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1 Einleitung

1.1 Uro- und Nephrolithiasis

Die Urolithiasis bezeichnet das Vorkommen von kristallinen Ablagerungen im
Bereich der ableitenden Harnwege. Es kdnnen Ablagerungen in der Harnblase,
in den proximalen und distalen Anteilen des Harnleiters und im
Nierenbeckenkelchsystem entstehen. Der Begriff Nephrolithiasis (ICD: N20.0;
griechisch: nephrés = Niere, lithos=Stein) beschreibt das Vorkommen dieser

Ablagerungen im Nierenbeckenkelchsystem.

1.1.1 Anatomie des harnableitenden Systems

Das harnableitende System besteht aus den paarig angelegten Nieren,
Ureteren, der Harnblase und der Urethra. Die beiden Nieren liegen beidseits
primar retroperitoneal entlang der Wirbelsdule etwa auf Hohe von
Brustwirbelkorper 12 bis Lendenwirbelkdrper 2-3. Sie sind etwa 10-12 cm lang,
5-6 cm breit und 3-4 cm dick und wiegen jeweils etwa 150-180 g (Aumdller et
al., 2020). Es wird zwischen Nierenparenchym und dem
Nierenbeckenkelchsystem unterschieden. Das Nierenparenchym gliedert sich in
Nierenrinde, welche die Glomeruli und Nierengefae enthalt, und das
Nierenmark, welches hauptsachlich aus dem Tubulussystem und den
Sammelrohren besteht. Das Nierenbeckenkelchsystem fangt den Harn aus den
Markpyramiden auf und leitet ihn anschliefend nach kaudal in die beiden
Ureteren ab. Es besteht aus kleinen Nierenkelchen (Calices renales minores),
die in 2-3 Hauptkelche (Calices renales majores) munden, welche wiederum in
das Nierenbecken (Pelvis renalis) minden (Aumdiller et al.,, 2020). Vom
Nierenhilum ausgehend beginnen die Ureteren, die sich uber 25-30 cm

erstrecken und das Nierenbecken mit der Harnblase verbinden. Sie haben etwa



einen Durchmesser von 0,5cm und transportieren den Harn mittels
peristaltischer Wellen. Sie minden beidseits dorsal in die Harnblase ein. Die
Harnblase dient der Speicherung von Harn. Sie liegt extra- bzw. praperitoneal
im kleinen Becken und ist ein muskulares Hohlorgan. Die Urethra ist die
Verbindung der Harnblase zur Aufldenwelt. Sie ist beim Mann durch den Verlauf
durch die Prostata und den Penis mit circa 20 cm deutlich langer als bei der
Frau (Aumdller et al., 2020).

1.1.2 Pathogenese von Nierensteinen

Die genaue Entstehung von Nierensteinen ist noch nicht vollstandig verstanden
(Mager and Neisius, 2019). Sie wird haufig durch die Ablagerung von
kristallinen Substanzen initiiert (Moe, 2006) . Eine Voraussetzung hierflur ist,
dass es zur Ubersattigung des Harns durch einer im Harn vorkommenden
Substanz kommt (Coe, 2005). Je hoher die Konzentration dieser
kristallbildenden Substanz im Harn ist, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit,
dass es zur Bildung von Kristallen kommt (Coe, 2005). Ist es zur Bildung eines
kleineren Kristalls gekommen, verselbststandigt sich dieser Prozess haufig und
es kommt zum Wachstum der Kristallstrukturen (Parmar, 2004). Der
menschliche Harn besteht aus vielen niedrig- und hochmolekularen Stoffen, die
ihrerseits unterschiedliche Wirkung auf das Kristallisationsverhalten von
Substanzen haben. So begulnstigt das Absinken von niedrigmolekularen und
hochmolekularen Hemmstoffen (z.B. Citrat, Pyrophosphat, Phosphocitrat und
Tamm-Horsfall-Protein) die Bildung von Nierensteinen (Parmar, 2004,
Worcester and Coe, 2008). Beim Auftreten einer Oligurie (bei Erwachsenen
entspricht dies einer Harnproduktion von weniger als 500 ml in 24 Stunden),
beispielsweise  durch  geringere  Flussigkeitszufuhr ~ oder  erhdhten
Flissigkeitsverlust wie durch starkes Schwitzen oder Diarrhoe, wird der zuvor
beschriebene Prozess weiter gefordert (Moe, 2006). Bei einer Abnahme des
Urinvolumens bzw. Anti-Diurese kommt es zur weiteren Konzentrierung des

Harns und folglich zur Manifestation einer Ubersattigung oder dem



Fortschreiten (Moe, 2006). Neben den verschiedenen Faktoren der
Harnzusammensetzung spielen allgemeine Pradispositionsfaktoren eine grol3e
Rolle in der Entstehung eines Nierensteinleidens. Hierbei sind als fuhrende
Faktoren fur die Entstehung eines Steinleidens der moderne westliche
Lebensstil, Ubergewicht bzw. Adipositas und Erndhrungsgewohnheiten zu
nennen (Curhan et al., 1993, Curhan et al., 1996, Maalouf et al., 2004, Meschi
et al., 2004, Ramey et al., 2004, Taylor and Curhan, 2004). An metabolischen
Einflussfaktoren ist vor allem die idiopathische Hyperkalziurie zu nennen,
welche mit 30-60% die haufigste metabolische Veranderung Patientinnen und
Patienten mit Nierensteinen ist (Sakhaee et al., 2012, Pak, 1998, Pak et al.,
1980). Pathophysiologisch spielen mehrere Vorgange eine wichtige Rolle. Es
kommt zur gesteigerten intestinalen Adsorption von Calcium, zur gesteigerten
Mobilisierung von ossarem Calcium und verringerten Reabsorption von renalem
Calcium (Sakhaee et al., 2012, Sakhaee et al., 2011, Sutton and Walker, 1980,
Pak et al., 2011). Als zweithaufigste metabolische Veranderung ist die
Hyperurikosurie mit etwa 10-40% zu nennen (Preminger, 1992, Sakhaee et al.,
2012). Ein wesentlicher Einflussfaktor dieser metabolischen Veranderung ist
eine Ernahrung, die reich an Purinen ist (Coe, 1978). Ein weiterer wichtiger
Einflussfaktor ist der pH-Wert des Urins, welcher die Loslichkeit von Stoffen
beeinflusst und somit bei Veranderung des pH-Werts die Entstehung von
Nierensteinen beglnstigen kann (Sakhaee et al., 2012). So fuhrt eine deutliche
Erniedrigung des pH-Werts im Urin zu einer Uberséattigung mit endogener
Harnsaure und kann so das Auftreten von Calciumoxalat-Steinen begunstigen
(Pak and Arnold, 1975). Hingegen kommt es bei Ubermallig alkalischem Harn
zur Zunahme von Monohydrogenphosphat, das in Verbindung mit Calcium zu
Brushit und spater zu Hydroxylapatit wird (Pak et al., 2003, Parks et al., 2004,
Sakhaee et al., 2012). Aber auch anatomische Varianten bzw. Veranderungen
wie beispielsweise eine Hufeisenniere oder eine Engstelle des Ureterabgangs
konnen unter gewissen Umstanden die Entstehung von Nierensteinen

beguinstigen (Gambaro et al., 2006).



1.1.3 Epidemiologie

Die Nephrolithiasis ist eine Erkrankung, die Uber die letzten Jahrzehnte weltweit
mit zunehmender Pravalenz stetig auf dem Vormarsch ist (Raheem et al.,
2017). Die Inzidenz und Pravalenz von Nierensteinen erscheinen abhangig von
genetischen Faktoren, Erndhrungsgewohnheiten und Umgebungsbedingungen
zu sein (Pak, 1998). Auch in Deutschland ist Uber den Verlauf der letzten
Jahrzehnte die Pravalenz deutlich gestiegen. So lag die Pravalenz in
Deutschland fur beide Geschlechter 1979 bei 4,0% und ist im Jahre 2001 auf
4,7% gestiegen (Hesse et al., 2003). Neuere Untersuchungen aus den
Vereinigten Staaten von Amerika im Zeitraum von 2007 bis 2010 berichten eine
Pravalenz von 8,4 % nach Adjustierung der Population (Scales et al., 2012).
Betrachtet man Frauen und Manner getrennt, so zeigt sich eine deutlich hohere
Pravalenz von Nierensteinen bei Mannern (5,51% vs. 4,02%)(Hesse et al.,
2003). Dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern wurde auch in weiteren
Studien bestatigt, so betrug die Pravalenz in den Vereinigten Staaten von
Amerika in den Jahren 2007-2010 bei Mannern 10,6 % und bei Frauen 7,1%
(Scales et al.,, 2012). Der Unterschied in der Pravalenz bei beiden
Geschlechtern scheint in den letzten Jahren abzunehmen. So lag die Pravalenz
von Nierensteinen in den Vereinigten Staaten von Amerika von 2017-2018 fur
Manner bei 10,9% und fur bei Frauen bei 9,5% (Abufaraj et al., 2021). Zudem
scheint die Pravalenz eines Steinleidens altersabhangig zu sein(Scales et al.,
2012). Es zeigte sich in mehreren Untersuchungen eine deutliche Zunahme von
Nierensteinen ab einem Alter von 50 Jahren (Hesse et al., 2003, Scales et al.,
2012, Romero et al., 2010). So war bei Mannern zwischen 50 und 64 Jahren
die Pravalenz bei 9,7%, hingegen bei Frauen der gleichen Altersklasse bei
5,9% (Hesse et al., 2003). Die Inzidenz der Nephrolithiasis betrug im Jahre
2000 in Deutschland etwa 1,47%. Lag die Inzidenz 1979 noch bei 0,54%, so hat
sie sich bis ins Jahr 2000 anndhernd verdreifacht. (Hesse et al., 2003) Das

Risiko erstmalig an einem Nierensteinleiden zu erkranken erhohte sich fur beide



Geschlechter drastisch ab dem 25. Lebensjahr und erreicht im Alter zwischen
35 und 49 Jahren seinen Hohepunkt (Hesse and Siener, 1997, Hesse et al.,
2003). Auch der technische Fortschritt in der medizinischen Diagnostik kann
durch Nachweis von asymptomatischen Nierensteinen zu einem Anstieg der

Pravalenz geflihrt haben (Scales et al., 2012).

Die Zunahme an Adipositas der westlichen Gesellschaften ist ein weiterer
Faktor, der die Zunahme von Nierensteinleiden erklaren konnte (Scales et al.,
2012, Abufaraj et al., 2021).

Patienten, die erstmalig eine Episode eines Nierensteins erlitten, sind haufig
von weiteren, rezidivierenden Episoden betroffen. So erhdht sich die
Wahrscheinlichkeit eines wiederkehrenden Auftretens innerhalb eines
Zeitraums von 5-10 Jahren um etwa 20 bis 50%, nach 20 Jahren liegt sie sogar
bei 75%.(Sutherland et al., 1985, Trinchieri et al., 1999, Moe, 2006, Wang et al.,
2022). Das Risiko eines Rezidivs ist zudem erhoht, falls im Anschluss an die
primare Behandlung keine suffiziente Stein-Metaphylaxe durchgeflihrt wird
(Kirkali et al.,, 2015). Erschwerend kommt hinzu, dass sich das Intervall
zwischen den Episoden haufig immer weiter verkirzt (Moe, 2006, Strauss et al.,
1982). Das haufigere Vorkommen und die hohe Rate an Rezidiven birgt auch
einen okonomischen Faktor und fihrt zu einer deutlichen Belastung der
Gesundheitssysteme weltweit (Bao et al., 2020). In den USA werden die
jahrlichen Kosten fur die medizinische Behandlung von Nierensteinen im Jahr
2000 auf etwa 2,1 Milliarden US-Dollar geschatzt (Pearle Margaret et al., 2005).
Es wird erwartet, dass die Kosten durch Bevolkerungswachstum, Zunahme der
Pravalenz von Diabetes und Adipositas weiter steigen werden (Antonelli et al.,
2014).
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1.1.4 Zusammensetzung von Nierensteinen

In den meisten industrialisierten Landern machen Calciumsteine mit etwa 80%
den groften Anteil der Nierensteine aus (Pak, 1998, Knoll et al., 2011). Am
haufigsten zeigen sich in der Steinanalyse Calciumoxalat-Steine (Whewellit und
Weddellit), seltener Calciumphosphat-Steine wie Calciumapatit oder Brushit-
Steine (Pak, 1998, Daudon et al., 1995). Die Ubrigen 20% der vorkommenden
Nierensteine sind Harnsauresteine, Infekt-assoziierte Steine, Struvit-Steine und
weitaus seltener Cystin-Steine (Pak, 1998). Die Pravalenz von Calciumsteinen
ist in Deutschland fur Frauen und Manner zwischen 1977 und 2006 gestiegen
(Manner 82% vs. 86%; Frauen 79% vs. 84%) (Knoll et al., 2011). Das weibliche
Geschlecht ist im Vergleich mit dem mannlichen Geschlecht haufiger von Infekt-
assoziierten Steinen betroffen. Durch die konsequente Anwendung von
Antibiotika ist die Inzidenz dieser Steine jedoch gesunken (Pak, 1998, Knoll et
al., 2011). Harnsauresteine machen in Europa etwa 5-10% der Nierensteine
aus (Pak, 1998). Cystin-Steine sind mit einer Haufigkeit von etwa 1% sehr
selten (Pak, 1998, Knoll et al., 2011). Die Cystinurie ist eine primare autosomal-
rezessive (in seltenen Fallen auch autosomal-dominant mit inkompletter
Penetranz) Erkrankung, die durch Mutationen in Genen fur die Untereinheit von
renalen Aminosaure-Transportern hervorgerufen wird (Chillaron et al., 2010,
Sakhaee et al., 2012). Cystin-Steine sind in der Altersgruppe von Kindern und

Heranwachsenden haufiger anzutreffen (Sakhaee et al., 2012).

1.1.5 Diagnostik von Nierensteinen

Bei dem akuten Auftreten von Nierenkolik prasentieren sich die Patientinnen
und Patienten typischerweise mit akut einsetzenden Schmerzen im Bereich des
Riickens oder der Flanke, mit Ubelkeit, teils Erbrechen und weisen manchmal

subfebrile Temperaturen auf (Coe, 2005). Nierensteine konnen aber auch
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asymptomatisch sein und als Zufallsbefund bei der Diagnostik anderweitiger
Erkrankungen detektiert werden (Wimpissinger et al., 2007). Bei den Patienten
wird eine Anamnese erhoben, sowie eine grundliche korperliche Untersuchung
durchgefuhrt. Diagnostische, bildgebende Malnahmen sollten die Einleitung
einer suffizienten Analgesie bei akuter Symptomatik, oder anderer
Notfallmallinahmen nicht verzégern (Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V.,
2018). Als primare diagnostische Bildgebung am besten geeignet ist die
sonographische Untersuchung der Nieren, Ureteren und der Harnblase.
Vorteilhaft ist die ubiquitare Verfligbarkeit, die fehlenden Strahlenbelastung
sowie der kostenglinstige Einsatz der Ultraschalluntersuchung. Nachteilhaft ist
jedoch die Abhangigkeit vom Untersucher. Die Ultraschalluntersuchung kann
Steine im Bereich des Nierenbeckenkelchsystems, am pyelo-ureteralen Abgang
und vesico-uretralen Ubergang darstellen. Die Sensitivitat des Ultraschalls im
Bereich des Ureters wird mit 45% und einer Spezifitdt von 95% angegeben
(Ray et al.,, 2010). Im Bereich des Nierenbeckenkelchsystems betragt die
Sensitivitat 45% und Spezifitat 88% (Smith-Bindman et al., 2014, Ray et al.,
2010).

Die Computertomographie ohne Kontrastmittel (NCCT) sollte bei Patienten mit
akuten Flankenschmerzen und einer hohen Wahrscheinlichkeit fur das
Vorliegen von Nierensteinen eingesetzt werden (Brisbane et al.,, 2016,
Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018). Die Computertomographie
liefert den Behandelnden Informationen Uber die Steinlokalisation und -anzahl,
sowie Uber die SteingroRe und die Steindichte (Brisbane et al., 2016). Falls in
der Computertomographie kein Steinleiden sichtbar ist, sollte eine weitere
Abklarung von mdglichen Differentialdiagnosen erfolgen (Deutsche Gesellschaft
fur Urologie e.V., 2018). Das NCCT liefert zudem wichtige Informationen Uber
die innere Struktur von Steinen, ebenso ermdglicht es bei Vorliegen von
mehreren Nierensteinen die Erfassung der genauen Entfernung zwischen den
verschiedenen Steinen und gibt neben diesem auch anatomisch-
morphologische Gegebenheiten der Patientinnen und Patienten wieder
(Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018, Zarse et al., 2007, Patel et al.,
2009, EI-Nahas et al.,, 2007). Die Computertomographie kann ohne
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Kontrastmittel als low-dose Computertomographie bei Patientinnen und
Patienten mit einem Body-Mass-Index <30 kg/m? Steine in einer
Groflenordnung von <3 mm mit einer Sensitivitat von 86% und einer Sensitivitat
von 100% fur Steine der Groflenordnung von >3 mm detektieren (Deutsche
Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018, Poletti et al., 2007). In einer Meta-Analyse
von prospektiven Studien konnte flir die low-dose Computertomographie eine
gepoolte Sensitivitat von 93,1% und eine Spezifitat von 96,6% gezeigt werden
(Xiang et al., 2017).

Neben bildgebenden Verfahren sollten bei Patientinnen und Patienten
laborchemische Verfahren zur Untersuchung von Urin und Blut eingesetzt
werden (Skolarikos et al., 2015). Die Blutuntersuchungen sollten neben dem C-
reaktiven Protein, die Blutgerinnung, ein kleines Blutbild, Natriumkonzentration,
Kaliumkonzentration und Kreatinin beinhalten (Turk et al., 2016, Deutsche
Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018). Zur Untersuchung des Urins eingesetzt
werden die breit verfugbaren Urinteststreifen, die Aussagen bezlglich des
Vorkommens von roten und weilRen Blutzellen, Vorkommen einer
Nitritreduktase bei bakterieller Besiedelung und Abschatzung des pH-Wertes
ermoglichen. Weiterfuhrend sollte ein Urinsediment durchgefuhrt werden,
welches im Anschluss mikroskopiert wird und gegebenenfalls durch das
Anlegen einer Urinkultur erganzt wird (Deutsche Gesellschaft fir Urologie e.V.,
2018). Eine wichtige Bedeutung beim erstmaligen Auftreten einer Uro- bzw.
Nephrolithiasis stellt die Steinanalyse dar. Die Steine kdnnen bei Bergung
mittels eines interventionellen Verfahrens asserviert werden, oder die
Patientinnen und Patienten erhalten einen Filter, der bei Miktion einen
abgegangenen Stein auffangen soll. Zur genauen Analyse der Steine werden
die Infrarot Spektroskopie (IRS) oder die Rontgendiffraktrometrie (XRD)
eingesetzt (Hesse et al., 2005, Abdel-Halim and Abdel-Halim, 2006, Deutsche
Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018). Eine erneute Steinanalyse ist bei
Patientinnen und Patienten indiziert, die unter pharmakologischer Prophylaxe
ein Steinrezidiv erleiden, oder kurze Zeit nach erfolgter Intervention mit
Steinfreiheit ein Rezidiv erfahren (Kourambas et al., 2001, Deutsche
Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018).
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1.1.6 Therapie von Nierensteinen

Zur Behandlung der Nephrolithiasis stehen verschiedene Therapieoptionen zur
Verfligung. Zur symptomatischen, analgetischen Therapie des steinbedingten
Schmerzes kommen NSAIDs bevorzugt Metamizol, Paracetamol oder
Diclofenac zum Einsatz und sind der Analgesie mit Opioiden Uberlegen (Afshar
et al, 2015, Holdgate and Pollock, 2005). Bei medikamentds nicht
beherrschbaren Koliken, einer Obstruktion des Abflusses mit konsekutiver
Harnstauungsniere und eventuell ansteigenden Retentionswerten besteht die
Indikation zur Anlage einer Harnableitung (Deutsche Gesellschaft fur Urologie
eV, 2018). Die Harnableitung kann retrograd durch Anlage einer
Harnleiterschiene oder durch eine perkutane Nephrostomie erfolgen. Bei der
Auswahl der Harnableitung soll die weitere, bereits geplante Art der
Steinsanierung mit beachtet werden (Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V.,
2018). Auch beim Auftreten einer infizierten Harnstauungsniere ist die Indikation
zur Harnableitung gegeben, wobei in dieser Situation die definitive
Steinsanierung erst nach abgeschlossener Behandlung des Infektes erfolgen

sollte (Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018).

Grundsatzlich ist bis zu einer gewissen Grofle des Steins, abhangig von der
Lokalisation und unter Berucksichtigung von patienteneigenen Faktoren auch
eine konservative Therapie mit Abwarten eines spontanen Steinabgangs
moglich (Miller and Kane, 1999, Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018).

Abhangig von bestehenden Symptomen, der Steingrof3e, der Lokalisation des
Steins, dem Grad der verursachten Obstruktion und der Wahrscheinlichkeit des
spontanen Abgangs besteht die Indikation zur aktiven Behandlung und somit
zur interventionellen Therapie (Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018).
Als Therapieoptionen hierfir kommen die extrakorporale Stolwellenlithotripsie
(ESWL), die Ureterorenoskopie (URS) und die perkutane Nephrolitholapaxie
(PCNL) in Betracht
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1.1.6.1 Extrakorporale StoBwellenlithothripsie

Die ESWL ist ein seit 1980 etabliertes Verfahren zur Behandlung von
Harnleitersteinen und intrarenalen Konkrementen (Neisius et al., 2015). Die
Erzeugung der StoRwelle kann elektromagnetisch, elektrohydraulisch oder
piezoelektrisch erfolgen. Ziel ist es das Konkrement durch die Sto3wellen zu
zerkleinern und somit eine Passage durch spontanen Abgang zu ermdoglichen
(Coe, 2005). Als negative Pradiktoren des Erfolgs einer ESWL gelten die
Zusammensetzung des Konkrements (falls bekannt), die Lokalisation des
Steins, der unter Umstanden grof3en, notwendigen Eindringtiefe um den Stein
zu erreichen, ausgepragte Adipositas und eine hohe Steinlast (Neisius et al.,
2015).

1.1.6.2 Ureterorenoskopie

Ein etabliertes und haufig angewendetes endoskopisches Verfahren ist die
Ureterorenoskopie (Bagley, 2002). Zur Anwendung kommen semi-rigide und
flexible Ausflihrungen der Ureterorenoskope. Semi-rigide oder auch starre
Instrumente finden vor allem bei der Behandlung von Harnleiterkonkrementen
Anwendung. Bei der Verwendung von flexiblen Ureterorenoskopen kann in aller
Regel der komplette obere Harntrakt ausgespiegelt werden und somit sind
grundsatzlich Nierensteinkonkremente in allen Lokalisationen zuganglich (Beiko
and Denstedt, 2007). Der Eingriff erfolgt in Vollnarkose oder in
Spinalanasthesie und der Patient wird in Steinschnittlagerung gelagert. Es
erfolgt zunachst die Zystoskopie. Mittels retrograder Pyelographie wird die
Anatomie des Harnleiters dargestellt und somit auch nochmals die Indikation
zur URS Uberprift. Uber einen Arbeitsdraht wird eine Hilse (access sheath) in
den Harnleiter geschoben. Hieriber kann anschlieRend der Harnleiter und das
Nierenbeckenkelchsystem mit dem flexiblen Ureterorenoskop dargestellt
werden. Mittels hochauflosenden Bildprozessoren an der Geratespitze wird das
Konkrement dargestellt. Durch einen zusatzlichen Arbeitskanal kdnnen weitere
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Instrumente zur Steinbergung oder Zerkleinerung eingebracht werden.
Abhangig von der SteingroRe kénnen Konkremente in toto geborgen werden
oder durch Lithotripsie zerkleinert werden mit anschlieBender Bergung. Eine
weitere Moglichkeit schlieBt den Verbleib vor Ort ein, sofern die
Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass ein spontaner Abgang der restlichen Steinlast
mdglich ist. Zur Lithotripsie werden elektromechanische Systeme (Lithoclast)
oder Laser eingesetzt. Bei dem Laser stellt der Holmium Laser den
Goldstandard dar (Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018).
Anschliel3end kann eine temporare Harnleiterschienung fir Tage bis Wochen

erfolgen (Deutsche Gesellschaft flr Urologie e.V., 2018).
1.1.6.2.1 Single-use Ureterorenoskope

Neuere Entwicklungen haben dazu gefuhrt, dass es inzwischen neben
wiederverwendbaren und sterilisierbaren (re-useable flexible URS) es weiterhin
auch nur einmal verwendbare (single-use flexible URS) Ureterorenoskope gibt.
Dennoch bestehen Unterschiede in den verschiedenen Geraten. Technische
Unterschiede konnten in der Menge des emittierten Lichts und in den
intrarenalen Drucken (mmHg)  wahrend der  Spiegelung des
Nierenbeckenkelchsystems gefunden werden (Deininger et al., 2018). Bei
wiederverwendbaren Geraten zeigten sich hohere emittierte Lichtmengen,
hingegen hohere intrarenale Drlicke bei den einmalig verwendbaren Geraten
(Deininger et al., 2018). Weitere Unterschiede betreffen die optischen
Eigenschaften bzw. die Bildqualitat. Hier konnte ebenso eine bessere Bildtreue
und insgesamt bessere subjektive Bewertung der Bildeigenschaften bei
wiederverwendbaren Ureterorenoskopen gefunden werden (Deininger et al.,
2018). Neben diesen Aspekten spielen auch Umweltaspekte, wie der CO2-
FulRabdruck bei der Verwendung von single-use URS eine wichtige Rolle (Davis
et al, 2018, Thoéne et al, 2024). Der CO2-Fuflabdruck von einmal
verwendbaren Geraten kann vergleichbar hoch sein (Davis et al., 2018) oder
bei mehrmaliger bzw. haufiger Verwendung eines wiederverwendbaren Gerats
niedriger sein als bei einmalig verwendbaren Geraten (Thone et al., 2024). Da
einmal verwendbare Gerate nicht wieder aufbereitet und sterilisiert werden

mussen, kann deren Verwendung hygienischer sein und zu postinterventionell
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geringeren Raten an Infektionen des unteren Urogenitaltrakts fihren (Prata et
al., 2024).

1.1.6.3 Perkutane Nephrolitholapaxie

Die PCNL ist ein endoskopisches, minimal-invasives Verfahren zur Behandlung
von Nierensteinen. Durch zunehmende Miniaturisierung der Instrumente wird
heute der Eingriff regelhaft als m-PCNL (mini-perkutane Nephrolitholapaxie)
durchgefuhrt (Kim et al., 2003, Lahme et al., 2001). Der Eingriff erfolgt in
Vollnarkose oder in Spinalanasthesie in Steinschnittlage. Zunachst erfolgt die
Zystoskopie und retrograde Pyelographie. AnschlieRend wird ein
Harnleiterkatheter eingelegt, in der Regel mit einem Ballon, der den Ureter
abdichtet und so zur verstarkten Fullung den Nierenbeckenkelchsystems fuhrt.
Dies soll die anschlieliende perkutane Punktion des Nierenbeckenkelchsystems
erleichtern. Dabei wird unter  sonographischer Kontrolle das
Nierenbeckenkelchsystem punktiert. Uber die eingebrachte Hohlnadel kann ein
Arbeitsdraht vorgebracht werden. Durch das Einbringen von verschiedenen
Dilatatoren entlang des Arbeitsdrahtes wird der Stichkanal aufgeweitet und
nach EinfUhren des Endoskops kann das Nierenbeckenkelchsystem

ausgespiegelt werden.
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Abbildung 1 - Setting einer PCNL sowie Darstellung eines Konkrements des Nierenbeckenkelchsystems in
der Sonographie

Durch die Verwendung von Instrumenten mit kleinerem Durchmesser konnte
zudem inzwischen das Blutungsrisiko gesenkt werden (Yamaguchi et al., 2011).
Bei der klassischen PCNL werden Gerate mit einem Durchmesser von 24 bis
30 French eingesetzt. Weiterhin  wird unterschieden, ob das
Nierenbeckenkelchsystem Uber einen einzelnen (single-tract PCNL) oder Uber
mehrere Zugangswege (multi-tract PCNL) erreicht wird (Ganpule et al., 2020).
In den letzten Jahren kam es zur Miniaturisierung der Gerate, sodass bei der
sogenannten mini-PCNL mit einer Amplatzscheide von 14 bis 20 French
gearbeitet wird (Wright et al., 2016). Die Nephroskope, die hier Verwendung
finden haben einen Querschnitt von 12 French (Lahme, 2018). Daneben
besteht der Begriff der ultra-mini PCNL, bei denen die verwendeten Gerate fur
den Zugang 11 bis 13 French aufweisen (Wright et al., 2016). Bei der micro-
PCNL wird Uber eine 4,85 French Punktionskanile direkt eine
dementsprechend passende Optik eingefihrt. Aufgrund des geringen
Durchmessers, ist eine Bergung von Fragmenten Uber den Zugangsweg in der
Regel nicht moglich, somit kommt der Fragmentation und Desintegration der

Konkremente eine groRe Bedeutung zu (Lahme, 2018). Ob die Grolie der
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Instrumente fir die jeweiligen Patienten einen Einfluss auf die
Steinfreiheitsraten hat und ob dies einen Einfluss auf die Morbiditat mit sich

bringt, ist zum aktuellen Zeitpunkt unklar (Ruhayel et al., 2017).

1.1.6.4 Empfehlungen zur Auswahl des OP-Verfahrens

Die drei beschriebenen Verfahren haben jeweils Vor- und Nachteile in Bezug
auf die Steingrol3e, die Steinlokalisation und Steinzusammensetzung. Hilfe zur
Beurteilung der Steinzusammensetzung bietet bei Rezidivsteinbildnern die
Anamnese und ggf. zuvor erfolgte Steinanalysen. In den anderen Fallen kommt
der bildgebenden Diagnostik eine bedeutende Rolle zu. Zum Einem kann Uber
die Computertomographie die GroRe und Lokalisation ermittelt werden, zum
anderen kann durch die Messung der Abschwachung der Rontgenstrahlung in
Hounsfield Einheiten (HU) die mogliche Steinzusammensetzung abgeschatzt
werden und bei ,harten” Steinen (hohe Werte der Hounsfield Einheiten) eher
auf interventionelle Verfahren wie URS oder PCNL zur Zertrimmerung und
Entfernung zurlckgegriffen werden (EI-Nahas et al.,, 2007, Deutsche
Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018). Weiterhin spielen patientenindividuelle
Faktoren unter Umstanden auch eine Rolle. Als Verfahren der ersten Wahl bei
grol3en intrarenalen Steinen von > 20mm gilt die PCNL und konnte das
Verfahren der offenen Steinoperationen ablésen (Deutsche Gesellschaft flr
Urologie e.V., 2018, Alken et al., 1981). Bei Steinen der unteren Kelchgruppe
kommt die PCNL aufgrund der schlechten Ergebnisse der ESWL bereits ab 15
mm Steingrofle zum Einsatz (Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018).
Die Ergebnisse der Steinfreiheitsraten hangen malgeblich auch von der
Lokalisation der Nierensteine ab (Perimutter et al., 2008, Dorantes-Carrillo et
al.,, 2022). In dieser Arbeit wird im Besonderen auf die Therapie von
Konkrementen der unteren Kelchgruppe eingegangen. Die optimale
interventionelle Vorgehensweise bei Nierensteinkonkrementen der unteren
Kelchgruppe wird schon lange kontrovers diskutiert (Grasso and Ficazzola,
1999, Dorantes-Carrillo et al., 2022). Diese Kontroverse spiegelt sich auch in

den derzeitigen Empfehlungen der Leitlinien wider (siehe Abbilddung 2).
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Die erfolgreiche Behandlung von Unterkelchkonkrementen mittels flexibler
Ureterorenoskopie wird durch den infundibulo-pelvinen Winkel beeinflusst,
wobei ein steiler Winkel zu schlechteren Steinfreiheitsraten fuhrt (Elbahnasy et
al., 1998, Grasso and Ficazzola, 1999, Karim et al., 2020). Die m-PCNL fuhrt
mitunter zu  hohen  Steinfreiheitsraten auf Kosten von langer
Krankenhausverweildauer und haufigerem Abfall des Hamoglobin-Wertes,
wohingegen die flexible Ureterorenoskopie mit etwas niedrigeren
Steinfreiheitsraten, langerer Eingriffsdauer aber kirzeren

Krankenhausaufenthalten assoziiert ist (Zhang et al., 2014)

In Abbildung 2 sind die derzeitigen Therapieempfehlungen der Leitlinie
dargestellt. Bei groRen Steinen (>20 mm) ist die m-PCNL erste Wahl, jedoch
kann auch hier ggf. eine URS oder ESWL Anwendung finden. Bei kleinen
Steinen (< 10 mm) ist die ESWL oder die flexible Ureterorenoskopie die erste
Wahl. Ein Grund hier der URS den Vorzug zu geben, kdnnte der schwierigere
Steinabgang nach Steindesintegration durch ESWL sein. Bei Steinen mittlerer
Grole (10 — 20 mm) sollte zunachst nach dem Vorliegen von negativen
Erfolgsaussichten flr die ESWL geschaut werden. Diese kdnnten zum Beispiel
in dem Vorliegen von Adipositas oder spezieller anatomischer
Nierenbeckenkonfigurationen (enges Infundibulum oder ein steiler infudibulo-
pelviner Winkel) sein. Auch kann bei Rezidivsteinbildnern die unter Umstanden
bekannte Steinzusammensetzung eine Rolle spielen. So kénnen beispielsweise
Zystin- oder Brushitsteine stoBwellenresistent sein. Die ESWL ist bei
proximalen Harnleitersteinen vergleichbar mit der URS, wobei bei groReren
Steinen oder Steinen anderer Lokalisationen die URS Uberlegen ist (Deutsche
Gesellschaft fur Urologie e.V., 2018). Die Limitationen der ESWL hinsichtlich
der Effektivitat, die Weiterentwicklung der endoskopischen Verfahren haben
dazu geflhrt, dass die ESWL ihren Stellenwert nahezu verloren hat (Knoll and
Alken, 2019). Aus diesen Grinden und der Betrachtung von Nierensteinen der
unteren Kelchgruppe findet die ESWL in dieser Arbeit keine nahere

Betrachtung.
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Abbildung 2: Therapieempfehlungen bei Nierensteinen der unteren Kelchgruppe (mod. nach Leitlinie der
deutschen Gesellschaft fiir Urologie (2018))
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1.2 Fragestellung/Arbeitshypothese

Die Empfehlungen zur optimalen Therapie und Behandlung von Nierensteinen
der unteren Kelchgruppe sind uneindeutig und teils kontrovers. Die Diskussion
und die Kontroverse spiegelt sich auch in den derzeitigen
Leitlinienempfehlungen wider, die keine klare Empfehlung fur das eine oder
andere Verfahren aussprechen und somit einen grof3en Handlungsspielraum
ermoglichen. Diese Frage ist vor dem Hintergrund der optimalen
Patientenversorgung mit dem bestmdglichen Outcome von hoher Relevanz, da
jedes Verfahren Vor- und Nachteile bzw. Chancen und Risiken mit sich bringt.
Zudem ist durch die hohe und zuletzt steigende Pravalenz der Nephrolithiasis

die Notwendigkeit von klaren Empfehlungen dringend notwendig.

Vor diesem Hintergrund sollen in dieser Arbeit folgende Fragestellungen

bearbeitet werden:

e Gibt es Unterschiede der m-PCNL und fURS in der Steinfreiheitsrate?

o Hat die GroRRe des Nierenkonkrements Einfluss auf die Steinfreiheitrate?

e Unterscheiden sich re-usable Ureterorenoskope und Single-Use-
Ureterorenoskope in der Rate der Steinfreiheit?

e Gibt es einen Unterschied in der Dauer der Operation bzw. des Eingriffs
zwischen den verschiedenen Verfahren?

e Hat die GroRRe des Nierensteinkonkrements auf die Dauer der Operation
einen Einfluss?

e Hat der Ausbildungsstand des Operateurs Einfluss auf die
Operationsdauer?

e Gibt es Unterschiede zwischen den Verfahren in der Haufigkeit des
Auftretens von Komplikationen?

e Hat die Schwachung der Rontgenstrahlung durch die Konkremente einen
Einfluss auf die Komplikationsrate?

¢ Gibt es Unterschiede in der Lange der Krankenhausverweildauer?
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e Hat die Einnahme von Medikamenten, die die Blutgerinnung

beeinflussen Auswirkungen auf dien postoperativen Hb-Wert?

2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Es erfolgte die retrospektive Datenanalyse von Patientinnen und Patienten, die
im Zeitraum von 2017 bis 2020 eine Ureterorenoskopie oder eine m-PCNL
erhielten und mindestens ein Unterpolkonkrement aufwiesen. Die Grundlage
der vorliegenden Arbeit bildete ein Patientenkollektiv von 608 Patientinnen und

Patienten der Universitatsklinik fur Urologie Tubingen und Salzburg.

2.1.1 Einschlusskriterien

Zur ldentifikation der Patientinnen und Patienten wurde eine Datenbank erstellt

bei denen folgende ICD oder OPS-Codes codiert wurden:

- ICD N20.0

-  OPS 5-550.0, OPS 5-550.3, OPS 5-550.30, OPS 5-550.31
- OPS 5-550.2, OPS 5-550.20, OPS 5-550.21

- OPS 5-98, OPS 5-98b, 5-98b.0, OPS 5-98.x!, OPS 5-985.9!

2.1.2 Ausschlusskriterien

Es wurden Patientinnen und Patienten ausgeschlossen, bei denen anhand des
OP-Berichts keine Steinsanierung durchgefihrt wurde. Ebenso wurden
Patienten ausgeschlossen, die einen Nierenausgussstein aufwiesen oder bei
denen nicht mindestens ein Konkrement in der unteren Kelchgruppe lokalisiert
war. Dies traf insgesamt auf 233 Patientinnen und Patienten zu, die somit

ausgeschlossen wurden.
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2.1.2 Statistische Analyse

Die erfassten Daten wurden in Microsoft Excel ® 365 tabellarisch
zusammengetragen. Die statistische Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS
Statistics. In dieser Arbeit wurden Merkmale mit ordinaler, nominaler und
metrischer Auspragung untersucht. Um statistische Unterschiede aufzuzeigen,
wurden verschiedene Signifikanztests angewendet. Eine Signifikanz liegt vor,
wenn der p-Wert kleiner als das festgelegte Signifikanzniveau ist. In dieser
statistischen Auswertung wurden Parameter als signifikant unterschiedlich

angesehen, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit unter 5% (p < 0,05) lag.
In dieser Auswertung wurden folgende statistische Verfahren durchgeflihrt:

Stellte sich dabei die Frage, ob die einzelnen Merkmalsauspragungen in den
verschiedenen Untergruppen signifikant unterschiedlich waren, so war der Chi-
Quadrat-Test die erste Wahl. Fur 2x2-Kreuztabellen und bei Vorkommen einer
erwarteten Haufigkeit von <5 innerhalb der Tabelle wurde alternativ der Fisher-

Test angewendet.

Im Fall von ordinal oder metrisch skalierten Variablen wurde die Signifikanz der
Ergebnisse in Abhangigkeit von der Art der betrachteten Stichprobe mit
verschiedenen Tests validiert. Bei parametrischen Variablen wurde die
einfaktorielle ANOVA Varianzanalyse durchgefihrt. Fur zwei unabhangige,
nicht-normalverteilte Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet.
Wurde das Kollektiv in mehr als zwei unabhangige Gruppen unterteilt, so

wurden stattdessen die Ergebnisse des Kruskal-\Wallis-Test herangezogen.

2.2 Dokumentation der erhobenen Daten

Aus den elektronisch gespeicherten Patientenakten wurden retrospektiv
patientenbezogene Befunde und klinische Daten erfasst. In einer Datenbank
wurden flr jeden in die Studie eingeschlossenen Patientinnen und Patienten
folgende Daten erfasst: Alter zum Operationszeitpunkt, Geschlecht,
Aufenthaltsdauer, Name des Operateurs, Qualifikation des Operateurs,
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durchgefiuihrtes OP-Verfahren, Verwendung von Einmal- oder Mehrfach-URS,
Status Rezidivsteinbildner, auf welcher Seite erfolgte der Eingriff, vorhandenes
Konkrement in der unteren Kelchgruppe, weiteres Konkrement aul3erhalb der
unteren Kelchgruppe, SteingrofRe des Konkrements in der unteren Kelchgruppe,
Steinvolumen in ccm, Hounsfield-Einheiten im Nativ-CT des Konkrements,
Operationsdauer, Art der Steindesintegration, endoskopische Steinfreiheit,
Folgeeingriffe bei nicht erreichter Steinfreiheit, Hamoglobin-Wert pra- und
postoperativ, Thrombozyten praoperativ, glomerulare Filtrationsrate pra- und
postoperativ, Auftreten von Komplikation im stationaren Aufenthalt, Auftreten
von Komplikationen, die zu einem erneuten stationaren Aufenthalt fuhrten,
Einlage Nierenfistel, wann wurde die Nierenfistel entfernt, Einlage Doppel-J-
Katheter. Zudem wurden weitere Laborcharakteristika erhoben wie (Natrium,

Kalium, Calcium, Chlorid, Magnesium, Harnsaure, Quick-Wert, aPTT, Albumin).

2.3 Verwendung von Software

- Datenbankerstellung: Microsoft Excel 365

- Betrachtung von Computertomographiebildern: PACS

- Literatursoftware: EndNote x20 Build 20.4.1

- Verfassung der Dissertation: Microsoft Word 365

- Statistische Auswertung: IBM Statistics SPSS Version 29.0
- Erstellung von Grafiken: GraphPad Prism Vers. 9.5.1.

2.4 Datenschutz
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Die Patientendaten wurden unter strengen Datenschutzauflagen und unter
Beachtung des Datenschutzgesetzes sowie der arztlichen Schweigepflicht

erfasst. Die Daten wurden nach Abschluss der Akten-Erhebung anonymisiert.

2.5 Ethikvotum

Zur Studiendurchfuhrung erfolgte die Erstellung eines genauen Prufplans. Die
Studienziele wurden definiert und der Inhalt der Arbeit durch wissenschaftliche
Hintergrundinformationen dargestellt. Zudem waren Informationen Uber die
Studiendauer,  Studienpopulation.  Patientenrekrutierung, = durchgeflhrte
Untersuchungsmethoden, die Einhaltung des Datenschutzes und die
Finanzierung des Projekts im Prifplan enthalten. Der Prifplan wurde der
Tubinger Ethikkommission zur Begutachtung vorgelegt. Der Prifplan erhielt
unter der Projektnummer: 149/2021B02 ein positives Ethik-Votum.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Beschreibung des Patientenkollektivs

Das Patientenkollektiv umfasste 375 Patienten und Patientinnen, welche an den
Universitatskliniken in Tubingen und Salzburg in den Jahren 2017-2020
aufgrund mindestens eines Unterpolkonkrements eine Steinsanierung erhielten.
Das Patientenkollektiv war durchschnittlich 55 Jahre alt (Range 17 — 93 Jahre).
Der Uberwiegende Anteil war mannlich (59,5 % vs 40,5 %). Die
Krankenhausverweildauer lag im Median bei 3 Tagen (Range 1 — 15 Tage). Alle
Patienten wiesen ein Konkrement in der unteren Kelchgruppe auf. Bei 52% der
Patienten lag ein weiteres Konkrement aul3erhalb der unteren Kelchgruppe vor.
Die Vorgeschichte beziglich eines bekannten Steinleidens in der
Patientengeschichte zeigte sich relativ ausgeglichen. Bei etwa 51 % gab es

bereits eine Episode eines Nierensteins (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1 — Charakteristika der Patientenkohorte

Alter (n=375)

- Mittelwert (SD) 55 Jahre (+ 16,28 Jahre)
- Median 56 Jahre
- Minimum 17 Jahre
- Maximum 93 Jahre

Geschlecht (n=375)

- Mannlich 59,5 % (n=223)

- Weiblich 40,5% (n=152)

Krankenhausverweildauer

- Mittelwert (SD) 3,42 Tage (+ 2,02 Tage)
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- Median 3 Tage

- Minimum 1 Tag

- Maximum 15 Tage

Steinlokalisation

- Unterpolkonkrement 100% (n= 375)

- Weiteres Nicht-Unterpolkonkrement 52% (n= 195)

- Alleiniges Unterpolkonkrement 48% (n=180)

Rezidivsteinbildner

- Ja 51,5 %

- Nein 48,5 %

Etwa 15 % der Patienten nahm Medikamente ein, die Einfluss auf die
Blutgerinnung haben. Abhangig vom jeweiligen Praparat wurde sich fur ein
Vorgehen entschieden. In circa einem Drittel der Falle wurde die Medikation
praoperativ pausiert. In 42% der Falle wurde Acetylsalicylsaure, und in 13 %

der Falle wurden DOAKSs perioperativ weitergegeben (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2 — weitere Patientencharakteristika

Einnahme von Antikoagulantien

- Keine Einnahme 83,6 %

- Einnahme von ASS, Marcumar oder DOAKs 15,6 %

Vorgehen bei Antikoagulation

- Medikation pausiert 32,2 %
- Bridging 11,9%
- Weiterflhren von Acetylsalicylsaure 42,4 %
- Weiterfihren des DOAKs 13,6 %
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In Tabelle 3 sind erfasste laborchemische Patientencharakteristika aufgefthrt.

Der durchschnittliche Abfall des Hamoglobinwerts betrug 1,1 g/dI.

Tabelle 3 - Laborchemische Patientencharakteristika (Referenzwerte in Klammern)

Hamoglobinwert praoperativ
(Manner: 13,5 - 16,9 g/dl, Frauen: 11,9- 14,9 g/dl)

- Mittelwert (SD) 13,87 g/dl (£ 1,7 g/dl)

Hamoglobinwert postoperativ

- Mittelwert (SD) 12,69 g/dl (+ 1,82 g/dI)

Abfall des Hamoglobinwerts

- Mittelwert (SD) 1,10 g/dI (£ 1,1 g/dl)

- Median 0,8 g/dl

Glomerulare Filtrationsrate praoperativ
(GFR: >90 ml/min)

87,29 ml/min (+ 30,24

- Mittelwert (SD) min)
ml/min

Glomerulare Filtrationsrate postoperativ
(GFR: >90 ml/min)

85,21 ml/min (+ 30,18

- Mittelwert (SD) min)
ml/min

Thrombozytenzahl praoperativ
(150-400 Tsd./pl)

265101 Tsd/ul  (*

- Mittelwert (SD) 76.408 Tsd./pl)

Harnsaure praoperativ
(Frauen: 2,3 - 6,1 mg/dl, Manner: 3,6 - 8,2 mg/dl)

7,38 mg/dl (x 6,59

- Mittelwert (SD) /dl)
mg
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Natrium praoperativ
(135 — 150 mmol/l)

- Mittelwert (SD)

140,2 mmol/l (x 2,08

mmol/l)

Kalium praoperativ
(3,5 — 5,0 mmoll/l)

- Mittelwert (SD)

4,09 mmol/l (x 0,41

mmol/l)

Calcium praoperativ
(2,2 - 2,65 mmol/l)

- Mittelwert (SD)

2,34 mmol/l (+ 0,18

mmol/l)

Chlorid praoperativ
(98 — 106 mmol/l)

- Mittelwert (SD)

105,21 mmol/l (x 5,02

mmol/l)

In den Abbildungen 3,4,5 und 6 sind die deskriptiven Verteilungen der
Konzentrationen der Elektrolyte Natrium, Kalium, Chlorid und Calcium in mmol/l

dargestellt.
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Verteilung des Serum-Natriums in mmol/l

100

Mittelwert = 140,2
Std.-Abw. = 2,078
N =373

80

60

Haufigkeit

40

20

120 125 130 135 140 145 150

Natrium mmol/l

Abbildung 3- Deskriptive Darstellung der Verteilung der Serumnatriumkonzentration in mmol/l

Verteilung des Serum-Kaliums in mmol/l

80

Mittelwert = 4,09
Std.-Abw. = 413
N =373

Haufigkeit

3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00
Kalium in mmol/l

Abbildung 4 — Deskriptive Darstellung der Verteilung der Serumkaliumkonzentration in mmol/|
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Verteilung des Serum-Chlorids in mmol/l

250

Mittelwert = 105,21
Std.-Abw. = 5,026
N =363

200

150

Haufigkeit

100

50

75 100 125 150 175

Chlorid mmol/l

Abbildung 5 -Deskriptive Darstellung der Verteilung der Serumchloridkonzentration in mmol/

Verteilung Serum-Calcium in mmol/l
120 Mittelwert = 2,35
Std.-Abw. = 146
N =371
100
80
=
()
=
2
5 e
Hyl
I
40
20
0

3,00 3,20

Calcium in mmol/l

Abbildung 6 — Deskriptive Darstellung der Verteilung der Serumcalciumkonzentration in mmol/l
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In Tabelle 4 sind Charakteristika der Nierensteine aufgefuhrt. Die Konkremente

in der Region der unteren Kelchgruppe waren im Mittel 0,85 cm grol3. Die

durchschnittliche GroRe der Konkremente aller Kelchgruppen betrug 0,965 cm.

Im Nativ-CT, das zur Steinsuche durchgefuhrt worden war, zeigte sich eine

mittlere Abschwachung der Rontgenstrahlung der Konkremente von 620

Hounsfield Einheiten.

Tabelle 4 - Charakteristika der Nierensteine

SteingroBe des Unterpol-Konkrements im Nativ-CT

0,851 cm (&

- Mittelwert (SD)

0,51 cm)

- Median 0,7 cm

- Minimum 0,1 cm

- Maximum 5cm
SteingroBe des groften Konkrements im Nativ-CT

0,965 cm (x

- Mittelwert (SD)

0,56 cm)

- Median 0,8 cm
Abschwachung der Rontgenstrahlung durch das
Unterpolkonkrement im Nativ-CT

620,66 HU

- Mittelwert (SD)

(£ 315,42)

- Median 538 HU
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In Abb. 7 ist die Verteilung der Abschwachung der Rontgenstrahlung der
Unterpolkonkremente in Hounsfield Einheiten (HU) dargestellt.

Abschwachung der Rontgenstrahlung durch die Konkremente im Nativ-CT

- n = 361

80 Min =100 HU

Max = 1645 HU
Mittelwert = 620 HU
SD =315 HU

Haufigkeit

ST P N O T P T
NP P PP PP RS NS

Hounsfield Einheiten im Nativ-CT

Abbildung 7: Deskriptive Darstellung der Abschwéchung der Réntgenstrahlung der Konkremente in Hounsfield
Einheiten (HU)

In Abbildung 8 sind die Ergebnisse der Analyse der Nierensteine dargestellt.
Der Uberwiegende Anteil der Steine bestand aus Whewellit (Calciumoxalat-
Monohydrat) und Weddellit (Calciumoxalat-Dihydrat) und somit zu etwa 65 %
aus Calciumoxalat. 13 % der Steine bestanden hauptsachlich aus Harnsaure,
und knapp 10 % der Steine aus Karbonapatit.
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Darstellung der Zusammensetzung nach Steinanalyse

4,1% keine Analyse
59.15% Whewellit
6.37% Weddellit
9.81% Karbonapatit
13.00% Harnsaure
1.86% Struvit

1.86% Cystin

1.33% Brushit
2.65% Keine Angabe

Total=375

Abbildung 8: Deskriptive Darstellung des Hauptanteils in der Steinanalyse

In Tabelle 5 sind die operativen Daten aufgefuhrt. Mit etwa 72 % wurde der
uberwiegende Anteil der Eingriffe mit einem flexiblen Instrument durchgefihrt.
Hiervon wurde bei 26 % ein einmal verwendbares Instrument verwendet.
Bezuglich des Ausbildungsstands der Operateure zeigte sich, dass der
uberwiegende Anteil der Eingriffe von Oberarzten durchgeflhrt wurde. Die
erfasste durchschnittliche Operationsdauer betrug bei der m-PCNL etwa 91
Minuten, bei der flexiblen Ureterorenoskopie lag die mittlere Operationsdauer
bei etwa 59 Minuten. Die durchschnittliche Operationsdauer bei einmal
verwendbaren Instrumenten war mit ca. 53 Minuten kurzer als bei mehrfach

verwendbaren Instrumenten.
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Tabelle 5 - Operative Daten

Art des Eingriffs

- m-PCNL

27,2% (n=102)

- flexible URS

72,8% (n=273)

e Single-Use fURS

26,1% (n=98)

e re-useable fURS

46,7% (n=175)

Ausbildungsstand des Operateurs

- Assistenzarzt 20,1 %
- Facharzt 8,1 %
- Oberarzt 65,1 %
- Chefarzt 6,7 %

Operationszeit in Minuten

Mittelwert (SD)

67,76 min (x 35,77 min)

Median (IQR)

64 min (47 min)

- m-PCNL (Mittelwert, SD)

91,58 min (+ 34,82 min)

- m-PCNL (Median, IQR)

85 min (47 min)

- flexible URS (Mittelwert, SD)

58,85 min (x 31,88 min)

- flexible URS (Median, IQR)

53 min (43 min)

e Single-use fURS (Mittelwert, SD)

53,38 min (x 31,76 min)

e Single-use fURS (Median, IQR)

46 min (42 min)

e re-useable fURS (Mittelwert, SD)

62,34 min (x 32,22 min)

e re-useable fURS (Median, IQR)

59 min (46 min)
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In Abbildung 9 ist die Verwendung von Hilfsmitteln zur Zertrimmerung und
Behandlung von Nierensteinen dargestellt. In etwa 40 % der Falle (alle
Verfahren betreffend) konnten die Steine ohne weiteren Einsatz von Hilfsmitteln
geborgen werden. Als haufigstes Hilfsmittel zur Zertrimmerung wurde der

Laser eingesetzt.

Einsatz von Hilfsmitteln zur Steinentfernung

B 28.61% Laser

B 21.39% Lithoclast

3 9.63% Laser & Lithoclast

3 40.37% Entfernung ohne Desintegration

n=374

Abbildung 9: Deskriptive Darstellung der Haufigkeit des Einsatzes von Hilfsmitteln zur Steinentfernung und
Steindesintegration
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In Abbildung 10 sind die jeweils verwendeten Hilfsmittel zur Steindesintegration
in Abhangigkeit des jeweiligen Verfahrens dargestellt. Bei einmal verwendbaren
Geraten wurde oft der Laser eingesetzt, wahrend bei mehrfach verwendbaren

Geraten haufig eine Entfernung ohne vorherige Desintegration erfolgte.

Verwendung von Hilfsmitteln in Abhangigkeit vom Verfahren

1507 Il Laser
Il Lithoclast
Il Beides
= 1007 - Entfernung ohne
E Desintegration
<
50+
0_

m-PCNL sufURS re-useable fURS

Abbildung 10: Deskriptive Darstellung der Verwendung von Hilfsmitteln zur Steindesintegration in
Abhéngigkeit vom jeweiligen gewéhlten Verfahren

38



3.2 Statistische Auswertungen

3.2.1 Vergleich der endoskopischen Steinfreiheitsrate in Abhangigkeit

des jeweiligen Verfahrens

Die endoskopische Steinfreiheitsrate zwischen der m-PCNL und der flexiblen
Ureterorenoskopie unterschied sich nicht signifikant (p= 0,165). Auch der
Einsatz von mehrfach oder einmal-verwendbaren Endoskopen hatte keinen
Einfluss auf die Steinfreiheitsrate (p= 0,994). Ebenso war die endoskopische
Steinfreiheitsrate nicht von der Abschwachung der Rontgenstrahlung im Nativ-
CT abhangig (p= 0,083) (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6 - Vergleich der endoskopischen Steinfreiheitsraten der jeweiligen Verfahren (Chi-Quadrat-Test)

Endoskopische Steinfreiheitsrate

% p-Wert
- m-PCNL 94,11
- fURS 88,64 0,165
e single-use fURS 88,0
e re-useable fURS 88,3 0,994

3.2.2 Vergleich der mittleren SteingroRe des Unterpolkonkrements
zwischen m-PCNL und f-URS

Die mittlere Steingrofle des Unterpolkonkrements war in der Gruppe der

Patienten, die eine m-PCNL erhielten, signifikant groRer (p= < 0,001) (siehe
Tabelle 7).
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Tabelle 7 - Vergleich der Gré3e der Konkremente der jeweiligen Verfahren (t-Test)

Mittlere Steingrofe des
Unterpolkonkrements in cm p-Wert
1,19 cm
- m-PCNL (SD)
(£ 0,62 cm)
0,72 cm < 0,001
- fURS (SD)
(£ 0,39 cm)

3.2.3 Mittlere SteingroRe in Abhangigkeit des Ausbildungsstands des

Operateurs

Die mittlere SteingroRe des Unterpolkonkrements war bezogen auf den
Ausbildungsstand des Operateurs signifikant unterschiedlich (siehe Tabelle 8).
So war im Vergleich die mittlere Steingrofe in der Gruppe der Oberarzte
signifikant groRer als die in der Gruppe der Assistenzarzte (p= < 0,001). Ebenso
war die mittlere Steingrélie in der Gruppe der Oberarzte groRer als in der des
Chefarztes (p=0,002).

Tabelle 8 - Gegenliberstellung der mittleren Steingré3e in Abhédngigkeit vom Ausbildungsstand des
Operateurs (Kruskal-Wallis-Test)

Mittlere SteingroBe abhdngig vom Ausbildungsstand des

Operateurs

0,67 cm
- Assistenzarzt (SD) (n=75) (£ 0,36

cm)

0,78 cm
- Facharzt (SD) (n=30) (£ 0,41

cm)

0,93 cm
- Oberarzt (SD) (n=241) (£ 0,53

cm)
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0,65 cm
(£0,33

cm)

- Chefarzt (SD) (n= 23)

In Abbildung 11 st die SteingroRe in cm in Abhangigkeit des
Ausbildungsstandes des Operateurs dargestellt. Hier zeigte sich ein

signifikanter Unterscheid zwischen Assistenzarzten und Oberarzten.

SteingrofRe (cm) in Abhangigkeit vom Ausbildungsstand

5_
<0.0001  0.0096
I
e 47 T
(&
£
o 37
2
=
224 =
5
()
1_
E L J_ EJ.
0 | | | |
X X X X
'{&1, &@ @o @@
N > o g
& < O &)
&
?.

Ausbildungsstand des Operateurs

Abbildung 11 - Mittlere Steingréf3e abhdngig vom Ausbildungsstand des Operateurs (Kruskal-Wallis-Test)
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3.2.4 Vergleich der Schwachung der Rontgenstrahlung im Nativ-CT
zwischen m-PCNL und f-URS

Die mittlere Schwachung der Rontgenstrahlung im Nativ-CT war in der Gruppe
der mini-PCNL signifikant hoher als bei der flexiblen Ureterorenoskopie (p= <
0,001) (siehe Tabelle 10).

Tabelle 9 - Mittlere Schwéchung der Réntgenstrahlung flir die verschiedenen Verfahren (Mann-Whitney-U-
Test)

Mittlere Schwichung der Réntgenstrahlung im Nativ- V\;)e_rt
cT
725,04
- m-PCNL (SD) HU
(+ 335,58) | 0,001
581,76
- fURS (SD) HU
(+ 299,03)

3.2.5 Mittlere SteingroBe des Unterpolkonkrements bei single-use f-URS
und re-useable f-URS

Die mittlere Steingrof3e war in der Gruppe, in der ein single-use Instrument zur

Verwendung kam, signifikant groRer als in der Gruppe der mehrfach

verwendbaren Instrumente (p= 0,0152) (siehe Tabelle 9).
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Tabelle 10 - Vergleich der Gré3e der Konkremente fiir die verschiedenen Instrumente der flexiblen
Ureterorenoskopie (t-Test)

Mittlere SteingroRe bei solitarem

Unterpolkonkrement in cm p-Wert
0,77 cm
- single-use fURS (SD)
(£ 0,38 cm)
0,69 cm 0,0152
- re-useable fURS (SD)
(£ 0,39 cm)

3.2.6 Vergleich des Einsatzes von Hilfsmitteln zur Steindesintegration

von Konkrementen zwischen single-use und re-useable f-URS

Beim Einsatz von single-use fURS kamen signifikant haufiger Hilfsmittel zur

Steindesintegration zum Einsatz (p= < 0,001) (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11 - Gegeniiberstellung der Haufigkeit der Anwendung von Hilfsmitteln zur Steindesintegration (t-
Test)

Einsatz von Hilfsmitteln zur

Steindesintegration % p-Wert
- single-use fURS 62,8
- re-useable fURS 37,2 < 0,001
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3.2.7 Vergleich der mittleren Operationsdauer zwischen m-PCNL und f-
URS

Die mittlere Operationsdauer der flexiblen Ureterorenoskopie war signifikant
kirzer (p= < 0,001) als die der m-PCNL (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12 - Gegenliberstellung der mittleren Operationsdauer der jeweiligen Verfahren (t-Test)

Mittlere Operationsdauer in Minuten p-Wert
91,58 min
- m-PCNL (SD)
(x 34,82 min)
58,85 min < 0,001
- fURS (SD)
(£ 31,87 min)

3.2.8 Vergleich der mittleren Operationsdauer in Abhangigkeit vom

Ausbildungsstand des Operateurs

Die mittlere Operationsdauer unterschied sich nicht signifikant abhangig vom

Ausbildungsstand des Operateurs (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13 - Vergleich der mittleren Operationsdauer in Minuten abh&ngig vom Ausbildungsstand des
Operateurs (Kruskal-Wallis-Test)

Mittlere Operationsdauer in Minuten abhangig vom

Ausbildungsstand

67,40 min
- Assistenzarzt (SD) (n=75) (x 29,55

min)

57,77 min
- Facharzt (SD) (n=30) (x 31,57

min)
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68,8 min

- Oberarzt (SD) (n=243) (38,42
min)

62,96 min

- Chefarzt (SD) (n= 24) (x 35,32
min)

3.2.9 Vergleich der mittleren Operationsdauer zwischen single-use und

re-useable f-URS

Die mittlere Operationsdauer war bei der Verwendung von single-use fURS

signifikant niedriger (p= 0,015) (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14 - Vergleich der mittleren Operationsdauer in Minuten fiir verschiedene Instrumente der flexiblen
Ureterorenoskopie (t-Test)

Mittlere Operationsdauer in Minuten p-Wert
54,05 min
- Single-use fURS (Mittelwert, SD) .
(x 32,14 min)
e Median 46,5 min 0,015
62,18 min
- Re-useable fURS (Mittelwert, SD)
(£ 31,42 min)
e Median 59 min
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3.2.10 Vergleich der mittleren Operationsdauer zwischen single-use und

re-useable f-URS nur bei Unterpolkonkrement

Bei Patienten mit nur einem Konkrement in der unteren Kelchgruppe war die
mittlere Operationsdauer nicht signifikant unterschiedlich (p= 0,144) (siehe
Tabelle 15).

Tabelle 15 - Vergleich der mittleren Operationsdauer in Minuten bei nur vorliegendem Konkrement der
unteren Kelchgruppe fiir verschiedene Instrumente der flexiblen Ureterorenoskopie (t-Test)

Mittlere Operationsdauer in Minuten nur bei

Unterpolkonkrement p-Wert
47,15 min
- Single-use fURS (Mittelwert, SD) _
(28,11 min)
e Median 40 min
. 53,29 min 0,144
- Re-useable fURS (Mittelwert, SD) _
(+ 28,45 min)
e Median 46 min
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3.2.11 Vergleich der mittleren Operationsdauer in Abhangigkeit des

jeweiligen Verfahrens

P < 0.0001
| |
P =0.0150
1
250 P < 0.0001

1

200-

150-

Operationszeit in Minuten

—_—
0 o
¢

o
l

Abbildung 12: Darstellung Operationsdauer der verschiedenen Verfahren im
Vergleich des Gesamtkollektivs (n=375, Kruskal-Wallis Test)
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3.2.12 Vergleich der mittleren Operationsdauer in Abhangigkeit des

jeweiligen Verfahrens nur bei Unterpolkonkrement

P < 0.0001
| |
P =0.6888
1
P < 0.0001
200_ 1

150-

0
T

Operationszeit in Minuten
—
o
T

o

Abbildung 13: Darstellung der Operationsdauer in Minuten der verschiedenen Verfahren bei Patienten mit
ausschlieBlich vorliegendem Unterpolkonkrement (n=178; Kruskal-Wallis Test)
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3.3 Krankenhausverweildauer in Abhangigkeit des Operationsverfahrens

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen eine flexible Ureterorenoskopie
durchgefuhrt wurde, war die Krankenhausverweildauer signifikant kirzer (p= <
0,001) (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16 - Vergleich der mittleren Krankenhausverweildauer der jeweiligen OP-Verfahren (t-Test)

Krankenhausverweildauer in Tagen p- Wert
4,98 Tage
e m-PCNL (SD)
(x 2,28 Tage) < 0,001
2,85 Tage
o fURS (SD)
(£ 1,57 Tage)

3.4 Auftreten von Komplikationen innerhalb von 30 Tagen

E 92.53% keine Komplikationen
= 7.47% Auftreten von Komplikationen

Total=375

Abbildung 14: Deskriptive Darstellung des Auftretens von Komplikationen nach Clavien-Dindo
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3.4.1 Auftreten von Komplikationen in Abhangigkeit des jeweiligen

Verfahrens

In der Gruppe der m-PCNL kam es signifikant haufiger zum Auftreten von
Komplikationen (p= <0,001). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der
Haufigkeit vom Auftreten von Komplikationen zwischen den verschiedenen
Instrumenten der flexiblen Ureterorenoskopie. Das Auftreten von
Komplikationen war zudem nicht abhangig von der Abschwachung der
Roéntgenstrahlung im Nativ-CT (p= 0,2) (siehe Tabelle 17).

Tabelle 17 - Haufigkeit des Auftretens von Komplikationen und Vergleich des Anteils an Komplikationen
fiir die jeweiligen OP-Verfahren (Chi-Quadrat-Test)

Auftreten von Komplikationen %
e Keine Komplikationen 92,5 % (n= 347)
¢ Auftreten von Komplikationen 7,5 % (n= 28)
Anteil an aufgetretenen Komplikationen
e m-PCNL 60,7 % (n=17)
e fURS 39,3% (n=11)
- single use fURS 63,6 % (n=7)
- re-useable fURS 36,4 % (n=4)
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3.4.2 Art der Komplikationen

Es zeigte sich als haufigste Komplikation im unmittelbaren stationaren
Aufenthalt das Auftreten einer (Harnwegs-)Infektion ohne Fieber, gefolgt von
einer Infektion mit Fieber (siehe Tabelle 18). Bezlglich der Art der
Komplikationen bezogen auf das jeweilige Verfahren zeigte sich eine
eingriffstypische Verteilung ohne statistisch signifikante Unterschiede in beiden

Gruppen.

Tabelle 18 - Haufigkeit und Art der spezifischen Komplikationen wéhrend des stationdren Aufenthalts

Art der Komplikationen %
e Keine Komplikation 84,8 %
¢ Infektion ohne Fieber 9,9 %
¢ Infektion mit Fieber 29 %
e Urinom 0,3 %
e Behandlung durch ein anderes Fach 0,5 %
e Abflussstérung 0,3 %
e Nachblutung 0,8 %
e Beschwerden durch DJ 0,5 %

In Tabelle 19 sind die Art und Haufigkeit der Komplikationen dargestellt, die
eine stationare Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen erforderten.
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Tabelle 19 - Haufigkeit und Art der spezifischen Komplikationen die eine stationdre Wiederaufnahme
innerhalb von 30 Tagen erforderten

Art der Komplikationen die eine stationare Wiederaufnahme %

innerhalb von 30 Tagen erforderten
e Keine Komplikation 97,4 %
¢ Infektion ohne Fieber 1,0 %
¢ Infektion mit Fieber 0,6 %
e Hamatom 0,3 %
e Behandlung durch ein anderes Fach 0,3 %
e Abflussstérung 0,3 %

3.4.3 Kilassifikation der aufgetreten Komplikationen nach Clavien-Dindo

innerhalb von 30 Tagen

Betrachtet man die Komplikationen und klassifiziert diese mit Hilfe der
Klassifikation nach Clavien-Dindo (Dindo et al., 2004) zeigt sich, dass in der
Uuberwiegenden Anzahl der Falle keine Komplikationen auftraten (m-PCNL 83,3
% vs. f-URS 96%). Leichtgradige Komplikationen Grad | und Il traten in der
Gruppe der m-PCNL etwas haufiger auf (12,7 % vs. 4%). Komplikationen von
Grad lll, die eine chirurgische, radiologische oder endoskopische Intervention
notwendig machten, traten in der Gruppe der f-URS gar nicht auf, und waren in
der Gruppe der m-PCNL selten (3,9%). Dabei handelte es sich um einen
fieberhaften Harnwegsinfekt, der eine Mono-J-Anlage nach sich zog (n=2), eine
Nachblutung, die interventionelles Coiling erforderlich machte (n=2) und eine
Patientin zog sich im stationdren Aufenthalt eine Femurfraktur zu (n=1).
Erfreulicherweise gab es in beiden Gruppen keine lebensbedrohlichen

Komplikationen (siehe Abbildung 15).
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0f
= 100% @ keine Komplikationen
Q@ 90%-—
o 80%— @ Clavien-Dindo I-II
L 70%- @ Clavien-Dindo Ill
e 60%— B Clavien-Dindo IV
2 50%—
2 40%- Werte in Prozent
2 30%- keine Komplikationen | 83.3 | 96.0
g— 20%— Clavien-Dindo I-l 127 4.0
S 10%— Clavien-Dindo |l 39 0.0
0% - - Clavien-Dindo IV 0

m-PCNL URS

Abbildung 15: Deskriptive Darstellung der Haufigkeit der aufgetreten Komplikationen mit Klassifikation
nach Clavien-Dindo

3.4.4 Einfluss von Thrombozytenfunktionshemmung und Einnahme von

oraler Antikoagulation auf die Komplikationsrate

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit des Auftretens
von Komplikationen abhangig von der Einnahme von Medikamenten mit
Einfluss auf die Thrombozytenfunktion oder auf die plasmatische Gerinnung (p
=0,132).

3.3.4 Vergleich der laborchemischen postoperativen Veranderungen
zwischen m-PCNL und f-URS

Der perioperative Abfall des Hamoglobinwerts war in der Gruppe der m-PCNL
signifikant hoher als in der Gruppe der f-URS (p = <0,001) (siehe Tabelle 20).
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Tabelle 20 - Vergleich des mittleren Abfalls des Hdmoglobinwerts fiir die jeweiligen Verfahren (Mann-

Whitney-U-Test)

Perioperativer Abfall des Himoglobinwerts p - Wert
1,53 g/di
« m-PCNL (Mittelwert, SD)
(1,27 g/dI) < 0,001
0,78 g/di
o fURS (Mittelwert, SD)
(+ 0,82 g/dI)
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

411 Epidemiologische Daten des Kollektivs

Das Patientenkollektiv in der vorgestellten Arbeit wies ein mittleres Alter von 55
Jahren und ein medianes Alter von 56 Jahren auf. Passend dazu findet sich in
Arbeiten zur Epidemiologie der Nephrolithiasis eine Zunahme der Pravalenz ab
dem 50. Lebensjahr (Hesse et al., 2003, Romero et al., 2010, Scales et al.,
2012). Auch das haufigere Vorkommen beim mannlichen Geschlecht spiegelt
sich in den Daten (59,5 % vs. 40,5 %) wider (Hesse et al., 2003, Romero et al.,
2010, Scales et al., 2012). Das Verhaltnis an Patientinnen und Patienten als
Rezidivsteinbildner bzw. Patienten mit dem ersten Auftreten von Nierensteinen
war in der vorliegenden Arbeit relativ ausgeglichen. In der Literatur finden sich
lediglich Daten bezuglich des Wiederauftretens einer erneuten Episode mit
einer hohen Wahrscheinlichkeit von 20 % bis 50 % in den nachsten 5 Jahren
(Trinchieri et al., 1999, Moe, 2006, Corbo and Wang, 2019, Wang et al., 2022).
15,6 % des Kollektivs nahmen Medikamente ein, die einen Einfluss auf die
Blutgerinnung haben. Eine mdgliche Erklarung liegt in der Altersstruktur, da ein
nicht unerheblicher Anteil der Patientinnen und Patienten ein fortgeschrittenes
Lebensalter (Median = 56 Jahre) aufwies. Somit ist das Vorliegen einer
(kardiovaskularen)  Komorbiditdt, die die Einnahme ndétig macht,

wahrscheinlicher.

4.1.2 Charakteristika der Nierensteine

Die mittlere SteingroRe in der vorliegenden Arbeit lag bei 0,965 cm, bei
Betrachtung nur der Steine in der unteren Kelchgruppe bei 0,851 cm, und
unterschieden sich signifikant (p= < 0,001) in der Grol3e, betrachtete man die

Verfahren der mini-PCNL und der flexiblen URS getrennt voneinander. Andere
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Arbeiten fanden meist keinen signifikanten Unterschied fur die beiden Verfahren
bezogen auf die SteingroRe (Fayad et al., 2017, Fayad et al., 2022, Lee et al.,
2015). Diese betrachteten meist allerdings nicht Steine jeglicher Grole,
sondern entweder Steine < 2 cm oder Steine > 2 cm. Hier stellt sich zudem die
Frage, mit welchem Verfahren die SteingroRe in den jeweiligen Arbeiten
bestimmt wurde. Goldstandard ist die Bestimmung im Nativ-CT, aber auch
sonographisch und endoskopisch wahrend des Eingriffs ist eine Bestimmung
der GroRe moglich. Ebenso wird meist die maximale Ausdehnung in einer

Ebene bestimmt und nicht das Volumen der Steine bestimmt.

Die mittlere Abschwachung der Rontgenstrahlung im Nativ-CT, das zur
Steinsuche durchgefuhrt wurde, lag bei 620 Hounsfield Einheiten. Es zeigte
sich, dass in der Gruppe der mini-PCNL diese signifikant (p= < 0,001) groRer
war als in der Gruppe der flexiblen Ureterorenoskopie. Sofern in anderen
Arbeiten die Abschwachung der Rontgenstrahlung erhoben wurde, zeigte sich
die Datenlage inkonsistent (Lee et al., 2015, Gucuk et al., 2019, Zhang et al.,
2019, Fayad et al., 2022). Eine Erklarung dieses Unterschieds konnte sein,
dass die Bestimmung und GrofRe der Hounsfield-Einheiten des Konkrements
Einfluss auf die Indikationsstellung und Wahl des OP-Verfahrens hat und somit
bei im Nativ-CT sehr rontgendichten Steinen eher die m-PCNL bevorzugt wird,
und bei eher weichen Steinen eine Tendenz zur fURS besteht. Somit kann die
Haufigkeit der Durchfiihrung und Verfigbarkeit eines Nativ-CTs hier einen

Einfluss auf die Daten in der Literatur haben.

In der durchgeflihrten Steinanalyse des Patientenkollektivs zeigte sich im
Hauptanteil (ca. 65 %) Steine aus Calciumoxalat gefolgt von Harnsauresteinen
(13 %) und Steinen aus Karbonapatit (ca. 10 %). Diese Befunde befinden sich
im Einklang mit anderen Arbeiten zur Steinanalyse (Daudon et al., 1995, Pak,
1998).
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4.1.3 Diskussion der operativen Daten

4.1.3.1 Steinfreiheitsrate

Die Steinfreiheitsraten in der vorliegenden Arbeit waren zwar in der Gruppe
derer, die eine mini-PCNL erhielten hoher, dies war aber statistisch nicht
signifikant (p = 0,165). Dies steht im Einklang zu berichteten Ergebnissen
anderer Arbeiten (Ali et al., 2014, Kumar et al., 2015, Fayad et al., 2017, Zeng
et al., 2018, Zhang et al., 2019). Hingegen fand Dorantes-Carrillo et. al. 2022 in
einer Subgruppenanalyse der Ubersichtsarbeit eine statistisch knappe (p= 0,05)
Uberlegenheit der m-PCNL in Bezug auf die Steinfreiheitsrate (Dorantes-
Carrillo et al., 2022). Betrachtete man die Steinfreiheitsraten der verschiedenen
Instrumente der flexiblen Ureterorenoskopie, so zeigte sich auch hier kein
signifikanter Vorteil fir eines der beiden Instrumente (p = 0,994). Mager et. al
fanden im Jahr 2018 ebenfalls keinen signifikanten Unterschied die
Steinfreiheitsraten betreffend und wurde so in anderen Arbeiten auch bestatigt
(Usawachintachit et al., 2017, Qi et al., 2020, Bragaru et al., 2023). In einer
Meta-Analyse, die 5 Studien analysierte, wurde allerdings eine hohere
Steinfreiheitsrate von single-use Endoskopen beschrieben (Li et al., 2021).
Darin wurde berechtigterweise darauf hingewiesen, dass die Definition der
Steinfreiheitsraten in den verschiedenen Arbeiten unterschiedlich war (Li et al.,
2021). In der vorliegenden Arbeit wurde die Steinfreiheitsrate durch die
endoskopische Bestatigung der Steinfreiheit definiert. In anderen Arbeiten
wurden zum Teil zur Uberpriifung der Steinfreiheit postoperativ CT-
Untersuchungen durchgefuhrt. Dies fuhrt unter Umstanden zur eingeschrankten
Vergleichbarkeit von Steinfreiheitsraten zwischen verschiedenen Arbeiten. Eine
aktuellere Meta-Analyse, die 11 Arbeiten analysierte, fand wiederum keinen
signifikanten Unterschied in der Steinfreiheitsrate (Jun et al., 2022). Bei
Betrachtung von Steinen der unteren Kelchgruppe konnte von manchen
Autoren ein signifikanter Vorteil in der Steinfreiheitsrate bei single use

Instrumenten gezeigt werden (Yang et al., 2021).
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In der vorliegenden Arbeit war die endoskopische Steinfreiheitsrate statistisch
nicht abhangig von der Schwachung der Roéntgenstrahlung durch die
Konkremente in der Nativ-CT (p= 0,083). Dies steht im Widerspruch zu anderen
Arbeiten, die den Einfluss auf die Steinfreiheitsraten der mini-PCNL bestatigt
haben (Glcuk et al., 2012, Glcuk et al., 2013, Gucuk et al., 2019). Hier wurde
aber darauf hingewiesen, dass Steine mit einer niedrigen Schwachung der
Rontgenstrahlung unter Durchleuchtung leichter ubersehen werden konnen und
daher die Steinfreiheitsrate bei der m-PCNL beeinflussen kdnnen (Gucuk et al.,
2019). Ein anderer mdglicher Einflussfaktor ist die Unsicherheit bei der
Messung in der Bildbetrachtungs-Software. Hier kann es je nachdem welche
Region of Interest (ROI) ausgewahlt wird, zu Ungenauigkeiten in der Messung
kommen. In dieser Arbeit wurde die Schwachung der Konkremente an 3

verschiedenen Positionen gemessen und der Mittelwert gebildet.

4.1.3.2 Steindesintegration

In der vorliegenden Population zeigte sich, dass bei der Anwendung von single
use Ureterorenoskopen signifikant haufiger Hilfsmittel zur Steindesintegration
zur Anwendung kamen (p = < 0,001). In der Literatur sind zum Einem die hohen
Anschaffungskosten flr wiederverwendbare Instrumente beschrieben, sowie
die hohen Instandhaltungskosten (Shah et al., 2015, Kramolowsky et al., 2016).
Manche Autoren schlagen vor, dass bei hohem Risiko fur eine Beschadigung
der Gerate einmal verwendbare Instrumente zu verwenden (Hennessey et al.,
2018). Eine mogliche Erklarung fur die haufigere Verwendung von Hilfsmitteln
zur Steindesintegration ist, dass bei wieder verwendbaren Instrumenten durch
den Laser die Gefahr einer Beschadigung des Instruments besteht. Dies kdnnte
zu einem zurltckhaltenden Einsatz des Lasers fuhren, um bei der Verwendung
die teuren Instrumente nicht zu beschadigen. Oder praoperativ fallt bei hoher
Wahrscheinlichkeit fir den Einsatz von Hilfsmitteln zur Desintegration die Wahl
gegebenenfalls eher auf einmal verwendbare Gerate. Weiterhin ist der Einsatz

von Hilfsmitteln zur Steindesintegration abhangig von der Grofle des
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Nierensteins. So war in der vorliegenden Arbeit die Steingréf3e in der Gruppe
der single-use Ureterorenoskopen groRer, was wiederum die haufiger

durchgefuhrte Steindesintegration erklaren kann.

4.1.3.3 Operationsdauer

Die Operationsdauer war in der vorliegenden Arbeit in der Gruppe der mini-
PCNL mit 91,5 Minuten signifikant langer als in der Gruppe der flexiblen
Ureterorenoskopie (p= < 0,001). Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu
Ergebnissen von anderen Arbeiten, die wiederum fir die m-PCNL eine
signifikant klirzere Operationsdauer berichten (Bozzini et al., 2017, Zhang et al.,
2019). Wiederum andere Arbeiten konnten keine signifikanten Unterschiede die
Operationsdauer betreffend aufzeigen (Lee et al., 2015, Fayad et al., 2022). In
der vorliegenden Arbeit war die mittlere SteingroRe in der Gruppe der m-PCNL
signifikant gréRer, was eine langere Operationsdauer zur Folge haben konnte.
Moglicherweise spielt auch die genaue Definition von Anfang und Ende der
Operation eine Rolle, sowie unterliegt deren exakte Dokumentation
moglicherweise Fehlerquellen. Je nachdem, ob der Eingriff in Ricken- oder
Bauchlage erfolgt, ist im Rahmen des Eingriffs eine Umlagerung notwendig und
kann je nach Definition in der jeweiligen Operationsdauer enthalten sein, oder
bereits zuvor erfolgt sein. Ebenso koénnte die Erfahrung und der
Ausbildungsstand des jeweiligen Operateurs eine Rolle spielen. In den Daten
der vorliegenden Arbeit zeigten sich hier jedoch diesbezuglich keine
signifikanten Unterschiede auf die Operationsdauer. Jedoch war die mittlere
SteingrofRe bei Assistenzarzten im Vergleich zu Facharzten signifikant niedriger,

was maoglicherweise auch Auswirkungen auf die Operationsdauer haben kann.

Bei Betrachtung der Operationsdauer bei Verwendung von single-use und re-
useable Ureterorenoskopen fand sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied
(p= 0,015). Sehr teure, wartungsintensive und im Falle einer Beschadigung
sehr hohe Reparaturkosten konnten bei der Verwendung von
Mehrweginstrumenten zu einem vorsichtigeren Umgang, und so indirekt zu

einer langeren Operationsdauer fuhren. Weiterhin ist bei Einweginstrumenten
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die technische (Bild-)Qualitat (bspw. Helligkeit, Bildqualitat, Bildkontrast)
einheitlich und auf einem guten Niveau (Deininger et al., 2018). Bei
Mehrweginstrumenten kann insbesondere nach mehrfacher Verwendung die
Qualitat der Optik im Verlauf schlechter geworden sein und so konnten
schlechtere Sichtbedingungen zu langeren Operationszeiten fuhren (Deininger
et al.,, 2018). Usawachintachit et. al. zeigten bereits 2017 eine signifikant
kUrzere Operationsdauer bei Verwendung von single use Ureterorenoskopen.
Andere Arbeiten konnten den Zeitvorteil der single use Instrumente jedoch nicht
bestatigen (Qi et al., 2020, Jun et al., 2022).

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezuglich der Operationsdauer bei
Betrachtung der Nierenkonkremente der unteren Kelchgruppe (p= 0,144). In
anderen Arbeiten konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied dahingehend
berichtet werden (Yang et al., 2021).

4.1.3.4 Krankenhausverweildauer

In der vorliegenden Arbeit war die Krankenhausverweildauer in der Gruppe der
flexiblen Ureterorenoskopie signifikant kurzer (p= < 0,001). Dieser Umstand
wurde in mehreren Arbeiten bereits bestatigt (De et al., 2015, Jin et al., 2019,
Zhang et al, 2019, Dorantes-Carrilo et al, 2022). In anderen
Gesundheitssystemen — und zunehmend auch in der BRD - wird die
Ureterorenoskopie haufig auch als ambulanter Eingriff durchgefuhrt und fuhrt so

kiirzeren Aufenthalten.
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4.2 Diskussion der Komplikationen

4.2.1 Auftreten von Komplikationen

In der vorliegenden Arbeit kam es in etwa 7,5 % der Falle zum Auftreten von
Komplikationen (n=28). Davon war der Uberwiegende Anteil bei Patientinnen
und Patienten, die eine mini-PCNL erhielten. Dies war statistisch signifikant (p=
<0,001). Mehrere Ubersichtsarbeiten ergaben jedoch keinen signifikanten
Unterschied in den Komplikationsraten der jeweiligen Verfahren (De et al.,
2015, Jiao et al., 2019, Dorantes-Carrillo et al., 2022). Die Daten beziiglich der
Komplikationsraten stellen sich in Ubersichtsarbeiten als sehr heterogen dar
und rangieren von 8% bis 84 % (Dorantes-Carrillo et al., 2022). Eine weitere
maogliche Erklarung ist die grol3e Heterogenitat der mini-PCNL Gruppen in den

verschiedenen Arbeiten bezogen auf die Steingrol3e.

In der vorliegenden Arbeit wurde auch betrachtet, ob die Komplikationsrate von
der Abschwachung der Rontgenstrahlung durch die Konkremente im Nativ-CT
abhangig war. Hierbei gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied. Dies
wurde in anderen Arbeiten bestatigt (Glcuk et al., 2013, Gucuk et al., 2019)

4.2.1.1 Abfall des Hamoglobinwertes

Im vorliegenden Kollektiv zeigte sich ein signifikant hoherer Abfall des
Hamoglobinwerts in der Gruppe derer, die eine mini-PCNL erhielten. Die
Datenlage in der Literatur hierzu ist uneinheitlich. In einer aktuellen
Ubersichtsarbeit wurde ebenfalls ein héherer Abfall des Hamoglobinwertes in
der Gruppe der m-PCNL gefunden (Dorantes-Carrillo et al., 2022). In anderen
Arbeiten wurde dieser Unterschied nicht bestatigt (Zhang et al., 2019, Jin et al.,
2019). In der Literatur wurde ein Abfall des Hamoglobinwerts bei der m-PCNL
von 0,69 + 0,98 g/dl (Lee et al., 2015) bzw. 0,87 bis 1,4 g/dl beschrieben (Desai
et al., 2011, Hatipoglu et al., 2014). Fur die fURS 0,38 + 0,97 g/dl (Jin et al.,
2019) bzw. 0,97 + 0,68 g/dl (Jin et al., 2019). Der in der vorliegenden Arbeit
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gefundene Abfall befindet sich in einer ahnlichen GroéRenordnung. Ebenso
kénnte der Abfall des Hamoglobinwerts Ausdruck einer Uberwasserung

wahrend des Eingriffs sein.

4.2.1.2 Klassifikation der Komplikationen

In der vorliegenden Arbeit wurden die aufgetretenen Komplikationen genauer
betrachtet und mittels der Klassifikation nach Clavien-Dindo (Dindo et al., 2004)
eingeteilt. Hierbei gab es keine signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen
die Schweregrade betreffend. Dies wurde in anderen Arbeiten so auch bestatigt
(Jiao et al., 2019, Dorantes-Carrillo et al., 2022).

4.2.2 Diskussion single use vs. re-useable Ureterorenoskope

In den letzten Jahren wurde die Verwendung von einmal verwendbaren
Ureterorenoskopen immer popularer und die Anzahl an verschiedenen
Modellen nimmt stetig zu (Deininger et al., 2018, Moore et al., 2019, Ventimiglia
et al.,, 2020, Hogan et al., 2022, Bragaru et al., 2023). Die Anschaffung und
Instandhaltung von wieder verwendbaren Instrumenten ist sehr teuer
(Kramolowsky et al., 2016, Taguchi et al., 2018, Ventimiglia et al., 2020) und
Instrumente, die bereits einmal beschadigt wurden neigen haufig zu weiteren
Schaden (Carey et al., 2006). Neben den Kosten spielt auch ein geringes, aber
dennoch vorhandenes Risiko der Kreuzinfektion eine Rolle bei der
Wiederaufbereitung von wieder verwendbaren Instrumenten (Moore et al.,
2019). Die geschieht haufig im Spannungsfeld zwischen der notwendigen
grundlichen Sterilisation und Vermeidung einer Beschadigung der Instrumente
durch den Vorgang an sich. (Abraham et al., 2007, Isaacson et al., 2017, Moore
et al,, 2019). In aktuellen Analysen der Kosten konnte gezeigt werden, dass
single use Instrumente abhangig vom Caseload der Klinik, der Reparaturkosten

und der individuellen Einkaufspreise eine kostenglnstigere Alternative
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darstellen (Taguchi et al., 2018, Hennessey et al.,, 2018, Moore et al., 2019,
Ventimiglia et al., 2020). Zudem spielt auch die Zunahme an Inzidenz und
Pravalenz der Erkrankung an sich eine gewichtige 6konomische Rolle (Ziemba
and Matlaga, 2017), wodurch eine kosteneffektive Behandlung der Erkrankung
absolut sinnvoll und erforderlich ist. Neben den Kosten fur medizinische
Versorgung hat im Gesundheitssystem immer mehr die Klimabilanz und somit
auch der COg2-FuRabdruck des Gesundheitssystems eine entscheidende
Bedeutung (Tennison et al., 2021). Neben den reinen CO2-Emissionen sollte
aber auch der Wasserverbrauch in eine umfassende 6kologische Betrachtung
mit einbezogen werden (Keil et al., 2022). Daher ist es naheliegend die
Lebenszyklen von medizinischen Instrumenten dahingehend zu beurteilen
(Hess and Salas, 2021). Hier konnte in mehreren Untersuchungen gezeigt
werden, dass, je nachdem welche Instrumente der verschiedenen Hersteller
man betrachtet, einmal verwendbare Instrumente vergleichbare CO2-
Emissionen verursachen bzw. in manchen Fallen auch die klimafreundlichere
Alternative darstellen (Davis et al., 2018, Hogan et al., 2022, Boucheron et al.,
2022). Bei einmal verwendbaren Instrumenten entfallen die meisten Emissionen
auf die Produktion, wahrend bei wiederverwendbaren Instrumenten,
insbesondere die Emissionen wahrend der Wiederaufbereitung bzw.
Sterilisation die grofdte Rolle spielen. (Thone et al., 2024) In sog. ,break even®-
Analysen konnte gezeigt werden, dass ab ca. der achten Verwendung eines
wieder verwendbaren Instruments der Einfluss auf Public Health in Form von
DALYs (Disability-Adjusted Life Years) gleich gro3 ist (Thone et al., 2024).
Somit kénnen wieder verwendbare Instrumente ab einer gewissen Anzahl an
Verwendungen die umweltfreundlichere Alternative zu einmal verwendbaren
Instrumenten darstellen (Thone et al., 2024). Bei Vergleichen des jeweiligen
CO2-Fulabdrucks bzw. Lebenszyklus sollte der jeweilige verwendete Energie-
Mix berucksichtigt werden, da der Anteil von Energie aus erneuerbaren
Energien einen grofRen Einfluss auf die Bilanz haben kann (Davis et al., 2018,
Thone et al., 2024).
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4.3 Limitationen der Arbeit und Diskussion der Methoden

Die vorliegende Arbeit ist nicht frei von Limitationen. Trotz einer sorgfaltigen
und gewissenhaften Dokumentation stellt die retrospektive Natur der
Untersuchung eine Einschrankung dar. Zudem war die Gruppe der Patienten,
bei denen eine flexible Ureterorenoskopie durchgefihrt wurde deutlich groRer
als die Vergleichsgruppe der mini-PCNL (n=102 vs. n=273). Auch unterliegen
Grofle- und Dichtemessungen im Nativ-CT unter Umstanden einer gewissen
Ungenauigkeit. Um diese mdglichst gering zu halten, wurden mehrfache
Messungen durchgefiihrt und Mittelwerte gebildet. Eine Uberpriifung der bereits
dokumentierten Daten im digitalen Krankenhausinformationssystem war nicht
madglich. Die vorliegende Arbeit umfasste zwar ein Patientenkollektiv von 375
Patientinnen und Patienten, durch Lucken in der bestehenden Dokumentation
lagen nicht fur jeden Patienten alle Daten vor, und flossen somit nicht in alle

Analysen ein.

4.4 Ausblick

In der vorliegenden Arbeit konnte kein signifikanter Vorteil flr eines der beiden
Verfahren hinsichtlich der Steinfreiheitsrate gezeigt werden. Beide Verfahren
weisen hohe Steinfreiheitsraten auf und sind zudem sichere Verfahren. Der
Zeitvorteil bei der Operationsdauer kdnnte in Zukunft eine groRere Rolle bei der
Entscheidung spielen, welches Operationsverfahren fir welche Patienten
gewahlt wird und welche Art von Instrument dabei zum Einsatz kommt. Eine
klrzere Operationsdauer fuhrt zu kirzerer Anasthesieprasenz und verkurzt
gegebenenfalls die Narkosedauer der Patientinnen und Patienten. Hierdurch ist
ein solcher Eingriff eventuell ambulant durchflihrbar, und fir den Patienten ist
eine kurzere Allgemeinanasthesie potenziell mit einem komplikationsarmeren
postoperativen Verlauf vergesellschaftet. Durch die kirzere Operationsdauer
kénnen auch innerklinische Ressourcen wie das verflgbare Fachpersonal und

Eingriffsraume effizienter genutzt werden. Somit ist auch unter 6konomischen
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Gesichtspunkten die klrzere Operationsdauer nicht zu vernachlassigen.
Zusatzlich konnte durch die Verwendung von single-Use Instrumenten neben
einer moglichen Kostenreduktion unter Umstanden eine Verbesserung der
Klimabilanz und CO2-Reduktion herbeigefuhrt werden. Die in der vorliegenden
Arbeit kurzere Krankenhausverweildauer bei Patienten der flexiblen URS kann
zuklnftig eine gewichtigere Rolle spielen und durfte zudem auch auf die
Patientenzufriedenheit positiven Einfluss haben. In zuklinftigen Arbeiten sollten
single-use Instrumente in einem groReren Patientenkollektiv untersucht werden,

um die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weiter einordnen zu kdnnen.
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5 Zusammenfassung

Die Nephrolithiasis stellt eine haufige und in den letzten Jahren in westlichen
Industrielandern zunehmende Krankheitsentitadt dar, deren Morbiditat und die
Behandlung immense Kosten verursacht. In der vorliegenden Arbeit wurden
zwei etablierte Verfahren - die miniaturisierte perkutane Nephrolitholapaxie und
die flexible Ureterorenoskopie - zur Behandlung des Steinleidens untersucht.
Weiterhin wurde bei der flexiblen Ureterorenoskopie untersucht welchen
Einfluss das verwendete Instrument hat. Welches Verfahren die optimale
Behandlung fur Patientinnen und Patienten mit Nierensteinkonkrementen im
Bereich der unteren Kelchgruppe ist, wird zum Teil kontrovers diskutiert. In
dieser retrospektiven Arbeit wurden 375 Patientinnen und Patienten an den
Universitatskliniken Tubingen und Salzburg ausgewertet, die sich im Zeitraum
2017 bis 2020 einer operativen Steinsanierung im Bereich der unteren
Kelchgruppe mittels einem der beiden Verfahren unterzogen hatten. In der
vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass die beiden Verfahren der mini-PCNL und
die flexible Ureterorenoskopie sichere und etablierte Vorgehensweisen sind.
Die Steinfreiheitsraten zeigte sich bei beiden Verfahren als hoch, mit einem
kleinen Vorteil fir die mini-PCNL, jedoch ohne statistisch signifikanten
Unterschied in der Steinfreiheitsrate. Die Steinfreiheitsrate der m-PCNL betrug
94,1 %, die der flexiblen Ureterorenoskopie 88,6 %. Daflr wird eine signifikant
héhere Rate an Komplikationen (m-PCNL 60,7% vs. fURS 39,3%) und ein
signifikant héherer Abfall des Hamoglobinwerts (Abfall des Hamoglobinwertes
m-PCNL 1,53 g/dl vs. 0,78 g/dl) in Kauf genommen. Es zeigte sich zudem ein
signifikanter Vorteil in Bezug auf die mittlere Operationsdauer zu Gunsten der
flexiblen Ureterorenoskopie (91,5 Minuten vs. 58,85 Minuten). In den
Auswertungen bezuglich des Vergleichs von wiederverwendbaren und einmalig
verwendbaren flexiblen Instrumenten zeigte sich auch hier ein signifikanter
Zeitvorteil bei vergleichbarer Steinfreiheitsrate fur single-use Ueterorenoskope
(54,05 Minuten vs. 62,18 Minuten). Auch konnte ein signifikanter Vorteil der

flexiblen Ureterorenoskopie bezuglich einer kirzeren Krankenhausverweildauer
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gezeigt werden. Diese betrug bei der m-PCNL 4,98 Tage, bei der f-URS 2,85
Tage.

Diese Arbeit gibt Anlass, um in weiteren — auch prospektiven - Arbeiten den
Einfluss der Verwendung von single-use Instrumenten auf die Steinfreiheitsrate
und den periinterventionellen  Verlauf zu untersuchen. Durch solche
Untersuchungen konnte die Behandlung der Nephrolithiasis der unteren

Kelchgruppe weiter verbessert werden.
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