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Laserbehandlung des oberen Harntrakts

B Urothelkarzinom
des oberen Harntrakts
(UUTT)

Der Neodymium-Y AG-Laser (Nd:YAG)
und der Holmium-YAG-Laser (Ho:YAG)
sind effektive Instrumente zur Behand-
lung von Neoplasien im Harntrakt.

Der Nd:YAG zerstort Gewebe durch
Koagulation (Wellenldnge 1064 nm).
Er hat im Gewebe oder Wasser eine
Eindringtiefe bis zu mehreren Millime-
tern (5-10 mm). Ein direkter Kontakt
der Laserfaser mit dem Tumor ist nicht
notwendig. Es ist jedoch schwierig, die
Eindringtiefe des Lasers zu beurteilen.

Der Ho: YAG ist ein pulsierendes Gerit
mit einer Wellenldnge von 2100 nm. Er
verursacht eine Koagulation bei niedri-
ger Energie und gleichzeitig hoher
Pulsationsldnge. Die Holmium-Energie
penetriert Gewebe in einem Bereich
< 0,4 mm. Der Effekt ist relativ ober-
flachlich und endoskopisch gut sichtbar
und somit steuerbar.

Andere Laserarten, wie die Laserdiode
(Diolas®, Rolle®) oder der Thulium-La-
ser (Revolix®), finden in dieser Uber-
blicksarbeit keine weitere Erwéhnung,
da zu diesen bis dato keine aussage-
kriftigen klinischen Studien vorliegen.

Resultate

— Studien, die vor der Einfiihrung des
Holmium-Lasers durchgefiihrt wur-
den, beschrieben die Elektrokauteri-
sation oder Elektroresektion. Diese
Techniken zeigten hohe Ablations-
raten bei gleichzeitig hoher Rezidiv-
rate (20-88 %). Studien iiber die
Laserabtragung (LA) von UUTT be-
schreiben in Abhingigkeit von Tu-
morgrad und -stadium Rezidivraten
von 31-65 %.

— Insbesondere bei Low-grade-Tumo-
ren zeigt sich eine sehr niedrige Mor-
talitédtsrate. High-grade-Tumoren brin-
gen generell eine schlechtere Prog-
nose mit sich — ganz unabhéngig von
der therapeutischen Technik. Durch
die meist palliative LA von High-
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grade-Tumoren wird bei den meisten
Patienten die renale Funktion mit ak-
zeptabler lokaler Kontrolle erhalten
(70 %) [1].

— Die minimalinvasive Technik muss

dem Patienten z. B. mit Einzelniere
als Alternative zur Nephroureterek-
tomie unbedingt angeboten werden,
zumal bekannterweise eine hohe
Morbiditédt sowie Mortalitit bei dro-
hender Dialyse bestehen. Eine kiirz-
lich publizierte Arbeit zeigt anhand
von 128 Dialysepatienten ein 3-Jah-
res-Uberleben von lediglich 55 %
[2].

— Ein Problem der Laserbehandlung

des UUTT kann in der exakten Beur-
teilung des Tumorstadiums bestehen.
Einige Studien konnten belegen, dass
das Stadium mit dem Tumorgrad eng
verkniipftist [3]. Der Tumorgrad, der
als bester prognostischer Faktor gilt,
kann jedoch durch eine ureteroreno-
skopische Biopsie relativ genau be-
stimmt werden.

Tabelle 1: Neue oder rezidivierende
Blasentumore nach Laserabtragung

Referenz TCC* Blase | %
Sowter et al. 12/35 34
Thompson et al. 37/83 45
Daneshmand et al. 6/30 20
Chen-Bagley et al. 41/101 41
Summe 96/249 39

*TCC = Urothelkarzinom

Tabelle 2: Neue oder rezidivierende
Blasentumoren nach laparoskopischer
oder offener Nephroureterektomie

Referenz Laparo- | Offen %
skopisch %

Rassweiler et al. 24 25
Wolf et al. 55 -
Okegawa et al. 20 17
Tsujihataet al. 28 33
Raman et al. - 29
Chung et al. 44 36
Manabe et al. &3 38
Muntener et al. 41 -
Roupret et al. 10 15
Taweemon-

kongsap et al. - 29
Waldert et al. 26 27

— Neue oder Rezidiv-Blasentumoren
sind nach der Behandlung von UUTT
sehr hdufig (10-55 %, Tabellen 1, 2).
Es ist schwierig, einen direkten Ver-
gleich zwischen der LA und der offe-
nen/laparoskopischen Nephroureter-
ektomie anzustellen, da sowohl der
Tumorgrad, das Tumorstadium als
auch die Dauer der Verlaufskontrol-
len in samtlichen Serien stark variie-
ren.

— Die hiufigste Komplikation nach LA
ist die Harnleiterstriktur (13,7 %)
[4]. Es wire jedoch vermessen, die
Strikturrate ausschlieflich auf den
Laser zuriickzufiihren, da alle Studi-
en ebenfalls eine Elektrokoagulation
in gleicher Sitzung beschreiben.

Zusammenfassung

Der Ho: YAG- und ND:YAG-Laser sind
aktuell die meist untersuchten Laser-
typen in der Behandlung des UUTT.
Die LA ist eine exzellente erste Wahl
fiir Patienten mit Einzelniere, insuffizi-
enter kontralateraler Niere oder chro-
nisch renaler Insuffizienz. Die Ergeb-
nisse der LA, insbesondere bei kleinen
Low-grade-Tumoren, sind auch elektiv
sehr vielversprechend [5-7].

Patienten sollten generell endoskopisch
nachuntersucht werden, da eine hohe
Rezidivrate sowohl im oberen Harn-
trakt als auch in der Blase besteht.

B Steine im oberen
Harntrakt

Die perkutane Litholapaxie (PCNL) ist
in der Behandlung von groflen Nieren-
becken-, Kelch-, oder Ausgusssteinen
eine etablierte Methode.

Es stehen verschiedene Typen von Litho-
triptern zur Verfiigung. Der Ultraschall-
Lithotripter ist Standard, da er einerseits
eine simultane Zerkleinerung sowie
Absaugung des Steines und andererseits
gewebsschonende Ultraschallwellen bie-
tet. Weniger effektiv ist er jedoch bei
sehr harten Steinen sowie Zystin- bzw.
Ca-Oxalat-Monohydrat-Steinen. Fiir die-
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se eignen sich eher ballistische Litho-
tripter. Die elektrohydraulische Litho-
tripsie ist eine sehr effektive Technik
zur Steinzertriimmerung. Hier besteht
ein betrichtliches Risiko eines Gewebs-
traumas bzw. die Notwendigkeit der
manuellen Fragmentextraktion [8].

Seit der klinischen Einfiihrung des Ho:
YAG 1990 ist diese Technik bei uretero-
renoskopischer Steindesintegration die
Methode der Wahl. Der Ho:YAG pul-
verisiert Steine bei gleichzeitig geringer
Riickkoppelung in kleine Fragmente.

Resultate

— Die Effizienz des Ho:YAG korreliert
mit der Pulsenergie [9]. Durch Ver-
wendung einer hoheren Laserenergie
und -stdrke kann die Fragmentierung
des Steins reduziert bzw. die Opera-
tionszeit verkiirzt werden. Die Not-
wendigkeit der manuellen Extraktion
stellt einen limitierenden Zeitfaktor
da.

— Eine randomisierte Studie an 60 Pati-
enten verglich den Ho:YAG mit ei-
nem pneumatischen Lithoklasten im
Rahmen der PCNL (Steine > 2,5 cm).
Es zeigte sich die gleiche Effektivi-
tiat. Der Ho:YAG war mit einer ldn-
geren Operationszeit verbunden, die
Lithoklasten-Lithotripsie mit einer
hoheren Komplikationsrate [10].

— Die Arbeitsgruppe um Michel verglich
den Ho:YAG (365 wm) mit der Stan-
dardultraschall-Lithotripsie. Durch die
Verwendung eines kontinuierlichen
Saugmechanismus bei gleichzeitiger
Spiilung konnten die Steinfragmente
permanent wihrend der Laserlitho-
tripsie evakuiert werden. Die Arbeits-
gruppe konnte dadurch eine kiirzere
Desintegrationszeit ~demonstrieren
[11].

— Bei Patienten mit grofler Steinladung
kann zusétzlich ein pneumatischer
Lithotripter zur Beschleunigung der
Steinzertrimmerung herangezogen
werden. In einer Serie von 349 kon-
sekutiven Patienten wurde die Ener-
gie von 3 Joule/Puls als sicher und
effektiv beschrieben [9].

— In einer weiteren Arbeit, bei der eine
70-Watt-1000-um-Laserfaser fiir die
Zertriimmerung von Ausgusssteinen
> 4 cm verwendet wurde, zeigte sich
eine schnellere Rate von Vapori-
sation und Steinfragmentierung bei
gleichzeitiger Verringerung der Litho-
tripsiezeit [12].

— Leveillee und Lobik zeigen in ihrem
Review von 2003, dass Ultraschall-
lithotripter fiir die starren Endoskope
von Vorteil sind. Sie erreichen eine
Fragmentierungsrate von 97-100 %
bei 94%iger Steinfreiheit. Bei einer
Kombination von Ultraschall- und
pneumatischen Lithotriptern zeigt
sich eine 80-90%ige Steinfreiheit.

— Fiir flexible Endoskope ist der
Ho:YAG die Methode der Wahl [9].
Er zeigt bei sdmtlichen Steinarten im
Harnleiter eine Steinfreiheit von
nahezu 100 %.

— Inder PCNL mit kombiniertem ante-
und retrogradem Zugang spielt der
Ho:YAG auch eine grofie Rolle [13].
Dieser Zugangsweg kann die Not-
wendigkeit von mehreren perkutanen
Zugingen vermeiden und somit das
Blutungsrisiko minimieren bzw. die
endoskopische Sicht aufrechterhal-
ten.

Zusammenfassung

Der Ho:YAG gilt als standardisierte
Methode bei der ureterorenoskopischen
Steindesintegration. Um die Effizienz
des kombinierten Zugangs im Vergleich
zur standardisierten antegraden PCNL
zu zeigen, sind prospektive Studien not-
wendig.

B Ureterstrikturen

Ureterabgangsenge
Die Endopyelotomie (EP) wurde zur

Behandlung der Harnleiterabgangsenge
vor gut 20 Jahren mittels ,,kaltem Mes-
ser* erstmals vorgestellt. Sie war in der
minimalinvasiven Chirurgie rasch erste
Wabhl [14, 15]. Obwohl die offene oder
laparoskopische Nierenbeckenplastik
mit einer Erfolgsrate von bis zu 97 %
kaum verbesserungswiirdig erschien,
wurde die Endopyelotomie eine gute
Alternative bei Patienten mit moderater
Hydronephrose und gleichzeitig vorlie-
gender Nephrolithiasis [16, 17]. Die EP
kann antegrad oder retrograd durchge-
filhrt werden. Die antegrade EP wird
meist bei Patienten mit gleichzeitig vor-
handenen Nierensteinen oder bei hohem
Harnleiterabgang angewendet. Der ante-
grade Zugang zeigt eine signifikant ho-
here Erfolgsrate von 89 % im Vergleich
zum retrograden Zugang (71 %) [18].

Andere technische Moglichkeiten sind
die Accuzide-Ballon-Inzision, die Hook-
Elektrode bzw. der Ho:YAG. Bis dato

existieren keine die verschiedenen Tech-
niken vergleichenden Studien. Solange
jedoch die Inzision iiber die gesamte
Linge der Striktur bzw. bis tief in das
peripelvine Fett durchgefiihrt wird,
diirfte kein signifikanter Unterschied in
der Erfolgsrate der verschiedenen Tech-
niken bestehen [19].

Ureterstriktur (iatrogen)

Die Harnleiterstriktur bleibt eine der
hdufigsten iatrogenen Langzeitschiden
nach Ureteranastomosen (Nierentrans-
plantationen [NTx], Harnableitungen).

In einer Serie von 9 Patienten nach NTx
konnten Harnleiterstrikturen mittels
Ho:YAG erfolgreich behandelt werden
(Follow-up 2 Jahre) [20].

Der Erfolg der Endoureterotomie diirfte
jedoch eher in Zusammenhang mit der
Ursache der Stenose (Ischidmie, Urin-
extravasat) und der Architektur der Strik-
tur (Ldnge und Seite) als mit der Tech-
nik stehen. Die ureterointestinale Anasto-
mosenstriktur nach Harnableitung wird
mit etwa 4-8 % geschiitzt. Laven analy-
sierte die Effektivitit und Morbiditét
der perkutanen Laserendoureterotomie.
Bei einem medianen Follow-up von
20,5 Monaten zeigte sich eine Erfolgs-
rate von 57 %.

Zusammenfassung

Der Ho: YAG wurde bereits bei der Be-
handlung der ureteropelvinen Abgangs-
enge sowie Harnleiterstrikturen, ganz
gleich welcher Atiologie, erfolgreich
eingesetzt. Vergleichsstudien mit ande-
ren Lasern bzw. Schnitttechniken liegen
bis dato nicht vor.
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