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ZUSAMMENFASSUNG

Die flexible Ureterorenoskopie (fURS) kann als ,urotechno-
logische“ Erfolgsgeschichte bezeichnet werden. Seit der
Einfihrung der fURS in die Harnsteintherapie wurde diese
immer weiter technisch verbessert, was zu exzellenten kli-

nischen Ergebnissen bei niedrigen Komplikationsraten
fihrte. In den letzten Jahren pragte insbesondere die Ein-
weg-Ureterorenoskopie die Landschaft der urologischen
Endoskopie. Bei genauerer Betrachtung ist diese Entwick-
lung jedoch keine genuine Innovation, sondern vielmehr
eine weiterfiihrende Optimierung, die primar zur Vereinfa-
chung innerbetrieblicher Abldufe (keine Sterilisation, keine
Reparaturen) sowie zur Verhinderung der Keimiibertragung
bei insuffizient aufbereiteten Arbeitskandlen fiihrt. Neue
Technologien wie eine automatisierte Laserlithotripsie, in-
trarenale Temperatur- und Druckmessung warten noch auf
ihre Markteinfiihrung und den Einsatz bei der fURS. Diese
hétten das Potenzial die endoskopische Steintherapie einen
weiteren entscheidenden Schritt voranzubringen.

ABSTRACT

Flexible ureteroscopy (fURS) has become a success story in
urology. Since its implementation into the treatment of ur-
olithiasis, fURS has demonstrated excellent clinical per-
formance and safety. In recent years, the spread of disposa-
ble ureteroscopes has shaped the field of endoscopic stone
treatment. However, the primary advantage of these devi-
ces is that they improve the workflow in urology theatres
(no sterilisation, no repair costs) and possibly minimise bac-
teria transfer in working channels rather than being a real
technological “game changer”. Novel disruptive improve-
ments such as automatic laser lithotripsy or intrarenal pres-
sure and temperature control in real time are still waiting to
enter the clinical routine. These innovations might take
fURS to the next level and disruptively change endoscopic
stone treatment.

Einleitung

Die flexible Ureterorenoskopie (fURS) ist gemeinsam mit der
StoRBwellentherapie (ESWL) und der perkutanen Nephrolithol-
apaxie (PCNL) ein wichtiger Pfeiler aus der Phalanx der minima-
linvasiven Behandlungsmodalitdten der Urolithiasis. Ein Blick in
den Indikationsalgorithmus der Leitlinien der Europdischen Ge-
sellschaft fir Urologie zeigt ein breites Einsatzspektrum der
fURS in der Behandlung von Nierensteinen bis zu 20 mm. Glei-
chermaRen erlaubt die Leitlinie die Therapie groRerer Konkre-
mente bei ungiinstigen anatomischen Bedingungen oder ande-
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ren relevanten Risikofaktoren in Form einer Steinsanierung mit-
tels fURS [1]. Im vorliegenden Artikel prasentieren die Autoren
die aktuellen wichtigsten Technologietrends mit dem Fokus auf
fURS und vor dem Hintergrund des Leitthemas Urotechnologie.

Die Ureterorenoskopie wurde erstmalig von Marshall im Jah-
re 1964 als eine endoskopische Untersuchung eines Harnleiter-
steins beschrieben [2]. Der erste Bericht tiber ein flexibles Ure-
terorenoskop stammt von Takagi et al. aus dem Jahre 1971 [3].
In Deutschland kam die URS dann mit dem Beginn der 1980er
Jahre zunehmend zum Einsatz, zunachst bei distalen Harnleiter-
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steinen und unter Anwendung semirigider Instrumente. Seit
den 2000er Jahren Ioste sie in den meisten Kliniken die ESWL
als fihrende Behandlungsoption auch bei Nierensteinen ab,
was insbesondere durch die Verfligbarkeit immer weiter ver-
besserter flexibler Instrumente ermdglicht wurde [4].

Heutzutage liefert die fURS im hochspezialisierten Setting
exzellente Steinfreiheitsraten bei niedrigen Komplikationsraten
[5]. Auch international erfreut sich die fURS hochster Beliebt-
heit. So konnte gezeigt werden, dass im Rahmen der regelma-
Rigen Zertifizierungsprifungen anhand von Fallbeispielen des
American Board of Urology der Behandlungstrend bei der Stein-
therapie des oberen Harntrakts eindeutig in Richtung URS geht
(zwischen flexibler und semirigider URS wurde nicht spezifi-
ziert) [6]. Insbesondere junge Urologen deklarieren sich hierbei
als Beflirworter der fURS.

Bei aller Begeisterung fiir die fURS, welche im vergangenen
Jahrzehnt nahezu in einen Hype ausuferte, sollte dieser Eingriff
hinsichtlich seiner spezifischen Charakteristika und Komplikati-
onsprofile nicht unkritisch zum Einsatz kommen. Es existieren
zwar multiple Fallserien, welche von sehr hohen Steinfreiheits-
raten berichten [5, 7, 8] - Komplikationen wie Ureterstrikturen,
postinterventionelle Niereninsuffizienz, Urosepsis oder gar Tod
werden in diesen jedoch weniger thematisiert. Zugegebener-
maRen sind deren Pathomechanismen auch heute teilweise
nicht vollstdndig verstanden. Erst neuere Arbeiten, die im vor-
liegenden Artikel ndher besprochen werden, adressieren die ri-
sikoreichen Aspekte einer fURS wie bspw. die intrarenale Druck-
und Wéarmeentwicklung bei der Laserlithotripsie sowie unter-
schiedliche Irrigationsqualitdten im experimentellen Setting [9
-12]. Randomisierte Studien oder gar Metaanalysen sind nur in
begrenztem Umfang vorhanden [13]. Ebenso fehlt eine einheit-
liche Definition der Steinfreiheit und es gibt keinen wissen-
schaftlichen Konsens zur Signifikanz und GréRe von Restfrag-
menten —was einen objektiven Vergleich des outcome von Stu-
dien erschwert bis unmaoglich macht [14].

Die Verbreitung flexibler Einweg-Ureterorenoskope bringt
neue Impulse in die Behandlungslandschaft der Urolithiasis.
Nach gewisser Skepsis in vielen Kliniken hinsichtlich der Wirt-
schaftlichkeit scheint sich die flexible Einweg-Ureterorenosko-
pie nun doch dynamisch durchzusetzen. V.a. zeigen fehlende
Sterilisierung und Reparaturkosten eine 6konomisch potenziell
glinstige Auswirkung auf die abteilungsinterne Budgetierung
der Steintherapie. Dies schldgt sich sowohl in der nachfolgend
erlduterten Vielzahl erschienener Publikationen zu diesem The-
ma nieder, als auch in eigens eingefiihrten OPS-Ziffern fiir die
Anwendung eines flexiblen Einmal-Ureterorenoskops (bspw. 1-
999.20).

Aktuelle Trends in der flexiblen
Ureterorenoskopie

Die Erfolge der Urotechnologie im Sinne der Entwicklung der
starren bzw. ,semirigiden® Ureterorenoskopie [2], der flexiblen
Ureterorenoskopie [3], der intrakorporalen Laserlithotripsie so-
wie der Moglichkeit einer effizienten Extraktion desintegrierter
Konkremente mithilfe verschiedener Bergeinstrumente unter

Sicht definierten neue Standards in der Steintherapie. In der
Ara der ESWL, welche erstrangig auf dem Prinzip eines Spon-
tanabgangs der Fragmente beruht, wurde der Begriff der sog.
clinically insignificant residual fragments (CIRF) gepragt. Dieser
bezieht sich auf ,Steingries“ <4 mm, der nach ESWL in der Nie-
re ohne weitere klinische MaBnahmen verbleiben darf [15].
Uber deren Bedeutung und die Definition einer kompletten
Steinfreiheit besteht kein wissenschaftlicher Konsens [14]. Ins-
besondere wird diskutiert ob, eine komplette Steinfreiheit CIRF
subsumiert oder nicht, sowie die Frage, wie CIRF diagnostiziert
sein missen. Diese Diskussion riickte v. a. durch die heutzutage
nahezu flichendeckende Verfiigbarkeit der fURS und die Uber-
prifbarkeit durch eine Low-dose-Computertomografie in den
Fokus.

Dusting versus Fragmenting

Bei Durchfiihrung einer Laser basierten Steinzertriimmerung
im Rahmen der fURS kdnnen zwei Modalitdten unterschieden
werden; das im Englischen sog. dusting und das fragmenting
[16]. Dusting, also das Zerstduben des Steins in madglichst
kleinste Fragmente, hat zum Ziel spontanabgangsfahige Desin-
tegrate (Steingries) zu erzeugen, welche postinterventionell -
analog zum Funktionsprinzip der ESWL - via naturalis ausge-
schieden werden. Beim fragmenting sollen hingegen Steinteil-
chen entstehen, welche im selbigen Eingriff mit einem Fang-
instrument entfernt werden. Dieses Behandlungskonzept hat
also eine sofortige postinterventionelle Steinfreiheit zum Ziel,
kann jedoch durch den zusdtzlichen Behandlungsschritt und
insbesondere bei groReren Steinmassen zeitaufwendig wer-
den. Diverse Lasereinstellungen wurden jeweils diskutiert und
untersucht, wobei lediglich Konsens dariiber besteht, dass es
im Wesentlichen die Positionierung und Bewegung der Laserfa-
ser auf dem Konkrement ist, die (iber das Desintegrationsprin-
zip entscheidet [17].

In der Literatur finden wir nur wenige Studien hinsichtlich
der Uberlegenheit dusting versus fragmenting [18]. Eine interes-
sante Arbeit wurde beim AUA 2018 von Knoll et al. vorgestellt.
In einer prospektiven Studie mit 177 Patienten wurde bei Nie-
ren- und Harnleitersteinen bei standardisierten Lasereinstellun-
gen (vom Operateur wéhlbar zwischen dusting 18-20Hz, 0.4 -
0.6) bzw. fragmenting 8 =12 Hz, 1.2 -1.8]) dusting vs. fragmen-
ting einem komparativen Vergleich unterzogen [19]. Knoll und
Kollegen kommen nach ihrer Studie zum Ergebnis, dass ein
fragmenting, wenn technisch moglich, immer einem dusting
praferiert werden sollte. Bei hoher Steinlast oder anatomisch
schwierigen Bedingungen sei jedoch auch ein dusting gerecht-
fertigt. Interessanterweise berichteten die Autoren Uber ver-
gleichbare Operationszeiten. Diese sind durch langere Lase-
rungszeiten in der dusting-Gruppe konfrontiert mit kiirzeren La-
serungszeiten, aber einem zusatzlichen Schritt der Steinber-
gung im fragmenting-Arm zu erkldren. Hinsichtlich der Stein-
freiheit gab es aufgrund des noch fehlenden follow-up der dus-
ting-Gruppe keine Angaben. Hier missen die endglltigen Stu-
dienergebnisse und die Veroffentlichung abgewartet werden.
Eine kiirzlich publizierte Studie des EDGE- (Endourology Dis-
ease Group for Excellence) Konsortiums zeigte ebenfalls eine
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Tendenz zum fragmenting hinsichtlich unmittelbarerer Stein-
freiheit in der univariaten Analyse. In dieser Arbeit war die Ope-
rationszeit beim fragmenting deutlich langer im Vergleich zur
dusting-Gruppe [20].

Der Innovationsbedarf beim Fragmentieren der Steine be-
steht v. a. in einer Effizienzsteigerung und Beschleunigung des
Bergevorgangs. Prinzipiell steht dem Urologen ein breites Ar-
mamentarium diverser Fanginstrumente zur Verfligung. Dazu
zahlen vor allen die Steinfangkérbchen unterschiedlicher Form,
Funktion und Preisklasse. Hinsichtlich der Formgeometrie be-
vorzugen viele Chirurgen die offene - meist auch teurere -
sog. tip-less top-open-Variante [21]. Trotzdem ist der Bergevor-
gang nach der Fragmentierung oftmals eine ,,Sisyphusarbeit*,
da fiir jedes einzelne entstandene Desintegrat eine Instrumen-
tenpassage notwendig ist. Es bestehen eine Reihe experimen-
teller urotechnologischer Forschungsarbeiten mit dem Ziel die-
sen Prozess effizienter zu gestalten. So publizierten Tan et al.
im Jahr 2012 eine in vitro Studie, bei welcher Mikropartikel aus
Eisenoxid an Calciumoxalasteine gebunden wurden [22]. Die
Konkremente wurden in einem Harntraktsimulator platziert
und konnten mittels fURS und einem magnetischen Bergewerk-
zeug extrahiert werden. Bisher ist diese Technologie jedoch
nicht zum Einsatz am Patienten gekommen.

Eine bereits zur Verfligung stehende Operationstechnik,
welche keinerlei Hilfsmittel bedarf, ist die Verwendung von au-
tologem Patientenblut zur Bildung von formbaren Klumpen aus
Blutkoageln und Steinkonkrementen, welche mit Fangkdrbchen
geborgen werden kénnen. Diese sog. glue-clot technique wurde
detailliert von Cloutier et al. beschrieben [23]. In der Metho-
denbeschreibung wird ein Blutvolumen von 10 ml mit einer In-
jektionszeit tiber 5 Minuten (bei gestoppter Spiilung) und einer
anschlieBenden Wartezeit vor Bergung von 5-10 Minuten
empfohlen. Jedoch ist diese Methode keine reale Beschleuni-
gung, da sich die Operationszeit im Schnitt um 15 Minuten ver-
ldngert. Zusdtzlich verursacht eine Blutinjektion ins Hohlsys-
tem der Niere eine oft dramatische Verschlechterung der Sicht-
verhdltnisse am Endoskop.Diese kann sich dann erst langsam
mit Wiederaufnahme der Spiilung beim Bergen der Desintegra-
te bessern. Im Vergleich dazu handelt es sich um eine kosten-
glinstige und relativ risikoarme Methode, welche einfach
durchfihrbarist und bei hohem Aufkommen kleiner nicht greif-
barer Fragmente eine verbesserte bis moglicherweise komplet-
te Steinfreiheit ermdglicht. Umfangreiche klinische Daten lie-
gen hierzu jedoch nicht vor.

Basierend auf der glue-clot technique wurden in den letzten
Jahren klinisch-experimentelle Arbeiten publiziert mit dem Ver-
such die Schwachpunkte der beschriebenen Methoden zu opti-
mieren. Hierbei wurde ein bioinspirierter Zweikomponenten-
klebstoff verwendet, welcher bereits nach wenigen Minuten
aushértet, einen formbaren die Steinfragmente umschlieRen-
den Gelkorper bildet und dabei die endoskopischen Sichtver-
héltnisse nicht kompromittiert. Ein standardisierter Vergleich
in einem Harntraktsimulator (Schweineniere), welcher mit hu-
manen Konkrementen versehen wurde, konnte zwischen einem
tip-less-Korbchen allein versus tip-less-Kérbchen plus Zweikom-
ponentenklebstoff die Uberlegenheit des Klebstoffs hinsicht-
lich Steinfreiheit und Operationszeit nachweisen [24]. Die Bio-
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kompatibilitdt wurde im Tierversuch verifiziert und ein experi-
menteller Vergleich zur glue-clot technique zeigte ebenfalls
eine Uberlegenheit des Klebstoffsystems [25,26]. Allerdings
bestehen bei dieser Technologie noch einige relevante Fragen,
die erst in Studien am Patienten beantwortet werden kénnen.

Restimierend bieten sowohl dusting als auch fragmenting
neue Optimierungsansatze hinsichtlich der drei Faktoren Ope-
rationszeit, Steinfreiheit und Patientensicherheit.

Innovationen der Laserlithotripsie

Eine Aufsehen erregende Arbeit wurde vor Kurzem von Schutz
et al. veroffentlicht. Die Gruppe konnte zeigen, dass eine Echt-
zeitdifferenzierung zwischen humanem Steinmaterial, Endo-
skop und post mortem-Schweineniere bei laufendem Holmium-
Laser durch die selbe Faser im Parallelbetrieb moglich ist [27].
In diesem Experiment wurde ein zweiter Anregungslaser ins
Holmium-System integriert und tber eine herkémmlich ver-
wendete Laserfaser (365um) im Parallelbetrieb genutzt. Durch
dessen Wechselwirkung mit dem Zielobjekt gelang es sicher
zwischen 82 humanen Steinproben Endoskopbauteilen (ein
Stlick des Arbeitskanals) und einer Schweineniere in Echtzeit
zu unterscheiden. Die Publikation zielt damit auf ein ,intelli-
gentes“ Lasersystem ab, welches automatisiert Laserenergie
abgibt, sofern die Laserfaser sicher auf Steinmaterial gerichtet
ist. Diese Innovation kénnte sowohl bei der dusting-Einstellung
(bei welcher ein GroRteil der Operationszeit fiir die Laserappli-
kation verwendet wird) als auch bei fragmenting die Laserungs-
zeit verkiirzen und simultan die Patientensicherheit erhéhen.
In-vivo-Daten wurden bereits auf Kongressen prasentiert, eine
Publikation steht noch aus.

Ein weiterer hochinteressanter urotechnologischer Ansatzin
der Optimierung verwendeter Lasersysteme zielt auf eine direk-
te intraoperative Harnsteinanalyse mittels Ramanspektrosko-
pie ab. Im experimentellen Setting konnten Miernik et al. be-
reits einen Funktionsnachweis liefern - jedoch sind hierbei di-
verse, zum Teil sehr kostenintensive Modifikationen des Laser-
systems sowie der Laserfaser selbst notwendig [28,29]. Diese
Technologie hat die Marktreife bislang noch nicht erreicht.

Temperatureffekte bei der
Laserlithotripsie

Ein wichtiger Aspekt der Laserlithotripsie ist unabhangig vom
gewdhlten Desintegrationsweg die Patientensicherheit. Hierbei
konnen direkte und indirekte Risiken bei der Laserlithotripsie
unterschieden werden. Innovationen wie ein intelligentes La-
sersystem mit Objekterkennung (s.o., [27]) kdnnten zukiinftig
direkte Schaden des Harntrakts bei der Laserlithotripsie verhin-
dern. Zusétzlich bestehen zumindest theoretisch auch indirek-
te Risiken, z.B. durch die Erwarmung der Spilflissigkeit durch
die applizierte Laserenergie oder ein pathologischer intrarena-
ler Druckanstieg. Einige dieser physikalischen Bedingungen bei
einer endoskopischen Steinbehandlung kénnen vielen Urolo-
gen moglicherweise nicht bewusst sein.
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Das Thema des thermischen Schadens an der Niere hat v.a.
durch die Verfiigbarkeit und zunehmende Nutzung auch am
oberen Harntrakt immer leistungsstarker werdender Holmi-
um-Systeme 30-120W (die auf dem Gebiet der BPH-Therapie
zum Einsatz kommen) eine besondere Relevanz.

Der Ho:YAG Laser hat mit einer Wellenldnge von 2100 nm
eine Eindringtiefe von ca. 0,5mm in Wasser [30]. Dies fiihrt zu
einer raschen Energieverdichtung im kleinsten Raum. Die da-
raus resultierende rapid expandierende Wasserdampfblase
fihrt zur Lithotripsie. [31]. Bei der Holmium-Laser basierten
Laserlithotripsie kommt es unweigerlich zur Erwarmung der
umliegenden Strukturen (in erster Linie der Spiilflissigkeit) im
Harntrakt. Bisher kann dieser Prozess nicht in Echtzeit Gber-
wacht werden. Tatsdchlich finden sich in der Literatur keine kli-
nischen Fallberichte tber thermisch induzierte Schiaden des
Harntrakts bei der Ho:YAG-Lithotripsie. Bereits bei ca. 43 °C be-
steht jedoch bereits eine potenzielle Proteindenaturierung im
Harntrakt [32]. Dagegen wurde die Erwdrmung der Umge-
bungsfliissigkeit bei der Ho:YAG-Laserlithotripsie in einer ganze
Reihe von experimentellen Studien in diversen in vitro Modellen
untersucht [10,33-35]. In diesen Publikationen herrscht ein
Konsens, dass kritische Temperaturanstiege bei hohen Laser-
leistungen und geringer bzw. sistierter Spiilung schnell erreicht
werden konnen.

Vor diesem Hintergrund untersuchten Hein et al. daher die
Temperaturwertverdnderungen bei unterschiedlichen Laserein-
stellungen und Spiilraten. Die Gruppe konnte z. B. bei T00 W La-
serleistung und sistierter Spiilung einen Temperaturanstieg auf
ca. 62°Cinnerhalb von 60 Sekunden zeigen, die kritischen 43 °C
konnten hingegen bereits nach wenigerals 10 Sekunden gemes-
sen werden. Solche physikalische Bedingungen kdnnten selbst-
verstdndlich fatale Folgen auf den oberen Harntrakt haben. [36].
Es bleibt zu hoffen, dass ein unkritischer Einsatz von Hochleis-
tungslasernin der Steintherapie keine Regel ist. In der obigen Ar-
beit konnte jedoch gezeigt werden, dass bei bereits 15W Leis-
tung und komplett sistierter Spiilung ein Temperaturanstieg
bis 43 °Cinnerhalb von 70 Sekunden zu verzeichnen war.

Druckentwicklung wahrend der fURS

Eine auRerdem wichtige Problemstellung, die zunehmend Ge-
genstand urotechnologischer Forschungsarbeiten ist, ist der in-
trarenale Druck wédhrend einer endoskopischen Behandlung am
oberen Harntrakt (einschlieBlich PCNL). Der physiologische in-
trarenale Druck betrdgt 0 bis wenige cmH,0 [37]. Wahrend der
Diurese kann dieser auf knapp 30 cmH,0 ansteigen sowie weit-
aus hoher bei einer Obstruktion sein [11]. Bei iatrogen erhoh-
ten intrarenalen Druckverhaltnissen kann es unter anderem zu
einem Auftreten folgender Komplikationen kommen: Fornix-
ruptur, Einschwemmung der Spiilfliissigkeit ins Parenchym oft
mit intraoperativen Blutdruckschwankungen und infektiologi-
schen Komplikationen. Im Extremfall kann eine fURS zum septi-
schen Geschehen und zu irreversiblen Nierenfunktionsschadi-
gungen fiihren [11]. In mehreren zumeist in vitro Studien konn-
te nachgewiesen werden, dass die Verwendung einer Ureter-
schleuse signifikant den intrarenalen Druck senkt [12]. Der In-
novationsbedarf besteht daher im intrarenalen Echtzeit Druck-

monitoring wdhrend einer fURS. Aufgrund der Tatsache, dass
eine geeignete Detektionstechnik fiir die urologische Endosko-
pie nicht zur Verfiigung steht, gibt es wenig belastbare Daten
aus der Patientenversorgung. Das Wissen beschrankt sich auf
einige wenige dltere Studien, die oft die urodynamische Vor-
richtung als Messsystem verwendet haben [12]. Die in vivo Stu-
die von Huang et al. ist besonders hervorzuheben, in welcher
ein patentiertes Druck- und Spiilmonitoring mit einem Sensor
an der Spitze einer Ureterenschleuse (11.55/15 French) bei 40
Patienten mit Einzelniere erfolgreich angewandt wurde [38].
Das System verfiigte zudem (ber ein integriertes Druck- und
Spllwarnsystem. In dieser Studie trat bei keinen der Patienten
ein signifikanter Anstieg des postoperativen Serumkreatinin-
Levels oder eine andere potenziell druckassoziierte Komplikati-
on wie Sepsis auf. Bisher ist jedoch unbekannt, ob und wann
eine solche Technologie zum routinemaRigen Einsatz am Pa-
tienten kommt.

Flexible Einweg-Ureterorenoskopie

In den letzten Jahren kam es zum Einzug der flexiblen Einweg-
Ureterorenoskope ins technische Armamentarium der Endo-
skopie des oberen Harntraktes. Unterschiedliche Gerdte stehen
seitdem dem Urologen zur Verfligung [39]. Emiliani et al. ha-
ben eine gute Ubersichtsarbeit {iber die vorhandenen Gerite
und deren historische Entwicklung veroéffentlicht [39]. Der Be-
darf an flexiblen Einweg-URS-Gerdten entsteht letztlich durch
die relativ aufwendige Sterilisation der Mehrweggeréte. Dabei
stellt sich sogar die Frage, ob diese lberhaupt vollstandig
(keimfrei) aufbereitet werden kdnnen. Dazu kommen allge-
mein bekannte hohe Kosten der Reparatur und Wartung. Aus
diesem Grund kénnen viele Kliniken, die nur geringe fURS-Fall-
zahlen haben die Einweggeréte als eine willkommene Alternati-
ve in Anspruch nehmen. Aus urotechnologischer Sicht stellen
die Einweg-Gerdte im Vergleich zu den konventionellen Gera-
ten jedoch keine eigentliche Innovation, sondern vielmehr eine
zweckbestimmte Verbesserung des Standes der Technik dar.
Eine kritische Auseinandersetzung mit diesem Trend darf daher
nicht ausbleiben, insbesondere vor dem 6konomischen und
6kologischen Hintergrund. Es existieren diverse Publikationen
tiber vergleichende Kostenanalysen vom Einsatz der Mehrweg-
und Einweg-fURS-Gerdte, die aber in diesem Manuskript nicht
weiter thematisiert werden [40].

Abgesehen vom verwendeten Ureterorenoskop (Einweg
oder Mehrweg) sollte eine moglichst niedrige Strahlenbelas-
tung fir den Patienten und das OP-Personal wahrend einer
Steinintervention angestrebt werden. Der Urologe sollte sich
in Erinnerung rufen, dass der Patient von Beginn der Diagnostik
(i.d.R. CT-grafisch) tber Therapie (sowohl bei ESWL/URS/
PCNL) bis hin zur postoperativen Verlaufskontrolle einer nicht
unerheblichen Exposition ionisierender Strahlung ausgesetzt
wird [41]. Neuere Studien zeigen, dass die Strahlendosendispo-
sition bei der fURS im akzeptierbar unschddlichen Niedrigbe-
reich gehalten werden kann, sofern eine hohe chirurgische Ex-
pertise, standardisierte Protokolle, optimierter Workflow im
Operationssaal und expositionsreduzierende Einstellungen des
Rontengenerators (bspw. gepulste Durchleuchtung) vorge-
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nommen werden [42]. Andere Arbeiten zeigen, dass alleine
durch Bewusstsein schaffende MaRnahmen bei Operateuren
und Hilfspersonal eine signifikante Reduzierung der Durch-
leuchtungszeit erreicht werden kann [43]. Es bedarf also nicht
unbedingt einer komplexen technologischen Innovation um
die Strahlenexposition fiir Patient und OP-Personal zu minimie-
ren.

Die Robotik spielt in der Behandlung der Urolithiasis noch
eine untergeordnete Rolle. In einer systematischen Ubersichts-
arbeit fassten Miiller et al. die wenigen Studienergebnisse (iber
die roboterassistierte Steinsanierung zusammen [44]. Desai et
al. fihrten mit dem fir die interventionelle Kardiologie entwi-
ckelten Sensei® (Hansen Medical, Mountainview, CA, USA )-Sys-
tem eine Pilotstudie mit 18 Patienten durch [45]. Als Hauptlimi-
tation verfligte dieser Ansatz jedoch nur eine passive Uretero-
renoskop-Bewegung und der Einsatz des Systems wurde fir
die robotisch-assistierte fURS daher nicht weiter verfolgt.

Prinzipiell stehen aktuell die roboterassistierte laparoskopi-
sche Pyelolithotomie sowie Ureterolithotomie mittels da Vinci®
(Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA, USA)-System und die ro-
boterassistierte fURS mittels Roboflex Avicenna™ (Elmed Medi-
cal Systems, Ankara, Turkey) zur Verfiigung. Die Roboflex Avi-
cenna™-Einheit ist ein master-slave System, bei welchem ein
konventionelles flexibles Ureterorenoskop in eine Roboter ba-
sierte Steuerungsvorrichtung integriert wird. Dieses wird dann
per Konsole fernab des Strahlengangs und mit wesentlich bes-
serer Positionsergonomie fiir den Operateur) bedient. Die Er-
gebnisse der zur Verfliigung stehenden klinischen Studien wur-
den ebenfalls von Miiller et al. zusammengefasst und zeigen
hohe Steinfreiheitsraten der robotergestiitzten Urolithiasis-
Therapie [44]. Die umfangreiche apparative Ausstattung und
damit verbundene Kosten lassen jedoch kritische Fragen hin-
sichtlich des realen Mehrwerts in der Patientenversorgung im
Vergleich zur konventionellen fURS aufkommen.

Diskussion - die flexible
Ureterorenoskopie der Zukunft

In den letzten Jahren kam die flexible Einmal-Ureterorenosko-
pie rasant auf den Markt. Prinzipiell sind diese Instrumente
den konventionellen Geraten ebenbiirtig und es kénnen ver-
gleichbare Ergebnisse hinsichtlich Steinfreiheit, Komplikatio-
nen und Patientenzufriedenheit erzielt werden [39]. Dieser Ent-
wicklung mogen jedoch nicht medizinische, aber betriebswirt-
schaftliche Faktoren zugrundeliegen (v.a. hohe Reparaturkos-
ten und Wartungskosten der Mehrweggerdte). Fiir den Patien-
ten bedeutet es zundchst keinen direkten Vorteil durch die Be-
handlung mit einem Einmalendoskop. Dennoch fallen auch hier
signifikante operationsgebundene Kosten an. In Abhdngigkeit
von individuellen Absatzvolumina stellt die Sicherstellung der
Einsatzbereitschaft von endoskopischen Gerdten den Haupt-
kostenfaktor der interventionellen Steintherapie dar. Eine ge-
naue Kostenanalyse ist derzeit noch nicht mdéglich, da die Ent-
wicklung der Einweggerdte erst in ihren Anfdngen begriffen ist
[40]. Darliber hinaus halten die Autoren es fiir angebracht die
6kologische Seite dieser Trends kritisch zu diskutieren.

Hein Simon et al. Aktuelle Trends in... Akt Urol

Die oben beschriebenen technologischen Innovationen er-
maoglichen einen Blick in die Zukunft der urologischen Endosko-
pie. Die Notwendigkeit eines Temperatur- und Druckmonito-
rings bei der fURS konnte in mehreren Arbeiten nachgewiesen
werden [11,36]. Es wdre wiinschenswert dem Endourologen
ein flexibles Ureterorenoskop oder eine Ureterschleuse mit ei-
ner integrierten Temperatur- und Druckdetektionssonde zlinf-
tig zur Verfligung zu stellen. Es existieren bereits sehr kleine fle-
xible Temperatursensoren, sodass die technischen Anforderun-
gen eigentlich als nicht zu hoch betrachtet werden dirften. Es
bedarf jedoch eine Zusammenarbeit mit der medizintechni-
schen Industrie den aus der Klinik kommenden Wunsch der
Temperaturmessung anzuerkennen und diese im Sinne neuer
Gerateentwicklung zu realisieren. Zudem benétigen solche Ko-
operationen oft einer 6ffentlichen Férderung und einer multi-
disziplindren Kooperation mit anderen technischen Disziplinen.
Das intrarenale Druckmonitoring als ein vielversprechender An-
satz zur weiteren Verbesserung der urologischen Endoskopie
konnte bereits in einer ersten klinischen Studie untersucht wer-
den [38]. Ein weiterer hochinnovativer Aspekt um die Patien-
tensicherheit zu erhéhen sind intelligente Lasersysteme. Wie
oben geschildert, gelang bereits ein in vitro Funktionsnachweis
eines solchen Systems, das eine zuverldssige und in Echtzeit er-
folgende Differenzierung zwischen Steinmaterial, Niere und En-
doskopbauteilen ermdglicht [27]. Ein solches System wiirde
nicht nur die Patientensicherheit erhéhen, sondern wiirde zu-
gleich zu erheblichen Verkiirzungen der Laserungs- und somit
der OP-Zeit beitragen und somit zu niedrigeren Komplikations-
raten fihren. Eine weitere Intensivierung der Zusammenarbeit
mit Industriepartnern ist auch hier unabdingbar.

Zusammenfassend ist die flexible Ureterorenoskopie ein
wichtiges Feld der urologischen Endoskopie, das durch haufige
Innovationen unterschiedlicher Komplexitdtsgrade gepragt
wird. Durch die Nutzung des Harnleiters als natiirlicher Zugang
zum oberen Harntrakt positioniert sich die fURS als eine nahezu
atraumatische Behandlungsmaoglichkeit der Harnsteine. Die
kiinftigen Entwicklungen auf diesem Gebiet werden insbeson-
dere den Sicherheitsaspekt dieser Modalitdt adressieren um
eine physikalisch charakterisierbare und Giberwachungsfdhige
Therapie zu ermdglichen. Die verhdltnismdRig hohen Kosten
der fURS, die bisher nur unzureichend im DRG-Katalog abgebil-
det werden, miissen im Rahmen einer Allgemeinbetrachtung
der Sozio6konomie der Urolithiasis gesehen werden. Durch die
technischen Innovationen lassen sich heutzutage exzellente kli-
nische Ergebnisse erreichen, die sogar Einspareffekte im Ge-
sundheitssystem langfristig entfalten kdnnen. Die heimische
Medizintechnikindustrie, die als eine der Wiegen der modernen
Endoskopie gesehen werden kann, sollte die interdisziplindre
Zusammenarbeit mit der forschenden Klinik zum priorisierten
Anliegen machen. Die chirurgische Therapie der Urolithiasis
bleibt somit ein spannendes und hochtechnisiertes Feld der
Medizin. In der Zukunft ist mit weiteren entscheidenden Inno-
vationsspriingen zu rechnen, die sowohl dem Patienten als
auch der gesamten Gesellschaft zu Gute kommen.
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Arkadiusz Miernik ist Berater von RichardWolf GmbH (Knittlingen,
Deutschland), Lisa laser OHG (Katlenburg-Lindau, Deutschland) so-
wie Patentinhaber des zitierten bioinspirierten Klebstoffes zur kom-
pletten Entfernung von Steinfragmenten. Dariiber hinaus besitzt Ar-
kadiusz Miernik eine Erfindungsmeldung zum Schleusensystem mit
integrierter Temperatur- und Druckmessung wdhrend endoskopi-
scher Therapie am Harntrakt.
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