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42/mmit unklaren
Flankenschmerzen
Vorbereitung auf die Facharztprüfung: Fall 151
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Prüfungssimulation

Fallschilderung

Der Patient kommt zu Fuß in die Notaufnahme, da er seit ca. 5 Ta-
gen heftige Flankenschmerzen rechtsseitig habe, die in die Leiste
und den Unterbauch ausstrahlen. Aufgrund einer Steinanamnese
habe er daraufhin viel Blasen- und Nierentee getrunken, weil er
von einemneuerlichenNierenstein ausgegangen sei. Allerdings sei
die Schmerzqualität anders als bei den vorherigen Steinabgängen.
Sonstige Vorerkrankungen werden nicht berichtet. Anamnestisch
ist ein vermehrter Nikotinkonsum (1 Schachtel/Tag) zu eruieren.
Der Patient berichtet desWeiteren über gelegentliche Kopfschmer-
zen, wegen derer er Ibuprofen einnähme. Auffälligkeiten bei der
Diurese im Sinne eines schäumenden Urins, einer Makrohämaturie
oder einer Dysurie werden verneint. Auch der Stuhlgang wird als
unauffällig beschrieben.

Körperliche Untersuchung und Vitalparameter.
– Blutdruck 173/102mmHg, Herzfrequenz 87/min, Temperatur

36,2 °C, Sauerstoffsättigung 100%, Atemfrequenz 14/min
– An Kopf und Hals keine Besonderheiten; Zahnstatus unauffällig;

Lungen bds. seitengleich belüftet; vesikuläres Atemgeräusch;
Herztöne rein, regelmäßig, keine vitientypischen Geräusche;
Abdomen weich, kein Druckschmerz, keine Abwehrspannung,
keine Resistenzen tastbar, Peristaltik unauffällig; Flanken-
klopfschmerz rechts; keine Ödeme; neurologischer Status
orientierend unauffällig
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? Prüfungsfragen
– Was ist Ihre erste Verdachtsdiagnose bei diesem Patienten?
– Wie lautet Ihre Differenzialdiagnose?
– Welche Diagnostik streben Sie als Erstes an?
– Welche Ursachen für einen Niereninfarkt sind Ihnen bekannt?
– Welche Umgebungsdiagnostik streben Sie an?
– Welche therapeutischen Maßnahmen ergreifen Sie?
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D Antworten

? Was ist Ihre erste Verdachtsdiagnose bei diesem Pati-
enten?
– Bei Flankenschmerzen muss in der Regel von einem retroperi-

tonealen Schmerz ausgegangen werden, insbesondere wenn
in der klinischen Untersuchung – wie bei diesem Patienten –
auch ein Flankenklopfschmerz besteht.

– Aufgrund der Steinanamnese wäre diewichtigste Verdachtsdia-
gnose in diesem Fall eine Steinpassage. Die Ausstrahlung des
Schmerzes in Leiste und Unterbauch lässt daran denken.

? Wie lautet Ihre Differenzialdiagnose?
– Differenzialdiagnostisch ist ein entzündlicher Prozess im Sinne

einer Pyelonephritis, aber auch z. B. eine retroperitoneale
Fibrose zu diskutieren.

– Ebenfalls sind ein Niereninfarkt, ein Psoasabszess, ein retroperi-
toneales Hämatom oder eine Aortendissektion denkbar.

– Nicht vergessen werden sollten vertebragene Ursachen.

? Welche Diagnostik streben Sie als Erstes an?
– Neben einer Ultraschalluntersuchung, die bettseitig durchge-

führt werden kann, ist am schnellsten eine Untersuchung mit
Urinteststreifen möglich.

– Alle anderen Laborwerte werden auf sich warten lassen.

Der Fall. Abdomensonographie:
Bds. kein Harnaufstau; bds. in Form und Größe unauffällige Nie-

ren; duplexsonographisch Perfusionsausfall im Bereich des mittle-
ren Drittels der rechten Niere; Gallenblase steinfrei und ohne akute
oder chronische Entzündungszeichen; Leber homogen, keine Cho-
lestase, keine Ileuszeichen; keine freie Flüssigkeit intraperitoneal
undpleural; Aortaglattwandig,V. cavaatemmoduliert, paraaortaler
Raum unauffällig

Tab. 1 Laborwerte des Patienten

Parameter Messwert Referenzbereich

Leukozyten 6,2/nl 4,0–9,0/nl

Hämoglobin 15,8g/dl 14–18g/dl

Thrombozyten 341/nl 150–400/nl

Natrium 141mmol/l 135–145mmol/l

Kalium 5,1mmol/l 3,5–5,3mmol/l

Kalzium korrigiert 2,39mmol/l 2,2–2,6mmol/l

Laktat-Dehydrogenase 308U/l <250U/l

Aspartat-Aminotransferase 24U/l <50U/l

Alkalische Phosphatase 81U/l 40–130U/l

Harnstoff 28mg/dl 10–50mg/dl

Kreatinin 1,03mg/dl 0,6–1,2mg/dl

Phosphat 1,82mg/dl 2,5–4,5mg/dl

Gesamteiweiß 7,3g/dl 6,6–8,7 g/dl

International Normalized Ratio 1,0 0,9–1,3

Aktivierte partielle Thrombo-
plastinzeit

28 s 23–33 s

Laborwerte:
– Urinstatus: Eiweiß negativ, Erythrozyten negativ, Leukozyten

negativ, Glukose negativ, pH-Wert 8 (5–8), spezifisches Gewicht
1015g/ml (1001–1035g/ml), Nitrit negativ, Bilirubin negativ,
Mikroalbumin im Urin 7mg/l, Albumin-Kreatinin-Quotient
8mg/g (<20mg/g)

– Blutuntersuchungen: Ergebnisse s.. Tab. 1

Merke. Laborchemisch manifestiert sich ein Niereninfarkt häufig
mit einer Hämaturie (32%).

Abb. 18 Elektrokardiogrammdes Patienten. Normfrequenter Sinusrhyth-
mus, Indifferenztyp, 1 ventrikuläre Extrasystole, unauffällige Erregungsaus-
breitung und -rückbildung
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Abb. 28 Computertomographie. Ausgedehnter Infarkt der rechtenNiere.
(Aus demBildarchiv EvKB,mit freundl. Genehmigung©Prof. G.Wittenberg,
Diagnostische und interventionelle Radiologie am EvKB)

Diese liegt bei unserem Patienten nicht vor.
– Eine Kreatininerhöhung ist abhängig von der Ausdehnung

des renalen Infarkts und davon, ob z. B. ein bilaterales Ereignis
vorliegt [1].

– In aller Regel findet man auch eine Erhöhung der Laktat-
Dehydrogenase (LDH). Da das primäre Ereignis bei unserem
Patienten bereits einige Tage zurückliegt, ist der LDH-Peak nicht
bekannt.

Elektrokardiogramm (EKG):
Normfrequenter Sinusrhythmus, Indifferenztyp, 1 ventrikuläre

Extrasystole (VES), unauffällige Erregungsausbreitung und -rück-
bildung (. Abb. 1)

Der Fall. Computertomographie (CT):
Zur weiteren Diagnostik und da der Patient unverändert über

Schmerzen klagt, wird eine CT (.Abb. 2) des Abdomens mit Kon-
trastmittel veranlasst. Es zeigt sich ein ausgedehnter Infarkt der
rechten Niere.

Alternativ wären noch eine Magnetresonanztomographie und
ein Isotopennephrographie infrage gekommen.

? Welche Ursachen für einen Niereninfarkt sind Ihnen
bekannt?
– Die häufigsten Ursachen eines Niereninfarkts sind kardiale

Erkrankungen.
– Darüber hinaus kann eine Dissektion der Nierenarterie z. B. im

Rahmen einer Aortendissektion auftreten (. Tab. 2).

Tab. 2 Ätiologie eines Niereninfarkts. (Adaptiert nachOhet al. [2])
Ursache Anzahl

Kardial 244
Vorhofflimmern 211

Kardiomyopathien 43

Klappenersatz 19

Endokarditis 15

Thromben der supraaortalen Aorta oder des linken Ventri-
kels

7

Verletzung der Nierenarterie 33
Nierenarteriendissektion 21

Trauma 9

Marfan-Syndrom 1

Polyarteriitis nodosa 1

Kompression durch paraaortale Lymphome 1

Hyperkoagulation 29
Malignom 18

Antiphospholipidantikörpersyndrom 4

Hyperhomocysteinämie 5

Nephrotisches Syndrom 1

Paroxysmale nächtliche Hämoglobinurie 1

Idiopathisch 132

? Welche Umgebungsdiagnostik streben Sie an?
– Neben transthorakaler und transösophagealer Echokardiogra-

phie, Langzeit-EKG undeiner erweitertenGerinnungsdiagnostik
wird noch eine Tumorsuche durchgeführt.

Der Fall. Echokardiographisch sehen wir eine unauffällige Pump-
funktion und keine Klappenvitien. Die transösophageale Echokar-
diographie ergibt ebenfalls keine pathologischen Befunde. Das
Langzeit-EKG über 48h zeigt durchgehend einen normfrequen-
ten Sinusrhythmus mit einzelnen monomorphen VES. Ein Trau-
ma kann anamnestisch ausgeschlossen werden. Hinweise auf eine
Autoimmunerkrankung gibt es zumUntersuchungszeitpunkt nicht
(Lupusantikoagulans negativ; Anticardiolipinantikörper negativ).

Auch eine Fettstoffwechselstörung (Cholesterin 160mg/dl,
High-density-Lipoprotein[HDL]-Cholesterin 95mg/dl, Low-densi-
ty-Lipoprotein[LDL]-Cholesterin 101mg/dl) kann nicht dargestellt
werden. Insoferngehenwir voneinem idiopathischenNiereninfarkt
aus.

? Welche therapeutischen Maßnahmen ergreifen Sie?
Der Fall. Es erfolgt eine therapeutische Antikoagulation mit nie-
dermolekularem Heparin. Die CT-Bilder werden mit den Kollegen
der interventionellen Radiologie diskutiert. Aufgrund der unauf-
fälligen Nierenfunktion und der Dauer der Symptomatik wird von
einer Revaskularisation im Sinne einer interventionellen Therapie
mittels Lyse bzw. Thrombusaspiration Abstand genommen. Nach
erfolgter Umgebungsdiagnostik wird eine orale Antikoagulation
mit Phenprocoumon eingeleitet.

Merke. Der Niereninfarkt ist eine seltene Erkrankung. Am häufigs-
ten finden sich kardioembolische Ereignisse infolge eines Vorhof-
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flimmerns, einer eingeschränkten Pumpfunktion mit Ausbildung
eines Ventrikelthrombus, aber auch infolge einer Endokarditis.

– In der Literatur gibt es Einzelfallbeschreibungen zu Nie-
reninfarkten als Folge von Vaskulitiden, Drogenabusus und
neuerdings auch einer „coronavirus disease 2019“ (COVID-19).

– Bei der Therapie eines Niereninfarkts sollte eine Rekanalisation
immer evaluiert werden.
jDazu gehört die Beurteilung der Vaskularisation der betrof-
fenen Niere, die Ausdehnung des Befundes, die Dauer der
Symptomatik und letztendlich die Diskussion, ob interven-
tionell radiologisch oder chirurgisch revaskularisiert werden
soll.

– Therapeutisch stehen eine orale Antikoagulation und die Be-
handlung der zugrunde liegenden Erkrankung im Vordergrund.
jEmpfohlen wird eine 6-monatige orale Antikoagulation, die
in Abhängigkeit vom Risikoprofil des Patienten ausgedehnt
werden sollte.

Der Fall. Bei unserem Patienten kann kein Auslöser eruiert werden.
Im Follow-up nach 3 Monaten hat sich erwartungsgemäß ein
Parenchymdefekt ausgebildet. Eine eingeschränkteNierenfunktion
besteht nicht.

Die orale Antikoagulation wird über 6 Monate fortgesetzt und
dann beendet. Weitere Ereignisse sind bislang nicht aufgetreten.
Auch die Vorstellung in einer Gerinnungsambulanz erbringt keine
neuen Erkenntnisse.

Hier steht eine Anzeige.

K

Schlüsselwörter.Niereninfarkt · Niereninsuffizienz · Flankenschmerz/Differen-
zialdiagnostik · Antikoagulation · Steinpassage
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