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1 Arbeitshypothese und Fragestellung

Anomalien des Kkindlichen Urogenitaltraktes sind die héaufigsten intrauterinen
Auffalligkeiten, die sonografisch wahrend der Schwangerschaft diagnostiziert werden [1].
Darunter findet sich an erster Stelle die Hydronephrose [2], eine Erweiterung des
Nierenbeckenkelchsystems. Unklar bleibt im Verlauf hédufig der Krankheitswert, da ein
GroRteil der sonografisch diagnostizierten Hydronephrosen klinisch stumm verlauft.
Geschatzt wird der Anteil der klinisch relevanten Hydronephrosen auf etwa 0,2-0,4 % aller
pranatal entdeckten Nierenbeckenerweiterungen [3]. Doch auch bei fehlender Symptomatik
fihrt die &rztlich beschriebene Auffélligkeit sowohl zur Beunruhigung der Eltern als auch,
durch héufige Follow-up-Visiten, zu einer Belastung des Gesundheitssystems. Aufgrund
dessen soll diese Datenanalyse die Frage nach dem tatséchlichen Krankheitswert der
Hydronephrose sowie den Risikofaktoren fir eine chirurgische Intervention beantworten.

Im klinischen Alltag der kinderurologischen Abteilung des Altonaer Kinderkrankenhauses
(AKK) zeigt sich, dass erfahrungsgemal eher die weit aufgedehnten Nierenbecken zu einer
operativen Korrektur fuhren. Bei einer grofien Aufweitung des Nierenbeckens scheint die
Nierenfunktion starker eingeschrankt zu sein. Das Ziel des langen Follow-ups in dieser
Situation ist die Vermeidung unnétiger Operationen und das Anstreben einer moglichst
konservativen Therapie. Dazu sind derzeit regelmaBige Kontrollen notwendig, da eindeutige
Daten zur Prognose fehlen. Diese Daten wéren die Grundlage fiir Empfehlungen hinsichtlich
des weiteren Vorgehens bei einer Hydronephrose. Zudem werden diese Daten ben6tigt, um
eine ausreichende Aufklarung der Patienten sowie insbesondere deren Eltern zu erreichen.
Ziel muss es also sein, allgemeine Empfehlungen fir das Vorgehen bei Kleinkindern mit

Hydronephrosen geben zu kdnnen.

Die in dieser Studie uUberpriften Hypothesen lauten, dass eine Erweiterung des
Nierenbeckens am pyeloureteralen Ubergang unter 1 cm innerhalb des ersten Lebensjahres
keinen Krankheitswert besitzt, wahrend ein Querdurchmesser des pyeloureteralen Ubergangs
von ber 2 cm ein hohes Risiko fiir eine operative Korrektur darstellt. Zudem soll die Frage
beantwortet werden, ob es weitere Risikofaktoren gibt, die eine operative Korrektur des

Nierenbeckens nétig machen.



2 Einleitung

2.1 Definition

Die Hydronephrose z&hlt zu einer Gruppe angeborener Nephro- und Uropathien, die
zusammengefasst als CAKUT (congenital anomalies of the kidney and urinary tract)
bezeichnet werden. Als haufigste Anomalien zéhlen zu dieser Gruppe auRerdem Nierenhypo-
und Dysplasien, die multizystische Nierendysplasie, Nierenagenesien und Doppelnieren,
proximale Ureterstenosen, ein primadrer Megaureter und der vesikoureterale Reflux sowie

posteriore Urethralklappen [4].

Im deutschen Sprachgebrauch beschreibt die Hydronephrose die Aufweitung des
Nierenbeckens, die als unmittelbare Folge eine irreversible Schadigung des
Nierenparenchyms und somit langfristig eine Einschrankung der Nierenfunktion bewirkt [5].
Im englischsprachigen Raum hingegen wird ,,hydronephrosis® generell im Rahmen aller
Nierenbeckenaufweitungen verwendet und beschreibt lediglich den Zustand der Dilatation,
sagt jedoch nichts tiber die Nierenfunktion aus [6]. Die Ubergange der Begriffsverwendungen
verschwimmen somit auch im deutschen Sprachgebrauch zunehmend durch den Einfluss
englischsprachiger Fachliteratur, sodass in dieser Arbeit die Bezeichnung ,,Hydronephrose*
allgemein den Zustand des erweiterten Nierenbeckens beschreibt ohne eine Aussage Uber die
Nierenfunktion zu treffen. Synonyme daflr sind die Wasser(sack)niere, Harnstauungsniere,

Pyelektasie oder Nierenbecken(kelch)erweiterung.

Die aktuelle Literatur gibt unterschiedliche Grenzwerte fur die Diagnose einer
Hydronephrose an, abhéngig vom Alter der Kinder, von den Messvariablen sowie der Studie
[7]. Da es derzeit noch keine eindeutige Empfehlung gibt, ab welcher Aufweitung eine
Hydronephrose als pathologisch zu werten ist [4], nutzt diese Datenauswertung die &rztliche
Beschreibung der sonografischen Aufweitung des Nierenbeckens, unabhéngig von der GroRe,
als Definition der Hydronephrose. Als Messvariable wird der anterior-posteriore
Querdurchmesser des intrarenalen Nierenbeckens ausgewertet, der in den meisten
vergleichbaren Studien ebenfalls als objektivierbarer Wert verwendet wird [8]. Diese Grolie
stellt die Variable ,,e* in Abbildung 1 dar:



Abb. 1: Messvariable ,, e “ entspricht dem anterior-posterioren Querdurchmesser
des intrarenalen Nierenbeckens Aus: Beetz et al. 2001

2.2 Historischer Uberblick

Die Anfénge der Urologie gehen primér auf die intraoperativen Beobachtungen von
Chirurgen zuriick, so entstanden die ersten differenzierten Beschreibungen einer
Hydronephrose 1841 wvon Rayer [9]. Zuvor habe Tulp bereits 1641 eine
Nierenbeckenerweiterung entdeckt, deren Symptome er durch den Druck der vergroRerten
Niere auf grolRe Gefale erklarte, die er mit Aderlass behandelte [10]. Der Chirurg England
beschrieb 1875 die Hydronephrose im Zusammenhang mit pathologischen Ureteren und
formulierte im Verlauf Differentialdiagnosen [11]. Zudem verfasste Newman 1888 eine
urologische Schrift, in der er die kongenitale Hydronephrose als klinisch wenig bedeutend
beschrieb, da sie selten eine Operation benétigte. Er berichtete aber auch, dass Thorton eine
Hydronephrose aufgrund einer Ureterobstruktion bei einem 7-jahrigen Méadchen erfolgreich
chirurgisch versorgt hatte. Weiter beschrieb Newman im Zusammenhang mit erworbenen
Hydronephrosen, dass die Nieren bei vollstandiger Ureterobstruktion schnell atrophierten,
wéhrend die Kkontralaterale Seite hypertrophierte. AufRerdem erkannte er, dass das
Nierenbecken und die Kelche mit zunehmender Erweiterung zu einer Verdrangung des
Parenchyms fuhrten, das mikroskopisch erkennbar fibrosierte und sich deutlich von gesundem
Nierengewebe unterschied. Newman prognostizierte Kindern mit grofen konnatalen
Hydronephrosen geringe Uberlebenschancen bei der Geburt, maglicherweise ein Uberleben
uber wenige Monate bis zu einem Jahr. Das Uberleben hinge aber auch davon ab, ob die
Pathologie uni- oder bilateral auftrate. Bei geringgradigen Hydronephrosen wére der Verlauf
sehr unterschiedlich, einmal atrophierte Nieren konnten ihre Funktion jedoch nicht wieder
aufnehmen. Als Therapiemdoglichkeit beschrieb Newman die manuelle Kompression der

Niere, sofern dadurch keine Schmerzverstarkung auftrate, um die Hydronephrose zu beheben.



Eine Punktion und Ableitung aus der Niere empfahl er hingegen nicht aufgrund des zu hohen
Risikos fur eine Ruptur, Fistelbildung oder Infektion sowie nur begrenzter Heilungschancen.
Ebenso stand er der Nephrektomie kritisch gegenuber [12].

Die erste Durchfuhrung einer Pyeloplastik wurde 1890 durch Trendelenburg
dokumentiert, die der Patient jedoch nicht Uberlebte. Die erste erfolgreiche Operation einer
Hydronephrose fiihrte Kuster 1892 durch. Dabei durchtrennte er den Ureter am Ort der
Stenose, die der Hydronephrose zugrunde lag, weitete diese und anastomosierte die
Abschnitte miteinander [10]. In einem Experiment an jeweils einem Ureter bei insgesamt
sechs Kaninchen konnten Hildebrand und Haga 1898 nachweisen, dass bei allen Eingriffen,
die den Ureter S-formig manipulierten, im Verlauf eine Hydronephrose auftrat. Besonderes
Augenmerk legten die Autoren ebenfalls auf die Beobachtung, dass Nieren mit
Abflussstérung durchaus atrophieren koénnten und zugleich die kontralaterale Niere

hypertrophierte [13].

Eine routiniertere Verwendung der Operation als Therapie einer Hydronephrose konnte
seit der Einflihrung der prdoperativen Antibiotikatherapie verzeichnet werden. In den 1930er
Jahren gab es drei verschiedene Ansétze der chirurgischen Therapie der Hydronephrose: Eine
Mdoglichkeit war die Schaffung einer Anastomose zwischen Nierenbecken und Ureter. Des
Weiteren wurde versucht den pyeloureteralen Ubergang chirurgisch aufzuweiten. Als dritte
Maoglichkeit kamen die Operationen zur Reduktion der Nierenbeckenweite hinzu, wobei die

Pathophysiologie weitgehend unverstanden blieb [10].

Bereits 1949 beschrieb Lutz, dass die konnatale Hydronephrose haufiger beim ménnlichen
Geschlecht vorkdme als beim weiblichen und zudem etwas haufiger linksseitig auftrate.
Gleichzeitig wurde erkannt, dass nicht jede Hydronephrose symptomatisch verlaufen musste.
Die Diagnose wurde weiterhin mittels Tastbefund und aufgrund einer Pyurie gestellt.
Zusétzlich konnten eine intravendse oder retrograde Pyelografie sowie eine Zystoskopie
durchgefiihrt werden. Letztere wurde aufgrund der Verletzungsgefahr jedoch nicht als
Standarduntersuchung empfohlen. Eine Therapie wére nur bei symptomatischer
Hydronephrose noétig, haufig wére dies innerhalb des ersten Lebensjahres nicht der Fall.
Sofern eine operative Therapie indiziert war, musste die Niere meist entfernt werden. Als
Ursache der konnatalen Hydronephrose wurde in den meisten Fallen, im Gegensatz zur
erworbenen Hydronephrose, eine im Verlauf der ableitenden Harnwege liegende Enge

angenommen [14].



Anderson und Hynes fuhrten 1949 zum ersten Mal die von ihnen spater publizierte Technik

der Pyeloplastik durch, die bis heute gute Erfolge aufweist [10].

Vor Einfuhrung des Ultraschalls wurde eine Hydronephrose erst bei Symptomen wie
Bauchschmerzen, Harnwegsinfekten, Ubelkeit oder Erbrechen, einem tastbaren Tumor oder
post mortem diagnostiziert. Seit dem routinemaRigen Einsatz der Ultraschalldiagnostik in der
Schwangerschaft seit Ende der 1970er Jahre [8] und der Vorsorgeuntersuchungen bei
Kleinkindern wird die Hydronephrose h&ufiger entdeckt, ohne dass diese Symptome

verursachen muss, insbesondere durch die hoch auflosende Sonografie der letzten zehn Jahre

[4].

Die Society for Fetal Urology empfahl 1993 die Verwendung einer einheitlichen
Klassifikation zur Benennung des Stadiums einer Hydronephrose. Dazu wurde die Einteilung
von Grad 0, keiner Hydronephrose, bis Grad V vorgeschlagen, die anhand der sonografisch
sichtbaren Calices und einer Parenchymverschmélerung definiert werden sollte [15]. Eine
ahnliche Einteilung wird noch heute, nicht ganz unumstritten, in der modifizierten Einteilung

nach Hofmann verwendet [6].
2.3 Stand der Wissenschaft

2.3.1 Epidemiologie

Bei 1-5% der Schwangerschaften wird eine ein- oder beidseitige Hydronephrose des
Feten festgestellt [8, 3], nach anderen Angaben bei 0,1-2 % [16]. Bei 66-75 % persistiert die
pranatal diagnostizierte Hydronephrose postnatal [16], eine andere Studie gibt eine Persistenz
in 57 % der Félle an [2]. Laut Olbertz et al. liegt die Hydronephrose mit einer Pravalenz von
16,7 pro 10.000 Geburten an zweithdufigster Stelle der Fehlbildungen nach dem
Ventrikelseptumdefekt. Im Verlauf gehen nach Ulman et al. 78 % der postnatalen
Hydronephrosen in Remission, sofern eine einseitige Hydronephrose vorliegt [17]. Insgesamt
ist die linke Niere etwas haufiger erweitert als die rechte (3:2), wobei in 10-40 % der Félle
beide Nieren hydronephrotisch sind [18]. Es sind 2- bis 3-mal mehr Jungen betroffen als
Madchen [19].

2.3.2 Atiologie
Allgemein lassen sich die Ursachen einer Hydronephrose in primédre und sekundére
einteilen. Die Sekundéren betreffen insbesondere Erwachsene oder altere Kinder. Die



Ursachen der Hydronephrosen, die in dieser Studie von Bedeutung sind, sind allesamt die
Priméren, also die Angeborenen. Die Ursachen fur eine primare Hydronephrose werden in
aktuellen Studien &hnlich angegeben. Der Grofiteil gilt mit 50-70 % [7], in einer anderen
Studie mit 41-88 % [3], als transient bzw. physiologisch. Als weitere Ursache wird die
Ureterabgangsstenose mit 10-30 % angegeben. Der vesikoureterale Reflux macht nach diesen
Studien 10-40 % bzw. 10-20 % aus und der primér obstruktive Megaureter 5-10 %. Weitere
Differentialdiagnosen  stellen  die  multizystisch-dysplastische ~ Niere,  posteriore

Urethralklappen, Doppelnierenanlagen und seltenere Ursachen dar [7, 3].

Eine vermutete Theorie fur das Vorliegen einer transienten und somit physiologischen
Hydronephrose ist die Unreife der glatten Muskulatur des Ureters und dadurch entstehende
Hautféltelungen, die wiederum zu einer Abflussbehinderung fiihren. Diese Unreife sollte etwa

in den ersten sechs Lebenswochen verschwinden [20].

Die héufigste Ursache der pathologischen Hydronephrose ist somit die
Ureterabgangsstenose. Deren Ursache ist bisher nicht abschlieRend geklart, man geht derzeit
von intrinsischen und extrinsischen Ursachen aus. Extrinsisch liegen am ehesten
Nierensegmentarterien zugrunde, die den Ureterabgang komprimieren und somit verengen.
Eine intrinsisch bedingte Stenose wird auf nicht ausreichende Rekanalisisation des Ureters in
der Embryonalphase zuriickgefiihrt [21]. H&aufig wird aber auch eine Kombination aus
verschiedenen Ursachen beschrieben [18]. Nach aktuellen Studien ist ein friher
Diagnosezeitpunkt beim Feten ein Risikofaktor flr eine postnatal symptomatische
Hydronephrose. Zudem verringert sich die Wahrscheinlichkeit fiir eine Operation bei bereits

pranatal regredienten Hydronephrosen [7].

2.3.3 Diagnostik

Eine ausgeprégte Dilatation des Nierenbeckens kann bereits in der 12. bis 15.
Schwangerschaftswoche beim Fetus erkannt werden [18]. Daher werden zahlreiche
Hydronephrosen bereits intrauterin beim Organultraschall um die 20. Schwangerschaftswoche
entdeckt. Bei Kleinkindern wird sie postnatal zu 60 % zufallig entdeckt, ohne dass sie
Symptome verursacht. Treten Symptome auf, sind diese meist unspezifisch wie
Gedeihstorungen, Trinkschwdache bei Sduglingen, rezidivierendes Erbrechen, H&maturie,
Abdominalschmerzen oder ein tastbarer Oberbauchtumor. Zudem koénnen Harnwegsinfekte
auftreten [18].
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Die Standarduntersuchung in der Diagnostik von Nierenbeckenaufweitungen ist sowohl
pra- als auch postnatal die Sonografie. Aufgrund der praktikablen Durchfthrbarkeit und
fehlender Strahlenbelastung wird sie routinemaRig angewandt. Um einen Harnstau sicher
diagnostizieren zu koénnen, muss sonografisch eine Verbindung der Ektasie mit den
Nierenkelchen, dem Nierenbecken sowie dem Ureter dargestellt werden. Andererseits kann
dieser mit Nierenzysten, erweiterten Nierenvenen oder einer Megakalikose, eine seltene
Kelcherweiterung durch Papillenfehlbildungen, verwechselt werden [22]. Allgemein ist eine
Harnstauungsniere bei hoher Diurese ausgeprégter als bei geringer Diurese, wie
beispielsweise in der direkten postnatalen Phase der Antidiurese. In dieser Zeit kann eine
Hydronephrose deutlich unterschétzt werden, sodass eine Diagnostik erst am 3. bis 4.
Lebenstag erfolgen sollte. Je proximaler die ursachliche Stenose liegt, desto ausgepragter ist
die Aufweitung des Nierenbeckens. Der Ureter hat eine leichte Windkesselfunktion, die somit
den Druck durch den Aufstau puffert [23].

Zur weiteren Beschreibung einer Hydronephrose wird der anterior-posteriore
Querdurchmesser des Nierenbeckens in cm bestimmt, zudem werden die Parenchymbreite
und die Aufweitung der Kelche beschrieben. Dies ergibt ein Gesamtbild der Hydronephrose
und kann nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie in verschiedene
Stadien eingeteilt werden. Dazu werden die vier Stadien nach der modifizierten Einteilung
nach Hofmann unterteilt, die in Abbildung 2 dargestellt sind [6]. Eine Kaliektasie wird ab

Stadium Il angegeben, eine Parenchymverschmalerung ab Stadium III:

oD@
G Gl @ 3=

normal I | 1] \Y}

Abb. 2: Gradeinteilung der Hydronephrosen, modifiziert nach Hofmann
Aus: Beetz et al. 2001
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Ebenso kann eine Hydronephrose MRT-diagnostisch erkannt werden. Dies hat im
Vergleich zur Sonografie bei angeborenen Hydronephrosen jedoch wenig Vorteil, sondern
verbraucht unnotig viele Ressourcen, erfordert hdufig eine risikobehaftete Narkose und wird
daher praktisch nicht genutzt. Eine CT wird bei Kindern aufgrund der hohen

Strahlenbelastung nur in seltenen Fallen eingesetzt.

Je nach Fragestellung und vermuteter Ursache kann eine weitere Diagnostik
angeschlossen werden. Diese ist insbesondere bei einer Progredienz des Querdurchmessers
des pyeloureteralen Ubergangs indiziert [4]. Zur Beurteilung der Nierenfunktion wird eine
Isotopen-Nephrografie, im Folgenden auch als Szintigrafie bezeichnet, als Goldstandard
durchgefuhrt [23]. Die Nierenfunktionsszintigrafie ist eine dynamische Untersuchung, durch
die sich die seitengetrennte Nierenfunktion, die Nierenparenchymstruktur und der
Harnabfluss beurteilen lassen. Die Indikation zur Nierenszintigrafie wird nach den Leitlinien
der Arbeitsgemeinschaft flr P&adiatrische Nephrologie, der Deutschen Gesellschaft fir
Kinderchirurgie und der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie gestellt. Sie ist indiziert, wenn
entweder der intrarenale Querdurchmesser des Nierenbeckens Uber 1,2 cm ist aufgeweitet und
zusétzlich  eine  Nierenbeckenkelchdilatation Grad Il vorliegt oder aber eine
Nierenbeckenweite im Querschnitt uber 1,5cm besteht [6].
Fur die Isotopennephrografie wird dem Patienten nach ausreichender Hydratation das
Radiopharmakon *™Tc-MAG 3 intravends verabreicht, dies wird renal filtriert und tubular
sezerniert [23]. Es wird (ber mindestens 20 Minuten ein Szintigramm angefertigt und
anschlieBend gewichtsadaptiert Furosemid intravends injiziert. Darunter wird ein weiteres
Szintigramm erstellt. Zudem wird die Lage des Patienten vom Liegen in eine aufrechte
Position verandert und &ltere Kinder werden zur Miktion aufgefordert. Die Zeitpunkte der
Orthostase und der Miktion werden notiert. Aus der Zusammenschau der Messwerte und der
grafischen  Eliminationskurve des Radionuklids koénnen die Nierenfunktion, die
Abflussverhéltnisse und das Parenchym beurteilt werden. Ergibt die Szintigrafie eine
einseitige Nierenfunktion von unter 45 %, ist von einer Seitendifferenz auszugehen [6]. Da
bei Neugeborenen das Tubulussystem nicht ausreichend auf Furosemid ansprechen kann,
sollte eine szintigrafische Diagnostik, wenn moglich, erst ab dem zweiten Lebensmonat

erfolgen. Bei Frihgeborenen muss entsprechend das korrigierte Alter verwendet werden [18].

Megaureteren lassen sich sonografisch darstellen und vermessen. Ein Megaureter wird bei
Kindern, ab der 30. Schwangerschaftswoche und bis zum 12. Lebensjahr, in der Literatur ab

6 mm Durchmesser angegeben [24]. Besteht der Verdacht auf einen vesikoureteralen Reflux,
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sollte eine Miktionszystourethrografie (MCU) durchgefiihrt werden. Bei der MCU wird durch
die retrograde Fillung der Blase mit Kontrastmittel Uber einen transurethralen oder
suprapubischen Blasenkatheter, unter Rontgendurchleuchtung wahrend der Miktion, eine
Aufnahme der Blase sowie der Ureteren erstellt. Liegt ein vesikoureteraler Reflux (VUR) vor,
ist das Kontrastmittel bis in die Ureteren zu sehen. Zudem lassen sich in einer MCU, wéhrend
der Miktionsphase, posteriore Urethralklappen nachweisen [4]. Da dies mit einer
Rontgenstrahlenbelastung einhergeht, ist die Indikation bei Kindern zuriickhaltend zu stellen.
Bei Verdacht auf einen VUR kann diese Untersuchung wegweisend fir eine eventuelle

therapeutische Ureterneueinpflanzung sein.

Eine Ureterografie oder eine Ureterorenoskopie werden heute aufgrund der verbesserten
nichtinvasiven  Diagnostik nicht mehr regulédr durchgefiihrt. Ebenso wird die
Ausscheidungsurografie nur noch in Einzelfdllen angewandt, da die Szintigrafie deutlich

aussagekraftigere Ergebnisse liefert [23].

2.3.4 Therapie

In den letzten Jahren hat sich zunehmend gezeigt, dass eine konservative, abwartende
Haltung bei vielen Hydronephrosen im Kleinkindalter zu einer Remission fiihren kann und
diese somit keine chirurgische Intervention bendtigen. Ziel ist es in jedem Fall eine Operation
als ultima ratio durchzufiihren, da dieser Eingriff, wie jede operative MaRnahme, mit Risiken
verbunden ist. Dazu gehdren zum einen das Narkoserisiko und zum anderen allgemeine
Risiken einer Operation, wie beispielsweise Blutungen oder Infektionen. Sofern die
Indikation fir eine chirurgische Therapie aufgrund einer Nierenfunktionsstorung gestellt
wurde, ist das Ziel das Abflusshindernis zu beseitigen und ein Wiederauftreten der

Hydronephrose zu verhindern.

Die Therapie richtet sich nach der Ursache der Hydronephrose, die in vielen Féllen eine
Ureterabgangsstenose ist. Die daflir gangige Operationstechnik ist die Pyeloplastik nach
Anderson-Hynes. Bei dieser Technik wird meist durch einen minimalinvasiven Zugangsweg
kranial der 12. Rippe der betroffenen Seite das Nierenbecken freiprépariert. Es erfolgt eine
kontinuitatsunterbrechende Durchtrennung des Ureters proximal der Stenose. Auf Hohe der
Stenose wird der Ureter l&ngs gespalten, sodass die Enge im Ureterverlauf aufgespalten wird.
Ein erweitertes Nierenbecken wird halbrund zum Parenchym hin reseziert. Im Anschluss wird
der langs aufgetrennte Ureter quer an das resezierte Nierenbecken gendht [25]. Zur

Harnableitung wird voriibergehend eine Harnleiter- oder Nierenbeckenschiene eingelegt, um
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die Anastomose zu schonen. Als Alternative kann eine Doppel-J-Schiene verwendet werden.
Der Langzeitverlauf zeigt in weniger als 5 % der Félle ein erneutes Auftreten einer Stenose
nach einer Pyeloplastik nach Anderson-Hynes [26]. Abbildung 3 zeigt die Rekonstruktion des

Nierenbeckens nach Anderson-Hynes:

Abb. 3: Operationstechnik der Pyeloplastik nach Anderson und Hynes Aus:
Albers 2014

Besteht ein obstruktiver oder refluxiver Megaureter oder eine Kombination aus beiden,
muss die Indikation zur Harnleiterneueinpflanzung geprift werden. Bei beidseitigem
Megaureter muss auch die Differentialdiagnose der posterioren Urethralklappen diskutiert
werden, die eine eindeutige Operationsindikation darstellt [4].

Zudem wird gelegentlich eine antibiotische Prophylaxe durchgefiihrt, um die Patienten
vor Harnwegsinfekten zu schiitzen. Dazu gibt es bisher jedoch keine aussagekréftigen
Studien, die ein besseres Outcome unter Einnahme dieser Prophylaxe belegen [8]. Im AKK ist
derzeitiger Standard, dass eine antibiotische Prophylaxe nur in den Fallen empfohlen wird, in
denen ein Harnwegsinfekt bereits mehrfach aufgetreten oder kompliziert verlaufen ist oder ein
refluxiver Megaureter besteht.

In jeglicher Notfallsituation, die eine zugige Entlastung der Hydronephrose fordert, kann
zunéchst der Urin mittels Urostomie oder einer Nephrostomie abgeleitet werden bis eine

endgultige Versorgung moglich ist [18].
14



Ziel ist es, eine Niereninsuffizienz zu vermeiden. Lasst sich dies nicht erreichen, muss

langfristig ein Nierenersatzverfahren zum Einsatz kommen.

2.3.5 Prognose

Ein Harnriickstau in das Nierenbecken bewirkt einen erhohten Druck auf die
vorgeschalteten Funktionseinheiten der Niere, sodass bei einer Erweiterung der Sammelrohre
und der Tubuli kein ausreichender Filtrationsdruck mehr entstehen kann. Dies hat eine
Minderdurchblutung des Nierenparenchyms und letztendlich dessen Verschmalerung zur
Folge [27]. Das Parenchym nimmt darunter langfristig Schaden, dies fiihrt im schlimmsten
Fall zu einem progredienten Funktionsverlust jener Niere. Das Risiko, im Verlauf eine
arterielle Hypertonie zu entwickeln, liegt bei 5-10 % [20]. Verliert eine Niere ihre Funktion,
kann sich langfristig eine Schrumpfniere, ggf. mit Hypertrophie der kontralateralen Niere,
entwickeln. Viele Nieren erholen sich jedoch im Verlauf und heilen konservativ, ohne

Behandlung, aus.
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3 Material und Methoden

Ziel der Untersuchungen ist die systematische Analyse von Risikofaktoren, die bei
Bestehen einer Hydronephrose eine Operation notwendig machen kdnnen.

3.1 Studienaufbau
Diese Studie untersuchte retrospektiv den Verlauf bei Kleinkindern, bei denen pra- oder
postnatal eine ein- oder beidseitige Hydronephrose diagnostiziert worden war und die dadurch

in kinderurologischer Betreuung waren.

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die mit einer solchen Hydronephrose in der Zeit
von 2009 bis 2011 in der Kkinderurologischen Sprechstunde des Altonaer
Kinderkrankenhauses (AKK), Hamburg, vorstellig wurden. Alle Patienten hatten mindestens
zwei dokumentierte Befunde, von denen der erste innerhalb des ersten Lebensjahres des
Patienten erhoben wurde. Vorliegende externe Befunde wurden einbezogen, sofern

sonografisch ermittelte GréRenangaben des Nierenbeckens angegeben waren.

Ausschlusskriterien waren das Vorliegen einer Doppelniere, die extern oder im AKK
arztlich dokumentiert wurde, sowie die Erstbefundung nach dem ersten Lebensjahr oder nur
eine einzelne vorliegende Befundung. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Patienten mit einer
Hydronephrose auf dem Boden von posterioren Urethralklappen, einer multizystischen

Nierendegeneration oder einer Hufeisenniere.

Jede Visite der Patienten, die &rztlich dokumentiert wurde, wurde in die Auswertung
einbezogen. Fir jede Visite wurden initial festgelegte Variablen erfasst. Dem AKK nicht

vorliegende Befunde wurden nach Datenschutzrichtlinien nicht nachgefordert.

Die Follow-up-Periode endete mit dem Ausscheiden der Patienten aus der urologischen
Betreuung im AKK, spétestens im Marz 2014 mit der Erhebung der Daten.

3.2 Patientenkollektiv

Die beriucksichtigten Patienten ergaben sich aus der Filterung des Medistar-
Arztinformationssystems der CompuGroup Medical Deutschland AG, im folgenden Medistar
genannt. Folgende in dem Zeitraum vom 01.01.2009 bis zum 31.12.2011 in Medistar
geflhrten Diagnosen wurden eingeschlossen: Hydronephrose, Nierenbeckenerweiterung,
Harnstauungsniere, Subpelvinstenose, Nierenstau, Nierenbeckenplastik sowie
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Harntransportstérung. Diese Kriterien ergaben 161 Patienten, die unter der Diagnose
Hydronephrose in  Medistar kategorisiert waren, jeweils 5 Patienten unter
Nierenbeckenerweiterung und Harnstauungsniere, 15 Patienten unter Subpelvinstenose, eine
Patientin unter Nierenstau, 20 Patienten unter Nierenbeckenplastik sowie 12 Patienten unter
der Diagnose Harntransportstorung. Durch die Angabe mehrerer Diagnosen wurden 9
Patienten doppelt genannt und mittels Abgleich von Namen und Geburtsdaten detektiert.

Insgesamt ergab diese Filterung 210 Patienten. VVon diesen 210 Patienten erflllten 98 die
Einschlusskriterien. 112 Patienten fielen aufgrund unterschiedlicher Ausschlusskriterien aus

der Studie heraus.

Es handelt sich um eine retrospektive Analyse der von den behandelnden Arzten

erhobenen Daten. Die weitere Datenverarbeitung erfolgte in anonymisierter Form.

3.3 Datenerhebung

In die Datenerhebung gingen die Befunde aus der analogen Patientenakte ein sowie
Befunde, die im Soarian Clinicals der Siemens Healthcare Diagnostics GmbH, im Folgenden
Soarian genannt, gespeichert sind. Zusatzlich fanden Arztbriefe, die auf dem AKK-Server
gespeichert, jedoch nicht in der analogen Patientenakte abgeheftet waren, Eingang in die
Datensammlung. Fur die Auswertung wurden die Daten aller Visiten verwendet, die arztlich

dokumentiert worden waren.

Berlcksichtigt wurden alle im AKK erhobenen Befunde sowie vorliegende externe
Befunde, insbesondere mit der erstmaligen Uberweisung ins AKK mitgegebene Vorbefunde.
Verwendet wurden externe Vorbefunde als einzelne Visite und somit fur die
Verlaufsbeschreibung, sofern sonografische GréRenmessungen des Nierenbeckens vorlagen.
Lagen lediglich Aussagen tber das Bestehen einer Hydronephrose ohne Maliangaben vor,
wurden diese Angaben nicht als einzelne Visite erfasst. Der jeweilige Ausgangswert wird

somit durch die erste vorliegende GroRenmessung des pyeloureteralen Ubergangs dargestellt.

Jeder eingeschlossene Patient wurde anonymisiert unter einer Patientennummer gefuhrt
und erhielt in einer Microsoft Excel-Tabelle fiir jede Visite eine einzelne Dokumentation.

Jede Visite wurde auf das Vorliegen folgender Daten gepriift:
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e Alter bei der Visite
e Geschlecht
e fortlaufende Nummer der Visite

Seitengetrennt wurden fur die linke sowie die rechte Niere folgende Parameter erhoben:

e Vorliegen einer Hydronephrose (ja/nein)

e Zeitpunkt der Diagnosestellung (pré-/postnatal)

e Querdurchmesser des Nierenbeckens am pyeloureteralen Ubergang [cm]
e sonografische Parenchymverschmélerung (ja/nein)

e sonografische Kaliektasie (ja/nein)

e szintigrafischer Funktionsanteil [%]

e szintigrafischer Parenchymdefekt (ja/nein)

e szintigrafische Abflussstérung (ja/nein)

sonografischer Megaureter (ja/nein)
Wiederum beidseitig gultig, wurden folgende Angaben erfasst:

o fieberhafter Harnwegsinfekt seit der letzten Visite
o vesikoureteraler Reflux in der Miktionszystourethrografie (MCU)
e ggf. Alter bei einer Nierenbeckenplastik nach Anderson-Hynes
Variablen, die in einer Visite nicht angegeben waren, wurden mit ,,-9 als ,,fehlender

Wert* kenntlich gemacht.

Die Literaturverwaltung und Zitation erfolgte mittels Citavi 4 der Swiss Academic
Software GmbH.

3.4 Variablen

3.4.1 Querdurchmesser des Nierenbeckens
Der intrarenale Querdurchmesser des Nierenbeckens wird gleichgesetzt mit der Weite des

pyeloureteralen Ubergangs. Dieser wird sonografisch dargestellt und dient der Beurteilung
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des Verlaufs der Hydronephrose. Vorliegende Sonografiebilder wurden jeweils mit dem
schriftlichen arztlichen Befund abgeglichen. Somit konnte bei jedem Patienten der Verlauf
erfasst werden, mit Ausnahme einer Visite eines Patienten, bei dem die sonografischen
Befunde zu der arztlichen Befundung im Widerspruch standen. Wahrscheinlich lag in diesem
Einzelfall eine Seitenverwechselung von rechts und links in der Befundung vor, sodass diese
Visite von der Auswertung ausgeschlossen wurde. Im Folgeschluss entstand eine
Visitenliicke, sodass die empfohlenen Zeitabstande der Kontrolle nicht die statistische
Auswertung widerspiegelten, dhnlich wie bei nicht durchgefiuhrten Visiten mangels des
Erscheinens des Patienten. Als unsicher angegebene Befunde, die sonografisch nicht
eindeutig befundet werden konnten, wurden in der Auswertung nicht berlcksichtigt.
Sonografische Befunde, bei denen die Messwerte auf den Ausdrucken vermerkt waren, die
Befunde jedoch nicht weiter schriftlich dokumentiert waren, wurden erneut arztlich bewertet

und erhielten somit Eingang in die Studie.

3.4.2 Kaliektasie und Parenchymverschmalerung

In dieser Arbeit wurde die in der Literatur umstrittene modifizierte Einteilung der
Nierenkelcherweiterung nach Hofmann nicht zur Auswertung herangezogen, da die
Gradeinteilung durch flieBende Ubergédnge haufig schwierig umzusetzen ist. Es wurde
unterschieden, ob eine sonografische Kelcherweiterung und eine Parenchymverschmélerung
vorlagen oder nicht. Angaben in den Patientenakten, die die Einteilung enthielten, wurden
entsprechend aufgenommen, sodass von einer Parenchymverschmalerung ab Grad Il nach

Hofmann, von einer Kelcherweiterung ab Grad Il nach Hofmann ausgegangen wurde.

3.4.3 Megaureter

Ein Megaureter wurde in die Datensammlung aufgenommen, wenn dieser sonografisch
erkennbar war und einen Durchmesser von 6 mm oder mehr aufwies. Wurden im Verlauf des
Follow-ups sonografisch bei keiner Visite aufgeweitete Ureteren dargestellt, wurde davon

ausgegangen, dass kein Megaureter vorlag.

3.4.4 Nierenfunktionsszintigrafie mittels 1sotopennephrogramm *"Tc-MAG 3

In den Daten der Patienten des AKK wurde in wenigen Fallen von den Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fir Kinderchirurgie und der Deutschen Gesellschaft fir Urologie zur
Durchfiihrung einer Nierenszintigrafie abgewichen, wenn ein hochgradiger Verdacht auf eine

Funktionseinschrankung einer Niere ausgeschlossen werden sollte. Dies betraf insbesondere
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sehr junge Patienten im Alter von wenigen Monaten, die eine Kaliektasie oder einen
Megaureter aufwiesen. In diesen Fallen wurde zum Teil auch eine Szintigrafie durchgefihrt,

wenn die Nierenbeckenaufweitung unter 1,2 cm betrug.

Fur die Auswertung wurden die Funktionsanteile verwendet, sofern diese unter 50 %
lagen, um die funktionseingeschrankten Nieren als Risikofaktor bewerten zu koénnen. Die
Nieren mit einem Funktionsanteil tiber 50 % wurden in der Auswertung nicht beriicksichtigt,
da sich diese Werte durch die eingeschréankte Funktion der Gegenseite ergaben. Konnte im
Szintigramm ein Parenchymschaden erkannt werden und wurde dieser durch die involvierten
Radiologen beschrieben, ging dies als Risikofaktor in die Auswertung ein. Fur diese Studie
wurde zwischen ausreichendem, grenzwertigem und nicht ausreichendem szintigrafischen
Nuklidabfluss im Isotopennephrogramm unterschieden. Eine weitere Differenzierung fur die

Auswertung erfolgte nicht.

3.4.5 Miktionszystourethrografie
Die MCU wurde bei Patienten durchgeftihrt, die einen hochgradigen Verdacht auf einen
vesikoureteralen Reflux hatten. Dies war der Fall bei beidseitigen Megaureteren oder

gegebenenfalls bei beidseitiger Hydronephrose und fieberhaften Harnwegsinfekten.

3.4.6 Fieberhafter Harnwegsinfekt

Die Information Uber einen fieberhaften Harnwegsinfekt (HW1) wurde anamnestisch von
den Erziehungsberechtigten oder den Patienten selbst erfragt, sofern der HWI nicht im AKK
behandelt und somit dokumentiert wurde. Flr die Auswertung des Harnwegsinfektes als
Risikofaktor fur eine Operation des Nierenbeckens wurde zwischen keinem HWI, keinem
HWI unter antibiotischer Prophylaxe und aufgetretenem HW!I unterschieden. Bei einem
aufgetretenen HWI wurde nicht zwischen einer Durchbruchsinfektion unter antibiotischer
Prophylaxe und einem HWI ohne Antibiose im Vorwege unterschieden. Grund daftir waren

nicht ausreichende Daten bei geringen Fallzahlen mit HWI.

3.4.7 Progredienz des pyeloureteralen Ubergangs

Um die Hypothese zu Uberpriifen, dass eine Progredienz des pyeloureteralen Ubergangs
innerhalb der ersten sechs Lebensmonate zu einem erhohten Risiko flr eine operative
Korrektur fiihrt, wurden alle hydronephrotischen Niereneinheiten ausgewertet, die mindestens
die vollen ersten sechs Lebensmonate beobachtet wurden. Es wurde unterschieden zwischen

einer VergréRerung des pyeloureteralen Ubergangs und keiner VergréBerung. In die Gruppe,
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die keine VergroRRerung aufwies, fielen somit auch die Nieren, die eine Verkleinerung des
pyeloureteralen Ubergangs zeigten.

3.5 Datenanalyse

Die statistische Auswertung wurde mit IBM SPSS Statistics 22.0, im Folgenden SPSS
genannt, durchgefuhrt. Die Microsoft Excel-Datendatei mit den anonymen Patientendaten
wurde in SPSS importiert und die Variableneigenschaften entsprechend den statistischen
Anforderungen definiert. Je nach Fragestellung wurden die Patientendaten mit beiden
Nierenseiten gemeinsam ausgewertet oder die Daten in Niereneinheiten aufgeteilt, um nur die
hydronephrotisch verdnderten Nieren zu betrachten. Fur die statistische Analyse wurden
unterschiedliche Verfahren angewandt, die allesamt ein Signifikanzniveau von p=0,05
nutzten. Die deskriptive Statistik gibt die Ergebnisse der Auswertung jeweils in Prozent, als
arithmetisches Mittel, als Quartile oder Median an. Zum Vergleich von Mittelwerten zweier
unabhangiger Stichproben wurde der T-Test oder der Welch-Test genutzt. VVorausgehend
wurde mit dem Levene-Test die Varianzgleichheit tberpruft. Die Nullhypothese des Levene-
Tests lautete also jeweils, dass es keinen Unterscheid in den Varianzen gibt. Bei einem p>0,2
wurde in dieser Studie von einer Varianzgleichheit ausgegangen. War eine Varianzgleichheit
angenommen, wurde der T-Test verwendet. War die Varianzgleichheit nicht anzunehmen,
wurde der Welch-Test angewandt. War das p>0,05, wurde die Nullhypothese, dass es keinen
Unterscheid zwischen den Uberpriiften Mittelwerten gibt, angenommen. War das p<0,05
wurde die Nullhypothese verworfen und es ist ein signifikanter Unterschied zwischen den
iiberpriiften Werten anzunehmen. Dieses Verfahren wurde zur Uberpriifung der Follow-up-
Zeiten genutzt.

Der Chi-Quadrat-Test wurde zur Uberpriifung von Abweichungen von der erwarteten
Haufigkeit bei kategorialen Variablen angewandt. Dieses Verfahren wurde bei der
Auswertung der Haufigkeit der Operationen, der Seitenverteilung der Hydronephrosen und
der Seitenverteilung der Operationen, der Geschlechterverteilung von Hydronephrosen und
Operationen, der Operationshdufigkeit bei einem Nierenbecken Gber und unter 2cm
Aufweitung eingesetzt. Die Nullhypothese lautete jeweils, dass die Haufigkeiten in den zu
uberprifenden Variablen gleich sind. Unterschieden sich die Haufigkeiten signifikant

voneinander, ist davon auszugehen, dass das Auftreten von der jeweiligen Variablen abhéngt.

Fur die Auswertung der Risikofaktoren wurden die Daten in Niereneinheiten unterteilt.

Um den Einfluss der vermuteten Risikofaktoren im zeitlichen Verlauf des Follow-ups zu
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untersuchen wurde die Methode nach Kaplan-Meier genutzt. Dabei steht jedes Ereignis flr
eine durchgefiihrte Operation, jede Zensur steht fiir das Ende des Follow-ups des jeweiligen
Patienten. Der Zeitverlauf entspricht der Zeit zwischen Geburt und dem eintretenden Ereignis
bei operierten Patienten oder dem Ausscheiden aus dem Follow-up bei nicht operierten
Patienten. Dadurch lasst sich das jeweilige Patientenalter bei der Operation oder bei
Ausscheiden aus der Studie ablesen. Dieses Verfahren wurde fir die Risikofaktoren
Querdurchmesser des pyeloureteralen Ubergangs, Progredienz des pyeloureteralen
Ubergangs,  sonografische  Kaliektasie,  sonografische  Parenchymverschmélerung,
sonografischer Megaureter, szintigrafischer Parenchymdefekt, szintigrafische Abflussstorung,
Funktionsanteil der Niere, vesikoureteraler Reflux sowie fieberhafter Harnwegsinfekt
verwendet. Jede Auspragung der Variable wird in einer Kurve der Zeichnung dargestellt. Die
Signifikanz zwischen den Kurven der Kaplan-Meier-Zeichnungen wurde jeweils mit dem
Chi-Quadrat-Test getestet. Bei mehr als zwei Gruppen wurden jeweils alle einzelnen Gruppen
gegeneinander mittels Log-Rank-Test nach Mantel-Cox verglichen.

Um das Risiko fur eine Operation in Abhéngigkeit von der absoluten GroRenzunahme des
pyeloureteralen Ubergangs und der Verdnderung der szintigrafischen Nierenfunktion besser
abschétzen zu konnen, wurde fur diese Werte eine Cox-Regression durchgefiihrt. Die Cox-
Regression beschreibt die Risikoveranderung fir eine Operation bei Veranderung der
untersuchten Variable um eine festgelegte Einheit. Bei der Weite des pyeloureteralen
Ubergangs ist diese Einheit 1 cm GroRenzunahme, bei der Nierenfunktion ist es eine

Anderung der Funktion um 10 %.
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4 Ergebnisse

Diese Studie wertete die Daten von 98 Patienten aus, bei denen innerhalb des ersten
Lebensjahres eine Hydronephrose diagnostiziert worden war. Die eingeschlossenen Patienten
besallen insgesamt 194 funktionierende Niereneinheiten, eine funktionslose Niere sowie eine
fehlende Nierenanlage. Unter den 194 funktionierenden Nieren aller Patienten zeigten sich
133 (68,56 %) hydronephrotisch veréndert.

4.1 Seitenverteilung der Hydronephrosen

Die 133 hydronephrotischen Niereneinheiten teilten sich in 76 linke Nieren (57,14 %) und
57 rechte Nieren (42,86 %). Bei 35 der 98 Patienten (35,71 %) bestand somit eine beidseitige
Hydronephrose, wéhrend 41 Patienten (41,84 %) eine ausschlieBlich linksseitige und
22 (22,45 %) eine ausschliellich rechtsseitige Hydronephrose diagnostiziert bekamen. Das

Kreisdiagramm in Abbildung 4 verdeutlicht diese Verteilung:

rechtsseitig
n=22
(22,45 %)

Abb. 4: Seitenverteilung der Hydronephrosen

Bei Vorliegen einer linksseitigen Hydronephrose bestand zu 46,05 % ebenfalls eine
rechtsseitige, bei einer rechtsseitigen Hydronephrose zu 61,40 % auch eine linksseitige.
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4.2 Operationen

Von den 98 in die Studie eingeschlossenen Patienten erhielten im Verlauf 15 (15,31 %)
eine einseitige Nierenbeckenplastik nach Anderson-Hynes. Bezogen auf die 133 betrachteten
Niereneinheiten, ergab dies mit 15 Operationen einen Operationsanteil von 11,28 %, wahrend

118 Nieren (88,72 %) nicht operiert wurden. Dies stellt das folgende Balkendiagramm in

Abbildung 5 dar:

100+

20+

60—

Anzahl der Nieren

fein ja

Operation

Abb. 5: Haufigkeiten der operierten und nicht operierten hydronephrotischen Nieren

Mit einem Chi-Quadrat-Wert von 79,767 (p<0,01) zeigt sich, dass signifikant weniger
hydronephrotische Nieren operiert werden mussten. Der GroRteil der Hydronephrosen konnte

in dieser Studie konservativ behandelt werden.

Die operativen Korrekturen waren zu 73,33 % (n=11) linksseitig und zu 26,66 % (n=4)
rechtsseitig. Es gab keinen Patienten, der eine beidseitige Nierenbeckenplastik benétigte. Das
Verhaltnis von 11:4 entspricht 2,75-mal mehr linken Nierenbeckenplastiken als rechten und

wird in Abbildung 6 veranschaulicht:
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Abb. 6: Seitenverteilung der Nierenbeckenplastiken nach Anderson-Hynes

Der Chi-Quadrat-Wert bei der Uberpriifung auf eine Gleichverteilung von operierten
linken und rechten Nieren ergibt 3,267 (p=0,071). Die Nullhypothese, dass es keinen
Unterschied zwischen der Haufigkeit der operierten Seiten gibt, kann nicht abgelehnt werden.

Es ist somit anzunehmen, dass linke und rechte Nieren gleich hdufig operiert wurden.

4.3 Studienzeiten

Bei 88 Patienten (89,8 %) waren Angaben Uber den Diagnosezeitpunkt verflighar. Von
10 Patienten (10,2 %)  fehlten die Daten zu dem  Diagnosezeitpunkt.  Bei
63 der 88 Patienten (71,59 %), tber die Angaben zum Diagnosezeitpunkt vorlagen, wurde die
ein- oder beidseitige Hydronephrose bereits pranatal durch den fetalen Ultraschall
diagnostiziert und aufgrund dessen postnatal kontrolliert. Die Ubrigen 25 Patienten (28,41 %)
erhielten die Diagnose postnatal. Grinde fur die postnatale Diagnose waren Zufallsbefunde
im Rahmen der Huftsonografie, Sonografien aufgrund anderer Erkrankungen oder
Fehlbildungen sowie eine Diagnostik aufgrund von Symptomen im Rahmen der

Hydronephrose. Bei Betrachtung der 133 Niereneinheiten ergaben sich insgesamt
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87 Hydronephrosen (65,41 %), die préanatal diagnostiziert wurden. Postnatal wurden
34 Hydronephrosen (25,56 %) erkannt, wahrend bei 12 Nieren (9,02 %) keine Angaben Uber

den Diagnosezeitpunkt vorlagen.

Die erste postnatale Kontrolluntersuchung der Patienten, die in diese Studie einging, fand
durchschnittlich im Alter von 57,14 Tagen statt. Die friheste Visite fand am Tag der Geburt
statt, die spateste nach 336 Tagen. Der Median lag bei 41 Tagen. Das untere Quartil lag bei
8 Tagen, das obere Quartil bei 74,57 Tagen. Somit sind die Hélfte aller Patienten zwischen
dem Alter von 8 und 74,75 Tagen erstmals studienrelevant untersucht worden. Das
Histogramm in Abbildung 7 zeigt die Altersverteilung bei der ersten postnatalen Visite, die in

dieser Studie berlicksichtigt wurde:

40 Mittelwert = 57,14
Standardabweichung = 66,04
M =08

0

o)
]

Hiiufigkeit

100 200 300
Patientenalter in Tagen

Abb. 7: Haufigkeitsverteilung des Patientenalters bei der ersten Untersuchung

Bei pranataler Diagnose einer hydronephrotischen Niere vergingen durchschnittlich
42,02 Tage mit einer Standardabweichung von 52,10 Tagen bis zur ersten studienrelevanten
Diagnostik. Wurde die Diagnose postnatal gestellt, vergingen bis zur ersten Visite
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durchschnittlich 89,76 Tage mit einer Standardabweichung von 85,91 Tagen. Eine
Varianzgleichheit kann nach dem Levene-Test (p<0,05) nicht angenommen werden. Nach
dem Welch-Test unterscheiden sich die Zeiten bis zur ersten Visite signifikant (p<0,01)
voneinander. Ein Patient mit pranataler Diagnose einer Hydronephrose wurde also friiher

urologisch vorgestellt als ein Patient mit postnataler Diagnose.

Die Anzahl der Visiten pro Patient, die in die Studie eingingen, variierte von 2 bis 36 mit
7,88 Visiten pro Patient im Mittel und einer Standardabweichung von 4,97. Die mittlere
Follow-up-Zeit der retrospektiven Analyse betrug 2,46 Jahre mit einem Minimum von
24 Tagen Follow-up sowie einem Maximum von 9,56 Jahren und einer Standardabweichung
von 1,94 Jahren. Bei der Einteilung der jeweils grof3ten postnatalen sonografischen Messung
des pyeloureteralen Ubergangs innerhalb des ersten Lebensjahres in die Gruppen 1: <1 cm,

2: 1-2 cm, 3: >2 cm ergaben sich die in Abbildung 8 dargestellten Follow-up-Zeiten fiir die

hydronephrotischen Nieren:
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Follow-up-Zeit in Jahren

| | |
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maximaler pyeloureteraler Ubergang

Abb. 8: Follow-up-Zeiten in Abhangigkeit von dem Querdurchmesser des
pyeloureteralen Ubergangs
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57 Nierenbecken (42,86 %) hatten innerhalb des ersten Lebensjahres der Patienten einen
maximalen Querdurchmesser unter 1cm. Diese wurden im Durchschnitt 2,27 Jahre
beobachtet mit einer Standardabweichung von 1,71 Jahren. 39 Nierenbecken (29,32 %) hatten
im ersten Lebensjahr des Patienten einen Querdurchmesser zwischen 1 und 2 cm. Im Mittel
betrug deren Follow-up-Zeit 2,50 Jahre mit einer Standardabweichung von 1,83 Jahren. Die
Nachbeobachtungszeit der 37 hydronephrotischen Nieren (27,82 %), die innerhalb des ersten
Lebensjahres des Patienten einen Querdurchmesser tber 2 cm aufwiesen, betrug im Mittel

3,07 Jahre bei einer Standardabweichung von 2,00 Jahren.

Vergleicht man die Mittelwerte der drei Gruppen miteinander, lasst sich in allen
Kombinationen eine durch den Levene-Test Uberpriifte Varianzhomogenitdt annehmen
(p>0,2). Somit lassen sich die Mittelwerte untereinander jeweils durch den T-Test
vergleichen. Dieser ergibt zwischen den Gruppen <1 cm und 1-2 cm keinen signifikanten
Unterschied (p=0,533) der durchschnittlichen Follow-up-Zeiten. Zwischen den Gruppen
1-2 cm und >2 cm besteht ebenfalls kein signifikanter Unterschied (p=0,202). Vergleicht man
die Mittelwerte der Follow-up-Zeiten der Gruppen <lcm und >2cm, so ergibt sich ein
signifikanter Unterschied (p=0,043). Die Patienten, die innerhalb des ersten Lebensjahres
einen pyeloureteralen Querdurchmesser tber 2 cm aufwiesen, wurden signifikant langer

beobachtet als Patienten, deren Nierenbecken unter 1 cm aufgeweitet war.
4.4 Analyse der Risikofaktoren fr eine Operation

4.4.1 Geschlecht

Das Patientenkollektiv teilte sich in 75 Jungen (76,53 %) und 23 Méadchen (23,46 %).
In dieser Studie waren somit 3,26-mal mehr Jungen betroffen als Madchen.
Bei der Betrachtung der 133 hydronephrotisch verdnderten Nieren ergab sich eine
Geschlechterverteilung von 104 Nieren (78,2%) der mannlichen Patienten sowie
29 Nieren (21,8 %) der Patientinnen. Dieses Verhdltnis verdeutlicht folgendes

Balkendiagramm in Abbildung 9:
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Abb. 9: Geschlechterverteilung der hydronephrotischen Nieren

Es waren 3,58-fach mehr Nierenbecken von Jungen erweitert als von Madchen. Der Chi-
Quadrat-Wert ist mit 42,293 bei einem p<0,01 hoch signifikant. Eine Gleichverteilung
zwischen Jungen und Médchen ist nicht anzunehmen. Jungen waren in dieser retrospektiven

Datenerfassung signifikant haufiger von einer Hydronephrose betroffen.

Von 104 hydronephrotischen Nieren der mannlichen Patienten mussten im Verlauf
9 Nieren (8,65 %) operativ korrigiert werden. Von den 29 hydronephrotischen Nieren der
weiblichen Patientinnen mussten 6 operiert werden (20,69 %). Das Verhdltnis der

Geschlechter in Bezug auf die Operation zeigt Abbildung 10:
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Abb. 10: geschlechtsspezifische Haufigkeiten der Operationen

Der Chi-Quadrat-Wert fir die Annahme, dass es keinen Unterschied zwischen der
Operationshaufigkeit von Jungen und Madchen gibt, betragt 3,283 (p=0,07). Dies ergibt
keinen signifikanten Unterschied, sodass weder das weibliche noch das méannliche Geschlecht
einen Risikofaktor fur eine operative Korrektur des aufgeweiteten Nierenbeckens darstellte.

Zwar hatte das mannliche Geschlecht innerhalb des ersten Lebensjahres ein signifikant

hoheres Risiko fur eine Hydronephrose, das Risiko fiir eine Operation stieg aber nicht an.

4.4.2 Querdurchmesser des pyeloureteralen Ubergangs

Fur 131 der 133 studienrelevanten Nieren waren Angaben zum Querdurchmesser des
pyeloureteralen Ubergangs innerhalb des ersten Lebensjahres und vor einer eventuellen
Operation verfugbar. Bei 2 operierten Nieren wurde der Querdurchmesser vor der Operation
nicht dokumentiert. Betrachtete man alle 131 Nieren, zu denen Angaben Uber den
pyeloureteralen Ubergang im ersten Lebensjahr und vor einer Operation vorlagen, ergaben
sich darunter 35 Nieren (26,72 %) mit einem Querdurchmesser (ber 2 cm. 11 dieser 35

Patienten (31,43 %) wurden im Verlauf operiert. Von den 96 Nieren (73,28 %), die einen
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Querdurchmesser des pyeloureteralen Ubergangs unter 2 cm hatten, wurden 2 (2,08 %)
operiert. Dieses Verhéltnis stellt das folgende Balkendiagramm der Abbildung 11 dar:

100 Operation
[ | nein
Hip
a0+
=]
o
-
=
7, 60
-
&
—
2
20+

= 2eom =2eom
Pyeloureteraler Ubergang im 1. Lebensjahr

Abb. 11: Operationsh&ufigkeiten in Abhangigkeit von der Nierenbeckenweite

Es besteht zwischen den Gruppen ein signifikanter Unterschied (p<0,01), sodass ein auf
uber 2 cm aufgeweitetes Nierenbecken ein hoheres Risiko besal} operiert zu werden als eins,

das unter 2 cm aufgespreizt ist.

Die 131 Nieren mit oben beschriebenen Angaben zum Querdurchmesser wurden im
Folgenden in drei Gruppen eingeteilt: bis 1 cm, zwischen 1 und 2 cm sowie ab 2 cm. In dieser
Einteilung hatten 57 Nieren (43,51 %) einen maximalen Querdurchmesser von 1 cm. Unter
diesen musste 1 Niere (1,75 %) operativ korrigiert werden. 39 Nieren (29,77 %) wiesen eine
Nierenbeckenweite zwischen 1 und 2 cm auf, darunter musste ebenfalls eine Niere (2,56 %)
operativ korrigiert werden. Bei 35 Niereneinheiten (26,72 %) war das Nierenbecken am
pyeloureteralen Ubergang auf mindestens 2 cm aufgeweitet, von diesen wurden im Verlauf
11 (31,43 %) operiert. Bei 2 der operierten Nieren wurden innerhalb des ersten Lebensjahres

und vor der Operation keine Angaben zum Querdurchmesser des pyeloureteralen Ubergangs
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gemacht. VVon den 13 operierten Patienten, die vor der Operation eine Grofienmessung des
pyeloureteralen Ubergangs erhalten hatten, wurden 12 innerhalb des ersten Lebensjahres

operiert.

Fur die Fragestellung nach dem Risiko flr eine Operation betrachtet die folgende Kaplan-
Meier-Zeichnung in Abbildung 12 den maximalen pyeloureteralen Querdurchmesser in den

zuvor definierten Gruppen:
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Abb. 12: Kaplan-Meier-Kurve der Operationsfreiheitsrate in Abhangigkeit von dem
gruppierten pyeloureteralen Ubergang

Die Grafik veranschaulicht einen signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe Uber
2 cm sowohl gegeniber der Gruppe unter 1 cm als auch gegenlber der Gruppe zwischen
1 und 2 cm. Der Chi-Quadrat-Wert fiir den Vergleich der Gruppen <1 cm und >2 cm betréagt
16,648 (p<0,01). Zwischen den Gruppen 1-2 cm und >2 cm betrdgt der Chi-Quadrat-Wert
10,376 (p<0,01). Zudem besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
bis 1 cm und 1-2 cm mit einem Chi-Quadrat-Wert von 0,085 (p=0,77).
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Ein Patient mit einer Hydronephrose, die innerhalb des ersten Lebensjahres auf Gber 2 cm
am pyeloureteralen Ubergang aufgeweitet war, hatte mit Abschluss des ersten Lebensjahres
eine Wahrscheinlichkeit von 71,0 %, bei einem Standardfehler von 7,7 %, nicht operiert
worden zu sein. Nach eineinhalb Jahren verblieb diese Wahrscheinlichkeit bei 67,8 % mit

einem Standardfehler von 8,0 %.

Ein Patient mit einem hydronephrotisch erweiterten Nierenbecken unter 1 cm verblieb
nach Abschluss seines ersten Lebensjahres mit einer Wahrscheinlichkeit von 98,2 % nicht
operiert, der Standardfehler betragt 1,8 %. Bei einer Aufweitung zwischen 1 und 2 cm
bestand diese Wahrscheinlichkeit zu 97,4 % mit einem Standardfehler von 2,6 % nach der

Kaplan-Meier-Schatzung.

Mittels Cox-Regression der nicht gruppierten maximalen Werte des pyeloureteralen
Ubergangs innerhalb des ersten Lebensjahres oder bis zu einer durchgefiinrten Operation
ergibt sich flr jeden Zentimeter Zunahme der Nierenbeckenweite ein 3,61-faches Risiko fir
eine Operation bei einem 95%-Konfidenzintervall von 2,119 bis 6,430.

4.4.3 Progredienz des pyeloureteralen Ubergangs

Insgesamt lagen Daten von 120 Nieren vor, die die gesamten ersten sechs Lebensmonate
beobachtet wurden. Von denen mussten im Verlauf 13 (10,83 %) operiert werden. Bei
49 (40,83 %) dieser 120 Nieren wurden in den ersten sechs Lebensmonaten beziehungsweise
in der Zeit bis zur Operation, sofern diese vor Abschluss des sechsten Lebensmonats erfolgte,
nicht ausreichend viele Messwerte erhoben, sodass keine Angabe Uber eine mdgliche
Progredienz gemacht werden konnte. Bei 71 Niereneinheiten (59,17 %) war diese Aussage
moglich. Von diesen 71 Nieren zeigten 33 (46,48 %) eine Progredienz innerhalb der ersten
sechs Lebensmonate. Eine dieser 33 Nieren musste operiert werden. Von den 38

Nieren (53,52 %), die keine Progredienz aufwiesen, wurden 2 Nieren operiert.

Dieses Verhaltnis verdeutlicht die folgende Kaplan-Meier-Grafik in Abbildung 13:
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Abb. 13: Kaplan-Meier-Kurve der Operationsfreiheitsrate in Abhangigkeit von einer
Progredienz des pyeloureteralen Ubergangs

Die Kurven unterscheiden sich nicht signifikant voneinander, der Chi-Quadrat-Wert
betragt 0,23 (p=0,632). Demnach war das Operationsrisiko in dieser Datenauswertung fur
Patienten, deren Nierenbeckenweite am pyeloureteralen Ubergang eine Progredienz innerhalb

der ersten sechs Lebensmonate aufwies, nicht erhoht.

4.4.4 Sonografische Kaliektasie

Als weiterer Risikofaktor gilt die Kelcherweiterung, die bei Hydronephrosen sonografisch
diagnostiziert werden kann. In dieser Studie wurde bei 62 Nieren eine Kelcherweiterung
sonografisch dargestellt. VVon diesen 62 Nieren mussten 12 (19,35 %) operiert werden.
Gleichzeitig wurde von 30 Nieren, bei denen eine Kelcherweiterung sonografisch
ausgeschlossen wurde, keine operiert. Dies stellt die folgende Kaplan-Meier-Kurve in
Abbildung 14 dar:
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Abb. 14: Kaplan-Meier-Kurve der Operationsfreiheitsrate in Abh&ngigkeit von einer
sonografischen Kaliektasie

Es ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Kurven. Eine
sonografisch diagnostizierte Kelcherweiterung stellte somit ebenfalls einen Risikofaktor dar,
der bei einer Hydronephrose die Operationswahrscheinlichkeit signifikant erhohte. Der Chi-
Quadrat-Wert des Log-Rank-Tests betragt 6,42 (p=0,011).

Wahrend in dieser Studie 0 % der Nieren ohne Kelcherweiterung operativ korrigiert
wurden, hatte eine Niere mit Kelcherweiterung eine Wahrscheinlichkeit von 81,7 % bei einem
Standardfehler von 5,0 % nach Abschluss des ersten Lebensjahres nicht operiert worden zu
sein. Nach eineinhalb Lebensjahren des Patienten lag diese Wahrscheinlichkeit bei 79,8 % mit

einem Standardfehler von 5,2 %.

4.4.5 Sonografische Parenchymverschmélerung
Bei 72 hydronephrotischen Nieren wurden Angaben (ber eine sonografische
Parenchymverschmalerung gemacht. VVon diesen wiesen 44 keine Parenchymverschmélerung

auf, darunter musste keine operiert werden. Von 28 Nieren, die eine
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Parenchymverschmalerung aufwiesen, wurden 6 (21,43 %) operativ korrigiert. Diese Daten
ergeben nach der Kaplan-Meier-Auswertung folgende Abbildung 15:
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Abb. 15: Kaplan-Meier-Kurve der Operationsfreiheitsrate in Abhangigkeit von einer
sonografischen Parenchymverschmélerung

Es ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Kurven mit und ohne
Parenchymverschmalerung, sodass die sonografische Parenchymverschmélerung einen
Risikofaktor fur eine Operation des Nierenbeckens darstellte. Der Chi-Quadrat-Wert betragt
9,491 (p<0,01).

Jede Niere, die bei bestehender Hydronephrose ebenfalls eine Parenchymverschmélerung
aufwies, wurde mit Abschluss des ersten Lebensjahres mit einer Wahrscheinlichkeit von
81,7 % nicht operiert, der Standardfehler betragt 7,4 %. Nach eineinhalb Jahren sank diese
Wahrscheinlichkeit auf 77,6 % mit einem Standardfehler von 8,1 %.

4.4.6 Sonografischer Megaureter
Bei allen 133 Nieren mit erweitertem Nierenbecken wurden Aussagen zu sonografisch

detektierten ipsilateralen Megaureteren getroffen. Von 88 Nieren, auf deren Seite kein
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Megaureter sonografisch dargestellt werden konnte, erhielten 11 (12,5%) im weiteren
Verlauf eine Pyeloplastik. Bei 45 Nieren wurde auf der jeweiligen Seite ein Megaureter
sonografisch nachgewiesen. VVon diesen wurden 4 Nieren (8,89 %) operiert. Den Zeitverlauf
stellt die Kaplan-Meier-Kurve in Abbildung 16 dar:
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Abb. 16: Kaplan-Meier-Kurve der Operationsfreiheitsrate in Abhangigkeit von einem
sonografischen Megaureter

Es gibt zwischen diesen beiden Gruppen mit einem Chi-Quadrat-Wert von 0,459
(p=0,498) keinen signifikanten Unterschied, sodass ein Megaureter keinen Risikofaktor flr

eine Operation der hydronephrotisch verédnderten Nieren darstellte.

4.4.7 Szintigrafischer Parenchymdefekt

Bei 42 Niereneinheiten mit Hydronephrose wurde in einer durchgefiihrten Szintigrafie
eine Aussage uber einen vorliegenden Parenchymdefekt getroffen. Darunter fielen
31 Nieren (73,81 %) bei denen szintigrafisch kein Parenchymdefekt nachweisbar war. VVon

diesen 31 Nieren mussten 7 (22,58 %) operiert werden. 11 Nieren (26,19 %) wiesen
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szintigrafisch einen Parenchymschaden auf. Von diesen wurden 3 (27,27 %) im Verlauf
operiert. Dies verdeutlicht folgende Grafik nach Kaplan-Meier in Abbildung 17:
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Abb. 17: Kaplan-Meier-Kurve der Operationsfreiheitsrate in Abhangigkeit von einem
szintigrafischen Parenchymdefekt

Der Chi-Quadrat-Wert des Log-Rank-Tests betrdagt 0,104 (p=0,747). Die Werte beider
Kurven unterscheiden sich nicht signifikant und verdeutlichen somit, dass der szintigrafisch
ermittelte Parenchymdefekt kein Risikofaktor fiir eine Operation der jeweiligen Niere war.

4.4.8 Szintigrafischer Abfluss

Bei insgesamt 56 der 133 hydronephrotisch verdnderten Nieren konnten durch eine
Szintigrafie im Verlauf Angaben zum Harnabfluss gemacht werden. Es bestand bei
12 Nieren (21,43 %) ein ausreichender Abfluss, bei 20 (35,71 %) ein grenzwertiger und bei
24 Nieren (42,86 %) ein nicht ausreichender Abfluss. Bei ausreichendem Abfluss musste
keine der Nieren operiert werden. Bei grenzwertigem Abfluss waren es 2 Nieren (10,00 %)
und bei nicht ausreichendem Abfluss 11 Nieren (45,83 %), die operiert werden mussten. Bel

insgesamt 13 der 15 operierten Nieren in dieser Studie wurde somit vor der Operation der
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Abfluss szintigrafisch bestimmt. Die Rate der Operationsfreiheit der jeweiligen Gruppen des
ausreichenden, grenzwertigen und nicht ausreichenden Abflusses zeigt folgende Kaplan-
Meier-Zeichnung in Abbildung 18:
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Abb. 18: Kaplan-Meier-Kurve der Operationsfreiheitsrate in Abhangigkeit von einer
szintigrafischen Abflussstérung

Der pairwise Log-Rank-Test ergibt einen Chi-Quadrat-Wert von 1,279 (p=0,258) im
Vergleich der Gruppen mit ausreichendem und grenzwertigem Abfluss. Im Vergleich der
Gruppen mit grenzwertigen und mit nicht ausreichendem Abfluss ergibt sich ein Chi-Quadrat-
Wert von 6,153 (p=0,013), zwischen den Gruppen mit ausreichendem und mit nicht
ausreichendem Abfluss ergibt sich ein Chi-Quadrat-Wert von 6,929 (p=0,008). Der Vergleich
der einzelnen Gruppen untereinander sagt aus, dass sich das Operationsrisiko der Gruppe der
abflussgestorten Nieren signifikant von denen mit ungestértem oder grenzwertigem Abfluss
unterschied. Gleichzeitig besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen der
Nieren mit ausreichendem oder grenzwertigem Abfluss.

Bei grenzwertigem Abfluss lag die Wahrscheinlichkeit bei 89,2% mit einem

Standardfehler von 7,2 % nach dem ersten Lebensjahr nicht operiert worden zu sein. Bei nicht
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ausreichendem Abfluss verringerte sich diese Wahrscheinlichkeit auf 58,3 % mit einem
Standardfehler von 10,1 %. Nach eineinhalb Lebensjahren lag die Wahrscheinlichkeit nicht
operiert worden zu sein bei 54,2 % mit einem Standardfehler von 10,2 %, sofern ein nicht
ausreichender Abfluss an der Niereneinheit diagnostiziert worden war. Der nicht ausreichende

Abfluss stellte demnach einen weiteren Risikofaktor flr eine Operation dar.

4.4.9 Szintigrafische Nierenfunktion

Von 37 Nieren gab es Daten ber die minimale szintigrafisch ermittelte Funktion, sofern
diese zwischen 0% und 50 % lag. Bei 27 Niereneinheiten lag die minimale Funktion
zwischen 40 % und 50 %, davon wurden 3 (11,11 %) operiert. Von 5 Nieren mit einer
Funktion zwischen 30 % und 40 % wurden 4 (80,0 %) operiert. Ebenso gab es 4 operierte
Nieren (80,0 %) von 5 in der Gruppe, die eine minimale Funktion unter 30 % hatte. Die
Einteilung in die drei Funktionsgruppen unter 30 %, zwischen 30 % und 40 % sowie 40 % bis

50 % wird in der folgenden Kaplan-Meier-Zeichnung der Abbildung 19 dargestellt:
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Abb. 19: Kaplan-Meier-Kurve der Operationsfreiheitsrate in Abhangigkeit von der
gruppierten minimalen Funktion
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Die beiden Funktionsgruppen mit Werten unter 40 % unterscheiden sich signifikant von
der Funktionsgruppe 40 % bis 50 %. Der Chi-Quadrat-Wert im Vergleich der Gruppen unter
30% und 40 % bis 50 % betragt 22,993 (p<0,01), der Chi-Quadrat-Wert zwischen der
Funktionsgruppe 30 % bis 40 % mit der Gruppe 40 % bis 50 % betragt 21,073 (p<0,01).
Zwischen den Gruppen unter 30 % und 30 % bis 40 % besteht kein signifikanter Unterschied
bei einem Chi-Quadrat-Wert von 0,246 (p=0,62).

Patienten mit einer Nierenfunktion von 0% bis 40% hatten somit eine
Wahrscheinlichkeit von 20,0 % bei einem Standardfehler von 17,9 % keine Operation an der
betroffenen Seite zu erhalten. Lag die Funktion tber 40 % war diese Wahrscheinlichkeit bei
92,3 % mit einem Standardfehler von 5,2 % nach dem ersten Lebensjahr und bei 88,3 % bei

einem Standardfehler von 6,4 % nach eineinhalb Lebensjahren.

Betrachtet man die Funktion nicht gruppiert sondern als stetige Variable, so lasst sich aus
den 37 Niereneinheiten, fur die eine szintigrafische Funktion gemessen wurde, die zwischen
0 % und 50 % liegt, mittels Cox-Regression die Wahrscheinlichkeitsverdnderung darstellen.
Diese ergibt, dass sich die Wahrscheinlichkeit operiert zu werden mit jeden 10 %
zunehmende Funktion um eine 0,614-faches verringerte. Das 95 %-Konfidenzintervall betragt
0,451 bis 0,837.

4.4.10 Vesikoureteraler Reflux

In die Analyse des vesikoureteralen Refluxes als Risikofaktor fiir eine operative Korrektur
einer Hydronephrose gingen 40 hydronephrotische Nieren ein, die im Verlauf eine MCU
erhalten hatten. 29 Niereneinheiten (72,5 %) wiesen keinen Reflux auf, unter diesen befanden
sich 6 operierte Nierenbecken. Von den 11 Nieren (27,5 %) mit nachgewiesenem Reflux
wurde kein Patient mit eine Pyeloplastik versorgt. Die folgende Abbildung 20 zeigt die Rate
der Operationsfreiheit im Vergleich der Gruppen mit und ohne vesikoureteralen Reflux als

Kaplan-Meier-Kurve:
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Abb. 20: Kaplan-Meier-Kurve der Operationsfreiheitsrate in Abhangigkeit von einem
vesikoureteralen Reflux

Der Unterschied der Kurven ist mit einem Chi-Quadrat-Wert von 2,24 (p=0,134) nicht
signifikant. Der vesikoureterale Reflux, unabhéngig vom Grad, konnte nicht als Risikofaktor

flir eine Operation angesehen werden.

4.4.11 Fieberhafter Harnwegsinfekt

Zu 102 hydronephrotischen Nieren lagen Angaben Uber das Auftreten eines fieberhaften
Harnwegsinfektes vor. Bei 78 Niereneinheiten (76,47 %) trat ohne antibiotische Therapie kein
Harnwegsinfekt im Verlauf bis zur Operation oder dem Ausscheiden aus der Studie auf.
6 hydronephrotische Nieren (5,88 %) wurden prophylaktisch antibiotisch behandelt, die
Patienten hatten darunter keinen Harnwegsinfekt. Insgesamt 18 Niereneinheiten (17,65 %)
waren von einem fieberhaften Harnwegsinfekt betroffen. Operiert wurden 2 dieser 102
Nieren: eine ohne abgelaufenen Harnwegsinfekt sowie eine nach einem fieberhaften
Harnwegsinfekt. Dazu stellt folgende Kaplan-Meier-Kurve in Abbildung 21 die

Operationsfreiheitsrate dar:
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Abb. 21: Kaplan-Meier-Kurve der Operationsfreiheitsrate in Abhangigkeit von einem
fieberhaften Harnwegsinfekt

Die drei in der Grafik aufgezeigten Gruppen unterscheiden sich jeweils untereinander
nicht signifikant (p>0,2). Ein fieberhafter Harnwegsinfekt konnte somit nicht als Risikofaktor

flr eine Nierenbeckenplastik angesehen werden.
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5 Diskussion

In der vorliegenden Datenauswertung haben 64,29 % der Patienten eine einseitige
Hydronephrose, wahrend bei 35,71 % der Patienten eine beidseitige vorliegt. Im Vergleich
beschreiben Chehade et al. in 85-95 % der Falle eine einseitige Hydronephrose [20], also
etwas mehr Falle als in dieser Datenerfassung. Der Anteil von 57,14 % linken
hydronephrotischen Nieren in dieser Datenauswertung entspricht anderen Studien, die ein
Verhaltnis von 3:2 [18] von betroffenen linken zu rechten Nieren oder 60 % linken Nieren
[20] angeben. Diese Datenauswertung zeigt jedoch auch, dass die Operationsrate von linken
Nieren nicht signifikant hoher ist als die von rechten Nieren. Auch wenn davon auszugehen
ist, dass linke Nieren haufiger betroffen sind, bedeutet es nicht, dass diese einen erhthten
Krankheitswert haben, sofern man den Krankheitswert mit einer notwendigen Operation
gleichsetzt.

Die Einschatzung, dass mehr Jungen als Madchen von einer priméaren Hydronephrose
betroffen sind, bestéatigt sich auch in dieser Studie, in der 3,58-mal so viele erweiterte
Nierenbecken bei Jungen vorkommen. Andere Studien sprechen von 65 % Jungenanteil [20],
dieser wird in dieser Studie uUberschritten. Das mannliche Geschlecht l&sst sich in
Zusammenschau der Ergebnisse somit als Risikofaktor fiir eine Hydronephrose identifizieren,
ohne dass die posterioren Urethralklappen, die nur bei Jungen auftreten, hier mit

berticksichtigt werden.

Die Ergebnisse dieser Studie decken sich grofitenteils mit Ergebnissen &hnlicher Studien,
die zum Teil mit anderen Fragestellungen und Schwerpunkten durchgefuhrt wurden. Wéhrend
in dieser Studie 15 von 133 (11,28 %) Nierenbecken operiert wurden, waren bei Scarborough
et al. 7 Operationen von 93 Patienten (7,5 %) notig, die eine prénatal diagnostizierte und
postnatal persistierende Hydronephrose hatten [2]. Von Arora et al. erhobene Daten ergaben
eine Operationsrate von 23,9 % [28]. In dieser Studie wurden im Unterschied nicht nur
pranatal, sondern auch postnatal detektierte Hydronephrosen einbezogen. Die Ergebnisse

dirften aber ahnlich bewertet werden.

Eine 2003 von Eckoldt et al. durchgefuhrte Datenanalyse ergab bei 896 préanatal
hydronephrotischen Niereneinheiten eine Therapiebedurftigkeit von 18,6 %. Dabei wurde der
pranatale anterior-posteriore Querdurchmesser des pyeloureteralen Ubergangs zur Einteilung
in die Schweregrade 1 bis 3 verwendet. Grad 1 stellte die Aufweitung unter 5 mm dar, Grad 2

von 5 bis 10 mm und Grad 3 Uber 10 mm. In der Gruppe 3, die als relevante subpelvine
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Obstruktion definiert wurde, mussten 97,5 % der Nieren operativ versorgt werden. In der
Gruppe 2 waren dies noch 4 % und in Gruppe 1 0,6 %, die insgesamt 610 Niereneinheiten
umfasste. Somit bestatigt auch diese Studie die Annahme, dass der GroRteil der Nieren keiner
operative Korrektur bedarf [29]. Auch wenn sich die prénatale Einteilung des pyeloureteralen
Ubergangs nicht mit dem postnatalen gleichsetzen lasst, da dieser altersabhingig zu beurteilen
ist, zeigt diese Statistik ebenfalls, dass ein deutlich erweiterter pyeloureteraler Ubergang das
Risiko der Notwendigkeit einer Operation deutlich erhoht. Das ergibt auch diese
Datenanalyse, in der 31,34 % der Nieren mit einem pyeloureteralen Querdurchmesser von
Uber 2 cm operativ versorgt werden mussten. Unter 2 cm mussten nur 2,08 % der Nieren mit
Hydronephrose operiert werden. Bei Rogenhofer wird eine Operationsrate von 75 % bei
einem anterior-posteriorem Durchmesser von tber 2,1 cm angegeben [21]. Im Vergleich zu
anderen Studien, zeigt diese Datenanalyse somit eine eher geringe Operationsrate, was zu der
eher abwartenden Therapietheorie im AKK passt. Dass ein hoher anterior-posteriorer
pyeloureteraler Ubergang ein hoheres Risiko fiir eine Operation hat, wird auch in einer Studie
von Longpre et al. deutlich. Darin stellen sich ein weiter pyeloureteraler Ubergang ebenso wie
eine Hydronephrose Grad 4 als signifikante Risikofaktoren fur eine Operation der
Hydronephrose dar. Andererseits haben Patienten mit einer Hydronephrose bis einschlieBlich
Grad 3 eine dreifach erhohte Wahrscheinlichkeit, eine Remission ohne Operation zu erreichen
[30].

Viele der bisher durchgefuihrten Studien versuchen eine Prognose des Outcomes anhand
des pranatalen Querdurchmessers formulieren zu kénnen. Eine Metaanalyse von Lee et al.
stuft eine Nierenbeckenerweiterung von 15 mm im dritten Trimenon der Schwangerschaft als
schwergradig ein [8]. Diese Einteilung unterstiitzt somit die These, dass postnatale
Nierenbeckenerweiterungen ab 2 cm ebenfalls als schwergradig eingestuft werden kénnen, da

sie ein erhdhtes Operationsrisiko beinhalten.

Der Diagnosezeitpunkt ist in den erhobenen Daten zu 65,41 % préanatal, zu 25,56 %
postnatal. Bei 9,02 % liegen keine Daten Uber den Diagnosezeitpunkt vor. Es werden also
etwa 2/3 der Hydronephrosen bereits intrauterin detektiert. Da viele andere Studien
insbesondere die prénatale Hydronephrose betrachten, lassen sich diese Ergebnisse nur sehr
eingeschrankt vergleichen. Fir die klinische Praxis ist der Diagnosezeitpunkt retrospektiv von
untergeordneter Rolle, da die Therapie im Kleinkindesalter dieselbe bleibt. Erst bei nach dem
ersten Lebensjahr erstmals aufgetretenen Hydronephrosen sollte differentialdiagnostisch an

sekundare Ursachen gedacht werden, die aber in dieser Untersuchung keine Rolle spielen.
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Die durchschnittliche Follow-up-Zeit variiert von 2,27 Jahren bei einem pyeloureteralen
Querdurchmesser unter 1 cm bis 3,07 Jahren bei einem Querdurchmesser tber 2 cm. Unter
der Annahme, dass eine Nierenbeckendilatation unter 1 cm keinen Krankheitswert besitzt,
lasst sich somit die signifikant langere Follow-up-Zeit bei einem Nierenbecken tber 2 cm
erklaren, da in diesen Féllen durch regelméRige Kontrollen eine chirurgische Therapie

maoglichst verhindert werden soll.

Zudem wird derzeit diskutiert, wie mit dem Follow-up von Kindern umgegangen werden
soll, die in utero eine Hydronephrose aufwiesen, diese sich jedoch im WVerlauf der
Schwangerschaft zurlickbildete. Laut Scarborough et al. tritt in 44 % dieser Félle eine erneute
postnatale Hydronephrose auf, die im Verlauf in 34 % reversibel ist. Es erholen sich 29 % der
postnatal weiterhin bestehenden Hydronephrosen vollstandig [2]. Somit stellt sich die Frage,
in wieweit postnatale Kontrollen sinnvoll sind, sofern die Hydronephrose pranatal bereits
zuriickgebildet ist. Nimmt man einen kontinuierlichen Prozess der Heilung an, so bleibt
unklar, ob eine leichte Nierenbeckenerweiterung &hnlich wenig Krankheitswert hat wie die
zuriickgebildete Hydronephrose. Diese wirde dann keiner weiteren Kontrolle bedirfen. Das
untersttzt die Beobachtung, dass der Querdurchmesser des Nierenbeckens signifikant groRer

bei den Kindern ist, die eine persistierende Hydronephrose haben [2].

Die Untersuchung der Progredienz des pyeloureteralen Ubergangs als moglicher
Risikofaktor fur eine Operation ergibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen mit und ohne Zunahme der Nierenbeckenweite. Allerdings konnten in dieser
Datenanalyse lediglich 71 Niereneinheiten ausgewertet werden, die die statistischen
Voraussetzungen erfillen. Von diesen wurden insgesamt 3 Nieren operiert, sodass die Anzahl
nicht ausreicht um eine statistisch relevante Aussage tber die Progredienz als Risikofaktor
treffen zu kénnen. Aus dem klinischen Alltag hingegen scheint die Progredienz durchaus ein
Risikofaktor zu sein, da bei einer Zunahme der Hydronephrose gleichzeitig mit einer
zunehmenden Gefdhrdung der Nierenfunktion zu rechnen ist. Auch Beetz et al. stellen die
Progredienz als einen Parameter in der Entscheidung zur operativen Therapie dar [6]. Um
diese Frage abschlielend beantworten zu kénnen, misste sich eine Studie mit ausreichenden

Fallzahlen anschliel3en.

Die sonografischen Messungen der Weite des pyeloureteralen Ubergangs wurden allesamt

von erfahrenen Kinderchirurgen und —chirurginnen oder von Urologen und Urologinnen
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durchgefuhrt. Dennoch ist die sonografische Beurteilung immer untersucherabhéngig und

lasst sich noch nicht als vollstandig standardisiert ansehen.

In dieser Datenanalyse konnten als Risikofaktoren fur eine notwendige Pyeloplastik nach
Anderson-Hynes  die  sonografische Kaliektasie ~ sowie  die  sonografische
Parenchymverschmalerung ermittelt werden. Diese beiden Faktoren stellen auch die
Grundlage fur die Gradeinteilung der Hydronephrosen dar. Dennoch kann bisher keine
eindeutige  Therapieempfehlung fur konkrete Werte der Kaliektasie oder der
Parenchymverschmalerung gegeben werden. Es geht aus der Auswertung jedoch eindeutig
hervor, dass Patienten mit einer Kelcherweiterung oder einer Parenchymverschmalerung
einem stetigen Follow-up unterliegen sollten, da das Risiko fir die Notwendigkeit einer
Operation erhoht ist. Dies entspricht der zu Gberpriifenden Hypothese und gehért auch in den
derzeit gultigen Empfehlungen zu den Variablen, die wéhrend des Follow-ups erhoben
werden sollten [6]. Bisher bestehen jedoch keine eindeutigen Angaben Uber die
Parenchymbreite in Abhéangigkeit vom Patientenalter oder der NierengroRe, sodass die
Beurteilung der Erfahrung der sonografierenden Arzte iberlassen wurde. In vielen Fillen
wurde die  Parenchymbreite  gemessen, jedoch nicht beurteilt. Um die
Parenchymverschmalerung als Risikofaktor genauer analysieren zu kénnen, ware es sinnvoll

diese Daten ausfuhrlicher zu bestimmen.

Ein Megaureter, der vesikoureterale Reflux oder auftretende Harnwegsinfekte zeigen sich
in dieser Datenauswertung nicht als Risikofaktor fur eine Operation. Ebenso wenig lasst sich
durch das Vorliegen eines szintigrafischen Parenchymschadens ein erhdhtes Operationsrisiko
ableiten. Auch wenn diese Daten regelhaft in der Beobachtungszeit der Patienten erfasst
werden, sollten sie demnach keine Grundlage fur die Entscheidung tber eine chirurgische

Intervention bilden.

Als Risikofaktoren fur eine Pyeloplastik wurden durch diese Datenanalyse desweiteren
der szintigrafisch eingeschréankte Abfluss sowie die Funktionseinschrankung der Niere
identifiziert. Dies sind auch im kinderurologischen Alltag wichtige Verlaufsparameter.
Wahrend bei ausreichendem szintigrafisch bestimmtem Abfluss keine Niere operiert werden
musste, wurden bei grenzwertigem Abfluss 10,00 % der Nierenbecken operativ korrigiert. Bei
nicht ausreichendem Abfluss wurden 45,38 % der Nieren operiert. Dies zeigt also deutlich,
dass der szintigrafische Abfluss einen wichtigen Faktor in der Entscheidungsfindung fir eine

Operation darstellt. Ahnlich verhalt es sich mit der szintigrafischen Funktion: Liegt die
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Funktion unter 40 %, so erhalten 80 % der Nieren im Verlauf eine Pyeloplastik. Etwas
unklare Angaben gibt es bezlglich der Aussagekraft der Nierenszintigrafie im jungen
Sauglingsalter. Die in dieser Studie ausgewerteten Szintigrafien wurden teilweise an nur
wenigem Wochen alten Sauglingen durchgefuhrt um eine Funktionseinschrankung friihzeitig
erkennen zu koénnen und somit einem fortschreitenden Nierenparenchymschaden

maoglicherweise operativ entgegen zu wirken.

Anhand der erhobenen Daten ldsst sich somit feststellen, dass ein vergroRerter
Querdurchmesser des pyeloureteralen Ubergangs, die sonografische Kaliektasie, eine
Parenchymverschmalerung, eine szintigrafische Abflussstérung sowie die Einschrankung der
szintigrafischen Funktion Risikofaktoren fir eine notwendige Pyeloplastik sind. Dies
entspricht einer Studie von Arora et al, in der ebenfalls der anterior-posteriore
Querdurchmesser des pyeloureteralen Ubergangs, eine Hydronephrose Grad 1V, eine
eingeschrankte Nierenfunktion sowie eine Parenchymverschmaélerung ein signifikant hoheres
Risiko fiir eine operative Korrektur darstellen [28]. Da keine eindeutige Empfehlung zur
Entscheidung zu einer Operation existiert, entsteht diese im klinischen Alltag aus einer
Zusammenschau aller erhobenen Befunde. Diese Befunde wurden in dieser Studie auch zur
Analyse des Operationsrisikos verwendet, sodass sich als logische Konsequenz ergibt, dass
eben jene Faktoren analysiert wurden, die auch zur Entscheidung beitrugen. Somit kdnnen
nicht alle Risikofaktoren vollig frei bewertet werden, sondern es wirde als Konsequenz aus

dieser Studie eine prospektive Kohortenstudie diese Risikofaktoren validieren missen.

Die abwartende Haltung bei milden Hydronephrosen ist seit vielen Jahren der Standard
der Behandlung. Da die Kinderurologie des AKK ein weites Einzugsgebiet hat und an ein
maximalversorgendes Krankenhaus angeschlossen ist, wird die Patientenauswahl einer
Vorselektion durch die niedergelassenen Kinderarzte unterlaufen sein. Gleichzeitig kénnen
die Kontrollen der Patienten mit milden Hydronephrosen bei niedergelassenen Arzten mit
sonografischen Kenntnissen erfolgen. Es ist somit davon auszugehen, dass die tberwiesenen
Patienten einen hoheren Schweregrad der Hydronephrose aufweisen als der
Gesamtdurchschnitt aller Kinder mir dieser Diagnose. Die Ergebnisse dieser Studie kdnnen
also zusitzlich zu einer Uberschitzung des realen Krankheitswertes der kleinkindlichen
Hydronephrose fuhren, was die abwartende Haltung weiter unterstiitzt. Dies setzt allerdings
eine gute Compliance der Eltern der jungen Patienten voraus, um regelmaRige Kontrollen zu
ermoglichen, da bei abnehmender Nierenfunktion eine Operation notwendig werden kann.

Babu et al. verglichen das Outcome von friher und spater Pyeloplastik bei
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Ureterabgangsstenosen. Friih operiert wurde durchschnittlich im Alter von 2,8 Monaten, spat
im Alter von 12,5 Monaten. Zwischen diesen beiden Gruppen bestand kein signifikanter
Unterschied im Querdurchmesser vor und nach der Operation. Der szintigrafische Abfluss
verbesserte sich jedoch in der friih operierten Gruppe signifikant, wahrend in der spat
operierten Gruppe keine signifikante Verbesserung messbar war. Alle betrachteten Patienten
hatten eine Hydronephrose von mindestens Grad 11l [31]. Diese Studie spricht weiterhin fur
die regelméligen Kontrollen der Hydronephrosen, sofern diese hohergradig sind.

Entsprechend wird es derzeit im AKK gehandhabt.

Die Patientenauswahl bedingt, dass Patienten mit sonografisch diagnostizierter
Doppelnierenanlage in der Auswertung nicht berticksichtigt werden. Obwohl scheinbar eine
haufige Kombination von Hydronephrosen mit anderen Fehlbildungen vorliegt, insbesondere
der ableitenden Harnwege, kdnnen die hier verdffentlichten Ergebnisse nicht auf Kinder mit
Doppelnieren projiziert werden. Des Weiteren wurden keine Kinder beriicksichtigt, die bei
Erstdiagnose bereits das erste Lebensjahr vollendet hatten, da diese die Fragestellung nach
dem Krankheitswert im ersten Lebensjahr nicht mehr beantworten konnten. Somit ware
denkbar, dass zunachst asymptomatische Kinder, die pranatal sonografisch nicht auffielen und
man somit ein nur maRkig bis gar nicht dilatiertes Nierenbecken mutmalen konnte, zu
symptomatischen Patienten wurden. Hierzu musste sich eine Studie mit entsprechender

Datenerhebung anschlieRen um diese Falle auszuwerten.

Zur Auswertung der Risikofaktoren wurden die Niereneinheiten betrachtet, sodass
statistisch von einer Unabhangigkeit der einzelnen Nieren ausgegangen wird. Dies ist durch
die Doppelanlage praktisch nicht nachweislich gegeben. Genetische Faktoren oder
anlagebedingte Einflussfaktoren werden in der durchgefuhrten Statistik vernachlassigt. Die

Frage nach deren Auswirkung kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht beantwortet werden.

In die erhobenen Daten gehen 15 operierte Nieren ein. Trotz sorgféltiger
Signifikanzanalysen kénnen bei einem Standardfehler mit 0,05 die jeweils ermittelten Werte
von dem tatséchlichen Wert abweichen. Um eine genauere Analyse mit einer grofieren
Fallzahl zu ermdglichen, musste eine Metaanalyse durchgefiinrt werden, die die Daten

unterschiedlicher Zentren vereint.

Die Bezeichnung der Hydronephrose als Diagnose kann sicherlich diskutiert werden, da

sie in dieser Nomenklatur keine krankhafte Verdnderung impliziert. Trotzdem wird dies meist
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damit assoziiert, da das Risiko fur eine Pathologie besteht. Diese Frage sollte erst nach

abschlieRender Beantwortung der Frage nach dem Krankheitswert diskutiert werden.
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Zusammenfassung

Hydronephrosen stellen die haufigste Anomalie des kindlichen Urogenitaltraktes dar, die
pranatal sonografisch entdeckt wird. Der Grofiteil der Falle ist spontan ricklaufig, nur wenige
Hydronephrosen missen operativ korrigiert werden. Diese Studie soll die Frage beantworten
ob ein Nierenbecken, das auf Uber 2 cm aufgeweitet ist, ein hdheres Risiko hat operiert zu

werden und welche weiteren Risikofaktoren dies beginstigen.

Die vorliegende Studie analysiert retrospektiv die Daten von 133 hydronephrotischen
Nieren mit einer mittleren Follow-up-Zeit von 2,46 Jahren, die mindestens zwei sonografisch
dokumentierte Befunde einer Hydronephrose hatten, von denen einer innerhalb des ersten
Lebensjahres erhoben wurde. Folgende Faktoren wurden bezlglich des Operationsrisikos
untersucht: Querdurchmesser des Nierenbeckens am pyeloureteralen Ubergang, Progredienz
des pyeloureteralen Ubergangs innerhalb der ersten sechs Lebensmonate, sonografische
Parenchymverschmalerung, sonografische Kaliektasie, szintigrafischer Funktionsanteil,
szintigrafischer Parenchymdefekt, szintigrafische Abflussstérung, sonografischer Megaureter,
fieberhafter Harnwegsinfekt, vesikoureteraler Reflux. Zur statistischen Auswertung wurden
der Levene-Test, T-Test, Welch-Test, Chi-Quadrat-Test, Log-rank-Test sowie die Cox-

Regression genutzt und ein Signifikanzniveau von p=0,05 vorausgesetzt.

Insgesamt erhielten im Verlauf 15 Nieren eine Pyeloplastik, 118 Nieren konnten
konservativ behandelt werden. Das Verhaltnis von Jungen zu Madchen betrug 3,6:1, es
bestand jedoch kein erhohtes Operationsrisiko fur Jungen. Ein signifikant erhdhtes
Operationsrisiko ergab sich fur einen Querdurchmesser des Nierenbeckens Uber 2 cm sowie
eine Kaliektasie, eine Parenchymverschmélerung, einen verminderten Harnabfluss oder eine
Nierenfunktion unter 40 %. Gleichzeitig stellten eine Progredienz des anterior-posterioren
Querdurchmesser des Nierenbeckens innerhalb der ersten sechs Lebensmonate, ein
ipsilateraler Megaureter, ein szintigrafischer Parenchymdefekt, ein vesikoureteraler Reflux

oder ein Harnwegsinfekt keine signifikanten Risikofaktoren fur eine Pyeloplastik dar.

Zusammenfassend muss eine Entscheidung zur Pyeloplastik immer individuell getroffen
werden. Ein Nierenbecken unter 2 cm Querdurchmesser bendtigt selten eine operative

Korrektur, sodass eine abwartende Haltung in den meisten Fallen empfohlen werden kann.
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Abstract

Hydronephrosis is the most common anomaly detected antenatally by ultrasonography.
Most resolve spontaneously, while others need surgery to prevent the loss of kidney function.
This study should reason out whether there is a higher risk for pyeloplasty with an antero
posterior diameter of more than 2 cm within the first year of life and which factors predict

management.

A retrospective cohort of 133 postnatal hydronephrosis, with a mean follow up of 2.46
years, was analyzed by Levene’s test, student’s t test, Welch’s test, chi square test, log rank
test and cox regression to compare groups of risk factors depending on the outcome of either
pyeloplasty or conservative management. Analyzed were these variables: antero posterior
diameter, caliectasis, narrowed parenchyma, megaureter, vesicoureteral reflux, differential
kidney function, parenchyma defect, urinary drainage, progressive antero posterior diameter
within the first 6 months and urinary tract infection. Significance is adapted at a p lower then
0.05. Included were patients with hydronephrosis, at least 2 visits and a documented antero

posterior diameter within their first year of life.

A total of 15 kidneys underwent surgery while 118 kidneys were treated conservatively.
The ratio male to female was 3.6:1, although there was no significant difference in the risk for
pyeloplasty between male and female. An antero posterior diameter of more than 2 cm had a
higher risk for pyeloplasty than less than 2 cm, as well had kidneys with caliectasis, narrowed
parenchymal thickness, narrowed urinary drainage or kidney function less than 40 %. Factors
like a progressive antero posterior diameter within the first 6 months, megaureter,
parenchymal defect, vesicoureteral reflux or urinary tract infection were not predicting

surgery.

In summary, indication for surgery has to be made individually. An antero posterior
diameter less than 2 cm seldom needs pyeloplasty and expectant management is successful in

most cases of hydronephrosis.
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Abkutrzungsverzeichnis

AKK Altonaer Kinderkrankenhaus
bzw. beziehungsweise

CAKUT congenital anomalies of the kidney and urinary tract
cm Zentimeter

CT Computertomografie

gof. gegebenenfalls

HWI Harnwegsinfekt

MAG Mercaptoacetyltriglycerin
MCU Miktionszystourethrografie
mm Millimeter

MRT Magnetresonanztomografie
n Anzahl

OP Operation

p Signifikanz

Tc Technetium

VUR vesikoureteraler Reflux

z.B. zum Beispiel
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