Aus der
Klinik und Poliklinik fiir Urologie und Kinderurologie der

Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Komplikationen des unteren Harntraktes nach Harnableitung bei Patienten mit Spina bifida

Inauguraldissertation

zur Erlangung des Doktorgrades der Medizin

der Universitatsmedizin

der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Vorgelegt von

Johannes Ludwig Hohenstatt

aus Hanau

Mainz, 2021



Wissenschaftlicher Vorstand: || GGG
1. Gutachter: | N
2. Gutachter: [

Tag der Promotion: 07. Dezember 2021



INHALTSVERZEICHNIS

TITELSEITE ....ceeieiieiiniiiicetetetetentetaetessastassasssssessacssssssascassassassasenssassassnssnssassassssssssassssssssssnsenssassnnes |
TERIVINBLATT .eeiiiiiiieteieeeetenereneressenressresssnssrassesssasesasessssssssesssasssassssssesssasssnsssassssssssssnsesnsesnsssnssanssns 1
INHALTSVERZEICHNIS .......cocieiiiieiieiiectectecteetectectectecescescescascassassascassassassassassassassassassassassassassassnssnsse 1}
ABKURZUNGSVERZEICHNIS ....eeveieereeeeriesreeriesssreesssssseessessssessessssessssssssessessssesssssssessssssssessessssesssssas Vi
ABBILDUNGSVERZEICHNIS ......cuiiieiiiiiteititectnceteecencentestescascassassassassassassasssssosssssssssssssassassassasens Vil
TABELLENVERZEICHNIS......ciieiiiieiiiieteiteiteeteerattestocsscssssecsssssssscassassassassassassassassassassassnssssssssssssssssane X
L EINLEITUNG . ..o iiiiiiiiieiieiieeteereetectactestessocsscssssssascassassassassassassassassassassassassassassassnssasssssssssssnssssnnsane 1
2. LITERATURDISKUSSION. ... cuieiiiiiiieireiteeteitettectecescescescassassascassassassassassassassassassassassssssssasassssssncanes 3
2.1 HISTORISCHER UBERBLICK UBER RELEVANTE OPERATIVE VERFAHREN ZUR HARNABLEITUNG BEI PATIENTEN MIT
SPINA BIFIDA «oeuueeitiee ettt e ettt e e ettt e eetaeaesaanaeesstnaeessunaessnnaesstanaessnnesssnnaessanasssnnsesssnnsesssneesssnneessnneesssnneessnneees 3
2.1.1 INKONTINENTE HARNABLEITUNG c.uuuiituuneettuneeettieestueesssneeessunaessanesssnneesssnsesssnnsesssneesssnneessnneesssnneessnnns 3
B O B N 1110 1] (o o Yo [V 11 SR 3
D O Y [ [ ¢ 1o | (oY 1o [ RS STRPR 3
2.1.1.3 Kolon transversum KONAUIT...............c.ouuueuuuuuuuuuuuiiiieiieieieeeeeeeeeeeeeseseeeeeeeeeeeevesesessssssssssnnanns 4
2.1.2 KONTINENTE HARNABLEITUNG . ..cuuuuitttueetttneeettueeesueesstneeessunaessnnesssnneesstnsesssnnsessseesssnneessnneesssnneessnnns 4
2.1.2.1 Kontinente kutane Harnableitung ...............ceeeecuueeeeeeiuiiieeeiiiiieeessiieeeessiaaeesssisesessssseeeeas 4
2.1.2.2 BlAS@NAUQGMENTALION. ......eveeeeeiiieeeeeiiiieeeetiee e eeetee e e ettt taeestteaasaaatseeessssssaaassssssesesasssseeeean 6
2.2 THERAPIEMANAGEMENT BEI PATIENTEN MIT SPINA BIFIDA . ..uuueiiunieeiieeettieeeetteeessneessneesesneeessnneessnnaeessnnns 6
2.2.1 KONSERVATIVE THERAPIE DER SPINA BIFIDA ....eetuneeetieeettieeeetueeesneesstneeestnaesssnneessneesssnaesssnneesssnneessnnns 7
2.2.2 OPERATIVE THERAPIE «.cetueeitiee ettt e eetteeeettaee ettt eesaaeesataaaessanaessannesstaneeestnneessnnessnnaesssnnesssnneesssnneessnnns 8
2.3 OPERATIONSTECHNIKEN etuunetttueeetteeettueessuneeetsneessnneesssnaeessunaessnnesssnneesssnsesssnneessnneesssnneessnneesssnneessnnns 9
2.3.1 BLASENAUGMENTATION ..uiitieeeitieeettueettieeettueessuneesstnaeessnnaessnnesssnneesstnsesssnnsessnneesssnneessnneesssnneessnnns 9
B B N 1=V o FO TR 9
D I 0 (o) oY T U O 11
2.3.1.3 DS 110ZOKAIE SEGMENT....ccceeeiieeeiiee et eestte ettt eet e e s st a e e st a e e s ssteaeeessasees 12
2.3.2 INKONTINENTE HARNABLEITUNG c.tuutevuuneeettueeeetineersuneerssnaeessuneesssneessnneesssnessssnsesssnnesssnneesssnnesssnneessnn 13
B I I (o) oY1 (o T Lo [V SR 13
2.3.2.2 HOUMKONAUIT.....coueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt e e ettt e e e e e et ttee e s e e et atesa e e e e aeaaans 15
2.3.3 KONTINENTE KUTANE HARNABLEITUNG .. cevuueeitineeriuneeretneeessuneeessueessnneesssnesssnneesssneesssnneesssnnesssnneesenn 16
2.4 KONTINENZIMECHANISMEN ...etuueeeitueeeetueeettneeessuaeessnneesssnaeesssneesssnnaessnneesssnnessssnsesssneesssnneesssneesssnneesenn 19
2.5. 0 APPENDIXSTOMA . .ceuuittteeettteeeetteeettteeesttaeesttaessnnesssaneesstneassnnaessaneesssanesssnnsesssnneessnneesssnnesssnneesenn 19
2.5.2 ILEUMINVAGINATIONSNIPPEL ..ueettuneettueettteeestueessnneesssnaeessunaesssneesssneesssnsesssnnsesssneesssnneesssnsesssnneesenn 19
2.5.3 ANDERE STOMATA ... ittt e ettteeeetteeette e ettt e eesttaeesstnesstnneesstnaeassnnsessaneesssanasssnnsesssnnesssnneeessnsesssnneeseen 20
2.6 DIE URETEROINTESTINALE ANASTOMOSE ....ctttueeitieeetteerttueeesttneeessuaeessnneesssnaesssnneessnneesssnneesssnsesssnneesenn 21
2.6.1 REFLUXIVE HARNLEITERIMPLANTATION ... cttuueettuneertueeeresneersuneeessueessnneesssnaesssnneessnneesssnneesssneesssnneeseen 21
2.6. 0.0, INESDIT ettt ettt et e e e e e e et et e et e e e e e e e e ettt ———— 21
R T A Vo 1 Lo T =2 22
D T I 2 (014 ¢ =1 o | RO 22
2.6.2 ANTIREFLUXIVE HARNLEITERIMPLANTATION ...ettuneeeiteeerttueestuneeessueessnneesssneessnneesssneesssnneesssnsesssnneesenn 22
2.6.2.0 GOOAWIN-TECHNIK «.cccoooveeeeeeeeeeeee ettt ttee e et tttee e e e et ateee e e e e avsaans 23
2.6.2.2. ADOI-ENCIN-TECHNIK ....ccovveeeeeeeeeieeeeieeeeeee ettt e ettt e e e e et atee e e e e ae s 24
2.4 BEWERTUNG, KOMPLIKATIONEN UND KONTRAINDIKATIONEN UNTERSCHIEDLICHER OPERATIONSTECHNIKEN ZUR
HARNABLEITUNG BEI PATIENTEN MIT SPINA BIFIDA. .. .ettutettuneeetteeeetneeeetueeessneeessnaeesssneesssnaeessnneesssnnesssnneesenn 24
2.4.1 BLASENAUGMENTATION ..uuitiueeeitieeettieeeetteeestteessneeesssneesstneesssuneessnneesssnnesssnnsesssneesssnneesssneesssnneesenn 24
2.4.1.0 KOMPIKGEION@N ....vvveeeiiieeeeieie ettt ettt e ettt ae e s st a e e et e e e e st e e e s s sastaaeesssseaaessssens 25
2.4.1.2 KONEIAINATKQEION@N ...ttt ettt e e e e tteee s e e et atesa e e e e avaaans 26
2.4.2 KONTINENT-KUTANE HARNABLEITUNG ....cttuueeitineeriueerttneeestueeessueessnneesssnaesssnneesssneesssnneesssneesssnneesenn 27
2.4.2.1 Komplikationen der kontinenten kutanen Harnableitung .............ccccceeeeevvveeeescvivnseenennenn. 27
2.4.2.2 KONELAINATKQEION@N ...ttt e e e e et titee e e e et atsea e e e e aeaaans 30



2.4.3 INKONTINENTE HARNABLEITUNG .uuitttiitteitiettteetitetteetttetteeenneesuesstnessnessaessnsssnsesuesssnsesnessseersneesneesans 30

2.4.3.1 Komplikationen der inkontinenten Harnableitung ............ccccueeeeecuvveeeeccivneeesiiieeeesenen 30
2.4.3.2 KONEIQINATKATIONEN ..ottt et e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e eeeeevevevassaaaaaaaas 32
2.8 SPEZIELLE GEGEBENHEITEN DER HARNABLEITUNG BEI PATIENTEN MIT SPINA BIFIDA ..ccvvvuieeieeiiiieneeeeeninnannns 32
2.9 CEREBRALSHUNT ttuuttitttttuteseeettutuisesesttsssasseeesessssssseesssssanseesssessssseeesesssssnseeesssssnnsessseesssnneseesenssnnnns 33
3. MATERIAL UND METHODEN .....ccuiiieiiieiiinniiiieieiienirenerensessnssernesssssssssnsessasessnssssnssssnssessnsessnsssense 34
3.1 PATIENTENKOLLEKTIV tetttuueteeettuuuueseeeeuusunssesseeeuuensseesssssunsseessssssssssesssssssnseeeessnsssnssessesssmnnseesssssnnnesssens 34
3.1, 1 EINSCHLUSSKRITERIEN tuuutettttuuunsseeesuusunnseeesessuunsseesssesunsseessssssssnsessssssnnsesessssssnnnsesssssssnnnseesssssnnsessees 34
3.1.2. AUSSCHLUSSKRITERIEN ..uiietttuuuneeeeeeuusunseeeseesuunssessssssunsseessesssunnsesessssuneseessmsssssesssemmmnnseesssssnneesaees 34
3.2 OPERATIONSBEZOGENE DATEN 11tuuuiitietittiieseeeetiitiaeseeettntusseessesssaesesssessunsseesssssnnssessesmsmnnnseesssssnnneessees 34
3.2, L DIAGNOSE «tttteteeeeettiee et et ettt e e e e e et tab e s e e e eetba e e e eeeaeba s eeeeetasa s eeeeaebaa e e aeete b s aeeeetbbneeeaaeebanaaaaae 34
3.2.2. ART DER HARNABLEITUNG ...tttuuuetteetturuieseeeettuuuseeeestntunseessssssnsssessssssnnseesessmssnnsseeesemssnnseesssssnnesssees 34
3.2.3. HARNLEITERIMPLANTATION t1ttuuueteettutuiseeeettsuuseeeeesnsunsseessesssnssessssssunssseessnsssnsseeessessnnnseesssssnnneessees 35
3.2.4 KONTINENZIMECHANISIMUS ..ctttuueeeeettutieseseettuuusseesssnsunsseessesssnsssessssssunssssessmssnnssessssemsnnseesssssnnneessees 35
3.2, 5. CEREBRALSHUNT Ltttttuettetttttuiaeeeeettusueseeeetesuussseesssesuasseessesssassseeessssunseseeesnssnnsseseeemssnnsesesssssnnnessanns 35
3.2.6. VOROPERATIONEN .tttuuttetttttuusseeeetusuiseessessunssessssesunsseesssssssssseessssssnessessmsssnsseseessssnnseesssssnnneesaees 35
3.3 FOLLOW-UP-DATENERHEBUNG ... ..t tttttttiiseetettuuieseeettntuneeessetsnassesssessmneseessmssnssesesemmmnnseessnssmneessens 35
3.3 L KOMPLIKATIONEN . ettttueeeeettttuueeeeestesunseesssessessseesssesunsseessssssansseessssssnseseeessssnnssesessessnneeeesssssnnneessens 35
3.3 2 LABORWERTE Luuuitttttttueseeetttuuiaeeeeeetssuasseeeeeessasseeessesaasseessetssansseeesssssnssseessssssnsseeesssssnnseeeessesnnneeseens 35
3.4 DATENANALYSE 1uutittettttiee et eettttieeeeeettatuseeeetesaaeseeesaesaasseeseetssasseeessssanssseesssssansseeesssssnnseeeessssunneesanns 36
3.4.1 RETROSPEKTIVE DATENERHEBUNG ...cctutuuuteitettttiseeeettutunseeseetnsasseesesssnnsseessmssnnssessssmsmnnnseesssssnnneessnes 36
3.4.2 PROSPEKTIVE DATENERHEBUNG ....ceetvvtiiteeeetiitieseesetntusseessesssanssesessssunsseessnssanssesssssssnnnseesssssnnnsessens 36
3.4.3 STATISTISCHE IMETHODEN ...ttttuueeteettttieeeeeettutieseeeetnsuaseeseesssasseeessssunssseesssssanssesessessnnseeesssssnnneesanns 37
4. ERGEBNISSE.......ccuiieiiiieiiieiiteiitnnierneereesetensesensessnsssrnssssassersnsessassssnsssenssssnssesnassssnsssensessnsessnnnss 38
4.1 EPIDEMIOLOGISCHE DATEN ..itttuuiiiiitiutiiesseetitiuiieseeestttuiseeeestassusessssesssassessessssnnsssesssssnnneseesssssnnneesanes 38
4. 1.0 PATIENTENANZAHL t1uuuetteettttiieeeeeettutueseeesetusuaaseeessetuueaeseesesssassesesesssssnseeesestsssnsssesssssnneeeesenssnnnseseens 38
4.1.1 GESCHLECHTERVERTEILUNG ..tuuutteettutuiseeeretusueseeestesuussseeesssssasssesssssssnnseessesmsssnsssesssssnnneesesssssnnneessens 38
4.1.2 ALTERSVERTEILUNG . ..uuuttttttutuieeeeettutuieseeesttuuusasesesestunsssseesssssnssesesesssssnsseesesmsssnnssesssssnnneeeessnssnnnsessans 38
4.1.3 BODY-IMIASS INDEX 11uuueeieettutueeeeeettutieseeesetuuiaseeestetuuseseessassaseseseessssssseeseessssnsseesssssnnneeeessnssnnnsessens 39
4.1.4 NACHBEOBACHTUNGS-ZEITRAUM UND TOD t1tuuuiiiiiiiiiiieeieetiuiiieseeeseessuieseeeseesssnsseessssmnnesesssnssnnnsesanes 40
4.2 HOHE DER LASION «itttuuietieiiiitie e e e eeetuiiie s e et setutteseaesaatuiaeseesaasaaaseseaaesssansseesaetssansseesesssnnnsseesssssnnneesanns 41
4,3 OPERATIONSDATEN .11ttt tetttttueeeeeettutuiseeesetunuseeeseetuuaeeeesasssneseseessssnseeeseetssnnssessesssnneeeesesssnnsesanes 42
4.3.1 ART DER HARNABLEITUNG . ..utuuutttttttutuiseeesttuuueseeestttuneseseesssssasssssssssssnseessessssnnssesssssnneseessnssnnneessees 42
4.3.2 HARNLEITERIMPLANTATION t1tuuutetetttutuiseeesetusuneseeessssuusseeeesssssnsseessssssssnssessessssnnnssesssssnnneeeesssssnnneessens 43
4.3.3 KONTINENZIMECHANISIMEN .11tuuutttetttutuiesseesetusueseseststuusseseessssunsssessssssssnseessesmsssnnssessssssnneseessnssnnneessnes 43
4.3.5 VOROPERIERTE PATIENTEN t1ttuuutetetttttuuseeesetuuueseeessesuussssesssssnsseessssssmsseessesmssnnssesssssnnneseesssssnneessnes 44
4.3.5.1 Voroperiert Gm ADAOMEN ...........coccuueereeieiieeessiiee e ettt e e et eeesetaaeesssteaaessssseaasessssees 45
4.3.5.2 Voroperiert Gm HAINEIAKE............occcuueeeeeeiiiieeeesiieeeessteeeeesiee e e ssitaaeesssteaaessssseaassssssees 45
4.3.6 LIQUORSHUNT ...cettttuuetteettttieseeeettatuieseeesetususseeeseesuassseesesssasssesessssnnsseeseetssnnsseessssssnneseesssssnnnsesanes 46
4.4 LABORCHEMISCHE DATEN ...iitituiiieiiiiiuitiesseetttiiieeseeestttuisesaestassaasesesassssansseesessssnnsssessssssnnsseessnssnnneessnns 47
4.5 KOMPLIKATIONEN 1.t ttttuueeeeettutueeeseetesssiseeesesssuaseeessssussssseessssssssesesssssssnsseesestssnnssesssssnnneseesesssnnsesanes 49
4.5.1 KOMPLIKATIONSGRUPPEN «.tttuuutttttttuttieseeetttuuuesesessstunssssesssssnsssessssssssseessesmssnnssesssssnnneseesssssnneessnes 49
4.5.2 EINTEILUNG DER KOMPLIKATIONEN NACH CLAVIEN-DINDO KLASSIFIKATION ....ccevtuuueeeeererinineeeenerernneaaanns 54
4.6 BETRACHTUNG AUSGEWAHLTER KOMPLIKATIONEN ....etttttuuieeeeerturuiseeeeeeunuieseeesessssnnsssesssssnneeessssssnnneesanes 56
4.6.1 AUFTRETEN EINER KOMPLIKATION IM ALLGEMEINEN «1ttuuueteeriutuieseeeeeeunnnseeeressssnsssessssmnnseseesssssnnnsassees 56
4.6.2 STEINBILDUNG ..ettttuuueeeetturuiseeeetessunseeeseessnssesessssunsasesessnssnssesesssssssnsesssestssnnssesssssmneseesssssnnsessees 59
A.6.3 KONTINENZ ©.uiieeitttieeeeeettttiee s e e eeetatee s e e e s etaa e s e eeeaataaaesaesaasaaa e eeaaesssansseeseetssanseesssssannseeenssssnnnsesenns 62
4.6.4 STOMASTENOSEN .1tvuuueteeettutuuseseettstuesseesetuuuaseeessstuusessessssunseeeseessmneeeseetssamnstereemmmneeeeesmsmmnnsessees 65
4.6.5 STOMAPROLAPS «.cvttuuettetttttieeeeeeettutuesseetttusuaseeestetaaaesaestasaaeseseesssanseeseetssansseessessnnseeeessrssnnnsesanes 68
4.6.6 KATHETERISIERUNGSPROBLEME....ccttttuutieetttuuueseeertetuisseeessssunsesssssssssseseseemssnessessssmnneeeessnssnnsessens 69
4.6.7 WUNDHEILUNGSSTORUNGEN, FISTELN UND HAUTPROBLEME .....uuuiiieetiriieneeereeiiiisseeesennnnneesesssssnnsesanes 70
4.6.8 AUFTRETEN EINER KOMPLIKATION IM UNTEREN HARNTRAKT .cevvvuueeeeeetiuiieneeereeiisnsseesenennneesessnssnnnaasanes 71



4.6.9 AUFTRETEN EINER KOMPLIKATION IM UNTEREN HARNTRAKT IN ABHANGIGKEIT ZUR VORLIEGENDEN

HARNABLEITUNG ...t ttttttuseeeetttuiaeseeetteuuiseeeessesasssessssssssssseeesssssnsseeeesnsssnsseeesssssnssseeesssssnseeseeenssnnseseseennns 72
4.6.10 AUFTRETEN EINER KOMPLIKATION DES UNTEREN HARNTRAKTES IN ABHANGIGKEIT ZUR LOKALISATIONSHOHE
DER SCHADIGUNG IM RUCKENMARK «.1tttuutettetttttieseeetetttteeseetastunseeesessssnsseessessssaseessssssnsesssesmmmnsssesenmmnnnns 74
4.6.11 KOMPLIKATIONEN DES UNTEREN HARNTRAKTES IN ABHANGIGKEIT ZU VORLIEGENDEM LIQUORSHUNT........ 74
4.6.12 AUFTRETEN UNTERSCHIEDLICHER KOMPLIKATIONEN IN ABHANGIGKEIT VON VORLIEGENDEM BODY-MASS-
1IN0 =3 PPN 76
4.6.13 ALLGEMEINE UROLOGISCHE KOMPLIKATIONEN .. .ttettttuuueeeeertutuneseeeeeennnneseessessssnnsseesssssnnesessssssnnneessnes 79
4.6.14 KOMPLIKATIONEN DES UNTEREN HARNTRAKTES IN ABHANGIGKEIT ZUR VORHERGEHENDEN OPERATIONEN 79
4.6.15 KOMPLIKATIONSEINTEILUNG NACH CLAVIEN-DINDO IN ABHANGIGKEIT ZUR HARNABLEITUNG ....ccvvuuneeenns 81
5. DISKUSSION....ccuiiiiiiiiiiiieiiteniereeereeserensesenssernssersessrenserensessnssssnssssssssssnsessnsessnsssenssssnssssnnsensnsssense 83
5.1 KOMPLIKATIONEN DES UNTEREN HARNTRAKTES ..vtuuueitetttutuieseeeretuuinseesesesnnsessesssssnnnsessssmmsnneseesssssnnneessees 85
5.2 SCHWERE KOMPLIKATIONEN .cttttuuetteettttueseeeettuuuseeesssnsunseesssssmusnseesssssuneseessmssnsessssemmnnseessssrnneeseens 86
5.3 UROLITHIASIS 11ttt et teeetttieeseeeetttueeeeeeetata s eeeaeesuasseeeaaesaassaeaeetasansseeessssnnssseesssssansseeeessssnnneeesssssnnneesanns 87
5.4 HARNKONTINENZ. .ttt ettttueeeeettttueeeseeetasisseeeetesuasseesssesaasseessesssassseeesssssnssesessnssnnsseesessssnnseeessnssnnnessanns 90
5.5 STOMASTENOSE ..uiiiiiittiieteeettttieeeeeettatieseeeettauaeseeeetebaaeeeeetasaseeesstsansseeestssansseeseeessnnsseessnssunneesanns 92
5.6 STOMAPROLAPS ....iiiiiitieee e eetttiie e e e et etates s e e e ettau e e e eeeteba s aeeeeetasasaeeeatsaanseeeetssansseeeeenssnnnseeessesanneesanns 94
5.7 KATHETERISIERUNGSPROBLEME ...uuutttettutiiseeeettuuisseeeesnsueseessesssassessssssunsseessmssanssesssssssnnnseesssssnnneessens 95
5.8 WUNDHEILUNGSSTORUNGEN/FISTELN/HAUTPROBLEME ...ccceeiiieiinrereeeeeeeeeeeeeseessssaseeeeeeeseeesessssnsaseseeeens 96
5.9 KOMPLIKATIONEN DES UNTEREN HARNTRAKTES BEI VOROPERATIONEN ...ccvvvuuueeieerruriineeeeeenninneeeesnnsanneaaanes 97
5.10 DAS AUFTRETEN VON KOMPLIKATIONEN IN ABHANGIGKEIT VON VORLIEGENDEM BODY-MASS-INDEX........... 98
5.11 DAS AUFTRETEN VON KOMPLIKATIONEN IN ABHANGIGKEIT EINES VORLIEGENDEN LIQUORSHUNTS............. 100
6. ZUSAMMENFASSUNG .....c.cieuiiiiniiieiitniitenierneersaserensssenssesnssersessssnsessnsessnssssnsssssssessnsessnssssnsasen 102
6.1 KOMPLIKATIONEN DES UNTEREN HARNTRAKTES UND SCHWERE KOMPLIKATIONEN ..ccvvvuueeeeeriiiineeeeeeennannns 102
.2 KONTINENZRATE L.utttettttuieteeeettttueseeetetuutaeeeesassuaeeseeetassassaeseetssasseesesssnsseseeessssnnseeeseesssnnnseesenssnnnns 103
.3 UROLITHIASIS 11ttteeteettttuieseeeeetutueseeesettsuaseeesasssassseaeesssanssaessesssassseesssssnsseseesssssnnseeesesssssnnseesenesnnnns 103
6.4 BODY-IMIASS-INDEX...etttuuuteetrttuuuieseeetttuuueseeesessuueseseessuaseessetmnseesessmetesesmsmneeeseemmmmntesenm 104
6.5 VORLIEGENDER LIQUORSHUNT cettttutttetttitieeeeettttiiaeeeseesssnseeessesnsassssessssmsssessesssssnnneeesesmsmnnseesenmmmnnnns 104
6.6 VOROPERATIONEN AM HARNTRAKT ..etttttttieeteettttiieeeerettniiseeeseetusasssesessnnssssesssssnseeesesmsmnnseesenmsnnnns 104
(ST A VA i PP PRPTPPT 105
8. ABBILDUNGSNACHWIEIS .....couiieiiieicrieiiteiientettnniernescieesstenserensessnsssensssssssessnsessnsssensssenssssnssesnes 106
9. LITERATURVERZEICHNIS ..o iieiiieiiiiiiieietiecrteneiensesenssstnssersesssensesensessnssssnssssssssssnsessnssssnssses 107
J10. ANHANG... ..o iieiiiiiieirteiereeerreetenserensesensesrnessssssssassersssessnsssensssenssssnssssnsssssssssensessnsessnssssnsasen 116
L0.0 ETHIKVOTUM . tetittieeteeetttiiiseseeettutasseeseetuuaaeseesesssassseesessssansseesssssssssseesessssnssesseessssnsseesesssanseesesesnns 116
10,2 FRAGEBOGEN ...cettttuuettettttuuseseeettutasseeseetuueeseesesssasseeseesssnnsseesesssssseeeseessssnseesseessssnnseesesssnsessesesnnn 118
DANKSAGUNGE.....ccuiiiiiiieiiieieteeiertettenserensestnsesrnesssnsssssnsersssessnssssnsssenssssnssssnssssssssssnsessnsessnssssnsasen 123
LEBENSLAUF ... i iiieiiieiiteiereecrtenetensesensesensessnssstnssssassersnsessnsssensssenssssnssssnsssssssssensessnsessnssssnsssen 124



ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ISK

RUE

GFR

VPS

VAS

BMI

VVF

Et al.

VI

Intermittierender Selbstkatheterismus

Reno-Ureterale Einheiten

Glomerulare Filtrationsrate

ventrikulo-peritonealer Shunt

ventrikulo-atrialer Shunt

Body-Mass-Index

vesikovaginale Fistel

et alii / und andere

Musculus



ABBILDUNGSVERZEICHNIS

ABBILDUNG 1 NEUROGENE BLASEN- UND SPHINKTERDYSFUNKTION (2); AUS Hureoiiuiiiieieiiieeceiiee e siteeeeiiee e et e seee e e svaee e e 7
ABBILDUNG 2 AUSWAHL DARMSEGMENTE ILEUMAUGMENTATION; AUS (B) 1neevieeiiiiieeeiiiee ettt ee e 10
ABBILDUNG 3 VERNAHEN DES ILEUMSEGMENTES; AUS (B) 1uuvvtteiiiiieeiiiieeesiiieeesiieeessiiteesseteeessaneeessssseeessnsseeessnssesssnnseeesnns 10
ABBILDUNG 4 SEIT-ZU-SEIT VERNAHEN DES ENTNOMMENEN SEGMENTES; AUS (B)..evveeeiiiieeiriiiieiriieeessieeeesieeesrneeeesnireee e 10
ABBILDUNG 5 ANNAHEN DER ILEUMPLATTE AN DIE BLASE; AUS (B)..veeeeritiieiiiiiieiiiieeeerieeeeette e ssieeeesseieeessereeessnneeesnnneeeenns 10
ABBILDUNG 6 AUSGESCHALTETES SIGMA UND EROFFNUNG ENTLANG TAENIE; AUS (B) ceeeevieeieiiie et 11
ABBILDUNG 7 FORMEN DES POUCHES DURCH SEIT-ZU-SEIT ANASTOMOSE; AUS (B)...veviiriiieiieiiieiriieeesiieeeeeiiee e s e e siveee e 11
ABBILDUNG 8 EINBETTEN DER APPENDIX; AUS (B) 1euvvteitrieiiieitieeiteesieeesieeestteesteeestteessaeessteesasesssaeensesensseensssessseesssesssensnne 12
ABBILDUNG 9 EROFFNEN DES AUSGEWAHLTEN DARMSEGMENTS; AUS (B) veeeeuuvieeiiiiieeeiiieeesiiteeeriteeesneieeeesareeessnneeesnnseeasnns 12
ABBILDUNG 10 SCHNITTFUHRUNG UND AUSWAHL DES DARMSEGMENTS; AUS (C)...evveeeeriiieeiniiiieeniieeessieeeesnireeessnneeesnaseeeens 13
ABBILDUNG 11 EROFFNEN DES KONDUITS ENTLANG DER TAENIE; AUS () 1euveeiivireririeiireesieesieeereeesseeesesessseessseessseesssessssensnne 14
ABBILDUNG 12 KONSTRUKTION DES STOMAS; AUS (C) 1.vvtesuveeiurieeireesreeesieeesteeasseeessseassseessseesssesssesasesessssessssassssssssessssessnne 14
ABBILDUNG 13 AUSWAHL DES ILEUMSEGMENTS; AUS (D) 1uuuviieiiiiieeeiiieeesiieeeesiteeeesiieeesssteeessaseeessssteeesssseeessnnsesssnsseeesnns 15
ABBILDUNG 14URETEROILEALE ANASTOMOSE (A,B): NESBIT; (C-F): WALLACE; AUS (D) ...evveeeeiiiieeriieeeeiieeeeeiieeeseireeesieeee e 15
ABBILDUNG 15 LOKALISATION DES STOMAS NACH KONDUITANLAGE; AUS (D) ..vvviiiiiieeiiiieeeeiiieeeeiteeessiieeeesire e e sveeeesaeeee e 16
ABBILDUNG 16 AUSWAHL DES DARMSEGMENTS; AUS (E) 1eeuvvteeiiiiieeeiiieeeeiiteeesiteeessiiteessiteeessineeesssetaeessnsaeesnnnseeesnnseeesnns 17
ABBILDUNG 17 VERNAHEN DES KOLON ASCENDENS MIT ILEUM; AUS (E).veeviiiiiieiiiieiieesreesieeeieesieeeveeeseaeesteeeseaeesnveesnveesnne 17
ABBILDUNG 18 DARSTELLUNG DER URETERIMPLANTATION UND SUBMUKOSE EINBETTUNG DER APPENDIX; AUS (E) ..evvvvveeriieeennne 17
ABBILDUNG 19 ANASTOMOSE DER ILEUMPLATTE MIT ZOKUM. IMPLANTATION DER URETEREN IN DAS TERMINALE ILEUM AUS J........ 18
ABBILDUNG 20 ANASTOMOSE DES KONTINENTEN OUTLETS MIT DEM UMBILICUS AUS J c.vvvieeeeiiieeeriieeesseieeeeeiveeeseveeeesnneeeeens 18
ABBILDUNG 21 VERNAHEN DES RESERVOIRS AUS J 1eeiiuutiieeeuiieeeiiteeessiteeesssutseesssaeessssteeessssseesssseessssssessssssesesnsssesssnsseeesnns 18
ABBILDUNG 22 FERTIGGESTELLTER POUCH; AUS () 1eeuvviieeiiiieeiiiieeeeiiiee ettt e esite e s et e e s sitee e ssataeeessabaeeesnnteeesnnneeesnnseeesnns 18
ABBILDUNG 23 MONTI STOMA; AUS (F)etinurieeiiiiieeeiiiee ettt e stte e e sttt e e st e e s sttt e e ssataeesssstaeesaasseaessbeeesansaeesannseeesnnsenennns 20
ABBILDUNG 24 REFLUXIVE URETEROINTESTINALE ANASTOMOSE NACH NESBIT/BRICKER; AUS (G) ..veveveeevererireeniieesveesiveesveennns 21
ABBILDUNG 25 URETEROINTESTINALE ANASTOMOSE NACH WALLACE; AUS (G) +vveeiuvieeeiiiieeiniiieessiteeessiteeeesireeessneeeesneseeeenns 22
ABBILDUNG 26 ANTIREFLUXIVE HARNLEITERIMPLANTATION AM BEISPIEL EINES MAINZ POUCH I; AUS (G) .evvveveiiiieiiieee e 23
ABBILDUNG 27 ANTIREFLUXIVE HARNLEITERIMPLANTATION IN ,,BUTTON-HOLE" TECHNIK; AUS (G) «evvveeeeerieeeneieeeerireeessiieeeenns 23
ABBILDUNG 28 ANTIREFLUXIVE HARNLEITERIMPLANTATION NACH ABOL-ENEIN TECHNIK; AUS (G) veeeveeeiererireenireesaeesiveesveennns 24
ABBILDUNG 29 GRAFIK ZU ALTERSVERTEILUNG «...vveeeeureeeesurteessureeessssteeessnssseesssssesssssseeessnssseesssseessssseeessnssesesssssesesnnseeesnns 39

ABBILDUNG 30 1. UNTERGEWICHT (<18,5), 2. NORMALGEWICHT (18,5-25), 3. PRAADIPOSITAS (25-30), 4. ADIPOSITAS (>30) .39

ABBILDUNG 31 NACHBEOBACHTUNGSZEITRAUM | 1.uuuuiuiiiiieieieieieseseieseseseeeseeseeeseeeseaesesesasaeaeasasaaasasasasaeassesaasaeseesaeesasananens 40
ABBILDUNG 32 NACHBEOBACHTUNGSZEITRAUM L] 1.uuuetiiieiiieieieieieseie s e s s s e e s e e e e e e e s e e e se e e seeeaeseeaeeeaaaeaeaaaeaeaeaaaaaaaaaasaaaaaaaaaananees 41
ABBILDUNG 33 LOKALISATIONSHOHE DER SCHADIGUNG ....uuuuuiieieieieseieseseseseseesasasesasesesesasesasasasesasasasasassssssesssssssassasssesasanens 41
ABBILDUNG 34 ART DER HARNABLEITUNG ...tuuuuuuuununnnnnnnnnnnnaiesesesesasesasessssssssasasesasasesesasasasesesasasssssassssssssessssssssssassessasanees 42
ABBILDUNG 35 STOMA | 11ttttuetttutttttitit e e s e s e e e e e s e e e s e e e e eaeaeasasasasasasasasasasasasaeasaeaeaeaeaaaaaesasaaeeeeaeeenees 44
ABBILDUNG 36 STOMA 1 1ottt s e s e s e s e e e e e e e e e e e e s e e e e e aesesaaasasasasasaaaaasasaeeeaaaeaaaaaaseeeaeaeesaeaeees 44
ABBILDUNG 37 VOROPERATION ABDOMEN ....uuuuuuuuuuunnnnnnnnnnnnsasasasesasssssessssssasasasssasasesesesasesasasasssssassssssssessssssssssssssasssaeees 45
ABBILDUNG 38 VOROPERATION HARNTRAKT ....uutuuutuuuuenenenanasesesesesesesasessssseasasasasssasasesesesasesesasasssasasaessassesssssssasseseseeesanees 45
ABBILDUNG 39 LIQUORSHUNT ...t ttttttttieeeeettntuuaeseeesetneuanneeeesanssaseseesesssssssseeesesssnsnseeeesnsssnssesesesmsnsnneeeeesnsmnnmseseseessnnnneees 46



ABBILDUNG 40 LABORWERTE ...ttt s s e s e s e s e e s e s e e e e e s e s e aesesesasasasasasasasasaeaeaeaeaeseaesenaaeaaaaaaanans 47

ABBILDUNG 41 CYSTATIN POSTOPERATIV ...t s s s s s s e s e s s s e s s s e s e s s e e e s e aeaeaeaesasasasasasasasasasasaeasaeseseaeaeseaeaeaaasaeanans 48
ABBILDUNG 42 KREATININ POSTOPERATIV ....uuuuuuuuuuuuuuuuunenesesesesesesssesesasassasasesasasesesasesasasesasasasasaessasaseeseaeaeseseaeaeaeasanans 48
ABBILDUNG 43 KOMPLIKATIONSGRUPPEN .....uuuuuuuuuuuuuuuenennnenesaaaasasesasasassaassasasasesesesesasasasesasasasaeseaeasaeseaeaeseseaeeeasasanans 49
ABBILDUNG 44 ANZAHL DER KOMPLIKATIONEN ....uuuuuuuiuiuiueaesesesesesesesesessasasesasasasesesasasasasasasaeasasseasaeseseasaeseseasasasaaanens 52
ABBILDUNG 45 TUMORERKRANKUNGEN ...t ss s s e s e se s s s e s e s s s e s s e e e seaasesesesasasasasasasasasasasaeaeasaeseaeaeseseaeaeaaaaanans 53
ABBILDUNG 46 THERAPIE NACH CLAVIEN=DINDO ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeaeaeaeaaaaaaanaaans 54
ABBILDUNG 47 CLAVIEN-DINDO NACH HARNABLEITUNG ....uuuuiieieieieseseseseseeeeeesesesesesesesesesesasasasasaeaeaeaeaeseseaesesesaaeaaaaasanens 55
ABBILDUNG 48 KOMPLIKATIONEN AB CLAVIEN-DINDO I ....eieieee e e e e e e 55
ABBILDUNG 49 AUFTRETEN EINER KOMPLIKATION ....uuuuuuiuiieiesese s s s s s e s e s e s e s s e e e s e sesesesesesasasasasasasasasasaeaeaeseseaeaeseneaesaeaananans 56
ABBILDUNG 50 CLAVIEN=-DINDO | ...ttt e e e e e e e e e s e e e e e s e e e s e s e e e e e e e e e eaeaeaeaaaaaeaaaaaesaaaaeaaaaaaanans 57
ABBILDUNG 51 CLAVIEN=-DINDO ] .. s e e s e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeaeaeaaaaaasaaeaaaaeaaaanans 57
ABBILDUNG 52 CLAVIEN=-DINDO A .. e e e s e s e e e e e s e e e e e s e s e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeaeaaaaaaaaaaaaaaaaananans 58
ABBILDUNG 53 CLAVIEN=-DINDO B s s e e e s e e e s e s e s e s e e e s e e e e e e e e e e e e aeaeaeaeaeaeaaaeaaaaaaaeaaaaaaanans 58
ABBILDUNG 54 UROLITHIASIS | 1.ttt s s e s e e s e e e e e s e e e e e e e e e s e s e s aeasaaasaeaeaeaeaeaeaeaaaaaeaanaaeaaaaananans 60
ABBILDUNG 55 UROLITHIASIS T 1. e s e e e s e e e e e e e e e s e e e s e s e e e aeaaeaeaeaeaeaeaeaeaaaaaaaenaaaaaaaaaanens 60
ABBILDUNG 56 GRUPPENVERGLEICH UROLITHIASIS | ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeaeaeaeaaaaaaanas 61
ABBILDUNG 57 GRUPPENVERGLEICH UROLITHISIS ... et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaeaaaaaaas 62
ABBILDUNG 58 GRUPPENVERGLEICH KONTINENZ L. e e s e s e s e s e s e se e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeaeaeaeaaaeaaaaaaaaanans 64
ABBILDUNG 59 GRUPPENVERGLEICH KONTINENZ ] e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaaaeeas 64
ABBILDUNG 60 GRUPPENVERGLEICH STOMASTENOSEN | ...t s e n e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeaeaeaaaaaaaaanas 66
ABBILDUNG 61 GRUPPENVERGLEICH STOMASTENOSEN ] ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaaaeeas 67
ABBILDUNG 62 GRUPPENVERGLEICH STOMASTENOSEN T ...t e e e e e e e e e e e e e e e e 67
ABBILDUNG 63 GRUPPENVERGLEICH STOMASTENOSEN TV ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaaaeeas 68
ABBILDUNG 64 GRUPPENVERGLEICH STOMAPROLAPS .....uuuuiiieieieseiesesesesesessaaeaaaasaaesasasasasasasasasasasaeaeaeaeseseseaeseseaeaesaesanens 69
ABBILDUNG 65 GRUPPENVERGLEICH KATHETERISIERUNGSPROBLEME | ..uiiieieieieeeeeeeeeeee e eeeeeeees 69
ABBILDUNG 66 GRUPPENVERGLEICH KATHETERISIERUNGSPROBLEME Il ... 70
ABBILDUNG 67 GRUPPENVERGLEICH WUNDHEILUNGSSTORUNGEN .....itieieieieieeeeeeeeeeteseseseseaeeeeeeeaaeaeaeaeaeaeaeaeseaeseseaeaaaaaeaaanans 71
ABBILDUNG 68 KOMPLIKATION UNTERER HARNTRAKT .....uuuuieieiesesese s s s e s e s e s e s s e ee e e s e s e sesesesesesesasasaeasaeasaeaeaeaeaaaeaeaeaeaeaaaaaaanens 71
ABBILDUNG 69 GRUPPENVERGLEICH KOMPLIKATIONEN UNTERER HARNTRAKT | i 73
ABBILDUNG 70 GRUPPENVERGLEICH KOMPLIKATIONEN UNTERER HARNTRAKT ] .o 74
ABBILDUNG 71 KOMPLIKATIONEN LIQUORSHUNT ... s s e s e e s e e e s e e e s e s e s e s e e e seeaeaeeeaeaeaeaeaeaaaeaesaaaaaseneaaeeaaaaaeans 75
ABBILDUNG 72 IMORTALITAT SHUNT .ttt s s s e s s s e s e s s e e e s e s e s e s e aesesesasasasasasasasasasasaesesaaeaeaeseaaaaaaasanans 76
ABBILDUNG 73 STOMASTENOSEN NACH BIMIL ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaaeeas 77
ABBILDUNG 74 WUNDHEILUNGSSTORUNGEN NACH BIMI ... e e e e 77
ABBILDUNG 75 UROLITHIASIS NACH BIMI ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeaeeeaaaaaaaeas 78
ABBILDUNG 76 KATHETERISIERUNGSPROBLEME NACH BIMI ... 78
ABBILDUNG 77 GRUPPENVERGLEICH UROLOGISCHE KOMPLIKATIONEN ...uuiiieieieeeeeeeeeeieieieseieieeeeeeeeeeeeaeaeaeaeaeaeaeaeaeseaeaeaeeaaaanans 79
ABBILDUNG 78 GRUPPENVERGLEICH VOROPERATIONEN HARNTRAKT | ..ttt eeeeeeee s 80
ABBILDUNG 79 GRUPPENVERGLEICH VOROPERATIONEN HARNTRAKT 1] ..o 80

VI



ABBILDUNG 80 GRUPPENVERGLEICH VOROPERATIONEN ABDOMEN ....uuieiiieieieieeeeeeeeaeiereaeseieaeeeaeaaeaeaeaeaeaeaeaeaeseaeeeseaeaeeaaaaaanees 81

ABBILDUNG 81 GRUPPENVERGLEICH CLAVIEN-DINDO I c..vevveuievivieietecteeteee ettt eeae ettt evee e eveseaseseeseneeneeneeneneanas 82
ABBILDUNG 82 OPERATIONSZEITPUNKT ...veveeveerereeseeeseeseeseseeseesesseseesesesseseesesseseeseseseeseesessessesensessssssessesessensesessensessases 83
ABBILDUNG 83 KOMPLIKATIONSEINTRITT .....veveuveveeueeeseeseeseseeseesesseseesesesseseesesseseesensesseseesessessasensessssssessesessensesessensensases 84
ABBILDUNG 84 GRUPPENVERGLEICH KOMPLIKATIONEN UNTERER HARNTRAKT | ....vcvviviriereeieteereeeeteeteeeseeveeeseeveeseneereeneeneneenas 85
ABBILDUNG 85 GRUPPENVERGLEICH CLAVIEN-DINDO ] c...vevvivivivieietecteeteeeete ettt teae et te e eveenenseneesenseseesennensanas 86
ABBILDUNG 86 UROLITHIASIS .....veuveveeveteueereeseeseseesesseseeseesesseseesessessesesessesessesseseessnsessessesessessesensessesssesseseesessesessensessases 90
ABBILDUNG 87 KATHETERISIERUNGPROBLEME (AUS F) ...vevivieeerecteeeeteeteteseeteeteseeseeteseseeseeseseeseesenseseeseesesseseesesseseesensensanes 95
ABBILDUNG 88 GRUPPENVERGLEICH VOROPERATIONEN HARNTRAKT Il c...vievivivireeeeteeteeeeteeteeteeeete et v eveneae et veneeseeneeseneanas 98



TABELLENVERZEICHNIS

TABELLE TKOMPLIKATIONSRATEN AUS (L)...veuvieveteirieseseeteeteeeseeseeseseeseesesseseeseseseeseesessessesessessesessensessesensessesensessesessensesenne 31
TABELLE 2 RETROSPEKTIVE DATENERHEBUNG «...v.veevievesereseseeseeseseseeseesesseseesesseseesesesseseesensessasesensesssensessssessensesessensesenns 36
TABELLE 3 HARNLEITERIMPLANTATION ....vveveeveeteseeseseseeseesesseseesesessesessessessesessessesessenseseesensessesessensesssensessesessensasessensesenne 43
TABELLE 4 STOMA .....eveveeeeteeteteteeteeseaeeseeseseseeseeseseeseeseasessesesesseseesensess et esseseesesenseseesensensesesensesesensesseteseneeressensesenne 43
TABELLE 5 KOMPLIKATIONSGRUPPEN | ...evevievieeeuietieteseeteeteateseeseeseseeseesessessesessesseseesenseseesensesseseesenseseesensessesensensesessensesenne 50
TABELLE 6 KOMPLIKATIONSGRUPPEN 1l +...vivievieeeuiititeseeteeteaeeseeteeseseeteesesseseesesseseeseesenseseesenseseeseesenseseesensessesensensesessensesenne 51
TABELLE 7 STENOSEN «..veuveuveveeveeseseeseeseseeseeseesesseseesesseseesessessasensessasessessessesessessesesensessesensessesesensessesensessesensensesessensesenne 52
TABELLE 8 UROLITHIASIS ....vveveeveueereeteaeeseeseseseeseeseseeseesessesseseesessasessessessesessessesesensessesensessesesensesssensessesesessesessensesenne 59
TABELLE O KONTINENZ NACH STOMA «...vvveveveeeeueeteeteseeteeseaseseeseeseseeseesensessesessessesessenseseesensessesessenseseesensensesensensesessenseseane 63
TABELLE 10 STOMASTENOSEN .....vveveereueereeseeseseeseeseseeseesessesseseesessasessessessesessesssseasensessesensessasessensessesensessesessessasessensesenne 66
TABELLE 11 KOMPLIKATIONEN DES UNTEREN HARNTRAKTS .....ovivirereereteseeseesesseseeseesenseseesesseseeseesenseseesensessesensensesessensesenne 72
TABELLE 12 IMIORTALITAT SHUNT «...cveveueeteeteeteseeteeteseeseesesseseeseseseasessessessesessesseseesenseseesensessesesenseseesensessesesensesessensesenne 75
TABELLE 13 STOMASTENOSEN BIMIL......viuivivieeeteeteeeeeeeteeteeeteeteeteae et eae st eseetesseseeseesesseseesensesseseesenseseesensensetesensesessensesenne 76
TABELLE 14 CLAVIEN-DINDO .....euveueevetiueeseereteseeseeseseeseesesesseseesesseseesessessesesseseeseesensessesensesseseesenseseesensessesensensesessensesenne 81
TABELLE 15 STOMASTENOSEN .....vveveeveueereeseeseseeseeseseeseesessessesesessasessessessesessessssesensessesensessasensensessesensessesessensesessensesenne 93



Einleitung

1. EINLEITUNG

Bei der Spina bifida aperta bzw. occulta, handelt es sich um eine dysraphische, angeborene
Fehlbildung, welche fast immer mit weitreichenden, multidisziplindren medizinischen
Problemen einhergeht (1). Neben neurochirurgischen und orthopadischen Komplikationen und
Aspekten, welche mit der Grunderkrankung einhergehen, stehen oftmals urologische
Komplikationen im Vordergrund der Therapie. Die Detrusor- und Sphinkterdysfunktion, welche
im Rahmen der Erkrankung auftritt, fihrt aufgrund der in Folge auftretenden Unféahigkeit der
Speicherfunktion sowie der Entleerungsproblematik zu einer notwendigen Behandlung der
Patienten. Wahrend zunachst fast von Geburt an eine konservative Therapie mit der Gabe von
Anticholinergika und der Einflhrung des intermittierenden sauberen Einmalkatheterismus
(ISK) empfohlen wird (2), kénnen im weiteren Verlauf und mit zunehmendem Alter

Operationen zur Harnableitung notwendig werden (3).

Da die Operationen im Fall von Patienten mit Spina bifida haufiger auch im Kindes- oder
Jugendalter durchgefuhrt werden mussen, sind Langzeitergebnisse aufgrund der langen
Uberlebensdauer fiir eine Beurteilung der jeweils durchgefilhrten Operationstechnik von
besonderem Interesse. In der vorherrschenden Literatur gibt es jedoch gerade hierzu nur sehr
wenige Berichte (4). Die vorliegende Arbeit soll dazu beitragen die einzelnen Risiken und
Komplikationen mdglicher Therapieoptionen besser einschatzen zu kdénnen. Obwohl die
gangigen Operationsmethoden bei vielen Indikationen Anwendung finden, stellt die Operation
bei Menschen mit Spina bifida aufgrund des jungen Alters sowie des haufig voroperierten
Harntraktes und der meist assoziierten ausgepragten korperlichen und teils auch mentalen

Einschrankungen eine spezielle Situation dar.

Heute stehen eine Vielzahl unterschiedlicher Operationsmethoden zur Behandlung einer
neurogenen Blasenfunktionsstérung bei Patienten mit Spina Bifida zur Verfiigung, wobei

folgende Techniken an der Universitatsmedizin Mainz seit 1969 zum Einsatz kamen:

1. Eine Blasenaugmentation kann die vorhandene Harnblase mit lleum und/oder Kolon

vergréflern und schafft somit ein Reservoir, welches das Volumen erhdht und den Druck der
Blase verringert. Diese Operation kann optional durch ein Stoma erganzt werden. Eine
manuelle Katheterisierung des Stomas erlaubt in diesem Fall eine Ausleitung des Urins, wenn

eine Katheterisierung Uber die Urethra nicht moglich ist.

2. Bei einem Konduit wird der Urin tber ein lleum oder Kolon Segment direkt nach aulen
abgeleitet. Hierbei handelt es sich um eine inkontinente Harnableitung, der Urin wird in einem

Beutel gesammelt und kann manuell entleert werden.
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3. Bei der Anlage eines sogenannten kontinenten kutanen lleozdkal-Pouches (MAINZ Pouch

1) werden sowohl lleum- als auch Zékumanteile unter Ausschaltung der Blase verwendet.

Operative Eingriffe zur Harnableitung bei Spina bifida wurden friiher im Laufe der Therapie der
betroffenen Patienten haufiger, heute nur noch in Ausnahmefallen notwendig. Dies ist der Fall,
wenn die konservative Therapie nicht ausreicht, um den oberen Harntrakt zu schutzen, eine
Urininkontinenz vorliegt oder eine ISK via Urethra unméglich oder zu aufwendig ist. Aufgrund
der langen Lebenserwartung der betroffenen Patienten ist die Bewertung der follow-up Daten
mit besonderem Hinblick auf die aufgetretenen Langzeitkomplikationen ausschlaggebend flr
die Evaluation der einzelnen operativen Eingriffe. Die Auswertung der Komplikationen ist
wichtig, um sowohl Patienten als auch deren ,caregivers® hinsichtlich Indikation fir einen
operativen Eingriff als auch hinsichtlich der méglichen speziellen und inhdrenten Risiken und
Komplikationen beratend zur Seite stehen zu kénnen. Insbesondere das junge Patientenalter
und der damit einhergehende lange Nachbeobachtungszeitraum der Patienten ist in der
nachfolgenden Arbeit hervorzuheben und fir die Bewertung der Ergebnisse im Rahmen der

speziellen Fragestellung relevant.

Das Hauptziel dieser Arbeit ist der Vergleich der aufgetretenen Komplikationen des unteren
Harntraktes bei Operationen zur Harnableitung, welche bei den untersuchten Patienten mit
Spina bifida an der Klinik und Poliklinik fir Urologie und Kinderurologie der Universitatsmedizin

Mainz angewandt wurden.

Um die Vor- und Nachteile der einzelnen Operationstechniken bewerten und einschatzen zu
kénnen, wurden die aufgetretenen Langzeitkomplikationen der Eingriffe miteinander
verglichen. Besonderer Fokus wurde in dieser Arbeit auf das Auftreten von Komplikationen
des unteren Harntraktes gelegt. Insbesondere stehen damit Komplikationen wie
Stomastenosen, Stomaprolaps, Steinbildungen, Katheterisierungsprobleme,
Wundheilungsstérungen und Urinkontinenz im Vordergrund der nachfolgenden Analyse.
Darlber hinaus wurde evaluiert, ob vorhergehende Operationen des Harntraktes oder
Abdomens einen Einfluss auf das Langzeitergebnis und die Komplikationsrate haben und
welche Konsequenzen sich daraus im Hinblick auf die Indikationsstellung der einzelnen
Operationstechniken ergeben kdnnten.

Der Einfluss eines vorliegenden VP oder AV Shunts als auch der individuelle Body-Mass-Index
der Patienten wird in Hinblick auf die dokumentierten Komplikationen analysiert.

Ob eines der oben genannten Verfahren zur Harnableitung in Hinblick auf die beobachteten
Langzeitkomplikationen des unteren Harntraktes im Vergleich zu den anderen
Operationsverfahren deutliche Vorteile zeigt, soll am Ende dieser Arbeit anhand der

vorliegenden Ergebnisse diskutiert werden.
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2. LITERATURDISKUSSION

2.1 Historischer Uberblick iiber relevante operative Verfahren zur Harnableitung bei Patienten

mit Spina bifida

Seit der ersten Harnableitung im Jahr 1851 (5) haben sich verschiedene operative Techniken
zur Harnableitung im klinischen Alltag bewahrt. Um einen Uberblick der einzelnen Techniken
zu erhalten, ist es sinnvoll, die verschiedenen Harnableitungen in die zusammenfassenden
Kategorien "kontinente kutane Harnableitung", "inkontinente Harnableitungen" sowie
.Blasenaugmentation® zu unterteilen. Es folgt zunachst ein kurzer historischer Uberblick {iber

die einzelnen Verfahren und deren Entwicklung.

2.1.1 Inkontinente Harnableitung

2.1.1.1 lleumkonduit

Nachdem die ersten Versuche einer inkontinenten Harnableitung in 1911 von Zaayer frustran
verliefen (6), konnte Seifert 1937 Erfolge fur seine Operationstechnik der ,Darm-Siphon-Blase*®
verbuchen (7). 1950 war es Eugene U. Bricker, welcher die Technik repopularisierte (8). Schon
1949 stellte Nesbit eine neue Technik der Ureterimplantation vor (9). 1966 wurde die Technik
der Ureterimplantation von Wallace lUberarbeitet und vereinfacht, wodurch die Stenoserate der
ureteroilealen Anastomose reduziert werden konnte (10). Die Technik des lleumkonduits war
durch die Fortschritte von Bricker, Nesbit und Wallace bis in die 80er Jahre der Goldstandard

der supravesikalen Harnableitung (11).

2.1.1.2 Sigmakonduit

Das Sigmakonduit wurde zum ersten Mal 1950 von Bricker beschrieben (12). Da das
postoperative Uberleben der Patienten mit der von Bricker angewandten Technik relativ kurz
war, erarbeitete dieser die oben beschriebenen Verfahren des Konduits unter Verwendung
terminalen lleums (12). Wahrend Bricker das Stoma von Stuhl und Urin nah aneinander im
linken Unterbauch lokalisierte, Uberarbeitete Turner-Warwick in 1959 diese Operationstechnik
und legte das Urostoma in den rechten Unterbauch (13). 1965 ulbertrug Mogg das
Sigmakonduit in den klinischen Alltag, verwendete das Sigma aber anisoperistaltisch und
popularisierte die Technik. Wahrend in der von Mogg durchgeflhrten Studie gute Ergebnisse
festgestellt wurden (14), konnten diese Ergebnisse im Langzeitverlauf von Elder et al. nicht
bestatigt werden. Dieser stellte eine hohe Rate an Stomastenosen (61,5%), ureterocolischen
Stenosen (22%), ureteralen Reflux (58%) sowie eine Verschlechterung der Funktion des
oberen Harntraktes (48%) fest und konstatierte, dass von den 26 iberlebenden Kindern nur 7
gute Langzeitergebnisse vorweisen konnten (15). Hendren Gberarbeitete die Technik in Bezug
auf eine antirefluxive Harnleiterimplantation abermals und konnte die Ergebnisse deutlich

verbessern (16). Eine 1996 von Stein et al. verdffentlichte Studie zeigt, dass eine
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isoperistaltische, antirefluxive Operationstechnik im Gegensatz zu der von Mogg vorgestellten
anisoperistaltischen Technik deutliche Vorteile aufweist und mit einer signifikant niedrigeren
Komplikationsrate einhergeht (17). Das Sigmakonduit stellt bis heute eine akzeptable Option
zur Harnableitung dar und erzielt nach konsequenter Patientenselektion vorzeigbare

Ergebnisse (11).

2.1.1.3 Kolon transversum Konduit

Die Verwendung von Kolon transversum zur inkontinenten Harnableitung zeigt im klinischen
Alltag eine geringere Relevanz. Entwickelt wurde diese Technik vor dem Hintergrund des
Einsatzes nach Strahlenexposition. Nach einer Strahlentherapie und Exposition des lleums
kann es sinnvoll sein, dass Transversumkonduit einer anderen Harnableitung vorzuziehen
(11). Popularisiert wurde die Technik von Schmidt 1975 (18, 19).

2.1.2 Kontinente Harnableitung

Die unterschiedlichen Varianten der kontinenten Harnableitungen unterscheiden sich
mafigeblich voneinander. Diverse Operationstechniken wurden im Laufe der Zeit eingesetzt,
von denen sich jedoch nur wenige bis heute im klinischen Alltag durchsetzen konnten. Die
Operationen unterscheiden sich in den verwendeten Darmabschnitten und deren Lange sowie
Konfiguration als auch in der Art der Harnleiterimplantationen und des Kontinenzmechanismus
(20). Im Folgenden wird ausschlief3lich die kontinente kutane Harnableitung vorgestellt, da
andere Formen der kontinenten Harnableitung wie beispielsweise die anale Harnableitung
oder die Neoblase im Rahmen der Studie bei keinem der operierten Patienten angewandt
wurden. Da Kinder mit Spina bifida in der Regel keinen funktionstiichtigen analen
SchlieBmuskel aufweisen, entfallt die Mdglichkeit einer analen Harnableitung bei dieser
Patientengruppe. Indikation fur die Anlage einer Neoblase ist unter anderem ein vorliegendes
Blasenkarzinom. Da Patienten mit Spina bifida jedoch in der Regel keinen funktionsfahigen
auleren Schlielmuskel haben, stellte auch diese Form der urologischen Behandlung bei den

betroffenen Kindern keine Alternative dar (21).

2.1.2.1 Kontinente kutane Harnableitung

Die kontinente kutane Harnableitung unterscheidet sich gegenuber dem orthotopen
Blasenersatz dahingehend, dass kein Anschluss an die Urethra des Patienten erfolgt, sondern
der Urin Uber ein Stoma, welches an der Haut im Unterbauch oder Nabel angebracht wird,
katheterisiert werden kann. Wenn ein vollstandiger Verlust der Harnblase vorliegt oder eine
Rekonstruktion nicht mdglich bzw. sinnvoll ist, stellt die Durchfihrung einer kontinenten
kutanen Harnableitung eine sinnvolle Alternative zur Harnableitung dar. Voraussetzung hierfur
ist stets die Mdglichkeit und Compliance des Patienten zur Durchfiihrung einer ISK. Die Art

des Stomas und der verwendeten Darmanteile unterscheiden sich bei den mdglichen
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Operationsvarianten der kontinenten kutanen Harnableitung (22). Die Autoren sind sich einig,
dass insbesondere die Patientenselektion und sorgféaltige Indikationsstellung eine
ausschlaggebende Rolle flir den Therapieerfolg der kontinenten kutanen Harnableitung
darstellt (4, 22).

Nils Kock, nach welchem der sogenannte ,Kock“ Pouch benannt wurde, ist als Begrtinder der
kontinenten kutanen Harnableitung unter Verwendung von lleum bekannt. Kock et. al. fuhrten
das Prinzip der Detubularisierung und Rekonfiguration von Darmsegmenten zur kontinenten
kutanen Harnableitung ein. Nach Entwicklung der Technik 1967, Gberarbeitete Kock 1972 den

Stomamechanismus und begriindete den lleumnippel als suffizientes Urostoma (23-25).

Das ileozOkale Segment wurde zum ersten Mal zur kontinenten kutanen Harnableitung mit
Appendixstoma von Verhoogen in 1908 eingesetzt. Beide Patienten verstarben innerhalb der
ersten postoperativen Tage aufgrund infektidser Komplikationen (26, 27). Die erste
erfolgreiche Operation dieser Art gelang Makkas zwei Jahre spater. lhm gelang die Operation

einer Harnableitung bei einem Madchen mit Blasenekstrophie (28).

Gilchrist et al. Uberarbeiteten die Technik in 1950 (29) und leiteten den Urin direkt Uber ein
lleumstoma aus. Kontinenz sollte Uber die lleozbdkalklappe erreicht werden. Es kam jedoch zu
einem sogenannten ,Kinking-Phanomen®, also zu einem Abknicken des lleums und in Folge
dessen zu Problemen mit der Katheterisierung des Pouches. Wahrend das um 90° rotierte
Zdkum als Reservoir diente, wurden die Harnleiter submukds implantiert (29). Hohe
Komplikationsraten und Inkontinenzraten rickten den ileozdkal-Pouch in den Hintergrund der

moglichen Harnableitungen im klinischen Alltag (30, 31).

Erst in den 70er Jahren publizierten einige Autoren neue Methoden. Sowohl Ashken (1974)
(32) als auch Benchekroun (1977) (33) unternahmen den Versuch, den ileozdkalen Pouch in
den klinischen Alltag zu ubertragen. Aufgrund der Komplexitat der Operationen und ihrer
schlechten Ergebnisse setzten sich diese Techniken nicht durch (32, 34). So zeigt eine Studie
von Sanda et. al. aus 1996 eine operative Revisionsrate von 91% bei einem

Nachbeobachtungzeitraum von 5 Jahren (35).

1985 wurde von Thiroff et al. eine neue Operationstechnik unter Verwendung des
lleozdkalsegmentes beschrieben (36). Ein im Vergleich zu friheren Ansatzen deutlich
gréRerer Pouch mit niedrigen intraluminaren Driicken konnte geschaffen werden. Dies wirkt
sich sowohl positiv auf die Kontinenz als auch auf die generelle Komplikationsrate des
Harntraktes aus. Zwei lleumschlingen sowie das Z6kum bilden bei dieser Technik den Pouch.
Die Ureteren werden in einem submukdsen Tunnel direkt in das Zokum geleitet. Der
Kontinenzmechanismus wird durch ein invaginiertes und mit Staplern fixiertes lleumsegment
erreicht (36). Der MAINZ Pouch | stellt bis heute eine bewahrte Methode der kontinenten
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kutanen Harnableitung dar.

2.1.2.2 Blasenaugmentation

Nach dem Versagen konservativer Therapieansatze stellt die Durchfiihrung einer
Blasenaugmentation eine operative Moglichkeit der Harnableitung dar. Unabhangig von der
Operationstechnik haben alle Eingriffe das Ziel der VergréRerung der Blasenkapazitat
gemeinsam. Sowohl lleum, Kolon, Magen, (dilatierte) Ureter und artifiziell gewonnenes
Material kann der Blasenaugmentation dienen (22). Patienten mit einer kleinkapazitaren low-
compliance Blase kommen fir eine Augmentation der Blase mit Darmsegmenten infrage. Der
ISK ist postoperativ von den Patienten durchzufiihren. Sollte eine transurethrale
Katheterisierung nicht infrage kommen, besteht die Mdglichkeit der Anlage eines kontinenten
katheterisierbaren Stomas (37).

Das ausgeschaltete Darmsegment wird detubularisiert und anschlieRend spharisch in S- oder
W-Form rekonfiguriert. Die so entstandene Darmplatte wird zur Vergréferung der Blase
verwendet (37).

Die Anfange der Blasenaugmentation lassen sich in das Jahr 1888 zurickverfolgen, als
Tizzoni und Foggi den experimentellen Versuch wagten, einen Hund mit einer lleocystoplastie
zu versorgen. Zwar Uberlebten 5 der 11 Tiere, die Funktion der Blase zeigte sich im Verlauf
jedoch gestort (38). Am Menschen wurde die Technik von Mikulicz ein Jahr spater
durchgefihrt (39). Die Technik der Blasenaugmentation riickte danach in den Hintergrund, bis
Couvelaire 1950 die Blasenaugmentation zur Behandlung bei Patienten mit Tuberkulose
einsetzte (40). In der Folge wurden Magen, lleum, Sigma und Zokum fir die
Blasenaugmentation verwendet. Daruber hinaus wurden auch Materialien nicht-intestinalen
Ursprungs sowohl synthetischer als auch natarlicher Art zur Blasenaugmentation
herangezogen. Aufgrund der Komplikationsraten bei der Verwendung artifizieller Materialien
sowie Hurden bei der Verwendung von Materialien, welche durch das sogenannte ,tissue
engineering“ gewonnen werden, konnte sich diese Methode bisher nicht durchsetzen (41),
(42).

2.2 Therapiemanagement bei Patienten mit Spina bifida

Die urologische Behandlung von Kindern mit Spina bifida steht, neben den neurologischen
und orthopadischen Herausforderungen, im Mittelpunkt der Therapie der Patienten (1). Die
Entwicklung einer neurogenen Blasenstérung ist haufig, und deutlich weniger als 10% der
Kinder mit Spina bifida werden ohne Therapie kontinent (43). Eine neurogene
Blasenentleerungsstérung entsteht im Rahmen einer zugrundeliegenden Spina bifida

aufgrund einer Schadigung des zentralen sowie peripheren Nervensystems (44).

Komplikationen im Rahmen einer vorliegenden neurogenen Blasenstérung sind haufig. So

kommt es selbst bei Kindern ohne signifikante neurologische Probleme meist innerhalb der

6
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ersten 6 Lebensjahre zu einer behandlungsbedurftigen neurogenen Blasenfunktionsstdrung
(45). Am Anfang der Therapie steht der Versuch durch konservative MalRnahmen eine
urologische Beschwerdefreiheit zu erreichen. Bei Versagen der konservativen

Behandlungsoptionen kommen operative Eingriffe zur Harnableitung in Betracht (3).

Patienten, welche eine dysraphische Stérung haben, kénnen vier unterschiedliche,

therapiebedurftige Typen der neurogenen Detrusor- und Sphinkterdysfunktion aufweisen.

Es muss zwischen

Typ 1: Detrusorunteraktivitat und DetTgsor
unteraktiv Uiberaktiv
Sphinkterunteraktivitat
Typ 2: Detrusorunteraktivitat und §
Sphinkteriiberaktivitit .5 | , &
8
Typ 3: Detrusoruberaktivitat und & t
Sphinkterunteraktivitat £
o
sowie g., ; <)
2 4
Typ 4: Detrusoriberaktivitat und  Abbildung 1 Neurogene Blasen- und

. .. ey . Sphinkterdysfunktion (2); aus H
Sphinktertberaktivitat  (Detrusor-Sphinkter-

Dyssynergie)
unterschieden werden.

Primares Ziel des Therapiemanagements ist der Fokus auf eine Verbesserung sowie Schutz
des oberen Harntraktes. Ist dies sichergestellt, sollte die Blasenentleerung optimiert und eine

Harnkontinenz erreicht werden (3).

Je nach zugrundeliegendem Erkrankungstyp steht die Blasenentleerung sowie das Verringern

des Blasendrucks deshalb im Vordergrund der Therapie (3).

2.2.1 Konservative Therapie der Spina bifida

Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht die operative Therapie zur Harnableitung bei Patienten mit
Spina bifida. Da es sich hierbei jedoch um die Sekundartherapie der dysraphischen Stérung
bei Versagen konservativer Malnahmen handelt, und deshalb davon ausgegangen werden

kann, dass die meisten operativ versorgten Patienten primar eine konservative Therapie
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erhielten, soll diese im nachfolgenden kurz erlautert werden.

Liegt ein unteraktiver Detrusor vor (Typ 1 oder Typ 2) und ist die Kapazitat grol3 genug, dass
keine Beeintrachtigung der Nierenfunktion zu erwarten ist, bedarf die Niederdruckblase keiner
weiteren Therapie auler einer regelmafligen Entleerung mittels einer sauberen ISK (3).
Aufgrund eines nicht ausreichend funktionsfahigen Sphinkters besteht in der Regel eine
Harninkontinenz, deren Therapie operative Malnahmen notwendig macht. So wird haufig ein

Sphinkterersatz, eine Blasenhalsplastik und/ oder Faszienziigelplastik durchgefiihrt (46).

Im Vordergrund der Therapie bei Uberaktivem Detrusor (Typ 3 oder Typ 4) steht die Senkung
des Detrusordrucks und damit der Schutz des oberen Harntraktes. Primdr kommen
Antimuskarinika/Anticholinergika zur Senkung des Blasendrucks zum Einsatz (3, 47). Hierbei
istinsbesondere Oxybutynin, bzw. dessen Derivate zu nennen. Um den urethralen Widerstand
zu senken, kénnen selektive alpha-Blocker eingesetzt werden (48, 49). Des Weiteren wird
unter bestimmten Voraussetzungen die Moglichkeit der Urethradilatation zur Reduktion des

intravasalen Druckes (50-52) eingesetzt.

Obwohl Botulinum Toxin A keine Zulassung zur Therapie der neurogenen Blasenstérung bei
Kindern hat, konnten gute Ergebnisse durch die off-label Injektion des Wirkstoffes in den
Detrusor erzielt werden (53-58). Die als Toxin bekannte Substanz wirkt an der glatten
Muskulatur, in dem es die afferenten Nervenendigungen der Blase und damit die Freisetzung
von Acetylcholin blockiert. So fuhrt die intravesikale Injektion des Toxins zu einer Reduktion
erhdhter sensorischer Rezeptoren und sorgt damit flr eine reduzierte Blasenkontraktilitat und
fuhrt in der Folge zu einer Schmerzreduktion sowie zu einer Reduktion des Drangbedurfnisses
(59) (60).

2.2.2 Operative Therapie

Bei Versagen samtlicher konservativer TherapiemalRnahmen inklusive der Injektion von
Botulinum Toxin A, stehen die Durchfihrung operativer Verfahren im Vordergrund (3). Das
Versagen konservativer Mallnahmen zeichnet sich durch unten aufgelistete Faktoren ab (61).
Dabei handelt es sich um relative Indikationen fir eine operative Therapie. Die Entscheidung,
die ausschlieBlich konservative Therapiestrategie zu verlassen und operative Malnahmen in
Erwagung zu ziehen ist neben den folgenden Faktoren immer den individuellen

Gegebenheiten und den betreffenden Patienten anzupassen.

= Rezidivierende febrile Harnwegsinfektionen welche auf die Blasenfunktion
zurtickgefihrt werden koénnen. Dies ist beispielsweise bei kleinkapazitaren Blasen,
low-compliance Blasen und Inkontinenz der Fall.

= Beginnende Ektasie des Hohlsystems



Literaturdiskussion

U

Ausbleiben einer deutlichen Befundbesserung eines bei Behandlungsbeginn bereits
dekompensierten oberen Harntraktes

Progrediente Verschlechterung der Nierenfunktion

Low-compliance Blase

Intolerable Nebenwirkung der Pharmaka

u 4 U

Persistierende Harninkontinenz bei Kontinenzwunsch

Zunachst wird Uberprift, ob eine Optimierung der konservativen Therapie mdglich ist. Ist auch
nach moglichen konservativen Therapieanpassungen keine Verbesserung oben genannter

Faktoren zu erreichen, stellen operative Therapieansatze eine mdgliche Alternative dar.

Die Blasenaugmentation stellt bei der low-compliance Blase im Rahmen der operativen
Techniken das Verfahren der Wahl dar (3). Indiziert ist eine Augmentation insbesondere dann,
wenn neben der kleinkapazitaren low-compliance Blase ein suffizienter Sphinkter und eine
gute Funktion des oberen Harntraktes gegeben ist. Unter Umstanden sind jedoch auch eine
kontinente kutane Harnableitung sowie Verfahren zur inkontinenten Harnableitung in
Erwagung zu ziehen (3). Insbesondere dann, wenn eine totale Inkontinenz bei kleinkapazitarer
Blase und gegebenenfalls schlechter Funktion des oberen Harntraktes vorliegt, sollte Gber die
Anlage einer kontinenten kutanen Harnableitung nachgedacht werden. Die inkontinente
Harnableitung wird insbesondere bei Patienten mit chronischem Nierenversagen und bei

Patienten bei denen eine ISK nicht méglich ist angewandt (62).

2.3 Operationstechniken

Im Folgenden werden die Operationstechniken zur Harnableitung erldutert welche bei den im
Weiteren analysierten Patientengruppen zum Einsatz kamen. Hierbei handelt es sich im
Speziellen um die Blasenaugmentation, die inkontinente Harnableitung sowie die kontinente

kutane Harnableitung.

2.3.1 Blasenaugmentation

2.3.1.1 lleum

Die 2012 von Stein et al. In BJU International publizierte Arbeit ,Bladder augmentation using
bowel segments (enterocystoplasty)” (63) dient der Grundlage fir die folgende Beschreibung

der Operationstechnik zur Blasenaugmentation.

Aktuelle Operationstechniken werden sowohl unter ausschlieRlichem Einsatz von Kolon- oder

lleumanteilen als auch mit lleozékalen Anteilen oder des Ureters durchgefuhrt.

Ist die Durchfihrung einer ISK nicht mdglich oder werden im Verlauf nach der Operation

Probleme der Katheterisierung erwartet, besteht die Mdglichkeit der Anlage eines ,Mitrofanoff

9
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Stomas*® (64). Hierbei handelt es sich um ein kontinentes kutanes katherisierbares Stoma zur

Blase. Besonders durch die eingeschrankte Mobilitat und einer hohen Rate libergewichtiger

Patienten mit Spina bifida ist die Erfindung und Weiterentwicklung des ,Mitrofanoff Stomas*

deshalb als Errungenschaft zu werten.

Uber eine mediane Laparotomie erfolgt der Zugang zur Blase. Das Peritoneum wird fiir die

Deckung der spateren Anastomose zwischen Blase und Darm abprapariert. Die Blase wird

daraufhin transversal erdffnet, und der Schnitt bis hin zum Trigonum geflhrt, um ein

Abbildung 2 Auswahl Darmsegmente
lleumaugmentation; aus (B)

BJUI

Abbildung 5 Annéhen der
lleumplatte an die Blase; aus (B)

10

,Jhrglasphanomen*® zu verhindern.

Etwa 25 - 30cm des terminalen lleums werden
ausgeschaltet. Hierbei sollte auf eine ausreichende
Vaskularisierung des ausgeschalteten Darmsegmentes
geachtet werden. Es folgt eine Erdffnung des

ausgeschalteten Segmentes in Langsrichtung.

Eine Klemme wird in die Mitte des nun erdffneten
Segmentes positioniert und die beiden
gegenuberliegenden Enden werden in Seit-zu-Seit
Technik vernaht. Sehr kleine Blasen bendtigen unter
Umstanden ein etwas langeres lleumsegment, welches in

S-Form und gleicher Technik aneinandergenaht wird.

Abbildung 4 Seit-zu-Seit Abbildung 3 Vernéhen des
Vernédhen des entnommenen lleumsegmentes; aus (B)
Segmentes; aus (B)
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Die geformte lleumplatte wird nun an die posteriore Blasenwand angendht. Um die Form des
»,Goodwin’s cup patch® (65) zu erreichen, wird die lleumplatte umgeklappt und auf die restliche

Blasenwand genaht.

2.3.1.2 Kolon

Wenn die Mesenterialgefae des lleums zu kurz sind, um die Blase bei einer Augmentation

zu erreichen, stellt die Verwendung von Sigma eine Option dar.

Das Abdomen sowie die Blase werden auf die gleiche Art und Weise vorbereitet wie in 2.3.1.1

beschrieben.
Um den Pouch zu bilden werden bei dieser Technik etwa 20-30cm des Sigmas ausgeschaltet.

Nach Spulung des Segmentes wird das ausgeschaltete Sigma an der anterioren Taenie
eroéffnet. Eine Seit-zu-Seit Anastomose der gegentberliegenden Enden bildet die posteriore
Seite des Pouches. Ein Umklappen der Seiten des Pouches erlaubt das Formen des ,Goodwin
cup patch® (65).

Der nun geformte Sigma-Pouch wird anschlielRend wie in 2.3.1.1 auf die Blasenwand genaht.

Abbildung 6 Ausgeschaltetes Abbildung 7 Formen des Pouch'es
Sigma und Eréffnung entlang dUI’C?B)SeIf-ZU-SeIf Anastomose;
aus

Taenie; aus (B)

11
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2.3.1.3 Das lleozokale Segment

Das lleozdkale Segment findet dann Verwendung, wenn ein zusatzliches Mitrofanoff Stoma

bendtigt wird.

Wichtig vor der Durchfuhrung der Augmentation unter Verwendung des ileozdkalen
Segmentes ist die Prifung der Appendix auf Durchgangigkeit und Durchmesser. Bei positivem

Ergebnis wird die Appendix submukos in die anteriore Taenie des Kolon ascendens gebettet.

Erst daraufhin werden die fur die Augmentation bendtigten Darmabschnitte entnommen. Es
wird 10-12 cm des Z6kums sowie 10-12cm des lleums bendtigt. Nach Eréffnung wird eine
Seit-zu-Seit Anastomose gebildet, welche die posteriore Seite des Pouches darstellt. Ein
Pouch nach Goodwin in Cup-Patch Technik (65) wird gebildet.

Im Unterschied zu anderen moglichen Augmentationstechniken kann die Appendix als

katheterisierbares Stoma am Umbilicus angeschlossen werden.

Alternativ kann die Appendix submukos in die Hinterwand der Blase eingebettet werden. Ist

die Appendix nicht zu verwenden, dient ein lleumsegment als Kontinenzmechansimus (4).

Abbildung 9 Einbetten der Abbildung 8 Eréffnen des
Appendix; aus (B) ausgewéhlten Darmsegments;
aus (B)

12
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2.3.2 Inkontinente Harnableitung

Bei der inkontinenten Harnableitung muss zwischen der Verwendung von lleum- sowie

Kolonanteilen zur Schaffung eines Konduits unterschieden werden.

2.3.2.1 Kolonkonduit

Als Grundlage der Beschreibung sowie der lllustration
der Operationstechnik des Kolonkonduits dient die
Publikation ,Colonic Conduit* von Wilbert et al. und R.
Hohenfellner von 1984 (66)

Praoperativ  sollte bei erwachsenen Patienten
sichergestellt werden, dass die fir das Kolonkonduit
ausgewahlten Darmabschnitte weder Divertikel,
Polypen oder Kolonkarzinome aufweisen. Sie sollten

aulRerdem keine Irritationen oder Entziindungen

aufweisen, da dies das Risiko fur rezidivierende
] ) . . Abbildung 10 Schnittfiihrung und Auswahl
Infektionen sowie Leckagen erhéhen wirde. des Darmsegments; aus (C)

Die Operation beginnt mit einer unteren medianen Laparatomie. Nach der Eréffnung des
Peritonealraumes wird der Dinndarm fiir die Dauer der Operation in das Epigastrium verlegt.
Es folgt die Mobilisation des Dickdarmes. Stellt das Kolonkonduit die definitive Harnableitung
dar, wird ein etwa 15cm langer Sigmaabschnitt gewahlt.

Eine ausreichende Vaskularisierung durch GefaRarkaden des zu verwendeten
Darmabschnittes ist essentiell. Unabhangig von dem gewahlten Darmabschnitt erfolgt nach
Entnahme eine End-zu-End Anastomose der beiden Darmenden.

Im Anschluss werden die Harnleiter an ihrer Uberkreuzung der lliakalgefaRe aufgesucht und
frei prapariert. Nach der Durchtrennung der Harnleiter im distalen Drittel, werden die freien
Harnleiter mit einer Naht fixiert um eine Torsion bei spaterer Implantation zu vermeiden. Der
proximale Darmabschnitt wird, abhangig von der gewahlten Harnleiterimplantationstechnik,

schichtengerecht vernaht.
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Abhangig vom Durchmesser sowie der
Wanddicke der Ureteren kann deren
Implantation entweder unter Eréffnung der
Kolonwand in einem submukdsen Tunnel oder
von aufden unter Verwendung de proximalen
Darmoéffnung erfolgen.

Werden die Ureteren submukéds implantiert,
wird das Konduit entlang der Taenie, ab 2cm

beginnend am verschlossenen proximalen

Ende, Gber 4cm eroffnet. AnschlieBend werden g

auf der gegeniberliegenden Seite submukose Abbildung 11 Eréffnen des Konduits entlang der

Tunnel gebildet, tber welche die Ureteren 27 aus(C)

implantiert werden kénnen. Um eine Stenose zu verhindern, ist es wichtig, dass der Tunnel
exakt in der submukésen Schicht liegt und der Durchmesser grof3 genug ist, dass die Ureteren
leicht hindurchgezogen werden kénnen. Der linke Harnleiter wird in der Regel distaler des
rechten Harnleiters, sowie bei Verwendung von Kolon transversum in entgegengesetzter
Richtung implantiert sodass dessen Offnung in Richtung des blinden Endes des Kolonkonduits
zeigt.

Wenn die Ureteren dilatiert sind oder eine spatere kontinente Harnableitung geplant ist, wird
die Implantation der Harnleiter von aulen Uber das offene proximale Ende des
Darmabschnittes durchgeflihrt. Sind die Ureteren dilatiert und das Kolonkonduit stellt die
definitive Harnableitung dar, wird die End-zu-End uretero-intestinale Anastomose nach

Wallace (10) vorgenommen.

Fir die Konstruktion des Stomas wird ein mindestens 2,5cm langer
Hautschnitt an der zuvor bestimmten Stomaposition durchgefihrt.
Die Faszie wird Z-férmig inzisiert. Nach einer Inzision des
Peritoneums kann das Konduit vorsichtig auf optimale Hoéhe
gebracht und dort vernaht werden. Es ist auf eine torsionsfreie

Lage des Konduits zu achten.

d

Abbildung 12 Konstruktion des
Stomas; aus (C)

14



2.3.2.2 lleumkonduit

Die in 2010 veroffentlichte Publikation von
Colombo et al. in European Urology supplement
dient als Grundlage der folgenden Erdrterung der
Operationstechnik (67).

Ein etwa 12-18cm langes lleumsegment proximal
der lleocaecalklappe wird ausgewahlt. Um die
Vaskularisierung des Pouches sicherzustellen
sollte eine ausreichende Versorgung durch

Gefallarkaden bestehen.

Literaturdiskussion

=%
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Abbildung 13 Auswahl des lleumsegments; aus (D)

Es folgt die ileoiliale Anastomose. Der mesenteriale Hiatus sollte geschlossen werden um eine

intestinale Hernie zu verhindern. Das isolierte lleumsegment sollte sich unterhalb der

ileoilealen Anastomose befinden.

Die vorsichtige Praparation der Ureteren und die ureteroileale Anastomose stellen den

nachsten Schritt der Operation dar. Dabei ist die
Mobilisation des linken Ureters besonders
relevant, um ein ,kinking“, also ein Abknicken
desselben, zu verhindern (11). Der Ureter sollte
mdglichst oberhalb der A. mesenterica inferior
von links nach rechts unter dem Meso
durchgezogen  werden. Die ureteroileale
Anastomose kann in unterschiedlichen Techniken
durchgefihrt werden. Es haben sich zwei
Techniken durchgesetzt: zum einen die End-zu-
Seit Technik nach Nesbit sowie die Technik nach
Wallace (entweder End-zu-Seit oder Seit-zu-
Seit).

) a b
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\ \ w Wy
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4K ,"“/

| >4
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e
\(“

e f

Abbildung 14Ureteroileale Anastomose (a,b):
Nesbit; (c-f): Wallace; aus (D)
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Kutanes Stoma

Das Stoma befindet sich in der Regel im
Bereich des rechten Unter- Mittel- oder
Oberbauches. Die Lokalisation des
Stomas muss vor der Operation im Sitzen,
Stehen und Liegen (dberprift und
eingezeichnet werden. Kdme das Stoma in
einer Hautfalte zu liegen, koénnte die
Verbindung zum Stomabeutel spater

kompromittiert sein. Besonders bei an den

Rollstuhl gebundenen, adipdsen
Jugendlichen mit neurogener Blase wird
das Stoma haufiger im Oberbauch
angelegt, damit einen komplikationsarme ﬁg%ﬂl{tg%/;gézkﬂ?gsion des Stomas nach

kontinente Versorgung maglich ist. Es wird

ein etwa 2,5cm im Durchmesser groRes Hautareal entfernt. Das subkutane Fett wird ebenfalls
entfernt oder separiert. Etwa 2-3 cm des Konduits wird Gber Hautniveau gebracht. Hierbei
sollte darauf geachtet werden, dass absolute Spannungsfreiheit aller beteiligten Strukturen
vorherrscht und die Ureteren nicht, wie in Abb. 15 dargestellt, ineinander verdreht sind. Um
keine Hernie zwischen Abdominalwand und Konduit zu provozieren, wird das verwendete
Darmsegment an der Faszie des M. rectus abdominis fixiert. Es muss darauf geachtet werden,
dass die Schnitte an Haut und Faszie mit dem Durchmesser des Konduits Ubereinstimmen.
Sowohl eine zu enge als auch eine zu weite Offnung kénnen im Verlauf zu Komplikationen

fuhren. Das Vernahen des distalen Endes des Konduits an der Haut schliel3t die Operation ab.

2.3.3 Kontinente kutane Harnableitung

Zur Beschreibung der Operationstechnik der kontinenten kutanen Harnableitung wurde die in
2010 im BJU International veroéffentlichten Publikation von Thuroff et al. (68) als Grundlage

herangezogen.

Eine mediane Laparotomie mit linker Umschneidung des Bauchnabels steht zu Beginn der

Operation.

16
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Anschlielend erfolgt die Prifung der Appendix als benétigter Kontinenzmechanismus. Nach

Eréffnung der Appendix an deren Spitze erfolgt eine vorsichtige Dilatation mittels Sonden. Um

Appendix-Stoma

Abbildung 16 Auswahl des
Darmsegments; aus (E)

BJUI

Stomastenosen zu vermeiden,

sollte der Appendix

zwischen 10F und 16F kalibriert werden. Ist dies nicht

mdglich, sollte anstatt der Appendix beispielsweise ein

lleuminvaginationsnippel als Stoma dienen.

Es folgt die Mobilisierung der an der kontinenten kutanen

Harnableitung beteiligten
Darmsegmente (10-12cm
Colon

Zokum mit

ascendens sowie zwei 10-

12cm lange terminale
lleumschlingen) unter
Berucksichtigung des
Erhalts der
Blutversorgung aller

bendtigten Segmente. Um

die Darmkontinuitat

wiederherstellen zu kénnen erfolgt eine Spatulierung der

Darmabschnitte mit jeweils geringerem Durchmesser.

U

Abbildung 17 Verndhen des Kolon

Um einen Pouch zu formen, welcher spater das Urinreservoir  ascendens mit lleum; aus (E)

bildet, wird Colon ascendens und lleum in Langsrichtung

Abbildung 18 Darstellung der

Ureterimplantation und submukése

Einbettung der Appendix; aus (E)

eroffnet. Nach Vernahen des Colon ascendens mit terminalem

lleum entsteht eine Platte, welche sich spater zu einem Pouch

formen lasst.

Im Anschluss erfolgt die Implantation der Ureteren. Ein

submukdser Tunnel, in welchen die Ureteren implantiert

werden, sorgt fur die antirefluxive Eigenschaft der neu

implantierten Ureteren.

17
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Alternativ konnen dilatierte Ureteren refluxiv in das terminale lleum implantiert werden, wobei

dann die lleozdkalklappe als Refluxschutz dient (69).

Abbildung 19 Anastomose der
lleumplatte mit Z6kum.
Implantation der Ureteren in das
terminale lleum aus J

Abbildung 20 Anastomose des
kontinenten Outlets mit dem
Umbilicus aus J

Abbildung 21 Vernédhen des
Reservoirs aus J

Die Ableitung des Urins erfolgt entweder Uber die Appendix oder einen angefertigten

lleumnippel. Fur die Anfertigung des lleumnippels ist das Ausschalten von weiteren 10-12cm

des terminalen lleums aus der Darmkontinuitat notwendig.

Der Anschluss an den Umbilicus erlaubt die kutane Ausleitung des Urins nach

abgeschlossener Operation. Das efferente Segment des
Pouches wird durch die Faszie gezogen und dort fixiert. Die
Haut des Umbilicus wird ebenfalls an das Stoma

angeschlossen.

SchlieRlich wird der Pouch an der Innenseite der

Abdominalwand fixiert.

18

Abbildung 22 Fertiggestellter
Pouch; aus (E)
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2.4 Kontinenzmechanismen

Bei den inkontinenten Verfahren der Harnableitung wird, wie oben beschrieben, der Urin tGber
ein Stoma aus der Haut geleitet. Wahrend das Stoma kontinenter kutaner Harnableitungen
katheterisiert wird, findet bei der inkontinenten Harnableitung eine kontinuierliche Ableitung

des Urins Uber das Stoma statt.

2.5.1 Appendixstoma

Die Appendix wird insbesondere beim MAINZ Pouch | bevorzugt zur Anlage eines kontinenten
kutanen Stomas verwendet (70-72). Selbstverstandlich kann die Appendix kann nur dann fur
die Verwendung als Stoma in Betracht kommen, wenn der Patient diese noch besitzt und sie
nicht zuvor, beispielsweise im Rahmen einer Appendizitis, entfernt wurde. Durch die
Verwendung der Appendix als Stoma ist keine weitere Dinndarmresektion nétig und es sind

in der Folge weniger metabolische Nebenwirkungen zu erwarten (73).

Ardelt et al. zeigen in einer Ubersichtsarbeit, welche 2012 publiziert wurde, einen Vergleich
aufgetretener Komplikationen nach Anlage unterschiedlicher Stomata (74). 801
unterschiedliche Studien, welche in einem Zeitraum zwischen 1966 und 2010 veréffentlicht
wurden, wurden ausgewertet. Stomastenosen nach Anlage eines Appendixstomas traten im
Durchschnitt bei 19,5% der Patienten auf. Katheterisierungsprobleme wurden in 20,3% der
untersuchten Patienten nach Appendixstomaanlage beobachtet. In 13,3% der untersuchten

Patienten kam es zu rezidivierenden Harnwegsinfektionen (74).

Insgesamt konnte bei einer mehr als 800 Patienten umfassenden Studie von Wiesner et al.
(75) eine Stenoserate von 23,5% festgestellt werden. Steine traten zu 5,6% auf. Insgesamt

waren 96% aller mit einem Appendixstoma versorgten Patienten kontinent. (74)

Daten zu den Langzeitkomplikationen von mit einem Appendixstoma versorgten Kindern kann
die Studie von Deuker et al. liefern (4). Hier konnte nach einem medianen follow-up von 15,9
Jahren eine Stenoserate von 49% und eine vollstandige Kontinenzrate von 89,1% festgestellt

werden.

2.5.2 lleuminvaginationsnippel

Der lleuminvaginationsnippel ist eine haufigere durchgefiihrte Operationsmethode zur
Stomaversorgung beim lleozdkal-Pouch. Gegenliber dem Appendixstoma ist erwahnenswert,
dass durch den gréReren Durchmesser eine geringere Stenosierung auftritt (75, 76), jedoch
durch die notige Verwendung resezierter Dunndarmanteile metabolische Konsequenzen
sowie eine Fremdkorper-assoziierte Steinbildung auftreten kann (75). Wiesner et al. konnten
bei 15,3% der Patienten mit lleuminvaginationsnippel eine Stenosierung feststellen, wahrend

es bei 10,8% zu einer Steinbildung kam (75). Deuker et. al. konnten bei teilweise identischen
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Patienten, jedoch léangerem follow-up Zeitraum die Daten zu der Kontinenzrate des
lleuminvaginationsnippels mit 82,2% weitgehend bestatigen, wahrend die Stenoserate mit
20% angegeben wird (4).

Aufgrund der notwendigen Konstruktion des lleuminvaginationsnippels im Vergleich zum
Appendixstoma, welches nicht erst geschaffen werden muss, besteht ein erhéhter Aufwand in
der chirurgischen Technik dieser Stomaart (77).

Das Vorbeugen eines Nippelprolapses, auch ,Nippel-gliding“, bedarf besonderer Beachtung
in der Bewertung der spezifischen Komplikationen des Illeuminvaginationsnippelstomas.
Gerharz et al. beobachteten den Prolaps des Stomas in 6,6% der Patienten, welche infolge

dessen zu 12,3% eine Revision bendtigten (78).

2.5.3 Andere Stomata

Neben den beiden oben vorgestellten Stomata existieren eine Reihe weitere operative
Methoden welche zur Bildung eines Stomas bei Harnableitungen verwendet werden.
Indikationen fiur alternative Kontinenzmechanismen stellen eine vorausgehende
Appendektomie, ein Zustand nach Vorbestrahlung mit einem Verwachsungsbauch oder die

Anlage eines Stomas fir ein Transversum-Pouch (79) dar.

In der hier vorgestellten Untersuchung bekamen 3,0% aller erfassten Patienten eines dieser

alternativen Stomata.

Erwahnenswert ist hierbei insbesondere das sogenannte Yang-Monti Stoma. Dieses stellt eine
Modifikation der Mitrofanoff Technik dar und wird haufig dann angewandt, wenn die Appendix

nicht mehr vorhanden ist oder sich als zu kurz herausstellt (37, 80-82).

Um das Stoma zu formen wird ein 2-

3 cm langes lleumsegment langs
eroffnet und quer zu einem Schlauch
gerollt. Dieser Schlauch kann

anschlieRend in das Kolon oder die

Blase implantiert werden und dient
letztlich als Stoma (80, 83). Es wird

somit nur ein sehr  kurzes

Dunndarmsegment benotigt.

In Studien von Szymanski et al.
sowie Leslie et al. kommt es jedoch Abbildung 23 Monti Stoma; aus (F)

in bis zZu 60% zZu
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Katheterisierungsproblemen sowie in bis zu 32% zu Stomastenosen und Inkontinenz bei

einem follow-up von respektive 7,7 und 5,8 Jahren (84) (85).

Auch Ardelt et al. verglichen die oben genannten Komplikationsraten des Yang-Monti Stomas
mit denen des Appendix- sowie lleuminvaginationsnippelstomas in ihrer Ubersichtsarbeit.
Hierbei konnten Ardelt et al. jedoch keine klare Uberlegenheit eines der
Kontinenzmechanismen postulieren. Vielmehr begriinde sich der Erfolg des individuell

angelegten Stomas auf die richtige Indikationsstellung (74).

2.6 Die Ureterointestinale Anastomose

Die Harnleiterimplantation stellt einen wichtigen Bestandteil aller Operationen zur
Harnableitung dar. Im Laufe der Zeit wurden viele unterschiedliche Techniken der
ureterointestinalen Anastomose publiziert (9, 10, 86-88). Die Art der Implantation kann
ausschlaggebend fir den Erfolg des Eingriffes sein. Welche entscheidende Rolle die
ureterointestinale Anastomose fur den gesamten Operationserfolg der Harnableitung darstellt
zeigt K. Weingartner in der Publikation ,Die ureterointestinale Anastomose® in ,Der Urologe*“
von 2012, in welcher die ureterointestinale Anastomose als ,die Achillesferse der

Harnableitung“ bezeichnet wird (89).

Generell muss zwischen der refluxiven und der antirefluxiven Harnleiterimplantationstechnik

unterschieden werden.

2.6.1 Refluxive Harnleiterimplantation

In der Gruppe der refluxiven Harnleiterimplantationstechniken sind insbesondere die Technik
nach Nesbit und jene nach Wallace zu nennen. Beide Techniken kénnen sowohl fir lleum-
und Kolonkonduit als auch fir eine Harnleiterimplantation bei

kontinenter kutaner Harnableitung infrage kommen (10).

2.6.1.1. Nesbit

Nesbit entwickelte 1949 eine Technik, bei der Ureter und Sigma
direkt anastomosiert werden (9). Die Anastomose erfolgte in
elliptiformer muko-mukdser End-zu-Seit Technik. Die Popularitat
dieser Technik verdankt Nesbit hauptsachlich den Erfahrungen
Brickers von 1950, in denen Bricker eine fur damalige Verhaltnisse

niedrige Mortalitatsrate von nur 12,5% beobachtete (8).

Abbildung 24 Refluxive
ureterointestinale
Anastomose nach
Nesbit/Bricker; aus (G)
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2.6.1.2 Wallace

Wallace stellte 1966 eine Vereinfachung der Technik von

Nesbit vor (10). Die beiden zu implantierenden Harnleiter

werden an ihrem distalen Ende spatuliert und in Seit-zu-Seit e
Technik implantiert. Alternativ kbnnen die Harnleiter zu einer | j‘,}"'/ /,_\
ureteralen Platte verbunden werden und mit einer /‘;:‘_,"' D /£ (
fortlaufenden Naht an der Darmwand anastomosiert werden. :r: N ~/ |
Vorteile dieser Technik sind vor allem die geringere Q"\ ‘ " i </\
Stenoserate (90-92). Kouba et al. untersuchten insgesamt “L ‘TN < \;7/
186 Patienten, von denen 94 mit einer Anastomose nach " £ \

Bricker/Nesbit versorgt wurden und 90 nach Wallace. Die

Stenoserate der nach Wallace anastomosierten Patienten

war bei einer minimalen follow-up Zeitraum von 12 Monaten Abbildung 25 Ureterointestinale
Anastomose nach Wallace; aus

mit 0% signifikant niedriger als in der Vergleichsgruppe (G)

(3,7%), wobei damit die Stenoserate in beiden Gruppen als

niedrig zu werten ist. Im Falle einer Stenose ist die Reimplantation bei einer Anastomose nach

Wallace jedoch durch die ureterale Platte erschwert, da beide Harnleiter neu implantiert

werden mussen (89).

2.6.1.3 Roth et al.

Roth et al. stellten 1996 eine vereinfachte uretero-intestinale Implantation vor. Die Ureteren
werden direkt refluxiv in das terminale lleum implantiert, wobei dann die lleoztkalklappe als
Refluxschutz dient (69). Die Anzahl von auftretenden Anastomosenstenosen konnte durch
diese Technik erfolgreich reduziert werden. Vorteil dieser Implantationsmethode ist
aulerdem, dass die Lange des gewahlten terminalen lleumsegmentes nach Notwendigkeit
variieren kann. Die Operationsmethode eignet sich damit fur Patienten, deren Harnleiter
beispielsweise aufgrund von radioaktiver Bestrahlung oder tumordser Erkrankungen gekuirzt

werden mussten (69).

2.6.2 Antirefluxive Harnleiterimplantation

Gebrauchliche antirefluxive Verfahren der Harnleiterimplantation stellen sich aus der
Goodwin-Hohenfellner Technik sowie der Abol-Enein Technik zusammen. Gemeinsam ist
hier ein antirefluxiver Mechanismus, welcher dem langfristigen Schutz des oberen

Harntraktes dienen soll (93).
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2.6.2.1 Goodwin-Technik

Goodwin stellte 1953 eine Technik der ureterointestinalen
Anastomose dar, welche mithilfe eines submukésen
Tunnels antirefluxive Eigenschaften aufwies (86). Die
antirefluxive Eigenschaft wird durch die Druckverhaltnisse
innerhalb des Pouches und die Lage des Harnleiters
zwischen Submukosa und Seromuskularis erreicht. So
kommt es zu einer Widerstandserhbhung bei

zunehmender Fillung (Flap-valve Mechanismus) (94).

Bei der ,Open-End“ Variante nach Goodwin wird der
submukdse Tunnel von der offenen Seite des Colons
gebildet. Wenn die Harnleiter in ,button-hole-Technik®

implantiert werden, werden die Harnleiter zunachst in die

Wand des Kolons und dort durch einen submukoésen ) ) )
Abbildung 26 Antirefluxive

Tunnel geschoben (89). Harnleiterimplantation am Beispiel eines
Mainz Pouch I; aus (G)

Abbildung 27 Antirefluxive
Harnleiterimplantation in ,button-
hole” Technik; aus (G)
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2.6.2.2. Abol-Enein-Technik

Abol-Enein und Ghonheim stellten in 1994 eine Technik vor, bei der separate extramurale
sero-serdse  Tunnel fur  beide
Harnleiter angelegt werden (88).
Gebildet wird der Tunnel beim Formen
der fur das Reservoir bendtigten
Darmschlingen. Durch die individuelle
Lage der Harnleiter innerhalb der
Tunnel eignet sich die Technik
besonders fur dilatierte Harnleiter (89)
und schafft selbst in diesem Fall eine

suffiziente Refluxprotektion (22, 88,

95). Auch besonders kurze oder

voroperierte Harnleiter konnen Abbildung 28 Antirefluxive Harnleiterimplantation nach Abol-
Enein Technik; aus (G)

verwendet werden, da ein getapertes
lleumsegment als Harnleiterersatz dienen und in den serdésen extramuralen Tunnel implantiert
werden kann (88) (96).

2.4 Bewertung, Komplikationen und Kontraindikationen unterschiedlicher Operationstechniken

zur Harnableitung bei Patienten mit Spina bifida

Die dargestellte Entwicklung der verschiedenen Formen der Harnableitung und
Blasenaugmentation zeigt die vielfaltigen Optionen zur operativen Versorgung. Welche
Operation im individuellen Fall bei gegebener Situation fiir den Patienten am sinnvollsten ist,
ergibt sich aus den Vor- und Nachteilen der einzelnen Verfahren, den Indikationen,
Limitationen und Kontraindikationen, den Erfahrungen des Operateurs und der Institution, wo

die Operation ausgefuhrt wird sowie der Einbeziehung wesentlicher Patientenmerkmale (21).

Insgesamt lassen sich nur wenige wissenschaftliche Arbeiten finden, welche einen direkten
Vergleich unterschiedlicher Operationstechniken zur Harnableitung bei Kindern mit Spina
bifida zulassen. Ein Vergleich der Probleme einzelner Operationstechniken und
Indikationsstellungen der Operationsmethoden erlaubt dennoch einen Uberblick tiber Vor- und

Nachteile der zur Verfigung stehenden Methoden.

2.4.1 Blasenaugmentation

Wie weiter oben erlautert, stellt die Blasenaugmentation bei ausreichender Nierenfunktion
(glomerulére Filtrationsrate GFR Uber 50ml/min (97)) und Méglichkeit zum ISK in den meisten

Fallen heute die erste Wahl der operativen Behandlung von Kindern mit Spina bifida dar (3).
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Wenn ein transurethraler ISK nicht méglich ist, kann ein kontinentes abdominales Stoma wie
bei einem MAINZ Pouch | angelegt werden — z.B. ein sogenanntes Mitrofanoff Stoma /
Appendikovesikostomie. Bei stark eingeschrankter Nierenfunktion kann sie zur Vorbereitung

einer Transplantation dienen.

2.4.1.1 Komplikationen

Insgesamt muss bei der Blasenaugmentation, je nach follow-up Zeitraum, mit einer Inzidenz
von Uber 40% an revisionsbedurftigen Langzeitkomplikationen gerechnet werden (3, 98-105).
Die vorherrschende Literatur unterscheidet bei Patienten mit durchgefihrter
Blasenaugmentation insbesondere, ob ein Stoma vorliegt oder die Katheterisierung tber die
Urethra durchgefihrt wird. Diese Differenzierung erfolgte bei der Datenakquise der
vorliegenden Arbeit nicht, sodass ein eindeutiger Vergleich mit den weiter unten
beschriebenen Komplikationen nicht einwandfrei mdglich ist. Die beschriebenen
Komplikationsraten geben dennoch die Madoglichkeit, einen Vergleich zu anderen

Harnableitungen vorzunehmen.

Die mit Abstand haufigste Komplikation, welche im Rahmen der Blasenaugmentation auftritt,
ist die Steinbildung (106-112). Je nach Studie konnte in 10-50% der Falle die Bildung von
Steinen im Urogenitaltrakt festgestellt werden (113-116). Husmann et. al. zeigen, dass mit
einer rezidivierenden Steinbildung von 50% innerhalb von 5 Jahren zu rechnen ist (106). In
einer prospektiven Studie von Kispal et al., in welcher 86 Patienten nach Blasenaugmentation
Uber einen Nachbeobachtungszeitraum von durchschnittlich 8,6 Jahren beobachtet wurden,
zeigte sich eine Steinbildungsrate von 23,3% (117). Es wird angenommen, dass
Schleimbildung, dauerhafte bakterielle Kolonisation sowie metabolische Besonderheiten die
Hauptursachen fur die Steinbildung bei einer Blasenaugmentation darstellen (106). Eine
regelmafige Irrigation des Augmentats soll die Inzidenz der Steinbildung senken (3). So sank
in der Studie von Husmann et. al. hierdurch die Inzidenz der Steinbildung auf 10-15% innerhalb

von 10 Jahren postoperativ (106).

Die Blasenperforation stellt zwar nicht die haufigste Komplikation, mit Sicherheit jedoch eine
der gefahrlichsten Komplikationen bei der Blasenaugmentation dar. Die Inzidenz der
Perforation variiert je nach Studie zwischen 2 und 13% (106, 113, 118-120), wahrend die
Mortalitat bei bis zu 25% liegt (112, 121, 122). Unterschiedliche Studien konnten verschiedene
Faktoren, welche die Inzidenz einer Blasenperforation erhdhen, feststellen. So werden
Faktoren wie das verwendete Dunn- oder Dickdarmsegment, Ischamie, Blasendruck,
Blasenuberdehnung, Adhasionen des Augmentats, Trauma durch Katheterisierung,
Infektionen, Blasenhalsverschluss, Patientencompliance sowie Alkoholmissbrauch diskutiert,
welche das Auftreten einer Blasenperforation begunstigen kénnen (106, 110, 118-120, 122).

Ebenfalls von Bedeutung ist die problematische Durchfuhrung des ISK bei Ubergewichtigen
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und/oder auf einen Rollstuhl angewiesene Patienten. Das Nabelstoma stellt in diesen Fallen

eine sehr gute Alternative dar (123).

Medel et al. untersuchten 2002 in einer Studie Kinder mit Spina bifida nach Durchflhrung einer
Blasenaugmentation auf Harnkontinenz (124). In dieser Studie zeigten 4 der insgesamt 26
(15,4%) untersuchten Kinder eine postoperative Inkontinenz. Stein et al. zeigten eine
Kontinenzrate von 91,3% nach Blasenaugmentation und -substitution in einer Studie von 2005
(125). Sehr gute Kontinenzraten konnten Quek et al. 2003 vorstellen. Von 26 Patienten zeigte
sich nach einem durchschnittlichen follow-up von 8 Jahren nur ein Patient inkontinent
(Kontinenzrate von 96%) (126). In einer Studie von 2016 untersuchten Molina et al. insgesamt
34 Kinder nach Blasenaugmentation Uber eine Nachbeobachtungszeit von durchschnittlich
34,35 Monaten (127). 21 der insgesamt 34 Patienten (61,8%) wiesen danach eine
Harnkontinenz auf, wahrend 13 Kinder eine Inkontinenz zwischen den Katheterisierungen
zeigten (127).

Bezuglich Komplikationen des oberen Harntraktes zeigte eine Studie von Stein et. al. 2005
gute Ergebnisse. Bei 10 Patienten welche mit einer Blasenaugmentation in den Jahren von
1968 bis 2002 versorgt wurden, zeigte sich eine Nierenfunktion, welche sich im Vergleich zum
praoperativen Befund stabil zeigte oder verbesserte. (93) Ergebnisse von Husmann et al.
zeigten eine Verschlechterung der Nierenfunktion nach Durchfihrung einer
Blasenaugmentation bei  Kindern mit Spina bifida. So zeigte sich im
Nachbeobachtungszeitraumes in der Studie von 2016 ein chronisches Nierenversagen bei
15% der Patienten in dieser Gruppe (106). In einer 2017 publizierten Studie von Mehmood et
al. wurde 29 Patienten bezuglich der Funktion des oberen Harntraktes untersucht. 76% der
Patienten zeigten eine stabile oder verbesserte Nierenfunktion wahrend des
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraumes von 7 Jahren (128). Das Auftreten von
Harnwegsinfektionen und Pyelonephritiden ist ein weiterer Komplikationsfaktor nach
Durchfiihrung einer Blasenaugmentation. Mehmood et al. konnten zeigen, dass insbesondere
ein vesicoureteraler Reflux, rezidivierende Pyelonephritiden sowie eine Non-Compliance
bezuglich des ISK Risikofaktoren flir eine Verschlechterung der Nierenfunktion darstellen
(128).

2.4.1.2 Kontraindikationen

Kontraindikationen fur die Durchfihrung einer Blasenaugmentation sind eine
Nierenfunktionseinschrankung (GFR < 50% der Altersnorm — mit Ausnahme als Vorbereitung
zu einer Transplantation), vorausgegangene Dinndarmresektionen mit einhergehendem
Malabsorptionssyndrom sowie eine vorausgegangene oder geplante Radiotherapie des
Beckens (3).
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Die alleinige Blasenaugmentation sollte auch dann nicht gewahlt werden, wenn eine neurogen
bedingte Sphinkterfunktionsstérung mit dadurch bedingter Inkontinenz vorliegt (21). In diesen
Fallen kénnen eine Erhdhung des Auslasswiderstandes durch eine Faszienzugelplastik, einer

Blasenhalsplastik oder, als Ultima-Ratio, ein Verschluss des Blasenhalses sinnvoll sein.

2.4.2 Kontinent-kutane Harnableitung

Wenn auch die Blasenaugmentation die am haufigsten durchgefihrte Operation bei Patienten
mit einer neurogenen low-compliance Blase darstellt, bedarf es aufgrund individueller
anatomischer Situationen, der Sphinkter- und Blasenfunktion andere Optionen zur
Harnableitung (3, 100). Bei den Komplikationen des oberen Harntraktes stehen
Ureterimplantationsstenosen, Nieren- sowie Harnleitersteine, Infektionen sowie einer
Verschlechterung der Nierenfunktion im Fokus, wahrend Stomastenosen, Inkontinenz, sowie
das Auftreten von Konkrementen im Pouch bei den Komplikationen des unteren Harntraktes

im Vordergrund stehen.

2.4.2.1 Komplikationen der kontinenten kutanen Harnableitung

10 Jahre nach Erstpublikation des MAINZ-Pouch-I publizierte Lampel et al. eine Studie (129),
welche sich mit den Frih- und Spatkomplikationen der Technik beschéaftigte. Der mediane
follow-up Zeitraum der 561 Patienten betrug 57 Monate. Bei 12% wurden revisionspflichtige
Frih- und in 37% der Falle Spatkomplikationen beobachtet. Stomastenosen waren mit 13%
die am haufigsten aufgetretenen Komplikationen. Auch in einer Studie von Wiesner et al.,
welche 2006 verodffentlicht wurde, waren mit 23,5% Appendix-Stomastenosen die am
haufigsten aufgetretenen Komplikationen. Stomastenosen bei vorhandenem
lleuminvaginationsnippelstoma waren bei 15,3% der Patienten vertreten (75). Hierbei sollte
erwahnt werden, dass durch die Messung in sogenannten Reno-Ureteralen Einheiten diese
Studie sehr gute Ergebnisse hinsichtlich der Obstruktionsfreiheit aufweisen konnte, welche
jedoch in Hinsicht auf die Revisionsraten der Patienten Gber eine schlechte Komplikationsrate
hinwegtduscht.  Eine weitere Studie von Deuker et al. aus 2016 untersuchte die
Langzeitkomplikationen von 107 Kindern, bei denen eine kontinente kutane Harnableitung
durchgeflhrt wurde. (4) Der mediane follow-up Zeitraum betrug hier 15,9 Jahre. Auch in dieser
Studie stellten sich Stomastenosen als haufige Komplikationen dar. Kinder, welche mit einem
Appendixstoma versorgt wurden, erlitten in 49% der Falle eine Stomastenose. In den Fallen,
in denen ein lleuminvaginationsnippel als Stoma diente, konnten in 20% Stenosen festgestellt
werden. Wahrend die Komplikationsrate und —verteilung weitestgehend der Studie von
Wiesner et al (75) entsprechen, fallt auf, dass die Komplikationsraten in der von Deuker
durchgefihrten Studie héher sind. Deuker fiihrt dies auf das Alter der operierten Kinder und
einem damit einhergehenden geringeren Durchmesser der Appendix zurlck. Deuker fuhrt

aullerdem an, dass es aufgrund geringerer feinmotorischer Fahigkeiten von Kindern zu
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Mikrotraumata kommen und diese die im Verlauf entstehenden Stomastenosen hervorrufen
kénnten. Darlber hinaus kann eine Differenz der Komplikationsraten durch den im Vergleich
zu der Studie von Wiesner et al. deutlich langeren Nachbeobachtungszeitraum der Studie von

Deuker et al. hervorgerufen sein.

Eine postoperative Inkontinenz ist eine weitere mdogliche Komplikation, welche im Rahmen
einer kontinenten kutanen Harnableitung auftreten kann. Lampel et al. konnten bei lediglich
1% der mit einem Appendixstoma versorgten Patienten eine Inkontinenz verzeichnen (129).
10% der mit lleuminvaginationsnippel versorgten Patienten wurden im follow-up Zeitraum
aufgrund eines Versagens dieser Stomaart revisionspflichtig (129). Fisch et al. konnten 1992
zeigen, dass eine Inkontinenz aufgrund von ,Nippelgliding“ auftrat, welche unter der
Verwendung der Appendix anstelle des lleuminvaginationsnippels deutlich reduziert werden
konnte (130). In der Studie von Deuker et al. zeigte sich eine Inkontinenzrate von 10,9% bei
Patienten mit Appendixstoma. 17,8% der Patienten mit leuminvaginationsnippelstoma wiesen
im Verlauf eine Inkontinenz auf (4). Wiesner et al. zeigten eine Inkontinenzrate der Patienten
mit Appendixstoma bei 4%, wahrend die Rate bei Patienten mit lleuminvaginationsnippelstoma
bei 11,5% lag (75).

Steinbildungen des Pouches nach durchgefiihrter Harnableitung werden ebenfalls in den
einschlagigen Studien erdrtert. Je nach Studie waren 6-52% der Patienten mit kontinenter
kutaner Harnableitung von einer Urolithiasis betroffen (63). Wiesner et al. konnten in 5,6% der
Patienten mit Appendixstoma Konkremente im Pouch feststellen, wahrend 10,8% der
Patienten mit lleuminvaginationsnippelstoma betroffen waren (75). Deuker et al. stellten in
ihrer Arbeit von 2016 bei einer durchschnittichen Nachbeobachtungszeit von 179 Monaten
eine Steinbildungsrate von 25% bei Patienten mit kontinenter kutaner Harnableitung fest. Urh
et al. beobachteten eine Steinbildung bei 35% der untersuchten Patienten mit kontinenter

kutaner Harnableitung bei einer mittleren Beobachtungsdauer von 28,5 Monaten. (131)

Treten Harnleiterimplantationsstenosen auf, kann es zu einer dauerhaften
Nierenfunktionsstérung und Nierenversagen kommen, weshalb die Vermeidung und Therapie
dieser Komplikation eine wichtige Rolle im Management nach kontinenter kutaner
Harnableitung darstellt (89) . Hohenfellner et al. unterstrichen die wichtige Rolle, welche diese
Komplikation in Rahmen der postoperativen Nachsorge spielt und konnten in einer
Ubersichtsarbeit eine fast 30%ige Stenosierung feststellen (62). Stein et al. konnten in einer
Arbeit mit 65 Patienten Harnleiterimplantationsstenosen bei 16% der submukds implantierten
Harnleiter und bei 3% der extramural-serés implantierten Harnleiter nach Abol-Enein
beobachten (37). In der Studie von Deuker et al. kommt in Durchschnitt bei 17% der
untersuchten Patienten zu einer Ureterimplantationsstenose im Verlauf (4). Deuker et al.

unterscheiden weiterhin zwischen einer submukdsen Harnleiterimplantation, welche mit einer
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Stenoserate von 17,9% angegeben wird, sowie der extramural-serésen Implantationstechnik,
wo es in 13,3% der Falle zu einer Harnleiterimplantationsstenose kam. Daten zu
Ureterimplantationsstenosen konnen auch der publizierten Untersuchung von Wiesner et al.
entnommen werden (75). Wiesner et al. unterscheiden ebenfalls zwischen der submukdsen
Implantationstechnik  (13%  Stenoserate) und Patienten mit extramural-serdser
Harnleiterimplantation (10% Stenoserate) (75). Signifikante Unterschiede bezlglich der
Verwendung antirefluxiver oder refluxiver Techniken der Harnleiterimplantation bezlglich des
Auftretens von Stenosen konnten hier nicht festgestellt werden (75). Auch Ghoneim et al.
kommen in einer 2007 veréffentlichen Ubersichtsarbeit zu dem Ergebnis, dass die
Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten von Harnleiterimplantationsstenosen bei beiden
Techniken ahnlich hoch sei (132).

Das Auftreten von Infektionen des oberen Harntraktes wurde in einer Metaanalyse von Somani
et al. beschrieben. In 14 prospektiven Studien mit 389 Patienten traten Infektionen dieser Art
bei 8% der Patienten auf. Insgesamt wurden 2647 Patienten in 101 unterschiedlichen
retrospektiven Studien untersucht, wobei 9% wahrend der Nachbeobachtungszeit eine

Infektion des oberen Harntraktes entwickelten (133).

Wiesner et al. konnten in ihrer Studie mit Uber 800 Patienten bei 11 RUEs, bei denen eine
submukdse Harnleiterimplantation durchgefiihrt wurde, einen so groRen Verlust der
Nierenfunktion beobachten, dass eine Nephrektomie erfolgte. In der Arbeit von Stein et al.
zeigte keiner der untersuchten Patienten, welche praoperativ eine normale Nierenfunktion
hatten eine postoperative Verschlechterung der Funktion (62). In der Metaanalyse von Somani
et al. zeigten 4% der insgesamt 295 Patienten aus 8 prospektiven Studien ein Nierenversagen

wahrend des Beobachtungszeitraumes (133).

Die Anlage einer kontinenten kutanen Harnableitung kann in der Folge zu metabolischen
Komplikationen flhren. Bis zu 50% der Patienten mit kontinenter kutaner Harnableitung
weisen im weiteren postoperativen Verlauf eine Azidose auf (22). Bis zu 70% der Patienten
mit dieser Form der Harnableitung erhalten aufgrund dessen eine alkalische Therapie im
Verlauf. Die hyperchloramische Azidose kann mittels einer Alkalisubstitution soweit
ausgeglichen werden, dass eine symptomatische Azidose bei Uber 95% der Patienten
vermieden wird (22). Wenn lleumsegmente der Harnableitung dienen, stehen diese nicht
mehr der Vitamin B12 Absorption zur Verfugung. Stein et al. fanden in einer Studie bei Kindern
nach ileozdkaler Blasenaugmentation oder kontinenter kutaner Harnableitung bei fast 60% der
untersuchten Patienten einen kontinuierlichen Abfall des Vitamin B12 Spiegels. 8% der

Patienten wurde im Laufe des Nachbeobachtungszeitraumes substituiert (134).
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2.4.2.2 Kontraindikationen

Schon vor der Operation ist die strenge Patientenselektion fur diese Art der Harnableitung zu
beachten, um Komplikationen zu vermeiden. So sollte die Nierenfunktion des zu operierenden
Patienten nicht zu stark (GFR Uber 50% der Altersnorm) eingeschrankt sein (100). Um ein
Malabsorptionssyndrom zu vermeiden stellen vorausgegangene Dunndarmresektionen eine
Kontraindikation dar (100). Schlussendlich ist auRerdem entscheidend, dass die Moglichkeit

des ISK gegeben sein muss (100).

2.4.3 Inkontinente Harnableitung

Eine inkontinente Harnableitung kommt bei Patienten mit Spina bifida besonders dann zum
Einsatz, wenn die koordinativen oder anatomischen Gegebenheiten die Durchfihrung eines
ISK nicht ermdglichen. Auch wenn die Nierenfunktion mit einer GFR von weniger als 50% der
Altersnorm stark eingeschrankt ist, sollte auf eine inkontinente Harnableitung zurtickgegriffen
werden. Durch diese MaRnahme kdnnen unter anderem metabolische Komplikationen und
eine vorausschreitende Nierenfunktionsverschlechterung vermindert bzw. verzdégert werden
(21).

2.4.3.1 Komplikationen der inkontinenten Harnableitung

Die Komplikationen, welche bei einer inkontinenten Harnableitung entstehen konnen,
Uberlappen sich teilweise mit den Komplikationen anderer Harnableitungen. Besonders
darmspezifische und renale Komplikationen stehen im Langzeitverlauf der inkontinenten
Harnableitung im Vordergrund (135). Es werden, je nach Studie, allgemeine
Komplikationsraten von 12-82% beschrieben (136-140).

In einer Studie von Madersbacher et al. (140), welche 2003 publiziert wurde, werden die
Komplikationen von 412 Patienten beschrieben, welche ein postoperatives Uberleben von
mindestens 5 Jahren postoperativ aufweisen. Der mediane follow-up Zeitraum betrug 98
Monate. 27% der in der Studie eingeschlossenen Patienten wiesen eine
Funktionsbeeintrachtigung des oberen Harntraktes im Verlauf auf. Eine gro angelegte Studie
von Shimko et. al. (135) untersuchte insgesamt 1057 Patienten mit Cystektomie und einer
inkontinenten Harnableitung Uber einen medianen follow-up Zeitraum von 15,5 Jahren. Renale
Komplikationen traten in 20,2% der untersuchten Patienten auf, wobei die Niereninsuffizienz

(definiert mit einem Creatinin > 2mg/l) die haufigste Gruppe darstellte.

Die gréRte Komplikationsgruppe bildeten in der Studie von Shimko et al. Komplikationen des
Darmtraktes mit 20,3%, wobei ein Darmverschluss am haufigsten vertreten war (135). In der

Studie von Madersbacher et al. zeigten sich in 24% darmspezifische Komplikationen (140).
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Stomaspezifische Komplikationen kénnen Madersbacher et al. in 24% aller Patienten
beobachten (140). 15,4% aller untersuchten Patienten weisen stomaspezifische
Komplikationen in der Studie von Shimko et al. auf. Wahrend die Stomastenose bei anderen
Formen der Harnableitung im Vordergrund steht, stellten Shimko et. al. parastomale Hernien

als haufigste stomale Komplikation fest (135).

Tabelle 1 Komplikationsraten aus (1)

Table 2 | Diversion-specific long-term complications

Study n Median Reoperation Complications n (%)
ol ool Bowel uTl Stoma Anastomosis Urolithiasis Renal Total
(years) X
function
Conduit
Bern* 131 8.1 40 32(24.0) 30 (23.0) 32(24.00 18(14.0) 12 (9.0) 35 (27.0) 87 (66.0)
Mayo® 1,057 6.3 6 215 (20.3) 174 (16.5) 163(15.2) 122 (11.5) 162 (15.3) 213(20.2) 643 (61.0)

Wahrend Madersbacher und Shimko ausschlieBlich Patienten nach Anlage eines
lleumkonduits betrachteten (135), befasst sich eine Studie von Stein et. al von 1996 (17) mit
der Fragestellung der Langzeitkomplikationen unterschiedlicher Verfahren der inkontinenten
Harnableitung. Stein et. al. konnten schon damals zeigen, dass die Langzeitkomplikationen
des Kolonkonduits bei Kindern und Jugendlichen deutlich geringer ausfallen als bei Anlage
eines lleumkonduits und deshalb das Kolonkonduit besonders bei Harnableitungen junger
Patienten bevorzugt werden sollte. Griinde fiir die geringere Komplikationsrate seien unter
anderem eine sichere ureterokolische Anastomose aufgrund der dickeren Muskelschicht des
Kolons, die Mdglichkeit eines groéReren Stomas und deshalb einer niedrigeren Rate an

Stomastenosen, einem Refluxschutz, sowie einer seltene Elongation des Kolons (17).

Stein et a. stellten in einer Arbeit von 2005 beobachtete Komplikationen bei einer medianen
Nachbeobachtungszeit von 21,8 Jahren nach Anlage eines Kolonkonduits bei 77 operierten
Patienten im Kindesalter vor (141). In 6% der RUE's kam es zu einer
Harnleiterimplantationsstenose. In 7 Fallen erfolgte einer Nephrektomie aufgrund von
Nierenfunktionsverlust, Pyelonephritiden oder Abszessbildung. Stomarevisionen waren in
16% der Patienten notwendig (141). Walz et al. stellten 1984 eine Studie zu den
Langzeitkomplikationen nach Harnableitung mittels Kolonkonduit bei Kindern vor (142). Es
wurden 89 Kinder Uber einen medianen Zeitraum von 6,3 Jahren nachbeobachtet.
Stomastenosen  traten bei 10,3% der Patienten im Verlauf auf. Eine
Harnleiterimplantationsstenose konnte in 6,5% der RUEs beobachtet werden. 4,5% der RUEs
wiesen eine Urolithiasis auf. Eine Zunahme der Dilatation der RUEs wurde bei 5,2%
nachgewiesen. Walz et al. postulierten aufgrund dieser Ergebnisse eine deutlich bessere
Komplikationsrate in allen Bereichen zugunsten des Kolonkonduits (142). Auch Husmann et

al. stellten 1989 eine niedrigere Komplikationsrate des oberen Harntraktes nach Anlage eines
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Kolonkonduits im Vergleich zu den oben genannten Ergebnissen bei Patienten mit

lleumkonduitanlage fest (143).

2.4.3.2 Kontraindikationen

Besonders bei Kindern und Jugendlichen wird in der Regel nur dann eine inkontinente
Harnableitung gewahlt, wenn Kontraindikationen fir die Durchflihrung einer kontinenten
Harnableitung vorliegen (3, 21). Die einzige absolute Kontraindikation, welche gegen die
Durchfiihrung einer inkontinenten Harnableitung in der Form eines leum- oder Kolonkonduits
spricht, stellen Situationen dar, in denen eine Darmresektion nicht mdglich oder vertretbar ist
(21).

2.8 Spezielle Gegebenheiten der Harnableitung bei Patienten mit Spina bifida

Die Durchfiihrung einer operativen Harnableitung wird bei einer Reihe unterschiedlicher
Indikationen und Erkrankungen notwendig. Diese Arbeit konzentriert sich auf die operative
Versorgung von Patienten mit Spina bifida, weshalb spezielle Gegebenheiten dieser

Personengruppe beachtet werden mussen.

Bisher gibt es nur wenig Literatur, welche sich mit den Langzeitkomplikationen der
verschiedenen Harnableitungen bei Patienten mit Spina bifida beschaftigt. Problematisch ist
aulerdem, dass die meisten Studien dieser Art ausschlieRlich Patienten einschlieRen, welche
vor 1970 geboren wurden und daher nur bedingt aussagekraftig Uber die vorherrschenden
Komplikationsraten sein koénnen (144-146). Insgesamt hat sich die Mortalitdtsrate von
Patienten mit Spina bifida deutlich verbessert. Wahrend in Studien tber Spina bifida Patienten,
welche vor 1972 geboren wurden noch von Mortalitatsraten von 50-70% berichtet wird (144-
146), liegen die Mortalitatsraten in Studien bei Patienten, welche nach 1972 geboren wurden,
zwischen 7,6% und 39%, wobei vor allem die VPS Rate der untersuchten Patienten einen

Einfluss auf die Mortalitatsrate einzunehmen scheint (145, 147-149).

Die vorhandenen Studien, welche Patienten untersuchen, die nach 1970 geboren wurden und
damit grundsatzlich bessere medizinische Betreuung und Therapien erfuhren, kommen zu
dem Schluss, dass sowohl Mortalitats- als auch Komplikationsraten bei Kindern mit Spina
bifida niedriger sind (145, 147-149). Seit Einfuhrung des Cerebralshunts galt das
Nierenversagen als die haufigste oder zweithaufigste Todesursache bei Kindern mit Spina
bifida, welche vor 1972 geboren wurden. Neuere Studien zeigen einen Abwartstrend der
Niereninsuffizienz-abhdngigen Mortalitatsrate. In einer Studie von Malakounides et al. von
2013, welche 120 Patienten mit Spina bifida, welche nach 1970 geboren wurden, Uber 20
Jahre beobachtete, starb im Verlauf kein Patient an Nierenversagen und die Mortalitatsrate

lag insgesamt bei 4,4% (148). Die 2015 publizierte Studie von Szymanski et al. zeigte ahnliche
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Ergebnisse. So lag die Mortalitatsrate in dieser Studie bei 7,6%. Lediglich 7,1% davon konnten

einem Nierenversagen zugeschrieben werden (147).

2.9 Cerebralshunt

Die Entwicklung des Cerebralshunts stellt einen der Meilensteine in der Behandlung von
Kindern mit Spina bifida dar (145). Die Erfindung, welche als Grundlage der Behandlung eines
Hydrocephalus dienen sollte, wurde 1949 von Frank Nulsen entwickelt und erstmalig von Spitz
im selben Jahr implantiert (150). Anfang der 60er-dJahre wurde der VA Shunt vermehrt bei

Patienten mit Spina bifida verwendet (151).

Nach der Einflhrung des Cerebralshunts I6ste das Nierenversagen die VPS assoziierten
Infektionen mit der héchsten Mortalitatsrate ab (144-146). Studiendaten konnten zeigen, dass
Patienten mit einer Spina bifida und einem Cerebralshunt héhere Mortalitdtsraten aufweisen
als Patienten, bei denen keine Shuntimplantation nétig war. So lag die Mortalitatsrate in einer
Studie von Szymanski et al. in der Gruppe der Patienten mit Shunt bei 8,9%, wahrend die Rate
bei den Patienten ohne Shunt 1,5% betrug. Szymanski schlussfolgert, dass dies weniger auf
das Vorhandensein des Shunts selbst, sondern auf das generell héhere Mortalitatsrisiko der
Patientenkohorte mit Cerebralshunt zuriickzufiihren ist. So seien Patienten mit Cerebralshunt
unter anderem weniger mobil, haufiger auf Pflegekrafte angewiesen und damit einem erhdhten

Risiko fur diabetische Ulcera und respiratorischen Komplikationen ausgesetzt (147).
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3. MATERIAL UND METHODEN
3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Einschlusskriterien

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Analyse der an der Klinik
und Poliklinik fur Urologie und Kinderurologie der Universitdtsmedizin Mainz durchgefihrten
Operationen zur Harnableitung bei Patienten mit einer dysraphischen Stérung, welche
zwischen 1967 und April 2015 dort operiert wurden. Weitere Kriterien wurden nicht aufgestellt.

Nach Analyse samtlicher Datenarchive entsprachen 311 Patienten diesen Einschlusskriterien.

Die Ethik-Kommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz hat in ihrer Sitzung am
16.03.2016 entschieden, dass keine berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken gegen

die Durchflhrung der Studie vorliegen.

3.1.2. Ausschlusskriterien

Personliche Daten der Patienten wurden den Datenarchiven enthommen und in einer Tabelle
dokumentiert. Hierbei handelte es sich neben dem vollstandigen Namen des Patienten auch
um Geschlecht, Geburtsdatum und Adresse. Nach der Dokumentation aller weiteren
Merkmale wurden die Namen durch eine Fortlaufende Nummer (ID) zur Anonymisierung der

Datentabelle ersetzt.

3.2 Operationsbezogene Daten

Die operationsbezogenen Daten wurden den verwendeten Datenarchiven entnommen.

Hierbei wurden sowohl die Arztbriefe als auch die Operationsprotokolle ausgewertet.

3.2.1 Diagnose

Da das Einschlusskriterium einer bestehenden dysraphischen Stérung, vorwiegend
Meningomyelozele, noch weiter spezifiziert werden konnte, wurde ebenfalls erhoben, auf
welcher Hohe sich die Lasion sich befand. Hierbei wurde zwischen einer thorakalen,
thorakolumbalen, lumbalen, lumbosacralen oder sacralen Lasion sowie einer Lipomyelozele,

Syringomyelie sowie Diastematomyelie unterschieden.

3.2.2. Art der Harnableitung

Insgesamt wurden 10 unterschiedliche Moglichkeiten der durchgeflhrten Harnableitung
aufgenommen. Hierunter fallen sowohl die Konduitformen ,lleumkonduit®, ,Sigmakonduit®
sowie ,Transversumkonduit® als auch Formen der kontenten Harnableitung ,MAINZ Pouch I*
sowie Blasenaugmentation mit lleum, Sigma oder ileozOkalen Darmanteilen. Im weiteren
Verlauf wurden die Harnableitungen jedoch lediglich in die Gruppen ,Konduit,

.Blasenaugmentation® sowie ,kontinente kutane Harnableitung“ unterteilt.
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3.2.3. Harnleiterimplantation

Es konnte zwischen der submukosen, der seromuskularen und der muko-mukdsen
Operationsmethode  unterschieden  werden. Weiterhin  wurde die submukdse

Harnleiterimplantation in Leadbetter, Goodwin und Psoas-Hitch Technik unterteilt.

3.2.4 Kontinenzmechanismus

Insgesamt ergaben sich finf verschiedene Stomata, welche in der Tabelle aufgenommen
wurden. Neben Appendixstoma und lleumvaginationsnippel wurden Techniken nach Yang-
Monti, Lampel/Thiroff, = Managadze, sowie alloplastischen  Operationstechniken

unterschieden.

3.2.5. Cerebralshunt

Vorhandene Cerebralshunts wurden in die Kategorien ,ventrikuloatrialer Shunt‘ sowie

,ventrikuloperitonealer Shunt* unterteilt.

3.2.6. Voroperationen

Unterschieden wurde zwischen Voroperationen am Harntrakt sowie Operationen am
Abdomen. Voroperationen am Harntrakt wurden daruber hinaus in die Kategorien ,unterer
Harntrakt® sowie ,oberer Harntrakt® eingeteilt. Hierbei wurden Operationen auf Hohe der
Nieren sowie der Ureteren wurden als Voroperationen des oberen Harntraktes gewertet,
wahrend Operationen der Blase oder Urethra als Voroperationen des unteren Harntraktes
gewertet wurden. Die Anlage eines ventrikuloperitonealen Shunts wurde stets als Operation

am Abdomen gewertet.

3.3 Follow-Up-Datenerhebung

Die follow-up Daten wurden zunachst durch die in den Datenarchiven dokumentierten
Arztbriefe und Operationsprotokolle erhoben. Ebenfalls wurden alle Patienten mit einem

Fragebogen (s. Anhang) angeschrieben.

3.3.1 Komplikationen

Auftretende Komplikationen wurden hinsichtlich des Datums, der Art und ggf. der

nachfolgenden Therapie unterschieden.

3.3.2 Laborwerte

Es wurden insgesamt vier Laborwerte, soweit aus den vorliegenden Dokumenten ersichtlich,
erhoben. So wurde der letzte bekannte Wert der Nierenretentionsparameter Serumkreatinin
und Cystatin vor der Harnableitung als auch der letzte bekannte Wert nach der Operation

dokumentiert.

35



Material und Methoden

3.4 Datenanalyse

3.4.1 Retrospektive Datenerhebung

Die Daten wurden zunachst aus dem zu dem Zeitpunkt der Erhebung aktuellen
Datenspeichersystem SAP der Universitatsklinik Mainz entnommen. Im Anschluss diente das
von 1998 bis 2008 genutzte System ,Mudis® zu weiterer Datenerhebung. Im Mikrofilmarchiv
der Universitatsmedizin Mainz lieRen sich ebenfalls Daten von weiteren Patienten akquirieren.
Alle erhobenen Informationen wurden zunachst in einer Microsoft Excel Tabelle Gbertragen
und pseudonymisiert, indem jedem Patienten eine fortlaufende Identifikationsnummer (ID)

zugeteilt wurde.
Folgende Daten wurden retrospektiv aus oben genannten Quellen erhoben:

Tabelle 2 Retrospektive Datenerhebung

Patientenbezogene Daten Operationsbezogene Daten

Geschlecht Art der Harnableitung
Art des Stomamechanismus wenn
Alter vorhanden
Art, Datum und Therapie der
Gewicht Komplikationen postoperativ
Grofle Nachbeobachtungszeitraum
Art und Hohe der Riickenmarksschadigung
der Spina bifida
Voroperationen des Harntraktes oder am
Abdomen (binir)
Kreatininwerte pra- sowie postoperativ
Cystatin C Werte pra- sowie postoperativ
Ggf. Todesdatum und Todesursache

3.4.2 Prospektive Datenerhebung

Um bestehende Datenliicken zu schlieBen wurde ein Fragebogen entworfen. Hierzu wurde
ein Ethikantrag an die Kommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz gestellt. Nach
positivem Bescheid der Ethik-Kommission wurde der Fragebogen an alle Patienten, welche
den Einschlusskriterien entsprachen und deren Adresse bekannt war, zugesandt. Neben dem
Fragebogen enthielt jeder Brief ein Informationsblatt Gber den Zweck der Befragung, einen
frankierten Rickumschlag sowie eine Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie

und zur Kontaktaufnahme an die behandelnden niedergelassenen Arzte.
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3.4.3 Statistische Methoden

Alle erhobenen Daten wurden zunachst in einer Excel Tabelle gesammelt und anschlieend
pseudonymisiert. Die Statistiksoftware IBM SPSS Statistics Version 25 sowie Version 27
diente der Auswertung der Daten. Die Fragestellungen wurden explorativ ausgewertet. Ein p
Wert von kleiner 0,05 wurde als signifikant gewertet. Die deskriptive Beschreibung der
ausgewerteten Daten erfolgte mittels Mittelwerts und Medians, Standardabweichung und
Quartile. Als Uberlebensfunktion dienen Kaplan-Meier-Kurven, welche das Auftreten der
jeweils untersuchten Komplikation in Abhangigkeit zu der vergangenen Zeit bis zum Auftreten
der Komplikation in Relation zum Operationsdatum darstellen. Log-rank Testungen dienten

der Analyse von unterschiedlichen Patientengruppen.
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4. ERGEBNISSE

4.1 Epidemiologische Daten

4.1.1 Patientenanzahl

Zu Beginn der Studie konnten 311 Patienten ermittelt werden, welche den oben genannten
Einschlusskriterien entsprachen. Da bei 74 Patienten keine ausreichend relevanten
Datensatze gewonnen werden konnten, wurden diese aus der Studie ausgeschlossen.
Dartuber hinaus mussten 5 Patienten ausgeschlossen werden, welche nicht in der
urologischen Klinik und Poliklinik der Johannes-Gutenberg-Universitat operiert wurden, bzw.
nicht an Spina bifida erkrankt waren.

260 Briefe wurden an die ermittelten Patienten verschickt. Von diesen Briefen wurden 58 als
,nicht zustellbar* zuriickgesendet. Uber das Einwohnermeldeamt wurden in diesen Fallen die
aktuellen Anschriften ermittelt und die Briefe erneut versandt. So konnten 5 weitere
Ruckmeldungen generiert werden.

Insgesamt gab es eine Rickmeldung von 47 Patienten, dies entspricht einer Quote von 18,1%.
Bei 18 dieser Patienten konnten so Informationen gewonnen werden, welche in den
Datenbanken zuvor nicht vorhanden waren. Sieben Patienten waren bis zu diesem Zeitpunkt
bereits verstorben. Durch die Ruckmeldungen ergibt sich so ein Nachbeobachtungszeitraum
bis August 2016.

Insgesamt konnten so 232 Patienten in die Studie eingeschlossen werden.

4.1.1 Geschlechterverteilung

Insgesamt wurden die Daten von 232 Patienten und Patientinnen untersucht. Davon waren
100 Personen mannlich und 132 weiblich. Das entspricht 43,1% mannlichen und 56,9%

weiblichen Patienten.

4.1.2 Altersverteilung

Operiert wurden Patienten, welche zwischen 7 Monaten und 52 Jahren alt waren. Der Median
betragt 16 Jahre bei OP Datum, wahrend das erste Quartil bei 12 Jahren und das Dritte bei 23

Jahren liegt.

Die Grafik zeigt, dass sowohl mannliche als auch weibliche Patienten/innen im Alter um 10

Jahren als auch im jungen Erwachsenenalter besonders haufig operiert wurden.
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Abbildung 29 Grafik zu Altersverteilung

4.1.3 Body-Mass Index

Sowohl Gewicht als auch Kdrpergréfie wurden den zur Verfigung stehenden Arztbriefen und
Operationsberichten entnommen. Wenn moglich wurden die Daten zum Zeitpunkt der
Operation erfasst. Bei 71,1% der Patienten liel3 sich ein BMI berechnen, wahrend bei den
restlichen Patienten keine Daten vorlagen und deshalb keine Berechnung méglich war. Der
Index berechnet sich aus dem Gewicht, welches durch die KérpergréRe im Quadrat dividiert

wurde.

Mittelwert = 2,61
Std.-Abw. = ,909
N =165

60

40

Haufigkeit

20

,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

BMI nach Kategorie

Abbildung 30 1. Untergewicht (<18,5), 2. Normalgewicht (18,5-25), 3. Préadipositas (25-30), 4.
Adipositas (>30)
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Bemerkenswert ist der groBe Anteil jener Patienten, bei denen eine Praadipositas oder

Adipositas vorliegt. Der BMI Mittelwert der mannlichen Patienten liegt bei 25,7, der Mittelwert

der weiblichen Patientinnen bei 26,28. Somit sind die Mittelwerte beider Geschlechter im

unteren Bereich der Kategorie ,Praadipositas” einzuordnen.

4.1.4 Nachbeobachtungs-Zeitraum und Tod

Der Beobachtungszeitraum wird
aus dem Datum der Operation bis
zu dem letzten Patientenkontakt
ermittelt. Dies war entweder der
letzte in der Datenbank
vorliegende Arztbrief, die Antwort
auf einen Serienbrief oder das

Todesdatum des Patienten.

Der durchschnittliche follow-up
Zeitraum betrug im Median 10
Jahre und 11 Monate. Der
kirzeste follow-up Zeitraum liegt

bei 0 Monaten - in diesem Fall war

Beobachtungszeitraum in Monaten

FollowUp—|

211

T T T T T
00 100,00 200,00 300,00 400,00

Abbildung 31 Nachbeobachtungszeitraum |

T
500,00

T
600,00

neben dem Operationsdatum kein weiterer Patientenkontakt méglich. Ein Patient konnte 47

Jahre nachbeobachtet werden. Das erste Quartil liegt bei 3,5 Jahren, das Dritte bei 20 Jahren

und 5 Monaten.

Teilt man die Nachbeobachtungszeit in Gruppen nach durchgefihrter Harnableitung ein, ergibt

sich fur Patienten, welche mit einer kontinenten kutanen Harnableitung versorgt wurden, ein

Nachbeobachtungszeitraum von 12,1 Jahren. Am langsten konnten Patienten mit einem

Konduit nachbeobachtet werden. Hier lag der Zeitraum bei 19,5 Jahren. Fur Patienten, welche

mit einer Blasenaugmentation versorgt wurden, lag der Nachbeobachtungszeitraum bei 4,1

Jahren.
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Innerhalb des follow-up Zeitraums sind 25 Patienten (10,8%) verstorben. Wahrend 17

Patienten an unbekannten Ursachen verstorben sind, waren in 3 Fallen onkologische

Ursachen und in 5 Fallen neurologische Ursachen verantwortlich fir den Tod der Patienten.

4.2 Hohe der Lasion

Die Hoéhe der Rickenmarkslasion der Meningomyelocele wurde, soweit bekannt, ebenfalls

festgehalten.

Eine lumbale
Meningomyelocele

lag bei insgesamt 59
Patienten  (25,4%)
vor und stellt damit
die grofdte Gruppe
der verzeichneten
Lokalisationen auf.
Eine lumbosakrale
Lasion wurde bei 31
Patienten  (13,4%)

festgestellt. Eine

Lokalisationshohe der Schadigung

Abbildung 33 Lokalisationsh6he der Schédigung

[H cervical

[l thorakal

[l thorakolumbal
lumbal

[Jlumbosacral

M sacral

[ spina bifida occulta

sakrale Meningomyelocele liegt bei 19 Personen (8,2%), eine thorakale bei 10 (4,4%), eine

thorakolumbale bei 9 (3,9%), und eine cervikale Meningomyelocele liegt bei einem Patienten

41



Ergebnisse

vor. Darlber hinaus wurde bei 10 Patienten eine Spina bifida occulta diagnostiziert. Bei 93
(40,1%) der in der Studie retrospektiv untersuchten Patienten konnte die Lasionshdhe nicht

exakt festgestellt werden.

4.3 Operationsdaten

4.3.1 Art der Harnableitung

Die Art der durchgefiihrten Operation zur Harnableitung stellt einen zentralen Punkt der Arbeit
dar. Hierbei kdnnen drei grundlegend unterschiedliche Operationsmethoden unterschieden
werden.

So wurden insgesamt 82 Patienten (35,3%) mit einem kontinenten kutanen Pouch (MAINZ
Pouch 1) versorgt, 98 (42,2%) mit einem Konduit, und 50 Patienten (21,6%) mit einer
Blasenaugmentation. In 2 Fallen konnten keine Informationen bezuglich der vorliegenden
Harnableitung gewonnen werden.

63,3% der Konduitoperationen wurden unter Verwendung des Sigmas durchgefiihrt, bei 29,6%
wurde lleum verwendet. In 4 Féllen wurde ein Transversumkonduit angelegt. Bei drei

Patienten lagen keine Daten beziiglich der verwendeten Darmanteile vor.

Bei 18 der insgesamt 50 mit Blasenaugmentation versorgten Patienten konnte das verwendete
Darmsegment identifiziert werden. So wurde in 7 Fallen das ileozdkale Segment, bei weiteren

7 lleum und bei 4 Patienten Sigma verwendet.

Art der Harnableitung

50

40

30

Prozent

20

10

Mainz Pouch 1 Konduit Augmentation

Harnableitung

Abbildung 34 Art der Harnableitung
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4.3.2 Harnleiterimplantation

Bei 70 Patienten (30,2%) wurde die Harnleiterimplantation nach Goodwin durchgefiihrt. Mit
End-zu-End Technik nach Wallace wurden 16 Patienten (7 %) versorgt. Bei 17 Patienten
(7,4%) erfolgte die extramural-serése Implantation nach Abol-Enein. Die End-zu-Seit Technik
nach Nesbit erfolgte bei 10 Patienten (4,3%). Bei 50 Patienten (21,7%) welche eine
Blasenaugmentation erhielten, erfolgte keine Harnleiterimplantation. Bei 67 Patienten (29,1%)
lagen keine Daten Uber die Art der Harnleiterimplantation vor. 56 Patienten in dieser Gruppe

erhielten ein Konduit, 11 Patienten wurden mit kontinenter kutaner Harnableitung versorgt.

Tabelle 3 Harnleiterimplantation

Harnleiterimplantation

Anzahl
Unbekannt = Wallace Goodwin  Abol-Enein Nesbit Keine Gesamt
Art der Harnableitung  MAINZ-Pouch | 11 0 55 15 1 0 82
Konduit 56 16 15 2 9 0 98
Blasenaugmentation 0 0 0 0 0 50 50
Gesamt 67 16 70 17 10 50 230

4.3.3 Kontinenzmechanismen

Tabelle 4 Stoma

Stomaversorgung bei Patienten mit kontinent-kutaner Harnableitung und Blasenaugmentation
Anzahl

unbekannt  Appendix lleuminvaginationsnippel Thueroff Monti Managadze Malone Gesamt

Art der Harnableitung  Mainz Pouch 1 4 54 18 3 0 2 1 82
Blasenaugmentation 6 30 13 0 1 0 0 50

Gesamt 10 84 31 3 1 2 1 132

Um einen Vergleich der verwendeten Kontinenzmechanismen zu ermoglichen, wurden diese
im Hinblick auf die durchgeflihrte Harnableitung ausgewertet. Insgesamt wurde bei 84
Patienten (63,3% bezogen auf alle Patienten, welche mit einem kontinenten Stoma versorgt
wurden) ein Appendixstoma angelegt. 54 dieser Patienten wurden mit einem MAINZ Pouch |
versorgt, wahrend 30 Patienten eine Blasenaugmentation vorwiesen.

Ein lleumvaginationsnippelstoma wurde in 31 Fallen (23,5%) angelegt. Darunter waren 18
Patienten mit kontinenter kutaner Harnableitung und 13 mit Blasenaugmentation. Sowohl bei
der kontinent-kutanen Harnableitung als auch bei der Blasenaugmentation kam das
Appendixstoma am haufigsten zum Einsatz. 6 Patienten mit einem MAINZ Pouch | wurden mit
weiteren Stomaarten wie , Thuroff‘, ,Malone“ und ,Managadze® versorgt. Ein Patient mit einer

Blasenaugmentation bekam ein Stoma nach Monti. Bei 4 Patienten mit einem MAINZ Pouch |
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konnte die Art des Stomas nicht ermittelt werden. Bei 6 der Patienten mit Blasenaugmentation
lagen keine Daten bezlglich der Art des Stomas vor.

Bei 98 Patienten, welche mit einer Konduitanlage versorgt wurden, besteht kein
Kontinenzmechanismus.

Stoma
Ableitung drei Gruppen: MAINZ-Pouch |

W unbekannt

[ Appendix

[ lleuminvaginationsnippel
Wl Thueroff

[IManagadze

W Malone

Abbildung 35 Stoma |

Stoma

Ableitung drei Gr Bl

PP 9
W unbekannt

[ Appendix

[ lleuminvaginationsnippel
W Monti

Abbildung 36 Stoma Il

4.3.5 Voroperierte Patienten

Unterschieden wurden Operationen am Abdomen sowie Operationen des Harntraktes. Dies
wurde als binares Merkmal erfasst, weshalb mehrfache Operationen nicht dokumentiert

wurden.
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4.3.5.1 Voroperiert am Abdomen

Bei 122 Patienten (53%) ging eine
abdominelle Operation der 120}

Harnableitung voraus.

100

80+

Anzahl

60

401

204

nein ja

Voroperiert Abdomen

Abbildung 37 Voroperation Abdomen

4.3.5.2 Voroperiert am Harntrakt

Bei 166 Patienten (71,6%) bestand
keine Voroperation am Harntrakt. ]
32 Patienten (13,9%) wurden zuvor
am unteren Harntrakt operiert. Bei bl

19 Patienten ging der Operation zur

Anzahl

Harnableitung ein chirurgischer 100
Eingriff am oberen Harntrakt voraus
(8,3%). Bei 13 Patienten konnte ein

Eingriff am Harntrakt unbekannter

507

Lokalisation notiert werden (5,7%).

ja, Lokalisation unbekannt oberer Harntrakt unterer Harntrakt

Voroperiert Harntrakt

Abbildung 38 Voroperation Harntrakt
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4.3.6 Liquorshunt

Bei 76 Patienten (33%) lag ein ventrikuloperitonealer (VP) Shunt vor; bei 23 Patienten (10%)
ein ventrikuloatrialer (VA) Shunt. Bei 42 Patienten (18,3%) wurde kein Shunt implantiert,

wahrend bei 89 Patienten (38,7%) anhand der Daten nicht ersichtlich war, ob ein Shunt vorlag.

Prozent

unbekannt kein Shunt ventrikulo- ventrikulo-atrial
peritoneal

Liquorshunt

Abbildung 39 Liquorshunt
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4.4 |Laborchemische Daten

Teilweise waren den Arztbriefen
Daten zu laborchemischen Werten
zu entnehmen. Es wurden, wenn
moglich, die Werte zu Kreatinin
sowie Cystatin C, sowohl pra- als
auch postoperativ notiert. Hierbei
diente der am nachsten am
Operationstermin liegende Termin
vor der Operation als praoperativer
Wert, wahrend der Wert des letzten
follow-up als postoperativer Wert
gewertet wurde.

Ein praoperativer Kreatininwert lag
bei insgesamt 47 Patienten (20,5%)
vor. Der Median in dieser Gruppe
liegt bei 0,8mg/dl (Normbereich 0,7-
1,25mg/dl).

Ein postoperativer Kreatininwert
konnte bei 137 Patienten (59,8%)
ermittelt werden. Der Median in
dieser Gruppe liegt bei 0,75mg/dl
(Normbereich 0,7-1,25mg/dl). Bei
einem Patienten wurde ein Wert

von 4,5mg/dl gemessen.

Nur bei zwei Patienten wurde ein
praoperativer Cystatin C Wert
bestimmt. Diese betragen 1,17mg/I
und 1,26mg/l und entsprechen
damit erhohten Werten (Normwert
0,5-0,95mg/l). Ein postoperativer
Cystatin C Wert konnte bei 47
Patienten (20,5%) ermittelt werden.
Der Median liegt bei 0,85 mg/l und

damit im Normbereich. Das erste

Krea praoperativ

Krea postop

Cystatin postop

Ergebnisse
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Quartil liegt bei 0,72mg/l, das Dritte bei 1,03mg/l. Maximal wurde ein Wert von 3,02mg/!

gemessen.

Abbildung 40 Laborwerte
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Die abgebildeten Streudiagramme zeigen die gemessenen postoperativen Kreatinin- sowie
Cystatin-Werte in Abhangigkeit zu der individuellen Nachbeobachtungszeitraum der Patienten

mit vorliegenden laborchemischen Ergebnissen.
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4.5 Komplikationen

Insgesamt konnten 833 Komplikationen bei 232 Patienten erfasst werden. Es traten 94
unterschiedliche Komplikationen auf. Um einen besseren Uberblick dariiber zu erhalten,
welche Art Komplikation bei welcher Harnableitung vorkommt, wurden verschiedene

Kategorien erstellt.

4.5.1 Komplikationsgruppen

Samtliche Komplikationen wurden in 13 unterschiedliche Obergruppen eingeteilt. Diese
umfassen allgemeine urologische Komplikationen, Stenosen, Infektionen, internistische
Komplikationen, Steinleiden, Wundheilungsstérungen, stomaspezifische Komplikationen,
unbekannte Komplikationen, allgemeinchirurgische Komplikationen, Pouch/Augmentat
spezifische Komplikationen, Tumorleiden, sowie konduit- und shuntspezifische

Komplikationen.

Komplikationsgruppen

M Stenosen

M Aligemein Urologisch

M Infektionen

M Stoma-spezifisch

M Unbekannt

M Steinleiden

B Wundheilungsstoérungen
M Internistisch

M Allgemeinchirurgisch

M Pouch/Augmentat-spezifisch
M Konduit-spezifisch

M Tumorleiden

M Shunt-spezifisch

Abbildung 43 Komplikationsgruppen
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50

Tabelle 5 Komplikationsgruppen |

Anzahl
zusammengefasste Harnableitung
kontinent-
kutane
Harnableitung Konduit Augmentation Gesamt
Komplikationsgruppen  Stenosen 104 39 15 158
Allgemein urologisch 43 67 28 138
Infektionen 41 61 19 121
Stomaspezifisch 36 33 18 87
unbekannt 22 40 12 74
Steinleiden 39 23 9 71
Wundheilungsstérungen 18 25 4 47
Internistisch 24 13 14 51
Allgemeinchirurgisch 7 10 4 21
Pouch/Augmentat 8 0 12 20
Konduitspezifisch 1 11 7 19
Tumorleiden 4 8 0 12
Shuntspezifisch 4 4 0 8
Gesamt 351 334 142 827
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Tabelle 6 Komplikationsgruppen Il

Stenosen 158 (19,0%) Ed| Aligemein Urologisch 140 (16,8%) i infektionen 121 (14,5%) k4| stomaspezifisch 87 (10,4%)
Stomastenose 117 (14,0%) Flankenschmerzen 16 (1,9%) Afebriler Harnwegsinfekt 22 (2,6%) Stomainkontinenz 33 (4%)
Harnleiterimplantationsstenose 32 (3,8%) Kolikartige Schmerzen 4 (0,5%) Pyelonephritis 58 (7%) Katheterisierungsprobleme 17 (2,0%)
Subpelvinstenose 9 (1,1%) Harntransportstérungen 51 (6,1%) Pyocystitis 13 (1,6%) Probleme Stomapflege 7 (0,8%)
Transurethrale Inkontinenz 5 (0,6%) Urosepsis 7 (0,8%) Stomaprolaps 11 (1,3%)
Harninkontinenz nicht ndher bezeichnet 19 (2,3%) Pneumonie 12 (1,4%) Nippelprolaps 4 (0,5%)
Schleimproduktion Blase/Pouch 4 (0,5%) Sepsis 2 (0,2%) Parastomale Hernie 8 (1,0%)
Makrohamaturie 7 (0,8%) Enterokolitis 4 (0,5%) Blutung beim Katheterisieren 5 (0,6%)
Akute Niereninsuffizienz 8 (1%) Epididymitis 1 (0,1%) Stomablutung 2 (0,2%)
Chronische Niereninsuffizienz 4 (0,5%) Pyonephrose 1 (0,1%)
Terminale Niereninsuffizienz 3 (0,4%) Peritonitis 1 (0,1%)

Nephrotisches Syndrom 1 (0,1%)
Funktionslose Niere 8 (1%)

Probl Neph ie 4 (0,5%)
Probleme Cystofix 3 (0,4%)

Probleme DJ-Harnleiterschiene 2 (0,2%)
Harnleiternekrose 1 (0,1%)

Unbekannt78(9,4%) ________|Steinieiden71(8,5%) _______________|Wundheilungsstrungen 47 (5,6%) |internistisch51(6,1%) |
Unbekannt 78 (9,4%) Pouchsteine 23 (2,8%) Keloid 4 (0,5%) Schmerzen allgemein 5 (0,6%)
Zystolithiasis 5 (0,6%) Lazeration Conduitschleimhaut 2 (0,2¢ Stuhlinkontinenz 2 (0,2%)
Nephrolithiasis 16 (1,9%) Hautmazeration 5 (0,6%) Vit B12 Mangel 7 (0,8%)
Ureterolithiasis 9 (1,1%) Wundinfektion/Wundheilungsstérung Metabolische Azidose 10 (1,2%)
Urolithiasis o.n.A. 18 (2,2%) Dekubitus 2 (0,2%) Hypokaliamie 2 (0,2%)
Infiziertes Atherom/Granulom 3 (0,4% Kopfschmerzen 2 (0,2%)
Dermatitis 12 (1,4%) Obstipation 8 (1%)
Schleimhautpolyp 3 (0,4%) Diarrhoe 12 (1,4%)
Fistel Nabel 1 (0,1%) Thrombose o.n.A 2 (0,2%)
Fistel Poucho-kutan 1 (0,1%) Lungenembolie 1 (0,1%)

Fistel subcutan paraconduitir 1 (0,1%)
Fistel parastomal 1 (0,1%)
Vesiko-vaginale Fistel 3 (0,4%)

Aligemeinchirurgisch21(2,5%) _______________|Pouch/Augmentat20(2,4%) _____________|Konduitspezifisch 19 (2,3%) _____|Tumorleiden12(14%) |
Abszess 8 (1,0%) Harnverhalt bei Pouch/Augmentation 3 (0,4%) Schmerzen am Konduit 2 (0,2%) Urothel-Ca 3 (0,4%)
lleus 9 (1,1%) Insuffizienter Pouch 7 (0,8%) Konduitnekrose 6 (0,7%) Plattenepithel-Ca der Harnblase 3 (0,4%)
Subileus 1 (0,1%) Dislozierter Pouchkatheter 2 (0,2%) Konduitprolaps 6 (0,7%) Seminom 3 (0,4%)
Colonpolyp/Adenom 2 (0,2%) Pouchverhalt 2 (0,2%) Abknicken des Konduits auf Faszieneb Kolorektales Adeno-Ca im Konduit 3 (0,4%)
Probleme Anus praeter 1 (0,1%) Pouchleckage 1 (0,1%) Schrumpfung Konduit 2 (0,2%)

Pouchruptur 3 (0,4%) Konduitthrombosierung 2 (0,2%)

Ruptur der Augmentation 2 (0,2%)

Shuntspezifisch8(1%) |
Shuntdysfunktion 2 (0,2%)

Liquorzyste 2 (0,2%)

Liquoriiberdrainage 1 (0,1%)

Shuntabriss 1 (0,1%)

Tethered Cord 1 (0,1%)

Schlitzventrikelsyndrom 1 (0,1%)
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Insgesamt verteilen sich die oben genannten 833 Komplikationen auf 232 Patienten. 48
Patienten bleiben wahrend des Beobachtungszeitraumes komplikationsfrei. In 154 Fallen
kommt es mindestens zu zwei Komplikationen. Ein Patient hatte wahrend des

Beobachtungszeitraumes von 252 Monaten insgesamt 22 Komplikationen.
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Abbildung 44 Anzahl der Komplikationen

Die gréfte Gruppe stellen Stenosen mit 158 aufgetretenen Komplikationen dar.
Stomastenosen traten bei insgesamt 51 Patienten auf. Die Tabelle zeigt die aufgetretenen

Stenosen nach Art des vorliegenden Stomas:

Tabelle 7 Stenosen

Anzahl

Unbekanntes lleuminvaginations
Stoma Appendixstoma nippelstoma Konduit Sonstiges Stoma Gesamt
Stomastenose  ja 1 24 8 15 3 51
nein 11 60 23 83 4 181
Gesamt 12 84 31 98 7 232

Harnleiterimplantationsstenosen wurden ebenfalls in diese Obergruppe eingeordnet. Bei 113
Patienten mit durchgefihrter Harnleiterimplantation traten insgesamt 32
Harnleiterimplantationsstenosen auf. Bei 12 dieser Stenosen handelt es sich um Rezidive.
Dariiber hinaus traten bei 9 Patienten Subpelvinstenosen innerhalb des
Beobachtungszeitraumes auf.

Insgesamt traten 140 allgemeine urologische Komplikationen (16,8% aller Komplikationen)

auf. Diese machen somit die zweitgrofte Gruppe der Komplikationen aus. In diese heterogene
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Gruppe fallen Komplikationen wie Niereninsuffizienz, Flankenschmerzen, Harnleiternekrosen,
Harntransportstorungen, Harninkontinenz, Katheterisierungsprobleme sowie Epididymitis.
14,5% aller Komplikationen kénnen in die Gruppe infektidser Probleme eingeordnet werden.
Am haufigsten traten Pyelonephritiden auf (45 Patienten). Auch afebrile Harnwegsinfekte (19
Patienten) sowie Sepsis (2 Patienten) lieRen sich dieser Kategorie zuordnen.

51 (6,1%) internistische Komplikationen traten bei 45 Patienten (19,4%) auf. Insbesondere
eine allgemeine Schmerzsymptomatik, metabolische Entgleisungen, Verdauungsstérungen
sowie Thrombosen fallen in diese Kategorie.

71 Steinbildungen (8,5%) traten bei insgesamt 36 Patienten (15,5%) auf. Es konnte zwischen
Nierensteinen (11 Patienten), Uretersteinen (4 Patienten), Blasenstein (5 Patienten) sowie
Pouchsteinen (18 Patienten) und nicht naher definierter Urolithiasis (10 Patienten)
unterschieden werden.

47 (5,6%) Wundheilungsstérungen traten bei 33 Patienten (14,2%) auf.

Stomaspezifische Komplikationen konnten 87mal (10,4%) bei insgesamt 57 Patienten (24,6%)
diagnostiziert werden. Allgemeinchirurgische Komplikationen traten 21mal (2,5%) bei 17
Patienten auf.

Komplikationen, welche eindeutig Pouch- oder Augmentat- spezifisch auftraten, wurden
ebenfalls separat erfasst. Hierunter fielen Harnverhalt, Insuffizienz, Dislokation sowie eine
Pouchleckage oder Ruptur. Insgesamt traten Pouch/Augmentat spezifische Komplikationen
20mal bei 13 Patienten (5,6%) auf.

Bei 10 Patienten lief3en sich im Verlauf Tumorerkrankungen nachweisen. Hierbei handelte es
sich um Urothelkarzinome, Adenokarzinome, Plattenepithelkarzinome der Harnblase sowie
um Seminome. Von dieser Komplikationsgruppe waren Patienten mit MAINZ Pouch | sowie
Konduitversorgung betroffen. Patienten, welche mit einer Blasenaugmentation versorgt
wurden, blieben Uber die Nachbeobachtungszeit hinsichtlich Tumorerkrankungen

komplikationsfrei.
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Bei 11 Patienten kam es in 19 Fallen zu konduitspezifischen Komplikationen (2,3 %).

Von shuntspezifischen Komplikationen waren wahrend des Nachbeobachtungszeitraumes
insgesamt 7 Patienten betroffen (von insgesamt 99 Patienten, bei denen ein Shunt implantiert

werden musste).

4.5.2 Einteilung der Komplikationen nach Clavien-Dindo Klassifikation

Um die Komplikationen nach Ihrer Signifikanz und Schweregrad besser beurteilen zu kénnen,
wurden diese nach der Clavien-Dindo Klassifikation eingeteilt. Je nach der erforderlichen
Therapie lielRen sich die aufgetretenen Komplikationen so den Schweregraden I-IV einteilen.
Komplikationen, welche keiner operativen Therapie bendtigen kénnen, je nach Ausmal der
Therapie und verwendeten Medikation, in Schweregrad | oder Schweregrad Il eingeteilt
werden.

Unter Schweregrad | nach Clavien-Dindo fielen insgesamt 236 Komplikationen (30,7%).

Schweregrad Il wird von insgesamt 150 Komplikationen erfasst (19,5 %).

Therapie nach Clavien-Dindo
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Abbildung 46 Therapie nach Clavien-Dindo
Unter

Schweregrad Il nach Clavien-Dindo fallen Komplikationen, welche einer chirurgischen
Therapie bedirfen. Kénnen diese unter Lokalandsthesie geschehen, werden diese als
Schweregrad llla eingeteilt. Komplikationen, welche einer chirurgischen Therapie unter
Allgemeinanasthesie bendtigen, werden in die Kategorie IlIb eingeteilt.

Insgesamt fielen in dem Beobachtungszeitraum 80 Komplikationen (10,4%) in die Kategorie
llla, wahrend 292 Komplikationen (38%) der Kategorie Illb zugeordnet werden konnten.
Schweregrad IV nach Clavien-Dindo werden Komplikationen zugeordnet, welche ein

lebensbedrohliches Organversagen beinhalten. Dies trat insgesamt 11mal (1,4%) auf.
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Der Klassifikationsgrad V nach Clavien-Dindo beinhaltet Komplikationen, auf welche der Tod
des jeweiligen Patienten folgt. Obwohl insgesamt 24 Patienten im Beobachtungszeitraum
verstarben, ist nicht bekannt, ob die aufgetretenen Komplikationen direkt mit dem Tod in
Verbindung stehen.

64 Komplikationen (7,7%) konnten in keine Gruppe nach Clavien-Dindo eingeteilt werden, da

keine Daten Uber deren Therapie vorlagen.
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4.6 Betrachtung ausgewahlter Komplikationen

4.6.1 Auftreten einer Komplikation im Allgemeinen

Insgesamt blieben 48 der 232 Patienten (20,7 %) Uber den gesamten Zeitraum
komplikationsfrei.

Die vorliegende Kaplan Maier Kurve zeigt den Beobachtungszeitraum und stellt die
Komplikationsfreiheit der analysierten Patienten dar.

Die mediane Uberlebenszeit betragt 19 Monate (Standardfehler 4,961). Somit sind 50% der

beobachteten Patienten nach 1,6 Jahren noch komplikationsfrei.
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Abbildung 49 Auftreten einer Komplikation
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Daruber hinaus wurde das zeitliche Auftreten einer Komplikation in Abhangigkeit des
Schweregrades nach Clavien-Dindo untersucht.
Komplikationen, welche nach Clavien-Dindo Grad | eingeteilt werden konnten, traten im

Median nach 377 Monaten (Standardfehler 36,012) auf.
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Abbildung 50 Clavien-Dindo |

Komplikationen, welche nach Clavien-Dindo Grad Il eingeteilt wurden, traten im Median nach
421 Monaten (Standardfehler 34,572) auf.
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Komplikationen, welche nach Clavien-Dindo Grad llla eingeteilt werden konnten, traten im
Median nach 508 Monaten (Standardfehler 52,989) auf.
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Abbildung 52 Clavien-Dindo llla

Komplikationen, welche nach Clavien-Dindo Grad lllb eingeteilt werden konnten, traten im
Median nach 223 Monaten (Standardfehler 19,927) auf.
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Abbildung 53 Clavien-Dindo IlIb

Da insgesamt nur 11 Komplikationen in die Gruppe des Schweregrads IV nach Clavien-Dindo
fallen, ist ein aussagekraftiger medianer Wert nicht zu errechnen. Der Mittelwert liegt bei 526,6

Monaten.
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4.6.2 Steinbildung

Insgesamt kam es bei 36 Patienten zu einer Steinbildung im Urogenitaltrakt. Inklusive Rezidive
wurde eine Steinbildung in 71 Ereignissen dokumentiert. 39 dieser (54,9%) Ereignisse erlitten
Patienten mit MAINZ Pouch |, 23 (32,4%) mit Konduit und 9 (12,7%) Ereignisse konnten
Patienten mit Blasenaugmentation zugeordnet werden. Werden lediglich die Erstdiagnosen
betrachtet, zeigt sich, dass 13 Patienten, welche mit einer Konduitanlage versorgt wurden,
eine Urolithiasis wahrend des Nachbeobachtungszeitraumen entwickelten. 6 Patienten mit
Blasenaugmentation wiesen ein Ereignis dieser Art auf. 17 Patienten mit einem MAINZ Pouch
I entwickelten wahrend des Beobachtungszeitraumes eine Urolithiasis.

Bei der Untersuchung hinsichtlich der Dauer bis zum Auftreten einer Steinbildung mussten 5
Patienten aufgrund fehlender Daten ausgeschlossen werden. 196 (84,5%) der Patienten

blieben ereignisfrei.

Hinsichtlich der Lokalisierung dieser Ereignisse kann weiter unterteilt werden. Insgesamt
konnten 27 Ereignisse dem unteren Harntrakt (Blase, Pouch) zugeordnet werden, 26
Ereignisse dem oberen Harntrakt (Niere, Ureter) und in 18 Fallen konnte anhand der

vorliegenden Arztbriefe keine Zuordnung in eine dieser Kategorien getroffen werden.

Tabelle 8 Urolithiasis

Urolithiasis
Anzahl
zusammengefasste Harnableitung
MAINZ-Pouch | Konduit Augmentation Gesamt
Urolithiasis Unterer Harntrakt 21 1 5 27
(Blase /Pouch)
Nephrolithiasis 9 6 0 15
Ureterolithiasis 3 8 0 11
Urolithiasis nicht naher 6 8 4 18
bezeichnet
Gesamt 39 23 9 71
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In der abgebildeten Kaplan-Meier Kurve zeigen sich Unterschiede bezuglich der vorliegenden
Harnableitung hinsichtlich dem Auftreten einer Urolithiasis im gesamten Harntrakt. So liegt der
ermittelte p Wert nach log rank Test bei 0,004. 16 der insgesamt 82 Patienten, welche mit
einem MAINZ Pouch | versorgt wurden, waren betroffen (19,5%), 12/98 Patienten nach

Konduitanlage (12,2%) und 5/50 Patienten nach Blasenaugmentation (10%).
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Abbildung 56 Gruppenvergleich Urolithiasis |

Sowohl die offen-chirurgische Steinsanierung (14/33) und die endoskopische Steinentfernung
(11/33) kamen etwa gleich haufig zum Einsatz. In 6 Fallen fand zwar eine Steinsanierung statt,
die genaue Behandlungsmethode wurde jedoch nicht dokumentiert. In 2 Fallen wurde keine
Therapie dokumentiert.

Im Weiteren sollen die Ereignisse, welche eindeutig einer Urolithiasis des unteren
Urogenitaltraktes zugeordnet werden konnen, weiter betrachtet werden. Die abgebildete
Kaplan-Meier Kurve zeigt den zeitlichen Verlauf bis zum Auftreten des Ereignisses.

Am haufigsten wurden Patienten, welche mit einem MAINZ Pouch | versorgt wurden, mit einer
Urolithiasis des unteren Harntraktes diagnostiziert. Von insgesamt 82 Patienten in dieser
Gruppe waren 14 (17,1%) im Laufe des Nachbeobachtungszeitraumes betroffen. Dies war bei
5 der insgesamt 50 Patienten, welche mit einer Blasenaugmentation versorgt waren der Fall
(10%). Patienten, welche mit einem Konduit versorgt wurden, entwickelten keine Urolithiasis
des unteren Harntraktes. Da Patienten mit einem Konduit streng genommen keinen unteren
Harntrakt mehr aufweisen, wurden Patienten mit dieser Art der Harnableitung von der weiteren
Analyse ausgeschlossen. Darlber hinaus mussten 4 Patienten aufgrund fehlender Daten
ausgeschlossen werden.

Die explorative Analyse mittels log-rank Test ergab einen p Wert von 0,511. Somit gibt es
keinen Hinweis auf Unterschiede bezuglich der Art der Harnableitung und das Auftreten von

Steinen im unteren Harntrakt.
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Abbildung 57 Gruppenvergleich Urolithisis Il

Hinsichtlich des Auftretens mindestens eines Rezidivs zeigt sich, dass 7 Patienten nach
Harnableitung durch MAINZ Pouch | betroffen waren, wahrend kein Patient mit einer

Blasenaugmentation an einem Rezidiv erkrankte.

4.6.3 Kontinenz

Insgesamt konnte bei 38 der 232 Patienten (16,4%) eine Inkontinenz festgestellt werden.
Hierbei wurden Patienten, welche mehrfach mit einer Inkontinenz diagnostiziert wurden,
lediglich einmalig gewertet. Bei Patienten, welche mit einer inkontinenten Harnableitung

versorgt wurden, wurde eine Undichtigkeit des Beutels als Inkontinenz gewertet.

Das Auftreten einer Inkontinenz wurde sowohl in Abhangigkeit der durchgefuhrten
Harnableitung als auch in Abhangigkeit des vorliegenden Stomas untersucht. 7 Patienten

mussten aufgrund fehlender Daten ausgeschlossen werden.

Bei insgesamt 17 der 50 Patienten mit Blasenaugmentation (34%) wurde im Verlauf eine
Inkontinenz festgestellt. Infolge dieser Inkontinenz wurden sechs dieser Patienten im Laufe
des Nachbeobachtungszeitraumes operativ revidiert. Mit den Daten, welche fir die
Auswertung der Studie vorlagen, konnte bei den Patienten mit Blasenaugmentation nicht
zwischen einer urethralen und einer stomalen Inkontinenz unterschieden werden. Da eine
persistierende urethrale Inkontinenz nach Blasenaugmentation jedoch keine Komplikation der

durchgefihrten Harnableitung darstellt, missen Patienten, welche mit einer
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Blasenaugmentation versorgt wurden, von der weiteren Analyse bezuglich der Kontinenzrate

ausgeschlossen werden.

Bei den Patienten, welche mit einem MAINZ Pouch | versorgt wurden, entwickelten 13 (15,9%)
eine Harninkontinenz. 3 dieser Patienten wurden mit einem Appendixstoma versorgt, 5 mit
einem lleuminvaginationsnippelstoma, jeweils ein Patient mit Harninkontinenz im Verlauf
wurde mit einem Tharoff und Malone Stoma versorgt, 2 mit einem Managadze Stoma. Ein
Patient mit Harninkontinenz bei MAINZ Pouch | hatte ein Stoma unbekannter Art. Sechs
Patienten erhielten eine operative Revision, bei einem weiteren Patienten erfolgte eine
Konversion in eine andere Harnableitung.

Bei 8 Patienten (8,2%) der Patienten mit einem Konduit konnten Undichtigkeiten am Beutel
festgestellt werden. Drei dieser Patienten erhielten eine operative Revision. Bei zwei Patienten
mit Konduit erfolgte die Konversion in eine andere Harnableitung infolge von Undichtigkeiten

am Beutel.

Tabelle 9 Kontinenz nach Stoma
Anzahl

Stomamechanismus

Inkontinenz Appendixstoma lleumvaginationsnippelstoma Konduit Gesamt
Ja Harnableitung MAINZ-Pouch | 3 5 0 8
Konduit 0 0 8
Gesamt 3 5 8 16
Nein Harnableitung MAINZ-Pouch | 51 13 0 64
Konduit 0 0 90 90
Gesamt 51 13 90 154
Gesamt Harnableitung MAINZ-Pouch | 54 18 0 72
Konduit 0 0 98 98
Gesamt 54 18 98 170

Die abgebildete Kaplan Meier Kurve zeigt den zeitlichen Verlauf der Patienten, welche mit
einer Inkontinenz diagnostiziert wurden. Patienten, welche mit einer Blasenaugmentation

versorgt wurden, wurden bewusst nicht mit aufgefihrt (s. oben).
Die explorative Analyse mittels log-rank Test ergibt einen p Wert von 0,048. Es besteht somit

ein Hinweis auf Unterschiede bezlglich der Harnableitungen MAINZ Pouch | und einer

Konduitanlage hinsichtlich des Auftretens einer Inkontinenz im Verlauf.
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Kontinenz in Abhéangigkeit zu vorliegender Harnableitung
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Abbildung 58 Gruppenvergleich Kontinenz |

Von 54 Patienten, welche bei vorliegendem MAINZ Pouch | ein Appendixstoma aufweisen,
zeigen 3 Patienten (5,6%) eine Inkontinenz im Verlauf, entsprechend einer Kontinenzrate von
94,4%. Von insgesamt 18 Patienten, welche bei vorliegendem MAINZ Pouch | ein
lleuminvaginationsnippelstoma bekamen, konnte bei 5 Patienten im Verlauf eine Inkontinenz
festgestellt werden (27,7%). Dies entspricht einer Kontinenzrate von 72,2% innerhalb dieser
Gruppe. Die explorative Analyse mittels log-rank Test ergibt einen p Wert von 0,056, sodass

hinsichtlich der Kontinenzrate keine signifikanten Unterschiede bestehen.
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4.6.4 Stomastenosen

Das Auftreten von Stomastenosen wurde hinsichtlich der bei den Patienten durchgefuhrten
Stomaanlage ausgewertet. Es wurden insgesamt 117 Ereignisse wahrend des
Beobachtungszeitraumes dokumentiert, 53 unterschiedliche Patienten waren betroffen.
Insgesamt wurden 31 Patienten mit MAINZ Pouch | (37,8%) aufgrund von mindestens einer
Stomastenose behandelt. 16 der insgesamt 98 Patienten (16,3%) mit Konduit waren von
mindestens einer Stomastenose betroffen. 6 Patienten, welche mit einer
Blasenaugementation versorgt wurden, erlitten mindestens eine Stomastenose (12%).
Bezuglich der Rezidive waren 19 Patienten, welche mit einem MAINZ Pouch | versorgt worden
waren, von mindestens einem weiteren Ereignis betroffen. Dies trifft auf 5 Patienten mit
Konduitversorgung sowie 5 Patienten zu, welche mit einer Blasenaugmentation versorgt
wurden.

Von insgesamt 84 Patienten mit Appendixstoma erlitten 25 mindestens eine Stomastenose im
Verlauf. 20 von 54 Patienten mit einer MAINZ Pouch | Versorgung sowie einem
Appendixstoma erlitten mindestens ein Ereignis dieser Art (37%), wahrend 5 von 25 Patienten
mit Blasenaugmentation und diesem Stoma mindestens ein Ereignis wahrend des

Nachbeobachtungszeitraumes aufweisen (20%).

Von den 31 Patienten insgesamt, welche mit einem Illeuminvaginationsnippel versorgt wurden,
entwickelten 8 Patienten im Verlauf eine Stomastenose. 10 der insgesamt 18 Patienten welche
mit einem MAINZ Pouch | mit dieser Stomaart versorgt wurden, erlitten eine Stomastenose
(55,6%). Alle 13 Patienten, die mit einer Blasenaugmentation und einem
lleuminvaginationsnippel versorgt wurden, blieben wahrend des

Nachbeobachtungszeitraumes komplikationsfrei.

15 der 98 Patienten, welche mit einem Konduit versorgt wurden entwickelten ebenfalls eine
Stenose (15,3%). Von insgesamt 29 Patienten, bei denen ein lleumkonduit vorlag entwickelten
5 Patienten eine Stenose (17,2%), wahrend von den insgesamt 62 Patienten mit Sigmakonduit
11 Patienten eine Stenose entwickelten (17,7%). Die 4 Patienten, welche mit einem
Transversumkonduit versorgt waren, blieben ebenso komplikationsfrei wie die 3 Patienten

ohne genaue Angabe des Konduits.

Jeweils ein Patient mit Thuroff sowie Managadze Stoma entwickelten eine Stenose (in beiden
Fallen lag ein MAINZ Pouch | vor). Bei einem Patienten mit unbekanntem Stoma und
durchgeflhrter Blasenaugmentation konnte ebenfalls eine Stenose diagnostiziert werden.

Zur Beurteilung der Signifikanz der jeweiligen Art des Stomas wurde aufgrund der geringen
Fallzahl an Patienten mit Thiroff- sowie Managadze Stoma lediglich die Patientengruppen

verglichen, welche mit einem Appendixstoma, einem lleuminvaginationsnippelstoma oder mit
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einem Konduit versorgt wurden. 4 Patienten mussten aufgrund fehlender Daten

ausgeschlossen werden.

Die abgebildete Kaplan-Maier Kurve zeigt diesen Vergleich im zeitlichen Verlauf.

Stomastenosen in Abhadngigkeit zur Harnableitung
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Abbildung 60 Gruppenvergleich Stomastenosen | Di
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explorative Analyse mittels log-rank Test ergab einen p Wert von <0,001. Es besteht somit ein
Hinweis auf signifikante Unterschiede bezlglich der verwendeten Stomaart und dem Auftreten

einer Stomastenose im Verlauf.

Tabelle 10 Stomastenosen

Anzahl
Art der Harnableitung

Vorliegendes Stoma MAINZ-Pouch | Konduit Augmentation ~ Gesamt
Appendixstoma Stomastenose Ja 20 5 25
Nein 34 25 59
Gesamt 54 30 84
lleumvaginationsnippelstoma Stomastenose Ja 8 0 8
Nein 10 13 23
Gesamt 18 13 31
Konduit Stomastenose Ja 16 16
Nein 82 82
Gesamt 98 98
Gesamt Stomastenose Ja 28 16 5 49
Nein 44 82 38 164
Gesamt 72 98 43 213

Die explorative Analyse von lediglich der beiden Faktoren Appendixstoma oder

lleumvaginationsnippelstoma mittels log rank Test ergab einen p Wert von 0,757. Anhand
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dieser Daten besteht somit kein Hinweis auf einen signifikanten Unterschied beziglich dieser

beiden Stomaarten und dem Auftreten einer Stomastenose im Verlauf.

Stomastenosen in Abhangigkeit zu vorliegendem Stoma
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Méglich ist auRerdem eine separate Betrachtung jener Patienten, welche ein Appendixstoma
erhielten. Wird nun das Auftreten einer Stenose in Abhangigkeit der vorliegenden
Harnableitung untersucht, zeigen sich folgende Ergebnisse:

Insgesamt kam es innerhalb dieser Gruppe zu 25 Stomastenosen. 20 der betroffenen
Patienten wurden mit MAINZ Pouch | versorgt, in 5 Fallen lag eine Blasenaugmentation vor.

In der log-rank Testung ergibt sich ein p Wert von 0,936.

Auftreten einer Stenose eines Appendixstomas
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Es zeigen sich damit keine Hinweise auf Unterschiede bezlglich des Auftretens von
Stomastenosen bei Patienten mit Appendixstoma in Abhangigkeit der vorliegenden

Harnableitung.

Die gleichen Berechnungen kénnen fur das Auftreten von Stomastenosen bei vorliegendem
lleuminvaginationsnippelstoma durchgefihrt werden. In dieser Gruppe kam es wahrend des
Nachbeobachtungszeitraumes insgesamt zu 8 Stomastenosen, welche alle bei Patienten mit
einem MAINZ Pouch | auftraten. In der log-rank Analyse ergibt sich ein p Wert von 0,034. Es
gibt somit Hinweise fiur Unterschiede beziglich des Auftretens einer Stomastenose bei

Patienten mit lleuminvaginationsnippelstoma in Abhangigkeit der vorliegenden Harnableitung.

Auftreten einer Stenose eines lleuminvaginationsnippelstomas
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4.6.5 Stomaprolaps

Insgesamt ergab die Analyse, dass insgesamt 13 der 230 Patienten (5,7%) einen Prolaps
erlitten. Betroffen waren 8 Patienten, welche mit einem Konduit versorgt waren (8,1%), 4
Patienten, welche mit einem lleuminvaginationsnippelstoma versorgt waren (12,5%) sowie 1
Patient, welcher mit einem Appendixstoma versorgt war (1,2%). Ein Patient musste aufgrund
fehlender Daten ausgeschlossen werden. Die abgebildete Kaplan-Maier Kurve zeigt die
zeitliche Analyse dieser Daten. Die explorative Analyse mittels log-rank Test ergab einen p
Wert von 0,909. Es besteht somit kein Hinweis auf Unterschiede fir das Entstehen eines

Prolapses in Abhangigkeit des vorliegenden Stomas.
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Auftreten eines Prolapses in Abhangigkeit zur Harnableitung
1,0 Harnableitung

—

i Mainz Pouch 1

- - 4
ST S PR —1Konduit
1 Augmentation
) I~ Mainz Pouch 1-zensiert
—+—Konduit-zensiert

—}— Augmentation-zensiert

0,8

0,6

04

Komplikationsfreiheit

0,2

0,0

,00 5000,00 10000,00 15000,00 20000,00

Zeit in Tagen

Abbildung 64 Gruppenvergleich Stomaprolaps

4.6.6 Katheterisierungsprobleme

Im Verlauf kann es bei den verschiedenen Harnableitungen sowie verwendeten Stomaarten
zu Katheterisierungsproblemen kommen. Insgesamt kam es bei 13 unterschiedlichen
Patienten (5,6%) zu einem Katheterisierungsproblem wahrend des
Nachbeobachtungszeitraumes. Patienten, welche mit einem Konduit versorgt wurden, waren
aufgrund der fehlenden Notwendigkeit einer Katheterisierung nicht betroffen von dieser
Komplikationskategorie.

Insgesamt 8 Patienten mit Appendixstoma (9,5%) wund 2 Patienten mit

lleuminvaginationsnippelstoma (6,5%) zeigten ein Ereignis dieser Art.

Katheterisierungsprobleme
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Daruber hinaus war jeweils ein Patient mit Tharoff Stoma und Managadze Stoma sowie ein
Patient mit unbekanntem Stomamechanismus betroffen. Diese 3 Patienten mussten von der
weiteren Berechnung ausgeschlossen werden.

Die explorative Analyse mittels log rank Test ergab einen p Wert von 0,303. Es besteht somit
kein Hinweis auf einen Unterschied bezuglich der auftretenden Katheterisierungsprobleme
und der vorliegenden Stomaart.

Die Daten zu auftretenden Katheterisierungsproblemen kénnen dartiber hinaus in
Abhangigkeit zur durchgefihrten Harnableitung betrachtet werden. Einbezogen wurden alle
Patienten, welche eine Harnableitung mit MAINZ Pouch | oder eine Blasenaugmentation mit
Stoma erhielten. Hierbei kam es in insgesamt 10 Fallen zu Katheterisierungsproblemen bei
Patienten welche mit einem MAINZ Pouch | versorgt wurden. 3 Patienten mit
Blasenaugmentation entwickelten diese Komplikation im Verlauf.

Die explorative Analyse mittels log-rank Test ergab einen p Wert von 0,636. Es gibt somit
keinen Hinweis auf einen Unterschied in Bezug auf auftretenden Katheterisierungsproblemen

in Abhangigkeit zur durchgefuhrten Harnableitung.
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Art der Harnableitung

1,0 %
M+ e e , MAINZ-Pouch |
e ! ' —r1Blasenaugmentation
L HHH————— MAINZ-Pouch I-zensiert
Blasenaugmentation-

0,8 L zensiert
k4
]
=
(7]
« 06
w
c
(=}
=
©
=
= 04
Q
£
o
"

0,2

0,0

,00 2000,00 4000,00 6000,00 8000,00 10000,00
Zeit in Tagen

Abbildung 66 Gruppenvergleich Katheterisierungsprobleme Il

4.6.7 Wundheilungsstorungen, Fisteln und Hautprobleme

Insgesamt wurden 60 Komplikationen dieser Kategorie bei insgesamt 39 Patienten wahrend
des Beobachtungszeitraumes diagnostiziert. Hierzu gehoren unter anderem Keloide, Fisteln
und eine im Verlauf auftretende Dermatitis. 18 Patienten mit einem Konduit erlitten im Verlauf
eine Komplikation in dieser Kategorie. 17 Patienten mit MAINZ Pouch | waren betroffen. 4
Patienten mit Augmentation wurden mit einer Komplikation dieser Kategorie im Verlauf

diagnostiziert.
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Die explorative Analyse mittels log-rank Test ergab einen p Wert von 0,298. Es gibt somit
keinen Hinweis auf einen signifikanten Unterschied beziglich des Auftretens von einer

Wundheilungsstorung oder Fisteln in Abhangigkeit zur Harnableitung.

Wundheilungsstorungen
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4.6.8 Auftreten einer Komplikation im unteren Harntrakt

Tabelle 12 zeigt Komplikationen, welche im Rahmen dieser Arbeit als Komplikation des
unteren Harntraktes gewertet wurden.

Insgesamt konnten 316 der insgesamt aufgetretenen 833 Komplikationen (37,9%) dem
unteren Harntrakt zugeordnet werden. 107 der 232 Patienten (46,1%) erlitten im Verlauf eine

Komplikation des unteren Harntraktes.

Auftreten einer Komplikation im unteren Harntrakt
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Tabelle 11 Komplikationen des unteren
Harntrakts

Stomastenose 104 (12,5%)
Schleimproduktion Blase/Pouch 4 (0,5%)
Harninkontinenz nicht naher bezeichnet 19 (2,3%)
Makrohamaturie 7 (0,8%)

Probleme Cystofix 3 (0,4%)
Stomainkontinenz 33 (4%)
Katheterisierungsprobleme 17 (2,0%)
Probleme Stomapflege 7 (0,8%)
Stomaprolaps 11 (1,3%)

Nippelprolaps 4 (0,5%)

Parastomale Hernie 8 (1,0%)

Blutung beim Katheterisieren 5 (0,6%)
Stomablutung 2 (0,2%)

Fistel Nabel 1(0,1%)

Fistel Poucho-kutan 1 (0,1%)

Fistel subcutan paraconduitar 1 (0,1%)
Fistel parastomal 1 (0,1%)

Vesiko-vaginale Fistel 3 (0,4%)

Lazeration Conduitschleimhaut 2 (0,2%)
Schleimhautpolyp 3 (0,4%)

Keloid am Stoma 13 (1,6%)

Harnverhalt bei Pouch/Augmentation 3 (0,4%)
Insuffizienter Pouch 7 (0,8%)

Dislozierter Pouchkatheter 2 (0,2%)
Pouchverhalt 2 (0,2%)

Pouchleckage 1 (0,1%)

Pouchruptur 3 (0,4%)

Ruptur der Augmentation 2 (0,2%)
Schmerzen am Konduit 2 (0,2%)
Konduitnekrose 6 (0,7%)

Konduitprolaps 6 (0,7%)

Abknicken des Konduits auf Faszienebene 1 (0,1%)
Schrumpfung Konduit 2 (0,2%)
Konduitthrombosierung 2 (0,2%)
Urothel-Ca 3 (0,4%)

Plattenepithel-Ca der Harnblase 3 (0,4%)
Kolorektales Adeno-Ca im Konduit 3 (0,4%)

4.6.9 Auftreten einer Komplikation im unteren Harntrakt in Abhangigkeit zur vorliegenden

Harnableitung

Das Auftreten von Komplikationen im unteren Harntrakt kann in Abhangigkeit zur verwendeten
Harnableitung betrachtet werden. Die abgebildete Kaplan-Meier Kurve zeigt die Unterschiede

bezlglich des zeitlichen Auftretens der ausgewahlten Komplikationen.
Die explorative Analyse mittels log rank Test ergab einen p Wert von <0,001. Es besteht somit

ein Hinweis auf signifikante Unterschiede beziglich des Auftretens von Komplikationen im

unteren Harntrakt in Abhangigkeit zur vorliegenden Harnableitung.
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Komplikationen des unteren Harntraktes
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Im Speziellen wurden daraufhin nur Patienten betrachtet, welche Komplikationen des unteren
Harntraktes im Laufe des Beobachtungszeitraumes entwickelten, auf welche eine operative
Intervention folgte (ab Stadium llla nach Clavien-Dindo). Insgesamt war dies bei 76 Patienten
dieser Untergruppe (71,0%) der Fall. 38 Patienten, welche mit einem MAINZ Pouch | versorgt
wurden, mussten im Verlauf aufgrund einer Komplikation des unteren Harntraktes re-operiert
werden. Dies war bei 26 Patienten mit Konduitanlage sowie bei 12 Patienten nach
Blasenaugmentation der Fall. 50% der Patienten dieser Kategorie mit Konduitanlage mussten
nach 3 Jahren und 11 Monaten aufgrund einer Komplikation des unteren Harntraktes re-
operiert werden. Dies ist bei Patienten mit MAINZ Pouch | sowie nach Augmentation schon
nach 1 Jahr und 7 Monaten (MAINZ Pouch 1) sowie bei 2 Jahren und 11 Monaten
(Augmentation) der Fall.

Die explorative Analyse mittels log rank Test ergab einen p-Wert von <0.001. Es besteht
somit ein Hinweis auf signifikante Unterschiede bezlglich des Auftretens von Komplikationen
des unteren Harntraktes welchen eine operative Re-Intervention folgte in Abhangigkeit zur

vorliegenden Harnableitung.
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Komplikationen des unteren Harntraktes ab Clavien-Dindo llla
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4.6.10 Auftreten einer Komplikation des unteren Harntraktes in Abhangigkeit zur

Lokalisationshohe der Schadigung im Rickenmark

Es konnte zwischen insgesamt 5 unterschiedlichen Lokalisationshéhen der Schadigung
unterschieden werden. Bei der Analyse zwischen einer mdoglichen Abhangigkeit der
Lokalisationshdéhe der Schadigung und dem Auftreten von Komplikationen des unteren
Harntraktes zeigte der log-rank Test einen p Wert von 0,356. Es besteht somit kein Hinweis
auf eine signifikante Korrelation der Schadigungshéhe und dem Auftreten der ausgewahlten
Komplikationen.

Wenn alle aufgetretenen Komplikationen einbezogen werden ergibt sich ein p Wert von 0,130

und somit ebenfalls kein Hinweis auf eine signifikante Korrelation.

4.6.11 Komplikationen des unteren Harntraktes in Abhangigkeit zu vorliegendem Liquorshunt

Untersucht wurde auf3erdem der Einfluss eines vorliegenden Liquorshunts auf das Auftreten

von Komplikationen im unteren Harntrakt.

Die explorative Analyse mittels log-rank Test ergab einen p Wert von 0,171. Es besteht somit
kein Hinweis auf Unterschiede flir das Auftreten von Komplikationen im unteren Harntrakt und

dem Vorliegen unterschiedlicher Shuntsysteme.

Wird lediglich das Vorliegen eines Shunts, unabhangig ob es sich um einen VA oder VP Shunt
handelt, hinsichtlich des Auftretens von Komplikationen im unteren Harntrakt untersucht, ergibt

sich in der explorativen Analyse ein p Wert von 0,561. Damit besteht kein Hinweis auf
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Unterschiede hinsichtlich des Auftretens von Komplikationen im unteren Harntrakt und dem

Vorliegen eines Shunts im Allgemeinen.

Auftreten von Komplikationen des unteren Harntrakts in Abhdngigkeit von Vorliegen eines Shunts
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Abbildung 71 Komplikationen Liquorshunt

Von den insgesamt 99 Patienten, bei denen ein Shunt vorlag, sind 10 Patienten wahrend des
Nachbeobachtungszeitraumes verstorben (10,1%). Demgegenuber stehen 15 Patienten, bei
denen kein Liquorshunt dokumentiert wurde, welche wahrend des
Nachbeobachtungszeitraumes verstarben (11,28%). So unterscheiden sich die
Mortalitatsraten im Rahmen dieser Studie kaum bei der Betrachtung dieser beiden
Patientengruppen. In der log rank Analyse kann ein p Wert von 0,742 errechnet werden,
sodass keine Hinweise fir Unterschiede bezlglich der Mortalitatsraten innerhalb dieser

Gruppen bestehen. .
Tabelle 12 Mortalitat Shunt

Anzahl
Verstorben
ja nein Gesamt
Shunt  kein shunt / unbekannt 15 118 133
shunt 10 89 99
Gesamt 25 207 232
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4.6.12 Auftreten unterschiedlicher Komplikationen in Abhdngigkeit von vorliegendem Body-

Mass- Index

Weiterhin wurde das Auftreten von bestimmten Komplikationen in Korrelation zu dem

vorliegenden Body-Mass-Index der Patienten naher analysiert.

Untersucht man die aufgetretenen Stomastenosen in Abhangigkeit des vorliegenden BMI,
zeigt sich, dass es in 36 Fallen zu einer Stenose wahrend des Nachbeobachtungzeitraumes
kam.

Die abgebildete Tabelle zeigt die Verteilung der aufgetretenen Stomastenosen in Abhangigkeit
des individuell vorliegenden BMI.

Insgesamt mussten 90 Patienten aufgrund von fehlenden Daten von der Auswertung
ausgeschlossen werden. Um die einzelnen Gruppen hinsichtlich der auftretenden
Komplikationen besser miteinander vergleichen zu kdnnen, werden diese weiter unterteilt in

BMI >25 sowie BM| <25.

Tabelle 13 Stomastenosen BMI
Stomastenosen nach BMI Wert

BMI Gesamtzahl Stomastenosen
<18,5 11 1
28,5-24,9 58 13
25-29,9 48 18
30-34,9 25 -
Gesamt 142 36
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Die abgebildete Kaplan-Meier-Kurve zeigt die graphische Darstellung der Unterschiede

bezuglich des Auftretens einer Stomastenose in Abhangigkeit des vorliegenden BMI Wertes.

In der log-rank Analyse kann ein p Wert von 0,210 berechnet werden. Es zeigt sich somit kein

Auftreten von Stomastenosen in Abhdngigkeit von vorliegendem Body-Mass-Index
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Abbildung 73 Stomastenosen nach BMI
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Auftretens von

Wundheilungsstérungen verursacht, wurde ebenfalls untersucht. Aufgrund fehlender Daten

mussten 89 Patienten von den folgenden Berechnungen welche in Abhangigkeit von dem

vorliegenden BMI Wert erstellt wurden, ausgeschlossen werden.

Der mittels log rank Test berechnete p Wert liegt bei 0,704. Es besteht somit kein Hinweis fur

signifikante Unterschiede beziglich des Auftretens von Wundheilungsstérungen in

Abhangigkeit zu vorliegendem BMI.
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Abbildung 74 Wundheilungsstérungen nach BMI
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Wird das Auftreten eines Steinleidens im unteren Harntrakt mit dem vorliegenden BMI

korreliert, zeigt sich im log rank Test ein p Wert von 0,479. Es besteht demnach kein Hinweis

fur eine Korrelation von Auftreten eines Steinleidens im unteren Harntrakt abhangig von dem

individuell vorliegenden BMI-Wert.
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Abbildung 75 Urolithiasis nach BMI

Daruber hinaus wurde untersucht, ob es in Abhangigkeit des BMI-Wertes zu Unterschieden

bezlglich der Haufigkeit des Auftretens von Katheterisierungsproblemen kommt. Wahrend

des Nachbeobachtungszeitraumes kam es in 18 Fallen zu Katheterisierungsproblemen.

Die abgebildete Kaplan-Meier-Kurve zeigt den zeitlichen Verlauf und die Unterschiede
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Abbildung 76 Katheterisierungsprobleme nach BMI
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4.6.13 Allgemeine urologische Komplikationen

Es konnten insgesamt 140 Komplikationen in dieser Kategorie erfasst werden. 82 Patienten
(35,3%) erkrankten im Verlauf an mindestens einer Komplikation dieser Kategorie, wahrend
150 Patienten ereignisfrei blieben (64,7%).

Allgemeine urologische Komplikationen
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Abbildung 77 Gruppenvergleich urologische Komplikationen

Aufgrund fehlender Daten mussten 14 Patienten fir die folgenden Berechnungen
ausgeschlossen werden.

Ausgewertet in Abhangigkeit zur vorliegenden Harnableitung ergibt die log rank Testung einen
p Wert von 0,002. Es besteht somit ein Hinweis fiur einen Zusammenhang zwischen

durchgeflihrter Harnableitung und dem Auftreten von sonstigen urologischen Komplikationen.

4.6.14 Komplikationen des unteren Harntraktes in Abhanqgigkeit zur vorhergehenden

Operationen

Das Auftreten von Komplikationen des unteren Harntraktes wurde in Abhangigkeit zu
Voroperationen am Harntrakt sowie am Abdomen untersucht.

Von den 33 Patienten, bei denen eine Voroperation am unteren Harntrakt dokumentiert wurde,
entwickelten 19 (57,6%) eine Komplikation des unteren Harntraktes im Verlauf.

Die explorative Analyse mittels log-rank Test ergab einen p Wert von 0,311.

Werden die Voroperationen am Harntrakt unabhangig ihrer Lokalisation betrachtet, kann ein

p Wert von 0,093 errechnet werden.
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Komplikationen am unteren Harntrakt in Abhangigkeit von Voroperationen am Harntrakt
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Abbildung 78 Gruppenvergleich Voroperationen Harntrakt |

Es besteht somit kein Hinweis auf die Entstehung von Komplikationen am unteren Harntrakt

in Abhangigkeit zu einer stattgefundenen Voroperation am Harntrakt.

Komplikationen des unteren Harntraktes in Abhangigkeit zu Voroperationen am Harntrakt
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Abbildung 79 Gruppenvergleich Voroperationen Harntrakt Il
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Das Gleiche wurde fir etwaige Voroperationen am Abdomen untersucht. Von den 121
Patienten, bei denen eine Voroperation am Abdomen festgestellt werden konnte, entwickelten
61 Patienten (50,4%) mindestens eine Komplikation des unteren Harntraktes im Verlauf.

Die explorative Analyse mittels log rank Test ergab einen p Wert von 0,979. Es besteht somit
kein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen der Entstehung von Komplikationen des

unteren Harntraktes und dem Bestehen von Voroperationen am Abdomen.

Auftreten von Komplikationen im unteren Harntrakt in Abhdngigkeit von Voroperationen am Abdomen
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Abbildung 80 Gruppenvergleich Voroperationen Abdomen

4.6.15 Komplikationseinteilung nach Clavien-Dindo in Abhangigkeit zur Harnableitung

Ausgewertet wurde hierbei jede Komplikation, welche eine operative Intervention nach sich
zog (ab Clavien-Dindo Grad IIl). 383 individuelle Komplikationen (46%) fielen in diese
Kategorie. Insgesamt lag bei 142 unterschiedlichen Patienten (61,7%) innerhalb des
Beobachtungszeitraumes mindestens eine Komplikation dieser Kategorie vor.

Im Gruppenvergleich der vorliegenden Harnableitung traten Komplikationen dieses
Schweregrades bei 56 Patienten mit Konduitversorgung, bei 59 Patienten mit MAINZ Pouch |

sowie bei 27 Patienten mit Blasenaugmentation auf.

Tabelle 14 Clavien-Dindo
Komplikationen ab Clavien-Dindo IlI

Anzahl
Harnableitung
MAINZ-Pouch | Konduit Augmentation Gesamt
Komplikation ab Clavien Ja 59 56 27 142
e Nein 23 42 23 88
Gesamt 82 98 50 230
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Die explorative Analyse mittels log-rank Test ergab einen p-Wert von <0,001. Es besteht somit

ein Hinweis auf Unterschiede bezuglich des Auftretens von Komplikationen ab Clavien-Dindo

Grad Il Abhangigkeit zur vorliegenden Harnableitung.
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Abbildung 81 Gruppenvergleich Clavien-Dindo IlI
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Diskussion

5. DISKUSSION

In der vorliegenden Arbeit werden die Komplikationen, welche innerhalb einer medianen
Nachbeobachtungszeit von 10 Jahren und 11 Monaten beobachtet wurden, evaluiert. Der
Beobachtungszeitraum dieser Studie ist vergleichbar mit Studien, welche &ahnliche
Fragestellungen diskutieren (62, 106, 125, 141, 149). Deuker et al. kommen in der Studie von
2016 auf eine mediane Nachbeobachtungszeit von 15,9 Jahren (4). Stein et al. kénnen in der
umfassenden Studie von 2005 Patienten, welche mit einem Konduit versorgt wurden im
Durchschnitt 23,8 Jahre nachbeobachten, Patienten nach kontinent-kutaner Harnableitung 8,7
Jahre und Patienten nach Blasenaugmentation 3,2 Jahre. Die Arbeit von Husmann et al. uber
Langzeitkomplikationen nach Blasenaugmentation bei Patienten mit Spina bifida weist eine
Nachbeobachtungszeitraum von im Median 14 Jahren auf (106).

Die unterschiedlichen Nachbeobachtungszeiten stellen eine Herausforderung in der
Bewertung der oben beschriebenen Ergebnisse dar. So kénnen Patienten mit Harnableitung
durch Konduitanlage im Median 19,5 Jahre nachbeobachtet werden. Nach kontinent-kutaner
Harnableitung war dies im Schnitt 12,1 Jahre der Fall. Fir Patienten, welche mit einer
Blasenaugmentation versorgt wurden, lag der Nachbeobachtungszeitraum bei 4,1 Jahren. Der
Grund fir die Heterogenitat des Nachbeobachtungszeitraumes liegt in den unterschiedlichen
Operationszeitraumen der einzelnen Operationen. So wurden 40% der Patienten welche mit
einer Blasenaugmentation versorgt wurden nach 2010 operiert. Die Grafik zeigt die

unterschiedliche Verteilung des Operationsdatums flr die einzelnen Harnableitungen:
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Neben den unterschiedlichen Nachbeobachtungszeitrdumen zwischen den einzelnen
Harnableitungsgruppen zeigt sich auch innerhalb dieser Gruppen eine ausgepragte
Heterogenitat. So war bei einigen Patienten eine Nachbeobachtungszeit von 0 Monaten (in
diesem Fall war haufig das Operationsdatum der einzige dokumentierte Kontakt), wahrend die
langste individuelle Nachbeobachtungszeit bei 47 Jahren liegt. Dies kann unterschiedliche
Grinde haben. Zum einen kann das Operationsdatum zeithah am ,cut off* der
Einschlusskriterien liegen, die Patienten in der Zwischenzeit verstorben sein, in einer anderen
Klinik weiterbehandelt worden sein, oder es wurde, abgesehen von der Operation zur
Harnableitung, keine weitere Behandlung bendtigt.

Da das Auftreten von Komplikationen neben der Art der Harnableitung maf3geblich auch von
der Nachbeobachtungsdauer beeinflusst wird, ist eine Verzerrung der Ergebnisse aufgrund
der unterschiedlichen Dauer anzunehmen. So muss die in dieser Studie vorliegende
Komplikationsfreiheit von 20,7% der beobachteten Patienten wahrend der
Nachbeobachtungszeit in Beachtung der oben genannten Heterogenitat bezlglich der
individuell vorliegenden Nachbeobachtungszeit gewertet werden. Deutlich wird dies bei der
Untersuchung beziiglich des Zeitraumes bis zum Auftreten der Komplikation. Uber alle
aufgetretenen Komplikationen zeigt sich, dass im Median 91,3 Monate (7,6 Jahre) vergehen
bis zum Auftreten einer Komplikation. Betrachtet man das Auftreten der Komplikationen in
Abhangigkeit zur vorliegenden Harnableitung, zeigt sich bei Patienten mit MAINZ Pouch | ein
Zeitraum von im Median 66 Monaten (5,5 Jahre) bis zum Komplikationseintritt. Bei Patienten
mit Konduit vergehen im Median 178,3 Monate (14,9 Jahre) bis zum Auftreten einer
Komplikation wahrend bei Patienten, welche mit einer Blasenaugmentation versorgt wurden
es im Median nach 46,7 Monaten (3,9 Jahre) zu einer Komplikation kommt.

Insbesondere der Zeitraum von im Median 14,9 Jahren bei Patienten mit einer
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Konduitversorgung lasst die Uberlegung zu, dass eine langere Nachbeobachtungzeit zu einem
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Komplikationsanstieg auch in den Gruppen der Patienten mit kontinenter Harnableitung

gefluhrt hatte.

5.1 Komplikationen des unteren Harntraktes

Bei der Betrachtung aller Komplikationen des unteren Harntraktes zeigt sich, dass 46,5% der
untersuchten Patienten eine Komplikation dieser Art aufweisen. In der abgebildeten Kaplan-
Meier-Kurve wird deutlich, dass die durchgefiihrte Harnableitung einen Unterschied bezlglich
des Auftretens von Komplikationen des unteren Harntraktes darstellt. In der explorativen log-

rank Analyse bestatigt sich dieser Eindruck bei einem p Wert von <0,001.
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Abbildung 84 Gruppenvergleich Komplikationen unterer Harntrakt |

Erkennbar ist, dass Patienten welche mit einem Konduit versorgt wurden, einen deutlich
flacheren Kurvenverlauf aufweisen und damit langer von Komplikationen bezlglich des
unteren Harntraktes verschont bleiben. Wahrend 50% der Patienten nach 19,4 Jahren noch
komplikationsfrei waren, trifft dies auf Patienten mit MAINZ Pouch | nach 3,5 Jahren zu. Nach
Blasenaugmentation waren Patienten nach 3,6 Jahren zu 50% komplikationsfrei bezlglich
Komplikationen des unteren Harntraktes. Diese Studie lasst damit den Schluss zu, dass nach
Konduitanlage mit weniger Komplikationen des unteren Harntraktes zu rechnen ist. Grinde
hierfir kénnen zum einen die langere Erfahrung mit der Operationstechnik aber auch die Art
der Harnableitung selbst darstellen. Wahrend sowohl bei der Blasenaugmentation als auch
nach einer Versorgung mit einem MAINZ-Pouch | Komplikationen im gesamten Reservoir
auftreten konnen, ist das Auftreten von Komplikationen im unteren Harntrakt nach einer
Konduit Versorgung schon allein aufgrund des dort fehlenden Reservoirs deutlich

unwahrscheinlicher. Bezuglich des Auftretens von Komplikationen des unteren Harntraktes
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weist eine Harnableitung mittels Konduit dementsprechend weniger Komplikationen als die

hier aufgezeigten Alternativen auf.

5.2 Schwere Komplikationen

Wahrend des gesamten Nachbeobachtungszeitraumes entwickelten 61,7% der Patienten eine
Komplikation, welche mindestens Clavien-Dindo Grad Il zugeordnet werden konnte. 142
Patienten mussten sich dementsprechend infolge der zuvor durchgefiihrten Harnableitung
einem weiteren operativen Eingriff unterziehen. Im Gruppenvergleich zeigt sich, dass
insbesondere Patienten mit kontinenter kutaner Harnableitung und Blasenaugmentation von
Komplikationen dieser Art betroffen waren. So wiesen 58,2% der Patienten mit Konduit im
Laufe der Nachbeoachtungszeit mindestens eine schwere Komplikation auf, wahrend dies bei
69,1% der Patienten mit kontinenter kutaner Harnableitung und 58% der Patienten mit
Blasenaugmentation der Fall war. Die explorative Analyse ergab einen p Wert von <0,001 und
zeigt somit signifikante Ergebnisse.

Auch graphisch zeigen sich die Ergebnisse deutlich. Patienten mit Harnableitung durch
Konduitanlage weisen einen deutlich flacheren Kurvenverlauf hinsichtlich des Auftretens von
schweren Komplikationen auf, wahrend der Kurvenverlauf fir die Patientengruppen mit MAINZ
Pouch | sowie Blasenaugmentation steil verlauft.

Die deutlich komplexere Operationstechnik einer kontinenten kutanen Harnableitung in der
Form eines MAINZ Pouch | oder einer Blasenaugmentation im Gegensatz zu der inkontineten

Harnableitung durch Konduit steht im Fokus als Ursache flr dieses Ergebnis.
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5.3 Urolithiasis

Sowohl eine Spina bifida als auch eine durchgeflihrte Harnableitung werden hinsichtlich des
Auftretens einer Urolithiasis in der Literatur als Risikofaktoren genannt (152) (153) .

Veenboer et al. kommen in einer 2013 veroéffentlichten Arbeit zu dem Ergebnis, dass Patienten
mit Spina bifida im Vergleich zur Normalbevélkerung eine etwa 10-mal hdhere
Wahrscheinlichkeit bezlglich des Auftretens von Blasensteinen aufweisen (153). Neben
Risikofaktoren, die beispielsweise durch eine vorliegende Harnableitung oder der Art des
verwendeten Stomas als Pradiktoren bestehen (s. unten), wird von Veenboer auch die oftmals
in dieser Patientengruppe eingeschrankte Mobilitat als mdglicher Risikofaktor fir das Auftreten
einer Urolithiasis diskutiert (154). Hinzu kommt, dass durch die Rickenmarksschadigung eine
Urolithiasis und deren mdglichen Folgen bei Patienten mit Spina bifida nicht immer
symptomatisch ist, sodass bei chronischem Verlauf und verzégertem Diagnosezeitpunkt

schwerwiegende Komplikationen auftreten kénnen (153).

Prinzipiell kann zwischen Steinen des oberen sowie des unteren Harntraktes unterschieden
werden. Innerhalb dieser Arbeit wurden eine Nephrolithiasis sowie eine Ureterolithiasis als
Steinleiden des oberen Harntraktes gewertet, wahrend Blasen- oder Pouchsteine als
Urolithiasis des unteren Harntraktes gewertet wurden. Die Literaturrecherche zeigt, dass eine
Urolithiasis des unteren Harntraktes nach einer durchgefiuihrten Harnableitung haufiger auftritt,
wahrend eine Urolithiasis des oberen Harntraktes seltener beobachtet werden kann. So
konnten Okhunov et al. in einer Ubersichtsarbeit von 2011 Patienten nach durchgefiihrter
Harnableitung keine erhohte Inzidenz von Nierensteinen im Vergleich zur Normalbevdlkerung
nachweisen (155).

Dem Auftreten von Steinen des oberen und des unteren Harntraktes kénnen unterschiedliche
Pradiktoren zugeordnet werden. Rezidivierende Blasensteine, mannliches Geschlecht,
thorakale Wirbelsaulenschadigung und ein einliegender Dauerkatheter werden als Pradiktoren
fur das Auftreten von Steinen im oberen Harntrakt diskutiert (153) (156). Im Weiteren soll die
Urolithiasis des unteren Harntraktes nach durchgeflhrter Harnableitung naher betrachtet

werden.

Dem Auftreten einer Urolithiasis im unteren Harntrakt nach durchgefihrter Harnableitung liegt
am ehesten eine multifaktorielle Genese zugrunde. Das angelegte Reservoir zeigt oftmals eine
relevante Restharnbildung, sodass der Pouchstein in stdndigem Urinkontakt ist (4) (157).
Gegenuber der Normalbevdlkerung weist der Urin darliber hinaus einige Besonderheiten auf.
Da durch die Schaffung des Pouches Darmanteile verwendet werden, vermischt sich dort
kontinuierlich gebildeter Mukus mit dem Urin und es werden Kalzium, Magnesium und
Phosphat sezerniert — Elektrolyte, welche die Steinbildung begunstigen (4), (131), (158), (159).
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Darlber hinaus muss von einer hohen Rate an bakterieller Besiedlung des Urins nach
kontinenter Harnableitung ausgegangen werden (157).

Husmann et al. zeigen in einer Studie von 2016 die Relevanz von Pouch-/Blasenspilungen
nach Blasenaugmentation bei Patienten mit Spina bifida zur Vermeidung der Entstehung von
Steinen im Pouch/Blase (106). In dieser Studie konnte durch tagliche Blasenspulungen mit
einem Volumen Uber 240ml das Auftreten einer Urolithiasis des unteren Harntraktes signifikant
reduziert (p<0,05) werden.

Hinzu kommt implantiertes Fremdmaterial als Ursache fir die Entstehung einer Urolithiasis
innerhalb des Pouches. Insbesondere stehen hier Staplerklammern und nicht-resorbierbares

Nahtmaterial im Fokus der Steinentstehung (157).

In der vorliegenden Arbeit erlitten 18 von 232 Patienten (7,8%) eine Urolithiasis des unteren
Harntraktes. Patienten mit Harnableitung durch MAINZ Pouch | waren in 17,1% der Falle von
einer Urolithiasis des unteren Harntraktes betroffen. Nach Augmentation kam es in 5 Fallen zu
einem Ereignis dieser Art (10%). Da Patienten nach Konduitversorgung streng genommen
keinen unteren Harntrakt mehr aufweisen, wurden lediglich Patienten mit einer Harnableitung
durch MAINZ Pouch | und Blasenaugmentation betrachtet. In der log-rank Analyse ergeben
sich in der vorliegenden Arbeit keine Hinweise auf einen signifikanten Unterschied bezuglich
des Auftretens einer Urolithiasis des unteren Harntraktes (p 0,511).

Eine Urolithiasis des unteren Harntraktes ereignete sich im Durchschnitt nach 8,1 Jahren.

In der Literatur finden sich Steinbildungsraten nach kontinenter kutaner Harnableitung
zwischen 10 und 35%. In der Arbeit von Deuker et al. findet sich nach kontinenter kutaner
Harnableitung eine Steinbildungsrate von 25% (Nachbeobachtungszeit 179 Monate) (4).
Patienten mit kontinenter kutaner Harnableitung waren in der Studie von Wiesner et al.
zwischen 5,6% und 10,8%  von Steinbildungen im Pouch betroffen
(Nachbeobachtungszeitraum 91 Monate) (75). Wahrend sich die Patientenkohorten beider
Studien Uberschneiden, weist die Arbeit von Deuker et al. einen langeren
Nachbeobachtungszeitraum auf — ein deutlicher Hinweis, dass Zeit, neben anderen Faktoren,
einen deutlichen Einfluss auf die Steinbildungsrate nimmt. Somani et al. beschreiben in einer
Ubersichtsarbeit eine Steinbildungsrate von 15% fiir kontinent kutane Harnableitungen sowie
25% fur Blasenaugmentationen (133). Urh et al. kommen bei einer Beobachtungsdauer von
28,5 Monaten sogar auf einen Wert von 35% Steinbildungsrate nach durchgefuhrter
kontinenter kutaner Harnableitung (131).

17,1% der mit MAINZ Pouch | versorgten Patienten entwickelten in der vorliegenden Studie
bei einer Nachbeobachtungsdauer von 145 Monaten eine Urolithiasis des unteren Harntraktes.
Somit liegen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit innerhalb der oben genannten

Steinbildungsraten anderer Arbeiten.
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Wahrend Shepard et al. eine Steinbildungsrate von 37,5% nach durchgefihrter
Blasenaugmentation angeben (154), berichten Hoen et al. in einer Ubersichtsarbeit von 2017,
welche insgesamt 20 Studien und 511 Patienten umfasste, von einer Steinbildungsrate von
10% nach Blasenaugmentation (160). Innerhalb einer Nachbeobachtungsdauer von 49
Monaten waren 10% der mit Blasenaugmentation versorgten Patienten auch in dieser Studie

von einer Urolithiasis des unteren Harntraktes betroffen.

Neben der durchgefiihrten Harnableitung kann auch das vorliegende Stoma die
Steinbildungsrate beeinflussen. Wiesner et al. verglichen Daten zu Steinbildungsraten von
Patienten welche mit einem Appendix- oder einem lleuminvaginationsnippelstoma versorgt
wurden (157). Wahrend 82% der Patienten mit Appendixstoma nach 10 Jahren steinfrei waren,
lag der Wert fir Patienten mit lleuminvaginationsnippelstoma bei 74%. In der vorliegenden
Arbeit waren 88,1% der Patienten mit Appendixstoma steinfrei wahrend fir den
lleuminvaginationsnippel eine Steinfreiheitsrate von 84,3% vorliegt. In der log-rank Analyse
zeigt sich kein Hinweis fir einen signifikanten Unterschied hinsichtich der Steinbildungsrate
und dem vorliegenden Stoma (p 0,566). Mit lleuminvaginationsnippelstoma versorgte
Patienten waren jedoch etwas haufiger von einer Urolithiasis betroffen. Im Fokus fur die
Ursache des hinsichtlich der Steinbildungsrate schlechteren Ergebnisses des
lleuminvaginationsnippelstomas steht die Verwendung von Staplern zur Konstruktion des
Stomas und den damit verbundenen verbliebenen Metallklammern welche als Ausgangspunkt

fur die Entstehung der Steine dienen kénnen (157).

In der Zusammenschau zeigt sich somit eine Vergleichbarkeit bezuglich der Zahlen dieser
Studie und den bereits in der Literatur vorliegenden Ergebnissen. Die geringe Anzahl der
Patienten, welche ein Steinleiden nach Blasenaugmentation aufweisen und damit bessere
Ergebnisse gegenuber den Vergleichsstudien zeigen, ist sicherlich mitbegrindet durch eine
geringe Nachbeobachtungszeit sowie Fallzahl in dieser Gruppe.

Bezuglich des vorliegenden Stomas zeigt sich gegenuber der vorliegenden Literatur ein
besseres Ergebnis hinsichtlich der Steinbildungsrate bei vorliegendem
lleuminvaginationsnippelstoma, wobei Patienten mit Appendixstoma auch innerhalb der
vorliegenden Arbeit im Vergleich weniger haufig von Steinen des unteren Harntraktes betroffen
waren. Beachtet werden muss die insgesamt junge Patientenkohorte innerhalb dieser Studie
im Vergleich. Geringere Compliance und damit einhergehend weniger regelmaRige
Blasenspllungen kdnnen zu einer erhéhten Steinbildungsrate innerhalb dieser ausgewahlten

Patientengruppe beitragen.
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5.4 Harnkontinenz

Die Harnkontinenz stellt im Rahmen einer durchgefiihrten Harnableitung einen groRen Faktor
hinsichtlich der erreichten individuellen Lebensqualitat dar. So wird der Erfolg der Operation
durch eine erreichte Harnkontinenz durch den Patienten spir- und sichtbar. Um Patienten
hinsichtlich der Prognose einer zu erreichenden Harnkontinenz beraten zu konnen, sind
deshalb Ergebnisse aus Studien wie dieser notwendig. Wahrend bei einer primar
inkontinenten Harnableitung mittels Konduit eine Kontinenz durch eine externe
Beutelversorgung gewabhrleistet ist, ist die Sicherstellung einer Kontinenz durch ein
katheterisierbares Stoma bei kontinenten Harnableitung deutlich aufwendiger.

Sowohl bei Patienten mit Konduit (durch Undichtigkeiten des Stomabeutels) als auch im
Rahmen einer Augmentation oder eines MAINZ Pouch | kann eine Harninkontinenz im

Rahmen einer postoperativen Komplikation auftreten.

Da bei der vorliegenden Arbeit bei Patienten welche mit einer Blasenaugmentation versorgt
wurden nicht zwischen einer stomalen und einer urethralen Inkontinenz unterschieden wurde,
kann die Inkontinenz nach Blasenaugmentation im Rahmen dieser Arbeit nicht diskutiert
werden. Bei einer hohen persistierenden urethralen Inkontinenz nach Blasenaugmentation
wirden hohe Inkontinenzraten in dieser Gruppe die sich daraus ergebenden

Schlussfolgerungen beziiglich der Operationsergebnisse verfalschen.

In der Literatur zeigen sich signifikante Unterschiede hinsichtlich den erreichten
Kontinenzraten abhangig von der durchgefiuihrten Harnableitung sowie des verwendeten

Kontinenzmechanismus. Auch innerhalb der einzelnen Operationstechniken zeigen sich, je
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nach Studie, groRe Differenzen. Die unter den Autoren unterschiedlich verwendete

Kontinenzdefinition erschwert den Vergleich dieser Komplikation.

Harnkontinenz in Abhangigkeit zu vorliegendem Stoma

Patienten, welche mit einer Blasenaugmentation versorgt wurden, sind aufgrund oben
genannten Grunden aus der nun folgenden Analyse ausgenommen.

Einen Uberblick (iber beobachtete Kontinenzraten nach Harnableitung liefert Ardelt et al. in
einer Ubersichtsarbeit von 2012 (74). Unterschieden wird hier zwischen Kontinenzraten fiir
Stomata nach flap-valve Technik und nach nipple-valve Technik. Kontinenzraten der flap-valve
Technik liegen im Durchschnitt bei 86,7%, jene der nipple-valve Technik bei vergleichbaren
86,8%.

Auch Wiesner et al. verglichen 2006 die Kontinenzraten des Appendixstomas mit jenen des
lleuminvaginationsnippelstomas (75). Wiesner et al. konnten Kontinenzraten fir das
Appendixstoma von 96%, und von 89,5% fiir das lleuminvaginationsnippelstoma beobachten.
Kaefer et al. untersuchten die postoperative Harnkontinenz nach Harnableitung bei insgesamt
74 Patienten (161). 50 Patienten erhielten ein Stoma nach flap-valve Technik, wéhrend 24
Patienten mit einem Stoma nach nipple-valve Technik versorgt wurden. Nach operativer
Revision von 9 Patienten konnte abschliefend eine Harnkontinenz in der Patientengruppe mit
Stoma nach flap-valve Technik von 94% erreicht werden, wahrend 83% der Patienten mit
Stoma nach nipple-valve Technik postoperative Harnkontinenz erreichten. Insgesamt zeigen
sich in der Literatur bezlglich der erreichten Kontinenzraten somit bessere Ergebnisse der
Stomata nach flap-valve Technik.

Die am haufigsten verwendeten Stomamechanismen in der vorliegenden Arbeit sind das
Appendixstoma (flap-valve Technik) und das lleuminvaginationsnippelstoma (nipple-valve
Technik). Bei der Betrachtung der in dieser Studie untersuchten Patienten zeigt sich in der
Gruppe der Patienten mit Appendixstoma eine Kontinenzrate von 94,4%. Patienten mit
lleuminvaginationsnippelstoma waren in 72,2% der Falle kontinent Uber den
Nachbeobachtungszeitraum. Es zeigt sich somit hinsichtlich der erreichten Kontinenzrate eine
Uberlegenheit des Appendixstomas und damit der flap-valve Technik, womit diese Arbeit die
vorherrschende Literatur bestatigt. Die log-rank Analyse ergibt einen p Wert von 0,056 sodass
kein Signifikanzniveau erreicht wird. Da die beschriebenen Kontinenzraten jedoch weitgehend
der vorherrschenden Literatur entsprechen, ist davon auszugehen, dass bei grélerer
Patientenzahl ein Signifikanzniveau erreicht wurde, welches die oben beschriebenen

Ergebnisse bestatigt.
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Harnkontinenz in Abhangigkeit zu vorliegender Harnableitung

Unter den Patienten mit kontinenter kutanen Harnableitung mit MAINZ Pouch | zeigt sich eine
Kontinenzrate des Appendixstomas von 94,4%. Patienten mit dieser Harnableitung und
lleuminvaginationsnippelstoma wiesen Kontinenzraten von 72,2% auf.

Undichtigkeiten des Stomabeutels bei Patienten mit inkontinenter Harnableitung durch
Konduitanlage wurden in 8 Fallen beobachtet, entsprechend einer Kontinenzrate von 91,8%
innerhalb dieser Gruppe. Der Grund fir das Auftreten der Undichtigkeit wurde nicht vermerkt.
3 dieser Patienten wurden im Verlauf operativ revidiert, 2 Patienten erhielten eine Konversion
in eine andere Harnableitung. Dies unterstreicht die starke Beeintrachtigung, welche Patienten
durch Undichtigkeiten des Beutels erleben.

Vergleicht man nun das Auftreten einer solchen Inkontinenz zwischen den Harnableitungen
miteinander, zeigt sich, dass Undichtigkeiten am Beutel signifikant seltener auftreten als eine
Harninkontinenz nach Harnableitung durch MAINZ Pouch | (p Wert 0,045).

Zusammenfassung Kontinenz

Patienten welche mit einem Konduit versorgt wurden, erreichten in der vorliegenden Studie
die besten Ergebnisse hinsichtlich erreichter Kontinenz.

Die verwendete Stomatechnik war ausschlaggebend fir das Kontinenzergebnis bei Patienten
mit kontinenter kutaner Harnableitung. Wahrend bei vorliegendem Appendixstoma eine
Kontinenzrate von 94,4% erreicht wird, liegt diese unter Verwendung des
lleuminvaginationsnippelstomas bei 72,2% Uber den Nachbeobachtungszeitraum. Die Anlage
eines Appendixstomas ist hinsichtlich der vorliegenden Kontinenzraten der Anlage eines
lleuminvaginationsnippelstomas vorzuziehen. Eignet sich die Appendix im individuellen Fall
nicht zur Verwendung als Stoma oder wurde diese beispielsweise im Rahmen einer
Appendektomie zuvor entfernt, zeigt das lleuminvaginationsnippelstoma akzeptable
Kontinenzraten.

Eine Analyse zwischen den Kontinenzraten bei Patienten nach Blasenaugmentation und den
Ergebnissen nach kontinenter kutaner Harnableitung war innerhalb der vorliegenden Arbeit
leider nicht moglich, da keine Unterscheidung zwischen der stomalen und urethralen

Inkontinenz bei Patienten nach Blasenaugmentation gemacht wurde.

5.5 Stomastenose

Von insgesamt 833 aufgetretenen Komplikationen stellt die Stomastenose die grote Gruppe
mit insgesamt 117 Ereignissen dar. Bei 53 unterschiedlichen Patienten konnten wahrend des
Nachbeobachtungszeitraumes eine Stomastenose beobachtet werden. Somit erlitten
insgesamt 22,8% aller Patienten eine Stomastenose im Verlauf.

Im Gruppenvergleich kann bei 28,6% der Patienten mit Appendixstoma eine Stenose (25 von

insgesamt 84 Patienten) wahrend des Nachbeobachtungszeitraumes von im Median 10
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Jahren und 11 Monaten beobachtet werden. 8 von insgesamt 31 Patienten (25,8%), welche
mit einem lleuminvaginationsnippelstoma versorgt wurden, entwickelten eine Stenose des
Stomas im Verlauf. So liegen die Stenoseraten fiir beide Techniken in dieser Studie nah
zusammen.

Besonders die im Vergleich hohen Stenoseraten flir das lleuminvaginationsnippelstoma
weichen von der vorherrschenden Literatur ab. Ardelt et al. beziffern eine durchschnittliche
Stenoserate flr das lleuminvaginationsnippelstoma von 6,8%, wahrend eine durchschnittliche
Stenoserate des Appendixstomas von 19,5% angegeben wird (74).

In der Studie von Wieser et al., dessen Patientenkollektiv teilweise Uberschneidungen zu
dieser Studie, jedoch mit kiirzerer follow-up Dauer, aufweist, kommt es in 23,5% der Patienten
mit Appendixstoma zu einer Stomastenose. Bei Patienten mit lleuminvaginationsnippelstoma
liegt die Stenoserate bei 15,3%.

Ursachlich fir das bessere Ergebnis des lleuminvaginationsnippelstomas bzgl. der
Stenoserate ist sowohl der kleinere Durchmesser der Appendix im Vergleich als auch die Art
der Implantation. Durch die Implantation der Appendix in den submukdsen Tunnel wirkt
Kompression auf das entstandene Stoma und fiihrt somit zu einer héheren Stenoserate
gegenulber einem lleuminvaginationsnippelstoma welches deutlich gréRere Lumina aufweist.
Die vorliegende Studie kann die vorherrschenden Ergebnisse der vorhandenen Literatur
hinsichtlich dieses Unterschieds nicht bestatigen. So zeigt sich in der log rank Analyse kein
signifikanter Unterschied bezlglich des Auftretens von Stenosen in Abhangigkeit zu der
vorliegenden Stomaart.

Tabelle 15 Stomastenosen

Anzahl
Art der Harnableitung

Vorliegendes Stoma MAINZ-Pouch | Konduit Augmentation ~ Gesamt
Appendixstoma Stomastenose Ja 20 5 25
Nein 34 25 59

Gesamt 54 30 84

lleumvaginationsnippelstoma Stomastenose Ja 8 0 8
Nein 10 13 23

Gesamt 18 13 31

Konduit Stomastenose Ja 16 16
Nein 82 82

Gesamt 98 98

Gesamt Stomastenose Ja 28 16 5 49
Nein 44 82 38 164

Gesamt 72 98 43 213

Im Gruppenvergleich zeigen sich hinsichtlich der Stenoserate in Abhangigkeit zur vorliegenden
Harnableitung signifikante Unterschiede. So fallt auf, dass Patienten mit Konduitversorgung
deutlich weniger Stenosen des Stomas entwickeln als Patienten mit kontinenter Harnableitung.
Das Stoma der Patienten mit Konduit muss, im Gegensatz zu den Stomata kontinenter
Harnableitungen, nicht kontinent und katheterisierbar sein. So erfolgt, um die Funktion dieser

Harnableitung sicher zu stellen, eine kontinuierliche Ableitung in den Stomabeutel. Das Stoma
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wird direkt durch das Konduit gebildet und weist einen gréReren Durchmesser auf als dies bei
einer kontinenten Harnableitungen moglich ware. Dennoch zeigte sich bei 15 von 98 Patienten
nach Konduitversorgung (15,3%) eine Stenose des Stomas wahrend des

Nachbeobachtungszeitraumes.

Werden lediglich Patienten mit vorliegendem Appendixstoma betrachtet und weiterhin
unterteilt in Patienten mit kontinenter kutaner Harnableitung und Patienten mit
Blasenaugmentation, zeigt sich, dass von den insgesamt 25 Stomastenosen innerhalb dieser
Gruppe 20 von 54 Patienten (37%) mit kontinenter kutaner Harnableitung und 5 von 25
Patienten (20%) mit Blasenaugmentation betroffen waren. Wahrend die Patientenzahl zu
gering ist, um in der log-rank Analyse einen signifikanten Wert zu ergeben, zeigt sich dennoch
eine Tendenz. Grund fir diesen Gruppenunterschied ist die Art und Weise, wie das
Appendixstoma bei einer kontinenten kutanen Harnableitung verwendet wird. So wird im
Rahmen der kontinenten kutanten Harnableitung die Appendix in umgekehrter Weise
gegenulber der Blasenaugmentation verwendet. Der efferente Teil der Appendix (welcher
einen deutlich geringeren Durchmesser als die Basis aufweist), wird bei einer
Pouchversorgung an den Nabel genaht, wahrend bei einer Blasenaugmentation die
Appendixbasis am Nabel vernaht wird. Diese umgekehrte Verwendung der Appendix im
Rahmen der Versorgung mit einem MAINZ Pouch | spricht fir eine héhere Stenoserate im

Verlauf.

5.6 Stomaprolaps

Wahrend ein Stomaprolaps in der Regel keine schwerwiegende Komplikation darstellt, ist
oftmals eine operative Revision, beispielsweise aufgrund von rezidivierenden Blutungen,
Hautproblemen und Schleimhautlazerationen notwendig (162).

Insgesamt wurde in dieser Studie bei 13 der 232 Patienten (5,6%) ein Stomaprolaps
beobachtet. In der Mehrheit der Falle trifft dies auf Patienten mit Konduitversorgung zu (8 von
insgesamt 98 Patienten (8,2%)), wahrend 4 von 31 Patienten (12,9%) mit
lleuminvagionationsnippelstoma und 1 Patient von 84 Patienten (1,2%) mit Appendixstoma
betroffen waren. Im log-rank Test zeigen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des

vorliegenden Stomas und Auftreten eines Stomaprolapses.

Szymanski et al. berichten von einer Inzidenz fiir das Auftreten eines Stomaprolapses bei
Kolostoma von 2-46%, wahrend eine Inzidenz von 1,5-8% fur das lleostoma beschrieben
werden (163). Eine hdhere Inzidenz fir das Auftreten eines Stomaprolapses bei Patienten mit
Kolostoma kann auch in dieser Arbeit gefunden werden. Von den 8 betroffenen Patienten mit
Konduitversorgung lag bei 7 Patienten ein Kolostoma vor, wahrend bei einem betroffenen

Patienten die Art des Stomas nicht bekannt war. Insbesondere die gréRere abdominelle
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Inzision, welche zur Schaffung des Kolostomas notwendig ist, steht in dem Verdacht fur eine
erhdhte Inzidenz fir das Auftreten eines Prolaps verantwortlich zu sein (164). Dartber hinaus
sind ein schlechter abdomineller Muskeltonus, Ubergewicht, Schwangerschaft und ein
erhohter intraabdomineller Druck beispielsweise durch Husten oder Aszites als Pradiktoren fir
das Auftreten eines Prolapses bekannt (164).

Im Gegensatz zu der inkontinenten Harnableitung durch Konduit (insbesondere mit
Kolostoma), tritt ein Stomaprolaps im Rahmen kontinenter Harnableitungen deutlich seltener
auf. So wird die Inzidenz fir das Auftreten eines Stomaprolapses bei Vorliegen eines
kontinenten kutanten Stomas mit 2-5% angegeben (85) (165). Ein geringfligiger Prolaps der
Schleimhaut, welcher zu sporadischen Blutungen sowie nasser Kleidung fuhrt kann mittels
einem konservativen Behandlungsversuch durch Silbernitrat therapiert werden, wahrend ein
signifikanter Prolaps haufig operativ korrigiert werden muss (166).

Kock et al. berichteten 1985 von einer beobachteten erhdhten Stomaprolapsinzidenz des
lleuminvaginationsnippelstomas. Eine Anpassung der Operationstechnik, sodass das distale
Ende des Stomas an der Wand des Reservoirs mittels Stapler fixiert wird, konnte die Inzidenz
fur das Auftreten dieser Komplikation deutlich reduzieren (167). Von den 4 von Stomaprolaps
betroffenen Patienten in der vorliegenden Arbeit, welche ein lleuminvaginationsippelstoma
aufweisen, wurden 3 Patienten in den Jahren 1985 und 1986 operiert. Insofern liegt nahe,
dass durch die Anpassung der Operationstechnik die Inzidenz des Auftretens eines

Stomaprolapses reduziert werden konnte.

5.7 Katheterisierungsprobleme

Katheterisierungsprobleme traten im Rahmen der in dieser Arbeit beobachteten Patienten in
23 Fallen (9,9%) auf. Im Gruppenvergleich zeigen sich hinsichtlich des vorliegenden Stomas
sowie vorliegender Harnableitungen im log-rank Test A
keine signifikanten Unterschiede. 60r

Catheterization problems

In der Ubersichtsarbeit von Ardelt et al. sind
Katheterisierungsprobleme im Durchschnitt deutlich e
haufiger bei Patienten mit flap-valve Stoma vorzufinden =
(74). Wahrend in der vorliegenden Arbeit bei 9 Patienten " -

mit Appendixstoma Katherisierungsprobleme beobachtet

wurden (10,7%), liegt die Rate an Patienten mit dieser .

Komplikation und Stoma in flap-valve Technik in der Arbeit ol _semes fassam
Flap Valve  Nipple Valve Hydraulic Valve
von Ardelt et al. im Durchschnitt bei 20,3% (range 0-57%). ’ e

Nur 2 Patienten (6,5%) mit lleuminvaginationsnippelstoma g%‘;”g;’”g 87 Katheterisierungprobleme

waren in dieser Arbeit uber den

Nachbeobachtungszeitraum von Katheterisierungsproblemen betroffen. Auch Ardelt et al.
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beobachteten bei Patienten, welche ein Stoma in nipple-valve Technik bekamen, eine
niedrigere Rate an Katheterisierungsproblemen (8,4%) (74). In einer Studie von 1995 zeigen
Rowland et al. ahnliche Ergebnisse. In 18% der in dieser Studie untersuchten Patienten mit
Appendixstoma wurden Katheterisierungsprobleme beobachtet, wahrend 9% der Patienten
mit lleuminvaginationsnippelstoma von dieser Problematik betroffen waren (168). So
entsprechen die beobachteten Zahlen der Patienten mit Katheterisierungsproblemen dieser
Studie den vorherrschenden Ergebnissen der Literatur.

Die Ursachen fur die Probleme der Katheterisierung des flap-valve Stomas sind sowohl in dem
geringeren Durchmesser der Appendix gegenuber dem lleostoma als auch der Einbettung der
Appendix in einen submukdsen Tunnel begrindet. So sind Stomata in flap-valve Technik
sowohl von Stenosen (s. Kapitel 5.3) als auch Kathetersisierungsproblemen gleichermallen

betroffen.

5.8 Wundheilungsstorungen/Fisteln/Hautprobleme

Wundheilungsstérungen, Fisteln und im engeren Sinne dermatologische Komplikationen
wurden in eine Kategorie zusammengefasst.

Insgesamt kam es zu 47 Ereignissen bei 39 Patienten wahrend des
Nachbeobachtungszeitraumes. Die haufigsten Komplikationen waren Dermatitis (12
Ereignisse) sowie Wundinfektionen/Wundheilungsstérung (9 Ereignisse). Ungefahr gleich
haufig waren Patienten mit Konduitversorgung (18 Patienten, 18,4%) sowie Patienten nach
MAINZ Pouch | Versorgung (17 Patienten, 20,7%) betroffen. Bei 4 Patienten (8%) wurde nach
Blasenaugmentation eine Komplikation dieser Art beobachtet. In der log-rank Analyse zeigte
sich kein Hinweis fur signifikante Unterschiede hinsichtlich der Harnableitung und das

Auftreten einer dieser Komplikationen.

Eine separate Betrachtung der Fistelbildung innerhalb der Studiendaten zeigt, dass 7
Ereignisse bei insgesamt 5 Patienten auftraten. Bei 3 von 82 (3,7%) Patienten mit MAINZ
Pouch | kam es zu einer vesico-vaginalen Fistel (VVF), 1 von 98 (1%) Patienten mit Konduit
entwickelte je eine parastomale sowie subcutan-paraconduitare Fistel, sowie 1 Patient mit
MAINZ-Pouch | (1,2%) wurde mit je einer poucho-kutanen Fistel sowie einer Fistel im
Nabelbereich diagnostiziert. Patienten welche mit einer Blasenaugmentation versorgt waren,
blieben ber den Nachbeobachtungszeitraum hinsichtlich Fistelbildungen komplikationsfrei.
Madersbacher et. al konnten bei 7 von 412 Patienten (1,7%) nach lleumkonduit Gber einen
medianen Nachbeobachtungszeitraum von 98 Monaten eine kutane Fistel diagnostizieren
(140). Gilbert et al. berichten, dass bei insgesamt 514 mit lleumkonduit versorgten Patienten
14 (2,57%) eine Fistel im Verlauf entwickelten (169). Nach Durchfuhrung einer kontinent-
kutanen Harnableitung liegt die Inzidenz fiir eine Fistelbildung in der Studie von Gilbert et al.
bei 7,14% (169).
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Wahrend die Durchflihrung einer Harnableitung als Therapieoption einer VVF infrage kommt,
stellt aufgrund geringer Datenlage die Inzidenzermittlung fiir das Auftreten dieser Komplikation
als Folge einer durchgeflhrten Harnableitung eine Herausforderung dar (169) (170). 2004
berichten Rapp et al. von 4 betroffenen Patientinnen (von insgesamt 37, 10,8%) nach
Cystektomie und orthotopen Blasenersatz (171). Die intraoperative Verletzung der
Vaginalwand nehmen Rapp et al. als Ursache fir die Entstehung einer VVF an.

Fir die betroffenen Patientinnen stellt das Auftreten einer VVF oftmals eine starke
Beeintrachtigung der individuellen Lebensqualitat dar. Weitere Studien sind notwendig um

eine aussagekraftige Inzidenzermittlung nach durchgefihrter Harnableitung treffen zu kdnnen.

Eine separate Betrachtung der dokumentierten Hautprobleme nach durchgefiuhrter
Harnableitung zeigt, dass innerhalb der vorliegenden Arbeit insbesondere das Auftreten einer
Dermatitis dominiert. So erlitten 10 unterschiedliche Patienten eine Dermatitis wahrend des
Nachbeobachtungszeitraumes. Wahrend 8 Patienten nach Konduitversorgung (8,2%)
betroffen waren, wurde nur jeweils bei einem Patienten nach MAINZ Pouch | und nach
Blasenaugmentation eine Dermatitis diagnostiziert. Wahrend die genaue Lokalisation der
Dermatitis nicht dokumentiert wurde, ist davon auszugehen, dass es sich um eine peristomale
Dermatitis handelt. Insbesondere nach Anlage einer Harnableitung mittels Konduit tritt durch
den Hautkontakt mit Urin eine Dermatitis im Vergleich haufiger auf. So berichten Bergman et
al. von einer peristomalen Dermatitis nach Konduitversorgung bei 27 von 76 Patienten (35,5%)
(172). Szymanski et al. berichten von einer Inzidenz einer peristomalen Dermatitis nach
inkontinenter Harnableitung von 12% (163). Das Auftreten einer Dermatitis kann mit einer
schlechten Stomalokalisation, prolongierter Hautkontakt mit Urin sowie mit zu groRen
Stomabeuteln in Verbindung gebracht werden (163). Auch die fehlerhafte Anwendung von
Hautpflegeprodukten und eine fehlerhafte Stomapflege kann die Entstehung einer
peristomalen Dermatitis nach Konduitanlage begulnstigen (163).

Okada et al. verglichen 1997 die Lebensqualitat nach durchgefihrter kontinenter und
inkontinenter Harnableitung von insgesamt 137 Patienten. Wahrend 44% der Patienten nach
kontinenter Harnableitung eine Dermatitis entwickelten, trat dies bei Patienten nach
inkontinenter Harnableitung mittels lleumkonduit in 77% der Patienten auf (173).

Die vorliegende Arbeit kann eine erhohte Inzidenz einer parastomalen Dermatitis bei Patienten

nach Konduitanlage bestatigen.

5.9 Komplikationen des unteren Harntraktes bei Voroperationen

Oftmals war die durchgefiihrte Harnableitung nicht die erste Operation, welche die Patienten
erfuhren. Bei 33 Patienten (14,2%) lag eine Voroperation am Harntrakt vor. Jeweils 9 Patienten

mit Konduitversorgung und Harnableitung mittels MAINZ Pouch | wurden am unteren Harntrakt
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voroperiert, wahrend 14 Patienten mit Blasenaugmentation vor der Harnableitung am unteren
Harntrakt operiert wurden.

Die meisten Daten zu Komplikationen bei voroperierten Patienten zeigen signifikante
Ergebnisse bezlglich einer héheren Inzidenz bei Patienten mit vorhergehender Operation.
Grinde hierfur sind postoperative Verwachsungen oder Fibrosierungen, welche den
Heilungsverlauf erschweren kénnen (22). Kohl et al. zeigten erhéhte Harnleiterstenosen bei
voroperierten (15,8%) gegenuber nicht voroperierten Patienten (6,2%) (174). Auch Stein et al.
konnten Harnleiterstenoseraten von Patienten mit bereits dilatierten Harnleitern von 16%
gegenuber 5,7% bei nicht dilatierten Harnleitern feststellen (79). Im Gruppenvergleich ergeben
sich in der vorliegenden Arbeit keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Auftretens
von Komplikationen des unteren Harntraktes in Abhangigkeit der stattgefundenen
Voroperationen am Harntrakt oder am Abdomen. Betrachtet man den Kurvenverlauf in der
abgebildeten Kaplan-Meier-Kurve, fallt dennoch ein flacherer Kurvenverlauf der nicht
voroperierten Patientengruppe auf. Ein Grund, warum im Rahmen dieser Studie die Daten
gegenuber der vorherrschenden Literatur abweichen kénnen, ist der bei vielen Patienten
bereits vor der Harnableitung geschadigte Harntrakt. Da der Harntrakt bei vorliegender Spina
Bifida ohnehin, je nach Auspragung, vorgeschadigt ist, kann der Faktor einer durchgefiihrten

Voroperation weniger ins Gewicht fallen und damit das hier vorliegende Ergebnis produzieren.

Komplikationen des unteren Harntraktes in Abhdngigkeit zu Voroperationen am Harntrakt
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5.10 Das Auftreten von Komplikationen in Abhangigkeit von vorliegendem Body-Mass-Index

Von den 167 von 232 Patienten, bei denen GréRe und Gewicht vorlag, konnten 50,1% in die
Gruppen Praadipositas und Adipositas zugeordnet werden. Der Anteil an bergewichtigen

Patienten ist innerhalb dieser Studie also relativ hoch. Bei Patienten mit Spina bifida ist
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gegenuber der Normalbevdlkerung ein erhdhter BMI zu erwarten, weshalb dieser Faktor im
Rahmen dieser Arbeit ermittelt wurde. Ob der ermittelte BMI einen Einfluss auf das Auftreten
von Komplikationen im Bereich des unteren Harntraktes hat, wurde mit Fokus einzelner
Komplikationen separat untersucht. Neben einem Vergleich der einzelnen BMI Gruppen
,untergewicht, Normalgewicht, Praadipositas sowie Adipositas® wurden die einzelnen
Gruppen auRerdem zusammengefasst. Um einzuschéatzen, ob Ubergewicht per se einen
signifikanten Faktor fur das Auftreten einzelner Komplikationen darstellt, wurde in einem
weiteren Vergleich Patienten mit einem BMI von unter 25 und Patienten mit einem BMI von
Uuber 25 verglichen. Das Auftreten von Stomastenosen, Katheterisierungsproblemen,
Wundheilungsstérungen sowie das Auftreten eines Steinleidens im unteren Harntrakt wurde
in Hinblick auf den vorliegenden BMI der Patienten untersucht. Bei keiner der genannten
Komplikationen konnte ein signifikanter Unterschied bezlglich des Auftretens in Abhangigkeit
des BMI der Patienten ermittelt werden. Ubergewicht und Adipositas stellen jedoch nach
aktuell vorherrschender Literatur  Risikofaktoren fur das  Auftreten von
Katheterisierungsproblemen sowie Wundheilungsstérung als auch Stomastenosen dar (175-
179). Die Ergebnisse der vorherrschenden Literatur kbnnen demnach in dieser Studie nicht
bestatigt werden. Donovan et al. publizierten 2009 eine Studie, welche den BMI als pradiktiven
Faktor fur das Auftreten von Komplikationen nach Operationen zur Harnableitung bei
Patienten mit Spina bifida beschreibt. In der insgesamt 66 Patienten umfassenden Studie mit
einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 39 Monaten postulieren die Autoren eine
allgemeine hohere Komplikationsrate in Patienten mit Adipositas. Wahrend Patienten mit
einem BMI von uber 30 eine Komplikationsrate von 75% aufweisen, liegt die Rate bei den
Patienten mit niedrigerem BMI in der Studie bei 40%. Daruber hinaus konnten Donovan et al.
eine Korrelation von hohem BMI und dem Auftreten von Stomastenosen feststellen (179).

Die Abweichung dieser Daten zu jenen in dieser Studie wird im Vergleich deutlich. So kdnnen
in der vorliegenden Arbeit zu insgesamt 552 Komplikationen Daten zu dem individuellen BMI
erfasst werden. Wahrend 274 Komplikationen bei Patienten mit einem BMI von <25 auftraten,
konnen 278 Komplikationen zu Patienten mit einem BMI von >25 zugeordnet werden.
Frihkomplikationen traten bei insgesamt 22 Patienten auf. 13 dieser Patienten wiesen einen
BMI von <25 auf, wahrend bei 9 der Patienten ein BMI von Uber 25 vorlag. Auch bei den
Stomastenosen zeigte sich mit einem p Wert von 0,210 kein Hinweis auf signifikante
Unterschiede der beiden Gruppen. Bei deutlich langerer Nachbeobachtungszeit sowie einer
gréReren Fallzahl in dieser Studie gegeniiber derer von Donovan muss hinterfragt werden, ob
ein BMI von Uber 25 als pradiktiver Faktor fir das Auftreten von Komplikationen im Rahmen
von Operationen zur Harnableitung bei Patienten mit Spina bifida dienen kann. Die sorgfaltige
Auswahl geeigneter Patienten als auch das noch junge Patientenalter zum Operationsdatum
kénnten einen Einfluss auf dieses auffallend abweichende Ergebnis gehabt haben. Obwohl

eine groRere Patientenzahl oder eine noch langere Nachbeobachtungszeit Einfluss auf die
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Ergebnisse bei Ubergewichtigen Patienten haben kdnnte, liegt anhand der vorliegenden
Ergebnisse nahe, dass der individuell vorliegende BMI als pradiktiver Faktor aktuell

Uberschatzt wird.

5.11 Das Auftreten von Komplikationen in Abhangigkeit eines vorliegenden Liquorshunts

Insgesamt weisen 99 von 232 Patienten (42,7%), die in dieser Studie untersucht wurden, einen
Cerebralshunt auf. Ist die Anlage eines Cerebralshunts bei Kindern mit Spina bifida notwendig,
liegt meist eine Meningomyelocele vor. Nach dem Verschluss des Defekts entsteht eine
Liquorabflussstérung, welche mit einem Shunt behoben wird. Die in dieser Studie
durchgefihrten Vergleiche und Berechnungen beziglich des Auftretens von Komplikationen
im unteren Harntrakt in Abhangigkeit eines vorliegenden Liquorshunts zeigen keine Hinweise
auf signifikante Unterschiede innerhalb der Patientengruppen. Auch die Mortalitatsrate der
Patienten mit Liquorshunt (10,1%) zeigt sich nicht erh6ht gegenliber der Patientengruppe ohne
Shunt (11,3%) (p 0,742).

Szymanski et al. zeigen eine erhdhte Mortalitatsrate bei Patienten mit Spina bifida und
gleichzeitig vorliegendem Cerebralshunt nach Blasenaugmentation (8,9% vs. 1,5%, p Wert
0,04) (147). Weniger der Shunt sondern die gleichzeitig vorliegenden Komorbiditaten als auch
Shunt-assoziierte Komplikationen werten Szymanski et al. als Ursache fir dieses Ergebnis.
Mortalitdtsraten nach Anlage von Cerebralshunts bei Kindern liegen im Literaturvergleich bei
5,1%-11% wahrend Shunt-assoziierten Komplikation in 23,8-37,8% der Patienten auftreten
(180-182). Yerkes et. al stellten 2001 Shunt-assoziierte Komplikationsraten nach
Blasenaugmentation vor. Weder die Inzidenz von Shuntinfektionen (<2%) noch die Inzidenz
von Shuntrevisionen nach Blasenaugmentation (9%) liegen Uber den berichteten
Komplikationsraten von Kindern mit Cerebralshunt ohne urologischer Voroperation (183).
Sowohl die Anlage eines Cerebralshunts als auch die Anlage einer Harnableitung gehen mit
spezifischen Komplikations- und Mortalitdtsraten einher. Eine Korrelation zwischen
durchgeflihrter Harnableitung und Cerebralshunt konnte bisher nicht festgestellt werden,
wobei die Studienlage zu dieser speziellen Fragestellung nicht ausreicht um eine sichere
Aussage diesbezuglich treffen zu kdnnen. Die Ursache fur den Tod einzelner Patienten wurde
innerhalb dieser Studie nicht ermittelt. Mit den in dieser Studie zur Verfligung stehenden Daten
kann somit nicht sicher zwischen der Shunt-assoziierten Mortalitdt und der Mortalitat im
Rahmen der Harnableitung, bzw. der Komorbiditat bei bestehender Spina bifida unterschieden
werden. Die vorliegenden Daten in dieser Studie bezlglich Mortalitat bei vorliegendem Shunt
sowie Patienten ohne Cerebralshunt geben jedoch keine Hinweise darauf, dass das Vorliegen
eines Cerebralshunts mit einer erhdhten Mortalitdtsrate im Rahmen einer durchgeflhrten

Harnableitung steht.
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Weitere Studien sind notwendig um eine abschlieRende Aussage hinsichtlich der
Komplikationsrate bei gleichzeitig vorliegendem Liquorshunt und deren Korrelation treffen zu

konnen.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Nach Ausschdpfung der konservativen Therapie der neurogenen Blasenstérung bei Patienten
mit Spina bifida sind operative MaRnahmen zur Harnableitung geeignete
Behandlungsmaglichkeiten. Langzeiterfahrungen sind essentiell fur die Bewertung
durchgefihrter Harnableitungen bei Kindern und Jugendlichen mit Spina bifida. Ggf.
auftretende Komplikationen des unteren Harntraktes haben einen groRen Einfluss auf die
Lebensqualitat der betroffenen Patienten sowie den Erfolg der durchgefiihrten Harnableitung
und stehen im Fokus der vorliegenden Arbeit. Es konnten 232 Patienten retrospektiv nach
durchgefihrter Harnableitung hinsichtlich der wahrend des Nachbeobachtungszeitraumes
aufgetretenen Komplikationen verglichen werden. 42,2% der Patienten wurde mit einem
Konduit versorgt, 35,3% mit einer kontinenten kutanen Harnableitung und 21,6% mit einer
Blasenaugmentation. Der Nachbeobachtungszeitraum dieser Patientengruppen lag bei im
Median 19,5 Jahren fur Patienten mit Konduitversorgung, 12,1 Jahren fir Patienten nach
kontinenter kutaner Harnableitung und bei 4,1 Jahren fur Patienten nach Blasenaugmentation.
Trotz unterschiedlicher follow-up Zeitrdume der einzelnen Operationstechniken ermdglicht die

vorliegende Arbeit einen Vergleich der aufgetretenen Langzeitkomplikationen.

6.1 Komplikationen des unteren Harntraktes und schwere Komplikationen

Deutlich wird, dass eine Harnableitung mittels Konduit, sowohl im Vergleich bzgl.
Komplikationen des unteren Harntraktes als auch bzgl. Auftreten einer schweren Komplikation
(ab Clavien-Dindo Grad lll) in der explorativen Analyse signifikant bessere Ergebnisse im
Vergleich zu den kontinenten Harnableitungen durch MAINZ Pouch | als auch durch
Blasenaugmentation zeigt (jeweils p < 0,001). So bleiben Patienten nach Harnableitung durch
Konduit langer von Komplikationen des unteren Harntraktes als auch von schweren
Komplikationen, welche einer operativen Revision bedlrfen, verschont.

Bei der Anlage eines Konduits zur Harnableitung wird der untere Harntrakt entfernt und der
Urin kontinuierlich Uber das gebildete Stoma ausgeleitet. Bestimmte Komplikationen
kontinenter Harnableitungen bezulglich des unteren Harntraktes kénnen so allein aufgrund der
neuen anatomischen Situation bei Patienten nach Konduitanlage nicht auftreten.

Von den untersuchten Komplikationen innerhalb der vorliegenden Arbeit zeigt die
Harnableitung mittels Konduit in Hinsicht auf Urolithiasis, Harnkontinenz sowie
Stomastenosen bessere Ergebnisse, wahrend Katheterisierungsprobleme aufgrund der
ohnehin bestehenden Ableitung des Urins in einen externen Stomabeutel bei Patienten mit
Konduit nicht auftraten. Lediglich das Auftreten eines Stomaprolaps sowie einer Dermatitis
konnte bei Patienten nach Konduitversorgung haufiger, bzw. ebenso haufig beobachtet
werden. Neben der anatomischen Situation sind langere Erfahrungswerte der
Operationstechnik des Konduits sicherlich mitverantwortlich fir das bessere Ergebnis der

inkontinenten Harnableitung gegenuber den Operationstechniken der kontinenten
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Harnableitung. Der deutlich langere Nachbeobachtungszeitraum der Patienten nach
Konduitversorgung innerhalb dieser Arbeit unterstreicht das gute Ergebnis nach

Konduitversorgung zusatzlich.

6.2 Kontinenzrate

Die Kontinenz stellt, insbesondere in der Wahrnehmung der Patienten, einen wichtigen
Bestandteil in der Bewertung des Erfolgs der Harnableitung dar. Wahrend bei einer
kontinenten kutanen Harnableitung das implantierte Stoma inkontinent sein kann, wurde eine
Inkontinenz bei Patienten nach Konduitversorgung anhand Undichtigkeiten des Stomabeutels
definiert. Wie zuvor erlautert, kann in der vorliegenden Arbeit, da nicht zwischen einer
urethralen und stomalen Inkontinenz nach durchgefihrter Blasenaugmentation unterschieden
wurde, lediglich ein Vergleich zwischen den Techniken des MAINZ Pouch | sowie des Konduits
erfolgen. 8 von insgesamt 98 Patienten mit Konduit liten wahrend des
Nachbeobachtungszeitraums an Undichtigkeiten des Stomabeutels, entsprechend einer
Kontinenzrate von 91,8%. Bei der kontinenten Harnableitung beeinflusst die Art des Stomas
die Kontinenzrate mafigeblich. Die vorliegende Arbeit konnte die einschlagige Literatur bzgl.
erreichter Kontinenzraten bestatigen. So zeigt sich das Appendixstoma mit einer
Kontinenzrate von 94,4% dem lleuminvaginationsnippelstoma mit einer Kontinenzrate von
72,2% deutlich uberlegen. Auch wenn in der log rank Analyse bei einem p Wert von 0,056 kein
Signifikanzniveau erreicht wird, wird die bessere Eigenschaft des Stomas in flap-valve Technik
bzgl. der erreichten Kontinenzrate deutlich. Die Anlage eines Stomas in flap-valve Technik
durch Verwendung der Appendix hat sich nicht zuletzt wegen der guten Ergebnisse hinsichtlich
erreichter Kontinenzraten fur die Anwendung bei Patienten zur kontinenten Harnableitung
durchgesetzt. Die Kontinenzrate unter Verwendung des Appendixstomas Ubertrifft damit sogar
die Kontinenzrate von 91,8% nach Konduitanlage in dieser Studie. Ist die Appendix aufgrund
anatomischer Gegebenheiten nicht verwendbar, stellt ein Stoma in nipple-valve Technik eine

geeignete Alternative mit akzeptablen Kontinenzraten dar.

6.3 Urolithiasis

Blasen- oder Pouchsteine wurden als Urolithiasis des unteren Harntraktes definiert. So konnte
diese Komplikation anhand der anatomischen Situation lediglich bei Patienten mit kontinenter
Harnableitung auftreten. 17,1% der Patienten mit MAINZ Pouch | sowie 10% der Patienten mit
Blasenaugmentation waren betroffen. 82% der mit Appendixstoma versorgten Patienten
blieben steinfrei wahrend dies bei lediglich 74% mit lleuminvaginationsnippelstoma versorgten
Patienten der Fall war. Die vorliegende Arbeit kann die vorherrschende Literatur bzgl. eines
Risikos fur die Entstehung einer Urolithiasis des unteren Harntraktes bei vorliegendem
lleuminvaginationsnippelstoma bestatigen. Bei einer jungen Patientenkohorte liegt nahe, dass

eine Aufklarung Uber regelmafige Blasenspulungen bei kontinenter Harnableitung notwendig
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ist um die Compliance der Patienten zu verbessern und damit das Auftreten einer Urolithiasis

zu verringern.

6.4 Body-Mass-Index

Innerhalb der vorliegenden Arbeit konnte keine erhdhte Komplikationsrate hinsichtlich
Komplikationen des unteren Harntraktes bei Patienten mit Ubergewicht gefunden werden. So
waren Stomastenosen, Katheterisierungsprobleme sowie eine Urolithiasis des unteren
Harntraktes in der Gruppe der Patienten mit BMI > 25 gegenlber den Patienten mit BMI < 25
nicht erhoht. Dies steht im direkten Gegensatz zu Studien welche den Einfluss von
Ubergewicht beziiglich einer zu erwarteten Komplikationsrate untersuchten (175-179).
Aufgrund der oftmals stark eingeschrankten Mobilitat stellt Ubergewicht eine erwartete
Komorbiditat bei Patienten mit Spina bifida dar. So steht Ubergewicht im Fokus der
Indikationsstellung vor der Durchfihrung einer Harnableitung hinsichtlich der Mdglichkeit der
Stomapflege, des ISK sowie moglichen Adipositas-assoziierten Komorbiditaten. Das Ergebnis
dieser Arbeit spricht fir den Erfolg einer sorgfaltigen Indikationsstellung hinsichtlich Auswahl
geeigneter Operationsverfahren zur Harnableitung bei Patienten mit Spina bifida. Gleichzeitig
zeigt das Ergebnis, dass Ubergewicht in Hinsicht der auftretenden Langzeitkomplikationen
nach Harnableitung aktuell Uberschatzt wird. Es sind weitere Studien notwendig um das

Ergebnis dieser Arbeit zu bestatigen.

6.5 Vorliegender Liguorshunt

Obgleich die Todesursache der Patienten im Einzelnen im Rahmen dieser Studie nicht
bekannt ist, weist die Mortalitatsrate der Patienten mit (10,1%) bzw. ohne Shunt (11,3%) keine
signifikanten Unterschiede auf. Wahrend Shunt-assoziierte Komplikationen in friheren
Studien in bis zu 37,8% auftraten (180-182), waren innerhalb dieser Studie lediglich 8,1% der
Patienten welche einen Liquorshunt aufwiesen von einer Shunt-assoziierten Komplikation
betroffen. Die vorliegenden Daten zeigen eine geringe Komplikations- und Mortalitatsrate
sodass ein vorliegender Shunt bei Meningomyelozele keine Kontraindikation zur Durchflhrung

einer Harnableitung darstellen sollte.

6.6 Voroperationen am Harntrakt

Obwohl die meisten Harnableitungen der in dieser Arbeit untersuchten Patienten im Kindes-
und Jugendalter durchgefihrt wurden, wurden 14,2% aller Patienten vor dem Eingriff bereits
am Harntrakt operiert. Bereits voroperierte Patienten zeigten keine signifikant schlechteren
Ergebnisse bezuglich Komplikationen des unteren Harntraktes wahrend des
Nachbeobachtungszeitraumes. Da nicht zwischen bestimmten Operationen des Harntraktes
unterschieden wurde und unter der Gruppe der ,Komplikationen des unteren Harntraktes" eine

Vielzahl an unterschiedlichen Komplikationen zusammengefasst wurde, bedarf es weiterer
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Studien um den konkreten Einfluss einzelner Voroperationen des Harntraktes bestimmen zu
kdnnen. Das Ergebnis dieser Arbeit zeigt jedoch, dass eine Voroperation des Harntraktes nicht
mit einer vermehrten Rate an Langzeitkomplikationen einhergeht und deshalb eine
Voroperation des Harntraktes per se kein Ausschlusskriterium fir die Durchfiihrung einer

Harnableitung darstellt.

6.7 Fazit

Sowohl Verfahren zur kontinenten Harnableitung als auch Operationsverfahren der
inkontinenten Harnableitung stellen etablierte Techniken im Rahmen des operativen
Therapiemanagements bei Patienten mit Spina bifida dar. Ziel der vorliegenden Arbeit war
eine Bewertung der Ergebnisse einzelner Verfahren zur Harnableitung und eine Einschatzung
dartber, ob ein bestimmtes Verfahren hinsichtlich der Langzeitkomplikationen anderen
Verfahren Uberlegen ist. Dies trifft im Hinblick auf die in dieser Arbeit untersuchten
Komplikationen fur die Harnableitung mittels Konduit zu. Die Literaturibersicht zeigt
akzeptable Komplikationsraten beider Harnableitungen, sodass bislang eine sorgfaltige
Patientenselektion und Indikationsstellung fur die Auswahl der jeweiligen Verfahren empfohlen
wurde um Langzeitkomplikationen zu vermeiden. So kommen Verfahren zur inkontinenten
Harnableitungen aktuell insbesondere dann in Betracht, wenn eine ISK nicht mdglich ist oder
ein chronisches Nierenversagen vorliegt (62). Die vorliegende Arbeit zeigt, dass in diesen
Fallen die inkontinente Harnableitung gute Langzeitergebnisse hinsichtlich der
Komplikationsraten des unteren Harntraktes aufweist und damit, nach sorgfaltiger
Patientenselektion, eine gute Alternative zur kontinenten Harnableitung darstellt. Die
aufwandigere  Operationstechnik  kontinenter Harnableitungen geht mit hdheren
Komplikationsraten des unteren Harntraktes einher. Insbesondere sind das Auftreten einer
Urolithiasis sowie Stomastenosen zu nennen - Komplikationen welche noch Jahre nach der
durchgefihrten Harnableitung auftreten und die Lebensqualitat der Patienten mindern kénnen.
Nachteile einer inkontinenten Harnableitung bleiben die Veranderung der korperlichen
Selbstwahrnehmung und mdgliche Probleme der Stomapflege. Insbesondere bei der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen steht damit die Aufklarung tiber mégliche Vor- und
Nachteile kontinenter und inkontinenter Verfahren und das Abwagen der zu erwartenden

Langzeitkomplikationen im Vordergrund der Therapieentscheidung.
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10. ANHANG
10.1 Ethikvotum

. o ® Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz
[ ] EINGEGANGEN AM 0 9. MAI 2016 Korperschaft des Offentlichen Rechts

Postfach 29 26 - 55019 Mainz
Deutschhausplatz 3 - 55116 Mainz
Telefon (06131) 28822-63 /-64 /-65 /-67

Telefax (06131) 28822-66

- Ethik-Kommission -
Langasarztekammer Rid -P1 - Pastfach 28 26 - 55019 Manz .
Universitatsmedizin Qpaslﬂ;ﬁr\;if_}"g:au Cammons ﬁ
der Johannes ('Sgtenberg-l'_ln'iv'ersitat Mainz Frau Rademacher: Frau Schneider
Urologische Klinik und Poliklinik
Herrn Prof. Dr. Georg Bartsch Telefon:
Langenbeckstrale 1 -63 (Pie), -64 (Ler), -65 (Rd). 87 (KS)
55131 Mainz

E-Mail: ethik-kommission@laek-rip.de

Bitte bei jedem Schriftwechsel die
Bearbeitungsnummer angeben!

Mainz, den 06.05.2016 / Pie

Antrag (Epidemiologie/multizentrisch) Herr Prof. Dr. G. BARTSCH, Universitdtsmedizin
der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz, Urologische Klinik und Poliklinik, vom
03.03.2016 (Eingang: 08.03.2016):

"Patientenbefragung bezlglich des Outcomes nach Harnableitung"

N
Bearbeitungsnummer: 837.080.16 (10399)

Sehr geehrter Herr Professor Bartsch,

die Ethik-Kommission bei der Landesérztekammer Rheinland-Pfalz hat in ihrer Sitzung am
16.03.2016 Uber |hren Antrag beraten und folgenden Beschluss gefasst:

Auf der Grundlage der zur Beratung vorgelegten Unterlagen sowie der durch lhr Schreiben
vom 25.04.2016 nachgereichten Dokumente bestehen nach dem gegenwartigen Stand keine
berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken gegen die Durchfihrung der geplanten
Studie. Sie erhalten damit ein zustimmendes Votum.

Die Ethik-Kemmission geht jedoch davon aus, dass Sie folgsnde Hinwsise berlick-
sichtigen:

Die Entscheidung der Minderjahrigen (Zustimmung) sollte auch durch eine eigene
Zustimmungserklarung dokumentiert werden.

Ferher geht die Ethik-Kommission davon aus, dass ausschlieflich Patienten befragt
werden, die an der hiesigen Urologischen Klinik behandelt wurden.

Ferner gibt die Ethik-Kommission folgende allgemeine Hinweise:

Die Verantwortlichkeit des Studienarztes bleibt in vollem Umfang bestehen und wird durch
diese Entscheidung nicht berlihrt. Die Entscheidung ergeht unter dem Vorbehalt gleichblei-
bender Gegebenheiten.

F:\Ethi'Korrespondenz\10395\15_10393_2016_5 4 17_29.doc
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Mainzer Volksbank eG — IBAN DE96 5519 0000 0654 2750 23 — BIC MVBMDESS
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P LAK RLP - Schreiben vom 06.05.%
@ Seite 2

Der Ethik-Kommission sind alle schwerwiegenden Komplikationen in beurteilbarer Form
unverziiglich mitzuteilen. Die Ethik-Kommission bittet darum, dass ihr das Ergebnis der
Studie zur Kenntnis gebracht wird.

Mit freundlichen GriiRen /:.,;'“ Teeg ,

AN
//\'Q Pad s s ‘,':-.“
= S . [
Prof. Br. Zop . <A
Y ':ﬁ‘;"" §

Stellv. VorsitZender

Folgende Unterlagen haben zur Beratung vorgelegen:

Anschreiben vom 03.03.2016 mit Anlagen:

Antrag zur Durchfiihrung einer epidemiologischen Studie

Anschreiben (Fragebogen zu lhrem Conduit) 03.03.2016, Einverstandniserkldrung,
Fragebogen

Anschreiben (Fragebogen zu lhrer Hamableitung) 03.03.20186, Einverstandniserklarung,
Fragebogen

Anschreiben vom 25.04.2016 mit Anlagen:
Kinderbegleitschreiben zum Elternbrief, 23.04.2016
Patienteninformation, Version 1 vom 23.04.2016
Einverstandniserklarung, Version 1 vom 23.04.2016
Fragebogen, Version 1 vom 23.04.2016
Patienteninformationsschrift, Version 2 vom 23.04.2016
Einverstandniserklarung, Version 2 vom 23.04.2016
Fragebogen, Version 2 vom 23.04.2016
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10.2 Fragebogen

1) Bitte nennen Sie uns lhre GréRRe und Ihr Gewicht:

GrolRe: cm Gewicht: kg

2) Bitte kreuzen Sie an, in welcher Héhe sich die Spina bifida befindet?

Lokalisation X
Thorakal

Thorakolumbal

Lumbal

Lumbosacral

Sakral

Spina bifida occulta

Andere Lasion

Unbekannt

3) Ist bei Ihnen ein Shunt (Liquorshunt) vorhanden?

Bitte ankreuzen.

Liquorshunt X

Nein

Ja

Ein VP Shunt (in den Bauchraum)
Ein VA Shunt (zum Herz hin)
Unbekannt

Kam es in der Vergangenheit zu Komplikationen lhres Shunts, bzw. wann wurde er das

letzte Mal korrigiert/verlangert?

Komplikation Monat/Jahr | Wie wurden Sie behandelt? | War die
(MM/JJJJ) Therapie
erfolgreich?
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(wenn der Platz nicht reicht, verwenden Sie bitte die Rickseite)

4) Welche Form der Harnableitung liegt bei Ihnen aktuell vor?

Bitte ankreuzen:

Art der Harnableitung X OP Datum

Konduit (Urinbeutel klebt auRen am Bauch)

Mainz Pouch 1 (Katheterismus tber den Bauchnabel)

Blasenaugmentation (BlasenvergréRerung)

Blasenaugmentation mit Stoma

Sonstige:

5) Sind sie, unabhangig von der Harnableitungsoperation, im Bauchraum oder

anderweitig an den Harnwegen operiert worden?

ja Wenn ja, was wurde operiert? nein

6) Bitte nennen Sie uns fir eventuelle Rickfragen (z.B. Medikamente oder

Laborparameter) lhren betreuenden Urologen und/oder Hausarzt inklusive Anschrift:

7) Wann wurden Sie das letzte Mal von lhrem Urologen untersucht?
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8) Bitte teilen Sie uns die Ergebnisse der letzten Untersuchung mit, wenn

bekannt sind. Bitte Zutreffendes ankreuzen.

sie lhnen

Untersuchung Unauffallig Erweitert Gestaut Nicht
bekannt

Ultraschall

Rechte Niere

Ultraschall

Linke Niere

Unauffallig Erhoht Wert (z.B.: 1,3) | Nicht

bekannt

Nierenwert:

Kreatinin

Cystatin C

9) Kam es bei Ihnen nach der Harnableitungsoperation zu Komplikationen?

(z.B. unwillkirlicher Urinabgang (Inkontinenz), Blasensteine, ein Verschluss oder eine

Verengung des Stomas oder der Harnableitung (Stenose), Harnwegsinfekte, niedriger
Vitamin B12 Spiegel)

Komplikation

Monat/Jahr
(MM/JJJJ)

Wie

behandelt?

wurden

Sie

War die Therapie

erfolgreich?  Und
wo wurde @ sie
durchgefihrt?
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(wenn der Platz nicht reicht, verwenden Sie bitte die Rickseite)

Ruickfragen an uns:

- Wenn Sie Fragen in Bezug auf den Fragebogen bzw. wegen der Harnableitung haben,
kénnen Sie sie hier niederschreiben. Wir rufen Sie gerne zurick!
(Bitte vergessen Sie nicht Ihre aktuelle Telefon/Mobilfunknummer, unter der wir Sie

erreichen kénnen, anzugeben!)

lhre Telefon/Mobilfunknummer:

Noch einmal vielen herzlichen Dank fiur Ihre Mitarbeit.
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