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1 Einleitung

Steinerkrankungen des oberen Harntraktes stellen in Deutschland eine haufige
urologische Erkrankung dar. Hesse et al. konnten 2003 zwischen den Jahren 1979 und
2000 einen Anstieg der Pravalenz von 4 auf 5 Prozent und eine Zunahme der Inzidenz
von 0,54 auf 1,47 Prozent dokumentieren. Dies rechtfertigt eine Einordnung des
Harnsteinleidens unter die groRen Volkskrankheiten. Es wird von jahrlichen

Behandlungskosten tuber 600 Millionen Euro ausgegangen (Mdller et al., 2004).

1.1 Allgemeine Grundlagen

1.1.1 Geschichte der operativen Therapie des Harnsteinleidens

Obwohl Nierensteine bis zur industriellen Revolution selten auftraten, war deren
Existenz bereits Hippokrates bekannt. Es herrscht keine Einigkeit zwischen Historikern,
ob bereits damals Nierensteinoperationen durchgefihrt wurden. Unbestritten ist aber,
dass Hippokrates den Flankenschnitt zur Entlastung eines paranephritischen Abszesses
kannte (Desnos, 1972) und bereits den lumbalen Zugang zur Entfernung von
Nierensteinen empfahl (Kropp, 1983).

Der erste Bericht Uber eine Nierensteinoperation stammt von Cardan von Mailand,
welcher 1550 einen lumbalen Abszess bei einem jungen Madchen eroffnete und 18
Steine entfernte. 1557 schloss Prudent Hevin aus einem umfangreichen und kritischen
Bericht zur Nephrotomie vor der Royal Academy of Surgery in England, dass diese
Operation lediglich bei einer fluktuierenden Schwellung in der Flanke durchzuflihren sei
(Desnos, 1972).

William Ingall wird die erste geplante Nephrolithotomie 1872 am Boston City Hospital
zugeschrieben, eine erste Serie zu 34 Nephrolithotomien stellte Morris 1889 vor
(Lingeman et al., 2003).

Als problematisch wurden immer wieder Blutungskomplikationen, resultierend aus dem
transrenalen Zugang, angesehen. Verschiedenste Varianten der Niereninzision wurden

angewandt, um diese zu vermeiden. Hyrtl 1882 und Brddel 1902 beschrieben einen



wenig vaskularisierten Bereich 5 mm dorsal der Margo lateralis der Niere, welcher als
Zugangsweg den intraoperativen Blutverlust reduzieren sollte (Lingeman et al., 2003).
Die Pyelolithotomie, erstmals von Lower 1913 erwahnt, sollte sicherer und einfacherer
als die Nephrolithotomie sein, konnte sich aber eine langere Zeit wegen einer erhohten
Rezidivsteinbildung, welche sich in kleinen Serien abzeichnete, zunachst nicht
durchsetzen. Spatere Arbeiten konnten dies widerlegen (Murphy, 1972). Auch durch die
schnelle Entwicklung der intraoperativen Durchleuchtung wurde die weniger
traumatisierende Pyelolithitomie mehr und mehr bevorzugt. Um auch kleine und
peripher gelegene Steine zu entfernen, kam eine sogenannte Matrix, mit der das
Nierenbeckenkelchsystem aufgefullt wurde und an welcher die Steine haften bleiben
sollten, zur Anwendung. Weitere Meilensteine der offenen Steintherapie waren die
EinflUhrung der intrasinusal erweiterten Pyelolithotomie durch Gil-Vernet 1965 sowie die
intrasegmentale oder anatrophische Nephrolithotomie durch Smith und Boyce 1967
(Lingeman, 2003).

Obwohl die Steinfreiheitsraten der modernen offenen Steinoperationen sehr gut waren,
bestand eine signifikante Morbiditdt und die Suche nach neuen Techniken und
Technologien dauerte an.

Die Entwicklung der minimal-invasiven Nierensteintherapie war in grolRem Malle
abhangig von technologischen Fortschritten in der Bildgebung einschlieRlich der
Lichtibertragung und der Entwicklung von StoRwellen-, Ultraschall-, elektro-
hydraulischen und LASER-Lithotriptoren.

Ausgehend vom ersten Zystoskop von Maximilian Nitze 1875 als Begrundung der
modernen Endoskopie ist eine stetige Weiterentwicklung im Instrumentarium, der Bild-
und Lichtubertragung zu beobachten, die bis in die heutige Zeit andauert.

Die im folgenden Kapitel genannten Therapiemoglichkeiten von Nierensteinen
Perkutane Nephrolitholapaxie, Ureterorenoskopie und ESWL sind Verfahren der
minimal-invasiven Harnsteintherapie. Antegrade und retrograde Techniken zur
Manipulation am geschlossenen Harntrakt wurden 1982 unter dem Oberbegriff

Endourologie zusammengefasst (Smith, 1982).



1.1.2 Nierensteintherapie heute

Ziel und Anspruch einer modernen Steintherapie sind eine minimale Invasivitat und eine
hohe Steinfreiheit im Rahmen mdglichst weniger Therapiesitzungen und geringer
Komplikationsrate. Absolute Gleichberechtigung verdient eine suffiziente Metaphylaxe,
da zum Beispiel fir Kalziumoxalatsteine mit einer Rezidivwahrscheinlichkeit von 50
Prozent in 10 Jahren gerechnet werden muss (Uribarri et al., 1989).

Die etablierten Behandlungsverfahren lassen sich in nicht-invasive, minimal-invasive
und invasive Verfahren einteilen.

Nicht-invasiv sind die Extrakorporale StoRwellenlithotripsie (Chaussy et al., 1982) als
interventionelles Therapieverfahren sowie die konservative Steinaustreibung und die
Chemolitholyse. Die Ureterorenoskopie, eingefuhrt 1980 (Pérez-Castro und Martinez-
Ineiro, 1980) sowie die Perkutane Nephrolitholapaxie oder Nephrolithotomie (Fernstrom
und Johannson, 1976) zahlen zu den minimal-invasiven Therapieformen. Mittels flexibler
Ureterorenoskope kann, obwohl noch begrenzt durch die derzeitigen technischen
Madglichkeit, ein Zugang zu Steinen in allen Kelchgruppen einer Niere ermdglicht werden
(Honeck et al., 2008). Mit der Etablierung der Laparoskopie in der Urologie erlangen nun
auch laparoskopische Verfahren als minimal-invasive Therapie einen Stellenwert in der
Steintherapie (Hruza et al., 2008). Pyelo- oder Ureterolithotomie (PLT, ULT) sind unter

den genannten die Eingriffe mit der hochsten Invasivitat.

Verschiedene Arbeiten untersuchten den klinischen Verlauf von Patienten mit einer
Nephrolithiasis.

Hubner und Porpaczy zeigten 1990 bei 63 Patienten mit 80 Nierenkelchsteinen eine
erfolgreiche Chemolitholyse bei 6 Prozent und einen Spontanabgang bei 16 Prozent.
Bei 40 Prozent der Patienten war eine chirurgische Intervention erforderlich, bei 38
Prozent verblieb der Stein in situ. Wahrend des Beobachtungszeitraumes zeigten 45
Prozent der Steine eine GroRenzunahme, 68 Prozent der Patienten boten eine Infektion,
51 Prozent der Patienten Schmerzereignisse.

Glowacki und Mitarbeiter fanden fur Patienten mit asymptomatischen Kelchsteinen eine

kumulative 5-Jahres-Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten eines symptomatischen
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Ereignisses von 48,5 Prozent, etwa in der Halfte dieser Ereignisse bedurfte es einer
aktiven Intervention (Glowacki et al., 1992).

Fur Patienten mit Ausgusssteinen wurde 1976 eine 10-Jahres-Mortalitat mit 28 Prozent
der unbehandelten vs. 7,2 Prozent der behandelten (konservativ und interventionell)
Patienten angegeben (Blandy und Singh, 1976). Daraus wurde eine Therapieindikation
bei symptomatischen Kelchsteinen sowie generell fur alle Ausgusssteine abgeleitet.

Die Indikationen und damit auch die Haufigkeit der Anwendung zu den jeweiligen
Therapieverfahren waren in den letzten Jahren auf Grund der Ergebnisse grofer
Untersuchungen immer wieder Anderungen unterzogen.

So zeigten Kerbl und Mitarbeiter im Zeitraum von 1990 bis 1998 eine um 53 Prozent
haufigere Anwendung der ureteroskopischen Steintherapie, eine Abnahme der ESWL-
Haufigkeit um 15 Prozent sowie eine nahezu konstante Anwendung der PNL von ca. 6
Prozent (Kerbl et al., 2002). Ein weiterer interessanter Aspekt dieser Arbeit ist eine
annahernd gleiche Zahl von behandelten Patienten mit Nierensteinen (1990: 671; 1998:
640) an der Washington University, wahrend in den USA zwischen 1988 (28445) und
2000 (49712) die Anzahl der therapierten Nierensteine um 75 Prozent anstieg.

Morris und Mitarbeiter publizierten einen Anstieg der PNL-Haufigkeit von 1,2/100 000
auf 2,5/100 000 bei US-Burgern zwischen 1988 und 2002 (Morris et al., 2006). Weiterhin
zeigt diese Arbeit hohere Steinfreiheits- und niedrigere Komplikationsraten in
Einrichtungen mit hoher PNL-Frequenz.

Wie ist diese Entwicklung zu erklaren?

Ziele der modernen Steintherapie sind hohe Steinfreiheits- und somit niedrige
Wiederbehandlungsraten, einer geringen Zahl von MaRnahmen, welche indirekt mit der
Steintherapie in Zusammenhang stehen (Auxilidarmalinahmen) und kleinstmogliche
Komplikationsraten. Immer mehr stehen auch 6konomische Gesichtspunkte im Blickfeld

des Steintherapeuten.
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1.1.3 Indikationen zur Harnsteintherapie

Die Entscheidung zur jeweiligen Therapie der Nephrolithiasis wird durch die Faktoren
Steinmasse oder Steinlast (GroRe und Anzahl), Steinzusammensetzung und
Steinlokalisation bestimmt. Die Steinmasse ist modglicherweise der bedeutendste
unabhangige Faktor, welcher die Auswahl der jeweiligen Behandlungsmodalitat
bestimmt (Motola und Smith, 1990).

Ausgehend von der Einteilung in Ausguss-Steine und Nichtausguss-Steine wird die
grolRte Kontroverse aktuell Uber die Therapieindikationen der Nicht-Ausgusssteine
gefuhrt. Hier konnten mehrere Autoren den negativen Einfluss wie sinkende
Steinfreiheitsraten, steigende Auxiliarma3nahmen und Wiederbehandlungsraten einer
hohen Steinlast auf die Ergebnisse der ESWL zeigen (Lingeman et al., 1986, Logarakis
et al., 2000, Mobley et al., 1993). Therapiealgorithmen des Nicht-Ausgussteines werden
heute gewohnlich durch die SteingrofRe bestimmt. Steine einer Grolde bis 10 mm haben
eine Inzidenz von 50 bis 60 Prozent unter allen Nierensteinen (Cass, 1995, Logarakis et
al., 2000, Renner und Rassweiler, 1999). Bei diesen Steinen ist durch eine ESWL
unabhangig von Lokalisation und Steinzusammensetzung ein zufrieden stellendes
Therapieergebnis mit einer Steinfreiheitsrate von 79,9 (63 — 90) Prozent erreichbar
(Cass, 1995, Clayman et al., 1989, Lingeman et al., 1994, Logarakis et al., 2000,
Psihramis et al., 1992).

Steine zwischen 10 und 20 mm GroRe werden uUberwiegend einer ESWL als
Primarbehandlung zugefuhrt. Es ist aber zu beachten, dass bei dieser Gro3e sowohl die
Steinlokalisation als auch die Steinzusammensetzung einen Einfluss auf die Resultate
der ESWL haben. Besondere Beachtung verdient hier der untere Kelchstein. Dieser
zeigt im Vergleich zum oberen bzw. mittleren Kelchstein deutliche schlechtere
Ergebnisse bei der ESWL (55 % vs. 71,8 bzw. 76,5 %) (Saw und Lingeman, 1999). Dies
hat in letzter Zeit zu einer Verschiebung der Indikationsstellung zugunsten invasiverer
Therapieverfahren (PNL, flexible Ureterorenoskopie) geftihrt. Aktuell wird beim unteren
Kelchstein ab einer Grolle von 15 mm die ESWL nicht mehr als Therapie der Wahl
empfohlen (Knoll et al.,, 2005). Die Kenntnis der Zusammensetzung des zu
behandelnden Steines kann bei der Indikationsstellung hilfreich sein. Zystin-, Brushit-

und Kalziumoxalatmonohydratsteine zeigen schlechte Desintegrationsergebnisse und
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sollten nur bis zur Gréf3e von 15 mm durch eine ESWL therapiert werden (Pittomvils et
al., 1994, Saw und Lingeman, 1999).

Fir Steine ab 20 mm Groélie konnte die PNL mit ca. 90 Prozent gegenuber der ESWL
mit ca. 30 Prozent Uberlegene Steinfreiheitsraten aufweisen (Lingeman, 1989, Psihramis
et al., 1992). Deswegen gilt die PNL bei Konkrementen dieser Groke gemal’ den
aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flr Urologie (DGU) und der European
Association of Urology (EAU) als die Therapie der Wahl (Turk et al., 2008).
Ausgusssteine, welche zumeist die Gréke von 20 mm Ubertreffen, werden demnach
ebenfalls vorzugsweise durch eine PNL behandelt.

FUr hohe Uretersteine groBer 10 mm bieten sich die Therapieoptionen ESWL,
Ureteroskopie und PNL und kénnen entsprechend der Praferenz des Therapeuten und
dem zu behandelnden Patienten angepasst angewandt werden (Segura et al., 1997).
Die grolde Mehrheit der ,einfachen® Nierensteine (ca. 80 — 85 Prozent) kann also mit der
ESWL zufriedenstellend behandelt werden (Chaussy, 1988, Wickham, 1993).

Aus dieser Konstellation lassen sich Uberlegungen ableiten, welche in der vorliegenden
Arbeit diskutiert werden sollen. Koénnen fur ein relativ selten angewandtes
Therapieverfahren wie die PNL im Vergleich zu anderen Verfahren adaquate
Ergebnisse erzielt werden? Fuhrt die geringere Routine, welche auf Grund der
vergleichsweise seltenen Anwendung vorliegt, zur Verschiebung von Indikationen oder
erhoht sie die Komplikationsrate? Wird die PNL auch dadurch zu selten durchgefuhrt?
Wie ,vergleichbar® sind eigene und publizierte Ergebnisse?

Im Vergleich zu den anderen minimal-invasiven Therapieverfahren besteht bei der PNL
eine hdhere Invasivitat, da der perkutan-transrenale Weg zur Steintherapie genutzt wird.
Ernste bzw. Major-Komplikationen treten in 1,1 bis 7 Prozent, Minor-Komplikationen in
11-25 Prozent der Operationen auf (Lingeman et al., 2003). Damit ist die PNL auch in
routinierter Hand kein generell unproblematischer Eingriff.

Ausgangspunkt dieser Arbeit war der Wunsch nach der Auswertung der Ergebnisse der
PNL im Patientengut der eigenen Einrichtung sowie der Vergleich dieser Ergebnisse mit
denen anderer Autoren der gegenwartigen Literatur. Vor- und Nachteile neuerer

Entwicklungen und Tendenzen sollen vorgestellt und diskutiert werden.
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1.2  Die Perkutane Nephrolitholapaxie (PNL)

1.2.1 Geschichte der PNL

Rupel und Brown entfernten erstmals 1941 einen Nierenstein durch einen offen operativ
angelegten Nephrostomiekanal. 14 Jahre spater beschrieben Goodwin und Mitarbeiter
als erste die perkutane Punktionsnephrostomie zur Drainage einer Harnstauungsniere
(Goodwin et al., 1955).

Die perkutane Nephrolitholapaxie oder Nephrolithotomie (PNL) wurde 1976 erstmals
von Fernstrom und Johannson beschrieben. Damit wurde mittels Punktion ein Zugang
zur Niere geschaffen, der die Endoskopie des Nierenbeckenkelchsystemes und damit
eine Steintherapie unter Sicht ermdglichte. Dieses neue Therapieverfahren wurde vor
allem in den USA und in Europa (Deutschland, GroRbritannien) etabliert (Alken et al.,
1981, Clayman et al.,, 1984, Segura et al., 1982, Wickham und Kellett, 1981). Durch
weitere Entwicklung sowohl der Operationstechnik als auch des Instrumentariums
erlaubt die PNL heute eine Steintherapie, welche im Vergleich zur offenen Steintherapie
mit geringerer Morbiditat einhergeht, eine kurzere Rekonvaleszenz verspricht und
kostengunstiger ist (Brannen et al., 1985). Damit hat die PNL die offene Steintherapie an
den meisten Einrichtungen als Verfahren der Wahl flir gro3e oder komplexe

Nierensteine abgelost.

1.2.2 Prinzip der PNL und aktueller Stand der Entwicklung

1.2.21 Anasthesie

Die Operation kann sowohl in Allgemein-, Spinal- oder Lokalanasthesie durchgefuhrt
werden. Vorteile einer Allgemeinanasthesie bestehen in der Unabhangigkeit von der
Operationsdauer und einer bestmdglichen Uberwachung der Lungenfunktion
(Patientenlagerung). Regionale Anasthesieverfahren mindern allgemeine
Narkoserisiken, bedurfen aber stets einer zusatzlichen intravenésen Sedierung und
Analgesie. Auf die Mdglichkeit einer bei Regionalanasthesie nicht zu verhindernden

vasovagalen Reaktion sei hingewiesen. Offenbar werden in Nordamerika, auch dem
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herrschenden  Krankenhaussystem geschuldet, regionale Anasthesieverfahren
bevorzugt, wahrend in Deutschland der Eingriff zumeist in Allgemeinanasthesie
durchgefuhrt wird (Knoll et al., 2005, Preminger et al., 1986).

1.2.2.2 Zugang zum Hohlsystem der steintragenden Niere

Der Zugang zum Hohlsystem erfolgt tUber die jeweilige Flanke, wobei sich der Patient in
Bauchlage befindet. Dabei kann die Flanke leicht (bis 30°) angehoben sein.

Haufig wird ein dorsaler unterer Kelch als Zugang genutzt. Die Punktion wird durch
bildgebende MalRnahmen unterstitzt. Zum einen erfolgt ein sonographisch assistiertes
Vorgehen, welches durch eine starr mit einem Ultraschallkopf verbundene
Punktionshilfe als Fihrung der Punktionsnadel realisiert werden kann. Die Punktion wird
zum anderen mittels Durchleuchtung und einer Kontrastmittelapplikation GUber die
Punktionsnadel kontrolliert. Zur besseren Darstellung des Hohlsystems kann unmittelbar
vor dem Eingriff durch Zystoskopie ein Ureterkatheter (UK) in das Nierenbecken platziert
werden, Uber welchen eine Kontrastierung bzw. Anfarbung des Hohlsystems mdglich ist.
Als Ballonkatheter kann der UK den Abgang von Steinanteilen in den Ureter verhindern.
Der optimale Zugang erfolgt Uber das Kelchende, da hier die geringste Blutungsgefahr
besteht. Dagegen verlaufen tangential zu den Kelchhalsen und nierenbeckennah z.T.
kraftige Gefalle. Prinzipiell kdnnen alle Kelchgruppen, gegebenenfalls speziell die obere
Kelchgruppe auch durch eine suprakostale Punktion, erreicht werden. Allerdings geht
dieser Zugang bei ahnlichen Steinfreiheitsfreiheitsraten mit einer groReren Zahl von
Komplikationen, meist durch eine Pleura- bzw. Lungenverletzung bedingt, einher (Kim et
al., 2003).

Der eigentliche Arbeitskanal kann auf verschiedene Weise etabliert werden. Alken
beschrieb das Vorgehen einer schrittweisen Dilatation mittels Telekop-Bougies aus
Metall (Alken et al., 1981). Die Verwendung von Ballon-Dilatatoren ist mdglich, eine
Weiterentwicklung dieser Technik ist ein sich radial ausbreitender Ein-Schritt-Dilatator
(Goharderakhshan et al., 2001). Signifikante Unterschiede hinsichtlich einer schnelleren
Methode oder Vermeidung von Komplikationen ergeben sich bei annahernd gleichen
Kosten jedoch nicht (Kim et al., 2003).
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Die GroRe des Arbeitskanales wird durch das ausgewahlte Instrumentarium bestimmt.
Es stehen starre Nephroskope der GrofRen von 12 bis 27 Charriere unterschiedlicher
Hersteller zur Verfigung, aber auch die Verwendung flexibler Instrumente ist mdglich.
Die Operation kann im Hohlsystem der Nieren sowohl unter niedrigen (ca. 7 cm H,0) als
auch unter hoéheren (16 bis 33 cm H,O) Druckbedingungen durchgefuhrt werden. Dies
bedingt ein spezielles Hilfsmittel, der sogenannte ,Amplatz-Schaft®. Dieser sichert
permanent den Zugang zum Hohlsystem, das Nephroskop wird durch den Schaft
gefuhrt und vermeidet durch einen permanenten Abfluss der Splulflissigkeit hohe
intrarenale Drucke. Ein Nachteil ist die mit dem Schaft verbundene Verbreiterung des
Arbeitskanales. Ohne ,Amplatz-Schaft® wird das Nephroskop frei im etablierten
Arbeitskanal bewegt. Die héheren Driicke kénnen eine bessere Sicht bedingen und die
Blutungsgefahr reduzieren, andererseits besteht die Gefahr einer Aufnahme der
Spulflussigkeit in den Kreislauf und das Auftreten groRerer Extravasate (Lingeman et al.,
2003).

Die Verwendung besonders dunner Instrumente bis maximal 18 Charr. wird als Mini-
PNL oder Mini-Perc bezeichnet. Neben dem Vorteil einer geringeren Traumatisierung
renalen Gewebes ergeben sich auch Nachteile durch langere Operationszeiten und die
haufige Notwendigkeit von Folgeeingriffen (Lahme et al., 2001). Deswegen wird diese
OP-Spezifikation eher als Alternative zur ESWL eines unteren Kelchsteines denn zur
konventionellen PNL gesehen (Knoll et al., 2005).

Traditionell wird im englischsprachigen Raum die Anlage der Nephrostomie
vorzugsweise durch einen interventionellen Radiologen durchgefuhrt. Geschieht dies
nicht unmittelbar vor der eigentlichen Steintherapie, spricht man von einem zweizeitigen

Vorgehen (Lingeman et al., 2003).

1.2.2.3 Steintherapie

Die eigentliche Steintherapie kann auf verschiedene Weise erfolgen.

Bei der Ultraschalllithotripsie erfolgt die direkte Applikation von Ultraschallenergie auf
den Stein und fuhrt zu dessen Desintegration. Die Anwendung von
Ultraschallschwingungen zur Steindefragmentierung wurde erstmals 1953 durch

Mulvaney beschrieben. Angeregt durch elektrische Energie wird ein piezokeramisches
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Element zur Schwingung im Frequenzbereich von 23 bis 25 kHz angeregt. Diese
Schwingungen werden dann auf eine Metallsonde Ubertragen. Direkter Kontakt zum
Stein fuhrt Uber eine Resonanzfrequenz zur Desintegration. Da meist Hohlsonden
verwendet werden, ist ein gleichzeitiges Absaugen der Desintegrate mdglich, was als
grol3er Vorteil des Verfahrens angesehen wird und die weite Verbreitung gerade in der
perkutanen Nierensteinentfernung erklart. Die angewandte Frequenz fihrt am
umliegenden Gewebe, insbesondere dem Urothel, zu keiner Traumatisierung (Grocela
und Dretler, 1997). Allerdings kdnnen Gewebeschaden durch die an der Sondenspitze
entstandene Warme auftreten.

Die LASER-Lithotripsie kann zum einen auf der Steinzertrimmerung durch eine
intrakorporal erzeugte StoRwelle, welche durch einen LASER-Puls generiert wird, zum
anderen auf der Vaporisation des Konkrementes durch einen thermischen Effekt
basieren.

Bei der Pneumatisch-ballistischen Lithotripsie (Lithoklastlithotripsie) nutzt man die durch
Druckluft erzeugte und durch eine Sonde direkt auf den Stein Ubertragene Energie. Bei
letzteren Desintegrationsverfahren ist die Entfernung der Steinfragmente durch
geeignete Instrumente (Zange, Dormiakdrbchen) oder Ausspulen Uber den Arbeitskanal
erforderlich.

Mechanische und elektrohydraulische Lithotripsieverfahren kommen bei der PNL nicht

zur Anwendung.

1.2.2.4 Postoperativer Verlauf

Nach der Steinentfernung wird eine suffiziente Drainage des Urins der therapierten
Niere gewohnlich empfohlen. Meist geschieht dies Uber eine perkutane Nephrostomie.
Diese kann neben der Harnableitung auch zur Tamponade einer Blutung aus dem
Arbeitskanal dienen. Bei Reststeinen kann ein Sekundareingriff Gber den bestehenden
Kanal erfolgen (Lingeman et al., 2003). Alternativ kann bei der tubeless-PNL eine
interne Ableitung mittels DJ-Ureter-Katheter genutzt werden (Goh und Wolf, 1999).
Neuere Arbeiten diskutieren bei komplikationslosem Operationsverlauf den Verzicht
jeglicher Harnableitung oder auch den Verschluss des Arbeitskanales mit einem
Fibrinkleber (Crook et al., 2008, Schilling et al., 2008).
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1.2.2.5 Behandlungsergebnis, Reststeine und Wiederholungsbehandlung

Ausgehend vom intraoperativen Befund muss im postoperativen Verlauf eine Kontrolle
des Behandlungsergebnisses erfolgen, da auch vom Operateur unbemerkt Desintegrate
in nicht einsehbare Abschnitte des oberen Harntraktes (Kelchgruppe, proximaler Ureter)
gespult werden koénnen. Im Allgemeinen ist die Harntraktlbersicht das ausreichende
diagnostische Mittel, welches durch die antegrade Nephrostomographie und
Renosonographie erganzt werden kann. Bei Reststeinen muss eine Unterteilung in
erneut therapiebedurftige bzw. lediglich zu beobachtende Restfragmente erfolgen,
wobei die Rolle letzterer als clinically insignificant residual fragments (CIRF) diskutiert

werden muss.

1.3  Problemstellung

Ziel dieser Arbeit ist die retrospektive Auswertung der an der eigenen Einrichtung
durchgefiuhrten perkutanen Nephrolitholapaxien von 2001 bis 2005. Dabei soll
besonderes Augenmerk auf Indikatoren einer minimal-invasiven Therapie wie die
erzielte Steinfreiheit der Primarbehandlung, damit eng verknlpft der Notwendigkeit zu
Folgebehandlungen und Komplikationen gelegt werden. Die Ergebnisse sollen kritisch
mit den Daten anderer Arbeiten verglichen werden, wobei auch spezifische

Besonderheiten in der Erhebung dieser Daten aufgezeigt werden sollen.
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2 Methoden

2.1 Patienten

Es wurden alle konsekutiven Patienten, welche von 2001 bis 2005 mit einer perkutanen
Nephrolitholapaxie an der Urologischen Klinik des Johanniter-Krankenhauses Dohna-
Heidenau bzw. des Klinikums Pirna GmbH (Umzug der Klinik 2004) behandelt wurden,
retrospektiv erfasst und untersucht. Kein Patient wurde aus der Untersuchung
ausgeschlossen.

Im Rahmen der praoperativen Evaluierung der zu behandelnden Patienten wurden
wahrend der stationaren Aufnahme zunadchst eine Steinanamnese einschliellich
diesbezuglich erfolgter Interventionen und die aktuelle Symptomatik durch das zu
behandelnde Konkrement erfal3t. Alle Patienten wurden einer kompletten korperlichen
Untersuchung sowie einer Urosonographie unterzogen. Aus KorpergrofRe und -gewicht

des Patienten wurde der Body-Mass-Index (BMI) nach der Formel:

BMI - Korpergewicht (kg)
Korpergrofie (m)
berechnet.

Zur Einschatzung des Schweregrades der bestehenden Nebenerkrankungen wurde die
ASA(American Society of Anaesthesiology)-Klassifikation herangezogen. Sie teilt die
Patienten in 6 Gruppen ein. In ASA- Gruppe 1 werden normale, gesunde Patienten
gruppiert. Patienten mit leichter Allgemeinerkrankung werden der ASA-Klasse 2, die mit
schwerer Allgemeinerkrankung der ASA-Klasse 3 zugeordnet. In die ASA-
Klassifikationen 4 (schwerste Nebenerkrankung), 5 (moribunder Patient) und 6
(Operation eines hirntoten Patienten zur Organentnahme), wurde kein Patient
eingruppiert (American Society of Anesthesiologists, 1963).

Als Laborparameter wurden bei Aufnahme generell ein sogenanntes ,Urologisches
Profil“, welches das kleine Blutbild, Serum-Elektrolyte, Serum-Kreatinin, Harnsaure und
wesentliche Blutgerinnungsparameter (PTT, Quick-Wert) umfasst, erstellt. Daraus
gingen in die Auswertung der Hamoglobin-Wert, das Serum-Kalzium und das Serum-

Kreatinin ein.



19

Der Urin wurde mittels Streifentest (Urin-Stix) untersucht. Bei Hinweisen auf eine

Harnwegsinfektion wurde eine Urinkultur angelegt.

2.2 Rontgenbefund

Mittels des praoperativen Rontgenbefundes, in der Regel als Ausscheidungsurogramm
vorliegend, wurden die Steine hinsichtlich ihrer Lokalisation und GrofRRe klassifiziert. Es
erfolgte die Unterteilung in Nierenbeckensteine, Kelchsteine der oberen, mittleren oder
unteren Kelchgruppe, Ausgusssteine sowie proximale Uretersteine. Die Steingroflie
wurde als maximaler Durchmesser des Konkrementes definiert. Ferner wurden eine

bestehende Harntransportstérung sowie eventuell vorhandene Anomalien beurteilt.

2.3  Praoperative Interventionen

Die praoperativen Interventionen vor einer PNL mussen in vorangegangene Therapien
bzw. Malnahmen zur Ableitung einer durch den Stein verursachten Harnstauung
unterschieden werden.

Madgliche Therapien vor einer PNL sind die ESWL, eine URS oder eine PNL. Wurde ein
Stein durch eine ESWL nicht desintegriert oder konnte nicht in den Fokus des
StoRwellengenerators positioniert werden (z.B. bei Adipositas per magna), wurde
ebenso wie beim Ausbleiben des Abganges von Desintegraten nach ESWL durch eine
nicht vom  Stein verursachte Harntransportstorung (z.B.  Ureterabgangs-,
Kelchhalsstenose) nachfolgend eine PNL durchgefuhrt. Eine Ureterorenoskopie als
eigenstandiger Eingriff kann der PNL durch das Zurlckschieben (,push-back®) eines
meist hohen Uretersteines in die Niere vorangehen. Davon muss das geplante
Zuruckschieben eines hohen Uretersteines bei initial geplanter PNL unterschieden
werden. Die PNL nach bereits erfolgter PNL mit nicht zufrieden stellendem Ergebnis
(Re-PNL) wurde nicht als eine praoperative Intervention betrachtet. Aus Grinden der
praktischen Bedeutung wird diese Konstellation im Rahmen des postoperativen
Verlaufes und der Notwendigkeit von Wiederholungsbehandlungen untersucht werden.
Als MaRnahmen zur Ableitung einer symptomatischen Harnstauungsniere dienten die

Anlage einer perkutanen Nephrostomie (PNS) oder die Einlage eines DJ-Ureter-
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Katheters. Als symptomatisch wurde eine rontgenologisch bzw. sonographisch
nachgewiesene Harntransportstéorung dann angesehen, wenn Schmerzen vom
Patienten angegeben wurden, Zeichen einer Infektion (Fieber, Urinbefund, Leukozytose,
CRP-Erhohung) oder Hinweise fur eine Einschrankung der Nierenfunktion (Erhdhung
des Serum-Kreatinins) vorlagen. Diese MalRhahmen kdnnen auch als (praoperative)
AuxiliarmaBnahmen bezeichnet werden.

In einem Fall erfolgte am Vortag der Operation die perkutane Nephrostomie
(sogenanntes zweizeitiges Vorgehen), ohne dass eine Harntransportstérung vorlag.

Die unmittelbar vor der PNL durchgefuhrte Einlage des Ureter-Katheters wird nicht zu

den praoperativen Interventionen gezahit.

2.4 Durchfluhrung der Operation

Die Indikation zur PNL wurde bei einer Steingrosse = 20 mm gestellt. Weiterhin kam sie
bei kleineren Steinen nach frustraner ESWL zur Anwendung. Bei einem zusatzlich
bestehenden Harnabflusshindernis bestand die Moglichkeit der simultanen Versorgung
desselben z.B. durch eine Endopyelotomie (Ureterotomia intubata).

Kontraindikationen zur PNL sind eine bestehende Schwangerschaft, eine nicht
therapierbare Blutgerinnungsstorung sowie eine akute Harnwegsinfektion (Knoll et al.,
2005). Letzterer Punkt sollte dahingehend konkretisiert werden, dass die PNL beim
Vorliegen einer Harnwegsinfektion nicht beim fiebernden Patienten und nicht ohne
Antibiose durchgefuhrt werden soll. Ist zum Beispiel ein Infektstein die Ursache des
Harnwegsinfektes, kann trotz adaquater antibiotischer Therapie nicht immer ein steriler
Urin nachgewiesen werden. Als relative Kontraindikation ist die symptomatische
Harnstauungsniere anzusehen, welche zunachst mittels einer Auxiliarmallnahme
beseitigt werden sollte.

Die perkutane Nephrolitholapaxie wurde bis auf eine Ausnahme als einzeitiger Eingriff
durchgefuhrt. Nach Narkosebeginn erfolgte bis auf Ausnahmen, bei denen bereits ein
Zugang vorlag (perkutane Nephrostomie durch Beseitigung einer Harnstauung oder
vorangegangene PNL) zunachst die retrograde Einlage eines Ureterkatheters 5 Charr.
(ohne Ballon) und dessen Fixierung an einen Blasenkatheter. Mit dessen Hilfe erfolgte

bei Punktionsschwierigkeiten eine retrograde Kontrastierung des Hohlsystems.
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In Bauchlage wurde nach Schaffung steriler Kautelen das Nierenhohlsystem
sonographisch gestutzt punktiert. Die korrekte Lage der Punktionsnadel wurde durch
Kontrastmittelapplikation unter Durchleuchtung dokumentiert. Ein FUhrungsdraht
(Lunderquist-Draht - Fa. UroVision) sicherte den Punktionskanal. Uber den liegenden
Draht erfolgte die Bougierung des perkutanen Zuganges mittels ,Teleskop-Bougies®
(Firma R. Wolf). Fur die Nephroskopie standen starre Nephroskope der Grofle 18; 20,8
und 27 Charriere (Fa. R. Wolf) zur Verfigung, wobei die Grollenangabe sich auf den
Aulendurchmesser des Nephroskopes bezieht. Der Nephroskopschaft wird dann durch
den Arbeitseinsatz, welcher sich aus dem optischen System und dem eigentlichen
Arbeitskanal zusammensetzt, komplettiert. Ein zusatzlicher ,Amplatz-Schaft* fand keine
Anwendung. Nach Nephroskopie und Lokalisation des Konkrementes erfolgte die
Ultraschallithotripsie mit der Sonotrode (Fa. R. Wolf), die entstehenden Desintegrate
wurden simultan abgesaugt. Die Gro3e dieser Sonotrode ist an den Innendurchmesser
des Arbeitseinsatzes angepasst. Zur Veranschaulichung der GrdélRenverhaltnisse sind
die Maldangaben der verwendeten Instrumente in Tabelle 1 dargestellt. Weiterhin

bestand die Moglichkeit der Extraktion einzelner Steinfragmente mit einer Fasszange.

Sonotrode
Nephroskop Arbeitseinsatz
(angepasst an Arbeitskanal)
kleinster
Aulden- Durchmesser Aulien- Innen-
Flache in
Bezeichnung | durchmesser ) des ovalen durchmesser | durchmesser
mm
inmm Arbeitskanals inmm inmm
in mm
27 Charr. 9 63,62 5 4 2,5
20,8 Charr. 6,93 37,75 4 3,5 2
18 Charr. 6 19,63 2 1,9 1

Tabelle 1 Grolde des OP-Instrumentariums und der Sonotrode mit Angabe des

Auflen-/Innendurchmessers
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Zum Ende der Operation erfolgte die Einlage einer Ballon-Nephrostomie (in der Regel
16 Charr., Fa. UroVision) und die Entfernung des Ureterkatheters. Nach Umlagern und
Narkoseausleitung wurde der Patient auf der urologischen Wachstation (Intermediate-
Care-Station) betreut.

Die erhobenen Daten zur Operation beinhalten die Dauer des Eingriffes, einschlieRlich
der Einlage des Ureterkatheters, den Ausbildungsstand des Operateurs (Chefarzt,
Oberarzt, Arzt in Weiterbildung) und das verwendete Instrumentarium. Das gewahlte
Operationsverfahren beschreibt Modifikationen wie den Verzicht auf die retrograde
Einlage des Ureterkatheters, wenn durch eine Nephrostomie bereits ein Zugang zum
Hohlsystem besteht. Wurde wahrend der Operation ein Abschwemmen von
Desintegraten in den Ureter bemerkt, erfolgte mitunter die antegrade Einlage eines DJ-
Ureter-Katheters. Eine simultane Endopyelotomie wurde mit einem Urethrotom (Fa.
Wolf) durchgefuhrt. Danach erfolgte zur Schienung des erweiterten pyeloureteralen

Uberganges die Einlage eines speziellen Ureterotomiekatheters (Fa. UroVision).
2.5 Intraoperative Komplikationen

Als Komplikationen wurden Ereignisse zusammengefasst, welche im Verlauf der
Operation uneingeplant auftreten, den Operationsverlauf ungunstig beeinflussen und
damit ein Abweichen vom standardisierten operativen Vorgehen bedingen konnen. Die
Vielfalt der moglichen Komplikationen erfordert eine praktikable Unterteilung, welche
auch der klinischen Bedeutung gerecht werden soll.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte eine Unterteilung in Major- bzw. Minor-
Komplikationen. Als Major-Komplikationen wurden potentiell vital bedrohliche Ereignisse
bzw. erhebliche eingriffserweiternde MalRnahmen wie die offene Revision,
intensivtherapiepflichtige Kreislaufreaktionen und die transfusionspflichtige Blutung
definiert. Minor-Komplikationen sind demnach nicht vital bedrohliche Ereignisse ohne
Eingriffserweiterung wie nicht transfusionspflichtige Blutungen, welche zu einem
Operationsabbruch wegen fehlender Ubersicht fiihrten, Schwierigkeiten bei der
Etablierung des Arbeitskanales oder technische Probleme mit dem Instrumentarium

(z.B. Defekt der Sonotrode, Zangenbruch).
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Samtliche Ereignisse, welche keine komplette Steinfreiheit ermoglichten bzw. zur
Anderung des Vorgehens wegen Reststeinen fiihrten, wurden nicht als Komplikationen
gewertet.

Ein komplizierter postoperativer Verlauf (prolongierte Blutung mit konsekutiver
Transfusion, Harnwegsinfekt) wird ebenfalls nicht zu den intraoperativen Komplikationen

gezahlt und deshalb gesondert betrachtet.

2.6  Postoperativer Verlauf

Zumeist wurde die Operation, wie allgemein empfohlen, unter einer
Antibiotikaprophylaxe durchgefuhrt. Zeigte der Urinbefund bei stationarer Aufnahme des
Patienten keinen Hinweis flur eine Harnwegsinfektion, erfolgte die Antibiotikagabe zur
Einleitung der Narkose und damit ca. 30 Minuten vor der Punktion. Bei Infektzeichen im
Urin (Leukozyturie, Nitrithachweis) wurde eine Urinkultur angelegt und der Patient
bereits praoperativ kalkuliert antibiotisch therapiert. Im Verlauf wurde das Auftreten
fieberhafter Harnwegsinfekte (definiert durch rezidivierende Temperaturen Uber 38°C
uber den ersten postoperativen Tag hinaus und positive Urinkultur) untersucht.

Der Blutverlust durch die Operation soll durch die Differenz des Hamoglobin-Wertes pra-
und postoperativ (1. po. Tag) abgeschatzt werden.

Die Indikation zu einer Transfusion wurde prinzipiell bei einem Hamoglobin-Wert kleiner
5 mmol/l gestellt. Bei hoherem Hamoglobin-Wert wurde nur bei annehmbar
blutungsbedingter hypotoner Kreislauflage ebenfalls transfundiert.

Bestand keine Indikation zur neuerlichen Intervention durch Reststeine, wurde die
Nephrostomie zunachst in steigenden Intervallen, anschlieRend dauerhaft okkludiert.
Zeigten die Sonographie der behandelten Niere keine Harnstauung sowie der Patient
keine Symptome wie Flankenschmerz, Temperaturen oder Urinabsonderung Uber den
Nephrostomiekanal, wurde die Nephrostomie entfernt. Am Folgetag erfolgte in aller
Regel die Entlassung in die ambulante Weiterbetreuung.

Seit Mitte des Jahres 2003 wird grundsatzlich eine Steinanalyse durch das Labor des
Krankenhauses Dresden-Friedrichstadt nach dem Verfahren der Infrarotspektroskopie
durchgefuhrt.
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Zu den erfassten Daten aus dem postoperativen Verlauf gehdren das Auftreten eines
fieberhaften Harnwegsinfektes, die erzielte Steinfreiheit, die Notwendigkeit einer
Folgetherapie, der Tag der Entfernung der Nephrostomie und der Entlassungszeitpunkt

(jeweils in postoperativen Tagen) sowie das Ergebnis der Steinanalyse.

2.7 Pflegestandard

Um den Behandlungsablauf in mdglichst hoher Qualitdt zu gewahrleisten, wurde ein

klinikinterner Therapie- und Pflegestandard etabliert.

Er bezieht arztliche, pflegerische und physiotherapeutische Mallhahmen ein (Tabelle 2).

Infusionsvolumen
Laborkontrollen
Analgetika

Arztliche Anordnung Pflegestandard
Aufnahme Aufnahme

e urolog.Profil, Blutgruppe, Kreuzblut
Kreuzblut  flr e  Urinstix, ggf. Urinkultur
Transfusions- e EKG, Thorax
einheiten e AUG vorhanden?
Antibiose e Antithrombosestrimpfe, ggf. Beine wickeln
Clexane e Klistier am Vorabend, Duschen
HTU e Pramedikation It. Anasthesie

Urinflasche/Begleitung zur Toilette
OP-Tag OP-Tag

Rasur Mittellinie bis Achsel, Brustwarze bis
Beckenkamm

Pramedikation It. Anasthesie

Monitoring (Blutdruck, EKG, Pulsoxymetrie)

Bilanzierung

auf Ausscheidung, Urinfarbe u. Abdomen achten

Verbandkontrolle

Bettruhe bis zum nachsten Morgen

Nulldiat

1. postop.Tag

Infusionsvolumen
Weiterflihrung
der Antibiose
Schmerztherapie

1. postop.Tag
Grundpflege und Prophylaxen
Blasenkatheter-Pflege
Mobilisation
Bilanzierung
Atemtrainer
Verbandkontrolle Nephrostomie
Kostaufbau bei komplikationslosem Verlauf
Trinkmenge ca. 2000 ml
Laborkontrolle: Blutbild ,Elektrolyte ,Gerinnung, Kreatinin
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2. postop.Tag 2. postop.Tag
HTU e Bilanzierung
Blasenkatheter- o Verbandswechsel Nephrostomie
Entfernung o auf Trinkmenge achten
3. postop.Tag 3. postop.Tag
e Bilanzierung
e Nephrostomie e Verbandswechsel
abstopseln e auf Trinkmenge achten
4. postop. Tag 4. postop.Tag
e Bilanzierung
o fakultativ e Verbandswechsel
Fistelftllung e auf Trinkmenge achten
(Nephro-
stomographie)
5 postop. Tag 5. postop.Tag
e Bilanzierung
e Nephrostomie e Verbandswechsel
entfernen e auf Trinkmenge achten
o Blutbild, Elektrolyte, Kreatinin

Tabelle 2 Klinikstandard  Perkutane  Nephrolitholapaxie, = Beschreibung der
wesentlichen Aufgaben von Arzten und Pflegedienst wahrend des

stationaren Verlaufes bei PNL

2.8 Primarbehandlung, Wiederholungsbehandlung, Reststeine und postoperative

Interventionen

Als Primarbehandlung wurden alle Operationen, bei denen der zu behandelnde Stein
noch nicht durch eine PNL therapiert wurde, definiert. Einer Re-PNL geht demnach
immer eine PNL (Primarbehandlung) voraus.

Zur  Beurteilung der  Steinfreiheit wurde im  Verlauf generell eine
Harntraktlbersichtsaufnahme der therapierten Niere angefertigt. Konnte hierbei keine
eindeutige Aussage bezlglich einer Steinfreiheit getroffen werden (z.B. bei

Darmgasuberlagerung, Artefakt durch liegende Nephrostomie), wurde eine antegrade
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Pyelographie und / oder eine Sonographie durchgefuhrt. Der Status der Steinfreiheit
wurde am Entlassungstag des Patienten erhoben.

Als Reststeine, welche zunachst ambulant beobachtet werden sollten, wurden
Desintegrate von einer Gro3e kleiner gleich 3 mm definiert. Der weitere Verlauf dieser
Reststeine wurde nicht untersucht. Sie entsprechen den clinical insignificant residual
fragments (CIRF) anderer Arbeiten, sollten aber wegen ihrer klinischen Bedeutung im
Falle eines fehlenden Steintransits nicht als solche bezeichnet werden. Bei grélieren
Reststeinen die Indikation zu einer nochmaligen Therapie gestellt. In Abhangigkeit der
GrolRe der restierenden Konkremente war die Folgetherapie bei Nierensteinen die
nochmalige perkutane Nephrolitholapaxie (Re-PNL oder Sekundarbehandlung) bzw.
eine  ESWL. GroRere ureterale Reststeine, bei denen ein Spontanabgang
unwahrscheinlich war, wurden durch eine Ureteroskopie extrahiert. Die flexible
Ureterorenoskopie kam hierbei nicht zum Einsatz.

Als (postoperative) auxiliare Eingriffe wurden zusatzlich durchgefihrte Malinahmen
definiert, welche keine neuerliche Therapie des Steines bedeuteten, aber mit der
Primarbehandlung in Zusammenhang standen. Bestand z.B. eine Harnstauung durch

spontan abgangsfahige Reststeine, wurde diese mittels DJ-Ureterkatheter therapiert.

2.9 Effektivitatskoeffizient nach Clayman

Clayman et al. beschrieben 1989 einen Effektivitatskoeffizienten, um die Ergebnisse
verschiedener ESWL-Generatoren vergleichen zu kdénnen. Er berechnet sich aus dem
Verhaltnis der erzielten Steinfreiheit zur Notwendigkeit einer Wiederbehandlung und

AuxiliarmalRnahmen nach der primaren Steinbehandlung (Abb. 1).

. . % stone free
effectiveness quotient = > f — -100 %
100 % + % retreatment + % auxiliary procedures

o . _
Effektivitditskoeffizient = Vo Steintreiheit ~ -100 %
100 % + % Wiederbehandlung + % Auxilidrmafinahmen

Abb.: 1 Effektivitatskoeffizient nach Clayman

Die Steinfreiheit wurde von den Autoren nach einem 3-monatigen Intervall erhoben. Als

Wiederholungsbehandlung wurden Malnahmen zur Reststeintherapie, als auxiliare
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Eingriffe Manahmen ohne direkte Steinbehandlung definiert. Diese Formel weist damit
nicht nur auf die Bedeutung der Steinfreiheit nach Primartherapie, sondern auch auf den
Stellenwert des Verlaufes nach Primarbehandlung. Ein Effektivitatskoeffizient von 100
Prozent bedeutet Steinfreiheit bei allen Patienten ohne jegliche auxiliare MalRnahmen.
Eine Effektivitat von 50 Prozent kann hingegen zum Beispiel bei einer 50-prozentigen
Steinfreiheitsrate ohne jegliche Folgetherapie bzw. -malinahmen, aber auch bei einer
100-prozentigen Steinfreiheit, jedoch mit Auxilidrmal3inahmen nach jeder Primartherapie,
aufgezeigt werden. Da sich vor allem Steinfreiheits- und Wiederbehandlungsrate
gegenseitig reziprok beeinflussen, kommt den auxilidaren MaRnahmen rein rechnerisch
die Halfte der Bedeutung der Steinfreiheit zu. Dieser Koeffizient ist im Verlauf auch bei

anderen interventionellen Steintherapieverfahren angewandt worden (Netto et al., 1991).

2.10 Die Perkutane Nephrolitholapaxie im theoretischen Modell

In Anbetracht der gelegentlich kontrovers gefihrten Diskussion im Vergleich zwischen
.konventioneller Perkutaner Nephrolitholapaxie und ,Mini-Perc® soll ein theoretisches
Modell zur Objektivierung der Therapiemodalitaten im Hinblick auf Therapiedauer und
Invasivitat des Verfahrens dienen.

Das folgende Modell wurde in Zusammenarbeit mit Frau Dr. rer. nat. Martina Hentschel,
Max-Planck-Institut fir Physik komplexer Systeme erstellt und beschreibt die
Desintegration und das Absaugen eines kugelformigen Korpers (Steines) mit einem
Radius (Ro), der bzw. dessen Fragmente (Ri_;) durch das Instrumentarium in den
definierten Therapieschritten (i) in der hierfir notwendigen Zeit (tp) halbiert werden, um
letztlich durch das Instrument (mit dem Radius Rinstr) bei Erreichen des entsprechenden
Innendurchmessers (Ri<Rinstr im Schritt i) in der Zeit ta abgesaugt werden zu konnen.
Das Volumen des kugelformigen Korpers wird nach der Formel fur das Volumen einer

Kugel mit

Vziﬂ'R3
3

berechnet.
Obwohl in der Praxis das Halbieren einer Kugel zu 2 Halbkugeln fuhren warde, wird in

diesem theoretischen Modell an der Kugelform der Desintegrate festgehalten, da die
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Kugel als Korper mit gro3tmoglichem Volumen bei kleinstmoglicher Oberflache eine
Idealform in der Beschreibung der Desintegrate darstellt.

Als Modell fur das Absaugen sei eine Suspension kleinster Partikel (Desintegrate) mit
einer Viskositat n ausgewahlt, welche ein Rohr (Sonotrode oder Nephroskop) mit dem
Radius Rinstr in laminarer, d.h. nicht turbulenter Stromung durchflieRen soll.

Fir den Fluss in diesem Rohr gilt das Gesetz von Hagen-Pouseuille.

M:L.Ap.]g“
At 8nL

Der Fluss ist dargestellt als Quotient von Volumenanderung (AV) und Zeit (At). L stellt
die Lange des Rohres und Ap den Druckabfall Gber diesem Rohr dar. Der Radius R des

Rohres fliel3t in 4. Potenz in den Fluss ein.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

In den Jahren 2001 — 2005 wurden an unserer Klinik 158 perkutane Nephrolitholapaxien
(PNL) bei 131 Patienten (59 weiblichen, 72 mannlichen Geschlechts) durchgeflhrt. 138
Operationen waren Primarbehandlungen (63 Frauen, 75 Manner), demzufolge wurden
bei 7 Patienten mehrmalig Primarbehandlungen vorgenommen. Dabei wurden 5
Patienten wegen eines beidseitigen Steinleidens, 2 Patienten wegen eines ipsilateralen
Rezidivsteines im  Beobachtungszeitraum behandelt. 19  Eingriffe  waren
Sekundarbehandlungen (12 Frauen, 7 Manner), bei einer Patientin war eine tertiare PNL
erforderlich.

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 55,8 + 14,2 (min. 19,7, max. 82,7)
Jahre. Die behandelten Manner waren durchschnittlich 56,6 + 13,6 (min. 26,8, max.
82,4) Jahre, die Frauen 54,8 + 14,9 (min. 19,7, max. 82,7) Jahre alt (Abb. 2).

Altersverteilung der Patienten (n=158)
35 ~
31
30 -
25 7 22
Pat .- OFrauen:n=75
Zahl 20 1 B Manner: n =83
5
15 _ 14
11
10 -
7
55 6
5 |
0 |
Unter 30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 (ber 80
Alter in Jahren

Abb.: 2 Geschlechtsspezifische Altersverteilung der operierten Patienten
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Bei 22 (13,9 %) PNL waren die Patienten alter als 70, bei 9 (5,7 %) Operationen alter als
75 Jahre.

87 (63%) Patienten hatten ein anamnestisch bekanntes Harnsteinleiden. Bei der
Mehrzahl (n=57; 65,5%) dieser Patienten war dabei eine Intervention zur Steintherapie
vorgenommen worden, ohne dass ein direkter Bezug zum aktuellen Steinleiden

bestand. Die Verteilung der Therapiearten ist aus Abbildung 3 ersichtlich.

Bisherige Therapie bei positiver Steinanannese

URS
8%

Keine
(Spontanabgang)
34%

Abb.: 3 Verteilung der bisherigen Therapie bei positiver Steinanamnese (n = 87)

Der durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) lag sowohl bei den Frauen (27,6 £ 5,9
kg/m?) als auch bei den Mannern (28,2 + 3,9 kg/ m?) iiber dem Normalwert (Abb. 4).
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Body-Mass-Index der Patienten (n = 131)
50,0 -
45,0
45,01 41,0
40.0 1 Adipositas
35,0
30,0 —_ .
B =" Praadipositas
M 25,0 reererannarannanans JORMRRHRRRRRL ..o veunsseennennnasnsnasnnrasnnnnsns JRRRRRRRRRRRL oo vnsrardunnnnunns
I 20,0 -
15,0 Normalgewicht
10,0 -
5,0 - O Minimum
0,0 [ j:- S
Frauen: n =59 Ménner: n = 72 0 Maximum

Abb.: 4 Darstellung des BMI der Patienten

36 von 59 (61 %) Frauen und 62 von 72 (86,1 %) Mannern waren mit einem BMI Uber
25 kg/m2 gemall der WHO-Definition als uUbergewichtig einzustufen. Analog dieser
WHO-Einteilung wird eine Untergliederung in Praadipositas (25 — 30 kg/m?) bzw.
Adipositas (ab 30 kg/m?) vorgenommen (WHO, 1995). Angewendet auf das vorliegende
Patientenkollektiv waren 21 (35,6 %) Frauen und 16 (22,2 %) Manner mit einem BMI
liber 30 kg/m? als adipdse Patienten einzustufen.

Bezuglich des zu behandelnden Steines waren intermittierende Flankenschmerzen bei
41 (31%) Patienten oder rezidivierende Nierenkoliken bei 31 (24%) Patienten
Hauptsymptome. In 14 (11%) Fallen standen Harnwegsinfekte bzw. in einem Fall eine
Pyonephrose im Vordergrund der klinischen Symptomatik (Abb. 5).

Bei den 46 (35 %) Patienten ohne Beschwerden lagen mit einer Erythrozyturie (67,4 %)
oder einer asymptomatischen Harnstauungsniere (30,4 %) klinisch ,stumme® Zeichen
einer Nephrolithiasis vor. Vier dieser symptomlosen Patienten =zeigten einen
nitritpositiven Harnwegsinfekt mit entsprechendem Keimnachweis. Bei all diesen
Patienten konnte letztlich aber kein Infektstein in der Steinanalyse nachgewiesen

werden.



32

Leitbefunde vor Primarbehandlung

Pyonephrose
Koliken 1%
23%

Flankenschmerz
31%

Harnwegsinfekt
keine 11%
34%

Abb.: 5 Verteilung der Leitbefunde (klinische Befunde/Symptome) vor
Primarbehandlung (n=138)

Die praoperative Laboruntersuchung konnte 5 Patienten mit einer Hyperkalziamie
(Serumkalzium > 2,6 mmol/l) als Risikofaktor fir eine Harnsteinbildung identifizieren. Im
Rahmen der 138 Primarbehandlungen zeigten 27 Patienten (19,6 %) eine Erhéhung des
Serum-Kreatinins uber 100 pmol/l als groben Indikator einer bestehenden
Nierenfunktionsstorung. Bei 17 dieser Patienten (63 Prozent) bestand keine
Harntransportstérung als mogliche Ursache dieser Kreatininerhdhung, welche bei den
ubrigen 10 Patienten, bedingt durch Nierenbeckensteine (n = 6) bzw. hohe Uretersteine
(n = 4) nachweisbar war.

Die Zuordnung der Patienten in die ASA-Klassifikation der Amerikanischen Gesellschaft
fur Anasthesiologie (American Society of Anaesthesiologists) st in Abbildung 6
dargestellt. Da die PNL eine Operation mit elektiver Indikation ist, sind die ASA-
Klassifikationen 4 (schwerste Nebenerkrankung), 5 (moribunder Patient) und 6
(Operation eines hirntoten Patienten zur Organentnahme) nicht in unserem Patientengut

vertreten.
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ASA-Klassifikation, n = 158

ASA 2
96 (61%)

ASA 1
14 (9%)
ASA 3
48 (30%)
Abb.: 6 Verteilung der ASA-Klassifikation (alle PNL, n = 158)

3.2 Rodntgenbefund

Fir die Primarbehandlungen (n = 138) wurde eine durchschnittliche SteingroRe (langste
Ausdehnung) von 20,3 (5 - 60) mm festgestellt. Die Steinlokalisation bot folgende
Verteilung: Nierenbeckensteine n = 56 (41%), einzelne Kelchsteine n = 43 (31%),
mehrere Kelchsteine n = 21 (15%), partielle Ausgusssteine n = 10 (7%), komplette
Ausgusssteine n = 3 (2%) und proximale Uretersteine (4%) (Abb. 7). Es wurden Steine
in 70 linken und 68

Seitenverhaltnis muss erwahnt werden, das bei Frauen Steine haufiger in der rechten

rechten Nieren behandelt. Bei diesem ausgewogenem

Niere (n = 37, 59%), bei Mannern in der linken Niere (n = 44, 59%) zu finden waren. Die

Seitenlokalisation  bezuglich des Patientengeschlechtes und Primar-  bzw.

Sekundartherapie ist in Tabelle 3 zusammengefasst.

Gesamt Frauen Manner
Seite Seite
links rechts links rechts
Primar-PNL 138 26 37 44 31
Re-PNL 20 6 7 4 3
Tabelle 3  Verteilung der Seitenlokalisation hinsichtlich Patientengeschlecht und

Primar-/Sekundarbehandlung
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Steinlokalisation bei Primarbehandlung

. mehrere
Nierenbeckenstein prox. Ure(}ersteln Kelchsteine
56 (41%) 5% 21 (15%)

Kelchstein
43 (31%)

kompl. Ausgulistein .
3 (2%) part. Ausgul3stein

10 (7%)

Abb.: 7 Verteilung der Steinlokalisation bei Primarbehandlung, n=138

Bei den 43 solitéaren Kelchsteinen war in 33 Fallen (76,8 %) die untere Kelchgruppe bzw.
10 Fallen die mittlere Kelchgruppe (23,2 %) steintragend. Lagen mehrere Kelchsteine (n
= 21) vor, war die untere Kelchgruppe bei 18 Patienten (85,7 %) mitbeteiligt. Fasst man
diese beiden Gruppen zusammen, ergibt sich fur die Kelchsteine eine Beteiligung der
unteren Kelchgruppe in 51 (79,7 %) Fallen.

Bei 7 Patienten bestand zusatzlich eine Ureterabgangsenge, welche im Rahmen der

PNL durch eine Endopyelotomie therapiert wurde.

3.3  Praoperative Interventionen

Bei 33 (23,9 %) Patienten wurde praoperativ (vor Primarbehandlung) eine
harnableitende MalRnahme erforderlich. Dies war in 9 (6,5 %) Fallen eine perkutane
Nephrostomie (PNS), wobei eine Nephrostomie im Rahmen eines zweizeitigen
operativen Vorgehens ohne begleitende Harnstauung angelegt wurde. 24 (17,4 %)
Patienten erhielten einen DJ-Ureterkatheter (DJ) (Abb. 8).
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Praoperative Interventionen zur Harnableitung

keine
n=105 (76%)

DJ
n=24 (17%)

Abb.: 8 Praoperative Interventionen zur Harnableitung, n = 138

5 von 138 (3,6%) Primarbehandlungen war eine ESWL vorangegangen, eine URS war
bei keinem der zu behandelnden Steine erfolgt (Abb. 9).

Praoperative Interventionen zur Steintherapie

keine
n=133 (96%)

ESWL
n=5 (4%)

Abb.: 9 Praoperative Interventionen zur Steintherapie, n = 138

3.4  Durchfihrung der PNL

Die durchschnittliche Operationszeit betrug einschliellich der Einlage des UK, der
Punktion des Hohlsystems und der Steintherapie 83 + 34,4 (min. 30, max. 235)

Minuten. Bei der Primarbehandlung lag die durchschnittliche Operationszeit bei 81 +
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34,1 (min. 35, max. 235), bei der Sekundarbehandlung bei 94,5 + 35,1 (min. 30, max.
170) Minuten (Abb. 10).

OP-Dauer (in min)
250,0 - 235,0 235,0
200,0 - 170,0
Z
150,0 -
e 83,0 81.4 945 —
i O Minimum
t 100,0 - Bx +s
O Maximum
50,0 - 35,0 30,0
0,0 ; L
Gesamt, n = 158 Primar-PNL, n = 138 Sekundar-PNL, n =20

Abb.: 10 Operationsdauer (in min), n = 158

In der Regel wurden die Nephroskope der GroRe 20,8 Charr. (51,3 %) sowie 27 Charr.
(40,5 %) verwendet. Das einer Mini-PNL entsprechende Nephroskop von 18 Charr. kam
bei 13 (8,2 %) Operationen zum Einsatz (Abb. 11).

Instrumentarium

18 Charr.
n=13 (8%)

27 Charr.
n=64 (41%)

20,8 Charr.
n=81 (51%)

Abb.: 11 Verteilung des Instrumentariums, n = 158
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Bei Betrachtung der durchschnittlichen Operationszeit in Abhangigkeit vom genutzten

Instrumentarium zeigten sich folgende Ergebnisse: Nephroskop 18 Charr. - 83,8 + 19,5

min, 20,8 Charr. - 79,1 £ 28,2 min sowie 27 Charr. - 87,8 £ 42,6 min (Abb. 12).
OP-Dauer (in min) und Instrumentarium (n=158)
140 +
120 -
100 +
80 -
60 -
40 -
20 +
o _
18 Charr. (n = 13) 20,8 Charr.(n = 81) 27 Charr.(n = 64)
Nephroskop
Abb.: 12 Operationsdauer bezogen auf das verwendete Instrumentarium, n = 158

Bezogen auf unterschiedliche Steingroflen wurden die in Abbildung 13 dargestellten

durchschnittlichen Operationszeiten ermittelt.

OP-Dauer und SteingroRe, n=158
100 - 87.8 94,1

78.9 83,5
80 -
6 _

OP-Dauer
(min) 40 -
20 -
0 _
<10 mm 10 -19 mm 20 -29 mm >29 mm
Steingrofe

Abb.

013 Operationsdauer bezogen auf die Steingrof3e, n = 158 (unabhangig vom

Instrumentarium)




38

Die durchschnittliche SteingroRe bezogen auf das verwendete Instrumentarium ist in
Abbildung 14 dargestellit.

SteingroRe und Instrumentarium, n=158

25

20
23,5

Stein- 15 -
groBe 17,5
(mm) 10 - 15

5 4

O T T

18 Charr.(n = 13) 20,8 Charr.(n = 81) 27 Charr.(n = 64)

Instrument

Abb.: 14 SteingrofRe bezogen auf das verwendete Nephroskop, n = 158

Bei 7 (4%) Operationen wurde zusatzlich eine Endopyelotomie durchgefuhrt.

Ebenfalls bei 7 (4%) Operationen erfolgte die antegrade Einlage eines DJ-Ureter-
Katheters wegen nach ureteral abgeschwommener Desintegrate. Bei 8 (5 %) Eingriffen
wurde auf die Einlage eines Ureterkatheters vor der Nephroskopie verzichtet. Dies
wurde ausschlieldlich bei Wiederholungseingriffen (n = 20), wo ein bereits etablierter
Arbeitskanal genutzt werden konnte, praktiziert.

Die Operation wurde in 51 % vom Chefarzt, in 30 % von einem Oberarzt sowie in 19 %

von einem Ausbildungsassistenten unter facharztlicher Aufsicht durchgefthrt.

3.5 Intraoperative Komplikationen

Bei 26 (16,5 %) Operationen wurden intraoperative Komplikationen beobachtet (Abb.
15).
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intraoperative Komplikationen (n = 158)

Major-Komplikation

Minor-Komplikation
n=8 (5%)

n=18 (11%)

keine
n=132 (84%)

Abb.: 15 Verteilung der intraoperativen Komplikationen, n = 158

In 8 (5,1 %) Fallen mussten diese als Major-Komplikation eingestuft werden.

Dabei handelte es sich unter anderem um eine fulminante Lungenembolie mit letalem
Ausgang. Bei 3 (1,9 %) Patienten wurde nach Abschluss der Operation und Umlagerung
auf den Rulcken ein akutes Abdomen diagnostiziert. Dies war stets durch freie
abdominale Flussigkeit im Rahmen einer zunachst unbemerkten Perforation des
Hohlsystems und des parietalen Peritoneums bedingt und wurde stets durch eine
sofortige Laparotomie therapiert. In einem Fall musste im Rahmen einer Re-
Laparotomie die therapierte Niere entfernt werden. Einmal war wegen einer starkeren
Blutung bereits intraoperativ eine Transfusion notwendig. 3 (1,9 %) Patienten wurden
wegen einer instabilen  Kreislaufsituation, bedingt durch jeweils eine septische
Einschwemmung, eine kardiale bzw. eine pulmonale Dekompensation postoperativ auf
der Intensivstation betreut.

Zu den Minor-Komplikationen zahlen 7 (4,4 %) nicht transfusionspflichtige Blutungen,
welche durch fehlende Ubersicht bei der Nephroskopie zum vorzeitigen Abbruch der
Operation flhrten. Ferner waren Punktionschwierigkeiten mit dadurch bedingter
unmoglicher Ortung des zu behandelnden Konkrementes in 3 (1,9 %) Fallen zu
beobachten. Ein Wechsel des Nephroskops erfolgte in jeweils einem Fall zur Nutzung
einer dickeren Sonotrode bei hartem Stein bzw. wegen Funktionsuntlchtigkeit des

Instrumentes. Ebenso gestaltete sich in einem Fall die Bergung eines abgebrochenen
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Zangenteiles als schwierig. Kleinere Perforationen des Hohlsystems traten in 3 (1,9 %)
Fallen auf, diese verheilten unter der Urindauerableitung ad integrum. Zuletzt muss noch
von einem extrarenalen Steinverlust sowie der Anlage einer insuffizienten Nephrostomie

aulRerhalb des Hohlsystems in jeweils einem Fall berichtet werden.

3.6  Postoperativer Verlauf

151 (95,6 %) Operationen wurden unter einer antibiotischen Therapie vorgenommen.
Hauptsachlich kamen dabei Sulfonamide (z.B. Cotrimoxazol) oder Gyrasehemmer
(Ciprofloxazin, Levofloxazin) zum Einsatz (Abb. 16a). Obwohl bereits ausgefuhrt wurde,
dass die perioperative Antibiose zum Standardvorgehen bei der PNL gehért, muss

festgestellt werden, dass in 7 (4,4 %) Fallen diese Prophylaxe nicht durchgefihrt wurde.

Perioperative Antibiose (nach Wirkstoffgruppe)

keine
n=7; 4%

Pencillin
n=6; 4%

Cephalosporin
n=19; 12%

Chinolon,n=45
28% Sulfonamid

n=81; 52%

Abb.: 16a  Verteilung der perioperativen Antibiose (nach Wirkstoffgruppe), n = 158
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Prozentuale Verteilung der Harnwegsinfektion nach PNL, n=158
42,9
40 -
33,3
30 A
Prozent
HWI
20 - 15,8 16,5
14,8 1313
10 -
0 T T T T T 1
Sulfonamid, Chinolon, n=45 Cephalosporin, Pencillin, n=6 keine, n=7  Gesamt, n=158
n=81 n=19
Antibiose

Abb.: 16b  Verteilung der Harnwegsinfekte (HWI, in Prozent) bezogen auf die
Wirkstoffgruppe des Antibiotikums, n=158

Nach 26 (16,5 %) der gesamten Operationen war ein fieberhafter Harnwegsinfekt zu
beobachten. Die verwendeten Stoffgruppen der Antibiotika zeigten in der Haufigkeit des
Auftretens eines Harnwegsinfektes keinen wesentlichen Unterschied (Abb. 16b). Bei 23
der 26 Harnwegsinfekte wurde die antibiotische Therapie umgestellt. Dabei wurden
entweder vorliegende Urinkulturen und Resistogramme berucksichtigt oder eine
kalkulierte Umstellung vorgenommen. Dies wurde dann mit Erhalt der aktuellen
Urinkultur abgeglichen. In 3 Fallen heilte der Infekt unter beibehaltener Antibiose aus.
Die hohen Infektraten unter Penicillin- bzw. keiner Therapie sind wegen der geringen
absoluten Anzahl statistisch nicht verwertbar. Dennoch weist die prozentual hochste
Infektrate bei fehlender Antibiose auf die Bedeutung der Antibiotikaprophylaxe hin.

Der durchschnittliche Hamoglobin-Abfall betrug 0,93 £+ 0,79 (max. 4,53) mmol/l. Aus der
Abbildung 17 ist ersichtlich, dass gelegentlich (nach insgesamt 12 (7,6 %) Eingriffen)
postoperativ ein hoherer Hamoglobin-Wert gemessen worden war. Dies spiegelt die
relativ ungenaue Darstellung des Blutverlustes durch den Hamoglobin-Wert und dessen
leichte Beeinflussbarkeit durch entsprechende Infusionsmengen (Verdinnungseffekt)

wider.
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Bei den Sekundar-PNL war durchschnittlich ein geringerer Abfall des Hamoglobins zu
verzeichnen (Abb. 17).

Hamoglobindifferenz pra-/postoperativ
5,00 4,53 4,53
4,00 -
3,00 - 2.59
0.93 098 B Minimum
2,00 - ’ ’ .
0,61 Ox + S
_ O Maximum
1,00 -
-0,51 -0,51 -0,20
0,00 - J
-1.00 . Gesamt-PNL, Primar-PNL, Sekundar-PNL,
’ n=158 n=138 n=20

Abb.: 17 Hamoglobindifferenz pra-/postoperativ, n = 158

Nach 4 (2,5 %) PNL erfolgten Bluttransfusionen mit insgesamt 16 (2; 2; 4 und 8)

Erythrozytenkonzentraten.

Bei den Patienten mit nur einer PNL wurde die perkutane Nephrostomie durchschnittlich
6,9 + 2,5 (1 - 17) Tage nach der Operation entfernt (Abb. 18). Da bei den Patienten mit
sekundarer (n = 18) bzw. tertiarer (n = 1) PNL der Re-Eingriff meist wahrend des
gleichen stationaren Aufenthaltes erfolgte und deswegen die Nephrostomie in der Regel
in situ verblieb, wurden diese in dieser Auswertung nicht berucksichtigt.

Die Entlassung der Patienten, welche nur eine PNL erhielten, erfolgte aus dem
Krankenhaus durchschnittlich 8,4 + 2,5 (4 — 17) Tage nach dem Eingriff (Abb. 18).
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Nephrostomieentfernung / Entlassung (in Tagen
postop.)

180 17,0 17,0

16,0 -
14,0 -
12,0 6,9
100 g

6,0 - 4,0 O Maximum

8,4
B Minimum

20 - 1.0
00 -

Nephrostomieentfernung, Entlassung, n=118
n=118

Abb.: 18 Nephrostomieentfernung / Entlassung, n=118

In der Regel ist die Entlassung flir den Tag nach Entfernung der Nephrostomie und

nochmaliger Renosonographie zum Ausschluss einer Harntransportstorung vorgesehen.

3.7  Behandlungsergebnis unter Berucksichtigung von Primar- bzw.

Wiederholungsbehandlungen sowie klinisch insignifikanter Reststeine

3.7.1 Primarbehandlungen

Nach 138 Primarbehandlungen war in 94 (68,1 %) Fallen kein Reststein nachweisbar.
Von den 44 (31,9 %) Patienten mit Reststeinen waren bei 24 (17,4 %) Patienten weitere
minimal-invasive Eingriffe erforderlich. Diese bestanden in Re-PNL, ESWL oder URS.
Ihre Verteilung, auch dargestellt in Tabelle 3, gestaltete sich wie folgt: In 19 Fallen
(13,8% der Primarbehandlungen) wurde eine nochmalige PNL (Re-PNL) durchgefuhrt. 4
(3%) Patienten erhielten nach Primar-PNL eine ESWL, 1 (0,7 %) Patient eine URS.

114 (82,5 %) von 138 Patienten (behandelten Nieren) bedurften demnach nach einer

PNL keiner weiteren Therapie.
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3.7.2 Sekundarbehandlungen

Nach 19 sekundaren PNL waren 8 (42,1%) Patienten steinfrei. Nicht therapiepflichtige
Fragmente lagen bei 4 (21 %) Patienten nach sekundarer PNL vor. Bei 7 (36,9 %)
Patienten waren nachfolgend 1 (tertiare) PNL, 3 URS und 3 ESWL erforderlich.

12 von 19 (63,2 %) der Patienten (behandelten Nieren) bedurften nach sekundarer PNL

keiner weiteren Therapie.

3.7.3 Tertiarbehandlungen

Nach der einzigen tertiaren PNL lag keine Steinfreiheit vor. Hier erfolgte im weiteren
Verlauf noch eine ESWL.

3.7.4 Reststeine

20 (45%) der Patienten mit Reststeinen nach Primarbehandlung zeigten Steine kleiner
als 3 mm, welche keiner weiteren Steintherapie bedurften. 4 dieser Patienten erhielten
wahrend des postoperativen Verlaufes vortibergehend einen DJ-Ureter-Katheter,
nachdem sich die Restkonkremente im Ureter eingestellt und eine Harnstauung

verursacht hatten.

Nach 158 PNL konnten insgesamt 102 von 131 Patienten (138 behandelte Nieren —

73,9%) steinfrei entlassen werden (Tab. 3).
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Nicht steinfrei
Ohne Therapie . .
n |steinfrei (=CIRF) Mit Therapie
davon Verfahren
n Auxiliar- n
therapie PNL | ESWL| URS
Primar- 138 94 20 4 24 19 4 1
PNL (68,1%) [ (14,5%) | (2,9%) (17,4%) |(13,8%)]{ (2,9%) | (0,7%)
Sekundar- 19 8 4 0 7 1 3 3
PNL (42,1%) [ (21%) (36,9%) | (5,3%) |(15,8%)](15,8%)
Tertiar-
PNL 1 0 0 0 1 0 1 0
102 24 32
Gesamt 11586/ gor)l  (15,2%) (20,2%)

Tabelle 3 Ergebnistbersicht: Steinfreiheitsraten und Folgetherapien

3.8  Effektivitatskoeffizient nach Clayman

Fur 138 durchgefuhrte Primarbehandlungen errechnet sich ein Effektivitatskoeffizient
von 61,4 % (Abb. 19a):

73,9 % ‘
100%+17,4 %+ 2,9 %
Effektivititskoeffizient = 61,4 %

Effektivititskoeffizient = 00 %

Abb.: 19a  Effektivitatskoeffizient bei Entlassung

Dieser Wert ist gultig fur die Steinfreiheitsrate am Entlassungstag des Patienten.
Addiert man die Patienten mit nicht therapiepflichtigen Reststeinen zur Gruppe der
steinfreien Patienten, indem vom kompletten Abgang dieser Reste im Intervall

ausgegangen wird, erhoht sich der Effektivitatskoeffizient wie folgt (Abb. 19b):
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88,4 % _
100 % +17,4 % +2,9 %
Effektivitdtskoeffizient = 73,5 %

Abb.: 19b Effektivitatskoeffizient unter Einschluss der Reststeine

Effektivitdtskoeffizient = 00 %

3.9 Steinanalyse

Es liegen die Analysen von 45 Harnsteinen vor. Diese zeigt folgende Verteilung (Abb.
20).

Ergebnis der Steinanalyse (n = 45)

Mischsteine
(It. Tab. 4)
63%

Struvit
2%

Weddellit
4%
- Whewellit
Harnfaure Zystin 23%
4% Brushit 9o
2%
Abb.: 20 Ergebnis der Steinanalyse (durch Infrarotspektroskopie, n = 45)
Mischsteine waren aus den in Tabelle 4 dargestellten Bestandteilen aufgebaut.
. Chemische Bestandteil eines Mischsteines (in %)
Mineralname - -
Zusammensetzung | Hauptbestandteil| Nebenbestandteil
. Calciumoxalat-
Whewellit Monohydrat 38,5 23,1
. Calciumphosphat
Dahliit (Carbonatapatit) 30.8 38,5
. Calciumoxalat-
Weddellit Dihydrat 15,4 15,4
. Calciumhydrogen-
Brushit phosphat-Dihydrat 7.7 3.8
: Magnesium-
Struvit Ammoniumphosphat 3.8 1.5
Uricit Harnsaure 3,8 7,7

Tabelle 4 Prozentuale Steinartanteile bei Mischsteinen (n = 28)
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3.10 Die perkutane Nephrolitholapaxie im theoretischen Modell

Ausgehend vom Startpunkt mit einer Kugel (Stein) vom Radius Ry entstehen nach dem
ersten Teilungschritt (in der Zeit tp) zwei Kugeln mit dem Radius R4 von etwa 79

Prozent des Ausgangsradius.

Aus 1 Kugel mit Radius R, entstehen 2 Kugeln (Steine) mit dem Radius R+
e R, berechnet sich aus dem halbierten Volumen
[ ] Vl = 5

2

i7Z-R03
° —71'-R13 = 3
3 2

RO
[ ] Ie1 = %
[} Ie1 = RO

1,2599
e R =0,79%-R,

Nach dem zweiten Schritt sind vier Kugeln mit einem Radius von ca. 63 Prozent des

Ausgangsradius entstanden.
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Aus 2 Kugeln (R») entstehen 4 Kugeln (Steine) mit dem Radius R»

e R, errechnet sich wieder aus dem halbierten Volumen V4

e Analog zur Vorrechnung

R
[} R2 = ﬁ
R
[} R2 = ﬁ
[ ] = RO
> 1,5874

Fir jeden beliebigen Therapieschritt lassen sich laut Tabelle 5 Formeln fur die GroRen

der Desintegrate und die entsprechend notwendige Desintegrationszeit herleiten.

Schritt i 0 1 2 3 i
Anzahl (n) der .
(n) 20 =1 21=2 22=4 2°=38 2'=n
Desintegrate
Radius der R R R R
R R =~ R, =% R =—% R =+
Stiicke ° Y5) P P Y2
Zeit tp.gesamt -0 _t =tp + =tp+2 tp+4 TD-Gesamt(i) =
(von Beginn an) ° 2t to (2i-1) to

Tabelle 5 Desintegration im Modell
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Die Formel zur Berechnung des Radius R;kann wie folgt nach i umgestellt werden:

— RO
32i

3

Ri

s 3lg y

. R() Ri
l=10g2 RT =

g2

R,

1

l

Hierin bezeichnet log, den Logarithmus zur Basis 2, |g den dekadischen Logarithmus
(zur Basis 10).

Desweiteren ware die fur die Entfernung der Desintegrate notwendige Zeit ta zu
berticksichtigen. Da bei der Desintegration durch die Sonotrode aber die simultane
Absaugung bei ,laufender® Desintegration erfolgt, ware diese hierbei sicher eher auch
zu vernachlassigen. Fur andere Lithotripsieverfahren (z.B die pneumatische Lithotripsie)
sollte dieser Zeitfaktor additiv bertcksichtigt werden.

Das Absaugen jedes einzelnen Bruchstlckes soll der Zeit to zugeordnet werden. Es
muss zur Desintegrationszeit tp fiir entsprechend 2' Bruchstiicke noch die Absaugzeit

Ata x 2" addiert werden.

ti-total = tp-Gesamt + 2' ta
= (2-1)tp + 2' ta
=2'tp-tp+ 2'ta

e wird nuntp gegen 2' tp vernachlassigt, lautet die Formel

titotal = 21:@2"':@

Unter Vernachlassigung der Zeit fur eine Desintegration musste in der Formel fur die
Gesamtdesintegrationszeit (ip.cesamt) aus Tabelle 5 lediglich die Absaugzeit ta zur
Desintegrationszeit addiert werden, um die Gesamtzeit zu ermitteln. Dadurch andern

sich die im Diagramm 1 dargestellten funktionellen Abhangigkeiten aber nicht.
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Schitt i
1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 101
0.75 | 10.75
4 g 1
> 0.5 [ 0.5
i . A . v ]
0.25 - DieErzeugung eire Bruchstickes 0.25
[ mit einem Viertel des Ausgangsradius ]
- (R /R, =0.25)wird im6. ScHitt erreicht ]
0 ! ! f ! ! f f ! 0
| und davert 63 mal so lange wie die ]
- Halbierung eines Bruchstiicks. :
0 300 71300
@ 200 200
e [ :
100 v 4100
O i | ! | | | | | O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schitt i
Diagramm 1 Relative DesintegratatgroRe (Ri/Ro) und Desintegrationszeit

(to-gesamt/tp) in Abhangigkeit der Desintegrationsschritte i

Dieses Diagramm ist wie folgt zu interpretieren. Um Desintegrate einer Grof3e von 25
Prozent des Ausgangsradius zu erzeugen und abzusaugen (dies wird im 6.
,Desintegrationsschritt” erreicht), bedarf es demnach der 63-fachen Zeit, welche fur die
erste Desintegration aufgewendet werden muss. Einen ,Desintegrationsschritt® weiter
(i=7) werden Desintegrate von 20 Prozent des Ausgangsdurchmessers in der 127-
fachen Zeit erzeugt. Ab diesem 6. Desintegrationsschritt wandelt sich der anfangs
lineare in einen exponentiellen Kurvenverlauf. Demnach muss als theoretischer idealer
Durchmesser der Sonotrode bzw. des Absauginstrumentes von 20 — 25 Prozent des
Steindurchmessers gefordert werden.

Dieses theoretische Modell erklart zunachst die stete Halbierung eines Steines bzw.
dessen Fragmente. Die Praxis zeigt aber, dass die Steindesintegration nicht nur den
Stein halbiert, sondern mehr als zwei Desintegrate entstehen lasst. Die Entstehung der

Desintegrate konnte dann folgendermalien beschrieben werden.
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Aus 1 Kugel mit Radius R, entstehen 4 Kugeln (Steine) mit dem Radius R4
e Ry berechnet sich aus dem Viertel des Ausgangsvolumens
[ ] I/l = 5

4

—7z-R03
o —7r-R13 _3
3 4

RO
[ ] Ie1 = %
[} 1 = RO

1,587
e R =0,63-R,

Wird das Desintegrationspotential der Lithotripsievorrichtung mit einer Konstanten d
beschrieben, die angibt, wie viele Desintegrate in einem Schritt i entstehen, lautet die

Formel:

R,

R = '
3dl

i

bzw. nach i aufgelost:

3‘lg&

3
, R R,
zzlogd(?‘)j = 2d

1

Im Diagramm 2 wird dies graphisch verdeutlicht. Man erkennt, dass zum Verringern des
Radius auf ein Viertel des Ausgangsradius fur Desintegrationskonstanten d>2 weniger
als 6 Schritte erforderlich sind. Zum Beispiel sind es fur d=4 nur i=3 Schritte, fir d=10
veringert sich die Schrittzahl auf 1,8. Entsprechend verringert sich die

Gesamtdesintegrationszeit, welche unverandert durch 2'- 1 vorgeben ist.
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Schritt i
1 0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 101
— a2
075 F N, 10.75
SN I d=4 :
o i N o~ ]
v 050 O\l =10 705
: RN / Vv ]
0.25 o T~ 10.25
of | | R S e e e e
0 300 71300
ézm)} 200
e [ :
100 | l V 4100
0 ' — ' ' ' ' ' 40
0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schritt i
Diagramm 2 Einfluss verschiedener Desintegrationskonstanten d auf Schrittzahl

i und resultierende Gesamtdesintegrationszeit zum Erreichen eines

Radius R der Desintegratate relativ zum Ausgangsradius R

Je schneller die Desintegration realisiert wird, umso bedeutender erscheint nun wieder
die Absaugzeit der Desintegrate. Das Hagen-Pouseuille’'sche Gesetz kann bei

vorgegebenem Volumen (AV) wie folgt nach der Absaugzeit t, umgestellt werden.

AV: T Ap-R*
t, 8nL

t, 8nlL

AV zApR*
_8nLAV
_7Z'ApR4
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Das bedeutet, ein Halbieren des Radius eines Rohres (Radius Rg) fuhrt zu einem
Sechzehntel des Flusses, wenn von einer Konstanz der Ubrigen Parameter (Viskositat,

Volumen, Druckdifferenz, Rohrlange) ausgegangen wird.

th = — - Konst.
0
B2 o | .- Konst.
"
16
tfl? = — - Konst.
0
th'? =16¢%

Das heildt, bei einem vorgegebenen abzusaugenden Volumen ist bei halbem Radius die
sechzehnfache Absaugzeit erforderlich.

Konkret fur das an der eigenen Einrichtung verwendete Instrumentarium bedeutet dies
folgendes: Das groRte Nephroskop (27 Charr.) mit einem Innendurchmesser von 5 mm
kann mit der grof3ten Sonotrode (Innendurchmesser 2,5 mm) genutzt werden. Bei den
kleineren Instrumenten verringert sich die GroRe der Sonotrode entsprechend beim
Nephroskop 20,8 Charr. auf 2 mm Innendurchmesser (entspricht 80 % der groften
Sonotrode) bzw. bei 18 Charr. auf 1 mm (40 % der groldten Sonotrode). Auf dieses
Instrumentarium angewendet, ergibt sich, wiederum ausgehend von einer Halbierung

des Steines durch einen Desintegrationsschritt, folgende Berechnung.

3
e Ausi= log{ﬁJ folgt fur die Zahl zusatzlicher Desintegrationsschritte Ai fur das

1

20,8 Charr. Instrument:

> 0

3
R
Ai =1o 0 =log, 1,25 =log, 1,953 = =0,966 ~ 1
l gz(OSR J g, 28
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Es bedarf also eines Desintegrationsschrittes mehr als mit dem 27 Charr.
Nephroskop.

Far das 18 Charr. Instrument folgt:

3

R

Ai =log,| —2—| =log, 2,5’ = 1g15625 _ 3,966 ~ 4
0.4R, g2

Hier sind gegenuber einem Vorgehen mit dem 27 Charr. Instrument 4 zusatzliche
Desintegrationsschritte erforderlich.

Bezogen auf die Zeit (tow= 2' (to + ta)) ergibt sich damit Folgendes.
[}

Fir das 20,8 Charr. Instrument hinsichtlich der

o Desintegration (konstante Desintegrationsleistung gleich

Desintegrationszeit vorausgesetzt):
Atp=241p=229% =195t

Der zusatzliche  Desintegrationsschritt  verdoppelt demnach  die

Desintegrationszeit.

o Und unter zusatzlicher Beruicksichtigung des Absaugens (ohne simultanes

Vorgehen, Ry entspricht Sonotrode des 27 Charr.-Instrumentes):
4
AV _ Konst.- (EROJ = Konst.- 236, RO4
At 5 625
Aty :@. RY. AV
AV 256 " Konst.

AV
Konst.

At,=244-R-

Das alleinige Absaugen der Desintegrate bedarf etwa der zweieinhalbfachen
Zeit.

e Fir das 18 Charr. Instrument bezlglich der:

o Desintegration (konstante Desintegrationsleistung vorausgesetzt):
Atp=2"tp=2 %% 5= 1563ty

Die vier zusatzlichen Desintegrationsschritte erhdhen

demnach die
Desintegrationszeit um das Uber Funfzehnfache.
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Und unter zusatzlicher Berucksichtigung des Absaugens (ohne simultanes

Vorgehen)
4
AV _ Konst.- (ER()] = Konst.- 16 R04
At , 5 625
a, =825 gt AV
16 Konst.
At,=39,1-R,* AV
Konst.

Das alleinige Absaugen der Desintegrate bedarf etwa der 39-fachen Zeit.



56

4 Diskussion

41 Patienten

Bei Betrachtung der untersuchten Patienten werden diejenigen Steinpatienten
,Selektioniert’, bei denen eine PNL indiziert ist und auch durchgefiihrt werden kann. Dies
hat Abweichungen zu allgemeinen epidemiologischen Daten der Urolithiasis zur Folge.
Fir die Urolithiasis gilt bei Mannern generell eine hdhere Pravalenz als bei Frauen. So
fanden Hesse et al. 2003 besonders in der Altersgruppe der Uber 50-jahrigen Patienten
deutliche Pravalenzunterschiede fur Manner bzw. Frauen (50-64 Jahre: 9,7 vs. 5,9 %,
uber 65 Jahre: 11,7 vs. 7,7 %). Demgegenuber konnte in den Vereinigten Staaten von
Amerika zwischen 1994 und 2000 eine Abnahme des Geschlechterverhaltnisses
(mannlich: weiblich) bei hospitalisierten Patienten von 1,86: 1 auf 1,45: 1 dokumentiert
werden (Pearle et al., 2005).

Andere Arbeiten zu Ergebnissen der PNL beschreiben folgende Geschlechterverhalt-
nisse. Die Ubersicht der Mannheimer Arbeitsgruppe um Alken und Knoll, welche in
einem Zeitraum von 15 Jahren Uber die grof3te Zahl von Patienten (n = 315) berichtet,
zeigt ein nahezu ausgewogenes Verhaltnis zwischen Mannern (n = 156) und Frauen (n
= 159) (Osman M et al., 2005). In einer anderen Arbeit von Li aus Singapur dagegen
Uberwiegt der Anteil der behandelten Manner (n = 58) deutlich gegenuber den
behandelten Frauen (n = 29) (Li et al., 1996). In mehreren Arbeiten erfolgen keine
Angaben zur Geschlechterverteilung (Lahme et al., 2008, Lingeman et al., 1987).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit (72 behandelte Manner, 59 behandelte Frauen)
weisen keinen wesentlich anderen Trend auf. Die Unterschiede zu den allgemeinen
epidemiologischen Daten in allen die PNL betreffenden Arbeiten sind der Selektion der
Patienten zuzuschreiben.

Ahnlich verhalten sich die Angaben zum Alter der Patienten zum Zeitpunkt der
Operation. Fur die Urolithiasis im Allgemeinen wird ein Haufigkeitsgipfel bei Mannern im
35. Lebensjahr bzw. bei Frauen im 30. und 55. Lebensjahr angegeben (Hautmann,
2006). In den Arbeiten zur PNL wird fur die Patienten das durchschnittliche Alter bei
54,7 Jahren (13 — 85 Jahre) (Osman et al., 2005), 49,9 Jahren (19 — 81 Jahre) (Li et al.,

1996) angegeben, gelegentlich erfolgt aber auch keine Altersangabe (Lahme et al.,
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2008, Lingeman et al., 1987). Hier zeigt die untersuchte Patientengruppe mit einem
Durchschnittsalter von 55,8 Jahren keine wesentliche Abweichung. Anzumerken ist
jedoch, dass obwohl Manner (56,6 Jahre) und Frauen (54,8 Jahre) sich im
Durchschnittsalter um nur 1,8 Jahre unterscheiden, in einer Haufigkeitsverteilung die
meisten Manner zwischen 60-70 Jahren (n = 31) und Frauen zwischen 50 — 60 Jahren
(n = 22) behandelt worden sind (Abb. 2).

Bezuglich des Body-Mass-Index finden sich in den bereits zitierten Arbeiten keine
Angaben. Andere Untersuchungen, welche sich ausschlieBlich mit dem Einfluss des
BMI auf Steinfreiheitsraten und Komplikationen der PNL beschaftigen, zeigen zum einen
einen ahnlich hohen Anteil an Ubergewichtigen Patienten (70 von 85 Pat. - 82,3 % mit
einem BMI > 25 kg/m?) (Sergeyev et al., 2007), zum anderen aber auch, dass ein hoher
BMI keinen signifikanten Einfluss auf die Behandlungsergebnisse hat (EI-Assmy et al.,
2007, Sergeyev et al., 2007). Eine allgemeine Aussage zur Steinbildung bei
ubergewichtigen und adipésen Frauen und Mannern konnten Siener et al. 2004 treffen,
indem sie ein erhdhtes Risiko fur eine Calcium-Oxalat-Steinbildung bei diesen Patienten
durch eine erhohte Ausscheidung von Promotoren der Lithogenese nachwiesen. Die
eigenen erhobenen Daten folgen diesem Trend und stutzen die Aussagen von Huland
und Hautmann, in denen die Urolithiasis als Wohlstandserkrankung bezeichnet wird
(Hautmann, 2006).

Hinsichtlich der bestehenden Symptomatik fallt der hohe Anteil der subjektiv
beschwerdefreien Patienten auf. Hier konnten aber haufig andere Zeichen einer
Nephrolithiasis (Harntransportstérung, Erythrozyturie) nachgewiesen werden. Eine
Untersuchung von Hubner und Porpaczy konnte 1990 fur 63 Patienten mit 80
Nierenkelchsteinen in 40 Prozent die Notwendigkeit einer chirurgischen Intervention, in
16 Prozent einen Spontanabgang sowie eine erfolgreiche Steinlyse mit Alkalizitraten in 6
Prozent darstellen. Bei den 38 Prozent der Patienten mit in situ verbliebenem Stein
waren im durchschnittlichen Beobachtungszeitraum von rund 7 Jahren 68 Prozent der
Patienten Zeichen der Infektion nachzuweisen, 51 Prozent gaben Schmerzepisoden an.
45 Prozent der verbliebenen Steine nahmen an GroRRe zu. Die Autoren schlossen
daraus, dass die meisten Kelchsteine, wenn sie unbehandelt bleiben, durch Wachstum
zu einer Symptomatik wie Infektion und / oder Schmerzen flhren. Gegenuber 83

Prozent der Patienten mit Kelchsteinen, welche im 5-Jahreszeitraum wahrscheinlich
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einer Steintherapie (ESWL oder PNL) bedurfen, stehen 11 Prozent von Patienten mit
Kelchsteinen, bei denen dieser Uber 10 Jahre symptomlos bleibt. Ferner konnte
festgestellt werden, dass bei lediglich 11 von 32 Patienten die chirurgische Therapie
rechtzeitig erfolgte. Die anderen 21 Patienten boten durch eine verzogerte Behandlung
ein komplizierteres Krankheitsbild durch Steinwachstum bis zum Ausgussstein, akute
Harnstauungsnieren mit drohender Urosepsis, chronische Harnwegsinfektionen oder
Verlust der Nierenfunktion (Hibner und Porpaczy, 1990).

Fur Ausgussteine konnten mehrere Untersuchungen einen Vorteil der chirurgischen
Therapie gegenuber einem konservativen Vorgehen durch Nachweis einer geringeren
Mortalitat, Morbiditat und Verlust der Nierenfunktion zeigen (Blandy und Singh, 1976,
Koga et al., 1991, Teichman et al., 1995). Deswegen ist auch bei fehlender subjektiver
Symptomatik des Patienten die Indikation zur PNL bei Erfillung der aufgefihrten
Kriterien gerechtfertigt.

Uber die Zuordnung in die ASA-Klassifikation findet man in anderen vergleichbaren
Arbeiten keine Angaben. Die geschilderte Verteilung der Patienten vornehmlich in die
ASA-Klassen 2 und 3 erscheint in Anbetracht des Durchschnittsalters plausibel. Unter
der Annahme, dass ,Volkskrankheiten® wie der Diabetes mellitus oder der arterielle
Hypertonus haufige Nebenerkrankungen der Steinpatienten sind, erklart sich hiermit
auch die angegebene Erhdhung des Serum-Kreatinins ohne gleichzeitig bestehende
Harnstauungsniere als grober Indikator einer vorbestehenden Nierenfunktionsstérung.
Bei 3 der 5 Patienten mit Hyperkalziamie konnte im Rahmen deren Abklarung ein
primarer Hyperparathyreoidismus diagnostiziert und eine entsprechende Therapie

eingeleitet werden.

4.2 Indikation und Durchfihrung der PNL

Die Indikation zur Perkutanen Nephrolitholapaxie wurde prinzipiell analog der Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fur Urologie (DGU) gestellt (AWMF-Leitlinien). Vergleicht
man diese mit den Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fur Urologie (EAU) bzw.
denen der Amerikanischen Urologischen Gesellschaft (AUA) finden sich keine
wesentlichen Unterschiede (Turk et al., 2008). Vergleichend sind die Leitlinien in der

folgenden Tabelle 6 dargestellt.
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Grofe >20 mm 10 — 20 mm <10 mm
AUA
(Empfeh-
DGU EAU lungennur | DGU EAU DGU EAU
fir Aus-
gusssteine)
1. Wahl PNL PNL PNL ESWL ESWL ESWL ESWL
PNL
ESWL ESWL | oo Flex
unterem .
2.Wahl | by | ESWL 1 und PNL | kelenstein | TNE | urs | PNE
alternativ
zur ESWL)
Offen
(Bei perip- | ESWL Flex. Flex.
3. Wahl h(;qr:;ss(;tilﬁ- und PNL Offen URS URS
Wahl)
Laparos-| ESWL Laparos- Laparos-
4. Wahl kopie und DJ kopie kopie
5. Wahl Offen Offen Offen
Tabelle 6  Praferenz der Fachgesellschaften fir Therapieverfahren bei Nierensteinen

(modifiziert nach Turk et al., 2008)

Ein Vergleich der Parameter Steingrofle und Steinlokalisation des vorliegenden
Patientenkollektivs mit anderen Arbeiten ist schwierig. So fehlt in der groRen Ubersicht
der Mannheimer Arbeitsgruppe eine Angabe zur Steingréf’e. Die Verteilung der
Steinlokalisation weicht in dieser Arbeit mit partiellen Ausgusssteinen in 42,9 %,
Nierenbeckensteinen in 25,1 %, Kelchsteinen in ca. 15 % (davon 10 % im unteren
Kelch) sowie Uretersteinen in ca. 7 % nicht unerheblich von den eigenen Ergebnissen
ab (Osman et al., 2005). Die ebenfalls bereits zitierte Arbeit von Li aus Singapur zeigt
folgende Lokalisationsverteilung: partieller Ausgussstein 21,8 %, Nierenbeckenstein und
Stein im ureteropelvinen Ubergang (20,7 + 17,3=) 38 %, unterer Kelchstein 11,5 % und
hoher Ureterstein 5,7 %. Eine Angabe zur Steingrof3e findet sich wiederum nicht (Li et
al., 1996). Diese Verteilung ist zum Beispiel fir Nierenbeckensteine mit dem eigenen

Patientengut gut vergleichbar. Die untere Kelchgruppe ist bei den Kelchsteinen im
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eigenen Patientengut Uberproportional haufig steintragend. Die beiden zitierten Arbeiten
zeigen dagegen einen relativ geringen Anteil unterer Kelchsteine. Angesichts der
Bedeutung des unteren Kelchsteins in der Diskussion um die optimale Strategie in der
Steintherapie, erscheinen die von Osman et al. und Li et al. angegeben Haufigkeiten
doch eher niedrig.

Das Prinzip der Durchfuhrung der Operation kann als standardisiert betrachtet werden
(Knoll et al., 2005). Es umfasst die Punktion des Hohlsystems, die Etablierung des
Arbeitskanales, die Nephroskopie, Steindetektion und Steintherapie sowie letztendlich
die Sicherstellung des Harnabflusses zum Ende der Operation. In diesen einzelnen
Schritten kann die jeweilige Durchfuhrung variieren (Knoll et al., 2007).

Folgende Besonderheiten sollen naher erdrtert werden. Die Punktion des Hohlsystems
wird in der Regel sonographisch gestutzt durchgeflhrt. Traditionell wird in der
Amerikanischen Literatur noch die Durchfihrung der Punktion durch den Radiologen
beschrieben. Neuere Untersuchungen konnten aber eine hohere Steinfreiheitsrate und
geringere Komplikationen bei der Punktion durch den Urologen zeigen (Watterson et al.,
2006). Der Patient wird in aller Regel auf dem Bauch gelagert. Fir eine komplexe
Steintherapie kann ein perkutaner und retrograder Zugang zum Hohlsystem durch eine
modifizierte Flankenlagerung, der Galdakao-modfied Valdivia position, ermdglicht
werden (Ibarluzea et al., 2007). Bezuglich der Dilatation sind die Ein-Schritt-Methode
(Ballon-Dilatator) sowie das schrittweise Vorgehen (Teleskop-Bougies) wohl als
gleichwertig anzusehen und werden in der Literatur nicht speziell untersucht.

Dagegen gab es in der jungeren Vergangenheit bezuglich der Starke des Arbeitskanals
erhebliche Veranderungen, welche mit der Etablierung der sogenannten minimal-
invasiven Perkutanen Nephrolitholapaxie (mini-PNL, Mini-Perc) zu einer nahezu
eigenstandigen Operationstechnik und einer Adaptation der Leitlinien, gerade in der
Therapie des unteren Kelchsteines, gefuhrt hat (Lahme et al., 2001). Das Fiur und Wider
dieser Entwicklung soll spater noch intensiver diskutiert werden.

Die verschiedenen Maoglichkeiten zur Steindesintegration wurden einleitend
beschrieben. Fur die PNL wird die Ultraschalllithotripsie wegen der Maoglichkeit der
simultanen Desintegratbergung als optimal angesehen (Olbert 2005). Alternativ steht die
Pneumatisch-ballistische Lithotripsie zur Verflgung, welche zusammen mit der

Ultraschalllithotripsie auch in einem kombinierten Instrument (Hofmann et al., 2002),
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sinnvoll angewendet werden kann. Die LASER-Lithotripsie sollte dem Miniatur-
Instrumentarium vorbehalten sein (Olbert, 2005).

Die Frage nach der Harnableitung zum Abschluss der Operation wird mit der Einfiihrung
der tubeless-PNL neu gestellt. Als standardisiert muss die Einlage einer perkutanen
Nephrostomie gesehen werden (Knoll et al., 2005). Jungere Arbeiten zeigen, dass auf
eine Nephrostomie verzichtet werden kann. Hier wird aber meist Uber den antegraden

Zugang ein DJ-Katheter als interne Harnableitung angelegt (Delnay und Wake, 1998).

4.3 Praoperative Interventionen und Primartherapie

Praoperative Interventionen beziehen sich auf die Beseitigung einer Harnstauung oder
eine bislang frustrane Therapie des Steines. Gerade bei hohen Ureter- oder
Nierenbeckensteinen kann eine durch den Stein verursachte Harnstauung beobachtet
werden. Bestehen rezidivierende, therapierefraktare Koliken oder Zeichen der infizierten
Harnstauung, sollte die Harnabflussstorung durch eine interne oder externe Ableitung
beseitigt werden. Ist nach der Grolle des Steines die Indikation zur PNL ohnehin
gegeben, bietet sich die Anlage einer perkutanen Nephrostomie durchaus an. So
erhielten in der vorliegenden Arbeit 9 von 33 Patienten (27 %) mit Harnstauung vor
Primartherapie eine Nephrostomie, vor Interventionen wie URS oder ESWL ist dieser
Anteil nach den eigenen Erfahrungen deutlich geringer. Der ESWL-refraktare
Nierenstein wird leitliniengemall ebenfalls einer PNL zugeflhrt. Bei einer Anzahl von
jahrlich 50-100 ESWL im Erfassungszeitraum ist die ermittelte Zahl von 5 Patienten mit
vorheriger ESWL durchaus gering. In anderen Arbeiten finden sich keine Angaben zu
praoperativen Interventionen. Die Moglichkeit zum Vergleich ware hier wanschenswert.
Ob das Behandlungsergebnis einer PNL durch eine praoperative Intervention
beeinflusst wird, ist bislang nicht Gegenstand von Untersuchungen gewesen.

Im Effektivitatskoeffizienten nach Clayman wird eine praoperative Intervention nicht
berucksichtigt.

Die Einteilung der Operationen in Primar- bzw. Sekundarbehandlung ist fur die
Auswertung der Ergebnisse sinnvoll und wird in anderen Arbeiten analog angewandt (Li
et al., 1996, Osman et al., 2005).
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4.4  Daten zur Operation

Um die Operationszeiten verschiedener Arbeiten vergleichen zu kdnnen, bedrfte es
einer exakten Defintion des Start- und Endpunktes. Die zystoskopische Einlage des
Ureterkatheters wird in der vorliegenden Arbeit in die Operationszeit gerechnet, in
welche dann naturlich auch die Zeit des Umlagerns des Patienten aus der Ricken- in
die Bauchlage fallt. In der Publikation aus Singapur mit der relativ niedrigen
durchschnittlichen Operationszeit von 64,7 Minuten wurde generell kein Ureterkatheter
gelegt (Li et al., 1996). Damit ist die im Vergleich kurzere Operationsdauer erklart. Die
Arbeit der Mannheimer Arbeitsgruppe von Alken und Knoll mit der groRten
Operationszahl von Uber 300 Eingriffen in 15 Jahren weist eine durchschnittliche
Operationszeit von 124,9 Minuten einschlie3lich der Einlage des Ureterkatheters aus
(Osman et al., 2005). Die vergleichsweise langere Operationsdauer konnte, ohne dass
die Autoren darauf Bezug nehmen, damit erklart sein, dass eine sinkende
Operationszeit durch verbessertes Instrumentarium und eine steigende Lernkurve im
relativ langen Beobachtungszeitraum zu wenig abgebildet ist. Diese These lasst sich mit
der noch langeren Operationszeit von durchschnittlich 155 Minuten (ohne Einlage eines
Ureterkatheters) der Arbeitsgruppe um Lingeman aus den Jahren 1983 und 1984
stitzen (Lingeman et al., 1987). Die jingeren Arbeiten zur ,Mini-PNL" bzw. ,Mini-Perc"
publizieren durchschnittiche Operationszeiten von 62,2 Minuten (,von der
Nierenpunktion bis zum Traktverschluss®) (Nagele et al., 2008) bzw. 67 Minuten (,fur die
perkutane Steinentfernung“) (Lahme et al., 2008). Die jeweils praktizierte Einlage des
Ureterkatheters sowie die dann erforderliche Umlagerung des Patienten auf den Bauch
werden hier nicht in die Operationszeit einbezogen.

Dies fuhrt zwangslaufig zu einer schwierigeren Vergleichbarkeit der jeweiligen
Operationsverfahren. Eine standardisierte = Empfehlung zur Ermittlung der
Operationsdauer existiert nicht. Die beschriebenen Schritte der Operation sind aber als
eine Einheit zu betrachten, so dass die Operationszeit den tatsachlichen Beginn des
Eingriffes berlcksichtigen sollte. Eine Abschatzung der Dauer der Einlage des Ureter-
Katheters und der Umlagerung des Patienten kdnnte nur auflerst ungenau erfolgen,
Ruckschlisse auf die Dauer des kompletten Eingriffes in den Arbeiten mit

miniaturisiertem Instrumentarium sind somit nicht moglich. Insofern wird diesem Faktor
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im Hinblick auf Vorzuge dieser weiter entwickelten Techniken auch keine weitere
Beachtung geschenkt. Aus Okonomischen Gesichtspunkten sei die Bedeutung der
Kosten des Operationssaales als einer der wichtigsten Faktoren an dieser Stelle kurz
unterstrichen.

Die Begrindung fur die durchschnittlich 13,1 Minuten langere Operationsdauer bei den
Sekundarbehandlungen koénnte ein primar komplizierterer Ausgangsbefund sein,
welcher bei schwieriger Primarbehandlung den Re-Eingriff Gberhaupt erst erforderlich
gemacht hat. Eine Objektivierung dieser These erscheint nicht leicht. Ein Hinweis findet
sich in der Tatsache, dass die Steine, welche einer Sekundarbehandlung bedurften, mit
durchschnittlich 31,1 mm (im Vergleich zu 20,3 mm bei samtlichen Primartherapien)
deutlich gréRer waren.

Hinsichtlich des verwendeten Instrumentariums ist in den vorliegenden Ergebnissen mit
der haufigsten Nutzung des 20,8 Charr.-Instrumentes bei Uber der Halfte der
Operationen eine Entwicklung zur Verwendung des Instrumentariums mit einem
dinneren AuRendurchmesser durchaus erkennbar. Die Wahl des jeweiligen
Instrumentes obliegt ausschliel3lich dem Operateur und wird neben objektiven Aspekten
wie der SteingroRe oder der Steinlokalisation auch durch subjektive Einflisse wie
Praferenz eines bestimmten Instrumentes mit beeinflusst. Auch die jeweilige Erfahrung
des Operateurs, abgebildet in dessen Ausbildungsstand, spielt hierbei eine Rolle.

Die durchgefiuihrten Stratifizierungen bezlglich der Steingréf3e, der Operationsdauer und
des Instrumentariums konnen demzufolge lediglich Tendenzen, aber keine

GesetzmalRigkeiten hinsichtlich theoretisch zu erwartender Ergebnisse sein.

4.5 Intraoperative Komplikationen

Die Methodik der Klassifikation der im Rahmen einer PNL moglichen Komplikationen
muss in der Literatur als variabel beschrieben werden (Knoll et al., 2005, Lahme et al.,
2008, Li et al., 1996, Lingeman et al., 1987, Osman et al., 2005). Die in der vorliegenden
Arbeit verwandte Klassifikation orientiert sich an einer Ubersichtsarbeit (Knoll et al.,
2005). Aus Grlunden der besseren Veranschaulichung wurde neben der Einteilung in
intra- bzw. postoperative Komplikationen zusatzlich eine Unterscheidung in Major- und

Minor-Komplikationen entsprechend der in den Methoden genannten Kriterien
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getroffen. Ein Vergleich mit den anderen Arbeiten ausschliel3lich bezlglich der
prozentualen Angabe von Komplikationen ist deswegen nicht ausreichend.

In den bereits zum Vergleich herangezogenen Daten der Mannheimer Arbeitsgruppe
findet sich fur Primarbehandlungen (n = 315) je eine Urosepsis mit letalem Ausgang,
eine akute Pankreatitis sowie eine schwere Blutung mit der Notwendigkeit einer
superselektiven Embolisation des blutenden Gefalies. Es werden keine Verletzungen
von Nachbarorganen oder die Notwendigkeit von Bluttransfusionen beschrieben
(Osman et al., 2005).

Die Arbeit von Li aus Singapur (n = 87) weist je eine letale fulminante Lungenembolie,
eine transfusionspflichtige Blutung sowie zwei Pleuraergusse ohne die Notwendigkeit
einer Drainage als schwerwiegende Komplikationen aus. Erwahnenswert ist hier, dass
bei zwei Patienten jeweils eine Woche nach der Operation eine Blutung auftrat, welche
durch Entwicklung eines Pseudoaneurysmas bedingt war und eine Embolisation
erforderlich machte (Li et al., 1996).

Die Studie von Lingeman (n = 110) in den 80er Jahren beschreibt folgende
Komplikationen: sechs (5,5 %) Transfusionen, sechs (5,5 %) Perforationen, eine
,<Wasserintoxikation“ (gemeint ist eine hypervolamische Hyponatriamie) und eine
verlangerte Blutung Uber die Nephrostomie. Unklar bleibt hierbei allerdings, ob die
Transfusionen bereits intraoperativ erfolgen mussten und ob die Perforationen einer
weiteren Intervention bedurften (Lingeman et al., 1987).

Fir die Mini-PNL (n = 335) wurden Komplikationen wie die transfusionspflichtige Blutung
in 1,9 % und die Ausbildung einer arteriovendsen Fistel mit Notwendigkeit einer
angiographischen Intervention in einem Fall (0,3 %) beschrieben (Lahme et al., 2008).
Das Spektrum der moglichen Komplikationen ist aber deutlich breiter. Besonders im
Zusammenhang mit einer Punktion kranial der 12. Rippe (suprakostaler Zugang) steigt
das Risiko der Verletzung von Nachbarorganen deutlich an. Von einer Pleuralasion mit
konsekutivem Hydro- oder Pneumothorax wird in bis zu 37 % berichtet (Kim et al.,
2003). Ebenfalls beim suprakostalen Zugang wird Uber mogliche Verletzungen der
Leber bzw. Milz berichtet. In drei publizierten Fallen wurde eine Milzlasion jeweils erst
nach Beendigung der Operation festgestellt und bedurfte bei keinem Patienten einer
Revision (Schaeffer et al., 2008). Ebenso wurde von der konservativen Behandlung

einer Leberverletzung berichtet (EI-Nahas et al., 2008). Ferner sind im Einzelfall auch
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Verletzungen des Dick- bzw. Dunndarmes mdoglich (Michel et al., 2007, Santiago et al.,
1998).

Die vorliegende Arbeit beschreibt einen Anteil der Major-Komplikationen von 5,1
Prozent. Die Operation mit letalem Ausgang infolge einer fulminanten Lungenembolie
trotz adaquater thrombembolischer Prophylaxe und ohne Komorbiditat ist wie dargelegt
kein Einzelfall (Li et al., 1996). Ein solches Ereignis muss aber weniger mit der
spezifischen Operation, sondern eher mit dem gesamten Vorgang, welcher natirlich
auch die Narkose beinhaltet in Zusammenhang gesehen und durchaus als
schicksalshaft bezeichnet werden. Ebenso sind die Grunde fur die postoperativ
intensivtherapiepflichtigen Patienten nicht in der Operationsmethode, sondern der
Komorbiditat bzw. der Grunderkrankung (Infektstein) zu sehen. Die drei Falle mit freier
abdominaler Flissigkeit weisen auf die Mdglichkeit einer peritonealen Lasion hin. In
keinem Fall konnte aber diese Lasion im Rahmen der Laparatomie identifiziert werden.
Weiterhin war hierbei keine Verletzung intraabdominaler Organe aufgetreten. Ist bereits
intraoperativ eine Bluttransfusion nétig, muss von einer starkeren Blutung ausgegangen
werden. Die Indikation zur intraoperativen Transfusion resultierte aus der vom Operateur
geschilderten Blutung in Zusammenhang mit einer Kreislaufdepression, der
intraoperative Hamoglobinwert ist hierbei nicht bestimmt worden. Eine Zuordnung als
Major-Komplikation ist zu diskutieren, meines Erachtens aber gerechtfertigt.

Die als Minor-Komplikation eingestuften Ereignisse weisen auf die mogliche Bandbreite
von Komplikationen im Rahmen einer PNL hin. So kann auch eine kaum Hb-wirksame
und keinesfalls transfusionspflichtige Blutung einen Abbruch der Operation bedingen.
Punktionsschwierigkeiten, damit verbundene Probleme bei der Steinortung und auch
technische Probleme mit dem Instrumentarium kénnen den Operationsverlauf und damit
ohne wesentliche unmittelbare Auswirkung fur den Patienten in erster Linie das
Behandlungsergebnis negativ beeinflussen. Minor- und Major-Komplikationen sind also
gemeinsam, dass sie eine nur unvollstandige Steinentfernung bedingen kénnen.

Eine Vereinheitlichung der Klassifikation der Operationskomplikationen ist anhand einer

modifizierten Clavien-Klassifikation moglich (Tab. 7).



66

Grad Clavien-Beschreibung

Abweichung vom normalen postoperativen Ablauf ohne die
| Notwendigkeiteiner Intervention (medikamentds, radiologisch,

chirurgisch)

Leichte Komplikationen, die einer medikamentdsen Intervention,

Bluttransfusion oder parenteralen Ernahrung bediirfen

Komplikationen, bei denen eine chirurgische, endoskopische

oder radiologische Intervention notwendig ist

Illa Intervention ohne Vollnarkose

b Intervention mit Vollnarkose

Lebensbedrohliche Komplikationen, die eine

intensivmedizinische Behandlung verlangen

v v Dysfunktion eines Organs (Dialyse
a
eingeschlossen)
IVb Dysfuntion mehrerer Organe oder Organsysteme
\') Tod durch Komplikationen

Tabelle 7 Modifizierte Clavien-Klassifikation flr postoperative Komplikationen

Entsprechend dieser Einteilung, welche von Clavien 1992 zur Klassifikation von
Komplikationen von Cholezystektomien eingefihrt wurde (Clavien et al., 1992), wurden
die Grade | und Il den Minor- bzw. Il -V den Major-Komplikationen entsprechen. In der
vorliegenden Arbeit wirde dann lediglich die intraoperative Transfusion als Clavien Grad
2 und damit Minor-Komplikation klassifiziert werden. In deutschen urologischen Kliniken
wird diese Klassifikation nur selten angewandt. Fiur die Komplikationen der PNL finden
sich 2 Arbeiten aus den Niederlanden bzw. der Turkei, welche die Clavien-Klassifikation
,auf der Suche nach einem Standard® aufgreifen und ihre Ergebnisse danach
analysieren (Rosette et al., 2008, Tefekli et al., 2007). Allerdings beschaftigen sich beide
Arbeiten vor allem mit den Komplikationen der PNL, so dass diese bezuglich der bereits
diskutierten bzw. noch zu diskutierenden Parameter nur ungenigende Aussagen liefern.
Zur Vermeidung von Komplikationen wird besonders auf die Bedeutung der
Nierenpunktion als sensibelsten Teil der Operation hingewiesen. Es wird

geschlussfolgert, dass die Nierenpunktion unter Ultraschall- und
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Durchleuchtungskontrolle besser durch den erfahrenen Urologen als durch den
Radiologen, wie im englischen Sprachraum verbreitet, durchgefthrt wird (Knoll et al.,
2005). Natirlich muss daneben eine Komplikation schnellstmoglich erkannt und dann

adaquat, interventionell oder konservativ, therapiert werden.

4.6 Postoperativer Verlauf

Der postoperative Harnwegsinfekt zahlt neben einer Makrohamaturie zu den haufigsten
postoperativen Komplikationen (Knoll et al., 2005). Der in der vorliegenden Arbeit
ermittelte Anteil eines postoperativen Harnwegsinfektes von 16,5 % ist mit anderen
Publikationen vergleichbar. Auch hier muss auf einen fehlenden Standard beztglich der
Definition eines Harnwegsinfektes hingewiesen werden.

So erfolgt durch die Mannheimer Arbeitsgruppe um Alken und Knoll im postoperativen
Verlauf von 315 Primarbehandlungen eine Unterteilung in voribergehendes Fieber (27,6
%) und Harnwegsinfekte ohne Zeichen der Urosepsis (3,5 %) (Osman et al., 2005). Die
Publikation von Lingeman weist nach 110 Eingriffen in 10,9 % Fieber von uber 39°C
aus. Als Zeichen der eingriffsbedingten Morbiditat werden weiterhin bei 34 % der
Patienten Temperaturen uber 38°C berichtet. So hatten in dieser Arbeit insgesamt 45 %
der Patienten postoperativ erhdhte Temperaturen (Lingeman et al., 1987). Die Arbeit
von Li (n = 87) weist in 9,2 % symptomatische Harnwegsinfekte aus, ohne dass Kriterien
fur die Infektsymptomatik dargelegt werden (Li et al., 1996). Die Auswertung der Daten
zur Mini-Perc (n = 335) zeigte das Auftreten einer fieberhaften Pyelonephritis in 6,5 %
der Falle (Lahme et al., 2008). Alle Operationen wurden, wie allgemein empfohlen, unter
einer antibiotischen Prophylaxe durchgeflhrt.

Auch aus Grunden der klinischen Praktikabilitdét wurde in der vorliegenden Arbeit ein
Harnwegsinfekt mit Temperaturen Uber 38°C Uber den 1. postoperativen Tag hinaus
definiert. Mit Dokumentation einer erhdhten Temperatur erfolgte eine kdrperliche
Untersuchung, um einen anderen Fokus, z.B. pulmonal, weitgehend auszuschlie3en.
Gleichzeitig wurde der Urin mittels Streifentest und Urinkultur untersucht. Auch wenn die
Urinkultur dann keinen Bakteriennachweis erbringen konnte, war damit nicht
zwangslaufig ein Harnwegsinfekt ausgeschlossen. Der klinische Alltag zeigt nicht selten

auch bei klinisch eindeutigen Infekten eine unauffallige Urinkultur. Insofern wurde damit
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im Vergleich eher ,gro3zugig” ein Harnwegsinfekt als Fieberursache angenommen. Dies
ist zum einen unter der Annahme einer bakteriellen Besiedlung des zu behandelnden
Steines und hier nicht ausschlielllich des Infektsteines, zum anderen unter
Berucksichtigung der berichteten Fieber-/Infektraten in den anderen Arbeiten, sicher
auch berechtigt. Die Normalisierung des Fiebers nach Umstellung der Antibiose (bei
23/26 Infekten — 88 %) stutzt den klinischen Bezug dieses Vorgehens. Die verwendeten
Antibiotika entsprechen denen der allgemeinen Empfehlungen und duirfen in ihrer
Anwendung und Wirkung als sicher bezeichnet werden (Knoll et al., 2005).

Zu den ebenfalls haufigen Komplikationen wird die postoperative Hamaturie gezahlt
(Knoll et al., 2005). Die Abschatzung des Blutverlustes wird in verschiedenen Arbeiten
jeweils auf spezifische Weise gehandhabt. Hauptproblem ist, dass durch das in der
Spulflissigkeit geloste Blut eine Quantifizierung des absoluten Blutverlustes auf
einfache Weise nicht moglich ist. Die Bestimmung des postoperativen Hamoglobin-
Abfalles ist objektiv, jedoch muss hierbei der Einfluss anderer GroRen wie des
Hamatokrits berlcksichtigt werden. Aus rein klinischer Sicht ist der Blutverlust beim
kreislaufstabilen Patienten hauptsachlich bezlglich der Notwendigkeit einer
Bluttransfusion bedeutungsvoll. Demnach orientieren sich die meisten Arbeiten auch an
der Transfusionshaufigkeit. In den bereits zitierten Publikation werden Transfusionen in
0 % - Mannheim (Osman et al., 2005), 1,1 % - Singapur (Li et al., 1996), 1,9 % -
Pforzheim — Mini-Perc (Lahme et al., 2008) sowie 5,5 % - Indianapolis (Lingeman et al.,
1987) berichtet. Von diesen Arbeiten wird lediglich von Lingeman ein Hamoglobin-Abfall
ausgewertet. Dieser betragt durchschnittlich 1,5 g/dl entsprechend 0,93 mmol/l
(Lingeman et al., 1987). Hiervon sind die eigenen Daten mit einer Transfusionsrate von
2,5 % und identischem Hamoglobin-Abfall von 0,93 mmol/l nicht abweichend.

Zum Thema des Blutverlustes muss noch eine Publikation von Kukreja et al.
bertcksichtigt werden. Diese setzt sich explizit mit Faktoren, die den Blutverlust einer
PNL beeinflussen, auseinander. Bei Uber 300 Operationen (n = 301) wurde ein
durchschnittlicher Hamoglobin-Abfall von 1,68 g/dl (= 1,04 mmol/l) verzeichnet. Die
Transfusionsrate betrug 7,9 %. Ein signifikant hoherer Blutverlust wurde bei Patienten
mit einem Diabetes mellitus, bei Operationen mit mehreren Arbeitskanalen, steigender
Operationszeit und dem Auftreten intraoperativer Komplikationen beobachtet. Ein

geringerer Blutverlust ist bei atrophem Nierenparenchym und bereits vorhandenem
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Arbeitskanal zu verzeichnen (Kukreja et al., 2004). Letzter Punkt kann durch die eigenen
Ergebnisse mit einem geringeren Hamoglobin-Abfall bei Sekundareingriffen bestatigt
werden. In der eigenen Klinik wird der Moglichkeit eines starkeren Blutverlustes durch
die generelle Bereitstellung von 2 Erythrozytenkonzentraten perioperativ. Rechnung
getragen.

Der Liegedauer der Nephrostomie sowie der Lange des stationaren Aufenthaltes wird in
der Literatur weniger Beachtung geschenkt. Vergleichsmoglichkeiten ergeben sich aus
den Arbeiten von Li mit einem durchschnittlichen stationaren Aufenthalt von 10 Tagen
(Li et al., 1996) und von Lingeman, wo ein postoperativer Aufenthalt von durchschnittlich
5,9 Tagen angegeben wird (Lingeman et al., 1987). Dass im eigenen Patientengut eine
im Vergleich zur 2. Arbeit um 2,5 Tage langere Liegedauer beobachtet wird, liegt
sicherlich auch am Unterschied des allgemeinen Ablaufes eines stationaren
Aufenthaltes in Deutschland und den USA, wo dem eigentlichen Krankenhausaufenthalt

noch eine zentrumsnahe Nachbetreuung im so genannten Patientenhotel folgt.

4.7 Behandlungsergebnis unter Berucksichtigung von Primar- bzw.

Wiederholungsbehandlungen sowie klinisch insignifikanter Reststeine

Ziel der perkutanen Nephrolitholapaxie ist eine moglichst komplette Steinfreiheit in
mdglichst wenigen, also im Idealfall einer Behandlungssitzung. Diesem Anspruch kann
die Realitat nie voll entsprechen, wie die zu vergleichenden Arbeiten zeigen werden.
Bereits vorweg sei auf Unterschiede in der Feststellung der Steinfreiheit hinsichtlich des
Zeitpunktes der Untersuchung und den Umgang mit den so genannten klinisch
insignifikanten Reststeinen (CIRF) hingewiesen. Fur die eigenen Daten, erhoben in
einer Einrichtung der Regelversorgung ohne angeschlossene Ambulanz, ist die
Feststellung der Steinfreiheit zum Entlassungstag die praktikabelste Losung. Eine
Kontrolle des Transits der Reststeine erfolgte in dieser Untersuchung nicht.

Eckpunkte der Ergebnisse der eigenen Arbeit sind bei 138 Primarbehandlungen eine
komplette Steinfreiheit nach 68,1 % der Primarbehandlungen, Folgebehandlungen in
17,4 % der Falle und Reststeine in 14,5 % der Falle, so dass bei 73,9 % der Patienten
am Entlassungstag eine komplette Steinfreiheit konstatiert werden konnte (Hentschel et
al., 2007).
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Die Mannheimer Arbeitsgruppe erreicht eine komplette Steinfreiheit nach einer PNL
(Primarbehandlung, n = 315) in 45,7 %. Folgebehandlungen waren in 33 % der Falle (im
Einzelnen 27 Re-PNL, 64 ESWL, 17 URS und 3 andere) erforderlich. Die CIRF-Rate
betrug 21,3 %. 4 Wochen nach der Behandlung waren 96,5 % der Patienten steinfrei
(Osman et al., 2005).

Lingeman vergleicht in seiner Arbeit von 1987 die Steinfreiheitsraten von PNL und
ESWL und fuhrt dabei verschiedene Stratifizierungen in Bezug auf die Steinlokalisation,
-groRe und —anzahl durch. Fur alle PNL (n = 110) berichtet er im Follow-up von 3
Monaten uber eine Steinfreiheit von 91 %. Folge- bzw. Mehrfachbehandlungen waren in
10,9 % (n = 12, davon 10 PNL, 2 offene Steinoperationen) der Falle notig, die CIRF-
Rate (Reste bis 4 mm Grolde) betrug 7%. Allerdings waren Patienten mit
Ausgusssteinen, welche planmalig nach einer PNL eine ESWL als Folgebehandlung
erhielten, von dieser Erhebung ausgeschlossen.

Die Gruppe von Li in Singapur definiert einen Therapieerfolg, wenn der Patient nach 3
Monaten entweder steinfrei ist oder lediglich CIRF (Grélke bis 4 mm) vorliegen. Im
Beobachtungszeitraum wird hier ein Therapieerfolg bei 74,7 % der Patienten (n = 87,
keine Angabe =zur Anzahl der steinfreien Patienten bzw. CIRF) Kkonstatiert.
Folgebehandlungen waren durch 8 Re-PNL, 36 ESWL und 3 URS erforderlich. Geht
man von keiner Mehrfachbehandlung (z.B. Re-PNL und ESWL beim gleichen Patienten)
aus, entsprache dies einer Wiederbehandlungsrate von 54 % (Li et al., 1996).

Far die Mini-Perc berichtet Lahme Uber 335 ausgewertete von tuber 500 durchgefuhrten
Prozeduren. Es wird eine Steinfreiheit von 91 % erreicht, die Wiederbehandlungsrate
durch sogenannte second-look-Eingriffe (entsprechend einer Re-PNL) betragt 30 %,
ESWL oder URS sind offenbar nicht erforderlich gewesen (Lahme et al., 2008). Da der
Autor eine ,endoskopisch bestatigte® Steinfreiheit erreicht, liegen zum Behandlungsende
keine Reststeine (CIRF) vor.

Die Behandlungsergebnisse sind vergleichend in Tabelle 8 zusammengefasst.

Diese Tabelle stellt sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede heraus.

Prinzipiell kann postuliert werden, dass bei mindestens 3 von 4 Patienten, welche sich
einer PNL unterziehen, Steinfreiheit bzw. ein Therapieerfolg erreicht werden kann.

Die Arbeit der Mannheimer Arbeitsgruppe von Alken, Knoll und Osman erscheint am

besten mit den eigenen Daten vergleichbar. Hier fallt zunachst eine geringere primare
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Steinfreiheitsrate auf. Diese wird dann durch Wiederholungsbehandlung und einen
spateren Erhebungszeitpunkt nicht nur ausgeglichen, sondern deutlich verbessert. Ohne
dass dies explizit erortert wird, muss dabei von einer kompletten Steinfreiheit durch jede
Wiederholungsbehandlung sowie von einem Steintransit eines Grofteils der CIRF
ausgegangen werden. Im eigenen Patientengut zeigt sich kontrovers eine im Vergleich
schlechtere Steinfreiheit der Sekundar- im Vergleich zur Primarbehandlung (42,1 vs.
68,1 %). Der Grund hierfir liegt Uberwiegend daran, dass die unvollstandige
Steinentfernung bei der Primarbehandlung durch verschiedene erschwerende Faktoren,
wie z.B. einem komplexen Steinbefund, Punktionsschwierigkeiten oder anatomische
Besonderheiten, begrindet ist. Derartige Besonderheiten sind meist dann auch beim
Folgeeingriff gegeben, so dass die Steinentfernung dabei als von vornherein erschwert

angesehen werden kann.

Osman et | Lingeman Lahme et Eigene
Li et al.
al. et al. al. Daten
Patienten
oL ] 315 110 87 335 138
(Primartherapie)
Primar steinfrei 45,7 % |Keine Angabe | Keine Angabe | Keine Angabe | 68,1 %
Steinfrei zum
. 74,7 ¢
Therapie- 96,5 % 91 % 7o 91 % 73,9 %
(nach 12
abschluss (nach 4 (nach 12 _ (keine (am Entlas-
Wochen, incl.
(nach definiertem] Wochen) Wochen) CIRF) Angabe) sungstag)
Zeitraum)
10,9 %
Wiederholungs- i
g 339 |Ec-Patmit) 540 30 % 17,4 %
behandlung ESWL nach
PNL)
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Osman et | Lingeman Lahme et Eigene
Li et al.
al. et al. al. Daten
21,3 % Keine Angabe 14,5 %
R . , 0%
eststeine (nach 79, (als Therapie- (b2 ke (nach
(Y . Keine
(CIRF) Primarbe- erfolg WX Primarbe-
Angabe)
handlung) gewertet) handlung)
56 % 61,4 %
Effektivitits- (bei (bei
Entl Entl
koeffizient nach ntiassung) " asstng)
Clayman 81,25% | 47,5% 70 % 73,5%
o 72,6 % (unter
(aus den publizierten (nach 4 Annahme
Daten errechnet) Wochen) CIRE-
Abgang)

Tabelle 8  Vergleich der Behandlungsergebnisse der zitierten Untersuchungen

Die Rate der ebenfalls eine relativ hohe

Schwankungsbreite. Die Ursache der niedrigen Rate der Arbeit von Lingeman aus

Wiederholungsbehandlungen zeigt

Indianapolis wurde mit dem Ausschluss der Patienten mit geplanter Folge-ESWL schon
genannt. Gerade in den Mannheimer und Singapurer Publikationen werden die anteilig
haufigsten Folgebehandlungen aus einer ESWL nach PNL rekrutiert. Dies ist aus den
eigenen Daten nicht ablesbar und sicher auch Ursache der relativ niedrigen
Folgebehandlungsrate bei den eigenen Patienten. Das Fehlen von ESWL und auch
URS als Folgetherapie in der Arbeit zur ,Mini-Perc* ist hervorzuheben. Nach den
Autoren ist der Grund hierfur die Intention, eine ,endoskopisch gesicherte Steinfreiheit*
zu erreichen.

Zusatzliche Beachtung verdienen die CIRF, deren Wertigkeit und Bedeutung kontrovers
diskutiert wird. Eingefuhrt wurde der Begriff der klinisch insignifikanten Reststeine von
Lingeman 1986 und definierte einen Reststein nach ESWL, welcher kleiner 5 mm,
asymptomatisch und kein Infektstein ist (Lahme et al., 1997). In seiner nun bereits
mehrfach zitierten Arbeit von 1987 korrigiert” Lingeman die Steingrof3e auf 4 mm und

gibt die CIRF auch bei der Beurteilung des Operationsergebnisses an. Dieser Definition
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schlossen sich mehrere Autoren an, bis heute existiert aber keine generell anerkannte
Definition der CIRF. Lahme arbeitete heraus, dass bereits in der Beurteilung des
Therapieergebnisses (nach ESWL) durch verschiedene Untersuchungsverfahren
(Nierenleeraufnahme, konventionelle Tomographie) und unter Berucksichtigung
subjektiver Einflisse durch den Untersucher grol3e Unterschiede bestehen, welche die
Vergleichbarkeit verschiedener Arbeiten teils erheblich erschweren. Ferner gilt es als
gesichert, dass die CIRF Komplikationen im Sinne notwendiger AuxiliarmaRnahmen und
ein Rezidivsteinwachstum bedingen kénnen. Daher wird vor allem die Teildefinition der
klinischen Insignifikanz in Frage gestellt (Lahme et al., 1997). Konsequenterweise
verwendet der Autor die CIRF nicht in seiner Arbeit zur ,Mini-Perc®. Auch Hesse stellt
die CIRF in Frage, da auch kleinste Reststeine einen Nukleolus fur ein
Rezidivsteinwachstum bilden (Hesse, 2008).

Im eigenen Patientengut bedurften 4 von 20 Patienten mit nicht behandlungspflichtigen
Reststeinen einer Auxiliarmalinahme, zumindest bei diesen Patienten lag eine klinische
Relevanz vor.

Nun kann bei der Steinlithotripsie in vivo, egal durch welches Verfahren realisiert, nicht
von Bedingungen wie im beschriebenen theoretischen Modell ausgegangen werden.
Das heildt, es muss die Entstehung kleinerer, vom Stein ,abgesprengter und durch die
notwendige Irrigation ,abgeschwemmter” Desintegrate angenommen werden. Auch
durch ein flexibles Endoskopieverfahren scheinen diese Steinreste, wie alle
verglichenen Arbeiten ausschlieBlich der ,Mini-Perc” zeigen, nicht generell auffindbar
und entsprechend entfernbar zu sein. Uber die Raten eines Steintransits der CIRF
werden in der Literatur keine konkreten Angaben gemacht. Explizit sei hier nochmals auf
den relativ hohen Anteil der CIRF in der Mannheimer Arbeitsgruppe hingewiesen,
welche nach 4 Wochen offenbar samtlichst abgegangen waren (Osman et al., 2005).
Das ,Schicksal® der CIRF in der vorliegenden Arbeit war aus dem bereits genannten

Grund der fehlenden Ambulanzanbindung nicht Gegenstand der Untersuchung.

4.8 Effektivitatkoeffizient nach Clayman

Der Effektivitatskoeffizient ist in allen verglichenen Arbeiten nicht berechnet worden
(Lahme et al., 2008, Li et al., 1996, Lingeman et al., 1987, Osman et al., 2005). Die
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Berechnung laut der Tabelle 8 erfolgte aus den publizierten Daten und muss deswegen
vergleichend kommentiert und diskutiert werden.

GrolRe Differenzen der ,Einzelpositionen“ werden durch den Effektivitatskoeffizienten
offenbar wieder ausgeglichen. Ein Problem bleibt unverandert die unterschiedliche
Erhebungsweise der Daten. Und doch liegt die Behandlungseffektivitat bei vier der funf
verglichenen Arbeiten in einer Spanne von ca. 70 bis 80 Prozent. Der niedrige Wert der
Publikation von Li begriindet sich vor allem in der doch hohen Wiederbehandlungsrate.
Die relativ niedrige Anzahl von Folgetherapien der eigenen Patientengruppe gleicht die
im Vergleich niedrige Steinfreiheit wieder aus.

Und darin ist auch die Philosophie dieses Effektivitatskoeffizienten zu sehen, neben
einer hohen Steinfreiheitsrate  muss ebenso eine geringe Zahl von
Wiederholungsbehandlungen einschlieldlich auxilidarer Mallnahmen vorliegen. Nur unter
Berucksichtigung beider Aspekte kann von einer effektiven Steintherapie gesprochen
werden.

Zum Vergleich mit anderen interventionellen Therapieverfahren seien hier noch die
Effektivitatskoeffizienten fir die ESWL genannt. Clayman publizierte 1989 eigene Daten
mit einer Effektivitat von 66 % (Steine bis 10 mm) sowie 48 Prozent (Steine 10 — 20 mm)
(Lithostar als Lithotriptor). Die Effektivitat anderer Lithotriptoren wurde fur alle
SteingréfRen mit einer Spanne von 16 bis 63 Prozent angegeben (Clayman et al., 1989).
Auf Grund der offenbar besseren Effektivitat der PNL ist ihre Rolle als Therapiemethode

der Wahl bei Einhaltung der genannten Indikationen ableitbar.

4.9 Steinanalyse

Far die untersuchten Patienten liegt das Ergebnis von 45 Steinanalysen nach 138
Primarbehandlungen vor. Dies entspricht einer Rate von 32,6 %. Zu Beginn des
Erhebungszeitraumes wurden die entfernten Steine dem Patienten zur ambulanten
Analyse ausgehandigt, weil die Kenntnis der Steinzusammensetzung besonders im
Rahmen der ambulanten Steinmetaphylaxe Beachtung findet. Infolge der schlechten
Rucklaufquote wurde dann ab Mitte 2003 die Steinanalyse uberwiegend von der

eigenen Kiinik veranlasst.
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Die relativ wenigen Daten erschweren eine Beurteilung, so dass lediglich Trends
ableitbar sind. Am haufigsten finden sich Mischsteine. Unter den monomineralischen
Steinen sind Whewellit-Steine flihrend. Allerdings erreicht deren Haufigkeit nicht die in
der Literatur angegebenen 70 — 75 %, selbst wenn die Anteile von Whewellit als
Monomineral und Hauptbestandteil im Mischstein addiert werden (47 %) (Hesse, 2002).
Ebenso ,unterreprasentiert® sind Weddelit-Steine (4 % als Monomineral, 15
Hauptbestandteil eines Mischsteines), welche als zweithaufigste Steinart auftreten.
Demgegenuber finden sich in den vorliegenden Analysen deutlich mehr Dahllit-Steine,
deren Anteil unter allen Harnsteinen mit 4 — 6 Prozent (Hesse, 2002) angegeben wird,
als Mischsteinbestandteil. Es zeigt sich, dass Steine, welche einer PNL bedurfen,
offenbar eine andere Verteilung der Zusammensetzung haben als die gesamten
Harnsteine. In den anderen zitierten Arbeiten fehlen Angaben  zur

Steinzusammensetzung.

4.10 Die perkutane Nephrolitholapaxie im theoretischen Modell

Das vorliegende theoretische Modell versucht, den komplexen Vorgang der
Steindesintegration zu vereinfachen, wodurch eine Idealisierung erfolgt. Dadurch ist in
praxi einerseits eher ein ,schlechteres* Ergebnis im Sinne einer langeren
Behandlungszeit zu erwarten. Andererseits werden Absprengungen und das Ausspulen
grol3erer Bruchsticke im Modell nicht berlcksichtigt und immer von einer kompletten
Absaugung der Desintegrate ausgegangen. Der Therapeut ist zweifellos bemuht, das
Ausgangskonkrement nicht exakt zu halbieren, weil dann die Gefahr eines
Abschwemmens von Desintegraten ins Hohlsystem (andere Kelchgruppen, Harnleiter)
mit der Gefahr einer nur subtotalen Steinfreiheit besteht. Es wird versucht, das
Konkrement von peripher nach zentral zu desintegrieren und gleichzeitig abzusaugen.
Da das Steinvolumen aber als Konstante 2zu sehen ist, spielt diese
Behandlungsstrategie im Modell keine Rolle. Ebenso ist klar, dass die Desintegration
keine exakte Kugel erzeugt. Das geometrische Modell der Kugel beschreibt diese als
den Korper mit der kleinsten Oberflache bei groRtmoglichem Volumen. Sie muss im
Modell durch ihre kleinstmoglichen Durchmesser und Oberflache bei grofitmdglichem

Volumens als der am effektivsten zu beseitigende Korper angesehen werden. Ferner
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entstehen auch kleinste Steintrimmer, welche ohne wesentlichen Mehraufwand an Zeit
mit abgesaugt werden. Deren Anteil am zu beseitigenden Steinvolumen wird hier
vernachlassigt.

Es wurde bereits dargelegt, dass die Zeit fur das Absaugen die beschriebenen
funktionellen Abhangigkeiten, d.h. den exponentiellen Kurvenverlauf, fur die
Desintegration nicht verandert. Eine Vernachlassigung dieses Faktors ist fur die
Betrachtung einer Sonotrode nicht nachteilig, da simultan desintegriert und abgesaugt
werden kann.

Ausgehend von der strengen Halbierung der Kugel wird eine Formel fur die in praxi
auftretende Desintegration in mehrere Fragmente entwickelt. Die Wertigkeit der
,Desintegrationskonstante” d wird deutlich, indem sich bei einer Quadrierung dieser
Konstante die Zahl der notwendigen Desintegrationsschritte halbiert. Anspruch an den
Lithotriptor ist demnach eine groRtmogliche Desintegrationsleistung. Dabei spielt auch
die Steinkomposition eine sicher nicht untergeordnete Rolle.

Mit schnellerer Desintegration rlckt aber die Entfernung der Desintegrate in den Fokus
der Betrachtung. Mit dem Hagen-Pousseuille’'schen Gesetz wird die Wichtigkeit des
Durchmessers des Arbeitskanales beschrieben, da dieser mit der 4. Potenz den Abfluss
der Desintegrate bestimmt. Fur Verfahren ohne Md&glichkeit des simultanen Absaugens
erscheint dieser Punkt noch bedeutsamer, da sich die Bergung der Desintegrate an die

Desintegration mit zusatzlichem Zeitaufwand anschlief3t.

Aus den theoretisch bestimmten Abhangigkeiten lasst sich noch keine allgemeine
Formel fur die Ermittlung einer Gesamtbehandlungszeit herleiten. Hierfir muss
berucksichtigt werden, das Desintegrations- bzw. Absaugzeit naturlich voneinander
abweichen und vom verwendeten Instrumentarium abhangig sind. Aus den dargestellten

Relationen kann postuliert werden:

1. Ein effektiver Desintegrationsmechanismus kann die hierfir notwendige Zeit
erheblich verklrzen.

2. Je Kkleiner der notwendige Durchmesser der Desintegrate, desto mehr
Desintegrationsschritte sind auf Grund des exponentiellen Kurvenverlaufes fir

deren Erzeugung erforderlich.
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3. Um eine effektive Absaugung der Desintegrate zu gewahrleisten, muss
berticksichtigt werden, dass der Durchmesser des Instrumentes die Absaugzeit in

der vierten Potenz beeinflusst.

Das berechnete Ausmaly der Zeitdifferenzen in der Verwendung der Instrumentarien
kann die vorliegende Untersuchung, auch im Vergleich mit anderen Arbeiten, nicht
bestatigen. Allerdings muss, wie in Abbildung 14 dargestellt, festgehalten werden, dass
aus der Erfahrung des Operateurs eine Anpassung der InstrumentengroRe an die
SteingrofRe erfolgte. Worin liegen also die Schwachen dieses Modells?

Ein wichtiger Punkt ist sicher, das in vivo ein ,Desintegrationsschritt nicht nur 2,
sondern mehrere Desintegrate erzeugt. Nimmt man nun an, dass der Stein geviertelt
wird, wurde sich die Zahl der zusatzlich notwendigen Desintegrationsschritte halbieren,
wie die Modellrechnung mit der ,Desintegrationskonstanten® d ausfuhrt. Der Mehrbedarf
an Zeit fur das Absaugen bei kleinerem Instrumentarium bleibt aber konstant bestehen.
Zeiten fur die ausschlieldliche Steintherapie innerhalb des Gesamteingriffes sind bislang
in keiner Arbeit erhoben worden. Dies kdnnte ein interessanter Ansatz weiterfihrender
Untersuchungen und insbesondere beim Vergleich von unterschiedlichen Ergebnissen
sein. Bei der ,Mini-PNL* wird explizit auf den Vorteil eines dinneren Instrumentes
hingewiesen, indem die Flache des traumatisierten Gewebes mit halbiertem
Durchmesser des Instrumentes nur noch einem Viertel der ursprunglichen Flache
betragt (Lahme et al., 2001, 2008). Das hier vorgestellte Modell kann aber klar zeigen,
dass auch eine deutliche Erh6hung der Behandlungszeit resultieren sollte. Dies kdnnen
vorliegende Arbeiten wohl widerlegen, was unter Umstanden in bereits genannten
Grinden der fehlenden Standardisierung der erhobenen Daten bedingt ist (Lahme et al.,
2008, Nagele et al., 2008). Interessant ware es daher, zukunftig die reinen
Behandlungszeiten fur die ausschliel3liche Steintherapie gesondert auszuweisen. Hier
kénnten auch in-vitro-Versuche helfen, das theoretische Modell zu bestatigen bzw. zu
verbessern.

Eine Vergleichbarkeit hinsichtlich Effektivitat und Invasivitat erscheint dadurch objektiver
realisierbar zu sein. Gerade fur die Invasivitat stellt sich die Frage, durch welche
Faktoren diese umfassend beschrieben werden kann. Hier sei auf die Studie von

Fornara  zur Invasivitit der  offenen  vs. laparoskopischen radikalen
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Prostatovesikulektomie verwiesen, welche Uberraschend keinen Vorteil des
laparoskopischen, minimal-invasiven Verfahrens bezuglich des Operationstraumas
zeigen konnte (Fornara und Zacharias, 2004). Fir die PNL gibt es keine derartig
umfassenden Untersuchungen, insbesondere nicht mit einer Erfassung der
perioperativen Akute-Phase-Parameter. Neben der InstrumentengroRe sollte die
Invasivitait des Verfahrens aber auch von der Operationszeit, eventuellen
Mehrfachpunktionen (sowohl bei Punktionsschwierigkeiten als auch bei Verwendung
mehrerer Arbeitskanale), notwendigen Folge- oder sogar Wiederbehandlungen bei
Rezidivsteinen abhangig gemacht werden.

Das beschriebene Modell bezieht sich zunachst ausdricklich auf eine
Steindesintegration mit Ultraschallenergie durch die Sonotrode. Es sollte aber fur die
pneumatische Steindesintegration sehr gut anwendbar sein, bei welcher auf Grund
fehlender Absaugmdglichkeiten der gelegentlich zeitraubenden Entfernung der
Desintegrate durch Zangenextraktion oder Irrigation ein groReres Gewicht beigemessen
werden sollte. Andererseits ist zu erwahnen, dass durch den im Vergleich zur Sonotrode
grolReren Arbeitskanal zeitsparend auch groRere Fragmente ausgespult bzw. entfernt
werden konnen.

Die Simulation einer LASER-Lithotripsie mit diesem Modell bedarf einer kurzen
Betrachtung der Wirkung des LASER-Impulses. Hier muss zwischen LASER-Medien,
welche durch photoakustische Generierung einer StoRwelle zur Steindefragmentation
fuhren (Watson, 1996) und denen, die durch einen photothermischen Mechanismus eine
Vaporisation des Steines bedingen (Dushinski und Lingeman, 1998), unterschieden
werden. Zur Gruppe ersterer zahlt der Holmium-YAG-LASER, welcher aktuell in der
Therapie des Harnsteinleidens Uberwiegend Anwendung findet. Auch hier muss wieder
das Problem der Desintegratbergung bei kleinerem Arbeitskanal angesprochen werden.
Die Vaporisation eines Steines ist durch vorliegendes Modell nicht erklart, welches sich
vornehmlich dem Prinzip der Steindesintegration widmet. Ohnehin bietet die LASER-

Lithotripsie vor allem Vorteile in der flexiblen Ureterorenoskopie (Olbert, 2005).
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411 Aktuelle Trends

Vorrangig sind es zwei Punkte, die derzeit die aktuellen Publikationen zur Perkutanen
Nephrolitholapaxie dominieren: die minimal-invasive PNL, definiert durch Verwendung
eines Instrumentes mit kleinerem Durchmesser (bis 18 Charr.) und die tubeless-PNL,
bei der postoperativ auf die Einlage einer Nephrostomie verzichtet wird. Hierbei erfolgt in
der Regel die antegrade Einlage eines DJ-Ureterkatheters.

Auch die nunmehr schon als ,konventionell* bezeichnete PNL, Uber die diese Arbeit
berichtet, erfullt den Anspruch an ein minimal-invasives Therapieverfahren, welcher in
einer hohen Steinfreiheit, einer geringen Rate an Folgebehandlungen und niedrigen
Komplikationsraten zu sehen ist. Diesem Anspruch tragt der Effektivitatskoeffizient nach
Clayman Rechnung, welchem in aktuellen Publikationen aber eine geringe Beachtung
geschenkt wird. Fur die tubeless-PNL stellt sich die Frage, ob die generelle Einlage des
DJ-Ureterkatheters nach Clayman als auxiliare Mallnahme zu sehen ist. Dabei ist auch
die im Vergleich zur meist problemlosen Entfernung eines Nephrostomiekatheters
deutlich invasivere, material- sowie personalintensive Entfernung des DJ’s zu
berucksichtigen. Mit der Wertung als Auxiliarmallnahme konnte selbst bei 100-
prozentiger Steinfreiheit kein besserer Effektivitatskoeffizient als 50 Prozent erreicht
werden. Wenige neuere Publikationen widmen sich der ,totally-tubeless-PNL®, bei
welcher sowohl auf Nephrostomie als auch DJ bei einem ausgewahlten Patientengut
verzichtet wird (Crook et al., 2008). Ein groRRer Vorteil der tubeless-PNL wird in einem
besseren  Pateintenkomfort, = meist  dargestellt durch  einen  geringeren
Schmerzmittelbedarf, gesehen (Singh et al., 2008). Der Verschluss des Arbeitskanales
mit hamostyptischen Materialien ist moglich (Schilling et al., 2008). Als nachteilig sind
der Verlust des Zuganges zum Nierenhohlsystem sowie die relativ umstandliche DJ-
Entfernung zu sehen (Monga, 2008).

Der Stellenwert der ,minimal-invasiven“ PNL als eigenstandiges Operationsverfahren ist
zu hinterfragen: Auch wenn praktische Erfahrungen und theoretisches Modell beztglich
des Zeitaufwandes divergieren, ist es unbestritten, dass bei gleicher Steinlast die
Therapie mittels kleineren Instrumentariums eine langere Behandlungszeit durch
Desintegration und Bergung bendétigt. Es ist bereits ausgefliihrt worden, dass eine

langere OP-Zeit mit einem hoheren intraoperativen Blutverlust korreliert, auch wenn dies
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nicht in einer hoheren Transfusionsrate sichtbar werden muss. Auch scheint sich die
Steinfreiheit durch die schlechtere Ubersicht mit kleinerem Instrument trotz des
Einsatzes flexibler Endoskope zu verringern, was sich in einer hoheren
Wiederbehandlungsrate und damit steigender Invasivitat widerspiegelt (Lahme et al.,
2008). Ferner muss festgehalten werden, dass es Arbeiten mit Daten zur Objektivierung
der Invasivitat, wie sie fur den Vergleich offener und laparoskopischer Operationen
vorliegen (Fornara und Zacharias, 2004), fur die PNL vs. mini-PNL (noch?) nicht gibt.
Um die verschiedenen Spezifikationen der Operation besser vergleichen zu kénnen, ist
die Erhebung standardisierter Parameter im Rahmen der Therapie notwendig. Dies
konnte zum Beispiel die genauere Aufgliederung der Operationszeiten und Festlegung
definierter Zeitpunkte zur Kontrolle der Steinfreiheit einschlieRlich der Nachsorge,
umfassen. Ein groRes Problem besteht dabei in der Durchfliihrung der Steintherapie im
stationaren Bereich, wahrend die Nachsorge Domane des ambulanten Sektors ist.
Unter konsequenter Anwendung der Leitlinien zur Steinmetaphylaxe kdnnen 50 % der
Harnsteinrezidive verhindert werden (Hesse, 2008). Jede Folgetherapie muss als
Steigerung der Behandlungsinvasivitat verstanden werden.

Der Begriff der klinischen Insignifikanz von Reststeinen sollte kunftig nicht mehr
verwendet werden. Interventionelle Therapieverfahren, insbesondere bei Anwendung
von Lithotripsietechniken, fuhren zu kleinen Steinen, die bei fehlender Abgangstendenz
als Reststeine bezeichnet werden mussen. Besteht dabei keine Notwendigkeit zur
Intervention, kann durch eine suffiziente Metaphylaxe ein erneutes Wachstum
vermieden werden. Die Kenntnis der Steinzusammensetzung ist dabei essentiell,
weswegen die Analyse des behandelten Steines durch Infrarotspekroskopie oder
Rontgendiffraktion als obligat zu bezeichnen ist. Auch eine metabolische Abklarung ist
bei Rezidivsteinpatienten erforderlich. In den Uberarbeiteten neuen Leitlinien zur
Harnsteintherapie der Deutschen Gesellschaft flr Urologie (Verodffentlichung 2009)
werden diese Punkte explizit aufgefuhrt werden. Es wird eine Kontrolle im Rahmen des

noch nicht etablierten Qualitdtsmanagements empfohlen (Hesse, 2008).
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden 158 Perkutane Nephrolitholapaxien, welche zwischen
2001 und 2005 in einem Krankenhaus der Regelversorgung durchgefuhrt wurden,
retrospektiv ausgewertet. Die Indikation zur Operation wurde bei Steinen = 20 mm, nach
fehlender Desintegration durch ESWL und zusatzlich bestehendem Harnabfluss-
hindernis gestellt. Insgesamt wurden 131 Patienten (59 Frauen, 72 Manner) therapiert,
sieben davon entweder beidseits oder bei ipsilateralem Rezidivstein mehrfach
behandelt. Damit stellten 138 Eingriffe Primarbehandlungen, 20 Operationen
Folgetherapien dar. Ein Grofteil der Patienten war Ubergewichtig bzw. adip6s. Am
haufigsten wurden Nierenbeckensteine und Kelchsteine therapiert, die mittlere
SteingrofRe, gemessen als langster Durchmesser, lag bei 20,3 mm. Einschliel3lich der
transurethralen Einlage eines Ureter-Katheters, der Punktion des Nierenhohlsystems
und der eigentlichen Steintherapie mittels sonographischer Desintegration und
simultaner Absaugung der Desintegrate betrug die durchschnittliche Operationszeit 83
Minuten. Der Durchmesser der Nephroskope wurde der Steingréf3e angepasst. Die Rate
an Major-Komplikationen betrug 5 %, darunter fanden sich eine fulminante
Lungenembolie, freie abdominale FlUssigkeit mit nachfolgender Laparotomie sowie die
postoperative intensivmedizinische Therapie. Minor-Komplikationen fanden sich in 11 %
der Operationen. Im postoperativen Verlauf trat bei etwa einem Sechstel der Patienten
eine Harnwegsinfektion auf.

Nach 138 Primarbehandlungen waren 94 Patienten (68,1 %) steinfrei. Bei 24 der 44
Patienten mit Reststeinen wurden weitere, minimal-invasive Eingriffe durchgefuhrt.
Diese konnten aber nicht die Steinfreiheitsrate der Primarbehandlungen erzielen.
Letztlich konnten 102 (73,9 %) Patienten steinfrei aus der stationaren Behandlung
entlassen werden. Der Effektivitatskoeffizient nach Clayman betrug 61,4 %. Die
Steinanalyse ergab Mischsteine in Uber der Halfte (63 %) der untersuchten Steine, als

Monomineral traten am haufigsten Whewellit-Steine (23 %) auf.

Die erzielten Ergebnisse sind gut mit denen anderer Untersuchungen vergleichbar. Da
das eigene Patientenkollektiv bei relativ niedriger Steinfreiheit durch eine geringe Anzahl

von Wiederholungsbehandlungen charakterisiert ist, kdonnen die verglichenen Arbeiten
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eine ahnliche Behandlungseffektivitat aufweisen. Dabei muss aber auf eine bisher

fehlende Standardisierung von Behandlungsparametern hingewiesen werden.

Ein theoretisches physikalisches Modell kann den Vorgang der Steindesintegration und
—entfernung simulieren. Dieses zeigt, dass mit steigender Zahl notwendiger
Desintegrationsschritte die Desintegrationszeit exponentiell zunimmt. Ein effektiver
Desintegrationsmechanismus kann diese Zeit erheblich verkirzen. Fir die
Steinentfernung muss bertcksichtigt werden, dass der Durchmesser des Instrumentes

die Absaugzeit in vierter Potenz beeinflusst.

Mit der perkutanen Nephrolitholapaxie steht ein minimal-invasives, effektives und
komplikationsarmes Verfahren in der Therapie grolierer Steine des oberen Harntraktes
zur Verfugung. Da auch in routinierter Hand ernste Komplikationen moglich sind, ist eine
indikationsgerechte Anwendung zu fordern. Eine vollstandige Steinfreiheit ist das Ziel
der Primarbehandlung. Auch kleine Reststeine kdnnen symptomatisch werden oder
Nukleus eines Rezidivsteinwachstums sein. Der Begriff der klinisch insignifikanten
Reststeine sollte daher nicht mehr verwendet werden. Folgeeingriffe besitzen zum einen
eine geringere Effektivitat und vergroRern zum anderen die Invasivitat des Verfahrens.
Die Wahl des Instrumentariums sollte deshalb auf die Steinlast abgestimmt werden. Ein
theoretisches physikalisches Modell kann dabei Hilfestellung geben, muss aber durch
praktische Untersuchungen und Erfahrungen weiter vertieft werden.

Grol3e Bedeutung besitzt eine suffiziente ambulante Steinmetaphylaxe, durch welche

ein Grofdteil von Harnsteinrezidiven verhindert werden konnte.
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