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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie

Die Urolithiasis stellt eine der haufigsten gutartigen Krankheitsbilder in der Urologie dar. Die
Pravalenz in Deutschland liegt aktuell bei 4,7%. Es besteht eine Inzidenzrate von 1,47% pro Jahr.
(Hesse et al. 2003) Bei Kindern tritt eine Harnsteinerkrankung jedoch deutlich seltener auf. Nur 1%
aller Steinpatienten sind Kinder. (Straub et al. 2010) Es gilt aber auch zu beachten, dass die
Urolithiasis bei Kindern oft nur unzureichend diagnostiziert wird. Dies ist bei der Betrachtung von
Angaben zu Inzidenz und Pravalenz zu beachten. Aber auch bei Kindern liel§ sich in einigen Regionen,
wie z.B. in Vorderasien, eine Zunahme der Inzidenzzahlen in den letzten Jahren beobachten. (Sarica
2006) Zudem stieg auch die Pravalenz der Urolithiasis im Kindesalter in den letzten Jahren an. (Hesse
et al. 2003) Weltweit liegt die Inzidenzrate fiir Kinder bei 2 - 3%. (Lu et al. 2015) Besonders in
Industrienationen gehort die Urolithiasis bei Erwachsenen zu einer der groRen Volkskrankheiten und
ist daher auch von volkswirtschaftlichem Interesse. Die Erndhrung spielt eine wichtige Rolle in der
Entstehung von Harnsteinen. (Saxena and Sharma 2010) Auch lasst sich ein Zusammenhang zwischen
einem westlichen Lebensstil und der Haufigkeit der Urolithiasis beobachten. Faktoren wie
Bewegungsmangel, eiweiR- und kochsalzreiche Erndhrung sowie eine zu geringe Trinkmenge sind von
besonderer Bedeutung. (Saxena and Sharma 2010) Fiir Kinder in den Industrienationen konnte die
beschriebene Zunahme der Inzidenz der Urolithiasis bislang nicht geklart werden. Gleichwohl werden
fir diese Entwicklung Faktoren, dhnlich wie bei den Erwachsenen, wie Lebensstil, Erndhrung, eine
steigende Zahl Ubergewichtiger Kinder sowie eine verbesserte Bildgebung diskutiert. (Hernandez et
al. 2015) In Landern wie Kanada und den USA werden sogar noch hoher Pravalenzraten von 10% und
mehr fir Erwachsene beschrieben. Auch flr péadiatrische Patienten zeigen sich regionale
Unterschiede im Hinblick auf die Pravalenz. Afro-amerikanische Kinder sind zum Beispiel nur sehr
selten von einer Harnsteinerkrankung betroffen. (Sarica 2006) In anderen Regionen ist die Pravalenz
jedoch besonders hoch. Dazu zdhlen unter anderem die Tirkei und der mittlere und ferne Osten. In
der Tiirkei sind sogar 17% aller Stein-Patienten jlinger als 14 Jahre. (D'Addessi et al. 2008; Tellaloglu
and Ander 1984) Besonders in Entwicklungslandern zeigt sich ein hoher Anteil padiatrischer
Patienten. In Entwicklungslandern sind Gber 20% der Patienten mit Urolithiasis Kinder. (Fahlenkamp

et al. 2008)

Das Rezidivrisiko betrdgt je nach Steinart 50 - 80%, welches jedoch unter entsprechender Therapie
auf 10 - 15% gesenkt werden kann. (Hesse et al. 2003) Unterschiedliche Harnsteinarten gehen mit
unterschiedlich hohem Rezidivrisiko einher. Besonders im Kindesalter besteht ein hohes

Rezidivrisiko, somit sind Kinder in Bezug auf die Urolithiasis immer Hochrisikopatienten.



In Landern mit niedrigerem soziotkonomischem Standard spielen im Gegensatz zu den Industrie-
nationen eher Harnsteine, die sich auf der Grundlage eines Harnwegsinfekts gebildet haben, eine
Rolle. Diese haben in Landern mit einer flaichendeckenden medizinischen Versorgung an Bedeutung
deutlich verloren. (Hautmann and Gschwend 2014, S. 250) AuRerdem sind in diesen Regionen
Faktoren wie Mangelernahrung oder eine nur sehr einseitige Erndhrung von Bedeutung. Dies kann
bei Kindern die Bildung von Harnsteinen beginstigen. (Fahlenkamp et al. 2008) Zudem konnte
gezeigt werden, dass Armut und ein geringer Bildungsgrad zu einer anderen Zusammensetzung des
Urins flihren und damit das Risiko fiir die Entwicklung einer Harnsteinerkrankung erhéhen kénnten.

(Eisner et al. 2012)

Aktuell sind Manner und Frauen gleich haufig von einer Harnsteinerkrankung betroffen. Harnsteine

treten zudem meist erstmalig in einem Alter zwischen 35 und 49 Jahren auf. (Hesse et al. 2003)

1.2 Steinarten

Es gibt verschiedene Moglichkeiten Harnsteine zu klassifizieren. Eine Methode ist, Harnsteine anhand
ihrer mineralischen Zusammensetzung zu unterteilen. Die haufigste Harnsteinart sind Calciumoxalat-
haltige Steine. Dazu zahlen Calciumoxalat-Monohydrat (Whewellit)- und Calciumoxalat-Dihydrat
(Weddellit)- Steine. Diese machen rund 70% aller Steinarten bei Erwachsenen aus, bei Kindern liegen
Calciumoxalatsteine lediglich bei 48% vor. (Hautmann and Gschwend 2014, S. 256 f.) Die
zweithdufigste Gruppe wird von den Harnsaure- und Uratsteinen gebildet. Sie machen bis zu 15%
aller Harnsteine aus und sind auch maligeblich durch einen hohen Fleischkonsum mit einer hohen

Purinaufnahme bedingt. Diese Steinart tritt besonders in Industrienationen auf.

Verschiedene Faktoren kdnnen zu erhéhten Harnsaurewerten in Serum und Urin fihren. Dazu zahlen
eine renale Ausscheidungsstdrung, eine endogene Uberproduktion (z.B. massiver Zelluntergang im
Rahmen einer Chemotherapie) oder eine vermehrte Zufuhr von auRen. (Hautmann and Gschwend

2014, S. 258) Bei Kindern treten Harnsauresteine aber nur sehr selten auf.

Die weiteren Harnsteinarten kommen deutlich seltener vor. Zu diesen zdhlen
Magnesiumammoniumphosphat (Struvit)-Steine und calciumphosphathaltige Steine (Karbonatapatit,
Brushit und Calciumhydrogenphosphat-Dihydrat). Viele Steine enthalten nicht nur eine Mineralart,
sondern kdnnen aus verschiedenen Mineralen zusammengesetzt sein. Daher enthalten ca. 50% aller
Harnsteine zusatzlich Calciumphosphat. (Hautmann and Gschwend 2014, S. 258) Zu den bei
Erwachsenen sehr selten vorkommenden Steinarten zdhlen Zystinsteine sowie Xanthin-Steine und

2,8-Dihydroxyadenin-Steine.

Eine weitere Methode ist, Harnsteine nach ihrem Ro&ntgenverhalten und ihrer Lokalisation

einzuteilen. Man unterscheidet RoOntgen-positive und Rontgen-negative Steine. Vor allem
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calciumhaltige Steine sind Rontgen-positiv. Zu den mdéglichen Lokalisationen von Harnsteinen zdhlen:
Nierenbeckensteine,  Nierenkelchsteine,  Nierenbeckenausgusssteine  (partiell/  komplett),

Papillensteine, Harnleitersteine und Harnblasensteine.

1.3 Formale Pathogenese

Generell liegt der Harnsteinbildung eine Ubersittigung des Urins mit Substanzen zugrunde, die zur
Kristallisation neigen - also lithogen sind. Jedoch kann auch bei gesunden Menschen eine gewisse
Kristallurie, also das Auftreten von Harnkristallen im Urin, nachgewiesen werden. Ob eine Person nun
einen Harnstein entwickelt, ist abhdngig von einer Balance zwischen lithogenen und inhibitorischen
Substanzen im Urin. Einzelne Faktoren oder das Zusammenspiel verschiedener Faktoren kénnen zu
einer Harnsteinbildung fliihren. (Fahlenkamp et al. 2008) Zudem gilt zu beachten, dass bei Kindern
etwas andere pathogenetische Mechanismen der Urolithiasis als bei Erwachsenen zu Grunde liegen.
Im Kindesalter sind vor allem (ca. 75% der Falle) genetische Erkrankungen und anatomische
Veranderungen fir die Bildung von Harnsteinen verantwortlich. (Hoffmann et al. 2014, Kapitel 198, S.

1611)

Zu den lithogenen Substanzen zahlen: Calcium, Oxalat, Harnsdure und Zystin. Inhibitorische
Substanzen sind unter anderem Zitrat, Magnesium, Pyrophosphat und Glykosaminoglyane.
(Fahlenkamp et al. 2008) Dariber hinaus ist der pH-Wert des Urins von besonderer Bedeutung. Je
nach Steinart kristallisieren die gelosten Substanzen eher bei einem niedrigen oder eher bei einem
hoheren pH-Wert aus. Das Kristallisationsverhalten kann in einem sogenannten
Loslichkeitsdiagramm dargestellt werden. Es beinhaltet im Wesentlichen eine Sattigungskurve und
eine Ubersattigungskurve, oberhalb der Ubersattigungskurve kristallisieren die gelésten Substanzen
vollstandig aus, unterhalb der Sattigungskurve sind diese in geléstem Zustand, der Bereich zwischen
den beiden Kurven wird als metastabile Ubersattigung bezeichnet. (Hautmann and Gschwend 2014,
S. 250 ff.) Die pH-abhéangige Loslichkeit macht man sich therapeutisch zunutze, indem der pH-Wert

erhoht wird (Alkalisierungstherapie).

1.4 Risikofaktoren und spezifische Pathogenese bei Kindern

Verschiedene Faktoren kdnnen in der Entwicklung von Harnsteinen eine Rolle spielen. Zudem gibt es
je nach Harnsteinart spezifische Risikofaktoren. Wie bereits erwahnt, ist die Urolithiasis insbesondere
in Industrienationen ein haufiges Problem. Daraus lassen sich bereits einige Risikofaktoren in Hinblick
auf den Lebensstil (u.a. Erndhrungsgewohnheiten und Bewegungsmangel, hoher BMI) ableiten. Bei
Erwachsenen filhren Ubererndhrung und Bewegungsmangel vor allem zur Bildung von
Calciumoxalat- und Harnsduresteinen. Diese Steinarten treten bei Erwachsenen am haufigsten auf.
(Hautmann and Gschwend 2014) Bei Kindern hingegen sind sogenannte Lifestyle-Faktoren nicht die
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entscheidenden Risikofaktoren in der Entwicklung von Harnsteinen. In einem padiatrischen Kollektiv
muss man somit auch mit einer anderen Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Steinarten

rechnen.

Der Harnsteinbildung bei Kindern liegen im Gegensatz zu Erwachsenen in ca. 75% genetische
Ursachen dieser zugrunde. (Hoffmann et al. 2014) Harnsteine sind somit bei Kindern vor allem ein
Symptom einer zugrundeliegenden metabolischen Stérung. (Hoppe and Kemper 2010) Zu diesen
Stoffwechselstérungen zahlen unter anderem die renal-tubuldre Azidose distalen Typs, bei der es zu
einer fehlenden Ausscheidung saurer Valenzen lber den Harn kommt, oder die Zystinurie, mit
vermehrter Ausscheidung von Aminosduren, v.a. von Zystin. (Hautmann and Gschwend 2014, S. 253
ff.) Neben angeborenen Stoffwechselstérungen gibt es weitere Erkrankungen, die zu einer
vermehrten Ausscheidung lithogener Substanzen Uber den Urin und somit zur Entwicklung von
Harnsteinen bei Kindern fihren. Dazu zadhlt z.B. das Kurzdarmsyndrom, welches mit einer

vermehrten Oxalurie einhergeht.

1.5 Klinisches Erscheinungsbild und Diagnostik

Bei Kindern lassen sich oft nicht die typischen Symptome einer Urolithiasis - v.a. die typische
Nierenkolik - beobachten. Besonders bei Kleinkindern kénnen die Symptome oft sehr unspezifisch
sein. Diese zeigen haufig unklare Bauchschmerzen und Erbrechen. (Aplas et al. 1982) Bei immer
wieder Auftreten von Ubelkeit, Erbrechen, Mikro- oder Makrohimaturie sowie Flankenschmerzen
oder sogar Steinen im Urin sollte dies bei Kindern Anlass zur Abklarung einer Urolithiasis geben.
Altere Kinder klagen oft tiber diffuse Bauchschmerzen, aber auch Flankenschmerzen. (Hoffmann et
al. 2014, S. 1614) Ab dem Schulalter berichten einige Kinder auch von der charakteristischen
Nierenkolik in Begleitung einer Makrohdamaturie. (Aplas et al. 1982) Eine typische Nierenkolik geht
mit wellenartigen Flankenschmerzen, begleitet von Ubelkeit, Erbrechen und Rastlosigkeit einher.

(Fisang et al. 2015) Gelegentlich kann ein begleitender Harnwegsinfekt vorliegen.

Zur Steindiagnostik bei Kindern gehort neben einer ausfiihrlichen Anamnese (inkl.
Familienanamnese) eine korperliche Untersuchung sowie eine sonographische Untersuchung von
Nieren und Blase. (Hoffmann et al. 2014; Fisang et al. 2015) Eine ausfiihrliche Anamnese ist bei
padiatrischen Patienten besonders wichtig, da durch diese bereits ersten Hinweise auf eine
zugrundeliegende Ursache identifiziert werden kénnen. Dabei liefert z.B. die Familienanamnese
Hinweise auf eine genetische Erkrankung, die die Bildung von Harnsteinen begiinstigt. Auch gilt es,
Aspekte wie Friihgeburtlichkeit, bekannte Erkrankungen, Einnahme von Medikamenten, Ernahrung
und Flussigkeitszufuhr/Trinkmenge abzufragen. (Hoffmann et al. 2014, S. 1614) Zur Diagnostik

gehoren zudem Laboruntersuchungen von Blut - und Urinproben. Goldstandard in der Bildgebung zur
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Darstellung von Harnsteinen ist jedoch die Computertomographie (natives Multislice-CT). (Tirk et al.

2015) Bei padiatrischen Patienten sollte ein kindgerechtes low-dose Stein-CT angefertigt werden.

Zudem sollte nach Moglichkeit immer eine Analyse des Harnsteins selbst erfolgen. Die Analyse
erfolgt — wie in den EAU Guidelines empfohlen - mittels Rontgendiffraktometrie oder
Infrarotspektrometrie. Um eine effektive Rezidivprophylaxe durchzufiihren, ist die Kenntnis der

Harnsteinart essenziell. (Miiller et al. 2004)

Weitere Hinweise auf zugrundeliegenden Stoffwechselstérungen als Ursache der Harnsteinbildung
kénnen neben der Steinanalyse kdnnen durch weitere Untersuchungen erhoben werden. Dazu
zahlen ein Urin-pH-Tagesprofil (Hinweis auf Sdurestarre, renal tubulire Azidose, Harnwegsinfekt mit
alkalischem Urin), eine Untersuchung des Urinsediments (Erfassen bestimmter Kristallarten), eine
Urinkultur (Erregernachweis bei Verdacht auf Harnwegsinfekt) und ein Zystin-Schnelltest (Ausschluss

einer Zystinurie). (Hautmann and Gschwend 2014, S. 267 ff.).

Eine genaue Diagnostik und Ursachenklarung ist bei Kindern essenziell, da Kinder zu der Gruppe der

Hochrisikopatienten fiir eine erneute Steinbildung gezahlt werden. (Fahlenkamp et al. 2008)

1.6 Therapie

Die Therapie bei pdadiatrischen Patienten erfolgt analog zur Therapie bei Erwachsenen. In der
Akutsituation steht ebenfalls eine addquate Schmerztherapie im Vordergrund. Auch bei Kindern
sollte eine gestaute Niere mittels Nephrostomie oder Ureterschienung entlastet werden. (Hoffmann
et al. 2014, S. 1614) Ein begleitender Harnwegsinfekt sollte natiirlich ebenfalls antibiotisch behandelt
werden. Im Folgenden werden die verschiedenen Therapiemoglichkeiten der Urolithiasis im

Kindesalter vorgestellt.

1.6.1 Konservative Therapie

Nach der Akutbehandlung kann je nach SteingréRe und -lage eine konservative oder interventionelle
Therapie erfolgen. Bei Steinen mit einer GréRe von kleiner als 5mm ist ein spontaner Steinabgang
moglich. Die konservative Therapie beinhaltet eine addaquate Schmerztherapie und die Gabe eines
Alpha-1-Rezeptorblockers. Zudem sollte der Patient ausreichend trinken und sich viel bewegen.
Sollten diese MaRRnahmen nicht zu einem erfolgreichen spontanen Steinabgang fiihren, ist eine
interventionelle Therapie indiziert. Zu den Kontraindikationen fiir eine konservative Therapie zdhlen
Steine ab einer GroRRe von mehr als 8mm, eine Harnstauungsniere mit begleitendem Harnwegsinfekt,
eine neu aufgetretene Nierenfunktionseinschrankung und Steine, die trotz konservativer

MafRnahmen an gleicher Stelle verbleiben. (Hautmann and Gschwend 2014, S. 272)



1.6.2 Interventionelle Therapie

Zu den interventionellen MalBnahmen zdhlen die extrakorporale StoRBwellentherapie (ESWL), die
Ureterorenoskopie (URS) und die perkutane Nephrolitholapaxie (PNL). Vor allem bei
Hochrisikopatienten, zu denen besonders Kinder zahlen, ist zur Rezidivprophylaxe eine vollstandige
Steinsanierung essenziell. (Straub, Gschwend, and Zorn 2010) Bei der Entfernung von Harnsteinen,
vor allem im Kindesalter, werden heute vor allem minimal invasive Verfahren gewahlt. (Knoll et al.
2005) Die individuelle, am besten geeignete Therapie der Urolithiasis bei padiatrischen Patienten
hangt von verschiedenen Faktoren ab. Dazu zdhlen: SteingroRe, -lage und -zusammensetzung, sowie

die individuellen anatomischen Gegebenheiten des Patienten. (Straub et al. 2010)

1.6.2.1 Extrakorporale StoSwellentherapie (ESWL)

Die ESWL ist ein Verfahren, bei dem eine extrakorporale Zertrimmerung von Nieren - und
Harnleitersteinen ohne Narkose moglich ist. Die StoRBwellen der modernen Gerdte werden
elektrohydraulisch, elektromagnetisch oder durch piezoelektrische Elemente generiert. Diese
StoRRwellen kénnen sich innerhalb fliissiger Medien ausbreiten und entfalten ihren Effekt an
Grenzflachen mit unterschiedlicher Impedanz. Dadurch werden Druckunterschiede erzeugt. Die
groRte Kraft der StoRwelle wird mit Hilfe von Rontgengeraten bzw. Sonographie auf den zu
behandelnden Stein fokussiert. Die ESWL zeichnet sich durch einen hohen Komfort fiir den Patienten
aus und ist zumeist nebenwirkungsarm. Sie kann bei Steinen von einer GrofRe von bis zu 2 cm
eingesetzt werden. Allerdings sind bei der ESWL oft mehrere Sitzungen erforderlich, bis eine
vollstandige Steinfreiheit erreicht wird. Zudem konnen sich aus Restkonkrementen (ber die Zeit
Rezidivsteine bilden, was tatsadchlich bei einem Finftel der Patienten nach ESWL beobachtet wird.
(Osman et al. 2005) AuBerdem kann es durch Restkonkremente, die sich aus dem Nierenbecken oder
den Nierenkelchen in den Harnleiter verlagern, zu erneuten Beschwerden kommen. (Hautmann and
Gschwend 2014, S. 272 f.) Die ESWL kann vereinzelt Gewebeschadigungen hervorrufen. Zu weiteren
Nebenwirkungen zahlen Schmerzen, Petechien, Nierentraumata bis hin zur intra- oder perirenalen
Hamatombildung, sowie Herzrhythmusstérungen. (Tlrk et al. 2015) Kontraindikation fiir die ESWL
sind z.B.: Obstruktionen distal des Konkrements, welche einen Konkrementabgang verhindern, ein
unbehandelter Harnwegsinfekt, eine unbehandelte Gerinnungsstérung, die Einnahme von
Antikoagulanzien (inkl. Aspirin), eine bestehende Schwangerschaft, schwere skelettale Fehlbildungen
oder starkes Ubergewicht. (Tiirk et al. 2015) Anders als bei erwachsenen Steinpatienten ist bei
Kindern fiir die Durchfiihrung der ESWL in 30- bis 100% der Falle eine Vollnarkose erforderlich.
(Braun et al. 2002) Einen weiteren Unterschied, den es zu beachten gilt, ist jedoch, dass die ESWL bei
Kindern eine bessere Wirksamkeit zeigt als bei Erwachsenen und dass Restkonkremente aufgrund

der Elastizitdt des Harnleiters bei Kindern besser spontan abgangsfahig sind.
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1.6.2.2 Perkutane Nephrolitholapaxie (PNL)

Bei der PNL handelt es sich um ein weiteres Verfahren in der Therapie von Harnsteinen, welches vor
allem zur Behandlung grofRerer Steinmassen im Bereich des Nierenbeckens eingesetzt wird. Die PNL
wird oft dann durchgefiihrt, wenn mittels ESWL kein Therapieerfolg erzielt werden kann. (Hautmann
and Gschwend 2014, S. 275) Zu den Indikationen zahlen Nierenbeckenausgusssteine, die das
komplette Nierenbecken ausfiillen, Steine mit einer GroRRe > 2 cm, Zustand nach erfolgloser ESWL,
Zystin- oder Calciumoxalatmonohydratsteine, Steine in der unteren Kelchgruppe, in Kelchdivertikeln
oder Steine, die aufgrund von anatomischen Verdnderungen (z.B. Stenosen im Bereich der

Kelchhélse) nur schwer oder gar nicht abgangsfahig sind. (Hofmann 2005, S. 228)

Ein infektfreier Urin ist Voraussetzung fir die Durchfiihrung einer PNL. Manchmal ist vor PNL eine
Nierenfunktionsszintigraphie zur Klarung der Nierenleistung erforderlich. (Hofmann 2005, S. 228)
Vor der eigentlichen PNL erfolgt zunadchst eine Mono-J-Katheter-Anlage. (Hautmann and Gschwend
2014, S. 275) Uber diesen kann vor dem Eingriff das NBKS mit Kontrastmittel retrograd dargestellt
werden. Im Ubrigen gewihrleitstet dieser postoperativ eine suffiziente Harnableitung. (Hofmann
2005, S. 229) Die Mono-J-Anlage erfolgt in Steinschnittlage, anschlieRend muss der Patient fiir die

eigentliche PNL in die Bauchlage umgelagert werden.

Sonographisch gesteuert erfolgt die perkutane Punktion des Nierenbeckens oder einer der
Kelchgruppen von dorsolateral mit einer Hohlnadel. Die Ubliche GroRRe des Punktionskanals liegt bei
20 - 30 Charriére (Charr — 1 Charriére entspricht 1/3 mm). Meist wird der Punktionskanal auf 20 - 26
Charr. aufgeweitet. Zur Behandlung von Kindern oder sehr schlanken Patienten werden jedoch
deutlich kleinkalibrigere Zugangswege gewahlt. Bei der Mini-PNL wird der Stichkanal auf 12 - 18
Charr. aufgeweitet, bei der Ultra-Mni-PNL auf 11 - 13 Charr. und bei der Mikro-PNL wird ein
Zugangsweg von nur 4,5 - 9 Charr. gewahlt. AuBerdem muss bei diesen Verfahren mit kleineren
Zugangswegen nach Ende des Eingriffs nicht unbedingt ein Nephrostomie-Katheter eingesetzt
werden, was bei der PNL mit Ublicher PunktionskanalgrofRe der Fall ist. (Hautmann and Gschwend
2014, S. 275) Uber den Punktionskanal wird das Nephroskop eingefiihrt. Unter Sicht kann der
Stein/die Steinmasse per Laser zertrimmert und ausgespllt werden. Einzelne Fragmente werden mit
Hilfe eines Fangkorbchens geborgen. Zum Abschluss wird die Steinfreiheit endoskopisch und

radiologisch tberpruft/bestatigt. (Hofmann 2005, S. 236)

Zu den Komplikationen der PNL zadhlen Verletzungen der Niere, Verletzungen von Nachbarorganen
(Leber, Milz, Pleura, Darm), Nachblutungen bis hin zum Verlust der Niere, Perforation des
Hohlsystems, Einschwemmung von SpllflUssigkeit mit Elektrolytverschiebungen, postoperatives
Fieber als Zeichen einer Bakteriamie bis hin zur Urosepsis, sowie Steinverlagerung nach extrarenal.

(Hofmann 2005, S. 239) Jedoch sind solche Komplikationen dank verbesserter Instrumente und

11



Operationstechnik sehr selten geworden. (Hautmann and Gschwend 2014, S. 276) Der intraoperative
Blutverlust lasst sich durch das standige Spllen nur sehr schwer objektivieren, grofRere Blutungen
kénnen so unbemerkt bleiben (Durchschnitt: Himoglobinabfall um 2,8 g/dl). (Hofmann 2005, S. 238)
Postoperative Blutungen kénnen durch ein Abstopseln des Nephrostomiekatheters in den ersten
postoperativen Stunden meist tamponiert werden. Bei anhaltenden Blutungen kdnnen weiter
Malnahmen zur Blutstillung und im Extremfall eine operative Umstechung des blutenden GefidRes
erforderlich sein. (Hofmann 2005, S. 239) Kontraindikationen fiir die PNL stellen
Blutgerinnungsstorungen und Nierenfehlbildungen dar. (Hautmann and Gschwend 2014, S. 276)
Daher sollten auch bei Einnahme blutgerinnungshemmender Medikamente (z.B. Acetylsalizylsaure)
diese vor der Durchfiihrung einer PNL abgesetzt werden. (Hofmann 2005, S. 228) Zu den
Langzeitkomplikationen zdhlen Ureterstrikturen und eine postoperative Verschlechterung der

Nierenfunktion. (Hofmann 2005, S. 240)

1.6.2.3 Ureterorenoskopie (URS)

Bei der URS handelt es sich um ein relativ junges Verfahren in der Urologie. Ein Endoskop wird tber
die Harnréhre und die Harnblase in den Harnleiter bis hoch in das Hohlsystem der Niere eingefihrt.
Das erste Ureterorenoskop wurde 1980 von E. Perez-Castro zusammen mit der Firma Storz
entwickelt und flr eine Operation eingesetzt. Dieses hatte einen AuRendurchmesser von 12 Charr.
und einen singuldren Arbeitskanal von 4 Charr. (Konert et al. 2013) Dadurch waren erstmals
endoskopische Operationen im oberen Harntrakt mit einem eigens dafiir entwickelten
Instrumentarium moglich. Ende der 1980er Jahre wurden erstmals Laser - damals noch Neodym-
YAG-, Alexandrit- und Farbstofflaser - zur Steinbehandlung eingesetzt. (Hofmann 2005, S. 205;
Hofstetter 2003)

In den letzten Jahren wurden die Ureterorenoskope und die dazugehoérigen Zusatzinstrumente
grundlegend weiterentwickelt. Wahrend das Kaliber der Instrumente erheblich verringert wurde,
konnte die optische Auflésung weiter optimiert werden. Dies macht die Ureterorenoskopie heute zu
einer praferierten Methode in der Behandlung von Steinen im oberen Harntrakt. (Hofmann 2005, S.
205) Ein besonderer Vorteil der endoskopischen Verfahren (URS, PNL) ist, dass wahrend der
Intervention die Steinfreiheit des Hohlsystems sowohl optisch-endoskopisch als auch radiologisch

gesichert und dokumentiert werden kann.

Die Ureterorenoskope werden in semirigide und flexible Instrumente unterschieden. Semirigide
Endoskope haben einen AuBendurchmesser von 4,5 - 13 Charr. Bei den flexiblen Endoskopen
variieren die AuBendurchmesser zwischen 4 und 9 Charr.. (Hofmann 2005, S. 205) Zudem gibt es
Instrumente mit kontinuierlicher und intermittierender Spiltechnik. (Hautmann and Gschwend 2014,

S. 274) Die flexiblen Endoskope weisen den Vorteil auf, dass sie auf ihrer gesamten Lange flexibel
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sind und der Blickwinkel standig gedandert werden kann. Daher werden diese bevorzugt zur Therapie
von Steinen oberhalb der iliakalen GefdBkreuzung in Harnleiter und Niere eingesetzt. (Hofmann
2005, S. 206) So gut wie jeder Ort im proximalen Harnleiter und im Nierenbeckenkelchsystem —

insbesondere die untere Kelchgruppe — ist heute einsehbar. (Hautmann and Gschwend 2014, S. 274)

Spezielle Risiken der URS sind: Verletzungen und Perforation von Niere, Harnleiter, Blase oder
Harnrohre; zudem sind Verletzungen von umliegenden Organen moglich, Bildung von Harnleiter- und
Harnréhrenstrikturen mit daraus folgendem Harnabflussstorungen. Dies kann eine dauerhafte
Nephrostomie- oder Harnleiterschienenanlage notwendig machen. Bei Verletzungen kann eine
Ausweitung des Eingriffs notig werden, z.B. ist bei Abriss des Harnleiters eine offen operative
Rekonstruktion notwendig. Im Extremfall kann es zum Verlust der Niere kommen. Es besteht
weiterhin die Moglichkeit, dass nicht samtliche Konkremente in einer einzigen OP-Sitzung mittels
URS geborgen werden kdonnen, was einen ,Second-Look” oder im Einzelfall eine andere Therapie
(z.B. ESWL, PNL) erforderlich machen kann. (Hofmann 2005, S. 207) Zu Spatkomplikationen wie
fixierten Harnleiterstenosen kommt es jedoch nur duRRerst selten. (Hautmann and Gschwend 2014, S.
275) Fir einige Indikationen hat die URS die ESWL als Primartherapie inzwischen abgel6st. (Knoll and
Alken 2006) Durch die Miniaturisierung des Instrumentariums ist die URS inzwischen auch in der

Behandlung von Kindern ein etabliertes Verfahren.

1.6.3 Operative Therapie

Eine operative Therapie mittels Schnittoperation, Laparoskopie oder Roboter-assistierter-Chirurgie
ist heute sehr selten indiziert. Eine mogliche Indikation ist eine gleichzeitig bestehende Obstruktion
der ableitenden Harnwege, z.B. eine Nierenbeckenabgangsstenose, die in der gleichen Operation
behandelt werden kann oder ein Versagen der konservativen oder interventionellen MalRnahmen.
(Hautmann and Gschwend 2014, S. 276) In der Tat sollte jedoch bei Kindern mit urodynamischen
bzw. anatomischen Auffalligkeiten, die die Steinbildung begiinstigen, und gleichzeitiger Urolithiasis,
eine Korrektur/Sanierung — wenn moglich — in einem Eingriff vorgenommen werden. (Desai 2005) In
Entwicklungs- und Schwellenldandern hat die Schnittoperation zur Steinsanierung angesichts von
Ressourcenknappheit weiterhin ihren Stellenwert im Klinikalltag. Es gibt daher bis heute Regionen
(Indien oder Asien), in denen schnittoperative Steineingriffe bei Kindern regelmaRig durchgefiihrt

werden.

1.6.4. Steinmetaphylaxe

Letztendlich handelt es sich bei dem Auftreten einer Urolithiasis lediglich um ein Symptom einer

zugrundeliegenden Stoffwechselerkrankung. Die eigentliche Ursache ist mit einer Steinsanierung
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nicht behoben. Daher ist es vor allem bei Kindern wichtig eine ausfihrliche diagnostische
Aufarbeitung und Ursachenkldrung durchzufiihren, ggf. sind vorhandene Risiken zu definieren und
diese spezifisch zu behandeln, um Rezidive und eine daraus resultierende dauerhafte

Nierenfunktionsverschlechterung zu verhindern.

1.7 Ziel dieser Arbeit

In den letzten Jahren kam es zu einer Weiterentwicklung der endoskopischen Instrumente mit immer
kleineren Kalibern und verbesserter Technik. Dadurch ist nun sowohl die PNL als auch die URS immer
mehr flr Patienten im Kindesalter und jlingere Patienten zugdnglich und etabliert. Des Weiteren
wurden auch Endoskope speziell fir die Behandlung von Kindern entwickelt. (Hautmann and
Gschwend 2014, S. 274) In den aktuellen Leitlinien der EAU zum Thema Urolithiasis werden die
endoskopischen Methoden nun auch explizit fiir Kinder empfohlen. Steine mit einer GrofRe von > 20
mm stellen laut Leitlinien eine Indikation fir eine PNL dar. Die ESWL, welche seit den 1980er Jahren
in der Steintherapie von Kindern eingesetzt wird, bleibt jedoch die primare Empfehlung fir Kinder
mit Steinen von einer GroRe <20mm. Zu bedenken ist, dass bei jlingeren Kindern auch bei der
Durchfiihrung einer ESWL eine Narkose erforderlich ist. Oft braucht es mehrere Sitzungen oder
weitere MalRlnahmen, wie eine Harnleiterschienung, bis eine Steinfreiheit erreicht wird. Zudem gibt
es Steinsituationen, in denen die ESWL primar nicht erfolgsversprechend ist und sich somit nicht zu
einer effektiven und vollstindigen Steinsanierung eignet. Dazu zdhlen Zystin- und
Calciumoxalatmonohydrat-Steine, impaktierte Steine, sowie Steine mit einem Durchmesser von > 10
mm. In diesen Situationen ist die endoskopische Steintherapie inzwischen auch bei Kindern fest
etabliert. Es erscheint Gberdies vorteilhaft, dass bei der URS und PNL oft in nur einer Sitzung eine
vollstandige Steinfreiheit erreicht werden kann. Letztlich ist somit nur eine einmalige Vollnarkose
notwendig. Die Elastizitit des kindlichen Harnleiters erleichtert nicht nur den spontanen

Steinabgang, sondern ebenso die Durchflihrung einer URS.

Durch die Auswertung der Daten von lber 100 Eingriffen bei Kindern, die in der Klinik und Poliklinik
flr Urologie des Klinikums rechts der Isar aufgrund eines Steinleidens mittels URS oder PNL
behandelt wurden, soll untersucht und gezeigt werden, dass diese beiden endoskopischen
Therapieverfahren in der Behandlung der Urolithiasis im Kindesalter sicher und effektiv anwendbar
sind und ahnlich gute Ergebnisse wie in der Therapie von Erwachsenen erzielt werden kénnen.
Zudem gilt es zu priifen, ob URS und PNL der ESWL in den oben genannten Situationen Uberlegen

sind und daher als Primartherapie in bestimmten Situationen empfohlen werden kénnen.
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

In die Auswertung eingeschlossen wurden alle Patienten zwischen dem 7. Lebensmonat und dem 18.
Lebensjahr, die in der Klinik und Poliklinik fir Urologie des Klinikums rechts der Isar aufgrund eines
Nieren- oder Harnleiterkonkrementes mit URS oder PNL behandelt wurden. Es gab keine weiteren
Ein- oder Ausschlusskriterien auRBer dem Alter der Patienten. Die Daten wurden retrospektiv

analysiert.

2.2 Prdinterventionelle Diagnostik

Bei allen Patienten wurde vor Durchfiihrung der jeweiligen Intervention eine Anamnese bzw.
Fremdanamnese durch die Eltern erhoben. Zusatzlich erfolgte eine sorgfdltige Statuserhebung
mittels korperlicher Untersuchung, eine Sonographie von Nieren und Blase, ein kindgerechtes Low-
dose-Stein-CT, ein orientierendes Blutlabor und eine Urinuntersuchung zum Ausschluss eines
Harnwegsinfektes. Bei einigen wenigen Patienten wurden weitere Untersuchungen, wie ein Rontgen-
Abdomen durchgefiihrt. Ausscheidungsurogramme zur Klarung der Hohlsystemmorphologie wurden
nicht durchgefiihrt, da grundsatzlich eine intraoperative retrograde Darstellung des Harnleiters und

des Nierenbeckenkelchsystems erfolgte.

2.3 Ureterorenoskopie (URS)

Fir die Durchfihrung der URS wurde ein spezieller Rontgentisch (SIEMENS Uroskop Omnia®),
verwendet, auf dem die Durchleuchtungen mit den entsprechenden kindgerechten Einstellungen

vorgenommen werden konnten.

Die Kinder wurden nach Einleitung der Narkose in einer kindgerechten Steinschnittlage positioniert.
Es erfolgte eine entsprechende Desinfektion des OP-Gebietes sowie eine sterile Abdeckung mit
einem Einmaltuchsystem. Danach erfolgte eine Zystoskopie mit einem 4 Charr. Kinderzystoskop. Das
betreffende Harnleiterostium wurde aufgesucht und ein hydrophiler 0,89 mm Nitinol-Draht (Boston
Scientific Zipwire®) unter Rontgenkontrolle und nach retrograder Darstellung des NBKS und des
Harnleiters Giber den Harnleiter in das NBKS eingelegt. Im Anschluss erfolgte der Wechsel auf eines
der semirigiden Endoskope oder eines der flexiblen Endoskope (R. Wolf Endoskope). Die GroRRe des
Endoskops wurde entsprechend des Alters und der anatomischen Verhdltnisse des Patienten
ausgewahlt. Die semirigide URS wurde in Monorail-Technik und die flexible URS in Railway-Technik
durchgefiihrt. Bei der Monorail-Technik lauft der Arbeitsdraht im Arbeitskanal des Ureterorenoskops.

Bei der Railway-Technik verlauft zusatzlich zum Arbeitsdraht im Endoskop ein weiterer Draht als
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koaxialer Sicherungsdraht parallel zum Instrument. Die Lage der Drahte und des Ureterorenoskops

kénnen mit Rontgen kontrolliert werden.

Uber die Arbeitskanidle der Instrumente wurden Laserfasern und Fangkoérbchen zur
Steinzertrimmerung bzw. Steinbergung eingefiihrt. Im Anschluss wurde die Steinfreiheit

endoskopisch bzw. mit Hilfe einer Durchleuchtung kontrolliert und dokumentiert.

2.3.1 Verwendete Instrumente und Materialien

2.3.1.1 Endoskope

Die Patienten dieser Fallserie wurden mit verschiedenen semirigiden Ureterorenoskopen der Firma
Richard Wolf behandelt: 4F, 4,5F, 4,5/6,5F, 6,5/8,5F und 8/9,8F. "F" steht fir ,French” und ist eine
andere Bezeichnung der Einheit Charriere. Bei den flexiblen Ureterorenoskopen kamen folgende
Endoskope der Firma Richard Wolf zum Einsatz: Boa®(6,6/8,7 F), Cobra®(5,2/9,9 F) und Viper® (6/8,8
F) - GroRenangaben laut Hersteller-Informationen. Bei dem Boa®-Ureterorenoskop handelt es sich
um die digitale Version des Viper®-Endoskops, bei dem keine separate Kamera mehr gebraucht wird.
Das Cobra®-Endoskop enthalt 2 Kanale, einen zum Spiilen und einen weiteren fir die Laserfaser.
Dieses wird bei groRere Steinmasse und in Situationen, z.B. bei starkeren Blutungen, verwendet, in
denen bessere Spiil- und Sichtverhéltnisse erforderlich sind. Im Gegensatz dazu hat das Viper®- bzw.
auch das Boa®-Endoskop nur einen Kanal, Gber den nicht nur die Spulflussigkeit 1duft, sondern auch

die Laserfaser oder das Steinfangkérbchen eingefiihrt wird.

2.3.1.2 Laserlithotripsie
In dieser Fallserie wurde zur Zertrimmerung der Harnsteine in kleinere Fragmente ein
Holmium:YAG-Laser (Starmedtec Auriga XL® mit 50 Watt, R. Wolf MegaPulse® mit 15 Watt)
eingesetzt. Steine werden bei der Anwendung eines Holmium:YAG Lasers durch einen
photothermischen Effekt in Fragmente zerkleinert. (Hofmann 2005, Kapitel 17, P. Olbert, S. 192)
Durch die Warmeentwicklung kommt es zu einer Verdampfung des Materials - in diesem Fall der
Harnsteinkristalle. (Hofstetter 2003) Durch diese Verdampfung wird der Stein in kleinere Fragmente
zerteilt. Bei der Laserlithotripsie kdonnen Pulsfrequenz, -energie und -dauer variiert werden.
(Hofmann 2005, Kapitel 17, P. Olbert, S. 192) Der Stein kann mit Hilfe des Lasers sogar vollstiandig
zerstaubt werden. Auch diese Technik wurde bei einigen Patienten unserer Studie angewendet (sog.
Stone-Dusting). Sehr diinne Lasersonden ermdglichen eine Anwendung des Lasers auch mit flexiblen
Endoskopen. (Knoll and Alken 2006) Ein potenzieller Nachteil der Laserlithotripsie ist die mitunter
starke Warmeentwicklung, die das umliegende Gewebe und die Instrumente selbst schadigen kann.
(Hofmann 2005, Kapitel 17, P. Olber, S. 192)
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2.4 Perkutane Nephrolitholapaxie (PNL)

Die PNL bei Kindern wurde in unserer Fallserie in folgender Art und Weise durchgefiihrt. Nach
Einleitung der Narkose wurde der Patient in Steinschnittlage gelagert und der steintragende
Harntrakt unter zystoskopischer und radiologischer Kontrolle mit einem hydrophilen 5 Charr.
Ureterkatheter und einem 8 Charr. transurethralen Dauerkatheter versorgt. Uber den Ureterkatheter
konnte die Anatomie des NBKS fiir die Punktionsplanung mittels Kontrastmittel retrograd dargestellt

werden.

Im Anschluss erfolgte die Umlagerung des Patienten in Bauchlage, es erfolgte die Desinfektion und
sterile Abdeckung des OP-Gebietes. Unter sonographischer Kontrolle wurde das NBKS in der Regel
Uber die untere Kelchgruppe punktiert. Je nach Steinlage wurden jedoch auch die mittlere und obere
Kelchgruppe punktiert. Uber den einliegenden Ureterkatheter wurde vor der Punktion der Urin
Indigocarmin blau gefarbt. Der Austritt blauen Urins Uber die Punktionsnadel bestatigte somit die

korrekte Lage der Punktionsnadel.

Der Punktionstrakt wurde anschlielend auf die erforderliche SchaftgroRe dilatiert, so dass das
jeweilige Nephroskop (siehe unten) in das NBKS eingeflihrt werden konnte. Mit Hilfe eines Holmium-
YAG-Lasers und Steinfangkérbchen erfolgte analog zur URS die Steinzertrimmerung bzw.
Fragmentbergung. Der (iberwiegende Anteil der Fragmente konnte jedoch direkt ausgespiilt werden
(Vacuumcleaner-Effekt). Auch bei der PNL wurde die Steinfreiheit vor Beendigung des Eingriffs durch
Inspektion des gesamten NBKS bzw. unter Durchleuchtung kontrolliert und dokumentiert. Im
Anschluss wurde das Nephroskop (iber einen Fihrungsdraht entfernt und ein 10 Charr.
Ballonnephrostomiekatheter eingelegt. Dieser stellte einerseits die suffiziente Harndrainage sicher,

andererseits wurde dadurch der Punktionskanal komprimiert und so eine Blutstillung erreicht.

Nach 2 Tagen erfolgte eine antegrade Pyelographie der ableitenden Harnwege. Der transurethralen
Dauerkatheter und der Ureterkatheter wurden im Anschluss entfernt. Am folgenden Tag konnte in

der Regel der Nephrostomiekatheter ebenfalls entfernt werden.

2.4.1 Verwendete Instrumente

Die Patienten unserer Fallserie wurden mit unterschiedlichen Nephroskopen von unterschiedlichen

Herstellern operiert:

e Micro-PNL 4,5 F Endoskop mit Mikro-PNL-Schaften 7 und 9 F (Fa. Almikro)
e UMP 6 F Optik mit UMP-Schaften 11 und 13 F (Fa. LUT)

e  Mini-PNL 12 F Nephroskop mit Mini-PNL-Schaften 15 und 18 F (Fa. Richard Wolf)
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Je kleiner bzw. jlinger die Patienten, desto kleinere Endoskope und Instrumente wurden verwendet.
Die Micro-PNL (4,5F) wurde mit einem Instrument der Firma Almikro durchgefiihrt. Die Ultra-mini-
PNL-Endoskope (11 - 13 F) werden von der Firma LUT hergestellt. Die Nephroskope der GréRe 15 und

18 F stammen von der Firma Richard Wolf.

2.5 Verwendetes Zusatzmaterial

2.5.1 Bergekorbchen

Mit Hilfe von kleinen Kérbchen kénnen die einzelnen Fragmente geborgen werden. Dabei kamen in
den hier beschriebenen Fallen Bergekérbchen mit einer GréRe von 1,9 und 2,4 F von Boston Scientific
zum Einsatz. Unter Sicht wurden die Fragmente in dem gedffneten Kérbchen aufgefangen, dieses
wurde geschlossen und samt enthaltenem Fragment entfernt. Dadurch ist eine sehr gezielte und
kontrollierte Entfernung von Steinfragmenten moglich. Die Fangkorbchen kénnen innerhalb einer

Intervention mehrfach eingesetzt werden.

2.5.2 Laser - Holmium:YAG-Laser

Beim Holmium:YAG-Laser handelt es sich um einen Feststofflaser bestehend aus Holmium und
Yttrium-Aluminium-Granat. Dieser ermoglicht eine sowohl thermische als auch mechanische
Zertrimmerung von Harnsteinen. Es lassen sich Pulsenergie, Pulsfrequenz und Pulsdauer gezielt
einstellen. Der Laser kann Lécher in den Harnstein bohren und diesen aber auch in Bruchstiicke und
mehrere Fragmente zerlegen. (Hofmann 2005, S. 192) Durch die sich entwickelnde Warme kann es
jedoch zu Verletzungen bis hin zur Perforation des umliegenden Gewebes, z.B. des Harnleiters,
kommen. AuRerdem kénnen andere Hilfsmittel, wie z.B. Fangkoérbchen durch den Laser beschadigt
werden. (Hofmann 2005, S. 192) Bei dem hier verwendeten Laser handelt es sich um das Modell
"Auriga XL" der Firma Boston Scientific. Die Laserfaser hat eine GroRe von 270um. Die maximale
Leistung betragt 50 Watt, die maximale Pulsfrequenz liegt bei 25 Hz und die maximale Pulsenergie

bei 4200 mJ.

2.5.3 Harnleiterschienung

Zur Harnleiterschienung konnen entweder Mono-J- oder Doppel-J-Katheter eingesetzt werden. Der
Mono-J-Katheter hat ein gewundenes und ein gerades Ende. Das gerade Ende verlduft von aulRen
Uber die Harnrohre, die Harnblase und den Harnleiter ins Nierenbecken, dort wird das aufgerollte
Ende platziert. Der Mono-J-Katheter findet vor allem bei Indikationen zur temporareren

Harnableitung Verwendung, z.B. nach der endoskopischen Entfernung von Harnleitersteinen.
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Im Gegensatz dazu wird ein Doppel-J-Katheter verwendet, wenn eine sichere Harnableitung fiir einen
langeren Zeitraum hinweg gesichert werden soll. Dieser sollte je nach Material ca. alle 3 Monate
gewechselt werden. (Hautmann and Gschwend 2014, S. 85) Das distale Ende des Doppel-J-Katheters
liegt im Vergleich zum distalen Ende des Mono-J-Katheters nicht auRerhalb des Korpers, sondern in
der Harnblase und hat ebenfalls ein gewundenes Ende.

Beide Formen des Ureterkatheters kdnnen retrograd Uber einen Flhrungsdraht in den Harnleiter
eingelegt werden. Die korrekte Lage wird anschlieend durch Réntgen kontrolliert. AuBerdem ist
auch eine antegrade Schienung des Harnleiters moglich. Dabei wird (iber eine Punktion der Niere
ebenfalls zunachst ein Fihrungsdraht bis in die Blase eingelegt und der Harnleiterkatheter liber
diesen antegrad in den Harnleiter eingelegt. (Hautmann and Gschwend 2014, S. 85)

Nach Manipulation am Harnleiter wahrend einer URS kann die Anlage einer Harnleiterschiene
erforderlich sein. Am Ende der Intervention sollte der Harnleiter inspiziert werden, um eventuell
aufgetretene Verletzungen zu erkennen. (Letendre and Traxer 2014, S. 239) Bei Vorliegen von
Harnleiterverletzungen oder eines Steinbettes kann eine Harnleiterschiene eingelegt werden, um ein
Anschwellen der Schleimhaut und einen daraus resultierenden Harnstau zu verhindern.

In dieser Studie wurden postinterventionell sowohl Cobra-, Mono-J-, als auch Doppel-J-
Ureterkatheter verwendet. Die GréRe der Harnleiterschienen wurde fiir jeden Patienten individuelle
ausgewahlt. Es wurden Katheter der Firma Coloplast (Doppel-J- und Mono-J-Katheter) bzw. Optimed
(Mono-J-Katheter) verwendet. Die Katheter bestehen aus Polyurethan. Bei Kindern wurden 5 und 6 F
Cobrakatheter verwendet, wenn postinterventionell eine kurzfristige Harnableitung erforderlich war.
Diese sind dhnlich den Mono-J-Katheter, haben jedoch kein in sich gewundenes proximales Ende,
sondern ein lediglich angeschragtes proximales Ende, das im Nierenbecken zu liegen kommt.

Ist eine langerfristige Harnableitung erforderlich, wurden 4,8/12 BSCI™ oder 6/20 DlJ-Katheter
Coloplast ™ oder 6/24 DJ-Katheter Coloplast ™ gelegt.

Mono-J-Katheter wurden nur bei Jugendlichen bzw. groReren PNL-Patienten verwendet.

2.6 Harnableitung

Zur Harnableitung wurden Blasenkatheter oder Nephrostomiekatheter verschiedener GrofRe
eingesetzt. Der Durchmesser der Katheter richtet sich dabei nach der GroRe der Patienten. Fir
Kinder werden kleinere Katheter verwendet als fiir Erwachsenen. Mit einem Blasenkatheter wird der
Urin Gber die Harnrohre abgeleitet. In dieser Fallserie wurden Silikonkatheter und silikonisierte

Latexkatheter der Firmen Coloplast und Norton verwendet.

Bei Kindern wurden 6 bzw. 8 CH Kinder-Dauerkatheter verwendet. Bei Jugendlichen kamen 10 - 16

CH Silikon-Dauerkatheter zum Einsatz.
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Bei einem Nephrostomiekatheter handelt es sich um einen Katheter, der den Urin direkt aus dem
Nierenbecken Uber die Flankenregion nach auBen ableitet. Diese Art Katheter wurde in unserer
Fallserie bei Patienten nach einer PNL verwendet. Dies stellt eine suffiziente Urinableitung und eine
Ableitung eventuell postoperativ auftretender Blutungen sicher. Eine Tamponade im Zuge einer
postoperativen  Blutung im Nierenbeckenkelchsystem und eine daraus entstehende
Harntransportstorung konnten somit verhindert werden. Ein normaler Blasenkatheter ist nach einer

PNL nicht zwingend erforderlich.

2.7 Harnsteinanalyse

Die Analyse der geborgenen Fragmente kann mittels Infrarotspektrometrie oder Rontgendiffraktion
erfolgen. (Miiller et al. 2004) In unserer Fallserie wurde das Steinmaterial im Institut fiir Klinische
Chemie und Pathobiochemie des Klinikums rechts der Isar analysiert. Die Analyse erfolgte mittels

eines Fourier-Transform-Infrarotspektrometer der Firma Perkin Elmer.

2.8 Datenerhebung

Zur Datenerfassung wurde je eine Datenbank mittels Microsoft-Excel® fir URS-Patienten und PNL-
Patienten erstellt. Diese wurden getrennt analysiert und anschlieBend zur Auswertung der
Gesamtdaten zusammengefiihrt. Darin enthalten waren Daten zu den Patienten (Geburtsdatum,
Alter), zur Operation selbst (z.B. Datum und Dauer der Operation), zu den verwendeten
Instrumenten, zu Laborwerten, Komplikationen, Harnsteinlokalisation, -gréf3e und -analyse, sowie zu
evtl. bekannten Vorerkrankungen, Nebendiagnosen, BMI und empfohlener anschlieRender
Steinmetaphylaxe. Die Daten, die in diesen Datenbanken zusammengestellt wurden, stammten aus
den Patientenakten und den im SAP®-System der Klinik gespeicherten Informationen, Laborwerten,
Steinanalysen und weiteren Dokumenten. In den Operationsdokumenten fanden sich Angaben zur
Operationsdauer, den verwendeten Materialien (Laser, Korbchen, diverse Katheter), den
intraoperativen Gegebenheiten und Ablauf des Eingriffs, sowie Informationen zur GréRe und
Lokalisation der Steine und zur Steinfreiheit und deren Dokumentation. Sollten Informationen aus
weiteren Berichten vorliegen, so hatten die Informationen aus dem Operationsbericht fiir diese
Auswertung immer Vorrang. Die Steinfreiheit wurde in den meisten Fallen direkt am Ende des
Eingriffes endoskopisch oder radiologisch bestatigt und im Operationsbericht dokumentiert. Sollten
in diesem keine Informationen dariiber vermerkt worden sein, war die Steinfreiheit jedoch z.B. im
Entlassungsbericht angegeben, wurde der Patient ebenfalls als "steinfrei" gewertet. Angaben zum
anschlieBenden postinterventionellen Verlauf, zu eventuell aufgetretenen Komplikationen und der

Dauer des stationdren Aufenthaltes wurden dem stationdren Entlassungsbrief entnommen. Falls
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keine Informationen zur Steingr6Re aus dem Operationsbericht oder CT-Befunden vorlagen, wurde
diese anhand von vorliegenden CT-Bildern bestimmt. In einigen Fallen wurden zusatzlich Befunde
und Berichte von anderen Kliniken, in denen die Patienten im Anschluss an die URS bzw. PNL
behandelt wurden, angefordert. Diese Informationen wurden ebenfalls in den jeweiligen

Datenbanken erfasst.

Die statistische Auswertung und Berechnung wurden mit Hilfe der in Microsoft-Excel® hinterlegten
Formeln durchgefiihrt. Im Anschluss daran wurden die Ergebnisse mittels Microsoft-Word®
zusammengefihrt. Diagramme und Tabellen wurden mit Hilfe von Microsoft-Word® und - Excel®

erstellt.

Wenn ein Patient mehrfach behandelt wurde, wurde dies - z.B. bei der Auswertung von
Stoffwechselstorungen - berlicksichtigt. Dabei verringerte sich die Gesamtpatientenzahl. Auf diese
Weise wurden jedoch Mehrfachzahlungen und damit ein zu hoher prozentualer Anteil vermieden.

Die Anzahl der behandelten renal-units ist somit hoher als die absolute Anzahl der Patienten.
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3. Ergebnisse

Im Folgenden werden auf Basis verschiedener Daten von insgesamt 125 Eingriffen bei Patienten im

Alter zwischen 7 Monaten und 18 Jahre die Ergebnisse der durchgefiihrten Analyse beschrieben,

wobei 46 als PNL und 79 als URS durchgefiihrt wurden. Die Patientenzahl betragt in der PNL-Gruppe

36 und in der URS-Gruppe 59. Somit ergibt sich eine Gesamtpatientenzahl von 95.

3.1 Auswahl der Patienten

In das Kollektiv wurden alle Patienten aufgenommen, die zwischen Januar 2009 und Dezember 2015

in der Klinik und Poliklinik fiir Urologie am Klinikum rechts der Isar mittels URS bzw. PNL behandelt

wurden. Dabei war das Alter der Patienten der einzige Faktor, der einen Einfluss auf den Ein- bzw.

Ausschluss der Patienten in die hier durchgefiihrte Analyse hatte.

Eingriffe - Gesamt:

Jahr URS PNL Gesamt
2009 7 2 9

2010 6 1 7

2011 8 8 16

2012 16 9 25

2013 19 9 28
2014 15 9 24

2015 8 8 16
Gesamt | 79 46 125
Prozent | 63,2% 36,8% 100%

Tabelle 1 - Eingriffe gesamt

In den Jahren 2011 bis 2013 nahm die Anzahl der jahrlichen Eingriffe zu. Im Durchschnitt wurden pro

Jahr 17,9 Eingriffe bei Kindern durchgefiihrt, davon 36,8% (46) als PNL und 63,2% (79) als URS.
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URS — Eingriffe:

URS - Anzahl der Eingriffe pro Jahr
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Abbildung 1 - Ureterorenoskopien (URS) im Zeitraum 2009 - 2015

Im Durchschnitt wurden in der Altersgruppe < 18 Jahre pro Jahr 11,3 URS durchgefihrt (Min.: 6,
Max.: 19 URS pro Jahr). In den Jahren 2011 bis 2013 kam es zu einem deutlichen Anstieg der
durchgefiihrten URS von 8 auf bis zu 19 Eingriffe jahrlich. Dieser spiegelt sich auch, wie oben

beschrieben, in der Gesamteingriffszahl wider.

PNL - Eingriffe:

PNL - Anzahl der Eingriffe pro Jahr
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o
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Abbildung 2 - Perkutane Nephrolitholapaxien (PNL) im Zeitraum 2009 - 2015

23



Die durchschnittliche Anzahl der durchgefiihrten PNL lag bei 6,6 pro Jahr. Im Jahr 2010 gab es nur

einen Patienten, der eine PNL erhielt. Zwischen 2012 und 2014 wurden konstant je neun PNL

durchgefiihrt. Hier gilt zu beachten, dass im Jahr 2011 ein Patient dreimal eine PNL erhielt. Ein

weiterer Patient wurde zweimal behandelt. 2012 wurde ebenfalls ein Patient zweimal behandelt. Im

folgenden Jahr wurde erneut ein Patient viermal behandelt. 2014 wurde ein weiterer Patient dreimal

behandelt.

3.2 Patientenalter zum Zeitpunkt des Eingriffs

Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei 9,2 (+ 6,0) Jahren. Der Median fiir das Alter der

Patienten ist 9,0 Jahre, wobei das jlingste Kind erst sieben Monate alt und die altesten Patienten

bereits achtzehn Jahre alt waren. 15,9% der Kinder waren ein Jahr alt oder sogar jlinger. Den groRRten

Anteil bilden die Patienten zwischen 7 und 16 Jahren mit insgesamt 48,4% (61 Patienten).

URS PNL Gesamt

n (%) n (%) n (%)
< 1Jahr: 8(10,3%) 12 (26,1%) 20 (16,0%)
2 - 6 Jahre: 17 (21,5%) 10 (21,7%) 27 (21,6%)
7 - 11 Jahre: 21 (26,6%) 9 (19,6%) 30 (24,0%)
12 - 16 Jahre: 19 (24,1%) 11 (23,9%) 30 (23,8%)
> 17 Jahre: 14 (17,7%) 4 (8,7%) 18 (14,3%)
Gesamt: 79 (100%) 46 (100%) 125 (100%)

Tabelle 2 — Patientenalter zum Zeitpunkt des Eingriffs

35

Patienten nach Altersgruppen
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Abbildung 3 - Patienten nach Altersgruppen

24



In Jahre: URS PNL
Durchschnittsalter: 10 7,8
Standardabweichung: 5,9 6,0

Minimum: 0,9 (11 Monate) 0,6 (7 Monate)
Maximum: 18 18
Median: 10,0 8,0

Tabelle 3 - Altersverteilung gesamt

URS-Patienten - Altersverteilung:

Fir die URS-Patienten lag das Durschnittsalter bei 10,0 Jahren (x 5,9 Jahre). Diese Patientengruppe
war damit im Schnitt etwa neun Monate alter als der Gesamtdurchschnitt. 10,0 Jahre entspricht fir
diese Gruppe auch dem Median. Der jingste Patient in dieser Gruppe war erst 11 Monate alt, der
adlteste bereits 18 Jahre. Auch hier wird der Hauptanteil der Patienten von den 7 - bis 16 - jahrigen

gebildet - insgesamt 50,63%.

PNL-Patienten - Altersverteilung:

Die PNL-Patienten waren im Durchschnitt 7,8 (x 6,0) Jahre alt und damit ca. 2 Jahre jlinger als die
URS-Patienten. Auch hier ist der Median fast gleich dem Durchschnittsalter und betragt 8,0 Jahre. Ein
Viertel der Patienten, die eine PNL erhielten, war sogar erst ein Jahr alt oder jlinger. Der jlngste
Patient war in dieser Gruppe sieben Monate alt, und ist damit auch der jlingste Patient des
Gesamtkollektivs. Vor allem bei Jungen sollte in den ersten Lebensmonaten primar eine PNL
durchgefiihrt werden, da es bei Jungen im Rahmen einer URS leicht zu Verletzungen der Harnréhre

kommen kann.

3.3 Bildgebende Diagnostik — praoperativ

In der Betrachtung des Gesamtkollektivs wurde in knapp der Halfte der Falle (48,4%) vor URS bzw.
PNL eine Kombination aus kindgerechtem low-dose-Stein-CT und Sonographie durchgefiihrt. In

34,9% der Falle lag eine alleinige sonographische Untersuchung vor.

URS-Patienten — bildgebende Diagnostik — prdoperativ:

Diagnostik Anzahl | Prozent
Nur CT 2 2,5%
Nur Sonographie 26 32,9%
CT + Sonographie 44 55,7%
CT + Sonographie + diagnostische URS 1 1,3%
Sonographie + retrograde Pyelographie 1 1,3%
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CT + Sonographie + Nierenszintigraphie 1 1,3%
Sonographie + i.v. Pyelographie 2 2,6%
Sonographie + diagnostische URS 1 1,3%
CT + Sonographie + URS mit retrograder Pyelographie | 1 1,3%
Gesamt 79 100%

Tabelle 4 — URS - bildgebende Diagnostik - praoperativ

Die haufigste praoperative Diagnostik fiir die URS stellt die Sonographie in Kombination mit einer

kindgerechten low-dose-Stein-CT-Untersuchung dar

(55,7%).

Bei einer

deutlich kleineren

Patientengruppe wurden nur ein low-dose-Stein-CT (2,5%) oder nur die Sonographie (32,9%) zur

Diagnosestellung eingesetzt. Andere Verfahren wie z.B. Nierenszintigraphie oder i.v. Pyelographie

wurde nur in wenigen Einzelféllen bei entsprechender Fragestellung durchgefiihrt (8,9%, n=7)

PNL-Patienten - bildgebende Diagnostik — prédoperativ:

Diagnostik Anzahl Prozent
Nur CT 4 8,7%
CT + antegrade Pyelographie 1 2,2%
Nur Rontgen-Abdomen 1 2,2%
Nur Sonographie 17 37,0%
CT + Sonographie 17 37,0%
Sonographie + Rontgen 3 6,5%
Sonographie + AUG 1 2,2%
Sonographie + Rontgen + antegrade Darstellung 1 2,2%
Sonographie + retrograde Ureteropyelographie 1 2,2%
Gesamt 46 100,0%

Tabelle 5 - PNL - bildgebende Diagnostik - praoperativ

Flr die PNL war die Kombination aus Sonographie und kindgerechtem low-dose-Stein-CT oder eine

alleinige Sonographie die am haufigsten angewandte praoperative Diagnostik (je 37,0%).
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Bildgebende Diagnostik praoperativ - Gesamtkollektiv

CT + Sono + diagn. US + retrograde...
CT + Sonographie +...
CT + Sonographie + diagn. URS
Sonographie +i.v. Pyelographie
Sonographie + diagn. URS

Sonographie + retrograde...
Sonographie + Rontgen + antegrade...

Sonographie + AUG

Sonographie + Rontgen
Nur Rontgen-Abdomen o
CT + antegrade Pyelographie o
NurCT
Nur Sonographie | e
CT + Sonographie e

0 10 20 30 40 50 60
PNL ®mURS B Gesamt

Abbildung 4 - Gesamt — bildgebende Diagnostik - praoperativ

3.4 Klinische Daten der Patienten

70

Unter den klinischen Daten der Patienten werden im Folgenden Komorbiditdaten, der Body-Mass-

Index (BMI) und bekannte Stoffwechselstérungen, die mit einer Harnsteinbildung assoziiert sein

konnen,

aufgefihrt.

Bei drei von insgesamt 59 Patienten der URS-Patienten (59 Patient, 79 RU) lag ein Kurzdarmsyndrom

vor. Dies entspricht 5,1%. Andere Komorbiditaten, die hier erhoben wurden, lagen nicht vor.

URS-Patienten — Komorbiditaten:

pAVK KHK RR Diabetes Kurzdarmsyndrom | Keine Angaben
Anzahl 0 0 0 0 3 1
Prozent 0% 0% 0% 0% 5,1% 1,7%
Tabelle 6 - Komorbiditdten URS-Patienten
PNL-Patienten — Komorbiditdten:
KHK pAVK RR Diabetes Kurzdarmsyndrom
Anzahl 0 0 0 0 2
Prozent 0 0 0 0 5,6%
Tabelle 6 - Komorbiditdten PNL-Patienten
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Auch in der Gruppe der PNL-Patienten stellt das Kurzdarmsyndrom mit zwei von 36 Patienten, die

einzige dokumentierte Komorbiditat dar.

Die hier aufgefiihrten Ergebnisse sind fiir beide Patientengruppen in etwa gleich. Das
Kurzdarmsyndrom war die einzige klassische Komorbiditat, die bei insgesamt nur sechs Patienten
(6,3%) vorlag. Somit handelt es sich bei den anderen Komorbiditdten um Diagnosen, die fast
ausschlieBlich bei Erwachsenen auftreten und fir dieses Kollektiv keine Relevanz haben. Da
Erkrankungen, wie KHK oder Diabetes, jedoch mit einem westlichen Lebensstil und dem damit
oftmals einhergehendem Ubergewicht assoziiert sind, sind diese bei Erwachsenen ein wesentlicher

Risikofaktor fiir die Entwicklung von Harnsteinen.

BMI-Verteilung - gesamt:

Alter URS PNL
<1 Jahr 14,1 14,3
2 - 6Jahre 14,3 16,4
7 - 11 Jahre 16,3 17,3
12 - 16 Jahre 20,1 24,8
> 17 Jahre 20,6 18,0
keine Angaben 14 19

Tabelle 7 - Durchschnitts-BMI nach Altersgruppen

Bei der BMI-Verteilung nach den Altersgruppen wurden alle Eingriffe berlicksichtig, auch wenn
einzelne Patienten mehrfach behandelt wurden, da diese z.T. zwischen zwei Eingriffen alter bzw.
groRRer und schwerer geworden sind und ggf. beim zweiten Eingriff zu einer anderen Altersgruppe
gezahlt wurden. Bei den hier gezeigten BMI-Werten zwischen 14,1 und 24,8 handelt es sich — unter
Bericksichtigung des Alters der Patienten — um Werte im Bereich von der 3. bis zu 90. Perzentile,

sowohl fir Jungen als auch fiir Madchen. (Kromeyer-Hauschild et al. 2001)

URS-Patienten - Stoffwechselstérungen:

Stoffwechselstérung Anzahl | Prozent
Zystinurie 5 8,5%
Primare Hyperoxalurie 4 6,8%
Sekundare Hyperoxalurie 1 1,7%
Hyperoxalurie 2 3,4%
Hypocitraturie 3 5,1%
Familidgres Hypomagnesidamie - Hypercalciurie Syndrom 2 3,4%
Oxalaturie 1 1,7%
Renal tubulére Azidose 1 1,7%
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Hypercalciurie, Hypocitarturie 1 1,7%
Hyperparathyreoidismus 1 1,7%
Hyperoxalurie, Hypocitraturie 1 1,7%
Keine Stoffwechselstérung (bekannt) 37 62,7%
Gesamt 59 100,0%

Tabelle 8 - Stoffwechselstorungen URS-Patienten

Unter den 59 Patienten konnten 22 mit einer Stoffwechselstérung identifiziert werden — dies
entspricht 37,3%. Die haufigsten Stoffwechselerkrankungen stellten die Zystinurie (5 Patienten -
6,3%) und die primare Hyperoxalurie (4 Patienten - 5,1%) dar. 62,7% der Patienten hatten keine

bekannte Stoffwechselstorung.

PNL-Patienten — Stoffwechselstorungen:

Stoffwechselstérung Anzahl | Prozent
Zystinurie 5 13,9%
Hyperparathyreoidismus 1 2,8%
Primare Hyperoxalurie 3 8,3%
Sekundare Hyperoxalurie 2 5,6%
Fam. Hypomagnesiamie — Hypercalciurie — Syndrom 1 2,8%
Keine Stoffwechselstérung (bekannt) 24 66,6%
Gesamt 36 100,0%

Tabelle 9 - Stoffwechselstérungen PNL

Insgesamt konnten in der Gruppe der PNL-Patienten (n=36) ebenfalls 12 Patienten (33,3%) mit einer
Stoffwechselstorung identifiziert werden. Wie auch in der Gruppe der URS-Patienten waren dabei die
Zystinurie (13,9%) und die primdre Hyperoxalurie (8,3%) die haufigsten Stoffwechselstérungen. Die
sekundare Hyperoxalurie (2 Patienten), ein Hyperparathyreoidismus (1 Patient) und das familidre
Hypomagnesidmie-Hypercalciurie-Syndrom (1 Patient) waren bei 4 Patienten fiir die Steinbildung

verantwortlich. Fir zwei Drittel der Patienten war keine Stoffwechselstorung eruierbar.

Zusammenfassend waren Stoffwechselstérungen bei insgesamt 31 von 95 Kindern (32,6%) bekannt.
Dabei sind die Zystinurie und die primdre Hyperoxalurie, mit je 8,4%, die in diesem Kollektiv am

haufigsten auftretenden Stoffwechselerkrankungen.
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Gesamtkollektiv - Stoffwechselstérungen:

Stoffwechselstérung Anzahl Prozent
fam. Hypomagnesiamie - Hyperkalziurie Syndrom 2 2,1%
Hyperkalziurie, Hypozitraturie 1 1,1%
Hyperoxalurie 1 1,1%
Hyperoxalurie, Hypozitraturie 2 2,1%
Hyperparathyreoidismus 1 1,1%
Hypozitraturie 3 3,2%
Oxalaturie 1 1,1%
primdre Hyperoxalurie 8 8,4%
Renal tubuldre Azidose 1 1,1%
Sekundare Hyperoxalurie 3 3,2%
Zystinurie 8 8,4%
Gesamt 31 32,6%

Tabelle 10 — Stoffwechselstérungen gesamt

3.5 Vortherapie/-en der Patienten

URS PNL Gesamt Prozent

ESWL 4 3 7 5,6%
PNL 7 nicht erhoben 7 5,6%
URS 13 5 18 14,4%
Offen 2 6 8 6,4%
ESWL + URS 4 0 4 3,2%
ESWL + PNL 2 Nicht erhoben 2 1,6%
ESWL + offen 1 0 1 0,8%
ESWL + URS + PNL 2 Nicht erhoben 2 1,6%
ESWL + PNL + offen 1 Nicht erhoben 1 0,8%
URS + PNL 3 Nicht erhoben 3 2,4%
Keine Vortherapie 37 32 69 55,2%
Keine Angaben 3 0 3 2,4%
Gesamt 79 46 125 100,0%

Tabelle 11 - Vor-Therapie gesamt

Ein Teil der Patienten war bereits im Vorfeld andernorts aufgrund einer Harnsteinerkrankung
behandelt worden. Bei der Datenerhebung wurden die Patienten, die am Klinikum rechts der Isar
schon einmal auf Grund einer Nieren - oder Harnleitersteins behandelt wurden und erneut zu einer
URS oder PNL kamen, ebenfalls als "vorbehandelt" klassifiziert. Von den 79 URS waren 39 (49,4%)
Zweit- oder Folgeeingriffe. Flr die PNL lag dieser Anteil bei 14 (30,4%).




Insgesamt waren bereits 17 Patienten mit ESWL vorbehandelt (13,6%). Eine offene Steinchirurgie,

heute eher einer Raritat, wurde zuvor bei 10 Patienten (8,0%) durchgefihrt.

3.6 Laborparameter (pra- und postinterventionell)

Die hier beschriebenen Angaben zu Laborwerten beziehen sich auf eine eingeschrankte Anzahl der
Eingriffe. Praoperativ wurden Laborwerte nicht von allen Patienten mitgebracht bzw. bestimmt. So
ist zu erklaren, dass prdoperativ 75 Angaben zu Hamoglobin- (Hb) und 76 Angaben zu
Kreatininwerten (Krea) vorliegen. Postoperativ liegen 46 Hamoglobin- und 48 Kreatininwerte vor. Sie
geben einen Hinweis auf Blutverlust (Hb) und eventuell postoperativ bestehenden Einschrankungen
der Nierenfunktion bzw. Urinabflussstérungen und konsekutiven Harnstau (Krea). Insbesondere bei
unauffalligen Verlaufen wurde auch postoperativ oft auf eine Laborkontrolle verzichtet. Dies
entspricht einem systematischen Fehlen von Daten bei guten Verldufen. Was wiederum zu einem
Bias der Daten fiihrt, da es somit zu einer Uberschitzung des Blutverlustes bzw. der
Verschlechterung der Nierenfunktion kommen kann. Bei einem gepaarten T-Test wiirden zudem
weitere Werte — praoperativ — ausgeschlossen werden, wodurch sich die Stichprobenanzahl weiter
verringert. Aufgrund der geringen Stichprobenanzahl ist eine statistische Analyse wenig zielfiihrend.

Zudem sollte dieser Aspekt bei der Betrachtung von Median and Mittelwerten beachtet werden.

Krea pra-op

Hb pri-op [g/d]] Hb bei E [g/dI] mg/dl Krea bei E [mg/dl]

URS PNL URS PNL URS PNL URS PNL
Gesamtzahl 46 29 18 28 46 30 20 28
Mittelwert 13,5 13,1 12,9 11,7 0,8 0,7 1 0,8
Max 16,7 16,5 15,7 15,3 2 1,4 2,7 1,6
Min 10,2 9,5 10,8 8,5 0,1 0 0,2 0,1
Standardabweichung 1,5 1,9 1,3 1,7 0,4 0,4 0,6 0,4
Median 13,4 12,9 12,9 11,7 0,7 0,7 0,9 0,8
Keine Werte bei x
Patienten 33 17 61 18 33 16 59 18

Tabelle 12— Hamoglobin und Kreatinin URS und PNL

Fir die URS-Patienten lag die durchschnittliche Hamoglobinabnahme bei - 0,6 g/dl, das
Serumkreatinin stieg durchschnittlich um 0,2 mg/dl an. Fur die PNL-Patienten lag die
durchschnittliche Hamoglobinabnahme bei - 1,4 g/d|, das Serumkreatinin stieg durchschnittlich um
0,1 mg/dl an. Die maximale Hamoglobinabnahme nach einer PNL betrug 5,7 g/dl (die Ursache lasst

sich hier leider nicht mehr nachvollziehen).
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3.7 Peri- und postinterventionelle Komplikationen

Bei 103 von 125 Eingriffe (82,4%) zeigte sich ein komplikationsloser Verlauf. In 7 Fallen (5,6%) der
Féille gab es keine Angaben zu Komplikationen. Bei 15 Eingriffen (12,0%) kam es peri- oder
postinterventionell zu Komplikationen. Darunter waren keine groBeren Blutverluste und
dementsprechend bestand bei keinem Patienten Transfusionspflichtigkeit. Drei Patienten (2,4%)
wurden kurzzeitig intensivmedizinisch liberwacht und betreut. Bei einem der Patienten kam es zu
Einschwemmung von Spiilflissigkeit, bei einem weiteren bestand der Verdacht auf eine solche. Ein
dritter Patient zeigt postoperativ eine Laktatazidose, wohl verursacht durch einen intraoperativen
passageren Lagerungsschaden mit konsekutiver Minderperfusion der unteren Extremitat. Bereits am
Morgen des nachsten Tages - also nach weniger als 24 Stunden — konnte der junge Patient zuriick auf
die Normalstation verlegt werden. Weiteren Komplikationen waren: Harnwegsinfektionen (mit/ohne

Makrohdamaturie), Fieber und Schmerzen.

Gesamt:

URS PNL Gesamt Prozent
Fieber 3 1 4 3,2%
HWI 1 2 3 2,4%
Fieber + Intervention 1 0 1 0,8%
(V.a.) Einschwemmung von 1 1 2 1,6%
Splilflussigkeit + Intensivstation
HWI + Makrohamaturie 0 1 1 0,8%
Blutung + Intervention (+ HWI) 0 2 2 1,6%
Schmerzen 0 1 1 0,8%
Postoperative Laktatazidose 0 1 1 0,8%
Keine Angaben 6 1 7 5,6%
Komplikationslos 67 36 103 82,4%
Gesamt 79 46 125 100,0%

Tabelle 13 — Komplikationen gesamt

URS-Patienten — Komplikationen:

Insgesamt kam es bei 6 von 79 Eingriffen (7,6%) zu Komplikationen. Die postoperative
Makrohdmaturie wurde nicht als Komplikation gewertet. Nur bei einem Patienten kam es zu dem
Verdacht auf Einschwemmung von Spllflissigkeit, was eine typische Komplikation fir die
endoskopische Steintherapie darstellt. Dieser Patient wurde daraufhin auf die padiatrische
Intensivstation verlegt. In vier Fallen wurde postoperativ Fieber beobachtete. AuRerdem kam es bei

einem Patienten zu einem Harnwegsinfekt. 67 Eingriffe (84,8%) verliefen komplikationslos.
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Abbildung 5 - Komplikationen URS

PNL-Patienten — Komplikationen:

Insgesamt kam es bei 9 der 46 Eingriffe (19,6%) zu postoperativen Komplikationen. Die
postoperative Makrohamaturie wurde nicht als Komplikation gewertet, sofern der Hb-Wert pra- und
postoperativ gleich blieb. In einem Fall kam es zu Einschwemmung von Splflissigkeit. Dieser Patient
musste kurzzeitig auf der Kinderintensivstation behandelt werden. In einem weiteren Fall wurde
postoperativ eine Laktatazidose beobachtet. Des Weiteren wurden Fieber, Harnwegsinfektionen und
geringgradige postoperative Blutungen beobachtet. 36 Eingriffen (78,3%) verliefen komplikationslos.

Fir lediglich einen Patienten lagen keine Angaben zum postoperativem Verlauf vor.
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Abbildung 6 - Komplikationen PNL

Klassifikation der Komplikationen nach Clavien - Dindo (Dindo, Demartines, and Clavien 2004)

Clavien - Grad | Anzahl | Anteil an Gesamtkomplikationen (%) Bezogen auf die Gesamteingriffszahl
n=125 (%)

Grad | 1 6,7% 0,8%

Grad Il 8 53,3% 6,4%

Grad Ill 3 20,0% 2,4%

Grad IV 3 20,0% 2,4%

GradV 0 0% 0%

Tabelle 14 — Einteilung nach Clavien-Dindo

Mittels der Clavien-Dindo-Klassifikation kann eine Einteilung postoperativ auftrendender
Komplikationen nach ihrem Schweregrad durchgefiihrt werden. Bei den Clavien-Graden | und Il
handelt es sich um nur leichte Komplikationen, die medikament6s behandelbar sind. Ab Grad Ill ist
eine Intervention notwendig. Muss ein Patient intensivmedizinisch betreut werden, entspricht dies
einer Grad IV Komplikation. Im Extremfall - Grad V - verstirbt der Patienten an den Folgen der
Operation. In dieser Fallserie kam es groBtenteils (60%) nur zu leichten Komplikationen, die sich
medikamentds behandeln lieRen. Fiir drei Patienten wurden Komplikationenn mit einem Clavien-
Grad 11l und fiir weitere drei Patienten mit einem Clavien-Grad IV beschrieben. Die Clavien-Grad Il
und IV Komplikationen (n=6) traten im Bezug auf das Gesamtkollektiv lediglich in nur 4,8% der Fille

auf.
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3.8 Operationszeit und stationarer Aufenthalt

Die Operationszeit wurde in Minuten gemessen. Dabei beziehen sich hier die Angaben auf den
perioperativen Bericht. Die Zeit wurde zwischen den Zeitangaben fir "Schnitt", "2. Schnitt" und

"Naht" bestimmt.

Bei der PNL bestand aber zusatzlich die Besonderheit, dass den Patienten zundchst eine
Harnleiterschiene in Steinschnittlage eingelegt wurde und sie danach fiir die eigentliche PNL in
Bauchlage umgelagert werden mussten. In den perioperativen Berichten ab etwa Mitte 2013 wurde
dies auch explizit als "2. Schnitt" dokumentiert. Da diese Angaben fiir die Patienten, die vor Mitte
2013 mit einer PNL behandelt wurden, nicht bestand, wurde fiir diese bei der Operationszeit
pauschal 45 Minuten fir samtliche Vorbereitungen abgezogen. Bei den URS-Patienten waren keine

weiteren Vorbereitungen erforderlich

Operationszeiten (in Minuten): Dauer des stationdren Aufenthaltes (in Tagen):
URS PNL URS PNL
Durchschnitt: 64,9 75,4 Durchschnitt: 3,7 7,5
Min: 16,0 17,0 Min: 1,0 1,0
Max: 169,0 165,0 Max: 13,0 19,0
Standardabweichung: 35,1 33,1 Standardabweichung: 3,0 4,2
Median: 55,0 71,5 Median: 3,0 6,5
Tabelle 15 — Operationszeit keine Angaben: 2,0 0,0

Tabelle 16 - stationdrer Aufenthalt

Fir die Dauer des stationdaren Aufenthalts liegen Angaben zu 121 von 125 Eingriffen vor. Das
Minimum lag dabei bei einer Ubernachtbeobachtung und der ldngste stationire Aufenthalt betrug 19
Tage. Aber auch hier gab es Unterschiede zwischen URS und PNL. Fiir zwei Kinder aus der URS-
Gruppe wurden die Angaben zum stationdren Aufenthalt pauschal mit "drei" Tagen angegeben, da
diese aufgrund diverser Begleiterkrankungen bis zu 80 Tage im Krankenhaus verbrachten, was jedoch
nicht auf ihre endoskopische Steinsanierung, sondern auf die Fllle an weiteren Diagnosen

zurtckzufihren war.

Es fallt auf, dass die Kinder, die eine PNL erhielten, etwa doppelt so lange (7,5 * 4,2 Tage) stationar

blieben, wie die URS - Patienten (Durschnitt: 3,7 £ 3,0 Tage).

3.9 Anzahl der Eingriffe bis Steinfreiheit und Dokumentation

Insgesamt waren 96 der behandelten renal-units nach einem Eingriff steinfrei. Dies entspricht 76,8%.

In 20,0% der Falle war ein zweiter oder mehrere Eingriffe notwendig. Die Steinfreiheitsrate nach zwei

35



Eingriffen lag bei 95,2%. Unklar bleibt der weitere Verlauf von 4 Patienten, die nicht steinfrei waren,

sich aber weder erneut vorstellten noch Befunde tiber eine weitere Behandlung vorlagen.

URS-Patienten - Steinfreiheitsraten

1 Eingriff | 2 Eingriffe | > 2 Eingriffe | unklar Gesamt
Anzahl 63 12 1 3 79
Prozent 79,7% 15,2% 1,3% 3,8% 100,0%

Tabelle 17 — Steinfreiheitsrate URS

URS-Patienten - Dokumentation der Steinfreiheit (Angaben zu

den 63 nach einem Eingriff steinfreien

Patienten):
Methode | Nur | Nur Nur Sono+ |Sono + Endoskopie | Sono + keine Gesamt

Sono | Rontgen | Endoskopie | Rontgen | Endoskopie | + Rontgen | Endoskopie | Angaben

+ Rontgen

Anzahl 0 0 38 0 4 17 1 3 63
Prozent |0,0% |0,0% 60,3% 0,0% 6,3% 27,0% 1,6% 4,8% 100,0%
(bezogen
auf 63)

Tabelle 18 — Dokumentation Steinfreiheit URS

Insgesamt waren 63 Patienten (79,7%) bereits nach einem Eingriff komplett steinfrei. Nur in 16,5%

der Falle war ein zweiter oder mehrere Eingriffe noétig, um die Kinder von samtlichen

Harnsteinkonkrementen zu befreien. Nach zwei Eingriffen waren 94,9% der Patienten steinfrei. In

drei Fallen bleibt es unklar, ob diese Kinder nach den Eingriffen am Klinikum rechts der Isar trotz

nicht kompletter Steinsanierung weiter behandelt wurde, da sie sich nicht zu einer weiteren Therapie

vorstellten und keine Dokumente zum weiteren Vorgehen vorliegen.

Die Steinfreiheit wurde in 60,3% endoskopisch am Ende der URS dokumentiert. Auch wenn in den

meisten Fallen vor Entlassung eine weitere Sonographie erfolgte, wurde darin oft nicht die

Steinfreiheit bzw. die Abwesenheit der prdoperativ dokumentierten Konkremente explizit aufgefihrt.

Daher fliel3t die Sonographie in vielen Fallen nicht in die hier erhobene Auswertung ein.

PNL-Patienten - Steinfreiheitsraten:

1 Eingriff | 2 Eingriffe | > 2 Eingriffe |unklar | Gesamt
Anzahl 33 11 1 1 46
Prozent 71,7% 23,9% 2,2% 2,2% 100,0%

Tabelle 19 - Steinfreiheitsraten PNL
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PNL-Patienten - Dokumentation der Steinfreiheit:

Methode | Nur Nur Nur Sono + Sonographisch | Endoskopisch | Gesamt
sonographisch | Rontgen | endoskopisch | endoskopisch | + Rontgen + Rontgen

Anzahl |0 0 3 0 0 30 33

Prozent |0,0% 0,0% 9,1% 0,0% 0,0% 90,9% 100,0%

Tabelle 20 — Dokumentation Steinfreiheit PNL

Bei der PNL lag der Anteil der Patienten, die nach einem Eingriff komplett steinfrei waren, etwas

niedriger bei 71,7%. Hier war in 26,1% ein zweiter oder mehrere Eingriffe notwendig, um eine

komplette Steinsanierung zu erreichen. Nach zwei Eingriffen waren 95,7% der Patienten vollstandig

steinfrei. Die Dokumentation des Operationserfolgs wurde jedoch bei den PNL Patienten in 90,9%

der Falle nicht nur endoskopisch, sondern auch mittels Durchleuchtung - radiologisch - kontrolliert

und dokumentiert. Auch hier ware die Sonographie nur in die Dokumentation der Steinfreiheit

eingeflossen, wenn diese in einem der Befunde explizit erwdahnt worden ware.

Eingriffe - gesamt:

URS PNL Gesamt Prozent

1 Eingriff 63 33 96 76,8%
2 Eingriffe 12 11 23 18,4%
> 2 Eingriffe 1 1 2 1,6%
unklar 3 1 4 3,2%
Gesamt 79 46 125 100,0%

Tabelle 21 - Steinfreiheitsraten gesamt

Dokumentation - gesamt:

URS PNL Gesamt Prozent

Nur sonographisch 0 0 0 0%
Nur rontgenologisch 0 0 0%
Nur endoskopisch 38 3 41 43%
Endoskopisch + sonographisch 4 0 4%
Rontgenologisch + sonographisch 0 0 0 0%
Endoskopisch + rontgenologisch 17 30 47 49%
Alle Verfahren 1 0 1 1%
Keine Angaben 3 0 3 3%
Gesamt 63 33 96 100%

Tabelle 22 — Dokumentation Steinfreiheit gesamt

Eine weitere Moglichkeit,

die Effektivitdit der endoskopischen Verfahren zur vollstindigen

Steinsanierung zu beurteilen und damit Hinweise auf die moglichen Indikationen fir das jeweilige
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Verfahren und eventuelle Vorteile gegeniliber der ESWL abzuleiten, ist die primare Steinfreiheitsrate

getrennt flir Steinlokalisation, -art und -groRe zu betrachten.

Steinfreiheit nach Steinlokalisation:

Steinfreiheit nach 1 Eingriff:

Steinlokalisation URS PNL Gesamt

Nierenbecken 4 (100%) 4 (57,1%) 8 bezogen auf gesamt 11: | 72,7%
Kelchsystem 21 (80,8%) 8 (61,54%) 29 bezogen auf gesamt 39: | 74,4%
Infundibulum 4 (66,7%) 3 (75,0%) 7 bezogen auf gesamt 10: | 70,0%
Ausgussstein 2 (100%) 4 (80,0%) 6 bezogen auf gesamt 7: 85,7%
Harnleiter 19 (90,5%) Keine Steine 19 bezogen auf gesamt 21: | 90,5%
Mehrfachlokalisation 8 (72,7%) 8(72,7%) 16 bezogen auf gesamt 22: | 72,7%
Nierenhohlsystem Keine Steine 2 (100%) 2 bezogen auf gesamt 3: 66,7%
keine Angaben 5(62,5%) 4 (80,0%) 9 bezogen auf gesamt 13: | 69,2%
Gesamt 63 33 96 bezogen auf gesamt 126: | 76,2%

Tabelle 23 - Steinfreiheitsraten nach Lokalisation

Besonders effektiv erweist sich die URS fir Steine im Bereich des Harnleiters mit einer primaren

Steinfreiheitsrate von 90,5%. Weitere gute Ergebnisse konnen fiir Steine im Nierenbecken,

Ausgusssteine (prim. Steinfreiheitsrate je: 100%) und des Kelchsystems (prim. Steinfreiheitsrate:

80,8%) erzielt werden.

Mit der PNL kann eine gute primare Steinfreiheitsrate flr Ausgusssteine (80%), Steine im

Infundibulum (75%) erreicht werden. Fir die ungenauen Angaben "Nierenhohlsystem" und fir Steine

ohne Angaben der Lokalisation zeigten sich ebenfalls gute Ergebnisse mit einer priméren

Steinfreiheitsrate von 100% bzw. 80%.
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Steinfreiheit nach Steinart:

Steinfreiheit nach 1 Eingriff:

Steinart URS PNL Gesamt

Calciumoxalatmonohydrat 16 (88,9%) 6 (50%) 22 bezogen auf gesamt 30: | 73,3%
Calciumoxalatdihydrat 16 (94,1%) 9 (90%) 25 bezogen auf gesamt 27: | 92,6%
Cystin 7 (63,6%) 6 (66,7%) 13 bezogen auf gesamt 20: | 65,0%
Carbonatapatit 7 (63,6%) 4 (100%) 11 bezogen auf gesamt: 15: | 73,3%
Struvit Keine Steine 1 (100%) 1 bezogen auf gesamt 1: 100,0%
Brushit 1 (100%) 2 (100%) 3 bezogen auf gesamt 3: 100,0%
Ammoniumhydrogenurat 0% 2 (66,7%) 2 bezogen auf gesamt 4: 50,0%
gemischt 9 (90%) 2 (66,7%) 11 bezogen auf gesamt 13: | 84,6%
keine Analytik 7 (70%) 1(33,3%) 8 bezogen auf gesamt 13: | 61,5%
Gesamt 63 33 (70,21%) 96 bezogen auf gesamt 126: | 76,2%

Tabelle 24 — Steinfreiheitsraten nach Steinart

Die URS zeigt sich besonders fir Calciumoxalatsteine, Brushit- und gemischte Steine effektiv. Die
primédre Steinfreiheitsrate war fiir diese Steinarten besonders hoch mit mindestens 88,9%. Jedoch
sollte bedacht werden, dass lediglich ein Patient mit einem Brushit-Stein behandelt wurde. Um
dieses Ergebnis zu bestatigen, sollte ein groReres Patientenkollektiv mit dieser Steinart untersucht
werden. Als problematisch erwiesen sich Steine aus Cystin und Carbonatapatit mit einer jeweiligen
priméaren Steinfreiheitsrate von 63,6% und 2 Eingriffen bzw. bei einem Patienten 3 Eingriffen bis zur
vollstandigen Steinsanierung. Ein Patient mit Ammoniumhydrogenurat benétigte 2 Sitzungen bis zur
Steinfreiheit. Jedoch gab es in der URS - Gruppe auch lediglich einen Patienten mit einem

Ammoniumhydrogenstein, daher ist auch aus dieser Angabe keine generelle Aussage ableitbar.

Auch die PNL liefert fir Steine aus Calciumoxalatdihydrat sehr gute Ergebnisse (prim.
Steinfreiheitsrate: 90%). AuRerdem ergab sich eine 100%ige primare Steinfreiheitsrate flr Steine aus
Carbonatapatit, Struvit und Brushit. Die Anzahl der behandelten Patienten mit diesen Steinarten war

jedoch sehr niedrig, so dass dieser Aspekt in weiteren Studien untersucht werden sollte.
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Steinfreiheit nach SteingroRe:

Steinfreiheit nach 1 Eingriff:

SteingroBe URS PNL Gesamt

<5mm 7 (87,5%) 0 7 bezogen auf gesamt 8: 87,5%
5-9,9mm 13 (81,3%) 2 (66,7%) 15 bezogen auf gesamt 19: 78,9%
10- 14,9 mm 6 (85,7%) 9 (90,0%) 15 bezogen auf gesamt 17: 88,2%
15-19,9 mm 1 (100%) 4 (100%) 5 bezogen auf gesamt 5: 100,0%
20-24,9 mm 0 1 (100%) 1 bezogen auf gesamt 1: 100,0%
>25mm 0 3 (100%) 3 bezogen auf gesamt 3: 100,0%
Gries 3 (100%) 1 (100%) 4 bezogen auf gesamt 4: 100,0%
mehrere Steine 28 (75,7%) 11 (55,0%) 39 bezogen auf gesamt 57: 68,4%
keine Angaben 5(71,4%) 2 (50,0%) 7 bezogen auf gesamt 11: 63,6%
Gesamt 63 (79,7%) 33 (70,2%) 96 bezogen auf gesamt 126: | 76,2%

Tabelle 25 — Steinfreiheitsraten nach SteingroRe

Die URS erwies sich in der hier untersuchten Fallserie als insgesamt effektives Verfahren fir
Steingroflen < 5 mm bis hin zu 19,9 mm. Es wurden keine Steine mit einer GréRe von tber 20 mm
mittels URS behandelt. Fir Steine mit einer GréBe von bis zu 19,9 mm lag die primére
Steinfreiheitsrate in der Gruppe der URS - Patienten stets liber 80%. Fiir Steine mit einer GroRe
kleiner 5 mm lag diese sogar bei 87,5%. Lagen bei einem Patienten mehrere Steine gleichzeitig vor,

so konnten 75,7% dieser Patienten primar vollstandig steinsaniert werden.

Die PNL hingegen erweist sich auch fiir Steine mit einer GroRe von Uber 25 mm (prim.
Steinfreiheitsrate: 100%) als sehr effektive Therapieoption. Dies unterstreicht, dass die PNL bereits
laut aktuellen Leitlinien der EAU als primare Therapie bei Kindern mit einer SteingroRe tGiber 20 mm
empfohlen wird. Auch wenn man beriicksichtigen muss, dass die Anzahl der Patienten pro Kategorie
sehr gering war, zeigt sich doch, dass die PNL im Kindesalter sehr gut fiir Steine mit einer Grof3e von
10 bis Gber 25 mm eingesetzt werden kann (Steinfreiheitsrate in diesem GroRenbereich stets tber
90%). Flr Patienten mit multilokuldrer Urolithiasis zeigt die PNL mit einer Steinfreiheitsrate von

lediglich 55% schlechtere Ergebnisse als die URS mit 75,7%.

Betrachtet man die Ergebnisse fiir URS und PNL zusammen ergibt sich jedoch, dass die
endoskopischen Verfahren zur Steinsanierung bei Kindern unabhangig von der SteingréBe durchaus
effektiv sind. Flr keine SteingrofRe fand sich eine geringere primare Steinfreiheitsrate als 78,9%. In

den meisten Fillen war diese sogar deutlich héher mit mehr als 87,5%.
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3.10 Operationstechnik

URS

Instrumente Anzahl Prozent
4F 1 1,3%
4,5F 15 19,0%
4,5/6,5F 1 1,3%
6,5/8,5F 6 7,6%
Nur flexibles URS 6 7,6%
4,5F + flexibles URS 10 12,7%
4/6F + flexibles URS 1 1,3%
4,5/6,5F + flexibles URS 2 2,5%
6,5/8,5F + flexibles URS 24 30,4%
8/9,8F + flexibles URS 2,5%
4,5F +6,5/8,5F 4 5,1%
Keine Angaben 8,9%
Gesamt 79 100,0%

Tabelle 26 - verwendete Instrumente URS

Bei den URS-Patienten kamen verschiedene Endoskope mit unterschiedlicher GréRe zum Einsatz. Am

haufigsten - in 30,4% der Fille - wurde eine Kombination aus semirigidem 6,5/8,5F und flexiblem

Ureterorenoskop verwendet.

URS-Patienten: flexible Endoskope (insgesamt 45 verwendet):

Boa® Kobra® Viper® keine Angaben Gesamt

Anzahl 2 13 20 10 45

Prozent 4,4% 28,9% 44,4% 22,2% 100,0%
Tabelle 27 - flexible Endoskope URS
PNL-Patienten: Instrumente

Instrument Anzahl Prozent

4,5F 1 2,2%

Mikro-PNL 7F 2 4,3%

8F 2 4,3%

UMP 11F 2 4,3%

UMP 13 F 1 2,2%

Mini-PNL 15F 24 52,2%

Mini-PNL 18F 12 26,1%

Mini-PNL 15 + 18F 2 4,3%

Gesamt 46 100,0%

Tabelle 28 - Instrumente PNL
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Auch bei den PNL-Patienten kamen verschiede Endoskope, die sich in lhrer GréBe unterschieden,
zum Einsatz. In etwa der Halfte der Félle (51,1%) wurden Endoskope mit einem Schaftdurchmesser
von 15 Charriere verwendet. Ein Patient erhielt eine Multitrakt-PNL mit einem 15F- und einem 18F-

Zugang mit zwei Sitzungen.

3.11 Laserlithotripsie und Fragment Clearance

Um kleinere Steine oder nach Laserlithotripsie entstandene Fragmente zu entfernen, kann man das
Nierenhohlsystem aussplilen oder die Steinfragmente mit einem Fangkérbchen bergen. Sowohl bei

der URS als auch bei PNL kdnnen beide Methoden angewendet werden.

URS-Patienten - Laser:

Laserlithotripsie | keine Laserlithotripsie | keine Angaben Gesamt
Anzahl 39 37 3 79
Prozent 49,3% 46,8% 3,8% 100,0%

Tabelle 29 - Laserlithotripsie URS

Eine Laserlithotripsie bzw. ein "Stone Dusting" wurde in insgesamt 49,3% der Falle durchgefiihrt.

URS-Patienten - Fragment Clearance:

Basketing | Flushing Basketing + Keine Angaben Gesamt
Flushing
Anzahl 36 14 26 3 79
Prozent 45,6% 17,7% 32,9% 3,8% 100,0%

Tabelle 30 - Fragment Clearance URS

Verwendete Steinfangkdrbchen (insgesamt bei 62 Patienten — 78,5%):

1,9 F - Zero Tip 2,4 F - Zero Tip 1,9F+2,4F | keine Angaben | Gesamt
Anzahl 44 9 1 8 62
Prozent 71,0% 14,5% 1,6% 12,9% 100,0%

Tabelle 31 - Steinfangkérbchen URS

Steinfangkorbchen wurden in 78,5% (n=62) der Falle verwendet. Dabei kamen vor allem —in 71% der

Falle — Steinfangkdrbchen mit einer GroRRe von 1,9F zum Einsatz.

PNL-Patienten - Fragment -Clearance

Basketing | Flushing | Basketing + Flushing Gesamt
Anzahl 11 16 19 46
Prozent | 23,9% 34,8% 41,3% 100%

Tabelle 32 - Fragment Clearance PNL
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Auch bei den PNL-Patienten wurden Steinfangkdrbchen zur Fragmentbergung verwendet. In 23,9%

wurde nur ein Kérbchen eingesetzt und in 34,8% das Nierenhohlsystem ausgesplilt. Bei 19 Patienten

(41,3%) wurden diese beiden Techniken kombiniert.

Gesamt — Fragment-Clearance

URS PNL Gesamt Prozent
Basketing 36 11 47 37,6%
Flushing 14 16 30 24,0%
Basketing + Flushing 26 19 45 36,0%
Keine Angaben 3 0 3 2,4%
Gesamt 79 46 125 100,0%

Tabelle 33 - Fragment Clearance gesamt

3.12 Steinanalyse, -lokalisation und -groRe

Wenn moglich wurde bei allen Patienten eine Probe des geborgenen Steinmaterials aufgefangen und

anschlieRend auf ihre chemisch-mineralische Zusammensetzung hin analysiert. Die Zuteilung zu einer

der hier aufgefiihrten Gruppen erfolgte, wenn eine chemische Verbindung mit 60% oder mehr in

einem Stein enthalten war. War kein Anteil groBer als 60% wurde dieser Stein der Gruppe

"Gemischt" zugeordnet. 45,6% der Steine bestanden aus Calciumoxalatverbindungen. Zystinsteine

waren mit 16,0%, und Carbonatapatitsteine mit 12,0% vertreten.

URS PNL Gesamt Prozent
Calciumoxalatmonohydrat 18 12 30 24,0%
Calciumoxalatdihydrat 17 10 27 21,6%
Cystin 11 9 20 16,0%
Carbonatapatit 11 4 15 12,0%
Struvit 0 1 1 0,8%
Brushit 1 2 3 2,4%
Ammoniumhydrogenurat 1 3 4 3,2%
Gemischt 10 3 13 10,4%
Keine Analyse 10 2 12 9,6%
Gesamt 79 46 125 100,0%

Tabelle 34 - Steinanalyse gesamt
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Steinanalyse - Gesamt

B Calciumoxalatdihydrat

B Calciumoxalatmonohydrat

B Cystin

M Carbonatapatit

W Struvit

M Brushit
Ammoniumhydrogenurat

Gemischt

Keine Analyse

Abbildung 7 - Steinanalyse gesamt

Steinlokalisation

Neben der chemischen Zusammensetzung wurde auch die Lokalisation der Steine ausgewertet.

URS PNL Gesamt Prozent
Nierenbecken 4 7 11 8,8%
Kelchsystem 26 13 39 31,2%
Infundibulum 6 4 10 8,0%
Ausgusssteine 2 5 7 5,6%
Ureter 21 0 21 16,8%
Mehrfachlokalisation 11 11 22 17,6%
Nierenhohlsystem 1 2 3 2,4%
Keine Angaben 8 4 12 9,6%
Gesamt 79 46 125 100,0%

Tabelle 35 - Steinlokalisation gesamt

URS-Patienten - Steinlokalisation

Neben der chemischen Zusammensetzung wurde auch die Lokalisation der Steine ausgewertet. In
der URS-Gruppe waren 26,6% der Steine im Harnleiter der Patienten lokalisiert, 40 Steine (50,6%)
waren auf der rechten und 32 Steine (40,5%) auf der linken Seite lokalisiert. Bei 7 Patienten (8,9%)

fanden sich Steine sowohl im rechten, als auch im linken Harntrakt.
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Steinlokalisation - URS

M Nierenbecken

B Kelchsystem

B Indundibulum

B Ausgusssteine

W Ureter

= Mehrfachlokalisation
Nierenhohlsystem

keine Angaben

2%

Abbildung 8 - Steinlokalisation URS

PNL-Patienten - Steinlokalisation

Bei den Patienten der PNL-Gruppe befanden sich 28,3% (n=13) der Steine im Nierenkelchsystem und

zu 15,2% (n=7) im Nierenbecken. In 23,9% (n=11) traten mehrere Steine an unterschiedlichen

Lokalisationen auf.

Mehrfach -
lokaliation
23%

Nierenbeckenaus -

Steinlokalisation - PNL

keine Angaben
Nierenhohlsystem 9%

e

Nierenbecken
15%

Kelchsystem
28%

gussstein Infundibulum
11% 9%

Abbildung 9 - Steinlokalisation PNL

SteingrolRe

Ein weiterer Aspekt, der zu beachten ist, ist die GroRe der Harnsteine. In der URS - Gruppe waren ca.

30% der Steine unter 10 mm grof8 und kein Stein hatte eine GroRe von tber 20 mm. In der PNL
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Gruppe hingegen betrug die maximal beobachtete GroRe eines Steins sogar 35 mm und 30,4% (n=14)

der Steine hatten eine GrofRe von 10 bis 20 mm. Insgesamt lagen in 45,6% der Falle mehrere Steine

gleichzeitig vor, wodurch eine weitere GroBenbetrachtung unter Einbeziehung samtlicher Steine

moglich ist. Dadurch steigt die Anzahl der untersuchten Steine von 125 auf 155.

URS PNL Gesamt Prozent
<5mm 8 0 8 6,4%
5,0-9,9mm 16 3 19 15,2%
10,0- 14,9 mm 7 10 17 13,6%
15,0 - 19,9 mm 1 4 5 4,0%
20,0-24,9 mm 0 1 1 0,8%
> 25 mm 0 3 3 2,4%
Gries/ Matrix - Kristall — | 3 1 4 3,2%
Masse
Mehrere Steine 37 20 57 45,6%
Keine Angaben 7 4 11 8,8%
Gesamt 79 46 125 100,00%

Tabelle 36 — SteingréBen gesamt
Unter Beriicksichtigung samtlicher Angaben - insgesamt 155:

URS PNL Gesamt Prozent
<5mm 19 1 20 12,9%
5,0-9,9 mm 28 7 35 22,6%
10,0 - 14,9 mm 12 15 27 17,4%
15,0-19,9 mm 15 6 21 13,5%
20,0 - 24,9 mm 0 2 2 1,3%
> 25 mm 0 4 4 2,6%
Gries/ Matrix - Kristall - | 3 1 2,6%
Masse
Keine Angaben 27 15 42 27,1%
Gesamt 104 51 155 100,0%

Tabelle 37 — Gr68e Gesamtkonkremente
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SteingroRe - Gesamt
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Abbildung 10 - SteingroRe gesamt

URS-Patienten - SteingrolRe

In 46,8% der Fille lag kein solitdrer Stein, sondern mehrere Steine gleichzeitig vor. Betrachtet man
die Angaben zu den solitdren Steinen zeigt sich das ca. 30% der Steine unter 10 mm groRR waren.
10,1% hatten sogar eine GroRRe von kleiner 5 mm. Es fanden sich keine Steine mit einer GroRe lber

20 mm.

SteingroRe - URS

f;:j,l,l,_, = 0 B

<5mm 5-99 10-14,9 15-19,9 20-24,9 >25mm Gries/ mehrere keine
mm mm mm mm Kristall - Steine Angaben
Matrix -
Masse

Abbildung 11 - SteingroRe URS
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Unter Berlicksichtigung sémtlicher Angaben:

(mm) <5 5-99 |10 -| 15 -1 20 - | > 25 | Gries/ Kristall - | Keine Gesamt
14,9 19,9 24,9 Matrix - Masse | Angaben

Anzahl 19 28 12 15 0 0 3 27 104

Prozent | 18,27% | 26,92% | 11,54% | 14,42% | 0,00% | 0,00% | 2,88% 25,96% 100,00%

Tabelle 38 - Steingr6Ren URS gesamt

Berlicksichtig man alle Angaben zu den verschiedenen Steinen steigt der Anteil der Steine mit einer

GroRRe von kleiner 10 mm auf 45,2% an. Ein Vierteil der Steine (25,96%) ist zwischen 10 und 20 mm

groR. Zu einem weiteren Viertel (25,96%) liegen keine Angaben vor.

PNL-Patienten - Steingrofle

In der Auswertung der einfachen GréRenangaben, ohne Berlicksichtigung samtlicher Angaben bei

Patienten, die mehrere Steine gleichzeitig aufwiesen, liegt der Hauptanteil der Steine bei einer GréRRe

zwischen 5,0 und 19,9 mm (insgesamt: 30,4%, n=14). 3 Patienten (6,5%) hatten Steinen, die eine

GroRe von 25 mm Uberstiegen. In 43,5% der Falle lagen multifokale Steine vor.

Steingrofe - PNL
25
20
15
10
| I
. m Al _u_ BN
<5mm 5-99mm 10-14,9 15-19,9 20-24,9 >25mm  Gries mehrere  keine
mm mm mm Steine  Angaben
Abbildung 12 - Steingrée PNL
Unter Berticksichtigung sdmtlicher Gréf8enangaben (insgesamt 51):
mm <5 50-99 /10,0 -|15,0 -{20,0 -|>25 Gries | keine Gesamt
14,9 19,9 24,9 Angaben
Anzahl 1 7 15 6 2 4 1 15 51
Prozent 2,0% |13,7% 29,4% [11,8% |3,9% 7,8% 2,0% 29,4% 100,0%

Tabelle 39 - Steingr6Ben PNL gesamt
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Teilweise gab es fir die Steine, die zunachst der Gruppe "Mehrere Steine" zugeordnet wurden,
verschiedene GroBenangaben. Werden all diese Angaben mit in Betracht gezogen, ergibt dies eine
Gesamtzahl von 51. Bei der Auswertung dieser GroBenangaben fallt auf, dass der Anteil der Steine
zwischen 10 und 20 mm auf 41,2% ansteigt. AuRerdem steigt auch die Zahl der Steine mit einer

GroRe von tGber 25mm von 3 auf 4 an und stellt damit einen Anteil von 7,8%.

3.13 Harnableitung

Wie im Abschnitt zu Material und Methoden genannt erfolgte eine postoperative Harnableitung mit
Harnleiterschienen (Doppel-J- oder Mono-J-Kathetern), Nephrostomiekatheter sowie transurethralen

Dauerkathetern.

URS-Patienten - Harnableitung:

nur DK DK + DJ DK+ MJ Gesamt
Anzahl 1 60 18 79
Prozent 1,3% 75,9% 22,8% 100,0%

Tabelle 40 - Harnableitung URS

Mogliche Erweiterung: Bei DK + DJ mdoglich: 62 = bei 2 Patienten wurden beide Seiten in einer

Sitzung saniert, auf beiden Seiten je 1 DJ verwendet!

URS-Patienten - Doppel-J-Ureterschienen:

F/cm 4,5/12 | 1,8/12 | 6/16 | 6/20 | 6/24 | 6/28 | 7/20 | 7/24 | 7/28 | KeinDJ | Gesamt
Anzahl |1 1 5 18 15 10 1 2 7 19 79
Prozent | 1,3% 1,3% 6,3% | 22,8% | 19,0% | 12,7% | 1,3% | 2,5% | 8,9% | 24,1% 100,0%

Tabelle 41 - Doppel-J-Ureterschienen URS

Die GroRRenangaben erfolgen nach Durchmesser (in French) und Lange (in Zentimetern). Die Auswahl
der Ureterschiene erfolgt je nach Alter und GrofRe des Kindes. Die Ldnge muss die Strecke zwischen

Nierenbecken und Harnblase sicher Uiberbricken.

URS-Patienten - Mono-J-Ureterschiene:

6 7 8 9 Kobraureter - Kobraureter - DJ Stentless | Gesamt
Charr | Charr | Charr | Charr | katheter 5 Charr | katheter 6 Charr
Anzahl 4 2 1 1 4 6 60 1 79
Prozent |5,1% |2,5% [1,3% |[1,3% |5,1% 7,6% 75,9% | 1,3% 100,0%

Tabelle 42 - Mono-J-Ureterschienen URS
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Fiir Mono-J-Ureterschienen wird nur der Durchmesser angegeben, da diese keine bestimmte Linge
haben und zusammen mit dem Dauerkatheter lber die Harnrohre ausgeleitet werden. Das obere

geschwungene Ende wird im Nierenbecken platziert.

URS-Patienten - Dauerkatheter:

Charr 6 8 10 12 14 16 18 keine Angaben | Gesamt
Anzahl 9 21 10 10 6 12 5 6 79
Prozent |11,4% |26,6% |12,7% |12,7%|7,6% |152% |6,3% |7,6% 100,0%

Tabelle 43 - Dauerkatheter URS

Der Hauptanteil der Patienten (26,6%) erhielt postoperativ einen Dauerkatheter mit einem
Durchmesser von 8 Charriére. Bei alteren Kindern wurden vor allem Katheter der GroRe 16 Charr.

(15,2%) und 18 Charr. (6,3%) verwendet.

PNL-Patienten - Harnableitung

DK+ PCN | MJ+PCN +DK |nurPCN nurDK |DK+ MJ |keine Angaben | Gesamt
Anzahl 20 16 7 2 1 1 47
Prozent |42,6% 34,0% 14,9% 4,3% 2,1% 2,1% 100,0%

Tabelle 44 - Harnableitung PNL
Nach PNL erhielten 43 von 47 Patienten (91,5%) einen Nephrostomiekatheter. Zusatzlich waren 36

dieser Patienten mit einem Dauerkatheter versorgt. Bei drei Patienten wurde auf einen
Nephrostomiekatheter verzichtet (Tubeless PNL). Diese erhielten postoperativ einen Dauerkatheter
bzw. einen Dauerkatheter und eine Mono-J-Ureterschiene. Fir die PNL-Gruppe liegen keine

Informationen zur GroRRe von Dauer-, Nephrostomiekathetern und Harnleiterschienen vor.

3.15 Positive Familienanamnese

Bei 20 von unseren insgesamt 95 Patienten lag eine positive Familienanamnese fir die

Harnsteinbildung vor. Dies entspricht 21,1%.

In dieser Patientengruppe befindet sich ein Geschwisterpaar. Bei beiden Kindern liegt ein familidres
Hypomagnesidmie-Hypercalciurie Syndrom vor. Dabei handelt es sich um ein autosomal-rezessiv

vererbtes Syndrom.

In der PNL-Patienten-Gruppe war bei insgesamt 7 Kindern (19,4%) eine positive Familienanamnese
bekannt. Darunter war ein Kind mit dem o.g. familidren Hypomagnesiamie-Hypercalciurie Syndrom

und ein weiteres Kind mit einer primaren Hyperoxalurie.
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In der URS-Patienten-Gruppe lag dieser Anteil bei 22,0% (n= 13). Bei zwei von diesen 13 Patienten
liegt eine Zystinurie vor. Bei 2 weiteren Kindern ist eine Hypocitraturie und bei einem Kind ist eine

Hyperoxalurie bekannt.
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4. Diskussion

Die ESWL war Uber Jahre hinweg die primar empfohlene Behandlungsmethode in der Therapie von
Harnsteinen im Kindesalter. Die endoskopischen Therapieverfahren URS und PNL gewinnen jedoch

immer mehr an Bedeutung - so auch in der Behandlung von padiatrischen Patienten.

Das Ziel dieser retrospektiven Observationsstudie war es zu zeigen, dass URS und PNL auch bei

Kindern erfolgreich und komplikationsarm einsetzbar sind.

Indikationen

Gemal den aktuellen Leitlinien der EAU ist die ESWL weiterhin ein bei Kindern vielversprechendes
Verfahren zur Steinsanierung. Die PNL wird im Kindesalter fir groBe Steine (> 2cm) im Bereich des
Nierenbeckenkelchsystems empfohlen. Im Vergleich zu friiheren Empfehlungen wird aber auch die
URS als mogliche Alternative bei Harnleitersteinen und Steine im Bereich der unteren Kelchgruppe
genannt. (Turk et al. 2017) Es wird darauf hingewiesen, dass bei der Auswahl des Therapieverfahrens
die zu erwartende Steinzusammensetzung beachtet werden sollte, da fiir die verschiedenen
Steinarten die Erfolgsaussichten einer Steinsanierung fir die verschiedenen Methoden
unterschiedlich sind. Die ESWL gilt als sichere Methode der Steintherapie im Kindesalter, mit einer
geringen Anzahl an Komplikationen. (D'Addessi et al. 2008) Es gilt verschiedene Aspekte zu beachten,
bevor man sich fir die Durchfiihrung einer ESWL entscheidet. Hierzu zdhlen die Steinmasse, die
mutmaRliche chemisch-mineralische Zusammensetzung der Steine, die Nierenfunktion und die
Fahigkeit des Ureters die entstehenden Fragmente abzutransportieren. Der kindliche Harnleiter ist
aufgrund seiner Elastizitdt in der Lage, vergleichsweise grolRe Fragmente besser abzutransportieren
als der von Erwachsenen. (Desai 2005) Es gibt aber komplexe Steinsituationen, in denen die
Indikation der ESWL als primare Therapie flr eine Urolithiasis bei Kindern in Frage gestellt werden
muss. Filr einige Patienten, z.B. bei Patienten mit Zystinsteinen, ist die ESWL nicht
erfolgsversprechend, da diese als besonders hart und resistent gegeniiber StoRwellen gelten. (Azili et
al. 2015) Zudem werden in den Guidelines der EAU Faktoren genannt, die die Erfolgsaussichten einer
ESWL fiir Nierensteine verringern: ein schmales Infundibulum < 5 mm, ein langer unterer Kelch von >
10 mm sowie ein steiler Winkel zwischen Infundibulum und Nierenbecken. (Turk et al. 2015)
Ubereinstimmend betrachten die EAU-Guidelines wie auch Miiller et al. die Steinzusammensetzung
als entscheidend fiir die Erfolgsaussichten der ESWL. Zystin-, Calciumoxalatmonohydrat- und Brushit-
Steine seien weitgehend resistent gegeniber den StoRBwellen und koénnen durch diese nicht

zielfiihrend zertrimmert werden. (Mdller et al. 2004)
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Die URS kann sowohl semirigide als auch flexibel durchgefiihrt werden. Eine flexible URS erfolgt in
der Regel retrograd, kann aber in speziellen Situationen, beispielswiese bei komplett obstruierenden
Steinen, auch antegrad durchgefiihrt werden. Bei Harnleitersteinen im distalen Harnleiter wird bei
Erwachsenen zumeist ein semirigides Ureterorenoskop verwendet. Bei Steinen im proximalen
Harnleiter kommt es auf die lokale Anatomie an, ob die Endoskopie semirigide oder flexible erfolgen
muss. Aber auch Steine im oberen Harnleiter, Nierenbecken und im Kelchsystem kénnen mit Hilfe
flexibler Ureterorenoskope erreicht und angegangen werden. (Muller et al. 2004) Diese sollte bei
Steinen > 2cm zum Einsatz kommen, wenn ESWL und PNL nicht erfolgsversprechend anwendbar
sind. (Turk et al. 2016) Durch den Einsatz von digitalen Optiken konnte zudem bei besserer

Bildqualitat die Operationsdauer reduziert werden. (Binbay et al. 2010)

Auch in unserer Fallserie wurden alle Harnleitersteine mittels URS behandelt. Aber auch andere
Steinlokalisationen wurden ebenfalls mit Hilfe semirigider und flexibler Ureterorenoskope
angegangen. Die Entwicklung von kleineren und flexiblen Endoskopen erlaubt es, die Indikation der
URS auf andere Steinlokalisationen auszuweiten. Alkan et al. analysierten dies und die
Anwendbarkeit der fURS und Laserlithotripsie bei erwachsenen Patienten in einem Artikel, der in
"Advances in Urology" veroffentlicht wurde. Neben Harnleitersteinen kénnten Nierensteine mittels
URS erfolgreich behandelt werden. (Sie nennen zudem als weitere Indikationen fir die URS
folgenden Punkte: Versagen einer ESWL, muskuloskelettale Deformitdten, Blutgerinnungsstérungen
und sehr starkes Ubergewicht.) Alkan et al. konnten zeigen, dass die fURS eine effektive und sichere
Behandlungsmethode fiir Patienten mit multiplen Nierensteinen mit einer Gesamtsteinmasse von

<20 mm darstellt. (Alkan et al. 2014)

Fur Steine > 20mm im Nierenbecken und den Nierenkelchen wird in den Guidelines die PNL
empfohlen, und zwar flir erwachsene und padiatrische Patienten gleichermaRen. (Turk et al. 2017)
Zu den Indikationen fiir eine Steinsanierung mittels PNL im Kindesalter zdhlen neben der grofRen
Steinmasse, ein dilatiertes Hohlsystem, eine vorangegangene erfolglose ESWL sowie Restfragmente
nach offener Steintherapie. (Desai 2005) Durch Neuentwicklungen und Miniaturisierung der
Nephroskope ist die perkutane Steinsanierung mittlerweile auch fir kleinere Steine interessant. Die
Mikro-PNL (6 Fr) beispielsweise kann bei Kindern mit Steinen < 15mm angewendet werden. (Ganpule

et al. 2015)

Ein weiterer Aspekt, der bei der Wahl, der am besten geeigneten Therapieoptionen bedacht werden
sollte, ist das Alter der Patienten. Unsere Fallserie erlaubt den Schluss, dass auch ein sehr junges
Alter von <1 Jahr keine Kontraindikation fur die Durchfihrung von URS und PNL darstellt. Generell ist
die URS das praferierte Verfahren bei Harnleitersteinen. Bei Kindern jlnger als 6 Monaten -

besonders bei mannlichen Patienten - sollte jedoch bedacht werden, dass die Harnréhre durch die
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Manipulation bei der URS leicht verletzt werden kann. Bei Kindern in diesem Alter ist somit auch im
Falle eines Harnleitersteins womoglich ein perkutan-antegrades Vorgehen einer URS vorzuziehen.
Dies wurde im Rahmen dieser Studie auch eingehalten. Das jlingste Kind, das eine URS erhielt, war 11

Monate alt.

Anatomische Veranderungen wie eine Hufeisenniere oder eine Skoliose missen mittlerweile keine

Kontraindikation mehr fiir die Durchfiihrung einer PNL sein. (Citamak et al. 2015)

Neben den eben besprochenen Faktoren hangt die klinische Indikationsstellung maRgeblich von der

zu erwartenden Steinfreiheitsrate des Therapieverfahrens ab.

Steinfreiheitsraten (SFR)

Die All-over-SFR nach URS — kontrolliert mittels Endoskopie und Rontgen — lag in unserer Fallserie bei
79,7% (n=79 renal-units). Fir Steine im Bereich des Harnleiters lag diese sogar noch héher bei 90,5%
(SFR flr Harnleitersteine: 90,5%, Nierenbeckensteinen: 100%, Steinen des Kelchsystems: 80,8% und
bei mehreren Steinen: 72,7%). Diese Werte sind mit denen in der Literatur gut vergleichbar. In einer
Studie von Safwat et al. zur Therapie von Harnleitersteinen zeigte sich eine SFR (diese wurde
endoskopisch bzw. radiologisch bestimmt) von 100% (n= 15 Kinder). (Safwat et al. 2008) Kocauglu
und Ozkan fanden ebenfalls eine SFR von 97,4% nach primarer URS bei Kindern mit Harnleitersteinen
(n=36). (Kocaoglu and Ozkan 2014) Zudem fassten Ishii et al. in einem Reviewartikel die Ergebnisse
von 14 verschiedenen Studien zur URS bei Patienten < 18 Jahren zusammen (n= 1718 Eingriffe) und

konnten zeigen, dass die durchschnittliche SFR bei 87,5% lag. (Ishii et al. 2015)

Darliber hinaus sind diese Ergebnisse mit denen von erwachsenen Patienten vergleichbar. Fir
Erwachsene werden primare SFR von 96,2% nach URS bei Patienten mit Harnleitersteinen
beschrieben (n=104 Patienten). (Mugiya et al. 2000) Ebenfalls hohe SFR fiir erwachsenen Patienten
mit multiplen Nierensteinen fanden Alkan et al.. Sie konnten zeigen, dass selbst bei Patienten mit

mehreren Steinen mittels URS eine SFR von 91,7% erreicht werden kann. (Alkan et al. 2014)

Bei Steingrofen von < 20 mm konnten sogar 100% der Patienten in einer Sitzung komplett
steinsaniert werden (n=48 Patienten, n=173 intrarenale Steine). (Alkan et al. 2014) Fiir mittelgroRe
Steine (10 - 20 mm) im Bereich der mittleren und oberen Kelchgruppe bei erwachsenen Patienten
fanden Cecen et al., dass die fURS mit einer SFR von 92% (n=61 Patienten) ein sehr effektives

Behandlungsverfahren ist. (Cecen et al. 2014)

Diese aktuellen Arbeiten decken sich weitgehend mit unseren Ergebnissen. Damit kann klar
festgehalten werden, dass die endoskopische Steintherapie im Kindesalter gleich effektiv und sicher

ist wie im Erwachsenenalter.
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Mi et al. konnten fiir Steine im Bereich des Unterpols zeigen, dass die fURS der ESWL bei
Erwachsenen (iberlegen ist. (Mi et al. 2015) Dennoch argumentieren sie aus lhrer Situation in China
heraus, dass aufgrund Narkose, die fiir die URS erforderlich ist, die narkosefreie ESWL fir
erwachsene Patienten die Methode der Wahl bleiben sollte. Dieses Argument lasst sich jedoch nicht
ohne Weiteres auf ein padiatrisches Kollektiv ibertragen, da fiir Patienten bis 14 Jahre auch bei der
ESWL eine Narkose erforderlich ist. (Straub et al. 2010) Der Aspekt, dass die fURS der ESWL fir
Unterpolsteine Uberlegen ist, wird sehr deutlich von den Ergebnissen einer Studie von Burr et al.
unterstltzt. Sie untersuchten hierzu 161 erwachsene Steinpatienten. Fur die fURS lag die SFR bei
93%, nach ESWL hingegen bei lediglich 25%. Die Steinfreiheit wurde 6-12 Wochen nach dem Eingriff
mit einer Rontgenuntersuchung oder Ultraschall bestatigt. Burr et al. deklarierten zudem Patienten
als steinfrei, wenn in der Nachuntersuchung mittels einer Bildgebung kein Konkrement oder lediglich
Restkonkremente mit einer GroBe < 3mm vorlagen. URS-Patienten wurden auch als steinfrei
angesehen, wenn diese am Ende des Eingriffs steinfrei waren. (Burr et al. 2015) Basierend auf den
Ergebnissen bei Erwachsenen folgerten die Autoren, dass mittels URS bei Kindern Steine sicher und

effektiv aus jeder Position im gesamten Harntrakt geborgen werden kénnen. (Ishii et al. 2015)

Dazu passend zeigte sich in der Arbeit von Tolga-Gulpinar et al.,, dass zwischen verschiedenen
Altersgruppen in der Sicherheit und Effektivitit der URS kein Unterschied besteht. Die
Steinfreiheitsraten wurden durch das Alter nicht beeinflusst. (Tolga-Gulpinar et al. 2015) Ebenfalls
bestehe kein Unterschied in der SFR nach URS in verschiedenen Altersgruppen innerhalb eines

padiatrischen Kollektivs. (Uygun et al. 2012)

Fir die PNL ergaben sich in unserem Kollektiv eine primare SFR nach einer Sitzung von 70,2%
(Nierenbecken: 57,1%, Kelchsystem: 61,5%, Infundibulum 75,0%, Ausgusssteine: 80,0%,
Mehrfachlokalisation: 72,7%, Nierenhohlsystem: 100%), diese erhdhte sich nach einem zweiten auf

Eingriff 93,6%.

In der Literatur finden sich Angaben zur primdren SFR nach PNL bei Kindern mit teils komplexen
Steinsituationen zwischen 73,7% (n=105) (Ozden et al. 2008) und 89,8% (Review mit mehreren
Studien Gesamtzahl n=410) (Desai 2005). Yan et al. behandelten 20 Kinder mit MiniPNL und konnten
eine primare SFR von 85,2% erzielen. (Yan et al. 2012) Im Gegensatz zur ESWL wird die SFR bei PNL
nicht von der Steinlage unglnstig beeinflusst. Das zeigen nicht nur die Ergebnisse dieser Studie, auch
andere Autoren haben in ihren Arbeiten diesen Aspekt beschrieben. Citamak et al. fanden nach PNL
bei 294 Kindern eine primare SFR von 84,4%. Dabei hatte die Steinlokalisation und das Alter der
Patienten keinen Einfluss auf die SFR. Jedoch fanden sie, dass die Steinmasse und die Anzahl der
vorhandenen Harnsteine diese beeinflusse. (Citamak et al. 2015) Dies konnte in unserer Fallserie

nicht gezeigt werden. Auch Xiao et al. berichten Uiber eine sehr hohe primare SFR von 94,0% nach
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PNL bei 68 Kindern im Alter von < 3 Jahren. Darunter waren auch Kinder mit Ausgusssteinen und
multilokuldren Steinen. (Xiao et al. 2015) Diese SFR liegt sogar deutlich tiber der SFR, die in unserer
Studie fiir die PNL-Patienten gefunden wurde. Sie zeigt aber auch, dass ein sehr junges
Patientenalter, keine Kontraindikation fiir die Durchfiihrung der PNL darstellt. In unserer Fallserie

war der jlingste Patient 7 Monate alt.

Fiir die ESWL hingegen - und hier kann nur eine Literaturbetrachtung angestellt werden - ergibt sich
ein sehr heterogenes Bild in Bezug auf die primare SFR. Es werden primare SFR von 51,6% (Slavkovic
et al. 2006) bis 93,3% (Aksoy et al. 2004) beschrieben (weitere SFR nach ESWL: 54% (Brinkmann et al.
2001), 60,2% (Tan et al. 2004), 84,09% (Kurien et al. 2009). Dies macht eine Aussage in Hinblick auf
die Erfolgsaussichten der ESWL schwierig. Und diese Ergebnisse fiihren natirlich zu der Frage, welche
Faktoren die SFR so stark beeinflussen. Ein Faktor ist zweifelsohne die GréRe der Steinmasse. (Muller
et al. 2004) Nach Aksoy et al. spielt aber auch das Alter der Kinder eine Rolle. So fanden sie, dass bei
dlteren Kindern (11 bis 14 Jahre: 76,5%) die SFR schlechter war als bei Kindern im Vorschulalter (<5
Jahre: 93,3%). Die Steinfreiheit wurde in dieser Studie mittels Rontgenuntersuchung, Ultraschall und

in selten Fallen mittels einer CT-Untersuchung festgestellt. (Aksoy et al. 2004)

Auch die Steinlage innerhalb der Niere kann das Ergebnis der ESWL negativ beeinflussen. Steine
missen flr eine erfolgreiche ESWL so lokalisiert sein, dass die entstehenden Fragmente spontan
abgehen konnen. (Miiller et al. 2004) Albala et al. zeigten in einer Studie bei Erwachsenen, dass die
ESWL bei Steinen mit einer Grofle von > 10mm im Bereich des Nierenunterpols zu schlechteren
Ergebnissen flihrt als die PNL. (Albala et al. 2001) Auch Tan et al. konnten zeigen, dass bei Kindern die
SFR nach ESWL stark von der Steinlage abhangig ist und zu variierenden SFR zwischen 50 und 73%
fihrt. Sie konnten dariiber hinaus weitere Faktoren identifizieren, die einen negativen Einfluss auf
die SFR nach ESWL haben: hohe Steinlast, Veranderungen der Nierenanatomie und das gleichzeitige
Auftreten mehrerer Steine. (Tan et al. 2006) Auch Badawy et al. konnten in einer Studie zu 500
Kindern zeigen, dass Steinlage und -groRe - besonders > 10 mm - das Ergebnis der ESWL negativ
beeinflussen. (Badawy et al. 2012) Lu et al. konnten in einer Analyse von 14 verschiedenen Studien
ebenfalls einen Zusammenhang zwischen SteingrofRe und Erfolg der ESWL bei Kindern nachweisen.
Die SFR nach ESWL sei fur Steine < 10 mm signifikant héher als fiir Steine mit einer GréRe > 10 mm.
Zudem habe die Lage eines Steins innerhalb des Harnleiters Einfluss auf die SFR nach ESWL bei
Kindern, wobei Steine im proximalen Harnleiter mittels ESWL besser behandelbar seien als Steine des

mittleren und distalen Harnleiters. (Lu et al. 2015)

Die Steinzusammensetzung hat durchaus Einfluss auf die SFR nach ESWL. Steine aus Brushit,

Calciumoxalatmonohydrat und Zystin sind besonders hart (EI-Nahas et al. 2007) und kénnen durch
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eine ESWL nur ungenlgend fragmentiert werden. Aus diesem Grund empfiehlt die aktuellen

Leitlinien der EAU explizit PNL und URS fiir Kinder mit solchen Steinen empfohlen. (Tirk et al. 2017)

Badawy et al. schlussfolgern aus ihren Ergebnissen zur Steintherapie bei Kindern (n=500), dass fir
Kinder mit groRen Harnleitersteinen >10mm endoskopische Verfahren der ESWL als Primartherapie
vorzuziehen seien. (Badawy et al. 2012) Auch Desai kommt in seinem Review/Metaanalyse von 2005
zu dem Schluss, dass bei Patienten mit groBer Steinmasse und anderen Risikofaktoren, z.B.
anatomischen Abweichungen, endourologische Verfahren als Primartherapie in Erwagung gezogen
werden sollten. Zudem sei die URS in der Therapie von Harnleitersteinen der ESWL (iberlegen und bei
distalen, groRen und impaktierten Harnleitersteinen der ESWL vorzuziehen. (Desai 2005) In einer
weiteren Studie konnten Tan et al. metabolische Abweichungen und neurogene
Blasenentleerungsstorungen als Faktoren identifizieren, die zu einer signifikant geringeren SFR nach
ESWL bei Kindern flihren als bei Kindern ohne diese Komorbiditaten. Besonders bei bekannte

Zystinurie sollte ein endourologisches Verfahren der ESWL vorgezogen werden. (Tan et al. 2004)

Komplikationen

In unserer Fallserie wurden nur wenige Komplikationen beobachtet (Gesamtkomplikationsrate:
11,9%; URS: 7,6%, PNL: 19,1%). In einigen Fallen trat postoperativ eine Makrohdmaturie auf, welche
jedoch im Verlauf des stationaren Aufenthaltes bei allen Patienten sistierte und daher nicht in der
Auswertung als Komplikation aufgenommen wurde. Die Komplikationen wurden aufRerdem mittels
der Clavien-Dindo-Klassifikation in verschiedene Grade eingeteilt. 60% der hier in unserer Fallserie
beobachteten Komplikationen fielen in die Kategorien Clavien Grad | und Il. Damit handelte es sich
bei Uber der Halfte der postoperativ aufgetretenen Beschwerden um lediglich leichte
Komplikationen. Bei drei Patienten (20%) musste erneut operativ interveniert werden. Diese
Patienten fallen in die Kategorie Clavien Grad Ill. Und weitere drei Patienten (20%) wurden kurzzeitig
postoperativ intensivmedizinisch Gberwacht. Sie werden daher dem Clavien Grad IV zugeordnet. In
Bezug auf das Gesamtkollektiv betragt der Anteil dieser schweren Komplikationen (Clavien Grad IlI

und IV) aber nur 4,8%.

In unserer Fallserie lag die Komplikationsrate nach URS bei 7,6%. Dies ist vergleichbar mit der
Komplikationsrate von 9,7%, die Tiryaki et al. in einer Studie zur URS bei Kindern mit
Harnleitersteinen beschrieben haben. Tiryaki et al. beschreiben, dass das Patientenalter in
Zusammenhang mit dem Auftreten von Komplikationen stiinde und jlingere Kinder eher
Komplikationen entwickelten. (Tiryaki et al. 2013) Weitere Autoren berichten (ber
Komplikationsraten nach URS bei Kindern von 0% (n=15) (Safwat et al. 2008), 5% (n=111) (Uygun et
al. 2012) und 13,9% (n=36) (Kocaoglu and Ozkan 2014). Ishii et al. beschreiben in ihrer Analyse
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verschiedener Studien zur URS bei Kindern eine Gesamtkomplikationsrate von 10,5%. (Ishii et al.
2015) So kann es nach URS zu einem vesikoureteralen Reflux, sowie Verletzungen und Strikturen im
Bereich von Harnréhre und Harnleiter kommen. (Badawy et al. 2012) Diese Komplikationen wurden
bei keinem der 79 Eingriffen in der URS-Gruppe beobachtet und werden auch nicht von anderen
Autoren beschrieben. Reisiger et al. flihrten eine Untersuchung zu langfristigen Folgen der
Behandlung der Urolithiasis im Kindesalter im Hinblick auf das Nierenwachstum durch. Sie konnten
erfreulicherweise langfristig negative Effekte der URS, PNL, aber auch der ESWL auf die
Wachstumsentwicklung der Niere ausschlieBen. Keiner der Patienten entwickelte eine arterielle
Hypertonie noch eine Nierenfunktionseinschrankung. (Reisiger et al. 2007) URS und PNL scheinen

somit auch langfristig keinen schadlichen Effekt auf die kindliche Niere zu haben.

Im Vergleich zu Erwachsenen zeigt sich in der hier untersuchten Fallserie fiir Kinder nach URS keine
hohere Komplikationsrate. In der gangigen Literatur zur URS bei Erwachsenen liegen die

Komplikationsraten zwischen 6 und 17,8%. (Burr et al. 2015; Alkan et al. 2015)

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass die URS bei Kindern sicher anwendbar ist und,
Komplikationen sowie die Haufigkeit ihres Auftretens mit denen eines erwachsenen Kollektivs

vergleichbar sind.

Durch den Einsatz kleinerer Instrumente — 6-15 F anstatt 24-30 F - konnte die Akzeptanz der PNL als
Behandlungsmethode bei padiatrischen Patienten erhoht werden. Es konnte gezeigt werden, dass
nach einer PNL die Nierenfunktion stabil bleibt und es nur zu einer minimalen Narbenbildung im
Nierenparenchym kommt. (Desai 2005) Eine geflirchtete Komplikation der PNL war die
transfusionspflichtige Blutung. Dies war vor allem auf den Gebrauch groRRerer Instrumente bzw. die
Anzahl der Zugangswege zurilickfihrbar. (Desai et al. 1999; Desai 2005) Durch die Entwicklung
kleinerer Instrumente konnte die Komplikationsrate gesenkt werden. Passend dazu bestatigt das
systematische Review der European Association of Urology, dass lber kleinere Zugangswege Steine
im Bereich der Nierenkelche genauso effektiv behandelt werden kénnen wie lber einen Standard-
Zugang. Das Risiko von schwerwiegenden Komplikationen (Clavien-Grad 22) wird hingegen
gleichzeitig deutlich reduziert. (Ruhayel et al. 2017) Ganpule et al. konnten fiir Erwachsene folgenden
Komplikationen bei einer PNL angeben: Transfusionen (7%), Embolien (0,4%), Urinombildung (0,2%),
Fieber (10,8%), Sepsis (0,5%), thorakale Komplikationen (1,5%) und Organverletzungen (0,4 %). (Seitz
et al. 2012) In unserer Fallserie wurde bei keinem Patienten eine transfusionspflichtige Blutung oder
Verletzungen des Nierenparenchyms nach PNL beobachtet. Der maximal dokumentierte Hb-Abfall
lag bei 5,7 g/dl. Auch Embolien, Urinombildung, Sepsis oder Verletzungen anderer Organe traten
nicht auf. Xiao et al. berichten ebenfalls, dass die PNL auch fiir Kinder < 3 Jahren eine sichere

Behandlungsmethode darstellt. Lediglich 7,4% ihrer Patienten entwickelte Fieber (> 38,5°C) und bei
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einem Patienten kam es zusatzlich zu einem Pleuraerguss bei insgesamt 68 Patienten mit 80
Eingriffen. Auch sie beobachteten keine groReren Blutverluste oder Verletzungen von
Nachbarorganen. (Xiao et al. 2015) Ganpule et al. analysierten die Daten von 15 pédiatrischen
Patienten, die mit Micro-PNL behandelt wurden, und beschreiben Komplikationen wie Fieber und
Flankenschmerzen, jedoch keine Blutungen oder andere schwere Komplikationen. Die
Gesamtkomplikationsrate betrug in deren Serie 13,3%. (Ganpule et al. 2015) Auch Yan et al.
berichten lediglich Uber leichtes Fieber bis maximal 39°C bei Kindern nach Mini-PNL. (Yan et al. 2012)

In einigen Fallen wurde bei Patienten dieser Studie wie bereits erwdhnt, eine kurzzeitige,
postoperative Makrohdmaturie beobachtet. Im Gegensatz dazu ist bei der Durchfiihrung der ESWL in
100% mit einer postinterventionellen Makrohdamaturie zu rechnen, die bis zu einer Woche andauern
kann. (Akin and Yucel 2014) Zudem ist nach ESWL eine Hiamatombildung in bis zu 29% der Fille
moglich (11/38 Patienten in dieser Studie). Dabei handelt es sich um bei Erwachsenen publizierte
Zahlen, diese liegen fur Kinder nicht vor. (Kaude et al. 1985) Die Angaben dort bezieht sich zwar nicht
auf Kinder, D'Addessi et al. beschreiben aber eine Himatombildung bei padiatrischen Patienten in
ihrem Reviewartikel. (D'Addessi et al. 2008) Dies ist eine Komplikation, die bei keinem Patienten
unserer Fallserie beobachtet wurde, obwohl URS und vor allem die PNL als invasivere Verfahren
gelten. Zu weiteren Komplikationen nach ESWL zdhlen Obstruktionen im Bereich des Harnleiters,
SteinstraBen  und  Harnwegsinfektionen.  D'Addessi et al. berichten (Uber eine
Gesamtkomplikationsrate von 18% nach ESWL bei Kindern. In 2.1% treten Infektionen und in 8.03%
eine Hamaturie auf. (D'Addessi et al. 2008) Zudem konnen nach ESWL Konkremente in den
Harnwegen verbleiben. (Esen et al. 1997) Diese konnen Ausgangspunkt fiir eine erneute
Harnsteinbildung und somit ein Rezidiv mit erneuter Morbiditdt und Intervention sein. Die
endourologischen Verfahren bieten indessen den Vorteil, dass eine direkte intraoperative Inspektion
der ableitenden Harnwege moglich ist und die Steinfreiheit so direkt intraoperativ bestatigt werden

kann.

Steinzusammensetzung

Von allen behandelten Patienten wurde intraoperativ gewonnenes reprdsentatives Steinmaterial zur
infrarotspektrometrischen Harnsteinanalyse gegeben. Somit kann fiir das Untersuchungskollektiv
folgende Verteilung angegeben werden: Calciumoxalatmonohydrat (24,0%), Calciumoxalatdihydrat
(21,6%), Cystin (16,0%), Carbonatapatit (12,0%), Ammoniumhydrogenurat (3,2%), Brushit (2,4%) und

Struvit (0,8%). 10,4% lagen in gemischter Form vor. Zu 9,6% der Eingriffe lag keine Steinanalyse vor.

Saad et al. fanden in ihrem péadiatrischen Kollektiv (n=43 renal units bzw. 38 Patienten) folgende

Haufigkeiten: Calciumoxalatsteine (39,5%), Calciumphosphatsteine (16,3%), Harnsdure (18,6%),
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Zystinsteine (16,3%) und Struvitsteine (9,3%). (Saad et al. 2015) Im Gegensatz zu unserer
Untersuchung wurde bei keinem Patienten dieser Studie Harnsduresteine gefunden. Der Anteil der

Zystinsteine bei Saad et al. entspricht hingegen quasi dem Wert (16,0%) unserer Patienten.

Auch Tan et al. fanden in ihrer Studie zur ESWL bei Kindern eine andere Verteilung der
Harnsteinarten als bei Erwachsenen. Der Anteil der Zystinsteinen und Struvitsteinen lag bei ihnen

jeweils bei 9,5%. (Tan et al. 2006)
Demgegeniiber sind fir Erwachsene folgende Haufigkeiten publiziert:

Bei Erwachsenen machten Calciumoxalatsteine rund 70,4% aller Steine aus. In unserem padiatrischen
Kollektiv waren es lediglich 45,2% der Steine. Zystinsteine hingegen fanden sich in unserer Fallserie in
15,9% der Falle, wohingegen dieser Anteil bei Erwachsenen lediglich 0,4% betrdgt. Carbonatapatit
bildeten 11,9% der Steine bei den Patienten dieser Studie, bei Erwachsenen kommen
Carbonatapatitsteine jedoch nur bei 1,0% vor. Harnsaduresteine, die bei Erwachsenen die
zweithdufigste Steingruppe mit 11% bilden, fanden sich in unserem Kollektiv hingegen gar nicht. Die
Angaben zur Steinhaufigkeit bei Erwachsene stammen aus "Urologie" von Hautmann und Gschwend,

Kapitel Urolithiasis, Seite 265. (Hautmann and Gschwend 2014)

Die  Haufigkeitsverteilung  weist also  grundlegende  Unterschiede  bezlglich  der
Steinzusammensetzung bei Kindern und Erwachsenen auf. Deutlich haufiger als bei Erwachsenen
liegen im Kindesalter der Harnsteinerkrankung genetische Ursachen zu Grunde, so dass sich das
Symptom ,Harnstein“ bereits im frihen Lebensalter manifestiert. (Miller et al. 2004) Ein gutes
Beispiel flr eine angeborene Stoffwechselstdrung ist die Zystinurie. Entsprechend ist die Haufigkeit
von Cystinsteinen (16,0% in unserem Kollektiv) bei Kindern deutlich hoher als bei Erwachsenen

(0,4%).

Ursachen der Steinbildung und Komorbiditaten

Letztlich ist der Stein nur Symptom einer Stoffwechselerkrankung oder -stérung. Bei Kindern liegt der
Harnsteinbildung haufig eine genetisch bedingte Stoffwechselstérung zu Grunde. Ein
Charakteristikum angeborener Stoffwechselerkrankungen ist das frihe Erkrankungsalter der
Patienten. (Cochat et al. 2010) Weitere Faktoren, die mit angeborenen metabolischen Stérungen in
Zusammenhang stehen, sind: eine positive Familienanamnese, beidseitige, wiederholt und an
verschiedenen Lokationen auftretenden Harnsteine, sowie Nephrokalzinose und Tubulusschaden.
(Cochat et al. 2010) Zudem kommt es bei Kindern wegen dieser teils schwerwiegenden
Stoffwechselstorungen sehr haufig zu Rezidiven, zumal eine kausale Therapie in der Regel nicht
moglich ist. Eine konsequente Steinmetaphylaxe ist daher nach vollstandiger Steinsanierung
essentiell. In unserer Fallserie ist bei insgesamt 31 von 95 Patienten eine Stoffwechselstérung
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bekannt. In einer Studie von Azili et al. zur Steintherapie bei Kindern lag der Anteil der Patienten mit
angeborenen Stoffwechselstérungen bei 65,3%. (Azili et al. 2015) Bei Turna et al. lag dieser Anteil

sogar noch hoher, und zwar bei 73% (26 von 36 Kindern im Alter von < 1 Jahr). (Turna et al. 2015)

Zystinurie

Die Zystinurie stellt dabei die haufigste Stoffwechselstérung mit einem Anteil von 8,4% dar. Bei der
Zystinurie handelt es sich um eine Stérung des di-basischen Aminosduretransports im proximalen
Nierentubulus, bei der vermehrt Aminosduren (u.a. Ornithin und Lysin) und insbesondere die
Aminosaure Zystin mit dem Urin ausgeschieden werden. Das ohnehin schwer [&sliche Zystin liegt im
Urin in stark erhohter Konzentration vor und kristallisiert spontan aus. Ohne eine entsprechende
Steinmetaphylaxe wird es ab der Kindheit zu immer wieder auftretenden Harnsteinbildung kommen.

(Knoll et al. 2005)

Hyperoxalurien

Weitere angeborene Stoffwechselerkrankungen, bei der es vermehrt zur Bildung von Harnsteinen
kommt stellen die primadre und die sekundare Hyperoxalurie dar. Dabei wird vermehrt Oxalat
ausgeschieden und es kommt zur Bildung von Calciumoxalatsteinen. Bei der primaren Hyperoxalurie
(PH) - in unserer Fallserie ebenfalls bei 8,4 Patienten bekannt- besteht ein Enzymdefekt, der zu einer
vermehrten endogenen Oxalsdureproduktion und somit zu einer vermehrten Ausscheidung von
Oxalat fiihrt. Es werden verschiedene Typen der primaren Hyperoxalurie unterschieden. Bei der PH
Typ | lieg ein Defekt in dem peroxisomalen Enzym AlaninGlyoxylat-Aminotransferase vor. Dies fihrt
dazu, dass in der Leber vermehrt Oxalat gebildet wird. Die PH Typ Il resultiert aus einer reduzierten
Enzymaktivitat der Glyoxylat-Reductase/Hydroxypyruvat-Reductase. (Hoppe, Beck, and Milliner
2009) Bei der PH Typ lll liegt eine Mutation des HOGA1-Gens. Es wird vermutet, dass es Uber eine
gesteigerte Aktivitdt der mitochondrialen 4-hydroxy-2-oxoglutarat-Aldolase zu einer vermehrten
Bildung von Oxalat kommt. (Monico et al. 2011) Allen gemein ist eine Oxalatausscheidung von 1
mmol/d und mehr. Durch die vermehrte Ausscheidung von Oxalat kommt es zur Bildung von

Harnsteinen und zur Nephrokalzinose, was langfristig zu einem Nierenversagen fiihrt.

Bei der sekunddren Hyperoxalurie kommt es ebenfalls zu einer vermehrten Ausscheidung von Oxalat
jedoch in Zusammenhang mit einer Grunderkrankung, z.B. bei Vorliegen eines Kurzdarmsyndrom
oder in Zusammenhang mit einem Morbus Crohn. Beide Erkrankungen filihren zu einer
Malabsorption. In unserer Fallserie lag bei 6 Patienten ein Kurzdarmsyndrom vor. In der Regel liegt
bei diesem Patienten die Oxalatausscheidung zwischen 0,5 und 1 mmol/d und ist damit geringer als

bei der PH.
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Renal tubuldre Azidose (RTA)

Bei der Renal tubuldren Azidose handelt es sich um eine Stoffwechselstérung, bei der es zu einer
Azidose aufgrund von zu wenig Ausscheidung saurer Valenzen (Typ 1) oder zu geringer Resorption
von Hydrogencarbonat (Typ Il) kommt. Der pH-Wert im Urin fallt jedoch bei diesen Patienten nie
unter 5,8. Dadurch wird das Auskristallisieren von Calciumphosphat und -oxalat begiinstigt. Es
kommt zu einer Hypokalzidmie, einer Hyperkalziuire und einer Hypophosphaturie. Dies fiihrt zur
Bildung von Calciumphosphatsteinen. Die bei der RTA bestehende intrazelluldre Azidose der
Tubuluszelle verbraucht viel alkalische Valenzen (Citrat und Bicarbonat) was im Urin zu einer
Hypozitraturie fuhrt. (Hautmann and Gschwend 2014) Es werden noch weitere Unterformen der
Renal tubuldren Azidose unterschieden. Insgesamt sind vier verschiedene Formen bekannt. Typ | und
Il wurden oben bereits genannt. Bei der RTA Typ lll handelt es sich um eine Mischform von Typ | und
Typ Il. (Goswami et al. 2012) Im Gegensatz zu den drei anderen Formen der RTA handelt es sich beim
Typ IV nicht um eine Stérung des Tubulus. Diese Form der RTA tritt bei einer leichten bis mittleren
glomeruldren Schadigung auf, die auf dem Boden verschiedener Pathologien, z.B. eines

Hypokortisolismus, entstehen kann. (Schambelan and Sebastian 1985)

In unserer Fallserie war bei einem Kind eine RTA bekannt.

Frihgeborene

Die Entwicklung der Nephrokalzinose und Urolithiasis bei Friihgeborenen beruht auf verschiedenen
Faktoren. Die Pravalenz der Nephrokalzinose bei Frithgeborenen wird mit Werten zwischen 7 - 41%
angegeben. (Schell-Feith et al. 2010) In verschiedenen Studien konnte eine Korrelation zwischen
niedrigem Geburtsgewicht und der Entwicklung einer Nephrokalzinose gezeigt werden. Zum Beispiel
untersuchten bereits in den 1980er Jahren Jacinto et al. diesen Zusammenhang in einer
Untersuchungsreihe bei 31 Neugeborenen. Sie konnten zeigen, dass Neugeborene mit
Nephrokalzinose ein geringeres Gestationsalter und ein niedrigeres Geburtsgewicht aufwiesen als
Neugeborene ohne Nephrokalzinose. (Jacinto et al. 1988) Rodriguez-Soriano et al. zeigten in einer
Studie zu 40 friihgeborenen Kindern, dass die glomerulare Filtrationsrate (GFR) — ein Indikator fir die
Nierenfunktion — bei Friihgeborenen reduziert ist. Zudem lag bei den von ihnen untersuchten
Kindern ein Defekt in einem Phosphat-Transporter im Tubulussystem der Niere vor. Durch diesen
Defekt kommt es zu einer erhéhten Phosphat-Ausscheidung. Die Forscher stellten zudem fest, dass
neben Phosphat auch die Calcium-Ausscheidung bei Frilhgeborenen erhoht ist. (Rodriguez-Soriano et

al. 2005) Diese Faktoren begtinstigen die Bildung einer Nephrokalzinose und Urolithiasis.

Bei Friihgeborenen wird ebenfalls haufiger eine Hypozitraturie beobachtet, welche ebenfalls eine
Harnsteinbildung begiinstigt. (Hoffmann et al. 2014)
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Ein weiterer Risikofaktor flr die Entwicklung einer Urolithiasis bei Friihgeborenen ist die Gabe von
Furosemid. Diese Beobachtung wurde bereits 1982 von Hufnagel et al. beschrieben. Furosemid wird

bei Kindern mit persistierendem Ductus arteriosus eingesetzt. (Hufnagle et al. 1982)

Komorbiditdten: BMI, art. Hypertonie, Morbus Crohn, Kurzdarmsyndrom

Die hier aufgefiihrten Komorbiditdaten spielen besonders in der Harnsteinbildung bei Erwachsenen
eine wichtige Rolle. Ein westlicher Lebensstil mit einem hohen Kérpergewicht (BMI) und die arterielle
Hypertonie sind bekannte Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Urolithiasis. (Hautmann and

Gschwend 2014)

In unserer Fallserie konnten ein hoher BMI und eine arterielle Hypertonie nicht als Risikofaktoren fir
die Entwicklung von Harnsteinen bei Kindern identifiziert werden. Dies stellt einen entscheidenden
Unterschied zu einem erwachsenen Kollektiv dar und ist ein Aspekt in der Erklarung, warum bei

Erwachsenen andere Steinarten im Vergleich zu Kindern besonders haufig auftreten.

Auch ein das Vorliegen eines Morbus Crohn fiihrt zu einem erhdhten Risiko fiir die Entwicklung von
Harnsteinen. Dabei spielen vor allem eine Hypozitraturie und eine Hypomagnesiurie eine wichtige
Rolle. Zudem wird eine Hyperoxalurie bei Patienten mit Morbus Crohn beobachtet. Dies fiihrt dazu,
dass Patienten mit M. Crohn ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer Urolithiasis haben. (Viana
et al. 2007) Durch metabolische Verdnderungen wird mehr Oxalat im Urin ausgeschieden und es
kommt zu einer vermehrten Bildung von Calciumoxalat-Steinen. Patienten mit einem Morbus Crohn
haben im Vergleich zur Normalbevolkerung ein erhdhtes Risiko, Harnsteine zu bilden. (Manganiotis
et al. 2001) Ursache dafiir sind verschiedene Risikofaktoren, die mit einem Morbus Crohn assoziiert
sind. Den wichtigsten Faktor bildet dabei eine reduzierte Urinmenge (Buno Soto et al. 2001). Dies
kann nicht nur durch rezidivierende Diarrhéen, sondern auch durch oftmals vermehrt durchgefiihrte
Darmoperationen und einem daraus resultierenden Kurzdarmsyndrom verursacht sein. Dies fiihrt
zusammen mit einer veranderten Konzentration von im Urin gel6sten Stoffen - wie z.B. Oxalat - zu
einer vermehrten Harnsteinbildung. Ein Morbus Crohn war bei keinem der Kinder unserer Fallserie

bekannt.

Eine Komorbiditdt, die wir jedoch beobachteten konnten, war das Vorliegen eines
Kurzdarmsyndroms. Ein Kurzdarmsyndrom war bei 3 von insgesamt 59 Patienten - dies entspricht
5,1% - der URS-Gruppe vorbekannt. In der PNL-Gruppe belief sich diese Zahl auf 2 von insgesamt 36
Patienten - dies entspricht 5,6%. Bei einem Kurzdarmsyndrom kommt es ebenfalls zu einer
chronischen Diarrhdé und damit zu einem vermehrten Flissigkeitsverlust Gber den Darm. Zudem
besteht oft eine Mangel an verschiedenen Nahrstoffen durch eine verminderte
Resorptionsoberfliche. Bei Patienten mit Kurzdarmsyndrom kommt es zu einer sekundaren
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Hyperoxalurie. Es wird vermehrt Oxalat tGber den Darm resorbiert und anschlieBend lber den Urin
ausgeschieden. Als Folge davon kommt es zu einer wiederholten Bildung von Harnsteinen
(Calciumoxalat-Steine) und zu einer Nephrokalzinose. (Hoppe et al. 2003) Der zugrundeliegende
Pathomechanismus fiir die Entwicklung einer sekundaren Hyperoxalurie liegt in einer verminderten
Verfligbarkeit von Calcium im Darm, das wiederum an Oxalat bindet und mit diesem in einer nicht
|6slichen Form mit dem Uber den Stuhl ausgeschieden wird. Calcium bindet jedoch vermehrt an nicht
resorbierte Fettsdauren und steht so fiir eine Bindung mit Oxalat nicht mehr zur Verfliigung. Daraus

resultiert, dass Oxalat vermehrt resorbiert wird. (Williams and Wandzilak 1989)

Operationsspezifische Daten

In unserer Studie wurden die Operationszeit und die Dauer des stationdaren Aufenthaltes
ausgewertet. Die durchschnittliche Operationszeit in der URS-Gruppe lag bei 64,9 + 35,1 Minuten, fir
die PNL-Patienten lag dieser Wert bei 75,4 + 33,1 Minuten. Die Dauer des stationdren Aufenthaltes

betrug flir die URS-Patienten im Schnitt 3,7 Tage und fir die PNL-Patienten 7,5 Tage.
Zur Operationsdauer bei Kindern finden sich jedoch nur wenige Angaben in der Literatur.

Fir die URS bei Kindern (n=111, Eingriffe =120) gaben Uygun et al. die Dauer der Anasthesie mit 56
(10 — 170) Minuten an. (Uygun et al. 2012) Dies ist nicht direkt mit unseren Ergebnissen vergleichbar,
da die Dauer der Anéasthesie langer ist als die Dauer der eigentlichen URS. Elsheemy et al. gaben die
durchschnittliche Operationsdauer fiir die URS bei 104 Kindern mit 49,8 + 20,8 Minuten an.
(Elsheemy et al. 2014) Bei Mokhless et al. berichten lber eine Operationszeit fiir die URS bei 30
Kindern von durchschnittlich 40 = 7,8 Minuten. (Mokhless et al. 2014) Damit ist die durchschnittliche

Operationsdauer bei diesen Autoren kiirzer als in unserer Studie.

Fir die PNL bei Kindern existieren Werte von 86,5 Min. (51 - 125 Min.) (Yan et al. 2012) und 90,9 +
31,8 Min. (Citamak et al. 2015), aber auch 36,5 Min. (20 - 88 Min.). (Xiao et al. 2015) Jedoch sind
diese Angaben nicht einheitlich und erschweren die Vergleichbarkeit, da z.B. bei Yan et al. in der
Angabe zur Operationsdauer auch die Anlage einer Harnleiterschiene und die anschliefende
Umlagerung des Patienten in Bauchlage enthalten ist. In unserer Fallserie wurde die Anlage einer

Harnleiterschiene bei PNL-Patienten nicht in die Operationsdauer eingerechnet.

In der Literatur finden sich zur Operationszeit fiir die URS bei Erwachsenen Werte von 30,3 bis 90,4
Minuten (Mi et al. 2015) oder durchschnittlich 50,2 + 16,9 Minuten (Buldu et al. 2015), 60,3 + 22,0
Minuten (Alkan et al. 2014) und 65 Minuten (Burr et al. 2015). Somit besteht auch hinsichtlich der

Operationsdauer fiir die URS bei Kindern und Erwachsenen eine gute Vergleichbarkeit.

Die Dauer der PNL bei Erwachsenen wird mit Werten von durchschnittlich 39,3 bis 83,4 Minuten

angegeben. Zeng et al. geben in einer Untersuchung zur Super-Mini-PNL bei 71 Erwachsenen eine
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durchschnittliche Operationszeit von 39,3 Minuten an. (Zeng et al. 2017) Tirk et al. fiihrten eine
Studie zur PNL bei Patienten (n=393) nach vorangegangener erfolgloser ESWL durch. In den beiden
Gruppen, die sie verglichen, fand sich eine OP-Dauer fir die PNL von 83,4 (35-170) Minuten bzw.
82,7 (31-160) Minuten. (Turk et al. 2017) In einer weiteren Studie zur PNL bei Patienten (n=117) mit
Steinen im Bereich des Unterpols der Niere wird die Operationszeit mit durchschnittlich 77 Minuten
(95% Cl: 68-85 min) angegeben. (Sanguedolce et al. 2013) Auch fir die PNL zeigt sich eine gute

Vergleichbarkeit der Operationsdauer bei Kindern und Erwachsenen.

Fir den stationdaren Aufenthalt variieren die Zeitangaben zwischen URS und PNL. Im Durchschnitt
blieben die Patienten unserer Fallserie nach PNL etwa doppelt so lange stationdr wie Kinder nach
URS. Die Patienten der URS-Gruppe blieben im Durchschnitt 3,7 Tage unter stationarer Beobachtung;

die PNL-Patienten blieben hingegen 7,5 Tage im Krankenhaus.

In anderen Studien finden sich fiir die Dauer des stationdren Aufenthaltes nach URS fiir Kinder
durchschnittliche Werte von 2,3 Tagen (1 - 5 Tage) (Uygun et al. 2012) und 3,5 Tagen (Aldridge,
Aldridge, and Aldridge 2006). Bei Erwachsenen sind stationadre Verweildauern zwischen 1,5 Std. und 2
Tagen (Mi et al. 2015) bzw. zwischen 18 und 48 Stunden (Alkan et al. 2014) und 1,4 + 0,8 Tage (Buldu
et al. 2015) beschrieben. Fir die Dauer des stationdren Aufenthaltes nach PNL finden sich dhnliche
Werte. Fur Kinder liegt der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt bei 3,6 Tagen (Aldridge,
Aldridge, and Aldridge 2006), 2,1 + 0,8 Tage (Ganpule et al. 2015) bzw. zwischen 6 und 14 Tagen
(Median 8,2 Tage) (Yan et al. 2012).
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5. Zusammenfassung

In unserer Studie zur endoskopischen Steintherapie bei Kindern wurden die Ergebnisse von
Ureterorenoskopie (URS) und perkutaner Nephrolitholapaxie (PNL) bei 95 Patienten im Alter
zwischen 7 Monaten und 18 Jahren analysiert, die von 2009 bis 2015 in der Klinik und Poliklinik ftr
Urologie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitait Miinchen aufgrund einer
Urolithiasis behandelt wurden. Insgesamt handelt es sich um 125 Eingriffe (URS n= 79, PNL n= 46) in

diesem Zeitraum.

Nach der Ureterorenoskopie waren 63 von 79 Patienten (79,7%) steinfrei. Zwei Eingriffe waren bei 12
Patienten (15,2%) und drei bei einem weiteren Patienten (1,3%) erforderlich. Nach perkutaner
Steinsanierung (PNL) waren 33 von 46 Patienten (71,7%) steinfrei. Bei 11 Patienten (23,9%) waren
zwei Eingriffe zum Erreichen einer Steinfreiheit erforderlich, bei einem Patienten (2,2%) sogar ein
dritter. Insgesamt blieb der Ausgang bei 4 Patienten unklar, da diese sich nicht erneut in der

Sprechstunde zur weiteren Planung der Steinsanierung vorstellten.

Die Anzahl der auftretenden Komplikationen war gering: nur bei 15 Eingriffen wurden
Komplikationen beobachtet. Dies entspricht 12 Prozent. Die Halfte (60%) dieser Komplikationen
wurde als leicht eingestuft mit Clavien-Grade | und Il. Dabei handelte es sich vor allem um
Harnwegsinfektionen und postoperativ auftretendes Fieber. In 3 der 15 Komplikationsfalle war eine
kurzzeitige Intensiviiberwachung erforderlich, somit formal ein Clavien-Grad V. Bei diesen Patienten
kam es zu einer Einschwemmung von Spiilflissigkeit — einer nicht seltenen Komplikation bei
endoskopischen Eingriffen — bzw. es bestand der Verdacht auf eine solche, sodass sie postoperativ
auf einer Intensiveinheit nachiliberwacht wurden. Ein weiterer Patient wies postoperativ eine
Laktatazidose auf, welche jedoch auch durch die Anasthesie bedingt sein kann. Zusammenfassend

waren die Komplikationsrate und die Schwere der aufgetretenen Komplikationen gering.

Die behandelten Kinder blieben nach einer URS fir durchschnittlich 3,7 Tage im Krankenhaus, nach
einer PNL fiir durchschnittlich 7,5 Tage. Vor der Entlassung nach Hause wurden bei den Patienten der

PNL-Gruppe die Nephrostomiekatheter entfernt.

Ein wichtiger Aspekt, den es bei der Urolithiasis im Kindesalter zu beachten gilt, ist eine metabolische
Untersuchung zur ldentifizierung ursachlicher Stoffwechselstérungen. Fir 31 Patienten (32,6%) in
unserem Kollektiv war eine Stoffwechselstorung bekannt. Damit zeigt sich hier ein entscheidender
Unterschied zum Kollektiv erwachsener Patienten, wo zumeist anfangs die Steinbildungsursache

unklar ist.

Ubereinstimmend mit der aktuellen Literatur auf diesem Gebiet kédnnen wir aus den vorliegenden

Ergebnissen schlussfolgern, dass URS und PNL erfolgreich und sicher bei padiatrischen Steinpatienten
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eingesetzt werden kdénnen, wenn das Zentrum Uber die notwendige Erfahrung in interventioneller

und metabolischer Hinsicht verfiigt.
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9. Abstracts zur Publikation dieser Arbeit

Abstract zur Vorstellung des Themas bei der gemeinsamen Tagung der Bayerischen

Urologenvereinigung und der Osterreichischen Gesellschaft fiir Urologie und Andrologie 2016:

Schiitz V.M., Kurtz F.D., Gschwend J.E.; Straub M.

Die Steintherapie bei Kindern war bislang eine Domane der Extrakorporale StoRwellentherapie
(ESWL). Durch kleinkalibrigere und deutlich verbesserte Endoskope kénnen wie beim Erwachsenen
auch bei Kindern und Jugendlichen die Ureterorenoskopie (URS) und die perkutane
Nephrolitholapaxie (PNL) angewendet werden. Wir zeigen in dieser Fallserie die Daten der
endourologischen Steintherapie bei Uber 100 padiatrischen Patienten unserer Klinik. Es konnten
vergleichbar gute Ergebnisse wie bei erwachsenen Patienten erzielt werden. Die ESWL ist nicht
primar erfolgsversprechend bei Cystin und Calciumoxalat-Monohydrat-Steinen, bei impaktierten
Steinen sowie bei Steinen mit einem Durchmesser von > 10 mm. In diesen Steinsituationen haben

sich endourologische Verfahren zwischenzeitlich fest etabliert.

Von 2009 - 2015 wurden 126 Kinder (0,6 — 18 Jahre, Durchschnitt 9,2)) mit z.T. komplexen
Steinsituationen behandelt (URS n=79, PNL n=47). Bei der URS wurde standardmaRig ein 4,5 F
Endoskop verwendet, bei der PNL Trakt-/SchaftgréRen von 7-15F. Bei jedem Fall wurde Steinmaterial
gewonnen, infrarotspektrometrisch analysiert und anschlieBend eine metabolische Diagnostik

veranlasst.
Folgende Ergebnisse zeigten sich nach 126 Kindern:

e Primare Steinfreiheit: 76,2%, nach einem Second Look: 94,5%

e Komplikationsrate: 11% (Uretertrauma, Harnwegsinfekt, Blutung)

e Keine groRReren Blutverluste, Transfusionsrate 0%.

e Intensivmedizinische Nachbehandlung bei 2 Kindern zum Ausschwemmen einer isotonen
Hyperhydratation

e Mittlere OP-Zeit: URS: 64,9 Min.; PNL: 74,4 Min.

e Stationarer Aufenthalt im Durchschnitt: URS 3,7d; PNL 7,5d

e SteingroRe: URS: 2 —15mm, PNL: 6 — 35mm

Die endoskopischen Verfahren der URS und PNL kdnnen auch bei Kindern sicher und erfolgreich
angewendet werden. Vor allem in Situationen, in denen die ESWL primar nicht erfolgsversprechend
ist, kann so oftmals schon nach einer Sitzung eine komplette Steinfreiheit erreicht werden. Eine
schonende und effektive endoskopische Steinsanierung bei padiatrische Patienten kann in speziellen
Zentren angeboten werden, in denen die entsprechend kleinkalibrigen Instrumente und ausreichend

Erfahrung auf diesem Gebiet zur Verfligung stehen. Eine moglichst dauerhafte Steinfreiheit kann nur
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durch die Kombination einer vollstandigen Steinsanierung und konsequenten medikamentdsen

Metaphylaxe erreicht werden.

Abstract zur Vorstellung des Themas beim EAU 2016 in Miinchen

AM16-4298: Endoscopic therapy for pediatric stone disease — our experience in more than 100

cases
Kurtz F.D., Schiitz V., Hauner K., Gschwend J.E., Straub M.
Rechts Der Isar, Medical Center, Technical University of Munich, Dept. of Urology, Munich, Germany

Introduction & Objectives: Treatment approaches for urinary stones changed during the last
years. Extracorporal shock wave lithotripsy (SWL) is more and more replaced by endoscopic
procedures like ureteroscopy (URS) and percutaneous nephrolithotomy (PCNL). SWL is still
recommended as first line treatment for children with ureteral stones. However, SWL is not
promising for stones > 10 mm in diameter, for impacted stones, calcium oxalate monohydrate or
cystine stones. In these selected cases ureteroscopy with smaller caliber instruments should be
used. With regard to kidney stones the indications for PCNL are similar in adult and pediatric

patients (stone diameter > 20mm).

Material & Methods: Between 2009 and 2015 we successfully treated 114 children aged between O
and 14 years (median 8.9 years) in our endourology site. All children were referred because of
complex stone situations such as staghorn calculi, cystine stones, bilateral stones or obstructive
ureteral stones. The stones were removed endoscopically either using ureteroscopy (URS 4.5 F or
6.5/8.5 F), mini-PCNL (mPCNL 15 F) or ultra-mini PCNL (UMP11/13 F) respectively.) The stone
material of each patient was analysed and — if necessary — children underwent metabolic evaluation

and received preventive medication subsequently.

Results: Endoscopic stone treatment (75x URS, 39x mPCNL/UMP) in children with stone disease,
especially complex stones or stones resistant to SWL, is safe and effective. Primary stone-free rate of
URS was 93%, of mPCNL/UMP 94%. Second look procedures or retreatment was required in
28.1%. The median stone size was 13.1mm for mPCNL/UMP (6mm - 25mm) and 6.2mm for URS
(Imm - 15mm). The overall mean hospital stay for mPCNL/UMP was 8.0 days (2 — 19 days) and for
URS 5.9 days (1 — 8 days). Complications and complication-rate was comparable to those in adults:
three children developed fever (temperature >38.5°C), one child needed intensive care treatment for
3 days due to hyponatremic hypervolemia post-operatively. We did neither observe severe bleeding

nor the need for transfusion after URS or PCNL.
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Conclusions: Endoscopic stone therapy in pediatric patients should be recommended as first option
in complex situations where SWL does not seem to be promising. Children should be referred to
specialized stone centers, where special smaller sized scopes and armamentarium are available. The
combination of careful and complete endoscopic stone clearance and subsequent preventive

metabolic therapy according to the stone type is the key to a long-term stone-free status.
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