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In diesem Beitrag

– Metabolische Nachsorge und Metaphyla-
xe
Kalziumoxalat- und Kalziumphosphatstei-
ne · Harnsäuresteine (reine Harnsäure) ·
Struvitsteine · Zystinsteine

– Bildgebende Nachsorge
Nach nicht-interventioneller Steinthera-
pie · Nach extrakorporaler Stoßwellen-
lithotripsie · Nach Ureterorenoskopie ·
Nach perkutaner Nephrolithotomie ·
Nachsorge und Therapie von Residualfrag-
menten nach Steintherapie
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Zusammenfassung

Hintergrund: Von einer Harnsteinerkrankung sind häufig auch jüngere Menschen
betroffen. Weil das Rezidivrisiko hoch ist, ist es wichtig, gefährdete Personen
regelmäßig nachzukontrollieren.
Ziel: Es wird das Ausmaß von Harnsteinleiden und dessen gesundheitlicher und
wirtschaftlicher Einfluss in der Bevölkerung untersucht und eine Empfehlung zur
allgemeinen und steinspezifischen Nachkontrolle gegeben.
Material und Methode: Publikationen sowie Leitlinienempfehlungen werden
analysiert und diskutiert.
Ergebnisse: Das Rezidivrisiko nach einem Steinerstereignis kann je nach Risikoprofil
hoch sein. Eine erste metabolische Abklärung ist rasch nach einer Steintherapie durch-
zuführen. Eine allgemeine Ernährungsanpassung sollte durch eine steinspezifische je
nach Risikoprofil intensiviert werden. Eine Ernährungsberatung kann dabei hilfreich
sein. Bildgebende Kontrollen nach Steintherapie erfüllen den Zweck der Kontrolle
des Therapieerfolgs sowie der Früherkennung von Rezidiven. Da das Rezidivrisiko
je nach Steinzusammensetzung stark variieren kann, sollte nicht nur die Art der
Bildgebung, sondern auch deren Frequenz dementsprechend angepasst werden.
Dasselbe gilt auch für die verschiedenen Steintherapien, welche die Häufigkeit und
die Art der bildgebenden Nachkontrollen mitbestimmen. Genaue Richtlinien sowie
Kosteneffizienzanalysen von Nachkontrollen nach Steintherapie fehlen leider.
Schlussfolgerung: Die akute Urolithiasis stellt ein einschneidendes Erlebnis für
die Patienten dar. Dementsprechend ist deren Bereitschaft zur Metaphylaxe und
Nachkontrolle kurz nach dem Ereignis groß. Da das Rezidivrisiko nach Steinerstereignis
sehr hoch sein kann, ist eine gute Nachbetreuung nach Steintherapie mit
regelmäßigen Nachkontrollen unerlässlich. Die Frequenz der Nachkontrollen sollte der
Wahrscheinlichkeit für ein Steinrezidiv angepasst werden.
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Die Inzidenz und Prävalenz des Harnstein-
leidens (Urolithiasis) nimmt weltweit zu,
unabhängigvonAlter,Geschlecht undeth-
nischer Zugehörigkeit [1]. Demzufolge ist
die Therapie von Harnsteinpatienten aus
dem täglichen Alltag des Urologen nicht
mehr wegzudenken. Dies umso mehr, als
bei der Urolithiasis häufig gilt: „Nach der
Therapie ist vor der Therapie“, liegen doch
die Rezidivraten nach initialem Steiner-
eignis ohne spezifische Behandlung bei
10–20% innerhalb eines Jahres, 40% in-
nerhalb von 5 und 75% innerhalb von
20Jahren[2].NachRezidivsteinereignissen

liegen diese Zahlen noch deutlich höher.
Umso wichtiger sind die richtige Beratung
zur Steinmetaphylaxe sowie die regelmä-
ßige Nachsorge, welche in diesem Artikel
beschrieben wird.

» Die Inzidenz und Prävalenz
des Harnsteinleidens (Urolithiasis)
nimmt weltweit zu

DieUrolithiasis stellt ein zunehmendesGe-
sundheitsproblemdar, besteht doch in der
westlichen Welt eine Lebenszeitinzidenz
von bis zu 18,8% bei Männern und 9,4%
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Tab. 1 Empfehlung zur steinätiologi-
schen/metabolischenAbklärung
1.Wiederkehrende Nierensteinepisoden
(>1)
2. Einzelne Nierensteinepisode mit mindes-
tens einem der folgenden Risikofaktoren:
Erste Präsentation im Alter von <35 Jahren

Positive Familiengeschichte

Nicht-Kalziumoxalatsteine

Gastrointestinale Erkrankungen (z. B. Ma-
genbypassoperationen, chronisch entzünd-
liche Darmerkrankungen, Malabsorption)

Osteoporose

Nephrokalzinose oder Markschwammniere

Einzelniere

Auftreten in der Schwangerschaft

Gicht

Metabolisches Syndrom

Restkonkrement (>3 Monate nach Thera-
pie)

Bilaterale oder mehrere Steine

Chronischer Harnwegsinfekt

Chronische Niereninsuffizienz

Nierentransplantation

bei Frauen [1]. Dementsprechend kann
man von einer Zivilisationskrankheit spre-
chen, die auch mit der eiweißreichen Kost
zu tunhatunddemzufolge inärmerenLän-
dern bedeutend seltener ist. In den USA
betragen die Kosten von Krankenhausauf-
enthalten, Operationen und Arbeitsabwe-
senheiten im Zusammenhang mit Uroli-
thiasis mehr als 5Mrd. $/Jahr [3].

Die Urolithiasis wird oft bagatellisiert,
obwohl sie eine eigenständige Diagno-
se darstellt und die zugrunde liegende
Ursache gesucht werden sollte. Wichtige
Erkrankungen wie ein metabolisches Syn-
drom, Diabetes mellitus Typ 2, Bluthoch-
druck und Osteoporose können damit ver-
bunden sein. Viele Faktoren begünstigen
die Bildung von Harnsteinen; die wich-
tigsten Faktoren sind genetische Varian-
ten und Umweltbedingungen, insbeson-
dere Ernährungsfaktoren. Die Urolithiasis
kann daher als eine systemische Erkran-
kung betrachtet werden, die eine spezi-
fische Behandlung erfordert. Aus diesem
Grund sollten Patienten mit rezidivieren-
denNierensteinerkrankungenoder signifi-
kanten Begleiterkrankungen zu einer spe-
zialisierten Konsultation überwiesen wer-
den. Die Arbeitsgruppe für das nationa-
le, schweizweiteNierensteinregister (Swiss

Kidney Stone Cohort [SKSC]; www.nccr-
kidney.ch) hat dementsprechende Emp-
fehlungen abgegeben (. Tab. 1). Die Risi-
kofaktoren, welche einer weiterführenden
metabolischen Abklärung bedürfen, ent-
sprechen dabei weitestgehend denen der
Hochrisikogruppe, wie sie in den Europäi-
schenRichtlinien beschriebenwerden. Auf
diese Weise kann eine metabolische Ab-
klärung durchgeführt und eine personali-
sierte Behandlung vorgeschlagen werden,
um das Risiko eines erneuten Auftretens
von Harnsteinen zu reduzieren und die
frühzeitige Diagnose und Behandlung von
Begleiterkrankungen zu unterstützen.

Metabolische Nachsorge und
Metaphylaxe

Grundlage der metabolischen Abklärung
ist die chemische Harnsteinzusammenset-
zung. Aus diesem Grund sollten spontan
ausgeschiedene oder im Rahmen von In-
terventionen asservierte Konkremente ei-
ner Harnsteinanalyse zugeführt werden.
Eine Harnsteinanalyse ist auch bei Rezi-
divsteinen empfohlen, da sich die Harn-
steinzusammensetzung im Verlauf ändern
kann [4]. Eine Basisdiagnostik wird für al-
le Harnsteinpatienten empfohlen. Sie er-
möglicht die Zuordnung des Steinpati-
enten zur Niedrig- oder Hochrisikogrup-
pe. Neben der Harnsteinanalyse gehören
die folgenden Untersuchungen zur ob-
ligaten Basisdiagnostik: Anamnese, klini-
scheUntersuchung(inklusiveSonographie
der Niere), Blutlabor (Elektrolyte, Harnsäu-
re, Harnstoff, Kreatinin) und Urinuntersu-
chung (Sediment, Urinkultur).

» Eine Basisdiagnostik ermöglicht
die Zuordnung des Steinpatienten
zur Niedrig- oder Hochrisikogruppe

Die erweiterte metabolische Diagnostik
wird bei Patienten mit hohem Rezidivrisi-
ko durchgeführt (. Tab. 1). Sie stützt sich
nebeneinerBlutuntersuchungaufdieAna-
lyse von zwei 24-h-Sammelurinen, um die
Ausscheidung von lithogenen und inhi-
bitorischen Substanzen im Urin zu ana-
lysieren. Um unverfälschte Ergebnisse zu
erhalten, sollte der Patient zum Zeitpunkt
der Untersuchung möglichst steinfrei sein
und die letzte Intervention mindestens
3 Wochen zurückliegen [5]. Bei Patien-

ten, die einemedikamentöseMetaphylaxe
erhalten, sollte innerhalb von 3–6 Mona-
ten eine Nachuntersuchung inklusive Aus-
wertung eines 24-h-Sammelurins durch-
geführt werden, umden Therapieerfolg zu
verifizieren. Bei Therapieerfolg sind weite-
re metabolische Kontrolluntersuchungen
alle 12 Monate ausreichend [6, 7].

Die generellen Empfehlungen zur all-
gemeinen Harnsteinmetaphylaxe gelten
grundsätzlich für alle Harnsteinpatienten
(. Tab. 2; [6]). Die Erhöhung der tägli-
chen Flüssigkeitszufuhr ist die wichtigste
Metaphylaxe. Sie zielt darauf ab, die Kon-
zentration lithogener Salze im Urin und
deren Übersättigung durch eine regelmä-
ßige Verdünnung des Urins über 24h zu
verringern. Eine randomisierte kontrollier-
te Studie zeigte, dass ein Urinvolumen von
>2 l/Tag zu einer erheblichen Verringe-
rung des Rezidivrisikos nach 5 Jahren führt
[8]. Die Flüssigkeitszufuhr sollte hierbei
gleichmäßig über 24h verteilt werden, da-
mit Konzentrationsspitzen der lithogenen
Substanzen vermieden werden können
[9].

Diese einfache und kostengünstige
Maßnahme hat sich als sehr wirksam
erwiesen und sollte daher allen Patienten
vermittelt werden. Die Ernährungsbe-
ratung sollte sich im Wesentlichen auf
4 Punkte konzentrieren: 1) Eine ausrei-
chende Kalziumzufuhr über die Ernährung
(1000mg/Tag, hauptsächlich in Form von
Milchprodukten; [10]); 2) eine Beschrän-
kung der übermäßigen Kochsalzzufuhr
(maximal 5g NaCl/Tag, entsprechend den
Empfehlungen der Weltgesundheitsor-
ganisation); 3) eine Beschränkung der
Aufnahme von tierischem Eiweiß (über-
mäßige Aufnahme ab 1g/kgKG und Tag;
Ziel: ≤0,8g/kg und Tag; [11]) und 4) eine
Reduzierung der Oxalataufnahme mit der
Nahrung, insbesondere der zwanghaften
Aufnahme (übermäßige Aufnahme über
einen kurzen Zeitraum).

Die steinartspezifische Abklärung und
Rezidivprophylaxe ergänzt die allgemeine
Harnsteinmetaphylaxe, welche nur für Pa-
tienten der Hochrisikogruppe erforderlich
ist [9]:
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Tab. 2 Rezidivprophylaxe – allgemeine
Maßnahmenbei Erwachsenen (allgemeine
Harnsteinmetaphylaxe)
Harnvolumen↑
≥2 l/Tag

Getränke gleichmäßig über 24h verteilt (vor
dem Schlafengehen trinken!)

Kalzium↑
Keine Einschränkung

1000mg/Tag Kalzium (100g Hart-
käse= 1000mg Kalzium; 100ml
Milch=120mg Kalzium)

Kalziumzufuhr bevorzugt während der
Mahlzeiten, um eine Hyperoxalurie zu ver-
meiden (Bindung des Nahrungsoxalats im
Darmlumen, wodurch seine Absorption
verhindert wird)

Salz↓
Etwa 5g/Tag

Tierisches Eiweiß↓
5×/Woche, nie 2-mal am selben Tag

Maximale tägliche Aufnahme ≤1g/kgKG

Oxalat↓
Vermeiden von übermäßigem Konsum von
oxalatreichen Getränken (schwarzer/grüner
Tee, Eistee) oder Nahrungsmitteln (Spinat,
Erdnüsse, Walnüsse, Rhabarber, Rote Beete
usw.)

Kalziumoxalat- und Kalzium-
phosphatsteine

Die metabolische Diagnostik bei Kal-
ziumphosphatsteinbildnern ist identisch
mit der vonKalziumoxalatsteine (Parathor-
mon zur Bestätigung oder zum Ausschluss
eines Hyperparathyreoidismus, Urin-pH-
Tagesprofil und 2× 24-h-Sammelurinun-
tersuchungen). Bei einigen Kalziumphos-
phatsteinbildnernbesteht einhohesRisiko
für ein Rezidiv.

Kalziumphosphatsteinekommenhaupt-
sächlich in zwei völlig unterschiedlichen
Mineralien vor: Karbonatapatit und Brus-
hit. Karbonatapatitkristalle fallen bei ho-
hen Urin-pH-Werten >6,8 aus und sind
daherhäufig infektassoziiert. Einevollstän-
dige Steinsanierung ist dementsprechend
unabdingbar und muss mittels regelmä-
ßiger Urinuntersuchung nachkontrolliert
werden. Brushitsteine entstehen hinge-
gen in einem engen Urin-pH-Bereich von
6,5–6,8 und ihr Auftreten ist nicht mit
einer Harnwegsinfektion verbunden. Die
Brushitkristallbildung benötigt zudem ei-

ne hohe Konzentration an Kalzium und
Phosphat im Urin.

Harnsäuresteine (reine Harnsäure)

DieBildungvonHarnsäuresteinenwird be-
günstigt durch Hyperurikosurie und sau-
res Milieu. Die metabolische Diagnostik
der Harnsäuresteinbildung stützt sich auf
ein Urin-pH-Tagesprofil, in dem sich ty-
pischerweise eine Säurestarre (Urin-pH-
Werte konstant <5,8) findet. Des Weite-
ren wird im 24-h-Sammelurin neben dem
Volumen und der Harndichte die Harn-
säureausscheidung quantifiziert. Die Be-
stimmung der Harnsäure im Serum erfolgt
bereits mit den Basisuntersuchungen.

» Die Bildung von Harnsäure-
steinen wird begünstigt durch
Hyperurikosurie und saures Milieu

Neben einer Steigerung der Trinkmenge
zur Erzielung eines Harnvolumens von
>2,5–3 l/Tag sollten Harnsäuresteinbild-
ner die Aufnahme von tierischem Eiweiß
beschränken, um dadurch die Purinzu-
fuhr mit der Nahrung zu reduzieren. Zur
Korrektur des Urin-pH werden Alkalizi-
trate oder alternativ Natriumbikarbonat
verwendet. Idealerweise sollte der pH-
Wert im Urin auf Werte zwischen 6,2
und 6,8 eingestellt werden. Zur Che-
molitholyse von Harnsäuresteinen wird
eine stärkere Alkalisierung mit Urin-pH-
Werten zwischen 7,0 und 7,2 angestrebt
[4, 12]. Dabei gilt die Selbstkontrolle des
Urin-pH durch den Patienten als wichti-
ges Mittel der Nachsorge, um zirkadiane
Schwankungen zuerkennenunddieMedi-
kamente dementsprechend anzupassen.
Bei nachgewiesener Hyperurikosurie soll-
te der Harnsäurespiegel durch Allopurinol
100mg/Tag gesenkt werden. Im Falle ei-
ner begleitenden Hyperurikämie liegt die
tägliche Dosis zwischen 100–300mg [4].
Alternativ zu Allopurinol kann ebenso mit
Febuxostat eine Normalisierung der Hy-
perurikämie und Hyperurikosurie erzielt
werden [13].

Struvitsteine

Struvitsteine bestehen chemisch aus Ma-
gnesiumammoniumphosphathexahydrat
und bilden häufig im Gemisch mit Kar-

bonatapatit Infektsteine, ausgelöst durch
ureasebildende Keime im Urin. Da Harn-
wegsinfektionen ätiologisch ursächlich für
die Infektsteinbildung sind, beschränkt
sich in diesen Fällen die erweiterte meta-
bolischeDiagnostik undNachsorge auf die
Durchführung eines Urin-pH-Tagesprofils
und einer Urinkultur. Die Anfertigung
eines Antibiogramms ist essentiell, um
eine gezielte antibiotische Therapie ein-
zuleiten. Da bei einem Teil der Patienten
das Keimspektrum der Urinkultur von den
an den Konkrementen anhaftenden Kei-
men differiert, empfiehlt sich zusätzlich
die mikrobiologische Untersuchung der
entfernten Konkremente [14].

Wesentlicher Bestandteil der Rezidiv-
prävention ist eine komplette Steinsanie-
rung, da an zurückgelassenen Restfrag-
mentenweiterhin Bakterien anhaften kön-
nen, die dann zu einer Reinfektion und er-
neutem, oft raschem Steinwachstum füh-
renkönnen. Ebensowichtig fürdieProphy-
laxe istdieantibiotischeTherapiederHarn-
wegsinfektion.DieWahldesAntibiotikums
basiert auf dem Antibiogramm der Urin-
und/oder Steinkultur. Nach erfolgreicher
Therapie der Infektion sollten die Patien-
ten engmaschig nachkontrolliert werden,
um bei erneutem Harnwegsinfekt rasch
eine antibiotische Therapie einzuleiten.

Zystinsteine

Die Zystinsteinbildung beruht auf der au-
tosomal-rezessiv vererbtenZystinurie. Dia-
gnostisch ist die Steinanalyse richtungs-
weisend, daZystinsteine ausschließlichbei
einer Zystinurie vorkommen. In der er-
weiterten metabolischen Diagnostik wer-
den neben dem Harnvolumen und der
Harndichte das Urin-pH-Tagesprofil und
die Zystinausscheidung im 24-h-Sammel-
urin ermittelt [15]. Die engmaschige Nach-
kontrolle von Zystinsteinpatienten in ei-
ner spezifischen Sprechstunde ist zwin-
gend, da die Rezidivhäufigkeit hoch ist
und dementsprechend die metaphylakti-
schen Maßnahmen (Trinkmenge pro Tag
vonmindestens 3,5 l, Harnalkalisierungauf
pH-Werte>7,5 [6],medikamentöseZystin-
senkung durch α-Mercaptopropionylgly-
cin) überprüft werden müssen.
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Bildgebende Nachsorge

Nach erfolgter Therapie einer Urolithiasis
(konservativ oder interventionell) ist eine
Bildgebung indiziert, um den Therapieer-
folg zu bestätigen sowie eine Obstrukti-
onder ableitendenHarnwegeauszuschlie-
ßen.Dabei stellen sich zwei entscheidende
Fragen: 1. Welche Bildgebung? und 2. Ist
sie bei asymptomatischen Patienten wirk-
lich notwendig?

» Nach Therapie einer Urolithiasis
ist eine Bildgebung indiziert, um
den Therapieerfolg zu bestätigen

Prinzipiell gibt es mehrere geläufige Ver-
fahren der Bildgebung zur Nachsorge
nach Steintherapie: die Ultraschallunter-
suchung, die konventionelle Röntgen-
leerbilduntersuchung (Rx Abdomen), die
intravenöse Urographie (IVU) sowie die
Computertomographie (CT). Dabei ist die
CT ohne Verwendung von Kontrastmit-
tel („non-contrast enhanced computed
tomography“, NCCT) die sensitivste Me-
thode, um Nieren- und Harnleitersteine zu
detektieren und wird dementsprechend
auch gemäß internationalen Richtlinien
den anderen Verfahren vorgezogen [6, 7,
16]. Moderne niedrig dosierte CT („low
dose NCCT“) konnten die Strahlenbelas-
tung deutlich reduzieren, wobei eine hohe
Sensitivität und Sensibilität von 96,6%
respektive 94,9% beibehalten werden
konnte [17]. Die Strahlendosen bei An-
wendung moderner Low-dose-NCCT-Pro-
tokolle liegen zwischen 0,97 und 1,9mSv,
was ähnlichen Werten wie deren von
Abdomenleeraufnahmen entsprechen,
jedoch deutlich unterhalb der Strahlen-
belastung der IVU liegen (1,3–3,5mSv)
liegen [18]. Neuere Verfahren mit deut-
lich reduzierter Strahlenbelastung jedoch
besserer Steindetektion als die Abdomen-
leeraufnahme wie die Lodox-Bildgebung
sind zwar vielversprechend, allerdings in
klinischen Studien noch nicht genügend
evaluiert, um im klinischen Alltag Einzug
gehalten zu haben [19].

Im Zentrum der Debatte, ob eine Bild-
gebung bei asymptomatischen Patienten
notwendig ist, steht die Frage, wie zu-
verlässigBeschwerdefreiheit eineObstruk-
tion des oberen Harntraktes ausschließt.
Mehrere Studien haben gezeigt, dass be-

schwerdefreie Obstruktionen des oberen
Harntraktes nach Steintherapie äußerst rar
sind (0,4–4%; [20, 21]). Somit muss eine
beträchtlicheAnzahl Nachkontrollenerfol-
gen, um eine einzige stumme Obstruktion
zu entdecken und zu behandeln, weswe-
gen die Modalität der Bildgebung der kli-
nischenSituationangepasstwerden sollte.
Dies gilt v. a. im Hinblick auf eine Strahlen-
belastung, die bei Steinbildnern aufgrund
der wiederkehrenden Bildgebungen nicht
zu unterschätzen ist.

Als absolute Mindestanforderung der
bildgebendenNachkontrollegiltbei asym-
ptomatischen Patienten jedoch eine Ul-
traschallbeurteilung des oberen Harntrak-
tes nach erfolgter Steintherapie. Die Da-
ten bezüglich des idealen Zeitpunkts der
Kontrolle sind jedoch nicht eindeutig. Ei-
ne zu frühe Kontrolle kann dazu führen,
dass Restfragmente, welche spontan und
ohne Beschwerden abgehen könnten, zu
einerÜbertherapie, eine zu späteKontrolle
wiederum zu einem irreversiblen Verlust
eines Teils der Nierenfunktion aufgrund
einer obstruktiven Nephropathie führen.
Gemäß verfügbarer Datenlage erscheint
generell eine Kontrolle nach 4 bis 6 Wo-
chen als ideal [22, 23], wobei die deutsche
S2k-Leitlinie die Kontrolle innerhalb von
3 Monaten empfiehlt [4].

Nach nicht-interventioneller
Steintherapie

Patienten unter konservativer respektive
medikamentös-expulsiver Steintherapie
bedürfen einer Verlaufskontrolle, um den
Erfolg der Therapie zu überprüfen. Steine
<5mm gehen zu 75% spontan ab, Steine
≥5mm zu 62%, wobei die Zeit bis zum
Spontanabgang größenbedingt und sehr
variabel ist (6–29 Tage, im Durchschnitt
17 Tage; [24]). Dementsprechend scheint
eine Kontrolle nach ca. 4 Wochen ange-
messen, um eine allfällige Obstruktion
zeitgerecht zu erkennen und zu behan-
deln. Bei symptomatische Patienten (eng-
maschige Nachkontrolle, evtl. auchmittels
Low-dose-NCCT) und Patienten mit Spon-
tansteinabgang und Steinasservierung
bei Einzelstein (keine CT-Nachkontrolle
notwendig) ist die klinische Situation
relativ klar. Unklare Situationen stellen
jedoch asymptomatische Patienten oh-
ne gesicherten Spontansteinabgang dar.

Bei dieser Patientengruppe sollte selbst
bei unauffälligem Ultraschall des oberen
Harntraktes ein Low-dose-NCCT evaluiert
werden, um je nach Befund den Stein-
abgang zu bestätigen oder die weitere
Steintherapie zu planen.

Nach extrakorporaler Stoßwellen-
lithotripsie

In der Nachsorge nach extrakorpora-
ler Stoßwellenlithotripsie (ESWL) sollte
zwischen der kurz- und mittelfristigen
postinterventionellen Bildgebung unter-
scheiden werden. In der S2k-Leitlinie zur
Urolithiasis [4] besteht die Empfehlung
zur kurzfristigen periinterventionellen ra-
diologischen Kontrolle zur Überprüfung
einer suffizienten Desintegration. Diese
Bildgebung erfolgt meist am Folgetag der
ESWL und erlaubt es, Patienten mit einer
insuffizienten Desintegration kurzfristig
einer erneuten ESWL zuzuführen und so-
mit den Behandlungserfolg zu steigern.
Diese Option bietet sich bei nicht-rönt-
gendichten Steinen (Harnsäure-, Xanthin-,
Ammoniumuratsteinen etc.) nicht an.
Als Alternative kann ein Low-dose-NCCT
durchgeführt werden, jedoch ist dies auf-
grund der erhöhten Strahlenbelastung
selten zu rechtfertigen. Ebenso sollte
kurzfristig ein Ultraschall der Niere nach
ESWL erfolgen, um allfällige Nierenhä-
matome oder Obstruktionen des oberen
Harntraktes zu diagnostizieren.

Im weiteren Verlauf wird der defi-
nitive Behandlungserfolg evaluiert. Vor
Zeiten des zunehmend verbreiteten Ver-
fahrens der Low-dose-NCCT erfolgte die
Erfolgskontrolle nach ESWL üblicherweise
nach 6–12 Wochen mittels Abdomen-
leeraufnahme und Ultraschall des obe-
ren Harntraktes. In der Literatur werden
aufgrund von möglichem Abgang von
Restfragmenten Verlaufskontrollen von
bis zu 24 Monaten nach initialer Therapie
beschrieben [25]. Angesicht modernerer
Behandlungsmethoden mit schnellerem
Behandlungserfolg ist dieses Vorgehen
gegenüber Patienten immer schlechter
zu vertreten, weswegen meistens anhand
der Nachkontrolle nach 6–12 Wochen
bereits entschieden wird, ob eine weitere
Therapie durchgeführt werden soll.
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Nach Ureterorenoskopie

In der Nachsorge nach Ureterorenoskopie
(URS) ist die Komplexität des initialen Ein-
griffs ausschlaggebend für die postope-
rative Bildgebung. In klinisch einfachen
Situationen mit einem einzigen Konkre-
ment, welches ohne Lithotripsie entfernt
werden konnte, reicht ein Ultraschall des
oberen Harntraktes für die Nachkontrolle
aus (Ausschluss Obstruktion). Dieser er-
folgt im Regelfall 6–12 Wochen nach der
URS [26]. Bei symptomatischen Patienten
oder persistierender Obstruktion ist eine
weiterführendeBildgebungmittelsCT (ge-
gebenenfalls auch mit Kontrastmittel) in-
diziert, um eine allfällige Restfragmente
respektive die Ursache der Obstruktion zu
erkennen.

In klinisch komplexeren Situationen,
welche eine Lithotripsie erfordern, eine
erhöhteSteinlastbesteht, anatomischeBe-
sonderheiten oder intraoperativ schlechte
Sichtverhältnisse bestehen, kann eine
zum Ultraschall zusätzliche radiologische
Bildgebung wertvolle Informationen lie-
fern, welche für die weitere Therapie
wegweisend seien können. Obwohl bei
röntgendichten Steinen eine Abdomen-
leeraufnahme häufig weitere Informa-
tionen liefert, wird doch aufgrund der
deutlichen Strahlenreduktion meist ein
Low-dose-NCCT vorgezogen.

Nach perkutaner Nephrolithotomie

Die perkutane Nephrolithotomie (PNL) ist
nach wie vor das Standardverfahren bei
großen Nierensteinen, insbesondere (par-
tiellen) Ausgusssteinen. Aufgrund des per-
kutanen Zugangs sowie der in der Regel
rigiden Renoskope sind der Ureter sowie
gewisse Kelchgruppen (je nach Punktions-
ort) nicht oder nur schlecht einsehbar.
Somit besteht ein erhöhtes Risiko, dass
Restfragmente übersehen werden. Durch
die intraoperativeVerwendungvonDurch-
leuchtung (ohne und ggf. mit Kontrastmit-
tel) sowie zusätzlich flexiblen Instrumen-
ten (Zystoskop, Ureterorenoskop) können
diese Mängel teilweise überwunden wer-
den.

Wird im Rahmen der PNL eine Nephro-
stomieeingelegt, erfolgt als erstepostope-
rative Bildgebung häufig eine antegrade
Darstellung innerhalb von 2–10 Tagen. So-

mit können Restfragmente sowie der Ab-
fluss des oberenHarntraktes beurteilt wer-
den. Bei gutem Abfluss und Steinfreiheit
kann die Nephrostomie praktisch risiko-
frei entfernt werden. Die weitere Nachsor-
ge gestaltet sich analog der URS mittels
frühzeitigem Ultraschall des oberen Harn-
traktes, wobei zusätzlich niederschwellig
nach Restfragmentengesuchtwerden soll.
Zudem sollte aufgrund der bei perkuta-
nenSteintherapieninderRegelkomplexen
Steinsituation eine zusätzliche Bildgebung
mittels Abdomenleeraufnahme oder Low-
dose-NCCT dringend erwogen werden.

Nachsorge und Therapie von
Residualfragmenten nach
Steintherapie

Restfragmente im Ureter, welche 4–6 Wo-
chen nach Therapie persistieren, bedürfen
einer interventionellen Therapie, um den
ungehinderten Urinabfluss aus dem obe-
renHarntraktsicherzustellen, dadieWahr-
scheinlichkeit für einen Spontanabgang
unabhängig der Fragmentgröße reduziert
ist. Restfragmente in der Niere führen sel-
ten zu Symptomen und können so unent-
deckt bleiben, sofern sie nicht aktiv ge-
sucht werden. Unabhängig der Steinkom-
position führen Restfragmente in 21–59%
aller Patienten innerhalb von 5 Jahren zu
einer erneuten Therapie. Bei Restfragmen-
ten von>5mm ist ein Eingriffwahrschein-
licher als bei kleineren Fragmenten [27].
Das Rezidivrisiko bei Restfragmenten von
Infektsteinen ist deutlich höher als bei an-
deren Steinkompositionen [28]. Bei post-
interventionell absoluter Steinfreiheitwird
von Rezidivraten von 0–10%berichtet, bei
persistierenden Restfragmenten von Rezi-
divraten von 40–85% [29]. Es ist somit
empfehlenswert, postinterventionell aktiv
mittels Bildgebung nach Restfragmenten
zu suchen und diese gegebenenfalls auch
zu therapieren, um das Rezidivrisiko zu
senken.

Regelmäßige Nachkontrollen sowie die
Steinmetaphylaxe können zwar Steinrezi-
dive nach Steintherapie nicht verhindern,
jedoch kann die Rezidivhäufigkeit durch
eine engmaschige Betreuung der Patien-
ten deutlich gesenkt werden [2]. Dies hat
nicht nur einen positiven Einfluss für den
Patienten, sondern kann letztlich auch zur
Kostensenkung imGesundheitswesenbei-

tragen.GuteDatenhierüber fehlen jedoch.
Generell wird eine jährliche Nachkontrolle
empfohlen.Die FrequenzderNachkontrol-
len sollteaber zwingendanhandderWahr-
scheinlichkeit für ein Steinrezidiv (Anzahl
und Frequenz der Rezidive, Steinzusam-
mensetzung, durchgeführte Metaphylaxe
u. a.) angepasstwerden, denn „one size fits
all“ gilt weder bei der Steintherapie noch
bei der Steinnachsorge und Metaphylaxe.

Fazit für die Praxis

4 Die Urolithiasis ist eine sehr häufige Er-
krankung und deren Inzidenz steigt welt-
weit stetig an.

4 Diewestliche Lebensweise begünstigt das
Auftreten der Urolithiasis; man kann von
einer Zivilisationskrankheit sprechen.

4 Die Urolithiasis geht häufig mit Grunder-
krankungen einher, deren Früherkennung
und Therapie wichtig sind (u. a. metaboli-
sches Syndrom, Osteoporose).

4 Die Metaphylaxe ist äußerst wichtig. Sie
ist wie diemetabolische und bildgebende
Nachsorge individuell, d.h. Stein-, Thera-
pie- und Patientenfaktoren angepasst.
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