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Einleitung

Die erste 2008 von der Deutschen Ge-
sellschaft fir Urologie e. V. (DGU) her-
ausgegebene S2k-Leitlinie diente, eben-
so wie die jahrlich aktualisierte Leitlinie
der Europidischen Gesellschaft fiir Uro-
logie (European Association of Urology,
EAU) und die Leitlinien der Amerikani-
schen Gesellschaft fiir Urologie (Amer-
ican Urological Association, AUA), als
Basis fiir diese Leitlinie. Eine systemati-
sche Literatursuche fand fur die vorlie-
gende Aktualisierung im Suchzeitraum
Januar 2015 bis Dezember 2017 statt. Zu
einigen Themenbereichen wurde selektiv
Literatur aus 2018 hinzugefiigt. Eine ers-
te tiberarbeitete Version wurde durch die
Steuergruppe erstellt und anschlieflend
von den Arbeitskreismitgliedern Harn-
steine erginzt. Alle Empfehlungen und
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Aktualisierung der S2k-Leitlinie
zur Diagnostik, Therapie und
Metaphylaxe der Urolithiasis
(AWMF Registernummer 043-

025)

Was ist neu?

Statementswurden onlinedurchalle Leit-
linienmitglieder konsentiert, wobei zu je-
dem der iiber 130 Empfehlungs- und
Statementvorschligen ein Konsens von
zumindest 75% Zustimmung der Teil-
nehmer erreicht wurde.

Verinderungen betreffen v.a. die Ka-
pitel: konservative Therapie, Harnstei-
ne bei Kindern, metabolische Diagnostik
und Metaphylaxe.

Die konsentierte, auf verfiigbarer Evi-
denz basierende Leitlinie zur Diagnos-
tik, Therapie und Metaphylaxe der Uro-
lithiasis dient der verbesserten Behand-
lung von Harnsteinerkrankungen. Arz-
te und Patienten mit Harnsteinen sollen
durch die Leitlinie bei der Entscheidung
tiber Diagnostik, Therapie- und Praventi-
onsmafSnahmen unterstiitzt werden. Die
Leitlinie wurde von der DGU finanziert.

Eine inhaltliche Beeinflussung erfolgte
dabei nicht.

Die komplette Fassung der ,,S2k-Leit-
linie zur Diagnostik, Therapie und Me-
taphylaxe der Urolithiasis“ einschliefllich
der ausfiihrlichen Beschreibung der Me-
thodik und Referenzen ist auf der Web-
seite der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e. V. (AWMF) unter der Re-
gisternummer 043-025 veréffentlicht.

Diagnostik und Bildgebung

Methoden und Zielsetzung

Harnsteinbildner weisen aufgrund wie-
derholt durchgefiihrter Bildgebungen ein
erhohtes Strahlenexpositionsrisiko auf,
wobei die tatsichliche Hohe unbekannt
ist [1]. Zwar ist die durchschnittliche
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Strahlenbelastung durch die Computer-
tomographie (CT) in der Harnsteindia-
gnostik iiber die Jahre gesunken, aber
dennoch hoher als nach dem ALARA-
Prinzip ,as low as reasonably achieva-
ble“ wiinschenswert [2]. So kénnen ge-
rade junge Rezidivsteinbildner, die wie-
derholten CT-Untersuchungen unterzo-
gen werden, erheblichen Effektivdosen
ausgesetzt sein [3].

Statement gepriift

Wer eine bildgebende Diagnostik mit
ionisierenden Strahlen plant oder aus-
ubt, ist verpflichtet, jede Strahlenexpo-
sition oder Kontamination von Mensch
und Umwelt unter Beachtung des Stan-
des von Wissenschaft und Technik und
unter Beriicksichtigung aller Umstan-
de des Einzelfalls auch unterhalb der
Grenzwerte so gering wie maglich zu
halten.

Gesamtabstimmung: 100 %

Ultraschall

Der Ultraschall (US) stellt sowohl in der
Notfall- als auch in der Routinediagnos-
tik die erste Wahl dar [4]. Die sonographi-
sche Darstellung des Harntraktsist sicher,
kann den Aufenthaltin der Notaufnahme
signifikant verkiirzen [5] und fihrt zu-
dem zu keinem relevanten Zeitverlust bis
zu einer eventuellen Intervention [6, 7].
Der Farbdopplerultraschall eignet sich
in der akuten Kolik fiir die initiale Dia-
gnose eines Harnleitersteins und ist mit
den Ergebnissen des Steinsuch-CT ver-
gleichbar [8, 9]. Der US fithrt zwar zu
einer Uberschitzung der Steingréfie [10,
11] aber tiber spezielle US-Einstellungen
(S-Mode) und die Messung der Schall-
schattenbreite ist eine genauere, mit dem
nativen CT vergleichbare Gréfenbestim-
mung moglich [12, 13].

Empfehlung gepriift

Der Ultraschall soll die bildgebende Di-
agnostik der ersten Wahl sowohl in der
Akutsituation als auch in der allgemei-
nen Diagnostik und Nachsorge sein.
Gesamtabstimmung: 100 %

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Konventionelles Rontgen

Die Sensitivitit der Abdomentibersichts-
aufnahme betrigt 44-77 % und die Spe-
zifitdt 80-87 %. Die Strahlendosis betragt
ca. 0,5mSv. Sie ist hilfreich bei schatten-
gebenden Konkrementen und im Rah-
men der Therapiekontrolle/Nachsorge
schattengebender Konkremente. Sie ist
bei Kindern entbehrlich.

Statement gedndert

Die Rontgenaufnahme der Niere, Harn-
leiter, Blase und Prostata (Harntrakt-
leeraufnahme, Abdomeniibersichtsauf-
nahme) ohne Kontrastmittel kann zur
Steindiagnostik, zur Feststellung der
Rontgendichte und zur Nachkontrol-

le bei rontgendichten Konkrementen
hilfreich sein.

Gesamtabstimmung: 96 %

Computertomographie

Verglichen mit der axialen Schichtung
helfen koronare Rekonstruktionen der
CT die maximale Grofie bei Ureterstei-
nenbesser einzuschitzen. Diekraniokau-
dale Ausdehnung von Steinen wird bei
der axialen Ansicht, wahrscheinlich auf-
grund des Partial-volume-Effekts, deut-
lich tiberschitzt, verglichen mit der ko-
ronaren Ansicht. Sekundérpathologien
und Zufallsbefunde kénnen in >10 % der
nativen CT gefunden werden [14]. Das
Dual-energy-CT ohne Kontrastmittelga-
be eignet sich zur In-vivo-Einschitzung
der Harnsteinzusammensetzung und ei-
ner moglichen Lysetherapie [15-21].

Statement gedndert

Der Einsatz einer CT ohne Kontrast-
mittel erlaubt eine Einschatzung der
Steindichte (in Hounsfield-Units) und
anderer Eigenschaften des Steins (Hete-
rogenitat, Impaktierung).
Gesamtabstimmung: 88 %

Low-dose-Computertomographie

Trotz Einfihrung von ,Low-dose-Pro-
tokollen® fiir Patienten mit einem Body
Mass Index (BMI) <30 ist die Strahlen-
dosis im Vergleich zum i.v.-Urogramm
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und der Abdomeniibersichtsaufnahme
erhoht (Low-dose-CT: 0,97-1,9mSv;
reguldre Nativ-CT: 4,5-5mSv; kontrast-
verstarktes CT: 25-35mSv). In der tagli-
chen Routine muss davon ausgegangen
werden, dass die Verwendung von Low-
dose-Protokollen seltener ist und die
mediane effektive Dosis der CT-Unter-
suchung hoher liegt (7,6 % Low-dose-,
effektive mediane Dosis 11 mSv).

Hinsichtlich der Harnsteindetektion
zeigen sich keine Unterschiede zwischen
»Low-dose-“ und konventioneller nati-
ver CT bei einer Reduktion der effekti-
ven Dosis um 1/4 in der Low-dose-CT
[22, 23]. Die digitale Tomosynthese stellt
mit geringerer Strahlenbelastung, guter
Sensitivitit und niedrigeren Kosten ei-
ne Alternative zum nativen CT dar, ist
jedoch nicht flichendeckend verfiigbar
[24].

Magnetresonanztomographie

In der Magnetresonanztomographie
(MRT) werden Konkremente nicht di-
rekt, sondern lediglich als Fillungsdefekt
im Urinabgebildet. Ist eine Strahlenexpo-
sition kontraindiziert (z.B. Schwanger-
schaft), kann bei fehlender Aussagekraft
der Sonographie das MRT eine diagnos-
tische Alternative zum Nachweis einer
Dilatation darstellen. Dennoch ist das
MRT aufgrund der geringen Sensitivi-
tat zur Harnsteindiagnostik ungeeignet
und kann diese nur als Fiillungsdefekt
darstellen [25].

Notfalldiagnostik

Ein Nativ-CT stellt die weiterfithrende
Standarddiagnostik bei Verdacht auf ei-
ne Urolithiasis dar. Insbesondere bei Ver-
dacht auf Urosepsis, Fieber oder bei Ein-
zelniere muss eine sofortige Diagnosesi-
cherungund Therapieangestrebt werden.
Neuere Untersuchungen zeigen, dass eine
Sonographie oder die verzogerte Durch-
fuhrungeiner CT bei geringer Interventi-
onswahrscheinlichkeit Alternativen dar-
stellen und so die Zahl der CT-Untersu-
chungen verringert werden kann [26].

Prdinterventionelle Bildgebung

Die Art der Bildgebung wird durch die
klinische Situation bestimmt und ist u. a.
abhingig davon, ob ein Verdacht auf
einen Nieren- oder Harnleiterstein vor-
liegt. Die prainterventionelle Bildgebung
kann mittels i.v.-Urographie, kontrast-
mittelverstarkter CT sowie retro- oder
ggf. antegrader Ureteropyelographie in
speziellen Situationen (Kinder, Schwan-
gerschaft) mit einer MR-Urographie
erreicht werden. Diese liefert Informa-
tionen zur Anatomie, kann aber den
Stein nur indirekt darstellen.

Empfehlung gedndert

Fiir die interventionelle Harnsteinbe-
handlung ist, insbesondere bei Nieren-
steinen, die Kenntnis der Konfiguration
des Hohlsystems erforderlich. Dies er-
fordert in der Regel eine Kontrastmittel-
bildgebung.

Gesamtabstimmung: 96 %

Postinterventionelle Bildgebung

Nach Durchfithrung einer extrakorpo-
ralen Stofiwellenlithotripsie (ESWL),
Ureterorenoskopie (URS) oder perku-
tanen Nephrolitholapaxie (PCNL) dient
der Nachweis von Restfragmenten der
Indikationsstellung zu einer neuerlichen
Therapie. Bei einer Bildgebung innerhalb
der ersten Woche nach der Erstthera-
pie, kénnen falsch-positive Befunde von
spontanabgangsfihigen  Restfragmen-
ten zu einer Ubertherapie fithren. Da
es bezuglich des idealen Zeitpunktes
einer Kontrollbildgebung oder Indika-
tionsstellung zum ,,;second look® keine
ausreichende Evidenz gibt, bleibt die-
ser der Einschitzung des behandelnden
Arztes iberlassen.

Empfehlungen neu

Bei einer In-toto-Harnsteinextraktion
bei der URS oder PCNL kann eine post-
interventionelle Bildgebung entfallen.
Gesamtabstimmung: 96 %

Bei der ESWL bzw. anderen interven-
tionellen Lithotripsietechniken besteht
keine Einigkeit iiber Art und Zeitpunkt
der postinterventionellen Bildgebung.



Zusammenfassung - Abstract

Gesamtabstimmung: 92 %

Behandlung von Patienten mit
Nierenkolik

Schmerztherapie

In einem Cochrane Review zeigten sich
nichtsteroidale Antiphlogistika, Para-
cetamol und Pyrazolon-Derivate (Me-
tamizol) Opioiden in der Behandlung
der akuten Nierenkolik iiberlegen [27].
Beachtenswert ist bei Diclofenac und
Ibuprofen ein erhohtes Risiko kardialer
ischamischer Ereignisse bei Gefiflpa-
tienten. Diese sollten daher nur unter
sorgfiltiger Abwigung gegeben wer-
den. Diclofenac ist u.a. kontraindiziert
bei Patienten mit schwerer Nierenin-
suffizienz, kongestiver Herzinsuffizienz,
ischamischer Herzkrankheit und peri-
pherer arterieller und zerebrovaskuldrer
Erkrankung.

© Der/die Autor(en) 2019

B. Volkmer

Was ist neu?

Zusammenfassung

Die Zunahme des medizinischen Wissens,
technische Neuerungen gemeinsam mit
demographischem Wandel stellen eine
Herausforderung an die Neukonzeption von
Leitlinien und klinischen Studien dar. Die vor-
liegende S2k-Leitlinie, die sich ausschlieBlich
mit Nieren- und Harnleitersteinen beschaftigt,
soll die Behandlung von Harnsteinpatienten
in Klinik und Praxis unterstiitzen, aber auch
Patienteninformationen zur Urolithiasis
geben. Die zunehmende interdisziplindre Zu-
sammenarbeit in der Steintherapie zeigt sich
auch an der Anzahl beteiligter Fachgruppen
und Arbeitsgemeinschaften in der Erstellung
des neuen Leitlinienupdates. Die vorliegende,
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aus einem interdisziplindren Konsensuspro-
zess hervorgegangene S2k-Leitlinie stellt die
aktuellen Empfehlungen praxisnah dar und
gibt Entscheidungshilfen fiir Diagnostik-,
Therapie- und MetaphylaxemaBnahmen
auf Basis von Expertenmeinungen und
verfligbaren Evidenzgrundlagen aus der
Literatur.

Schliisselworter

StoBwellenlithotripsie, extrakorporale -
Ureterorenoskopie - Nephrolitholapaxie,
perkutane - Harnsteinbildner - Hyperparathy-
reoidismus

Empfehlung neu

Zur Therapie akuter steinbedingter
Schmerzen (,Kolik”) sind Metamizol,
Paracetamol und Diclofenac (bei norma-
ler Nierenfunktion) wegen der hoheren
Effektivitat und geringerer Nebenwir-
kungen Opioiden vorzuziehen.
Gesamtabstimmung: 79 %

Empfehlungen neu

Bei persistierenden Beschwerden (,Sta-
tus colicus”) soll die Einlage einer Harn-
leiterschiene oder perkutanen Nephro-
stomie zur Dekompression oder die
primére Steinentfernung angeboten
werden.

Gesamtabstimmung: 100 %

Die stationdre Behandlung ist bei Pa-
tienten, die sich notfallmaBig mit ko-
likartigen Flankenschmerzen in einem
Krankenhaus vorstellen, bis zur Dia-
gnosestellung und Festlegung eines
vorlaufigen Therapieplans gerechtfer-
tigt.

Bei MET (,medical expulsive therapy”)
muss vor Entlassung zumindest eine
Infektion ausgeschlossen und eine aus-
reichende Analgesie erreicht sein. Dabei
ist die Kooperationsfahigkeit des Pati-

What is new?

Abstract

The increase of medical knowledge and
technical innovations together with the
demographic change represent a challenge
for the new conception of guidelines and
clinical studies. The present S2k guidelines,
which are exclusively concerned with kidney
and ureteral stones, should support the
treatment of urolithiasis in hospitals and
private practices and provide information
on urolithiasis for patients. Increasing
interdisciplinary collaboration in stone
treatment is also demonstrated in the
number of professional and working groups
participating in the update of the new

Update of the 2Sk guidelines on the diagnostics, treatment and
metaphylaxis of urolithiasis (AWMF register number 043-025).

guidelines. The present S2k guidelines
emerged from a consensus process and
demonstrate the current recommendations
in step with actual practice. They provide
decision-making guidance for diagnostics,
treatment and metaphylactic measures based
on expert opinions and available published
fundamental evidence from the literature.

Keywords

Extracorporal shock-wave lithotripsy - Ureter-
orenoscopy - Nephrolithotomy, percutaneous -
Urinary calculi- Hyperparathyroidism

enten zu beriicksichtigen.

Konservative Therapie von
Harnleitersteinen

Mit der verfiigbaren Evidenz ldsst sich
nicht feststellen, bis zu welcher Steingré-
e ein Spontanabgang zu erwarten ist
oder mit welchen Symptomen er einher-
gehen wird. Jedenfalls nimmt mit zuneh-
mender Steingréfle und proximaler Lage

die Wahrscheinlichkeit eines Spontanab-
gangs ab (B Tab. 1).

Empfehlung gedndert

Bei Patienten mit neu diagnostizier-
tem Harnleiterstein bis 7mm kann der
Spontanabgang unter regelmaBiger
Kontrolle abgewartet werden.
Gesamtabstimmung: 79 %
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Tab. 1

SteingroBe
Steine (%)
(95 %-KIl)
Preminger <5mm 68 (46-85)
etal.[28] (n=224)
5-10mm 47 (36-58)
(n=104)
Ye et al. 4-5mm 87
[29] (n=1654)
67 mm 75
(n=1093)
| KI Konfidenzintervall

Anteil spontan abgegangener

Wahrscheinlichkeit des spontanen Uretersteinabgangs [28, 29]

Dauer bis zum Steinab-
gang (Tage)

6,1+3,2

12,5+£3,3

Medikamentdse Supportiv-
medikation

Mehrere Metaanalysen, darunter ein
Cochrane Review, bestdtigen die Wirk-
samkeit einer supportiven medikamen-
tosen Therapie (MET), insbesondere
bei Uretersteinen >5mm. Diese erhoht
die Wahrscheinlichkeit eines sponta-
nen Steinabgangs und verringert die
Zeit und den Schmerzmittelbedarf bis
zum Steinabgang [30]. Dabei wird bei
zunehmendem Steindurchmesser und
proximaler Lage im Harnleiter eine
Spontanausscheidung unwahrscheinli-
cher. Pickard et al. [31] konnten in einer
multizentrischen, randomisierten Studie
zwar keinen Effekt der MET auf die Stein-
ausscheidungsrate zeigen, die Studie war
allerdings auch nicht fiir Steingrofien
>5mm gepowert. Der Endpunkt war
eine fehlende Interventionsbediirftigkeit
4 Wochen nach Randomisierung und
nicht, wie in der bisher grofiten rando-
misierten Studie von Ye et al. [29], die
CT-basierte Steinfreiheitsrate distaler
Uretersteine.

Medikamente

Verbesserte spontane Ausscheidungsra-
ten durch MET wurden fiir a-Blocker
(u.a. Tamsulosin) und den Kalziuman-
tagonisten Nifedipin nachgewiesen [30].
Im randomisierten Vergleich wurden fiir
Tamsulosin und andere a-Blocker ver-
gleichbare Effekte gezeigt.
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Einflussgrof3en (SteingrofRe/
Lokalisation)/Dauer der
Behandlung

Diebisher grofite multizentrische, rando-
misierte, doppelt verblindete Studie von
Ye et al. [29] konnte an iiber 3400 Pati-
enten einen signifikanten Vorteil in der
Ausscheidungsrate nach Tamsulosin-Ga-
be gegentiber Placebo bei distalen Ureter-
steinen >5 bis 7mm (87 vs. 75 %) zeigen.

Eine 55 Publikationen umfassende
Metaanalyse untersuchte als primiren
Endpunkt die spontane Steinpassage
und konnte zeigen, dass a-Blocker den
spontanen Abgang grofler Konkremente
in allen Abschnitten des Harnleiters for-
dern [32]. Zur Behandlungsdauer gibt es
keine exakten Untersuchungen. In einer
Metaanalyse wurden in den einbezoge-
nen Studien eine mittlere Dauer bis zum
Steinabgang zwischen 1 und 12 Tagen
angegeben, der Beobachtungszeitraum
lag zwischen 3 und 6 Wochen.

,Off-label-Gebrauch”

Patienten, die eine MET durchfiihren,
sind tiber eine Off-label-Anwendung zu
informieren. Fiir alle Medikamenten-
gruppen gilt, dass Patienten auf den Oft-
label-Gebrauch und mogliche Nebenwir-
kungen wie retrograde Ejakulation oder
Hypotonie vor Therapiebeginn hinzu-
weisen sind. Des Weiteren sind entspre-
chende Kontraindikationen (bekann-
te orthostatische Hypotonie, schwere
Leberinsuffizienz, schwere Herzerkran-
kung) zu beachten.

Fir Tamsulosin hat der Gemeinsa-
me Bundesausschuss im Mirz 2019 ei-

ne Anderung der Arzneimittelrichtlinie
herausgegeben [33]. Hierin sind die ver-
ordnungsfihigen Arzneimittel genannt,
welche eine Zustimmung der pharma-
zeutischen Unternehmen fir die ,,Off-
label-Anwendung® erhalten haben.

Statement gepriift

Die medikamentdse expulsive Thera-
pie (MET) kann die Steinabgangsrate
nach Lithotripsie durch ESWL und URS
signifikant beschleunigen, die Steinfrei-
heitsraten erhhen und den Schmerz-
mittelbedarf senken.
Gesamtabstimmung: 100 %

Kinderurologie

Jefriiher der Beginn der Steinerkrankung
im Kindesalter auftritt, umso grofler ist
die Wahrscheinlichkeit, dass eine meta-
bolische Erkrankung die Nierensteinpro-
blematik auslost. Demzufolge sollte sie
auch schnell diagnostiziert werden soll-
te um im Langzeitverlauf teils drastische
Probleme zu vermeiden (z.B. friihzeiti-
ges Nierenversagen bei primérer Hyper-
oxalurie Typ I). Die Inzidenz der Bla-
sensteine hat in den entwickelten Lin-
dern deutlich abgenommen, ist aber in
den Entwicklungsldndern aufgrund der
Erndhrungssituation weiterhin ein Prob-
lem [34].

Klinische Symptomatik

Beikleineren Kindern findet man oft nur
Symptome der Gereiztheit und unspezi-
fische Bauchschmerzen in der Nabelge-
gend, auch mit Erbrechen [35]. Bei vie-
lenbetroffenen Kindern sind die einzigen
Hinweise lediglich eine Mikrohdmaturie
oder eine Harnwegsinfektion, wobei die
alleinige asymptomatische, idiopathische
Mikrohdmaturie selten auf eine Steinpra-
disposition hinweist.

Bildgebung bei Kindern

Empfehlungen gepriift

Die Ultraschalldiagnostik soll bei Kin-
dern als Verfahren der ersten Wahl er-
folgen.



Tab. 2
erstellt

Eine Tabelle mit Darstellung der Hochrisikogruppen der Harnsteinbildner wurde neu

Friihes Auftreten von Urolithiasis (insbesondere Kinder und Jugendliche)

Einzelniere (die Niere selbst erh6ht das Risiko der Steinbildung nicht be-
sonders, aber die Verhinderung des Wiederauftretens von Steinen ist von

Chronische Magen-Darm-Erkrankungen (z. B. Jejunoilealbypass, Darmresek-
tion, Morbus Crohn, malabsorptive Erkrankungen, enterische Hyperoxalurie

Allgemeine

Faktoren Familidre Steinformation
Brushit-haltige Steine (CaHPO4x 2H,0)
Harnsdure und harnsaurehaltige Steine
Infektsteine
groBerer Bedeutung)

Mit der Hyperparathyreoidismus

z:ionzti)iiekrjting Metabolisches Syndrom

Erkrankungen Nephrokalzinose
Polyzystische Nierenerkrankung (PKD)
nach Harnableitung) und bariatrische Chirurgie
Sarkoidose
Riickenmarksverletzung, neurogene Blase

Genetisch Zystinurie (Typ A, B und AB)

?fe;trl\rt::zzig Primé@re Hyperoxalurie (PH)

Renale tubulére Azidose (RTA) Typ |

2,8-Dihydroxyadeninurie
Xanthinurie
Lesch-Nyhan-Syndrom
Mukoviszidose

Arzneimittelinduzierte Steinbildung

Anatomische
Anomalien bei
der Steinbildung

Kelchdivertikel, Kelchzyste

Ureterstriktur

Vesikoureterorenaler Reflux

Hufeisenniere
Ureterozele
Umweltfaktoren  Chronische Bleibelastung

Cadmium

Gesamtabstimmung: 100 %

Empfehlung gedndert

Bei unklaren Fallen kann bei Kindern
eine native Low-dose-CT durchgefiihrt
werden.

Gesamtabstimmung: 88 %

Empfehlung gedandert

Zur Therapieplanung sollte bei Kindern,
soweit moglich, eine MR-Urographie
aus strahlenhygienischen Griinden dem
Ausscheidungsurogramm vorgezogen
werden.

Markschwammniere (tubulare Ektasie)
Subpelvine Harnleiterstenose (UPJ)

Gesamtabstimmung: 88 %

Interventionelle Therapie

Eine Therapie, d. h. eine Steinentfernung,
ist nur bei symptomatischen Steinen, bei
Ausgusssteinen oder bei Infektsteinen
zielgerichtet zu planen und sollte bei
Kindern immer nur in erfahrenen Zen-
tren mit kindgerechter Ausstattung und
kleinkalibrigen Instrumenten durchge-
fihrt werden. Bei kleinen asymptoma-
tischen Patienten soll der Stein nicht
unbedingt entfernt werden. Vielmehr
sollte in dieser Situation primir eine
Stoffwechselabklarung erfolgen.

MET bei Kindern

Diese Standardtherapie bei Erwachsenen
hat bei Kindern bisher eine geringe Evi-
denz, obwohl die Wirksambkeit der a-Blo-
cker, insbesondere Tamsulosin, beschrie-
benist. Eine Metaanalyse von finfrando-
misierten Studien zeigte, dass Tamsulosin
effektiver zu sein scheint als Doxazosin
[36].

Metabolische Abklarung und
Rezidivprophylaxe

Empfehlung gedndert

Jedes Kind mit einem ersten Harnstein
soll einer erweiterten metabolischen
Abklarung zugefiihrt werden.
Gesamtabstimmung: 100 %

Es wurden neue Tabellen fiir die Oxalat-
und Glykolatkonzentrationen im Plasma
sowie 24-h-Sammelurinwerte bei Kin-
dern aller Altersgruppen erstellt sowie
molare Kreatininquotienten verschiede-
ner Altersgruppen (von 0 Monaten bis
iber 14 Jahre).

Gesamtabstimmung: 96 %

Metabolische Diagnostik und
Therapie

Basisdiagnostik

Grundlage der Einteilung in Niedrig- und
Hochrisikogruppe ist die Harnsteinana-
lyse sowie die Basisdiagnostik. Patienten
der Niedrigrisikogruppe bediirfen keiner
weiteren Abkldrung, fiir sie sind die Maf3-
nahmender,, Allgemeinen Harnsteinme-
taphylaxe® ausreichend. Demgegeniiber
ist bei Patienten der Hochrisikogruppe
eine erweiterte, steinartspezifische meta-
bolische Abklarung sinnvoll, um anhand
des ermittelten biochemischen Risiko-
profils anschlieflend eine gezielte phar-
makologische Metaphylaxe einzuleiten.

Empfehlung gedndert

Jeder Steinpatient sollte entsprechend
seinem Rezidivrisiko der Niedrig- oder
Hochrisikogruppe zugeordnet werden
(B Tab. 2).
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Gesamtabstimmung: 100 %

Steinanalyse

Die bisherige Empfehlung eine Steinana-
lyse bei jeder neuen Steinepisode durch-
zufiihren wurde prizisiert:

Empfehlung gedndert

Im Rezidivfall ist eine erneute Steinana-

lyse erforderlich bei:

== Wiederholung unter pharmakologi-
scher Pravention;

== friihes Wiederauftreten nach inter-
ventioneller Therapie mit vollstandi-
ger Steinsanierung;

== spates Wiederauftreten nach einer
langeren steinfreien Zeit.

Gesamtabstimmung: 96 %

Erweiterte metabolische
Diagnostik

Empfehlung gedndert

Zur erweiterten metabolischen Diag-
nostik gehort neben einer Blutuntersu-
chung die Auswertung zweier korrekt
gewonnener 24-h-Sammelurine.
Gesamtabstimmung: 96 %

Steinartspezifische Rezidiv-
prophylaxe (spezifische
Metaphylaxe)

Die Mafnahmen der allgemeinen Harn-
steinmetaphylaxe gelten als Basisthera-
pie, die - in Abhéngigkeit vom individu-
ellen Risikoprofil eines Patienten - durch
eine steinartspezifische, erndhrungsme-
dizinische und pharmakologische Thera-
pieerginzt werden sollte. Eine spezifische
Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe) ist nur
fur Patienten der Hochrisikogruppe er-
forderlich.

Befundinterpretation und
atiologische Grundlagen

Risikofaktoren der Kalziumoxalatstein-
bildung sind ein primérer und sekun-
ddrer Hyperparathyreoidismus, eine
primdre Hyperoxalurie, eine renal-tu-
buldre Azidose sowie ein Fettmalab-
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sorptionssyndrom, wie sie bei chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen oder
nach Darmchirurgie auftreten konnen.
Allerdings finden sich bei ca. 70% der
betroffenen Patienten keiner dieser Risi-
kofaktoren. Man spricht dann von idio-
pathischen Kalziumoxalatsteinbildnern.
Essollten unbedingtauch Stoffwechseler-
krankungen, die entweder zur alleinigen
Hyperkalziurie oder aber zur simulta-
nen Hyperkalzdmie und Hyperkalziurie
fihren mit in der Differentialdiagnostik
bedacht werden (z.B. Williams-Beu-
ren-Syndrom, ,Dent’s disease®, Bartter-
Syndrom u.a.m.).

Rezidivprophylaxe (Metaphylaxe)
- pharmakologisch

Zystin-Steine

Tiopronin gilt als Mittel der ersten Wahl
zur Disulfidbriickenspaltung. Die Evi-
denzlage beziiglich des ACE-Hemmers
(»angiotensin-converting enzyme*) Cap-
topril und Vitamin C (Ascorbinséure),
die zu einer Senkung der Zystin-Kon-
zentration im Urin durch Spaltung der
Disulfidbriicke fithren sollen, ist fiir eine
Empfehlung als nicht mehr ausreichend
anzusehen.

Hydrochlorothiazid

Aufgrund neuester Daten besteht bei Pa-
tienten mit Langzeitanwendung von Hy-
drochlorothiazid ein erhohtes vorkom-
men des weilen Hautkrebses (spinozel-
luldres Karzinom). Es wird daher bis zum
Vorliegen weiterer Ergebnisse empfoh-
len fiir die Korrektur der Hyperkalziurie
auf Chlorthalidon oder Indapamid aus-
zuweichen [37-39].

Hyperurikosurie

Die Hyperurikosurie begiinstigt ein Kal-
ziumoxalatkristallwachstum, weil es zwi-
schen Harnsdure- und Kalziumoxalat-
kristallen zur Kokristallisation kommt.
Eine Senkung der Harnsdure im Urin hat
also auch bei Kalziumoxalatsteinen einen
rezidivprophylaktischen Nutzen. Allopu-
rinol senkt nachweislich in einer Dosie-
rung von 100-300 mg bei hyperurikos-
urischen Kalziumoxalatsteinbildnern die
Steinrezidivrate. Als Alternative zu Allo-
purinol steht Febuxostat zur Verfiigung,
allerdings muss man bei dieser Substanz

einverschirftes Nebenwirkungsprofil be-
achten.

Stoffwechselstérungen
und Erkrankungen, die zur
Kalziumsteinbildung fiihren

Primarer Hyperparathyreoidismus
Ein erhohtes ionisiertes Kalzium in der
Basisdiagnostik kann auf einen priméren
Hyperparathyreoidismus (pHPT) hin-
weisen und zieht die Bestimmung des
Parathormons im Serum nach sich.
Sprechen beide Laborparameter fiir das
Vorliegen eines pHPT, erfolgt eine Ul-
traschall- oder Schnittbilddiagnostik
der Halsregion zur Bestitigung eines
Nebenschilddriisenadenoms. Die The-
rapie besteht klassischerweise in der
chirurgischen Resektion des Neben-
schilddriisenadenoms. Seit kurzer Zeit
steht mit Cinacalcet auch ein medi-
kamentoser Ansatz als voriibergehende
Therapieméglichkeit zur Verfiigung [40].

Harnsauresteine

Befundinterpretation und
atiologische Grundlagen

Die Hyperurikosurie kann exogen be-
dingt auf die (fehlerhafte) Ernahrung zu-
riickzuftihren sein. Es gibt auch endoge-
ne Ursachen wie Gicht, Enzymdefekte,
myeloproliferative Storungen, Tumorly-
sesyndrom, Medikamente oder katabole
Stoffwechsellagen.

Ein niedriger pH-Wert im Urin kann
verursacht sein durch: eine verminderte
Ammoniumausscheidungim Urin (Insu-
linresistenz), eine erhohte endogene Siu-
reproduktion (Insulinresistenz, metabo-
lisches Syndrom oder durch Bewegung
induzierte Laktatazidose), eine erhohte
Saurezufuhr (hohe tierische Proteinzu-
fuhr) oder einen vermehrten Basenver-
lust (Durchfall).

Fazit fiir die Praxis

== Zur Therapie akuter steinbedingter
Schmerzen (,Kolik") sind Metamizol,
Paracetamol und Diclofenac (bei
normaler Nierenfunktion) wegen
der hoheren Effektivitat und gerin-
gerer Nebenwirkungen Opioiden
vorzuziehen.



== Bei Patienten mit neu diagnosti-
ziertem Harnleiterstein bis 7mm
kann der Spontanabgang unter re-
gelmaBiger Kontrolle abgewartet
werden.

== Bei Kindern erfolgt die primare Bild-
gebung mittels Ultraschall. Ist diese
nicht eindeutig, kann eine native
Low-dose-CT durchgefiihrt werden.
Die Abdomeniibersichtsaufnahme ist
entbehrlich.

== Wenn zur Therapieplanung die Dar-
stellung des Hohlraumsystems bei
Kindern notwendig ist, dann sollte
die Magnetresonanzurographie dem
Ausscheidungsurogramm vorgezo-
gen werden.

== Kleinere asymptomatische Steine bei
Kindern bediirfen nicht unbedingt
einer aktiven Therapie, eine metabo-
lische Abklarung sollte in jedem Fall
erfolgen.

== Die stationdre Behandlung ist bei
Patienten, die sich notfallmaBig mit
kolikartigen Flankenschmerzen in
einem Krankenhaus vorstellen, bis
zur Diagnosestellung und Festlegung
eines vorlaufigen Therapieplans
gerechtfertigt.
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