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Probleme der 
Harnableitung

Die Entwicklung zuverlässiger Harnab-
leitungsformen im letzten Jahrhundert 
hat erst die Radikaloperation des Blasen-
karzinoms sowie die exenterative Chirur-
gie gynäkologischer Malignome ermög-
licht. Seltener sind Harnableitungen bei 
Funktionsstörungen des unteren Harn-
traktes wie irreparablen Sphinkterdefek-
ten oder Vaginalfisteln, Strahlenschäden 
oder neurogener Blase z. B. bei Quer-
schnittslähmung oder Myelomeningo-
zele. Aber auch bei gutartigen Grunder-
krankungen kann die Wahl der Harnab-
leitungsform nicht nur entscheidend für 
die Lebensqualität sondern auch für die 
Lebenserwartung sein, wie das Beispiel 
des Nierenversagens nach Querschnitts-
lähmung und inadäquater Therapie der 
neurogenen Blase nach dem ersten Welt-
krieg lehrt.

In der ersten Hälfte des letzten Jahr-
hunderts haben verschiedene Varianten 
der Ureter-Darm-Implantation domi-
niert, ab den 1950er Jahren Conduitharn-
ableitungen, seit den 1980er Jahren kon-
tinente kutane Harnableitung und ureth-
raler Blasenersatz. Diese Entwicklungen 
wurden zum einen von dem Bestreben 
geleitet, die Speicher- und Entleerungs-
funktion der ursprünglichen Blase so na-
türlich wie möglich nachzuahmen und 
somit dem Patienten nach radikaler Chi-
rurgie eine optimale Lebensqualität bieten 
zu können. Andererseits war es das Be-
streben, Komplikationen und „Nebenwir-
kungen“ einer spezifischen Harnableitung 
zu korrigieren bzw. zu vermeiden wie z. B. 
Pyelonephritis und metabolische Azidose 
nach Harnleiterdarmimplantation. Dies 
gelang weitgehend mit den Conduitablei-
tungen, dafür erkaufte man sich allerdings 

das Hautstoma und die externen Auffang-
einrichtungen. Das kontinente kutane Re-
servoir versprach den Vorteil, die externe 
Harnauffangeinrichtung gegen den inter-
mittierenden Selbstkatheterismus ein-
zutauschen. Der urethrale Blasenersatz 
schließlich bedarf keines Selbstkatheteris-
mus und sollte Kontinenz und Entleerung 
nur soweit gegenüber der Ursprungssitua-
tion verändern, wie dies z. B. nach radika-
ler Prostatektomie der Fall wäre.

Gleichwohl haben alle der Harnablei-
tungsoperationen neue „Nebenwirkun-
gen“ und Komplikationen gezeitigt, deren 
Diagnose und Therapie Gegenstand des 
vorliegenden Heftes ist. 

Ureterimplantationsstenosen sind ein 
gemeinsames  Problem sämtlicher Harn-
ableitungsverfahren und bedürfen in der 
Regel der chirurgischen Revision. Die 
Rolle des Refluxes ist nach dem Auftre-
ten von Symptomen zu beurteilen, insbe-
sondere der Pyelonephritis. Demnach be-
dürfen die Formen der Harnleiterdarm-
implantation und der kontinenten kuta-
nen Harnableitung eines Antirefluxschut-
zes, bei dessen Versagen und Auftreten in-
fektiöser Symptome ebenfalls eine Ureter-
reimplantation erforderlich sein kann.

Ein Problem, das lediglich die konti-
nenten kutanen Harnableitungen betrifft, 
ist die Inkontinenz des katheterisierba-
ren Stomas. Aber auch beim urethralen 
Blasenersatz kann die Inkontinenz, häu-
fig auch nachts, eine Therapiebedürftig-
keit erlangen.

Sekundärmalignome stellen wegen der 
langen Latenzzeit bei Blasenkarzinompa-
tienten selten ein Problem da. Allerdings 
ist bei Harnableitung jüngerer Patienten, 
insbesondere bei Kindern, in Abhängig-
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keit von der Harnableitungsform und den 
dazu verwendeten Darmsegmenten eine 
lebenslange Endoskopie zur Vorsorge an-
gezeigt, um Sekundärtumoren frühzeitig, 
möglichst noch in der benignen Form, er-
kennen und therapieren zu können.

Von den metabolischen Langzeitprob-
lemen bezieht sich die metabolische Azi-
dose vornehmlich auf sämtliche Formen 
kontinenter Harnableitungen. Die prä-
ventive Korrektur einer asymptomati-
schen metabolischen Azidose vermeidet 
Spätfolgen der Osteoporose. Eine Malab-
sorption z. B. von Vitamin B12, Gallensäu-
ren oder fettlöslicher Vitamine ergibt sich 
bei kontinenten Harnableitungen als Kon-
sequenz der Länge resezierter Ileumseg-
mente. Bei einer Ileumresektion von >45–
60 cm ist im Langzeitverlauf ein Absinken 
des Serumcobalaminspiegels zu erwar-
ten. Auch hier kann eine präventive Sub-
stitution, die selten früher als nach dem 5. 
postoperativen Jahr erforderlich wird, da-
zu beitragen, dass symptomatische Man-
gelzustände gänzlich vermieden werden. 

Was bedeutet für Patienten den größt-
möglichen Erhalt oder Gewinn an Le-
bensqualität nach Harnableitung? Ist es 
die nahezu komplette Wiederherstellung 
der natürlichen Speicher- und Entlee-
rungsfunktion, ist es die Vermeidung von 
operativen Komplikationen oder Lang-
zeitfolgen, ist es der Verzicht auf äuße-
re Harnauffangeinrichtungen oder den 
intermittierenden Selbstkatheterismus? 
Die Antwort finden Sie im Kapitel „Psy-
chologische Aspekte der Akzeptanz der 
Harnableitung“.

Aus Mainz mit kollegialen Grüßen
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Weitere Infos auf 

springermedizin.de

Dossier
Harnwegsinfektion
Von Symptomatik über Diagnose bis hin zur 
Therapie - hier finden Sie Wissenswertes rund 
um Harnwegsinfekte. Verschaffen Sie sich 
einen Überblick über das Thema in unserem 
Dossier.
 

7www.springermedizin.de/
uro-harnwegsinfektion
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