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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Die Behandlung von Harnsteinen ist auch heute noch ein wichtiger Teilbereich der
Urologie. In Deutschland steigt seit vielen Jahren die Neuerkrankungsrate der Uroli-
thiasis bei gleichzeitig hoher Préavalenz. Hesse et al. (2003) stellten in einer grof3en
epidemiologischen Studie fest, dass die Pravalenzrate von 4% im Jahr 1979 auf 4,7%
im Jahr 2000 angestiegen war. Die Inzidenz der Urolithiasis hatte sich von 0,54% 1979
auf 1,47% im Jahr 2000 fast verdreifacht.

Die Ursachen dieser Entwicklung scheinen vielfaltig zu sein. Es wird angenommen,
dass die verbesserte medizinische Grundversorgung zu einer haufigeren Diagnose-
stellung und Behandlung fuhrt. Verdnderte Lebens- und Erndhrungsgewohnheiten
werden als kausale Grinde fir ein vermehrtes Auftreten von Steinerkrankungen dis-
kutiert (Knoll et al. 2009 a).

Die Therapie der Urolithiasis hat sich seit Anfang der 1980er Jahre deutlich verén-
dert. Kam zuvor fur viele Harnsteine haufig nur eine offene chirurgische Operation in
Betracht, sind seitdem endoskopische Verfahren wie die URS und PCNL und nicht
invasive Verfahren wie die ESWL entwickelt und erprobt worden. Die offene Chirurgie
des Nierensteins war bis zur praktischen Einsetzbarkeit der neuen Systeme die ein-
zige Mdglichkeit zur Steinbehandlung, aktuell macht sie laut Knoll et al. (2009 a) nur
noch einen Anteil von etwa 1% aus.

Die URS wurde durch neue und bessere Ureterorenoskope und Lithotripsiesysteme
sowie durch eine wachsende Erfahrung der Urologen mit dieser Technik zunehmend
bedeutender. Fortschritte im Bereich der flexiblen Ureterorenoskopie fuhrten dazu,
dass kleine Harnsteine <1 cm erfolgreich auch im Nierenbecken und in den Nieren-
kelchen behandelt werden konnten. Neben ESWL und PCNL gehdrt mittlerweile auch
die URS im Bereich des Hohlsystems zu den effektiven Behandlungsmethoden der
Urolithiasis. Im proximalen Harnleiter ist je nach Indikation (s. Abbildung 1, Seite 9)
die ESWL bevorzugte Behandlungsmethode, wahrend die URS im distalen Ureter be-
vorzugt eingesetzt wird.

1.1 Therapie der Harnleitersteine

Patienten mit Harnleitersteinen stellen sich in der Regel mit akuten unilateralen Schmer-
zen vor, die durch den Ubertritt des Harnsteins in den Ureter hervorgerufen werden.
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Die Schmerzen variieren in vielen Fallen in ihrer Intensitat und strahlen zum Teil bis in
die Leiste ein. Weiterhin findet sich haufig ein klopfschmerzhaftes Nierenlager und ei-
ne verminderte Darmmotilitdt. Blut und Entziindungszeichen im Urin vervollstédndigen
das klinische Bild. Im Gegensatz zu den Harnleitersteinen kdnnen Nierensteine asym-
ptomatisch bleiben und im Rahmen von Folgeschadigungen der Niere oder zufallig
entdeckt werden.

Ist ein Harnstein diagnostiziert, stehen in der Regel mehrere Behandlungsoptionen
zur Verflgung, um diesen erfolgreich zu therapieren. Die Wahl der Methode hangt
dabei wesentlich von den Faktoren ’Steinlokalisation’, 'Steingréf3e’ und 'verfligbare
Behandlungszeit’ ab. Die vermutete oder bekannte Steinzusammensetzung und die
Wahrscheinlichkeit von Komplikationen flie3en ebenfalls in die Therapieentscheidung
mit ein (Knoll et al. 2009 a).

Von Bedeutung fur das therapeutische Vorgehen ist weiterhin die Schmerzsympto-
matik, vorhandene Komorbiditaten, zurtickliegende Steinereignisse, Allergien, Medika-
menteneinnahme, die Familienanamnese, Schwangerschaft und auch die persénliche
Situation des Patienten und seine Erwartungen an die Behandlung. Die Einschétzung
der ,Spontanabgangsfahigkeit* und die vermutliche Dauer bis zum spontanen Abgang
des Steins kbnnen einen konservativen Therapieversuch ermoglichen oder ausschlie-
3en.

1.1.1 Konservative Therapie und Chemolitholyse

Die konservative Therapie bietet die Moglichkeit, den Spontanabgang unter klinischer
Kontrolle und medikamentdser Therapie zu begleiten. Wird ein Harnstein als spon-
tan abgangsfahig angesehen, kommt diese Behandlungsmethode in Frage. Vor allem
kleine (<4 mm) und distal im Harntrakt gelegene Steine sind fur die Behandlung ge-
eignet. Falls keine akuten Komplikationen drohen, und der Patient bereit ist, die nicht
vorhersagbare Dauer bis zum Steinabgang abzuwarten, kann ein konservativer The-
rapieversuch erfolgen. Fiur die Dauer der Behandlung finden regelmafig Kontrollunter-
suchungen statt, um mogliche Komplikationen friihzeitig zu erkennen. Der Patient wird
angewiesen, seinen Urin zu sieben, um abgegangene Harnsteine zu bemerken und
einer Analyse zuzufihren. Nach dem Steinabgang wird die Steinfreiheit dokumentiert.

Die konservative Therapie kann medikamentds unterstitzt werden. Die wichtigsten
Einsatzfelder bestehen in der Forderung des Spontanabgangs durch alpha- Rezepto-



1 Einleitung 3

renblocker oder Ca-Antagonisten. Die Wahrscheinlichkeit eines Spontanabgangs kann
mit diesen Medikamenten um 65% erho6ht werden (Hollingsworth et al. 2006). Auch
weitere Substanzen wie Antibiotika, Steroide, Spasmoanalgetika, Nitrate und nicht-
steroidale Antiphlogistika kdnnen den Steinabgang unterstiitzen (Knoll et al. 2009 a).

Abzugrenzen ist die konservative Therapie vom beobachtenden Abwarten “watchful
waiting“. Hier wird ein asymptomatischer Harnstein (meist Nierenstein), von dem keine
Gesundheitsgefahrdung ausgeht, durch regelméaRige Kontrollen tiberwacht.

Eine weitere Therapiemdglichkeit bietet die Chemolitholyse. Die orale Chemolitholy-
se bewirkt durch die Einnahme von harnalkalisierenden Substanzen wie Alkalicitra-
ten oder Natriumbicarbonat eine Auflosung oder Verkleinerung von Harnséuresteinen.
Dies gelingt durch die Erh6hung des Urin-pH auf Werte zwischen 7,0 und 7,2. Ergén-
zend kann durch die Einnahme von Allopurinol die Bildung von Harnsaure vermindert
werden. Cystinsteine sind ebenfalls durch eine Harnalkalisierung behandelbar. Kon-
traindiziert ist die orale Chemolitholyse bei bestehendem Harnwegsinfekt. Bei einer
nachgewiesenen Niereninsuffizienz ist die Gabe von Alkalicitraten kontraindiziert. Ge-
nerell sollte auf eine ausreichende Diurese wéhrend der Behandlung geachtet werden.

Wenn die orale Litholyse und andere Behandlungsverfahren nicht mdglich waren oder
erfolglos blieben, kann ein Behandlungsversuch mit der lokalen Chemolitholyse (Irri-
gationschemolitholyse) erfolgen. Bei diesem Verfahren werden die Harnsteine mit ei-
nem Wirkstoff umspult, was einen suffizienten Hin- und Abtransport der Substanz bis
zum Stein voraussetzt und nur bei Harnsaure-, Cystin- und Infektsteinen (auf3er Am-
moniumuratsteinen) zum Erfolg fihren kann. Eingesetzt werden beim Harnsaurestein
Natriumbikarbonat oder THAM-L6sung (Trihydroxymethyl-aminomethan). Nach vorhe-
riger Lithotripsie kdnnen auch Struvitsteine aus der Gruppe der Infektsteine durch eine
lokale Litholyse effektiv behandelt werden. Die lokale Chemolitholyse setzt einen inva-
siven Eingriff durch die Haut oder retrograd durch den Ureter zur Einbringung der be-
notigten Spulkatheter voraus und dauert einige Tage bis zu mehreren Wochen. Durch
die grof3ere Invasivitat im Vergleich zur oralen Litholyse sind spezielle Komplikationen
maoglich. Dazu gehdren toxische oder septische Einschwemmungen durch die Spulka-
theter.

Vorteil der konservativen Therapie und der oralen Chemolitholyse ist die fehlende oder
geringe Invasivitat der Behandlung. Bei Harnsauresteinen bietet die orale Chemolitho-
lyse eine komplikationsarme und wirksame Therapieoption (Knoll et al. 2009 a). Nach-
teile bestehen in der teils wochenlangen Behandlungszeit, die bis zu einem Steinab-
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gang vergehen kann. In dieser Zeit ist auf eine medikamentdése Schmerzbehandlung
oft nicht zu verzichten. Bei unklarem Erfolg ist die Bereitschaft des Patienten, den
Ausgang abzuwarten, auch von der personlichen Einstellung abhangig.

Kontraindiziert ist eine abwartende Behandlung bei ausgepragter Harnstauung, stum-
mer Niere oder infizierter Harnstauungsniere. In diesen Féllen ist eine unmittelbare In-
tervention notig. Durch eine perkutane oder transurethrale Drainage kann die gestaute
Niere entlastet werden. Zusatzlich erfolgt bei Infektion eine antibiotische Therapie.

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Harnstein spontan abgeht, ist vor allem von der Gro-
Be und der Lokalisation abhangig. Je kleiner der Harnstein ist und je weiter distal
dieser liegt, umso hoher ist die Spontanabgangsfahigkeit. Diese liegt bei Steinen <5
mm bei 68% und bei Steinen >5 mm und <10 mm bei 47% (Preminger et al. 2007).
Mit zunehmender Steingrél3e verlangert sich die Zeitspanne bis zum Spontanabgang.
Steine bis 2 mm Durchmesser brauchen durchschnittlich 1 Woche, Steine bis 3 mm 2
Wochen und Steine von 4-6 mm durchschnittlich 3 Wochen bis zum Spontanabgang.
Aus diesen Grinden sollten nur Steine bis 4 mm Durchmesser als spontan abgangs-
fahig angesehen werden (Knoll et al. 2009 a).

1.1.2 Extrakorporale StoRB3wellenlithotripsie (ESWL)

Durch elektromagnetische, piezoelektrische oder elektrohydraulische Generatoren wer-
den akustische Wellen erzeugt, die durch Fokussierung zu StoRwellen werden. Die
vom ESWL-Gerat abgegebene Stol3welle durchlauft ein Medium, welches in seinen
akustischen Eigenschaften dem menschlichen Gewebe ahneln sollte. Trifft die Stol3-
welle auf den Harnstein, wirkt dieser der Ausbreitung der Welle entgegen und es
kommt zur Energielibertragung. Je nach Steinart variiert die resultierende Zerstdrung
des Kristallgefliges.

Die ESWL findet im proximalen Bereich des Harnleiters und im Bereich des Nieren-
beckens und der Nierenkelche bei geringer Steinlast die haufigste Anwendung und
stellte lange das etablierte Verfahren fur proximale Steine dar. Vorteile der Behand-
lung ergeben sich aus der geringen Invasivitat. Eine Narkose ist fakultativ mdglich,
aber im Gegensatz zu anderen invasiven Behandlungen nicht nétig. Es treten wenige
bedrohliche Komplikationen auf. Die Inzidenz des renalen/perirenalen Hamatoms als
eine der gravierendsten Komplikationen ist mit unter 1% Inzidenz gering (Knoll et al.
2009 a).
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Neben der akuten Blutungsneigung, bestehender Antikoagulation und dem unbehan-
delten Harnwegsinfekt existieren weitere Kontraindikationen und damit mehr als bei
der URS. Dazu zahlen die Schwangerschaft, Tumoren im behandelten Bereich, das
Aortenaneursyma, die akute Pankreatitis und der unbehandelte Hypertonus. Fur Tra-
ger von Herzschrittmachern und Defibrillatoren ergeben sich geratespezische Ein-
schrankungen. Um eine ESWL moglich zu machen, muss der Harnstein zu orten sein.
Dies ist bei bestimmten Steinzusammensetzungen (z. B. Harnsauresteinen) réntgeno-
logisch nur eingeschrankt zu erreichen. Es besteht jedoch die Moéglichkeit, ,rontgen-
negative” Harnsteine durch eine Kontrastmittelgabe anhand auftretender Kontrastmit-
telaussparungen zu lokalisieren. Auch bei sehr adipdsen Erwachsenen sowie Kleinkin-
dern kann die Steinortung erschwert sein. Die Ortung durch die Sonografie ist nicht
Uberall moglich und bleibt vor allem auf das Nierenbecken beschréankt. Bei vielen Pa-
tienten ist der Spontanabgang von Fragmenten nach der ESWL behindert. Grinde
hierfur ist eine Steinlokalisation in den Nierenkelchen (besonders im unteren Kelch),
eine grof3e Steinmasse, Stenosen des harnleitenden Systems, Divertikel und anato-
mische Anomalien (Knoll et al. 2009 b). Um Komplikationen durch den Abgang der
Fragmente entgegenzuwirken, kann eine Ureterschiene eingelegt werden.

1.1.3 Perkutane Nephrolitholapaxie (PCNL)

Zu Beginn des Eingriffs erfolgt die Einlage eines Ureterkatheters, dessen Spitze unter
Bildgebung kurz vor dem Nierenbeckenabgang platziert wird. Der Katheter erschwert
die spatere Abschwemmung von Steinfragmenten. Es kann alternativ auch ein Okklu-
sionskatheter verwendet werden, der im Hohlsystem verankert wird. Das Kelchsystem
kann vor der transkutanen Punktion tber den Katheter mit Fllssigkeit dilatiert oder
mit Kontrastmittel gefullt werden. Bei nicht ausreichender Dilatation des Hohlsystems
ist eine erfolgreiche Anlage der perkutanen Nephrostomie erschwert. Die Punktion
erfolgt unter sonographischer und eventuell zusatzlicher radiologischer Kontrolle. Der
Zugang zum Harnstein erfolgt wegen eines geringen Blutungsrisikos meist durch ei-
ne Verbindung zum dorsalen Kelch der unteren Kelchgruppe, aber auch andere Zu-
gange sind moglich und zum Teil nétig. Durch die Bougierung des Stichkanals kann
das Nephroskop mit einem Durchmesser zwischen 16 Ch und 30 Ch (5,3 mm - 10
mm ) im Anschluss bis in den punktierten Bereich vorgeschoben werden. Der Einsatz
eines flexiblen Ureterorenoskops mit einem geringeren Durchmesser ist bei schwieri-
gen Verhaltnissen moglich. Zur Steinentfernung dienen Instrumente, die auch bei der
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Ureterorenoskopie Verwendung finden. Nach Abschluss der Steinbehandlung wird ein
Nephrostomiekatheter zur Harnableitung und Ermdglichung eines eventuell notwendi-
gen Zweiteingriffs in den Punktionskanal eingelegt.

Die PCNL ist bei grof3en Steinen >2 cm im Nierenbecken, der oberen und mittleren
Kelchgruppe sowie Ausgusssteinen Therapiemethode der ersten Wahl (Knoll et al.
2009 a). Oft ist es die letzte Moglichkeit, bei grof3en Steinformationen Steinfreiheit zu
erreichen.

Als Kontraindikationen gelten die bestehende Antikoagulation, der unbehandelte Harn-
wegsinfekt, die akute Blutungsneigung, die Schwangerschaft und Tumoren im Opera-
tionsbereich. Teils schwere Komplikationen sind moglich. Dazu zahlen transfusions-
bedurftige Blutungen, Nierenverlust, Darmperforation, Nierenbeckenperforation, das
~=Einschwemmungs-Syndrom*“ (TUR-Syndrom) und postoperative Infekte. Bei beste-
henden Nieren- oder Skelettanomalien, Darm- oder Pleurainterpositionen kann der
Eingriff erschwert oder nicht méglich sein. Eine Nephrostomieeinlage wird empfohlen,
bis der Harnabfluss sowie die Stein- und Blutungsfreiheit gesichert ist.

1.1.4 Offene und laparoskopische Steinsanierung

Die offene und laparoskopische Steinentfernung wird heutzutage nur noch selten ein-
gesetzt. Offene Steinentfernungen machen mittlerweile nur noch etwa 1% der Harn-
steinbehandlungen im Bereich der Niere aus (Knoll et al. 2009 a). Meist wird bei der
offenen Steinentfernung ein Flankenschnitt subkostal durchgefiihrt. Der Zugang zum
Harnstein kann durch das Gewebe der Niere (transparenchymatos) erfolgen oder be-
vorzugt durch eine das Nierengewebe schonende Pyelolithotomie. Eine Nierenteilre-
sektion ist bei vorgeschadigtem Gewebe maoglich.

Die offene und in zunehmendem Mal3e laparoskopische Steinbehandlung ist indiziert,
wenn alle anderen therapeutischen Methoden entweder nicht moglich sind, oder kei-
ne guten Erfolgsaussichten versprechen. Dies ist vor allem bei einer sehr grof3en
Steinmenge, dilatierten Kelchen mit engen Kelchhalsen und grof3er Steinmenge in
verschiedenen Kelchen der Fall. Besteht neben einer manifesten Uro- bzw. Nephroli-
thiasis zusatzlich Bedarf zu einer chirurgischen Korrektur im Bereich der Niere, gilt die
offene und laparoskopische Steinsanierung ebenfalls als indiziert. Kontraindikationen
sind die akute Blutungsneigung, die bestehende Antikoagulation und der unbehan-
delte Harnwegsinfekt. Bei adipdsen Patienten, nach Voroperationen und bei Vorliegen
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von anatomischen Anomalien ist die Behandlung erschwert.

1.1.5 Ureterorenoskopie (URS)

Die URS liefert hohe Steinfreiheitsraten zwischen 84-94% (Preminger et al. 2007)
und minimiert damit Wiederholungsbehandlungen. Diese liegen bei distalen Harnlei-
tersteinen zwischen 0-4%, im Vergleich zu 10-21% bei der ESWL (Knoll et al. 2009
a). Die Ureterorenoskopie wird als eine sehr gute therapeutische und diagnostische
Behandlungsmethode in der Urologie angesehen, die nur eine geringe Komplikations-
rate aufweist (Geavlete et al. 2006). Es muss im Gegensatz zur PCNL und der offenen
sowie laparoskopischen Therapie nicht geschnitten werden. Fur die Steinbehandlung
ist bis auf Einzelfélle eine Narkose notig.

1.1.5.1 Geschichte der URS Die erste Ureterorenoskopie wurde 1912 mit einem
Zystoskop an einem 2 Monate alten Saugling durchgefuhrt. Bei massiv dilatiertem
Harnleiter gelang es, das Gerat bis zum Nierenbecken vorzuschieben. Die routinema-
RBige Anwendung der Ureterorenoskopie erfolgte erst ab den spaten 1970er Jahren
(Conlin et al. 1997).

1977 wurden mehrere erfolgreiche URS zur Behandlung von distalen Harnleitertumo-
ren unabhangig voneinander beschrieben. Die Harnleiterspiegelung wurde mit Kinder-
zystoskopen durchgefiihrt, mit denen der distale Ureter allerdings nur kurzstreckig dar-
stellbar war (Goodman 1977). Die Erfindung der Stablinsenoptik sorgte fur eine bes-
sere intramurale Sicht der Gerate (Fuchs 2006). 1980 erfolgte der Bau eines langen
Ureterorenoskops fur Erwachsene, das bis zum Nierenbecken einsetzbar war (Perez-
Castro Ellendt et al. 1984). Nun war auch die Behandlung von grof3en Steinen bis in
den proximalen Harntrakt unter Sicht mdglich. Nachteilig bei diesen starren Uretero-
renoskopen mit Linsensystem war die Entstehung einer ,halbmondférmigen*” Sichtein-
schrankung bei Biegung. Ein Nachteil, den Gerate zunehmend nicht mehr aufwiesen,
die sich ab 1986 durchsetzten (Lamskemper 2006). Die URS wurde mit zunehmen-
der technischer Verbesserung haufiger zur Therapie von Harnsteinen eingesetzt und
|6ste andere Behandlungsmethoden ab. Der hdufigere Einsatz der Ureterorenoskopie
forderte gleichzeitig die Entwicklung neuer Lithotripsiesysteme.

Bei der Steindesintegration verhinderten kaliberstarke Ultraschallsonden noch bis En-
de der 1980er Jahre eine Lithotripsie unter Sicht. Harnsteine wurden mit dem Korb-
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chen gefangen und mussten blind lithotripsiert werden. Mit der Beschreibung der Farb-
stofflaserlithotripsie (Dretler et al. 1987) und der Einfuhrung von diinneren Sonden
wurde der Eingriff wesentlich erleichtert. Durch die Anwendung von Fieberoptiken
konnten dinnere semirigide Ureterorenoskope entwickelt werden. Bei einem Spitzen-
umfang der semirigiden Gerate von 7-8 Ch (2,33 mm - 2,66 mm) war eine Bougierung
des Ureterostiums oft nicht mehr nétig. Dies entspricht den heutigen Ureterorenosko-
pen.

Die Entwicklung des flexiblen Ureterorenoskops begann in den 1960er Jahren. Da
aber zu Beginn Spil- und Arbeitskanéle fehlten und damit der Einsatz der flexiblen
Geréate sehr eingeschrankt war, stand das semirigide Ureterorenoskop lange im Vor-
dergrund. Ende der 1980er Jahre wurde erstmals von Patientenserien berichtet, die er-
folgreich mit flexiblen Ureterorenoskopen behandelt wurden (Abdel-Razzak und Bagley
1992). Durch die Einfihrung von diunneren flexiblen Ureterorenoskopen mit verhalt-
nismanig grofden Arbeitskanalen um 3,5 Ch (1,16 mm) wurde die Entwicklung weiter
vorangetrieben (Grasso und Bagley 1994). Die effektive Steinbehandlung und Litho-
tripsie mit flexiblen Geraten hat durch die Einfihrung des Ho:YAG (Holmium: Yttrium-
Aluminium-Garnet)-Lasers weitere Fortschritte gemacht.

Verbesserte, noch dinnere Ureterorenoskope, weiterentwickelte Lithotripsiesysteme
und eine gréRere Erfahrung der Urologen mit dieser Technik haben zu einer zuneh-
menden Aufwertung der URS im Vergleich zur ESWL gefihrt. Die technische Weiter-
entwicklung zu einer besseren Haltbarkeit und Benutzerfreundlichkeit konnte vor allem
bei den flexiblen Geraten beobachtet werden. Neuerungen wie die Ureterorenoskopie
mit digitaler Bildverarbeitung (“Chip-on-the-Tip“ Technologie) kdnnten diese Entwick-
lung fortsetzen (Knoll und Alken 2006).

1.1.5.2 Indikationen  Als Indikation fur die URS gelten therapieresistente Koliken,
erfolglose Vorbehandlungen (ESWL, Zeiss’sche Schlinge), grof3e Harnleitersteine mit
unwahrscheinlichem Spontanabgang, die Steinstral3e hach ESWL mit Beschwerden
sowie der zunehmende Harnstau (Nierenbeckenkelchektasie).

Die aktuellen ,S2-Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Metaphylaxe der Urolithia-
sis“ empfehlen als ersten Schritt bei Vorliegen eines Harnsteins, die Moglichkeit der
konservativen Therapie zu prifen. Nur wenn der Spontanabgang nicht abgewartet
werden kann, soll eine weiteres Vorgehen nach entwickelten Algorithmen erfolgen (s.
Abbildung 1).
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In dieser Arbeit sind drei dieser Algorithmen fiir die Behandlung des Harnleitersteins,
Nierenbeckensteins und Steine der oberen, mittleren und unteren Kelchgruppe ange-
fuhrt. Weitere Algorithmen und Informationen zu speziellen Situationen sind in dem
ausfuhrlichen Leitlinientext publiziert (Knoll et al. 2009 a).

Abbildung 1: Algorithmen zur Steinbehandlung im Ureter und Nierenbeckenkelchsys-
tem aus den ,S2-Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Metaphylaxe der
Urolithiasis” (Knoll et al. 2009 b).

oberer/mittlerer Kelchgruppe [ Unterkeichstsin ]

[ Stein in Nierenbecken,

[1.wahiPCNL |
>2em >—@ 2. Wahl ESWL 1.Wahl PCNL
+ Ureterschiene >2cm Ga) 2. Wahl ESWL mit
Ureterschienung
Ge @
1. Wahl ESWL ESWL
{d2em >—® 2. Wahl PCNL <12 om >——G@—— oder PCNL
1. Wahl ESWL
< > 1 Yuanl BV < <Tem >——®@ 12 Wahi flex. URS
2. Wahl flex. URS
Algorithmus 4 cm Algorithmus 5
(a) Algorithmus Nierenbeckenstein, oberer und mitt- (b) Algorithmus Unterkelchstein, S. 918

lerer Kelchstein, S. 918

Harnleiter-Stein ESWL oder

URS + Ho:YAG Laser

1. ESWL
2. URS

Stein in
proximalem
Harnleiter

@ ESWL
oder URS

Stein in distalem
®
om 1. URS
Algorithmus 7 2. ESWL

(c) Algorithmus Harnleiterstein, S. 920

Fur die Behandlung des Harnsauresteins ergeben sich von Abbildung 1 abweichen-
de Therapieempfehlungen. Wesentlicher Bestandteil der Therapie ist der Versuch der
oralen Chemolitholyse. Kann eine alleinige konservative Therapie nicht abgewartet
werden oder war diese nicht erfolgreich, ist die orale Litholyse mit anderen Behand-
lungsverfahren (ESWL, PCNL) kombinierbar.
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1.1.5.3 Kontraindikationen Kontraindikationen der URS sind der unbehandelte Harn-
wegsinfekt, die akute Blutungsneigung, sowie die bestehende Antikoagulation. Als re-
lative Kontraindikationen gilt die Schwangerschatft.

Die URS ist erschwert, wenn der Zugang zum Stein Gber den Harnleiter behindert ist.
Dies ist beispielsweise bei einem Prostataadenom, Harnleiterstrikturen und einer neu
angelegten Harnableitung (Conduit u.a.) der Fall.

1.1.5.4 Technik Mit dinnen semirigiden Geréaten kann nach transurethraler Einfih-
rung das Ureterostium oft ohne Bougierung intubiert werden. Falls eine Aufweitung
notig ist, stehen Ballon- und Kunststoffbougies zur Verfigung. Diese kdnnen lber ei-
nem Fuhrungsdraht oder direkt in den Ureter vorgeschoben werden. Haufig wird bei
einer akuten Kolik zur Entlastung bereits eine Ureterschiene eingelegt. Schlief3t sich
nun innerhalb weniger Tage die URS zur Steinbehandlung an, ist eine intraoperative
Bougierung in der Regel nicht mehr notig.

Bei flexiblen Geraten erleichtert die Einlage eines Fihrungsdrahtes unter Sicht hau-
fig das Vorschieben des Ureterorenoskops im Ureter. Mdglich ist es ebenfalls, eine
EinfUhrhilse (Zugangsschaft) einzusetzen, welche unter Zuhilfenahme eines vorher
eingelegten Drahtes positioniert wird. Ist die Hllse ausgerichtet, lasst sich das flexible
Geréat durch den inneren Hohlraum der Einfihrhilse vorschieben.

Zur Steinextraktion stehen verschiedene Instrumente zur Verfigung. Mit der Stein-
fasszange und dem Dormiakorbchen ist eine Extraktion des kompletten Steins in toto
maoglich. Dies gelingt meist bis zu einer Steingréf3e von 2-3 mm. Auch die Bergung
von Steinfragmenten nach Lithotripsie kann mit den beiden Instrumenten erfolgen.
Als Lithotripsiesysteme zur intramuralen Desintegration von Harnsteinen stehen etwa
stoRwellenbasierte Systeme zur Verfiigung. Dazu gehdéren Laser (v.a. Ho:YAG-Laser),
aber auch elektrohydraulische Lithotriptoren. Beide Systeme kdnnen im Gegensatz zu
mechanischen Lithotriptoren auch in dunnen, flexiblen Ureterorenoskopen angewen-
det werden. Mechanische Lithotripsiesysteme erzeugen auf3erhalb des Korpers eine
Energie, die auf den Stein fortgeleitet wird. Dazu gehoéren Systeme, die Ultraschall-
wellen nutzen, pneumatisch-ballistische (Lithoclast®) und elektrokinetisch-ballistische
Systeme (Lamskemper 2006).

Elektrohydraulische Lithotripsiesysteme sollten aufgrund der hohen Perforationsge-
fahr nicht mehr verwendet werden (Knoll et al. 2009 a). Mit pneumatisch-ballistischen
Systemen (Lithoclast®) wurden zwar bei gleichzeitiger guter Lithotripsieleistung von
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pordsen Steinen nur wenige unkalkulierte Harnleiterverletzungen beobachtet, doch
besteht in der Fortbewegung des Harnsteins (Propulsion) wahrend der Lithotripsie ein
Nachteil (S6zen et al. 2003). Bei Ultraschall-basierten Lithotriptern wird durch eine si-
multane Absaugung kleinstes Steinmaterial unmittelbar entfernt, was sich vorteilhaft
auf die intramurale Sicht auswirkt. Der Holmium:Yttrium-Aluminium-Garnet (Ho:YAG)-
Laser gilt wegen seiner Eigenschaft, alle vorkommenden Steine effektiv zu desinte-
grieren, der Einsetzbarkeit in semirigiden und flexiblen Geraten sowie der geringen
Komplikationsrate als Goldstandard fir die intrakorporale Lithotripsie (Knoll et al. 2009
a).

Am Ende der Operation kann ein Ureterkatheter zur Sicherung des Harnabflusses ein-
gelegt werden. Erforderlich ist die Harnleiterschienung bei multiplen Restfragmenten,
nach langer Operationszeit, bei 6dematdésem Steinbett und nach Harnleiterirritation
(Dilatation, Perforation, Schleimhautarrosion). Abhéangig von der Indikation (Harnlei-
terperforation, Mukosaddem etc.) sollte die Liegedauer der Ureterschiene angepasst
werden. Haufig wird die Schiene fur 5-14 Tage im Ureter belassen. Eine routinemani-
ge Schienung des Ureters nach atraumatischer URS ist nicht erforderlich (Knoll et al.
2009 a, Preminger et al. 2007, Gerber und Stockton 2006).

1.1.5.5 Ergebnisse der URS  Technische Innovationen haben die Erfolgsraten der
URS Uber die Zeit verbessert. Aktuelle Publikationen spielen daher zur Beurteilung
der momentanen Effektivitat der Untersuchung eine besondere Rolle.

Preminger et al. (2007) publizierten die Steinfreiheitsraten von 9218 ureterorenosko-
pisch bei Urolithiasis behandelten Patienten in Abh&angigkeit von der Steinlokalisation.
Diese lagen zwischen 81% und 94%. Pearle et al. (2005) werteten die Erfolgsraten
bei der Behandlung von Unterkelchsteinen mit dem flexiblen Ureterorenoskop aus, s.
Tabelle 1.

1.1.5.6 Komplikationen der URS Die Anzahl schwerwiegender Frih- und Spat-
komplikationen bei der Ureterorenoskopie ist gering. Gravierende Komplikationen wie
Sepsis, Harnleiterperforation und Harnleiterabriss traten in 3-11% der Behandlungen
auf (Knoll et al. 2009 a). Harnleiterstrikturen werden zunehmend seltener beobachtet.
Tabelle 2 zeigt publizierte Komplikationsereignisse.

Obwohl durch die Einlage einer Doppel-J-Ureterschiene eine Ureterperforation meist
komplett ausheilt, ist bei sehr langstreckigen Perforationen eine offene oder laparo-
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Tabelle 1: Ergebnisse der URS in der Literatur

Preminger et al. (2007) (Metaanalyse)

Lokalisation Pat./Studiengruppen Steinfreiheitsrate
proximaler Ureter 2242146 81%
mittlerer Ureter 1024 /30 86%
distaler Ureter 5952/59 94%
Pearle et al. (2005)

untere Kelchgruppe 35/1 50%

Tabelle 2: Komplikationen der URS in der Literatur

Preminger et al. (2007) (Metaanalyse)

Komplikation Lokalisation Pat./Studiengruppen Komplikationsrate
Sepsis proximaler Ureter 360/8 4%
mittlerer Ureter 199/4 4%
distaler Ureter 1954/7 2%
Ureterstriktur proximaler Ureter 987/8 2%
mittlerer Ureter 326/7 4%
distaler Ureter 1911/16 1%
Ureterverletzung proximaler Ureter 1005/10 6%
mittlerer Ureter 514/10 6%
distaler Ureter 4529/23 3%
Harnwegsinfekt  proximaler Ureter 22412 4%
mittlerer Ureter 63/1 2%
distaler Ureter 458/3 4%
Geavlete et al. (2006)
Ureterstriktur ganzer Ureter 2735/1 0,1%
Ureterperforation ganzer Ureter 2735/1 0,7%
Ureterabriss ganzer Ureter 2735/1 0,1%
Fieber/Sepsis ganzer Ureter 2735/1 1,1%

skopische Operation teilweise notwendig. Kommt es intraoperativ zu einem Harnleiter-
abriss, besteht die Indikation zur sofortigen offenen oder laparoskopischen Operation.
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1.2 Fragestellung

In dieser Arbeit sollen retrospektiv die Ergebnisse und Komplikationen der uretero-
renoskopischen Steinbehandlung in der Fachabteilung Urologie des Universitatsklini-
kums Gottingen untersucht werden.

Der Einfluss semirigider und flexibler Ureterorenoskope sowie der zur Steinbehand-
lung verwendeten Instrumente auf den Erfolg der Behandlung soll genauer betrachtet
werden.

Mogliche Einflussfaktoren wie etwa Lokalisation und Grof3e der Harnsteine auf die
erreichte Steinfreiheitsrate sollen ausgewertet werden.

Die Behandlungsresultate sollen mit den bereits publizierten Ergebnissen anderer Ein-
richtungen verglichen werden, um eine Aussage Uber die Qualitat und Effektivitat der
Steintherapie treffen zu kénnen.



2 Material, Patienten und Methoden 14

2 Material, Patienten und Methoden

2.1 Ausgewertete Untersuchungen

Im ausgewerteten Zeitraum 01.01.1998 bis 31.12.2008 wurden 805 Patienten in der
Fachabteilung Urologie des Universitatsklinikums Gottingen ureterorenoskopisch be-
handelt. Ein symptomatischer Harnstein des Ureters oder Nierenbeckenkelchsystems
wurde in 594 Fallen therapiert. Bei 46 Patienten konnte intraoperativ bei Verdacht auf
Harnleiterstein kein Nachweis eines Konkrements erbracht werden. Es wurde bei vor-
heriger Symptomatik ein Spontanabgang angenommen. Bei 144 Patienten erfolgte die
URS aus diagnostischen Grinden, etwa der Gewinnung von Biopsien. Bei 21 Patien-
ten wurde eine Harnleiterstenose durch Einsatz des Lasers behandelt.

2.2 Patienten

Zur Auswertung kamen 594 Steinbehandlungen von insgesamt 509 Patienten. 12,4%
der Patienten wurden mehr als einmal an einem Harnstein behandelt. Die genaue
Aufteilung der Behandlungshaufigkeit zeigt Abbildung 2.

Abbildung 2: Behandlungshéaufigkeit pro Patient (594 Behandlungen / 509 Patienten)
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2.2.1 Alter und Geschlecht

Das Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt des ureterorenoskopischen Ersteingriffs
zwischen 7 und 84 Jahren. Der Mittelwert betrug 49,8 Jahre, der Median 49,7 Jahre.

Es wurden 160 (31,4%) Frauen und 349 (68,6%) Manner behandelt.

Abbildung 3: Alter der Patienten bei der ersten Steinbehandlung (n=509)
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Abbildung 3 zeigt die statistische Verteilung des Patientenalters zum Zeitpunkt der
ersten Steinbehandlung.

2.2.2 Vorerkrankungen

Die Erfassung der Vorerkrankungen erfolgte anhand der Pflegekurve sowie der Kran-
kenakte, die wéahrend des stationaren Aufenthalts der Patienten gefiihrt wurden. Durch
die Erfassung von Grol3e und Gewicht der Patienten, war die Berechnung des Body-
Mass-Index (BMI) mdglich (World Health Organization 2004). Die Vorerkrankungen
Diabetes mellitus, Hypertonus sowie Hyperlipoproteinamie wurden anhand der verab-
reichten Medikamente bestimmt. Bei Mehrfachbehandlungen eines Patienten wurden
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ausschlief3lich die beim ersten Aufenthalt bestehenden Erkrankungen in die Auswer-
tung einbezogen.

Eine Berechnung des BMI war bei 486 von 509 Patienten mdglich. Fur die Gesamtheit
der Patienten ergab sich ein Mittelwert von 27,2 kg/m? und ein Median von 26,8 kg/m?2.
Der BMI wurde minimal mit 12,4 kg/m? und maximal mit 57,1 kg/m? bestimmt. Die fir
beide Geschlechter berechneten Werte zeigt Tabelle 3.

Tabelle 3: Body-Mass-Index und Geschlechteraufteilung

Méanner (n=336) Frauen (n=150)

Wert BMI Wert BMI
Mittelwert 27,5 Mittelwert 26,6
Median 27,0 Median 26,3
Maximum 57,1 Maximum 425
Minimum 12,4 Minimum 15,6

Bei Anwendung der Body-Mass-Index-Gewichtsklassifikation fur Erwachsene (World
Health Organization 2004) fallen 10 Patienten unter 18 Jahren aus der Betrachtung.
Weiter erfolgte in Tabelle 4 eine Auftrennung der Patienten in M&nner und Frauen, um
unterschiedlichen Gewichtsnormbereichen Rechnung zu tragen.

Tabelle 4: Body-Mass-Index und Geschlechteraufteilung (nach WHO Klassifikation)

Méanner >18 Jahre (n=331) Frauen >18 Jahre (n=145)

Gewicht BMI Pat. Anteil Gewicht BMI Pat. Anteil
Untergewicht <18,5 4 12% Untergewicht <18,5 6 4,1%
Normgewicht 18,5-24,9 99 29,9% Normgewicht 18,5-24,9 50 34,5%
Ubergewicht 25-30 141 42,6% Ubergewicht 25-30 48 33,1%
Adipositas >30 87 26,3% Adipositas >30 41 28,3%

Ein medikament6s behandelter oder vorbeschriebener Hypertonus lag bei 123 der 509
Patienten (24,2%) vor.

Eine medikamentds behandelte oder vorbeschriebene Hyperlipoproteinamie wurde
bei 37 der 509 Patienten (7,3%) gefunden.

Ein Diabetes mellitus wurde bei Einnahme eines oralen Antidiabetikums, der Verabfol-
gung von Insulin oder bei vorbeschriebener Diagnose als vorhanden angesehen. Dies
war bei 49 der 509 Patienten (9,6%) der Fall.
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2.3 Operativer Eingriff

Dem Eingriff ging im Universitatsklinikum Gottingen regelhaft eine Blutuntersuchung
voraus. Bestimmt wurden ein kleines Blutbild, Leberwerte, Blutzucker, Elektrolyte, Krea-
tinin und Gerinnungsparameter.

Bei Patienten mit vorbekanntem Steinleiden und erneutem Nachweis von rontgendich-
ten Konkrementen wurde in aller Regel ein Calcium- und Phosphatspiegel sowie das
Parathormon zum Ausschlul? eines Hyperparathyreoidismus bestimmit.

Eine praoperativ durchgefuihrte Rontgendiagnostik machte es oft moglich, Konkre-
mente zu erkennen und ihre Lokalisation im Harntrakt zu beschreiben. Anhand der
Steinlokalisation wurde geplant, ob die Ureterorenoskopie primar eher mit dem semi-
rigiden oder einem flexiblen Ureterorenoskop durchgefiihrt werden sollte.

Aufgeklart wurde Uber die Mdglichkeit der konsekutiven Schienenanlage, der mogli-
chen Notwendigkeit einer offenen Operation bei eventuellen Komplikationen, der anti-
biotischen Therapie zur Behandlung einer Harnwegsinfektion, weiterhin bestehender
Schmerzen, Strikturen des Ureters sowie der Notwendigkeit einer erneuten Operation.
Komplikationen im Rahmen der Anasthesie (Punktion der Gefale und Medikamenten-
verabreichung) wurden ebenfalls genannt.

Nach Indikationsstellung zur Steinsanierung, Aufklarung und Voruntersuchung, erfolg-
te der Eingriff mit Hilfe des Ureterorenoskops.

2.3.1 Vorgehen

Die Patienten wurden zur Vorbereitung auf die Operation anésthesiert und in Stein-
schnittlage gelagert. Als Narkoseformen kamen Intubationsnarkose oder Spinalanas-
thesie zur Anwendung. Alle Patienten wurden wéahrend des operativen Eingriffs durch
einen Anasthesisten und eine Anasthesiepflegekraft betreut und Gberwacht.

Die Lagerung des Patienten erfolgte in Steinschnittlage auf dem Durchleuchtungstisch
,=Jroskop D" von Siemens. Es handelte sich um eine digitale Rontgenanlage mit Bild-
speicherfunktion.

Vor Beginn des Eingriffs erfolgte eine sterile Abdeckung und die Desinfektion des au-
Reren Genitales.

Primar durchgefuhrt wurde eine Zystoskopie mit einem 21 Ch (7 mm) Zystoskop (Uni-
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versalendoskop) der Firma Olympus oder einem semirigiden URS-Geréat zur diagno-
stischen Blasenspiegelung zum Ausschlul? eines malignen Geschehens im Blasen-
bereich und zur Entfernung einer eventuell praoperativ eingelegten Harnleiterschiene.
Es folgte die Intubation des Harnleiterostiums, ggf. nach Vorlegen eines Drahtes und
Ausspiegeln des Harnleiters von distal nach proximal bis ins Nierenbecken bzw. bis
zum Konkrement. Bei Harnleiterkonkrementen wurden diese Uber das semirigide In-
strument entfernt (s. Abbildung 4), bei Vorliegen von Nierenkelch- bzw. Nierenbecken-
konkrementen erfolgte ggf. der Einsatz des flexiblen Ureterorenoskops. Die Behand-
lung mit dem flexiblen Gerat wurde durch die Positionierung eines Fuhrungsdrahts
vorbereitet, welcher als Leitschiene fur eine Einflhrhilse (FUhrungsschaft) mit einem
AuRendurchmesser von 13 Ch (4,3 mm) diente. Durch den inneren Kanal der Hulse
konnte nun das flexible Ureterorenoskop bis vor die ermittelte Steinposition vorgescho-
ben werden, um dort eine Extraktion des Steins bzw. eine Lithotripsie durchzufuhren.

Am Ende der Operation wurde eine diagnostische Spiegelung des betroffenen Harn-
leiters bis zum Beginn des Nierenbeckens durchgefuhrt und dokumentiert.

In Abh&ngigkeit vom intraoperativen Ergebnis und eventuellen Lasionen des Urogeni-
taltraktes erfolgte die Einlage einer Doppel-J-Ureterschiene und ggf. eines transure-
thralen Katheters. Dies vorrangig um mogliche Komplikationen durch die Sicherstel-
lung einer ausreichenden Harndrainage zu vermeiden und die Entlastung des Uroge-
nitaltraktes zu erreichen.

Abbildung 4: Endoskopische Betrachtung einer Steinbehandlung. Quelle: Privatarchiv
K.-D. Plothe ©, UMG

(a) Harnstein im Ureter  (b) Lithotripsie mit dem (c) Extraktion mit dem Dor-
Ho:YAG-Laser miakdrbchen

Als obligatorische Untersuchung im weiteren Verlauf der Behandlung erfolgte eine
sonographische Untersuchung spatestens am Tag nach der Operation. Ein Labor
mit kleinem Blutbild, Elektrolyten und Kreatininwert wurde ebenfalls grundsatzlich be-
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stimmt. Zur weiteren Kontrolle diente regelmafiig eine Rontgenaufnahme ohne Kon-
trastmittel der betroffenen Seite zum Ausschluss verbliebener Konkremente.

2.3.2 Verwendete Gerate

Die Untersuchungen wurden im betrachteten Zeitraum mit semirigiden und flexiblen
Ureterorenoskopen durchgefuhrt. Bei den semirigiden Geréaten fanden zwei Uretero-
renoskope Anwendung, die sich im Durchmesser der Einfuhr- und Spitzenteile unter-
schieden. Beide Gerate wurden getrennt voneinander in Bezug auf Steinfreiheit und
Komplikationen ausgewertet. Im Bereich der flexiblen Ureterorenoskope kamen drei
verschiedene Modelle zum Einsatz. Diese wurden unter dem Uberbegriff ,flexibles
Ureterorenoskop”“ zusammengefasst und nicht getrennt ausgewertet.

Die durch den Arbeitskanal der Ureterorenoskope gefuhrten Instrumente dienten der
Lithotripsie bzw. der Entfernung der Steine aus dem Ureter. Eingesetzt wurden mecha-
nische Steinfasszangen, das Nitinolkdrbchen (Dormiakérbchen), der Holmium:Yttrium-
Aluminium-Garnet (Ho:YAG)-Laser, die mechanisch (pneumatisch-ballistisch) arbei-
tende Sonotrode sowie die Zeiss’'sche Schlinge. Die beiden letztgenannten Instru-
mente waren fur den Einsatz in den verwendeten flexiblen Ureterorenoskopen nicht
geeignet.

2.3.2.1 Ureterorenoskope Im gesamten Zeitraum der Untersuchung wurden zwei
verschiedene semirigide Ureterorenoskope der Reihe ,OES Pro“ der Firma Olympus
eingesetzt. Das kaliberstarkere Gerét verjiingte sich stufenférmig von 9,8 Ch (3,27
mm) auf 8,6 Ch (2,87 mm) und verfugte Uber einen 6,4 Ch (2,13 mm) Arbeitskanal,
eine 7 Grad Optik und war 43 cm lang. Das dinnere semirigide Ureterorenoskop war
in seiner Optik und Lange identisch, verjingte sich jedoch von 7,8 Ch (2,6 mm) auf
6,4 Ch (2,13 mm) und hatte einen Arbeitskanaldurchmesser von 4,2 Ch (1,4 mm). In
Abbildung 5 ist das grol3e semirigide Gerat zu sehen.

Es wurden verschiedene flexible Ureterorenoskope genutzt. Zu Beginn der Untersu-
chung wurde das Modell ,URF-P4* der Firma Olympus eingesetzt, welches durch das
Nachfolgemodell ,URF-P5“ mit einem Durchmesser des Einfuhrteils von 8,4 Ch (2,8
mm), einem Spitzendurchmesser von 5,3 Ch (1,77 mm) und einem Durchmesser des
Arbeitskanals von 3,6 Ch (1,2 mm) abgel6st wurde. Das ,URF-P5* war 180 Grad auf-
warts und 275 Grad abwarts beweglich, bei einer Arbeitslange von 70 cm. Ab 2002
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Abbildung 5: Arbeitsmaterialien fur die URS. Quelle: Privatarchiv K.-D. Plothe ©, UMG

wurde das ,DUR-8 Elite* der Firma ACMI (spater Olympus) mit einem Schaft- und
Spitzendurchmesser von 8,7 Ch (2,9 mm) und einem Arbeitskanaldurchmesser von
3,6 Ch (1,2 mm) eingesetzt. Das Gerat war um 130 Grad abwarts beweglich und hatte
eine Arbeitslange von 64 cm.

Um das intraoperative Vorschieben und Positionieren der flexiblen Ureterorenoskope
zu erleichtern, wurde in Goéttingen eine Einfihrhilse der Firma Boston Scientific ver-
wendet. Die 46 cm lange Hulse “Navigator™* verfugte Uber einen Aul3endurchmesser
von 13 Ch (4,3 mm). Abbildung 6 zeigt, wie ein flexibles Ureterorenoskop Uber die
gelegte Einfuhrhilse vorgeschoben wird.

2.3.2.2 Instrumente  Uber den gesamten Untersuchungszeitraum dieser Arbeit hin-
weg kamen mechanische Steinfasszangen und das Dormiakdrbchen als Extraktions-
gerate zum Einsatz. Die Zeiss” sche Schlinge wurde bis 1999 verwendet. Zur Litho-
tripsie dienten der Holmium: Yttrium-Aluminium-Garnet (Ho:YAG)-Laser und die von
1998 bis 2002 eingesetzte Sonotrode. Abbildung 7 zeigt die beiden am haufigsten
eingesetzten Instrumente in dieser Arbeit.

Zur Harnleiterschienung wurden Doppel-J-Ureterschienen unterschiedlichen Durch-
messers verwendet.
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Abbildung 6: Einfuhrhilse Boston Scientific “Navigator™*. Quelle: Privatarchiv K.-D.
Plothe ©, UMG

Abbildung 7: Kérbchen und Ho:YAG Laserfaser im Arbeitskanal eines flexiblen Ureter-
orenoskops. Quelle: Privatarchiv K.-D. Plothe ©, UMG
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3 Ergebnisse

In dieser Studie wurde eine Ureterorenoskopie nur dann als erfolgreich gewertet, wenn
die komplette Steinfreiheit im Sinne der Entfernung samtlicher sichtbarer Konkremen-
te erfolgt war. Verblieben Konkremente im Harnleiter oder Nierenbeckenkelchsystem,
selbst wenn diese spontan abgangsféahig erschienen, so galt die Behandlung als nicht
erfolgreich. Des Weiteren wurde eine URS nur dann als erfolgreich angesehen, wenn
sich keine weiteren auxiliaren Malinahmen wie etwa ESWL oder PCNL auf das Stein-
gebiet anschlossen. Die Aussage Uber die Steinfreiheit bezieht sich grundsatzlich auf
den behandelten Harnstein. In seltenen Féllen wurde ein symptomatischer Harnlei-
terstein behandelt, wahrend ein therapeutisch mit der URS nicht behandelbarer Stein
(meist im Nierenbecken oder Kelchbereich) dort belassen wurde. Der Erfolg der Be-
handlung bezieht sich in einem solchen Fall auf den Harnstein, fir den die URS als
Behandlungsmadglichkeit indiziert war.

3.1 Harnsteine

Die behandelten Harnsteine wurden anhand ihrer Lokalisation im Harntrakt, ihrer ma-
ximalen Kantenl&ange und chemischen Beschaffenheit gruppiert und beschrieben.

3.1.1 Steinposition

Um die Steinposition beschreiben zu kénnen, wurde der Harnleiter mit angrenzen-
dem Hohlsystem in dieser Studie in vier Abschnitte eingeteilt. Den ersten Abschnitt
bildet das Nierenbeckenkelchsystem, welches sich bis zum pyeloureteralen Ubergang
erstreckt. Der Ureter wird in dieser Arbeit in einen proximalen, mittleren und distalen
Abschnitt unterteilt. Der mittlere Abschnitt beschreibt den Verlauf des Ureters in Kno-
chendeckung des Beckens. Dies ist der Bereich zwischen Promontorium und einer
gedachten Linie durch die Querfortsatze des Lendenwirbelkérpers 4 und die Ober-
kanten der Beckenschaufeln. Proximaler und distaler Ureter grenzen daran an. Der
intramurale Teil des Ureters wird dem distalen Abschnitt zugerechnet.

Im untersuchten Zeitraum wurden 594 Steinbehandlungen durchgefiihrt. Davon ver-
teilten sich 286 Behandlungen (48,1%) auf die rechte Seite und 308 Behandlungen
(51,9%) auf die linke Seite.
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Es wurden bei 594 Behandlungen insgesamt 696 in unterschiedlichen Abschnitten
des Harntrakts gelegene Harnsteine therapiert. Bei 497 Patienten (83,7%) war der
Harnstein in einem Abschnitt des Harntrakts nachweisbar. Bei 92 Patienten (15,5%)
wurden Steine in zwei und bei 5 Patienten (0,8%) in drei Abschnitten gefunden.

Bei 46 weiteren Untersuchungen konnte trotz entsprechender Symptomatik (Urinbe-
fund, Klinik) wahrend der URS kein Stein mehr nachgewiesen werden. Dies wurde als
Lunbemerkter Spontanabgang” gewertet.

Die Hohenverteilung der Harnsteine wird in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Steinverteilung und Steinlokalisation im Harntrakt (696 Steine)

in einem Abschnitt (n=497) in mehreren Abschnitten (n=199)

Hohe Anzahl Anteil Hohe Anzahl Anteil
NBKS 115 23,1% NBKS 77 38,7%
PU 75 15,1% PU 41 20,6%
MU 88 17,7% MU 35 17,6%
DU 219 44,1% DU 46 23,1%

3.1.2 Steingrolie

Bei 594 behandelten Patienten konnte der Harnstein in 568 (95,6%) Fallen komplett
ausgemessen werden. Dies erfolgte bei schattengebenden Steinen durch die Vermes-
sung des Steinschattens im Rontgenbild. Bei nicht schattengebenden Steinen konnte
oftmals ein Urogramm zur Bestimmung der Steingrof3e herangezogen werden. Bei 26
Patienten (4,4%) war die Harnsteingrof3e nicht zu klaren. Tabelle 6 gibt die errechne-
ten Werte fur die Gesamtheit der vermessenen Harnsteine wieder.

Tabelle 6: Steingrole

Statistik max. Kantenlange (mm) mm?
Mittelwert 54 22,9
Median 50 17,5
Maximum 18,0 225,0
Minimum 15 1,5

Es erfolgte eine Einteilung der 568 Steine in drei Gruppen anhand der maximal gemes-
senen Kantenldnge. 331 Steine (58,3%) waren <5 mm, 212 Steine (37,3%) waren >5
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mm und <10 mm und 25 Steine (4,4%) waren >10 mm. Bei 26 Patienten konnte die
Steingrol3e nicht bestimmt werden.

3.1.3 Steinanalyse

Die Steinanalysen wurden zu Beginn dieser Studie von Januar 1998 bis Dezember
2000 im Labor der Asklepios Klinik in Pasewalk und im Anschluss bis April 2008 im
Labor des Albert-Schweitzer-Krankenhauses in Northeim durchgeftihrt. Von April 2008
bis zum Zeitpunkt der letzten hier eingeflossenen Steinanalyse im Dezember 2008
erfolgte die Bestimmung im Labor des ,Medizinischen Versorgungszentrums Wagner
Stibbe* in Gottingen.

Es wurden 298 Steine von 509 Patienten (58,6%) ausgewertet. Wurden bei einem
Patienten durch Mehrfachbehandlungen mehrere Steine gewonnen, so wurde nur der
erste analysierte Stein in die Untersuchung einbezogen.

Nicht alle praoperativ vermessenen Steine wurden analysiert. Grinde hierfur sind et-
wa ein Scheitern der Operation, zu kleine Fragmente nach Lithotripsie, Mithahme des
Steins durch den Patienten und Probleme bei der Archivierung des nach Patienten-
entlassung eingetroffenen Analyseergebnisses.

Es zeigte sich, dass auf 298 Harnsteine 194 Monosteine (65,1%) und 104 Mischsteine
(34,9%) entfielen. Die Mischsteine lie3en sich weiter in 98 Steine mit zwei Komponen-
ten und 6 Steine mit drei Komponenten untergliedern (s. Abbildung 8).

Bei den Monosteinen zeigte sich, dass 70,1% (136) Steine aus Calciummonooxalat
(Whewellit) bestanden. Sieben weitere Komponenten machten zusammen lediglich
einen Anteil von 29,9% aus. Abbildung 9 zeigt die Zusammensetzung der analysierten
monomineralischen Harnsteine.

Aus den 104 analysierten Mischsteinen konnten 214 Komponenten isoliert werden (98
mal zwei Komponenten, 6 mal drei Komponenten).

Die einzelnen Komponenten (s. Abbildung 10) machten unabhéngig von der Haufig-
keit, mit der sie in den Steinen nachweisbar waren, einen unterschiedlich grol3en pro-
zentualen Anteil an der nachgewiesenen Menge von Harnsteinsubstanz aus.

Steine aus Struvit (Magnesiumammoniumphosphat-Hexahydrat), Carbonatapatit (Cal-
ciumphosphat) und Ammoniumhydrogenurat machen die Gruppe der sogenannten
oInfektsteine” aus. Meist zeigt sich ein Infekt mit Urease-bildenden Keimen, der zu
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Abbildung 8: Verteilung der Steinkomponenten (n=298)
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Abbildung 9: Zusammensetzung der Monosteine (n=194)
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einer Erhéhung des Urin-pH-Werts fuhrt. Patienten mit solchen Steinen haben ein
erhohtes Risiko fur eine Urosepsis, da sich Harnwegsinfekt und Steinbildung gegen-
seitig beglnstigen. Eine Metaphylaxe, komplette Steinfreiheit und die Beseitigung des
Harnwegsinfekts mit entsprechender Antibiose sind therapeutische Ziele.
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Abbildung 10: Zusammensetzung der Mischsteine (104 Steine / n=214 Komponenten)
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Zu den Oxalatsteinen gehdren Whewellit (Calciumoxalat-Monohydrat) und Weddellit
(Calciumoxalat-Dihydrat). Die Metaphylaxe dieser Harnsteine ist komplex und abhan-
gig vom Ausscheidungsprofil des Urins.

Harnsauresteine bilden sich in saurem, mit Harnsaure tbersattigtem Urin. Die orale
und lokale Chemolitholyse stellen effektive Behandlungsmdglichkeiten dar.

Brushitsteine bestehen aus Calciumhydrogenphosphat-Dihydrat und zeigen eine hohe
Rezidivneigung. Ein Hyperparathyreoidismus und eine renal tubulare Azidose stellen
auszuschlieBende Ursachen dar.

Cystinsteine beruhen auf einem angeborenen (genetischen) Transportdefekt des Ne-
phrons fur bestimmte Aminosauren und bilden sich in Abh&ngigkeit vom pH-Wert des
Urins. Durch Harnalkalisierung (orale Litholyse) pH >7,5 verbessert sich die Loslich-
keit des Cystins im Urin.

3.2 Behandlung

Alle ausgewerteten Daten stammen aus dem Fachbereich Urologie des Universitats-
klinikums Gottingen und wurden zwischen dem 01.01.1998 und dem 31.12.2008 er-
hoben.
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Das Ergebnis der Steinbehandlung ist in Hinblick auf die erreichte Steinfreiheitsrate
und aufgetretene Komplikationen dargestellt worden. Besonders mdgliche Einflisse
auf den Erfolg oder Misserfolg einer Behandlung sind mit in die Auswertung eingeflos-
sen.

3.2.1 Steinfreiheit

Insgesamt wurden 594 Steinbehandlungen im Ureter und Nierenbeckenkelchsystem
durchgefihrt, von denen 416 (70%) nach Ende der Operation erfolgreich im Sinne ei-
ner kompletten Steinfreiheit waren. 178 (30%) Behandlungen waren nicht erfolgreich.
In die Gruppe der nicht erfolgreichen Behandlungen fallen insgesamt 33 Therapien,
bei denen die verbleibenden Restkonkremente spontan abgangsfahig erschienen.

Von 553 primaren URS mit dem Ziel der Steinsanierung waren 391 (70,7%) erfolg-
reich. 162 (29,3%) URS waren priméar nicht erfolgreich, wobei in 29 Fallen das Stein-
material spontan abgangsfahig erschien. In 41 Fallen wurde innerhalb einiger Tage
eine Re-URS zur Steinsanierung durchgefihrt, die bei 25 Patienten (61%) zur Stein-
freiheit flhrte. 16 Patienten (39%) waren auch nach Re-URS noch nicht steinfrei, bei 4
dieser Patienten erschien das zurtickbleibende Steinmaterial spontan abgangsfahig.

Bei 46 Behandlungen konnte trotz des dringenden Verdachts auf einen Harnleiterstein
kein Stein gefunden werden. Eine andere Ursache fiur die Klinik bzw. konkrementver-
dachtige Verschattungen im Rontgenbild konnten ebenfalls nicht gefunden werden,
weswegen ein unbemerkter Spontanabgang angenommen wurde.

Steinfreiheit im Ureter (ohne Hohlsystem) Bei 402 Behandlungen wurden aus-
schlie3lich Steine im Ureter behandelt. Die hier erreichte Steinfreiheitsrate betrug
81,6%. Bei 192 Ureterorenoskopien, in denen mindestens ein behandelter Stein im
Nierenbeckenkelchsystem lag, betrug die Steinfreiheitsrate dagegen 45,8%.

Steinfreiheit und Steinlokalisation Die Lokalisation des Steins wurde in Hinsicht
auf die resultierende Steinfreiheitsrate untersucht. Es wurden ausschlie3lich Patienten
mit einem einzigen betroffenen Harntraktabschnitt eingeschlossen. Bei 97 Behandlun-
gen lagen Harnsteine in unterschiedlichen Héhen vor.

SteinstralRen wurden 29 mal nachgewiesen. Die Steinlast erstreckte sich in 9 Fallen
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auf einen, in 16 Fallen auf zwei und in 4 Fallen auf 3 Ureterabschnitte. Die erreich-
te Steinfreiheit betrug insgesamt 34,5%. Bei Steinstral3en in einem Ureterabschnitt
55,6%, bei den Uber zwei Abschnitte 25% und bei den Steinstral3en tber drei Ureter-
abschnitte ebenfalls 25%.

Bei 497 Behandlungen wurde in einem einzigen Harnleiterabschnitt oder im Bereich
des Hohlsystems therapiert, die angefihrten Steinfreiheitsraten beziehen sich auf die-
se Gruppe. Im distalen Ureter wurden die meisten und erfolgreichsten Behandlungen
durchgefihrt, bei 219 Steinen ergab sich hier eine Steinfreiheitsrate von 90%. Abbil-
dung 11 zeigt die Ergebnisse der Steinbehandlung fur alle Abschnitte des Harntrakts.

Abbildung 11: Steinfreiheit und Steinlokalisation (n=497)
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Auf der rechten Seite wurden bei Steinen in einem Harntraktabschnitt 247 Behand-
lungen durchgefihrt mit einer Erfolgsrate von 76,1%, auf der linken Seite wurden 250
Steine mit einer Erfolgsrate von 72,8% behandelt.

Patienten mit Steinen in unterschiedlichen Hohenabschnitten hatten bei 97 Behand-
lungen eine Steinfreiheitsrate von 47,1%.

Steinfreiheit und Steingrol3e Harnsteine mit einer maximalen Kantenlange <5 mm
wurden am haufigsten und am erfolgreichsten behandelt (s. Abbildung 12). 26 Patien-
ten, bei denen keine SteingrofRe bestimmt werden konnte, hatten eine Steinfreiheits-
rate von 65,4%.
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Abbildung 12: Steinfreiheit und Steingrél3e (n=568)
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Steinfreiheit und Patientenalter Bei allen 594 Behandlungen konnte das Alter des
Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung bestimmt werden. Zur genaueren Beschrei-
bung der Behandlungsergebnisse wurden die Patienten in Tabelle 7 nach Lebensde-
kaden geordnet. Die Steinfreiheitsraten der einzelnen Gruppen wurden gegentberge-
stellt.

Tabelle 7: Steinfreiheit und Patientenalter
Alter in Jahren Patienten (n=594) Steinfreiheit

0-9 5 80,0%
10-19 12 66,7%
20-29 47 76,6%
30-39 92 75,0%
40-49 137 74,5%
50-59 113 67,3%
60-69 123 64,2%
70-79 62 62,9%
80-89 3 100,0%

Zur weiteren Auswertung wurde das Patientenkollektiv in der Nahe des mittleren Pa-
tientenalters von 49,8 Jahren in eine Gruppe <50 Jahre und eine Gruppe >50 Jahre
aufgeteilt. 293 Patienten unter 50 Jahren wurden zu 74,7% steinfrei, wahrend 301
Patienten >50 Jahre zu 65,4% steinfrei wurden.
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Steinfreiheit und Body-Mass-Index Der BMI war praoperativ bei 569 (95,8%) von
594 Behandlungen bestimmbar. Bei Mehrfachbehandlungen eines Patienten ist der
BMI zu jeder einzelnen Behandlung ausgewertet worden. Es wurden nur erwachsene
Patienten bertcksichtigt. 10 Patienten unter 18 Jahren wurden zur besseren Vergleich-
barkeit der Daten nicht mit in Tabelle 8 aufgenommen.

Tabelle 8: Steinfreiheit und Body-Mass-Index

Méanner >18 Jahre (n=392) Frauen >18 Jahre (n=167)

BMI Behandl. Steinfreiheit BMI Behandl. Steinfreiheit

<18,5 4 75,0% <18,5 6 50,0%

18,5-24,9 117 72,6% 18,5-24,9 54 77,8%

25-30 171 64,9% 25-30 53 71,7%

>30 100 69,0% >30 54 72,2%
Steinfreiheit und Ureterorenoskope Erfolgreiche Untersuchungen wurden sowohl

mit den beiden semirigiden als auch mit den flexiblen Ureterorenoskopen durchge-
fuhrt. Weiterhin kamen alle denkbaren Kombinationen der Gerate in unterschiedlicher
Haufigkeit und mit abweichendem Erfolg vor.

Abbildung 13 illustriert die Steinfreiheitsrate und die Einsatzhaufigkeit anhand der funf
am haufigsten eingesetzten Gerate und deren Kombinationen. Es wurden 593 der
594 durchgefiihrten Behandlungen ausgewertet, in einem Fall sind die verwendeten
Geréte nicht dokumentiert.

Die Steinfreiheitsrate der Geréate wurde in Abbildung 14 in Beziehung zur Lokalisation
der Harnsteine gesetzt. Es wurden nur Untersuchungen eingeschlossen, bei denen
der Steinnachweis in einem einzelnen Abschnitt des Harnleiters oder dem Nierenbe-
ckenkelchsystem erfolgt war. Patienten mit Steinen in mehreren Abschnitten wurden
nicht bertcksichtigt. Abbildung 14 zeigt die funf am haufigsten verwendeten Gerate
und deren Kombinationen. Insgesamt wurden 477 Behandlungen ausgewertet.

Steinfreiheit und Instrumentarium Bei 572 von 594 Behandlungen (96,3%) wur-
den Instrumente in der Operationsdokumentation erwéhnt. Insgesamt wurden 781 In-
strumente eingesetzt, bei 389 Behandlungen (68%) wurde intraoperativ nur ein Instru-
ment und bei 183 Behandlungen (32%) wurden mehrere Instrumente verwendet.
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Abbildung 13: Steinfreiheit und Ureterorenoskope (Die 5 haufigsten Gerate und
Geratekombinationen)
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Abbildung 14: Steinfreiheit und Ureterorenoskope in Bezug zur Steinlokalisation
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Tabelle 9 zeigt die erreichte Steinfreiheitsrate bei Behandlungen mit bestimmten In-
strumenten und Instrumentkombinationen.

Tabelle 9: Steinfreiheit und Instrumentarium

Instrument(e) Behandlungen (n=572) Steinfreiheit
Kdrbchen 353 82, 7%
Korbchen + Laser 132 56,1%
Fasszange + Korbchen + Laser 24 54,2%
Fasszange 17 70,6%
Fasszange + Korbchen 17 64,7%
Laser 15 13,3%
Fasszange + Laser 5 60,0%
Sonotrode 3 33,3%
Sonotrode + Korbchen 2 50,0%
Sonotrode + Fasszange + Korbchen 2 50,0%
Sonotrode + Fasszange 1 100,0%
Zeiss'sche Schlinge 1 0,0%

Es zeigte sich, dass das Dormiakdrbchen und die Kombination aus Dormiakérbchen
und Laser in 485 (84,8%) der 572 Behandlungen Verwendung fand. In der weiteren
Auswertung werden diese beiden Instrumente genauer untersucht.

Das Kdrbchen wird vor allem im distalen Ureter mit sehr guten Erfolgsraten bis 97,2%
eingesetzt. Die Kombination von Kérbchen und Laser wird im Vergleich dazu haufiger
im proximalen Teil des Ureters verwendet (s. Abbildung 15).

Kleine und mittlere Steine (<10 mm) werden haufig mit dem Kérbchen komplett ent-
fernt. Die Behandlung grofRerer Steine setzt eine Lithotripsie voraus, die mit dem
Ho:YAG-Laser durchgefuhrt werden kann. Tabelle 16 zeigt die Erfolgsrate der Instru-
mente in Abh&angigkeit der behandelten Harnsteingro3e.
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Abbildung 15: Steinfreiheit und Instrumente in Bezug zur Steinlokalisation
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Abbildung 16: Steinfreiheit und Instrumente in Bezug zur Steingréf3e
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3.2.2 Komplikationen

Bei 59 von 594 Behandlungen von Harnsteinen im Ureter oder Hohlsystem kam es
zu Komplikationen. Die Gesamtkomplikationsrate betrug 9,9%. Bei 54 Patienten han-
delte es sich um eine einzelne Komplikation, 5 Patienten hatten zwei Komplikationen.
Tabelle 10 zeigt die Art und Haufigkeit der ausgewerteten Komplikationen.

Zur Erfassung intra- und perioperativer Komplikationen standen der OP-Bericht sowie
der Anasthesiebogen zur Verfiigung. Postoperative Komplikationen konnten aus den
Patientenkurven und den Entlassungsbriefen entnommen werden.

Tabelle 10: aufgetretene Komplikationen insgesamt (n=59 Behandlungen)

eine Komplikation Anzahl zwei Komplikationen Anzahl
Harnleiter-Perforation 16 Harnleiter-Perforation + Fieber 3
Nierenbecken-Perforation 9 Nierenbecken-Perforation + Fieber 1
Harnleiterabriss 2
Fieber 15
Urosepsis 1
Harnabflussstérung 9 Harnabflussstorung + Fieber 1
Blutung 2

(mit Transfusionsbedarf)

Es wurden insgesamt 19 Harnleiterperforationen (3,2%) beobachtet. Intraoperativ wur-
den diese durch Kontrastmittelapplikation dargestellt und dokumentiert. Es kam zu 4
Perforationen im proximalen Drittel des Harnleiters, 9 im mittleren Drittel und 4 im dis-
talen Drittel. Bei 2 Perforationen waren auf dem Rontgenbild die Austrittsstellen nicht
klar zu erkennen.

Bei 2 Behandlungen (0,3%) kam es zu einem Ureterabriss, welcher offen operativ
versorgt werden musste. In beiden Fallen war der Ureterverlauf im distalen Drittel
unterbrochen.

Bei 20 Patienten (3,4%) kam es postoperativ zu einer Fieberentwicklung mit Tempe-
raturen tber 38,5 Grad Celsius (rektal gemessen).

Major- und Minorkomplikationen Majorkomplikationen sind in dieser Studie die
Harnleiter- und Nierenbeckenperforation, der Harnleiterabriss, die Urosepsis sowie die
transfusionsbedurftige Blutung. Es handelt sich um Komplikationen, die eine unver-
zugliche und oft invasive Behandlung benétigen. Zu den Minorkomplikationen wurden
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das postoperative Fieber und die Harnabflussstérung gezahlt. Minorkomplikationen in
dieser Arbeit zeichnen sich dadurch aus, dass eine notwendige Therapie schnell, aber
nicht unverziglich eingeleitet werden muss und die Komplikationen oft konservativ
behandelt werden kdnnen.

Frih- und Spatkomplikationen Zu den Friahkomplikationen zahlt in dieser Arbeit
die Harnleiter- und Nierenbeckenperforation sowie der Harnleiterabriss. Es handelt
sich dabei um Komplikationen, die intra- oder perioperativ entstanden sind und in aller
Regel noch vor Abschluss der Operation erkannt werden. Zu den Spatkomplikationen,
welche erst im Verlauf der postoperativen stationdaren Behandlung auftreten, zahlen
das postoperative Fieber, die Urosepsis, die Harnabflussstérung und die transfusions-
beddurftige Blutung.

Abbildung 17 zeigt die Gesamtkomplikationsrate aller untersuchten Ureterorenoskopi-
en dieser Studie und teilt diese zur weiteren Veranschaulichung in die unten beschrie-
benen Gruppen ein.

Abbildung 17: Gesamtkomplikationsrate der URS
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Komplikationen im Ureter (ohne Hohlsystem) Bei 402 Behandlungen (67,7%) von

Steinen im Ureter (ohne Hohlsystem) kam es in 39 Fallen zu Komplikationen, die Kom-
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plikationsrate betrug 9,7%. 36 Patienten zeigten eine Komplikation, 3 Patienten zwei
Komplikationen. Es wurden 22 (5,5%) Major, 15 (3,7%) Minor sowie 2 (0,5%) Major-
und Minorkomplikationen beobachtet. Bei den Uretersteinen wurden 19 (4,7%) Fruh-,
18 (4,5%) Spat- und 2 (0,5%) Frih- und Spatkomplikationen dokumentiert.

Komplikationen und Steingroi3e Abbildung 18 beschreibt das Auftreten von Kom-
plikationen in Abh&ngigkeit von der behandelten Steingrof3e. Die Harnsteine wurden
anhand der maximalen Kantenlange gruppiert, was bei 568 von 594 Behandlungen
mdoglich war. Bei 26 Behandlungen war die SteingrofR3e nicht bestimmbar. Es trat in
dieser Gruppe eine Komplikation auf.

Abbildung 18: Komplikationen und Steingrol3e (n=568)
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Wird die GroRe der behandelten Harnsteine mit den aufgetretenen Komplikationen
verglichen, zeigt sich eine Haufung von Perforationen bei Steinen >10 mm. Es traten
3 von 19 Harnleiterperforationen (15,8%) und 2 von 10 Nierenbeckenperforationen
(20%) bei Steinen >10 mm auf, wobei diese nur einen Anteil von 4,4% an der Gesamt-
steinzahl einnahmen. Andere Komplikationen zeigten kein gehauftes Auftreten bei der
Behandlung von Harnsteinen >10 mm.

Komplikationen und Steinlokalisation Bei 7 (11,9%) von 59 Behandlungen mit
Komplikationen war mehr als eine Steinlokalisation beschrieben worden. Um die Kom-
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plikationen einem Harnleiterabschnitt bzw. dem Nierenbeckenkelchsystem zuordnen
zu konnen, wurden Steintrager mit Steinen in mehreren Abschnitten als getrennte
Gruppe behandelt.

Abbildung 19: Komplikationen und Steinlokalisation (n=594)
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Wie in Abbildung 19 zu sehen, sank die Komplikationsrate von 13,3% im proximalen
Ureter auf 8,2% im distalen Ureter.

Eine erhdhte Komplikationsrate im proximalen Harntrakt ist besonders bei 2 Arten
von Komplikationen zu finden gewesen. Obwohl im proximalen und mittleren Ureter
nur 32,8% der Steine behandelt wurden, traten 13 von 19 der Harnleiterperforationen
(68,4%) hier auf. Weitere 2 Harnleiterperforationen (10,5%) traten bei Patienten mit
Steinen in mehreren Lokalisationen des proximalen Harntrakts auf.

Bei insgesamt 20 Fallen von postoperativem Fieber wurde ein Harnstein 7 mal im
Hohlsystem (35%) und 3 mal im proximalen Ureter (15%) behandelt. Es entfallen da-
mit 50% der Fieberkomplikationen auf diesen Bereich, obwohl nur 38,2% der Steine
dort lokalisiert waren. 3 weitere Féalle (15%) von postoperativen Fieber gehen auf Pa-
tienten mit mehreren behandelten Harnsteinlokalisationen zuriick, davon mindestens
ein Harnstein im Hohlsystem.
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Komplikationen und Patientenalter Dem Alter der Patienten in Lebensdekaden
wurden in Tabelle 11 die aufgetretenen Komplikationen zugeordnet.

Tabelle 11: Komplikationen und Patientenalter

Patientenalter Patienten Anzahl Kompl. Komplikationsrate
(in Jahren) (n=594) (n=59) (9,9%)

0-9 5 1 (0,2%) 20,0%
10-19 12 0 (0,0%) 0,0%
20-29 47 6 (1,0%) 12,8%
30-39 92 6 (1,0%) 6,5%
40-49 137 9 (1,5%) 6,6%
50-59 113 10 (1,7%) 8,8%
60-69 123 16 (2,6%) 13,0%
70-79 62 10 (1,7%) 16,1%
80-89 3 1 (0,2%) 33,3%

Das mittlere Alter des hier untersuchten Patientenkollektivs betragt 49,8 Jahre. Die
Gruppe der Patienten <50 Jahre umfasst 293 Personen (49,3%) und die Gruppe der
Patienten >50 Jahre 301 Personen (50,7%). Drei der beobachteten Komplikationen
zeigten eine deutliche Altersverteilung. Harnleiterperforationen wurden bei 5 Patien-
ten <50 Jahren (26,3%) und 14 Patienten >50 Jahren (73,7%) beobachtet. Nierenbe-
ckenperforationen bei 4 Patienten der jungeren Gruppe (44,4%) und 6 Patienten der
alteren Gruppe (66,6%). Postoperatives Fieber trat bei 8 Patienten <50 Jahren (40%)
und bei 12 >50 Jahren auf (60%).

Abbildung 20 zeigt, bei wieviel Prozent der Behandlungen der einzelnen Gruppe Kom-
plikationen auftraten.

Komplikationen und Body-Mass-Index Die Komplikationen wurden anhand der
WHO-Gliederung der Gewichtsklassen fur Erwachsene eingeteilt (World Health Or-
ganization 2004). Es zeigte sich, dass von 10 minderjahrigen Patienten 7 unter der
BMI Grenze von 18,5 kg/m? lagen (70%). Bei den Erwachsenen waren es 10 Patien-
ten bei 559 Behandlungen (1,8%). Um die Vergleichbarkeit der Werte zu verbessern,
wurden nur Behandlungen von erwachsenen Patienten (>18 Jahre) ausgewertet.

Abbildung 21 zeigt Komplikationsraten der URS in Abhéngigkeit vom Body-Mass-Index
der Patienten. In die Abbildung wurden die Patientendaten von 559 Behandlungen in-
tegriert. Bei 25 Patienten konnte der BMI Wert nicht bestimmt werden. Diese Gruppe
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Abbildung 20: Komplikationen und Patientenalter
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zeigte 3 Komplikationen. 10 weitere Patienten, die nicht in Abbildung 21 aufgefiihrt
sind waren minderjahrig (<18 Jahre). Bei diesen Patienten wurde 1 Komplikation be-
obachtet.

Abbildung 21: Komplikationen und Body-Mass-Index
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60% der Nierenbeckenperforationen ereigneten sich bei ,libergewichtigen® Patienten
mit einem BMI von 25-30 kg/m?, obwohl diese nur einen Anteil von 40,1% am erwach-
senen Patientenkollektiv ausmachen. Auffallig war, das adipdse Patienten mit einem
BMI >30 kg/m? tendenziell weniger Komplikationen entwickelten. Bei 27,5% adipdsen
Patienten wurden nur 15% (3/20) der Félle postoperativen Fiebers und 20% (2/10) der
Falle einer Harnabflussstorung beobachtet. Die einzige Urosepsis entfiel allerdings
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auf einen adipdsen Patienten. Die restlichen Komplikationen zeigten keine Haufungen
bei bestimmten BMI Gruppen.

Komplikationen und Ureterorenoskope Die funf am haufigsten verwendeten Ge-
rate und Geratekombinationen und die spezifische Komplikationsrate bei ihrer Ver-
wendung werden in Tabelle 12 aufgefuhrt.

Tabelle 12: Komplikationen und Ureterorenoskope

Gerate und Behandlungen Anzahl Kompl. Komplikationsrate
Kombinationen (n=594) (n=59) (9,9%)

semirigide grof3 314 24 (4,0%) 7,6%
semirigide grof3 + flexibel 139 15 (2,5%) 10,8%
flexibel 43 4 (0,7%) 9,3%
semirigide grof3 + klein 41 7 (1,2%) 17,1%
semirigide klein 30 6 (1,0%) 20,0%
andere 26 3 (0,5%) 11,5%
unbekannt 1 0 (0,0%) 0,0%

Bei Verwendung des semirigiden Ureterorenoskops mit dem kleineren Kaliber (7,8 Ch
Schaftdicke) zeigte sich ein Anstieg der Komplikationen. Bei den Harnleiterperfora-
tionen entfielen 6 von 19 Perforationen (31,6%) auf die Kombination des grof3en mit
dem kleinen semirigiden Ureterorenoskop, obwohl diese Kombination nur in 6,9% der
Operationen Verwendung fand.

Komplikationen und Instrumentarium Es wurden die beiden mit 84,8% am hau-
figsten eingesetzten Instrumentmdglichkeiten Kérbchen und Kérbchen plus Laser un-
tersucht (s. Tabelle 13).

Tabelle 13: Komplikationen und Instrumentarium

Instrumente Behandlungen Anzahl Kompl. Komplikationsrate
und Kombination (n=594) (n=59) (9,9%)

Kdrbchen 353 29 (4,9%) 8,2%
Korbchen + Laser 132 14 (2,3%) 10,6%
andere Instrumente 87 11 (1,9%) 12,6%

nicht angegeben 22 5 (0,8%) 22,7%
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Bei den meisten beobachteten Komplikationen zeigte sich, dass die Verwendung der
Instrumentenkombination Kdrbchen + Laser (23,1% der auswertbaren Operationen)
eine gering hohere Komplikationsrate nach sich zog, als die Verwendung des Korb-
chens als Monoinstrument (61,7% der Operationen). Eine Ausnahme stellten die Harn-
abflussstérungen dar, von denen 80% (8 von 10) nach Koérbchen und 10% (1 von 10)
nach Korbchen plus Laser Behandlung auftraten, 10% (1 von 10) entfielen auf eine
andere Instrumentenkombination.
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4 Diskussion

Patientendemographie = Geavlete et al. (2006) publizierten eine Studie, in der die
Alters- und Geschlechtsmerkmale der mit dem Ureterorenoskop behandelten Patien-
ten beschrieben wurden. Die Behandlung im Ureter erfolgte aus unterschiedlichen
diagnostischen und therapeutischen Griinden. Fuganti et al. (2008) sowie ElI-Nahas et
al. (2009) berichteten uber die Patientendemographie bei rein therapeutischen urete-
rorenoskopischen Operationen mit dem Ziel der Steinsanierung im Harnleiter. Tabelle
14 zeigt die Ergebnisse dieser Publikationen in Bezug auf die Patientendemographie
und stellt die Ergebnisse der Goéttinger Studie gegenuber.

Tabelle 14: Die Patientendemographie in der Literatur

Studie Patientenzahl Manner Frauen Alter
Diese Studie 509 68,6% 31,4% 7-84 Jahre
El-Nahas et al. (2009) 841 67,4% 32,6% 2-81 Jahre
Fuganti et al. (2008) 1235 64,9% 35,1% 5-76 Jahre
Geavlete et al. (2006) 2436 59,1% 40,1% 5-87 Jahre

Das mittlere Alter der Patienten in Géttingen betrug 49,8 Jahre. Es zeigte sich, dass
etwa ein Drittel des Patientenkollektivs Frauen (31,4%) und etwa zwei Drittel (68,6%)
Méanner waren. Die in Gottingen behandelten Patienten schienen sich in Bezug auf Al-
ter, Geschlechts- und Altersspanne nicht wesentlich von anderen ureterorenoskopisch
behandelten Steinpatienten zu unterscheiden.

Mehrfachbehandlungen Hesse et al. (2003) berichteten tUber eine geschatzte Rezi-
divrate bei Harnsteinen von 42% in einer bundesdeutschen epidemiologischen Studie.
El-Nahas et al. (2009) behandelten 8% vom 841 Patienten mehrfach an im Ureter lo-
kalisierten Harnsteinen.

In Géttingen wurden 63 Patienten (12,4%) mehrfach und 446 Patienten einmal an ei-
nem Harnstein behandelt. Preminger et al. (2007) beschrieben, dass abhangig von
ihrer Grél3e bis zu 68% der Harnsteine spontan abgehen. Fir nicht spontan abge-
gangene Harnsteine stehen verschiedene Behandlungsmethoden zur Verfiigung, so
dass nicht alle Patienten mit Rezidivsteinen eine weitere Ureterorenoskopie erhalten
haben. Ebenfalls sollte berlcksichtigt werden, dass die Patienten den Behandlungs-
ort frei wahlen konnten und in dieser Studie ausschlief3lich Daten der Universitatsklinik



4 Diskussion 43

Gottingen ausgewertet wurden. Zusammenfassend kann die in dieser Studie ermittelte
Rezidivrate nicht die tats&chliche Anzahl von Patienten mit einem erneuten Steinereig-
nis widerspiegeln. Epidemiologische Studien wie die von Hesse et al. (2003) kdnnen
die oben beschriebenen Probleme vermeiden und liefern sicherlich Ergebnisse, die
naher an den tatsachlichen Werten liegen.

Vorerkrankungen  Vor allem in den Industrienationen steigt die Pravalenz von Er-
krankungen, welche potentiell die Entstehung von Harnsteinen fordern kénnten.

Hesse et al. (2003) berichteten Uber eine in Deutschland von 1979 bis 2000 angestie-
gene Inzidenz von ersten Steinereignissen bei Patienten zwischen 25 und 50 Jahren.
In der Studie werden veranderte Lebens- und Ernédhrungsgewohnheiten als mogliche
begiinstigende Faktoren dieser Entwicklung genannt. Die Inzidenz der Urolithiasis in
der deutschen Gesamtbevdlkerung stieg ebenfalls deutlich von 0,54% im Jahr 1979
auf 1,47% im Jahr 2000. Auch hier werden veranderte Lebens- und Erndhrungsge-
wohnheiten als wichtige Griinde diskutiert.

Sakhaee (2008) publizierte eine Studie Uber die Verbindung der Nephrolithiasis mit
dem metabolischen Syndrom. Die Studie berichtete Uber eine positive Korrelation der
beiden Erkrankungen und schlug vor, das Vorliegen einer Nephrolithiasis als Symptom
einer systemischen Erkrankung anzusehen. Ursachlich seien vermutlich verschiedene
Komponenten des metabolischen Syndroms (Ubergewicht, Diabetes mellitus, Hyper-
tonus und Hyperlipoproteindmie) an der Entstehung der Nierensteinerkrankung betei-
ligt. Die Studie beschreibt weiter, dass ein im Vergleich zu Gesunden niedrigerer Urin
pH-Wert bei Diabetikern in einem erhdhten Risiko fur Harns&auresteine resultiert.

Calvert und Burgess (2005) veroffentlichten das Ergebnis einer Literatursuche zu dem
Thema Urolithiasis bei Ubergewicht. In mehreren epidemiologischen Studien fanden
sie den Zusammenhang von Ubergewicht und Harnsteinleiden bestatigt. Zahlreiche
pathophysiologische Mechanismen scheinen der verdnderten Urinzusammensetzung
Ubergewichtiger Menschen zugrunde zu liegen und damit auch eine héhere Wahr-
scheinlichkeit flr bestimmte Harnsteintypen zu verursachen.

Adeghate et al. (2006) berichteten zum Thema Diabetes mellitus von einer weltweiten
Pravalenz von etwa 6%, die weiter ansteigt. Die Pravalenz dieser endokrinen Erkran-
kung wird fur Europa zwischen 0,7% und 11,6% angegeben. Gellner und Domschke
(2008) veroffentlichten eine Studie, in der von einer geschétzten weltweiten Pravalenz
des Ubergewichts (BMI von >25kg/m?) von 1,1 Milliarden Menschen und einer Prava-
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lenz der Adipositas (BMI von >30kg/m?) von 312 Millionen Personen berichtet wurde.
Die Studie beschrieb zudem einen Anstieg der weltweiten Pravalenz um den Faktor
2 bis 3 innerhalb der letzten 20 Jahre. In Deutschland betragt die Pravalenz der Adi-
positas (BMI von >30kg/m?) bei erwachsenen Personen 22,9% und bei Kindern und
Jugendlichen 6,3%. Prugger et al. (2006) publizierten, dass Deutschland im interna-
tionalen Vergleich mit einer Pravalenz der Hypertonie von 55% im Oberfeld liegt. 26%
der Hypertoniker erhalten in Deutschland eine Therapie im Vergleich zu 58% in den
USA. Smith DG (2007) berichtet in einem Review zur Pravalenz der Hypercholesteri-
namie in den USA von etwa 30% der Bevdlkerung mit Werten >200 mg/dl und etwa
10% uber 240 mg/dl mit dringend indiziertem Behandlungsbedarf.

Im Goéttingen Patientenkollektiv waren 26,3% der Patienten ,adip6s” mit einem BMI
>30kg/m?. Dieser Wert liegt etwas tiber dem deutschen Mittelwert von 22,9% bei er-
wachsenen Personen. Da der Body-Mass-Index bei den meisten Patienten dieser Ar-
beit (91,9%) berechnet werden konnte, ist davon auszugehen, dass der errechnete
Wert der tatsachlichen Préavalenz sehr nahe kommt. Bei 9,6% der Patienten wurde
ein Diabetes mellitus festgestellt, bei 7,3% eine Hyperlipoproteindmie und bei 24,2%
ein Hypertonus. Da die Erfassung der Vorerkrankungen retrospektiv anhand der in
den Patientenakten notierten Medikamente und Diagnosen erfolgte, ist nicht gesichert,
dass jeder erkrankte Patient als solcher identifiziert werden konnte. Besonders die in
dieser Arbeit ausgewertete Pravalenz der Hypertonie von 24,2% weicht deutlich von
der fur Deutschland angenommenen Pravalenz von 55% ab. Auch wenn bekannt ist,
dass in Deutschland nur etwa 26% der Hypertoniker behandelt werden, hatte die Er-
krankung als vorbeschriebene Diagnose vermutlich haufiger auftauchen mussen. Zur
retrospektiven Berechnung des Body-Mass-Index waren die archivierten Daten aus
den Patientenakten ausreichend. Zur genauen Pravalenzbestimmung der Hyperlipo-
proteinamie, der Hypertonie und des Diabetes mellitus ware eine direkte Patienten-
befragung bzw. die klinische Untersuchung optimal gewesen. Vor diesem Hintergrund
sind die ermittelten Haufigkeiten dieser Erkrankungen kritisch zu sehen.

Harnsteinlokalisation Geavlete et al. (2006), EI-Nahas et al. (2009) und S6zen et
al. (2003) veroffentlichten Studien, in denen die Steinlokalisation bei zahlreichen Ure-
terorenoskopien bei Harnsteinen im Ureter (ohne Hohlsystem) beschrieben wurde.
Ihre Ergebnisse im Vergleich zu den Daten dieser Studie zeigt Tabelle 15.

In dieser Studie hatten 97 Patienten Steine in mehreren Abschnitten des Harntrakts,
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Tabelle 15: Die Harnsteinlokalisationen in der Literatur

Studie Behandlungen NBKS PU MU DU
Diese Studie (NB + Ureter) 497 23,1% 15,1% 17,7% 44,1%
Diese Studie (Ureter) 382 - 19,6% 23,0% 57,4%
El-Nahas et al. (2009) 908 - 18,6% 19,4% 62,0%
Sdzen et al. (2003) 500 - 7,2% 9,4% 83,4%
Geavlete et al. (2006) 2041 - 38,5% - 61,5%

so dass sie in einer eigenen Gruppe zusammengefasst wurden und nicht in die oben
genannte Auswertung einflossen. Beide Gruppen zeigten jedoch die meisten Steine
im Nierenbeckenkelchsystem und distalen Ureter.

Die Einteilung der Steine im Harntrakt ist in der internationalen Literatur uneinheitlich
geregelt. Einige Autoren unterscheiden nur in einen proximalen und distalen Ureter,
andere zusatzlich in einen mittleren Ureterabschnitt. In dieser Studie wurde neben
dem oberen, mittleren und unteren Ureterabschnitt zusatzlich das Nierenbeckenkelch-
system als relevanter Ort fUr ein Steinereignis erfasst. Die ureterorenoskopische Stein-
behandlung im NBKS war durch den Einsatz flexibler Gerate in vielen Fallen mdglich,
wodurch oftmals auf eine PCNL-Behandlung verzichtet werden konnte. Die Moglich-
keit, Harnsteine auch im Hohlsystem mit dem Ureterorenoskop zu behandeln, fihrte
in der vorliegenden Arbeit zur Berlcksichtigung dieser proximalen Steinlokalisation.
Vergleichbar mit den in Tabelle 15 gezeigten Literaturergebnissen ist in Gottingen die
Mehrzahl der Harnleitersteine im distalen Ureter behandelt worden. Im proximalen und
mittleren Ureter sind weitaus seltener Harnsteine lokalisiert gewesen.

HarnsteingroRe  Tabelle 16 zeigt die von Fuganti et al. (2008) und Sozen et al.
(2003) publizierten Harnsteingrél3en bei der ureterorenoskopischen Behandlung.

Tabelle 16: Die Harnsteingrél3e in der Literatur

Studie Anzahl Steine Mittlere Steingrof3e minimal maximal
Diese Studie 568 54 mm 15mm 18 mm
Fuganti et al. (2008) 1235 8,0 mm 3,0mm 60 mm
So6zen et al. (2003) 500 8,7 mm

Der durchschnittliche in Gottingen behandelte Harnstein hatte eine maximale Kan-
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tenlange von 5,4 mm. Die ,S2-Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Metaphylaxe
der Urolithiasis* beschrieben Harnsteine von <4 mm als spontan abgangsfahig, wobei
Konkremente dieser Grol3e bereits durchschnittlich mehrere Wochen zum Abgang be-
nétigten (Knoll et al. 2009 a). Zu beachten ist ebenfalls, dass in manchen Fallen die
Steine durch frustrane auxiliare Mal3nahmen wie die ESWL zum Teil desintegriert vor-
lagen. Dies verringerte die in der Rontgenaufnahme messbare maximale Steingrol3e.
Ein groRRer Teil (58,3%) der in dieser Studie erfassten Harnsteine war <5 mm grof3
und konnte mit einer durchschnittlichen Steinfreiheitsrate von 77% behandelt werden.
Die guten Erfolgsraten der Ureterorenoskopie in Gottingen bei kleinen und distal ge-
legenen Harnsteinen fuhrten dazu, dass viele Steine <5 mm bevorzugt mit der URS
behandelt wurden.

Harnsteinanalyse  Knoll et al. (2009 a) veroffentlichten eine Ubersicht zur Harnstein-
zusammensetzung. Sie gaben eine Haufigkeit von 60% fur Mischsteine und 40% flr
monomineralische Steinen an. Schubert (2006) publizierte eine Auswertung von mehr
als 110000 Harnsteinanalysen, in der sich 66% der untersuchten Steine aus mehreren
Komponenten und 34% der Steine aus einer Komponente zusammensetzten. Whe-
wellit konnte in 78%, Weddellit in 43% und Apatit in 33% der ausgewerteten Harn-
steinanalysen nachgewiesen werden. Weitere Steinkomponenten wurden in <10%
der Falle gefunden.

In dieser Studie enthielten von 298 ausgewerteten Steinen 65,1% eine Komponente
(Monosteine) und 34,9% zwei oder drei Komponenten (Mischsteine). Bei dem Mono-
steinen dominierte mit 70,1% Calciumoxalat-Monohydrat (Whewellit), wahrend bei den
Mischsteinen Whewellit und Weddellit (Calciumoxalat-Dihydrat) ungefahr in gleicher
Menge vorkamen und zusammen 57,5% der Steinmasse ausmachten. Carbonatapa-
tit wurde bei 6,7% der Monosteine und bei 32,7% der Mischsteine nachgewiesen. Es
wurde von Seiten des Labors eine chemische Harnsteinkomponente als vorhanden
angesehen, wenn sie mehr als 5% der Steinmasse ausmachte. Die Haufigkeit, mit der
chemische Harnsteinkomponenten in dieser Arbeit gefunden wurden, stimmte weitest-
gehend mit den Ergebnissen der internationalen Literatur Gberein. Die 3 in der Literatur
am haufigsten genannten Komponenten Whewellit, Weddellit und Apatit waren auch
in Gottingen am starksten reprasentiert. Das Verhaltnis der monomineralischen Steine
zu den Mischsteinen stimmte allerdings nicht mit den Literaturergebnissen Uberein. In
dieser Arbeit war der Uberwiegende Teil der Harnsteine (65,1%) monomineralisch auf-
gebaut, wahrend verschiedene Publikationen von <40% berichteten. Dieses Ergebnis
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sollte vor dem Hintergrund der unterschiedlich grof3en Zahl ausgewerteter Harnstein-
analysen betrachtet werden. Fur diese Arbeit konnten 298 Analysen ausgewertet wer-
den, wahrend in Publikationen teils mehr als 100000 Steinanalysen einflossen. Die
Ergebnisse der Literatur geben daher vermutlich ein genaueres Bild Uber die Vertei-
lung der Mono- und Mischsteine wieder.

Steinfreineit  Steinfreiheit wurde in dieser Arbeit als komplettes Entfernen aller nach-
weisbaren Steinfragmente definiert. Die Erfolgsrate bei 594 Steinbehandlungen im
Nierenbeckenkelchsystem und Ureter lag bei 70%. Bei 402 Behandlungen von Kon-
krementen im Ureter (ohne Hohlsystem) wurde eine Steinfreiheitsrate von 81,6% er-
reicht.

Steinfreiheit und Steinlokalisation Tabelle 1 zeigt die zusammengefassten Stein-
freiheitsraten vieler Studien in Abhangigkeit von der Lokalisation der Konkremente.
Die Daten beruhen zum Teil auf den 2007 erschienenen Leitlinien zur Behandlung von
Harnsteinen der “European Association of Urology (eau)”. Darin wurde Uber Steinfrei-
heitsraten absteigend vom proximalen zum distalen Ureter von 81%, 86% und 94% be-
richtet. Preminger et al. (2007) publizierten, dass proximale Harnsteine im Vergleich zu
distalen Steinen eine geringere Wahrscheinlichkeit des Spontanabgangs haben und
eine frihzeitige Intervention erfordern. In der Studie von El-Nahas et al. (2009) wurden
mehr Misserfolge und Komplikationen bei der Behandlung von proximalen Harnleiter-
steinen im Vergleich zu distalen Steinen gefunden. Dieses Ergebnis schrieb die Studie
einer haufigeren Steinmigration (“push back”) und einer héheren Wahrscheinlichkeit
fur die Entwicklung von Komplikationen im proximalen Ureter zu. Insgesamt waren al-
lerdings 87% der durchgefuhrten Behandlungen von Uretersteinen erfolgreich im Sin-
ne einer kompletten Entfernung aller réntgenologisch und optisch sichtbaren Steinfrag-
mente. Preminger (2006) berichtete von der Behandlung solitarer Unterkelchsteine bis
30 mm mit einem 7,5 Ch (2,5 mm) flexiblen Ureterorenoskop im Rahmen einer multi-
zentrischen Studie. Die Steinfreiheitsrate betrug 3 Monate nach der Behandlung 85%.
Pearle et al. (2008) veroffentlichten eine Studie, in der 35 Patienten mit solitdren Stei-
nen <10 mm der unteren Nierenkelche mit dem flexiblen Ureterorenoskop behandelt
wurden. 3 Monate nach Behandlung waren 50% der Patienten steinfrei. Smith RD und
Patel (2007) beschrieben, dass die ermittelte Steinfreiheitsrate nach Ureterorenosko-
pie im Hohlsystem in Abh&ngigkeit von den verwendeten bildgebenden Verfahren va-
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riiere. Mit dem CT (ohne Kontrastmittel) wirden postoperativ Restfragmente erkannt,
die mit einer Rontgenaufnahme oder Ultraschalluntersuchung méglicherweise tber-
sehen worden waren. Unterschiedliche Erfolgsraten bei der Harnsteinbehandlung im
Nierenbeckenkelchsystem konnten sich durch verschiedene Verfahren zur postopera-
tiven Erkennung von Restfragmenten ergeben.

In Gottingen stieg die Zahl der erfolgreichen Ureterorenoskopien an, je weiter distal
der behandelte Harnstein lokalisiert war. Abbildung 11 zeigt einen Anstieg der Stein-
freiheitsrate ausgehend vom Nierenbeckenkelchsystem mit 49,6% zum distalen Ureter
mit 90%. Die Entwicklung lasst sich unter anderem damit erklaren, dass kleine und da-
mit komplikationsarmere Harnsteine haufig erst vor der Blasenenge im distalen Ureter
zu liegen kamen. Grol3ere Steine bleiben eher proximal eingeklemmt (inkarzeriert). Ei-
ne hohere Komplikationsrate im proximalen Harntrakt (s. Abbildung 19) fiihrte ebenso
zu einer geringeren Rate erfolgreicher Steinbehandlungen.

Steinfreiheit und Steingrof3e Sozen et al. (2003) fanden, dass die Steinfreiheitsra-
te bei Steinen >10 mm mit 83,7% geringer war als bei Steinen <10 mm mit 97,1%.
Ihre Studie bezieht sich auf die Behandlung von 500 Patienten mit dem Lithoclast®
Lithotripsiesystem, davon 75,2% nach erfolgloser ESWL. EI-Nahas et al. (2009) publi-
zierten, dass die Rate nicht erfolgreicher und komplikationsreicher Behandlungen mit
zunehmender Lange und Breite des Uretersteins zunahm.

In dieser Studie stieg die Steinfreiheitsrate mit abnehmender Steingré3e an. Bei Harn-
steinen >10 mm wurde eine Steinfreiheitsrate von 32%, in der Gruppe >5 mm bis <10
mm eine Rate von 64,2% und in der Gruppe <5 mm eine Steinfreiheitsrate von 77%
erreicht.

Steinfreiheit und Patientenalter Ng (2009) verglich anhand der aktuellen wissen-
schaftlichen Literatur die Ergebnisse der ureterorenoskopischen Steinbehandlung von
Kindern und alten Menschen (Personen der ,Altersextreme”) mit den Ergebnissen
~=hormaler‘ erwachsener Patienten. Die Studie konnte keine unterschiedliche Erfolgs-
rate zwischen den einzelnen Altersgruppen nachweisen.

Tabelle 7 zeigt die erreichten Steinfreiheitsraten fur die einzelnen Altersgruppen des
Patientenkollektivs in Schritten von 10 Jahren. Da hier kein offensichtlicher Zusam-
menhang erkennbar war, wurden die Patienten in der Nahe ihres mittleren Alters von
49,7 Jahren in einer Gruppe von Patienten unter 50 Jahren und tber 50 Jahren aufge-
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teilt. Die Gruppe der jungeren Patienten wies in dieser Betrachtung eine um 9,3% ho-
here Steinfreiheitsrate als die Vergleichsgruppe auf. Da die Komplikationsrate in dieser
Studie bei Patienten >50 Jahre gegenlber den Patienten <50 Jahre ebenfalls erhéht
war (s. Abbildung 20), kdnnte dies eine niedrigere Steinfreiheitsrate der alteren Pati-
enten zum Teil mitbegrinden. Aufgrund der geringen Unterschiede der Altersgruppen
in Bezug zur erreichten Steinfreiheit ist ein zufalliges Auftreten dieser Beobachtung
nicht auszuschliel3en.

Steinfreiheit und Body-Mass-Index Dash et al. (2002) konnten bei der uretero-
renoskopischen Behandlung von Nierensteinen keinen Unterschied in der erreichten
Steinfreiheitsrate bei 16 massiv Ubergewichtigen Patienten (BMI >40 kg/m?) im Ver-
gleich zu 38 normalgewichtigen Patienten (BMI 18.5-24,9kg/m?) finden. Knoll et al.
(2009 a) empfehlen in den ,S2-Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Metaphylaxe
der Urolithiasis®, dass Harnsteinbildner im Rahmen der Metaphylaxe und Praventi-
on weiterer Steinereignisse einen Body-Mass-Index von 18 bis 25 kg/m? und damit
Normalgewicht erreichen sollten. Damit wird in dieser Publikation der Body-Mass-
Index als bedeutend fur die Behandlung und Entstehung der Urolithiasis anerkannt. In
den Leitlinien zur Harnsteintherapie der “European Association of Urology* aus dem
Jahr 2007 (Preminger et al. 2007) wurde zur Verbesserung der aktuellen Studienlage
die Miterfassung des Body-Mass-Index der Patienten fur zuklnftige Untersuchungen
empfohlen.

In dieser Studie schwankten die erreichten Steinfreiheitsraten bei normal und Uber-
gewichtigen Patienten nur wenig. Bei Patienten mit einem BMI Wert von >18,5 kg/m?
zeigte sich ein maximaler Unterschied der Steinfreiheitsraten von 6,1% bei den Frauen
und 3,6% bei den Mannern. Lediglich bei den untergewichtigen Patienten mit einem
BMI Wert <18,5 kg/m? wich die Rate mit 60% deutlich von der durchschnittlichen Stein-
freiheitsrate von 70% ab. Da diese Gruppe mit insgesamt 10 Patienten sehr klein war,
ist ein zufallige Beobachtung mdglich. In dieser Studie war damit weder eine positive
noch negative Beeinflussung der Steinfreiheitsrate durch den Body-Mass-Index des
Patienten zu zeigen.

Steinfreiheit und Ureterorenoskope Die erreichten Steinfreiheitsraten variierten
deutlich zwischen den eingesetzten Geraten. Das am haufigsten verwendete gro-
e semirigide Ureterorenoskop wurde als Einzelgerat mit einer Steinfreiheitsrate von
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81,8% eingesetzt. Obwohl das kleine semirigide Gerat wesentlich seltener Verwen-
dung fand, wurde auch mit diesem Gerét eine hohe Steinfreiheitsrate von 73,3% er-
reicht. Das flexible Ureterorenoskop wurde ebenfalls selten als Einzelinstrument ver-
wendet und erreichte eine Steinfreiheitsrate von 55,8%. Bei Behandlungen, in denen
mehrere Ureterorenoskope eingesetzt wurden, lag die erreichte Steinfreiheitsrate im-
mer unter 60%. Abbildung 14 zeigt, dass die semirigiden Ureterorenoskope beider
Durchmesser am haufigsten im distalen Ureter eingesetzt wurden. Bei Operationen,
in denen ausschliel3lich semirigide Ureterorenoskope Verwendung fanden, wurden in
57% Harnsteine im distalen Ureter behandelt, die Steinfreiheitsrate betrug 92,9%. Le-
diglich 6,1% der Behandlungen fanden bei Harnsteinen im Nierenbeckenkelchsystem
statt, die Erfolgsrate betrug 57,1%. Flexible Ureterorenoskope wurden insgesamt sel-
tener eingesetzt, meistens in Kombination mit dem grof3en semirigiden Geréat. Viele
der Operationen mit dem flexiblen Ureterorenoskop entfielen auf die Steinbehandlun-
gen im Hohlsystem (57%), dies mit einer Erfolgsrate von 48,8%.

In dieser Studie wurden vor allem die semirigiden Ureterorenoskope als Einzelinstru-
mente sehr erfolgreich eingesetzt. Je mehr Gerate im Verlauf einer Behandlung zum
Einsatz kamen, desto geringer war die Erfolgsrate der Operation. Dies galt ebenso
fur die Verwendung des flexiblen Ureterorenoskops als Einzelinstrument, welches we-
sentlich weniger erfolgreiche Behandlungen aufwies als die semirigiden Gerate. Wah-
rend die semirigiden Ureterorenoskope bevorzugt im distalen Harntrakt Verwendung
fanden, wurden die flexiblen Gerate haufiger im proximalen Harntrakt eingesetzt. Dies
entspricht den von Bagley et al. (2004) genannten bevorzugten Anwendungsberei-
chen. Die Publikation beschreibt das semirigide Ureterorenoskop als verlassliches Ge-
rat zur Steinbehandlung im distalen Ureter, wahrend das flexible Gerat normalerweise
der Behandlung proximaler Harnsteine vorbehalten bleibt. In der vorliegenden Arbeit
ist die geringere Steinfreiheitsrate der flexiblen Geréate im Vergleich zu den semirigi-
den Geraten teilweise mit erschwerten anatomischen Bedingungen im Nierenbecken-
kelchsystem und damit einer héheren Komplikationsrate erklarbar (s. Abbildung 19).
Da in dieser Arbeit bei verbliebenen abgangsfahigen Restfragmenten die Operation
als ,nicht erfolgreich“ galt, war bei einer notwendigen Lithotripsie von einem grof3e-
ren Risiko fur einen Misserfolg auszugehen. Besonders grof3e und proximal gelegene
Harnsteine wurden haufig durch die Verwendung von Lithotripsiesystemen vor ihrer
Bergung zerkleinert. Die geschah bevorzugt mit dem flexiblen Ureterorenoskop.
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Steinfreiheit und Instrumentarium Bei der Untersuchung der eingesetzten Instru-
mente zeigte sich, dass das Dormiakérbchen und die Kombination von Ho:YAG-Laser
und Dormiakérbchen mit 84,8% Anteil an den Behandlungen einen dominierenden An-
teil einnahm. Andere Instrumente wie Fasszange, Sonotrode und Zeiss'sche Schlin-
ge machten auch in Verbindung mit Laser und Dormiakdrbchen einen sehr geringen
Teil aus. Es zeigte sich, dass das Dormiakdrbchen alleine 353 mal Verwendung fand,
wéahrend das Korbchen in Verbindung mit dem Laser nur bei 132 Behandlungen einge-
setzt wurde. Bei der erreichten Steinfreiheit lag das Korbchen als Einzelinstrument mit
82,7% deutlich vor der Instrumentenkombination mit 56,1%. Abbildung 15 verdeutlicht,
dass die Instrumente unterschiedlich haufig in den Harntraktabschnitten Verwendung
fanden. Das Korbchen alleine wurde im Vergleich zur Kombination aus Kérbchen und
Laser haufiger im distalen Ureter und seltener im Nierenbeckenkelchsystem einge-
setzt. Mit dem Korbchen wurden von 343 Behandlungen 70,6% bei Steinen <5 mm
und 29,4% bei Steinen >5 mm und <10 mm durchgefthrt (s. Abbildung 16). Kein einzi-
ger Stein >10 mm wurde mit dem Korbchen behandelt. Die Kombination aus Kdrbchen
und Laser, bei der eine Lithotripsie méglich ist, lieferte eine andere Verteilung. Von 126
Behandlungen fanden 34,1% bei Steinen <5 mm, 54% bei Steinen zwischen >5 mm
und <10 mm und 11,9% bei Steinen >10 mm statt.

Dieses Ergebnis lasst sich gut damit erklaren, dass die Kombination aus Korbchen und
Laser haufig zur Lithotripsie grol3erer Steine angewendet wurde, wahrend unkompli-
zierte kleine Steine <5 mm sehr haufig in toto mit dem Kérbchen geborgen wurden.
Die Moglichkeit, die Laserfaser auch in einem flexiblen Ureterorenoskop zu verwen-
den, wurde genutzt, um proximale Steine zu lithotripsieren. Wie bereits gezeigt wurde
(s. Abbildung 11), nimmt bei den Geréten die erreichte Steinfreiheitsrate ab, je weiter
proximal eine Steinbehandlung stattgefunden hat. Die geringe Steinfreiheit von 26,7%
bei 15 Behandlungen von Steinen >10 mm sollte nicht dartber hinwegtauschen, dass
hier eine Behandlung ohne Lithotripsiesystem wie dem Ho:YAG-Laser nicht moglich
gewesen ware. Die Verwendung der Zeiss” schen Schlinge, welche in Gottingen zu-
letzt 1999 Anwendung fand, stellt nach aktueller wissenschaftlicher Meinung keine
vertretbare Behandlungsoption mehr dar (Preminger et al. 2007).

Komplikationen  In der Literatur werden auftretende Komplikationen nicht einheitlich
in die Gruppen Major- und Minorkomplikationen bzw. Frih- und Spatkomplikationen
eingeteilt. In den aktuellen ,,S2-Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Metaphylaxe
der Urolithiasis* aus dem Jahr 2009 (Knoll et al. 2009 b) wurde eine Rate von 3-11% an
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»Signifikanten* Komplikationen beschrieben. Dazu z&hlten Sepsis, Ureterperforation
und Ureterabriss.

Bei 594 durchgefiihrten Behandlungen zur Harnsteinsanierung kam es bei 9,9% zu
Komplikationen. Bei 5% der Behandlungen handelte es sich um eine schwere ,Ma-
jorkomplikation®. Dies bezieht sich auf die Behandlung von Harnsteinen im gesamten
Harntrakt. Bei 402 Steinbehandlungen im Ureter kam es zu einer Gesamtkomplikati-
onsrate von 9,7% und einer Majorkomplikationsrate von 5,5%. Diese Ergebnisse be-
wegen sich im unteren Rahmen der in der Literatur beschriebenen Komplikationser-
eignisse bei der Ureterorenoskopie.

Komplikationen und Steingrol3e Fuganti et al. (2008) publizierten eine Studie, in
der eine hohere intraoperative Komplikationsrate bei steigender Steingréf3e nachge-
wiesen werden konnte.

Die Ergebnisse dieser Studie (s. Abbildung 18) zeigten ebenfalls einen Anstieg der
Komplikationsrate bei steigender Steingrdf3e. Die Komplikationsrate bei Harnsteinen
>10 mm war anndhernd doppelt so hoch als bei Steinen <10 mm, allerdings sollte
bei der Beurteilung dieser Beobachtung die geringe Anzahl von 25 Behandlungen bei
Steinen >10 mm kritisch gesehen werden. Bei grof3eren Steinen bestand zusétzlich
haufig die Notwendigkeit zur Lithotripsie. Ein grél3erer apparativer und zeitlicher Auf-
wand unter schwierigeren Bedingungen im proximalen Harntrakt kénnte eine hohere
Komplikationsrate und eine hohere Rate an nicht erfolgreichen Ureterorenoskopien er-
klaren. Tats&chlich zeigte sich, dass Harnsteine >10 mm in dieser Studie die geringste
Steinfreiheitsrate aufwiesen (s. Abbildung 12).

Komplikationen und Steinlokalisation Geavlete et al. (2006) konnten bei 2735
therapeutischen und diagnostischen semirigiden Ureterorenoskopien fir die intraope-
rative Komplikationen einen Unterschied zwischen proximalen und distalen Harnstei-
nen zeigen. Wahrend 5,6% der intraoperativen Komplikationen im proximalen Ureter
auftraten, waren es im distalen Ureter 3,7% . In der Studie von Fuganti et al. (2008)
stieg die intraoperative Komplikationsrate ebenfalls aufsteigend vom distalen zum pro-
ximalen Ureter. Hofmann (2006) beschreibt eine deutlich ansteigende Inzidenz von
Perforationskomplikationen im oberen Harntrakt.

In Gottingen zeigte sich eine Gesamtkomplikationsrate von 13,3% bei Harnsteinen im
proximalen, 11,4% im mittleren und 8,2% im distalen Ureter (s. Abbildung 19 ). Diese



4 Diskussion 53

Ergebnisse beziehen sich auf 497 (83,7%) von 594 Behandlungen, bei denen Harn-
stein(e) in einem isolierten Abschnitt des Harntrakts behandelt wurden. Die intraope-
rativen Komplikationen Ureterabriss, Ureterperforation und Nierenbeckenperforation
wurden im proximalen Harnleiter bei 7 von 75 Behandlungen (9,3%) und im distalen
Ureter bei 5 von 219 Behandlungen (2,3%) beobachtet. Sowohl bei der Gesamtkompli-
kationsrate, als auch bei intraoperativen Komplikationen zeigte sich damit ein Anstieg
der Komplikationen bei der Harnsteinbehandlung von distal nach proximal.

Komplikationen und Patientenalter In der Studie von Fuganti et al. (2008) konnten
fur intraoperative Komplikationen der Einfluss des Patientenalters auf die Komplikati-
onsrate dargestellt werden. Es wurde gezeigt, dass mit zunehmendem Alter der Pati-
enten die Rate intraoperativer Komplikationen zunahm. Ng (2009) allerdings konnte in
der wissenschaftlichen Literatur keinen Anhalt dafur finden, dass sehr junge oder sehr
alte Patienten eine hohere allgemeine Komplikationsrate als ,normale” erwachsene
Patienten aufwiesen.

Die Auftragung der Komplikationsrate bezogen auf die einzelnen Lebensdekaden, in
denen sich die Patienten zum Zeitpunkt der Behandlung befanden, zeigte keine ein-
deutige Tendenz zu mehr Komplikationen bei alteren Patienten (s. Tabelle 11). Dies
beruhte moglicherweise auf der geringen Patientenanzahl, die sich fur die einzelnen
Gruppen ergab. Bei der Aufteilung des Patientenkollektivs in etwa zwei gleich grol3e
Gruppen, wobei Patienten <50 Jahre und >50 Jahre betrachtet wurden, wies die altere
Gruppe eine hohere allgemeine Komplikationsrate auf als die jungere Gruppe (12,3%
zu 7,5%, s. Abbildung 20). In der Gruppe der &alteren Patienten waren die Harnleiter-
perforationen (73,7%), die Nierenbeckenperforationen (66,6%) und das postoperative
Fieber (60%) haufiger vertreten als bei Patienten unter 50 Jahren. Damit zeigte sich
auch in Goéttingen tendenziell eine héhere Rate intraoperativer Komplikationen bei &l-
teren Patienten. Keine Altersabhangigkeit zeigten die Komplikationen Harnabflusssto-
rung, transfusionsbedurftige Blutung, Harnleiterabriss und Urosepsis. Die Bedeutung
des Patientenalters fur die Komplikationsrate schien damit in dieser Studie von der
Art der betrachteten Komplikation abzuhangen. Dies entspricht den Ergebnissen der
Publikationen von Fuganti et al. (2008), die ebenfalls nicht fur alle Komplikation einen
Zusammenhang darstellen konnten.
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Komplikationen und Body-Mass-Index Dash et al. (2002) verglichen die Ergebnis-
se der ureterorenoskopischen Nierensteinbehandlung von 38 normalgewichtigen (BMI
18.5-24,9kg/m?) mit 16 massiv Ubergewichtigen (BMI >40 kg/m?) Patienten. Sie konn-
ten keine erhéhte Komplikationsrate bei den tGibergewichtigen Steinpatienten nachwei-
sen.

In dieser Studie wurden aufgetretene Komplikationen anhand der WHO Kilassifika-
tion des Body-Mass-Index bei Erwachsenen (World Health Organization 2004) aus-
gewertet. 60% der Nierenbeckenperforationen ereigneten sich bei ,ibergewichtigen®
Patienten mit einem BMI Wert von 25-30 kg/m?, welche einen Anteil von 40,1% am
erwachsenen Patientenkollektiv einnahmen. Eine erhéhte Komplikationsrate von 30%
konnte bei untergewichtigen Patienten (BMI <18,5 kg/m?) festgestellt werden. Es zeig-
te sich ein leichter Abfall der Komplikationsrate bei adipdsen erwachsenen Patienten
(BMI >30 kg/m?), die einen Anteil von 27,5% am Patientenkollektiv ausmachten, aber
nur in 15% ein postoperatives Fieber und in 20% eine Harnabflussstdérung zeigten.

Die vermehrte Beobachtung von Nierenbeckenperforationen bei tibergewichtigen Pa-
tienten war nicht auf die Harnleiterperforationen zu tbertragen, bei denen sich keine
solche Haufung fand. Die geringe Zahl von 10 dokumentierten Nierenbeckenperfo-
rationen macht eine zufallige Haufung bei dieser Patientengruppe denkbar. Ebenso
ist durch die geringe Anzahl von 10 untergewichtigen Patienten der zuféllige Anstieg
der Komplikationsrate bei dieser Gruppe erklarbar. Die geringere Komplikationsrate
bei adiptsen Patienten bei postoperativem Fieber und die Entwicklung einer Harnab-
flussstorung ist auch hier vermutlich auf die nur geringe Anzahl von Komplikationen
zurtckzufiuhren. Es zeigte sich allerdings keine einzige Komplikation, die bei adipdsen
Patienten auffallig haufig vorkam, so dass eine Verbindung zwischen Fettleibigkeit und
erhohter Komplikationsrate bei der URS aus dieser Arbeit nicht hervorgeht.

Komplikationen und Ureterorenoskope Es wurden mit dem semirigiden Ureter-
orenoskop alleine bzw. in Kombinationen mit dem flexiblen Ureterorenoskop 76,3%
der Behandlungen durchgefihrt mit einer Komplikationsrate von 9,5% im Vergleich
zu 19,2% mit den restlichen Geraten. Die héchste Komplikationsrate von 20% wur-
de bei Verwendung des kleinen semirigiden Ureterorenoskops als Einzelinstrument
beobachtet.

Es zeigte sich, dass die haufig verwendeten Geratekonstellationen semirigides Ureter-
orenoskop alleine und in Kombination mit dem flexiblen Geréat die geringsten Kompli-
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kationsraten aufwiesen. Eine andere Beobachtung wurde bei der Beziehung zwischen
eingesetzten Geraten und erreichter Steinfreiheit gemacht. Hier zeigte sich, dass bei
intraoperativer Verwendung mehrerer Geréte, zB. semirigides und flexibles Gerét, die
Steinfreiheitsraten sanken. Die hohe Komplikationsrate bei Verwendung des kleinen
semirigiden Ureterorenoskops erklart sich zum Teil daraus, dass dieses Gerat einen
um 2 Ch (0,67 mm) dinneren Schaft besitzt als das grof3e Ureterorenoskop und somit
besonders bei schwierigen anatomischen Bedingungen wie Harnleiterstenosen Ver-
wendung fand.

Komplikationen und Instrumentarium Das Dormiakdrbchen als Einzelinstrument
hatte bei 353 Eingriffen eine Komplikationsrate von 8,2%, verglichen mit 10,6% bei
der Kombination aus Dormiakdrbchen und Ho:YAG-Laser bei 132 Einsatzen. Es wur-
den nur diese beiden Kombinationen ausgewertet, da sie in 84,8% der auswertbaren
Operationen eingesetzt wurden. Bei den Harnabflussstérungen zeigte sich, dass 80%
(8 von 10) bei Operationen mit dem Kérbchen als Einzelinstrument auftraten, wobei
dieses Instrument nur in 59,4% der Operationen benutzt wurde.

Die hohere Komplikationsrate bei der Verwendung der Instrumentenkombination aus
Dormiakorbchen und Ho:YAG-Laser erklart sich zum Teil daraus, dass die Verwen-
dung des Lasers zur Lithotripsie vor allem bei gro3en Steinen unumganglich ist, was
zu einer schlechteren Steinfreiheitsrate und vermehrten Restkonkrementen fuhrte. Ei-
ne groRere Rate von Patienten mit Reststeinen kann wiederum zur Erklarung der er-
héhten Komplikationsrate beitragen. Es zeigte sich weiterhin eine Haufung von Harn-
abflussstorungen bei der Verwendung des Kérbchens als einzelnes Instrument. Eine
mogliche Erklarung dafur ist, dass nach unkomplizierter Steinextraktion in toto seltener
eine Ureterschiene eingelegt wurde. Nur 2 der 10 Patienten mit Harnabflussstorung
hatten postoperativ eine Doppel-J-Ureterschiene erhalten, im Vergleich zu 466 von
586 Patienten (79,5%) des gesamten Patientenkollektivs (8 Patienten ohne Angabe).
Hollenbeck et al. (2001) verglichen Patienten mit und ohne postoperativer Harnleiter-
schienung in Hinblick auf die nach der Ureterorenoskopie aufgetretenen Ergebnisse
und Komplikationen. Die Studie konnte keine erhdhte Inzidenz von Harnabflussstérun-
gen in der Gruppe der Patienten ohne postoperativer Schienung finden. Vor dem Hin-
tergrund des abweichenden Literaturergebnisses, ist ein mdglicher Zusammenhang
zwischen einer sich entwickelnden Harnabflussstérung und einem Verzicht auf eine
postoperative Harnleiterschienung kritisch zu sehen.
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5 Zusammenfassung

Die Harnsteinbehandlung mit dem Ureterorenoskop ist ein etabliertes urologisches
Verfahren. Kenntnisse Uber Behandlungsoptionen der Urolithiasis sind vor dem Hin-
tergrund einer steigenden Prévalenz und Inzidenz von Bedeutung.

Die vorliegende Arbeit untersuchte retrospektiv die Ergebnisse und Komplikationen
der ureterorenoskopischen Steinbehandlung in der Fachabteilung Urologie des Uni-
versitatsklinikums Gottingen. Die Resultate der Eingriffe wurden zur Einschéatzung ih-
rer Vergleichbarkeit und der in Gottingen erbrachten Behandlungsqualitat mit bereits
publizierten Ergebnissen anderer Einrichtungen verglichen und diskutiert. Als Daten-
guelle dienten archivierte Patientenakten und radiologische Befunde, die auf Behand-
lungen zwischen dem 01.01.1998 und 31.12.2008 beruhten.

Es wurden 594 ureterorenoskopische Steinbehandlungen im Ureter und Nierenbe-
ckenkelchsystem bei 509 Patienten durchgeftihrt. 12,4% der Patienten wurden mehr-
fach mit der URS behandelt. Das durchschnittliche Patientenalter betrug 49,8 Jahre.
Der mittlere BMI war 27,2 kg/m?, die mittlere SteingréRe betrug 5,4 mm. Es wurden
160 Frauen und 349 Manner behandelt. Die komplette Steinfreiheit ohne Restfrag-
mente in einer Operation gelang bei 70% der Behandlungen. Bei 402 Behandlungen
wurden Harnsteine nur im Ureter behandelt, die Steinfreiheitsrate betrug 81,6%.

Es wurde bei 497 Behandlungen von Harnsteinen in einem Harntraktabschnitt eine
zunehmende Steinfreiheitsrate absteigend vom Hohlsystem zum distalen Ureter fest-
gestellt. Im Nierenbeckenkelchsystem betrug die Erfolgsrate nach einer URS 49,5%,
im proximalen Ureter 65,3%, im mittleren Ureter 76,1% und im distalen Ureter 90%.
Die Steinfreiheitsrate stieg, je kleiner die behandelten Konkremente waren. Steine >10
mm wurden zu 32% in einer URS erfolgreich behandelt, Steine >5 mm und <10 mm
zu 64,2% und Steine <5 mm zu 77%. Die semirigiden Ureterorenoskope erreichten
mit 81,8% und 73,3% die héchsten Steinfreiheitsraten. Semirigide Gerate wurden vor
allem im distalen, flexible Gerate haufig im proximalen Harntrakt eingesetzt. In 84,8%
der Operationen wurde entweder das Dormiakdrbchen alleine, oder in Kombination
mit dem Ho:YAG-Laser verwendet. Das Dormiakdrbchen wurde haufig bei Steinen
<10 mm im distalen Harntrakt zur Komplettextraktion verwendet, es erreichte eine
Steinfreiheitsrate von 82,7%. In Kombination mit dem Ho:YAG-Laser wurde das Dor-
miakdrbchen weiter proximal und bei Steinen >10 mm nach Lithotripsie eingesetzt, die
Steinfreiheitsrate betrug insgesamt 56,1%.
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Komplikationen traten bei 9,9% aller Behandlungen auf, schwerere Komplikationen in
5%. Es zeigte sich ein erhdhtes Auftreten von Komplikationen bei Steinen >10 mm
sowie bei proximalen Harnleitersteinen verglichen mit distal gelegenen Steinen. Die
haufig verwendeten Ureterorenoskope wiesen die geringste Komplikationsrate auf. Es
handelte sich dabei um das semirigide Gerét alleine und die Kombination mit dem fle-
xiblen Gerat. Bei den Instrumenten hatte das Dormiakdrbchen alleine mit 8,2% eine
geringere Komplikationsrate als in Verbindung mit dem Ho:YAG-Laser Lithotripsiesys-
tem mit 10,6%.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Ureterorenoskopie in Goéttingen
eine komplikationsarme und effektive Methode zur Behandlung von Harnsteinen im
Ureter und Hohlsystem darstellte. Die Ergebnisse dieser Arbeit waren in den wesent-
lichen Punkten Steinfreiheits- und Komplikationsrate vergleichbar mit den Resultaten
der internationalen Literatur. Verschiedene mdgliche Einflussfaktoren auf die Behand-
lungsresultate wurden untersucht und diskutiert, dabei zeigten sich teils von Ergebnis-
sen dieser Arbeit abweichende Studienresultate. Weitere Untersuchungen zur Effizi-
enz und optimalen Indikationsstellung der Ureterorenoskopie bei Urolithiasis werden
vor dem Hintergrund einer stetigen technischen Weiterentwicklung als sinnvoll erach-
tet.
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