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Erste Erfahrungen mit der subkutanen
Harnableitung bei der palliativen Therapie von
Ureterobstruktionen

E. Wirnschimmel

Eine Harnableitung in Form von Nephrostomien oder inneren Schienen ist bei Patienten mit Harnstauungsnieren aufgrund retroperitonealer
Malignome nicht selten die einzige palliative Therapiemdglichkeit. Die subkutane Harnableitung mittels einer Prothese aus Silikon-PTFE ist eine
neue, minimal-invasive Therapieoption. Wir haben bisher bei 4 Patientinnen diese Behandlung mit ausgezeichneten Ergebnissen angewendet.

Sometimes urinary diversion using nephrostomies or double-J-catheters is the only therapeutic option for patients with hydronephrosis due to
retroperitoneal malignomas. The subcutaneous urinary diversion with a silicone-PTFE-tube is a new, minimally invasive technique. We treated 4

patients with excellent results. J Urol Urogynakol 2003; 10: 16-22

noperable retroperitoneale Tumoren, in erster Linie Me-

tastasen, flihren nicht selten zu einer behandlungsbe-
dirftigen HarnabfluBstorung. Einseitige, oft symptomlose
Hydronephrosen bediirfen nicht immer einer Intervention.
Beidseitige Harnstauungsnieren erfordern jedoch naturge-
mal eine Harnableitung. Dasselbe gilt fiir symptomatische
ein- oder beidseitige Hydronephrosen, insbesonders wenn
eine Infektion auftritt. Da es sich in der Gberwiegenden
Mehrheit der Félle um oftmals voroperierte und/oder be-
strahlte Patienten handelt, ist eine rekonstruktive Therapie,
etwa eine Ureterneueinpflanzung, Ureteranastomose oder
ein Ureterersatz mit einem Darm-Interponat, technisch
nicht immer méglich oder wiirde einen unzumutbaren
operativen Eingriff darstellen. Als Palliativmafinahme er-
folgt standardmélig die Harnableitung mit Ureterstents
oder Nephrostomien. Eine interessante Alternative dazu
bietet die subkutane Umgehung mit einer neuartigen Ureter-
prothese aus einem Kompositmaterial (Silikon-Polytetra-
fluordthylen PTFE), welche dauerhaft implantiert wird.

Patienten und Methode

Technik

Der Eingriff erfolgt in Vollnarkose in aufgedrehter Halb-
seitenlage, wobei es moglich sein muf, ohne Umlagerung
sowohl perkutan die Niere zu punktieren sowie eine
Sectio alta durchzufiihren. In den meisten Fillen wurde
bereits eine Nephrostomie angelegt, welche idealerweise
durch einen unteren oder bei tiefstehender Niere mittleren
Kelch verlaufen sollte.

Uber einen Fithrungsdraht wird dhnlich wie bei der
perkutanen Litholapaxie der Kanal mit Metallbougies auf
Ch 30 erweitert und ein Amplatz-Katheter gelegt (Abb. 1).
Durch diesen wird das Ende der Detour-Prothese einge-
fihrt und unter Rontgenkontrolle dermafSen plaziert, daf8
lediglich der vorstehende Silikonschlauch im Nieren-
beckenkelchsystem zu liegen kommt und der PTFE-Teil erst
im Nierenparenchym beginnt (Abb. 2). Die Prothese haftet
von selbst im Gewebe und es tritt kein Extravasat auf. Mit
einer kleinen Sectio alta wird die vordere Blasenwand frei-
gelegt. Mit einem Tunnelierungsinstrument wird ausge-
hend von der Sectio alta subkutan ein Tunnel in Richtung
Niere getrieben und die Prothese durchgezogen (Abb. 3, 4).

Diese wird auf die notwendige Ldnge zurechtgeschnitten
und mit den bereits vorgelegten Haltefdden so in der Blase
fixiert, dald ebenfalls nur der vorstehende weiche Silikon-
teil in der Blase zu liegen kommt (Abb. 5). Die Prothese
haftet im gesamten subkutanen Kanal durch die spezielle
Oberflachenbeschaffenheit von selbst und kann nicht
dislozieren. Der Dauerkatheter wird nach 6 bis 7 Tagen
postoperativ entfernt.

4 Patientinnen wurden bisher mit einer sogenannten
Detour-Prothese behandelt. Dabei erfolgte die Implantati-
on bei drei Patientinnen einseitig, bei einer weiteren beid-
seitig.

1 Woche postoperativ wurde bei allen Patientinnen
eine Nierensonographie, ein Zystogramm mit MCU sowie
ein Ausscheidungsurogramm angefertigt. Bei einer Patien-
tin erfolgte ein CT des Abdomens und Beckens (Abb. 6).

Die Patientinnen wurden nach 2 Wochen, danach in
monatlichem Intervall nachkontrolliert. Dabei erfolgten
ein Nierensonogramm, eine Harnkultur, Restharnmessung,
die Kontrolle der Nierenfunktion und eine klinische Unter-
suchung.

Patienten

Patientin 1: 74a, metastasierendes Mammakarzinom,
Karnofsky-Index 80 %. Beidseitige Harnstauungsnieren
durch massive retroperitoneale Lymphknotenpakete, zu-
sdtzlich Osteolyse der linken Darmbeinschaufel durch
Tumorinfiltration. Stationdre Aufnahme wegen Sepsis
durch Pyonephrose links. AkutmaBnahme: Perkutane
Nephrostomie links, Pigtailschienung rechts. In weiterer
Folge frustraner Schienungsversuch links. Anlegen einer
Detour-Prothese links nach Abklingen der Infektion. 6 Mo-
nate spdter auch Anlegen einer Detour-Prothese rechts als
Ersatz fiir den Pigtail-Katheter.

Patientin 2: 48a, St.p. Wertheim-Op wegen Colli
2bG2, St. p. Brachytherapie und Chemotherapie wegen
inoperablem Lokalrezidiv mit Infiltration des M. levator ani
und beginnender Infiltration der Blase sowie infizierter
Harnstauungsniere links. Karnofsky-Index 100 %. Die Pa-
tientin tragt fiir etwa 6 Monate einen Pigtail, welcher alle

Aus der Urologischen Abteilung des A.6. Krankenhauses der Barmherzigen Schwestern Ried im Innkreis
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Abbildung 1: Einfiihren der Detour-Prothese durch den perkutan geleg- Abbildung 2: Positionieren der Prothese im Nierenbeckenkelchsystem
ten Amplatz-Schaft unter Rontgendurchleuchtungskontrolle. Wegen einer relativ tiefstehen-
den Niere wurde hier ein mittlerer Kelch punktiert.

Abbildung 3: Formen eines subkutanen reno-vesikalen Kanals mittels Abbildung 4: Durchziehen der Detour-Prothese
Tunnelierungsinstrument ausgehend von einer Sectio alta

Abbildung 5: Implantation der Prothese in die Harnblase mit Einzel- Abbildung 6: Dreidimensionales CT: Patientin Nr. 2, linksseitig implan-
knopfndhten tierte Detour-Prothese bei St. p. Wertheim, Chemotherapie und Radio-
therapie und inoperablem Lokalrezidiv
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Abbildung 7: Ausscheidungsurogramm nach beidseitiger Implantation
von Detour-Prothesen: freier Abfluf8, kaum Restharn

Abbildung 8: Miktionszystourethrogramm nach beidseitiger subkutaner
Ableitung: vesikoureteraler Reflux beidseits

Abbildung 9: Zystoskopiekontrolle nach 7 Monaten: Keine Inkrustation
der Prothesen

J. UROL. UROGYNAKOL. 1/2003

4 Wochen gewechselt werden muf, schlecht toleriert wird
und zu rezidivierenden Hamaturien fiihrt. Ersatz des
Pigtails durch eine Detour-Prothese links.

Patientin 3: 82a, Karnofsky-Index 80 %. Symptomati-
sche Harnstauungsniere rechts durch multiple Lymphkno-
tenpakete bei St. p. Hemicolektomie, Rektumteilresektion,
Diinndarmteilresektion wegen N. corporis Stadium [Va.
Innere Schienung mittels Pigtail-Katheter. Dieser neigt zu
Inkrustationen und muf8 hdufig gewechselt werden. Ersatz
durch Detour-Prothese.

Patientin 4: 73a, St. p. Ovarii, St. p. Chemotherapie,
Karnofsky-Index 80 %. Retroperitoneale Lymphknoten-
metastasen, seit 1 Jahr trotz Pigtailschienung li. zuneh-
mende Hydronephrose, derzeit Pyonephrose bei liegen-
dem Pigtail. Ersatz des Pigtails durch Nephrostomie, nach
Ausheilen des Infektes Einlegen einer Detour-Prothese.

Ergebnisse

Bei einer Beobachtungszeit von 1 (Patientin 4), 4 (Pati-
entin 3), 6 (Patientin 2) und 10 Monaten (Patientin 1) tra-
ten keine Komplikationen auf. Im postoperativen AUG
lieS sich keine Extravasation nachweisen. Der Abfluf% in
die Harnblase erfolgte ungestort (Abb. 7). Das postoperati-
ve MCU zeigte in jedem Fall einen vesikorenalen Reflux
(Abb. 8). Die Blasenentleerung wurde durch die liegenden
Prothesen nicht beeinflufSt. Eine nennenswerte Restharn-
bildung war nicht zu beobachten. Insbesondere kam es
auch zu keinen Reizerscheinungen wie etwa Urgesympto-
matik. Die Patientinnen 2 und 3 hatten zuvor fiir 3 und 6
Monate bereits einen Ureterstent getragen und iiber lastige
Dysurie und rezidivierende Hamaturien aufgrund des
Ureterstents geklagt. Beides trat anschliefend bei der
Detour-Prothese nicht mehr auf. Patientin 4 hatte trotz in-
nerer Schienung eine Pyonephrose entwickelt. Mit der
Detour-Ableitung kam es bis jetzt nicht mehr dazu. Der
vesikorenale Reflux blieb in jedem Fall asymptomatisch.
Es kam zu keiner Verschlechterung der Nierenfunktion.

1 Patientin hatte nach 7 Monaten eine symptomlose
Bakteriurie. Eine zystoskopische Kontrolle zeigte eine
leichte Zystitis. Eine Inkrustation der Prothesen war nicht
nachweisbar (Abb. 9). AbstoBungsreaktionen bzw. Prothe-
sen-Infektionen wurden nicht beobachtet.

Da noch keine Erfahrungen mit dieser Technik vorla-
gen, wurden die Patientinnen bis zur Nahtentfernung in
stationdrer Behandlung behalten. Die durchschnittliche
Dauer des Aufenthaltes betrug 7,5 d.

Insgesamt war die Patientenakzeptanz und die subjek-
tive Zufriedenheit im Vergleich zu einem Ureterstent bzw.
einer Nephrostomie auffallend hoch. Alle 4 Patientinnen
wiirden den selben Eingriff sofort wieder durchfiihren lassen.

Diskussion

Ureterstents in der palliativen Behandlung von inope-
rablen Ureterobstruktionen werden haufig eingesetzt, je-
doch in einem hohen Prozentsatz vom Patienten nicht gut
toleriert [1]. Inkrustationen und Dislokationen erfordern
einen regelmaBigen Wechsel. In 56,4 % kann eine innere
Schienung bei Ureterkompressionen von aufsen nicht
durchgeftihrt werden oder ist erfolglos [2]. In diesen Féllen
muf zeitlebens eine Nephrostomie angelegt bleiben, wel-
che ihrerseits zu Dislokationen neigt, zu Infektionen des
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Stichkanals fiihren kann und in regelmifSigen Abstinden
gewechselt werden muf3. Die dullere Ableitung ist zwangs-
[dufig mit einer erheblichen Einschrdankung der Lebens-
qualitdt der oft noch jungen Patienten verbunden. Uber-
wiegend handelt es sich um Frauen mit fortgeschrittenen
gyndkologischen Tumoren. Die mediane Uberlebenszeit
liegt bei 16,5 bis 41 Monaten [3], sodal® diese Patientin-
nen oft einen langen Leidensweg vor sich haben.

Pauer berichtet (ber gute Langzeitergebnisse mit
selbstexpandierenden Stents [4]. Allerdings handelte es
sich dort um tiberwiegend kurzstreckige Strikturen zwi-
schen 2-5 c¢m, die hauptsédchlich durch narbige Fibrosen
bedingt waren. In unseren Fillen handelte es sich jedoch
um langstreckige Kompressionen bzw. Infiltrationen durch
retroperitoneale Malignome, wobei bei zwei Ureteren
eine innere Schienung gar nicht mehr durchfiihrbar war.

Bisher wurden immer wieder Versuche mit subkutanen
Umgehungen durchgefiihrt [5-8]. F. Desgrandchamps et
al. beschrieben 1995 erstmals die Anwendung einer neu-
artigen koaxial beschichteten Prothese aus Silikon und
PTFE an 21 Patienten mit ausgezeichnetem Erfolg. Bereits
1993 wurde von ihnen eine solche an einem nieren-
transplantierten Patienten implantiert [9]. Bislang liegen
hervorragende Langzeitergebnisse von bis zu 84 Monaten
an 27 Patienten vor. Nur einmal mufSte eine Prothese auf-
grund einer Hauterosion wieder entfernt werden, in zwei
weiteren Fallen mufSte aufgrund einer lokalen Tumor-
progression und Auftreten einer Blasenfistel erneut eine
Nephrostomie gelegt werden [10].

Die Fallzahl und die Nachbeobachtungsdauer in unse-
rem Krankengut sind noch zu gering, um allgemeingiiltige
Empfehlungen abzugeben. Allerdings scheint sich mit die-
ser Methode tatsdchlich eine vielversprechende Alternati-
ve zu etablieren. Die Implantation sollte bei einer gewis-
sen Erfahrung mit perkutanen Nierenoperationen keinerlei
Probleme bereiten und ist als minimal-invasiv einzustufen
(Einbringen der Prothese Uber einen perkutanen Kanal
bzw. eine kleine Sectio alta). Nach bisher langstens 10
Monaten wurden keine Inkrustationen gesehen. Mogli-
cherweise liegt der Grund dafiir im groflen Lumen und im
speziellen Material der Prothese.

Unserer Meinung nach ist diese Technik in Fallen in-
operabler Ureterstenosen aufgrund eines fortgeschrittenen
Tumorleidens zu tberlegen, sofern der Patient mobil ist,
die zu erwartende Uberlebenszeit mindestens etwa 6 Mo-
nate betrdgt und eine normale Blasenfunktion vorliegt.

Die Kosten der Prothese (ca. EUR 1800,-) diirften sich
durch den Wegfall der pflegerischen Mafinahmen an &u-
Reren Harnableitungen und des regelmafigen Schienen-
und Nephrostomiewechsels, welcher oft mit einem statio-
naren Aufenthalt verbunden ist, rasch amortisieren.

Obwohl bereits einige gute Erfahrungen Uber einen
langeren Zeitraum vorliegen, bleiben Langzeitergebnisse
abzuwarten. Deren Bedeutung relativiert sich jedoch da-
durch, dall unserer Meinung nach diese Form der
palliativen Harnableitung vorldufig in erster Linie fur
Karzinompatienten mit begrenzter Lebenserwartung in
Frage kommt. Im eigenen Patientengut befanden sich bis
jetzt nur Frauen. Ob diese Methode auch bei Mannern mit
einer relativen subvesikalen Obstruktion, etwa durch eine
Prostatahypertrophie, zuverlassig anwendbar ist, kann we-
gen des vesikorenalen Refluxes derzeit noch nicht gesagt
werden.
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