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Int roduct ie
De incidentie van nefrolithiasis in Nederland is de

laatste decennia langzaam gegroeid. In een populatie
van 2000 mannen en vrouwen boven de leeftijd van
12 jaar werd vastgesteld dat 4.4% van hen leed of
had geleden aan nefrolithiasis; 1,1% van deze groep
had een concrement zonder dit te weten. Omdat
deze gegevens die dateren uit 1982 de afgelopen 10
jaar niet essentieel zijn veranderd, betekent dit, dat
ongeveer 5,5 % van de Nederlandse populatie aan
nefrolithiasis lijdt.1 Met dit percentage valt Nederland
ongeveer binnen het gemiddelde percentage wereld-
wijd gezien. Vooral in het zuiden van de Verenigde
Staten werd een hoger percentage gevonden tot
zelfs 10%.
Recente literatuur laat zien, dat ondanks extreme kli-
maatverschillen er toch geen grote verschillen zijn in
prevalentie.74,75

De sex-ratio, waarin deze aandoening voorkomt, is
man:vrouw = 2:1 met een voorkeur voor de leeftijds-
groep van 40-60 jaar.
Wanneer de patiënt zijn/haar leefwijze niet aanpast,
wordt de recidiefkans in de literatuur geschat op 45
tot 80 %.1

1. Samenvat t ing
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De afgelopen 20 jaar zijn de mogelijkheden om patiënten met niersteenlijden te behandelen aanzienlijk toegenomen. Terwijl in de jaren
60 vrijwel uitsluitend de operatieve benadering werd toegepast, kwam in de jaren 70 de endo-urologische in vele urologische centra als
alternatief tot ontwikkeling. Zo verving de percutane nefrolitholapaxie (PNL) en de ureterorenoscopie (URS) de tot dan toe bestaande
open benadering voor een belangrijk deel. Toen in de jaren 80 de ESWL-techniek (Extra corporele ShockWave Lithotripsie) werd geïn-
troduceerd, verschoven deze endo-urologische alternatieven weer naar de achtergrond. Zoals veel nieuwe ontwikkelingen in de geneeskun-
de, blijkt ook de ESWL, na een enorme glorietijd, schaduwkanten te hebben en heeft de endo-urologie intussen, met een meer verfijnde
techniek, haar plaats in het behandelingsarsenaal heroverd. Voor een aantal indicaties is PNL nog steeds de behandeling van keuze wan-
neer het om grote stenen gaat of wanneer de patiënt, behalve aan nephrolithiasis, ook aan een obstructie lijdt, die gelokaliseerd is dis-
taal van de steen (bijvoorbeeld UPJ-stenose of divertikelstenen). Ureterorenoscopie is de laatste jaren duidelijk verbeterd door de intro-
ductie van steeds dunnere flexibele en semiflexibele scoopmodellen en de verbetering en vernieuwing van de fragmentatietechniek (laser,
elektrohydraulisch (EH), elektromechanisch (EM), ultrageluid en pneumatische drill). Een en ander heeft geleid tot een indicatiestelling
waarin zowel ESWL als endo-urologie hun plaats hebben in de behandeling van patiënten met nierstenen. Daarnaast blijft er een beperkt
aantal indicaties bestaan voor operatieve behandeling.
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Pijnklachten in de vorm van kolieken vormen de
belangrijkste indicatie tot behandeling. Deze worden
meestal veroorzaakt door obstruerende stenen, gelo-
kaliseerd in de ureter. De behandeling is dan in eer-
ste instantie gericht op pijnbestrijding door middel
van analgetica en spasmolytica die oraal, per suppo-
sitoria, i.v., i.m., of zo nodig zelfs per continue infuus
kunnen worden gegeven.
NSAID’s (bijvoorbeeld diclofenac) vaak als eerste
keus reeds door de huisarts gegeven, kunnen bij hef-
tige kolieken worden aangevuld met een buscopan-
infuus (40 mg = 2 ml = 2 ampullen per 500 cc infusie
vloeistof).

Wat betreft een drinkadvies zijn de meningen niet
eensluidend. Een grotere vochtinname verhoogt
waarschijnlijk wel de druk in het bekkenkelkensys-
teem en daarmee de pijn. Het blijft echter de vraag of
de steenevacuatie wordt bespoedigd. Wellicht heeft
de gedilateerde ureter minder effectieve peristaltiek?
Bij een aangetoonde of veronderstelde urineweg-
infectie is het verstandig te starten met antibiotica 
om urosepsis te voorkomen, vooral, wanneer ook
obstructie aanwezig is.
Indien er reeds sprake is van (dreigende) urosepsis of
snel verslechterende nierfunctie is behalve antibioti-
sche therapie ook snelle drainage van de betrokken
nier noodzakelijk.6 Dit om de soms catastrofale
gevolgen van septische shock voor nier en/of patiënt
te voorkomen. Deze drainage kan worden gereali-
seerd door middel van een nefrostomiecatheter, een
dubbel J catheter of een uretercatheter.
Als de acute fase van behandeling (antibiotische 
therapie, spasmolytica, pijnstillers en eventuele drai-
nage) voorbij is, kan in de meeste gevallen spontane
lozing worden afgewacht. Bij stenen kleiner dan 
5 mm doorsnede vindt spontane lozing immers in 
80 % van de gevallen plaats.4 Wanneer dit niet ge-
beurt, of de (algemene) toestand verslechtert, is 
verdere steenbehandeling aangewezen.6,68

Indien deze invasief is, dienen bij voorkeur antibiotica
als profylaxe te worden toegediend. Bij ESWL in situ
lijkt deze profylaxe niet zinvol.78

Tabel  1 .  
Behandelingsschema van meest voorkomende

stenen in de tractus uropoëticus
(N.B. niet alle stenen behoeven behandeling)

Acute fase:
- pijnstilling
- antibiotica bij (dreigende) urineweginfectie
- drainage bij (dreigende) urosepsis d.m.v. 

dubbel J of nefrostomiecatheter

daarna:

A. STEEN Ø < 5 MM
Indien na 2 weken indien na 2 weken
verplaatsing naar distaal geen verplaatsing
dan afwachten dan behandelen

• stenen in nierbekken, kelken, bovenste 
1/3 ureter:

ESWL, tenzij tabel 2

• stenen in onderste 2/3 ureter:
ESWL, tenzij tabel 2

of
geavanceerde URS, tenzij tabel 3

B. STEEN Ø 5-20 MM
• In nierbekken, kelk, bovenste 1/3 ureter:

ESWL, tenzij tabel 2
bij mislukken: endo-urologische technieken, 

tenzij tabel 3+4

• In onderste 2/3 ureter:
ESWL of geavanceerde ureterorenoscopie, 

tenzij tabel 2+3

C. STEEN Ø > 20 MM
• In nierbekken, kelk, hoge ureter:

PNL, tenzij tabel 4

• In onderste 2/3 van de ureter:
ESWL of geavanceerde ureterorenoscopie, 

tenzij tabel 2+3

N.B.:
Indien contra-indicaties niet kunnen worden opgehe-
ven, ook open operatie als alternatief overwegen.

2.
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Behande l ing (Tabe l  1.)

3

Niet alle nierstenen komen voor behandeling in aanmerking. Met name kleine stenen, die gelokaliseerd zijn in de nier en geen klachten
geven of waarschijnlijk ook niet op termijn zullen geven, behoeven geen behandeling.31 Therapie is wel geïndiceerd, wanneer er sprake is
van urineweginfecties, persisterende haematurie, verslechtering van de nierfunctie, geleidelijke steengroei of wanneer de patiënt geen koliek-
aanval kan riskeren (bijvoorbeeld piloot, duiker, chirurg, ontwikkelingswerker).6,65
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Tabel  2 .

Contraïndicaties ESWL
zwangerschap
verhoogde bloedingsneiging
lichaamsgewicht > 130 kg.
(dreigende) urosepsis

Relatieve contra-indicaties ESWL
onzichtbare stenen
urineweginfecties
obstructie distaal van de steen
adipositas
grote stenen
harde stenen
divertikelstenen
kinderen

Tabel  3 .

Contra-indicaties URS
verhoogde bloedingsneiging
(dreigende) urosepsis

Relatieve contra-indicaties URS
aorta chirurgie
chirurgie kleine bekken
bestraling
vergrote prostaat
slecht beweeglijk heupgewricht
adipositas

Tabel  4 .

Contra-indicaties PNL
verhoogde bloedingsneiging
(dreigende) urosepsis

Relatieve contra-indicaties PNL
abnormale anatomie (b.v. hoefijzernier)
koraalsteen met uitgroei in vele kelken 
via nauwe kelkhalzen

2.
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Therapeut i s che a l t e rnat i even

5

De afgelopen 20 jaar is er een geweldige ontwikkeling geweest in de behandelingsmogelijkheden van nierstenen.20 Naast de introductie
van percutane nefrolitholapaxie (PNL), ureterorenoscopie (URS) en ESWL (Extra Corporele Shockwave Lithotripsie) hield de operatieve
benadering van het niersteenlijden nog steeds een plaats. (Tabel 5 en 6). 
De keuze uit de alternatieven blijkt bepaald te worden door enerzijds de eventuele aanwezigheid van (soms hoogwaardig technische) appa-
ratuur, anderzijds door de expertise van de uroloog. De combinatie van deze bepalen niet alleen het succespercentage van het behandelings-
alternatief, maar ook de complicaties.40,47

Tabel  6 .  
Steenoperaties in de tractus uropoëticus volgens 
landelijke SIG codering vanaf 1990

1990 1991 

Nefrotomie 119 100 

Pyelotomie 196 185 

Partiële nefrectomie 248 221 
deels voor steenpathologie

Nefrectomie 836 592 
deels voor steenpathologie

Ureterotomie 465 402 

Lus, dormia etc. 659 540 

URS 785 765 

PNL 712 689 

ESWL 2743 3084

Dit is waarschijnlijk een van de belangrijkste redenen,
dat er in de literatuur nog steeds controverse bestaat
over de verschillende vormen van therapeutische
benadering voor bepaalde typen stenen.2-4,6,47,48,64,68

Met behulp van literatuurgegevens en eigen data
zullen we per gegeven situatie de therapeutische
mogelijkheden toelichten.

Open chi rurgie
Nog steeds is nefrectomie geïndiceerd bij patiën-

ten met niersteenlijden, wanneer de betrokken nier
niet substantieel bijdraagt aan de totale nierfunctie
en de contralaterale nier wel een goede functie
heeft.67

Partiële nefrectomie is geïndiceerd, wanneer de nier-
cortex, die de steen omgeeft, een verwaarloosbare
bijdrage levert aan de totale nierfunctie en na steen-
verwijdering snel een recidief verwacht mag worden
in het wijde, gedeformeerde deel van het verzamel-
systeem.67 Voorafgaand aan genoemde ingreep kan
met behulp van een renogram de functie van de
betrokken nier of het betrokken nierdeel het best 

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989

Nefrotomie + PNL 352 322 313 345 530 405 384 334

Pyelotomie 1826 1704 1424 969 628 479 314 324

Partiële nefrectomie 335 295 347 245 222 281 234 188
deels voor steenpathologie

Nefrectomie 1394 1370 1228 1167 1132 1118 998 1049
deels voor steenpathologie

Ureterotomie 1830 1857 1693 1525 1269 928 686 628

Lus, dormia etc. 1066 1174 1261 1147 1104 1041 1047 889

URS 291 265 261 307 314 327 347 458

ESWL + steenverwijdering 24 42 435 1336 1714 1881 2613 3045
zonder incisie

Tabel  5 .  
Steenoperaties in tractus uropoëticus volgens landelijke SIG codering tot 1990
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worden geschat. Absolute percentages in dezen zijn
moeilijk te geven, omdat de uiteindelijke beslissing
tot de ingreep mede afhangt van de totale nier-
functie, bijkomende ziekten en de levensverwachting
van de patiënt.
Nefro(pyelo)lithotomie kan men uitvoeren, wanneer
het nierweefsel, dat de steen omgeeft, op basis van
eerder genoemde overwegingen gespaard moet blij-
ven en zowel ESWL als een endo-urologische bena-
dering niet het gewenste effect op zullen leveren.23,30

Ook een pyelumsteen of een uretersteen komen in
aanmerking voor operatieve behandeling, wanneer
ESWL en endo-urologische alternatieven hebben
gefaald, bijvoorbeeld omdat de steen te hard blijkt of
om anatomische redenen niet toegankelijk is voor
PNL (bijvoorbeeld spina- bifida- patiënt).30 Ook bij de
aanwezigheid van andere anatomische afwijkingen,
bijvoorbeeld een UPJ-stenose of ureterstrictuur,
indien deze niet endo-urologisch kan worden behan-
deld, is chirurgische benadering voor het opheffen
van beide problemen het beste.30

Percutane Nefrol i tho Lapaxie  (PNL)
PNL kan worden uitgevoerd met starre en flexi-

bele nefroscopen afhankelijk van de indicatie.40

De locatie van de steen en/of een bijkomende aan-
doening bepaalt de toegangskelk. Na punctie vindt
over een voerdraad dilatatie plaats en via de Am-
platzkoker wordt de steen gezocht en verwijderd.
Indien deze te groot is, wordt hij op enigerlei wijze
gefragmenteerd en de brokstukken verwijderd. Bij
een toegang via midden- of bovenpoolskelk kan de
junctura en proximale ureter vaak gemakkelijk wor-
den bereikt. Dit is van belang bij de benadering van
hoge ureterstenen en voor andere endo-urologische
ingrepen zoals het insnijden van de junctura. 
De belangrijkste indicaties voor PNL zijn: grote steen-
load (steen met diameter >2 cm.), mislukte ESWL en
bij verwachte evacuatie-problemen.49 (Ureterstric-
tuur, UPJ stenose, vernauwde kelkhals).1-4,8,13,32,

33,40,48,49

Complicaties, die bij PNL kunnen optreden, zijn 
gerelateerd aan: 
• punctie, 
• dilatatie of 
• verwijdering van de steen.

• Bij de punctie kan schade worden toegebracht aan
de omgevende organen (milt, lever, darm en pleura).
Er kan een bloeding optreden, endotoxinen kunnen
in de bloedbaan worden gebracht, zodat sepsis
optreedt. Een enkele keer zien we, op termijn, het
ontstaan van een AV-fistel. De punctie als inleiding
tot de percutane procedure is dusdanig belangrijk
dat, wanneer deze niet nauwkeurig geschiedt, de
hele procedure kan mislukken. Mede in verband 
met de planning van het operatieschema is derhalve

gedurende de ‘learning curve’ vaak gekozen voor
een PNL in twee tempi. In eerste instantie werd 
de nefrostomiecatheter aangelegd en één of twee
dagen nadien werd de gewenste procedure percu-
taan uitgevoerd.

• Ook bij de dilatatie kan een bloeding de voortgang
van de procedure in de weg staan. Bij beschadiging
van een belangrijke arterie kan nierbeschadiging
optreden. De starre instrumenten kunnen bij een
ongekontroleerde beweging het bekkenkelkensys-
teem perforeren (urinoom). De steen kan worden
verplaatst, de (reserve) voerdraad geknikt of zelfs uit
het systeem wegglijden.

• Bij verwijdering van de steen kan opnieuw een
bloeding optreden die een vlotte afronding van de
procedure verhindert. Ook kan extravasatie van
spoelvloeistof optreden en wanneer geen fysiolo-
gisch zout wordt gebruikt maar bijvoorbeeld steriel
water, kan het gevaarlijke TUR-syndroom ontstaan.
Tot slot kunnen steenfragmenten onbedoeld achter-
blijven. Deze kunnen de oorzaak zijn van persisteren-
de klachten en de kern vormen voor nieuwe stenen.

Ureterorenoscopie  (URS)
Ureterorenoscopie is een techniek die zich de

laatste jaren geweldig heeft ontwikkeld.68 Met het
gebruik van camera, een verbeterde lichtbron, een
verkleining van de diameter van de ureterorenoscoop
en de introductie van de ureteromat kan de steen
gemakkelijker worden opgespoord. Ook zijn er 
diverse nieuwe technieken ontwikkeld om de steen 
te fragmenteren.51 Toch blijft ureterorenoscopie een
delicate techniek met een lange leercurve.16,17,30,55

Aanvankelijk was ureterorenoscopie pas geïndiceerd,
nadat ESWL had gefaald, omdat de steen onzicht-
baar was of te hard. In diverse studies is nu gebleken
dat ESWL in een aantal landen ook qua kosten/baten
de mindere kan zijn van de ureterorenoscopie. 
Dit geldt zeker voor distale ureterstenen.57,58 Voor
stenen in het middelste gedeelte van de ureter is dat
nog niet duidelijk.57,58,68 Ondanks het verbeterde
materiaal kan ureterorenoscopie nog steeds misluk-
ken. Allereerst kan een forse BPH het vinden van 
en de introductie van de scoop in de uretermond 
verhinderen. Het ureterostium kan te nauw zijn 
of gestrictureerd door vorige behandelingen. Mani-
pulatie van de ureter kan door urotheelbeschadigin-
gen bloeding veroorzaken of zelfs perforatie. Soms
blijft na de ingreep door een verwijd ostium reflux 
als pathologische entiteit over.66 De gebruikte spoel-
vloeistof kan de steen uit zijn positie verdrijven in de
richting van de nier, mede omdat het proximale
gedeelte van de ureter vaak wijd is.2 Wanneer 
de steen in beeld is gebracht en tot vergruizing 
moet worden overgegaan, kunnen ook de daarvoor
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gebezigde technieken de genoemde complicaties
veroorzaken (terugflushen van de steen, ureterper-
foratie, bloeding).50

Het gebruik van ultrageluidstechniek heeft als voor-
deel dat beschadiging van de ureterwand vrijwel is
uitgesloten. Een goede vergruizing van de steen kan
in het algemeen worden bereikt. Het nadeel is dat
een relatief dikke probe moet worden gebruikt en
dus ook een wat dikkere ureterorenoscoop.
Elektrohydraulische techniek heeft een minder goede
naam vanwege het feit, dat door de teweeg-
gebrachte micro-explosies de ureterwand kan 
worden beschadigd met als gevolg perforatie en
bloeding.66,72

Bij de elektromechanische techniek zou deze compli-
catie veel minder voorkomen.56,60 Echter de kleinste
probe van 5 French laat het gebruik van dunne 
ureterorenoscopen niet toe. Bij de Lithoclast (pneu-
matische drill) zou de kans op ureterbeschadiging
ook zeer gering zijn.62 Deze probe is in 2.0 French
leverbaar. Het onderhoud aan deze relatief goed-
kope apparatuur is minimaal.
Laserfibers zijn in dit verband echter nog beter,
omdat de probedikte hier slechts 200-400 m
bedraagt (0,6-1,2 Fr.).43,68

Een tweede voordeel van de dunne laserfibers is, 
dat er zelfs bij het gebruik van dunne scopen een 
voldoende hoge flow kan worden gegarandeerd,
hetgeen onontbeerlijk is voor het zicht (bijvoorbeeld
miniscope met 7.0 Fr. tip en 2x een 3.0 Fr. werk-
kanaal).46

Wel heeft laser het nadeel, dat witte stenen de ener-
gie minder goed absorberen, waardoor het proces
van de fragmentatie veel tijd vergt.42,73 Een ander
nadeel zijn de hoge kosten verbonden aan aanschaf
en het onderhoud van deze apparatuur. 
Als algemene nadelen van de ureterorenoscopie
moet de leercurve worden vermeld, en dat het
gebruik van hypermoderne instrumenten en materia-
len de kans inhoudt op technisch falen. Dit geldt zelfs
bij goed onderhoud en is van toepassing op alle 
fragmentatie-technieken.

Baskett ing,  lussen,  dormia’s
Nu wij kunnen beschikken over diverse uretero-

renoscopen en mogelijkheden om ureterstenen te
vergruizen is het gebruik van baskets, dormia’s en
lussen afgenomen.3,5,11,12

Behalve een kleinere kans op succes geven zij vaak
een behoorlijke beschadiging van het ureterostium
en het ureterslijmvlies. Met name het naar beneden
trekken van grotere stenen door de nauwe ureter
geeft niet zelden aanleiding tot serieuze mucosa-
bloedingen en perforaties, en op termijn soms tot
ureterstricturen.
Een enkele keer treedt bij de ingreep zelfs een ure-
teravulsie op. Derhalve zullen baskets, lussen en 

dormia’s steeds minder worden toegepast en zeker
als ‘blinde’ procedure spoedig obsoleet zijn.58

Ext racorporele  ShockWave L i thotr ips ie
(ESWL)
In de jaren 80 is ESWL als behandelingsalternatief

voor patiënten met nierstenen geïntroduceerd.
Vanaf 1985 was deze techniek in eerste instantie
alleen in Rotterdam voorhanden. Gedurende twee
jaar werd hier gewerkt met de zogenaamde bad-
vergruizer, waarbij of algemene narcose of epiduraal
anesthesie noodzakelijk was.25

De technische ontwikkeling van volgende generaties
steenvergruizers bleek in vele gevallen succesvol en
leverde zoveel bijkomende voordelen op (poliklini-
sche behandeling, geen narcose) dat ook veel patiën-
ten met geringe klachten van een bestaande nier-
steen, zich op basis hiervan uiteindelijk lieten behan-
delen.
Door deze nieuwe techniek ontstond de discussie of
iedere steen wel behandeld moest worden en werd
ook de metafylaxe voor nefrolithiasis in diskrediet
gebracht. Algemeen wordt nu aanvaard, dat kleine
steentjes, die zich in de nierkelk of zelfs het pyelum
bevinden zonder dat deze enige klacht geven geen
goede reden vormen voor behandeling.31 De indica-
ties tot behandeling zijn niet in essentie gewijzigd.
4,6,18,19 Wel is de behandeling minder belastend
geworden, maar het succespercentage is niet zo
hoog als oorspronkelijk werd aangekondigd en de
kans op complicaties, zeker bij patiënten met een
grote steenmassa (Ø > 2 cm), niet gering. Over de
bioëffecten op termijn met betrekking tot schade 
aan de nier of het ontstaan van hypertensie zijn de
uitkomsten van de verschillende studies niet eens-
luidend.65 Dit betekent in ieder geval, dat de schade
aan de nier door ESWL toegebracht, beperkt is en de
kans op hypertensie, indien aanwezig, zeer gering.63

Tijdens de behandeling wordt door de meeste patiën-
ten een pijn ervaren, die te dragen is en soms behan-
deld moet worden met eenvoudige pijnstillers en/of
sedativa.

Afhankelijk van welke machine gebruikt wordt
(Dornier, HM4, Lithostar) kan er een kleine huidlaesie
ontstaan die binnen enkele dagen restloos geneest.
Er ontstaat een passagère hematurie en in een enkel
geval een subcapsulair hematoom, dat meestal geen
behandeling behoeft. Een enkele keer wordt tijdens
de ESWL een aritmie gezien en zeer uitzonderlijk
wordt een asystolie gemeld.
Na de behandeling kan door een eventueel gevormd
hematoom een ileus optreden, maar de belangrijkste
complicaties worden gevormd door de steenfrag-
menten, die via de ureter afdalen naar de blaas. Deze
kunnen partiële, intermitterende obstructies veroor-
zaken met als gevolg: pyelonefritis en urosepsis. 
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De kans dat deze obstructie met de daarbij behoren-
de pijn en kolieken optreedt is groter, naarmate de
steenload die behandeld wordt ook groter is. Tevens
is de locatie van de steen van belang. Zo zal een
ESWL-behandeling van een bovenpoolssteen door
snelle ontlediging van het gruis in de ureter eerder
aanleiding geven tot obstructie dan de behandeling
van een onderpoolskelksteen. Ook de vorm en 
de grootte van de fragmenten, evenals de diameter
van de ureter, zullen de kans op obstructie bepalen.
Of uiteindelijk pyelonefritis danwel urosepsis op-
treedt wordt bepaald door het al of niet aanwezig zijn
van een urineweginfectie, pre-ESWL of een geïnfec-
teerde steen.
Om deze belangrijkste complicatie van ESWL te
voorkomen is aanvankelijk drainage van het systeem
door middel van een dubbel J sterk gepropageerd,
maar deze veroorzaken vaak weer andere complica-
ties (Tabel 7).52 Ook werden nefrostomiecatheters
veelvuldig ingebracht om afvloedbelemmering te
voorkomen.44

Andere auxiliaire maatregelen zoals het gebruik van
contrastvloeistof en een indicatorcatheter werden
vooral gebruikt, wanneer de steen minder of niet
zichtbaar was.

Tabel  7 .  
Stent problemen.

Ureterorenale reflux
Calcificatie van de stent
Migratie opwaarts/neerwaarts
Urineweginfectie
Urgency klachten
Bloeding

Voor distale ureterstenen werd het succespercentage
verdubbeld door een luscatheter om de steen te 
leggen.37 Het bleek namelijk dat geïmpacteerde ste-
nen minder ontvankelijk waren voor ESWL golven
(extended chamber theory). Om dezelfde reden wer-
den hoge en midureterale stenen allereerst met een
uretercatheter opgeduwd of opgeflushed, zodat
deze in het pyelum terecht kwamen, waar het suc-
cespercentage van ESWL dan groter zou zijn.36

Bovendien werd vaak, wanneer er sprake was van
een grotere steenload, eerst een debulking uitge-
voerd door middel van PNL.41,48 Wanneer onver-
hoopt een steenstraat ontstond of een distale ureter-
steen toch niet werd geloosd, moest ook nog
ureterorenoscopie worden verricht. Al deze auxiliaire
maatregelen hebben echter het aura van de ESWL
voor ureterstenen danig aangetast en deze niet 
invasieve techniek gemaakt tot een vaak invasieve
behandeling, die weer met narcose en zieken-
huisopname gepaard ging en als zodanig steeds

concurrerender werd met de verbeterde endo-urolo-
gische technieken.57 Daarom heeft voor stenen in de
ureter ESWL ‘in situ’ toch de voorkeur.

Echter omdat het succespercentage hiervan de 50%
nauwelijks overschrijdt,45,48,53,59 is vaak een re-ESWL
nodig, met name. bij een grote steenload (Ø > 2 cm),
slechte desintegratie, slecht stilliggende patiënt of
een ontstane steenstraat.
Het is dan ook niet verwonderlijk, dat heden ten dage
een grote steenload als relatieve contra-indicatie
voor ESWL wordt genoemd. Ook harde stenen, met
name cystine stenen en monohydraatstenen bleken
minder ontvankelijk voor ESWL en kunnen vaak
gemakkelijker worden verwijderd met endo-urolo-
gische technieken.48

Stenen die ten gevolge van obstructie ontstaan zijn
(nauwe kelkhals of UPJ-stenose)32,33 vormen ook een
relatieve contra-indicatie voor ESWL: De steen kan
weliswaar vergruisd worden, maar evacuatie van
gruis kan bemoeilijkt of onmogelijk zijn. Ook de aan-
wezigheid van een urineweginfect, zeker wanneer
dat gepaard gaat met koorts (vaak pyelonefritis), 
is een reden dit eerst te behandelen, voordat ESWL
kan worden toegepast.65

Het was logisch, dat na enige technische aanpassin-
gen ook ESWL werd toegepast bij aanvankelijk wat
grotere, later ook kleinere kinderen.
Opvallend hierbij was, dat de resultaten minstens
vergelijkbaar waren met die van volwassenen, moge-
lijk in een aantal gevallen zelfs beter.77 Tevens bleek,
dat kinderen veelal relatief grote concrementen
spontaan kunnen lozen.76 Uiteraard is voorzichtig-
heid geboden bij kinderen: het energieniveau evenals
het aantal schokgolven dienen beperkt te worden in
verband met de kans op weefselbeschadiging.69

Omdat het effect van ESWL-golven op de ongeboren
vrucht niet bekend is, geldt voorlopig zwangerschap
nog als een contra-indicatie.65 Ook patiënten met
een hemorrhagische diathese moeten eerst worden
voorbehandeld ter correctie van de stollingsstoornis
om ernstige hematomen te voorkomen. Patiënten
met urosepsis moeten in het acute stadium eerst anti-
biotisch worden behandeld in combinatie met het
aanleggen van een dubbel J of nefrostomiecatheter,
voordat tot (ESWL) behandeling van de steen kan
worden overgegaan. Ook vormen sommige ESWL-
tafels qua draagvermogen een beperkende factor:
Patiënten zwaarder dan 130 kg kunnen in een der-
gelijke situatie niet in behandeling worden genomen.
Ook kan adipositas de steen onbereikbaar maken
voor schokgolven en/of de focussing van de steen
onmogelijk maken.
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1.  Hoef i jzernier
Deze afwijking, ook weer in al zijn varianten,

komt regelmatig voor en wordt behalve door de
afwijkende vaatanatomie, welke consequenties heeft
voor de keuze van behandeling, ook vaak geken-
merkt door afwijkende kelken en kelkhalzen.
Daardoor zijn bepaalde steenlocaties buitengewoon
ongeschikt voor ESWL. Fragmentatie kan wel tot
stand komen maar evacuatie blijft waarschijnlijk uit.
Wanneer om die reden dan gekozen wordt voor de
percutane benadering moet men zich goed realiseren
dat het afwijkende vaatpatroon de oorzaak kan zijn
van een ernstige bloeding. Om die reden moet bij
deze afwijking de vaatanatomie goed bekend zijn
(angiogram), voordat de vorm van therapie wordt
vastgesteld.67

2 .  Bekkennier
Ook bij bekkennieren kan het hele scala van the-

rapieën worden toegepast met dien verstande dat bij
voorkeur naar een extraperitoneale benadering moet
worden gestreefd. Ook hier geldt dat het afwijkende
vaatpatroon in bepaalde gevallen de therapeutische
mogelijkheden beperkt.67

3 .  Transplantaatnier
Naar analogie van twee voorgaande anatomische

varianten moet ook bij de transplantaatnier met
name worden gewaarschuwd voor vaatcomplicaties,
dit in verband met de afwijkende ligging, vlak tegen
de iliacale vaten. Toch kan i.h.a. een transplantaat-
nier ook percutaan extraperitoneaal worden bena-
derd. Ook ureterorenoscopieën met dunne scopen
blijkt tot de mogelijkheden te behoren evenals 
ESWL in buikligging. Met kennis van de anatomie en 
rekening houdend met de steenlokalisatie moet de
juiste keuze worden bepaald.
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Hoewel we in dit overzicht niet alle vormen van pathologie betreffende niersteenlijden uitgebreid zullen behandelen, willen we toch nog
graag drie, wat meer voorkomende, anatomische varianten bespreken die in combinatie met nefrolithiasis speciale aandacht vragen. 
De afwijkende vascularisatie kan namelijk aanleiding zijn tot ernstige complicaties.
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Koraalstenen
Wanneer de diagnose koraalsteen wordt gesteld,

moet, voordat men tot behandeling overgaat, behal-
ve een IVP ook een renogram worden gemaakt, om
de functie van de betrokken nier vast te leggen. Zoals
in het voorgaande reeds is gememoreerd, behoort
een vrijwel functieloze nier niet voor nefrolithiasis
behandeld te worden, wanneer de contralaterale nier
goed functioneert.67 Een betere keuze is dan nefrec-
tomie. Partiële nefrectomie verdient de voorkeur,
wanneer het gaat om een gedeeltelijk maar ernstig
schorsverlies van de nier en als het overige deel van
de nier verantwoordelijk is voor een onmisbaar
gedeelte van de totale nierfunctie.
Wanneer op basis van het renogram en het IVP
besloten wordt tot behandeling, lijkt nefro-pyeloli-
thotomie met peroperatieve röntgendoorlichting de
beste optie, wanneer veel kelken met smalle kelkhal-
zen en het totale pyelum door de koraalsteen zijn
gevuld. Genoemde langdurige ingreep leidt waar-
schijnlijk tot steenvrijheid, al gaat dit wel ten koste
van een deel van de nierfunctie (tot 10%).48

Wanneer we te maken hebben met brede kelkhalzen
en/of een beperkte bezetting van de kelken door de
koraalsteen, kan een goede debulking vaak plaats-
vinden met behulp van percutane nefrolitholapaxie.
In een of twee sessies kan de nier vaak steenvrij wor-
den gemaakt. Voor een enkele geïsoleerde kelksteen
kan ESWL als aanvullende behandeling worden toe-
gepast.48,49 Ook voor kleinere koraalstenen wordt
het wisselend succes van de ESWL-monotherapie, (al
of niet met dubbel J), in de literatuur beschreven.70, 71

Diver t ike ls tenen
Vooropgesteld moet worden, dat divertikel-

stenen zonder klachten of symptomen geen behan-
deling behoeven.34 Wanneer vanwege het klachten-
patroon toch tot behandeling wordt besloten, moet
in eerste instantie voor ESWL worden gekozen.35

Wanneer dit de klachten niet opheft en/of er 
evacuatieproblemen van het gruis aanwezig zijn,
moet de steen of het steengruis percutaan worden
verwijderd.32,33,49 Bij voldoende perifeer nierweefsel
moet de kelkhals worden opgerekt en is plaatsing 
van een stent voor enige weken geadviseerd.
Wanneer er perifeer van het divertikel geen of 
nauwelijks nog nierweefsel aanwezig is, kan marsu-
pialisatie worden uitgevoerd en fulguratie van de
kelkhals en het divertikeloppervlak, dit om recidieven
te voorkomen.21,22,30,32,33

Hoge ureterstenen
Vooropgesteld moet worden dat, zolang een

steen afdaalt in de ureter met dragelijke symptomen,
behandeling niet geïndiceerd is. Wanneer toch tot

behandeling wordt besloten, is ESWL de eerste optie,
omdat het succespercentage van deze behandeling
groot is en de kans op complicaties gering.36,47,49

Wanneer, om wat voor reden, de ESWL faalt, 
kan zowel een antegrade als retrograde uretero
renoscopie worden overwogen afhankelijk van de 
anatomische situatie en het voorhanden zijnde 
instrumentarium.
Push up van hoge ureterstenen wordt steeds minder
toegepast. Immers de invasieve push up techniek kan
gemakkelijker en effectiever geschieden met een zeer
dunne ureterorenoscoop. Wanneer we ons echter
realiseren dat deze behandeling met een uretero-
renoscoop bijvoorbeeld in combinatie met laser
simultaan de steen kan fragmenteren is push up
gevolgd door ESWL een achterhaalde techniek.

Mid-uretera le  s tenen
Ook hiervoor geldt voorlopig nog als eerste keus:

ESWL.36 Ook bij deze stenen is manipulatie om het
ESWL-effect te verbeteren niet geïndiceerd om
dezelfde reden als manipulatie wordt afgeraden bij
hoge ureterstenen.47,49,68 Wanneer de ESWL niet 
succesvol verloopt wordt ureterorenoscopie bij voor-
keur retrograad uitgevoerd waarbij fragmentatie van
de steen op verschillende wijzen tot stand kan wor-
den gebracht.47

Dista le  ureterstenen
De resultaten van ESWL op distale ureterstenen

zijn in de literatuur erg wisselend.37,38,47 (Patiënten-
selectie, apparatuur). Vaak zijn de stenen geïmpac-
teerd, moeilijk zichtbaar en/of moeilijk toegankelijk
voor ESWL-golven door de benige structuur van het
bekken. Allerlei afwijkende posities van de patiënt
zijn bedacht om de ESWL golven toch op de steen te
laten uitkomen. (38) Toch blijven de resultaten van
de behandeling zonder auxiliaire maatregelen vaak
teleurstellend.37 De ureterorenoscopie kent voor
deze stenen een hoog succespercentage en een klein
aantal complicaties. Hoewel narcose en opname
nodig is, valt in een aantal studies de kosten/baten-
analyse ook in het voordeel van de ureterorenoscopie
uit.54,55 Het ligt derhalve voor de hand dat urolo-
gische centra die beschikken over zowel de URS-
apparatuur als de expertise steeds meer voor de
endo-urologische benadering kiezen. Goed opgezet-
te prospectieve studies kunnen een definitief ant-
woord geven op de vraag of deze keuze correct is en
of distale ureterstenen primair met ESWL dan wel
met ureterorenoscopie moeten worden behandeld.
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Spontane steenlozing, zeker wanneer het gaat om stenen met een doorsnede kleiner dan 0,5 cm., kan in de regel worden afgewacht, ten-
zij bepaalde risicofactoren, zoals bijkomende infectie, obstructie e.d., een indicatie voor behandeling vormen.4,6

Bij 80% van de patiënten kan daarmee de periode van hospitalisatie en arbeidsongeschiktheid beperkt worden en is de kans op het optre-
den van complicaties gering. Wel moet bij die keuze de patiënt nauwkeurig worden gevolgd om calamiteiten (niet functionerende nier of
urosepsis) te voorkomen c.q. adequaat te behandelen.6,65

Indien er reeds sprake is van (dreigende) urosep-
sis of (snel) verslechterende nierfunctie is behalve
antibiotische therapie ook drainage van de betrokken
nier noodzakelijk.
Deze drainage kan worden gerealiseerd door middel
van een nefrostomiecatheter of een dubbel J.
Wanneer dit afwachtende beleid faalt of op voor-
hand niet geschikt lijkt, moet worden gekozen uit de
overige alternatieven.

Hoewel ESWL de behandeling van nefrolithiasis aan-
zienlijk heeft veranderd, blijken de mogelijkheden
van deze, als niet invasieve techniek geïntroduceerde
methode, beperkt.45,48,53,59

Enerzijds doordat in veel gevallen invasieve tech-
nieken nodig zijn om het lage succespercentage 
van de ESWL te verhogen en de complicaties te 
verminderen.37 Voor deze patiëntengroep is dan 
in veel gevallen toch een bepaalde vorm van anest-
hesie en ziekenhuisopname noodzakelijk geworden.
Onder diezelfde voorwaarden kan met behulp van
inmiddels sterk verbeterde endo-urologische technie-
ken de steen veel directer worden benaderd en in
toto worden verwijderd of nauwkeuriger worden
vergruisd.47

Endo-urologie is in het algemeen wel een techniek
met een lange leercurve, die veel geduld vraagt.55

Toch ontwikkelde deze zich naast de open chirur-
gie vanwege een aantal belangrijke voordelen 
(Tabel 8.).26-28 Toen de ESWL zich later ontwikkelde
naast de percutane technieken, werden de resultaten
van deze percutane methoden snel slechter ten
gevolge van een negatieve patiëntenselectie en een
afname van de routine.14,15,20,30 Het uiteindelijk 
succes wordt vaak bepaald door het respect voor
details in de procedure.14 Wanneer deze worden ver-
onachtzaamd, daalt het succespercentage drama-
tisch en neemt de complicatiekans toe.14 Een ander
hiermee samenhangend nadeel is, dat de duur van de
ingreep vaak moeilijk te voorspellen is.28,29

Tabel  8 .  
Algemene nadelen open chirurgie 
t.o.v. endo-urologie

meer kans op
- lekkage (urinoom)
- bloeding
- wondinfectie
- nierfunctieverlies (manipulatie van de nier)
- postoperatieve wondpijn 

t.g.v. zenuwbeschadiging
langere ziekenhuisopname
langere revalidatietijd
meer problemen bij behandeling recidief
kosmetische consequentie (litteken)

Hoewel het voor de hand liggend is, dat de gekozen
behandelingstechniek mede wordt bepaald door de
aanwezige voorzieningen en het budget, moeten 
we bij de genoemde beslissing toch zoveel mogelijk
met de patiënt de vóórs en tegens van een bepaalde 
therapeutische strategie afwegen. Behandeling van 
nefrolithiasis vraagt een persoonlijke benadering bin-
nen de gegeven situatie, rekening houdend met de
ervaring van de behandelend uroloog en het materi-
aal waar hij over kan beschikken.

De uroloog zelf is ervoor verantwoordelijk zijn kennis
en kunde op endo-urologische gebied aan te passen
aan de eisen van de tijd. (Cursus, congres). Indien hij
hierin tekort schiet, is verwijzing naar een centrum
met gespecialiseerde kennis en mogelijkheden een
verstandig alternatief.
In bepaalde gevallen, maar ook wanneer ESWL en
endo-urologische technieken falen, kan een open
benadering nog steeds het beste alternatief zijn,
zeker wanneer er behalve nefrolithiasis ook andere
afwijkingen aanwezig zijn die operatief moeten wor-
den behandeld.30
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During the past 20 years, the possibilities to treat patients with nefrolithiasis, have considerably increased. Whereas in the 60’s almost
exclusively the open operation was performed, in the 70’s endo-urology has become an alternative in many urological centres.

By then percutaneous nefrolitholapaxy (PNL) 
and ureterorenoscopy (URS) replaced largely open
surgery.
However, with the introduction of the ESWL tech-
nique (Extra Corporeal Shock Wave Lithotripsy) in
the 80’s these endo-urological alternatives became
less important.
Like many new developments in the medical field,
also ESWL, after an enormeously glorious period,
appeared to have its disadvantages, and endo-urolo-
gy with its more refined technique has regained its
place in the treatment armamentarium.
For a number of indications, PNL still is the treatment
of choice when the patient has a large stone burden
or suffers from obstruction, located distally from the
stone (e.g. UPJ stenosis or stones in a diverticula).
Ureterorenoscopy has clearly improved during the
last few years by the introduction of thinner, flexible
and semi-flexible scope models and by improving
and renewing the fragmentation technique (laser,
electrohydraulic (EH), electromechanic (EM), ultra-
sound and pneumatic drill).
This evolution has led to different indications for both
ESWL and endo-urology in the treatment of patients
with urinary stone disease. In addition there still is a
limited number of patients that has to be treated by
open surgery.
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