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Weltweit nimmt in den westlich ge-
pragten Industrienationen die Hau-
figkeit der Harnsteinerkrankungen
zu. Nach einer bundesweiten Erhe-
bung liegt die derzeitige Pravalenz-
rate der Urolithiasis in Deutschland
bei 4,7%. Die Zahl der Neuerkran-
kungen (Inzidenz) verdreifachte sich
in den letzten 10 Jahren von 0,54%
auf 1,47%. Mit mindestens einem
Steinrezidiv muss bei rund 50% der
Patienten gerechnet werden, bei
10-20% der Patienten sogar mit =3
Steinrezidiven. Bei genetisch deter-
minierten Stoffwechselstérungen,
die zur Nephrokalzinose oder Ne-
phrolithiasis fithren, wird auch heu-
te noch die Diagnose nicht selten erst
bei der Ursachenabklarung einer ter-
minalen Niereninsuffizienz gestellt.

Die vorliegenden Leitlinien® sollen sowohl
den klinischen als auch den praktischen
Erfordernissen im urologischen Alltag ge-
recht werden. Zur Sicherstellung einer ho-
hen Akzeptanz wurden nur Mafinahmen
berticksichtigt, welche in der Tagesroutine
problemlos durchgefiihrt werden konnen
(B s.Infobox 1).

Die Publikation in ,,Der Urologe er-
folgt in gekiirzter Form in zwei Teilen:

T In Zusammenarbeit mit der,Sektion Lapa-
roskopie und Endoskopie” des Arbeits-
kreises,,Operative Techniken”, der Aka-
demie der Deutschen Urologen und der
,Deutschen Gesellschaft fiir StoBwellen-
lithotripsie e.V.".

Arbeitskreis ,Harnsteine” der Akademie der Deutschen Urologen -
Arbeitskreis ,Endourologie und Steinerkrankung” der Osterreichischen

Gesellschaft fiir Urologie

S2-Leitlinien zur Diagnostik,
Therapie und Metaphylaxe

der Urolithiasis

Teil 1: Diagnostik und Therapie

1. Diagnostik und Therapie, sowie 2. me-
tabolische Diagnostik und Metaphylaxe.
Die komplette, ausfiihrliche Leitlinie
(Nr. 043/025) kann im PDF-Format unter
http://www.awmf.org kostenlos herunter-
geladen werden. Hier findet sich auch das
komplette Literaturverzeichnis.

1. Diagnostik
1.1 Einleitung

Die addquate Therapie von Nieren- und
Harnleitersteinen erfordert zuvor eine
ausreichende Diagnostik. Diese muss fol-
gende Fragen beantworten: Lage, Gro-
e, mogliche Zusammensetzung und der
Einfluss auf den Harntrakt (z. B. Obstruk-
tion, Harnweginfektion).

1.2 Klinisches Bild

Die meisten Patienten prasentieren sich in
der Klinik mit dem typischen Bild einer
Nierenkolik durch Migration eines Steins
in den Harnleiter: akute, unilaterale Flan-
kenschmerzen, welche in die Leiste aus-
strahlen und in der Stirke wechseln. Bei
der korperlichen Untersuchung finden
sich hiufig ein klopfschmerzhaftes Nie-
renlager sowie ein berithrungsempfind-
liches Abdomen mit reduzierter Darm-
motorik. Nierensteine sind dagegen meist
asymptomatisch und stellen eher Zufalls-
befunde dar.

1.3 Laboruntersuchungen

Die Untersuchung des Mittelstrahlurins
zeigt in den meisten Fillen eine Mikroha-
maturie, hdufig auch Hinweise auf einen
Harnweginfekt mit Nachweis von Leuko-
zyten und Bakterien/Nitrit. Basisunter-
suchungen im Blut beinhalten Kreatinin,
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1. Wahl ESWL
2. Wahl PCNL

1. Wahl ESWL
2. Wahl flex. URS

Geringe Steinmasse,
keine Dilatation des
Hohlsystems

1. Wahl PCNL
2. Wahl ESWL
mit Ureterschiene

Grof3e periphere
Steinmasse in
mehreren Kelchen

1. Wahl PCNL
2. Wahl Offene
Steinoperation

Besondere
Steinsituation

Differenziertes Vorgehen
siehe Leitlinientext

‘ Unterkelchstein ’

1. Wahl PCNL
2. Wahl ESWL mit
Ureterschienung

oder PCNL

ESWL
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1.Wahl ESWL

@ 2. Wahl flex. URS

Harnstoff, Elektrolyte (Na, K), Blutbild,
Gerinnung und ggf. CRP.

1.4 Bildgebung

Zur Diagnostik von Harnsteinen stehen
multiple Verfahren zur Verfiigung, deren
individuelle Wertigkeit nicht zuletzt von
der Verfiigbarkeit in einer Notfallambu-
lanz abhingt. Insbesondere die Wertig-
keit des Ausscheidungsurogramms und
der Computertomographie (CT) bleibt
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in Literatur und Fachgesellschaften um-

stritten.

Abb. 1 <« Algorithmus
bei Steinen in Nieren-

becken ober/mittlere

Kelchgruppe

Abb. 2 <€ Algorithmus
bei Ausgusssteinen

Abb. 3 <€ Algorithmus
bei Unterkelchsteinen

1.4.1 Ultraschall

Die sonographische Untersuchung von
Nieren und Blase stellt meist die erste Un-
tersuchung bei akuten Flankenschmerzen
in einer Notfallambulanz dar. Ein dilatier-
tes Nierenbeckenkelchsystem (NBKS) ist
leicht darstellbar und weist den diagnosti-
schen Weg (Sensitivitit fiir einen Harnlei-
terstein 61-93%, Spezifitit 95-100%). Ein

direkter Steinnachweis gelingt meist nur
bei weit proximalen oder bei voller Bla-
se im transvesikalen Schall bei distal gele-
genen Steinen.

1.4.2 Konventionelle

radiologische Diagnostik

Nach der initialen Ultraschalluntersu-
chungkann eine konventionelle Abdomen-
leeraufnahme einen Nieren- oder Harn-
leiterstein nachweisen. Rontgennegative
Steine (z. B. Harnsédure) entgehen jedoch
der Nativdiagnostik. Ebenso schrianken
Darmgas- oder Knocheninterferenzen
oft die Aussagekraft ein (Sensitivitit 69%,
Spezifitat 82%).

Ein i.v.-Ausscheidungsurogramm
(AUG) erhoht die Sensitivitit und Spezifi-
tit deutlich (92-98% bzw. 59-100%). Je-
doch miissen absolute und relative Kon-
traindikationen beachtet werden: persis-
tierende Kolik (Gefahr der Fornixruptur),
Schwangerschaft, Paraproteindmie, Nie-
reninsuffizienz, Kontrastmitteliiberemp-
findlichkeit Metformin-Einnahme, unbe-
handelte Hyperthyreose. In diesen Fallen
erlaubt eine retrograde Ureteropyelogra-
phie die Diagnostik und falls erforderlich
auch einzeitige Therapie. Die Strahlendo-
sis eines AUG betrégt 1,4—1,5 mSv.

1.4.3 Computertomographie

In den letzten Jahren wurde die CT als
Nativ-CT in vielen Notfallambulanzen
zur primdren Bildgebung bei akuten Ab-
dominal- und Flankenschmerzen einge-
setzt. Aktuelle Tomographen erlauben ei-
ne schnelle Diagnostik und das gleichzei-
tige Erkennen von weiteren Pathologien.
Alle Steinzusammensetzungen konnen
nachgewiesen werden (Sensitivitdt 91-
100%, Spezifitit 95-100%). Durch die Be-
stimmung der Hounsfield-Einheiten (HE)
konnen harnsdure- von kalziumhaltigen
Steine abgegrenzt werden, eine sichere
Unterscheidung anderer Steinzusammen-
setzungen ist bislang jedoch nicht zuver-
lassig moglich. Die Strahlendosis einer na-
tiven CT-Untersuchung liegt je nach Ge-
rit und Protokoll bei 2,8-5,0 mSv. Spezi-
ell auf die Steindiagnostik zugeschnittene
Protokolle konnen - auf Kosten der Auf-
l6sung - Strahlendosen erreichen, welche
mit dem AUG vergleichbar sind.



1.4.4 Weiterfiihrende Bildgebung
Weitere bildgebende Verfahren spielen bei
der Harnsteindiagonstik primér nur eine
untergeordnete Rolle. Die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) erlaubt nur ei-
nen indirekten Steinnachweis, kann je-
doch bei Kontraindikation gegen Ront-
genstrahlung (Schwangerschaft) einge-
setzt werden.

Die Nierensequenzszintigraphie er-
laubt eine seitengetrennte Beurteilung der
Nierenfunktion (und des Grades der Ab-
flussbehinderung). Im Rahmen der Stein-
diagnostik kann so eine ergénzende Infor-
mation z. B. bei Kindern gewonnen wer-
den.

2. Interventionelle Therapie:
Indikationsstellung
und Durchfiihrung

Das Spektrum der Steintherapie umfasst:
== konservative Therapie (kontrollier-
tes Abwarten, Begleitung Spontanab-
gang) und
== interventionelle Therapie:
= extrakorporale StofSwellenlithotrip-
sie (ESWL),
= Ureterorenoskopie (URS),
= perkutane Nephrolithotomie
(PCNL),
= offene und laparoskopische Verfah-
ren.

2.1 Indikationsstellung

In der klinischen Routine werden folgen-

de Schritte begangen:

1. Entscheidung tiber die Spontanab-
gangsfahigkeit des Steins unter kon-
servativer Therapie,

2. Entscheidung tiber das interventio-
nelle Therapieverfahren.

Hierbei sind folgende Faktoren zu beriick-

sichtigen:

== Steincharakteristika (Grof3e, Lokalisa-
tion, vermutete Zusammensetzung),

== Symptomatik (Schmerzen, Nieren-
funktion, Harnweginfektion),

== Harntransportstorungen,

== Allgemeinzustand des Patienten
(Alter, Komorbiditaten), und daraus
folgend die Belastung des Patienten
durch die jeweiligen Therapieverfah-

Tab.1 Ergebnisse der Therapie von Ausgusssteinen gemaf3 Metaanalyse des

AUA-Guideline Panel 2005

Ergebnis ESWL PCNL PCNL+ESWL  Offene Operation
Steinfreiheitsrate (%) 54 (45-64)  78(74-83) 66 (60-72) 71 (56-84)
Behandlungen/Patient

Primare® 28 13 30 1,0

SekundareP 0,2 0,4 0 0,2

Adjuvant¢ 0,6 0,2 03 0,2

Akute Komplikationend

Transfusion - 18% (14-24%)  17%(10-26%) -

Tod - 0% (0-1%) 0% (0-2%) -

aAnzahl der durchgefiihrten Primdrverfahren (durchschnittliche Anzahl pro Patient).

bAnzahl der zusitzlichen Verfahren zur Steinbeseitigung.

cAnzahl der separat durchgefiihrten Verfahren zur Beseitigung von Komplikationen (z. B. Ureterschiene,
Nephrostomie). Die Summe der drei Behandlungsgruppen ergibt die durchschnittliche Anzahl der Prozeduren,
die pro Patient durchgefiihrt wurden.

9Haufigkeit der Patienten mit akuten Komplikationen in Zusammenhang mit der Primartherapie.

Tab.2 Faktoren, die einen ESWL-Erfolg einschranken

SW-resistente Steine (Calciumoxalatkmonohydrat, Brushit, Cystin)
Steiler Unterkelch-Nierenbecken-Winkel
Langer Unterkelch (>1 cm)

Geringe Kelchhalsweite (<5 mm)

Tab. 3 Differentialindikationen zur Auswahl des Therapieverfahren bei Nierensteinen

Therapieverfahren  Auswahlfaktoren

Pro Kontra
Beobachtendes Symptomloser, -armer Stein bei relevanter
Abwarten (watchful ~ Komorbiditat
waiting)
PCNL GroB3ere Steinmasse, vorwiegend in Nie- Grol3ere Steinmassen in ver-
renbecken und unterer Kelchgruppe schiedenen Kelchen, enge
Kelchhdlse, stark verzweigte
Kelchsysteme, Adipositas
ESWL Geringe Steinmasse, nicht dilatiertes Hohl- ~ Schwer desintegrierbare
system, giinstige Unterkelchanatomie, Steinzusammensetzung (Calci-
Nicht-Infektsteine umoxalatmonohydrat, Brushit,
Cystin) Infektsteine (komplette
Steinfreiheit), Adipositas

Offene Lithotomie  Sehr grof3e Steinmasse, groBere Steinmas-  Adipositas
se auf verschiedene Kelche verteilt
(stark verzweigte Steine), mehrere di-
latierte Kelche mit engen Kelchhdlsen,
anatomischer Korrekturbedarf

Chemolitholyse Lyse kleinster Restpartikel auch in peri- Harnweginfekt (Urosepsis),
(Harnséuresteine pheren Kelchanteilen, geringe Invasivitdt ~ Paravasation, unsicherer In-
und gdf. Infekt- stillationstrakt, Zeitaufwand
steine) lokale Toxizitat
Nephrektomie Hochgradige Funktionseinschrankung der

steintragenden Niere und ausreichender
Funktion der kontralateralen Niere
frustrane Steinsanierung mit rezidivie-
renden Harnweginfekten

ren bzw. eine ggf. erforderliches Nar- 2.1.1 Nierensteine

koseverfahren, Bei der Therapie von Steinen im Nieren-
== Verfiigbarkeit der Therapieverfahren beckenkelchsystem kommen prinzipiell

in der Institution. alle Verfahren in Betracht. Die Steinfrei-

heitsrate fiir die ESWL wird bei Nieren-
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Harnleiterstein

ESWL oder
URS + Ho:YAG Laser

Steinin
proximalem
Harnleiter

Stein in distalem
Harnleiter

[ Harnsaurestein ]

!

Spontanabgang/Litholyse

Ga) orale Litholyse |
kénnen abgewartet werden >‘_'{ Y

1. ESWL
2.URS

ESWL
oder URS

1.URS
2.ESWL

Abb. 4 <« Algorithmus
bei Harnleitersteinen

Erfolg

> |

9

Nierenstein < 1 cm

Oa

Nierenstein > 1 cm

Harnleiterstein

‘_@

Abb. 5 A Algorithmus bei Harnsauresteinen

beckensteinen mit 56-94% und 79-85%
in der mittleren und oberen Kelchgrup-
pe angegeben. Hieraus folgt die primére
Empfehlung einer ESWL bei diesen Stein-
lokalisationen (8 Abb. 1).

Die Steinfreiheitsrate der ESWL als
auch der flexiblen URS sind jedoch abhin-
gig von der Steingrofie, wihrend die PCNL
auch bei groflen (Ausguss)steinen her-
vorragende Ergebnisse erzielt (B8 Tab. 1,
B Abb. 2). Daher wird bei Steinen >2 cm
eine primére perkutane Steinsanierung
angestrebt. Die flexible URS spielt bei die-
sen Steingréflen in der klinischen Routi-
ne keine Rolle. @ Tab. 1 stellt die einzel-
nen Kriterien zur Differentialindikation
der einzelnen Verfahren dar.

Eine besondere Rolle stellt die untere
Kelchgruppe dar. Hier erreicht die ESWL
haufig keine befriedigenden Steinfreiheits-
raten, da die Desintegrate anatomisch be-
dingt nicht abgehen konnen (B8 Abb. 3).
Aus diesem Grund kann die PCNL hier
bereits ab Steingroflen >1cm in Erwa-
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Qein)

G|

ESWL + Litholyse |

1. PCNL + Litholyse
2. ESWL + Litholyse

1. Wahl URS
© 2. Wahl ESWL, wenn ortbar

gung gezogen werden, wenn ungiinstige
Faktoren fiir eine erfolgreiche ESWL vor-
liegen (B Tab. 2). Bei Steinen <1 cm stellt
die flexible URS eine — wenngleich inva-
sivere — effektive Alternative zur ESWL
dar. Vibrationsmassage und Kopftieflage
kénnen den Fragmentabgang aus der un-
teren Kelchgruppe verbessern.

B Tab. 3 stellt die Kriterien bei der Dif-
ferentialindikation vor Therapie von Nie-
rensteinen dar.

2.1.2 Harnleitersteine

Fiir diese Leitlinie wurde der Harnleiter
in 2 Abschnitte (proximal, distal) einge-
teilt. Teilweise wird zusdtzlich der mittle-
re Harnleiter (in Knochendeckung durch
den Beckenring) abgegrenzt. Die Defini-
tion der Uretersegmente ist allerdings in-
ternational nicht einheitlich. @ Abb. 4
stellt die Therapieindikationen unter Be-
riicksichtigung von Steinlokalisation und
-grofie dar.

Proximale Harnleitersteine. Spontanab-
gang: Steine, die bereits im proximalen
Harnleiterabschnitt symptomatisch wer-
den, haben eine niedrigere Wahrschein-
lichkeit eines raschen, spontanen Steinab-
gangs verglichen mit distalen Harnleiter-
steinen. Daher besteht meist ein frithzei-
tiger Interventionsbedarf.

Extrakorporale Stofswellenlithotripsie:
Die ESWL stellte bislang das Verfahren
der Wahl fiir proximale Steine dar. Die
Steinfreiheitsraten werden in der Litera-
tur mit 62-100% angegeben.

Folgende Faktoren sind jedoch nach-
teilig fiir den ESWL-Erfolg bei proxima-
len Uretersteinen:
== impaktierter Stein.
== grofle Steinmasse (>1 cm).
== schwer desintegrierbares Steinma-

terial (Calciumoxalatmonohydrat,

Brushit, Cystin).
== Ureterstenose.
== schwere Ortbarkeit der Steine.

Ureteroskopie: Die URS gewinnt durch
die technische Weiterentwicklung der En-
doskope, der Steinextraktionsinstrumen-
te und der intrakorporalen Lithotripsie-
verfahren zunehmend an Bedeutung.
Die Steinfreiheitsraten werden in der Li-
teratur mit 81-94% angegeben. Verglei-
chende Untersuchungen von ESWL und
URS mit Ho:YAG-Laser konnten zeigen,
dass die URS bei Steingréflen >1 cm si-
gnifikant hohere Steinfreiheitsraten bei
geringer Komplikationsrate erzielte. Eine
antegrade URS kann in Einzelfillen indi-
ziert sein, wenn das Konkrement retro-
grad nicht erfolgreich behandelbar ist.

Offene und laparoskopische Ureteroli-
thotomie: Durch die erheblichen Weiter-
entwicklungen der minimal-invasiven
Therapieverfahren ist die Rolle chirurgi-
scher Verfahren limitiert. Als Ausnahme
ist die mangelnde endoskopische Steinsa-
nierbarkeit oder die gleichzeitige Notwen-
digkeit zur Behandlung einer Komorbidi-
tat anzusehen.

Distaler Harnleiterstein. Spontanab-
gang: Die Wahrscheinlichkeit eines spon-
tanen Steinabgangs hingt von der Stein-
grofle, Lokalisation des Steins bei Erstma-
nifestation und von fritheren Steinepiso-
den auf der gleichen Seite ab. Primar im
distalen Ureter diagnostizierte Steine ha-



ben eine hohere Wahrscheinlichkeit, un-
ter konservativer, nicht interventioneller
Therapie abzugehen, als proximale Ure-
tersteine gleicher Grofie. Distale Ureter-
steine <5 mm gehen unter konservativer
Therapie zu 71-98% spontan ab, grofle-
re Steine <1 cm zu 25-53%. a-Blocker for-
dern oder beschleunigen den Abgang von
distalen Uretersteinen oder Fragmenten
nach einer ESWL. Die Entscheidung zu-
gunsten eines konservativen Therapiever-
suchs hingt neben den erwahnten Para-
metern von der Klinik und dem Patien-
tenwunsch ab.

ESWL oder URS: Ist ein konservativer
Therapieversuch nicht indiziert, verblei-
ben URS und In-situ-ESWL als hiufigs-
te Therapieformen. Die Wahl zwischen
diesen Therapiealternativen héngt von
der Steingrof3e, der Expertise des Opera-
teurs, dem verwendeten Lithotripter und
der verfiigbaren oder erreichbaren tech-
nischen Ausstattung ab. Wegen der ho-
heren Invasivitit und des Bedarfs einer
Narkose bei der URS sind auch eine even-
tuelle Komorbiditit ebenso wie die Wiin-
sche des Patienten und seine personliche
Situation zu beriicksichtigen. Vorteil der
URS bleibt aber die schnellere Steinfrei-
heit, wahrend die ESWL regelhaft Wie-
derholungsbehandlungen erfordert.

2.2 Interventionelle Therapie

2.2.1 Begleitung Spontanabgang/

medikamentdse Therapie

Bei der Einschitzung, ob der Spontanab-

gang abgewartet werden kann oder aktiv

interveniert werden muss, ist entschei-

dend:

== Symptomatik,

== eingeschrinkte Nierenfunktion,

== drohende Sepsis,

== Komorbiditit,

== personliche/berufliche Situation des
Patienten,

== Erreichbarkeit medizinischer Versor-

gung.

a-Rezeptorenblocker und Calciumanta-
gonisten scheinen nach aktueller Evidenz
den Spontantabgang von Harnsteinen zu
fordern oder zu beschleunigen. Zusétzlich
kann die Kombination mit Antiphlogisti-
ka- und Analgetika, Sterioden, Antibioti-
ka, oder Nitraten einen Vorteil bringen.

Tab.4 Voraussetzung zur erfolgreichen ESWL

Voraussetzung

Ausschluss von Kon-
traindikationen

Ortbarkeit des Steins

Abgangsfahigkeit
von Desintegraten

Anmerkungen

Schwangerschaft

akute Blutungsneigungen, Antikoagulation

unbehandelter Harnweginfekt

Tumoren im StoBwellenbereich

unbehandelte arterielle Hypertonie

akute Pankreatitis

Aortenaneurysma im StoBwellenbereich

(Bei Herzschrittmachern oder Defibrillatoren sind die Hinweise der Lithotrip-
ter- und Implantathersteller zu beachten.)

Bildgebende Darstellbarkeit des Steins mit Rontgen oder Sonographie
Positionierbarkeit des Steins im Fokus der StoBwellenquelle

Eingeschrankt durch:

grof3e Steinmasse,

Abflussbehinderung

- langer, steiler Unterkelch

- erworbene Enge des Harntraktes

- Kelchdivertikel

- anatomische Fehlbildungen (Hufeisenniere, pyeloureterale Abgangsenge)

Voruntersuchungen

Analgesie
Lagerung

nierung im Fokus

StoBwellenfrequenz

lung

Monitoring wahrend der
StoBwellenapplikation

Steinortung und Positio-

StoBwellenapplikation

Folgeuntersuchungen

Wiederholungsbehand-

Tab.5 Durchfiihrung der ESWL

Siehe Kapitel ,Diagnostik des Harnsteines”

Obligat: klinische Patientenbeobachtung

fakultativ (bei Analgosedierung obligat): EKG, RR-Messung,
Pulsoximetrie

Fakultativ (abh@ngig von StofBwellendosis, Patient, Lithotripter)

Abhéngig von der Anordnung der StoBwellenquellen am Lithotripter
und Lokalisation des Steines: Riicken-, Bauch-, Seitenlagerungen

Réntgen und/oder Ultraschallortung (abhangig von: Rontgendarstell-
barkeit des Steines, Lithotripterausstattung)

StoBwellenanzahl und -energie abhangig von:

- Desintegrationserfolg

- Limitationen des Lithotripters

- Risikofaktoren des Patienten

Schmerzperzeption des Patienten

Optimaler Frequenzbereich <90 SW/min

Cave: Herzrhythmusstorungen (ggf. EKG-Triggerung)

Obligat: klinischer Status, Sonographie (Hdmatom, Dilatation,
Desintegration, Reststeine)

fakultativ: Rontgenleeraufnahme (Desintegration, Reststeine),
Asservierung des Steinmaterials

Abhéngig vom Desintegrationserfolg

Intervall der ESWL-Sitzungen bei StoBwellenapplikation auf die Niere
in Abhangigkeit vom Lithotripter (Cave: Himatom)

Voraussetzung

Ausschluss von Kon-
traindikationen

Zugang zum Stein

Desintegrierbarkeit
des Steins

Tab. 6 Voraussetzung zur erfolgreichen URS

Anmerkungen

Akute Blutungsneigungen, Antikoagulation
unbehandelte Harnweginfekte

Erschwert bei:

- engem Harnleiter

- Prostataadenom

- Harnableitung (Conduit, Neoblase, Pouch, Harnleiterdarmimplantation)
- Harnleiterneuimplantationen

- Ureterozele

- Harnleiterstrikturen

Abhéngig von:

- Steinzusammensetzung

- intrakorporalem Lithotripter

Der Urologe 8 - 2009 ‘ 921
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Tab.7 Durchfiihrung der URS

Rontgendurchleuchtung

Harnleitersondierung
Harnleiterdilatation

Analgesie Allgemeinnarkose

Spinalanasthesie

im Einzelfall i. v.-Analgosedierung
Lagerung Steinschnitt

Trendelenburg (Kopftieflagerung)
Zystoskopie Fakultativ

Retrogrades Pyelogramm (fakultativ)
intraoperative Kontrollmdglichkeit (empfohlen)

Fakultativ
Fakultativ

Voraussetzung
Ausschluss von Kontraindikationen

Zugang zum Stein

Tab. 8 Voraussetzung zur erfolgreichen Durchfithrung der PCNL

Anmerkungen

Akute Blutungsneigungen, Antikoagulation
unbehandelte Harnweginfekte

Tumor im Zugangsbereich
Schwangerschaft

Erschwert bei:

Skelettanomalien

Nierenanomalien

Darminterposition

Pleurainterposition

MaBnahmen
Analgesie

Harnleitersondierung
Lagerung

Nephrostomieanlage
Dilatation des Nephrostomietraktes
Nephroskopie

Lithotripsie und Stein- bzw.
Fragmententfernung

Antegrade Harnleiterschiene

Abschlussdokumentation
(Endoskopie, Rontgen)
Nephrostomieeinlage

Lokale Chemolitholyse

Tab.9 Durchfithrung der PCNL

Anmerkungen

Allgemeinnarkose
Analgosedierung (fakultativ)

(Fakultativ) zur Dilatation des Nierenbecken-Kelch-Systems
und Kontrastierung (Kontrastmittel, Blauldsung)

Bauchlage
fakultativ Seitenlage, Riickenlage

Punktion des Hohlsystems tiber Papille in Kelch
Metall-, Kunstoff-Bougies, Ballon

Orientierung iber Anatomie, komplizierende Situationen,
Zugang zum Stein

Diverse Lithotripsiesysteme

Fakultativ

Steinfreiheit, Restkonkremente, Ausschluss von Komplikatio-
nen (Perforation), ggf. Abflusskontrolle

Als Routine empfohlen (fakultativ Verzicht auf Nephrostomie
bei gesichertem Harnabfluss aus der Niere, Steinfreiheit und
Blutungsfreiheit, ,tubeless PCNL" s. unten)

In Einzelfallen

setzung

Harnsteinart  Chemolitholytikum

Struvit Renacidin

Soby’s Losung
Harnsaure Natriumbikarbonat
Cystin N-Acetylcystein

in Natriumbikarbonat
Trihydroxymethylaminomethan (THAM)

Tab. 10 Verfiigbare Substanzen zur Chemolitholyse abhé@ngig von der Steinzusammen-

% pH-Wert der Spiillosung
10,0 3,5-4,0

11 8,7

2,0 7,7

2,5 8,5-9,0

Die positive oder negative Wirkung
von korperlicher Bewegung, forcierter

922 | Der Urologe 8 - 2009

Diurese, oder Phytotherapeutika kann
nicht abschliefSend beurteilt werden.

Wichtig sind regelhafte Kontrollunter-
suchungen wihrend des Zuwartens (kli-
nisch, Bildgebung). Der Urin wird vom
Patient zum Auffangen ausgeschiedener
Konkremente gesiebt. Die Steinfreiheit
wird nach Spontanabgang dokumen-
tiert.

2.2.2 Extrakorporale
StoBwellentherapie

Die ESWL kann prinzipiell bei allen Stei-
nen des oberen Harntraktes (Niere, Harn-
leiter) eingesetzt werden, wenn die Vor-
aussetzungen in @ Tab. 4 erfiillt sind. Die
standardisierte Durchfithrung der ESWL
istin @ Tab. 5 dargestellt.

Risiken und Komplikationen durch
die ESWL gliedern sich in solche, die
durch direkte Einwirkung der Stofiwel-
le am Gewebe entstehen, und solche, die
durch die Passage der Steinfragmente
entstehen. Patienten mit den genann-
ten Risikofaktoren fiir Komplikationen
durch direkten Stoflwelleneinfluss oder
durch Fragmentabgang erfordern eine
erhohte Aufmerksambkeit insbesondere
in der unmittelbaren Nachbeobachtung.
Klinisch relevante Nierenhdmatome tre-
ten sehr selten auf (<1%), konnen aber
bedrohlich werden und zum Verlust der
Niere fithren.

Als Risikofaktoren zur Auslosung eines
renalen Himatoms durch ESWL werden
diskutiert:
== Antikoagulation (Marcumar, Throm-

bozytenaggregationshemmer), ande-

re angeborene und erworbene Koagu-
lopathien,
== inadidquat behandelte arterielle

Hypertonie,
== Arteriosklerose,
== Diabetes mellitus,
== Adipositas,
== Alter.

2.2.3 Ureterorenoskopie

Semirigide und insbesondere flexible In-
strumente ermdglichen die Steinbehand-
lung im gesamten oberen Harntrakt. Ein
semirigides oder flexibles Ureteroreno-
skop wird in der Regel transurethral ein-
gefiihrt und nach Intubation des Ostiums
retrograd in den Harnleiter vorgescho-
ben. Flexible Endoskope werden meist
iber einen Fithrungsdraht oder einen Zu-
gangsschaft eingelegt. Die heute verwen-



deten diinnen Ureterorenoskope erlau-
ben in den meisten Fallen eine Intubati-
on des Ostiums ohne vorherige Dilatati-
on. Ist dennoch eine separate Dilatation
erforderlich, stehen Ballon- und Kunst-
stoftbougies zur Verfiigung. Die DJ-Ein-
lage mit verzogerter URS nach mehreren
Tagen stellt eine schonende Alternative
zur Dilatation dar.

Die @ Tab. 6 und 7 stellen die Voraus-
setzungen und die korrekte Durchfiih-
rung der URS dar.

Nach URS ist die Einlage von Harnlei-
terstents in folgenden Fillen erforderlich:
== signifikante Restfragmente,
== Harnleiterdilatation/-traumatisierung

(Dilatation, Schleimhautarrosion,

Perforation),
== lange Operationszeit,
== Odematdses Steinbett.

Die Dauer der DJ-Behandlung richtet sich
nach der Indikation (z. B. enges Ostium,
Harnleiterperforation). Die meisten Au-
toren belassen die Stents 5-14 Tage, evi-
denzbasierte Empfehlungen lassen sich
aus der vorliegenden Literatur nicht ab-
leiten. Harnleiterstents kénnen zu ver-
mehrten irritativen Beschwerden fithren.
Ein Routinestenting nach atraumatischer
URS ist nicht erforderlich.

Leichtere Komplikationen stellen Fie-
ber, Makrohdmaturie und Schmerzen dar.
Die Rate an signifikanten Komplikatio-
nen (Sepsis, Ureterperforation bzw. -ab-
riss) wird in der Literatur mit 3-11% ange-
geben. Harnleiterstrikturen als Langzeit-
komplikation sind heute selten und wer-
den auf 1-3% geschitzt, vorangegangene
Ureterperforationen stellen den wichtigs-
ten Risikofaktor dar.

2.2.4 Perkutane Nephrolithotomie
Zur Nephroskopie werden die Gerite
tiber einen Arbeitsschaft (Amplatz-Schaft
aus Kunststoff oder Endoskopschaft aus
Metall) mit einer Stirke zwischen ca. 16
und 30 Ch. eingebracht. Die verfiigbaren
intrakorporalen Lithotripsiesysteme sind
separat dargestellt. Der Einsatz flexibler
Endoskope (7-15 Ch.) iiber den Zugangs-
schaft kann bei schwer zugénglichen Kel-
chen hilfreich sein.

Die @ Tab. 8 und 9 stellen die Voraus-
setzungen und die korrekte Durchfiih-
rung der PCNL dar.

Die Herstellung des Nephrostomie-
traktes geschieht unter radiologischer und/
oder sonographischer Steuerung. Bei der
Punktion iiber den dorsalen Kelch der un-
teren Kelchgruppe ist das Risiko der Blu-
tung gering. Uber diesen Weg sind meist
die untere Kelchgruppe, das Nierenbe-
cken und die obere Kelchgruppe zugang-
lich. Auch der Zugang tiber die mittlere
oder obere Kelchgruppe (suprakostal) ist
moglich. Spezielle Steinsituationen erfor-
dern unterschiedliche, ggf. auch mehre-
re Zugéinge zum Nierenhohlsystem. Bei
der Mini-PCNL wird der Nephrostomie-
trakt nur auf 14-21 Ch. dilatiert (konven-
tionelle PCNL 26-30 Ch.). Es wird disku-
tiert, dass hierbei das Trauma fiir die Nie-
re reduziert wird und damit eine Alterna-
tive zur ESWL bzw. flexiblen URS fiir die
Behandlung von kleineren Nierensteinen
zur Verfiigung steht. Flexible Endoskope
kénnen tiber den PCNL-Schaft eingefiihrt
werden, um Steine aus sonst nicht einseh-
baren Anteilen des Hohlsystems zu errei-
chen. Mit entsprechenden Instrumenten
(vgl. flexible URS) konnen dort die Stei-
ne desintegriert und geborgen werden.
Auf diesem Weg kann auch der gesamte
Harnleiter eingesehen werden (antegrade
Ureterorenoskopie).

Zum Abschluss der PCNL wird der
Nachweis der Steinfreiheit oder die Beur-
teilung der Restfragmente endoskopisch
und durch die Rontgenaufnahme vor und
nach Kontrastmittelanspritzen tiberpriift.
Bei schwer erreichbaren Reststeinen oder
Auftreten von Komplikationen kann der
Eingriff abgebrochen werden. Spéter kann
eine Re-PCNL oder alternative Therapie
erfolgen. Es wird in der Regel eine Nephro-
stomie bis zum Nachweis der sistierenden
Blutung, der Steinfreiheit und bis zum
Nachweis des reguldren Urinabflusses
iiber den Harnleiter eingelegt.

Auf die Einlage einer Nephrostomie
nach (sog. ,tubeless“) PCNL kann unter
speziellen Bedingungen verzichtet wer-
den: bei Steinfreiheit, gesichertem Urin-
abfluss, Blutungsfreiheit. In den meisten
Fillen erfolgt jedoch die antegrade Einla-
ge einer Harnleiterschiene.

Die Komplikationsrate der PCNL ist
u. a. abhéngig von Grofle und Lokalisati-
on des Steins, Anzahl der benotigten Ne-
phrostomietrakte und Voroperationen an
der Niere. Nach offenen Voroperationen

ist die Komplikationsrate nicht wesent-
lich erhoht.
Folgende Komplikationen sind ty-
pisch:
== Fieber, Sepsis,
== transfusionspflichtige Blutung,
== Einschwemmung,
== Darmperforation,
== Pleuralésion,
== subpelvine Stenose,
== Nierenverlust,
== offene Revision.

2.2.5 Laparoskopische und

offene Steintherapie

Die Indikationsstellung zu offenen wie la-
paroskopischen Verfahren erfolgt, wenn
die Verfahren der ersten Wahl (ESWL,
URS, PCNL) nicht zur Anwendung kom-
men konnen oder nicht Erfolg verspre-
chend sind. Beide Verfahren bleiben Ein-
zelfillen vorbehalten, weshalb in der vor-
liegenden gekiirzten Fassung nicht weiter
darauf eingegangen werden soll. In der
Vollversion dieser Leitlinie werden die
Erfordernisse und Voraussetzungen so-
wie die Durchfithrung ausfiihrlich dar-
gestellt.

3. Chemolitholyse

Zur Chemolitholyse wird oral oder lokal
iiber Katheter eine Substanz zum Stein
oder Restfragmenten gebracht, der die-
se auflost.

Die orale Chemolitholyse ist nur
bei Harnsiurekonkrementen effizient
(8 Abb. 5). Sie beruht auf einer perma-
nenten Harnalkalisierung in den pH-Be-
reich zwischen 6,0 und 7,2. Hierzu wer-
den entweder Alkalicitrate (kontraindi-
ziert bei Niereninsuffizienz) oder Natrium-
bikarbonat eingesetzt. Besteht gleichzei-
tig eine Hyperurikosurie und/oder Hyper-
urikdmie sollten die Harnsaurespiegel mit
Allopurinol (100-300 mg/Tag) gesenkt
werden. Wahrend der Lysetherapie ist ei-
ne suffiziente Diurese wichtig. Da die ora-
le Chemolitholyse nicht-invasiv ist, sollte
sie beim Harnsdurestein routinemaflig
den instrumentellen Optionen vorgezo-
gen werden. Auch wiederholte Versuche
sind gerechtfertigt. @ Tab. 10 zeigt eine
Ubersicht der verfiigbaren Substanzen zur
Chemolitholyse.
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Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

Eine Kontraindikation zur oralen Che-
molitholyse ist der unbehandelte Harn-
weginfekt.

Fazit fiir die Praxis

Die Harnsteinerkrankung kann ohne Fra-
ge — analog zu Diabetes mellitus oder es-
sentieller Hypertonie - als Volkskrank-
heit bezeichnet werden. Zur anstei-
genden Pravalenz und Inzidenz haben si-
cherlich auch verbesserte bildgebende
Verfahren beigetragen. Die beste Technik
zur Harnsteindiagnostik bleibt weiterhin
offen: i. v.-Ausscheidungsurogramm und
CT haben beide ihren klinischen Stellen-
wert.

Eine neue, vielversprechende Entwick-
lung ist die medikamentdse Begleitung
eines spontan abgehenden Harnleiter-
steins. Hier scheint neben der reinen an-
algetischen Therapie v. a. die Gruppe

der a-Rezeptorantagonisten vielverspre-
chend.

Die extrakorporale StoBwellenlithotrip-
sie, >20 Jahre das Standardverfahren in
der interventionellen Therapie, hat in der
jlingsten Zeit Boden gegeniiber den
endourologischen Verfahren verloren.
Trotzdem bleibt die ESWL ein effizientes
Verfahren fiir die meisten Harnsteine.
Die Ureterorenoskopie wird seit einigen
Jahren, sowohl mit rigiden als auch fle-
xiblen Endoskopen, v. a. bei Harnleiter-
steinen immer haufiger mit Erfolg einge-
setzt. Der Stellenwert der URS zur Thera-
pie von Nierensteinen muss jedoch in der
Literatur noch bestimmt werden.

Die zunehmende Anwendung endosko-
pischer Techniken schliet auch die per-
kutane Steintherapie mit ein. Die PCNL
stellt fiir groBBe Nierensteine weiterhin
die Therapie der Wahl dar. Gleichzeitig
kommt die PCNL bei schwierigen Steinlo-
kalisationen wie der unteren Kelchgrup-
pe auch bei Steinen mittlerer GroBe friih-
zeitiger zur Anwendung. Auch hier miis-
sen kiinftige Untersuchungen den Stel-
lenwert der PCNL, nicht zuletzt auch der
s0g. Mini-PNL im Vergleich zu den ande-
ren verfiigbaren Therapien definieren.
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