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E Information und Einleitung

El Herausgeber
Arbeitskreis Harnsteine der Akademie der Deutschen Urologen

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e. V. (DGU)

E2 Federfiihrende Fachgesellschaften
Arbeitskreis Harnsteine der Akademie der Deutschen Urologen

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e. V. (DGU)

E3 Hintergrund

Die Harnsteinerkrankung stellt weltweit eine der haufigsten Erkrankungen dar und kann als Volkskrankheit
bezeichnet werden. In vielen Landern steigen Inzidenz und Pravalenz an. Griinde hierfiir scheinen veranderte
Lebensumstande und Ernahrungsgewohnheiten, aber auch eine verbesserte medizinische Diagnostik zu sein.
Durch die weite Verbreitung von Ultraschallgeraten und die Durchfiihrung von computertomographischer
Schnittbildgebung werden Harnsteine haufiger nachgewiesen. Die Harnsteine kdnnen heute in aller Regel
minimal-invasiv therapiert werden, die hohe Rezidivrate von bis zu 50% erfordert jedoch die Identifikation von
Risikopatienten. Diese Patienten bediirfen einer erweiterten metabolischen Diagnostik und didtetischer bzw.

medikamentoser Metaphylaxe MaRRnahmen.

Die vorliegende Leitlinie soll die Behandlung von Harnsteinpatienten in Klinik und Praxis unterstiitzen, aber
auch Patienteninformationen zur Urolithiasis geben. Diese Leitlinie beschaftigt sich ausschlieSlich mit Nieren-
und Harnleitersteinen. Blasensteine, bei denen eine andere Kausalitat als bei Steinen des oberen Harntrakts

vorliegen, werden nicht bericksichtigt.

E4 Ziele der Leitlinie

Die Leitlinie der Qualitat S2k zur Diagnostik, Therapie und Metaphylaxe der Urolithiasis ist ein konsentiertes,
auf der verfligbaren Evidenz basierendes Instrument, um die Behandlung der Harnsteinerkrankung zu
verbessern. Arzte, die solche Patienten behandeln und Patienten mit Harnsteinen, sollen durch die Leitlinie

bei der Entscheidung liber Diagnostik, Therapie- und PraventionsmaBnahmen unterstiitzt werden.

Die Leitlinie soll neben dem Beitrag fiir eine angemessene Gesundheitsversorgung auch die Basis flr eine
individuelle und qualitativ hochwertige Therapie bieten. Mittel- und langfristig sollen so die Morbiditat der

Diagnostik und Therapien ebenso gesenkt werden wie die Rezidiv-Steinbildung.
Weitere Ziele sind:

e Definition eines Qualitdtsstandards mit effektiver Nutzung der vorhandenen diagnostischen und

therapeutischen Maoglichkeiten.



o Umsetzbarkeit der Empfehlungen im Klinik- und Praxisalltag.

e |dentifikation von Kernaussagen und Schliisselempfehlungen.

e Leitlinienempfehlungen in Algorithmen zu formulieren und damit die praktische Umsetzung in der
Alltagsroutine deutlich zu erleichtern.

e Bereitstellung von gesicherten Informationen fiir Gesundheitsdienstleister.

Die getroffenen Aussagen dieser Leitlinie griinden sich auf einer umfassenden Literaturrecherche. Einige
Aussagen wurden aus den Quellleitlinien der European Association of Urology (EAU) ibernommen. Wegen
unzureichender Literaturevidenz war es in einigen Fallen unvermeidlich, Empfehlungen in die Leitlinien
aufzunehmen, die ausschliellich die allgemein akzeptierte bzw. die Meinung der Expertengruppe reflektieren,
flir welche die Abstimmung in der Konsensusgruppe ausreichend erschien. Der Grad des Konsens bzw. Dissens

werden in der Leitlinie angegeben (siehe Methodik).

E5 Giltigkeit
Die Leitlinie ist ab der letzten inhaltlichen Uberarbeitung von Mai 2019 maximal 5 Jahre giiltig. In dringenden
Fallen wird ein Amendement zur Leitlinie verfasst. Verantwortlich fiir die Aktualisierung ist der Vorsitzende

des Arbeitskreises Harnsteine der Akademie der Deutschen Urologen.



M Methodik

M1 Versorgungsbereich und Zielgruppen

Die Empfehlungen gelten fiir die ambulante und stationdre medizinische Versorgung im Bereich Diagnostik,
Therapie und Metaphylaxe von Harnsteinpatienten. Sie richtet sich an Urologen, (Padiatrische) Nephrologen,
Padiatrische Radiologen, Kinderchirurgen, Gyndkologen und Betroffene. Die Leitlinie dient weiterhin zur
Information fir Internisten, Allgemeinmediziner, Kinder- und Jugendmediziner, Labormediziner und

Erndhrungswissenschaftler.

M2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Deutsche Gesellschaft fur Urologie (DGU) beauftragte Prof. Dr. Christian Seitz, Wien, mit der Koordination
der Leitlinie. Dieser formierte eine Steuerungsgruppe, welche die Eckpunkte des Konsentierungsverfahrens
festlegte, weitere Fachgesellschaften einlud und die Mitglieder der Arbeitsgruppen festlegte. Die Auswahl
erfolgte nach fachlicher Expertise. Alle beteiligten Fachgesellschaften konnten ein Mitglied der

Konsensusgruppe benennen. Auch ein Patientenvertreter war beteiligt.

M3 Beteiligte Gruppierungen und Fachgesellschaften
Federfiihrung und Koordination:
Deutsche Gesellschaft flr Urologie (DGU)

Arbeitskreis Harnsteine der Akademie der Deutschen Urologen

Die unten genannten Fachgesellschaften und Arbeitskreise waren an der Erstellung der Leitlinie sowie am
Konsensusprozess beteiligt. Auch in 2018 wurden alle damaligen Fachgesellschaften und Arbeitskreise fiir
die Aktualisierung eingeladen, doch waren wegen mangelnder Ressourcen oder fehlender Riickmeldung

nicht beteiligt.

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaften und Berufsgruppen: 2015 2018
1. Deutsche Gesellschaft fir StoBwellenlithotripsie X X
2. Berufsverband der Deutschen Urologen X X
3. Gesellschaft fiir padiatrische Nephrologie X X
4. Gesellschaft fur padiatrische Radiologie X X
5. Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie X
6. Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin X
7. Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie X X
8. Deutsche Gesellschaft fiir Klinische Chemie und X




Laboratoriumsmedizin
9. Paul Ehrlich Gesellschaft fiir Chemotherapie X X
10. Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie X X
11. Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe X X
Arbeitskreise der Akademie der Deutschen Urologen: 2015 2018
a. Arbeitskreis Harnsteine X X
b. Arbeitskreis Endourologie X X
c. Arbeitskreis Kinder- und Jugendurologie X X
d. Arbeitskreis Versorgungsforschung, Qualitat und Okonomie X X
e. Arbeitskreis Operative Techniken X
f.  Arbeitskreis Laparoskopie und Robotik X
g. Arbeitskreis Labordiagnostik X
h. Arbeitskreis Schmerztherapie X X
i.  Arbeitskreis Infektiologie und Hygiene X X
j-  Arbeitskreis Bildgebende Systeme X X
k. Arbeitskreis Rehabilitation X
I.  Arbeitskreis Endourologie und Steinerkrankung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Urologie und Andrologie X X
Patientenvertreter:
Selbsthilfegruppe Primare Hyperoxalurie
Tabelle 2: Mitarbeiter der Leitlinie
(hochgestellt die entsprechende Fachgruppe/Gesellschaftsvertretung)
2015 2018
Koordination T. Knoll, Siedelfingena C. Seitz, Wiena
Steuerungsgruppe T. Bach, Hamburga T. Bach, Hamburg?
U. Humke, Stuttgartc M. Bader, Miinchen?
A. Neisius, Mainza W. Berg, Jena?
R. Stein, Mainz¢ T. Knoll, Sindelfingena
M. Schonthaler, Freiburg?2 A. Neisius, Triera
G. Wendt-Nordahl, C. Netsch, HamburgP
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Sindelfingena

M. Schonthaler, Freiburga
R. Siener, Bonn2

R. Stein, Mannheime

M. Straub, Miinchen?

W. Strohmaier, Coburg?
C. Tark, Wiena

AG1

Diagnostik und
Bildgebung

A. Neisius, Mainz2

C. Turk, Wien!

J. Stegmann, Hamburg*
G. Schubert, Berlina

T. Loch, Flensburgi

B. Gockel-Beining, Horn?
E. Kniel, Karlsruhe>

B. Volkmer, Kasseld

C. Reisenauer, Tlbingen!!

C. Netsch, Hamburga
C. Tark, Wiena

AG 2

Akute und
konservative
Therapie

M. Schonthaler, Freiburga
V. Janitzky, Pirnaa2

C. Seitz, Wiena

U. Kbhrmann, Mannheima
A. Meillner, Amsterdam!
J. Salem, Dortmundh

W. Vahlensieck, Bad
Nauheim9k

M. Bader, Miinchen2

M. Schonthaler, Freiburg?2

AG3

Kinderurologie

U. Humke, Stuttgartec

R. Stein, Mainz¢

B. Hoppe, Bonn3

M. Stehr, Nurnberg?

D. Fahlenkamp, Chemnitza
E. Becht, Frankfurte

J. Stegmann, Hamburg*

A. Neisius, Triera

R. Stein, Mannheima

AG4

Interventionelle
Therapie

T. Bach, Hamburg?

U. Nagele, Hall i. Tirol2
B. Planz, Gladbeck?

A. Gross, HamburgP

T. Herrmann, Hannover?

J. Rassweiler, Heilbronnlab

T. Bach, Hamburga
T. Knoll, Sindelfingena
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O. Orlowski, Minster®
D. Teber, Heidelbergf

H. M. Fritsche, Regensburgla

AG5 Metabolische G. Wendt-Nordahl, M. Straub, Miinchen?
TD;?egrggiS:k und Sindelfingena" W. Strohmaier, Coburga
M. Straub, Miinchena
M. Schmidt, Bonn2
N. Laube, Bonna
R. Siener, Bonna
W. L. Strohmaier, Coburg®2
W. Berg, Jenaa
M. Kimmel, Stuttgart10
AG 6 Spezielle C. Seitz, Wien2
(Update 2018) Sltuationen C. Tirk, Wiens

weitere Leitliniengruppen-Mitglieder

M. Beintkerh
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J. Weiberg, Berlin (DGU)

M4 Durchfiihrung

M4.1 Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege

Die DGU hat 2008 eine erste S2k-Leitlinie Urolithiasis herausgegeben. Diese diente, ebenso wie die jahrlich
aktualisierte Leitlinie der Europaischen Gesellschaft fiir Urologie (European Association of Urology, EAU) und
die Leitlinien der Amerikanischen Gesellschaft flir Urologie (American Urological Association), als Basis flir
diese Leitlinie. Die Literatur zur Harnsteinerkrankung sollte weitgehend durch die fiir diese beiden Leitlinien

verwendeten Suchstrategien abgedeckt sein.

Eine systematische Literatursuche fand dennoch an die bereits fiir die EAU durchgefiihrte Literatursuche
sowohl fiir die Erstellung der Leitlinie im Jahr 2015 als auch fiir die Aktualisierung im Jahr 2018 statt. Fir die
Leitlinie im Jahr 2015 wurde die Literatur zur Diagnostik und Therapie ab dem Jahr 1990, fiir die metabolische
Diagnostik und Therapie ab 1975 eingeschlossen. Die Aktualisierung in 2018 umfasste den Suchzeitraum
Januar 2015 bis Dezember 2017 in den Datenbanken Medline, Embase und der Cochrane Library. Es wurden
thematisch relevante Studien in deutscher und englischer Sprache berlicksichtigt. Zu einigen

Themenbereichen wurde von den Experten zusatzlich selektiv Literatur aus 2018 hinzugefiigt.

M4.2 Formulierung der Empfehlungen und strukturierte Konsensfindung

In der Leitlinienversion von 2015 erfolgte die Erstellung und Konsentierung der Empfehlungen in drei Phasen.
Eine erste von der Steuerungsgruppe erstellte Version wurde elektronisch per Email diskutiert. Ergebnisse und
Kommentare wurden an die Arbeitsgruppen weitergeleitet. Eine zweite Version wurde im Rahmen einer
zweitdgigen Konsensuskonferenz diskutiert und bearbeitet. Bei persistierendem Dissens oder
Minderheitenmeinungen erfolgte eine entsprechende Kommentierung. Eine letzte, auf Basis der
Konsensuskonferenz, von der Steuerungsgruppe Uberarbeitete Version wurde erneut per Email zirkuliert und

schlieBlich iber die AWMF zur Publikation eingereicht.

Fir die Leitlinienaktualisierung in 2018 wurde eine erste liberarbeitete Version durch die Steuergruppe erstellt
und anschlieBend von den Mitgliedern des Arbeitskreises Harnsteine erganzt. Alle Empfehlungen und
Statements wurden geprift und entweder beibehalten, gestrichen oder modifiziert. Die Uberarbeitete
Leitlinienversion wurde zur Prifung und Kommentierung an alle Leitlinienmitglieder verschickt. Alle
Empfehlungen und Statements der Aktualisierung in 2018 wurden online durch alle Leitlinienmitglieder

konsentiert.

Tabelle 3: Zeitplan der Leitlinie

Version 2015

Bis Februar 2014 Zusammenstellung der Steuerungsgruppe

13



Bis Mai 2014 Zusammenstellung der Gruppen: Auswahl, Anfragen, Zu-/Absagen,
Anfragen bei den unterstitzenden Fachgesellschaften
Bis September 2014 Entwurf der ersten Version durch die Steuerungsgruppe

September bis Oktober 2014

1. Konsensusrunde (Delphi, Sichtung und Kommentierung durch alle
per E-Mail)

Oktober bis Dezember 2014

Erstellung der zweiten Version durch die Steuerungsgruppe, Entwurf
der Statements und Empfehlungen

30./31. Januar 2015

2-tagige Konsensuskonferenz in Stuttgart

Februar bis Marz 2015

Erneute Uberarbeitung und E-Mail-Abstimmung der noch offenen
Statements und Empfehlungen, Fertigstellung von Kommentaren

April 2015

Fertigstellung des Manuskripts, Einarbeitung der fehlenden Literatur
und Erganzung des Methodenteils sowie Erstellung des separaten
Methodik-Reports

Mai bis Juni 2015

Begutachtung durch die beteiligten Fachgesellschaften

September 2015

Publikation auf dem Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft fir
Urologie, Hamburg

Version 2018

21. September 2017 Zusammenstellung der Steuerungsgruppe

15. Oktober 2017 Anfragen, Zu-/Absagen unterstitzender Fachgesellschaften

01.Juli 2018 1. Version durch Steuerungsgruppe

15. August 2018 1. Konsentierungsrunde (Delphi, E-Mail)

15. Oktober 2018 2. Version durch Steuerungsgruppe, Entwurf Statements/Empfehl-
ungen

15. Oktober 2018 2. Konsentierungsrunde per E-Mail

31. Oktober 2018 Klarung noch offener Statements und Empfehlungen, Losung der
Kommentare

26. November 2018 Fertigstellung mit Einarbeitung der fehlenden Literatur und Erganzung
des Methodenteils

30. November 2018 Versand des aktualisierten Leitliniendokuments zur finalen Prifung

03. Dezember 2018 Start der Online-Abstimmung

Januar 2019 Finalisierung der Leitlinie

Februar 2019 Prifung durch die AWMF

April/Mai 2019

Begutachtung durch die Fachgesellschaften/Arbeitskreise
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Juli 2019 Publikation der Leitlinie

21. September 2019 Prasentation auf dem Jahreskongress der DGU

Tabelle 4: Konsensusstarken

Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer

Alle Leitlinienversionen wurden unmittelbar von der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie e.V. finanziert. Eine
inhaltliche Beeinflussung erfolgte dabei nicht. Alle Mitglieder der Konsensusgruppe mussten ihre
Interessenkonflikte entsprechend der AWMF Vorgaben offenlegen (AWMF-Formular von 2010). Die jeweiligen
Ausfiihrungen der Leitlinienmitglieder sind in einer Ubersichtstabelle zusammengefasst. Nach Einschitzung
der Koordinatoren ergab sich dabei kein Interessenkonflikt, der die Empfehlungen der Leitlinie hatte verzerren
kdénnen, im Sinne eines moderaten oder hohen Konflikts. In der Leitlinie wird konsequent auf die Nennung von
Hersteller- oder Praparatenamen verzichtet. Aufgrund der interdisziplinaren Leitliniengruppe (es bestehen
unterschiedliche Praferenzen aufgrund unterschiedlicher Schulen, die in der Gruppe alle vertreten waren) und
des strukturierten Konsensverfahrens (2015: Nominaler Gruppenprozess mit neutraler Moderation, 2018:
schriftliches DELPHI-Verfahren) als Schutzfaktor wurden fiir kein Leitliniengruppenmitglied moderate

Interessenkonflikte gesehen, Stimmenthaltungen wurden als nicht erforderlich betrachtet.

Die Online-Abstimmung der Empfehlungen und Statements aus der Leitlinienaktualisierung von 2018 erlaubte
jedem Leiliniengruppemitglied die schriftliche Kommentierung der Empfehlungen. Schon in der ersten
Abstimmungsrunde wurde zu jedem Empfehlungsvorschlag/Statementvorschlag ein Konsens (> 75%

Zustimmung der Teilnehmer) erreicht. Weitere Abstimmungsrunden waren daher nicht notwendig.

Tabelle 5: Empfehlungsstarken modifiziert nach AWMF und GRADE

Die meisten Patienten sollen die Nahezu alle Patienten wirden sich

empfohlene Intervention erhalten, da fir die empfohlene Intervention

fir die allermeisten Patienten der entscheiden und nur eine kleine
soll” Nutzen einen moglichen Schaden Minderheit nicht.

Uberwiegt.

,definitely do it”

Unterschiedliche Entscheidungen Eine Mehrheit der Patienten (> 50%)
sind bei verschiedenen Patienten wiirde sich fir die Intervention
angemessen, die von der Situation entscheiden, aber viele auch nicht.

des Patienten abhangen, aber auch
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,sollte”

von personlichen Vorstellungen und
Praferenzen.

»probably do it”

Die Intervention ist optional, eine
generelle Empfehlung kann nicht
gegeben werden. Die Intervention
kann erwogen werden bzw. es kann

Die Entscheidung fiir oder gegen die
Intervention ist individuell, sichere
Entscheidungsgrundlagen liegen
nicht vor.

,kann“
auf sie verzichtet werden.

»you may do it”

Eine Mehrheit der Patienten (> 50%)

wirde sich gegen die Intervention

»sollte nicht“ »probably don’t do it”

entscheiden, aber viele auch nicht.
Nahezu alle Patienten wiirden sich
gegen die empfohlene Intervention
entscheiden und nur eine kleine
Minderheit nicht.

,,soll nicht” ,definitely don’t do it”

(https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html)

M5.1 Unabhéngigkeit und Mandat

Die Leitlinienerstellung erfolgte in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fir Urologie e.V. und
wurde von dieser finanziert. Alle an der Leitlinienerstellung beteiligten Teilnehmer haben eine schriftliche
Erklarung zu moglichen Interessenkonflikten abgegeben. Diese werden mit Publikation der Endversion online
auf der Webseite der AWMF einsehbar sein. Ein Ausschluss von Experten wurde nicht vorgenommen, da durch
die Transparenz eventuell bestehender Interessenverbindungen und die methodische Vorgehensweise
inklusive Konsensuskonferenz eine inhaltliche Einflussnahme durch Einzelpersonen vermieden werden konnte
(zu Interessenskonflikten siehe auch M4.2). Das Mandat fiir die Vertretung der Fachgesellschaften und die

medizinisch-wissenschaftlichen Organisationen wurde schriftlich eingeholt.

M5.2 Strukturierte Konsensfindung

Far die Version 2015 wurde die Konsentierung (elektronisch und Konsensuskonferenz) durch eine externe,
unabhingige Methodikerin (Dr. Monika Nothacker, MPH, AWMPF-Institut fir medizinisches
Wissensmanagement, Marburg) und einen emeritierten Urologen (Prof. Dr. Peter Alken, Universitdtsmedizin
Mannheim), der das Themengebiet mit seiner Fachkenntnis betrachten kann, neutral moderiert. Die
Moderatoren hatten kein Stimmrecht. Die Konferenz erfolgte entsprechend der AWMEF Leitlinien als
strukturierte Konsensuskonferenz mit primarer Vorarbeit in themenspezifischen Kleingruppen im nominalen
Gruppenprozess. Im nominalen Gruppenprozess erfolgte die Prdsentation der abzustimmenden

Empfehlungen, nach kurzer Bedenkzeit die Registrierung von Stellungnahmen im Umlaufverfahren und die
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Zusammenfassung von Kommentaren durch den Moderator. AnschlieRend folgte eine Vorabstimmung und
Fortsetzung mit der folgenden Empfehlung bei Konsens, ansonsten Diskussion und Uberarbeitung, dann
erneute Abstimmung. Im zweiten Teil wurden dann die Ergebnisse der Kleingruppendiskussionen vorgestellt

und zur Abstimmung gebracht.

Fir die Version 2018 wurde die strukturierte Konsensfindung elektronisch durchgefiihrt. Vorab wurden die
spezifischen Abschnitte der Leitlinie in den definierten Arbeitsgruppen lberarbeitet. Alle Uberarbeitungen
wurden in einer Version zusammengetragen und allen Mitgliedern zur Kommentierung und Prifung
zugesandt. Die eingegangenen Kommentare wurden gesammelt und umgesetzt. Die Uberarbeitete Version
wurde nochmals an alle Mitglieder versandt und es wurde um Priifung und Umsetzung der Kommentare
gebeten. Nach Bearbeitung aller Kommentare wurde das Leitliniendokument erneut in finaler Version
versandt. Auf dieser Basis fand die Konsentierung der Empfehlungen und Statements statt. Die Abstimmung
wurde in einer Online Umfrage durchgefiihrt. Die Antwortmoglichkeiten waren ,Zustimmung” und
,Ablehnung”. Falls nicht zugestimmt wurde, sollte ein Verbesserungsvorschlag genannt werden. In der ersten
Abstimmungsrunde wurde flr alle Empfehlungen und Statements ein Konsens gefunden (Zustimmung aller
Teilnehmer > 75%). An der Abstimmung nahmen alle Leitlinienmitglieder teil. Von Mitte April bis Mitte Mai
2019 wurde die formale Genehmigung zu dieser Leitlinie von den Vorstinden der beteiligten

Fachgesellschaften und Arbeitskreise eingeholt.
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Abkirzungsverzeichnis

Aa
Abb.
AG
AK
ASA
AUA
AUG
AWMF
BDU
BMI
bzw.
CaOx
CaP
Ch.
Cl
CIRF
cm
COX
CT

DGU
DHA
DJ
EAU
EHL
ESWL
GFR

HCL

HL

Ho: YAG
HPLC
HPT

HU

HWI

Hz

Arteriae

Abbildung

Arbeitsgruppe

Standiger Arbeitskreis der Akademie der Deutschen Urologen
Risikoscore der American Society of Anaesthesiologists
American Urological Association
Ausscheidungsurographie
Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-medizinischer Fachgesellschaften
Bund deutscher Urologen

Body Mass Index

Beziehungsweise

Kalziumoxalat

Kalziumphosphat

Charriére

Konfidenzintervall

Clinical insignificant residual fragments
Zentimeter

Cyclo-Oxygenase

Computertomographie

Tag

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie
Dihydroxyadenin

Harnleiterschiene

European Association of Urology
Elektrohydraulisch

Extrakorporale Stosswellenlithotripsie
Glomeruldre Filtrationsrate

Stunden

Salzsdure

Harnleiter

Holmium: Yttrium-Aluminium-Garnet
High-Performance Liquid Chromatography
Hyperparathyreodismus
Hounsfield-Einheiten

Harnwegsinfektion

Hertz
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i. V. Intravenos

KG Koérpergewicht

KI Konfidenzintervall

KO Korperoberflache

L Liter

m2 Quadratmeter

MET Medical expulsive therapy (medikamentdse Unterstitzung des Spontanabgangs

eines Harnleitersteins)

mg Milligramm

min Minute

mKG Mittlere Kelchgruppe

mm Millimeter

mmol Millimol

MRT Magnetresonanztomographie

mSv Millisievert

N Anzahl

NB Nierenbecken

NCCT Nativ-Computertomographie ohne i. v. Kontrastmittelgabe
NRS Numerische Schmerzskala

NSAIDs Non-steroidal anti-inflammatory drugs (Nicht-steroidale Antiphlogistika)
oKG Obere Kelchgruppe

oP Operation

PCN Perkutane Nephrostomie/Nierenfistel
PCNL Perkutane Nephrolithotomie

PH Primare Hyperoxalurie

p.o. Per os

RCT Randomized-controlled trial

RI Resistance-Index

RTA Renal-tubuldre Azidose

SFR Steinfreiheitsrate

Tab. Tabelle

u.a. Unter anderem

ukG Untere Kelchgruppe

URS Ureterorenoskopie

V.a. Verdacht auf

Vs. Versus
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1. Einleitung

Die Harnsteinerkrankung stellt weltweit eine der haufigsten Erkrankungen dar und kann als Volkskrankheit
bezeichnet werden. In vielen Landern steigen Inzidenz und Pravalenz sowohl bei Erwachsenen als auch bei
Kindern an [1-3]. Griinde hierfiir sind veranderte Lebensumstdande und Erndahrungsgewohnheiten, aber auch
eine verbesserte medizinische Diagnostik. Durch die weite Verbreitung von Ultraschallgerdten und die
Durchfiihrung von computertomographischer Schnittbildgebung werden Harnsteine haufiger nachgewiesen.
Die Harnsteine konnen heute in aller Regel minimal-invasiv therapiert werden, die hohe Rezidivrate von bis zu
50% erfordert jedoch die Identifikation von Risikopatienten. Diese Patienten bedirfen einer erweiterten
metabolischen Diagnostik und diatetischer bzw. medikamentoser Metaphylaxe [4]. Die Behandlung von
Harnsteinpatienten in Klinik und Praxis sowie die Information der Patienten soll mit dieser Leitlinie unterstiitzt

werden.
Die vorliegende Leitlinienaktualisierung 2018 hat die Literatur bis Dezember 2017 berticksichtigt. Key changes

betreffen die Kapitel: Konservative Therapie, Harnsteine bei Kindern, metabolische Diagnostik und

Metaphylaxe.
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2. Bildgebende Diagnostik

2.1. Methoden und Zielsetzung

Statement geprift 2018

Wer eine bildgebende Diagnostik mit ionisierenden Strahlen plant oder ausibt, ist verpflichtet, jede
Strahlenexposition oder Kontamination von Mensch und Umwelt unter Beachtung des Standes von
Wissenschaft und Technik und unter Berticksichtigung aller Umstande des Einzelfalls auch unterhalb der

Grenzwerte so gering wie méglich zu halten [5].

Gesamtabstimmung: 100%

Das sogenannte ALARA-Prinzip ist eine grundlegende Leitlinie des Strahlenschutzes. ALARA steht fiir ,As

Low As Reasonably Achievable” (englisch fiir so niedrig wie verniinftigerweise erreichbar). Dieses Prinzip

ist fester Bestandteil europdischer Sicherheitsstandards und vieler nationaler Gesetzgebungen.

Harnsteinbildner weisen ein signifikantes Risiko fiir eine erhéhte Strahlenbelastung durch Bildgebung und

Durchleuchtung wahrend der Behandlung auf. Das wahre Strahlenexpositionsrisiko ist unbekannt [6]. Zwar ist

die durchschnittliche Strahlenbelastung durch die CT in der Harnsteindiagnostik tber die Jahre gesunken,

dennoch ist die Strahlenbelastung hoher als nach dem ALARA-Prinzip wiinschenswert [7]. Insbesondere

jlingere Rezidivsteinbildner koénnen durch wiederholte CT Untersuchungen erheblichen Effektivdosen

ausgesetzt werden [8].

Empfehlungen gepriift 2018

Bei Patienten mit Verdacht auf Harnsteine soll eine bildgebende Diagnostik neben dem Labor, nach

Anamnese und korperlicher Untersuchung erfolgen.

Gesamtabstimmung: 100%

Eine Rontgendiagnostik kann zur Bestimmung der Rontgen-Eigenschaften des Steins herangezogen

werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Statement gepriift 2018

Ziele der bildgebenden Diagnostik sind Beweis bzw. Ausschluss eines Steins sowie die Bestimmung von
dessen Lokalisation, GrofRe und Rontgeneigenschaft und der Konfiguration des Hohlsystems sowie

orientierende Beurteilung von Sekundarpathologien und Therapieoptionen.
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Gesamtabstimmung: 100%

2.1.1. Ultraschall

Empfehlung gepriift 2018

Der Ultraschall soll die bildgebende Diagnostik der ersten Wahl sowohl in der Akutsituation als auch in

der allgemeinen Diagnostik und Nachsorge sein.

Gesamtabstimmung: 100%

Der Ultraschall (US) stellt als orientierende Untersuchung sowohl in der Notfall- als auch in der
Routinesituation die erste Wahl dar [9]. Die sonographische Darstellung von Nieren, Blase und ggf. Harnleiter
ist schnell, glinstig, sicher, kann den Aufenthalt in der Notaufnahme signifikant verkirzen [10, 11] und fihrt
zudem zu keinem signifikanten Zeitverlust bis zu einer eventuellen Intervention [12, 13]. Insbesondere die
Dilatation des Hohlraumsystems, aber auch die Lokalisation von Steinen in Nierenkelchen, in
Nierenbecken, im Bereich des Ureterabgangs und im proximalsten und (bei gefiillter Blase)
pravesikalen/intramuralen Ureter kénnen beurteilt werden. Die Sensitivitdt der Ultraschalluntersuchung,
vor allem in Kombination mit einer Kelchdilatation liegt bei Nierensteinen oder Harnleitersteinen > 5 mm
bei bis zu 96% [14]. Sie fallt bei Bericksichtigung des gesamten Harntraktes, insbesondere bei
Harnleiterkonkrementen deutlich ab [15]. Allerdings zeigen neuere Untersuchungen, dass die primare
Ultraschalldiagnostik in der Akutsituation einer CT Untersuchung ohne Kontrastmittel nicht unterlegen ist.
Insbesondere der Farbdoppler-Ultraschall eignet sich in der akuten Kolik fir die initiale Diagnose eines

Harnleitersteins und ist mit den Ergebnissen des Steinsuche-CT vergleichbar [16, 17].

Der US fiihrt zu einer Uberschatzung der HarnsteingréRe [18, 19]. Mit speziellen Ultraschalleinstellungen ist
jedoch eine deutlich genauere, mit dem nativen CT vergleichbare, GréBenbestimmung liber die Messung der
Schallschattenbreite moglich. Spezielle US-Einstellungen (S-Mode) erlauben eine verbesserte

GroBenbestimmung [20-22].

2.1.2.  Konventionelles Rontgen (Schwangerschaft siehe Kapitel 13.3)

Statements gedndert 2018

Die Rontgenaufnahme der Niere, Harnleiter, Blase und Prostata (Harntraktleeraufnahme, Abdomen-
Ubersichtsaufnahme) ohne Kontrastmittel kann zur Steindiagnostik, zur Feststellung der Rontgendichte

und zur Nachkontrolle bei rontgendichten Konkrementen hilfreich sein.

Gesamtabstimmung: 96%

gepriift 2018

Durch kontrastmittelinduzierte Darstellung des Hohlsystems koénnen Verkalkungsstrukturen dem
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Harntrakt zugeordnet werden. Aussagen zur Konfiguration des Harntraktes, semi-quantitative

Informationen zur Nierenfunktion und zu Seitendifferenzen kénnen getroffen werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Abdomeniibersichtsaufnahme
Die Sensitivitat betragt 44-77% und die Spezifitat 80-87% [23]. Die Strahlendosis betragt ca. 0.5 mSv [10].
Sie ist hilfreich bei schattengebenden Konkrementen und im Rahmen der Therapiekontrolle/Nachsorge

schattengebender Konkremente. Sie ist bei Kindern entbehrlich.

Intravendse-Urographie/Ausscheidungsurographie

Die Sensitivitat der Ausscheidungsurographie beziiglich der Harnsteindiagnostik liegt zwischen 51-87%
[24], die Spezifitat zwischen 92-100% [25]. Absolute (z.B. Kontrastmittelallergie, Niereninsuffizienz,
Hyperthyreose) und relative Kontraindikationen (akute Kolik) sind zu beachten. Die Strahlendosis liegt

zwischen 1,4 und 1,5 mSv [26].

2.1.3.  Computertomographie

Empfehlung gepriift 2018

Eine CT ohne Kontrastmittel sollte aufgrund der hohen Sensitivitat und Spezifitdt die nach dem US

weiterfiihrende Standarddiagnostik bei Verdacht auf Uretersteine sein.

Gesamtabstimmung: 88%

Statements geandert 2018

Der Einsatz einer CT ohne Kontrastmittel erlaubt eine Einschatzung der Steindichte (in Hounsfield-Units)

und anderer Eigenschaften des Steines (Heterogenitat, Impaktation).

Gesamtabstimmung: 87,5%

gepriift 2018
Die CT mit Kontrastmittel gibt Hinweise auf die Anatomie und Funktion des Harntraktes.

Gesamtabstimmung: 100%

Die native CT stellt die Standarddiagnostik bei Verdacht auf Ureterolithiasis dar und hat aufgrund der hohen
Sensitivitat (94-100%) [25, 27] und Spezifitat (92-100%) [25] die Leeraufnahme und intravendse Urographie,
insbesondere in der Notfalldiagnostik verdrangt [27-29];[30-32]. Auch nicht-rontgendichte Konkremente aus
Harnsaure oder Xanthin werden dargestellt, allerdings nicht Indinavir-Steine und Matrixsteine [33]. Koronare

Rekonstruktionen der CT helfen bei Uretersteinen, die maximale GroRRe besser einzuschatzen, verglichen mit
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der axialen Schichtung. Die kraniokaudale Ausdehnung von Steinen wird bei der axialen Ansicht,
wahrscheinlich aufgrund des Partial Volume Effektes, deutlich Gberschatzt verglichen mit der koronaren
Ansicht [34]. Sekundarpathologien und Zufallsbefunde konnen in tiber 10% der nativen CTs gefunden werden

[35].

Das Dual-Energy-CT ohne Kontrastmittelgabe eignet sich zur in-vivo Einschatzung der

Harnsteinzusammensetzung (Harnsauresteine, CaOx) [36-42].

Die Bestimmung von Steindichte und Stein-Haut-Distanz kann fiir die Therapieplanung, insbesondere fir die
ESWL hilfreich sein [43, 44]. Trotz Einfihrung von ,low-dose” Protokollen fiir Patienten mit einem BMI < 30
[45], ist die abgegebene Strahlendosis im Vergleich zum i.v.- Urogramm und der Rontgenlibersichtsaufnahme
des Abdomens erhoht (low-dose CT: 0,97-1,9 mSv; regulare nativ-CT: 4,5-5 mSv; kontrastverstarktes CT: 25—
35 mSv) [46-48]. In der tdglichen Routine muss davon ausgegangen werden, dass die Verwendung von low-
dose Protokollen seltener ist und die mediane effektive Dosis der CT-Untersuchung hoher liegt (7,6% low-

dose, effektive mediane Dosis 11 mSv) [49].

Hinsichtlich der Harnsteindetektion zeigen sich keine Unterschiede zwischen “low-dose” und konventioneller
nativer CT bei einer Reduktion der effektiven Dosis um 1/4 in der low-dose CT [50-53]. Die digitale
Tomosynthese stellt mit geringerer Strahlenbelastung, guter Sensitivitdt und niedrigeren Kosten eine

Alternative zum nativen CT dar, ist jedoch nicht flichendeckend verfiigbar [54].

2.1.4. Kernspintomographie

Statement gepriift 2018

Die Kernspintomographie spielt in der Routinediagnostik von Harnsteinen keine Rolle.

Gesamtabstimmung: 100%

In der Kernspintomographie werden Konkremente nicht direkt, sondern lediglich als Flllungsdefekt im Urin
abgebildet. Ist eine Strahlenexposition kontraindiziert (z.B. Schwangerschaft), kann bei fehlender Aussagekraft
der Sonographie das MRT eine diagnostische Alternative zum Nachweis einer Dilatation darstellen. Dennoch

ist das MRT aufgrund der geringen Sensitivitat zur Harnsteindiagnostik ungeeignet [55].

2.1.5. Ante- oder retrograde Ureteropyelographie

Eine Kontrastmitteldarstellung des Nierenhohlsystems kann (neben Kontrast-CT und ivP) auch durch direkte

retrograde oder antegrade Einbringung von Kontrastmitteln erfolgen.
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Empfehlungen gepriift 2018

Eine Ureteropyelographie soll erfolgen, wenn die Indikation zur Harnableitung gestellt wurde.

Gesamtabstimmung: 86%

Bei Infektnachweis soll ein erhoéhter Druck im Nierenhohlsystem durch Kontrastmittelapplikation

vermieden werden (Risiko der Einschwemmung mit konsekutiver Urosepsis).

Gesamtabstimmung: 100%

Statement geprift 2018

Eine Durchleuchtung des Harnleiters und des Nierenbeckenkelchsystems mit Kontrastmittel (ante- oder
retrograd) kann sowohl bei Kontrastmittelallergie als auch bei eingeschrankter Nierenfunktion

angewandt werden.

Gesamtabstimmung: 100%

2.1.6. Nierenszintigraphie

Statement gepruft 2018

Die Nierenszintigraphie spielt in der primaren Diagnostik der Urolithiasis keine Rolle.

Gesamtabstimmung: 100%

2.2, Notfalldiagnostik

Ziel der Notfalldiagnostik in der akuten Kolik ist die schnelle Sicherung der Diagnose zur Einleitung der

notwendigen Therapie. Die Sonographie stellt hierbei die Primardiagnostik dar. Im Vergleich zum CT kann

dadurch eine reduzierte Strahlenexposition ohne negativen Effekt auf den weiteren Behandlungsverlauf

erreicht werden [9, 11, 12]. Abhadngig von sonographischen Befunden und der klinischen Situation kann

eine weitere radiologische Diagnostik notwendig werden.

Eine CT ohne Kontrastmittel stellt die weiterflihrende Standarddiagnostik bei Verdacht auf Harnleitersteine

dar. Insbesondere bei V. a. Urosepsis, Fieber oder bei Einzelniere muss eine sofortige Diagnosesicherung und

Therapie angestrebt werden. Neuere Untersuchungen zeigen, dass Sonographie, exspektatives Abwarten oder

die verzogerte Durchfiihrung einer CT bei geringer Interventionswahrscheinlichkeit Alternativen darstellen

und so die Zahl der CT-Untersuchungen verringert werden kann [56, 571].
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2.3. Bildgebung fiir interventionelle Steinbehandlung

2.3.1. Prdinterventionelle Bildgebung

Empfehlung gedndert 2018

Fur die interventionelle Harnsteinbehandlung ist, insbesondere bei Nierensteinen, ist die Kenntnis der

Konfiguration des Hohlsystems erforderlich. Dies erfordert in der Regel eine Kontrastmittelbildgebung.

Gesamtabstimmung: 96%

Diese kann mittels i.v.-Urographie, kontrastmittelverstarkter CT sowie retro- oder ggf. antegrader
Ureteropyelographie, in speziellen Situationen (Kinder, Schwangerschaft) mit einer MR-Urographie, erreicht

werden. Diese liefert Informationen zur Anatomie, kann aber den Stein nur indirekt darstellen.

2.3.2. Postinterventionelle Bildgebung

Empfehlungen neu 2018

Bei einer in toto Harnsteinextraktion bei der URS oder PCNL kann eine postinterventionelle radiologische

Bildgebung entfallen.

Gesamtabstimmung: 96%

Bei der ESWL bzw. anderen interventionellen Lithotripsietechniken besteht keine Einigkeit iber Art und

Zeitpunkt der postinterventionellen Bildgebung.

Gesamtabstimmung: 92%
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3. Behandlung von Patienten mit Nierenkolik

3.1. Schmerztherapie

Empfehlung neu 2018

Zur Therapie akuter steinbedingter Schmerzen (,,Kolik“) sind Metamizol, Paracetamol und Diclofenac (bei
normaler Nierenfunktion) wegen der héheren Effektivitdt und geringerer Nebenwirkungen Opioiden

vorzuziehen.

Gesamtabstimmung: 79%

Akute steinbedingte Schmerzen (,Kolik”“) erfordern eine sofortige addaquate Schmerztherapie, welche

den entsprechenden Vorgaben zur analgetischen Stufentherapie folgt.

Schmerzen kdénnen mit einer numerischen Schmerzskala (NRS) eingeschatzt werden [58]. Ziel der
Schmerztherapie ist ein NRS Wert < 3 im Ruheintervall oder NRS Wert < 5 wahrend einer Kolikepisode
[58]. Nicht-steroidale Antiphlogistika, Paracetamol und Pyrazolon-Derivate (Metamizol) sind in der

Behandlung der akuten Nierenkolik effektiv und den Opioiden lberlegen [59-61].

Die Nicht-Opioide Metamizol und Indometacin senken neben ihrer analgetischen Wirkung auch den
erhohten intraluminalen Druck (Ursache des Kolikschmerzes) [62]. Metamizol wirkt zusatzlich
spasmolytisch und antinozizeptiv auf den Harnleiter und ist daher Mittel der ersten Wahl bei starken
Schmerzen [62]. Metamizol (1g) und Diclofenac (75mg) sind in der Wirkung adquivalent. 2g Metamizol
zeigen eine Uberlegenheit in Wirkung und Dauer [63]. Die Haufigkeit einer allergischen Reaktion durch

Metamizol liegt bei 0,2%, die einer Agranulozytose zwischen 0,1% und 0,0001% [64].

In einer randomisierten Studie zeigten sich Diclofenac 75mg i.m. und Paracetamol 1g i.v. in der
Behandlung einer akuten Nierenkolik der Gabe von Morphin 0,1 mg/kg KG i.v. Uberlegen [61]. Eine altere

Studie zeigte die Wirksamkeit von Diclofenac 100 mg rektal [30].

NSAIDs konnen bei vorbelasteten Patienten (chronische Nierenerkrankungen, Dehydrierung, kurz
zurickliegende Anwendung nephrotoxischer Substanzen) zum akuten Nierenversagen fiihren; Patienten
mit normaler Nierenfunktion haben kein erhdhtes Risiko [31]. Insgesamt liegt das relative Risiko eines
akuten Nierenversagens (OR gegenliber keiner NSAID-Einnahme) fiir nicht- selektive COX-Hemmer

zwischen 1,11 (Diclofenac) und 2,25 (Ibuprofen) [32].

Diclofenac und Ibuprofen erhéhen bei Gefallpatienten das Risiko kardialer ischamischer Ereignisse und

sollten daher nur unter sorgfaltiger Abwagung gegeben werden [65]. Diclofenac ist kontraindiziert bei
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Patienten mit kongestiver Herzinsuffizienz, ischamischer Herzkrankheit und peripherer arterieller und

zerebrovaskuldrer Erkrankung.

Paracetamol hat eine gleichwertige Wirkung wie Morphin bei einer Nierenkolik mit weniger
Nebenwirkungen [66, 67] und kann als Alternative zu Metamizol oder bei Schwangeren verabreicht

werden.

Opioide beeinflussen durch ihre periphere und zentrale Wirkung nicht die Kolikursache, sondern die
Schmerzleitung [68]. Opioide haben gegeniiber Nicht-Opioiden insgesamt mehr unerwiinschte
Wirkungen, insbesondere Ubelkeit, dies ist fiir Pethidin belegt [69]. Opioide sollten daher nur ergidnzend
bei unzureichender Wirkung der Nicht-Opioide in zweiter Linie gegeben werden. Pethidin sollte
aufgrund des Nebenwirkungsspektrums nicht zur Anwendung kommen (neben Ubelkeit auch
Auftreten von Myoklonien, Tremor und Herabsetzung der Krampfschwelle). Tramadol zeigt bei 10%
aller kaukasischen Patienten eine genetisch bedingte verminderte analgetische Wirkung (,poor
metabolizer”). Daneben ist es stark emetisch wirksam, weshalb zusatzlich ein Antiemetikum gegeben
werden sollte. Tramadol sollte daher bei Nierenkoliken nur eingesetzt werden, wenn sichergestellt

ist, dass es bei dem Patienten eine addquate Wirkung zeigt.

N-Butyl-Scopolamin hat keinen Einfluss auf den Nierendruck, relaxiert nur in sehr hohen Dosen den

peripheren Harnleiter und sollte somit nicht eingesetzt werden [70, 71].

3.1.1. Schmerztherapie in der Schwangerschaft

Statement gepriift 2018

Wahrend Schwangerschaft und Stillperiode kdnnen Paracetamol und Opioide gegeben werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Wahrend der gesamten Schwangerschaft und in der Stillperiode kénnen Paracetamol und Opioide gegeben
werden [72]. NSAIDs sollen wahrend der Schwangerschaft nur im Rahmen einer Risiko-Nutzen Abwagung
gegeben werden. Zwar ergaben sich in epidemiologischen Studien Hinweise auf (u.a.) erhohte Raten fir
frihen Abort (NSAID-Einnahme im 1. Trimenon), fetalen Kryptorchismus (2. Trimenon) und vorzeitigem
Verschluss des (fetalen) Ductus botalli (3. Trimenon). Allerdings blieben blieb das in Fall-Kontroll-Studien
beobachtete leicht erhéhte Risiko fiir kardiovaskuldre (Septum-)Defekte und fiir Fehlgeburten unbestatigt.
Dies gilt auch fiir den Zusammenhang zwischen einer Ibuprofeneinnahme am Ende des ersten Trimenon oder
zu Beginn des zweiten und dem Auftreten eines Hodenhochstands. Bei den bis heute vorliegenden Daten gibt

es keine ernsthaften Hinweise auf Teratogenitat oder Embryotoxizitat beim Menschen.
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3.2. Medikamentdse Vorbeugung rezidivierender Koliken

Empfehlungen gepriift 2018

Bei konservativem Therapieversuch konnen NSAIDs zur Pravention von Koliken eingenommen werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Alphablocker konnen die Haufigkeit von Koliken reduzieren (Off-label, Aufklarungspflicht).

Gesamtabstimmung: 100%

neu 2018

Bei persistierenden Beschwerden (,Status colicus“) soll die Einlage einer Harnleiterschiene oder

perkutanen Nephrostomie zur Dekompression oder die primare Steinentfernung angeboten werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Im Rahmen eines konservativen Therapieversuchs (Kapitel 5) kann rezidivierenden Koliken durch die orale
Gabe nicht-steroidaler Antiphlogistika (z.B. Diclofenac p.o.) vorgebeugt werden (cave: Niereninsuffizienz) [73].
Alphablocker, wie Tamsulosin, reduzieren ebenfalls die Haufigkeit rezidivierender Koliken [74]. Bei
anhaltenden Schmerzen (,Status colicus”) ist die Dekompression durch Einlage einer Harnleiterschiene oder
einer perkutanen Nephrostomie zur Dekompression oder eine primare Steinentfernung eine Option [75].
Metaanalysen bestatigen die Vergleichbarkeit der Ergebnisse (Steinfreiheitsraten, Komplikationen) der akuten

Intervention mittels ESWL oder URS gegeniiber der elektiven Therapie [76, 77].

Bei Patienten, die sich notfallmaRig mit kolikartigen Flankenschmerzen in einem Krankenhaus vorstellen, ist
die stationdre Behandlung bis zur Diagnosestellung und Festlegung eines vorlaufigen Therapieplans
gerechtfertigt. Bei MET muss vor Entlassung zumindest eine Infektion ausgeschlossen und eine ausreichende

Analgesie erreicht sein. Dabei ist die Kooperationsfahigkeit des Patienten zu beriicksichtigen.
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4. Harnableitung

4.1. Indikationen

Statement geprift 2018

Bei medikamentds nicht beherrschbaren Koliken, hochgradiger Obstruktion mit konsekutiver
Harnstauungsniere und /oder steigenden Retentionswerten (postrenales Nierenversagen) besteht die

Indikation zur Harnableitung.

Gesamtabstimmung: 100%

Statements gepriift 2018

Die retrograde Einlage einer Harnleiterschiene (DJ) und die perkutane Nephrostomie sind in Bezug auf

die Harnableitung als gleichwertig anzusehen.

Gesamtabstimmung: 86%

Die geplante Therapie sollte bei der Auswahl der Harnableitung berticksichtigt werden.

Gesamtabstimmung: 100%

4.1.1. Infizierte Harnstauungsniere

Empfehlungen gepriift 2018

Die infizierte Harnstauungsniere (mit drohender oder eingetretener Sepsis) soll durch perkutane
Nephrostomie oder retrograde Harnleiterschienung abgeleitet werden (beide Verfahren werden als

gleichwertig angesehen).

Gesamtabstimmung: 75%

Eine sofortige Nephrektomie kann in der Akutsituation bei infizierter Harnstauungsniere erwogen

werden.

Gesamtabstimmung: 94%

Die definitive Steinsanierung sollte erst nach eingeleiteter resistenzgerechter Infektbehandlung

durchgefiihrt werden.

Gesamtabstimmung: 80%

Bei medikamentds nicht beherrschbaren Koliken, hochgradiger Obstruktion mit konsekutiver

Harnstauungsniere oder steigenden Retentionswerten (postrenales Nierenversagen) sowie bei infizierter
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Harnstauungsniere (Fieber, Leukozytose, CRP-Anstieg) besteht die Indikation zur sofortigen Harnableitung.
Die obstruktionsbedingte Harntransportstorung stellt bei gleichzeitig vorliegenden Hinweisen auf eine
Harnwegsinfektion (HWI) und/oder Sepsiszeichen eine urologische Notfallsituation dar [78]. Ziel der
nachfolgend genannten MaBnahmen ist primadr die Entlastung der gestauten Niere und damit die

Vorbeugung einer systemischen Infektion (Urosepsis). Sekundar erfolgt dann die Sanierung des Fokus.

Die Datenlage zur alleinigen Antibiotikatherapie bei infizierter Harnstauungsniere unter Monitoring des
Patienten ist als unzureichend anzusehen [79]. Bzgl. des besten Zeitpunktes der Einleitung einer
(kalkulierten) Antibiotikatherapie (vor Beginn interventioneller MalRnahmen oder unmittelbar nach

Gewinnung einer selektiven Urinprobe aus der Niere) gibt es keine entsprechenden Untersuchungen.

Die definitive Steinsanierung sollte erst nach abgeschlossener Infektbehandlung durchgefiihrt werden.

Es stehen zwei Methoden zur Harnableitung zur Verfligung:
e  Perkutane Nephrostomie

e Transurethrale (retrograde) Harnleiterschienung

Eine Uberlegenheit einer Methode in der Akuttherapie der infizierten Harnstauungsniere konnte nicht

gezeigt werden [80, 81].

4.1.2. SteingroRRe/ -lokalisation, Therapieplanung

Neben den unter 4.1 genannten absoluten Indikationen zur Harnableitung kdnnen weitere Faktoren in die
Therapieentscheidung einbezogen werden. Diese beinhalten die Wahrscheinlichkeit eines Spontanabgangs,
Patientenpraferenz, sowie die Verfligbarkeit verschiedener Behandlungstechniken und
Narkosemoglichkeiten. Die weiteren unter Kapitel 6 diskutierten Behandlungskonzepte (z.B. prdoperative
Harnleiterschienung vor geplanter ureterorenoskopischer Steinentfernung) kénnen Indikation und

Zeitpunkt zur Harnableitung (Harnleiterschienung) beeinflussen.
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Abbildung 1: Algorithmus akute Harnleiterkolik

Gesamtabstimmung: 87,5% (gedndert 2018)

32



Tabelle 6: Empfehlungen fiir Laboruntersuchungen [82-85]

Gesamtabstimmung: 96% (neu 2018)
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5. Konservative Therapie

5.1. Konservative Therapie von Harnleitersteinen

Empfehlungen gedndert 2018

Bei Patienten mit neu diagnostiziertem Harnleiterstein bis 7 mm kann der Spontanabgang unter

regelmaRiger Kontrolle abgewartet werden [86].

Gesamtabstimmung: 79%

gepriift 2018

Bei Patienten unter konservativer Therapie sollten regelmalRige Verlaufskontrollen

(Schmerzmittelbedarf, Infektzeichen, Harntransportstérung) durchgefiihrt werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Statements gepruft 2018

Die Entscheidung zwischen konservativer Therapie (einschl. medikamentoser Supportivmedikation) und
interventioneller Steinentfernung basiert neben der Wahrscheinlichkeit eines Spontanabgangs auch

wesentlich auf Patienten-orientierten Faktoren.

Gesamtabstimmung: 100%

MET (medikamentds expulsive Therapie) mit Alphablockern kann die Steinausscheidungsrate erh6hen

und die Geschwindigkeit des Spontanabgangs beschleunigen (Off-label, Aufklarungspflicht).

Gesamtabstimmung: 100%

5.1.1.  Wahrscheinlichkeit eines spontanen Steinabgangs

Tabelle 7: Wahrscheinlichkeit des spontanen Uretersteinabgangs [87]

Steingrofle Anteil spontan Dauer bis zum
abgegangener Steine in Steinabgang (Tage)
Prozent
(95% Ki)
[87] <5 mm (n=224) 68% (46 — 85%)

5-10 mm (n=104) 47% (36 — 58%)

[86] 4 -5 mm (n=1654) 87% 6.1+3.2
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6 -7 mm (n=1093) 75% 12.5+3.3

Steine £ 4 mm gehen mit bis zu 95% Wahrscheinlichkeit innerhalb von 40 Tagen spontan ab [88]. Bei
Patienten unter konservativer Therapie sollten regelmaRige Verlaufskontrollen (Schmerzmittelbedarf,

Infektzeichen, Harntransportstorung, Nierenfunktionsparameter) alle 1-2 Wochen durchgefihrt werden.

5.2. Medikamentdse Supportivmedikation

Mehrere Metaanalysen, darunter ein Cochrane-Review, und zahlreiche, teilweise durch methodische
Schwiachen gekennzeichnete RCTs, bestdtigen die Wirksamkeit einer supportiven medikamentdsen
Therapie (medical expulsive therapy, MET), insbesondere bei Uretersteinen > 5 mm. Diese erhoht die
Wabhrscheinlichkeit eines spontanen Steinabgangs und verringert die Zeit und den Schmerzmittelbedarf
bis zum Steinabgang [89-93]. Dabei wird bei zunehmendem Steindurchmesser und proximalerer Lage im
Harnleiter eine Spontanausscheidung unwahrscheinlicher. Pickard et al. konnten in einer multizentrischen,
randomisierten Studie zwar keinen Effekt der MET auf die Steinausscheidungsrate zeigen, die Studie war
allerdings auch nicht fir Steingrofen > 5 mm gepowert. Der Endpunkt war eine fehlende
Interventionsbedirftigkeit 4 Wochen nach Randomisierung und nicht, wie in der bisher grofiten

randomisierten Studie von Ye et al., die CT basierte Steinfreiheitsrate [86, 94].

5.2.1. Medikamente

Signifikante Effekte zur MET wurden fir verschiedene a-Blocker (u.a. Tamsulosin, Silodosin, Doxazosin,
Terazosin, Alfuzosin) und den Kalzium-Antagonisten Nifedipin nachgewiesen [89-92]. Im randomisierten
Vergleich wurden fiir Tamsulosin und andere a-Blocker vergleichbare Effekte gezeigt. Auf mogliche
Nebenwirkungen, wie retrograde Ejakulation und Hypotonus, ist vor Therapiebeginn hinzuweisen.
Patienten sind (iber eine off-Label Anwendung zu informieren. Der Effekt von Nifedipin war in einer

multizentrischen RCT (Tamsulosin vs. Nifedipin) geringer ausgepragt [95].

Aufgrund vorliegender Datenlage (Studien mit limitierten Patientenzahlen) konnen keine Empfehlungen fir
die Kombinationstherapie von a-Blockern mit PDE-5 Hemmern oder Kortikosteroiden gegeben werden [96-
98]. Allerdings ist die Evidenzlage zwischen diesen Studien indifferent. Einige multizentrische, Placebo-
kontrollierte, randomisierte Doppelblindstudien zeigen einen geringen oder keinen Vorteil fiir a-Blocker.

Ausgenommen sind distale Harnleitersteine > 5mm [97, 98].

Fir alle Medikamentengruppen gilt, dass Patienten auf den ,off-label“-Gebrauch und mogliche
Nebenwirkungen wie retrograde Ejakulation oder Hypotonie vor Therapiebeginn hinzuweisen sind. Fir
Tamsulosin hat der Gemeinsame Bundesausschuss im Marz 2019 eine Anderung der Arzneimittel-Richtlinie
herausgegeben [99]. Hierin sind die verordnungsfahigen Arzneimittel genannt, welche eine Zustimmung

der pharmazeutischen Unternehmen fiir die off-label Anwendung erhalten haben. Fir den off-label
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Gebrauch sind generell die entsprechenden Kontraindikationen (bekannte orthostatische Hypotonie,

schwere Leberinsuffizienz, schwere Herzerkrankung) zu beachten.

5.2.2. Einflussgroen (SteingrofRe/ -lokalisation) / Dauer der Behandlung

Allerdings ist die Evidenzlage zwischen diesen Studien indifferent. Einige multizentrische, Placebo-
kontrollierte randomisierte Doppelblindstudien zeigen einen geringen oder keinen Vorteil fir a-Blocker.

Ausgenommen sind distale Harnleitersteine > 5mm [97, 98].

In zwei RCTs (Tamsulosin vs. Placebo), die distale Uretersteine £ 7mm untersuchten, zeigte sich kein
Unterschied in der spontanen Abgangsrate [100]. In einer dieser Untersuchungen wurde trotzdem ein
Vorteil hinsichtlich des geringeren Schmerzmittelbedarfs bestdtigt [56]. In der bisher grofiten
multizentrischen, randomisierten Studie von Ye et al. konnte an Uber 3400 Patienten ein signifikanter
Vorteil in der Ausscheidungsrate nach Tamsulosin-Gabe gegeniiber Placebo bei distalen Uretersteinen >

5mm —7mm (87 vs. 75%) gezeigt werden [86].

Hingegen konnte eine Metaanalyse zu distalen Uretersteinen < 10 mm die positiven Effekte einer MET mit
Tamsulosin (hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit eines spontanen Steinabgangs, Verkirzung der Dauer bis

zum Abgang und reduzierten Schmerzmittelbedarfs) bestatigen [101].

Die o.g. Studien beziehen sich weitestgehend auf distale Harnleitersteine (oder keine Angabe). In einem
RCT zu proximalen Steinen (< 10 mm) zeigte sich jedoch auch hier unter Tamsulosin eine hhere Tendenz

zum Spontanabgang (Konkremente < 5 mm) oder Steinverlagerung in den distalen Ureter (5—10 mm) [102].

Eine 55 Publikationen umfassende Metaanalyse untersuchte als primadren Endpunkt die spontane
Steinpassage und konnte zeigen, dass a-Blocker den spontanen Abgang grolRer Konkremente in allen
Abschnitten des Harnleiters fordern [101]. Zur Behandlungsdauer gibt es keine exakten Untersuchungen.
In einer Metaanalyse sowie in zwei randomisierten klinischen Studien wurden in den einbezogenen Studien
eine mittlere Dauer bis zum Steinabgang zwischen 1 und 12 Tagen angegeben, der Beobachtungszeitraum

lag zwischen drei und sechs Wochen [86, 90, 94].

5.2.3. MET und aktive Behandlung

Statements gepriift 2018

a-Blocker senken die Beschwerden durch eine Harnleiterschiene signifikant [103].

Gesamtabstimmung: 100%

Die medikamentdse expulsive Therapie (MET) kann die Steinabgangsrate nach Lithotripsie durch ESWL
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und URS signifikant beschleunigen, die Steinfreiheitsraten erhéhen und den Schmerzmittelbedarf senken

[104-106].

Gesamtabstimmung: 100%
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Abbildung 2: Algorithmus Therapieplanung bei Urolithiasis
Gesamtabstimmung: 83% (gedndert 2018)

5.3. Aktive Uberwachung bei Nierensteinen

Empfehlung gepriift 2018

Patienten mit asymptomatischen Nierensteinen, bei denen keine Indikation zur interventionellen
Steinbehandlung besteht oder diese nicht wiinschen, sollen einer aktiven Uberwachung zugefiihrt

werden.

Gesamtabstimmung: 96%
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Diese aktive Uberwachung besteht aus einer jahrlichen klinischen Untersuchung und Bildgebung

(Sonographie und/ oder Nierenleeraufnahme oder Computertomographie) [107].

53.1.

Tabelle 8: Natiirlicher Verlauf bei asymptomatischen Nierensteinen

Naturlicher Verlauf

Autor Patientenzahl| SteingroRe/ (Mittlerer) Patienten interventions-
- lokalisation . e fr:
(Anzahl Beobachtungszeitraum symptomatisch/ I:ed.urftlge
betroffener GroRenzunahme atienten
renaler des Steines
Einheiten)
(n) (mm) (Jahre) (%) (%)
Hubner 1990
[108] 62 (80) ? 7,4 68/45 51,6
Glowacki 1992
107 ? 5 48,5
[109]
Burgher 2004 10,8 (1,0-74,0)
300 3,26 77 26
[110] alle
g 8,8 (2,0-26,0)
livel) 208 24 (27) 4,36 333 11
(111] Unterpol
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6. Indikatoren zur interventionellen Therapie

Die Indikationen zur aktiven, interventionellen Therapie sind abhadngig von den verursachten
Symptomen, der SteingréRe und Steinlokalisation und dem Obstruktionsgrad. Die Steinzusammensetzung
kann - sofern bekannt - die Wahl des interventionellen Verfahrens beeinflussen. Neben der
Notfallindikation (s.u.) zur Desobstruktion des gestauten Harntransportsystems, sollte eine aktive
Steintherapie angestrebt werden, wenn die Konkremente eine niedrige Wahrscheinlichkeit der
Spontanpassage haben, keine adaquate Analgesie erreicht werden kann oder eine persistierende

Obstruktion besteht [87, 107].

6.1. Generelle Empfehlung vor interventioneller Steintherapie

Empfehlung gepriift 2018

Vor aktiver Steintherapie soll eine akute Harnwegsinfektion ausgeschlossen oder eine resistenzgerechte

Antibiotikatherapie eingeleitet sein.

Gesamtabstimmung: 100%

Eine akute Harnwegsinfektion soll vor geplanter Therapie behandelt werden (s. S3 Leitlinien zu
Harnwegsinfekten und zur kalkulierten perenteralen Initialtherapie bakterieller Erkrankungen bei
Erwachsenen [112, 113]). Bei Patienten mit klinisch signifikanter Infektion und Obstruktion soll eine
mehrtagige Harnableitung (Harnleiterschiene oder Nephrostomie) durchgefiihrt werden, bevor eine

Steintherapie durchgefiihrt wird.

Narkosevorbereitung
Generell sollte jeder Patient vor einer interventionellen Steintherapie individuell evaluiert werdenund

essoltteeine interdisziplinare Risiko-Nutzen-Abwagung erfolgen.

6.2. Spezielle Indikationen

6.2.1. Antikoagulation

Patienten mit eingeschrankter Gerinnungsfunktion oder unter fortzufiihrender Antikoagulation kénnen
nach sorgfaltiger Risikoabwagung einer Ureterorenoskopie zugefiihrt werden. Hierbei soll eine
interdisziplindre Zusammenarbeit mit Internisten und Andasthesisten erfolgen, um die Risiken fur die
Patienten zu minimieren. Bei Patienten mit Blutungsproblematik sind ESWL, PCNL und laparoskopische
sowie offen-chirurgische Steintherapie zu vermeiden, so dass die URS das Verfahren der Wahl darstellt
[114-118]. Ist Acetylsalicylsdure 100 mg/d medizinisch indiziert, kann es nach sorgfiltiger

Indikationsprifung unter Abwagung aller Risiken bei allen genannten Verfahren fortgeflihrt werden
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[119].

Empfehlungen gepriift 2018

Vor interventioneller Therapie sollte eine Antikoagulation ausgesetzt werden. ASS kann nach sorgfaltiger

Indikationsprifung fortgefiihrt werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Eine URS soll durchgefiihrt werden, wenn eine Unterbrechung der Antikoagulation (mit Ausnahme

Acetylsalicylsdure 100 mg/d) nicht moglich und eine interventionelle Therapie indiziert ist.

Gesamtabstimmung: 96%

6.2.2. Adipositas

Die Erfolgsraten der ESWL, aber auch der PCNL sind bei Patienten mit ausgepragter Adipositas (BMI > 30)
teils erheblich niedriger als bei normgewichtigen Patienten [120, 121]. Die Erfolgsraten der URS sind

unabhangig vom Body Mass Index [122].

6.2.3. Steinzusammensetzung

Gibt es aufgrund der Anamnese, bekannter Steinanalyse oder aufgrund der bildgebenden Diagnostik
Hinweise auf Brushit, Kalzium-Oxalat-Monohydrat oder Zystin-Steine, so ist die Steinsanierung dieser

,harten” Konkremente mittels PCNL oder Ureterorenoskopie der ESWL (iberlegen [43].

6.2.4. Rontgennegative Steine

Harnsduresteine konnen einer oralen Chemolitholysetherapie zugefiihrt werden. Zur Erfolgskontrolle
steht priméar die Sonographie zur Verfligung. CT-graphische Verlaufskontrollen kénnen bei unklaren

Fillen notwendig werden.

6.3. Harnleitersteine

Zur aktiven Therapie von Harnleitersteinen stehen mit der ESWL und der Ureterorenoskopie zwei

Behandlungsoptionen zur Verfligung.

Statements gepriift 2018

Bei Harnleitersteinen werden mit ESWL und URS hohe Steinfreiheitsraten erreicht.

Gesamtabstimmung: 100%

40



Bei distalen Harnleitersteinen erreicht die URS hdhere Steinfreiheitsraten als die ESWL.

Gesamtabstimmung: 100%

6.3.1. Extrakorporale StoRwellenlithotripsie (ESWL) und Ureterorenoskopie (URS)
Prospektiv-randomisierten Studien zufolge ist bei proximalen Harnleitersteinen die priméare (nach einer

Behandlung) Gesamt-Steinfreiheitsrate zwischen der ESWL und der Ureterorenoskopie vergleichbar.
Wahrend man fiir die ESWL bei kleinen (< 10 mm) proximalen Harnleitersteinen leicht {iberlegene
Steinfreiheitsraten im Vergleich zur URS findet, ist bei groReren Konkrementen und bei Konkrementen in

anderen Harnleiterlokalisationen die URS Uberlegen (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Steinfreiheitsraten nach ESWL und URS [87]

Steinlage und -groRe ESWL URS
Patienten[n] Steinfreiheitsrate | Patienten[n] | Steinfreiheitsrate
[95% Cl] [95% CI]

Distaler Harnleiter 7.217 74% (73-75) 10.372 93% (93-94)
<10 mm 1.684 86% (80-91) 2.013 97% (96-98)
>10 mm 966 74% (57-87) 668 93% (91-95)
Mittlerer Harnleiter 1.697 73% (71-75) 1.140 87% (85-89)
<10 mm 44 84% (65-95) 116 93% (88-98)
>10 mm 15 76% (36-97) 110 79% (71-87)
Proximaler Harnleiter 6.682 82% (81-83) 2.448 82% (81-84)
<10 mm 967 89% (87-91) 318 84% (80-88)
>10 mm 481 70% (66-74) 338 81% (77-85)

Komplikationen
Schwere Komplikationen sind bei der Behandlung von Harnleitersteinen sehr selten. Insbhesondere die
Komplikationsraten der URS haben sich mit der Einflihrung kleinerer semi-rigider und flexibler

Ureterorenoskope sowie der Weiterentwicklung der intrakorporalen Lithotriptoren reduziert [123].

6.3.2. Perkutane antegrade Ureterorenoskopie

In ausgewahlten Fallen kann die antegrade Ureterorenoskopie eine Alternative zur ESWL und zur

retrograden URS darstellen (z.B. anatomische Besonderheiten, ESWL-Versagen, grolRe hohe Uretersteine).
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6.3.3. Offene und laparoskopische Ureterolithotomie

Alternative Therapieoptionen, wie die laparoskopische oder offene Harnleitersteinsanierung, wurden
durch die Verflgbarkeit von ESWL und der Endourologie zunehmend verdrangt. Obwohl diese
Verfahren mit einer hohen Steinfreiheitsrate einhergehen, sind sie aufgrund der Invasivitdt eher in

Ausnahmefillen (z. B. sehr groRe Harnleitersteine) indiziert [124].

Harnleiterstein
Proximaler Harnleiter
( 5
= S 1. ESWL
2. URS
. T
> URS/ ESWL
>10 mm
J
Mittl./distaler Harnleiter
R 1. URS
- 2. ESWL

Abbildung 3: Therapieempfehlungen Harnleitersteine
(Die Empfehlungen orientieren sich an der Steinfreiheitsrate)

Gesamtabstimmung: 96% (gepriift 2018)

6.4. Nierensteine

Abhdngig von Steinlage, aber vor allem von der SteingréRe, stehen mit der ESWL, der Ureterorenoskopie
(semi-rigide und flexibel) und der PCNL unterschiedlich invasive Behandlungsoptionen fir
Nierenkonkremente zur Verfligung. Wahrend die Steinfreiheitsraten (SFR) bei der PCNL
groRenunabhangig sind, nehmen die SFR bei der ESWL und der URS proportional zur SteingrofRe ab [125,
126]. Wahrend die ESWL fiir Steine bis 20 mm Durchmesser sehr gute SFR liefert (Ausnahme

Unterpolsteine), sinkt die Effektivitat bei groferen Konkrementen, so dass bei Konkrementen > 20 mm
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Durchmesser die PCNL als Option der ersten Wahl gilt. Die flexible URS erzielt hohe SFR bei kleineren
Konkrementen, geht aber insbesondere bei Steinen > 20 mm mit fallenden SFR und einer steigenden
Zahl an Folgeeingriffen einher. Zentren berichten allerdings auch bei diesen Indikationen gute Ergebnisse

[127].

6.4.1. Unterpolsteine

Bei Unterpolsteinen ist die SFR der ESWL deutlich schlechter. Zwar ist die Desintegrationsleistung hiervon
nicht betroffen, die Fragmente verbleiben allerdings oftmals in der unteren Kelchgruppe und fihren zu
erneuter Steinbildung. Die SFR der ESWL bei Unterpolsteinen liegt zwischen 25-85%, so dass eine

endourologische (PCNL/URS) Steinsanierung angestrebt werden sollte [125, 126, 128-130].

Nierenstein

[auBer Unterpol)
1. PCNL
[ =20 mm J > 2. URS oder ESWL
[ 10 - 20 mm J > [ ESWL/ PCNL/ URS J
1. ESWL/ URsS
[ <10 mm J > 2 sent

Abbildung 4: Therapieempfehlungen Nierensteine (auBer unterer Nierenpol)

Gesamtabstimmung: 100% (gepruft 2018)
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[ Unterpolstein }

1. PCNL
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w

 um

2. URS oder ESWL

Mein

(o] — (=)

la

—* [ URS/ PCNL/ ESWL J

L, | 1. URS/PCNL J

1. ESWL/ URsS
[ <10 mm } >

Abbildung 5: Therapieempfehlungen Unterpolsteine
Gesamtabstimmung: 100% (gepriift 2018)

Empfehlung gepruft 2018

Die flexible URS kann fiir Steine > 1,5 cm eingesetzt werden. Jedoch sinkt die Steinfreiheitsrate bei

gleichzeitig ansteigender Haufigkeit notwendiger Zweiteingriffe.

Gesamtabstimmung: 100%

6.5. Empfehlung zur Nachsorge nach interventioneller Therapie

Empfehlungen gepriift 2018

Bei asymptomatischen Patienten sollte innerhalb von drei Monaten nach Steintherapie eine

Ultraschallkontrolle erfolgen.

Gesamtabstimmung: 100%

Bei V.a. relevante Residualfragmente oder bei symptomatischen Patienten kann eine low-dose nativ-CT

zur Uberpriifung der Steinfreiheit erfolgen.

Gesamtabstimmung: 100%
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In der Nachsorge nach ESWL sollte eine kurzfristige radiologische Kontrolle der Desintegration erfolgen.

Gesamtabstimmung: 90%
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7. Extrakorporale StoRBwellenlithotripsie

7.1. Indikationen und Kontraindikationen

7.1.1. Indikationen

Die meisten Harnsteine kdnnen mittels extrakorporaler StoBwellenlithotripsie (ESWL) behandelt werden
[131, 132]. Negative Pradikatoren einer ESWL Behandlung sind zu beachten [133]. Prinzipiell hdngt der
Erfolg der Behandlung von generellen Faktoren wie GroRe und Lokalisation und Zusammensetzung des

Konkrements, dem Patientenhabitus und der Durchfiihrung der ESWL ab [133, 134].

Statement gepriift 2018

Vor der Durchfiihrung einer ESWL ist die Kenntnis iber die Anatomie des Harntraktes zur sorgfaltigen

Planung wesentlich.

Gesamtabstimmung: 100%

Faktoren, die den Erfolg einer ESWL Behandlung limitieren:
] Harte Steinzusammensetzung (Brushit Zystin, Kalziumoxalat Monohydrat)

> 1.000 Hounsfield Units

] Steiler Unterkelch-Nierenbeckenwinkel

. Langer unterer Kelchhals (> 10 mm)

. Enges Infundibulum (< 5 mm)

o Anatomische Malformationen (z.B. Skelettdeformitaten)
. Adipositas (Haut-Stein-Abstand)

7.1.2.  Kontraindikationen fir die Durchfihrung einer ESWL

e Eine ESWL von Nierensteinen ist bei einer Antikoagulantien- oder
Thrombozytenaggregationshemmer-Therapie oder Gerinnungsstérung kontraindiziert. ASS kann
bei sorgfaltiger Indikationsprifung fortgefiihrt werden [119]. (Bei Antikoagulation: Bridging
erforderlich von 24h vor bis 48h nach dem Eingriff) [119, 135, 136].

e Schwangerschaft (unbekannte Schadigungsrate fiir den Fotus) [137]

o Untherapierte Harnwegsinfektionen

e (schwere) Nephrokalzinose, Oxalose (cave: Nierenfunktionseinschrankung)

e Aneurysma in der Fokuszone [138]

e Abflussstorung distal des Steines (Obstruktion)

o Nicht eingestellter Hypertonus
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e Pankreatitis

7.2. Pra- und perioperatives Procedere

7.2.1. Harnleiterschienung

Empfehlung gepriift 2018

Bei neu auftretendem Fieber sollte (nach Ausschluss eines anderen Fokus) auch bei regelrecht liegender

Harnleiterschiene ein Wechsel erfolgen.

Gesamtabstimmung: 84%

Statement gepriift 2018

Die Einlage einer Harnleiterschiene vor ESWL eines Nieren- oder Harnleitersteins ist routinemaRig nicht

erforderlich [139].

Gesamtabstimmung: 100%

7.2.2. Prainterventionelle Malknahmen und Applikationstechnik

Empfehlungen gepruft 2018

Eine adaquate Analgesie soll wahrend der ESWL gewahrleistet sein, um exzessive Atemexkursionen zu

verhindern und dadurch die Behandlungsergebnisse zu verbessern [140].

Gesamtabstimmung: 75%

Bei Infektsteinen, einliegendem Fremdmaterial (z. B. Harnleiterschiene) oder Bakteriurie sollte eine

Antibiotikaprophylaxe bzw. eine resistenzgerechte Therapie vor ESWL erfolgen [141].

Gesamtabstimmung: 100%

Statements gepriift 2018

Eine routinemaRige Antibiotikaprophylaxe ist bei ESWL Behandlung nicht erforderlich.

Gesamtabstimmung: 96%

Die optimale StoBwellenfrequenz wahrend der ESWL ist 1,0 — 1,5 Hertz.

Gesamtabstimmung: 100%
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Eine optimale Ankopplung unter Vermeidung von Luftblasen ist essentiell fiir die Effizienz der ESWL

Behandlung.

Gesamtabstimmung: 92%

7.2.2.1. Applizierte Energie - SW Anzahl und SW Frequenz, Eskalation der Energiestufen und

wiederholte Therapiesitzungen

Es kann keine generelle Empfehlung fiir die maximale zu applizierende Energie oder Anzahl von
StoRwellen ausgesprochen werden, da diese vom Hersteller bzw. der Art der Entstehung der StoRBwellen
abhidngt (elektromagnetisch vs. elektrohydraulisch vs. piezoelektrisch). Eine schrittweise Eskalation der
Energiestufen bewirkt eine Vasokonstriktion der Nierengefdlle und hat sich im Tiermodell als protektiv
gezeigt [142-144], d.h. das Risiko fir die Ausbildung eines Nierenhamatoms kann hierdurch verringert
werden. AuBerdem konnte in einer ex vivo Studie hierdurch auch eine verbesserte Steinfreiheitsrate
(SFR) nachgewiesen werden [145]. Inwieweit sich diese Daten klinisch Ubertragen lassen, wird

gegenwartig noch kontrovers diskutiert [146-148].

Es gibt keine Evidenz, um ein festes Zeitintervall zwischen einzelnen ESWL Sitzungen zu empfehlen. Die
gangige, auf klinischer Erfahrung basierende Praxis ist, dass wiederholte Sitzungen mdglich sind, bei
Harnleitersteinen bereits am Folgetag, bei Nierensteinen sollte ein Tag Pause zwischen den Sitzungen
eingehalten werden. Mehr als 3 ESWL Sitzungen sollten auf Basis klinischer Erfahrungen nicht in Folge

durchgefuhrt werden [135].

Eine Applikation der StoRwellen mit niedrigerer Frequenz (60-90 vs. 120/min) verbessert die SFR

signifikant, auRerdem ist die Gewebeschadigungsrate geringer [148-151].

Die ESWL ist nur dann ambulant zu erbringen, wenn keine wesentlichen Risikofaktoren fiir postoperative
Komplikationen oder fir Interventionsbedarf bestehen (z.B. ESWL beim groRen Stein mit nicht geschientem
Harnleiter, ESWL unter Therapie mit ASS, wiederholte ESWL bei Nierenstein innerhalb weniger Tage (das
Risiko eines Nierenhamatoms steigt mit der 2. und v.a 3. ESWL in einer Serie deutlich an), Einzelniere,
Komplikationen nach einer vorangegangenen ESWL-Behandlung) und wenn eine ausreichende

Kooperationsfahigkeit/-bereitschaft des Patienten besteht.

7.2.2.2. Minimierung von Grenzfléchenkontaktphdnomen-Ankopplung

Die Ankopplung des StoRwellenkoppelbalgs mit einem geeigneten Kontaktmedium ist essentiell fir die
Effizienz der Therapie. Grenzflaichenkontaktphdnomene miissen minimiert werden, um eine optimale

Ubertragung der akustischen Wellen zu gewdhrleisten. Momentan ist Ultraschallgel das geeignetste
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Medium hierflir [152]. Luftblasen im Ultraschallgel kénnen zu einer fast vollstdndigen Reflexion der
StoRwellen fiihren [153]. Um Luftblasen zu vermeiden, sollte das Gel direkt aus der Flasche auf den
Koppelbalg aufgetragen werden [154]. Es konnte mit einer inkorporierten Kamera gezeigt werden, dass die
nachtragliche Entfernung von Luftblasen durch Ausstreichen mit der Hand nach der Ankopplung des
Patienten zu einer signifikanten Effizienzsteigerung fihrt (Reduzierung der SW Anzahl um 25% bei gleicher

Effizienz) [155].

7.2.2.3. Medikamentdse Therapie; Antibiotikaprophylaxe und MET

Eine Antibiotikaprophylaxe ist vor ESWL nicht notwendig. Ausnahmen stellen Patienten mit
einliegendem Fremdmaterial dar (Stents, Nephrostomien, suprapubische oder transurethrale Katheter).
Hier soll eine periinterventionelle Antibiotikagabe erfolgen, ebenso bei Infektsteinen. Eine negative
Urinkultur sollte vorliegen, im Falle von signifikantem Bakterienwachstum sollte eine HWI

resistenzgerecht (an)-behandelt sein (s. S3 Leitlinie Harnwegsinfekte [112]).

7.3. Ergebnisse

Empfehlungen gepruft 2018

Eine bildgebende Kontrolluntersuchung (Sonographie und/oder Radiologie) soll nach ESWL erfolgen.

Gesamtabstimmung: 100%

Eine supportive MET soll nach ESWL erfolgen, um die Steinfreiheitsrate zu steigern und den

Analgetikaverbrauch zu verringern (Off-Label Use) [4].

Gesamtabstimmung: 93%

Statements gepriift 2018

Durch additive MaBnahmen, wie Perkussion, Vibration, Trendelenburglage und forcierter Diurese, kann

die Steinfreiheitsrate nach ESWL weiter erhéht werden [149, 156].

Gesamtabstimmung: 96%

Eine medikamentdse expulsive Therapie (MET) steigert die SFR nach ESWL von Harnleiter und
Nierensteinen (Off Label Use). AuRerdem wird der Schmerzmittelbedarf in der Folge verringert [90, 104,

105, 157, 158].

Gesamtabstimmung: 100%

Prinzipiell erméglicht die ESWL die Therapie aller Steine im oberen Harntrakt. Die Erfolgsrate ist jedoch
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negativ  proportional zur SteingréBe, weshalb bei zunehmender Steinmasse zumeist
Mehrfachbehandlungen erforderlich sind. Daneben sind die unter 7.1 genannten Faktoren zu
bertcksichtigen, welche den Erfolg einer ESWL Behandlung limitieren.

Bei der Beurteilung der Steinfreiheitsrate nach ESWL muss darauf hingewiesen werden, dass diese erst
nach 6-12 Wochen bestimmt werden kann, da Desintegrate anders als bei endourologischen Techniken

abgehen missen.

Tabelle 10: Steinfreiheitsraten nach ESWL bei Nierensteinen [137, 159, 160]

Lokalisation Steingrofle SFR
NB/OKG/MKG 4-9mm 90 %
10- 19 mm 85 %
UKG 4-9mm 60 %
10-19 mm 50 %

Steinfreiheitraten nach ESWL bei Harnleitersteinen finden sich in Tabelle 9

7.4. Komplikationen

Die ESWL ist prinzipiell ein nicht invasiver Eingriff. Im Gegensatz zur PCNL und der Ureterorenoskopie

sind die Komplikationsraten insgesamt geringer.

Statements gepruft 2018

Eine kurzfristige postinterventionelle klinische und sonographische Kontrolle sollte nach ESWL

durchgefiihrt werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Postinterventionelle Rontgenuntersuchungen bei schattengebenden Konkrementen zur Beurteilung der
Desintegration und Steinfreiheit (Harntraktiibersicht) sollten nach spatestens 12 Wochen durchgefiihrt

werden.

Gesamtabstimmung: 100%

In 4-7% der behandelten Patienten kann durch abgehende Desintegrate eine SteinstraBe entstehen
[161]. Die Ausscheidung der Desintegrate kann zu Koliken fiihren (2-4%), auRerdem wird in bis zu 60%
ein progredientes Wachstum von residualen Fragmenten beschrieben [162]. Obwohl die generelle
Einlage einer Harnleiterschiene vor ESWL nicht notwendig ist, kann die Einlage einer Harnleiterschiene

Koliken durch Desintegratabginge bei gréReren Konkrementen verhindern [163].
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Eine Sepsis nach ESWL tritt nur duRerst selten mit 1-2,7% auf. Bei Nachweis von okkludierenden
Fragmenten und gleichzeitigen Infektzeichen sollten umgehend AuxiliarmaBnahmen (Harnleiterschiene

oder Nephrostomie) eingeleitet werden [162].

Asymptomatische Nierenhdmatome werden in der Literatur mit bis zu 19% angegeben. Allerdings sind
diese nur in weniger als 1% der Falle symptomatisch (z.B. Schmerzen, HB-Abfall, Superinfektion) und es

kommt nur im Promillebereich in der Folge zum Nierenverlust.

Empfehlungen gepruft 2018

Im Falle eines symptomatischen Himatoms nach ESWL soll eine stationire Uberwachung erfolgen.

Gesamtabstimmung: 92%

gedndert 2018
Bei Obstruktion und Sepsiszeichen nach ESWL soll eine Harnableitung erfolgen.
Gesamtabstimmung: 96%
Statement gepriift 2018

Ein Nierenhdmatom nach ESWL kann meist konservativ behandelt werden [164].

Gesamtabstimmung: 100 %

Letale kardiale Komplikationen, Verletzung von Nachbarorganen (maRgeblich Hamatome) und

Darmperforationen sind nur in Einzelfallberichten beschrieben [165, 166].

51



8. Ureterorenoskopie

8.1. Indikationen und Kontraindikationen

Die Indikationen zur Durchfiihrung einer Ureterorenoskopie sind weit gefasst und umfassen
Konkremente in samtlichen Lokalisationen des Harntraktes. Obwohl auch grofRere Steine mittels
Ureterorenoskopie behandelt werden konnen, liegt die Domane dieses Verfahrens vor allem bei

SteingroRen bis 2 cm Durchmesser.

Statement gepriift 2018

Ein unbehandelter Harnwegsinfekt stellt eine Kontraindikation zur Durchfiihrung einer URS dar.

Gesamtabstimmung: 100%

Anatomische Besonderheiten (z.B. Harnleiterstenosen) koénnen die retrograde Durchfiihrung

erschweren, so dass ggfs. ein antegrader Zugang zum Hohlsystem gewahlt werden muss.

8.2. Pra- und perioperatives Procedere

Empfehlungen gepruft 2018

Antikoagulantien sowie Thrombozytenaggregationshemmer sollten vor URS sofern moglich pausiert
werden. Eine URS ist nach sorgfaltiger Risikoabwagung auch unter fortgefiihrter Antikoagulation und bei

Patienten mit Gerinnungsstorungen moglich [114, 117].

Gesamtabstimmung: 100%

Eine Antibiotikaprophylaxe sollte bei der URS je nach Risikokonstellation erfolgen [167-169].

Gesamtabstimmung: 96%

Vor Durchfiihrung einer Ureterorenoskopie ist die Kenntnis Gber die Anatomie des Harntraktes zur
sorgfaltigen Planung des Eingriffes unabdingbar. Die Durchfiihrung des Eingriffes erfolgt in der Regel in
Allgemeinandsthesie, wobei auch eine Spinalanadsthesie moglich ist. Sterile Urinverhaltnisse sollen
angestrebt werden Bei unauffalligen Urinverhdltnissen und unkompliziertem OP-Verlauf ist eine
perioperative Antibiotikaprophylaxe ausreichend, bei kleinen distalen Harnleitersteinen und Patienten
ohne erhohtes OP-Risiko kann auf eine Antibiotikaprophylaxe verzichtet werden [169]. Wahrend des
Eingriffes muss die Moglichkeit zur radiologischen Durchleuchtung gegeben sein, ein Sicherheitsdraht
sollte eingelegt werden. Postoperativ sollte die sonographische Kontrolle der Abflussverhéltnisse

erfolgen.
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8.3. Technik/Prinzip

8.3.1. Semi-rigide URS

Die semi-rigide Ureterorenoskopie wird bei Harnleiterkonkrementen, ggf. auch bei zuganglichen

Nierensteinen, z. B. im Nierenbecken oder der oberen Kelchgruppe, eingesetzt.

8.3.2. Flexible URS

Mit flexiblen Ureterorenoskopen kénnen nahezu alle Punkte im Nierenbeckenkelchsystem erreicht werden

und Konkremente vor Ort extrahiert oder fragmentiert werden.

8.3.3. Hilfsmittel

Empfehlungen gepruft 2018

Ein Sicherheitsdraht sollte bei einer URS verwendet werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Nach komplizierten Eingriffen mittels URS, bei behandlungsbediirftigen Residualkonkrementen oder

Komplikationen soll eine passagere, postoperative Harnableitung mittels Harnleiterschiene erfolgen.

Gesamtabstimmung: 95%

Statements gepriift 2018

Eine routinemaRige Harnleiterschienung vor geplanter URS ist nicht erforderlich

Gesamtabstimmung: 96%

Die praoperative Einlage einer Harnleiterschiene erleichtert den geplanten Eingriff, verbessert die

Steinfreiheitsraten und reduziert das Komplikationsrisiko bei der URS [170, 171].

Gesamtabstimmung: 83%

Harnleiterschleusen senken den intrarenalen Druck wahrend der URS, vermindern das Risiko septischer

Komplikationen und verbessern die intraoperative Sicht durch bessere Spilung [172].

Gesamtabstimmung: 88%

Bei der flexiblen URS stellt der Ho: YAG Laser den Gold-Standard der intrakorporalen Lithotripsie dar.

Gesamtabstimmung: 100%

53



Harnleiterschleusen

Das Einbringen einer hydrophilen Harnleiterschleuse in den Harnleiter (Durchmesser 9 Ch. und gréRer)
kann den Zugang zum Konkrement deutlich vereinfachen und den Operationsablauf beschleunigen [173,
174]. Durch Implementierung eines Niederdrucksystems verbessert sich die Sichtqualitdt und der
intrarenale Druck wird niedrig gehalten [172]. Bei der Platzierung der Harnleiterschleuse ist auf ein

kraftfreies Vorgehen zu achten, da ansonsten eine Lasion des Harnleiters verursacht werden kann [175].

Steinfangkorbchen

Zur Steinextraktion stehen unterschiedliche Modelle zur Verfliigung. Wahrend bei der semi-rigiden
Ureterorenoskopie im Harnleiter vor allem unterschiedliche wiederverwendbare Fasszangen oder
Steinfangkdérbchen zum Einsatz kommen, stehen fir die flexible Ureterorenoskopie spitzenlose
Nitinolkdérbchen zur Verfiigung, mit denen die volle Funktionalitat der flexiblen Ureterorenoskope

erhalten bleibt und das Risiko von Mukosaverletzungen reduziert wird.

Intrakorporale Lithotripsie

Falls das Konkrement fiir eine direkte Extraktion zu groB ist, muss es entsprechend fragmentiert werden.
Hierfir stehen unterschiedliche Energiequellen (Ho: YAG Laser, pneumatische und Ultraschallsysteme)
zur Verfligung. Durch die Vielseitigkeit der Anwendbarkeit in semi-rigider und flexibler Ureterorenoskopie
und der Fahigkeit, Konkremente unabhangig von Ihrer Zusammensetzung aufzubrechen, hat sich der Ho:

YAG Laser als Gold-Standard der intrakorporalen ureterorenoskopischen Lithotripsie etabliert.

Harnleiterschiene

Eine routinemalige Harnleiterschienung vor geplanter Ureterorenoskopie ist nicht zwingend
erforderlich. Die Einlage einer Harnleiterschiene erleichtert den geplanten Eingriff, verbessert die
Steinfreiheitsraten und reduziert das Komplikationsrisiko [170, 171]. Nach unkomplizierter
Ureterorenoskopie und Steinfreiheit ist eine Harnleiterschienung nicht generell notwendig [176]. Im Falle
von Residualfragmenten, Komplikationen oder komplexeren Eingriffen scheint die postoperative Einlage
einer Harnleiterschiene sinnvoll, wobei die optimale Dauer fiir die Harnleiterschienung unklar ist. Alpha-
Blocker kénnen die mit der Harnleiterschiene vergesellschafteten Beschwerden reduzieren, sind allerdings

als off-label Indikation zu verordnen [103].
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8.4. Ergebnisse

Tabelle 11: Steinfreiheitsraten nach URS bei Harnleitersteinen [87, 177, 178]

Steingrofe und Lokalisation

Patienten [N]

Steinfreiheitsraten [%)]

Distaler Harnleiter 10.372 93
<10 mm 2.013 97

>10 mm 668 93
Mittlerer Harnleiter 1.140 87
<10 mm 116 93

> 10 mm 110 79
Proximaler Harnleiter 2.448 82
<10 mm 318 84

> 10 mm 338 81

Tabelle 12: Steinfreiheitsraten bei Nierensteinen [177-179]

Steinlokalisation

Patienten (n)

Steinfreiheitsrate [%)]

(inkl. Zweiteingriff)

Gesamt 228 81 (90)
Obere und mittlere 30 90 (93)
Kelchgruppenkonkremente
Untere 103 79 (85)
Kelchgruppenkonkremente
Nierenbecken 37 78 (95)

8.5. Komplikationen

Schwerwiegende Komplikationen (rekonstruktive Folgeeingriffe notwendig) bei der Ureterorenoskopie

sind selten und treten in weniger als 1% auf. Milde Komplikationen (folgenlose Ausheilung) findet man

in 9-25% der Falle [87, 180].
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Tabelle 13: Komplikationen der Ureterorenoskopie [180]

Anzahl (%)
Intraoperative Komplikationen (gesamt) 3,6
Mukosalasion 1,5
Harnleiterperforation 1,7
Relevante Blutung 0,1
Harnleiterabriss 0,1
Perioperative Frithkomplikationen 6,0
Fieber/Urosepsis 1,1
Persistierende Hamaturie 2,0
Nierenkolik 2,2
Spatkomplikationen 0,2
Harnleiterstriktur 0,1
Vesikoureteraler Reflux 0,1

Tabelle 14: Komplikationsmanagement nach URS

Komplikationen

Management

Harnleiterverletzung

Kleine Lasionen heilen folgenlos aus.

Bei hohergradigen Lasionen in der Regel ebenfalls folgenlose
Ausheilung; Abbruch des Eingriffes und Ableitung mittels
Harnleiterschiene erwagen.

Bei Harnleiterabriss: Rekanalisierung mittels Harnleiterschiene
anstreben. Alternativ Sicherung der Harnableitung mittels
Nephrostomie und Harnleiterrekonstruktion durch Re-
Anastomosierung entweder sofort oder Planung im Intervall.

Blutung

Forcierte Diurese

Bei fehlender Ubersicht aufgrund intraoperativer Blutung, Ableitung
mittels Harnleiterschiene und Re-URS im Intervall.

Fieber/Infekt

Resistenzgerechte Antibiotikatherapie und ggf. Harnableitung.

Harnleiterstriktur

Endoskopische Therapie oder offene/laparoskopische Rekonstruktion
[181, 182].

Im Einzelfall dauerhafte Harnleiterschienenversorgung moglich.
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Ein Komplikationsrisiko von bis zu 25% rechtfertigt die Erbringung der URS im Regelfall unter stationéren
Bedingungen. Die Dauer der stationdren Behandlung muss sich ab dem 1. postoperativen Tag an den

Beschwerden und dem Interventionsbedarf des Patienten orientieren.
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9. Perkutane Nephrolithotomie

9.1. Indikationen und Kontraindikationen

Die perkutane Nephrolithotomie (PCNL) hat seit den 80er Jahren die offenen Steinoperationen fiir grolRe
Nierensteine weitgehend abgelost [183]. In den letzten Jahren haben dazu technische
Weiterentwicklungen (flexible und miniaturisierte Endoskope) die Indikationsstellungen erweitert, so
dass heute bereits in vielen Zentren auch Nierensteine mittlerer GroRe perkutan behandelt werden [184-

188].

Die PCNL ist das Verfahren der Wahl bei den grofRen Nierensteinen >2 cm. Bei Steinen in der unteren
Kelchgruppe kommt sie aufgrund der schlechteren Ergebnisse der ESWL bereits ab 1.5 cm zur

Anwendung.

Empfehlungen gepriift 2018

Bei einem unbehandelten Harnwegsinfekt soll keine PCNL durchgefiihrt werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe soll bei PCNL erfolgen.

Gesamtabstimmung: 100%

Eine PCNL sollte nicht bei laufender Einnahme von  Antikoagulantien  bzw.
Thrombozytenaggregationshemmer oder Vorliegen einer Gerinnungsstorung durchgefiihrt werden. ASS

kann nach sorgfaltiger Indikations- und Risikoprifung fortgefiihrt werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Die aktuelle Datenlage erlaubt keine sichere Aussage zum Blutungsrisiko unter fortgefiihrter low-dose
ASS Therapie (€£150mg/Tag) bei PCNL. Einzelne Berichte sprechen jedoch gegen ein signifikant erhdhtes
Risiko.

Grundsatzlich missen alle Kontraindikationen gegen eine Allgemeinanasthesie berlicksichtigt werden,
sofern eine Durchfiihrung in regionaler Anasthesie nicht moglich oder gewiinscht wird. Antikoagulantien
miissen zeitgerecht vor PCNL abgesetzt werden [189, 190]. ASS kann nach sorgfaltiger Indikations- und

Risikoprifung fortgefiihrt werden [191].

Weitere Kontraindikationen der PCNL sind:
e Unbehandelte Harnwegsinfektion

e Atypische Koloninterposition (insbesondere bei rein durchleuchtungsgefiihrter Punktion)
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e Schwangerschaft

9.2. Instrumentarium

9.2.1. Endoskope und Zugangsschafte

Die PCNL erfolgt typischerweise mit rigiden Endoskopen. Wahrend in der Vergangenheit klassischerweise
Endoskope mit einem Durchmesser von 20 Charriére (Ch.) und Zugangsschafte von 24-32 Ch. zum Einsatz
kamen, hat die zunehmende Verfligbarkeit von miniaturisierten Instrumenten dazu gefiihrt, dass heute kein
allgemeingiltiger Standard mehr fiir die PCNL besteht. Die Begriffe Mini-PCNL [192], Ultra-Mini-PCNL [193]
oder Mikro-PCNL [194] wurden seitens der Instrumentenhersteller eingefiihrt und wurden nicht

allgemeingiiltig definiert.

Im Allgemeinen versteht man unten den Begriffen die folgenden AuRendurchmesser:

e Konventionelle PCNL:  24-32 Ch.

e  Mini PCNL: 14-22 Ch.
e Ultra-Mini-PCNL: 11-13 Ch.
e Mikro PCNL: 4,8-11 Ch.

Als Zugangsschiafte werden, je nach verwendeten System und Pradferenz des Operateurs, Metall-
Endoskopschéfte, modifizierte Metall-Amplatzschafte oder klassische Kunststoff-Amplatzschafte

verwendet.

Neuere Arbeiten sprechen fiir ein geringeres Blutungsrisiko der miniaturisierten Systeme [195] zum
gegenwartigen Zeitpunkt bleibt aber offen, in welchen Fillen Patienten von kleineren Instrumenten
besonders profitieren und welche GrolRe die beste Effektivitat bei geringer Morbiditat aufweist [196]. Die
Verfligbarkeit von miniaturisierten Instrumenten filihrte aber dazu, dass die zwischenzeitlich weitgehende
verlassene Praxis der Multitrakt-PCNL wieder haufiger eingesetzt wird [197]. Weitere potentielle
Indikationen flir miniaturisierte Instrumente stellen anatomische Normvarianten wie die Therapie von
Divertikelsteinen dar [198]. Bei Kindern erfolgt die perkutane Therapie mit grolenadaptierten Endoskopen

[199, 200].

9.2.2. Intrakorporale Lithotripsie

Statements gepriift 2018

Bei der PCNL weisen Ultraschall-Lithotripsie Sonden oder ballistische Systeme eine hohere Effektivitat

als Steinlaser auf.
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Gesamtabstimmung: 90%

Der Ho: YAG Laser ist bei der Verwendung von miniaturisierten oder flexiblen Endoskopen bei der PCNL

das effektivste Lithotripsiesystem.

Gesamtabstimmung: 100%

Die elektrohydraulische Lithotripsie sollte bei der PCNL wegen des erhohten Risikos wvon

Kollateralschaden nicht mehr eingesetzt werden.

Gesamtabstimmung: 95%

Bei der PCNL kdnnen prinzipiell alle verfiigbaren Verfahren der intrakorporalen Lithotripsie zur Anwendung
kommen [201]. Bei der konventionellen PCNL werden in den meisten Fallen Ultraschall- oder ballistische
Systeme eingesetzt, welche auch kombiniert verfiigbar sind. Vorteil der Ultraschallsonden ist eine
simultane Absaugung von Steinfragmenten, wahrend die ballistischen Systeme eine hohere Effektivitat
aufweisen. Bei miniaturisierten oder flexiblen Endoskopen wird heute der Ho: YAG Laser eingesetzt. Die
elektrohydraulischen (EHL) Systeme sollten aufgrund der hoheren Morbiditat durch Kollateralschdaden nicht

mehr eingesetzt werden.

9.3. Pra- und perioperatives Vorgehen

9.3.1. Lagerung

Statement gepriift 2018

Die PCNL ist in Ricken- oder Bauchlage moglich. Vorteile der einzelnen Positionierungen konnten sich in

groReren Studien bislang nicht bestatigen, so dass die Praferenz des Operateurs maRgebend ist.

Gesamtabstimmung: 100%

Die PCNL wurde jahrzehntelang in Bauchlage durchgefiihrt. Seit der Jahrtausendwende haben jedoch
mehrere Zentren Riicken- bzw. modifizierte Steinschnittlagerungen etabliert [202-207]. Theoretische
Vorteile liegen in einer Zeitersparnis (keine Umlagerung von Steinschnitt- in Bauchlage nach Platzierung
eines Harnleiterkatheters) und geringerem Andasthesierisiko. Der Hauptvorteil liegt jedoch sicherlich in
der Moglichkeit einer simultanen retrograden und perkutanen Steinbehandlung durch Kombination der

PCNL mit einer flexiblen URS [208].

Abgesehen von dieser Moglichkeit konnten groRRere Studien bislang keine besseren Steinfreiheitsraten
oder reduzierte Morbiditat fir diese Lagerungsalternativen nachweisen [209]. Auch die angenommene

Verkirzung der OP Zeit bestatigte sich bislang nicht. Auf der anderen Seite scheint die Bauchlage Vorteile
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bei adipdsen Patienten, Ausgusssteinen und Zugangen lber den Oberpol zu bieten [121, 210].

9.3.2. Punktionstechnik

Statement gepriift 2018

Die Komplikationsraten der kombinierten Ultraschall- und durchleuchtungsgefiihrten Nierenpunktion zur

Durchfiihrung einer PCNL liegen niedriger als bei einem rein durchleuchtungsgefiihrten Zugang [211].

Gesamtabstimmung: 100%

Der Zugang zur Niere erfolgt im deutschsprachigen Raum in der Regel einzeitig kombiniert ultraschall- und
durchleuchtungsgefiihrt, wahrend weltweit die meisten Operateure eine rein durchleuchtungsgefiihrte
Punktion durchfiihren (haufig auch durch einen Radiologen) [212-214]. Vorteil des Ultraschalls ist die
Darstellbarkeit von Nachbarorganen wie Kolon, Leber, Milz und Lunge. Insbesondere Pleura- und
Kolonlasionen werden bei rein radiologischen Punktionen haufiger beschrieben. Nachteilig bei ultraschall-

gefiihrter Punktion sind zum Teil eingeschrankte Schallbedingungen bei adipdsen Patienten.

Die Wahl des Punktionskelches erfolgt unter dem Gesichtspunkt der besten Erreichbarkeit der
Konkremente. Die untere Kelchgruppe bietet anatomisch den Vorteil der geringsten Dichte an
Segmentarterien [215], wobei vor allem im amerikanischen Raum haufig der obere Nierenpol als Zugang
gewahlt wird, weil dieser einen etwas besseren Zugang zu den Gbrigen Kelchen bietet [216]. Nachteilig ist
hier allerdings die haufige Pleurainterposition. Multiple Zugange spielen heute im deutschsprachigen Raum
aufgrund der Verfligbarkeit von flexiblen Nephroskopen und auch der Option einer simultanen retrograd-
perkutanen Steinsanierung eine geringere Rolle — jedoch auch aufgrund der im Vergleich zu anderen

Regionen in der Welt geringeren Zahl komplexer Ausgusssteine.

9.3.3. Dilatation

Nach Punktion der Niere und Vorlage eines Fiihrungsdrahts erfolgt die Bougierung des Zugangstrakts
mittels Teleskopbougies, Kunststoffbougies, Ballondilatatoren oder Single-Step Dilatatoren [217]. Jedes
dieser Verfahren bietet potentielle Vor- und Nachteile. Mehrere Meta-Analysen verglichen die einzelnen
Techniken, ohne dass signifikante Unterschiede hinsichtlich Steinfreiheitsrate oder Komplikationsrate
nachweisbar waren [218]. Eine prospektive nicht- randomisierte Studie mit mehr als 5.000 Patienten zeigte
jedoch eine hohere Blutungsrate bei Ballon-Dilatation. Andere Studien konnten dies nicht bestatigen, so
dass sich die Unterschiede moglicherweise mehr aus der operativen Expertise als der Technik selbst
erklaren. Ballon und Single-Step Dilatatoren scheinen eine etwas kiirzere OP und Durchleuchtungszeit

verglichen mit sequentiellen Dilatatoren mit sich zu bringen [219, 220].
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9.3.4. Steinextraktion

Zur Entfernung der Steine nach Desintegration stehen Zangen und spezielle perkutane Kérbchen zur
Verfligung. Bei der Verwendung von Kérbchen sollten analog zur URS Nitinolkérbchen verwendet werden,
welche aufgrund der fehlenden Spitze und Verformbarkeit weitgehend atraumatisch sind und auch den
Zugang zu Kelchen ermdglichen. Miniaturisierte Instrumente (zwischen 13-18 Ch. AuBenumfang) erlauben

in vielen Falle das passive Ausspllen der Fragmente (Bernoulli Effekt).

9.3.5. Postoperative Harnableitung

Empfehlungen gepriift 2018

Eine perkutane Nephrostomie (PCN) als postoperative Harnableitung soll eingelegt werden bei:

e Reststeinen (alternativ: Einlage einer Harnleiterschiene und flexible URS zur Steinsanierung)

Geplanter 2nd look PCNL

Signifikanter intraoperativer Blutung (dem Punktionskanal entsprechend groRtmaogliche PCN)

Urinextravasation/Perforation des Nierenbeckens

Infektsteinen
e Multi-Trakt PCNL

Gesamtabstimmung: 96%

Bei einer Einzelniere oder Harnleiterenge/-striktur sollte eine PCN-Einlage (alternativ: Einlage einer

Harnleiterschiene) erfolgen.

Gesamtabstimmung: 100%

Statement gepriift 2018

Der Verzicht auf die Einlage einer perkutanen Nephrostomie nach PCNL (mit oder ohne Einlage einer

Harnleiterschiene) ist bei unkomplizierten Eingriffen moglich

Gesamtabstimmung: 100%

Nach Abschluss der perkutanen Steinbehandlung erfolgt typischerweise die Einlage einer perkutanen
Nephrostomie (PCN). Seit einigen Jahren wird diese RoutinemalRnahme jedoch zunehmend hinterfragt
[221]. Viele Autoren konnten zeigen, dass nach unkompliziertem Eingriff eine sogenannte ,tubeless

procedure” moglich ist [222-226]. Allerdings erfolgt in diesem Rahmen meist eine antegrade
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Harnleiterschieneneinlage, so dass der Begriff ,tubeless” im Grunde nicht korrekt ist — insbesondere in
Anbetracht der potentiellen Morbiditat von Harnleiterschienen. Eine Meta-Analyse von Zhong et al. konnte
aber zeigen, dass eine ,totally tubeless” PCNL bei richtiger Patientenselektion moglich ist [227]. Derzeit ist
ein Cochrane Review in Arbeit, welches die Wirksamkeit der tubeless mini perkutanen PCNL im Vergleich

zur perkutanen konventionellen PCNL untersucht [228].

Auch wenn von mehreren Autoren die Indikationsstellung der ,tubeless” PCNL auf Risikopatienten mit
Einzelnieren, Adipositas, nach Multitrakt PCNL etc. erweitert wurde, so kann dieses Vorgehen nicht generell
empfohlen werden. Vorteile des Verzichts auf die PCN Einlage sind kiirzere Krankenhausverweildauer
(Entfernung der PCN, potentielle kutane Urinextravasation) und geringere postoperative Schmerzen,
welche offensichtlich mit dem Vorhandensein einer PCN und deren Durchmesser korrelieren [229]. Eine
jingere, groRe, prospektiv erhobene Fallserie zur PCNL spricht dagegen dafiir, dass die Einlage einer

groRlumigen PCN das Blutungsrisiko reduziert [221].

Umstritten ist die Notwendigkeit des aktiven Verschlusses des Zugangstrakts z. B. mit einem Fibrin- oder
Gelatinekleber [226, 230-232]. Aktuell kann hier noch keine abschlieRende Bewertung vorgenommen

werden. Es scheint jedoch so, dass diese MaRnahme in den meisten Fallen nicht erforderlich ist.

9.4. Ergebnisse

Die Steinfreiheitsraten der PCNL sind mit denen der offenen Operation mindestens vergleichbar, dies
bei erheblich reduzierter Morbiditat [233]. Die PCNL zeigt sowohl als Monotherapie als auch in
Kombination mit ESWL und URS bei groRen Nieren- und Ausgusssteinen ausgezeichnete Ergebnisse [220].
Die guten Ergebnisse der friiher durchgefiihrten sogenannte Sandwich Therapie bei Ausgusssteinen
(PCNL/ESWL/PCNL) konnten jedoch in einem Update der AUA Leitlinien nicht mehr bestatigt werden [234].
Auch die zunehmende Verbreitung der flexiblen URS fiihrt heute dazu, dass statt der ESWL eher die beiden

endoskopischen Verfahren kombiniert werden.

Mehrere, teils prospektiv randomisierte Studien untersuchten die Therapie von Unterpolsteinen. Hier zeigt
die ESWL sehr limitierte Ergebnisse durch den haufig ausbleibenden Abgang der Desintegrate. Ein weiterer
Nachteil sind die haufigen Wiederholungsbehandlungen [126, 235]. Alle Studien konnten hier
ausgezeichnete Ergebnisse fiir die PCNL zeigen, wahrend das Ergebnis der flexiblen URS zumindest variabel
erscheint und in zwei randomisierten Untersuchungen nicht die gleichen Resultate wie die PCNL erreichte.
Nachteilig bei der retrograden Steinbehandlung ist analog zur ESWL die haufig erforderliche zweizeitige
Therapie [127]. Aus diesem Grund kommt die PCNL heute auch bei Steinen mittlerer GréRe zwischen 1-2
cm haufiger zur Anwendung, wahrend bei oberen und mittleren Kelchsteinen sowie Nierenbeckensteinen
die ESWL weiterhin bei Fehlen von negativen Pradiktoren ein Verfahren der ersten Wahl darstellt [186,

236].
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Wenngleich die PCNL im Vergleich zu ESWL und flexibler URS das invasivste Verfahren darstellt, ist das

Verfahren bei entsprechender Expertise offensichtlich auch bei Risikopatienten sicher.

Hoheres Lebensalter und Niereninsuffizienz stellen keine Kontraindikation dar, das operative Risiko ist bei
Niereninsuffizienz jedoch erhdht [237, 238]. Auch bei Adipositas kdnnen Ergebnisse erzielt werden, die
denen von Normalgewichtigen vergleichbar sind, lediglich OP Zeit und Krankenhausverweildauer waren in

einigen Studien verlangert [121].

9.5. Komplikationen

Statements gepriift 2018

ASA Score, OP-Zeit und Niereninsuffizienz korrelieren mit der Komplikationsrate nach PCNL.

Gesamtabstimmung: 100%

Postoperative Schmerzen sind bei diinnen Nephrostomien nach PCNL geringer ausgepragt.

Gesamtabstimmung: 86%

Die haufigsten Komplikationen nach PCNL sind Fieber, Blutungen, Urinleckage und Obstruktion durch
Restfragmente [220, 238-240]. Insgesamt liegt die Komplikationsrate bei Einschluss aller Grade nach
Clavien-Dindo bei bis zu 30%. Zur Vermeidung einer intraoperativen Hypothermie ist auf die Verwendung

gewarmter Spillésungen zu achten.

Tabelle 15: Komplikationen nach PCNL [241]

Patienten | Transfusion | Embolisation Urinom Fieber Sepsis Organverletzung

N =11.929 7% 0,4% 0,2% 10,8% 0,5% 0,4%

Perioperatives Fieber kann selbst bei praoperativ steriler Urinkultur eintreten, da die Nierensteine selbst
haufig die Quelle der Infektion darstellen. Aus diesem Grund wird bei allen Patienten eine
Antibiotikaprophylaxe empfohlen [239, 242, 243]. Die Dauer der praoperativen Anbehandlung ist jedoch
uneinheitlich. Wahrend einige Autoren zumindest bei grofRer Steinmasse eine einwdchige Behandlung
empfehlen, wird in der klinischen Routine meist nur 1-2 Tage vor OP eine Antibiotikabehandlung initiiert
[244]. Gleiches gilt fiir die Dauer der Antibiotikagabe. Einige Autoren konnten jedoch zeigen, dass bei
sterilem Urin eine einzelne Gabe intraoperativ ausreichend zu sein scheint [243]. Die Sicherstellung
niedriger intraoperativer Spuldrucke (< 30 mmHg) und eines freien Harnabflusses nach OP stellen wichtige
Faktoren in der Pravention septischer Komplikationen dar. Sollte nach Punktion des Zugangskelchs putrider

Urin aspiriert werden, so muss der Eingriff nach Einlage einer Nephrostomie abgebrochen und der Infekt
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resistenzgerecht therapiert werden [245]. Die PCNL erfolgt in diesen Fallen verzogert. Kulturen aus
solcherart gewonnem Harn kdnnen, wie auch Steinkulturen, ein anderes Keimspektrum aufweisen und im

Falle einer septischen Komplikation einen Zeitvorsprung ermdglichen [240].

Vendse Blutungen kénnen nach PCNL in der Regel durch kurzzeitiges Abklemmen der PCN kontrolliert
werden. Bei arteriellen Blutungen erfolgt priméar der Versuch einer supraselektiven Embolisation [246,

247)].

Das Risiko von Blutungen ist abhangig von:
e SteingroRe und -art
e Traktdurchmesser
e Anzahl der Zugdnge
e Ort des Zugangs (Unterpol geringeres Risiko)
e Perforationen
e OP-Zeit
e Expertise

e Durchmesser der verwendeten Nephrostomie

Eine Urinextravasation durch Perforation des Hohlsystems kann in der Regel endoskopisch und
fluoroskopisch dargestellt werden. Je nach GréRe sollte der Eingriff beendet werden und in jedem Fall

eine Nephrostomie eingelegt werden [241].

Eine suprakostale Punktion, insbesondere oberhalb der 11. Rippe ist mit einem erhdhten Risiko einer
Pleuraldsion behaftet. Bei intraoperativer Diagnose sollte je nach Auspragung zumindest eine Aspiration

von Flussigkeit oder aber die Einlage einer Drainage erfolgen [241].

Diinn- oder Dickdarmverletzungen treten haufiger bei Punktionen ohne Ultraschallortung und haufiger
links auf. Die meisten Lasionen konnen — sofern intraoperativ bemerkt — konservativ unter
Breitspektrum-Antibiotikatherapie beherrscht werden. Bei Kolonverletzungen nach bereits erfolgter
Bougierung des Traktes mussen Harnabfluss und Stuhl durch Einlage eines Kolostomiekatheters und
einer Harnleiterschiene plus Blasenkatheters separiert werden. Bei massiven Darmverletzungen oder

Peritonitis missen eine operative Exploration und entsprechende Versorgung erfolgen [241].

Die akzidentelle Verletzung von Leber oder Milz ist bei Punktionen unterhalb der 12. Rippe
ausgesprochen selten, insbesondere bei ultraschallgefiihrtem Zugang. Wahrend Leberldsionen meist
konservativ beherrscht werden kdnnen, ist bei einer Milzverletzung meist eine Splenektomie erforderlich

[241].
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Tabelle 16: Komplikationsmanagement nach PCNL

Komplikation

Management

Perforation Hohlsystem

Kleine Perforationen verschlieRen sich in 24-48h.

Abbruch des Eingriffs bei groBer Perforation und Einlage PCN.

Persistierender Urinaustritt aus Punktionsstelle erfordert die Einlage

einer Harnleiter-Schiene und eines transurethralen Dauerkatheters.

Blutung

Perirenale Hdmatome konnen meist konservativ beherrscht werden.

Einlage einer PCN und Abklemmen derselben bei starkerer vendser

Blutung fiir 2-4 h.

Angiographie und (ggf. Embolisation) bei persistierender Blutung, AV-

Fistel oder Aneurysma.

Lungen und Pleuraverletzung

Ein kleiner Pneumo- oder Hydrothorax kann konservativ behandelt

werden.

Bei massivem Pneumo-, Hdmato-, oder Hydrothorax soll eine Thorax-

Drainage erfolgen. Eine maximale Harnableitung ist anzustreben.

Diinn- und

Dickdarmverletzungen

Die meisten retroperitonealen Kolonverletzungen kénnen konservativ
beherrscht werden. Wenn bereits eine Bougierung erfolgte, soll eine
separate Ableitung von Blase, Niere (Harnleiterschiene und Katheter)
und Kolon (perkutane Kolostomie, ggf. Darmrohr, ggf. offene
Kolostomie) angestrebt werden. Eine Breitspektrum Antibiotikatherapie
- mit Abdeckung des anaeroben Spektrums - soll erfolgen.
Dinndarmverletzungen kénnen meist konservativ unter

Antibiotikatherapie behandelt werden.

Dinndarmverletzungen mit Fistelbildung sollen operativ versorgt

werden.

Leber- und Milzverletzungen

Fieber und Sepsis

Hypothermie

(geprift 2018)

Chirurgische Exploration bei instabilem Patienten.
Resistenzgerechte Antibiotikatherapie, Ableitung der Niere, ggf.
intensivmedizinische Behandlung.

Aktives Warmemanagement.
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10. Chemolitholyse

Empfehlungen gepriift 2018

Die orale Chemolitholyse soll nur bei Harnsauresteinen als Erstlinien-Therapie eingesetzt werden.

Gesamtabstimmung: 96%

Zur Chemolitholyse des Harnsauresteins sollte der Urin pH auf 7,0 - 7,2 eingestellt werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Die orale Chemolitholyse kann nur bei Harnsduresteinen als Erstlinien-Therapie eingesetzt werden [248].
Bei anderen Steinzusammensetzung, wie z. B. Infekt- oder Zystinsteinen, ist eine perkutane Litholyse
moglich, wird jedoch heute aufgrund der langen Therapiedauer, des hohen Sepsisrisikos und auch der

verfligbaren minimal-invasiven Therapieverfahren nicht mehr eingesetzt [249].

Die orale Litholyse kann dariiber hinaus als adjuvante Therapie bei Reststeinen nach ESWL oder
endourologischer Behandlung zur Anwendung kommen, wenn kleine Restfragmente vorhanden sind

[250, 251].

Ziel der oralen Chemolitholyse bei Harnsduresteinen ist die Adjustierung des Urin pHs auf 7,0 - 7,2. Der
Patient soll angewiesen werden, seinen Urin pH mehrfach taglich mittels Teststreifen zu bestimmen und
die Medikation anzupassen. Bei langerfristiger Behandlung besteht bei alkalischem Urin-pH das Risiko

einer Kalziumphosphatsteinbildung [252].
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11. Laparoskopische und offene Verfahren

Statements gepriift 2018

Offene und laparoskopische Verfahren zur Steintherapie sind indiziert bei gleichzeitig erforderlicher
Korrektur anatomischer Abflusshindernisse (z.B. subpelvine Harnleiterstenose) oder anatomischer

Besonderheiten.

Gesamtabstimmung: 100%

Grofle Nieren- und Harnleitersteine kdnnen Ausnahmeindikationen fiir offene oder laparoskopische

Verfahren darstellen.

Gesamtabstimmung: 100%

Die Verfluigbarkeit von ESWL und endourologischen Verfahren hat die offen-chirurgischen Eingriffe
weitgehend verdrangt. Indikationen sind heute individuelle Einzelfallentscheidungen, z. B. nach
Versagen der endourologischen Therapie, endoskopisch nicht korrigierbarer intrarenaler anatomischer
Probleme (z. B. Infundibulumstenose oder Strikturen), Skelettdeformitdten, gleichzeitige offene
Chirurgie aus anderer Indikation oder Nierendystopien oder -dysplasien [253]. In vielen Zentren kommen
jedoch heute bei den geschilderten Befunden laparoskopische Verfahren zur Anwendung, je nach
Expertise und Ausstattung kénnen hier grofRe Harnleiter- und Nierenbeckensteine Indikationen darstellen

[254-256].
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12. Harnsteine bei Kindern

12.1.  Epidemiologie und Atiologie

Die Harnsteinerkrankung hat bei Kindern eigene Aspekte hinsichtlich klinischem Bild und Therapie. Bei
Kindern soll aufgrund des Rezidivrisikos schon nach dem ersten Steinabgang eine zugrundeliegende
metabolische Stérung diagnostiziert und behandelt werden. Etwa 1% aller Steinereignisse betreffen Kinder
unter 18 Jahren, wobei im zweiten Lebensjahrzehnt Madchen haufiger betroffen sind als Jungen, im ersten
Lebensjahrzehnt ist dies eher umgekehrt [257]. Die Urolithiasis bei Kindern ist in gewissen Gebieten, wie
z.B. der Tirkei, Pakistan und Afrika endemisch, doch gibt es auch Hinweise fiir einen deutlichen Anstieg der
Inzidenz in westlichen Landern [258], insbesondere bei Madchen, Jugendlichen und Afro-Amerikanern

[259].

Die pathophysiologischen Vorgdnge welche zur Steinbildung fiihren, unterscheiden sich nicht von denen
der Erwachsenen, hereditdre Ursachen, wie beispielsweise die Zystinurie, primare Hyperoxalurie oder
angeborene anatomische Ursachen, kommen jedoch haufiger vor [260-262]. Je friher der Beginn der
Steinerkrankung im Kindesalter auftritt, umso groRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine metabolische
Erkrankungen die Nierensteinproblematik auslost und demzufolge auch schnell diagnostiziert werden sollte
um im Langzeitverlauf teils drastische Probleme zu vermeiden (z.B. friihzeitiges Nierenversagen bei

primarer Hyperoxalurie Typ I) [263-265].

Die Inzidenz der Blasensteine hat in den entwickelten Landern deutlich abgenommen, ist aber in den

Entwicklungslandern aufgrund der Ernahrungssituation weiterhin ein Problem [266].

Empfehlung gepruft 2018

An die primdre Harnsteinentfernung soll sich bei allen Kindern mit Harnsteinbildung eine erweiterte

metabolische Diagnostik anschlieRen.

Gesamtabstimmung: 100%

Statements gepriift 2018

Kinder zahlen zu den Hochrisiko-Steinpatienten.

Gesamtabstimmung: 96%

Im Vergleich zu Erwachsenen sind genetische Ursachen und Infekt-assoziierte Steinbildung bei Kindern

haufiger.
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Gesamtabstimmung: 100%

Urogenitale Fehlbildungen als Ursache der Steinbildung sind bei Kindern haufiger als bei Erwachsenen.

Gesamtabstimmung: 100%

Spontanabgange von Harnleitersteinen sind bei Kindern wahrscheinlicher als bei Erwachsenen.

Gesamtabstimmung: 96%

12.2.  Klinische Symptomatik bei Kindern

Die klinische Symptomatik ist stark vom Alter des betroffenen Kindes abhangig. Lediglich bei dlteren Kindern
und Jugendlichen prasentiert sich ein akutes Steinereignis in Form der bei Erwachsenen bekannten
Flankenschmerzen samt Makro- oder Mikrohamaturie. Bei kleineren Kindern findet man oft nur Symptome
der Gereiztheit und unspezifische Bauchschmerzen in der Nabelgegend, auch mit Erbrechen [267]. Bei
vielen betroffenen Kindern sind die einzigen Hinweise lediglich eine Mikrohamaturie oder eine
Harnwegsinfektion [268], wobei die alleinige asymptomatische, idiopathische Mikrohamaturie selten auf

eine Steinpradisposition hinweist [269].

12.3.  Bildgebung bei Kindern

Empfehlungen gepruft 2018

Die Ultraschalldiagnostik soll bei Kindern als Verfahren der ersten Wahl erfolgen.

Gesamtabstimmung: 100%

geandert 2018
Bei unklaren Fallen kann bei Kindern ein low-dose non-Contrast CT durchgefiihrt werden.

Gesamtabstimmung: 87,5%

geandert 2018

Zur Therapieplanung sollte bei Kindern, soweit moglich, eine MR-Urografie aus strahlenhygienischen

Griinden dem Ausscheidungsurogramm vorgezogen werden.

Gesamtabstimmung: 87,5%
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Statement gepriift 2018

Um die Strahlenexposition so gering wie moglich zu halten, sollen Rontgenaufnahmen bei Kindern nach
sorgféltiger Risiko-Nutzenabwagung, streng fokussiert und nach Mdoglichkeit einseitig durchgefiihrt

werden. Die Anzahl der Aufnahmen soll auf ein Minimum begrenzt werden [270].

Gesamtabstimmung: 100%

Bildgebungsprotokolle fiir Erwachsene kénnen nicht einfach fir Kinder Gbernommen werden, da diese
nicht nur kleinere Dimensionen, sondern insbesondere eine erhohte Sensibilitdt auf ionisierende
Strahlung aufweisen. Aullerdem treten eher Steine auf, die nicht viel Kalzium enthalten (daher weniger
Rontgendichte haben); schliefllich befinden sich die Ureteren oft in weniger fetthaltigem
Retroperitonealgewebe, was eine radiologische Steindetektion erschweren kann. Daher spielt die

Ultraschalldiagnostik, insbesondere mit den modernen Techniken, eine herausragende Rolle [271, 272].

Mit der Sonographie konnen in den meisten Fallen die Nieren, groRe Teile der Ureteren und das kleine
Becken mit der Harnblase gut dargestellt werden [273]. Somit gelingt es in den meisten Fallen zumindest
indirekte Hinweise auf das Vorliegen von Konkrementen bzw. einer Konkrement-bedingten Obstruktion
zu erkennen. Die meisten Steine befinden sich im Nierenbecken, im proximalen Harnleiter oder
pravesikal. Diese Bereiche sind bei den meisten Kindern mit geflllter Harnblase und in gutem
Hydratationszustand gut einsehbar. So sind gelegentlich sogar kleinste Konkremente sonographisch

auffindbar, die einem Nachweis mittels Rontgentechniken entgehen wiirden.

Mittels Farbdoppler-Ultraschall kann zusatzlich noch das sogenannte ,twinkling sign“, ein Farb-Artefakt
hinter dem Konkrement erkannt werden [274] . Duplex-Doppler-sonographisch lasst sich in vielen Fallen

schlieBlich noch ein erhéhter Resistance-Index (RI) in den Aa. arcuatae nachweisen [275].

Eine eingeblendete unilaterale konventionelle Rontgenleeraufnahme bleibt ausgewahlten Fallen vor

einer invasiven Therapie vorbehalten.

Die native low-dose-CT ermdoglicht tiberlagerungsfrei und sicherer als die Harntrakt-Leeraufnahme einen
Konkrementnachweis. Dennoch sollte der Einsatz auf die Fille beschrankt sein, in denen mittels

Ultraschall trotz klinischen Verdachts ein Steinnachweis nicht gelingt [276-278].

Das i.v.-Urogramm als Erganzung der Leeraufnahme durch eine einseitige Kontrastmitteldarstellung hat
seinen Stellenwert nur in ausgewahlten Fallen bei der Planung einer invasiven Therapie (ESWL, URS,
PCNL, offene oder laparoskopische Steinentfernung) im Sinne der anatomischen Definition der intra-
und extrarenalen Harnwege. Es soll streng fokussiert werden und entsprechend der Fragestellung nur die

notigste Zahl an Aufnahmen angefertigt werden [279]. Die Strahlenbelastung diirfte der eines MCU
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dhnlich sein (0,1-0,5 mSv) [46, 280]. Das MR-Urogramm sollte zur Darstellung der Anatomie vor einer

Intervention dem Ausscheidungsurogramm moglichst vorgezogen werden.

12.4.  Konservative und interventionelle Therapie

Empfehlung gepriift 2018

Asymptomatische, steintragende Kinder sollen primar einer Stoffwechselabklarung unterzogen werden.

Gesamtabstimmung: 96%

Empfehlungen zur interventionellen Therapie bei Kindern mit Urolithiasis

(ausgenommen Zystin- und Harnsduresteine)

Steingrofle und 1. Wahl 2. Wahl Kommentar
Lokalisation

Ausgussstein oder PCNL (£ESWL) ESWL Haufig mehrere
NB/mKG/oKG Sitzungen und Zugange
20 mm

NB/mKG/oKG ESWL oder PCNL Flexible URS

10-20 mm

NB/mKG/oKG ESWL Flexible URS

<10 mm

ukKG > 10 mm ESWL oder PCNL Flexible URS Anatomie erschwert

Desintegratabgang

ukKG <10 mm ESWL Flexible URS, PCNL
Proximaler HL ESWL URS
Distaler HL URS ESWL Haufig sekundare
Interventionen nach
ESWL
Gesamtabstimmung: 100% (gepriift 2018)
Statement gepriift 2018

Indikationen zur primaren Therapie bei Kindern sind symptomatische Steine, Ausgussteine und

Infektsteine.

Gesamtabstimmung: 96%
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Eine Therapie, d.h. eine Steinentfernung, ist nur bei symptomatischen Steinen, bei Ausgusssteinen oder
bei Infektsteinen zielgerichtet zu planen. Sie sollte bei Kindern immer nur in erfahrenen Zentren
durchgefiihrt werden, da die padiatrische Steintherapie eine kindgerechte Ausstattung mit kleinkalibrigen
Instrumenten erfordert. Bei kleinen asymptomatischen Patienten soll der Stein nicht unbedingt entfernt
werden. Vielmehr sollte in dieser Situation primar eine Stoffwechselabklarung erfolgen [281]. Bei
Patienten mit primarer Hyperoxalurie besteht ein hohes Risiko, durch wiederholte ESWL-Prozeduren
eine Einschrankung der Nierenfunktion zu verursachen. Dieses Risiko ist auch bei Nephrokalzinose und
anderen Stoffwechselerkrankungen erhoht, was die Bedeutung der primaren Stoffwechselabklarung im
Kindesalter unterstreicht [282-284].

Besteht eine Indikation zur Intervention, so ist die Wahl des therapeutischen Verfahrens in besonderem
MaRe abhdngig von GréBe, Form, Anzahl und Lokalisation der Steinmasse sowie von der Anatomie des
kindlichen Harntraktes. Unter Berlicksichtigung dieser Faktoren kénnen bei Kindern grundsatzlich alle
Verfahren wie bei Erwachsenen zur invasiven Steinbehandlung angewendet werden. Bekannte harte
Steinzusammensetzungen, wie Zystin, sprechen eher gegen die primdre Anwendung der ESWL, wobei
durch die insgesamt besseren Ergebnisse der ESWL bei Kindern ein Therapieversuch gerechtfertigt sein
kann. Harnsauresteine werden primar einer oralen Chemolitholyse zugefiihrt, wobei diese heute

vielerorts in den Hintergrund getreten ist (lange Therapiedauer, Compliance).

12.4.1. Spontanabgang und Medical Expulsion Therapy (MET) bei Kindern

Diese Standardtherapie bei Erwachsenen hat bei Kindern bisher eine geringe Evidenz, obwohl die
Wirksamkeit der alpha-Blocker, insbesondere Tamsulosin, beschrieben ist [285, 286]. Eine Metaanalyse
von fiinf randomisierten Studien zeigte, dass Tamsulosin effektiver zu sein scheint als Doxazosin [287].
Asymptomatische Kinder sollen durch die Stoffwechselabklarung diagnostiziert und mit einer

entsprechenden Metaphylaxe konservativ behandelt werden [281].

12.4.2. ESWL bei Kindern

Statement gepriift 2018

Die ESWL zeigt bei Kindern fiir alle Steinlokalisationen hohere Steinfreiheitsraten als bei Erwachsenen.

Gesamtabstimmung: 86%

Die ESWL zeigt bei Kindern fir alle Steinlokalisationen deutlich bessere Ergebnisse als bei Erwachsenen,
unter anderem durch erhéhte Transportkapazitdat des Ureters fur Steinfragmente. Daher kénnen auch
groRere Steine, bis hin zu Ausgusssteinen, mit ESWL behandelt werden [288-292]. Wie beim
Erwachsenen nimmt die Steinfreiheitsrate nach ESWL aber mit der Zunahme der SteingrofRe ab [293-297].

Der Abgang von Residualfragmenten ist abhangig von der Kelchanatomie [298], das Wachstum
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verbliebener Residualfragmente ist erhéht bei nachgewiesener Stoffwechselstérung [299].

Die Notwendigkeit fiir eine Allgemeinnarkose wahrend der ESWL ist stark abhdngig vom Alter des Kindes
und vom Lithotripter, wird jedoch meist bei Kindern unter 10 Jahren verwendet, um Bewegungen des
Kindes, des Konkrements und damit gezwungenermalien notwendige Verdnderungen der StoRBwellen-

Fokus zu verhindern [296].

Waiahrend prinzipiell keine Bedenken beziiglich einer negativen Beeinflussung von Wachstum,
Nierenfunktion oder Blutdruck durch die ESWL bestatigt werden konnten, scheint das Risiko einer
negativen Beeinflussung der Nierenfunktion bei Kindern mit Nephrokalzinose und wiederholten ESWL

Behandlungen erhoht zu sein [300].

Zusatzlich ergaben sich Hinweise darauf, dass bei Kindern eine im Vergleich zu den Erwachsenen
geringere Anzahl an StoRwellen sowie eine Reduktion der applizierten StoRwellenenergie dhnliche
Ergebnisse und Steinfreiheitsraten liefern [301]. AuRerdem konnte eine Arbeit zeigen, dass bei Kindern,
ebenso wie bei Erwachsenen, der Einsatz einer geringeren StoBwellen-Frequenz (1 Hz) mit einer hoheren

Stein-Freiheitsrate verbunden ist als bei 2 Hz [302].

12.4.3. URS und PCNL bei Kindern

Die Weiterentwicklungen der endoskopischen Verfahren, insbesondere die Miniaturisierung der
Instrumente, fihren zu vermehrtem Einsatz auch bei Kindern. Auch bei den Kindern hat sich heute die
URS als relativ sicher und effektiv erwiesen [303-307]. Die PCNL stellt jedoch ebenfalls ein sicheres,
effektives Verfahren mit der Chance einer einzeitigen Steinsanierung dar [308]. Zusatzliche
Verbesserungen beziiglich der Zugangstechniken sowie eine weitere Miniaturisierung der Instrumente
(Mini-PCNL) haben in den letzten Jahren zu einer Etablierung der Therapie als Alternative zu ESWL und

URS bei groRRen Nierensteinen gefiihrt [309-313].

Statement gepriift 2018

Indikationen zur endourologischen/laparoskopischen Therapie bei Kindern sind:
e Infektsteine: komplette Steinsanierung notig
o Grolle Steinmasse: einzeitiges Vorgehen angestrebt
e  Zystinsteine und primare Hyperoxalurie

e Im Rahmen der Steinsanierung zu behebende Komorbiditdit (Anomalien mit

Harnabflussbehinderung, z. B. Nierenbeckenabgangsenge)

Gesamtabstimmung: 96%
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12.4.4. Offene und laparoskopische Verfahren bei Kindern

Statements gepriift 2018

Offene oder laparoskopische Verfahren sind bei Kindern bei gleichzeitig erforderlicher Korrektur

anatomischer Abflusshindernisse (z. B. subpelvine Harnleiterenge) indiziert.

Gesamtabstimmung: 96%

GroRe Nieren- und Harnleitersteine bei Kindern konnen Ausnahmeindikationen fir offene oder

laparoskopische Verfahren darstellen.

Gesamtabstimmung: 100%

Ein offen-chirurgisches Verfahren ist heute nur noch selten indiziert, ermdglicht jedoch eine
Steinsanierung mit gleichzeitiger Korrektur einer der Steinbildung zugrundeliegenden, anatomischen

Anomalie (z.B. subpelvine Harnleiterstenose).

Indikationen zur offen-chirurgischen Herangehensweise sind [314]:
e \Versagen der initialen, minimal-invasiven Steintherapie
o Sehr kleine Kinder mit komplexen Konkrementen
e Anatomische Anomalien mit Harnabflussstérung
e Dystope Niere
e Limitierung der Lagerungsmoglichkeiten fiir endourologische MalRnahmen bei orthopadischen

Fehlbildungen

Ein operatives Vorgehen in laparoskopischer Technik, auch Roboter—unterstiitzt, ist bei erfahrenen

Operateuren in diesen Fallen auch moglich [315, 316].

12.5. Metabolische Abklarung und Rezidivprophylaxe

Empfehlung geandert 2018

Jedes Kind mit einem ersten Harnstein soll einer erweiterten metabolischen Abklarung zugefiihrt

werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Statement gepriift 2018

Jedes Kind mit Harnsteinen zahlt aufgrund der hohen Rate an pradisponierenden Faktoren (Anatomie,
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Stoffwechselstorung) zur Hochrisikogruppe.

Gesamtabstimmung: 96%

Unabhangig von der Steintherapie (konservativ, expulsive oder interventionelle Therapie) sollte bei
jedem Kind bzw. Jugendlichen eine Urin- und Blutuntersuchung erfolgen. Hierzu gehort der Urinstix (pH,
spezifisches Gewicht, Erys, Protein, Glukose, Leukos, Nitrit) und die mikroskopische Untersuchung des
Urinsediments auf typische Kristalle (z. B. Zystin und 2,8-Dihydroxadenin). Weiterhin sollte beim V.a.
Harnwegsinfektion bzw. vor einer geplanten Intervention eine Urinkultur angelegt werden. Im Rahmen
der weiteren Abklarung sollte idealerweise ein bis drei 24h Sammelurinproben untersucht werden. Bei
Sauglingen ist auch die Analyse von mehreren Spontanurinproben moglich. Es sollte zumindest die
Kalzium-, Oxalat-, Zitrat-, Harnsdure- und Phosphatausscheidung sowie in Abhangigkeit von den
Verdachtsdiagnosen Zystin, pH inklusive eines pH-Tagesprofils (tubulare Azidose) erfolgen. Bei V.a. bzw.
zum  Ausschluss einer primdren Hyperoxalurie erfolgt die 24h-Urinsammlung an drei
(aufeinanderfolgenden) Tagen zu Hause: 1. Tag: Erndhrung wie immer, Trinkmenge wie immer; 2. Tag:
oxalatarme Erndhrung, Trinkmenge wie immer; 3. Tag: oxalatreiche Erndhrung (Spinat), Trinkmenge wie

immer. Die Urinkonservierung erfolgt mit 5 % Thymol in Isopropanol (10ml/2L Sammelbehalter).

Bei der Serumanalyse sollte eine Blutgasanalyse (pH, Bikarbonat); Kreatinin, (Cystatin C), Harnstoff, Kalzium,
Parathormon intakt (bei erhohtem Kalzium), Natrium, Chlorid, Kalium, Phosphat, Harnsdure, und die
alkalische Phosphatase bestimmt werden. Weitergehende Untersuchungen beinhalten das Oxalat, Vitamin
D und A, den Fibroblast growth factor 23 sowie - bei entsprechendem Verdacht - genetische

Untersuchungen [281].

Tabelle 17: Plasma

Oxalat im Plama Alle Altersgruppen: < 6,3 1,1 umol/I (freies Oxalat)

Glykolat im Plasma Alle Altersgruppen: <7,9%2,4 umol/l

Gesamtabstimmung: 96% (neu 2018)

Tabelle 18: 24 h-Sammelurin
Oxalat im 24h - Urin Alle Altersgruppen: < 0,50 mmol/1,73 m?/24h

<45 mg/1,73 m?/24h

Glykolat im 24h - Urin Alle Altersgruppen: < 0,50 mmol/1,73 m2/24h
<45 mg/1,73 m?/24h

L-Glycerinsdure im 24h - Alle Altersgruppen: < 5 umol/I
Urin
Kalzium im 24h - Urin Alle Altersgruppen: < 0,1 mmol/kg KG*/24h

< 4 mg/kg KG*/24h
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Citrat im 24h - Urin Alle Altersgruppen:
Jungen/Manner:
> 1,9 mmol/1,73 m?/24h
> 365 mg/1,73m?/24h
> 0,61 mg/kg KG*/24h
Mé&dchen/Frauen:
> 1,6 mmol/1,73 m?/24h
> 310 mg/1,73m?/24h
> 0,47 mg/kg KG*/24h
Cystin im 24h - Urin <10 Jahren: < 55 umol/1,73m?/24h
<13 mg/1,73m?/24h
> 10 Jahren: < 200 pmol/1,73m?/24h
<48 mg/1,73m?/24h
Harnsdure im 24h - Urin <1Jahr: < 70 umol/kg KG*/24h
< 13 mg/kg KG*/24h
*
1.5 Jahre: < 65 umol/kg KG*/24h
<11 mg/kg KG*/24h
> 5 Jahre: < 55 umol/kg KG*/24h
<9 mg/kg KG*/24h

*KG: Kérpergewicht

Gesamtabstimmung: 96% (neu 2018)

Tabelle 19: Spontanurin (molare Kreatininquotienten)

Kalzium/Kreatinin < 12 Monate: < 2,2 mol/mol bzw. < 0,8 g/g
1-3 Jahre: < 1,5 mol/mol bzw. < 0,53 g/g
3-5 Jahre: < 1,1 mol/mol bzw.< 0,4 g/g
5-7 Jahre: < 0,8 mol/mol bzw. < 0,3 g/g
> 7 Jahre: < 0,6 mol/mol bzw. < 0,21 g/g
Citrat/Kreatinin 0-5 Jahre: >0,12 - 0,25 mol/mol bzw. >0,2-0,42 g/g
> 5 Jahre: > 0,08 — 0,15 mol/mol bzw. > 0,14 - 0,25 g/g
Oxalat/Kreatinin 0-6 Monate: < 325-360 mmol/mol bzw. < 260-288 mg/g
7-24 Monate: < 132-174 mmol/mol bzw. < 110-139 mg/g
2-5 Jahre: < 98-101 mmol/mol bzw. < 80-81 mg/g
5-14 Jahre: < 70-82 mmol/mol bzw. < 60-65 mg/g
> 14 Jahre: < 40 mmol/mol bzw. < 32 mg/g
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Glykolat/Kreatinin 0-6 Monate: < 363-425 mmol/mol

7-24 Monate: < 245-293 mmol/mol

2-5 Jahre: < 191-229 mmol/mol

5-14 Jahre: < 166-186 mmol/mol

> 14 Jahre: < 99-125 mmol/mol
L-Glycerat/Kreatinin 0-6 Monate: < 14-205 mmol/mol

7-24 Monate: < 14-205 mmol/mol

2-5 Jahre: < 14-205 mmol/mol

5-14 Jahre: < 23-138 mmol/mol

> 14 Jahre: <138 mmol/mol
Cystin/Kreatinin <1 Monat: < 85 mmol/mol bzw. < 180 mg/g

1-6 Monate: < 53 mmol/mol bzw. < 112 mg/g

> 6 Monate: < 18 mmol/mol bzw. < 38 mg/g
Harnsdure/Kreatinin < 12 Monate: < 1,5 mol/mol bzw. < 2,2 g/g

1-3 Jahre: < 1,3 mol/mol bzw.< 1,9 g/g

3-5 Jahre: < 1,0 mol/mol bzw. < 1,5 g/g

5-10 Jahre: < 0,6 mol/mol bzw. < 0,9 g/g

> 10 Jahre: < 0,4 mol/mol bzw. < 0,6 g/g

*KG = Korpergewicht
Gesamtabstimmung: 96% (neu 2018)

Die weitere metabolische Diagnostik erfolgt analog zu den Erwachsenen (Kapitel 14).
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13. Spezielle Situationen

13.1. Steinstralle

Empfehlungen gepriift 2018

Eine perkutane Harnableitung sollte bei SteinstraRe und Fieber/ Harnwegsinfektion erfolgen. Alternativ

kann die Einlage einer Harnleiterschiene erfolgen.

Gesamtabstimmung: 100%

Die Ureterorenoskopie soll bei symptomatischer Steinstralle und erfolgloser konservativer Therapie

erfolgen. In ausgewahlten Fallen kann eine weitere ESWL auf den distalen Steinanteil erfolgen.

Gesamtabstimmung: 88%

Der Begriff SteinstraRe bezeichnet eine Akkumulation von Steinfragmenten im Harnleiter, welche nicht
spontan passieren und/ oder den Harntransport blockieren [317]. Eine SteinstraRe trittin 4-7% der ESWL-
Behandlungen auf, die SteingroBe ist der wesentliche pradiktive Faktor [318]. Eine prdoperative
Harnleiterschieneneinlage verhindert die Bildung einer Steinstralle bei Steinen mit > 15 mm
Durchmesser [319]. Bei asymptomatischer SteinstraRBe (und funktioneller kontralateraler Niere) kann die

konservative Steinaustreibung erwogen werden, diese soll medikamentds unterstiitzt werden [320].

13.2. Restfragmente

Residualfragmente koénnen einen Nidus zur erneuten Steinbildung darstellen, persistierende
Harnwegsinfektionen unterhalten oder im Falle einer Dislokation in den Harnleiter zu Koliken fiihren
[321, 322]. Bei Patienten mit kleinen Restfragmenten (< 4 mm) nach StoRwellentherapie wurde innerhalb
von 4,9 Jahren bei 21,4% der Patienten eine weitere Behandlung notwendig [321]. Die Bezeichnung
»Clinical insignificant residual fragments” (CIRF) fiir Residualfragmente < 4 mm ist irrefiihrend und sollte

nicht verwendet werden.

Das Risiko eines Rezidivs bei Residualfragmenten ist bei Patienten mit Infektsteinen hoher als bei
anderen Steinzusammensetzungen (78% in 2,2 Jahren). Betrachtet man alle Steinzusammensetzungen
gemeinsam, dann bendtigen 21-59% der Patienten mit Residualsteinen innerhalb von 5 Jahren eine

Intervention. Fragmente > 5 mm werden mit hoherer Wahrscheinlichkeit symptomatisch [321-323].
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Empfehlung gepriift 2018

Residualfragmente Symptomatisch Asymptomatisch
<4 mm Aktive Steinentfernung Kontrolle
>4 mm Aktive Steinentfernung Aktive Steinentfernung

Gesamtabstimmung: 90%

13.3.  Urolithiasis in der Schwangerschaft

Das symptomatische Harnsteinleiden in der Schwangerschaft ist eine therapeutische Herausforderung
fir den behandelnden Urologen. In den meisten Fallen wird es erst im zweiten oder dritten Trimenon

apparent [72, 324].

13.3.1. Bildgebung

Empfehlungen gepruft 2018

Der Ultraschall soll bei Schwangeren als Bildgebung der ersten Wahl durchgefiihrt werden. Eine

weiterflihrende Diagnostik mit ionisierenden Strahlen sollte moglichst nicht durchgefiihrt werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Im ersten Trimenon sollte auf eine Réntgenuntersuchung verzichtet werden.

Gesamtabstimmung: 87%

Aufgrund des moglichen teratogenen bzw. mutagenen Risikos sollten schwangere Frauen und der Fotus
moglichst wenig ionisierender Strahlung ausgesetzt werden. Dies limitiert die Maoglichkeiten der
diagnostischen Bildgebung. Im ersten Trimenon sollte auf eine Rontgenuntersuchung verzichtet werden,

es sei denn, die Bildgebung hat eine zwingende therapeutische Konsequenz [325, 326].

Bei Schwangeren ist die Bildgebung mittels Ultraschall die Methode der Wahl zur Diagnostik einer
Urolithiasis. Eine Obstruktion kann hiermit in bis zu 100% der Fille festgestellt werden. Bei Nutzung des
,Resistive Index” der Nierenperfusion erreicht der Doppler Ultraschall eine vergleichbare Sensitivitat wie
das nativ CT zum Nachweis einer Harnleiterobstruktion [327, 328]. Transabdominaler bzw. transvaginaler
Ultraschall sollten mit geftillter Blase durchgefiihrt werden, um den distalen Harnleiter und/oder ein
Konkrement besser abgrenzen zu konnen. Die physiologische Dilatation des oberen Harntrakts sollte
v.a. bei der fortgeschrittenen Schwangerschaft in Betracht gezogen werden und ist somit kein sicheres

Indiz fir einen okkludierenden Harnleiterstein [329].

Falls notwendig kann eine MR-Urographie Aufschluss iber den Grad der Harntransportstdrung geben,
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Steine kénnen hierbei allerdings nicht regelhaft und im gilinstigen Fall nur als Fillungsdefekt abgebildet
werden [330]. Rontgenstrahlung und jodhaltige Kontrastmittel kénnen so vermieden werden. Es gibt

zum Einsatz des MRT bei Schwangeren allerdings nur eine sehr dirftige Datenlage [331].

13.3.2. Therapie

Empfehlungen gepruft 2018

Schwangere mit einer unkomplizierten Urolithiasis sollen primar konservativ behandelt werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Im Falle einer Interventionsbediirftigkeit sollte bei Schwangeren primar eine Harnableitung durchgefiihrt

werden. Die definitive Steintherapie sollte dann post partum erfolgen.

Gesamtabstimmung: 95%

Eine URS kann auch wahrend der Schwangerschaft durchgefiihrt werden.

Gesamtabstimmung: 79%

Schwangere mit der Diagnose einer Urolithiasis missen engmaschig kontrolliert werden. Ca. 80% der
symptomatischen Konkremente gehen spontan ab [37, 264]. Falls es zu Komplikationen wie Infektionen,
vorzeitigen Wehen oder therapierefraktdren Koliken kommt, sollte eine Harnleiterschiene (hier
vornehmlich Silicon Stents) oder eine Nephrostomie eingelegt werden [332]. Die abnehmende
funktionelle Blasenkapazitdt im Laufe der Schwangerschaft senkt die Tolerabilitdit einer
Harnleiterschiene deutlich, auch kommt es sehr haufig zu Inkrustierungen des Fremdmaterials, was
haufige Wechsel der Stents bzw. Nephrostomien erforderlich machen kann [333, 334]. Daher kann eine
Ureterorenoskopie zur primaren Steinentfernung eine vertretbare Therapieoption in diesen Situationen
sein [72, 335] ein solcher Eingriff soll in enger Kooperation mit Geburtsmedizin und Padiatrie

durchgefiihrt werden. Eine ESWL ist absolut kontraindiziert, da es hierzu keinerlei Daten gibt.

13.4.  Urolithiasis bei Patienten mit Harnableitung

13.4.1. Atiologie

Aufgrund von metabolischen Faktoren (Hyperoxalurie, Hyperkalziurie und Hypocitraturie) [336],
vermehrter Mukussekretion, Infektionen mit Urease produzierenden Bakterien und der vermehrten
Stase des Urins im oberen Harntrakt haben Patienten nach Harnableitung ein erhdhtes Risiko fiir die
Bildung von Harnsteinen [337, 338]. Diese treten meist im Nierenbeckenkelchsystem oder Harnleiter
auf, gelegentlich allerdings auch im Conduit oder der Neoblase. Pradisponierende Faktoren fiir eine

Steinbildung im Reservoir kénnen Klammernahtreihen sein. Eine altere Studie gibt das Risiko fiir eine
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Urolithiasis des oberen Harntrakts nach Harnableitung mit bis zu 65% innerhalb der ersten 5 Jahre an

[339].

13.4.2. Therapie

Statement gepriift 2018

Bei Patienten mit Harnableitung stehen abhadngig von den anatomischen Gegebenheiten und der

Steinlast samtliche Therapieoptionen zur Verfiligung.

Gesamtabstimmung: 86%

Aufgrund des nicht mehr physiologischen Abflusses nach erfolgter Harnableitung muss die Steintherapie
meistens endourologisch erfolgen. Hierbei hdangt der Zugangsweg davon ab, ob die Neo-Harnleiterostien
gefunden und auch entriert werden konnen. Daher bieten sich auch fiir Harnleitersteine oft ein
perkutaner Zugang und eine antegrade Steinextraktion (mittels URS) an [340]. Kleinere Steine im oberen

Harntrakt konnen in Einzelfdllen mittels ESWL behandelt werden [341].

Harnsteine im Urinreservoir (Conduit oder Neoblase) konnen ebenfalls mit endourologischen Techniken
therapiert werden, hierbei sollte darauf geachtet werden, dass lithogenes Material entfernt wird. Bei
groRen Steinmassen sollten die Steine offen chirurgisch entfernt werden, um den Kontinenzmechanismus

nicht Gberzustrapazieren.

13.4.3. Pravention

Um die hohe Rezidiv-Wahrscheinlichkeit bei diesen Patienten zu senken, sollten metabolische Stérungen
(medikamentds) behoben werden [339]. Infektionen missen therapiert bzw. einer wirksamen
Prophylaxe unterzogen werden, des Weiteren sollte auf vermehrte Trinkmenge oder Spililungen von
kontinenten (in erster Linie bei heterotopen) Reservoiren Wert gelegt werden [342]. Dasselbe gilt auch
far Patienten mit Blasenaugmentationen, wie sie haufiger bei Patienten mit neurogenen Blasen (z.B.
bei Patienten mit Meningomyelocelen) durchgefiihrt werden. Diese miissen in kirzeren Intervallen
kontrolliert werden (inklusive Bildgebung), da die Diagnosefindung aufgrund der fehlenden Sensibilitat

und dem Nichtvorhandensein von Symptomen sonst oftmals zu spat erfolgt [342].

13.5.  Urolithiasis bei Patienten nach Nierentransplantation

Empfehlung gepriift 2018

Bei V.a. Urolithiasis in einer Transplantatniere sollte eine Bildgebung mittels Ultraschall und ggf. nativ-CT

zum Ausschluss einer Urolithiasis durchgefiihrt werden.
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Gesamtabstimmung: 96%

Statement gepriift 2018

Bei Nierentransplantierten stehen abhangig von den anatomischen Gegebenheiten und der Steinlast

samtliche Therapieoptionen zur Verfligung.

Gesamtabstimmung: 95%

13.5.1. Atiologie

Die Inzidenz fiir Harnsteine in Transplantatnieren liegt bei 0,2-1,7% [343-345]. Transplantierte haben
multiple Risikofaktoren; aufgrund der Immunsuppression kommt es vermehrt zu Harnwegsinfektionen,
die eine Steinbildung beglinstigen. AuRerdem gibt es verschiedene biochemische Faktoren, wie den
persistierenden tertidren Hyperparathyroidismus (mit erhohten Kalziumwerten), die renal tubuldre
Azidose und stark alkalisierten Urin. Aullerdem konnten die Harnsteine, bzw. eine Nephrokalzinose
Ausdruck einer vor der Transplantation nicht addquat erkannten Grundkrankheit sein (z.B. primare

Hyperoxalurie).

13.5.2. Therapie

Prinzipiell sollte die Therapieentscheidung wie bei jeder anderen Einzelniere (funktionell oder
anatomisch) erfolgen, allerdings unter Berlcksichtigung der besonderen anatomischen Lage des Organs
in der Fossa iliaca [346, 347]. Da der retrograde Zugang aufgrund des Neo-Ostiums oftmals schwierig
sein kann, bietet sich eine antegrade Steinextraktion mittels perkutanen Zugangs an. Die ESWL ist
prinzipiell auch eine valide Option fiir kleinere Steine, muss aber von den Ankopplungsmoglichkeiten
des Lithotripters abhangig gemacht werden. Steinfreiheitsraten nach ESWL sind aufgrund anatomischer

Nachteile (antirefluxive Implantation, Harnleiterkinkings) geringer [348, 349].

13.6. Therapeutisches Vorgehen bei anatomischen Anomalien

Zu den anatomischen Anomalien, die mit einer vermehrten Steinbildung einhergehen, zdhlen

Nierenkelchdivertikel, Hufeisennieren, dystope Nieren und subpelvine Stenosen [350, 351].

Empfehlung gepriift 2018

Beim Vorliegen von dystopen Nieren stehen abhangig von den anatomischen Gegebenheiten und der
Steinlast samtliche Therapieoptionen zur Verfligung. Die Kombinationstherapie laparoskopischer und

perkutaner Verfahren hat hier einen besonderen Stellenwert [350].
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Gesamtabstimmung: 100%

Statements gepriift 2018

Bei Hufeisennieren kénnen die Steinfreiheitsraten nach ESWL aufgrund der anatomisch
erschwerten Ausschwemmung geringer sein [352].

Gesamtabstimmung: 100%

Die flexible URS ist bei Hufeisennieren haufig aufgrund der veranderten Winkel erschwert [353, 354].

Gesamtabstimmung: 96%

Bei Hufeisennieren bietet der Oberpol meist den besseren Zugang fiir eine PCNL [355].

Gesamtabstimmung: 95%

Symptomatische Kelchdivertikelsteine sollten mit PCNL oder URS und gleichzeitiger Inzision bzw.

Dilatation des Kelchhalses behandelt werden [351].

Gesamtabstimmung: 91%
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14. Metabolische Diagnostik und Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe)

14.1. Harnsteinanalyse

Empfehlungen geandert 2018

Eine Harnsteinanalyse sollte bei jedem Nieren- oder Harnleiterstein durchgefiihrt werden (erstes

Steinereignis).

Gesamtabstimmung: 100%

gedndert 2018
Im Rezidivfall ist eine erneute Steinanalyse erforderlich bei:
¢ Wiederholung unter pharmakologischer Pravention;
o frithes Wiederauftreten nach interventioneller Therapie mit vollstandiger Steinrdumung;
¢ spates Wiederauftreten nach einer langeren steinfreien Zeit.

Gesamtabstimmung: 96%

Empfehlung gedndert 2018

Grundlage der metabolischen Diagnostik und Metaphylaxe ist die Harnsteinzusammensetzung. Die
Infrarotspektroskopie, die Rontgendiffraktionsanalyse sowie die Polarisationsmikroskopie gentigen den
Qualitatsstandards zur Harnsteinanalyse. Nass-chemische Analyseverfahren geniigen nicht den giiltigen

Qualitatsstandards und sollen daher nicht mehr zum Einsatz kommen.

Gesamtabstimmung: 92%

Grundlage der metabolischen Diagnostik und Metaphylaxe ist die Harnsteinzusammensetzung. Dort wo
die Polarisationsmikroskopie von Harnsteinen mit entsprechender Expertise etabliert ist, fiihrt sie zu
qualitativ  gleichwertigen Ergebnissen wie die Infrarotspektroskopie und/oder die
Rontgendiffraktionsanalyse. Aus diesem Grund sollten spontan ausgeschiedene oder im Rahmen von
Interventionen asservierte Konkremente einer Harnsteinanalyse zugefiihrt werden. Da sich die
Steinzusammensetzung im Verlauf dndern kann, empfiehlt sich die Analyse auch von Rezidivsteinen [356-

358].

GemaR den heutigen Qualitdtsstandards stehen zur Steinanalyse die Infrarotspektroskopie und die
Rontgendiffraktionsanalyse zur Verfligung. Beide Verfahren zeichnen sich durch eine hohe Sensitivitat und
Spezifitdt aus [359]. Da nass-chemische Analyseverfahren den giltigen Qualitatsstandards nicht mehr

entsprechen, kann deren Anwendung nicht mehr empfohlen werden [359].
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Entsprechend ihrer Atio-Pathogenese, chemischen Zusammensetzung und kristallinen Form werden

folgende Harnsteinarten unterschieden [360-363]:

Tabelle 20: Harnsteinarten und -haufigkeiten

Harnsteinart Chemische Mineralname Relative Rontgenverhalten
Zusammensetzung Haufigkeit
Kalziumoxalat Kalziumoxalat- Whewellit 60-70% Schattengebend
Monohydrat Weddellit 10-15%
Kalziumoxalat-Dihydrat
Harnsaurehaltige | Harnsdure Uricit 10% Nicht-schattengebend
Steine Harnsdure-Dihydrat 2-5% Nicht-schattengebend
Ammoniumurat 0,5-1% Nicht-schattengebend
Kalzium- Karbonatapatit Dahllit 5% Schattengebend
phosphat
Kalziumhydrogen- Brushit 1% Schattengebend
phosphat-Dihydrat
Infektstein Magnesiumammonium- | Struvit 5-10% Schwach-schattengebend
phosphat-Hexahydrat
Zystin Zystin 0,5% Schwach-schattengebend
Seltene Xanthin <0,5% Nicht-schattengebend
) . Nicht-schattengebend
2,8-Dihydroxyadenin <0,5%
) . Nicht-schattengebend
Medikamentensteine <0,5%
) ) Nicht-schattengebend
Matrixsteine <0,5%

14.2.  Basisdiagnostik

Empfehlung

geandert 2018

zugeordnet werden.

Jeder Steinpatient sollte entsprechend seinem Rezidivrisiko der Niedrig- oder Hochrisikogruppe
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Gesamtabstimmung: 100%

Rund drei Viertel der Steinpatienten entfallen auf die Gruppe mit geringem Rezidivrisiko, bei etwa einem
Viertel besteht hingegen ein hohes Rezidivrisiko. Zur Gruppe der Hochrisikopatienten gehéren die in
Tabelle 21 genannten Patienten. Die weitere metabolische Diagnostik und Rezidivprophylaxe erfolgen

adaptiert an das Risikoprofil der Patienten [4, 364].

Tabelle 21: Hochrisikogruppe der Harnsteinbildner [178]

Allgemeine Faktoren

Frihes Auftreten von Urolithiasis (insbesondere Kinder und Jugendliche)

Familidre Steinformation

Brushithaltige Steine (CaHPO4 x 2H20)

Harnsdure und harnsdurehaltige Steine

Infektsteine

Einzelniere (die Niere selbst erhoht das Risiko der Steinbildung nicht besonders, aber die Verhinderung

des Wiederauftretens von Steinen ist von groRerer Bedeutung)

Mit der Steinbildung assozierte Erkrankungen

Hyperparathyreoidismus

Metabolisches Syndrom

Nephrokalzinose

Polyzystische Nierenerkrankung (PKD)

Chronische Magen-Darm-Erkrankungen (z.B. Jejunoileal-Bypass, Darmresektion, Morbus Crohn,

malabsorptive Erkrankungen, enterische Hyperoxalurie nach Harnableitung) und bariatrische Chirurgie

Sarkoidose

Riickenmarksverletzung, neurogene Blase

Genetisch bestimmte Steinbildung

Cystinurie (Typ A, B und AB)

Priméare Hyperoxalurie (PH)

Renale tubulare Azidose (RTA) Typ |
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2,8-Dihydroxyadeninurie

Xanthinurie

Lesch-Nyhan-Syndrom

Mukoviszidose

Arzneimittelinduzierte Steinbildung

Anatomische Anomalien bei der Steinbildung

Markschwammniere (tubulére Ektasie)

Subpelvine Harnleiterstenose (UPJ)

Kelchdivertikel, Kelchzyste

Ureterstriktur

Vesico-uretero-renaler Reflux

Hufeisenniere

Ureterozele

Umweltfaktoren

Chronische Bleibelastung

Cadmium

Grundlage der Einteilung in Niedrig- und Hochrisikogruppe ist die Harnsteinanalyse sowie die
Basisdiagnostik. Patienten der Niedrigrisikogruppe bedirfen keiner weiteren Abklarung, fir sie sind die
MalRnahmen der , Allgemeinen Harnsteinmetaphylaxe“ ausreichend. Demgegeniiber ist bei Patienten der
Hochrisikogruppe eine erweiterte, steinartspezifische metabolische Abklarung sinnvoll, um anhand des
ermittelten biochemischen Risikoprofils anschlieBend eine gezielte pharmakologische Metaphylaxe

einzuleiten (Abbildung 14.1).
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Abbildung 6: Algorithmus zur Risikoeinschatzung der Harnsteinbildung

Gesamtabstimmung: 100% (gepruft 2018)

14.2.1. Basisdiagnostik bei bekannter Steinart

Eine Basisdiagnostik wird fir alle Harnsteinpatienten empfohlen. Sie ermdglicht die Zuordnung des
Steinpatienten zur Niedrig- und Hochrisikogruppe. Neben der kristallinen Analyse bzw. der chemischen

Zusammensetzung des Konkrements gehoren die folgenden Untersuchungen zur obligaten Basisdiagnostik:

e Anamnese, inklusive Steinanamnese, Erndhrungsanamnese, Komorbiditaten,
Medikamentenanamnese und Familienanamnese.

e Klinische Untersuchung sowie eine Sonographie der Nieren und ableitenden Harnwege.

e Blutlabor, mit Bestimmung der Elektrolyte inklusive des ionisierten Serumkalziums (oder des
um die Albuminkonzentration korrigierten Gesamtkalziums), Harnsaure, Harnstoff und Kreatinin.
Zur genaueren Bestimmung der exkretorischen Nierenleistung ist die Ermittlung der glomeruldren
Filtrationsrate (GFR) empfohlen.

e Urinstatus inklusive Teststreifenuntersuchung, Urinkultur, fakultativ Harnsediment.
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14.2.2. Basisdiagnostik bei unbekannter Steinart

Da die Analyse der Steinzusammensetzung ein wesentliches Element der Basisdiagnostik darstellt, ist die

Abklarung von Patienten mit unbekannter Steinzusammensetzung komplexer.
Zusatzlich zu den oben beschriebenen Untersuchungen umfasst deren Basisdiagnostik:

e Bildgebung (Ausscheidungsurogramm oder nativ-CT mit Messung der Hounsfield-Einheiten) [365-
367]

e Mikroskopie des Harnsediments zum Nachweis von Kristallen (Form/Tracht, Haufigkeit, GroRe).
Dies kann Riickschliisse auf die vorhandene Steinzusammensetzung geben, vor allem bei
Verdacht auf Zystinurie

e Urin-pH Tagesprofil (Hinweise auf Sdurestarre, renal-tubuldre Azidose bzw. Harnwegsinfekt)

14.3.  Erweiterte metabolische Diagnostik

Empfehlung geandert 2018

Zur erweiterten metabolischen Diagnostik gehort neben einer Blutuntersuchung die Auswertung

mindestens zweier korrekt gewonnener 24h-Sammelurine.

Gesamtabstimmung: 96%

Die erweiterte metabolische Diagnostik wird bei Patienten mit mutmallich hohem Rezidivrisiko
durchgefihrt. Sie stiitzt sich neben einer Blutuntersuchung auf die Analyse von zwei 24h-Sammelurinen,
um die Ausscheidung von lithogenen und inhibitorischen Substanzen im Urin zu messen. Zur Vermeidung
von erndhrungs- oder verhaltensbedingten Schwankungen empfiehlt sich daher die Analyse zweier 24h-
Urinsammlungen [368, 369]. Bei Sauglingen ist auch die Analyse von mehreren Spontanurinproben moglich.

Die Urinsammlung sollte unter hauslichen Bedingungen bei alltaglicher Kost und Lebensfiihrung erfolgen.

Die Art der Urinsammlung kann die Ergebnisse klinisch relevant beeinflussen [370], daher ist eine enge
Absprache mit dem Labor erforderlich. Um unverfalschte Ergebnisse zu erhalten, sollte der Patient zum
Zeitpunkt der Untersuchung moglichst steinfrei sein und die letzte Intervention mindestens 3 Wochen

zuriickliegen [371, 372].

Patienten, die eine medikamentdse Metaphylaxe erhalten, sollten innerhalb von 3-6 Monaten eine
Nachuntersuchung inklusive Auswertung eines 24h-Sammelurins erhalten, um den Therapieerfolg zu
Uberprifen. Bei Therapieerfolg sind weitere metabolische Kontrolluntersuchungen alle 12 Monate

ausreichend [356-358].
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Die im Blut und Sammelurin bestimmten Parameter richten sich nach der zu Grunde liegenden Harnsteinart

und werden unter den einzelnen Harnsteinarten naher beschrieben. Die Referenzwerte im 24h-Sammelurin

und Blutlabor sind in den Tabellen 22 und 23 zusammengefasst.

Tabelle 22: Referenzwerte der harnsteinrelevanten Parameter im Blut fiir Erwachsene

Parameter Blutanalyse Normbereich
Kreatinin 20-100 pmol/!I
Natrium 135-145 mmol/I
Kalium 3,5-5,5 mmol/I
Kalzium

- gesamt 2,0-2,5 mmol/d

- ionisiert 1,12-1,32 mmol/I
Harnsaure 119-380 umol/I
Chlorid 98-112 mmol/I
Phosphat 0,81-1,45 mmol/I
BGA-pH 7,35-7,45

e p02 80-90 mmHg

e pC02 35-45 mmHg

e HCO3 22-26 mmol/I

e BE + 2 mmol/I

Tabelle 23: Referenzwerte der harnsteinrelevanten Urinparameter fiir Erwachsene

Parameter Urinanalyse Normbereich und Grenzwerte Hinweis auf
zur Metaphylaxe
pH konstant > 5,8 RTA
konstant > 7,0 Harnwegsinfekt
konstant < 5,8 Saurestarre
Spezifisches Gewicht > 1010 Unzureichende Trinkmenge
Kreatinin 7-13 mmol/d Storung der Nierenfunktion
13-18 mmol/d Manner Sammelfehler
Kalzium > 5,0 mmol/d Metaphylaxe gerechtfertigt
> 8 mmol/d Manifeste Hyperkalziurie
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Oxalat > 0,5 mmol/d Hyperoxalurie
0,45-0,85 mmol/d Milde Hyperoxalurie
> 1,0 mmol/d Priméare Hyperoxalurie wahrscheinlich
Harnsaure > 4,0 mmol/d Hyperurikosurie
Zitrat < 1,7 mmol/d Hypozitraturie
Magnesium < 3,0 mmol/d Hypomagnesiurie
Anorganisches Phosphat | >35,0 mmol/d Hyperphosphaturie
Ammonium > 50 mmol/d Hyperammonurie
Zystin > 0,8 mmol/d Zystinurie

14.4. Rezidivprophylaxe - allgemeine MalRnahmen (allgemeine Metaphylaxe)

Die Rezidivprophylaxe-Empfehlungen zur allgemeinen Harnsteinmetaphylaxe gelten grundsatzlich fir alle

Harnsteinpatienten und sind in Tabelle 24 dargestellt.

Statement gepriift 2018

Eine ausreichende Harndilution ist die wichtigste allgemeine MaRRnahme zur Steinrezidivprophylaxe

[373].

Gesamtabstimmung: 100%

Eine ausreichende Harndilution ist die wichtigste rezidivprophylaktische Malinahme [373]. Eine Steigerung
der Trinkmenge verbessert die Dilution und senkt so die Konzentration lithogener Substanzen im Urin. Um
ein Harnvolumen von mindestens 2-2,5L/24h zu erreichen, ist eine Trinkmenge von mindestens 2,5-3L pro
Tag erforderlich. Bei Patienten mit einem erhdhten kardiovaskularen Risiko oder bei Dialysepatienten sind
aufgrund von moglicherweise nétigen Volumenrestriktionen individuelle Fliissigkeitsmengen zu beachten.
Die Flussigkeitszufuhr sollte hierbei gleichmaRig Giber 24h verteilt werden, damit Konzentrationsspitzen der
lithogenen Substanzen vermieden werden kénnen [374, 375]. ZuckergesiiRte Softdrinks erhéhen das
Steinbildungsrisiko [376] und sind daher zur Trinkprophylaxe nicht geeignet. Bei Kindern, insbesondere bei

Kleinkindern, ist die Anlage einer PEG bei unzureichender Flussigkeitszufuhr in Betracht zu ziehen.

Neben einer gesteigerten Fliissigkeitszufuhr wird Steinbildnern eine ausgewogene Erndhrung empfohlen
[377]. Eine abwechslungsreiche, ausgewogene Erndhrung beinhaltet einen hohen Anteil an pflanzlichen
Lebensmitteln wie Obst, Gemiise, Salate und Getreideprodukte sowie eine moderate Aufnahme von
Fleisch, Wurstwaren und Fisch.
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Tabelle 24: Rezidivprophylaxe - allgemeine MaBnahmen bei Erwachsenen (Allgemeine
Harnsteinmetaphylaxe)

Fliissigkeitszufuhr e Steigerung der Trinkmenge auf 2,5-3L/Tag
e Harnvolumen 2,0-2,51/Tag

e Trinkmenge Uber 24h verteilen

e Harn-pH-neutrale Getranke

e Harndichte < 1,010 kg/I

Erndhrung e ,Ausgewogene Erndhrung”

e Ballaststoffreich

e Reduzierte Oxalatzufuhr

e Kalziumzufuhr 1-1,2g/Tag

e Kochsalzzufuhr < 6g/Tag

e Proteinzufuhr 0,8-1,0 g/kg KG/Tag

Lebensfiihrung e Korperliche Aktivitat
e Gewichtsnormalisierung

e Stressbegrenzung

Gesamtabstimmung: 100% (geprift 2018)

14.5. Steinartspezifische Rezidivprophylaxe (spezifische Metaphylaxe)

14.5.1. Kalziumoxalatsteine

Die MaBnahmen der allgemeinen Harnsteinmetaphylaxe gelten als Basistherapie, die — in Abhdngigkeit
vom individuellen Risikoprofil eines Patienten - durch eine steinartspezifische, erndahrungsmedizinische
und pharmakologische Therapie ergédnzt werden sollte. Eine spezifische Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe)

ist nur fur Patienten der Hochrisikogruppe erforderlich.

Metabolische Diagnostik

Wurde in der Basisdiagnostik bei Kalziumoxalatsteinbildnern ein erhoéhtes ionisiertes, bzw. Albumin-
korrigiertes Kalzium nachgewiesen, muss zusatzlich das Parathormon zur Bestatigung oder zum Ausschluss
eines Hyperparathyreoidismus gemessen werden. Das Verhalten des Urin-pHs wird in einem Tagesprofil mit
mindestens vier Gber den Tag verteilte Messungen geklart. In der 24h-Sammelurinanalyse werden neben
dem Sammelvolumen, dem pH-Wert und der Harndichte die Ausscheidung von Kalzium, Oxalat,

Harnsdure, Zitrat, Kreatinin und Magnesium bestimmt (Tabelle 25) [356-358].
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Tabelle 25: Erweiterte metabolische Abklarung bei Kalziumoxalatsteinen

Basisdiagnostik +

Blut Parathormon, falls Kalzium erh6éht Natrium,

Kalium, Chlorid

Urin Urin-pH-Tagesprofil
2 x 24h-Sammelurinuntersuchungen
e Volumen
e Harndichte
e Kalzium
e Oxalat
e Harnsaure

e Zitrat

e Magnesium

Gesamtabstimmung: 100% (gepriift 2018)

Befundinterpretation und atiologische Grundlagen

Risikofaktoren der Kalziumoxalatsteinbildung sind ein primarer und sekundarer Hyperparathyreoidismus,
eine primare Hyperoxalurie, eine renal-tubuldre Azidose sowie ein Fettmalabsorptionssyndrom, wie sie bei
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen oder nach Darmchirurgie auftreten kdnnen. Allerdings finden
sich bei ca. 70% der betroffenen Patienten keiner dieser Risikofaktoren. Man spricht dann von
idiopathischen Kalziumoxalatsteinbildnern. Es sollten unbedingt auch Stoffwechselerkrankungen, die
entweder zur alleinigen Hyperkalziurie oder aber zur simultanen Hyperkalzamie und Hyperkalziurie fithren
mit in der Differentialdiagnostik bedacht werden (z.B. Williams Beuren Syndrom, Dent’s disease, Bartter

Syndrome u.a.m.) [264].

Konstant saure pH-Werte < 5,8 weisen auf eine Saurestarre hin, die eine Co-Kristallisation von Harnsaure-
und Kalziumoxalatkristallen férdert. Im Gegensatz dazu kdnnen konstant erhéhte pH-Werte von > 5,8 nach

Ausschluss eines Harnwegsinfektes auf eine renal- tubuldre Azidose (RTA) hinweisen.

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe) - Erndhrungsmedizinisch

Findet sich eine Hyperoxalurie von > 0,5 mmol/Tag, sollten oxalatreiche Lebensmittel wie Spinat, Mangold,
Rote Beete, Rhabarber, Nisse, Schokolade und Kakao(pulver) vermieden bzw. reduziert werden. Eine
Substitution von Kalzium bzw. Magnesium mit dem Ziel das Nahrungsoxalat bereits im Darm zu binden und
somit die enterale Absorption zu reduzieren, kann im Einzelfall sinnvoll sein [375, 378-380]. Bei Kindern
scheint dieses Vorgehen nicht effektiv zu sein und fihrt klinisch haufig zu einer Hyperkalziurie. Im Falle

einer extrem hohen Oxalatausscheidung von > 0,8 mmol/Tag muss beim Patienten eine primare

94



Hyperoxalurie abgeklart werden [381].

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe) - Pharmakologisch

Die pharmakologische Metaphylaxe zielt auf eine Normalisierung der biochemischen Risikofaktoren ab.
Bei einer moderat erhohten Kalziumausscheidung (>5 mmol/Tag bzw. > 0,1 mmol/kg Koérpergewicht/d
bei Kindern) werden Alkalizitrate (9-12 g/Tag) oder Natriumbikarbonat eingesetzt (Abbildung 7) [382-385].
Im Falle einer Niereninsuffizienz sollten kaliumhaltige Prdparate vermieden werden, da eine
Hyperkalidmie drohen kann.

Erheblich erhohte Kalziumausscheidungen von > 8mmol/Tag (bzw. > 0,2 mmol/kg Koérpergewicht/d bei
Kindern) kénnen mit einem Thiaziddiuretikum (z. B Chlorthalidon 25-50 mg/Tag bzw. > 0,1-0,2 mg/kg

Korpergewicht/d bei Kindern), das die Kalziumausscheidung reduziert, korrigiert werden [386-389].

Aufgrund neuester Daten besteht bei Patienten mit Langzeitanwendung von Hydrochlorothiazid ein
erhohtes vorkommen des weillen Hautkrebses (spinocelluldres Carcinom). Die Leitliniengruppe empfiehlt
daher bis zum Vorliegen weiterer Ergebnisse fiir die Korrektur der Hyperkalziurie auf Chlorthalidon oder

Indapamid auszuweichen.

Bei nachgewiesener Hypozitraturie von < 1,7 mmol/Tag bei Kindern (< 1,6 mmol/1,73m?/d bei Madchen
und < 1,9 mmol/1,73m?/d bei Jungen) werden Alkalizitrate in einer Dosierung von 9-12 g/Tag (bzw. 0,6-

1,2 mmol/kg Korpergewicht/d bei Kindern) eingesetzt [382-384].

Die Hyperurikosurie beglinstig ein Kalziumoxalat-Kristallwachstum, weil es zwischen Harnsaure- und
Kalziumoxalatkristallen zur Co-Kristallisation kommt. Eine Senkung der Harnsdure im Urin hat also auch bei
Kalziumoxalatsteinen einen rezidivprophylaktischen Nutzen. Allopurinol senkt nachweislich in einer
Dosierung von 100-300 mg bei hyperurikosurischen Kalziumoxalatsteinbildnern die Steinrezidivrate [49,
383, 388, 390]. Als Alternative zu Allopurinol steht Febuxostat zur Verfiigung, allerdings muss man bei dieser

Substanz ein verscharftes Nebenwirkungsprofil beachten [391].

Die Metaphylaxeprinzipien bei Kalziumoxalatsteinbildnern in Abhdngigkeit ihrer nachgewiesenen

biochemischen Risikofaktoren sind in Abbildung 7 dargestellt.
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Kalziumoxalatstein

v

Basisdiagnostik

Metabolische Untersuchung

Allgemeine
Steinmetaphylaxe

v

!

v

!

v

|

Hyperkalziurie Hypozitraturie Hyperoxalurie Hyperurikosurie Hypomagnesiurie
‘l‘ l’ l Oxalatrestriktion l l’ l
. Hyperurikosurie +

5-8mmol/d >8mmol/d <1,7mmol/d Magnesium 200-400mg/d >4mmol/d Hyieniritimie <3mmol/d

‘L ¢ ¢ Kalziumaufnahme >500mg/d l: ‘L \L

I

Alkalizitrat Hydrochloro Alkalizitrat E v Alkalizitrat Alkalizitrat Magnesium

oder 25-50mg Urin-pH <7 0,5-1mmol/d >1mmol/d i +

Natrium- Allopurinol Allopurinol
bikarbonat ¥ ¥ 100mg/d 100-300mg/d
Alkalizitrat Pyrodoxin initial
9-12g/d 5mg/kg KG

Abbildung 7: Algorithmus zur Diagnostik und Prophylaxe der Kalziumoxalatsteinbildung

Modifiziert nach [4] Gesamtabstimmung: 100% (gepriift 2018)
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Risikofaktor Therapie

Hyperkalziurie Alkalizitrate und/oder Thiazide
Hyperoxalurie Oxalatrestriktion (nur moderat bei Kindern)
Alkalizitrat

Nur bei Erwachsenen: Kalziumsubstitution zu den Mahlzeiten
Magnesium zu den Mahlzeiten

Primdre Hyperoxalurie Typ |: Vitamin B6

Hypozitraturie Alkalizitrat, alternativ Natriumbikarbonat

Hyperurikosurie Alkalizitrate, bei nachgewiesener Hyperurikamie auch Allopurinol

Gesamtabstimmung: 100% (geprift 2018)

14.5.2. Kalziumphosphatsteine

Kalziumphosphatsteine konnen in zwei Formen vorliegen, die sich atiologisch unterscheiden:

Karbonatapatit und Brushit.

Metabolische Diagnostik

Im Falle einer Hyperkalzidamie in den Basisuntersuchungen erfolgt die Bestimmung des Parathormons
im Serum, um einen Hyperparathyreoidismus nachweisen zu kénnen. Das Verhalten des Urin-pHs wird
in einem Tagesprofil mit mindestens 4 Gber den Tag verteilte Messungen geklart. In der 24h-
Sammelurinuntersuchung werden neben dem Volumen, dem pH-Wert und der Harndichte die
Ausscheidung von Kalzium, Phosphat, Kreatinin und Zitrat gemessen [4]. Die metabolische Abkldarung

bei Kalziumphospatsteinen ist in Tabelle 26 dargestellt.

Tabelle 26: Erweiterte metabolische Abklarung bei Kalziumphosphatsteinen

Basisdiagnostik +

Blut Parathormon, falls Kalzium erhéht Natrium,

Kalium, Chlorid

Urin Urin-pH-Tagesprofil
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2 x 24h-Sammelurinuntersuchungen
e Volumen

e Harndichte

e Kalzium
e Phosphat
e Zitrat

e Kreatinin

e Oxalat

Gesamtabstimmung: 100% (geprift 2018)

Befundinterpretation und atiologische Grundlagen

Kalziumphosphatsteine kdnnen in zwei atiologisch vollkommen verschiedenen Formen vorliegen:
Karbonatapatitkristalle fallen bei hohen Urin-pH-Werten > 6,8 aus und sind daher haufig
infektassoziiert. Daher sollte bei Karbonatapatit unbedingt eine Urinkultur zum Nachweis der

Harnwegsinfektion angelegt werden.

Brushitsteine entstehen hingegen in einem engen Urin-pH-Bereich von 6,5-6,8. Die
Brushitkristallbildung benétigt zudem eine hohe Konzentration an Kalzium und Phosphat im Urin. Im

Gegensatz zu Karbonatapatit spielen bei der Brushitsteinbildung Harnwegsinfekte keine Rolle.

Eine distale renal-tubuldre Azidose mit konstant neutralem oder alkalischem Urin-pH kann ebenfalls
zur Karbonatapatitsteinbildung fiilhren. Deswegen sollte bei einer Karbonatapatitsteinbildung ohne
Infektassoziation unbedingt eine diesbeziigliche Klarung mittels Ammoniumchloridbelastungstest

erfolgen.

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe)

Bei nachgewiesenen Harnwegsinfektionen erfolgt die Pravention der Karbonatapatitsteinbildung
durch die Sanierung des Infektes mittels Antibiotikatherapie sowie durch eine vollstandige
(rtckstandsfreie) Steinsanierung. Im Falle rezidivierender Harnwegsinfekte kann eine antibiotische
Dauerprophylaxe erforderlich werden (s. S3 Leitlinie Harnwegsinfekte [112]). Die Therapie der renal-
tubuldren Azidose und des primaren Hyperparathyreoidismus werden unter 15.3.3 beschrieben.

Falls keine Harnwegsinfektion oder bekannte Stoffwechselstérung (RTA, HPT) vorliegt, erfolgt die
Rezidivpravention nach  MalRgabe der biochemischen Risikofaktoren, die in der

Sammelurinuntersuchung gefunden wurden. Bei Vorliegen einer Hyperkalziurie wird die
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Kalziumausscheidung durch Gabe eines Thiazids (25-50mg/Tag) gesenkt [386, 388, 392]. Bei nicht-

infektbedingten erhéhtem Urin-pH kann der Urin-pH-Wert durch die Gabe von L-Methionin auf Werte

zwischen 5,8 und 6,2 gesenkt werden [4].

Kalziumphosphatstein

v

Karbonatapatitstein

¥

Metabolische Untersuchung

Brushitstein

y

Metabolische Untersuchung

_— - Ausschluss
Hyperkalziurie Hyperkalziurie Urin-pH 5,8 Hyperkalzidmie
5-8mmol/d >Bmmol/d HPT und RTA
und/oder
Azidose 'l' '1' l’
Ausschluss . .
RTA Ausschluss Hyperkalziurie
und HWI el >8mmol/d
Alkalizitrat Alkalizitrat ) Hvdt;‘qcm(?m—
9-12g/d + Einstellung iazi
Hydrochloro- Urin;pH auf 25-50mg
yerocn 5,8-6,2 mit
thiazid L-Methionin
25-50mg

Abbildung 8: Algorithmus zur Diagnostik und Prophylaxe der Kalziumphosphatsteinbildung
Modifiziert nach [4]
Gesamtabstimmung: 100% (gepruft 2018)

Risikofaktor Therapie

Hyperkalziurie 5-8 mmol/d Alkalizitrat
(Kinder: >0,1 mmol/kg KG*/d)
Hyperkalziurie > 8 mmol/d Alkalizitrat + Thiazid

(Kinder: >0,2 mmol/kg KG*/d)

Neutral bis alkalischer Urin-pH L-Methionin

Harnwegsinfektion Antibiotika

*KG = Korpergewicht
Gesamtabstimmung: 100% (geprift 2018)
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14.5.3. Stoffwechselstérungen und Erkrankungen, die zur Kalziumsteinbildung flhren

Eine Reihe von  Grunderkrankungen ist mit einer erhohten Kalziumoxalat- oder

Kalziumphosphatsteinbildung vergesellschaftet und bedarf einer spezifischen Therapie.

Primdrer Hyperparathyreoidismus (pHPT). Erhohte Parathomonspiegel fiihren beim pHPT durch einen
gesteigerten Knochenabbau zum Anstieg der Serumkalziumkonzentration und somit zu einer
Hyperkalziurie. Dies kann sowohl in einer Kalziumoxalat- als auch in einer Kalziumphosphatsteinbildung
resultieren. Ein erhdhtes ionisiertes Kalzium in der Basisdiagnostik kann auf einen pHPT hinweisen und
zieht die Bestimmung des Parathormons im Serum nach sich. Sprechen beide Laborparameter fiir das
Vorliegen eines pHPTSs erfolgt eine Ultraschall- oder Schnittbilddiagnostik der Halsregion zur Bestatigung
eines Nebenschilddriisenadenoms. Die Therapie besteht klassischerweise in der chirurgischen Resektion
des Nebenschilddriisenadenoms [393, 394]. Seit kurzer Zeit steht mit Cinacalcet auch ein medikamentoser

Ansatz als voriibergehende Therapiemoglichkeit zur Verfligung.

Primdre Hyperoxalurie (PH). Die PH beruht auf genetischen Defekten mit der Folge von bisher drei
bekannten Enzymdefekten (PH I, Il und Il1) aufgrund derer es zur endogenen Uberproduktion von Oxalat in
der Leber kommt. Vor allem bei Kindern mit einer Nephrokalzinose oder einer Kalziumoxalatsteinbildung
aber auch bei Erwachsenen mit rezidivierenden Kalziumoxalatsteinen- und/oder akutem oder chronischen
Nierenversagen sollte an eine PH gedacht werden. Diagnostisch wegweisend ist die deutlich erhdhte
Oxalatausscheidung im 24h-Sammelurin von > 0,8 mmol/Tag. Die weitere Diagnostik und Therapie sollte

am besten in erfahrenen Zentren erfolgen.

Therapeutisch versucht man die Kalziumoxalat-Kristallbildung durch eine Steigerung der Trinkmenge und
die Gabe von Alkalizitraten zu hemmen. Bei der PH | kann man zusatzlich versuchen, durch Gabe von
Pyridoxin die endogene Oxalatproduktion zu bremsen, was jedoch nur bei einem Drittel der PH-I-Patienten
gelingt. Da die vorhandenen medikamentésen Therapien den Krankheitsverlauf nur verlangsamen, jedoch
nicht kurativ sind, bleibt als kausale Therapie der PH | Patienten nur die Simultantransplantation von Niere
und Leber. Patienten mit PH Il werden isoliert nierentransplantiert, wahrend bei der PH Il eine terminale
Niereninsuffizienz bisher nur bei einem Patienten beschrieben wurde [4, 395-399]. Neue Therapieoptionen

(RNA Interference Behandlung) sind derzeit vielversprechend in der klinischen Prifung.

Sekunddre oder enterale Hyperoxalurie. Von der genetisch bedingten PH abzugrenzen ist die sekundare
Hyperoxalurie (Oxalatausscheidung 0,5-1 mmol/Tag), zu der es zumeist in Folge einer enteralen
Hyperabsorption von Nahrungsoxalat kommt. Ursachen der enteralen Hyperabsorption konnen
Kurzdarmsyndrome nach ablativer Darmchirurgie, M. Crohn oder nach gastrointestinaler Bypasschirurgie

(Bariatric Surgery) mit Anlage ileojejunaler Bypasse sein. Die Therapie besteht in der Reduktion
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oxalatreicher Nahrungsmittel, Kalzium- bzw. Magnesiumsubstitution zur Senkung der absorptiv bedingten
Hyperoxalurie sowie in der Steigerung der FlUssigkeitszufuhr [375, 400, 401]. Eine milde Hyperoxalurie

(0,45-0,85 mmol/Tag) findet man haufig bei idiopathischer Kalziumoxalatsteinbildung.

Distal renal-tubuldre Azidose (RTA). Bei der RTA (komplette RTA Typ |, autosomal-dominant) liegt eine
Azidose der distalen Tubuluszellen vor, die zu einer Hyperkalziurie mit Entwicklung einer Nephrokalzinose
und/oder einer Kalziumoxalat- bzw. Kalziumphosphat-Urolithiasis filhren kann. Gleichzeitig bestehen
haufig eine Hypozitraturie und eine Hyperoxalurie. Diagnostisch richtungsweisend sind Urin-pH-Werte
stets > 5,8 im Tagesprofil (eine Harnwegsinfektion muss ausgeschlossen sein). Die Diagnosesicherung
erfolgt mit dem Ammoniumchlorid-Belastungstest. Ungeachtet der oft neutralen bis alkalischen Urin-pH-
Werte besteht die Therapie im Ausgleich der Azidose und somit in der Gabe von Alkalizitraten oder
Natriumbikarbonat [402]. Bei zusdtzlichem Vorliegen einer Hyperkalziurie sollte mit Thiaziden eine

Normalisierung der Kalziumausscheidung angestrebt werden [4].

14.5.4. Harnsauresteine (reine Harnsaure)

Das Bildungsoptimum von Harnsduresteinen liegt im sauren Milieu. Rund 10% aller Harnsteine sind reine

Harnsduresteine.

Metabolische Diagnostik

Die metabolische Diagnostik der Harnsauresteinbildung stiitzt sich auf ein Urin-pH-Tagesprofil, in dem sich
typischerweise eine Sidurestarre (Urin-pH-Werte konstant < 5,8) findet. Des Weiteren wird im 24h-
Sammelurin neben dem Volumen und der Harndichte die Harnsdureausscheidung quantifiziert. Die

Bestimmung der Harnsdure im Serum erfolgt bereits mit den Basisuntersuchungen.

Tabelle 27: Erweiterte metabolische Abklarung bei Harnsauresteinbildnern

Basisdiagnostik +

Urin Urin-pH-Tagesprofil

2x 24h-Sammelurinuntersuchungen

° Volumen
° Harndichte
° Harnsaure

Gesamtabstimmung: 100% (gepriift 2018)

Befundinterpretation und atiologische Grundlagen
Die Hyperurikosurie kann exogen bedingt auf die (fehlerhafte) Erndhrung zuriickzufiihren sein. Es gibt auch

endogene Ursachen wie Gicht, Enzymdefekte, myeloproliferative Stérungen, Tumorlyse-Syndrom,

101



Medikamente oder katabole Stoffwechsellagen.

Ein niedriger pH-Wert im Urin kann verursacht sein durch: Eine verminderte Ammoniumausscheidung im
Urin (Insulinresistenz), eine erhéhte endogene Saureproduktion (Insulinresistenz, metabolisches Syndrom
oder durch Bewegung induzierte Laktatazidose), eine erhéhte Saurezufuhr (hohe tierische Proteinzufuhr)

oder einen vermehrten Basenverlust (Durchfall).

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe) - Erndhrungsmedizinisch
Neben einer Steigerung der Trinkmenge zur Erzielung eines Harnvolumens von > 2,5-3 L/Tag sollten
Harnsauresteinbildner die Aufnahme von tierischem Eiweill beschrdanken, um dadurch die Purinzufuhr

mit der Nahrung zu reduzieren.

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe) - Pharmakologisch

Zur Korrektur des Urin-pHs werden Alkalizitrate oder alternativ Natriumbikarbonat verwendet.
Idealerweise sollte der Urin-pH-Wert auf Werte zwischen 6,5 und 6,8 eingestellt werden (siehe Abbildung
9). Die hierzu benétigte Dosis ist individuell unterschiedlich und muss durch mehrmals tagliche Urin-pH-
Messungen vom Patienten selbst ermittelt werden. Zur Chemolitholyse von Harnsauresteinen wird eine
starkere Alkalisierung mit Urin-pH-Werten zwischen 7,0 und 7,2 angestrebt [4, 403, 404].

Bei nachgewiesener Hyperurikosurie sollte der Harnsaurespiegel durch Allopurinol 100 mg/Tag gesenkt
werden. Im Falle einer begleitenden Hyperurikdmie liegt die tagliche Dosis zwischen 100-300 mg [4].
Alternativ zu Allopurinol kann ebenso mit Febuxostat eine Normalisierung der Hyperurikdmie und

Hyperurikosurie erzielt werden [391, 405].

Risikofaktor Therapie

Sdurestarre Alkalizitrat oder Natriumbicarbonat pH-abhangig:
Chemolitholyse: Urin-pH 7,0-7,2

Metaphylaxe: Urin-pH 6,5-6,8

Hyperurikosurie Allopurinol 100mg

Hyperurikamie Allopurinol 100-300mg

Dosisanpassung bei Kindern.
Gesamtabstimmung: 100% (gepriift 2018)
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Harnsaurestein

Metabolische Untersuchung

|
J !

Saurestarre Hyperurikosurie
Urin-pH <5,8 >4mmol/d
v [ | |
Alkalizitrate Keine Zusatzlich
Lo Hyperurikdmie Hyperurikdmie
Natriumbikarbonat e i
Urin-pH-abhangig v v
Allopurinol Allopurinol
/ \ 100mg/d 100-300mg/d
Chemolitholyse Metaphylaxe
pH 7-7,2 pH 6,5-6,8

Abbildung 9: Algorithmus zur Diagnostik und Prophylaxe der Harnsauresteinbildung
Modifiziert nach [4]
Gesamtabstimmung: 100% (geprift 2018)

14.5.5. Ammoniumuratsteine

Im Gegensatz zu den reinen Harnsduresteinen liegt das Bildungsoptimum der harnsdurehaltigen

Ammoniumuratsteine eher im neutralen Bereich (pH > 6,5).

Metabolische Diagnostik
Zur Risikoabklarung der Ammoniumuratsteine sollte neben einer Urin-pH-Bestimmung, eine
Harnsduremessung im Blut und im Urin erfolgen. AulRerdem sollte unbedingt eine Urinkultur angelegt

werden.

Befundinterpretation und atiologische Grundlagen
Ammoniumuratsteine sind haufig infektassoziiert. Weiterhin kénnen sie bei Malabsorptionssyndromen und

Malnutrition oder aber bei stark harnsaurehaltiger vegetarischer Erndhrung auftreten.

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe)

Die Rezidivprophylaxe von Ammoniumuratsteinen hat drei Ansatzpunkte:
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e Ansduerung des Urins mit L-Methionin auf pH-Werte zwischen 5,8 und 6,2
e testgerechte antibiotische Therapie bei nachgewiesener Harnwegsinfektionen

e und Senkung der Harnsaurespiegel in Blut und/oder Urin mit Allopurinol (oder alternativ

Febuxostat)
Ammoniumuratstein
v
Metabolische Untersuchung l
¥
Urin-pH >6,5 Hyperurikosurie
l
Kein

Harnwegsinfekt Harnwegsinfekt

¥ \

Antibiotische L-Methionin Allopurinol
Therapie nach Urin-pH
Ziel-pH: 5,8-6,2

Abbildung 10: Algorithmus zur Diagnostik und Prophylaxe der Ammoniumuratsteinbildung
Modifiziert nach [4]

Gesamtabstimmung: 95% (gepriift 2018)

14.5.6. Struvitsteine

Struvitsteine bestehen chemisch aus Magnesium-Ammonium-Phosphat-Hexahydrat und bilden haufig im

Gemisch mit Karbonatapatit Infektsteine, ausgelst durch Urease-bildende Keime im Urin.

Metabolische Diagnostik

Da Harnwegsinfektionen atiologisch ursachlich fir die Infektsteinbildung sind, beschrankt sich in diesen
Fallen die erweiterte metabolische Diagnostik auf die Durchfiihrung eines Urin-pH-Tagesprofils und einer
Urinkultur (Tabelle 28). Die Anfertigung eines Antibiogramms ist essentiell, um eine gezielte
antibiotische Therapie einzuleiten [406]. Da bei einem Teil der Patienten das Keimspektrum der
Urinkultur von dem an den Konkrementen anhaftenden Keimen differiert, empfiehlt sich zusatzlich die

mikrobiologische Untersuchung der entfernten Konkremente [407].
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Nach neuerer Literaturlage wird allerdings auch bei Infektsteinbildnern eine metabolische Diagnostik
empfohlen, weil bei vielen Infektsteinpatienten zusatzlich korrekturwiirdige metabolische Stérungen

vorliegen [408].

Tabelle 28: Erweiterte Abkldarung bei Struvitsteinpatienten

Basisdiagnostik +

Urin Urin-pH-Tagesprofil

Urinkultur

Gesamtabstimmung: 100% (gepriift 2018)

Befundinterpretation und atiologische Grundlagen

Zu den obligat ureasebildenden Bakterien gehéren Proteus spp., Morganella morganii, Corynebacterium
urealyticum, Ureaplasma urealyticum und Providencia rettgeri. Zu den fakultativen Ureasebildnern
gehoren Klebsiella spp., Staphylococcus spp., Serratia marcescens, Enterobacter gergoviae und Providencia

stuartii, allerdings kann auch ein Teil der E. coli und Pseudomonas aeruginosa Urease produzieren.

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe)

Wesentlicher Bestandteil der Rezidivpravention ist eine komplette Steinsanierung, da an zuriickgelassenen
Restfragmenten weiter Bakterien anhaften kénnen, die dann zu einer Re-Infektion und erneutem
Steinwachstum fiihren kénnen.

Ebenso wichtig fir die Prophylaxe ist die antibiotische Therapie der Harnwegsinfektion. Die Wahl des
Antibiotikums basiert auf dem Antibiogramm der Urin- und/oder Steinkultur. Nach erfolgreicher Therapie
der Infektion sollten die Patienten engmaschig kontrolliert werden, um bei erneutem Harnwegsinfekt rasch
antibiotisch behandelt zu werden. Im Falle rezidivierender Infektionen kann eine Antibiotika-
Langzeitprophylaxe sinnvoll sein (s. S3 Leitlinie Harnwegsinfekte [112]). Die Dosierung der antimikrobiellen
Chemotherapeutika ist dabei stets dem Grad einer evtl. bestehenden Niereninsuffizienz (AusmaR der GFR
Einschrankung) anzupassen. Aufgrund eines moglichen Wechsels im Keimspektrum sollte in regelmaRigen
Abstanden eine Urinkultur angelegt und ggf. die Wahl des Antibiotikums angepasst werden.
Pradisponierende anatomische oder funktionelle Faktoren, wie ein benignes Prostatasyndrom, eine

Zystozele, eine Harnrohren- oder Subpelvinstenose, sollten operativ korrigiert werden.

Da sich Infektsteine im alkalischen Milieu bilden, unterstiitzt auch die Einstellung des Urin-pH-Werts mit L-
Methionin auf Werte zwischen 5,8 und 6,2 die Rezidivprophylaxe [409]. Der Nutzen von Ureaseinhibitoren
wie Acetohydroxamsiure ist umstritten; der Wirkstoff ist im Ubrigen aktuell in Deutschland nicht

zugelassen [406, 410].
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Struvitstein

Erweiterte Untersuchung

Vollstandige Ent- Antibiotische Bei Rezidiven L-
fernung aller Therapie, ggf. Methionin nach
TR antibiotische Urin-pH Ziel-pH

Prophylaxe 5,8-6,2

Abbildung 11: Algorithmus zur Diagnostik und Prophylaxe der Struvitsteinbildung
Modifiziert nach [4]
Gesamtabstimmung: 100% (gepriift 2018)

Empfehlungen gepriift 2018

Die vollstandige Steinsanierung sollte angestrebt werden.

Gesamtabstimmung: 100%

Eine antibiotische Therapie der Harnwegsinfektion sollte erfolgen.

Gesamtabstimmung: 100%

Statement gepriift 2018

Die Urinansaurerung mit L-Methionin kann das Risiko von Rezidivsteinen senken.

Gesamtabstimmung: 96%

14.5.7. Zystinsteine
Die Zystinsteinbildung beruht auf der autosomal-rezessiv vererbten Zystinurie.

Metabolische Diagnostik
Diagnostisch ist die Steinanalyse richtungsweisend, da Zystinsteine ausschlieflich bei einer Zystinurie

vorkommen. In der erweiterten metabolischen Diagnostik wird neben dem Harnvolumen und der
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Harndichte das Urin-pH-Tagesprofil und die Zystinausscheidung im 24h-Sammelurin ermittelt [411].

Tabelle 29: Erweiterte metabolische Abklarung bei Zystinsteinbildnern

Basisdiagnostik

Urin Urin-pH-Tagesprofil

2x 24h-Sammelurinuntersuchungen

. Volumen

. Harndichte
. Zystin

. Kreatinin

Gesamtabstimmung: 100% (gepriift 2018)

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe) — Erndhrungsmedizinische Therapie

Die empfohlene Trinkmenge pro Tag sollte fiir erwachsene Zystinuriepatienten zu einem Urinvolumen
von mindestens 3,5 Litern fiihren. Die Trinkmenge sollte hierbei gleichmaRig Gber 24h verteilt werden.
Auch Kinder missen zur Vermeidung der Zystinsteinbildung eine Trinkprophylaxe durchfiihren. Wenn
keine ausreichende Trinkmenge im Kleinkindalter moglich ist, sollte auch an die Anlage eine PEG Sonde

gedacht werden.

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe) — Pharmakologische Therapie

Alle Zystinuriepatienten sollten eine Alkalisierungstherapie mit Alkalizitraten oder alternativ
Natriumbikarbonat erhalten, da die Loslichkeit von Zystin im alkalischen Milieu stark ansteigt. Die
eingenommene Dosis richtet sich nach dem Urin-pH, der anfangs mehrmals taglich gemessen werden

muss. Angestrebt werden Werte von deutlich Gber 7,5 [4].

Sind diese Malinahmen nicht ausreichend oder liegt eine extrem hohe Zystinausscheidung von > 3
mmol/Tag vor, werden zusatzlich Substanzen eingesetzt, die die Zystinkonzentration im Urin senken.
Der Chelatbildner Tiopronin (a-Mercaptoproprionylglycin) spaltet durch Reduktion die Disulfidbriicke im
Zystinmolekil und Gberfiihrt es somit in Zystein und einen gut l6slichen Zystein-Medikamentenkomplex.
Die Initialdosis fir Tiopronin liegt bei 2 x 250mg, die je nach therapeutischem Erfolg auf bis zu 2g pro
Tag gesteigert werden kann. Unter Tiopronin kann es zu einer Tachyphylaxie kommen, sodass die Dosis

gesteigert werden muss, um eine gleichbleibende Wirkung zu erzielen [4, 412, 413].

Empfehlungen gepriift 2018

Die Urinmenge sollte auf > 3,5L/d bei Erwachsenen und die Trinkmenge bei Kindern auf > 1,5L/m? KO

gesteigert werden.

Gesamtabstimmung: 100%
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Der Urin-pH soll durch Gabe von Alkalizitraten oder Natriumbikarbonat dauerhaft auf Werte deutlich >

7,5 angehoben werden.

Gesamtabstimmung: 96%

Bei rezidivierender Steinbildung trotz Trinkmengensteigerung und Alkalisierung oder bei

Zystinausscheidung > 3mmol/d sollte zusatzlich Tiopronin eingenommen werden.

Gesamtabstimmung: 96%

Zystinstein

v

Metabolische Untersuchung

v

Hydratation mit
>3,5L/d Urinproduktion bei
Erwachsenen oder Trinkmenge
>1,5L/m? KO/d bei Kindern
und Alkalisierung mit
Alkalizitrat oder
Natriumbikarbonat,

Ziel-pH >7,5
Zystinstenausscheidung Zystinsteinausscheidung
<3mmol/d >3mmol/d
v v
Tiopronin, falls Tiopronin 2x250mg/d
weiterhin Rezidive bis max. 2g/d

Abbildung 12: Algorithmus zur Diagnostik und Prophylaxe der Zystinsteinbildung
Modifiziert nach [4]
Gesamtabstimmung: 95% (geprift 2018)

14.5.8. Seltene Harnsteine

Zu den sehr selten vorkommenden Harnsteinen gehéren die 2,8-Dihydroxyadeninsteine, die

Xanthinsteine, Matrixsteine sowie extrem selten auftretende medikament6s induzierte Steine.
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14.5.8.1. Dihydroxyadenin (2,8-DHA)-Steine

Ursachlich fir die Bildung von 2,8-Dihydroxyadenin(2,8-DHA)-Steinen ist ein autosomal-rezessiv vererbter
Defekt des Enzyms Adeninphosphoribosyltransferase. Dieser fihrt zu einer vermehrten Umwandlung
von Adenin zu 2,8-DHA, das extrem schlecht I6slich ist, im Urin auskristallisiert und dadurch Konkremente

bildet.

Metabolische Diagnostik

Diagnostik und Therapie dieser seltenen Steine sollte nur an Zentren mit entsprechender Expertise
erfolgen. Der Nachweis von charakteristischen 2,8-DHA-Kristallen im Harnsediment ist richtungsweisend
fiir die Diagnose. Die Sicherung der Diagnose ist technisch aufwendig und erfolgt durch Nachweis von 2,8-

DHA im Urin mittels High-Performance Liquid Chromatographie (HPLC) oder Kapillarelektrophorese.

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe)
Zur Senkung der 2,8-DHA-Konzentration im Urin wird neben einer Steigerung der Flissigkeitszufuhr auf 3,5-
4 L/Tag eine purinarme Erndhrung empfohlen. Durch Hemmung desEnzymsXanthinoxidase mitAllopurinol

(300-600mg taglich) kann die 2,8-DHA-Ausscheidung weiter gesenkt werden [4].

14.5.8.2. Xanthinsteine

Xanthinsteine werden auf Grund eines autosomal-rezessiv vererbten Defekts des Enzyms Xanthinoxidase
gebildet. Als Folge steigt die Exkretion des schlecht 16slichen Xanthins im Urin an und fihrt zur Steinbildung.
Typisch sind eine erhdhte Xanthinausscheidung bei gleichzeitig erniedrigten Harnsaurespiegeln im Blut.
Hiervon zu unterscheiden ist die extrem seltene medikamentds induzierte Form, die unter Therapie mit

dem Xanthinoxidasehemmer Allopurinol auftritt [414].

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe)
Eine medikamentdse Therapie der Xanthinsteinbildung ist aktuell nicht verfligbar. Zur Senkung der
erhohten Xanthinkonzentration im Urin wird neben einer Steigerung der Trinkmenge auf > 3 Liter eine

purinarme Kost empfohlen [4].

14.5.8.3. Medikamenteninduzierte Steine

Es existieren zwei Arten von medikamenteninduzierten Harnsteinen:

e Steine, die durch Kristallisation des Wirkstoffs selbst oder eines Metaboliten entstehen.
Hierzu gehoren Indinavir, Sulphonamide, Ephedrine, Triamteren, Chinolone, Ceftriaxon,

Amoxicillin/Ampicillin und Allopurinol.
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e Steine, die durch eine unglinstige Medikamentenwirkung die Urinzusammensetzung negativ
beeinflussen. Vertreter dieser Gruppe sind Allopurinol, Acetazolamid, Aluminium Magnesium
Hydroxid, Ascorbinsdure, Kalzium, Furosemid, Laxantien, Methoxyfluran, Vitamin D und

Topiramat.

14.5.8.4. Matrixsteine

Wahrend kristalline Konkremente nur einen sehr geringen Matrixanteil aufweisen, bestehen
Matrixsteine zu ca. 65% aus organischem Material, vor allem Kohlenhydrate und Proteinen [415]. Aus
welchem Grund in Matrixsteinen eine Mineralisierung ausbleibt ist unklar. Matrixsteine wurden in
unterschiedlichen  Patientenkollektiven  (Kinder, Erwachsene) und  Urinzusammensetzungen
(Hypokalziurie, Normokalziurie) sowie mit und ohne begleitende Harnwegsinfektionen beschrieben

[416].

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe)
Da die Ursachen der Matrixsteinbildung unklar sind, existieren keine validierten Metaphylaxe-

empfehlungen.
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