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Diagnosis and therapy of acute ureteral colic

Summary. Acute ureteral colic presents with a com-
plex of acute and characteristic flank pain that usually
indicates the presence of a stone in the urinary tract.
Diagnosis and management of renal colic have under-
gone considerable evolution and advancement in recent
years. The application of noncontrast helical computed
tomography (CT) in patients with suspected ureteral
colic is one major advance in the primary diagnostic
process. The superior sensitivity and specificity of helical
CT allow ureterolithiasis to be diagnosed without the
potential side effects of contrast media. Initial manage-
ment is based on three key concepts: (A) rational and
fast diagnostic process (B) effective pain control (C) and
understanding of the impact of stone location and size
on the natural course of the disease and definitive uro-
logic management. These concepts are discussed in this
review with reference to contemporary literature.

Key words: Renal colic, ureteral stone, watch and
wait, ureterorenoscopy, shockwave lithotripsy.

Zusammenfassung. Die akute Harnleiterkolik préa-
sentiert sich mit charakteristischen, kolikartigen Flan-
kenschmerzen. Diese sind in der Regel fur ein Konkre-
ment im Bereich der ableitenden Harnwege hinweisend.
Diagnostik und Therapie der Ureterkolik haben in den
letzten Jahren eine intensive Verdnderung und Weiter-
entwicklung erfahren. Eine groBBe Verbesserung in der
Primérdiagnostik stellt die Anwendung der Nativcompu-
tertomographie dar. Durch Uberlegene Sensitivitat und
Spezifitdt dieser Technik ist die schnelle und definitive
Diagnostik mdglich. Potentielle Nebenwirkungen des
Kontrastmittels sind hierbei ausgeschlossen. Das Man-
agement einer Harnleiterkolik basiert auf den drei Saulen
(A) rationale und schnelle Diagnostik, (B) effektive
Schmerzbekdmpfung und (C) Kenntnisse Uber den na-
tirlichen Krankheitsverlauf sowie die definitive urologi-
sche Therapie aufgrund der Konkrementgré3e und Lo-
kalisation. Diese Konzepte werden in dieser Arbeit mit
Bezug auf aktuelle Literatur diskutiert.

Schliisselworter: Nierenkolik, Harnleiterstein, watch
and wait, Ureterorenoskopie, StoBwellentherapie.

Einleitung

Bedingt durch stirkste Schmerzen ist die Harnleiter-
steinkolik fiir den Patienten sehr bedrohlich und fiihrt
meist zu Notfallkonsultationen beim Hausarzt oder im
Spital. Das Harnsteinleiden (Urolithiasis) ist weltweit ein
Problem. In Léandern mit hohem soziookonomischem Sta-
tus ist die Inzidenz der Urolithiasis im Anstieg begriffen.
So stieg von 1979 bis 2001 in Deutschland die Inzidenz
des Harnsteinleidens um fast ein Prozent von 0,54 auf
1,47%. Im gleichen Zeitraum erhohte sich die Prévalenz
von 4% auf 4,7% [1]. Als mogliche Griinde hierfiir werden
unter anderem eine verbesserte und flichendeckend ange-
botene bildgebende Diagnostik sowie verdnderte Ernédh-
rungsgewohnheiten diskutiert. Der Haufigkeitsgipfel der
Erkrankung liegt zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr
[1]. Viele betroffene Patienten stehen im Erwerbsleben
und der durch die Krankheit verursachte soziodkonomi-
sche Schaden ist betridchtlich. In den USA wurden die
durch Nierensteinerkrankungen verursachten Kosten
durch Arbeitsunfihigkeit 1993 auf US$ 139 Millionen
geschitzt. Zur Behandlung von Nierensteinen wurde 1.23
Milliarden US-Dollar aufgewendet (ca. 4,5 US$ pro Ein-
wohner) [2]. Eine schnelle und adiquate Diagnostik und
Therapie der Harnleiterkolik ist somit nicht nur aus me-
dizinischen, sondern auch aus sozioOkonomischer Sicht
zu fordern. In diesem Sinne soll diese Arbeit eine Uber-
sicht iiber das Thema geben, wobei besonderer Wert auf
die Einarbeitung der aktualisierten Leitlinien der Euro-
pdischen und Amerikanischen Gesellschaft fiir Urologie
(European Association of Urology (EAU), American Uro-
logic Association (AUA)) gelegt wurde [3]. Nach einem
Kapitel zur Diagnostik der Harnleitersteinkolik folgen
Ausfiihrungen zur Pathophysiologie. Um die Lesbarkeit
des Abschnittes ,,Therapie der Harnleitersteinkolik zu
erleichtern, folgt sie dem im klinischen Alltag praktizier-
ten ,.erst die Kolikschmerzen behandeln, dann den Stein
therapieren und ist in zwei Teile gegliedert. Der erste Teil
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befasst sich mit der Behandlung der Harnleitersteinkolik
selbst, der zweite Teil erldutert die Therapie des Harnlei-
tersteines.

Klinik und Diagnostik

In den meisten Fillen wird die Urolithiasis sympto-
matisch, wenn ein Konkrement von der Niere in den
Ureter gelangt und den Harnfluss obstruiert. Die Ver-
dachtsdiagnose Harnleitersteinkolik basiert auf dem typi-
schen Schmerzbild und wird durch Urinuntersuchung und
Bildgebung bestitigt.

Klinik

Kolikartige Flankenschmerzen mit Ausstrahlung in
den Unterbauch, die Leiste und das duflere Genitale ver-
bunden mit vegetativen Begleiterscheinungen wie Ubel-
keit und Erbrechen sind typisch fiir einen Harnleiterstein.
Die Patienten sind unruhig. Sie finden keine Position, in
der der Schmerz ertriglicher wird. In Abhidngigkeit von
der Steinlokalisation projiziert sich der Kolikschmerz in
die Flanke oder den Unterbauch (proximaler und mittlerer
Harnleiter) sowie das duflere Genitale (distaler Harnlei-
ter). Flankenschmerzen sind weiterhin Ausdruck einer
Nierenkapselspannung. Bei unmittelbar privesikaler Lo-
kalisation des Konkrementes beklagen viele Patienten
Pollakisurie und Blasentenesmen.
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Urinuntersuchung

Eine isolierte Mikrohdmaturie ist ein typischer Be-
fund bei der Urinuntersuchung. In bis zu 15% der Fille
ldasst sich aber keine Mikrohdmaturie feststellen [4].

Bildgebung

Sowohl die Computertomographie (CT) als auch das
Intravendse Urogramm (IVU) lassen eine Beurteilung der
Lokalisation und Grofe des Harnleiterkonkrementes zu.
Diese Informationen sind zur Therapieplanung wichtig.

Die Untersuchung der ersten Wahl bei einer Harnlei-
terkolik ist die Nativ-Spiral-Computertomographie (siche
Abb. 1) [3]. Sie findet Harnleitersteine mit einer hohen
Sensitivitit (94-96%) und Spezifitit (94—100%) unabhin-
gig von SteingroBe, Lokalisation und Steinzusammenset-
zung [5, 6]. Im Vergleich zum Abdomen-Leerbild wird
die Steingroflie durch die rechnerische Rekonstruktion im
cranio-caudalen Durchmesser hidufig um bis zu 1,4 mm
iiberschitzt [7]. Die CT kann sofort und ohne Darmvor-
bereitung durchgefiihrt werden. Sie ist dem Intravendsen
Urogramm (IVU) insbesondere bei der Diagnose kleiner
Steine iiberlegen und kann unabhingig von der Nieren-
funktion durchgefiihrt werden [8]. Zudem kdnnen compu-
tertomographisch sekundire Zeichen einer Ureterobstruk-
tion nachgewiesen werden (siche Tabelle 1). Diese persis-
tieren auch fiir eine gewisse Zeit nach einem spontanen

Abb. 1. Steindiagnostik im Computertomogramm. A Harnleiterstein auf Hohe des Nierenunterpols mit ausgeprigtem, periurete-
ralem Stranding (Pfeil). B Gleicher Patient wie A: Konsekutive Harnstauungsniere (Pfeil). C Gleicher Patient wie A: sagitale
Rekonstruktion (Pfeil zeigt auf den Stein). D Ausgeprigtes perirenales Stranding mit Verdickung der Gerota’schen Faszie (Pfeil)
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Abb. 2. Steindiagnostik im Ausscheidungsurogramm. A Abdomen leer Ubersichtsaufnahme: Ausschnitt (Pfeildreieck zeigt auf

den Stein). B Regelrechte Kontrastmittelausscheidung 5 Minuten post injectionem rechts. Fehlender nephrographischer und

urographischer Effekt links (Pfeildreieck zeigt auf den Stein). C Verzogerter nephrographischer und urographischer Effekt links
2 Y2 h post injectionem. Kontrastmittelstop am proximalem Harnleiterstein

Steinabgang und konnen so auf diesen hinweisen [9]. Bei
fehlendem Steinnachweis liefert die CT oft wegweisende
Befunde fiir die weitere Abkldrung der Schmerzursache
sowie bis dato unbekannte Pathologien [6]. Ein hiufig
genannter Nachteil der Nativ-CT ist die bis 3 Mal erhohte
Strahlenbelastung im Vergleich zum IVU [6, 10, I1].
Die Entwicklung von Low-dose- und Ultra-low-dose-Un-
tersuchungsprotokollen fiihrte zu vergleichbaren Stein-
detektionsraten bei einer Strahlenexposition die zum Teil
unterhalb der des IVU liegen [10, 12, 13].

Ist die Durchfiihrung einer CT in der Notfallsituation
nicht moglich, so kann im schmerzfreien Intervall ein
Intravenoses Urogramm (IVU) durchgefiihrt werden (sie-
he Abb. 2). Dieses hat ebenfalls eine hohe diagnostische
Sicherheit (Sensitivitit: 85-87%; Spezifitit: 90-94%) [5].
Die Kontrastmittelausscheidung der betroffenen Niere im
Vergleich zur gesunden Seite ldsst Riickschliisse auf die

Tabelle 1. Sekundire Zeichen einer Ureterobstruktion [9]

Hydronephrose 69-83%
(Dilatation Nierenbeckenkelchsystem)

Einseitige Vergrof3erung der Niere 36-71%
Perinephritisches Odem (Stranding) 36-82%
Hydroureter (Dilatation des Harnleiters) 64-90%
Periureterales Odem (Stranding) 65%
Verdickung der perirenalen Faszie 17%

(Gerota’sche Faszie)

Nierenfunktion und die Obstruktion der ableitenden Harn-
wege zu. Es besteht keine Interferenz mit metallenen
Implantaten wie z.B. Hiiftgelenksprothesen. Komplikati-
onen wie die kontrastmittelinduzierte Exazerbation der
Kolik (osmotische Diurese), Kelchrupturen und allergi-
sche Reaktionen treten nur beim IVU auf [8].

Die Sonographie kann Harnleitersteine am pyeloure-
teralen Ubergang und juxtavesikal bei gefiillter Harnblase
darstellen (sieche Abb. 3). Entlang des Ureterverlaufes ist

Abb. 3. Sonographischer Nachweis eines Smm messenden
intramuralen Konkrementes links mit charakteristischem dor-
salem Schallschatten (Pfeil zeigt auf den Stein)
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der Konkrementnachweis sonographisch oft schwierig.
Griinde hierfiir sind unter anderem Darmgasiiberlagerun-
gen und die tiefe retroperitoneale Lage des Ureters. Findet
sich in der Ultraschalluntersuchung eine Dilatation des
Nierenbeckenkelchsystemes oder ein fehlender Urin-Jet,
erhirtet dies die Verdachtsdiagnose ,Harnleiterstein‘. Eine
Dilatation des Nierenbeckenkelchsystems kann mittels
Ultraschall gleich sicher diagnostiziert werden wie im
Nativ-CT (Sensitivitdt: 72—-100%; Spezifitit: 59-100%).
Weiterhin ist zu bedenken, dass eine fehlende Erweite-
rung des NBKS eine akute Obstruktion innerhalb der
ersten 12-24 Stunden keineswegs ausschlieft. Diese ma-
nifestiert sich in einigen Fillen erst im Laufe von Stunden
bis Tagen [14]. Hinsichtlich priziser Steindiagnostik (Lo-
kalisation, Gro3e, Anzahl) ist der Ultraschall der CT aber
deutlich unterlegen [8, 15]. Wegen der mit der CT und
dem IVU verbundenen Strahlenbelastung ist die Sono-
graphie Untersuchung der Wahl bei Schwangeren und
Kindern [14].

Die Aussagekraft des konventionellen Abdomen-
Leerbildes im Liegen alleine ist eingeschrinkt. Konkre-
mente sind erst ab einer Grée von 3—4 mm zu diagnos-
tizieren. Die Sensitivitit liegt bei 45-60%. Griinde hierfiir
sind unter anderem Darmgas- und Stuhliiberlagerungen
sowie eine fallabhingige schwierige Differenzierung von
abdominellen oder pelvinen Verkalkungen (Phlebolithen,
verkalkte mesenteriale Lymphknoten). Weiterhin sind
10-20% der Steine rontgen-negativ (Harnsduresteine,
Zystinsteine sind nur schwach rontgen-positiv) [16].

Abdomen-Leerbild und Sonographie spielen im Rah-
men der Notfalldiagnostik in der Hand geiibter Untersu-
cher eine wichtige Rolle und erreichen eine hohe diagnos-
tische Sicherheit (93% Sensitivitit und 95% Spezifitit)
(17, 18]. Harnleitersteine, die so nicht erkannt werden,
sind oft klein (<5mm) und im mittleren oder unteren
Harnleiter lokalisiert und damit meist spontan abgangs-
fahig [19].

Abdomen-Leerbild und Sonographie kénnen als pri-
mires Diagnostikum iiberall dort empfohlen werden, wo
eine CT nicht unmittelbar verfiigbar ist.

Pathophysiologie der
Harnleitersteinkolik

Durch die partielle oder vollstindige Obstruktion des
Harnleiters durch den Stein kommt es zur Erhhung des
intraluminalen Drucks proximal des Konkrementes im
Harnleiter und im Nierenbeckenkelchsystemes. Die Deh-
nung des Hohlraumsystemes fiihrt zu Reizung von Nozi-
zeptoren, welche im Bereich der Submukosa und der La-
mina propria der Nierenkapsel, des Nierenbeckens und
des Ureters liegen. Als Mechanorezeptoren reagieren sie
auf Dehnung stirker, als z.B. auf die direkte Irritation
durch einen scharfen oder spitzen Stein. Es kommt zu
einer Ausschiittung von Prostaglandin E2 (PgE2), we-
Iches das Schwellenpotential der Nozizeption senkt, zu
einer Erhohung der glomeruldren Filtrationsrate (GFR)
fithrt und eine Entziindungsreaktion auslost [20]. Diese
PgE2 assoziierten Phidnomene verstirken den Schmerz.
Uber A-8-Fasern (myelinisiert und schnell leitend;
12-30m/s, verantwortlich fiir scharf und stechenden
Schmerz) und C-Fasern (nicht-myelinisiert, langsam lei-
tend; 1m/s, verantwortlich fiir dumpfen Dauerschmerz)
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werden die Schmerzimpulse zum Hinterhorn des Rii-
ckenmarkes weitergeleitet. Von hier aus werden sie nach
Umschaltung iiber den Tractus spinothalamicus an supra-
spinale Schmerz-Zentren fortgeleitet werden. Die kolik-
assoziierten Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen, Tachy-
kardie oder Abnahme der Peristaltik sowie die Projektion
des Schmerzes in bestimmte Hautareale (Head’sche Zo-
nen), bzw. in die Dermatome T10 bis S4 entstehen durch
Umschaltung der Schmerzimpulse im Hinterhorn des
Riickenmarkes auf Interneurone. Diese stimulieren effe-
rente Neurone im Vorderhorn. Die Hyperperistaltik des
Harnleiters als Schmerzursache spielt im Vergleich zu
den PgE2 vermittelten Schmerzen eine untergeordnete
Rolle [21].

Therapie der Harnleitersteinkolik

Die Therapie der Harnleiterkolik erfolgt in zwei Pha-
sen:

1. Schmerztherapie mit Prdvention und/oder Therapie
von Komplikationen
2. Steintherapie mit dem Ziel der Steinfreiheit.

Medikamentose Therapie

Entsprechend der Pathophysiologie des Nierenkolik-
Schmerzes sind nichtsteroidale antientziindliche Agen-
zien (NSAIA) und Metamizol die Therapeutika der ersten
Wahl (siehe Tabelle 2). Parenteral verabreichte NSAIA
sind gleich wirksam wie Opiate [22, 23]. Eine randomi-
sierte, doppelblinde Multizenter-Studie der Collaborative
Group of the Spanish Society of Clinical Pharmacology
verglich die Wirksamkeit von Metamizol (1 g vs. 2g i.m.),
Diclofenac (75mg i.m.) und Pethidin (100 mg i.m.), ohne
dass sich ein Unterschied nachweisen liel3. Patienten unter
Pethidin weisen aber mehr Nebenwirkungen (insb.
Schwindel, Mundtrockenheit, Ubelkeit, Erbrechen, ortho-
statische Hypotension, Schlifrigkeit und Schwitzen) auf
[24]. Morphin und Pethidin sind gleich wirksam beziig-
lich Schmerzen; Pethidin hat aber das etwas schlechtere
Nebenwirkungsprofil [25]. Metamizol i.m. und i.v. zeigten
keine signifikanten Unterschiede in der Wirksamkeit [25].
Neben der i.m.- und der i.v.-Medikation von NSAIA ist
die Wirksamkeit dieser Medikamente auch bei rektaler
und sublingualer Verabreichungsform belegt [26, 27]. Die
rektale Verabreichung (Indometacin 100mg rektal vs.
50mg i.v.) scheint aber weniger effektiv zu sei [28]. Sub-
lingual appliziertes Piroxicam (40 mg) ist gleich wirksam
wie Diclofenac 75mg i.m. [27]. Bei bekannter, vorbeste-
hender Niereninsuffizienz sollten NSAIA in der akuten
Kolik nur zuriickhaltend verabreicht werden, da sie die
glomeruldre Filtrationsrate zusitzlich verschlechtern kon-
nen. Die European Association of Urology (EAU) emp-
fiehlt wenn immer moglich, die Schmerzbehandlung mit
Diclofenac zu beginnen [3, 29].

Substanzen wie N-Butylscopolamin aus der Gruppe
der Parasympatholytika werden aktuell in der Therapie
der Harnleitersteinkolik nicht mehr empfohlen. Sie wir-
ken nur im distalen parasympatisch innervierten Harnlei-
ter. Um einen Effekt auf die glatte Muskulatur des dista-
len Harnleiters zu erreichen, miissen die Dosen sehr hoch
gewidhlt werden. Hierbei treten unweigerlich Nebenwir-
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Tabelle 2. Medikamentose Therapie der akuten Nierenkolik (Zusammenfassung)

e Therapie der 1. Wahl ist die Verabreichung eines schnellwirksamen Nicht-Opiates, z.B. (CAVE: Niereninsuffizienz):

—  Diclofenac 75mg i.m. (= Empfehlung der EAU)

—  Metamizol 1 Amp. (2ml) a 1000mg i.v. oder i.m. bis 4x/d
—  Ketorolac 1 Amp. (I ml) 30mg bis 3 x/d fiir max. 2 Tage

—  Piroxicam 2 X 20mg s.l. 1x/d

e Therapie der 2. Wahl, resp. Reservemedikation ist die Verabreichung eines Opiates, z.B.:
—  Morphin 0,1 mg/kgKG i.m. oder 50-70% s.c. + 30-50% i.v. bis 6 X/d oder
5Smg iv. initial gefolgt von wiederholt 2mg i.v. bis zur Schmerzfreiheit
—  Pethidin 1mg/kgKG i.m. oder 50-70% s.c. + 30-50% 1i.v. bis 6 x/d

* im Rahmen der Ersttherapie auf einer Notfallstation wird bei vorhandener Infusion eine iv. Medikamentenapplikation
wegen der genaueren Steuerbarkeit und dem schnellen Wirkungseintritt bevorzugt

e eine Schmerzprophylaxe mit Diclofenac Tbl. & 50mg (1-1-1) p.o. kann erfolgen, sofern in den nichsten 48h keine ESWL

geplant ist und die Nierenfunktion gut ist

* eine alpha-Blocker Therapie z.B. mit Tamsulosin 400ng einmal pro Tag kann bei distalen Steinen den Steinabgang be-

schleunigen
. keine forcierte Diurese

kungen auf (Tachykardie, Darmparalyse). Die auch heute
noch in manchen Lehrbiichern vertretene Meinung, dass
N-Butylscopolamin (Buscopan®) im Rahmen der Thera-
pie der Nierenkolik einen niitzlichen Effekt besitzt, liegt
moglicherweise daran, dass frither mit Buscopan compo-
situm® ein wirksames Kombinationspriparat vorlag. Die-
ses enthielt Metamizol.

Eine forcierte Diurese (Infusionstherapie >21/d) fiihrt
zu einer zusitzlichen Dilatation des Nierenbeckenkelch-
systemes und des Harnleiters, was zu einer Verstirkung
der Schmerzen fiihren kann. Im dilatierten Harnleiter ist
die Kontraktionskraft der Muskulatur gemindert, was den
Weitertransport des Konkrementes erschwert. Eine for-
cierte Diurese ist deshalb kontraindiziert.

Interventionelle Therapie: Doppel-J-Katheter
Einlage und Nephrostomie

Unter interventioneller Therapie versteht man die
Ableitung der betroffenen Niere mittels Doppel-J-Kathe-
ter (Harnleiterschiene) oder perkutaner Nephrostomie
(Nierenfistelkatheter). Indikationen zur interventionellen
Therapie bei Nierenkolik sind Harnwegsinfektion mit
drohender Urosepsis, rezidivierende therapierefraktire
Koliken und funktionelle Einnierigkeit mit Stauung. Die
Ableitung des Harnsystemes kann mittels Doppel-J-Ka-
theter oder perkutaner Nephrostomie erfolgen (siehe
Abb. 4). Dies ist abhidngig von Erfahrung und Koénnen
des behandelnden Urologen und der vorhandenen Infra-

Abb. 4. Bei diesem 45-jihrigen Patienten wurde auswirts wegen Flankenkoliken links eine Computertomographie durchge-
fithrt. Als zusitzlich Fieber und Schiittelfrost auftraten wurde der Patient notfallmiBig zur weiteren Behandlung an die Urolo-
gische Klinik verlegt. A Harntransportstorung links mit Dilatation im Computertomogramm. B Nachweis eines mittleren
Harnleitersteines links (Pfeil) im Computertomogramm. Einlage einer Harnleiterschiene (Doppel-J-Katheter) bei demselben
Patienten aufgrund obstruktiver Pyelonephritis mit drohender Urosepsis. C Leerbild ohne Steinnachweis (Harnsédurestein!).
D Retrogrades Pyelogramm: Deutlich von Kontrastmittel umspiilter Harnleiterstein (Pfeil). E Liegender Doppel-J-Katheter
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Tabelle 3. Watchful-waiting (WW) bei Harnleitersteinen
(Zusammentfassung)

Indikation: Harnleitersteine <5 mm; Harnleitersteine 5—-10 mm
auf Wunsch des Patienten

Dauer: in der Regel nicht linger als 4 Wochen

Kontrolle der Steinlokalisation nach 10-14 Tagen und nach
4 Wochen (Rontgen, Sonographie, evt. CT)

Diclofenac 50mg 3x/d zur Schmerzprophylaxe, evt. Alpha-
Blocker bei juxtavesikalen Steinen

Kontraindikationen zum watchful-waiting:

—  Harnwegsinfektion

—  rezidivierende, schlecht therapierbare Koliken
—  Nierenfunktionsstérung

—  funktionelle Einnierigkeit

—  Nierenstauung bds.
- soziookonomische Griinde, resp. Patientenwunsch

struktur [30]. Bei groen Harnleitersteinen, ausgeprigter
Harnstauung, Infekt, jungen Minnern, und evt. fehlender
Narkosemdglichkeit wird eine Nephrostomie von gewis-
sen Autoren empfohlen [31]. Andere Studien zeigen eine
Uberlegenheit des Doppel-J-Katheters [32]. Sofern kein
Infekt vorliegt kann bei entsprechenden personellen und
infrastrukturellen Moglichkeiten auch die direkte Stein-
therapie erfolgen.

Therapie des Harnleitersteines
Watchful-waiting — Spontanabgang

In Abhingigkeit der Steingrofe und der Steinlokali-
sation sind bis zu 95% der Harnleitersteine spontan ab-
gangsfihig (siehe Tabelle 3). Bei Harnleitersteinen >5 mm
ist mit einem Spontanabgang in nur 50% zu rechnen [33,
34].

Die Zeit von der Steindiagnose bis zum Steinabgang
ist abhingig von der Steingrofie und der Steinlokalisation
(siehe Tabelle 4). Die durchschnittliche Dauer bis zum
Steinabgang betrdgt 8, 12 und 22 Tage fiir Steine der
GroBe £2mm, 2—4 mm und 4—-6 mm. 95% der Steine sind
nach 31, 40 und 39 Tagen abgegangen [34].

Eine vereinfachte Berechnungsformel fiir die durch-
schnittliche Zeit bis zum Steinabgang ist (modifiziert
nach 34):

Zeit=10+5Xx Steingrofle (mm)—4 X Steinlokalisation
(proximal =3, Mitte=2, distal=1)
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Ein watchful-waiting (WW) ist bei Harnleitersteinen
sinnvoll, die kleiner oder gleich Smm sind. Sollte der
Patient ein abwartendes Vorgehen ausdriicklich wiin-
schen, kann auch bei Harnleitersteinen von 5-10mm
Durchmesser vorerst zugewartet werden. Der Patient
sollte aber iiber die geringe Chance eines spontanen
Steinabganges informiert werden. Kontraindikationen fiir
WW sind eine Harnwegsinfektion, rezidivierende, schwer
zu therapierende Koliken, Niereninsuffizienz, funktionel-
le Einnierigkeit oder eine beidseitige Nierenstauung. Ein
abwartendes Vorgehen von mehr als 4 Wochen ist pro-
blematisch, da bei ldnger dauernder Obstruktion
(>4 Wochen) das Risiko einer irreversiblen Nierenschidi-
gung steigt [35, 36]. Diclofenac p.o. kann als Prophylaxe
das Auftreten neuer Koliken und die damit zusammen-
hingenden Re-Hospitalisationen reduzieren. Die Rate der
Spontanabginge kann aber nicht beeinflusst werden [37].
In unseren Hédnden hat sich die Therapie mit Diclofenac
50mg 3x/d ergéinzt durch Metamizol 1g als Supposito-
rium bis 4x/d in Reserve bewéhrt. NSAIA sind potentiell
nephrotoxisch und sollten bei Patienten mit vorbestehen-
der Niereninsuffizienz nicht eingesetzt werden (Kontra-
indikation). Daneben kommt es zu einer reversiblen
Thrombozytenfunktionsstorung, was vor einer geplanten
extracorporalen StoBwellenilthotripsie (ESWL) in Be-
tracht gezogen werden muss. Alpha-Rezeptorblocker, wel-
che zur Therapie der benignen Prostatahyperplasie einge-
setzt werden, konnen bei juxtavesikalen Steinen zu einem
reduzierten Schmerzmittelbedarf und einem schnelleren
Steinabgang fiihren [38, 39]. Diese Beobachtungen miis-
sen aber noch durch grofere, doppelblind durchgefiihrte
Studien bestitigt werden. Alle Patienten werden aufgefor-
dert, den Urin zu sieben, damit der spontan abgegangene
Stein zur Steinanalyse asserviert werden kann.

Interventionelle und operative Steintherapie

Bei Steinen >5mm oder vergeblichem Warten auf
den spontanen Steinabgang miissen interventionelle und
endourologische Mafinahmen zur Steinbehandlung in Er-
wigung gezogen werden. Zu diesen gehoren:

Extrakorporale Stowellen Lithotripsie (ESWL),

—  Ureterorenoskopische Steinentfernung (URS)

— percutane Nephrolitholapaxie (PCNL) eines proxima-
len Harnleitersteines

Operative Behandlungsoptionen im engeren Sinne sind:

— retroperitoneoskopische und laparoskopische Uretero-
lithotomie
— offene Harnleiterchirurgie

Tabelle 4. Spontane Harnleitersteinabgiinge in Abhingigkeit der Steingrofle und -lokalisation [33, 34]

Lokalisation <2mm 2—-4mm <5mm 4-6mm 5-10mm
proximal - 75% 50%

proximal 29-98% 10-53%
Mitte 77% - 50%

distal , 71-98% 25-53%
distal 97% 86% 50%
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Extrakorporale StoBwellenlithotripsie (ESWL)

Die erstmals 1980 klinisch eingesetzte ESWL hat
aufgrund ihrer geringen Invasivitdt inzwischen eine fiih-
rende Rolle in der Harnsteinbehandlung eingenommen.
Sie kann in Abhingigkeit der Steinzertrimmerungsein-
heit und der benutzten StoBwellenstirke meist in Sedo-
analgesie durchgefiihrt werden. Einzige absolute Kontra-
indikation dieser Therapieform ist eine bestehende
Schwangerschaft. Relative Kontraindikationen sind Adi-
positas, Skelettanomalien, Hypertonie sowie Blutgerin-
nungsstorungen und antikoagulierte Patienten. Die Be-
handlungsergebnisse der ESWL von Harnleitersteinen
sind insgesamt schlechter als bei Nierensteinen. Ursidch-
lich hierfiir ist neben einer erschwerten Ankopplung durch
Knochen- oder Darmgasiiberlagerung, die geringere Fliis-
sigkeitseinbettung und stirkere Impaktierung des Steins
im Ureter. Die Angaben zur Steinfreiheit variieren in der
Literatur. Sie liegen nach einer aktuellen Metaanalyse bei
82% (proximaler Ureter), 73% (mittlerer Ureter) und 74%
(distaler Ureter) [3]. In einer groBen retrospektiven Studie
mit tiber 1500 behandelten Harnleitersteinen betrug die
kumulative Steinfreiheit nach der ersten ESWL, der 1., 2.
und 3. Re-ESWL 68, 76, 77 resp. 78% [40]. Fiihren zwei
aufeinanderfolgende ESWL-Behandlungen nicht zum ge-
wiinschten Therapieerfolg, ist eine alternative Therapie-
Option zu wihlen, in erster Linie eine URS. Komplika-
tionen einer ESWL-Behandlung (Ureterobstruktion, In-
fektion, Blutung) sind selten.

Ureterorenoskopie (URS)

Zur Durchfiihrung einer ureterorenoskopischen Stein-
extraktion wird eine Spinalanisthesie, bei proximalen
Steinen besser eine Vollnarkose benotigt. Heutzutage
kommen vermehrt flexible Ureterorenoskope zu Einsatz.
Kleinere Konkremente konnen oft mit einer Fasszange
oder einem Korbchen in toto geborgen werden. Grofere
Konkremente werden mittels Laserlithotripsie (Holmium:
YAG-Laser) oder mechanischer Lithotripsie (Ultraschall,
pneumatische Lithotripsie) desintegriert. Grofere Stein-
desintegrate sollten entfernt werden, kleinere Steinfrag-
mente konnen belassen werden, da sie spontan abgehen.
Die generell etwas hohere Steinfreiheit nach URS muss
gegen die Invasivitidt dieser Methode abgewogen werden
[41-43]. Je proximaler der Stein im Harnleiter liegt, desto
invasiver ist ein Entfernungsversuch. Die ESWL ist des-
halb bei proximalen Harnleitersteinen <10mm in vie-
len Kliniken die Therapie der Wahl. Bei proximalen Kon-
krementen >10mm sind ESWL und URS gleichwertig
Therapieoptionen. Die URS bietet bei distalen Harnleiter-
steinen < Icm im Vergleich zur ESWL die besseren Re-
sultate (Steinfreiheit 89-100% vs. 45-98%). Dies ge-
schieht jedoch auch hier auf Kosten der gosseren Invasi-
vitdt und der damit verbundenen erhohten Komplikations-
trate [44]. Bei Steinen =10 mm ist die URS der ESWL
noch deutlicher iiberlegen [45]. Komplikationen treten bei
der URS in Abhingigkeit der Steinlokalisation und Erfah-
rung des Operateurs in 9-11% der Fille auf, wobei eine
Avulsion der Harnleiterschleimhaut am héaufigsten ist.
Schwerwiegendere Komplikationen wie Harnleiterabriss
oder Ureterperforation sind selten. Gemdl den Empfeh-
lungen der EAU sind sowohl die ESWL als auch die
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ureterorenoskopische Steinentfernung Therapieoptionen
der ersten Wahl bei der Behandlung des Harnleitersteines
[3, 29]. Durch die Miniaturisierung der Instrumente und
die groBere Erfahrung sind die Komplikationen der URS
deutlich seltener geworden, so dass sie heute in Anbe-
tracht der signifikant hoheren Steinfreiheitsraten als pri-
mire Option insbesondere beim distalen Harnleiterstein
anzusehen ist.

Percutane Nephrolitholapaxie (PCNL)

Die percutane Nephrolitholapaxie wurde initial als
minimal invasive Therapiealternative zur offenen Nieren-
steinchirurgie entwickelt. In den 1980er-Jahren weitge-
hend von der ESWL verdringt, erlebt die PCNL seit
einigen Jahren eine Renaissance. Grund hierfiir sind die
mittlerweilen bekannten Grenzen der ESWL. Hierzu zéh-
len Steine der unteren Kelchgruppe (>1,5cm), grofie
Steinmasse sowie harte Steinzusammensetzung (Zystin,
Kalziumoxalat-Monohydrat) [46]. Als Zugang zum Nie-
renbeckenhohlsystem dient ein dorsaler Kelch der unteren
Kelchgruppe. Der Punktionskanal wird aufgedehnt, so
dass eine Zugangshiilse ins Nierenbecken vorgeschoben
werden kann. Mit verschiedenen Lithotripsie-Sonden und
Steinzangen konnen so nicht nur Steine im Nierenbecken
und den Nierenkelchen desintegriert und entfernt werden,
sondern auch Steine am pyeloureteralen Ubergang und im
Bereich des proximalen Harnleiters. Diese antegrade per-
kutane Steinextraktion aus dem proximalen Harnleiter ist
Sonderfillen vorbehalten [3, 29]. Indiziert ist sie z.B. bei
gleichzeitig vorhandenen groeren Nierensteinen, bei gro-
Ben (>15 mm), impaktierten proximalen Harnleiterstei-
nen sowie bei Patienten mit Harnableitungen (Ileum con-
duit, Neoblasen) [47, 48]. Bei impaktierten, proximalen
Harnleitersteinen sind Steinfreiheitsraten zwischen 85%
und 100% moglich [49].

Auxiliire MaBnahmen

Doppel-J-Einlagen vor ESWL eines Harnleitersteines
verbessern das Therapieergebnis nicht und fithren zu
einer zusdtzlichen Morbiditit [33]. Eine Doppel-J-Einlage
vor ESWL wird deshalb nicht mehr empfohlen [3]. Ein
push back, d.h. das ZuriickstoB3en eines Harnleitersteines
in das Nierenbecken vor ESWL ist mit einer etwas bes-
seren Steindesintegration aber auch mit einer groferen
Invasivitit als die alleinige ESWL des Steines im Harn-
leiter assoziiert. Die Manipulation kann sehr schwierig
und gelegentlich auch unméglich sein [29]. Zudem besteht
das Risiko, dass sich Steindesintegrate in die untere
Kelchgruppe verirren und dort als Residuen verbleiben.
Ein push pack wird deshalb nicht mehr empfohlen [3].

Die Einlage eines Doppel-J-Katheters nach URS
fiihrt zu signifikanten Schmerzen im Bereich der Niere
und der Blase, irritativen Miktionsbeschwerden sowie zu
einem hoheren Analgetikabedarf. Die Steinfreiheit- und
die Strikturrate ca. 7 Wochen postoperativ sind bei Pati-
enten mit und ohne Doppel-J-Katheter gleich. Die Rehos-
pitalisationsrate bei Patienten ohne Stent betrug allerdings
bis 7,4% [50, 51]. Die Einlage einer Harnleiterschiene
nach URS ist deshalb nicht obligat und muss individuell
intraoperativ entschieden werden. Bei intraoperativen
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Ureterverletzung, Harnleiterstrikturen, anatomischer und
funktioneller Einzelniere, Niereninsuffizienz sowie post-
interventionell grofer residueller Steinlast sollte eine
Harnleiterschiene eingelegt werden [3].

Ist eine URS z.B. wegen eines sehr engen Harnleiters
nicht durchfiihrbar, erfolgt die Doppel-J-Einlage und 7-14
Tage spiter ein Doppel-J-Katheter-Auslassversuch (Hoff-
nung auf spontanen Steinabgang bei kleinen Steinen) oder
ein erneuter URS-Versuch.

Retroperitoneoskopische und laparoskopische
Ureterolithotomie

In Zentren mit ausgewiesener laparoskopischer und/
oder retroperitoneoskopischer Erfahrung konnen Harnlei-
tersteine auch minimal invasiv chirurgisch behandelt wer-
den [3]. Der Harnleiter ist transperitoneal und retroperi-
toneoskopisch in ganzer Linge zuginglich. Die laparo-
skopische Ureterolithotomie ist — bei entsprechenden
Ressourcen — der offenen Chirurgie aufgrund der bekann-
ten Vorteile der minimal invasiven Chirurgie vorzuzie-
hen. Die Indikation besteht bei sehr groBen und impak-
tierten Harnleitersteinen, sowie bei Therapieversagern der
primiren Behandlung (ESWL, URS). Studien zeigen ver-
gleichbare Resultate mit der offenen Chirurgie [52, 53].

Die retroperitoneoskopische/laparoskopische Stein-
extraktion im Bereich des distalen Ureters ist schwieriger
als im mittleren und proximalen Abschnitt. Die Grofe der
Konkremente scheint jedoch keinen Einfluss auf den
Therapieerfolg zu besitzen. Obwohl sehr effektiv, ist die
retroperitoneoskopische/laparoskopische Steinextraktion
keine first-line Therapie des Harnleitersteines. Im Ver-
gleich zur ESWL und URS ist sie invasiver, die Rekonva-
lesz der Patienten linger und das Risiko schwerwiegender
Komplikationen grofer.

Offene Steinchirurgie des Harnleiters

Indikationen zur offenen Steinchirurgie im Bereich
des Harnleiters sind selten und auf Einzelfille beschrinkt,
bei denen ein minimal-invasives Verfahren inklusive la-
paroskopische und retroperitoneoskopische Steinentfer-
nung nicht moglich ist. Ziel der offenen Steinchirurgie ist
es, den Stein in einer Operation definitiv zu behandeln,
resp. zu entfernen. Die dabei zu erwartende Steinfreiheit
ist mit 87% gut [33]. Mogliche Indikationen zur offenen
Steinchirurgie sind: anatomische Besonderheiten des
Harnleiters, welche eine ESWL/URS unmoglich machen
(Adipositas, muskuloskeletale Malformationen, ektope
Nieren u.a.). Weiterhin sind Therapieversagen von ESWL
und URS, ,Risikopatienten* bei denen wiederholte Ein-
griffe/Anésthesieverfahren vermieden werden sollen und
gleichzeitig stattfindende andere offene Operation zu nen-
nen [54, 55].

Zusammenfassung

Nierensteinleiden und konsekutive Harnleiterkoliken
sind hdufig. Da meist jiingere berufstitige Médnner und
Frauen betroffen sind, hat die damit zusammenhéngende
krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit auch soziookono-
mische Bedeutung.

In der Notfallsituation steht die Schmerz-Behandlung
im Vordergrund. Primdr kommen nichtsteroidale anti-
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inflammatorische Agenzien wie Diclofenac und Metami-
zol, sekundér auch Opiate zum Einsatz.

Basis einer schnellen und effizienten Stein-Behand-
lung ist eine addquate Bildgebung, bei der Steinlokalisa-
tion und Steingrofe zuverlidssig erkannt werden konnen.
Empfohlen wird heute primér die native Computertomo-
graphie.

Ein Abwarten des spontanen Steinabganges ist bei
Steinen < Smm sinnvoll. Rezidivkoliken kann mit Diclo-
fenac vorgebeugt werden. Der spontane Steinabgang, ins-
besondere von distalen Steinen, wird mit einer alpha-
Blockertherapie begiinstigt.

Ist ein abwartendes Vorgehen nicht moglich oder vom
Patienten nicht gewiinscht, stehen als primire Therapie-
optionen die ureterorenoskopische Steinentfernung oder
die ESWL zur Verfiigung. Mit zunehmender Miniaturi-
sierung und Effizienzsteigerung der Ureterorenoskope
und Lithotripsiesysteme (insb. Laser) ist die URS mit
Steinentfernung/-desintegration in vielen Kliniken zur
Therapie der 1. Wahl geworden. Perkutane Steinentfer-
nung iiber die Niere, laparoskopische und retroperitoneo-
skopische sowie offen chirurgische Steinentfernungen
sind speziellen Indikationen vorbehalten.

Es ist davon auszugehen, dass die Dichte der Compu-
tertomographen auch in Zukunft weiter zunehmen wird.
Gleichzeitig werden die Untersuchungsprotokolle hin-
sichtlich Strahlenexposition weiter optimiert werden. Eine
weitere Verbesserung und Miniaturisierung der Uretero-
renoskope und der ureterorenoskopischen Hilfsinstrumen-
te zur Steinentfernung (Zangen, Korbchen, Lithotriptoren)
ist zu erwarten. Aus unserer Erfahrung ist die Bereitschaft
der Patienten auf einen Steinabgang zu warten immer
geringer und der Anspruch auf eine moglichst schnelle
und ,,vollstindige* Therapie (Steinentfernung) immer gro-
Ber, sodass davon auszugehen ist, dass die ureterorenos-
kopissche Harnleitersteinbehandlung in ihrer Bedeutung
weiter zunehmen wird.
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