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Abstract: Introduction: Laser lithotripsy during Mini-PCNL is one treatment option in urinary stone
disease. In recent years, a new era in stone treatment has been initiated with the introduction of new
pulsed thulium lasers. The aim of this study was to investigate the safety and efficacy of laser litho-
tripsy with a new pulsed solid-state thulium:YAG laser during mini-PCNL. Materials and methods:
All patients, regardless of stone size, who were treated with @ Mini-PCNL using the new pulsed
thulium laser were prospectively enrolled. Operation times, stone size, laser time, and laser settings
were noted. The stone-free rate was assessed postoperatively with sonography and either x-ray or
computed tomography as a clinical standard. The complications were analyzed using the Clavien-
Dindo classification. Results: A total of 50 patients with a mean age of 52 years were included. 31
(62 %) patients were male. The average stone size was 242.3 (+233.1) mm?2with an average density
of 833 (£325) Hounsfield units. The mean operating time was 30.56 (+28.65) minutes, and the laser-
on-time was 07:07 (x 07:08) minutes. The most commonly used settings were 0.4 J and 115 Hz (46
W). The mean total energy for stone ablation was 14,166 (+17,131) kJ. The total stone-free rate was
84 %, with an overall complication rate of 32% according to Clavien-Dindo (grade 1: n =9, grade 2:
n =6, 3b: n = 1). In the group of patients with singular stones (n = 25), the stone-free rate was 88%.
Summary: The new pulsed solid-state Thulium:YAG laser allows a safe and effective lithotripsy
during Mini-PCNL. The stone-free rates were high regardless of stone size with a comparable low
rate of complications.

Keywords: percutaneous nephrolithotomy; thulium laser; urolithiasis; endourology; Mini-PCNL

1. Introduction

Percutaneous nephrolitholapaxy (PCNL) was first described by Fernstrém in 1976
[1]. Until today, the PCNL is considered as first-line therapy for renal calculi >2 cm [2].
For stone breakage during PCNL, different energy devices are available [3]. Rigid pneu-
matic and ultrasonic lithotripsy devices are frequently used. For pneumatic or ballistic
lithotripsy, a rapid forward motion of a rigid projectile that produces a jackhammer effect
on the target stone is used. However, different mechanisms exist to produce the ballistic
effect depending on the company that offers this system. Pneumatic lithotripsy is more
suitable for hard stones due to a very strong impulse. The ultrasonic lithotripsy works
with less strong but more frequented impulses. This procedure is not suitable for hard
stones, but the tissue defect is significantly smaller if the surgeon is careless [3]. A com-
bined lithotrite device is also available and a further development includes the ability of
suction during lithotripsy of fragmented stones [4].

As a second source of energy, lasers can be used for lithotripsy during PCNL. When
using a laser either a fragmentation with high energy and low frequency or a dusting
setting with high frequency and low energy can be applied to break the stone. However,

J. Clin. Med. 2023, 12, 2588. https://doi.org/10.3390/jcm12072588

www.mdpi.com/journal/jcm


mailto:ben.becker@asklepios.com
http://www.mdpi.com/journal/jcm

J. Clin. Med. 2023, 12, 2588

20f8

other techniques such as popcorning, pop-dusting, or very fine dusting have been de-
scribed as well [5]. Since 1995 the Holmium(Ho):Y AG laser is the standard laser lithotrip-
ter for urinary calculi regardless of stone composition. The holmium laser uses white light
that is emitted from a flashlamp to excite Holmium ions that are chemically bound to a
YAG crystal. The interaction of the white light and the crystal results in the emission of
photons with a characteristic wavelength of 2120 nm. This process repeats itself repeti-
tively and is supported by a two-sided reflection by mirrors in the laser cavity which adds
to holmium ions excitation, referred to as “laser pumping” [6]. Disintegration of stones
was successful with this device, but the limitation of frequency and a distinct retropulsion
were obvious drawbacks for this laser. Until a few years ago, thulium lasers could not be
used for stone lithotripsy due to a continuous wave mode of the laser [7].

However, over the last years, new pulsed thulium (Tm) lasers have been developed
and introduced into the armamentarium of laser lithotripsy (LL). In contrast to flash-
lamps, which are used in Ho: Y AG lasers to excite the ions and therefore require special
cooling to avoid excessive heat generation, the thulium ions in thulium fiber lasers (TFLS)
or Tm:YAG lasers are excited directly via high-power laser diodes. The narrow-band ex-
citation via laser diodes thus prevents excessive heat generation and energy efficiency is
improved. In addition to the pulsed or cw mode, a wide range of different settings is also
possible with the new thulium lasers (pulse energy, pulse frequency, and pulse width).

The TFL uses various laser diodes as an energy source, which are operated with elec-
trical current. The resulting laser emission, which emits at a wavelength of 1940 nm, is
transmitted within a 10-30 m long active fiber doped with thulium ions and is further
transmitted to the connected laser fiber. The TFL can operate at relatively high-power set-
tings (up to 500 W) and theoretical frequencies of up to 2000 Hz, all while requiring only
fan air cooling.

The TFL has shown faster operation times with smaller stone fragments compared to
Ho:YAG lasers both in preclinical studies and in clinical use. Another innovation in the
field of thulium lasers was recently presented as a solid-state Tm:YAG laser. This laser
can work in both pulsed mode and traditional continuous wave mode. This means that
both stones and soft tissue can be treated effectively with this laser machine. With an ap-
plication of up to 300 Hz, a pulse peak power of up to 1000 W, and a fully adjustable pulse
width from 100—4750 ps, it is believed that it is possible to dust or fragment even harder
stones in less time. Similar to the TFL, this pulsed Tm:YAG laser achieves laser pumping
by electronically modulating diode lasers, however, uses a YAG crystal (instead of an ac-
tive fiber) comparable to a Ho:YAG laser. The laser pumping excites thulium-electrons
into higher-energy quantum states. The energy is focused by a fiber coupling lens and is
then transmitted to the connected laser fiber. The resulting wavelength of 2013 nm is
therefore located between the conventional holmium laser and the TFL [8]. The aim of the
present study was to investigate the safety and efficacy of this new, yet not clinically
tested, solid-state thulium:Y AG laser during Mini-PCNL.T

2. Material and Methods
2.1. Patient Selection and Study Design

After obtaining institutional review board approval, a prospective study was per-
formed to evaluate the safety, efficacy and stone-free rate (SFR) of Mini-PCNL utilizing a
novel pulsed solid-state Thulium:YAG laser for lithotripsy. Fifty consecutive patients
were prospectively enrolled between September 2020 and May 2021. Exclusion criteria
were: age <18 years, concurrent other surgical treatment, and additional ureteral stones.

Before surgical treatment, the following parameters were assessed: urine analysis
and culture, a blood sample including serum creatinine and coagulation parameters, and
radiology diagnostics with either kidney ureter bladder (KUB n = 13) x-ray or non-contrast
computed tomography (NCCT n = 37).
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Stone characteristics such as size, location, and Hounsfield Units (HU) were docu-
mented. All laser settings (Joule (J), Hertz (Hz), Watt (W)), total energy, laser fiber size,
and laser-on-time (LOT) were documented as well.

2.2. Surgical Technique

All operations were performed by experienced endourologists. Patient positioning
and percutaneous access were carried out in an analogous manner in all patients. After
general anesthesia had been given, a 7 F multi-perforated double J catheter was inserted
transurethral in the lithotomy position in order to retrogradely fill the renal pelvic system
after insertion of a 22 F 3-way irrigation catheter.

All patients received intravenous antibiotic prophylactic with a second-generation
cephalosporin (Cefuroxime), or according to the antibiogram.

After the patient had been placed in prone position, the lower calyx was punctured
under combined ultrasound/fluorescence control, and the percutaneous tract was estab-
lished. The tract dilation was carried out using a single-step dilation as described previ-
ously [2]. All renal calculi were disintegrated with a novel solid-state Thulium:YAG laser
(RevoLix Hybrid Thulium Laser (HTL), LISA Laser products GmbH, Katlenburg, Ger-
many). Three different fibers were used for lithotripsy (700 um (n = 28), 550 um (n = 17),
and 300 pum (n = 5))(LISA Laser products GmbH, Katlenburg, Germany). The stone frag-
ments were either removed passively using the “vacuum cleaner effect” (n = 45) or with
an additional basket (n = 5). At the end of surgery, a 16-F nephrostomy catheter was in-
serted.

2.3. Outcome Measures

Operative time was measured as the time from puncture of the kidney until insertion
of the nephrostomy. LOT, Hz, J, and W were automatically recorded by the laser device.
The radiation dose (LGy/m?) and fluoroscopy time (s) were documented from the x-ray
system and included the PCNL procedure as well as the previous ureteral stenting.

The complication rate was assessed with the Clavien-Dindo classification [9]. Patients
were reassessed three months postoperatively with documentation of re-treatment rate
and complications. The SFR was defined as no residual stones (<1 mm) at all and was
proofed endoscopically during surgery and at postoperative day one with KUB (n = 30)
or NCCT (n = 20).

2.4. Statistical Analysis

Primary outcome variables included operative time and SFR. Secondary outcomes
were LOT and complication rate. Patient data were expressed as mean =+ standard devia-
tion (SD) and a t-test was performed for statistical analyses. The significance level for all
statistical analyses was p < 0.05. Statistical analyses were performed using SPSS version
20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

3. Results

Of 50 patients who were included, 62% (n = 31) were male and 38% (n = 19) were
female. Table 1 presents all patient and stone characteristics. The median age was 52 years
with an average BMI of 28.4 (£7.4). The mean stone size was 242.3 (£233.1) mmz2. Of those
patients who received an NCCT (n = 37), the mean density was 830 HU (£195). Fifty per-
cent (n = 25) of the patients had multiple stones.
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Table 1. a—Patient characteristics (n = 50). b—Stone characteristics.

@)
Patients (n) 50 (m =31, f=19)
Age, (years) 52 £13.67 (21-81)
Body mass index, (BMI) 28.4 +7.4 (15.79-52.86)
Number of stones (n) 1.86 £1.24 (1-8)
Stone size, (mm2) 242 +233 (30-1262)
Stone density, (Hounsfield Units) 830 + 325 (418-1572)
Data presented as mean + SD (range)
(b)
Stone Location n (%)
Renal pelvis 17 34.0
Lower pole 8 16.0
Middle pole 3 6.0
Upper pole 2 4.0
Multiple location 20 40.0
Multiple location but not lower pole 4 8.0
Total 50 100.0

Data presented as n (%).

Postoperative outcomes are shown in Table 2. The mean LOT was 7:07 (£7:08) min
with a mean total operative time of 30.56 (x17.5) min. In the subgroup of patients with
single stones (n = 25), the mean total operative time was lower with 28.48 (+16.5) min. The
mean total energy for stone ablation was 14,166 (+17,131) J. In 33 cases, dusting with high
frequency (115 Hz) and low energy (0.4 J) was used for stone disintegration.

The total SFR was 84% with an overall complication rate of 32% according to the Clavien-
Dindo classification system (Grad 1 n =9, Grad 2 n = 6, Grad 3b n = 1). The Clavien 3b compli-
cation (injury of the spleen) was however not directly linked to the PCNL. After the stone was
removed, it was not possible to insert the nephrostomy through the PCNL tract due to a dis-
location of the guidewire. While trying to place the nephrostomy tube with its inlay, it went
upwards which could be seen during fluoroscopy. During this attempt to insert the nephros-
tomy, it stripped the spleen and a splenectomy was inevitable.

Table 2. Intra- and postoperative parameters.

Intraoperative Parameters

Surgery time (min) 30.56 +17.5 (15-64)
Stone-free rate 84%
Laser, Total Energy [J] 14,166 + 17,131 (38-71,989)
Frequency (Hz) 81 + 44 (10-200)
Joule 0.4+0.2(0.01-1)
Laser on time (min) 7:07 £07:08 (2-38:44)
Hospital stay 2.8+ 1.56 (1-11)
Fluoroscopy time (DJ insertion + PCNL) (s) 48.78 + 35.97 (3-164)
Radiation dose (DJ insertion + PCNL) (ug/m2) 80.93 +72.61 (4.57-376.59)
Postoperative Complications Total
Clavien grade |
clot retention 2
fever 5
transient creatinine elevation (>0.5 mg/dL) 2

Clavien grade Il
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Urinary tract infection 4
Blood transfusion 1
Urine leakage < 24 h 1
Claviengrade 3 b
Neighboring organ injury—splenectomy 1
total n =16 (32%)

Data presented as n (%); Data presented as mean =SD (range).

In the subgroup of patients with single stones, the stone-free rate was higher with
88% according to a similar complication rate. Overall, in eight patients a secondary treat-
ment (Re-PCNL n = 2, Re-URS n = 6) due to residual stones was necessary.

4. Discussion

The key finding of our study was that the laser lithotripsy with the novel pulsed solid-
state Thulium:YAG laser showed efficient fragmentation and dusting during Mini-PCNL.
Until recently, the most frequently used laser for LL during Mini-PCNL was the Ho:YAG
laser [10]. In the latest years, there was a shift from low-power to high-power holmium la-
sers with better modifications of the laser settings to dust urinary stones [11]. By modifying
these parameters, a so-called “burst effect” for LL in urolithiasis was presented in 2016. It
describes a set of laser pulses that follow each other in rapid succession. Despite the prom-
ising data, however, this effect could not prevail in a clinical setting [12]. In 2017, Elhilali et
al. presented another innovation using certain Ho:YAG lasers with the “Moses Effect” [13].
This effect is currently being investigated in clinical studies and, in addition to LL, is also
used for prostate enucleation. Large et al. postulated that enucleation using the Moses tech-
nology leads to improved vaporization and coagulation performance and the adenoma tis-
sue can be separated more quickly from the prostate capsule [14]. Moreover, higher stone
ablation rates with lower retropulsion could also be seen [13,15]. However, very fine dusting
was not possible due to a limitation of the frequency [6,16].

Pulsed thulium lasers were currently established and showed better results in vari-
ous in vitro experiments compared to Ho:YAG lasers [16—18]. Presently, there are two
different types of pulsed thulium lasers available for clinical practice: TFLs and solid-
state Tm:YAG lasers. However, only sparse data are available of these lasers in clinical
settings [19]. In 2020, Enikeev et al. showed that the TFL leads to higher ablation speeds
and therefore shorter operation times (OT) [20]. The same study group showed that the
TFL provides effective and safe lithotripsy during ureteroscopy regardless of stone den-
sity for ureteral stones [21]. The high frequency with better dusting opportunities is one
of the main advantages of the new pulsed thulium lasers generation. Ulvik et al. and Ryan
et al. both underlined these results and noticed an outperformance of a pulsed TFL with
regards to SFR and OT compared to a Ho: YAG laser [22,23]. In contrast to these publica-
tions, there are also studies that describe an equal effectiveness between holmium and
new thulium lasers, especially with regard to the pulse-modulated holmium laser [24,25].
In our study, we achieved an overall SFR of 84% for all stone sizes which is line with the
current literature that shows a SFR between 72.6—100% for the Mini-PCNL [26]. However,
in the mentioned papers, no data of experience was documented which could explain the
wide range of SFRs. Only few studies assessed the clinical efficacy of TFL during Mini-
PCNL with comparable SFR to ours, but no study investigated the solid-state Thu-
lium:YAG laser yet [4,19,27,28]. In this study, the dusting mode (115 Hz, 0.4 J) as well as
the fragmentation mode (10Hz, 1J) showed a high efficacy in stone breakage. Irrespective
of the used regime, the pulse width was set to 100%.

The LOT for fragmenting was shorter compared to dusting or a combination of both
techniques. However, this difference was not evident in the overall surgery time because
the higher energy per pulse with low frequency meant more stone passages due to bigger
fragments and less dust, which equalized the shorter LOT in the overall surgery time. The
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way a stone is processed during Mini-PCNL is therefore not relevant to the total operation
time, which is an important finding with regards to the new generation of thulium lasers.
The higher peak power of this laser might be superior to a TFL for the treatment of harder
stones; however, this has to be investigated in further studies.

A subgroup analysis of singular stones of our cohort showed faster OT and less com-
plications compared to multiple stones. However, regardless of the heterogeneity in our
cohort, we showed a high SFR with the HTL during Mini-PCNL.

In the aforementioned study of Enikeev et al., the OT was 23.4 min for the Mini-PCNL
while using the TFL [19]. Our OT was slightly higher, but still lower compared to the
literature with a mean of 30.56 min. This might be since both lasers are of comparable
quality. Furthermore, both studies took place in departments with a high number of
yearly performed Mini-PCNLs that goes in line with a high experience of the surgeons.

The fact that we did not perform an NCCT in every patient might lead to radiological
measurement errors of the stone size and the measured SFR [29]. The SFR was defined as
no residual stones (<1 mm) at all and was proofed endoscopically during surgery and at
postoperative day one with KUB (n = 30) or NCCT (n = 20). Hence, it is well known that
an NCCT has a higher sensitivity and specificity in the diagnosis of kidney and ureter
stones than a KUB [30-32]. Still, according to our clinical standards, we only perform a
postoperative NCCT for stones >3 cm, difficult anatomy, multiple stones, known uric acid
stones, or difficult surgical conditions with limited visibility. This is the reason for the
inconsistency of the postoperative measurement of the SFR. Gokce et al. showed the lower
accuracy of plain radiograph compared to the NCCT for residual fragments after PCNL
[33], but this was not within the scope of this study to detect diagnostic differences be-
tween the two different imaging modalities. Our experience to perform an NCCT at post-
operative day 1 often supposedly shows a remaining stone mass. This leads to a second
PCNL or ureteroscopy, but in the majority of these cases, the intraoperative view shows
stone dust and no rigid stone mass to basket. A better way for postoperative SFR assess-
ment would be to perform an NCCT after approximately four weeks. Conversely, an
NCCT performed this late is difficult to explain ethically. Furthermore, in our opinion a
decision for a re-do surgery should be made within the first postoperative days as the
patients should not leave the hospital with a nephrostomy tube inserted.

Another limitation is the single arm study design. However, the intention of the
study was to show the safety and efficacy of this novel laser that has not been published
before. For this aspect, no control group is necessary to test the mentioned parameters
[17,19]. Furthermore, this study did not investigate on the stone composition. It is well
known that the ablation speed depends on the hardness of the stone, but the HU in the
NCCT, which we used in this study, is also suitable for this. This study has shown the first
cohort of patients treated with the novel pulsed solid-state HTL during Mini-PCNL.

5. Conclusions

To the best of our knowledge, this is the first study that investigated the pulsed
Tm:YAG laser for laser lithotripsy during Mini-PCNL. It was shown that it is a highly
efficacious laser for the treatment of renal calculi during Mini-PCNL with lower operation
times compared to the literature and with a comparable complication rate.
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Darstellung der Publikation
Einleitung:

Die perkutane Nephrolitholapaxie (PCNL) wurde erstmals 1976 von Fernstrom beschrieben [1]. Bis
heute gilt die PCNL als Erstlinientherapie bei Nierensteinen >2 cm [2]. Zur Steinzertrimmerung wahrend
der PCNL stehen verschiedene Energiequellen zur Verfiigung [3]. Haufig werden starre pneumatische
oder ultraschallbasierte Geréte zur Lithotripsie verwendet. Bei der pneumatischen oder ballistischen
Lithotripsie wird eine schnelle Vorwértsbewegung eines starren Projektils genutzt, um einen
Presslufthammer-Effekt auf den Zielstein auszuliben. Es gibt jedoch verschiedene Mechanismen, um
den ballistischen Effekt zu erzeugen, je nachdem welche Firma das System anbietet. Die pneumatische
Lithotripsie ist aufgrund einer sehr starken Impulswirkung eher fur harte Steine geeignet. Die
ultraschallbasierte Lithotripsie hingegen arbeitet mit schwécheren, aber haufigeren Impulsen. Dieses
Verfahren eignet sich flr weichere Steine. Das Risiko fir einen Gewebeschaden im Urothel des
Nierenbeckens ist bei dieser Methode signifikant geringer [3]. Auch die Kombination aus verschiedenen
Techniken innerhalb eines Lithotripsie-Gerats ist moglich, teilweise bereits mit der Option auf eine

simultane Absaugung von fragmentierten Steinen [4].

Als zweite Energiequelle kdnnen Laser zur Lithotripsie wahrend der PCNL verwendet werden. Bei
Verwendung eines Lasers kann entweder eine Fragmentierung mit hoher Energie und niedriger
Frequenz oder eine Zerstdubung mit hoher Frequenz und niedriger Energie angewendet werden, um
den Stein zu zerbrechen. Die applizierte Gesamtenergie bleibt in beiden Féallen nach der Grundformel
Leistung [W] = (Einzel)Puls-Energie [J] x Puls-Frequenz [Hz] konstant.

Neben dem Fragmentieren und dem Zerstduben von Steinen wurden auch andere Techniken wie
Popcorning, Pop-Dusting oder sehr feines Zerstduben (Dusting) beschrieben [5].

Seit 1995 ist der Holmium(Ho):YAG-Laser unabhangig von der Steinzusammensetzung der Standard-
Laserlithotripter fir Harnsteine. Der Holmium-Laser ist ein sogenannter Festkdrperlaser. Das bedeutet,
dass das verstarkende Medium aus einem Festkorper, in diesem Fall einem Kristall, besteht. Er
verwendet weilRes Licht, das von einer Blitzlampe abgestrahlt wird, um Holmium lonen anzuregen, die
chemisch an einen YAG-Kristall gebunden sind. Die Wechselwirkung von dem Licht und dem Kristall
fuhrt zur Emission von Photonen mit einer charakteristischen Wellenlange von 2120 nm. Der Prozess
wiederholt sich und wird durch eine doppelseitige Reflexion mit Spiegeln in der Laserhohle potenziert.
Dies fuhrt zur Anregung von Holmium lonen auf ein héheres Energielevel. Dieser sich wiederholende

Vorgang wird auch als "Laserpumpen" bezeichnet [6].
Eine Steinzertrimmerung mit einem Ho:YAG-Laser ist nach wie vor effizient méglich, jedoch ist das

Verfahren im Bereich der Frequenz zum effektiven Dusting der Steine und durch eine deutliche

Retropulsion bei Lithotripsie technisch limitiert.
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Abbildung 2: Aufbau eines Ho:YAG Festkdrperlasers
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Mit freundlicher Genehmigung: E.M.S. Electro Medical Systems S.A.

Der Einsatz von Thulium (Tm)-Lasern in der Lithotripsie von Harnsteinen war bis zur Entwicklung der
neuen Lasergeneration nicht mdglich. Die Energieabgabe dieses Laser-Typus ist lediglich kontinuierlich
(continuous wave =cw) mdoglich gewesen [7]. Eine gepulste Abgabe, die fir ein effektives Zerstauben
der Harnsteine zwingend notwendig ist, war technisch bisher nicht umsetzbar. Die Tm-Laser wurden
bis zu diesem Zeitpunkt vorzugsweise in der operativen Therapie der benignen Prostatahyperplasie und

zur Tumor en bloc Resektion von Raumforderungen in der Harnblase eingesetzt. [7,8].

In den letzten Jahren wurden verschiedene neue gepulste Tm-Laser fur die Laserlithotripsie entwickelt
und vorgestellt. Diese versprechen sowohl im alltédglichen Nutzen als auch in der Effizienz einen grof3en
Vorteil in der urologischen Therapie von Harnsteinen und zum Beispiel der Prostatahyperplasie. Ein
Grol3teil dieser neuen Lasergeneration lasst sich als sogenannter Hybridlaser nutzen. Die sowohl
kontinuierliche als auch gepulste Energieapplikation ermdéglicht eine universelle Anwendbarkeit bei
samtlichen endourologischen Eingriffen.

Durch die beim Ho:YAG-Laser verwendeten Blitzlampen entstehen hohe Temperaturen im Gerat. Dies
fuhrt dazu, dass hier eine spezielle Kithlung, haufig durch wasserbasierte Kihlsysteme, benétigt wird.
Um eine solche Warmeentwicklung zu vermeiden, werden die Thulium lonen in Thulium-Faserlasern
(TFL) oder Tm:YAG-Lasern direkt Uber Hochleistungslaserdioden angeregt. Die schmalbandige
Anregung Uber Laserdioden verhindert somit eine Ubermé&Rige Warmeentwicklung und die
Energieeffizienz wird verbessert. Neben dem gepulsten oder CW-Modus sind mit den neuen Thulium-
Lasern auch eine Vielzahl von verschiedenen Einstellungen mdglich (Pulsenergie, Pulsfrequenz und

Pulsbreite).
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Der TFL verwendet verschiedene Laserdioden als Energiequelle, die mit elektrischem Strom betrieben
werden. Die resultierende Laseremission, die bei einer Wellenlange von 1940 nm emittiert, wird
innerhalb einer 10-30 m langen aktiven Faser, die mit Thulium-lonen dotiert ist, Ubertragen und dann
zur angeschlossenen Laserfaser weitergeleitet. Der TFL kann bei relativ hohen Leistungseinstellungen
(bis zu 500 W) und theoretischen Frequenzen von bis zu 2000 Hz betrieben werden und erfordert
lediglich eine Luftkiihlung. Im Vergleich zum Wasserkiihlsystem ist diese deutlich platzsparender und

erleichtert die tagliche Nutzung in verschiedenen Operationssalen.

Abbildung 2: Aufbau eines Tm:YAG Festkorperlasers
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Eine weitere Innovation im Bereich der Thulium-Laser wurde kirzlich als festkdrperbasierter Tm:YAG-
Laser vorgestellt. Dieser sogenannte Hybrid-Laser kann sowohl im gepulsten Modus als auch im
traditionellen Dauerstrichmodus arbeiten. Dies bedeutet, dass sowohl Steine als auch Weichgewebe
effektiv mit dieser Laseranlage behandelt werden kdnnen. Mit einer Anwendung von bis zu 300 Hz,
einer Pulsspitzenleistung von bis zu 1000 W und vollstandig einstellbarer Pulsbreite von 100 - 475 us,
ist es moglich, selbst hartere Steine in kiirzerer Zeit zu zerstauben oder zu fragmentieren. Ahnlich wie
beim TFL wird die Laseranregung durch elektronische Modulation von Diodenlasern erreicht. Als Basis
hierfur dient bei diesem Festkorperlaser jedoch ein YAG-Kristall (anstelle einer aktiven Faser). Dies ist
vom grundsatzlichen Aufbau mit einem Holmium-Laser zu vergleichen. Die resultierende Wellenlange

von 2013 nm liegt somit zwischen dem herkdmmlichen Holmium-Laser und einem TFL [8].

Der Tm:YAG Laser wird mit einem herkdmmlichen 230 Volt Stromanschluss betrieben und bietet somit
eine groRRere Praktikabilitdt im Gegensatz zum Ho:YAG-Laser, der einen Starkstromanschluss bendtigt.
Ziel der vorliegenden Studie war es, die Sicherheit und Wirksamkeit dieses neuen, bisher nicht klinisch

getesteten festkorperbasierten Tm:YAG-Lasers wahrend der Mini-PCNL zu untersuchen.
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Material und Methoden:

Patientenauswahl und Studiendesign

Es wurde eine prospektive Studie durchgefiihrt, um die Sicherheit, Wirksamkeit und Steinfreiheitsrate
(SFR) der Mini-PCNL unter Verwendung eines neuartigen gepulsten festkdrperbasierten Tm:YAG-
Lasers zur Lithotripsie zu bewerten. Zwischen September 2020 und Mai 2021 wurden fiinfzig
aufeinanderfolgende Patienten prospektiv eingeschlossen, die einen oder mehrere Nierensteine hatten,
die wiederum per PCNL behandelt werden mussten. Ausschlusskriterien waren: Alter <18 Jahre,
simultane weitere chirurgische Eingriffe und zusétzliche Harnleitersteine.

Vor der chirurgischen Behandlung wurden folgende Parameter erhoben und bewertet: Urinanalyse und
-kultur, eine Blutprobe einschlieBlich Serumkreatinin- und Gerinnungsparameter sowie bildgebende
Diagnostik durch eine sogenannte Nieren--Blasen-Ubersicht (NBU n = 13) oder einer nicht-
kontrastmittelgestitzten Computertomographie (NCCT n = 37). Die konkrementspezifischen

Eigenschaften wie GroR3e, Lage und Hounsfield-Einheiten (HU) wurden dokumentiert.

Chirurgische Technik

Alle Operationen wurden von erfahrenen Endourologen durchgefiihrt. Die Lagerung der Patienten und
der perkutane Zugang wurden bei allen Patienten analog durchgefihrt.

In Allgemeinanéasthesie erfolgt zunachst die Einlage eines 7-Ch-Doppel-J-Katheters transurethral in
Steinschnittlage. Anschlieend wird ein 22-Ch-3-Wege-Spilkatheter zur retrograden Fullung des
Nierenbeckenkelchsystems in der Blase eingelegt. Dieser Schritt ist zwingend notwendig, um eine
sichere perkutane Punktion zu ermdglichen.

Alle Patienten erhielten standardisiert eine intravendse Antibiotikaprophylaxe mit einem Cephalosporin
der zweiten Generation (Cefuroxim). Eine mogliche Umstellung auf ein alternatives Praparat erfolgte in
Einzelfallen je nach Antibiogramm der Urinkultur.

Im nachsten Schritt wurde der Patient in Bauchlage gebracht und perkutan Giber das untere Kelchsystem
(Abweichungen je nach Steinlage mdglich) unter kombinierter Ultraschall/Fluoreszenz-Kontrolle
punktiert, um den Zugangstrakt zu etablieren. Die Trakt-Dilatation wurde mittels einer Einzelschritt-
Dilatation durchgefuhrt [2].

Samtliche Nierenkonkremente wurden mit einem neuartigen festkdrperbasierten Tm:YAG-Laser
(RevoLix Hybrid Thulium-Laser (HTL), LISA Laser products GmbH, Katlenburg, Deutschland)
desintegriert. Fur die Lithotripsie wurden drei verschiedene Fasern verwendet (700 pm (n = 28), 550 ym
(n=17) und 300 ym (n = 5)) (LISA Laser products GmbH, Katlenburg, Deutschland). Die Steinfragmente
wurden entweder passiv mit dem "Staubsauger-Effekt" entfernt (n = 45) oder unter Anwendung eines
zusatzlichen Kdrbchens (n = 5). Am Ende der Operation wurde ein 16-Ch-Nephrostomie-Katheter unter

radiologischer Kontrolle nach Kontrastmittelgabe eingelegt.
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Messung der Ergebnisse

Die Operationsdauer wurde gemessen als Zeit von der Punktion der Niere bis zur Einlage der Nephrostomie.
Intraoperativ wurden folgende Laser-Einstellungen aufgezeichnet: (Joule (J), Hertz (Hz), Watt (W)), applizierte
Gesamtenergie, LaserfasergréRe und Laser-On-Zeit (LOT).

Die Strahlendosis (UGy/m2) und die Fluoroskopiezeit (Sek.) wurden aus dem Réntgensystem
dokumentiert und beinhalten sowohl die Parameter aus dem PCNL-Eingriff als auch von der vorherige
Doppel-J Einlage.

Die Komplikationsrate wurde anhand der Clavien-Dindo-Klassifikation bewertet [9].

Die Steinfreiheit (SFR) wurde als das Fehlen von verbleibenden Steinen (< 1 mm) definiert und
intraoperativ endoskopisch sowie am ersten postoperativen Tag mit einer NBU (n=30) oder einem
NCCT (n=20) nachgewiesen.

Statistische Analyse

Als primare Endpunkte wurden die Operationsdauer und die SFR definiert. Die sekundaren Endpunkte
waren die LOT und die Komplikationsrate. Die Patientendaten wurden mit dem Mittelwert und der
Standardabweichung (SD) dargestellt. Es wurde ein t-Test zur statistischen Analyse durchgefihrt. Das
Signifikanzniveau fir alle Analysen betrug p<0,05.

Die statistischen Analysen wurden mit der SPSS Version 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Von den 50 eingeschlossenen Patienten waren 62% (n=31) méannlich und 38% weiblich (n=19). Die
Tabelle 1 zeigt alle Patienten bezogenen Daten und samtliche Steinmerkmale.

Das mittlere Alter der Kohorte betrug bei einem durchschnittlichen BMI von 28,4 (x7,4) 52 Jahre. Die
durchschnittliche Konkrementgroe lag bei 242.3 + 233.1) mm?2.

Von den Patienten, die ein NCCT praoperativ erhielten (n=37) wurde die durchschnittlich HU mit 830

(x195) gemessen. 50% (n=25) der Patienten hatten multiple Steine.

Tabelle 1. a — Patientendaten (n=50)

Patienten (n) 50 (m=31, w=19)
Alter (Jahre) 52 £13.67 (21-81)
Body mass index (BMI) 28.4 +7.4 (15.79-52.86)
Anzahl der Steine (n) 1.86 +1.24 (1-8)
SteingroRe (mm2) 242 +233 (30-1262)
Steindichte (Hounsfield Units) 830 +£325 (418-1572)

Daten angegeben als Mittelwert +SD (Standardabweichung), Range (Minimum-Maximum)
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Table 1. b — Steinmerkmale

Stein Lokalisation n (%)

Nierenbecken 17 34.0

Unterer Kelchgruppe 8 16.0

Mittlere Kelchgruppe 3 6.0

Obere Kelchgruppe 2 4.0

Multiple Lokalisationen 24 48.0
Total 50 100.0

Daten angegeben als n (%)

Die postoperativen Ergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt. Die durchschnittliche Operationszeit betrug
30,56 (x 17,5) Minuten bei einer LOT von 7:07 (x 7:08) Minuten. In der Untergruppe der Patienten mit
singularen Steinen (n=25) war die durchschnittliche Operationszeit mit 28,48 Minuten niedriger als in
der Gruppe mit multiplen Steinen (32,64 min). Die applizierte Gesamtenergie fir die Steinsanierung
betrug 14.166 (+ 17.131) J.

In 33 Fallen wurde zur Steinlithotripsie die Lasereinstellung mit hohen Frequenzen (115 Hz) und
niedriger Energie (0,4 J) zum ,Dusting” angewendet.

Die Gesamt-Steinfreiheitsrate (SFR) betrug 84% bei einer Gesamtkomplikationsrate von 32% nach der
Clavien-Dindo-Klassifikation (Grad 1 n=9, Grad 2 n=6, Grad 3b n=1).

Die Clavien-3b-Komplikation (Verletzung der Milz) lasst sich in diesem Fall nicht in direktem
Zusammenhang mit der Mini-PCNL und dem gewahlten Laserverfahren bringen. Nach erfolgreicher
Steinsanierung dislozierte der Draht durch den PCNL-Trakt nach kranial. Dies wurde durch
intraoperative Rontgenaufnahmen sichtbar und gehért zu den klassischen Risiken bei einer perkutanen
Steinsanierung. Beim Versuch, die Nierenfistel Uber den dislozierten Draht einzulegen, wurde die Milz
verletzt. Eine chirurgische Splenektomie war infolgedessen unvermeidlich. Des Weiteren bendétigte die

Patientin eine intensivmedizinische Betreuung und eine Transfusion von Erythrozytenkonzentraten.

Table 2. — Intra- und postoperative Parameter

Intraoperative Parameter

OP-Zeit (min) 30.56 +17.5 (15-64)
Steinfreiheitsrate 84%
Laser, Energie [J] 14166 +17131 (38-71989)
Frequenz (Hz) 81 +44 (10-200)
Joule 0.4+0.2 (0,01-1)
Laserzeit, LOT (min) 7:07 +07:08 (2-38:44)
Krankenhaustage 2.8 £1.56 (1-11)
Fluoroskopiezeit (DJ Einlage + PCNL) (s) 48.78 + 35.97 (3-164)
Strahlendosis (DJ Einlage + PCNL) (ug/m2) 80.93+72.61 (4.57 — 376.59)
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Postoperative Komplikationen total
Clavien Grad |

Nierenbeckentamponade 2
Fieber 5
Kreatinin Erhéhung (> 0.5 mg/dI) 2

Clavien Grad I

Infektionen des Harntraktes 4
Bluttransfusion 1
Urinleckage < 24 Std. 1

Clavien Grad 3 b

Verletzung Nachbarorgane — Splenektomie 1

total n=16 (32%)

Daten angegeben als Mittelwert +SD (Standardabweichung), Range (Minimum-Maximum)

In der Subgruppe der Patienten mit singularen Steinen war die Steinfreiheitsrate mit 88% hoher als bei
den Patienten mit multiplen Steinen (84%). Die Komplikationsrate war in beiden Gruppen vergleichbar
niedrig. Insgesamt war bei acht Patienten aufgrund von verbliebenen Steinen eine erneute Behandlung
erforderlich (Re-PCNL n=2, Re-URS n=6).

Diskussion

Das Ergebnis unserer Studie zeigt eindeutig, dass die Laserlithotripsie mit dem neuen gepulsten
Festkorper-Thulium:YAG-Laser eine effiziente Steinsanierung mit geringer Staubentwicklung wéhrend
der Mini-PCNL ermdglicht. Bis vor kurzem war der am haufigsten verwendete Laser zur Lithotripsie bei
der Mini-PCNL der Ho:YAG-Laser [10]. In den letzten Jahren kamen verschiedene Modifikationen der
Holmium-Lasermodelle zuséatzlich auf den Markt. Unter anderem wurden neben den herkdmmlichen
Ho:YAG Lasern auch Hochleistungsmodelle vorgestellt. Diese ermdglichen durch eine
Leistungssteigerung hinsichtlich der Frequenz und der méglichen Energieabgabe ein verbessertes
,Dusting“ von Harnsteinen [11]. Durch diese Weiterentwicklung wurde 2016 ein sogenannter "Burst-
Effekt" fur die Laserlithotripsie vorgestellt. Es beschreibt eine Reihe von Laserimpulsen, die schnell
aufeinanderfolgen abgegeben werden. In der Theorie sollte dieser Effekt zu einer suffizienteren
Lithotripsie bei niedriger Retropulsion der Steine fiihren. Trotz vielversprechender Daten konnte dieser
Effekt jedoch nicht in einem klinischen Umfeld durchgesetzt werden [12].

Im Jahr 2017 prasentierten Elhilali und Kollegen eine weitere Innovation, indem sie bestimmte Ho:YAG-
Laser mit dem "Moses-Effekt" verwendeten [13]. Bei Applikation der Laserenergie von der Faser muss
diese Energie in der Regel ein flissiges Medium (Urin, Spllflissigkeit) durchdringen bevor sie den Stein
erreicht. Hierbei geht ein Teil der applizierten Energie verloren. Durch die Bildung einer Blase an der
Laserfaserspitze wird Uber eine kurze Distanz ein Vakuum geschaffen. Auf dieser Distanz kann die
Energie des Lasers ohne Verluste bis zum Auftreffen auf den Stein transportiert werden. Dieser Effekt
wird derzeit in klinischen Studien untersucht und wird neben der Laserlithotripsie auch bei der
Prostataenukleation eingesetzt. Large et al. postulierten, dass die Enukleation mit der Moses-

Technologie zu einer verbesserten Verdampfungs- und Koagulationsleistung fuhrt und das
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Adenomgewebe schneller von der Prostatakapsel getrennt werden kann [14]. Auch hdhere
Steinablationsraten mit geringerer Retropulsion waren moglich [13,15].

Ein wirkliches ,Dusting“ der Steine war jedoch bei Einschrankungen im Bereich der Frequenz nicht
moglich [6,16]. Aufgrund dieser Einschrédnkungen wurden verschiedene gepulste Thulium-Laser
entwickelt. Diese zeigten hinsichtlich der Retropulsion und der Fahigkeit Steine zu zerstauben mit
deutlich hoéheren Frequenzleistungen in verschiedenen In-vitro-Experimenten im Vergleich zu
Ho:YAG-Lasern bessere Ergebnisse [16-18].

Derzeit gibt es zwei verschiedene Arten von gepulsten Thulium-Lasern fur die klinische Praxis. Ein
Thuliumfaserlaser (TFL) und ein Festkorper-Tm:YAG-Laser. Bisher gibt es jedoch nur wenige Daten zur
klinischen Anwendung dieser Laser [19]. Im Jahr 2020 zeigten Enikeev et al., dass die Anwendung des
TFL's zu héheren Ablationsgeschwindigkeiten und damit zu kiirzeren Betriebszeiten (LOT) fuhrt [20].
Dieselbe Studiengruppe zeigte, dass der TFL eine effektive und sichere Lithotripsie wahrend der
Ureterorenoskopie ermdglicht. Diese Ergebnisse waren unabhangig von der Steindichte und der
Steinlokalisation im Harnleiter [21]. Die hohe Frequenz mit besseren Mdglichkeiten beim Dusting ist
einer der Hauptvorteile der neuen gepulsten Thulium-Laser-Generation. Ulvik et al. und Ryan et al.
unterstrichen beide diese Ergebnisse und konnten einen Vorteil beim gepulsten TFL nachweisen.

Sowohl SFR als auch LOT waren im Vergleich zu einem Ho:YAG-Laser verbessert [22,23].

Im Gegensatz zu diesen Vertffentlichungen gibt es auch Studien, die eine gleichwertige Wirksamkeit
zwischen Holmium- und neuen Thulium-Lasern beschreiben. Insbesondere im Hinblick auf den
gepulsten modulierten Hochleistungs-Holmium-Laser wird dies deutlich [24,25].

In unserer Studie erreichten wir eine gesamte Steinfreiheitsrate (SFR) von 84% fir alle Steingrof3en.
Dieses Ergebnis deckt sich mit der aktuellen Studienlage in der Literatur. Hier werden SFR’s zwischen
72,6-100% fur die Mini-PCNL unter Anwendung eines gepulsten Thuliumlasers angegeben [26]. In den
oben genannten Studien werden keine Angaben hinsichtlich der Erfahrenheit der Operateure gemacht.
Dies kodnnte eine Erklarung fur die unterschiedlichen Ergebnisse mit Diskrepanzen von bis zu 30% bei
der SFR sein. Des Weiteren ist die Indikationsstellung fur die Mini-PCNL nicht in jeder Studiengruppe
gleich. Einige Kliniken sanieren Steine mit einer Grol3e von bis zu 1,5cm ureterorenoskopisch. Andere
hingegen fiihren beim Nachweis eines Nierensteins ab einem 1cm eine Mini-PCNL/PCNL durch.

In wenigen Studien wird die klinische Anwendbarkeit vom TFL wéhrend Mini-PCNL mit vergleichbarer
SFR nachgewiesen. Der gepulste Thulium:YAG-Laser hingegen wurde in seiner klinischen Nutzung
bisher nicht untersucht [4,19,27,28].

In unserer Studie zeigten der "Dusting-Modus" (115 Hz, 0,4J) sowie der "Fragmentierungs-Modus" (10
Hz, 1J) eine hohe Effektivitat bei der Steinzertrimmerung. Unabh&ngig vom verwendeten Regime,
wurde die Pulsdauer auf 100% eingestellt.

Die LOT fur die Fragmentierung war im Vergleich zum Modus beim "Dusting" oder einer Kombination
beider Techniken kirzer. Dieser Unterschied zeigte jedoch hinsichtlich der gesamten Operationszeit
keinen Vorteil. Beim Fragmentieren der Steine wird ein wesentlicher Teil der Operationszeit damit
verbracht, die einzelnen Fragmente mittels Sogeffekt oder unter Anwendung eines Kdérbchens zu
bergen. Dieser Teil entfallt beim Dusting, da der Steinstaub lediglich ausgespillt oder auf
physiologischem Weg ausgeschieden wird. In Einzelfallen ist hier die Gabe eines harntreibenden

Diuretikums (z.B. Furosemid) notwendig, um ein sicheres Ausscheiden zu unterstitzen. Die Art und
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Weise, wie ein Stein wahrend Mini-PCNL bearbeitet wird, ist daher fir die Gesamtdauer der Operation
nicht relevant, was eine wichtige Erkenntnis im Hinblick auf die neue Generation von Thulium-Lasern
ist. Die hdhere Spitzenleistung dieses Lasers kénnte fir die Behandlung harterer Steine Uberlegen sein,

jedoch muss dies in weiteren Studien untersucht werden.

Eine Subgruppenanalyse singuléarer Steine unserer Kohorte zeigte eine schnellere OP-Zeit und weniger
Komplikationen im Vergleich zu multiplen Steinen. Trotz der grof3en Heterogenitéat unserer Kohorte mit
Inklusion aller SteingréRen und Lokalisationen, zeigten wir eine hohe SFR mit dem HTL wahrend der
Mini-PCNL.

In der bereits erwahnten Studie von Enikeev et al. betrug die OP-Zeit 23,4 Minuten fiir die Mini-PCNL
unter Verwendung des TFL [19]. Unsere OP-Zeit ist mit 30,56 Minuten im Mittelwert zwar hdher, jedoch
deutlich niedriger als im Vergleich zur restlichen Literatur. Eine Ursache fur diesen Umstand kénnte die
vergleichbare Qualitat der gepulsten Thulium Laser (Tm:YAG und TFL) sein. Zudem wurden beide
Studien in Kliniken durchgefihrt, die jahrlich eine grof3e Anzahl an Mini-PCNLs durchfiihren. Dies bringt
entsprechende Routine und Erfahrung sowohl bei den Operateuren als auch beim restlichen Personal
mit sich.

Die Tatsache, dass wir nicht bei jedem Patienten eine NCCT durchgefihrt haben, kénnte zu
radiologischen Messfehlern bei der Steingré3e und der gemessenen SFR fuhren [29] . Die SFR wurde
als ein ausbleibender Nachweis von Steinen (< 1 mm) definiert und wurde wahrend der Operation
endoskopisch und am ersten postoperativen Tag mittels einer NBU (n=30) oder einem NCCT (n=20)
nachgewiesen. Es ist bekannt, dass das NCCT eine héhere Sensitivitat und Spezifitat bei der Diagnose
von Nieren- und Harnleitersteinen hat als eine NBU [30-32]. Gokce et al. zum Beispiel zeigte die
geringere Genauigkeit von Rontgenaufnahmen im Vergleich zum NCCT fur verbliebene
Restkonkremente nach PCNL [33]. Dennoch filhren wir gemaf unseren klinischen Standards nur bei
Steinen >3 cm, schwieriger Anatomie, multiplen Steinen, bekannten Harnsauresteinen oder schwierigen
chirurgischen Bedingungen mit eingeschrankter Sicht ein postoperatives NCCT durch. Dies stellt eine
gewisse Limitation unserer Studie und der damit verbundenen Analyse der SFR dar.

Unserer internen klinischen Erfahrung nach fuihrt ein NCCT am ersten postoperativen Tag oft zum
Nachweis von vermeintlich verbliebener Reststeinmasse. Folgerichtig fuhrt dies zu einer zweiten Mini-
PCNL oder einer URS. In der Mehrheit dieser Félle zeigte sich intraoperativ lediglich Steinstaub und
kein verbliebenes Konkrement. Das Ausscheiden des Steinstaubs geschieht oft erst nach mehreren
Tagen, sodass eine sicherere Beurteilung mittels NCCT erst nach vier Wochen wirklich sinnhaft ware.
Einerseits fiihrt das frilhe postoperative NCCT zu einer Uberdiagnostik an restlicher Steinmasse ohne
wirkliche Indikation zur erneuten Operation. Andererseits ist es ethisch schwer zu erklaren, ein NCCT
nach solch einem Zeitraum durchzufihren. Dartber hinaus sollte eine Entscheidung zur erneuten
Operation innerhalb der ersten postoperativen Tage getroffen werden Eine Entlassung der Patienten
aus dem Krankenhaus mit liegender Nierenfistel ist bis auf Einzelfallentscheidungen nicht vertretbar.
Die optimale L6sung hinsichtlich der Kontrolle der SFR ist unserer Meinung nach bisher nicht erarbeitet

worden.

Das einarmige Studiendesign ist eine weitere Einschrankung der Arbeit. Das Ziel der Studie war jedoch,
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die Sicherheit und Wirksamkeit dieses neuartigen Lasers zu zeigen, der zuvor noch nicht entsprechend

untersucht wurde. Fur diesen Aspekt ist eine Kontrollgruppe nicht notwendig, da die untersuchten

Parameter sich auch bei dem gewéhlten Studiendesign beurteilen lassen. Aul3erdem ist die Anwendung
des Ho:YAG Lasers ausreichend untersucht worden [17,19].

Die fehlende Analyse der Steinzusammensetzung ist eine zusétzliche Qualitatseinschrankung. Es ist
bekannt, dass die Ablationsgeschwindigkeit von der Harte des Steins abhéngt. Die Harte des Steins
hingegen ist abhangig von der materiellen Zusammensetzung. Ein Calcium-Oxalat Stein ist
vergleichsweise harter als ein Cystinstein. Die praoperativ HU im NCCT, die in dieser Studie erhoben

wurde, ist jedoch ebenfalls ein guter Indikator fiir die Harte des zu sanierenden Steins.

Zusammenfassend beweist der neue gepulste Tm:YAG Laser anhand unserer Ergebnisse eine
sichere Kklinische Anwendung mit einer hohen Steinfreiheitsrate bei vergleichsweise niedriger
Komplikationsrate. Diese moderne Laser Generation birgt das Potenzial, eine neue Ara in der

Lithotripsie von Harnsteinen zu beginnen.
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Zusammenfassung

Zusammenfassung:

Einleitung:
Die Laserlithotripsie wahrend einer Mini-PCNL ist eine der wichtigsten Behandlungsoptionen bei einem

Nierensteinleiden. In den letzten Jahren ist mit der Einfiinrung gepulster Thulium-Laser eine neue Ara
in der Steinbehandlung angebrochen. Ziel dieser Studie war es, die Sicherheit und Wirksamkeit der
Laserlithotripsie mit einem neuen gepulsten Festkérper-Thulium:YAG-Laser wéahrend der Mini-PCNL zu
untersuchen.

Material und Methoden:

Alle Patienten, unabhéngig von der Grol3e des Steins, die mit einer Mini-PCNL unter Verwendung des
neuen gepulsten Thulium-Lasers behandelt worden sind, wurden prospektiv eingeschlossen.
Operationszeiten, SteingroRe, Laserzeit und Laser-Einstellungen wurden notiert. Die steinfreie Rate
wurde postoperativ sonographisch und mittels NBU (Nierenblaseniibersicht) oder einer CT
(Computertomographie) als klinischem Standard bewertet. Die Komplikationen wurden mit der Clavien-
Dindo-Klassifikation analysiert.

Ergebnisse:

Insgesamt wurden 50 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 52 Jahren eingeschlossen. 31
(62 %) Patienten waren méannlich. Die durchschnittliche Steingrof3e betrug 242,3 (+233,1) mmz? bei einer
durchschnittlichen Dichte von 833 (x325) Hounsfield-Einheiten. Die mittlere Operationszeit betrug 30,56
(+28,65) Minuten und die Laser-On-Zeit betrug 07:07 (+ 07:08) Minuten. Die haufigsten verwendeten
Einstellungen waren 0,4 J und 115 Hz (46 W). Die durchschnittliche Gesamtenergie fur die
Steinentfernung betrug 14.166 (+17.131) kJ. Die Gesamt-Steinfreiheitsrate betrug 84 % bei einer
Gesamt-Komplikationsrate von 32 % gemalR Clavien-Dindo (Grad 1: n =9, Grad 2: n =6, 3b: n=1). In
der Gruppe der Patienten mit einzelnen Steinen (n = 25) betrug die Steinfreiheitsrate 88 %.

Zusammenfassung:

Der neue gepulste Festkdrper-Thulium:YAG-Laser ermdglicht eine sichere und effektive Lithotripsie
wahrend einer Mini-PCNL. Die Steinfreiheitsraten waren unabhangig von der SteingréRe hoch bei

vergleichsweise niedrigen Komplikationsrate.

Abstract

Introduction:

Laser lithotripsy during Mini-PCNL is one treatment option in urinary stone

disease. In recent years, a new era in stone treatment has been initiated with the introduction of new
pulsed thulium lasers. The aim of this study was to investigate the safety and efficacy of laser lithotripsy
with a new pulsed solid-state thulium:YAG laser during mini-PCNL.

Materials and methods:

All patients, regardless of stone size, who were treated with a Mini-PCNL using the new pulsed
thulium laser were prospectively enrolled. Operation times, stone size, laser time, and laser settings
were noted. The stone-free rate was assessed postoperatively with sonography and either x-ray or

computed tomography as a clinical standard. The complications were analyzed using the Clavien-
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Dindo classification. Results: A total of 50 patients with a mean age of 52 years were included. 31
(62 %) patients were male. The average stone size was 242.3 (£233.1) mm2 with an average density
of 833 (+325) Hounsfield units. The mean operating time was 30.56 (+28.65) minutes, and the laser on-
time was 07:07 (+ 07:08) minutes. The most commonly used settings were 0.4 J and 115 Hz (46W).
The mean total energy for stone ablation was 14,166 (+17,131) kJ. The total stone-free rate was 84 %,
with an overall complication rate of 32% according to Clavien-Dindo (grade 1: n = 9, grade 2: n = 6, 3b:
n = 1). In the group of patients with singular stones (n = 25), the stone-free rate was 88%.

Summary: The new pulsed solid-state Thulium:YAG laser allows a safe and effective lithotripsy

during Mini-PCNL. The stone-free rates were high regardless of stone size with a comparable low

rate of complications.
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