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1. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

URS
URL
ESWL
PCN
NB
KM

SA

NFK
ITN
HL
Lv.P.
im

Ud

Up
NBu

NBo

Ureterorenoskopie
Ureterolitholapaxie
Extrakorporale Sto3wellenlithotripsie
Perkutane Nephrolitholapaxie
Nierenbecken

Kontrastmittel
Spontanabgang

keine Angaben
Nierenfistelkatheter
Intubationsnarkose
Harnleiter

intravenose Pyelographie
intramural

distaler Ureter

mittlerer Ureter

proximaler Ureter

unteres Nierenbecken

oberes Nierenbecken



2. EINLEITUNG

Die Erfindung des Ureterorenoskopes brachte den urologischen Patienten nicht nur diagnostische,
sondern auch therapeutische Vorteile. Es wurde moglich, symptomatische Harnleitersteine
aufzuarbeiten bzw. zu entfernen, wodurch sich die Zahl der Schnittoperationen bei Harnleitersteinen
drastisch reduzierte und auch die Zeiss’sche Schlinge auf ausgewihlte Fille beschrinkt werden konnte.
Der wesentliche Vorteil fiir den Patienten ist eine schnellere Schmerz- und Steinfreiheit. Durch die
Entlastung der Niere nach Einlage von Endoureteralkathetern (Stents) nach der Operation kann die

stationdre Behandlung deutlich verkiirzt werden.

Ist eine primire Ureteroskopische Litholapaxie (URL) nicht moglich, kann der Stein ins Nierenbecken
zuriickgeschoben (s.g. ,,push-back®) und dort spiter durch Extrakorporale StoBwellenlithotripsie

(ESWL) oder perkutane Nephrolitholapaxie (PCNL) behandelt werden.

Eine ESWL im Harnleiter ist schwierig, zeitraubend und oft miihselig, weil die Steinortung
(ausschlief3lich rontgenologisch) erschwert ist. Zwar wird wegen der geringeren Invasivitit der ESWL
gerne bei Harnleitersteinen im mittleren und proximalen Drittel die ,,in-situ-ESWL* favorisiert, weil
héufig auf eine Narkose verzichtet werden kann. Die enttduschenden Ergebnisse der Harnleiter-ESWL
(nur etwa 10 % primare Steinfreiheitsrate) haben dann doch die URL zur wichtigsten Therapiemethode
der primaren Harnleitersteinbehandlung avancieren lassen, die auch bei ,,Steinstrallen” nach ESWL

eines Nierensteins unverzichtbar ist.



3. THERAPIE DER HARNLEITERSTEINE

Harnleitersteine fallen durch heftige rezidivierende Koliken mit Ausstrahlung in die Leiste bzw. das
duBere Genitale, verbunden mit Blihungsbeschwerden und Ubelkeit/Erbrechen auf. Bei der
klinischen Untersuchung kann hiufig ein klopfschmerzhaftes Nierenlager auf der steinbefallenen
Seite sowie ein druckschmerzhafter Unterbauch im Harnleiterverlauf gefunden werden.
Diagnostisch zeigt sich sonographisch fast immer eine Nierenbeckenkelchektasie unterschiedlicher
Auspriagung und im Rontgenbild des Abdomens (ohne Kontrastmittel) der schattendichte
Harnleiterstein. Bei nichtschattengebenden Konkrementen ist die réntgenologische Diagnose
spatestens nach 1.V.-Kontrastmittelgabe zu stellen. In der Urinanalyse dominiert eine Mikro- bis

Makrohiamaturie sowie Leukozyturie.

Eine retrograde Pyelographie ist nur dann erforderlich, wenn die bildgebende Diagnostik
(Sonographie, Rontgen) nicht zur eindeutigen Diagnose gefiihrt hat und wegen anhaltender
Koliken, Zunahme der Harnstauung und ggf. Nachweis einer Harnwegsinfektion eine aktive

Vorgehensweise zwingend erscheint.

Wichtig bleibt, die Differentialdiagnose des ,akuten Flankenschmerzes® (Tab. 1) zu

berticksichtigen.
Erkrankung Hauptsymptome Diagnostik
Fornixruptur Vorausgehende Steinkolik IVP, (CT)

(Urogramm im Status colicus)
Nierenarterienembolie, Akuter Flankenschmerz Duplexsonographie,
Nierenarterienthrombose Arteriographie
Nierenvenenthrombose Akuter Flankenschmerz Venographie,CT, Kreislaufreaktion
Akute Pyelonephritis, Flankenschmerzen einseitig Anamnese,Klinische Untersuchung
Glomerulonephritis oder beidseitig Obstruktion

bei der Sonographie

Aortenaneurysma Abdominalschmerz Sonographie,CT
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3.1 KONSERVATIVE HARNLEITERSTEIN-THERAPIE

Wenn Harnleitersteine nach ihrer Groéfle als spontan abgangsfihig beurteilt werden, kann

unabhingig von der Lokalisation des Steins eine konservative Therapie begonnen werden.

Nach ilteren Literaturangaben sollen 80 % der Harnleitersteine spontan abgehen. Nach neueren
Untersuchungen von Morse und Resnick (52), Vahlensieck (77),Vahlensieck (78) und Bach (2)
gehen nur 60 % der Harnleitersteine nach durchschnittlich 17 Tagen spontan ab. Es zeigt sich

dabei ein Zusammenhang zur Steinlokalisation:

Die Abgangsraten proximaler Harnleitersteine (oberes Drittel) liegen bei 22 %, der Harnleitersteine
im mittleren Drittel bei 46 % und derjenigen im distalen Harnleiterdrittel bei 71 %. Wenn die Steine
im Durchschnitt 2 mm grol3 waren, lag die spontane Abgangsrate bei 80 %. Bei einer Steingrofe

von mehr als 7 mm war kein Spontanabgang feststellbar (' Tab.2)

Tab.2 zeigt die spontane Abgangsraten von Harnleitersteinen aus verschiedenen

Lokalisationen (Literaturangaben).

Autor: ud Um Up

Morse (1991) 71% 46% 22%
Coll(2002) 75% 60% 48%
Jocham(2003) 71% 46% 22,5%

Ud=Ureter distal, Um=Ureter mittig, Up= Ureter proximal

Die klinische Erfahrung lehrt jedoch, dal3 auch Steine von mehr als 1 cm Durchmesser manchmal
ohne wesentliche Beschwerden ausgetriecben werden und solche mit weniger als 3 mm
Durchmesser nur unter erheblichen Beschwerden oder individuellen invasiven

Therapieentscheidungen zum Abgang zu bringen waren.

Steinbedingte Schmerzen bzw. Koliken werden in Abhingigkeit von Ihrer Intensitit zentral
analgetisch bzw. spasmoanalgetisch behandelt. Hier hat sich als erste Mallnahme zur

Durchbrechung der Kolik Pentazozin (Fortral ®) als sofortige 1.V.-Gabe bewihrt.



11

Als  sogenannte ,fortgesetzte Spasmoanalgesie“ kann dann ein  metamizolhaltiges

Spasmoanalgetikum bei gleichzeitiger Forcierung der Diurese eingesetzt werden(77, 78).
Ausnahmen von dieser Vorgehensweise sind :

a) Vorliegen einer infizierten Harnstauungsniere. Bei dieser Situation muf3 die Niere ohne
weitere Verzogerung entweder perkutan durch Nephrostomie oder transurethral durch
Harnleiterstent drainiert werden. Die Behandlung des Steins erfolgt dann sekundir nach

addquater antibiotischer Therapie.

b) Bei ausgeprigter Harnstauung und/oder stummer Niere: Bei Fortbestehen der
Harnstauungsniere ist mit einer Schidigung der Nierenfunktion zu rechnen, wobei das
Intervall bis zur Manifestation eines irreversiblen Schadens schwierig zu quantifizieren ist.
Auch in diesem Fall mul3 eine notfallmiBige, rasche Behandlung eingeleitet werden

(Harnleiterstent, Nephrostomie).

3.2 INTERVENTIONELLE HARNLEITERSTEIN THERAPIE

Kommt es innerhalb eines Zeitraums von etwa 14 Tagen nicht zum Spontanabgang eines

ansonsten unkomplizierten Harnleitersteins, sind Uberlegungen zur weiteren Therapie erforderlich.

Bei proximalen Harnleitersteinen (hohe und mittlere Position) kann die ESWL wegen der
geringen Invasivitat die Therapie der ersten Wahl sein (Abb. 1) (33). Eine vorherige Mobilisation
des Harnleitersteins in das Nierenbecken (,,push-back™) und spitere Lithotripsy zeigen keine
Vorteile gegeniiber der primiren ESWL (48). Ist die erste ,,In-Situ-Therapie® erfolglos, kann eine 2.
Sitzung angeschlossen werden, wobei die Erfolgsrate der 2. ESWL-Sitzung meist sehr niedrig liegt

(57) und deshalb eher auf die Ureteroskopische Litholapaxie tibergewechselt werden sollte.
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Abb.1 Therapeutisches Vorgehen bei hohen Harnleitersteinen( Jocham und Miller 2003).

Beim distalen Harnleiterstein besteht ebenfalls die Option einer ,,In-Situ-ESWL®, wenn der Stein
nicht in Knochendeckung liegt.  Die Erfolgsraten sollen vergleichbar zum proximalen
Harnleiterstein sein (Miller, 48). Die ESWL als Therapie der ersten Wahl beim tiefen
Harnleiterstein ist nicht unumstritten. Vor allem in den angelsichsischen Lindern wird die
Ureterorenoskopie wegen der hohen primiren Erfolgsrate (iiber 90 %) und der besseren Kosten-
/Nutzen-Relation der ESWL votrgezogen, was sich mittlerweile auch in der deutschen Urologie
durchgesetzt hat (Abb. 2) (33). Natirlich bestehen beim endoskopischen Vorgehen mehr

manipulationsbedingte Komplikationsmoglichkeiten (siehe Abschnitt Ureterorenoskopie 3.2.1.4).

Zur Sicherung der Ortung des Steins bei der ,,In-Situ-ESWL* in allen Abschnitten des Harnleiters
ist ein Lithotripter mit roéntgenologischen Ortungssystem unverzichtbar. Der Ultraschall ist nur

hilfreich bei Harnleitersteinen im Nierenbeckenabgang (Abb. 2) (33).
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Abb. 2 Therapeutisches Vorgehen bei tiefen Harnleitersteinen (Jocham und Miller 2003).

Ein Vorteil der ESWL beim Harnleiterstein ist die geringere Invasivitit, da auf Narkose verzichtet
werden kann (in der Regel aber Analgosedierung). Umstritten ist die Indikation bei Frauen im
fertilen Alter wegen der theoretisch moglichen Schidigung des Keimgewebes, die sich jedoch bis
jetzt weder experimentell (46) noch bei klinischen Nachuntersuchungen (80) belegen lie3 (Tab.3).
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Tab. 3 Vor- und Nachteile der Extrakorporalen Stof3wellenlithotrypsy beim
Harnleiterstein.

Vorteile:
1.Geringe Invasitat
2.Keine Narkose erforderlich ( Analgosedierung reicht aus )
3.Kurze stationire Liegedauer( geringere Kosten )
4 Meistens keine weiteren auxilidren Mal3nahmen erforderlich

Nachteile:
1. Himatombildung
2. Steinstral3e
3. Stenteinlage bei Koliken/Harnstauungsniere post ESWL
4 Mehrere ESWL Sitzungen bei “harten® Steinen

3.2.1 URETEROSKOPISCHE LITHOLAPAXIE (URL)

3211 GESCHICHTE DES URETERORENOSKOPS

Die Verwendung von lichtleitenden Geriten zur Untersuchung der Harnréhre und der Harnblase
war schon Anfang des 19. Jahrhunderts in die medizinische Diagnostik und Therapie eingefithrt
worden (6).

Transurethrale endoskopische Untersuchungen des Ureters wurden erstmalig mit fiberoptischen
Instrumenten unternommen. Im Vergleich zu den starren optischen Systemen waren diese flexiblen
optischen Systeme von schlechter Qualitit und konnten nur in begrenztem Mal3e zur Irrigation des
Harnleiters verwendet werden. IThre Nutzlichkeit fiir eine endoskopische Behandlung von

Harnleitersteinen war daher noch nicht gegeben.

1977 konnten Goodman et al (23) mit einem Kindercystoskop den unteren Ureter erreichen. 1980
gelang Teichmann(76) die Extraktionen von distalen Uretersteinen unter direkter Sicht mit
dhnlichem Instrumentarium wie dem Kindercystoskop. Erst die Entwicklung eines
Ureterorenoskopes, wobei sich Perez-Castro-Ellendt und Martinez-Pineiro (59) gro3e Verdienste
erwarben (1980 und 1982), machte eine ,,echte® Ureteroskopische Litholapaxie in groBerem Stil
moglich. Inzwischen sind eine ganze Reihe von verschiedenen Variationen von Ureterorenoskopen

im Handel. Ungeachtet der verschiedenen Modifikationen ist der Aufbau aller Ureterorenoskope
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3212 INDIKATIONEN UND KONTRAINDIKATIONEN DER URL

Die endoskopische Steintherapie (URL) im Harnleiter kann entweder auf retrogradem
(transurethral, transvesikal) oder antegradem (transrenal) Wege erfolgen. Dazu werden starre bzw.
flexible Endoskope (Glasfiber-Optik) zwischen 7 bis 12 Ch. verwendet. Flexible Ureteroskope sind
problematisch und schwierig zu handhaben und wegen der eingeschrinkten Sichtverhiltnisse bei
geringem Spulstrom (kleiner  Arbeitskanal) fir die Routineanwendung im Rahmen der

endoskopischen Harnleitersteintherapie weniger geeignet.

Als Indikation zur URL kann folgende Symptomenkonstellation gelten:

- heftige, therapieresistente Koliken mit hohem Analgetikaverbrauch

- Nierenbeckenkelchektasie mit zunehmender Tendenz

- groBer Harnleiterstein (Spontanabgang unwahrscheinlich)

- erfolglose Vorbehandlung (Zeiss’sche Schlinge oder Dormia-Kérbchen)
- erfolglose ESWL-Therapie

- Steinstrafle nach ESWL mit Harnstauung und Beschwerden

Absolute Kontraindikationen zur URL sind:

- unbehandelte Gerinnungsstérung (z.B. Marcumar-Therapie)
- unbehandelter Harnwegsinfekt (Gefahr der Urosepsis)

- Harnleiterstenosen

Relative Kontraindikation:
- Schwangerschaft

- Steindurchmesser mehr als 2 cm

Patienten mit Harnwegsinfekten werden primir antibiotisch behandelt und anschlief3end einer URL
zugeftihrt, nachdem bei Nachweis einer Harnstauungsniere ggf. ein Harnleiterstent eingelegt wurde.

Patienten mit Thrombozytenaggregationshemmern missen auf Heparin umgestellt werden.

Erfolgreiche, komplikationslose Ureteroskopien in der Schwangerschaft wurden beschrieben
(Rittenberg und Bagley, 61 und Sofer et al, 70). Trotzdem sollte eher versucht werden, in der
Schwangerschaft als Notfallmal3nahme einen Harnleiterstent zu legen und die URL erst nach

Entbindung durchzufithren.

Bei Harnleitersteinen von mehr als 2 cm Durchmesser kann manchmal die Aufarbeitung durch

Laser oder Ultraschall bzw. elektrohydraulische MaBnahmen Probleme bereiten. Ggf. kann in
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diesen Fillen dann eine offene Schnittoperation eine schnellere und unkompliziertere Losung

darstellen. Somit bietet die URL folgende Vor- und Nachteile (Tab. 4)

Tab. 4 Vor- und Nachteile der URL.

Vorteile:
1. Steinextraktion unter Sicht
2. Extraktion auch Rontgen-negativer Steine
3. Schnellere Steinfreiheit
4. Auxilirmethode nach ESWL ( Steinstral3e )

Nachteile:
1. Perforationsgefahr
2. Narkose in jedem Fall erforderlich
3. Abschwimmen des Steines durch Spiilstrom
4. Blutungen
5. Ostiumschwellungen ( Harnstauungsniere )

Die Steinextraktion unter Sicht erméglicht die Beurteilung der lokalen Situation im Harnleiter
(impaktierte Steine, lokale Entziindung). Man hat die Moglichkeit, den Stein in einem einzigen
Eingriff zu entfernen (“schnelle Steinfreiheit™). Unverzichtbar ist die URL bei Steinstral3en post

ESWL, die dann minimal-invasiv “ausgeraumt* werden konnen.
> g

Die Perforationsgefahr ist besonders dann evident, wenn ein Harnleiterstein lange in einem
Steinbett gelegen hat und damit durch 6dematése Schwellung und Durchblutungsstérung im

Ureterschleimhautbereich eine murbe Konsistenz des Harnleiters entstanden ist.

Allgemeinnarkose ( Larynxmaske) oder selten Periduralanisthesie sind die Standardverfahren zur

Analgesierung bei Ureteroskopie.

Das Abschwimmen des Steins durch den Spilstrom kann nicht als wesentlicher Nachteil dieser
OP-Methode angesehen werden, da durch die Plazierung des Harnleitersteins jetzt im

Nierenbecken eine bessere Ortung im Rahmen einer ESWL méglich wird.
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3213 TECHNIK DER URETEROSKOPISCHEN LAPAXIE (URL)

Ureterorenoskope bis 9 Ch. Durchmesser lassen sich fast immer ohne Dilatation in das
Harnleiterostium einfithren. Zur Erleichterung der Passage kann ggf. ein Fihrungsdraht vorgelegt

werden. Das Drehen des Instruments um 180° erleichtert das Einfiihren in das Ostium.

Wenn in seltenen Fillen eine Dilatation des Ostiums bzw. des intramuralen Harnleiters erfordetlich
wird, geschieht dies am besten mit einem zylinderférmigen Ballondilatator, der direkt oder tber
einen Fihrungsdraht in den Harnleiter vorgeschoben werden kann. Alternativ ist die Verwendung

konischer Bougies tber einen Fithrungsdraht unter Bildwandlerkontrolle méglich.

Erfahrungsgemil3 ist auch die Vorbehandlung eines Harnleiters durch Einlage eines
Harnleiterstents im Sinne einer ,,Aufdehnung® von Vorteil. Das Vorgehen koénnte dann so
aussehen, dal in der Phase der akuten Kolik zur Entlastung des Nierenhohlsystems als
Notfallmainahme ein Harnleiterstent eingelegt und nach einem Zeitraum von 5 bis 7 Tagen die

Ureteroskopische Litholapaxie angeschlossen wird.

Kleine Steine lassen sich unter direkter Sicht mit einem Dormia-Korbchen ziehen oder mit einer

Fal3zange extrahieren (Abb. 5a-d).
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zeigt die hiufige Frithkomplikationen wihrend und nach URL.

Autor: Anzahl Harnlei- | Ureter- Schleim- Blutung Gesamt-
der URL- | perfora- | abril} hautab- kompli-
Falle tion lederung kations-
rate
0 o o o 0
1. Mellin(1988) 518 6.7% 6,7%
2. Kostakopoulos
1 .09 - -—- 2.09 ¥
(1989) 000 1.0% 0% 3%
3. Kiriegmair
>1000 8.0% - - - 8%
(1990) ’ °
4. Weichert- 230 9.5% 18.2% 26% | 30.2%
Jac(1991)
5. Lehtoranta 67 3% . . . 3%
(1991)
6. Marchal- 55 2% | 12%
Escalona
(1992)
7. Andersen 480 . . . . 23%
(1993)
8. Netto-Juniot- 161 — — — -— 16.1%
(1993)
9. Evans(1993) 400 1.3% — — —- 17,7%
10. Stoller(1992) 34 5.9% 12.3%
11. Hernandes 399 - - - . 9%
(1993)
12. Watson 100 7% 24%
(1993)
13. Ohigashi(1995) 136 6.1% 0.7% 6,8%
14. Francesca 238 11.2% 0.4% 24.5% 26,1%
(1995)
15. Yang (19906) 43 9%, 9%
16. Bilen (1997) 119 3.4% - - - 3.4%
17. Delpaul (1997) 379 3.4% 3,4%
18. Fernandez De 27 12.5% - — - 12,5%
la Maza (1999)
19. Yinghao 145 3.4% - - - 3,4%
(2000)
Durchschnitt 4.8% |0.06% 2.2% 0.9% 11,9%
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Harnleiterabrisse bediirfen einer sofortigen chirurgischen Intervention. Faktoren, die die
Komplikationsrate bestimmen sind nach einer neueren Analyse von Schuster et al (67) die
Operationszeit, die Steinposition, der Typ des Ureterenoskopes (Stirke, rigide/flexibel) und die

Erfahrung des Operateurs.

Typische Spiatkomplikationen nach URL sind Harnleiterstrikturen und vesikoureteraler Reflux,
Fieber und Urosepsis (Tab. 6). Die Rate fur Harnleiterstrikturen schwankt je nach Autor zwischen

0,5 bis 8,5 %. Ein vesikoureteraler Reflux wird nach der Literatur zwischen 4,5 bis 15 % angegeben.
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Tab. 6 Spatkomplikationen nach URL nach mebhr als 24 Std. post Op..

Author Anzahl Harn- Reflux- | Harn- Fieber Uro- Gesamt-
der URL | leiter- rate stauung sepsis kompli-
Fille striktur i;att;ons-
Blute (1988) 264 1.4% 1,4%
Pastor (1988) 450 0.7% 0,7%
Kinukawa (1989) 412 3.8% 15% - - - 18,8%
Ono (1989) 208 3.5% 9.6% |- 13,1%
Shinohara (1990) 138 1.5% — — — — 1,5%
Stackl (1990) — 0.4% 4.2% . — - 4,7%
Stoller (1992) 145 3.5% 07% |- 4,2%
Evans (1993) 400 0.4% 0,4%
Hernandez (1993) 399 — — 6% — 3% 9%
Watson (1993) 100 3%, — 12% - - 15%
Kriegmair (1995) 15 6.7% - - -- - 6,7%
Francesca (1995) 238 - - 1.6% 22.5% |- 24,1%
Roberts (1998) 21 24%, — — — — 24%
Dretler (1993) 652 0.8% 0.6% 14%
Mellin (1988) 518 0,4% 0,4%
Ohigashi (1995) 136 - — — — 2.2% 2,2%
Fernandez (1999) 27 — — — 6,2% | 3,7% 9,9%
Yinghao (2000) 145 34% |- 3,4%
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3.2.1.5 ERGEBNISSE DER URL

Die in der Literatur beschriebenen Ergebnisse zeigen, dass sich mit den heute zur Verfiigung
stechenden Endoskopie- und Lithotripsysystemen nach URL 60% bis 97 % der proximalen und
90% bis 98 % der distalen Harnleitersteine durch Ureteroskopie erfolgreich behandeln lassen (16,
13, 84, 48).

Die Definition einer erfolgreichen URL (Steinfreiheitsrate) wird in der Literatur aber
unterschiedlich formuliert und muf3 bei der Beurteilung der Behandlungsergebnisse berticksichtigt

werden.

Als Erfolg kann die Steinfreiheit entweder nach einem bestimmten Zeitintervall post
einmaliger URL definiert (Definition I ) oder aber, wenn die Steinfreiheit durch Reponierung des
Harnleitersteins ins Nierenbecken erreicht wird und dieser einer weiterfiihrenden Therapie
zugeftihrt werden kann (ESWL, PCN oder Spontanabgang nach Stenteinlage) und der Patient erst

nach der weiterfithrenden Therapie steinfrei wird (Definition II) (65, 26 ).

In Tab. 7 wurden der Prozentsatz der Steinfreiheitsrate nach URL entsprechend der Definition 1
(Harnleiter nach bestimmten Zeitintervall post URL steinfrei) und nach Definition 2 (der
Harnleiterstein wurde tiber ,,push back® in das Nierenbecken reponiert und einer weiterfithrenden
Therapie zugefithrt) aufgelistet. Soweit moglich und auch aus den Veréffentlichungen ablesbar,
erfolgte noch eine Unterteilung der Steinfreiheitsrate in Bezug auf Steinposition im proximalen,

mittleren und unteren Harnleiterdrittel.
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Literarische Auffiihrung der Steinfreiheitsraten in % nach einer URL.

Autoren Steinposition
Definition 1: Patientenzahl Distal Mittel Proximal Gesamt
Mortse-RM. (1991) 378 90%
Kresel-K. (1992) 291 83%
Kawaciuk-1. (1994) 188 83,6% - 85,4% 84,8%
Delpaul-B. (1997) 379 86,5%
Jeroin-L. (1998) 1982 86,6%
Omid Rofeim (2001) 1139 91% 82,4% 84,3% 85,9%
Definition 2.:
Castillo-O. (1990) 154 9534“/0
Valente-R. (1990) 298 - .y %%
Boline-GB. (1994) 248 96% 92% 94,7%
Deliveliotis-C. (1996) 100 - -—- ——— 100%
D’Amico-FC. (1996) 142 98% 93% 95,5%
Steffens J. (1996) 352 98,1% 93,8% 63,4% 92%
Harmon-WJ. (1997) 317 97% 7% 96%
Devarajan-R. (1998) 265 97% 96% 89% 90%
du-Fosse-W. (1998) 292 94% 95% 73% 90%
Puppo-P. (1999) 378. e 93,6%

Die in der Literatur erreichten Steinfreiheitsraten nach URL (Definition I) ohne weiterfuhrende
Steinbehandlung liegen zwischen 83% bis 91 %. Dabei fillt auf, dal3 der hochste Prozentsatz der
Steinfreiheitsrate bei den Harnleitersteinen im unteren Drittel erreicht wird (91 % nach Omid
Rofeim, 55). Die Steinfreiheitsrate (Definition II) nach push-back und ESWL ist im Durchschnitt

sogar noch besser: Es werden Erfolge zwischen 90% bis 100 % berichtet.

3.2.2 INDIKATION ZUR URETEROLITHOTOMIE

Aufgrund der heute zur Verfigung stehenden interventionellen endoskopischen und
extrakorporalen  Behandlungsmoglichkeiten — wird — die  offene  Harnleitersteinsanierung

(Ureterolithotomie) die Ausnahme bleiben.

Es gibt jedoch bestimmte Situationen, die eine absolute OP-Indikation bedeuten (Tab.8).
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Tab. 8 Indikationen zur Ureterolithotomie bei Harnleiterstein.

1. Harnleiterperforation oder —abril3 bei URL

2. Frustrane Therapieversuche (ESWL, URL)

3. Anatomische Anomalititen (Kinking, Harnleiterstenosen)
4. Drohende oder manifeste Urosepsis

So ist die Harnleiterperforation oder —abri3 bei URL die absolute Indikation zu sofortigem
operativen Eingriff, da die Wiederherstellung der Kontinuitit des Harnleiters bei gleichzeitiger

Steinsanierung erste Prioritit hat.

Sind frustrane Therapieversuche nach ESWL und URL bei gleichzeitig fortbestehender
Kolikhdufigkeit und gef. Harnstauungsniere zu verzeichnen, muf3 schluBendlich versucht werden,
auf offenem operativem Wege die Steinsanierung zu erreichen. Anatomische Anomalititen (z.B.
Harnleiterkinking, bzw. Stenosen) kénnen eine obligate Indikation zur Schnittoperation sein.
Wiederum eine absolute Indikation wire eine nicht anders beherrschbare drohende oder

manifeste Urosepsis.
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4.  FRAGESTELLUNG

Seit 1985 wird in der Klinik fir Urologie und Kinderurologie des St. Agnes Hospitals Bocholt die

Ureteroskopische Litholapaxie als wichtigste Methode der Harnleiterstein-Behandlung eingesetzt.

1997 konnte nach Etablierung eines stationdren Lithotripters (Firma Dornier Compact Delta) auch
die ,,In-Situ-ESWL* der Harnleitersteine im mittleren und proximalen Harnleiterdrittel angeboten

und durchgefiihrt werden.

Mit der vorliegenden Arbeit sollen retrospektiv Ergebnisse und Komplikationen der
Ureteroskopischen Litholapaxie (URL) analysiert und die Qualitit der URL in der Klinik fir

Urologie und Kinderurologie in Bocholt beurteilt werden.

Die Erfolge der URL mit starren und flexiblen Ureterorenoskopen und die dabei aufgetretenen
Komplikationen werden analysiert und ihr Zusammenhang mit epidemiologischen, diagnostischen

und therapeutisch-technischen Parametern tberpriift.

Vor- und Nachteile der URL werden herausgearbeitet und ihre Effektivitit bzw.

Komplikationshiufigkeit wird im Vergleich zur ESWL beurteilt.

Die Ergebnisse der URL in Bocholt werden mit denjenigen in der Literatur verglichen, um im
Sinne einer Qualititsprifung eine Einordnung der Bocholter Behandlungsresultate vornehmen zu

konnen
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5. MATERIAL UND METHODE
5.1 PATIENTENKOLLEKTIV

Zwischen 1.07.1985 bis 31.12.1999 wurden 1226 Patienten wegen des Verdachtes oder eines
manifesten Harnleitersteins stationdr in der Klinik fiir Urologie und Kinderurologie des St.-Agnes-
Hospital Bocholt (42 Betten) behandelt. Bei 531 Patienten mit symptomatischen Harnleitersteinen
(43,3 % aller Harnleitersteinpatienten) wurde eine Ureteroskopische Litholapaxie (URL)

durchgefiihrt.

Abb.8 Harnleitersteinpatienten der Klinik fiir Urologie und Kinderurologie des

St. Agnes Hospitals Bocholt zwischen 1985 bis 1999.

Harnleiterstein
Therapien; n=531

J Anzahl der

untersuchten Pat.
mit V.a
Harnleiterstein;
n=1226

52 ALTER UND GESCHLECHT DER PATIENTEN

Das Alter der Patienten, die einer URL zugefiihrt wurden, lag zwischen 14 bis 88 Jahre (median 52
Jahre) (Tab.9). Die Mehrzahl der Harnleitersteinpatienten lag in der Altersgruppe zwischen 30 bis
60 Jahre. Nur 4 Kinder bis 15 Jahren wurden durch URL behandelt.

Das Geschlechterverhiltnis — 209 Frauen zu 322 Minnern — betrug 1 : 1,5.



30

Tab. 9 Altersgruppenverteilung der 531 Patienten des Agnes Hospital Bocholts, die einer
URL unterzogen wurden.

Altersgruppenverteilung

bis 15  Jahre
bis 30 Jahre

bis 60  Jahre
bis 90 Jahre

Gesamtzahl

53 INDIKATIONEN ZUR URL

Die Indikation zur URL wird durch eine ganze Reihe von Faktoren beeinfluf3t, worunter
anatomische Gegebenheiten, Steingréfle, Harnstauung, Impaktierung, erfolglose Vorbehandlung

mit Harnleiterschlingen zu nennen sind.

Harnleitersteine bis zu einem Durchmesser von etwa 8 mm koénnen manchmal noch in toto
extrahiert oder in das Nierenbecken zurtickgeschoben (,,push back®) werden, so dal3 sie dann der
ESWL zuginglich sind. Groflere Harnleiterkonkremente (mehr als 10 mm im Durchmesser)
blockieren meist das Harnleiterlumen komplett und mussen in der Regel im Harnleiter durch

Lithotripsy aufgearbeitet oder im Extremfall offen operiert werden.

In der Tab. 10 sind die Indikationen zur URL der Bocholter Patienten aufgelistet. Dabei war in
19,6% der Falle eine erfolglose Schlingenbehandlung vorausgegangen. Bei fast 12 % handelte es

sich um eine Steinstra3e nach ESWIL..



31

Tab. 10 Indikation zur URL im Untersuchungszeitraum 1985 — 1999 bei 531 Patienten.

Frustrane konservative Therapie 264 (49,7%)
-Stauung bei Harnleiterstein

( Réntgenologisch sichtbar ) 213 (83,9%)
-Verdacht auf Harnleiterstein

( Réntgenologisch kein Steinnachweis ) 41 (16,1%)

Nach erfolgloser Vorbehandlung 104 (19,6%)

Dormiaschlinge/ Zei3"sche Schlinge/ Stent
Steinstrafle nach ESWL 62 (11.7%)

Nach vorausgegangener URL 111 (20,9%)

davon
-Ureteroskop nicht hochschiebbar 24 (21,6%)

I -Unvollstindige Harnleitersteinentfernung 87 (78,4%) I

Generell wurde als primire Therapie die erfolgsversprechenste und schonendste Methode

angewendet.

5.4 OPERATIONSTECHNIK UND NARKOSEVERFAHREN

Die Ureteroskopische Litholapaxie (URL) erfolgte auf einem Urologischen Arbeitsplatz (Uroskop
B der Firma Siemens) mit Réntgenbildwandler und SIRCAM in Steinschnittlage und grundsitzlich

in Narkose.

Verwendet wurden Ureterorenoskope der Durchmesser 6, 9 und 11 Ch. (siche Abb.3).

Bei engem Ostium wurde mit Kunststoffbougies dilatiert und bei Passageschwierigkeiten (z.B.
Kinking) im Harnleiter ggf. ein Fihrungsdraht verwendet. Bei Einfithrungsproblemen in das
Ostium war der von Schmeller (66) beschriebene Trick, das Ureterorenoskop schraubenférmig um

180° um den Fihrungsdraht zu drehen, sehr hilfreich.

Zur Kontrolle der intraoperativen Position und Orientierung wurde der Bildwandler betitigt und

zur Dokumentation SIRCAM-Rontgenbilder angefertigt.
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Zur postoperativen Harnleiterschienung wurde in fast allen Fillen ein Harnleiterstent (s.g.
Double-J-Katheter, auch Endoureteralschiene genannt) eingelegt. Sie garantiert den Harnabflul3 aus
dem Nierenbecken in die Blase und tiberbriickt 6dematdse Verschwellungen des Harnleiterurothels

nach Manipulationen

Als Narkoseverfahren wurde in der Mehrzahl der Fille eine Allgemeinnarkose (ITN oder
Larynxmaskennarkose) wegen der besseren Relaxierung gewihlt. Nur in ausgewihlten Fallen,
abhingig von Begleiterkrankungen des Patienten und vor allen Dingen natirlich auch der
Harnleitersteinlokalisation, wurde die Regionalnarkose gewihlt. Bei hohen Harnleitersteinen kam

nur die Allgemeinanidsthesie in Frage.

5.5 URETERSTEINPOSITION VOR URL

Der Harnleiter wurde nach Vorschlag von Rocco (63) in 4 Abschnitte eingeteilt:
1. Intramuraler Abschnitt: Innerhalb der Blasenwand liegend.

2. Distaler Abschnitt: Endet unterhalb einer Hilfslinie zwischen Unterkante Promontorium und
Unterkante Ileosacralfuge.

3. Mittlerer Abschnitt: Endet unterhalb einer Hilfslinie, die die Darmbeinschaufel tangiert und
durch den Querfortsatz LWK 4 zieht.

4. Oberer Abschnitt: Beginnt oberhalb der Linie (mittlerer Abschnitt) und endet am
Nierenbeckenabgang.

Bei 269 Patienten (50,6 %) lag der Harnleiterstein links und bei 263 (49,4 %) auf der rechten Seite.
In einem Fall lieBen sich Harnleitersteine beidseits nachweisen, die ureterorenoskopisch therapiert

werden konnten.

In 41 Fallen konnte lediglich eine diagnostische Ureteroskopie durchgefithrt werden, ohne dal3 ein
Harnleiterstein nachgewiesen wurde. Diese Fille wurden als ,unbemerkter Spontanabgang®

registriert.

In Abb. 9 wird die Harnleitersteinlokalisation graphisch dargestellt. 9 Harnleitersteine lagen
intramural, 307 mal fanden sie sich im distalen, 123 mal im mittleren und 92 mal im oberen

Harnleiterdrittel.
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Abb. 9 Harnleitersteinlokalisation bei 531 Patienten (nach Rocco, 63).

Rechts Links
Hoch: 54 Hoch38 :
(oberer Abschnitt)
Mittel: 68 Mittel 55:
(mittlerer Abschnitt)
Tief: 142 Tief 165 :
(distaler Abschnitt)
Intramural: 4 5 :Intramural
268 263
5.6 STEINGROBE

Zur Beurteilung der Steingro3e wurde die grof3te Kantenlinge des Steins in Millimeter gemessen.

Die SteingroB3e lag zwischen 1 mm bis 20 mm (Mittelwert 5,7 £+ 2,4 mm SD).

In Tab.11 sind die SteingroBen vor URL in Schritten zu 5 mm Durchmesser gruppiert. Der

Steindurchmesser zwischen 1 bis 5 mm (231 = 43 %) war am haufigsten.
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Tab. 11 Steindurchmesser der Patienten, die einer URL unterzogen wurden.

<=5mm 231 Steine
> 5mm und <=10mm 147 Steine
> 10mm 19 Steine

keine SteingréBenbestimmung 134 Steine

Summe 531Steine

Der Einteilung lag die Messung der gréfiten Kantenlidnge des Harnleitersteins in mm zugrunde!

5.7 HARNLEITERSTEININKARZERATION (EINKLEMMUNG)

Ein Harnleiterstein gilt dann als inkarzeriert, wenn weder eine Schlingenextraktion, noch eine
Reponierung des Steins ins Nierenbecken gelingt oder der Harnleiterstein mit einem

Ureterenkatheter nicht passiert werden kann.

Inkarzerierte Harnleitersteine sind eine groB3e Gefahr fiir den Patienten weil durch Manipulation
mit Ureterkatheter oder Ureterorenoskop Komplikationen induziert werden. In solchen Fillen ist
eine Perforation des Ureters nicht selten, die dann hiufig eine notfallmiBige Schnittoperation

(Ureterolithotomie) zur Folge hat.

98 Harnleitersteine (18,4 %) waren inkarzeriert. Ihr Durchmesser betrug durchschnittlich 3 mm

mehr als die nicht-inkarzerierten.

43,9 % (43 Fille) der inkarzerierten Steine lagen im unteren Drittel, 43,1 % (42 Fille) im mittleren
und 13 % (15 Falle) im oberen Drittel des Harnleiters. 24 der 98 inkarzerierten Harnleitersteine

(24 %) konnten nach Lockerung im Steinbett in toto extrahiert werden.

74 (86 %) der inkarzerierten Harnleitersteine wurden lithotripsiert, wobei Steindesintegrate in das
Nierenbecken abschwammen. 59 von 74 abgeschwommenen Desintegraten gingen nach Einlage

eines Harnleiterstents bzw. einer Zeiss’schen Schlinge spontan ab.

6 inkarzerierte Steine mussten nach vergeblichen endoskopischen Manipulationen durch

Ureterolithotomie entfernt werden.

9 Patienten stellten sich nach Primirversorgung mit Harnleiterstent nicht wieder vor.
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58 THERAPIE

Als Monotherapie werden die Verfahren bezeichnet, bei denen ausschliefllich eine
ureterenoskopische Steinextraktion mit oder ohne Steinmanipulation stattgefunden hatte und der

Stein in toto extrahiert werden konnte.

Als Kombinationstherapie werden die Verfahren bezeichnet, bei denen nach der Ureteroskopie
eine auxilidre Mallnahme, wie z.B. ESWL, PCNL, Stenteinlage oder Chemolyse, angeschlossen

werden multe.

5.8.1 OSTIUMDILATATION
Ostiumdilatationen wurden Gblicherweise mit Kunststoffbougies durchgefiihrt.

Bei 50 (9,4 %) der Patienten wurde eine Ostiumdilatation erforderlich. Bei 24 Patienten mulf3te
zusitzlich eine Ostiumdachschlitzung und bei 2 Patienten eine Ostiumresektion durchgefiihrt
werden, um Uberhaupt in den Harnleiter hineinzugelangen. 2 Patienten erhielten zusitzlich zur

Ostiumdilatation eine Harnleiterbougierung im distalen und mittleren Bereich (Tab. 12).

Tab.12  Die Hiufigkeiten von Ureterostium- und Harnleiter Dilatationen vor der URL.

Keine Dilatation 453 Pat.
Dilatation 50 Pat.

Ostiumschlitzung 24 Pat.
Ostiumresektion 2 Pat.
Harnleiterbougierung 2 Pat.

531 Pat.

5.8.2 “PUSH-BACK*“ RATE

Unter ,,push-back® Rate werden die Fille zusammengefal3t, bei denen der Harnleiterstein mit dem
Ureteroskop mobilisiert wurde und dann ins Nierenbecken abschwamm. Der reluxierte

Harnleiterstein wurde dann entweder durch eine erneute URL, ESWL oder PCNL therapiert. Eine
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Luxation (;,push-back®) des Harnleitersteins ins Nierenbecken war bei 126 (23 %) der Patienten zu

beobachten.

In 23 (4,7 %) der Fille zerbroselte das Konkrement durch Manipulation mit der Steinfal3zange oder
dem Dormia-Kérbchen, so dal3 es nur zu einer teilweisen Reposition von Desintegraten in das

Nierenbecken kam.

War der Harnleiterstein, der durch ,,push-back® in das Nierenbecken zuriickgespilt wurde,
ausreichend grof3, wurden diese Patienten einer ESWL zugefihrt, die erst ab 1998 in Bocholt

eingefithrt wurde.

Desintegratreste, die in das Nierenbecken abschwammen, waren zumeist spontan abgangsfihig und

benétigten keine weitere auxilidre Therapie.

Lag der Harnleiterstein im oberen Drittel, kam es in 42 % (54 Fille) zu einer Steinreposition, bei
Lage des Konkrementes im mittleren Drittel in 39,9 % (49 Falle) und bei den im unteren Drittel

liegenden Harnleitersteinen in 19 % (24 Fille) zu einem ,,Push-back® ins Nierenbecken.

5.8.3 URETERENOSKOP-TYP

Ureterenoskope mit den Durchmessern 6 (Fa. Circon, AMCI), sowie 9 und 11 Ch. (Firma Wolf)
standen zur Verfiigung. Am hiufigsten wurde das 9 Ch. Ureterenoskop bei tiefen Harnleitersteinen

eingesetzt und 307 mal (bei 65,6 % aller Eingriffe) verwendet (Abb. 10 a-c).

Mit ,frustran wurden Therapieversuche bezeichnet, bei denen nicht im ersten Anlauf
(Monotherapie) die Steinentfernung gelang. Dies war insgesamt 206 mal der Fall, wobei der

héchste Anteil beim am hiufigsten verwendeten Ureterorenoskop 9 Ch. lag (Tab.13).
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Tab.13  Anzahl der Einsitze der verschiedenen Ureterenoskope bei den Eingriffen.

Ch Anzahl der | Etfolgsrate
Einsitze
6 (Firma Circon, |11 (2,4%) 11 (100%)Frustran
AMCI)

9 (Firma Wolff) | 341 (64,2%) 160(46,9%)frustran
1(0,3%)
diagnostisch
192(52,8%0)mit
Erfolg

11 (Firma Wolff) | 179 (33,8%) 73 (40,8%)frustran
106(59,2%)mit
Erfolg
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Abb. 10 a-c Einsatzhiaufigkeit verschiedener Ureterenoskope und Erfolgsrate in

Abhingigkeit von der Steinposition.
Abb. 10a

Tiefe Harnleitersteine

1501

1004

501

W

|I:|6 Ch frust. 09 Ch O9 Ch frustr. O11 Ch O11 Ch frustr.

Abb. 10b

Mittlere Harnleitersteine

40

20

06 Ch frustr. 09 Ch 09 Ch frustr. 011 Ch O11 Ch frutr.

Abb. 10c

Hohe Harnleitersteine

20
15 /

10

||:|e Ch frustr. 09 Ch O9 Ch frustr. d11 Ch @11 Ch frustr. |

Am erfolgsreichsten war die URL mit dem 9 Ch. Ureterenoskop. Die haufigsten frustranen

Versuche, nimlich alle, wurden bei der Verwendung des 6 Ch. Instrumentes registriert.
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5.8.4 THERAPIEERGEBNISSE

Abb. 11 Harnleitersteinbehandlung bei 531 Patienten im St.-Agnes-Hospital
Bocholt von 07/1985 bis 12/1999

3003 96)

a) 298 URL
b) 126 URL mit “push back® des Steins
c) 81 Spontanabgang(nach URL)
d) 55 ESWL post URL
e) 62 URL post ESWL
f) 35 Ureterolithotomie
2) 32 Chemolyse(nach URL)
h) 20 Zeiss’sche Schlinge
1) 13 keine Angaben

Von den 531 Patienten, die sich einer URL unterzogen, war bei 298 ( 56 % ) die Ureteroskopische
Litholapaxie ( URL ) primir erfolgreich, weil der Harnleiterstein beim ersten Eingriff und in toto

extrahiert werden konnte. 234 ( 44 % ) Patienten bedurften weitere Therapien bis sie steinfrei

wurden(Abb.11).

Im Durchschnitt waren zwei weitere Behandlungen erforderlich, so dal3 insgesamt 722

Behandlungen bei den 531 Patienten durchgefihrt werden muf3ten.
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Von den 234 Patienten waren 62 ( 11,7 % ) vor der URL frustran mit ESWL behandelt worden.
55 ( 10,4% ) Patienten wurden nach einer frustranen URL einer ESWL zugefithrt, wonach

32 (58,2 % ) dann auch steinfrei waren.

Eine Steinaufarbeitung mit dem Lithotripter bzw. der Ultraschallsonde wurde bei 74 (14%)
Patienten mit inkarzerierten Harnleitersteinen erforderlich. Dadurch wurden weitere 45 ( 70,4 % )

Patienten steinfrei.

Nach einer erfolglosen URL wurde bei 20 ( 3,8 % ) Patienten eine Zeiss’sche Schlinge eingelegt, die

zum Abgang des Harnleitersteins fithrte.

Spontanabginge des Harnleitersteins bei eingelegtem Harnleiterstent nach frustraner URL kam bei

81 (15,3 % ) Patienten vor.

Eine Schnittoperation zur Steinsanierung war in 35 ( 6,6 % ) Fillen notwendig, weil der
Harnleiterstein in der Ureterwand impaktiert war und weder extrahiert, noch ins Nierenbecken

zuriickgeschoben werden konnte.

Bei 32 Patienten ( 6,6 % ) wurde nach frustraner URL mit Erfolg chemolysiert. Bei weiteren 5
(0,9 %) Patienten wurde der Harnleiterstein durch den Spulstrom des Ureteroskopes tber den

liegenden NFK (Nierenfistelkatheter) geborgen.

Von 13 ( 1,9 % ) Patienten ist uns der Verlauf der Harnleitersteinbehandlung nicht bekannt, da
diese Patienten nicht mehr zur weiteren Behandlung erschienen sind. Ein Patient hatte ein anderes

Krankenhaus zur Weiterbehandlung aufgesucht (ESWL-Therapie).

5.8.5 STEINFREIHEITSRATE

Als steinfrei galt der Patient, bei dem postoperativ ein Harnleiterstein nicht mehr nachweisbar war.
Dies war grundsatzlich natiirlich nur der Fall, wenn das Konkrement in toto extrahiert oder durch
Lithotripsy soweit desintegriert werden konnte, dass der winzige Rest des verbliebenen

Harnleitersteins spontan abgangsfihig war.
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Die Steinfreiheit wurde rontgenologisch dokumentiert und nach Harms (25) wie folgt berechnet:

Anzahl der URL mit nachgewiesener Steinfreiheit x 100 : Gesamtzahl der URL.

Die primire Erfolgsrate durch Monotherapie (“nur einmalige URL®) war bei 298 (56%), also

mehr als der Hilfte der Patienten der Fall.

Bei 62 Patienten, die vor dem ureteroskopischen Eingriff einer frustranen ESWL unterzogen

wurden, konnte die ureteroskopische Therapie dann Steinfreiheit erzielen.

Die Gesamterfolgsrate betrigt somit 76,3% (405 Fille), von insgesamt 531 Eingriffen. Fir die
proximalen Harnleitersteine (n=062) betrigt die Gesamterfolgsrate 11,7%, fir die mittleren

Harnleitersteine (n=98) 18,5% und fir die distalen Harnleitersteinen (n=245) 46,1% (Tab.14).

Tab. 14 Etrgebnisse der URL bei den 531 Patienten, die im St. Agnes Hospital behandelt
wurden.

Steinposition 1. . 3. 4. 5. 6.

SE TE ER (1+2)  [Pb + anschl{TE + Pb +Pb+PCN [TE+ Lyse [ME (3-6)

nach URL |nach [ESWL IESWL

[URL + SA

Hohe Harnleitersteine 46 16 62 23 5 3 2 33
N=95 (48%0) (17%)  [(65%) (24%)  |(5%) (3%) |(3%) [(35%)
Mittlere 78 20 98 18 3 - 4 30
Harnleitersteine (61%) (16%)  [(77%) (14%)  |(6%) (3%)  (23%)
N=128
Tiefe 182 63 245 26 29 4 4 63
Harnleitersteine (59%) |(21%) |(80%) (9%) (9%) (1%)  |[(1%) [(20%)
N= 308

306 99 405 67 42 7 10 126
Summe (57%) (19%)  [(76%0) (13%)  |(8%) (1%)  |2%) [(24%)
N= 531

SE=Steinextraktion, TE=Teilextraktion, ER=Erfolgsrate, Pb=push back, ME=Misserfolgsrate

5.8.6 MISSERFOLGSRATE

Misserfolge nach URL waren die Fille, bei denen es trotz Manipulation mit dem Ureterenoskop
nicht gelang, Steinfreiheit zu erreichen und der Patient einer weiterfiihrenden Behandlung (ESWL,

PCN, Chemolyse oder Operation) zugefiihrt werden mufte.

Die Misserfolgsrate bei den hohen Harnleitersteinen Betrug 6,3% (33 Fille), bei den mittleren

Harnleitersteinen 5,6% (30 Fille) und bei den tiefen Harnleitersteinen 11,8% (63 Fille).

Die Gesamtmisserfolgsrate lag bei 23,7 % (126 Fille) (Tab.14).
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5.8.7 HILFSINSTRUMENTE ZUR URL

Zur Extraktion der Harnleitersteine wurden Hilfsinstrumente wie z.B. Korbchenschlinge (Dormia,
Segura), Fasszangen verschiedener Konstruktionen und zur GréBenreduzierung und Aufarbeitung

des Konkrementes in Desintegrate der Riwolith-Lithotripter verwendet.

Ko6rbchenschlingen wurden am hiufigsten bei Steinen im unteren Drittel eingesetzt, wodurch es
uns gelang, den Stein in toto zu bergen. Fine Fasszange wurde 12 mal zur in-toto-Extraktion des

Konkrementes verwendet.

Der elektrohydraulische Lithotripter war das am zweithaufigsten eingesetzte Hilfsinstrument bei

URL.

In Abhingigkeit von der Position des Steins im Harnleiter wurde die Korbchenschlinge am
hiaufigsten bei distalen Harnleitersteinen, der Lithotripter bei Steinen im mittleren Drittel,
eingesetzt. Die im oberen Harnleiterdrittel liegenden Harnleitersteine schwammen meistens nach
Einsatz des Ureterenoskopes mit dem Spiilstrom ins Nierenbecken ab. Bei etwa der Hilfte(56 %0)
der Steine wurde kein Hilfsinstrument benétigt. Es handelte sich dabei um die “push-back® Fille,

bzw. war das Ureterenoskop nicht an den Stein heranzufiihren (Abb. 12).

Abb.12 Einsatzrate der Hilfsinstrumente in Bezug zur Steinposition.
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Je groBer der Steindurchmesser war, um so hidufiger mullte der Lithotripter eingesetzt werden

(Abb.13)
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Abb. 13 Einsatzrate des Ureterenoskopes in Bezug zum Steindurchmesser.
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5.8.8 KOMPLIKATIONEN

Komplikationen traten in insgesamt 237 (46,3%) von 531 ureterenoskopischen Eingriffen auf
(Abb.14). Dabei wurde in 105 ( 44,3 % ) jeweils eine und in 131 Fallen ( 55,7 % ) mehrere
Komplikationen beobachtet. Es traten 191 (80,2%) Frihkomplikationen und 46 (19,8 %)

Spatkomplikationen auf.

Abb. 14 Komplikationshiufigkeit bei URL Eingriffen.
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5.8.8.1 FRUHKOMPLIKATIONEN

Frihkomplikationen waren Perforationen des Harnleiters ohne Paravasat in 79 (41,4%) Fillen
wihrend des Eingriffs, in 1 Fall kam es zu einer Harnleiterperforation mit Extravasation des
Steins in das periureterale Gebiet, was eine sofortige Schnittoperation zur Folge hatte.

Harnleiterverletzungen mit leichten Blutungen traten in 40 (17,2%) Fillen auf.

Schleimhautabschiebungen kamen in 21 Fillen (4%) vor.

In einem weiteren Fall (0,4%) kam es zu einer Verletzung der Blasenschleimhaut und starken

Blutungen, die eine Fortfithrung der URL nicht erlaubte.

50 mal (21,5 %) konnte das Ureterenoskop wegen einer Harnleiterenge nicht bis zum Stein
hinaufgefihrt werden. Bei diesen Patienten wurde dann fir 1 bis 3 Wochen ein Harnleiterstent
eingelegt, um so den Harnleiter zu bougieren, den Harnabflul3 zu gewihrleisten und zu einem

spateren Zeitpunkt die URL durchfithren zu kénnen.

Die Harnleiterperforationen bei insgesamt 79 Fille (33,9 %) fanden meist im mittleren
Harnleiterdrittel statt 43 % ( 34 Fille), wogegen im distalen Harnleiterabschnitt es in 40,5 %
(32 Fille) und im oberen Harnleiterdrittel in 16,5 % (13 Fille) der Harnleiter mit dem

Ureterenoskop perforiert wurde (Tab. 15).

5.8.8.2 SPATKOMPLIKATIONEN

Spitkomplikationen, die nach dem ureteroskopischen Eingriff auftraten, waren Harnwegsinfekte

und Fieber in 46 (8,6 %) der Fille.

Urinome und AbszeB3bildung nach Harnleiterperforation wurden nicht beobachtet. Sepsis,
Ureterabrisse, Ureternekrosen, Thrombosen und Embolien traten intra- oder postoperativ ebenfalls

nicht auf.

In Tab.15 werden die Komplikationen nach der URL nochmals tabellarisch dargestellt.
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Tab. 15 Komplikationen, die bei Eingriffen einer URL entstanden sind.

Leichte Mittelschwere Schwere

Friihkompl. | Spitkompl. Friihkompl. | Spitkompl. Friihkompl. | Spitkompl.

-HIL-Perf. -HI.-Petf. -HIL-Perf. mit
ohne Paravasat mit Paravasat Steinaustritt u. Urinom
44(8%0) 34(6%0) 1(0,2%)

-Harnwegs- -Schwere Blutung
Infekt 1(0,2%)
2(0,4%)

-Fieber >38°C
20(4%)

-Schleimhautabl.
21(4%)

-Leichte Blutung
40(8%0)

-HIL-Enge
(Prim. Stent Einlage)
50(9%)

5.8.8.3 BEEINFLUSSUNG DER KOMPLIKATIONSHAUFIGKEIT DURCH
VERSCHIEDENE FAKTOREN
5.8.8.3.1 STEINPOSTION

Auffallig bleibt, dass die Komplikationsrate zunimmt, je héher der Harnleiterstein im Harnleiter
liegt. So betrug die Komplikationsrate 54,8% wenn der Stein im unteren Drittel , 63,6% wenn er im

mittleren und 66,7% wenn er im oberen Drittel positioniert war.

Ostiumbougierungen wurden hauptsichlich bei Harnleitersteinen im unteren Drittel durchgefihrt,

um die Extraktion zu erleichtern.

Harnleiterperforationen kamen dagegen nur im unteren Drittel des Harnleiters vor. Nicht
tberraschend war, dal3 sich Harnleiterperforationen im oberen Drittel des Harnleiters nur selten

manifestieren (Tab. 106).



Naturgemill kam eine Dislokation (,,Push-back®) des Harnleitersteins bzw. der nach Lithotripsy
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entstandenen Desintegrate am héufigsten bei einer Lokalisation im oberen Dirittel (41 %) vor.

Postoperatives Fieber bzw. Harnwegsinfekte lieBen sich am hiufigsten der Gruppe der Patienten

mit Harnleitersteinen im unteren Drittel zuordnen (Tab.16).

Tab. 16

Abhingigkeit von der Steinlokalisation.

Komplikationen nach oder wihrend der URL, in

1.Leichte Komplikationen

Im Du Um Up Nu No
Ostiumbougierung — 35 (70%) |7 (14%) | 8 (16%) |--- —
Push back ins NB 2(2%) 53 (42%) |40 (32%) | 26 (21%) |5 (5%) |---
HL-Enge —_ 31 (62%) |7 (15%) |10 21%) |1 2%) |1 (2%)
Fieber/ Infekt — 35 (76%) |11 (24%) | --- —_ .
Ostiumschwellung 2 (13%) |10 (63%) |3 (19%) | 1 (5%) |--- —
Ostiumblutung —_ 6 (75%) |2 (25%) |--- — .
Ostiumschlitzung 3 (13%) |19 (79%) |2 (8%) |--- —_ .
Schleimhautaufschiebung | --- 14 (67%) | - 5 24%) (2 (9%) |---
Harnleiterschwellung 1 (100%) —_ — — —_ .
leichte Harnleiterblutung — 20 (50%) | 20 (50%) | --- — .
2.Mittelschwere Komplikationen

Im Du Um Up Nu No
Harnleiterperforation —_ 31 (40%) | 35 (45%) |11 (14%) | 1 (1%) |---
( ohne Extravasat )
Ostiumresektion 1 (50%) | --- —_ 1 (50%) | --- —
Fornixruptur 1 (100%) | --- - — — —_
Blasenschleimhaut- 1 —_ — — - —
Verletzung (100%)
(starke Blutung )
3.Schwere Komplikationen

Im Du Um Up Nu No
Harnleiterperforation — — 1 (100%) | --- — —

( mit Extravasat )
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5.8.8.3.2 STEINLOKALISATION

Intra- und postoperative Komplikationen wie Harnwegsinfekte traten auf beiden Seiten gleich
hiufig auf. Auffillic war, dal Harnleiterperforationen auf der rechten Seite sich fast doppelt so
hiufig ereigneten wie auf der linken Seite. Die Gesamtzahl der Komplikationen betrug rechts 135

Falle und links 138 Falle, womit kein Seitenunterschied festzustellen ist (Abb.15)

Abb. 15 Einflul} der Harnsteinlokalisation auf die Komplikationen.
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5.8.8.3.3 STEINGROGE

Die durchschnittliche Steingrof3e mit und ohne Komplikationen lag bei 5,6 mm. Besonders die
Entfernung von Harnleitersteinen mittlerer Gréfle (Kantenlinge 5 bis 10 mm) war von einer

Harnleiterperforation gefolgt.

Blutungen und Schleimhautabschiebungen waren bei mittleren bzw. gréfleren Harnleitersteinen

(Durchmesser mehr als 10 mm) haufig.

Ein ,,push-back® der Harnleitersteine war weniger von der Lage als von der GroBle des Steines

bestimmt (Vergleiche Abb. 16 und Tab. 14).
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Abb.16  Komplikationen in Abhingigkeit von der Steingré3e in absoluten Zahlen.
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5.8.8.3.4 URETERENOSKOPDURCHMESSER

Bis zum Jahre 1988 wurden ausschlief3lich 11 Ch. Ureterenoskope verwendet. Ab 1988 auch 9 Ch.

und spiter 6 Ch. Ureterenoskope.

Mit dem 11 Ch. Ureterenoskop wurde bei 68 Harnleitersteinpatienten primir erfolgreich der
Harnleiterstein entfernt. Trotz des groBen Durchmessers des Instruments traten relativ wenig
Komplikationen auf. Bei 5 der erfolgreich behandelten Patienten muflte vorher eine
Ostiumbougierung  durchgefiihrt werden. 55 mal verlief die Operation frustran, weil

Komplikationen auftraten und der Eingriff abgebrochen werden mufte.

Das 9 Ch. Ureterenoskop wurde am haufigsten (166 mal) erfolgreich eingesetzt. Nur in 10 Fillen
muf3te das Ostium bougiert werden. 13 mal kam es zu einer Harnleiterperforation, die durch

Harnleiterstent geschient werden konnte. In 140 Fallen verlief die Operation frustran (Tab.17).

Das 6 Ch. Ureterorenoskop wurde ausgesprochen selten fiir die URL eingesetzt (11 mal) und

verlief in allen Fillen frustran.
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Tab. 17 Art der Komplikation bezogen auf den Ureterorenoskop-Typ.

11 CH 11 CH 9CH 9 CH 6 CH
URL URL URL URL URL
Erfolgreich | Frustran Erfolgreich | Frustran Frustran

Ostiumschwellung 9 7

(durch Bougierung)

Ostiumschlitzung 3 10 5

Schleimhaut- 8 9 2

Aufschiebung/

Siphonbildung

Harnwegsinfekt/ 23 23

Fieber post Op.

HL-Bougierung/ 1 1

HL-Enge

HL-Blutung 3 13 24

HL-Perforation 1 20 22 36

“Push back” ins NB |5 26 12 74 9

Fornixruptur 1

Blasenschleimhautver 1

letzung

5.8.8.3.5 AUXILIARMABNAHMEN

Beim Einsatz des Lithotripters

(Riwolith der Firma Wolf) kommt es

zur hochsten

Gesamtkomplikationsrate (82,7 %). Die harmloseste Komplikation war das “push-back® des

Harnleitersteins ins Nierenbecken (Abb. 17).

Abb. 17
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5.8.8.3.6 OPERATIONSZEITEN

Bei 241 (43,9 %) Operationen kam es zu leichten bzw. schweren Komplikationen, die die

Operationszeit verlingerten. In 290 (56,1 %) der Fille verlief die Operation komplikationslos.

Im arithmetischen Mittel betrug die Operationszeit bei den durchgefithrten URL’s 53 Minuten (+

34 Minuten SD). Die Operationszeiten lagen zwischen 10 bis 180 Minuten.

Bei Operationen mit Lithotripsy war die Operationszeit um das Doppelte verlingert, im Vergleich

zu denen mit Reponierung oder einseitiger Extraktion des Harnleitersteins.

Rechtsseitige Harnleitersteine erforderten eine geringfiigig lingere Operationszeit.

5.8.8.4 THERAPIE DER KOMPLIKATIONEN

Die 79 Fille (32,8 %) der Harnleiterperforationen wurden tberwiegend konservativ mit
Harnleiterschienung durch Harnleiterstent versorgt und zusitzlich prophylaktisch ein Antibiottkum

gegeben.

Im Falle von Harnleiterperforationen mit Steinaustritt bzw. Urinom muflte wegen zusitzlicher
starker Blutung eine Schnittoperation durchgeftihrt werden (35 Fille = 14,5 %). Der postoperative

Verlauf war dann aber komplikationslos.

Schleimhautabschiebungen (8,7 % = 21 Fille) wurden tber den obligatorischen Harnleiterstent
hinaus nicht weiter behandelt. Kam es nach Entfernung des postoperativ gelegten Harnleiterstents
zu einer Harnstauung, wurde diese zunichst ohne weitere Mal3nahmen beobachtet. Stellten sich
zusatzlich Fieber und Kolikschmerzen ein, wurde erneut fur 1 bis 2 Wochen ein Harnleiterstent
eingelegt. Bei postoperativ auftretendem Fieber wurde zusitzlich antibiotisch behandelt und ein

transurethraler Dauerkatheter bis zur Normalisierung der Kérpertemperatur wieder eingelegt.

Insgesamt wurde postoperativ bei 455 Patienten ein Dauerkatheter fiir 24 Stunden eingelegt.
Prioperativ diagnostizierte Harnwegsinfektionen wurden grundsitzlich vor URL antibiotisch
therapiert. Routinemif3ig kam ein Trimethoprim-Sulfmetoxazol-Priparat zum Einsatz. Wihrend
bei komplikationslosen Verlauf der Harnleiterstent im Mittel 3 Wochen belassen wurde, war die

Verweildauer bei Harnleiterperforationen 4 Wochen.
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5.8.9 DAUER DER STATIONAREN BEHANDLUNG NACH URL

Die stationdre Behandlungsdauer betrug im Mittel 5 Tage. Prioperativ vergingen 24 Stunden, weil
hiufig Kolikbehandlung erforderlich wurde. Die postoperative Verweildauer wurde durch die
Beschwerdesymptomatik bestimmt und lag im Mittel bei 3-4 Tagen. War die Niere postoperativ

entstaut und der Patient beschwerdefrei, wurde die Entlassung vorgenommen.

5.8.10 STEINANALYSE

Der aufgefangene Stein bzw. das Steindesintegrat wurde extern im Labor Dr. Stark, Bonn,

infrarotspektroskopisch analysiert.

Insgesamt konnten 352 komplett entfernte Steine bzw. Desintegrate infrarotspektroskopisch
bestimmt werden (Abb.18). Es fanden sich 198 monomineralisch aufgebaute Steine und 154
Mischsteine. Sie bestanden am héufigsten aus Kalziumoxalat (166 (31,2 %)). An zweiter Stelle der

Haufigkeit lagen Mischsteine aus Kalziumoxalat und Karbonatapatit (139 = 26,1 %).

Reine Harnséduresteine fanden sich in 28 Fillen (5,2 %) und 12 mal Mischsteine aus Harnsiure und

Kalziumoxalat (3,4 %).

Abb. 18 Harnsteinzusammensetzung nach URL (IR-Analyse).

200+ OCa.Oxalat
B Ca.oxalat+Karbonatapatit
1501 OHarnséaure
OCa.oxalat+Harnsaure
1001 B Ca.oxalat+a.phosphat
O Ca.phosphat
501 E Cystin
OkA

In 180 Fillen konnte entweder kein Stein oder Desintegrats aufgefangen werden oder eine Analyse
war aus den verschiedensten Griinden nicht méglich (Patient nahm Stein mit nach Hause, Stein

ging verloren, Steindesintegrat zu Hause aufgefangen und nicht zur Analyse abgegeben).
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6. DISKUSSION

Etwa zwel Dirittel aller Harnleitersteine gehen spontan ab (52, 77, 78). Walsh konnte
nachweisen, dal 4 mm grof3e Harnleitersteine im unteren Harnleiterdrittel in Gber 90 % und im
oberen Harnleiterdrittel in 80 % der Fille spontan abgehen. 4 bis 6 mm im Durchmesser grof3e
Harnleitersteine im unteren Harnleiterdrittel zeigen in 50 % eine Tendenz zum Spontanabgang,
wogegen im oberen Harnleiterdrittel nur in 20 % derartig grof3e Steine zum Spontanabgang
neigen. Liegt der Harnleitersteindurchmesser bei mehr als 6 mm kommt es kaum noch zu

einem Spontanabgang des Konkrementes (82).

Aufgrund dieser Tatsachen wurde bei Patienten mit Harnleitersteinkolik, die in der Klinik fiir
Urologie des St.-Agnes-Hospitals Bocholt zur Aufnahme kamen, bei Harnleitersteinen um 6
mm Durchmesser grundsitzlich die Indikation zur instrumentellen Steintherapie gestellt, wobei

die durchschnittliche Steingréf3e bei 5,7 mm lag.

Ab dem Jahr 1992 reduzierte sich der Einsatz der Zeiss’schen Schlinge deutlich, deren
Erfolgsquote bei distalen Harnleitersteine bis 5 mm durchschnittlich bei 79 % anzusetzen ist
(52). Der Grund dafiir war die durchschnittliche Verweildauer der Schlinge von drei Tagen, die
fiir die Patienten unbequem ist. Auch erlaubte die inzwischen erlangte Ubung der Operateure
eine hiufigere Indikationsstellung zur URL. Die Gesamterfolgsrate fiir die URL lag in Bocholt
bei 76,3 % und damit im Durchschnitt der Literatur (13, 16, 48, 84). Millang die primire
Steinextraktion (z.B. mit der Zeiss'schen oder Koérbchen-Schlinge) wurde die URL
angeschlossen. Die lokalen Bedingungen fiir eine URL sind in diesen Fillen nicht optimal, weil
meistens  Schleimhautverletzungen  des  Harnleiters durch  die  vorangegangenen
Schlingenbehandlung vorliegen und es manchmal zu einer Via falsa oder Perforation durch das
Ureterenoskop gekommen war. Die Indikation zur primiren Korbchen-Schlingen-Extraktion
wurde aus diesen Griinden nach 1990 nur noch bei unmittelbar privesikal gelegenen Steinen

von weniger als 5 mm Durchmesser gestellt.

Ein Zuriickschieben (“push-back®) der Harnleitersteine ins Nierenbecken geschieht
grundsitzlich unbeabsichtigt, ist jedoch meist nicht zu vermeiden, wenn sich, bedingt durch
den Spilstrom, der Harnleiter aufweitet. Zahlen dazu werden in der Literatur nicht angegeben.
Abhingig von der Lage des Harnleitersteins ist die Haufigkeit des “push-back® natirlich
unterschiedlich: So kam es bei distalen Harnleitersteinen nur in 19 % (24 Fille), bei Lage im
mittleren Harnleiterdrittel in 39 % (49 Falle) und bei Lage im oberen Harnleiterdrittel in 42 %

(53 Fille) zum Abschwimmen des Harnleitersteins ins Nierenbecken.
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Im glinstigsten Fall ging der so dislozierte Harnleiterstein nach Einlage eines Harnleiterstents
spontan ab. War dies nicht der Fall, muf3te eine weiterfiihrende Therapie wie z.B. erneute URL

oder ESWL angesetzt werden.

In 56 % der Fille (298 Patienten) war die URL als primire Monotherapie erfolgreich und

fihrte zur sofortigen Steinfreiheit, was der Definition I der Steinfreiheitsrate entspricht.

Bei 62 Patienten (11,7 %) mufte nach der ESWL eine Nachbehandlung mit URL erfolgen.
Diese Haufigkeit entspricht den Angaben der Literatur (20, 36). Die Indikation zur
Steinstraflensanierung wurde dann gestellt, wenn sich trotz Harnleiterstent nach 4 Wochen
kein kompletter Spontanabgang der Desintegrate eingestellt hatte. Die URL-Rate nach ESWL
betrug 11,7 % (62 Patienten) und die ESWL-Rate nach URS betrug 14 % (75 Patienten). Nach
den 62 URL-Behandlungen post ESWL ergab sich fiir 41 Patienten (66 %) eine primire
Steinfreiheit und nur bei 21 Patienten (34 %) muliten weiterfihrende Behandlungsmethoden

wie Ureterolithotomie oder PCN cingeleitet werden.

Die 75 Patienten, die nach einer frustranen URL einer ESWL zugefihrt werden muften,
konnten in 84 % (63 Patienten) steinfrei entlassen werden. Die restlichen 12 Patienten (16 %)
wurden ureterolithotomiert oder hatten zu einem spiteren Zeitpunkt einen Spontanabgang der
Konkremente oder konnten nicht mehr nachuntersucht werden, weil der arztliche Kontakt

abgebrochen war.

Eine Ureterolithotomie nach Auftreten von Komplikationen kam in 6,6 % der Fille (35

Patienten) vor und eine PCN wurde in 2,3 % der Fille (12 Patienten) durchgefiihrt.

Die Ureterolithotomie wurde selten primir, dagegen fast ausschlieSlich als Verfahren zur
Beherrschung einer Komplikation der URL eingesetzt. Die Indikation zur PCN wurde nach
frustraner Lithotripsie und ureteroskopischer Harnleitersteinreluxation ins Nierenbecken mit

anschlieSender Harnleiterstenteinlage gestellt.

URL-Wiederholungstherapien wurden in 173 Fillen (32,6 %) notwendig. Dies war
mehrheitlich dann der Fall, wenn es nicht gelang, das Ureterorenoskop wegen anatomischer
»Anomalititen® wie Ureter-Kinking oder Harnleiterstenosen bis an den Harnleiterstein

vorzuschieben.
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Eine Ureterdilatation wurde nur zwei mal (0,4 %) wegen einer distalen Enge erforderlich, was
die Operationszeit zwar verlingerte, dafiir aber problemlos war und eine URL-
Wiederholungstherapie vermeiden lief3. Dilatationen des Ureterostiums werden im Vergleich

dazu in der Literatur hiufiger beschrieben.

Die Moglichkeit bei Ostiumengen eine abwartende Haltung einzunehmen und zunichst durch
Einlage eines Harnleiterstents die ,,Bougierung® des Ostiums und des Harnleiters abzuwarten,
wurde prinzipiell beachtet (43). Nur bei sehr engem Ostium wurde eine Dilatation mit

Kunststoffbougies durchgefiihrt.

Die retrospektive Analyse von Luptak (43) zeigt, dal3 eine Routinedilatation des Ostiums vor
dem Eingriff mit einem Ureterorenoskop tberflussig ist. Auch spielt die Harnleiterstenteinlage

als AufdehnungsmafBnahme nach seiner Erfahrung keine wesentliche Rolle.

Eine Ostiumbougierung kam in Bocholt bei 50 Patienten (9,4 %) zur Anwendung, was zur
Verlingerung der Operationszeit um etwa ein Drittel fithrte. Bei weiteren 24 Patienten (4,5 %)
mufite eine Ostiumdachschlitzung und in zwei Fillen eine Ostiumresektion durchgefiihrt

werden.

Ein wesentlicher Zeitfaktor bei der URL ist die Art der Steinaufarbeitung. Steinextraktionen
beanspruchen nur ein Drittel der Zeit einer Lithotripsie. Die Notwendigkeit einer Lithotripsie
ist in der Regel von der Steingrof3e abhingig. Der durchschnittliche Steindurchmesser aller in
Bocholt lithotripsierten Harnleitersteine lag bei 6 mm. Die kritische SteingroBe fir eine
Lithotripsie beginnt unterhalb von 6 mm. Dieses Vorgehen entspricht der von Dretler

gedullerten Empfehlung (106).

Im Laufe der Jahre wurden auch bessere Lithotriptoren entwickelt, die entweder mit Ultraschall
elektrohydraulisch-elektromechanisch oder mit Laser arbeiten. In Studien wurde die Effektivitit

der verschiedenen Lithotriptoren untersucht (21, 13, 31, 29, 64).

Beim Vergleich zwischen elektrohydraulischer und Lasertechnik ist festzustellen, da} beide
Techniken etwa gleiche Effektivitit haben, der Laserlithotripter aber schneller zum Ziel fiihrt.
Ein Laserlithotripter kostet natiirlich mehr als ein elektrohydraulischer Lithotripter (z.B.

Lithoclast), was beim Einsatz zu berticksichtigen ist (30, 74).
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Nach den Ergebnissen von Teichmann (76) ist der Laserlithotripter bei Harnleitersteinen
grofer als 15 mm effektiver, als der elektrohydraulische Lithotripter. Bei ,,low risc* Patienten

kann der Laserlithotripter auch ambulant eingesetzt werden (89).

Die héufigsten Komplikationen der URL, Harnleiterperforation und
Schleimhautabschiebungen, sind eng mit dem Kaliber der Ureterorenoskope korreliert. Dies
wird auch deutlich, wenn die Komplikationsraten élterer Studien (fast ausschlieflich 12 Ch.
Ureterenoskope) mit denen neuerer Studien (fast ausschlieSlich 9 Ch. Ureterenoskope)
vergleicht. Da die vorliegende Auswertung einen ,,follow up® von fast 15 Jahren umfaf3t, kann
der klinische Verlauf durch die technische Fortentwicklung (Verkleinerung des
Instrumentenkalibers bis hin zu flexiblen Ureterenoskopen) gut nachvollzogen werden. Im
Laufe der Jahre ist eine Verringerung der Komplikationsrate zu beobachten und eine
Verbesserung der Erfolgsrate (51). Heutzutage werden vermehrt flexible bzw. semirigide

Ureterorenoskope verwendet, die eine noch geringere Komplikationsrate aufweisen.

Von den 98 inkarzerierte Harnleitersteinen lagen laut vorliegender Auswertung tiber 80%
(78 Patienten) im oberen Harnleiterdrittel, in 13 % (13  Patienten) im mittleren
Harnleiterdrittel und in 7 % (7 Patienten) im unteren Harnleiterdrittel. Diese Harnleitersteine
wurden hauptsichlich lithotripsiert und teilweise schwammen sie ins Nierenbecken ab. Die
durchschnittliche Steingrofe betrug 6 mm. Das Risiko fir Harnleiterperforationen war bei

Steininkarzerationen doppelt so hoch wie bei nicht inkarzerierten Harnleitersteinen.

Das Ureterenoskop erwies sich in 28 Fillen (5,3 %) in der Differentialdiagnose bei nicht
schattengebenden Harnleitersteinen bzw. Verdacht auf Harnleiterstein oder Harnleitertumor als

hervorragendes Diagnostik-Instrument.

Die stationidre Aufenthaltsdauer betrug im Mittel sechs Tage bei Monotherapie. Die
prioperative Zeit (im Mittel zwei Tage) diente dem Versuch der spontanen
Harnsteinaustreibung. Drei Tage bendtigten die Patienten im Median um beschwerdefrei zu
werden. Der hiufig intraoperativ eingelegte Harnleiterstent wurde zu einem spiteren Zeitpunkt

entfernt.

Grundsitzlich wurde versucht, primire Steinfreiheit mit der URL zu erzielen. Dafiir wurde
auch eine etwas lingere Operationszeit in Kauf genommen. Einige Autoren, wie Weichert und

Lacobsen-K (85) lehnen lingere Operationszeiten bei hohen und inkarzerierten
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Harnleitersteinen ab, da ein erhohtes Risiko einer Ureterstenose bestehen konnte. Die
Operationszeiten werden durch Lithotripsy natiirlich linger, als bei einer lediglich ins
Nierenbecken vorgenommenen Luxierung inkarzerierter Harnsteine. Die Komplikationsraten

bei Lithotripsien sind im Vergleich zur Reposition hoher gewesen.

Bei den genannten Autoren, die auch die ureteroskopische Steinluxation ins Nierenbecken als
Therapieerfolg werten, lag die Erfolgsrate natiirlich zwischen 89 bis 95 %. Diese Zahlen
konnen aufgrund der strengeren Ergebnisbeurteilung in der vorliegenden Auswertung nicht

erreicht werden.

Harnleiterperforationen traten bei den Bocholter Fillen 79 mal (15 %) auf. Dies liegt etwas
héher als die in der Literatur gemachten Angaben (0-12,5%) (siche Tab.5). Schleimhautlisionen
kamen 21 mal (4 %) vor. Diese Zahl liegt ebenfalls im unteren Normbereich der Angaben fiir
Schleimhautlasionen, die in der Literatur bei durchschnittlich 2,2% angegeben werden (siche
Tab.5).

Leichte Blutungen im Harnleiter fanden sich in 40 Fillen (7,5 %), so wie am Ostium durch
Ostiumdachschlitzung in 28 Fillen (5,3 %). Diese Zahlen liegen etwas iber den

Vergleichszahlen der Literatur, wo Haufigkeiten zwischen 2,5 bis 6 % angegeben werden.

Harnwegsinfekte bzw. postoperatives Fieber kam bei den Bocholter Fillen 46 mal (8,6 %) vor.
Die Zahlen in der Literatur liegen bei 0,4 bis 13 %. Dal} ein postoperativ entstandener
Harnwegsinfekt in eine Sepsis tiberging, kam in keinem Bocholter Fall vor. Nach Brundig ist
die Sepsishaufigkeit nach Luxation des Harnleitersteins ins Nierenbecken am haufigsten (7). Bei
einem Patienten trat eine Fornixruptur auf. Ureterabrisse bzw. Ureternekrosen waren

glicklicherweise nicht zu beobachten.

Spitkomplikationen wie Harnleiterstrikturen, vesikoureterale Refluxe, wie sie in der Literatur

beschrieben wurden, sind bei den Bocholter Patienten nicht aufgetreten.

Die Ergebnisse und Komplikationen nach URL bei den Bocholter Patienten sind mit denen
anderer Autoren vergleichbar. Auffillig war lediglich eine hohe Steinrepositionsrate von 23,7 %

(126 Fille). Eine Ureterolithotomie muf3te bei 35 (6,6 %) der Patienten durchgefiihrt werden.

In der Literatur wird hiufig eine Kombinationstherapie zwischen ESWL und der URL

empfohlen (60)., was zwangsliufig, auch in Bocholt der Fall war.



57

In der Literatur werden auch Ueteroskopische Litholapaxien in lokaler Anisthesie beschrieben
(81). Ob dies tatsichlich zu einer verbesserten Erfolgsrate fithren wird, bleibt zweifelhaft (86,
50).
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7. ZUSAMMENFASSUNG

Die Ureteroskopische Litholapaxie ist seit Anfang der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts als

etabliertes Therapieverfahren in die Urologie eingefiihrt.

Mit zunehmender Verbesserung der ESWL entstand natiirlich auch eine Konkurrenz zur URL.
In manchen Zentren werden inzwischen Uber 90 % aller Harnleitersteine einer ESWIL., mit

angegebenen Erfolgsraten um 94 %, zugefthrt.

Bei tiefen Harnleitersteinen wird jedoch die Ortungsmoglichkeit fiir die ESWL problematisch,
so dal3 bei dieser Steinposition der Ureteroskopischen Litholapaxie der Vorzug gegeben werden

sollte.

In der Klinik fiir Urologie und Kinderurologie des St.-Agnes-Hospitals Bocholt wurde von
7/85 bis 12/99 bei 531 Patienten mit Harnleitersteinen eine URL durchgefiihrt. Bei 28 dieser
Patienten lie§ die Ureteroskopie keinen Stein mehr nachweisen. Erfolgskriterium der URL war
in erster Linie der Nachweis der Steinfreiheit. Die Harnleitersteinextraktion erfolgte entweder
in toto oder nach Ureteroskopischer Lithotripsy. Somit ist fiir die Bocholter Patienten eine
Steinfreiheitsrate von 76,3 % erreicht worden.. Obwohl die ESWL teilweise sehr gute
Steinfreiheitsraten erreicht, ist schon deshalb auf die URL nicht zu verzichten, weil nach
ESWL-Behandlung haufig eine Steinstrale nur mit diesem endo-urologischem Eingriff zu

entfernen ist.

Auch impaktierte Harnleitersteine sind mittels ESWL nicht komplett zu desintegrieren und
zum Abgang zu bringen. Erst die URL ist in dieser Situation eine effektive Methode. Die
meisten Komplikationen waren leichterer Art und heilten folgenlos ab. Zu den schweren
Komplikationen ist die Harnleiterperforation zu zéihlen, die bei 79 Patienten (15 %) auftrat. Am
héufigsten fand sich diese im mittleren Harnleiterdrittel (43,3 %), im oberen Harnleiterdrittel

nur in 16,4 %,. Im unteren Harnleiterdrittel jedoch ebenfalls in fast 40 %.

Schleimhautabschiebungen durch URL waren vor allem bei gréleren Harnleitersteinen (mehr
als 6 mm Durchmesser) zu beobachten und links haufiger als rechts zu finden. Bei
Harnleitersteininkarzerationen kam es mehr als doppelt so hiufig zu Harnleiterperforationen
nach URL. Die groBlen Kaliber der Ureterenoskope (11 Ch.) waren haufiger mit
Komplikationen verbunden, als die kleineren. Das hochste Komplikationsrisiko (Blutungen,

Perforationen) lief3 sich nach Einsatz der elektrohydraulischen Sonde (Riwolith) feststellen.
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Lag ecine Harnleiterperforation vor, wurde durchschnittlich 12 Tage der Harn aus dem
Nierenbecken tiber Harnleiterstent abgeleitet. Spitkomplikationen (Harnleiterstrikturen,

vesikoureteraler Reflux) waren im Bocholter Patientengut nicht aufgetreten.

Als Resiimee der retrospektiven Studie kann konstatiert werden, dafl die Ureteroskopische
Litholapaxie eine unverzichtbare Methode zur Behandlung von Harnleitersteinen und in
geibten Hinden besser als andere Behandlungsmethoden ist. Sie hat eine optimale

Steinfreiheitsrate und ist nur von einer kurzen stationiren Behandlungsdauer gefolgt.

Im Vergleich mit anderen Methoden der Harnleitersteintherapie bleibt die URL aufgrund der
guten Ergebnisse die 1. Wahl bei unteren und mittleren Harnleitersteinen. Bei Harnleitersteinen
im oberen Drittel miiite individuell abgewogen werden, ob die ESWL die geeignetere

Behandlungsmethode ist.
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