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Einleitung 1

1  Einleitung

1.1 Geschichte des Harnsteinleidens

Das Harnsteinleiden gehort zu den Erkrankungen, welche mit Beginn der Erfin-
dung der Schrift am haufigsten in den historischen Aufzeichnungen dokumen-
tiert wurden (1). Der Fund eines Harnblasensteins in einer Mumie in El Amrah
aus der pradynastischen Zeit um 3000 vor Christus durch den australischen
Anthropologen und Agyptologen Grafton Elliot Smith (1871-1937) belegt, dass
diese Erkrankung mit ihren Symptomen, wie Koliken, Dysurie und Hamaturie,
die Menschheit bereits in der Antike begleitet hat. Die sogenannte ,Steinschnitt-
lagerung®, welche heute durch mehrere Fachdisziplinen angewandt wird, diente
bereits im 1. Jahrhundert nach Christus chirurgischen Interventionen. Dieser auf
anatomischen Erkenntnissen basierende operative Eingriff diente der Entfer-
nung von Harnblasensteinen Uber den Damm. Nach der klassischen Methode
von Cornelius Celsius (1. Jahrhundert nach Christus) wurde der Stein vom Rek-
tum her gegen den Damm gedrlckt; hiernach erfolgte die Steinentfernung
durch eine direkte Inzision auf den Stein vom Damm aus Die Lagerung erfolgte
mit angewinkelten Beinen in Rickenlage. Die Erkenntnisgewinnung in Patho-
genese und Therapie des Harnsteinleidens war bereits seit langerer Zeit ein
Anliegen der Medizin, da die Erkrankung aufgrund der mangelnden Behand-
lungsoptionen lebensbedrohliche Konsequenzen nach sich ziehen konnte. So
ist auch eine Blasensteinentfernung des Kaisers Heinrich Il. im Kloster
Montecassino im Jahr 1022 nach Christus durchgefihrt worden. Desweiteren
beschéftigte sich bereits Hildegard von Bingen (1098-1179), Benediktinerin in
Rupertsberg, mit der Entstehung des Harnsteinleidens sowie der konservativen
Therapie von Nieren- und Blasensteinen.

Im Jahr 1163 verbot ein pépstliches Edikt die Durchfihrung chirurgischer Ein-
griffe, da die Arzte dem geistlichen Stand angehérten. Darauf kam zunehmend
die Uroskopie (Harnschau), welche im 11. Jahrhundert an Bekanntheit gewann,
zum Einsatz. Mithilfe der so genannten Matula, dem Harnglas, gelangten die

Therapeuten zur jeweiligen Diagnosestellung (2; 3). In den folgenden Jahrhun-
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derten entwickelte sich die auf Spekulationen beruhende Medizin zunehmend
hin zu einer auf Naturbeobachtungen basierenden Medizin. Die erstmals doku-
mentierte Nierensteinoperation wurde 1550 durch Gerolamo Cardano durchge-
fihrt, indem er bei Erdéffnung eines Lumbalabszesses 18 Steine entfernte (4).
Mit Beginn des 17. Jahrhunderts sind zahlreiche technische Innovationen hin-
sichtlich der Therapie des Harnsteinleidens zu verzeichnen. Bozzini entwickelte
1806 den Lichtleiter, unter der Vorstellung, Harnblase und Harnleiter darstellen
zu kdnnen. 1826 entwickelte Civiale den ersten Lithotripter zur Steinzertrimme-
rung, wobei eine Greifzange und eine Frase den Stein zerkleinerten. Ein weite-
rer Meilenstein war 1877 die Entwicklung des ersten Urethroskops und Zystos-
kops durch M. Nitze. Desweiteren erbrachte die Entwicklung der Réntgentech-
nik durch K. Réntgen (1895) sowie die Einflhrung der Kontrastmitteldarstellung
durch A. von Lichtenberg (1929) einen entscheidenden Fortschritt in der Diag-
nostik und Therapie der Urolithiasis (2). Ab den 1960er Jahren beschéftigte
man sich zunehmend mit der Steinpathogenese und der Steinzusammenset-
zung (5). Im Jahr 1976 hat Fernstrom und Johanson einen Nierenstein bei ei-
nem Patienten mit einliegendem Nephrostomiekatheter entfernt (6). In Zusam-
menarbeit mit der Firma Karl Storz entwickelte E. Perez 1980 das erste starre
Ureterorenoskop. Erste endoskopische Operationen des oberen Harntrakties
konnten realisiert werden. Infolge dieser Innovation entwickelte sich auch die
perkutane Steinentfernung. Ende der 1980er-Jahre wurde die Lasertechnik er-
folgreich eingefthrt (7). Ein weiterer wichtiger Fortschritt in der Steintherapie ist
die Einflhrung der extrakorporalen StoBwellenlithotripsie (ESWL), deren Wir-
kung auf Nierensteine seit 1974 getestet wurde und nimmt seit Februar 1980

einen hohen Stellenwert in der Harnsteinbehandlung ein (8; 9).

1.2 Epidemiologie

Die Harnsteinerkrankung stellt ein haufiges medizinisches Problem in der All-
gemeinbevélkerung dar. In Deutschland liegt die Pravalenz, d.h die Haufigkeit,
im Laufe eines Lebens einen oder mehrere Harnsteine gehabt zu haben, aktuell
bei 4,7%. Wahrend im Jahr 1979 die Inzidenz bei 0,54 % lag, betragt diese ak-
tuell 1,47% (10). Das Rezidivrisiko Uber einen Zeitraum von 10 Jahren betragt
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ca. 50%. Manner erkranken haufiger als Frauen im Verhaltnis 2-3:1 (11; 12).
Kinder und Adoleszente weisen die niedrigste Steininzidenz auf, unabhangig
von der Steinzusammensetzung. In einer deutschen Studie, in der 200.000
Harnsteine analysiert wurden, zeigte einen Peak des Steinleidens bei Frauen
zwischen 60-69 Jahren, wogegen dieser bei Mannern zwischen 30-69 Jahren
lag. Dabei finden sich bei beiden Geschlechtern am haufigsten
Calciumoxalatsteine (10). Die variierenden Pravalenzraten im internationalen
Vergleich von 4-20 % lassen sich auf verschiedene Faktoren zurlckfUhren, wie
unterschiedliche Erndhrungsgewohnheiten, Klima, Umwelt, Ethnizitat, Hereditat
und personliche Verhaltensweisen. Als Risikofaktor fir das Steinleiden wird
hauptséchlich eine reich an tierischem Fett und Eiwei3 und zugleich ballast-
stoffarme Erndhrung angesehen. Damit verbunden gilt die Adipositas ebenfalls
als pradisponierend (13).

Volkwirtschaftlich betrachtet spielt die Harnsteinerkrankung eine wichtige Rolle,
da in Abhé&ngigkeit von der Behandlungsmethode die Kosten flr eine Steinbe-
handlung zwischen 2 500 bis 3 500 Euro liegen. Dies fuhrt jéhrlich zu Behand-
lungskosten von circa 600 Millionen Euro (14).Die meisten Steine befinden sich

mit 97% im oberen Harntrakt und mit 3% im unteren Harntrakt (12).

1.3 Pathogenese der Harnsteine

Die Steinbildung ist ein komplexes Ph&dnomen, welches bisher noch nicht voll-
stéandig aufgeklart ist. Dabei existieren allerdings unterschiedliche Theorien, die
in zwei Kategorien unterteilt sind. Wahrend eine Kategorie die Ursachen der
Steinentstehung auf eine lokalisierte Zelllasion in der Niere zurlckfihrt, be-
schreibt die andere die Steinbildung ausschlieBlich durch einen Komplex aus
Hypersekretion, Ubersattigung und Kristallisation (15).

Es ist belegt, dass aus mehreren Kristallen ein Nukleus gebildet werden kann.
Dieser vermehrt sich durch weitere Aggregation von Kristallen, welche folglich
zum Harnstein heranwachsen. Die Bildung von Harnsaure- und Zystinsteinen
ist typischerweise Folge dieser homogenen Nukleation. Im Gegensatz dazu

basiert die Formation von Infekt- und Calciumsteinen auf einer heterogenen
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Formation, wobei die Kristallisation neben der UrinUbersattigung durch Kristall-
keime oder Zelltrummer ausgel6st wird.

Prinzipiell entstehen Steine durch ein gestértes Gleichgewicht zwischen
lithogenen (Calcium, Oxalat, Phosphat, Harnsaure, Ammonium, Cystin) und

inhibitorischen (Citrat, Magnesium, Glykoaminoklykane) Harnsubstanzen (12).

1.4 Steinzusammensetzung

Im menschlichen Urin ist das Vorkommen unterschiedlichster Mikrokristalle zu-
n&achst physiologisch und deutet nicht auf einen Krankheitswert hin (16). Fir die
Bildung von Harnsteinen ist die Uiber eine lange Zeit bestehende Uberséttigung
des Urins mit einer steinbildenden Substanz vorausgesetzt. Bei Steinbildnern ist
die Tendenz zur verstarkten Bildung gréBerer Harnsteinaggregate sehr hoch.
Abhangig von Erndhrungs- und Trinkgewohnheiten variiert die Urinzusammen-
setzung. Darin sind bisher tGber 100 chemische und kristalline Komponenten
identifiziert worden, wobei das Calciumoxalat epidemiologisch betrachtet die
weltweit am haufigsten vorkommende Form ist. Daneben weisen Steinbildner
auch Magnesiumammoniumphosphat, Carbonapatit, Cystin auf. Gelegentlich
kénnen Steine auch iatrogen durch bestimmte Medikamente entstehen (17; 18;

12). Tabelle 1 zeigt die haufigsten Steinarten und deren Auftreten.

Harnsteinart Chemische Zusammensetzung Mineral Hauptkom- monominera-
ponente in % lisch in % der
der Fille Félle

Oxalate Calciumoxalatmonohydrate Whewellit 70,4 20,8

Calciumoxalatdihydrat Weddellit
Harnséure Hansé&ure Uricit 11,0 8,0
und Urate
Harnsauredihydrat 1,03
Monoammoniumurat 0,5 0,1
Phosphate Magnesiumammo niumphosphatdihydrat Struvit 6,0 2.1
Carbonatapatit Dabhlit 4.8 1,1
Calciumhydrogenphosphatdihydrat Brushit 1,0 1,0

genetisch Cystin 0,4 0,4

determinierte .

Steine Xanthin

2,8-Dihydroxyadenin

iatrogene Indinavir

Steine .
Sulfonamide

Tabelle 1: Harnsteinarten und —haufigkeiten (16)
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1.4.1 Calciumsteine

Calciumsteine kommen in Form von Calciumoxalat- oder
Calciumphosphatsteinen vor. Calciumoxalat (CaOx), das in den Mineralformen
Whedellit (Calciumoxalatdihydrat) und Whewellit (Calciumoxalatmonohydrat)
auftreten kann, macht 70 % aller Steinarten aus. Die Entstehung von CaOx-
Steinen ist multifaktoriell, wie u.a. Stoffwechseldefekt, eine primére
Hyperoxalurie, renale tubulare Azidose sowie Hyperparathyreoidismus. Jedoch
tritt die Steinbildung bei 60-70% idiopathisch auf. Bei diesen Steinbildern wird
allerdings vermutet, dass es sich als Symptom des metabolischen Syndroms
darstellt (16).

Calciumphosphatsteine treten in sehr unterschiedlicher Komposition und Mor-
phologie auf. Diese bestehen typischerweise aus Brushit- und
Karbonatapatitkristallen. Brushitsteine gehen bei einem Urin-pH von >6,8 in
Karbonapatitsteine Uber und sind gekennzeichnet durch schnelles Wachstum
sowie eine sehr harte schwer zu lithotripsierende Konsistenz. Diese Steinart tritt

haufiger bei Frauen als bei Mannern auf (12; 17).

1.4.2 Zystinsteine

Zystinsteine  machen 1-2%  aller Harnsteine aus. Eine erhodhte
Zystinkonzentration, welche folglich zur Steinbildung fihrt, wird auf eine auto-
somal-rezessiv vererbte, enterale und renale Transportstérung zurtickgeflhrt.
Neben den bereits genannten Stérungen spielt auch der Urin pH < 7,5 eine
groBe Rolle. Dieser fuhrt zur schlechten Léslichkeit von Zystin, wonach es zur
Auskristallisierung und demzufolge zur Harnsteinbildung kommt (12; 19).

1.4.3 Harnsauresteine

Harnsaure ist ein Endprodukt des Stoffwechsels, welches nicht weiter
metabolisiert werden kann. Fur die Bildung von Harnsauresteinen wird der nied-
rige Urin-pH < 5.5 und die Harnsaureerh6hung als ursé&chlich betrachtet. Die
hohe Harnsaurekonzentration sowohl im Serum als auch im Urin kann durch
vermehrte exogene Aufnahme Uber die Nahrung, gestdrte renale Ausschei-

dung, vermehrte endogene Produktion z.B. Zellzerfall bei Tumorerkrankungen



Einleitung 6

oder Chemotherapie sowie durch Alkoholkonsum, hervorgerufen werden. Die
Haufigkeit der Harns&uresteine betragt bis zu 15 % aller Harnsteine. Manner
sind haufiger betroffen als Frauen. Die Mehrheit der betroffenen Patienten sind
im Alter von Uber 60 Jahren (20; 16; 12).

1.4.4 Infekisteine

Die chronische Infektsituation durch ureasepositive Keime wie z.B. Proteus,
Pseudomonas, Klebsiella, Ureaplasma urealyticum und Providencia verursacht
die Spaltung des Urinharnstoffs in Ammoniak und Bikarbonat, wodurch der Urin
alkalisch wird mit einem pH > 7. Diese fuhrt zur erhdhten Konzentration von
Magnesium Ammoniak Phosphat (MgNH4PQO,), und Kabonatapatit [Caio(PO4)s
CO3] mit daraus resultierender Steinbildung (16; 12; 18; 20).

1.4.5 Sonstige Harnsteine

latrogene Harnstein kdnnen durch die Therapie mit lithogen wirksamen Medi-
kamenten hervorgerufen werden. Die iatrogene Steinbildung kann durch Aus-
kristallisierung von Medikamentensubstanzen, z.B. Indinavir, Sulfonamide und
Ciprofloxacin hervorgerufen werden. Andererseits kbnnen Steine durch metabo-
lische Effekte der Medikamentensubstanz, z.B. Allupurinol und Calcium, gebil-
det werden.

Die 2,8-Dihydroxiadeninsteine kommen selten vor und werden als Folge eines
autosomal-rezessiv vererbten Defekts des Enzyms
Adeninphosphoribosyliransferase angesehen. Dadurch erhéht sich die renale
Ausscheidung von 2,8- Dihydroxiadenin, welche sich im Urin auskristallisiert.
Den Xanthinsteinen liegt ein autosomal-rezessiv vererbter Defekt der
Xanthinoxidase zugrunde, welcher zur vermehrten Ausscheidung von Xanthin
fihrt (12; 18; 20).

1.4.6 Indikationen zur aktiven Harnsteintherapie

Jedes Vorgehen, welches dazu dient, den Stein aus dem Harntrakt zu entfer-
nen, wird als aktive Harnsteintherapie bezeichnet. Diese umfasst medikamen-

tése, physikalische und operative Therapieoptionen. Symptomatische und
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asymptomatische Nierensteine bendtigen eine aktive Therapie, da die Wahr-
scheinlichkeit einer GréBenzunahme sowie von Schmerzen, Obstruktionen, In-
fektionen und einer Hamaturie besteht. Im Gegensatz zu den haufig asympto-
matischen Nierensteinen verursachen Harnleitersteine flr gewdhnlich Sympto-
me einer akuten Nierenkolik, Urosepsis, Niereninsuffizienz oder —versagen und
persistierende Schmerzen. Die Indikation flr eine aktive Steinbehandlung von
Steinen des oberen Harntraktes ist abhéangig von der Steingréf3e, -lokalisation
und den Symptomen. Bei einer SteingréBe > 7 mm ist die Wahrscheinlichkeit
des Spontanabgangs gering. Rezidivierende Harnwegsinfekte, Einzelniere,
Rezidivsteine, Harnstauungsniere beidseits und persistierende Schmerzen sind
ebenfalls weitere Indikationen zur aktiven Harnsteinbehandlung (21; 22).

1.5 Geschichte der minimal invasiven perkutanen
Nephrolitholapaxie (Mini-PCNL)

Die perkutane Nephrostomie wurde erstmals im Jahr 1955 durch Goodwin be-
schrieben und durchgefihrt. Bemerkenswerterweise ist diese ohne Sichtkontrol-
le eingebracht worden. Im Jahr 1976 wurde ein Stein bei einem Patienten mit
einliegendem Nephrostomiekatheter durch Fernstrém und Johansson erfolg-
reich extrahiert (6). Darauf wurde das Verfahren ab 1980 durch Alken und Mit-
arbeiter durch den Einsatz einer Teleskop-Bougies fur die Dilatation, einer Ult-
raschall-Lithotripsie flr die Steindesintegration und eines Nephroskops mit Irri-
gation weiterentwickelt (23). Infolge dieses Fortschritts etablierte sich das per-
kutane Verfahren zunehmend als Therapie der Wahl bei groBen Nierensteinen,
Ausgusssteinen und bei erfolgloser ESWL Harnsteintherapie (24). Von einer
Standard-PCNL spricht man bei Systemen mit Durchmessern von 24-36 Charr.

Da die Komplikationen bei der PCNL hauptséachlich als zugangsassoziiert be-
wertet wurden, bestand das Ziel in der Reduktion der Komplikationen sowie des
Operationstraumas im Sinne einer Miniaturisierung der Instrumente (24). Die
erste miniaturisierte perkutane Steinentfernung wurde 1997 von Helal und Mit-

arbeitern bei einem 2-jdhrigen Kind mit einem Kdérpergewicht von 10 kg unter
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Anwendung der PCNL mit einem 10 Charr. Kinderzystoskop und 15 Charr.
Peel-away Schaft beschrieben. Im gleichen Jahr fihrten Jackman et al. eine
PCNL- Operation bei Kindern durch. Dabei wurde als AuBenschaft eine 12
Charr. Ureterschleuse angewandt. Im Jahr 2001 wurde erstmals durch Lahme
in Zusammenarbeit mit der Firma Richard Wolf GmbH das rigide 12-Charr.
Nephroskop mit einem 15 Charr. Amplatzschaft zur Steinentfernung von grofB3en
Nierensteinen zwischen 1- 2 cm bei 19 Patienten publiziert. Dieses System
wurde prinzipiell zur Steinentfernung bei Erwachsenen entwickelt mit dem
Zweck, eine hohe Steinfreiheitsrate bei mdglichst geringer die Komplikationsra-

te zu erzielen. Dieses System wurde als Mini-PCNL bezeichnet (24; 25).

1.6 Instrumentarium und Technik der Mini-PCNL

1.6.1 Instrumentarium

Die klassische Mini-PCNL zeichnet sich durch einen maximalen AuBenschaft-
Durchmesser von < 20 Charr. aus. Das miniaturisierte System nach Lahme be-
inhaltet ein Nephroskop mit einem Durchmesser von 12 Charr. mit einem Ar-
beitskanal von 6 Charr., sowie einen Amplatzschaft von 15 Charr. Innendurch-
messer und 18 Charr. AuBendurchmesser von der Firma Richard Wolf GmbH,
Deutschland. Dabei liegt ein halboffenes System vor. Im Gegensatz dazu ver-
figt die Mini-PCNL von der Firma Storz iber ein vollkommen offenes System.
Bei beiden Systemen kommen unterschiedliche passende Dilatatoren, flexible
Nephroskope und Greifwerkzeuge zur Anwendung (24; 25)

1.6.2 Ablauf der Prozedur

1.6.2.1 Anasthesie

Der Eingriff kann sowohl in Allgemeinnarkose, Lokal- als auch in
Periduralanasthesie erfolgen. Da die Hauptursache der Schmerzentstehung auf
der Dilatation der Nierenkapsel und der Punktion der Haut beruht und nicht auf
der Steindesintegration, ist eine Lokalanasthesie mit Infiltration der Haut und

Nierenkapsel, durchaus als vorteilhaft anzusehen. Zudem ist sie kostengunsti-
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ger, da weitere Ausgaben fir die Allgemeinanéasthesie wegfallen. Desweiteren
ergab ein Vergleich zwischen der Allgemein- und Periduralanasthesie keinen
signifikanten Unterschied hinsichtlich Effizienz und Sicherheit der Technik. Je-
doch stellt die Technik in Lokalanasthesie eine Alternative bei multimorbiden
Patienten dar (26; 27).

1.6.2.2 Punktion und Bougierung des Zugangs

Prinzipiell wird die Punktion in Bauchlage des Patienten in der hinteren Axillarli-
nie zwischen der 12. Rippe und dem Beckenkamm in das Ende der unteren
dorsalen Kelchgruppe vorgenommen. Zuvor erfolgt die Stichinzision der Haut,
da sonst die Gefahr der Verbiegung der Nadel beim Durchtritt dieser durch die
Haut besteht. Die Punktion wird durch bildgebende Verfahren sowohl
sonographisch als auch radiologisch unterstltzt. Die sonographisch assistierte
Punktion erfolgt unter Verwendung einer mit dem Ultraschallkopf fest verbun-
denen Punktionshilfe, wodurch die Punktionsnadel zielgerichtet gefihrt werden
kann. Bei fehlender Dilatation des Kelchsystems kann die Anwendung einer
rein ultraschallgesteuerten Punktion erschwert sein. Hier empfiehlt es sich, das
Nierenbecken mit Kontrastmittel (KM) gemischt mit Methylenblau durch den
bereits eingelegten Ureterkatheter (UK) mit Okklusionsballon aufzuflllen. Die-
ser wird regelkonform zystoskopisch in Rickenlage des Patienten in den ent-
sprechenden Ureter zur retrograden Darstellung und Blockung eingebracht,
damit keine Steinfragmente akzidentell in den Harnleiter verbracht werden (28).
Der UK wird in der Regel mit 0,5-1,5 ml Kochsalzlésung im proximalen Harnlei-
ter geblockt. Die Durchfihrung der Ureterographie dient ebenfalls zum Aus-
schluss einer Pathologie des Ureters, wie z.B. Harnleiter- und Nierenbeckenab-
gangsenge, Tumoren sowie Harnleitersteine. Zudem wird ein 14 Charr. Kathe-
ter in die Blase eingebracht.

Bevorzugt wird die Punktion der dorsalen unteren Kelchgruppe gewahlt, da hier
im Parenchym Uber dem Kelch weniger Blutgefal3e verlaufen und ein geringe-
res Blutungsrisiko besteht die sog. Brédel’s bloodless line of incision (29). Je
hoher der Zugangsweg gewahlt wird, desto wahrscheinlicher ist das Risiko ei-

ner Pleuraverletzung. Bei korrekter Punktion sollte Urin bzw. KM (ber die Hohl-
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nadel abtropfen. Mithilfe eines Spezialedelstahlbougies oder alternativ durch
Kunststoffbougies wird der Punktionskanal im Sinne einer ,single step dilation®
bougiert. (6; 30; 31; 32).

Die Bestimmung der SteingréBe anhand der Nierenleeraufnahme ist nur be-
grenzt aussagekréftig, da viele Steine nicht schattengebend sind. Die Sonogra-
phie hat sich als Primérdiagnostikum etabliert, jedoch kann die exakte GroBe
messtechnisch  problematisch realisiert werden wegen verschiedener
Angulation. Der Ultraschall bleibt die bildgebende Diagnostik der ersten Wahl in
der allgemein Diagnostik und in der Akutsituation (33; 34). Die exakte Steingroé-

Be kann nur mittels eines 3D-CT’s prazise festgelegt werden (35).

1.6.2.3 Einfiihrung des Instruments und Steinzertriimmerung

Hiernach kann die Einlage eines 15/18 Charr. Amplatzschaftes erfolgen. Der
Amplatzschaft sichert permanent den Zugang zum Hohlsystem. Das 12 Charr.
Nephroskop wird durch den Schaft gefiihrt und vermeidet durch einen anhal-
tenden Abfluss der Spllflissigkeit hohe intrarenale Dricke (31; 32). Flr die
Steindesintegration kénnen verschiedene intrakorporale Methoden eingesetzt
werden. Bei der sog. Ultraschalllithotripsie wird die Ultraschallenergie zur Stein-
zertrimmerung genutzt. 1997 wurde eine erfolgreiche intrakorporale Ultra-
schalllithotripsie mit einer Energie zwischen 23-26 kHz durchgefihrt. Durch
elekirische Energie wird ein piezokeramsiches Element zur Schwingung im
Frequenzbereich zwischen 20-27 kHz angeregt. Durch Ubertragung der
Schwingungen auf eine Metallsonde und direkten Kontakt zum Stein kommt es
Uber eine Resonanzfrequenz zur Desintegration des Steins durch die Entste-
hung einer Bohrwirkung (36). Desweiteren steht fr die Lithotripsie die pneuma-
tisch-ballistische Lithotripsie (LithoClast) zur Verfigung. Die durch einen Druck-
luftgenerator erzeugte Energie wird Uber eine Metallsonde auf den Stein Uber-
tragen, wodurch es zur Zertrimmerung kommt. Diese Form hat sich besonders
bei harten Steinen als effektiv bewiesen. Im Rahmen der Mini-PCNL wird vor-
wiegend die Laserlithotripsie mit Holmium:YAG-Laser (Yttrium-Aluminium-
Granat) verwendet. Die Steinfragmentation wird durch photothermische Effekte

realisiert. Bei Kontakt der Faserspitze mit dem Stein kommt es zur Bohrung ei-
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nes Lochs in den Stein bzw. zur Absplitterung von Steinfragmenten. Jedoch
sind verschiedene Techniken der Lasereinstellung beschrieben: durch hohe
Energie und niedrige Frequenz wird die Fragmentierung des Steins erreicht.
Ebenso wird durch niedrige Energie und hohe Frequenz die sog. Stone dusting
erzielt. Der Popkorn-Effekt entsteht durch hohe Energie und hohe Frequenz.
Der Holmiumlaser kann in flexiblen und starren Endoskopen eingesetzt werden
(37). Zur Steinextraktion ist weder ein Kérbchen noch eine Fasszange erforder-
lich, da diese durch den Spllstrom, den sog. ,Staubsaugeffekt’, ausgespuilt
werden. Im Falle eines nicht erreichbaren Steins mit dem semirigiden
Nephroskop kann ein flexibles Nephroskop eingebracht werden oder auch eine
flexible Ureterorenoskopie (URS) erforderlich sein. SchlieBlich wird ein perkuta-
ner Nephrostomiekatheter mit 12 Charr. zur Nierendrainage und Kompression
des Nierenparenchyms und des Arbeitskanals nach Abschluss der Steinextrak-
tion eingebracht. Bei korrekter Lage wird der Ballon mit 2ml Aqua dest. gefullt.
Hiernach ist eine Bilddokumentation mit KM angezeigt, um ein Paravasat aus-
zuschlieBen und die Katheterlage abschlieBend zu beurteilen. Der
Nephrostomiekatheter wird zur Vermeidung einer Dislokation mit einer Annaht
im Hautniveau fixiert. Eine Second-look Operation kann bei Reststeinen oder
nach Abbruch wegen Komplikationen, z.B. Extravasation bzw. Blutungen, not-

wendig werden (28; 32).

1.6.2.4 Postoperativer Verlauf

Der Nephrostomiekatheter dient als Sicherung des Urinabflusses im Falle einer
Abflussbehinderung. Neben der Reduktion des Risikos einer Pyelonephritis
stellt diese zudem eine Tamponade einer Blutung aus dem Arbeitskanal dar.
AuBerdem bietet die Nephrostomie einen glnstigen Zugang zu den Kelchen bei
einer Second-look-Operation bei bestehenden Restkonkrementen (32). Die
praoperativ.begonnene Antibiotikatherapie soll bis zur Entfernung der
Nephrostomie weiter fortgefihrt werden. Nach unauffalliger Nierentbersicht und
antegrader Pyelographie erfolgt die Entfernung des Nephrostomiekatheters in

der Regel am zweiten postoperativen Tag (38).
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1.7 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist die retrospektive Auswertung der therapeutischen Behand-
lungsmodalitdt der Nephrourolithiasis auf der Grundlage der durchgefihrten
minimal invasiven perkutanen Nephrolitholapaxie im Siloah St. Trudpert Klini-
kum im zeitlichen Verlauf von 2004 —2014.

Ein Schwerpunkt der Untersuchung liegt darin, die Fragestellung zu klaren, ob
sich in diesem nicht selektierten Patientenkolletiv die Behandlung mit Mini-
PCNL als effizient erweist. Hierbei sollen besonders die Indikation, Effizienz der
Primartherapie, SteingréBe und —lokalisation sowie Eingriffswiederholungsraten

und Komplikationsraten betrachtet werden.
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2 Patienten, Material und Methode

2.1 Studienpopulation

Es wurde eine retrospektive Analyse anonymisierter Daten aller konsekutiven
Patienten, welche von 2004 bis 2014 an der urologischen Klinik des Siloah St.
Trudpert Klinikums Pforzheim mit einer minimal invasiven Nephrolitholapaxie
behandelt wurden. Die Patientenpopulation umfasste 970 Patienten aller Al-
tersgruppen, welche als an Harnsteinleiden des oberen Harntrakies erkrankt
identifiziert und mit Mini-PCNL therapiert wurde. Es ist kein Patient aus der Stu-
die ausgeschlossen worden.

Die préoperative Evaluierung umfasste die Eigen-, Sozial- und Familienanam-
nese hinsichtlich Steinerkrankungen, bisher erfolgter Interventionen und des
aktuell vorherrschenden Beschwerdebildes, welches sich durch den Stein ab-
zeichnet. Daran schlieBt sich die gesamte korperliche Untersuchung, vorwie-
gend der Nierenlager beidseits, des Harnblasenscheitels, die inspektorische
und palpatorische Untersuchung des auBBeren Genitales sowie die digital rektale
Untersuchung (DRU). Des Weiteren wird der Body-Mass-Index (BMI) miter-
fasst, welche die Relation zwischen Koérpergewicht und KorpergréBe eines
Menschen anzeigt. Mithilfe folgender Formel kann diese MaBzahl errechnet

werden:

Korpergewicht (k
B = perg (kg)

KorpergrofRe (m)?

Bei jedem Patienten wurde vor dem Eingriff ein Urinstatus ermittelt. Im Falle
einer Bakteriurie wurde eine Urinkultur angelegt und testgerecht anbehandelt.
Auch bei fehlendem Nachweis einer Bakteriurie wurden prophylaktisch einem
Breitbandantibiotikum z.B. Cefuroxim gegeben. Die Labordiagnostik umfasst
Parameter des kleinen Blutbildes, der Hamostaseologie mit Quick-Wert, PTT
und INR, sowie der klinischen Chemie mit Retentionsparametern und Elektro-
lythaushalt.
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Um das perioperative Risiko einzuschatzen, wurde bei jedem Patienten die so-
genannte ASA-Klassifikation (American Society of Anaesthesiologists) heran-
gezogen. Anhand dieses Scores wurden die Nebenerkrankungen in Schwere-

grade von 1-5 eingeteilt, welche in Tabelle 2 abgebildet werden.

Schweregrade Symptome

ASA | Normaler, gesunder Patient

ASAII Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrankung

ASA I Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung

ASA IV Schwere Allgemeinerkrankunge, die mit oder ohne Operation das Le-
ben des Patienten bedroht.

ASAV Moribund, Tod innerhalb von 24 h mit oder ohne Operation zu erwarten

Tabelle 2: ASA-Klassifikation

2.2 Bildgebende Verfahren

Die Sonographie der Harnwege gibt Aufschluss Uber die Nierenlage, Steinloka-
lisation und —Gr6Be und zeigt eine eventuell vorliegende Harnstauungsniere,
Raumforderungen sowie Anomalien. Anhand dieser Untersuchungsart kdnnen
der Harnblasenflllungsstand, das Vorliegen eines Steines bzw. Tumors oder
eines Divertikels erkannt werden. Zuséatzlich kann mittels der Doppler-Funktion
die Perfusion der Niere dargestellt werden.

Eine weitere wichtige Untersuchung im Rahmen der Diagnostik ist das
Ausscheidungsrenographie (AUR), welches unter Zugabe von jodhaltigem KM
durchgefiihrt wurde. Diese Untersuchung dient zur Beurteilung der SteingréBe
und Lokalisation sowie einer Harnabflussstérung, Anomalien oder Aussparun-
gen.

In seltenen Fallen wurde zudem eine Computertomographie bei Vorhandensein
einer KM-Allergie, bei Verdacht auf réntgen-negativen Stein oder bei besonde-
rer Fragestellung und zur Reevaluierung des Steinzustandes nach einem pri-

maren Eingriff angefertigt.
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2.3 Instrumentarium

Ein 12 Charr. Mini-Nephoskop mit einem Blickwinkel von 12 Grad wurde in allen
Fallen angewandt. Der Amplatzschaft hat einen Innendurchmesser von 15
Charr. und einen AuBendurchmesser von 18 Charr. Dieses Gerat wird von der
Firma Richard Wolf, Knittlingen, Deutschland hergestellt. Die Lithotripsie erfolg-
te Uberwiegend mit einem Holmium YAG 600 pm. Desweiteren werden der
,single-step“ Dilatator 15 Charr., ein Ureterballonkatheter 5 Charr. und 75 cm
lang (Fa. Urotech), ein Lunderquist oder Terumo-Draht, Kontrastmittel versetzt
mit Methylenblau sowie eine Ballonnephrostomie mit in der Regel 12 Charr.
(Fa. Rusch) benutzt. Fakultativ kam ein flexibles Nephroskop zur Anwendung.
Das Ultraschallgerat mit integriertem Punktionskanal ist ein wichtiger Bestand-
teil zur Durchfihrung der Mini-PCNL. Insbesondere bei Vorliegen einer abnor-
men Lage der Niere, kann mit der Dopplerfunktion eine bessere Darstellung der

Nierengefal3e erfolgen.

2.4 Indikationen zur Mini-PCNL

Die Indikation zur Mini-PCNL als Primartherapie wurde bei Nierensteinen ab
einer GréBe von >10 mm gestellt. Zudem kam das Verfahren bei
Divertikelsteinen nach erfolgloser ESWL als Alternative zur flexible URS oder
auch nach erfolgloser Therapie mit flexibler URS zum Einsatz.

2.5 Bestimmung der SteingroBe

Der Begriff SteingréBe wurde als der maximale Durchmesser des Steines defi-
niert. Flr die Bestimmung der SteingréBe konnte die Sonographie, Nierenleer-
aufnahme und CT nativ angewandt werden. Die SteingréBe dieser Arbeit wurde
berwiegend anhand der Ubersichtaufnahme und Sonographie in Lange und
Breite berechnet. Im seltenen Fall wurde die Messung durch natives Spiral-CT
des Abdomen realisiert. Weitere bildgebende Verfahren z.B. retrograde Pyelog-
raphie und Kernspintomographie wurden nicht zur Bestimmung der Steingréf3e

angewandt.
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2.6 Durchfiuhrung der Mini-PCNL

Die Durchfuhrung der Mini-PCNL erfolgte in zwei Schritten. Der erste Teil bein-
haltete die retrograde Pyelographie mit dem Einbringen eines
Ureterballonkatheters. Dieser Schritt erfolgte prinzipiell in Steinschnittlage.
Nach Umlagerung des Patienten begann der zweite Teil, in welchem die perku-
tane Steinbehandlung durchgefiihrt wurde. Hier wurde der perkutane Zugang
hergestellt und anschlieBend das Steinmaterial desintegriert und entfernt.

2.6.1 Retrograde Pyelographie in Riickenlage

Die retrograde Pyelographie wurde in Steinschnittlage nach sterilem Abwa-
schen und Abdecken des auBBeren Genitales durchgefihrt. Dadurch wurden
weitere Pathologien, z.B. Harnleiterstrikturen, Dystopien, Tumoren, extrinsische
Kompressionen oder auch das Vorhandensein von weiteren Steinen ausge-
schlossen. Zuvor erfolgte die diagnostische Urethrocystoskopie zum Aus-
schluss einer pathologischen Veranderung der Harnblase. Der eingebrachte
Ureterballonkatheter wurde mit 0,5-1 ml Kochsalz oberhalb des pyeloureteralem
Ubergangs oder im Einzelfall im proximalen Harnleiter geblockt, damit Steindes-
intergrate  nicht in den Harnleiter dislozieren konnten. Nach der
Urethrozystoskopie mit Einbringen eines Ureterballonkatheter wurde ein Harn-
blasenkatheter von 16 Charr. eingelegt (Siehe Abbildung 1). Als Réntgeneinheit
wurde ein Uroskop Omina mit Fluorospot Compact (SPL5-350.621.02.01.01)
mit einem Siemens Réntgenstrahler OPTITOP 150/40/80 HC-100 eingesetzt.
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Abbildung 1: Lagerung und Durchleuchtung a: Lagerung in Steinschnittposition
b: Retrograde Pyelographie rechts mit eingebrachtem Ureterballonkatheter.

2.6.2 Etablierung des Arbeitskanals

Nun wurde der Patient in Bauchlage mit Anhebung des Abdomens durch ein
aufgeblasenes Rollenposter gelagert, was zur Aufwélbung des Rickens flihrte.
Wichtig dabei ist, dass der Riicken sich aufwdlbt, wodurch ein maximaler Ab-
stand zwischen Spina iliaca posterior superior und 12. Rippe entsteht. Nach
steriiem Abwaschen und Abdecken des Operationsfeldes erfolgten die
sonographische Ortung der Niere sowie die Darstellung des Punktionswinkels
(Siehe Abbildung 2). Prinzipiell wurde unter Durchleuchtung die Nadel auf die
Haut gelegt und die Stichrichtung auf das gewtlinschte Kelchende festgelegt.
Hiernach wurde eine Stichinzision der Haut vorgenommen und die Punktions-
nadel in die untere Kelchgruppe unter andauernder sonographischer und radio-
logischer Kontrolle eingebracht. Die Punktion erfolgte in der hinteren Axilarlinie
zwischen 12. Rippe und Beckenkamm in das Ende der unteren dorsalen Kelch-
gruppe. Zur Verifizierung der Punktion applizierten wir Gber den bereits liegen-
den UK das mit Methylenblau gemischte KM. Bei korrekter Punktion konnte KM
Uber die Punktionsnadel ins Nierenbecken injiziert und gleichermaBen der Fih-
rungsdraht bis ins Nierenbecken vorgeschoben werden. Nun folgte das Einbrin-
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gen des Single-Step-Dilatators unter Réntgenkontrolle zur Aufbougierung des
Punktionskanals. Dartber wurde der Amplatz-Schaft eingebracht, woraufhin der
Dilatator wieder entfernt werden konnte. Die Inspektion der Kelche wurde durch
das Einfihren des 12-Charr. Mini-Nephroskops durch den bereits platzierten
Amplatz-Schaft gewahrleistet.

Abbildung 2: Punktion und Durchfiihrung der Mini-PCNL a: Nierenbeckenstein
links b: korrekte Punktion ¢: Fihrungsdraht und Einbringen des Gerétes d:
Steinfrei nach Mini-PCNL.

Nach Darstellung des Steines erfolgte die intrakorporale Lithotripsie mittels
Holmium-YAG-Laser. Die Steine wurden dabei in kleine Fragmente zertrimmert
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und durch den Spllstrom hinaus gespult. War der Stein mit dem rigiden Mini-
Nephroskop nicht erreichbar, wurde eine flexible URS durch den Amplatzschaft
eingefihrt. Anhand dieser konnten alle Kelche erreicht werden. In einigen Fal-
len kam die Multi-Trakt-PCNL zum Einsatz, indem ein weiterer Zugang etabliert
wurde; insbesondere bei Patienten mit groBer Steinlast. Nach der Steindesin-
tegration und Entfernung applizierten wir erneut KM, um Reststeine auszu-
schlieBen. Hiernach konnte der Patient als endoskopisch und radiologisch
steinfrei deklariert werden. AbschlieBend wurde ein Nephrostomie-Katheter,
i.d.R. von 12 Charr., eingelegt, welcher dem Harnabfluss diente und gleichzeitig
konnte der Zugang fur den Fall eines Wiederholungseingriffs offen gehalten

werden.

Abbildung 3: Bauchlagerung und Abdeckung
a: Aufwdlbung des Rlckens durch aufgeblasenes Rollposter b: Steriles Abde-
cken des Operationsfeldes.

2.6.3 Datenerfassungsbogen zur perkutanen Operationsverfahren

Anhand eines Kklinikintern erstellten Fragebogens wurden folgenden Aspekte
direkt nach der Operation erfasst: Patientenaufkleber, Operationsdatum und —
dauer, Art des Eingriffes, Erst- oder Folgeeingriff, Steinlokalisation, SteingréBe,

verwendete Instrumentarium und seine GréBe, Art der Harnableitung, Angaben
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zur Steinfreiheit sowie Besonderheiten beziglich der Operation. (Siehe An-

hang)

2.6.4 Definition der Operationsdauer

Die Operationsdauer bezieht sich auf die Zeit ab der Stichinzision der Haut
nach der Umlagerung des Patienten auf den Bauch bis ausschlieB3lich die Ein-
lage einer Ballon-Nephrostomie (in der Regel 12 Charr.).

2.6.5 Postoperativer Verlauf

Nach Durchfihrung der Mini-PCNL wurde jeder Patient fir 24 h im urologischen
Wachzimmer unter Monitoring der Vitalparameter Uberwacht. Der
Nephrostomie-Katheter wurde zwei Tage in situ belassen und am 1. postopera-
tiven Tag verschlossen, sowie der Harnblasendauerkatheter entfernt. Zudem
erfolgte am 1. postoperativen Tag eine Nierenleeraufnahme zum Ausschluss
von Reststeinen. Gegebenenfalls wurde, besonders bei réntgen-negativen
Steinen, eine Computertomographie (CT) vorgenommen. Die sonographische
Kontrolle diente desweiteren zum Ausschluss von Reststeinen, eines Hama-
toms oder Urinoms. Bei Beschwerdefreiheit wurde bei jedem Patienten am
zweiten postoperativen Tag die antegrade Pyelographie zum Ausschluss einer
Harnabflussstérung bzw. von Reststeinen durchgefihrt. Bei unauffalligem Be-
fund konnte der Nephrostomie-Katheter entfernt werden. Wenn ein Restkonk-
rement bei einem Patienten nachgewiesen wurde, schloss sich ein Wiederho-
lungseingriff an. Ebenso konnte bei bestehender Harnabflussstérung infolge
eines Steines im Harnleiter eine DJ-Schiene eingelegt werden. Hiernach wurde
der Wiederholungseingriff zur Entfernung des Reststeines geplant worden, wel-
cher als sogenannter ,Second-Look®-Eingriff bezeichnet wird. Prinzipiell sollte
der Wiederholungseingriff frihestens nach 48 Stunden erfolgen. In diesem Fall
kamen das rigide Mini-Nephroskop oder die flexible URS durch den
Amplatzschaft zum Einsatz. Bei Vorliegen von Steinen im Harnleiter konnten
diese durch die retrograde URS entfernt oder zuriick in die Niere verbracht
werden, welche anschlieBend mit dem Mini-Nephroskop oder mit der antegra-

den flexiblen URS entfernt wurden.
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2.6.6 Intra- und postoperative Komplikationen

Komplikationen sind unerwiinschte Folgen des Eingriffs, welche den intra- und
postoperativen Verlauf unvorteilhaft beeinflussen kénnen.

Die Perforation des Nierenbeckens ohne Verletzung von Nachbarorganen trat
am meisten bei der Punktion, beim Aufbougieren des Arbeitskanals, wahrend
der Nephrostomieplatzierung oder bei der Steinzertrimmerung auf. Als thera-
peutische MaBBnahme ist darauf der Nephrostomie-Katheter 2-3 Tage langer als
dblich belassen worden. Sehr selten traten wéhrend oder nach der Mini-PCNL
starke Blutungen auf. Waren diese nicht konservativ beherrschbar, wurde ein
interventioneller radiologischer Eingriff im Sinne einer Embolisation herangezo-
gen. Zu den intraoperativen Komplikationen gehérten die Einschwemmung von
Spulflussigkeit, Drahtbruch sowie die Dislokation des Amplatzschaftes mit feh-
lender Drainage des Hohlsystems.

Die haufigste postoperative Komplikation war das Auftreten von fieberhaften
Pyelonephritiden, welche in einigen Fallen in eine Urosepsis Ubergingen. Bei
einer signifikanten postoperativen Blutung mit Hamoglobinabfall unter 8,0 g/dl
schloss sich nach vorheriger Prifung des préaoperativen Zustandes eine Trans-
fusion von Erythrozytenkonzentraten an. Bei einem Patienten trat am ersten
postoperativen Tag ein ischamischer Insult auf. Dieser seltene Fall wurde inter-
disziplinér therapiert. Ferner wurde eine Abszessbildung im Bereich der
Punktionstelle beobachtet. Eine Schwellung des pyeloureteralen Ubergangs
wurde ebenfalls dokumentiert, worauf eine DJ-Schiene eingelegt wurde. Zu den
spateren Komplikationen gehérte die Bildung einer Harnleiterstriktur mit Flan-

kenschmerzen und Harnabflissstorung.

2.7 Pflegestandard

Der Pflegestandard stellt die perioperative Chronographie der Aufgaben des
Pflegepersonals dar, dessen Ziel es ist, dem Patienten Sicherheit durch kompe-
tente Betreuung und Pflege zu vermitteln. Zudem wurden u.a. die postoperati-
ven Komplikationen z.B. Nachblutung, Blutdruckentgleisung, Hadmatom und In-

fektionen vermieden bzw. rechtzeitig erkannt und entsprechend behandelt.
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Anordnung durch Arzt

Pflegestandard

Vorstationar

komplettes Labor
Ausscheidungsurogramm
Antibiotische Therapie

Niedermolekulares Heparin subkutan

Vorstationér
Blutabnahme
Ausscheidungsurogramm

Vitalzeichenkontrolle mit Blutdruckmessung,

Pulsmessung, Temperaturmessung

EKG, Rontgen-Thorax (Bei Patienten Gber 40
Jahre alt)

Urinstatus eventuell Urinkultur

Operationstag

Infusion mit Nacl 0,9% oder Jono steril
Laborkontrolle

Schmerztherapie mit Novaminsulfon 2,5g,

2 Ampullen Buscopan in 250 ml Nacl 0,9%.

- 3-6 mg Dipidolor i.v als Bolus oder
15 mg Dipidolor in 1000 ml Nacl
0,9%

Visite nach dem Eingriff

Operationstag

Patientenidentifikationsband

Vitalzeichenkontrolle mit Blutdruckmessung,

Pulsmessung, Temperaturmessung

Tragen von Antithrombosestrimpfen bis zur

Entlassung
Rasur des Operationsfeldes
Pramedikation mit Lorazepam

Postoperativ: Intensiviiberwachungseinheit im
urologischen Wachzimmer

Monitoring

Temperaturkontrolle zweimal taglich
Ein- und Ausfuhrkontrolle
Wundverbandkontrolle
Schmerziberwachung

Kontrolle der Urinverhéltnisse (Auf Koagel wird
geachtet) ggf. Anspiilen mit Nacl 0,9 %

1.postoperativer Tag

Visite
Blasendauerkatheter Entfernung mit Ver-

schluss des Nierenfistelkatheters

1. postoperativer Tag

Wundverbandkontrolle
Schmerziberwachung

Monitoring
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Analgetika bei Bedarf
Fortfiihrung des Antibiotikum

Verlegung in die Normalstation

Temperaturkontrolle zweimal taglich
Ein- und Ausfuhrkontrolle
Individuelle Unterstiitzung bei der Mobilisation

Pneumonie, Thromboembolie- bzw.

Dekubitusprophylaxe

Blasendauerkatheterentfernung und Ver-
schluss des Nierenfistelkatheters

2. postoperativer Tag

Antegrade Pyelographie mit Entfernung
des Nierenfistelkatheters

2. postoperativer Tag

Vitalzeichenkontrolle
Verbandkontrolle und Wechsel

Sandsack auf Austrittsstelle

3. postoperativer Tag

Entlassung aus der stationdren Behand-

lung

3. postoperativer Tag

Vitalzeichenkontrolle

Verbandkontrolle und Wechsel

Tabelle 3: Pflegestandard bei Mini-PCNL

2.8 Definition der Steinfreiheit

Der Begriff Steinfreiheit bezieht sich auf einen nach der Therapie mit Mini-PCNL

nicht mehr nachweisbaren Stein in der Harntraktlbersichtsaufnahme oder an-

tegraden Nephrographie bzw. endoskopisch sowie computertomographisch

gesicherte kleinste technisch nicht extrahierbare Steine. Dies erfolgte vor der

Entlassung aus der stationaren Behandlung. Patienten mit Steinen dieser Groé-

Be wurden als steinfrei deklariert, da diese klinisch insignifikant und spontan

abgangsfahig waren. Die Harntraktibersichtsaufnahme war die Methode der

Wahl, da der Patient weniger Strahlung ausgesetzt ist und sie des weiteren kos-

tengunstiger, weniger aufwendig und schneller verfigbar war.
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2.9 \Weitere Aspekte

Als Primarbehandlung wurde die erste Mini-PCNL des zu behandelnden Stei-
nes angesehen. Jeder nachfolgende Eingriff wurde als Wiederholungseingriff
angesehen.

Unter den adjuvanten MaBnahmen wurden Prozeduren erfasst, die postoperativ
durchgefihrt wurden und im Zusammenhang mit der Primarbehandlung stan-
den, wie z.B. DJ- Einlage wegen Harnabflussstérung infolge eines Steines,

Blutkoagels oder auch einer Verschwelung.

2.10 Statistik

Alle studienrelevanten Daten wurden in einer Excel-Datenbank aufgenommen
und ausgewertet. Die Auswertungen wurden mit der Software R (R Core 2016)
https://www.r_project.org/ durchgefthrt (39). Die deskriptive Datenauswertung
der Statistik wurde berechnet. Die Darstellung der Daten erfolgte entsprechend

in Prozentangaben und Zahlenwerten in Bezug zum Gesamtkollektiv.
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3 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die ermittelten Ergebnisse beschrieben und dar-
gestellt.

3.1 Anzahl der ausgewerteten Falle pro Jahr

Die Gesamtzahl der Uber die Software R (R Core 2016) ausgewerteten Falle fir
den Beobachtungszeitraum von 2004 bis 2014 betrug 970 durchgefihrte Mini-
PCNL bei 928 Patienten. Davon wurden 42 Patienten wegen eines Steinrezi-
divs mehrmalig primar behandelt. Dabei erfolgten bei 21 Patienten aufgrund
eines beidseitigen Rezidivsteinleidens, sowie bei 21 Patienten wegen eines
ipsilateralen (8 rechts, 13 links) Rezidivsteines in dem genannten Zeitraum be-
handelt. Die Patientenanzahl pro Jahr zeigte sich schwankend, jedoch mit ins-
gesamt steigendem Trend (Abb. 3, Tab. 4).

Operationen pro Jahr n=970
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119

120 - 114
106 107 102

95

100 -
gqa 88 87

80 -
63

60 -

40 -

Anzahl der Operationen

20 A

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Jahr

Abbildung 4: Anzahl aller untersuchten Falle pro Jahr
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Jahr Fallzahl Fallzahl % Trend %
2004 5 0,52 0,52
2005 63 6,49 5,98
2006 84 8,66 2,16
2007 88 9,07 0,41
2008 106 10,93 1,86
2009 95 9,79 -1,13
2010 107 11,08 1,24
2011 87 8,97 -2,06
2012 102 10,52 1,55
2013 114 11,75 1,24
2014 119 12,27 0,52

Tabelle 4: Fallzahl pro Jahr

3.2 Wiederbehandlung durch Mini-PCNL wegen

Rezidivsteinen

Insgesamt kam es bei 42 Patienten (4,3%) zur erneuten Behandlung aufgrund

von Rezidivsteinen. Davon waren 22 Frauen und 20 Manner mit Mini-PCNL

behandelt worden. Ein Patient stellt sich zehn Mal erneut vor, ein Patient finf-

mal, 2 Patienten jeweils viermal, 2 Patienten je dreimal und 36 Patienten je

zweimal (Abb. 4)
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Wiederbehandlung wegen Redizivsteinen n=42

® Mannern=20

M Frauen n=22

Patientenzahl

beidseitig Ipsilateral links Ipsilateral rechts

Abbildung 5: Anzahl der operierten Rezidivsteinbildner

3.3 Geschlechts- und Altersverteilung

Von den 970 untersuchten Fallen waren 570 (58,8%) ménnlichen und 400
(41,2%) weiblichen Geschlechts. Der jingste Patient war 6 Jahre alt und der
alteste 89 Jahre alt. Das Durchschnittsalter insgesamt lag bei 55,3 Jahren. Bei

Ménnern betrug das Durchschnittsalter 55,1 Jahre, bei Frauen lag dieses bei
55,3 Jahren (Abb. 5)
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Altersverteilung der Patienten n=970
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Abbildung 6: Alters- und Geschlechtsverteilung der operierten Patienten

3.3.1 Body MaB Index

Bei 274 Patienten wurde der BMI anhand folgender Formel ermittelt: Kérperge-
wicht (kg) / KérpergréBe (m)2. Bei den meisten Patienten lag der BMI Uber 25
kg/m? und damit sind sie laut WHO Definition tbergewichtig Ein BMI >30 kg/m?
wird als Adipositas bezeichnet (Abb.6). Die gesamte Anzahl betrug 76 Patien-
ten. Davon wurden 2 Patienten (2,6%) nicht steinfrei. Bei 15 Patienten (19,7%)
wurde mindestens ein Wiederholungseingriff vorgenommen. Die Durchschnittli-
che Operationszeit bei diesen Patienten lag bei 65 £ 33 min und bei den Gbri-
gen Patienten 62 + 31 min.
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BMiI-Verteilung der Patienten n=274
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Abbildung 7: Verteilung des Patienten-BMI

3.4 SteingroBe und - verteilung

Die durchschnittliche Steinflache belief sich auf 4,7 cm?, wobei der gréBte Stein
6,3 cm? maf3 und der kleinste 0,04 cm?. Steine mit einer Flache von < 5 cm?
kamen in 661Fallen vor und in 309 Fallen waren Steine tber 5 cm? zu verzeich-
nen. Die Steine traten bei den untersuchten Fallen Gberwiegend linksseitig auf,
sowohl bei Frauen 217 (22,4%) als auch bei Mannern 354 (36,5%) (Tab.5)

Geschlecht linke Seite rechte Seite
Frauen 217 183
Méanner 354 216
Gesamt 571 399

Tabelle 5: Seitenlokalisation

Bezlglich der Steinlokalisation waren die meisten Steine mit einer Anzahl von

436 (44,9 %) in den Nierenkelchen vorzufinden. Davon waren 282 solitéar und
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154 multiple Steine. Der Begriff multiple Kelchsteine umfasst dabei die Kombi-
nation von zwei oder mehr der folgenden Lokalisationen: Obere (OKG), mittlere
(MKG), untere Kelchgruppe (UKG) sowie Nierenbecken (NB). Die
Divertikelsteine kamen in 38 Féllen (4 %) vor. 289 (29,8 %) wurden im Nieren-
becken vorgefunden (Abb.7)

Steinlokalisation n=970

Nierenbeckenstein
Divertikelstein 30%

4%

Partieller
Korallenstein Ausgussstein
3% 17%

Kelchstein
45%

Infundibulumstein
1%

Abbildung 8: Steinlokalisation bei Primarbehandlung

Die Summe der gesamten partiellen Ausgusssteine belief sich auf 163 (16,8 %).
Diese setzen sich aus den partiellen Ausgusssteinen der OKG (21 Félle), den
partiellen Ausgusssteinen der MKG (10 Falle), partiellen Ausgusssteinen der

UKG (46 Félle) und den partiellen Nierenbeckenausgusssteinen (86 Falle).



Ergebnisse 31

Steinlokalisation Zahl Prozent (%)
solitare Nierenkelchsteine 282 29,1
multiple Nierenkelchsteine 154 15,9
Nierenbeckenstein 291 30,0
partielle OKG-Steine 21 2,2
partielle MKG-Steine 10 1,0
partielle UKG-Steine 46 4,7
partielle NB-Steine 86 8,9
Infundibulumsteine 11 1,1
Divertikelsteine 38 3,9
Korallensteine 31 3,2

Tabelle 6: Steinlokalisation

Partielle Ausgusssteine wurden am meisten im Nierenbecken vorgefunden und
am wenigsten in der mittleren Kelchgruppen. Korallensteine zeigten sich in 31
(3,2%) sowie Infundibulumsteine in 11 Fallen (1,1 %) (Tabelle 6). Insgesamt
waren 194 Falle mit Ausgussstein zu verzeichnen. Davon konnte bei 9 Patien-
ten keine Steinfreiheit erzielt werden und 64 Falle hatten mindestens einen

Wiederholungseingriff.

3.5 Operationsdauer

Im Patientenkollektiv n= 970 betrug die durchschnittliche Operationsdauer
62,39 + 31 min. Dabei lag die niedrigste Operationsdauer bei 10 min. und die
héchste bei 210 min. Alle Eingriffe wurden in Bauchlage durchgefiihrt. Die Ope-

rationsdauer variierte in Abhangigkeit von der Steingro3e (Abb.8).
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Die durchschnittliche Operationszeit bei Steinen <5 cm? betrug 55,2 + 26,4 min.,
wahrend dieser bei Steinen >5 cm? 73,8 + 34,2 min. lag. Unter Anwendung von
Multitrakt Mini-PCNL betrug die durchschnittliche Operationszeit 94,5 + 28, 9

min.

OP-Dauer und SteingréRe, n=970
80 - 73,8
70 -
N 58,9 59,7 614
g 60 -
8 51,1
a 50 -
S
£E 40 -
a
S
5 30 A
a
20 -
10 -
0
20mm 20-29 mm 30-39 mm 40-49 mm >50 mm
Steinflaichein mm

Abbildung 9: Operationsdauer in Relation zur SteingréBe

Es traten Steine < 20 mm bei 309 Patienten, Steine 20-29 mm bei 118 Patien-
ten, Steine 30-39 mm bei 101 Patienten, Steine 40-49 mm bei 64 Patienten und
Steine > 50 mm bei 378 Patienten, auf. Die Operationsdauer nimmt mit stei-
gender SteingréBe zu (Tab.7).
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SteingréBe (mm) Patientenzahl durchschnittliche Opera-
tionsdauer (min)
<20 309 51,1 +244
20-29 118 58,9 + 27,3
30-39 101 59,7 + 27,4
40-49 64 61,4 + 29,7
>50 378 73,8 £ 34,2

Tabelle 7: Durchschnittliche Operationsdauer beziglich der Steingréi3e

3.6 Steinfreiheit und Wiederholungseingriffe

Insgesamt konnte Steinfreiheit bei 948 Patienten (97,7%) erreicht werden. Bei
755 Patienten (77,8%) erfolgte die Mini-PCNL ohne dass ein Wiederholungs-
eingriff notwendig wurde. In 741 Fallen (76,4%) wurde mit einem Eingriff eine
endoskopisch sowie radiologisch verifizierte Steinfreiheit hergestellt. Bei 14 Pa-
tienten (1,4%) konnte keine Steinfreiheit erzielt werden.

Die Wiederholungseingriffe erfolgten bei 215 Patienten (22,2%). Davon wurde
in 207 Fallen Steinfreiheit erreicht. In 166 Fallen wurde ein Wiederholungsein-
griff, in 37 Féallen 2, in 9 Féllen 3, einmal 4, einmal 5 sowie einmal 7 Wiederho-
lungseingriffe notwendig. Bei 166 Fallen erfolgte ein Wiederholungseingriff im
Sinne einer Mini-PCNL mit erzielter Steinfreiheit. In 39 Féllen wurde die Stein-
freiheit zusatzlich mithilfe einer URS erzielt (29 flexible URS, 10 rigide URS).
Eine konventionelle PCNL fiihrte als Wiederholungseingriff flhrte bei einem
Patienten zur Steinfreiheit. Bei einem Patienten war der Einsatz einer ESWL mit

erzielter Steinfreiheit notwendig (Abb. 9).
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Abbildung 10: Art der Re-Eingriffe mit Steinfreiheit

Insgesamt erhielten 11 Patienten im Rahmen der Wiederholungseingriffe eine

Kombinationstherapie. Davon wurde bei 9 Patienten eine Kombination aus Mini-
PCNL und flexibler URS, in einem Fall aus Mini-PCNL und rigider URS und in

einem Fall aus Mini-PCNL und ESWL angewandt. Bei allen Divertikelsteinen

konnte Steinfreiheit erreicht werden. Dabei wurde ein einmaliger Wiederho-

lungseingriff mittels Mini-PCNL bei 4 Fallen durchgefiihrt.
Eine Multitrakt Mini-PCNL erfolgte in 10 Féllen. Mittels einer Zwei-Trakt Mini-

PCNL wurde in 8 Féllen erfolgreich Steinfreiheit erreicht und konnte in einem

Fall nicht erreicht werden. Die Drei-Trakt Mini-PCNL wurde einmal erfolgreich

mit erzielter Steinfreiheit, eingesetzt (Abb. 10). In 5 Fallen einer Drei-Trakt Mini-

PCNL wurden Wiederholungseingriffe notwendig.
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Mini PCNL Trakte n=970
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Abbildung 11: Mini-PCNL Trakte

3.7 Stationare Verweildauer

Die Krankenhausverweildauer belief sich im Durchschnitt auf 9,4 Tage. Im un-
tersuchten Zeitraum zeigt sich zunehmend ein Trend zur kirzeren Verweildau-
er, wie die Abbildung 11 verdeutlicht. Die durchschnittliche Krankhausdauer bei
Multitrakt Mini-PCNL betrug 13,2 Tage.
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Abbildung 12: Krankenhausverweildauer der Patienten pro Jahr

3.8 Perioperative Harnableitung

Bei 51 Patienten (5,3%) wurde im Rahmen des perioperativen Verlaufes eine
DJ-Schiene eingelegt. Davon war in 14 Fallen (1,4%) die Einlage einer DJ-
Schiene praoperativ, in 3 Fallen (0,3%) intraoperativ sowie in 34 Fallen (3,5%)
postoperativ erforderlich (Abb. 12). Alle Patienten erhielten postoperativ einen
Nephrostomie- Katheter. Dieser wurde in der Regel am zweiten postoperativen

Tag entfernt.
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DJ-Schiene Einlage n=970

35% 03% 14%

M Praopeartiv. M Intraoperativ.  ® Postoperativ. B Ohne

Abbildung 13: Perioperative Harnleiterstent-Versorgung

3.9 Komplikationen

Die gesamten intra- und postoperativen Komplikationen waren in 121 Fallen

(12,5%) festzustellen. Davon traten 21 intraoperativ und 100 postoperativ auf.

3.9.1 Intraoperativen Komplikationen

In 24 Fallen (2,4%) traten intraoperativ Komplikationen auf. Bei 10 Patienten
(1,0%) wurde eine intraoperative Blutung beobachtet. In 3 Fallen (0,3%) wurde
der Eingriff wegen starker Blutung mit daraus resultierenden mangelnden Sicht-
verhaltnissen abgebrochen. Bei 8 Patienten (0,8%) wurde im Rahmen des Ein-
griffes der Harnleiter perforiert. Drahtbriche aufgrund eines Materialfehlers er-
eigneten sich in 2 (0,2%) Fallen. In einem Fall ergab sich Verlust des perkuta-
nen Zuganges (Abb. 13).
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intraoperative Komplikationen n=24
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Abbildung 14: intraoperative Komplikationen

3.9.2 Postoperative Komplikationen

Insgesamt wurden in 100 Fallen (10,3%) postoperative Komplikationen beo-
bachtet. Postoperativ kam es bei einem Patienten zu einem zerebralen Insult. In
einem Fall entwickelte sich ein Abszess im Bereich der Punktionsstelle und in 2
(0,2%) Fallen trat eine Urosepsis sowie in 80 (8,2%) Féllen ein fieberhafter
Harnwegsinfekt (HWI). Bei 2 Patienten (0,2%) wurde eine Arrhythmia Absoluta
(AA) beobachtet, davon wurde einer auf der internistischen Abteilung versorgt.
In 14 Fallen (1,4%) wurde eine postoperative Blutung beobachtet, wobei in 2
Fallen eine radiologische Intervention mit Embolisation notwendig wurde (Abb.
14).
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Abbildung 15: Verteilung der postoperativen Komplikationen

3.10 Mini-PCNL bei anatomischer Normvariante

Einige Patienten wiesen eine besondere Anatomie des oberen Harntraktes auf.

Diese umfasste 38 Patienten mit Divertikelsteine, 17 Patienten mit voroperierten

Nieren, 8 Patienten mit Hufeisennieren, 7 Patienten mit Doppelnieren, 5 Patien-

ten mit malrotierten Nieren, 5 Patienten mit Einzelnnieren, 3 Patienten mit Be-

ckennieren, ein Patient mit Morbus Ormond, eine Transplantatniere, eine Mark-

schwammniere. In allen Féllen konnte endoskopisch und radiologisch verifizier-

te Steinfreiheit hergestellt werden (Tab. 8).

Besondere Anatomie Anzahl Steinfreiheit Anzahl Patient
mit Re-Eingriff
Divertikelsteine 38 38 4
voroperierte Niere 17 17 6
Hufeisenniere 8 8 1
Doppelniere 7 7 2
Malrotierte Niere 5 5 0
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Einzelniere 5 5 0
Beckenniere 3 3 0
Transplantatniere 1 1 0
Markschwammniere 1 1 0
Morbus Ormond 1 1 0

Tabelle 8: Ubersicht tiber die anatomische Normvariante

3.11 Steinzusammensetzung

Die Steinzusammensetzung konnte bei 650 Patienten erhoben werden. Dabei
zeigten sich 439 Mischsteine und die Ubrigen 211 Steine aus einheitlicher Zu-
sammensetzung. Die Mischsteine waren Steine, welche aus verschiedenen
chemischen und kristallinen Komponenten bestanden. Die Zusammensetzung

der verschiedenen Steinkomponenten ist in (Abb. 15) dargestellt.

Steinanalyse n =650
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Abbildung 16: Prozentuale Verteilung der Komponenten von Harnsteinen
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4 Diskussion

Es handelt sich um eine retrospektive Analyse anhand von prospektiv erhobe-
nen Daten, welche eine gro3e Datenzahl aus einer nicht selektionierten Patien-
tengruppe gewahrt.

Die Auswertung der Daten erfolgte retrospektiv im Siloah St. Trudpert Klinikum
vom Dezember 2004 bis Dezember 2014 bei allen Patienten, die mit Mini-PCNL
therapiert wurden. Die Klinik verfigt UOber eine hohe Anzahl von
endourologischen und perkutanen Operationen, die regelhaft eine Aktualisie-
rung der Datenbank erfordert. Ein besonderer Schwerpunkt liegt in der Harn-
steintherapie, welcher sich in einer hohen Anzahl der Patienten wiederspiegelt.
Das Augenmerk der Auswertung wurde auf jeden Patienten gelegt, der mit Mini-
PCNL in dem genannten Beobachtungszeitraum aufgrund von Nierensteinen
versorgt wurde.

Als nachteilig bei der Verwendung retrospektiver Daten erweist sich die man-
gelnde Uberpriifbarkeit der Korrektheit der vorliegenden Informationen sowie
teilweise fehlenden Daten. Zudem ergibt sich die begrenzte Auswahl an Abfra-

gemdglichkeit.

4.1 Patienten

Bei den Patienten handelt es sich um ein nicht selektioniertes Patientenkollektiv
bei denen eine Mini-PCNL indiziert war und durchgefiihrt wurde. Urolithiasis ist
ein haufiges Gesundheitsproblem mit einem Altersgifpel zwischen 40 und 60
Lebensjahr. In Deutschland ist aktuelle eine Pravalenz des Harnsteinleidens,
d.h die Haufigkeit , im Laufe eines Lebens einen oder mehrere Harnsteine ge-
habt zu haben, von 3,2 % und eine Inzidenz von 0,4 % zu verzeichnen (40). In
den USA wurde in 2007 ein Anstieg von 10,6% bei Mannern und 7,1% bei
Frauen belegt (41). Volkswirtschaftlich betrachtet spielt die Harnsteinerkran-
kung eine wichtige Rolle, da in Abhangigkeit von der Behandlungsmethode die
Kosten fir eine Steinbehandlung zwischen 2 500 bis 3 500 Euro liegen. Dies
fuhrt jahrlich zu Behandlungskosten von mehr als 600 Millionen Euro (14). Epi-

demiologisch sowie wirtschaftlich betrachtet stellt das Harnsteinleiden eine kos-
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tenrelevante Volkskrankheit dar. Hierzu ist die Wahl der Behandlungsmethode
genauer zu eruieren.

Insgesamt sind die Pravalenz und Inzidenz der Urolithiasis bei Mannern héher
als bei Frauen (17). Zudem wies eine multizentrische Studie um Knoll et al.
nach der Evaluation von Utber 200, 000 Steinpatienten auf, dass der Peak der
Steinbildung bei Frauen zwischen 60 und 69 Jahren und bei Mannern im Alter
von 30-69 Jahren lag (10). In einer weiteren epidemiologischen Studie von tber
7000 Patienten mit einer Urolithiasis in der Tirkei fand sich ebenfalls mit 65%
ein Uberwiegen des mannlichen Geschlechtes gegeniiber des weiblichen mit
35%. Der Peak lag hier bei Mannern sowie bei Frauen zwischen dem 30. und
40. Lebensjahr (42). Gleichermal3en zeigte in einer Studie von Armitage et al. in
England zur perkutanen Nephrolithotomie das Uberwiegen des mannlichen Ge-
schlecht mit 54% gegeniber des weiblichen 46% bei 987 Patienten (43). Korre-
lierend mit den Ergebnissen anderer Autoren findet sich in der vorliegenden
retrospektiven Untersuchung eine Uberwiegend mannliche Patientenzahl mit
570 (58,76%) gegenuber den weiblichen Patienten mit einer Anzahl von 400
(41,24%). Zum Zeitpunkt der Operation lag der Haufigkeitsgipfel bei Mannern
(n=140) und Frauen (n=111) gleichermalBen zwischen 50-59 Jahren. Wobei das
Durchschnittsalter bei beiden Geschlecht 55 Jahre betrug.

Das Rezidivrisiko mit angemessener Sekundarpréavention liegt je nach Harn-
steinart zwischen 10 % bis 15% und ohne Sekundarpravention zwischen 50 %
bis 100% (12). Innerhalb von 10 Jahren nach der ersten Episode, erkrankt er-
neut circa 50% der Patient mindestens einmal an Harnsteinleiden, sogar bei 10
- 20% der Patienten mit drei oder mehr (44). Miller et al beschrieben eine
Rezidivrate von 22 % innerhalb von zwei Jahren (14). Ebenfalls beschrieben
Zechner et al. ein Patientenkollektiv von 345 Individuen, von denen 170 zumin-
dest eine Harnsteinrezidivbildung erfahren hatten (45). In dieser Arbeit ist hierzu

keine eindeutige Aussage zu treffen, da dieser Aspekt nicht untersucht wurde.

Es wird ein Zusammenhang zwischen der Harnsteinbildung und Ubergewicht
bzw. Adipositas gesehen. Obwohl der Pathomechanismus nicht vollstandig ge-

klart ist, lasst sich eine renale Manifestation infolge einer Insulinresistenz postu-



Diskussion 43

lieren, was wiederrum zum metabolischen Syndrom mit Harnsteinbildung flhrt
(10). Adipositas ist ein pradisponierender Faktor fir die Harnsteinbildung infolge
verschiedener metabolischer Mechanismen. Jedoch erhdht diese weder die
Komplikationsrate noch zeigt sich ein nachteiliger Einfluss hinsichtlich der Er-
gebnisse im Rahmen der perkutanen Steinextraktion. Die Operationsdauer
steigt mit einer hdheren BMI (46). Eine CROES Studie zur perkutanen
Nephrolithotomie zeigt, dass die Ergebnisse bezlglich der Steinfreiheit und
Komplikationen ahnlich bei adipdsen Patienten und den Gbrigen Patienten sind
(47). In dieser retrospektiven Auswertung konnten nach Aktenlage 76 adipGse
Patienten ermittelt werden, wobei die Ergebnisse hinsichtlich Komplikationsrate
und Steinfreit den Ubrigen Ergebnissen nicht unterlegen waren. In Bezug auf
die Operationszeit zeigte sich bei Patienten mit BMI >30 kg/m? keine signifikan-
te Erhéhung.

In Bezug auf die SteingréBe erwies sich die genaue Ermittlung der GréBe als
schwierig. Die Steinlast wird lediglich durch Einschatzung der Gré3e und Zahl
anhand der Ubersichtaufnahme und Sonographie in Lange und Breite festge-
legt. Die genaue SteingréBe kann nur anhand eines 3D-CT’s determiniert wer-
den. Jedoch wird dieser Technologie wegen hoher Kosten, Komplexitat, Strah-
lenbelastung sowie eingeschrankter Verfligbarkeit eher selten angewandt (48).
Das Ausscheidungsurogramm dient nicht nur der Steinsuche, sondern gibt auch
Aufschluss Uber den oberen Harntrakt, wie z.B. Uber das Vorliegen einer einge-
schrankten Nierenfunktion mit verzdgerter Ausscheidung im Seitenvergleich,
stumme Niere sowie Dilatation des Nierenkelchsystems (40). In dieser durchge-
fihrten Arbeit wurde die SteingréBe radiologisch mit konventionellem
Ausscheidungsurogramm, retrograder Pyelographie sowie Ubersichtaufnahme
und sonographisch ermittelt. Vorwiegend wurde die Steingré3e nach ihrer Ex-
traktion kalkuliert eingeschétzt. In seltenen Fallen erfolgte die Messung durch
ein natives Spiral-CT des Abdomen. Dies kann zu Abweichung von der tatsach-
lichen GréBe durch ein ungenaueres Messverfahren fuhren. Aus medizindko-
nomischer Sicht ist die Anwendung des 3D-CT’s kostenintensiver und aufwan-
diger.
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4.2 Indikationsstellung und Durchfiihrung der Mini-PCNL

Die Indikation zur interventionellen Therapie hangt von der Steinlokalisation,
SteingréBe und den Symptomen ab. Zudem spielen der Allgemeinzustand des
Patienten sowie die Verflgbarkeit der Therapieverfahren in der betreffenden
Institution eine gro3e Rolle (49).

Nach aktuellen Leitlinien sowohl der EAU als auch der DGU von 2016 ist die
Therapieoption der ersten Wahl bei Steinen >20 mm die PCNL, Option der
zweiten Wahl stellen die RIRS oder die ESWL dar. Steine zwischen 10 und 20
mm sollen leitliniengerecht mittels ESWL zertrimmert oder endo-urologisch
extrahiert werden. Kleinere Steine <10 mm stehen als erste Option die ESWL
und als zweite die PCNL zur Auswahl. Dabei gilt die PCNL aufgrund der Einfih-
rung von miniaturisierten Instrumenten nicht mehr als allgemeingultiger Stan-
dard (33; 50).

GroBe >20 mm 10-20 mm <10 mm
DGU EAU DGU EAU DGU EAU
1.Wahl PCNL PCNL | ESWL ESWL ESWL/ | ESWL/
RIRS RIRS
2.Wanhl RIRS/ RIRS/ | ESWL/ ESWL/ PCNL | PCNL
ESWL | ESWL | Endourologie | Endourologie

Tabelle 9: Therapieempfehlungen nach DGU und EAU-Leitlinien bei Urolithiasis
ohne Unterpolsteine. Endourologie= PNL und URS (33; 50)
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GroBe >20 mm 10-20 mm <10 mm
DGU EAU DGU EAU DGU EAU
1.Wahl PCNL | PCNL | ESWL/ ESWL/ ESWL/ | ESWL/

Endourologie | Endourologie | RIRS RIRS

2.Wanhl RIRS/ | RIRS/ | ESWL ESWL PCNL | PCNL
ESWL | ESWL

Tabelle 10: Therapieempfehlungen nach DGU und EAU-Leitlinien bei Unterpol-
steinen (33; 50)

Die ESWL ist nach wie vor zur Therapie der meisten Nierensteine das Verfah-
ren der Wahl. Dies begrtindet sich dadurch, dass bei der ESWL mit einem nicht
invasiven Verfahren gute Ergebnisse erreicht werden (30). Das Auftreten einer
transfusionspflichtigen Blutung bei der Durchfiihrung von ESWL liegt bei 1 von
1000. DarUber hinaus tritt bei 3 von 100 Féllen eine Septikdmie auf, welche
heutzutage durch die préaoperative Gabe von adaquaten Antibiotika vermieden
bzw. reduziert werden kann. Jedoch ist die Bildung einer SteinstraB3e bei Stei-
nen < 1 cm bei ca. 5 % beschrieben (51). Dabei zeigen sich jedoch Grenzen
insbesondere bei einer Steinlokalisation in der unteren Kelchgruppe sowie bei
Divertikelsteinen (31). Ferner ist die ESWL bei abnormer Anatomie, z.B. bei der
Hufeisenniere nicht indiziert. Aufgrund der tiefer liegenden Hufeisenniere und
der dadurch bedingten knéchernen Uberlagerung durch die Beckenknochen
und die Wirbelsaule gestaltet sich die Anwendung der ESWL schwierig. Dar (-
ber hinaus ist der Steinabgang nach Zertrimmerung erschwert, da die hohe
Harnleiterinsertion zur Behinderung des Abflusses fuhrt (52). Restkonkremente
bergen das Risiko einer erneuten symptomatischen Steinbildung bei 50-86 %
der Patienten (53). Flr die Durchfihrung der ESWL ist zur Steinidentifikation
eine Ultraschall- oder Roéntgendarstellung erforderlich. Da Harns&uresteine
nicht schattengebend bzw. nicht réntgendicht sind, kénnen diese nur anhand
einer sonographischen Ortung identifiziert werden. Die Lokalisierung des Stei-
nes mithilfe von Ultraschall setzt eine hohe Expertise des Anwenders voraus

und erweist sich als sehr aufwandig, insbesondere bei adipdsen Patienten. Die
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Zertrimmerung mit StoBwellen ist weiterhin nicht bei allen Steinzusammenset-
zungen erfolgreich. So zeigten sich Calciumoxalat-Monohydrat-Steine, Cystin-
und Brushitsteine gegenlber der ESWL resistent (54).

Die Anwendung der Ureterorenoskopie, insbesondere der flexiblen URS, hat
sich in den letzten Jahren stark weiter entwickelt. Prinzipiell kbnnen durch die
hohe Flexibilitat (270°) der Instrumente alle Nierenkelch bzw. Nierensteine, die
auch fir perkutanes Verfahren zugéanglich sind, erreicht werden. Jedoch zeigen
sich Grenzen bei Anomalien der Harnwege z.B. Harnleiterstriktur, Divertikel so-
wie bei steilem Abgangswinkel eines Unterkelchs. Bei groBen Steinen stellt die
URS keine glinstige Therapiealternative zum perkutanen Verfahren dar, da es
trotz groBer Flexibilitdt und einfachem Zugang zum Stein zu einer deutlich ver-
langerten Operationszeit kommt (30; 55).

Bei der vorliegenden Untersuchung ergaben sich keine Einschrankungen be-
zlglich der Mini-PCNL bei Anomalien der Nieren. Eine Indikationseinschran-
kung hat sich weder bei der Durchfihrung der Mini-PCNL noch in den Ergeb-
nissen gezeigt. Die Steinfreiheit wurde bei allen Divertikelsteinen erzielt. Davon
war ein Wiederholungseingriff einmalig mittels Mini-PCNL in 4 Fallen erforder-
lich. Insgesamt wurde die Mini-PCNL mit erzielter Steinfreitheit bei 8 Patienten
mit Hufeisenniere durchgefthrt. Bei einem war ein Wiederholungseingriff erfor-
derlich. Zudem wird von einigen Autoren die Kombination aus Laparoskopie
und perkutaner Steinbehandlung bei Beckennieren beschrieben. Hier wird die
Etablierung des perkutanen Zuganges laparoskopisch assistiert durchgefihrt
(34). In der vorliegenden Arbeit konnte der perkutane Zugang ohne Einsatz der
Laparoskopie etabliert werden.

Die erste laparoskopische Pyelolithotomie mit Steinextraktion aus einer Be-
ckenniere wurde in 1996 von Chang und Dretller beschrieben. Die Indikation far
die laparoskopische Steinextraktion besteht insbesondere bei Vorliegen einer
dystopen Niere (56). El-Kappany et al. veréffentlichten 2007 eine Studie Uber 5
Patienten, welche mit dieser Methode erfolgreich behandelt wurden (53). In der
vorliegenden Arbeit wurden Patienten, bei denen eine dystope Niere

(Hufeiseniere n=8, Beckenniere n=3, Transplantatniere n=1, Malrotierte Niere
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n=5) vorlag, ebenfalls in die Indikation zur Mini-PCNL eingeschlossen und glei-
chermal3en therapiert.

Dort wo die ESWL also ihre Grenzen zeigt, wie bei der Steinlokalisation, -gréie,
-zusammensetzung oder aufgrund von Anomalien der Niere und ableitenden
Harnwege, sollte der perkutanen Steintherapie der Vorzug gewéhrt werden
(30). Wie Tabelle 9 veranschaulicht, wird die Indikation laut aktuellen DGU- und
EAU-Leitlinien bei Steinen tber 20 mm als Therapie der ersten Wahl und bei
Steinen unter 10 mm als Therapie der zweiten Wahl empfohlen (50; 33). Weite-
re Indikationen fir die PCNL sind Ausgusssteine, Divertikelsteine,
Infundibulumsteine und eine Dystopie der Niere, z.B. die Beckenniere, sowie
Transplantat- und Hufeisenniere. Desweiteren kommt sie zum Einsatz bei er-
folgloser URS oder ESWL (29). In der Vergangenheit war der Begriff PCNL
verbunden mit Endoskopen mit einem SchaftauBendurchmesser von 24-32
Charriére. In den letzten Jahren wurde die Technologie weiterentwickelt und es
etablierten sich zunehmend miniaturisierte Instrumente, deren GréBe stark vari-
ieren kann: Mini-PCNL 14-22 Charr., Ultra-Mini-PCNL 11-13 Charr. und Mikro
PCNL 4,8-11 Charriere. Daher kann bei der PCNL nicht mehr von einem allge-
meingultigen Standard gesprochen werden (6; 33).

In dieser Untersuchung deckt sich die Indikation zur Anwendung des perkuta-
nen Verfahrens mit den aktuellen Leitlinien unter Verwendung der Mini-PCNL
mit einem SchaftauBendurchmesser von 18 Charriere. Das gesamte Patienten-
kollektiv von 970 Patienten wurde ausnahmslos mit dieser Methode behandelt.
Davon lagen 194 Ausgusssteine, 38 Divertikelsteine, 8 Hufeisennieren, 7 Dop-
pelnieren, 5 malrotierte Nieren, 3 Beckennieren, eine Transplantat- und eine
Markschwammniere vor.

Die Durchfihrung der Mini-PCNL erfolgte bei allen Patienten der Studie stan-
dardmaBig in Bauchlagerung. Zunachst erfolgte durch den Operateur die Etab-
lierung des Zuganges zum Hohlsystem durch Punktion der unteren Kelchgrup-
pe. Die Bougierung des Punktionskanals wurde im Sinne einer sog. ,single step
dilation“ mittels eines speziellen Edelstahlbougies durchgefihrt. Daran schlos-
sen sich die Einfihrung des Schaftes und das Einbringen des Nephroskops mit

Steinidentifikation,- zertrimmerung und-extraktion an.
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Der bevorzugte Zugang zum Hohlsystem ist die Punktion durch den postero-
inferioren Kelch, da dieser am wenigsten mit BlutgefaBen versorgt ist und sich
im Bereich zwischen den vorderen und hinteren Segmenten der Nierengefai3e
befindet, der als sog. Brddel’s bloodless line of incision bezeichnet wird (29).

Im Rahmen der konventionellen PCNL erfolgt im Gegensatz zur ,single step
dilation” die Bougierung des Arbeitskanals durch sequenzielle Kunststoffbou-
gies oder Ballondilatatoren (30). In England ist es Ublich, dass der Radiologe
die Punktion vornimmt, was nach einer Untersuchung von Armitage et al. keine
wesentlichen Unterschiede in der Komplikationsrate bei der Punktion ergab
(43). Ublicherweise wird die PCNL in Bauchlage vorgenommen und wurde zu-
erst durch Valdevia et al. beschrieben. Der Vorteil dieser Lagerung ist der glins-
tige Zugang zum dorsalen unteren Kelch sowie die geringere Wahrscheinlich-
keit einer Darmverletzung. Im Gegensatz dazu ist die Riickenlagerung zeitspa-
render und erweist sich als weniger komplikationstrachtig hinsichtlich anasthe-
siologischer Aspekte, insbesondere der erschwerten Ventilation bei adipdsen
Patienten in Bauchlage (6). In einer Studie von Zhan et al. wurde die Mini-PCNL
in Rickenlagerung durchgefuhrt. Hier zeigte sich in den Ergebnissen hinsicht-
lich der Steinfreiheits- und Komplikationsrate ein &hnliches Outcome wie in der
Durchfihrung in Bauchlage. Daneben wurde eine kirzere Operationszeit in Ri-
ckenlage erreicht (57). Ein weiterer Vorteil der Rickenlage ist die Mdglichkeit,
eine retrograde Exploration wahrend der perkutanen Nephrolithotomie durchzu-
fihren (58).

In einer prospektiven Studie um Knoll et al. mit insgesamt 50 konsekutiven Pa-
tienten, welche die Ergebnisse der Mini-PCNL und die der konventionellen
PCNL verglich, konnte eine ahnliche durchschnittliche Operationszeit bei der
Durchflihrung der Mini-PCNL (18 Charr. AuBendurchmesser) von 48 £ 17 min.
wie bei der konventionellen PCNL (26 Charr. SchaftauBendurchmesser). von 57
+ 22 min. beobachtet werden (59). Des Weiteren ergab sich in einer Mini-PCNL
Studie um Abdelhafez et al. (n=172) eine durchschnittliche Operationszeit von
82,9 + 44,4 min. Bei Steinen = 2cm war die Operationszeit 97,4 + 48,7 min. lan-
ger als bei Steinen < 2 cm mit einer durchschnittlichen Operationszeit von 69,2

+ 34,8 min (60). In einer anderen Studie um Cheng et al., lag die Operationszeit
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fir die Mini-PCNL mit 69 Patienten bei 134,3 £ 19,7 min. fir Ausgusssteine,
89,4 + 21,5 min. fir Nierenbeckensteine, 113,9 + 20,3 min. fir multiple Kelch-
steine und far die konventionelle PCNL (111 Patienten) bei 118,9 + 21,5 min.
fir Ausgusssteine, 77 + 17,6 flr Nierenbeckensteine und 101,2 £ 19,1 min. fir
multiple Kelchsteine(61). In einer Mini-PCNL Studie von Lahme et al. (n=335)
lag die durchschnittliche Operationszeit flir das Gesamtkolletiv bei 67 + 30 min.
und bei groBen bzw. komplexen Steinen > 4 cm2 bei 76 + 30 min. (31). Bei einer
Mini-PCNL Studie um Xu et al. (n=1200) lag die durchschnittliche Operations-
zeitbei 71 + 11,5 min. (62).

In der vorliegenden Studie betrug die allgemeine durchschnittliche Operations-
zeit 62,39 + 31 min. Bei Steinen = 5¢cm? lag diese bei 73,8 + 34,2 min. Im Ver-
gleich zu der Studie von Knoll et al. ist demnach eine vergleichbare Operations-
zeit festzustellen. Ebenfalls ist eine vergleichbare Operationszeit zu der Mini-
PCNL Studie von Lahme et al. sowohl fiir das Gesamtkollektiv als auch bei
groBen bzw. komplexen Steinen zu beobachten. Bei groBen bzw. komplexen
Steinen fiel die Operationszeit in unserem Patientenkollektiv im Vergleich zu
Mini-PCNL der Studie von Cheng et al. kiirzer aus. Dieser Unterschied kénnte
sich durch eine unterschiedliche Operationstechnik bzw. durch die Erfahrung
des Operateurs erklaren lassen. Zudem kann die Operationsdauer je nach
Steinzusammensetzung variieren. Hingegen féllt die Operationszeit im eigenen
Kollektiv mit Steinen = 5 cm? verglichen mit der konventionellen PCNL von
Cheng kurzer aus. Zudem zeigt die Mini-PCNL keine Einschrankungen bei ab-
normer Anatomie sowie bei groBen und komplexen Steinen.

Laut Leitlinien ist die PCNL bei Steinen Gber 20 mm die erste Therapieoption,
wobei die URS die Option der zweiten Wahl darstellt. In einer Vergleichsstudie
der Mini-PCNL mit der URS von Pan et al. wurde belegt, dass die Mini-PCNL
sowie die URS bei Steinen 20 — 30 mm erfolgreich zum Einsatz kommen kann.
Unterschiede bestehen in der kiirzeren Operationszeit mit erzielter Steinfreiheit,
der komplikationsd&rmeren Durchfihrung sowie in der geringeren Re-
Eingriffsrate der Mini-PCNL gegenuber der URS (63). GleichermalBen erwies

sich in einer ahnlichen Vergleichsstudie mit Steinen Gber 20 mm um Zeng et al.
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die Mini-PCNL als eine effektivere Therapiealternative bei groBen und multiplen
Nierensteinen (64).

4.3 Intra- und postoperative Komplikationen

Zur Einteilung der Komplikationen und zur besseren Vergleichbarkeit mit ande-
ren Ergebnissen ist es sinnvoll, eine standardisierte Klassifikation einzusetzen.
Die Dindo-Clavien-Klassifikation ist ein Instrument zur Evaluation perioperativer
Komplikationen in der Chirurgie (65). Die Verwendung dieser Klassifikation
zeigt bei der perkutanen Steintherapie ihre Grenzen, da adjuvante Eingriffe, wie
z.B. die Verwendung der URS, Second-look-Perkutantherapie oder der ESWL
zur Routine in der Steintherapie gehéren und nicht als Komplikationen angese-
hen werden mussen. Hierzu misste eine modifizierte Einteilung etabliert wer-
den, welche die genannten Aspekte berlcksichtigt. Dennoch nutzten einige Au-
toren dieses Einteilungsinstrument bei der Untersuchung der perkutanen Stein-
therapie, wie u.a. De la Rosette et al. mit 244 Patienten sowie eine prospektive
CROES-Studie mit Ergebnissen aus >5800 Patienten aus 96 Zentren (66).

Grad | Beschreibung

I Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Not-
wendigkeit pharmakologischer Behandlung oder chirurgischer, radio-
logischer, endokopischer Interventionen.

Erlaubte Behandlungsoptionen: Medikamente wie: Antiemetika, Anti-
pyretika, Analgetika, Diuretika, Elektrolyte; in diese Gruppe fallen

ebenfalls Wundinfektionen, die am Patientenbett eréffnet werden.

Il Notwendigkeit pharmakologischer Behandlung mit anderen als bei
Grad | erlaubten Medikamenten

I Notwendigkeit chirurgischer, radiologischer oder endokopischer In-

llla terventionen

b In Lokalanasthesie
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Allgemeinanasthesie

v Lebensbedrohliche Komplikationen (inklusive zentralnervoser Kom-

plikationen) die Behandlung auf der Intensivstation notwendig macht
IVa Versagen eines Organsystems (inklusive Dialyse)

Vb Multiorganversagen

V Tod des Patienten

ol Leidet der Patient an einer Komplikation zum Zeitpunkt der Entlas-
sung, so wird das Suffix ,d“ dem entsprechenden Grad angeflgt.
Diese Kategorie erfordert Nachsorge des Patienten um den Verlauf

vollstandig zu evaluieren

Tabelle 11: Modifizierte Clavien-Klassifikation flr perioperative Komplikationen
(vgl. (66))

Signifikante Komplikationen bei perkutaner Steinbehandlung werden in Kompli-
kationen, die mit dem Zugang verbunden sind und solche, die sich auf die
Steinextraktion beziehen, eingeteilt. Die intraoperativen Komplikationen sind
h&ufig auf eine falsche Patientenselektion, das Fehlen eines adaquaten Instru-
mentariums oder technische Fehler zurliickzuftuhren (67).

Die haufigsten in der Literatur beschriebenen intraoperativen Komplikationen
bei der konventionellen PCNL bestehen in renalen Blutungen, welche im Zu-
sammenhang mit der GréBe des Zuganges, Perforation des Nierenbeckens,
praoperativer Anamie sowie mit multiplen Punktionen stehen (66). Allerdings
sind Komplikationen wie Blutungen in Zentren mit einer héheren Anzahl an
Steinpatienten niedriger als in Zentren mit weniger Steinpatienten (68). In der
CROES-Studie (n > 5800), welche Komplikationen bei der konventionellen
PCNL untersuchte, hatten 7,8 % der Patienten signifikante Blutungen und 5,8%
davon war eine Bluttransfusion notwendig. Bei 3,4 % Patienten kam es intrao-
perativ zu einer Perforation des Nierenbeckens. Ein Hydrothorax trat bei 1,8 %
der Patienten und eine Fieberhafte Pyelonephritis traten bei 10,5% der Patien-

ten auf (69). Daneben ergab eine ahnliche Studie von Turney et al. in England



Diskussion 52

mit 1028 durchgefihrten Standard PCNL eine Transfusionsrate von 2,5 %.
0,4% der Patienten erhielten zusatzlich eine radiologische Intervention mittels
Embolisation (70; 43). Eine retrospektive Analyse von 150 vorgenommenen
PCNL identifizierte in 25 (25 %) Féallen eine transfusionspflichtige Blutung (71).
In einer Mannheimer konventionellen PCNL Studie (n=315) waren in 7,6 % der
Félle eine signifikante Blutung ohne Transfusion, in 27,6 % Fieber, in 2,9 %
obere Harnwegobstruktion, in 3,5 % Harnwegsinfekt ohne Zeichen von
Urosepsis, zu verzeichnen. 0,3% entwickelte eine akute Pankreatitis, ein Pati-
ent hat eine selektive Embolisation benétigt und ein Patient starb an Urosepsis
(72). In der Publikation von Hentschel et al. (n=131) lag die gesamte Komplika-
tionsrate bei 16,5 %. Dabei traten eine fulminante Lungenembolie, eine Sepsis,
vier Bluttransionen und drei offene Revisionen (darunter war eine
Nephrektomie) auf (73).

Zur Behandlung von Steinen des oberen Harntraktes kommen heute vielfach
neue miniaturisierte Instrumente zur Anwendung. Unter deren Einsatz zeichne-
te sich eine Mini-PCNL Studie um Brodie et al. (n=46) ohne das Auftreten von
operationsassozierten Komplikationen aus (74). Bilen et al (n=17) wies eben-
falls keine Blutiibertragung unter Anwendung der Mini-PCNL aus (75). Zudem
wurden bei einer Mini-PCNL Studie um Lahme et al. (n=335) ein fieberhafter
Harnwegsinfekt bei 6,5 % der Patienten beobachtet. Die Transfusionsrate lag
bei 1,9 % des Gesamtkolletivs und 1,0 % bei groBen Steinen > 4cm?2. In nur ei-
nem einzigen Fall wurde eine arteriovenose Fistelbildung beobachtet, welche
mittels interventioneller Radiologie erfolgreich behandelt wurde (31). Erwah-
nenswert ist, dass die Rate an transfusionspflichtigen Blutungen bei Steinen >
4cm? unter der Rate im Gesamtkollektiv lag. Einige Autoren, wie Traxer et al.,
postulieren eine geringere Parenchymverletzung und eine damit verbundene
geringere Blutungs- sowie Transfusionsrate (1,4 %) bei Anwendung der Mini-
PCNL als bei der konventionellen PCNL (10,4 %). Dies liegt im Wesentlichen
an der Miniaturisierung des Zuganges (76). Zeng et al. beschrieben in einer
Untersuchung von Uber 12,000 Patienten, welche mit Mini-PCNL therapiert
wurden, eine Gesamtkomplikationsrate von 18,53 %. Davon erhielten 2,8 % der

Patienten eine Bluttransfusion, 0,90 % erlitten eine Pleuraverletzung, eine Per-
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foration des Nierenbeckens trat bei 0,08 % auf, eine Verletzung des Kolons bei
0,02 % , eine Nephrektomie war bei 0,01 % der Patienten notwendig und 4,34
% der Patienten entwickelten eine fieberhafte Pyelonephritis. Zudem war eine
radiologische Intervention mit Embolisation bei 0,51% der Patienten erforderlich
(77).

Eine signifikante Blutung wéahrend einer URS kann die Sicht beeintréachtigen
dadurch zum Abbruch der Operation. Dies ereignete sich in nur 0,3 % aller
URS. Die meisten Blutungen wahrend der Durchfihrung von URS gleiben in
einem geringen Ausmaf (78). In einer URS Studie (=290) um Abdel-Razzak et
al. wurde in 2,1 % die Operation abgebrochen wegen signifikanter Blutung mit
entsprechend schlechter Sicht, jedoch war eine Transfusion in keinem Fall not-
wendig (79). In einer URS Studie (n=238) von Francesca et al. traten in 22,5%
ein fieberhafter Harnwegsinfekt, Via Falsa in 24,5%, Harnleiterperforation
11,2% und eine Steinmigration ins Retroperitoneum in 0,4% auf (80).
Postoperativ ist der fieberhafte Harnwegsinfekt bei einer perkutanen Behand-
lung als h&ufigste Komplikation zu beobachten. An Zweithaufigsten treten Mak-
rohdmaturien auf wobei diese meist transient sind und konservativ behandelt
werden. Nichtdestotrotz kann bei signifikanter oder prolongierter Blutung eine
Transfusion notwendig werden (81). In der MPCNL Studie von Xu et al. wurde
in 1,6 % eine signifikante Blutung beobachtet, in 0,5% wurde eine Bluttransfusi-
on notwendig, eine Angio-embolisation fand in 0,3% statt, bei 5,6% entwickelte
sich Fieber und bei 0,8% wurde eine Sepsis beobachtet (62). In der CROES
Studie (n>5800) hatten 7,5 % der Patienten eine signifikante Blutung, bei 5,8 %
der Patienten war eine Transfusion notwendig. Fieberhafte Harnwegsinfekte
wurden bei 10,5 % der Patienten beobachtet (69). In einer anderen Studie von
Armitage et al. (n=968) fiel ein fieberhafter Harnwegsinfekt in 16% und eine
Sepsis in 2,4 % der Patienten auf (43). Ebenso trat in einer statistischen Analy-
se Uber 6 Jahre im vereinigten Konigreich (n>5700) ein fieberhafter
Harnwegsinfekt in 3,8 %, eine Sepsis in 0,7% sowie eine Blutung in 1,4 % der
Patienten auf (82). Die Haufigkeit einer fieberhaften Harnwegsinfektion wurde in
einer Studie von Lahme et al. (n=335) mit 6,5 % beziffert (31).
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Auch wenn die ESWL ein nicht invasives Verfahren darstellt, kénnen trotzdem
Komplikationen auftreten. Innerhalb von 24 Stunden nach einer ESWL Behand-
lung weisen 63 bis 85 % der Nieren ein Odem oder auch Hamorrhagien auf
welche in den meisten Fallen subklinisch verlaufen (83). In einer multizentri-
schen Studie (n=12,901) von 54 Kliniken wurde bei 64 Patienten ein intra- und
perirenales Hadmatom beobachtet, davon mussten 3 Patienten nephrektomiert
werden (84). In einer Studie (n=100) um Ktari et al. hatten 29 % der Patienten
starke Schmerzen, sodass eine analgetische Therapie eingeleitet wurde (85).
Die Wahrscheinlichkeit eines Sepsis nach ESWL Behandlung liegt bei < 1%
jedoch besteht bei gréBeren Steinen z.B. Ausgusssteinen eine signifikante An-
stieg von 2,7- 56 % (83). In einigen experimentellen Studien zeigte sich eine
fruchtschadigende Wirkung sowie klinisch relevante Schaden der Nachbaror-
ganen (z.B. Ruptur der Milz, kardiale Rhythmusstérungen, gastrointestinale
Erosionen) (86).

Bei einer URS-Studie von Francesca et al. trat in 22,5% ein fieberhafter
Harnwegsinfekt und in 1,6% eine Harnleiterstenose auf (80). In einer URS-
Studie (n= 80) von Aboutaleb et al. wiesen 5 % der Patienten einen fieberhaften
Harnwegsinfekt auf und in 35 % war eine analgetische Behandlung erforderlich
(87).

In der vorliegenden Arbeit wurden die Komplikationen in intra- und postoperati-
ve Komplikationen eingeteilt. Dabei lag die Komplikationsrate insgesamt bei
12,5 %. Die Rate der signifikanten Blutungen lag bei 2,5 %. Davon ereigneten
sich 1,0 % intra- und 1,4 % postoperativ. Bei 1,6 % war eine Bluttransfusion
notwendig. In 0,3% wurde der Eingriff wegen starker Blutung mit daraus resul-
tierenden mangelnden Sichtverhaltnissen abgebrochen. Bei 0,2 % wurde eine
Arrhythmia Absoluta beobachtet, davon wurde einer auf der internistischen Ab-
teilung behandelt. In einem Fall wurde die Bildung eines Abszesses an der
Punktionsstelle beobachtet. Weitere intraoperative Komplikationen waren Harn-
leiterperforationen (0,8 %) und Drahtbruch bei 0,2 %. Auch bei einer Perforation
wahrend der Operation muss diese nicht unbedingt abgebrochen werden, da
durch den niedrigen Druck im System der Austritt von Spulflissigkeit in das

Retroperitoneum limitiert wird. Jedoch ist die Operation bei gréBerer Perforation
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zu beenden(29). Eine viszerale Verletzung trat im Rahmen unserer Studie nicht
auf. Postoperativ traten in den meisten Féllen fieberhafte Harnwegsinfekte oder
Blutungen auf. Alle Operationen erfolgten unter antibiotischer Prophylaxe bzw.
bei Keimnachweis unter Behandlung mit einem testgerechten Antibiotikum. Der
fieberhafte Harnwegsinfekt wurde definiert mit Temperaturen von Uber 38 °C
nach dem ersten postoperativen Tag. In diesem Fall erfolgte eine entsprechen-
de weitere Fokussuche, wie z.B. der Ausschluss einer Pneumonie. Bei 8,2%
der Patienten entwickelte sich ein fieberhafter Harnwegsinfekt, bei 0,2% wurde
eine Urosepsis festgestellt. Patienten mit postoperativer hamodynamisch wirk-
samer Blutung erhielten eine Bluttransfusion. Postoperativ wurde eine signifi-
kante Blutung bei 1,4 % der Patienten beobachtet, wobei in 0,2% eine radiolo-
gische Intervention notwendig wurde. Bei allen Patienten, welche préoperativ
eine medikamentése Antikoagulationstherapie erhielten, wurde diese wenn
maglich vorlibergehend pausiert.

Insgesamt ist die Komplikationsrate in dieser Arbeit im Vergleich zu anderen
publizierten Untersuchungen der konventionellen PCNL und anderer Mini-
PCNL-Studien geringer. Unter Verwendung der Mini-PCNL sind die zugangsas-
soziierten Komplikationen sowie transfusionspflichtige Blutungen im Vergleich
zur konventionellen PCNL deutlich geringer, was auf die Reduktion des Instru-
mentenquerschnitts um die Halfte zurlickzufihren ist. Auch wenn die ESWL ein
nichtinvasives Verfahren mit geringer Komplikationsrate darstellt, liegt die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Sepsis <1 %; jedoch ist bei der Be-
handlung von gréBeren Steinen ein bemerkenswerter Anstieg von 2,7-56 % zu
verzeichnen. Auch wenn die Steinextraktion bei der URS einen physiologischen
Weg nimmt, treten dabei Komplikationen wie z.B. Via Falsa mit Steinimmigrati-
on sowie Harnleiterperforationen h&ufiger als bei der Mini-PCNL auf.

In der vorliegenden Arbeit wurde zum Abschluss des Eingriffs ein 12 Charr. Nie-
renfistelkatheter fir 2 Tage eingelegt. Nach einer Multitrakt Mini-PCNL wurde je
nach Anzahl der Zugange mehr als ein Nephrostomiekatheter eingebracht. Da-
riber hinaus wurde insgesamt im Rahmen des perioperativen Verlaufes in ei-
nem Fall die Einlage einer DJ-Schiene wegen steinbedingter Harnabflusssto-

rung, Blutgerinnseln oder einer Verschwellung notwendig. In einer Vergleichs-
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studie (n=3 968) von Cormio et al. bezlglich der GrdBe des
Nephrostomiekatheters (€18 Charr. vs. = 18 Charr), wurden geringere Blutung,
kirzere Krankenhausverweildauer, weniger Schmerzen sowie weniger Kompli-
kationen bei kleineren Nephrostomiekathetern im Gegensatz zu gréBeren
Nephrostomiekathetern nachgewiesen (88). In einer Studie (n=115) von
Resorlu et al. wurde bei Patienten mit einem Nephrostomiekatheter im Ver-
gleich zu 2 oder mehr Katehtern eine kirzere Krankenhausverweildauer sowie

ein geringerer Schmerzmittelgebrauch dargestellt (89).

4.4 Steinfreiheitsrate

Zweck der Durchfihrung einer Mini-PCNL ist die Erzielung der Steinfreiheit
durch einen kleineren Zugang unter dabei moglichst gering gehaltenen Kompli-
kationen. Der Begriff Steinfreiheit wird aufgrund der variierenden Operations-
techniken unterschiedlich definiert. Auch die bildgebenden Verfahren zur Beur-
teilung der Steinfreiheit unterscheiden sich in den jeweiligen Kliniken. Viele Au-
toren beschreiben die Verwendung der Sonographie oder die Nierenleerauf-
nahme (Sensitivitdt von 47 %) und nur die wenigsten wenden ein CT des Ab-
domens an, welches aber die héchste Aussagekraft besitzt (27). Nach einer
ESWL-Behandlung werden Reststeine unter Sonographie und Réntgenkontrolle
bis 4 mm als Steinfreiheit deklariert, wahrend bei der perkutanen Steinbehand-
lung zusatzlich eine endoskopische Feststellung der Steinfreiheit erfolgte. Die
endoskopische Uberpriifung der Steinfreiheit besitzt dabei den hdheren Stel-
lenwert (31).

In dieser Arbeit wurde die Steinfreiheit endoskopisch und radiologisch verifiziert.
Zudem wurden am ersten postoperativen Tag eine Réntgenkontrolle sowie eine
antegrade Pyelographie am 2. postoperativen Tag durchgefihrt. Insgesamt
wurde die Steinfreiheit endoskopisch und radiologisch bei 948 Patienten
(97,7%) verifiziert. Bei 755 Patienten (77,8%) erfolgte die Mini-PCNL ohne
Wiederholungseingriff, dabei wurde in 741 Féllen (76,4) % eine endoskopisch
sowie radiologisch verifizierte Steinfreiheit erreicht. Wiederholungseingriffe fan-
den bei 215 Patienten (22,2%) statt, davon wurde bei 207 Patienten Steinfrei-
heit erzielt. Die Multitrakt Mini-PCNL wurde erfolgreich mit erzielter Steinfreiheit
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in 9 von 10 Fallen eingesetzt. GleichermaBen zeigte sich bezlglich der Stein-
freiheit bei Anomalien der Niere (z.B. Hufeisenniere 8 Patienten (0,8%), Malro-
tierte Niere 5 Patienten (0,5 %), Doppelniere 7 Patienten (0,7%), Einzelniere 5
Patienten (0,5%), eine Transplantat Niere, 3 Beckenniere) zur normalen Niere
kein Unterschied.

In einer Mannheimer konventionellen PCNL Studie (n=315) wurde insgesamt
eine Steinfreiheitsrate (SFR) von 96,5% erreicht. In 45,7 % wurde eine Stein-
freiheit ohne Wiederholungseingriffe erzielt. Insignifikante Restfragmente wur-
den in 21,3 % beobachtet, welche innerhalb von 4 Wochen nach der konventio-
nellen PCNL spontan abgingen. Bei 33% der Patienten wurde ein Wiederho-
lungseingriff vorgenommen (72). Im vereinigten Kdnigreich ist im Rahmen von
1000 Patienten aus 50 Zentren, welche sich einer konventionellen PCNL Be-
handlung unterzogen hatten, eine Steinfreiheit von 68 % beschrieben worden
(58). In einer konventionellen PCNL Arbeit (n=2318) von Olvera-Posada et al.
wurde eine Steinfreiheitsrate von 81,6% beschrieben (90). Ebenfalls wurde in
einer konventionellen PCNL CROES Studie von Kamphuis et al. insgesamt eine
Steinfreiheitsrate von 76% erreicht. Folgebehandlungen waren in 15% der Falle
erforderlich (47).

In einer Vergleichsstudie (n=50) von Knoll et al. wurde am ersten postoperati-
ven Tag unter Anwendung der Mini-PCNL eine Steinfreiheitsrate von 96% und
eine Steinfreiheitsrate von 92% unter Anwendung der konventionellen PCNL
erzielt (59). Ebenfalls wurde in einer Vergleichsstudie von Bilen et al. mit der
Mini-PCNL eine Steinfreiheitsrate von 90 % erzielt, wohingegen mit der konven-
tionellen PCNL eine Steinfreiheitsrate von 69,5% erzielt wurde(75). Weiterhin
lasst sich in einer Mini-PCNL Studie (n=335) von Lahme et al. eine Steinfrei-
heitsrate von 91% sowie eine Rate an Wiederholungseingriffen von 32% be-
obachten (31). Schuster et al. beschrieb in seiner Mini-PCNL Studie (n=102)
eine Steinfreiheitsrate von 92% (91).

Unter Anwendung der ESWL bei Nierensteinen von 1-2 cm wurde eine Stein-
freiheitsrate von 64% erreicht. Nach zwei bzw. drei Behandlungen zeigten sich
jeweils eine Steinfreiheitsrate von 76 % und 77% (83). Abdel-Khalek et al. be-
schrieb in den Ergebnissen in ihrer ESWL Studie (n=2954) mit einmaliger Sit-
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zung eine Steinfreiheitsrate von 86,7% mit einem Follow-up von 3 Monaten. Ein
Wiederholungseingriff war jedoch bei 53% Patienten notwendig (92). In einer
ESWL Studie (=146) von Telli et al. wurde eine Steinfreiheitsrate von 82,1% im
Beobachtungszeitraum von 31 Tagen erzielt (93).

In einer weiteren klinischen Untersuchung von Patienten (n=80) mit einer URS-
Behandlung von Aboutaleb et al. wurde eine Steinfreiheitsrate von 87,9% nach
einer Sitzung erreicht (87). Sofer et al. gaben unter Anwendung der URS
(n=598) bei Nierensteinen eine Steinfreiheitsrate von 84% nach einmaliger The-
rapie an (94). Breda et al. beschrieb in den Ergebnissen in ihrer URS Studie
(n=51) mit einmaliger Sitzung eine Steinfreiheitsrate von 64,7% und nach einer
Zweitsitzung 92,2% mit einem Follow-up von 30 Tagen (95).

Unter Anwendung der Mini-PCNL kann eine angemessene Steinfreiheitsrate
von > 90% erzielt werden, jedoch unter Zuhilfenahme von Wiederholungsein-
griffen. Der Anteil der Patienten ohne Wiederholungseingriff belief sich auf ca.
76%. Die Wiederholungseingriffe fanden in 22,2 % der Falle statt. Die nicht im
ersten Eingriff erreichte Steinfreiheit kann auf eine abnorme Konstellation der
Niere, die Steingré3e sowie auf die Steinzusammensetzung oder auf eine un-
gewohnliche Anatomie des Patienten zurlickgefihrt werden. Die Wiederho-
lungseingriffe beziehen sich auf unterschiedliche Verfahren der Steinentfer-
nung, wobei in diesem Zusammenhang betont werden muss, dass die Mini-
PCNL, die sogenannte,, Second-Look Mini-PCNL*, bis zu 80% der gesamten
Wiederholungseingriffe ausmachte. Unabhangig von der Steinzusammenset-
zung und GroéBe insbesondere bei Steinen > 5 cm? kann die Mini-PCNL ohne
erh6hte Morbiditat und mit guter Effizienz angewandt werden. Die ESWL als ein
nichtinvasives Verfahren hat eine akzeptable Steinfreiheitsrate, jedoch ist die
Wahrscheinlichkeit der Ausbildung einer SteinstraBe hoch, welches adjuvante
Therapien bzw. vermehrte Wiederholungseingriffe erfordert. Zudem ist die An-
wendung bei abnormer Anatomie bzw. Pathologien mit einer morphologischen
Obstruktion nicht indiziert. Die gleichen Limitationen gelten auch fir die Ver-
wendung der URS.

In Tabelle 12 wird die Steinfreiheitsrate der eigenen Studie mit den Ergebnissen

anderer Arbeiten hinsichtlich der Steinfreiheit nach Mini-PCNL, konventioneller
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PCNL, ESWL sowie URS verglichen. Es zeichnet sich bei der Mini MPCNL und
konventionellen PCNL eine &hnliche Steinfreiheit ab, wobei in letzterer die Rate

an Wiederholungseingriffen héher ausfallt.

Autoren/Prozeduren | Patientenzahl Primare | Re-Eingriffe | SFR nach
SFR (%) (%) Re-Eingriff

Eigene Daten (Mini- 970 76,4 22,2 97,7

PCNL)

Lahme et al. (Mini- 335 Keine An- 32 91

PCNL) gabe

Schuster et al. (Mi- 102 Keine An- Keine An- 92

ni-PCNL) gabe gabe

Mannheimer-Studie 315 45,7 33 96,5

von Osman et al.

(konventionelle

PCNL)

Abdel-Khalek et al. 2954 86,7 53 Keine
(ESWL) Angabe
Breda et al. (URS) 51 64,7 Keine An- 92,2

gabe

Tabelle 12: Darstellung der eigenen Ergebnisse und Literaturergebnisse
zur Steinfreiheit

4.4.1 Multitrakt Mini-PCNL

Die vollstandige Steinextraktion ist von groBer Bedeutung, um einen Rezidiv
vermeiden zu kénnen. Die perkutane Steinbehandlung hat eine héhere Stein-
freiheitsrate, jedoch wird die Anwendung von multiplen Trakten weiter debat-
tiert. In dieser Arbeit wurden insgesamt 970 Patienten mit Mini-PCNL versorgt,

wobei in 10 Fallen (1.0%) mehr als ein perkutaner Zugang, die sogenannte Mul-
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titrakt Mini-PCNL, notwendig war. Das Ziel der Multitrakt Mini-PCNL war Stein-
freiheit zu erzielen. Die meisten Patienten hatten Steine > 5cm?, bei einem war
ein verzweigtes Hohlsystem zu beobachten, in 2 Fallen waren Divertikelsteine
nachzuweisen. In 9 Fallen wurde eine Zwei-Trakt Mini-PCNL durchgefthrt und
in einem Fall wurden 3 Trakte erforderlich. Insgesamt wurde in 9 von 10 durch-
gefuhrten Multitrakt Mini-PCNL eine endoskopisch sowie radiologisch verifizier-
te Steinfreiheit hergestellt. 2 Patienten entwickelten einen fieberhaften
Harnwegsinfekt. Eine Bluttransfusion war nicht erforderlich. Weitere Komplikati-
onen ergaben sich nicht und es kam zu keinem Todesfall im Beobachtungszeit-
raum. Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt betrug 13,2 Tage und die
Operationszeit 94,5 + 28,9 min.

In einer Multitrakt Mini-PCNL Studie (n=149) von Singla et al. wurde mit einer
Sitzung eine Steinfreiheit von 70,7 % und nach Zweitsitzung von 89% erzielt.
Durchschnittlich wurden 3 perkutane Zugéange hergestellt. Bei 46 Patienten war
eine Bluttransfusion notwendig. Zudem wurde ein Hydrothorax in 7 Fallen, Sep-
sis in 8 Fallen, Hamatothorax in einem Fall beobachtet (96). In einer anderen
Multitrakt Mini-PCNL (n=100) von Guohua et al. konnte mit einer Sitzung eine
Steinfreiheit von 72% erzielt werden. Jedoch wurde insgesamt eine Steinfreiheit
von 93% nach Wiederholungseingriffen erreicht. Die durchschnittliche Operati-
onszeit betrug 107 min und der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt 9,4
Tage. 3 Patienten erhielten eine Bluttransfusion, bei einem Patienten war eine
radiologische Intervention mit Embolisation erforderlich. Zudem entwickelten 7
Patienten eine Temperatur > 38,5°C und 4 Patienten hatten eine
Hydropneumothorax (97). Aron et al. beschrieb in einer Studie zur Multitrakt
PCNL (n=103) eine Steinfreiheitsrate mit einer Sitzung von 84% und nach
Wiederholungseingriff von 94%. Bei 18 Patienten wurde eine Bluttransfusion
notwendig, bei einem wurde ein Hydrothorax beobachtet, 22 Patienten entwi-
ckelten Fieber und einer davon geriet in einen septischen Schock (98).

Die Anwendung der Multitrakt Mini-PCNL ist der Mini-PCNL mit einem Zugang
hinsichtlich der Morbiditat in dieser Arbeit nicht unterlegen. Die hier vorgelegten
Daten zeigen, dass mittels einer Multitrakt Mini-PCNL mit gleicher Effizienz eine

hdhere Steinfreiheitsrate erzielt werden kann ohne eine signifikant héhere
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Komplikationsrate. Allerdings muss akzeptiert werden, dass die Operations-
und Krankenhausaufenthaltsdauer langer ausfallen.

Die vorliegende Arbeit zeigt im Beobachtungszeitraum von Jahr 2004 bis 2014
einen Rickgang des Krankenhausaufenthaltes. Im Verlauf des Untersuchungs-
zeitraums zeichnete sich mit zunehmender Expertise der Operateure sowie ei-
ner stetig weiter entwickelten Operationstechnik eine geringe Krankenhausver-
weildauer ab. Auf Grund des allgemeinen wirtschaftlichen Drucks geht der

Trend zu einer immer kiirzeren Krankenhausverweildauer.

4.5 Steinzusammensetzung

Im Beobachtungszeitraum von 2004 bis 2014 betrug der Anteil der verfligbaren
Steinanalysen 650. Das entspricht 67% aller untersuchten Falle im angegebe-
nen Zeitraum. Daten zur Steinanalyse sind nicht bei jedem Patienten eruierbar.
Bei den monomineralischen Steinen ergab die Analyse am haufigsten einen
Kalziumoxalat-Monohydrat -Stein (16%). Der Kalziumoxalat-Dihydratstein
machte 1% der monomineralischen Steine aus. Kalziumoxalat-Monohydrat
(Whewellit) und Kalziumoxalat-Dihydrat (Weddellit)y zahlen zu den
Kalziumoxalatsteinen. Unter den Mischsteinen war vorwiegend Kalziumoxalat
der Hauptbestandteil. Dies korreliert mit den literarischen Angaben. In den In-
dustrielandern ist die haufigste Steinart der Kalziumoxalat-Stein mit einem Vor-
kommen von Uber 70% aller gebildeten Steine (17). Ebenfalls sind in Europa
die Kalziumoxalatsteine als die haufigste Steinart registriert (10).

4.6 Neuere Modifikationen der PCNL

Diverse Studien deuten darauf hin, dass die GréBe des Zuganges stark mit dem
Auftreten von Komplikationen korreliert. Daraus resultiert das Bestreben nach
der weiteren Miniaturisierung der Instrumente, wodurch die Komplikationsrate
reduziert werden soll. Dabei fallen in der Literatur besonders zwei Methoden
auf: Zum einen die Ultra-Miniperc und zum anderen die Microperc (99).

Wahrend die in dieser Arbeit untersuchte Mini-PCNL bereits eine geringe Rate

an Komplikationen sowie eine hohe Steinfreiheitrate erzielte, stellt sich die Fra-
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ge, wie effektiv bzw. sicher diese Methoden sind und wie klein die modifizierten
PCNL-Instrumente noch werden durfen? Ziel der weiteren Miniaturisierung ist,
die mit dem chirurgischen Eingriff verbundenen Komplikationen zu reduzieren.
Der Amplatzschaft der neueren modifizierten PCNL, der sog. Ultra-Miniperc,
weist einen Durchmesser zwischen 11 und 13 Charr. auf mit einem Mini-
Nephroskop von 6 Charr. Durchmesser. Die Steindesintegration erfolgt eben-
falls mit einem Holmium-Laser, anschlieBend werden die Fragmente durch den
Spulstrom oder unter Verwendung eines Nitinol-Kérbchens entfernt. Darauf
folgt die Platzierung eines 10 Charr. Nephrostomie-Katheters (100). Diese Me-
thode wird bei Steinen unter 1,5 cm, bei Divertikelsteinen sowie besonders
auch bei Kindern mit Nierensteinen angewandt (99). Im Rahmen einer Studie
zur Ultra-Miniperc von Dede et al. in einem Zeitraum von 2011-2014 bei 39 Kin-
dern wurde eine vergleichbare Steinfreiheit wie bei der konventionellen PCNL
erreicht. Zudem erwies sich die Methode bei Kindern laut Autoren als sicher
und effektiv (101).

Mit 4,8 Charr. wird eine weitere deutliche Miniaturisierung erreicht, welche zu-
erst durch Markus Bader et al. beschrieben wurde. Diese Methode wurde durch
Desai et al. weiter entwickelt und als Microperc bezeichnet. Sie kann bei Stei-
nen unter 1 cm Anwendung finden. Jedoch kdnnen bei dieser Technik die frag-
mentierten Steine nur in pulverisierter Form entfernt werden (99). In einer Stu-
die um Desai et al. mit 10 Patienten, zwei davon Kinder, wurde eine Steinfrei-
heitsrate von 88,9 % und eine hohe Sicherheit und Effizienz beschrieben. Je-
doch befindet sich diese Technik aktuell noch in der Entwicklungsphase (102).
Eine andere erkennbare Modifizierung ist die sog. Super-Mini-PCNL mit einem
Nephroskop von 7 Charr. Durchmesser sowie einem Amplatzschaft mit einem
Durchmesser zwischen 10 und 14 Charr. . Hier erfolgt die Steinentfernung
durch Aspiration nach Steindesintegration mit einem Holmium-Laser. In einer
multizentrischen Studie um Zeng et al. mit 146 Patienten, wurde eine Steinfrei-
heit von 90,1% und eine hohe Sicherheit und Effizienz beschrieben (103).
Nachteil der Miniaturisierung ist die Entstehung eines erhdhten Drucks im Nie-

renbeckenkelchsystem und die eingeschréankte Entfernung von gréBeren Stein-
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fragmenten. Anhand weiterer Innovationen und Entwicklungen konnten diese

Probleme behoben werden (99).
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5 Limitationen der Studie

Die vorliegende retrospektive Studie weist eine Anzahl von Limitationen auf, die
fir die Interpretation der Ergebnisse wichtig sein kénnen. Die Studie ist eine
retrospektive Auswertung, somit konnte nicht die Daten aller Patienten erhoben
werden. Eine genauere Datenerhebung hatte wohl auch die Ergebnisse ge-
sprengt.

In der Ubersichtaufnahme sowie anhand der Sonographie wurde die SteingréBe
in Lange und Breite berechnet. Dadurch ergeben sich Ungenauigkeiten bei der
Bestimmung der SteingréBe. Diese hatten unter Einsatz eines 3D-CT’s mini-
miert werden kénnen, um die genauere SteingréBe zu ermitteln (35). Dartber
hinaus ist die Steinfreiheit allein auf der Grundlage einer Nierenleeraufnahme
am ersten postoperativen Tag festgestellt worden. Dahingegen hat eine CT-
Abdomen-Untersuchung eine prazisere Aussagekraft Uber die tatséchliche
Steinfreiheit. Das Spiral-CT Abdomen hat eine héhere Sensitivitdt und Spezifitat
als eine konventionelle Réntgenaufnahme (104; 105). Denkbar ware z.B. ein
Vergleich der Steinfreiheit durch Nierenleeraufnahme und Spiral-CT des Abdo-

mens. Dies sollte Gegenstand klnftiger Arbeiten sein.

Das Follow-up bzw. die Nachuntersuchung 3 Monate nach Steinbehandlung
mittels CT Abdomen, um Restkonkremente auszuschlieBen, wurde in dieser
Arbeit nicht berlcksichtigt.

Es fehlt eine Kontrollgruppe von Patienten mit Nierensteinen, die mit anderen
Behandlungsmodalitaten therapiert wurde. Somit kann keine endgultige Aussa-
ge hinsichtlich der Uberlegenheit der angewandten Methode gegeniiber ande-

ren Verfahren getroffen werden.

Des Weiteren berlcksichtigt diese Studie nicht die Rezidivrate des Steinleidens.
Die Hélfte aller Steinpatienten entwickelt in einem Zeitraum von 10 Jahren er-
neut Steine (10). Die vorliegende Studie untersucht Patienten unabhéangig da-
von, ob es sich Erstereignisse oder Rezidivsteine handelt. Eine Aussage zur
Rezidivrate in diesem Patientenkollektiv ist nicht méglich. Insofern kann die vor-

liegende Arbeit keine Aussage zur Rezidivhaufigkeit nach Mini-PCNL liefern.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht von 2004 bis 2014 retrospektiv 970 Falle
nach einer Mini-PCNL Behandlung. Davon sind 570 (58,76%) mannlichen und
400 (41,24%) weiblichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter liegt bei 55,27
(Spannweite 6 — 89) Jahren. Die Indikation zur Mini-PCNL wird bei Steinen ab
10 mm? oder nach erfolgloser Behandlung eines Divertikelsteines mit URS bzw.
ESWL gestellt.

Mit der EinfUhrung der perkutanen Steintherapie in den 70-er Jahren und der
W eiterentwicklung durch die Miniaturisierung des Instrumentes (Mini-PCNL) seit
2001 hat sich die Therapie grundlegend verandert. Dieser Trend hat sich Uber
die Jahre bewéhrt und wéchst mit breiter werdender Akzeptanz. Die Behand-
lungszahlen waren im zeitlichen Verlauf eindeutig zunehmend. Im Beobach-
tungszeitraum wurde insgesamt Steinfreiheit bei 948 Patienten (97,7%) erzielt.
Bemerkenswert ist, dass bei 741 Patienten (76,4%) nach einmaliger Sitzung
Steinfreiheit hergestellt wurde. Wiederholungseingriffe wurden bei 215 (22,2%)
Patienten durchgeflhrt, dabei wurde Steinfreiheit bei 207 Patienten erreicht. Die
durchschnittliche Krankenhausverweildauer lag bei 9,43 Tagen. Im untersuch-
ten Zeitraum liel3 sich zunehmend ein Trend zur kirzeren Verweildauer feststel-
len. Auch bei Multitrakt Mini-PCNL lag der Aufenthalt bei 13,2 Tagen.
Hinsichtlich der Steinfreiheit und Komplikationen bei anatomischen Anomalien
der Niere waren keine wesentlichen Unterschiede zur normalen Anatomie er-
kennbar. Auch bei der Anwendung der Multitrakt Mini-PCNL bei n=16 waren
keine Major-Komplikationen zu verzeichnen. Die gesamten Ergebnisse sind mit
ahnlichen Publikationen vergleichbar.

Mit der Anwendung der Mini-PCNL wurde bei geringer Komplikationsrate und
hoher Steinfreiheitsrate, unabhangig von der SteingréBe, eine effiziente und
sichere Behandlungsmodalitat eingefihrt. Diese Methode bietet zusatzlich eine
kirzere Operationszeit und zeigt keine Einschrankungen bei Steinen >5cm?
sowie bei besonderer anatomischer Konstellation des oberen Harntrakies.
Zweck der Durchfiihrung der Mini-PCNL ist die vollstandige Steinfreiheit mit

geringer Rate an Wiederholungseingriffen zu erreichen. Aufgrund der nicht zu
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unterschatzenden moglichen Komplikationen ist der Einsatz der Methode nur

von erfahrenen Operateuren vorzunehmen.
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8

Anhang



Datenerfassungsbogen zur perkutanen Op-Verfahren
Klinik fur Urologie
Siloah St. Turdpert Klinikum

Patientenaufkleber: OP-Datum: OP-Dauer ab Umlagerung:
| Art des Eingriffes: [ O Mini-PCNL [ O Perfect Perc
o Ersteingriff o Folgeeingriff
Steinlokalisation: orechts o links
o Kelch o OKG o MKG o UKG
o Divertikel 0 OKG o MKG 0 UKG

o Nierenbecken
o AusguBstein (oder multiple NK-Steine)
o Ureter/Infundibulumstein

SteingroBe: Lange ..... X Breite ....... (mm)

Amplatzschaft: ©015Ch o14Ch ©12Ch o10Ch

Instrumente: o Perfect Perc
o Nephroskop
o flex. URS
o flex. Cystoskop

Nephrostomie: 0 14 Ch o 12 Ch o Pigtail

Erzielte endoskopische Steinfreiheit: t Ja o Nein

Besonderheiten:
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