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2 Einleitung

2.1 Epidemiologie

Das Harnsteinleiden ist eine Volkskrankheit mit endemischen Eigenschaften, die Ab-
hangigkeiten zu sozio6konomischen Faktoren aufweist (Joost et al. 1986). Europaweit
liegt die Pravalenzrate bei etwa 4-5% (Vahlensieck 1987c), wobei in Deutschland laut
einer Studie die Pravalenzrate innerhalb der letzten zwanzig Jahre auf 5% angestiegen
ist. Insgesamt betragt die Inzidenz des Harnsteinleidens in den letzten Jahrzehnten etwa
0,5%, hiervon 40% Erstmanifestation und 60% Rezidiverkrankungen. Allein im Jahr
2000 wird eine Inzidenz von 1,47% angegeben, was eine deutliche Erhohung zu den
Daten von 1987 aufzeigt (Muller et al. 2004).

Die Geschlechts- und Altersverteilung des Harnsteinleidens ist auch in Abhangigkeit von
regionalen und Wohlstands Faktoren zu sehen. Es gibt differierende Angaben zu der
Geschlechtsverteilung der Erkrankung von 1:1 (Manner : Frauen) bis hin zu 6:1 (Mé&n-
nern : Frauen). Fur Europa ist von einer 2:1 Verteilung im Mittel auszugehen
(Vahlensieck 1987). So hatten in der Altersgruppe der 50 bis 64 Jahrigen 9,7% der
Manner und 5,9% der Frauen einen Harnstein (Hesse et al. 2003).

Allgemein lasst sich feststellen, dass die Erkrankung mit zunehmendem Alter haufiger
wird und der Gipfel um das 50. Lebensjahr liegt, wobei er bei Frauen tendenziell leicht
unter 50 und bei Mannern tendenziell leicht Uber 50 liegt (Vahlensieck 1987; Schneider
et al. 1980; Schultheis et al. 1987). Es gibt auch Autoren, die den Altersgipfel um das
35. Lebensjahr nennen (Joost und Ribben 1992).

Die Abhangigkeit zwischen Auftreten des Harnsteinleidens und dem Wohlstand der Ge-
sellschaft bzw. Uberflusserndhrung kann man anhand der sogenannten ,Harnsteinwel-
len* aufzeigen. So ist die Inzidenz in den Jahren 1924 bis 1930 und ab 1950 gestiegen
(Schneider et al. 1980).



2.2 Klinik

Die Symptomatik des Harnsteinleidens ist je nach Lokalisation, Grof3e, Oberflachenbe-
schaffenheit und Kinetik des Steines unterschiedlich ausgepragt (Vahlensieck 198d).
Haufigstes Symptom ist die akute Kolik, angekindigt durch einen ziehenden oder
schlagartig einsetzenden Schmerz. Die Ursache ist der akute, in den Harnwegen einge-
klemmte Stein, der auf3er der lokalen Reizung auch einen Harnstauungsschmerz und
eine Ureterspastik bewirken kann.

Typisch fur Nierensteine ist das langere symptomarme bzw. —lose Vorhandensein. Gro-
Be Ausgusssteine verursachen oft nur dumpfe Bauch- und Rickenbeschwerden oder
Makro- bzw. Mikrohamaturie. Durch chronische Infektion und Schleimhautreizung kann
es bis zur Niereninsuffizienz kommen. Ventilsteine im Nierenbeckenausgang haben
durch die akute Stauung eine plétzliche Symptomatik zur Folge. Auf Koliken bei Harnlei-
tersteinen folgen Reaktionsmechanismen und Symptome wie Bewegungsdrang, Ubel-
keit, Erbrechen, Obstipation und vasovagale Zeichen. Makro- und Mikrohdmaturie,
Pollakisurie, gehaufter Harndrang sind weitere klinische Zeichen bei zugrunde liegender
Schleimhautlasion, pravesikaler Lage und Einklemmung (Sokeland et al. 1987; Spirnak
und Resnick 1992; Vahlensieck und Bach 1987). Blasensteine sind seltener, lange ohne
Symptome, oft sehr grof3 und treten vornehmlich bei Mannern aufgrund vermehrter Ab-

flussprobleme auf.

2.3 Genese

Die Entstehung von Harnsteinen wird von mehreren Faktoren beeinflusst und ist bis
heute nicht in allen Einzelheiten geklart. So spielen Faktoren wie Ernédhrung, Lebens-
raum, genetische Merkmale, beguinstigende Erkrankungen und Medikamenteneinnahme
eine Rolle (Joost und Ribben 1992; Schneider et al. 1985; Vahlensieck 1987c). Zur Er-
klarung der Harnsteinbildung wird zwischen Kausalgenese und Formalgenese unter-

schieden.
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2.3.1 Kausalgenese

Die Kausalgenese erklart die Entstehung der Harnsteine nach folgenden Ursachen:
= Pathologische Nierenmorphologie
= Urodynamische Stérungen

= Disponierende Harnkomposition

2.3.1.1 Pathologische Nierenmorphologie
Die pathologische Nierenmorphologie zeigt sich in mehreren Faktoren. Zum einen in der

Sedimentation in erworbenen und angeborenen Hohlraumen im Nierenparenchym, z.B.
in verkalkten Markzysten oder in Markschwammnieren. Zum anderen in Gewebenekro-
sen, welche zum Beispiel durch toxische Substanzen oder durch Mangeldurchblutung
ausgelost werden und dadurch sekundéar kalzifizieren (z.B. Papillenstein). Des Weiteren
in Konkrementbildung, welche um vorhandene Fremdkoérper entstehen kann (Splitter
oder Geschosse).

2.3.1.2 Urodynamische Stérungen
Bei bis zu 70% der Patienten ist die Harnsteinbildung begleitet von Stérungen des Harn-

transports (Joost et al. 1986). Bedingt werden diese Stérungen einerseits durch angebo-
rene oder erworbene Engen des harnableitenden Systems, andererseits durch funktio-
nelle Ursachen, wie z.B. Bettruhe, neurologische oder hormonelle Dysfunktion. Dieses
kann zu einem verminderten oder fehlenden Harnabfluss fuhren und damit zu Kristallbil-

dung oder Kristallwachstum.

2.3.1.3 Disponierende Harnkomposition
Bei der disponierenden Harnkomposition geht es um die Veranderung der Harnzusam-

mensetzung und der daraus resultierenden Verschiebung des Loéslichkeitsprodukts in
Richtung Nukleation. Eine solche Nukleation wird durch ungentigende Verdinnung der
im Harn ausgeschiedenen Substanzen ausgelost, wie z.B. bei mangelndem Trinkvolu-

men oder Ubermaligem Schwitzen. Der vermehrte Anfall von lithogenen Stoffen im
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Harn und der Mangel von lithogenen Inhibitoren, sowie ein ungunstiger pH Wert des
Urins verursachen die Steinentstehung.

Inhibitoren spielen eine wichtige Rolle bei der Lithogenese, obgleich das Ausmalfd noch
nicht ganz geklart ist. Substanzen wie Zitrat, Magnesium, Pyrophosphat, Polyanionen
und Fluoride inhibieren die Kristallaggregation und das Wachstum (Vahlensieck 1987).
Bei einem unginstigen pH Wert bilden sich Steine auch ohne vermehrte Exkretion
steinférdender Stoffe, so z.B. Harnsaurestein bei einem pH Wert unter 5,8 (Hesse et al.
1987a; Robertson et al. 1993). Harnsadurende Faktoren wie starke korperliche Aktivitat
und hoher Konsum tierischen Proteins fihren gehauft zur Lithogenese von Harnséaure-,
Cystin- und Xanthinsteinen. Harnalkalisierende Faktoren wie die renale tubulare Azido-
se, Infektionen und Immobilisation fihren zur Ausféallung von Phosphat- und

Struvitsteinen. pH Wert unabhangig ist die Oxalatsteinentstehung.

2.3.1.3.1 Hyperkalzurie
Das Risiko der Harnsteinbildung hangt zusammen mit der vermehrten Ausscheidung

lithogener Substanzen, so z.B. Kalzium. Als Ursache fir die vermehrte Ausscheidung
von Kalzium steht zuerst die vermehrte intestinale Resorption, gekennzeichnet durch
Vitamin D Uberdosierung, Hyperparathyreodismus und Kalziumiiberkonsums. Weitere
Ursachen der Hyperkalzurie sind die gesteigerte Knochenresorption durch Osteoporose,
Knochentumoren, Immobilisation und die gesteigerte renale Kalziumexkretion durch ei-
ne tubulédre Reabsorptionsstérung. Unklare Ursachen fur die Hyperkalzurie sind ein ho-
her Protein und Kohlenhydratkonsum, ein Uberkonsum an oxalatreichen Nahrungsmit-
teln sowie die essentielle Hypertonie und ein Zuviel an Vitamin C. Durch Uberbelastung
und Anlagerung von Kalziumphosphat konnen der Hyperkalzurie strukturelle Schaden
am Nierenparenchym, insbesondere an den Tubuluszellen, folgen (Robertson1993 ;
Vahlensieck 1987).

2.3.1.3.2 Hyperoxalurie
Durch eine Hyperoxalurie kann es zu einer Uberschreitung des Ldslichkeitsprodukts fiir

Kalziumoxalat und zur Bildung von Kalziumoxalatkristallen kommen. Eine priméare

Hyperoxalurie wird z.B. durch einen angeborenen Enzymdefekt verursacht, wahrend die
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sekundare Hyperoxalurie z.B. durch Ubermé&Rige Zufuhr von Oxalat mit der Nahrung
oder durch enterale Hyperresorption herbeigeftihrt wird. Dieser Stérung liegt zumeist ein

verminderter enteraler Kalziumgehalt zur Bindung des Oxalats im Darm zugrunde.

2.3.1.3.3 Hyperphosphaturie
Die Hyperphosphaturie fiihrt zur Steinbildung durch Uberschreiten des Loslichkeitspro-

dukts vor allem beim gemeinsamen Auftreten mit der Hyperkalzurie. Ursachen fir die
Hyperphosphaturie sind ein Uberkonsum an phosphatreichen Nahrungsmitteln oder
Diuretikaeinnahme, aber auch Hormonstérungen, Knochenerkrankungen sowie

Tubulus-schaden.

2.3.1.3.4 Hyperurikosurie
Im Rahmen der Harnsteinentstehung spielt die Hyperurikosurie sowohl beziglich der

reinen Harnsauresteinen und Mischsteinen mit Harnsaureanteilen, als auch beziglich
der Induktion einer Kalziumoxalatsteinbildung eine besondere Rolle. Wobei die
Kalziumoxalatsteinbildung auf dem Wege einer heterogenen Nukleation oder der Blo-
ckade von Inhibitoren entsteht. Die Auskristallisierung von Harnséure erfolgt bei norma-
ler Ausscheidung starker pH Wert-abhangig als konzentrationsabhangig. Verursacht
wird diese durch purinreiche Ernahrung, Alkoholabusus, Tumorzerfall, Urikosurika und

Ostrogene.

2.3.1.3.5 Cystin
Durch eine angeborene Storung der tubuldren Rickresorption von Cystin wird dieses

vermehrt ausgeschieden. Bei einem pH-Wert unter 7,5 sowie ungentigender Harn-

dilution kommt es gehauft zur Steinbildung.

2.3.1.3.6  Xanthinurie
Die Xanthinurie tritt vor allem bei einem Mangel an Xanthinoxidase auf, ist aber als Ur-

sache fur Harnsteine eher selten (Hartung 1987, Robertson 1993).



-13-

2.3.2 Formalgenese

Zur Erklarung der Steinentstehung dienen zwei formalgenetische Gesetze:
= die Matrixtheorie

=  sowie die Kristallisationstheorie.

2.3.2.1 Matrixtheorie
Harnsteine enthalten sowohl anorganische also auch einen geringen Anteil organischer

Substanzen. Eine organische Matrix aus Serum- und Urinproteinen (Albumin-, (Alpha) 1
-, (Alpha) 2 , gelegentlich auch (Gamma) Globuline, Mukoproteine und Matrixsubstanz

A) bildet ein Netzwerk fur die Ablagerungen von Kristallen (Spirnak und Resnick 1992).

2.3.2.2 Kiristallisationstheorie
Der mit kristallbildenden Salzen tberséttigte Harn ist die Grundlage der Steinbildung in

der Kristallisationstheorie. Wird im Urin das Loslichkeitsprodukt durch vermehrtes Aus-
scheiden von Stoffen und durch Instabilitdt des Harns tberschritten, bilden sich Kristalle.
Ausloser fur die Steinbildung sind Fremdkorper, weitere kleine Kristalle oder Bakterien
(Nukleation), um welche sich ein Kristallgitter bildet. An dieses Kristallgitter kdnnen sich
weitere Proteine und Kristalle anlagern (Aggregation). Hierbei wird das Wachstum und
die GrolRe des Steins bestimmt durch die Menge und Konstellation an Inihibitoren und
lithogenen Substanzen, dem pH Wert sowie der Flussdynamik des Harns (Spirnak und
Resnik 1992).
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2.4 Steinzusammensetzung

Harnsteine sind kristalline Ablagerungen von schwerldslichen Harnkomponenten reiner
oder gemischter Zusammensetzung. Hierbei existieren etwa Zwanzig verschiedene
steinbildende Stoffe (z.B. Kalziumoxalat, Phosphat, Urat, Harnsdure, Magnesium-
Ammonium-Phosphat, Cystin etc.), die sich unterschiedlich zusammensetzen kénnen.
Merkmale sind Gewicht, Form, Masse, Farbe, Harte, Dichte und Grol3e (Bastian et al.
2008).

2.4.1 Kalzium-Oxalatsteine

Kalzium-Oxalatsteine sind mit ca. 60% am haufigsten vertreten. Sie sind réntgenpositiv
und von harter Konsistenz. Die Atiologie ist meist idiopathisch, nur selten findet man
eine zugrunde liegende Erkrankung als Ausléser. Diese sind meist Stoffwechselerkran-
kungen mit erhdhter Kalzium oder Oxalatausscheidung. Haufiger liegt es jedoch am
Nahrungsgehalt von Kalzium und Oxalat und an Faktoren wie Immobilisation, FlUssig-
keitshaushalt und Inhibitorenmangel, wenn eine Hyperkalzurie oder Hyperoxalurie auf-
tritt. Typisch ist die hohe Rezidivquote des Kalzium-Oxalatsteins. Bei 60 % der Falle tritt
innerhalb der ersten Jahre nach Erstmanifestation ein Rezidiv auf (Klugmann und Favus
1995; Spirnak und Resnick 1992). Dieses unterstreicht die Bedeutung der
Rezidivprophylaxe (Laube et al. 2006; Kavanagh et al. 2006; Sarica et al. 1997).

2.4.2 Kalzium-Phosphatsteine

Man unterscheidet die phosphathaltigen Harnsteine in Hydroxyl- Carbonatapatit (Apatit),
Kalziumhydrophosphat (Brushit), Kalziumorthophosphat (Whitlockit) und Magnesium-
phosphat (Struvit). Reine Phosphatsteine sind selten. Sie bestehen meist aus einer Mi-
schung von Phosphat, Kalziumoxalat, Harnsdure und anderen Komponenten. Entspricht
die Mischung anderer Komponenten weniger als 20%, spricht man von reinen Harnstei-

nen (Rutishauer et al. 1987). Sie haben eine weiche, brocklige und glatte Konsistenz,



-15 -

sind nur schwach rontgenkontrastiv, schnell wachsend und fuhren oft zu kompletten
Ausgusssteinen.

Es besteht ein ursachlicher Zusammenhang zwischen Harnwegsinfekten und Phosphat-
steinentstehung. Eine bakterielle Besiedlung des Harntraktes, selbst durch Harnsteine
verursacht, begunstigt vor allem durch pH Wert Anhebung ein Phosphatsteinwachstum.
Insbesondere ureasebildende Bakterien fihren vermehrt zu Struvitbildung. Weitere Ur-
sachen sind Hyperresorption von Kalzium und Phosphat, primarer oder sekundéarer
Hyperparathyreodismus, renale tubulare Azidose und Hyperalimentation (Klugman und
Favus 1995; Rutishauer et al. 1987; Butz 1989). Meta- und Prophylaktisch spielen
Infektsanierung und pH Wert Senkung die zentrale Rolle (Laube et al. 2006; Kavanagh
et al. 2006).

2.4.3 Harnsauresteine

Harnsauresteine konnen vier Ursachen haben:

= Idiopathische Harnsauresteinerkrankungen bei standig saurem Urin pH ohne pH
Schwankungen,

= Hyperurikamie bei Hyperalimentation, Gicht oder Zellzerfall,

= Chronische Dehydrierung mit vermindertem Urinvolumen,

= Hyperurikosurie ohne Hyperurik&dmie, hervorgerufen z.B. durch Thiaziddiuretika.

Etwa 15% der Harnsteine sind Harnsauresteine. Als Endprodukt des Purinstoffwechsels
entstehen sie bei der Ausfallung durch zu hohe Konzentration und bei saurem Urin. Sie
sind im nativen Rontgenbild nicht darstellbar, von fester, harter Konsistenz und gelb-
brauner Farbe (Royce et al. 1987; Hesse et al. 1987 b; Spirnak und Resnick 1992). The-
rapeutisch sind Harnsauresteine durch Einnahme von z.B. zitronensaurehaltigen
Urikosurika, Allopurinol und ausreichender Flissigkeitsmenge zu einem grof3en Teil auf-

zuldsen bzw. zu verhindern.
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2.4.4 Cystinsteine

Die Cystinurie ist eine seltene, autosomal-rezessiv vererbte Stoffwechselstorung mit
verminderter Resorption von Aminosauren aus Nierentubuli und Magen-Darm-Trakt. Die
Cystinsteine machen etwa 1% der Harnsteine aus. Bei im frihen Alter auftretenden und
im Rontgenbild nur schwach sichtbar werdenden Steinen besteht die Therapie und Pro-
phylaxe  hauptsachlich in groBer Flussigkeitszufuhr, Urinalkalisierung und
cystinbindenden Medikamenten wie z.B. Penicilinamin und Ascorbinsaure (Spirnak und
Resnick 1992).

2.5 Metaphylaxie

Mit allgemeinen und speziellen Mallnahmen wird versucht die Rezidivsteinbildung zu
verringern (Metaphylaxie).

In Deutschland werden jahrlich ca. 300.000 bis 400.000 Fallen einer Urolithiasis behan-
delt. Bei zwei Drittel handelt es sich um Rezidivsteine. Trotzdem ist mit zeitlichem Ab-
stand zur letzten Kolik oder dem letzten Steinereignis die Bereitschaft des Patienten et-
was gegen eine erneue Steinbildung zu unternehmen riucklaufig (Hesse et al. 2002;
Vahlensieck 1987).

Allgemeinen MalRnahmen, bei der beschriebenen hohen Rezidivsteinquote (Hesse et al.
2002; Ribben et al. 1992; Vahlensieck 1987c; Zechner et al. 1995) sind die Gewichts-
abnahme, korperliche Aktivitat, ausgewogene Erndhrung und eine ausreichende
Flussigkeitsaufnahme von mindestens 3 Litern pro Tag.

Spezielle MalRBnahmen zur Rezidivprophylaxe umfassen diagnostische Aspekte wie z.B.
die Steinanalyse. Unterschiedliche Steinzusammensetzungen erfordern hierbei ver-
schiedene Behandlungswege.

Bei Infektsteinen sollten Steinentfernung, Infektsanierung, Beseitigung einer auslosen-
den Obstruktion sowie eine Harnansauerung und ausreichende Harndilutation das Ziel
sein (Hesse et al. 2002; Zechner et al. 1995).
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Bei Harnsauresteinen kann Uber purinarme Kost, 3 Liter Trinkmenge / 24h,
Allopurinolmedikation und eine eventuelle Harnneutralisierung Rezidiven vorgebeugt
werden. Cystinsteine kdnnen mit Harnalkalisierung (Kalziumzitrat), Penicilinamin Ascor-
binsaure und einem Trinkvolumen von vier Litern / 24h behandelt werden (Katz et al.
1995). Strenge Diatplane haben sich im Laufe der Jahre als unpraktikabel und nicht er-
folgreich erwiesen. Bei entsprechenden Steinzusammensetzungen sollte jedoch auf
Uberhdhte Aufnahme lithogener Substanzen mit der Nahrung verzichtet werden (Calci-
um, Oxalat, tierisches Eiweil3). Ein Ubertriebener Genuss von Milcheiweif3produkten ist

rezidivfordernd (Klugman und Favus 1995).

Insgesamt korreliert der Erfolg der Rezidivprophylaxe mit der konsequenten langfristigen
Metaphylaxie und der Durchfiihrung regelmagiger Kontrollen (Knoll et al. 2003; Schul-
theis und Gutenbrunner 1990; Zechner et al. 1995).

2.5.1 Harnsteinanalyse

Voraussetzung fir eine erfolgreiche Rezidivprophylaxe ist die Kenntnis tUber die Harn-
steinzusammensetzung. Analysemethoden hierfiir sind die Rontgendiffraktion, Infrarot-

spektroskopie und die Polarisationsmikroskopie.

2.5.2 Rontgendiffraktion

Aufgrund ihres Gitteraufbaus fuhren Kristalle bei Anwendung von Réntgenstrahlen zu
Beugungserscheinungen. Bei der Rontgendiffraktion werden die Kristallphasen pulveri-
sierter Harnsteine bestimmt. Dabei unterscheiden sich die Pulverdiagramme unter-
schiedlicher Kristallstrukturen so deutlich, dass sie zur Identifizierung einer Substanz
herangezogen werden konnen. Zur qualitativen Analyse werden die gewonnen Pulver-

diagramme mit Referenzdiagrammen bekannter Kristalle verglichen.
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2.5.3 Infrarotspektroskopie

Die Infrarotspektroskopie ist eine automatische Routinemethode zur qualitativen und
guantitativen Bestimmung mittels Messung charakteristischer, an Eichkurven orientierter

Absorptionsspektren bei durch Kristalle abgeschwachter Infrarotbestrahlung.

2.5.4 Polarisationsmikroskopie

Uber die Lichtbrechungindizes pulverisierter Harnsteine in festgelegten, indexférmigen
Umgebungsflissigkeiten werden Ruckschliisse Uber einzelne Harnsteinkomponenten

getroffen.

2.6 Die ESWL als Therapie

2.6.1 Die ESWL-Verfahren

Die extrakorporale StoRBwellenlithotripsie (ESWL) ist das Verfahren der 1. Wahl in der
Steinbehandlung und gehdrt zur minimal invasiven Therapie (Chaussy et al. 2007; Knoll
et al. 2003). Bei der ESWL erfolgt die Zertrimmerung von Konkrementen in abgangsfa-
hige, nicht mehr schmerzhafte Fragmente mittels Druckwellen. Diese hochenergeti-
schen StoRRwellen werden durch verschiedene elektrohydraulische, elektromagnetische
und piezoelektrische Techniken erzeugt um dann auf den Stein als Brennpunkt
genaustens fokussiert und unter maoglichst geringem Energieverlust tber ein Ankopp-

lungsmedium in den Korper geleitet zu werden (Knoll et al. 2003).

Das Prinzip der Steinzertrimmerung durch ESWL ist physikalisch gesehen der Druck-
gradient zwischen Zug- und Druckkraft innerhalb des Konkrements. Die produzierte
StoRwelle gehorcht dem physikalischen Gesetz einer akustischen Welle (Reflexion, Bie-
gung, Brechung, Beugung). Aufgrund nahezu gleicher akustischer Impedanz von Was-

ser und Korpergewebe kann die ausgerichtete und fokussierte StoRwelle ohne gréReren
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Verlust (Reflexion) in das Gewebe fortgeleitet werden. Erst an sogenannten Grenzfla-
chen, d.h. Anderungen der Gewebsbeschaffenheit wie der Wechsel zu Harnstein oder
Knochen, tritt eine groRe Reflexion auf. Die dabei an dem Konkrement auftretende Zug-
kraft steht der Druckkraft durch die antegrade Stofwellenrichtung entgegen und das
Konkrement wird durch den die Festigkeit des Steins Ubersteigenden Druckgradienten
zerstort (Eisenmenger et al. 2001; Chaussy et al. 1989; Ribben et al. 1992).

Unterschieden werden die StoBwellen nach punktférmigen (elektrohydraulischen, Laser-
und Mikroexplosionslithotripsie) und flachigen Formen (elektromagnetische und piezoe-
lektrische Lithotripsie).

2.6.1.1 Das elektrohydraulische System
Die Lithotriptoren der 1. Generation (Lithotriptor HM3 Dornier) arbeiteten mit der Stol3-

wellenerzeugung durch Funkstreckenentladung. Hierbei befinden sich zwei Elektroden
im Brennpunkt eines metallenen, rotationssymmetrischen Halbellipsoides. Die unter
Hochspannung stattfindende Funkenentladung zwischen den Elektroden fihrt zur Ver-
dampfung von Wasser. Hierdurch bildet sich wiederum eine sich raumlich ausbreitende
Druckwelle, die, durch die Form des Halbellipsoides entsprechend fokussiert, auf das
Konkrement ausgerichtet werden kann. (Eisenmenger et al. 2001; Chausssy et al.
1989). Dort am 2. Brennpunkt gelangen ca. 75 % der urspringlich freigesetzten Energie
zur Wirkung. Der positiv ausgerichteten StoRwelle folgt eine Welle negativen Drucks
aufgrund der reversiblen Volumenverdrdngung. Diese negative Druckwelle liel3 sich so-
wohl durch den technischen Fortschritt als auch aus Erfahrung in der Anwendung ver-
kleinern. Dadurch konnten Komplikationen wie Hamatom, Gewebeschadigung und
Schmerzen signifikant verringert werden. Bei anfangs obligater Vollnarkose ist nun mit
dieser modifizierten Technik eine Sedoanalgesie ausreichend. Insgesamt sind jedoch
die mogliche Anpassung des Energieniveaus und die Aperturen schlechter als bei den
folgenden zwei Systemen. Somit sind die Schmerzen und Komplikationen trotz effektiver
Desintegration immer noch beachtliche Faktoren (Eisenmenger et al. 2001; Chaussy et
al. 2007).
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(Abb. 1:) Schematische Darstellung des elektrohydraulischen Systems bei der Extrakor-

poralen Stof3wellenlithotripsie

2.6.1.2 Das elektromagnetische System
Bei dem elektromagnetischen System der StofRwellenerzeugung wird Uber die elektri-

sche Aktivitat einer elektromagnetischen Spule in einem Metallzylinder die Ausdehnung
einer nachgeschalteten Metallmembran in stufenloser Intensitét induziert. Ein an die Me-
tallmembran gekoppelter Wasservorlauf als Ubertragungsmedium sorgt fiir die Weiterlei-
tung der Stol3welle. Die Fokussierung auf den Harnstein erfolgt bereits im Metallzylinder
bzw. Stof3rohr durch eine akustische Linse. Die Ankopplung an einen Patienten erfolgt
zumeist Uber ein Wassergelkissen. Vorteile dieses Verfahrens sind die stufenlose Regu-
lation der Energie, die lange Lebensdauer der Elemente und eine gute Steindesintegra-
tion bei relativ niedriger Energie und kleinerer Apertur. Dieses fuhrt im Stol3wellenfokus
zu einer sehr geringen Gewebetraumatisierung. Trotzdem bedarf es auch bei dieser
ESWL Technik haufig einer Sedoanalgesie (Chaussy et al. 2007; Knoll et al. 2003; Gro-
nau et al. 2003; Marberger at al. 1994).
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(Abb. 2:) Schematische Darstellung des elektromagnetischen Systems bei der Extrakor-

poralen Stof3wellenlithotripsie

2.6.1.3 Das piezoelektrische System
Piezokeramische Kristalle geraten unter elektrischer Spannung in einen Zustand der

Schwingung und vélliger Elementausdehnung, welches nach dem Ende der elektrischen
Spannung wieder reversibel ist. Die Ausdehnung des Kiristalls fihrt dadurch zur Bildung
einer StoRwelle. Zur ESWL werden ca. 3.000 piezoelektrische Kristalle in paralleler
Schaltung zur Freisetzung ausreichender Stof3energien bendtigt. Die konkave dreidi-
mensionale Anordnung in einer Halbkugel ermdglicht hier die automatische Fokussie-
rung jedoch unter der Bedingung einer groRen Apertur. Die grof3e Apertur fuhrt Gber den
grof3flachigen Hauteintritt der StolRwelle zur absoluten schmerzfreien Applikation der
ESWL. Das piezoelektrische System ist zum Vergleich zu anderen Stol3wellensystemen
mit mindestens 1.000.000 StoRwellen das System mit dem wenigsten Verschleil3
(Chaussy et al. 2007; Knoll et al. 2003). Als mogliche Komplikationen werden kardiale
Arrhythmien beschrieben. Zur Vermeidung von Herzrhythmusstérungen wird eine EKG

Triggerung und Begrenzung der StoRwellenzahl empfohlen (Kataoka et al. 1995).
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(Abb. 3:) Schematische Darstellung des piezoelektrischen Systems bei der Extrakorpo-

ralen StoRwellenlithotripsie

2.6.2 Die ESWL Indikationen und Komplikationen

Zur StoRwellenkoppelung an den Korper kdnnen Wasserbader verwandt werden. Die
Wasserbéader bieten den Vorteil einer nahezu reflektionsfreien tGbertragbaren StoRwelle
ohne grof3en Energieverlust. Allerdings ist die Unterbringung des Patienten im Bad zeit-
aufwendig, die Herz Kreislauf Belastung im Wasser erhdht und die Auslésung kardialer
Arrhythmien aufgrund sich im Wasser fortleitender StoRwellen méglich (Chaussy et al.
1989; Knoll et al. 2003). Bei den meisten modernen Geraten werden Wasserkissen als
Kopplungsmedium genutzt. Diese werden von unten aus der Liege an den Patienten
gefuihrt und ermdglichen somit eine bequeme mobile und anatomische Ankopplung. Des
Weiteren verbessern Kontaktgel oder —vaseline die Kontinuitat und vermindern eventu-
elle Schmerzen. Der Energieverlust von ca. 15 % bei Nutzung der Wasserkissen wird im

Gegenzug zur verbesserten Praktik in Kauf genommen (Marberger et al 1989).

Die entscheidende Bedingung einer erfolgreichen ESWL ist die exakte Steinortung vor
und wahrend der Behandlung. Zur Positionierung des Harnsteins im Fokus des

Lithotriptors werden Rontgen- und Ultraschalltechnik benutzt. Bei Projektion des Harn-
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steins auf kndcherne Strukturen ist die Ortung sowohl durch Rontgen als auch mit Ultra-
schall aufwendig. Dieses schrankt die Mdglichkeit der ESWL bei Harnleitersteinen im
mittleren Drittel und unteren Viertel ohne vorhergehende Manipulation ein. Wegen lan-
ger Durchleuchtungszeiten mit starker Strahlenbelastung und ein geringes
sonographisches Ortungspotential lassen eine Kombination beider Techniken fur sinn-
voll erscheinen (Auge et al. 2002; Chaussy et al. 1997; Marberger et al. 1989; Jocham
et al. 1986). Die Kombination von Ultraschall und Rontgen gewahrleistet eine minimale

Belastung mit kontinuierlicher Steinortung in Echtzeit.

Voraussetzung Anmerkungen

Anamnese
Kdérperliche Untersuchung

Voruntersuchungen Bildgebung (Sonographie, Rontgen, Urogramm, CT, Pyelogramm, MRT,
Szintigram)

Monitoring wahrend der Obligat: Klinische Patientenbeobachtung

StoRwellenapplikation Fakultativ (bei Analgosedierung obligat): EKG, RR-Messung, Pulsoximetrie

Fakultativ (abhéngig von StoR3wellen-Dosis, Patient, Lithotripter) Abh&éngig von
Analgesie der Anordnung der StoRwellen-Quellen am Lithotripter und Lokalisation des
Steines: Riicken-, Bauch-, Seitenlagerungen

Steinortung und Rontgen und/oder Ultraschallortung (abhéngig von: Rontgendarstellbarkeit des
Positionierung im Fokus Steines, Lithotripterausstattung)

StoRBwellenanzahl und StoRwellenenergie abhéngig von:
- Desintegrationserfolg
SW-Applikation - Limitationen des Lithotripters
- Risikofaktoren des Patienten
Schmerzperzeption des Patienten

Optimaler Frequenzbereich = 90 SW/min

SW-Frequenz Cave: Herzrhythmusstérungen (ggf. EKG-Triggerung)

Obligat: Klinischer Status, Sonographie (Hdmatom, Dilatation, Desintegration,
Reststeine)

Fakultativ: Rontgenleeraufnahme (Desintegration, Reststeine), Asservierung
des Steinmaterials

Folgeuntersuchungen

Abhé&ngig vom Desintegrationserfolg
Wiederholungsbehandlung Intervall der ESWL-Sitzungen bei StoRBwellen-Applikation auf die Niere in
Abhangigkeit vom Lithotripter (Cave Hamatom)
(Tab. 1:) Tabellarische Darstellung zur Durchfihrung der Extrakorporalen StoRRwellenli-
thotripsie nach den Leitlinien Urologie. Quelle: AWMF, Leitlinien zur Diagnostik, Thera-

pie und Metaphylaxe der Urolithiasis
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Eine neue Perspektive in der Therapie der Harnleitersteine sowohl im oberen als auch
im mittleren und unteren Anteil zeigt die ESWL in situ Behandlung mit Boostertechnik
auf. Hier wird der Stein im oberen Harnleiter unverandert im Ureter belassen und mit
hochfrequenten StoRwellen behandelt. Wenn nétig wird dieses Behandlung in kurzfristi-
gen Abstand von 2-3 Tagen wiederholt. Im Gegensatz zu bisherigen Verfahren soll auf-
grund einer fehlenden Ausbildung eines Odembettes im Harnleiter ein rascherer und
unkomplizierterer Desintegrationsabgang gewahrleistet werden (Crow et al. 2008; Da-
venport et al. 2006; Chacko et al. 2006).

Eine Reihe von Nebenwirkungen mit unterschiedlicher klinischer Relevanz durch eine
ESWL Therapie muss beachtet werden. Eine meist nach ESWL auftretende Makroha-
maturie ist nur fur 24 — 48 Stunden apparent. Nierenaffektionen im Sinne von
intrarenalen Blutungen und Odemen sind in CT und MR nachweisbar, heilen aber, z.T.
unter Narbenbildung, folgenlos aus. Auch transistent reduzierter effektiver Plasmaflul3
fuhrt nicht zu einer langfristigen nachweisbaren Funktionseinschrankung. Eine voruber-
gehend nachweisbare perirenale Flussigkeitssammlung kann allenfalls zu geringer
Fibrosierung fihren. Eine Abnahme der Nierendurchblutung wéare hierdurch mdglich,
sekundare Funktionsstérungen sind daraus aber nicht abzuleiten (Evan et al. 2007,
Ackaert et al. 1989; Lingeman et al. 1989; Chaussy et al. 1984).

Selbst eine vermutete hohere Hypertonieinzidenz liel3 sich bis jetzt nicht beweisen.
Jungste klinische Untersuchungen bei Erwachsenen wiesen eine Hypertonusrate von
nur 1-2% nach. Diese entspricht der spontanen Neumanifestationsrate eines Hyperto-
nus Uber den gleichen Zeitraum in einer vergleichbaren Altersgruppe. Das Hervorrufen
einer Hypertonie oder die Auslésung bei Patienten mit Pradisposition wird dennoch kont-
rovers diskutiert (Krambeck et al. 2006; Claro et al. 1993; Lingeman et al. 1994; Liedl et
al. 1989).

Subkapsulare Hamatome durch die Druckenergie werden im therapeutischen Bereich
z.B. beim modifizierten HM3 — Lithotriptor von Dornier nur noch bei 0,66 % der Patienten
beobachtet. Beim elektromagnetischen System sogar nur bis zu 0,05 % (Marberger et

al. 1989). Bei Kindern wird zwar bei nahezu allen ESWL Behandlungen Einblutungen in
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die Haut oder eine leichte Hamaturie beobachtet, echte Komplikationen treten allerdings
seltener auf als bei Erwachsenen. Da ein direkter Zusammenhang zwischen mdglichen
Nierenschaden, Héhe der Energiedichte im Fokus pro StoRwelle und Zahl der applizier-
ten Stol3wellen zu bestehen scheint, wird einheitlich bei der ESWL Behandlung z.B. im
Kindesalter eine Limitierung der StoB3wellenenergie (bis 17KV) und StoRwellenzahl (bis
2.000) pro Behandlung empfohlen (Onoura et al. 2001).

Trotz morphologisch und funktionell in Tierversuchen und klinischen Kontrollen beim
Menschen post ESWL nachgewiesener Veranderungen, lassen sich langfristig keine
relevanten Schadigungen nachweisen (Lingeman et al. 1989; Evan et al. 1991;
Marberger et al. 1994). Eine nachbarschaftliche Gewebstraumatisierung lasst sich in
den modernen Geraten durch einen kleinen Fokus und permanente Steinortung auf ein
Minimum reduzieren. Grol3e Vorteile bei der ESWL sind die wegfallende Komplikation
durch die fehlende Notwendigkeit der Narkose; sollte diese jedoch nétig sein (bei Kin-
dern) ist die Abwagung alternativer Therapien (z.B. offen chirurgisch) immer sinnvoll
(Onoura et al. 2001).

Steinpatienten mit Harnwegsinfekt sollten vor Beginn der ESWL nach Antibiogramm
anbehandelt sein. Eine generelle prophylaktische Antibiose vor ESWL bringt hingegen
keinen Vorteil (Paterson et al. 2002; Chaussy et al 1983;). Eine vermehrte Infektionsnei-
gung im Vergleich mit anderen Verfahren kann nicht festegestellt werden, ist aber ein
mogliches Risiko und bedarf der rechtzeitigen Intervention. Die Rezidivsteinquote nach
ESWL bleibt unverandert bei 50-60 % (Chaussy et al. 1983; Kosar et al. 1999;
Vahlensieck 1987 c). Hinweis auf ein hoheres Rezidivrisiko nach ESWL im Vergleich zur
ONL sind selten (Carr et al. 1996; Sun et al. 1996) und werden kontrovers diskutiert.
Dennoch ist eine standige Nachbeobachtung der behandelten Patienten und die Wei-
terentwicklung der Geratetechnologie Bedingung zur Friherkennung und Vermeidung

eventuell relevanter Nebenwirkungen.
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Organ Nebenwirkung / Komplikation

Hamaturie (regelmafig, klinisch nicht relevant)

Subcapsularer serdser Erguss (klinisch irrelevant)
Niere Renales / perirenales Hamatom (< 1% klinisch relevant)

Nierenfunktionseinschrankung

(selten andauernd, wenn nicht obstruktiv verursacht)

Hamaturie (haufig, klinisch irrelevant)

Ureter
Ureterstenosen (sehr selten)

Hauthdmorrhagien (klinisch irrelevant)
Arrhythmien wéhrend Sto3wellen-Applikation
(haufig, selten bedrohlich)
In Einzelfallen
Umgebendes Gewebe - Verletzungen an Pleura, Lunge, Magen, Darm, Milz, GefaRRen, Ruptur eines
Aortenaneurysmas
- Pankreatitis
- Hamospermie
- Schadig
(Tab. 2:) Nebenwirkungen und Komplikationen durch Wirkung der Extrakorporalen
Stol3wellenlithotripsie auf unterschiedliches Gewebe. Quelle: AWMF, Leitlinien zur Di-

agnostik, Therapie und Metaphylaxe der Urolithiasis

Die Indikationen zur ESWL orientieren sich am Untersuchungsbefund und an der Symp-
tomatik des Patienten. Der Indikationsbereich hat sich seit Einfihrung der ESWL als
Therapie der Urolithiasis ernorm erweitert. Generell eignen sich heutzutage Nierenbe-
ckensteine, Kelchsteine und Harnleitersteine zur primaren Therapie mittels ESWL. Aus-
gusssteine sind meist nur in Kombination mit anderen Verfahren sinnvoll zu behandeln
(Chaussy und Wilbert 1997). Die ESWL Behandlung von Kelchdivertikelsteinen zeigt
keinen Vorteil gegenuber anderen Therapien (Rassweiler et al. 2001; Kriegmair et al.
1990). Auch bei Kindern hat sich die ESWL als sicheres und effektives Verfahren be-
wabhrt. Die Erfolgsraten sowohl nach 3 Monaten als auch im Langzeitverlauf liegen zwi-
schen 57 und 97 % (Onoura et al. 2001). Zur Vermeidung von Komplikationen (Sepsis,
Obstruktion, Stauung) werden ab einer bestimmten Grol3e der Steine Harnleiterschienen
eingelegt. Ausschluss von Schwangerschatft, floriden Harnwegsinfekt oder Gerinnungs-
stérungen mussen vor Behandlungsbeginn abgeklart werden (Hofbauer et al 1995). Zur
sicheren Therapie von Infeksteinen mit Stauungen gehort ein fieberfreies Intervall und
die gleichzeitige Nephrostomie. Nach einem zurlckliegenden Myokardinfarkt muss fir
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ca. 3-6 Wochen und nach einer Operation ca. 14 Tage bis zu einer ESWL Therapie ab-

gewartet werden. Generell missen Patienten transportféahig sein.

Voraussetzung Anmerkungen

Schwangerschaft
Akute Blutungsneigungen, Antikoagulation
Unbehandelter Harnwegsinfekt
Tumoren im StoRwellenbereich
Ausschluss von Kontraindikationen Unbehandelte arterielle Hypertonie
Akute Pankreatitis
Aortenaneurysma im StoRBwellenbereich
(Bei Herzschrittmachern oder Defibrillatoren sind die Hinweise der Lithotripter-
und Implantat-Hersteller zu beachten.)

Ortbarkeit des Steines Bildggbgnde Darstellbarkgit d_es Steins mit Réntgen oder Sonographie
Positionierbarkeit des Steins im Fokus der Stol3wellenquelle
Eingeschrankt durch:
- GroRRe Steinmasse
- Abflussbehinderung

- Langer, steiler Unterkelch

- erworbene Enge des Harntraktes

- Kelch-Divertikel

- anatomische Fehlbildungen

- Hufeisenniere

Abgangsfahigkeit von Desintegraten

(Tab. 3:) Voraussetzung zur erfolgreichen Durchfihrung einer Extrakorporalen Stol3wel-
lenlithotripsie. Quelle: AWMF, Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Metaphylaxe der
Urolithiasis

Zur Vorbeugung von Komplikationen kénnen vor der ESWL Therapie eine innere Harn-
leiterschiene oder Double J Stents eingelegt werden. Dieses dient der Entlastung einer
evtl. bestehenden Harnstauung, fihrt aber nicht zur beschleunigten Stein- oder Sand-
passage und wird zum Teil kontrovers diskutiert. Zur rontgenologischen Darstellung des
Konkrements mittels Kontrastmittel konnen die Stents oder Katheter jedoch sehr hilf-
reich sein. Bei solitdren, kleinen Konkrementen (10-15mm) und unaufféalligen anatomi-
schen Verhaltnissen wird die ESWL Monotherapie ohne Stents propagiert (Pearle 2005;
Marberger et al. 1994; Cass 1994; Tan et al. 1991).

Die Rate der Steinfreiheit nach ESWL hangt signifikant von Grol3e, Lage, Anzahl und
nur zum Teil von der Beschaffenheit des Konkrements ab (Bastian et al. 2004). So wer-
den bei Cystin- und Phosphatsteinen sowohl eine geringere Steinfreiheitsrate als auch

eine hohere Rezidivrate gefunden. Diese sehr harten Steine wie auch Harnsauresteine
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eignen sich daher weniger fur die ESWL (Bastian et al. 2004; Chaussy und Wilbert
1997).

Unabhangig der Steinzusammensetzung liegen bei Harnleitersteinen nach 3 Monaten in
ca. 90% der Falle keine Steine mehr vor. Bei Steinen der unteren Nierenkelchgruppe
liegt die Rate bei ca. 87% (Marberger et al. 1994; Spirnaak et al. 1992).

Die Diskussion, inwiefern das Therapieziel als die Beschwerdefreiheit oder die Steinfrei-
heit definiert werden soll, wird kontrovers gefihrt. So gibt es Erfahrungswerte, die die
Durchfiihrung einer ESWL auch bei einer asymptomatischen Nephrolithiasis notwendig
erscheinen lassen, da Uber 50% der Steine spater Beschwerden verursachen
(Wimpissinger et al. 2007; Marberger et al. 1994).

Der Status der ESWL als eine wirtschaftliche und patientengerechte Therapie wird durch
die gleichzeitige Nutzung zur Gallensteinzertrimmerung, eine unkomplizierte Anwen-
dungsweise und ein hoher Anteil ambulanter Patienten erreicht (Kohrmann et al. 2008;
Chaussy und Eisenberger 2008; Lungen et al. 2004; Sheir et al. 2003; Cass et al. 1991;
Ackaert et al. 1989; Schmiedt et al. 1984).
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2.7 Fragestellung

In der folgenden Studie werden die Ergebnisse der Extrakorporalen Sto3wellenlithotrip-
sie untersucht. Hierbei liegt ein besonderes Augenmerk auf dem Vergleich zweier, am
Institut fur Steinzertrimmerung in Troisdorf zum Einsatz kommender ESWL Geréte. Es
handelt sich zum einen um den Lithostar Plus der Firma Siemens und zum anderen um
ein Gerat neuerer Generation, dem Lithodiamond von HMT. In diesem Zusammenhang

werden folgende Daten evaluiert:

= Die Desintegrationsrate nach Erstbehandlung mittels ESWL und die Anzahl der
Wiederholungsbehandlungen beider Lithotriptoren

= Die Anwendung auxillidrer Mal3inahmen wie der DJ Schiene

= Die GroRRe und Lokalisation der Harnsteine in Verbindung mit der Desintegrati-

onsrate

Um die prognostische Wertigkeit in Bezug auf die aufgefuhrten Punkte beurteilen zu
kénnen, wurden Behandlungsdaten im Rahmen einer Qualitatssicherung mittels eines
standardisierten Erhebungsbogens prospektiv erfasst und statistisch korreliert. Da alle
Patienten am gleichen Institut behandelt wurden, stand eine homogene Patientengruppe

fur die Auswertung zur Verfugung.
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3 Methoden

Die extrakorporale StoRRwellenlithotripsie wurde am Institut fir Steinzertrimmerung in
Troisdorf im September 1989 mit dem Siemens Lithostar Plus aufgenommen. Ab April
2004 erfolgte die Umstellung auf den Lithodiamond der Firma HMT. Die Firma HMT
wurde mittlerweile von der Firma Healthtronics GmbH bernommen. Von Beginn an er-
folgte die Datenerhebung prospektiv mittels einer handelsublichen Software (dbase).
Folgende Daten wurden erfasst: Geschlecht, Patientenalter, Steinlokalisation, Steingro-
Be, Art der auxilliaren MalRnahmen vor und nach der ESWL, Art der Analgesie (oral, i.v.,
i.m.), Beurteilung der Desintegration, Stol3wellenzahl, Generatorspannung sowie Dauer

und Anzahl der Behandlungen.
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ESWL Statistik Bogen

Datum: Name:
Geb. Datum: Geschlecht: M [] W O
Patientenart: Stein: Linge: Breite:

arzt: A B[O cO o EC]
Diagnose:
Nierenbeckenstein:
Wierenkelchstein obere KG:
Wierenkelchstein mittlere KG:
Nierenkelchstein untere KG:
Ausgubstein:

HL Stein proximales Drittel:
HL Stein mittleres Drittel:
HL Stein distales Drittel:

OooooOoong

Auxilidre MBnahmen:

Ureterschiene: vor []
Schlinge: vor []
PCIN: vor []
Ortung:

KM - Ortung TS - Ortung
Ia [ Ja [
Resultat:

[] vollstandige Desintegration
[[] beginnende Desintegration
[ teilweise Desintegration

[] nicht sicher beurteilbar

Unter DL
[]7a []Nein

EWV: DFP:

Amnalgesiecoral [] im. [] iv. [ n.a []

rechts [] links []
Schuss:
PCNL: wvor []
Offene OP: wvor []
Ureterorenoskopie: wvor []
Steinart:

[] Nierenstein

[] Harnleiterstein

(Abb. 4:) Erhebungsbogen zur Dokumentation der Extrakorporalen Stol3wellenlithotripsie
am Institut fur Steinzertrimmerung in Troisdorf. Quelle: Institut fir Steinzertrimmerung,

Prof. Bastian, Troisdorf



-32-

Ausschlusskriterium fur zu behandelnde Patienten waren die akute Kolik, Blutgerin-
nungsstorungen, unbehandelte Harnwegsinfekte, Schwangerschatft, Nicht-
Transportfahigkeit, eine weniger als zwei Wochen zurtickliegende Operation oder ein
weniger als sechs Wochen zurtickliegender Myokardinfarkt.

Von Beginn an wurden die ESWL Behandlungen sowohl stationar als auch ambulant
durchgefuhrt. Bei der ambulanten ESWL stand zur Indikation neben den allgemeinen
Ausschlusskriterien der ESWL die enge Kooperation mit den niedergelassenen Urolo-
gen oder einer urologischen Klinik zur Vorbereitung und Nachsorge der Patienten im
Vordergrund. Die Madglichkeit zur stationdren Aufnahme und Durchfiihrung aller
auxiliaren MalBhahmen musste jederzeit gewéhrleistet sein. Die stationare Aufnahme
nach ambulanter ESWL erfolgte bei der Indikation zur i.v. antibiotischen oder analgeti-
schen Therapie aufgrund von Koliken, bei Fieberanstiegen, Harntransportstérungen
oder Hamatomen.

Bei Beginn der Behandlung lag bei allen der Patienten eine Bildgebung des Steins, ein
aktuelles EKG, ein kleines Blutbild mit Elektrolytparametern und Gerinnungsstatus sowie
ein aktueller Urinstatus bzw. Urinsediment vor. Das Verfahren der Bildgebung wurde
dem vorbereitenden Kollegen uberlassen. Eine der folgenden Aufnahmen waren jedoch
obligat: Nierenleeraufnahme mit/ohne Infusionsurogramm, Leertomographie, Sonogra-

phie oder native Computertomographie.

Bei allen Patienten mit einer Steingrél3e von tber 2 cm ist eine endoluminale Harnablei-
tung als auxiliare MalRnahme vor der ESWL durchgefuhrt worden, unabhéngig davon,
ob eine symptomatische oder nicht-symptomatische Abtransportstérung vorlag. Kam es
zu anhaltenden Koliken nach der ESWL und/oder einer Nierenbeckenkelchektasie, er-
folgte eine DJ Schienenanlage oder eine Nephrostomieanlage.

Bei Patienten, bei denen die ESWL nicht zum Erfolg fiihrte oder eine Abflussstérung mit
Steinlokalisation im Harnleiter aufgetreten ist, erfolgte eine percutane Nephrolithopalaxie
(PNL) bzw. Ureterorenoskopie (URS).

Die Definition der Steinfreiheit beinhaltet, dass nach der Behandlung oder bis zu drei
Monaten nach erfolgter ESWL sich entweder gemal3 sonographischer oder réntgenolo-

gischer Kriterien kein Konkrement mehr nachweisen lasst, oder es sich um ein zwar Kli-
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nisch signifikantes, aber spontan abgangsféahiges Konkrement bis zu 5 mm Grof3e han-

delt.
Bei Harnleitersteinen, die nach der zweiten ESWL nicht desintegriert waren, bestand die

weitere Therapie aus einer URS.
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4 Ergebnisse

In den Jahren 1989 bis 2005 wurden mit den beiden Geraten von Siemens und HMT
eine Erstbehandlung an 6.500 Steinen vorgenommen. Insgesamt wurden inklusive der
Wiederholungsbehandlungen in diesem Zeitraum 11.188 ESWL Therapien durchgefihrt.
9.915 Anwendungen entfallen auf den Siemens Lithostar und 1.273 auf den
Lithodiamond von HMT. Bei 43 % der Patienten wurde die Behandlung ambulant durch-

geftuhrt.

Bei der Geschlechtsverteilung entfallen 70 % auf das mannliche und 30 % auf das weib-
liche Geschlecht. Das Durchschnittsalter lag bei 51,5 Jahre (min. 17, max. 95).

Die Behandlung wurde im Schnitt bei einer mittleren StoRwellenzahl von 3.000 (min.
500, max. 6.400) und einer Generatorspannung von 15,8KV (min. 13, max. 19,5) durch-
gefihrt.

Auxilare MaRnahmen (DJK), Desintegration nach Erst-ESWL aller Steine

m vollstéandig

85,11%

M teilweise/
keine

78,21%

21,79%

14,89%

ohne DJK mit DIK

(Abb. 5:) Unterschied in der Desintegration der Harnsteine aller Lokalisationen in Bezug
auf auxilare MafRnahmen der Doppel J Schienung nach Durchfiihrung einer Erstbehand-
lung mit der Extrakorporalen StoR3wellenlithotripsie am Institut fur Steinzertrimmerung in
Troisdorf in den Jahren 1989 — 2005
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Bei der ersten ESWL Behandlung wurden bei 21,74% der Patienten eine vollstandige
Desintegration erreicht. 37,47% der Steine waren partiell und 40,79% nicht desintegriert.
Durch Einlage eines Double J Katheters kam es bei 21,79% bei der Erst ESWL zu einer
vollstandigen Desintegration. Ohne DJK lag die Rate bei 14,89% der Steine (siehe Ta-
belle 4 im Anhang).

Zu unterscheiden ist sowohl Gréf3e als auch Lokalisation der Steine, sowie die Nutzung

auxiliarer MalRnahmen.

Bei groRen Steinen, welche mit einer DJ Schiene vorbehandelt wurden, lag der Mittel-
wert in der Lange bei 1,13 cm und in der Breite bei 0,85 cm. Der Median betrug bei Lan-
ge und Breite 0,9 cm und 0,7 cm. Min. / Max lag bei der Lange bei 0,1 cm bis 10,0 cm,
bei der Breite bei 0,7 bis 5,0 cm.

25% der im Langebereich gemessen Steine lagen im Spektrum bis 5,0 cm und 75% bis
1,5 cm. Die Standardabweichung betrug 0,89. Auf die Breite bezogen befanden sich
25% der Steine im Bereich bis 0,5 cm und 75% bis 1,0 cm. Die Standardabweichung
betrug hier 0,67.

Bei den kleineren Steinen ohne DJ Schienung lag der Mittelwert in der Lange bei 0,89
cm und in der Breite bei 0,68 cm. Der Median betrug bei Ladnge und Breite 0,8 und 0,5.
Min. / Max. lag hier bei der La&ngenmessung 0,1 bis 15,9 cm. In der Breite lag Min. /
Max. bei 0,1 bis 4,7 cm. Auf die Lange bezogen befanden sich 25% der Steine im Be-
reich bis 0,5 cm und 75% bis 1,1 cm. Bei der Messung in der Breite befanden sich 25%
im Bereich bis 0,4 cm und 75% bis 0,8 cm. Die Standardabweichung betrug bei der
Lange 0,65 und bei der Breite 0,44.
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Mittelwet Mediam min max 25% 75% St. Abw.
mit DJ 1,132527 0,9 0,1 10 0,5 1,5 0,890592
ohne DJ 0,897868 0,8 0,1 15,9 0,5 1,1 0,65336

Mittelwet Mediam min max 25% 75% St. Abw.
mit DJ 0,85793 0,7 0,1 5 0,5 1 0,67606
ohne DJ 0,681674 0,5 0,1 4,7 0,4 0,8 0,449187

(Tab. 4:) Tabellarische Darstellung der statistischen GréRenverteilung der Harnsteine
mit oder ohne Doppel J Schienen Einlage am Institut fir Steinzertrimmerung in Trois-

dorf in den Jahren 1989 — 2005.

Bei der Lokalisation wurde unterschieden in Nieren- und Harnleitersteine. Die Nieren-
steine lassen sich unterteilen in Kelch-, Becken- und Ausgusssteine. Wobei sich die Nie-
renkelchsteine nochmals untergruppieren in untere, mittlere und obere Steine.

Ebenso die Harnleitersteine werden in untere, mittlere und obere Abschnitte unterteilt.

Bei den Nierensteinen lag die vollstandige Desintegrationsrate nach der ersten ESWL
Behandlung bei 20,34%, die teilweise Desintegration bei 40,98% und eine nicht Desin-
tegration bei 38,68%. Im Vergleich dazu wurde bei Harnleitersteinen bei 10,60% eine
vollstandige, bei 27,80% eine teilweise und bei 61,60% gar keine Desintegration erreicht

(siehe Tabelle 5 im Anhang).
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Desintegration nach Erst-ESWL aller Steine

vollstéandig
M teilweise

61,60% Hkeine

40,98%

38,68%

27,80%

20,34%

10,60%

Niere Harnleiter

(Abb. 6:) Unterschiede in der Desintegration der Harnsteine in Bezug auf deren Lokali-
sation nach Durchfihrung einer Erstbehandlung mit der Extrakorporalen Stol3wellenli-

thotripsie am Institut flr Steinzertrimmerung in Troisdorf in den Jahren 1989 — 2005.

Unterschieden nach Nierenkelch, -becken und —ausgusssteinen sah man bei den
Kelchsteinen bei 21,10% eine vollstdndige Desintegration, bei 38,38% eine teilweise
und bei 40,52% gar keine Desintegration. Bei den Beckensteinen erfolgte bei 20,13%
die komplette Desintegration, bei 43% eine teilweise und bei 36,86% keine Desintegrati-
on. Schaut man auf die Ausgusssteine so sah man eine Desintegration bei 3,70%, eine
partielle bei 59,26%% und bei 37,04% erfolgte keine Desintegration (siehe Tabelle 6).
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Desintegration nach Erst-ESWL aller Nierensteine

vollstandig
M teilweise

59,26% Hkeine

43,00%

40,52%

38,38%

37,04%

36,86%

20,13%

3,70%

Kelch Becken Ausguss

(Abb. 7:) Unterschiede in der Desintegration der Nierensteine in Bezug auf deren Lokali-
sation im Organ nach Durchfihrung einer Erstbehandlung mit der Extrakorporalen
StoRwellenlithotripsie am Institut fur Steinzertrimmerung in Troisdorf in den Jahren
1989 — 2005.

Unterteilt man nochmals die Kelchsteine in den unteren, mittleren und oberen Bereich,
kommt man zu dem folgenden Ergebnis. Eine vollstandige Desintegration wurde im un-
teren Bereich bei 23,07%, im mittleren bei 21,32% und im oberen Bereich bei 16,43%

erreicht.

Eine teilweise Desintegration erfolgte im unteren Bereich bei 40,40%, im mittleren bei
33,76% und im oberen Bereich bei 44,92%. Keine Desintegration wurde im unteren Be-
reich bei 36,53%, im mittleren bei 44,9% und im oberen Bereich bei 46,18% gemessen

(siehe Tabelle 7 im Anhang).
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vollstandig
M teilweise
W keine

Desintegration nach Erst-ESWL aller Nierenkelchsteine

0
44,92% 46,18%

40,40%

36,53% 37,39%

23,07%
21,32%

16,43%

untere mittlere obere

(Abb. 8:) Unterschiede in der Desintegration der Nierenkelchsteine in Bezug auf deren
Lokalisation im Kelchsystem nach Durchfihrung einer Erstbehandlung mit der Extrakor-
poralen StoRwellenlithotripsie am Institut fur Steinzertrimmerung in Troisdorf in den
Jahren 1989 — 2005.

Die Harnleitersteine werden ebenso unterteilt in den unteren, mittleren und oberen Be-
reich. Verglichen zu den Nierensteinen ergaben sich bei der ESWL Behandlung folgen-
de Ergebnisse.

Bei den Harnleitersteinen im unteren Teil wurde bei 8,10% eine vollstandige, bei 22,43%
eine teilweise und bei 69,47% keine Desintegration erreicht. Im mittleren Teil ist die Des-
integration bei 10,12%, die teilweise bei 35,22% und fehlende bei 54,66% gelegen. Im
oberen Abschnitt des Harnleiters wird bei 13,77% eine vollstandige, bei 30,01% eine

teilweise und bei 56,21% keine Desintegration erreicht (siehe Tabelle 8 im Anhang).
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Desintegration nach Erst-ESWL aller Harnleitersteine volistandig
M teilweise

69,47% Hkeine

56,21%
54,66%

35,22%

30,01%

22,43%

13,77%
10,12%

untere mittlere obere

(Abb. 9:) Unterschiede in der Desintegration der Harnleitersteine in Bezug auf deren
Lokalisation nach Durchfihrung einer Erstbehandlung mit der Extrakorporalen Sto3wel-
lenlithotripsie am Institut flr Steinzertrimmerung in Troisdorf in den Jahren 1989 —
2005.

Hierzu betrachtet wird die Desintegrationsrate der ESWL in Abhangigkeit von der An-
zahl der notigen Wiederholungen. Hierfur wird die Gesamtzahl an primaren ESWL An-
wendungen von 3.584 Steinen unabh&ngig der Lokalisationen oder der Grof3e betrach-
tet.

Bei 21,74% der Steine konnte bereits bei der ersten ESWL Behandlung eine vollstandi-
ge Desintegration erreicht werden. Bei 37,47% lag eine teilweise und bei 40,79% keine
Desintegration vor. Im weiteren Verlauf sah man bei der zweiten Behandlung bei
12,33% eine vollstandige, bei 41,12% eine teilweise und bei 46,55% keine Desintegrati-
on. Im dritten Wiederholungsintervall lag die vollstandige Desintegration bei 12,81%, die

teilweise bei 39,23%. Bei 47,96% lag keine Desintegration vor.
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Bei davon 482 Steinen wurde eine vierte ESWL Behandlung durchgefuhrt. Bei 10,37%
wurde eine vollstdndige Desintegration erreicht, bei 38,17% eine teilweise und bei
51,45% keine Desintegration.

Bei einer 5. ESWL Behandlung lag die Rate fir eine vollstdndige Desintegration bei
10,04%, eine teilweise Desintegration bei 43,10% und keine Desintegration bei 46,86%.
Bei der Notwendigkeit fir mehr als fiunf ESWL Behandlungen wurde bei 6,03% eine
vollstandige, bei 47,41% eine teilweise und bei 46,55% keine Desintegration erreicht

(siehe Tabelle 9 im Anhang).

Desintegration in Abhangigkeit von der Behandlungsanzahl

vollstéandig
M teilweise
51,45% Hkeine

47,96%

46,86% 47.41%6 550

45,03%

40,79% 1,47%

1 2 3 4 5 >5

(Abb. 10:) Unterschiede in der Desintegration der Harnsteine unabhangig der Lokalisati-

on und Grof3e, und dessen Verlauf nach Durchfihrung mehrer Behandlungen mit der
Extrakorporalen StoRwellenlithotripsie am Institut flr Steinzertrtimmerung in Troisdorf in
den Jahren 1989 — 2005.

Betrachtet man die beiden eingesetzten Lithotriptoren von Siemens und HMT getrennt
voneinander, stellen sich signifikante Unterschiede in der Erfolgsrate in Bezug auf die

Steindesintegration insbesondere nach der ersten ESWL Behandlung dar.
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Bei dem Siemens Lithostar wurde nach der 1. ESWL Behandlung bei 26,17% eine voll-
standige Desintegration, bei 40,90% eine teilweise und bei 32,93% keine Desintegration
erreicht. Bei der folgenden 2. ESWL lag die Rate der Desintegration bei 13,38%, die der
teilweisen Desintegration bei 42,16%, und gar keine Desintegration bei 44,46%. Bei der
3. ESWL fand eine vollstandige Desintegration bei 13,11%, eine teilweise bei 39,73%
und keine Desintegration bei 47,16% statt. Bei der 4. ESWL erfolgte bei 11,34% eine
komplette, bei 39,43% eine teilweise und bei 49,23% gar keine Desintegration. Bei der
5. ESWL Behandlung lag die Rate fir die vollstandige Desintegration bei 9,42%, die
teilweise bei 43,98% und keine Desintegration bei 46,60%. Bei n = 267 wurde eine 6.
ESWL Behandlung durchgefihrt. Vollstandige Desintegration wurde hier bei 5,24% er-
reicht. Teilweise bei 47,19% und keine Desintegration bei 47,57% (siehe Tabelle 11 im
Anhang).

Im Vergleich hierzu differieren die Desintegrationsraten mit der ESWL Maschine von
HMT erheblich. Nach der 1. ESWL Behandlung lag die vollstdndige Desintegration bei
5,26% die teilweise bei 24,74% und bei 70% der Harnsteine erfolgte keine Desintegrati-
on. Bei der folgenden 2. ESWL lag die Rate der Desintegration bei 6,27%, die der teil-
weisen Desintegration bei 35,18%, und keine Desintegration bei 58,55%. Bei der 3.
ESWL fand eine vollstdndige Desintegration bei 11,27%, eine teilweise bei 36,76% und
keine Desintegration bei 51,96% statt. Bei der 4. ESWL erfolgte bei 6,38% eine komplet-
te, bei 32,98% eine teilweise und bei 60,64% keine Desintegration. Bei der 5. ESWL
Behandlung lag die Rate fir die vollstandige Desintegration der Harnsteine bei 12,5%,
die teilweise bei 39,58% und keine Desintegration bei 47,92%. Eine 6. ESWL Behand-
lung wurde bei 81 Steinen durchgefiihrt. Vollstandige Desintegration wurde hier bei
8,64% erreicht. Eine teilweise bei 48,15% und gar keine bei 43,21% (siehe Tabelle 10
im Anhang).
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Vollstandige Desintegration in Abhangigkeit von der Behandlungsanzahl

1 Siemens
HHMT

26,17%

13,38% 13,11%

12,50%

11,27% 11,34%

9,42%

6,27% 6,38%

5,26% 5,24%

(Abb. 11:) Rate der vollstandigen Desintegration in Abhangigkeit der Wiederholung von
Behandlungen mit der Extrakorporalen StoRwellenlithotripsie unterschieden nach zwei

Lithotriptor Maschinen der Firmen HMT und Siemens.
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5 Diskussion

Fur die Evaluierung der ESWL Ergebnisse im Sinne dem Ziel einer Steinfreiheit missen
viele Faktoren betrachtet werden. Neben der Effektivitat der ESWL ist die Komplikati-
onsrate ein wichtiger Parameter. Des Weiteren ist die Qualitat der Steinortung sowie die
Funktionalitat der ESWL Maschine ein entscheidendes Kriterium.

Das Gerat der 1. Generation Dornier HM3 wurde 1983 vorgestellt und wird noch immer
als ,Gold"“ Standard in Bezug auf die Behandlungserfolgsrate gesehen. (Gerber et al.
2005; Lingemann et al. 1997). Die hohe Effektivitat wurde durch den grof3en Fokus und
dem damit verbundenen Energiepotential auf einer grol3en Flache erreicht (Fialkov et al.
2000).

Die Entwicklung der 2. und 3. Generation von Lithotriptoren ermdglicht ein vereinfachtes
Handling sowie einen erh6hten Komfort. Das Wasserbad fur die Stol3wellenkopplung
wurde Uberflissig. Des Weiteren wurden unter Nutzung eines neuen multifunktionalen
Behandlungstisches endourologische Prozeduren einfacher zu handhaben. Steinlokali-
sation mittels Ultraschall und Réntgen Untersuchung wurden kontinuierlich verbessert.
In Bezug auf den Behandlungserfolg kénnen jedoch trotz dieser Entwicklungen auch die
neueren Gerate nicht mit dem HM 3 verglichen werden (Gerber et al. 2005; Graber et al.
2003; Gronau et al. 2003; Cass et al. 1995; Cass et al. 1991).

Die am Institut fur Steinzertrimmerung in Troisdorf verwendeten Lithotriptoren sind der
Lithostar Plus von Siemens sowie der Lithodiamond der Firma HMT. In dieser Arbeit
wurden die Daten von Patienten die im Zeitraum von 1987 bis 2007 am Institut far
Steinzertrimmerung sowohl ambulant wie auch stationar behandelt wurden untersucht.

Der Altersdurchschnitt ohne Berticksichtigung des Geschlechts betragt 51,5 Jahre, die-
ser entspricht denen in vielen Studien (Hesse et al. 2003; Hesse et al. 2002;
Vahlensieck 1987c). Die Geschlechtsverteilung lag bei 2:1 im Verhaltnis Manner zu
Frauen (Sun et al 1996). Der Anteil von 48,3 % ambulanten Patienten ist relativ hoch,

wobei hier der Ansatz des Instituts zur Steinzertrimmerung liegt und bundesweit die
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grofdte Erfahrung auf diesem Gebiet vorliegt (Bastian et al. 2004). Andere Autoren be-
richten von einem Anteil von 10 bis 50% (Healy et al. 2005; Aeckert et al 1989).

Die vorliegende Studie zeigt, dass die Lokalisation neben der Steingrof3e und der ver-
wendeten ESWL Maschine ein entscheidender Faktor fur die Desintegrationsrate ist. Ein
weiterer wichtiger Faktor scheint die Erfahrung des behandelnden Arztes zu sein
(Logarakis et al. 2000; Delakas et al. 2003).

Bei insgesamt 6.500 durch ESWL behandelter Steine zeigte sich bei den Nierensteinen
bei 20,34% bereits nach 1. ESWL eine Steinfreiheit, bei Harnleitersteinen jedoch nur bei
10,60%. Auch bei der nur teilweisen Desintegration der Steine zeigt sich ein signifikanter
Unterschied von 40,98% bei den Nierensteinen zu 27,80% bei den Harnleitersteinen.
Keine Desintegration nach ESWL sieht man bei 38,68% der Nierensteine und bei
61,60% der Harnleitersteine. Dieses deckt sich mit den Ergebnissen in der Literatur u. a.
von Kent Kanao (et al. 2006) und auch von Al-Ansari (et al. 2006). Auch bei Betrachtung
der Untergruppen der Nierenkelch- als auch der Harnleitersteine zeigt sich ein @hnliches
Bild. In dieser Studie ist die Rate der Desintegration im proximalen Ureter besser als im
mittleren und distalen Drittel (Kanao et al. 2006; Al-Ansari 2006).

Bei 30% der Harnsteine wurde eine DJ Schiene als auxiliare Malinahme vor oder nach
der ESWL Behandlung eingelegt. Dieses ist vor allen Dingen auf die GroRe des Steins
zurtickzufuhren, aber auch bei Koliken oder Harnwegsinfekten nétig gewesen.

Im Falle der Steingrof3e lag der Mittelwert bei 1,13 cm mit DJ und 0,89 cm ohne DJ
Schiene. Trotz des signifikanten GroRenunterschieds konnte bei 21,70% der Harnsteine
mit DJ Schiene eine vollstandige Desintegration erreicht werden. Im Vergleich dazu lag
die Desintegrationsrate bei den Steinen ohne DJ Katheter bei lediglich 14,89%. Die Ein-
lage eines Katheters ist somit ein signifikanter Parameter zur Beeinflussung des Ergeb-
nisses, vor allen Dingen bei groRen Steinen. Diese Zahlen lassen sich vergleichend be-

legen bei Semins 2008.

Groldten Einfluss auf die Desintegrationsrate hat neben der Steingrof3e der Einsatz un-
terschiedlicher ESWL Geratetypen. Vergleicht man die Zahlen des Siemens Lithostar

mit denen des Lithodiamond von HMT sieht man insbesondere bei den Ergebnissen der
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ersten ESWL Behandlung bei dem neueren Gerat von HMT lediglich eine Desintegrati-
onsrate von 5,26%. Im Vergleich dazu liegt der Siemens Lithostar von Siemens bei
26,17% vollstandiger Desintegration. Im weiteren Verlauf der Behandlungswiederholun-
gen der ESWL kann der Lithodiamond seine Rate zwar verbessern, diese pendelt sich
jedoch zwischen 10 - 12% ein. Lediglich die Rate des Bereichs mit gar keiner Desinteg-
ration verbessert sich im Verlauf. Das Gerat von Siemens zeigt dabei einen gleich blei-
benden Verlauf und die Desintegrationsrate liegt konstant bei ca. 12%.

Die Ursachen fiur die stark unterschiedlichen Ergebnisse kdnnen vielféltig sein. Unter
Anderem ist der direkte Druck durch die StoRwelle auf den Stein nicht der einzige Me-
chanismus der zur Fragmentierung fuhrt. Durch eine ringférmige Kompression der Wel-
len auRerhalb des Steins kommt es zu einer evaneszente Druckzone und dadurch zum
Zerquetschen des Steins (Eisenmenger et al. 2001).

Die signifikant hohere StoRwellenrate in der HMT Gruppe verglichen mit der der Sie-
mens Gruppe kann ebenfalls zu den oben genannten Ergebnis fuhren (Gerber et al.
2005). Dieses wird ebenfalls durch die Ergebnisse von Pateson et al, welcher die Her-
absetzung der StoRRwellenzahl wahrend der Durchfiihrung der ESWL Behandlung unter-
sucht hat belegt. Auch hier kam es zu einer Verbesserung der Desintegration der Steine
durch eine niedrige Wellenstérke (Turk et al. 2008; Chacko et al. 2006; Davenport et al.
2006; Pateson et al. 2002; Auge et al 2003).

Bei insgesamt 3.584 behandelten Harnsteinen mittels ESWL musste bei 2.556 Fallen
sowohl mit dem Siemens als auch mit dem HMT Gerat eine zweite ESWL durchgefuhrt
werden. Die Desintegrationsrate sank hierbei im Verlauf bis zur 5. Behandlungswieder-
holung bei beiden Geréaten. Die Rate der nicht desintegrierten Steine bleibt hingegen
gleich. Bei 348 Harnsteinen mussten mehr als 5 Wiederholungen erfolgen. Wenn man
die Ergebnisse der beiden ESWL Geréte gegeniber stellt, erhalt man eine hohere De-
sintegrationsrate und eine niedrigere Wiederholungsanzahl bei dem Lithostar von Sie-

mens.

Logarakis et al. untersuchten den Einfluss der Erfahrung des Arztes auf das Ergebnis

der ESWL und fanden statistische starke Abweichungen. Die besten Ergebnisse erreich-
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te der Arzt mit den meisten durchgefiihrten Behandlungen (Logarakis et al. 2000; Eichel
et al. 2001).

Der Erfolg jeder ESWL Therapie wird somit von verschiedenen Faktoren beeinflusst.
Nicht nur der Typ des Lithotriptors, sondern auch die Steinverteilung und Patientense-
lektion, die Behandlungsstrategie und auch die Erfahrung der behandelnden Urologen
missen bei der Bewertung der Erfolgsrate einer ESWL bedacht werden. Des Weiteren
gibt es in der Literatur verschiedene Definitionen fiur Erfolg. Zu unterscheiden sind hier
vor allen Dingen steinfreie und beschwerdefreie Patienten. Die Steinfreiheitsrate ist nicht
zwingend mit der Beschwerdefreiheitsrate gleichzusetzen (Wimpissinger et al. 2007;
Marberger et al 2004; Jocham et al. 1989).

Heutzutage ist Deutschland flachendeckend mit Lithotriptoren versehen. Eine Versor-
gung von Urolithiasis Patienten mit ESWL als Therapie der 1. Wahl ist somit gewahrleis-
tet. Mittlerweile ist die ESWL als minimal invasives Verfahren anderen Verfahren zur
Steinbehandlung an Kosten und Effizienz zumindest gleichzusetzen, wenn nicht sogar
aufgrund geringerer Nebenwirkungen und komfortabler Anwendung sogar Uberlegen.
Insbesondere der hohe Anteil an ambulant durchgefuihrten Behandlungen von ca. 50%
in Deutschland spricht fur sich. Andere Verfahren sollten jedoch immer als Ergan-
zungsmaoglichkeit und nicht als konkurrierende Mallnahme gesehen werden (Hruza et
al. 2008; Lungen et al. 2004; Sheir et al. 2003; Bastian et al. 2004; Hesse et al. 2003).
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6 Zusammenfassung

In den 70 er Jahren wurde die offen chirurgische Steinbehandlung zunehmend von URS
und PNCL verdrangt. Anfang der 80 er Jahre verschob sich der Schwerpunkt der Stein-
behandlung von den endoskopischen Verfahren zur ESWL. Die verwendeten
Lithotriptoren wurden seitdem konsequent weiterentwickelt.

Nicht zuletzt die optimierte Patientenselektion und das ambulante Potential der Therapie
fuhrte zur Verbesserung des Behandlungserfolgs, so dass die ESWL in der westlichen
Welt inzwischen das etablierteste Verfahren bei der Urolithiasis darstellt.

In dieser Studie wurde im Rahmen der ESWL-Therapie der Erfolg zweier Lithotriptoren
am Institut fir Steinzertrimmerung in Troisdorf in den Jahren 1989 bis 2005 untersucht.
Zum Einsatz kamen die Gerate der Firmen Siemens und HMT. Inklusive der Wiederho-
lungsbehandlungen wurde die Erfolgsrate der ESWL bei 11.188 Harnsteinen analysiert.
Der Vergleich weist hinsichtlich der Erfolgsrate der Harnsteindesintegration insbesonde-
re bei der Erstbehandlung einige Unterschiede auf. So kam es bei dem Gerat alterer
Generation der Firma Siemens bereits bei 26,17% der Harnsteine zu einer Desintegrati-
on. Der Lithotriptor der Firma HMT erreicht hierbei lediglich eine Erfolgsrate von 5,26%.
Auch bei einem Behandlungsvergleich hinsichtlich Steinlokalisationen und Steingrof3e
erreicht das Siemens Gerat eine héhere Erfolgsrate.

Weist der Lithotriptor von Siemens gleich in den ersten Behandlungen eine im Vergleich
deutlich héhere Desintegrationsrate auf, so ist festzustellen, dass bei den Wiederho-
lungsbehandlungen (ab der finften ESWL) das HMT Gerét eine bessere Erfolgsquote
von 12,50% im Gegensatz zu 9,42% erreicht. Daraus resultiert, dass bei dem HMT Ge-
rat deutlich mehr Behandlungen bis zur vollstandigen Desintegration erforderlich sind.
Durch die Anlage eines DJ Katheters kann die Desintegrationsrate der ESWL insgesamt

von 14,89% auf 21,74% gesteigert werden.

Als Resumee ist festzustellen, dass die ESWL eine erfolgreiche Therapie zur Behand-
lung der Urolithiasis ist. Der Vergleich der beiden Lithotriptoren (Siemens und HMT) hat
ergeben, dass der Lithostar von Siemens eine héhere Erfolgsquote aufweist. Durch den

Einsatz auxilidrer Mal3nahmen kann der Erfolg der ESWL gesteigert werden.
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7.1 Tabelle 4 (Desintegrationsrate bei Steinen mit/ohne DJK)

Alle Steine

. teilweise/
vollstéandig .
keine

ohne DJK 852 4871 5.723
14,89% 85,11% 100,00%

mit DJK 173 621 794
21,79% 78,21% 100,00%

6.517

(Tab. 4:) Tabellarische Darstellung der Rate der Desintegration der Harnsteine aller Lo-
kalisationen in Bezug auf auxiliare MaRnahmen der Doppel J Schienung nach Durchfiuh-
rung einer Erstbehandlung mit der Extrakorporalen Sto3wellenlithotripsie am Institut far

Steinzertrimmerung in Troisdorf in den Jahren 1989 — 2005

7.2 Tabelle 5 (Desintegration Steine aller Lokalisationen nach ESWL)

Desintegration nach Erst-ESWL aller Steine

Niere Harnleiter
vollstandig 699 20,34% 325 10,60%
teilweise 1.408 40,98% 852 27,80%
keine 1.329 38,68% 1.888 61,60%
Total 3.436 100,00% 3.065 100,00%

(Tab. 5:) Darstellung der Zahlen der Harnsteine und deren Desintegration in Bezug auf
deren Lokalisation nach Durchfiihrung einer Erstbehandlung mit der Extrakorporalen
StoBwellenlithotripsie am Institut fur Steinzertrimmerung in Troisdorf in den Jahren
1989 — 2005.
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7.3 Tabelle 6 (Desintegration unterschieden nach Lokalisation der Nierensteine)

Desintegration nach Erst-ESWL aller Nierensteine

Kelch Becken Ausguss
vollstandig 364 21,10% 331 20,13% 2 3,70%
teilweise 662 38,38% 707 43,00% 32 59,26%
keine 699 40,52% 606 36,86% 20 37,04%
Total 1.725 100,00% 1.644 100,00% 54 100,00%

(Tab. 6:) Tabellarische Darstellung der Zahlen der Nierensteine und deren Desintegrati-
on in Bezug auf deren Lokalisation im Organ nach Durchfihrung einer Erstbehandlung
mit der Extrakorporalen StoRwellenlithotripsie am Institut flr Steinzertrimmerung in

Troisdorf in den Jahren 1989 — 2005.

7.4 Tabelle 7 (Desintegration unterschieden nach Lokalisation der Nierenkelchstei-

ne)
untere mittlere obere
vollstéandig 221 23,07% 84 21,32% 58 16,43%
teilweise 387 40,40% 133 33,76% 132 37,39%
keine 350 36,53% 177 44,92% 163 46,18%
Total 958 100,00% 394 100,00% 353 100,00%

(Tab. 7:) Tabellarische Darstellung der Nierenkelchsteine und deren Desintegration in
Bezug auf deren Lokalisation im Kelchsystem nach Durchfihrung einer Erstbehandlung
mit der Extrakorporalen StoRwellenlithotripsie am Institut flr Steinzertrimmerung in
Troisdorf in den Jahren 1989 — 2005.
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7.5 Tabelle 8 (Desintegration unterschieden nach Lokalisation der Harnleitersteine)

Desintegration nach Erst-ESWL aller Harnleitersteine

untere mittlere obere
vollstandig 100 8,10% 50 10,12% 184 13,77%
teilweise 277 22,43% 174 35,22% 401 30,01%
keine 858 69,47% 270 54,66% 751 56,21%
Total 1.235 100,00% 494 100,00% 1.336 100,00%

(Tab. 8:) Darstellung der Zahlen der Harnleitersteine und deren Desintegration in Bezug
auf deren Lokalisation nach Durchfihrung einer Erstbehandlung mit der Extrakorporalen
StoRwellenlithotripsie am Institut fur Steinzertrimmerung in Troisdorf in den Jahren
1989 — 2005.

7.6 Tabelle 9 (Desintegration aller Steine beider ESWL Maschinen)

Desintegration in Abhangigkeit von der Behandlungszahl

vollstdndig teilweise keine

1 779 1343 1462 3584
21,74% 37,47% 40,79% 100,00%

2 345 1151 1060 2556
13,50% 45,03% 41,47% 100,00%

3 157 481 588 1226
12,81% 39,23% 47,96% 100,00%

4 50 184 248 482
10,37% 38,17% 51,45% 100,00%

5 24 103 112 239
10,04% 43,10% 46,86% 100,00%

>5 21 165 162 348
6,03% 47,41% 46,55% 100,00%

(Tab. 9:) Darstellung der Zahlen der Desintegration der Harnsteine unabhangig von der
Lokalisation und Gr6R3e, und dessen Verlauf nach Durchfiihrung mehrer Behandlungen
mit der Extrakorporalen StoRwellenlithotripsie am Institut flr Steinzertrimmerung in
Troisdorf in den Jahren 1989 — 2005.
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7.7 Tabelle 10 (Desintegration aller Steine Lithodiamond HMT)

Desintegration in Abhangigkeit von der Behandlungszahl (HMT)

vollstandig teilweise keine

1 40 188 532 760
5,26% 24,74% 70,00% 100,00%

2 26 146 243 415
6,27% 35,18% 58,55% 100,00%

3 23 75 106 204
11,27% 36,76% 51,96% 100,00%

4 6 31 57 94
6,38% 32,98% 60,64% 100,00%

5 6 19 23 48
12,50% 39,58% 47,92% 100,00%

6 7 39 35 81
8,64% 48,15% 43,21% 100,00%

1602

(Tab. 10:) Darstellung der Zahlen der Desintegration der Harnsteine unabhangig der
Lokalisation und Gr6RRe, und dessen Verlauf nach Durchfiihrung mehrer Behandlungen
mit der Extrakorporalen StoR3wellenlithotripsie bezogen auf den Lithotriptor der Firma
HMT am Institut fir Steinzertrtimmerung in Troisdorf in den Jahren 1989 — 2005.
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7.8 Tabelle 11 (Desintegration aller Steine Lithostar Siemens)

Desintegration in Abhangigkeit von der Behandlungszahl (Siemens)

vollstandig teilweise keine

1 739 1155 930 2824
26,17% 40,90% 32,93% 100,00%

2 319 1005 1060 2384
13,38% 42,16% 44,46% 100,00%

3 134 406 482 1022
13,11% 39,73% 47,16% 100,00%

4 44 153 191 388
11,34% 39,43% 49,23% 100,00%

5 18 84 89 191
9,42% 43,98% 46,60% 100,00%

6 14 126 127 267
5,24% 47,19% 47,57% 100,00%

7076

(Tab. 11:) Darstellung der Zahlen der Desintegration der Harnsteine unabhangig der
Lokalisation und Gr6R3e, und dessen Verlauf nach Durchfiihrung mehrer Behandlungen
mit der Extrakorporalen StoRwellenlithotripsie bezogen auf den Lithotriptor der Firma

Siemens am Institut fir Steinzertrimmerung in Troisdorf in den Jahren 1989 — 2005
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8 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1-3: Sammlung Zeichnungen Priv. Doz. P. Bastian, Minchen
Abbildung 4: ESWL Erhebungsbogen, Institut fir Steinzertrimmerung,

Prof. Bastian, Troisdorf
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