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Harnleiter-Arterien-Fistel -
ein fachiibergreifender Notfall

Bei Fistelbildungen zwischen Harnleiter
und Becken-Arterie oder Aorta besteht
ein erhebliches Risiko, dass diese
verkannt werden. Ursache, Symptomatik,
Diagnostik und Therapie miissen
fachiibergreifend betrachtet werden.

von Volkmar Lent, Josef Hannappel
und Rotger von Alpen

eit etwa drei Jahrzehnten entstehen
S zunehmend hiufiger als Folge von
erweiterten und verbesserten Behand-
lungsmdglichkeiten ausgedehnter oder fort-
geschrittener Tumor- wie Gefiflerkran-
kungen Komplikationen durch Fistel-
bildungen zwischen einem oder beiden
Harnleiter/n und einer Becken-Arterie
oder der Aorta. Hierbei besteht die beson-
dere Komplexitit einer fachiibergreifen-
den Problematik dadurch, dass
1. die Ursachen allgemein-/geféfichirur-
gisch oder gynikologisch,
2. die Symptome urologisch,
3. die Diagnostik urologisch und gefif3-
chirurgisch,
4. die Therapie gefifichirurgisch sind.

Zu 1. Nach einer eigenen Literaturiiber-
sicht entstand eine Harnleiter-Arterien-
Fistel am hiufigsten bei Patienten nach
Operationen und/oder Strahlentherapie
von Tumorerkrankungen von Bauch-und/
oder Beckenorganen, bei denen wegen
einer Harnleiterverengung eine Dauer-
katheterung der Harnleiter erfolgt war.
Seltener dagegen waren Gefiflerkrankun-
gen und/oder Operationen mit oder ohne
Harnleiter-Katheterung die Ursache.

Zu 2. Fithrendes Symptom einer Harn-
leiter-Arterien-Fistel war in allen Fillen eine
sichtbare Harnblutung, die anhaltend bis
wiederkehrend, geringfiigig bis lebens-
bedrohlich sein konnte. Hierbei war eine
arterielle, pulsierende Blutung nahezu
pathognomonisch.

Zu 3.und 4. Seit etwa zwei Jahrzehnten
haben sich zur Diagnostik und Therapie
einer Harnleiter-Arterien-Fistel (bei zu-
meist fehlender Darstellung durch bild-
gebende Methoden) als geeignete und aus-
sichtsreichste Methoden die intraarterielle
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Provokationsarteriographie und die intra-
arterielle Einlage eines Gefif3-Stents er-
wiesen.

Aufgrund der fachiibergreifenden Ver-
teilung von Ursache, Symptomatik, Dia-
gnostik und Therapie besteht bei einer
Harnleiter-Arterien-Fistel das erhebliche
Risiko fiir Patienten, dass diese bei man-
gelnder Kenntnis verkannt und fehlerhaft
behandelt wird.

Der Sachverhalt

Die Gutachterkommission hatte sich
mit einem solchen Fall bei einer 70-jdhri-
gen Patientin zu befassen. Bei der Patien-
tin war 1998 wegen eines Zervixstumpf-
karzinoms (Stadium pT4, N2, Mo, G2)
eine abdomino-perineale Rektum-/Sigma-
resektion mit terminaler Sigmakolostomie
und nachfolgender Radio-Chemotherapie
vorgenommen worden. Zwischen 2002
und 2004 waren wegen einer parastoma-
len Hernie eine Kolonnachresektion und
eine Stoma-Neuanlage/eine Ileusopera-
tion mit Blindverschluss des Diinndarm-
schenkels beziehungsweise Ileozokalre-
sektion sowie eine Stomariickverlagerung
erfolgt. Seit 2008 waren die Harnleiter
beidseits geschient. Die Harnleiterschie-
nen wurden periodisch gewechselt.

Die Patientin stellte sich am 6. Mai
2012 wegen einer akuten Harnblutung bei
Harnstauung und Doppelniere rechts in
der Notfallaufnahme vor. Es wurde dort
ein Spiilkatheter eingelegt; anschlieflend
wurde die Patientin stationdr aufgenom-
men. Am 8. Mai erfolgte bei anhaltender
Blutung eine transurethrale Resektions-
biopsie der Harnblase; ein Tumor war
nicht nachweisbar. Am 11. Mai wurde
wegen einer Harnblasentamponade eine
transurethrale Harnblasen-Nachkoagula-
tion durchgefiihrt. Hierbei stellten die
behandelnden Arzte eine intermittieren-
de, starke arterielle Blutung aus dem rech-
ten Ostium fest, die sich zunichst nicht
stoppen lief. Eine Computertomographie,
ein Angio-CT des Abdomens und die
digitale Substraktionsangiographie (DSA)
der rechten Niere zeigten keinen patholo-
gischen Befund.

Am 14. Mai erfolgten eine Urethro-
zystoskopie und ein Wechsel der Harn-
leiterkatheter. Nach Entfernung des rechts-
seitigen Katheters trat erneut eine starke
Blutung auf, die nach der Schienung sis-
tierte. Bei anhaltender Blutung konnte am
2I. Mai weder bei der Ureterorenoskopie
noch durch eine retrograde Ureterogra-
phie eine Kldrung der Blutungsursache
herbeigefiihrt werden. Es erfolgte die Ein-
lage eines dickeren Doppel-]J-Katheters
Charr. 9. In Folge des Blutverlustes waren
Erythrozyten-Transfusionen erforderlich.
Am 23. Mai wurde der Harnréhrendauer-
katheter entfernt. Die Patientin wurde am
25. Mai entlassen.

Noch am selben Tag wurde die Patien-
tin bei erneuter akuter Blutung notfall-
mifig wieder stationidr aufgenommen.
Zunichst erfolgten eine erneute Spiilka-
thetereinlage und eine Erythrozyten-
Transfusion (bei Himoglobin von 8,1
mg/dl und Kreatinin 2,64 mg/1). Die fiir
den 29. Mai geplante lumbale Nephrekto-
mie wurde wegen anhaltender Blutung
notfallmiflig vorgezogen: In der Nacht
vom 27. zum 28. Mai musste eine Notfall-
Laparatomie durchgefithrt werden, zu-
dem erfolgte eine Ureternachresektion
rechts. Hierbei stellten die behandelnden
Arzte eine Lision der Arteria iliaca com-
munis rechts fest. Die Lision wurde iiber-
niht. Durch den beigezogenen Allgemein-
chirurgen erfolgte zusitzlich die Uberni-
hung einer Darmlision. In der Folgezeit
stellte sich eine tiefe Beinvenenthrombose
links ein. Nach effektiver Heparinisierung
iiber 14 Tage konnte dann die Patientin
auf Marcumar® umgestellt werden. Am
16. Juni wurde die Patientin bei zufrieden-
stellender Erholung entlassen (Blutwerte:
Himoglobin 7,9 g/dl, Kreatinin 2,21 mg/dl,
Quick 23 Prozent).

Am 20. Juni kam es zu einer erneuten
akuten Blutung aus der Operationswunde
und zu einem hidmorrhagischen Schock.
Nach notiérztlicher Reanimation zu Hause
(iiber insgesamt etwa 60 Minuten) erfolg-
te dann eine sofortige Laparotomie mit
Venen-Patch-Plastik der Arteria iliaca
communis rechts (bei Nahtinsuffizienz
mit spritzender Blutung) durch den beige-
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zogenen Gefiflchirurgen sowie aufSerdem
die Versorgung von Darmverletzungen.
Am 22. Juni wurden planméf3ig die Bauch-
tiicher entfernt, gleichzeitig wurden Darm-
defekte (bei Insuffizienzen) iiberniht.

Etwa drei Wochen spiter kam es nach
dem Absetzen der Analgosedierung und
konstantem Ausbleiben einer Aufwach-
reaktion zur Feststellung eines schwerst-
gradigen hypoxischen Hirnschadens. Nach
eingehender Erérterung mit den Angeho-
rigen und Beriicksichtigung der Patien-
tenverfiigung beschrinkten sich die Be-
handler auf palliative Mafinahmen. Am
12. Juli verstarb die Patientin.

Zur Diagnostik einer
Harnleiter-Arterien-Fistel

Die Erkennung einer Harnleiter-Arte-
rien-Fistel ergibt sich:

I. aus der Anamnese einer Tumoroperation
und/oder Strahlentherapie der Bauch-
und Beckenorgane beziehungsweise
einer Erkrankung oder Operation der
Bauch-/Beckengefifle,

2. aus der Anamnese einer Harnleiter-
Dauerkatheterung,

3. aus dem Kklinischen und/oder zystosko-
pischen Befund einer arteriellen pulsie-
renden Blutung aus einem Harnleiter,

4. aus der fehlenden Darstellung durch
bildgebende Methoden,

5. aus der arteriellen Kontrastmitteldarstel-
lung einer Arterien-Harnleiter-Fistel.
Wenn bei einer Harnblutung klinisch

und/oder urethrozystoskopisch eine arte-

rielle pulsierende Blutung beobachtet
wird, so liegt die Diagnose einer Harn-
leiter-Arterien-Fistel mangels anderer Ur-
sachen derart nah, dass daran nicht zu
denken behandlungsfehlerhaft ist. Dem-
gegeniiber ist die diagnostische Sicherung
durch bildgebende Verfahren wie eine
Computertomographie, eine Angio-Com-
putertomographie oder eine digitale Sub-
traktions-Angiographie - neben dem Aus-
schluss oder Nachweis anderer oder aus-
16sender Ursachen - wenig hilfreich, da
diese oftmals nicht verlisslich sind. Ledig-
lich mit der Provokations-Angiographie

(bei einem Flow > 3 ml/sec.) oder - wo die-
se nicht verfiigbar ist - mit einer Provoka-
tions-Ureterographie (bei Ballonblocka-
de), bei denen ein entsprechender Fluss-
gradient zwischen den kommunizieren-
den Systemen aufgebaut wird, kann die
Fistel meistens dargestellt werden. Da
hierbei das Risiko einer verstdrkten Blu-
tung besteht, sollte allerdings ein dement-
sprechendes Notfallmanagement vorbe-
reitet sein.

Die Behandlung einer Harnleiter-Arte-
rien-Fistel hat zum Ziel, die lebensbe-
drohliche Blutung zu stillen und/oder zu
vermeiden, ohne zusitzliche Schidigun-
gen zu verursachen. Dies kann durch
MafSnahmen am betroffenen Harnleiter,
durch Mafinahmen an der betroffenen Ar-
terie oder durch eine kombinierte Vorge-
hensweise erreicht werden. Bei Eingriffen
am Harnleiter sollte die zugehorige Niere
unbedingt geschont werden. Zielfithrend
sind dabei: eine Fistelung der betroffenen,
zumeist gestauten Niere und - nach er-
folgreicher Versorgung der Arterienlidsion
- eine Resektion und Rekonstruktion des
betroffenen Harnleitersegments nach den
gegebenen Erfordernissen durch eine
Harnleiter-Reanastomose oder eine Harn-
blasen-Lappenplastik.

Bei Eingriffen an der Arterie, insbeson-
dere der Arteria iliaca communis, muss
eine primire oder sekundire Durchblu-
tungsstorung des zugehorigen Beins ver-
mieden werden. Ob bei Eingriffen an der
Arterie eine offene oder eine endovasku-
lire Vorgehensweise vorteilhafter ist, liefy
sich bei einer retrospektiven Analyse nicht
kldren. In zahlreichen (etwa 30) Veroffent-
lichungen der vergangenen Jahre wurde
jedoch die interventionelle Einlage eines
intraarteriellen Gefifistents als die aus-
sichtsreichste Methode der Wahl beschrie-
ben und empfohlen. Allerdings besteht
hierbei ein erhéhtes Infektionsrisiko. Nach
Angaben der Literatur betrug die Sterb-
lichkeit von Patienten mit einer Harnleiter-
arterienfistel ohne Intervention §8 Prozent,
bei alleiniger oder kombinierter urologi-
scher oder gefifichirurgischer Behandlung
sechs bis elf Prozent und bei endovesikaler

Arztliche Kérperschaften im Internet

Stent-Einlage nach kurzfristiger Beobach-
tungszeit nahezu null Prozent.

Gutachterliche Beurteilung

Angesichts der arteriellen Blutung aus
der rechten Harnleitermiindung und dem
sich hieraus ergebenden Verdacht auf eine
Harnleiter-Arterien-Fistel ist den behan-
delnden Urologen im vorliegenden Falle
vorzuwerfen, dass sie es versiumten, bei
der Diagnostik und bei der Therapie die
klinikeigene Gefifchirurgie von vorne
herein konsiliarisch und kooperativ zu be-
teiligen (mangelnde Organisation). Dies
erfolgte erst nach frustraner Bildgebung
(CT, Angio-CT, DSA), allerdings ohne die
indizierte Provokationsarteriographie
(mangelnde Befunderhebung) und zudem
nach rechtsseitiger Nephrektomie (wobei
es auch an der Indikation fiir den Eingriff
fehlte). Bei der notfallméfligen Harnleiter-
nachresektion liefl sich die Gefififistel
darstellen. Nachdem der gefifichirurgi-
sche Fistelverschluss etwa fiinf Wochen
spiter - moglicherweise durch eine Infek-
tion - insuffizient wurde, blieb die notfall-
miflige Revisionsoperation wegen des
zwischenzeitlichen Blutverlustes letztlich
erfolglos. Der komplikationsreiche Ver-
lauf hitte sich wohl abwenden lassen,
wenn die uretero-arterielle Fistel frithzei-
tig festgestellt und mittels Stent-Einlage
sachgerechter behandelt worden wire.

Professor Dr. med. Volkmar Lent und
Professor Dr. med. Josef Hannappel sind
Stellvertretende Geschéftsfiihrende
Kommissionsmitglieder, der Vorsitzende
Richter am Landessozialgericht a. D. Rotger
von Alpen ist Stellvertretender Vorsitzender
der Gutachterkommission Nordrhein.
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