in einem weiteren Fall um eine
Retroperitonealfibrose.

Die ldngste Behandlungsdauer betrug hier 66 Wochen. Es handelte sich hierbei um eine
Patientin mit radiogenbedingter Stenose des Ureter nach Cervix-Karzinom. In diesem Fall

wurde die hochste Liegedauer aller Schienen (24 Wochen) beobachtet.

Bei n=2 (50%) Patienten aus der Gruppe ,,Harnstauung durch andere Ursachen war eine
Langzeitschienung indiziert. In einem Fall handelte es sich um einen Patienten mit einer
beidseitigen Harnstauung bei dekompensierter Niereninsuffizienz.

Hier war eine zweimalige Schienung beider Ureteren {iber jeweils 16 Wochen notwendig.
Die andere Indikation zur Langzeitschienung stellte eine einseitige Harnstauung bei
Dermoidzyste des Ovars dar. Hier war eine zweimalige Schienung iiber jeweils 17 Wochen
indiziert.

Bei einem Patienten mit Z.n Harnleiter-Reimplantation stellte eine Harnstauung die
Indikation zu einer Langzeitschienung dar. Hier wurde ein Ureter zweimalig iiber jeweils 12

Wochen mit einer Schiene versorgt.

Die Komplikationen, die bei einer Langzeitschienung zu beobachten waren, werden spéter in

einem getrennten Abschnitt diskutiert.
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3.1.5 Subjektive Beschwerden der Patienten

Die subjektiven Beschwerden der Patienten waren (Fragebogen):

Beschwerden Gruppe I (%) | Gruppe I1I (%) | Gruppe I1I (%) | Gesamt (%)
- Algurie 33 54 49 44

- Flankenschmerz 48 29 47 43

- Polyurie 74 87 74 77

- Nykturie 76 79 67 73

- Makrohédmaturie 29 17 37 29

- sonstige Beschwerden:

----Fremdkdrpergefiihl 24 13 19 19

Tab. 8: subjektive Beschwerden bei n=109 Patienten

Die héufigsten Beschwerden der Patienten waren Polyurie (77%) und Nykturie (73%).

Am wenigsten berichteten die Patienten {iber sichtbare Makrohdmaturie (29%).

Wie man aus der Tabelle entnehmen kann, variierten die Ergebnisse innerhalb der

verschiedenen Indikationsgruppen nicht erheblich.

Bei der Frage nach sonstigen Beschwerden gaben 19% der Patienten Fremdkdrpergefiihl an.
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Die Patienten machten unterschiedliche Angaben {iber die Intensitit der Schmerzen nach

subjektivem Empfinden.

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse der Befragung.

Stirke der Schmerzen | Anzahl | Prozent
wenig stark 9 19
mittel stark 30 62
sehr stark 9 19
Gesamt 48 100

Tab. 9: Intensitdt der empfundenen Schmerzen

Am héufigsten wurden die Schmerzen als ,,mittel stark von den insgesamt 48 Patienten
empfunden.

Von 109 Patienten waren 84 (77%) nach der Entfernung der Schiene anamnestisch
beschwerdefrei. Nur 16 Patienten (15%) gaben weiterhin anhaltende dysurische Beschwerden

an.
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3.1.6 Komplikationen

Folgende Komplikationen wurden wéhrend der Behandlung mit Ureterschienen beobachtet:

1. Harnwegsinfektionen
2. Dislokationen
3. Lumenobstruktionen

4. Reflux

Zunichst werden die Komplikationen Harnwegsinfekt (HWTI), Dislokation und
Lumenobstruktion besprochen, weil der Reflux im eigentlichen Sinne nicht als eine
Komplikation, sondern als ein systemimmanenter Nachteil der inneren Harnleiterschienung

anzusehen ist.

Tabelle 10 gibt die Hiufigkeit der Komplikationen wieder.

Komplikationen Schienen Prozent bezogen

auf 183 Schienen

- Harnwegsinfektionen 61 33 %
- Lumenobstruktionen 15 8%
- Dislokationen 7 4%
Gesamt 83 45%

Tab. 10: Haufigkeit der Komplikationen bei 183 Schienen.

Insgesamt wurden in 83 Féllen (45%) Komplikationen beobachtet:
Mit 33 9% stellten die Harnwegsinfekte die hdufigste Komplikation dar.
Bei 6 Schienen (3%) wurden Harnwegsinfektionen mit uroseptischen Komplikationen

beobachtet.
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Mit 8 % stellten die Lumenobstruktionen die zweithdufigste Komplikation dar. Hier war
meist die Inkrustation die Ursache der Obstruktion. Eine Schiene war nicht durch kristalline
Ablagerungen, sondern durch Schleimfaden okkludiert.

Zuletzt wurden Dislokationen in 4 % aller Félle beobachtet.

Lumenobstruktionen und Dislokationen wurden mit Hilfe von Rontgenaufnahmen

(Ubersichtsaufnahmen, Ausscheidungsurogramme, retrograde Pyelographien) festgestellt.

Die folgende Tabelle zeigt die Haufigkeit der Komplikationen in den jeweiligen

Indikationsgruppen.

Komplikation Gruppe I (% ) | Gruppe Il (% ) | Gruppe III ( % )
- Harnwegsinfektionen 39 (41) 7(21) 15 (28)
- Lumenobstruktionen 11(11) 0 4(8)
- Dislokationen 7(7) 0 0

Tab. 11: Haufigkeit der Komplikationen in den Behandlungsgruppen I bis III.

Wie aus der Tabelle zu entnehmen ist, waren die meisten Komplikationen bei
HarnabfluBstérungen (Behandlungsgruppe I) zu beobachten. Hingegen waren die
Komplikationen bei den postoperativen Abflulsicherungen (Behandlungsgruppe II) und bei
den prophylaktischen Abflulsicherungen (Behandlungsgruppe I1I) nur gering.

Bei 4 Patienten (57%) in der Behandlungsgruppe II mit einer Harnwegsinfektion wurden
uroseptische Komplikationen beobachtet. Hingegen nur 5% (n=2) in der Indikationsgruppe 1.

In der Indikationsgruppe III wurden keine uroseptischen Komplikationen festgestellt.
Wegen der hiufig auftretenden Komplikationen und wegen der Heterogenitét der

Indikationsgruppe I werden in der folgenden Tabelle die Komplikationen genauer

aufgeschliisselt:
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Indikation Infektionen Obstruktionen | Dislokationen
(% d. Schienen) | (% d. Schienen) | (% d. Schienen)
- Maligne Erkrankungen 50 (0) 15 15
- Urolithiasis 17 (50) 0 17
- Ureterstrikturen 34 (0) 16 2
- Harnstauung anderer 83 (20) 0
Ursachen

Tab. 12: Komplikationsraten bei HarnabfluBstérungen (Indikationsgruppe I). Zahlen in
Klammern geben den Anteil der Patienten mit uroseptischen Komplikationen bei den

Harnwegsinfektionen an.

Die hohe Infektionsrate von 83% bei ,,Harnstauung anderer Ursachen® kommt dadurch
zustande, dal3 dieser Gruppe nur 4 Patienten (6 Schienen) zugeordnet wurden, und 5 Schienen

sich im Verlauf infiziert haben, davon ein Patient mit uroseptischem Verlauf.

Die meisten Lumenobstruktionen (16%) wurden bei Patienten mit Ureterstrikturen ( 44
Schienen ) beobachtet.

Am hiufigsten traten Dislokationen bei Patienten mit Urolithiasis und Tumoren auf.

In den folgenden Abschnitten wird auf die einzelnen Komplikationen nidher eingegangen.
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Harnwegsinfektionen

Eine Harnwegsinfektion wurde aufgrund der Ergebnisse des U-Stix (Einmal-Teststreifen) und
der bakteriologischen Untersuchungen des Urins ermittelt und als eine Keimzahl von
mindestens 10 hoch 5 pro ml Urin definiert.

Es traten bei 61 Schienen (33%) wihrend der Behandlung Harnwegsinfektionen auf.

Folgende zusitzliche Maflnahmen wurden bei n=183 Schienen durchgefiihrt, um den
Harnabfluf} zu sichern:

Bei n= 107 Schienen (58%) wurde nach Einlage einer Harnleiterschiene zusétzlich ein
Dauerkatheter (DK) gelegt. Die durchschnittliche Liegedauer eines DK betrug 3 Tage. Bei 31
dieser Schienen (29%) wurde hier im Verlauf eine Harnwegsinfektion beobachtet. Der

iiberwiegende Anteil der Schienen n=76 (71%) blieb infektfrei.

In 20 Fallen war zusétzlich zu einer DK eine Nierenfistel (Nifi) bei akuter Harnstauung
indiziert. Die durchschnittliche Liegedauer einer Nifi betrug 10 Tage.
Bei 12 dieser Schienen (60 %) wurde hier im Verlauf eine Harnwegsinfektion beobachtet,

hingegen blieben 8 Schienen (40 %) infektfrei.

In 56 Fillen (31%) waren keine zusétzlichen TherapiemafBnahmen zu Sicherung des
Harnabflusses notwendig. Hier wurde im Verlauf bei 18 Schienen (32%) eine
Harnwegsinfektion beobachtet. Der liberwiegende Anteil n=38 Schienen (68%) blieb
infektfrei.

Tabelle 13 zeigt die Haufigkeit der aufgetretenen Harnwegsinfektionen in Abhingigkeit von

zusatzlichen Mafnahmen.
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Zus. Maflnahmen Harnwegsinfektion Keine Gesamt
Harnwegsinfektion

a) DK 31 (29%) 76 (71%) 107

b) DK u. Nifi 12 (60%) 8 (40%) 20

¢) keine 18 (32%) 38 (68%) 56

Tabelle 13: Haufigkeit der aufgetretenen Harnwegsinfektionen in Abhéngigkeit von
zusitzlichen MafBnahmen bei 183 Schienen

Chi-Quadrat Test: a gegen c: nicht signifikant; b gegen c: p=0,029 (signifikant)

Mittels des Chi-Quadrat Tests ergab sich kein signifikanter Unterschied fiir die Gruppe a
(Patienten mit DK-Versorgung) gegeniiber der Gruppe ¢ (Patienten ohne DK- und Nifi-
Versorgung).

Fiir die Gruppe b (Patienten mit DK und Nifi) hingegen ergab sich statistisch gegeniiber der
Gruppe ¢ (Patienten ohne DK und Nifi) ein signifikanter Unterschied.

Tabelle 14 zeigt die Hiufigkeit der aufgetretenen Harnwegsinfektionen in Abhingigkeit von

zusdtzlichen MaBBnahmen in der jeweiligen Indikationsgruppe.

Zus. Maflnahme DK DK u. Nifi keine
HWI derGruppe 1 17 (16%) 7 (35%) 15(27%)
HWI derGruppe 11 4 (4%) 3 (15%) 0 (0%)
HWI derGruppe II1 10 (9%) 2 (10%) 3 (5%)
Gesamt HWI 31 (29%) 12 (60%) 18 (32%)

Tabelle 14: Haufigkeit der aufgetretenen Harnwegsinfektionen in Abhéngigkeit von

zusitzlichen MaBnahmen in der jeweiligen Indikationsgruppe (bezogen auf 183 Schienen)

Am hiufigsten wurden HWI bei Patienten, die gleichzeitig mit einer DK und Nifi versorgt
wurden (60%), beobachtet. Die meisten dieser Infektionen (35%) traten bei der

HarnabfluB3stérungen (Indikationsgruppe 1) auf.
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Bei Patienten ohne DK-Versorgung wurden in der Indikationsgruppe II keine Infektionen

beobachtet.

Tabelle 15 zeigt die Haufigkeit der aufgetretenen Harnwegsinfektionen in Abhingigkeit von

zusitzlichen MaBBnahmen zur Urinableitung und peri- und/oder postoperativen

Antibiotikagabe:

Zus. Maflnahme DK DK u. Nifi keine
Anzahl der Schienen 107 20 56
Periop. Antib. 31 6 10
-Anzahl d. HWI 7 (23%) 2 (33%) 4 (40%)
Peri- u. postop. Antib. 43 14 19
-Anzahl d. HWI 19 (44%) 10 (71%) 9 (47%)
Keine Antib. 33 0 27
-Anzahl d. HWI 5 (15%) 0 5(19%)
HWI Gesamt 31 12 18

Tabelle 15: Haufigkeit der Harnwegsinfektionen in Abhdngigkeit von peri- und/ oder

postoperativer Antibiotikagabe bei der jeweilig zusitzlichen Malnahme zur Urinableitung

Eine perioperative Antibiotikagabe wurde bei Risikopatienten (zusdtzliche Erkrankungen wie
Diabetes, Endokarditisrisiko, hohes Alter, langerer Eingriff), die primér einen sterilen Urin
hatten, prophylaktisch verabreicht, oder in den Féllen, bei denen inital Bakterien im Urin
nachgewiesen wurden. Bei den letzteren wurde in Abhédngigkeit von der Operationsart,
Allgemeinzustand des Patienten, sowie Infektionsstirke zusétzlich postoperativ die Antibiose
weitergefiihrt. Zur Prophylaxe kamen Intermediédr-Cephalosporine der II. Generation wie z.B
Cefuroxim oder Gyrasehemmer wie z.B. Ofloxacin zur Anwendung.

Bei 10 hoch 5 oder mehr Keimen/ml im Urin wurde eine Keimdifferenzierung mit

Antibiogramm durchgefiihrt und anschlieend gezielt Antibiotika verabreicht.
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Folgende Ergebnisse, Tabelle 16, wurden bei den Keimdifferenzierungen beobachtet:

Keime Infizierte Schienen (%) Literaturangaben*
E. coli 47 60
Enterokokken 17 5
Staphylokokken 15 3
Sprofpilze 10 3

Proteus 4 11
Klebsiella 4 13
Pseudomonas 2 5

Andere pathogene Keime 1 2

Tab. 16: Haufigkeit der Keime (*: 46, 47, 48)

Am héufigsten wurden Infektionen mit E. coli beobachtet (47 % der infizierten Schienen).
Infektionen mit Enterokokken, Staphylokokken und SprofB3pilze waren ebenfalls relativ

héufig. Ebenso traten Mischinfektionen haufig auf.

Der grofite Anteil der Staphylokokkeninfektionen zeigte sich mit 85% in den ersten Wochen
nach Schienenlage. Eine Infektion mit E. coli war sowohl am Anfang als auch zu einem
spateren Zeitpunkt gleich hdufig vorgekommen. Mit spéterer Liegedauer kam es zu

héufigeren Infektionen mit Enterokokken, SproBpilzen und Klebsiellen.
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Um darzustellen, nach welcher Zeit sich eine Harnwegsinfektion erstmalig manifestiert hat,
wurde die Anzahl der Fille ermittelt, bei denen innerhalb eines bestimmten Zeitraumes nach
Einlegen der Schiene ein Infekt erneut aufgetreten war. Diese sind in dem folgenden

Diagramm dargestellt:

infizierte Schienen

10096

759

47%

1 2 3 4 5 6 Monat nach
Einlage der Schiene

Abb. 3 : Erstmanifestation der Harnwegsinfektionen

47% der gesamten Harnwegsinfektionen traten im ersten Monat nach Einlage einer Schiene
auf. Eine spitere Erstmanifestation wurde mit Zunahme der Verweildauer der Schiene immer

seltener.
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Lumenobstruktion

Bei 8% der Schienen wurden Inkrustationen solchen Ausmalles beobachtet, dal3 der
HarnabfluB3 iiber die Schiene stark eingeschrankt war.

Am hiufigsten wurden Lumenobstruktionen bei Patienten mit Tumorerkrankungen,
Ureterstrikturen und bei Patienten mit ESWL-Therapie beobachtet.

Bei 4 Patienten kam es mehrfach zu Abflu3stérungen infolge luminaler Obstruktionen.

Die Symptome bei Lumeninkrustation waren in Abhingigkeit vom Ausmal der noch
verbliebenen Urindrainage unterschiedlich ausgeprigt:

In 6 Fillen klagten die Patienten iiber Schmerzen im Bereich der Flanke bzw. im Verlauf des
Harnleiters bis hin zur Blase.

In 11 Féllen wurde rontgenologisch eine Zunahme der Harnstauung festgestellt. In 5 dieser
Fille hatten die Patienten eine begleitende Harnwegsinfektion.

Zu einem Anstieg der harnpflichtigen Substanzen kam es nur in einem Fall. In anderen Féllen

lagen die Werte im Normbereich.

Folgende Abbildung zeigt die Abhéngigkeit der Lumenobstruktion von der Zeit der

Erstmanifestation:

Obstruierte Schienen

100%

7596

47%

5096

1 2 3 4 5 Monate nach
Schieneneinlage

Abb. 4: Manifestation einer Lumenobstruktion in Monaten nach Splinteinlage.
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Die Abbildung zeigt, daB3 fast 90% der Lumenobstruktionen innerhalb der ersten 3 Monate
nach Splinteinlage manifest werden.

Die fritheste Lumenobstruktion trat bereits 7 Tage nach der Splinteinlage auf.

Bei Schienen mit lingerer Verweildauer zeigten erstaunlich wenige Schienen eine
Lumenobstruktion. So wurde bei nur einer Schiene von insgesamt 9 Schienen mit einer

Verweildauer von 5 Monaten und mehr eine Lumenobstruktion beobachtet.

Folgende Aspekte wurden bei der Entstehung von Inkrustationen zusétzlich untersucht:

Es wurden die Urinbefunde der Patienten anhand des pH-Werts und Bakteriengehalts
miteinander verglichen:

30% der Urinproben zeigten eine signifikant erhdhte Bakterienzahl von mehr als 10 hoch 5
pro ml Mittelstrahlurin, dagegen waren 70% der Befunde unauffillig.

In iiber 95% der Félle war der Urin-pH sauer oder neutral. Nur bei 5% lag ein alkalischer Urin
VOr.

Festzustellen ist, dall 30% (n=5) der Patienten mit Lumenobstruktion eine Harnwegsinfektion

aufwiesen. Als hdufigster Keim wurde E. coli ermittelt.

Zusitzlich wurden die Patienten, bei denen eine Obstruktion der Schiene vorlag, hinsichtlich
Stoffwechsel- bzw. Zweiterkrankungen untersucht. Es wurden ebenfalls Rontgenbilder
(Infusionsurogramme, retrograde Ureteropyelographien) sowie Szintigraphien ausgewertet.

Folgende Ergebnisse wurden festgestellt:

Bei 4 Patienten mit einer Kompression des Ureters waren insgesamt 8 Schienen okkludiert.
Die Urinstase in der Endoprothese forderte die Anlagerung von Harnsalzen an der Oberfldache
der Splints.

Bei 3 Patienten mit einer Urolithiasis kam es vermehrt zur Ablagerung von Kristallen an der
Aullen- und Innenfldche der Harnleiterschienen. In 2 Fillen lag eine Hyperuricimie vor.

Bei einem Patienten mit Diabetes mellitus kam es vermehrt zu Harnwegsinfektionen. Hier

waren im Verlauf insgesamt 4 Schienen okkludiert.
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Die folgende Tabelle zeigt weitere potentiell begiinstigende Faktoren bei der Entstehung von

Inkrustation.

Begiinstigender Faktor | Patienten | Schienen

- Ureterkompression 4 8
- Urolithiasis 3 3
- Hyperuricdmie 2 3
- Diabetes mellitus 1 4

Tab. 17: Weitere potentiell begiinstigende Faktoren bei der Entstehung von Inkrustation
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Dislokation

Bei 5 Patienten mit insgesamt 8 Schienen wurde in 4% der Fille eine Dislokation der Schiene
beobachtet. Bei 3 Patienten kam es mehrmalig zu einer Schienenmigration.
Am héufigsten traten Dislokationen bei Patienten mit malignen Erkrankungen und

Urolithiasis auf.

Es wurden insgesamt 2 Formen der Dislokation beobachtet:

In 75% der Fille (6 von 8 Schienen) kam es zu einer kaudalwirts gerichteten Dislokation.
Hier dislozierte die renale Spitze der Schiene aus dem Nierenbecken bzw. -kelch in den
proximalen Ureter. Es handelte sich hierbei um Patienten mit Tumoren und Steinleiden.

In 25% der Fille (ein Patient, 2 Schienen) kam es zu einer kranialwérts gerichteten Migration

der Schiene. Hier trat eine Verlagerung des distalen Endes der Schiene aus der Blase heraus in

den Ureter auf.

Tabelle 18 zeigt die Aufteilung der Schienendislokationen nach deren Indikation:

Indikation Patientenzahl | Schienenzahl | Richtung der Dislokation
Malign.Erkrankung 3 5 kaudalwiérts
Urolithiasis 1 2 kaudalwirts
Ureterstriktur 1 1 kranialwirts

Tab. 18: Richtung der Schienenemigration in den verschiedenen Gruppen

75% der Schienendislokationen wurden in den ersten 4 Wochen beobachtet.
2 der insgesamt 8 Schienen waren bereits nach 3 bzw. 5 Tagen disloziert. Hierbei handelte es

sich um denselben Patienten mit Steinleiden.

Die Symptomatik bei Dislokation war unterschiedlich stark ausgeprigt. 50% der Patienten

waren vollig beschwerdefrei, die Dislokationen wurden im Rahmen routinemifiger
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Rontgenkontrollen festgestellt. Die Retentions- und Entziindungsparameter lagen bei diesen
Patienten in Normbereich.

Die andere Hélfte der Patienten klagte iber Schmerzen in der Flankenregion. Diese Patienten
hatten bereits eine infizierte Harnstauung mit erhohtem Entziindungs- und

Retentionsparameter. Bei einem Patienten wurde zusitzlich eine Makrohdmaturie festgestellt.

In allen Fallen wurde die Ureterschiene nach Erkennen der Dislokation entfernt und durch

eine neue ersetzt.
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3.1.7 Komplikationen bei Langzeitschienung

Im folgenden Abschnitt wird die Problematik, welche die Langzeitschienung mit sich bringt,

dargestellt.

Folgende Komplikationen traten bei 14 Langzeittragern wihrend der Behandlung auf:

Patient Schienen |a)HWI | b)Inkrustation | c)Dislokation Zeitpunkt der
Manifestation nach
Einlage der
Schiene (Wochen)
1 3 2 0 2 a)4/4
c)4/4
2 3 1 3 0 a)l2
b)8/12/12
3 8 3 0 0 a)8/12/12
4 7 4 2 3 a)4/4/16/21
b)4/20
c)12/4/4
5 6 4 0 0 a)8/8/10/10
6 4 2 4 0 a)12/12
b)12/12
7 3 1 0 0 a)l6
8 3 0 0 0
9 4 1 0 1 a)8
c)12
10 3 1 1 0 a)l2
b)12
11 6 4 0 0 a)20/20/24/24
12 2 2 0 0 a)l6/16
13 2 1 0 0 a)l8
14 2 2 0 0 a)l2/12
% aller % aller | % aller % aller % aller
Patienten Schienen | HWI Inkrust. Dislok.
13 31 46 53 75
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Tabelle 19: Komplikationen bei Langzeittrigern (n=14 Patienten) und Zeitpunkt der

Manifestation

Obwohl 47% der Infektionen im ersten Monat nach Einlage einer Schiene auftraten, wurden
bei den Langzeittridgern erstaunlich hiufig Infektionen nach langeren Liegezeiten (3. bis 6.
Monat nach Schieneneinlage) beobachtet. Dies konnte als Begleiterscheinung bei den
ebenfalls hdufig aufgetreten Inkrustationen und Dislokationen in dieser Gruppe zu erkldren
sein. So traten 32% der Harnwegsinfektionen zwischen dem 3. und 6. Monat nach der Einlage

der Schienen auf.

53% aller Inkrustationen wurden ebenfalls bei den Langzeittragern beobachtet. Die Ursache
dafiir konnte die zunehmende Lumeneinengung bei langeren Liegezeiten der Schienen

aufgrund der Ablagerungen aus organischer Matrix und kristallkeimhaltigen Materialien sein.

75% der Dislokationen traten ebenfalls bei den Langzeittrdgern auf. Diese Patienten haben
alle eine Tumorerkrankung mit Ummauerung des Ureters als Gemeinsamkeit. Durch eine
solche Kompression wird standig ein nach distalwirts gerichteter Zug auf die Schiene

ausgeiibt, welcher die Dislokation zur Folge hat.
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3.1.8 Biokompatibilitéit der verschiedenen Kathetertypen

Auf Grund besonders guter Erfahrungen mit Polyurethan (PUR) wurde PUR seit 1978 in

zunehmendem Mafe als Material verwendet. Auch in der urologischen Abteilung des KH

Miinchen-Bogenhausen werden fast ausschlieBlich Ureterschienen aus PUR verwendet.

Andere DJ-Katheter aus Materialien wie reines Silikon oder PVC kamen seltener zur

Verwendung.

Es wurden Ureterendoprothesen der Hersteller Angiomed®, Optimed®, Riisch® und

Urotech® verwendet.

Tabelle 20 zeigt die unterschiedlichen DJ-Typen, die bei der Behandlung der insgesamt 109

Patienten verwendet wurden:

Handelsname Hersteller chemische Anzahl
Zusammensetzung
Optisoft® Optimed, Ettlingen, D Soft-Polyurethan 107
Blue stent® Angiomed, Karlsruhe, D | modifiziertes Polyurethan 63
Endopur® Urotech, Bruckmiihl, D | aliphatisches Polyurethan 11
Ureterschiene Wiruthan® | Riisch AG, Kernen, D Polyetherurethan 2

Tabelle 20: Handelsname, Hersteller und chemische Zusammensetzung der verwendeten

Uretersplints

Die Optisoft® Ureterschiene war die am meisten eingesetzte Schiene mit insgesamt 107

Anwendungen.

Die Blue stent® DJ-Katheter wurden in 63 Féllen eingesetzt.

Wiruthan® Ureterschienen kamen nur in zwei Fillen zur Einsatz.
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In Tabelle 21 wird gezeigt, welche Schiene bei welcher Indikationsstellung eingesetzt wurde.

Indikation Optisoft® | Blue stent® | endopur® | Wiruthan®
I. HarnabfluBstérungen 77 17 1 1
1. Maligne Erkrankungen 27 6 0 1
2. Urolithiasis 3 8 1 0
3. Ureterstrikturen 41 3 0 0
4. Harnstauung anderer Ursachen 6 0 1 0
I1. Postoperative Abfluflsicherung nach 17 14 2 0
1. Stein-OP 5 14 2 0
2. Ureterotomie 1 0 0 0
3. Nierenbeckenplastiken 9 0 0 0
4. Antirefluxplastiken 2 0 0 0
III. Prophylaktische Abflulsicherung 13 32 8 1
1. Vor ESWL 13 32 8 1
Gesamt 107 63 11 2

Tabelle 21: Anzahl der Schienentypen in der jeweiligen Indikationsgruppe

Die Optisoft® Schiene wurde am hdufigsten eingesetzt. Bevorzugt kam diese Schiene fiir

Langzeit-Drainagen bei Patienten mit Tumorerkrankungen, Ureterstrikturen, Harnstauung

anderer Ursachen und zur postoprativen Abflu3sicherung bei Nierenbeckenplastiken zum

Einsatz. Die durchschnittliche Liegezeit fiir diese Schiene betrug 9,6 Wochen und war die am

langsten liegende Schiene.

Die Blue stent® Schiene wurde mit insgesamt 63 Féllen am zweithdufigsten eingesetzt. Hier

war die Doméne der Einsatz fiir kurze und mittellange Drainagezwecke, vor allem bei

Patienten mit Steinleiden. Die durchschnittliche Liegezeit betrug bei diesem DJ-Typ 3,8

Wochen.
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Die Endopur® DJ-Schiene wurde in 11 Fillen eingesetzt. Bevorzugte Indikation waren
Patienten mit bevorstehender ESWL-Therapie. Die durchschnittliche Liegezeit betrug 4,5

Wochen und damit etwas ldnger als bei den Blue stent® Schienen.

Wiruthan® Schienen kamen in nur zwei Féllen zum Einsatz. In einem Fall handelte es sich
um einen Patienten mit einem Tumor in der Blase und im Rektumbereich bei Z.n nach
Ureterotransversokutaneostomie mit konsekutivem Harnstau. Hier war eine Schienung mit
einem Wiruthan® -Katheter Charr. 10 iiber 8 Wochen notwendig.

Bei dem anderen Patienten lag ein Nierenbeckenstein vor. Hier wurde vor der ESWL-

Therapie die genannte Schiene eingelegt und fiir 3 Wochen belassen.

Tabelle 22 zeigt die Komplikationen, die jeweils nach dem eingesetzten DJ-Typ wéhrend der

Behandlung aufgetreten sind:

Ureterschiene | Harnwegsinfekt | Inkrustation | Dislokation

Optisoft® 44 13 6
Blue stent® 13 1 2
Endopur® 2 1 0
Wiruthan® 1 0 0

Tabelle 22: Anzahl der jeweiligen Komplikationen bei verschiedenen Ureterschienen

Bei der Beurteilung der Ergebnisse sollte man beachten, dal Endopur® - und Wiruthan®-
Schienen deutlich weniger bei der Behandlung der Patienten eingesetzt worden sind.
Aufgrund geringer Fallzahl wurden fiir die statistische Auswertung nur Optisoft®- und Blue
stent® DJ-Schienen gegeneinander getestet. Bei 63 von 107 Optisoft® Schienen (59%)
wurden Komplikationen beobachtet. Hingegen traten nur bei nur bei 16 von 63 (25%) Blue

stent® Schienen Komplikationen auf.
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Mittels Chi-Quadrat Test ergab sich ein signifikanter Unterschied beziiglich der

Komplikationen fiir den jeweiligen Schienentyp.

Tabelle 23 gibt die Anzahl der Komplikationen bei Optisoft® und Blue stent® DJ-Schienen

wieder.

Ureterschiene | Komplikation Keine Gesamt
Komplikation

Optisoft® 63 (59%) 44 (41%) 107

Blue stent® 16 (25%) 47 (75%) 63

Tabelle 23: Anzahl der Komplikationen bei Optisoft® und Blue stent® DJ-Schienen
Chi-Quadrat Test: p<0,001

Im folgenden die statistische Auswertung der Komplikationen im einzelnen:

Harnwegsinfektionen wurden bei 44 (41%) der Optisoft® Schienen und bei 13 (21%) der
Blue stent® Schienen beobachtet.
Statistisch ergab sich ein signifikanter Unterschied beziiglich der Harnwegsinfektionen fiir

den jeweiligen Schienentyp.

Tabelle 24 gibt die Anzahl der Harnwegsinfektionen bei Optisoft® und Blue stent® DJ-

Schienen wieder.

Ureterschiene |HWI Keine HWI Gesamt
Optisoft® 44 (41%) 63(59%) 107
Blue stent® 13 (21%) 50 (79%) 63

Tabelle 24: Anzahl der Harnwegsinfektionen bei Optisoft® und Blue stent® DJ-Schienen
Chi-Quadrat Test: p=0,006
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Inkrustationen kamen bei 13 (12%) der Optisoft® Schienen vor. Hingegen wurden nur bei 2%
der Blue stent® Schienen (n=1) Inkrustationen beobachtet.
Es ergab sich ein signifikanter Unterschied beziiglich der Inkrustationen fiir den jeweiligen

Schienentyp.

Tabelle 25 gibt die Anzahl der Inkrustationen bei Optisoft® und Blue stent® DJ-Schienen

wieder.

Ureterschiene |Inkrustation Keine Gesamt
Inkrustation

Optisoft® 13(12%) 94 (87%) 107

Blue stent® 1 (2%) 62 (98%) 63

Tabelle 25: Anzahl der Inkrustationen bei Optisoft® und Blue stent® DJ-Schienen
Chi-Quadrat Test: p=0,016

Dislokationen wurden bei 6 (6%) der Optisoft® Schienen und bei 2 (3%) der Blue stent®
Schienen festgestellt. Beziiglich der Dislokation ergab sich kein signifikanter Unterschied fiir

den jeweiligen Schienentyp.

Tabelle 26 gibt die Hiufigkeit der aufgetretenen Dislokationen bei Optisoft® und Blue stent®

DJ-Schienen wieder.

Ureterschiene | Dislokation Keine Gesamt
Dislokation

Optisoft® 6 (6%) 101 (94%) 107

Blue stent® 2 (3%) 61 (97%) 63

Tabelle 26: Anzahl der Dislokationen bei Optisoft® und Blue stent® DJ-Schienen
Chi-Quadrat Test: p>0,05 (nicht signifikant)
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Harnwegsinfektionen und Inkrustationen traten am héufigsten bei Optisoft® Ureterschienen
auf. 44 von insgesamt 107 Schienen (41%) haben sich wihrend der Behandlung infiziert.
Inkrustationen traten bei 13 Schienen (12%) auf. Patienten mit Tumorerkrankungen und
Ureterstrikturen, bei denen zur Beseitigung der HarnabfluBstérung eine Schiene eingesetzt
wurde, waren sowohl von Infektionen als auch von Inkrustationen am haufigsten betroffen

(Tabelle 27).

13 (21%) von den insgesamt 63 Blue stent® Schienen waren ebenfalls infiziert. Die meisten
Betroffenen waren Patienten, bei denen vor einer ESWL-Therapie eine DJ-Schiene eingesetzt
wurde (Tabelle 27).Von den Blue stent® Schienen waren zwei bereits am 3. und am 5. Tag
nach der Schieneneinlage disloziert und muften gewechselt werden. Hierbei handelte es sich

um denselben Patienten mit Steinleiden.

In Tabelle 27 werden die Komplikationen der jeweiligen DJ-Typen zugeordnet und nach der

Indikation aufgelistet:
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Indikation Optisoft® | bleu stent® | endopur® | Wiruthan®
I. HarnabfluBstérungen H: 34 H:3 0 H:1
D:6 D:2
I: 12 I: 0
1. Maligne Erkrankungen H: 14 H:2 0 H: 1
D:5
I:5
2. Urolithiasis H: 1 D:2 0 0
3. Ureterstrikturen H: 14 H: 1 0 0
D:1
.7
4. Harnstauung anderer H:5 0 0 0
Ursachen
II. Postoperative Abfluflsicherung nach H: 6 H: 1 0 0
1. Stein-OP H: 1 H: 1 0 0
2. Ureterotomie 0 0 0 0
3. Nierenbeckenplastiken H:3 0 0 0
4. Antirefluxplastiken H:2 0 0 0
III. Prophylaktische Abflullsicherung H: 4 H: 9 H: 2 0
I:1 I:1 I: 1
1. Vor ESWL H: 4 H: 9 H: 2 0
L1 L1 I 1
Gesamt H: 44 H: 13 H:2 H:1
D: 6 D:2 D:0 D: 0
I: 13 I: 1 I: 1 I: 0

Tabelle 27: Anzahl der Komplikationen (H: Harnwegsinfekt, D: Dislokation, I: Inkrustation)

bei den jeweiligen DJ-Typen in den verschiedenen Indikationsgruppen
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3.2 Prospektive Patientenerfassung

Es wurden zusitzlich 55 Patienten prospektiv beobachtet.

Folgende Ergebnisse wurden dabei beobachtet:

3.2.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Die Geschlechts- und Altersverteilung der insgesamt 55 Patienten ergab sich wie folgt:

Geschlecht | Hiufigkeit Prozent

m 33 60
w 22 40
Gesamt 55 100,0

Tab. 28: Geschlechtsverteilung der untersuchten Patienten

Geschlecht |durchschn. Alter| jiingster Pat. | iltester Pat.
m 52,7 22 82
w 60,9 27 90

Tab. 29: Altersverteilung der untersuchten Patienten
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3.2.2 Indikation

Die folgende Tabelle zeigt die Indikation zur Einlage einer Ureterschiene:

Indikation Patienten | Schienen
1. HarnabfluBstérungen 30 46
1. Maligne Erkrankungen 6 7
2. Urolithiasis 15 23
3. Ureterstrikturen 6 9
4. Harnstauung anderer Ursachen 3 7
II. Postoperative AbfluBlsicherung nach 8
1. Stein-OP 4 5
2. Ureterotomie 0 0
3. Nierenbeckenplastiken 1 3
4. Antirefluxplastiken 0 0
III. Prophylaktische Abflu3sicherung 20 28
1. Vor ESWL 20 28
Gesamt 55 82

Tabelle 30: Indikationen zur Harnleiterschienung

Indikation I - Harnabfluf3storungen

HarnabfluBstérungen und prophylaktische Abflu3sicherung stellten hier ebenfalls die
héufigsten Indikationen zur Double-J-Therapie dar.
Die haufigsten Ursachen der HarnabfluBstdrungen waren Steinleiden. Mit n=15 Patienten

waren Steinleiden die hiufigste Ursache der HarnabfluBBstorungen.
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Tumorerkrankungen sowie Ureterstrikturen stellten mit jeweils 6 Patienten gleichermaflen die

Indikation fiir eine Harnleiterschienung dar.

Maligne Erkrankungen:

Tabelle 31 gibt eine Ubersicht der malignen Erkrankungen, bei denen eine innere

Harnleiterschienung notwendig war.

Indikation Patienten

Cervix-Ca 0

Corpus-Ca

Sigma-Ca

Rektum-Ca

Nieren-Ca

Blasen-, Harnleiter-, Nierenbecken-Ca

Prostata-Ca

N o A o | ~| ©

Gesamt

Tabelle 31: Unterteilung der malignen Erkrankungen

Urologische Tumoren (Blasen-, Harnleiter-, Nierenbecken-Ca) bildeten hier mit 4 Patienten

die grofBite Gruppe.

Urolithiasis:

Dieser Gruppe wurden 15 Patienten (23 Schienen) zugeordnet, bei denen ein Steinleiden

vorlag, jedoch kein invasiver Eingriff notwendig war.

Ureterstrikturen:

Strikturen verschiedener Athiologie stellten ebenfalls eine Indikation zur internen

Harnleiterschienung dar.
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Tabelle 32 gibt die genaue Aufteilung der Strikturen wieder:

Ursachen der Strikturen Patienten

Retroperitonealfibrose 0

Narbige oder radiogene Stenosen

Stenosen anderer Genese

(=% B >N B \S]

Gesamt

Tabelle 32: Athiologie der Ureterstrikturen

6 Patienten muflten wegen Ureterstenosen und daraus resultierender Harnstauung geschient
werden.

Bei 2 Patienten mit radiogen bedingten Stenosen war das Einlegen einer Harnleiterschiene
notwendig.

In 4 Fillen war die Ursache der Harnstauung trotz weitgehender Diagnostik unklar.

Harnstauung durch andere Ursachen:

In 3 Fillen lagen Harnstauung verschiedener Genesen vor:

Bei einer Patientin war die Ursache der Harnstauung eine Folikelzyste des Ovars mit daraus
resultierender Pyelonephritis.
Bei einem Patienten war eine BPH die Ursache der Harnstauung.

Bei dem dritten Patienten war die Ursache der Harnstauung unklar.
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Indikation II - Postoperative Abflullsicherung

Um den postoperativen HarnabfluB3 zu sichern, wurden bei 5 Patienten insgesamt 8 Schienen
gelegt.
Bei 4 Patienten mit Harnleiterstein konnte der Stein ureterorenoskopisch durch

Schlingenextraktion entfernt und zur Sicherung der HarnabfluB3es ein DJ gelegt werden.

Bei einem Patienten war eine DJ-Einlage nach einer Rekonstruktionsoperation am

Nierenbecken notwendig.

Indikation III - Prophylaktische Abflusicherung

Mit insgesamt 20 Patienten (28 Schienen) stellte diese Gruppe die zweithdufigste Indikation
zur Double-J-Therapie dar.
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3.2.3 Liege- und Behandlungsdauer

Bei insgesamt 82 Ureterschienen betrug die durchschnittliche Liegesdauer 6 Wochen.

Es wurden Liegezeiten von 4 Tagen bis zu 24 Wochen beobachtet.

Eine Liegedauer von maximal 4 Wochen wurde bei dem {iberwiegenden Teil der
Ureterschienen (60%, n=49) beobachtet. Dabei ging die Anzahl der Schienen mit ldngeren

Liegezeiten kontinuerlich zuriick.

Abbildung 5 zeigt die graphische Darstellung der Liegedauer der Ureterschienen:

Schienen

70%=  60%

4 8 12 16 >16 Wochen

Abb. 5: Liegedauer der Ureterschienen (183 Ureterschienen)
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Die durchschnittliche Behandlungsdauer der Patienten, d.h. die Zeit von der ersten Schienung
bis zum Abschlul der Therapie, betrug 10 Wochen.

Die meisten Patienten wurden iiber einen Zeitraum von héchstens 4 Wochen mit einer
Ureterschiene versorgt. In 3 Fillen wurde jedoch eine Behandlungsdauer von 32 Wochen

beobachtet.

Abbildung 6 gibt die graphische Darstellung der Behandlungsdauer der Patienten wieder:

Patienten

100%

75%=

50%

4 8 12 16 20 24 >24  Wochen

Abb. 6: Behandlungsdauer (Wochen) bei 109 Patienten
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Innerhalb der verschiedenen Indikationsgruppen variierte die durchschnittliche Liege- und

Behandlungsdauer jedoch unterschiedlich, wie in der folgenden Tabelle gezeigt wird:

durchschnittl. durchschnittl.
Indikation Liegedauer Behandlungsdauer
(Wo.) (Wo.)
I. HarnabfluBstérungen 7 13
1. Maligne Erkrankungen 10 11
2. Urolithiasis 5 9
3. Ureterstrikturen 12 20
4. Harnstauung anderer Ursachen 11 15
II. Postoperative Abflullsicherung 5 9
II1. Prophylaktische AbfluBsicherung 5 7

Tab. 33: Abhéingigkeit der durchschnittlichen Liege- und Behandlungsdauer von der

Indikation

Bei HarnabfluB3storungen dauerte die Ureterschienung am langsten, wobei die
durchschnittlichen Liege- und Behandlungszeiten in Abhidngigkeit von der Ursache der
HarnabfluBstérungen stark variierten.

Bei Patienten aus der Indikationsgrupe ,,Ureterstrikturen® war eine lange Liegezeit (12

Wochen) notwendig. Hier wurde meist eine mehrmalige Schienung beobachtet.
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3.2.4 Subjektive Beschwerden der Patienten

Anhand des entworfenen Fragebogens wurden die subjektiven Beschwerden der Patienten

erhoben.

Tabelle 34 gibt diese Beschwerden wieder:

Beschwerden Gruppe I (%) | Gruppe II (%) | Gruppe III (%) | Gesamt (%)
- Allgurie 29 53 47 44

- Flankenschmerz 42 25 38 36

- Polyurie 75 85 73 78

- Nykturie 72 73 70 71

- Makrohédmaturie 35 20 40 32

- sonstige Beschwerden:

----Fremdkorpergefiihl 20 18 18 19

Tab. 34: Subjektive Beschwerden bei n=55 Patienten

Die hédufigsten Beschwerden der Patienten waren Polyurie (78%) und Nykturie (71%).

Am wenigsten berichteten die Patienten {iber sichtbare Makrohdmaturie (32%).

Bei der Frage nach sonstigen Beschwerden gaben 19% der Patienten Fremdkdrpergefiihl an.
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3.2.5 Komplikationen
Im prospektiven Teil der Studien wurden alle Patienten mit einem DK versorgt. Die
durchschnittliche Liegedauer eines DK betrug 3 Tage. Nur in 2 Féllen wurde zusétzlich eine

Nifi eingelegt, diese Patienten blieben im Verlauf infektfrei.

Folgende Komplikationen wurden wéhrend der Behandlung mit Ureterschienen beobachtet:

Komplikationen Schienen (%)
Harnwegsinfektionen 17 21%
- Lumenobstruktionen 5 6%
- Dislokationen 2 2%
Gesamt 24 29%

Tab. 35: Hiufigkeit der Komplikationen bei 82 Schienen

Mit 21% (17 Schienen) stellten die Harnwegsinfekte die hdufigste Komplikation dar.

Bei 4 Schienen (5%) wurden Harnwegsinfektionen mit uroseptischen Komplikationen
beobachtet.

Mit 6% (5 Schienen) waren die Lumenobstruktionen die zweithdufigste Komplikation. Hier
war die Inkrustation die Ursache der Obstruktion.

Zuletzt wurden Dislokationen in 2% (2 Schienen) aller Félle beobachtet.

Die folgende Tabelle zeigt die Haufigkeit der Komplikationen in den jeweiligen

Indikationsgruppen:
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Komplikation Gruppe | Gruppe 11 Gruppe 111
(%0) (%) (%0)
Harnwegsinfektionen 12 (26) 2 (25) 3(11)
- Lumenobstruktionen 2 4 0 3(11)
- Dislokationen 1 (2) 0 1 4)

Tab. 36: Haufigkeit der Komplikationen in den Indikationsgruppen I bis III (Zahlen in

Klammern sind Prozentangaben)

Die hohe Infektionsrate von 25% bei Patienten der Gruppe Il kommt dadurch zustande, daf3

dieser Gruppe nur 5 Patienten (8 Schienen) zugeordnet wurden, und 2 Schienen sich im

Verlauf infiziert haben.

In der Indikationsgruppe I1I wurden mit jeweils 11% (3 Schienen) gleich haufig

Harnwegsinfektionen wie Lumenostruktionen beobachtet.

Die meisten Dislokationen (4%) der gesamten Dislokationen wurden in der Gruppe 111

beobachtet.

Die Tabelle zeigt die Haufigkeit der Komplikationen in der jeweiligen Indikationsgruppe:
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Indikation Infektionen Obstruktionen | Dislokationen
(% d. Schienen) | (% d. Schienen) | (% d. Schienen)
Gruppe 1 12 (26) 24) 1(2)
- Maligne Erkrankungen 3 (43) 0 1(14)
- Urolithiasis 6 (26) 0 0
- Ureterstrikturen 2(22) 1(11) 0
- Harnstauung anderer 1(14) 1(14) 0
Ursachen
Gruppe 11 2 (25) 0 0
-Stein-OP 1(20) 0 0
-Ureterotomie 0 0 0
-Nierenbeckenplastiken 1(33) 0 0
-Antirefluxplastiken 0 0 0
Gruppe 111 311 31n 14)
-Vor ESWL 3(11) 3(11) 1(4)

Tab. 37: Komplikationsraten in Abhéngigkeit von der Indikation

Tabelle 38 zeigt die Haufigkeit der aufgetretenen Harnwegsinfektionen in Abhédngigkeit von

peri- und/oder postoperativer Antibiotikagabe:
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Zus. Maflnahme DK
Anzahl der Schienen 82
Periop. Antib 18
-Anzahl d. HWI 4(22%)
Peri- u. postop. Antib. 25
-Anzahl d. HWI 8(32%)
Keine Antib. 39
-Anzahl d. HWI 5(13%)
HWI Gesamt 17

Tabelle 38: Haufigkeit der Harnwegsinfektionen in Abhadngigkeit von peri- und/oder

postoperativer Antibiotikagabe

Bei 10 hoch 5 oder mehr Keimen/ml im Urin wurde eine Keimdifferenzierung mit

Antibiogramm durchgefiihrt und anschlieend gezielt Antibiotika verabreicht.

Folgende Ergebnisse, Tabelle 39, wurden bei den Keimdifferenzierungen beobachtet:

Keime Infizierte Schienen (%) Literaturangaben*
E. coli 53 60
Enterokokken 18 5
Klebsiella 12 13
Staphylokokken 6 3

Proteus 6 11
Pseudomonas 6 5
SproBpilze 0 3

Andere pathogene Keime 0 2

Tab. 39: Haufigkeit der Keime (*: 46, 47, 48)
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Am hiufigsten wurden Infektionen mit E. coli beobachtet (53% der infizierten Schienen).
Infektionen mit Enterokokken, Klebsiellen waren ebenfalls relativ hdufig. Staphylokokken,
Pseudomonaden und Proteus kammen mit jeweils 6% gleich haufig vor.

Auch hier wurde eine Infektion mit E. coli sowohl am Anfang als auch zu einem spéiteren
Zeitpunkt gleich hiufig beobachtet. Mit spéterer Liegedauer kam es zu héufigeren Infektionen

mit Enterokokken, Klebsiellen und andere Keimen.

Um darzustellen, nach welcher Zeit sich eine Harnwegsinfektion erstmalig manifestiert hat,
wurde die Anzahl der Félle ermittelt, bei denen innerhalb eines bestimmten Zeitraumes nach
Einlegen der Schiene ein Infekt erneut aufgetreten war. Diese sind in dem folgenden

Diagramm dargestellt:

Infizierte Schienen

100%

75%=

50%= M%

1 2 3 4 >4 Monate nach
Einlegen der Schiene

Abb. 7 : Erstmanifestation der Harnwegsinfektionen
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41% der gesamten Harnwegsinfektionen traten im ersten Monat nach Einlage einer Schiene
auf. Eine spétere Erstmanifestation wurde mit Zunahme der Verweildauer der Schiene immer

seltener.

Inkrustation

Bei 5 Schienen (6%) wurde eine Lumenobstruktion infolge einerInkrustation beobachtet.
Aus der Tabelle 32 kann entnommen werden, welcher Indikationsgruppe diese Patienten
zugeordnet wurden.

Bei 4% der Schienen (n=2) aus der Indikationsgruppe I wurde eine Inkrustation beobachtet:
In einem Fall lag eine Ureterstriktur vor, hier wurde die Inkrustation 3 Monate nach der
Schieneneinlage, nachdem eine infizierter Harnstau aufgetreten war, festgestellt. Bei dem
anderen Patienten mit der Diagnose ,,unklarer Harnstau* wurde eine Inkrustation 4 Monate
nach der Schieneneinlage beobachtet, nachdem ebenfalls eine infizierter Harnstau durch die
Verstopfung der Schiene aufgetreten war. Bei beiden Patienten mufiten die Schienen durch
neue ersetzt werden, eine zusitzliche antibiotische Therapie war indiziert.

Bei 11% (3 Schienen) aus der Indikationsgruppe III wurden ebenfalls Inkrustationen
beobachtet. Hier kam es in 2 Fillen in dem ersten Monat nach der Schieneneinlage zu einer
Inkrustation. In dem anderen Fall wurde die Inkrustation nach 2 Monaten bemerkt. Bei
diesem Patienten wurde rontgenologisch eine Zunahme der Harnstauung festgestellt und
anschlieBend die Inkrustation diagnostiziert. Bei allen 3 Schienen wurde keine begleitende

Harnwegsinfektion festgestellt.

Dislokation

Bei 2 Schienen (2%) kam es zur Dislokation.
Bei einem Patienten war ein Rektum-Ca die Indikation zur DJ-Einlage. Hier kam es 5 Monate
nach der Einlage der Schiene zu einer Dislokation des proximalen Endes der Schiene aus dem

Nierenbecken. Eine begleitende Harnwegsinfektion wurde ebenfalls festgestellt.
Im anderen Fall stellte die ESWL-Therapie die Indikation zur Schieneneinlage. Hier kam es

bereits 5 Tage nach der Schienung zu einer Dislokation des distalen Endes aus der Blase.

Eine begleitende Harnwegsinfektion wurde hier ebenfalls beobachtet.
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4 Diskussion

Zur Beseitigung von HarnabfluBstérungen zwischen Niere und Blase ist erstmals von Schmitz
und Hegmann (Deutschland, 1966) und Zimskind (USA, 1967) ein Kunststoftkatheter, dessen
proximales Ende im Pyelon und dessen distales Ende in der Blase liegt, als
Ureterenverweilkatheter angewandt worden. Schmitz stellte seinen Kunststoffkatheter aus
Polivenylchlorid (PVC) her, wihrend Zimskind in den USA Ureterenkatheter aus Silikon
benutzte (Leitenberger und Altwein 1998) (61).

In unserer Untersuchung wurden Doppel-J-Katheter (pigtail) aus Polyurethan (PUR)

verwendet.

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unter den klinischen
Aspekten der Indikationen und Komplikationen einer Harnleiterschienung sowie unter dem

Aspekt der physikalischen Eigenschaften der Ureterendoprothesen diskutiert.

Indikationen

Der Anwendungsbereich der Ureterendoprothesen zur inneren Harnleiterschienung umfaf3t
eine Vielzahl verschiedener Indikationen, wie in der vorgestellten Untersuchung gezeigt
werden konnte. Verdffentlichungen in der anglo-amerikanischen und deutschen Literatur

bestétigen dies (3, 8, 45, 50, 68, 71, 108).

Nach Lang (1984) hat die Ureterendoprothese den Zweck, die Drainage von der Niere zur
Blase sicherzustellen oder zu verbessern, den Urinabflul3 iiber ein gefdhrdetes Uretersegment
sicherzustellen, einer Urinfistel in das Retroperitoneum vorzubeugen, als Wachstumsschiene

fiir das Uroepithel bei einem Defekt zu dienen und einer Striktur vorzubeugen.

Fiir Tolle (1982) und Libby (1988) ergeben sich 4 Indikationsgruppen:

1. Die palliative Endoprothese bei Patienten, die inoperabel sind oder bei denen eine

Operation keinen Erfolg hétte. Zu erwihnen sind hier vor allem die retroperitoneal
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metastasierenden Malignome des kleinen Beckens und des Abdomens, die eine Urinstauung
zur Folge haben und nicht operabel sind.

2. Die notfallmiBige entlastende Endoprothese, die bei akuter postrenaler Anurie eine
AbfluB3storung beseitigt.

3. Die kurative Endoprothese nach operativen Eingriffen im Bereich des Harntraktes oder bei
Lekageproblemen. Die schwangerschaftsbedingte Obstruktion, meist des rechten Ureters,
oder das seltene Vena-ovarica-dextra-Syndrom kann ebenfalls mit einem Uretersplint
iiberbriickt werden (Heinz 1980). Ebenfalls stellen die traumatisch bedingten Ureterldsionen
nach operativen Eingriffen eine Indikation fiir Endoprothesen dar (Hohenfellner 1983) (41,
42, 49).

4. Die protektive Ureterschienung vor ESWL bei Steinleiden, vor allem bei

grofleren Steinen, zum Schutz vor Ureterobstruktionen durch

Steinfragmente.

Neben urologischen Erkrankungen als Hauptindikation fiir eine Harnleiterschienung sind vor
allem Erkrankungen im gynikologischen Bereich, die zu einer Harnstauung fiihren, zu
erwédhnen (57). In Féllen mit metastasierenden Neoplasmen bietet sich die innere
Harnleiterschienung als eine palliative und wenig invasive Maflnahme an (39, 69, 93).
Allgemein dient die palliative Harnableitung bei Tumorleiden der Gewihrleistung des
Harnabflusses, Erhaltung der Nierenfunktion, Linderung von Schmerzen, Verhinderung von
Infektionen und bei Bedarf auch der Sicherung adjuvanter Therapie (Lugmayr 1994) (65).
Bei unserem Patientengut stellte sich in 20 Féllen die Indikation fiir eine palliative
Harnableitung wegen Tumorerkrankungen und daraus resultierender Harnstauung. Hier war

meist eine beidseitige oder mehrmalige Ureterschienung erforderlich.

Im Bereich der Abdominalchirurgie stellt die Ureterendoprothesenbehandlung ebenfalls eine
geeignete Alternative zu operativen Mallnahmen dar, wenn sich durch metastasierende
Darmtumore urologische Komplikationen mit Harnstauungssymptomatik entwickelt haben
(Schoenberg 1979, Tolle 1980) (95, 104, 105).

Auch iatrogen bedingte Ureterverletzungen nach Operationen im kleinen Becken sollten
ebenfalls temporar mit Harnleiterschienen behandelt werden (Jakse 1978, .Schmidt 1980,

Tolle 1980) (52, 92, 104, 105). Diese Indikation kam im untersuchten Krankengut nicht vor.
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Die Harnableitung tiber Pigtailkatheter ist ein bewéhrtes therapeutisches Konzept bei der
Behandlung der akuten bzw. chronischen Harnstauung (11,13,28,35,40,67,99). Die Entlastung
einer akuten Stauung mittels Pigtailkatheter fiihrt in nahezu allen Féllen zu einer
vollstdndigen Riickbildung der Stauung.

Auch in der Behandlung der ,,komplizierten Harnstauung® in der Graviditdt hat die
Harnleiterschienung eine bedeutende Rolle (41,42,43). Ursachen dieser Harnstauung sind
neben schwangerschaftsbedingten Verdnderungen an den ableitenden Harnwegen héufig

bereits pragravidar bestehende urologische Anomalien (12,41).

Bei der konservativen Behandlung der Retroperitonealfibrose (Morbus Ormond) mit
Glucocorticoiden erlaubt die Harnleiterschienung mit DJ den Verzicht auf eine Nephrostomie

(Lepor 1979) (62).

Viele Autoren berichten iiber gute Ergebnisse bei plastischen-rekontruktiven Operationen am
oberen Harntrakt (wie z.B Ureterabgangsplastiken, Harnleiterimplantations-OP) (Kastert
1983) (53). In unserer Untersuchung fielen unter diese Indikationen 29 Patienten, bei denen
postoperativ (nach einem Eingriff am Pyelon oder Ureter) eine Harnleiterschiene gelegt

wurde. Hier war meist eine einmalige und einseitige Schienung notwendig.

Mittlerweile sind ca. 90% aller Patienten mit einem Harnsteinleiden und entsprechend ca.
90% der nicht vorselektierten Harnleitersteinpatienten primér mit ESWL zu therapieren
(18,19,20). Damit steht die ESWL-Therapie mit dem Vorteil der narkosefreien Behandlung
und dem minimalen Risiko von ernsthaften Komplikationen an erster Stelle unter den
verschiedenen Therapieformen von Harnleitersteinen, sollten sie unter einer konservativen
Therapie nicht spontan abgehen.

Die klinisch praktische Durchfiihrung jedoch und vor allem die Frage beziiglich pridoperativer
auxilidrer Maflnahmen, wie z.B. der Reposition des Konkrements in das Nierenhohlsystem
(push and smash) mittels Harnleiterschiene, wird jedoch je nach ESWL-Zentrum
unterschiedlich gehandhabt und immer noch lebhaft diskutiert (20).

Die prophylaktische Harnleiterschienung vor der ESWL-Therapie stellte am untersuchten
Kollektiv mit insgesamt 63 Patienten die hdufigste Indikation dar. Hier war meist eine
einmalige und einseitige Schienung notwendig.

Im Zusammenhang mit den Indikationen soll an dieser Stelle auch auf die Verweildauer der

Katheter im Ureter und auf die Behandlungsdauer der Patienten eingegangen werden.
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Die durchschnittliche Liegedauer der Schienen betrug in unserer Untersuchung prospektiv 7
Wochen, retrospektiv 6 Wochen. Die durchschnittliche Behandlungsdauer prospektiv 10,
retrospektiv 10 Wochen. Somit stimmen unsere Ergebnisse mit denen aus anderen Studien
iiberein (31,105,113).

Sowohl die Liegedauer als auch die Behandlungsdauer waren stark abhéingig von der
Indikationsstellung.

In der Indikationsgruppe ,,HarnabfluBBstorungen* dauerte die Ureterschienung am langsten,
wobei die durchschnittlichen Liege- und Behandlungszeiten in Abhangigkeit von der Ursache
der HarnabfluBstdrungen stark variierten. Die voneinander abweichenden Werte zwischen der
Katheterverweildauer und der Behandlungsdauer in der Gruppe der HarnabfluBBstérungen

erkldren sich durch die in dieser Gruppe haufig erforderlichen Wechsel der Ureterschienen.

Die ldngste im eigenen Patientengut beobachtete Liegezeit einer Harnleiterschiene betrug 24
Wochen. Es handelte sich hierbei um eine Patientin mit radiogenbedingter Stenose des
Ureters nach Cervix-Karzinom. Hier war die Behandlungsdauer mit 66 Wochen ebenfalls am
langsten.

Basak et al. berichteten 1983 iiber ihre Beobachtungen an Patienten mit einer
Langzeitureterschienung (9). Bei refluxzystographisch nachgewiesener Durchgéngigkeit der
PVC-Schiene betrug die Liegezeit in einem Fall 10 Jahre, in einem anderen Fall immerhin 2,5
Jahre.

Sasagawa (1987) hatte trotz langer Liegezeiten der Katheter von 7 Monaten und lédnger nur in
fiinf von neunzehn Féllen iiber Probleme berichtet. Das Kollektiv beinhaltete allerdings nur
sechs tumorbedingte Harnleiterobstruktionen, au3erdem enthilt die Arbeit keinerlei

Informationen, ob und in welcher Form die Urindrainage iiber Schienen iiberpriift wurde (91).
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Komplikationen

In unserer Untersuchung wurden neben Harnwegsinfektionen vor allem Dislokationen und
Lumenobstruktionen beobachtet.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit haben gezeigt, dafl schwerwiegende Komplikationen
insgesamt selten auftraten. Insgesamt wurden retrospektiv in 83 Féllen (45%) und prospektiv
in 24 Féllen (29%) Komplikationen beobachtet. Dies ist mit dem hohen Anteil der Langzeit-
Schienentrager (14 Patienten, 31% der Schienen) im retrospektiven Teil der Untersuchung zu
erkléren.

Ein gehduftes Auftreten von Komplikationen wurde bei Patienten mit neoplastisch bedingten
HarnabfluBstérungen verzeichnet. Am wenigsten wurden Komplikationen in der
Indikationsgruppe II (postoperative AbfluBBsicherung) festgestellt. Lumenobstruktionen und

Dislokationen wurden in dieser Gruppe nicht beobachtet.
Diese Beobachtung stimmt mit den Ergebnissen einer Studie von De Petriconi et al. iiberein,

die in einer meist aktinischen Vorschiddigung des Ureters einen disponierenden Faktor fiir die

Komplikationen sahen (84).

Subjektive Beschwerden der Patienten:

Die héufigsten Beschwerden der Patienten waren Polyurie (retrospektiv 77%, prospektiv
78%) und Nykturie (retrospektiv 73%, prospektiv 71%).

Am wenigsten berichteten die Patienten liber sichtbare Makrohdmaturie (retrospektiv 29%,
prospektiv 32%).

Unabhingig von der Indikation und vom Material des Katheters klagten viele Patienten tiber
eine Pollakisurie, Dysurie und Flankenschmerzen besonderes beim Gehen, Wasserlassen oder
bei korperlicher Anstrengung.

Von 109 Patienten waren 84 (77%) nach der Entfernung der Schiene anamnestisch
beschwerdefrei. Nur 16 Patienten (15%) gaben weiterhin anhaltende dysurische Beschwerden
an. Von 55 Patienten im prospektiven Teil der Untersuchung waren 43 (78%) nach der
Entfernung der Schiene beschwerdefrei. 6 Patienten (11%) gaben weiterhin anhaltende

dysurische Beschwerden an.

62



Miktionsbeschwerden nach Pigtaileinlage wurden von Télle 1983 als die hiufigsten
Nebenwirkungen angegeben. Er berichtete iiber den Einsatz von Spasmolytika fiir 5 Tage zur
Behandlung der Reizsymptomatik bei 35 % der Fille nach Harnleiteschienung (T6lle und
Kleinhaus 1983). Leitenberger beschrieb 1988 eine Verstiarkung der Reizsymptomatik nach
Ureterschienung bei Patienten mit Schrumpfblase und Patienten, die unter einer Urge-
Inkontinenz leiden. Der Fremdkorper im Bereich des Ureters verursachte eine
voriibergehende Reizung des Trigonum vesicae mit Harndranggefiihl, das sich bis zu einer
Urge-Symptomatik steigern konnte und dann bei Fortbestand die Entfernung des Katheters
notwendig machte. Die gleiche Begriindung galt auch fiir die von vielen Patienten
angegebene Makrohdmaturie, die auf eine von der Katheterspitze verursachte

Schleimhauterosion zuriickzufiihren war (Leitenberger und Altwein 1988).

Harnwegsinfektionen:

Harnwegsinfektionen stellten mit 33% (retrospektiv) und 21% (prospektiv) die haufigste
Komplikation dar.

Die meisten Harnwegsinfektionen (retrospektiv 50%, prospektiv 43%) wurden bei Patienten
mit malignen Erkrankungen beobachtet. Dies ist mit der Notwendigkeit des hdufigeren
Wechsels der Schienen in dieser Indikationsgruppe und der damit verbundenen hohen Gefahr
der Infektion zu sehen.

Obwohl 47% der Infektionen im ersten Monat nach Einlage einer Schiene auftraten, wurden
bei den Langzeittragern erstaunlich hiufig Infektionen beobachtet: 46% aller
Harnwegsinfektionen aus dem retrospektiven Teil der Untersuchung kamen bei diesen
Patienten vor. Dabei traten die Infektionen nach langeren Liegezeiten auf. 32% der
Harnwegsinfektionen wurden zwischen dem 3. und 6. Monat nach Einlage der Schienen
beobachtet. Dies konnte als Begleiterscheinung bei den ebenfalls hdufig aufgetretenen

Inkrustationen und Dislokationen in dieser Gruppe zu erkliren sein.

In den ersten vier Wochen nach Therapiebeginn wurden am héufigsten Infektionen mit
Staphylokokken beobachtet. Die Ursache des zu Beginn der Therapie erhdhten
Infektionsrisikos ist in der retrograden Schieneneinfithrung via Zystoskop und der damit

verbundenen hohen Gefahr der Keimaszension zu sehen.

63



Eine Infektion mit E. coli war sowohl am Anfang als auch zu einem spéteren Zeitpunkt gleich
hiufig vorgekommen. Mit spéterer Liegedauer kam es zu hiufigeren Infektionen mit
Enterokokken, Sprof3pilzen und Klebsiellen. Der hohe Anteil der Enterokokken- und
Staphylokokkeninfektionen in unserer Untersuchungen war wahrscheinlich
kontaminationsbedingt. So féllt der ungewohnlich hohe Anteil mit 17% bzw. 15% gegeniiber
sonst nur 5-7% bzw. 3-4% aus anderen Studien auf (46, 47, 48).

Pigtail-begleitender HWI mit dem konsekutiven Bedarf der Antibiotika-Applikation wurde
von Leitenberger auf die aszendierende Keimverschleppung (durch den schienenbedingten
Ausfall des Anti-Reflux-Mechanismus der Harnblase) sowie auf die exzessiven
Manipulationen bei erschwertem Einbringen zuriickgefiihrt. Er erklérte die aszendierende
Keimverschleppung durch das Einbringen von Bakterien wéhrend des Eingriffs, den
Bakterieneintritt iiber den Ureterkatheter und die Bakterienaszension entlang des Raumes
zwischen dem Katheter und der Ureterschleimhaut (Leitenberger und Altwein 1988). Deshalb
ist es ratsam, den Urin zundchst engmaschig zu kontrollieren, um eine signifikante Bakteriurie
frith zu erkennen.

Eine perioperative Antibiotikagabe wurde bei Risikopatienten (zusétzliche Erkrankungen wie
Diabetes, Endokarditisrisiko, hohes Alter, ldngerer Eingriff), die primér einen sterilen Urin
hatten, prophylaktisch verabreicht, oder in den Féllen, bei denen inital Bakterien im Urin
nachgewiesen wurden. Bei den letzteren wurde in Abhédngigkeit von der Operationsart,
Allgemeinzustand des Patienten sowie Infektionsstdrke zusétzlich postoperativ die Antibiose
weitergefiihrt. Zur Prophylaxe kamen Intermediédr-Cephalosporine der II. Generation wie z.B
Cefuroxim oder Gyrasehemmer wie z.B. Ofloxacin zur Anwendung. Die Ergebnisse aus den
retrospektiven und prospektiven Untersuchungen zeigten keinen gro3en Unterschied

hinsichtlich der Infektrate in Abhdngigkeit von einer Antibiotikagabe (Tabelle 15 und 38).

Eine perioperative Antibiotikagabe scheint bei Risikopatienten zur Prophylaxe sinnvoll zu
sein. Eine prophylaktische Antibiotikagabe jedoch, wie sie von manchen Autoren empfohlen
wird, erscheint aber bei sterilem Urin unnétig (3,93).

An dieser Stelle soll auf zwei vergleichende Studien {iber die Infekthdufigkeit bei
Nierenbeckenplastiken und Nieren- bzw. Harnleiteroperationen mit innerer oder duf3erer
Ureterschienung hingewiesen werden (15,78). Die Patienten mit intraoperativ eingesetzten
inneren Uretersplints wiesen deutlich bessere mikrobiologische Ergebnisse auf. Maar und

Meridies (1976) erklérten dies mit dem bei dieser Methode fehlenden Kontakt des
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Nierenhohlsystems zur keimbesiedelten Umwelt im Gegensatz zur dulleren Schienung, bei
der ein Eindringen der Keime entlang der nach auflen fiihrenden Schiene leichter moglich ist.
Salzmann fand ebenfalls keine verldBlichen Zahlen liber den Nutzen einer prophylaktischen
Antibiotikagabe, da die am Ureterkatheter gewachsenen Bakterien meistens nicht mit
symptomatischem Harninfekt zusammenfallen (90). Der symptomatisch auftretende
Harninfekt ist sicherlich resistenzgerecht antibiotisch zu behandeln (Saltzmann 1988).
Francsyk (1989) warnte vor dem Einsatz von inneren Harnleiterschienen bei bedrohlicher
Infektion der Niere oder gar bei Urosepsis (30). Yorder berichtete {iber die Entwicklung einer
Pyelonephritis wegen Exazerbationen des septischen Krankheitsbildes nach Pigtaileinlage bei
begleitender florider Zystitis (Yorder et al.1983) (116).

Eine signifikant hohere Infektionsrate durch zusitzliche DK-Einlage konnte in unseren
Untersuchungen nicht beobachtet werden. Lediglich bei 29% der Patienten, die mit einem DK
versorgt wurden, traten HWI auf. Bei 21% der Patienten, die nicht mit einem DK versorgt
wurden, traten ebenfalls HWI auf.

Es konnte jedoch eine signifikant hohere Infektionsrate durch gleichzeitige DK- und Nifi-

Einlage festgestellt werden. So traten bei 60% dieser Patienten Harnwegsinfektionen auf.

Lumenobstruktionen:

Lumenobstruktionen wurden insgesamt bei 8% der Schienen (prospektiv 6%) beobachtet und
stellten damit die zweithdufigste Komplikation dar. Sie ist patientenabhédngig und weitgehend
unabhingig von der Katheterverweildauer im Ureter. Am hiufigsten wurden
Lumenobstruktionen bei Patienten mit Tumorerkrankungen, Ureterstrikturen und bei
Patienten mit ESWL-Therapie beobachtet.

Die Symptome bei Lumeninkrustation waren in Abhingigkeit vom Ausmal der noch
verbliebenen Urindrainage unterschiedlich ausgeprigt. Viele Patienten klagten {iber
Schmerzen im Bereich der Flanke bzw. im Verlauf des Harnleiters bis hin zur Blase. In

anderen Fillen wurde rontgenologisch eine Zunahme der Harnstauung festgestellt.

Weillbach et al. (1979) sowie andere Autoren fanden in ihren
rasterelektronenmikroskopischen Untersuchungen zum Inkrustationsverhalten von

Kunststoffen eine deutlich geringere Inkrustationsneigung von silikonhaltigem
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Kathetermaterial im Gegensatz zu Polyurethan, Polyethylen, Teflon oder Latex

(6,24,70,102,111).

Die intraluminalen Ablagerungen bestehen aus einer organischen Matrix und einer
kristalkeimhaltigen Schicht. Kleinhaus et al. (1987) gelang es mit Hilfe einer speziellen
Fixiermethode, eine organische Matrixschicht rasterelektronenmikroskopisch nachzuweisen

(55).

Schon Maar et al. (1977) hatten bei der in-vitro Urin-Perfusion von Endoprothesen im
Rahmen ihrer Studie zur Inkrustationstendenz von Kunststoffschlduchen herausgefunden, daf3
unter der Kristallschicht eine organische Koagulatschicht liegt (70). Eine weitergehende
Analyse mit Hilfe der Immunfluoreszensmethode ergab, dal3 diese Matrixschicht vor allem
aus Fibrin besteht, das durch elektronenchemische Wechselwirkung zwischen

Prothesenmaterial und Urin aus Fibrinogen entsteht (111).

Erstaunlicherweise konnte eine Korrelation zwischen dem Ausmal} der Lumenobstruktion
und der Katheterverweildauer nicht gefunden werden. Bei einigen Schienen wurden
Ablagerungen schon nach einer kurzen Schienenverweildauer von 7 Tagen gefunden,
anderseits zeigte nur eine Schiene von insgesamt 9 Schienen mit einer Verweildauer von 5
Monaten und mehr eine Lumenobstruktion. Insgesamt waren 90% der Lumenobstruktionen
innerhalb der ersten 3 Monate zu beobachten, davon 47% im 3. Monat nach Schienen-
Einlage.

Bemerkenswert ist, dafl die meisten Lumenobstruktionen (53%) bei den Langzeittragern
beobachtet wurden. Die Ursache dafiir konnte die zunehmende Lumeneinengung bei ldngeren
Liegezeiten der Schienen aufgrund der Ablagerungen aus organischer Matrix und

kristallkeimhaltigen Materialien sein.

Dieses Ergebnis wird von den meisten anderen diesbeziiglichen Studien bestitigt (25,76,79).
Andriole et al. (1984) kamen jedoch in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dal} die

Inkrustationstendenz von der Liegedauer der Katheter abhéngig ist (3).

In der vorliegenden Arbeit lieB3 sich eine Korrelation zwischen Inkrustationstendenz und
Harnwegsinfekten nicht eindeutig bestatigen. Nur 30% der Urinproben zeigten eine

signifikant erhohte Bakterienzahl von mehr als 10 hoch 5 pro ml Urin, dagegen waren 70%
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der Befunde unauffillig. Die nicht signifikanten Bakteriurien, die bei diesem
Pathomechanismus der Auskristallisation eine Rolle spielen konnten, sollte man nicht auer
acht lassen.

Es kann davon ausgegangen werden, daf} ein Harnwegsinfekt die Kristallisationstendenz und
damit die Lumenobstruktion begiinstigt. Anderseits lassen sich auch bei sterilem Urin

Inkrustationen nachweisen.

Die Obstruktion der Harnleiterschienen als eine Nachfolge einer frithen Inkrustation beschrieb
Abber 1983 in 5% der Ureterschienungen bei begleitendem Harnwegsinfekt mit
nachfolgender Pyelonephritis. Er wies darauf hin, dal Magnesium-Ammoniumphosphat bei
Urease-positiven Keimen in wenigen Tagen zur Inkrustation des Lumens fiihrt (Abber u.
Kahn 1983) (1). Aufgrund der Inkrustationsgefahr des Lumens durch ureasebildende Keime
riet Stables 1983 bei schweren Infektionen von einer Ureterschienung ab (Stables 1983)
(103).

Tolle zeigte im Jahr 1982, daB3 der kraniale Teil der Endoprothese ausgepriagter zur
Inkrustation neigt als der distale und empfahl bei starken Infektionen mit eiweiflreichen
Exudaten die Verwendung der PVC-Endoprothese wegen ihres grofleren Lumens. Saltzmann
beobachtete in 1,7% der Falle Pyelonephritiden, zumeist infolge von Katheterobstruktionen,

und perirenale AbszeBe nur in 0,2% (Saltzmann 1988) (90).

Patienten, bei denen eine Obstruktion der Schiene vorlag, wurden hinsichtlich Stoffwechsel-
bzw. Zweiterkrankungen untersucht. Es wurden ebenfalls Rontgenbilder
(Infusionsurogramme, retrograde Ureteropyelographien) sowie Szintigraphien ausgewertet.

Folgende Ergebnisse wurden festgestellt:

Bei einigen Patienten lieBen sich weitere, eine Lumenobstruktion potentiell begiinstigende
Faktoren finden:

- Bei hyperurikdmischen Patienten kam es vermehrt zu Lumenobstruktionen durch
Harnsédurekristalle.

- Bei einem Patienten mit Diabetes und rezidivierenden Harnwegsinfektionen mit
ureasebildenden Keimen kam es 6fters zur Katheterobstruktion.

- Bei Patienten mit bekannter Urolithiasis kam es ebenfalls gehduft zu intra- und

extraluminalen Ablagerungen.
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- Ureterkompression fiihrte zu AbfluBstorungen und damit Stase des Urins im Harnleiter. Dies

forderte ebenfalls die Ablagerung von Kristallen an der Oberfléche der Ureterschienen.

Der hohe Sittigungsgrad des Urins bei Patienten mit Hyperurikdmie bzw. Urolithiasis wirkt
begiinstigend bei der Entstehung von Ablagerungen von kristallinem Material an der Innen-
und AuBenfliche der Schienen.

Dies entspricht auch den Beobachtungen von Maar und Mitarbeitern (70). Auch Finney
machte in seiner Studie {iber den Doppel-J-Katheter die Beobachtung, dal bei chronischen
Steintragern Inkrustationen verstarkt vorkamen (Finney 1978).

Zum gleichen Ergebnis kam Gerlach bei Untersuchungen zur Inkrustationstendenz von
Kunststoffen (32,33). Als wesentliche Ursache fiir die Ablagerung von Harnsalzen in
Kunststoffkathetern nannte er einen hohen Séttigungsgrad des Urins und die Rauhigkeit der
Materialoberfldche.

Der Zusammenhang zwischen der Inkrustationstendenz und der Ubersittigung des Urins mit
Kristallen 14Bt es ratsam erscheinen, bei derart exponierten Patienten verstarkt auf eine
vermehrte Fliissigkeitszufuhr und Diurese zu achten.

Von einigen Autoren wird eine prophylaktische Ansduerung des Urins, vor allem beim
Vorliegen infizierten Urins empfohlen. Dadurch wird nach Télle und Kleinhaus eine Senkung
der Inkrustationsneigung erreicht (108). Im alkalischen Urin ist die Gefahr einer
Harnwegsinfektion mit ureasepositiven Keimen grof3. Solche Keime kénnen ihrerseits zu
einer verstirkten Kristallisation von Magnesium-Ammonium-Phosphat fithren und damit eine
Lumenokklusion beglinstigen (61).

Der Inkrustationstendenz kann durch vermehrte Fliissigkeitszufuhr sowie konsequenter

antibiotischer Therapie bestehender Harnwegsinfektionen wirksam vorgebeugt werden (61).

Dislokationen:

In 4% aller Ureterschienungen (prospektiv 2%) wurde eine Dislokation beobachtet, wobei die
kaudalwirts gerichteten Schienenbewegungen, vor allem die Verlagerung der renalen Spitze
in den Ureter, dominierten. Damit stimmen unsere Ergebnisse mit denen von Kleinhaus et. al.,
die bei der Verwendung von Schienen aus Polyurethan eine Migrationshiufigkeit von 3%

ermittelten, tiberein (Kleinhaus et al. 1984) (55).
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Die hédufigere Dislokation von Harnleiterschienen aus Silikon gegeniiber solchen aus
Polyurethan 148t sich zum einen mit der groBeren Weichheit des Silikons erkldren. Deshalb ist
fiir Silikonschienen eine Versteifung des proximalen Endes zu empfehlen, dies bewirkt eine
sichere Verankerung im Nierenbecken. Die distalwirts gerichtete Schienenmigration kann
dadurch reduziert werden. Zum anderen ist es denkbar, dafl das Doppel-J-Prinzip der
silikonhaltigen Ureterschienen einen weniger guten Schutz vor Dislokationen bietet als das
Doppel-J-Prinzip der Polyurethan-Schienen (Hamann et. al. 1982) (40).

Das ,,J“-formige renale Ende der Doppel-J-Schiene kann eher mit der Nierenbeckenperistaltik
in den oberen Harnleiter rutschen als das kreisformifge renale Ende des Doppel-Pigtail-
Katheters, das aufgrund seiner Formstabilitit nur schwer iiber den pyelouretralen Ubergang
dislozieren kann.

Eine kaudalwirts gerichtete Migration wurde vor allem bei Patienten mit tumor- oder
metastasenbedingter Harnleiterkompression beobachtet. 75% der Dislokationen traten bei den
Langzeittragern auf. Diese Patienten haben alle eine Tumorerkrankung mit Ummauerung des
Ureters gemeinsam. Durch eine solche Kompression wird stindig ein distalwarts gerichteter
Zug auf den Harnleiter und damit auch auf die Schiene ausgeiibt. Da die Harnleiterschiene
normalerweise die Atembewegung der Niere mitmacht, ist es mdglich, da3 die Endoprothese
sich bei einer Ureterkompression wihrend der Expiration nicht im gleichen Mafle, in
welchem sie sich wihrend der Inspiration gesenkt hat, kranialwérts bewegen kann. Auf diese
Weise disloziet sie langsam aus dem Nierenbecken oder Kelch in den proximalen Harnleiter

heraus (Hamann et al. 1982) (40).

Eine Dislokation nach kranial - aus der Harnblase heraus in den Ureter oder vom
Nierenbecken ins Nierenparenchym - stellt eine seltene aber teilweise schwerliegende
Komplikation beziiglich der Extraktion dar.

Ursache einer solchen Retraktion ist meist eine zu kurz gewihlte Endoprothese. Dabei wird
das distale Schienenende durch die Expirationsbewegung der Niere aus der Harnblase heraus
in den unteren Ureter heraufgezogen.

Eine kranialwérts gerichtete Migration wurde vor allem bei den Vorgédngern der heute
gingigen Harnleiterschienen (wie z.B. Gibbons-Katheter, Cook-Katheter ) beobachtet, bei
denen das Prinzip des Doppel-J oder Doppel-Pigtail noch nicht verwirklicht war
(21,25,56,81,82,94).
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Im eigenen Patientengut beobachtete Schienendislokationen zeigten in 6 Fillen
Folgekomplikationen in Form von Harnwegsinfektionen. In einem Fall kam es durch die

Schieneneinrollung in der Harnblase zu einer Makrohdmaturie und Blasentamponade.

In der Literatur wird ebenfalls von schwerwiegenden Komplikationen wie z.B. ,,Verlagerung
der Harnleiterschiene in die Nierenvene“ berichtet (Kidd et al. 1980), au3erdem von einer
durch eine Schienenretraktion verursachten Urosepsis mit anschlieBend erforderlicher

Nephrektomie. (Dekkers et al. 1980) (54, 25).

Reflux:

Im Folgenden sollte kurz auf den Reflux eingegangen werden, der nicht als eine
Komplikation im eigentlichen Sinne, sondern als ein systemimmanenter Nachteil der inneren

Harnleiterschienung anzusehen ist.

In der Literatur wird vielfach auf den schienenbedingten Reflux hingewiesen, wobei das
Ausmal allerdings unterschiedlich bewertet wird.

Einige Autoren berichten von einem nur geringgradig ausgepréigten und selten zu
beobachtendem Reflux in den unteren Ureter (39,67), andere beschreiben den Reflux als eine
obligate Erscheinung (108,113).

Mazer beobachtete wihrend der physiologischen Fiillungsphase der Blase erst einen Reflux in
dem unteren Ureteranteil, bei einem Blasendruck von 25cm H:20. Im Liegen kam es dagegen
immer zum Reflux. Dieser Reflux kdnne intermittierenden Flankenschmerzen wéhrend der
Miktion auslésen (Mazer et. al 1979) (74).

Leidl benannte 1994 das Refluxphédnomen bei begleitendem HWTI als einen seltenen Ausloser
einer ipsilateralen Pyelonephritis (Leidl 1994) (60). Neben der Auslosung von
Harnwegsinfektionen durch die Pigtaileinlage ist der Harntransport zu beachten. Die
Dynamik des HarnfluBes nach Einlage einer Harnleiterschiene, auf den die Erholung der
gestauten Niere beruht, wurde von Ramsay et. al (1985) erforscht. Sie bewiesen, da3 der Urin
im intubierten, nicht obstruierten Ureter iberwiegend auBBerhalb des Katheters flieB3t. Das
Innenlumen der inneren Harnleiterschienen ermoglicht einen vesikorenalen Reflux, so daf3 der

intravesikale Druck direkt auf den oberen Harntrakt iibertragen werden kann.
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Ramsay et al. wiesen darauf hin, daf es im Falle einer Harnleiterobstruktion und eines
Harnleiterlecks kranial des obstruierten Harnleiterabschnitts infolge des vesikorenalen
Refluxes und des erhohten intrarenalen Drucks zum Urinausflu3 einer Fornixruptur kommen
kann. Fiir diesen Fall wird eine gleichzeitige dullere Harnableitung von der Blase - mittels
Blasenfistel oder Harnrohrenkatheter - oder der Niere - mittels Nierenfistel - empfohlen
(Ramsay et al. 1985) (88).

Mardis berichtete, dal3 der Urin bei obstruierten Harnleiterabschnitten nur durch das
Innenlumen des Katheters flieBen kann. Katheter mit seitlichen Lochern wiesen eine doppelt
so grofe FluBkapazitit auf wie identische Katheter ohne Locher (Mardis et al. 1982) (72).
Payne zeigte, dafl durch erhohte Ureterperistaltik der Nierenbeckendruck unmittelbar nach
Einlage einer Harnleiterschiene ansteigt. Bei ldnger liegender Schiene kommt es zur
Dilatation des Hohlsystems und zur Riickbildung des anfangs erhohten Nierenbeckendrucks

und der Peristaltikaktivitit (Payne und Ramsay 1988) (83).

Der vesiko-renale Reflux kann sich als ein gravierender Nachteil auf die Nierenfunktion

auswirken (25,76). Folgendes wird diesbeziiglich in der Literatur erwéhnt:

- eine Keimaszension und damit die Entstehung einer Pyelonephritis werden begiinstigt.

- eine bereits bestehende Harnstauung durch eine vermehrte Volumenbelastung, vor allem bei
gleichzeitig bestehendem subvesikalen AbfluBhindernis oder einer Blasenenleerungsstorung
neurogener Art, kann verstiarkt werden.

- eine Druckatrophie der Niere durch eine Ubertragung des Blasendrucks auf das
Nierenparechym kann verursacht werden.

Laut Lutzeyer und Melchoir ist der Ureter aber in der Lage, durch eine Steigerung von Tonus

und Frequenz einem Reflux in gewissen Grenzen entgegenzuwirken (66). Eine Dilatation der

oberen Harnwege findet man bei Erwachsenen mit iatrogenem Reflux und normalem

Blasenduck nur selten, solange der Urin keimfrei bleibt (66,77).

Zur Vermeidung eines hohergradigen Refluxes sollten die Patienten zur hdufigen Miktion

angehalten werden. Durch kiirzere Miktionsintervalle und eine Vermeidung der Bauchpresse

konnen der Ruhe- und der Miktionsdruck der Harnblase niedrig gehalten werden.

Als weitere Maflnahme zur Refluxprophylaxe ist der Einbau eines Anti-Reflux-Ventils

wiinschenswert (Hamann et al.1983) (39).
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Biokompatibilitit der verschiedenen Katheter

Die ideale Schiene sollte einfach einzubringen sein, sollte nicht wandern und dennoch
endoskopisch leicht zu entfernen oder zu wechseln sein. Weiterhin muf3 sie rontgendicht sein

und nicht zur Inkrustation neigen (61).

In unserer Untersuchung wurden ausschlieBlich Ureterschienen aus Polyurethan (PUR)
verwendet. Polyurethane sind Elastomere mit hervorragenden mechanischen Eigenschaften,
guter Verarbeitbarkeit und guter Gewebsvertraglichkeit. Sie sind geeignet fiir die meisten
Kurzzeitanwendungen. Bei Langzeitanwendungen verursachen Bioabbbau und Kalzifizierung
grof3e Probleme. Um die Materialien in dieser Hinsicht zu verbessern, werden neue
Polyurethane aus neuen Diolen oder neuen Diisocyanaten hergestellt, oder aber bekannte
Polyurethane werden durch Additive oder Oberflachenbehandlung modifiziert.

Auch Copolymere aus PUR und Silikon sollten die positiven Eigenschaften beider
Materialien vereinen.

Hydromerveredelte Oberfldchen imitieren eine wasser- und bindegewebséhnliche Matrix und
sollten die Oberflicheneigenschaften verbessern, mehr Liegekomfort und geringere
Inkrustationsraten erzeugen (85).

Optisoft® ist ein Weich-Polyurethan, das speziell fiir Langzeit-Drainage entwickelt wurde.
Durch seine besonders glatte, homogene Oberfliche sollte das weiche Material Tragekomfort
ohne Verlust der Ringstabilitdt und eine geringe Inkrustationsneigung garantieren.

Blue stent® ist aus modifiziertem Polyurethan. Dieser Schienentyp ist fiir eine mittel lange
Drainagedauer bis zur mehreren Wochen geeignet.

Wiruthan® ist die geschiitzte Bezeichnung fiir das von Riisch im medizinischen Bereich
verwendete thermoplastische Urethan-Elastomer. Es gehort zur Gruppe der
Polyetherurethane. Wiruthan® entsteht durch eine Polyadditionsreaktion von
Polyethergruppen mit Isocyanid unter Ausbildung einer Urethanbindung. Die Dosierung des
Isocyanates beeinfluft die Vernetzungsdichte und somit die Eigenschaften des Polyurethans,
d.h. mit zunehmender Vernetzungsdichte wird das Polyurethan hérter. Durch seine
mechanischen Eigenschaften konnen Katheter diinn ausgelegt werden.

Endopur® ist ein von der Firma Urotech entwickelter Katheter aus Polyurethan mit
aliphatisch verzweigten Ketten. Diese Schiene ist besonders fiir kurze und mittel lange

Behandlung geeignet.
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Bei unseren Patienten wurde die Optisoft® Schiene mit insgesamt 107 Schienen am
hiufigsten eingesetzt. Bevorzugt kam diese Schiene fiir Langzeit-Drainagen bei Patienten mit
Tumorerkrankungen, Ureterstrikturen, Harnstauung anderer Ursachen und zur postoprativen
AbfluBsicherung bei Nierenbeckenplastiken zum Einsatz. Die durchschnittliche Liegezeit fiir
diese Schiene betrug 9,6 Wochen und damit war diese die am lédngsten liegende Schiene. Bei
63 (59%) der Optisoft® Schienen wurden Komplikationen beobachtet. Harnwegsinfektionen
und Inkrustationen traten am hiufigsten auf. 44 von insgesamt 107 Schienen (41%) infizierten
sich wihrend der Behandlung. Inkrustationen traten bei 13 Schienen (12%) auf. Dislokationen

wurden bei 6 (6%) der Optisoft® Schienen festgestellt.

Die Blue stent® Schiene wurde mit insgesamt 63 Féllen am zweithdufigsten eingesetzt. Hier
war die Doméne der Einsatz fiir kurze und mittellange Drainagezwecke, vor allem bei
Patienten mit Steinleiden. Die durchschnittliche Liegezeit betrug bei diesem DJ-Typ 3,8
Wochen. Wihrend der Behandlung traten bei 16 (25%) dieser Schienen Komplikationen auf.
Harnwegsinfektionen wurden bei 13 (21%) Schienen, Inkrustationen bei einer Schiene (2%)
beobachtet. Von den Blue stent® Schienen waren zwei bereits am 3. bzw. am 5. Tag nach der
Schieneneinlage disloziert und muften gewechselt werden. Insgesamt wurden Dislokationen
bei 2 (3%) der Blue stent® Schienen festgestellt.

Statistisch ergab sich ein signifikanter Unterschied beziiglich der Infektions- und
Inkrustationsrate zwischen den Optisoft- und Blue stent® Schienen. Hinsichtlich der
Dislokationsrate ergab sich kein signifikanter Unterschied.

Zu berticksichtigen bei diesen Ergebnissen ist jedoch, daB sich die hohe Komplikationsrate
bei der Optisoft® Schiene mit der ldngeren Liegedauer dieser Schienen erklirt, die vor allem
bei den Langzeittragern zur Anwendung kamen. Bei diesen Patienten mit iiberwiegend
Tumorerkrankungen und Ureterstrikturen und insgesamt schlechtem Allgemeinzustand sind

die meisten Komplikationen im Laufe der Behandlung aufgetreten.

Die Endopur® DJ-Schiene wurde in 11 Fallen eingesetzt. Bevorzugte Indikation waren
Patienten mit bevorstehender ESWL-Therapie. Die durchschnittliche Liegezeit betrug 4,5
Wochen und damit etwas lidnger als bei den Blue stent® Schienen.

Wiruthan® Schienen kamen in nur zwei Féllen zum Einsatz.

Aufgrund geringer Fallzahl wurden fiir die statistische Auswertung nur Optisoft®- und Blue

stent® DJ-Schienen gegeneinander getestet.
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Zwecks Verringerung der Gewebsirritation und Vertriglichkeit wurden die Materialien der
Harnleiterschienen stets weiterentwickelt. Aus Polyvinylchlorid (PVC) lassen sich Katheter
mit giinstigem Verhéltnis von Innen- zu Aulendurchmesser fertigen. Dadurch werden hohe
Durchflufiraten erzielt. PVC weist allerdings eine hohe Inkrustationsneigung auf. Bei
langerem Urinkontakt depolimerisiert PVC, was zu grof3erer Starrheit und Zerbrechlichkeit
fiihrt.

Weillbach (1979) und spiter Mardis (1982) wandten PVC-Katheter zur kurzfristigen
Ureterschienung an. Die Miktionsbeschwerden traten vermehrt bei PVC-Schienen wegen der
erhohten Rigiditdt des Materials auf (Mardis und Kroger 1982).

Fiir den Langzeiteinsatz wurden Silikon-Katheter im Jahre 1979 von Weiflbach empfohlen. Er
beschrieb eine geringe Inkrustationstendenz und minimale Gewebsirritation des Silikons, das
am chesten die an alloplastisches Material mit Urinkontakt gestellten Forderungen erfiillt
(WeiBlbach et al. 1979). Bereits Tolle (1981) und spédter Pryor (1988) berichteten iiber eine
hohe Tendenz zur Dislokation und reltiv geringere Innendurchmesser der Silikon-
Pigtailkatheter (T6lle 1981, Pryor et al. 1988).

Polyurethan (PUR) ist steifer als Silikon, jedoch weicher als PVC und wird heutzutage am
hdufigsten zur Fertigung von Doppel-J-Katheter verwendet. Durch die gegeniiber Silikon
bessere Gleitfahigkeit erlaubt es ein leichteres Einfiihren. Marx beobachtete 1988 eine
ausgepragtere Gewebsreaktion bei PUR-Katheter gegeniiber Silikon, was auf die rauhere
Oberfldche zuriickzufiihren war (Marx et al. 1988).

1988 verwendete Salzmann Urosoft-Pigtail, die weicher als Polyurethan- oder PVC-Pigtail
sind, fiir kurzfristige Ableitungsdauer, weil Urosoft Wasser und Urin absorbierte (Salzmann
1988).

Leidl beschrieb 1994 die C-Flex-Pigtails, die weicher als PVC und PUR, jedoch fester als
Silikon sind. Die geringere Inkrustationstendenz und der Erhalt der physikalischen
Eigenschaften in vivo liber mindestens 8 Monate erlaubte den Langzeiteinsatz dieses Stents
(Leidl 1994).

Hydrogel-Ureterkatheter wurden bereits 1982 von Mardis beschrieben. Hervorragende
Eigenschaften sind die ausgesprochen niedrige Reibung beim Gleiten am Gewebe, die
fehlende Inkrustationstendenz und fehlende bakterielle Adhirenz. Katheter mit dauerhafter
Hydrogelbeschichtung sind noch nicht verfiigbar. Fiihrungsdrahte mit Hydrogelbeschichtung
sind jedoch aufgrund ihrer exzellenten Gleitfdhigkeit sowohl entlang des Gewebes als auch an

hydrophoben Materialien bereits in klinischen Einsatz (Mardis und Kréger 1982).
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Die mangelnde Eigenstabilitét des Silikons erfordert eine dicke Katheterwand. Daher ist das
Innenlumen silikonhaltiger Ureterschienen mit 1.0 mm bzw. 1.4 mm gegeniiber ihrem
AuBlendurchmesser von 2.3 mm bzw. 2.8 mm recht gering.

Denkbar ist, daB3 diese Innenlumina, vor allem wenn Faktoren wie Ureterkompression oder
Lumenobstruktion erschwerend wirken, einen ausreichenden Urinflul nicht gewéhrleisten.
Die Folge ist eine Zunahme der bereits bestehenden Harnstauung und, im Falle einer
Langzeitschienung, die Entwicklung einer Schrumpfniere (Behrendt et al. 1985).

Die von Gerlach et al. durchgefiihrten DurchfluBmessungen bei Harnleiterschienen aus
Polyurethan, den zurzeit am hiufigsten applizierten Schienen, verstirken diese Vermutung.
Sie konnten zeigen, daf die Volumina fiir PUR-Schienen, die gegentiber Silikon eine grofere
Wandstabilitdt und damit auch groBBere Innenlumina bei vergleichbarem Auflendurchmesser
der Splints besitzen, ausreichen (Gerlach et al. 1987).

Da nach Hagen-Pouisseuillschen-Gesetz der Innendurchmesser die entscheidende Rolle fiir
die DurchfluBmenge spielt, ist es denkbar, da3 die Innenlumina silikonhaltiger Schienen unter
gewissen Bedingungen wie Ureterkompression oder Lumenobstruktion zu klein sind.

Die Konsequenz aus diesen Uberlegungen ist, daB bei Patienten mit bekannter
Ureterkompression oder mit verstdrkter Neigung zu Lumenobstruktion Endoprothesen aus
Polyurethan wegen ihres groferen Innendurchmessers bevorzugt appliziert werden sollten.
Anderseits besteht bei den hiarteren PUR-Schienen eher die Gefahr von Drucknekrosen, vor
allem bei vorgeschéddigten Ureteren.

Dal} die DJ-Schiene zu einer Gewebereaktion fiihrt, beschrieb erstmals Papadopoulos 1982.
Er beobachtete ein starkes Mukosaddem und Schleimhauterythem der Blase durch die

Schiene (82).
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5 Zusammenfassung

In unserer durchgefiihrten Untersuchung wurde die Methode der Harnleiterschienung mittels
Double-J-Katheter aus Polyurethan (PUR) hinsichtlich der klinischen Erfahrungen untersucht.
Im Beobachtungszeitraum 1998 bis 1999 wurden 109 Patienten (m:63, w:46) mit insgesamt
183 DJ-Kathetern retrospektiv untersucht. 2001 bis 2002 wurden zusétzlich 55 Patienten
(m:33, w:22) mit 82 Schienen prospektiv registriert und nachuntersucht. Vorrangiges Ziel des
retrospektiven Teils der Untersuchung war die Erfassung von Patienten, die als ,,Langzeit-
Schienen-Tréiger* anzusehen sind und deren Beobachtung iiber einen ldngeren Zeitraum.
Hingegen wurden im prospektiven Teil der Untersuchung Patienten iiber einen kiirzeren
Zeitraum beobachtet.

Dadurch sollte die Problematik der ,,Langzeitschienung* und deren Beeinflussung unserer

Ergebnisse hinsichtlich der Komplikationen dargestellt werden.

Die Auswertungskriterien bezogen sich auf die klinischen Daten der Patienten (Anamnese,
Diagnosen, Therapien, Blut-, Urinbefunde, Rontgenaufnahmen, IUG, RUP), welche
hinsichtlich Indikationen, Liege- und Behandlungsdauer, Krankheitsverlauf, Komplikationen

und subjektiver Beschwerden der Patienten bewertet wurden.

Die Indikationen zur Anwendung einer Harnleiterschiene waren vielseitig. Neben
urologischen Erkrankungen als Hauptindikation fiir eine Harnleiterschienung sind vor allem
Erkrankungen im gynikologischen Bereich, die zu einer Harnstauung fiithren, zu erwdhnen.
Allgemein dient die palliative Harnableitung bei Tumorleiden der Gewahrleistung des
Harnabflusses, Erhaltung der Nierenfunktion, Linderung von Schmerzen, Verhinderung von
Infektionen und bei Bedarf auch der Sicherung adjuvanter Therapie.

Die Harnableitung iiber Pigtailkatheter ist ebenfalls ein bewihrtes therapeutisches Konzept
bei der Behandlung der akuten bzw. chronischen Harnstauung. Die Entlastung einer akuten
Stauung mittels Pigtailkatheter fiihrt in nahezu allen Féllen zu einer vollstindigen
Riickbildung der Stauung.

Als weitere Indikation ist die kurative Schienung nach operativen Eingriffen im Bereich des
Harntraktes (z.B. nach plastisch-rekonstruktiven Operationen am oberen Harntrakt) zu
erwdhnen.

In unserer Untersuchung wurde am hdufigsten eine Schiene prophylaktisch vor einer

bevorstehenden ESWL-Therapie eingesetzt.
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Die durchschnittliche Liegedauer der Schienen betrug in unserer Untersuchung prospektiv 7
Wochen, retrospektiv 6 Wochen. Die durchschnittliche Behandlungsdauer prospektiv 10,
retrospektiv 10 Wochen. Sowohl die Liegedauer als auch die Behandlungsdauer waren stark
abhéngig von der Indikationsstellung.

Bei Patienten mit HarnabfluBstdrungen aufgrund einer Tumorerkrankung dauerte die

Ureterschienung am ldngsten. Hier war mehrmals ein Wechsel der Schiene erforderlich.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit haben gezeigt, da3 schwerwiegende Komplikationen
insgesamt selten auftraten. Insgesamt wurden retrospektiv in 83 Fallen (45%) und prospektiv
in 24 Fillen (29%) Komplikationen beobachtet. Dies ist mit dem hohen Anteil der Langzeit-
Schienentragern (14 Patienten, 31% der Schienen) im retrospektiven Teil der Untersuchung

zu erklaren.

Als héufigste Komplikationen der inneren Harnleiterschienung wurden neben der
Harnwegsinfektion die Inkrustation und die Dislokation beobachtet. Ein gehduftes Auftreten
von Komplikationen wurde bei Patienten mit reduziertem Allgemeinzustand und neoplastisch
bedingten HarnabfluBstorungen verzeichnet.

Unabhéngig von Indikation und Material des Katheters klagten viele Patienten iiber
Pollakisurie, Dysurie und Flankenschmerzen, besonderes beim Gehen, Wasserlassen oder bei

korperlicher Anstrengung.

Die meisten Harnwegsinfektionen wurden bei Patienten mit malignen Erkrankungen
beobachtet. Dies ist mit der Notwendigkeit des hdaufigeren Wechsels der Schienen in dieser
Indikationsgruppe und der damit verbundenen hohen Gefahr der Infektion zu sehen.
Harnwegsinfektionen traten unabhéngig von Schienenverweildauer und Einsatz eines
Dauerkatheters gleich hiufig auf. Bei den Langzeittrdgern wurden héufig Infektionen
beobachtet: 46% aller Harnwegsinfektionen aus dem retrospektiven Teil der Untersuchung
kamen bei diesen Patienten vor. Dies konnte als Begleiterscheinung der ebenfalls hiufig
aufgetretenen Inkrustationen und Dislokationen in dieser Gruppe zu erkléren sein.

Die Ergebnisse aus den retrospektiven und prospektiven Untersuchungen haben keinen
groflen Unterschied hinsichtlich der Infektrate in Abhéngigkeit von einer Antibiotikagabe
gezeigt.
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Eine perioperative Antibiotikagabe ist bei Risikopatienten (zusétzliche Erkrankungen wie
Diabetes, Endokarditisrisiko, hohes Alter, langerer Eingriff) zur Prophylaxe sinnvoll. Sie
erscheint aber bei primér sterilem Urin unndtig.

Dennoch ist eine engmaschige Kontrolle des Urins zu empfehlen, damit eine signifikante

Bakteriurie rechtzeitig erkannt und diese testgerecht antibiotisch therapiert wird.

Lumenobstruktionen wurden insgesamt bei 8% der Schienen (prospektiv 6%) beobachtet und
stellten damit die zweithdufigste Komplikation dar. Sie sind patientenabhédngig und
weitgehend unabhingig von der Katheterverweildauer im Ureter. Bemerkenswert ist, daf3 die
meisten Lumenobstruktionen (53%) bei den Langzeittragern beobachtet wurden. Die Ursache
dafiir konnte die zunehmende Lumeneinengung bei langeren Liegezeiten der Schienen
aufgrund der Ablagerungen aus organischer Matrix und kristallkeimhaltigen Materialien sein.
Potentiell begiinstigende Faktoren bei der Entstehung einer Lumenobstruktion waren
Hyperurikdmie, Urolithiasis, Diabetes sowie Ureterkompression.

Der Zusammenhang zwischen der Inkrustationstendenz und der Ubersittigung des Urins mit
Kristallen 14Bt es ratsam erscheinen, bei derart exponierten Patienten verstarkt auf eine
vermehrte Fliissigkeitszufuhr und Diurese zu achten.

In der vorliegenden Arbeit lieB3 sich eine Korrelation zwischen Inkrustationstendenz und
Harnwegsinfekten nicht eindeutig bestatigen. Nur 30% der Urinproben zeigten eine
signifikant erhohte Bakterienzahl von mehr als 10 hoch 5 Keimen pro ml Urin, dagegen
waren 70% der Befunde unauffillig. Die nicht signifikanten Bakteriurien, die bei diesem
Pathomechanismus der Auskristallisation eine Rolle spielen konnten, sollte man nicht auer
acht lassen.

Es kann davon ausgegangen werden, da3 ein Harnwegsinfekt — vor allem mit ureasebildenden

Keimen- die Kristallisationstendenz und damit die Lumenobstruktion begiinstigt.

Der Inkrustationstendenz kann durch vermehrte Fliissigkeitszufuhr sowie konsequenter

antibiotischer Therapie bestehender Harnwegsinfektionen wirksam vorgebeugt werden.

Dislokationen wurden selten beobachtet. In 4% aller Ureterschienungen (prospektiv 2%)
wurde eine Dislokation festgestellt, wobei die kaudalwiérts gerichteten Schienenbewegungen,
vor allem die Verlagerung der renalen Spitze in den Ureter, dominierten. Eine kaudalwirts
gerichtete Migration zeigte sich vor allem bei Patienten mit tumor- oder metastasenbedingter

Harnleiterkompression. 75% der Dislokationen traten bei den Langzeittrdgern auf. Diese
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Patienten hatten alle eine Tumorerkrankung mit Ummauerung des Ureters gemeinsam. Durch
eine solche Kompression wird stidndig ein distalwiérts gerichteter Zug auf den Harnleiter und
damit auch auf die Schiene ausgetibt.

Eine Dislokation nach kranial - aus der Harnblase heraus in den Ureter — wurde selten
beobachtet. Ursache einer solchen Retraktion ist meist eine zu kurz gewdhlte Endoprothese.
Dabei wird das distale Schienenende durch die Expirationsbewegung der Niere aus der
Harnblase heraus in den unteren Ureter heraufgezogen.

Durch die J-formig gekriimmten Enden sind die Schienen in der Regel ausreichend in Niere

und Harnblase verankert, vorausgesetzt, die Schiene hat die richtige Lénge.

Insgesamt war die Langzeitschienung bei Patienten mit neoplastisch bedingten
HarnabfluB3storungen mit vielen Komplikationen verbunden.Vor allem Harnwegsinfektionen
sollten bei diesen Patienten rechtzeitig erkannt und entsprechend behandelt werden, um
langerfristig Inkrustationen vorzubeugen. Inkrustationen lassen sich ebenfalls durch einen

frithen Wechsel der Schienen vermeiden.

Zusammengefalt ist die Methode der inneren Harnleiterschienung mit den DJ-Kathetern aus
PUR durch die unkomplizierte und wenig invasive Applikation als eine patientenschonende
Weiterentwicklung der fritheren Ureterschienen zu sehen.

Fiir den Patienten sind die Vorteile der inneren Harnleiterschienung gegeniiber jeder anderen
Art der Urinableitung iiberzeugend: Bei retrogradem Einlegen ist der Eingriff sogar ambulant
durchfiihrbar. Die Patienten miissen keinen Beutel tragen, sind somit gesellschaftsfdhig und

sofort mobilisierbar.
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6 Anhang

Patienten-Fragebogen

Liebe(r) Patient(in),

Sie befanden sich vom bis in unserer stationdren Behandlung. Dabei

wurde unter anderem von unseren drztlichen Fachkriften ein Harnleiterverweilkatheter
(Harnleiterschiene) bei Thnen eingesetzt. Wir von der Urologischen Abteilung des
Krankenhauses Miinchen-Bogenhausen fiihren eine Untersuchung tiber Vor- und Nachteile
dieser Methode durch. Sie wiirden uns sehr helfen, wenn Sie folgenden Fragebogen ausfiillen
und uns wieder zuriicksenden.

Vielen Dank im voraus.

1. Haben Sie nach dem Einsetzen des Katheters Schmerzen beim Wasserlassen gehabt?
Ja. Nein
1.1  Wenn ja, wie stark waren diese Schmerzen?
wenig stark ~~ mittel stark ~~ sehrstark
1.2 Ab dem wievielten Tag traten diese Schmerzen auf?

1.3 In welchem Bereich traten diese Schmerzen auf?

2. Haben Sie Blut im Urin beobachtet?

3. Wie oft muBlten Sie am Tag wasserlassen?

4. Wie oft muf3ten Sie in der Nacht wasserlassen?

5. Hatten Sie sonstige Beschwerden (z.B. Brennen beim Wasserlassen, etc.)?

6. MulbBte dieser Katheter inzwischen schon mal gewechselt werden?

Wenn ja, warum?

7. Nach welcher Zeit wurde dieser Katheter entfernt?

8. Hatten Sie danach noch Beschwerden?

Wenn ja, welche?
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7 Abkiirzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

Ca Karzinom
Charr. Charriére

DJ Double-J

DK Dauerkatheter

durchn. durchschnittlich
et al. et altera

ESWL Extrakorporale StoBwellenlithotripsie

HWI Harnwegsinfekt
G Infusionsurogramm
V. intravends

m ménnlich

ml milliliter

mm millimeter

Nifi Nierenfistel

OP Operation

Pat. Patient

PVC Polyvinylchlorid
PUR Polyurethan

RUP retrograde Ureteropyelographie
Tab. Tabelle

u.a unter anderem

U-Stix Urin-Stix (Einmal Teststreifen)

A4 weiblich

Wo. Woche

z.B. zum Beispiel
Z.n. Zustand nach
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