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1 Einleitung 

1.1 Urolithiasis 

1.1.1 Epidemiologie und Ätiologie 

Die Wahrscheinlichkeit im Laufe des Lebens an einem oder mehreren Harnstei-

nen zu erkranken, liegt in Deutschland bei 3,2 % mit einer jährlichen Inzidenz von 

0,4 %. Männer erkranken dreimal häufiger an Harnsteinen als Frauen. Der Al-

tersgipfel liegt zwischen dem 40-60. Lebensjahr, wobei das Ersterkrankungsalter 

in den letzten Jahren im Durchschnitt von der 5. in die 3. Lebensdekade (Haut-

mann und Gschwend 2014) gerückt ist. Je nach Harnsteinart beträgt das Rezidiv-

risiko innerhalb von 10 Jahren bis zu 50% (Schmelz et al. 2014). Die Bildung von 

Harnsteinen wird häufig mit anderen Systemerkrankungen, vor allem mit Fakto-

ren des metabolischen Syndroms, in Zusammenhang gebracht. Hierzu gehören 

beispielsweise Adipositas, Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie (Yencilek 

et al. 2016). Harnsteine können idiopathisch, erblich, durch Exsikkose sowie 

durch Über- und Fehlernährung auftreten. Zudem kommen vermehrt Harnsteine 

im Rahmen von entzündlichen Darmerkrankungen, Stoffwechseldefekten, (Hy-

perparathyreoidismus, Zystinurie, renale tubuläre Azidose) anatomischen Abnor-

malitäten des Harntraktes (- Nierenbeckenabgangsenge, Kelchdivertikel, Nieren-

dystopien -) und selten auch durch Medikamenteneinname vor (Schmelz et 

al.2014).

1.1.2 Pathogenese 

Harnsteine entstehen durch eine Übersättigung des Harns mit steinbildenden 

Substanzen (sog. Promotoren) (Frochot und Daudon 2016). Dabei unterscheidet 

man zwei Formen der Kristallbildung. Bei der homogenen Nukleation entstehen 

die Steine durch Anlagerung von gleichartigen Kristallen. Dieses homogene Kon-

strukt reift zu einem Aggregat und schließlich zu einem Harnstein heran. Nach 

diesem Prinzip entstehen besonders Harnsäure- und Zystinsteine.  
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Bei der heterogenen Nukleation wird die Entstehung der Kristallionen durch an-

dere Kristallkeime oder Zelldetritus ausgelöst. Dabei entstehen vorwiegend in-

fekt- und kalziumhaltige Steine (Hautmann und Gschwend 2014). 

1.1.3 Harnsteinarten 

Harnsteine werden hauptsächlich nach ihrer chemischen Zusammensetzung ein-

geteilt. Dazu gehören Kalziumoxalat-, Kalziumphosphat- und Infektsteine, sowie 

Harnsäure- und Zystinsteine. 

1.1.3.1 Kalziumoxalatsteine 

Kalziumoxalatsteine (CaOx) sind die häufigsten Harnsteine. Zum einen können 

sie aus Kalziumoxalatmonohydrat (Whewellit) oder aus Kalziumoxalatdihydrat 

(Wheddelit) bestehen. Als Grund für das Auftreten dieser Steine wird eine ver-

mehrte Ausscheidung von Oxalat und Kalzium und/oder zusätzlich ein erniedrig-

tes Urinvolumen angenommen (Favus 2000). Zusätzlich wird auch der Mangel 

an Magnesium und Zitrat als Ursache diskutiert (Schmelz et al. 2014). Die meis-

ten Kalziumoxalatsteine kommen jedoch ohne erkennbare Ursache vor. 

1.1.3.2 Kalziumphosphatsteine 

Kalziumphosphatsteine können in zwei unterschiedlichen Formen auftreten, die 

in ihrer Zusammensetzung variieren (Skolarikos et al. 2015).  Dabei unterschei-

det man zwischen Karbonapatit- und Brushitsteinen. Karbonatapatitsteine ent-

stehen häufig Infekt-assoziiert bei pH-Werten von > 6,8, wohin gegen Brushit-

steinbildungen nicht durch Infekte getriggert werden und bei einem normalen pH-

Wert entstehen. Ursachen können hierbei unter anderem ein primärer Hyperpa-

rathyreoidismus, renale tubuläre Azidose oder eine Immobilisation sein (Schmelz 

et al. 2014). 

1.1.3.3 Infektsteine 

Infektsteine entstehen vor allem durch Harnwegsinfekte mit ureasebildenden 

Bakterien. Besonders häufig kommen Proteus-Spezies vor (aus bis zu 70% der 

Infektsteine isoliert) (Prywer und Olszynski 2016). Auch andere Bakterienstämme 

wie Klebsiella, Pseudomonas und  Escherichia coli (Hautmann und Gschwend 

2014) sind an der Bildung von Infektsteinen beteiligt. Durch die Bakterien werden 

hohe Konzentrationen an Ammoniak gebildet. Der pH-Wert wird alkalisch und sie 

verbrauchen Zitrat zur Energiegewinnung.  
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Durch die Kombination aus erhöhtem Ammoniak, alkalischem pH und verminder-

tem Zitrat wird die Struvitbildung begünstigt (Schmelz et al. 2014). 

1.1.3.4 Harnsäuresteine 

Die Häufigkeit der Harnsäuresteine beträgt in Deutschland bis zu 25% (Stroh-

maier 2016). Risikofaktoren stellen z.B. eine erhöhte Harnsäureausscheidung bei 

Stoffwechselstörungen, eine unausgewogene Ernährung mit zu viel tierischem 

Eiweiß, Alkohol oder Fastenkuren dar.  Zusätzlich führen ein dauerhaft erniedrig-

ter Urin pH (< 6) und ein konzentrierter Harn bedingt durch zu geringe Flüssig-

keitsaufnahme zur Bildung von Harnsäuresteinen. 

1.1.3.5 Zystinsteine 

Zystinsteine kommen nur selten vor (1-2%) und sind Ausdruck der Zystinurie, 

einer autosomal-rezessiven Erkrankung. Bei dieser kommt es zu einer gestörten 

Aufnahme der Aminosäuren Zystin, Ornithin, Lysin und Arginin in den Darm und 

die Nierentubuli. Da von den genannten nur Zystin schwer löslich im Urin ist, 

kommt es zur Bildung  der  Steine (Schmelz et al. 2014). 

1.1.4 Symptomatik 

Typisch für eine Harnsteinerkrankung ist das Auftreten einer Nierenkolik. Wenn 

der in der Niere gebildete Stein in den Harnleiter übergeht, können kolikartige 

Schmerzen in der Flanke auftreten (Hautmann und Gschwend 2014). Durch den 

Verschluss des Harnleiters werden vermehrt Prostaglandine gebildet. Diese füh-

ren zu einer Senkung des Gefäßwiderstandes der Nierenarterien, erhöhen den 

kapillären Filtrationsdruck und sorgen dafür, dass die Niere vermehrt Harn aus-

scheidet. Als Folge steigt der hydrostatische Druck oberhalb der Enge und es 

kommt zu einer gesteigerten Wandspannung und zu einer Aktivierung von Deh-

nungs- und Schmerzrezeptoren (Tschuschke et al. 1993). Diese plötzlich auftre-

tenden Schmerzen strahlen je nach Lokalisation in verschiedene Regionen aus 

(Flanke, Mittel- oder Unterbauch bis in das Genital) und haben einen wandernden 

Charakter. Besonders Steine im Harnleiter und dem Nierenbecken bereiten 

große Schmerzen, wohingegen Steine im Kelchsystem wenig bis keine Symp-

tome zeigen (Lallas et al. 2011).  Als weitere Symptome können Fieber, Dysurie, 

Erbrechen, Übelkeit, Harnwegsinfekte, Mikro- oder Makrohämaturie auftreten. 

Auch hier gilt, dass bei Harnleiter- und  Nierenbeckensteinen, sowie Steinen mit 
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einem Durchmesser ≥ 8 mm, gehäuft eine Mikrohämaturie auftritt, im Gegensatz 

zu Kelchsteinen und Steinen < 8 mm (Lallas et al. 2011). 

1.1.5 Diagnostik 

Nach ausführlicher Anamneseerhebung, körperlicher Untersuchung und Labord-

iagnostik werden bildgebende Verfahren angewandt. Diese unterscheiden sich 

in der Sensitivität, Spezifität als auch der Strahlenbelastung. Mittel der ersten 

Wahl ist hierbei die Ultraschalluntersuchung (US), welche zunächst einerseits als 

Orientierungsmöglichkeit in der Notfall- als auch in der Routinesituation schnell 

und sicher angewendet werden kann (Mills et al. 2018). Dabei ist in erster Linie 

eine Beurteilung der Erweiterung des Hohlraumsystems sowie die Lage von Stei-

nen in den Nierenkelchen und im Nierenbecken möglich. Im Harnleiter können 

Steine im Bereich des Ureterabgangs im proximalen und prävesikalen/intramura-

len Ureter durch diese Methode dargestellt werden. Eine hohe Sensitivität (bis zu 

96%) wird insbesondere in Kombination mit einer Kelchdilatation bei Nieren – 

oder Harnleitersteinen > 5 mm erreicht (Erwin et al. 1985), wobei die Ultraschall-

diagnostik stets untersucherabhängig ist. In der Akutsituation eignet sich zusätz-

lich der Farbdoppler- Ultraschall, welcher bei entsprechender Erfahrung des Un-

tersuchers ähnliche Ergebnisse wie die Steinsuche mittels einer CT-Untersu-

chung liefern kann (Abdel-Gawad et al. 2016). Das konventionelle Röntgen ohne 

Kontrastmittel kann sowohl zur Steindiagnostik, zur Beurteilung der Röntgen-

dichte sowie zur Nachkontrolle hilfreich sein. Dabei beträgt die Sensitivität 44-

77% und die Spezifität 80-87% (Heidenreich 2002). Besonders Harnsteine mit 

Kalziumverbindungen lassen sich gut darstellen, da sie röntgendicht sind.   

Als heutiger Goldstandard in der Steindiagnostik wird die native Computertomo-

graphie verwendet. Sowohl die Bildqualität, als auch die Strahlenbelastung (low 

dose Protokolle) haben sich in den letzten Jahren enorm verbessert bzw. redu-

ziert. Sie besitzt mitunter die geringste Strahlenbelastung bei gleichzeitiger Sen-

sitivität von 94-100 % und einer Spezifität von 92-100%. Nur hier können rönt-

gendichte und röntgennegative Steine dargestellt werden. Zusätzlich ist eine 

Dichtemessung mittels Hounsfield-Einheiten (HU) möglich, um kalziumhaltige 

Steine von Harnsäuresteinen zu unterscheiden.  Bei HU von < 1400 liegt meist 

ein Kalzium oder Brushitstein, bei Werten um die 400 HU ein Harnsäurestein vor 

(Chaytor et al. 2016). Eine weitere Methode, um die Zusammensetzung eines 
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Harnsteins in vivo zu bestimmen, ist das Dual-Energy-CT ohne Kontrastmittel-

gabe. Hierbei werden gleichzeitig Datensätze mit hoher und niedriger Energie an 

derselben anatomischen Stelle erfasst. Anschließend können Dämpfungsprofile 

von Steinen einschließlich Harnsäure und Kalzium erstellt werden. Diese spezi-

fische Technik sorgt dafür, dass im weiteren Verlauf eine optimale Behandlung 

passend zur Steinzusammensetzung durchgeführt werden kann (Chaytor et al. 

2016). 

1.1.6 Therapieoptionen 

Da die meisten Patienten akut mit steinbedingten Schmerzen vorstellig werden, 

sollte in dieser Situation zunächst eine unmittelbare Schmerztherapie erfolgen. 

Medikamentös nicht beherrschbare Koliken, eine persistierende Obstruktion mit 

Harnstauungsniere und/oder steigenden Retentionswerten, insbesondere bei 

Einzelniere, sowie eine infizierte Harnstauungsniere mit drohender Sepsis stellen 

die Indikation zur Harnableitung dar. Hierbei können sowohl die perkutane Neph-

rostomie, als auch die retrograde Einlage einer Harnleiterschiene gleichermaßen 

erwogen werden  (Ramsey et al. 2010). Nach symptomatischer Therapie bestim-

men vor allem die Steingröße, Lokalisation, Anzahl und Zusammensetzung das 

weitere Vorgehen. Als Therapieoptionen kommen heutzutage die medikamentös-

expulsive Therapie (MET), die Chemolitholyse, die extrakorporale Stoßwellen-

lithotripsie (ESWL) oder die operativen Techniken Ureterorenoskopie (URS) und 

die perkutane Nephrolitholapaxie (PCNL) in Frage. 

1.1.6.1 Konservative Therapie 

Da viele Steine von allein abgehen und besonders bei symptomlosen Kelchstei-

nen nicht zwingend eine Therapie notwendig ist, kann man nach klinischem und 

laborchemischem Erscheinungsbild kontrolliert den Spontanabgang eines Steins 

abwarten (Jung und Osther 2015). Voraussetzung für ein abwartendes Verhalten 

ist eine tolerable Schmerzsymptomatik, eine ausreichende Nierenfunktion, das 

Fehlen von Infektzeichen sowie ein per Definition spontan abgangsfähiger Harn-

stein (Hegele und Skrobek 2016). Die Steingröße für Harnsteine sollte laut EAU-

Guideline ≤ 10 mm betragen, da größere Steine kaum noch abgangsfähig sind. 

Je größer der Stein und je proximaler er gelegen ist, desto kleiner ist die Wahr-

scheinlichkeit, dass er von alleine abgeht (Michel 2016). Für Nierensteine gilt, 
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dass Steine die größer als 15 mm sind, bei Steinwachstum, Obstruktionen, Infek-

tionen, Symptomen oder aber auf Patientenwunsch behandelt werden sollten. 

1.1.6.2 Medikamentös-expulsive Therapie 

Diese Form der Therapie zielt auf die Erhöhung der Wahrscheinlichkeit eines 

Spontanabgangs von Steinen mittels Medikamenten ab. Erfolge der medikamen-

tös-expulsiven Therapie zeigen sich insbesondere für die Einnahme verschiede-

ner α-Blocker (u.a. Tamsulosin, Silodosin, Terazosin, Doxazosin, Alfuzosin) und 

den Kalzium-Antagonisten Nifedipin (Singh et al. 2007; Ye et al. 2018). Auch 

wenn diese Therapieform zum Teil kontrovers diskutiert wird, konnte in mehreren 

Studien die Wirksamkeit einer MET besonders für distale Uretersteine von > 5mm 

nachgewiesen werden (Campschroer et al. 2018; Ye et al. 2018). Eine randomi-

siert-kontrollierte Studie von 2015 zeigt beispielsweise keinen Effekt der MET auf 

die Steinausscheidungsrate, allerdings wurde nicht wie in anderen Studien die 

CT basierte Steinfreiheitsrate, sondern die fehlende Interventionsbedürftigkeit 4 

Wochen nach Einnahme der Medikamente ermittelt (Pickard et al. 2015). 

1.1.6.3 Indikationen zur interventionellen Therapie bei Urolithiasis  

Bei den Indikationen zur interventionellen Therapie muss man zwischen Nieren 

und Harnleitersteinen unterscheiden. Abhängig von der Lage und der Größe der 

Steine werden unterschiedliche interventionelle Techniken angewandt. Nieren-

steine sind häufig asymptomatisch, wohingegen sich Harnleitersteine vermehrt 

durch kolikartige Schmerzen aufgrund von Obstruktionen bemerkbar machen.  

1.1.6.4 Therapie der Nierensteine  

Heutzutage wird die Therapie der Nierensteine von ihrer Lage abhängig ge-

macht. Steine im Nierenbecken oder der oberen bzw. mittleren Kelchgruppe wer-

den anders therapiert als Steine in der unteren Kelchgruppe. Die extrakorporale 

Stoßwellentherapie erzielt gute Steinfreiheitsraten sowohl bei Nierenbeckenstei-

nen, als auch bei Steinen der oberen und mittleren Kelchgruppe, wenn ihre 

Größe ≤ 20 mm ist (Ziemba und Matlaga 2015). Bei der perkutanen Nephro-

litholapaxie und der flexiblen URS wurden ähnliche Ergebnisse in kürzerer Zeit 

erzielt. Aus diesem Grund werden abhängig von der Steingröße verschiedene 

Techniken angewandt. Bei Steinen zwischen 10-20 mm ist die ESWL oder En-

dourologie die Methode der Wahl. Ist ein Stein kleiner als 10 mm, werden die 
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ESWL und flexible URS als 1. Wahl beschrieben. Bei Steinen > 20 mm bleibt die 

PCNL Methode der Wahl, da diese eine hohe Erfolgsrate unabhängig von der 

Steingröße hat. 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Therapieoptionen von Steinen der oberen/mittleren Kelchgruppe und des 

Nierenbeckens (S2k-Leitlinie-Diagnostik-2019) 

Für Steine in der unteren Kelchgruppe gilt, dass eine Desintegration mittels 

ESWL eine im Gegensatz zur der oberen und mittleren Kelchgruppe höhere Re-

zidivrate hat (Turna et al. 2007). Dies liegt daran, dass Residualfragmente auf-

grund des ungünstigeren Winkels im Vergleich zu anderen Lokalisationen häufi-

ger keine Harnleiterpassage erleben, sondern in situ verbleiben. Daher wird die 

PCNL schon bei Steinen ab einer Größe von < 15 mm empfohlen. Als Alternative 

kann auch eine flexible URS durchgeführt werden. Die alleinige ESWL wird nur 

bei günstigen Patientenfaktoren wie einem flachen Winkel bevorzugt.  

1.1.6.5 Therapie der Harnleitersteine 

Allgemein sind die ESWL und URS Mittel der ersten Wahl bei Harnleitersteinen. 

Für die URS sind gute Steinfreiheitsraten sowie eine geringe Morbidität beschrie-

ben (Perez Castro et al. 2014). Allerdings kann in einer großen Meta-Analyse der 

europäischen und amerikanischen Fachgesellschaften kein Unterschied bezüg-

lich der Gesamtsteinfreiheitsrate zwischen ESWL und URS bezogen auf proxi-

male Harnleitersteine gezeigt werden (Preminger et al. 2007). Bei Differenzie-

rung nach Steingröße kommt es durch die URS zu besseren Ergebnissen bei 

Steinen > 10 mm, wohingegen die ESWL bei kleineren Steinen < 10 mm höhere 

Freiheitsraten bei proximalen Steinen erreicht. Für mittlere und distale Harnleiter-

steine zeigt die Meta-Analyse eine Überlegenheit der URS gegenüber der ESWL 

 1.PCNL                

(2.URS oder ESWL) 

 

2 ESWL oder Endouro-

logie 

1.ESWL/URS                                   

(2.PCNL) 

>2cm 

 

1-2cm 

<1cm 
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und zwar unabhängig von der Größe des Steines (Preminger et al. 2007). Eine 

Studie von 2012 zeigt allerdings, dass die URS zwar höhere Steinfreiheitsraten 

erreicht, Patienten mit einer ESWL aber weniger Komplikationen und kürzere 

Krankenhausaufenthaltsdauern aufweisen (Aboumarzouk et al. 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Therapieoptionen proximaler und mittlerer/distaler Harnleitersteine 

1.1.6.6 Extrakorporale Stoßwellentherapie 

Bei der ESWL werden die Steine mittels außerhalb des Körpers erzeugten akus-

tischen Stoßwellen zertrümmert. Je Sitzung sollte die Stoßwellenzahl bei unge-

fähr 2,500-4000 bei einer Stoßwellenfrequenz von 1-1,5 Hz liegen (Hegele und 

Skrobek 2016).  Auch wenn Komplikationen (z.B. Hämatome, Rezidiv durch 

Restfragmente, Infektionen, Koliken, Hämaturie) auftreten können, wird diese 

nicht-invasive Therapie in der Regel gut vertragen. Allerdings sollten Kontraindi-

kationen vor der Durchführung beachtet werden. Dazu zählen beispielsweise die 

Therapie mit Antikoagulantien, Gerinnungsstörungen, schwere Nephrokalzinose 

bzw. Oxalose, Schwangerschaft, Aneurysma im Behandlungsgebiet und ein nicht 

eingestellter Hypertonus (Schnabel et al. 2014; S2k-Leitlinie 2019). Besonders  

für  Patienten  mit  oberen Kelchsteinen wird eine signifikante Steinfreiheitsrate 

bei geringerer Morbidität erreicht (Elmansy und Lingeman 2016). 

1.1.6.7 Perkutane Nephrolitholapaxie  

Die PCNL ist ein minimal-invasives Verfahren, bei dem Nierensteine endosko-

pisch mittels einer perkutanen Punktion entfernt werden. Auf Höhe der Flanke 

wird ein Hautschnitt gemacht, durch den das Endoskop unter sonographischer 

und/oder Durchleuchtungskontrolle in die Niere eingeführt wird. Unter 
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Verwendung weiterer Instrumente (Lasersonden, Ultraschall, ballistische Son-

den) wird der Stein zerkleinert und entfernt. Am Ende der Operation wird fakulta-

tiv ein Katheter (perkutane Nephrostomie) über die Punktionsstelle in das Kelch-

system eingeführt. Dadurch kann der Urin problemlos abgeleitet werden. Bei der 

Standard-PCNL wird ein Schaftdurchmesser von 24-30 Ch verwendet. 

1.2 Ureterorenoskopie (Harnleiterspiegelung) 

1.2.1 Definition 

Die Ureterorenoskopie ist eine häufig angewandte Therapieform. Über die Harn-

röhre wird ein flexibles oder semi-rigides Ureterorenoskop eingeführt. Steine wer-

den unter Sicht detektiert, fragmentiert und entfernt. Diese minimal invasive 

Technik ist durch hohe Steinfreiheitsraten und eine geringe Morbidität gekenn-

zeichnet (Proietti et al. 2016). 

1.2.2 Aufbau und Instrumentarium 

Ureterorenoskope kommen in zwei verschiedenen Formen vor. Ein semi-rigides 

Ureterorenoskop besteht aus einem optischen Schaft mit der Möglichkeit zur Ir-

rigation mit einem oder zwei Arbeitskanälen. In diese können verschiedene In-

strumente eingeführt werden. Zusätzlich befindet sich am Schaft des Instruments 

ein Linsensystem und Glasfaserstränge, um ein optisches Bild zu erzeugen. Der 

Durchmesser des Instruments beträgt meist 9,8 Ch, wobei auch dünnere Endo-

skope für spezielle Fälle (pädiatrische Patienten, enge Anatomie) existieren. Fle-

xible Ureterorenoskope werden überwiegend bei Steinen im Nierenbeckenkelch-

system verwendet. Im Gegensatz zum optischen Schaft des semi-rigiden Ureter-

orenoskop besitzt dieses ein flexibles Schlauchsystem (Michel et al. 2016). Ne-

ben Endoskopen mit Glasfaseroptik stehen mittlerweile auch digitale Instrumente 

zur Verfügung. Für proximal gelegene Steine hat sich herausgestellt, dass die 

Kombination aus beiden Systemen besonders bei Männern geringere Komplika-

tionen und höhere Erfolgsraten zeigen (Turkan et al. 2016). Mittlerweile besteht 

eine große Auswahl an verschiedenen Arbeitsinstrumenten. Hierzu gehören Füh-

rungsdrähte, Harnleiterschleusen, Zangen, Steinfangkörbchen und Lithotripter. 

Bei den Lithotriptern handelt es sich um Sonden zur Steinfragmentierung mit Hilfe 

von Ultraschallwellen, ballistischer oder elektrohydraulischer Energie sowie dem 

Holmium-YAG-Laser. Dieser stellt mittlerweile den Goldstandard dar. In einer 
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Studie von 2014 wurden die Steinfreiheitsraten nach Interventionen mit einerseits 

der ballistischen (pneumatischen) und andererseits der Laserfragmentierung ver-

glichen. Als Ergebnis konnte eine signifikant höhere Steinfreiheitsrate nach An-

wendung des Holmium-YAG-Lasers verzeichnet werden (Cimino et al. 2014). 

1.2.3 Indikationen 

Allgemein können Nierensteine mit einem Durchmesser von < 20 mm mit Hilfe 

des flexiblen Ureterorenoskops behandelt werden (Bozkurt et al. 2011). Größere 

Steine sorgen im Durchschnitt für längere OP-Zeiten. Daher ist hier eine PCNL 

in der Regel zu bevorzugen. Besonders im unteren Kelchsystem, wo andere 

Techniken geringe Erfolgsraten verzeichnen, ist die URS mit Steinfreiheitsraten 

(SFR) von bis zu 90% eine gute Wahl. Im Harnleiter werden die höchsten SFR 

erreicht (Michel et al. 2016). 

1.2.4 Kontraindikationen und Komplikationen 

Ein Harnwegsinfekt stellt eine Kontraindikation dar und sollte zunächst durch eine 

entsprechende antibiotische Therapie behandelt werden. Die Gesamtkomplikati-

onsrate liegt zwischen 9-25%, allerdings kommen schwerwiegende Komplikatio-

nen selten vor. Die meisten Beschwerden entstehen häufig erst nach der Opera-

tion (6%), dazu gehören beispielsweise Schmerzen, Hämaturie und Fieber. In 

der nachfolgenden Tabelle sind die Komplikationen mit ihren Häufigkeiten aufge-

führt. 

Tabelle 1: Komplikationen der URS  (Geavlete et al. 2006; S2k-Leitlinie) 

Komplikationen Häufigkeiten (%) 

Frühkomplikationen: 

Fieber oder Sepsis 

 

Hämaturie 

 

Nierenkolik 

 

 

1,1 

 

2,0 

 

2,2 

Intraoperative Komplikationen: 

Schleimhautverletzungen 

 

Harnleiterperforation 

 

1,5 

 

1,7 
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Harnleiterabriss 0,1 

Spätkomplikationen: 

Harnleiterstriktur 

 

Vesikoureteraler Reflux 

 

 

0,1 

 

0,1 

 

1.3 Innere Harnleiterschienen 

Innere Harnleiterschienen dienen der Drainage des oberen Harntraktes. Sie wer-

den in den Harnleiter zwischen Blase und Nierenbecken platziert. Man unter-

scheidet zwischen zwei verschiedenen Varianten. Der Doppel-J-Katheter besitzt 

die Fähigkeit, sich an beiden Enden um wenige Zentimeter aufrollen zu können. 

Dadurch hält sich der Doppel-J-Katheter selbstständig im Harnleiter fest. Dage-

gen kann sich der Mono-J-Katheter nur im Nierenbecken zusammenrollen und 

wird nach außen hin abgeleitet, indem er am Harnblasenkatheter fixiert wird 

(Steffens et al. 2003; Finney 1978). Harnleiterschienen können retrograd, ante-

grad oder offen-chirurgisch platziert werden. 

Bei einer retrograden Platzierung wird die Harnleiterschiene mit Hilfe des 

Urethrozystoskops eingeführt. Dabei wird durch einen Arbeitskanal ein Füh-

rungsdraht bis in das Nierenbecken vorgeschoben und der Katheter nach Stre-

ckung über den Draht eingelegt. Bei Vorhandensein von Knick- und Schleifenbil-

dungen oder Stenosen des Ureters wird ein offen endender 5-6 Ch Katheter bis 

zur Stenose/Kinking geführt und dann mit einem steifen oder gebogenen Füh-

rungsdraht versucht, die Stelle zu passieren. Gelingt dies nicht, kann die Niere 

auch mit Hilfe eines Nephrostomiekatheters entlastet werden. Eine wichtige Rolle 

spielt die Auswahl des Materials, denn es soll möglichst eine Besiedlung mit Bak-

terien sowie Krustenbildung an der Schiene herausgezögert werden. Das am 

häufigsten verwendete Material ist Polyurethan (PUR). Es besitzt eine gute Gleit-

fähigkeit, allerdings können Gewebereaktionen aufgrund der rauen Oberfläche 

entstehen (Marx et al. 1988). Es gibt auch andere Materialien, die abhängig von 

ihrer Zusammensetzung für eine kürzere (< 8 Wochen) oder längere (> 8 Wo-

chen) Liegedauer geeignet sind. Silikon und C-Flex zeichnen sich beide durch 

eine geringe Inkrustationstendenz aus und können daher länger im Harnleiter 
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verweilen. Polyvinylchlorid (PVC), ein relativ starres Material mit einer hohen In-

krustationsneigung, sollte nur kurzfristig eingelegt werden. Auch Urosoft, welches 

weicher als PVC ist, sollte aufgrund seiner Tendenz Wasser und Urin zu resor-

bieren eine Liegedauer von 8 Wochen nicht überschreiten. Schienen mit Hydro-

gelbeschichtungen lassen sich aufgrund ihrer hohen Gleitfähigkeit gut einführen 

(Jocham und Miller 2007). 

1.3.1 Indikationen 

Innere Harnleiterschienen werden bei allen Formen primärer und sekundärer 

Harnleitererkrankungen, die zu einer vorübergehenden oder dauerhaften Ab-

flussstörung führen, angewendet. Eine der häufigsten Indikationen für die Einlage 

der Harnleiterschiene stellt die Obstruktion des Harnleiters durch einen Stein dar. 

Bei Steinpatienten kommt es immer wieder zu Verkrustungen oder Verstopfun-

gen der Schienen, weshalb eine Verweildauer < 6 Wochen empfohlen wird 

(Jocham und Miller 2007). Bei akuter Harnstauung beträgt die Wahrscheinlich-

keit, diese zu beheben ungefähr 90%, wohin gegen bei chronischer Obstruktion 

die Anlage eines Doppel-J-Katheters nur einen ungehinderten Abfluss in 40-50 

% gewährleisten kann (Docimo und Dewolf 1989). Die Einlage einer Harnleiter-

schiene vor einer extrakorporalen Stoßwellenlithotripsie ist nicht generell erfor-

derlich (Ghoneim et al. 2010). Nach einer ureteroskopischen Steinentfernung 

wird häufig ein Harnleiterkatheter zur Vermeidung einer schwellungsbedingten 

Harnleiterobstruktion eingelegt, allerdings kann bei einer unkomplizierten URS 

auch darauf verzichtet werden (Jocham und Miller 2007). Außer bei der Obstruk-

tion durch Steine können Harnleiterschienen auch bei Anastomosen nach Nie-

renbeckenplastiken, Harnleiterdarmanastomosen, Harnleiterneuimplantationen 

und Harnleiterverletzungen durch iatrogene Ereignisse oder durch ein Poly-

trauma zum Einsatz kommen. 

1.3.2 Komplikationen 

Alle eingelegten Katheter sind Fremdkörper im Harnleiter und können daher Irri-

tationen hervorrufen, welche sich als Ödeme, Hyperplasien oder Entzündungen 

präsentieren. Eine der häufigsten Komplikationen stellt die Inkrustation der 

Schienen dar. Sie sind besonders von der Liegedauer abhängig. Je länger ein 

Katheter im Harnleiter verweilt, desto höher ist seine Inkrustationsrate. Bei Lie-

gedauern über drei Monate können zum Teil Doppel-J-Katheter durch vermehrte 
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Inkrustationen nicht mehr einfach mit Hilfe eines Urethrozystoskops entfernt wer-

den (Kawahara et al. 2012).  

Die Krustenbildung tritt bevorzugt innerhalb des Lumens und an den Katheteröff-

nungen auf, wobei proximal eine höhere Inkrustationsrate festgestellt werden 

konnte (Bader et al. 2013). Auch die Wahrscheinlichkeit einer bakteriellen Be-

siedlung der Schiene, welche Auslöser einer Harnwegsinfektion sein kann, ist 

abhängig von der Liegedauer. In einer Studie von 2013 wurde eine Koloniebil-

dung zwar bei allen untersuchten Liegezeiten beobachtet, allerdings korreliert die 

Stärke der Besiedlung mit der Liegedauer. Bei ≥ 6 Wochen beträgt die Besied-

lung ca. 25% unabhängig vom Alter, Geschlecht oder der Seitenlage 

(rechts/links) (Ozgur et al. 2013). Typische Komplikationen wie Flankenschmer-

zen, Reizblasensymptomatik und Makrohämaturie treten bei vielen Patienten auf. 

In ca.  6% werden diese als intolerabel eingestuft (Bregg und Riehle, JR 1989). 

Ursache der Reizblasensymptomatik ist eine Irritation durch den Fremdkörper im 

Bereich des Trigonum vesicae, welches ein Harndranggefühl verursacht. Das 

Auftreten eines vesikoureteralen Refluxes kann sich durch intermittierende Flan-

kenschmerzen bemerkbar machen und mit einer Pyelonephritis einhergehen. Zu-

dem kann es in seltenen Fällen zu einer Dislokation der Endoprothese kommen 

(Steffens et al. 2003). 
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1.4 Aufgabenstellung und Arbeitsziel 

Es bestehen viele Indikationen für die Einlage einer Harnleiterschiene. Der Ein-

satz dieser Schienen vor einer Intervention beim Harnsteinleiden wie beispiels-

weise bei der extrakorporalen Stoßwellenlithotripsie wird seit Jahren kontrovers 

diskutiert. Studien zeigen sowohl Vor - als auch Nachteile auf. Ähnlich verhält es 

sich mit dem Einsatz von Doppel- oder Mono-J-Kathetern in Bezug auf eine nach-

folgende Ureterorenoskopie. Eine Studie von 2012 zeigt, dass sich die allge-

meine Steinfreiheitsrate durch eine perioperative Stenteinlage bei jeglicher Stein-

lokalisation, außer bei Steinen im distalen Ureter, verbessert. Komplikationen tre-

ten bei vorheriger Einlage der Schiene seltener auf, allerdings steigt die Gesam-

toperationszeit um ca. 5 Minuten (Lumma et al. 2013). Darüber hinaus wird ge-

zeigt, dass ein präoperatives Stenting die Rate an Operationsabbrüchen und die 

Wahrscheinlichkeit einer intra- oder postoperativen Doppel-J-Kathetereinlage 

signifikant verringert (Mueller et al. 2014). In einer Studie von 2016 werden Stein-

freiheitsraten und Komplikationen nach Einsatz einer Harnleiterschiene vor einer 

flexiblen URS untersucht. Hierbei konnte keine Verbesserung bezüglich beider 

Faktoren festgestellt werden (Dessyn et al. 2016). Eine neuere Studie von 2021 

wiederum zeigt eine erhöhte Steinfreiheitsrate für Nierensteine und Steine, die 

durch eine flexible Ureterorenoskopie behandelt werden bei einer vorher einge-

legter Harnleiterschiene (Chen et al. 2021). Der Nutzen des präoperativen Ure-

terstentings vor ureterorenoskopischer Steinsanierung wird in den letzten Jahren 

von mehreren Arbeitsgruppen erforscht. Da die positiven Effekte des Pre-

Stentings im Hinblick auf die Komplikationsraten in einigen Studien nicht bestätigt 

werden konnten, bleibt daher die Frage, inwiefern sich ein Pre-Stenting auf die 

intraoperativen Komplikationen einer Stein-URS auswirkt. In der vorliegenden Ar-

beit soll mit Hilfe von Patientendaten retrospektiv diese Frage genauer analysiert 

werden. 
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2 Methoden  

2.1 Patientenauswahl und Studientyp 

Für die Arbeit wurden Patienten selektiert, die sich im Zeitraum vom 01.01.2014 

bis 31.12.2014 mit einem Harnsteinleiden in der Klinik für Urologie des Universi-

tätsklinikums Gießen und Marburg (Standort Marburg) vorstellten. Die in dieser 

Arbeit gewählte männliche Formulierung (Patienten) bezieht sich immer zugleich 

auf weibliche und anderweitige Geschlechteridentitäten. Diese Arbeit stellt eine 

retrospektive Datenbankanalyse dar. Die statistische Auswertung wurde mit Un-

terstützung des Instituts für medizinische Statistik und Epidemiologie der Univer-

sität Marburg erstellt.  

2.2 Verarbeitung der elektronischen Daten 

Die relevanten patientenbezogenen Daten und Parameter wurden in einer Da-

tenbank gesammelt. Die weitere Datenauswertung erfolgte anschließend mit 

dem Statistikprogramm SPSS Version 19 (IBM SPSS Statistics 19) Hierbei wur-

den die für das Thema relevanten Parameter in SPSS übertragen und mit Hilfe 

des Programms Graphiken und Tabellen erstellt (s. Abschnitt Methodik). 

2.3 Datenerhebung  

Die Identifikation der Patienten mit Harnsteinleiden gelang mit Hilfe der jeweiligen 

ICD10 Codes (N20, N23, N13.2), wodurch eine Liste mit allen Patienten und de-

ren Fallnummern erstellt werden konnte. Es wurden mit Hilfe des Krankenhaus-

Informationssystems ORBIS die Behandlungsunterlagen dieser Patienten an-

hand ihrer Fallnummern herausgesucht und durch Analyse der Arztbriefe und 

OP-Berichte alle relevanten Parameter gesammelt. Dies geschah unter Einhal-

tung der Anforderungen des Datenschutzes und der Wahrung der Anonymität 

der Patienten. Es wurden zur statistischen Analyse lediglich das Geburtsdatum 

und Geschlecht der Patienten festgehalten. Da sich die vorliegende Arbeit mit 

der Frage beschäftigt, welche Auswirkung ein Pre-Stenting auf intraoperative 

Komplikationen hat, wurden alle Patienten, bei denen eine URS durchgeführt 

worden war, identifiziert und deren Daten zur weiteren Analyse in SPSS übertra-

gen. Jede stationäre Aufnahme mit einer durchgeführten URS wurde als neuer 

Fall gewertet, auch wenn es sich hierbei um denselben Patienten handelte. Die 

erhobenen Daten sind in den Tabellen 2 bis 7 mit Messniveau, Wertelabel und 
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den verwendeten Formeln (falls berechnet) aufgelistet. Diese Daten dienten als 

Grundlage zu Erstellung der Ergebnisse mit Hilfe von SPSS. Um die Fragestel-

lung dieser Arbeit genauer bearbeiten zu können, wurden die Patienten in zwei 

Gruppen eingeteilt. Beide Gruppen erhielten eine Ureterorensoskopie im Verlauf. 

Die erste Gruppe umfasst Patienten, die eine Harnleiterschiene vor der URS er-

hielten. Die Anzahl in dieser Gruppe umfasst 90 Fälle. Die anderen 57 Fälle er-

hielten kein Pre-Stenting (Referenzgruppe). 

2.3.1 Deskriptive Patientendaten und Einteilung der Hauptgruppen 

Zunächst wurden verschiedene Daten der Patienten erfasst. Dazu wurden so-

wohl das Patientenalter zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme sowie deren 

Gewicht und Größe festgehalten als auch der sich daraus ergebende BMI (Body 

Mass Index) berechnet (s. Tabelle 2). 

Tabelle 2: Deskriptive Patientendaten und Einteilung der Hauptgruppen 

Variable 

 

Wertelabel Messniveau Formel 

Fallnummer  

der Patienten 

 

Keine Nominalskala Keine 

Patientenalter zum 

Zeitpunkt der statio-

nären Aufnahme 

 

Keine Intervallskala Keine 

Gewicht 

 

Keine Intervallskala Keine 

Größe 

 

Keine Intervallskala Keine 

BMI Keine Intervallskala BMI = Gewicht in 

kg/m2 

Pre-Stenting vor URS 0.Nicht erhalten 

1.Erhalten 

Nominalskala Keine 
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2.3.2 Komplikationen bei stationärer Aufnahme und im Verlauf des 

Krankenhausaufenthaltes 

Weitere Vergleichspunkte zwischen den beiden Gruppen ergaben sich durch un-

terschiedliche Komplikationen, die bei den Patienten zum Zeitpunkt der stationä-

ren Aufnahme im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes oder nach Einlage der 

Harnleiterschiene auftraten. Mit Hilfe der Laborwerte, der urologischen Arztbriefe 

sowie weiterer bildgebender Diagnostik wurden folgende Parameter erfasst (s. 

Tabelle 3): 

Tabelle 3: Beschwerden der Patienten bei stationärer Aufnahme, im Verlauf des Kran-
kenhausaufenthaltes und nach Einlage einer Harnleiterschiene 

Variable 

 

Wertelabel Messniveau Formel 

Nierenkolik bei Auf-

nahme 

0.Keine Kolikbeschwerden 

1.Kolikbeschwerden 

Intervallskala Keine 

Hämaturie bei Auf-

nahme 

0.Keine Hämaturie 

1.Hämaturie 

Intervallskala Keine 

Keimnachweis bei Auf-

nahme im Urin 

0.Kein Keimnachweis 

1.Positiver Keimnachweis 

Intervallskala Keine 

Anzahl der Keimspe-

zies in der Urinkultur 

0.Kein Keim vorhanden 

1.Ein Keim vorhanden 

2.Zwei Keime vorhanden 

3.Drei Keime vorhanden 

Nominalskala Keine 

Vorkommende Bakteri-

enpopulationen 

1.Enterokokken Spezies 

2.Escherichia coli 

3.Staphylococcus aureus 

4.Klebsiella oxytoca 

5.Pseudomonas aeruginosa 

6.Staphylococcus epidermidis 

7.Candida albicans 

8.Staphylococcus Spezies 

Nominalskala Keine 

Gabe eines Antibioti-

kums 

Penicilline: 

1.Ampicillin 

2.Ampicillin+Sulbactam 

3.Piperacillin + Tazobactam 

Cephalosporine: 

4.Ceftazidin 

Carbapeneme: 

Nominalskaliert Keine 
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5.Imipenem 

Chinolone: 

6.Ciprofloxacin 

7.Levofloxacin 

Gabe eines Spasmo-

analgetikums 

0.Nein 

1.Ja 

Intervallskala Keine 

Gabe von Tamsulosin 0.Nein 

1.Ja 

Intervallskala Keine 

Harnstauungsniere 0.Keine Harnstauungsniere 

1.Harnstauungsniere 

Intervallskala Keine 

 

Bei der Hämaturie fand eine Differenzierung zwischen Mikro- und Makrohämatu-

rie statt. Um beide Formen der Hämaturie zu erfassen, war der Urin eines jeden 

Patienten bei stationärer Aufnahme mit Hilfe eines Urin-Teststreifens untersucht 

worden. Hierbei wurden auch Anzeichen für eine Bakteriurie untersucht. Bei ei-

nem positiven Testergebnis wurde eine Urinkultur zum Keimnachweis und zur 

Differenzierung angelegt. 

2.3.3 Anzahl, Lokalisation und Größe der Harnsteine 

Um der Frage auf den Grund zu gehen, auf welche Weise die Lokalisation eines 

Harnsteins die Entscheidung zum Pre-Stenting beeinflusst, wurden sowohl die 

Anzahl, Größe sowie die Lokalisation des Steines erfasst. Zur Diagnostik für 

diese Parameter erhielt jeder Patient bei der stationären Aufnahme entweder 

eine Sonographie, eine Computertomographie, ein Röntgen-Bild oder mehrere 

bildgebende Verfahren (s. Tabelle 4 & 5). Für die genauere Lokalisation wurden 

die Niere bzw. der Harnleiter in 4 Abschnitte eingeteilt. In der Niere befanden sich 

folglich Harnsteine entweder in der oberen Kelchgruppe (OKG), in der mittleren 

oder unteren Kelchgruppe (MKG oder UKG) oder im Nierenbecken (NB). Der 

Harnleiter kann radiologisch in drei Abschnitte gegliedert werden.  

Dabei reicht das proximale Drittel vom Nierenbecken bis zur Oberkante des Os 

sacrum, das mittlere Drittel von der Oberkante bis zur unteren Grenze des Os 

sacrum und das distale Drittel von der unteren Grenze des Os sacrum bis zur 

Harnblase.  
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Tabelle 4: Anzahl und Lokalisation der Harnsteine 

Variable 

 

Wertelabel Messniveau Formel 

Harnsteinleiden in der 

rechten Niere 

0.Kein Stein vorhan-

den 

1.Mind. ein Stein vor-

handen 

Intervallskala Keine 

Harnsteinleiden in der 

linken Niere 

0.Kein Stein vorhan-

den 

1.Mind. ein Stein vor-

handen 

Intervallskala Keine 

Harnsteinleiden im 

Harnleiter der rechten 

Niere 

0.Kein Stein vorhan-

den 

1.Mind. ein Stein vor-

handen 

Intervallskala Keine 

Harnsteinleiden im 

Harnleiter der linken 

Niere 

0.Kein Stein vorhan-

den 

1.Mind. ein Stein vor-

handen 

Intervallskala Keine 

Harnsteine der rech-

ten Niere 

0.Keine 

1.OKG 

2.UKG 

3.MKG 

4.NB 

Nominalskala Keine 

Harnsteine der linken 

Niere 

0.Keine 

1.OKG 

2.UKG 

3.MKG 

4.NB 

Nominalskala Keine 

Harnsteine des rech-

ten Harnleiters 

0.Keine 

1.Proximal 

2.Mitte 

3.Distal 

Nominalskala Keine 

Harnsteine des linken 

Harnleiters 

0.Keine 

1.Proximal 

2.Mitte 

3.Distal 

Nominalskala Keine 
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Als nächstes wurde die Steingröße genauer betrachtet. Hierbei wurden die Grö-

ßen aller Steine, die sich bei den Patienten entweder in der Niere oder im Harn-

leiter befanden addiert und anschließend durch die Anzahl der Steine geteilt. Auf 

diese Weise konnte die durchschnittliche Größe der Steine berechnet werden. 

Tabelle 5: Größe der Harnsteine 

Variable 

 

Wertelabel Messniveau Formel 

Größe der Harnsteine 

der rechten Niere (ge-

mittelt) in Millimeter 

 

Keine Intervallskala Addierte Größe aller 

Steine der Patienten/ 

Anzahl der Steine 

Größe der Harnsteine 

der linken Niere (ge-

mittelt) in Millimeter 

 

Keine Intervallskala Addierte Größe aller 

Steine der Patienten/ 

Anzahl der Steine  

Größe der Harnsteine 

des rechten Harnlei-

ters (gemittelt) in Milli-

meter 

 

 

 

Keine Intervallskala Addierte Größe aller 

Steine des Harnleiters 

der Patienten/ Anzahl 

der Harnleitersteine 

Größe der Harnsteine 

des linken Harnleiters 

(gemittelt) in Millime-

ter 

 

Keine Intervallskala Addierte Größe aller 

Steine des Harnleiters 

der Patienten/ Anzahl 

der Harnleitersteine 

 

2.3.4 Intraoperative Komplikationen, OP-Zeiten/Techniken und Be-

sonderheiten 

Da sich die Hauptfragestellung dieser Arbeit mit den intraoperativen Komplikati-

onen während einer URS befasst, wurden diese mit Hilfe der vorhandenen OP-

Protokolle sowie der OP-Berichten aufgeführt. Weiterhin wurden verschiedene 

Parameter rund um den Operationsvorgang erfasst, unter anderem die OP-Zeit, 

OP-Techniken, die komplette endoskopische Steinfreiheitsrate oder andere Be-

sonderheiten (s. Tabelle 6). 
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Tabelle 6: Intraoperative Komplikationen, OP-Zeiten/ Techniken und Besonderheiten 

Variable 

 

Wertelabel Messniveau Formel 

Intraoperative Kompli-

kationen 

1.Harnleiterläsion 

2.Intraoperative Blutung 

Nominalskala Keine 

Intraoperative Beson-

derheiten 

1.Reststeinfragmente nach URS ver-

blieben 

2.Kein intraoperativer Steinnachweis 

3.Bougierung aufgrund einer Osti-

umenge 

4.Bougierung aufgrund einer Kelch-

halsstenose 

5.Stein impaktiert 

6.Harnleiterknick- und Schleifenbil-

dung (Kinking) 

7.Bougierung aufgrund einer Harnlei-

terenge 

Nominalskala Keine 

Anlage, Wechsel oder 

Entfernung einer 

Harnleiterschiene in-

tra/postoperativ 

1.OP ohne Harnleiterschiene beendet 

2.Anlage/Wechsel auf einen DJ-Kathe-

ter intraoperativ 

3.Anlage/Wechsel auf einen Mono-J-

Katheter intraoperativ 

Intervallskala Keine 

Operationsinstrumen-

tarium 

 

 

 

1.Semirigides Ureterorenoskop 

2.Flexibles Ureterorenoskop 

3.Einsatz eines Lasers 

4.Einsatz einer Zange 

Intervallskala 

 

 

 

Keine 

 

 

 

Operationszeit der 

URS in Minuten 

1.URS bei Steinen im Harnleiter 

2.URS bei Steinen in der Niere 

3.URS bei Steinen im Harnleiter und 

der Niere 

Intervallskala Keine 

Komplette endoskopi-

sche Steinfreiheits-

rate nach Intervention 

 

0.Keine Steinfreiheit 

1.Steinfreiheit 

Nominalskala Keine 
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2.3.5 Postoperativer Verlauf 

Weiterhin wurde auch der postoperative Verlauf genauer betrachtet. Besonderes 

Augenmerk lag hierbei einerseits auf den postoperativen Komplikationen und an-

dererseits auf der sich anschließenden Rezidivrate. Zusätzlich wurde noch die 

Aufenthaltsdauer der Patienten notiert, um diese innerhalb der zwei großen 

Gruppen (mit oder ohne Pre-Stenting) vergleichen zu können (s. Tabelle 7). 

Tabelle 7: Postoperativer Verlauf 

Variable 

 

Wertelabel Messniveau Formel 

Postoperative Kompli-

kationen 

1.Hämaturie 

2.Harntransportstörung 

3.Fieber 

4.Irritative Beschwerden durch die 

Harnleiterschiene 

Nominalskala Keine 

Krankenhausaufent-

haltsdauer in Tagen 

Keine Intervallskala Keine 

Rezidivrate 0.Kein Rezidiv 

1.Rezidiv 

Intervallskala Keine 
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2.4 Statistik 

2.4.1 SPSS 

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 19. Zur Er-

läuterung der verschiedenen Testverfahren, sind diese nachfolgend aufgeführt. 

2.4.2 Statistische Verfahren zum Testen der Daten 

Quantitative Merkmale konnten mit Hilfe des Mittelwertes, Medians, Minimums 

bzw. Maximums oder des 95% Konfidenzintervalls betrachtet werden. Qualitative 

Merkmale wurden mit der absoluten bzw. relativen Häufigkeit aufgeführt. Durch 

die Ermittlung des Standardfehlers (SEM) konnte eine Aussage über die Genau-

igkeit des Mittelwertes einer Stichprobe getroffen werden. 

2.4.3 t-Test für unabhängige Stichproben 

Mit Hilfe des t-Tests konnten die Mittelwerte (M) verschiedener Merkmale zweier 

unabhängiger Stichproben auf signifikante Unterschiede untersucht werden. Es 

wurde ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Deskriptive Patientendaten 

Zunächst werden Alter, Größe, Gewicht und der berechnete BMI mit Hilfe des 

Mittelwertes und des Standardfehlers der Studienpopulation dargestellt. Diese 

sind in Tabelle 8 aufgeführt. Das Geschlecht der Patienten ist in Tabelle 9 be-

schrieben. 

Tabelle 8: Deskriptive Daten der eingeschlossenen Patienten 

Anthropometrie 

 

Einheiten Pre-Stenting n M ± SEM 

Alter Jahre Ja 

Nein 

90 

57 

53,5 ± 1,8 

52,0 ± 2,1 

Größe 

 

Cm Ja  

Nein 

80 

47 

172,8 ± 1,0 

172,7 ± 1,2 

Gewicht 

 

kg Ja 

Nein 

70 

44 

81,3 ± 1,9 

85,5 ± 3,2 

BMI kg/m² Ja  

Nein 

70 

44 

20,7 ± 1,2 

22,5 ± 1,7 

Legende: Dargestellte Daten als M ± SEM; ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01,                    

*** p<0,001 

Tabelle 9: Patientengeschlecht 

     Geschlecht 

Anzahl der Patienten mit/ohne Pre-

Stenting vor URS 

Gesamt Ja Nein 

 Weiblich 19 23 42 

Männlich 38 67 105 

 57 90 147 

 

Da nicht bei allen Patienten die kompletten deskriptiven Daten erhoben werden 

konnten aufgrund fehlender Eintragungen, unterscheiden sich die n-Zahlen der 

Gruppen. Wie man den Tabellen 8 und 9 entnehmen kann, ähneln sich das 

durchschnittliche Alter, die Geschlechterverteilung sowie die Größe der Patienten 

innerhalb der beiden Hauptgruppen. Das Gewicht sowie der BMI zeigen bei Pa-

tienten ohne Pre-Stenting leicht höhere Werte, wobei auch in diesem Fall die 

Unterschiede keine Signifikanz aufweisen. 
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3.2 Ergebnisse der analysierten Daten von Patienten mit und ohne 

Pre-Stenting 

3.2.1 Komplikationen bei stationärer Aufnahme und im Verlauf des 

Krankenhausaufenthaltes  

In Tabelle 10 dargestellt sind die Komplikationen durch Urolithiasis bei Patienten 

mit und ohne Pre-Stenting bei stationärer Aufnahme (elektiv bzw. mit akuter 

Symptomatik) sowie im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes. Erhoben wurden 

Komplikationen mittels Anamnese, körperliche Untersuchung und bildgebender 

Diagnostik. 

Tabelle 10: Vergleich der Komplikationen bei stationärer Aufnahme 

Komplikationen 

bei Aufnahme 

 

Pre-

Stenting 

n-Ge-

samt 

Anzahl der 

Patienten mit 

einer Kompli-

kation 

Prozentuale Ver-

teilung der Kom-

plikation innerhalb 

einer Gruppe 

p-Wert 

Nierenkolik  Ja 

Nein 

90 

57 

7 

10 

7,8% 

17,5% 

 

p = 0,097 

Hämaturie 

(Mikro oder Mak-

rohämaturie) 

Positiv 

Ja 

Nein 

90 

57 

6 

16  

6,7% 

28,1% 

p = 0,002 

Sonographi-

sche Nierenbe-

ckenektasie 

(rechts/links) 

Ja 

Nein 

90 

57 

5  

11  

5,6% 

19,3% 

p = 0,020 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01 ***p<0,001 

Wie aus Tabelle 10 ersichtlich, treten kolikartige Beschwerden vermehrt, aller-

dings nicht signifikant, bei Patienten auf, bei denen vorher keine Einlage einer 

Harnleiterschiene erfolgte. Hierbei liegt der Anteil betroffener Patienten in der 

Gruppe ohne Pre-Stenting bei 17,5% im Gegensatz zu der Gruppe mit Pre-

Stenting, bei der nur 7,8% der Patienten betroffen sind. 

Bei Patienten, die kein Pre-Stenting erhielten, zeigt sich in 28,1% eine Hämaturie 

bei Aufnahme. In der Gruppe mit einer vorher eingelegten Harnleiterschiene sind 
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6,7% von einer Mikro- oder Makrohämaturie betroffen. Der Unterschied ist mit 

einem p-Wert von < 0,01 als sehr signifikant zu werten. 

 

Abbildung 3: Hämaturie bei Aufnahme 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 

Bei der stationären Aufnahme stellen sich signifikant mehr Patienten ohne Pre-

Stenting mit einer Ektasie des Nierenbeckens auf der betroffenen Seite vor. Ta-

belle 10 sowie Abbildung 4 ist zu entnehmen, dass in dieser Gruppe 19,3% der 

Patienten an einer Erweiterung des Nierebeckenkelchsystems leiden, wohin ge-

gen nur 5,6% Patienten mit Pre-Stenting davon betroffen sind. 



Ergebnisse 

 

34 

 

 

Abbildung 4: Sonographische Nierenbeckenektasie(rechts/links) 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 

Tabelle 11 und Abbildungen 5 bis 7 ist das Vorhandensein eines Keimes bei den 

jeweiligen Hauptgruppen sowie das entsprechende Keimspektrum aus den Urin-

kulturen vor OP zu entnehmen. 

Tabelle 11: Keimnachweis bei Aufnahme  

Keimnachweis  

 

Pre-

Stenti

ng 

n-Ge-

samt 

Anzahl der 

Patienten 

mit einer 

Komplika-

tion 

Prozentuale 

Verteilung der 

Komplikation 

innerhalb einer 

Gruppe 

p-Wert 

Allgemeiner Keimnach-

weis der Urinkultur: 

 Positiv 

 

 

Ja  

Nein 

 

 

90 

57 

 

 

25  

5  

 

 

27,8% 

8,8% 

 

 

p = 0,002 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 
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Abbildung 5: Keimnachweis bei Aufnahme 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 

Ein mit einem p-Wert < 0,01 hoch signifikanter Unterschied war hinsichtlich des 

allgemeinen Nachweises eines Keimes zur stationären Aufnahme festzustellen. 

Bei der Gruppe mit eingelegter Harnleiterschiene zeigt sich deutlich häufiger ein 

Keimnachweis als bei den Patienten ohne Harnleiterschiene. Hierbei liegt der 

Anteil der Patienten mit Pre-Stenting und Keimnachweis bei 27,8% im Gegensatz 

zu den Patienten ohne Pre-Stenting mit 8,8%.    
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Abbildung 6: Bakterien- und Pilzbesiedlung bei Patienten mit Pre-Stenting vor URS 

In diesem Zusammenhang sollte erwähnt werden, dass auch bei der Anzahl an 

verschiedenen Keimarten ein fast signifikantes Ergebnis zu beobachten ist. 

Auch hier kommt es bei Patienten mit eingelegter Harnleiterschiene deutlich 

häufiger zu einer Kolonisation mit mehreren Keimarten als in der Gruppe ohne 

Pre-Stenting. Besonders häufig tritt das Bakterium Escherichia coli bei Patien-

ten mit eingelegter Harnleiterschiene auf. Hierbei handelt es sich erneut um ein 

sehr signifikantes Ergebnis. Bei 14,4% der Patienten mit Pre-Stenting im Ge-

gensatz zu 1,8% bei der Referenzgruppe wurde das Bakterium nachgewiesen 

(s. Abbildung 6). 
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2,2%

1,1%

1,1%
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1,1%
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Candida albicans
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Abbildung 7: Bakterienpopulation bei Patienten ohne Pre-Stenting vor URS 

Bei den anderen Keimarten ist kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Hauptgruppen zu beobachten. Auch zeigt sich durch das geringe Vorkommen 

der anderen Keime keine merkliche Tendenz für eine der beiden Gruppen. Aus 

diesem Grund ist eine weitere statistische Analyse nicht möglich. 

Die Keime wurden anschließend mit unterschiedlichen Antibiotika behandelt. 

Hierbei gibt es einen hoch signifikanten Unterschied p < 0,01 zwischen Patienten 

mit und ohne Pre-Stenting bezüglich der Gabe eines Carbapenems. Imipenem 

wurde signifikant häufiger in der Gruppe mit eingelegter Harnleiterschiene (7,8%) 

gegeben als in der Referenzgruppe (0,0%). Insgesamt bekommen häufiger Pati-

enten mit Pre-Stenting ein Antibiotikum, allerdings konnte man bei den anderen 

Antibiotika keinen signifikanten Unterschied in der Gabe zwischen den Haupt-

gruppen feststellen. 

In Tabelle 12 ist die Häufigkeit des Einsatzes eines Spasmoanalgetikums (z.B. 

Metamizol) und die Gabe eines Alpha-Rezeptorblockers (Tamsulosin) zwischen 

den Hauptgruppen dargestellt.  
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3,5%
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87,7%
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Patienten ohne Pre-Stenting vor URS
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Escherichia coli

Klebsiella oxytoca

Pseudomonas aeruginosa

Keine Keimbesiedlung
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Tabelle 12: Gabe einer Spasmoanalgesie bzw. von Tamsulosin während des stationä-
ren Aufenthaltes 

Spasmoanalgesie  

 

Pre-

Stenti

ng 

n-Ge-

samt 

Anzahl der 

Patienten 

mit einer 

Komplika-

tion 

Prozentuale 

Verteilung der 

Komplikation 

innerhalb einer 

Gruppe 

p-Wert 

Gabe eines Spasmoanal-

getikums 

Ja 

Nein 

90 

57 

4 

18 

4,4% 

31,6% 

p = 0,001 

Gabe von Tamsulosin Ja 

Nein 

90 

57 

15 

19 

16,7% 

33,3% 

p = 0,027 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 

 

Abbildung 8: Gabe eines Spasmoanalgetikums  

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 
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Der Einsatz von Spasmoanalgetika zeigt einen hoch signifikanten Unterschied p 

< 0,001 zwischen den Patienten mit und ohne Pre-Stenting. 31,6% der Patienten 

ohne eingelegte Harnleiterschiene erhielten eine Spasmoanalgesie gegenüber 

4,4 % der Personen mit Pre-Stenting (s. Abbildung 8). 

Ein ähnliches Resultat ergibt sich auch hinsichtlich der Gabe des Alpha-Rezep-

torblockers Tamsulosin. Der Anteil, der mit Tamsulosin behandelten Patienten 

ohne Pre-Stenting liegt bei 33,3% gegenüber nur 16,7% der Patienten mit einge-

legter Harnleiterschiene (s. Abbildung 9). Auch dieser Unterschied ist als signifi-

kant zu bewerten p< 0,05. 

 

Abbildung 9: Gabe von Tamsulosin 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 
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3.2.2 Anzahl, Größe und Lokalisation der Harnsteine 

Wie bereits im Abschnitt Methodik beschrieben, sind Daten zu Anzahl, Größe 

und Lokalisation der Harnsteine der jeweiligen Patientengruppen gesammelt 

worden. Die Ergebnisse hierfür sind in der Abbildung 10 dargestellt. Zum Aus-

werten der Daten sind die Patienten, die einen oder mehrere Steine in einer Niere 

bzw. in einem Harnleiter aufwiesen in die Gruppe Harnsteinleiden der rechten/lin-

ken Niere bzw. des rechten/linken Harnleiters zusammengefasst.  

 

Abbildung 10: Allgemeine Übersicht über die Lokalisation der Harnsteine 

Wie Abbildung 10 zu entnehmen ist, ergibt sich kein signifikanter Unterschied bei 

Patienten mit oder ohne Pre-Stenting bezüglich der jeweils betroffenen Seite und 

der groben Lokalisation des Harnsteins. Allerdings fällt auf, dass bei Patienten 

mit einer eingelegten Harnleiterschiene die Anzahl von Steinen in beiden Nieren 

höher ist. In der rechten Niere leiden 34 von 90 (37,8%) Patienten mit Pre-

Stenting und 22 von 57 (38,6%) Patienten ohne Pre-Stenting an einem Harnstein. 

Etwas größer ist der Unterschied bezüglich der linken Niere. Hier sind 23 von 90 

(25,6%) Patienten mit liegender Harnleiterschiene im Gegensatz zu 8 von 57 

(14,0%) Personen ohne Harnleiterschiene von einem Harnsteinleiden betroffen. 

Mit einem p-Wert von p=0,081 ist dieser Unterschied knapp unterhalb der Signi-

fikanz. 
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Im rechten Harnleiter hingegen sind mehr Steine in der Gruppe ohne Pre-

Stenting (29,8%) nachweisbar als in der Gruppe mit Pre-Stenting (16,7%). Ge-

genteilig war dies allerdings im linken Harnleiter. Insgesamt ergibt sich auch hier 

keine Signifikanz zwischen den beiden Hauptgruppen. 

Zusätzlich zur oben dargestellten groben Lokalisation (Niere rechts/links bzw. 

Harnleiter rechts/links) des Harnsteins wurden folgend die spezifischen Orte 

(Niere: OKG, MKG, UKG, NB; Harnleiter: proximal, mittig, distal) verglichen, an 

dem sich der Harnstein befindet. (s. Abbildungen 11-14) 

 

Abbildung 11: Spezifische Lokalisation der Harnsteine der rechten Niere 

Die Werte der Abbildungen 11-14 zeigen, dass außer für Steine im rechten dis-

talen Harnleiter, für keine spezifische Lokalisation, ein signifikanter Unterschied 

der beiden Hauptgruppen besteht. Insgesamt kann man in diesem Patientenkol-

lektiv keinen Zusammenhang zwischen der Anlage einer Harnleiterschiene und 

der spezifischen Lokalisation der Harnsteine feststellen. 
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Abbildung 12: Spezifische Lokalisation der Harnsteine der linken Niere 

 

Abbildung 13: Spezifische Lokalisation der Harnsteine des rechten Harnleiters 
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Abbildung 14: Spezifische Lokalisation der Harnsteine des linken Harnleiters 

Ein signifikanter Unterschied p<0,02 kann allerdings für Harnsteine beobachtet 

werden, die sich im rechten distalen Harnleiter befinden. Dabei beträgt der Anteil 

der Patienten mit Pre-Stenting und einem distalen Harnstein 14 von 90 (15,5%) 

Personen, wohin gegen 18 der 57 (31,5%) Patienten ohne Pre-Stenting unter 

einem Stein derselben Lokalisation leiden. Im linken distalen Harnleiter kann man 

ähnliche Ergebnisse, allerdings ohne einen signifikanten Unterschied beobach-

ten.  

Auch bei der Größe der Steine ist kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Patienten mit und ohne Pre-Stenting feststellbar (s. Tabelle 13). Bei der Stein-

größe schwanken die Mittelwerte von 4 bis 7 mm, abhängig von deren Lokalisa-

tion, wobei nicht zu allen Patienten eine Steingröße dokumentiert wurde.  Daher 

variieren die n-Zahlen deutlich, so dass die statistische Auswertung insoweit nur 

eine bedingte Aussagekraft hat.  
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Tabelle 13: Steingrößen der Nieren und Harnleiter gemittelt 

Größe und Lokalisation des Harnsteins Pre-Stenting N M± SEM (in 

Millimeter) 

Größe der Harnsteine der rechten Niere 

(gemittelt) in Millimeter 

Ja 

Nein 

13 

10 

5,2 ± 0,6 

6,3 ± 1,5 

Größe der Harnsteine der linken Niere (ge-

mittelt) in Millimeter 

Ja 

Nein 

23 

8 

5,9 ± 0,5 

6,5 ± 1,2 

Größe der Harnsteine des rechten Harnlei-

ters (gemittelt) in Millimeter 

Ja  

Nein 

18 

22 

4,6 ± 0,3 

5,2 ±0,4 

Größe der Harnsteine des linken Harnlei-

ters (gemittelt) in Millimeter 

Ja  

Nein 

23 

12 

6,6 ± 0,7 

6,8 ± 0,7 

Legende: Dargestellte Daten als M ± SEM; ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01,  

*** p<0,001 

3.2.3 Intraoperative Komplikationen, OP-Zeiten/ Techniken und 

Besonderheiten 

Zur Bearbeitung der Fragestellung dieser Arbeit, welchen Einfluss ein Pre-

Stenting auf die intraoperativen Komplikationen der Stein-URS hat, sind alle 

Komplikationen, die in den OP-Protokollen aufgeführt waren, festgehalten. Zu 

diesen gehören unter anderem intraoperative Blutungen und Harnleiterläsionen. 

Unter dem Begriff Harnleiterläsion werden alle Patienten, sowohl mit einer be-

schriebenen Harnleiterperforation, als auch mit dem Vorhandensein eines Kon-

trastmittelparavasats in der retrograden Darstellung zusammengefasst. Insge-

samt kommt bei 26,5% aller Patienten mindestens eine intraoperative Komplika-

tion vor. 

Tabelle 14: Intraoperative Komplikationen 

Intraoperative 

Komplikatio-

nen 

Pre-

Stenting 

n-Ge-

samt 

Anzahl der 

Patienten mit 

einer Kompli-

kation 

Prozentuale Ver-

teilung der Kom-

plikation inner-

halb einer 

Gruppe 

p-Wert 

Harnleiterläsion Ja 

Nein 

90 

57 

5 

0 

5,6% 

0,0% 

P = 0,025 

Intraoperative 

Blutung 

Ja 

Nein 

90 

57 

12  

1 

13,3% 

1,8% 

p = 0,005 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 
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Abbildung 15: Harnleiterläsion 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 

Bei den intraoperativen Komplikationen während einer URS fällt auf, dass - mit 

Ausnahme eines Patienten -, alle Komplikationen nur in der Gruppe mit einer 

vorher eingelegten Harnleiterschiene zu verzeichnen sind. 

Signifikante Ergebnisse zeigen sich sowohl bei einer Verletzung des Harnleiters, 

als auch beim Vorhandensein einer intraoperativen Blutung. Bei Patienten mit 

einem Pre-Stenting kam es bei 5,6 % zu einer Harnleiterläsion, wohingegen keine 

Läsionen der Harnleiter bei Patienten ohne Pre-Stenting aufgetreten sind. Ein 

sehr signifikanter Unterschied (p<0,01) besteht zwischen den beiden Kohorten 

bezüglich der intraoperativen Blutung. Hierbei liegt der Anteil der Patienten mit 

intraoperativer Blutung und Pre-Stenting bei 12 von 90 Personen bzw. bei 13,3%, 

wohin gegen nur 1 von 57 Personen (1,8%) eine Blutung ohne vorherige Harn-

leiterschiene haben (s. Abbildung 16). 
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Abbildung 16: Intraoperative Blutung 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01 ***p<0,001 

Nicht nur die Komplikationen, sondern auch der OP-Verlauf konnte mit Hilfe der 

Protokolle verfolgt werden. In Abbildung 17 und 18 sind verschiedene intraope-

rative Besonderheiten bezüglich des OP-Verlaufes aufgelistet.  

Bei der Untersuchung intraoperativer Besonderheiten während des OP-Verlaufs 

ist festzustellen, dass Patienten ohne vorheriges Pre-Stenting häufiger eine Bou-

gierung aufgrund einer Harnleiterenge benötigen als Patienten mit Pre-Stenting. 

Bougierungen im Bereich einer Kelchhalsstenose kommen in den hier untersuch-

ten Daten ausschließlich bei Patienten ohne vorher eingelegte Harnleiterschiene 

vor. Dies gilt auch für impaktierte Steine, welche schwerer zu bergen sind. 



Ergebnisse 

 

47 

 

 

Abbildung 17: Besonderheiten des OP-Verlaufs (1) 

 

Abbildung 18: Besonderheiten des OP-Verlaufs (2) 

Besonders im Bereich des Harnleiterostiums zeigt sich ein sehr signifikanter Un-

terschied zwischen den beiden Hauptgruppen (p<0,01). Nur 4 der 90 Personen 

(4,4%) mit vorher eingelegter Harnleiterschiene bekommen intraoperativ eine 

Bougierung aufgrund einer Enge im Bereich des Ostiums. Der Anteil derer ohne 

Pre-Stenting hingegen beträgt 12 von 57 Patienten (21,1%) (s. Abbildung 19).  
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Abbildung 19: Bougierung aufgrund einer Ostiumenge 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 

Ein fast signifikantes Ergebnis (p= 0,056) ist allerdings bezüglich einer Knick- und 

Schleifenbildung des Harnleiters (Kinking) zu beobachten. Patienten ohne Pre-

Stenting haben häufiger ein nicht interventionsbedürftiges Kinking, als Patienten 

mit einem Pre-Stenting. 

Darüber hinaus werden mögliche Auswirkungen des Pre-Stentings auf das In-

strumentarium und die Operationszeit untersucht. Zusätzlich wird ein besonderer 

Blick auf die Verwendung einer Harnleiterschiene intra- bzw. postoperativ gerich-

tet. Dabei stellt sich die Frage, wie viele Patienten der beiden Hauptgruppen post-

operativ noch eine Schienung benötigen und welche Formen dabei eingesetzt 

bzw. intraoperativ gewechselt werden (Doppel- oder Mono-J-Katheter). Mono-J-

Katheter werden meist innerhalb der ersten beiden Tage postoperativ wieder ent-

fernt, wohin gegen Doppel-J-Katheter eine längere Verweildauer haben.  
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Darüber hinaus stellt sich die Frage, wie hoch die endoskopische Steinfreiheits-

rate nach erfolgter URS in den beiden Hauptgruppen ist, ob somit ein Pre-

Stenting Einfluss auf den Erfolg einer URS hat. 

Meist werden mehrere Instrumente im OP-Verlauf verwendet. Zur übersichtlichen 

Darstellung und zum Vergleich zwischen den beiden Gruppen wird allerdings je-

des Instrument, welches in den OP-Protokollen aufgeführt war, einzeln betrach-

tet. Insgesamt gibt es hier keine signifikanten Unterschiede zwischen den Pati-

enten mit und ohne Pre-Stenting. Meist wird die Operation mit einem semirigide 

Ureterorenoskop begonnen und dieses im Verlauf teilweise durch ein flexibles 

Ureterorenoskop ersetzt. Daher ist auch der Anteil der Patienten, die mit einem 

semirigiden Ureterorenoskop operiert werden, höher als der Anteil derjenigen, 

bei denen die flexible Technik zum Einsatz kommt. (s. Abbildung 20) 

 

Abbildung 20: Verwendung des intraoperativen Instrumentariums 

Bezüglich der Anlage, des Wechsels oder der Entfernung einer Harnleiterschiene 

intra bzw. postoperativ ist kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Hauptgruppen festzustellen (s. Abbildung 21). Bei mehr als der Hälfte der Pati-

enten ohne Pre-Stenting (66,7%) wurde ein Doppel-J-Katheter während der URS 

eingelegt. Ähnlich verhält es sich in der Gruppe mit Pre-Stenting. Hierbei liegt der 

Anteil der Patienten mit einem Doppel-J-Katheter nach URS bei 53,3%. Insge-

samt wurde deutlich häufiger einen Doppel-J-Katheter verwendet, anstatt auf den 
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meist kürzer verweilenden Mono-J-Katheter zurückzugreifen. Bei Patienten mit 

Pre-Stenting wurde die Schiene bei 45,6% intraoperativ entfernt. In der Referenz-

gruppe konnte bei 33,3% der Patienten die OP ohne Anlage einer Harneiter-

schiene beendet werden. 

 

Abbildung 21: Anlage, Wechsel oder Entfernung einer Harnleiterschiene intra/postope-
rativ 

In Tabelle 15 ist die komplette endoskopische Steinfreiheitsrate der Harnsteine 

nach Intervention erfasst. Die Zahl der Patienten mit kompletter endoskopischer 

Steinfreiheit nach einer URS beträgt für die Gruppe mit Pre-Stenting 62 von 90 

(68,9%) und für die Referenzgruppe 42 von 57 (73,7%) Patienten. In beiden 

Gruppen konnten hohe Steinfreiheitsraten für Harnleitersteine erzielt werden, 

ohne dass sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Hauptgruppen 

zeigt.  
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Tabelle 15: Komplette Endoskopische Steinfreiheitsrate 

Komplette endo-

skopische Stein-

freiheitsrate der 

Harnsteine nach 

Intervention 

Pre-

Stenting 

n-Ge-

samt 

Anzahl der 

Patienten  

Prozentuale 

Verteilung in-

nerhalb einer 

Gruppe 

p-Wert 

Komplette endosko-

pische Steinfrei-

heitsrate  

Ja 

Nein 

90 

57 

62 

42 

68,9% 

73,7% 

p = 0,305 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 

In der folgenden Tabelle (s. Tabelle 16) sind die Mittelwerte für die OP-Zeit der 

Ureterorensoskopie aufgeführt. Hierbei wurden die unterschiedlichen OP-Zeiten 

der URS für Steine betrachtet, die sich entweder ausschließlich im Harnleiter, der 

Niere oder gleichzeitig an beiden Orten befanden. Insgesamt ist festzustellen, 

dass die OP-Zeit der Ureterorensoskopie bei Steinen in der Niere länger ist, als 

bei Steinen die sich ausschließlich im Harnleiter befinden. Die Mittelwerte der 

OP-Zeiten der beiden Hauptgruppen unterscheiden sich allerdings nur um we-

nige Minuten voneinander und es ist kein statistisch signifikanter Unterschied zu 

erkennen.  

Tabelle 16: OP-Zeit in Minuten 

OP- Zeit in Minuten Pre-Stenting n M± SEM (in 

Millimeter) 

OP-Zeit der URS bei Stei-

nen im Harnleiter  

Ja 

Nein 

33 

27 

36,9 ± 4,2 

45,7 ± 5,3 

OP-Zeit der URS bei Stei-

nen in der Niere 

Ja 

Nein 

44 

20 

75,7 ± 0,5 

70,4 ± 1,2 

OP-Zeit der URS bei Stei-

nen im Harnleiter und der 

Niere 

Ja  

Nein 

6 

7 

69,8 ± 15,7 

64,7 ± 20,1 

Legende: Dargestellte Daten als M ± SEM; ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01,                    

*** p<0,001 
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3.2.4 Postoperativer Verlauf 

Im postoperativen Verlauf sind zum einen die Beschwerden der Patienten nach 

der Intervention mittels URS zwischen den beiden Hauptgruppen betrachtet wor-

den, zum anderen aber auch die Länge des Aufenthaltes und die Rezidivrate. 

Um die Rezidivrate der Patienten festhalten zu können wurde für diesen Para-

meter der Beobachtungszeitraum auf drei Jahre, nach der erstmaligen Vorstel-

lung, erweitert (01.01.2014 - 31.12.2016). 

In Abbildung 22 sind die Parameter des postoperativen Verlaufes für die Gruppen 

mit und ohne Pre-Stenting aufgeführt. 

 

Abbildung 22: Postoperative Komplikationen 

Was postoperative Komplikationen betrifft, so erleiden insgesamt nur zwei Pati-

enten eine Blutung, jeweils einer aus jeder Gruppe. Dasselbe gilt für eine Harn-

transportstörung. Von den Patienten ohne Pre-Stenting mit intraoperativ einge-

legter Harnleiterschiene beschreiben 2 von 57 (3,5%) eine spürbare Irritation 

durch diese. 

Für diese Parameter besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Hauptgruppen. Einen deutlichen, jedoch nicht signifikanten Unterschied zwi-

schen den beiden Hauptgruppen sieht man allerdings in Bezug auf eine posto-

perative fieberhafte Erkrankung. In diesem Fall sind nur Patienten erkrankt, de-

nen präoperativ eine Harnleiterschiene eingelegt wurde. 
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Der Anteil der Rezidive, welche innerhalb des Zeitraums von der erstmaligen am-

bulanten Vorstellung bis zum 31.12.2017 auftraten, liegt bei der Gruppe mit Pre-

Stenting bei 23 von 90 (25,6%) und bei der Referenzgruppe bei 10 von 57(17,5%) 

Personen. Hierbei wurde ein Patient erneut mit einem Stein derselben Seite, al-

lerdings unabhängig von der genauen Lokalisation, vorstellig. Auch in diesem 

Fall ist kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen zu erkennen. 

 

Tabelle 17: Rezidivrate 

Rezidivrate Pre-

Stenting 

n-Ge-

samt 

Anzahl der 

Patienten mit 

einem Rezidiv 

Prozentuale Ver-

teilung innerhalb 

einer Gruppe 

p-Wert 

Rezidiv (innerhalb 

3 Jahren) 

Ja 

Nein 

90 

57 

23 

10 

25,6% 

17,5% 

p = 0,246 

Legende: Dargestellte Daten als ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01, ***p<0,001 

Des Weiteren wurde die stationäre Aufenthaltsdauer erfasst. Die Zeiten sind mit 

ihren Mittelwerten und dem Standardfehler in Tabelle 18 dargestellt. 

 

Tabelle 18: Anzahl der Tage des stationären Aufenthaltes 

Krankenhausaufenthalt in Tagen Pre-Stenting N M± SEM 

Anzahl der Tage des stationären Aufent-

haltes 

Ja 

Nein 

90 

57 

3,89± 0,25 

3,95 ±0,25 

Legende: Dargestellte Daten als M ± SEM; ungepaarter t-Test: * p<0,05, ** p<0,01,                   

*** p<0,001 

Wie man der Tabelle 18 entnehmen kann, ähneln sich die Zeiträume des statio-

nären Aufenthalts der jeweiligen Hauptgruppen ohne signifikante Unterschiede. 

Patienten mit einem Pre-Stenting waren im Schnitt 3,98 Tage in stationärer Be-

handlung. Bei der Gruppe ohne Pre-Stenting liegt die Anzahl bei durchschnittlich 

3,95 Tagen. 
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4 Diskussion 

4.1.1 Stärken des Studiendesigns 

Wie bereits in Kapitel 2.1. gezeigt, wurden für diese Arbeit nur Patienten einge-

schlossen, welche im Jahr 2014 eine URS erhielten. Es wurden zahlreiche pati-

enten-, erkrankungs- und eingriffsspezifische Parameter erfasst, um eine mög-

lichst umfassende Betrachtung der Fragestellung zu ermöglichen. In der zum 

Thema verfügbaren Literatur wurden zumeist nur wenige Parameter erhoben 

(Lumma et al. 2013). 

Auch die Größe des Kollektivs mit 147 Patienten und der abgeschlossene Be-

obachtungszeitraum von einem Jahr sowie drei Jahre Nachbeobachtung zur 

Feststellung der Rezidivrate sind als Stärken des Studiendesigns zu nennen. Bei 

der Auswahl der Hauptgruppen (mit und ohne Pre-Stenting) ergeben sich große 

Gruppenstärken, wodurch eine Vergleichbarkeit gegeben ist. 

4.1.2 Schwächen des Studiendesigns 

Eine Schwäche dieser Arbeit ist die Monozentrizität. Hierbei wurden ausschließ-

lich Patienten betrachtet, welche sich im Universitätsklinikum Gießen und Mar-

burg (Standort Marburg) vorstellten. Eine andere Studie zu diesem Thema ist 

multizentrisch und vergleicht die Daten mehrerer Kliniken, wodurch ein größeres 

Patientenkollektiv untersucht werden konnte (Jessen et al. 2016). Die im Rahmen 

dieser Arbeit erstellte Datenbank gestattet zukünftig jedoch eine prospektive Da-

tenerhebung auch im multizentrischen Setting.  

Als weitere Schwäche könnten die bereits 2014 erhobenen Patientendaten ge-

sehen werden. Hierbei ist allerdings festzustellen, dass in Hinblick auf die aktu-

elle S2k-Leitlinie die erhobenen Daten überwiegend den aktuellen Behandlungs-

methoden entsprechen, auch wenn es im Laufe der Jahre vereinzelt zu Änderun-

gen gekommen ist (S2k-Leitlinie-Diagnostik-2019). 
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4.2 Diskussion der Methodik 

4.2.1 Deskriptive Patientendaten 

Die deskriptiven Patientendaten der Studie wurden standardisiert erhoben. Bei 

der Auswahl der Patienten gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen 

dem Alter der Personen trotz Einschluss von Kindern und Jugendlichen, wodurch 

eine Vergleichbarkeit der Gruppen gegeben ist. Eine Studie von 2016 beispiels-

weise unterscheidet strikt zwischen erwachsenen und pädiatrischen Patienten 

(Gokce et al. 2016). 

4.2.2 Komplikationen der Patienten bei stationärer Aufnahme und 

im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes 

Die Auswahl der jeweiligen Komplikationen erfolgte zunächst anhand der in der 

Patientenakte vermerkten Symptomen (s. Kapitel 2.4.2.). Dabei fällt auf, dass die 

Patienten bei Aufnahme relativ häufig eine Hämaturie haben, allerdings in eini-

gen Fällen aufgrund mangelnder Genauigkeit der Niederschrift keine Differenzie-

rung zwischen Mikro- und Makrohämaturie getroffen werden konnte. Daher wäre 

es wünschenswert in zukünftigen Studien eine differenzierte Dokumentation und 

Betrachtung von Mikro- und Makrohämaturie vorzunehmen. 

Es gibt einige Studien, die sich mit der Besiedlung von Harnleiterschienen mit 

verschiedenen Keimen beschäftigen (Zumstein et al. 2017). In der vorliegenden 

Studie wird hingegen nicht nur allgemein das Vorhandensein eines Keimes, son-

dern auch die spezifischen Erregergruppen sowie die jeweiligen Antibiotikathe-

rapien festgehalten.  

4.2.3 Anzahl, Größe und Lokalisation der Harnsteine 

In der Literatur findet man Angaben über die Größe und Lokalisation der Harn-

steine im Zusammenhang mit der Indikation zur Einlage einer Harnleiterschiene 

(Assimos et al. 2016b; Kawahara et al. 2012a). Da diese Studien teilweise sehr 

kontrovers bezüglich der Indikation einer solchen Schiene sind (s. Kapitel 4.3.3.), 

wird auch in dieser Arbeit ein besonderes Augenmerk auf diesen Parameter ge-

legt. Da nicht für jeden Patienten eine Steingröße bzw. die Anzahl und Lokalisa-

tion angegeben war, variieren auch in diesem Fall die Zahlen. Eine Schwierigkeit 

bezüglich der Angabe der Steingröße ergibt sich auch durch die Tatsache, dass 

einige Patienten nicht nur einen, sondern mehrere Steine an derselben 
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Lokalisation besitzen. Diese sind als gemittelter Wert angegeben, allerdings geht 

dadurch die Information bezüglich der Anzahl der Steine in diesem Zusammen-

hang verloren. 

4.2.4 Intraoperative Komplikationen, OP-Zeiten/ Techniken und Be-

sonderheiten 

Da intraoperative Komplikationen nur selten vorkommen, wurden zusätzlich noch 

weitere Parameter erfasst, die den Operationsverlauf beeinflussen (s. Kapitel 

3.2.3). In einer Studie von 2014 werden unterschiedliche Operationstechniken 

(z.B. semirigides vs. flexibles Ureterorenoskop) miteinander verglichen (Miernik 

et al. 2014). Jedoch ist die Datenlage zu der Frage, ob nach einem Pre-Stenting 

eine Operationstechnik häufiger angewandt wird, im Gegensatz zur Gruppe ohne 

Pre-Stenting, bis jetzt noch unerforscht. Daher sind alle Instrumente, die in den 

OP-Protokollen aufgeführt wurden, festgehalten.  

4.2.5 Postoperativer Verlauf 

Ähnlich der intraoperativen Komplikationen, kommen auch postoperative Be-

schwerden nur selten vor. Wie bereits in Kapitel 3.2.4 beschrieben, leiden nur 

Patienten mit Pre-Stenting an einer postoperativen fieberhaften Erkrankung. 

Diese gewonnen Erkenntnisse bezüglich des Auftretens postoperativer Kompli-

kationen sollten in Zukunft mit Hilfe eines größeren Patientenkollektivs überprüft 

werden. 
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4.3 Diskussion der Ergebnisse 

4.3.1 Deskriptive Patientendaten 

Bei der Betrachtung der deskriptiven Patientendaten fällt auf, dass sich die n-

Werte der einzelnen Gruppen aufgrund mangelnder Daten zum Teil unterschei-

den (s. Kapitel 3.1.) Da allerdings das durchschnittliche Alter, die Geschlechter-

verteilung sowie die Größe der Patienten vergleichbar ist und keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Hauptgruppen bestehen, ist eine Vergleichbarkeit 

seitens der deskriptiven Daten gegeben. Die BMI-Werte in der Gruppe ohne Pre-

Stenting sind zwar leicht höher als bei Patienten mit Pre-Stenting, allerdings be-

finden sich diese im Bereich des Normalgewichtes (18.5–24.9) und zeigen auch 

in diesem Fall keine Signifikanz. 

4.3.2 Komplikationen bei stationärer Aufnahme und im Verlauf des 

Krankenhausaufenthaltes 

4.3.2.1 Problematik durch eine Nierenkolik und sonographische Nierenbe-

ckenektasie 

Wie in Kapitel 3.2.1 ersichtlich, treten kolikartige Beschwerden vermehrt aller-

dings nicht signifikant bei Patienten auf, bei denen vorher kein Pre-Stenting er-

folgte. Eine häufige Indikation einer Harnleiterschiene ist die Obstruktion des 

Harnleiters durch einen Stein (Jocham und Miller 2007). Harnsteine können wie-

derum eine Nierenkolik hervorrufen. Die erhobenen Daten bestätigen also, dass 

eine Harnleiterschiene signifikant dazu beiträgt, die Schmerzen von Kolikpatien-

ten zu lindern. 

Ähnlich verhält es sich bei Patienten mit einer sonographischen Nierenbeckenek-

tasie auf der rechten oder linken Seite. In diesem Fall stellen sich signifikant mehr 

Personen ohne Pre-Stenting mit einer Ektasie vor. In einer Studie von 1989 zeigt 

sich, dass bei einer akuten Harnstauung ungefähr 90% der Patienten mit Hilfe 

eines Doppel-J-Katheters beschwerdefrei werden (Docimo und Dewolf 1989). 

Unter Berücksichtigung dieser Studie und den dazu gehörenden Daten, lässt sich 

ein erfolgsversprechender Einfluss der Harnleiterschiene auf die Beschwerden 

durch eine Harnstauung annehmen. 
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4.3.2.2 Verschiedene Komplikationen bei Aufnahme und im Verlauf 

In 2011 zeigt eine Studie, dass bei Harnleiter- und  Nierenbeckensteinen, sowie 

Steinen mit einem Durchmesser ≥ 8 mm gehäuft eine Mikrohämaturie auftritt, im 

Gegensatz zu Kelchsteinen und Steinen  < 8 mm (Lallas et al. 2011).  In der 

vorliegenden Studie ist ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Hauptgruppen bezüglich des Anteils der Patienten, die unter einer Hämaturie bei 

der stationären Aufnahme leiden, zu sehen. Personen aus der Gruppe ohne Pre-

Stenting sind deutlich häufiger betroffen. Da allerdings aufgrund der fehlenden 

Daten nicht zwischen einer Mikro- und Makrohämaturie unterschieden werden 

kann, ist hierbei ein Vergleich bezüglich der Steinlokalisation- bzw. Größe nicht 

möglich. 

Weitere Studien untersuchen zudem die bakterielle Besiedlung einer Harnleiter-

schiene (Zumstein et al. 2017; Zhang et al. 2018). Auch in der vorliegenden Un-

tersuchung zeigt sich ein signifikanter Unterschied bezogen auf den Nachweis 

eines oder mehrerer Keime zwischen den beiden Hauptgruppen. Patienten mit 

einer Harnleiterschiene sind öfter von einer Bakteriurie betroffen. In einer Studie 

von 2018 wurden die unterschiedlichen Keime differenziert und es konnte eine 

vermehrte Besiedlung der Stents durch das Bakterium Escherichia coli nachge-

wiesen werden (Zhang et al. 2018). Auch in den in Kapitel 3.2.1. aufgeführten 

Ergebnissen kann eine Signifikanz für das Auftreten dieses spezifischen Keimes 

in der Gruppe mit Pre-Stenting beobachtet werden. Zusätzlich findet man bei die-

ser Gattung häufig Arzneimittelresistenzen, wodurch die Behandlung erschwert 

wird (Zhang et al. 2018). Eine Studie zeigt eine besondere Wirksamkeit von 

Fluorchinolonen, allerdings wird der Biofilm dadurch nicht gänzlich verhin-

dert, sondern nur verschoben (Riedl et al. 1999). In der vorliegenden Studie 

sieht man in der Gruppe mit Pre-Stenting, dass der Einsatz von Levofloxa-

cin höher ist als in der Referenzgruppe, dies allerdings gegenteilig für die 

Gabe von Ciprofloxacin gilt. Ein signifikanter Unterschied ergibt sich in der 

Verwendung des Reserveantibiotikums Imipenem. Hier wurde die Gruppe 

mit Pre-Stenting deutlich häufiger mit diesem Antibiotikum behandelt als die 

Gruppe ohne Pre-Stenting. Um einer stetigen Resistenzentwicklung durch 

Antibiotikagaben entgegenzuwirken, bedarf es bezüglich einer adäquaten 

Therapie dringend weiterer Studien.  
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4.3.2.3 Der Einsatz von Spasmoanalgetika und Alpha-Rezeptorblockern 

Die vorliegende Studie zeigt einen hochsignifikanten Unterschied im Einsatz von 

Spasmoanalgetika zwischen den Patienten mit und ohne Pre-Stenting. In diesem 

Fall bekommen mehr Patienten ohne eingelegte Harnleiterschiene eine Spasmo-

analgesie im Gegensatz zu Personen mit Pre-Stenting (s. Abbildung 9). Spas-

moanalgetika werden häufig in der Akuttherapie, besonders beim Auftreten einer 

Nierenkolik eingesetzt (Pourmand et al. 2016).  In dem vorliegendem Patienten-

kollektiv haben sich mehr Patienten mit einer Nierenkolik aus der Gruppe ohne 

Pre-Stenting vorgestellt. Insgesamt kann man daher feststellen, dass Pre-

Stenting mit einem signifikant geringeren Schmerzmittelbedarf einhergeht.  

Wie bereits in der Einleitung beschrieben, können als medikamentös-expulsive 

Therapie Alpha-Rezeptorblocker (u.a. Tamsulosin, Silodosin, Terazosin, Do-

xazosin, Alfuzosin) (Singh et al. 2007; Ye et al. 2018) verwendet werden. Zusätz-

lich werden diese auch zur Therapie von Beschwerden durch einen Doppel-J-

Katheter eingesetzt. Besonders für Uretersteine von > 5 mm kann in Studien eine 

signifikante Wirksamkeit der medikamentös- expulsiven Therapie nachgewiesen 

werden. In der vorliegenden Studie wird der Alpha-Rezeptorblocker Tamsulosin 

signifikant häufiger in der Gruppe ohne Pre-Stenting eingesetzt. Allerdings wird 

nicht differenziert zwischen dem Einsatz zur medikamentös-expulsiven Therapie 

bzw. als Therapie gegen Doppel-J-Beschwerden. Ob es in diesem Zusammen-

hang zu häufigeren Spontanabgängen von Uretersteinen von > 5 mm gekommen 

ist, könnte Bestandteil einer weiteren Studie sein. 

4.3.3 Anzahl, Größe und Lokalisation der Harnsteine 

Bei der genaueren Betrachtung der spezifischen Lokalisation (s. Kapitel 3.2.2.) 

fällt auf, dass Patienten ohne Pre-Stenting häufiger einen Harnstein im distalen 

Harnleiter aufweisen. Ein signifikanter Unterschied kann hierbei nur für Steine im 

rechten distalen Harnleiter gezeigt werden. Im linken distalen Ureter sieht man 

ähnliche Ergebnisse, allerdings ohne Signifikanz.  

In Studien wird die Wirksamkeit des präoperativen Stentings vor einer Uretero-

skopie untersucht (Kawahara et al. 2012; Lumma et al. 2013). In einer Studie von 

2012 wird gezeigt, dass die Einlage einer Harnleiterschiene vor der URS eine 

Dilatation des Harnleiters bewirkt und die Steinfreiheitsraten sowie die 
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Erfolgsrate höher, bezogen auf große Nierensteine (< 15 mm), sind (Kawahara 

et al. 2012a). Eine andere Studie von 2013 untersucht retrospektiv 550 Ureter-

orenoskopien, bei denen auch eine Analyse bezüglich der Lokalisation der Steine 

durchgeführt wurde. Dabei zeigt sich erneut eine höhere Steinfreiheitsrate in der 

Gruppe mit einer Harnleiterschiene im Gegensatz zu Patienten ohne Pre-

Stenting, allerdings nicht im Bereich des distalen Ureters. Bei Pre-Stenting mit 

Steinen im distalen Ureter wird kein Unterschied bezüglich der Steinfreiheitsrate 

zwischen den zwei Hauptgruppen festgestellt (Lumma et al. 2013). In einer wei-

teren Studie von 2016 wird ein ähnliches Phänomen beobachtet. Auch hier wirkt 

sich das Pre-Stenting positiv auf die Steinfreiheitsrate und die Komplikationsrate 

aus, allerdings gilt dies nur für Nieren und nicht für Harnleitersteine. Bei den Stei-

nen im Ureter gibt es keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Steinfrei-

heitsrate und zusätzlich wurde eine signifikant höhere Komplikationsrate beo-

bachtet (Jessen et al. 2016). Zusammenfassend scheint in der Literatur die An-

lage einer Harnleiterschiene vor einer URS besonders erfolgsversprechend für 

größere Steine in der Niere und Steine im Harnleiter, außer im Bereich des dis-

talen Anteils zu sein. Auch wenn in diesem Patientenkollektiv kein eindeutiger 

Zusammenhang zwischen der Anlage einer Harnleiterschiene und der spezifi-

schen Lokalisation der Harnsteine erkennbar ist, kann man feststellen, dass ähn-

lich der Ergebnisse in der Literatur, weniger Schienen im Bereich des distalen 

Harnleiters platziert wurden.  

4.3.4 Intraoperative Komplikationen, OP-Zeiten/ Techniken und 

Besonderheiten 

Das Hauptthema dieser Arbeit zielt auf die Frage ab, inwiefern sich ein Pre-

Stenting auf die intraoperativen Komplikationen einer Stein-URS auswirkt. In die-

ser Studie fällt auf, dass, außer einer Person, alle Komplikationen nur in der 

Gruppe mit einer vorher eingelegten Harnleiterschiene zu verzeichnen sind. 

Dazu zählen unter anderem das Auftreten einer Harnleiterläsion und intraopera-

tive Blutungen. Bei dem letzten Punkt ist ein sehr signifikanter Unterschied zu 

erkennen. Hierbei ist der Anteil der Patienten mit intraoperativer Blutung und Pre-

Stenting um einiges höher als bei der Gruppe ohne Pre-Stenting (s. Abbildung 

12). Wie in Kapitel 4.3.2.2. beschrieben, kommt es durch die liegende Harnleiter-

schiene immer wieder zu Keimbesiedlungen und anderen Beschwerden. 
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Möglicherweise ist der Harnleiter dadurch schon vorgeschädigt und es könnte 

aus diesem Grund zu vermehrtem Auftreten der Blutungen kommen. Die Frage-

stellung dieser Arbeit wurde in den vergangenen Jahren von mehreren Arbeits-

gruppen kontrovers diskutiert. Es gibt Studien, bei denen kein Vorteil durch die 

vorherige Einlage einer Harnleiterschiene beobachtet wird (Dessyn et al. 2016) 

und andere, die einen klaren Vorteil durch das Pre-Stenting sehen konnten (Je-

ssen et al. 2016). Ein signifikanter Nachteil wurde bisher nicht publiziert. In einer 

Studie von 2019 werden insgesamt 421 Patienten, die eine Ureterorenoskopie 

erhielten, untersucht. Der Anteil mit Pre-Stenting beträgt in dieser Kohorte 278 

Personen, wohingegen 143 kein Pre-Stenting haben. Die Kohorte mit Pre-

Stenting bekommt zwar häufiger eine flexible URS, es können allerdings ansons-

ten keine operativen Vorteile beobachtet werden (Navetta et al. 2019). Ähnlich 

verhält es sich in einer anderen Studie von 2016, bei der die Komplikationsrate 

sowie Steinfreiheitsrate nicht signifikant durch die Einlage einer Harnleiter-

schiene vor Durchführung einer Stein-URS verbessert wird (Dessyn et al. 2016).  

Gegenteilige Beobachtungen werden allerdings auch beschrieben. Wie in Kapitel 

4.3.3. bereits erwähnt, wird in der multizentrischen Studie von Jessen et al. ein 

signifikanter positiver Einfluss des Pre-Stentings auf die Komplikationsrate sowie 

die Steinfreiheitsrate für Nierensteine beobachtet (Jessen et al. 2016). Auch von 

Lumma et.al werden gleichartige Ergebnisse gesehen. Hierbei liegt die Steinfrei-

heitsrate bei Patienten mit Pre-Stenting bei 72,2% im Gegensatz zur Gruppe 

ohne Pre-Stenting mit 59,4%. Die Rate der geringfügigen Komplikationen beträgt 

4,7% mit Stent gegenüber 9,4% ohne Stent, die der schwerwiegenden Kompli-

kationen 0,6% gegenüber 1,6% (Lumma et al. 2013). Dies bezieht sich allerdings 

nur auf Harnsteine, die sich im proximalen Harnleiter oder Nierenbecken befin-

den. Bei der Behandlung von distalen Harnleitersteinen ist der Anteil der Kompli-

kationen in der Gruppe mit Pre-Stenting leicht höher. Auch in der Studie von As-

simos 2016 zeigt sich ein Unterschied der Hauptgruppen bezüglich der intraope-

rativen Komplikationen in Bezug auf die unterschiedliche Steinlokalisation. Bei 

der Nierensteinbehandlung nimmt die intraoperative Komplikationsrate der 

Gruppe mit Stent signifikant ab, wohin gegen kein Unterschied bei Harnleiterstei-

nen zu sehen ist (Assimos et al. 2016a). Ähnliche Ergebnisse zeigt eine aktuelle 

Studie von 2021.  
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Hierbei zeigt sich kein Unterschied der Komplikationsrate bei Patienten mit und 

ohne Pre-Stenting bezogen auf Nierensteine (Chen et al 2021). Allgemein fällt 

auf, dass sich viele Parameter innerhalb der Studien bezüglich der Gruppen mit 

und ohne Pre-Stenting unterscheiden. In einigen Studien werden die Patienten 

mit und ohne Pre-Stenting zusätzlich in die Gruppen Harnleiterstein vs. Nieren-

stein bzw. distaler vs. proximaler Harnstein untergliedert und anschließend die 

Komplikationsraten verglichen. Andere Studien wiederum vergleichen, ob die Pa-

tienten ein Pre-Stenting erhalten haben. So auch in dieser Studie. Auch die 

Größe der eingesetzten Harnleiterschiene variiert in den einzelnen Arbeiten. 

Möglichweise könnte auch dies ein Grund für die unterschiedlichen Ergebnisse 

sein. Dennoch zeigt sich in der vorliegenden Studie deutlich, dass fast alle intra-

operativen Komplikationen nur in der Gruppe mit einer vorher eingelegten Harn-

leiterschiene vorkommen. Daher scheint die Anlage einer Harnleiterschiene das 

Auftreten intraoperativer Komplikationen zu begünstigen. 

Allerdings können auch positive Effekte, welche den intraoperativen Verlauf be-

einflussen, in der vorliegenden Studie in der Gruppe mit Pre-Stenting festgestellt 

werden. Patienten ohne vorheriges Pre-Stenting benötigen beispielsweise häufi-

ger eine Bougierung aufgrund einer Enge der Harnwege, als Patienten mit Pre-

Stenting. Zu diesem Thema findet man in der Literatur kontroverse Studien. 

Andrew F. Navetta beschreibt in seiner Studie, dass Patienten mit einem Pre-

Stenting häufiger eine Zugangsschleuse benötigen und eine geringere Harnlei-

tererweiterung aufweisen, als Patienten ohne Stent (Navetta et al. 2019). Genau 

gegenteilig verhält es sich bei der Studie von 2012, welche eine Dilatation des 

Harnleiters, sowie das vereinfachte Einsetzen einer Ureter-Zugangsschleuse 

durch Pre-Stenting beschreibt (Kawahara et al. 2012a). Auch in diesem Fall ist 

die Studienlage noch sehr kontrovers. Da beide Studien jeweils monozentrisch 

sind und nur ein kleines Patientenkollektiv betrachtet wurde, bedarf es zur Klä-

rung dieser Fragestellung eine multizentrische Studie mit einem großen Patien-

tenkollektiv. Dennoch kann durch die vorliegende Studie eine Richtung vorgege-

ben werden. 
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In der Studie von Navetta et al. zeigt sich, dass bei mehr Patienten mit Pre-

Stenting eine flexible Ureteroskopie allein oder in Kombination mit einer halbstar-

ren Ureteroskopie, verglichen mit der Gruppe ohne Pre-Stenting, durchgeführt 

wird (Navetta et al. 2019).  Auch in der vorliegenden Studie ist der Anteil mit Pre-

Stenting und durchgeführter flexiblen URS höher im Gegensatz zur Referenz-

gruppe. Zwar kann hier keine Signifikanz beobachtet werden, allerdings scheint 

die Einlage einer Harnleiterschiene die Verwendung eines flexiblen Ureterore-

noskop zu begünstigen. Zusätzlich zeigt eine aktuelle Studie von 2021 eine er-

höhte Steinfreiheitsrate bei Patienten mit Pre-Stenting, welche mit einem flexib-

len Ureterorensokop behandelt wurden (Chen et al.2021). 

Die Mittelwerte der OP-Zeiten der beiden Hauptgruppen bei Steinen, die sich 

ausschließlich im Harnleiter, der Niere oder gleichzeitig an beiden Orten befin-

den, unterscheiden sich nur um wenige Minuten voneinander. Hier ist kein statis-

tisch signifikanter Unterschied zu erkennen. Der größte Unterschied ist bei Pati-

enten mit Harnleitersteinen zu beobachten. Die OP-Zeit von Patienten mit Pre-

Stenting ist im Schnitt um ca. 10 min kürzer als bei der Referenzgruppe. Auch  

aktuelle Studien zeigen keinen Einfluss des Pre-Stentings auf die Operationszeit 

(Chen et al. 2021; Navetta et al. 2019). Ähnliche Ergebnisse kann man ebenso 

bei einer in China durchgeführten Studie mit 11.239 Patienten beobachten (Yang 

et al. 2018). In einer weiteren Studie wurde eine um 4,9 min längere Operations-

zeit in der Gruppe mit Pre-Stenting beobachtet. Da allerdings auch hier keine 

Signifikanz besteht, wurde dieses Ergebnis in der Studie als Nebenbefund ein-

gestuft (Lumma et al. 2013). Insgesamt scheint ein Stent keinen signifikanten 

Einfluss auf die Länge der Operationszeit zu haben und die Aussagen der Lite-

ratur können durch die vorliegende Studie bestätigt werden, auch wenn in den 

Vergleichsstudien kein Unterschied zwischen Harnleitersteinen und Nierenstei-

nen erfolgte. 

Zusammenfassend ist somit festzustellen, dass in der vorliegenden Studie das 

Pre-Stenting einerseits zu einem vermehrten Auftreten intraoperativer Komplika-

tionen beiträgt, allerdings die Rate an intraoperativen Bougierungen und impak-

tierten Steinen durch eine vorher eingelegte Schiene verringert werden kann. Zu-

sätzlich scheint ein Pre-Stenting die Verwendung eines flexiblen Ureterorenso-

kops zu begünstigen. Daher scheint das Legen einer Harnleiterschiene vor einer 
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URS zu einer Erleichterung der OP-Bedingungen beizutragen. In diesem Zusam-

menhang könnte man in einer weiteren Studie untersuchen, ob bei Patienten mit 

Pre-Stenting im Gegensatz zur Kontrollgruppe eine niedrigere Re-Operationsrate 

im Verlauf zu beobachten ist. 

4.3.5 Postoperativer Verlauf 

Postoperative Komplikationen kommen in dieser Studie selten vor und es finden 

sich zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede. 

Nur knapp nicht signifikant sind die postoperativen fieberhaften Erkrankungen. In 

diesem Fall sind nur Patienten erkrankt, denen präoperativ eine Harnleiter-

schiene eingelegt wurde. Da wie bereits in Kapitel 4.3.3. beschrieben im Zusam-

menhang mit dem Pre-Stenting immer wieder die Problematik einer Besiedlung 

der Schiene durch Keime auftritt, wird hierin auch der Grund für die postoperati-

ven fieberhaften Erkrankungen gesehen. Möglicherweise kommt es durch die 

URS zu einer vermehrten Ausbreitung der Keime. 

  

Der Anteil der Harnsteinrezidive, welche innerhalb des Zeitraumes zwischen der 

erstmaligen ambulanten Vorstellung und bis zum 31.12.2017 auftraten, ist bei der 

Gruppe mit Pre-Stenting höher als in der Referenzgruppe. Allerdings ist dieser 

Unterschied nicht signifikant. In der Studie von 2019 wurde die Rückkehr in die 

Notaufnahme aufgrund urologischer Beschwerden beziehungsweise die Wieder-

aufnahme innerhalb 90 Tagen nach einer URS bei Patienten mit und ohne Pre-

Stenting beschrieben (Navetta et al. 2019). Dabei ergeben sich auch keine signi-

fikanten Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Pre-Stenting. In der vor-

liegenden Studie sind allerdings nur die Patienten aufgeführt, welche sich mit 

urologischen Beschwerden (Hämaturie, Schmerzen usw.) vorstellen und bei de-

nen anschließend ein Stein derselben Seite erkannt wurde. Die vorliegende Stu-

die zeigt somit, dass Pre-Stenting, wenn auch nicht signifikant, zu einer häufige-

ren erneuten ambulanten Vorstellung führt. 
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Bei der Aufenthaltsdauer der Patienten der jeweiligen Hauptgruppen ist kein sig-

nifikanter Unterschied zu erkennen, wie man der Tabelle 18 entnehmen kann. 

Patienten mit einem Pre-Stenting sind im Schnitt 3,98 Tage in stationärer Be-

handlung. Bei der Gruppe ohne Pre-Stenting liegt die Zeit bei durchschnittlich 

3,95 Tagen. In einer multizentrischen Studie von 2015 wird die Aufenthaltsdauer, 

sowohl für Harnleitersteine, als auch für Nierensteine getrennt beobachtet. Hier-

bei zeigt sich, dass im Falle der Nierensteine die Aufenthaltsdauer ohne Stent 

signifikant kürzer ist als bei Personen mit Pre-Stenting. Andererseits besteht eine 

gegenteilige signifikante Aussage für Harnleitersteine. Daher scheint auch für die 

Krankenhausaufenthaltsdauer die Lokalisation des Harnsteins eine entschei-

dende Rolle zu spielen. 
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5 Zusammenfassung 

 

Hintergrund, Ziele und Methode: Das Harnsteinleiden stellt ein Krankheitsbild 

mit steigender Inzidenz dar, das bei einer Harnleiterpassage des Steins durch 

kolikartige Schmerzen zu häufiger Hospitalisierung mit Bedarf einer interven-

tionellen Maßnahme führt. Hierbei steht unter anderem die Ureterorenoskopie 

zur Verfügung, die trotz hoher klinischer Sicherheit mit intraoperativen Komplika-

tionen vergesellschaftet sein kann. Dazu zählen sowohl kleinere intraoperative 

Komplikationen wie Perforationen des Ureters, Verletzung der Ureterschleimhaut 

gefolgt von einer Blutung, als auch schwerwiegende Komplikationen wie bei-

spielsweise ein Abriss des Ureters. Bereits in der Vergangenheit wurde unter-

sucht, wie sich die präoperative Einlage einer Ureterschiene auf verschiedene 

Kriterien, unter anderem auch auf intraoperative Komplikationen, auswirkt. Hier-

bei zeigt die Studienlage ein heterogenes Bild. In diesem Zusammenhang stellt 

sich die Frage, ob ein präoperatives Stenting einen Benefit für das Outcome der 

Ureterorensokopie bringt. In der vorliegenden Arbeit wird diese Frage mit Hilfe 

von Patientendaten retrospektiv genauer analysiert. Für die Arbeit wurden Pati-

enten selektiert, die sich im Zeitraum zwischen 01.01.2014 – 31.12.2014 mit ei-

nem Harnsteinleiden in der Klinik für Urologie des Universitätsklinikums Gießen 

und Marburg (Standort Marburg) vorstellten. Der Therapieerfolg sowie die Kom-

plikationsraten wurden hierbei zwischen zwei Gruppen verglichen. Die Patienten 

der einen Gruppe erhielten vor dem endoskopischen Eingriff ein Pre-Stenting (90 

Fälle), wohingegen bei den Patienten der anderen Gruppe keine Harnleiter-

schiene vor der Ureterorensokopie eingelegt wurde (57 Fälle).  

Ergebnisse: Die Ergebnisse dieser Studie zeigen sowohl positive als auch ne-

gative Effekte durch das Pre-Stenting vor einer geplanten Ureterorenoskopie. Zu 

den positiven Effekten gehören beispielsweise eine signifikante Abnahme der 

Patienten mit einer Hämaturie und Nierenbeckenektasie bei stationärer Auf-

nahme mit Pre-Stenting. Auch der Anteil an Patienten mit kolikartigen Beschwer-

den wird durch ein Pre-Stenting gesenkt. Weiterhin führt die Anlage der Schiene 

zu einer signifikanten Verminderung der Einnahme von Spasmoanalgetika (z.B. 

Metamizol) und Alpha-Rezeptorblockern (Tamsulosin) während des stationären 

Aufenthaltes. Auch für den intraoperativen Verlauf können positive Effekte, wie 
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die signifikante Abnahme an Bougierungen der Harnwege bei Patienten mit Pre- 

Stenting beobachtet werden. Auf der anderen Seite treten intraoperative Kompli-

kationen signifikant häufiger in der Gruppe mit Pre-Stenting auf. Besonders für 

Harnleiterläsionen und intraoperative Blutungen ist ein signifikanter, bei letzterem 

ein hochsignifikanter Unterschied zu erkennen. Zudem zeigt sich bei Patienten 

mit liegender Harnleiterschiene signifikant häufiger eine bewachsene Urinkultur. 

Diskussion und Schlussfolgerung: Das Hauptthema dieser Arbeit zielt auf die 

Frage ab, inwiefern sich ein Pre-Stenting auf die intraoperativen Komplikationen 

einer Stein-URS auswirkt. Dabei ist festzustellen, dass intraoperative Komplika-

tionen in dieser Studie nur selten festgestellt werden konnten, allerdings fast aus-

schließlich in der Gruppe mit Pre-Stenting. Nach den Ergebnissen dieser Arbeit 

scheint das Legen einer Harnleiterschiene vor der geplanten Ureterorenoskopie 

zwar zu einer Erleichterung der OP-Bedingungen zu führen. Es zeigt sich eine 

Verringerung der Rate an Bougierungen der Harnwege, sowie eine Abnahme des 

Anteils an impaktierten Steinen. Zusätzlich kann häufiger ein flexibles Ureter-

orensokop bei Patienten mit Pre-Stenting verwendet werden. Dies kann auch 

durch eine vergleichbare Studie bestätigt werden (Navetta et al. 2019). Eine wei-

tere Studie zeigt allerdings keine signifikante Verbesserung durch das Pre-

Stenting unabhängig von der Lokalisation bzw. Steingröße bezüglich der Kompli-

kationsrate (Dessyn et al. 2016). Zusammenfassend ist daher festzustellen, dass 

trotz der oben beschriebenen positiven Effekte eines Pre-Stentings aufgrund der 

erhöhten intraoperativen Komplikationen die Indikation zur Einlage einer Harn-

leiterschiene vor geplanter Ureterorensoskopie wie bisher grundsätzlich nur nach 

den Vorgaben der entsprechenden Leitlinie gestellt werden sollte und Ausnah-

men einer sorgfältigen Risikoabwägung im Sinne des Patienten bedürfen. 
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6 Summary 
 

Background, aims and methods: Urolithiasis and nephrolithiasis are clinical 

pictures with increasing incidence, which lead to frequent hospitalization requiring 

interventional measures due to colicky pain, associated with an obstruction of the 

ureter. Ureterorenoscopy is available as a standard treatment, which can how-

ever be associated with intraoperative complications despite high clinical safety. 

These include minor intraoperative complications such as perforation of the ure-

ter, injury of the ureteral mucosa followed by bleeding as well as major complica-

tions such as a rupture or invagination of the ureter. Previous studies have 

addressed the question as to how the preoperative insertion of a ureteral stent 

affects various criteria including intraoperative complications. However, these 

studies show a heterogeneous picture. In this context the question arises as to 

what extent preoperative stenting provides a benefit for the outcome of the ure-

terorenoscopy. In the present work, this is retrospectively analyzed in more detail 

with the help of patient data. For the study patients presenting to the clinic for 

urology and pediatric urology of the University Hospital Gießen and Marburg 

(Marburg site) in the period between 1 January 2014 and 31 December 2014 with 

a urinary stone were selected. In order to improve the informative value of the 

data for the present study the patients were divided into two large groups. In order 

to be able to work on the main topic of this work more precisely the patients were 

divided into two large groups. The first group received pre-stenting before the 

endoscopic intervention (90 cases) whereas the second group did not receive a 

ureteral stent before the ureterorenoscopy (57 cases). 

Results: The results of this study show both positive and negative effects of pre-

stenting before a planned ureterorenoscopy. For example, a significant decrease 

in the number of patients with haematuria and renal pelvic ectasia was observed 

in patients with pre-stenting. Pre-stenting also reduces the fraction of patients 

with colicky symptoms. Furthermore, the application of a ureteral stent leads to a 

significant reduction in the intake of spasm analgesics such as metamizole and 

alpha-receptor blockers (tamsulosin) during the inpatient stay. Positive effects, 

such as the significant reduction in bougienage of the urinary tract in patients with 

pre-stenting can also be observed during the intraoperative course. On the other 
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hand intraoperative complications are significantly more common in the pre-

stented group. A significant difference can be seen concerning especially ureter 

lesions and intraoperative bleeding. The proportion of detection of various germs 

in the urine during hospital admission is also significantly higher in patients with 

a ureteral stent. 

Discussion and conclusions: The main question addressed in this study is how 

pre-stenting affects intraoperative complications of ureterorenoscopy. It should 

be noted that intraoperative complications were only rarely observed in this study, 

but almost exclusively in the group with pre-stenting. According to the results of 

this work, the placement of a ureteral stent before the planned ureterorenoscopy 

can potentially lead to an improvement in the surgical conditions. There is a re-

duction in the rate of urinary tract bulging and a decrease in the fraction of im-

pacted stones. In addition, a flexible ureteral scope can be used more frequently 

in patients with pre-stenting. This is also confirmed by a comparable study (Na-

vetta et al. 2019). However, another study shows no significant improvement re-

garding the complication rate by pre-stenting regardless of the location or stone 

size (Dessyn et al. 2016). However, another study shows no significant improve-

ment for pre-stenting regardless of the location or stone size with regard to the 

complication rate (Dessyn et al. 2016). In summary, it can therefore be stated 

that despite the positive effects of pre-stenting, increased intraoperative compli-

cations imply that the indication for the insertion of a ureteral stent before an 

ureterorenoscopy should only be made according to the specifications of the cor-

responding guideline. For this reason exceptions require a careful risk assess-

ment in the interest of the patient. 
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