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Mid-term results after open surgical and endovascular management of arterio-ureteral

fistula

Abstract

Background: Arterio-ureteral fistula refers to the anomalous fistulous connection between the iliac
artery and the ureter. It is often associated with pelvic malignancy, abdominal surgery and
radiation. As it is a potentially life-threatening condition, prompt diagnosis and management is
essential.

Methods: We performed a retrospective analysis of patients treated for arterio-ureteral fistula in a
single vascular institution from January 2013 until March 2019. Preoperative assessment included
physical and laboratory examinations and medical history, with diagnosis established through
computed tomography angiography, digital subtraction angiography or ureteroscopy. Parameters
analyzed included perioperative mortality and morbidity as well as treatment durability during mid-
term follow-up.

Results: Nine patients with ten arterio-ureteral fistulas were included in the study. Macroscopic
hematuria was the main presenting symptom, with two patients admitted due to hemorrhagic shock.
Endovascular treatment was carried out in six patients. In four cases, single stentgraft deployment
inside the common iliac artery was performed, in one case in combination with plugging of the
internal iliac artery. One patient underwent implantation of an iliac-branched device, while in
another patient coiling of the internal iliac artery sufficed for management of the fistula. Open
surgical repair was carried out in three cases. Perioperative mortality was zero; one patient had
prolonged hospital stay due to superficial wound infection. Recurrent hematuria and stentgraft
infection were observed during follow-up in three patients following endovascular repair, all of
them treated through open surgery with no further complications. One patient developed an
enterocutaneous fistula after open repair during follow-up and required redo surgery.

Discussion: Arterio-ureteral fistula is a challenging clinical scenario demanding prompt diagnosis
and management. Open surgery remains the treatment of choice in cases of pre-existing vascular
reconstruction or manifest infection. Endovascular techniques offer a viable solution in

significantly comorbid patients or in patients presenting with acute, life-threatening bleeding.



Rigorous follow-up is required regardless of treatment modality due to the considerable rate of

reinterventions.
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Introduction

First described by Moschcowitz in 1908, arterio-ureteral fistula (AUF) is a rare vascular
condition referring to the anomalous formation of a connection between an iliac artery and the
ureter L. It involves mostly the common iliac artery (CIA), however the connection point can be
the external or the internal iliac artery (EIA, 11A) as well 23, There is a slight female and left-sided
predisposition, while its development is highly associated with pelvic malignancy or surgery and
irradiation 3 4. Additional risk factors include previous vascular graft implantation or persistent
ureteral infections and chronic ureteral stenting 2. The most common clinical presentation is
macroscopic hematuria, which can be potentially life threatening. AUF requires prompt diagnosis
and management due to its high mortality rates, ranging between 10-20% °.

The complexity of the disease, along with the fact that it mostly concerns significantly
comorbid patients make establishment of a clear therapeutic plan difficult. Open repair, despite
considered the gold standard, can be technically challenging in the presence of hostile abdomen,
while it is also associated with renal complications 2. An endovascular approach offers a minimal
invasive alternative especially in the presence of acute, life-threatening bleeding. Aim of this study
IS to present our experience with open and endovascular techniques for this type of pathology,

especially with respect to mid-term durability.

Materials and Methods

Patient population

A retrospective data analysis of patients treated for AUF from January 2013 until December
2019 through open surgery or endovascular means was carried out. Parameters analyzed included
patients' demographics, operative data, perioperative outcome and durability of the repair during
follow up (FU). This study has been approved by the institution’s ethical committee.



Diagnosis — Management

Baseline evaluation included physical and laboratory examination along with medical
history. All patients underwent an ureteroscopy prior to fistula identification. In cases in which the
fistula could not be clearly visualized, an additional computer tomography angiography (CTA) or
digital subtraction angiography (DSA) was performed. In selected cases of suspected infection,
patients had an additional positron emission tomography (PET) scan. Treatment of AUF was
carried out either by endovascular means or through open surgical repair, with the decision
depending on patients' comorbidities and medical status. Blood and urine samples were obtained
from all patients. In cases where open surgery was performed, additional in situ samples were
obtained. Antibiotics were administered either empirically or according to microbiological results

where applicable.

Follow-up — Data analysis

Duplex ultrasound (DUS) was used to evaluate target vessel patency after 6 and 12 months
and then annually. In addition, a CTA scan was performed after 12 months and then every 2-3
years. In cases of persistent hemorrhage or signs of infection, the patient was readmitted to the
hospital and a CTA / PET was carried out. Analysis of collected data was performed using SPSS
for Windows (Version 20.0; SPSS INC, Chicago, IL, USA), with variables being presented as mean
+ standard deviation (SD) in the case of normal distribution and as median plus range when data

had a skewed distribution.

Results

Patients

During the study period, a total of nine patients with ten fistulas (6 male, 3 female, mean
age 69.1 + 9.4 years) underwent endovascular or open surgical repair of an AUF. Two (22,2%)
patients were classified as ASA 11, six (66,7%) as ASA Il and one (11,1%) patient as ASA IV. All
patients had a previous history of laparotomy, with six of them having a medical history of
malignancy. Additionally, four patients had previously received radiotherapy. In seven cases,
patients presented with an ureteral catheter prior to fistula management. All patients were referred



to our center with symptoms suggestive of AUF, hence macroscopic hematuria or bladder
tamponade, with two patients being admitted with hemorrhagic shock due to gross hematuria.

Patients' demographics are summarized in Table 1.

Location of AUF

A total of ten fistulas were identified during the diagnostic work up. Ureteroscopy revealed
the fistula in three cases. In six other cases diagnosis of AUF was established with an additional
CTA, while in one case the fistula was depicted during DSA. In four cases, the connection point
was identified between the ureter and the right CIA, while in two patients the fistula was located
in the left CIA. Two other fistulas were depicted between the ureter and the left 11A. In one patient

bilateral fistulas were detected, one in the left EIA and one in the right CIA.

Bacteria and antibiotic therapy

In a total of 13 blood samples no bacteria were detected, with only one patient having a
positive urine sample during initial admission. A total of six in situ samples were taken, with
bacteria being detected in five of them. Various combinations of antibiotics were administered to
the patients during initial hospitalization or readmission. A summary of antibiotic therapy and
detected bacteria is presented in Table 2.

Operative management — Technical success

Endovascular exclusion of the AUF was carried out in six patients. One patient presented
with an AUF in the right CIA, following rectal excision and radiotherapy. Due to close
approximation between the fistula and the I1A, exclusion was achieved with implantation of an
iliac branch device (IBD) into the right iliac bifurcation (Cook, Bloomington, IN, USA). Another
patient developed an AUF on the right CIA following endarterectomy of the aortic bifurcation with
patch implantation. Management included single stentgraft deployment inside the CIA (Figure 1).

Single stentgraft deployment was carried out in two more patients, following development
of an AUF on the left CIA in both cases (Figure 2). One patient had a history of colon and urothelial
cancer, while the other had a medical history of bladder cancer. Both patients underwent a

cystectomy with neobladder reconstruction prior to AUF development.



The last two patients treated endovascularly for AUF had a medical history of cervical
cancer with excision and additional radiotherapy. Both patients had ureteral catheters, while they
presented in our emergency department in hemorrhagic shock after catheter manipulation. One of
the two patients had two AUFs, one in the left EIA and one in the right CIA. The second patient
developed an AUF in the left lIA. In the first case, treatment involved stentgraft deployment in the
entire length of the left iliac axis with overstenting and additional plugging of the left 11 A and single
stentgrafting of the right CIA. In the second patient coiling of the 1A sufficed for management of
the fistula.

Open surgical repair was performed in three cases. One patient had a previous stentgraft
implantation into the left 1A due to aneurysmal dilatation. The AUF was located between the
aneurysmal 1A and the left ureter and was treated with laparotomy, removal of the previously
implanted stentgraft from the IlA, ligation of CIA, EIA and IIA and implantation of an extra
anatomical femoro-femoral right to left bypass. Another patient suffered a graft infection and AUF
formation, following open surgical repair for AAA and was treated with resection of the infected
part of the bifurcated graft, aorto-iliac graft interposition (Silver coated Dacron 10mm) and
additional ureterostomy creation. The third patient developed an AUF in the right ureter following
open surgical repair for Leriche's syndrome. He was managed with resection of the infected part of
the aortic graft, implantation of an aorto-iliac deep vein interposition and resection of the right
kidney (Figure 3).

Endovascular and open surgical procedures were technically successful in all cases. Median
intensive care unit (ICU) and hospital length of stay were five days (range 0-9 days) and 19,5 days
(range 11-55 days), respectively. During the postoperative period, the first of the three surgical
managed patients received multiple operative revisions of his left inguinal region due to superficial

wound infection. In-hospital mortality was zero.

Follow-up

Mean follow up was 25.2 + 10.3 months. No patient deaths were noted during follow up.
AUF-related late re-intervention (>30 days) was required in four patients, three of them following
endovascular and one following open repair. One patient developed an infection of the initially
implanted stentgraft during the 14™ FU month. Implantation of a left axillofemoral bypass was
carried out after removal of the stentgraft and ligation of the left CIA (Figure 4). The other patients



requiring reintervention presented with recurrent hematuria during the 6" and 13" postoperative
month. In the first case management included implantation of an aortofemoral homograft after
removal of the previously deployed stentgraft. The second patient was treated with a right
aortomonoiliac stentgraft, pluging of the previously stentgrafted left CIA and implantation of a
crossover bypass. Symptoms ceased in all three patients and no further re-interventions were
required.

One patient initially managed through open surgery with ligation of his left iliac axis and
implantation of a femoro-femoral bypass, developed an enterocutaneous fistula during the 8"
postoperative month. This led to infection of the previous bypass, which was treated with removal
of the old prothesis and implantation of a new crossover deep vein bypass. No further complications

were noted. Patients' perioperative data are summarized in Table 3.

Discussion

Acrterio-ureteral fistula is a rare condition in vascular surgery. Macroscopic hematuria,
which can be potentially life-threatening, is the most common clinical presentation, while flanking
pain due to ureteral clot obstruction, or bladder tamponade may also be present 8. Hematuria can
in some cases be intermittent, making the diagnosis harder. Medical history plays an important role
during diagnosis, since development of an arterio-ureteral fistula is almost always associated with
prior abdominal malignancy, pelvic radiation / surgery or ureteral catheter manipulation due to
renal-associated diseases 2. In this series, all patients had abdominal surgery prior to presentation
with most of them having a previous implantation of an ureteral catheter. VVascular surgery in the
pelvic area further raises suspicion, observed in approximately 18% of patients with AUF 2.

Imaging evaluation of AUF poses a challenge, since most diagnostic modalities have a
sensibility rate of less than 50% 7. In a review of 139 patients, van den Bergh et al reported that
identification of AUF with the help of CT was achieved in 42% cases, with ureterography having
a slight better detection rate of approximately 50%. In the same review, angiography had a
sensitivity of almost 70%, while in another review from Vandersteen et al, angiography showed an
identification rate between 23-41% % 8. Depiction of the fistulous communication is often hindered
due to the presence of thrombus inside the fistulous tract. Provocative maneuvers can be considered

in order to reveal the fistula in such cases, although this may lead to worsening of the bleeding *



10, 1t is worth mentioning that in both of our patients who were admitted with hemorrhagic shock,
diagnosis of the fistula was made during ureteroscopy and ureteral catheter manipulation. This
possibly caused clot dislodging and gross hematuria.

Open surgical repair includes exclusion of the fistulous connection with vein or graft
interposition in order to maintain perfusion of the lower extremity. Alternatively, ligation of the
artery can be performed with additional extra-anatomic bypass revascularization 1. A
multidisciplinary approach is recommended in such cases, since it commonly facilitates the
execution of an additional nephrostomy, ureterostomy, ureteral reimplantation or even
nephrectomy 21213, Although open surgical repair is considered advantageous regarding long-term
durability, it can be challenging, while it is also associated with complications such as the
development of enterocutaneous fistulas, poor wound healing or lower extremity ischemia %14, In
our series, one patient developed an enterocutaneous fistula and infection following open repair,
which ultimately necessitated the implantation of a new crossover deep vein bypass.

Endovascular management of AUF offers a viable alternative, showing a steady increase in
its usage since the 1990s. It mostly involves deployment of a stentgraft in the target vessel in order
to occlude the fistulous connection. Additional endovascular options include the usage of iliac
branch devices and plug embolization of the I1A with or without stenting of the CIA and the EIA
2, Inasmall case series, Bilbao et al have proposed stenting of the connection vessel with additional
coiling of the ureter in order promote occlusion on both the arterial and the ureteral side of the
fistula. Although their technical success was 100% with no complications, 3 out of 4 patients
required implantation of a permanent nephrostomy catheter °. In another report, Horikawa et al
proposed stenting of the ureter for exclusion of the AUF with good postoperative results 6.
Endovascular management of AUF is mostly indicated in patients unfit for open surgery, increased
age and hostile abdomen due to previous surgery or radiation. Another advantage of stentgrafting
is the prompt patient stabilization in emergency cases of gross hematuria and hemorrhagic shock.

Although endovascular management of AUF demonstrates excellent technical results with
low periprocedural complications and reduced hospital stay when compared to open surgery, its
Achilles heel is the long-term durability and the potential need for reintervention. In a recent
review, Subiela et al reported 100% technical success, with periprocedural complications being

observed in only four cases. Still, during a median follow up period of 8 months, 16 patients
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developed late complications (17% of cases), with 10 of them being related to the stentgraft and
four of them requiring re-intervention (endovascular or open surgery) ’.

Recurrent hematuria after stentgraft implantation is the most commonly reported
complication, presumably due to stentgraft dislocation or wrong placement, while endograft
infection, although less observed, is associated with increased mortality rates of up to 50% 7. In
our report, two patients presented with recurrent hematuria on the 6™ and 13" postoperative month.
Reason for the bleeding was unclear; however, both patients had undergone ureteral catheter
manipulation prior to recurrent bleeding.

Another late complication following endovcascular exclusion of AUF is infection of the
implanted stentgraft. Although some authors suggest administration of broad-spectrum antibiotics
and long-term antibiotic therapy, their role and effectiveness remain uncertain 1. Out of six
endovascularily-managed patients, none had bacteria detected in blood samples before intervention
and only one in the urine sample. This patient was treated endovascularily due to life-threatening
bleeding, received long-term antibiotics after discharge and did not develop stent-graft infection
during FU (7 months). Only one patient presented with a stentgraft infection 14 months after
endovascular repair, despite the fact that blood and urine samples had been negative during the
initial AUF procedure (case 4). In this series, primary endovascular repair of AUF seems to be safe
in terms of stentgraft infection during FU in cases without preexisting reconstruction of the iliac
vessels. Patients with previous reconstruction of the iliac vessels were treated with open surgery.
In situ samples confirmed infection of the prosthetic material in both cases.

Main limitations of our study are its retrospective design, the small number of patients and
the limited FU length. Further studies with longer follow-up periods are needed in order to produce

safer conclusions.

Conclusion

In conclusion, AUF is a challenging clinical scenario demanding prompt diagnosis and
management due to its high mortality rates. Diagnosis may require multiple modalities due to poor
visualization of the fistula. Although open surgical repair was considered the gold standard in
treatment, patients' comorbidities and the usual presence of hostile abdomen render it a challenging

choice. Open surgery remains the treatment of choice in cases of pre-existing vascular
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reconstruction or manifest infection. Endovascular surgery offers a viable alternative in patients
presenting with acute, life-threatening bleeding or significant comorbidities. The rate of stent-graft
infection after endovascular repair seems to be low. There is a need for rigorous follow-up

following endovascular and open procedures due to the considerable rate of reintervention.
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Figure legends

Figure 1. Ureteroarterial fistula (UAF) between the common iliac artery (CIA) and the right ureter
(A). Postoperative computer tomography angiography (CTA) showing stentgraft placement inside
the right CIA and exclusion of the UAF (B). Postoperative CTA after removal of the stentgraft due
to persistent hematuria and implantation of an aorto-femoral interposition with homograft (C)

(Case no 2).

Figure 2. Intraoperative depiction of an ureteroarterial fistula prior (A) and after (B) stentgraft

deployment in the left common iliac artery (Case No 6).

Figure 3. Intraoperative picture showing the ureteral defect following development of an AUF. The

ureteral catheter can be seen inside the ureter.

Figure 4. Preoperative PET scan showing infection of the previously implanted stentgraft inside

the left iliac artery. (Case No 4)

Table legends

Table I. Patients demographichs
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Table I1. Bacteria and antibiotic therapy

Table III. Perioperative Data and Outcome during Follow-up

15



Figure 2.
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Figure 3.

Figure 4.
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Sex Age Malignancy  Previous Abdominal Previous Leading Symptom  Ureteral Fistula
Operation Radiotherapy Catheter Localization
Case Male 79 Rectal Rectal excision Yes Makrohematuria, Yes Right CIA
1 bladder tamponade
Case Female 62 No Endarterectomy of the No Makrohematuria Yes Right CIA
2 aortic bifurcation with
patch
Case Male 54 Urothelial Cystectomy, neobladder No Makrohematuria No Left 1A
3 reconstruction, stenting of
left CIA due to aneurysm
Case  Male @ 63 | Urothelial,  Cystectomy, neobladder Yes Makrohematuria, No Left CIA
4 Colon reconstruction, left semi- bladder tamponade
colectomy
Case Male 77 No Aortobiiliac graft for No Makrohematuria, Yes Right CIA
5 AAA infection of the right
ureter
Case Male 71 Bladder Cystectomie, neobladder No Makrohematuria Yes Left CIA
6 reconstruction
Case Female 61 Cervical, Cervical excision Yes Hermorrhagic shock Yes Left EIA,
7 Breast right CIA
Case Female 81 | Cervical Cervical excision Yes Hermorrhagic shock Yes Left 1A
8
Case Male 74 No Aortobiiliac graft for No Makrohematuria, Yes Right CIA
9 Leriche's syndrom infection of the right

ureter

CIA = common iliac artery; I1A = internal iliac artery; AAA = abdominal aortic aneurysm; EIA = external iliac artery

Table I. Patients demographichs
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Blood Urine In situ/ Bacteria Antibiotic therapy
sample sample Material
Case Negative Negative N/A No bacteria were detected Ciprofloxacin during hospitalization. Sulfamethoxazole /
1 Trimethoprim for 3 months after discharge
Case Negative Negative N/A No bacteria were detected Piperacillin / Tazobactam initially. No long term antibiotics
2 initially
Negative Negative Negative No bacteria were detected No antibiotics were administered during revision. No long
(iliac stent) during revision term antibiotics
Case Negative Negative  Positive (iliac P. aeruginosa initially Ciprofloxacin initially. No long term antibiotics
3 stent) (iliac stent)
Negative Negative Positive MSSA Infection of the Flucloxacillin and Rifampicin during revision. No long term
(bypass) femoro-femoral bypass antibiotics
during revision
Case Negative Negative N/A No bacteria were detected Amoxicillin / Clavulanic acid initially. No long term
4 initially antibiotics
Negative Negative  Positive (iliac E. faecalis. and E. coli. Cefazolin during revision. No long term antibiotics
stent) during revision (iliac stent)
Case Negative Negative Positive Staph. Aureus Piperacillin / Sulbactam and Cefazoline during
5 (graft) (graft) hospitalization. Rifampicin and Cotrimoxazole as long-term
antibiotic therapy
Case Negative Negative N/A No bacteria were detected No antibiotics initially. No long term antibiotics
6 initially
Negative Negative N/A No bacteria were detected Ciprofloxacin during revision. No long term antibiotics
during revision
Case Negative Positive N/A E.coli and C. albicans Meropenem and Fluconazole during hospitalization.
7 (urine sample) Fluconazole as long-term antibiotic therapy
Case Negative Negative N/A No bacteria were detected No antibiotics were administered during hospitalization
8
Case Negative Negative Positive E.coli and P. aeuroginosa Vancomycin and Ciprofloxacin during hospitalization. No
9 (graft) (graft) long term antibiotics

Pseudomonas a. = Pseudomonas aeuruginosa; MSSA = Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus; E. faecalis = Enterococcus

faecalis; E. coli = Escherichia coli; C. albicans = Candida albicans

Table Il. Bacteria and antibiotic therapy
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Operation Operation Stent Persistent  Persistent Reintervention Time to
Type Hematuria Infection re-int.
Case Endovascular Iliac Branch Device Cook No No
1
Case Endovascular = CIA stentgrafting BeGraft Yes No Stentgraft removal, 6
2 implantation of aortofemoral = months
homograft
Case Opensurgery Removal of previous No Yes Removal of femoro-femoral 8
3 stentgraft, ligation of CIA, bypass, implantation of new = months
EIA, A, femoro-femoral femoro-femoral bypass
bypass (prosthetic material) (autologous material)
Case | Endovascular = CIA stentgrafting Advanta No Yes Stent removal, implantation 14
4 V12 of left axilo-femoral bypass months
Case  Open surgery Excision of the right graft No No
5 limb
Case Endovascular = CIA stentgrafting Advanta Yes No Right Aortomonoiliac 13
6 V12 endograft, amplatzer in left months
CIA, femoro-femoral bypass
Case Endovascular Left CIA and EIA BeGraft No No
7 endografting with plug in left = (both sides)
I1A, right CIA stentgrafting
Case | Endovascular = Coiling of the 1A Amplatzer No No
8 plug
Case  Opensurgery Excision of the right graft No No
9 limb, aorto-iliac bypass (dep
vein)

Re-int. = re-intervention; CIA = common iliac artery; EIA = external iliac artery; 11A; internal iliac artery

Table Il1. Perioperative Data and Outcome during Follow-up
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1. Einleitung

1.1 Einfihrung

Die arterio-ureterale Fistel (AUF) ist eine anomale Verbindung zwischen einer Iliakalarterie
und dem Ureter *. Die Verbindung besteht in der Regel zwischen A. lliaca communis und ureter,
der Verbindungspunkt kann jedoch auch die Arteria iliaca externa oder die Arteria iliaca interna
sein (ca. 65%, 24%, bzw. 11%) 2 3. Es gibt eine weibliche und linksseitige Pradisposition. Die
Hé&ufigkeit der aortoureteralen Fistel hat zugenommen. Nach ihrer Erstbeschreibung 1908 wurden
bis einschlieRlich 1980 14 Kasuistiken publiziert 4 °. Aufgrund der Seltenheit gab es keine
Mehrfachbeobachtungen. VVon 1981 bis 1990 waren es 18 Falle, die Uberwiegend in urologischen
Zeitschriften zu finden waren 4 ¢ 7. In den Jahren bis 2000 kammen 30 weitere Patienten hinzu.
Darunter gibt es publizierte Beobachtungen mit bis zu vier Patienten 8, und beschriebene Falle mit
beidseitiger aortoureteraler Fistel °. Eine arterio-ureterale Fistel erfordert aufgrund ihrer hohen

Mortalitat (zwischen 10 und 20%) eine sofortige Diagnose und Behandlung % 11,

1.2 Pathophysiologie

Es kdnnen ursachlich zwei Fisteltypen unterschieden werden. Primare Fisteln kommen in
<15 % der Fille vor und sind meist mit aortoiliakalen Aneurysmata assoziiert *2. Andere Ursachen
sind Tumoren (Uterus, Harnblase, Dickdarm, Prostata, Sarkome, Lymphome), arteriovendse
Malformationen und Schwangerschaft 3. Sekundare Fisteln machen mit ca. 85 % den Hauptteil
der arterio-ureteralen Fisteln aus. Diese treten meist nach Operationen im kleinen Becken, oft
verbunden mit Bestrahlungen, Retroperitonealfibrose, Harnleiterschienung oder nach
gefaRchirurgischen Eingriffen auf 2. Hauptursachen sind natlrliche Krankheitsprozesse des
arteriellen Systems wie Aneurysmen oder GefaRfehlbildungen 4. Sekundéare Fistel treten bei
Patienten mit vorbestehenden Becken- oder Gefaoperationen bzw. Strahlentherapie auf °.
Beckenoperationen kombiniert mit Bestrahlung und Platzierung einer Ureterschiene fuhren zu
Entzliindungen und Fibrosen der Ureterwand, welche wiederum zur Adhésion zwischen dem
Harnleiter und der Arterie fithren 6. Strahlung schadigt die VVasa Vasorum der Iliakalarterie oder
der Aorta und verursacht ischdmische Verletzungen der Arterienwand. Der arterielle Druck wird
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im Verlauf auf die nebeneinander liegenden arteriellen und ureteralen Wénde tbertragen und fiihrt
nachfolgend zur Drucknekrose und Fistelbildung 1 16,

1.3 Symptome und Diagnostik

Die haufigste klinische Erscheinung einer aorterio-ureteralen Fistel ist die makroskopische
Héamaturie. Charakteristisch fur diese Hamaturie ist ihr intermittierendes Auftreten.
Zwischenzeitlich, kann es zu einer Sistierung der Symptome kommen, bedingt durch einen
Verschluss der Fistel durch Thromben 7. Die Diagnostik kann dadurch erheblich erschwert
werden. Tritt hingegen die Blutung direkt nach Entfernung einer ureteralen Schiene auf, ist dies oft

der Beginn eines dramatischen und lebensbedrohenden Verlaufes 3 18,

Diagnostisch empfiehlt sich eine urologische Basisdiagnostik, um Entziindungen,
Tumorleiden oder Steinbildungen auszuschlieBen. Als erster Schritt ist das Durchfiihren einer
Ureterozystoskopie, einer Sonographie sowie einer retrograden oder antegraden Ureterographie zu
empfehlen. Die Ureteroskopie kann eine Blutung aus dem Harnleiter darstellen. Aufgrund des
intermittierenden Charakters der Blutung kann jedoch eine Diagnose erschwert werden. Anderseits
sind wahrend einer akuten Blutung oder bei Blasentamponade die Sichtverhéltnisse schlecht und
eine Blutungsquelle nicht immer sicher nachweisbar. In Einzelféllen kann es sein, dass die Blutung
transvesikular mittels Blockkatheter im Ureter temporar gestoppt wird ° - 2%, Eine Sonographie
kann indirekt, durch Nachweis von Blutkoageln im Nierenbeckenkelchsystem bei liegender
ureteralen Schiene und entsprechender Anamnese an eine Fistel hinweisen 2. Die ante- und
retrograde Pyelographie weist eine Sensitivitat von ca. 50% auf. Die aortoureterale Fistel kann
direkt oder indirekt durch Kontrastmittelaustritt nachgewiesen werden 20 2, Nach retrograder
Ureteropyelografie und Zystoskopie sollte ein Kontrastmittel-Ct oder MRT durchgefiihrt werden,

um neben Raumforderungen (Aneurysma, Abszess) ggf. Kontrastmitteltibertritte darzustellen 819,
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Eine Kontrastmittel-
Computertomographie  kann
eine arterioureterale  Fistel
nachweisen, bleibt jedoch
hinsichtlich ihrer Sensitivitat
(ca.  36%) hinter ~ der
Angiographie zuriick 2°,
Gerate  der  neuen

Generation, wie ein MT mit

starken Gradientenfeldern,

Endovaskuldre Ausschaltung einer bilateralen aortoureteralen Fistel

konnen den Fistelnachweis

und die Diagnosestellung erleichtern 29, Als letztes kommt das Durchfiihren einer Angiographie.
Die konventionelle Angiographie weist eine Sensitivitdt von ca. 35% auf und ist somit nicht
hinreichend zur Diagnosestellung geeignet 20. Trotzdem stellt sie zurzeit die diagnostische
Methode der Wahl dar 2°. Da der Fistelnachweis nur wéahrend der Blutungsphase maoglich ist, ist
von manchen Autoren die Provokation der Blutung unter Durchleuchtungsbedingungen empfohlen
21 Uber der liegenden ureteralen Schiene wird ein Fihrungsdraht eingefiihrt, so dass nach
Entfernung der Schiene selbst bei starkerer Blutung eine Replatzierung zur Kontrolle der
Hamorrhagie maoglich ist. Diese Methodik ist sowohl transvesikulér als auch perkutan tber eine
Nepohrostomie anwendbar 2. Des Weiteren kann in gleicher Sitzung der Fistelgang mittels
gecovertem endovaskularen Stent verschlossen werden 2°. Alle invasiven bildgebenden Verfahren
wie z.B. die Provokationsangiografie sind mit dem Risiko assoziiert, durch die Manipulation eine
signifikante Blutung auszulsen 22 23, Sie durfen daher nur unter Interventions- beziehungsweise

OP-Bereitschaft durchgefiihrt werden. Dies gilt auch fiir den Wechsel einer Ureterschiene 2.

Da nur selten die pathognomonische pulsierende Blutung sichtbar ist, bleibt die Detektion
einer UAF insgesamt schwierig. Dem Verdacht auf eine UAF muss solange konsequent
nachgegangen werden, bis dieser sicher ausgeschlossen ist. L&sst sich die UAF nicht bildgebend
belegen, obwohl sie hochwahrscheinlich ist, so sollte im Fall einer aktiven Blutung in den Ureter
nach entsprechender Ausschlussdiagnostik doch praventiv eine Behandlungsindikation abgeleitet

werden.
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1.4 Therapie

Die ersten erfolgreich durchgeftihrten Therapien gehen auf den Bericht von Moschcowitz zur
Therapie der Arrosionsblutungen aus der A.iliaca externa durch Ligaturen zuriick . Nachdem im
Jahr 1939 die drei Patientinnen mit einer iliakoureteralen Fistel an den Komplikationen ohne
spezifische Diagnostik und Therapie verstarben, wurden in den folgenden drei Berichten Ligaturen
an den Beckenachsen zur Beherrschung der arteriellen Blutungen durchgefiihrt 4. Von diesen
Patienten Uberlebten zwei, ohne dass eine Rekonstruktion flr die periphere arterielle Strombahn
erfolgte. Im Jahr 1965 berichteten erstmals Arap et al. tiber die Verwendung einer Dacronprothese
zur Rekonstruktion des Beckengefalles (und Nephrektomie) zur Beherrschung der Blutung. Die
Patientin verstarb. Erfolgreich wurde eine solche orthotope Rekonstruktion erst durch Shultz et al.
Neun Jahre spater 1974 durchgefihrt 2> 26, Im Jahr 1996 erfolgte durch Kern et al. die erste

endovaskulare Versorgung einer iliakoureteralen Fistel durch einen gecoverten Stent %7,

Die Komplexitat der Krankheit sowie die Tatsache, dass es sich hauptséchlich um signifikant
komorbide Patienten handelt, erschweren die Therapieplanung. Zu den konventionellen offen-
chirurgischen Eingriffen gehdren der Ausschluss der fistelartigen Verbindung mit einer Venen-
oder Transplantatinterposition, um die Perfusion der unteren Extremitat aufrechtzuerhalten oder
alternativ. die Ligatur der Arterie mit einer zusétzlichen extraanatomischen Bypass-
Revaskularisation 12, Haufig ist es eine ausgiebige, Adhéasiolyse erforderlich. Der Ureter kann unter
dem Schutz einer Schienung meist End-zu-End anastomosiert werden. Prophylaktisch sollte, wenn
moglich, das Fistelgebiet durch eine Netzplastik abgedeckt werden 3. Diese Prozeduren sind in
der Regel technisch kompliziert und mit dem Risiko fir Gewebeschaden und sekundérer
Komplikationen wie lokale Infektionen und Arrosionsblutungen assoziiert. Sie erfordern einen
multidisziplindren Ansatz, da die Durchfuihrung einer zusatzlichen Nephrostomie, Ureterostomie,
Ureterreimplantation oder Nephrektomie oft notwendig ist 22829, Obwohl eine offene chirurgische
Reparatur im Hinblick auf die Langzeitbestdndigkeit als vorteilhaft angesehen wird, ist sie auch
mit Komplikationen wie der Entwicklung enterokutaner Fisteln, einer schlechten Wundheilung

oder einer Ischamie der unteren Extremitaten assoziiert 1230,

26



Accumulated survival

Die endovaskuldre Behandlung von arterio-ureteralen Fisteln bietet eine praktikable
Alternative und wird zunehmend in den letzten Jahren angewandt. Die Methodik ist minimal-
invasiv, sehr zeitsparend und mit einer geringen Mortalitdt und Morbiditat assoziiert. Sie eignet
sich sowohl als Bridging- wie auch als definitive Therapie. Meistens wird ein Stentgraft in das

Zielgefal eingesetzt, um die fistelartige Verbindung zu verschlielen. Zuséatzliche endovaskulare

] Optionen umfassen die Verwendung
: —— Median free time from bleeding 20 months (Cl 95%: 0-50)

e
: — — - Medianfreetime from stent thrombosis 12 months (C195%: 0-26.4) | \/O Stentprothesen mit iliakalem
:
|
I
I

Seitenarm (IBD) oder die Plug-

0,84

Embolisation der Arterie iliaca

e ------

0,64

interna mit oder ohne Stenting der

0,4

1
1
1
: Arterie iliaca communis und der
1
: Arterie iliaca externa 2. Das

o "l o o |

endovaskuldare Management von

] arterio-ureteralen Fisteln ist
hauptséchlich bei Patienten

0,04
- - T indiziert, die aufgrund eines

Wonths erhdhten Alters bzw. einer friiheren

Rezidivblutung und Stentthrombose nach endovaskulérerer Ausschaltung einer
aortoureteralen Fistel laut einer Ubersichtsarbeit von Subiela et al. 18

Operation oder Bestrahlung nicht
furr eine offene Operation geeignet
sind. Ein weiterer Vorteil der Stentgraftimplantation ist die sofortige Stabilisierung der Patienten
in Notfallen mit starker Hdmaturie und hdmorrhagischem Schock. Nachteilig ist die oft notwendige
Uberstentung und dammit Ausschaltung der A.iliaca interna, was sich bei beidseitigen AUFs bzw.
bei kontralateralem Verschluss der A.iliaca interna desastros auswirken kann. Weitere Risiken
entstehen aus dem permanenten Kontakt des UrinfluBes mit der Stentummantelung, der zum
Stentinfekt fihren kann 1% 13, Praventiv ist deshalb eine temporére Nephrostomie mit langfristiger
Ureterschienung in Erwdgung zu ziehen. Ist eine Stentinfektion aufgetreten, so missen elektive
gefaBchirurgische Eingriffe im Blutungsfreien Intervall geplant werden 3. Bei vorbestehenden
Infektherden (Abszess, Protheseninfekt) ist eine Stentimplantation nur zur Uberbriickung einer
Notfallsituation (Blutung) indiziert. In einer Kkleinen Fallserie haben Bilbao et al. die
Stentimplatantion in das arrodierte GeféBes mit einem zusétzlichen Coiling des Ureters

vorgeschlagen, um die Okklusion sowohl auf der arteriellen als auch auf der ureteralen Seite der
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Fistel zu fordern 2. Obwohl der technische Erfolg 100% betrug, musste in 3 von 4 Patienten ein
permanenter Nephrostomiekatheter implantiert werden 2. In einer anderen Arbeit berichteten
Horikawa et al. von guten perioperativen Ergebnissen bei der Implantation einer Stentprothese in

den Ureter vor zum Ausschluss der arterio-ureteralen Fistel 33,
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2. Zusammenfassung der Publikation (Abstrakt)

2.1 Ziele

Ziel dieser Studie ist die mittelfristigen Ergebnisse der Therapie von arterio-ureteralen
Fisteln darzustellen und den potenziellen Stellenwert der endovaskuléren Versorgung bei dieser

Pathologie zu untersuchen.

2.2 Material und Methoden

In dieser retrospektiven Studie sind Patienten, die im Zeitraum von Januar 2013 bis Mérz
2019 aufgrund einer arterio-ureteralen Fistel in einer einzelnen GefaReinrichtung behandelt
wurden, eingeschlossen. Die praoperative Beurteilung umfasste kérperliche Untersuchungen und
Laboruntersuchungen sowie Anamnese, wobei die Diagnose durch Computertomographie-
Angiographie, digitale Subtraktionsangiographie oder Ureteroskopie gestellt wurde. Zu den
analysierten Parametern gehorten der primare technische Erfolg, die perioperative Mortalitat und

Morbiditét, sowie Outcome wahrend des Follow-Up.

2.3 Ergebnisse

Neun Patienten mit zehn arterio-ureteralen Fisteln wurden in die Studie eingeschlossen.
Makroskopische Hamaturie war das Hauptsymptom, wobei zwei Patienten aufgrund eines
hamorrhagischen Schocks aufgenommen wurden. Eine endovaskuldre Behandlung wurde bei
sechs Patienten durchgefihrt. In vier Féllen wurde eine einzelne Stentgraftimplantation innerhalb
der Arteria iliaca communis durchgefihrt, in einem Fall in Kombination mit Coiling der Arteria
iliaca interna. Bei einem Patienten wurde eine gebranchte iliakale Stentprothese implantiert. Bei
einem anderen Patienten wurde die Fistel mittels Coiling der Arteria iliaca interna behandelt. In
drei Fallen wurde eine offene chirurgische Reparatur durchgefiihrt. Es zeigte sich keine
perioperative Mortalitat. Der Krankenhausaufenthalt war bei einem Patienten aufgrund einer
oberflachlichen Wundinfektion prolongiert. Rezidivierende Héamaturie und Stentgraftinfekt
wurden bei drei Patienten nach endovaskulérer Reparatur wéhrend des FU beobachtet. Alle wurden
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durch eine offene Operation ohne weitere Komplikationen behandelt. Ein Patient entwickelte nach
offener Reparatur wahrend des Follow-Up eine enterokutane Fistel und musste erneut operiert

werden.

2.4 Fazit

Die arterio-ureterale Fistel stellt ein herausforderndes klinisches Szenario dar, das eine
schnelle Diagnose und Behandlung erfordert. Bei vorbestehender GefaRrekonstruktion oder
offensichtlicher Infektion bleibt eine offene Operation die Behandlung der Wahl. Endovaskulare
Techniken bieten eine praktikable Losung bei signifikant komorbiden Patienten oder bei Patienten
mit akuten, lebensbedrohlichen Blutungen. Aufgrund der betrachtlichen Rate an erneuten

Eingriffen ist unabhangig von der Behandlungsmethode ein rigordses Follow-Up erforderlich.
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3. Diskussion und Schlussfolgerung

Obwohl das endovaskuldre Management von arterio-ureteralen Fisteln im Vergleich zur
offenen Operation hervorragende technische Ergebnisse mit geringen periprozeduralen
Komplikationen und einem kiirzeren Krankenhausaufenthalt zeigt, sind die Langzeitbestdndigkeit
und die potenzielle Notwendigkeit einer erneuten Intervention die Achillesferse des Verfahrens. In
einer kiirzlich durchgefiihrten Ubersichtsarbeit berichteten Subiela et al. einen technischen Erfolg
von 100% fir endovaskuléres Verfahren bei AUF. Lediglich in vier Fallen wurden periprozedurale
Komplikationen beobachtet. Bei einem medianen Follow-Up von 8 Monaten entwickelten 16
Patienten Spatkomplikationen (17% der Falle), zehn von denen in Zusammenhang mit dem
implantierten Stentgraft. Vier Patienten mussten erneut behandelt werden (endovaskulare oder

offene Reparatur) 8,

Eine rezidivierende Hdmaturie nach Stentgraftimplantation ist die am haufigsten berichtete
Komplikation, vermutlich aufgrund einer Stentgraft-Dislokation oder einer falschen Platzierung.
Eine Stentgraftinfektion, obwohl weniger beobachtet, ist mit einer erhdhten Sterblichkeitsrate bis
zu 50% verbunden % 18 In unserem Bericht zeigte sich bei zwei Patienten im 6. und 13.
postoperativen Monat eine rezidivierende Hamaturie. Der Grund flr die Blutung war unklar,
jedoch hatten sich beide Patienten vor der Rezidivblutung einer Manipulation der Ureterschiene

unterzogen.

Eine weitere Spatkomplikation nach endovaskuldrem Ausschluss von einer arterio-ureteralen
Fistel ist die Infektion des implantierten Stentgrafts. Obwohl einige Autoren die Verabreichung
von Breitbandantibiotika und eine Langzeit-Antibiotikatherapie vorschlagen, bleiben ihre Rolle
und Wirksamkeit unklar 3. In unserer Serie wurden bei keinem von den sechs endovaskular
behandelten Patienten preoperativ Bakterien in den Blutproben nachgewiesen. Nur in einem Fall
wurden Bakterien in der Urinprobe nachgewiesen. Dieser Patient wurde aufgrund
lebensbedrohlicher Blutungen endovaskuldr behandelt, erhielt nach der Entlassung
langzeitantibiotische Therapie und entwickelte keinen Stentgraftinfekt wéhrend des Follow-Up (7
Monate). Nur in einem Fall entwickelte ein Patient 14 Monate nach der endovaskuldren Reparatur
eine Stentgraftinfektion, obwohl die Blut- und Urinproben wahrend des ersten arterio-ureteralen
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Verfahrens negativ waren. In dieser Serie scheint die primare endovaskuldre Reparatur von arterio-
ureteralen Fisteln im Hinblick auf eine Stentgraftinfektion wahrend des FU in Féllen ohne
vorbestehender Rekonstruktion der lliakalgefdle sicher zu sein. Patienten mit vorbestehender
offener Rekonstruktion der IliakalgefaRe wurden offen operiert. In-situ-Proben bestétigten in

beiden Fallen eine Infektion des Prothesenmaterials.

Hauptbeschréankungen unserer Studie sind das retrospektive Design, die geringe Anzahl von
Patienten und die begrenzte Dauer des Follow-Up. Weitere Studien mit langerem Follow-Up sind

erforderlich, um sicherere Schlussfolgerungen zu ziehen.

Eine arterio-ureterale Fistel ist ein herausforderndes klinisches Szenario, das aufgrund seiner
hohen Mortalitat eine schnelle Diagnose und Behandlung erfordert. Die Diagnose kann aufgrund
der schlechten Darstellung der Fistel mehrere Modalitdten erfordern. Obwohl die offene
chirurgische Reparatur als Goldstandard in der Behandlung angesehen wurde, ist die aufrgrund der
Komorbiditaten der Patienten und des héaufigen Vorhandenseins eines hostile Abdomens eine
herausfordernde Wahl. Eine offene Operation bleibt die Behandlung der Wahl bei vorbestehender
Gefalirekonstruktion oder eindeutiger Infektion. Die endovaskuldre Chirurgie bietet eine
praktikable Alternative bei Patienten mit akuten, lebensbedrohlichen Blutungen oder signifikanten
Komorbiditaten. Die Rate der Stentprotheseninfektionen nach endovaskulérer Reparatur scheint
gering zu sein. Aufgrund der betrachtlichen Rate an Revisionseingriffen ist nach endovaskularen

und offenen Verfahren ein rigoroses Follow-up erforderlich.
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