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Harnsteine bei Kindern: Diagnose und Therapie
M. Özsoy

  Zusammenfassung

Kinder zählen zu den Hochrisiko-Stein-
patienten. Daher sollte bei jedem stein-
bildenden Kind aufgrund des Rezidiv-
risikos eine zugrunde liegende metabo-
lische Diagnostik durchgeführt werden. 
Etwa 1 % aller Harnsteine werden bei 
Kindern unter 18 Jahren beobachtet.

Die Sonographie ist die primäre bild-
gebende Untersuchungstechnik. Neben 
Harnsteinen kann die Sonographie auch 
eine begleitende Stauung oder Anoma-
lie des Harntraktes darstellen.

Als weitere Diagnostik kann eine geziel-
te Leeraufnahme interessierender Berei-
che angefertigt werden. Bei persistie-
render Symptomatik und fehlender Dia-
gnose sollte ein „low-dose  native“ Com-
putertomogramm (CT) durchgeführt 
werden. Ein intravenöses Pyelogramm 
(IVP) kann zur Gewinnung von topo-
graphischer Information vor geplanten 
Eingriffen zu Hilfe gerufen werden. Bei 
der Auswahl der bildgebenden Untersu-
chungen muss man immer die Frage der 
Sinnhaftigkeit und gleichzeitig auch die 
therapeutischen Konsequenzen beden-
ken und einplanen.

Harnleitersteine bei Kindern sind spon-
tanabgangsfähiger als bei Erwachsenen. 
Eine Therapie ist nur bei symptomati-
schen Steinen, bei größeren Steinen wie 
z. B. Ausgusssteinen oder bei Infektstei-
nen indiziert. Asymptomatische Kin-
der mit kleineren Steinen sollen meta-
bolisch abgeklärt und mit einer entspre-
chenden Metaphylaxe konservativ be-
handelt werden.

ESWL ist die minimalinvasivste Me-
thode der aktiven Steinsanierung bei 
Kindern und wird als primäre Thera-
piemodalität in vielen Zentren bevor-
zugt. Jedoch sollte bei der Auswahl der 
Therapie modalität genau wie bei Er-
wachsenen nach Größe und Lokalisa-
tion des Steins entschieden werden. 
Bei guter Patientenselektion zeigen 
alle operativen Methoden (ESWL, per-
kutane Nephrolithotomie, Ureterosko-
pie) gute Erfolgsraten. Der Trend nach 

Minia turisierung im Bereich der Endo-
urologie ermöglicht gute Steinfreiheits-
raten und geringe Komplikationen. Das 
Harnsteinleiden bei Kindern ist eine 
komplexe Erkrankung und die optima-
le Therapie benötigt die interdisziplinä-
re Zusammenarbeit von Urologen, Kin-
dernephrologen und Kinderendokrino-
logen.

  Einleitung

Etwa 1 % aller Harnsteine werden bei 
Kindern unter 18 Jahren beobachtet. Im 
Gegensatz zu Erwachsenen zeigt die 
Geschlechterverteilung eine Tendenz 
zu einem Verhältnis von 1:1. Harnstei-
ne bei Kindern sind in gewissen Gebie-
ten, z. B. der Türkei, Pakistan oder Afri-
ka, endemisch, doch steigt die Inzidenz 
auch stetig in westlichen Ländern [1].

  Diagnostik

Die Symptomatik bei Kindern ist alters-
abhängig. Klassische Symptome wie 
Koliken und Hämaturie kommen bei äl-
teren Kindern häufi ger vor. Bei jünge-
ren Kindern zeigen sich unspezifi sche 
Symp tome wie Bauchschmerzen, Erbre-
chen oder Fieber [2].

  Bildgebung

Neben Harnsteinen kann die Sonogra-
phie auch eine begleitende Stauung 
oder Anomalie des Harntraktes darstel-
len. Uretersteine, vor allem im distalen 
Anteil, sind nicht oder nur schlecht dar-
stellbar [3].

Als weitere Diagnostik kann eine geziel-
te Leeraufnahme interessierender Berei-
che angefertigt werden. Somit kann die 
Strahlenbelastung verringert werden.

Bei persistierender Symptomatik und 
fehlender Diagnose sollte ein „low-do-
se native“ Computertomogramm (CT) 
durchgeführt werden. Ein intravenöses 
Pyelogramm (IVP) wird bei Kindern 
nicht routinegemäß angesetzt, kann aber 
zur Gewinnung von topographischer In-
formation vor geplanten Eingriffen zu 
Hilfe gerufen werden. Bei der Auswahl 

der bildgebenden Untersuchungen muss 
man immer die Frage der Sinnhaftigkeit 
und gleichzeitig auch die therapeuti-
schen Konsequenzen bedenken und ein-
planen [1].

  Therapie

Konservatives Management
Harnleitersteine sind bei Kindern spon-
tanabgangsfähiger als bei Erwachsenen 
[4].

Medical Expulsive Therapy 
(MET)
Die Datenlage über Sicherheit und Ef-
fektivität der Alpha-Blocker bei Kin-
dern ist dünn, jedoch konnten schnelle-
re Steinabgangsraten ohne Zunahme der 
Komplikationen für Tamsulosin gezeigt 
werden. MET für Kinder sollte nur un-
ter Studienbedingungen durchgeführt 
werden [4].

Aktive Steinsanierung
Eine Therapie ist nur bei symptomati-
schen Steinen, bei wachsenden Steinen, 
bei größeren Steinen wie z. B. Ausguss-
steinen oder bei Infektsteinen indiziert. 
Asymptomatische Kinder mit kleineren 
Steinen sollen metabolisch abgeklärt 
und mit einer entsprechenden Meta-
phylaxe konservativ behandelt werden. 
Engmaschige Verlaufskontrollen bei 
Kindern sind essenziell, da Steine bei 
pädiatrischen Patienten schnell wachsen 
können [1].

ESWL
ESWL ist die minimalinvasivste Metho-
de der aktiven Steinsanierung bei Kin-
dern. Mehrere Studien weisen auf eine 
niedrige Langzeit-Morbidität der Nie-
ren nach ESWL-Behandlung [5].

Um Hypermobilität des Steins zu ver-
meiden, sollen kleine Kinder während 
der Behandlung eine Vollnarkose und 
ältere Kinder wie Erwachsene eine Ana-
logsedierung bekommen [6].

Die Harnleiter der Kindern lassen grö-
ßere Fragmente besser passieren, da-
her können bei Kindern größere Stei-
ne bis hin zu Ausgusssteinen anders als 
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bei Erwachsenen noch mit gutem Er-
folg behandelt werden. Eine SFR von 
90 %, 80 % und 60 % konnte bei Stein-
größen von < 1 cm, 1–2 cm und > 2 cm 
gezeigt werden. Die Steinlokalisation 
ist auch ein entscheidender Faktor beim 
Erfolg der ESWL. Steine im Nierenbe-
cken und proximalen Harnleiter lassen 
sich mit bis zu 90 % SFR behandeln. 
Auf der anderen Seite, bei Kelchstei-
nen, besonders der unteren Kelchgrup-
pen, variiert die SFR zwischen 50 und 
62 % [6].

Wie bei Erwachsenen sind Gerinnungs-
störungen, nicht drainierte Harnstau-
ungsnieren und unbehandelte Infektio-
nen absolute Kontraindikationen. Relati-
ve Kontraindikation ist eine Obstruktion 
distal des Steines, die eine Fragmentpas-
sage fraglich macht.

Perkutane Nephrolithotomie 
(PNL)
Größere Steine können auch mit ei-
ner PNL behandelt werden. Präoperati-
ve Evaluierung und Indikationsstellung 
sind ähnlich wie bei Erwachsenen. Mit 
der Entwicklung von kleinkalibrigen In-
strumenten eignet sich PNL als eine si-
chere Methode mit guter SFR auch bei 
Kindern. In erfahrenen Zentren können 
SFR von 86,9–98,5 % nach der ersten 
Sitzung erreicht werden. Die häufi gsten 
Komplikationen nach PNL sind Fieber, 
Hämaturie, Urinombildung und Harn-
wegsinfektionen. Transfusionsbedürfti-
ge Blutungen treten in modernen Serien 
in < 10 % der Fälle auf [6]. Die Trans-
fusionsraten sind bei der so genann-
ten „miniaturised“ PNL (Mini-PNL), 
die über einen 13 Ch oder 14 Ch star-
ken Trakt durchgeführt wird, besonders 
niedrig [7].

Eine noch experimentelle Methode ist 
die Micro-PNL. Bei dieser Methode 
wird die gesamte Operation über einen 
4,85 Ch starken Trakt durchgeführt. In 
einer rezenten Studie wurden für Nie-
rensteine ähnliche SFR wie bei ESWL 
erreicht [6]. Jedoch ist die Datenla-
ge noch sehr dünn. Bei Steinen < 2 cm 
kann nach einer unkomplizierten PNL 
auf die Anlage eines Nephrostomieka-
theters verzichtet werden [8].

Ähnlich wie bei Erwachsenen sind Ge-
rinnungsstörungen und akute Infektio-

nen des oberen Harntrakts die Kontrain-
dikationen der PNL.

Ureterorenoskopie (URS)
Der Operationsvorgang ist ähnlich wie 
bei Erwachsenen. Die Anlage eines Si-
cherheitsdrahts (Guidewire) wird auch 
bei Kindern empfohlen. Die verschiede-
nen Zertrümmerungsmethoden wie me-
chanische Energie oder Laserzertrüm-
merung haben ähnliche Sicherheit und 
Effektivität. Eine routinemäßige me-
chanische Vordilatation des intramura-
len Harnleiters oder ein Routine-Pre-
Stenting des Harnleiters sind nicht mehr 
notwendig [6].

Harnleitersteine > 10 mm, impaktier-
te Harnleitersteine, Kalziumoxalat-Mo-
nohydrat- oder Zystinsteine haben ein 
hohes Risiko für Therapieversagen mit 
ESWL. Bei solchen Fällen stellt sich 
die URS als eine gute Alternative dar. 
Für Harnleitersteine bei Kindern kön-
nen SFR bis zu 90 % mittels semirigider 
URS erreicht werden [4].

„Flexible“ URS (Flex-URS) kommt bei 
Kindern immer häufi ger zur Verwen-
dung. Sowohl Nieren- als auch Harnlei-
tersteine können mit Flex-URS saniert 
werden. Jedoch kann sich hier die Ge-
währleistung des retrograden Zugan-
ges als ein häufi ges Problem darstellen. 
In diesem Fall können diese Kinder mit 
einem Doppel-J-Stent abgeleitet und 
in einer zweiten Sitzung saniert wer-
den. SFR nach Flex-URS liegen bei 60–
100 %, ohne Auftreten von signifi kan-
ten Komplikationen. Die Notwendigkeit 
zusätzlicher Sitzungen hängt von der 
Steingröße ab [1, 4, 6].

Offene/laparoskopische 
 Steinchirurgie
Offene Steinoperationen sind heute nur 
noch in extrem seltenen Fällen notwen-
dig. In erfahrenen Zentren kann eine kon-
ventionelle oder roboterassistierte Lapa-
roskopie nach Versagen von PNL oder 
ESWL oder bei impaktierten Harnleiter-
steinen als Alternative zur offenen Chi-
rurgie durchgeführt werden. Bei Erkran-
kungen, wo ein gleichzeitiger Eingriff 
an Nieren oder Harnleiter notwendig ist, 
wie z. B. Nierenbecken abgangsstenose 
oder Megaureteren, kann ebenso die 
Steinsanierung offen oder laparosko-
pisch stattfi nden [4].

  Metabolische Abklärung 

und Prophylaxe

Kinder zählen zu den Hochrisiko-Stein-
patienten. Daher sollte bei jedem stein-
bildenden Kind aufgrund des Rezidiv-
risikos eine zugrunde liegende metabo-
lische Diagnostik durchgeführt werden. 
Hereditäre Ursachen wie z. B. die Zys-
tinurie, angeborene anatomische Ursa-
chen, Ernährungs- oder Infekt-assozi-
ierte Steinbildung kommen bei Kindern 
häufi ger vor. Je früher Harnsteine bei 
Kindern auftreten, desto größer ist das 
Risiko für die betroffenen Kinder, Re-
zidive und Langzeitkomplikationen zu 
entwickeln [1].

Zur metabolischen Aufklärung  sollte 
bei jedem Kind eine Harn- und Blut-
untersuchung erfolgen. Hierzu gehö-
ren Harnstix, Harnsediment und 24-h-
Sammelharnuntersuchung. Bei Säuglin-
gen ist auch die Analyse von mehreren 
Spontanharnproben möglich [1]. Das 
Harnsteinleiden bei Kindern ist eine 
komplexe Erkrankung und die optima-
le Therapie benötigt die interdisziplinä-
re Zusammenarbeit von Urologen, Kin-
dernephrologen und Kinderendokrino-
logen.
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