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Einleitung mit historischer 
Entwicklung

1976 veröffentlichten I. Fernström 
und B. Johansson [1] drei Fälle einer 
neuen Therapie-Methode der Ne-
phrolithiasis. Statt eines offen ope-
rativen Zugangs zur Niere wählten 
sie einen perkutanen minimal-in-
vasiven Zugangsweg.
 Diese Technik der perkutanen Ne-
phrolitholapaxie (kurz: PCNL) revo-
lutionierte die Steintherapie in den 
kommenden Jahrzehnten.
 P. Alken und M. Marberger ver-
halfen der Technik in Europa zum 
Durchbruch [2] nicht zuletzt durch 
die von P. Alken entwickelten Te-
leskopdilatatoren [3] .
 Verschiedene Lithotripsiemetho-
den von pneumatisch über piezo-
elektrisch bis hin zum Laser ha-
ben die Methode stetig verfeinert 
und seit etwa der Jahrtausendwen-
de wurde das Zugangstrauma im-
mer weiter reduziert und die Mini-
PCNL bzw. Micro-PCNL eingeführt, 
ohne klare Definition der Größen 
des Zugangstraumas.
 Die gesellschaftliche Entwicklung 
der letzten Jahrzehnte mit deutlicher 
Zunahme der sogenannten „Wohl-
standskrankheiten“ bzw. Menschen 
mit metabolischem Syndrom führ-
ten zu einem stetigen Anstieg der 
Nephrolithiasis mit ihren weitrei-
chenden Folgen und Komplikati-
onen.
 Der Urologe ist zunehmend mit 
Patienten konfrontiert, die eine grö-
ßere Anzahl und oder Masse an Nie-
rensteinen aufweisen und nach the-
rapeutischen Optionen fragen.
 Hier ist die PCNL und Mini-
PCNL neben der Ureterorenosko-
pie (kurz: URS) und der Extrakor-

porale Stoßwellenlithotripsie (kurz: 
ESWL) eine der Säulen der Thera-
pie und aus der modernen Stein-
therapie nicht wegzudenken. Sie 
sollte zum Repertoire jeder urolo-
gischen Klinik gehören. Inwieweit 
die weitere Miniaturisierung, in 
Form von Micro- oder Ultra-mini-
PCNL, eine klinische Bedeutung er-
langen wird, scheint gegenwärtig 
noch fraglich [4] .
 Einen vielversprechenden Einfluss 
auf Operationszeit und Steinfrei-
heitsraten scheinen dagegen die 
modernen „supergepulsten“ Thu-
liumlaser zu haben [5]. 
 Im klinischen Alltag gilt ein fort-
währendes Abwägen, welche The-
rapiemodalität einem Steinpatienten 
die besten Vorrausetzungen bietet, 
die Steine schnell, vollständig und 
sicher loszuwerden. 
 Die offen operative Steinthera-
pie, bis vor wenigen Jahrzehnten 
Standard, bleibt heute sehr speziel-
len Situationen vorbehalten, wenn 
beispielsweise eine extrem große 
Steinmasse vorliegt oder eine ope-
rative Korrektur der anatomischen 
Verhältnisse simultan erforderlich 
ist. Allerdings kann auch in diesen 
Situationen ein minimalinvasiv ro-
boterassistiertes laparoskopisches 
Vorgehen mit Hilfe des DaVinci®-
OP-Systems realisierbar sein.
 Dabei bedeutet das Vermei-
den des äußerst traumatischen 
offen lumbalen Zugangsweges 
zur Niere einen maximalen Nut-
zen für den Patienten bezogen auf 
Schmerzmittelverbrauch, Immobi-
lität, Krankenhausverweildauer und 
peri-/postoperativer Probleme durch 
Hernienbildung oder Bauchdecken-
relaxation in Folge von Nervenlä-
sionen.

 Laut AWMF-Leitlinie gilt: „Die 
PCNL ist das Verfahren der Wahl 
bei den großen Nierensteinen 
>2 cm. Bei Steinen in der unte-
ren Kelchgruppe kommt sie auf-
grund der schlechteren Ergebnis-
se der ESWL bereits ab 1,5 cm zur 
Anwendung.“
 Die Erfahrung der letzten Jahre 
an unserer Klinik hat gezeigt, dass 
bei zartem Harnleiter und Patien-
tenwunsch nach rascher Steinfrei-
heit durchaus auch kleinere Nie-
rensteine sehr effektiv und sicher 
mit der PCNL/Mini-PCNL behan-
delt werden können.
 Es gibt nur wenige absolute Kon-
traindikationen:
a) Florider Harnwegsinfekt
b) Schwangerschaft
c) Gerinnungsstörungen

Exemplarisch möchten wir zwei 
Fallbeispiele aus unserer Klinik 
präsentieren:

1. Fall
Ein 80-jähriger Patient kommt in 
die Notaufnahme mit Hydroneph-
rose und Zeichen einer Urosepsis. 
Nebenbefundlich Adipositas per-
magna, lumbale Querschnittsläh-
mung, Dauerversorgung mittels su-
prapubischem Harnblasenkatheter 
und Marcumareinnahme nach Lun-
genembolie.  
 Es erfolgt die stationäre Aufnah-
me mit Urosepsis durch E. coli und 
Proteus mirabilis bei Harnleiter-Gries 
und Hydronephrose rechts. 
 Zusätzlich zeigte sich eine Ne-
phrolithiasis rechts mit Steinen in 
oberer und unterer Kelchgruppe 
(Abb. 1).
 Notfallmässig erfolgte die Ein-
lage eines Mono-J-Katheters. Es 
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entleert sich putrider Urin aus der 
rechten Niere. Die Therapie bein-
haltete die Gabe von Meropenem 
und eine intensivmedizinische Be-
treuung. Darunter kam es zu ei-
ner raschen Besserung der Sepsis, 
sodass nach wenigen Tagen von 
dem einliegenden Mono-J- auf ei-
nen Doppel-J-Katheter gewechselt 
werden konnte.
 Nach Ausbehandlung der Uro-
sepsis erfolgte im Intervall die Stein-
sanierung. 
 Aus dem Operationsbericht: In 
Steinschnittlage wird der JJ-Katheter 
gegen einen Mono-J-Katheter ge-
tauscht und anschließend der Pa-
tient in Bauchlage gebracht. Blau 
gefärbtes Kontrastmittel wird in 
die Niere infundiert und bei dem 
sehr adipösen Patienten kann die 
steintragende obere Kelchgruppe 
unter sonographischer und radio-
logischer Kontrolle zunächst nicht 
punktiert werden. Dies gelingt erst 
nach Einlage einer Pigtail-Neph-
rostomie über die mittlere Kelch-
gruppe. Nun kann ausreichend 
Kontrastmittel gegeben werden, 
sodass auch bei dem extrem adi-
pösen Patienten schließlich die obe-
re Kelchgruppe anpunktiert werden 
kann. Der Punktionskanal wird in 
üblicher Weise bougiert, die Stei-

Abb. 1: Rechte Niere mit Kelchausgussstein 
und einliegendem JJ-Katheter.

Abb. 2: Liegende Nephrostomie nach PCNL 
rechts.

ne werden mit der Sonotrode li-
thotripsiert und entfernt (Abb. 2). 
Am Ende wird ein Ch 24 Ballon-
katheter eingelegt.

2. Fall
Der zweite Fall zeigt, dass ein Miss-
verhältnis von Steingröße und Harn-
leiterweite manchmal ebenfalls eine 
PCNL erforderlich machen kann, 
um einen zarten Harnleiter nicht 
zu gefährden.
 Ein 72-jähriger Patient stellt sich 
mit einer Harnleiterkolik bei okklu-
dierendem hohem Harnleiterstein 
rechts von 7 mm Durchmesser in 
unserer Klinik vor.
 In der Notaufnahme berichte-
te der Patient über seit ca. einer 
Woche bestehender rezidivieren-
der Schmerzen in der rechten Flan-
kenregion, welche bis in den Ho-
den ausstrahlen würden.
 Die Frage nach Miktionsauffällig-
keiten wie einer Pollakisurie wird 
verneint. Ebenso bestand kein Fieber 
und/oder Schüttelfrost. Nach selbst-
ständiger Einnahme von Metamizol 
war der Patient schmerzfrei.
 Die körperliche Untersuchung bei 
Aufnahme zeigte beide Nierenlager 
ohne Druck- und Klopfschmerz. Die 
Blasenregion, das äußere Genital, 
einschließlich Hoden und Neben-
hoden waren unauffällig. Die digi-
tal rektale Untersuchung erbrach-
te eine kleine, asuspekte Prostata 
mit erhaltenem Sulcus.
 Die sonografische Untersuchung 
zeigte das rechte Nierenbecken-
kelchsystem erst- bis zweitgradig 
ektasiert, der Harnleiter war pro-
ximal erweitert. Die linke Niere 
kam unauffällig zur Darstellung. 
Die Harnblase war nahezu voll-
ständig entleert. Die Prostata war 
suprapubisch bei leerer Harnbla-
se nicht sicher darstellbar.
 Bis auf eine Spinalkanalstenose 
lagen keine wesentlichen Vorer-
krankungen vor.
 Im Rahmen des Klinikaufenthaltes 
wird aufgrund der Größe, der Lage 
und der Beschwerden ein Doppel-J-

Abb. 3: Hemiabdomen mit ein-
liegendem Doppel-J-Katheter 
und Stein im Nierenbecken.

Katheter eingelegt. Dabei wird der 
Stein ins Nierenbecken zurückge-
schoben (Abb. 3).
 Zwei Wochen später erfolgte 
die Wiederaufnahme zur flexib-
len URS und Steinlaserung und Ex-
traktion.                                  →
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 Der Patient war sowohl für die 
URS als auch eine PCNL, als Back-
up-Option, aufgeklärt. Intraopera-
tiv zeigte sich, dass im Bereich des 
ehemaligen Steinbettes eine deutli-
che Harnleiterenge vorlag, sodass 
eine sinnvolle Lithotripsie im Rah-
men einer URS nicht möglich war. 
Daraufhin erfolgte der Umstieg auf 
eine Mini-PCNL. Der Stein konnte 
hiermit problemlos in toto gebor-
gen werden (Abb. 4).

Diskussion

Die PCNL ist bei Steinen >2 cm die 
Methode der Wahl, entsprechend 
der aktuellen AWMF-Leitlinie. Die 
Steintherapie ist heutzutage, aufgrund 
der Verfügbarkeit der verschiedenen 
Therapiemodalitäten (ESWL, URS, 
PCNL), immer eine Risiko-Nutzen-
Abwägung. Entscheidend ist hierbei, 
für jeden Patienten, ein individuelles 
Konzept der Steintherapie zu erar-
beiten. Mit Zunahme der Invasivi-
tät steigt jedoch auch das Risiko für 
Komplikationen [6]. Ein zu beach-
tender Aspekt, in einer zunehmend 
ökonomisierten Gesellschaft, ist der 
Wunsch nach einer schnellen Stein-
freiheit und Rekonvaleszenz des Pa-
tienten. Dies und die steigende Inzi-
denz der Urolithiasis [7] führen zum 
einen zu einer stetigen Verbesserung 
der verfügbaren Techniken und, ein-
hergehend damit, zu einer Erweite-
rung der Indikation für die PCNL, 
als sogenannte Mini-PCNL und Ult-
ra-Mini-PCNL. Unsere Erfahrungen 

Abb. 4: Nephrostomie-Lagekontrolle.

bestätigen, dass mit entsprechender 
Erfahrung die PCNL ein sehr siche-
res minimalinvasives Verfahren der 
Steintherapie ist. Die Zukunft liegt 
in einer weiteren Miniaturisierung 
und Verbesserung der technischen 
Möglichkeiten [8].         ◄

Dr. med. Stefan Kliebisch, Klinik für Uro-
logie, Kinderurologie und roboterassistier-
te minimalinvasive Urologie, Bugerstrasse 
80, 96049 Bamberg.
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Das Leitlinienprogramm Onkologie hat unter Federführung der Deut-
schen Gesellschaft für Urologie und der Deutschen Gesellschaft für 
Hämatologie und Medizinische Onkologie die S3-Leitlinie Diagnostik, 

Therapie und Nachsorge des Nierenzellkarzinoms aktualisiert und die Emp-
fehlungen zur Systemtherapie überarbeitet. So gibt es unter anderem Neue-
rungen beim Einsatz von zielgerichteten Therapien.
 Die Behandlung des Nierenzellkarzinoms hat sich seit der Einführung ziel-
gerichteter Therapien grundlegend geändert. Für die Erstlinientherapie von 
fortgeschrittenen und metastasierten Nierenzelltumoren stehen mittlerwei-
le Kombinationstherapien, beispielsweise aus Immun-Checkpoint-Inhibito-
ren und Tyrosinkinase-Inhibitoren, zur Verfügung. Bei der Therapieauswahl 
spielt das Verträglichkeitsprofil eine wichtige Rolle. Mit Blick auf die Behand-
lungssituation sowie auf die Komorbiditäten und Präferenzen des Patienten 
muss die Therapie individuell ausgewählt werden.
 Bei dem Einsatz von Checkpoint-Inhibitoren können auch noch lange nach 
der Therapie Nebenwirkungen auftreten, eine Langzeitkontrolle ist deshalb 
unumgänglich. Immunvermittelte Nebenwirkungen können mitunter schwer 
oder sogar lebensbedrohlich sein und prinzipiell in allen Organsystemen auf-
treten. Als Folge entstehen zum Beispiel Darmentzündungen, Autoimmuner-
krankungen der Leber oder Störungen der Schilddrüsenfunktion.
 Erstmals wurde die S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge des 
Nierenzellkarzinoms im Jahr 2015 veröffentlicht, im Jahr 2017 erfolgten ers-
te Aktualisierungen an ausgewählten Schwerpunkten. Weitere Themen der 
Leitlinie werden in den kommenden Jahren im Rahmen eines Living-Gui-
deline-Ansatzes überarbeitet oder ergänzt. Die Leitlinie ist abrufbar unter: 
www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/nierenzellkarzinom/   ◄

Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft e.V. + Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizi-
nische Onkologie e.V. + Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V.

Nierenzellkarzinom: Neue Leitlinien-
empfehlungen zur Systemtherapie


