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Fallbericht: Interventionelle Rekanalisation 
eines  Beckenarterienverschlusses rechts bei 

 ipsilateraler Kuchenniere
F.-P. Pfabe

Aus der Klinik für Gefäßmedizin, Asklepios Klinikum Uckermark GmbH

  Zusammenfassung

Es wird von einem Fall einer seltenen Kombination eines Be-
ckenarterienverschlusses bei peripherer arterieller Verschluss-
krankheit (PAVK) und einer ipsilateralen Nierenekto pie (Ku-
chenniere) berichtet. Die Behandlung des Beckenarteri en-
verschlusses erfolgte retrograd interventionell ohne Ischä-
miegefährdung der ektopen Niere. Es werden allgemeine 
Therapiegrundsätze bei dieser seltenen Konstellation be-
schrieben und differenzialdiagnostische Aspekte der Nieren-
ektopie diskutiert.

  Einleitung

Ein 57-jähriger männlicher Patient wird mit einer PAVK im 
klinischen Stadium IIb nach Fontaine zur stationären angio-
logischen Behandlung aufgenommen. Die  weiterführende 
 Diagnostik erbrachte die seltene Konstellation eines Becken-
arterienverschlusses rechts bei ipsilateraler Kuchenniere 
 (Synonym: Scheibenniere) und unterkritischer Nierenarterien-
stenose.

Die Möglichkeiten und Besonderheiten des therapeutischen 
Vorgehens bei dieser seltenen Befundkonstellation werden 
diskutiert. Unter embryologischen und differenzialdiagnosti-
schen Gesichtspunkten wird die komplexe, kongenitale Nie-
renfehlbildung (Kuchenniere) beschrieben.

  Kasuistik

Aufgrund anamnestischer Angaben (Claudicatio seit mehre-
ren Monaten) und klinischer Befunde (Pulsstatus) erfolgte die 
Aufnahme eines 57-jährigen männlichen Patienten in die Kli-
nik für Gefäßmedizin.

Der Pulsstatus war durch einen kompletten Pulsverlust rechts 
charakterisiert, während links die Pulsqualität infragenual ab-
geschwächt war. Das rechte Bein wies ein blasses Hautkolorit 
und eine Temperaturdifferenz im Seitenvergleich auf. Das ak-
tuelle Risikoprofi l war durch langjähriges Zigarettenrauchen 
und eine arterielle Hypertonie Grad I charakterisiert.

Laborchemisch wurden bis auf eine glomeruläre Filtrations-
rate von 62 ml/min (NB  90) keine wesentlichen Abweichun-
gen vom Normbereich registriert.

Der Ancle-brachial-Index war rechts nicht bestimmbar, links 
wurde ein Wert von 0,6 registriert.

Der modifi zierte Laufbandtest (3,2 km/h, Steigung 6°) wur-
de nach 35 m wegen einer Waden-Claudicatio rechts abge-
brochen. Duplexsonographisch konnten ein Beckenarterien-
verschluss rechts und ein Verschluss der A. femoralis super-
fi cialis beidseits (links proximal, rechts distal) nachgewiesen 
werden.

Bei PAVK im klinischen Stadium IIb nach Fontaine erfolg-
te die Indikationsstellung zur DSA-Angiographie in Interven-
tionsbereitschaft.

In der Becken-DSA fand sich rechts ein proximaler Verschluss 
der A. iliaca communis sowie der A. iliaca interna (letztere 
 retrograd kontrastiert). Die A. iliaca externa war durch mittel-
gradige Veränderungen charakterisiert.

Links dominierten lediglich diffuse unterkritische Verände-
rungen der Beckenarterien das Gefäßbild. Die Aorta und die 

Abbildung 1: DSA-Beckenübersicht. Verschluss der A. iliaca communis rechts (ro-
ter Pfeil) und Demaskierung einer Nierenektopie mit verschlussnahem Abgang 
(„upstream“) der Nierenarterie (weißer Pfeil), retrograde Perfusion der proximal 
verschlossenen A. iliaca interna (blauer Pfeil). Eine orthotope Niere kommt nicht zur 
Darstellung.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Beckenarterien waren durch eine ausgeprägte, diffuse Wand-
kalzifi kation gekennzeichnet. Nebenbefundlich wurde eine 
pelvine Nierenektopie (Synonym: Nierendystopie) diagnosti-
ziert (Abb. 1).

Unmittelbar vor dem Beckenarterienverschluss („upstream“) 
kam der Ursprung der A. renalis zur Darstellung, die sich in 2, 
nach ventral ziehende Nierenarterien teilte und eine leichtgra-
dige proximale Stenosierung bei moderater Wandverkalkung 
aufwies (Abb. 2).

Das Fehlen einer orthotopen Niere, die plumpe Form und Grö-
ße sowie die ursprungsnahe Aufteilung der Nierenarterie in 
2 kräftige Äste entsprachen dem Bild einer  Kuchenniere. Die 
kontrastierte Harnblase zeigte eine rechts-laterale  Verdrängung.

Auf eine antegrade Passage des Beckenarterienverschlusses in 
„Cross-over“-Technik wurde verzichtet, um die Perfusion der 
verschlussnah entspringenden Nierenarterie durch eine proze-
durbedingte Dissektion oder Embolisation (Thromben, Kalk) 
nicht zu gefährden.

Nach zeitaufwendigem Manöver gelang es, das langstreckig 
schwer kalzifi zierte Verschlusssegment retrograd zu passie-
ren. Anschließend erfolgte die Angioplastie mit verschiede-
nen Standard-Ballons in aufsteigender Größe (max. Durch-
messer 6 mm).

Bei unzureichendem Dilatationsergebnis wurde ein selbstex-
pandierbarer Stent in die A. iliaca communis (9/60 mm) und 
in die A. iliaca externa (8/60 mm) implantiert und nachdila-
tiert.

Unter Berücksichtigung der ausgeprägten Wandpathologie 
(Kalklast) wurde das zufriedenstellende Interventionsergebnis 
akzeptiert (Abb. 3).

Aufgrund des unterkritischen Stenosegrades der Nierenarterie 
wurde auf eine renale Intervention verzichtet.

Bei Entlassung wurden ein Ancle-brachial-Index von 0,58 
und eine schmerzfreie Gehstrecke von 106 m unter normier-
ten Belastungsbedingungen registriert. Eine duale Thrombo-
zytenaggregation wurde für 4 Wochen mit 100 mg Acetylsali-
cylsäure und 75 mg Clopidogrel täglich empfohlen.

Zur exakten Beurteilung der Lage und der Anatomie der ek-
topen Niere sowie zum Ausschluss von Begleitpathologien 
wurde poststationär eine Schnittbilddiagnostik durchgeführt 
(Abb. 4 a, b).

Die 91 × 98 × 58 mm große Kuchenniere projizierte sich auf 
die Mittellinie mit nach ventral gerichtetem Hilus und war 
durch eine plumpe Form mit lobulierter Oberfl äche charakte-
risiert (Abb. 5 a–c).

Mit dem Patienten wurde eine Vorstellung in der Angiologi-
schen Sprechstunde vereinbart, um die weitere Vorgehenswei-
se bei bilateralem Verschluss der A. femoralis superfi cialis 
festzulegen.

  Diskussion

Die geschilderte Kasuistik beschreibt die äußerst seltene Kom-
bination eines Beckenarterienverschlusses und einer pelvinen 
Nierenektopie, die hohe Ansprüche an die Prozedurplanung 
und Prozedurdurchführung des Beckengefäßeingriffs stellt.

Im Gegensatz zur Senkniere (Nephroptose) liegt eine Nieren-
ektopie per defi nitionem dann vor, wenn die Niere außerhalb 
ihrer normalen retroperitonealen Position (BWK 12 – LWK 
2) liegt, eine adäquate Länge des Ureters und eine variable, 
 aorto-iliakale Gefäßversorgung aufweist [1–3].

Abbildung 2: DSA-Angiographie der Beckenarterien rechts. Leichtgradige Stenose 
der Nierenarterie rechts (roter Pfeil), schwer kalzifi ziertes Verschlusssegment (blauer 
Pfeil), Kalkschatten der verschlossenen A. iliaca interna (grauer Pfeil).

Abbildung 3: Interventionsergebnis in der DSA-Beckenübersicht nach Stentimplanta-
tion. Die weißen Pfeile markieren die Stentstrecke, erhaltene Perfusion der Kuchen-
niere (roter Pfeil).
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Unterschieden werden die pelvine, iliakale, lumbale und 
thora kale Nierenektopie, wobei letztere am seltensten auftritt 
[1, 4].

Der Nachweis einer ektopen Niere erfolgt häufi ger im Rah-
men von Autopsien als in der klinischen Praxis. So wird von 
einer Nierenektopie autoptisch mit einer Inzidenz von 1:500 
bis 1:1000 berichtet, während für Screening-Untersuchungen 
eine Häufung von 1:5000 beschrieben wird [5–7].

Die Kuchenniere zählt zu den kongenitalen Fehlbildungen der 
Niere und ableitenden Harnwegen. Unter den Fusionsanoma-
lien ist ihre Häufi gkeit im Vergleich zur Hufeneisenniere, die 
eine Inzidenz von 1:400 aufweist, äußerst selten [1, 8].

Ursächlich liegt ein fehlender Ascensus in der 6.–9. Schwan-
gerschaftswoche vor, sodass die Nierenentwicklung kaudal 
der ursprünglichen Lage stattfi ndet und mit einer  Malrotation 
verbunden ist.

Die komplette Fusion beider Nieren wird mit einer Verschmel-
zung beider Nierenblasteme erklärt [1, 2, 3, 8].

Meist liegt sie im kleinen Becken, in Projektion auf die Mit-
tellinie. Ihre Form ist rundlich und ihre Oberfl äche embryonal 
lobuliert. Eine kontralateral gelegene orthotope Niere fi ndet 
sich, im Gegensatz zur Beckenniere, nicht [1, 3, 8].

Meist asymptomatisch, sind auftretende Symptome in der Re-
gel unspezifi sch und auf lageassoziierte Wechselwirkungen 
mit anderen anatomischen Strukturen und Organen im klei-
nen Becken zurückzuführen. Rezidivierende Harnwegsinfekte 
und Steinleiden resultieren aus der ventralen Lage des Nieren-
beckens (Malrotation) und der damit verbundenen Verlaufs-
pathologie der ableitenden Harnwege [1–3].

Dementsprechend wird die Diagnose oftmals bei Verdacht auf 
Vorliegen einer Nierenagenesie oder bei der Abklärung von 
Harnwegsinfekten rein zufällig sonographisch gestellt. Zur 
Beurteilung der anatomischen Strukturen und lagebedingten 
Begleitpathologien im Becken stellen MRT und CT den Gold-
standard dar [9].

Die Nierenektopie ist oft mit Fehlbildungen des Skeletts und 
des Urogenitalsystems zusätzlich vergesellschaftet [10].

Konkrete Empfehlungen zur Behandlung einer PAVK vom Be-
ckentyp bei gleichzeitig vorliegender ektoper Niere existieren 
verständlicherweise nicht. Erfahrungen bei der Behandlung von 
okklusiven Veränderungen der Beckenarterien und Koexistenz 
einer Transplantatniere sind jedoch grundsätzlich übertragbar 
und hilfreich bei der individuellen Prozedurplanung [11].

Entscheidend für das therapeutische Vorgehen (interventionell 
oder offen-chirurgisch) ist die topographische Lage des Ur-
sprungs der Nierenarterie zur Gefäßläsion („upstream“ oder 
„downstream“).

Der Schutz der Nierenarterie hat dabei oberste Priorität und 
bestimmt, welches Verfahren zur Anwendung kommt [12]. Es 
wird die Methode favorisiert, die eine nachhaltige Wiederher-
stellung der Beckenarterienperfusion bei geringster Ischämie-
gefährdung der ektopen Niere garantiert.

Kurze Verschlüsse und Stenosen sollten primär interventio nell 
mittels stentgestützter Angioplastie behandelt werden [12, 13].

Im vorliegenden Fall entschieden wir uns für eine interventio-
nelle Therapiestrategie mit retrograder Verschlusspassage, da 
bei einem antegraden Vorgehen (brachial oder „cross over“) 
das potenzielle Risiko einer Läsion des Ursprungs der Nieren-

Abbildung 4: CT-Angiographie (VRT). (a): Ansicht von ventral. Große, plumpe Niere 
mit lobulierter Oberfl äche und Lage in Projektion auf die Mittellinie, der rote Pfeil mar-
kiert den proximalen Stent; (b): Ansicht von rechts lateral. Ventral gelegener Hilus mit 
V. renalis (blauer Pfeil) und A. renalis (roter Pfeil).

Abbildung 5: CT-Angiographie. (a): Sagittale Schnittebene mit Darstellung der ven-
tralen Ausrichtung des Hilus; (b): axiale Schnittebene mit Visualisierung beider Äste 
der Nierenarterie (weißer Pfeil); (c): koronare Schnittebene mit Darstellung einer Nie-
renarterie (roter Pfeil) und der lobulierten Oberfl äche der Kuchenniere.
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arterie durch eine Dissektion oder Embolisation (Thromben, 
Kalk) höher eingeschätzt wurde. Andererseits hätte ein ante-
grades Vorgehen eine Schleusenlage in unmittelbarer Nähe 
der Nierenarterie und eine mehrfache Materialpassage vorbei 
an deren Ursprung bedeutet.

Ist ein Eingriff mit einem potenziell hohen Risiko verbunden, 
sollte die Nierenarterie mit einem Draht sondiert und  gesichert 
werden, um bei einer Komplikation das Lumen schnell und 
unkompliziert stabilisieren zu können. Bei einem hohen Em-
bolisationsrisiko ist die Positionierung eines Filters in der 
 Nierenarterie zu erwägen. Aufgrund der hohen Teilung der 
A. renalis kam in der geschilderten Kasuistik ein Filtereinsatz 
nicht in Betracht. 

Alternativ zum praktizierten Vorgehen wäre offen-chirurgisch 
im geschilderten Fall lediglich die Anlage eines „Cross-over“-
Bypasses möglich, da eine aorto-monofemorale Rekonstruk-
tion, aufgrund des Clampings der Aorta, mit einer erhöhten 
 Ischämiegefährdung der Niere verbunden wäre.

Unter Beachtung dieser Grundsätze ist eine Beckenarte rien-
Rekanalisation bei ektoper Niere mit einem vertretbaren 
 Risiko möglich.

  Interessenkonfl ikt

Der Autor versichert, dass kein Interessenkonfl ikt vorliegt. 
Die Prozedurbeschreibung erfolgt produktneutral.

  Fazit für die Praxis

Die Kombination eines Beckenarterienverschlusses und 
einer ipsilateralen Nierenektopie stellt eine Rarität und 
eine Herausforderung an das Behandlungskonzept zu-
gleich dar. Die topo graphisch-anatomische Lage des Ab-
gangs der Nierenarterie zur Läsion des Beckengefäßes ist 
entscheidend für die Eingriffsplanung. Bei der Rekanali-
sation der Beckenarterie kommen interventionelle und of-
fen-chirurgische Verfahren zur Anwendung. Es sollte die 
revaskularisierende Methode zum Einsatz kommen, die 
den Erhalt der Nierenperfusion maximal garantiert und 
die periprozedurale Gefahr einer renalen Ischämie auf ein 
Minimum reduziert. Für kurze Stenosen oder Verschlüs-
se stellt die interventionelle Behandlung die Methode der 
Wahl dar.
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