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StoRwellentherapie: Goldstandard?

B Einleitung

5-15 % der weltweiten Bevolkerung er-
leiden mindestens einmal in ihrem Le-
ben eine Steinkolik, bis 50 % davon ein
Rezidiv nach Behandlung [1, 2]. Bis in
die frithen 1980er-Jahre war die offene
Chirurgie der einzige Weg, die Konkre-
mente operativ zu entfernen. Nach der
Einfithrung der ESWL zu dieser Zeit
auch in der Schweiz begann eine Revo-
lution in der Steintherapie [3, 4]. Sie ist
immer noch die am héufigsten ange-
wendete Therapieform und kann in bis
zu 90 % der Fille Steinfreiheit garantie-
ren. Ein Volksleiden konnte nun weitge-
hend therapiert werden. Die Gerite ha-
ben sich seither — was das grundsitzlich
Technische anbelangt — nicht stark mo-
difiziert, da die Stofwellengeneration
von Anfang an sehr effektiv war [5]. Die
neuen Gerite sind jedoch deutlich be-
dienerfreundlicher mit implementier-
tem Bildverstirker, Bildspeicherung und
automatischer Avisierung. Die ESWL-
Tische dienen hidufig auch als multi-
modal einsetzbare OP-Tische. Hohere
StoBwellenenergien haben in der Klinik
keine Bedeutung, da die maximal appli-
zierte Energie aufgrund der steigenden
Komplikationsraten und der Toleranz
seitens der Patienten ohne Narkose limi-
tiert ist.

Der Begriff ,,Goldstandard® ist stets
schwierig durchzusetzen und wire in
diesem Falle auch nicht ganz korrekt.
Die ESWL hat immer noch eine starke
Bedeutung in der Steintherapie, da sie
hiufig effektiv und schonend angewen-
det werden kann. Andere Verfahren,
wie z. B. die Ureterorenoskopie und die
PNL, nehmen heute ebenfalls einen fes-
ten Platz in der Steinbehandlung ein.

B Funktionsweise der ESWL

Um den Erfolg der ESWL méglichst hoch
zu halten, lohnt es sich, Grundlegendes
iber die Funktionsweise zu wissen.

Die StoBwelle ,,wandert* durch Fliissig-
keiten wie Wasser und natiirlich auch
Korperwasser praktisch ohne Energie-
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verlust. Diese Energie wird freigesetzt,
wenn die Welle auf einen Gegenstand
mit einer hoheren Dichte trifft, z. B. auf
einen Nierenstein. Um eine moglichst
gute Desintegration zu erreichen, sind
einige wichtige Punkte zu beachten [6].
Hier spielt die Ankopplung eine sehr
wichtige Rolle. Historisch lagen die Pa-
tienten in einem entgasten Wassertank,
wodurch praktisch kein Energieverlust
beim Ubertritt in den Korper auftrat.
Die Entwicklung zur ,,trockenen* Lage-
rung mit der Moglichkeit der multi-
modalen Therapie sowie auch okono-
mische Aspekte liefen die Hersteller
ein Gelkissen zum Ankoppeln entwi-
ckeln. Hierdurch stieg jedoch auch die
Fehlerquelle, da ein nicht gasfreier
Kontakt zur Haut die StoBwelle stark
abschwicht [7]. Am besten hat sich
hierfiir Ultraschallgel bewihrt [8, 9].

Die Fokussierung hat ebenfalls eine
grofle Bedeutung. Bei groBBerem Fokus
muss die applizierte Energie gesteigert
werden, was sich negativ auf die Toleranz
seitens des nicht narkotisierten Patien-
ten auswirkt. Auch steigt die Kompli-
kationsrate bei breitem Fokus, da auch
das benachbarte Gewebe flichenmifBig
mehr beschossen wird. Es gibt einzelne
Versuche neuerer Gerite, trotz grolem
Fokus und niedriger Maximalenergie
eine gute Desintegration zu erreichen.
Dies wurde klinisch jedoch noch nicht
bestitigt [10].

Eine hohe Stowellenfrequenz fiihrt zu
einer schlechteren Desintegration, da
hierdurch verstarkt Kavitationsblasen
gebildet werden, welche die StoBwel-
lenwirkung drastisch abschwichen. Die
empfohlene Frequenz liegt bei 60 Schla-
gen/Minute [11]. Bei induzierten Ar-
rhythmien muss die Stowelle EKG-
getriggert werden.

Um das Risiko der Himatombildung zu
minimieren, wird empfohlen, die ersten
100 Schldge mit sehr geringer Energie
zu applizieren, da dies zu einer Vaso-
konstriktion der renalen Gefif3e und zu
einer signifikanten Senkung der Hima-

tombildung fiihrt [12, 13]. Ein Blut-
druckmonitoring wéhrend des Eingrif-
fes ist obligat.

B Interventionelles Vorgehen

Bei rontgendichten Konkrementen er-
folgt die Lokalisation stets mittels
Durchleuchtung. Dies geschieht primér
posterior-anterior fiir die x- und y-Ach-
se. Zur Bestimmung der z-Achse wird
der C-Bogen um 60° gekippt und an-
schlieBend der Tisch auf die korrekte
Hohe gebracht. Alternativ steht bei eini-
gen Geriten eine sonographische An-
visierung bei renalen und privesikalen
Steinen zur Verfiigung, was in der Hand-
habung jedoch mehr Ubung braucht. Der
Beschuss kann dabei in Echtzeit ohne
Strahlenbelastung kontrolliert werden.

Wihrend des Beschusses zeigt sich hidu-
fig, dass die Niere stark atemverschieb-
lich sein kann. Dies hat zur Folge, dass
je nach Atemtiefe ein grofler Teil der
StoBwellen nicht auf das Konkrement
appliziert wird. Kleinste Patientenbewe-
gungen oder Hustenstofle zwingen den
behandelnden Urologen zu Zielkorrek-
turen. Um den Erfolg hier zu optimie-
ren, lohnt sich eine gute Analgosedation
oder gar eine Kurznarkose. Bei nicht
rontgendichten Konkrementen im Harn-
leiter kann dieser mittels eines zuvor
eingelegten Ureterkatheters markiert
werden. Uber diesen lisst sich spiter
auch der Harnleiter kontrastieren, um
das Konkrement zu demarkieren.

B Korrekte Indikations-
stellung und Vergleich
alternativer Therapie-
optionen

Grundsitzlich kann jedes Konkrement
mittels ESWL therapiert oder mindes-
tens antherapiert werden. Mit ca. 80 %
aller Konkremente stellen die Kalzium-
oxalatsteine die grofite Gruppe dar. Die-
se sind durch den Kalziumgehalt meist
auch radiologisch sichtbar und mit der
ESWL gut einzustellen. Der Desinte-
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grationserfolg hdngt wie bereits erwihnt
von vielen Faktoren ab. Bei guter Fo-
kussierung und Handhabung sollte stets
eine Desintegration beobachtbar sein.
Dank der meist guten Vertriaglichkeit
seitens der Patienten und des relativ
kleinen Komplikationsrisikos bestehen
an sich wenige Griinde, hier primér
invasiv zu werden. Dies bedeutet jedoch
nicht, dass alternative Verfahren wie die
Harnleiterspiegelung keinen Platz fin-
den. Bei nicht ortbaren Konkrementen
im Harnleiter z. B. ist eine ureterosko-
pische Desintegration angezeigt. Bei
distalen Konkrementen sind die ESWL
und die primire, starre URS beziiglich
Steinfreiheit gleichwertig [14]. Immer
mehr Urologen greifen hier — insbe-
sondere bei groBeren Konkrementen —
zur URS, da die Steinfreiheit unmittel-
bar postoperativ erreicht werden kann.

KonkrementgroRe

Ab einer Konkrementgréfe von 2 cm
Durchmesser betrachten die allgemei-
nen Richtlinien [15] eine PNL als sinn-
voll, da eine einmalige ESWL-Therapie
meist insuffizient ist. In der unteren
Kelchgruppe qualifiziert bereits eine
Grofle von 1,5 cm fiir eine PNL. Die
URS hingegen wird auch bei Konkre-
menten in der oberen und mittleren
Kelchgruppe ab 1,5 cm nicht mehr emp-
fohlen [14]. Gegen eine 2. oder 3. Be-
handlung mittels ESWL oder eine se-
kundire Steinsanierung mittels URS
spricht im Einzelfall nichts, wobei na-
tiirlich jede einzelne Behandlung Kos-
ten generiert. Auf rasche Folgeeingriffe
sollte jedoch verzichtet werden, da
Desintegratabginge bis zu 12 Monate
dauern konnen [16].

Konkrementanzahl

Bei mehreren Konkrementen besteht
unabhéngig von ihrer Gro3e das Problem,
dass hiufig keine Komplettsanierung mog-
lich ist und Folgebehandlungen notwen-
dig werden. Die Geritehersteller geben
die zuldssige Anzahl an StoBwellen bei
maximaler Energie vor, sodass die meist
3000 Schlédge auf die einzelnen Konkre-
mente aufgeteilt werden miissen. Je nach
Steinlast muss die effizienteste Strategie
evaluiert werden. Bei mehreren Konkre-
menten bis 6 mm z. B. lohnt sich eine
ureterorenoskopische Extraktion.

Steinanalyse
Struvitsteine z. B. zerfallen durch ihre
lockere Struktur meist sehr schnell und

sind sehr effektiv therapierbar. In Ein-
zelfillen sind sogar Ausgusssteine gut
therapierbar. Auf der anderen Seite sind
Zystinsteine sehr stoBwellenresistent.
Diese sind jedoch selten. Bei nachweis-
lichen (reinen) Harnséuresteinen lohnt
sich auch eine medikamentése Chemo-
litholyse, welche sehr erfolgreich ange-
wendet werden kann, sofern nicht auf-
grund von Koliken oder Infektionen
dringender Handlungsbedarf vorliegt.

Lokalisation

Bei der ESWL ist darauf zu achten, dass
das desintegrierte Material per viam
naturalis von selbst abgehen muss. Bei
engen Kelchhilsen oder Unterpolkon-
krementen kann der langfristige Stein-
abgang deutlich verzogert oder verun-
moglicht sein [17]. Die hochste Stein-
freiheitsrate nach ESWL besteht bei
Konkrementen im Harnleiter, pyeloure-
teralen Ubergang und Pyelon (80-88 %).
Je nach Lage in den Kelchen ist die Rate
tiefer: obere Kelchgruppe 73 %, mittle-
re Kelchgruppe 69 % und untere Kelch-
gruppe 63 % [15]. Befiirworter der
Ureterorenoskopie bevorzugen insbe-
sondere bei Konkrementen in der unte-
ren Kelchgruppe die innere Desintegra-
tion mit dem Laser und die Entfernung
unter Sicht, da hierdurch der unmittel-
bare Erfolg der Therapie fassbar wird.

Andere Studien wiederum bestitigen,
dass beziiglich der Effektivitit der The-
rapie, respektive der langfristigen Stein-

freiheit bei Konkrementen bis 1 cm, auch
in der unteren Kelchgruppe kein Unter-
schied beziiglich der ESWL und der
URS besteht, dass die Akzeptanz der
Patienten zur ESWL jedoch grofler ist
[18].

Anatomische Besonderheiten
Die Konkrementbildung ist hiufig nicht
nur metabolisch bedingt, sondern kann
durch anatomische Anomalien der Nie-
re stark begiinstigt werden. Ein enger
Kelchhals oder eine pyeloureterale Ab-
gangsstenose konnen die Konkrement-
bildung nicht nur verursachen, sondern
auch fiir eine frustrane ESWL-Therapie
verantwortlich sein. Hier empfiehlt es
sich, das Grundproblem zu beheben.
Meist lassen sich im Rahmen von endo-
skopischen Operationen wie die Endo-
pyelotomie oder auch bei laparosko-
pischer Pyeloplastik die Konkremente
entfernen.

BMI

Bei adiposen Patienten kommt v. a. die
Durchleuchtung an ihre Grenzen, da die
Streustrahlung zunimmt. Auch die Strah-
lendosis steigt signifikant. Nicht nur die
Therapie, sondern v. a. auch die Nach-
kontrollen konnen dadurch deutlich er-
schwert werden. Bei gut sichtbaren Kon-
krementen gibt es jedoch Belege, dass
die desintegrierende Wirkung der StoB3-
wellen durch die Adipositas nicht ver-
mindert wird [19].

Abbildung 1: Schwierige ESWL bei peradipdser Patientin, Port-a-Cath-Trdgerin, gluteal einliegender Morphin-
Pumpe und 1,2 cm groRem Ca-Oxalat-Monohydrat-Konkrement.

Wir sehen eine praktisch vollstandige Desintegration des Konkrementes nach 3000 StéRen. Durch die 3-dimensi-
onale Avisierung konnte sichergestellt werden, dass der Port-a-Cath und insbesondere die intrathekale Morphin-

pumpe weit vom Fokus der StoBwelle entfernt waren.

Initial war die analgetische Therapie nicht ideal eingestellt, weshalb die Patientin sich bewegte und das Konkre-
ment aus dem Fokus gelangte. Anhand der Port-Lage sehen wir die relative Lage des Konkrementes zu Beginn und

am Ende der Therapie.

J UROL UROGYNAKOL 2012; 14 (1) 29



Obstipation

Auch bei der Obstipation sind das Anvi-
sieren der Konkremente und die Nach-
kontrollen deutlich erschwert. Bei be-
kannter chronischer Obstipation sollte
man das prioperative Abfiihren emp-
fehlen. Die Obstipation kann nicht zu-
letzt ein indirekter Hinweis fiir eine
Fehlerndhrung und chronische Dehy-
dratation sein, was grundlegende Risi-
kofaktoren in der Konkrementbildung
darstellt.

Komorbiditaten

Die einzigen wirklichen Kontraindika-
tionen fiir die Stowellentherapie sind
Schwangerschaft, orale Antikoagulation
und Aneurysmen in der Umgebung.
Hier ldsst sich das Problem allenfalls
durch eine ureterorenoskopische Stein-
extraktion umgehen. Beziiglich der Ver-
wendung eines Bildverstirkers wihrend
der Schwangerschaft gelten klare Re-
gelungen in der Strahlenschutzverord-
nung, es muss von Fall zu Fall gepriift
und die Strahlenbelastung auf den Ute-
rus berechnet werden [20]. Bei laufen-
der oraler Antikoagulation ist die URS
nicht kontraindiziert, ein OP-Abbruch
aufgrund einer Blutung muss jedoch in
Kauf genommen werden.

Erfahrung Operateur

Wie bei jedem Eingriff beeinflusst die
Erfahrung wesentlich dessen Erfolg.
Ein gut eingespieltes Team sowie die
standardisierte Vorgehensweise sind
malgeblich am Gelingen des Eingriffes
beteiligt.

B Komplikationen

Schwerwiegende Komplikationen sind
selten. Eine Ubersicht iiber die hiufigsten
Komplikationen findet sich in Tabelle 1.

® Okonomie

Bei der ESWL sind die Anschaffung und
der Unterhalt des Gerites am teuersten.
Entweder wird ein Lithotripter in einem
Zentrum genutzt oder mehrere Urolo-
gen teilen sich ein Gerit. Dafiir spart
man sich kostenintensive Artikel fiir den
Einmalgebrauch wie Nitinol-Korbchen,
Access-sheath-Fiihrungsdrihte oder La-
serfasern, welche z. B. bei der Uretero-
renoskopie zum Einsatz kommen.

B Zusammenfassung

Die ESWL hat die Nierensteinbe-
handlung in den 1980er-Jahren revo-
lutioniert und die offene Steinchi-
rurgie fast zum Verschwinden ge-
bracht. Heutzutage hat sie immer
noch einen festen Stellenwert in der
Steintherapie, wenn auch einen ge-
ringeren als vor 20 Jahren. Sie ist
eine standardisierte, vielfach erprob-
te Therapie, welche nicht-invasiv und
schonend durchgefiihrt werden kann.
Die korrekte Handhabung und die
Indikationsstellung steuern mafgeb-
lich zum Erfolg bei. Gute alternative
Therapieoptionen bestehen, sodass
heutzutage eine breite Palette von
Modalitiaten vorhanden ist, welche in
der Therapiestrategie auch mit der
ESWL kombiniert werden konnen.

Tabelle 1: Komplikationen. Mod. nach [14].

Komplikation %
Durch Fragmente Steinstralie 4-7
Rezidiv 21-59
Koliken 2-4
Infektios Bakteriurie 77-23
Sepsis 1-2,7
Gewebeschadigung Renal Hématom symptomatisch <1
Hamatom asymptomatisch 4
Kardiovaskular Dysrhythmie 11-69
Schwerwiegende Ereignisse Einzelfalle
Gastrointestinal | Darmperforation Einzelfalle
Leber- oder Milzhdmatom Einzelfalle
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