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Stein, Stau, Tumor:

Die starken Seiten der Nierensonographie

Kurzfassung: Gastroenterologen sollten sich
bei der Sonographie des Abdomens nicht nur auf
die Verdauungsorgane beschranken, sondern in
einem Untersuchungsgang auch andere Organe
und Strukturen des Abdomens und Retroperi-
toneums beurteilen. Einerseits kann die Sono-
graphie wesentlich und kosteneffizient zur Ab-
kldarung abdomineller Beschwerden beitragen,
andererseits gibt es zahlreiche Beriihrungspunkte
zwischen gastrointestinalen und renalen Erkran-
kungen.

In der Diagnose der Urolithiasis ist die Sono-
graphie in der Hand des Getibten gleich effizient
wie die Ausscheidungsurographie mit Leerbild.
Das Erkennen einer Harnstauung ist einfach und
verlasslich, in hohem Prozentsatz sind die Hohe
einer Obstruktion und deren Ursache zu erfassen.
Der erweiterte Ureter ist darstellbar. Renale Raum-

H. Kathrein

forderungen sind hdufige Zufallshefunde. Die
Sonographie kann zwar gut zwischen liquiden und
soliden Raumforderungen differenzieren, eine
Dignitatsbeurteilung solider Verdnderungen ist
aber nicht mdglich. Die Sonographie mit Echo-
kontrastverstérkern vermag sogenannte Pseudo-
tumoren und Niereninfarkte eindeutig zuordnen,
ihre Bedeutung in der Abkldrung solider Lasionen
ist nicht eindeutig geklart.

Abstract: Stones, Obstruction and Tumor of
the Kidneys: A Case for Sonography. Gastro-
enterologists performing ultrasound should not
limit their search to the examination of the in-
testinal tract, but should judge all other organs
in the abdomen und retroperitoneum as well.
Ultrasound plays a key role in a quick and cost-
effective approach to abdominal problems. In

addition, there are connections between gastro-
intestinal and renal diseases.

Concerning uroliothiasis, ultrasound is as ef-
fective as urography. The diagnosis of urinary tract
obstruction by ultrasound is simple and precise,
if the examiner is well-trained and skilled. It has
to be emphasized that the dilated ureter can be
seen by ultrasound. Space-occupying lesions in
the kidneys are a very frequent finding. Although
ultrasound can reliably distinguish between
fluid-filled and solid lesions, it is not possible to
discriminate between benign and malignant
tumors. Contrast-enhanced ultrasound has an
important role in diagnosing pseudotumors of
the kidney and renal infarction, its role in dis-
criminating benign from malignant lesions is not
yet clear. J Gastroenterol Hepatol Erkr 2008;
6 (4): 16—-20.

B Einleitung

Gastroenterologen waren wesentlich an der Entwicklung und
Implementierung der Sonographie als wichtigem bildgeben-
den Verfahren beteiligt. Aufgrund der bekannten Vorteile der
Methode liegt es nahe, auch nicht dem Gastrointestinaltrakt
zugehorige Organe in einem Untersuchungsgang darzustel-
len. Dies gilt besonders fiir die Nieren und ableitenden Harn-
wege. Einerseits werden die Nieren bei der Untersuchung von
Leber und Milz praktisch immer eingesehen, andererseits gibt
es zahlreiche Beriihrungspunkte zwischen gastroenterologi-
schen und renalen Erkrankungen [1-3]. Zudem konnen abdo-
minelle Schmerzen viele Ursachen haben, bei deren Abkldrung
die Sonographie rasch und kosteneffektiv weiterhelfen kann.

Besonders ergiebig, diagnostisch verldsslich und gut validiert
ist die Ultraschallmethode schon lange bei der Urolithiasis,
der Stauung der ableitenden Harnwege und bei der Abkldrung
fokaler Nierenldsionen. Dieser Themenkreis soll in der fol-
genden Ubersichtsarbeit genauer erortert werden.

Beziiglich der Untersuchungstechnik und sonographischer
Grundlagen sei auf die einschldgigen Lehrbiicher verwiesen
(4, 5].

B Urolithiasis

Die Urolithiasis ist eine hdufige Erkrankung. In der BRD be-
trug die Inzidenz im Jahr 2000 1,4 % und die Privalenz ca. 4,7 %,
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wobei die Privalenz aus verschiedenen Griinden zunimmt.
Die Steinentstehung ist multifaktoriell [3, 6].

Die Urolithiasis kann asymptomatisch verlaufen. Bei ca. einem
Drittel der sonographisch nachgewiesenen Nierensteine han-
delt es sich um einen Zufallsbefund. Wenn Steine, je nach Lage
und GrofBe eine Symptomatik hervorrufen, sind zahlreiche
Erkrankungen, auch des Gastrointestinaltrakts, in die differen-
zialdiagnostischen Uberlegungen einzubringen [6, 7].

Sonographisch ist ein Stein in der Niere (aber auch im Ureter
und der Harnblase) charakterisiert durch das Steinecho, einen
hellen, intensiven Reflex mit einem dazugehorigen Schall-
schatten. Steinecho und Schallschatten miissen in mehreren
Ebenen reproduzierbar sein und sich bei Atemmandvern
gleichformig bewegen (Abb. 1). Die Ultraschallphdnomene

Abbildung 1: Kleines Nierenkonkrement mit eindeutigem Steinreflex (diinner Pfeil)
und zugehdrigem Schallschatten (dicker Pfeil), Zufallsbefund

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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sind unabhédngig von der Zusammensetzung eines Konkre-
ments, d.h., dass auch Uratsteine sonographisch erkennbar
sind, dies im Gegensatz zur Rontgenleeraufnahme.

Im a priori echogenen Mittelecho (Sinus renalis) der Niere
sind kleine Steinchen aufgrund des geringen Unterschieds in
der Echogenitét schlecht zu sehen, in diesen Fillen ist dann
der Schallschatten der wegweisende Befund. Aber auch die
Diagnose groflerer Konkremente kann in dieser Region
schwierig sein, wenn jene nur ein schwaches Steinecho und
wenig Schallschatten verursachen. Kommt es durch eine Obs-
truktion zu Harnansammlungen um das Konkrement, erkennt
man es wesentlich leichter. 2-3 mm grofle Nierensteinchen
werden mit einer Sensitivitit von 64-94 % erkannt, 5 mm
groBe schon sehr sicher (Sensitivitit knapp 100 %). In diesen
Zahlen spiegeln sich sowohl die Qualitit der Gerite als auch
die Erfahrung des Untersuchers wider. Voraussetzung fiir eine
sichere Steindiagnostik sind daher addquate Gerétequalitidt und
gute Untersuchungstechnik. Alle Tricks zur besseren Stein-
darstellung miissen angewandt werden: Dies beinhaltet eine
optimale Geréteeinstellung, die Wiederholung der Untersu-
chung beim besser hydrierten Patienten oder unter Diurese,
einen Vergleich mit der Gegenseite und die Suche nach einem
eventuellen Twinkling-Artefakt [7]. Letzterer soll die Sensiti-
vitit bei kleinen Steinen erhOhen, entsteht eher an rauen Ober-
fldchen, ist aber nicht konstant auslosbar (Abb. 2). Man kann
ihn durch Hochdrehen der Pulsrepetitionsfrequenz und Adap-
tierung des Dopplergains auslosen [8—10].

Jeglicher Steinnachweis sollte den Untersucher dazu fiihren,
nach akuten steinbedingten Komplikationen (Stau, Fornix-
ruptur, Pyonephrose) und chronischen Schéden (Narben, Par-
enchymrarefizierungen, Nierenverkleinerung) zu suchen, aber
auch im Sinn einer klinisch orientierten Sonographie gezielt
nach Erkrankungen zu fragen, die mit einer erhdhten Stein-
inzidenz einhergehen [3, 6].

Nicht jeder helle Reflex mit Schallschatten entspricht allerdings
einem klassischen Stein. In der Differenzialdiagnose solcher
Phénomene sind zahlreiche Befunde zu beriicksichtigen (Tab. 1).

Bei der Nierenkolik mit entsprechender Klinik konnen ver-
schiedene Befundkonstellationen auftreten. Im typischen Fall

Tabelle 1: Sonographischer Verdacht auf Nephrolithiasis:
differenzialdiagnostische Uberlegungen. Mod. nach [7]

Differenzialdiagnose

Diabetes mellitus
Analgetika-Abusus

Nephrokalzinose
medullare Nephrokalzinose
Verkalkungen nach TBC
Bestrahlung

Trauma
Markschwammniere
Verkalkungen in Tumoren

Diabetes mellitus
Hochdruck
Alter!

Abszedierung durch gasbildende
Keime
Luftim Nierenbeckenkelchsystem

Papillenverkalkung

Parenchymverkalkungen

GefaRverkalkungen

Nicht kalkhéltige Verdnderungen

findet man ein Konkrement (oder mehrere), das (die) es genau
zu lokalisieren gilt (Kelche, Nierenbecken, Ureter etc.), sowie
einen mehr oder weniger ausgeprigten Aufstau des Nierenbe-
ckenkelchsystems (NBKS). Mitunter ist letzterer der erste
Hinweis auf ein obstruierendes Konkrement. Die Aufstauung
kann fehlen, wenn die Patienten dehydriert sind, die Obstruk-
tion erst kurz wirksam ist und Druck von auflen eine Erweite-
rung der ableitenden Harnwege nicht zulésst. Nach Fliissigkeit
um die Niere als Hinweis auf eine Fornixruptur ist gezielt zu
suchen. Der Ureterjet (als Zeichen des Harneinstroms in die
Blase) auf der obstruierten Seite kann fehlen, allerdings erfor-
dert dieser Untersuchungsschritt Zeit und Geduld. Der Ureter-
jet ist normalerweise als antero-medial gerichtetes Farbsignal
in der Blase in suprapubischen Querschnitten gut zu sehen.

B Harnstauung

Das Nierenbeckenkelchsystem (NBKS) enthélt normalerweise
4-5 ml Harn. Bereits wenige zusitzliche ml sind sonogra-
phisch mit einer Sensitivitdt von 96-98 % zu erkennen. Damit
ist auch die Wirkung einer forcierten Diurese zu sehen. Be-
weisend fiir einen Harnstau sind dilatierte Kelche bzw. die
zusammenhingende Ausweitung des NBKS (Abb. 3). Die

<a
170dB/C5
Persist hoch

2D OptAufl

Col 76% Skala5
WF mittl

PRF 1500 Hz
FluB-Opt: V mittl

Abbildung 2: Twinkling-Artefakt (Pfeile) an einem zentral gelegenen Konkrement
ohne Stau des Hohlsystems. (Bild freundlicherweise tiberlassen von PD. Dr. K. Seitz,
Sigmaringen)

Abbildung 3: Gestautes Nierenbeckenkelchsystem (Pfeile) durch distalen Ureter-
verschluss. Das Nierenparenchym ist noch normal dick.

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2008; 6 (4) 17



Stein, Stau, Tumor: Die starken Seiten der Nierensonographie
1

Hohe einer Obstruktion und ihre genaue Charakterisierung
sind in bis zu 90 % der Ursachen prizise zu erfassen [5].

Bei Verdacht auf eine Nieren- bzw. Ureterkolik oder eine Ab-
flussbehinderung muss man versuchen, die Ureteren darzu-
stellen. Dies gilt besonders, wenn eine erkennbare Stauung
der Niere vorliegt, um Hohe und Ursache einer Obstruktion
moglichst genau festzulegen. Die Ureteren sind in der Regel
unmittelbar distal des Nierenhilus und im retrovesikalen Ab-
schnitt gut zu sehen, die Darstellung der anderen Abschnitte ist
je nach Hydratationszustand bzw. Weite der Ureteren moglich.
Je weiter sie sind, desto besser kann man sie erkennen. Im Falle
langer andauernder Obstruktion verlaufen sie als dilatierte,
geschldngelte Strukturen nach kaudal. Allerdings erfordert
die Uretersonographie Ubung und Routine (Abb. 4, 5). Distale
Ureterabschnitte kann man auch transvaginal bzw. transrektal
untersuchen [5, 11].

Die Stauung des NBKS wird in 4 Schweregrade eingeteilt: Im
Stadium 1 besteht lediglich eine echoarme (echofreie) Liangs-
spaltung des NBKS und eine Pyelon- bzw. Kelchektasie. In
hoheren Stadien kommt es zu zunehmender Ausweitung des
NBKS und nach ldngerer Obstruktion zu einer Parenchym-
rarefizierung und -atrophie. Dies gilt als eindeutiger Hinweis
auf eine ldnger bestehende Obstruktion [4, 5]. Der Ureterjet auf
der obstruierten Seite kann abgeschwicht sein oder fehlen.

Die Differenzialdiagnose von echofreien bzw. -armen Forma-
tionen zentral in der Niere erfordert genaue Kenntnis der dif-
ferenzialdiagnostischen Moglichkeiten, denn nicht alle diese
Veridnderungen entsprechen tatsdchlich einem gestauten
Hohlsystem (Tab. 2). Eine Weitstellung des NBKS kann auch

narmal

@ 9

1-4 24-5%

Abbildung 4: Schema zur Untersuchung des Ureters. Aus [7]. Mit Genehmigung des
Thieme-Verlags.

+ Abstand 1.03cm
= Abstand 0.480 cm

Abbildung 5: Kleines Ureterkonkrement (diinner Pfeil) mit Stau des Harnleiters
(dicker Pfeil)
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Tabelle 2: Echoarme und echofreie Formationen im Nierenhilus:
differenzialdiagnostische Uberlegungen. Nach [5]

Harnabflussbehinderung (Stau)

Physiologische Weitstellung (Schwangerschaft, Diurese, prall
geflllte Harnblase)

Ampulldres Nierenbecken

Echoarme Form der Sinuslipomatose
Zysten

Benignes zystisches Lymphangiom
Weite Nierenvenen

Eitrige Pyelitis

Einblutungen

Urothelkarzinom

ohne Obstruktion vorhanden sein. Zur Differenzialdiagnose
ist die Bestimmung des Resistive Index (RI) hilfreich, der bei
tatsdchlicher Obstruktion auf > 0,7 ansteigen kann [12].

B Urolithiasis und Harnstau: Starken und
Schwachen der Sonographie

Die Sonographie ist sehr gut verfiigbar, kennt keine Kontra-
indikationen (Schwangerschaft, Niereninsuffizienz, Metformin-
Gabe, Hyperthyreose), ermoglicht die Darstellung beider Nie-
ren und ihrer Perfusion, das Erkennen anderer Erkrankungen
als Ursache der klinischen Symptomatik, kann in der akuten
Kolik und dann zu Verlaufskontrollen eingesetzt werden, die
Untersuchung dauert nicht lange, ist gefahrlos (kein Risiko
der Fornixruptur) und erlaubt auch die Diagnose von Stein-
komplikationen. Die Steindarstellung ist unabhingig von
deren Zusammensetzung. Ultraschall — richtig und gekonnt
angewandt — ist eine kostengiinstige Methode.

Diesen Vorziigen stehen Nachteile gegeniiber: Sonographie
ist untersucherabhingig, dies gilt besonders fiir die Ureterdar-
stellung! Kleine Konkremente im Nierenbecken oder auch
grofere, die wenig Reflexe und keinen klaren Schallschatten
machen, sind mitunter schwierig zu erkennen. Der adipdse
Patient und Meteorismus erschweren die Untersuchung er-
heblich bzw. schwichen die Aussage. Die Ureterabschnitte dis-
tal der Uberkreuzung der IliakalgefiBe bleiben ein Schwach-
punkt der Ultraschalldiagnostik [3, 5, 7].

Komplementéare Bildgebung bei Urolithiasis
und Harnstauung

Die Indikation zu einer komplementiren Bildgebung richtet
sich nach klinischen Erfordernissen und der lokalen zeitlichen
Verfiigbarkeit der Methoden. Man wird aus 6konomischen
Griinden aber Doppeluntersuchungen verhindern miissen, die
keine Erweiterung des Wissens und keine Konsequenzen haben.

Grundsitzlich stehen die althergebrachte Abdomenleerauf-
nahme, das Ausscheidungsurogramm, die Computertomogra-
phie, die MRT, die retrograde Pyelographie und endosonogra-
phische Methoden zur Verfiigung.

Die Computertomographie (CT) ohne Kontrastmittel gilt derzeit
neben der Sonographie als Methode der Wahl. Vorteile der CT
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sind eine iibersichtliche, nicht-untersucherabhingige Darstel-
lung der Nieren und der ableitenden Harnwege mit kurzer
Untersuchungszeit, weiters die Moglichkeit, kleine und ront-
gennegative Steine zu erkennen (und zu vermessen) und dif-
ferenzialdiagnostisch relevante Fragen kldren zu konnen. Als
Nachteil miissen angefiihrt werden: die Unmoglichkeit einer
Funktionsdiagnostik, limitierte zeitliche und ortliche Verfiig-
barkeit, Strahlenbelastung und Kosten sowie eine Schwiche
bei der Differenzierung von Steinen und Phlebolithen [3, 7].

B Tumoren der Nieren

Die Moglichkeit, zwischen liquiden und soliden Raumforderun-
gen zu unterscheiden, also harmlose Zysten, die hiufigsten
,Raumforderungen‘ der Nieren, sicher von soliden Neubildun-
gen zu differenzieren, hat sehr zur Verbreitung und Akzeptanz
der Sonographie beigetragen. Allerdings erfordert auch die
Diagnose der banalen Zyste Sorgfalt. Hinter dem Begriff der
,.komplizierten Zyste* konnen sich sehr unterschiedliche Dia-
gnosen, wie Einblutungen, Septierungen, Zystenwandverdi-
ckungen, Abszesse, aber auch regressiv verdnderte Tumoren
verbergen [13].

Solide Raumforderungen, erkenntlich an einem Reflexmuster,
das nicht ganz echofrei bzw. echogener als die normale Nie-
renrinde ist, kann man ab einem Durchmesser von 2—-3 cm gut
erkennen. Abhéngig von der Grofle des Tumors sieht man
sonographisch eine Vorbuckelung der Oberfliche, eine Zer-
storung des normalen Reflexmusters, das Einwachsen in die
Umgebung, Lymphknotenvergroferungen hildr und paraortal,
sowie den Einbruch in die Nierenvene und die V. cava inferior
(Abb. 6). Der Gefileinbruch ist beweisend fiir ein Malignom.
Das Echomuster der Tumoren variiert erheblich: 30 % der
kleinen Nierenzellkarzinome (RCCs) sind echogen, je grofler
Tumoren werden, desto hdufiger entsteht durch regressive
Veridnderungen ein komplexes Echomuster.

Eine sichere Dignititsbeurteilung ist aufgrund des sonogra-
phischen Bildes nicht moglich. Auch die farbkodierte Doppler-
sonographie (FKDS) und die Sonographie mit Kontrastver-
stirkern (Contrast-enhanced ultrasound [CEUS]) ermoglichen

Abbildung 6: RCC als Zufallsbefund: Inhomogen strukturierte, groR3e solide Raum-
forderung im kaudalen Nierendrittel (diinne Pfeile), mittels FKDS sind einzelne kleine
Gefale im Tumor zu erkennen (dicker Pfeil); kranial des Tumors unauffallige Niere

keine verldssliche Differenzierung zwischen maligner und
benigner Lision. Als gesicherte Indikation fiir die CEUS an der
Niere gelten derzeit lediglich die Differenzierung von Pseudo-
tumoren und Formanomalien (normales Kontrastverhalten)
und der Nachweis von Niereninfarkten (keine Kontrastauf-
nahme).

Ausnahmen von der Regel, dass jede solide Lision bis zum
Beweis des Gegenteils als maligne einzustufen ist, konnen das
kleine, ganz typisch strukturierte Angiomyolipom (echoreich,
homogen, scharf begrenzt) und die hidufig anzutreffenden
Pseudotumoren sein. Bei letzteren handelt es sich um normale
Parenchymabschnitte der Niere, die tumorartig imponieren,
z.B. Parenchymzapfen oder Parenchymbuckel. Hingegen ist
das benigne Onkozytom sonographisch nicht von einem RCC
zu unterscheiden.

Nierenzellkarzinome stellen mit einer Haufigkeit von 1/1000—
2000 Untersuchungen einen bedeutsamen Zufallsbefund dar.
Damit wird heute das RCC friiher entdeckt und die Prognose
der Betroffenen deutlich besser [13, 14]. Diese Entwicklung
mag eine Motivation fiir Gastroenterologen zur Sonographie
der Nieren sein, als Screeningmethode auf ein RCC ist Ultra-
schall aber nicht etabliert.

B Raumforderungen und Tumoren der Niere:
Starken und Schwachen der Sonographie

Die Stirke der Sonographie liegt in der Moglichkeit, zwischen
zystischen und soliden Lésionen sicher unterscheiden zu kon-
nen und in der frithen Diagnose maligner Nierentumoren,
meist als Zufallsbefund. Fiir ein komplexes prioperatives Sta-
ging ist die Sonographie nicht geeignet.

Die Schwichen der Methode liegen darin, solide Lisionen in
ihrer Dignitit nicht zuordnen zu konnen. Eine weiteres Prob-
lem, das der Kliniker bedenken muss, stellt die Diagnose des
Urothelkarzinoms dar, das im echogenen Nierensinus in der
Regel nicht zu erkennen ist.

B Komplementare Untersuchungs-
methoden bei Tumorverdacht

Die wichtigsten komplementéren bildgebenden Schnittbild-
verfahren bei onkologischen Fragestellungen sind die Com-
putertomographie mit Kontrastmittel und auch die MRT [13,
14].

B Zusammenfassung

Gastroenterologen sollten bei der Sonographie des Abdomens
auch die Nieren und ableitenden Harnwege beurteilen, weil
abdominelle Beschwerden viele Ursachen haben konnen und
zahlreiche Beriihrungspunkte zwischen Erkrankungen des
Gastrointestinaltrakts und der Nieren bestehen.

In der Steindiagnostik liefert die Sonographie bei guter Unter-
suchungstechnik in der Hand des Geiibten @hnlich gute Er-

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2008; 6 (4) 19
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gebnisse wie die Ausscheidungsurographie mit Leerbild.
Probleme konnen sich bei kleinen, aber auch grofien Steinen
im nicht gestauten NBKS ergeben, wenn die Patienten dehyd-
riert oder Steine in die schlecht gefiillte Harnblase geraten
sind.

Die Diagnose der Harnstauung ist sonographisch sicher und
einfach zu stellen, allerdings miissen zahlreiche echofreie und
echoarme Lisionen im NBKS differenzialdiagnostisch be-
riicksichtigt werden. Beweisend sind dilatierte Kelche. Der
Ureter muss dargestellt werden, dies gelingt umso besser, je
weiter er durch eine Stauung wird. Die Hohe einer Harnwegs-
obstruktion ldsst sich in ca. 90 % sonographisch erkennen.
Bei der Stein- und Obstruktionsdiagnostik ist die mehrzeilige
Spiral-CT die wichtigste bildgebende alternative Methode.

Fokale Nierenldsionen stellen einen hiufigen Zufallsbefund
dar. Die Sonographie erlaubt eine sichere Differenzierung
zwischen liquiden (Zysten) und soliden Raumforderungen.
Das RCC wird durch die breite Anwendung der Sonographie
hiufig in einem frithen Tumorstadium entdeckt. Die eindeutige
Dignititszuordnung solider Raumforderungen ist sonographisch
allerdings schwierig. Auch FKDS und CEUS haben dieses
Problem vorerst nicht 16sen konnen. Das Urothelkarzinom ist
sonographisch schlecht zu erkennen. Aus diesen Griinden
spielt die Mehrschicht-Spiral-CT in der Tumordiagnostik eine
wesentlich wichtigere Rolle als bei der Urolithiasis und der
Harnstauung.

B Relevanz fiir die Praxis

Der ,,Blick iiber den Zaun‘ kostet wenig Zeit und bringt
viel klinische Information.
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