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ZUSAMMENFASSUNG

Abhängig vom Zeitpunkt der
Nachuntersuchung sind
asymptomatische Reststeine nach
extrakorporaler Stoßwellen-
lithotripsie in 10–40 % anzutref-
fen. Sind sie kleiner als 5 mm,
werden sie als „clinically
insignificant residual fragments“
bezeichnet, was nicht immer
zutrifft. Sehr wohl können diese
Reststeine symptomatisch werden
und zu einer weiteren Behand-
lung Anlaß geben. Das mögliche
neue Wachstum der Rest-
fragmente hängt wesentlich von
der metabolischen Aktivität der
Steinerkrankung ab. Bei Infekt-
steinen, Harnsäure- und
Cystinsteinen sollte eine zusätzli-
che medikamentöse Therapie
durchgeführt werden. Dies gilt
auch für Kalziumoxalatsteinträger
mit hoher Steinbildungsfrequenz.

EINLEITUNG

Das Prinzip der extrakorporalen
Stoßwellenlithotripsie (ESWL)
besteht in der Desintegration von

Nieren- oder Harnleitersteinen bis
zu einer Fragmentgröße, die als
spontan abgangsfähig angesehen
wird. Diesen Spontanabgang
verfolgt der Patient durch Sieben
des Urins mit Auffangen der
Desintegrate und der betreuende
Arzt durch sonographische und
radiologische Kontrollen bis zur
kompletten Steinfreiheit – dem
eigentlichen Ziel der Behandlung.
In der Mehrzahl der Fälle läßt
sich drei Monate nach Abschluß
der Therapie eine steinfreie Niere
nachweisen. In verschiedenen
großen Serien werden Stein-
freiheitsraten von im Mittel 70 %
für Nierenbecken- und Kelch-
steine und 80–90 % für
Harnleitersteine angegeben
(Übersicht in [1]).

Das bedeutet aber auf der ande-
ren Seite, daß 10–30 % der
Patienten noch Restfragmente
tragen. Ein Teil dieser Rest-
fragmente geht auch nach den
drei Monaten in der Folgezeit ab.
Dabei ist mit einer weiteren
Reduktion reststeintragender
Patienten von 10–20 % nach 6–
12 Monaten zu rechnen [2, 3].
Welche Gefahren gehen von
diesen Reststeinen aus, denen ja
in der Literatur teilweise der
Terminus „Clinically insignificant

residual Fragments (CIRF)“ zuge-
dacht wurde [4, 5]? Ein verspäte-
ter Abgang der Reststeine, ver-
bunden mit Koliken oder Ob-
struktion ist eine naheliegende
Folge. Erneutes Wachstum mit
Bildung eines nicht abgangs-
fähigen Steins bei metabolisch
aktiven Steinbildnern stellen ein
langfristig mögliches Risiko dar.
Aus diesen Gründen bedürfen die
Reststeine einer genaueren risiko-
adaptierten Betrachtung.

STEINFREIHEIT

Das Erreichen einer bestimmten
Steinfreiheitsrate ist von einer
ganzen Reihe von Faktoren
abhängig: Am Anfang ist die
Indikation zur ESWL zu nennen,
in die die Steingröße, Steinlage
und Zusammensetzung des zu
behandelnden Steins eingeht. Es
ist seit längerem bekannt, daß mit
zunehmender Steingröße die Rate
der Restfragmente nach drei
Monaten steigt. In einer eigenen
Untersuchung wurde für Steine
von 3–10 mm eine Reststeinrate
von 22 %, für 11–20 mm von 35
% und für Steine > 20 mm von 46
% bestimmt [6]. Marberger u.
Mitarb. registrierten eine Stein-
freiheitsrate von 91 % bei Steinen
< 1,5 cm und von 51 % bei
Steinen > 2,5 cm [7].

Vergleichbares gilt für die Stein-
lage. Bei Kelchsteinen ist die
Clearance aus der oberen und
mittleren Kelchgruppe deutlich
besser als aus der unteren Kelch-
gruppe [3]. Harte Steine wie
Kalziumoxalat-Monohydrat oder
Cystin lassen sich deutlich
schlechter desintegrieren, wobei
auch gröbere Fragmente zurück-
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Summary

During the clinical course after
extracorporeal shock wave
lithotripsy asymptomatic residual
stone disintegrates are found at a
frequency of 10–40 % depending
on the time of the follow up
examination. These stones are
called „clinically insignificant
residual fragments“, which
doesn’t always hold true. Not

infrequently these stones may
become symptomatic requiring
further active treatment. New
onset stone growth depends on
the metabolic activity of the
underlying disorder. In case of
struvite, cystine or uric acid
stones further medical therapy is
advisable. This is also true for
patients with calcium oxalate
calculous disease, who frequently
produce new stones.
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bleiben, als Steine anderer Zu-
sammensetzung. Ein anderer
Einflußfaktor für die Steinfreiheit
stellt das verwendete Lithotripter-
system und die unterschiedliche
Ortung dar. Vergleiche mehrerer
Lithotriptoren haben eine unter-
schiedliche Zertrümmerungs-
leistung zutage treten lassen [8].
Damit in engem Zusammenhang
steht die Anzahl der Behandlun-
gen für einen oder mehrere
Steine. Um gleiche Steinfreiheits-
raten zu erreichen, sind abhängig
vom eingesetzten System höhere
Mehrfachbehandlungen erforder-
lich [1]. Letztendlich kann das
Vorliegen von Reststeinen nur
dann bestimmt werden, wenn
ausreichend lange und genaue
Folgeuntersuchungen durchge-
führt werden.

„CLINICALLY INSIGNIFICANT
RESIDUAL FRAGMENTS (CIRF)“

Die Definition der residuellen
Fragmente ist in der Literatur
nicht einheitlich. In einer Zusam-
menstellung wurden Größen von
3–5 mm angegeben [5], nachdem
Lingeman diesen Ausdruck erst-
mals angegeben hatte [4]. Er
machte allerdings die Einschrän-
kung, daß der Patient asympto-
matisch sein sollte und die Steine
keinen Struvitanteil aufweisen
dürften.

DIAGNOSTIK DER CIRF

Die Nierenleeraufnahme ist die
am häufigsten angegebene Unter-
suchung zur Festlegung des Status
nach ESWL. Carr schlägt vor,

zusätzlich Leertomographien
durchzuführen [9]. In einer
interessanten Studie zeigte Jewett
et al., daß die Interobserver-

Variabilität bei Beurteilung von
Leeraufnahmen bei 52 % und bei
Leertomographien bei 28 % lag.
Die Intraobserver-Variation wurde

Abbildung 1: a) Untere Kelchsteine vor Therapie mit ESWL (Kalziumoxalat-
Monohydrat); b) Nach einmaliger Stoßwellenbehandlung; c) Nach der zwei-
ten ESWL; d) Asymptomatische Reststeine (CIRF) < 5 mm 1 Woche nach
ESWL.
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immerhin mit 17 % angegeben
[10]. Mit der alleinigen Leer-
aufnahme kam man zu einem
Overstaging (d. h. vermeintliche
Steinfreiheit) in 35 % und bei der
Leertomographie in 17 % im
Vergleich zur Nephroskopie der
untersuchten Niere [11]. Daher
wird man die Sonographie der
Niere zur Beurteilung des Stein-
status miteinbeziehen.

FOLGEN DER RESTSTEINE

Nicht immer sind die als
„clinically insignificant“ bezeich-
neten Restfragmente tatsächlich
asymptomatisch. In einer lang-
zeitigen Nachuntersuchung
verfolgte Streem et al. 160 Patien-
ten mit Reststeinen über 24
Monate. Alle Patienten hatten
Kalziumoxalat- oder Kalzium-
phosphatsteine. Von diesen waren
im weiteren Verlauf 57 %
asymptomatisch, während bei 43
% der Patienten symptomatische
Episoden auftraten oder Interven-
tionen erforderlich wurden.
Innerhalb von 14 Monaten wur-
den noch 24 % der Patienten
steinfrei, bei 16 % verminderte
sich die Steinmasse, 42 % blieben
im gleichen Zustand und 18 %
zeigten ein Steinwachstum [12].
In einer anderen Studie, die nur
Patienten mit Kalziumoxalat-
steinen verfolgte, fand sich eine
spontane Steinclearance nach 30
Monaten von 87,5 % der 44
Patienten. Nur ein Patient zeigte
ein Steinwachstum. Symptomati-
sche Episoden wurden in dieser
Nachkontrolle nicht festgestellt
[13]. Diese Daten werden durch
eine Untersuchung bestätigt, in
der bei 248 Patienten mit Frag-
menten < 5 mm nach 6 Monaten

eine Steinfreiheit von 92,7 %
erreicht wurde. Patienten, die
dann noch Desintegrate in der
Niere trugen, wurden einer
nochmaligen ESWL unterzogen
[2].

WACHSTUM DER RESTSTEINE

Die Neubildung von Steinen, also
ihre Rezidivrate, wird nach
derzeitigem Wissen durch die
ESWL nicht negativ beeinflußt.
Rezidivraten von 3 % bis über 20
% werden in der Literatur angege-
ben [5]. Für das erneute Wachs-
tum nicht ausgeschiedener Rest-
steine stehen differente Daten zur
Verfügung. 2 % minimal [13] , 18
% [12] bis hin zu 70 % Wachs-
tumsrate [20] bei Infektsteinen
werden in der aktuellen Literatur
angegeben. Eine große Ausgangs-
steinmasse scheint das Stein-
wachstum durch hohe Reststein-
raten zu beeinflußen. Ebenso
spielt die bevorzugte Lokalisation
der unteren Kelchgruppe eine
entscheidende Rolle [14]. Die
Feststellung eines Steinwachstums
setzt allerdings voraus, daß die
Patienten in nicht zu weitmaschi-
gen Abständen regelmäßig nach-
untersucht werden, um nicht eine
zwischenzeitliche steinfreie Phase
zu übersehen.

BEHANDLUNG DER
KALZIUMOXALATSTEINE

Bestehen Restkonkremente nach
ESWL bei einem Kalziumoxalat-
steinträger, so richtet sich die
weitere Therapie im wesentlichen
nach der metabolischen Aktivität

des Harnsteinleidens (Abb.1). Bei
Patienten mit einer hohen Stein-
bildungsfrequenz haben Fine et
al. eine Gruppe mit medikamen-
töser Therapie einer zweiten
Gruppe ohne Behandlung gegen-
übergestellt und ein signifikant
geringeres Steinwachstum und
eine niedrigere Rezidivrate unter
Therapie gefunden [15]. Auch in
einer prospektiven Studie wurde
eine signifikant höhere Stein-
freiheitsrate von 74 % nach
zwölfmonatiger Alkalizitrat-
therapie im Vergleich zu Kontrol-
len mit 32 % bei Patienten mit
sterilen Kalziumoxalatsteinen
festgestellt [16]. Aus in vitro
Versuchen ist bekannt, daß die
Zugabe von Natrium-Kaliumzitrat
signifikant das appositionelle
Wachstum von neuen Kristallen
auf vorhandenen Kalzium-
fragmenten verhindern kann [17].
Bei Patienten mit normalen
Serum- und Urinkalziumwerten
und keinen sonstigen Stoffwech-
selstörungen ist eine abwartende
Kontrolle der Reststeine gerecht-
fertigt, da Wachstums- oder
Rezidivrate nach den weiter oben
angegebenen Daten gering sind.
Nach 6–12 Monaten kann eine
nochmalige ESWL als sogenannte
„stir-up“-Therapie in Betracht
gezogen werden [18]. Nicht
vergessen werden sollten einfa-
che physikalische Maßnahmen
wie die kontrollierte Inversion
(auf den Kopf stellen) von Patien-
ten mit Restfragmenten in der
unteren Kelchgruppe, um den
Abgang dieser Konkremente zu
unterstützen [19].
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BEHANDLUNG DER
INFEKTSTEINE

Völlig anders sieht die Situation
bei Infektsteinen aus. Ohne
weitere Therapie ist mit schnel-
lem Steinwachstum und einer
hohen Rezidivrate zu rechnen. In
der o.a. prospektiven Studie
wurden auch zwei Gruppen mit
Infektsteinen miteinander vergli-
chen. Neben der antibiotischen
Behandlung wurde eine Alkali-
zitrattherapie verabreicht. 40 %
Steinfreiheit ohne Therapie stan-
den 86 % Steinfreiheit unter
Therapie gegenüber [16]. In
einem Follow up von 18 Patien-
ten mit residualen Fragmenten bei
Infektsteinen zeigten 78 % ein
progressives Steinwachstum [20].
In einer anderen Studie bei 22
Patienten mit Struvitsteinen
wurde ein steinfreier Status in 38
% und ein Verschwinden der
persistenten Bakteriurie in 86 %
erreicht. In der Untersuchungs-
periode von etwa 3 Jahren kam es
zweimal zu neuen Steinen und
einmal zum Steinwachstum unter
regelmäßigen Kontrollen [21].

BEHANDLUNG VON
HARNSÄURESTEINEN

Die Standardtherapie von
Harnsäuresteinen ist die medika-
mentöse Alkalisierung des Urins
und damit die Auflösung des
Konkrements. Da dieser Vorgang
jedoch einige Zeit in Anspruch
nimmt, wurde vorgeschlagen,
durch Oberflächenvergrößerung
mittels ESWL den Auflösungsvor-
gang zu beschleunigen [22].
Solange nach ESWL eine fortge-

setzte Alkalisierungstherapie
durchgeführt wird, ist nicht mit
Restfragmenten zu rechnen. Wird
allerdings keine medikamentöse
Behandlung vorgenommen, ist
von einer hohen Wachstums-
bzw. Rezidivrate auszugehen.

BEHANDLUNG VON
CYSTINSTEINEN

Cystinsteine verhalten sich bei
Behandlung mit ESWL relativ
refraktär. Hohe Energiedosen und
wiederholte Behandlungen sind
zur ausreichenden Stein-
desintegration notwendig, wobei
ihre schattenarme Darstellung die
Fragmentierung röntgenologisch
nur schwer überprüfbar macht.
Teilweise wird daher die primäre
Anwendung der perkutanen
Litholapaxie zur Entfernung von
Cystinsteinen vorgeschlagen [23].
Bestehen Restfragmente nach
ESWL von Cystinsteinen, ist eine
konsequente Urindilution verbun-
den mit einer Alkalisierung auf
einen pH von 8 erforderlich, um
ein ansonsten schnell auftreten-
des Steinwachstum zu verhin-
dern.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Asymptomatische Reststeine nach
extrakorporaler Stoßwellen-
lithotripsie sind in einer Häufig-
keit von 10–40 % zu erwarten.
Ihre Definition als „clinically
insignificant residual fragments“
(CIRF) ist für einen Teil der Patien-
ten irreführend. Im weiteren
Verlauf können aus den asympto-
matischen Steinen trotzdem

Symptome erwachsen, wenn
Infektionen oder ein Stein-
wachstum auftreten oder der
Stein im Ureter eine Obstruktion
oder Koliken hervorruft. Ein
weiteres Wachstum der kleinen
Restfragmente hängt wesentlich
von der metabolischen Aktivität
der Harnsteinerkrankung und der
Steinanalyse ab. Je nach Stein-
analyse und der zugrunde liegen-
den metabolischen Störung sind
medikamentöse Maßnahmen zu
empfehlen, die zur weiteren
Steinclearance beitragen können
oder aber zumindest ein erneutes
Wachstum verhindern. Unspezifi-
sche Maßnahmen wie Inversions-
therapie oder nochmalige ESWL
sind bei Persistenz der Fragmente
oder Auftreten von Symptomen
gerechtfertigt.
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