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1.1 Zusammenfassung

Im klinischen Alltag stellt sich oft das Problem, dass Patienten mit einem Harnleiterstein
wegen fehlender Ressourcen (z.B. zu geringer OP-Kapazitat) nicht direkt einer indizierten
Ureterorenoskopie (mit Steinentfernung) in Allgemein-Anédsthesie zugefiihrt werden

kénnen. Alternativ bietet sich an, diesen Eingriff in Sedoanalgesie durchzufiihren.

Ziel dieser Arbeit war es, anhand einer retrospektiven Analyse die Krankheitsverldufe von
Patienten mit Ureterorenoskopie (n=219) zu analysieren bzw. speziell diejenigen, die mit
dem Standardvorgehen der Allgemein- oder Spinalanasthesie (n= 126) endoskopiert
wurden, mit denen in Sedoanalgesie (n= 93) zu vergleichen. Fir die Nach-
beobachtungsanalyse wurden sowohl Daten aus den Patientenakten ausgewertet als
auch Informationen der beantworteten (eigens dafiir entworfenen) Fragebbgen
analysiert, in denen die Patienten-Wahrnehmung der Narkoseform bzw. der Behandlung

erfragt wurde.

Bei den 126 Patienten (76 Manner und 50 Frauen) mit Ureteroskopie in Allgemein- oder
Spinalanasthesie wurden 109 Eingriffe wegen Urolithiasis durchgefiihrt, 17 Eingriffe aus
diagnostischen Griinden. 114 Patienten (90,5 %) waren vor der Endoskopie mit einer
Harnleiterschiene versorgt worden. Bei den 109 Eingriffen wegen Urolithiasis konnte in
96 Fillen (88,1 %) primare Steinfreiheit erreicht werden, d. h. es fand sich eine

Steinfreiheitsrate fir Manner von 88,2 %, fiir Frauen von 87,8 %.

Bei den 93 Patienten (55 Manner und 38 Frauen) mit Ureteroskopie in Sedoanalgesie
wurden 76 Eingriffe wegen Urolithiasis durchgefiihrt; 17 Eingriffe waren diagnostischer
Art. Nur 28 Patienten (30,1 %) waren vorher mit einer Harnleiterschiene versorgt worden.
Bei den 76 Eingriffen wegen Urolithiasis konnte in 66 Fallen (86,8 %) primare Steinfreiheit
erreicht werden, d. h. es fand sich eine Steinfreiheitsrate fur Manner von 83,3 %, fir

Frauen von 92,9 %.

Bei der Fragebogen-Auswertung ist auffdllig, wenngleich nicht unerwartet, dass mehr
Patienten die Allgemein- /Spinalandsthesie als positiv wahrgenommen haben, als das bei

denen in Analgosedierung der Fall ist (79,7 % gegeniiber 51,1 %, statistisch nicht




signifikant). Darliber hinaus wurde nach Eingriffen in Analgosedierung haufiger tber
Beschwerden durch die Harnleiterschiene berichtet (68,9 % gegeniiber 39,2 %). Letzteres
ist darauf zurlckzufihren, dass sich die meisten der in Narkose operierten Patienten an
die Harnleiterschiene gewohnt hatten, die bereits in einer Vorbehandlung eingelegt

worden war.

Damit kann schlussfolgernd zusammengefasst werden, dass Patienten fiir Eingriffe in
Sedoanalgesie mit besonderer Sorgfalt ausgewahlt werden missen (z. B. eher Patienten
mit kleinen, distal gelegenen Harnleitersteinen, eher Frauen als Manner). Die
Ureteroskopie in Analgosedierung sollte am besten von einem in der Endoskopie
besonders erfahrenen Urologen erfolgen. Die Analgosedierung ist weiter zu verbessern,
um eine hohere Patientenakzeptanz zu erreichen. Sofern diese Aspekte beachtet werden,
stellt die Ureterorenoskopie in Sedoanalgesie ein sicheres und effektives Vorgehen dar
und ist eine gute Erganzung in der Palette der Behandlungsoptionen von Harn-
leitersteinen - besonders unter Beriicksichtigung von medizinischen Erfordernissen, aber

auch 6konomischer und sozialer Gesichtspunkte.




1.2 Summary

In daily routine, patients with ureteral calculi who usually need general anesthesia for
ureteroscopic stone removal may not immediately get their required surgery, due to the
lack of resources (e.g. limited capacity in the operating theatre). Alternatively, this

surgery may be performed in sedation analgesia.

In our retrospective study we reviewed 219 patients who underwent ureteroscopy; we
compared our patients who underwent surgery in general or spinal anesthesia (n = 126)
with those who had their ureteroscopy with intravenous sedation (n = 93). The data for
the follow up were collected from our electronic patient records. A special questionnaire

was used to assess patients’ perception of their anesthesia/sedation and treatment.

109 of our 126 patients (76 men, 50 women) with ureteroscopy in common or spinal
anesthesia had their surgery due to urinary calculi, 17 for diagnostic reasons. 114 patients
(90.5 %) were provided with a double-J ureteric stent prior to ureteroscopy. In our 109
procedures with calculi removal, the stone-free rate was 88.1 % (96 patients), e. g. 88.2 %

for men and 87.8 % for women.

76 of our 93 patients (55 men, 38 women) having ureteroscopy and intravenous sedation
had their surgery because of calculi and 17 for diagnostic reasons. 28 patients (30.1 %)
were provided with ureteric stents prior to ureteroscopy. In our 76 procedures with
calculi removal, the stone-free rate was 86.8 % (66 patients), e. g. 83.3 % for men and

92.9 % for women.

Regarding our analysis of the questionnaire answers, more patients perceived general
and spinal anesthesia as a positive procedure than those who had sedation and analgesia
(79.7 % vs. 51.1 %, but no statistical significance). In addition, more patients reported
discomfort caused by ureteric stents when surgery was done in sedation (68.9 % vs. 39.2
%). Those reactions could be explained by the fact that most patients who underwent
surgery in general anesthesia were already used to the ureteric stent inserted in an earlier

treatment.




To conclude, patients with ureteral calculi have to be selected very carefully for surgery in
sedation analgesia (e. g. rather patients with small stones located in the distal ureter;
women rather than men). Ureteroscopy, when done in sedation analgesia, should be
performed best by urologists with special experience in endoscopic procedures. To
increase acceptability, sedation analgesia should be still improved. But nevertheless,
ureteroscopy in sedation analgesia is a safe and effective procedure; it offers an
interesting additional treatment option for ureteral calculi — especially considering medi-

cal needs as well as economic and social aspects.




2. Einleitung

Die Urolithiasis zahlt aufgrund ihrer Pravalenz mit 4,7 % zu den Volkskrankheiten in der
Bundesrepublik Deutschland [2, 35, 37, 52, 87]. Die Inzidenz ist in den letzten 3
Jahrzehnten von 0,54 % auf 1,47 % gestiegen, die Wahrscheinlichkeit fir ein Steinrezidiv
ist mit 42 — 60 % sehr hoch [44, 109]. Selbst die Wahrscheinlichkeit fir 3 oder mehr
Rezidive ist mit 10 — 20 % noch als relativ hoch anzusehen [109]. Das Geschlechter-

Verhaltnisse Manner zu Frauen liegt bei 1,4:1 [107].

Volkswirtschaftlich hat die Erkrankung auch eine nicht unwesentliche Bedeutung, fallen in
Deutschland doch jahrlich ca. 600 Mio. Euro fiir die Behandlungen an, also ca. 2500 —
3500 € pro Fall, in den USA sogar jahrlich ca. 1,83 Mrd. US-Dollar [8, 45, 52, 83, 87]. Nicht
eingerechnet sind hier die Kosten, die durch den Ausfall der Erkrankten an ihrem Arbeits-

platz entstehen.

Geschichtlich lassen sich Harnsteinleiden bis weit in die Vorzeit zurickverfolgen. So
wurden unter anderem bei alten adgyptischen Mumien Nieren- und Blasensteine
nachgewiesen [2]. Auch beriihmte européische Personlichkeiten der dlteren und jiingeren
Geschichte sollen unter Harnsteinen gelitten haben, so z. B. Erasmus von Rotterdam
(1466 — 1536), Michelangelo (1475 -1564), Martin Luther (1483 — 1562), Papst Innozenz
XI. (1611 — 1689) und Napoleon Bonaparte (1769 — 1821). Auch Uber Johann Wolfgang
Goethe, Zarathustra oder den spanischen Maler Federico de Maderazo wird von einem
Harnsteinleiden berichtet [22, 24, 43]. Ein Beispiel fiir die operative Therapie von
Harnsteinen ist Kaiser Heinrich Il., der sich um 1000 n. Chr. im Benediktinerkloster Monte
Cassino einen Blasenstein entfernen lieR [23, 26]. Eine Darstellung dieses Eingriffs findet
sich auf seinem von Tilman Riemenschneider geschaffenen Grabmal im Bamberger Dom.
Konservative Heilmittel wurden unter anderem durch Hildegard von Bingen beschrieben,
die zur Einnahme von Klettenwein oder Diptamwurzel zur Behandlung von Harnsteinen

riet [71].

Im Verlauf der industriellen Revolution kam es zu einer Veranderung im Auftreten des
Harnsteinleidens [52]. Es wurden zunehmend weniger Blasensteine festgestellt, dafiir

kam es zu einem Anstieg der Inzidenz von Nieren- und Harnleitersteinen, vor allem in der




Zeit nach dem zweiten Weltkrieg. Griinde hierflr sind in der besseren Erndhrung der
Allgemeinheit, einem zunehmenden Bewegungsmangel und einer gewohnheitsmaRigen
Flussigkeitsrestriktion zu sehen, aber auch in dem Anstieg von Stressfaktoren. Ein Beispiel
ist hier die steigende Zahl von Harnsteinpatientinnen unter den berufstatigen Frauen
[92]. Diese Faktoren zeigen, dass es sich bei Nieren- und Harnleitersteinen um eine
Wohlstandserkrankung handelt. Unterstiitzt wird dies durch die Tatsache, dass es in
Entwicklungslandern wesentlich mehr Blasensteine und deutlich weniger Nieren- und

Harnleitersteine gibt.

In der modernen Therapie der Urolithiasis hat in den letzten Jahren die endoskopische
Therapie mittels Ureterorenoskopie (URS) zunehmend an Bedeutung gewonnen, was sich
auch in den Leitlinien zur Urolithiasis widerspiegelt. Gerade bei distalen und mittleren
Harnleitersteinen ist der Behandlungserfolg der Ureterorenoskopie deutlich besser als
derjenige der extrakorporalen StoRwellenlithotripsie (ESWL), so dass die URS in diesem
Bereich immer haufiger zum Einsatz kommt. Nachteilig ist hier allerdings, dass die URS in
der Regel in einer Allgemeinnarkose durchgefiihrt wird. Dies fiihrt sowohl zu einem
erhohten Verbrauch an Ressourcen als auch zu einer héheren Belastung des Patienten im
Vergleich zur Extrakorporalen StoBwellenlithotripsie, die meistens nur unter Analgesie

durchgefihrt wird.

Bedingt durch die grundsatzlichen Veranderungen der Lebensverhdltnisse streben heute
viele Patienten eine moglichst schnelle Genesung und damit einen kurzen
Behandlungsverlauf an. Dies fuhrt zu dem Problem, dass oft nicht ausreichend

Andsthesie- und OP-Kapazitdten vorhanden sind, um diesem Wunsch zu entsprechen.

Daher beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit der Frage, ob und wann die Endoskopie
des oberen Harntraktes in Sedoanalgesie eine praktikable Alternative zur Ureteroskopie

in Allgemeinnarkose darstellt.




3. Zusammensetzung der Harnsteine und Pathogenese der Urolithiasis

Harnsteine setzen sich in der Regel aus einem kleinen Anteil einer organischen Matrix (ca.
3 %) und einem Kristallaggregat zusammen. Die hdaufigsten Steinarten sind die
kalziumhaltigen Oxalatsteine (bis zu 80 %), gefolgt von Harnsdure- und Uratsteinen,
Phosphatsteinen, Cystin- und Xanthinsteinen sowie selteneren Steinentitdten [9, 11, 25,
46, 67, 86, 107]. In ca. 60 % der Fille handelt es sich um Mischsteine, wobei im Rahmen
der Steinanalyse zumindest die Hauptkomponente und die wichtigste Nebenkomponente

angegeben werden sollten.

Bei der Steinentstehung weil man heutzutage, dass nicht alle Steine im Hohlsystem der
Niere entstehen. Ein Teil der Steine entsteht auch im Nierengewebe, wobei es hier, je
nach Steinart, unterschiedliche Entstehungsorte gibt, z. B. am Ende der Sammelrohre
oder im Interstitium der Henleschen Schleife [25]. Der genaue Mechanismus der
Steinentstehung ist bis heute nicht sicher geklart. Man geht jedoch davon aus, dass es
sich vor allem um eine Ubersittigung des Harns mit lithogenen Substanzen in Verbindung
mit einem Ungleichgewicht an inhibitorischen Stoffen handelt. Hieraus resultiert eine
Kristallisation der lithogenen Substanzen. Sobald sich ein erster Kristallisationskern
ausgebildet hat, ist ein Fortbestehen der Ubersittigung des Harns nicht weiter
erforderlich, da eine weitergehende Kristallisation auch bei normaler Harnkonzentration
moglich ist. Inwieweit bei der initialen Kristallisation ein organischer Matrixanteil eine
Rolle spielt ist unklar. Es ist jedoch eine gewisse Relevanz zu erwarten, da vermutet wird,
dass generell eine gewisse Ubersittigung des Harns mit Bildung kleiner Kristalle besteht,

die jedoch durch eine ausreichende Harn-Ausscheidung ausgeglichen werden kann.

Zu den Risikofaktoren der Harnsteinbildung zahlt vor allem die Erndahrung in Verbindung
mit einem falschen Trinkverhalten, was sich auch in der Tatsache, dass es sich um eine
Wohlstandserkrankung handelt, widerspiegelt. Weitere Risikofaktoren sind Hitze, auch
hier speziell in Verbindung mit einem falschen Trinkverhalten, Stress und
Bewegungsmangel. Auch eine arterielle Hypertonie und das metabolische Syndrom
werden als Risikofaktoren diskutiert, wurde doch bei Patienten mit einem erhdhten

Risikoprofil fiir kardiale Ereignisse auch eine erhohte Steininzidenz festgestellt. In




selteneren Fallen gibt es auch genetische Risikofaktoren; als Beispiel sei hier nur die
Cystinurie erwdhnt. Ausnahmen bilden iatrogene Risikofaktoren, wie z. B. die
Langzeittherapie mit Indinavir bei AIDS-Patienten [28, 34]. Ein weiterer Risikofaktor
scheint die Verdanderung der Darmflora zu sein, moglicherweise in Verbindung mit einer
falschen Erndhrung. So wurde nachgewiesen, dass die Darmbesiedelung mit Oxalobacter
formigines, einem oxalatdegradierenden Darmkeim, bei 6 — 8 Jahrigen nahezu 100 %
betragt, bei Erwachsenen jedoch auf 60 — 80 % sinkt. Bei Patienten, die Oxalatsteine
bilden, betrdgt die Besiedelung lediglich 26 — 37 %, so dass ein Zusammenhang

nahezuliegen scheint [49, 61, 72,101, 113] .




4. Therapie der Urolithiasis

4.1 Allgemeines

Prinzipiell stehen bei der Therapie der Urolithiasis konservative und interventionelle

Therapieverfahren zur Verfligung. Diese sind in Tabelle 1 dargestellt:

Therapieverfahren der Urolithiasis

Konservativ Interventionell

- Spontanabgang begleiten | - ESWL

- Watchful waiting - Ureterorenoskopie

- Chemolitholyse (oral) - perkutane Nephrolitholapaxie

- Pyelotomie/Ureterotomie
(offen oder laparaskopisch)

- lokale Chemolitholyse

- Nephrektomie

Tabelle 1: Therapieverfahren der Urolithiasis

Um Uber die optimale Therapie fiir einen Patienten zu entscheiden, miissen verschiedene
Kriterien bedacht bzw. beurteilt werden. Zu diesen Kriterien gehdren sowohl
steinbezogene Parameter, wie die Steingrofle und die Lage des Steines im Hohlsystem,
die Wachstumstendenz oder die vermutliche Zusammensetzung, aber auch
patientenbezogene Parameter. Hierzu zahlen das Alter und das Geschlecht des Patienten,
Komorbiditaten, die Symptomatik (z. B. Kolik, drohende Sepsis, Beschwerdefreiheit,
Einschrankung der Nierenfunktion/Harntransportstérung) und eventuelle Kontra-
indikationen fur bestimmte Verfahren, z. B. durch die (fehlende) Narkosefahigkeit oder
anatomische Besonderheiten. Auch sollte bei jedem Patienten die berufliche und soziale
Situation bedacht werden. Ein weiteres Kriterium ist die Frage der vorhandenen
Ressourcen; hier sind sowohl die Erfahrungen der behandelnden Arzte als auch die
apparative und instrumentelle Ausstattung der jeweiligen urologischen Abteilung zu

bericksichtigen.




Die malgeblichsten Kriterien bei der Therapiefestlegung sind die SteingréfRe und die
Lokalisation des jeweiligen Konkrements, auBerdem die zu erwartende Zusammen-
setzung; letzteres gilt zumindest im Fall eines Harnsduresteins, der konservativ durch

Auflosung therapiert werden kann.

4.2 Konservative Therapie

4.2.1 Spontaner Steinabgang

Die einfachste Therapie der Urolithiasis ist die ,Begleitung” des spontanen Steinabgangs
ohne Anwendung interventioneller MalRnahmen. Hierbei muss anhand der durch die
Diagnostik ermittelten SteingroRe und Lokalisation die prinzipielle spontane
Abgangsfahigkeit des jeweiligen Steines beurteilt werden. In Abhangigkeit dieser Faktoren
kann die spontane Abgangsfdahigkeit mit 71 - 98 % bei distalen Harnleitersteinen mit
einer GroRe < 5 mm sehr hoch sein; sie sinkt jedoch mit zunehmender GréRe und
aufsteigender Lokalisation, so dass sie fiir einen proximalen Harnleiterstein mit einer

GrofRe zwischen 6 und 10 mm nur noch bei 10 — 53 % anzusiedeln ist [48, 90].

Ein weiterer Faktor fiir die Beurteilung der spontanen Abgangsfahigkeit ist die Anamnese

hinsichtlich friiherer Steinereignisse mit eventuell stattgehabten Spontanabgangen.

Die Dauer des Spontanabgangs kann, wiederum in Abhangigkeit von Stein-GréRe und —
Lokalisation, ungefdhr mit 1 — 3 Wochen angegeben werden. Aktuelle Publikationen
berichten auch von einem bewussten Zuwarten bis zu 40 Tagen, bis ein Spontanabgang
auftreten kann [108]. Unterstltzend fur die Herbeifiihrung des Spontanabgangs kann,
neben einer bedarfsorientierten Analgesie, die Gabe eines a-Rezeptoren-Blockers wirken.
Hierbei sollte der Patient jedoch Uber den ,off-label-Use’ des Medikaments aufgeklart

werden und diesem zustimmen [15, 16].
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4.2.2 Watchful waiting

Das abwartende Beobachten stellt dann eine Therapieoption dar, wenn der Nierenstein
asymptomatisch und nicht groRenprogredient ist. Die Option kann insbesondere gewahlt
werden, wenn - unter Berlcksichtigung der Risiko-Nutzen-Abwdgung - keine
ausreichende Indikation zur interventionellen Therapie besteht oder wenn Kontra-
indikationen zur Steintherapie bestehen. Dabei sollte als Voraussetzung gelten, dass der
Stein sowohl aktuell als auch in der Zukunft kein Gesundheitsrisiko fir den Patienten
darstellt, wie dies z. B. bei einem asymptomatischen Kelchdivertikelstein in der Regel der
Fall ist. Eine weitere Voraussetzung flir dieses Zuwarten ist eine adaquate Compliance des
Patienten, da regelmaRige Kontrollen erforderlich sind. AuBerdem sollte der Patient
dariiber aufgeklart werden, dass durch den Stein Komplikationen entstehen kénnen, auch

wenn er aktuell noch keine Beschwerden verursacht.

4.2.3 Chemolitholyse

Die orale Chemolitholyse wird aktuell nur bei Harnsduresteinen eingesetzt und
empfohlen. Den Mechanismus bildet hier eine Alkalisierung des Urins, wobei ein pH-Wert
zwischen 7,0 und 7,2 angestrebt wird. Erreicht wird dies durch die Gabe von Alkalizitraten
oder Natriumbikarbonat. Auf Grund der Selbsttestung der Urin-pH-Werte durch den
Patienten mittels Lackmuspapier oder Teststreifen ist jederzeit eine Therapiekontrolle mit
der Moglichkeit der Therapieanpassung gegeben. Ggf. sollte vor Therapiebeginn eine
Steinzerkleinerung, z. B. mittels ESWL, erfolgen, um so eine grofRere Angriffsflache und
damit eine schnellere Auflésung zu erreichen. Im Fall einer Hyperurikosurie und/oder
Hyperurikdmie sollte zusatzlich Allopurinol (100-300 mg/d) verabreicht werden. Als
Kontraindikationen gelten eine Niereninsuffizienz sowie ein unbehandelter Harn-

wegsinfekt [41, 112, 120].

Nur noch in Ausnahmefillen kommt eine lokale Chemolitholyse zur Anwendung, bei der
Uber einen Zugang zum Stein mit Zu- und Ablauf, perkutan oder transurethral, eine

Splllésung zugefihrt wird, die den Stein auflésen soll. Mit verschiedenen Spiillésungen ist
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diese Therapie prinzipiell nicht nur bei Harnsduresteinen moglich, sondern auch bei
Cystin- und Infektsteinen. Problematisch ist allerdings einerseits die zum Teil sehr lange
Therapiedauer (von mehreren Tagen bis Wochen), andererseits sind aber auch mogliche
Komplikationen zu beachten wie eine vermehrte Resorption von Spillésung mit
systemischen Wirkungen oder die Einschwemmung von Keimen mit einer etwaigen
konsekutiven Urosepsis [120]. Ein weiteres praktisches Problem besteht darin, dass fir
die lokale Chemolitholyse die vorliegende Steinart bekannt sein muss. Dies ist in der Regel
nur nach vorheriger Entfernung eines Steinfragments mit anschlieBender Analyse
moglich. Eine Ausnahme bildet hierbei vielleicht der Fall eines bekannten
Cystinsteinbildners. Daher sollte die lokale Chemolitholyse nur noch adjuvant nach
vorheriger (meist) endoskopischer Therapie angewandt werden, oder in einem der

seltenen Fdlle, in denen es keine Alternative in der Therapie gibt.

4.3 Interventionelle Verfahren

Sollten konservative Therapieversuche nicht zum gewiinschten Behandlungserfolg (der
Steinfreiheit) fiihren oder aber kontraindiziert sind, bietet sich die Moglichkeit, unter
mehreren interventionellen Therapieverfahren zu wahlen. Man kann dabei sowohl
weniger invasive Verfahren wie die Extrakorporale StoRwellenlithotripsie (ESWL),
endoskopische oder perkutane Verfahren zur Stein-Zertrimmerung bzw. —Extraktion
wahlen, bei besonderen Indikationen konnen auch offen-chirurgische oder
laparoskopische Verfahren zur Anwendung kommen. Nachfolgend sollen die einzelnen

Verfahren kurz dargestellt werden.

4.3.1 Extrakorporale StoBwellenlithotripsie

Die erste StoRwellenlithotripsie erfolgte im Jahr 1980 mit dem sogenannten ,Dornier-
Lithotripter’ [7, 98, 99]. Dabei macht man sich die Energielibertragung von Schallwellen
am Ubergang zwischen verschieden dichten Materialien zu Nutze. Die StoBwellen kénnen

dabei elektrohydraulisch, elektromagnetisch oder piezoelektrisch erzeugt werden. Durch
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eine ultraschall- oder durchleuchtungsgestiitzte Fokussierung werden die StoBwellen auf
den Zielpunkt, ndmlich das Konkrement, gebiindelt, um am Ubergang vom weichen
Nieren- oder Harnleitergewebe zum , harten” Stein ihre Energie abzugeben und um damit
zu einer Desintegration des Harnsteines fihren zu konnen. In Untersuchungen wurde
nachgewiesen, dass die ESWL in ihrer iblichen Durchfiihrung kein wesentliches Risiko flr
eine (dauerhafte) Nierenfunktionseinschriankung darstellt.[106] Letztere werden nur bei
hohen Dosen erreicht, welche in einer Sitzung verabreicht werden (> 8000 StoRwellen).
Ebenso konnte nachgewiesen werden, dass es bei der ESWL distaler Harnleitersteine zu
keiner Schadigung der Ovarien kommt und kein erhohtes Risiko fiir z. B. einen Abort

besteht [106].

Wahrend die erste StoBwellenlithotripsie noch in einer aufwandigen Apparatur, d.h. in
einer ,Badewanne” durchgefiihrt werden musste, stehen heute oft mobile kleinere
Gerate zur Verfligung, die z. T auch nicht mehr stationar gebunden sind, sondern bei
Bedarf auch in einen anderen Raum bewegt werden kdnnen. Auch findet die ESWL nicht
mehr nur in der Urologie ihre Anwendung, sondern auch in anderen Disziplinen. So kann
sie z. B. zur Desintegration von Gallenblasen- und Pankreassteinen eingesetzt werden,
aber auch im Bereich der Unfallchirurgie/Orthopadie bei Pseudarthrosen oder Peri-

arthritiden [30, 58, 95].

Die Indikationsstellung zur Durchfiihrung der ESWL orientiert sich primar an der
vorliegenden Steinsituation; es miissen jedoch auch andere Faktoren berticksichtigt
werden. So muss beachtet werden, welches Gerat und welche Ortungsmaoglichkeiten zur
Verfliigung stehen, und wie die Erfahrung des Behandlers ist, um zu entscheiden, ob die
ESWL im individuellen Fall durchfiihrbar ist. Auch sollten mogliche Kontraindikationen

beachtet werden, die in der Tabelle 2 aufgezahlt werden:
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Kontraindikationen der ESWL

- bestehende Graviditat

- unbehandelter Harnwegsinfekt
- laufende Antikoagulation

- erhéhte Blutungsneigung

- unbehandelte Hypertonie

- akute Pankreatitis

- Bauchaortenaneurysma

- Tumor im Fokusbereich

Tabelle 2: Kontraindikationen der ESWL

Heutzutage wird die ESWL in der Regel ohne Narkose durchgefiihrt; Ausnahme sind
Kinder, die nicht ruhig liegen bleiben, um die Steinfokussierung und StoR3-
wellenapplikation korrekt durchfiihren zu koénnen. Je nach Schmerzempfinden des
Patienten sollte jedoch eine suffiziente Analgesie, ggf. auch eine Analgosedierung, dann
auch mit entsprechender Uberwachung der Vitalparameter (Puls, Blutdruck,
Sauerstoffsattigung, ggf. EKG) durchgefihrt werden. Die Zahl der StoRwellen und die
applizierte Energiestarke richten sich nicht unwesentlich nach dem benutzten Gerat, sind
aber auch von der (Schmerz)-Toleranz des Patienten abhangig. Auch hat sich gezeigt, dass
der Beginn auf einer niedrigen Energiestufe mit allmahlicher Steigerung einen gilinstigen
Einfluss auf das Entstehen von Gewebsschadigungen hat. Die optimale Frequenz der
StoRBwellenapplikation liegt nach heutigen Erkenntnissen bei 1/s [115]. Post-
interventionell sollten auf jeden Fall klinische und sonografische Kontrollen erfolgen, ggf.

kann der Erfolg auch mit einer Nierenleeraufnahme kontrolliert werden.

Mogliche Nebenwirkungen konnen steinbezogen sein, aber auch steinunabhédngig
auftreten. Steinbezogene Nebenwirkungen waren z. B. das Auftreten von Nierenkoliken
im Zusammenhang mit dem Abgang eines Fragments oder die Ausbildung einer sog.
Steinstrale. Steinunabhdngige Nebenwirkungen sind die Hamaturie, Hdmatome, welche
sowohl subkutan als auch peri-/intrarenal auftreten kénnen, und Harnwegsinfekte, die

sich im Extremfall zur Urosepsis entwickeln kénnen. Schwerwiegende Nebenwirkungen
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durch Verletzungen benachbarter Organe sind eine Seltenheit. Infektbedingte
Nebenwirkungen konnen durch eine prophylaktische antibiotische Therapie weitgehend
verhindert werden, die Einlage einer Harnleiterschiene kann Beschwerden durch
abgehende Fragmente vorbeugen und dadurch auch einen moglichen Infekt durch einen
Nierenstau verhindern. Allerdings wird die Harnleiterschienung nicht routinemaRig
empfohlen. Dem moglichen Vorteil, Nierenkoliken durch abgehende Fragmente zu
verhindern, stehen als Nachteile die Erforderlichkeit von mindestens zwei zusatzlichen
Eingriffen (Harnleiter-Splinteinlage und -Splintentfernung) mit ihren jeweiligen Risiken,
mogliche Splintbeschwerden, Infekte durch den Fremdkdrper im Hohlsystem und eine
potentielle Ubertherapie entgegen. Eine Verbesserung der Steinfreiheitsrate wird durch

die Harnleiterschienung nicht erreicht [76].

4.3.2 Endourologische Lithotripsie- Methoden

Es existieren fur die Endourologie verschiedene Verfahren zur Lithotripsie von Steinen,
sofern eine direkte Extraktion des Steines aufgrund seiner GroRe ohne Zertrimmerung
nicht moglich ist. Neben der mechanischen Lithotripsie gibt es sowohl Verfahren, die -
dhnlich der ESWL - auf der Erzeugung von StoRRwellen mit indirekter Energielibertragung
auf den Stein beruhen, als auch Techniken, die durch direkte Energietbertragung zur

Lithotripsie fuhren.

4.3.2.1 Mechanische Lithotripsie

Es besteht die Mdglichkeit zur mechanischen Lithotripsie, z. B. mittels verschiedener
Zangen oder mit Hilfe eines Steinpunchs. Diese Verfahren sind jedoch eher Blasensteinen
vorbehalten, bzw. sind bei diesen geeignet, da hierbei zum einen der bendtigte Raum
zum Manovrieren der Zange oder des Steinpunchs eher vorhanden ist; zum anderen sind
sowohl die Sichtverhaltnisse durch die raumlichen Verhaltnisse als auch das Sichtfeld in

der Blase nicht so eingeschrankt wie im oberen Harntrakt. Daher wird eine sichere
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Anwendung mechanischer Lithotripsie-Verfahren im Rahmen der endourologischen

Entfernung von Harnleiter- und Nierensteinen oft erschwert bis unmaoglich [106].

4.3.2.2 Elektrohydraulische Lithotripsie

Die Elektrohydraulische Lithotripsie (EHL) beruht auf der Erzeugung von StoRwellen,
deren Energie durch direkten Kontakt der Sonde auf den Stein libertragen wird. Das
Verfahren ist hinsichtlich der Lithotripsie sehr effektiv. Es kann durch das Vorliegen
dinner, flexibler Sonden im gesamten Harntrakt eingesetzt werden, also auch bei der
flexiblen Ureterorenoskopie, und eignet sich mit entsprechend groBen Sonden auch zur
Therapie von Blasensteinen. Problematisch beim Einsatz der EHL ist die Entstehung
sogenannter Kavitationsblasen. Diese kdnnen zum Einen zu einer Dislokation des Steins,
bzw. seiner Fragmente fiihren, andererseits aber auch zu einer Ruptur der
Harnleiterwand, wenn das Lumen zu eng ist, als dass sich die Blasen ausreichend
ausdehnen konnen. Daher sollte bei einem Einsatz dieser Form der Lithotripsie im
Harnleiter die eingesetzte Energie so gewdhlt werden, dass das Risiko einer Perforation

minimiert wird [106].

4.3.2.3 Laserlithotripsie

Bei der Laserlithotripsie beruht das Wirkprinzip ebenfalls auf der StoBwellenerzeugung, in
diesem Fall durch einen sehr kurzen Laserpuls. Die im Wesentlichen genutzten
Lasermedien sind heute Holmium-YAG-Laser und Neodym-YAG-Laser, wobei der Neodym-
YAG-Laser bei harten Steinmaterialien (z. B. Calciumoxalat-Monohydrat) Grenzen in
seiner Wirksamkeit hat. Durch den zum Teil sehr dinnen Durchmesser der Laserfasern
kann die Laserlithotripsie im gesamten Harntrakt eingesetzt werden. Die Rate an
Gewebsverletzungen ist insgesamt als sehr gering anzusehen, was den Laser als eine sehr
sichere Lithotripsie-Methode einstufen ldsst bei gleichzeitig hoher Effektivitat. Der
Holmium-YAG-Laser zeigt bei direktem Kontakt der Sonde mit der Harnleiterwand ein

gewisses Risiko, durch einen Schneideffekt eine Harnleiterperforation zu generieren.
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Dieses Risiko ist beim Neodym-YAG-Laser durch einen eher koagulierenden denn

schneidenden Effekt deutlich geringer [106].

4.3.2.4 Ballistische Lithotripsie

Die ballistische Lithotripsie, z. B. mittels Lithoklast-Sonde, erfolgt Giber starre Sonden, ist
also nur zum Einsatz mit (semi-)rigiden Instrumenten geeignet. Hierbei wird ein im
Inneren der Sonde befindlicher Metallkern durch einen hydraulischen oder
elektrokinetischen Impuls beschleunigt und trifft am Ende auf den Stein, wodurch eine
direkte Lithotripsie resultiert. Dabei kann sowohl mit Einzelimpulsen gearbeitet werden,
als auch mit ,Dauerfeuer’. Es handelt sich um ein sehr effektives Verfahren, bei dem durch
die direkte Energielibertragung auf den Stein ein sehr geringes Risiko von
Gewebsverletzungen besteht. Allerdings beruht der Nachteil der Methode auf eben
dieser direkten Energielibertragung. Das rihrt daher, dass - spatestens bei beginnender
Desintegration - die Gefahr besteht, durch die Impulse ein ,ZurlickschieRen’ des Steins
bzw. seiner Fragmente zu bewirken. Hierdurch kann es unter Umstdnden zu einer
Lithomobilisation bis in das Nierenbecken, bzw. die Nierenkelche kommen, so dass
anschlielend eine wesentlich unglinstigere Steinsituation und - lokalisation vorliegen

kann [64].

4.3.2.5 Ultraschalllithotripsie

Bei diesem Verfahren werden Ultraschallwellen erzeugt, welche lber eine Sonde an den
Stein geleitet werden und zu einer Desintegration des Steines fihren. Es gibt fiir dieses
Verfahren sowohl starre, geschlossene Sonden als auch Hohlsonden. Im Einsatz befinden
sich in der Regel priméar die Hohlsonden, da bei diesen eine direkte Absaugung kleiner,
desintegrierter Steinfragmente Uber die Sonde moglich ist. Die Methode weist, bei
akzeptabler Effektivitdt, eine hohe Sicherheit hinsichtlich Gewebetraumata auf, da auch
der direkte Kontakt mit Gewebe nicht unmittelbar zu Verletzungen fuhrt. Allerdings ist

der Einsatz im Wesentlichen auf die perkutane Nierensteinentfernung begrenzt, bei der
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ausreichend groRe Sonden eingesetzt werden kdnnen. Bei Sonden, die fiir den Einsatz im
Rahmen der Ureterorenoskopie geeignet sind, resultiert das Problem, dass durch die
bendtigte Lange der Sonde und eventuelle Knickbildungen bei semirigiden Instrumenten
ein deutlicher Energieverlust auftreten kann. Auferdem besteht beim retrograd-
endoskopischen Einsatz eher das Problem der Kiihlung der Sonden, da es im Einsatz zu
einer deutlichen Hitzeentwicklung kommt. Mit zunehmender Erhitzung tritt wiederum ein
Energieverlust auf, aber auch eine Schadigung der Sonde. Daher, und da es in diesem
Bereich effektivere Lithotripsieverfahren gibt, ist der Einsatz dieser Form der Lithotripsie

bei der Ureterorenoskopie selten [106].

Neuere Entwicklungen sind Sonden, welche die Ultraschalllithotripsie mit gleichzeitiger
Absaugung mit dem Verfahren der ballistischen Lithotripsie kombinieren, um so eine

noch hohere Effektivitdt der Desintegration zu erreichen.

4.3.3 Perkutane Nephrolitholapaxie

Die Perkutane Nephrolitholapaxie (PNL) kann als Weiterentwicklung der Technik der
perkutanen Nephrostomie-Einlage gesehen werden und bietet sich als Methode zur
Steinentfernung bei groReren Nierenbecken- und Nierenkelchsteinen an. Die
verwendeten Instrumente haben eine GrolRe zwischen 21 und 26 Charr.; bei Verwendung
eines Amplatz-Schaftes wird bis zu einer GrofRe von 34 Charr erreicht. Im Rahmen der
Entwicklung der sogenannten Mini-PCNL kommen Instrumente mit einem Durchmesser

bis zu 18 Charr. zum Einsatz [62, 63].

Der Eingriff erfolgt in der Regel in Bauchlage, nachdem zuvor in Steinschnittlage ein
Okklusionsureterenkatheter eingelegt wurde. Allerdings gibt es heute auch die Tendenz,
den Eingriff in Seiten- oder Riickenlage durchzufiihren, da sich vor allem bei
Riickenlagerung der Vorteil der zeitgleich moglichen retrograden Manipulation ergibt. Es
wird unter sonografischer Kontrolle ein nach dorsal gerichteter unterer Nierenkelch
punktiert, wobei die korrekte Punktion dann durch Kontrastmittelgabe Uber die
Punktionsnadel mit Darstellung des Hohlsystems bestdtigt werden kann. Bei bereits

retrograd mit Kontrastmittel aufgefiilltem Hohlsystem reicht auch die Aspiration von Urin
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bzw. Kontrastmittel als Nachweis der korrekten Punktion. AnschlieBend wird UGber die
Punktionsnadel ein Seldinger-Draht in das Hohlsystem eingebracht und die Nadel
entfernt. Nach Hautinzision mit ggf. Inzision der Muskelfaszie erfolgt nun die schrittweise
Aufbougierung des Punktionskanals, z. B. mit dem Bougie-Set nach Alken. Uber die
Bougies wird dann der Amplatz-Schaft oder der Nephroskopschaft eingebracht. Nach
einer orientierenden Nephroskopie erfolgt die Desintegration des Steinmaterials mit
anschlieender Extraktion der Fragmente, wobei hier das in der jeweiligen Klinik
praferierte Lithotripsieverfahren zum Einsatz kommt. Sollten Desintegrate in einen mit
dem starren Instrument nicht erreichbaren Nierenkelch dislozieren oder neben dem
Okklusions-UK in den Harnleiter abrutschen, bzw. von Vornherein Steine in schlecht bzw.
nicht erreichbaren Kelchen liegen, so kann versucht werden, mit einem flexiblen
Instrument Uber den Schaft einzugehen und mit diesem die betreffenden Steine zu
entfernen, oder zumindest in die Reichweite des Nephroskops zu bringen. Ebenso kann z.
B. bei Nierenbecken-/Kelch-Ausgusssteinen die Anlage weiterer Arbeitskanile erfolgen,
um so in alle Bereiche vorzudringen und die Steine zu entfernen. Ebenso ist die sekundare
ESWL der verbliebenen Steine mdglich. Nach erfolgter Steindesintegration und Stein-
Extraktion wird das Nephroskop entfernt; lber einen zuvor eingebrachten Seldinger-
Draht wird eine Nephrostomie zur Urindrainage eingelegt. Ggf. kann auch die antegrade
Einlage einer DJ-Harnleiterschiene erfolgen, wobei dann zuvor der Okklusions-
Ureterenkatheter entfernt werden muss. Im Fall einer antegraden Harnleiterschienung
kann, bei sicher vorliegender Steinfreiheit, unter Umstanden auf eine Nephrostomie
verzichtet werden (-> tubeless PCNL), was vor allem im Rahmen der Mini-PCNL zum
Einsatz kommt bzw. propagiert wird [57, 79]. Hierbei wird der Punktionskanal teilweise
mit einem Gewebekleber gefiillt, um den Harntrakt zu verschliefen und Extravasationen
zu verhindern [78, 80, 81]. Die PCNL ist insgesamt, bei entsprechender Erfahrung, ein
relativ risikoarmes Verfahren, wobei die Blutung und Nachblutung das Hauptrisiko
darstellt. Transfusionen sind jedoch nur in seltenen Fallen erforderlich und werden bei
der Mini-PCNL sogar mit unter 1 % angegeben [126]. Das Verletzen groRerer
NierengefdaBe mit starkerer Blutung ist auch bei der herkommlichen PCNL selten und wird
mit 1 — 3 % angegeben, wobei die Nephrektomie als ultima ratio nur in absoluten
Ausnahmefallen als Folgetherapie erforderlich ist. Fieber kann postoperativ auftreten, vor

allem bei unzureichend vorbehandeltem Harnwegsinfekt, eine Urosepsis ist mit 1 — 3 %
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aber auch selten zu sehen. Andere Komplikationen wie Pneumothorax, Hydrothorax oder
die Verletzungen von Nachbarorganen (Darm oder Milz) stellen absolute Ausnahmen dar.
Kontraindiziert ist das Verfahren bei unbehandelten Gerinnungsstorungen und bei
Tumoren im Verlauf des Punktionstraktes. Eine relative Kontraindikation besteht bei einer
Schwangerschaft, unzureichend oder nicht vorbehandeltem Harnwegsinfekt oder bei
internistischen Hochrisikopatienten. Technische Kontraindikationen bzw. Limitierungen

kénnen sich durch anatomische Besonderheiten ergeben.

4.3.4 Ureterorenoskopie

Die Steinentfernung mittels Ureterorenoskop gewinnt aktuell zunehmend an Bedeutung,
was nicht zuletzt darauf beruht, dass die technische Weiterentwicklung zu deutlichen
Verbesserungen bei den Instrumenten gefiihrt hat. Wahrend es zu Beginn der Endoskopie
des oberen Harntraktes lediglich komplett starre Instrumente gegeben hat, sind heute
auch semi-rigide (starrer Schaft, Fiberoptik) und flexible Instrumente verfiigbar, so dass es
praktisch kaum noch Stein-Situationen und -Lokalisationen gibt, die nicht mit der URS zu
erreichen sind. Dabei kann die Ureterorenoskopie nicht nur retrograd durchgefiihrt
werden, sondern in besonderen Fallen auch perkutan-antegrad, z. B. wenn ein stark

impaktierter Harnleiterstein eine retrograde Manipulation nicht zul3dsst.

Die (semi)rigiden Instrumente haben eine GroRe von 6-12 Charr.,, die flexiblen
Instrumente reichen von 6-10 Charr.. Fiir den retrograden Zugang (lber Blase in den
Harnleiter) wird in der Regel die Einlage eines Sicherungsdrahtes empfohlen; ggf. kann
auch die Verwendung eines Zugangsschaftes (Ureteral Access Sheath) sinnvoll sein. Eine
Bougierung des Ostiums oder des Harnleiters ist heute nur noch selten erforderlich, die

praoperative Harnleiterschienung tber einige Tage stellt hier eine Alternative dar.

Die Steinextraktion kann entweder direkt oder bei grofReren Steinen nach vorheriger
Desintegration erfolgen (s. Kapitel 4.3.2: die verschiedenen Lithotripsie-Verfahren). Zur
Extraktion stehen neben Fasszangen verschiedene Steinfangkorbchen zur Verfiigung,

wobei sich gerade im Bereich des Nierenhohl-Systems die Verwendung sog. ,tipless
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baskets’ (Nitinol- Koérbchen) empfiehlt, da hier durch das Fehlen einer Spitze eine

geringere Rate an Schleimhautverletzungen resultiert [82, 115] .

Die postoperative Einlage einer Harnleiterschiene ist nicht routinemaRig erforderlich; bei
unkomplizierter URS, z. B. eines distalen Steins, ohne wesentliche Traumatisierung des
Harnleiters kann prinzipiell darauf verzichtet werden. Allerdings sollte bei jeder URS, die
ein erhdhtes Risiko flir postoperative Komplikationen erwarten |asst, die Einlage einer
Harnleiterschiene erfolgen [4, 17, 47, 53, 108]. Mogliche Faktoren sind hier u. a. das
Vorliegen von Restfragmenten mit ggf. erforderlichem zweiten Eingriff, eine Trau-
matisierung des Harnleiters durch den Stein (-> fragiles Steinbett) oder durch die OP
(Schleimhautarrosionen, Blutungen, Perforation) oder auch eine langere OP-Dauer mit
entsprechendem Harnleiter-, Trauma® [1, 32, 60, 77, 122]. Signifikante Komplikationen
wie eine Sepsis, eine Harnleiterperforation oder gar ein Harnleiterabriss werden selten
beschrieben bzw. werden mit einer Haufigkeit von 3-11 % angegeben; eine Harn-
leiterstriktur als Langzeitkomplikation findet man mit einer Haufigkeit von 1-3 % [13, 31,

64, 90, 112].

4.3.5 Offene Steinchirurgie

Die offen-operative Steintherapie ist heute nur noch in Ausnahmesituationen indiziert, in
denen ein endourologisches Vorgehen oder die ESWL nicht zum Erfolg fihren. Mogliche
Indikationen sind dabei Nierenbeckenkelch-Ausgusssteine bei Kleinkindern, bei denen die
Nachteile moglicher mehrfacher Narkosen (in der Regel erforderlich bei endourologischen
Verfahren mit dieser Indikation) die Nachteile der offenen Operation tberwiegen; offene
Chirurgie kann auch indiziert sein bei komplizierten Nierenkelchsteinen mit
Kelchhalsstenosen, bei denen mittels Nephrotomie direkt auf den Stein gegangen wird,
oder aber auch Steine in Verbindung mit einer Nierenbeckenabgangsstenose, die im
Rahmen der Nierenbeckenplastik entfernt werden. Die Ureterolithotomie ist heute nur
noch extrem seltenen Fallen vorbehalten, in denen weder die ESWL noch ein

endourologisches Vorgehen zum Erfolg gefiihrt hat. Alternativ zum offen-operativen
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Vorgehen, das in der Regel Uber einen Flankenschnitt erfolgt, kbnnen die meisten

Eingriffe auch laparaskopisch durchgefiihrt werden.

4.4 Auswahl des Therapieverfahrens

Prinzipiell stehen, wie bereits beschrieben, verschiedene konservative und inter-
ventionelle Therapieverfahren zur Verfligung. Dabei wird das jeweilige Therapie-
Verfahren entsprechend der Steinlokalisation und der SteingréBe gewadhlt. Im
nachfolgenden werden die Indikationen fiir die einzelnen Steinsituationen dargestellt,

wobei die Aufzahlung, entsprechend der DGU-Leitlinie, nach der Lokalisation erfolgt.

4.4.1 Nierensteine

Bei Steinen mit Lokalisation im Nierenbecken/-Kelchsystem wird prinzipiell eine
Unterscheidung getroffen zwischen Steinen, die im Nierenbecken oder im Bereich der
oberen und mittleren Kelchgruppe lokalisiert sind, und den Steinen, die im Bereich der
unteren Kelchgruppe sitzen. Sondersituationen sind zudem die sogenannten

Ausgusssteine.

Steine, die im Nierenbecken oder in der oberen bzw. mittleren Kelchgruppe sitzen,
sollten, laut Leitlinie der DGU von 2009 [19], im Regelfall bis zu einer GroRe von 2 cm
mittels extrakorporaler StoRBwellenlithotripsie behandelt werden, was zu einer Stein-
freiheitsrate von 80 — 90 % fiihrt. Steine mit einer GrofRe > 2 cm sollten primar mittels
perkutaner Nephrolitholapaxie therapiert werden; die ESWL stellt hier nur die Therapie
der zweiten Wahl dar. Begriindet wird dies dadurch, dass im Fall von groReren Steinen bei
der ESWL eher Komplikationen und Folgeeingriffe resultieren konnen. Hierzu zdhlen bei
den Komplikationen Infektionen und Harnstauung durch abgehende Steinfragmente, bei
den Folgeeingriffen interventionelle MaBnahmen wie die Einlage einer Harnleiterschiene,
eine erneute ESWL und/oder eine ureterorenoskopische Entfernung von Konkrementen,

welche den Ureter okkludieren.
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Die aktuelle EAU-Leitlinie 2011 [115] stellt, im Gegensatz zur DGU-Leitlinie von 2009 [19],
die (flexible) Ureterorenoskopie ebenfalls als geeignete Methode zur Steinentfernung dar.
Sie setzt die flexible URS bei Nierensteinen mit einer Gréf3e zwischen 1 und 2 cm mit der
ESWL gleich, bei kleineren Steinen ist die flexible URS hier die Therapie der zweiten Wahl.
Bei groReren Steinen wiederum wird die flexible URS, gemeinsam mit der PNL, der ESWL

vorgezogen [19, 115].

Bei Steinen der unteren Kelchgruppe sehen beide Leitlinien bereits ab einer Steingrofie
von 1 cm die PNL als Alternative zur ESWL an, ebenso die flexible URS. Bei Steinen <1 cm
wird auch hier die ESWL bevorzugt, bei Steinen > 2 cm das endourologische Vorgehen

mittels PNL oder flexibler URS.

Eine Sondersituation der Urolithiasis im Bereich der Niere stellt der (partielle)
Nierenbecken/-Kelchausgussstein dar. Hierbei handelt es sich, nach Definition, um einen
durchgehenden Stein, welcher das Nierenbecken und den GroRteil der Nierenkelche
ausfullt. Therapeutisch stehen hier sowohl die ESWL als auch die PNL oder die
Kombination beider Therapien zur Auswahl, ebenso die Pyelolithotomie. Das offen-
chirurgische oder laparaskopische Vorgehen ist heutzutage allerdings nur noch in

Ausnahmesituationen erforderlich [19, 21, 106].

Bei entsprechender Indikation stellt das Watchful waiting beim asymptomatischen

Nierenstein eine weitere Therapiealternative dar [19].

4.4.2 Harnleitersteine

Bei Steinen im Bereich des Harnleiters gibt es primar keine Methode, die eindeutig zu
bevorzugen ist [19]. Lediglich in Abhdngigkeit von der SteingroRe kann ggf. eher zur URS
oder zur ESWL geraten werden. Prinzipiell sollten die Patienten darauf hingewiesen

werden, dass bei der URS die Wahrscheinlichkeit zur primaren Steinfreiheit groBer ist,




wahrend bei der ESWL die zu erwartenden Nebenwirkungen/Komplikationen geringer

sind.

4.4.2.1 Proximale Harnleitersteine

Beim proximalen Harnleiterstein sind die ESWL und die URS prinzipiell beide als
Therapieverfahren der ersten Wahl moglich. Wenn man dem Patienten eine Empfehlung
geben mochte, dann kann man diese am ehesten mit Hinblick auf die Steingrol3e
abgeben. Bei Steinen < 1 cm kann als Therapieverfahren der ersten Wahl die ESWL
empfohlen werden, da hier eine addaquate Steinfreiheitsrate mit bis zu 100 % zu erreichen
ist, alternativ steht hier die URS zur Verfligung [19]. Bei Steinen > 1 cm sollte hingegen die
URS als erste Therapieoption empfohlen werden, da hier aufgrund der Entwicklungen
hinsichtlich der Lithotripsie (z. B. Holmium-Yag-Laser) grofRe Fortschritte erzielt worden
sind, wodurch hohe primédre Steinfreiheitsraten zu erreichen sind. In Sonderféllen, in
denen eine retrograde Sanierung nicht méglich oder nicht gelungen ist und in denen es
auch kein Ansprechen auf die ESWL gibt, kann die perkutan-antegrade URS als
Therapieoption genannt werden [27, 38, 40, 51, 56, 58, 66, 74, 85, 104, 105, 110, 123].
Einen absoluten Ausnahmefall stellt heutzutage die Steinentfernung mittels Ureterotomie
dar. Die Begleitung/Unterstltzung eines spontanen Steinabgangs ist zwar prinzipiell
moglich, die Erfolgswahrscheinlichkeit ist jedoch vor allem fiir Steine mit einer GrolRe >5
mm eher gering (10 — 53 %), so dass hier friihzeitig eine Intervention angestrebt werden

sollte [70, 91].

4.4.2.2 Mittlere Harnleitersteine

Beim mittleren Harnleiterstein gilt die ESWL prinzipiell als erfolgreich, wobei eine

Einschrankung dadurch besteht, dass die Ortung durch die Lage des Steins in Knochen-

deckung deutlich erschwert sein kann.
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4.4.2.3 Distale Harnleitersteine

Beim distalen Harnleiterstein kann als primare Therapie die Begleitung/Unterstlitzung des
spontanen Steinabgangs gewidhlt und empfohlen werden. Ist dies, innerhalb einer der
klinischen Situation angemessenen Frist nicht erfolgreich, klinisch nicht indiziert oder vom
Patienten nicht gewlinscht, sollte ein interventionelles Verfahren gewahlt werden. Hier
geht die Gewichtung mehr zur URS, so dass bei Steinen < 1 cm die ESWL und die URS
mindestens gleichwertig zu nennen sind, ggf. sogar mit einem Vorteil fur die URS. Bei
Steinen > 1 cm ist die Empfehlung entsprechend der bei Steinen des proximalen

Harnleiter, so dass die URS zu bevorzugen ist [19, 90, 91].
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5. Diagnostik und Therapie der akuten Nierenkolik

Bei einem Patienten, der sich mit einer akuten Nierenkolik im Krankenhaus oder in der
Arztpraxis vorstellt, geht es zunachst darum, eine erste Diagnostik zur Diagnosesicherung
durchzufiihren, sowie um eine suffiziente spasmoanalgetische Therapie zur Durch-

brechung der Nierenkolik.

Diagnostisch sind im initialen Stadium neben der Anamnese und der korperlichen
Untersuchung vor allem die Sonografie und der einfach und schnell zu erhebende
Urinstatus wegweisend, um die Diagnose eines Harnleitersteins als Ursache der
Schmerzsymptomatik zu ermoéglichen [115]. Dabei sollte stets daran gedacht werden,
mogliche Differentialdiagnosen des akuten Flankenschmerzes auszuschlieBen (s. Tabelle

3).

Differentialdiagnosen der akuten Nierenkolik

Appendizitis

Rupturiertes/disseziertes Aortenaneurysma
Eingeblutete Ovarialzysten
Extrauteringraviditat

Sigmadivertikulitis

Darmischamie

Symptomatische Cholecystolithiasis
Cholecystitis

Pankreatitis

Ulcus des Magens/Duodenums

lleus

Segmentale Neuralgie/Bandscheibenvorfall
Hodentorsion

Tabelle 3: Differentialdiagnosen der Nierenkolik

Wenn sich bei der initialen Untersuchung, passend zur Anamnese, sonografisch eine
Erweiterung des Nierenbeckenkelchsystems zeigt und im Urinstatus eine Mikrohdmaturie
vorliegt, so kann man in der Regel von einem Harnstein als Beschwerdeursache ausgehen.
Es sollte dann zunachst eine suffiziente Therapie zur Durchbrechung des Status colicus
erfolgen. Hierzu gibt es in jeder Klinik in der Regel eigene, bewahrte Therapieregime, die

sich letztlich jedoch alle an den allgemeinen MaRgaben der WHO zur Schmerztherapie
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orientieren. Im Allgemeinen erfolgt die intravendse Gabe eines Analgetikums, zumeist
Metamizol oder Tramadol, oft in Verbindung mit einem Spasmolytikum. Sollte dies nicht
ausreichend sein, kann auch ein zentral wirksames Analgetikum zum Einsatz kommen,
wie z. B. Pentazocin, Pethidin oder Piritramid. Unterstiitzend kann im Anschluss die
kontinuierliche Gabe eines nicht-steroidalen Antiphlogistikums erfolgen, z. B. Diclofenac,
sowie die Gabe eines a-Blockers, um einen moglichen Spontanabgang zu beglinstigen [6,

15, 16, 48, 89, 91, 97, 107, 125].

Sollten die konservativen MaBnahmen nicht ausreichen, um die Kolik zu durchbrechen,
sollte unbedingt eine interventionelle Therapie mittels Einlage eines Doppel-J-Katheters
oder einer perkutanen Nephrostomie erfolgen. Liegen Zeichen fiir eine Infektion oder
sogar eine drohende bzw. bereits manifeste Sepsis vor, sollte unabhangig von der
Schmerzsituation direkt eine Harnableitung erfolgen, begleitet von einer suffizienten
antibiotischen Therapie. Ebenso sollte bei schwangeren Patientinnen mit Harnleiter-
steinen, bei denen die moglichen Auswirkungen der medikamentdsen/ analgetischen
Therapie auf den Fetus beriicksichtigt werden miissen, die Indikation zur Harnableitung

grofizligig gestellt werden [19].

Nach erfolgreicher Durchbrechung des Status colicus sollte eine weitergehende
Diagnostik zur Diagnosesicherung erfolgen. Hierzu bieten sich im Fall der Urolithiasis
sowohl das konventionelle Rontgen mit einem Ausscheidungsurogramm an als auch das
Computertomogramm (CT) mit einem nativ durchgefiihrten Spiral-CT. Beide Verfahren
sind prinzipiell geeignet, um eine Urolithiasis nachzuweisen. Unter Berlicksichtigung der
jeweiligen Verfligbarkeit sollte ihr Einsatz auch unter Beachtung der individuellen
Voraussetzungen des Patienten erfolgen. Ein adipdser Habitus, erhohte
Retentionsparameter oder eine Kontrastmittelallergie sprechen z.B. eher fiir den Einsatz
des CT, wahrend die im Vergleich zum CT (1 — 2,2 mSv bei reduzierter Dosis, sonst 2,8 — 5
mSv) geringere Strahlenbelastung des Ausscheidungsurogramms (1 -1,4 mSv) gerade bei
jingeren Patienten fiir das konventionelle Rontgen spricht [18, 19, 36, 50, 55, 59, 68, 75,
94, 111]. Zwar gibt es auch beim CT Untersuchungsprotokolle, die mit einer
vergleichsweise geringen Strahlenbelastung auskommen, jedoch gehen diese dann zu

Lasten der Bildauflésung und damit zu Lasten der Diagnosequalitat [42].
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6. Eigenes Behandlungskonzept

Patienten, die mit einer Nierenkolik eingewiesen bzw. aufgenommen werden, werden
entsprechend einem abteilungsintern weitgehend standardisierten Konzept behandelt.
Neben der (iblichen Aufnahmeuntersuchung mit einer allgemeinen und speziellen Anamnese
und der korperlichen Untersuchung erfolgt direkt beim ersten Patientenkontakt eine
Sonografie der ableitenden Harnwege. Sollten sich im Rahmen der Untersuchung
entsprechende Hinweise ergeben, werden ergdanzend auch andere Organe sonografisch
beurteilt (z. B. die Gallenblase), um mogliche Differentialdiagnosen mit abzuklaren.
Zusatzlich erfolgen die (blichen Laboruntersuchungen sowie direkt auch Urin-
Untersuchungen mittels Streifentest, um eine mogliche Mikrohamaturie nachzuweisen.
AuBerdem erhilt der Patient eine der jeweiligen Symptomatik angepasste Spasmoanalgesie,
in der Regel als Kombination aus Butylscopolamin als Spasmolytikum und Metamizol oder
Tramadol als Analgetikum. Je nach Ansprechen auf die Spasmoanalgesie, die bedarfsweise
auch erweitert werden kann (z. B. um Piritramid), wird danach das weitere Vorgehen

festgelegt.

Bei erreichter Schmerz- und Beschwerdefreiheit wird, sofern keine Kontraindikation besteht,
primar eine weitergehende radiologische Diagnostik, meist ein Ausscheidungsurogramm,
durchgefiihrt. Je nach Befund erfolgt dann - in Absprache mit dem Patienten - die Festlegung
des weiteren Therapiekonzepts: entweder das Abwarten auf einen Spontanabgang, die

Einlage einer Harnleiterschiene oder die direkte Steinentfernung mittels Ureterorenoskopie.

Sollte keine Schmerzfreiheit erreicht werden, so wird dem Patienten die direkte retrograde
Abklarung des oberen Harntrakts empfohlen, um eine suffiziente Analgesie zu erzielen, aber
auch um das Risiko der Auslésung einer Fornixruptur durch das Ausscheidungsurogramm
auszuschlieBen [5, 127]. Dabei wird mit dem Patienten erértert, ob man es zunachst bei der
DJ-Ureterenkatheter-Einlage in Lokalandsthesie oder Sedoanalgesie beldsst oder ob man den

Eingriff in URS-Bereitschaft durchfiihrt, um einen moglichen Stein direkt zu entfernen.

Wenn es bei der Endoskopie zunachst ,nur’ bei der Einlage eines DJ-Ureterenkatheters

geblieben ist, wird in einer zweiten Sitzung die elektive Steinentfernung mittels URS
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vereinbart. Je nach Steinsituation konnen hier aber auch entsprechende Therapie-

Alternativen zum Einsatz kommen, d. h. die ESWL oder die PNL.

Sollte von Seiten des Patienten die direkte Steinentfernung gewiinscht sein, so wird dieser
Eingriff in der Regel in Sedoanalgesie durchgefiihrt, da hier in den meisten Fallen keine
kurzfristig verfligbaren OP- und Anasthesiekapazitdaten vorhanden sind. Dies hangt allerdings
auch von der Lage und GrolRRe des Steins ab, da wir bei den Eingriffen in Sedoanalgesie auf
eine Lithotripsie verzichten, und groRere Steine damit fiir diese Therapie nicht in Frage

kommen.

Der detaillierte Behandlungsalgorithmus ist zur besseren Ubersichtlichkeit gesondert im

Schema 1 dargestellt.
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Schema 1: Therapiealgorithmus
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7. Fragestellung

Heutzutage gibt es verschiedene Griinde, dass eine schnelle Therapie bzw. ein rascher
Abschluss der Therapie anzustreben ist. Dies liegt zum Einen daran, dass von Seiten der
Patienten der Wunsch nach einem kurzen Krankheits- und Therapieverlauf besteht, z. B. um
den krankheitsbedingten Ausfall am Arbeitsplatz méglichst gering zu halten und damit das
Risiko eines Arbeitsplatzverlustes zu minimieren. Andererseits ist es aber auch fir die
Krankenhauser erstrebenswert, die Dauer des stationdaren Aufenthaltes kurz zu halten, um
ein moglichst optimales Verhaltnis zwischen den entstandenen Kosten und dem sich aus der

jeweiligen Fallpauschale ergebenden Erlos zu erreichen.

Daher ist es prinzipiell anzustreben, die meisten Nierenkolik-Patienten, die akut wegen einer
symptomatischen Urolithiasis stationdr aufgenommen werden und die einer Uretero-
renoskopie bedirfen, diesem Eingriff schnellstmoglich zuzufihren. Nachteilig ergibt sich
allerdings in der eigenen Klinik das Problem, dass oft nicht ausreichend OP- und
Anasthesiekapazitdten zur Verfliigung stehen, um dieses Ziel der umgehenden Endoskopie
auch umsetzen zu konnen. Deshalb resultiert in der eigenen Klinik meist folgendes
Vorgehen, dass viele Patienten zunachst eine Ableitung mittels Harnleiterschiene erhalten,
um die Akutsituation zu beheben und um den Patienten dann im weiteren Verlauf zur URS
einzuplanen, oft im Rahmen eines erneuten stationdaren Aufenthaltes. Dies bietet in einigen
Fallen, bei denen z. B. groBere Steine vorhanden sind, den Vorteil, dass sich der Harnleiter
vor dem Eingriff der URS und Lithotripsie ,entspannen” und weiten kann. Allerdings gibt es
viele Patienten, bei denen die Harnleiterschienung vor der URS in Anbetracht der Steingrofie
und Steinlage nicht erforderlich erscheint, so dass hier die direkte URS wiinschenswert ware.
Da wir bereits die Einlage der Harnleiterschienen bei vielen Patienten in Analgosedierung
realisieren, entstand daraus die Idee, in ausgewahlten Fallen auch die URS in dieser Form
durchzufiihren. Nachdem sich dieses Vorgehen in den ersten Fallen als praktikabel darstellte,
wurde es bei Patienten, die dafiir geeignet erschienen, zunehmend eingesetzt. Dadurch
entwickelte sich die URS in Sedoanalgesie in der eigenen Klinik zum regelmaRig

angewendeten Routineeingriff [102, 103].

Als Konsequenz stellten sich speziell die Fragen, ob bei diesen Eingriffen anndhernd

vergleichbare Erfolgsraten wie bei Ureteroskopien in Narkosen zu erreichen sind oder ob
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hier Unterschiede bestehen, die das praktizierte Vorgehen in Frage stellen und dadurch zu
einer Anderung der Strategie zwingen. Dabei war einerseits der objektive Erfolg der Therapie
von Interesse, i.e. die Analyse der Faktoren wie Steinfreiheitsraten und maogliche Kom-
plikationen, aber es sollte auch die subjektive Wahrnehmung der Patienten hinsichtlich eines

Eingriffes in Sedoanalgesie analysiert werden.

Diese Fragen waren der Anlass fir die vorliegende Arbeit, mit der einerseits - anhand der
Krankenakten-Daten/Informationen - der objektive Erfolg der Eingriffe in Sedoanalgesie
untersucht werden soll, andererseits aber auch - durch eine Patientenbefragung mittels
eines versandten Fragebogens - der Patienten-Eindruck von der erfolgten Behandlung

erfasst werden soll.
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8. Material und Methoden

8.1 Verwendete Instrumente

Bei den Ureterorenoskopien kamen zwei verschiedene rigide Ureteroskope der Firma Wolf
zum Einsatz. Ein Instrument hat einen sich stufenweise verjlingenden Durchmesser von 9,8 —
8,0 Charr. und besitzt eine atraumatisch geformte Schaftspitze mit Lippe (Modell-Nr.
8703.524). Es bietet die Moglichkeit, Gber zwei Arbeitszugdnge mit zwei Instrumenten
gleichzeitig zu arbeiten (2 x 3 French oder 1 x 5 French Maximaldurchmesser), also z. B. mit
einem Nitinol-Kérbchen zum Fixieren des Steins und mit einer Laserfaser zur Lithotripsie,
und es hat einen separaten Spilkanal mit 5,2 x 6,2 Fr. Durchmesser. Es besitzt eine 12°-Optik

mit 45°-Einblick und hat eine Arbeitsldnge von 43 cm bei einer Gesamtlange von 60 cm.

L

Abbildung 1: Ureterorenoskop Wolf 8703.524

Das zweite rigide Instrument besitzt einen Durchmesser von 7,5 — 6,0 Charr. (Modell-Nr.
8702.514). Hier ist aufgrund des geringeren Durchmessers nur ein Arbeitszugang vorhanden
(Innendurchmesser 4 Fr.), aber auch ein separater Spilkanal mit einem Durchmesser von 4,2
X 4,6 Fr.. Das Instrument besitzt eine 5°-Optik mit geradem Einblick bei einer Gesamtlange

von 56 cm und einer Arbeitslange von 43 cm.

Abbildung 2: Ureterorenoskop Wolf 8702.514
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Zusatzlich zu den rigiden Instrumenten kamen flexible Ureterorenoskope der Firma Olympus
zum Einsatz (URF-P 5). Diese besitzen einen AuBendurchmesser von 5,3 — 8,4 Fr. und haben
einen Arbeitskanal mit einem Durchmesser von 3,6 Fr.; die Arbeitslange betrdagt 70 cm bei
einer Gesamtlinge von 105 cm. Uber einen 4-Wege-Hahn kénnen Spiil-Zulauf und -Ablauf
reguliert und aullerdem ein Arbeitsinstrument (z. B. Nitinol-Kérbchen oder Laserfaser)
eingeflihrt werden. Es kommt hierbei eine 0°-Optik zum Einsatz, die Spitze kann um 180°

nach oben und 275° nach unten flektiert werden.

Abbildung 3: Flexibles Ureterorenoskop Olympus URF P5

Die Extraktion der Steine erfolgte in der Regel mit einem 4-Faden-Nitinol-Kérbchen (tipless)
der Firma Optimed, bei groBeren Harnleiterkonkrementen aber auch mit einem 3-Faden-
Dormia-Kérbchen mit Spitze (Firma Optimed). Im Fall einer Lithotripsie kam entweder ein
Holmium-Yag-Laser der Firma Coherent zum Einsatz oder eine pneumatisch-ballistische
Sonde (Swiss-Lithoclast, Firma EMS). In Ausnahmefillen erfolgte die Lithotripsie mit einer

Fasszange.

Die pra- und postoperative Harnleiterschienung erfolgte in der Regel mit einem 7 Charr.- DJ-
Ureterenkatheter (Optisoft, Firma Optimed). Bei engen Harnleiterverhaltnissen wurde
prdoperativ unter Umstdanden auch ein DJ-Ureterenkatheter mit einem Durchmesser von 6
Charr. verwendet. Im Fall von intraoperativ eher blutigen Verhaltnissen wurde z. T. auch ein
DJ-Ureterenkatheter mit einem Durchmesser von 8 Charr. eingesetzt. Dies geschah unter der
Vorstellung, dass der DJ-Ureterenkatheter mit dem groReren Durchmesser weniger leicht

durch Koagel verstopfen kdnnte.
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8.2 Indikationen zur Ureterorenoskopie

Die haufigste Indikation zur Ureterorenoskopie stellte die Urolithiasis dar, entsprechend
auch der primaren Fragestellung der vorliegenden Arbeit. Allerdings gab es auch wenige
andere Indikationen, die sowohl bei den Eingriffen in Allgemein- und Spinalanasthesie als
auch bei den Eingriffen in Sedoanalgesie vorkamen, so dass auch diese Patienten in die
Auswertung mit aufgenommen wurden. Zu den weiteren Indikationen gehoérte die Abklarung
bei einem Verdacht auf das Vorliegen eines Urothelkarzinoms des oberen Harntrakts, die
Dislokation eines einliegenden DJ-Ureterenkatheters in den Harnleiter, die diagnostische
Abklarung bei radiologisch nicht sicher zu treffender Aussage hinsichtlich des Vorliegens
eines Uretersteins und Vorliegen der passenden Symptomatik, und, in einem Sonderfall, die
regelmalige Tumornachsorge bei einem Patienten mit einem oberflachlichen
Urothelkarzinom des distalen Harnleiters, bei dem wir uns aufgrund seiner ausgepragten
Niereninsuffizienz im Sinne eines individuellen Therapieversuchs fiir eine lokal-ablative

Therapie und gegen die indizierte Nephroureterektomie entschieden hatten.

8.3 Ureterorenoskopie in Allgemein- und Spinalanasthesie

Bei den Ureterorenoskopien in Allgemein- und Spinalandsthesie erfolgte die Andsthesie im
Zentral-OP durch die Kollegen der Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin unseres
Hauses (Chefarzt Dr. med. A. Thierbach). Hierbei kamen sowohl Gasnarkosen als auch total
intravendse Narkosen zum Einsatz, ebenso Single-Shot-Spinalandsthesien. Die Patienten
erhielten grundsatzlich eine perioperative Antibiose, entweder kalkuliert mit Ampicillin/
Sulbactam oder Ciprofloxacin bzw. entsprechend einem vorliegenden Antibiogramm einer
Urinkultur. Die Eingriffe wurden auf einem herkdmmlichen OP-Tisch in Steinschnittlagerung
durchgefiihrt. Hierbei war das linke Bein in der Regel etwas abgesenkt, da die
Durchleuchtung mit einem C-Bogen erfolgte, welcher auf der linken Seite des Patienten
platziert war und durch das Absenken des linken Beins besser Uiber den zu untersuchenden
Korperregionen positioniert werden konnte. Zum Einsatz kam hier, wenn maoglich, das
grofRere der beiden Ureteroskope mit dem sich verjiingenden Durchmesser von 9,8 — 8,6
Charr.. Nach der Ublichen Desinfektion des Genitalbereichs und dem sterilen Abdecken

desselben wurde zunédchst ein eventuell einliegender DJ-Ureterenkatheter vor den Meatus
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urethrae luxiert; danach wurde ein Terumo®-Draht (Radiofocus Guidewire, Firma Terumo)
Uber den DJ-Ureterenkatheter bis ins Nierenbeckenkelchsystem eingebracht, bevor die
Harnleiterschiene ganz entfernt wurde. Falls kein DJ-Ureterenkatheter eingelegt worden
war, wurde Uber das Ureteroskop ein Terumo®-Draht in den Harnleiter eingefihrt.
AnschlieBend erfolgte die Entrierung des Harnleiters mit dem Ureteroskop, wahlweise tber
den liegenden Terumo®-Draht oder auch neben dem Draht. Danach wurde der gesamte
Harnleiter ,,durch-gespiegelt”. Vorhandene Steine wurden entweder in toto extrahiert oder,
falls sie flir eine Extraktion in toto zu grof® waren, zunachst lithotripsiert, entweder mittels
Laserlithotripsie oder mit dem Lithoclast. Im Anschluss an die Lithotripsie wurden dann die
einzelnen Fragmente entfernt. Im Fall eines Steins im Bereich des Nierenbeckenkelch-
Systems oder von abgeschwommenen Fragmenten nach einer Lithotripsie, welche nicht mit
dem rigiden Ureteroskop erreicht werden konnten, erfolgte die Steinentfernung mit einem
flexiblen Ureterorenoskop. Hierzu wurde das flexible Instrument auf den einliegenden
Terumo®-Draht aufgefadelt und unter Sicht tiber den Draht bis ins Nierenbecken vorgefihrt.
Dann wurde der Draht entfernt und das gesamte Hohlsystem zunachst systematisch
inspiziert. Danach wurden die entsprechenden Konkremente mit einem 4-Faden-
Nitinolkorbchen extrahiert, wobei im Bedarfsfall zuvor eine Lithotripsie mit dem Holmium-
Yag-Laser erfolgte. Fir den Fall, dass mehrere Konkremente oder Steinfragmente zu
entfernen waren, wurde jeweils wieder Uber das rigide Ureteroskop der Terumo®-Draht
eingebracht, liber welchen dann das flexible Instrument erneut eingefiihrt werden konnte.
Zum Ende des Eingriffs wurde in der Regel ein DJ-Ureterenkatheter eingelegt, entweder tber
den Terumo®-Draht oder liber den dem Ureterenkatheter beiliegenden Wechseldraht. Die
endoskopischen Phasen wurden radiologisch dokumentiert, ebenso die erreichte
Steinfreiheit und auch abschlieBend die korrekte Lage des DJ-Ureterenkatheters. Am OP-
Ende erhielt jeder Patient routinemafig einen transurethralen Dauerkatheter, der bei
bestehender Fieber- und Beschwerdefreiheit am Folgetag entfernt wurde; die Entfernung

des DJ-Katheters wurde meist fiir den 8. — 10. postoperativen Tag empfohlen.

Fir den Fall, dass das groBere Instrument nicht zur Verfiigung stand oder dass die
Verhaltnisse die Verwendung nicht zuliefen, wurde das 7,5 Charr.-Ureteroskop verwendet.
Falls der Harnleiter auch fiir dieses Instrument zu eng war, wurde ein neuer DIJ-
Ureterenkatheter eingelegt und der Eingriff nach einem Intervall (meist bis zu 4 Wochen)

wiederholt, um dem Harnleiter mehr Zeit zur Selbstdehnung zu geben.
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8.4 Ureterorenoskopien in Sedoanalgesie

Die Ureterorenoskopien in Sedoanalgesie wurden in den Rdaumen der Urologischen
Ambulanz durchgefiihrt, in denen auch ein Rontgenarbeitsplatz (Uroskop D, Firma Siemens)
zur Verfligung steht. Die Sedoanalgesie erfolgte ohne andasthesiologische Beteiligung. Sie
wurde immer von einem arztlichen Mitarbeiter der eigenen Abteilung geleitet und
Uberwacht. Hierzu waren ausfiihrliche Standards erstellt worden und jeder Mitarbeiter zu
Beginn seiner Tatigkeit eingehend instruiert bzw. unter Anleitung eingewiesen worden. Das
OP-Team bestand/besteht somit mindestens aus zwei Arzten und einem Mitarbeiter des
Assistenz-Personals. Medikamentds wurde die Sedoanalgesie mit Dipidolor® (Piritramid) und
Dormicum® (Midazolam) gefiihrt, in einigen Fallen kam zusatzlich Metamizol als Analgetikum
zum Einsatz. Begriindet wird die Medikamentenauswahl durch die folgenden Aspekte.
Piritramid hat bei intravendser Gabe mit 1 —2 Minuten einen relativ raschen Wirkeintritt bei
langer Wirkdauer (5 — 8 Stunden) [54] und gilt als ein Opioid mit eher geringem Potenzial zur
Atemdepression [69]. Midazolam ist ein in der Durchfihrung von Sedierungen ubliches
Medikament mit einer Wirkdauer von ca. 1,5 — 2,5 Stunden [93]. Beide Medikamente sind
antagonisierbar, Piritramid mit Naloxon und Midazolam mit Flumazenil. Die beiden Antidote
werden im Eingriffsraum vorgehalten. Ublicherweise wurden 7,5 mg Piritramid vor Beginn
des Eingriffs als Bolus verabreicht, weitere 7,5 mg wurden in eine laufende Infusion mit 250
ml NaCl 0,9 % gegeben. Midazolam wurde initial mit einem Bolus von 2 - 3 mg gegeben, bei
dlteren Patienten entsprechend der Fachinformation nur 1 mg, und anschlielend je nach
Bedarf bis zu einer Gesamtdosis von 5 mg, in Ausnahmefillen bis 7,5 mg, auftitriert. Das
Auftitrieren erfolgte in Schritten von 0,5 — 1 mg. Die Uberwachung erfolgte mit einem
Pulsoxymeter, welches Ublicherweise an einem Finger angebracht wurde, so wie mit einer
nicht-invasiven, automatischen Blutdruckmessung. Bei Bedarf wurde Sauerstoff (iber eine
Nasenbrille oder eine Sauerstoffmaske gegeben. Im Anschluss an den Eingriff erfolgte eine
Uberwachung des Patienten auf Station, auch mittels Pulsoxymetrie und nichtinvasiver
Blutdruckmessung, nicht zuletzt auch auf Grund einer méglichen ,Uber-hangwirkung’ von
Midazolam, dessen Eliminationshalbwertzeit ca. 2,5 Stunden betragt, sich bei alteren

Patienten aber bis zur vierfachen Zeit verlangern kann [93].
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Der grundsatzliche Ablauf der Uretero(reno)skopien in Sedoanalgesie entspricht dem Ablauf
der Eingriffe in Allgemein- und Spinalanasthesie. Allerdings lag bei den Eingriffen in
Sedoanalgesie eine vorherige Harnleiterschienung mittels DJ-Ureterenkatheter in der
Mehrzahl der Félle nicht vor, so dass hier weitgehend das 7,5 Charr.-Ureteroskop verwendet
wurde. Auch erfolgte hier, zumindest bei vorher nicht sicher diagnostiziertem Stein,
zunachst eine retrograde Darstellung des Hohlsystems, entweder (ber einen 5 Charr.-
Ureterenkatheter oder direkt Uber das Ureterorenoskop nach vorheriger Harnleiter-
Entrierung. In ausgesuchten Fallen (n = 4) kam das flexible Ureterorenoskop zum Einsatz. Auf
eine Lithotripsie wurde bei den Eingriffen in Sedoanalgesie verzichtet. Patienten, bei denen
eine Lithotripsie erforderlich war, wurden initial nur mit einem DJ-Ureterenkatheter versorgt
und einer Ureteroskopie in Allgemein- oder Spinalandsthesie in einem zweiten Schritt
zugefuhrt. Bei den Eingriffen in Sedoanalgesie erfolgte ebenfalls routinemafRig die Einlage
eines transurethralen Dauerkatheters, welcher meist am Folgetag entfernt wurde, sowie
eine perioperative Antibiose. Die Entfernung des DJ-Ureterenkatheters wurde (bei

Steinfreiheit) auch hier fiir den 8. — 10. postoperativen Tag empfohlen.

8.5 Datenerfassung

Die Datenerfassung beinhaltet zwei Bereiche:

- Daten aus den vorhandenen Krankenunterlagen

- Daten aus einer postalischen post-interventionellen Patientenbefragung

Bei den Informationen aus den Krankenunterlagen handelt es sich um Daten und Parameter,
die im digitalen Krankenhausinformationssystem (Orbis, Firma AGFA) in Dokumenten (OP-
Bericht, Entlass-Brief, Steinanalyse) abgebildet waren. Es wurden, neben den
personenbezogenen Daten, verschiedene Parameter erfasst, soweit sie in den Unterlagen
verzeichnet bzw. nachvollziehbar waren. Zu diesen Parametern gehoérten eine eventuelle
vorherige Splinteinlage, die Lokalisation des Steines, also die betroffene Seite und die
Position im Hohlsystem, intraoperative Besonderheiten, postoperative Komplikationen und
die Steinanalyse. Die Stein-Lokalisation im Hohlsystem wurde dabei nach der allgemein
gebraduchlichen Dreiteilung des Harnleiters, als proximales, mittleres und distales Harnleiter-

Konkrement, sowie nach der Aufteilung des Nierenbecken-Kelchsystems in Steine des
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Nierenbeckens, der oberen, mittleren und unteren Kelchgruppe vorgenommen. Eine Analyse
der SteingroRRe Uber die Flache des Steins in der Rontgendarstellung konnte nicht erfolgen,
da durch die fehlende Anbindung des Rontgenarbeitsplatzes an das RIS/PACS-System keine
Speicherung der zur OP-Dokumentation angefertigten Bilder (bisher) méglich war, und auch
eine Beschreibung der SteingroBe anhand der Flache im OP-Bericht nicht routinemaRig
durchgefiihrt worden war. Daher wurde stattdessen die im Rahmen der Steinanalyse
ermittelte Steinmasse als Parameter zu Hilfe genommen, wohl wissend, dass es hier gewisse
Ungenauigkeiten in der Auswertung geben kann, weil z. B. manche Patienten vielleicht einen
Teil der Steine als Erinnerung mit nach Hause nehmen wollten oder anderweitige Verluste

moglich sind.

In einem weiteren Schritt wurden Daten mit einer Patientenbefragung gewonnen. Dazu
wurden Fragebogen an die Patienten verschickt, um die personliche Wahrnehmung des
Eingriffs, der Narkoseform und des postoperativen Verlaufs (post-interventionell) zu
erfragen. AuBerdem sollten Komplikationen erfasst werden, die nach Beendigung des
stationdren Aufenthalts aufgetreten sind und daher nicht in den eigenen Unterlagen
dokumentiert waren. Hierbei war es uns wichtig, den Fragebogen verstandlich und
ubersichtlich zu gestalten, um so eine moglichst hohe Antwortrate zu erhalten. Daher wurde
darauf geachtet, den Bogen auf eine DIN A4-Seite zu beschranken. Aullerdem wurde
versucht, weitestgehend auf medizinische Fachausdricke zu verzichten, um die
Formulierung der Fragen gut verstdandlich gestalten zu kdnnen. Es wurden jeweils
verschiedene Antwortmoglichkeiten vorgegeben, die einfach nur angekreuzt werden
mussten, es bestand aber auch immer die Mdéglichkeit, eigene Antworten und Anmerkungen
anzufigen. AbschlieBend wurde die Gesamtzufriedenheit mit der Behandlung als Ganzes
erfragt. Die Fragebdgen waren nicht von vornherein mit dem Namen des jeweiligen
Patienten bzw. der jeweiligen Patientin versehen. Dies erfolgte in der Annahme, dass es
einigen Patienten moglicherweise leichter fallen wiirde, eventuelle kritische Anmerkungen
und Bewertungen in anonymisierter Form anzugeben. Jedem Fragebogen war ein
Anschreiben mit jeweils personlicher Ansprache der betreffenden Person beigefiigt, in dem
der Grund und das Ziel der Befragung erldutert wurden; aullerdem waren das
entsprechende Operationsdatum und die betroffene Seite der Urolithiasis benannt. Dariber
hinaus lag jedem Schreiben ein adressierter und frankierter Briefumschlag fiir die

Ricksendung der Fragebdgen bei. Es wurde ausdriicklich angeboten, bei Fragen zu der
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Befragung oder zu anderen Themen telefonisch Riicksprache zu halten. Die Fragebdgen
wurden an die im Krankenhaussystem hinterlegten Patientenadressen versandt. Auf ein
mehrfaches Versenden des Fragebogens wurde verzichtet, da durch die anonymisierte Form
nicht zu kldren gewesen ware, welcher Patient den Fragebogen bereits beantwortet hat bzw.

welcher flr den Versand eines zweiten Bogens in Frage kame.

8.6 Patientenkollektiv

Fiir die retrospektive Analyse wurden insgesamt 219 Fille erfasst, in denen zwischen Mai
2009 und Dezember 2013 in unserer Klinik ein ureterorenoskopischer Eingriff erfolgte. Bei
diesen 219 ureteroskopischen MalRnahmen handelt es sich um 126 Eingriffe, die in
Allgemein- oder Spinalanasthesie stattfanden, 93 Eingriffe erfolgten in Sedoanalgesie.
Hierbei wurde jeder Eingriff einzeln gezdhlt und ausgewertet, auch wenn ein Patient
mehrfach operiert wurde. Dies gilt sowohl fiir Patienten mit mehreren Steinereignissen als
auch fir Patienten, die sich Wiederholungseingriffen wegen eines Steinereignisses

unterziehen mussten.

8.7 Komplikationen

Komplikationen, die - kurz definiert - als Probleme mit stationar verlangertem Aufenthalt
wahrend und nach ureterorenoskopischen Eingriffen registriert bzw. eingestuft wurden
/werden, kdnnen primar in leichte und schwere Formen unterteilt werden. Zu den leichten
Komplikationen zdhlen z. B. irritative Beschwerden durch die eingelegte Harnleiterschiene,
eine Dysurie oder eine leichte Hamaturie. Schwere Komplikationen sind z. B. die

Harnleiterperforation und die Urosepsis.

Zur besseren Unterteilung, bzw. Einstufung der Komplikationen kann die Klassifikation nach

Clavien-Dindo genutzt werden [10], die in Tabelle 4 dargestellt wird:
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Grad der Komplikation | Definition

Grad 0 normaler postoperativer Verlauf

Grad 1 jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, die

keiner spezifischen Behandlung bedarf

Grad 2 Komplikationen, die einer (i.v.-)medikamentdsen Therapie oder

Bluttransfusionen bedirfen

Grad 3 Notwendig einer invasiven Behandlung (Punktion/Drainage,

Operation), Grad 3 a ohne, bzw. Grad 3 b mit Allgemeinanasthesie

Grad 4 Lebensbedrohliche Komlikationen mit der Notwendigkeit der

Intensivtherapie

Grad 5 Tod des Patienten

Tabelle 4: Clavien-Dindo-Klassifikation von Komplikationen

8.8 Datenauswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte strikt Einzelfall-bezogen; es wurden also bei keinem der
erfassten Parameter mehrere Aufenthalte oder Operationen eines Patienten zu-
sammengefasst. Dies bezieht sich auch auf die Steinfreiheitsrate, die fiir jeden Eingriff
einzeln erfasst wurde (steinfrei, teilweise steinfrei, frustrane Steinentfernung), und nicht,
wie auch durchaus Ublich [84], fir eine ,abgeschlossene’ Behandlung, die auch Wieder-

holungseingriffe mit einbezieht.

Bei der Erfassung von Komplikationen sind zwei Gruppen zu beachten, d. h. Komplikationen,
die im Rahmen des stationdaren Aufenthalts erfasst und dokumentiert wurden, und
andererseits Komplikationen, die sich im Anschluss an den jeweiligen Krankenhaus-
Aufenthalt ergeben haben. Da die Riicklaufquote des Fragebogens (erwartungsgemaR) nicht
100 % erreicht hat, wurden die erfassten Daten statistisch nicht auf die Gesamtstichprobe
bezogen, sondern auf die Zahl der eingetroffenen und beantworteten Fragebdgen. Daraus
ergibt sich die Besonderheit, dass im Ergebnisteil die Resultate der Komplikationen
zweigeteilt dargestellt werden, um der unterschiedlichen Fallzahl, auf die Bezug genommen
wird, Rechnung zu tragen. AulRerdem ergeben sich bei der Auswertung z. T. unterschiedliche

Stichprobenumfange als Bezugsgrolle, da einige Parameter auf alle durchgefiihrten Eingriffe
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bezogen ausgewertet werden, dabei unabhangig von der zugrundeliegenden Indikation,

andere sich jedoch nur auf Eingriffe beziehen, bei denen eine Urolithiasis zugrunde lag.

Sofern sinnvoll, wurden die Ergebnisse auf eine statistische Signifikanz Gberprift. Hierzu
wurden entweder eine 4-Felder-Tafel (Fisher Exact Test) oder der Mann-Whitney-U Test
verwendet. Mit dem Fisher Exact Test wurden die Steinfreiheitsraten auf signifikante
Unterschiede Uberprift, und zwar jeweils die Gesamtgruppen miteinander, so wie die
geschlechterspezifischen Ergebnisse innerhalb der Gruppen. Mit dem Mann-Whitney-U Test
wurden die aus den Fragebogen-Ergebnissen resultierende Zufriedenheit beziglich der
Narkoseform gegeneinander verglichen, ebenso die Zufriedenheit mit der Gesamt-

behandlung.
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9. Ergebnisse

9.1 Daten aus den Krankenakten

9.1.1 Ureterorenoskopie in Sedoanalgesie

9.1.1.1 Demografie

Insgesamt erfolgten bei der Auswertung 93 Eingriffe in Sedoanalgesie. Hierbei wurden 76
Eingriffe (81,7 %) bei einer manifesten Urolithiasis durchgefiihrt, 17 Eingriffe erfolgten mit
diagnostischer Zielsetzung (18,3 %). Bei den diagnostischen MaRnahmen ging es sowohl um
die Abklarung manifester Harnleiterstenosen als auch um den sicheren Ausschluss einer
Urolithiasis bei unsicherer Beurteilbarkeit der radiologischen Bildgebung; zudem betraf es

auch den Nachweis/Ausschluss eines Harnleitertumors.

Die wesentlichen Daten zum Patientenkollektiv kénnen der nachfolgenden Tabelle 5

entnommen werden:

Gesamtzahl 93

URS bei Urolithiasis 76 (81,7)
Diagnostische URS 17 (18,3)
Ménner 55(59,1)
Durchschnittsalter 52,6
Frauen 38 (40,9)
Durchschnittsalter 48,3

Durchschnittsalter gesamt 51,5 (19 — 86 Jahre)
URS mit Pre-Stenting 28 (30,1)
URS ohne Pre-Stenting 65 (69,9)

URS links 44 (47,3)
URS rechts 47 (51,6)
URS bds. 1(1,1)

Tabelle 5: Patientenkollektiv mit Sedoanalgesie
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9.1.1.2 Eingriffe bei Urolithiasis

Es erfolgten 76 Eingriffe wegen einer manifesten Urolithiasis, 48 bei Madnnern, 28 bei Frauen
(Verhaltnis 1,7:1). Dabei zeigte sich die Lokalisation des Steinmaterials, wie folgt, verteilt:
Mit 59 Fallen waren die meisten Steine im distalen Harnleiter lokalisiert (77,6 %), 3 Steine
lagen im mittleren Harnleiter (3,9 %) und 10 im proximalen Harnleiterabschnitt (13,2 %).
AulRerdem waren 2 Steine im Nierenbecken gelegen (2,6 %), Zwei Steine in der unteren
Kelchgruppe (2,6 %) und einer in der oberen Kelchgruppe (1,3 %). Die Tatsache, dass die
Summe bei 77 Steinen, bzw. tiber 100 % liegt, beruht darauf, dass bei einem Patienten zwei
Steine vorgelegen haben, die sich auf die obere und untere Kelchgruppe verteilt haben. Die

Steinverteilung ist auch in der folgenden Abbildung 4 dargestellt.

NB; 2 UKG; 2 __OKG;1

proximal; 10

Mitte; 3

Abbildung 4: Steinlokalisationen bei URS in Sedoanalgesie

Bei diesen Eingriffen konnte in 66 Fallen der Stein vollstandig entfernt werden, was einer
primdren Steinfreiheitsrate von 86,8 % entspricht. In einem Fall war nur eine partielle
Steinentfernung moglich (1,3 %), in 9 Fallen verlief der Versuch der Steinentfernung in

Sedoanalgesie frustran (11,8 %). Die Steinfreiheitsrate wird in Abbildung 5 dargestellt.

frustran; 9

partiell steinfrei; 1

Abbildung 5: Steinfreiheitsrate bei URS in Sedoanalgesie
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Die Lokalisation der Steine, welche nicht entfernt werden konnten, verteilt sich dabei auf das
gesamte Hohlsystem. Im distalen wie im proximalen Harnleiter konnten jeweils 4 Steine
nicht geborgen werden, ein weiterer Stein konnte nicht aus dem Nierenbecken entfernt

werden. Das partiell extrahierte Konkrement war im distalen Harnleiter gelegen.

Die Analyse der Steine ergab bei den 67 vollstéandig bzw. partiell entfernten Steinen die
folgende Verteilung (Abb. 6). Mit 43 Fallen sind erwartungsgemald Calcium-Oxalat-Steine am
haufigsten vertreten (64,2 %). Mischsteine aus Calcium-Oxalat und Apatit kamen 13-mal vor
(19,4 %), Harnsduresteine 2-mal (3,0 %) und eine Mischung aus Calcium-Oxalat und
Harnsdure trat 3-mal auf (4,5 %). Es gab auBerdem einen Cystinstein (1,5 %), in 5 Fallen fehlt

die Analyse (7,5 %).

Calcium.  Cystin; 1_ fehlt; 5

Oxalat/Harns&ure; 3

Harnsaure; 2

Calcium-
Oxalat/Apatit; 13

Abbildung 6: Harnsteinanalysen bei URS in Sedoanalgesie

Das Gewicht der entfernten Steine lag zwischen 1 mg und 310 mg und betrug im Mittel

43,03 mg.

Wenn man die Eingriffe nach dem Geschlecht der Patienten aufteilt, zeigt sich, dass es bei
Mannern 48 Eingriffe bei einer manifesten Urolithiasis gab, bei Frauen 28 Eingriffe. Hierbei
konnte bei den Patienten, wie in Abbildung 7 gezeigt, in 40 Fallen eine primare Steinfreiheit
erreicht werden (83,3 %), in einem Fall gelang eine teilweise Steinentfernung (2,1 %) und in

7 Fallen verlief der Versuch der Steinentfernung frustran (14,6 %).
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Manner

M steinfrei
M teilweise steinfrei

m frustran Steinentfernung

Abbildung 7: Steinfreiheitsraten fiir Manner bei URS in Sedoanalgesie

Bei den Patientinnen (Abb. 8) war eine primare Steinfreiheit in 26 Fallen zu erreichen (92,9

%), in 2 Fallen verlief die Steinentfernung frustran (7,1 %).

Frauen

7%

M steinfrei

M frustrane Steinentfernung

Abbildung 8: Steinfreiheitsraten fiir Frauen bei URS in Sedoanalgesie

Statistisch ist der Unterschied zwar nicht signifikant (p = 0,308), zeigt aber doch einen Trend

zu Gunsten der Frauen auf.

9.1.1.3 Komplikationen im stationdren Aufenthalt

Im Rahmen des stationdren Aufenthalts sind erfreulicher Weise wenige Komplikationen zu
dokumentieren gewesen. Mild ausgepragte DJ-Ureterenkatheter-Beschwerden wurden
sicherlich nicht gesondert dokumentiert, so dass hier zur Gesamtbeurteilung auch die

Auswertung der Fragebogen mitberiicksichtigt werden muss. An dokumentierten
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Komplikationen (Abb. 9) gab es in 3 Fallen eine Makrohdamaturie (3,2 %), in zwei Fallen
starkere DJ-Katheter-Beschwerden (2,2 %) und bei einem Patienten einen Harnverhalt (1,1
%). Hierbei muss festgehalten werden, dass bei dem Patienten mit Harnverhaltung
gleichzeitig eine Hamaturie vorlag, so dass es insgesamt nur bei 5 Patienten Komplikationen
gab, die von ihrer Auspragung so stark erschienen, dass sie gesondert dokumentiert wurden,

was einer Gesamtkomplikationsrate von 5,4 % entspricht.

Makrohimaturie; 3__ DJ-Beschwerden; 2

Harnverhalt; 1

Abbildung 9: Komplikationen bei URS in Sedoanalgesie

Die Patienten, bei denen Komplikationen auftraten, blieben im Schnitt 3,25 Tage langer
hospitalisiert (1-8 Tage). Therapeutische MaRnahmen, die lUber die zusatzliche Gabe von
Analgetika oder eine forcierte Diurese durch zusatzliche Infusionen hinausgingen, waren
nicht erforderlich. Lediglich der Patient, der einen Harnverhalt erlitten hatte, musste, neben
der Ableitung Uber einen transurethralen DK, in der Folge einer Prostataresektion und damit
einem weiteren Eingriff zugefiihrt werden. In wie weit es sich hier um eine wirkliche
Komplikation, oder eher um die klinische Akutsymptomatik einer zweiten Erkrankung
handelt, ist diskussionswiirdig. Intraoperative Komplikationen waren bei den Eingriffen in

Analgosedierung nicht zu verzeichnen.

9.1.1.4 Anzahl der Operateure

Die Eingriffe in Analgosedierung wurden insgesamt von 4 Operateuren durchgefiihrt,

namlich der Cheférztin so wie 3 Oberarzten, Assistenzarzte wurden hier nicht eingesetzt.
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9.1.2 Ureterorenoskopie in Allgemein- oder Spinalandsthesie

9.1.2.1 Demografie

Es wurden 126 Ureterorenoskopien in Allgemein- oder Spinalandsthesie ausgewertet, davon
109 bei einer manifesten Urolithiasis (86,5 %). Von den (brigen 17 Eingriffen erfolgten 2
wegen einer (subpelvinen) Harnleiterstenose (1,6 %), 3 bei Nierenbeckentumoren (2,4 %),
und 12 Eingriffe waren diagnostisch zum Ausschluss einer (Rest-)Urolithiasis (9,5 %), z. B.
nach Chemolitholyse bei Harnsiuresteindiathese. Die Ubersicht des Patientenkollektivs ist

auch in Tabelle 6 dargestellt.

Gesamtzahl 126

URS bei Urolithiasis 109 (86,5)
Diagnostische URS 17 (13,5)
Maénner 76 (60,3)
Durchschnittsalter 55,5
Frauen 50 (39,7)
Durchschnittsalter 53,4

Durchschnittsalter insgesamt 54,7 (13 — 90 Jahre)

URS mit Pre-Stenting 114 (90,5)
URS ohne Pre-Stenting 12 (9,5)
URS links 73 (57,9)
URS rechts 53 (42,1)

Tabelle 6: Patientenkollektiv mit URS in Allgemein- und Spinalanasthesie
9.1.2.2 Eingriffe bei Urolithiasis
Bei den 109 Patienten, die wegen einer manifesten Urolithiasis operiert wurden, handelte es

sich um 68 Manner und 41 Frauen (Verhaltnis 1,66:1). Dabei verteilten sich die Steine

folgendermaRen auf die verschiedenen Lokalisationen (Abb. 10). In 6 Fallen war ein Stein in
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der oberen Kelchgruppe lokalisiert (5,5 %), in 3 Fallen in der mittleren Kelchgruppe (2,8 %),
in 24 Fallen in der unteren Kelchgruppe (22 %) und in 2 Fallen im Nierenbecken (1,8 %). Im
proximalen Harnleiter war der Stein in 27 Fallen gelegen (24,8 %), im mittleren Harnleiter bei
8 Patienten (7,3 %) und in 49 Fallen im distalen Harnleiter (45 %). Wie bei den Eingriffen in
Sedoanalgesie ergibt sich auch die 100 %, bzw. 109 Fille Uberschreitende Zahl aus der

Tatsache, dass bei einigen Patienten Steine an mehreren Lokalisationen zu finden waren.

OKG; 6 —MKG; 3

NB; 2

mittl. HL; 8

Abbildung 10: Steinlokalisationen bei URS in Allgemein- und Spinalanasthesie

Eine primare Steinfreiheit konnte in 96 Fallen erreicht werden (88,1 %). Bei 6 Patienten
gelang nur teilweise eine Steinentfernung (5,5 %), in 7 Fadllen konnte kein Stein entfernt

werden (6,4 %) (Abb. 11).

frustrane
Steinentfernung; 7

teilweise
Steinentfernung; 6

Abbildung 11: Steinfreiheitsrate bei URS in Allgemein- und Spinalanasthesie

Die nicht erfolgreich entfernten Steine sind fiir dieses Kollektiv im oberen Abschnitt des
Hohlsystems lokalisiert. Es konnten 3 proximale Harnleitersteine nicht entfernt werden,

auBerdem 2 Steine aus der unteren Kelchgruppe und 2 Steine aus der oberen Kelchgruppe.
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Dabei muss zu den nicht erfolgreichen Steinentfernungen angemerkt werden, dass es sich in
einem Fall um ein geplantes ,Push-back’-Manéver fiir eine folgende PNL handelte. In 2 Féllen
stand auf Grund technischer Probleme kurzfristig kein flexibles Ureterorenoskop zur
Verfiigung; in einem Fall handelte es sich um eine Patientin mit einer Markschwammniere,
welche im gesamten Hohlsystem multiple Steine verteilt hatte. Bei ihr war ein in den
Harnleiter gerutschter Stein bei der DJ-Ureterenkatheter-Einlage zurlickgepusht worden.
Wahrend der URS stellte sich die Situation dann aber so dar, dass die Entfernung eines
einzelnen Steins nicht sinnvoll, die Entfernung aller Steine jedoch nicht moglich erschien, so

dass auf eine Steinentfernung hier verzichtet wurde.

Die nur partiell entfernten Steine waren in 2 Fallen im proximalen Harnleiter gelegen, in
einem Fall im distalen Harnleiter und in 2 Fallen in der unteren Kelchgruppe. AuBerdem

konnte ein Nierenbeckenstein nur teilweise entfernt werden.

In der Harnsteinanalyse ergab sich bei den 102 vollstandig oder partiell entfernten Steinen
hinsichtlich der Zusammensetzung die folgende Verteilung (Abb. 12): In 48 Fillen bestanden
die Steine aus Calcium-Oxalat (47,1 %), in 12 Fallen aus Harnsaure (11,8 %) und in jeweils
einem Fall aus Calcium-Phosphat, Apatit und Struvit (jeweils 1 %). Bei 21 Patienten lagen
Mischsteine vor, davon 19 aus Calcium-Oxalat/Apatit (18,6 %) und 2 aus Calcium-

Oxalat/Harnsaure (2 %). In 18 Fallen fehlte die Harnsteinanalyse (17,6 %).

Calcium-
Oxalat/Harnsaure; 2 - fehlt; 18

Calcium-
Oxalat/Apatit; 19

Struvit; 1
Apatit; 1

Calcium-Phosphat; 1 Harnsdure; 12

Abbildung 12: Harnsteinanalyse bei URS in Allgemein- und Spinalandsthesie

Das mittlere Steingewicht lag in diesem Kollektiv bei 59,53mg (1 — 179mg).
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Wenn die Eingriffe auf das Geschlecht der Patienten aufgeteilt wurden, wurde die primare
Steinfreiheit bei den 68 Patienten mit einer Urolithiasis in 60 Fallen erreicht (88,2 %). In 4

Fallen gelang nur eine partielle Steinentfernung (5,9 %), in weiteren 4 Fallen verlief die

Steinentfernung frustran (5,9 %)(Abb. 13).

Steinfreiheit Manner

6% 6%
(]

M steinfrei
M partiell steinfrei

frustran

Abbildung 13: Steinfreiheitsraten fiir Manner bei URS in Allgemein- und Spinalanasthesie

Bei den 41 Patientinnen mit einer Urolithiasis wurde in 36 Fallen eine primadre Steinfreiheit

erreicht (87,8 %). In 2 Féllen gelang die Steinentfernung nur partiell (4,9 %), in 3 Fallen verlief

sie frustran (7,3 %)(Abb. 14).

Steinfreiheit Frauen

5%

7%
M steinfrei
| partiell steinfrei

frustran

Abbildung 14: Steinfreiheitsraten fiir Frauen bei URS in Allgemein- und Spinalanasthesie

Statistisch ist der geringe Unterschied nicht signifikant (88,2 % vs. 87,8 %, p = 1,0).
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9.1.2.3 Komplikationen im stationdren Aufenthalt

Die hier gewahlte Definition der Komplikationen wurde bereits friiher dargelegt.

Bei den Patienten, welche in Allgemein- oder Spinalandsthesie operiert wurden, sind in 12
Fallen (9,5 %) Komplikationen im Rahmen des stationdren Aufenthaltes dokumentiert
worden (Abb. 15). Hierbei kam es in 2 Fallen zu einer Urosepsis (1,6 %), in 4 Fallen zu einer

Makrohamaturie (3,2 %) und in 6 Fallen zu einer postoperativen Fieberepisode (4,8 %).

Urosepsis; 2 Makrohdamaturie; 4

Fieber; 6

Abbildung 15: Komplikationen bei URS in Allgemein- und Spinalanasthesie

Durch diese Komplikationen kam es zu einer langeren Verweildauer im Krankenhaus von
durchschnittlich 3,5 Tagen (2—11). Bei den beiden Patienten mit einer Urosepsis trat das
septische Ereignis bei einem Patienten nicht im direkten Anschluss an die URS auf, sondern
erst nach einer nachfolgenden zweimaligen ESWL; eine intensivmedizinische Betreuung war
in beiden Fallen nicht erforderlich, die Betreuung auf Normalstation mit u.a. Durchfiihrung
einer suffizienten, testgerechten Antibiose und einer Infusionstherapie war in beiden Fallen
ausreichend. Bei den Ubrigen Patienten waren keine MaBnahmen erforderlich, die iber eine
Antibiose, eine eventuelle Analgesie und Antipyrese sowie eine forcierte Diurese, auch
mittels Infusionen, hinausgingen. Ein aus einer Komplikation resultierender weiterer Eingriff

war in keinem Fall erforderlich.

Intraoperative Komplikationen wurden in 8 Fallen (6,3 %) beschrieben. Darunter waren 3

Harnleiterperforationen (2,4 %), welche (iber ein Kontrastmittel-Extravasat nachgewiesen
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wurden, 3 Falle mit einer verstarkten intraoperativen Hamaturie (2,4 %) und 2 Falle mit einer
deutlichen lokalen Schleimhautldsion (1,6 %), bei denen es sich jedoch nicht um eine

komplette Harnleiterperforation handelte.

9.1.2.4 Anzahl der Operateure

Bei den Eingriffen in Allgemein- und Spinalandsthesie kamen im Rahmen von Lehreingriffen
auch die ungelibteren/unerfahreneren Mitarbeiter des arztlichen Kollegiums zum Einsatz.
Von den 126 Eingriffen wurden 74 von erfahrenen Operateuren durchgefiihrt (Chefarztin,
Oberédrzte), 52 von Assistenzarzten. Wahrend es bei den postoperativen Komplikationen
keine Unterschiede gab (9,5 %, bzw. 9,6 %), zeigte sich bei den intraoperativen
Komplikationen ein Vorteil zu Gunsten der erfahrenen Operateure, wie in Tabelle 7

dargestellt wird:

Gesamt- Harnleiter- Hamaturie Schleimhaut-
komplikationen | perforation avulsion
Erfahrene
Operateure 2 (2,7 %) 1 (1,4%) 0 1(1,4%)
Assistenzarzte 6 (11,5 %) 2 (3,8 %) 3 (5,8 %) 1 (1,9%)

Tabelle 7: Vergleich der Komplikationsraten bei erfahrenen Operateuren vs. Assistenzarzte

9.1.3 Vergleich der Steinfreiheitsraten

Die Steinfreiheitsrate lag bei den Eingriffen in Sedoanalgesie fiir distale Harnleitersteine bei
91,5 %, fir proximale Harnleitersteine wurde eine Steinfreiheit von 60 % erreicht und fiir die
3 Patienten mit Steinen im mittleren Harnleiterdrittel lag sie bei 100 %. Bei den Eingriffen in
Allgemein- und Spinalanasthesie ergab sich eine primare Steinfreiheitsrate fur distale
Harnleitersteine von 98 %, fiir proximale Steine von 81,5 % und bei Steinen des mittleren
Harnleiters von 100 %. Wenn man die Steinfreiheitsraten lber alle Lokalisationen hinweg
vergleicht, so ergibt sich eine Gesamtsteinfreiheitsrate von 86,8 % in Sedoanalgesie, bzw.

von 88,1 % in Narkose. Statistisch ist dieser Unterschied nicht signifikant (p = 0,823).
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9.2 Ergebnisse der Auswertung der Frageboégen

9.2.1 Fragebogenresonanz

Insgesamt wurden 219 Fragebodgen versandt, an 126 in Allgemein- und Spinalanasthesie
operierte und 93 in Sedoanalgesie operierte Patienten. Die Ricklaufquote lag bei 54,3 %
(119 Fragebdgen). Dabei wurde der Fragebogen von 74 Patienten, die in Allgemein- oder
Spinalanasthesie operiert worden waren, beantwortet (58,7 %) und von 45 Patienten, die in
Sedoanalgesie operiert worden waren (48,4 %). Bei beiden Gruppen kamen jeweils 3 Briefe
zuriick, da der jeweilige Empfanger unter der angegebenen Anschrift nicht zu ermitteln
gewesen war. Bei zwei Patienten, die in Allgemeinandsthesie operiert worden waren, war
die Beantwortung des Fragebogens nicht moglich, da der eine Patient zwischenzeitlich

verstorben war und der andere an einer fortgeschrittenen Demenz litt.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Antworten nacheinander dargestellt, jeweils bei

jeder Frage fiir beide Patientengruppen.

9.2.2 Ergebnisse

Frage 1: Wie sind Sie in die Klinik gegkommen?

In der Gruppe 1, der in Sedoanalgesie (SA) operierten Patienten, kamen 29 als Notfall in die
Klinik (64,4 %); bei 12 Patienten erfolgte eine gezielte Einweisung (26,7 %) und jeweils 2
Patienten (je 4,4 %) kamen als Verlegung von einem anderen Krankenhaus bzw. machten

keine Angaben.

Bei den in Narkose (i. N.) operierten Patienten (Gruppe 2) kamen 45 als Notfall (60,8 %), 28
mit einer gezielten Einweisung (37,8 %) und ein Patient auf einem anderen Weg (1,4 %),

wobei dieser keine ndheren Angaben dazu machte.
Frage 2: Wenn Sie einen Harnleiter-/Nierenstein hatten, war dies lhr erster Stein?

Bei 16 Patienten der Gruppe 1 handelte es sich um das erste Steinereignis (35,6 %), bei 26

Patienten war es ein Steinrezidiv (57,8 %). 2 Patienten machten hierzu keine Angaben (4,4
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%). Die Zahl der vorherigen Steinereignisse lag bei den Patienten, die ein Rezidiv erlitten, bei

3 (1 -6), die Zahl der endoskopischen Voreingriffe bei 2 (1 —5).

In der Gruppe 2 war es fir 40 Patienten das Erstereignis (54,1 %), 34 Patienten hatten
bereits eine positive Stein-Anamnese (45,9 %). Die Zahl der bereits stattgehabten Stein-
ereignisse lag bei den Rezidivsteinbildnern bei 2,4 (1 - 3), die Zahl der uretero-

renoskopischen Eingriffe bei 1,8 (1 —2).

Frage 3: Erfolgte bei Ihnen vor der jetzigen Harnleiterspiegelung eine andere Behandlung

(auRer der Gblichen Schmerzmittelgabe)?

In Gruppe 1 gaben 29 Patienten an, keine Vorbehandlung erhalten zu haben (64,4 %),
wahrend bei 11 Patienten eine DJ-Katheter-Einlage erfolgt war (24,4 %). 4 Patienten hatten

zuvor eine ESWL erhalten (8,9 %), 2 Patienten hatten keine Angaben gemacht (4,4 %).

In der 2. Gruppe hatten 34 Patienten keine Vorbehandlung erhalten (45,9 %), 35 Patienten
hatten vorher eine Harnleiterschiene erhalten (47,3 %) und bei 10 Patienten war eine ESWL

erfolgt (13,5 %).
Frage 4: Welche Form der Narkose hatten Sie bei der Harnleiterspiegelung?

45 Patienten von allen, die einen Fragebogen zuriickgeschickt hatten, waren in SA operiert
worden, gehorten also der Gruppe 1 an. 10 Patienten, die eine Spinalandsthesie hatten, und

64 in Vollnarkose operierte Patienten zahlten zu Gruppe 2.
Frage 5: Wie haben Sie Ihre Narkoseform bei diesem Eingriff fiir sich wahrgenommen?

23 der in SA operierten Patienten (51,1 %) hatten ihre Narkoseform als ,sehr gut’
wahrgenommen, weitere 6 Patienten hatten mit ,gut’ ebenfalls eine positive Wahrnehmung
(13,3 %). Eine eher negative Wahrnehmung lag bei 3 Patienten mit ,nicht gut’ (6,7 %) und bei
4 Patienten mit ,schlecht’ vor (8,9 %), 9 Patienten hatten hier keine Angaben gemacht (20
%).

Bei den in Allgemein- oder Spinalandsthesie operierten Patienten wurde die Narkoseform
von 59 Patienten (79,7 %) als ,sehr gut’ wahrgenommen, weitere 13 Patienten hatten mit

,gut’ ebenfalls einen positiven Eindruck (17,6 %). Jeweils ein Patient nahm die Narkose als

55



,nicht gut’ oder ,schlecht’ wahr (je 1,4 %), wobei es sich in beiden Fallen um Patienten mit

einer Spinalanasthesie handelte.

Der Unterschied in der positiven Wahrnehmung der Narkoseform ist zwar statistisch nicht
signifikant (p = 0,11), zeigt aber einen klaren Trend zu Gunsten der Allgemeinandsthesie, der

sich so auch in den absoluten Zahlen ausdriickt.
Frage 6: Wenn Sie die Narkoseform nicht wieder wahlen wirden, weshalb nicht?

In der Gruppe 1 gaben 6 Patienten eine fehlende Schmerzfreiheit als Grund fiir eine kiinftige
Ablehnung der SA an (13,3 %), 3 Patienten bemangelten eine lange Midigkeit nach der
Narkose (6,7 %) und 4 Patienten hatten ,zu viel mitbekommen’ (8,9 %). Kopfschmerzen oder
Ubelkeit nach der Narkose wurden von je 2 Patienten als Grund gegen die erneute Wahl
dieser Narkoseform angegeben (4,4 %); ein Patient litt unter Erbrechen nach der Narkose
(2,2 %). Bei 4 Patienten kamen andere Grinde zum Tragen (8,9 %), so z. B. eine 3— 4 wochige
Midigkeit im Anschluss an den Eingriff oder Kreislaufbeschwerden; 35 der Patienten, die

geantwortet haben, machten erstaunlicherweise hierzu keine Angaben (77,8 %).

In der Gruppe 2 war eine postoperative Midigkeit fiir 5 Patienten ein Entscheidungsgrund
gegen die Narkoseform (6,8 %); in 3 Fallen ging es um postoperative Kopfschmerzen (4,1 %).
Erbrechen war in ebenfalls 3 Fillen ein Kritikpunkt (4,1 %); in einem Fall wurde eine
postoperative Ubelkeit beklagt (1,4 %) und in 2 Fillen kamen andere Griinde in die
,hegative” Beurteilungsfindung (2,7 %). Dabei ging es in beiden Fillen darum, dass die
Spinalanasthesie ,,zu hoch” gesessen habe. 65 Patienten, wiederum ein hoher Prozentsatz,

haben keine Angaben gemacht (87,8 %).
Frage 7: Hatten Sie im weiteren Verlauf Beschwerden mit der Harnleiterschiene?

Bei den in SA operierten Patienten gaben 13 Patienten an, keine Beschwerden mit der
Harnleiterschiene gehabt zu haben (28,9 %); bei 31 Patienten waren Beschwerden
aufgetreten (68,9 %); ein Patient hatte hierzu keine Angaben gemacht (2,2 %). Die
Beschwerden &duflerten sich in 9 Fallen durch eine Hamaturie (20 %), in 16 Fallen durch
Schmerzen (35,6 %), 13 mal durch haufigen Harndrang (28,9 %), bei 15 Patienten durch
Brennen bei Miktion (33,3 %) und in 3 Fallen durch andere Symptome (6,7 %), wie z. B. ein

Fremdkorpergefihl.

56



Bei den i. N. operierten Patienten (Gruppe 2) wurde von 44 Patienten (59,5 %) Uber keine
Beschwerden berichtet, 29 Patienten hatten Beschwerden (39,2 %) und ein Patient hatte
hierzu keine Angaben gemacht (1,4 %). Die Beschwerden verteilten sich in 18 Fallen auf eine
Hamaturie (24,3 %), in 16 Fallen auf Schmerzen (21,6 %), bei 23 Patienten auf einen haufigen
Harndrang (31,1 %) und bei 21 Patienten auf ein Brennen bei Miktion (28,4 %). Bei 2

Patienten gab es andere Beschwerden (2,7 %), wie z. B. Schmerzen beim Gehen.

Frage 8: Sind nach lhrer Entlassung aus dem Krankenhaus Probleme/Komplikationen

aufgetreten?

Bei den Patienten aus Gruppe 1 sind in 28 Fallen keine Komplikationen aufgetreten (62,2 %).
Bei 2 Patienten war es zu einer Fieberepisode gekommen (4,4 %), 7 Patienten berichteten
von Schmerzen (15,6 %), weitere 2 Patienten gaben eine Hamaturie an (4,4 %), 8 klagten
Uber Beschwerden bei der Miktion (17,8 %) und 6 Patienten mussten sich erneut in

stationare Behandlung begeben (13,3 %).

In Gruppe 2 gab es bei 57 Patienten keine Komplikationen (77 %). Fieber trat in einem Fall
auf (1,4 %), Schmerzen wurden von 8 Patienten berichtet (10,8 %), eine Hamaturie trat bei
15 Patienten auf (20,3 %), bei 10 Patienten kam es zu Beschwerden bei Miktion (13,5 %) und

zweimal war ein erneuter Krankenhausaufenthalt erforderlich (2,7 %).
Frage 9: Wo wurde die Harnleiterschiene entfernt?

In Gruppe 1 wurde die Harnleiterschiene in 13 Fdllen vom betreuenden niedergelassenen
Urologen entfernt (28,9 %), in 28 Féllen in der eigenen Klinik (62,2 %), bei 2 Patienten in

einem anderen Krankenhaus (4,4 %) und 2 Patienten machten hierzu keine Angaben (4,4 %).

In Gruppe 2 wurde die Harnleiterschiene in 36 Fallen vom betreuenden Urologen entfernt
(48,6 %), in 36 Fallen im eigenen Krankenhaus (48,6 %) und bei 2 Patienten in einem anderen

Krankenhaus (2,7 %).

Frage 10: Waren Sie im weiteren Verlauf bei einem niedergelassenen Urologen in

Betreuung?

Bei den in SA operierten Patienten war in 21 Fallen eine weitere urologische Betreuung

notwendig (46,7 %), bei den lGbrigen 24 Patienten war dies nicht der Fall (53,3 %).
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Bei den i. N. operierten Patienten hatten sich 49 in eine weitere Betreuung begeben (66,2

%), 25 Patienten hatten dies nicht getan (33,8 %).
Frage 11: Wie ist insgesamt lhre Einschatzung zur durchgefiihrten Behandlung?

In Gruppe 1 wurde die Behandlung in 17 Fallen als sehr gut (37,8 %), in 19 Fallen als gut (42,2
%), in 6 Fallen als zufriedenstellend (13,3 %) und einmal als schlecht beurteilt (2,2 %). 2

Patienten hatten hier keine Angaben gemacht (4,4 %).

In Gruppe 2 wurde die Behandlung in 29 Fallen als sehr gut (39,2 %), in 33 Fallen als gut (44,6

%) und in 12 Féllen als zufriedenstellend beurteilt (16,2 %).

Der Unterschied in der positiven Wahrnehmung der Gesamtbehandlung ist statistisch nicht

signifikant (p = 0,99).
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10. Diskussion

Das Gesundheitswesen stellt uns heute vor eine Vielzahl von Herausforderungen. Dies
betrifft sowohl medizinische als auch organisatorische und wirtschaftliche Aspekte, auRer-
dem auch patientenindividuelle Probleme und Bedlrfnisse, z. B. im Hinblick auf die
Behandlungsdauer und den Gesamtablauf der Behandlung. Dabei reicht es nicht, jede dieser
Herausforderungen fiir sich bestmoglich zu bewaltigen. Es muss vielmehr gelingen, die
einzelnen Problemlésungen so zu biindeln und zu kombinieren, dass die Gesamtsituation

optimal gelost wird.

Ein Beispiel dafir ist in der eigenen Klinik die Behandlung der Patienten mit Harn-
leitersteinen. Idealerweise wiirden diese Patienten, wenn sie mit einer akuten, Urolithiasis
bedingten Nierenkolik aufgenommen werden, entweder - nach der notfallmaRigen Schmerz-
therapie - den Stein direkt mittels Ureterorenoskopie unter Allgemein- oder Spinal-
anasthesie entfernt bekommen oder zunachst eine Harnleiterschiene erhalten, um sich dann
wenige Tage spdter - am besten noch wahrend desselben stationdren Aufenthalts - dem
operativen Eingriff zu unterziehen. Dabei stellt sich aber fir viele Kliniker das Problem, dass
in der Regel nicht ausreichend kurzfristig verfliigbare OP- und Anasthesiekapazitaten
vorhanden sind, um die unmittelbar zeitnahe Ureteroskopie durchzufiihren. Eine
Losungsmoglichkeit ware, die Patienten nach Einlage einer Harnleiterschiene kurzzeitig zu
entlassen, um sie zum nachstmoglichen OP-Termin wieder aufzunehmen bzw. zu
therapieren. Aus o6konomischer Sicht fiihrt dies im Rahmen der Abrechnung mit Fall-
pauschalen im DRG-System dazu, dass hochstwahrscheinlich eine Fallzusammenlegung
resultiert, was mit Erléseinbullen einhergeht. Daher wadre es aus wirtschaftlicher Sicht
geboten, die Patienten erst nach Ablauf einer 30-Tage-Frist nach Erstaufnahme wieder
einzubestellen, um die Fallzusammenlegung zu vermeiden [33]. Diesen Aspekten stehen
medizinische und Patienten-individuelle Gegebenheiten meist entgegen. Das heiRt, dass
Schwierigkeiten bei und mit den Patienten auftreten kdnnen. Einige Patienten wollen nicht
so lange auf den Eingriff warten, sondern die Behandlung schneller abgeschlossen haben.
Andere konnen nicht diesen Zeitraum abwarten, da sie sonst zu lange an ihrer Arbeitsstelle
ausfallen, z. B. wegen einer Arbeitsunfahigkeit aufgrund einer DJ-Katheter-Unvertraglichkeit,
und daraus resultierend ggf. berufliche Probleme entstehen. Die medizinischen Ge-

sichtspunkte einer direkten Steinentfernung und Gesundung des Patienten sind ein weiterer
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Aspekt fur das Pro einer direkten URS. AuBen vor soll an dieser Stelle die Diskussion bleiben,
diese endoskopischen Eingriffe ambulant durchzufiihren, da die Notwendigkeit eines
vermehrtem Angebots an OP- und Andsthesie-Kapazitaten durch einen ambulanten Eingriff

auch nicht unmittelbar gelost wird.

Diese Problematik hat in der eigenen Klinik dazu gefiihrt, dass wir den Patienten prinzipiell
auch die Moglichkeit angeboten haben und noch anbieten, die URS in Analgosedierung
durchfihren zu lassen. Voraussetzung war bzw. ist hier, dass entweder aus einem
patientenindividuellen Grund die Notwendigkeit eines raschen Abschlusses der Behandlung
bestand und/oder die Steinsituation fir diesen Eingriff glinstig erschien. Zum Teil wurde/
wird hier auch mit den Patienten pra-interventionell besprochen, dass - in Abhdngigkeit vom
Befund der retrograden Harnleiter-Darstellung - wahrend des Eingriffes entschieden werden
soll, ob nur eine DJ-Ureterschiene eingelegt wird oder ob die direkte Steinentfernung mittels
URS versucht werden soll. Da sich die Ergebnisse im klinischen Alltag positiv dargestellt
haben, hat sich diese Methode in der eigenen Klinik zur dauerhaften Ergédnzung zu unserem
,Goldstandard’, der URS in Narkose mit eventuell vorhergehender DJ-Katheter-Einlage,
entwickelt. Allerdings hat sich auch gezeigt, dass die Erfolgsrate bei der URS in Sedoanalgesie
mutmaRlich nicht unbedingt so hoch lag, wie gewilinscht, sondern es auch unerwartet
frustran verlaufene Versuche der URS ohne Steinentfernung in Analgosedierung gegeben
hat. Auch wurde die Erfahrung gemacht, dass die Analgosedierung nicht bei allen Patienten
gleich gut gewirkt hat, und einige Patienten nach dem Eingriff kritische Aussagen zu der
MaBnahme und der nach ihrem Empfinden ,ungiinstigen“ Narkose getatigt haben. Dies hat
zu dem Entschluss gefiihrt, das eigene Vorgehen im Sinn einer internen retrospektiv
durchgefiihrten Qualitatskontrolle zu tberpriifen. Dabei sollte auf zwei Ebenen vorgegangen
werden, zum Einen auf der Ebene der objektiv zu gewinnenden Daten aus den
Patientenakten, wie z. B. der Steinlokalisation oder der Steinfreiheitsrate, andererseits aber
auch auf der Ebene der subjektiven Wahrnehmung der Behandlung durch die Patienten
selbst. Daher wurde einerseits eine Auswahl an Parametern getroffen, die aus den
Patientenakten herausgesucht und analysiert werden konnten. Andererseits wurde ein
Fragebogen entworfen, der an die Patienten versandt wurde. Ziel war es - aus den
Ergebnissen dieser Erhebung - Erkenntnisse zu sammeln, ob das Vorgehen so weitgehend

akzeptiert wird oder ob Veranderungen bei dem bisherigen Procedere erforderlich sind.
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Bei den Ergebnissen finden sich folgende zu diskutierende Themen:

Steinzusammensetzung, geschlechtsabhdngige Ergebnisse, Steinfreiheitsraten, Komplika-

tionen sowie die Ergebnisse der Patientenbefragung.

10.1 Steinfreiheitsraten, Steinzusammensetzung und Geschlechterverhaltnis

Bei der Steinzusammensetzung und dem Geschlechterverhiltnis (bezogen auf das jeweilige
hier in Rede stehende Ereignis der Urolithiasis) entsprechen die Daten des eigenen Kollektivs
im Wesentlichen den allgemein bekannten Verteilungen und ergeben keine wesentlichen

neuen Diskussions-Aspekte [107], so dass auf eine weitere Ausfiihrung verzichtet wird.

Die Steinfreiheitsrate stellt bei der Therapie der Urolithiasis eines der entscheidenden
Erfolgskriterien dar. Allgemein finden sich fir proximal gelegene Harnleitersteine
Steinfreiheitsraten von 81 — 94 % [27, 38, 51, 56, 104], fiir distale Harnleitersteine wird sogar
in 95 — 100 % Steinfreiheit angegeben [104]. Allerdings sind hier auch potentielle
Wiederholungseingriffe mit inbegriffen. In zwei aktuellen Publikationen der ,Clinical
Research Office of the Endourological Society Ureteroscopy Global Study Group’ (Abkirzung
CROES) aus 2014 wurde in Sammelstatistiken aus mehreren Zentren eine Steinfreiheitsrate
von 84,5 % fur proximale Harnleitersteine, 89,4 % fiir Steine des mittleren Harn-
leiterabschnitts und 94,2 % fiir Steine des distalen Harnleiterdrittels beschrieben [14, 88].
Fir die eigenen Falle wurde — wie mehrfach ausgefiihrt - die primare Steinfreiheit berechnet
(d. h. nach nur einem Eingriff). Die zu vergleichenden Ergebnisse sind zur besseren Ubersicht

in Tabelle 8 gegeniibergestellt:

Gesamt Distaler Mittlerer Proximaler
Harnleiter Harnleiter Harnleiter
Perez Castroetal. | 89,7 % 94,2 % 89,4 % 84,5 %
De la Rosette et al. | 85,6 % nicht angegeben | nicht angegeben | nicht angegeben
EAU-Guidelines Nicht 93 % 87 % 82 %
angegeben
Eigene Resultate 86,8 % 91,5% 100 % 60 %
Analgosedierung
Eigene Resultate 88,1% 98 % 100 % 81,5%
Narkose

Tabelle 8: Vergleich der Steinfreiheit mit den CROES- Studien (Perez Castro und De la
Rosette)
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Auffallig ist, bei ansonsten vergleichbar guten bzw. z. T. sogar besseren Ergebnissen, vor
allem die deutlich schlechtere Erfolgsrate fir die eigenen Eingriffe in Sedoanalgesie bei
proximalen Harnleitersteinen, wo wir nahezu 25 % unter den Erfolgsraten der aktuellen
Studien liegen. Bei der Suche nach moglichen Ursachen kommen verschiedene Aspekte zum
Tragen, die letztlich in der Kombination zu diesem Ergebnis gefiihrt haben. Die intraoperativ
geschilderten Ursachen fiir die nicht erfolgreiche Steinentfernung waren entweder zu starke
Schmerzwahrnehmungen unter der Analgosedierung oder ein fiir die direkte Extraktion zu
grofRer Stein, da eine Zertrimmerung in dieser Sitzung mit Analgosedierung im eigenen
Setting nicht erfolgt; alternativ kdnnen auch beide Aspekte in Kombination vorliegen. In

einem Fall wurde auBerdem eine Harnleiterstriktur distal des Steins beschrieben.

Eine weitere Auffalligkeit ist - Gbrigens nicht unerwartet - in den geschlechtsbedingten
Unterschieden der Anatomie des unteren Harntraktes zu sehen, da es sich bei den Patienten,
bei denen die Entfernung des proximalen Harnleitersteins frustran verlief, nur um Manner
handelte. Die genannten Punkte sind klare Hinweise darauf, dass, neben einer suffizient
durchgefiihrten Analgosedierung, worauf spater noch ausfihrlicher eingegangen wird, die
anatomischen Voraussetzungen eine entscheidende Rolle im Hinblick auf den Erfolg des
Eingriffs in Sedoanalgesie spielen, und damit auch bei der Patientenauswahl entsprechend
berucksichtigt werden miussen. Bericksichtigt man die Steinlokalisation, aber auch das
Geschlecht, so handelt es sich um zwei Gesichtspunkte, die im Hinblick auf die Anatomie
mogliche Probleme darstellen kénnen. Wenn man auf die Lokalisation des Steines im
Harnleiter schaut, so ist logisch nachvollziehbar, dass man bei der URS wegen eines
proximalen Harnleitersteins mehr mogliche Engstellen (iberwinden muss, als das bei distalen
Steinen der Fall ist. Dazu gehort z. B. speziell die GefalRkreuzung (der lliakal-GefédRRe). Es ist
verstiandlich, dass bei Eingriffen in Analgosedierung das Uberwinden jeder Engstelle einen
potentiell starkeren Schmerzreiz auslésen kann, der dann vom Patienten als unangenehm
wahrgenommen werden kann. Dies bestatigt sich in der eigenen klinischen Erfahrung vor
allem fiir das Uberwinden des Harnleitersegments in Hohe der GefiRkreuzung. Gerade im
Hinblick darauf, dass ein verstarkter Schmerzreiz zum Abbruch des Eingriffs gefihrt hat, ist
auch nachvollziehbar, dass die anatomischen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
eine wesentliche Rolle spielen. Es ist logisch, dass der kurze, gerade Verlauf der weiblichen
Harnrohre eine wesentlich geringere Belastung fiir die Passage des Endoskops darstellt, als

das bei der Anatomie der mannlichen Harnréhre inklusive der Passage der Prostata der Fall
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ist. Auch mogliche ,Hebelbewegungen’ im Harnleiterverlauf kdnnen bei Mannern hinsichtlich
der Anatomie verstarkt Schmerzreize auslosen, was den Erfolg eines Eingriffs in
Analgosedierung beeintrachtigen kann. Bestatigt werden diese Aspekte u. a. durch zwei
Publikationen deutscher Arbeitsgruppen. Zum Einen durch eine altere Arbeit von Vogeli et
al. (1993), die bei Eingriffen in Lokalandsthesie mit Sedierung ein starkeres Schmerz-
empfinden bei Mannern zeigen konnten [119]. Zum Zweiten findet sich der diskutierte
Aspekt in der Arbeit von Langen et al. 2004 wieder, die fir die URS in Analgosedierung bei
Mannern einen erhohten Medikamentenbedarf in z. B. der Phase der Instrumenten-Passage
durch die Prostata und der Entrierung des Harnleiterostiums darstellen konnten, ebenso
insgesamt eine ausgepragtere Schmerzwahrnehmung wahrend des Eingriffs von Mannern
gegeniber Frauen [65]. Die Steinfreiheitsraten waren in dieser Arbeit vergleichbar mit den

eigenen Ergebnissen.

Diese Annahme bestatigt sich auch, wenn man die Ergebnisse der Gesamtsteinfreiheitsraten
nach Geschlechtern auftrennt. Hier konnte mit den eigenen Resultaten gezeigt werden, dass
es bei den in Analgosedierung operierten Patienten, bezogen auf die absoluten Zahlen, einen
Vorteil fiir weibliche Erkrankte gegeben hat. Statistisch ist der Unterschied zwar nicht
signifikant (p = 0,308), deutet aber den erwdhnten Trend zu Gunsten der Frauen an. Die
(bessere) Eignung von Frauen fiir ureteroskopische Eingriffe in Sedoanalgesie wurde - nicht
Uberraschend — bereits friiher, so von Yalcinkaya et al. (1996) und von Cybulski et al. (2004)
beschrieben [12, 124].

Im Hinblick auf die unterschiedlichen Ergebnisse hinsichtlich der Raten an frustranen oder
partiellen Steinentfernungen zeigt sich, dass es unter Analgosedierung lediglich einen Fall
einer partiellen Steinentfernung gegeben hat, aber einen relativ hoheren Anteil an
frustranen Steinentfernungen. Im Gegensatz dazu ist in der Gruppe der in Allgemein- und
Spinalandsthesie operierten Patienten dieses Verhéltnis nahezu ausgeglichen. Dies erklart
sich wesentlich dadurch, dass unter Analgosedierung im eigenen Setting komplett auf
Lithotripsie-MalRnahmen verzichtet wurde, so dass ein Stein entweder entfernt wurde oder,
wenn er fur die direkte Extraktion zu grol? war, in situ belassen wurde, um spater in einem

Eingriff in Narkose lithotripsiert und entfernt zu werden.
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10.2 Komplikationen

In der Literatur werden Komplikationsraten zwischen 3 und 17 % beschrieben [19, 22, 28, 29,
39, 73, 116], aktuellere Daten, wie sie auch in den Leitlinien der DGU von 2009 und der EAU
von 2011 bericksichtigt werden, sprechen von 3 — 11 % [17, 91, 112]. Hier liegen wir mit
einer im Rahmen des stationdren Aufenthalts dokumentierten Komplikationsrate von 7,5 %
fir die Gruppe unter Analgosedierung, bzw. 9,5 % fir die in Allgemein- und Spinalanasthesie
erfreulicherweise im giinstigen Bereich. Schwere Komplikationen treten laut Leitlinie der
DGU bei der URS des distalen Harnleitersteins mit einer Haufigkeit von 9 — 10 % auf [91]. Bei
den im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Eingriffen konnten wir erfreulicherweise eine
deutlich niedrigere Rate an schweren Komplikationen feststellen, als dies entsprechend den
Zahlen in den Leitlinien zu erwarten ware. Wahrend bei den Eingriffen in Sedoanalgesie
keine schwere Komplikation zu verzeichnen war, fand sich bei den Eingriffen in Allgemein-
und Spinalanasthesie eine Rate an schweren Komplikationen von 4 %. Insgesamt handelt es
sich bei den eigenen Komplikationen entsprechend der Clavien-Dindo-Klassifikation
ausschlieRlich um leichtgradige Komplikationen der Grad-Einteilung von | und Il (s.S. 40). Der
bei einem in Sedoanalgesie operierten Patienten aufgetretene Harnverhalt wéare zwar
prinzipiell durch die nachfolgende Operation (Prostataresektion) als °lll-Komplikation
einzustufen, allerdings stellt dies doch eher die Akutsymptomatik einer zweiten Erkrankung
dar, denn eine wirkliche Komplikation. Die bereits zitierten aktuellen Publikationen der
CROES (2014) geben Gesamtkomplikationsraten zwischen 2,4 und 4,6 % an, je nach
Lokalisation der behandelten Steine, liegen damit geringfligig, aber nicht wesentlich
niedriger, als das in den eigenen Kollektiven der Fall ist. Hinsichtlich einer interventions-
bedingten Blutung liegen wir im Vergleich deutlich hoéher, ebenso sind die Kom-
plikationsraten, wie postoperatives Fieber und Sepsis, zumindest fir die Gruppe der in
Narkose operierten Patienten hoher. Dies ist aber auf Grund der kleinen Fallzahlen des
gewadhlten Kollektivs nicht Gber zu bewerten. Dafiir ist die Rate der notwendigen stationdren
Wiederbehandlungen in dieser Gruppe wesentlich niedriger als in den CROES-Studien,
wahrend die Gruppe der in Analgosedierung operierten Patienten hier eher an der
,Obergrenze” gelegen ist. Beispielhafte Komplikationen sind in der folgenden Tabelle 9

gegenibergestellt:
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Keine Fieber Blutung Sepsis Stat.

Komplikation Wiederbehandlung
Perez Castroetal. | 95,4-97,6% 1,3-3,0% | 0,3-0,5% | 0,1-0,5% | 6,7-13,8%
De la Rosette et al. | 96,5 1,8% 0,4% 0,3% 8,4%
Eigene Resultate 94,6 % 0% 3,2% 0% 13,3 %
Analgosedierung
Eigene Resultate 90,5 % 4,8% 3,2% 1,6 % 2,7 %
Narkose

Tabelle 9: Vergleich der Komplikationen mit den CROES-Studien (Perez Castro und De la
Rosette)

Die im Vergleich insgesamt hohere Komplikationsrate bei den Eingriffen in Allgemein- und

Spinalanasthesie lassen sich durch mehrere Faktoren erklaren:

1) Diese Eingriffe sind insgesamt invasiver verlaufen. Dies gilt sowohl fiir die Eingriffsdauer,
die stattgehabten Lithotripsie-Mallnahmen, den routinemaRBigen Einsatz der groReren
Instrumente und die oft mehrfachen Harnleiterpassagen mit den Instrumenten, um mehrere

Steine bzw. Fragmente nacheinander zu bergen.

2) Bei den Eingriffen in Allgemein- und Spinalanasthesie kamen im Rahmen von Lehr-
Eingriffen auch die ungelibteren/unerfahreneren Mitarbeiter des arztlichen Kollegiums zum
Einsatz. Wahrend es bei den postoperativen Komplikationen keinen Unterschied gab, zeigte
sich bei den intraoperativen Komplikationen ein Trend zu Gunsten der erfahreneren

Operateure.

Diese Erkenntnis wird z. B durch vergleichbare Angaben von Bach et al. 2008 im Wesent-
lichen bestatigt, bei denen zwar, im Gegensatz zu den eigenen Resultaten, bei den
erfahrenen Operateuren mehr intraoperative Komplikationen aufgetreten sind, aber bei den

unerfahreneren Kollegen eher schwerwiegendere Komplikationen auftraten [3].

65



10.3 Patientenbefragung

10.3.1 Poststationdare Komplikationen

Hinsichtlich der Beschwerden und Komplikationen nach Entlassung werden im Wesentlichen
die zu erwartenden irritativen Miktionsbeschwerden geschildert. Geringfligige Unterschiede
im Hinblick auf geschilderte Hamaturie-Episoden zu Ungunsten der Eingriffe in Narkose
lassen sich durch die z. T. grofRere Invasivitat mit Lithotripsie-MalRnahmen und mehrfachen

Harnleiterpassagen (mit dem Endoskop) in der Allgemein- oder Spinal-Andsthesie erklaren.

Auffdllig ist die Tatsache, dass unter Analgosedierung die Rate der durch die Harn-
leiterschiene verursachten Beschwerden um nahezu 30 % hoher liegt als in der Ver-
gleichsgruppe. Aus eigener Sicht erklart sich dies dadurch, dass bei diesen Patienten die Pre-
Stenting-Rate deutlich geringer war, wodurch auch eine vorherige Gewdhnung an die

Harnleiterschiene nicht stattfinden konnte.

Ein weiterer Unterschied liegt in der Haufigkeit der erneuten Krankenhausaufenthalte, die
sich mit 13,3 % nach Eingriffen in SA gegeniiber 2,7 % bei Eingriffen i. N. deutlich unter-
schieden. Hier wurden von den Befragten leider keine ndheren Angaben zu den Griinden fir
den weiteren Krankenhausaufenthalt gemacht. Zu mutmalien ist, dass es sich neben
komplikationsbedingten Aufenthalten z. B. auch um die notwendigen Folgeaufenthalte zur

erneuten URS nach frustraner Steinentfernung handelte.

10.3.2 Zufriedenheit mit der Narkoseform

Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit mit der Narkose/Sedierung zeigen sich Unterschiede
in der Bewertung der einzelnen ,Narkoseformen”. Wahrend es bei der Gruppe der
Patienten, die in Allgemein- oder Spinalanasthesie operiert wurden, eine sehr positive
Zustimmung gab (97,3 % mit der Beurteilung sehr gut oder gut), waren es bei den in
Sedoanalgesie operierten Patienten nur 64,4 %, die die ,Narkose” als sehr gut oder gut
beurteilten. Hier gab es eine deutlich hhere Zahl an negativen Bewertungen (15,6 % nicht
gut oder schlecht gegeniber 2,8 % i. N.); auffallig ist auch mit 20 % die recht hohe Zahl an

,Enthaltungen’. Der Unterschied bei der positiven Wahrnehmung der Narkoseform ist
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statistisch zwar nicht signifikant (p = 0,11). Die Ergebnisse zeigen aber einen Trend zu einer
glinstigeren Bewertung der Eingriffe in Narkose. Bei den Eingriffen in SA waren die Haupt-
kritikpunkte eine fehlende Schmerzfreiheit und/oder eine subjektiv nicht ausreichende Tiefe
der Sedierung. Grinde dafiir konnten z. B. in einem zu schnellen Eingriffsbeginn nach
Einleitung der Sedierung, in einem initial noch nicht ausreichend standardisiertem Vorgehen
und in einer Lernkurve bei der Durchfiihrung der Sedierung liegen. Diese Punkte waren fir
das eigene Kollegium Anlass, die Vorgehensweise bei der Analgosedierung kritisch zu
hinterfragen und zu modifizieren. Andere Kritikpunkte wie postoperative Ubelkeit,
Erbrechen, prolongierte Miidigkeit oder Kopfschmerzen kamen bei allen Narkoseformen vor
und miussen letztlich als Ubliche Nebenwirkungen einer Medikation/Narkose gesehen

werden.

Auffallig ist, dass es bei beiden Gruppen eine groRe Zahl an Patienten gegeben hat, die keine
Grinde fir eine kunftige Ablehnung der jeweiligen Narkoseform genannt haben
(Sedoanalgesie 77,8 %, Allgemeinanadsthesie 87,8 %). In der Gruppe der Patienten, die in
Allgemeinandsthesie operiert wurden, lasst sich diese Tatsache durch die prinzipiell hohe
Akzeptanz der Narkoseform erkldren. In der Gruppe der in Sedoanalgesie operierten
Patienten scheint diese Tatsache zumindest verwunderlich, da die Zahl der positiven
Bewertungen hier niedriger lag. Als mogliche Ursache kann diesbeziiglich diskutiert werden,
dass bei den Patienten, die sich bei der Bewertung der Narkoseform enthalten haben, i.e.
immerhin 20 %, einige zu finden sind, die die Narkose letztlich doch als eher positiv
wahrgenommen haben. Allerdings kann es natlirlich auch so sein, dass es fir einige
Patienten keinen Einzelfaktor gegeben hat, der gegen die Narkoseform spricht, sondern dass

die ,Gesamtnarkose’ als negativ empfunden wurde.

10.3.3 Gesamtzufriedenheit mit der Behandlung

Bei der abschlieBenden Frage der Patientenbefragung, die den Gesamteindruck der
erfolgten Behandlung erfassen sollte, zeigte sich ein anndhernder ,Gleichstand” bei beiden
Patientengruppen. Als sehr gut oder gut wurde die Behandlung von 80 % (in SA operiert),
bzw. von 83,8 % (i. N. operiert) der Patienten wahrgenommen, 13,3 %, bzw. 16,2 % der

Patienten waren dariber hinaus in ihrer Beurteilung zufrieden. Lediglich in der Gruppe der in
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SA operierten Patienten wurde in 2,2 % der Fille die Gesamtbehandlung als schlecht

beurteilt.

Dieses sehr ausgeglichene Ergebnis spiegelt sich auch in Einzelinformationen wider, die in
einigen Fragebogen zusatzlich von Patienten angemerkt wurden, namlich dass durch ein
grofRes personliches Engagement fiir den einzelnen Patienten einzelne negative Faktoren,
wie z. B. die Wahrnehmung der Narkose, ausgeglichen und in ein positives Gesamtbild
,uberfihrt“ werden konnen. Ziel sollte es daher sein, jedem Patienten das Gefiihl zu
vermitteln, dass man sich trotz der im Klinikalltag bestehenden Imponderabilien, so z.B. der

Zeitknappheit, um ihn besonders kiimmert, und ihn nicht nur als ,Fall* sieht.

10.4 Schlussfolgerungen

Grundsatzlich bestétigt sich mit dem eigenen Vorgehen, dass die URS als Eingriff auch in
Sedoanalgesie angeboten werden kann, da sie sich als gute Erganzung der Therapieangebote
erwiesen hat, um fir Patienten schnell und komplikationsarm eine Steinfreiheit zu erreichen.
Die eigenen Betrachtungen beschrdanken sich dabei auf medizinische/psychologische

Aspekte und lassen etwaige 6konomische Gesichtspunkte weitgehend undiskutiert.

Allerdings haben wir prospektiv einige grundlegende Innovationen herausgearbeitet bzw.
umgesetzt, die sowohl die Patientenselektion als auch die Patientenaufklarung und die

Eingriffsdurchfiihrung betreffen.

Eine wesentliche Voraussetzung fir die erfolgreiche Durchfihrung der URS in
Analgosedierung ist die richtige Patientenselektion fiir die Narkoseform. Dabei werden
Parameter wie Geschlecht, Steinlokalisation und SteingroRe, individuelle anatomische
Gegebenheiten so wie die bisher bei dem Patienten erlebte Schmerzempfindlichkeit und
Compliance besonders beriicksichtigt, wie dies auch in den S3-Leitlinien "Sedierung in der

gastrointestinalen Endoskopie" vorgeschlagen wird [20].

Die eigene Erfahrung zeigt, dass sich - anatomisch bedingt und wie zu erwarten bzw. hier
belegt - Patientinnen insgesamt besser fiir die Eingriffe in Sedoanalgesie eignen, da sich die
Passage bis in die Blase und auch in den Harnleiter wesentlich einfacher gestaltet. Hier

kommen bei Mannern spezielle individuelle anatomische Faktoren hinzu, wie eine deutliche
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ProstatavergrofRerung, welche die Identifizierung und das Entrieren des Ostiums fir das
Endoskop erschweren konnen. Aber auch bei Frauen kénnen anatomische Faktoren den
Eingriff erschwerend beeinflussen, wie z. B. eine ausgepragte Zystozele oder Voropera-

tionen, die die urspriingliche Anatomie verandert haben.

Hinsichtlich der Steinsituation eignen sich logischerweise kleine, distal gelegene
Harnleitersteine besser fiir die Endoskopie in Sedoanalgesie, da die Erreichbarkeit und die
Extraktionsfahigkeit glinstiger ist, als das bei groReren oder proximal gelegenen Steinen zu
erwarten ist [12, 119, 124]. Ausnahmen kénnen direkt intramural gelegene Steine bilden, die
zu einer 6dematdsen Verschwellung des Ostiums fiihren bzw. gefiihrt haben, so dass die URS
nur unter erschwerten Bedingungen moglich, und damit potentiell nicht fiir einen Eingriff

unter Analgosedierung geeignet ist.

Auch wichtig und daher bei der Patienten-Auswahl zu beachten ist die bisher erlebte
Schmerzempfindlichkeit im Hinblick auf z. B. Schmerzmittelbedarf oder die Empfindlichkeit
bei bereits stattgehabten Manipulationen wie der Blutentnahme. Wer sich hier bereits als
sehr angstlich und empfindlich gezeigt hat, der eignet sich in der Regel nicht fir einen

Eingriff in Sedoanalgesie.

Ein weiterer Faktor bei der Patientenselektion ist die bisherige Compliance und Fiihrbarkeit,
die fir einen solchen Eingriff gut sein sollten [20]. Dies betrifft bereits die Patienten-
aufklarung. Hier sollte den Patienten der Unterschied zwischen einer Vollnarkose und der
Sedoanalgesie klar vermittelt werden. Es muss dem Patienten bewusst sein, dass er sich
wahrend einer Analgosedierung nicht in einem Tief- bzw. Dauerschlaf befindet, sondern
zumindest auf Schmerzreize erweckbar ist und er auch vom Geschehen um ihn herum etwas
mitbekommen kann. Wenn dem Patienten diese Tatsache bewusst ist, wird die Wahr-

nehmung der ,Narkose” auch eine andere als ohne dieses Wissen sein.

Hinsichtlich der Eingriffsdurchfiihrung gibt es verschiedene Aspekte, die zu einer
Verbesserung im Ablauf fiihren kénnen bzw. bereits gefiihrt haben. Ein wichtiger Faktor, der
auch fir den Patienten deutlich wahrnehmbar ist, stellt die ruhige Umgebung dar, in der der
Eingriff ablauft. Es wirkt sich bekanntermallen immer unglinstig aus, wenn der Eingriff
scheinbar unter Zeitdruck stattfindet, was dann eine Unruhe hervorruft, die auch den
Patienten ,anstecken”, und sich bei diesem negativ auf die Wirkung der Sedierung

auswirken kann. Es hat sich als vorteilhaft gezeigt, wenn das Instrumentarium fir den
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Eingriff bereits vor dem Eintreffen des Patienten komplett gerichtet ist, so dass neben dem
,in Empfang nehmen’ und dem Vorbereiten des Patienten nicht auch noch die direkten
Vorbereitungen fir den Eingriff mit Zusammenstellen der Instrumente realisiert werden.
Dies gilt Gbrigens nicht nur im Operationssaal, sondern eben auch im Eingriffsraum, in dem
die URS ohne Narkose erfolgt. Ebenso sollte die Einleitung der Analgosedierung erst
erfolgen, wenn wirklich alle Vorbereitungen abgeschlossen sind, damit die ersten
Malnahmen in einem moglichst ruhigen Umfeld stattfinden kdnnen. Die Sedierung sollte
dann, unter Beachtung der Maximaldosierungen, konsequent soweit auftitriert werden, bis
eine ausreichende Sedierung und Schmerzfreiheit erreicht ist. Hier darf auch der Operateur,
analog zum Einsatz im OP, den Eingriff erst bei gut wirkender Medikation beginnen. Ein
Einfahren mit dem Instrument bei Beginn der Einleitung der Sedierung verhindert, so auch

die eigene klinische Erfahrung, eine ausreichende Wirkung der Sedierung.

Als weitere Anderung im Ablauf sind wir dazu libergegangen, dass die Gabe von Piritramid
zur Analgesie bereits erfolgt, wenn der Patient von Station abgerufen wird, um die Dauer bis
zum Wirkeintritt mit der Fahrt zum Eingriffsraum und den Vorbereitungen zu lberbriicken;
d. h. es sollte eine Zeit von etwa 10 Minuten zwischen Analgetika-Applikation und Beginn

des Eingriffes verstreichen.

AuBerdem ist die Wahl des Sedativums zu Uberdenken; diesbeziiglich ist zu Uberlegen, ob
ein anderes Sedativum sinnvollweise gewahlt werden soll. Langen et. al. haben 2004 Gber
Ureterorenoskopien in Analgosedierung berichtet, bei denen die Sedierung mit Midazolam
und die Analgesie mit Remifentanil (Ultiva®) erfolgte [65]. Allerdings wurde die Sedierung
hier von den Kollegen der Anasthesie durchgefiihrt, ein Vorgehen, das im eigenen Kollektiv
aus logistischen Griinden nicht moglich ist. Langen zeigte als Vorteil, bei Bedarf auf eine
Vollnarkose wechseln zu kénnen, was allerdings nur in 4 von 140 Fallen erforderlich wurde.
Tschirdewahn et al. berichteten 2013 Uber ihre Erfahrungen mit verschiedenen Eingriffen in
Analgosedierung, unter anderem auch bei der URS [114]. Hier kommt, neben der von uns
gleichfalls gewdhlten Medikamenten-Kombination aus Midazolam und Piritramid, auch
Propofol als Medikament fiir die Sedierung zum Einsatz. Da dies in der internistischen
Endoskopie unseres Hauses auch routinemaBig eingesetzt wird, stellt diese Medikation
einen moglichen Ansatz dar, die Qualitat der Sedierung fir die eigenen Patienten zu

verdandern bzw. eventuell zu verbessern. Die entsprechende S3-Leitlinie ,Sedierung in der
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gastroenterologischen Endoskopie’ wird zurzeit Uberarbeitet und ist aktuell in keiner
gliltigen Fassung verfligbar. In der 2012 abgelaufenen Version wird der Einsatz von Propofol
gegeniber Midazolam empfohlen, was unter anderem auf die groBere Untersucher-
zufriedenheit zurilickgeftihrt wird [20]. Im Hinblick auf die Patientenzufriedenheit werden
insgesamt 5 Studien aufgefiihrt, wobei in den zitierten Studien in 3 Fallen eine vergleichbare
Zufriedenheit zwischen Propofol und Midazolam herausgearbeitet worden war; nur zwei
Studien zeigten einen Vorteil fiir Propofol [96, 100, 117, 118, 121]. Allerdings wurde
Midazolam in diesen beiden Studien alleine gegeben, in den anderen 3 Studien jeweils in
Kombination, z. B. mit einem Opioid-Analgetikum, wie das auch im eigenen Setting der Fall
ist. Hinsichtlich der erforderlichen UberwachungsmaRnahmen wird in der Leitlinie zur
,Sedierung in der gastroenterologischen Endoskopie’ kein Unterschied zwischen den
Sedierungen mit Propofol und Midazolam vorgebracht. In beiden Fallen sollte eine an der
Untersuchung unbeteiligte Person anwesend sein, die sich ausschlief3lich um die Sedierung
und die Uberwachung des Patienten kiimmert. Dies kann sowohl eine entsprechend
geschulte Pflegekraft sein, oder aber, wie es in der eigenen Klinik gehandhabt wird, ein
zweiter arztlicher Mitarbeiter. Gemald der S3-Leitlinie zur Sedierung in der internistischen
Endoskopie von 2008 (AWMF Register 021/014) besteht die einzige Einschrankung darin,
dass Pflegekrafte nur bei Patienten mit den ASA-Klassifikationen | - Ill eingesetzt werden

sollten.

Als UberwachungsmaRnahmen werden fiir die 0.g. Untersuchungen solche empfohlen, die
im eigenen Setting auch eingehalten werden, also das Durchfiihren der Pulsoxymetrie und
eine nichtinvasive Blutdruckmessung. Eine EKG-Ableitung wird librigens dort nur bei dlteren,
kardial vorbelasteten Patienten empfohlen [20]. Da diese multimorbiden Patienten in der
eigenen Klinik nur in Ausnahmefallen eine URS in Analgosedierung erhalten und ansonsten
aufgrund des erhohten Risikoprofils unter Beteiligung der Andsthesie im OP operiert

werden, verzichten wir auf die routinemaRige EKG-Ableitung.

In der Zusammenschau aus der Patientenbefragung beziiglich der z. T. eingeschrankten
Zufriedenheit mit der Analgosedierung, und den Informationen aus der Leitlinie ,Sedierung
in der gastroenterologischen Endoskopie’ wurde fir das eigene zukiinftige Vorgehen
beschlossen, zunachst das aktuell bestehende Konzept der Analgosedierung mit Midazolam/

Piritramid im Ablauf zu optimieren, v. a. mit den weiter oben genannten MaRnahmen. Sollte
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dies nicht zu einer klaren Verbesserung und gesteigerten Patienten-Zufriedenheit fihren,

wird die Umstellung auf eine Sedierung mit Propofol erwogen.

Ein weiterer Punkt, (iber den Tschirdewahn et al. (111) berichtet, ist der routinemaRige Ein-
satz des Peniswurzelblockes bei transurethralen Eingriffen. Diese Option wurde in der
internen Diskussion fiir den Routinebetrieb als nicht sinnvoll erachtet und wird aus-

gewadhlten Fallen vorbehalten bleiben.

Ein letzter wichtiger Faktor in der Beurteilung ist die Tatsache, dass die URS in
Analgosedierung dem erfahrenen Operateur vorbehalten sein sollte, wahrend Lehreingriffe
weiter bevorzugt unter Narkose erfolgen sollten. Dies beruht unter anderem darauf, dass

das Risiko fiir schwere Komplikationen bei unerfahreneren Operateuren héher ist [3].
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10.5 Fazit

Mit der vorliegenden Arbeit wird gezeigt, dass es sich bei der Ureterorenoskopie in
Analgosedierung um ein sicheres, effektives und praktikables Vorgehen handelt, sowohl bei
der Behandlung der Urolithiasis, als auch bei anderen Indikationen. Voraussetzung dafir ist,
dass verschiedene Faktoren bei der Patientenselektion und der Eingriffsdurchfiihrung
beachtet werden, die den Erfolg der Therapie beeinflussen kénnen. Im Hinblick auf die
Patientenselektion eignen sich - nach den eigenen hier dargelegten, aber auch den in der
Literatur beschriebenen Erfahrungen - eher kleine und eher distal gelegene Harnleitersteine
besser als proximale Steine oder Steine, bei denen groRenbedingt die Notwendigkeit der
Lithotripsie zu erwarten ist, wobei letztere im eigenen Setting bei der Gruppe mit

Sedoanalgesie nicht erfolgt.

Auch sind die anatomischen Gegebenheiten bei Frauen ginstiger als bei Mdnnern. Aber
auch patientenindividuelle Besonderheiten der Anatomie sollten beachtet werden, wie z. B.
eine ausgepragte Zystozele oder ein Z. n. Operationen, die die Anatomie des Harntrakts
verandern kénnen bzw. verandert haben (z. B. Prostataresektionen oder radikale Prostatek-
tomien). Auch sollten die bisherigen Erfahrungen mit dem Patienten im Hinblick auf die
Compliance und das Schmerzempfinden prainterventionell erértert werden. Bei der
Eingriffsdurchfiihrung sollte auf eine adaquate, standardisierte Einleitung und Durchfiihrung
der Analgosedierung geachtet werden, bevor der Eingriff begonnen wird. Der Eingriff sollte
dann auch von einem erfahrenen Operateur vorgenommen werden, um das Risiko von
Komplikationen zu minimieren. Unter Beachtung dieser Faktoren handelt es sich bei der URS
in Analgosedierung um eine gute Erganzung der Behandlungsmoglichkeiten im eigenen
Setting und um eine gute Alternative zu dem eigenen Therapiestandard, der Uretero-

renoskopie in Narkose.
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11. Abkiirzungen

ASA

b. Bed.

bzw.
Charr.
cm
CROES
CT
DDG
DGU

DGVS

DHL
DJ
DK
DKG
EAU
EHL
EKG
ESWL
Fr.
ggf.
GKV
i. N.

MKG

American Society of Anesthesiologists
bei Bedarf

beziehungsweise

Charriere

Zentimeter

Clinical Research Office of the Endourological Society
Computertomografie

Deutsche Diabetesgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Urologie
Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Deutsche Hochdruckliga
Doppel-J-Ureterenkatheter
Dauerkatheter (transurethral)
Deutsche Krankenhausgesellschaft
European Association of Urology
elektrohydraulische Lithotripsie
Elektrokardiogramm

Extrakorporale StoRwellenlithotripsie
French

gegebenenfalls

Gesetzliche Krankenversicherung

in Narkose

mittlere Kelchgruppe
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Mrd.
mSv
NB

n. Chr.
Nr.
OKG
OGU
oP
PCNL
PKV

PNL

SA
UK
UKG
URS

WHO

Milliarden

milli-Sievert

Nierenbecken

nach Christus

Nummer

obere Kelchgruppe
Osterreichische Gesellschaft fiir Urologie
Operation

perkutane Nephrolitholapaxie
Private Krankenversicherung
synonym PCNL

Sekunde

Sedoanalgesie
Ureterenkatheter

untere Kelchgruppe
Ureterorenoskopie

World Health Organization
zum Beispiel

zum Teil
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15. Anhang

15.1 Fragebogen

Fragebogen zu Ihrer Behandlung mittels Harnleiterspiegelung

Wie sind Sie in die Klinik gekommen?

() als Notfall () vom Urologen/Hausarzt geplant eingewiesen

Weswegen sind Sie eingewiesen worden?

() Harnleiterstein/Nierenkolik () andere Ursache: ..............ccccccoiiiiiiiiin..
Ist bei Thnen vor einer Harnleiterspiegelung eine andere Therapie durchgefiihrt worden (auBer Schmerzmittelgabe)?
() nein () Einlage einer Harnleiterschiene (') Steinzertriimmerung von auflen (ESWL)
Welche Form der Narkose hatten Sie bei der Harnleiterspiegelung?

() Vollnarkose () Riickenmarksnarkose () Ddmmerschlaf () andere/keine
Wie haben Sie Thre Narkoseform bei diesem Eingriff fiir sich wahrgenommen?

sehr gut, wiirde ich auf jeden Fall wieder wéihlen

gut, ich kénnte mir beim nichsten Mal aber auch eine andere Narkoseform vorstellen

nicht so gut, ich wiirde eher eine andere Narkose wihlen
schlecht, ich wiirde diese Narkose auf keinen Fall wieder wéihlen

A~~~ A~
~—

Wenn Sie die Narkoseform nicht wieder wihlen wiirden, weshalb?

() keine Schmerzfreiheit wihrend der Narkose () lange Miidigkeit nach der Narkose
() ,zu viel mitbekommen’ () Kopfschmerzen nach der Narkose
() Ubelkeit nach der Narkose ()anderer Grund: ....................e

Hatten Sie hinterher Beschwerden mit der eingelegten Harnleiterschiene?

() nein () ja, wenn ja, welche: () blutiger Urin () Schmerzen () Harndrang () Fieber () Blasenentziindung
() andere Beschwerden: ............ () es wurde keine Harnleiterschiene eingelegt

Wo wurde die Harnleiterschiene entfernt?

() in der Klinik () beim niedergelassenen Urologen

Waren Sie im weiteren Verlauf bei einem niedergelassenen Urologen in Betreuung?
()ja () nein

Wie ist insgesamt Thre Einschitzung zur durchgefiihrten Behandlung?

()sehr gut () gut () zufriedenstellend () schlecht

Mochten Sie dies genauer erldutern?

Vielen Dank fiir Ihre Miihe!



15.2 Anschreiben zum Fragebogen

Klinikum Idar-Oberstein GmbH

Klinik fiir Urologie, Kinderurologie,

Inkontinenztherapie und

Uroonkologie

Chefarztin Prof. Dr. U. Zwergel
Klinikum Idar-Oberstein GmbH - Dr.-Ottmar-Kohler-Strale 2 « 55743 Idar-Oberstein

Dr.-Ottmar-Kohler-Strale 2

Anrede 1 55743 Idar-Oberstein
Vorname Name
Strasse Durchwahl: 0 67 81/66-15 30
Postleitzahl Ort Telefax: 067 81/66-15 34
E-Mail: urologie@io.shg-kliniken.de
lhr Zeichen:

Unser Zeichen:
Datum: 02.05.2012

Anrede 2 Name!

Am OP-Datum ist bei IThnen in unserer Klinik eine Harnleiterspiegelung des Seite Harnleiters
durchgefiihrt worden, z. B. wegen eines Harnleitersteins. Diese Eingriffe werden bei uns sowohl
in Narkose als auch in Analgosedierung (,Dammerschlaf’) durchgefihrt. Wir sind immer darum
bemUht Méglichkeiten zu finden, wie wir unsere Behandlungswege flr unsere Patienten
verbessern kdnnen. Daher mdchten wir Sie bitten, uns Ihren Eindruck ber die bei Ihnen
durchgefuhrte Behandlung und Operation mitzuteilen. Hierzu haben wir einen Fragebogen
erstellt, der diesem Schreiben beigelegt ist.

Wir mochten Sie herzlich bitten, den ausgefiilliten Fragebogen im beiliegenden, frankierten
Briefumschlag oder per Fax (06781-661534) an uns zurlickzusenden. Alle Ihre Angaben
werden selbstverstandlich vertraulich und im Rahmen der Auswertung anonym behandelt und
werden keinesfalls weitergegeben.

Falls Sie Fragen haben sollten oder Unklarheiten bestehen kdnnen Sie gerne in unserem
Kliniksekretariat anrufen (06781-661530), wir werden uns dann baldmdglichst mit lhnen in
Verbindung setzen.

Fir Ihre Bemihungen mdchten wir uns herzlich bedanken.

Mit freundlichen Grii3en,

Jens-Peter Sommer Prof. Dr. Ulrike Zwergel
Oberarzt Chefarztin
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