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Urologische Aspekte des Nierensteinleidens

Das Nierensteinleiden hat sich in den letzten 20-25 Jahren
aufgrund der Veranderungen in den Lebens- und Erndhrungs-
gewohnheiten zu einer Volkskrankheit entwickelt und die Pra-
valenz der Erkrankung hat sich in diesem Zeitraum nahezu
verdoppelt. Die Ursachen der Harnsteinbildung sind letztend-
lich nicht eindeutig geklart, dennoch spielen erndhrungs-
bedingte Faktoren, wie ein hoher Fleischkonsum, saurelas-
tige Nahrungsbestandteile und iiberméssiger Alkoholgenuss
neben genetischen Faktoren, der Trinkmenge und klimati-
schen Bedingungen eine wichtige Rolle (1-3).

er Diagnostik und Therapie des Harnsteinleidens kommt in der

hausirztlichen Praxis eine zunehmende Bedeutung zu. Der fol-
gende Beitrag gibt einen Uberblick iiber die moderne Diagnostik,
Therapie und Metaphylaxe der Harnsteinerkrankung.

Steindiagnostik

Neben der Anamnese und korperlicher Untersuchung kommt der
Urin-/Laboruntersuchung und der bildgebenden Diagnostik eine
tragende Bedeutung zu, um die Verdachtsdiagnose eines Harn-
steines zu bestdtigen. Neben der Steingrosse und Lokalisation gibt
die Bildgebung zusitzliche Informationen iiber begleitende Patho-
logien und die Nierenfunktion (1, 2). Mit der flichendeckenden
Verfiigbarkeit von Sonographie und Computertomographie (CT)
haben diese Verfahren aufgrund der hohen Genauigkeit das frii-
here Standardverfahren des i.v. Pyelogramms ersetzt.

Urinstatus und Labor

Der Urinuntersuchung kommt eine wichtige Bedeutung in der Initi-
aldiagnostik zu. Das Vorliegen einer Mikrohdmaturie kann die Ver-
dachtsdiagnose des Nierensteinleidens erhdrten. Der gleichzeitige
Bakteriennachweis in Kombination mit einer CRP Erh6hung und
Leukozytose konnen Zeichen eines komplizierten Harnwegsinfek-
tes sein. Aufgrund der Gefahr einer vital bedrohlichen septischen
Harnstauungsniere ist in diesen Fillen die rasche weitere Abkla-
rung und ggf. Ableitung der Niere indiziert. Der alleinige Beginn
einer antibiotischen Therapie ist in diesen Féllen nicht ausreichend.
Es bedarf einer Urinkulturuntersuchung mit Antibiogramm und
der weiteren bildgebenden Diagnostik.

Sonographie

In der Akutdiagnostik stellt die Sonographie in der Praxis die Bild-
gebung der 1. Wahl dar (1, 2). Ein Nieren- oder Harnleiterstein stellt
sich als echoreiche Struktur mit dorsaler Schallausloschung dar. Ins-
besondere bei Harnleitersteinen ldsst sich der Stein aber nicht direkt
nachweisen und es findet sich lediglich eine Dilatation des Nieren-
beckenkelchsystems als Zeichen der Abflussbehinderung (4). Bei
fehlendem direktem oder indirektem Steinnachweis in der Sono-
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graphie ldsst sich ein Harnleiterstein nicht sicher ausschliessen,
so dass bei klinischem Verdacht auf Harnleiterstein eine weitere
Abklarung mittels Nativ-CT erfolgen sollte.

Computertomographie

Die Nativ-CT stellt heutzutage aufgrund der guten Verfiigbarkeit,
der geringen Kosten und der hohen Sensitivitdt und Spezifitit den
Goldstandard in der Diagnostik des Harnsteinleidens dar. Sie gibt
detaillierte Informationen iiber die Anatomie des Harntrakts, beglei-
tende Pathologien, das Ausmass der Dilatation, die Steinlokalisation
und Steindichte. All diese Parameter sind fiir die weitere Therapie-
planung wichtig und sollten in die Behandlungsempfehlung einbe-
zogen werden (5-7). Die Magnetresonanztomographie spielt in der
Steindiagnostik keine Rolle, da sich Nierensteine nicht darstellen.

Konservative und interventionelle Steintherapie

Die Steintherapie sollte immer eine individuelle, an die Situation
angepasste Empfehlung sein (Abb. 1). Sie basiert auf den klinischen
Befunden, der Schmerz-
symptomatik, der Stein-
lokalisation und -grosse
und begleitenden Patho-

Algorithmus bei der
akuten Nierenkolik*

logien. Kleine Harnlei- e ——
tersteine konnen spontan
abgehen und bediirfen
héufig keiner Interven-
tion (8). Die Einfithrung
der ESWL (extrakorpo-
rale Stosswellenlithotrip-
sie) in den 80-er Jahren
hat die Steintherapie
revolutioniert, indem
die Steine beriithrungs-

\.a. Urolithiasis

Notfallindikation

mit Bildgebung

frei zertrlimmert wer-
den konnten. Uber Jahre
galt diese Therapie als
Goldstandard und wurde
mehrheitlich  bei
Steinleiden angewendet.
Neuentwicklungen
Miniaturisierungen  der

allen

und *modifizierter Algorithmus der akuten Harnleiterkolik

(angelehnt an die deutsche S2k Leitlinie) (2)
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Lithotriptoren haben zwar zur tech-
nischen Verkleinerung und einem
einfacheren Einsatz dieser Gerite im
Vergleich zur ersten Generation der
sogenannten «Badewanne» gefiihrt.
Die Effektivitit hat aber durch die
technischen  Verdnderungen eher
nachgelassen. Technische Weiterent-
wicklungen der vergangenen Jahre
haben erneut zu einem Paradig-
menwechsel in der Behandlung von
Harnsteinen gefiihrt. Bessere Optiken mit der Entwicklung feine-
rer, flexibler Endoskope erméglichen heute die risikoarme Endo-
skopie des gesamten Harntraktes und stellen in Kombination mit
der Laserlithotripsie ein Standardverfahren in der Behandlung von
Nieren- und Harnleitersteinen. Bei sehr grosser Steinlast in der
Niere weist die Ureterorenoskopie (URS) jedoch Limitierungen
auf. In diesen Fillen kommt der minimal invasiven Steinentfernung
tiber einen perkutanen endoskopischen Zugang (perkutane Neph-

rolitholapaxie, PCNL) eine wichtige Bedeutung zu (9-11).

Konservative Therapie

Kleine Harnleitersteine (<5 mm) benotigen héufig keine interventio-
nelle Therapie. Studien konnten zeigen, dass bis zu 95% dieser Steine
spontan abgehen. Bei grosseren Konkrementen (>5mm) sinkt die
Spontanabgangsrate deutlich ab. Patienten, die konservativ therapiert
werden, sollten engmaschig kontrolliert werden. Der Stellenwert der
medikamentosen explosiven Therapie (MET) mit Alphablockern
und Analgesie ist letztendlich unklar, kann aber einen Spontanstein-
abgang unterstiitzen (12, 13). Nach einer Woche sollte eine sonogra-
phische Reevaluation erfolgen. Bei fehlendem Therapieerfolg und/
oder bei schmerzhaften langen Austreibungsphasen kann die Indika-
tion zur interventionellen Therapie gestellt werden.

Interventionelle Therapie

Die URS stellt aktuell neben der ESWL die Therapie der Wahl bei
Nieren- und Harnleitersteinen dar (Abb. 2). Die Steinfreiheitsra-
ten sind durch dieses Verfahren sehr hoch und Risiken und Neben-
wirkungen sind in geiibten Handen gering (14). Der entscheidende
Vorteil der URS gegeniiber der EWSL ist die hohe Steinfreiheit nach
einmaliger Therapie. Meist wird im Rahmen der Notfallversorgung
ein Pigtail-Katheter in den Harnleiter eingelegt. Dadurch dilatiert
sich der Harnleiter innerhalb einer Woche und die URS kann risi-
kodrmer und mit einer hoheren Steinfreiheitsrate durchgefiihrt
werden. Da es auch bei liegendem Pigtail-Katheter zum Spontan-
steinabgang kommen kann, sollte der Urin gesiebt werden.

Die perkutane Nephrolitholapaxie (PCNL) kommt auch heutzutage
bei grosser Steinlast mit partiellen oder kompletten Nierenbecken-
ausgusssteinen, bei Kelchdivertikelsteinen oder nach frustraner URS
zum Einsatz. Offene Steinoperationen spielen heutzutage praktisch
keine Rolle mehr und stellen sehr seltene Operationen dar.

Metaphylaxe

Aufgrund der hohen Wahrscheinlichkeit fiir Rezidive des Harn-
steinleidens sollte die Ursache der Urolithiasis abgekldrt werden.
Der Harnsteinanalyse kommt hier eine Hauptbedeutung zu. Eine
weitere Abklarung sollte risikoadaptiert erfolgen. Insbesondere
Patienten mit den folgenden Charakteristika werden zur Hochri-
sikogruppe gezdhlt und sollten einer spezifischen fachérztlichen
Harnsteinmetaphylaxe-Untersuchung zugewiesen werden:
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A, B: Laserlithotripsie anlasslich einer URS, C: Bergung eines grisseren Konkrements

= Haufige Rezidive (mehr als 3 Steinepisoden innerhalb von 3 Jahren)

= Kinder und Jugendliche

= Genetisch determinierte Steinbildung (Cystinurie, primarer
Hyperoxalurie, renal tubuldrer Acidose, Xanthinurie)

= Hyperparathyreoidismus

= Gastrointestinale Erkrankung (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa,
St. n. bariatrischer Chirurgie)

= Infektsteinbildung

= Harnsduresteine (Gicht)

= Einzelniere

= Nephrokalzinose

= Bilaterale grosse Steinmassen

= Positive Familienanamnese

= Harntransportstérung

= Exponierte Berufsgruppen (Piloten, Seeleute, Militér)

Bei der oben genannten Risikogruppe sollte nach erfolgter meta-

bolischer Abklarung ggf. eine gezielte pharmakologische Therapie

zur Reduktion von Rezidivsteinbildungen eingeleitet werden. Dazu

ist die Vorstellung bei einem spezialisierten Urologen/ Nephrolo-

gen zur 24-h-Sammelurin-Messung vor und unter Therapie emp-

fohlen (2, 15).

Dr. med. Stephan Bauer

Zentrum fr Urologie Zurich, Klinik Hirslanden
Witellikerstrasse 40, 8032 Zirich
stephan.bauer@hirslanden.ch

Interessenskonflikte: Der Autor hat in Zusammenhang mit diesem
Artikel keine Interessenskonflikte deklariert.

Literatur am Online-Beitrag unter: www.medinfo-verlag.ch
DOI: 10.23785/ARZT.2018.04.001

Die Ultraschalluntersuchung ist in der Priméardiagnostik und auch in
der Nachsorge die Untersuchung der 1. Wahl. Die weiterfihrende
Diagnostik in der akuten Situation und zur Therapieplanung stellt das
Low-dose-CT dar.

Bei der akuten Nierenkolik ist eine Analgesie mit nicht steroidalen
Antiphlogistika empfohlen. Bei Schmerzpersistenz und/oder Harn-
wegsinfekt mit erhdhten Entziindungszeichen sollte eine Harnablei-
tung mittels Pigtail-Katheter erfolgen.

Die konservative Therapie kann mittels Analgesie und medikamentds
explosiver Therapie erfolgen. Eine enge Verlaufskontrolle mittels Ultra-
schall ist indiziert.

Die URS hat bei der interventionellen Harnleiter- und Nierensteinthe-
rapie die ESWL nahezu abgelost. Je nach Grosse und Lage der
Konkremente kann eine individuelle Steintherapie mittels minimal
invasiver Verfahren geplant werden. Die URS hat die htchste Rate der
primaren Steinfreiheit.

Gemass der Risikogruppeneinteilung sollte eine weitere Abklarung
erfolgen.
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