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Operative Steinbehandlung:
endoskopisch, robotisch oder offen?

M. Horstmann

 Zusammenfassung

Mit zunehmender Optimierung des In-
strumentariums haben endoskopische
Verfahren zur aktiven Behandlung der
Urolithiasis in den vergangenen Jahren
an Bedeutung gewonnen. Dies trifft auch
auf Nieresteine zu, die für die herkömm-
liche semirigide Ureterorenoskopie nur
schwer oder gar nicht erreichbar sind.
Aufgrund höherer Flexionsgrade, bes-
serer Steuerbarkeit, Verkleinerung der
Instrumente und einer besseren opti-
schen Auflösung sind mittlerweile nahe-
zu alle Kelche für die flexible Ure-
terorenoskopie erreichbar geworden.
Bei größeren (> 2 cm) und insbesondere
unteren Kelchsteinen ist die perkutane
Nephrolitholapaxie gemäß den aktuel-
len europäischen Richtlinien die primär
empfohlene Therapie. Bei speziellen
Stein- und Patientenkonstellationen kön-
nen darüber hinaus klassische oder ro-
boterassistierte laparoskopische Techni-
ken als minimal-invasive Alternativen
durchgeführt werden. Offene Schnitt-
operationen zur Nierensteinsanierung
sind heutzutage eine Seltenheit.

 Behandlungsindikation

Nierensteine

Nach den aktuellen Richtlinien der Eu-
ropäischen Gesellschaft für Urologie
(EAU) wird die aktive Nierensteinbe-
handlung nach folgenden Kriterien emp-
fohlen [1]:
– Symptomatische Steine: Infektionen,

Hämaturie, Schmerzen
– Steine > 15 mm
– Steine < 15 mm, wenn Observation

nicht gewünscht oder machbar ist
– Obstruktion der Harnwege durch den

Stein
– Steinwachstum oder Persistenz über

2–3 Jahre

Neben der ESWL stehen hierfür endo-
skopische, laparoskopische und offen-
operative Verfahren zur Verfügung. Die
Wahl der Methode richtet sich nach
Größe, Lage und Beschaffenheit des

Steins, patientenbezogenen Faktoren,
Verfügbarkeit der Technologie und Prä-
ferenz der Operateure.

 Endourologische Techniken

Ureterorenoskopie (URS; semiri-
gide/flexibel)
In den vergangenen Jahren wurden auf
dem Gebiet der Endourologie weitrei-
chende technische Fortschritte erzielt,
durch die die Indikationsstellung dieser
Methoden stark erweitert wurde. Für
die klassische semirigide Harnleiter-
spiegelung liegt die Hauptindikation in
der Behandlung distaler Harnleiter-
steine und der diagnostischen Beurtei-
lung des Harnleiters (Abb. 1). Die Er-
reichbarkeit der Niere gilt mit diesen
Instrumenten als schwierig, weswegen
eine komplette Harnleiterspiegelung
und Renoskopie in der Regel erst nach
einer primären Harnleiterschienung mit
dem Ziel der Vordehnung des Harnlei-
ters durchgeführt wird. Aufgrund des
starren Instrumentes können meist nur
das Nierenbecken, obere Kelche und
vereinzelt mittlere Kelche eingesehen
werden. Für die Nieresteinbehandlung
wird die semirigide Ureterorenoskopie
in der Regel nicht eingesetzt.

Im Gegensatz dazu kann mit modernen
flexiblen Ureterorenoskopen nahezu je-
der Kelch erreicht und so einer Stein-
therapie zugeführt werden (Abb. 2). Fort-
schritte, die dies erlauben, sind die hö-
heren Flexionsgrade (bis zu 270°), der
geringere Außendurchmesser (in der
Regel 8 Charr.), der rigidere Schaft und
eine bessere Kamera- und Bildtechnik
dieser Instrumente [2].

Bei der flexiblen Ureterorenoskopie
wird für das sichere Erreichen des Nie-
renbeckens nach retrograder Harn-
leiterdarstellung zunächst ein hydrophi-
ler Zugangsschaft mit einem Innen-
durchmesser von 9–13 Charr. bis in den
proximalen Harnleiter gelegt. Über
diesen Schaft kann das flexible Uretero-
renoskop für z. B. Steinextraktionen
mehrfach ins Nierenbecken eingebracht
werden. Bei der flexiblen Ureteroreno-
skopie können nur sehr dünne und
feine Steinkörbchen oder Fasszangen
verwendet werden (1,5–1,9 Charr.), da
nur so das Instrument weiterhin unbe-
hindert flektiert und ausreichend
Spülflüssigkeit zugeführt werden kann
[3].

Sollte der Stein für eine primäre Extrakti-
on zu groß sein, muss er zunächst des-
integriert werden. Hierfür wird bei der
flexiblen URS in der Regel ein Holmi-
um-Laser verwendet. Er kann über sehr
dünne Laserfasern (200 μm) appliziert
werden, sodass auch durch ihn weder
Flexion noch Spülflüssigkeitszufuhr ent-

Abbildung 1: (A) Semirigides Ureterorenoskop, 8 Charr., Länge 43 cm. Mit freundlicher Genehmigung von KARL
STORZ GmbH & Co. KG. (B) Semirigide Ureterorenoskopie.
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scheidend gestört werden. Darüber hin-
aus gilt er aufgrund seiner geringen
Gewebepenetration und guten Stein-
desintegration als besonders geeignet.

Nach entsprechender Laserdesintegra-
tion müssen die Teilkonkremente ein-
zeln geborgen werden. Dies führt gera-
de bei größeren Konkrementen zu ei-
nem hohen Zeitaufwand. Da mit zuneh-
mender Steinmasse zusätzlich die
Steinfreiheitsraten sinken, wird die fle-
xible URS je nach operativer Schule
und Richtlinien in der Regel nicht bei
Steinen > 15 mm durchgeführt [1]. Bei
kleineren und multiplen Steinen handelt
es sich bei der flexiblen Ureteroreno-
skopie allerdings um ein sehr effizientes
minimal-invasives Verfahren, das neben
der Steinsanierung auch eine komplette
endoskopische Beurteilung des Hohl-
systems der Niere erlaubt. Eine be-
sonders gute Indikation stellt die Be-
handlung unterer Kelchkonkremente
(< 1 cm) dar, da bei diesen Steinen die
ESWL häufig weniger effizient ist [4]
und ein invasives perkutanes Vorgehen
oft nicht gerechtfertigt erscheint.

Aufgrund des geringen Blutungsrisikos
kann die flexible URS auch bei mit
Acetylsalicylsäure antikoagulierten Pa-
tienten durchgeführt werden. Als Haupt-
nachteil der URS gelten aktuell die ho-
hen Materialkosten und der hohe War-
tungsaufwand der äußerst empfindlichen
Instrumente.

Miniaturisierte perkutane
Nephrolitholapaxie (Mini-PNL)
Bei der perkutanen Nephrolitholapaxie
handelt es sich um eine weitere endo-
urologische Technik zur Steinsanierung.
Bei ihr wird die Niere von der Flanke aus
punktiert und so ein Zugang zum Hohl-
system geschaffen. Bei der klassischen
perkutanen Nephrolitholapaxie (PNL)
werden für den Zugang Schäfte mit einem
Durchmesser bis zu 30 Charr. verwendet.
Die Mini-PNL ist eine miniaturisierte Va-
riante dieser Methode und wird in der Re-
gel mit einem Schaftdurchmesser von 16–
18 Charr. durchgeführt (Abb. 3). Nach
Einschätzung vieler Autoren wurde
hierdurch die Morbidität des Eingriffes
bezüglich Blutungsrisiko, Hohlsystem-
verletzung, Sepsis und Einschwemm-
syndrom entscheidend reduziert. In Be-
zug auf primäre Steinfreiheit gelten per-
kutane Verfahren als äußerst effektiv,
im Vergleich zur ESWL und URS aber
als invasiver [4]. Nach den derzeitigen
Richtlinien der Europäischen Gesell-
schaft für Urologie (EAU) sind perkuta-
ne Verfahren Methode der ersten Wahl
bei großen Nierenbecken- (> 2 cm) oder
Kelchsteinen (> 2 cm). Je nach Stein-
beschaffenheit wird diese Technik auch
als erste Therapieoption bei unteren
Kelchsteinen ab einer Größe von 1 cm
empfohlen [1] (Abb. 4).

Klassischerweise wird bei der PNL die
Niere unter sonographischer und radio-
logischer Kontrolle in Bauchlage über

das Retroperitoneum punktiert. Zuvor
wird das Nierenbecken über einen
Ureterkatheter gefüllt. Der Zugang wird
vorzugsweise über einen unteren Kelch
geschaffen. Hier ist das Risiko für Or-
ganverletzungen (Lunge, Leber, Milz,
Darm) oder einer Nierenblutung am ge-
ringsten. Im Unterschied zu anderen
Methoden gelten bei der PNL die unte-
ren Kelche als besonders gut erreich-
bar, da bei ihnen der Haut-Stein-Ab-
stand sehr kurz ist. Allerdings muss
auf eine exakte Punktion des steintra-
genden Kelchs geachtet werden, da
umliegende Kelche für das starre In-
strumentarium ansonsten unerreichbar
werden.

Nach endoskopischer Darstellung wer-
den auch bei der PNL die Steine unter
Sicht desintegriert. Dabei vereinfacht
die geringe Steindistanz Spülung und
Energieapplikation. Die Steine werden
entweder ballistisch oder lasergesteuert
lithotripsiert. Während bei der klassi-
schen PNL der Abfluss der Spülflüssig-
keit über Abflusshähne gesteuert wird,
herrscht bei der Mini-PNL nach Nagele
(Abb. 3) ein offenes Spülsystem mit ei-
nem trompetenartig geöffneten Amplatz-
schaft. Hierdurch wird ein Niederdruck-
system geschaffen und ein Einschwemm-
syndrom sehr unwahrscheinlich. Das of-
fene Spülsystem ermöglicht darüber hi-
naus das systematische Ausspülen von
Steinfragmenten mit einer Korngröße
von 3–4 mm. Nach optischem Auflesen

A 

Abbildung 2: (A) Flexibles Ureterorenoskop, Flex x-X2
TM. Mit freundlicher Genehmigung von KARL STORZ GmbH & Co. KG. (B) Flexible Ureterorenoskopie bei unteren Kelch-

steinen.
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der Konkremente mit dem Nephroskop
werden sie vor der Optik durch Strö-
mungswirbel erfasst und können so über
eine Art „Staubsaugermechanismus“
entfernt werden [5]. Diese Technik er-
spart weitestgehend das Verwenden
von Steinkörbchen oder Fasszangen.
Postoperativ wird der Harnabfluss ent-
weder über einen Nephrostomiekathe-
ter und/oder einen Pigtailkatheter gesi-
chert. Manche Operateure verzichten
auf eine Nephrostomieanlage und ver-
siegeln den ursprünglichen Stichkanal
mit Fibrinkleber [6].

Ähnlich wie bei der Ureterorenoskopie
hat auch bei der PNL die Entwicklung
kleinerer Instrumente dieser Technik
zum Aufschwung verholfen. Dies ist
darauf zurückzuführen, dass einerseits
die Risiken der klassischen PNL redu-
ziert, andererseits aber weiterhin hohe
Steinfreiheitsraten erreicht werden
konnten. Kritiker der Mini-PNL geben
allerdings zu bedenken, dass die Stein-
entfernung über die kleineren Schäfte
zu unverhältnismäßig langen Opera-
tionszeiten führen würde und diese Me-
thode für sehr große Steine (Ausguss-
steine) ungeeignet sei [7]. Andere Au-
toren halten die verlängerte Operations-
zeit aufgrund des schonenden Opera-
tionsverfahrens für unproblematisch
und propagieren ggf. ein zweizeitiges
Verfahren oder mehrfache Nierenpunk-

tionen (Multitrakt-PNL) [8]. So kann
nach Meinung vieler Autoren die Mini-
PNL die klassische PNL komplett erset-
zen. Zu einem differenzierten Einsatz
zwischen klassischer und Mini-PNL
wird in den Leitlinien bisher keine Stel-
lung bezogen.

 Offene Steinbehandlung

und roboterassistierte

laparoskopische Stein-

extraktion (DaVinci)

Seit der Einführung der ESWL und der
genannten endourologischen Verfahren
ist die offene Steinchirurgie in der west-
lichen Welt eine Seltenheit geworden
(Anteil 0,5–1 %). Im Gegensatz dazu
hat sie in weniger entwickelten Ländern
weiterhin einen hohen Anteil (bis zu
20 %). Wie bei allen chirurgischen Tech-
niken bedarf auch sie einer speziellen
Expertise, die aufgrund geringer Fall-
zahlen heutzutage häufig nur schwer auf-
recht zu erhalten ist. Mögliche Indikatio-
nen für offene Nierensteinchirurgie, wie
z. B. Pyelotomien, Nephropyelotomien
etc., bleiben derzeit folgende [1, 9]:
– Fehlender Behandlungserfolg nach

ESWL, PNL oder URS
– Große Ausgusssteine
– Spezielle anatomische Verhältnisse

der Niere

– Harnleiterstrikturen, pyelourethrale
Abgangsengen, ektope Niere etc.

– Muskuloskelettale Anomalitäten  oder
morbide Adipositas

– Nierenfunktionsverlust mit geplanter
Nierenteilresektion oder Nephrektomie

– Gleichzeitig geplante andere offene
Operation

Während bei der offenen Chirurgie der
Anspruch der Minimalinvasivität auf-
gegeben wird, bieten die klassische und
die roboterassistierte Laparoskopie die
Möglichkeit, offen-operative Behand-
lungen minimal-invasiv zu kopieren.
Prinzipiell gelten dabei die gleichen In-
dikationen wie für offene Operationen.
Besonders anzubieten scheinen sich
laparoskopische Eingriffe bei gleichzei-
tig geplanten kombinierten rekonstruk-
tiven oder ablativen Eingriffen, wie
z. B. Pyelopastiken, Nierenteilresek-
tionen, Divertikelbehandlungen usw. [1].
Ein limitierender Faktor laparoskopi-
scher Verfahren ist allerdings die gerin-
ge Instrumentenauswahl, die derzeit zur
Steinextraktion zur Verfügung steht.
Nierenkelchsteine bei eröffnetem Pyelon
bleiben daher oft nicht erreichbar. Die
beste Indikation für laparoskopische und
robotische Nierensteinentfernungen liegt
für viele Autoren in großen Pyelon-
steinen, die über eine einfache Pyelo-
tomie schnell in toto entfernbar sind
[10].

Abbildung 3: (A) Mini-PNL-Instrumente nach Nagele; Dilatationsbougies, Nephroskop 12 Charr., 22 cm, Operationsschaft und Obturator. Mit freundlicher Genehmigung
von KARL STORZ GmbH & Co. KG. (B) Mini-PNL bei Pyelonstein li.
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 Schlussfolgerung

Nierensteine können heutzutage in den
allermeisten Fällen minimal-invasiv
entfernt werden. Entscheidende Fort-
schritte bei der flexiblen Uretero-
renoskopie haben diese Technik zu
einer interessanten Alternative zur
ESWL bei kleineren Nierensteinen
gemacht (< 15 mm). Bei größeren
Nierensteinen (> 2 cm) gilt die PNL
bereits jetzt gegenüber der ESWL als
Therapie der ersten Wahl. Offene
oder laparoskopische Techniken blei-
ben für spezielle Indikationen oder
nach Scheitern anderer Methoden
vorbehalten und sind selten.
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Abbildung 4: (A) Behandlungsalgorithmus für Nierensteine im Nierenbecken oder in den oberen und mittleren
Kelchen. (B) Behandlungsalgorithmus für Nierensteine im unteren Nierenpol. PNL: perkutane Nephrolithol-
apaxie; ESWL: extrakorporale Stoßwellenlithotripsie; URS: Ureterrenoskopie. Mod. nach [1], mit freundlicher
Genehmigung der EAU. Hinweis: Die „Guidelines on Urolithiasis“ der EAU wurden kurz vor Erscheinen dieser Aus-
gabe in einer revidierten Neuauflage publiziert, wobei sich auch Modifikationen in diesen beiden Behand-
lungsalgorithmen ergeben haben. Näheres unter www.uroweb.org, „Guidelines“.
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