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KONTRASTMITTELVERSTARKTE MAGNET-
RESONANZ-UROGRAPHIE UNTER
FORCIERTER DIURESE — STELLENWERT
IN DER DIFFERENTIALDIAGNOSTIK BEI

OBSTRUKTIONEN DES OBEREN
HARNTRAKTES

Summary

Magnetic resonance urography
(MRU) is a relatively new
procedure in the diagnosis of the
upper urinary tract. Aim of this
study was to compare the ability
of MRU, enhanced using
gadolinium and furosemide
diuresis and conventional
urography (IVU) to diagnose the
cause of ureteric obstruction. 82
patients were included in this
study. These patients had an IVU
which showed obstruction or
where obstruction was suggested
because of missing excretory
function and sonographically
dilated renal system and under-
went MRU. Images of both
methods were interpreted by
various investigators independently.
Two investigators evaluated VU
and two others MRU, MRU
investigators did not know the
diagnosis after IVU. If the dia-
gnosis remained unclear, further
investigations such as computed
tomography, retrograde
pyelography or ureteroscopy

ZUSAMMENFASSUNG

Die Magnet-Resonanz-Uro-
graphie (MRU) ist ein relativ neu-
es Verfahren in der Diagnostik
des oberen Harntraktes. Das Ziel
dieser Studie war der Vergleich
der Aussagefahigkeit der MRU
unter Gabe von Gadolinium und
Furosemid und dem konventio-
nellen Urogramm (IVU) in der
Diagnostik der Ursache von Ob-

were conducted. Results: Ureteral
calculi in 72 patients, ureteral
tumors in 8 patients and extra-
ureteral tumors in 2 patients. In
patients with urolithiasis, the
diagnosis was correct with IVU in
49 out of 72 patients, with MRU
in 64 out of 72 patients. Incorrect
diagnoses in this group were only
with MRU in 2 patients. The main
reason of IVU failure was absent
contrast medium excretion. 3 out
of 8 patients with ureteric tumors
were correctly diagnosed by IVU,
in 3 patients the diagnosis was
incorrect. MRU was able to dia-
gnose correctly 7 out of 8 patients
with no false diagnosis. IVU is
likely to remain currently the
standard procedure of imaging
upper urinary tract, but this study
could demonstrate the extra-
ordinary potential of MRU just
when enhanced with gadolinium
and furosemide. MRU is of great
importance in case of a dilated
system with no excretory
function, in pregnant women, in
children and in patients with
contrast medium allergy.

struktionen im Bereich des Harn-
leiters.

82 Patienten mit im IVU nachge-
wiesener Obstruktion des oberen
Harntraktes oder urographisch
stummer Niere bei sonographisch
nachgewiesener Dilatation wur-
den der MRU zugefiihrt. Die
Bilder beider Untersuchungs-
methoden wurden von voneinan-
der unabhangigen Untersuchern
befundet. Zwei Urologen befun-
deten die IVU-Bilder, zwei Radio-

logen die MRU-Bilder, die Radio-
logen kannten die IVU-Diagnose
nicht. Bei unklarer Diagnose
wurden weitere Untersuchungen
wie Computertomographie, retro-
grade Pyelographie oder Uretero-
skopie durchgefiihrt.

Die Diagnosen waren: Harnleiter-
steine bei 72 Patienten, Harnlei-
tertumore bei 8 Patienten und
extraureterale Tumore bei 2 Pati-
enten. Eine richtige Diagnose bei
den Steinpatienten wurde durch
IVU bei 49 von 72 Patienten und
durch MRU bei 64 von 72 Patien-
ten gestellt. In dieser Patienten-
gruppe wurden durch die MRU
zwei falsche Diagnosen gestellt.
Fehlende Kontrastmittelaus-
scheidung war der Hauptgrund
fir Versagen der IVU. 3 der 8
Patienten mit Harnleitertumoren
wurden durch die IVU richtig
dignostiziert, bei dreien wurde
eine falsche Diagnose gestellt.
Durch die MRU konnten in dieser
Gruppe 7 von 8 Patienten korrekt
diagnostiziert werden, es wurde
keine falsche Diagnose erhoben.

IVU wird zundchst die Standard-
untersuchungstechnik zur Dar-
stellung des oberen Harntraktes
bleiben, aber durch diese Studie
konnte die Moglichkeit gezeigt
werden, die in der MRU in Kom-
bination mit Gadolinium und
Furosemid liegt. Die grofste Be-
deutung dieser Untersuchung
liegt in der urographisch stum-
men Niere, bei Untersuchungen
in der Schwangerschaft, bei Kin-
dern und bei Patienten mit
Kontrastmittelunvertraglichkeit.
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EINLEITUNG

Seit der Entwicklung nichtioni-
scher Kontrastmittel wurde das
Urogramm (IVU) — zum ersten
Mal bereits 1923 beschrieben [1]
— zur Hauptuntersuchungstechnik
fir den oberen Harntrakt. Die
Bedeutung dieser Untersuchungs-
technik wurde limitiert durch die
Sonographie und die Computerto-
mographie — Techniken, die ihre
Bedeutung hauptsachlich in der
Darstellung des Nierenparen-
chyms und des Retroperitoneums
haben. Das IVU ist jedoch zur
Darstellung von Nierenbecken-
kelchsystem und Harnleiter die
Untersuchungstechnik der Wahl
und kann dartiber hinaus in sei-
ner Funktion als Ausscheidungs-
urogramm einen Hinweis zur
seitengetrennten Ausscheidungs-
funktion geben. Alternative Dar-
stellungen des oberen Harntraktes
sind invasiv, die retrograde Pyelo-
graphie oder die Ureteroreno-
skopie.

Die Magnet-Resonanz-Tomo-
graphie (MRT) ist eine Diagnostik
fur das Nierenparenchym mit
immer besserer Aussagefahigkeit,
die an das CT heranreicht. Ur-
spriinglich von Henning et al. [2]
beschrieben, ist es nun moglich,
durch T2 Sequenzen im MRT das
Hohlsystem des Harntraktes ab-
zubilden. Die Weiterentwicklung
der Bildmodalitdaten und der Ein-
satz von Kontrastmittel hat diese
Darstellung im Sinne eines Ma-
gnet-Resonanz-Urogramms
(MRU) grundlegend verbessert.

In dieser Studie soll die Aussage-
fahigkeit des MRU im Vergleich
zum IVU in der Diagnostik der
Pathogenese der Obstruktion des

oberen Harntraktes dargestellt
werden.

PATIENTEN UND METHODEN

Patienten

Es wurden 82 Patienten in diese
Studie aufgenommen: 51 Manner
und 31 Frauen. Das Alter der
Patienten lag zwischen 19 und 84
Jahren (56 Jahre im Mittel). Ein-
schluBkriterium zur Studie war
die Moglichkeit, beide Unter-
suchungstechniken, IVU und
MRU, durchzufithren. Daher
durfte der Serumkreatininwert
nicht erhoht sein (< 1,2 mg/dl),
die Applikation von Rontgen-
kontrastmittel mufSte moglich
sein, eine Schwangerschaft wurde
ausgeschlossen. Die Patienten
durften keine metallischen
Fremdkorper im Korper haben
und muléten die Untersuchung in
der engen Kernspinrohre tolerie-
ren. Klinisches EinschlulSkriterium
war die Obstruktion des oberen
Harntraktes.

Das Urogramm wurde als erste
Untersuchung durchgefiihrt und
es wurden lediglich Patienten mit
pathologischem IVU im Sinne
einer Obstruktion des oberen
Harntraktes in die Studie ge-
bracht. Es wurde versucht, wah-
rend des Beobachtungszeitraumes
konsekutiv alle Patienten mit den
vorliegenden Einschlufkriterien
und ihrem Einverstandnis in die
Studie zu bringen. Dies geschah
in verschiedenen Moglichkeiten:
entweder war nach Durchfiihrung
des IVU die Diagnose der Ob-
struktion und die zugrundeliegen-
de Pathogenese gesichert, oder es
war lediglich die Obstruktion

urographisch nachzuweisen,
nicht aber die Genese, oder, etwa
bei urographisch stummer Niere,
hatte eine orientierende Ultra-
schalluntersuchung die Existenz
der Niere und eine Dilatation
gezeigt.

Methoden

Konventionelles IV-Urogramm
(Ivu)

23 von 82 Patienten wurden
bereits mit IVU eingewiesen, bei
59 Patienten wurde das IVU in
der Urologischen Klinik durchge-
fahrt. Eine Rontgentibersichts-
aufnahme des Abdomens wurde
zuerst durchgefiihrt, danach wur-
den nach intravendser Applikati-
on von 40 bis 60 ml konventio-
nellem, nichtionischem, jodhalti-
gem Kontrastmittel (verschiedene
Hersteller) mindestens 2 Uber-
sichtsaufnahmen nach 5 und 10
Minuten durchgefiihrt. Wenn
notwendig, wurden Kompres-
sionsaufnahmen, Tomographien
oder gedrehte Aufnahmen durch-
gefiihrt. Je nach Ausscheidungs-
verhalten wurden auch Spéatauf-
nahmen nach 30 Minuten und
weiter stiindlich angefertigt. Diese
Anforderungen wurden auch an
die auswartigen Urogramme
gestellt. Die Beurteilung der IVU-
Aufnahmen erfolgte durch zwei
Urologen, die auswartigen Uro-
gramme wurden nachbefundet.

Magnet-Resonanz-Urogramm
(MRU)

Die MRU-Untersuchungen wur-
den in der Klinik fir Radiologie
durchgefihrt. Die Untersuchung
wurde als diuretisch verstarkte
Ausscheidungs-MRU durchgeftihrt
und die Patienten hatte zuerst
ihre Blase zu entleeren. Die Un-



tersuchung wurde in einem 1,5-T

MR (Gyroscan ACS-NT, Philips,

Niederlande) in mehreren Schrit-

ten durchgefiihrt:

1. Zunéchst wurden T1-gewich-
tete zweidimensionale ,turbo
gradient-echo localizer” Se-

quenzen durchgefihrt (Repeti-

tionszeit msec/Echozeit msec:

23/7; Drehungswinkel 20°, Ab-

bildungszeit: 12 sec)
2. Danach wurde eine T2-ge-

des des gesamten Hohlsystems,
das spéte Bild, um den gesam-
ten Harntrakt in bestmoglicher
Weitung darzustellen. Dazwi-
schen wurde 10 Minuten nach
Kontrastmittelgabe eine fettun-
terdriickte Sequenz eines be-
sonders interessierenden Aus-
schnittes, etwa der Kelche oder
des distalen Harnleiters erho-
ben. Wenn notwendig, wurden
zusatzliche Spataufnahmen

wichtete sogenannte RARE (Ra-
pid Aquisition with Relaxation
Enhancement) Sequenz in co-
ronarer Ebene durchgefiihrt.
Hiermit konnte ein Ubersichts-
bild tiber den flussigkeitsgefill-
ten Harntrakt erzielt werden.

3. Um nun ein diuretisch ver-
starktes Ausscheidungs-MRU
zu erhalten, wurde zunichst 5
mg Furosemid intravenos ap-
pliziert. Danach erfolgte die in-
travenose Gabe von Gadolini-
um in einer Dosis von 0,1
mmol/kg Korpergewicht.

4. Es folgte die Herstellung von
Ubersichts-MR-Urogrammen
mit den Daten Repetitionszeit/
Echozeit 15/4, Drehungswinkel
70°, keine Fettunterdriickung,
360-390 mm Blickfeld, 70-80
Einzelschnitte sowie MR-Uro-
gramme mit den Daten 40/7,6,
Drehungswinkel 70°, mit Fett-
unterdriickung, 256 mm Blick-
feld und 50-60 Einzelschnit-
ten. Aus den Originaldaten al-
ler 3D Sequenzen wurden so-
genannte ,Maximum Intensity
Projection” (MIP) Bilder nach-
verarbeitet (Abb. 1 und 2).

5. Die Untersuchung nach Kon-
trastapplikation wurde in 3 Se-
quenzen durchgefiihrt: 2 Uber-
sichtsurogramme wurden nach
5 bzw. nach 20 bis 25 Minuten
nach Kontrastmittelgabe herge-
stellt: das 5 Minuten-Bild zur
Erzielung eines Ubersichtsbil-

durchgefihrt.

Dieser Untersuchungsvorgang

wurde in der beschriebenen Wei-

se standardisiert durchgeftihrt,
auch wenn vielleicht die direkte
Gabe von Furosemid vor der T2

gewichteten Aufnahme die Unter-

suchung verkurzt hatte. Fir die
Routineuntersuchung aullerhalb
einer Studie kann der Ablauf
sicher weniger zeitaufwendig
gestaltet werden.

Die MRU-Aufnahmen wurden
von zwei Radiologen beurteilt,
die tiber die klinischen Symptome
der Patienten, die Laborwerte und
die Anamnesen der Patienten
informiert waren, nicht jedoch
das IVU kannten.

Bei nach beiden Methoden gesi-
cherter Diagnose wurde der Pati-
ent der Therapie zugefihrt: offen
operativ bei den Patienten mit
intra- oder extraureteralen Tumo-
ren nach Staginguntersuchungen.
Bei Patienten mit Ureterolithiasis
wurde entweder konservatives
Vorgehen oder extrakorporale
StoBwellentherapie oder uretero-
renoskopische Laser-Lithotripsie
gewdhlt. Bei nicht sicherer Dia-
gnose nach beiden Untersu-
chungstechniken wurden weitere
Untersuchungen mittels Compu-
tertomographie oder retrograder
Pyelographie oder Ureteroreno-
skopie durchgefihrt.

Abbildung 1: MIP-Bild, Diurese-MRU
(15/4, 70 ° Drehungswinkel), obe-
rer Harnleiterstein links

Abbildung 2: T1-gewichtetes Diure-
se-MRU (15/4, 70 ° Drehungs-
winkel), Harnleitertumor rechts




Die geringe Grolle des Patienten-
kollektivs erlaubte keine statisti-
sche Validierung, somit werden
die Ergebnisse lediglich in Form
von Absolutzahlen genannt.

ERGEBNISSE

Die Diagnose der Dilatation des
Harntraktes durch die MRU er-
wies sich als relativ klare Diagno-
se im T2-gewichteten Bild, wo
bereits der erweiterte Harntrakt
sich sehr gut darstellte, hierbei
war die Funktion der Niere nicht
von Bedeutung. Die diuretisch
verstarkten T1-gewichteten Bilder
nach Gadolinium-Gabe zeigten
den Harntrakt mit einem guten
Kontrastsignal, sogar bei einge-
schrankter Ausscheidungsfunktion
der betreffenden Niere. Somit
lieBen sich Obstruktionsgrad und
-ort gut darstellen. Der Grund der
Obstruktion muf} in der MRU
durch pathologische Fiillungs-
defekte herausgefunden werden,
was sicherlich von der Erfahrung
der Untersucher abhdngt. So ist es
zum Teil schwierig, zwischen
kleinen Steinen und Tumoren zu
unterscheiden, Steine prasentie-
ren sich als scharf abgegrenzte
UmflieBungsfiguren, Tumore sind
eher unregelmalig umflossen.
Die Differentialdiagnose zu phy-
siologischen Fiillungsdefekten im
Sinne der Ureterperistaltik ist wie
im konventionellen Urogramm zu
sehen: Fehlen einer Dilatation
und das Verschwinden des Harn-
leiters mit einer feinen Linie ma-
chen die Peristaltik wahrschein-
lich.

Die endgiiltigen Diagnosen wa-
ren bei 72 Patienten Harnleiter-
steine, Harnleitertumore bei 8

Patienten und extraureterale Tu-
more bei 2 Patienten.

Harnleitersteine

Die Tabelle 1 zeigt zum einen
eine Aufschlisselung der Patien-
ten mit Harnleitersteinen nach
Lokalisation, Zusammensetzung,
Steingrofe und der Obstruktion,
des weiteren ist in dieser Tabelle
zu ersehen, in welcher Gruppe
keine oder falsche Diagnosen
erhoben wurden. Es ist auffallig,
daf Patienten dann durch die
konventionelle Urographie nicht
diagnostiziert wurden, wenn ihre
Steine im mittleren Harnleiter
lagen und klein waren und die
Patienten sehr obstruiert waren,
die Steinzusammensetzung war
nicht von Bedeutung. Diese Aus-
sage ist auf Grund der zu gerin-
gen Zahl keiner statistischen
Uberpriifung zugefiihrt worden,
reprasentiert jedoch einen Trend:
Alle Steine, die durch IVU nicht
diagnostiziert wurden, waren
kleiner als 5 mm, 18 von 23 nicht
diagnostizierten Patienten waren
stark obstruiert.

Alle Patienten, deren Stein-
erkrankung durch MRU nicht
diagnostiziert werden konnte,
hatten kleine Steine; fiir die Dia-
gnostik nicht von Bedeutung
waren Steinzusammensetzung,
Steinlokalisation und Obstruk-
tionsgrad.

Nur durch die MRU wurden
Fehldiagnosen gestellt, und zwar
wurde bei zwei Patienten die
Diagnose eines Harnleitertumors
statt eines Steines gestellt.

Harnleitertumoren

Alle 8 Patienten mit Harnleiter-
tumoren waren obstruiert. Das
Tumorstadium war pTa bei 3
Patienten, bei 4 Patienten pT1
und einmal pT2.

3/8 Patienten wurden durch das
IVU fehldiagnostiziert, da ein
Stein vermutet wurde, 2 Patienten
konnten wegen fehlender Kontrast-
mittelausscheidung nicht diagno-
stiziert werden.

Ein Patient wurde durch MRU
nicht diagnostiziert, da die Diffe-

Tabelle 1: Differenzierung der Patientengruppe mit Harnleitersteinen

VU MRU MRU
keine keine falsche
n Diagnose Diagnose Diagnose

Oberer Harnleiter 16 4 1 0
Mittlerer Harnleiter 25 14 2 1
Tiefer Harnleiter 31 5 1
Kalziumoxalat/
Kalziumphosphat 54 14 1 1
Harnsaure 9 4 2 1
Struvit 9 5 2 0
<5 mm 52 23 5 0
5-10 mm 12 0 0 1
> 10 mm 8 0 0 1
Obstruktion 39 18 2 1
Keine Obstruktion 33 5 3 1
Total 72 23 5 2



rentialdiagnose zwischen Stein
und Tumor nicht erhoben werden
konnte, alle anderen Patienten
wurden korrekt diagnostiziert.

Extraureterale Tumoren

Zwei Patienten hatten einen
extraureteralen Tumor, der zur
Obstruktion des oberen Harn-
traktes fiihrte: Ein Patient hatte
einen ausgepragten entdifferen-
zierten Tumor des Retroperito-
neums, welcher zur Stenosierung
des Harnleiters mit konsekutiver
Hydronephrose fiihrte, der andere
Patient hatte eine Hydronephrose
durch Infiltration des pravesikalen
Harnleiters durch ein Prostata-
karzinom.

Beide Patienten hatten keine
Kontrastmittelausscheidung auf
der erkrankten Seite und konnten
somit durch das IVU nicht dia-
gnostiziert werden. Dagegen war
die Darstellung im MRU eindeu-

tig.

Zusammenfassend ist die Mog-
lichkeit der Diagnosestellung
durch die beiden Untersuchungs-
modalitaten in Tabelle 2 darge-
stellt, durch das IVU konnten 52
der 82 Patienten richtig diagnosti-
ziert werden, 73 Patienten durch
das MRU; durch das IVU wurden
3 Patienten falsch diagnostiziert,
durch das MRU 2. Der entschei-
dende Punkt fiir das Versagen des
IVU ist die fehlende Kontrastmittel-

ausscheidung, zur Interpretation
der Ergebnisse miissen die
Patientenkollektive nach ihren
Diagnosen unterschieden wer-
den.

DISKUSSION

Das IV-Urogramm ist seit Jahr-
zehnten in der Urologischen
Klinik die Untersuchungstechnik
der Wahl zur Darstellung der
Morphologie des oberen Harn-
traktes, insbesondere der Nieren-
beckenkelchsysteme und der
Harnleiter. Die tbliche klinische
Situation ist die, dals, wenn durch
das IVU die Diagnose nicht ge-
stellt werden kann, eine weitere
Untersuchung wie die Computer-
tomographie oder invasive Unter-
suchungen wie die retrograde
Pyelographie oder die Uretero-
renoskopie notwendig werden.
Durch diese Studie sollte geklart
werden, inwieweit eine neue,
nicht invasive Untersuchung wie
das diuretisch verstarkte kon-
trastmittelunterstiitzte Magnet-
Resonanz-Urogramm zur Diagno-
sestellung fiihren kann und wie
die Aussagefahigkeit im Vergleich
zur IVU ist.

Falt man alle Patienten zusam-
men, so konnte durch das IVU
eine korrekte Diagnose bei 52
von 82 Patienten erhoben wer-

Tabelle 2: Moglichkeit der richtigen Diagnosestellung durch IVU bzw. MRU;
falsch bedeutet, es wurde die falsche Diagnose gestellt; keine bedeutet, es

konnte keine Diagnose gestellt werden.

IVU-Diagnose MRU-Diagnose
n richtig falsch keine richtig falsch keine
Harnleiterstein 72 49 23 64 2 5
Harnleitertumor 8 3 2 7 1
Extraureteraler Tumor 2 2 2

den, bei der MRU bei 73 von 82
Patienten. IVU fiihrte zu 3 Fehl-
diagnosen MRU zu zwei. Die
MRU zeigte bei zwei Patienten
mit Harnleitersteinen die falsche
Diagnose eines Tumors, was zur
Konsequenz hat, dal’ diese Pati-
enten vor definitiver Therapie
einer Validierung durch etwa die
Ureteroskopie mit der Moglich-
keit der gleichzeitigen Therapie-
option (Lithotripsie) zugefiihrt
werden missen. Eine klinische
Konsequenz konnte sich somit
aus den Fehldiagnosen nicht
ergeben. Die Fehldiagnosen
durch IVU bezogen sich auf
Harnleitertumoren, die falschli-
cherweise als Stein interpretiert
wurden, aber ebenfalls wegen
fehlendem Schatten in der Ab-
domenaufnahme der Uretero-
skopie unterzogen wurden.

Der Hauptgrund fiir das Versagen
der IVU ist die fehlende Kontrast-
mittelausscheidung. Dies war bei
den Patienten mit intra- oder
extraureteralen Tumoren der Fall,
die durch das IVU nicht diagno-
stiziert wurden. Die Dilatation
des oberen Harntraktes scheint
jedoch eine ideale Situation fir
die Diagnostik durch MRU zu
sein, da hier schon die Flussig-
keitsdarstellung des Harntraktes
zu einer Aussage fiihren kann.
Louca et al [3] untersuchten 33
Patienten mit einer Dilatation des
oberen Harntraktes mit MRU und
konnten mit einer Sensitivitdt von
100 % die Lokalisation und den
Grad der Obstruktion zeigen,
jedoch nur in 48 % die zugrunde-
liegende Pathologie. Ahnliche
Ergebnisse berichten Hussain et al
[4]. O’Malley et al [5] untersuch-
ten 24 Patienten und berichten
eine Sensitivitdt von 100 % bei
der Moglichkeit der Darstellung
einer Obstruktion und der Lokali-



sation bei in 90 % richtiger Dia-
gnose in. Reuter et al [6] stellen
bei 50 Patienten in 96 % einen
korrekten Obstruktionsgrad und
eine korrekte Lokalisation der
Obstruktion fest. Eine 100 %ig
korrekte Darstellung von Obstruk-
tionsgrad und Obstruktionsloka-
lisation wird von Regan et al [7]
bei 41 Patienten berichtet. Sie
meinen dartber hinaus, zwischen
akuter und chronischer Obstrukti-
on durch die Darstellung peri-
renaler Flussigkeitsansammlungen
unterscheiden zu konnen.

Es ist durch das MRU also mog-
lich, unabhangig von der Aus-
scheidungsfunktion der Niere
eine Feststellung tber die Mor-
phologie des oberen Harntraktes
zu treffen, insbesondere tber die
Lokalisation von Obstruktionen.
Gerade diese Tatsache fiihrte zu
einer hohen Rate an korrekten
Diagnosen bei Harnleitertumoren
und extraureteralen Tumoren in
dem hier vorgestellten Patienten-
kollektiv.

Die exakte Aufarbeitung des Patien-
tenkollektives mit Harnleiter-
steinen, welche nur insuffizient
durch das IVU diagnostiziert
werden konnten, zeigte als pro-
blematische Situation neben der
urographisch stummen Niere den
kleinen Stein im mittleren Harn-
leiter. In der Mehrzahl der Félle
konnte die Diagnose nicht gestellt
werden, weil sich der Stein in
Knochenprojektion befand oder
die Darmgasuberlagerung zu
stark war. Im Gegensatz dazu war
die Steinlokalisation bei der
MRU-Untersuchung nicht von
Bedeutung und eine Obstruktion
war sogar von Vorteil, allerdings
war auch hier der sehr kleine
Stein problematisch. Die Darstel-
lung des Harnsteines im MRU

hangt sicherlich von der Lage ab,
da sich die Steine nicht direkt
zeigen, wie etwa im konventio-
nellen Rontgenbild oder in der
Computertomographie. So ist es
sicherlich unmoglich,
intraparenchymale Verkalkungen
oder kleine Kelchsteine im MRU
darzustellen, was eine Doméine
der Sonographie ist. Nierenbek-
ken- und vor allem Harnleiter-
steine konnen jedoch sehr gut
dargestellt werden, da sie von
Flussigkeit umflossen werden und
der Fullungsdefekt innerhalb des
signalintensiven Urins stellt sich
dar. Diese Fullungsdefekte kon-
nen allerdings auch mit Fillungs-
abbruch auf Grund einer
Harnleiterperistaltik verwechselt
werden oder fehlender Darstel-
lung wegen der Lage des Harnlei-
ters aullerhalb der Unter-
suchungsebene. Steine weisen
jedoch in der Regel einen scharf
getrennten Flussigkeitsabbruch
haufig mit leichter proximaler
Dilatation auf. Die reine Fliissig-
keitsdarstellung in den T2-ge-
wichteten Bildern ist daher auch
nur von eingeschrankter diagno-
stischer Bedeutung, gerade bei
Patienten mit fehlender Dilatati-
on, wie auch Roy et al [8] konsta-
tierten.

Die Darstellung des nicht
dilatierten oberen Harntraktes
kann durch die Applikation von

5 bis 12 mg Furosemid intravenos
oder 10 bis 15 mg Furosemid oral
verbessert werden, wie von
Rothpearl et al [9] beschrieben.
Diese Autoren beschreiben zu-
dem die Verbesserung der Dar-
stellung des Nierenbeckenkelch-
systems und des oberen Harnlei-
ters durch externe Kompression.
Hier wurden Harnleitersteine nur
bei vorhandener Obstruktion
entdeckt.

Wenn auch die exakte Rate nicht
erwadhnt wird, so beschreiben
Klein et al [10] eine Verbesserung
der Steindarstellung im nicht
dilatierten Harntrakt durch die
Gabe von 5 bis 12 mg Furosemid
intravenos oder Kompression.
Auch Di Girolamo et al [11] be-
merkten eine klare Verbesserung
der Darstellung des oberen Harn-
traktes bei 9 Testpersonen und 16
Patienten nach Applikation von
20 mg Furosemid.

Die hier prasentierte Studie wur-
de, wie von Nolte-Ernsting et al
[12] aus der eigenen Studien-
gruppe beschrieben, durchgefiihrt:
Zusatzlich zur Diuretikagabe
wurde Gadolinium als Kontrast-
mittel gegeben. Hierdurch erga-
ben sich Ausscheidungsbilder
eines gut flussigkeitsgefillten
Harntraktes mit kontrastreicher
Darstellung. Diese Technik
scheint die Moglichkeit des MRU
in der Diagnostik des Harnleiter-
steins als auch des Harnleiter-
tumors zu verbessern.

Allein schon aufgrund der Kosten
und der Einfachheit der Methode
werden sicher die Sonographie
und das IVU Standarddiagnostika
bei Pathologien des oberen Harn-
traktes bleiben. Das MRU ist
jedoch eine hervorragende Me-
thode, den Grund von Obstruk-
tionen im oberen Harntrakt dar-
zustellen, und sollte bei Vorhan-
densein der Moglichkeit und bei
Versagen der Standardmethoden
oder etwa bei Schwangeren, bei
Kindern oder bei Patienten mit
Kontrastmittelunvertraglichkeit
durchgefiihrt werden.
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