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1. EINLEITUNG

1.1 Epidemiologie und Entwicklung der Extrakorporalen
Stol3wellenlithotripsie

Das Harnsteinleiden scheint so alt zu sein wie die Menschheit. In &gyptischen
Mumien aus dem 5. Jahrhundert vor Christus wurden Harnsteine mit einer den
heutigen Steinen vergleichbaren chemischen Zusammensetzung gefunden (Sokeland,
1985).

Heute hat das Harnsteinleiden den Charakter einer Volkskrankheit mit einer
Prévalenz von 4 - 10% und ca. 300 000 bis 400 000 Behandlungsféllen in der
Bundesrepublik Deutschland pro Jahr. Die Urolithiasis bekommt damit einen
Stellenwert vergleichbar dem des Diabetes mellitus. Die Haufigkeit der Erkrankung
korreliert mit dem Wohlstandsgrad. So kommt die Urolithiasis in Landern wie Indien
und Pakistan kaum vor (Hautmann, 1985; Klocke et al., 1993).

Méanner erkranken mehr as doppelt so haufig im Vergleich zu Frauen. Der
Erkrankungsgipfel liegt bei den Mannern bel 35 Jahren und bel den Frauen
zweigipfelig im 30. und 55. Lebengahr. Eine familidre Belastung fuhrt zu einem
zweimal erhodhten Risiko fur ein Rezidiv, wobel die Rezidivsteinbildung bei 20 —
70% liegt (Hautmann, 1985; Lahme, 1998). Von alen Steinen sind 70% spontan
abgangsfahig (Sokeland, 1985). Kommt es jedoch zu einem Harnaufstau oder Fieber
oder geht der Stein trotz konservativer Maldnahmen wie Spasmoanalgesie, Erhthung
der Trinkmenge und Bewegung nicht spontan ab, werden andere Mal3nahmen
notwendig.

Bis 1980 kamen zum Teill nur so risikoreiche Methoden wie die offene
Steinoperation zum Einsatz, die nicht selten insbesondere bei Rezidiveingriffen zum
Verlust einer Niere fuhrten.

Anhand dessen wird deutlich, dal3 es von grol3em Interesse war, ene
Behandlungstechnik zu entwickeln, die geringere Risiken birgt als die operative
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Erstmals wurde 1959 die physikalische Grundlage unfokussierter elektromagnetisch
induzierter Stol3wellen von Eisenmenger beschrieben (Eisenmenger, 1959). Hausler
gelang es 1971, mit einer von Dornier entwickelten Leichtgaskanone einen
Nierenstein in vitro zu zerkleinern (Hausler et al., 1971).

So kam 1972 erstmals der Vorschlag von Mitarbeitern der Firma Dornier-System,
Friedrichshafen, Nierensteine mittels Stof3wellen, die im Rahmen von Luft- und
Raumfahrtprojekten seit 1963 erforscht wurden, zu behandeln. Chaussy und
Mitarbeiter begannen daraufhin 1974 am Klinikum Grofhadern der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Munchen die in-vitro Erprobung dieser Technik an
Nierensteinen (Schmiedt et al., 1985).

In Zusammenarbeit mit der Firma Dornier-System wurde durch den Diplom
Ingenieur Dr. B. Forssmann eine Methode zur berihrungsfreien Steindesintegration
entwickelt, die 1976 ihre erstmalige in-vivo Erprobung an Hunden fand. Seit Februar
1980 wird die Methode auch beim Menschen angewendet (Chaussy et al., 1980, und
Schmiedt et al., 1985).

Seither ist die extrakorporale Stol3wellenlithotripsie (ESWL) nicht mehr als
Verfahren zur Behandlung von Harnsteinen wegzudenken. Auf diese Weise konnen
bis zu 95% aller Harnsteine nicht invasiv behandelt werden (von der Assen, 1995;
Chaussy, 1999). Innerhalb kirzester Zeit fand diese Methode weite Verbreitung.
Schon 1994 befanden sich mehr as 100 festinstallierte Lithotriptoren mit
durchschnittlich 660 Behandlungen pro Jahr und Zentrum in Deutschland im
Klinischen Einsatz (Wilbert et al., 1994). Dartiberhinaus wurden 1995 17.000 ESWL-
Behandlungen in 133 Kliniken mit 13 mobilen Lithotriptoren durchgefthrt, mit
anderen Worten fanden 1280 Behandlungen pro mobilem Lithotriptor statt (Melchior
et al., 1995). Weiter zeichnete sich schon vor 5 Jahren ein deutlicher Trend hin zur
ambulanten Behandlung ab (Wilbert et al., 1994). Heute dirften diese Zahlen
wesentlich hoher liegen, und ambulante Behandlungen gehdren heute in alen

Zentren zum Alltag.
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1.2 Physkalische Grundlagen und Technik

1.2.1 Allgemenes

Entsprechend den Gesetzen der Akustik werden Druckwellen, die auf Grenzflachen
unterschiedlicher Impedanz treffen, reflektiert. Durch die Reflektion entstehen
Druck- und Zugspannungen, die bei Uberschreiten der Druck- und Zugfestigkeit des
Steines zu seiner mechanischen Zerstérung fuhren (Eisenberger et al., 1977).

Heute weild man, dal3 es darlberhinaus zu kleinen Fissuren an der Steinoberflache
kommt, in die Wasser eintritt. Dadurch entstehen im Stein Hohlrdume, die beim
Auftreffen einer erneuten Druckwelle implodieren. Durch diesen Mechanismus
(Kavitation) kommt es Stick fur Stuck zur Fragmentation des Steines (Sass et al.,
1991).

Um eine Aufhebung der einlaufenden und reflektierten Druckwellen zu verhindern,
muf3 eine Druckwelle von sehr kurzer Dauer erzeugt werden (Eisenberger et al.,
1977). Die Impulslange muld im Bereich einer Mikrosekunde liegen. Hierdurch
entsteht nun die eigentliche Stol3welle, deren Effektivitét durch ihre Amplitude und
Impulsléange bestimmt wird.

Zur Erzeugung derartiger Druck- bzw. Stof3wellen wurden unterschiedliche Geréte
entwickelt, die sich hinsichtlich der Stol3wellenerzeugung (elektromagnetisch,
elektrohydraulisch und piezoel ektrisch), der Fokussierung (Halbellipsoid, akustische
Linse, Kalotte, Parabolreflektor), der Ankopplung (Wasserbad oder —kissen) sowie
den verwendeten Ortungssystemen (Ultraschall und Rontgen) unterscheiden. Derzeit
befinden sich 15 unterschiedliche Lithotriptoren auf dem Markt (Chaussy, 1999 ).

1.2.2 Daspiezoelektrische Prinzip

Im Dezember 1985 fand erstmalig die extrakorporale piezoelektrische Lithotripsie
(EPL) beim Menschen Anwendung. Auf dem 1986 in Wuirzburg veranstalteten
Kongrel3 der deutschen Gesdllschaft fur Urologie wurden die guten
Behandlungsergebnisse zum ersten Mal vorgestellt.
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Das piezoelektrische Prinzip beruht auf einer Hochenergiepulsschallerzeugung,
wobei es durch einen Hochspannungsimpuls zu einer gleichzeitigen schlagartigen
Ausdehnung von mosaikartig auf ener spharischen Flache aufgebauten
Keramikscheiben kommt. Die Keramikscheiben folgen damit dem reziproken
piezoel ektrischen Effekt

s=dxE

wobei die elektrische Feldstarke E der Deformation des Piezokdrpers s proportional
ist und d die Proportionalitatskonstante des Piezomoduls darstellt (Krauf3, 1993).
Durch die Bewegung der Keramikscheiben durch Anlage einer elektrischen
Gleichspannung wird eine Druckwelle im Wasser aufgebaut, die durch Interferenz
eine Stofl3welle von 20-100 MPa Druck im Fokusbereich ergibt (Ziegler et al., 1986).

1.2.3 Der Piezolith 2500 der Firma Wolf

Der Piezolith 2500, ein Lithotriptor der 3. Generation, ist mit einer grof3en Anzahl
von Keramikscheiben ausgestattet, die gleichzeitig Uber einen Pulsgenerator
angesteuert werden. Durch die sphérische Anordnung der Keramikteile mit einer
groen Apertur wird en hoher Schalldruck bei gleichzeitig kleinem
Fokusdurchmesser erzeugt. Der hohe Schaldruck reicht zur Zerstérung der
Konkremente in der Gewebstiefe aus, an der Hautoberflache ist die Energiedichte
jedoch so gering, dal’ kaum Oberflachen- oder Tiefenschmerzen auftreten.

Bel dem piezoelektrischen Stol3wellenimpuls kommt es nicht zu unfokussierten
Druckwellen, da keine punktférmigen Explosionen hervorgerufen werden. Deshalb
werden keine Extrasystolen induziert, und eine EKG-Triggerung entfalt (Ziegler et
al., 1986).

Die Ortung der Steine erfolgt zum einen Uber einen Ultraschall-Realtime-B-Scanner,
der sich in der Langsachse des Wandlers befindet und den Stein exakt in den
StolRwellenfokus positioniert; zum anderen Uber ein integriertes Rontgensystem, das
Bilder in der direkten ap.-Ebene und bei der Durchleuchtung in Schragposition 30°
zur Ortsbestimmung in der Vertikalebene liefert. Dabel konnen Generator,
Ultraschallscanner und Réntgensystem auch gemeinsam in einer Langsachse um 0°

bis 30° gekippt werden. Dies ermoglicht beispielsweise eine verbesserte Ortung
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hinter den Rippen (Krauf3, 1993). Mit diesem System kann somit zwischen einer
kontinuierlichen Ultraschalortung und einer Rontgenortung der Steine gewahlt
werden. Hierdurch wird es méglich, alle Steine des Harntraktes zu lokalisieren
(Neisius et al., 1992).

Im mobilen Behandlungstisch befindet sich eine eingebaute Offnung fir die
StoRwellenapplikation. Darunter befindet sich die Piezowandlerkalotte. Eine
Wasservorlaufstrecke  stellt die  Verbindung  zwischen  Patient  und
Piezowandlerkal otte her. Das Wasser wird auf 37°C erwdrmt und zur luftblasenfreien
Ankopplung entgast. Eine auswechselbare Latexmembran schliefdt Uber dem
Wasserbad ab, wodurch ein geschlossenes System entsteht.

Fir die Installation des Gerdtes sind lediglich ein Wasseranschlu? sowie ein
elektrischer Anschlufd von 220 V notwendig.

Der Patient liegt vorzugsweise in Rickenlage auf dem durch einen Elektromotor
angetriebenen und in allen Raumebenen beweglichen Behandlungstisch.
Gegebenenfalls wird bei schwieriger Ortung auch die Seitenlage gewahlt. Bel
pravesikalen Harnleitersteinen liegt der Patient in der Regel in Bauchlage, wobel die
gefillte Harnblase als akustisches Fenster dient.
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Abb. 1: Der Piezolith 2500

1.3 Fragestellung

Anhand dieser Studie wurde versucht folgende Fragen bezlglich der

Harnsteintherapie mittels piezoel ektrischer Lithotripsie zu beantworten:

1. Gibt es Unterschiede zwischen ambulant und stationdr behandelten Patienten
sowohl beziglich Einflul¥faktoren wie Steinlage, Steingréf3e und Anzahl der
Steine als auch bezliglich der Behandlung und der Steinfreiheit?

2. Beeinflussen Faktoren wie Steinlage, SteingrofRe, Anzahl der Steine,
Behandlungshaufigkeit und ein moglicher Harnaufstau vor und nach der Therapie
die Steinfreiheitsrate?

3. Sollteaufgrund dieser Faktoren eine gednderte Indikationsstellung erfolgen?

4. Wiesinnvoll erscheint eine ambulante gegentiber einer stationéren Behandlung?
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2. Patienten und Methoden

2.1 Patienten

In einer prospektiven, offenen, unkontrollierten, nicht randomisierten Studie wurden
3106 Patienten untersucht, die vom 6. April 1993 bis zum 31. Dezember 1998 in der
urologischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Barmbek mit dem
Piezolithen 2500 der Firma Wolf behandelt wurden. Insgesamt fanden in dieser Zeit
5111 Nierensteinzertrimmerung an 3435 renalen Einheiten mit dem Piezolithen statt.
Es konnten 2119 von 3106 Patienten 3 Monate nach der letzten EPL-Behandlung
nachuntersucht werden. Dies entspricht einer Follow-up-Rate von 68%. In die Studie
wurden ale Patienten eingeschlossen, die in dem erwéhnten Zeitraum behandelt
wurden. Fehlende Informationen Uber den Behandlungserfolg war das einzige

Ausschluf®kriterium.

2.2 Methoden

2.2.1 Der Piezolith 2500 der Firma Wolf

Alle Patienten wurden in dem oben genannten Zeitraum mit dem Piezolithen 2500
der Firma Wolf behandelt. Die Beschrelbung des Gerdtes sowie des
piezoel ektrischen Prinzips erfolgte bereits im Kapitel 1.2.

2.2.2 Behandlungsprocedere

Vor der ersten EPL-Sitzung wurde in jedem Fall ein intravenGses Pyelogramm
angefertigt. Danach wurden alle Patienten unabhangig von der Steinlokalisation und
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—grofRe der EPL zugefuihrt. Dabei wurden Nierenbeckensteine mit einer Grof3e von
1 cm oder mehr moglichst immer zusétzlich mit einem Double-J-Katheter (DJ)
versorgt. Bei Harnleitersteinen wurde zunéchst ein Behandlungsversuch in situ
unternommen. Wurde zusétzlich ein Gber zwel Wochen persistierender Harnaufstau
festgestellt, wurde auch bei dieser Steinlokalisation unabhangig von der Steingrofie
ein Double-J-Katheter eingelegt. Kam es bei der Einlage des Stents dabel zu einer
retrograden Manipulation des Harnleitersteins wurde dieser dann im Sinne der
» push-and-smash-Technik” im Nierenbecken lithotripsiert.

Uber diese Indikationen hinaus wurde ein Double-J-Stent auch dann eingelegt, wenn
Koliken medikamentds nicht beherrschbar waren, bei einem persistierendem
Harnaufstau von mehr als 2 Wochen unabhangig von der Steinlokalisation und
Steingrofe und bei einem Fieberkontinuum von Uber 38,5°C.

Bel jeder infizierten Stauungsniere wurde primédr eine perkutane Nephrostomie
angelegt, erst danach wurde der Stein einer EPL zugefuhrt.

Eine Anasthese wurde nur auf Wunsch und bel Kindern durchgefihrt.
Dartberhinaus wurde eine Analgesie intravents oder intramuskuldr dann angeboten,
wenn der Patient unter Schmerzen litt.

2.2.2 Datenerhebung

Alle Patientendaten wurden behandlungsbegleitend erhoben und in relationalen

d-Base-1V-Dateien fur patientenbezogene, behandlungsbezogene und steinbezogene
Parameter erfal’t. Die patientenbezogenen Parameter umfaldten Informationen zum
Alter, Geschlecht, Gewicht und Korpergrof3e, Blutdruck, anamnestische Angaben
zum Harnsteinleiden und der Familienanamnese bezlglich der Urolithiasis. In der
Datel fir steinbezogene Parameter wurde die Steinlage und —grof3e sowie die
Rontgendichte der Steine dokumentiert und in der behandlungsbezogenen Datel alle
aktuellen Behandlungsdaten erfaldt. Die auxiliaren Mal3nahmen wurden ebenfalls in

einer eigenen Datel gespeichert.
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Eine wetere d-BaselV-Datei enthielt alle Informationen zu den
Behandlungsergebnissen 3 Monate nach Beendigung der Behandlung. Dabel fand in
dieser Studie nur der jeweils erst behandelte Stein hinsichtlich der Ergebnisse der
Nachuntersuchung Eingang. Dies war moglich, da die steinbezogenen und
behandlungsbezogenen Dateien sich nur auf jeweils einen Stein bezogen, so dal3 bei
mehreren Steinen fur jeden Patienten mehrere Unterdateien bestanden.

Die Daten der Nachuntersuchung wurden mittels eines Fragebogens erhoben,
welcher dem Patienten zugesandt wurde. Die Patienten fillten diesen dann
gemeinsam mit dem jeweils nachbehandelnden niedergelassenen Urologen aus und
schickten diesen anschlief?end an die urologische Abteilung des AK Barmbek
zurick.

Zu der Gruppe der ambulanten Patienten wurden nur digenigen gezéhlt, die
ausschliefdich eine ambulante Behandlung erfahren hatten. Alle Patienten, die
hinsichtlich eines Steines ambulant und mit einem anderen Stein stationdr behandelt
wurden oder durch eine im Verlauf notwendig gewordenen auxiliare Mal3nahme
stationdr aufgenommen werden mufdten, wurden der Gruppe der stationdren
Patienten zugeordnet.

Zur statistischen Auswertung wurden ale d-Base-IV-Dateien in eine MS-Excel 5.0-
Datei importiert.

2.2.3 Datenauswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte hauptséchlich Uber Varianzanalysen mittels
Pivot-Tabellen von MS-Excel 5.0. Mittelwertanalysen und die Berechnung der
Standardabweichungen  erfolgten ebenfalls Uber das MSExcel eigene
Statistikprogramm.
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3. ERGEBNISSE

3.1 Auswertung des Patientenkollektivs

Von den 2119 Patienten, die in dieser Studie Eingang fanden, waren mit 1527 (72,1%)
fast % ausschliefdlich ambulant behandelt worden.

Bel 1421 (67,1%) handelte es sich um Manner, und 698 (32,9%) waren Frauen.

Dieses Verhdltnis verschob sich bel den stationdr behandelten Patienten etwas zu
Gunsten der Frauen mit 204 (34,5%) Frauen und 388 (65,5%) Mannern. Bel den
ambulant behandelten Patienten waren es 1033 Manner (67,6%) und 494 (32,4%)

Frauen.

Graphik 3.1

Geschlechterverteilung

O mannlich
E weiblich

1421

Das Durchschnittsalter der Patienten war 53 Jahre, der jingste war hierbei 2 Jahre und
der dlteste Patient 93 Jahre at. Bel den stationdr behandelten Patienten lag das
Durchschnittsalter bei 58 Jahren, wobei sowohl der dteste als auch der jiingste Patient
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stationar behandelt wurden. Die ambulant behandelten Patienten waren durchschnittlich
mit 51 Jahren etwas junger. Der &lteste Patient war hier 89, der jlngste 5 Jahre alt.

Bei 78,5% der Patienten wurde ein Solitéarstein, bei 13,5% zwel Konkremente und bel

4.8% drei Konkremente behandelt. Vier oder mehr Konkremente wurden bei 3,2% der

Patienten therapiert. Bel den stationdren Patienten waren nur 73,8% Solitarsteintrager.
Immerhin 4,2% hatten mehr als 3 Steine. Zum Vergleich mit den ambulant behandelten
Patienten siehe hierzu die Graphik 3.2.

Graphik 3.2

90% -
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60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -
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Graphik 3.3

Solitarstein
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52%

Graphik 3.4

Multiple Steine
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Eine Adipositas definiert nach dem BMI (Bodymass-Index) mit kg Korpergewicht/
Korpergréf3e in cm zum Quadrat grof3er gleich 30 konnte bei 267 (12,6%) Patienten des
Gesamtkollektivs und bei 187 (12,3%) der ambulanten Patienten festgestellt werden. Im
Kollektiv der stationdr behandelten Patienten fanden sich etwas mehr adipbse
Steintrager (13,5%). Das maximale Kdrpergewicht lag bei 200 kg bel den stationéren
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Patienten und bel 160 kg im Kollektiv der ambulant behandelten Patienten und das
minimale Korpergewicht bei 12 kg respektive 13 kg. Durchschnittlich wogen die
Patienten 77 kg, 76 kg im Kollektiv der ambulanten Patienten und 80 kg im Kollektiv
der stationér behandelten Patienten. Die K6rpergréf3e variierte zwischen 105 und

196 cm im Gesamtkollektiv. Durchschnittlich betrug die Korpergréfe 176 cm, bei den
ambulanten 173 cm und bei den stationér behandelten Patienten 171 cm.

Einen arteriellen Hypertonus fand sich vor der Behandlung bei insgesamt 432 Patienten
(20,4%), davon bei 287 (18,8%) der ambulant sowie bei 145 (24,5%) der stationar
behandelten Patienten. Definiert wurde der Hypertonus ab einem Wert von Uber 140
mmHg systolisch und 100 mmHg diastolisch.

Nach der Behandlung konnte bei 328 Patienten (15,9%) ein arterieller Hypertonus
festgestellt werden, wobei 220 (14,8%) der ambulanten Patienten und 108 (18,8%) der
stationar behandelten Patienten an einem arteriellen Hochdruck nach der EPL litten.

3.2 Auswertung der urologischen Anamnese

3.2.1 Steinanamnese

Mit 50,9% (1079 Patienten) litt die Halfte des gesamten Patientenkollektivs an einem
Rezidivstein. Bei den ambulant behandelten waren es sogar 52,3% (799 Patienten) und
bei den stationér gebliebenen Patienten mit 47,3% (280 Patienten) weniger as die
Hélfte.

Bel 499 Patienten (23,6%) war ein Harnsteinleiden in der Familie bekannt. Ahnliche
Zahlen fanden sich auch im Kollektiv der ambulant behandelten Patienten, bei denen
bei 384 (25,1%) eine positive Familienanamnese erhoben werden konnte, wahrend sich
im Kollektiv der stationdr behandelten Patienten nur in 19,4% (115 Patienten) eine
familidre V orbel astung fand.

Bei der Mehrzahl (60,5%) der zur Behandlung kommenden Patienten war der Stein seit

weniger as 4 Wochen bekannt. So auch bei den ambulanten Patienten. Hier lag die
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Anamnesedauer bel 58,8% unter 4 Wochen; bel den stationdren Patienten sogar bei
64,9%.

3.2.2 Morphologische Varianten

Nur in den wenigsten Féllen konnte eine morphologische Veranderung der zu
behandelnden Nieren und Harnleitern festgestellt werden. Bei 117 (bei 5,5% des
gesamten Kollektivs und bei 5,1% der ambulanten Patienten, mit 6,6% etwas haufiger
bei den sation&r behandelten Patienten) fanden sich entweder Zystennieren,
Ureterabgangsstenosen, Kelchdivertikel, Einzel- oder Doppelnieren, Schrumpfnieren

oder grof3ere Nierenzysten.

3.2.3 Urologische Vorbehandlungen in der Anamnese

Auf die Frage nach urologischen Eingriffen in der Vorgeschichte gaben 442 Steintréger
(20,9%) an, schon einmal mittels ESWL behandelt worden zu sein. Bei den ambulanten
Patienten waren es 337 (22,1%), die sich zuvor einer ESWL unterzogen hatten, und bei
den stationér behandelten Patienten 105 (17,7%).

Eine endourologische Behandlung ihres Steinleidens hatten 194 Patienten (9,2%), bzw.
145 (9,5%) der ambulanten und 49 (8,3%) der stationaren Patienten zuvor erfahren.

Ein operativer Eingriff fand sich anamnestisch bei immerhin noch 224 Steintrdgern
(10,6%), davon 150 bei den ambulant behandelten Patienten (9,8%) sowie 74 bel den
stationaren Patienten (12,5%).
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Graphik 3.5
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3.2.4 Harnwegsinfekte und Fieber

Zur EPL kamen insgesamt 253 Patienten (11,9%) mit einem vorbestehendem
Harnwegsinfekt, 136 (6,4%) zusétzlich mit Fieber. In bezug auf den Harnwegsinfekt
unterschieden sich die spater ambulant behandelten Patienten von denen, die stationar
behandelt wurden, prozentual kaum voneinander: 11,6% der ambulanten und 12,8%
der stationdren Patienten litten vor Beginn der Behandlung an einem Harnwegsinfekt.
Allerdings hatten 11% der spéter stationdren Patienten zusétzlich Fieber (> 38,5°C),
wahrend bei den ambulanten Patienten nur 4,6% eine Erhéhung der Korpertemperatur

zeigten. Insgesamt waren es 6,4% der Patienten.

Seite 15



Der Piezolith 2500 — Eine prospektive Studie zu den Behandlungsergebnissen

Graphik 3.6
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3.2.5 Harnaufstau und Koliken

Vor der EPL konnte bel insgesamt 527 Patienten (24,9%) ein Aufstau der Harnwege
festgestellt werden. Davon wurden spéter 205 Patienten stationdr behandelt. Das heil,
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dald 34,7% der stationdren Patienten vor der Steinzertrimmerung einen Harnaufstau
boten. Bei den ambulanten Patienten waren es 321 (21%).

Bel insgesamt 1103 (52,1%) Patienten hatte die Urolithiasis zu einer Kolik gefuhrt, bei
den ambulanten Patienten waren es 48,1% (735 Patienten), bel den stationdren sogar

62,2% (368 Patienten).

Graphik 3.8
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Graphik 3.9
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3.2.6 Einsatz von Analgetika

Aufgrund von Nierenkoliken waren insgesamt 311 Patienten (14,7%) vor dem Beginn
der Harnsteintherapie mit einem oralen Analgetikum versorgt worden; 47 (2,2%)
mufdten parenteral analgesiert werden. Von diesen 47 Patienten wurden 35 und damit
die meisten spéter stationar behandelt.

3.3 Steindaten vor der EPL

3.3.1 Steinlokalisation vor der EPL

Vor der Lithotripsie lagen bel der Mehrzahl der Patienten die Steine in der Niere. Bel
der Gesamtzahl der Patienten befanden sich 81% der Steine in der Niere und 19% im
Harnleiter. In der Niere lagen bei den stationdr behandelten Patienten 73,6% und im
Harnleiter 26,4% der Steine, wahrend das Verhéltnis Nierenstein zu Harnleiterstein bei
den ambulant gebliebenen Patienten bel 83,8% zu 16,2% lag. Die genaue
Steinlokalisation wird in Graphik 3.10 aufgeschllisselt.
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Graphik 3.10
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3.3.2 Steingrofl3evor der EPL

Insgesamt waren bel 95,3% der Patienten die Steine bis zu 2 cm grof3, bei den

stationdren Patienten waren immerhin bei 12,5% die Steine grof3er als 2 cm. In 5,7% der

Falle handelte es sich um Ausgul3steine.

behandelten Patienten deutlich niedriger. Hier waren die Steine nur bei 1,7% grof3er als

2cmund in lediglich 10 Fallen (0,7%) lag ein Ausgul3stein vor.
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Graphik 3.11
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3.4 Auswertung der Behandlungsdaten

3.4.1 Behandlungshaufigkeit und StoRwellenzahl

Die Patienten wurden im Mittel 2,4 mal lithotripsiert, wobei die ambulanten Patienten
mit durchschnittlich 1,9 mal weniger haufig behandelt und die stationéren Patienten mit
3,8 mal deutlich haufiger der SteinzertrUmmerung unterzogen wurden. Dabel kamen bel
den ambulant behandelten Patienten 96,3% mit weniger als sechs Behandlungen aus,
bei den stationédr behandelten Patienten waren es 80,1%. Mehr as die Hélfte der
ambulanten Patienten (56,5% / 863 Patienten) mufdte nur einmal behandelt werden,
wéahrend die stationdr behandelten Patienten in 25,8% der Falle (153 Patienten)
einmalig behandelt wurden.
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Graphik 3.12
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Anzahl der Behandlungen

Auch hinsichtlich der applizierten Sto3wellen mufdten sich die stationdr behandelten
Patienten einer intensiveren Therapie unterziehen als die ambulanten. Durchschnittlich
wurden bel ersteren 13246 Stol3wellen mit einer Standardabweichung von 12419 und
bei letzteren 6464 Stol3wellen mit einer Standardabweichung von 6275 appliziert. Im
Gesamtkollektiv stellen sich diese Zahlen wie folgt dar: Die durchschnittlich
Stol3wellenzahl lag bel 8359 mit einem Minimum von 108 und einem Maximum von
77500 Stol3wellen.

Patienten, die stationdr behandelt wurden, verblieben durchschnittlich 4,9 Tage im
Krankenhaus.

Im Mittel betrug die Behandlungsdauer, das heildt die Zeit zwischen erster und letzter
EPL-Sitzung, 24,6 Tage, bei den ambulanten Patienten durchschnittlich 22,4 Tage und
bei den stationédr behandelten 30,3 Tage.
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Die Patienten waren infolge der Behandlung durchschnittlich 7 Tage arbeitsunféhig, die
ambulant behandelten Patienten wurden im Mittel 5,5 Tage krankgeschrieben, die
stationdr behandelten durchschnittlich 11,4 Tage nach stationdrem Aufenthalt.

3.4.2 Einsatz von Analgetika wahrend der EPL

Wahrend der EPL-Sitzungen kamen insgesamt 85,1% (1804 Patienten) ohne Analgesie
aus. Bei den stationdr behandelten Patienten waren es 75% (444 Patienten), wahrend bel
den ambulanten Patienten 89,1% (1360 Patienten) keine Analgesie bendtigten. Wurde
eine Analgesie notwendig, wurde in 86,3% der Félle ein parenterales Analgetikum

gewahit.

3.4.3 Behandlungshaufigkeit in Abhangigkeit von der Steinlage

Am haufigsten mit durchschnittlich 3,4 EPL-Sitzungen wurden Steine im Nierenbecken
behandelt, wohingegen bei Steinen im distalen Ureter im Mittel 1,6 Behandlungen
durchgefuhrt wurden.
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Graphik 3.13
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3.4.4 Behandlungshéaufigkeit in Abhéngigkeit von der Steingr6li3e

Erwartungsgemald zeigt sich hier ein proportionaler Einflu® der Steingrof3e auf die
Behandlungshaufigkeit. So muften 1 cm grofRe Steine durchschnittlich 2,1 mal
lithotripsiert werden, wahrend Ausgul3steine im Mittel 7,3 Behandlungen bendtigten.
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Graphik 3.14
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345 Steinlagein bezug zur SteingrofRe

Bel 1601 Patienten (94,4%) waren die Nierensteine bis zu 2 cm grof3, und 5,6% hatten
Nierensteine, die grofier als 2 cm waren. Bei den Uretersteinen fanden sich bei 99,3%

(396 Patienten) Steine mit einer maximalen Grof3e von 2 cm.

3.4.6 Durchschnittliche StoRwellenanzahl pro Steingrdi3e

Je groflder der Stein desto intensiver die Lithotripsie. Bel Steinen kleiner als 0,5 cm
wurden durchschnittlich 5773 Stofl3wellen appliziert. Ausgul3steine bendtigten
dahingegen durchschnittlich 21125 Stol3wellen.
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Graphik 3.15
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3.4.7 Krankenhausverweildauer in Abhangigkeit von der Steingroi3e

Auch hier zeigt sich in der Varianzanalyse ein linearer Zusammenhang zwischen der
Steingrof3e und der stationdren Verweildauer. Patienten mit kleinen Steinen unter 0,5
cm blieben im Mittel einen Tag im Krankenhaus. Patienten mit einem Stein von 1 cm
Grole mufdten durchschnittlich 1,5 Tage stationar behandelt werden. Von dieser
Patientengruppe wurden die meisten ambulant behandelt. Es waren 685 (32,3%) mit
einem Stein der Grof3e 0,5 bis 1cm und 581 (27,4%) mit einem Stein kleiner als 0,5 cm,
die ambulant behandelt wurden. Das heifd, dal3 mehr as die Hafte mit einem Stein
Kleiner gleich 1 cm ambulant behandelt wurden.

Patienten mit einem Ausgul3stein mufdten im Mittel 11,5 Tage im Krankenhaus bleiben.
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Graphik 3.16
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3.5 Auxilliarmal3nahmen

Hier wurden begleitende und therapeutische, das heifdt letztlich zum Erfolg fuhrende,
Auxiligrmal3nahmen unterschieden. Zu den begleitenden Malinahmen zéhlen
beispielsweise der Einsatz eines DJ-Katheters, gegebenenfals auch die Push-and-
Smash-Technik bei Uretersteinen. Bei den therapeutischen Malinahmen handelte es
sich Uberwiegend um ureterorenoskopische Verfahren zur endgultigen Steinextraktion,

aber auch Mal3nahmen wie Schlingenextraktion oder letztlich Schnittoperationen.

Bel 47 ambulanten Patienten (3,1%) kam eine begleitende Auxiliarmal3nahme zum

Einsatz, bel den stationdr behandelten Patienten waren es bel 27 Patienten mit 4,7%
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prozentual etwas mehr, bei denen eine Auxilid&rmal3nahme notwendig wurde. Im
Gesamtkollektiv waren es somit 74 Félle, das heil3t 3,6%.

In 2,5% der Félle (51 Patienten) war es notwendig, den Stein mittels einer der oben
beschriebenen Malinahmen endglitig zu entfernen. Bel den stationar behandelten
Patienten lag diese Zahl bei 2,6% (15 Patienten), und bei den ambulant behandelten
Patienten wurde es spéter ebenfalls in 25% (36 Patienten) notwendig, mittels
Ureterorenoskopie (URS) oder gelegentlich per Schlinge den Stein zu entfernen,

gegebenenfalls sogar zu operieren.

3.6 Komplikationen

3.6.1 Harnwegsinfekte, Fieber und Antibiotikather apie

Nach der Steinzertrimmerung litten durchschnittlich 3,8% an Fieber, dabei 4,8% der
stationaren und 3,4% der ambulanten Patienten.

Harnwegsinfekte bzw. Fieber nach der EPL wurden bel insgesamt 15,4% der Patienten
antibiotisch behandelt. Dabel wurden 20% der stationdren dagegen nur 13,7% der

ambulanten Patienten einer Antibiotikatherapie unterzogen.
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Graphik 3.17
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3.6.2 Harnaufstau

Nach der Steinzertrimmerung sank die Zahl der Patienten mit einem Aufstau der
Harnwege. Bei den ambulanten waren es 17 (1,6%) und bel den stationar behandelten 8
Patienten (2,1%). Insgesamt litten demnach 25 Patienten (1,7%) nach der EPL noch an
einem Harnaufstau.
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Gaphik 3.18
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3.6.3Koaliken

Im Anschlu® an die EPL erlitten 155% (235) der ambulanten Patienten eine
Nierenkolik, im Gegensatz dazu nur 11,8% (69) der stationar behandelten Patienten.
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Graphik 3.19
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3.7 Steinanalyse

Bei insgesamt 834 Patienten konnte genlgend Steinmaterial fir eine Steinanalyse
gewonnen werden.

Bel den meisten Patienten fanden sich Calcium-Oxalat-Steine. Dies war bei 631
Patienten (75,7%) der Fall. Bei 131 Patienten (15,7%) handelte es sich um einen
Calcium-Oxalat/Phosphat-Stein, bel 11 (1,3%) um einen reinen Calcium-Phosphat-Stein
und bei 26 (3,1%) um einen Calcium-Magnesium-Ammonium-Phosphatstein, dem
sogenannten Infektstein. Reine Harnsduresteine fanden sich bei 35 Patienten (4,1%).

Bel den wenigen Patienten mit bekannter Zystinurie (insgesamt 3 Steintrager) konnte

kein Steinmaterial fur die Analyse gewonnen werden.
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Graphik 3.20
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3.8 Behandlungsergebnisse

3.8.1 Desintegration nach der EPL

Innerhalb weniger Tage nach der EPL wurde radiologisch die Desintegrationsrate
ermittelt. Hier zeigte sich, dal3 insgesamt 81% aller Patienten steinfrel waren oder sich
bei ihnen abgangsféhige Steintrimmer fanden. In der Gruppe der ambulant behandelten
Patienten war es bei 82% und in der Gruppe der stationéren Patienten bei 78,1% zu

einer erfolgreichen Desintegration gekommen.
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3.8.2 Steinfreiheit 3 Monate nach der EPL

Der Behandlungserfolg wurde definiert als Steinfreiheit ohne Restfragmente und ohne
Einsatz therapeutischer Auxilidrmal3nahmen innerhalb von 3 Monaten nach der letzten
EPL.

Drei Monate nach der letzten EPL-Sitzung waren insgesamt 1447 Patienten (68,3%)
alein durch die EPL steinfrei. Bel weiteren 51 Patienten konnte die Steinfreiheit mit
Hilfe von zusétzlichen auxiliaren Mal3nahmen erreicht werden, so dal3 insgesamt 70,7%
steinfrei wurden.

Von den ambulant behandelten Patienten waren 68% (1039 Patienten) nach 3 Monaten
ausschliefdlich durch die EPL steinfrei, bei den stationdr behandelten Patienten waren es
68,9% (408 Patienten).

Graphik 3.21
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3.8.3 Patientenbeurteilung der Behandlungsmethode

Die Patienten wurden aufgefordert nach Beendigung der Therapie, die Behandlung nach

dem Schulnotensystem zu beurteilen. Dabei beurteilten die Patienten zu 85,3% die

Methode als gut bis sehr gut. Hierbei bewerteten die ambulant behandelten Patienten die

EPL geringfligig schlechter mit dem Urteil gut bis sehr gut in 84,6%. Auch eine

schlechte Note wurden in diesem Kollektiv etwas haufiger verteilt: 3,6% befanden die

EPL as mangelhaft bis ungentigend gegenliber den stationér behandelten Patienten, die

diese Noten in 2,6% der Fdle verteilten; 86,1% dieser Gruppe befanden die

Behandlungsmethode als gut bis sehr gut.
Insgesamt wirden sich 96,8% wieder fur eine Behandlung mittels EPL entscheiden,
davon 97,1% bei den ambulanten Patienten und 96,1% bei den stationdr behandelten

Patienten.
Graphik 3.22
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Graphik 3.23
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3.8.4 Einfluld des Kor per gewichts auf die Steinfreiheit

Von den 267 adiptsen Patienten (BMI grofier gleich 30) waren 3 Monate nach der EPL
insgesamt 60,7% steinfrei. Erfolgreicher konnten die normalgewichtigen Steintréger
behandelt werden. Hier waren von 1847 Patienten spéter 66,4% steinfrei.

3.8.5 Einflufld der Steinhaufigkeit auf die Steinfreiheit

Es besteht ein nahezu linearer Zusammenhang zwischen der Anzahl der Steine pro
Patient und der Steinfreiheitsrate nach 3 Monaten. Bei den Solitérsteintrdgern waren
nach 3 Monaten 69,2% der Patienten steinfrei. Waren es zwel Steine pro Patient so

waren spéater 53,8% steinfrel, bei drei Steinen lag die Steinfreiheitsrate bei 54,5% und
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bei vier Steinen nur noch bei 43,6%. Funf oder mehr Steine pro Patient fuhrten nur in

26,5% zu einer endgultigen Steinfreiheit.

Graphik 3.24
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3.8.6 EinflulR der Steingrdf3e auf die Steinfreiheit

Im Bereich zwischen 0,5 cm und 2 cm liegt die Steinfreiheitsrate bei 69%. Bei Steinen

grofder gleich 3 cm konnte eine Steinfreiheit in 57,6% erzielt werden.
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Graphik 3.25
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3.8.7 Einflul der Steinlage auf die Steinfreiheit

Es zeigt sich, dal3 in unserem Patientenkollektiv eine bessere Steinfreiheitsrate bei
Uretersteinen erzielt wurde. So waren 81,7% der Patienten mit einem Ureterstein 3
Monate nach der EPL steinfrei, wahrend be nur 65,2% der Patienten mit einem

Nierenbecken oder —kelchstein Steinfreiheit erzielt werden konnte.
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Graphik 3.26
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3.8.8 Einflul? der Behandlungshaufigkeit auf die Steinfreiheit

Patienten, die weniger as 6 mal lithotripsiert wurden, waren mit 70,2% héufiger nach 3
Monaten steinfrei als Patienten, die 6 mal oder haufiger behandelt werden mufdten. Hier
waren im Verlauf von 3 Monaten lediglich 46,6% steinfrei.

Seite 37



Der Piezolith 2500 — Eine prospektive Studie zu den Behandl ungsergebnissen

Graphik 3.27
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3.8.9 EinfluRR desHarnaufstaus auf die Steinfreiheit

Von den Patienten, bel denen vor der EPL ein Harnaufstau festgestellt worden war,
waren 76,5% spater steinfrel. In der Gruppe der Patienten, bel denen die Nieren nicht
gestaut waren, konnte im Verlauf von 3 Monaten in 68,8% Steinfreiheit erzielt werden.
Auch ein Harnaufstau, der nach den EPL-Sitzungen auftrat, hatte keinen negativen
Einfluld auf die Steinfreiheitsrate. Hier waren 92% der Patienten mit einem Aufstau der
Harnwege nach der EPL spéter steinfrei, wahrend die Steinfreiheitsrate bel den
Patienten, die keinen Aufstau erlitten hatten, bei 68,3% lag.
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4. Diskussion

4.1 Patientenkollektiv

In dieser Studie konnte eine Follow-up-Rate von 68% erreicht werden. Damit
befindet sich die Follow-up-Rate in unserer Studie im mittleren Bereich. In einigen
Studien konnten héhere Raten erzielt werden: 81% bel Ehreth et al., 1994, und 79%
bei Erturk et al., 1993. In anderen Studien fanden sich jedoch auch niedrigere Raten:
bei Graff et al., 1988, lediglich 56,8%. Einige Patienten erreichte der Fragebogen zur
Ermittlung des Therapieerfolgs aufgrund eines Wohnungswechsels nicht; andere

behandelte Patienten kamen aus dem Ausland.

Das Geschlechterverhditnis in dieser Studie entspricht der Erkrankungsverteilung
zwischen Méannern und Frauen. Manner erkranken durchschnittlich doppelt so haufig
im Vergleich zu Frauen. Dementsprechend kamen mehr als doppelt so viele Manner
in die urologische Abteilung des AK Barmbek zur EPL. Auch in anderen Studien
sind Méanner haufiger vertreten als Frauen: In der Untersuchung von Bierkens et al.,
1992, waren es dhnlich wie in dieser Studie 65% Ménner und 35% Frauen. Bel

Grenabo et al., 1991, fand sich eine Ratio von M&nnern zu Frauen von 1:6.

Hinsichtlich des Durchschnittsalters waren die Zahlen dieser Studie mit denen
anderer Untersuchungen vergleichbar, aber eher im hoheren Bereich anzusiedeln.
Kiely et al., 1989, beschrieben ein Durchschnittsalter von 46,4 Jahren, bei Brien et
al., 1990, befanden sich hinsichtlich des Alters die Mehrzahl der Patienten in der
Gruppe der 51 bis 60jahrigen, bei Grenabo et al., 1991, und Bierkens et al., 1992,
waren die Patienten durchschnittlich 51 Jahre at gegentiber einem Durchschnittsalter

von 53 Jahren in dieser Studie.

Es fdlt auf, dal3 das Durchschnittsalter bel den Behandlungen nicht dem
Erkrankungsgipfel von 35 Jahren bel Mannern und der Zweigipfeligkeit von 30 und
55 Jahren bei Frauen fir die Urolithiasis entspricht. Dies mag damit

zusammenhangen, dal} Patienten mit einer erstmalig aufgetretenen Urolithiasis
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zunéchst bel einer spontanten Abgangsrate von 70% konservativ behandelt werden.
Waéhrend Patienten mit einem Steinrezidiv im Laufe ihrer Krankengeschichte eher
zlgig einer Lithotripsie bzw. einer erneuten Behandlung mittels EPL (bei 20,9% der
Patienten war ihr Harnsteinleiden schon einmal mittels Stol3wellenlithotripsie
behandelt worden) zugefirt werden. So handelte es sich bel den zur Behandlung
kommenden Patienten in dieser Studie bei 50,9% um Trager eines Steinrezidivs. Die
natUrliche Rezidivhaufigkeit liegt laut Hautmann, 1985, bei 30-60%, wahrend
Koéhrmann et al., 1993, Zahlen von 3,6% bis 50% innerhalb von 4 Jahren erwahnt.

Vor dem Beginn der Behandlung konnte bei insgesamt 432 Patienten (20,4%) ein
arterieller Hochdruck festgestellt werden. Nach dem Ende der Behandlung hatten
328 Patienten (15,9%) einen systolischen Blutdruck von Uber 140 mmHg bzw. einen
diastolischen Blutdruck von Uber 100 mmHg.

Wahrend noch 1988 von Lingeman et al., 1988, in 8% eine Steigerung des arteriellen
Drucks nach ESWL festgestellt und postuliert wurde, dal3 die ESWL enen
Bluthochdruck induzieren konne, und bei Brien et al., 1990, ein arterieler
Hochdruck von Uber 180 systolisch eine Kontraindikation zur ESWL darstellte, ist
der heutige Stand, dal3 es keinen Zusammenhang zwischen einem neu aufgetretenen
Hypertonus und der ESWL gibt (Brimmer, 1993). Die Daten in dieser Studie
entsprechen diesem Kenntnisstand: eine Zunahme eines arteriellen Hypertonus
konnte nicht festgestellt werden.

In der Literatur wird mehrfach auf eine erschwerte Ultraschalortung der zu
behandelnden Steine bei adipdsen Patienten hingewiesen und die besten Ergebnisse
fur die ESWL bei einem Bodymass Index von 20-28 postuliert (Ackermann et al.,
1994). Bei Lingeman et al., 1986, war ein Kdrpergewicht von Uber 135 kg noch ein
Ausschluflkriterium for die ESWL. Heutzutage ist die Adipositas keine
Kontraindikation mehr. Eine erschwerte sonographische Ortung kann durch die
Maoglichkeit der zusétzlichen Rontgenortung ausgeglichen werden. So konnte in
dieser Untersuchung auch ein Patient mit einem Korpergewicht von 200 kg

behandelt werden. Insgesamt konnten mehr als die Héfte der adiposen Steintréger
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mit Erfolg lithotripsiert werden. Schlanke Patienten wiesen jedoch bessere
Behandlungsergebnisse auf. Infolge ihrer geringeren Schichtdicke |&/3 sich der zu
behandelnde Stein besser im StoRwellenfokus positionieren. (Thomas et al., 1993).

4.2 Steinlokalisation und Steingr 6i3e

Am Anfang der ESWL-Ara wurden fast ausschlielich Steine der Niere, bald aber
auch Steine des oberen und unteren Harnleiters behandelt. Wegen der erschwerten
Ultraschallortung im Bereich der Knochendeckung durch das kndcherne Becken
wurden Steine im mittleren Harnleiter erst spater insbesondere nach Einfuhrung der
zusétzlichen Rontgenortung in das Indikationsspektrum einbezogen. So konnen
Steine, die sich in sonographisch unzuganglichem Bereich befinden, wie
beispielsweise mittlere Uretersteine, problemlos durch das Rontgenortungssystem
lokalisiert werden. Rassweiler et al., 1989, stellen dazu fest, dal3 60% der
Harnleitersteine durch ein Ultraschallsystem geortet werden kénnen, wohingegen 70-
75% mit einem Rontgensystem gut lokalisierbar sind.

In der Literatur wird nach wie vor diskutiert, ob es sinnvoll sei, auch Steine, die im
unteren und mittleren Ureter lokalisiert sind, priméar mittels ESWL zu behandeln. So
sient Kapoor et al., 1992, die URS ds Methode der Wahl be unteren
Harnleitersteinen sowohl hinsichtlich der Kosten (60% hohere Kosten bei der
ESWL) as auch hinsichtlich der initiden Steinfretheit bei gleicher
Komplikationsrate an. Wilbert, 1998, und Wechsel, 1998, nennen jedoch
Komplikationsraten von 5 bis 10%. Pardalidis et al., 1998, schlagen vor, die ESWL
bei Harnleitersteinen unter 10 mm als Methode der Wahl und bel Harnleitersteinen
Uber 10 mm primér die URS einzusetzen. Bierkens et al., 1998, setzen diese Grenze
bei 50 mm zum Quadrat. Erturk et al., 1993, beschreiben, dal3 impaktierte
Harnleitersteine sowohl fur die ESWL eine Erschwernis darstellen as auch fur die
URS.

In unserer Studie wurden untere Harnleitersteine in der Regel zunéchst mittels EPL

behandelt. Erst nach ein- bis zweimaliger frustraner EPL wurden diese Steine mittels
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URS extrahiert, gemal3 den Behandlungsvorschlagen von Wilbert et al.,1995 und
Wilbert, 1998.

Bel Kwan-Jin et al., 1998, wurden Uretersteine durchschnittlich in 1,35 Sitzungen
lithotripsiert. In unserer Untersuchung stellten wir fest, dal3 Harnleitersteine im
Mittel 1,6 ma behandelt wurden. Im Vergleich dazu erfuhren Nierenbeckensteine
mit durchschnittlich 3,4 Sitzungen am haufigsten Wiederholungsbehandiungen.
Dabel spielt neben dem Behandlungsregime des schnellen Einsatzes der URS zur
Entfernung eines Harnleitersteins die Steingrofe eine entscheidende Rolle in bezug
auf die Zahl der Wiederholungsbehandlungen (Kwan-Jin et al., 1998).
Harnleitersteine sind in der Regel kleiner as Nierenbeckensteine, zu denen in
unserer Studie auch Ausgul3steine gezahlt wurden. In der Literatur wird mehrfach
darauf hingewiesen, dal3 es einen proportionalen Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit von Wiederholungsbehandlungen und der Steingréf3e gibt (Cope et al.,
1991; Kiely et al., 1989; Grenabo et al., 1991). Dieser Zusammenhang bestétigt sich
auch in dieser Studie: Steine bis zu 1 cm wurden durchschnittlich 2,1 mal
lithotripsiert, wahrend Steine gréf3er as 3 cm im Durchschnitt 4,9 mal behandelt
wurden, Ausgul3steine sogar im Schnitt 7,6 mal.

In diesem Zusammenhang, sei erwahnt, dal3 in dieser Studie eine Linearitét zwischen
der Dauer des stationaren Aufenthalts und der Steingréf3e festgestellt werden konnte,
wie auch bel Drach et al. 1986.

Lingeman et al., 1986, beschreiben, dal’ bei Einfuhrung der ESWL in den USA
zun&chst nur Solitérsteine der Niere mit einer Grof3e kleiner gleich 2 cm behandelt
wurden. Kim et al., 1989, beschreiben eine kritische Steingrofe von 3 cm. Bei
grofReren Steinen sei die ESWL nicht alleinige Methode der Wahl. Bruns et al., 1995,
sehen jedoch die Behandlung von Ausgul3steinen mittels EPL und Ureterstent as
eine minimalinvasive Alternative an. Wilbert, 1998, und Chaussy, 1999, sehen eine
Indikation fur den priméren Einsatz der ESWL bei einer zentralen Steinmasse mit
geringer Ausdehnung, wéahrend Meretyk et al., 1997, als Standardbehandlung fast
aller Ausgusssteine fir eine Kombination aus perkutaner Nephrostolithotomie und
ESWL pladieren. Wobei Bichler et al., 1997, insbesondere in der Behandlung
kompletter Ausgusssteine wieder die offene Steinoperation as Mittel der ersten
Wahl bevorzugen. Es wird mit anderen Worten deutlich, dal? es nach fast 20 Jahren
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Stof3wellenlithotripsie insbesondere in der Behandlung von grof3eren Steinen noch
immer keinen Konsens bei der Indikationsstellung gibt.

In dieser Studie wurden prinzipiell alle Steine der Niere und ableitenden Harnwege
mittels EPL behandelt. Die Mehrzahl der Steine war jedoch im Bereich der Niere
lokalisiert und/oder kleiner gleich 2 cm. Aber auch Ausgul3steine wurden primar
lithotripsiert, wie bei Bruns et al., 1995, beschrieben.

Auch wenn bei Ausguf3steinen und grof3eren Steinen die Steinfreiheitsraten niedriger
liegen und die Inzidenz von Steinstrassen proportional zur Steingrof3e steigt (Al-
Awadi et al., 1999), sollte der ESWL as komplikationsarme Behandlungsmethode
zunéchst der Vorzug gegeben werden, ein im Urogramm normales, nicht dilatiertes
Hohlsystem vorausgesetzt. Bel zusétzlicher Einlage eines DJ-Katheters kann die
Inzidenz von Steinstrassen dabel signifikant reduziert werden (Al-Awadi et al.,
1999).

4.3 Behandlungshaufigkeit

Die hohen Raten an Wiederholungsbehandlungen (in unserer Untersuchung
benttigten 52,1% mehr as ene Behandlung) lassen sich mit der
stol3wellenenergetisch schwécheren Leistung der Piezolithen gegeniber den
elektrohydraulischen Lithotriptoren der ersten Generation erklaren. Chuong et al.,
1992, Dbeschreiben in ihrer vergleichenden Untersuchung dal3 die
Steindesintegrationsrate bei den elektrohydraulischen Maschinen am hdchsten ist,
gefolgt von den eektromagnetischen und piezoelektischen Lithotriptoren. Auch
Fegan et al., 1993, weisen darauhin, dal3 Wiederholungsbehandlungen bei der 1.
Generation der Lithotriptoren, wie dem HM 3 Lithotriptor der Firma Dornier nur in
16% erforderlich waren, aber schon bei dem modifizierten Geré der Firma Dornier
und dem HM4 mit grofderer Apertur mufdten 22-37% der Patienten mehr als einmal
behandelt werden. In der vergleichenden Studie von Rassweiler et al., 1987, wird
beschrieben, dald 41% der mit dem Piezolithen 2200 der Firma Wolf behandelten

Patienten eine 2. Sitzung bendtigten, wohingegen nur 9,5% der mit dem Dornier
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HM3 Lithotriptor behandelten Patienten ein 2. Mal lithotripsiert werden muf3ten. Ein
ahnlicher Unterschied hinsichtlich notwendig gewordener
Wiederholungsbehandlungen findet man auch in der vergleichenden Untersuchung
zu dem Piezolithen EDAP LTO1 und dem Dornier HM3 Lithotriptor von Safras et
al., 1991. Be den Piezolithen betragt die durchschnittliche Rate der
Wiederholungsbehandlungen 25-45%. Durch die grofdere Apertur und die geringere
Leistung wird jedoch eine geringere Schmerzhaftigkeit der Behandlung erzielt, so
da3 die haufigeren Wiederholungsbehandlungen  angesichts  niedrigerer
Hospitalisierungstage gerechtfertigt erscheinen.

4.4 Anasthesie und Analgesie

Wahrend noch bei der Behandlung mit den ersten Maschinen, vor alem den
elektrohydraulischen  Lithotriptoren, eine Allgemeinanasthesie oder ene
Epiduralanésthesie notwendig war (Drach et al., 1986; Jocham et al., 1989), kann
heute grofdtenteils auf eine Analgesie ganz verzichtet werden. In einigen Studien zu
Lithotriptoren der zweiten Generation einschliefdlich schmerzarmer piezoel ektrischer
Lithotriptoren wird der Einsatz von Analgetika jedoch nach wie vor beschrieben. So
berichten Kim et al., 1989, dal3 alle Patienten vor der Behandlung mit Morphinsulfat
und Diazepam eine Stunde vor Behandlungsbeginn pramediziert wurden, und dal3
15,6% der Patienten zusétzlich eine intramuskulére Analgesie bendtigten, um sich
der Lithotripsie schmerzlos bzw. —arm unterziehen zu kénnen. Auch Gschwend et
al.,1993, berichten, dal3 mit dem modernen elektrohydraulischen Lithotriptor MPL
9000 der Firma Dornier alle Patienten analgosediert werden mufdten und zusétzlich
weitere 52,8% eine intravendse Analgesie und 4,3% eine Periduralanasthesie
benttigten. Wobel Weber et al., 1998, darauf hinweisen, dal3 57% der Patienten bei
Anwendung ihrer Methode zur Voraussage der Schmerzempfindlichkeit vor einer
ESWL fir ein nicht-opioidhaltiges oder nicht-intravendses analgetisches Schema
selektiert werden konnten.

In dieser Studie zur Untersuchung des schmerzarmen Piezolithen 2500 der Firma
Wolf kam die Uberwiegende Zahl (85,1%) der Patienten ohne jede Analgesie aus.
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45 AuxiliarmalRinahmen

In der Literatur werden hinsichtlich auxiligrer Mal3nahmen nach ESWL ganz
unterschiedliche Zahlen beschrieben: bel Manning et al., 1993, wurden 24,7% der
Patienten einer auxilidren Maldnahme nach ESWL unterzogen und Kurative
Mal3nahmen bei 2,7% ergriffen. Bel Andersen et al., 1991, sind es 9% der Patienten,
bei denen eine begleitende postauxilidre Mal3nahme notwendig wurde und bei
Maggio et al., 1992, sind es 6,3%. Im Vergleich zu diesen Zahlen liegen die

Ergebnisse dieser Studie mit 3,6% im unteren Bereich.

4.6 Komplikationen

Waéhrend Kéhrmann et al., 1993, und Miller et al., 1993, feststellten, dal? nach der
ESWL durchschnittlich 24-85% an einem intrarenalen oder subcapsuléren Hamatom
der Niere leiden, konnten in dieser Studie derartige Komplikationen nicht gefunden
werden. Aber auch schon andere Autoren berichten hinsichtlich Studien zu
piezoel ektrischen Lithotriptoren keine oder nur geringe Komplikationsraten in bezug
auf Gewebdlasionen abgesehen von einer reversiblen meist nur 24 h andauernden
Hamaturie (Fegan et al., 1993, Krings et al., 1992, Kim et al., 1991). Dies héangt mit
der niedrigeren Energie der piezoelektrisch erzeugten Stol3wellen zusammen. So
erwahnen auch Chaussy et al., 1997, dai die eingestellte Energiedichte das Ausmal}
der renalen Traumatisierung mehr beeinflussen als die applizierte Stol3wellenzahl.
Wir bezeichneten aus diesem Grunde vor alem Koliken, Fieber tber 38,5°C,
Harnwegsinfekte und Harnaufstau nach der EPL als Komplikationen.

Bel Bowsher et al., 1989, wurden Koliken nach der ESWL bei 26% und bei Graff et
al., 1988, bel 18,4 % der behandelten Patienten festgestellt. Die Ergebnisse dieser
Studie mit 15,5% der ambulanten Patienten und 11,8% der stationdren Patienten
entsprechen eher dem Prozentsatz, der bel Gschwend et al., 1993, (10% Koliken
nach der ESWL) erhoben wurde.
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Auch hinsichtlich der Entwicklung von Fieber sind die Ergebnisse dieser Studie
vergleichbar denen bei Gschwend et al., 1993. In unserer Studie entwickelten 4,8%
der ambulanten Patienten und 3,4% der stationdren Patienten Fieber, bei Gschwend
et al., 1993, waren es 2,8%, bei Grenabo et al., 1991, ebenfalls nur 2% und bei Kim
et al., 1989, 5%.

Bel Graff et al., 1988, wurden ungeféhr 50% der Patienten zum Teil prophylaktisch
antibiotisch behandelt. In dieser Studie wurde nur bei Fieber und Beschwerden durch
einen Harnwegsinfekt ein Antibiotikum verabreicht. Bei den ambulanten Patienten
unterlag das Therapieregime jedoch der Entscheidung durch den weiterbehandelnden
niedergelassenen Arzt. Aus den genannten Griinden lagen die Zahlen weit niedriger
as bel Graff et al., 1988. Es wurden in unserer Untersuchung nur 13,7% der
ambulanten Patienten, bei den stationdr behandelten Patienten alerdings 20%
antibiotisch behandelt.

Unter einem Harnwegsinfekt litten in dieser Untersuchung 11,6% der ambulanten
und 12,8% der stationaren Patienten vor der EPL. Aufgrund von héaufigeren
Harnwegsinfekten und Fieber in der Gruppe der stationdr behandelten Patienten
erklart sich auch die hohere Zahl der Antibiotikabehandlungen.

Nach der EPL litten nur noch 1,7% der ambulanten Patienten an einem Harnaufstau
und 2,1% der stationaren Patienten. Ehreth et al., 1994, beschreiben ebenfalls nur bei
2,5% der Uretersteine und bei 2,1% der Nierensteine die Entwicklung eines
Aufstaus. Vor der EPL litten insgesamt 24,9% der Patienten an einem Harnaufstau,
davon 34,7% bei den stationdren und 21% bei den ambulanten Patienten. Ein
Nierenaufstau ist keineswegs mehr eine Kontraindikation fur die ESWL, wie
anfanglich noch bei Chaussy et al., 1983 und 1984, beschrieben. Zum Teil lassen
sich Uretersteine einerseits durch einen Flissigkeitssaum besser lokalisieren und
andererseits verhindert ein Aufstau, dal? diese impaktieren.

Es scheint sogar unter der Behandlung zu einer Verbesserung der Situation zu
kommen. Steine, die im Ureter einen Aufstau verursacht haben, konnten soweit
desintegriert werden, dal3 sie die Passage des Harns wieder zulief?en. Zum Tell
konnte der Abfluf jedoch auch durch die Einlage von Stents gewahrleistet werden,

dies scheint aber nur in den selteneren Fallen eine Rolle bei Wiederherstellung des
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Abflusses gespielt zu haben angesichts von begleitenden Auxiligrmal3nahmen in nur
3,1% der Falle insgesamt.

Ein Aufstau der Harnwege nach der EPL erscheint auch hinsichtlich des spateren
Erfolgs der Behandlung, keinen negativen Einflu zu haben. So waren in dieser
Studie mehr Patienten mit einem Harnaufstau steinfrel als Patienten ohne Aufstau.
Einen Umkehrschluf3, dal3 also ein Aufstau die Lithotripsie beglinstige, mag man hier
aber nicht ziehen. Der Aufstau kann ein Indiz dafir sein, dal3 es zu einer
erfolgreichen Desintegration des Steins gekommen ist, dessen Desintegrate bei der

Passage der ableitenden Harnwege voriibergehend einen Harnaufstau verursachen.

4.7 Steinanalyse

Bel 39,4% der Patienten konnte gentigend Steinmaterial gewonnen werden, um die
Bestandteile des desintegrierten Steinmaterials feststellen zu kénnen. Dabel fanden
sich gemds ihrer allgemeinen Haufigkeit von 70-75% (Hesse, 1998) auch in unserer
Studie mit 75,7% am haufigsten Calcium-Oxalat-Steine. Es konnten prozentual
weniger Infektsteine as bei Lingemann et al., 1986, festgestellt werden (3,1% versus
57%). Wahrend noch in der Anfangszeit der ESWL Infekisteine als
Kontraindikationen galten und spéter zumindest der prophylaktische Einsatz von
Antibiotika bei vermutetem Infektstein diskutiert wurde, gehdren diese Steine heute
ohne weiteres zum Indikationsspektrum (Gleeson et al., 1993; Schmiedt et al., 1985).

Durch die Kombination eines Rontgen- und eines sonographischen Ortungssystem

beim Piezolithen 2500 konnten nicht rontgendichte Steine wie Harnsduresteine

problemlos durch das Ultraschallsystem geortet werden.
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4.8 Ambulante versus stationare Behandlung

Zunéchst wurde schon wegen der erforderlichen Allgemein- oder Epiduralanasthesie
bei den Lithotriptoren der ersten Generation und bei Lithotriptoren mit
elektrohydraulischer oder elektromagnetischer Stol3wellenerzeugung eine stationére
Behandlung primér geplant. Bei Lingeman et al., 1986, verblieben die Patienten
mindesten 2 Tage in der Klinik. In der Studie von Jocham et al., 1989, wurde eine
durchschnittliche Liegedauer von 7,9 Tagen beschrieben. Bei Drach et al., 1986,
blieben 8% der mit dem HM 3 Lithoriptor von Dornier behandelten Patienten tUber 5
Tage stationdr und 66% konnten unter 2 Tagen im Krankenhaus behandelt werden.
Keiner dieser Patienten wurde ambul ant behandelt.

Gegenlber den ersten Jahren der ESWL-Einfihrung hat sich das sehr geandert. In
vielen Studien zu Lithotriptoren vor alem der zweiten und dritten Generation
wurden die Patienten haufig primé&r ambulant behandelt. Nur bei auftretenden
Komplikationen oder einer notwendigen pr& oder postauxiliaren Mal3nahme wurden
die Patienten fir wenige Tage stationdr behandelt. Dies gilt vor alem fir
Lithotriptoren mit schmerzarmer piezoelektrischer Stol3wellengeneration (Grenabo
et al., 1991; Kim et al., 1989). In unserer Studie wurden nahezu % der Patienten
ambulant behandelt.

Nach wenigen Jahren begann man zundchst nur Solitérsteintréger ambulant zu
lithotripsieren. Multiple Steine galten weiterhin as Ausschlufkriterium fir die
ambulante Urolithiasis-Behandlung. Siehe hierzu Lingemann et al., 1986.
Soltérsteine weisen hohere Steinfrelheitsraten sowie geringere Komplikationsraten
bei der Lithotripsie auf. Aus diesem Grunde wurden auch in unserer Untersuchung
Patienten mit Solitérsteinen haufiger ambulant behandelt als Patienten mit multiplen

Steinen.

Da Harnleitersteine in unserer Studie haufig schon nach einmaligem frustranen
Behandlungsversuch mittels EPL der URS zugefiihrt wurden, muf3ten diese Patienten
in der Regel unter stationéren Bedingungen behandelt werden.
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Dadurch erklart sich, dal? sich in dem Kollektiv der stationdr behandelten Patienten
haufiger Trager von Uretersteinen im Vergleich zum Kollektiv der ambulanten
Patienten befanden.

Auch hinsichtlich der Steingrof3e wurden eher die Patienten ambulant behandelt,
deren Steine geringere Komplikationen versprachen. So wurden Steintréager mit
einem Stein nicht groRer as 2 cm fur ein ambulantes Behandlungsverfahren

bevorzugt.

Auch Ausgul3steine wurden in der Regel unter stationdren Bedingungen lithotripsiert.
Nur ¥, der Patienten, bei denen ein Ausgul3stein festgestellt worden war, unterzogen
sich einer ambulanten Lithotripsie.

Angesichts dieses Unterschieds zwischen den Steingréf3en bei der Behandlung von
ambulanten und station&ren Patienten ist es nicht verwunderlich, dal3 die stationér
therapierten Patienten mit durchschnittlich mehr Stol3wellen behandelt werden
mufdten als die ambulant gebliebenen Patienten (13246 Stofl3wellen versus 6464
Stol3wellen).

Ebenso wenig verwundert es, dal3 die stationaren Patienten mit den tendentiell
ungunstigeren Steindaten vor der EPL sich mit durchschnittlich 3,8 Sitzungen versus
1,9 Sitzungen einer haufigeren Behandlung unterziehen mufdten als die ambulanten
Patienten, wobel 56,5% der ambulanten Patienten nur einmal mittels EPL behandelt
wurden, wahrend 74,2% der stationaren Patienten mehr als eine Behandlung
erfuhren. Bei Bowsher et al., 1989, wurden insgesamt 62% mehr as einmal
behandelt, wahrend bei Cope et al., 1991, 51% mehr als eine Behandlung benétigten.
Damit liegt die Retreatment-Rate in dieser Untersuchung fur die stationéren
Patienten deutlich Gber denen anderer Studien, fir die ambulanten Patienten jedoch

deutlich darunter.

Hinsichtlich der analgetischen Behandlung fallt auf, dal3 25% der stationdren
Patienten ein Analgetikum, in den meisten Falen intravends, erhielten, wahrend es
bei den Patienten, die sich einer ambulanten Behandlung unterzogen nur 10,9%
waren. Dies |&3 darauf schlief3en, dald im Falle des Einsatzes einer intravendsen

Analgesie ein Krankenhausaufenthalt bevorzugt wurde.
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Nur 3,1% der ambulanten Patienten mufdten sich begleitenden Auxiligrmal3nahmen
unterziehen, bel den stationédren Patienten waren es dagegen 4,7%. Das |&% sich
dadurch erkléren, da groRe und komplizierte Steine, bei denen ene
Auxilidrmal3nahme unumganglich wurde, eher stationdr behandelt wurden. Auch
hinsichtlich kurativer Mal3nahmen zur endguiltigen Steinfreiheit waren tendentiell die
stationdren Patienten haufiger betroffen als die ambulant behandelten Patienten.

In der Gruppe der ambulanten Patienten waren es deutlich weniger Patienten, die
einen Harnaufstau aufwiesen. Es scheint sinnvoll zu sein, Patienten mit einem
Aufstau der Harnwege eher einer stationdren Behandlung zuzufiihren angesichts
besserer Mdglichkeiten fur Verlaufsbeobachtungen und einer maoglicherweise
notwendigen auxilidren Mal3nahme. Bei einem persistierenden Harnaufstau von tber
2 Wochen wird in der Regel unter stationdaren Bedingungen ein DJ-Katheter
eingelegt.

Da das Kriterium zur Zuordnung in die Gruppe der ambulanten Patienten in dieser
Studie sehr streng gehaten wurde, wurden Patienten diesem Kollektiv nicht
zugeordnet, die zunachst wegen heftiger Koliken notfallmaig ins Krankenhaus
eingewiesen werden mufdten, um dort am selben Tag oder anderntags der EPL
zugefuhrt zu werden, auch wenn die folgenden Behandlungen dann nur noch
ambulant erfolgten. So wurden 47 Patienten (2,2%) wegen heftiger Koliken
notfallmaikig parenteral analgesiert. Von diesen 47 Patienten mufdten 35 der Gruppe

der stationéren Patienten zugeordnet werden.

Zusatzlich wurde eine stationdre Behandlung bei Begleiterkrankungen bevorzugt. So
litten in der Gruppe der stationdr behandelten Patienten vor Therapiebeginn mit
24,5% mehr Patienten an einem Hypertonus gegentiber 18,8% bei den ambulanten
Patienten. Dartberhinaus lag das Durchschnittsalter bei den stationdren Patienten um
2 Jahre hoher as bei den ambulant gebliebenen, wobel sowohl der dliteste als auch
der jungste Patient stationdr behandelt wurde (2 respektive 93 Jahre).

In der urologischen Abteilung des AK Barmbek wurden demnach Uberwiegend
Solitérsteintréger ambulant behandelt, deren Nierensteine eine Grof3e von 2 cm nicht

Uberschritten und darUberhinaus hinsichtlich Koliken, Harnaufstau und zu
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erwartenden  Auxiliarma3nahmen wie auch  Analgosedierung  weniger
Komplikationen und Wiederholungsbehandlungen erwarten lief3en.

4.9 Behandlungserfolg

Mit einer Desintegrationsrate von 81% unmittelbar nach der EPL erweist sich die
Lithotripsie mit dem Piezolithen 2500 der Firma Wolf als eine effektive Methode
zur Steintherapie. Nach 3 Monaten waren 68,3% steinfrei, das heilét in dieser Studie,
dai keinerlei Konkremente mehr festgestellt werden konnten. Ahnliche Zahlen findet
man bei Ackermann et al., 1994, mit 67% Steinfreiheit nach 3 Monaten und bel
Neerhut et al., 1989, mit 65% Steinfreit nach einem Monat. Bei anderen Autoren
werden zum Teil héhere Steinfreiheitsraten von 72% bel Lingemann et al., 1986,
Uber 88,4% bei Mobley et al., 1993, bis hin zu Steinfreiheitsraten von 95% bei Cope
et al., 1991, beschrieben, wobei viele Autoren die absolute Konkrementfreiheit als
Kriterium der Steinfreiheit verlassen haben und einen Erfolg auch bei
Restkonkrementen von zum Telil bis zu 4 mm als Lithotripsieerfolg werten. Dies muf3
angesichts der Moglichkeit des Wachstums von Restkonkrementen zu wieder
behandlungsbeduirftigen Steinen kritisch betrachtet werden (Kéhrmann et al.,1993;
Jochamet al., 1989, Parr et al., 1991, Bichler et al., 1997)

In dieser Studie wird deutlich, dal3 die Anzahl der zu behandelnden Steine einen
wesentlichen Einflud auf die Steinfreiheit hat. Die Steinfreiheitsrate bel
Solitarsteintrdgern lag bei 69,2% versus einer Steinfreiheitsrate von nur 26,5% bel
Patienten mit funf oder mehr Steinen. Hier mag aber auch eine Rolle spielen, dal? das
Kriterium fur Steinfreiheit in dieser Studie mit einer absoluten Steinfreiheit sehr
streng gehalten wurde. So kann vermutet werden, dal3 einzelne Steine durchaus
befriedigend desintegriert werden konnten, aber bel der Vielzahl der Steine keine
komplette Steinfreiheit erzielt wurde, da einzelne Steine in den ableitenden
Harnwegen zuriick geblieben sind.

Wie auch schon bei anderen Autoren fand sich in dieser Untersuchung ein linearer
Zusammenhang zwischen der Steingrof3e und der spéateren Steinfreiheitsrate (Graff et
al., 1988; Erturk et al., 1993; Safraset al.,1991).
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In unserer Untersuchung waren Steine grof3er als 3 cm nur noch bel etwas mehr as
der Hélfte der Patienten mit Erfolg lithotripsierbar, wahrend Steine mit einer Grofie
von 0,5 cm bis 2 cm bei 69% erfolgreich behandelt werden konnten. So bezeichnen
Kim et al., 1989, 3 cm grole Steine as die kritische SteingroRe fir den
Behandlungserfolg. Auch bei Neerhut et al., 1989, werden wesentlich bessere
Erfolge bel Steinen bis zu 2 cm beschrieben mit Steinfreiheitsraten von 65% bel
Steinen bis zu 2 cm und 46% bei Steinen grof3er als 2 cm.

In dieser Studie falt auf, dad Nierensteine vergleichsweise niedrigere
Steinfreiheitsraten aufweisen as Uretersteine (65,2% versus 81,7%). Allerdings
befinden sich in der Niere prozentual haufiger Steine, die grofRer sind als 2 cm
(5,6%), wahrend bei den Uretersteine nur 0,7% der Steine grof3er sind als 2 cm.
Zieht man also die Steingrof3e als limitierenden Faktor fir einen Lithotripsieerfolg in
Betracht, so &3t sich dieser Unterschied gut erkléaren. In unserer wie auch in anderen
Studien (Graff et al., 1988; Bierkens et al., 1992; Brien et al., 1990) zeigt sich
jedoch, dal3 Nierenbeckensteine bessere Erfolgsraten ads Kelchsteine
(durchschnittlich 76,8% versus 61,8%) aufweisen. Dies hangt am ehesten mit einem
verminderten Harnflow im Bereich der Kelchsysteme im Vergleich zum
Nierenbecken und den Ureteren zusammen. Darliberhinaus kann vermutet werden,
dal3 Kelchsteine eher im engen Kelchsystem bei geringerem Flow impaktieren und
dal? desintegrierte Fragmente in die unteren Kelchgruppen sedimentieren und dort
hangenbleiben und somit keine vollstéandige Steinfreiheit erzielt werden kann.

In dieser Studie konnte festgestellt werden, dal3 Wiederholungsbehandlungen bis zu
6 mal noch einen positiven Einfluld auf die spétere Steinfreiheit haben, dartiberhinaus
nimmt die Steinfreiheitsrate rapide ab, und Behandlungen tber 6 mal hinaus kénnen
nicht mehr empfohlen werden. Eine 6malige Wiederholung der EPL erscheint im
Vergleich zu den niedrigen Wiederholungsbehandlungen der Lithotriptoren der
ersten Generation zwar als sehr viel, und die dadurch entstehenden Mehrkosten
missen in weiteren Untersuchungen noch ermittelt werden, aber die haufigen
Wiederholungen werden von den Patienten angesichts der Schmerzarmut gut

toleriert.
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So waren 85,3% der Patienten zufrieden bis sehr zufrieden mit dieser
Behandlungsmethode und sogar 96,8% wirden sich wieder fur die EPL zur

Behandlung ihrer Urolithiasis entscheiden.
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5. Zusammenfassung

Die Uralithiasis gehort mit einer Pravalenz von 4-10% in Deutschland zu den
Volkskrankheiten, wobei Manner mehr a's doppelt so haufig erkranken im Vergleich

zu Frauen.

Seit 1985 findet die EPL as moderne schmerzarme Methode zur
Steinzertrimmerung Anwendung. Die Zertrimmerung erfolgt durch Druck- bzw.
Stol3wellen, die erzeugt werden, indem Keramikscheiben sich durch enen
Hochspannungsimpuls schlagartig ausdehnen. Diese Stof3wellen werden dabei durch
die sphérische Anordnung der Keramikscheiben exakt auf den zu lithotripsierenden

Stein fokussiert.

Moderne Gerdte wie der Piezolith 2500 der Firma Wolf verfligen zur Ortung des
Steines sowohl Uber ein Rontgensystem als auch tber einen Ultraschall-Realtime-B-
Scanner.

Anhand der Auswertung der Behandlungsdaten von 2119 Patienten, die in der Zeit
vom 6. April 1993 bis zum 31. Dezember 1998 in der urologischen Abteilung des
Allgemeinen Krankenhauses Barmbek mit dem Piezolith 2500 der Firma Wolf
entweder stationdr oder ambulant behandelt wurden, lassen sich die eingangs

gestellten Fragen wie folgt beantworten.

1. Zu den wesentlichen Unterschieden zwischen ambulant und stationdr behandelten
Patienten gehotren, dald die ambulanten Patienten in der Regel Tréger von Steinen
sind, deren Behandlung mittels EPL weniger Komplikationen erwarten lassen. So
sind die ambulanten Patienten eher Tréger von Solitérsteinen der Niere mit einer
Grol3e von nicht mehr as 2 cm. Die ambulanten Patienten leiden seltener an einem
Harnaufstau und an behandlungsbedurftigen Koliken vor der Lithotripsie. Sie sind
durchschnittlich jinger und schlanker. Darliberhinaus sind sie haufiger Tréger von

Rezidivsteinen und bereits mit der Lithotripsie vertraut.
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Hinsichtlich der Behandlung unterscheiden sich die ambulanten von den stationéren
Patienten dadurch, da3 die zu behandelnden Steine der ambulanten Patienten
geringere StoRRwellenzahlen und Wiederholungsbehandlungen fir eine erfolgreiche

Desintegration benétigen als die Steine der stationér lithotripsierten Patienten.

Der Behandlungserfolg, festgestellt 3 Monate nach der letzten EPL-Sitzung, ist
jedoch bei beiden Patientengruppen mit einer Steinfreiheitsrate von 68% bel den

ambulanten und 68,9% bei den stationdren Patienten nahezu gleich gut.

2. Ab einer SteingrofRe von mehr as 3 cm nimmt die Steinfreitsrate rapide ab.
Solitérsteintréger haben die beste Aussicht auf einen Lithotripsieerfolg. Ab einer
Steinzahl von mehr als 4 Steinen pro renale Einheit sinkt die Steinfreiheitsrate auf
unter 50%.

Die Steinlage ist auch wegen der unterschiedlichen Grole der Steine fur den
Lithotripsieerfolg entscheidend. Es konnte festgestellt werden, dal3 Nierensteine
durchschnittlich gréf3er sind als Harnleitersteine. Dadurch 183t sich erklaren, weshalb
Harnleitersteine etwas haufiger erfolgreich behandelt werden konnten als
Nierensteine. Das Problem der erschwerten Ortung von Uretersteinen im Bereich der
Knochendeckung des knochernen Beckens, konnte durch die kombinierte
Rontgenortung kompensiert werden.

Ein Aufstau der Harnwege hat keine Auswirkung auf den spéteren
Behandlungserfolg. Ein erst nach der Lithotripsie aufgetretener Harnaufstau kann al's
Lithotripsieerfolg gewertet werden, da dieser Ausdruck fur eine Desintegration des
zu behandelnden Steines ist, dessen Desintegrate bei ihrem Abgang den Harnabfluf3
passager behindern.

3. Die EPL hat sich as erfolgreiche Behandlungsmethode erwiesen mit einer
Desintegrationsrate von 81% und einer Steinfreiheitsrate von 68,3% 3 Monate nach
der letzten EPL-Behandlung. Sie ist schmerzarm und wird von den Patienten ohne
ernstere Komplikationen gut toleriert.
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In beiden Patientengruppen konnte eine Steinfreiheitsrate von nahezu 70% erzielt
werden. Zieht man in Betracht, dal3 die stationdren Patienten haufiger an grof3eren
und multiplen Steinen, zum Teil sogar an Ausgul3steinen litten, und diese, wenn auch
nach einer sowohl hinsichtlich der Stofdwellenzahl als auch hinsichtlich der
Behandlungshaufigkeit  intensiveren  Behandlung, sogar  diskret  hohere
Steinfreiheitsraten aufwiesen, sollte die EPL auch bei groferen und multiplen
Steinen zunéchst die Behandlungsmethode der Wahl sein, bei einem zusétzlichen
Harnaufstau gegebenenfalls nach Einlage eines DJ-K atheters. Erst bei ausbleibendem
Therapieerfolg sollte auf invasivere Methoden wie die URS oder perkutane

Techniken zurtickgegriffen werden.

4. Es erscheint sinnvoll, ansonsten gesunde Patienten mit einem Soltérstein einer
maximalen Grofde von 2 cm immer zunéchst ambulant zu behandeln. Bei grofieren
oder multiplen Steinen mit heftigen Koliken, Fieber, Harnwegsinfekten und
Harnaufstau sollte der Patient zu Beginn der Behandlung stationdr in kirzeren
Abstanden lithotripsiert werden. Bei sicherem Beginn der Steindesintegration und
Besserung des Allgemeinzustandes des Patienten kann die Behandlung dann im

ambulanten Rahmen weitergefuhrt werden.
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Eingabe der Stammdaten der EPL-Patienten
Der neue Patient bekommt die Nummer: 3591

Name. Vorname: Geschl.: M
eb.-Datum:

Strade:
PLZ Ort: Hamburg

Teieton:
Fax:

Weiterbeh. Arzt: Mitbehandeind:
Dr. med. Dr. med.
Croioge Crologe

Hamburg Hamburg
Tel.: Tei.:
Fax.: Fax.:
0.K Da, N)ein. L)dschen J

Eingabe der medizinischen Daten

Patient #3591: geb.:
Groge: Ocm - Gewicht: 0 kg

frithere Anamnese - seit (T/W-M/J)
Steine in der Familie (J/N): Rezidiv (J/N):
Hamweginfekte (J/N): Bluthochdruck (J/N):
(P)arathormon (H)arnsaure (S)onstig (N)ein:
Voroperationzn (R/L/B/NY:
Endoskop. Manipul. (R/L. B/N):
EPL . ESWL (R/L/B/N):

jetztige Anamnese:
Koliken (R/L/B/NY:
Fieber (J/N):
Antbiotika (O)ral/(Parent.. (N)ein:
sonogr. Stau (R/L/B/N):
Mornolog Auffalligkeiten (J/N):

Anzahl Steine rechts: Olinks: 0



Eingabe der steinbezogenen Daten
Patient #3391: geb.:
Stein Nr.: 1

Dichte (1-3): 1 (1=Rd&-neg..2=1lau.3=dichu):
Seite (R'L): R
Hoéhe (1-8): 1 (1=ob.Kelchgr..2 =mittl. KG.3 =unt. KG.4=Nierenbecken.
5=NB-Abgang.6=orox.Ureter.7 =mini.Ur.,8 =dist.Ur.)
GréBe (1-8): 1 (1: <0.5cm. 2: <lem. 3:<1.5cm. 4:<2cm, 5:<3cm. 6: > =3cm,
7:Ausgu. 8:part. AusguB)

Anzahl geplanter EPL-Sitzungen (fiir diesen Stein): 0

Eingabe der Intervall-/Vorbehandlungs-Daten
Patient 73391: geb.: . .
Stein: < 0.3cm. obere Kelchgr.. rechts
Intervall vor EPL-Nr.: 1

Therapie A)mb. S)at. Nlein: N ggils. Tage: 0
AuxilidrmaBnihmen: .
AuxilifrmaBnanme (A)ntigen. (B)earbeiten. (L)oschen. (N)ein N



Eingabe der EPL-bezogenen Daten

Patient #3591: geb.: . . Op-Buch-Nr.: 9547
Stern: < 0.5cm. obere Kelchgr. . rechts

EPL-Nr.: 1 Damum: 10.11.99
Beh.-Art (A)mb.. (S)tat.:
Vers.-Art (K)asse/(A).w.:  AZ-Nummer (falls Tagesaufnahme):

Ormung: sonogr.(J/N):

radioiog. (N)ein. (Jy=nativ. :K)M-Urogramm. (F)istel:
DL-Zeit (sec.): 0

(G)ut. (M)aBig od. (S)chlecht zu orten:

Stau pei Behandlung(N/1-3 P):

Ableiung (N)ein. (D). (Fiistel. (B)eides:

Lagerung (R)icken (H)albse:re (S)eite (B)auch:

Sette (R/L): Hohe (1-3):

Anzanl SW: 0 Stufe tdurchschniml.): 0.0

Abbruch (S/U/L. A/N):

Analgetka (O/P/N/L): Schmerz-Score (1.0 - 9.9): 0.0

Operateur:

Eingabe von Auxilizrma3inahmen

Patient #3591: geb.:
Stein: < 0.3cm. obere Keichgr.. rechts

Eingnitf: Doppei-J

Dawm: . . Seite:
Indikation: (NYatrall. (E)lekaiv:
Behandlung: (A)mbulant. (Sitationir:

AK-(B)armbek. (E:xtern:



+ Nachuntersuchung 3 Monate:

Patient #0: 2eb.:

weitere Behandlung (N/AsS): N stat.Tage: 0 AU-Dauer insgesamt: 0

Koliken (N/R/L/B): Fieber (N/]):
Antibiotika 1 N/O/PY: sonogr. Aufstau (R/L/B/N/Uh:
Auxilidrmasnahmen (N'R'L/B): begiettend  therapeutisch

Fragmentabgang (J/N/ U Steinanaivse (O/P/M/L'H. C/S):
Hypertonus (N/J):

Steinfretheit (J/N/A):
ggrls. Reststeingrofe 1)< 2mm 2) < mm 3)> Smm 4)unverdnd.:
gorl. sind die Reste zermimmert (J/N/U)?:

Zufriedenheit (1-6): Rezidiv wieder EPL (J/N/U/K):



Allgemeines Krankenhaus Barmbek
Steinzentrum Haus 30A
Riibenkamp 148

22291 Hamburg

Fragebogen - Steinzertriimmerung
— Ergebnis nach 3 Monaten -

Mupten Sie nach der letzten Zertrimmerung noch wegen des Steines behandelt werden?
ja, ambulant / stationar / nein

Wieviele Tage lagen Sie nach der letzten Zertriimmerung im Krankenhaus? ___ Tage

Wie lange waren Sie insgesamt krankgeschrieben? ___ Tage

Hatten Sie seit der letzten Zertriimmerung Nierenkoliken? ja / nein - falls ja, welche Seite? ___
Hatten Sie seit der letzten Zertriimmerung Fieber? ja / nein

Bekamen Sie seit der letzten Zertriimmerung Antibiotika? ja, Tbl. / Spritzen / nein

Mupten wegen des Steines weitere drztliche Eingriffe erfolgen? ja [ nein
falls ja, wann und was?

Sind Steintriimmer abgegangen? ja | nein
falls ja, wurden die Trimmer untersucht? ja / nein
falls ja, woraus bestanden sie? Calcium / Oxalat / Phosphat / Harnsdure / Infektstein /

Wie ist Ihr Blutdruck? erhoht / normal / zu niedrig
Sind Sie jetzt nach 3 Monaten steinfrei? ja / nein
falls ja, nur durch die Zertriimmerung oder u.a. durch andere Mapnahmen? Zertr. | andere Mafn.

falls nein, wie grof sind etwaige Reste? < 2mm/2-5mm/ > 5 mm
sind diese Reste zertriimmert (laut Rontgenbild)? ja [ nein

Wie wiirden Sie die Behandlung mit der Steinzertriimmerung insgesamt beurteilen?
sehr gut / gut / weniger gut / eher schlecht / schlecht / ganz schlecht

Wiirden Sie einen neuen Stein wieder zertrimmern lassen? ja / nein / ungewiB

Bitte markieren Sie die jeweils zutreffenden Antworten und schicken uns
den ausgefiillten Bogen zuriick (auch per Fax 63852164). - Danke.
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