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Harnsteinleidens

Zusammenfassung

Die Inzidenz des Harnsteinleidens hat sich mit
zunehmendem Wohlstand in den letzten Jahr-
zehnten in Deutschland erhoht. Ende der
1970er-Jahre verdréngten perkutane und en-
doskopische Techniken die klassische Schnitt-
operation. Ab Mitte der 1980er-Jahre revolu-
tionierte die extrakorporale StoBwellenlitho-
tripsie (ESWL) die Steintherapie. Der Erfolg der
ESWL hangt jedoch von vielen inzwischen gut
bekannten Faktoren ab und lasst die Grenzen
dieser Behandlungsform auch unter 6kono-
mischen Gesichtspunkten deutlich erkennen.
Die Weiterentwicklung der instrumentellen
Technik hin zu extrem diinnen und sogar fle-
xiblen Ureteroskopen sowie moderne Verfah-
ren der Lithotripsie mit verschiedenen Ener-
giequellen riicken endoskopische und perku-
tane minimalinvasive Techniken wieder in den

die Zahl der Patienten mit Harn-

steinleiden weiter ansteigt. Bereits
nach dem Zweiten Weltkrieg wurde
parallel zum wirtschaftlichen Auf-
schwung eine Zunahme der Urolithiasis
mit Pravalenzdaten von 2 bis 20 Prozent
festgestellt. Epidemiologische Studien
lassen landestypische Unterschiede er-
kennen. Eine neuere flachendeckende
Untersuchung bei Méannern in den
USA ergab eine Harnsteinpravalenz
von acht Prozent (5).

In einer zehn Jahre dauernden Stu-
die (1975 bis 1985) in Japan stieg die
Pravalenz von 4 auf 5,4 Prozent (33).
Trinchieri et al. (31) berichten Uber die
Entwicklung der Harnsteinerkrankung
in einem Dorf in der Nahe von Mailand
Uber einen Beobachtungszeitraum von
zwolf Jahren (1986 bis 1998). Die Prava-
lenz stieg bei den Mannern von 6,8 auf
10,1 Prozent und bei den Frauen von 4,9
auf 5,8 Prozent. Fur die Bundesrepublik
Deutschland wurde 1979 in einer repré-
sentativen Studie mit Infas, Bonn, eine
Pravalenz der Urolithiasis von 4,0 Pro-
zent und eine Inzidenz von 0,54 Prozent
ermittelt (32).

Epidemiologische Daten zeigen, dass
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Vordergrund. Bei Rezidiv-Steinbildnern ist ei-
ne weiterfithrende Diagnostik und eventuell
eine metabolische Abklarung mit entspre-
chend diatetischer und medikamentoser Me-
taphylaxe unverzichtbar.

Schliisselwérter: extrakorporale StoBwellen-
therapie, Harnsteinleiden, Endourologie, La-
sertherapie, Erndhrungstherapie

Summary

Urolithiasis: Epidemiology, Percutaneous
and Endoscopic Therapy, Metaphylaxis

Urolithiasis reflects the standard of living and
has increased in Germany during the last dec-
ades. At the end of the seventies percutaneous
and endoscopic techniques were favoured
against open surgery and starting in the mid
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Veranderung der Pravalenz des Harnsteinleidens in

Deutschland seit 1950 (nach 15, 24)

In einer Studie fUr das wieder verei-
nigte Deutschland im Jahr 2000 (15)
wurde ein Anstieg der Préavalenz auf
funf Prozent, also eine Steigerung um
25 Prozent innerhalb von circa 20 Jah-

1 Urologische Klinik (Direktor: Prof. Dr. med. Stefan C.
Mdiller), Universitatsklinikum Bonn

2 Urologische Klinik (Direktor: Prof. Dr. med. Rainer Hof-
mann), Universitatsklinikum Marburg

3 Urologische Klinik (Direktor: Prof. Dr. med. Kai-Uwe
Kéhrmann), Universitatsklinikum Mannheim

2000

Epidemiologie, instrumentelle
Therapie und Metaphylaxe des

eighties the extracorporal shockwave therapy
(ESWL) revolutionized the treatment of urinary
stones. The success of ESWL depends on many
different factors which are well known by now
and limit this kind of therapy especially under
economical considerations. The improvement
of the technical equipment and of instruments,
for example extremely thin and flexible uretero-
scopes as well as modern techniques of litho-
tripsy using different kind of energy sources
brought a revival of endoscopic and percuta-
neous minimal invasive techniques. In recur-
rent stoneformers a thorough diagnostic eval-
uation and metabolic examination is manda-
tory including diet recommendations and drug
therapy.

Key words: extracorporal shockwave therapy,
urolithiasis, endoscopic urology, laser therapy,
diet

ren, festgestellt (Grafik 1). Bei
den Mannern in der Alters-
gruppe der 50- bis 64-Jahrigen
hatten 9,7 Prozent Harnstei-
ne, bei den Frauen waren es
5,9 Prozent. Die Inzidenz be-
tragt nach dieser Erhebung
fur das Jahr 2000 1,47 Prozent,
sie liegt damit erheblich Uber
den Daten von 1979 (0,54 Pro-
zent). Nach Literaturangaben
kann davon ausgegangen wer-
den, dass sich die Steinhaufig-
keit in den alten und neuen
Bundesléandern vergleichbar
verhalt (10).

Die Zunahme der Harn-
steinerkrankung wird mit veranderten
Ernédhrungs- und Lebensgewohnheiten
erklart (12,23, 26, 31). Die aktuellen epi-
demiologischen Daten rechtfertigen die
Einordnung des Harnsteinleidens unter
die grof3en Volkskrankheiten. Bei nahe-
zu 70 Prozent der Harnsteinpatienten ist
fur die Akutversorgung von Koliken und
die Steinentfernung eine stationére Be-
handlung erforderlich (28). Dies fiihrt
jahrlich zu Behandlungskosten von mehr
als 600 Millionen Euro (28).
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Perkutane
Steinbehandlung

Ab Ende der 1970er-Jahre
revolutionierte die perkutane
Nephrolitholapaxie  (PCNL)
die Entfernung von Harnstei-
nen (Grafik 2). Die Entwick-
lung der nichtinvasiven extra-
korporalen StoRRwellen-Litho-
tripsie (ESWL) war ab Mitte
der 1980er-Jahre die Therapie
der Wahl fur die meisten Stei-
ne. (Abbildung 1, Grafiken 3
und 4). Inzwischen zeigen sich
jedoch zunehmend die Gren-
zen der ESWL, vor allem wenn
es darum geht, den Patienten
rasch und vollstandig von den
Steinen und allen Fragmenten
zu befreien (17, 27). Welches
das optimale Verfahren zur
Entfernung eines Nierensteins
darstellt, sollte anhand der fol-
genden Parameter definiert werden:

® Rate der kompletten Steinfreiheit,

® Dauer bis zur Steinfreiheit,

® Belastung des Eingriffs (Kompli-
kationsmoglichkeiten, Anasthesieform)
und Komorbiditat,

® \Wiinsche des Patienten,

® Behandlungskosten.

Perkutane endoskopische Steinentfernung (PCNL). Nach
Punktion des steintragenden Nierenhohlsystems wird
der Punktionskanal aufbougiert und das Endoskop an
den Stein gebracht. Dieser kann nun unter Sicht zer-
trummert werden. Die Fragmente werden uber den
Schaft des Instrumentes abgesaugt.

Masse, Zusammensetzung, Lokali-
sation des Steines und die Anatomie
des Nierenhohlsystems sind die we-
sentlichen klinischen Determinanten
der Steinfreiheitsrate. Die Steinmasse
beeinflusst das Ergebnis der ESWL
deutlich starker als das der PCNL.
So liegt die Steinfreiheitsrate bei Kon-

Erndhrungsempfehlungen fiir Calciumoxalat- und Harnséure-Steinpatienten (nach
11,12,13,19)
Ziel: Reduktion der Ausscheidung lithogener Substanzen,
Forderung der Ausscheidung inhibitorischer Substanzen
Allgemeine Manahmen: Regulierung des Korpergewichts, kdrperliche Bewegung
ausgewogene Mischkost, Erhdhung der Urinausscheidung
Risikofaktor Grenzwert im Urin Ernéhrungsempfehlung
Calcium > 8,0 mmol/d Beschrénkung der Calciumzufuhr auf 800 bis 1 000 mg/d,
Restriktion der Proteinzufuhr auf 0,8 g/kg Korpergewicht,
Erhéhung der Ballaststoffzufuhr
Oxalsaure > 0,5 mmol/d Verzicht auf oxalatreiche Lebensmittel,
Anpassung der Calciumaufnahme,
Zufuhr von Magnesium
Harnséure > 4,0 mmol/d Verringerung der Purinzufuhr
Zitronenséaure | < 2,5 mmol/d Restriktion der Proteinzufuhr auf 0,8 g/kg Kdrpergewicht,
Bevorzugung von Lebensmitteln pflanzlicher Herkunft
Magnesium < 3,0 mmol/d Bevorzugung von Lebensmitteln pflanzlicher Herkunft
pH-Wert <6,5mmol/d Restriktion der Proteinzufuhr auf 0,8 g/kg Kdrpergewicht,
Bevorzugung von Lebensmitteln pflanzlicher Herkunft
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krementen mit einer Oberflache von
< 500 mm? bei 63 Prozent fiir die
ESWL und bei 95 Prozent fir die
PCNL (gegebenenfalls in Kombination
mit ESWL) und mit einer Oberflache
von 1 000 bis 1 500 mm? bei 22 Prozent
beziehungsweise 87 Prozent (17).

Ist der Stein dort lokalisiert, wo die
Fragmente spontan nicht abgehen, ist
die PCNL aufgrund der sofortigen Ex-
traktion der Desintegrate noch vor-
teilhafter. Fur den Unterkelch des
Nierenhohlsystems ist in einer pro-
spektiven, randomisierten Studie (1)
bewiesen worden, dass die PCNL eine
hohere Steinfreiheitsrate nach drei
Monaten erzielt als die ESWL: Fur
Steine von 10 bis 20 mm Durchmesser
wird eine Erfolgsrate von 93 Prozent
versus 23 Prozent angegeben.

Ein pathologisches Nierenhohlsy-
stem (beispielsweise enge Divertikel-
halse, Hufeisennieren oder subpelvine
Engen) behindert den Abgang von
Fragmenten und indiziert die endo-
skopische Steinentfernung (7). Die
Steinzusammensetzung bestimmt die
Desintegrierbarkeit durch StolRwel-
len. Cystin, Bruschit und Calcium-
oxalat-Monohydrat kdnnen nicht mit-
hilfe der ESWL zerstort werden. Auf
die PCNL hat die Steinzusammenset-
zung keinen Einfluss, weil die ver-
schiedenen Lithotripsietechniken im
direkten Steinkontakt eingesetzt wer-
den konnen.

Die rasche und vollstandige Beseiti-
gung des Steins inklusive aller Frag-
mente durch die PCNL wird auf Ko-
sten einer hoheren Invasivitat und
Komplikationsrate erreicht. Transfu-
sionen (circa zehn Prozent), Nieren-
verlust, Sepsis, Perforation von Nach-
barorganen und Mortalitat (jeweils in
circa einem Prozent der Féalle) werden
selbst aus erfahrenen Zentren berich-
tet. Die geeignete Auswahl der Patien-
ten und insbesondere eine sorgféltige
Technik kdnnen diese Raten deutlich
minimieren.

Fur Nierensteine ist die ESWL bis
zu einem Durchmesser von 1,5 bis 2
cm sinnvoll, wobei die genannten ein-
schrankenden Faktoren zu berick-
sichtigen sind. Fur die gréReren Steine
ist die PCNL erforderlich.

Zukinftig werden auch 6konomi-
sche Aspekte verstarkt Einfluss auf
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die Indikationsstellung haben. Die
Hohe des Entgelts, beziehungsweise
der Pauschalen und die Notwendig-
keit der stationdren Behandlung sind
fur die Leistungserbringer relevant
und noch nicht abschlieBend beurteil-
bar. Dem Patienten bleibt in vielen
Fallen die Wahl zwischen der ambu-
lant durchfuhrbaren, aber teilweise bis
zur endgultigen Steinfreiheit langwie-
rigen Behandlung und der stationéaren
Aufnahme zur invasiveren Endosko-
pie mit rascherem Erfolg. Nach einer
korrekten Aufklarung missen die Pa-
tienten wissen, dass die Komplikatio-
nen durch die perkutane Nephrolitho-
lapaxie zwar relativ selten, aber -
wenn sie auftreten — schwerwiegender
als bei der extrakorporalen Stof3-
wellen-Lithotripsie sind.

Fur Details der Differenzialindika-
tionen wird insbesondere auf die Leit-
linien der Deutschen Gesellschaft fir
Urologie (20), der European Associa-
tion of Urology (30) und der American
Urological Association (25) verwie-
sen.

Ausscheidungsurogramm und So-
nographie sind fur die Indikation und
technische Durchfuhrbarkeit maRge-
bend. Ublicherweise in Allgemein-
anasthesie und Bauchlage wird die
perkutane Nephrostomie unter Ront-
gen- und Ultraschallkontrolle ange-
legt, und dieser Trakt auf circa 26
Charriere, (1 Charriere entspricht 0,3
mm Durchmesser) dilatiert, um das
Nephroskop einzufiihren.

Unter Sicht wird dann der Stein
mittels Ultraschall, Laser-pneuma-
tisch oder elektrohydraulisch desinte-
griert. Die Fragmente werden konti-
nuierlich mit einer Saugpumpe her-
ausgespilt oder mit Zangen oder
Korbchen extrahiert. Nach endoskopi-
scher und radiologischer Kontrolle auf
Steinfreiheit wird ein Nephrostomie-
Katheter zur Drainage fir wenige Ta-
ge eingelegt. Nicht erreichbare Rest-
steine kénnen auxiliar durch die extra-
korporale StoRwellen-Lithotripsie oder
bei einer weiteren Intervention mit
der perkutanen Nephrolitholapaxie be-
seitigt werden. Nach der Entfernung
sind die Steinanalyse, die metaboli-
sche Abklarung und eine entsprechen-
de Metaphylaxe selbstverstandlich
(13, 21).
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ne von 4 bis 6 mm im oberen
Harnleiter kdnnen noch in 50
Prozent der Falle spontan
passieren (3).

Starre Endoskope

Die starren Endoskope (Gra-
fik 5) stellen das Standard-
instrument fur alle endouro-
logischen Eingriffe im Harn-
leiter dar. Die meisten Endo-
skope besitzen einen Durch-
messer von 7,5 Charriere an
der Spitze und werden zum
distalen Ende hin dicker (8,5
bis 9 Charriere). Meist haben
die Instrumente einen gro-
Ren Arbeitskanal von 3,6
bis 5 Charriere, durch den
Zangchen, Kérbchen, Schlin-
gen oder Lithotripsiesonden
(Lithoklast, Laser, Elektro-
hydraulik) eingefuhrt wer-
den kénnen.

Die starren Endoskope
haben fiberoptische Blndel
und sind gering biegbar, so-

Grafik 3/Abbildung 1: Bertuhrungsfreie Steinzertrimme-
rung durch extrakorporale StoRwellenlithotripsie. Die

Energie der StoRwelle wird im Stein fokussiert.

Endourologische
Steinbehandlung

Besonders bei Harnleitersteinen ist
neben der ESWL auch die ureterosko-
pische Lithotripsie mdglich. Die Ure-
teroskopie mit einem starren oder fle-
xiblen Endoskop sowie verschiedene
Techniken der Lithotripsie sind effek-
tive und komplikationsarme Verfah-
ren und haben Schnittoperationen
nahezu vollig verdrangt. 80 Prozent al-
ler Harnleitersteine sind spontan ab-
gangsfahig. Steine bis zu einer GroRe
von 4 mm im unteren Ureter gehen in
93 Prozent und lumbale Steine in
81 Prozent der Félle spontan ab; Stei-

dass sie auch als semirigide
bezeichnet werden. Die In-
strumente sind im Harnleiter
gut handhabbar, autoklavier-
bar und relativ robust (29).
Die Endoskopie mit starren
Instrumenten bietet sich be-
sonders fur distale Harnlei-
tersteine an, jedoch kdnnen
Steine im gesamten Harnlei-
terbereich und im Nieren-
becken erreicht werden. Die
Erfolgsraten fur die Desinte-
gration der Steine liegen bei 95 bis 98
Prozent und 90 bis 95 Prozent fur die
Erlangung der Steinfreiheit (22).

Starre Endoskope kdnnen wegen
ihrer konischen Form fast immer ohne
vorherige Ostiumdilatation in den Ure-
ter eingefuihrt werden.

Eine Spulung durch das Instrument
wahrend der Ureteroskopie zur Ver-
besserung der Sicht sowie der Litho-
tripsie selbst kdnnen zu einem Hoch-
spulen des Steins im Harnleiter
fihren. Ist der Stein in das Nieren-
becken disloziert, so sollte ein DJ-
Katheter eingelegt werden und eine
ESWL des Nierensteines erfolgen. Ei-
ne Perforation des Harnleiters kann in
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8 bis 17 Prozent auftreten, wobei lang-
fristige Folgen wie Harnleiterstenosen
in 1 bis 5 Prozent aller Falle berichtet
werden. Nach Harnleiterperforation
fuhrt eine Schienung mit einem Dop-
pel-J-Katheter fir mindestens zwei
Wochen in den meisten Féallen zum
folgenlosen Abheilen der Lasion (20).

Flexible Endoskope

Indikationen zur flexiblen Uretero-
skopie (Abbildung 2) sind Steine im
mittleren und oberen Harnleiterdrit-
tel sowie kleinere Nierenbecken- oder
Kelchsteine. Flexible Instrumente
weisen einen Auf’endurchmesser von
7,5 Charriere oder grof3er auf und sind
an der Spitze mithilfe eines Hebels am
Handgriff aktiv biegbar. Die Spitze

thotripsiesonden beschadigt werden.
Hauptindikation fiur den Einsatz fle-
xibler Endoskope sind proximale
Harnleitersteine oder Steine in der
unteren Kelchgruppe sowie diagnosti-
sche Eingriffe zur Inspektion oder in-
traureteralen Biopsie (8).

Flexible Ureteroskope lassen sich
meist ohne vorherige Ostiumdilatati-
on uUber einen Fuhrungsdraht in den
Harnleiter einfihren. Bei 12 bis 15
Prozent aller Patienten muss eine vor-
herige Dilatation des Ostiums erfol-
gen. Besonders bei langerer Manipu-
lation im Harnleiter oder haufigem
Zurickziehen des Instruments in die
Blase zur Steinentfernung empfiehlt
sich die Einlage einer Schleuse in den
Harnleiter, wodurch das Ostium weni-
ger traumatisiert wird.

Ist die Lithotripsie Uber

ein flexibles oder starres En-
doskop atraumatisch und zu-

Prozent gig erfolgt, so ist es nicht
100 o xS notig, eine DJ-Schiene nach
80 o o /.—0—°~o—o/ der Ureteroskopie einzule-
\ ® - gen. Wurde eine Zugangs-

60 \ ::: ?ﬁ:;:‘;f"ie schleuse gelegt, das Ostium
40 / —o— ESWL g haufig zur Steinbergung pas-
20 o A siert _oder erfolg.te eine Per-
./ 3:0::=8=9=3=3=0 foration oder eine Blutung

o o e e e o vem on i e im Harnleiterbereich, muss

1976 '80 '83 ‘84 '85 Jaslfr 87 '88 '89 '90 '98 eine Harnleiterschiene ge-

legt werden.

Einfluss moderner Technologien auf die Art der Steinbe-

handlung seit 1976 am Beispiel der Steinpatienten der
Urologischen Universitéatsklinik Mainz; ESWL, extrakor-

porale StofRwellenlithotripsie

kann ohne Hilfsinstrument im Ar-
beitskanal um 180 Grad in eine Rich-
tung sowie 90 bis 110 Grad in die ent-
gegengesetzte Richtung bewegt wer-
den. Ein zweites Segment etwas proxi-
maler kann meist nochmals passiv, bei
einigen neueren Instrumenten auch
aktiv deflektiert werden. Durch einen
3,6 Charriere groRBen Arbeitskanal
kdnnen Laserfasern, Zangchen oder
eine flexible Lithoklastsonde zur
Steindesintegration eingefuhrt wer-
den. Die Flektierbarkeit wird durch
die Sonden erheblich eingeschrankt.
Flexible Instrumente sind meist er-
heblich teurer als starre, sehr repara-
turanféllig und kénnen leicht durch
endoskopische Manipulation oder Li-
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Lithotripsietechniken

Es stehen Laser-, Ultraschall-,

pneumatische oder elektro-
hydraulische Lithotripsie zur Verfu-
gung. Mechanische Hilfsmittel wie
Zéangchen oder Korbchen ermdgli-
chen die Steinentfernung. Der Einsatz
dieser Methoden hangt von der Art
und Verflgbarkeit der Instrumente
(flexibel oder starr) sowie der Erfah-
rung des Urologen ab.

Zangchen oder Dormiakdrbchen
eignen sich gut, kleine Steine oder
Steinfragmente aus dem Harnleiter zu
entfernen. In den meisten Fallen muss
dazu das gesamte Instrument inklusi-
ve Zangchen und Stein aus dem Harn-
leiter entfernt werden. Bei einer multi-
plen Ostiumpassage ist deshalb die
Einlage einer Einfihrschleuse, beson-
ders bei Anwendung flexibler Instru-

Ureterorenoskopie (URS) mit einem starren
Instrument, das uUber die Harnréhre in den
Harnleiter eingefuhrt wird und unter Sicht
bis in das Nierenbecken vorgeschoben wer-
den kann. Harnleitersteine konnen direkt ge-
fasst und entfernt oder mussen vor Ort zer-
trimmert werden.

mente, hilfreich. Blutungen der Harn-
leiterwand durch das Miterfassen des
Urothels oder ein Abreil3en des Harn-
leiters bei einem Missverhaltnis zwi-
schen der SteingréRe und dem Harn-
leiterdurchmesser sind Gefahren, die
bei der Bergung von Steinen auftreten
kénnen.

Laser

Laser arbeiten durch die Ubertragung
hoher Energie in dinnen, flexiblen
Fasern auf den Stein. Farbstofflaser,
Nd-YAG-2-Laser, Alexandritlaser und
der Holmium-YAG-Laser wurden fur
die intrakorporale Lithotripsie ent-
wickelt.
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Kurzgepulste Laser (Farbstofflaser)
erzeugen in der Flussigkeit vor dem
Stein oder an der Steinoberflache eine
oszillierende Plasmablase und damit
Kavitationseffekte. Der Holmiumla-
ser weist photothermische Wirkungen
auf. Lediglich der Holmium-YAG-La-
ser hat sich sowohl fur die Lithotripsie
als auch fur die Gewebeablation, bei-
spielsweise bei benigner Prostatahy-
perplasie, als klinisch gut anwendbar
erwiesen. Durch die hohe Absorption
der Energie im Gewebe kann jedoch
durch den Holmium-YAG-Laser ohne
Steinkontakt eine Harnleiterperfora-

Der Lithoklast wird meist durch starre
Endoskope verwendet, jedoch kann
mithilfe einer flexiblen Sonde eine
Applikation durch flexible Uretero-
skope erfolgen (16).

Ultraschalllithotripsie

Uber einen Ultraschallgenerator wer-
den Schwingungen auf eine starre
Sonde geleitet. Die Lithotripsie ist
sehr effektiv, jedoch wird bei langerer
Anwendung oder durch Biegen des
Instrumentes Hitze erzeugt. Bei einer
Hohlsonde kénnen kleine Fragmente

Abbildung 2: Die Ureterorenoskopie mit flexiblen Instrumenten erlaubt den Einblick in alle Re-
gionen des Nierenhohlsystems. Nach Einfiihrung von Zangchen, Kérbchen oder Lasersonden
wird die Biegbarkeit meist deutlich eingeschrankt.

tion erfolgen. Eine Aktivierung zu na-
he am Endoskop fiihrt zur Beschadi-
gung des Ureteroskopes, der Linsen
oder von Drahtkdrbchen (9).

Pneumatische Lithotripsie

Beim Lithoklast wird ein kleines Me-
tallprojektil in einem Handgriff durch
Luftdruck beschleunigt und auf eine
semirigide oder diinne flexible Sonde
gelenkt. Durch Auslenkung der Sonde
wird der Stein mechanisch fragmen-
tiert. Das Gerat ist einfach gebaut,
preiswert, wenig wartungsintensiv
und, aulRer einer mechanischen Perfo-
ration des Hohlsystems durch die Son-
de selbst, sicher in der Anwendung.
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durch den Ultraschall abgesaugt wer-
den. Jedoch weist die kleinste Ultra-
schallsonde einen Umfang von 5 Char-
rier auf, sodass eine Anwendung im
Harnleiter lediglich durch 11,5 Char-
rier grofRe, starre Endoskope mdglich
ist.

Elektrohydraulische Lithotripsie

Bei der elektrohydraulischen Lithot-
ripsie (EHL) wird zwischen einer zen-
tralen und einer ringformigen Elektro-
de ein Funkenuberschlag erzeugt und
dabei Flussigkeit am Ende der Sonde
verdampft. Hierdurch entsteht eine
Kavitationsblase und eine Schockwel-
le, die auf den Stein tibergeht. Ein &hn-

liches Prinzip verwendet die extrakor-
porale StoRwellentherapie, wobei hier
die StolRwelle fokussiert und der Stein
in den zweiten Brennpunkt zur Litho-
tripsie gebracht werden. Bei der EHL
bleibt die Schockwelle ungerichtet und
kann neben einer effektiven Lithotrip-
sie erhebliche Schaden im Hohlsystem
oder am Instrumentarium erzeugen.
Die EHL weist bei guter Effektivitat
der Fragmentation die héchste Neben-
wirkungsrate aller intrakorporalen Li-
thotripsietechniken auf und wird des-
halb im Harnleiter oder Nierenbecken
selten verwendet (6).

Textkasten 1

Die haufigsten Harnsteinarten
(nach 2, 21)

Genetische Ursachen

(1 Prozent)

® Cystin

® 2,8-Dihydroxyadenin

® Xanthin

® Ca-Oxalat (primare Hyperoxalurie)

Infektionen

(7 Prozent)

® Struvit

® Karbonatapatit
© Ammoniumurat

Erworbene Defekte/
Ernéhrungsfehler
® Harnséure (10 bis 15 Prozent)

® Calciumoxalat (70 bis 75 Prozent)
(Whewellit, Weddellit)

Metaphylaxe

Die beschriebenen Methoden zur Harn-
steinentfernung sind fir die meisten
Steine sicher und effektiv. Es darf je-
doch nicht Ubersehen werden, dass in-
nerhalb von zwei Jahren in mehr als 22
Prozent der Falle neue Steine gebildet
(4) und im gleichen Zeitraum 43 Pro-
zent der verbliebenen Steine sympto-
matisch werden (27).

In einer aktuellen epidemiologi-
schen Studie fur Deutschland hatten
42 Prozent der Steinbildner zwei und
mehr Steine gebildet, sodass von
einer hohen Rezidivgefahr ausgegan-
gen werden muss, die zu erheblichen
Einschrankungen in der Lebensqua-

A1335



Textkasten 2

Malinahmen bei stationarer metabolischer Abklarung

fur Harnsteinpatienten (13, 18, 19)

Voraussetzung:
Erndhrungsprotokoll:
24-Stunden-Harn:
Kristallisationsrisiko:

Standardkost:

BONN-Risk-Index

Therapieresistente Rezidivsteinerkrankung
7 Tage bei freier Ernéhrung

unter freier Erndhrung

gesunde Erndhrung nach Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft

fur Ernahrung, Ausschaltung von Ernahrungsfehlern

Calciumbelastungstest:

Differenzierung von intestinaler Ca**-Hyperabsorption,

renalen Ca®*-Verlust und resorptiver Hyperkalziurie (primére HPT)

Ammoniumchlorid-
Belastungstest:

Oxalat-Absorptionstest:
24-Stunden-Harn:
Kristallisationsrisiko:

Erndhrungsberatung:

HPT, Hyperparathyreoidismus:

litdit und zu sehr hohen Kosten fir
die Krankenkassen fuhrt. In Abhan-
gigkeit von der Methode liegen die
Kosten fur eine Steinentfernung bei
2 500 bis 3500 Euro. Daher ist eine
weiterfuhrende Diagnostik und even-
tuell metabolische Abklarung mit an-
schlieBender diatetischer und medika-
mentdser Metaphylaxe unverzichtbar
(13, 21).

Harnsteinanalyse

Voraussetzung fir eine erfolgreiche
Rezidivprophylaxe ist die Kenntnis
der Zusammensetzung der Harnstei-
ne. Anerkannte Analysemethoden
sind die Infrarotspektrometrie und
Rontgendiffraktion, die von Spezialla-
boratorien angeboten werden. Die
wichtigsten Steinarten sind im Text-
kasten 1 zusammengefasst. Fir jede
Steinart gibt es heute spezifische Kon-
zepte zur weiteren diagnostischen
Abklarung und Metaphylaxe (13, 14,
21). Patienten mit genetisch beding-
ten Steinarten sollten in spezialisier-
ten Einrichtungen betreut werden.
Oftmals manifestieren sich diese Stein-
erkrankungen bereits im Kindesal-
ter.

Von Infektsteinen sind meist junge
Frauen oder &ltere Menschen betrof-
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Bestimmung der Beteiligung von renaler tubulérer Azidose (RTA)

Bestimmung der intestinalen Oxalat-Absorption mit stabilen Isotopen
mehrfache Untersuchungen unter Standardkost
BONN-Risk-Index bei angepasster Erndhrung

individuelle Beratung durch Fachpersonal

Bestimmung von Parathormon im Serum

fen. Fur die Ausheilung der Infek-
tion ist eine absolute Steinfreiheit
Voraussetzung. Nach der Steinsanie-
rung ist neben der spezifischen Infekt-
behandlung eine S&uerung des Harns
(pH = 6,2) erforderlich. Dadurch wird
das Kiristallisationsrisiko fir Infekt-
steine gesenkt, und nach neueren Un-
tersuchungen ist auch eine Auflésung
von Restkonkrementen maglich.

Harnsauresteine sind héaufig die
Folge von Ernéhrungsfehlern, daher
kann durch Erndhrungsberatung mit
medikamentdser Unterstitzung Rezi-
divfreiheit erreicht werden. Es sind
die einzigen Steine, die durch ora-
le Chemolitholyse in vivo aufgeldst
werden kénnen. Heute wird die Litho-
lyse meist durch die Lithotripsie un-
terstitzt (VergroRBerung der Ober-
flache).

Harnsteine aus Calciumoxalat sind
mit 70 bis 75 Prozent die h&ufigsten,
aber aufgrund der multifaktoriellen
Pathogenese auch die komplizierte-
sten Steine. Treten Rezidivsteine auf,
sollte eine metabolische Abklérung
vorgenommen werden. Diese kann
zunéchst ambulant mit Untersuchung
des 24-h-Harns auf Calcium, Magnesi-
um, Harnsdure, Citrat, Oxalat, pH-
Wert und Kreatinin erfolgen. Im Urin
lasst sich ein individuelles Kristallisa-

tionsrisiko bestimmen (BONN-Risk-
Index) (18, 20). Bei therapieresisten-
ten Fallen ist eine stationdre Ab-
klarung unter Bertcksichtigung der
im Textkasten 2 zusammengestellten
MaRnahmen erforderlich. Auch bei
den Calciumoxalat-Steinen konnen
Erndhrungsfehler eine erhebliche
Rolle spielen. Daher sind Erndhrungs-
protokolle und Ernahrungsberatung
besonders wichtig.

In der Tabelle sind wichtige Emp-
fehlungen unter Berucksichtigung der
Grenzwerte im 24-h-Harn aufgelistet.
Meist ist bei Rezidiverkrankungen ei-
ne begleitende medikamentdse Thera-
pie erforderlich, die jedoch in Abhan-
gigkeit vom metabolischen Befund
eingeleitet werden sollte (13, 14).

Samtliche MalRnahmen zur speziel-
len Steindiagnostik und Rezidivpro-
phylaxe sind nicht kostenintensiv und
ersparen dem Patienten die Begleiter-
scheinungen einer erneuten Steiner-
krankung (wie Kolik, Arbeitsausfall).
Die Kostentrager sollten das hohe
Einsparpotenzial erkennen und ver-
starkt die VorsorgemafRnahmen unter-
stitzen (28).
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