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Zusammenfassung
vorgelegt von Lamskemper, Dirk

Analyse der ureterorenoskopischen Steintherapie von 1998 bis 2004 unter Berlicksichtigung verwendeter
Ureteroskope, der Harnleiterkatheterisierung sowie der Nachsorge und Metaphylaxe

- Eine retrospektive Arbeit mit Patientenbefragung -

Es wird Uber die Ergebnisse und Therapiemodalitdten der ureteroskopischen Steinentfernung im Herz-Jesu-Krankenhaus
Minster berichtet. Ziel der Arbeit ist es festzustellen, ob der Wechsel von einem semirigiden Olympus-Ureteroskop (Art.-
Nr.:A2552, stufenférmige Verjlingung 10,4 - 9,8 Charr.) auf ein Nachfolgemodell (Art.-Nr.:A2942, konische Verjlingung 9,8 - 8,6
Charr.) sowie weitere Anderungen der Therapiemodalitaten einen Einfluss auf Therapieerfolg und Komplikationsrate hatten.
Ferner sollen Nachsorge, Metaphylaxe und Meinungen der Pat. erfasst werden. Hierzu wurden fir einen Zeitrahmen von drei
Jahren um den Ureteroskopwechsel (01.04.98-30.03.01 bzw. 01.04.01-30.03.04) die Krankenaktendaten von 246 Pat. (1473 :
999) mit insg. 261 URS sowie Daten aus 115 Patientenbefragungen (764 : 409) ausgewertet. Die Altersverteilungen (19-86 LJ,
Median = 4:57 bzw. 49 LJ, 9:53 bzw. 49 LJ ), Dauermedikationen, Vorerkrankungen und Steinanalyseergebnisse entsprachen
der Fachliteratur. Eine familiare Disposition lag bei 25,2% d. Pat. vor, 48,3% davon hatten Rezidivsteine. Langere Stressphasen
vor dem Steinereignis waren feststellbar (& 26,9%, @ 39,6%). Eine praoperative Harnleiterkatheterisierung erfolgte bei 88,1%
bzw. 57,6%, eine postoperative bei 95,4% bzw. 67,4% der Behandlungen. Es wurden primére Steinfreiheitsraten von 82,9%
bzw. 81,8% und absolute Steinfreiheitsraten (einschl. auxillire MaBnahmen) von 90,7% bzw. 93,9% erreicht. Eine deutliche
Differenz der Steinfreiheitsraten beziglich der Lokalisation und GréBe der Steine war feststellbar. Die Rate der Re-URS betrug
2,3% bzw. 3,8%. Leichte Komplikationen traten in 6,2% bzw. 7,6% auf. Die Komplikationsrate der préaop.
Harnleiterkatheterisierung betrug 8,2%, die der postoperative10,9%. Schwere Komplikationen wurden insg. nicht verzeichnet.
Eine Zunahme ambulanter Vorbehandlungen (v.a. amb. ESWL) sowie der Indikation zur URS bei SteinstraBen (8,5% bzw.
14,4%) und nach erfolgloser ESWL (9,3 bzw. 10,6%) wurde festgestellt. Hohe Harnleitersteine wurden im zweiten Intervall
zunehmend der ESWL zugefiihrt. Léngere stationare Aufenthalte und schwerere Komplikationen wurden besonders bei spater
Zuweisung aus fachfremden Abteilungen beobachtet. Eine positive Bewertung erhielt die ges. Therapie von 97,4% der befr.
Pat., die praoperative Harnleiterkatheterisierung nur mit knapper Mehrheit (34 : 26 Pat.). Pat. mit URS- und ESWL-Erfahrungen
bevorzugten die ESWL etwas haufiger (1,3 : 1). Hauptargument fiir die ESWL war die geringere Hospitationsdauer, fir die URS
die sicherere Steinentfernung. 35,7% der befr. Pat. nahmen aus verschiedenen Griinden an keiner Nachsorge teil. Auch
gegeniber der Metaphylaxe war die Compliance bei 28,2% der befr. Pat. schlecht und bei 37,5% mittelmaBig. Qualitat und
Quantitat von Nachsorge und Metaphylaxe waren nur bei niedergelassenen Urologen ausreichend.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die URS eine komplikationsarme und erfolgreiche Steintherapie darstellt. Ein
Einfluss verwendeter Ureteroskope auf Steinfreiheit und Komplikationsrate war nicht nachweisbar. Wir sehen die Ursache der
geringen Verschlechterung der Therapieergebnisse im 2. Zeitintervall in einer Reduktion der praoperative
Harnleiterkatheterisierung, erschwerten URS-Bedingungen bei zunehmender ESWL-Vortherapie (Schleimhautédeme) und der
Teilnahme zweier unerfahrener Urologen an der URS. Die préop. Harnleiterkatheterisierung ist nach wie vor zu empfehlen, da
die Bougierung des Harnleiters eine ureteroskopische Steinextraktion sicherer und komplikationsérmer macht. Seitens der
Klinikarzte ist eine eindringlichere Aufklarung der Pat. bei nachgewiesener schlechter Compliance zu Nachsorge und
Metaphylaxe zu fordern. Die Durchfliihrung dieser MaBnahmen sollte durch niedergelassene Urologen erfolgen. Zuweisungen
aus anderen Fachabteilungen sollten zur Vermeidung Uberlanger Therapiedauer und Komplikationen zligig durchgeflihrt werden
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1 Einleitung

Steinerkrankungen der Harnwege gehéren zu den é&ltesten nachgewiesenen
Erkrankungen. So fand G.E. Smith in einer altagyptischen Mumie in El Amrah einen auf
etwa 4800 v. Chr. datierten Blasenstein und Shattock einen aus Karbonat, Phosphat
und Kalziumoxalat zusammengesetzten Stein aus der zweiten agyptischen Dynastie
(um 2850-2740 v. Chr.) [1]. Die Harnsteinleiden bedeutender Persénlichkeiten wie J.W.
Goethe, Papst Innozenz Xl, des spanischen Malers Federico de Madrazo oder auch
Zarathustra sind uns Uberliefert [51, 46, 68]. Als Beispiel chirurgischer Intervention sei
hier das Harnsteinleiden Heinrich des Il (um 973-1024) genannt, welcher sich 1022 in
Montecassino einen Blasenstein durch Benedikt von Nursia (480-547 n. Chr.),
Begrinder des Benediktinerordens und neben St. Liborius spaterer Schutzpatron der
Steinleidenden, entfernen lieB [47, 52]. Auch konservative Therapien sind uns bekannt.
So bezeichnete Hildegard von Bingen (1098-1179 n. Chr.) Uppige Speisen und Wein als
Ursache fir Steinleiden und empfahl frische Stiergalle, pulverisierten Steinbrech und
einen Petersiliensud als Therapie [99]. Dieser kurze Einblick in geschichtliche Daten, so
unvollstandig er auch sein mag, veranschaulicht uns doch den medizinhistorischen
Stellenwert der Urolithiasis.

Mit der industriellen Revolution findet sich ein Wendepunkt der Steinerkrankungen. War
vorher der Blasenstein aufgrund schlechter hygienischer Bedingungen das haufigste
Steinleiden, so traten jetzt Nieren- und Harnleitersteinleiden in den Vordergrund.
Insbesondere seit dem 2. Weltkrieg hat die Inzidenz der Urolithiasis stark zugenommen
[81]. Dies war Folge einer der breiten Offentlichkeit zugangliche proteinreiche
Erndhrung, habitueller Restriktion der Flissigkeitszufuhr sowie einer Einflussnahme von
Stressfaktoren und Bewegungsarmut, welche u.a. an der zunehmenden Anzahl
berufstatiger weiblicher Steinpatienten ablesbar ist [113]. Man darf also, besonders in
Hinblick auf die geringe Nierenstein- und hohen Blasensteinhdufigkeit in Dritte-Welt-
Landern, von einer Zivilisationskrankheit sprechen. Weiter ist die Steinerkrankung als
eine dem Diabetes mellitus vergleichbare Volkskrankheit zu klassifizieren, da eine
Pravalenz zwischen 3,8 - 6,6 %, eine Inzidenzsteigerung von 0,54 % (1979) auf 1,47 %
im Jahr 2000 und einer Rezidivquote von 42-60 % vorliegt [111, 1, 81, 60, 61]. Ferner
liegt mit Behandlungskosten von ca. 5.500 Euro pro Harnsteinpatient, nach neueren

Studien 2.500-3.500 € ohne Einbeziehung zusatzlicher Kosten durch Arbeitsausfall, ein
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volkswirtschaftlich relevanter Kostenfaktor vor [111,81,74,105]. Da 70 % der
Steinpatienten stationar behandelt werden mussen, werden in Deutschland bis zu 600
Millionen € im Jahr an Behandlungskosten aufgewendet [81]. In den USA werden sogar
jahrlich fir die Behandlung von Harnsteinleiden 1,83 Mrd. US-Dollar bei insgesamt 1,2
Millionen erkrankten Einwohner ausgegeben [24]. Daher ist die Weiterentwicklung und
Verbesserung der Therapie von Harnsteinen immer ein wesentliches Thema

urologischer Bemuhungen.



2 Steinentstehung

Das Harnsteinleiden gehért mit einer Pravalenz von 4-15 % und einer
Erkrankungssteigerung in den letzten 30 Jahren zu den haufigen Erkrankungen in den
Industrienationen  [60,61,75]. Daher ist die weitere Erforschung der
Erkrankungsursachen sowie adaquater Therapiekonzepte ein wesentlicher Bestandteil
urologischer Bemuhungen. Dies erkennt man auch daran, dass bei einer Artikelsuche
im Internetverzeichnis medline bei dem Suchbegriff ,urolithiasis® 22117 Artikel seit 1950
angezeigt werden. Viele dieser Artikel beziehen sich auch auf die
Steinzusammensetzung und -entstehung. Die Problematik bei der Beschreibung der
Steinentstehung liegt in dem multifaktoriellen Zusammenspiel verschiedener Ursachen.
Daher muss die Steinentstehung bei nahezu jedem Patienten, aber auf jeden Fall beim
Rezidivsteinbildner, nachhaltig ergrindet werden. Hilfreich ist dabei das Wissen Uber
die moglichen Ursachen der Urolithiasis und die generellen Theorien der
Steinentstehung. Im folgenden Abschnitt sollen diese genannt werden.

2.1 Formalgenese

Harnsteine bestehen aus 97-98% aus einem Polykristallaggregat meist verschiedener
Kristallarten und einer organischen Matrix, die 2-3 % der Steinmasse ausmacht [59].
Haufigste Steinarten sind die kalziumhaltigen Steine mit 61-85,2 % (Kalziumoxalat-
Monohydrat, Kalziumoxalat-Dihydrat oder Calciumphosphatsteine). Harnsauresteine
bilden mit 8-8,3 %, Infekisteine (Struvit) mit 8,3-24 % und Zystinsteine mit etwa 1-3 %
die nachsthaufigen Steinarten [27,75,1109]. Sehr selten sind Xanthinsteine, 2,8-
Dihydroxyadeninsteine, Orotsauresteine, Karbonatapatit, Brushit, Whitlockit und der
Indinavirstein als Folge einer langzeitigen Therapie mit dem Proteaseinhibitor Indinavir
bei AIDS-Erkrankten [59,53]. Diese Steinarten machen insgesamt etwa 1,5-2 % der

Steinereignisse aus.

Uber den Ablauf der Steinbildung existieren zwei Theorien, die sich allerdings nur bis

zum Schritt der Fixation unterscheiden.



211 Matrixtheorie

Ausgehend von der Feststellung einer organischen Komponente in fast jedem Stein und
der Tatsache, dass es seltene reinorganische Steine gibt, wurde die Matrixtheorie
entwickelt. Hiernach bildet die organische Substanz ein Gerist, Matrix genannt, an dem
eine Kristallisation durch Komplex- oder lonenbindung erméglicht wird. Somit ist die
organische Substanz zentrale Forderung dieser Theorie. Als typische Matrixbestandteile
wurden Albumin, a-, B-, 7-Globuline, Uromukoid, Tamm-Horsefall-Protein und

Matrixsubstanz A klassifiziert [38].

2.1.2 Kristallisationstheorie

Die Kristallisationstheorie folgt der physikalisch-chemischen und kristallographischen
Pramisse der Entstehung von Kristallen in einer Gberséattigten Lésung, wobei der Stein
durch ,verkitten“ einzelner Kristalle mittels organischer Zwischensubstanzen entsteht
[59]. Die Kristallisation in einer ionischen Ldsung ist nur dann mdglich, wenn das
Loslichkeitsprodukt derselben Uberschritten wird. Das Ld&slichkeitsprodukt ist eine
stoffspezifische Konstante (bei definierter Temperatur), die das Produkt der
lonenaktivitat eines geldsten Salzes beschreibt. Bei einer Losung kann man postulieren,
dass das Loslichkeitsprodukt dann erreicht ist, wenn die flissige Phase im
Gleichgewicht mit der festen Phase steht. Eine Ausfallung von Salzen kann nur dann
erfolgen, wenn das Ld&slichkeitsprodukt Gberschritten ist, das heiBt, das Gleichgewicht
zugunsten der festen Phase durch Zugabe von lonen verschoben, die Lésung also mit
lonen Ubersattigt wurde. Dabei unterscheidet man in Anlehnung an den Grad der
Uberséttigung metastabile und labile Lésungen. Im Bereich der metastabilen Lésung,
dies trifft auf den normalen Urin zu, bedarf es eines Kristallisationskeims, meist
Fremdkristalle oder nach der Matrixtheorie organisches Material, an dem die
Anlagerung der Salze stattfindet. Man spricht dabei von heterogener Nukleation, flr die
Kristallisationsinduktionen zwischen lonen und Kristallen von Harnsdure und
Kalziumoxalat oder Oxalat und Kalziumphosphat beispielhaft sind. Eine spontane de
novo Ausfallung findet nur in der labilen, starker Ubersattigten Losung statt. Hier ist nicht
nur das Ldslichkeitsprodukt sondern auch das Bindungsprodukt Uberschritten, so dass
sich lonen spontan zu Kristallen vereinen und ausfallen. Es wird dann von homogener
Nukleation gesprochen [59].



213 Weiteres Steinwachstum

Nach der Entstehung der Kristalle, der Nukleation, kommt es laut Kristallisationstheorie
durch Zusammenlagerung und Verklebung, so genannte Aggregation, bzw. nach der
Matrixtheorie durch weitere Anlagerung von Kristallen an einen Kristallisationskeim und
Aufwachsen der Kristalle, so genannte Epitaxie, zu einer VergrdoBerung des Partikels.
Die Fixation oder Nidation als dritte Phase ist beiden Theorien gemeinsam. Sie
bezeichnet das Anlagern des Partikels an Strukturen des Harntraktes, speziell im Sinne
einer Kristallerosion an der Papillenspitze. lhr folgt das weitere Wachstum durch

Kristallanlagerung und die Entstehung eines Steinnidus.

Laut Hesse et al. stellt der normale Harn immer eine Ubersattigte L6sung dar. Dies fuhrt
auch zu einer physiologischen Kristallbildung, die aber im Vergleich zum Grad der
Ubersattigung sehr gering ist und durch normale Ausscheidung entkraftigt wird. Dass
eine Kristallisation im metastabil Ubersattigten Urin verhaltnismaBig gering ist, liegt zum

groBen Teil an der Wirkung inhibierender Substanzen.

2.2 Kausalgenese

Die wesentlichen kausalen Faktoren, die zur Ausbildung eines Harnsteins flhren
kdénnen, sind in der folgenden tabellarischen Darstellung angegeben.

Alter ‘ Beruf ’ Ernahrung ‘ Vererbung ‘ Klima
Geschlecht | Psyche | Konstitution | Rasse | Habitus
\2
Pathologische Stdérungen der Harnwegs- Stoffwechsel- Genetische
Nierenmorphologie Urodynamik infekte stérungen Faktoren
\2
Erhéhte Ausscheidung steinbildender Verringerte Ausscheidung hemmender
Substanzen (Promotoren) Substanzen (Inhibitoren)
\2
Physikalisch-chemische Veranderungen, Uberséttigung
\2
Kristallisation und Kristallurie, Aggregation
\2
STEIN

Abb.1 : Kausalgenese der Urolithiasis



2.2.1 Allgemeine Faktoren der Steinentstehung

HeiB-trockenes Klima, flissigkeitsarme und proteinreiche Ern&hrung,
Bewegungsmangel, Stresssituationen und habituelle Faktoren k&nnen eine
Steinentstehung férdern. Ferner gibt es altersbedingte Steinhdufungen bei Mannern mit
einem Maximum um das 40 LJ und bei Frauen mit einem zweigipfeligem Maximum
zwischen dem 20-30 LJ und dem 50-60 LJ [113]. Die vorher bei einem Verhéltnis von 4
: 1 zu Ungunsten der Méanner bestandene Geschlechterhdufung ist nach neueren
Daten, wohl durch die erhdhte Anzahl berufstatiger Frauen in oft blrogebundenen
Berufen, bis zu einem Verhaltnis von 1,6 : 1, variierend nach Steinart, geschrumpft
[69,48,57,113].

2.2.2 Ubersattigung mit lithogenen Substanzen

Besonders eine protein- und fettreiche, ballaststoffarme Ernahrung fihrt zu einer
Anh&ufung lithogener Substanzen im Urin. Parallel zu einer Erhéhung des Pro-Kopf-
Verbrauches an Fleischprodukten in Deutschland von 89,9 Kg/a im Jahr 1979 auf 94,3
Kg/a im Jahr 1999 stieg auch die Steininzidenz von noch 4 % im Jahr 1979 auf 4,7 % im
Jahr 2000. [13,57]. Im folgenden Abschnitt sollen die wesentlichen Arten einer
Ubersattigung mit lithogenen Substanzen genannt werden.

2.2.2.1 Cystinurie

Bei der seltenen Cystinurie, welche bei 0,5-1 % aller Steinpatienten zu finden ist, liegt
ein autosomal-rezessiver Gendefekt vor. Folge ist eine verminderte renale
Rackresorbtion von Cystin, Arginin, Ornitihin und Lysin. Da Cystin im Harn schwer
I6slich ist, kommt es schon im Kindesalter oder Jugendalter betroffener Patienten zur
Kristallurie und Steinbildung.

Diagnostisch aussagekraftig sind die mikroskopische Untersuchung des kristallinen
Harnsediments im konzentrierten Morgenurin (typische sechseckige Kristalle), eine
quantitative Zystinbestimmung im Urin oder orientierend der Zystinschnelltest mit
Teststreifen.

Therapeutisch ist die Reduktion der Zufuhr von tierischem Protein auf 0,8 g/kg
Korpergewicht/Tag wichtig. Dadurch wird die Nahrungskonzentration an der
schwefelhaltigen essenziellen Aminosdure L-Methionin, die zu Zystein verstoffwechselt

wird, gesenkt. Ebenfalls ist die Einnahme von ansauernden Getranken und Speisen zu
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vermeiden (Alkoholika, Cola, Limonaden). Nahrungs-Kochsalz erhéht die Ausscheidung
von Zystein und sollte vermindert werden. Grundsatzlich ist alkalisierende Nahrung und
Flissigkeit (Zitrussafte, bikarbonathaltige Mineralwasser) sowie eine ausreichende
Harndilution mit 2 | Urinvolumen zwischen 8 - 20 h und 1,5 | zwischen 20 — 8h
empfehlenswert. Kontrollen der eigenen Harndilution und des Urin-pH sollten durch den
Patienten (Richtwert Harndichte <1010 g/cm3) routinemaBig erfolgen.

Eine konsequente Alkalisierung des Urins auf pH 7,5-8,0 ist bei zunehmender
Léslichkeit des Cystin ab pH 7,5 sowohl zur Metaphylaxe als auch zur Therapie bei

bestehenden Steinen erfolgreich. Genutzt werden kénnen dazu Blemaren-N,

Uralyt-U und andere Harnalkalisierer. Weitere Metaphylaxe- und Therapiemdglichkeit
besteht in der Gabe von Ascorbinsaure als Vit.-C-Brause, da Ascorbinsiure das schwer
I6sliche Cystin teilweise in leicht I8sliches Zystein umsetzt. Bei massiver Cystinurie (>
3000 pumol /d) ist die Gabe von Tiopronin, Captimer oder Captopril, allesamt zur Bildung
I6slicherer Komplexe mit Cystin befahigt, erforderlich, aber auch mit mdglichen

schwereren Nebenwirkungen verbunden.

2.2.2.2 Primére Hyperoxalurie

Die Hyperoxalurie ist besonders bei der Entstehung von Kalziumoxalatsteinen,
spezieller in Kombination mit einer Hyperurikosurie beim besonders harten Whewellit
(Kalziumoxalat-Monohydrat) von wesentlicher Bedeutung [58]. Es flhrt ein geringer
Anstieg der Oxalatkonzentration im Urin deutlich schneller zur Steinbildung als eine

Kalziumanstieg. Eine Hyperoxalurie kommt als primére und sekundare Form vor.

Als typische Erkrankung mit einhergehender primarer Hyperoxalurie gilt die seltene und
auf einem autosomal-rezessiv vererbten Gendefekt beruhende Hyperoxalurie Typ |. Hier
ist die Bildung der Alanin-Glyoxylat-Aminotransferase, welche die hepatische
Transaminierung des Glyoxylat zu Glycin bewirkt, erniedrigt oder vollstédndig eingestellt.
Stattdessen wird Glyoxylat zu Oxalat oxidiert und zu Glykolat reduziert [9,57].

Folge ist eine stark vermehrte Ausscheidung von Oxalat und Glykolat im Urin.

Der Schweregrad des Alanin-Glyoxylat-Aminotransferase-Mangels ist genauso wie die
Nierenfunktion ausschlaggebend fir die Auspragung der Erkrankung. So ist bei
normaler Nierenfunktion zwar auch der Serumspiegel an Oxalat erhdht, es bilden sich
jedoch meist nur vermehrt Harnsteine und Kalziumoxalatkristallablagerungen im

Nierenparenchym.



Bei fortschreitender Erkrankung und Nierenfunktionseinschrankung kann es auch zu
Kalziumoxalatkristallablagerungen in anderen Organen wie Knochen, Herz, Gelenken
oder Retina mit schwerwiegenden GesundheitseinbuBBen kommen (Oxalose).

Anders ist dies bei der milder verlaufenden primaren Hyperoxalurie Typ Il. Hier liegt ein
Defekt des Gens fir die Kodierung der hepatischen D-Glycerat-Dehydrogenase und
Glyoxylatreduktase vor. Folge ist eine vermehrten Oxalatsynthese und
Oxalatausscheidung. Die Glykolatausscheidung bleibt davon unberihrt.

Grundsatzlich  sollte besonders bei Kindern mit Nephrokalzinose oder
Kalziumoxalatsteinen eine primére Hyperoxalurie ausgeschlossen werden. Dies gelingt
durch Bestimmung der quantitativen Konzentration an Oxalat im Harn und Serum. Bei
massiv erhdhter Oxalatkonzentration im Urin (1,5-3 mmol/d) und Serum sollte zur
Differenzierung zwischen primarer Hyperoxalurie Typ | oder Il eine Glykolatbestimmung
angeschlossen werden.

Die Krankheit ist nicht heilbar, ihr Verlauf kann jedoch durch Harnalkalisierung,
Harndilutation um 3 | / d, Gabe des Steininhibitors und Komplexbildners Magnesium und
ggaf. durch oxalatsynthesehemmende Pyridoxingabe verzégert werden. Ultima Ratio ist

die kombinierte Leber- und Nierentransplantation [9].

2223 Sekundare Hyperoxalurie

Hier wird die diatische von der intestinalen Form unterschieden. Bei der diatischen Form
entsteht die sekundare Hyperoxalurie durch exzessive Zufuhr oxalsaurehaltiger
Nahrung (Spinat, Nisse, Schokolade), durch kalziumarme Diat oder unter Therapie mit
Natrium-Zellulose-Phosphat.

Die intestinale Hyperoxalurie basiert auf einer vermehrten Oxalatabsorption, was in
standardisierten Untersuchungen bei Steinpatienten signifikant haufiger nachgewiesen
wurde [9]. Ursache ist meistens ein Malabsorptionssyndrom jedweder Genese
(idiopathisch, M.Crohn, Z.n. Darmresektion). Eine veranderte Permeabilitdt der
Kolonschleimhaut durch malabsorbtionsbedingte vermehrte Einwirkung von Gallen- u.
Fettsduren mit nachfolgender vermehrter Aufnahme von Oxalat wird urséchlich
postuliert. Auch eine vermehrte intestinale Bindung von Kalzium an Fett- u.
Gallensauren mit einhergehender erhdéhter Konzentration an freiem intestinalem Oxalat
scheint hierbei eine Rolle zu spielen.

Die Therapie dieser sekundaren Hyperoxalurien besteht in verminderter Oxalatzufuhr,

beim intestinalen Typ je nach Konstellation zusatzlich in verminderter Fettsaurenzufuhr,
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oraler Kalziumsubstitution (800 bis maximal 1200 mg/Tag) zur Reduktion der
intestinalen Oxalatabsorption [58], Gabe des intestinalen Komplexbildners und renalen
Inhibitors Magnesium, Gabe von Kaliumzitraten oder des Komplexbildners
Cholestyramin.

Neue Hoffnung in der Therapie der Hyperoxalurie ist bei der intestinalen Form die
Beimpfung des Darms mit dem Bakterium Oxalobacter formigenes, welches Oxalat in
intestinal unabsorbierbare Metaboliten spaltet und auch bei der Elimination endogen

gebildeten Oxalats eine Wirkung zeigt [78].

2.2.2.4 Idiopathische Hyperkalziurie

Auch eine Hyperkalziurie fuhrt zu Kalziumoxalatsteinen, diesmal jedoch haufiger zum
schnell rezidivierenden Weddelit (Kalziumoxalat-Dihydrat) [58]. Eine Hyperkalziurie
findet man bei systemischen Erkrankungen oder als idiopathische Form. Die familiare
Haufung von Steinerkrankungen mit nachweisbarer Hyperkalziurie sowie eine mit
genetischen Erkrankungen einhergehende Hyperkalziurie (distale renale tubuldre
Azidose, Bartter-Syndrom, usw.) lasst eine genetische Ursache der idiopathischen
Hyperkalziurie vermuten [49,66].

Bezeichnend ist, dass aus noch nicht vollstandig geklarten Griinden bei gleicher
Kalziumzufuhr eine um ein vielfaches erhdhte renale Kalziumausscheidung bei
Erkrankten gegentiber Gesunden nachzuweisen ist. Es wird pathophysiologisch eine
absorptive Form mit GbermaBiger intestinaler Kalziumabsorption, eine resorptive Form
mit vermehrter Mobilisation aus dem Knochengewebe und eine renale Form mit
renalem Calcium-Leak unterschieden [88]. Differenzialdiagnostisch kann ein
Kalziumbelastungstest unter stationdren Bedingungen durchgefuhrt werden [87].

Die Metaphylaxe erfolgt in Anlehnung an die jeweilige Form der idiopathischen
Hyperkalziurie und an der Kalziumausscheidung im Urin. Sie sieht allg. MaBnahmen wie
Trinkmengenerh6hung und eine ballaststoffreiche sowie proteinarme Kost vor, kann
aber bei unzureichender Wirkung auf die Gabe von Alkalizitraten, Benzothiaziddiuretika

oder Kationenaustauscher wie Natrium-Zellulose-Phosphat ausgedehnt werden.

2.2.25 Hyperkalziurie und —amie beim Hyperparathyreoidismus

Die Differenzierung zwischen primarem Hyperparathyreoidismus und idiopathischen
Formen der Hyperkalzémie erfolgt Gber die laborchemische Bestimmung des 1-84-
Parathormon-Peptids. Ist Parathormon hoch normal oder erhéht, so liegt die Diagnose
eines priméaren, seltener sekundaren oder tertidren Hyperparathyreoidismus vor. Bei
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Hyperkalzamie und niedrig normalem bis erniedrigtem Parathormon muss durch weitere
Diagnostik eine andere Ursache ergriindet werden (Osteolyse oder Paraneoplasie bei
malignen Prozessen, M.Boeck, akute Nebenniereninsuffizienz, Phdochromozytom u.a.).
Beim in 85-90 % mit einem Nebenschilddrisenadenom, 10-15 % mit einer Hyperplasie
und 1-2 % mit einem Karzinom vergesellschaftetem primarem Hyperparathyreoidismus
kommt es zu vermehrter renaler Kalzium- und Phosphatausscheidung bei
Hyperkalzamie und Normo- bis Hypophosphatamie [9]. Die Folge ist unter anderem eine
vermehrte Bildungneigung von Kalziumsteinen, wobei dann auch immer die Indikation
zu einer chirurgischen Nebenschilddrisenresektion und Autotransplantation eines

intakten Epithelkdrperchens in das Unterhautfettgewebe eines Unterarms besteht.

2.2.2.6 Hyperurikamie und Hyperurikosurie

Einerseits bewirkt eine Hyperurikosurie eine erhdhte Inzidenz von Harnsauresteinen
(Uricit), andererseits aber auch eine vermehrte Kalziumoxalatsteinentstehung. Die
Kalziumoxalatsteinentstehung  kann  auch  bei  normaler  Kalzium-  und
Oxalatausscheidung im Urin lber eine heterogene Nukleation oder Hemmung von
inhibitorischen Makromolekilen (Glykosaminoglykane) durch die Harnsaure indiziert
werden. Typisch ist in Anstieg des Urin-pH tber 5,5.

Die Harnsauresteinentstehung ist meist neben einer Hyperurikosurie auch an eine
~Saurestarre” im Urin (Urin-pH konstant unter 5,8) gekoppelt. Aber auch beide Faktoren
alleine kdnnen zur Harnsauresteinentstehung flhren. Die Einwirkung des pH-Wertes auf
die Harnsauresteinentstehung lasst sich anhand des pka -Wertes der Harnsaure
erklaren. Dieser liegt bei 5,35, d.h. bei einem pH von 5,35 liegt 50% der Harnsdure in
undissoziierter schlecht l6slicher Form vor [58,59].

Bei Unterschreitung dieses pH-Wertes wird der Léslichkeitskoeffizienten Uberschritten
und eine relevante Auskristallisation der Harns&dure beginnt. Je weiter der pH-Wert
absinkt, desto mehr undissoziierte Harnsdure steht zur Verflgung, um als
Harns&urekristalle auszufallen.

Urséachlich kann eine primare Hyperurikdmie bei angeborener Purinstoffwechselstérung
und vermehrter Produktion von Harnsaure sein, besonders beim ererbten Mangel an
Hypoxanthin-Phosphoribosyl-Tansferase. Eine schwere Form ist das X-chromosomal-
rezessiv vererbte Lesch-Nyhan-Syndrom, welches neben mentaler Retardierung,
autoagressiver Selbstverstimmelung, Gicht und Harnsauresteinentstehung auch mit

zunehmender Niereninsuffizienz einhergeht [57].
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Die sekundare Hyperurikdmie entsteht zum Einen auf der Grundlage eine UberméaBigen
Purinfreisetzung durch konsumierende Erkrankungen oder h&ufiger durch vermehrte
Purinzufuhr mit der Nahrung, zum Anderen durch Stoffwechselstérungen mit indirekt
gesteigerter Purinsynthese (z.B. Glykogenspeicherkrankheit Typ I).

Therapieoptionen bei Harnsduresteinen ist eine Harndilution besonders mit
Zitrusfruchtsaften und bikarbonatreichen Mineralwassern, da damit gleichzeitig eine
Alkalisierung des Harns erreicht wird. Weiter ist eine didtische Reduzierung der
Purinzufuhr und von Alkohol sowie von Ubergewicht indiziert. Medikamentds kann bei
unzureichendem Erfolg der vorgenannten MaBnahmen eine Harns&urereduktion durch
Allopurinol und eine Anhebung es Urin-pH durch Alkalizitrate erreicht werden, was auch
bei der spater aufgeflhrten Chemolitholyse ausgenutzt wird. Bei bestehendem

Harnsteinleiden ist eine Therapie mit Urikosurika kontraindiziert.

2.2.2.7 Hyperkalzurie und Hypozitraturie - Brushitsteine

Brushitsteine entstehen bei hohen Konzentrationen von Kalzium und Phosphat im Harn
ab einem ansteigenden pH-Wert von Uber 6,5. Diese Steinart imponiert durch die
ausgesprochene Harte und Strukturfestigkeit, die bei der Lithotripsie oft zu Problemen
fohrt. Die Pathogenese der Brushitsteinerkrankung ist nicht eindeutig geklart. Allerdings
ist immer eine Hyperkalzurie und Hypozitraturie nachweisbar. Eine inkomplette renale
tubulare Azidose wird haufig, ein Hyperparathyreoidismus gelegentlich in Kombination
mit Brushitsteinen gefunden. Ohne Metaphylaxe ist die Rezidivrate hoch. Als
metaphylaktische MaBnahme sollte eine hohe Harndilution (3 Liter / die) und eine
Restriktion der Kalziumzufuhr auf 800-1000mg / die angesetzt werden. Ferner gilt die
diatische  Einschrankung der Protein- und NaCl-Zufuhr als geeignete
MetaphylaxemaBnahme. Bei stark positivem stationdrem Kalziumbelastungstest ist zur
Senkung der Kalziumausscheidung eine Therapie mit Thiaziddiuretika meist nétig.
Alkalizitrate vermdgen eine Senkung der Kalzium- und Steigerung der
Zitratausscheidung zu bewirken [58].

Bei der renalen tubularen Azidose handelt es sich um eine Stérung der renalen
Saureausscheidung. Vier Typen sind bislang charakterisiert worden. Der wesentlichste
Typ |, der auch als distaler Typ bezeichnet wird, wird autosomal-dominant vererbt. Hier
liegt eine Stérung der Saureausscheidung im Sammelrohrsystem vor mit
einhergehender intratubularer chronischer Azidose und verbundener

Ruackresorptionsstérung fir Kalzium. AuBerdem findet im Zuge eines Saure-Base-
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Ausgleichs eine vermehrte proximal-tubulare Reabsorption von Zitrat aus dem Urin
statt. Als Folge des dabei entstehenden kalziumreichen, zitratarmen und alkalischen
Urins ist das Risiko fur die Bildung von Kalziumphosphatsteinen wie z.B. dem Brushit
und far die Entstehung einer Nephrokalzinose stark gesteigert. Neben dem vererbten
Typ ist auch eine sekundéare Entstehung einer renal-tubularen Azidose mdglich, z.B. als
Folge papillarer Kalzifikationen bei der idiopathischen Hyperkalziurie, bei einer
Markschwammniere oder auch beim Ehlers-Danlos-Syndrom. Diagnostisch
hinweisgebend ist ein nicht infektbedingter pH-Anstieg von regelmaBig > 5,8 und ein
positiver Ammoniumchloidbelastungstest. Dabei kommt es bei der inkompletten renalen
tubuldren Azidose nach Gabe von 0,1g Ammoniumchlorid pro kg KG nicht zu einer
Absenkung des Urin-pH unter 5,5. Ein gleichzeitiger Abfall des Plasmabikarbonats und
Anstieg der systemischen Azidose spricht fir die komplette Form der renal-tubularen
Azidose. Therapeutisch und zur Metaphylaxe bei entstandenen Steinen wird neben
Harndilution auch Natriumbicarbonat und Alkalizitrate, ggf. auch Benzothiaziddiuretika

gegeben.

2.2.2.8 2,8-Dihydroxyadeninurie

Das 2,8-Dihydroxyadenin entsteht infolge eines autosomal-rezessiv vererbten Mangels
an Adeninphosphoribosyltransferase im Purinstoffwechsel und durch Oxidation mittels
Xanthinoxidase. Beim erkrankten Patienten kann sich 2,8-Dihydroxyadenin im
Nierenparenchym ablagern und zur Steinbildung fuhren. Die Diagnostik stitzt sich auf
den Nachweis von 2,8-Dihydroxyadenin im Urin, welches beim Gesunden nicht
vorkommt, der Messung der Adeninphosphoribosyltransferase-Aktivitat in Erythrozyten
und der Steinanalyse. Therapeutisch besteht neben der ausreichenden Harndilution
auch in der Gabe von Allopurinol. Die dadurch bedingte Hemmung der Xanthinoxidase
ist eine Mdglichkeit zur Reduktion der 2,8-Dihydroxyadenin-Steinbildung [9,58,59].

2.2.2.9 Xanthinurie

Flr die Xanthinurie und damit verbundene Xanthinsteinentstehung wird ein autosomal-
rezessiver Defekt der Xanthinoxidase oder eine Mutation des
Xanthindehydrogenasegens  verantwortlich  gemacht. Diese  Stérungen des
Purinstoffwechsels gehen mit einer massiv erhfhten Xanthinausscheidung im Urin bei
gleichzeitig verminderter Harnsaure im Serum einher. Mdgliche Steinmetaphylaxe ist

hier neben der Harndilution nur eine protein- und purinarme Diat. Eine ursachliche
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Therapie ist nicht méglich. Im Rahmen einer Uberdosierte Allopurinoltherapie kann es
ebenfalls zur Xanthinurie und Xanthinsteinbildung kommen [9,58,59].

2.2.2.10 Ausscheidung lithogen wirkender Medikamente
Erwahnt sei hier nur der exirem selten anzutreffende Indinavirstein, welcher bei der
Therapie HIV-infizierter Patienten durch renale Ausscheidung des Proteaseinhibitors
Indinavir und seines Stoffwechselmetabolit Indinavirsulfat entsteht.

223 Mangel an inhibitorischen Substanzen

Neben einem Uberangebot an lithogenen Substanzen vermag auch ein Mangel an
inhibitorischen Substanzen eine Steinentstehung zu indizieren. Als inhibitorische
Substanzen werden besonders Zitrat und Magnesium genannt, aber auch
hochmolekularen Substanzen im Harn ( z.B. Glykosaminoglykane, Tamm-Horsefall-
Protein und Prothrombinfragment 1) haben besonders bei der Entstehung von

Kalziumoxalatsteinen inhibitorische Wirkung [58].

2.2.3.1 Hypozitraturie

Zitrat bildet mit Kalzium I6sliche Komplexe. Bei verminderter Zitratausscheidung im Urin
ist der Anteil freien Kalziums dementsprechend erhéht und damit eine relative
Uberséttigung gegeben, die zur Kalziumoxalatsteinentstehung filhren kann und bei 45-
50 % der Steinbildner beobachtet wird [94]. Die Zitratausscheidung im Urin ist eng an
den Saure-Base-Haushalt gekoppelt und variiert mit der Zufuhr von Kalium sowie mit
der metabolischen Bikarbonatbildung [58]. Sowohl bei systemischer Azidose als auch
isolierter intrazellularer Azidose des proximalen renalen Tubulus sinkt die
Zitratausscheidung im Urin. Dies ist zum Beispiel bei der distalen inkompletten renalen
tubularen Azidose, Alkoholzufuhr, proteinreicher Ernahrung oder ausgepragtem
Kaliummangel bei Laxantienabusus der Fall. Therapeutische Option ist eine Steigerung
der Zitratausscheidung durch Alkalisierung des Urins in Form von didtischen
MaBnahme, ggf. durch Gabe von Alkalizitraten oder Bikarbonat.

2.2.3.2 Hypomagnesiurie
Magnesium bildet mit Oxalat 16sliche Komplexe. Dadurch kann Magnesium sowohl die
intestinale Oxalatresorption als auch den Anteil freien Oxalats im Urin und damit die

relative Ubersattigung mit Kalziumoxalat senken. Typisch fiir eine hypomagnesiurische
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Kalziumoxalaturolithiasis ist neben der verminderten Magnesiumkonzentration im Urin
auch oft eine Hypoziraturie und ein geringes Urinvolumen.

Therapeutisch wird die orale Zufuhr von Magnesium in Form von z.B. Brausetabletten
bei ausreichender Flissigkeitszufuhr favorisiert. Zusatzlich werden Alkalizitrate
eingesetzt.

Auch bei Patienten mit rezidivierender Kalziumoxalaturolithiasis ohne erkennbare
Ursache wird eine Magnesiumzufuhr als einfach zu handhabende und meist

erfolgreiche Therapieoption eingesetzt.

2.3 Steinentstehung unter Harnwegsinfekten

Bei einem Harnwegsinfekt mit ureasebildenden Keimen kann es, wie im Folgenden
beschrieben, zur Bildung von Steinen aus Magnesium-Ammonium-Phosphat (Struvit),
oft in Kombination mit Karbonatapatit (Dahllit) oder Ammoniumurat kommen. Die
haufigsten daflir verantwortlichen Keime sind Proteus mirabilis, Proteus vulgaris,
Haemophilus influenzae, Staphylokokkus aureus und Ureaplasma urealyticum. Diese
Keime spalten Urin-Harnstoff zu Kohlendioxid und Ammoniak. Kohlendioxid wird in einer
Hydratations- und Dissoziationsreaktion in Bikarbonat und Wasserstoffionen
umgewandelt, Ammoniak Uber Hydrolyse in Ammonium und Hydroxylionen [9].

Folge ist neben der Bereitstellung lithogenen Ammoniums auch eine Anhebung des pH-
Wertes, was die Bildung besonders von Kalziumphosphatsteinen wie dem
Karbonatapatit beglnstigt. Auch ohne deutliche pH-Anhebung kénnen sich Ammonium
mit Magnesium und Phosphat oder auch Harnsdure zu Struvitsteinen oder
Ammoniumuratsteinen entwickeln, meist als Mischsteine. Eine Anheftung der Kristalle
am Urothel wird durch pH- und infektionsbedingte Schadigung der Glykosaminoglykane
der Urotheloberflache erleichtert. Durch Zerstérung und Denudierung der
Glykosaminoglykanschicht dienen ihre Trimmer als Matrix flar die Kristallisation.
Gleichzeitig ist durch Zerstérung dieser antiadhasiven Schutzschicht. Die Mdglichkeit fir
eine Migration von Bakterien in das Urothel verbessert.

Neben der auch metaphylaktischen Gabe von harnansduernden Medikamenten wie L-
Methionin oder Ammoniumchlorid (Zielwert ist ein pH-Wert von unter 6,2), Harndilution
(bikarbonatarme  Mineralwasser, Apfelschorle) und Reduktion phosphatreicher
Ernadhrung bei Hyperphosphaturie liegt die erste Zielsetzung der Therapie in einer

vollstdndigen Steinsanierung und Beseitigung des Harnwegsinfektes. Unter dieser
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Therapie konnte der Anteil an Infekisteinen an der Urolithiasis von 1970 bis heute von
15% auf 3-7% gesenkt werden [111].
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3 Therapie der Harnleiter- und Nierensteine - ein Uberblick

3.1 Kolikunterbrechung

Als ErstmaBnahme bei Harnleitersteinkoliken ist die Schmerzreduktion und —freiheit
anzustreben sowie bei gestauter Niere mit Infekizeichen eine Entlastung des
Nierenbeckens.

Zur Durchbrechung der Schmerzen empfehlen die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fir Urologie die i.v.-Gabe von 2,5g Metamizol (Novalgin®)oder 100 mg Tramadol
(Tramal®), ggf. in Kombination. In vielen Hausern wird alternativ auch Diclofenac
(Voltaren®) erfolgreich eingesetzt. Zweiter Schritt bei Unvertraglichkeit oder
unzureichender Schmerzdurchbrechung sind zentralwirksame Analgetika wie
Pentazocin (Fortral®), Pethidin (Dolantin®), Piritramid (Dipidolor®) oder Buprenorphin
(Temgesic®) [2]. Ultima Ratio bei undurchbrechbaren Kolikschmerzen ist auch bei nur
gering gestauter Niere die Harnableitung Uber Doppel-J-Katheter oder perkutane
Nephrostomie. In der Schwangerschaft, in der Nebenwirkungen der 0.g. Medikamente
schwerwiegende Folgen haben kdnnten, ist die Indikation zur Harnableitung lockerer zu

stellen.

3.2 Konservative Therapie

Jeder spontan abgangsfahige Steine sollte zunachst einer konservativen Therapie mit
Spasmoanalgesie,  koérperlicher  Bewegung, orale und ggf. intravendse
Flussigkeitszufuhr sowie bei Notwendigkeit Physiotherapie (RUttelmassage, Béader)
zugefthrt werden. Laut Leitlinien der DGU ist der spontan abgangsfahige Stein als
maximal 2 mm groBes Konkrement definiert. Hier besteht eine Wahrscheinlichkeit zum
Spontanabgang von bis zu 80% [2,63]. Danuser berichtet auch Uber 80 % ige
Spontanabgangsrate bei Steinen < 4mm [27]. Ein Spontanabgang dauert in der Regel 2
Wochen, allerdings missen auch 10-20% der Patienten mit spontan abgangsfahigen
Steinen bei auftretenden Koliken interventionellen Behandlungen zugefihrt werden [27].
Bei Steinen Uber 7 mm wird der spontane Abgang nur noch selten beobachtet. Auch die
Hbhe des Steins im Harnleiter ist fir die Wahrscheinlichkeit eines Steinabgangs

entscheidend. So wird bei 20 bis 25 % der proximale, 46% der lumbalen und 71% der
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distalen Harnleitersteine von einem Spontanabgang ausgegangen [2]. Laut Muller et al.
ist bei Steinen unter 4 mm sogar von 93% Spontanabgangen im distalen, 81% im
lumbalen und 50% im proximalen Harnleiter auszugehen [81]. Ausnahmen zur

Indikation sind unten aufgefthrt.

3.2.1 Chemolitholyse

Bei der Chemolitholyse wird durch lokal oder oral verabreichte Medikamente eine
Auflésung von Harnsteinen herbeigefuhrt.

Typisches Beispiel ist die Chemolitholyse des Harnsauresteins, bei der in der lokalen
Form Uber eine Harnleiterschiene oder eine Nephrostomie eine Umspllung des Steins
mit alkalischer Lésung und einem maximalen Spuldruck von < 20 mmHg erfolgt. Da
hierbei die Komplikationsrate mit systemischer Resorption der Splilflissigkeit oder
Keimeinspllung und Urosepsis hoch ist, sollte die lokale Litholyse nur in
Ausnahmefallen eingesetzt werden. Nebenwirkungsarmer ist die orale Chemolitholyse
durch Einnahme harnalkalisierender Medikamente wie Alkalizitrate mit Selbsttestung
des Urin-pH durch Lackmuspapier oder Teststreifen durch den Patienten. Hierbei ist
nicht nur eine Dosisanpassung an die Tagesrhythmik sondern auch ein direkte
Ablesbarkeit eines Therapieerfolg durch den Patienten gewahrleistet. Bei groBer
Steinmasse oder okkludierendem bzw. blockierendem Harnleiterstein sollte vor
Chemolitholyse eine URS mit Lithotripsie oder eine ESWL durchgefiihrt werden. Auch
fr den Fall, dass das Konkrement nicht entfernt werden kann, sollte eine Desintegration
mit Vergr6Berung der Angriffsflache fir die Chemolitholyse sowie eine Gewahrleistung

des Harnabflusses damit erreichbar sein [98].

3.3 Interventionelle Therapie

Bei allen Steinen Uber 8 mm GrdBe, medikamentds nicht beherrschbaren Koliken und
lang andauernder Nierenstauung mit Kreatininanstieg liegt die Indikation zu
interventionellen Therapie grundséatzlich vor. Einige Autoren sehen auch den distalen
Harnleiterstein, impaktierte Steine und fehlenden Spontanabgang nach mehr als 2
Wochen als Indikation zur interventionellen Therapie an. Bei fieberhaftem
Harnwegsinfekt mit Gefahr einer Urosepsis oder Pyonephrose mufB zusatzlich eine

sofortige Entlastung des Hohlsystems erfolgen und nach initialer Einleitung einer
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Breitspektrumantibiose nachfolgend eine zielgerichtete Antibiose nach Antibiogramm
durchgeflhrt werden.

3.3.1 Nierensteine

In der Urologie gilt laut Leitlinienkommission die ESWL als beste Therapieoption bei
Einzelsteinen des Nierenbeckens mit einer GrdoBe kleiner 2 cm oder bei multiplen
Nierensteinen mit einem Steinvolumen unter 5 cm®. Dies entspricht auch dem von
Chaussy et al. urspringlich erarbeiteten Anspruch der ESWL. Hierbei wird in bis zu 80
bis 90 % der Falle Steinfreiheit erreicht [3,22,23]. Dabei spielt die GrdBe des Steins fir
die Steinfreiheit eine wesentliche Rolle. So wurde ermittelt, das Steine mit einer GroBe
bis zu 1 cm in 80%, bis 2 cm in 65% und Uber 2 cm in 54% vollstdndig abgehen [120].
Auch die Steinlokalisation und —art sind fur den Erfolg der ESWL wichtig, so sind
Zystinsteine und Calziumoxalatmonohydratsteine schwer defragmentierbar und
Steinfragmente, die in die unteren Kelchgruppe fallen, haben nach ESWL eine
geringere Abgangswahrscheinlichkeit. In letzterem Fall kann eine intermittierende
Kopftieflagerung des Patienten mit reichlich  Fllssigkeitszufuhr, die s.g.
Inversionstechnik, die auch bei der ESWL der unteren Kelchsteine eingesetzt wird, den
Erfolg erhéhen.

Bei der ESWL sind in bis zu 20% der Félle auxillare MaBnahmen zum Erreichen der
Steinfreiheit notwendig. Dazu gehéren ESWL-Nachbehandlungen, DJ-Kathetereinlage,
perkutane Nephrostomie und Ureterorenoskopie bei SteinstraBen. Besonders die
Notwendigkeit zu letzterer AuxillarmaBnahme kann durch Einlage eines DJ-Katheters
vor ESWL gesenkt werden [3]. Fir gréBere Steine als 2 cm und multiplen Steinen mit

mehr als 5 cm® Volumen treffen die unter Punkt 3.3.3 angefilhrten Aussagen zu.

3.3.2 Kelchsteine

Die Indikation zur Therapie asymptomatischer Kelchsteine besteht bei rezidivierenden
Infekten, aktiven Steinbildnern, nachgewiesenem Steinwachstum oder bei
Makrohamaturie. Far einige Berufsgruppen, zum Beispiel im
Personenbeférderungsbereich, ist jeder asymptomatische Kelchstein aufgrund der in 80
% bestehenden Wahrscheinlichkeit des Ubergangs in ein symptomatisches Steinleiden

innerhalo von 5 Jahren eine Indikation zur interventionellen Therapie [3]. Primare
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Therapiewahl ist dabei die ESWL, deren Erfolgsrate bei 70 - 80 % bei Steinen in der
oberen und mittleren und 60 % bei Steinen in der unteren Kelchgruppe liegt. Eine
Erhéhung des Erfolges bei ESWL von Steinen der unteren Kelchgruppe wird durch die
oben erwahnte Inversionstherapie erreicht [58].

3.3.3 Ausgusssteine

Der partielle Ausgussstein ist definiert als Stein des Nierenbeckens mit Einbeziehung
von mindestens zwei Kelchgruppen. Demgegenlber beféllt der komplette Ausgussstein
fast alle Kelchgruppen und dehnt sich auf 80 % des Volumens des Nierenbeckens aus.
Die Therapiemdglichkeiten sind sehr von der Art, Lage und GrdBe des Steins sowie
dem Allgemeinzustand des Patienten abhangig. Eine ESWL-Therapie als Monotherapie
ohne vorherige Einlage einer Harnleiterschiene sollte heute nur noch in Ausnahmeféllen
erfolgen, da die Steinfreiheitsrate bei nur 40-50 % liegt und in 50-88 % auxillare
MaBnahmen notwendig werden. Eine ESWL-Monotherapie mit vorheriger
Harnleiterschienung ist bei kleinerem Steinvolumen und bei solchen Ausgusssteinen,
die in den peripheren kelchnahen Regionen des nicht dilatierten Nierenbeckens liegen,
eine schonende Alternative. Dies gilt besonders fir Patienten mit hohem Narkoserisiko.
Hier werden Steinfreiheitsraten von 31 bis 75 % bei partiellen und 45 bis 80 % bei
kompletten Ausgusssteinen erreicht [3]. AuxillarmaBnahmen werden bei 25% der
Behandlungsfélle n6tig. Beim komplizierteren und gréBeren Ausgusssteinen ebenso wie
bei Zystinsteinen ist die PNL-Monotherapie eine erfolgreiche Methode mit
Steinfreiheitsraten von 76 bis 96%. Eine weitere Alternative besonders bei
Ausgusssteinen mit Befall der Uber PNL (percutane Nephrolitholapaxie) schlecht
zuganglichen oberen Kelchgruppe ist das s.g. ,Sandwich-Verfahren®, eine Kombination
von ESWL und PNL. Dabei wird zunachst tber eine PNL die Hauptsteinmasse in allen
zuganglichen Arealen entfernt und damit fur die ESWL-Behandlung der Steinreste in der
oberen und mittleren Kelchgruppe ein Abflussgebiet geschaffen. Bei diesem Verfahren
wird Uber Steinfreiheitsraten von 23-84% berichtet [98].

Als Ultima Ratio gilt die offene Pyelolithotomie oder Nephrolithotomie, deren Einsatz
jedoch heute bei weniger als 1 % der Steinpatienten nétig ist. Sie werden bei
komplizierenden Faktoren wie Adipositas per magna, subpelviner oder anderweitiger
Ureterstenose, Kelchhalsstenose, ausgedehnte Ausgusssteine bei Kindern und

Steinmassen in dendritisch verzweigten Kelchsystemen eingesetzt.
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3.3.4 Harnleitersteine

Die Leitlinienkomission der DGU klassifiziert Harnleitersteine in proximale Steine
zwischen pyeloureteralem Ubergang und Linea terminalis sowie distale Steine zwischen
Linea terminalis und Ostium. Es wird eine Intervention bei Steinen Uber 8 mm
Durchmesser, medikamentds nicht beherrschbaren rezidivierenden Koliken, langer
Obstruktionsdauer und fieberhaften Harnwegsinfekten empfohlen. Dabei wird primar zur
Therapie des proximalen Steins durch in situ ESWL, also ohne vorherige
endourologische Manipulation, mit Steinfreiheitsraten von 60-80% und auxillaren
MaBnahmen in 12% geraten [3]. Als Alternative wird das s.g. ,Push and Smash“-
Verfahren postuliert, bei dem der Stein zunédchst retrograd mobilisiert und in das
Nierenbecken reponiert wird. Im zweiten Schritt erfolgt dann eine ESWL. Nachteil dabei
ist gegentber der in situ ESWL, daB oft eine Narkose oder Sedoanalgesierung zur
retrograden Reposition des Steines notwendig ist. Laut Leitlinienkomission kénnen so
92% aller Steine erfolgreich therapiert werden. In 6,5% der Félle soll eine erneute
ESWL und in 7% der Félle sollen andere auxillare MaBnahmen notwendig werden [3].
Bei Misslingen der retrograden Reponierung wird zur Einlage einer Harnleiterschiene
am Stein vorbei geraten. Bei derart gesicherten Abflussverhéltnissen und erleichterter
Ortung des Steins durch die Harnleiterschiene ist dann auch eine ESWL mdéglich. Die
Steinfreiheitsrate wird mit 74 bis 90% angegeben. Eine Indikation fir eine
Ureterorenoskopie und Steinextraktion bzw. —lithotripsie besteht bei fehlender
Steindesintegration nach in situ ESWL und bei erfolgloser retrograder Manipulation.
Dabei soll der retrograden URS der Vorzug gegeben werden. Auch bei der Therapie
des distalen Harnleitersteins wird in den Leitlinien der DGU priméar die in situ ESWL
empfohlen.  Steinfreiheitsraten bis 80% bei einer Rate von 18% an
Mehrfachbehandlungen werden dabei erreicht. Als sekundare Therapieoption wird die
Ureterorenoskopie bei Versagen der in situ ESWL mit Steinfreiheitsraten zwischen 94 —
98 % vorgeschlagen.

Bei der Ureterorenoskopie kénnen kleinere Steine in einem Durchmesser von 4 bis 6
mm unter direkter endoskopischer Kontrolle mit geeigneten Extraktionswerkzeugen
(Dormia-, Segurakérbchen, Stone-Cone, Fasszange), gréBere Konkremente ggf. nach
Lithotripsie entfernt werden [3]. Bei Erfolglosigkeit oder Teilerfolg, beispielsweise infolge

eines in einem Steinbett impaktierten Steines, wird die Einlage eines Doppel-J-
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Harnleiterkatheter oder ggf. Ureterkatheters und eine erneute Ureteroskopie im Intervall
empfohlen. Die AUA (American Urologic Assosiation) gibt aufgrund einer Metaanalyse
von 526 Studien ahnliche Empfehlungen. Hier wird allerdings zur Therapie des distalen
Harnleitersteins < 1 cm primér die URS, ab 1 cm sowohl URS als auch ESWL
empfohlen. Bei proximalen Steinen stellt auch hier die ESWL die Therapie der 1. Wahl
dar [84].

Die Ultima Ratio bei jedweder Steinlage im Harnleiter ist die offene oder
lumboskopische Ureterolithotomie. Die Indikation ist bei Erfolglosigkeit der o.g.
Therapien, bei distal des Steines gelegener Harnleiterstriktur, bei ggf. aufgetretenen
starkeren Harnleiterverletzungen nach Manipulation sowie bei Urosepsis gegeben.

3.3.5 Divertikelsteine und Steine in Hufeisennieren

Steine in Kelchdivertikeln stellen fir die ESWL ein Problem dar. Hier kann nur mit
Steinfreiheit von etwa 20 % gerechnet werden, wohingegen die perkutane
Nephrolithotomie in 85% erfolgreich ist. Weiterer Vorteil der PNL ist die Méglichkeit zur
gleichzeitigen Erweiterung des Divertikelhalses durch Inzision oder Ballondillatation.
Erfahrungen mit der flexiblen Ureterorenoskopie bei der Therapie von Divertikelsteinen
liegen vor. So berichten Battler und Dretler tiber eine 100 % Erfolgsquote in allen Fallen
bei gelungener Lokalisation des Divertikelhalses. Allerdings beziehen sich diese
Angaben auf nur 26 Patienten (20 Frauen, 6 Manner) bei denen in 18 Fallen (16/19
obere und 2/7 untere Divertikel) der Divertikelhals gefunden wurde [5].

Kleinere Steine in einer Hufeisenniere lassen sich in etwa der Halfte der Falle
erfolgreich mit der ESWL therapieren, sofern keine Obstruktion vorliegt und die
Steinlokalisation nicht den Brlckenkelchbereich betrifft. Ansonsten ist hier mit
Steinfreiheitsraten zwischen 70-75% ebenfalls die PNL indiziert. Bei Steinen in dystopen
Nieren wird primér die offene operative Sanierung angestrebt.
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3.4 Therapiemethoden

3.4.1 ESWL

Nach der zufalligen Entdeckung der StoBwellenwirkungen durch Wissenschaftler der
Firma Dornier im Jahre 1966 bei der Untersuchung der Auswirkung von Schallwellen
auf Uberschall-Flugzeuge wurden von Brendel im Forschungszentrum Miinchen-
GroBhadern zwischen 1968 bis 1974 die StoBwellenprinzipien an biologischen
Geweben erforscht [30]. Seine Erkenntnisse wurden von Chaussy, Schmiedt und
Eisenmenger fir die klinische Anwendung modifiziert und weiterentwickelt. 1980 konnte
dann eine erste medizinische StoBwellenapplikation bei einem Patienten mit Nierenstein
in einem badewannenahnlichen ersten Lithotriptor der Firma Dornier erfolgreich
durchgefiihrt werden [23]. Die frihere klassische Indikation der ESWL, der
unkomplizierte Nierenbeckenstein, hat sich im Laufe der Jahre um ein vielfaches
erweitert [21,28]. Mit zunehmender Ausreifung der Geratetechnik und des
Erfahrungsspekirums wird die ESWL als gute Therapieoption nicht nur der Steine im
gesamten harnableitenden System sondern auch fachibergreifend bei Gallensteinen,
Pankreassteinen und Speicheldriisensteinen eingesetzt [88,121]. Der Einsatz von
StoBwellen bei Knochen- und Gelenkerkrankungen wie Pseudarthrosen oder der
Periarthritis humeroscapularis wird mittlerweile in der Orthopédie und Unfallchirurgie als
regelmaBig angewandte Alternative zu operativen Verfahren genutzt [55]. Bei der ESWL
nutzt man die akustischen Prinzipien der Energielbertragung von Schallwellen an
verschiedenen dichten Materialien entsprechend ihrem Impedanzunterschied.
Vereinfacht fiihrt die akustische StoBwelle am Ubergang zwischen harten Strukturen zu
weichen Strukturen zur Energielibertragung unter dem im Kapitel ,Laserlithotriptoren®
beschriebenen Prinzip einer Kaviationsblasenentwicklung und dadurch hervorrufbarer
und angestrebter ,Desintegration” des Kristallgefliges. Biologische Gewebe sollen dabei
ohne nennenswerte Energieabgabe und damit ohne Nebenwirkungen durchlaufen
werden. Daher wird die Schockwellenquelle Uber ein Medium an den Korper des
Patienten angekoppelt, welches ahnliche akustische Eigenschaften wie das
menschliche Gewebe hat [2,121]. Es ist wichtig, das die StoBwellen unter radiologischer
oder sonographischer Kontrolle auf den Stein fokussiert und in Ihrem Verlauf bis zum
Stein groBere Impedanzspriinge des durchschallten Gewebes vermieden werden.

Ebenfalls wichtig ist die Energiedosis und eine repetitive Applikation mit
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unterschiedlicher Anzahl der StoBwellen sowie unterschiedlicher Anwendungsfrequenz
[20,121]. Diese Faktoren missen der Steinart und -lage, dem verwendeten Lithotriptor,
dem Allgemeinzustand des Patienten und der Erfahrung des behandelnden Arztes
angeglichen werden [108]. Die ESWL hat dabei bei den vorkommenden Steinen
unterschiedliche Erfolgsraten, so ist die Desintegration beim Struvitstein leicht und beim
Cystinstein und Calciumoxalatmonohydratstein schwer oder gar nicht erreichbar [21]. In
der heutige medizinischen Anwendung sind drei Systeme der StoBwellenerzeugung
gebrauchlich. Das urspringliche Prinzip ist die Funkenstreckenerzeugung, bei der eine
Hochspannungsentladung zu einer explosionsartigen Verdampfung des Wassers um
die ,Zindkerze“ fOhrt. Diese explosionsartige Entladung mit daraus folgender
StoBwellenerzeugung liegt im ersten Brennpunkt eines Semi-Elipsoids, der 2
Brennpunkt wird auf den Stein fokussiert (Fa.Dornier, Fa.Phillips) [20,121]. Ein weiteres
Prinzip ist die piezokeramische Erzeugung von Schallwellen mit Hilfe einer
schisselartigen Anordnung vieler Piezokristalle. Dadurch ist eine Selbstfokussierung mit
kleinem Brennpunkt und geringer Energiedichte im Hauteintrittsbereich gegeben
(Fa.Wolf) [20,121]. Weit verbreitet ist Prinzip einer StoBwellenerzeugung durch
elektromagnetische Auslenkung einer Membran mit Fokussierung Uber eine spezielle
Membrananordnung (Fa.Storz) oder eine akustische Linse (Fa.Siemens) [20,121].

Zows hcherlar Emengiedichis

Pieaka ramis he
Ekmente
Halbollpaold  Zandhers Ehmagpsteche
Abb.2 : Prinzipien der StoBwellenerzeugung durch a) Funkenstreckenentladung, b)piezokeramische Elemente, «c)

elektromagnetische Entladung
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Absolute Kontraindikationen der ESWL sind unbehandelte Gerinnungsstérungen und
Antikoagulantientherapien sowie Graviditdt wegen noch nicht abschlieBend
nachgewiesener Gefahrlosigkeit fir den Fetus. Relative Kontraindikationen sind
unbehandelte Harnwegsinfekte aufgrund der Gefahr einer Keimeinschleppung und eine
Obstruktionen distal des Steins, da Bedingung des Erfolges einer ESWL ein
Fragmentabgang via naturalis ist. Als technisches Limit der ESWL muss immer noch
der stark adip6se Patient sowie das friihgeborene oder unterentwickelte Kleinkind
angesehen werden, da hier eine Steinfokussierung erschwert ist, sowie starke Nieren-
oder Skelettanomalien. Die ESWL kann ohne Narkose oder in leichter Sedoanalgesie
durchgefuhrt werden. Eine Narkose ist nur bei Kleinkindern, sehr unruhigen Patienten
(z.B. Demenz) oder in Ausnahmefallen nétig. Damit ist die ESWL, abgesehen von den
hohen Anschaffungskosten, auf langere Sicht eine kostenglinstigeres und durch
Einsparung des Narkoserisikos auch sichereres Verfahren als die meisten anderen
Therapiemethoden [98]. Ein EKG-, Sauerstoffsattigungs-, Atmungs-, Blutdruck und
Pulsmonitoring kann wé&hren der Therapie durchgefuhrt werden und erhéht die
Effektivitdt und Sicherheit der Behandlung [108]. Nebenwirkungen der ESWL sind
Koliken, SteinstraBe und Harnstauung als mégliche Folge der Steinzertrimmerung und
Verstopfung des Harnleiters durch Steinfragmente. Diese Nebenwirkungen kdnnen
durch Einlage eines Harnleiterkatheters minimiert werden. Andere Nebenwirkungen sind
Schmerzen, Hamaturie und stumpfes Nierentrauma, petechiale Hautblutungen und
Hauthdmatom sowie selten (<1%) ein perirenales oder intrarenales Hamatom
besonders bei Hypertonikern, wenn der hochenergetische Fokuspunkt des
StoBwellenkegels Anteil des subkapsulare, mit feinsten GeféaBen durchzogene
Nierenparenchym erfasst [108,2]. Die Komplikation des Temperaturanstieges (<2%) als
mogliches Manifestationszeichen einer Urosepsis (<0,2%) tritt meist nur infolge einer
Harnleiterobstruktion auf und kann durch vorherige Antibiose und Einlage eines
Ureterkatheters im Verdachtsfall weitestgehend vermieden werden. Die in den ersten
Tierversuchen mit der ESWL festgestellten L&sionen an Lungenalveolen oder an
Darmschleimhauten durch die Impedanzschwelle Gewebe zu Luft sind bei heutigen
Apparaturen und normaler Anwendung nicht mehr mdglich. Bei kleinen Kindern muss
allerdings weiterhin die Lunge durch Styroporabdeckung vor L&sionen geschitzt
werden, da der Abstand zwischen Lunge und Niere topographisch geringer ist [2].
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3.4.2 Perkutane Nephrolithotomie

Historische Grundlage der perkutanen Nephrolithotomie war die perkutane
Nephrostomie, wie sie von Simon 1868 erstmals durchgefiihrt, von W.E. Goodwin in Los
Angeles wiederentdeckt und von Almgard und Fernstrém zu dauerhafter medizinischer
Anwendbarkeit durch Verwendung eines Polyathylenschlauches und nachfolgend 12
Charr. Ballonkatheter als Drainagesystem weiterentwickelt wurde. Parallel dazu konnte
die Ortung des Nierenbeckens mit KM-Darstellungen und dann auch mit der
Sonographie verbessert werden. Erneut war J.Fernstrdm, diesmal mit Unterstiitzung
durch B.Johannsen, an der Weiterentwicklung der perkutanen Nephrostomie zur
Litholapaxie im Jahre 1974 maBgeblich beteiligt. In Anlehnung an die Technik von
Burhenne, der 1973 durch Aufdehnung eines Punktionskanals Gallensteine extrahierte,
dehnte er den Nephrostomie- Fistelkanal durch Couvelaire-Katheter in 0,5 mm-Schritten
soweit auf, bis er den Stein mittels Fasszange oder Dormia-Extraktor extrahieren
konnte. Als Begriinder der heutigen endoskopischen perkutanen Nephrolitholapaxie ist
P.Alken anzusehen, der mit der Firma Storz das 1977 zum Einsatz gebrachte
Nephroskop entwickelte. Dieses wird nach verbessernden Abwandlungen auch in der
heutigen modernen Urologie erfolgreich eingesetzt (z.B. Wickham — Abschragung des
Okulars, Marberger und Fa.Wolf — Niederdrucknephroskop u.a.) [92].

Die heute durchgefiihrten Nephrolitholapaxien erfolgen meist nach folgendem Prinzip:
Nach zystoskopischer Einlage eines fixierten Ureterenkatheters oder Ballon-
Ureterkatheters unter radiologischer Kontrolle mit der oberen Katheterspitze knapp
unterhalb des Nierenbeckenabgangs wird der Patient in Bauch-Seitenlage umgelagert
und unter sonographischer und radiologischer Kontrolle das Nierenbecken transrenal
unterhalb der 12. Rippe und Uber die untere oder mittlere Kelchgruppe punktiert [116].
Der Punktionskanal wird mit einem Bougiersystem aufgedehnt und das Nephroskop
eingefihrt. Jetzt kann durch verschiedene Verfahren (Ultraschallithotripsie,
elektrohydraulische Lithotripsie u.a.) eine Desintegration der Steinmasse erfolgen. Alle
Nephroskope verfigen Uber einen gleichzeitig arbeitenden Absaugmechanismus. Der
zuvor eingelegte Ureterenkatheter verhindert das Abdriften von Steinfragmenten in den
Harnleiter und erleichtert durch mdégliche KontrastmittelfGllung und gleichzeitige
Dilatation des Nierenbeckens die Punktion. Die eigentliche Steinentfernung kann Uber
die gleichen, weiter unten beschriebenen Lithotripsiesysteme wie bei der URS erfolgen.
Insgesamt liegt die Erfolgsrate der PNL bei 80% [116]. Nach Abschluss des Eingriffs
wird ein Nephrostomiekatheter in den Arbeitskanal eingelegt. Dies ermdglicht im
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Bedarfsfall, der in 10-15% auftritt, einen unproblematischen erneuten Zugang zum
Nierenbecken [116]. AuBerdem dient der Nephrostomiekatheter zur Harnableitung.
Absolut kontraindiziert ist die PNL bei unbehandelten Gerinnungsstérungen. Bei
unbehandelten Harnwegsinfekten, Hochrisikopatienten oder Schwangerschaft liegt eine
relative Kontraindikation vor. Technisch limitierend flr den Einsatz der PNL kdnnen
Nierenanomalien (z.B. Dystope Niere) oder Skelettanomalien sein. Haufigere
Nebenwirkungen und Komplikationen dieses Verfahrens sind Perforationen und
Extravasationen in 5,4 bis 24 %, postoperatives Fieber in 10,9 % und
transfusionsbedurftige Blutungen in 5-12 % der Falle [2,73,104]. Blutungen treten
insbesondere bei Diabetikern, langer Operationszeit, mehreren Zugangswegen und
kombiniert mit anderweitigen intraoperativen Komplikationen gehauft auf [73]. Seltener
werden postoperative Strikturen des Harnleiters oder pyeloureteralen Ubergangs (1,7-
4,9 %), Urosepsis (3 %), Wasser-Intoxikation (0,9 %), Verletzung umliegender Organe
(1 %) oder die Ausbildung einer arteriovendésen Fistel und eines Aneurysma spurium
(0,6 %) beobachtet [2].

3.4.3 Offen operative MaBnahmen

Die erste Nephrolithotomie wurde von Morris 1880 im Middlesex Hospital in London
erfolgreich durchgeflihrt [33]. Grundlage dieser Operation waren die Erfahrungen von G.
Simon, ein bekannter Chirurg aus Heidelberg und Erstoperateur einer erfolgreichen
Nephrektomie, der 1871 sein Lehrbuch ,Chirurgie der Niere“ der Arzteschaft zur
Verflgung stellte [32]. Mit wachsender Erfahrung wurde die Methodik der Steinchirurgie
der Niere und des Harnleiters immer erfolgreicher und komplikationsarmer. So konnte
M.Brédel 1902 den operativen Zugang durch Aufdeckung einer avaskularen Ebene der
Niere verbessern, V.Smith und W.Bayce entwickelten 1968 durch ihre anatrophische
Nephrolithotomie eine erfolgreiche Methode zur Entfernung auch kleinster Reststeine
und senkten damit die Rezidivquote [39]. Bis zum Anfang der 80iger Jahre waren die

offenen Operationsverfahren die Basis urologischer Steintherapien.

In der heutigen Urologie haben die offen-operativen Verfahren nur noch einen
begrenzten Stellenwert. Im Bereich der Niere kommen die meist Uber Flankenschnitt in
Uberstreckter Seitenlagerung des Patienten durchgefihrten Pyelolithotomien und
offenen transparenchymatése Nephrolithotomien nur bei anderweitig nicht

therapierbaren komplizierten Ausgusssteinen, bei starker subpelviner Striktur mit ggf. in
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gleicher Operation notwendiger Rekonstruktion, bei dystoper Niere oder anderen
Anomalien, bei Erfolglosigkeit aller anderen Therapieoptionen und ggf. bei Kleinkindern
mit zu erwartenden vielfachen Narkose-ESWL-Behandlungen zur Anwendung
[2,29,118]. Die frihere pyeloskopische und radiologische intraoperative Aufdeckung
nicht tastbarer Steine wird heute durch intraoperative Sonographie mit hochfrequenten
Schallképfen weitestgehend ersetzt [118]. Besonders fir die Therapie von Kelchsteinen
oder Divertikelsteinen mit verengten Kelchhalsen wird heute die transparenchymatése
Nephrolithotomie eingesetzt, welche durch das parenchymschonende Verfahren der
passageren kalten Ischamie und durch die doppler- und ultraschallgesteuerte radiare
Nephrotomie unter Umgehung komplikationstrachtiger vasaler Strukturen deutlich
verbessert wurde. In allen anderen oben genannten Fallen wird die
parenchymaussparende Pyelolithotomie bevorzugt [118]. Obwohl der offene Zugang
eine weitestmdgliche Aufdeckung und Zugénglichkeit der Steine ermdglicht, liegt,
wahrscheinlich in Relation zur Auswahl der meist komplizierteren Falle als Indikation
zum offen-operativen Vorgehen, eine Reststeinrate von 5-15% vor [118]. Diese Falle
kdnnen dann jedoch meistens den o.g. weniger invasiven Verfahren zugefihrt werden.
Die offene Ureterolithotomie wird bei Versagen aller anderen Therapieoptionen, bei
gréBerer Harnleiterldsion oder bei ausgepragter Striktur unterhalb des Harnsteins mit
gaf. in gleicher Operation durchzuflhrender Rekonstruktion gewéhlt. Die Urosepsis
stellt, wenn andere Formen der Harnableitung nicht mdglich sind, ebenfalls eine

Indikation zur Ureterolithotomie dar.

3.4.4 Ureterorenoskopische Steinextraktion und —lithotripsie

3.4.4.1 Historischer Uberblick

Eine der ersten Schritte auf dem Weg zur urologischen Endoskopie war ein 1530 durch
Pierre Franco (1500- 1579, Lyon) entwickeltes zweiblattriges Spekulum zur Inspektion
der weiblichen Harnréhre. Danach war erst 1710 mit dem durch Johann-Michael
Conradi (Nurnberg) publizierten Lehrbuch "Der dreyfach geartete Sehe-Strahl", einer
Auflistung der in den letzten Jahrhunderten entwickelten Gerate zur optischen
Untersuchung, ein weiterer kleiner Schritt zur Endoskopie nachweisbar. Der erste
gréBere Schritt wurde 1803 von Philipp Bozzini (Frankfurt, 1773 — 1809) unternommen.
Er entwickelt die eigentliche Idee zur Endoskopie und baute ein Gerat, welches aus

einer kunstlichen Lichtquelle (Kerze) bestand, deren Licht Gber Hohlspiegel auf das zu
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untersuchende Objekt geblndelt wurde und Uber einem vom Lichteinfallskanal
getrennten Beobachtungskanal das Betrachterauge erreichte. Seine Erfahrungen mit
diesem "Lichtleiter" erdffnete er 1806 in Hufelands "Journal der practischen
Arzneykunde und Wundarzneykunde" der Arzteschaft. In der Folgezeit wurden durch
verschiedene Modifikationen, Aufsadtze und Zusatzgerate bereits kleine urethrale
Eingriffe sowie die Beurteilung der weiblichen und ménnlichen Harnréhre sowie der
weiblichen kaudalen Blasenabschnitte mdglich. Trotz vieler Unzuldnglichkeiten lasst
sich behaupten, dass Bozzinis Gerat der Urvater aller Endoskope war. Das erste
zystoskopisch einsetzbare Gerat entwickelte 1853 Desormeaux (1815-1882). Sein
"I'endoscope”, welches Charriere nach seinen Vorstellungen angefertigt hatte, wurde
zwar primér zur Urethroskopie verwendet, konnte aber unter Verwendung der "Sonde
coudée", einer glasverschlossenen langen Sonde, auch zur Blaseninspektion eingesetzt
werden. Eine erste operative Anwendung im Bereich der Blase gelang mit einem 1885
von Grinfeld (1840-1910) entwickelten Lufturethroskop. Er verwendete einen
Hohlspiegel mit zentralem Sehloch zur Lichteinspiegelung, Lupensatze zur
VergréBerung und Urethratuben zur Inspektion der Urethra, spater in langerer
Ausfihrung auch der kaudalen Blase. Mit speziell angefertigten Geraten gelangen ihm
neben urethralen Eingriffen auch kalte Schlingenresektionen kleiner Blasentumoren
[37].

Die weiteren Fortschritte in der Endourologie wurden durch Verbesserungen der
Lichteinbringung in die Hohlorgane charakterisiert. L.J. de Thenard hatte im Jahre 1801
entdeckt, dass man einen Metalldraht durch Elektrizitdt zum Glihen bringen kann.
Daraufhin brachte A. de la Rive 1820 einen Platindraht im Teilvakuum zum Glihen.
Basierend auf diesen Erkenntnissen entwickelte Gustave Trouvé 1873 das "Polyscope”,
ein Lichtstab mit einem in der Spitze liegenden Platindraht, welcher durch Elektrizitat
zum Leuchten gebracht wurde und somit die Lichtquelle in das Lumen der untersuchten
Kérperhdhle brachte. Auf der Basis des Trouvéschen Polyscope und angeregt durch die
Demonstration des Diaphanoskops des Gynédkologen J. Schramm-Vogelsang, bei
welchem durch Einbringung eines wassergekihlten Platindraht-Leuchtkérpers in die
Vagina Darstellungen des Uterus gelangen, ersann Maximilian Carl Friedrich Nitze
(1849-1906) 1876 sein ,Kystoskop“. Seine Neuerungen waren ein in der
Endoskopspitze liegender Platindraht-Leuchtkérper und vor allem eine Anordnung von 3
optischen Linsen, die eine VergréBerung des untersuchten Bereiches ermdglichten.

Seine Erfindung wurde 1886 durch die Verwendung einer Mignonglihlampe (Erfindung
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der Gluhlampe durch T. Addison 1879) und der Anbringung eines von Albarran 1897
entwickelten Hebelsystems zur Sondierung der Ureteren zum Ausgangspunkt fir die
weiteren endourologischen Gerate. Die Endourologie im Harnleiter beschrankte sich
jedoch bis dahin auf blinde Manipulation. So versuchte Nitze die Lokalisation von
Harnleitersteinen zu bestimmen, indem er Uber sein Kystoskop den Stein mit
Metallkathetern sondierte und Uber sein auf dem Patientenbauch aufgelegtes Ohr das
entstehende Kratzgerausch erlauschte. G. Kolischer publizierte einen Behandlungsfall
von blinder Einspritzung von sterilem Ol unter einen Harnleiterstein mittels eines
Ureterenkatheters und dadurch hervorgebrachten Steinabgang und sowohl F.
Schlagintweit (1904) als auch B. Lewis (1904) entwickelten in den Ureter einzufiihrende
flexible Hilfsinstrumente zur blinden Manipulation im Harntrakt. Mit der Entdeckung der
Roéntgenstrahlen 1895 durch K. Réntgen und der daraufhin schnell einsetzenden
Fortschritte in  der Rdntgendiagnostik mit  Entwicklung der retrograde
Kontrastmitteldarstellung (F. Voelcker u. A. von Lichtenberg 1906), der
Durchleuchtungstechnik (A.J. Crowell 1921) und der Ausscheidungsurographie
(Rowntree 1923) wurde auch die blinde Manipulation im Harnleiter erfolgreicher.
Allerdings war trotz aller Verbesserungen eine kontrollierte Manipulation unter Sicht
nicht mdéglich. Den ersten eher unfreiwilligen Schritt zur Sicht-Ureteroskopie machte
1912 H.H. Young bei einem Kind mit Megaureter, bei dem er versehentlich mit seinem
Zystoskop in den massiv erweiterten Harnleiter glitt. Eine Verbesserung des optischen
Systems gelang H.H. Hopkins 1959 durch Erfindung des Stablinsensystems, das als
licht- und informationsleitendes Medium Glasfasern und den Brechungsindex der Luft
als Linse nutzte. Neben der Uberwindung des Problems der Bildilbertragung uber
langere Strecken wurde mit dem System eine bis dahin nie erreichte Bildschérfe erzielt.
1979 gelang es Lyon et al., die Ureteroskopie beim Mann mit einem Kinderzystoskop
(13 Ch.) mit einer Lange von 23 cm durchzuflihren. Die Glasfasertechnik in Modifikation
nach Hopkins versuchte auch V.F. Marschall 1960 mit der Entwicklung eines 9 Charr.
flexiblen Ureteroskops aus 100000 Glasfibern auszunutzen. Sein Gerat war jedoch sehr
reparaturanfallig, teuer und lichtschwach. H. Takayasu, Y. Aso und einige weitere
Partner konnten die ldee Marschalls jedoch verbessern und entwickelten 1968 ein
flexibles Ureteroskop mit Arbeitskanal und Kaltlichtquelle mit sowohl besseren
Abbildungseigenschaften als auch geringerer Reparaturanfalligkeit. Weite Verbreitung
fand dieses Gerat jedoch aufgrund der hohen Anschaffungskosten, der geringen
Bildqualitdt und der noch eingeschrankten therapeutischen Nutzungsmdglichkeiten
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jedoch nicht. E.S. Lyon experimentierte1978 mit einem starren Kinderzystoskop und
konnte damit Tumoren im distalen Harnleiter resezieren, Goodman untersuchte mit

Kinderzystoskopen den distalen Harnleiter bei Frauen [50].

Darauf aufbauend entwickelte E. Perez-Castro 1980 ein 12 Charr. starkes, 50 cm
langes und mit einem Operationskanal von 4 Charr. ausgerlstetes starres
Ureterorenoskop, mit dem ihm Operationen und Steinextraktionen im gesamten oberen
Harntrakt gelangen [89]. Damit war ein Gerat entwickelt worden, dass sowohl
reparaturunanfallig, lichtstark als auch erschwinglich war. Reuter verbesserte dieses
Ureteroskop zunéchst durch ein Gerat mit 9,5 Charr. (Kompaktendoskop), wich dann
aber auf ein 11,5 Charr. breites Ureteroskop mit ovalem Arbeitskanal und
Schragblickoptik aus, welches die Méglichkeit zum Einsatz gerader und starrer
Instrumente implizierte. Nachteilig wirkte sich bei den ersten Ureteroskopen die
Linsenoptik mit Entstehung des s.g. ,optischen Halbmondes* aus, einem Sichtfelddefizit
bei Biegung der Ureteroskope. Auch waren die rigiden Ureteroskope durch starkere
Biegung leicht zu beschadigen. Seit 1986 setzten sich daher semirigide Gerate durch,
die zwar eine etwas geringere Bildqualitat aber ein uneingeschranktes Blickfeld und
hohen Beanspruchungswiderstand boten.

3.4.4.2 Therapieprinzip

Als obligate Voruntersuchungen vor URS (Ureterorenoskopie) gelten die bildgebenden
Verfahren Sonographie, Nativ-Leeraufnahme und Ausscheidungsurogramm. In
Zweifelsfallen oder bei Verdacht auf Begleiterkrankung kann ein CT oder MRT wertvolle
Zusatzinformationen liefern. Laborchemisch sind die Bestimmung von Quick, PTT,
kleinem Blutbild, Urinstatus und eine Urinkultur obligat. Ein Harnwegsinfekt sollte bei
fehlender Notfallindikation mindestens 48 Stunden mittels eines Breitspektrum-
Antibiotikums vorbehandelt werden, laut Leitlinien der DGU sogar mittels i.v.-Antibiose.
Die Operation erfolgt nach heutigem Standard in Allgemein- oder Periduralanasthesie,
ggf. kann alternativ bei Frauen und bei distalen kleineren Steinen eine Analgosedierung
ausreichend sein [2].

Grundsatzlich kann die Ureterorenoskopie mit rigiden, semirigiden oder flexiblen
Ureterorenoskopen durchgefihrt werden. Breitere Anwendung haben dabei die
semirigiden Ureterorenoskope gefunden, die einen Kompromiss zwischen der hohen

Bildqualitdt und der Verwendbarkeit starrer oder semiflexibler Lithotripsie- und
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Extraktionsgerate bei den rigiden Ureteroskopen und der Dehnbarkeit der flexiblen
Systeme darstellen.

Das Ureterorenoskop wird unter Sicht, ggf. nach Dilatation des Ureterostiums, in den
Harnleiter vorgeschoben und bis an den Stein herangebracht. In Abhangigkeit von der
SteingréBe und —lage sowie Begleitfaktoren (z.B. Steinbett) ist dann eine Extraktion
oder Lithotripsie mdglich. Zur Extraktion werden Dormia- oder friher Segurakérbchen,
Steinfasszangen oder neuerdings der s.g. Stone-Cone verwendet. Lithotripsien im
Harnleiter erfolgen meistens mit den weiter unten genannten Geréaten. Nach Entfernung
des Steinmaterials bzw. am OP-Ende kann eine Ureterschiene eingelegt werden. Sie
darf bei unkompliziertem Verlauf nach 48 Stunden entfernt werden. Sonographische
Kontrollen der Abflussverhéltnisse am ersten und zweiten Tag nach Extraktion des

Ureterkatheters haben sich bewahrt und sollten durchgefihrt werden.

Eine am ersten postoperativen Tag durchgeflihrte Abdomenleeraufnahme sowie eine
Sonographie sollen zur Klarung der postoperativen Steinsituation und zur friihzeitigen

Aufdeckung eventueller Komplikationen dienen [2].

Absolut kontraindiziert ist die ureterorenoskopische Steinextraktion bei unbehandelten
Gerinnungsstérungen, bei  Antikoagulantientherapien und bei unbehandelten
Harnwegsinfekten. Relative Kontraindikation besteht in der Schwangerschaft. Die
Ureterorenoskopie wird bei Harnleiterstenosen unterhalb des Steins, ausgepragtem
Harnleiterkinking, Ureterozele, Z.n. Harnleiterimplantation und bei ausgepragter
Prostatahyperplasie massiv erschwert bis unmdglich [2].

Als wesentliche Komplikationen werden in 8-17% Perforationen oder grdBere
Urothelldsionen, in 5 % postoperatives Fieber, in 1-5% therapiebedurftige Stenosen und
in 0,5% ein HarnleiterabriB zu erwarten sein. Eine offene operative Therapie ist beim
HarnleiterabriB, seltener bei der Perforation indiziert. In letzterem Fall reicht meist die
Einlage einer Doppel-J-Ureterschiene tber 4-6 Wochen zum Erreichen einer Restitutio
ad Integrum aus. Postoperativ langer als drei Monate nachweisbare symptomatische
Harnleiterstrikturen bleiben ohne Therapie meist lebenslang bestehen und sind daher
nach dem dritten Monat einer endoskopischen Ballondilatation, Inzision oder ggf.

offenen operativen Therapie zuzufihren [2].
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3.443 Endourologische Lithotripsiesysteme

Man unterscheidet zwei Gruppen von intrakorporalen Lithotriptoren:

StoBwellensysteme mit intrakorporaler Energieumsetzung einer extrakorporalen
Energiequelle in hochenergetische StoBwellen

Mechanische Systeme mit extrakorporaler Energieerzeugung und einer direkten
Uberleitung auf den Stein

Bei der Gruppe der StoBwellenlithotriptoren besteht typischerweise eine extrakorporale
Energiequelle, deren Energie Uber flexible elektrische oder optischen Leiter zum Ende
der Sonden gebracht wird. Dort wird die Energie in hydraulische StoBwellen umgesetzt
und auf den Stein Ubertragen.

Vertreter dieser Gruppe sind die elektrohydraulischen und die Laserlithotriptoren.
Wirkprinzip ist bei allen StoBwellengeraten eine Nannosekunden dauernde schlagartige
Erhitzung von Harnleiterflissigkeit bis zum lonisationsprozess. Dadurch entsteht ein
Plasma, welches sich mit Uberschallgeschwindigkeit ausdehnt und dabei die erste
StoBwelle bildet. Dem Plasma folgt zeitlich verzdgert eine expandierende
Kavitationsblase. Nur Nanosekunden spater kollabiert die Kavitationsblase und
verursacht dabei eine zweite, etwas schwachere StoBwelle. Wie bei der extrakorporalen
Lithotripsie gibt die in Wasser erzeugte StoBwelle ihre Energie nicht an das
wasserhaltige Gewebe sonder an den Stein ab. Ursache ist der starke
Impedanzunterschied zwischen Wasser und Stein. Aufgrund des Tragheitsgesetzes
fihrt die StoBwelle beim Durchqueren des Steins nicht zu dessen Verlagerung. Eine
Veranderung der Steinposition kann nur durch die Spilung oder durch die
Kavitationsblase erfolgen [115,18].

Die elektrohydraulischen Lithotripsie erzeugt, &hnlich den StoBwellengeneratoren vieler
ESWL-Gerate, eine StoBwelle durch Entladung einer Kondensatorspannung am
Sondenende mit einhergehender schlagartigen Erhitzung des Wassers, &hnlich dem
Funkenstreckenprinzip einer Gruppe von ESWL-Geraten.

Bei den Laserlithotriptoren wird durch kurze Laserlicht-Pulse Energie im
Gigawattbereich am Sondenende freigesetzt und unmittelbar vor dem Laser fokussiert.
Laut physikalischer Untersuchungen wird durch Absorption von Laserstrahlung an
Verunreinigungen im Wasser und weniger durch photonenenergetische direkte
lonisation der Wassermolekile eine lawinenartiger lonisation der Flussigkeit (s.g.
optischer Durchbruch) und damit Ausbildung eines Plasmas hervorgerufen. In der

Plasmaregion herrschen sehr hohe Temperaturen und Driicke, durch welche die
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umliegende Flissigkeit nach auBen beschleunigt wird. Dadurch bildet sich am
Plasmarand die oben beschriebene StoBwelle und nach Expansion und Abkihlung des
Plasmas die Kavitationsblase [83,101].

Die Desintegrationsrate des elektrohydraulischen Lithotriptors liegt bei 90%, die der
Laserlithotriptoren zwischen 64 und tber 90% [115].

Vorteil der StoBwellensonden aufgrund ihres geringen Durchmessers (ab 2,4 Charr. bei
EHL, ab 200um bei Laser) und ihrer Flexibilitat ist die Anwendbarkeit auch in flexiblen
Ureterorenoskopen und damit im nahezu gesamten Harntrakt. Besonders die dinnen
Lasersonden sind ubiquitar im Harntrakt einsetzbar [115].

Nachteil der StoBwellensonden ist die Entstehung einer Kavitationsblase, deren
Ausdehnung energieabhangig zwischen 3 und 13 mm betragen kann [114]. Dabei kann
durch Uberdehnung der Ureterwand eine Blutung bis hin zum Riss der Harnleiterwand
auch ohne Urothelkontakt der Sonde auftreten. Durch Modifikation der Spannung und
Kapazitat gelingt es aber bei niedrigerer Energie eine hdhere Energiedichte und damit
eine sicherere Anwendung zu gewahrleisten [114]. Besonders bei Laserlithotriptoren
besteht in der Veranderung von Pulsrate, Wellenlange, Energie und Kapazitat eine
breite Moglichkeit der Reduktion der Kavititdtsblase und damit eine hohe
Anwendungssicherheit [115].

Bei den mechanische Lithotriptoren wird Uber eine starre oder semiflexible Sonde die
auBerhalb des Korpers erzeugte Energie auf den Stein Ubertragen. Damit ist die
Anwendbarkeit dieser Lithotripsiesonden in flexiblen Ureterorenoskopen hinfallig.

Das betrifft z.B. die pneumatisch-ballistischen (Lithoclast), elektrokinetisch-ballistischen
und die Ultraschallithotriptoren.

Bei der Ultraschallithotripsie werden nach dem piezoelektrischen Prinzip
Ultraschallwellen erzeugt. Diese werden Uber eine Sonde, welche mit Frequenzen um
25 KHz bei einer Amplitude von ca. 40 mm und einer Geschwindigkeit von 6 m/s
longitudinal schwingt, am Stein als kinetische Energie abgeben [100]. Die starre Sonde
ist dabei massiv, als Saugsonde zur Entfernung kleiner Steinfragmente hohl gestaltet.
Prinzipiell arbeiten Ultraschallsonden @hnlich einem Bohrhammer.

Die Anwendungssicherheit ist selbst bei Gewebekontakt groB. Nachteilig bei langerer
Arbeitsdauer ist die Notwendigkeit zur Kihlung der Sonde, da sonst neben einer
Erhitzung der Umgebung eine deutliche Verringerung der Sonden-Lebensdauer besteht.
Besonders bei den kleinen, massiven Sonden um 3 Charr., bei denen eine Kiihlung mit

dem Saugwasserstrom nicht mdglich ist, treten diese Probleme auf. Ein weiterer
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Nachteil ist der Energieverlust durch Stauchungsprozesse im Sondenmaterial, sog.
~>chwingungsknoten®, die sowohl die Sonde schadigen als auch den Einsatz sehr
langer Sonden aufgrund der verlustbedingten schlechten Energietransmission zum
Stein unrational machen. Die Erfolgsrate der Ultraschallithotripsie im gesamten
Harntrakt liegt zwischen 69 und Gber 90 % [115].

Auch bei ballistischen Lithotriptoren ist der Einsatz starrer oder semirigider Sonden
notwendig. Hier kdnnen ebenfalls bei Bedarf Hohlsonden zum gleichzeitigen Absaugen
von Fragmenten und zur Kihlung eingesetzt werden.

Bei den elektrokinetisch-ballistischen Lithotriptoren befindet sich im hohl konstruierten
Handstick ein beweglicher Metallkern, der elektromagnetisch beschleunigt wird und wie
ein Hammer auf den FuB der Sonde schlagt. Die hydraulisch-ballistischen Lithotriptoren
(z.B. Lithoclast®) folgen einem &hnlichen Prinzip. Hier wird allerdings Pressluft zum
Beschleunigen des leichtes Metallprojektils im Handstlick eingesetzt. Die Sondenspitze
wird bei beiden Systemen endoskopisch direkt an den Stein herangebracht. Der Schlag,
der im Handstlick durch den Metallkérper entsteht, wird so Gber die Sonde gezielt auf
den Stein appliziert. Vorteil ist hier die Wahimdglichkeit zwischen gezielter
Einzelpulsapplikation und Dauerbeschlag mit Frequenzen von 12-20 Hz. Weiter ist die
Anwendungssicherheit durch kontrollierte Energie- und Frequenzwahl sehr hoch,
ahnlich der von Laserlithotriptoren [115].

Von Nachteil ist die Propulsion des Steines bei Behandlung. Die Fixation insbesondere
harter Steine durch leichtes Anpressen am Urothel bzw. Einfangen mit dem
Dormiakérbchen oder einem anderen intraluminal anwendbarem System zur
Steinfixation ist oft notig, da die kinetische Energie gemaB dem Impulserhaltungssatz
den Stein fortstéBt, wenn sie ihn nicht zerstéren kann.

Besonders deutlich ist diese Propulsion beim hydraulisch-ballistischen Lithotriptor
(Lithoklast®) mit seiner Spitzenauslenkung von bis zu 2 mm zu beobachten.

Auch andere Systeme sind zu nennen, so wird beispielsweise mit dem
selectromechanical impactor® versucht, die Vorzige der einfachen mechanisch
arbeitenden  Systeme, namlich gute Desintegrationsleistung bei  geringen
Nebenwirkungen, mit dem Vorzug der stoBwelleninduzierenden Systeme, d. h. der
Méglichkeit der Applikation tber flexible Endoskope, zu verknipfen. An der Spitze einer
konventionellen 3-Charr- Elektrohydrauliksonde ist eine Kappe aufgebracht, die eine
Springfeder mit einer Metallspitze enthalt. Die Ausbreitung der Kavitationsblase

innerhalb dieser Metallspitze fuhrt zur haAmmernden Auslenkung der Metallspitze gegen
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den Stein, die durch die Feder anschlieBend wieder in ihre alte Position zuriickgebracht
wird. Das Gerat wurde von Dretler und Mitarbeitern entwickelt und spater modifiziert
[35]. Die Desintegrationsleistung in vitro ist gut. Von Nachteil fir die klinische
Anwendung ist sicher, das der AuBendurchmesser der 3-Charr.- HL-Sonde durch die
Metallspitze auf mindestens 5 Charr ansteigt, was eine minimal- invasive Applikation bei
den derzeitigen Endoskopen praktisch eliminiert. Zudem ist die relativ komplizierte
Feinmechanik der Spitze anféllig. Ein weiteres, in Deutschland kaum angewandtes
System ist der ,Browne pneumatic impactor‘. Ahnlich den oben beschriebenen
ballistischen Systemen wird bei diesem Gerat ein StoBdraht pneumatisch beschleunigt.
Wesentlicher Unterschied ist dabei, daB der StoBdraht aufgrund seiner
Materialeigenschaften die Energielbertragung auch in gebogenem Zustand, also Uber
flexible Endoskope, erlauben soll. Es handelt sich dabei um Nitinol, eine spezielle

Metall-Legierung aus Nickel und Titan [35].
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4 Material und Methodik

4.1 Durchfliihrung der Ureterorenoskopie

Im Herz-Jesu-Krankenhaus Hiltrup wurden bereits in den 90iger Jahren
ureterorenoskopische Steinextraktionen mit den damals erhéltlichen Ureteroskopen
erster Generation durchgefiihrt. Diese Gerate hatten teilweise AuBendurchmesser von
dber 12 Charr., weshalb sich eine praoperative Harnleiterbougierung mittels
Ureterkatheter etablierte. Neben den Vorteilen einer schnellen Unterbrechung von
Koliken und Prevention stauungsbedingter Nierenschadigungen war die praoperative
Selbstbougierung und Atonisierung des Harnleiters fir den Operationsablauf
erleichternd. So stellte nach préoperativer Harnleiterkatheterisierung die Intubation des
Ostiums auch mit den groBkalibrigen Ureterorenoskopen meist kein Problem dar und
das endoskopische Arbeiten im Harnleiter wurde vereinfacht. Selbst groBe Steine
konnten so meist problemlos geborgen werden.

Da sich o.g. Technik und Durchfihrung der URS bewahrt hatte (keine schwereren
Komplikationen trotz gréBeren Geratedurchmessers), wurde diese auch in der
folgenden Zeit bei Einsatz der diinneren Ureterorenoskope standardgeman beibehalten.
Erst ab dem Jahr 2001 wurde zunehmend auf eine praoperative Ureterkatheterisierung
verzichtet. Grinde hierflir waren eine Reduktion der stationdren Aufenthaltsdauer bei
unkomplizierten Fallen, Senkung der Therapiekosten und bereits auBerhalb des Hauses

oder ambulant implantierte DJ (Doppel-J-Katheter) oder UK (Ureterkatheter).

Die Ureterorenoskopie fand nach vorheriger Lagekontrolle des Konkrements im Nativ-
Roéntgen in Steinschnittlage in einer der Steinlokalisation angepasster Beinstellung unter
Spinal- oder Allgemeinanédsthesie statt. Grundsatzlich wurde bei der Ureteroskopie, wie
auch bei jeder anderen endourologischen Intervention im Harntrakt, eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe verabreicht.

Die Endoskopie der Harnleiter erfolgte ausnahmslos mittels eines FUhrungsdrahtes, der
zuvor in Seldinger-Technik und unter Réntgenkontrolle Uber den UK oder DJ im
Harnleiter platziert worden war.

Wenn die anatomischen Verhaltnisse es zulieBen wurde der liegende UK als

Leitschiene belassen. Im Bedarfsfall konnten Uber den liegenden UK noch eine
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retrograde Kontrastmitteldarstellung zur Verifizierung der Steinposition oder
Dokumentation des Situs durchgefthrt werden.

\\1 ] s IZII =
L kd

Patienten beigeplanter Ureterorenoskopie links mit Abduktion des kontralateralen Beines

Abb.3 :  Steinschnittlagerung  des

Bei der Intubation des Ostiums wurde der vorgelegte Flhrungsdraht oder UK als
Leitstruktur mit dem Ureterorenoskop unter Sicht verfolgt und zunachst mit der
Ureteroskoplippe der kraniale Rand des Ostiums intubiert. Aufgrund der Vordilatation
war die Intubation des Ostiums meist problemlos. In Ausnahmeféllen erfolgte die
Entrierung des Ostiums unter Zuhilfenahme eines weiteren Fihrungsdrahtes oder auch
des Dormia- oder Segurakdrbchens, welches nach vorsichtigem Vorschieben in das
Ostium die Intubation mit dem Ureteroskop erleichterte. Sehr selten wurde eine

Ostiumdachinzision zur Erleichterung der Intubation angewendet.
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Abb.4 : Einfiihrung des Ureterorenoskopes unter Drehung um 180°

Unter dezentem Spllstrom wurde dann das Ureteroskop unter strikter Einsicht des
Harnleiterlumens und des Fihrungsdrahtes in den Bereich des Steines vorgeschoben
und dieser mdglichst mittels geeigneter Fassinstrumente geborgen. War eine Extraktion
in toto nicht mdglich, so wurde der Stein elektrohydraulisch oder mittels Fasszange
desintegriert und die Einzelfragmente mit dem Dormiakérbchen oder mit Fasszangen
extrahiert.

Wenn weder die Extraktion noch die Desintegration mit nachfolgender
Fragmentextraktion mdglich waren wurde das ,Push and Smash“-Verfahren (also die
Steinrepositionierung in das Nierenbecken mit nachfolgender ESWL) angewendet oder

eine DJ-Schiene bzw. ein Ureterenkatheter eingelegt und eine zweite URS-Sitzung im

Intervall durchgefunhrt.
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Abb.5 : Steinextraktion mit Dormia- Abb.6 : Pneumatische

kérbchen oder starrer Fasszange Steinlithotripsie (Lithoclast)

Wenn sich die Notwendigkeit ergab, wurde abschlieBend eine visuelle oder
radiologische Kontrolle auf Restfragmente oder Auffalligkeiten durchgefihrt. In der
Regel wurde die Operation mit der Einlage eines UK oder DJ in Seldinger-Technik
beendet. Zwingend erforderlich war diese MaBnahme bei Verletzungen des Harnleiters
(Blutung, Schleimhautldsion, Perforation) oder der Gefahr einer postoperativen
Abflussstérung. Der UK wurde in der Regel nach 2 Tagen, der DJ nach 6-8 Tagen

entfernt.

39



4.2 Verwendete Geréate

Bis zum 30.03.2001 wurde ein sich stufenférmig von 10,4 auf 9,8 Charr. verjingendes
semirigides Ureterorenoskop mit einem 5,5 Charr. Arbeitskanal der Firma Olympus
verwendet (Art.-Nr.: A2552). Das Gerat wies eine 7° Optik und ein Uber einen flexiblen
~SCchwanenhals“ abgewinkeltes Okular mit Einstellungsméglichkeiten fir die optimale
Kopfhaltung des Operateurs auf. Zusatzlich konnten durch ein doppellaufiges
Ansatzstick mit Schraubkonus zwei Gerdte mit bis zu 5,5 Charr. im
Gesamtdurchmesser verwendet werden, z.B. ein Ureterenkatheter neben einer

Fasszange.

Abb.7: Ureteroskop A2552 der Fa.Olympus

Ab dem 01.04.01 wurde ein bis 134°C autoklavierbares und lichtstérkeres semirigides
Ureterorenoskop der Firma Olympus mit konischer Verjingung von 9,8 auf 8,6 Charr.
und einem ,u-formigem* Arbeitskanal von 5,5 Charr. (Art.-Nr.: A2942) in Betrieb
genommen. Auch hier wurde eine 7° Optik verwendet, allerdings mit 45° Einblick. Das
Okular war abgewinkelt, jedoch fest montiert. Dank des ,u-formigen“ Arbeitskanals
konnten mit dem doppellaufigen Ansatzstiick zwei Gerate mit zusammen bis zu 6 Charr.
im Gesamtdurchmesser verwendet werden. Ergonomische Griffstlicke erleichterten bei
diesem Gerat die Handhabung. Beiden Geraten gemeinsam war die Arbeitslange von
430 mm und eine atraumatisch geformte Schaftspitze mit Lippe.
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Abb.8: Ureteroskop A2942 der Fa.Olympus, OES 4000

Neben diesen beiden Geraten wurde, insbesondere bei der ,Push and Smash®-
Behandlung, ein Miniskop der Firma Olympus angewendet. Dieses Gerat war jedoch
aufgrund seines geringen Durchmessers von 8 Charr. und dadurch bedingtem kleineren
Arbeitskanals nur eingeschrankter zur Steintherapie einsetzbar, so daB dieses Miniskop
eher in der diagnostischen URS zur Anwendung kam.

Da in dieser Arbeit die beiden Standardgerate, o.g. Ureterorenoskope der Firma
Olympus, in Bezug auf Steinfreiheits- und Komplikationsrate zu vergleichen sind,
wurden Félle mit ausschlieBlicher Verwendung des Miniskops ausgeklammert.

Als Extraktionsgerate fanden verschiedene Fasszangen Anwendung. Zusatzlich wurden
Segura- und Dormiakdrbchen, spater nur noch Dormiakérbchen, eingesetzt. Zur
Lithotripsie wurden elektrohydraulische Sonden (Lithotron®, Firma Olympus Winter &
IBE GmbH) und pneumatisch-ballistische Sonden (Lithoclast®, Firma Angiomed)
verwendet.

Die pra- und postoperative Harnlableitung wurde mit an einem Dauerkatheter fixierten
Ureterenkathetern (UK/DK-Sysstem) oder mit Doppel-J-Kathetern durchgefihrt. Seit
2000 wurden zunehmend, insbesondere zur postoperativen Harnleiterschienung,
Doppel-J-Katheter angewandt.

4.3 Datenerfassung

Die erfassten Daten fur diese Arbeit untergliedern sich in zwei Teilbereiche :

Daten aus den Krankenunterlagen

Daten einer telefonischen oder postalischen Patientenbefragung

Die Archivdaten beinhalten Behandlungsfélle, die anhand der schriftlichen und digital-
elektronischen Krankenunterlagen ermittelt wurden. Dazu wurden samtliche Arztbriefen

und Operationsberichten zwischen 01.04.98 und 30.03.04 ausgewertet. Alle
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Behandlungsfélle mit nach Arztbrief oder OP-Bericht eindeutigem Bezug zu einer
ureterorenoskopischen Steinbehandlung mit einem der beiden o0.g. Ureteroskope
wurden ausfuhrlich ausgewertet. Behandlungsfélle mit unvollstandiger Dokumentation
innerhalb der Patientenakten wurden im Hinblick auf die Zielsetzung der Arbeit nicht
berlcksichtigt.

Somit reduziert sich die Anzahl der untersuchten Behandlungsfalle auf insgesamt 246
verwertbare Krankenakten. Anhand der Patientenakten und den OP-Berichten,
Anamnesebdgen, Roéntgenbefunden, Verlaufsbégen und Steinanalyseergebnissen
sowie Laborwerten konnten dann die fur die Arbeit relevanten Daten erhoben werden.

Uber die im Rahmen der Durchsicht der Krankenakten erhebbaren Daten hinaus war
ein weiteres Ziel dieser Arbeit die Erfassung der poststationdren Nachbehandlung sowie
eventueller Spatkomplikationen und die Beurteilung der Compliance der Patienten zur
Nachbehandlung und zu Metaphylaxe-empfehlungen. Da eine substanzielle Befragung
der Uber 40 nachbehandelnden Arzte nicht zumutbar erschien, erfolgte eine direkte
Befragung der Patienten anhand eines einfach gehaltenen Fragebogens (s. Anhang).
Diese Befragung ermdglichte, neben einer Vervollstdndigung der Daten der
Krankenakten, eine genauere Analyse des Einweisungsablaufs, Erfassung der
Compliance zu Nachsorge und Metaphylaxe sowie der Patientenmeinung zur Therapie
und zum stationaren Aufenthalt im Herz-desu-Krankenhaus Munster. Die
Patientenbefragung wurde fernmidndlich oder, auf Wunsch der Patienten, postalisch
durchgeftuhrt. Die telefonische Befragung machte es mdglich, eventuelle
Verstandnisfragen direkt zu beantworten und es zeigte sich, daB von den telefonisch

erreichbaren Patienten diese Form der Befragung gut angenommen wurde.

Die Telefonbefragung erfolgte unter Beachtung der Richtlinien des Datenschutzes,
wobei auf eine offene, ungesteuerte Fragestellung und Beantwortung der Fragen

geachtet wurde. Die gesamte Befragung wurde von einem Untersucher durchgeflhrt.

Anhand der Namen und Telefonnummern der Patientenakten wurde mindestens flinfmal
versucht, die im Rahmen der Archivrecherche erfassten Patienten zu erreichen. Diese
Kontaktversuche wurden zu verschiedenen Tageszeiten, in Abstanden von mindestens
drei Tagen und mindestens einmal am Wochenende durchgefihrt. Bei Patienten, die bei
dieser Vorgehensweise nicht erreichbar waren, wurde anhand der Patientendaten die
Telefonnummer kontrolliert. Die Kontrolle der Adressdaten erfolgte unter Verwendung

einer handelsiUblichen Software zur Telefonauskunft und Uber das Internet. Fehlerhafte
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und unvollstdndige Adressdaten konnten so in vielen Féllen vervollstdndigt oder
korrigiert und die entsprechenden Patienten dann doch noch erreicht werden.

4.4 Demographische Daten der Patienten

Als Stichtag fiir die Einteilung der Patienten wurde die Umristung des Instrumentariums
von einem sich stufenférmig von 10,4 auf 9,8 Charr. verjingenden semirigiden
Ureterorenoskop mit einem 5,5 Charr. Arbeitskanal (Art.-Nr.: A2552) auf ein
autoklavierbares und lichtstarkeres semirigides Ureterorenoskop der Firma Olympus
gewahlt. Letzteres verjingt sich konisch von 9,8 auf 8,6 Charr. und hat einen u-férmigen
Arbeitskanal von 5,5 Charr. (Art.-Nr.: A2942). Da eines der Ziele der Arbeit die
Bestimmung der Steinfreiheitsrate und der intra- und postoperativen Komplikationsrate
der beiden unterschiedlichen Ureterorenoskope war, wurde der bereits oben
beschriebene Zeitraum von 3 Jahren vor und nach der Gerdteumstellung als
Zeitrahmen festgelegt. In diesem Zeitraum wurden die Patienten in vier
Untersuchungsgruppen aufgeteilt. Jeweils getrennt wurden weibliche und mannliche
Patienten mit URS-Operationsdatum zwischen dem 01.04.1998 und 30.03.2001 sowie
dem 01.04.2001 und dem 30.03.2004 erfasst. Patienten, die wir in beiden
Untersuchungsintervallen mittels ureterorenoskopischer Steinextraktion behandelten,
wurden flr beide Intervalle getrennt erfasst.

Dabei ergaben sich die folgenden Einteilungen :

Behandlungszeitrahmen Geschlecht Anzahl Summe

01.04.1998 — 30.03.2001 Mannliche Patienten 68 123
Weibliche Patienten 55

01.04.2001 — 30.03.2004 | Mannliche Patienten 85 123
Weibliche Patienten 38

Dementsprechend lag die Geschlechterverteilung bei 55,3% mannliche Patienten zu
44,7% weibliche Patienten bis zum 30.03.2001 und 69,1% mannliche Patienten zu
30,9% weibliche Patienten nach dem 01.04.2001.

Die Altersverteilung wird im Ergebnisteil noch auf die Patientengruppen bezogen
detaillierter dargestellt. Zusammenfassend konnte die Altersverteilung zum
Aufnahmezeitpunkt und anamnestischen Alter bei Erstereignis der weiblichen und

mannlichen Patienten folgendermafBen beschrieben werden :
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Altersverteilung zum Zeitpunkt der Aufnahme :

Behandlungszeitrah | Geschlecht Jingster | Arrythm. Altester
men Patient Mittel Patient
Mannliche Patienten |01.04.98 — 30.03.01 19 50,3 82
01.04.01 — 30.03.04 21 53,9 82
Zusammengefasst 19 52,3 82
Weibliche Patienten |01.04.98 — 30.03.01 19 51,6 86
01.04.01 — 30.03.04 23 542 84
Zusammengefasst 19 52,6 86
Altersverteilung zum Zeitpunkt des anamnestischen Erstereignisses
Behandlungszeitrah | Geschlecht Jungster | Arrythm. Altester
men Patient Mittel Patient
Mannliche Patienten |01.04.98 — 30.03.01 10 45,5 82
01.04.01 — 30.03.04 18 47,7 72
Zusammengefasst 10 46,7 82
Weibliche Patienten |01.04.98 — 30.03.01 07 42,4 86
01.04.01 — 30.03.04 21 47,7 84
Zusammengefasst 07 44 6 86

4.5

Insgesamt konnten 115 Befragungen durchgefiihrt werden. Die Aufteilung ist in

Telefonbefragung

folgender Grafik dargestellt :

Behandlungszeitrah | Geschlecht Telefonisch | Postalisch | Summe
men befragt befragt
Mannliche Patienten 24 5 29
01.04.98 — 30.03.01 |Weibliche Patienten 22 4 28
Ménnliche Patienten 33 5 38
01.04.01 — 30.03.04 |Weibliche Patienten 18 2 20

Die UObrigen Patienten

konnten aus unterschiedlichen Griinden, wie in der folgenden

Grafik dargestellt, nicht befragt werden :
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Responseverteilung der Pat. bei der Befragung B Keine Telefonnummer
ermittelbar

M nach flnftem
Kontaktversuch nicht
erreicht

HBefragung wurde
abgelehnt

M Pat. verstorben

OBefragung
durchgeflhrt

Auffallig war dabei, daB besonders oft bei Patienten ausléandischer Abstammung und bei
jungeren Patienten die aktuelle Telefonnummer auf 0.g. Weg nicht ermittelbar war.
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5 Ergebnisse

5.1 Auswertung der Fragebogen

Im folgenden Abschnitt werden die Resultate der telefonischen und postalischen

Befragung anhand des beigeflgten Fragebogens (s. Anhang) erértert.

5.1.1 Befragung zur Anamnese der Patienten
Frage 1.1 Familiare Disposition

Eine familiare Haufung wurde bei den weiblichen Patienten in 29.2% (14/48), bei den
mannlichen in 22.4% (15/67), also insgesamt bei 25,2% der befragten Patienten
angegeben.

Folgende Konstellationen wurden dabei beobachtet:

Familidre Haufung mit Steinerkrankung... Anzahl
Frauen Manner

...der Mutter

...des Vaters

...des Onkels vaterlicherseits

...des GroBvaters mitterlicherseits

...des GroBvaters véaterlicherseits

...der GroBmutter miitterlicherseits

...der Schwester

...des Bruders

...des Vaters, der GroBmutter und des Onkels vaterlicherseits

...des Sohnes und GroBvaters vaterlicherseits

== |2 lo|wM|o(o|o|Nd| >
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...der Mutter und des GroBvaters miitterlicherseits

AuBerdem berichtete eine Patientin zuséatzlich zu der Steinerkrankung ihrer Mutter Gber
eine dialysepflichtige Niereninsuffizienz der GroBmutter mutterlicherseits. Ein Patient
berichtete zusatzlich zu der Steinerkrankung des Vaters Uber eine Niereninsuffizienz bei
seinem Vater und einem Onkel vaterlicherseits. Ein anderer Patient berichtete
zusatzlich zu der Steinerkrankung des Bruders Uber ein Nierenzellkarzinom des Vaters.
Bei den 29 Patienten/innen mit familiarer Haufung zeigte sich bei einer Uberpriifung
anhand der Patientendaten aus den Krankenunterlagen und anhand der weiteren
Fragebogenauswertung, dass darunter 14 Patienten mit Rezidivsteinen (48,28%)
waren. Eine deutliche Geschlechterdifferenz bestand nicht.
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Frage 1.2 Vorerkrankungen

Eine Hypertonie war die bei 16 weiblichen und 28 mannlichen Patienten (insg. 38,26%)
am haufigsten genannte Vorerkrankung.

Bei den befragten Frauen lag bei 2 / 48 (6,25% ) Behandlungsféllen eine chronische
Darmerkrankung mit rezidivierenden Diarrhéen bzw. ein Z.n. Darmresektion vor. 31
Patientinnen berichteten Gber keine Vorerkrankungen. Bei den restlichen Patientinnen
gab es keine signifikante Haufung. Eine Besonderheit war hier eine Patientin mit
Autoimmunvaskulitis und immunsupressiver Dauermedikation sowie rezidivierenden
Harnsteinleiden mit bisher insgesamt 6 Steinereignissen. Neben den o0.g. Fallen wurden
migraneartige Kopfschmerzen, Diabetes mellitus und Schilddriisenerkrankungen
haufiger als einmal genannt.

Bei den mannlichen Patienten fanden sich neben der Hypertonie in 14 Fallen weitere
Vorerkrankungen, wobei KHK, Diabetes mellitus und Hypercholesterindmie haufiger als
einmal genannt wurden. Mit drei Féllen war dabei nur eine Haufung von Hyperurik&mien

auffallig.

Frage 1.3 Medikamenteneinfluss

AuBer bei regelmaBigen Einnahme von Kontrazeptiva (21/48; 43,8%) standen nur 8
Patientinnen im letzten Jahr vor dem Steinereignis unter medikamentdser
Dauertherapie. Dabei wurden leichte Analgetika, orale Antidiabetika und Antihypertonika
mehrmals genannt.

Bei den befragten Mannern gaben 13 eine Dauermedikation vor dem Steinleiden an.
Die Medikation der mannlichen Patienten bestand aus Antihypertonika,
Cholesterinsenkern, leichten Analgetika und Urikosurika. Ein Patient hatte eine
Haarzellleukamie, die mit Interferon-Dauermedikation vor dem Steinleiden behandelt
worden war. Er gehdrte jedoch nicht zu den Rezidivsteinbildnern.

Frage 1.4 StreBfaktoren

Bei dieser Frage wurde nach starkem privatem oder beruflichem Stress in den letzten 2

Jahren vor dem Steinereignis gefragt. Diese Frage wurde von 19 weiblichen (39,6%)
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und 18 mannlichen (26,9%) bejaht. Dabei wurde bei den Frauen in 4 Fallen beruflicher,
in 10 Fallen privater und in 5 Féllen sowohl privater als auch beruflicher Stress
angegeben. Die Mannern gaben in 10 Félle beruflichen, in 6 Fallen privaten und in 2
Féllen beide Stressarten an.

Zu bemerken ist, daBB sowohl bei den weiblichen wie auch den mannlichen Patienten im
Behandlungszeitraum zwischen dem 01.04.01-30.03.04 belastende Stressereignissen
haufiger angefihrt wurden. So wurden bei den Frauen in 11/20 Fallen (55%, davon in 6
Fallen privater, in 2 Fallen beruflicher und in 3 Fallen beide Stressarten) und bei den
Mannern in 12/38 Fallen (31.6%, davon in 8 Fallen beruflicher, in 2 Fallen privater und
in 2 Fallen beide Stressarten) Stressereignisse im letzten Jahr vor dem Steinereignis
bejaht. In der untersuchten Patientengruppe mit stationarer Aufnahme zwischen dem
01.04.98-30.03.01 lagen die Angaben zu Stressphasen vor dem Steinereignis bei
Frauen bei 8/28 (28.6%) und Mannern bei 6/29 (20,7%).

Frage 1.5-1.8 Andere Faktoren

Die erhaltenen Informationen zu den Fragen 1.5 bis 1.8 dienten der Vervollstandigung
der Aufnahmedaten der Patientenakten. Die Ergebnisse zu diesen Fragen sind in
Kapitel 5.2.4 ausfuhrlich dargestellt. Es wurde dabei nach Art und Zeitpunkt erster
Symptome, Zeit zwischen den ersten Symptomen und der stat. Aufnahme,
Aufnahmediagnose bzw. Diagnose des zuweisenden Arztes, Fachrichtung des
erstuntersuchenden Arztes und nach eventuellen Vorbehandlungen bzw. nach Griinden

far eine spatere Zuweisung gefragt.

5.1.2 Therapiebewertung durch die Patienten

Fragen 1.9-1.10 Bewertung des stat. Aufenthaltes

Die Fragen 1.9 und 1.10 dienten dazu, die subjektive Meinung der Patienten zur
durchgeflihrten ureterorenoskopischen Steinextraktion und zur stationdren Vor- und
Nachbehandlung zu ermitteln. Dabei wurde in offener Fragestellung nach positiven und
negativen Eindricken der Patienten und nach ihrer Gesamteinschatzung der
Behandlung gefragt. Der stationare Aufenthalt wurde insgesamt in 1 Fall als negativ, in
2 Fallen als unentschieden und in 112 (97,4%) Fallen als positiv bewertet.
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Bewertung der gesamten Behandlung

O positiv
0,9%

1,7%

E unentschieden

O negativ

97,4%

Als wesentlichster positiver Aspekt der Behandlung im Herz-Jesu-Krakenhaus wurde
die Freundlichkeit des Personals und/oder der Arzte von 98 Patienten genannt, wobei
es keine deutliche Geschlechterdifferenz gab.

Ebenfalls als besonders positiv wurde vor allem von mannlichen Patienten (16) in 22
Fallen der schnelle Therapiebeginn vermerkt. 34 Patienten lobten die schnelle Hilfe
gegen Koliken durch die friihzeitige Einlage eines UK mit Entlastung der flr die
Schmerzen hauptverantwortlichen Harnabflussstérung. Von 13 Patienten wurde die bei
der URS durchgefiihrte Narkose positiv bewertet, da sie keinerlei Schmerzen unter dem
Eingriff hatten. 13 der befragten Rezidivsteinbildner und 5 Erststeinbildner beurteilten
die sichere Steinentfernung als positiven Aspekt der URS.

Andere Patienten bewerteten gerade die Einlage von Ureterkathetern oder DJ-
Kathetern negativ. 20 Patienten mit postoperativer DJ-Einlage und 2 mit postoperativem
UK/DK-System (Ureterenkatheter mit Fixation am Dauerkatheter) beklagten dadurch
bedingte Miktionsbeschwerden. 15 Patienten mit préoperativ eingelegtem UK/DK-
System beschrieben die Einlage in Sedoanalgesie als schmerzhaft oder unangenehm.
Weitere 11 Patienten mit pra- und 3 Patienten mit postoperativer Harnableitung Gber ein
UK/DK-System empfanden das Tragen des am Dauerkatheter fixierten UK als peinlich,
unangenehm oder beeintrachtigend.

4 Patienten stdrte eine postoperative Makrohamaturie, ein Patient klagte Uber
driickende Schmerzen im Dammbereich nach der OP und 8 Patienten waren durch
einen postoperativen Harnwegsinfekt beeintrachtigt. Zwei Patienten ohne postoperative
Harnableitung beklagte kurzzeitige postoperative kolikartige Schmerzen.
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Negativ auBerten sich zwei Patienten zur arztlichen Aufklarung Uber die geplante
Therapie und weitere zwei Patienten bemé&ngelten eine zu lange Zeitspanne zwischen
stationdrer Aufnahme und URS. Ein Patient beklagte sich lber die Narkose wegen
nachfolgend langdauernden Halsschmerzen.

Zur besseren Veranschaulichung wurden die genannten positiven und negativen
Aspekte des stationdren Aufenthaltes in Form der auf der Folgeseite abgebildeten

Grafik zusammengestellt.

Schmerzlose
Behandlung unter
Narkose = 13

Sichere Entfernung Positive AuBerungen zur Behandlung
des Steins = 18

schneller
Therapiebeginn = 22

Kolikunterbrechung
durch préaop.
Ureterenkatheter = 34

Personal = 98
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Frage 1.11 Bewertung der Aufklarung

Eventuelle Mangel in der Aufklarung der Patienten Uber ihre Erkrankung und die
geplante Therapie sollten durch diese Frage aufgedeckt werden. Dabei war die
allgemeine Information zur Erkrankung und nicht die selbstverstandlich durchgefiihrte
OP-Aufklarung der Schwerpunkt der Fragestellung. Die Patienten sollten nach ihrer
personlichen Einschatzung berichten, ob sie sich préoperativ ausreichend informiert

fuhlten und welcher Arzt zu ihrer Information im wesentlichen beigetragen hatte.

Von den 115 Patienten fUhlten sich 8 nicht ausreichend informiert, wobei in allen 8
Fallen eine mangelnde Aufklarung zum Operationsablauf und zu postoperativen
Einschrankungen, sowie in 6 Fallen eine unzureichende Informationen zur Erkrankung

selbst genannt wurden.

Von 107 Patienten, die mit der Aufklarung zufrieden waren, nannten 103 die
Klinikurologen und zwei die niedergelassenen Urologen als  wichtigste
Informationsquelle. Zwei Patienten konnten sich nicht mehr erinnern, wer sie aufgeklart
hatte.
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5.1.3 Befragung zur Nachsorge

Frage 1.12-1.16 Nachsorge

Die Fragen 1.12 bis 1.16 galten der Erfassung der poststationar grundsatzlich
empfohlenen Nachbehandlungen. Dabei galt es zu klaren, ob eine Nachbehandlung

Uberhaupt durchgefiihrt wurde. Weiter interessierte die Frage, ob die
Nachbehandlungen bei niedergelassenen Urologen oder Kollegen anderer
Fachrichtungen durchgefihrt und welche Arten der Kontrolluntersuchungen

durchgefiihrt wurden. AuBerdem sollte das Intervall zwischen stationarer Entlassung

und der ersten Kontrolluntersuchung sowie die Dauer und Anzahl der
Nachbehandlungen erfasst werden.

Als Ergebnis zur Nachbehandlung lieB sich so ermitteln, daB von den 115 befragten
Patienten 41 (385,7%), also Uber 1/3, an keiner Nachsorge teilnahmen bzw. die
Nachsorge frihzeitig abbrachen. Der mit 20% (23 Pat.) gr6Bte Anteil an diesen 41
Patienten hatte an einer oder zwei Nachuntersuchungen teilgenommen und dann
weitere vereinbarte Nachsorgetermine nicht mehr wahrgenommen. 11,3% (13 Pat.)
hatten die Nachsorge aus persénlichen Grinden abgelehnt und 4,4% (5 Pat.) konnten
sich an keinerlei Aufforderung zu Nachuntersuchungen erinnern.

Weitere 51 Patienten (44,4%) befanden sich in urologischer und 23 (20%) in

hausarztlicher Nachsorge.

Nachsorge / Nachbehandlung Ménner Frauen Ménner Frauen
01.04.98- |01.04.98- |01.04.01- |[01.04.01-
30.03.01 30.03.01 30.03.04 | 30.03.04

Nachbehandlung aus persénliche Griinde 3 2 6 2

abgelehnt / keine Angaben zu den Griinden

Patient lehnte bei Beschwerdefreiheit eine weitere 5 5 8 5

Behandlung ab

Patient konnte sich nicht an Aufforderung zur 2 2 1 0

Nachbehandlung erinnern

Nachsorge durch niedergelassenen Urologen 14 12 17 8

Nachsorge durch Hausarzt 5 7 6 5

Summe 29 28 38 20
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Aufteilung der Nachsorge bei allen Patienten

20%

45%

OKeine Nachbehandlung aus persénlichen Griinden

OKeine Nachbehandlung bei Ablehnung wg. Beschwerdefreiheit
E Keine Nachsorge bei fehlender Aufforderung

ONachsorge bei niedergel. Urologen

ONachsorge beim Hausarzt

Festzustellen war ferner eine geschlechtsspezifische Differenz zur Einstellung
gegenuber der Nachsorge. Weibliche Patienten nahmen in 33%, mannliche Patienten
sogar in 37% der Félle an keiner Nachsorge teil bzw. brachen diese selbst ab. Bei
Méannern wurde haufiger eine urologische (47% der Manner, 42% der Frauen) und bei
Frauen eine hausérztliche (25% der Frauen, 16% der Manner) Nachsorge durchgefinhrt.

Aufteilung der Nachsorge bei allen Frauen

1%

%o

42%

OKeine Nachbehandlung aus persénlichen Griinden

OKeine Nachbehandlung bei Ablehnung wg. Beschwerdefreiheit
HE Keine Nachsorge bei fehlender Aufforderung

ONachsorge bei niedergel. Urologen

ONachsorge beim Hausarzt
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Aufteilung der Nachsorge bei allen Mannern

OKeine Nachbehandlung aus persénlichen Griinden

OKeine Nachbehandlung bei Ablehnung wg. Beschwerdefreiheit
B Keine Nachsorge bei fehlender Aufforderung

ONachsorge bei niedergel. Urologen

ONachsorge beim Hausarzt

5.1.3.1 Allgemeine Nachsorge

Sowohl von den Hauséarzten als auch von den niedergelassenen Urologen wurden
regelmagig Urin- und Serumkontrollen sowie kérperliche Untersuchungen durchgefiihrt.
Auch die Zeit bis zur ersten poststationaren Vorstellung bei einem dieser
niedergelassenen Arzte war im wesentlichen gleich und lag bei durchschnittlich 5 Tagen
mit einem klrzesten Zeitintervall von 6 h und einem langsten Intervall von 2 Monaten.
Bei dem letztgenannten Intervall war es bei dem Patienten zwischen stationdrer
Entlassung und Vorstellung bei seinem Urologen zu einem akuten Bandscheibenvorfall
gekommen, der eine stationare Behandlung notwendig machte. Relevante Differenzen
in dem Ablauf der Nachbehandlung zwischen Mannern und Frauen bzw. den
verschiedenen Untersuchungszeitrdumen wurden nicht festgestellt.

5.1.3.2 Nachsorge durch niedergelassene Urologen

Alle niedergelassenen Urologen fUhrten regelmaBig sonographische, koérperliche
Untersuchungen und laborchemische Urinkontrollen bei den von Ihnen nachbetreuten
51 Patienten durch. Die Laborkontrolle der Serumwerte wurde dabei teilweise durch die
urologischen Praxen, teilweise durch die kooperierenden Hauséarzte ausgefluhrt.

Die Intensitdt der Nachsorge bei den niedergelassenen Urologen war sehr
unterschiedlich und ohne erkennbare Regel. Die intensivste Nachsorge fand bei einem

Urologen statt, der grundsétzlich alle Rezidivsteinpatienten und viele Erststeinbildner
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nach postoperativer Erstvorstellung im Rhythmus von 1 Woche, 1 Monat, %2 Jahr und 1
Jahr kontrollierte. Darlber hinaus wurden alle in irgendeiner Form aufféllige Patienten in
einer Frequenz von "2 Jahr weiter kontrolliert. Dabei wurde in aller Regel einen Monat
und Y2 Jahr nach stationdrer Entlassung ein i.v.-Pyelogramm durchgefuhrt. Weitere
jahrliche Rdéntgenkontrollen erfolgten dartber hinaus bei Rezidivsteinen und anderen
Auffalligkeiten.

Uber die geringste Nachsorgeintensitat innerhalb der urologischen Nachsorge wurde
von Patienten eines Urologen berichtet, der seine Patienten durchschnittlich 2-3 mal
innerhalb von ein bis zwei Monaten nach Erstvorstellung wieder einbestellte. Weitere
Kontrolltermine wurden nur sporadisch vereinbart. Bei allen 6 von diesem Kollegen
nachuntersuchten Patienten wurde auBer sonographischen Kontrollen keine weitere
bildgebende Diagnostik eingesetzt, auch nicht bei einem in seiner Behandlung

befindlichen Rezidivsteinbildner.

Im Gesamtdurchschnitt ergab sich bei allen Patienten in urologischer Nachsorge eine
mittlere Nachsorgedauer, gemessen von der poststationaren Erstvorstellung bis zum
Ende der Wiedereinbestellungen, von 6 Monaten und drei Wochen.

Alle Urologen flihrten regelmaBig Sonographien durch. Differenzen waren nur bei der
radiologischen Diagnostik festzustellen. Von den 51 Patienten wurden 42 Patienten
poststationdr radiologisch untersucht. Dabei wurden 61 i.v.-Pyelogramme und 6 Nativ-
Roéntgenuntersuchungen bei Niereninsuffizienz oder KM-Unvertréglichkeit gezahlt. Im
Durchschnitt wurden bei jedem der 51 urologisch nachuntersuchten Patienten 1,3
radiologische und 4 sonographische Kontrolluntersuchungen durchgefihrt.

5.1.3.3 Nachsorge durch die Hausarzte

Vergleichbar mit den nachsorgenden Urologen fiihrten die Hauséarzte bei den 23
Patienten, die sich in rein hausarztlicher Nachbetreuung befanden, ebenfalls korperliche

und laborchemische Untersuchungen im Rahmen der Nachsorge durch.

Auch hier war die Dauer und Art der Nachsorge ohne erkennbare Regel. 11 Patienten
berichteten Uber eine nur einmalig durchgefihrte Nachsorgeuntersuchung mit ebenfalls
einmaliger Sonographie. Andererseits gab es auch 4 Patienten, die Uber eine
mehrwochige (2-6 Wochen) Nachsorgezeit bei ihrem Hausarzt mit mehreren
Ultraschalluntersuchungen und in 2 Fallen auch einer radiologischen Kontrolle

berichteten.
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Bei allen 23 Patienten wurden bis zum Befragungszeitpunkt 52 Sonographien und 4 i.v.-
Pyelogramme gezahlt. Im Mittel wurden die 23 Patienten, die sich in hausarztlicher
Nachsorge befanden, fir eine Dauer von nur 9 Tagen behandelt. Schmélernd auf die
durchschnittliche Nachsorgedauer wirken sich dabei die haufigen Félle einer nur
einmaligen poststationaren Kontrolle aus, die als eintdgige Nachsorge gewertet werden
mussten. Innerhalb der hauséarztlichen Nachsorgetétigkeit wurden durchschnittlich 2,3
sonographische und 0,2 radiologische Kontrollen pro Patient durchgefihrt.

Trotz der relativ geringen Fallzahl von 74 Patienten mit arztlicher Nachsorge laBt sich
ein deutlicher Unterschied zwischen der hausarztlichen und urologischen Nachsorge

feststellen. Die nachfolgende Grafik soll dies verdeutlichen.

Vergleich der Nachsorgdauer

durchschn. Dauer der
Nachbehandlung

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Tage

W Urologische Nachsorge B Hausarztl. Nachsorge

Vergleich der Nachsorguntersuchungen

5 durchschn. Anzahl
Sonographien

durchschn. Anzahl rad.
Untersuchungen

B Urologische Nachsorge B Hausarztl. Nachsorge
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514 Befragung zu Spatkomplikationen

Frage 1.17-1.19 poststationdre Komplikationen

Die Fragen 1.17 bis 1.19 bezogen sich auf die postoperativen Spatkomplikationen und
die daraufhin eingeleiteten therapeutischen MaBnahmen.

Bei keinem der Befragten konnten fachurologisch oder hausérztlich schwerwiegende
poststationdre Komplikationen diagnostiziert werden. Von allen Patienten wurde
insbesondere die Frage nach einer diagnostisch gesicherten Harnleiterstriktur verneint.
Lediglich ein mé&nnlicher Patient mit Behandlungsdatum im Intervall 01.04.98-30.03.01
berichtete Uber gelegentlich auftretende Flankenschmerzen auf der ureterorenoskopisch
behandelten Seite. Kontrolluntersuchungen bei einem niedergelassenen Urologen
hatten bei diesem Patienten jedoch kein pathologisches Korrelat ergeben.

Uber leichte poststationare Komplikationen in Form von Harnwegsinfekten wurde von
12 Patienten (8 Frauen und 4 Mé&nner) berichtet, aber nur 8 dieser Patienten zeigten
auch ein typisches Beschwerdebild. Weitere 22 Patienten (13 Manner und 9 Frauen)
beklagten gelegentliche Unterbauchschmerzen und dysurische Beschwerden bei

implantiertem DJ-Katheter.

5.1.5 Befragung zur Metaphylaxe

Frage 1.20-1.22 Metaphylaxe

Da die Metaphylaxe eine wichtige Komponente der Nachsorge nach Steinleiden ist
[71,102], wurden bei der Befragung auch nach der DurchfiUhrung der
Metaphylaxeempfehlungen und nach der Patientencompliance gefragt. Die Patienten
sollten angeben, welche Art von Metaphylaxe empfohlen worden war, welcher Arzt
vornehmlich diese Metaphylaxeempfehlungen gegeben hatte und in wieweit der
betreffende Patient diesen Empfehlungen gefolgt ist.

Die Compliance der Patienten gegenitiber den MetaphylaxemaBnahmen wurde in 3
Kategorien eingeteilt. Patienten mit ,schlechter Compliance* befolgten die
Metaphylaxeempfehlungen nicht oder nur selten. Patienten, die die Empfehlungen nur
teilweise aber Uber langere Zeit oder bis zum Befragungstag befolgt hatten, wurden der
Kategorie der ,mittleren Compliance® zugeordnet. Die dbrigen Patienten mit
vollstandiger Befolgung der Empfehlungen bis zum Befragungstag oder mindestens
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Uber langere Zeit ( langer als 1 Jahr) wurden in die Kategorie der ,guten Compliance*
eingeordnet.

Von den 115 befragten Patienten konnten sich 110 an Metaphylaxeempfehlungen
erinnern. Aufgrund der Aussagen der Patienten konnten 31 Patienten (28,2%) der
Gruppe der schlechten, 41 (37,3%) der Gruppe der mittleren und 38 (34,5%) der
Gruppe der guten Compliance zugeordnet werden. Dabei stellte sich eine deutliche

Geschlechterdifferenz heraus, die in den nachfolgenden Grafiken veranschaulicht wird :

Befolgung der Metaphylaxeempfehlungen bei Mannern

H nicht befolgt aus

- persoénlichen
W vollstandig befolgt Grinden = 7

bis heute = 10 11,1%
15,9%

M vollstandig befolgt
Uber langere Zeit =

9
14,3%

O teilweise befolgt bis @ selten oder nur

- kurze Zeit befolgt =
hegtse o/_ 6 O teilweise befolgt 16 g
) ° (] A it =
Uber langere Zeit = 25,4%
15
23,8%

Befolgung der Metaphylaxeempfehlungen bei Frauen

M nicht befolgt aus

M vollstandig befolgt personlichen
bis heute = 9 Griinden =2

19.1% 4,3%

@ selten oder nur
kurze Zeit befolgt =
6
12,8%

M vollstandig befolgt
Uber langere Zeit =
10
21,3%

O teilweise befolgt
Uber langere Zeit =

Oteilweise befolgt bis
heute = 9 11

19,1% 23,4%
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Dementsprechend liegt die als schlecht einzustufende Compliance (nicht oder nur
selten befolgt) bei mannlichen Patienten bei 36,51% gegentber 17,03% bei weiblichen
Patienten. Eine mittlere Compliance (teilweise befolgt bis heute oder fir langere Zeit)
findet sich bei 33,33% der Manner und 42,55% der Frauen. Eine als gut zu bewertende
Compliance wurde bei 30.14% der Manner und 40,43% der Frauen ermittelt.

Interessant in diesem Zusammenhang erschien uns auch eine Uberpriifung der
aufgetretenen Rezidiv-Steine. Diese wurden von 10 Patienten angegeben. Bei allen 10
Patienten war jedoch ein rezidivierendes Steinleiden bereits vor der Therapie im Herz-
Jesu-Krankenhaus bekannt. 4 dieser Patienten gehdrten der Kategorie der schlechten
Compliance, 4 der Kategorie der mittleren Compliance und 2 der Kategorie der guten
Compliance an.

Um die Qualitdt der Metaphylaxe zu dokumentieren, teilten wir die
Metaphylaxeempfehlungen in drei Stufen ein. Als erste Stufe und Basis der
Metaphylaxe wurde die Empfehlung zur Gewichtsreduktion, zu sportlicher Betatigung
und zur Trinkmengenerhéhung mit Harndilution um 2 Liter/d als ,allgemeine
Metaphylaxe“ definiert [81, 11, 33].

Die zweite Stufe sind zusétzliche ,didtische MaBnahmen®. Diese Stufe beinhaltet
jegliche Art von Empfehlungen zur Umsetzung der Nahrungszusammensetzung,
beispielsweise die Reduktion oxalsaurehaltiger (Oxalsauregehalt pro 100g : Rhabarber
1235 mg, Nisse 167-393 mg, Mangold 874 mg, u.a.) oder purinreicher, Harnsaure
bildender Kost (Harnsaurebildung pro 100g : Kalbsbries 918 mg, Weizenkeime 800 mg,
Gefliigel 183-252 mg, u.a.) [71,69].

Als dritte Stufe galten ,medikamentése MaBnahmen“ mit dem Ziel einer EinfluBnahme
auf die Urinzusammensetzung und die Steinentstehung, z.B. harnalkalisierende
Substanzen (z.B. Alkalizitrate), harnansduernde Medikamente (z.B. L-Methionin),
Urikostatika (z.B. Allopurinol) oder Mineralstoffe (z.B. Magnesium zur Oxalatbindung)
[11,13].

Die Patientenangaben zu Metaphylaxeempfehlungen und den Informationsquellen zu

diesen Empfehlungen sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt
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Patienten in Patienten in | Patienten Summe
Metaphylaxeempfehlungen hausarztlicher | urologischer | ohne
Nachsorge Nachsorge Nachsorge
Keine Metaphylaxeempfehlungen 1 4 5
Allgemeine
Metaphylaxeempfehlungen | Metaphylaxe 9 17 37 63
durch Klinikérzte Zus. didtische
MaBnahmen 3 9 14 2
Zus. medikamentése
MaBnahmen 0
Allgemeine
Metaphylaxeempfehlungen | Metaphylaxe 1 34 35
durch niedergelassene Zus. didtische
Urologen MaBnahmen 1 28 29
Zus. medikamentése
MaBnahmen 3 3
Allgemeine
Metaphylaxeempfehlungen | Metaphylaxe 12 12
durch Hausérzte Zus. digtische
MaBnahmen > 5
Zus. Medikamentése
MaBnahmen 0

Anhand dieser Tabelle 148t sich zeigen, daB 110 von den befragten 115 Patienten
(95,7%) Uber allgemeine Metaphylaxeempfehlungen, 60 (54,5%) (ber zusatzliche
diatische Empfehlungen und 3 (2,7%) Uber medikamentése MaBnahmen berichten
konnten.

Von den 23 Patienten, die in rein hausérztlicher Nachbehandlung waren, gaben 12
Patienten (52,2%) den Hausarzt als wesentliche Informationsquelle zu
MetaphylaxemaBnahmen an. Eine Patientin (4,4%) nannte einen niedergelassenen
Urologen als Hauptinformationsquelle, zu dem ihr Hausarzt sie Monate nach der
stationdren Steintherapie zur Abklarung eines rezidivierenden Harnwegsinfekts
Uberwiesen hatte. Ein anderer hausarztlich nachbehandelter Patient (4,4%) berichtete,
er habe keinerlei Empfehlung zu MetaphylaxemaBnahmen erhalten. Die restlichen 9
hausarztlich  betreuten Patienten (39,1%) nannten die Klinikurologen als
Hauptinformationsquelle zu MetaphylaxemaBnahmen.

Bei den 51 Patienten in urologischer Nachsorge wurde von 34 (66,7%) Patienten der
niedergelassene Urologe als wesentlichster Informant zu MetaphylaxemaBnahmen
genannt. 17 (33,3%) urologisch nachbehandelten Patienten berichteten, daB sie die
Hauptinformationen zur Metaphylaxe schon im stationdren Aufenthalt durch die
Klinikurologen erhalten hatten.

Von den 41 Patienten, die nicht an einer Nachsorge teilnahmen, konnten sich 37
(90,2%) dennoch an ein Gesprach Uber MetaphylaxemaBnahmen mit einem Klinikarzt
erinnern. 4 Patienten (9,8%) berichteten aber auch, sie seien nie Uber

MetaphylaxemaBnahmen informiert worden.
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Die Qualitédt der Metaphylaxeempfehlungen sicher zu beurteilen ist anhand der oft
patientenspezifisch stark differierenden Aussagen nur bedingt mdéglich. Einen Hinweis
gibt jedoch die oben erwéhnte Einteilung in die drei Stufen der Metaphylaxe.

Danach wurde bei den 12 Patienten, die ihren Hausarzt als Hauptquelle far
Metaphylaxeempfehlungen angaben, in 5 Fallen ( 41,7%) eine Umstellung der

Ernahrung empfohlen.

Die Metaphylaxeempfehlungen der Urologen an die von ihnen aufgeklarten 35
Patienten beinhalteten bei 29 Patienten (82,9%) diatische und in 3 Fallen (8,6%)

zuséatzliche medikamentése MaBnahmen.

Von den 63 Patienten, die sich hauptsachlich durch die Klinikarzte Uber
MetaphylaxemaBnahmen informiert fhlten, berichteten 26 Patienten (41,3%) auch Gber
zusatzliche Empfehlungen zur Umstellung der Ernahrung.

Daraus l1aBt sich ableiten, daB3 die qualitativ besten MetaphylaxemaBnahmen durch die
niedergelassenen Urologen geleistet werden. Obwohl die Hausarzte ebenso wie die
niedergelassenen Urologen durch den Entlassungsbrief des Krankenhauses tber das
Ergebnis der Steinanalyse ihrer Patienten informiert wurden, fand bei ihnen eine
Beratung zu digtischen MaBnahmen in nur 41,3% der Falle statt. Angesichts dieser
Tatsache drangt sich die Vermutung auf, daB die Metaphylaxe in der hausarztlichen
Nachsorge keinen hohen Stellenwert einnimmt.

5.1.6 Bevorzugte Behandlung

Mit dem Teil 2 und Teil 3 des Fragenkatalogs war geplant, die vor und nach dem
jeweiligen stationaren Aufenthalt eingetretenen Steinereignisse bei Rezidivsteinbildnern
abzuklaren. Zuséatzlich sollten alle Patienten, bei denen die URS als auxillare
MaBnahme oder gefolgt von auxillaren MaBnahmen durchgeflhrt wurde, diesen
Frageteil beantworten.

Allerdings war die Beantwortung der in diesem Teilabschnitt gestellten Fragen fir die
Patienten offensichtlich schwierig, wie sich an den haufigen Verstandnisfragen zeigte.
Zum Teil lagen Steinereignisse so weit zurtck, daB das Erinnerungsvermdgen der
Patienten nicht mehr ausreichte. Andere Patienten mit multiplen Steinereignissen
beantworteten die gestellten Fragen aufgrund der groBen Menge an notwendigen

Informationen nur unvollstandig.
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Deshalb war dieser Fragebogenteil in vielen Bereichen nur bedingt auswertbar.
Allerdings lieBen die Aussagen der Patienten die Beantwortung der Frage zu, welche
der verschiedenen Behandlungsarten bevorzugt wurden. Andere Patientenangaben
lieBen sich fur die Vervollstandigung der Krankenaktenauswertung verwerten und sind
in die Ergebnisse des Kapitels 5.2 mit eingeflossen.

Zur Auswertung der favorisierten Steintherapie wurden alle Patienten herangezogen,
die neben der durchgefiihrten URS auch durch andere apparative Formen der
Steintherapie behandelt wurden. Besonderen Stellenwert hatte dabei der Vergleich
zwischen den in Teilbereichen konkurrierenden Verfahren ESWL und URS, den 25 der
befragten Patienten =ziehen konnten. 6 weitere Patienten hatten neben der
durchgefliihrten URS andere Formen einer operativen Steintherapie erlebt und konnten

diese mit der URS vergleichen (in der Tabelle grau unterlegt).

Die so erfassten Daten werden nachfolgend tabellarisch aufgefthrt :

Bei

Anzahl gleichem ESWL
Alter Alter weiter Art der bisherigen Steinerei bevorz URS Anderes Verfahren
bei bei er Behandlung vor gnis ugt bevorz bevorzugt / keine
Aufna Erster Steine oder nach der andere ugt Meinung
hme eignis reignis durchgefihrten Therapie

se URS erhalten
Manner zwischen 01.04.98-30.03.01
49 45 1 S1 ESWL keine Meinung
52 37 1 Z1 X
55 45 1 E1,USH X
59 59 ZEISS X
59 30 2 K1,UL1 Konservativ
67 56 3 S1,US2,E1 X
68 51 4 S3,E2 ESWL X
Frauen zwischen 01.04.98-30.03.01
35 35 ESWL X
44 07 5 S3,E3 X
55 55 ESWL X
56 41 6 E2,S4,PCA X
59 28 4 S3,USH ESWL X
60 54 1 E4 X
75 31 3 S2,71 keine Meinung

Zeichenerklarung : S = Spontanabgang; US = Ureterorenoskopische Steinextraktion; E = ESWL; K = Konserv. Therapie; Z = Zeiss-
Schlinge; L = Litholyse; UL = Ureterolithotomie, P = Pyelolithotomie, N = Nephrektomie bei Steinleiden, PC = Perkutane
Nephrolitholapaxie ; X = Wahl des Patienten; (Die Zahl hinter dem Symbol gibt die Anzahl der Therapien an : z.B. E2,US1 = 2 x
ESWL, 1 x URS).
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Bei

Anzahl gleichem ESWL
Alter Alter weiter Art der bisherigen Steinerei bevorz URS Anderes Verfahren
bei bei er Behandlung vor gnis ugt bevorz bevorzugt / keine
Aufna Erster Steine oder nach der andere ugt Meinung
hme eignis reignis durchgefihrten Therapie

se URS erhalten
Ménner zwischen 01.04.01-30.03.04
33 33 ESWL X
40 40 ESWL X
43 33 3 Z1,K2 X
44 41 3 S3,E2 X
47 47 ESWL X
48 48 ESWL X
51 43 4 UL1,L3 Litholyse
56 51 5 S2,K1,E3,US1 X
60 60 ESWL X
68 67 1 US1 ESWL X
70 37 2 E2,US1 X
Frauen zwischen 01.04.01-30.03.04
35 35 ESWL X
44 44 ESWL keine Meinung
46 32 4 E1,PC1,S2 X
48 21 6 E3,K2,S1 X
58 52 1 St ESWL X
68 21 7 Z72,E3,54 X

Zeichenerklarung : S = Spontanabgang; US = Ureterorenoskopische Steinextraktion; E = ESWL; K = Konserv. Therapie; Z = Zeiss-
TN ML e S O R e
ESWL, 1 x URS).

Von 25 Patienten, die sowohl ESWL- als auch URS-Behandlungen im Rahmen eines
oder mehrerer Steinereignisse erlebt hatten, &uBerten sich 23 Patienten zur
bevorzugten Behandlungsform. 13 (56,5%) entschieden sich dabei fur die ESWL und 10
(43,5%) fur die URS als bevorzugte Therapie.

Es fiel auf, daB die befragten Patienten mit Behandlungsdatum zwischen dem 01.04.98
— 30.03.01 haufiger die URS und zwischen dem 01.04.01 — 30.03.04 haufiger die ESWL
bevorzugten.

Die mégliche und wahrscheinliche Erklarung durfte in den damaligen Modalitaten der
ESWL-Therapie liegen. Diese wurde in Kooperation mit der Universitatsklinik Miinster
mangels einer eigenen ESWL-Einheit durchgefihrt. Die Patienten muBten dazu
stationar aufgenommen, vorbehandelt und pramediziert werden. Am nachsten Tag
erfolgte der Transport zur ESWL-Therapie in der Uni-Klinik. Danach blieben die
Patienten in der Regel noch einen Tag zur stationdren Uberwachung und
sonographischen sowie radiologischen Kontrolle im Herz-Jesu-Krankenhaus. Patienten,
bei denen eine Desintegration auch nach mehrmaliger ESWL-Behandlung in oben
beschriebener Art nicht zu erreichen war und Patienten, bei denen sich eine SteinstraBe
ausbildete, wurden zusétzlich mittels der URS behandelt. Dieses Verfahren anderte
sich, nachdem wir ab 2002 auf eine eigene ESWL-Einheit zurickgreifen konnten und

zunehmend ambulante ESWL-Therapien durchfihrten. Durch die damit verbundene
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geringere Aufenthaltsdauer ist eine mégliche Erklarung fur die Bevorzugung der ESWL
im zweiten Untersuchungsintervall gegeben, da die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes aus Patientensicht ein wesentliches Beurteilungskriterium ist
(s.u.).

Bei den Patienten, die eine Vergleichsmdglichkeit zwischen URS und ESWL hatten, war
bei 8 Patienten das wesentlichste Argument fir die ESWL die kurze stationédre
Aufenthaltsdauer bzw. ambulante Durchfihrung der Therapie. Besonders von
mannlichen Patienten wurde dieses Argument genannt. Als weiterer Pluspunkt fur die
ESWL wurde in 6 Fallen eine geringere postoperative Schmerzsymptomatik im
Vergleich zur URS genannt. Zwei Patienten empfanden es als positiv, daB sie unter
Sedoanalgesie den Ablauf der therapeutischen MaBnahmen mitverfolgen konnten.

Als wesentliches Argument gegen die ESWL nannten 4 Patienten die auch unter
Sedoanalgesierung erlittenen Schmerzen wahrend der Therapie, 3 Patienten beurteilten
das Warten auf die als schmerzhaft beschriebenen Fragmentabgange negativ.
Hauptargument fir die URS war mit 9 Nennungen die nahezu sichere Befreiung vom
Stein. In 5 Fallen wurde auch die schnelle Beschwerdefreiheit nach URS im Vergleich
zur ESWL (schmerzhafte Fragmentabgénge) genannt. 4 Patienten erklarten zusatzlich,
daB sie lhre Entscheidung fir die URS wegen der schmerzfreien Therapie unter
Narkose getroffen hatten. Die zwei am haufigsten genannten negativen Aspekte der
URS waren bei 6 Patienten der im Vergleich zur ESWL notwendige langere stationare
Aufenthalt und bei 5 Patienten die damals haufig adjuvant durchgefihrte
Harnleiterschienung bzw. transurethrale Harnableitung.

6 Patienten, die keine Vergleichsmdglichkeit zwischen ESWL und URS hatten (in der
Tabelle grau hervorgehoben) favorisierten die URS in drei Féllen wegen der sichereren
Steinfreiheit. Ein Patient sah in der bei Ihm mehrfach durchgefiihrten
Harnleitersondierung mit nachfolgender Litholyse einen Vorzug wegen der fir ihn
geringeren Schmerzen. Ein anderer Patient favorisierte aus grundsétzlicher Angst vor
jeder Narkose die konservative Therapie. Ein weiterer Patient hatte dazu keine

eindeutige Meinung.
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Argumente Pro/Contra ESWL
10
ambulant o. WPro ESWL
9| | kurzstationar
8
7
6 H Contra
5 Schmerzhaft ESWL
4 Warten auf schmerzt).
Fragmentabgang
) Durch Pat. kortrolierbar %0
2
1
0
Argumente Pro/Contra URS
10
Sichere M Pro URS
9 Steinentfernung
8
7 l&nger stationér
Schnel . transureterale und W Contra
6 beschw erdefrei Schmerzfreier Eingriff transurethrale Katheter|  yRs
5 durch Narkose

5.2

Auswertung der Krankenakten

5.2.1 Anzahl der Patienten und URS

Von den durch Sichtung der Krankenakten ermittelten 246 Patienten mit vollsténdig
dokumentiertem Behandlungsverlaufen (s. Kap. 4.3) wurden 123 Patienten (68 Manner,
55 Frauen) zwischen dem 01.04.1998 und dem 30.03.2001 behandelt. Bei diesen

Patienten wurden in 126 stationaren Aufenthalten 129 (71 bei Mannern, 58 bei Frauen)
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ureteroskopische Steinextraktionen mit dem sich stufenférmig von 10,4 auf 9,8 Charr.
verjingenden Ureteroskop von Olympus durchgefuhrt.
Dabei bendtigten :

- Ein Patient und zwei Patientinnen in diesem Zeitraum 2 URS fir zwei
unabhé&ngige Steinereignisse
- Zwei Patienten und eine Patientin eine Re-URS wegen eines Steins.

Im nachfolgenden Zeitraum, zwischen dem 01.04.2001 und dem 30.03.2004, waren
ebenfalls 123 (85 Manner, 38 Frauen) der o.g. 246 Patienten zur stationdren
Steintherapie aufgenommen worden. Diese Patienten wurde in 125 eigenstandigen
stationdren Aufenthalten durch 132 ( 91 bei Mannern, 41 bei Frauen) ureteroskopische
Steinextraktionen mit dem Olympus-Ureteroskop OES 4000 behandelt .

Dabei bendtigte :

- Ein Patient in diesem Zeitraum 3 URS flir zwei Steinereignisse

- Ein Patient flr zwei Steinereignisse 2 URS

- Ein Patient 3 URS bei einem Steinereignis

- Ein Patient und eine Patientin eine Re-URS

- Eine Patientin in diesem Zeitraum 2 URS fir zwei Steinereignisse

- Eine Patientin 2 ureterorenoskopische SteinstraBenextraktionen bei mehrzeitiger
ESWL-Behandlung eines partiellen Ausgusssteines

5.2.2 Patientenalter bei Aufnahme und Erstereignis

Anhand der Patientenakten wurde die Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der
Behandlung und zum Zeitpunkt des Erstereignisses bestimmt. Zusatzlich wurde
anamnestisch bei Rezidivsteinbildnern/innen die Anzahl der Steinereignisse und der
bisherigen Behandlungen ermittelt.

Zwischen 01.04.1998 und 30.03.2001 ergab sich die folgende Patientenverteilung :
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Alter Alter Anzahl Alter Alter Anzahl
bei bei weiterer Art der bei bei weiterer Art der
Aufnah Erstere Steinereig bisherigen Aufnah Erstere Steinereig bisherigen
me ignis nisse Behandlung me ignis nisse Behandlung
19 18 2 S1,K1 49 34 1 S1
19 19 49 45 1 S1
19 19 49 49
27 27 52 37 1 Z1
29 29 53 53
30 30 54 28 1 S1
30 30 54 46 1 S1
30 30 55) 44 6 S3,K2,USH
30 30 55) 45 1 E1,USH
31 31 55) 54 1 K1
32 29 1 S1 55 55
32 32 56 28 X X
32 32 56 32 3 S3
33 28 1 K1 56 4 6 E2,S4,PCH
34 06 6 S3, K3 56 45 B N,K1,S1
34 10 2 K1,Z1 56 55) 1 S1
34 34 57 57
34 34 58 52 2 S2
35 24 1 USH 59 28 4 S3,USH
35 35 59 30 2 K1,UL1
35 35 59 50 2 S2
35 35 59 59
35 35 59 59
35 35 60 54 1 E4
36 23 6 S3,K3 60 60
36 29 X X 61 48 3 S2,K1
36 36 61 61
36 36 61 61
36 36 62 52 1 Si
36 36 62 56 1 Si
37 37 62 59 2
38 38 62 62
39 28 1 Si 63 54 5) S2,K2,USH
39 36 1 Si 63 56 1 Si
39 39 63 63
39 39 64 60 2 S1,K1
39 39 64 64
40 40 65 61 X X
40 40 66 61 1 Si
41 4 67 56 2 S1,K1
4 4 67 56 3 S1,US2,E1
41 41 68 4 X X
42 20 1 S1 68 51 4 S3,E2
42 42 69 69
42 42 72 65 1 E3
42 42 72 72
44 07 5) S3,E3 73 56 1 UL1
44 44 73 73
45 35 1 ULA 75 31 B S2,Z1
45 40 1 K1 75 74 1 S1
45 40 1 Si 76 X X X
45 45 76 76
45 45 77 43 10 S6,K2,US1,Z1
45 45 79 52 2 K1,US1,ULA
45 45 79 79
45 45 80 65 B 71,82
46 46 81 80 X X
46 46 82 82
47 47 83 X X X
47 47 83 45 1 S1
48 48 86 86
48 48
Zeichenerklarung : = weibl.; = = mannl.; S = Spontanabgang; US = Ureterorenoskopische Steinextraktion; E = ESWL; K =

Konserv. Therapie; Z = Zeiss-Schlinge; L = Litholyse; UL = Ureterolithotomie, P = Pyelolithotomie, N = Nephrektomie bei
Steinleiden, PC = Perkutane Nephrolitholapaxie; X = Daten nicht ermittelbar.

Zwischen 01.04.2001 und 30.03.2004 wurde folgende Patientenverteilung ermittelt :
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Alter Alter Anzahl Alter Anzahl

bei bei weiterer Art der Alter bei bei weiterer Art der

Aufnah Ersterei Steinereig bisherigen Aufnah Ersterei Steinereig bisherigen

me gnis nisse Behandlung me gnis nisse Behandlung

21 21 54 54

22 22 55) 09,

23 23 56 51 5) S2,K1,E3,US

28 27 1 E2 56 56

29 26 2 S2 56 56

29 28 1 Si 56 56

29 29 57 57

30 29 2 E2,US1 58 44 1 S1

30 30 58 52 1 S1

32 32 58 58

32 32 58 58

33 30 1 K1 59 29 1 Si

33 31 X X 60 59 1 SH

33 33 60 60

34 34 60 60

35 26 3 UL1,K1,S1 61 61

35 35 61 61

36 36 61 61

37 37 1 Si 61 61

38 29 2 K1,S1 62 56 2 K1,S1

38 38 62 62

39 34 B K1,S2 63 48 X X

39 39 63 63

39 39 63 63

40 31 6 S5,K1 64 61 X X

40 38 1 Si 64 64

40 40 66 31 6 S4,E4,PC1

41 32 X X 66 36 1 K1

4 4 66 45 1 Si

43 33 3 Z1,K2 66 66

44 4 3 US3,E2 67 67

44 44 67 67

44 44 68 21 7 Z72,E3,54

44 44 68 67 1 Si

45 35 1 ULA1 68 67 1 USt

45 41 5) S5 68 68

45 45 69 23 1 Si

46 32 4 E1,PC1,S2 69 54 1 St

46 46 70 37 2 E2,US1

46 46 70 40 1 S1

47 47 70 70

47 47 70 70

47 47 71 X X X

48 21 6 E3,K2,51 71 70 1 S1

48 48 72 42 2 S2

48 48 72 56 B Z1,K2

48 48 72 61 2 K1,S1

49 29 6 E2,54,K1 72 72
E4,US3,K10,

49 39 2 S1,ULA 73 36 25 71,89

49 49 73 43 15 K2,513

49 49 73 73

50 50 74 70 1 E2

50 50 74 74

51 43 4 UL1,L3 76 51 8 S1,Z1,PL1

51 46 2 K2 77 77

51 51 79 72 X X

51 51 80 60 4 S4

52 18 1 Z1 81 X X X
E6,US1,K10,

52 48 1 K1 82 50 22 72,S5

53 43 2 S1,K1 82 82

54 50 1 Si 84 84

54 54

Zeichenerklarung : = weibl.; = = mannl.; S = Spontanabgang; US = Ureterorenoskopische Steinextraktion; E = ESWL; K =

Konserv. Therapie; Z = Zeiss-Schlinge; L = Litholyse; UL = Ureterolithotomie, P = Pyelolithotomie, N = Nephrektomie bei

Steinleiden, PC = Perkutane Nephrolitholapaxie; X = Daten nicht ermittelbar.
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In den Fallen einer Mehrfachbehandlung eines Patienten im o0.g. Zeitraum wurde der
erste  Aufnahmetermin in der tabellarischen Aufstellung gewertet. Bei insg. 12
Patienten/innen war eine genaue Anamnese weder durch Aktenstudie noch durch
Befragung zu bestimmen. Die folgenden Grafiken sollen eine Ubersicht iiber die

Altersverteilung geben:

Altersverteilung der mannlichen Patienten in beiden Untersuchungsintervallen:

Mannl. Patienten zwischen 01.04.98 - 30.03.01

25

20

0-11LJ 11-20LJ 21-30LJ 31-40LJ 41-50LJ 51-60LJ 61-70LJ 71-80LJ 81-90LJ 91-100
LJ

H Altersverteilung bei Aufnahme B Altersverteilung bei anamnestischem Erstereignis

Mannl. Patienten zwischen 01.04.01 - 30.03.04

30

25

20

0-11LJ 11-20LJ 21-30LJ 31-40LJ 41-50LJ 51-60LJ 61-70LJ 71-80LJ 81-90LJ 91-100
LJ

H Altersverteilung bei Aufnahme B Altersverteilung bei anamnestischem Erstereignis
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Altersverteilung der weiblichen Patienten in beiden Untersuchungsintervallen :

Weibl. Patienten zwischen 01.04.98 - 30.04.01

14
12
10

8

6

4

2

0

0-11LJ 11-20LJ 21-30LJ 31-40LJ 41-50LJ 51-60LJ 61-70LJ 71-80LJ 81-90LJ 91-100
LJ
Ml Altersverteilung bei Aufnahme B Altersverteilung bei anamnestischem Erstereignis

0 Weibl. Patienten zwischen 01.04.01 - 30.03.04

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0 T T

0-11LJ 11-20LJ 21-30LJ 31-40LJ 41-50LJ 51-60LJ 61-70LJ 71-80LJ 81-90LJ 91-100
LJ
H Altersverteilung bei Aufnahme B Altersverteilung bei anamnestischem Erstereignis
5.2.3 Rezidivsteine im Patientenkollektiv

Anhand der Aktendaten und erganzender Informationen aus der Patientenbefragung
konnte flr den gesamten Untersuchungszeitraum (01.04.98-30.03.04) ermittelt werden,

daB zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme 45,1% der Patienten Rezidivsteinbildner
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waren. Dabei lieBen sich zwischen den Untersuchungsintervallen und den
Geschlechtern keine wesentlichen Unterschiede ermitteln. Nur eine geringe Zunahme
mannlicher und geringe Abnahme weiblicher Patienten mit Rezidivsteinen im zweiten
Untersuchungsintervall wurde festgestellt.

Eine deutliche Zunahme fand sich allerdings in der Anzahl stattgehabter
Steinereignisse. So wies die Anamnese der Rezidivstein-Patienten des ersten
Untersuchungszeitraums durchschnittlich 2,1 Steinereignisse pro Patient aus. Im
nachfolgenden Intervall lag dieser Durchschnittswert schon bei 3,3 Steinereignissen.

Die Verteilung der Rezidive auf die Untersuchungsintervalle und Geschlechter ist
nachfolgend tabellarisch aufgeflhrt :

Untersuchungszeitraum | 01.04.1998 — 30.03.2001 01.04.2001 - 30.03.2004
Geschlecht M W M W
Rezidivsteintrager /|28 /68 27 /55 39/85 17 /38
Gesamtzahl der

Patienten

% Rezidivsteintrager 41,2% 49.1% 45,9% 44,7%
Durchschnittl.  Anzahl|2,0 2,2 3,2 3,5
Steinereignisse

Da bei 12 Patienten anamnestisch eine Zuordnung zu Rezidiv / Erstereignis nicht sicher
mdglich war, wurden diese der Gruppe der Erststeinbildner zugerechnet.

5.2.4 Zuweisungs- und Aufnahmemodalitaten

Wir hatten den Eindruck, daB sich ein nicht unerheblicher Anteil der aufgenommenen
Patienten erst nach langeren Beschwerden vorstellte bzw. verzdgert Uberwiesen
wurden. Um das zu belegen wurde anhand der Krankenakten, vervollstdndigt durch die
Patientenbefragung, der Zuweisungs- und Aufnahmeablauf analysiert. Dabei waren
insbesondere die Anamnesebdgen und Einweisungsscheine in den Patientenakten
hilfreich.

Berlicksichtigt wurden hier alle Patienten, die unter symptomatischen Steinen litten und
durch eine primare oder auxillare URS behandelt wurden. Asymptomatische
Zufallsbefunde eines Steins der Harnwege im Rahmen anderer urologischer oder
fachfremder Untersuchungen wurden nicht erfasst.

Bei 222 der in beiden Untersuchungszeitrdumen erfassten 251 stationdren Aufenthalte
(s.Kap.5.2.1) war so eine Aussage zu dem Zeitraum zwischen Erstsymptomatik und
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stationarer Aufnahme sowie zu den Grinden fir eine evtl. verzdgerte Vorstellung in der
Urologie maglich.

Im folgenden sind die Daten zur Zeitspanne zwischen ersten Symptomen und
stationarer Aufnahme tabellarisch aufgelistet :

<1d

—_
~

50,9 50

<2d
< 3d
< 5d
<1w
< 2w
< 3w
<1m
<2m
<3m
<4m
< 6m
<1a

28,8 30

15,2 14

5,1 6

o|o|o|=|o|=|o|=|=|om M N
olo|o|=|o|o|=|=|=|vo|w

olo|o|o|o|o|o|m|=|=|=|n|;
olo|o|o|oo|=|=|=|=|r|= (s
olo|o|=|=|=|rv|o|ovo|o|w
olo|o|—|o|o|o|o|-=|o|o|o|w
olo|o|o|o|o|o|m|=|=|=|n|—
ISYISTIS] IS S Y Y N Y P [ S S

Mannl. | Weibl. Mannl. |Weibl. |Mannl. |Weibl. |[Mannl. | Weibl. | Mannl. | Weibl.

<1d 30 13 9 4 4 3 1 0 56,4 571
<2d 3 0 2 0 0 0 2 1

< 3d 1 0 1 2 0 1 2 1

< 5d 1 2 0 0 0 0 2 0 25,6 20
<1w 2 0 0 0 2 0 2 0

<2w 0 0 1 1 1 1 0 2

< 3w 1 0 0 1 2 0 0 0 9 14,3
<1m 0 0 1 0 1 0 0 0

<2m 1 0 0 0 3 0 0 0

<3m 0 0 0 1 0 1 1 0

<4m 0 0 1 0 0 0 0 0 9 5,7
< 6m 1 0 0 0 0 0 0 0

<1a 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2,9

Legende : d = Tag; w = Woche; m = Monat; a = Jahr

Anhand dieser Daten |aBt sich feststellen, daB insgesamt 49,6% der Patienten direkt in
der Notfallambulanz erschienen. Weitere 21,6% der Patienten wurden durch Hauséarzte,
15,3% durch niedergelassene Urologen und 13,5% durch andere Kliniken oder
Fachabteilungen vorgestellt.



53,6% der Patienten wurden innerhalb der ersten 24 h nach Erstsymptomen stationar
aufgenommen. Bei weiteren 26,6% der Patienten erfolgte eine stationare Aufnahme
nach dem ersten Tag und innerhalb der ersten Woche, bei 12,6% nach der ersten
Woche und innerhalb des ersten Monats, bei 6,8% nach dem ersten Monat und
innerhalb der folgenden 6 Monate und bei 0,5% erst mehr als 6 Monate nach den ersten
Symptomen der Urolithiasis.

Die folgende tabellarische Ubersicht listet die Griinde fiir die verzégerte Vorstellung in
der urologischen Fachabteilung seitens der niedergelassenen Arzte und fachfremden

Klinikabteilungen auf:

01.04.1998 — 30.03.2001
Anzahl  der | Zeit zw. | Zeitraum bis zur | Diagnosen beim niedergelassenen Kollegen und Grinde fiir die
Patienten Sympt. und | nachfolg. stat. | stationére urologische Aufnahme / fur die verzégerte Vorstellung
der  ersten | Aufnahme
Vor-stellung
b. Arzt/Klinik
M w Hausarzt
5 4 <1d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein
2 1 <2d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein
1 2 <3d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein
1 <3d 2d V.a. HL-Stein/Nierenstein
1 <1d 6d Konserv. Therapieversuch auf Wunsch der Pat.
1 <5d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein bei Harnwegsinfekt und beg. Urosepsis
1 <4d 2d V.a. HL-Stein/Nierenstein
1 <10d 3d Einw. wg. sympt. Nierenstein, bei Aufnahme HL-Stein diagn.
1 <5d 1w Zunachst V.a. Lumbago und dementsprechende Therapie, dann V.a.
HL-Stein bei plétzlichen Koliken
1 <10d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein
1 2w 6d Konserv. Therapieversuch
M w Urologe
3 3 <1d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein
1 4d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein
1 <1d 4d Konserv. Therapieversuch
1 <1d 5d konserv. Therapieversuch, Zuweisung bei zunehmender Symptomatik
1 ~2wW 7d Konserv. Therapieversuch
1 ~1w ~10d Konserv. Therapieversuch, DJ und Zuweisung
1 ~1m Am gleichen Tag HL-Stein
1 ~3w ~4w Konserv. Therapieversuch, DJ, 2 x ESWL, dann Zuweisung zur URS
1 ~Bw ~2W Konserv. Therapieversuch, dann Zuweisung bei positionstreuem
praves. Stein
1 ~8w ~2wW DJ, Zuweisung zur URS
M w Kliniken
1 <1d 1d Notaufnahme bei Fieber und AZ-Verschl., Zuverlegung nach erster
Diagnostik wg. Urosepsis und HL-Stein
1 1 <1d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein
2 1 <1d 1d V.a. HL-Stein/Nierenstein
1 <1d 2d V.a. HL-Stein/Nierenstein
1 <id 4d Konserv. Therapieversuch
1 1 <1d 5/6d Konserv. Therapieversuch
1 3d 8d Konserv. Therapieversuch, Verlegung bei beg. Urosepsis
1 <1d 11d Koliken im Urlaub, Notaufnahme in értl. Krankenhaus und Verlegung
in  Heimatkrankenhaus, dort konserv. Therapieversuch und
Zuverlegung bei ausbleibendem Erfolg
1 <1d 9d Konserv. Therapieversuch
1 ~2wW 6d Konserv. Therapieversuch, Zuverlegung bei beg. Urosepsis
1 ~1m 12d Zuvor Uber 4 Wo. Therapie einer Lumbago beim HA, Notaufnahme
bei Koliken, dann konserv. Therapieversuch bei festgestelltem
mittlerem HL-Stein und Zuverlegung bei ausbleibendem Erfolg
1 ~10d 7d Nach internist. Diagnostik Zuverlegung bei ausgepragter Urosepsis
bei V.a. HL-Stein u. Stauung 1°
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01.04.2001 — 30.03.2004

Anzahl  der | Zeit zw. | Zeitraum bis zur | Diagnosen beim niedergelassenen Kollegen und Grinde fiir die
Patienten Sympt. und | nachfolg. stat. | stationére urologische Aufnahme / fur die verzégerte Vorstellung
der  ersten | Aufnahme
Vor-stellung
b. Arzt/Klinik
M W Hausarzt
© 4 <1d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein

1 <1d 2d Zunachst Therapie einer Gastroenteritis, dann bei typ. Koliken v.a.

HL-Stein und Einweisung

2 1 2d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein

1 1 3d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein

1 ~1w 3d Zunachst V.a. Lumbago, dann nach unauffalliger orthopadischer
Konsultation in erneuter Untersuchung V.a. HL-Stein und
fachurologische Vorstellung.

1 ~1w ~3w Therapie eines Harnwegsinfektes, der vorhandene Stein wurde erst
spat entdeckt.

1 ~1w ~1w Konserv. Therapieversuch

1 ~2wW ~1w Die Pat. litt an bekanntem Nierenstein mit jetzt zuséatzlichen Koliken,
war aber erst nach einwdchigem Zuspruch durch ihren HA zur
stationaren Behandlung bereit.

1 ~2m ~2wW Dysurische Beschwerden und Harnwegsinfekte seit 2 Monaten, nach
Infekttherapie ohne Besserung der Dysurie erfolgte ein R6-Abdomen,
dabei Demaskierung eines intramuralen HL-Steins u. Zuweisung.

1 ~4m Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein

1 ~10m 2d Partieller AusguBstein zur ESWL, spater URS
M w Urologe
4 3 <1d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein

1 3d Am gleichen Tag Sofort UK und Zuweisung bei HWI und Hydronephrose 2° sowie

mittlerem HL-Stein, beg. Urosepsis

1 ~3d 4d Konserv. Therapieversuch

1 ~1w Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein

1 ~1w ~5d Konserv. Therapieversuch

1 ~1w ~2W DJ & Konserv. Therapieversuch

1 ~1w ~2W DJ & 2 x ESWL, dann Zuweisung zur URS bei SteinstraBe

1 ~3w ~1w DJ, 1 x ESWL-Versuch, danach stat. Vorstellung

1 ~2m ~2W Konserv. Therapieversuch, dann 1 x ESWL, dann Zuweisung

1 ~2m ~2W Konserv. Therapieversuch, dann Zeiss-Schlinge und Zuweisung

1 ~3m Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein

1 5d ~4d DJ u. konserv. Therapieversuch
1 ~2m ~1m 2 x ESWL bei Infundibulumstein. Bei SteinstraBe stat. Zuweisung

M W Kliniken

1 <1d Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein

2 1 <1d 1d V.a. HL-Stein/Nierenstein

2 1 <1d 2d V.a. HL-Stein/Nierenstein

1 <1d 3d Konserv. Therapieversuch, Diagnostik, dabei Fornixruptur und
Verlegung

1 <1d 4d Therapie bei V.a. Lumbago, bei weiterer Diagnostik dann V.a. HL-
Stein und Verlegung

1 <1d 6d Konserv. Therapieversuch, Verlegung bei beg. Urosepsis

1 ~1w Am gleichen Tag V.a. HL-Stein/Nierenstein

1 ~1w 5d Nach erfolgloser Therapie unklarer UB-Beschwerden konsilarische

Vorstellung und danach direkte Ubernahme
1 ~2m 12d Konserv. Therapieversuch
1 ~1w 6d Konserv. Therapieversuch, Verlegung bei beg. Urosepsis
Legende : < = unter ; ~ = ungefahre Angabe; d = Tag; m = Monat

Bei den Hausérzten war in 3 Fallen ein konservativer Behandlungsversuche und in 5

Fallen eine Fehldiagnose (Lumbago, Gastroenteritis, Harnwegsinfekt) der Grund flr

eine verzdgerte stationdre Aufnahme und fachurologische Behandlung.

Bei den niedergelassenen Urologen war ein verandertes Einweisungsverhalten durch
die zunehmende Mdglichkeit zur ambulanten ESWL im zweiten Untersuchungsintervall

(01.04.01-30.03.04) festzustellen. Im zweiten Untersuchungszeitraum nahm deshalb die
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Zuweisung von Patienten mit SteinstraBen nach ambulant durchgefuhrter ESWL zu.
Auch die Gesamtzahl konservativer und ambulanter Therapieversuche bei den
niedergelassenen Urologen hatte sich im zweiten Intervall um 1/3 erhéht.

Wéhrend die Zuweisung der anderen Fachabteilungen des eigenen Krankenhauses in
aller Regel ohne groBe Verzdégerung und ohne vorherige Therapieversuche der
Urolithiasis  erfolgte, ergab sich in dieser Hinsicht bei den externen
Krankenhausabteilungen eine andere Situation. In 5 Féllen erfolgte die Verlegung erst
nach vorherigen konservativen Therapieversuchen mit ernsten Komplikationen wie

Urosepsis.

5.2.5 Steinlokalisationen und URS-Indikation

Im Laufe der letzten 10 Jahre hat, laut Fachliteratur, die ESWL (besonders bei hohen
Harnleitersteinen) die URS zunehmend verdrangt [27,28,68,134,136]. Dieser Wandel
der Therapiemodalitaten lieB sich auch bei uns feststellen, wie die Krankenakten und
OP-Berichte zeigten. Wesentliche Geschlechtsunterschiede fielen hierbei nicht auf.

Im ersten Untersuchungszeitraum (01.04.98-30.03.01) waren die Grinde fir eine URS
in 65,9% der Behandlungsfélle ein Stein in der unteren Harnleiterhalfte, in 10,9% ein
Stein in der oberen Harnleiterhélfte, in 9,3% Erfolglosigkeit anderer therapeutischer
MaBnahmen (meist ESWL), in 8,5% eine SteinstraBe nach ESWL, in 2,3% eine Re-
URS und in 3,1% andere seltene Indikationen.

Im zweiten Untersuchungsintervall (01.04.01-30.03.04) wurden 64,4% der
ureterorenoskopischen Steintherapien bei einem Stein in der unteren Harnleiterhalfte,
5,3% bei einem Stein in der oberen Harnleiterhalfte, 10,6% bei fehlendem Erfolg
anderer therapeutischer MaBnahmen (ESWL), 14,4% bei einer SteinstraBe nach ESWL,

3,8% als Re-URS und 1,5% wegen seltener Indikationen durchgefihrt.
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Indikationsstellung in den Beobachtungsintervallen
Innen 01.04.98-30.03.01

5% AuBen 01.04.01-30.03.04

3.1% O Stein in der unteren HL-Halfte
A ¢

Ml Stein in der oberen HL-Halfte

OErfolglosigkeit anderer Verfahren

O SteinstraBe

65,9% ORe-URS

64,4%

O Seltene Indikationen

Im Vergleich der beiden Untersuchungsintervallen 1&Bt sich eine Zunahme der URS als
auxillare MaBnahme nach ESWL oder anderen invasiven Therapien um 7,2%, eine
Abnahme der Indikationen zur primaren URS bei Steinen des oberen Harnleiters um
5,6%, eine leichte Zunahme der Re-URS um 1,5% und eine leichte Abnahme der
Indikationen zur primaren URS bei Steinen des unteren Harnleiters um 1,5%
festgestellt. Die seltenen Indikationen betreffen Falle wie beispielsweise den

Zufallsbefund eines asymptomatischen Steins bei diagnostischer URS.

5.2.6 Ergebnisse der Steinanalyse

Neben Harn- und Serumanalysen, ausfihrlicher Anamnese und urologischer sowie
radiologischer Untersuchung ist die Steinanalyse dazu geeignet, die Ursache des
Steinleidens zu ermitteln. Dabei stellt die Laboranalyse des Steinmaterials durch
Réntgendiffraktion oder Infrarotspektroskopie eine wesentliche Grundlage der

metabolischen Abklarung des Steinleidens dar [13].
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In unserem Patientengut war leider nicht bei jedem Behandlungsfall auch ein
verwertbares Analyseergebnis dokumentiert. Griinde flr das Fehen von Steinanalysen
waren :

zu wenig Steinmaterial fir die Analyse

intraoperativer Verlust des Steinmaterials

patientenbedingte Mithahme des Steins

Fehler bei der Ablage der Analyseergebnisse im Krankenaktenarchiv

andere Grlnde

Insgesamt konnte aber auf 125 Steinanalysen zurtickgegriffen werden.

Bei der Auswertung der Steinanalysen ergab sich, daB 33,6% der Steine
monomineralisch und 66,3% multimineralisch waren. Dabei bestanden die Mischsteine
zu 77,1% aus zwei, zu 21,7% aus drei und zu 1,2% aus vier Komponenten.

Die prozentualen Anteile monomineralischer Steine sind in folgender Grafik

veranschaulich:

Komponentenanteile monomineralischer Steine B Whewelit
O Apatit
OBrushit
OHarnsaure

Bei den Mischsteinen waren folgende Komponenten an der Steinmasse beteiligt :

Komponentenanteile der Mischsteine

B Whewelit
O Weddelit
O Apatit

O Struvit

O Brushit
OHarnsaure




Der prozentuale Anteil verschiedener Komponenten an der Gesamtmasse der Steine,

also mono- und multimineralischer Steine, ist in der folgenden Tabelle aufgeschlisselt :

| Whewellit  |59,0% | Struvit 12,0% |
Weddelit 16,9% Brushit 2,2%
Apatit 16,0% Harnsaure 3,9%

Komponentenanteile der Gesamtsteinmasse

O Whewelit
O Weddelit
O Apatit

O Struvit

O Brushit

O Harnsaure

39%  229%

2,0%

5.2.7 Steinfreiheitsrate

In dieser Arbeit wird eine primare von einer absoluten Steinfreiheitsrate unterschieden.
Die priméare Steinfreiheitsrate beschreibt den prozentualen Anteil der in erster Sitzung
erfolgreichen ureterorenoskopischen Steinentfernungen im Verhaltnis zu den insgesamt
durchgefiihrten URS. Die absolute Steinfreiheitsrate definiert den Prozentsatz aller
erfolgreichen URS-Behandlungen einschlieBlich aller Re-URS oder
AuxillarmaBnahmen.

woteinfrei® ist der Patient, bei dem sich nach der Behandlung kein Konkrement mehr im
Harntrakt nachweisen laBt (radiologisch, sonographisch oder ureteroskopisch) bzw.
Restfragmente unter 3 mm vorliegen, die laut Literatur als spontan abgangsfahig
klassifiziert werden. Diese Definition beruht auf den Diskussionen Uber die Relevanz
von Restkonkrementen und ist unter anderem bei Fabrizio et al. und Ono et al.
nachzulesen [52, 107].
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Steinfreiheitsrate zwischen 01.04.98 bis 30.03.01 :

Im Beobachtungszeitraum zwischen dem 01.04.98 bis 30.03.01 waren 22 (17,1%) von
129 ureteroskopischen Steinextraktionen in erster Sitzung nicht erfolgreich.

Bei diesen 22 Behandlungen konnte der Stein in 3 Féllen intraoperativ nicht mehr
nachgewiesen werden. Radiologische Kontrollen zeigten in 2 Féllen (2 Manner) eine
unbemerkte Reposition in das Nierenbecken, in einem Fall (1 Frau) war es offensichtlich
zu einem intraoperativ unbemerkten Steinabgang gekommen. Beide 0.g. Manner
wurden erfolgreich mittels ESWL therapiert.

Bei weitere 3 Patienten (2 Mannern, 1 Frau) wurde aufgrund intraoperativer
Sichtverschlechterung und / oder zunehmende Schadigung des Urothels eine Re-URS
im Intervall durchgefihrt.

Bei 6 Patienten (3 Mannern, 3 Frauen) wurde der Stein in das Nierenbecken reponiert
oder der Stein durch den Spllstrom in das Nierenbecken verloren. Diese Patienten
wurden im Sinne eines ,Push and Smash“-Verfahrens nach Einlage einer DJ-Schiene
der auxillaren ESWL zugefuhrt und konnten dadurch erfolgreich therapiert werden.

Bei weiteren 8 Patienten (5 Manner, 3 Frauen) waren bei der Entlassung Restfragmente
von mehr als 3 mm nachweisbar und bei einem mannlichen Patienten hatte eine
Migration in das periureterale Gewebe stattgefunden.

Damit ergibt sich eine primare Steinfreiheitsrate von 82,9% ( m = 81,7%, w = 86,2%)

und eine absolute Steinfreiheitsrate von 90,7% (m = 88,7%, w = 93.1%) fir den

Beobachtungszeitraum zwischen dem 01.04.98 bis 30.03.01 unter Verwendung des

sich stufenférmig von 10,4 auf 9,8 Charr verjingenden Olympus-Ureteroskopes.

Steinfreiheitsrate zwischen 01.04.01 bis 30.03.04 :

Im Beobachtungszeitraum zwischen dem 01.04.01 bis 30.03.04 waren 24 (18,2%) von
132 ureteroskopischen Steinextraktionen in erster Sitzung nicht erfolgreich.

Insgesamt muBten bei 5 Behandlungen (4 x bei 3 Mannern, 1 x bei einer Frau)
ureteroskopische Zweiteingriffe durchgefuhrt werden.

Bei 2 Mannern kam es intraoperativ zu einem unbemerkten Steinabgang. Auch
postoperative radiologische Kontrollen blieben ohne Steinnachweis.

Bei 11 Patienten (8 Manner, 3 Frauen) wurde der Stein in das Nierenbecken reponiert
und bei liegender DJ-Schiene eine erfolgreiche auxillare ESWL-Therapie durchgefihrt.
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In 6 Behandlungsféllen (4 Manner, 2 Frauen) konnte die Therapie nicht als erfolgreich
angesehen werden, da Restkonkremente von mehr als 3 mm Gr6Be vorlagen bzw. bei
einem mannlichen Patienten eine Migration des Steins in das periureterale Gewebe
nachweisbar war.

Im Fall einer ESWL-Behandlung einer Patientin mit partiellem AusguBstein und
zweimaliger ureteroskopischer SteinstraBenentfernung wurde die beiden URS als
primar erfolgreich gewertet, da jeweils das Steinmaterial im Harnleiter vollstandig

entfernt werden konnte.

Damit ergibt sich eine priméare Steinfreiheitsrate von 81,8% ( m = 80,2%, w = 85,4%)

und eine absolute Steinfreiheitsrate von 93,9% (m = 93,4%, w = 95,1%) fir den
Beobachtungszeitraum zwischen dem 01.04.01 bis 30.03.04 und die URS mit dem
Olympus-Ureteroskop OES 4000, welches sich konisch von 9,8 auf 8,6 Charr. verjingt.

In keinem Fall muBte im ges. Untersuchungszeitraum eine Schnittoperation als
AuxillarmaBnahme durchgefiihrt werden. Im Fall der Stein- oder Fragmentreposition in
das Nierenbecken war die ESWL in allen Fallen bei dem Erzielen der Steinfreiheit
erfolgreich.

In beiden Beobachtungszeitraumen war die Steinlokalisation leicht zugunsten der linken
Seite verschoben. Insgesamt lagen 53,5% der Steine auf der linken gegeniiber 46,5%

auf der rechten Seite. Bei den Mannern war die linke Seite etwas h&ufiger betroffen.

5.2.8 SteingroBe, - lage und assoziierte Steinfreiheitsraten

Um eine Beurteilung der Einfliisse der SteingréBe und -lage auf die Steinfreiheitsrate zu
ermdglichen war es zunachst nétig, die tatséchliche Anzahl therapierter Steine zu

ermitteln.

Anzahl der Steine

Die Anzahl der tatséchlich ureteroskopisch behandelten Steine war mit der Anzahl der
durchgefihrten URS nicht deckungsgleich. Es gab verschiedene Umstande, die zu
einer Abweichung fuhrten:

In manchen Féllen lagen innerhalb einer URS mehrere Steine unterschiedlicher GréBe

an verschiedenen Positionen des Harnleiters
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In diesen Féllen wurde fiir jeden Harnleiterabschnitt getrennt der gréBte vorkommende
Stein gewertet. Wenn beispielsweise in einer URS ein Konkrement im distalen
Harnleiter und ein weiteres Konkrement (z.B. ein Uber 3 mm groBes Fragment des
distaleren Steins) im proximalen Harnleiter lag, wurde der EinfluB beider Steine auf die
Steinfreiheitsrate beurteilt.

In einigen Fallen war der Stein wegen intraoperativ unbemerktem Abgang oder
Reposition in das Nierenbecken mit dem Spulstrom nicht behandelbar

In diesen Féllen lag intraoperativ kein behandelbarer Stein vor. Daher konnte auch kein
EinfluB von Lage oder Gr6Be dieses Steins auf die Steinfreiheitsrate beurteilt werden.
Bei ureteroskopischer Behandlung einer SteinstraBe nach ESWL lagen neben dem
distalsten und meist gréBten Stein, s.g. Pilotstein, oftmals multiple Steinfragmente in
poximaleren Harnleiterabschnitten

Bei ureteroskopischer Behandlung einer SteinstraBe wurde nur der EinfluB von GréBe
und Lage des Pilotsteins auf die Steinfreiheitsrate gewertet, zumal erfahrungsgeman
nach Extraktion des Pilotsteins die Restfragmente zumeist spontan abgingen bzw. ohne
gréBeren Aufwand durch ,Durchsieben® des Harnleiters mit dem Dormiakérbchen
entfernt werden konnten.

Unter Berlcksichtigung der 0.g. Umstande wurden im Untersuchungszeitraum zwischen
dem 01.04.98 bis 30.03.01 insgesamt 136 Steine bei 126 primaren URS entfernt, im
nachfolgenden Untersuchungsintervall (01.04.01-30.03.04) waren es 134 Steine bei 127

primaren Ureterorenoskopien.

SteingréBe

Zur Vereinfachung wurden in Anlehnung an die Fachliteratur SteingréBeneinteilungen
von <5 mm, 6 — 10 mm und > 11 mm gewahlt [68, 107].

Im ersten Untersuchungsintervall (01.04.98-30.03.01) wurden Steine zwischen 3-20
mm, im spateren Untersuchungsintervall (01.04.01-30.03.04) zwischen 3-18 mm
behandelt. Wesentliche geschlechtsspezifische Unterschiede lieBen sich betreffs der
SteingrdBe nicht ermitteln. Eingeteilt in die o.g. GrdBeneinteilung ergab sich fir die
SteingréBe und assoziierte Steinfreiheitsrate fir den Untersuchungszeitraum zwischen

dem 01.04.98 und dem 30.03.01 die nachfolgend tabellarisch aufgelistete Verteilung :
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01.04.98 — 30.03.01 SteingroBe

(n=136) <5mm 6—10 mm >11 mm
Anzahl und prozentualer Anteil der Steine 96 = 70,6% 31 =22,8% 9 =6,6%
Davon in erster URS entfernte Steine 91 22 4
primare Steinfreiheitsrate 94.8% 71.0% 44 4%

Far den Untersuchungszeitraum vom 01.04.01 bis zum 30.03.04 wurden nachfolgend
tabellarisch aufgelistete Daten ermittelt :

01.04.01 — 30.03.04 SteingroBe

(n=134) <5mm 6—10 mm >11 mm
Anzahl und prozentualer Anteil der Steine 97 =72,4% 32 =23,9% 5=38,7%
Davon in erster URS entfernte Steine 89 22 1
primére Steinfreiheitsrate 91.8% 68.8% 20.0%

Die hochste Steinfreiheitsrate mit 94,8% bzw. 91,8% wurden in beiden
Untersuchungsintervallen bei Steinen bis 5 mm GrdBe erreicht. Bei Steinen zwischen 6
und 10 mm GréBe wurden immerhin noch 71% bzw. 68,8% mittels primarer URS
erfolgreich entfernt. Dahingegen sind die Steinfreiheitsraten bei groBen Steinen tUber 10
mm auf 44,4% bzw. 20% deutlich abgesunken. Wie zu vermuten war &8t sich anhand
dieser Daten feststellen, daB mit zunehmender SteingréBe der Erfolg der URS sinkt.

Far Steine bis 10 mm GrdBe ist zwischen den beiden Beobachtungszeitrdumen kein
signifikanter Unterschied der priméren Steinfreiheitsraten festzustellen. Bei Steinen Uber
10 mm ist sowohl bei der Anzahl der mittels URS behandelten Steine als auch bei der
erzielten Steinfreiheitsrate im spateren Untersuchungsintervall (01.04.01-30.03.04) ein

deutlicher Einbruch zu verzeichnen.
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SteingréBe : Anzahl und Steinfreiheit

1=20%
5
Uber 10 mm

4= 44,4%
9
22 = 71%
32

6-10 mm

22 = 68,8%
31
89 = 94,8%
97

bis 5 mm

91=91,8%
96

) T T T T T T T T T 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B Anzahl Steine 01.04.98-30.03.01 Edavon durch primare URS entfernt
B Anzahl Steine 01.04.01-30.03.04 B davon durch primare URS entfernt

Steinlokalisation :

Neben der SteingréBe ist auch die Position des Steines fir die durch primare URS
erreichbare Steinfreiheitsrate von Bedeutung. Anhand der Patientenakten lie3 sich die
Positionsverteilung der Steine ermittelt, wobei in Anlehnung an die Fachliteratur eine
Einteilung in distale, mittlere und proximale Harnleitersteine sowie Nierenbeckensteine
erfolgte [88,130]. Es wurde dabei keine signifikante Differenz der Steinpositionen
zwischen mannlichen und weiblichen Patienten festgestellt. Die Anzahl der Steine in
den jeweiligen Abschnitten des oberen Harntrakts wurden zu den dort erfolgreichen
ureterorenoskopischen Steinentfernungen in Bezug gesetzt. Die folgende Tabelle gibt
Auskunft Uber die dabei erfassten Daten flr das Zeitintervall vom 01.04.98 bis 30.03.01

01.04.98 — 30.03.01 Steinlokalisation

(n=136) Distaler HL Mittlerer HL | Proximaler HL Nieren-
becken

Anzahl und prozentualer Anteil der| 92 =67,6% 20=14,7% 21=15,4% 3=2,2%

Steine pro Abschnitt oberer Harntrakt

Davon in erster URS entfernte Steine 86 14 14 3

primare Steinfreiheitsrate 93.5% 70% 66.7% 100%
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FlOr das nachfolgende Beobachtungsintervall vom 01.04.01 bis zum 30.03.04 wurden
die folgend tabellarisch aufgefiihrten Daten ermittelt :

01.04.01 — 30.03.04 Steinlokalisation
(n=134) Distaler HL Mittlerer HL | Proximaler HL Nieren-
becken

Anzahl und prozentualer Anteil der| 89 =66,4% 16 = 11,9% 27 = 20,2% 2=1,5%
Steine pro Abschnitt oberer Harntrakt

Davon in erster URS entfernte Steine 84 10 14 2
primare Steinfreiheitsrate 94.4% 62.5% 51.9% 100%

In beiden Untersuchungsintervallen 1aBt sich feststellen, daB die erreichten
Steinfreiheitsraten von distal nach proximal abnahmen. Die besten Ergebnisse wurden
im distalen Harnleiter mit 93,5% bzw. 94,4% Steinfreiheit erreicht, die schlechtesten im
proximalen Harnleiter mit 66,7% bzw. 51,9%. Die Verteilung der Steine auf die
verschiedenen Lokalisationen war in beiden Untersuchungszeitrdumen nahezu gleich.
Dabei fand sich die Mehrzahl der ureteroskopisch therapierten Steine im distalen
Harnleiter (67,6% bzw. 66,4%), gefolgt vom proximalen Harnleiter (15,4% bzw. 20,2%),
mittleren Harnleiter (14,7% bzw. 11,9%) und dem Nierenbecken (2,2% bzw. 1,5%).
Auffallig war eine Zunahme der ureteroskopischen Steinbehandlungen im proximalen
Harnleiter um 4,8%. Dies 1&Bt sich durch gehauft im zweiten Untersuchungsintervall
stattgefundene Ureterorenoskopien bei ESWL-bedingten hohen SteinstraBen erklaren
(s.Kap. 5.2.5).

Die hundertprozentige Steinfreiheitsrate bei Steinlokalisation im Nierenbecken ist zu
relativieren, da die URS im Herz-desu-Krankenhaus nur in Ausnahmeféllen als
Therapieoption bei Nierenbeckensteinen gewahlt wurde. Die trotzdem mittels URS aus
dem Nierenbecken extrahierten Steine waren allesamt klein und wurden als Zweitsteine

im Rahmen der Steinextraktion in anderen Abschnitten des oberen Harntrakts entfernt.
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Steinlokalisation : Anzahl und Steinfreiheit

2=100%

2
NBKS

H 3 =100%
3

14 = 51.9%
27

proximaler HL

14 = 66,7%
21
10 = 62,5%
16

mittlere HL

14 = 70%
20

84 =94,4%
89
distaler HL

86 = 93,5%
92

T T T T T T T T T 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

H Anzahl Steine 01.04.98-30.03.01 HEdavon durch primare URS entfernt
H Anzahl Steine 01.04.01-30.03.04 B davon durch primare URS entfernt

5.2.9 Intraoperative und postoperative Komplikationen

Minimale Verletzungen unter der URS stellen kleinere Schleimhautlasionen und
Blutungen dar. Sie sind jedoch flir den intra- und postoperativen Verlauf bis auf die
manchmal notwendige intraoperative Einlage einer DJ-Schiene, die ambulant entfernt
wird, von untergeordneter Bedeutung und heilen nahezu immer folgenlos ab. Solche
Minimalldsionen sind methodisch bedingt und werden hier nicht als Komplikation

gewertet.

Geringe Komplikationen:

Als relevante kleinere Komplikationen wurden alle konservativ beherrschbaren
Komplikationen aufgefihrt, die die postoperativen stationare Beobachtungszeit nicht
wesentlich verlangerten. Dies waren im einzelnen :

Via valsa : Die Via falsa ist eine Lasion des Ureters mit Abscherung oder

Untertunnelung der Uretermukosa ohne Perforation. Sie kann in aller Regel durch
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verlangerte postoperative Liegezeit eines DJ-Katheters (~3 Wochen) erfolgreich
konservativ behandelt werden. Allerdings besteht hier das Risiko einer Harnleiterstriktur
als Spatkomplikation. Eine verlangerte stationare Beobachtung ist dabei nicht nétig.

Starkere Blutung : Blutungen bei der URS sind nahezu nie hdmodynamisch wirksam,

kénnen aber durch Sichtbehinderung einen OP-Abbruch erzwingen und dadurch
therapieverlangernde auxillare MaBnahmen nach sich ziehen. Ebenfalls wurde eine
langer als 48 h bestehende Makrohamaturie als den stationaren Aufenthalt

verlangernde geringe Komplikation definiert.

Postoperatives Fieber : Postoperatives Fieber, trotz perioperativer

Antibiotikaprophylaxe, wurde dann als Komplikation gewertet, wenn die
Kérpertemperatur durch einen Anstieg Uber 38,5°C eine bakterielle und nicht
vegetativirritative Ursache nahe legte oder ein laborchemischer Keimnachweis aus dem
postoperativen Urin vorlag. In aller Regel kann ein solcher Infekt durch entsprechende
Antibiose in kurzer Zeit ausgeheilt werden und verlangert daher den stationaren

Aufenthalt nicht wesentlich.

Postoperative Koliken : Diese meist nur bei unterlassener intraoperativer Einlage einer

Harnableitung auftretende Komplikation beruht meist auf einer Verschwellung des
Ureterurothels mit Einengung des Lumens und kann medikamentds behandelt werden.
Eine wesentliche Verlangerung des stationdren Aufenthaltes ist im allgemeinen nicht

notwendig.

Schwere Schleimhautldsion : Eine schwerere Lasion des Ureterurothels ohne

Perforation ist konservativ durch Einlage einer DJ-Schiene therapierbar. Sie heilt meist
folgenlos ab, kann aber das Risiko einer Harnleiterstriktur als Spatkomplikation erhéhen.
Eine wesentliche Verlangerung der stationaren Beobachtung ist fast nie nétig. Allerdings
kann auch sie zu einem friihzeitigen OP-Abbruch zwingen, um eine weitere Schadigung
(z.B. Perforation) des ladierten Harnleiters zu vermeiden. Nachfolgende auxillare

MaBnahmen verlangern dann den Behandlungsablauf.

Mittlere Komplikationen:

In dieser Arbeit wurden Komplikationen als mittelschwer beurteilt, wenn diese
konservativ beherrschbar waren aber eine langere und aufwendigere stationare und

poststationare Kontrolle forderten. Dies waren im einzelnen :
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Harnleiterperforation : Die Harnleiterperforation kann meist, &hnlich der Via falsa und

der schweren Schleimhautldsion, durch Einlage einer transureteralen Harnableitung
(DJ-Katheter) erfolgreich konservativ behandelt werden. Auch hier sollte die
Harnableitung mindestens drei Wochen verbleiben. Allerdings zwingt auch die
Harnleiterperforation gelegentlich zum OP-Abbruch mit nachfolgender auxillarer OP im
Intervall. Da besonders schwere Perforationen eine offene Verbindung zum
Retroperitoneum bedeuten, kann sich ein Urinom entwickeln. Obwohl selten muB diese
Méoglichkeit im Rahmen des stationdren Aufenthaltes und der Nachsorge kontrolliert
werden. Auch die Gefahr einer postoperativen Ureterstriktur ist nach gréBerer

Ureterperforation erhéht und muB3 bei der Nachsorge bertcksichtigt werden [89,119].

Perforation mit Steinmigration : Die Steinmigration ist eine Abwanderung des

behandelten Konkrements durch eine Perforation in das periureterale Gewebe. Neben
den unter Punkt ,Harnleiterperforation® erwdhnten mdglichen Folgen (OP-Abbruch,
Urinom, Ureterstriktur) muB hier auch eine entzindliche Reaktion des periureteralen
Gewebes, insbesondere bei Migration eines Infekisteines, beflirchtet werden.
Therapeutisch  reicht auch hier die Einlage einer DJ-Schiene und eine
Antibiotikatherapie aus. Je nach Beschaffenheit des Steins erfolgt meist eine Auflésung
im periureteralen Gewebe (z.B. Harnsaurestein) oder eine meist folgenlose narbige
Abkapselung (z.B. Kalziumoxalatstein). RegelmaBige Kontrollen in der Nachsorge sind
nétig und ein ggf. verlangerter stationarer Aufenthalt kann resultieren. Die Notwendigkeit
einer operativen Intervention besteht dann, wenn sich eine Harnleiterstriktur entwickelt

oder ein steinbedingter Infekt antibiotisch nicht beherrscht werden kann.

Schwere Komplikationen:

Intra- und postoperative Komplikationen, die dringend einer operativen Intervention
bedirfen oder zu lebensbedrohlichen Situationen flhren, wurden als schwere
Komplikationen definiert. Innen gemeinsam ist auch eine deutliche Verlangerung des
stationdren Aufenthaltes und eine aufwendigere Nachsorge. Solche Komplikationen
kamen wahrend der untersuchten Zeitintervalle im Rahmen einer URS allerdings nicht

vor. Zu den schweren Komplikationen gehoren :

HarnleiterabriB : Bei Vorschadigungen des Ureters (chronische Ureteritis, lang

inkarzerierte Steine, u.a.) oder iatrogen kann diese seltene Komplikation auftreten. Eine

operative Intervention mit End-Zu-End-Anastosmose, Nierenbeckenplastik
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(hochproximaler Abriss) oder Psoas-Bladder-Hitch (tiefdistaler Abriss) ist notwendig. Bei
langstreckigen Substanzverlusten kann ein DUnndarminterponat, eine
Autotransplantation der Niere ins Becken oder eine Transureteroureterostomie
eingesetzt werden. Ultima Ratio ist die Nephrektomie [115, 98].

Hamodynamisch relevante Blutungen aus dem Nierengewebe : Diese ebenfalls sehr

seltene Komplikation kann gelegentlich ureteroskopisch oder ggf. renoskopisch durch
gezielte Koagulation der Blutungsquelle therapiert werden. Alternativ ist auch eine
selektive Embolisation unter Rdntgenkontrolle méglich. Weitaus haufiger wird eine
offene Intervention mit Blutstillung unter Sicht durchgeflihrt, insbesondere bei starken
hamodynamisch relevanten Blutungen. Als Ultima Ratio gilt auch hier die Nephrektomie
[115].

schwere Perforationen mit L&sionen an umliegenden Organen : Weniger die Perforation

an sich sondern vielmehr die Organverletzungen sind dabei der kritische Punkt. Diese
zwingen, bei Anzeichen einer Peritonitis oder Blutungen bzw. FunktionseinbuBe des
betroffenen Organs, oftmals zu einer offenen operativen Intervention mit Blutstillung,
Ubernahung oder Rekonstruktion.

Urosepsis : Eine Sepsis nach ureteroskopischer Steinextraktion ist insbesondere bei
transureteraler Harnableitung selten und kommt dann nur bei hochaggressiven Keimen
vor. Bei Auftreten einer Sepsis trotz DJ-Katheter ist sicherzustellen, daB der
Harntransport durch Verlegung oder Verstopfung der Harnableitung nicht verursacht ist.
Ein Wechsel der Harnableitung, ggf. die Anlage einer Nephrostomie ist dann unbedingt
erforderlich. Hochdosierte testgerechte Antibiotikatherapien missen ggf. unter
intensivmedizinischer Kontrolle verabreicht werden. Als Ultima Ratio gilt die
Nephrektomie. Der stationdre Aufenthalt wird meist wesentlich verlangert.

Zur Erfassung der perioperativer Komplikationen wurden die OP-Berichte, fir die
postoperativen  Komplikationen die  Krankenblatter sowie erganzend die
Patientenbefragung herangezogen.

Nachfolgend die so ermittelten Daten :

In keinem der untersuchten Zeitrdume gab es schwere intra- oder postoperative
Komplikationen nach der URS.
Im Untersuchungsintervall 01.04.98 bis 30.03.04 wurden bei 3 (2,3% ) von 129 der

ureterorenoskopischen  Steinextraktionen kleinere perioperative = Komplikationen
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befundet (1 x Via falsa, 3 x starkere Blutung o. Schleimhautlasion). Die Rate an
mittelschweren Komplikationen lag mit einer Perforation und einer Steinmigration bei
1,6%. Leichte postoperative Komplikationen traten bei 3 (2,3%) der Behandlungen auf
(1 x Koliken, 1 x Fieber, 1 x Makrohdmaturie). Die Gesamtkomplikationsrate lag damit
bei 6,2%.

Im nachfolgenden Untersuchungsintervall (01.04.01-30.03.04) wurde bei 5 (3,8% ) von
132  ureteroskopischen  Behandlungen kleine intraoperative = Komplikationen
dokumentiert (2 x Via falsa, 3 x Blutung o. Schleimhautlasion). Mittelschwere
intraoperative Komplikationen traten bei 3 (2,3%) der URS auf (2 x Perforation, 1 x
Steinmigration). Auch in diesem Untersuchungsintervall wurden nur leichte
postoperative Komplikationen festgestellt. Sie verteilten sich auf 2 Behandlungsfalle
(1,5%), einen mit postoperativen Koliken und einen mit Fieber. Die gesamte
Komplikationsrate in diesem Untersuchungsintervall lag somit bei 7,6% .

Der Vergleich der in den Untersuchungsintervallen festgestellten Komplikationsraten
ergab eine leichte Zunahme im zweiten Untersuchungszeitraum (1,4%). Das Verhaltnis
leichter zu mittelschwerer Komplikationen blieb annahernd gleich.

Die geringe Zunahme intraoperativer Komplikationen im zweiten Untersuchungsintervall
erklart sich wie folgt :

im zweiten Untersuchungsintervall wurden praoperative Harnleiterkatheterisierungen
seltener durchgeflhrt als im ersten Intervall

im zweiten Untersuchungsintervall flhrten zusatzlich zu den beiden vornehmlich
ureteroskopisch tatigen Arzten auch Facharzte mit geringerer ureteroskopischer
Erfahrung die Steintherapien durch

im zweiten Untersuchungszeitraum muBten haufiger SteinstraBen behandelt werden,
bei denen die Gefahr von Verletzungen wegen scharfkantiger Fragmente und

vorgeschadigten Urothelabschnitten gréBer ist
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Komplikationsrate 01.04.98-30.03.01

Schwere intraop.
Komplikationen
0,0%

Geringe postop.
Koplikationen

2,3%
Schwere postop.

Komplikationen
0,0%

Komplikationsrate 01.04.01-30.03.04

Schwere periop.
Komplikationen
0,0%

Geringe postop. Schwere postop.
Koplikationen Komplikationen
1,5% 0,0%

.

5.2.10 Komplikationen bei praoperativer Harnleiterkatheterisierung

Das aus den Anfangen der ureteroskopischen Steinextraktion im Herz-Jesu-

Krankenhaus Ubernommene bewéhrte Verfahren einer praoperativen

Ureterkatheterisierung mit den positiven Aspekien einer Selbstbougierung des

Harnleiters, schneller Kolikunterbrechung und Prophylaxe septischer Komplikationen
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wurde bis 2004 mit abfallender Haufigkeit angewendet (s.Kap.4.1). Mit Ausnahme der
Patienten, die bereits auswartig eine Harnableitung erhalten hatten, wurde im ersten
Untersuchungsintervall bei 111/126 (88,1%) und im zweiten Intervall bei 72/125 (57,6%)
der stationdren Aufnahmen die praoperative Einlage eines Harnleiterkatheters
durchgefuhrt (s.Kap.5.2.1). Diese MaBnahme wurde seitens der Patienten von 29,6%
(34 Pat.) positiv bewertet. Allerdings war die praoperative Harnleiterkathetereinlage bei
22,6% der Patienten (26 Pat.) auch der wesentliche Kritikpunkt an der durchgefihrten
Therapie (s.Kap.5.1.2). Deshalb interessierte die Frage, welche Beschwerden und
Komplikationen durch eine préaoperative Ureterkatheterisierung hervorgerufen sein
kdénnten.

Als relevante Komplikation wurden katheterbedingten Beschwerden mit verbundenem
hohen Leidensdruck gewertet. Leichte, medikamentds beherrschbare Beschwerden
waren dysurische Irritationen, Flanken-, Unterbauch-, oder suprapubische Schmerzen
und leichte Nausea als Zeichen einer vegetativen Irritation. Sie wurden unter der
Definition der ,leichten Unvertrdglichkeit* zusammengefasst.

Waren die Beschwerden so stark, daB eine normale medikamentdse Therapie zu ihrer
Behandlung nicht ausreichte und dadurch eine vorgezogene Intervention (URS)
notwendig war, wurden sie als ,starke Unvertréglichkeit‘ definiert.

Die nach praoperativer Einlage eines Ureterkatheters haufige passagere
Makrohamaturie wurde nur dann als Komplikation gewertet, wenn sie auch nach 48
Stunden noch nachweisbar war und die normalerweise nach 1 bis 2 Tagen
nachfolgende URS wegen einer mdglichen Sichtbehinderung verschoben werden
musste.

Eine wesentliche Differenz in den Komplikationen war in den Untersuchungsintervallen
oder zwischen den Geschlechtern nicht nachweisbar. Zusammenfassend ist
festzuhalten, daB bei 183 stationdren  Aufnahmen mit  praoperativer
Ureterkatheterisierung als BehandlungsmaBnahme in 8 Féllen (4,4%) eine relevante
Makrohamaturie, in 6 Fallen (3,3%) eine leichte Unvertraglichkeit und in einem Fall
(0,5%) eine starke Unvertraglichkeit auftraten. Insgesamt lag die Komplikationsrate

praoperativer Ureterkatheterisierungen bei 8,2%.
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Komplikationsrate der praoperativen Ureterkatheterisierung

starke
Unvertraglichkeit
0,5%

5.2.11 Postoperative Harnableitung und Komplikationen

Wie bei der praoperativen ist auch bei der postoperativen Harnleiterkatheterisierung
eine sichere Zuordnung von Komplikationen schwierig. Es war nie sicher, ob
aufgetretene Beschwerden der Harnableitung oder anderen post- oder intraoperativen
Umstanden zugeordnet werden muBten. Daher wurden die in Kap. 5.2.9 definierte
Symptome einer ,Katheterunvertraglichkeit® nur ab 48 stindiger Persistenz der
Harnleiterkatheterisierung zugeschrieben. Falle mit intraoperativ aufgetretenen
Lasionen, die die Symptome hinreichend erklaren konnten, wurden ausgeklammert.

Die ebenfalls nach Harnleiterkatheterisierung vorkommende Makrohdmaturie wurde nur
dann aufgefiihrt, wenn sie sicher auf die postoperative Harnleiterkatheterisierung
zurlickzufiihren war. Gleiches galt fiir postoperative fieberhafte Harnwegsinfekte, wobei
hier das Einschlusskriterium ein Urinlabor oder eine Urinkultur ohne Infekthinweise
zwischen OP und Auftreten des Infektes war.

Postoperative Harnableitungen (UK/DK o. DJ) wurden im ersten Untersuchungsintervall
nahezu routinemaBig (bei 123/129 URS, 95,4%), im zweiten Untersuchungsintervall
immer noch haufig (bei 89/132 URS, 67,4%) eingesetzt. Bei den restlichen
ureteroskopischen Steinentfernungen wurde auf eine postoperative

Ureterkatheterisierung verzichtet. Signifikante Differenzen der Komplikationen zwischen
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den Beobachtungsintervallen oder den Geschlechtern waren nicht nachweisbar.
Insgesamt traten 3 Makrohamaturien (1,4%), 16 leichte Unvertraglichkeitsreaktionen
(7,5%) und 4 starke Unvertraglichkeitsreaktionen (1,9%) auf. Damit ergibt sich eine
Gesamtkomplikationsrate von 10,9%.

Komplikationsrate der postoperativen Ureterkatheterisierung

Makrohamaturie
1,4%
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6 Diskussion

6.1 Demographische Daten

Insgesamt waren bei 246 Patienten die erforderlichen Daten erfassbar. Im Zeitraum
zwischen dem 01.04.98 und dem 30.03.01 wurden mit dem sich stufenférmig von 10,4
auf 9,8 Charr. verjingenden semirigiden Ureterorenoskop der Firma Olympus 123
Patienten (68 Manner, 55 Frauen) behandelt. Im nachfolgenden Zeitraum (01.04.01-
30.03.04) wurden ebenfalls 123 Patienten (85 Manner, 38 Frauen) mit dem
Ureteroskop-Nachfolgemodell der Firma Olympus, einem autoklavierbarem und
lichtstarkerem semirigidem Gerat mit konischer Verjingung von 9,8 auf 8,6 Charr.
therapiert.

Die demographischen Daten der so behandelten Patienten sind im Folgenden
aufgefihrt und mit der Fachliteratur verglichen, wobei die Ergebnisse des zweiten
Untersuchungsintervalls (01.04.01-30.03.04) in Klammern hinter den Daten des ersten
Intervalls gesetzt wurden.

Das Geschlechterverhéltnis Manner : Frauen lag bei 55,3% : 44,7% (69,1% : 30,9%)
bzw. 1,27 : 1 (2,24 :1). Die Altersverteilung bei Aufnahme hatte einen arrythmetischen
Mittelwert bei Mannern von 50,3 (53,9), der jungste Patient war 19 (21), der alteste
Patient 82 (82) Jahre alt. Die zugehdrige Standardabweichung lag bei 14,8 (14,2), der
Median-Wert bei 57 (49) Lebensjahren. Bei den weiblichen Patienten lag der
arrythmetische Mittelwert bei 51,6 (54,2). Die jingste Patientin war 19 (23), die alteste
86 (84) Jahre alt. Die Standardabweichung betrug in dieser Patientengruppe 17,0
(16,7), der Median-Wert 53 (49) Lebensjahre.

Auch die anamnestischen Daten bei Erstereignis wurden bestimmt, soweit dies die
Aktenrecherche und Telefonbefragung ermdglichten. Dabei ergab sich fur die
mannlichen Patienten ein arrythmetischer Mittelwert zum Alter bei Erstereignis von 45,0
(47,0) bei einem frihesten Erstereignis im 10 (18) und spatesten Erstereignis im 82 (72)
Lebensjahr. Die Standardabweichung lag hierbei bei 14,02 (13,72), der Medianwert im
45 (47) Lebensjahr. Bei den behandelten Frauen wurde ein arrythmetischer Mittelwert
von 43,2 (47,7) bei einem jungsten Alter von 06 (21) und &ltestem Alter von 86 (84)
Jahren zum Zeitpunkt des Erstereignisses ermittelt. Die Standardabweichung lag bei
17,0 (17,3), der Median im 41 (46) Lebensjahr.
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Unsere demographischen Daten entsprechen denen der Fachliteratur. In einer Arbeit
von Butler [19] Uber seine URS-Ergebnisse zwischen 1987 bis 1997 fand sich ein
Geschlechterverhéltnis Mannern : Frauen von 3 : 1 bei einer Altersverteilung zwischen
25 bis 84 Jahren. Chang et al. dokumentierten bei 430 Patienten mit URS ein mittleres
Alter von 48,2 Jahren und einer Altersverteilung zwischen dem 20 und 81 Lebensjahr
[24], Weizer ein Durchschnittsalter von 47,2 Jahren [146]. Auch Chaussy und Klan
fanden &hnliche Verteilungen [26,27,88].

Betreffs der Altersverteilung bei Erstereignis berichtet Brandle [13] Uber eine
zweigipfelige Altersverteilung zwischen dem 20-30 und dem 50-60 Lebensjahr bei
Frauen, bei Mannern tber einen gleichmaBigen Anstieg bis zum 40 Lebensjahr. Bei den
mannlichen Patienten entsprechen unsere Ergebnisse dieser Aussage. Bei unseren
weiblichen Patienten lag der erste Gipfel nicht wie erwartet zwischen dem 20-30 LJ
sondern zwischen dem 30-40 LJ. Diese Diskrepanz ist wohl durch unsere kleine

Fallzahl von insgesamt 93 weiblichen Patienten erklarbar.

Hesse et al. konnten in einer vergleichenden Studie Uber die Jahre 1979 bis 2000
feststellen, dass die Pravalenz der Urolithiasis in Deutschland von 4% auf 4,7%
angestiegen war [73]. Diese Tendenz lieB sich auch im Herz-Jesu-Krankenhaus
feststellen, auch wenn sich dies nicht in der Haufigkeit der durchgefiihrten URS-
Behandlungen widerspiegelt, da sich im Laufe der letzten Jahre auch bei uns mit der
Méglichkeit einer eigenen ESWL-Einheit das therapeutische Vorgehen von der URS
mehr zur ESWL hin verschoben hat. Vor allem beim hohen Harnleiterstein wurde diese
Methode zunehmend die Therapie der Wahl.

In wieweit die persénliche Erfahrung des behandelnden Arztes und die Erfahrung mit
einer Therapieart das Therapiekonzept beeinflusst, konnten Bird et al. anhand einer
Befragung amerikanischer Urologen zur Behandlung groBer Nierensteine zeigen [9] :
Von 564 Urologen wahlten dabei 73% die PCNL als primére Therapie eines groBen
Nierensteines, wahrend andere als wesentlichen Grund fir das Meiden der PCNL eine
zu geringe Erfahrung mit dieser Methode in der eigenen Ausbildung oder taglichen
Praxis angaben.

Diese Tatsache erklart, warum auch in unserer Klinik mit zunehmender ESWL-
Erfahrung die Zahl der URS-Behandlungen trotz steigender Zahl der Steinpatienten
relativ konstant blieb, da die ESWL infolge steigender Erfahrung mit dieser Methode bei

hohen Harnleitersteinen und Nierensteinen bevorzugt eingesetzt wurde.
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Auch in unserer Arbeit, deren demographische Daten im Wesentlichen den
Literaturdaten entsprechen, zeigte sich eine der allgemeinen Fachliteratur (s. o.)

entsprechende Zunahme der Inzidenz an Steinerkrankungen der Harnwege.

6.2 Familiare Disposition und Rezidivsteine

Leusmann et al. beschrieben bei 4094 Patienten eine allg. Rezidivrate von 35,3%
(Struvit 75%, Whewellit 29,2%) [96], Hesse et al. von 42% [73] und Strohmeier schéatzte
auf der Basis epidemiologischer Arbeiten anderer Autoren die Rezidivrate sogar auf
50% [133,134]. Dieses deckt sich mit unserem Ergebnis. Anhand telefonischer
Befragung und Auswertung der Patientenakten konnten wir feststellen, daf3 zwischen
den Beobachtungszeitraumen (01.04.98-30.03.01 zu 01.04.01-30.03.04) ein Anstieg der
Rezidivsteinbildner von 41,2% auf 45,9% (also um 4,7%) und der anamnestischen
Steinereignisse von 2,0 auf 3,2 stattfand. Auch bei den weiblichen Patienten war eine
Zunahme der anamnestischen Steinereignisse von 2,2 auf 3,2 festzustellen. Der
prozentuale Anteil an Rezidivsteinbildnerinnen fiel jedoch von 49,1% auf 44,7%.
Wahrscheinlich ist dies durch die kleine Patientenzahl im zweiten Intervall erklarbar.
Zusammenfassend darf festgestellt werden, daB Steinrezidive trotz groBer Fortschritte
in der Metaphylaxe und Therapie immer noch einen groBen Anteil der
Steinerkrankungen ausmachen und dies wohl auf ein Defizit in der Metaphylaxe und
Nachsorge (s.Kap.6.7 u. 6.8) zurtickzuflihren ist. Diese Vermutung ist begrindet in einer
Arbeit von Siener et al., die nachweisen konnten, daB unter geeigneten
MetaphylaxemaBnahmen eine Reduktion von Steinereignisse von 1,8 auf 0,5 pro Jahr
erreichbar ist [128] und somit ein gleich bleibender Anteil an Rezidivsteinen in unserem
Patientengut gegen ausreichende Metaphylaxebemihungen spricht. Belegt wird diese
Vermutung zuséatzlich durch die Ergebnisse in Kap. 5.1.3 und 5.1.5.

Ein weiterer Faktor ist die auch in der Fachliteratur als steigend beschriebene Inzidenz
der Urolithiasis, womit auch ein Anstieg von Rezidivsteinereignissen vergesellschaftet
ist [13,24,26,73].

In unserer telefonischen Befragung zur familiaren Disposition konnten 29,2% der
weiblichen und 22,4% der mannlichen Patienten, also insgesamt 25,2% der befragten
Patienten bei Angehérigen ersten und zweiten Grades Uber Steinereignisse berichten.
Obwohl eine Reihe von Autoren verschiedene genetische Ursachen der
Harnsteinbildung diskutieren [22,18,13,59,26,80], fand sich in der Literaturauswertung
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keine Arbeit, die zur Anzahl von familiar dispositionierten Patienten an der Gesamtzahl
steinerkrankter Patienten eindeutig Stellung bezog.

Auch Literatur zu dem in unserer Arbeit festgestellten Anteil von 48,3%
Rezidivsteinbildnern an den Patienten mit familidrer Disposition konnte nicht ermittelt

werden.

Angesichts der erhobenen Daten dieser Arbeit stellt sich die Frage, ob nicht im Rahmen
der Metaphylaxe bei Steinpatienten mit familidrer Disposition auch Empfehlung zur
Prophylaxe bei Familienangehdrigen gegeben werden sollten (Trinkmengenerh6hung
bei Kindern von Rezidivsteinpatienten, ggf. bei familiaren lithogenen

Stoffwechselerkrankungen auch Vorsorgeuntersuchung der Kinder).

6.3 Medikationen

In der Patientenbefragung Uber die von Ihnen eingenommene Dauermedikation wurden
zumeist nur ungenaue Aussagen gemacht, da sich viele Patienten nicht mehr an die
Namen und Dosierungen der eingenommenen Medikamente erinnern konnten. Auch
gezielte Fragen nach Mineral- oder Vitaminpraparaten konnten meist nur ungenau

beantwortet werden.

Daher musste die Einteilung auf Wirkstoffklassen beschrankt werden. Die weiblichen
Patienten nannten Kontrazeptiva, Analgetika, orale Antidiabetika und Antihypertonika
am haufigsten, die mannlichen Patienten Antihypertonika, Cholesterinsenker, Analgetika

und Urikosurika in abfallender Haufigkeit.

Die in der urologischen Literatur am haufigsten genannten Medikamente, die eine
Urolithiasis auslésen oder foérdern kénnen, sind Triamteren (Kaliumsparendes
Diuretikum),  Sulfadiazine  (Sulfonamid,  speziell  Toxoplasmose), Indinavir
(Proteaseinhibitor, speziell HIV), Carbonanhydrasehemmer (z.B. Acetazolamid, speziell
Glaukom), Kalzium- u. Vit-D-Substitutionspraperate und amorphe Silikate (,Heilerde®)
[13,37,32,55].

In der Literatur wird von einem Anteil von 1-2% der medikamenteninduzierten
Steinereignisse am Gesamtpool der Urolithiasis ausgegangen, wobei hochdosierte und
langzeitige Therapien oder vorbestehende Risikofaktoren flir eine Steinerkrankung beim
Patienten postuliert werden. Bei den von uns befragten Patienten konnte in keinem Fall

ein sicherer Bezug zu den oben aufgefihrten Medikamenten festgestellt werden.
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Zwei Félle einer Steinerkrankung unter immunsupressiver Therapie sollen getrennt
betrachtet werden. Rhee et al konnten nachweisen, dass bei 0,4% aller
Transplantatpatienten nach Nierentransplantation oder kombinierter Nieren-Pankreas-
Transplantation mit gleichzeitiger Immunsuppression eine Urolithiasis auftrat [117].
Weiter ist bekannt, dass einige Immunsupressiva zu einer Hyperurikdmie (v.a.
Cyclophosphamid) fihren kénnen. In dem von uns festgestellten Fall eines
rezidivierenden Steinleidens bei Autoimmunvaskulitis war eine Therapie mit
Cyclophosphamid (Endoxan®) und einem unbekannten Cortisonpraparat durchgeftihrt
worden. Eine Abflussstérung der Niere oder ein anderer pradispositionierender Faktor
lag laut Aussage der Patientin und laut Aktenlage nicht vor. Die Tatsache, daB3 die
Patientin seit Beendigung der Immunsupression mit Cyclophosphamid vor 3 Jahren
keine erneuten Steinprobleme hatte, legt die Vermutung nahe, daB die unter
Cyclophosphamid h&ufig entstehende HyperurikAmie an der Steinentstehung zumindest
beteiligt war.

Auch in einem anderen Fall mit einem einmaligen Steinereignis nach Interferon-
Dauertherapie bei Haarzellleukdmie kann man mdglicherweise einen Zusammenhang
sehen, da infolge der Zelluntergange bei der Haarzellleukdmie vermehrt Harnsaure
anféllt. Auch wenn zur Urolithiasis bei Haarzellleukdmie keine entsprechenden
Literaturstellen gefunden wurden, so gibt es doch aussagekraftige Literatur Uber
Steinentstehungen unter anderen Leukamieformen [83, 113].

In unserer Arbeit stand nur eine der ermittelten Dauermedikationen, ein Fall mit
Cyclophosphamidtherapie, in einem eindeutigen Zusammenhang mit den
Steinereignissen. Ein Hinweis auf eine Steininduktion durch andere erfasste
Dauermedikationen fand sich nicht.

6.4 Vorerkrankungen

In der Befragung wurden von 1,7% der befragten Patienten chronisch entzindliche
Darmerkrankungen (M.Crohn, Colitis ulcerosa) und von 2,6% der Patienten Gicht oder
bekannte Hyperurikdmie als nachweislich mit einer Steinentstehung assoziierte
Vorerkrankungen genannt [18,13,81,70].

Die sonstigen Erkrankungen entsprachen im Wesentlichen den Pravalenzen der Alters-
und Geschlechtsgruppe (Migréane, D.mellitus Typ Il, Hyperthyreose, KHK,
Hypercholesterindmie u. a. [Lehrbuch : Thiemes Innere Medizin,1999]).
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Eine Hypertonie fand sich in unserem Patientengut bei 38,3% der befragten Patienten.
Dieser Wert liegt noch im Bereich der geschlechts- und altersabhangigen Pravalenz von
durchschnittlich 40-60% (Leitlinien der deutschen Hochdruckliga) [3].

Der Zusammenhang zwischen Urolithiasis und Hypertonie wurde von Bourghi 1999
untersucht. Er fand heraus, daB bei Patienten mit Hypertonie insbesondere in
Verbindung mit Ubergewicht die Ausscheidung lithogener Substanzen erhdht war. Nach
5 Jahren hatten in der Hypertonikergruppe 14,39%, in der Kontrollgruppe nur 2,96%
eine Urolithiasis entwickelt [12].

In unserem Klientel kamen Stoffwechselerkrankungen mit haufiger Steinentstehung wie
beispielsweise ein Hyperparathyreoidismus, Zystinurie, primare Hyperoxalurie, Lesch-
Nyhan-Syndrom oder ein Malabsorptionssyndrom nicht vor [70,13,22]. Auch keine
auffallige Haufung von Darmerkrankungen, Hyperurikdmie oder Hypertonie zur

Pravalenz der Durchschnittsbevdlkerung war festzustellen.

6.5 Stress

Das Wort stress (engl.: "Druck, Anspannung") entstammt nicht der Psychologie,
sondern der Werkstoffkunde, wo es den Zug oder Druck auf ein Material bezeichnet.
1936 wurde es von dem kanadischen Zoologen Hans Selye aus der Physik entliehen,
um eine "unspezifische Reaktion des Korpers auf jegliche Anforderung" zu benennen.
Das negative Image, das der Begriff Stress heute hat, hatte Selye urspringlich
Disstress genannt, wahrend er positiven Stress als Eustress bezeichnete [126].
Allgemein wird der Begriff Stress mit dem Disstress gleichgesetzt, so auch in unserer
Arbeit. Die Wirkung des Stress auf den menschlichen Kérper besteht in einer Erhéhung
der Aufmerksamkeit und korperlichen Leistungsfahigkeit durch Ausschittung
verschiedener Hormone, die bei I&ngerer Stresseinwirkung allerdings in Erschépfung

und Abgeschlagenheit umschwenki.

Auch eine Veranderung der Konzentration lithogener und inhibitorischer Substanzen im
Urin unter Stresseinwirkung konnte bewiesen werden. Verdient gemacht hat sich dabei
die Arbeitsgruppe um Brundig, Berg und Schneider aus Jena [14,15,16]. Tlrk erklart
stressbedingte Veranderung der Konzentrationsverhaltnisse im Urin unter anderem
durch eine Ubersduerung und eine Veranderung der Nierenperfusion unter erhéhter
Vasopressinausschittung [138]. Brandle und Najem et al postulierten ebenfalls einen

Einfluss von Stressfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit einer Urolithiasis [13,103]. Najem
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befragte dafur eine Gruppe von 200 Nierensteinpatienten und 200 gesunden Patienten
dber Ihren Umgang mit stressreichen Lebenssituationen und konnte feststellen, das
Steinbildner auf Stresssituationen starker emotional reagieren als Patienten der
Kontrollgruppe, besonders auf finanzielle Missstande, berufliche Stresssituationen oder

bei familiaren Problemen.

Diese Aussagen lassen auch unsere Ergebnisse zu, da 39,6% der weiblichen und
26,9% der mannlichen Befragten im gesamten Untersuchungszeitraum von relevante,
langer andauernde Stresssituationen innerhalb der letzten zwei Jahren vor dem
Steinereignis berichteten. Auch eine Zunahme der Stresssituationen war zwischen den
Untersuchungszeitraumen festzustellen, vom ersten zum zweiten
Untersuchungsintervall bei Mannern um 10,9% (20,7% auf 31,6%) und bei Frauen um
26,4% (28,6% auf 55%). Es kann nur vermutet werden, daBB diese Zunahme an
Stresseinflissen der allgemeinen Entwicklungen in der Bevélkerung entspricht. So
wurde bereits 1983 im ,Time Magazine” Stress als ,Epidemie der 80iger” bezeichnet
und ermittelt, daB 55% eines befragten Kollektivs unter Stress litten [144]. Die gleiche
Befragung fluhrte auch das ,American Institut of Stress* 1996 bei Berufstatigen durch.
Dabei ergab sich ein Anstieg der unter Stress leidenden Befragten auf 75% [97]. Eine
ahnliche Situation dokumentierte Rosenbrock 2004 fur Deutschland [121].

Bei unseren weiblichen Patienten wurde bei 52,6% der Stressschwerpunkt im privaten
Bereich gesehen, gefolgt von der Kombination aus privatem und beruflichem Bereich
(26,3%) sowie in geringerem MaBe im rein beruflichen Bereich (21,1%). Die befragten
Méanner nannten als Stressschwerpunkt vorwiegend beruflichen Stress (55,6% ), gefolgt
von privatem Stress (33.3%) und zuletzt beide Stressarten kombiniert (11,1% ).

Unsere Ergebnisse entsprechen der Literatur und zeigen, daB Stress als
Pradispositionsfaktor der Steinentstehung angesehen werden muB. Stressabbau durch
geeignete psychologische Methoden, z.B. autogenes Training, kbénnte ein weiterer
Schritt auf dem Weg zu einer optimalen Metaphylaxe sein.

6.6 Beurteilung der Pat. zur durchgefuhrten Therapie

In Zeiten eines zunehmenden Anspruchsdenkens und Qualitdtsbewusstseins in der
Medizin war uns natdrlich auch die Meinung der Patienten zum Aufenthalt im Herz-
Jesu-Krankenhaus wichtig. Weiter wollten wir erfahren, welche Faktoren der

ureterorenoskopischen Steinbehandlung von den Patienten als positiv oder negativ
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gewertet wurden. Im Befragungsteil unserer Arbeit wurde von den Patienten der Ablauf
des stationare Aufenthalts von 97,4% als positiv und von 1,7% als negativ gewertet. Ein
Patient enthielt sich einer MeinungsauBerung (0,9%). Besonders positiv bewertet
wurden die Qualitat des Personals, die schnelle Hilfe durch friihzeitigen Therapiebeginn
mit Kolikunterbrechung durch praoperative Harnleiterkatheterisierung, die sichere
Entfernung des Steins und die schmerzlose Therapie unter Narkose. Die sichere
Steinentfernung wurde auch in anderen Arbeiten als groBen Pluspunkt der URS aus der
Sicht der Patienten genannt [36,76].

Weitergehende positive oder auch negative Aussagen zur Therapiebeurteilung durch
die Patienten fanden sich in der gesichteten Fachliteratur nicht.

Negative AuBerungen betrafen in unserer Befragung die postoperativen DJ/UK-
Beschwerden, die schmerzhafte Anlage eine UK/DK-Systems und das unangenehme
Tragen dieses Ableitungssystems. Weiter klagten einige Patienten (ber einen
postoperativ aufgetretenen Harnwegsinfekt sowie gelegentliche Makrohamaturie. Eher
selten wurden Klagen Uber postoperative Koliken, lange Wartezeiten bis zur OP,
.Schlechte” Aufklarung, Schmerzen im Dammbereich oder Halsschmerzen nach der
Narkose geaufBert.

Diese sowohl negativen wie auch positiven Aspekte der URS-Therapie im Herz-Jesu-
Krankenhaus fanden sich in nahezu gleicher Aufteilung auch in dem Patientenkollektiv,
das Vergleichsmdglichkeiten zwischen URS und ESWL hatte.

Die Akzeptanz der Patienten zu unserem Therapieablauf (s.Kap. 4.1) war mit 97,4%
sehr hoch, wodurch wir unser Vorgehen bestétigt sehen. Betreffs einer praoperativen
Harnleitersplintung standen 34 positive AuBerungen 26 negativen AuBerungen
gegentber. Auch dieser Teil unseres Therapiekonzepts wurde von den Patienten
besser beurteilt als zundchst angenommen und sollte, bei der geringen

Komplikationsrate, zum therapeutischen Repertoire gehdren (s. a. Kap. 5.2.8 u. 5.2.10).

6.7 Nachsorge

Die Befragung Uber die durchgefihrten Nachsorgeuntersuchungen ergab, das 35,7%
der Patienten an keinen NachsorgemafBnahmen teilgenommen haben, einerseits aus
personlichen Grinden (11,3%), andererseits aus einer fehlenden Einsicht in die
Notwendigkeit der Nachsorge bei Beschwerdefreiheit (20%) oder wegen fehlender

arztlicher Anweisung (4,4%) an einer Nachsorge nicht teilnahmen.
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Erwartungsgeman wurden von Mannern personliche Grinde fur das Unterlassen von

Nachuntersuchungen haufiger als von Frauen angegeben (13% vs. 8%).

Von den 64,4% der Patienten, die eine Nachsorge durchgefihrt hatten, suchten 44,4%
einen Urologen und 20% ihren Hausarzt auf. Dabei war der Besuch des Urologen bei
Méannern um 5% hé&ufiger als bei den Frauen und der Besuch des Hausarztes bei den
Frauen um 9% haufiger als bei den Mannern zu finden.

Es ist sehr wahrscheinlich, daB die hohe Anzahl an ,Nachsorgeverweigerern® durch
eine unzureichende Information der Patienten dber die Rezidivrate von
Harnleitersteinen und eventuellen Komplikationsmoglichkeiten zu erklaren ist.
AuBerdem besteht bei Patienten nach URS ein deutlich geringerer Leidensdruck, da
nach Entfernung der meist implantierten DJ-Schiene keine Wunden oder Narben an den
Eingriff erinnern und daher auch die Einsicht in die Notwendigkeit einer

Nachuntersuchung geringer ist.

Schmerzen bei Harnwegsinfekten oder bei Nierenstauung, bedingt durch
Restfragmenten oder Unvertraglichkeit gegenlber einer eingelegten oder verstopften
DJ-Schiene, treten frih auf. Eine Ureterstenose als Spatkomplikation der
ureteroskopischen Steintherapie tritt hingegen erst bis zu Monaten nach der
Ureterorenoskopie auf. Aus diesem Grund fordern Weizer et al. und Noldus, daB eine
adaquate Nachsorge mindestens drei Monate umfassen und mindestens eine
bildgebende Diagnostik beinhalten sollte, laut Noldus im Bedarfsfall sogar ein Spiral-CT
[106,146]. Dieser Ansatz erscheint bei einer Kompikationsquote fir Ureterstenosen von
1-5% bedenkenswert [98]. Turk weitet diese Nachsorgeforderungen aus und schlagt
jahrliche Untersuchungen bei Erststeinbildnern und regelmaBige Kontrollen sowie
MetaphylaxemaBnahmen bei Rezidivsteinbildnern vor, wobei er sich bei der Frequenz
der Kontrollen bei Rezidivsteinbildnern nicht festlegt. Als Argument nennt er
Rezidivquoten von 60-80% bei Infekisteinen und 20-65% bei anderen Steinen,

besonders bei Verbleib von Restfragmenten [138].

Bei den Hausérzten konnten wir einen Nachsorgezeitraum von durchschnittlich 9 Tagen
mit 2,3 Sonographien und 0,2 radiologischen Untersuchungen ermitteln. Die o. g.
Anforderungen zur Nachsorge sind damit nicht annahernd erfillt. Im Gegensatz dazu
lag, wie von Wezer et al. und Noldus gefordert, urologischerseits die Nachsorgedauer
im Mittel bei 6 Monaten und drei Wochen mit durchschnittlich 4 Sonographien und 1,3

radiologischen Untersuchungen. Der Hauptteil der Rezidivsteinbildner in der
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Befragungsgruppe befand sich sogar noch immer in regelmaBiger urologischer
Kontrolle.

Diese Diskrepanz zu der in der Fachliteratur erhobenen Forderungen zur Dauer und
Qualitat der Nachsorge und den in unserem Klientel erhobenen Daten zur Nachsorge
lassen es notwendig erscheinen, daB die Patienten sehr eindringlich auf die
Notwendigkeit der NachsorgemaBnahmen hingewiesen werden missen. Die Nachsorge
sollte eher durch den niedergelassenen Urologen durchgefihrt werden, um die
notwendige Dauer und Qualitat der Nachsorge zu gewahrleisten, die hausarztlicherseits

nicht gegeben ist.

6.8 Metaphylaxe

Das Risiko einer Rezidivsteinbildung liegt ohne Metaphylaxen laut Danuser et al. bei 5-
10% pro Jahr [36], laut Mdller et al. sogar bei 22% nach 2 Jahren [102]. Hesse et al.
stellen fest, daB3 die Rate an Rezidivsteinen unter adaquater Metaphylaxe um 50% zu
senken ware. Straub et al. erwdhnen sogar die Moéglichkeit einer Senkung der Rezidive
um bis zu 90% [132,70]. Dies und die Feststellung von Madiller et al., das
MetaphylaxemaBnahmen kostengulnstiger sind als jede Therapie [102] unterstreicht den
Stellenwert dieser MaBnahmen in der heutigen Urologie. MetaphylaxemaBnahmen
sollten dabei vorwiegend durch die niedergelassene und nachsorgenden Urologen
durchgefiihrt werden (s. 0.), da eine regelméaBige Kontrolle der Durchfiihrung und des
Erfolges der Metaphylaxe im Rahmen der Nachsorge erleichtert ist und die Compliance
der Patienten geférdert wird [71,132]. Der Klinikarzt kann eine langfristige Uberwachung
der Metaphylaxe systembedingt nicht leisten und bleibt auf die aufklarende Tatigkeit
beschrankt, wobei allerdings Hosking et al. bereits 1983 eine Senkung der Rezidivfalle
um 15-20% durch einen s.g. ,stone clinic effect® nachweisen konnten, d.h. bei
Durchfihrung eines metaphylaxebetonten Entlassungsgesprachs durch kompetente
Klinikarzte kann eine deutliche Steigerung der Patientencompliance zur Metaphylaxe
erreicht und dadurch die Rezidivquote gesenkt werden [81].

Die Compliance der Patienten zu MetaphylaxemaBnahmen ist laut Fachliteratur als
niedrig anzusehen. So stellten unter anderem Rinnab und Rodmann fest, daB die
Patienten-Compliance z. B. bei regelméaBiger Einnahme von Alkalizitraten deutlich
geringer ist als bei alleiniger Erhéhung der Flissigkeitszufuhr [118,120]. Aber selbst die

Compliance gegenilber allgemeinen MetaphylaxemaBnahmen wie Harndilution,
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Gewichtsreduktion, Diat oder Bewegung wurden von Hoffmann et al. als schlecht
bezeichnet [77].

Auch in unserem Klientel muBten wir feststellen, daB von 110 Patienten 28,2% in die
Gruppe mit schlechter Compliance gegeniber den Metaphylaxeempfehlungen
gehdrten. Weitere 37,3% konnten in die Gruppe mit mittlerer und 34,5% in die Gruppe
mit guter Compliance eingestuft werden.

Auf die Geschlechter der Patienten bezogen zeigten 36,5% der Manner eine schlechte,
33,3% eine mittlere und 30,2% eine gute Compliance. Bei den weiblichen Patienten
waren hingegen nur 17,0% in der Gruppe mit schlechter Compliance, 42,6% in der
Gruppe mit mittlerer Compliance und immerhin 40,4% in der Gruppe guter Compliance
vertreten.

Somit ist bei nahezu 1/3 der Patienten, besonders bei mannlichen, mit einer fehlenden
oder mangelhaften Befolgung der arztlichen Weisungen zu den
MetaphylaxemaBnahmen zu rechnen.

Nach Straub et al. erhielten laut einer Umfrage 89% der deutschen Harnsteinpatienten
ausschlieBlich eine Erhéhung der Tagestrinkmenge und nur 9% eine spezielle
Metaphylaxe mit Medikamenten, obwohl nach ihren Untersuchungen von einem
Patientenanteil von 15% ausgegangen wird, die einer medikamentosen Therapie
bedurften [132].

Unsere Beobachtungen decken sich weitestgehend mit dieser Aussage. Wir stellten
fest, daB 95,7% der befragten Patienten Uber allgemeine und 54,5% Uber diatische
Metaphylaxeempfehlungen, aber nur 2,7% (ber medikamentése MaBnahmen
berichteten, wobei bei didtischer und medikamentdésen MetaphylaxemaBnahmen die
nachsorgenden Urologen mit Abstand fiihrend waren.

Da sich die Uberwiegende  Mehrzahl (97,5%) der Patienten an
Metaphylaxeempfehlungen erinnern konnte, ist somit die arztliche Informationspflicht
zur Metaphylaxe, unabh&ngig von der Qualitdt der Empfehlungen, erflllt worden.
Bezeichnend war auch, daB von den 4,3% der Patienten, die berichteten keine
Metaphylaxeempfehlungen erhalten zu haben, 4/5 nicht an der Nachsorge teilnahmen
und sich 1/5 in hausarztlicher Nachsorge befand.

Eine weitere Frage unseres Fragenkatalogs zielte auf den Ursprung der
Metaphylaxeempfehlungen und —maBnahmen ab. Dabei gaben 52,2% der Patienten in
hausarztlicher Nachsorge und 70,6% der urologisch nachbetreuten Patienten die

jeweilig nachsorgenden Arzte als Hauptinformationsquelle zu MetaphylaxemaBnahmen
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an. Bezogen auf die Gesamtzahl nannten 55,5% der Patienten die Klinikarzte in der
urologischen Abteilung als wesentlichste Informationsquelle.

Die Patienten-Compliance zu MetaphylaxemaBnahmen ist schlecht. Deshalb sollte die
Klinik die postoperative Aufklarung der Patienten intensivieren. Ein Ansatz zu einer
besseren Arzt-Patienten-Kommunikation und Patinten-Compliance wére ein dem
Aufnahme- und Aufklarungsgesprach vergleichbares Abschlussgespréach vor
Entlassung, wie es bereits 1983 von Hosking et al. gefordert wurde [81].

Auch wenn nur eingeschrankte  Aussagemdglichkeiten zur Qualitat  der
Metaphylaxeempfehlungen bestehen, so war doch die Metaphylaxequalitdt bei den
niedergelassenen Urologen besser als bei den nachbetreuenden Hausarzten.

Wie schon der Abschnitt Gber die NachsorgemaBnahmen zeigt, gehért auch die
Metaphylaxe in das Aufgabengebiet des niedergelassenen Urologen. Offensichtlich ist
nur dieser in der Lage, die notwendige Qualitdt und Quantitdt der Metaphylaxe zu

garantieren.

6.9 Befragung zur bevorzugter Behandlung

In der Fachliteratur besteht seit langem eine rege Diskussion tber den Stellenwert der
ureterorenoskopischen Steinextraktion im Vergleich zur ESWL bei den verschiedenen
Steinlokalisationen (s. Kap.6.1.7). Die Bevorzugung einer Therapieoption durch die
Patienten wird aber nur in wenigen Arbeiten erwahnt. Bei Andakar et al. (Indien, 2001)
wahlten 57,1% der Patienten die URS als Ersttherapie [1]. Wolf et al. (USA,1995) und
Strohmaier et al. (Deutschland,1999) wiederum hatten festgestellt, das bei freier
Therapiewahl die ESWL von etwa 2/3 der Patienten als Ersttherapie bevorzugt wurde,
wobei die Angst der Patienten vor schwerwiegenderen URS-Komplikationen
ausschlaggebend war [134,152].

Vergleichbare Ergebnisse fanden auch wir, da 56,5% der befragten Patienten die
ESWL-Behandlung, vor allem im 2. Untersuchungsintervall, bevorzugten (s.Kap. 5.1.6).
Eine Erklarung dafir war vor allem die Anschaffung einer eigenen ESWL-Einheit
neuerer Generation mit der Méglichkeit kurzstationarer und ambulanter Behandlungen
ab 2002.

Auch unsere Ergebnisse zeigen, daB patientenseits eine Bevorzugung der ESWL als
Ersttherapie besteht, insbesondere unter der Nennung des Proarguments eines

kirzeren Krankenhausaufenthaltes.
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Es war auffallig, daB Pro- und Kontraargumente fir die beiden Therapieformen von
verschiedenen Patienten mit vollig unterschiedlicher Wertung genannt wurden.
Beispielsweise wurde das ,Verschlafen® des Eingriffs unter Narkose von einem
Patiententeil als Pluspunkt der URS definiert wahrend andere Patienten die URS gerade
wegen der Narkose abwerteten und stattdessen eine ,bewuBte kontrollierende
Teilnahme* an der Therapie bei der ESWL vorzogen. Daraus 1&8t sich der Schluss
ziehen, daB die Argumente zu verschiedenen Therapieformen sehr subjektiv beurteilt
werden und diesbezlgliche generelle Aussagen nicht mdglich sind. Einzig ein kurzer
Krankenhausaufenthalt und geringe Schmerzen wurde von allen Patienten positiv
bewertet.

Die Therapiemodalitaten von URS und ESWL sind den Patienten durchaus gelaufig, wie
es die haufige und meist prompte Nennung der verschiedenen Pro- und Kontrapunkte
bei der telefonischen Befragung vermuten |aBt. Ganz offensichtlich hatten sich die
Patienten mit den erlebten Therapieformen bereits ausfuhrlich beschaftigt.

6.10 Aufnahme- und Zuweisungsablauf

Die Analyse der Aufnahme- und Zuweisungsablaufe bei 251 stationaren Aufnahmen mit
nachfolgender URS in den beiden Untersuchungszeitraumen lieB keine wesentlichen
Veranderungen oder geschlechtsspezifischen Differenzen erkennen. 49,6% der
Patienten wurden als Notaufnahme, 21,6% als hausérztliche Zuweisung, 15,3% als
Zuweisung niedergelassener Urologen und 13,51% als Zuweisung aus anderen
Abteilungen oder Kliniken stationar aufgenommen (s.Kap.5.2.4). Bemerkenswert ist
dabei die Steigerung der stationdren Aufnahmen von Patienten im zweiten
Untersuchungszeitraum, die zuvor von niedergelassenen Urologen mittels ESWL
vorbehandelt waren. Wir sehen darin einen Hinweis darauf, daB sich die ESWL
zunehmend in den ambulanten Bereich verlagert hat. Diese Vermutung wird durch
Literatur der Arbeitsgruppen um Kufer, Palisaar, Wilbert und Bastian unterstitzt, die mit
fortschreitender Geratetechnik eine Zunahme ambulanter ESWL-Behandlungen in
Kliniken und in gréBeren Praxen feststellten [7,91,111,150].

Anlass zur Besorgnis war die Tatsache, daB Patienten verzogert und mit teilweise
schweren Komplikationen aus anderen Krankenhdusern und Abteilungen zu uns
Uberwiesen wurden. Zugrunde lag meistens eine Fehleinschatzung der konservativen

Therapiemdglichkeiten.
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Aus unserer Sicht ergibt sich daraus die Forderung, daB komplikationsverdéchtige
Steinereignisse in facharztliche Therapie gehdren und rechtzeitig verlegt werden sollten.

6.11 Indikationen

Wie in der Literatur angegeben war auch bei uns die Hauptindikation zur
ureterorenoskopischen Steintherapie der distale Harnleiterstein. Begrindet ist dies
durch die erreichbare hohe Steinfreiheitsrate (s. Kap. 6.13). Weitere Indikationen waren
mittlere, selten hohe Harnleitersteine und auxillare URS bei Reststeinen oder Versagen
anderer Therapien. Auffallig dabei war die Tatsache, daB es in den beiden
Beobachtungsintervallen in einer Zunahme der auxiliaren URS bei SteinstraBen von
8,5% auf 14,4% und infolge des Versagens anderer Therapien (meist ESWL) von 9,3%
auf 10,6% kam und eine Abnahme der Indikationsstellung zur URS bei hohen
Harnleitersteinen um 5,6% festzustellen war. Begrindet ist dies durch die Tatsache,
daB im zweiten Beobachtungsintervall hohe und viele mittlere Harnleitersteine primar
der ESWL zugefihrt wurden.

Damit findet sich auch die Erklarung dafir, daB3 die Zahl der URS-Behandlungen trotz

Zunahme der Steinpatientenzahl in etwa gleich blieb.

6.12 Ergebnis der Steinanalysen

Bei der Analyse unserer mittels URS extrahierten Steine fiel der geringe Anteil an
Harnsauresteinen auf. Wir erklaren dies durch die routinemaBig haufig eingesetzte
Lysetherapie. Im Ubrigen decken sich unsere Ergebnisse der Steinanalysen
weitestgehend mit den Literaturangaben [26,43,72,108,134].

6.13 Steinfreiheitsrate

Wie bereits in Kap. 5.2.7 erwdhnt unterschieden wir eine primére von einer absoluten
Steinfreiheitsrate und ermittelten zusatzlich den Effektivitdtsquotienten entsprechend
dem Beispiel von Chang et al. und Erhardt et al. [24,50]. Es ergab sich damit folgende
tabellarische Auflistung:
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01.04.1998 — 30.03.2001 01.04.2001 — 30.03.2004
(Olympus-Ureteroskop mit | (Olympus OES 4000, A2942A)
abwinkelbarem Okular, A2553)
Insgesamt | M&nner Frauen Insgesamt | Manner Frauen
priméare 82,9% 81,7% 86,2% 81,8% 80,2% 85,4%
Steinfreiheitsrate
absolute 90,7% 88,7% 93,1% 93,9% 93,4% 95,1%
Steinfreiheitsrate
Effektivitatsquotient | 83,0% 79,7% 87,1% 83,8% 82,5% 86,7%
EQ nach o. g.
Formel

Verglichen mit der Literatur liegen unsere o. g. Ergebnisse im zu erwartenden Bereich
und lassen sich mit den Ergebnissen verschiedener anderer Arbeiten vergleichen.

So berichteten Ono et al., Harmon, Stoller et al., Steffens et al., Klan et al., Miller et al.
und Strohmaier et al. Uber primére Steinfreiheitsraten von 81-94,9% und absolute
Steinfreiheitsraten von 85,9 bis 96% [65,88,102,107,130,134,152]. Bemerkenswert
hierzu ist noch, das die erreichten Steinfreiheitsraten parallel zu den Publikationsjahren
anstieg. Auch in unserer Arbeit war tendenziell ein Anstieg zu verzeichnen, wenn auch
die priméare Steinfreiheit aus spater genannten Grinden etwas abfiel (s.Kap. 6.14).
Unsere Ergebnisse liegen im Bereich der in der Fachliteratur angegebenen
Steinfreiheitsraten. In Bezug auf die beiden eingesetzten Ureteroskope war kein
signifikanter Unterschied in der Erfolgs- (Effektivitdtsquotient) und Steinfreiheitsrate
festzustellen.

6.14 EinfluB der SteingroBe auf die Steinfreiheitsrate

In unserem Patientengut waren die Seitenverhaltnisse der Harnleitersteine mit 53.5%
gegenitber 46,5% links betont, was auch Klan et al. und Langen in ihren Arbeiten
feststellten [88,94]. Die Steingr6Ben mit 3-20mm und die GrdBenverteilung mit 72%
Steinen unter 5 mm, 23% zwischen 6 und 10 mm und 5% Uber 11 mm entsprachen
weitestgehend den Literaturangaben [24,54,53,68,88,94,107].

Die Steinfreiheitsrate lasst sich sehr gut mit der SteingréBe assoziieren. Wir fanden bei
Steinen < 5 mm eine primare Steinfreiheitsrate von 94,8% bzw. 91,8% (1. bzw. 2.
Untersuchungszeitraum), bei Steinen zwischen 6-10 mm primare Steinfreiheitsraten von
71,0% bzw. 68,8% und bei Steinen > 11 mm primére Steinfreiheitsraten von 44% bzw.
20%. Ahnliche Resultate werden von Kl&n et al. berichtet. Sie konnten feststellen, daB
unabhé&ngig von der Steinlokalisation eine primére Steinfreiheitsrate von 71,5% haufiger

bei Steinen unter 5 mm als bei Steinen Uber 5 mm mit 28,2% zu erreichen war [88]. Von

108



Interesse ist auch die Arbeit von Chang et al, in der begrenzt auf ausschlieBlich distale
Steine eine Steinfreiheitsrate bei Steinen < 5 mm von 100% und als schlechtestes
Ergebnis eine Steinfreiheitsrate von 66,7% bei Steinen > 21 mm dokumentiert wurde
[24].

Die Analyse unserer Patientenakten zeigte, daB3 im ersten Beobachtungsintervall etwas
héhere primére Steinfreiheitsraten alle SteingréBen betreffend erreicht wurden. Die
Erklarung hierfir sehen wir in der Tatsache, daB im ersten Beobachtungsintervall
(01.04.98-30.03.01), wie in Kap. 4.1 erklart, routineméBig eine praoperative
Vorbougierung des Harnleiters durch Einlage eines Ureterenkatheters fur 1-2 Tage
durchgefiihrt wurde. Diese MaBnahme wurde im zweiten Untersuchungsintervall
zunehmend seltener angewendet.

Weiterhin stieg die Zahl der ESWL-Behandlungen mit der seit 2002 im Hause zur
Verfigung stehenden ESWL-Einheit. Damit nahm auch die Anzahl der URS-
Behandlungen bei erfolgloser ESWL oder SteinstraBen zu. Erfolglosigkeit der ESWL lag
jedoch vor allem bei Steinen vor, die besonders hart oder schon lange in einem
Steinbett inkarzeriert waren. Zusatzlich zu dem damit auch fur eine auxillare URS
erhdhten Schwierigkeitsgrad lagen nach ESWL oft L&sionen und Odeme des
Ureterurothels vor, was zum Teil Mehrfachbehandlungen erzwang. Ahnliches stellten
auch Strohmaier et al. fest, die ,Therapieversager bei URS in erster Linie nach
vorangegangener ESWL® infolge ,betrachtlicher Inflammation und Schleimhautédem
des Harnleiters” fanden (Zitat Strohmaier,1999) [134].

Zusatzlich kann es fiur die leicht reduzierte primare Steinfreiheitsrate von Bedeutung
sein, daB im zweiten Untersuchungsintervall neben den zwei vornehmlich
ureteroskopisch tatigen Arzten auch Facharzte mit geringerer ureteroskopischer
Erfahrung die URS durchfihrten.

6.15 EinfluB der Steinlage auf die Steinfreiheitsrate

Die von uns festgestellte Lokalisation der Steine im Harnleiter entspricht der Literatur
[88,114,130] (s. Kap. 5.2.8). Die lokalisationsbezogenen Steinfreiheitsraten stellten sich
bei uns wie folgt dar :
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Primére Steinfreiheitsrate | Steinlokalisation

Distaler HL Mittlerer HL Proximaler HL
01.04.98 — 30.03.01 93,5% 70% 66,7%
01.04.01 — 30.03.04 94,4% 62,5% 51,9%

Die auffallend deutliche Abnahme der primaren Steinfreiheitsrate um 14,82% in der
Gruppe der proximalen Steine sowie eine geringere Abnahme von 7,5% bei den
mittleren  Steinen ist auf eine Zunahme des ,Push-and-Smash®“-Verfahrens
zurlickzufiihren. Da seit 2002 eine eigene ESWL-Einheit zur Verfligung stand wurde
dieses Verfahren haufiger als im ersten Untersuchungsintervall angewandt, um bei nicht
sofort extrahierbarem oder in situ lithotripsierbarem Stein eine ESWL-Behandlung als
AuxillarmaBnahme zu ermdglichen und damit forcierte Manipulationen im Harnleiter zu
verhindern.

Die unserseits erreichten Steinfreiheitsraten bezogen auf die unterschiedlichen
Hbhenlokalisationen entsprechen der Fachliteratur. So berichteten Steffens et al. Gber
eine primare Steinfreiheitsrate von 98,1% im distalen Harnleiter, 93,8% im mittleren
Harnleiter und 63,4% im proximalen Harnleiter sowie 92% im Nierenbecken [130].
Ahnlich sind die Zahlen bei Klan et al mit einer primaren Steinfreiheitsrate von 97,3% im

distalen Ureter, 83,7% im mittleren Ureter und 76,6% im oberen Ureter [88].

6.16 Steinfreiheitsrate im distalen Ureter - Vergleich ESWL / URS -

Bei der Therapiewahl beim distalen Stein ist die hohe Steinfreiheitsrate das
Hauptargument fir die Anwendung der URS. Auch unsere hdéchsten primaren
Steinfreiheitsraten lag mit 92,5% bzw. 94,4% in dieser Lokalisation.

Einige Autoren sehen einen Vorteil der ESWL bei der Behandlung distaler Steine und
begrinden dies mit der Einsparung einer Narkose, der geringeren Invasivitdt und
geringeren Komplikationsrate. Teilweise wird sogar eine Uberlegenheit der
Steinfreiheitsrate bei der ESWL dokumentiert [26,27,102,107,135,147,151].

Die Mehrzahl der Autoren ist jedoch von einer Uberlegenheit der URS bei distalen
Steinen Uberzeugt. Zu diesen gehoéren die Arbeitsgruppen um Hieble (95% Steinfreiheit
der URS zu 50-80% der ESWL), Strohmaier (97,5% zu 59%), Chang C P (96% zu 87%)
, Zhong (93,3% zu 78,1%), Andakar (98,7% zu 90%), Hosking (95% zu 72%), Turk
(95% zu 73%), Kupeli (89.4 - 97.1% zu 49.9%), Hautmann (97% zu 78%), Wolf (92,1%
zu 84,5%) und Chang S C (90% zu 53,1%) [1,24,25,67,76,82,93,134,139,152,153]. Der

Erfolg der URS bei Anwendung im distalen Harnleiter, insbesondere bei Steinen Uber 11
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mm GrdBe mit Steinfreiheitsraten von 75% gegenlber 17% bei ESWL, wurde auch von
Hendrikx et al. festgestellt [68].

Ein weiteres Argument flr den Einsatz der URS bei distalen Harnleitersteinen ist die
bessere Kosteneffizienz [24]. Wolf et al. berechneten Gesamtbehandlungskosten von
5.555 $ fur die URS zu 6.745 $ fUr die ESWL, die zwar initial glinstiger ist, durch die
hohe Wiederholungsrate jedoch insgesamt teurer wird [152].

Noldus vertritt die Meinung, daB die URS des distalen Steins bei ambulanter
Durchfihrung unter Sedoanalgesie weitaus gunstiger als die ESWL ware [106]. Das
eine ambulanten URS durchaus durchfihrbar ist zeigten unter anderem Langen et al.,
Hosking et al. und Moyano et al. [82,94,100]. Langen et al. konnten auch nachweisen,
dass unter Analgosedierung bei 97,1% der Patienten keine Einschréankungen in der
Durchfihrbarkeit der URS vorlag und die Akzeptanz der Patienten so hoch war, dass
die 5,7% Re-URS auf Wunsch der Patienten ebenfalls in Analgosedierung durchgefihrt
wurden [94]. Durch Einsparung an Narkose- und Aufwachraumkosten war so eine
Kostenreduktion um 64,30€ pro Behandlung mdéglich. [94]. Dem entgegen hat sich die
Idee einer ambulanten Durchfihrung der URS bisher in Deutschland noch nicht
allgemein durchsetzen kdnnen, obwohl sie in Amerika und Spanien schon héaufig so

praktiziert wird.

Grund dafiir scheint uns die Sorge der Patienten und behandelnden Arzte vor einer
héheren Komplikationsrate der URS zu sein. Die allgemeine Komplikationsrate hat sich
allerdings, wie im folgenden Kapitel an Literaturdaten aufgefihrt, umgekehrt parallel mit
der steigenden Geratetechnik und dem Erfahrungsgrad der Operateure verringert.
Daher erscheint uns, unter der Voraussetzung einer Mdglichkeit einer stationaren
Aufnahme bei unerwarteten Komplikationen, die ambulante Durchfiihrung der URS
durchaus gerechtfertigt zu sein.

6.17 Komplikationen der URS

Ono et al. fand in einer Arbeit Uber die Behandlungsjahre 1985-1988 noch
Harnleiterabrisse in 0,5%, Ureterperforationen in 6,8%, leichte Harnleiterstrikturen in
3,5% und vesicoureteralen Reflux in 9,6% der Behandlungsfélle. Einen Wandel zum
Besseren konnte Harmon in einer Vergleichsstudie der Jahre 1982-1985 zum Jahr 1992
dokumentieren. Die Rate leichter Komplikationen war von 20% auf 12% und die

groBerer Komplikationen von 6,6% auf 1,5% gesunken [65]. In spaterer Literatur (1999-
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2004) wurde die Gesamtkomplikationsrate mit 5,2 — 17% beschrieben [4,6,46,53,54,63,
100,139], wobei chronologisch ein Absinken der festgestellten Komplikationsraten zu
verzeichnen ist.

Die in unserer Arbeit festgestellte Komplikationsraten liegen mit 6,2% bzw. 7,6% zwar
im unteren Literaturdurchschnitt, ein typisches Beispiel fir eine Reduktion der
Komplikationsraten im zeitlichen Verlauf sind sie allerdings nicht. Im Gegenteil ist ein
dezenter Anstieg der Komplikationsrate vom ersten zum zweiten Beobachtungsintervall
um 1,4% zu verzeichnen. Den Grund hierflir sehen wir in dem bereits in Kapitel 6.15
genannten Umstanden einer Zunahme der auxillaren URS nach ESWL (Vorschadigung
des  Ureterurothels), der selteneren  Verwendung einer  praoperativen
Harnleiterkatheterisierung und der Teilnahme endourologisch weniger erfahrener
Kollegen an der ureteroskopischen Steintherapie im zweiten Beobachtungsintervall.
Einen eindeutigen Hinweis flr einen EinfluB der beiden verwendeten Ureteroskope auf
den geringen Komplikationszuwachs lieB sich anhand der Patientenakien nicht

ermitteln.

Spéatkomplikationen wurden von den 115 telefonisch oder postalisch befragten
Patienten nicht angegeben (s.Kap. 5.1.4). Damit liegt unsere Spatkomplikationsrate
unter dem Durchschnitt der Fachliteratur von 0,9 — 5%, der sich allerdings auf gréBere
Patientenkollektive bezieht [76,106,130]. Wir vermuten, daB die im ersten
Untersuchungszeitraum routinem@Big und spater seltener angewendete pra- und
postoperative  Harnleiterkatheterisierung eine  protektive Rolle spielte und
Spatkomplikationen zu verhindern half. AuBerdem ist unsere im Literaturdurchschnitt als
niedrig einzustufende perioperative Komplikationsrate auch mit einer geringeren
Spatkomplikationsrate vergesellschaftet. Dies wird belegt durch Arbeiten von Kriegmair
et al., Dretler und Young, Mugiya et al., Roberts et al. und Harmon. Diese zeigen, daB
zwischen intraoperativer  Perforation, Steinmigration, Steininkarzeration oder
Ureterlasion und dem Auftreten der Spatkomplikation Ureterstriktur ein proportioneller
Zusammenhang besteht. [45,65,90,101,119].

6.18 Wiederholungseingriffe (Re-URS)

Angesichts der Literaturangaben zur Rate an Wiederholungseingriffen mit 5,7-9%
[68,94,114] ist unsere Wiederholungsrate mit ermittelten 3,1% gering. Wir vermuten,

daB auch fir diesen Umstand die bis 2001 noch routinemaBige, spater immer noch
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groBziigig gehandhabte praoperative Ureterkathetereinlage verantwortlich ist. Diese
Vermutung liegt nahe, da im Vergleich der Therapiemodalitdten in anderen Arbeiten
Uber ureteroskopische Steinentfernungen die bei uns durchgefihrte préoperative
Harnleiterkatheterisierung der wesentlichste Unterschied ist.

Auch der leichte Anstieg der Re-URS vom ersten zum zweite Untersuchungsintervall
von 2,4% auf 3,79% ist durch eine im zweiten Intervall seltenere praoperative
Harnleiterkatheterisierung erklarbar. Allerdings wird fir den dezenten Anstieg an RE-
URS im zweiten Untersuchungsintervall ebenfalls der Umstand der in Kap. 6.15
erwahnten Zunahme auxillarer URS nach ESWL und der Einsatz zweier Operateure mit

geringerer Erfahrung eine Rolle gespielt haben.

6.19 Vor- und Nachteile der pra- und postoperativen
Ureterkatheter

Préaoperative Harnableitung :

Von besonderem Wert fir die nachfolgende URS ist die durch préoperative
Ureterkatheterisierung herbeigefihrte Atonisierung und damit verbundene Erleichterung
der Intubation und Spiegelung des Ureters [54], sowie die schnelle Befreiung der
Patienten von Kolikschmerzen. In unserem Patientenkollektiv wurde im ersten
Untersuchungsintervall routinemaBig, im zweiten Intervall haufig eine praoperative
Ureterkatheterisierung durchgefihrt. Grund dafir waren gute Erfahrungen mit dieser
MaBnahme aus den Anfangsjahren der URS (s. Kap. 4.1). Wie zuvor berichtet (s. Kap.
5.1.2 u. Kap. 5.2.10), waren 26 der befragten Patienten wegen einer schmerzhaften
Einlage und des unangenehmes Tragens eines Ureterkatheters gegen die praoperative
Ureterkatheterisierung. Dennoch sind wir der Meinung, dass diese patientenbezogenen
Beschwerden durch die Tatsache einer schnellen Durchbrechung schwerer Koliken und
stauungsbedingter Symptomatik, Vermeidung schwerer steinbedingter Komplikationen

und Erleichterung des operativen Eingriffs aufgewogen werden.

Die in unserer Arbeit festgestellle Komplikationsrate der praoperativen
Ureterkatheterisation von insgesamt 8,2% erscheint uns in Bezug auf die o. g. Vorteile
tolerierbar, zumal aus keiner der Komplikationen eine operative Intervention oder eine
Erhéhung der Gesamtmorbiditat der Patienten resultierte. Zu &hnlichen Ergebnissen

kamen auch Huber et al., die eine praoperative Ureterkatheterisierung besonders bei
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schwieriger Harnleiterintubation bei Kindern als komplikationsarme und effektive
Alternative zur Ballondilatation beschrieben [85].

Seit Einsatz des modernen semirigiden kaliberreduzierten Instrumentariums sollte bzw.
kann zur Reduktion von Ureterkatheterbeschwerden die Indikation zur praoperativen
Harnleiterkatheterisierung strenger gestellt werden, wie dies auch von Unsal et al
gefordert wir [140]. Zu den Indikationen sollte aber auch heute die schwere, konservativ
nicht beherrschbare Kolik und die infektgefahrdete oder symptomatische Stauung
gehdren. Auch Steinen Gber 1 cm GréBe sollten wegen der gréBeren Gefahr einer
Inkarzerierung als Indikation zur préaoperativen Ureterkatheterisation angesehen
werden.

Subjektiv war es erstaunlich festzustellen, welch groBe Konkremente nach
Vorkatheterisierung endoskopisch problemlos entfernt werden konnten. Aus diesem
Grund wird nach wie vor die URS auch bei groBeren Konkrementen bei uns bevorzugt,

auch wenn seit 2002 die hauseigene ESWL zur Verflgung steht.

Postoperative Harnableitung

Im beobachteten Zeitraum bis 2001 war die externe postoperative Urinableitung
(UK/DK) die Regel. Uberlappend setzte sich zunehmend die interne Harnableitung (DJ)
durch. Eine externe Ableitung war dann dem komplizierten Verlauf sowie den Patienten
mit Makrohdmaturie vorbehalten (Gefahr der Katheterverstopfung) und erfolgte immer
unter stationarer Kontrolle.

In der Fachliteratur wurde Uber die Notwendigkeit einer routinemaBigen postoperativen
Harnableitung in den letzten Jahren viel diskutiert. Dabei sprachen sich die meisten
Autoren gegen eine routinemaBige postoperative Ureterkatheteranlage aus
[10,20,30,40,51,78,87,104,129], allerdings wurde von allen Autoren die Notwendigkeit
einer solchen MaBnahme bei komplizierteren Gegebenheiten beflrwortet (intraoperative
Komplikationen, Steinbett, Steingr6Be Gber 1 cm, Harnleiterenge). Hauptargumente
gegen eine routinemaBige  postoperative  Harnableitung waren  hdhere
Komplikationsraten, hdhere Kosten, Einschrankung der Lebensqualitat und hoéhere
Schmerzraten bei den Patienten. Die Idee, daB kaliberschwéchere Ureterkatheter zu
geringeren Beschwerden und Komplikationen flihren wirden, konnten Erturk et al in
ihrer Arbeit Gber 4,7 und 6 Charr. Ureterkatheter widerlegen [51].

Far eine routinemaBige DJ-Einlage innerhalb dieser Diskussion sprechen die Arbeiten

von Hollenbeck et al.(2003) und Damiano et al., die bei 11,5% bzw. 18% ihrer ohne
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interne Harnableitung entlassenen Patienten obstruktive und infektidse Komplikationen
feststellten [34], wobei Hollenbeck allerdings eher ein Gegner der Routine-Stent-
Implantation ist [78,79].

In unserer Arbeit lag die gesamte Komplikationsrate der postoperativen Harnableitung
bei 10,9% und damit unter den Durchschnittswerten der Literatur. So fanden Damiano
et al. bei 37,6% der Patienten irritative DJ-Beschwerden, bei 25,3% starke
Flankenschmerzen, bei 18,8% Blasenirritationen, bei 18,1% Hamaturie, bei 15,2%
Fieber und bei 15,2% Bakteriurie [35]. Hollenbeck et al. mussten sogar 19,8% ihrer

Patienten wegen starker Beschwerden wieder aufnehmen [78].

Trotz unserer vergleichsweise geringen Komplikationsrate schlieBen wir uns der
Mehrheit der genannten Autoren an und verzichten auf eine postoperative Routine-
Harnleiterkatheterisierung. Bei komplizierteren perioperativen Féllen oder auch schon
bei Verdacht auf eine mégliche postoperative Komplikation wird auch in Zukunft eine
Ureterkatheterimplantation  erfolgen. Die  Sicherheit vor schwerwiegenderen
postoperativen Komplikationen (Striktur, Sepsis) wiegt dabei die Félle einer evil.

Uberflissigen inneren Harnableitung auf.
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7. Zusammenfassung

Es wird Uber die Ergebnisse und Therapiemodalitdten der ureteroskopischen
Steinentfernung im Herz-desu-Krankenhaus Miinster berichtet. Ziel der Arbeit ist es
festzustellen, ob der Wechsel von einem semirigiden Olympus-Ureteroskop (Art.-
Nr.:A2552, stufenférmige Verjingung 10,4 - 9,8 Charr.) auf ein Nachfolgemodell (Art.-
Nr.:A2942, konische Verjlingung 9,8 - 8,6 Charr.) sowie weitere Anderungen der
Therapiemodalitaten einen Einfluss auf Therapieerfolg und Komplikationsrate hatten.
Ferner sollen Nachsorge, Metaphylaxe und Meinungen der Pat. erfasst werden. Hierzu
wurden flr einen Zeitrahmen von drei Jahren um den Ureteroskopwechsel (01.04.98—
30.03.01 bzw. 01.04.01-30.03.04) die Krankenaktendaten von 246 Pat. (1473 : 999) mit
insg. 261 URS sowie Daten aus 115 Patientenbefragungen (763 : 40Q) ausgewertet.
Die Altersverteilung entsprach dem Fachliteraturdurchschnitt (19-86 LJ, Median & : 57
bzw. 49 LJ, @ : 53 bzw. 49 LJ ). Familidare Disposition lag bei 25,2% d. Pat. vor, davon
hatten 48,3% Rezidivsteine. Dauermedikationen und Vorerkrankungen zeigten keine
signifikanten Haufungen. Léngere Stressphasen vor dem Steinereignis hatten 39,6%
der weibl. und 26,9% der mannl. Pat., eine chronologische Steigerung war festzustellen.
Eindeutig positiv beurteilt wurde die ges. Therapie (97,4% der Pat.), knapp positiv die
préaoperative Ureterkathetereinlage (34 x pos., 26 x neg). 35,7% der Pat. hatten an
keiner Nachsorge teilgenommen, 20% wg. fehlender Einsicht, 11,3% aus persénlichen
Grinden und 4,4% wg. fehlender arztlicher Anweisung. 44,4% der Pat. waren in
urologischer, 20% in hausérztlicher Nachsorge. Die durchschnittliche Nachsorgezeit lag
beim Urologen bei 6 Monaten und 3 Wochen mit 4 Sonographien und 1,3
radiologischen Untersuchungen, bei Hausarzt bei 9 Tagen mit 2,3 Sonographien und
0,2 radiologischen Untersuchungen. Gegenlber Metaphylaxeempfehlungen zeigten
28,2% der Pat. eine schlechte, 37,5% eine mittelmaBige und 34,5% eine gute
Compliance. 95,7% aller befragten Pat. hatten allgemeine, 54,5% zusatzlich diatische
und 2,7% medikamentése Metaphylaxeempfehlungen erhalten. Diesbezlglich nannten
55,5% der befragten Pat. die Klinikarzte, 52,2% der hausarztlich betreuten Pat. ihren
Hausarzt und 70,6% der urologisch nachbetreuten Pat. den Urologen als
Hauptinformationsquelle. 56,5% der Pat., die beide Therapieformen aus Eigenerfahrung
beurteilen konnten, bevorzugten die ESWL gegeniber der URS. Hauptargument fir die

ESWL war die geringere Hospitationszeit, fir die URS die sicherere Steinentfernung.
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Die Analyse der Zuweisungsablaufe zeigte eine Verschiebung der Steintherapien in den
ambulanten Bereich, die Anzahl an Vorbehandlunngen (ambulante ESWL) bei
niedergelassenen Urologen war zeitlich gestiegen. Fachfremde
Krankenhausabteilungen  Gberwiesen oft nach erfolglosem  konservativem
Therapieversuch, teilweise mit schweren Komplikationen. Es wurde eine Zunahme der
Indikationen zur URS bei SteinstraBen (von 8,5% auf 14,4%) und nach erfolgloser
ESWL (von 9,3% auf 10,6%) verzeichnet. Hohe Harnleitersteine wurden im zweiten
Intervall primar der ESWL zugefihrt, ihr Anteil sank um 5,6%. Es wurde eine primare
Steinfreiheitsrate von 82,9% bzw. 81,8% und eine absolute Steinfreiheitsrate
(einschlieBlich auxillarer MaBnahmen) von 90,7% bzw. 93,9% erreicht. Steine < 5 mm
(72%) konnten in 94,8% bzw. 91,8%, zwischen 6 -10 mm (23%) in 71% bzw. 68,8% und
Steine =2 11 mm (5%) in 44% bzw. 20% primar durch URS entfernt werden. Im distalen
Harnleiter betrug die primare Steinfreiheit 93,5% bzw. 94,4%, im mittleren 70% bzw.
62,5%, im hohen 66,7% bzw. 51,9%. Leichte Komplikationen traten in 6,2% bzw. 7,6%
auf, schwere Komplikationen kamen nicht vor. Die Rate an Re-URS betrug 2,3% bzw.
3,8%. Préa- und postoperative Ureterkatheterisation wurde bis 2001 regelmaBig, danach
situationsbedingt angewendet. Insgesamt erfolgte eine praop. Harnleiterkatheterisierung
bei 88,1% bzw. 57,6%, eine postoperative bei 95,4% bzw. 67,4% der Behandlungen Die
praoperative Ureterkatheterisation hat den Vorteil einer Erleichterung der URS durch
Bougierung und Atonisierung des Harnleiters. Eine Unterbindung stauungsbedingter
Beschwerden und Komplikationen ist beiden Harnableitungen gemeinsam. Die
Komplikationsrate der praoperativen Ureterkatheterisation betrug 8,2%, die der

postoperativen 10,9%. Schwere Komplikationen wurden nicht verzeichnet.

Die ureteroskopische Steinextraktion ist ein sicheres und erfolgreiches Verfahren der
Steintherapie, insbesondere bei distalen Steinen. Die im zweiten Untersuchungsintervall
leicht geringere primare Steinfreiheitsrate und die hdéhere Re-URS- und
Komplikationsrate  fihren  wir auf die  Reduktion der  praoperativen
Harnleiterkathetereinlage, schwerere ureteroskopische Bedingungen bei vortherapierten
Steinen (Schleimhautédem u. -erosion nach ESWL) und die Teilnahme zweier
ureteroskopisch unerfahrenerer Urologen an der Steintherapie zuriick. Hinweise auf
einen EinfluB der verwendeten Ureteroskope ergaben sich nicht. Wir sehen unser
Vorgehen einer praoperativen Harnleiterkatheterisation, insbesondere in Bezug auf die
mit 8,5% relativ geringe Komplikationsrate, bestatigt. Die postoperative Harnableitung

sollte  weiterhin  situationsbedingt  angewendet  werden. Die  schlechte
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Patientencompliance zu Nachsorge und Metaphylaxe zwingt zu eindringlicherer
Information Uber diese Notwendigkeiten durch die Klinikarzte. Nachsorge und
Metaphylaxe sollten zur Qualitats- und Quantitatssicherung beim Urologen durchgefiihrt
werden. Die Uberweisung aus anderen Abteilungen in die Urologie sollte zur

Vermeidung Uberlanger Therapien und Komplikationen sofort erfolgen.
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11  Studienfragebogen

Patientendate (bitte eintragen)

Vorname: Adresse:
Nachname:

Geburtsdatum: Telefonnummer:
Fragebogen

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

im Rahmen der Qualitatssicherung und einer Studie uber Steinleiden und
Therapie im Herz-Jesu-Krankenhaus Hiltrup wiirden wir gerne einige Fragen zu
lhren Erfahrungen mit der bei lhnen durchgefiihrten Steintherapie stellen. Die so
erhobenen Daten sollen uns einen Eindruck uber den Therapieverlauf selbst und
evtl. Spatkomplikationen  vermitteln. Diese Studie unterliegt den
Datenschutzrichtlinien und dient nur medizinischen Zwecken.

Zur Beantwortung des Fragebogens :

O XYz (Ankreuzantwort)

(Eingabe von Zahlen)

........... (Eigene frei formulierte Antwort)

Falls der Platz fiir Antworten nicht ausreicht bitten wir Sie ein Blatt mit lhren
Antwort-erganzungen dem Ruckbrief beizulegen.

Fragenkatalog :

Abschnitt 1.) (Allgemeine Angaben zum Steinleiden und zur Therapie in Hiltrup)

Bei Ihnen ist mittels optischem endoskopischem Verfahren (ureterrenoskopische
Steinextraktion) im Jahr 1999 bzw. 2000 ein Harnleiterstein / Nierenstein im Herz-Jesus-
Krankenhaus Hiltrup entfernt worden bzw. der Harnleiter untersucht worden.

Dazu hatten wir einige Fragen:

1.1) Sind Steinerkrankungen oder Erkrankungen der Harnwege (Niere, Harnleiter,
Blase) in lhrer Familie bekannt ? Wenn Ja, bei wem ist welche Erkrankung beobachtet
worden ? (z.B. Schwester - Nierenstein, Mutter - Niereninsuffizienz / Dialyse)

O Nein O Ja

1.2) Waren Sie selbst zum Zeitpunkt des Steinereignisses oder davor schwerwiegender
/ langere Zeit erkrankt (z.B. Tumorerkrankung, chronische Entziindungen, Diabetes) ?
O Nein O Ja

1.3) Bestanden in der Zeit vor dem Steinereignis besondere Umsténde wie beruflicher
oder privater Stre3 / Umstellung der Lebensgewohnheiten ( Diat, Sport, Umgebungs-
anderung usw.) ?

O Nein O Ja
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1.4) Haben Sie vor dem Steinleiden Medikamente regelmaBig oder gehauft
eingenommen

( Kopfschmerztabletten, Durchfallmittel usw.) ?

O Nein O Ja (Medikament - Grund der Einnahme )

1.5) Wann traten erste Symptome des Steinleidens auf, welche waren es?
Stunden, Tage vor stationarer Aufnahme
Symptome :

1.6) Wann war der erste Kontakt zu einem behandelden Arzt, welche erste Diagnose
wurde gestellt, welche erste Therapie eingeleitet ?

Stunden, Tage vor stationarer Aufnahme
Diagnose

1.7) Welche Fachrichtung hatte der erstbehandelnde Arzt ?
O Hausarzt O Urologe O Notarzt O Internist
O anderes Fachgebiet :

1.8) Erfolgte von Seiten des erstbehandelnden Arztes sofort die Einweisung in unsere
Therapie ? Wenn Nein, warum wurde von Seiten des erstbehandelnden Arztes eine
Einweisung zuné&chst nicht durchgefiihrt ?

O Ja O Nein,

Kommen wir nun zu speziell den stationdren Aufenthalt im Herz-Jesu-Krankenhaus
betreffenden Fragen :

1.9) Waren Sie mit der im Herz-Jesu-Krankenhaus durchgefliihrten Therapie und dem
Ergebnis zufrieden ? Was beurteilen Sie als positive Eigenschaften der Therapie ?

1.10) Gab es besonders negative Ereignisse oder Umstande die lhnen im Rahmen der
Therapie und des stationaren Aufenthaltes aufgefallen sind ? Traten unangenehme
Begleiterscheinungen der Therapie auf ?

1.11) FUhlten Sie sich ausreichend Uber Ihr Erkrankungsbild informiert ?

O Nein O Ja

(Wenn Ja, wer hat zu lhrer Information am meisten beigetragen ?)

O Urologe O Klinikarzt Urologie O Klinikarzt des Fachgebietes
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O Hausarzt O Eigene Informationen O Freunde, Bekannte, Verwandte

1.12) Waren Sie grundséatzlich nach der Therapie im Herz-Jesu-Krankenhaus in
facharztlicher Weiterbehandlung ? Falls Sie nicht in &rztlicher Weiterbehandlung waren,
welchen Grund gab es daftr ? (Wurde es nicht empfohlen ? Haben sie aus personlichen
Grinden auf eine Weiterbehandlung verzichtet ? Andere Griinde ?)

(Bei Antwort "Nein" bitte weiter mit Frage 1.18)

1.13) Wieviel Zeit (in Tagen) ist zwischen der Entlassung von unserer Station und der
ersten &rztlichen Behandlung verstrichen ?

__ _ Tage (ungeféhr)

1.14) Welche Fachrichtung hatte der weiterbehandelnde Arzt ?

O Hausarzt/Allgemeinmediziner O Urologe O Internist

O anderes Fachgebiet :

1.15) Uber welchen Zeitraum fand die Weiterbehandlung statt ?

_ Tage/ Monate (ungeféahr)

1.16) Welche diagnostischen MaBnahmen wurden wie oft durchgefiihrt ?

O __ (Anzahl) einfache Réntgenuntersuchungen @)

__Ultraschalluntersuchungen

O__ Urin- O ___ Blutuntersuchungen O __ allg. kérperliche Untersuchung
O __ Réntgenuntersuchungen nach intravenéser Gabe von

Kontrastmittel

1.17) Hat der weiterbehandelnde Arzt weitere Diagnosen nach dem stationaren

Aufenthalt bei uns gefunden / gestellt ? Wurde auch eine Therapie (z.B. Antibiotika 0.4.)

angesetzt ?

1.18) Gab es nach den stationaren Aufenthalten noch Ereignisse, die mit dem
Steinleiden oder der Therapie in Zusammenhang standen und zu Beschwerden fihrten
(Schmerzen, Harnwegs-infekte, Blut im Urin oder anderes) ? In welchem Zeitraum
traten diese Beschwerden nach dem stationdren Aufenthalt auf und wie lange litten Sie
unter den Beschwerden ? (Formulieren Sie bitte frei, auch jede lhnen vielleicht zu
geringflgig erscheinenden Beschwerden sind wichtig)

Auftreten _ Tage _ Monate nach stat. Aufenthalt. Art der Beschwerden :

.. 1.19) Falls Beschwerden auftraten: Waren Sie mit den Beschwerden in arztlicher
Behandlung ?
OJa O Nein

Wenn Ja, wie lautete die Diagnose und welche Therapie wurde eingeleitet ?
Diagnose :



:I'herapie :

1.20) Wurden diatische oder andere MaBnahmen zur Steinmetaphylaxe (Verhinderung
einer erneuten Steinbildung) empfohlen ? Welche ? (Ublich ist der Hinweis auf
Trinkmengenerh6hung und diatische MaBnahmen)

O Nein O Ja,

[ F= Lo ] o] o PP

1.21) Wer hat Ihnen erstmals die Empfehlung zu solchen MaBnahmen gegeben ?

O Urologe O Klinikarzt Urologie O Arzt des Fachgebietes...........cccccvvvveeeeenn.

O Hausarzt O Eigene InformationenO Freunde, Bekannte, Verwandte

1.22) Haben Sie sich bis heute an diese Empfehlungen gehalten ?

O Ja O Nein, aus persénlichen Griinden nicht durchgefihrt

O Nein, nicht bis heute. Ich habe sie aber friiher flr langere Zeit eingehalten

1.23) Hatten Sie vor oder nach dem damaligen Steinereignis schon ein- oder mehrmals
unter Koliken oder Steinen zu Leiden ?

O Nein (Wenn Nein endet der Fragebogen hier)

O Ja, vorher (Wenn Ja, bitte weiter mit Abschnitt 2)

O Ja, spater (bitte weiter mit Abschnitt 3)

O Ja, sowohl vorher als auch spater (bitte beide folgenden Abschnitte ausflillen.)
Abschnitt 2.) (Vorbehandlungen, ambulant und stationar)

2.1) Kénnen Sie sich noch an das ungefahre Datum der vor dem stationaren Aufenthalt
in Hiltrup stattgefundenen Steinbehandlung / -ereignisse erinnern (Monat/Jahr) ? Wo
wurden Sie behandelt und mit welcher Therapie ? (Bitte Umschreibung falls Ihnen der
Name der Therapie nicht gelaufig ist)

2.2) Haben Sie unter dieser Therapie den Stein sicher verloren/wurde er sicher
entfernt?

O Ja O Nein O WeiB nicht

2.3) Wieviel Zeit nahm die Therapie in Anspruch ( Behandlung bis zur Entlassung aus
dem Krankenhaus / bis zum Steinabgang ) ?

:’2.4) Waren Sie mit dem Ergebnis der Therapie und der Durchfihrung zufrieden ? Bitte
begriinden Sie lhre Meinung ( lhre freie Meinung ist uns sehr wichtig, gab es besonders
negative oder positive Aspekte der jeweiligen Therapie ?)

2.5) Waren Sie nach der 0.g. Therapie in arztlicher Weiterbehandlung ? Wenn Ja, wie
lange ?

O Nein O Ja, flr etwa Monate

2.6) Welche Fachrichtung hatte der weiterbehandelnde Arzt ?

O Hausarzt O Urologe O Internist

O anderes Fachgebiet : ...

2.7) Welche diagnostischen MaBnahmen wurden wie oft durchgefuhrt ?
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O __ (Anzahl) einfache Réntgenuntersuchungen O
__Ultraschalluntersuchungen
O _ Urin- O __ Blutuntersuchungen O __ allg. kérperliche Untersuchung

O __ Roéntgenuntersuchungen nach intravenéser Gabe von
Kontrastmittel
2.8) Gab es nach den stationaren Aufenthalten noch Ereignisse, die mit dem Steinleiden
oder der Therapie in Zusammenhang standen und zu Beschwerden flhrten
(Schmerzen, Harnwegs-infekte, Blut im Urin oder anderes) ? In welchem Zeitraum
traten diese Beschwerden nach dem stationaren Aufenthalt auf und wie lange litten Sie
unter den Beschwerden ? (Formulieren Sie bitte frei, auch jede lhnen vielleicht zu
geringflgig erscheinenden Beschwerden sind wichtig)
Auftreten _ Tage _ Monate nach stat. Aufenthalt. Art der Beschwerden :

Abschnitt 3.) (Steinleiden nach dem Aufenthalt im Herz-Jesu-Krankenhaus)
3.1) Kdnnen Sie sich noch an das ungefahre Datum der nach dem stationaren
Aufenthalt in Hiltrup stattgefundenen Steinbehandlung / -ereignisse erinnern
(Monat/Jahr) ? Wo wurden Sie behandelt und mit welcher Therapie ? (Bitte
Umschreibung falls lhnen der Name der Therapie nicht gelaufig ist)

3.2) Haben Sie unter dieser Therapie den Stein sicher verloren/wurde er sicher
entfernt?

O Ja O Nein O WeiB nicht

3.3) Wieviel Zeit nahm die Therapie in Anspruch (Behandlung bis zur Entlassung aus
dem Krankenhaus / bis zum Steinabgang ) ?

4.4) Waren Sie mit dem Ergebnis der Therapie und der Durchfihrung zufrieden ? Bitte
begriinden Sie lhre Meinung ( Ihre freie Meinung ist uns sehr wichtig, gab es besonders
negative oder positive Aspekte der jeweiligen Therapie ?)

3.5) Waren Sie nach der Therapie in arztlicher Weiterbehandlung ? Wenn Ja, flr wie
lange ?

O Nein O Ja, flr etwa Monate

3.6) Welche Fachrichtung hatte der weiterbehandelnde Arzt ?

O Hausarzt/Allgemeinmediziner O Urologe O Internist

O anderes

FACNQEDIEL. ... .. e
3.7) Welche diagnostischen MaBnahmen wurden wie oft durchgefihrt ?

O __ (Anzahl) einfache Réntgenuntersuchungen O

__Ultraschalluntersuchungen
O__ Urin- O ___ Blutuntersuchungen O ___ allg. kérperliche Untersuchung

O __ Réntgenuntersuchungen nach intravenéser Gabe von
Kontrastmittel
3.8) Gab es nach den stationaren Aufenthalten noch Ereignisse, die mit dem Steinleiden
oder der Therapie in Zusammenhang standen und zu Beschwerden flihrten
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(Schmerzen, Harnwegs-infekte, Blut im Urin oder anderes) ? In welchem Zeitraum
traten diese Beschwerden nach dem stationaren Aufenthalt auf und wie lange litten Sie
unter den Beschwerden ? (Formulieren Sie bitte frei, auch jede lhnen vielleicht zu
geringfigig erscheinenden Beschwerden sind wichtig)

Auftreten Tage Monate nach stat. Aufenthalt. Art der Beschwerden :

..Wir danken lhnen fiir Ihre Zeit und Kooperation !
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