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      Vorwort
    

    Die 4. Auflage des Lehrbuchs „Praxis der Urologie“ erscheint 2020 - ein Vierteljahrhundert nach der Erstauflage im Jahr 1993, auf die in 2003 und 2007 zwei weitere Auflagen folgten. Die „Praxis der Urologie“ ist somit bereits seit 25 Jahren der Begleiter der Urologen als deutschsprachiges Standardlehrbuch.

    Die Verkürzung der Halbwertszeit medizinischen Wissens schreitet auch in der Urologie kontinuierlich fort. Vor diesem Hintergrund steht die Rolle eines klassischen Standardwerks aktuell noch stärker auf dem Prüfstand als in der Vergangenheit. Interessanterweise bejahen die wissenschaftlich-medizinische Community und die Praxis des Tagesgeschäfts die fortbestehende Wertigkeit des klassischen Lehrbuchs als Rahmen überdauernden Fachwissens, in den sich elektronisch abrufbare „Late News“ einfügen lassen. Die 4. Ausgabe unterstützt dieses Zusammenwirken durch einfachen elektronischen Zugriff auf die Inhalte einschließlich der Tabellen und Abbildungen – online in der Wissensplattform eRef und offline in der eRef-App. Die Freischaltung erfolgt über den Zugangscode im vorderen Buchdeckel. 

    Die Zahl der Herausgeber hat sich unter Hinzuziehung zweier jüngerer Kollegen, Maximilian Burger, Regensburg, und Mark Schrader, Berlin, verdoppelt, um den Generationenwechsel einzuleiten. Die beiden bisherigen Herausgeber begrüßen die hinzugekommenen Kollegen auf das Herzlichste und danken für die vielen zukunftsorientierten Anregungen und den enormen persönlichen Einsatz.

    Nahezu alle Kapitel wurden komplett überarbeitet, überwiegend durch neue, spezialisierte Autorenteams. Dabei fanden die zahlreichen wegweisenden und z.T. kritisch-konstruktiven Anregungen aus der Leserschaft erneut breite Beachtung. Hierfür sprechen die Herausgeber allen diesbezüglich Aktiven ihren besonderen Dank aus.

    Der Dank gilt auch allen Autoren – sowohl denen, die ihren Platz altersbedingt zur Verfügung gestellt und dabei doch den Übergang unterstützend begleitet haben, als auch den bisherigen und neuen Experten. Wir danken für die von ihnen geleistete Arbeit, aber auch für ihre überwiegende Termintreue.

    Als Herausgeber schätzen wir sehr die hervorragende Zusammenarbeit mit dem kompetenten, engagierten, innovativen, konstruktiven und bei Bedarf auch geduldigen Team des Thieme Verlags, das ganz entscheidend zum Erfolg unseres gemeinsamen Projekts, aktuell und bei langer Verlagszugehörigkeit bereits seit vielen Jahren, beigetragen hat.

    Aus dem Kreis des großen Thieme Teams gilt unser besonderer Dank der Programmplanerin, der Herstellerin und den Projektmanagerinnen, die das Werk betreut haben.

    Unseren Lesern wünschen wir viel Freude und Erfolg mit der aktuellen „Praxis der Urologie“.

    Lübeck, Berlin, Regensburg, im Sommer 2020

    Dieter Jocham, Kurt Miller, Maximilian Burger, Mark Schrader 

  
  
      Vorwort zur 1. Auflage
    

     „Der Arzt, der einen Patienten behandelt, wird seine Therapie nach der Art seiner Ausbildung, seiner persönlichen Erfahrung, den Wünschen des Patienten und seiner eigenen Interpretation der maßgeblichen medizinischen Literatur ausrichten. Den Meinungsverschiedenheiten über den Wert einer Behandlung liegt dabei häufig die Tatsache zugrunde, dass der eigenen Erfahrung mehr vertraut wird als den Ergebnissen klinischer Studien.“

    Diese Sätze aus dem Kapitel „Bewertungskriterien der Tumortherapie“ charakterisieren treffend die weitverbreitete Basis ärztlichen Handelns. Die Flut an Fachliteratur und die immer kürzere Halbwertszeit medizinischen Wissens machen einen rationalen Zugang zu den diagnostischen und therapeutischen Problemen in der täglichen Routine immer aufwendiger und schwieriger. Es ist unser Anliegen, den Kollegen in der Weiterbildung ebenso wie den Urologen in der Praxis mit diesem Lehrbuch eine Übersicht über den aktuellen Stand „urologischen Wissens“ zu vermitteln. Dabei wurde versucht, sowohl gesicherte Erkenntnisse als auch offene Fragen und kontroverse Meinungen gleichermaßen darzustellen.

    Im allgemeinen Teil wurde angestrebt, die Grundlagen urologischer Diagnostik und Therapie unter besonderer Berücksichtigung der praktischen Bedürfnisse von Kollegen in der Weiterbildung zu zeigen. Ziel war es, häufige und bewährte Methoden so praxisnah zu schildern, dass sie direkt in den klinischen Alltag umgesetzt werden können. Die Kapitel „Urologische Implantate“, „Medizintechnik“, „Allgemeine onkologische Chemotherapie“, „Urologische Rehabilitation“ wurden aufgenommen, weil ihre Kenntnis für die praktische Arbeit des Urologen von Wichtigkeit ist, diese Themen jedoch in den meisten urologischen Lehrbüchern fehlt. Die Urologie hat sich in den letzten Jahren auch „operativ“ immer mehr von ihrem Mutterfach Chirurgie unabhängig gemacht. Dieser Tatsache wurde durch eine breite Darstellung allgemeiner Prinzipien der operativen Medizin Rechnung getragen, wie sie bisher oft nur in chirurgischen Lehrbüchern zu finden war.

    Im speziellen Teil werden die einzelnen Krankheitsbilder unter den Gesichtspunkten Ätiogenese, Klinik, Diagnostik, Differenzialdiagnose und therapeutische Möglichkeiten diskutiert. Die operativen Verfahren werden im Zusammenhang mit der „zugehörigen“ Erkrankung dargestellt, häufige und wichtige Techniken sind anhand von Schemazeichnungen detailliert erklärt. Diese krankheitsbezogene Interpretation der Operationsverfahren soll eine rasche, synoptische Information vom Symptom bis zur Aufklärung über die Therapie erleichtern.

    Historische Fakten, seltene und spezielle Verfahren wurden nur in den Grundzügen erwähnt oder so weit berücksichtigt, wie es für das Verständnis der Zusamm4nhänge erforderlich ist.

    Ob die Zielsetzung des Buches den Erfordernissen der Urologen in Praxis und Klinik entspricht, wird schließlich die hoffentlich angeregte Diskussion mit den Lesern zeigen, zu der wir alle herzlich einladen möchten.

    Wir bedanken uns bei den Autoren, die mit großem Aufwand ihr Wissen eingebracht haben, stets diskussionsbereit waren und damit die angestrebte praxisnahe Form des Buches ermöglicht haben.

    Ganz besonders danken wir dem Thieme Verlag, an seiner Spitze Herrn Dr. h.c. Günther Hauff, für die Anregung zur Herausgabe dieses Buches und insbesondere Frau Dr. Gertrud Volkert für die gute und angenehme Zusammenarbeit sowie die großzügige Ausstattung des Buches.

    Lübeck/Berlin, im Herbst 1993 

    Dieter Jocham, Kurt Miller 
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    1 Klinische Untersuchung

      C.-H. Sparwasser

      1.1 Einleitung

      Das Fachgebiet der Urologie umfasst alle Erkrankungen des weiblichen Harntraktes sowie des männlichen Harn- und Geschlechtsapparates, wobei sich aufgrund der pathophysiologischen Zusammenhänge und auch der anatomischen Nachbarschaft zu den Organen des kleinen Beckens, des Retroperitoneums und des Abdomens eine enge Verzahnung mit den verschiedensten Fachdisziplinen, wie Abdominal-, Gefäß- und Unfallchirurgie, Gynäkologie, Pädiatrie, innere Medizin mit Onkologie, Nephrologie und Endokrinologie sowie der Neurologie, ergibt.

      Etwa 15% aller in der allgemeinärztlichen Praxis anfallenden Beschwerden oder Abnormalitäten betreffen das urologische Fachgebiet. Bei onkologischen Fragestellungen nimmt die Urologie eine zentrale Rolle ein, in Deutschland sind fast 40% aller bösartigen Neubildungen beim Mann im Urogenitalbereich lokalisiert.

      1.2 Anamnese

      Anamneseerhebung und primäre körperliche Untersuchung bilden die Grundlage für einen rationellen und sinnvollen Einsatz aller weiteren diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen.

      Die Anamneseerhebung wird untergliedert in:

      
        	
          aktuelle Beschwerden,

        

        	
          Vorgeschichte mit

          
            	
              Familienanamnese und

            

            	
              Sozialanamnese.

            

          

        

      

      Die Krankheitsvorgeschichte beinhaltet die Erfragung relevanter Begleit- oder Vorerkrankungen, bei Frauen eine gynäkologische Anamnese, die Frage nach einer allergischen Diathese (Kontrastmittel- oder Antibiotikaallergie) sowie die Erhebung der Medikamentenanamnese (z.B. Antikoagulanzien?) und des Nikotin-, Alkohol- oder Drogenkonsums.

      Zur Klärung einer familiären Disposition sollte auf die Erhebung einer Familienanamnese nicht verzichtet werden. Fragen nach Beruf und sozialem Umfeld vervollständigen die Anamneseerhebung.

      Die aktuellen Beschwerden werden in der Regel vom Patienten konkret und oft detailliert geschildert und als urologisch relevante Symptome unterteilt in:

      
        	
          Schmerz,

        

        	
          Miktionsstörung,

        

        	
          Urin- oder Ejakulatveränderung,

        

        	
          schmerzlose Veränderungen oder Funktionsstörungen des Genitale,

        

        	
          unspezifische Allgemeinsymptome.

        

      

      1.2.1 Schmerz

      Akuter Schmerz entsteht meist monokausal durch mechanische, thermische oder chemische bzw. entzündliche Einwirkung, der Ursprung chronischer Schmerzen ist dagegen oft schwer zu erkennen und häufig multifaktoriell bedingt. Bei chronischen Schmerzzuständen kommt Persönlichkeitsfaktoren und sozialen Einflüssen eine ungleich größere Bedeutung zu als bei dem auf eine drohende oder bereits eingetretene Gewebeschädigung hinweisenden akuten Schmerz. Das Erscheinungsbild von Schmerzsyndromen allein erlaubt keine verlässlichen Rückschlüsse auf deren Genese. Vielmehr können ähnliche Symptome auf einer völlig unterschiedlichen Ätiopathogenese beruhen und damit zu Fehldeutungen oder Fehlbehandlungen verleiten.

      Im Urogenitaltrakt wird Schmerz in der Regel als Folge einer Organüberdehnung bei Obstruktion oder einer Entzündungsreaktion empfunden. Der Schmerz kann direkt im erkrankten Organ erfahren oder auf andere Organsysteme projiziert werden. Typische Schmerzformen sind in der Übersucht zusammengestellt.

      
        
          Übersicht

        

        
          Typische Schmerzformen

          
            	
              der gleichbleibende Organschmerz

            

            	
              die wellenförmig verlaufende Kolik

            

            	
              der durch den Untersucher auslösbare Tast- und Druckschmerz

            

          

        

      

      1.2.1.1 Nierenschmerzen

      
        Nierenorganschmerz
      

      Die Volumenzunahme des Nierengewebes durch ein entzündliches Ödem, eine chronische Obstruktion oder einen expansiven Tumor bewirkt eine schmerzhafte Kapseldehnung, die als ein dumpfer Dauerschmerz in die Kostovertebralregion mit Ausstrahlung in den Oberbauch und die Nabelgegend projiziert wird. Das prärenale Peritoneum parietale kann dabei gereizt werden, woraus eine abdominelle Abwehrspannung resultiert, die eine differenzialdiagnostische Abgrenzung intraabdomineller Krankheitsbilder wie z.B. Appendizitis, Divertikulitis, Cholezystitis oder Adnexitis erfordert ( ▶ Abb. 1.1).

      Der Nierenorganschmerz ist typisch für eine akute Pyelonephritis oder einen paranephritischen Abszess. Hierbei ist das Nierenlager druck- und klopfempfindlich, die Symptomatik kann durch die entzündliche Psoasreizung mit Schonbeugung der Hüfte verstärkt werden.

      Abb. 1.1 Schmerzausstrahlung bei verschiedenen intra- und retroperitonealen Erkrankungen.

      
        Abb. 1.1a Gallenkolik.

        
          [image: Gallenkolik.]
        

      

      
        Abb. 1.1b Cholezystitis

        
          [image: Cholezystitis]
        

      

      
        Abb. 1.1c Appendizitis.

        
          [image: Appendizitis.]
        

      

      
        Abb. 1.1d Pankreatitis.

        
          [image: Pankreatitis.]
        

      

      
        Abb. 1.1e Nierenkolik.

        
          [image: Nierenkolik.]
        

      

      
        
          Merke

        

        
          Abzugrenzen hiervon sind immer die von den Patienten häufig in die Nierenregion projizierten „chronischen Kreuzschmerzen“, die meist durch statische oder degenerative Wirbelsäulenprobleme mit muskulären Verspannungen bedingt sind, aber dennoch zum Ausschluss eines urologischen Krankheitsbildes zwingen.

        

      

      
        Nieren- und Harnleiterkolik
      

      Die Kolik ist charakterisiert durch einen anfallsweise auftretenden, sich zu einer oft unerträglichen Intensität steigernden und dann plötzlich abklingenden Schmerz. Der typische Kolikpatient ist rastlos und unruhig. Häufigste Ursachen sind Konkremente, aber auch obstruierende Blutkoagel oder Tumorpartikel sowie abgestoßene Nierenpapillen, die zu einem Spasmus des Nierenbeckenkelchsystems oder des Ureters führen können. Aufgrund der teilweise gemeinsamen sensiblen Versorgung der Urogenitalorgane ist der Schmerzcharakter von der Lokalisation der Obstruktion abhängig. Bei Nierenkelch- oder -beckensteinen bleibt der Schmerz auf die Niere begrenzt, bei hohen Uretersteinen kann die Kolik in den Samenstrang und den Hoden ausstrahlen. Lumbale Uretersteine zeigen eine Hyperästhesie des ipsilateralen Skrotums bzw. der Labia majora. Beim prävesikalen Stein wird der Schmerz mehr im Bereich der Urethra und der Glans penis bzw. Klitoris mit gleichzeitiger Pollakisurie empfunden.

      Häufig finden sich bei Kolikschmerzen vegetative Begleitsymptome wie Übelkeit, Erbrechen, Darmatonie bis hin zu einem Kreislaufkollaps mit Blutdruckabfall und Pulsbeschleunigung. Ähnliche Symptome sind auch bei verschiedenen Erkrankungen des Abdomens sowie des kleinen Beckens möglich, diese müssen daher in die differenzialdiagnostischen Überlegungen einbezogen werden ( ▶ Abb. 1.1).

      1.2.1.2 Harnblasenschmerz

      Blasenschmerzen entstehen aufgrund einer Harnretention bei infravesikaler Obstruktion oder sind entzündlicher Genese. Die akut überdehnte Blase (Harnverhalt) führt zu heftigsten suprapubischen Schmerzen, während Patienten mit chronischer Überdehnung der Blase, z.B. bei neurogenen Störungen, oft keine oder nur geringe Beschwerden schildern. Akute Entzündungen zeigen einen suprapubischen Spontan- und Druckschmerz, permanente Blasenschmerzen können Ausdruck einer Schrumpfblase (nach Strahlentherapie, interstitieller Zystitis, Tuberkulose) sein. Die Blasenschmerzen treten in der Regel in Kombination mit dysurischen Miktionsbeschwerden auf.

      1.2.1.3 Prostataschmerz

      Lokale Prostatabeschwerden werden als perineales Druck- oder Spannungsgefühl geschildert. Defäkations- und Ejakulationsschmerzen in Verbindung mit dysurischen Beschwerden kennzeichnen die akute Entzündung oder den Prostataabszess. Die rektale Palpation ist dabei hochgradig schmerzhaft, der Analsphinkter oft spastisch kontrahiert.

      Die Symptomatik der chronischen Prostatitis ist uncharakteristisch mit teils typischen Entzündungszeichen (Dysurie, Ausfluss, Pyo- oder Hämospermie), aber auch häufig durch unspezifische, diffuse Schmerzen im Genital- und Analbereich charakterisiert. Die beiden häufigsten Erkrankungen der Prostata, das Prostatakarzinom und die Prostatahyperplasie, sind üblicherweise nicht mit charakteristischen Prostataschmerzen verbunden.

      1.2.1.4 Peniler Schmerz

      Penile und urethrale Schmerzen weisen in der Regel direkt auf den Ort der Erkrankung hin. Erektionsabhängige Schmerzen werden häufig bei der Induratio penis plastica angegeben.

      Bei tiefen Uretersteinen oder auch bei einer akuten Zystitis können die Schmerzen in die vordere Harnröhre oder die Glans penis projiziert werden.

      1.2.1.5 Skrotalschmerz

      Rasch einsetzenden Schmerzen im Skrotum liegt entweder ein Trauma, eine Hoden- oder Hydatidentorsion, eine akute Orchitis bzw. Epididymitis oder seltener eine inkarzerierte Skrotalhernie zugrunde. In allen Fällen ist der Hoden hochgradig druckempfindlich; das Hochlagern des Hodens wird bei der akuten Epididymitis – nicht aber bei einer Torsion – als schmerzlindernd empfunden (positives Prehn-Zeichen). Der Schmerz kann bei der Torsion urplötzlich („aus dem Schlaf heraus“) einsetzen, ist äußerst heftig und oft mit vasovagalen Reaktionen (Übelkeit, Erbrechen, Kollaps) verbunden. Bei der Epididymitis verläuft die Schmerzentwicklung im Allgemeinen protrahierter (innerhalb von Stunden), gleichzeitige dysurische Beschwerden sind charakteristisch.

      Hydrozelen, Spermatozelen, Varikozelen und auch die Hodentumoren führen selten zu ausgeprägten lokalen Schmerzen, typischerweise berichten die Patienten über ein Schwere- oder Spannungsgefühl im Skrotum.

      1.2.2 Miktionsstörung

      
        
          Merke

        

        
          Unter normalen Bedingungen liegt die Blasenkapazität beim Erwachsenen zwischen 350–450 ml. Das Miktionsintervall beträgt bei einer mittleren Diurese von 70–100 ml/h tagsüber damit bei 4–6 Stunden.

        

      

      Eine nächtliche Blasenentleerung ist nicht die Regel. Die gesunde Miktion erfolgt schmerz- und weitgehend restharnfrei mit einer Flussrate von 20–30 ml/s.

      
        
          Praxis

        

        
          Viele urologische Erkrankungen bedingen Änderungen des Miktionsverhaltens, die gezielt erfragt werden müssen und entscheidende Hinweise auf die ursächliche Störung geben können. Die Anwendung von validierten Fragebögen (z.B. International Prostate Symptom Score, IPSS) kann dabei hilfreich sein. Miktionsstörungen können in erheblichem Maße die Lebensqualität der betroffenen Patienten einschränken.

        

      

      1.2.2.1 Anurie und Oligurie

      Bei der Anurie liegt eine Urinausscheidung von weniger als 100 ml/24 h, bei der Oligurie von weniger als 500 ml/24 h vor. Ursache ist ein akutes oder chronisches Nierenversagen renaler, prärenaler oder postrenaler (urologischer) Genese.

      Als Differenzialdiagnosen kommen der akute Harnverhalt oder die Überlaufblase bei infravesikaler Obstruktion in Betracht.

      1.2.2.2 Polyurie

      Bei einer Urinausscheidung von über 2,8 l/24 h spricht man von Polyurie. Ursachen können sein:

      
        	
          vermehrte Flüssigkeitszufuhr,

        

        	
          Diuretika,

        

        	
          Diabetes mellitus,

        

        	
          Diabetes insipidus,

        

        	
          Entlastungspolyurie nach Nierenversagen.

        

      

      1.2.2.3 Dysurie

      Der Begriff der Dysurie beinhaltet alle Symptome der erschwerten und schmerzhaften Miktion.

      
        Algurie
      

      Hiermit bezeichnet man das schmerzhafte Wasserlassen, wie es insbesondere bei Entzündungen des unteren Harntraktes, aber auch bei Fremdkörpern oder Tumoren vorkommen kann. Die terminale Algurie bei der Entleerung der letzten Urinportion ist typisch für Läsionen des Blasenhalsbereiches.

      
        Pollakisurie
      

      Eine erhöhte Miktionsfrequenz wird als Pollakisurie bezeichnet (tagsüber: Diurie, nachts: Nykturie). Zugrunde liegen kann eine Polyurie, die sich z.B. bei dekompensierter Herzinsuffizienz mit nächtlicher Flüssigkeitsausschwemmung als Nykturie äußert. In der urologischen Praxis wird die Pollakisurie meist durch Entzündungen oder Obstruktionen des unteren Harntraktes (benignes Prostatasyndrom) verursacht. Die Miktionsintervalle können auf Minuten verkürzt sein und die Patienten entleeren nur wenige Tropfen Urin.

      
        Imperativer Harndrang
      

      Hierunter versteht man einen nicht unterdrückbaren Harndrang bei geringer Blasenfüllung. Ursächlich sind Entzündungen, Fremdkörper und Tumoren des unteren Harntraktes, aber auch neurogene Blasenentleerungsstörungen (z.B. autonome Blase), die alle letztlich auch zu einer Dranginkontinenz führen können.

      1.2.2.4 Harnstrahlveränderungen

      Bedingt durch eine meist obstruktive infravesikale Störung kommt es zu Veränderungen des normalen Miktionsablaufes. Typische Symptome sind

      
        	
          verzögerter Miktionsbeginn,

        

        	
          Harnstrahlabschwächung,

        

        	
          verlängerte Miktionszeit oder

        

        	
          Restharngefühl.

        

      

      Über Nachträufeln nach dem Urinieren wird häufig bei der Prostatahyperplasie geklagt, ursächlich kann aber auch ein Harnröhrendivertikel vorliegen. Eine stotternde Harnstrahlunterbrechung entsteht durch einen ventilartigen Verschluss des Blasenhalses unter der Miktion, z.B. bei Blasensteinen, kann aber auch Ausdruck einer neurogenen Störung (Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie) sein. Eine zweizeitige Miktion kann in der Folge eines vesikorenalen Refluxes oder eines Blasendivertikels entstehen. Die Palmurie bezeichnet eine fächerförmige Aufspreizung des Harnstrahles, bedingt durch Veränderungen der distalen Urethra oder des Meatus urethrae (z.B. Strikturen, Kondylomata).

      1.2.2.5 Harninkontinenz

      Inkontinenz bedeutet das Unvermögen, den Urin willkürlich zurückzuhalten, wobei verschiedene Formen unterschieden werden müssen.

      
        Totale Inkontinenz
      

      Hierunter wird der ständige Urinverlust verstanden, der auf unterschiedliche Ursachen zurückzuführen ist:

      
        	
          kongenital, z.B. Blasenekstrophie, ektope Uretermündung,

        

        	
          traumatische, iatrogene oder neurogene Läsion des Sphinkterapparates,

        

        	
          Fistelbildung, z.B. vesikovaginale Fistel.

        

      

      
        Überlaufinkontinenz
      

      Der Begriff Überlaufinkontinenz bezeichnet den Urinverlust bei chronischer Harnretention und einer Überlaufblase. Ursache ist eine infravesikale Obstruktion.

      
        Drang-/Urgeinkontinenz
      

      Hierbei handelt es sich um den Urinabgang bei imperativem Harndrang infolge von neurogen oder idiopathisch bedingten unwillkürlichen Detrusorkontraktionen (Detrusorhyperaktivität) oder Sensibilitätsstörungen (hypersensitive Blase), verursacht durch akute und chronische Zystitiden, chronische infravesikale Obstruktion oder neurogene Störungen.

      
        Belastungsinkontinenz
      

      Typisch hierbei ist der unwillkürliche Urinverlust bei intraabdomineller Druckerhöhung durch Husten, Niesen, Lachen, Heben etc. Ursachen können eine Beckenbodeninsuffizienz oder eine partielle Sphinkterschädigung sein.

      1.2.3 Urin- oder Ejakulatveränderungen

      1.2.3.1 Makrohämaturie

      
        
          Vorsicht

        

        
          Die schmerzlose Makrohämaturie ist das Kardinalsymptom einer urogenitalen Neoplasie. Bei einer Makrohämaturie muss immer ein Karzinom im Urogenitaltrakt ausgeschlossen werden.

        

      

      Die Makrohämaturie stellt ein für den Patienten alarmierendes Leitsymptom dar. Die initiale Form weist auf eine urethrale Blutungsquelle hin, terminale Blutbeimengungen des Urins entstehen infolge von Blutungen im Blasenhalsbereich.

      Die totale Makrohämaturie zeigt eine intra- oder supravesikale Blutungsquelle an; eine schmerzhafte Makrohämaturie kann steinbedingt mit Koliken oder entzündlich (hämorrhagische Zystitis) mit dysurischen Beschwerden einhergehen. Auch bei dieser Form muss letztlich ein Malignom ausgeschlossen werden.

      1.2.3.2 Pseudohämaturie

      Eine Hämaturie kann durch eine Vielzahl von Nahrungsmitteln und Medikamenten, aber auch durch Stoffwechselerkrankungen (Porphyrie, Alkaptonurie) vorgetäuscht werden.

      1.2.3.3 Urintrübung

      Eine trübe bis milchige Verfärbung des Urins bei sonst asymptomatischen Patienten ist oft harmlosen Ursprungs und die Folge der Ausfällung von Phosphaten im alkalischen Urin (Phosphaturie). Im Rahmen von Harnwegsinfekten kann es ebenfalls zur Urintrübung durch reichliche Ausscheidung von Leukozyten kommen (Leukozyturie, Pyurie).

      1.2.3.4 Pneumaturie und Fäkalurie

      Luft- oder Stuhlbeimengungen des Urins werden als Pneumaturie, bzw. Fäkalurie bezeichnet und sind praktisch immer Ausdruck einer vesikointestinalen Fistel.

      1.2.3.5 Hämospermie

      Das Auftreten von Blut im Sperma ist in der Mehrzahl der Fälle idiopathisch bedingt (vegetatives Urogenitalsyndrom), kann aber auch als Folge einer Prostatitis, eines Traumas, einer Prostatahyperplasie und selten eines Prostatakarzinoms auftreten.

      1.2.3.6 Urethraler Ausfluss

      Typisch ist der rahmig-eitrige Fluor der Gonokokkenurethritis (Bonjour-Tropfen), nichtgonorrhoische Urethritiden zeigen eher ein wässrig-glasiges Sekret. Die weitere Abklärung erfordert spezielle mikroskopische und bakteriologische Untersuchungen.

      1.2.4 Schmerzlose Veränderungen oder Funktionsstörungen des Genitales

      Die im nachfolgenden genannten Erkrankungen des Genitales werden in späteren Abschnitten detailliert abgehandelt und daher hier nur tabellarisch aufgeführt:

      
        	
          kongenitale Veränderungen (Hypo-, Epispadie, Phimose),

        

        	
          Hauterkrankungen von Penis oder Skrotum,

        

        	
          Penistumoren,

        

        	
          Infertilität,

        

        	
          erektile Dysfunktion,

        

        	
          Hodenvergrößerung:

          
            	
              Hydrozele,

            

            	
              Spermatozele,

            

            	
              Varikozele,

            

            	
              Skrotalhernie,

            

            	
              Skrotalödem,

            

            	
              Hodentumor.

            

          

        

      

      1.2.4.1 Unspezifische Allgemeinsymptome

      Appetitlosigkeit, Widerwillen gegen bestimmte Speisen, vermehrtes Durstgefühl, Gewichtsverlust, Schlaflosigkeit, Müdigkeit oder Fieber können neben zahlreichen anderen anamnestischen Angaben auch auf ein urologisches Grundleiden hinweisen und zu einer weiteren speziellen urologischen Diagnostik veranlassen.

      1.3 Körperliche Untersuchung

      Generell erfolgt auch die urologische Untersuchung nach dem allgemein gültigen Schema Inspektion, Palpation, Perkussion und Auskultation. Selbstverständlich ist die spezielle urologische Untersuchung durch eine adäquate Gesamtuntersuchung des Patienten zu ergänzen. Symptome und Befunde wie periphere Ödeme, Lymphknotenschwellungen, Gynäkomastie, Behaarungs- oder Wachstumsanomalien können auch durch ein primär urologisches Krankheitsbild erklärt sein und bedürfen meist einer weiteren Abklärung. 

      1.3.1 Nieren

      Die Inspektion der Flankenregion wird am günstigsten beim stehenden oder sitzenden Patienten vorgenommen. Eine Schonhaltung mit konvexer Skoliose zur gesunden Seite kann einen entzündlichen Nierenprozess mit Psoasreizung anzeigen.

      Bei sehr schlanken Patienten kann eine große Raumforderung als sichtbare Vorbuckelung imponieren. Eine lokale Rötung oder ein Ödem weisen auf eine renale oder pararenale Entzündung hin.

      Die Nierenpalpation erfolgt bimanuell am liegenden Patienten, wobei mit der einen Hand von dorsal die Flanke angehoben wird, während die andere Hand von ventral unter dem Rippenbogen gegenpalpiert. Normalerweise sind die Nieren allerdings aufgrund ihrer geschützten Lage beim Erwachsenen nicht tastbar, große Raumforderungen oder auch eine Senkniere sind mitunter aber palpatorisch zu erfassen.

      Die Perkussion der Nieren wird von dorsal durchgeführt, ein klopf- oder druckdolentes Nierenlager weist auf eine akute Obstruktion oder einen entzündlichen Prozess hin.

      In der Abklärung einer möglichen renalen Hypertonie können auskultatorisch Gefäßgeräusche bei einer Nierenarterienstenose, einem Aneurysma oder einer arteriovenösen Fistel festgestellt werden.

      1.3.2 Harnblase

      Die Untersuchung der Harnblase wird am besten an dem auf dem Rücken liegenden Patienten durchgeführt; eine hoch stehende, prallgefüllte Harnblase ist so mitunter durch die Inspektion allein erkennbar.

      Generell lässt sich die Harnblase beim Erwachsenen ab einer Füllung von etwa 150 ml suprasymphysär tasten, bei Kindern ist dies auch bei sehr viel geringeren Volumina möglich.

      Ein Druckschmerz über der Blasenregion ist beim Harnverhalt sowie bei Zystitiden auszulösen. Bei adipösen Patienten kann die Perkussion des Unterbauches eine bessere Information über die Blasenfüllung bieten als die Palpation (Dämpfung des Klopfschalls über der gefüllten Blase).

      Durch eine bimanuelle Untersuchung der Harnblase kann zwischen den von abdominell und rektovaginal tastenden Händen die Beweglichkeit der Blase eingeschätzt, ein größerer Tumor getastet und dessen Beziehung zur Beckenwand beurteilt werden. Die Untersuchung sollte bei optimaler Relaxation unter Narkose und vor der transurethralen Tumorresektion erfolgen. Eine Fixierung an der Beckenwand spricht für einen tief infiltrierenden, organüberschreitenden Tumor.

      1.3.3 Penis

      Die Inspektion des Penis klärt direkt einige Erkrankungen wie Phimose, Parafimose oder Priapismus. Das Zurückstreifen des Präputiums ist obligatorisch, um glanduläre entzündliche Veränderungen, z.B. Balanitiden, Condylomata accuminata oder einen Herpes genitalis, zu diagnostizieren, aber auch, um ein Peniskarzinom oder präkanzeröse Veränderungen nicht zu übersehen.

      Die Lage und Größe des Meatus externus urethrae ist zu beachten und hypospade oder epispade Fehlmündungen festzuhalten. Durch das Ausstreichen der Harnröhre nach distal kann urethraler Ausfluss exprimiert und zur weiteren Diagnostik gesammelt werden. Verhärtungen in der Tunika der Corpora cavernosa bei Induratio penis plastica sind palpatorisch gut fassbar und sollten in Größe und Lage beschrieben werden. Indurationen im urethralen Corpus spongiosum können bei Harnröhrenstrikturen palpabel sein.

      1.3.4 Skrotum

      Die Inspektion des Skrotums lässt oft sofort Größenzunahme, Seitendifferenzen, Ödem oder Rötung erkennen. Hoden, Nebenhoden und Samenstrang sind in der Regel gut palpatorisch beurteilbar und voneinander abzugrenzen. Die Hodengröße ist altersabhängig sowie individuell unterschiedlich und kann im Vergleich mit einem standardisierten Orchidometer objektiviert werden.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Indurationen im Hoden sind immer tumorverdächtig und bedürfen somit einer weiteren – zunächst sonografischen – Abklärung.

        

      

      Kleine, auf der Tunica albuginea gelegene Verhärtungen können einer fibrotischen Hydatide testis entsprechen.

      Bei einer ausgeprägten Hydrozele ist die palpatorische Beurteilung des Hodens evtl. nicht möglich und eine alleinige Diaphanoskopie des Skrotums nie ausreichend, da sonst ein mit einer Begleithydrozele einhergehender Hodentumor übersehen werden könnte.

      Lageanomalien des Hodens sind oft erst in Verbindung mit der Anamnese zu klassifizieren. Der Pendelhoden ist meist skrotal gelegen und kann beim gelegentlichen Dislozieren nach inguinal wieder leicht reponiert werden. Gleithoden liegen häufig inguinal, können aber nach skrotal luxiert werden. Leistenhoden sind mitunter inguinal palpabel, verschwinden aber möglicherweise im inneren Leistenring – insbesondere in Verbindung mit einem offenen Processus vaginalis – und sind dann nicht mehr beurteilbar. Ein am oberen Skrotalpol hoch stehender Hoden kann in Verbindung mit einem akuten Schmerzereignis auf eine Hodentorsion hinweisen.

      Der Nebenhoden verläuft entlang der posterolateralen Hodenkonvexität und kann palpatorisch in Nebenhodenkopf, -körper und -schwanz differenziert werden. Durch eine Hodentorsion kann es zu einer medialen Verlagerung der Nebenhodenstrukturen kommen.

      
        
          Merke

        

        
          Generell ist bei der Beurteilung des Nebenhodens besonders auf Druckschmerz und Indurationen als Zeichen einer Epididymitis zu achten. Nebenhodentumoren sind selten.

        

      

      Die klinisch bedeutsame Differenzialdiagnose zwischen akuter Epididymitis und Hodentorsion ist aufgrund des starken Druckschmerzes und der ungenügenden Abgrenzbarkeit der skrotalen Strukturen palpatorisch oft nicht möglich und kann vielfach nur durch die operative Freilegung geklärt werden.

      Kugelige, prallelastische Raumforderungen – meist am oberen Hodenpol – stellen häufig Spermatozelen dar.

      Bei der Palpation des Samenstranges erfolgt die Beurteilung des Ductus deferens, der typischerweise eine „stricknadelartige“ Konsistenz aufweist. Die Feststellung einer kongenitalen Duktusaplasie ist für die weitere Diagnostik einer Azoospermie wegweisend.

      Durch ein Valsalva-Manöver oder eine Untersuchung im Stehen kann eine Varikozele entdeckt werden. Der Anprall des zurückfließenden venösen Blutes und der typische „wurmartige“ Tastbefund sind charakteristisch. Die idiopathische Varikozele läuft im Liegen aus, bei symptomatischen Varikozelen (z.B. retroperitonealen Tumoren) persistiert der Befund auch bei Lageänderung.

      Zum Abschluss der skrotalen Untersuchung erfolgt die Palpation der inguinalen Lymphknoten und des Leistenkanals, die intraabdominale Druckerhöhung mittels Valsalva-Manöver ermöglicht dabei die Entdeckung manifester oder inzipienter Leistenhernien.

      1.3.5 Digital-rektale Untersuchung (DRU)

      
        
          Merke

        

        
          Indikation zur DRU besteht bei allen Miktionsstörungen, außerdem sollte sie bei allen Früherkennungsuntersuchungen von Männern über dem 45. Lebensjahr angeboten werden. Generell ist eine Beurteilung von Anus, Rektum, Prostata, Samenblasen und Douglas-Raum möglich.

        

      

      Zunächst erfolgt die Inspektion der Analgegend auf Marisken, Fissuren, Hämorrhoiden oder Analfisteln.

      Die DRU kann in verschiedenen Positionen vorgenommen werden; meistens wird die Untersuchung in Seitenlage des Patienten mit stark in der Hüfte abgewinkelten Beinen oder im Stehen mit gebeugter Hüfte und auf der Untersuchungsliege aufgestützten Ellenbogen durchgeführt ( ▶ Abb. 1.2). Die Untersuchung sollte behutsam (langsames Einführen des Fingers, ausreichend Gleitmittel) erfolgen.

      Abb. 1.2 Patientenpositionierung für die Prostatapalpation.

      
        Abb. 1.2a In Seitenlage.

        
          [image: In Seitenlage.]
        

      

      
        Abb. 1.2b Im Stehen.

        
          [image: Im Stehen.]
        

      

      Beim vorsichtigen Einführen des tastenden Fingers kann zunächst der anale Sphinktertonus geprüft werden; ein zu schlaffer wie auch ein spastischer Sphinktertonus weisen evtl. auf eine neurogene Blasenentleerungsstörung hin.

      Danach erfolgt die Palpation der Prostata, wobei generell nur die dorsalen Anteile der Drüse beurteilt werden können. Allerdings entwickeln sich hier etwa 70% der Prostatakarzinome. Die normale Prostata tastet sich walnussgroß, flach, angedeutet herzförmig und ist seitlich abgrenzbar. In der Mittellinie ist als Trennung der beiden Seitenlappen in Längsrichtung ein Sulkus palpabel. Ihre Konsistenz kann als „gummiartig“ beschrieben werden und entspricht der der angespannten Thenarmuskeln unterhalb des Daumengrundgelenks.

      Ein Druckschmerz der Prostata weist auf einen entzündlichen Prozess (Prostatitis, Prostataabszess) hin.

      Bei der benignen Prostatahyperplasie findet sich eine prallelastische nach lateral abgrenzbare Drüse. Bei einem ausgeprägten Befund kann der kraniale Anteil mitunter nicht mehr digital beurteilt werden. Der mediane Sulkus kann verstrichen sein. Generell ist durch den Tastbefund keine Einschätzung des Ausmaßes der infravesikalen Obstruktion möglich, auch kleine Prostatae können obstruktiv wirken.

      Verhärtungen oder Knoten in der Prostata sind immer karzinomverdächtig und somit weiter abzuklären; karzinomtypisch ist der holzharte Tastbefund. Fortgeschrittenere Karzinome palpieren sich höckrig in einem oder beiden Seitenlappen, die Prostata kann nach lateral nicht mehr abgrenzbar und die Verschieblichkeit der Rektumwand über der Prostata aufgehoben sein. Bei der Differenzialdiagnose eines „Prostataknotens“ ist neben dem Karzinom auch an eine granulomatöse Prostatitis, Prostatasteine, -kavernen oder eine -zyste zu denken. Die Sensitivität der DRU zur Erkennung eines Prostatakarzinoms wird unter 40% angegeben, tastbar können Karzinome ab einem Volumen >0,2 ml sein, allerdings sind über 50% der durch die DRU entdeckten Prostatakarzinome bereits lokal fortgeschritten.

      Die oberhalb der Prostata nach lateral ziehenden Samenblasen sind im Normalfall nicht palpabel; erst bei einer Vergrößerung durch eine Entzündung oder Obstruktion können sie getastet werden.

      Eine Prostatamassage im Rahmen einer Vier-Gläser-Probe kann die Untersuchung vervollständigen.

      Beim Ausführen des Fingers sollte auch die Rektumhinterwand palpiert werden, damit ein eventuell dort gelegenes Karzinom nicht unbemerkt bleibt; auch Blutauflagerungen am Handschuh können auf ein Rektumneoplasma hinweisen und sollten weiter rektoskopisch abgeklärt werden.

      1.3.6 Äußeres weibliches Genitale

      Die Untersuchung wird in Steinschnittlage durchgeführt. Entzündliche Veränderungen der Vulva und die Lage des Meatus externus urethrae sind zu beachten.

      Aus der Harnröhre prolabierende erythematöse Tumoren können einem Karunkel oder Urethrakarzinom entsprechen. Beim Pressen wird eine Senkung der Vaginalvorderwand bei Zystozele, aber auch eine Rektozele oder ein Prolaps erkennbar, ein dabei auftretender Urinabgang spricht für eine Belastungsinkontinenz.

      Durch eine vaginale Palpation können Harnröhre und Blasenboden gut beurteilt werden. So ist ein Harnröhrendivertikel mitunter als eine kugelige Vorwölbung an der Scheidenvorderwand zu tasten.

      1.3.7 Urogenitaler Neurostatus

      Da eine Vielzahl von neurologischen Erkrankungen Blasenentleerungsstörungen oder auch Erektionsprobleme verursachen können, ist bei entsprechenden anamnestischen Hinweisen eine orientierende neurologische Untersuchung angezeigt.

      Diese Untersuchung umfasst die Prüfung

      
        	
          des Analsphinktertonus,

        

        	
          des Analreflexes und

        

        	
          des Bulbokavernosusreflexes sowie

        

        	
          die Sensibilitätsprüfung der sakralen Hautsegmente.

        

      

      Beim Bulbokavernosusreflex kommt es nach Kneifen der Glans oder der Klitoris bei intaktem N. pudendus zu einer Beckenbodenkontraktion, die am analen Sphinkter sichtbar wird. Die Sensibilitätsprüfung differenziert zwischen Berührungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung. Die zur Blasen-, Schließmuskel- und Penisinnervation korrespondierenden Hautsegmente sind in  ▶ Abb. 1.3 dargestellt.

      
        Abb. 1.3 Korrespondierende Hautsegmente zur Innervation urologischer Organe.

        
          [image: Korrespondierende Hautsegmente zur Innervation urologischer Organe.]
        

      

      
        
          Quintessenz

        

        
          Klinische Diagnostik

          Anamnese

           Schmerz 

          
            	
              Ursachen akuter Schmerzen oft monokausal

            

            	
              Chronische Schmerzen häufig multifaktoriell bedingt, auch abhängig von Persönlichkeitsfaktoren und sozialen Einflüssen

            

            	
              Nierenschmerzen

              
                	
                  Einteilung in Nierenorganschmerz und Nieren- bzw. Harnleiterkolik

                

                	
                  Immer Abgrenzung zu anderen intraabdominellen Erkrankungen notwendig

                

                	
                  Schmerzausstrahlung hinweisend für Lokalisation der Obstruktion

                

              

            

            	
              Harnblasenschmerz

              
                	
                  Oft bedingt durch Harnretention bei infravesikaler Obstruktion oder durch Entzündung

                

              

            

            	
              Prostataschmerz

              
                	
                  Typischerweise keine organspezifischen Schmerzen bei Prostatakarzinom und Prostatahyperplasie

                

              

            

            	
              Peniler Schmerz

              
                	
                  In der Regel direkter Hinweis auf Ort der Erkrankung

                

              

            

            	
              Skrotalschmerz

              
                	
                  Ohne Zeitverzug abklären, um rechtzeitige Therapie einer Hodentorsion nicht zu versäumen

                

              

            

          

           Miktionsstörung 

          
            	
              Anurie (<100 ml/24 h) und Oligurie (<500 ml/24 h)

            

            	
              Polyurie (>2,8 l/24 h)

            

            	
              Dysurie (Algurie, Pollakisurie, imperativer Harndrang)

            

            	
              Harnstrahlveränderungen

              
                	
                  Harnstrahlabschwächung, Startverzögerung meist Folge einer infravesikalen Obstruktion

                

                	
                  Harnstrahlunterbrechung (ventilartiger Verschluss des Blasenhalses unter Miktion)

                

                	
                  Zweizeitige Miktion (Folge eines vesikorenalen Refluxes oder eines Blasendivertikels)

                

                	
                  Palmurie (fächerförmige Aufspreizung des Harnstrahls)

                

              

            

            	
              Harninkontinenz: Unvermögen, Urin willkürlich zurückzuhalten

              
                	
                  Totale Inkontinenz: ständiger Urinverlust

                

                	
                  Überlaufinkontinenz: Urinverlust bei chronischer Harnretention und Überlaufblase

                

                	
                  Drang(Urge)inkontinenz: Urinabgang bei imperativem Harndrang

                

                	
                  Belastungsinkontinenz: unwillkürlicher Urinverlust bei intraabdomineller Druckerhöhung

                

              

            

          

           Urin- oder Ejakulatveränderungen 

          
            	
              Makrohämaturie

              
                	
                  Initiale Makrohämaturie: urethrale Blutungsquelle

                

                	
                  Terminale Makrohämaturie: Blutung im Blasenhalsbereich

                

                	
                  Totale Makrohämaturie: intra- oder supravesikale Blutungsquelle

                

              

            

            	
              Pseudohämaturie: Vortäuschung einer Hämaturie

            

            	
              Urintrübung: Möglicher Hinweis auf Phosphaturie, Leukozyturie oder Pyurie

            

            	
              Pneumaturie und Fäkalurie: Luft- oder Stuhlbeimengungen im Urin (vesikointestinale Fistel)

            

            	
              Hämospermie: Auftreten von Blut im Sperma

            

            	
              Urethraler Ausfluss

              
                	
                  Gonokokkenurethritis: rahmig-eitriger Ausfluss (Bonjour-Tropfen)

                

                	
                  Nichtgonorrhoische Urethritiden: wässrig-glasiges Sekret

                

              

            

          

          Körperliche Untersuchung

           Niere 

          
            	
              Inspektion der Flankenregion beim stehenden oder sitzenden Patienten

            

            	
              Nierenpalpation bimanuell am liegenden Patienten

            

            	
              Perkussion der Nieren von dorsal

            

          

           Harnblase 

          
            	
              Untersuchung der Harnblase in Rückenlage

            

            	
              Bimanuelle Untersuchung unter Narkose vor Resektion

            

          

           Penis 

          
            	
              Direkte Abklärung von Erkrankungen wie Phimose, Paraphimose oder Priapismus

            

            	
              Zurückstreifen des Präputiums: Erkennen glandulärer Veränderungen (z.B. Balanitiden, Condylomata acuminata, Herpes genitalis, Peniskarzinom)

            

          

           Skrotum 

          
            	
              Verhärtungen im Hoden immer weiter abklären

            

            	
              Differenzialdiagnose Hodentorsion oder akute Epididymitis klinisch oft schwierig

            

            	
              Klassifizierung von Lageanomalien des Hodens (z.B. Pendelhoden, Gleithoden, Leistenhoden)

            

          

           Digital-rektale Untersuchung 

          
            	
              DRU der Prostata: sollte bei jeder urologischen Früherkennungsuntersuchung ab dem 45. Lebensjahr erfolgen

            

            	
              Weitere Abklärung bei Verhärtungen (PSA, transrektaler Ultraschall, ggf. Biopsie)

            

            	
              Benigne Prostatahyperplasie: Größe korreliert nicht zwingend mit Ausmaß der infravesikalen Obstruktion

            

          

           Äußeres weibliches Genitale 

          
            	
              Untersuchung in Steinschnittlage

            

            	
              Beurteilung von Harnröhre und Blasenboden durch vaginale Inspektion und Palpation

            

          

           Urogenitaler Neurostatus 

          
            	
              Prüfung des Analsphinktertonus, des Analreflexes und des Bulbokavernosusreflexes sowie Sensibilitätsprüfung der sakralen Hautsegmente
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    2 Labordiagnostik

      B. Göckel-Beining

      2.1 Einleitung

      Die Urologie in Klinik und Praxis hat sich nicht zuletzt auch in der Labordiagnostik fortentwickelt und spezialisiert. Dieses Kapitel stellt die Labordiagnostik in der Urologie dar:

      
        	
          die Routinelabordiagnostik und

        

        	
          die spezialisierte urologische Labordiagnostik mit ihren speziellen Indikationen.

        

      

      Die Zusammenhänge zwischen Krankheit und pathologischen Laborwerten werden die Indikationsstellung für die Labordiagnostik veranschaulichen. Nicht alle Krankheiten sind an pathologischen Laborwerten zu erkennen, umgekehrt sind pathologische Laborwerte bei gesund wirkenden Menschen nicht selten. Die Aufmerksamkeit des Arztes gilt deshalb zuerst dem Patienten, seinen Beschwerden und seiner Anamnese als notwendige Voraussetzung, um mit diesem „klinischen Blick“ Laborparameter im individuellen Fall interpretieren zu können.

      Der klinische Laboralltag mit seinen meist automatisierten Messabläufen wird dargestellt; die Messgenauigkeit, die Qualitätsindikatoren einschließlich der Qualitätskontrollen sollen für die „Eichung“ der Messgrößen erläutert werden. Störfaktoren auf dem Weg des Untersuchungsmaterials vom Patienten zum Laborarbeitsplatz sollen ebenso aufgezeigt werden wie Einflussgrößen beim individuellen Patienten durch Komorbidität und deren Medikation.

      Die Information des Patienten und dessen Einverständnis mit den Untersuchungen werden thematisiert mit besonderem Augenmerk auf gesetzliche Regelungen der speziellen Labordiagnostik.

      Der Laborarbeitsplatz und die hier besonders notwenige Hygiene werden thematisiert; die dafür notwendigen Handlungsanweisungen werden aufgelistet. Aspekte der Hygienekontrolle und der Zertifizierung im Laboralltag sollen das Bild des modernen Urolabs abrunden.

      2.2 Präanalytik

      2.2.1 Indikationsstellung/Laboranforderung

      Die Anforderung von Laboruntersuchungen folgt unterschiedlichen Indikationen (s. Übersicht).

      
        
          Praxis

        

        
          Indikationen von Laboruntersuchungen

          
            	
              Routinelabor vor geplanten operativen oder anderen eingreifenden Therapien

            

            	
              Labordiagnostik bei akut aufgetretenen Symptomen (Notfalldiagnostik)

            

            	
              Labordiagnostik als Monitoring von konservativen oder operativen Therapien und deren Follow-ups

            

            	
              Labordiagnostik zu Dokumentationszwecken

            

            	
              Labordiagnostik als Screening im Bereich der Früherkennung von bestimmten Krankheiten

            

          

        

      

      Die Laboranforderungsscheine sind heute normalerweise in einer geeigneten EDV hinterlegt oder werden, wenn sie manuell ausgefüllt werden, von einer EDV eingelesen. Hier gilt für das damit befasste Personal bereits eine erhöhte Aufmerksamkeit. Die Blutentnahmeröhrchen werden nur noch selten von Hand beschriftet, üblicherweise werden mit Barcodes versehene Namensetiketten aufgeklebt.

      Die Blutentnahme wird am sichersten dem richtigen Patienten zugeordnet, wenn die mit der Blutentnahme betraute Person vom Patienten seinen Namen, der auf dem Röhrchen steht, nochmals bestätigen lässt, oder wo das nicht möglich ist, ein Vergleich mit den üblichen Identifikationsarmbändern durchgeführt wird.

      
        
          Merke

        

        
          Eine Blutentnahme nur in vorbeschriftete Monovetten, Identifikation nochmals beim Patienten. Sind ausnahmsweise einmal unbeschriftete Röhrchen verwendet worden, so hat die das Blut abnehmende Person die Beschriftung unmittelbar nach der Blutentnahme persönlich nachzuholen.

        

      

      Unabhängig von der Indikationsstellung für Laboruntersuchungen muss bei jeder Anforderung von Laborleistungen der richtige Zeitpunkt und der Umfang der Anforderung in einem vernünftigen, sprich rationellen Verhältnis zur erwarteten Aussagekraft stehen, und natürlich muss der Patient mit der Untersuchung einverstanden sein  ▶ [12]. Gerade das Einverständnis für Untersuchungen mit invasiver Technik setzt immer ein Einverständnis der zu untersuchenden Person bzw. deren gesetzlichen Vertreter voraus. Ohne das Einverständnis ist möglicherweise von einer strafbaren Handlung (Körperverletzung) auszugehen BGB §§ 223 ff. So führen Rechtskommentare verschiedene ärztliche Handlungen an, die den Arzt bei seiner Arbeit im Blick haben: „Im Ergebnis muss also festgestellt werden, dass jede ärztliche Behandlungs�maßnahme, die in die körperliche Unversehrtheit eingreift, den objektiven Tatbestand der Körperverletzung erfüllt. Dies gilt auch für erfolgreiche und kunstgerecht ausgeführte Eingriffe.“ (Ergebnis: BGH, Urteil v. 05.07.2007, 4 StR 459/06, zitiert nach juris, dort Rn. 16.)

      In der Folge ist eine besondere Rechtfertigung des Eingriffs notwendig, die üblicherweise in der ausdrücklich oder konkludent erklärten Einwilligung des Patienten liegt (ständige Rechtssprechung, nur beispielsweise: BGH, urteil v. 22.06.1971, VI ZR 230/69, zitiert nach juris, dort Rn. 10). Zu den Voraussetzungen und Grenzen der Einwilligung wird nach unten verweisen. In der Medizin wird üblicherweise für solche Einverständnisse der englische Begriff „informed consent“ verwendet. Dadurch soll sichergestellt werden, dass die betroffene Person nicht nur einverstanden ist, �sondern sich auch ausreichend aufgeklärt fühlt. In der neueren Rechtssprechung wird der umfassenden Aufklärung eines Patienten ein immer höherer Stellenwert beigemessen. Siehe auch  ▶ [12].

      Es gibt auch gesetzliche Regelungen zur Einverständniserklärung mit Laborleistungen, z.B. im Bereich der Humangenetik: Eine genetische Untersuchung oder Analyse darf nur vorgenommen und eine dafür erforderliche genetische Probe nur gewonnen werden, wenn die betroffene Person in die Untersuchung und die Gewinnung der dafür erforderlichen genetischen Probe ausdrücklich und schriftlich gegenüber der verantwortlichen ärztlichen Person eingewilligt hat  ▶ [7]. Das gilt insbesondere auch für die Screeningdiagnostik im Bereich gefährlicher Krankheiten wie HIV oder Krebs, um nur zwei Beispiele zu nennen.

      
        
          Praxis

        

        
          Kosten für Laborleistungen

          Bei allen Anforderungen muss auch der Kostenfaktor für Laborleistungen berücksichtigt werden, weshalb bei den in diesem Kapitel genannten Laboruntersuchungen die derzeit üblichen Kosten beigestellt sind. Dabei sind die üblichen Kosten folgendermaßen gekennzeichnet:

          
            	
              Kosten <5 € mit €,

            

            	
              Kosten von 5–15 € mit €€,

            

            	
              Kosten >15 € mit €€€.

            

          

        

      

      2.2.2 Probengewinnung

      Die Probengewinnung folgt eigenen Regeln, die sich zum einen durch das Untersuchungsmaterial und zum anderen durch den zu ermittelnden Wert bedingen ( ▶ Abb. 2.1,  ▶ Abb. 2.2). In diesem Kapitel sollen folgende Untersuchungsmaterialien behandelt werden:

      
        	
          Vollblut/Plasma,

        

        	
          Blutserum,

        

        	
          Urin.

        

      

      
        
          Blutprobengewinnung.
        

        Abb. 2.1 Die am häufigsten verwendeten Kolbenmonovetten.

        
          [image: Blutprobengewinnung.]
        

      

      
        
          Blutprobengewinnung.
        

        Abb. 2.2 Vakuumsystem: Vacuetten mit Vacutainern

        
          [image: Blutprobengewinnung.]
        

      

      2.2.2.1 Vollblut/Plasma

      Vollblut bzw. Plasma wird üblicherweise als Venenpunktat oder Kapillarblutentnahme gewonnen. Dazu gelten die allgemeinen Richtlinien für die Entnahme von Blut zu Untersuchungszwecken:

      
        
          Praxis

        

        
          Allgemeine Richtlinien für die Entnahme von Blut zu Untersuchungszwecken

          
            	
              Saubere, d.h. desinfizierte Entnahmestelle auf der Haut.

            

            	
              Der Proband änderte in den letzten 15 Minuten seine Körperhaltung (liegend oder sitzend) nicht.

            

            	
              Die Venenstauung mit geringer Stauwirkung bis zur Darstellung von geeigneten Venen wird nach erfolgreicher Punktion sofort aufgehoben.

            

            	
              Die verwendeten Nadeln sollten nicht kleiner sein als 12 Gauge.

            

            	
              Das Blut muss gut fließen, es sollte nicht übermäßig am Kolben gezogen werden, damit es nicht zu Verletzungen der Erythrozyten kommt, was zu erheblichen Messfehlern führen kann.

            

          

        

      

      Für kapillares Blut sind Fingerkuppe oder Ohrläppchen nach entsprechender Hyperämisierung (Arterialisierung) geeignet. Zum Auffangen des Blutes eignen sich bei der Venenpunktion Vakuummonovetten oder Kolbenmonovetten ( ▶ Abb. 2.1). Bei der Kapillarblutgewinnung sind nach der Desinfizierung Lanzetten oder besser Stichautomaten zu verwenden. Die Monovetten und Kapillarblutröhrchen sind mit einem Gerinnungshemmer versetzt.

      Vollblut wird in erster Linie zur Erstellung des sog. Blutbildes verwendet. Weitere Untersuchungen im Vollblut sind für die Bestimmung von Molekülen, die an die Erythrozyten oder Leukozyten gebunden sind, möglich.

      Magnesium ist z.B. sowohl im Serum als auch im Vollblut bestimmbar. Um einen Magnesiummangel rechtzeitig zu erkennen, ist die Bestimmung im Vollblut genauer. Rund 30% des Magnesiums sind im Serum nachweisbar, etwa 70% sind an die Erythrozyten gebunden. Mittels Hämolyse gelöst, werden im Vollblut viel höhere Werte für Magnesium bestimmt. Das Verteilungsmuster ist aber nicht immer gleich, woraus sich die deutlichen Unterschiede durch die Messmethode erklären; die genauere Untersuchung ist in diesem Beispiel also im Vollblut durchzuführen.

      
        
          Merke

        

        
          Blutplasma erhält man nach Zentrifugieren des Vollbluts, welches nach der Entnahme geschwenkt und dann unmittelbar 15–30 Minuten mit 1000–2000 g zentrifugiert wird.

        

      

      Da Zentrifugen unterschiedliche Durchmesser haben, ist die einzustellende Umdrehungsgeschwindigkeit für jede Zentrifuge nach folgender Formel zu berechnen:

      RCF=(RPM/1000)2×r×1,118 → RPM=√RCF/r×1,118×1000

      
        	
          RCF=relative Zentrifugalbeschleunigung

        

        	
          RPM=Drehzahl

        

        	
          r=Zentrifugierradius in mm

        

      

      2.2.2.2 Blutserum

      
        Entnahme als Venenpunktat
      

      Hier gilt das oben Gesagte zur Blutentnahme analog.

      Anders als beim Vollblut müssen bei der Serumherstellung einige Regeln beachtet werden.

      
        
          Praxis

        

        
          Blutserumentnahme

          Das Blutröhrchen, das vor der Blutentnahme entsprechend beschriftet wurde, soll nach der Blutentnahme bei Raumtemperatur aufrecht stehen und erst nach 30–60 Minuten weiterverarbeitet werden.

        

      

      Störfaktor kann eine Antikoagulanzientherapie beim Patienten sein; der Gerinnungsvorgang dauert entsprechend länger. Der Blutkuchen zieht sich zusammen und setzt sich im Röhrchen nach unten ab. Nach der Gerinnung gilt für die Zentrifugation ein Wert zwischen 1000 und 1200 g über 10 bis 15 Minuten.

      Für die unterschiedlichen Laborparameter im Blut sind unterschiedliche Arbeitsplätze bzw. Laboranalysevollautomaten im Labor eingerichtet. Damit im Arbeitsalltag die schnelle Zuordnung der angeforderten Untersuchungen möglichst reibungslos erfolgt, sind die Blutröhrchen in Farben kodiert: Hier unterscheiden wir zwei Zuordnungsverfahren:

      
        	
          EN 14820 (Europäische Norm) und

        

        	
          ISO 6710 als Internationale Norm.

        

      

      In Deutschland wird die Europäische Norm verwendet.

      Die Monovetten sind farblich nach ihren unterschiedlichen Zusätzen kodiert, die Zusätze richten sich nach den zu bestimmenden Laborparametern und der Bestimmungsmethode ( ▶ Abb. 2.1 u.  ▶ Tab. 2.1 ).

      
        Tab. 2.1 Farbcodierung der Monovetten.
        
          
          
        
        
          
            	
              Typ

            
            	
              Farbcode

            
          

        
        
          
            	
              Serum ohne Zusätze 

            
            	
              weiß

            
          

          
            	
              Serum mit Trennhilfe (Gel)

            
            	
              braun

            
          

          
            	
              EDTA-Blut

            
            	
              rot

            
          

          
            	
              EDTA-Unverträglichkeit

            
            	
              weiß

            
          

          
            	
              Zitratblut (1+9) Gerinnung

            
            	
              grün

            
          

          
            	
              Zitratblut (1+4) BSG

            
            	
              violett

            
          

          
            	
              Heparinatblut (Blutgasanalyse/Plasma)

            
            	
              orangefarben

            
          

          
            	
              Fluoridblut (Glukosebestimmung)

            
            	
              gelb

            
          

          
            	
              EDTA: Ethylendiamintetraessigsäure; BSG: Blutsenkungsgeschwindigkeit

            
          

        
      

      Die Vorschriften der Berufsgenossenschaft für Heilberufe sind bei der Probengewinnung zu beachten, sie sind im Folgenden erläutert.

      
        Gefahren für das Personal
      

      Die Blutentnahme stellt eine potenzielle Gefährdung des mit dieser Aufgabe betrauten Personenkreises dar. Die Inzidenz von Verletzungen wird pro Jahr auf ca. 50000 geschätzt. Es ist verständlich, dass hier durch Dunkelziffern wesentlich höhere Inzidenzzahlen anzunehmen sind  ▶ [8].

      Daher sollen bei der Blutentnahme Handschuhe getragen werden. Die bei der Entnahme benutzten Kanülen sollen mit Kanülenschutz versehen sein, um Stichverletzungen mit einer blutbehafteten Nadel zu verhindern.

      
        
          Merke

        

        
          Sind gefährliche (ansteckende) Krankheiten bei den Laborpatienten/Probanden bekannt oder unbekannt – die Vorsichtsmaßnahmen müssen immer die gleichen sein.

        

      

      Am wirkungsvollsten sind spezielle Auffangbehälter für Nadeln und Lanzetten. Der Kanülenschutz für die Entnahmekanüle darf niemals nach der Entnahme wieder auf die Nadel geschoben werden („Recapping“).

      Im Laborbedarf werden heute spezielle Nadeln mit Stichschutz vorgehalten ( ▶ Abb. 2.3)  ▶ [11]. Dabei gibt es große Unterschiede in der Sicherheit dieser sinnvollen Technik: Während die einen die Sicherheit kompromisslos umsetzen und die dafür anfallenden Kosten konsequent ansetzten, versuchen andere Hersteller, die durch „Kampfpreis“ auffallen, die Kosten zu drücken: Der Schutz wird zwar irgendwie hergestellt, die Funktionalität und die Sicherheit sind aber nicht hochwertig.

      
        Arbeitsschutz bei der Blutgewinnung.
      

      Abb. 2.3 
										 

      
        Abb. 2.3a Kanülen mit Nadelschutz.

        
          [image: Kanülen mit Nadelschutz.]
        

      

      
        Abb. 2.3b Aktivierung des Nadelschutzes.

        
          [image: Aktivierung des Nadelschutzes.]
        

      

      
        Abb. 2.3c Vacutainer.

        
          [image: Vacutainer.]
        

      

      Da üblicherweise die Entnahmekanülen oder Lanzetten dem Restmüll (Hausmüll) zugeführt werden, muss sichergestellt sein, dass für Entsorgungspersonal (der Müll wird zu 95% in Plastikbeuteln gesammelt) keinerlei Gefahren bestehen können. Dafür bieten die speziellen Kanülenauffangbehälter den geeigneten Schutz. Das Entleeren von Nadelauffangbehältern sollte keinesfalls toleriert werden; diese kleinen Eimerchen bieten einen ausgezeichneten Schutz vor Verletzungen und haben eine gute Vorrichtung zum Abstreifen der Nadeln. Um in diesem Bereich Kosten zu sparen, sollten wirklich nur Nadeln und Lanzetten in diesen Behältern landen ( ▶ Abb. 2.4).

      
        Kanülenauffangbehälter.
      

      Abb. 2.4 
										 

      
        Abb. 2.4a Vacutainer mit unbewehrter Kanüle.

        
          [image: Vacutainer mit unbewehrter Kanüle.]
        

      

      
        Abb. 2.4b So bitte nicht: Auffangbehälter mit Fremdmaterial.

        
          [image: So bitte nicht: Auffangbehälter mit Fremdmaterial.]
        

      

      Ist es dennoch einmal zu einer Stichverletzung mit einer gebrauchten Nadel oder Lanzette gekommen, muss das Verfahren des gemeldeten Arbeitsunfalls unmittelbar Anwendung finden. Hinweise dazu sind in jedem Labor gut sichtbar vorzuhalten.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Recapping ist die häufigste Verletzungsursache mit infektiösen Kanülen, daher niemals Recapping!

        

      

      2.3 Urologische Laborroutine

      2.3.1 Entzündungsparameter

      2.3.1.1 Erythrozytensedimentationsrate, Blutsenkungsgeschwindigkeit

      Die seit den 40-er Jahren des letzten Jahrhunderts bekannte und eher preiswerte Blut(körperchen)senkungsgeschwindigkeit BSG (BKS), Erythrozytensedimentationsrate (ESR) ist eine Routineuntersuchung zur Abschätzung entzündlichen Geschehens im Gesamtorganismus. Sie ist ein unspezifischer Indikator und gerade deshalb in der Laborroutine auch bei vermeintlich gesunden Patienten beliebt.

      Der Test ist einfach: das 1+4 mit Zitratröhrchen entnommene Blut wird mehrfach geschwenkt und unter Beachtung einer Raumtemperatur <24°C an einer in Millimeter graduierten aufrechten Halterung befestigt. Nach 1 Stunde sollte das erste Mal abgelesen werden, erneut nach einer weiteren Stunde. Nach neueren Einschätzungen bringt der Wert nach 2 Stunden keine zusätzlichen Informationen. Die Senkungsgeschwindigkeit ist bei gesunden Probanden in den ersten beiden Stunden nur wenige Millimeter abgesunken.

      Die Erythrozyten sind bei dem Prozess der Sedimentation (Absetzen) der entscheidende Faktor. Dabei sind Anzahl der Erythrozyten, Verformbarkeit und Größe die wesentlichen Einflüsse. Gesunde Erythrozyten haben eine deutlich höhere Dichte als das Plasma. Die negative Ladung der Zelloberflächen verhindert aber das Absinken der Zellen, da sie sich gegenseitig abstoßen und so das Absinken deutlich verlangsamen. Verändert sich die Oberfläche der Erythrozyten durch Abbau der Ladungen, z.B. durch die Zunahme von Eiweißmolekülen als entzündlicher Reaktion, so wird die Sedimentation beschleunigt.

      
        Normalwerte
      

      Normal sind Werte für Männer <10–15 mm in der ersten Stunde, bei Frauen <15–20.

      
        Pathologische Werte
      

      Werte von >90 mm in der ersten Stunde gelten bei entsprechender Klinik als Nachweis einer bakteriellen Sepsis wie Urosepsis oder schwerer Lungenentzündung. Nach Beginn der akuten Erkrankung setzt die BSG-Beschleunigung erst nach 24–48 Stunden ein.

      
        Stellenwert
      

      Die Untersuchung eignet sich zum Aufdecken von schweren Entzündungen und Tumorerkrankungen. Der positive prädiktive Wert ist hoch, der negative prädiktive Wert ist eher gering. Als Verlaufskontrolle nur langfristig geeignet. Preiswerte Untersuchungsmethode!

      
        
          Merke

        

        
          Bei akuter Entzündung ist die BSG erst frühestens nach 24 Stunden deutlich erhöht. Raumtemperatur beachten!

        

      

      2.3.1.2 Blutbild (EDTA-Blut)

      Ein weiterer wichtiger Entzündungsparameter ist die Auszählung des Blutbildes und Differenzialblutbildes mit dem deutlichen Anstieg der Leukozytenzahl bei akuten Entzündungen. Die Leukozytenzahl korreliert gut mit dem Verlauf der Erkrankung: Wird z.B. durch Antibiotikagabe bei bakteriellen Erkrankungen ein therapeutischer Erfolg erzielt, ist dies an der Leukozytose schon nach 24 Stunden zu erkennen. Der positive und negative prädiktive Wert sind beide hoch.

      2.3.1.3 C-reaktives Protein (Serum oder Plasma)

      Als dritter wichtiger Wert in der alltäglichen Laborroutine bei Entzündungen ist das C-reaktive Protein zu nennen. Es wird in der Leber gebildet und heftet sich an die Zellwände von Bakterien an. Es gehört zu den „Akutphasenproteinen“ und steigt bei Entzündungen innerhalb weniger Stunden an.

      
        Pathologische Werte
      

      Erhöhte Werte finden wir bei nahezu allen Entzündungen, aber auch bei Karzinomen und bei Zustand nach Verletzungen beziehungsweise nach Operationen. Werte über 100 sind oft mit Sepsis korreliert.

      Indikation als Suchtest und zur Verlaufskontrolle. Der Abfall des CRP bei erfolgreicher Antibiotikatherapie folgt rasch der Normalisierung der Leukozytose, hinkt aber 12–24 Stunden hinterher.

      
        Weitere Akutphasenproteine
      

      Weitere Akutphasenproteine, das Serumamyloid (SAA) und das Procalcitonin, sind nicht in der täglichen Laborroutine zu finden, da vor allem die Bedeutung des Procalcitonins noch nicht vollständig geklärt ist, immerhin hat es Bedeutung gewonnen in der Differenzialdiagnose Entzündung versus Abstoßungsreaktion bei transplantierten Patienten. Im Bereich der bakteriellen Pneumonie hat es auch Eingang in die entsprechende S3-Leitlinie zur Epidemiologie, Diagnostik und antimikrobieller Therapie von Atemwegsinfektionen gefunden.

      2.3.2 Nierenwerte

      Um die diversen Laborparameter, die als „Nierenlabor“ bekannt sind, einordnen zu können, soll die Nierenfunktion im menschlichen Körper zunächst in Erinnerung gerufen werden: Als wesentliches Entgiftungsorgan hält es auch den Wasser- und Elektrolythaushalt im Körper stabil. Die kleinste Funktionseinheit der Nieren ist das Nephron, bestehend aus den Nierenkörperchen und dem sich daran anschließenden Tubulusapparat. Etwa 1 Million Nephrone bilden die Funktionseinheit einer Niere.

      Aus den Nephronen lässt sich die Funktionsweise der Nieren verstehen. Im Nierenkörperchen, bestehend aus dem Glomerulus und der Bowman-Kapsel, wird zunächst der Primärharn filtriert, im Tubulusapparat wird das Ultrafiltrat rückresorbiert, zusätzlich werden Stoffe aus der Blutbahn direkt in die Tubuli abgegeben: sezerniert. Daraus lassen sich als 3 Wirkweisen ableiten:

      
        	
          Filtration,

        

        	
          Rückresorbtion und

        

        	
          Sekretion.

        

      

      Zur Beurteilung der Nierenfunktion werden seit langer Zeit die Bestimmung des Kreatinins und des Harnstoffs herangezogen. Zu den jüngeren Werten gehört das Cystatin C. Die Angaben zu letzterem Kreatininkonkurrenten sind unterschiedlich. Es ist kostengünstig im Test, wird nur glomerulär filtriert und tubulär vollständig rückresorbiert, repräsentiert daher die glomeruläre Filtrationsrate. Es ist nicht abhängig von der Muskelmasse und wird in den meisten kernhaltigen Körperzellen konstant produziert.

      Die Werte der oben genannten Stoffe lassen Rückschlüsse auf die tatsächliche Funktion der Nieren zu.

      Das Kreatinin ist dennoch als Standard anzusehen, wenn es gilt, Nierenwerte zu ermitteln. Die gleichzeitige Bestimmung von Harnstoff ist dagegen von geringem Nutzen und sollte verlassen werden. Beim Vergleich der Kreatinin-Clearance mit dem Serumkreatinin fällt ein Bereich mit normalen Kreatininwerten auf, in dem eine Niereninsuffizienz mit der Kreatinin-Clearance schon nachweisbar ist. Diesen Bereich nennen wir „kreatininblinder Bereich“. Diese dadurch leicht zu übersehene schleichende Niereninsuffizienz betrifft vor allem Männer über 60 Jahre.

      2.3.2.1 Kreatinin

      Kreatinin entsteht als Abbauprodukt bei der Muskelkontraktion und wird nahezu vollständig glomerulär filtriert und zu einem kleineren Anteil auch sezerniert, ein geringer Anteil wird über den Darm metabolisiert. Das täglich ausgeschiedene Kreatinin ist ein zuverlässiger Parameter für die Funktion der Nieren.

      
        
          Merke

        

        
          Die übliche Bestimmungsmethode ist die Jaffé-Reaktion. Normwerte sind altersabhängig und genderspezifisch ( ▶ Tab. 2.2 ).

        

      

      
        Tab. 2.2 Kreatininwerte
        
          
          
          
          
          
        
        
          
            	
              Parameter

            
            	
              Alter*

            
            	
              Referenzwerte

            
          

        
        
          
            	
               Kreatinin im Serum 

            
            	
              Neugeborene

            
            	
              nach Geburt

            
            	
              37–113 µmol/l

            
            	
              0,42–1,28 mg/dl

            
          

          
            	
              4. Woche

            
            	
              14–86 µmol/l

            
            	
              0,16–0,97 mg/dl

            
          

          
            	
              2–12 Monate

            
            	
              12–48 µmol/l

            
            	
              0,14–0,54 mg/dl

            
          

          
            	
              Kinder

            
            	
              1. Jahr

            
            	
              22–55 µmol/l

            
            	
              0,25–0,62 mg/dl

            
          

          
            	
              2–6 Jahre

            
            	
              25–64 µmol/l

            
            	
              0,28–0,72 mg/dl

            
          

          
            	
              7–13 Jahre

            
            	
              28–88 µmol/l

            
            	
              0,30–1,00 mg/dl

            
          

          
            	
              Jugendliche

            
            	
              14–17 Jahre

            
            	
              23–106 µmol/l

            
            	
              0,26–1,20 mg/dl

            
          

          
            	
              Männer

            
            	
              

            
            	
              74–110 µmol/l

            
            	
              0,84–1,25 mg/dl

            
          

          
            	
              Frauen

            
            	
              

            
            	
              58–96 µmol/l

            
            	
              0,66–1,09 mg/dl

            
          

          
            	
              Erwachsene über 50 Jahre

            
            	
              

            
            	
              72–127 µmol/l

            
            	
              0,81–1,44 mg/dl

            
          

          
            	
               Kreatinin im Urin 

            
            	
              Kinder

            
            	
              

            
            	
              64–116 µmol/kgKG/d

            
            	
              7,2–13,1 mg/kgKG/d 

            
          

          
            	
              Männer

            
            	
              

            
            	
              77–217 µmol/kgKG/d

            
            	
              8,7–24,6 mg/kgKG/d

            
          

          
            	
              Frauen

            
            	
              

            
            	
              65–189 µmol/kgKG/d

            
            	
              7,3–21,4 mg/kgKG/d

            
          

          
            	
              *Die Kreatininwerte sind methodenabhängig, in den ersten Lebenstagen ebenfalls abhängig vom Gestationsalter und dem Entwicklungsgrad der Nierenfunktion.

              KG: Körpergewicht

            
          

        
      

      
        Indikation
      

      
        	
          Überprüfung der Nierenfunktion.

        

        	
          Verlaufskontrolle (z.B. bei postrenalen Störungen nach deren Behandlung).

        

        	
          Kontrolle zur Dosierung medikamentöser Therapien mit renaler Ausscheidung und nephrotoxischer Substanzen.

        

      

      
        Präanalytik
      

      Bestimmung im Serum/Plasma, 24-Stunden-Urin.

      
        
          Praxis

        

        
          Vor intravasalen Kontrastmitteluntersuchungen (Durchleuchtung, CT) ist der Kreatininwert zu bestimmen.

        

      

      2.3.2.2 Harnstoff

      Harnstoff entsteht im Proteinstoffwechsel als Endprodukt. Sein Stellenwert in der Nierenfunktionsdiagnostik ist begrenzt, da zu viele Störparameter existieren. Etwa 90% der bis zu 40 g Harnstoff der täglichen Ausscheidung werden glomerulär vollständig filtriert und gelangen dann zur Hälfte durch Diffusion wieder ins interstitielle Gewebe.

      
        Indikation
      

      Verlaufskontrolle bei Niereninsuffizienz, besonders bei erheblich eingeschränkter GFR.

      
        Präanalytik
      

      Bestimmung im Serum/Plasma.

      
        Normalwerte
      

      Normalwerte sind 10–46 mg/dl.

      2.3.2.3 Harnsäure

      Harnsäure ist als Endprodukt des Purinstoffwechsels ebenfalls ein Parameter, der bei Niereninsuffizienz erhöht ist. Umgekehrt sind aber erhöhte Harnsäurewerte auch bei normaler Nierenfunktion anzutreffen. Daher ist die Harnsäure als Nierenfunktionskontrollwert nicht geeignet.

      Bei der Niereninsuffizienz ist die Harnsäure immer mit erhöht. Damit geht die Gefahr der Ablagerung der Harnsäuresalze einher. Harnsäure kann im Urin zu Uraten ausfallen und zur Harnsteinbildung führen; dadurch ist der Niereninsuffiziente doppelt gefährdet. Schon aus diesem Grund ist es sinnvoll, die Harnsäure bei der Nierenfunktionskontrolle immer mit zu bestimmen. Weitere Gefahren durch erhöhte Harnsäure sind Ablagerungen der Salze in der Gelenkflüssigkeit, was das Krankheitsbild der Gicht erscheinen lässt.

      
        Indikation
      

      
        	
          Diagnostik und Verlaufskontrolle der Hyperurikämie und der Gicht.

        

        	
          Verlaufskontrolle bei Niereninsuffizienz.

        

      

      
        Präanalytik
      

      Serum oder Plasma.

      
        Analytik
      

      UV-Methode; Extinktionsmessung bei 340 nm photometrisch.

      2.3.2.4 Elektrolyte

      Elektrolyte sind im Körper für den intra- und extrazellulären Wasserhaushalt verantwortlich. Sie bewegen sich aus dem intra- und extrazellulären Raum durch ihre elektrische Ladung. Die positiv geladenen Elektrolyte bezeichnet man als Kationen, die negativ geladenen als Anionen.

      
        	
          Die wichtigsten Kationen sind

          
            	
              Natrium Na+,

            

            	
              Kalium K+,

            

            	
              Kalzium Ca2+ und

            

            	
              Magnesium Mg2+.

            

          

        

        	
          Die wichtigsten Anionen sind

          
            	
              Chlorid Cl–,

            

            	
              Bikarbonat HCO3– und

            

            	
              Phosphat PO43–.

            

          

        

      

      
        
          Vorsicht

        

        
          Da bei der Bestimmung von Elektrolyten nicht selten besonders in der Präanalytik Fehler auftreten, ist zur Interpretation der klinische Blick des Arztes besonders wichtig, um falsche Therapieentscheidungen zu vermeiden. 

        

      

      Die Elektrolyte kommen in unterschiedlichen Konzentrationen intrazellulär, extrazellulär, interstitiell und intravasal vor. Der menschliche Körper besteht zu ca. 60% aus Wasser, das ebenfalls intrazellulär, extrazellulär/interstitiell und intravasal durch Membranen und Schleimhäute getrennt ist. Die Zuführung von Wasser und Elektrolyten durch orale Aufnahme und die Ausscheidung von Wasser durch den Harntrakt, durch die Atmung und die Transpiration wird Flüssigkeitsbilanz genannt.

      Um den Wasserhaushalt im menschlichem Körper zu verstehen, rufe man sich vor allem die große Menge des filtrierten Primärharns in Erinnerung, bei einer GFR von 120 ml/min sind das 172,8 Liter Primärharn in 24 Stunden. Um Flüssigkeitsverlust zu vermeiden, ist ein gut funktionierendes System in den auf die Bowman-Kapsel folgenden Tubuli von essenzieller Bedeutung. Für die Wasserregulierung stehen im Wesentlichen 3 Systeme zur Verfügung:

      
        	
          Renin-Angiotensin-Aldosteron-System,

        

        	
          das ADH (antidiuretisches Hormon)

        

        	
          die natriuretischen Peptide

          
            	
              ANP (Vorkommen in den Zellen des Vorhofs)  ▶ [9],

            

            	
              BNP (Vorkommen in den Zellen der Hauptkammern)  ▶ [9] und

            

            	
              CNP (Vorkommen in den Endothelzellen der Blutgefäße)  ▶ [10]

            

          

        

      

      Diese Systeme werden ineinandergreifend durch den Hypothalamus gesteuert.

      
        Kalium
      

      Kalium ist verantwortlich für das Ruhepotenzial der Zellen. Die intrazelluläre Konzentration ist etwa 25-mal höher als im Serum. Eine Störung des Kaliumstoffwechsels kann an Herzfrequenz und EKG erkannt werden. Zu hohe Kaliumspiegel im Serum deuten auf eine Störung des Ruhepotenzials der Zellen oder auf vermehrte Zellschädigung nach Traumata oder durch ein Tumorleiden mit Gewebezerfall hin. Dialysepflichtige Niereninsuffizienz ist mit hohen Kaliumwerten verbunden. Erniedrigte Werte werden bei massivem Flüssigkeitsverlust gemessen; z.B. durch Diarrhöe oder durch medikamentös herbei geführte Diurese, außerdem bei Diabetes insipidus.

      
        Indikation
      

      
        	
          Diagnostik von Herzinsuffizienz,

        

        	
          Diagnostik von Niereninsuffizienz,

        

        	
          Verlaufskontrolle bei Niereninsuffizienz,

        

        	
          Verlaufskontrollen bei Infusionstherapien und Diuretikatherapien,

        

        	
          Verlaufskontrolle bei Diarrhöe.

        

      

      
        Präanalytik
      

      Serum oder Plasma (Probe darf nicht hämolytisch sein), 24-Stunden-Sammelurin.

      
        Analytik
      

      Potenziometrie mit ionensensitiven Elektroden.

      
        Natrium
      

      Natrium, auch Sodium genannt, ist das extrazellulär und im Plasma am häufigsten vorkommende Kation; intrazellulär steht es auf Platz 3 der Kationen nach Kalium und Magnesium. Das extrazelluläre/intrazelluläre Gefälle wird durch ein Enzym, die ATP-ase aufrechterhalten. Die Funktion dieses Enzyms ist auch als Natrium-Kalium-Pumpe bekannt.

      
        
          Merke

        

        
          Natrium und das Anion Chlorid machen etwa 70% der extrazellulären Elektrolyte aus und sind somit die wichtigsten Substanzen für die Bindung des Wassers durch Osmose.

        

      

      Natrium wird im Tubulussystem weit distal sezerniert und auf Aldosteronstimulierung hin auch rückresorbiert.

      
        Indikation
      

      
        	
          Diagnostik von Exsikkose,

        

        	
          bei ausgeprägten Ödemen,

        

        	
          bei Hypertonie,

        

        	
          bei Niereninsuffizienz,

        

        	
          Verlaufskontrolle bei Niereninsuffizienz,

        

        	
          Verlaufskontrollen bei Infusionstherapien,

        

        	
          Verlaufskontrolle bei Diarrhöe,

        

        	
          ADH-Mangel (Diabetes insipidus).

        

      

      
        Präanalytik
      

      Serum oder Plasma (Probe darf nicht hämolytisch sein), 24-Stunden-Sammelurin.

      
        Analytik
      

      Potenziometrie mit ionensensitiven Elektroden.

      
        Kalzium
      

      Kalzium ist das im Körper am häufigsten vorkommende Mineral. Es findet sich vor allem im Knochen als Hydroxyapatit. Bei der Erregungsleitung spielt es eine Rolle für Muskelkontraktionen im Herzen und an der Skelettmuskulatur. Kalzium steuert die Funktionalität der Zellmembranen, es ist am Gerinnungssystem beteiligt. Die Konzentration im Plasma wird durch das Parathormon der Epithelkörperchen und Vitamin D gesteuert.

      
        Indikation
      

      
        	
          Bestimmung im Plasma:

          
            	
              Diagnostik der Hypokalziämie, z.B. bei Schädigung der Epithelkörperchen (Hypoparathyreoidismus),

            

            	
              Vitamin D-Mangel,

            

            	
              Nephrokalzinose,

            

            	
              Hyperkalziämie bei Malignomen (Metastasen).

            

          

        

        	
          Bestimmung im Urin:

          
            	
              Bilanzierung des Körperkalziums bei Osteoporose, unter Kortisontherapie, Niereninsuffizienz.

            

          

        

      

      
        Präanalytik
      

      Ionisiertes Kalzium im Vollblut wird in anaeroben Monovetten mit kalziumbalanciertem Heparinsalz aufgefangen und so rasch wie möglich analysiert.

      
        
          Praxis

        

        
          Für die Bestimmung von Kalzium muss der Sammelurin angesäuert werden auf einen pH-Wert zwischen 1 und 3,5 und in lichtgeschützten Behältern transportiert werden. Es empfiehlt sich, die Sammelgefäße vor der Sammelperiode mit der benötigten Salzsäure zu versetzen.

        

      

      
        Analytik
      

      Die Atomabsorbtionsspektroskopie lieferte die Referenzwerte. Die Bestimmung des ionisierten Ca2+ erfolgt mit kalziumselektiven Elektroden.

      2.3.2.5 Osmolalität

      Osmolalität ist die Konzentration osmotisch wirksamer Teilchen bezogen auf 1 kg des Lösungsmittels.

      
        Indikation
      

      
        	
          Überprüfung der Adiuretinwirkung am distalen Tubulus,

        

        	
          koloidosmotischer Druck zur Überwachung der Infusionstherapie bei schwerem Eiweißverlust bei schwerer Niereninsuffizienz (Intensivmedizin),

        

      

      
        Untersuchungsmaterial
      

      Serum oder Plasma 3 Stunden bei Raumtemperatur haltbar, gekühlt 1 Tag.

      
        Präanalytik
      

      Spontanurin nach 12 Stunden Wasserentzug.

      
        Analytik
      

      
        	
          Messung der Gefrierpunktserniedrigung,

        

        	
          Kryoskopie,

        

        	
          Membranosmometer (kolloidosmotischer Druck).

        

      

      2.3.2.6 Clearance

      Als exakte Funktionsuntersuchung der Nieren gilt die glomeruläre Filtrationsrate (GFR). 

      Zur Bestimmung wird die sog. Clearance herangezogen. Darunter versteht man die Fähigkeit der Nieren, einen bestimmten Stoff vollständig in einer bestimmten Zeiteinheit auszuscheiden, den Kreislauf also von diesem (Schad-)Stoff zu „befreien“. Dazu die exakte Clearance-Definition: Plasmavolumen, welches in ml/min von einem bestimmten Stoff befreit wird.

      Als Stoffe zur Abschätzung der GFR eignen sich dafür Kreatinin, Cystatin C und Inulin. Die Kreatinin-Clearance kann durch Bestimmung des Kreatinins im Serum berechnet werden; dazu gibt es verschiedene Formeln und Nomogramme. Im Zeitalter des Internets sind solche Formeln auf vielen Websites hinterlegt und können zur Berechnung herangezogen werden. Die Abschätzung der GFR nach dem Serumkreatininwert geht auf die Formel von D.W. Cockraft und M.H. Gault aus den 1970-er Jahren zurück:

       [image: Formel ()] 

       [image: Formel ()] 

      Im Jahr 2000 wurde die Berechnung von der MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) Study Group für Niereninsuffiziente neu aufgestellt und 2006 modifiziert. Diese Formel ist heute bei den meisten Großlaboratorien als Berechnungsformel hinterlegt. Sie lautet:

      C (ml/min)=(Mann 175/Frau 130)×CP–1,154×[Alter (Jahre)]–0,203

      Nach dieser Formel sollte die Clearance aber nicht bei Gesunden berechnet werden, da diese Formel für Niereninsuffiziente entwickelt wurde und bei Gesunden in der Regel die GFR zu niedrig eingeschätzt wird.

      Für die exaktere Bestimmung der Clearance ist nach wie vor das aufwendigere Verfahren des 24-Stunden-Sammelurins mit Bestimmung des Kreatinins im Serum am Schluss der Sammelzeit und der Bestimmung im Urin maßgeblich. Um hier einen Wert in ml/min zu erhalten, findet folgende Formel Anwendung:

      C (ml/min)=CU×VU/CP×SZmin

      
        	
          CU=das im Sammelurin gemessene Kreatinin,

        

        	
          VU=das Sammelvolumen,

        

        	
          CP=Kreatinin im Plasma (mg/dl),

        

        	
          SZmin=Sammelzeit (Minuten).

        

      

      Am genauesten wird die GFR berechnet, wenn der Stoff, von dem das Plasma „befreit“ werden soll, nicht im Körper vorhanden ist, und nach Zufuhr eines solchen Stoffes dieser wieder vollständig ausgeschieden wird. Ein solches Verfahren ist die Inulin-Clearance. Da Inulin vollständig filtriert wird und nicht rückresorbiert wird, gibt die Inulin-Clearance die exakte GFR an. Nach Aufnahme einer definierten Menge Inulin wird die ausgeschiedene Menge im Urin gemessen. Als Standardwert gilt bei gesunden Jugendlichen ein Wert von 125 ml/min. Die altersbedingte physiologische Abnahme der GFR ist  ▶ Tab. 2.3  zu entnehmen.

      
        Tab. 2.3 Glomeruläre Filtrationsrate (GFR) – Normwerte. 
        
          
          
          
          
        
        
          
            	
              Parameter

            
            	
              Alter

            
            	
              Clearance*

            
          

        
        
          
            	
              Kreatinin-Clearance

            
            	
              Neugeborene

            
            	
              5–7 Tage

            
            	
              38–62 ml/min×1,73 m²KOF

            
          

          
            	
              Säuglinge

            
            	
              1–2 Monate

            
            	
              54–76 ml/min×1,73 m²KOF

            
          

          
            	
              3–12 Monate

            
            	
              64–108 ml/min×1,73 m²KOF

            
          

          
            	
              Kinder

            
            	
              3–13 Jahre

            
            	
              120 -145 ml/min×1,73 m²KOF

            
          

          
            	
              Erwachsene**

            
            	
              Männer und Frauen

            
            	
              95–160ml/min×1,73 m²KOF

            
          

          
            	
              Inulin-Clearance

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              80–160 ml/min×1,73 m²KOF

            
          

          
            	
              PAH-Clearance

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              550–720 ml/min×1,73 m²KOF

            
          

          
            	
              *Bei Clearance-Werten ≤50 <ml/min täuschen die Ergebnisse ≥30% zu hohe GFR-Werte vor. 

              **Ab dem 40. Lebensjahr fällt die Kreatinin-Clearance etwa um 8,5 ml/min pro 10 Jahre ab.

              KOF: Körperoberfläche; PAH: Para-Aminohippursäure

            
          

        
      

      Die Kreatinin-Clearance wird der Inulin-Clearance im Klinikalltag vorgezogen, da auch mit den bekannten Fehlern der Kreatinin-Clearance sich doch die GFR gut abschätzen lässt. Im Übrigen ist das Verfahren deutlich einfacher und preiswerter in der Durchführung (s.a. Infobox).

      
        
          Praxis

        

        
          Bestimmung der Clearance

          
            	
              Die Kreatinin-Clearance wird bei unauffälligem Serumkreatinin zur Abschätzung der GFR in der täglichen Routine eingesetzt.

            

            	
              Ab dem 40. Lebensjahr fällt die Kreatinin-Clearance etwa um 8,5 ml/min pro 10 Jahre ab.

            

            	
              Bei Clearance-Werten ≤50 ml/min täuschen die Ergebnisse ≥30% zu hohe GFR-Werte vor.

            

          

          

        

      

      
        Indikation
      

      Bestimmung der glomerulären Filtrationsrate (GFR)

      
        Untersuchungsmaterial und Präanalytik
      

      
        	
          Endogene Kreatinin-Clearance:

          
            	
              24-Stunden-Sammelurin und Serum/Plasmaprobe aus dieser Zeit.

            

          

        

        	
          Inulin-Clearance:

          
            	
              Referenzwert als Plasma vor der Inulininfusion und im Steady State.

            

            	
              Sammelurin über jeweils 15 Minuten (Dauerkatheter, Blase mit sterilem Wasser ausspülen und zum Urin geben), direkt nacheinander.

            

          

        

      

      
        Analytik
      

      Kreatinin Messung nach Jaffé-Reaktion, Inulin photometrisch.

      Die Berechnung der Clearance erfolgt nach der Formel:

       [image: Formel ()] 

      
        	
          Clx=Clearance der Substanz X,

        

        	
          Vu=Harnzeitvolumen,

        

        	
          c (X) u: Konzentration von Substanz X im Urin,

        

        	
          c (X) Plasma: Konzentration von Substanz X im Plasma.

        

      

      2.3.3 Urinlabor

      So alt wie die Medizin ist auch die „Harnschau (Uroskopie)“. Väter der Harnschau gibt es viele; auch Hippokrates legte schon großen Wert auf diese Harnschau. Aber erst das Mikroskop machte die Urindiagnostik zu einem wertvollen Tool in der Aufdeckung pathologischer Befunde im Harnsediment.

      Mindestens ebenso wichtig wie die mikroskopische Analyse des Urins sind die chemischen Analysen, die mit dem Urin durchgeführt werden können. Die systematische chemische und physikalische Urinanalyse mittels Teststreifen wird Urinstatus genannt. Die physikalische Urinanalyse umfasst makroskopisch Sichtbares wie

      
        	
          die Farbe,

        

        	
          den Trübungsgrad,

        

        	
          den Geruch und

        

        	
          die Konsistenz,

        

        	
          als messbare Größe auch das spezifische Gewicht.

        

      

      Mikroskopisch werden alle unter dem Lichtmikroskop (Hellfeld oder Phasenkontrast) erkennbaren Formbestandteile im Harn beschrieben. Zur besseren Abschätzung der mikroskopisch zu erkennenden Formbestandteile wird der Urin zentrifugiert, um ein Sediment (aus dem Lateinischen=[Ab-]gesetztes) zu erhalten. Um diesen Vorgang zu standardisieren, sind Zählkammern entwickelt worden, die einen Mikroliter (µl) enthalten. Diese Zählkammern werden in Kleinstfenster unterteilt, die zum Auszählen geeignet sind. So ist es möglich, die Menge bestimmter Formbestandteile einem Mikroliter zuzuordnen. Die früher übliche Methode, nach dem „Gesichtsfeld“ abzuschätzen, wie viele Anteile pro Gesichtsfeld eines pathologischen Formbestandteils sich im Sediment befinden, ist heute verlassen worden. Zählautomaten haben auch das Auszählen im Sediment übernommen, das Phasenkontrastmikroskop wurde digitalisiert und automatisiert.

      Dennoch sollte jeder Urologe in der Lage sein, im Phasenkontrastmikroskop ein Sediment zu beurteilen. Dabei kommt es oft gar nicht so sehr darauf an, Zählübungen durchzuführen, sondern mit einem geübten Blick zu erkennen, ob der zu untersuchende Urin einer Patientin z.B. eine typische „Mittelstrahlurin-Flora“ aufweist und damit eine weitere mikrobiologische Diagnostik verzichtbar ist.

      Zur exakten mikroskopischen Beurteilung des Urins ist die standardisierte Herstellung eines Urinsediments erforderlich. Dazu wird der Urin im 10 ml Spitzröhrchen in eine Zentrifuge gegeben und einige Minuten bei einer 400–800 g entsprechenden Umdrehung U/min zentrifugiert. Unterschiedliche Autoren geben die Einstellungen der Zentrifuge in Zeit und Umdrehungen unterschiedlich an: Die üblichen Angaben geben aber auf „g“ umgerechnet als unteren Wert 400 g und als oberen Wert 800 g an. In der alltäglichen Klinikroutine hat sich als Zeiteinheit 5 Minuten durchgesetzt.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Eine nicht ausreichende Zentrifugation wird nicht die gewünschte Sedimentation erreichen, eine zu starke Sedimentation aber die zu untersuchenden korpuskulären Bestandteile bis zur Unkenntlichkeit beschädigen.

        

      

      In speziellen Fällen ist die Untersuchung des Harns unter dem Mikroskop auch ohne Zentrifugation sinnvoll, z.B. bei der Suche nach Trichomonaden im Urin. Trichomonaden würden bei einer Zentrifugation beschädigt und wären im Sediment dann deutlich schlechter zu erkennen. Auch die Abkühlung des Urins auf Zimmertemperatur kann korpuskuläre Bestandteile des Urins beschädigen und diese so der leichten Entdeckung im Mikroskop entziehen.

      
        
          Praxis

        

        
          Der frisch entleerte Morgenurin ist der beste Garant für das Aufdecken von pathologischen Formbestandteilen im Urin, wenn er sofort weiterverarbeitet wird und bald unter einem Mikroskop betrachtet wird. Dabei sollte ein Zeitfenster von 20 Minuten nicht überschritten werden.

          Hat also ein Patient, bis er an die Reihe kommt, noch länger als 20 Minuten zu warten, ist der Urin in seiner Blase besser aufgehoben als in einem Urinröhrchen, das nicht der schnellen Untersuchung zugeführt werden kann.

        

      

      Lässt man die Untersuchungsröhrchen nach der ersten Sedimentbeurteilung noch einige Zeit stehen, können im Sediment Kristalle beobachtet werden:

      
        	
          Phosphate,

        

        	
          amorphe Salze,

        

        	
          Harnsäurekristalle und weitere kristalline Formen von Stoffwechselprodukten.

        

      

      2.3.3.1 Probengewinnung

      
        Mittelstrahlurin
      

      Der Mittelstrahlurin als frisch entleerter Harn ist die Standardurinprobe. Verunreinigungen des Harns, z.B. aus dem weiblichen Scheidenvorhof oder aus der distalen Urethra des Mannes, werden so minimiert. Ein männlicher Patient soll bei der Miktion dazu angehalten werden, die Vorhaut (falls vorhanden) zurückzustreifen. Sowohl Mann als auch Frau werden dann gebeten, zunächst die Miktion zu beginnen und erst nach eigenem Feeling in der Mitte der Miktion den Urinauffangbehälter in den Harnstrahl zu halten.

      Die so gewonnene Probe wird als Mittelstrahlurin bezeichnet. Die Entnahme aus dem kontaminierten Auffangbehälter wird mit einer Monovette und einem aufgesetzten Röhrchen durchgeführt ( ▶ Abb. 2.5). Letzteres wird dann mit dem Auffangbehälter sofort verworfen.

      
        Urinprobengewinnung.
      

      Abb. 2.5 Die Entnahme des Urins aus dem verunreinigtem Urinprobenbecher wird mittels eines Monovettenansatzes durchgeführt, der anschließend mit dem Resturin und dem Becher verworfen wird. Falls notwendig, wird jetzt der Eintauchnährboden in den Resturin eingetaucht. Danach wird die Monovette mit dem Stöpsel verschlossen und die Kolbenführungsstange entfernt (abgeknickt) und die Monovette in die Zentrifuge verbracht.

      
        Abb. 2.5a Monovette mit Aufsatz.

        
          [image: Monovette mit Aufsatz.]
        

      

      
        Abb. 2.5b Abziehen des Urins.

        
          [image: Abziehen des Urins.]
        

      

      Bei Kleinkindern oder Menschen mit einem Handicap kann es notwendig werden, zur Gewinnung des Urins zu assistieren. Dafür stehen einige Hilfsmittel zur Verfügung. Dabei werden Kunststoffbeutel auf das männliche Glied oder im Bereich der Vulva über den Meatus geklebt. In diesem Fällen ist es sinnvoll, vor der Urinabgabe die Umgebung der Harnröhrenmündung mit einem Schleimhautdesinfektionsmittel zu desinfizieren. Besonders bei weiblichen Patienten mit unklarer Hämaturie und/oder Bakteriurie kann es notwendig sein, zur Sicherung einer exakten Urindiagnostik, den Urin mit einem transurethralen Katheter oder durch suprapubische Harnblasenpunktion aus der Blase zu entnehmen. Ein so gewonnener Urin wird K-Urin oder Punktionsurin genannt.

      
        Drei-Gläser-Probe
      

      Der erste Urin wird die Harnröhre durchspülen und Keime aus der Urethra nachweisen lassen, die zweite Portion soll Keime in der Harnblase nachweisen, vor der dritten Portion wird die Prostata massiert und der Exprimaturin zum Nachweis von Keimen in der Prostata gewonnen.

      Die Gefäße, in denen das Untersuchungsgut aufgefangen wird, sind nicht steril. Sie werden nach der Industrienorm „good medical practice“ hergestellt und sind in der Regel ohne wesentliche Verunreinigungen, die eine Untersuchung beeinträchtigen könnten.

      Das Wiederverwenden solcher Einmalartikel ist obsolet. Diese Behälter sind aus gutem Grund nur für den Einmalgebrauch bestimmt. Vor der Verwerfung bleibt das Untersuchungsgut solange auf dem Labortisch, bis der Urinstatus und das Urinsediment fertig sind, um den Rest des Untersuchungsgutes ggf. der mikrobiologischen Untersuchung zuzuführen. Die Verwerfung des Untersuchungsgutes wird in das übliche Abwasser gegeben, der Behälter wird dem Restmüll zugeführt.

      
        
          Merke

        

        
          Nur eine eindeutige Trennung zwischen verunreinigtem Urinauffanggefäß und sauberer Monovette schafft einen hygienisch einwandfreien Arbeitsplatz.

        

      

      
        Chemische Urinanalyse
      

      Eine ganze Reihe von chemischen Analysen können am Untersuchungsgut durchgeführt werden. In  ▶ Tab. 2.4  wird eine Übersicht der am häufigsten durchgeführten chemischen Analysen mit Hilfe von Urinteststreifen wiedergegeben.

      
        Tab. 2.4 Chemische Urinanalyse – Normwerte.
        
          
          
        
        
          
            	
              Parameter

            
            	
              Norm

            
          

        
        
          
            	
              pH-Wert

            
            	
              5–7

            
          

          
            	
              Gesamteiweiß

            
            	
              0

            
          

          
            	
              Bilirubin

            
            	
              0

            
          

          
            	
              Urobilinogen

            
            	
              0

            
          

          
            	
              Nitrit

            
            	
              negativ

            
          

          
            	
              Glukose

            
            	
              negativ

            
          

          
            	
              Ketokörper

            
            	
              negativ

            
          

          
            	
              Blut

            
            	
              negativ

            
          

          
            	
              Leukozyten

            
            	
              negativ

            
          

          
            	
              Spezifisches Gewicht

            
            	
              1015–1025

            
          

        
      

      Der pH-Wert stellt den Säuregrad des Urins dar. Der normale pH-Wert im Urin liegt zwischen 5 und 7. Er ist abhängig von der Ernährung, d.h. von den Stoffwechselprodukten, die über die Nieren ausgeschieden werden. Bei Entzündungen misst man häufig einen pH-Wert von 8. 

      2.3.3.2 Urinstatus

      
        Indikation
      

      
        	
          Nachweis von Infektionen,

        

        	
          Nachweis von Blutungen des Harntraktes,

        

        	
          Kontrolle bei Diabetes mellitus,

        

        	
          typische Screeninguntersuchung bei klinischen Neuaufnahmen oder Gesundheitsuntersuchungen.

        

      

      
        Untersuchungsmaterial und Präanalytik
      

      
        	
          10 ml frischer Spontanurin,

        

        	
          Mittelstrahlurin,

        

        	
          Katheterurin,

        

        	
          Punktionsurin.

        

      

      
        Normwerte
      

      Siehe  ▶ Tab. 2.4 .

      
        Parameter des Urinstatus in der chemischen Schnellanalyse durch Streifentest
      

      
        pH-Wert
      

      Der pH-Wert des Urins erlangt Bedeutung in der Abschätzung einer Entzündung der Harnwege; der pH-Wert wechselt dann aus dem sauren in den alkalischen Bereich. 

      
        Proteinurie
      

      Eine Eiweißausscheidung lässt Rückschlüsse auf die Nierenfunktion zu: Auch eine geringfügige Eiweißausscheidung sollte unbedingt abgeklärt werden. Differenzialdiagnostisch unterscheidet sich die prärenale von der renalen Proteinurie.

      
        	
          Die prärenale Proteinurie ist gekennzeichnet durch ein Überangebot an niedrigmolekularen Proteinen, die sich filtrieren lassen, aber nicht rückresorbiert werden, da das Eiweißtransportsystem überlastet ist, z.B. bei Benc-Jones-Proteinen (monoklonale Gammopathie).

        

        	
          Die renale Proteinurie lässt sich unterteilen in glomeruläre und tubuläre Proteinurie.

          
            	
              Bei der glomerulären Proteinurie findet sich ein teilweiser Funktionsverlust der Größenselektion im Glomerulusapparat. Hier werden dann auch größere Moleküle ausgeschieden, da die Membranen vor allem im Rahmen der diabetischen Nephropathie irreversibel geschädigt sind.

            

            	
              Die tubuläre Eiweißausscheidung ist durch die normale Filtration von kleineren Eiweißmolekülen mit fehlender tubulärer Rückresorbtion gekennzeichnet. Interstitielle Nephritiden sind hier die Ursache. Die Eiweißausscheidung im Urin sollte dann mit der Disk-Elektrophorese gemessen werden, die erst die Differenzialdiagnose zulässt.

            

          

        

      

      
        Sonstige Untersuchungsparameter
      

      Bilirubin An Bilirubin und Urobilinogen lassen sich Stoffwechselstörungen des hepatischen Systems ablesen.

      Nitrit Nitrit zeigt eine signifikante Harnwegsinfektion an.

      Glukosurie Die Glukoseausscheidung ist bei den Diabeteskontrollen wichtig. Eine erhöhte Glukoseausscheidung deutet auf Diätfehler und schlechte Diabeteseinstellung hin.

      Hämaturie Blut im Urin sollte immer durch weitergehende Untersuchungen abgeklärt werden. Die Mikrohämaturie kann zunächst im Sediment weiter abgeklärt werden, um eine Hämaturie von einer Hämoglobinurie zu unterscheiden.

      Leukozyten Leukozyten deuten ebenfalls auf Entzündungen im Harntrakt hin und bedürfen der weiteren Abklärung. Das spezifische Gewicht lässt auf die Konzentration des Harns schließen.

      2.3.3.3 Urinsediment

      
        Indikation
      

      
        	
          Nachweis von Infektionen,

        

        	
          Nachweis von Blutungen des Harntraktes,

        

        	
          pathologischer Urinstreifentest.

        

      

      
        Untersuchungsmaterial und Präanalytik
      

      
        	
          10 ml frischer Spontanurin,

        

        	
          Mittelstrahlurin,

        

        	
          Katheterurin,

        

        	
          Punktionsurin.

        

      

      
        Normwerte
      

      Siehe  ▶ Tab. 2.5 .

      
        Tab. 2.5 Urinsediment – Normwerte.
        
          
          
        
        
          
            	
              Parameter

            
            	
              Norm

            
          

        
        
          
            	
              Erythrozyten

            
            	
              5/µl

            
          

          
            	
              Leukozyten

            
            	
              0

            
          

          
            	
              Bakterien

            
            	
              0

            
          

          
            	
              Epithelien

            
            	
              0

            
          

          
            	
              Kristalle

            
            	
              negativ

            
          

          
            	
              Hefen

            
            	
              negativ

            
          

          
            	
              Zylinder

            
            	
              negativ

            
          

          
            	
              Trichomonaden

            
            	
              negativ

            
          

        
      

      
        Erythrozyten
      

      Erythrozyten können an ihrer Form schon als eindeutig nephrogen erkannt werden: Sie sind kleiner als frische Erythrozyten, haben oft Eindellungen oder imponieren ringförmig. Frische Erythrozyten aus dem ableitenden Harntrakt sind größer, typisch rund und lassen im Phasenkontrast keinen Zellkern erkennen. Bei nephrogenen Erythrozyten können abgelaufene Nierenentzündungen die Ursache sein. In der Verlaufskontrolle kann man sie oft über viele Jahre nachweisen.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Frische Erythrozyten aus den ableitenden Harnwegen deuten auf Steine, Tumoren oder Entzündungen hin und müssen weiter abgeklärt werden.

        

      

       ▶ Abb. 2.6 zeigt einige kleine nephrogene Erythrozyten.

      
        
          Einige kleine nephrogene Erythrozyten im Urinsediment.
        

        Abb. 2.6 Phasenkontrast 200-fach.

        
          [image: Einige kleine nephrogene Erythrozyten im Urinsediment.]
        

      

      
        Leukozyten
      

      Leukozyten in signifikanter Anzahl deuten auf eine Entzündung der Harnwege hin. Wenn Leukozyten in großer Anzahl nachgewiesen werden, sind in der Regel auch viele Bakterien nachweisbar. Von einer solchen Urinprobe wird eine Urinkultur angelegt.

       ▶ Abb. 2.7 zeigt zahlreiche Leukozyten, Erythrozyten und Bakterien.

      
        
          Zahlreiche Leukozyten, Erythrozyten und Bakterien im Urinsediment.
        

        Abb. 2.7 Phasenkontrast 200-fach.

        
          [image: Zahlreiche Leukozyten, Erythrozyten und Bakterien im Urinsediment.]
        

      

      
        Epithelzellen
      

      Im Phasenkontrastmikroskop können im frisch entleerten Harn Epithelzellen gut beurteilt werden. Urothelien lassen sich von Plattenepithelien und Nierenepithelien unterscheiden. Im entzündungsfreien Sediment können so auch ohne Färbung Tumorurothelzellen erkannt werden.  ▶ Abb. 2.8 zeigt eine Nierenepithelzelle und einen Leukozyt.

      
        
          Nierenepithelzelle und Leukozyt im Urinsediment.
        

        Abb. 2.8 Phasenkontrast 400-fach.

        
          [image: Nierenepithelzelle und Leukozyt im Urinsediment.]
        

      

      
        Kristalle
      

      Kristalle werden häufig in Sedimenten angetroffen, z.B.

      
        	
          Phosphate,

        

        	
          Kalziumoxalate,

        

        	
          Urate.

        

      

      Diese haben aber in geringer Zahl eher keine pathologische Bedeutung. Gelegentlich finden sich auch amorphe Kristalle, die an Abbauprodukte von Medikamenten denken lassen. Treten Kristalle gehäuft auf, sollte eine sonografische Abklärung des Harntraktes erfolgen. In  ▶ Abb. 2.6,  ▶ Abb. 2.7 u.  ▶ Abb. 2.8 sind die typischen Harnsedimente dargestellt.

      
        Hefen und Pilze
      

      Hefen und Pilze lassen sich im Sediment gut nachweisen. Sie sind kleiner als Erythrozyten und variieren stark in der Größe. Ihr Krankheitswert ist umstritten.

      
        Zylinder
      

      Unter Zylindern im Sediment gibt es unterschiedliche Zusammensetzungen:

      
        	
          Erythrozytenzylinder,

        

        	
          Leukozytenzylinder,

        

        	
          hyaline Zylinder,

        

        	
          granulierte Zylinder.

        

      

      Letztere können nach schwerer körperlicher Anstrengung auch bei Nierengesunden festgestellt werden. In der Regel deuten aber Zylinder auf Nierenerkrankungen hin, oft wird dann auch eine Eiweißausscheidung beobachtet.

      
        Trichomonaden
      

      Trichomonaden lassen sich am besten im frisch entleerten Morgenurin im nicht zentrifugierten Urin nach 15–20 Minuten stehenden Urin aus dem unteren Probenanteil nachweisen. Ihr Nachweis sollte dann auch an eine Partnerurinuntersuchung denken lassen.

      2.3.3.4 Eintauchnährböden/Uricult

      In den frisch abgegebenen Harn wird der Eintauchnährboden eingetaucht. Der so benetzte Nährboden wird in sein Gefäß wieder eingeschraubt und 16–24 Stunden aufrecht stehend bei 36°C (±2°) bebrütet und dann abgelesen. Ab einem Keimwachstum von 105 wird aus dem Nährboden eine Reinkultur angezüchtet und anschließend davon ein Resistogramm/Antibiogramm angefertigt.

      
        
          Merke

        

        
          In Zeiten der multiresistenten Bakterien ist eine testgerechte Antibiotikatherapie von entscheidender Bedeutung. Auch bei angeblich banalen Harnwegsinfektionen sollte vor jeder Antibiotikatherapie immer ein Resistogramm angelegt werden. Nicht notwendige Antibiotikatherapien sollten unbedingt unterlassen werden.

        

      

      Oft reicht eine ausreichende Harndilution, um unterschwellige Infektionen zu behandeln.

      2.4 Tumormarker in der Urologie

      Tumormarker sind für einen bestimmten Tumor typische Stoffe, die sich in Körperflüssigkeiten deutlich nachweisen lassen und mit dem Entstehen eines Malignoms eng verbunden sind. Idealerweise haben sie eine hohe Sensitivität und eine ebenso hohe Spezifität. Der Einsatz eines Tumormarkers in der Diagnostik, vor allem in der Screeningdiagnostik ist umstritten, weil bei niedriger Inzidenz zu viele falsch-positive und leider auch falsch-negative Untersuchungsergebnisse resultieren. In der Verlaufskontrolle und der Therapiekontrolle haben die Tumormarker dagegen einen festen Stellenwert.

      Oft sind Tumormarker Proteine mit einem Kohlenhydratanteil und liegen in unterschiedlichen chemischen Verbindungen vor. Idealerweise wird ein Tumormarker vom Tumorgewebe selbst gebildet, oft aber auch durch Induktion anderer Zellen. Tumormarker, die nur von Tumorzellen spezifisch gebildet werden, sind bisher nicht bekannt. In der Urologie haben wir zwei Tumorentitäten, die mit guten Tumormarkern assoziiert sind.

      2.4.1 Hodenkarzinom/Hodenseminom

      Maligne Hodentumoren werden mit guten Sonografiegeräten relativ sicher detektiert. Bei suspektem Tastbefund und/oder sonografisch auffälligem Befund werden neben der typischen Laborroutine wie Blutbild, Nierenwerte, Elektrolyte auch die folgenden Tumormarker bestimmt:

      
        	
          α-Fetoprotein,

        

        	
          humanes Choriongonadotropin (hCG),

        

        	
          β-hCG,

        

        	
          Laktatdehydrogenase (LDH),

        

        	
          plazentare alkalische Phosphatase (PLAP).

        

      

      Letztere ist nur beim Seminom erhöht. Bei Rauchern kann der Wert vor allem in der Kontrolle nur bedingt angewendet werden.

      2.4.1.1 α-Fetoprotein

      α-Fetoprotein (AFP) hat einen Normwert bei Erwachsenen von <6 µg/l. Es wird als Lumineszenz-Immunassay gemessen. Physiologischerweise ist es bei Frauen während der Schwangerschaft und beim Säugling nachweisbar. Es ist auch ein Marker bei Lebererkrankungen, auch bei Leberkrebs und gastrointestinalen Tumoren. Die Halbwertszeit des AFP beträgt ca. 5 Tage. Ist das AFP vor der Therapie erhöht, eignet es sich besonders zur Therapie- und Verlaufskontrolle.

      2.4.1.2 Humanes Chorion-Gonadotropin

      Humanes Chorion-Gonadotropin (β-hCG) wird während der Schwangerschaft in der Placenta gebildet. Es ist ein Hormon, ein Glykoprotein. In Keimzelltumoren und in Mischtumoren kommt es vor. Es wird als Diagnostik-Test bei Verdacht auf Hodentumor bestimmt und eignet sich bei Erhöhung vor der Therapie als Therapie- und Verlaufskontrolle.

      2.4.1.3 Plazentare alkalische Phosphatase

      Die plazentare alkalische Phosphatase (PLAP) ist ein Isoenzym der alkalischen Phosphatase. Wie der Name schon sagt, wird es während der Schwangerschaft ab der 12. Woche in der Plazenta gebildet. Die Sensitivität bei Hodenseminomen ist hoch. Wenn der Patient kein Raucher ist, ist das PLAP zur Therapiekontrolle und Verlaufskontrolle bei präoperativer Erhöhung gut geeignet.

      2.4.2 Prostatakarzinom

      Als wichtigster Labor-Screeningwert und zur Verlaufskontrolle steht seit den 1980-er Jahren des letzten Jahrhunderts der PSA-Test zur Verfügung. Über keinen Labortest ist so viel veröffentlicht und diskutiert worden wie eben über diesen Test. Seltener spielten Fakten dabei die entscheidende Rolle, vielmehr geht und ging es den Autoren und „Bloggern“ sowohl in der seriösen Fachpresse als auch im „World wide Web“ darum, das Aufdecken von Prostatakrebs zu befördern oder zu behindern.

      Die S3-Leitlinie Prostatakarzinom bemüht sich um eine schlüssige Stellungnahme und legte Grenzwerte zur Indikation einer Prostatabiopsie fest. Die Aufgabe dieses Kapitels ist es, die Fakten für sich sprechen zu lassen. Hier gilt einmal mehr, und das mit besonderer Bedeutung der Tragweite, was schon oben gesagt wurde.

      
        
          Merke

        

        
          Im Vordergrund ärztlicher Diagnostik stehen die Klinik und die Gesamtschau der Befunde.

        

      

      2.4.2.1 Prostataspezifisches Antigen

      PSA steht als Abkürzung für prostataspezifisches Antigen, damit wird ein Eiweißkörper bezeichnet, der eine bestimmte Aufgabe in der Zusammensetzung der Samenflüssigkeit hat. Eiweißkörper, die chemische Reaktionen begleiten oder auslösen, bezeichnet man als Enzyme.

      
        
          Merke

        

        
          Synonyme für das PSA sind:

          
            	
              Semenogelase oder

            

            	
              Kallikrein-3.

            

          

        

      

      Die Prostatadrüse und auch die periurethralen Drüsen (kleine Drüsen, die um die Harnröhre in der Nähe der Prostata gelagert sind) produzieren das Sekret in ihren Schleimhäuten und mischen es der Samenflüssigkeit bei, die so deutlich flüssiger wird. Im Seminalplasma (Samenflüssigkeit) wurde PSA zum ersten Mal 1979 von dem Forscher M.C. Wang nachgewiesen. In deutlich geringeren Mengen ist PSA auch im Serum nachweisbar. Es wird mit einem Lumineszenz-Immun-Assay bestimmt.

      Das PSA kommt in unterschiedlichen Bindungen vor: Wir sprechen dann vom Gesamt-PSA oder vom freien (fPSA) oder vom komplexierten PSA (cPSA). Die Prozentanteile der einzelnen PSA-Typen können für die Früherkennung eines Karzinoms wichtig sein. In diesem Bereich wird deshalb besonders intensiv geforscht. Da die PSA-Verfallzeiten unterschiedlich sind, können hier auch erhebliche Fehler bei der Bestimmung auftreten, wenn das entnommene Blut zu lange bei Zimmertemperatur oder auf dem Transportweg gelagert wird.

      
        
          Merke

        

        
          Eine unverzügliche Bearbeitung ist gerade bei der Bestimmung des fPSA wichtig, um sichere Messergebnisse zu erhalten.

        

      

      
        PSA-Dichte
      

      Die PSA-Dichte bezeichnet das Verhältnis von Prostatavolumen und Serum-PSA als rechnerischen Wert ohne Einheit. Dazu ist die exakte Volumetrie der Prostata unerlässlich. Sie lässt sich mit einer 3D-transrektalen Ultraschalluntersuchung relativ genau ermitteln. Werte <0,1 gelten als unauffällig. Werte >0,2 sollten abgeklärt werden.

      
        PSA-Test
      

      Der PSA-Test misst die Menge des PSA, welches im Blut zirkuliert, gleichzeitig kann das freie PSA gemessen werden. Ein Verhältnis des freien PSA zum Gesamt-PSA von 20% und höher gilt als absolut unauffällig. Ein Prozentsatz unter 10 gilt als auffällig. Dazwischen liegt eine Grauzone mit mehreren Interpretationsmöglichkeiten.

      
        
          Praxis

        

        
          Prostataspezifisches Antigen

          
            	
              Das Gesamt-PSA liegt bei gesunden Männern unter 60 Jahren selten über 1 ng/ml, normalerweise werden Werte um 0,5–0,7 ng/ml gemessen.

            

            	
              Wer mit 65 Jahren noch einen PSA <1 ng/ml hat, wird mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht an Prostatakrebs erkranken (>97%).

            

            	
              Höhere Werte gelten als Hinweis auf eine Erkrankung der Prostata.

            

          

        

      

      
        Erkrankung der Prostata mit veränderten PSA-Werten
      

      Krankheiten mit erhöhtem PSA-Wert sind:

      
        	
          Akute und chronische Prostatitis führen zu einer Erhöhung des PSA.

        

        	
          Bei akuten Entzündungen kann der PSA-Wert auch bis in den mittleren zweistelligen Bereich (40–50 ng/ml) ansteigen.

        

        	
          Chronische Entzündungen weisen eine geringere PSA-Erhöhung im einstelligen Bereich auf.

        

      

      Häufig sind chronische Entzündungen mit Austrocknung von Drüsenausführungsgängen mit Konkrementbildung (Prostatasteine) verbunden.

      Atrophien der Prostata sind meistens mit niedrigen PSA-Werten korreliert.

      Druck auf die Prostata kann den PSA-Wert erhöhen, das wird besonders bei Fahrradfahrern diskutiert. Die digitorektale Untersuchung der Prostata kann den PSA-Wert im Blut erhöhen.

      
        Stellenwert
      

      Prostatakrebs geht in der Regel mit einer merklichen Erhöhung des PSA-Wertes einher und kann so nicht einfach von einer chronischen Entzündung unterschieden werden. Der Verlauf des PSA-Wertes, besonders ein plötzlicher Anstieg (Verdopplung) in 12 Monaten, auch als PSA-Velocity bezeichnet, verbunden mit einem niedrigen Quotienten unter 7% und einer PSA-Dichte >0,2, sind ernstzunehmende Indikatoren für das Vorliegen eines Prostatakarzinoms, wenn gleichzeitig ein unauffälliges CRP gemessen wird.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Bei Vorliegen von Prostatakrebs sind auch die Metastasen in der Lage, PSA zu bilden.

        

      

      Nach radikaler Prostatektomie wird zur Verlaufskontrolle der PSA-Wert eingesetzt. Das PSA ist nach erfolgreicher Operation nicht messbar und wird z.B. als <0,03 ng/ml (je nach Labormethode und deren Nachweisbarkeitsgrenze) angegeben. Bei Z.n. nach erfolgreicher Radiotherapie des Prostatakarzinoms werden in der Regel Werte unter 1 ng/ml gemessen. Bei metastasiertem Prostatakrebs können Werte über 1000 ng/ml auftreten. Zur Verlaufskontrolle bei Prostatakrebs ist der PSA-Wert die Standardroutine und wird nach allen Therapieoptionen eingesetzt.

      
        
          Praxis

        

        
          
            	
              PSA ist ein Bluttest zur Früherkennung von Prostatakrebs.

            

            	
              Eine PSA-Erhöhung kann nur durch ergänzende Untersuchungen sicher einer Erkrankung zugeordnet werden.

            

            	
              Erhöhte PSA-Werte weisen nicht zwangsläufig auf Prostatakrebs hin.

            

            	
              Die regelmäßige PSA-Kontrolle hilft bei der Ursachenklärung von erhöhten PSA-Werten.

            

            	
              Vor der Blutentnahme sollte 7 Tage auf das Fahrradfahren verzichtet werden.

            

            	
              Die Prostata sollte erst nach der Blutentnahme abgetastet werden.

            

          

        

      

      Vor dem Hintergrund der intensiv geführten Diskussion und der Gemengelage von mehr als 100 unterschiedlichen Vorschlägen zu Normwerten des PSA wird in  ▶ Tab. 2.6  eine Altersabhängigkeit des PSA in Bezug auf das Prostatavolumen versucht.

      
        Tab. 2.6 PSA-Werte unter Berücksichtigung der benignen Prostatahyperplasie und der PSA-Dichte.
        
          
          
          
        
        
          
            	
              Alter

            
            	
              PSA-Wert – nach Hybritech-Standard kalibriert (WHO)

            
            	
              Prostatavolumen (3D)

            
          

        
        
          
            	
              altersunabhängig:

            
            	
              <0,9 ng/ml

            
            	
              12–20 ccm

            
          

          
            	
              40–55 Jahre

            
            	
              <1,5 ng/ml

            
            	
              16–25 ccm

            
          

          
            	
              56–65 Jahre

            
            	
              <2,5 ng/ml

            
            	
              25–31 ccm

            
          

          
            	
              66–75 Jahre

            
            	
              <3,2 ng/ml

            
            	
              ≤32 ccm

            
          

          
            	
              nach Prostatektomie

            
            	
              <0,03 ng/ml (Nachweisgrenze)

            
            	
              0 ccm

            
          

          
            	
               PSA: prostataspezifisches Antigen

            
          

        
      

      Abschließend sind alle oben diskutierten Laborparameter im Blut tabellarisch aufgelistet ( ▶ Tab. 2.7 ).

      Zu den Werten der Laborwertetabellen ist in jedem Fachlabor die Erklärung der Bestimmungsmethode (wenn es mehrere unterschiedliche gibt) und der Normwerte als Standard vorauszusetzen, insbesondere dann, wenn zu der Bestimmung bestimmte Seren herangezogen werden müssen. Das heißt, für jede Laboratoriumsuntersuchung ist die Weitergabe der Normalwerte zwingend. In diesem Kapitel sind die Normwerte an den Veröffentlichungen der Deutschen Gesellschaft für Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin e.V. orientiert. Auch in den bundesdeutschen Krankenhäusern finden unterschiedliche Laborwertbezeichnungen und Normwerte Anwendung. Zum Beispiel werden in den neuen Bundesländern gern abweichende Wertbezeichnungen und damit auch andere Normwerte verwendet. Daraus mag der geneigte Leser vor allem eine Konsequenz ziehen: Beachte unbedingt die Normwerttabelle deines Krankenhauslabors bzw. des entsprechenden Großlabors!

      
        
          Merke

        

        
          Laborwerte und die vom Labor mitgeteilten Normwerte gehören immer zusammen. Beim PSA-Wert muss auch die Bezeichnung des Bestimmungskits mitgeteilt werden.

        

      

      
        Tab. 2.7 Referenzwertetabelle der wichtigsten Laborparameter in der Urologie. (€: <5 Euro; €€: 5-15 Euro; €€€: >15 Euro)
        
          
          
          
          
          
          
          
        
        
          
            	
              Parameter

            
            	
              Referenzwerte

            
            	
              

            
            	
              Haltbarkeit/Stabilität

            
            	
              Kosten

            
            	
              Anmerkungen

            
          

        
        
          
            	
              ADH EDTA im Plasma

            
          

          
            	
              

            
            	
              1–4,5 ng/l

            
            	
              

            
            	
              gekühlt transportieren bei 4°C sofort abzentrifugieren und bei –20°C einfrieren

            
            	
              €€€

            
            	
              

            
          

          
            	
              AFP im Serum

            
          

          
            	
              

            
            	
              Säuglinge

            
            	
              89–390 U/l

            
            	
              bei Raumtemperatur 1 Woche

            
            	
              €

            
            	
              

            
          

          
            	
              

            
            	
              Kinder 1–3 Jahre

            
            	
              151–4 09 U/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              

            
            	
              Kinder 4–6 Jahre

            
            	
              101–347 U/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              

            
            	
              Kinder 4–12 Jahre

            
            	
              w: 37–312 U/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              

            
            	
              

            
            	
              m: 156–316 U/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              

            
            	
              Kinder 13–17 Jahre

            
            	
              w: 60–329 U/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              

            
            	
              

            
            	
              m: 83–381 U/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              

            
            	
              Frauen 

            
            	
              35–105 U/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              

            
            	
              Männer

            
            	
              40–130 U/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              ESR/BSG

            
          

          
            	
              

            
            	
              Männer

            
            	
              bis 15 mm in 1. Stunde

            
            	
              Zitratblut ist bei Raumtemperatur 2 Stunden haltbar 

            
            	
              

            
            	
              Wichtig: Bei Raumtemperatur >25° ist die BSG fälschlich erhöht.

            
          

          
            	
              

            
            	
              Frauen

            
            	
              bis 20 mm in 1. Stunde

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Blutbild

            
          

          
            	
              Kleines Blutbild

            
          

          
            	
              Hämoglobin

            
            	
              14,0–18,0 g/dl

            
            	
              

            
            	
              nicht älter als 24 Stunden; wenn die Probe bei 4–8°C aufbewahrt wird, dann bis zu 7 Tage

            
            	
              €

            
            	
              

            
          

          
            	
              Erytrozytenzahl

            
            	
              4,5–5,9 Mio./µl

            
            	
              

            
            	
              Erytrozytenzahlbestimmung und Hämatokrit nach Blutentnahme möglich

            
            	
              €

            
            	
              

            
          

          
            	
              Hämatokrit 

            
            	
              41–53%

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              €

            
            	
              

            
          

          
            	
              MCV

            
            	
              83–103 fl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              €

            
            	
              

            
          

          
            	
              MCH 

            
            	
              28–34 pg

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              €

            
            	
              

            
          

          
            	
              MCHC 

            
            	
              32–36 g/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              €

            
            	
              

            
          

          
            	
              Leukozyten

            
            	
              4,3–1,0×10³/µl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              €

            
            	
              

            
          

          
            	
              Thrombozyten

            
            	
              15–350×10³/µl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              €

            
            	
              

            
          

          
            	
              Differenzialblutbild

            
          

          
            	
              Leukozyten

            
            	
              Neugeborene bei der Geburt

            
            	
              9–30/nl

            
            	
              Probe nicht älter als 8 Stunden

            
            	
              €€

            
            	
              

            
          

          
            	
              Neugeborene 2 Wochen alt

            
            	
              5–20/nl

            
            	
              Probe bei Raumtemperatur aufbewahren und nicht bei 4–8°C

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder 1–3 Jahre

            
            	
              6–15,5/nl

            
            	
              ggf. dünne gefärbte Ausstriche anfertigen zur längeren Aufbewahrung

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder 4–7 Jahre

            
            	
              5,5–15,5/nl

            
            	
              ermöglichen eine spätere Mikroskopierung

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder 8–13 Jahre

            
            	
              4,5–13,5/nl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Erwachsene

            
            	
              4,3–10/nl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
               Leukozyten (%) 

            
            	
               Leukozyten/ml 

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Neutrophile

            
            	
              40–75%

            
            	
              2,5–7,5/ml

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Eosinophile

            
            	
              1–6%

            
            	
              0,04–0,4/ml

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Basophile

            
            	
              0–1%

            
            	
              0–01/ml

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Monozyten

            
            	
              2–8%

            
            	
              0,2–0,8/ml

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Lymphozyten

            
            	
              20–45%

            
            	
              1,5–3,5/ml

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kalzium

            
          

          
            	
              Gesamtkalzium

            
          

          
            	
              

            
            	
              Neugeborene

            
            	
              2,0–2,6 mmol/l

            
            	
              8,0–10,4 mg/dl

            
            	
              bei Raumtemperatur 1 Woche

            
            	
              

            
            	
              Bei Neugeborenen findet ein Abfall der Kalziumkonzentration statt, der nach 8 Stunden ein Minimum von 1,8 mmol/l erreicht. Nach 48 Stunden befinden sich die Werte wieder im Normalbereich.

            
          

          
            	
              Kinder und Erwachsene

            
            	
              2,2–2,6 mmol/l

            
            	
              8,8–10,4 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              ionisiertes Kalzium

            
          

          
            	
              aktuelles Ionisiertes Kalzium im Vollblut

            
            	
              Erwachsene 

            
            	
              1,12–1,32 mmol/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              Der Anteil am Gesamtkalzium beträgt in allen Altersstufen ca. 50%.

            
          

          
            	
              Kalzium im Urin

            
          

          
            	
              

            
            	
              Schulkinder Morgenurin

            
            	
              14–492 mol/l Kalzium/mmol Kreatinin

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Schulkinder Nachmittagsurin

            
            	
              23–620 mol/l Kalzium/mmol Kreatinin

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Erwachsene (bei einer mittleren Kalziumzufuhr von 20 mmol/Tag)

            
            	
              2,5–7,5 mmol/d

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              CRP im Serum/Plasma

            
          

          
            	
              

            
            	
              Säuglinge

            
            	
              bis 10 mg/l

            
            	
              bei 4–8°C 8 Tage

            
            	
              €€

            
            	
              

            
          

          
            	
              ältere Kinder/Erwachsene

            
            	
              bis 5 mg/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kreatinin

            
          

          
            	
              Kreatinin im Serum

            
          

          
            	
              

            
            	
              Neugeborene nach Geburt

            
            	
              37–113 µmol/l

            
            	
              0,42–1,28 mg/dl

            
            	
              im Serum 1 Woche

            
            	
              €-€€ 

            
            	
              

            
          

          
            	
              Neugeborene 4. Woche 

            
            	
              14–86 µmol/l

            
            	
              0,16–0,97 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              

            
            	
              12–48 µmol/l

            
            	
              0,14–0,54 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder 1 Jahr 

            
            	
              22–55 µmol/l

            
            	
              0,25–0,62 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder 2–6 Jahre 

            
            	
              25–64 µmol/l

            
            	
              0,28–0,72 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder 7–13 Jahre 

            
            	
              28–88 µmol/l

            
            	
              0,30–1,00 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder 14–17 Jahre

            
            	
              23–106 µmol/l

            
            	
              0,26–1,20 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Männer

            
            	
              74–110 µmol/l

            
            	
              0,84–1,25 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Frauen

            
            	
              58–96 µmol/l

            
            	
              0,66–1,09 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Erwachsene über 50 Jahre

            
            	
              72–127 µmol/l

            
            	
              0,81–1,44 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kreatinin im Urin

            
          

          
            	
              

            
            	
              Kinder

            
            	
              64–116 µmol/kgKG/d

            
            	
              7,2–13,1 mg/kgKG/d

            
            	
              im Urin 2 Tage bei Raumtemperatur

            
            	
              €-€€

            
            	
              Werte sind methodenabhängig, in den ersten Lebenstagen ebenfalls abhängig vom Gestationsalter und dem Entwicklungsgrad der Nierenfunktion

            
          

          
            	
              Männer

            
            	
              77–217 µmol/kgKG/d

            
            	
              8,7–24,6 mg/kgKG/d

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Frauen

            
            	
              65–189 µmol/kgKG/d

            
            	
              7,3–21,4 mg/kgKG/d

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kreatinin-Clearance

            
          

          
            	
              Kreatinin-Clearance

            
            	
              Neugeborene 5–7 Tage

            
            	
              38–62 ml/min×1,73 m² KOF

            
            	
              

            
            	
              €€€

            
            	
              Die Kreatinin-Clearance wird bei unauffälligem Serumkreatinin zur Abschätzung der GFR in der täglichen Routine eingesetzt. 

            
          

          
            	
              Säuglinge 1–2 Monate

            
            	
              54–76 ml/min×1,73 m² KOF

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              Bei Clearance-Werten ≤50 ml/min täuschen die Ergebnisse ≥30% zu hohe GFR-Werte vor.

            
          

          
            	
              Säuglinge 3–12 Monate

            
            	
              64–108 ml/min×1,73 m² KOF

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder 3–13 Jahre

            
            	
              120–145 ml/min×1,73 m² KOF

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Erwachsene (Männer und Frauen)

            
            	
              95–160ml/min×1,73 m² KOF

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              Ab dem 40. Lebensjahr fällt die Kreatinin-Clearance etwa um 8,5 ml/min pro 10 Jahre ab.

            
          

          
            	
              Inulin-Clearance

            
            	
              

            
            	
              80–160 ml/min×1,73 m² KOF

            
            	
              

            
            	
              €€€

            
            	
              

            
          

          
            	
              PAH-Clearance

            
            	
              

            
            	
              550–720 ml/min×1,73 m²KOF

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Harnsäure

            
          

          
            	
              im Plasma

            
            	
              Neugeborene 

            
            	
              38–326 µmol/l

            
            	
              0,6–5,5 mg/dl

            
            	
              maximal 1 Woche bei Raumtemperatur

            
            	
              €

            
            	
              

            
          

          
            	
              Säuglinge

            
            	
              68–325 µmol/l

            
            	
              1,1–5,5 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              ältere Kinder

            
            	
              111–353 µmol/l

            
            	
              1,9–5,9 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Frauen 

            
            	
              150–350 µmol/l

            
            	
              2,5–5,9 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              Der Harnsäurespiegel steigt bei Frauen mit dem Alter an. Nach der Menopause sind die Referenzwerte bei Frauen und Männer gleich.

            
          

          
            	
              Männer

            
            	
              210–420 µmol/l

            
            	
              3,5–7,0 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Harnsäureauscheidung im Urin (24 Stunden)

            
          

          
            	
              bei purinreicher Diät

            
            	
              bis 12 mmol/d

            
            	
              bis 2 g/d

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              bei gemischter Diät

            
            	
              <6,0 mmol/d

            
            	
              <1g/d

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              bei purinarmer Diät

            
            	
              <2,5 mmol/d

            
            	
              <420 mg/d

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Harnstoff

            
          

          
            	
              

            
            	
              Neugeborene 

            
            	
              1,0–7,0 mmol/l

            
            	
              6–42 mg/dl

            
            	
              im Urin 2 Tage

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Säuglinge bis 6 Monate

            
            	
              2,0–7,0 mmol/l

            
            	
              12–42 mg/dl

            
            	
              im Serum 1 Woche 

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder über 6 Monate und Erwachsene

            
            	
              2,0–8,0 mmol/l

            
            	
              12–48 mg/dl

            
            	
              im Urin 2 Tage

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kalium

            
          

          
            	
              im Serum

            
            	
              Neugeborene

            
            	
              3,6–6,1 mmol/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Säuglinge

            
            	
              3,7–5,8 mmol/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              ältere Kindern

            
            	
              3,1–5,2 mmol/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Erwachsene 

            
            	
              3,5–5,1 mmol/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              im Plasma

            
            	
              Erwachsene

            
            	
              3,4–4,5 mmol/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              im Urin 

            
            	
              Erwachsene

            
            	
              25–124 mmol/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              Die renale Kaliumausscheidung ist stark nahrungsabhängig. Als Richtwert gilt der genannte Wert von 25–124 mmol/l.

            
          

          
            	
              LDH im Serum

            
          

          
            	
              LDH

            
            	
              Neugeborene

            
            	
              225–600 U/l

            
            	
              bei Raumtemperatur 1 Woche haltbar

            
            	
              

            
            	
              LDH dient in erster Linie zur Verlaufskontrolle von Erkrankungen und zur Überwachung von zystostatischen Therapien und in der Remissionsphase. LDH eignet sich nicht als Tumormarker.

            
          

          
            	
              Kinder

            
            	
              141–309 U/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Erwachsene

            
            	
              <250 U/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              HBDA

            
            	
              Neugeborene

            
            	
              nicht verfügbar

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder

            
            	
              nicht verfügbar

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Erwachsene

            
            	
              72–182 U/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Magnesium

            
          

          
            	
              

            
            	
              Neugeborene

            
            	
              0,38–1,20 mmol/l

            
            	
              0,91–2,91 mg/dl

            
            	
              1 Woche bei Raumtemperatur

            
            	
              €

            
            	
              Bei erhöhten bzw. erniedrigten Magnesiumgehalt im Blut verändern sich auch entsprechend die Kalziumwerte. Die klinischen Symptome ähneln der Kalziumstoffwechselstörung.

            
          

          
            	
              Erwachsene

            
            	
              0,65–1,05 mmol/l

            
            	
              1,58–2,55 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Natrium

            
          

          
            	
              im Serum/Plasma

            
            	
              Neugeborene

            
            	
              132–147 mmol/l

            
            	
              2 Wochen bei Raumtemperatur haltbar

            
            	
              €

            
            	
              

            
          

          
            	
              Säuglinge <6 Monate

            
            	
              129–143 mmol/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder >6 Monate

            
            	
              132–145 mmol/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Erwachsene

            
            	
              135–145 mmol/l

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Urin 

            
            	
              Erwachsene 

            
            	
              40–220 mmol/d

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Phosphat

            
          

          
            	
              im Serum/Plasma

            
            	
              Neugeborene

            
            	
              1,56–3,08 mmol/l

            
            	
              4,8–9,5 mg/dl

            
            	
              bei Raumtemperatur 1 Tag

            
            	
              €

            
            	
              Der Phosphatspiegel nimmt von Geburt an stetig ab. Erst im Alter von 50 Jahren bei Männern bzw. über 60 Jahren bei Frauen steigt er wieder leicht an.

            
          

          
            	
              Säuglinge 

            
            	
              1,58–2,54 mmol/l

            
            	
              4,9–7,9 mg/dl

            
            	
              im Kühlschrank 4 Tage

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Kinder

            
            	
              1,09–2,00 mmol/l

            
            	
              3,4–6,2 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Erwachsene

            
            	
              0,87–1,67 mmol/l

            
            	
              2,7–5,2 mg/dl

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Urin

            
            	
              Säugling 

            
            	
              0,42–0,58 mmol/kg Kg/d

            
            	
              13–18 mg/kgKG/d

            
            	
              

            
            	
              €

            
            	
              Gestillte Säuglinge haben eine viel niedrigere Phosphatausscheidung als hier angegeben.

            
          

          
            	
              Schulkinder 

            
            	
              0,37–6,57 mmol/mmol Kreatinin

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Erwachsene

            
            	
              21–85 mmol/d

            
            	
              0,65–2,6 g/d

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              Phosphat-Clearance

            
            	
              

            
            	
              5,4–16,2 ml/min

            
            	
              

            
            	
              

            
            	
              

            
          

          
            	
              PLAP im Serum

            
          

          
            	
              

            
            	
              Frauen/Männer

            
            	
              <30 mU/l

            
            	
              Der Laboreingang für PLAP muss am Tag der Blutentnahme erfolgen! Anderenfalls Serum einfrieren.

            
            	
              €€

            
            	
               0,5 ml Serum

            
          

          
            	
              ADH: antidiuretisches Hormon; AFP: α-Fetoprotein; BSG: Blutsenkungsgeschwindigkeit; CRP: C-reaktives Protein; EDTA: Ethylendiamintetraessigsäure; ESR: Erythrozytensedimentationsrate; GFR: glomeruläre Filtrationsrate; HBDH: Hydroxybutyrat-Dehydrogenase; KOF: Körperoberfläche; LDH: Laktatdehydrogenase; MCH: mittlere korpuskuläre Hb-Menge; MCHC: mittlere korpuskuläre Hb-Konzentration; MCV: mittleres korpuskuläres Volumen; PAH: Para-Aminohippursäure; PLAP: plazentare alkalische Phosphatase
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    3 Urinzytologie

      F. vom Dorp, H. Rübben

      3.1 Einleitung

      Die urinzytologische Diagnostik von Tumoren der Harnblase und der ableitenden Harnwege sowie deren Vorstufen hat eine lange Tradition. Sie geht zurück auf das Jahr 1856, in dem diese Technik der Detektion von Tumorzellen im Urin durch V.D. Lambel erstmals propagiert wurde. Seit dieser Zeit hat die Urinzytologie selbstverständlich eine Vielzahl an Entwicklungen durchgemacht.

      
        
          Merke

        

        
          Ein Meilenstein in der diagnostischen Wertigkeit des Verfahrens war die durch Georg Papanicolaou beschriebene gleichnamige Färbung, die bis zum heutigen Tage als Standardfärbung für die urinzytologische Diagnostik verwendet wird.

        

      

      Die Urinzytologie ist ein nichtinvasives Instrument urologischer Tumordetektion und Tumorcharakterisierung, und sie kann vom Grundsatz her an einer spontan gelassenen Urinprobe, aber auch anhand eines Spülurins praktiziert werden.

      Es bietet sich an, zur Konzentrierung Cytospin-Zentrifugen zu verwenden, die das im Urin vorhandene Zellmaterial auf den Glasobjektträger bringen, die dann nach Belieben als eine Sofortzytologie oder nach alkoholischer Färbung als eine permanente Zytologie asserviert werden können. Jedes Färbeverfahren, z.B. die Methylenblau-Färbung, eine Sangodiff-Färbung, oder auch die Papanicolaou-Färbung erbringen, wenn korrekt durchgeführt, exzellente Färberesultate.

      
        
          Praxis

        

        
          Es ist zu empfehlen, sich für eine Färbung zu entscheiden und diese im Sinne der eigenen Qualitätssicherung weiter durchzuführen.

        

      

      3.2 Warum Urinzytologie?

      Betrachtet man die Literatur der letzten 10 Jahre, so wird offensichtlich, dass die urinzytologische Diagnostik vor allem als ein Referenzverfahren verwendet wurde, um urinbasierte Tumormarkersortimente auf ihre Wertigkeit im direkten Vergleich zur Zystoskopie zu testen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass uringebundene Markersysteme, wie z.B. der Nachweis des nukleären Matrixproteins Nr. 22 (NMP-22), darauf angelegt sind, die zystoskopische Diagnostik des Harnblasenkarzinoms durch ein markergestütztes Verfahren zu ersetzen. Dies ist ein ehrgeiziges Ziel, das bis heute nicht erreicht ist.

      Die urinzytologische Diagnostik kann die Frage nicht klären, ob bei einem Patienten ein Blasentumor vorliegt oder nicht. Diese vermeintliche diagnostische Unschärfe ist darin begründet, dass der gut differenzierte Urotheltumor im zytologischen Bild keine Malignitätskriterien aufweist und aus diesem Grunde als solcher nicht zu erkennen ist.

      Dies findet im klinischen Verlauf seinen Niederschlag. Die Rezidivwahrscheinlichkeit liegt bei etwa 50%, die Progressionswahrscheinlichekiet hingegen ist marginal. In der T-Kategorie progrediente Low-Grade-Urothelkarzinome sind eine Rarität. Die unauffällige Zytologie bei zystoskopisch gesichertem Blasentumor ist also ganz im Gegenteil prognostisch günstig.

      
        
          Merke

        

        
          Die Treffsicherheit urinzytologischer Diagnostik und damit die Hauptindikation für dieses Verfahren ist der entdifferenzierte und klinisch relevante Urotheltumor.

        

      

      Bei entdifferenzierten klinisch relevanten Urotheltumoren handelt es sich um genetische instabile High-Grade-Läsionen, die je nach publizierter Serie eine Progressionswahrscheinlichkeit von 45–50% aufweisen. Hierbei handelt es sich dann um eine Progression in der T-Kategorie des Tumors, die für den Patienten durchaus Relevanz hat. Innerhalb dieses Tumorspektrums ist es für die Patienten entscheidend, dass die Diagnostik des Befundes und die exakte Charakterisierung des Urothelkarzinoms früh und korrekt erfolgen.

      Solche entdifferenzierten High-Grade-Läsionen sind vom Grundsatz her

      
        	
          das flache und intraepithelial wachsende Carcinoma in situ (Cis) sowie

        

        	
          die meisten der Lamina propria durchbrechenden T1-Urothelkarzinome und

        

        	
          per se alle muskelinvasiven Befunde.

        

      

      Für diese entdifferenzierten Karzinome weist die urinzytologische Diagnostik eine exzellente Sensitivität von über 90% auf. Die Spezifität der urinzytologischen Diagnostik, d.h. die korrekte Erkennung eines klinisch unbedenklichen Befundes, ist in der zytologischen Diagnostik im Vergleich zu anderen Markersystemen unerreicht gut mit weit über 90%. Die wesentlichen Malignitätskriterien urinzytologischer Diagnostik, die im Rahmen des klinischen Alltags Verwendung finden, sind (s.a.  ▶ Abb. 3.1):

      
        Urinzytologie.
      

      Abb. 3.1 
							 

      
        Abb. 3.1a Unbedenklicher zytologischer Befund mit erhaltener Kerntransparenz und Gleichförmigkeit der Zellkerne.

        
          [image: Unbedenklicher zytologischer Befund mit erhaltener Kerntransparenz und Gleichförmigkeit der Zellkerne.]
        

      

      
        Abb. 3.1b Hier hingegen zeigen sich eine deutliche Hyperchromasie der Zellkerne, Anisokaryose sowie vergrößerte und in der Zahl vermehrte Nukleolen. Bei exzellenter Färbung fällt die prominente Kernmembran als weiteres Malignitätskriterium auf.

        
          [image: Hier hingegen zeigen sich eine deutliche Hyperchromasie der Zellkerne, Anisokaryose sowie vergrößerte und in der Zahl vermehrte Nukleolen. Bei exzellenter Färbung fällt die prominente Kernmembran als ]
        

      

      
        
          Merke

        

        
          Mit zunehmender Entdifferenzierung des Tumors kommt es im Sinne einer Zunahme des Zellstoffwechsels zu einer hyperchromatischen Anfärbung der Zellkerne. Die initial erhaltene Transparenz des Zellkerns geht verloren, begleitet wird dies in der Regel an einer Anisokaryose.

        

      

      Aus Sicht der Autoren handelt es sich hierbei um die entscheidenden Malignitätskriterien urinzytologischer Diagnostik.

      Die Kern-Plasma-Relation scheint von marginaler Bedeutung zu sein, da das urinzytologische Präparat Zellen enthält, die aus allen 6–7 Urothelschichten stammen können. Der Zellkern der einzelnen Urothelschichten bleibt in der Regel gleich groß, wobei sich das Zytoplasma von basal nach proximal vergrößert, was per se zu einer Verschiebung der Kern-Plasma-Relation führt ( ▶ Abb. 3.2). Es empfiehlt sich, dieses Malignitätskriterium für die urinzytologische Diagnostik nicht zu verwenden.

      
        
          Urinzytologie.
        

        Abb. 3.2 Normale Urothelarchitektur.

        
          [image: Urinzytologie.]
        

      

      Bei einer exzellent gefärbten Urinzytologie wird die Kernmembran bei zunehmender Entdifferenzierung des Tumors prominent. Kernkörperchen, die normalerweise mit 1–2 pro Zellkern vorliegen, werden in Größe und Zahl vermehrt und erreichen beim High-Grade-Karzinom eine Zahl zwischen 5 und 6 Nucleoli pro Zellkern.

      Eine große Wertigkeit erlangt das urinzytologische Verfahren immer dann, wenn der Operateur selbst im Rahmen einer Zystoskopie und einer transurethralen Resektion eine intraoperative urinzytologische Diagnostik durchführt.

      
        
          Praxis

        

        
          Ein klinisch erkennbarer Blasentumor, der im Rahmen der transurethralen Resektion von einer unbedenklichen urinzytologischen Untersuchung begleitet ist, bietet dem Operateur die Möglichkeit, im Rahmen der Resektion gerade an Problemlokalisationen auf eine aggressive und tiefe Resektion zu verzichten. Dies ist immer dann sicher möglich, wenn der Operateur sicher bereits makroskopisch den Tumor als papillär und gut differenziertes Urothelkarzinom einstuft, was dann durch eine unbedenkliche Urinzytologie bestätigt wird.

        

      

      Dass die Korrelation zwischen makroskopisch zytologischem Tumoreindruck und dem histopathologischen Präparat sehr gut gelingt, haben bereits die Arbeitsgruppen um Herr und Hess ausführlich dargestellt  ▶ [14],  ▶ [15]. In beiden publizierten Serien kam es zu einer signifikanten Übereinstimmung des makroskopischen und des zytologischen Eindrucks eines Urothelkarzinoms mit dem definitiven histopathologischen Befund. Deckt sich der makroskopische Tumoreindruck nicht mit dem urinzytologischen Befund, z.B. einer High-Grade-Zytologie bei einem eigentlich papillären Urothelkarzinom, so kann dies zur Konsequenz haben, dass in selber Sitzung der obere Harntrakt mittels retrograder Urografie abgeklärt wird und auch eine nochmalige Inspektion der Harnblasenschleimhaut auf ein In-situ-Areal der Harnblase durchgeführt werden kann.

      Ferner hat man im Rahmen einer solchen Verwendung zytologischer Diagnostik die Möglichkeit, bei entsprechend technisch-apparativer Ausstattung eine Zusatzdiagnostik der Harnblasenschleimhaut, z.B. das Narrow Band Imaging, zur Erhöhung der Treffsicherheit der flachen und entdifferenzierten In-situ-Karzinome zu erreichen.

      Besondere Bedeutung erlangt die zytologische Diagnostik im Rahmen der korrekten Einschätzung eines pathologischen und klinischen T1-Urothelkarzinoms.

      
        
          Vorsicht

        

        
          T1-Urothelkarzinome sind in >60% aller Fälle entdifferenzierte Karzinome, die in weit über 50% von einem Carcinoma in situ begleitet werden. Die Konstellation aus T1-High-Grade- und begleitendem Carcinoma in situ hat die höchste Progressionswahrscheinlichkeit von über 50% und für den Patienten damit besondere Relevanz.

        

      

      Nimmt man die publizierte Serie von Denzinger  ▶ [13], so wird deutlich, dass im Falle der klinischen Konstellation eines T1-High-Grade-Karzinoms und eines Carcinoma in situ bei verzögerter Zystektomie die Mortalität innerhalb dieses Patientenkollektivs im Vergleich mit den sofort zystektomierten Patienten deutlich höher ist. Da die urinzytologische Diagnostik für die korrekte Detektion des High-Grade-Urothelkarzinoms eine exzellente Sensitivität besitzt, ist die Anwendung dieses Verfahrens hier besonders geeignet.

      Alternativ dazu wird seit vielen Jahren die Wertigkeit fluoreszenzgestützter Diagnostik bzw. des sog. Narrow Band Imaging untersucht. Gerade bezogen auf das Carcinoma in situ gibt es hier durchaus konträre Daten. Es gibt sowohl publizierte Serien, die keinen Vorteil für die fluoreszenzgestützte Diagnostik und das Narrow Band Imaging sehen, andere Serien und auch Metaanalysen suggerieren, dass es zu einem Detektionsvorteil für eine solche Zusatzdiagnostik kommt. Genereller Schwachpunkt der meisten durchgeführten Studien dieser Art ist die Tatsache, dass die urinzytologische Diagnostik, die für das High-Grade-Urothelkarzinom per se eine Trefferquote von über 90% aufweist, in diesen Studien nicht berücksichtigt wird.

      
        
          Quintessenz

        

        
          Urinzytologie

          Initiale Diagnose

          
            	
              Die urinzytologische Diagnostik ist integraler Bestandteil der initialen Diagnose und auch der Charakterisierung von Urothelkarzinomen der ableitenden Harnwege und der Harnblase. Sie ist ein verlässlicher Parameter für die Detektion eines entdifferenzierten und klinisch relevanten High-Grade-Urothelkarzinoms. Somit wird die Möglichkeit geboten, dieses von einem hohen Progressionsrisiko behaftete Karzinom früh und korrekt zu erkennen, um Patienten einer frühen und auch aggressiven Therapie zuführen zu können. 

            

          

          Tumornachsorge

          
            	
              Für die Tumornachsorge bietet die vermeintliche Schwäche mangelnder Sensitivität im hoch differenzierten Tumorspektrum ein ideales Instrument einer individuellen Patientenbetreuung.

            

            	
              Nach initialer Resektion und nach 3-monatiger Kontrollzystoskopie können die Zystoskopieintervalle durch eine urinzytologische Untersuchung gestreckt werden.

            

            	
              Eine unauffällige Urinzytologie schließt das Tumorrezidiv sicher nicht aus, aber mit an 100%ige Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit wird das High-Grade-Rezidiv in der Harnblase ausgeschlossen. Dies ist für die Patienten eine relevante Aussage.

            

            	
              Beobachtende Studien und Watchful-Waiting-Strategien bei Low-Grade-Urothelkarzinomen haben gezeigt, dass bei wissentlicher Nichtresektion eines Low-Grade-Urothelkarzinoms, d.h. bei verzögerter Resektion nach 15 oder 18 Monaten, ein Progress der Tumorerkrankung nahezu auszuschließen ist.
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    4 Ultraschall

      C. Stephan, J. Bründl; frühere Bearbeitung: H.W. Gottfried, B. Volkmer

      4.1 Einleitung

      Im Gegensatz zu rückläufigen traditionellen röntgenbasierten bildgebenden Verfahren wie der Nierenübersicht oder dem Ausscheidungsurogramm zeigt die ultraschallbasierte urologische Diagnostik heute ein deutlich erweitertes Spektrum. Diese Wandlung zeigt sich vor allem beim Einsatz von Kontrastmittel beim Ultraschall der Niere, des Hodens und der Prostata. Nierentumoren können mit immer besserer Auflösung und unter Beurteilung der Perfusion exakter vorhergesagt werden.

      Die Elastografie bzw. Scherwellenelastografie, welche Veränderungen der Gewebeelastizität aufzeigt, kann bei der Beurteilung von unklaren Raumforderungen innerhalb des Hodens zur verbesserten Differenzialdiagnostik (Lymphom, Abszess, maligne Raumforderung) herangezogen werden.

      Bei der Prostatakarzinomdiagnostik gibt es mit der Kontrastmittelsonografie, dem Einsatz verschiedener Elastografieformen sowie computer- und MRT-basierter Detektionssysteme den deutlichsten Fortschritt seit Beginn des neuen Jahrtausends. Da diese Neuerungen aber beim transrektalen Ultraschall (TRUS) zur Anwendung kommen, erfolgt die detaillierte Darstellung hierzu erst im Kapitel zum transrektalen Ultraschall (s. TRUS-Derivate; Kap.  ▶ 5.7).

      Unabhängig von den Neuerungen werden in diesem Kapitel alle bewährten Untersuchungstechniken und die typischen Bilder der häufigsten urologischen Krankheitsbilder der einzelnen Organe dargestellt. 

      
        
          Merke

        

        
          Der Ultraschallbefund sollte immer in Zusammenschau mit der klinischen Symptomatik interpretiert werden. Insbesondere bei neueren Untersuchungsmethoden spielt die Erfahrung des Untersuchers eine wesentliche Rolle.

        

      

      4.2 Vorbereitung

      Jede sonografische Untersuchung sollte nach Möglichkeit in einem dafür geeigneten Raum erfolgen. Neben einer angenehmen Raumtemperatur werden insbesondere spezielle Anforderungen an die Beleuchtung gestellt. Um eine adäquate Beurteilung der unterschiedlichen Graustufen auf dem B-Mode-Bild zu ermöglichen, sollte das Untersuchungszimmer stets abgedunkelt sein. Darüber hinaus sollte die Sonografie in einer ruhigen und ungestörten Umgebung stattfinden.

      Das Ultraschallgerät wird standardmäßig am Kopfende auf der rechten Seite des Patienten positioniert. Die Bedienung des Geräts erfolgt in sitzender Position mit der linken Hand, während der Ultraschallkopf mit der rechten Hand geführt wird ( ▶ Abb. 4.1).

      
        
          Sonografische Untersuchung.
        

        Abb. 4.1 Das Ultraschallgerät sowie der Untersucher sind auf der rechten Seite des Patienten positioniert.

        
          [image: Sonografische Untersuchung.]
        

      

      Im Gegensatz zu anderen diagnostischen Maßnahmen ist eine spezielle Vorbereitung des Patienten im Rahmen der primären Sonografie der Urogenitalorgane nicht notwendig. Im Hinblick auf spezielle Fragestellungen im Bereich des Retroperitoneums empfiehlt sich, auf die Nüchternheit des Patienten sowie ausreichende abführende Maßnahmen zu achten, da luftgefüllte Darmschlingen die Beurteilung darunter liegender Strukturen unmöglich machen.

      4.3 Untersuchungsablauf

      Zu Beginn der Untersuchung befindet sich der Patient in Rückenlage. Prinzipiell sollte sich jeder Untersucher eine bestimmte Reihenfolge als eigenen Standard definieren, um Fehler bei der Durchführung sowie der anschließenden Dokumentation zu verringern.

      In praktischer Hinsicht hat sich die in der folgenden Übersicht dargestellte Untersuchungsabfolge bewährt.

      
        
          Praxis

        

        
          Bewährte Untersuchungsabfolge sonografischer Untersuchungen

          
            	
              Linke Niere und Nebenniere sowie Ureter

            

            	
              Rechte Niere und Nebenniere sowie Ureter

            

            	
              Harnblase

            

            	
              Äußeres Genitale

            

            	
              Transrektaler Ultraschall

            

          

        

      

      In der akuten Notfallsituation sollte analog zur klinischen Untersuchung jedoch stets auf der schmerzfreien Seite begonnen werden.

      4.4 Technische Ausstattung

      4.4.1 Schallkopf

      Für die sonografische Untersuchung stehen mehrere Schallköpfe zur Verfügung, welche sich hinsichtlich der Schallausbreitung (Linear-, Konvex- oder Sektorschallkopf) sowie der Frequenz unterscheiden.

      
        
          Merke

        

        
          Schallköpfe

          Grundsätzlich gilt:

          
            	
              Je höher die verwendete Frequenz, desto höher die Bildauflösung bei jedoch geringer Eindringtiefe.

            

            	
              Je niedriger die Frequenz, desto geringere Bildauflösung bei jedoch großer Eindringtiefe.

            

          

        

      

      Es gilt daher die Regel, dass nahe Areale mit höherer Frequenz und tiefere Bereiche mit niedriger Schallfrequenz untersucht werden sollten. Handelt es sich um ausgesprochen adipöse Patienten, ist in vielen Fällen die Durchmusterung nur mit einem 3,5-MHz-Schallkopf möglich.

      4.4.2 Schnittebenen

      Die verschiedenen Schallköpfe sind jeweils mit einer Markierung versehen, um dem Untersucher die Orientierung zu erleichtern. Im Längsschnitt zeigt diese Markierung standardmäßig zur kranialen Patientenseite, im Querschnitt zur rechten Seite des Patienten ( ▶ Abb. 4.2). Somit kommen die kranialen bzw. rechten Anteile des Patienten auf der linken Monitorseite zur Darstellung.

      Jedes Organ sollte stets in Längs- sowie Querrichtung durchmustert werden.

      
        
          Praxis

        

        
          Für die Abdominalsonografie des Erwachsenen finden allgemein Ultraschallköpfe mit einer Frequenz von 3,5–5 MHz Verwendung. Bei Kleinkindern und insbesondere Säuglingen sind höherfrequente Schallköpfe (7,5 MHz) zur besseren Nahauflösung vorteilhaft.

        

      

      
        
          Die urologischen Schnittebenen.
        

        Abb. 4.2 
								 

        
          [image: Die urologischen Schnittebenen.]
        

      

      Die Darstellung der linken Niere erfolgt über den Flankenschnitt sowohl im Längs- als auch im Querschnitt. Eine leichte Drehung des Patienten zur rechten Seite erleichtert die Darstellung. Die rechte Niere kann einerseits über den rechtsseitigen Flankenschnitt erfolgen, andererseits über das sog. „Leberfenster“ (subkostaler Schrägschnitt rechts) beurteilt werden.

      Das kleine Becken sollte zunächst bei gefüllter Harnblase untersucht werden. Die Durchmusterung erfolgt auch hier in parallelen Längs- sowie entsprechenden Querschnitten. Das Retroperitoneum wird nach entsprechender Vorbereitung (s.o.) des Patienten mit vom Xiphoid ausgehenden parallelen Längsschnitten sowie ebenfalls vom Xiphoid beginnenden Querschnitten dargestellt, bis das kleine Becken mit gefüllter Harnblase erreicht ist.

      Die Beurteilung der Leber erfolgt in tiefer Inspirationsstellung, um ein ausreichendes Hervortreten unter dem Rippenbogen zu gewährleisten. Im Rahmen der systematischen Durchmusterung des gesamten Organs in parallelen Serienlängs- und parallelen Querschnitten kann simultan eine Mitbeurteilung der Gallenblase erfolgen.

      Für die sonografische Untersuchung der Hoden wird ein hochauflösender Linearschallkopf (hochfrequent) verwendet. Der Patient befindet sich hierbei ebenfalls in Rückenlage, wobei der Penis durch den Patienten nach kranial gehalten wird. Die Durchmusterung erfolgte ebenso in parallelen Serienlängs- sowie Querschnitten.

      4.4.3 Ultraschallkontaktgel

      Für jede sonografische Untersuchung ist eine ausreichende Applikation von geeignetem Ultraschallkontaktgel erforderlich, da nur bei guter Schallkopfanbindung an ein schallleitendes Medium eine optimale Bildqualität gewährleistet werden kann. Handelsübliche Desinfektionssprays sind für diesen Zweck nicht geeignet, da diese die Membranen der Ultraschallköpfe angreifen und beschädigen.

      4.5 Befunddokumentation

      Jede durchgeführte Untersuchung muss dokumentiert werden. Vermerkt werden:

      
        	
          untersuchte Organe,

        

        	
          Name und Geburtsdatum des Patienten,

        

        	
          Datum der Untersuchung,

        

        	
          Name des Untersuchers.

        

      

      Hierfür hat sich die Verwendung standardisierter Dokumentationsbögen bewährt.

      Je nach Geräteausstattung kann die Bilddokumentation mittels direktem Ausdruck oder digitaler Speichermedien erfolgen. Grundsätzlich sollte der typische Befund dokumentiert werden, sodass ein anderer Kollege diesen anhand des dokumentierten Bildmaterials auch im Verlauf nachvollziehen kann.

      Moderne Systeme bieten heutzutage die Möglichkeit, ganze Schallsequenzen oder Volumendatensätze digital abzuspeichern. Diese Daten können zudem direkt in die elektronische Patientenakte übernommen werden.

      4.6 Niere

      4.6.1 Untersuchungstechnik

      In der Regel wird für die Sonografie der Nieren ein Konvex- oder Sektorschallkopf mit einer Frequenz von 3,5–5 MHz verwendet. Zunächst wird die linke Niere über die Flanke in der Medioaxillarlinie auf Höhe der 11. und 12. Rippe im Längsschnitt dargestellt und vollständig durchgefächert. Direkt kranial des linken Nierenoberpols befindet sich die Milz, medial sowie dorsal der linken Niere der M. psoas major. Anschließend erfolgt nach Drehung des Ultraschallkopfes die Beurteilung der kompletten Niere vom Ober- bis zum Unterpol im Querschnitt ( ▶ Abb. 4.3).

      Im Anschluss analoges Vorgehen im Bereich der rechten Niere. Zusätzlich lässt sich die rechte Niere von ventral gut durch das sog. Leberfenster darstellen ( ▶ Abb. 4.4).

      
        
          Linke Niere im Längs- und Querschnitt inkl. Größenbestimmung.
        

        Abb. 4.3 
								 

        
          [image: Linke Niere im Längs- und Querschnitt inkl. Größenbestimmung.]
        

      

      
        
          Rechte Niere durch das sog. Leberfenster.
        

        Abb. 4.4 
								 

        
          [image: Rechte Niere durch das sog. Leberfenster.]
        

      

      Insbesondere im Bereich der Nierenoberpole wird die suffiziente Darstellung durch die Überlagerung mit den Rippenschatten erschwert.

      
        
          Praxis

        

        
          Zur optimalen Beurteilung der Oberpole sollte ein Tiefertreten der Nieren angestrebt werden. Dies gelingt zumeist durch eine Streckung des Rumpfes (Positionierung der beiden Arme hinter dem Kopf) in Kombination mit einer tiefen Inspiration des Patienten. Eine leichte Drehung des Patienten zur Gegenseite ist hierbei oftmals ebenso von Vorteil.

        

      

      4.6.2 Sonografisches Erscheinungsbild

      4.6.2.1 Normalbefund

      Das gesunde Nierenparenchym imponiert sonografisch homogen hypoechogen und ist vom umliegenden Fettgewebe (echoreich) sowie den anderen umliegenden Strukturen gut zu differenzieren. Die homogene Parenchymstruktur stellt ein wichtiges Beurteilungskriterium dar. Zentral findet sich in der Längsausdehnung das sog. zentrale Reflexband oder Mittelecho, welches durch das Nierenbeckenkelchsystem und das parapelvine Fettgewebe inklusive Lymph- und Blutgefäßen hervorgerufen wird. Bei genauer Betrachtung fallen an der Grenze zum Nierenparenchym säulenartige Vorwölbungen in das zentrale Reflexband auf. Hierbei handelt es sich um Markpyramiden, welche an ihrer Spitze aufgrund der dicht gedrängten, flüssigkeitsgefüllten Sammelrohre im Vergleich zum übrigen Nierenparenchym noch etwas hypoechogener erscheinen.

      4.6.2.2 Nierengröße

      Zur Beurteilung der Nierengröße werden sowohl die Länge (maximale kraniokaudale Ausdehnung im Längsschnitt) als auch die Breite und Dicke (maximale mediolaterale bzw. ventrodorsale Ausdehnung im Querschnitt) gemessen ( ▶ Abb. 4.3). Die entsprechenden Normwerte sind in  ▶ Tab. 4.1  dargestellt.

      
        Tab. 4.1 Normwerte
        
          
          
        
        
          
            	
              Niere

            
            	
              Normwert

            
          

        
        
          
            	
              Parenchymdicke

            
            	
              15–25 mm

            
          

          
            	
              Längsdurchmesser

            
            	
              90–140 mm

            
          

          
            	
              Breitendurchmesser

            
            	
              40–70 mm

            
          

          
            	
              Dicke

            
            	
              40–70 mm

            
          

        
      

      Neben der Bestimmung der Nierengröße können auch die Parenchymdicke sowie das Verhältnis von Nierenparenchym zum zentralen Reflexband (Parenchym-Pyelon-Parenchym-Verhältnis) bestimmt werden. Dieses beträgt beim jungen Erwachsenen 1:1:1 und verschiebt sich im fortschreitenden Alter aufgrund der zunehmenden Parenchymrarefizierung auf 1:2:1. Diese einfach zu erhebenden Messwerte ermöglichen unter Umständen bereits erste Rückschlüsse auf die Nierenfunktion des Patienten.

      A. und V. renalis können sowohl im Quer- als auch Längsschnitt entsprechend ihrer anatomischen Lage ventral des Nierenbeckenkelchsystems aufgesucht werden. Die Verwendung der farbkodierten Doppler-Sonografie (FKDS) ermöglicht zudem eine Darstellung der renalen Gefäßversorgung sowie der Perfusion. Beim Gesunden zeigt sich hier eine baumartige Aufzweigung der Nierengefäße mit gleichmäßiger Perfusion. Insbesondere bei der Beurteilung renaler Raumforderungen kann die FKDS wertvolle Zusatzinformationen liefern (s. Kap.  ▶ 6, „Doppler-/Duplexsonografie“). Ein nicht gestautes Nierenbeckenkelchsystem lässt sich innerhalb des zentralen Reflexbandes normalerweise nicht darstellen.

      4.6.3 Form- und Lageanomalien

      Anatomische Varianten im Hinblick auf Form und Lage sind im Bereich der Nieren häufig zu beobachten. Kann die Niere auf einer Seite bei der Untersuchung nicht aufgefunden werden, muss differenzialdiagnostisch an folgende Punkte gedacht werden:

      
        	
          Z.n. Nephrektomie/Autotransplantation,

        

        	
          Nierenagenesie/-hypoplasie,

        

        	
          Nierendystopie,

        

        	
          Schrumpfniere ( ▶ Abb. 4.5).

        

      

      Bei fehlender Darstellbarkeit einer Niere sollte insbesondere nach einer Beckenniere gesucht werden (ventral der Iliakalgefäße). Im Zweifel sollte die Sonografie stets durch schnittbildgebende Verfahren (CT, MRT) ergänzt werden.

      
        
          Schrumpfniere rechts.
        

        Abb. 4.5 
								 

        
          [image: Schrumpfniere rechts.]
        

      

      Im Gegensatz hierzu findet sich bei ca. 1% der Bevölkerung eine Duplikation des Nierenbeckenkelchsystems im Sinne einer Doppelniere ( ▶ Abb. 4.6). Diese zeigt sich durch eine Zweiteilung des zentralen Reflexbandes, wobei der ventrale Parenchymanteil über eine Brücke mit dem dorsalen Parenchym verbunden ist. Differenzialdiagnostisch sollte an eine gekreuzte Dystopie gedacht werden.

      
        
          Doppelnierenanlage links.
        

        Abb. 4.6 Geringgradige Ektasie des oberen Anteils (Stern).

        
          [image: Doppelnierenanlage links.]
        

      

      Eine weitere häufig vorzufindende Normvariante stellt die Malrotation der Niere dar. Aufgrund einer unvollständigen Rotation kommt es zu einer Fehlausrichtung des Nierenbeckenkelchsystems, welches in den meisten Fällen nach ventral ausgerichtet ist. Die Malrotation lässt sich im Transversalschnitt gut darstellen.

      Bei der Hufeisenniere, bei der eine parenchymatöse Fusion der Unterpole beider Nieren besteht, lässt sich diese Parenchymbrücke ventral der Aorta sowie V. cava inferior sonografisch nachweisen. Wie bei der Nierenmalrotation sind die beiden Nierenbecken nach ventral rotiert.

      Beim Vorliegen einer Nierenbeckenabgangsenge kann sonografisch typischerweise ein extrarenal lokalisiertes, ballonartig aufgetriebenes Nierenbecken beobachtet werden.

      4.6.4 Raumforderungen der Niere

      4.6.4.1 Nierenzysten

      Nierenzysten weisen in der Bevölkerung eine hohe Prävalenz auf. Eine Einteilung kann gemäß der Lokalisation erfolgen (s. Übersicht).

      
        
          Praxis

        

        
          Einteilung von Nierenzysten nach der Lokalisation

          
            	
              subkapsuläre/perirenale Nierenzyste

            

            	
              kortikale Nierenzyste ( ▶ Abb. 4.7)

            

            	
              parapelvine Nierenzyste ( ▶ Abb. 4.8)

            

          

        

      

      
        
          Unkomplizierte Zyste am rechten Nierenoberpol.
        

        Abb. 4.7 
									 

        
          [image: Unkomplizierte Zyste am rechten Nierenoberpol.]
        

      

      
        
          Linke Niere mit parapelvinen Zysten.
        

        Abb. 4.8 
									 

        
          [image: Linke Niere mit parapelvinen Zysten.]
        

      

      Unter optimalen Bedingungen können Nierenzysten ab einer Größe von ca. 5 mm sonografisch nachgewiesen werden  ▶ [63]. Unkomplizierte Zysten zeigen sonografisch die typischen Kriterien (s. Übersicht u.  ▶ Abb. 4.7).

      
        
          Praxis

        

        
          Die typischen Kriterien von unkomplizierten Nierenzysten

          
            	
              Echofreier Binnenraum

            

            	
              Dorsale Schallverstärkung

            

            	
              Randschatten

            

            	
              Glatte Berandung

            

            	
              Runde bis ovale Konfiguration

            

            	
              Fehlende Kapsel

            

          

        

      

      Werden diese Kriterien erfüllt, ist keine weitere Abklärung indiziert. Alle anderen zystischen Formationen werden unter dem Begriff „komplizierte“ Nierenzyste zusammengefasst ( ▶ Abb. 4.9).

      
        
          Komplizierte (septierte) Zyste der linken Niere.
        

        Abb. 4.9 
									 

        
          [image: Komplizierte (septierte) Zyste der linken Niere.]
        

      

      Seit den 1990-er Jahren erfolgt die Einteilung von zystischen Nierenraumforderungen mit sonografischen sowie CT-morphologischen Kriterien nach Bosniak gemäß deren Malignitätspotenzial ( ▶ Tab. 4.2 )  ▶ [22],  ▶ [23],  ▶ [72]. 

      
        Tab. 4.2 Bosniak-Klassifikation von zystischen Raumforderungen der Niere.
        
          
          
          
        
        
          
            	
              Kategorie

            
            	
              Morphologischer Befund

            
            	
              Malignitätspotenzial

            
          

        
        
          
            	
              I

            
            	
              einfache Zyste

            
            	
              immer benigne

            
          

          
            	
              II

            
            	
              minimal komplizierte Zysten:

              
                	
                  dünne Septierung

                

                	
                  geringfügige Verkalkung der Zystenwand oder hyperdense Zysten, sofern kleiner als 3 cm im Durchmesser, rund, scharf abgegrenzt, homogen, dünne Zystenwand

                

              

            
            	
              5–10%

            
          

          
            	
              IIF

            
            	
              werden in Kategorie II oder III klassifizierbar

            
            	
              engmaschige Kontrolle, Exploration bei schnellem Wachstum

            
          

          
            	
              III

            
            	
              komplizierte Zyste mit einzelnen Kriterien maligner Tumoren:

              
                	
                  irreguläre dicke Verkalkungen

                

                	
                  unregelmäßige Berandung

                

                	
                  multiple, verdickte Septen

                

              

            
            	
              Maligne in 50% der Fälle, daher immer Exploration

            
          

          
            	
              IV

            
            	
              zystische Läsionen mit Malignitätskriterien:

              
                	
                  solide Zystenanteile

                

                	
                  Zysten mit angrenzenden soliden Raumforderungen

                

              

            
            	
              maligne in 75–90% der Fälle, daher immer Exploration

            
          

        
      

      Neuerdings gewinnt der kontrastmittelunterstütze Ultraschall (Contrast-enhanced Ultrasound, CEUS) insbesondere in der weiteren Abklärung zystischer Nierenraumforderungen an Bedeutung  ▶ [73].

      
        Parapelvine Nierenzysten
      

      Parapelvine Nierenzysten ( ▶ Abb. 4.8) entsprechen vermutlich erweiterten Anteilen des Lymphgewebes der Niere. Sonomorphologisch kommen sie als im zentralen Reflexband gelegene hypoechogene Areale zur Darstellung und sind im Normalfall von allen Seiten vom zentralen Reflexband und dessen Hyperreflexivität umgeben. Damit kann eine Abgrenzung zur Hydronephrose (s.u.) erfolgen. Liegen multiple parapelvine Zysten ohne umgebenden Pyelonreflex vor, ist eine sichere Unterscheidung von einer Harnstauung nach sonografischen Kriterien nicht möglich und die weitere Abklärung durch ein Ausscheidungsurogramm erforderlich.

      
        Polyzystische Nierendegeneration
      

      Die polyzystische Nierendegeneration äußert sich sonografisch in einer vollständigen zystischen Durchsetzung der Nieren mit Aufhebung des zentralen Reflexbandes sowie der Rinden-Mark-Grenze. Anfangs zeigen sich zunächst multiple zystische Formationen variabler Größe im Nierenparenchym bei noch nachweisbarem Parenchymmuster. Mit dem Fortschreiten der Erkrankung kommt es zu einer z.T. monströsen Vergrößerung dieser zystischen Areale bis zur vollständigen Verdrängung des Parenchymanteils ( ▶ Abb. 4.10). Im Bereich der zystischen Areale finden sich oftmals Binnenechos im Sinne einer Septierung sowie inhomogene Zysten nach Einblutungen.

      
        
          Zystenniere
        

        Abb. 4.10 Die Organgrenzen sind sonografisch nicht mehr abgrenzbar.

        
          [image: Zystenniere]
        

      

      Ein kombiniertes Auftreten mit Leber- und Pankreaszysten findet sich bei Zystennieren des adulten Typs (Typ III nach Potter). Insbesondere neu aufgetretene bzw. größenprogrediente Nierenzysten bei Patienten unter Dialyse bei terminaler Niereninsuffizienz sind als hochsuspekt einzustufen. Diese bedürfen in jedem Fall einer weiteren Abklärung, da sie mit einer deutlich erhöhten Prävalenz (3,4%) an Nierenzellkarzinomen einhergehen  ▶ [33].

      4.6.4.2 Normvariante Nierenbuckel

      Eine harmlose und zugleich häufige Normvariante ist der sog. Nierenbuckel, welcher hauptsächlich am lateralen Parenchymsaum im mittleren Drittel der linken Niere befindet. Ursächlich ist eine Impression des Nierenkortex durch umliegende Organe, insbesondere die Milz. Hierdurch entsteht konsekutiv in unmittelbarer Nachbarschaft zur Impression eine kleine Parenchymvorwölbung. Diese Parenchymauftreibung unterscheidet sich weder im Echomuster (isohomogen) noch im Perfusionsmuster (normoperfundiert) vom umliegenden Nierenparenchym. Zeigt das Nierenparenchym eine glattwellige Kontur mit homogener Echogenität, ist dies ein Zeichen der fetalen Renkulierung und ohne begleitenden Krankheitswert.

      4.6.4.3 Solide renale Raumforderungen

      Heutzutage wird der Großteil der soliden sowie zystischen renalen Raumforderungen zufällig im Rahmen von routinemäßigen Ultraschalluntersuchungen bzw. CT/MRT-Untersuchungen detektiert, welche aufgrund von anderen, meist unspezifischen Beschwerden durchgeführt werden  ▶ [52],  ▶ [39]. Für die weitere Therapieplanung ist die Anwendung von Schnittbildverfahren (soweit noch nicht erfolgt) obligat  ▶ [35]. In speziellen Fällen kann auch hier die Anwendung der kontrastmittelunterstützten Sonografie hilfreich sein  ▶ [28].

      4.6.4.4 Benigne Raumforderungen

      Das Angiomyolipom als benigner Tumor aus Fett-, spindel- sowie epitheloidzellartigen Muskulatur- und dickwandigen Blutgefäßanteilen ist sonografisch als homogene, echoreiche, stark kontrastierte, scharf abgrenzbare, kugelige Raumforderung („weißer Tumor“) darstellbar ( ▶ Abb. 4.11). Gelegentlich vorkommende echoarme Anteile innerhalb eines Angiomyolipoms können Einblutungen entsprechen, sodass eine Differenzierung im Einzelfall Schwierigkeiten bereiten kann. Eine Klärung lässt sich dann häufig mittels CT/MRT-Diagnostik erreichen.

      
        
          Angiomyolipom (Stern) der rechten Niere.
        

        Abb. 4.11 
									 

        
          [image: Angiomyolipom (Stern) der rechten Niere.]
        

      

      Das typische Angiomyolipom zeigt eine langsame Wachstumstendenz von ca. 0,1 cm/Jahr  ▶ [51]. Mit zunehmender Größe besteht das Hauptrisiko im Auftreten einer retroperitonealen Blutung. Insbesondere jüngere Patienten, Patienten mit großen und/oder multiplen Angiomyolipomen sowie Patienten mit Gefäßanomalien sollten sich daher einer regelmäßigen Kontrolle unterziehen  ▶ [47].

      In etwa 3–7% aller renalen Raumforderungen handelt es sich histologisch um ein benignes, epitheliales Onkozytom  ▶ [46]. Sonografisch stellt sich dieser Tumor homogen mit tendenziell eher echoreichem, aber auch isoechogenem Gewebemuster dar. Zentrale Nekrosen sowie sternförmige Narben (sog. „Radspeichenphänomen“) können ebenso vorkommen wie fokale Veränderungen. Eine sichere Abgrenzung zum Nierenzellkarzinom ist auch unter Zuhilfenahme schnittbildgebender Verfahren nicht sicher möglich.

      4.6.4.5 Maligne Raumforderungen

      
        Nierenzellkarzinom
      

      Das Nierenzellkarzinom stellt mit einem Anteil von ca. 80–85% die größte Gruppe der soliden renalen Raumforderungen dar. Speziell die Einführung der Sonografie bedeutete einen deutlichen Wandel in der Diagnostik dieser Karzinome. Während vor dem routinemäßigen Einsatz der Sonografie der Großteil dieser Tumoren (ca. 60%) erst bei entsprechenden Symptomen (Hämaturie, Flankenschmerzen, palpabler Tumor) entdeckt wurden, ist dieser Anteil inzwischen zurückgegangen. Dementsprechend konnte zudem ein deutlicher Anstieg der inzidentell detektierten Nierenzellkarzinome registriert werden. Inzidentell entdeckte Tumoren sind tendenziell kleiner als solche, die initial symptomatisch werden. Darüber hinaus gingen diese mit einer höheren 5-JÜR (=5-Jahres-Überlebensrate) einher  ▶ [66],  ▶ [53].

      In einer deutschen Pilotstudie zur sonografischen Früherkennung des Nierenzellkarzinoms wurden unter 10000 Untersuchten (Alter >40 Jahre) insgesamt 13 Nierenzellkarzinom (0,13%) entdeckt. Andere, nicht therapiebedürftige Befunde, wie Nierenzysten, asymptomatische Gallensteine oder kleine Nierensteine wurden bei 15% der Patienten gefunden  ▶ [30],  ▶ [31].

      
        
          Merke

        

        
          Der diagnostische Stellenwert der Sonografie liegt meist in der Erstbefundung einer renalen Raumforderung (zystische versus solide Raumforderung etc.). Im Fall eines Malignitätsverdachts besteht die Indikation zur weiteren Abklärung mittels Schnittbilddiagnostik (CT, MRT).

        

      

      Im Allgemeinen bieten Nierenzellkarzinome sonografisch ein variables Erscheinungsbild (s. Übersicht u.  ▶ Abb. 4.12).

      
        
          Praxis

        

        
          Sonografische Befunde bei Nierenzellkarzinom

          
            	
              Rundliche bis ovale kortikale Raumforderung mit Konturüberschreitung der Niere

            

            	
              Variable Echogenität (häufig isoechogen zum umgebenden Nierenparenchym, z.T. aber auch echoreich/selten echoarm)

            

            	
              Bei größeren Befunden z.T. zentrale Nekrosezone (hypoechogen bis echofrei)

            

            	
              Vereinzelte Verkalkungen (echoreich)

            

            	
              Lokale Gefäßinfiltration (V. renalis, V. cava inferior) bei lokal fortgeschrittenen Stadien

            

          

        

      

      
        Nierenzellkarzinome.
      

      Abb. 4.12 
										 

      
        Abb. 4.12a Kleines Nierenzellkarzinom (Pfeil).

        
          [image: Kleines Nierenzellkarzinom (Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 4.12b Mittelgroßes Nierenzellkarzinom (Pfeil).

        
          [image: Mittelgroßes Nierenzellkarzinom (Pfeil).]
        

      

      Kleine Tumoren unter 3 cm Durchmesser sind nodulär, glatt begrenzt und von homogener Echotextur. Teilweise ist die Echostruktur dem normalen Parenchym noch so ähnlich, dass kleine Nierenzellkarzinome nahezu isoechogen zur Darstellung kommen. Sie sind dann nur aufgrund einer Parenchymvorwölbung über die Organgrenze hinaus bzw. zentral in das Pyelon zu erkennen. Größere Nierenzellkarzinome sind in der Regel gut abgrenzbar, homogen und im Vergleich zum umliegenden Nierenparenchym oft echoreich. Echoarme bis echoleere Anteile, die zentralen Nekrosen entsprechen, und hyperechogene Verkalkungsherde (mit dorsaler Schallauslöschung) kommen bei größeren Tumoren ebenfalls vor.

      
        
          Merke

        

        
          Die Detektionsgrenze bei Nierentumoren durch die Sonografie liegt heute weiterhin bei etwa 1–2 cm  ▶ [37].

        

      

      Die Größe des Tumors lässt sich sonografisch verlässlich bestimmen, wobei kleine Tumoren (SMR=small renal mass) hinsichtlich ihrer Größe tendenziell eher überschätzt, große Tumoren hingegen tendenziell unterschätzt werden  ▶ [42]. Der Nachweis eines organüberschreitenden bzw. infiltrativen Wachstums ist dagegen nicht immer sicher möglich. Das Erkennen eines Cavathrombus ist in den meisten Fällen einfach und sicher durchführbar, heute aber eine Domäne der Farb-Doppler-Sonografie.

      Insgesamt kann mit Hilfe der Sonografie in 70–80% der Fälle präoperativ ein korrektes Staging des Tumorstatus erfolgen.

      Im Hinblick auf das Vorliegen von regionalen Lymphknotenmetastasen ist die Sonografie allerdings den Schnittbildverfahren unterlegen  ▶ [19].

      Bei der minimalinvasiven organerhaltenden Nierenchirurgie fehlt im Vergleich zur offenen Chirurgie die Möglichkeit, den Tumor palpatorisch vom intakten Nierengewebe abzugrenzen. Im Laufe der letzten Jahre kommt daher vermehrt die intraoperative Sonografie mit laparoskopischen sowie robotisch geführten Ultraschallsonden zum Einsatz  ▶ [17]. Dies erlaubt inzwischen auch bei vollständig intraparenchymal lokalisierten Tumoren ein minimalinvasives, organerhaltendes Vorgehen  ▶ [25].

      
        Urothelkarzinom
      

      Nach dem Nierenzellkarzinom stellt das Urothelkarzinom die zweithäufigste renale Tumorentität dar. Ursprünglich geht das Urothelkarzinom vom Urothelgewebe aus und folgt dementsprechend der anatomischen Konfiguration des Nierenbeckenkelchsystems im Bereich des zentralen Reflexbandes ( ▶ Abb. 4.13). Je nach Lokalisation kann im Fall einer Abflussbehinderung eine konsekutive Harnstauung proximal der luminalen Tumorformation beobachtet werden.

      
        
          Urothelkarzinom (Pfeil) des Nierenbeckens.
        

        Abb. 4.13 
										 

        
          [image: Urothelkarzinom (Pfeil) des Nierenbeckens.]
        

      

      Die Sonografie dient meist nur der Erstdiagnose der endoluminalen Raumforderung, wobei kleinere Tumoren sonografisch oft nicht darstellbar sind. Sonografisch imponiert das Urothelkarzinom des Nierenbeckenkelchsystems gemischt echogen oder echoarm. Bei größeren Tumoren erscheint der Tumor polyzyklisch/papillär und infiltriert breitflächig das Nierenparenchym. Für die weiterführende Diagnostik sind andere Untersuchungstechniken bei dieser Tumorentität deutlich besser geeignet (Ausscheidungsurografie, CT/MRT mit urografischer Spätphase, selektive Spülzytologie, Ureterorenoskopie).

      
        Metastasen anderer Malignome
      

      Metastasen von Lungen-, Mamma-, Kolon- und Magenkarzinomen sowie Melanommetastasen erscheinen hinsichtlich ihrer Echogenität ähnlich wie Nierenzellkarzinome und treten zudem häufig multipel auf, was die Diagnosestellung erleichtert. Nicht selten finden sich renale Raumforderungen auch bei hämatologischen Systemerkrankungen (Hodgkin-/Non-Hodgkin-Lymphom) im Sinne einer extranodalen Manifestation. Die insgesamt meist echoarmen nodulären Prozesse weisen häufig einen beidseitigen Nierenbefall auf und unterscheiden sich in ihrer Echogenität nicht sicher von einem primären Nierenzellkarzinom.

      
        
          Merke

        

        
          Das diagnostische Vorgehen beim Nachweis einer soliden renalen Raumforderung sollte, nachdem diese mittels Sonografie entdeckt worden ist, immer eine Kontrolle durch ein zweites Schnittbildverfahren (CT, MRT) nach sich ziehen.

        

      

      4.6.5 Diffuse Parenchymerkrankungen der Niere

      Akute Parenchymveränderungen wie die akute Pyelonephritis oder Glomerulonephritis sind sonografisch oft nur schwer fassbar. Sonomorphologisch zeigt sich oftmals ein leicht verbreitertes, ödematös aufgelockertes, homogenes Parenchym mit begleitender Hyperperfusion in der Doppler-Sonografie.

      Die Hauptaufgabe der Sonografie liegt hierbei einerseits im Ausschluss komplizierender Faktoren wie z.B. einer Hydronephrose oder Nephrolithiasis, andererseits in der Verlaufskontrolle zum Ausschluss einer beginnenden Abszedierung. Unkomplizierte Verläufe bedürfen hierbei keiner weiteren radiologischen Diagnostik. Bei Persistenz von Fieberschüben sowie bei Hochrisikopatienten wird die Sonografie oftmals durch die sensitivere Computertomografie ergänzt  ▶ [24]. Im Laufe der vergangenen Jahre konnte sich zudem auch hier die kontrastgestützte Sonografie als probate diagnostische Maßnahme etablieren  ▶ [50].

      Das akute, prä- bzw. intrarenale Nierenversagen zeigt deutlich volumenvergrößerte Nieren beidseits. Der Parenchymsaum erscheint bei deutlich geminderter Echogenität ubiquitär verbreitert. Meist ist die Differenzierbarkeit der Markpyramiden aufgehoben und das zentrale Reflexband lediglich als schmaler heller Saum darstellbar.

      Im Gegensatz dazu resultieren chronisch verlaufende Parenchymerkrankungen wie z.B. die chronische Glomerulonephritis oder die interstitielle Pyelonephritis in einer konzentrischen Organschrumpfung. Dabei zeigt sich nach länger bestehender Erkrankung eine hypotrophe Niere mit deutlicher Parenchymrarefizierung. Der Endzustand, nämlich die Schrumpfniere, ist nur noch als schemenhafte retroperitoneale Struktur an typischer Lokalisation mit inhomogenem Reflexmuster zu erkennen ( ▶ Abb. 4.5).

      Die Nierentuberkulose weist keinen spezifischen sonografischen Befund auf. Hinweisend sind gelegentlich die isolierte Kelchstauung bei Kelchhalsstenose sowie eine Darstellung von verkäsenden Bezirken, die als reflexreiche, unregelmäßig begrenzte Raumforderungen, teilweise mit Verkalkungsphänomenen zur Darstellung kommen. Alle diese Veränderungen sind jedoch nicht spezifisch, sodass die Urogenitaltuberkulose bei unklaren Beschwerden und Ultraschallbefunden differenzialdiagnostisch berücksichtigt werden muss. Eine sichere Abgrenzung zu anderen entzündlichen Prozessen und kalzifizierenden Tumoren ist sonografisch nicht sicher möglich.

      4.6.6 Nierentransplantation

      Sonografisch können Transplantatnieren entsprechend ihrer anatomischen Lage im Unterbauch auf Höhe der Iliakalgefäße aufgesucht werden. Neben dem Ausschluss einer Harnstauung kann zudem die Perfusion des Transplantats suffizient kontrolliert werden. Bei V.a. eine Abstoßungsreaktion sollte eine sonografisch-gesteuerte Punktion zur Histologiegewinnung durchgeführt werden  ▶ [61].

      4.6.7 Nierenabszesse

      Nierenabszesse zeigen sonografisch ein äußerst heterogenes Erscheinungsbild (s. Übersicht u.  ▶ Abb. 4.14).

      
        
          Praxis

        

        
          Sonografische Befunde bei Nierenabszess

          
            	
              Inhomogene Struktur von variabler Echogenität (hypo- bis hyperechogen)

            

            	
              Solide bis zystisch, z.T. gemischt imponierend

            

            	
              Abgrenzung zur Umgebung erschwert

            

            	
              Oftmals Reflexsaum von hyperechogenem Gewebe (=„Abszessmembran“)

            

            	
              Atemverschieblichkeit oftmals aufgehoben

            

            	
              Perifokale Hyperperfusion

            

            	
              Teils feinscholliges Binnenreflexmuster in zystischen Arealen

            

          

        

      

      
        Nierenabszess.
      

      Abb. 4.14 

      
        Abb. 4.14a Glatt begrenzter Abszess.

        
          [image: Glatt begrenzter Abszess.]
        

      

      
        Abb. 4.14b Unscharf begrenzter Abszess.

        
          [image: Unscharf begrenzter Abszess.]
        

      

      
        Abb. 4.14c Perfusionsdarstellung.

        
          [image: Perfusionsdarstellung.]
        

      

      Die Abszedierung stellt eine ernsthafte Komplikation einer renalen Infektion dar. Daher sollten bei entsprechender Klinik regelmäßige Ultraschallkontrollen zum Ausschluss bzw. zur frühzeitigen Diagnose einer Abszedierung durchgeführt werden. In Abhängigkeit von Lage und Größe kann bei Nachweis einer Abszessformation eine gezielte Entlastung mittels sonografisch gesteuerter Drainageeinlage erfolgen.

      Para- und perinephritische Abszesse sind als hypoechogene, neben der Niere liegende Bereiche, die jedoch von der Niere selbst oft nicht scharf abzugrenzen sind, zu erkennen. Sie können sich entsprechend ihrer anatomischen Lage im Retroperitoneum kranial, kaudal, dorsal oder ventral der Niere befinden und diese bisweilen auch in einer Halbmondfigur umschließen.

      
        
          Praxis

        

        
          Wichtiges indirektes Zeichen für das Vorliegen einer abszedierenden intraparenchymatösen oder perinephritischen Entzündung ist die aufgehobene Atemverschieblichkeit der Niere.

        

      

      Bei ausgedehnten Befunden zeigt sich ein Fortschreiten dieser hypodensen Bereiche im Retroperitoneum entlang des Psoasmuskels.

      
        
          Merke

        

        
          Bei sonografisch unklaren Befunden ist bei entsprechender Klinik die CT die Nachweismethode der Wahl.

        

      

      4.6.8 Nierentrauma

      Die Sonografie ist das Mittel der Wahl zur schnellen und strahlungsfreien Erstbefundung sowie Verlaufskontrolle bei Nierentraumata. Meist treten diese nach stumpfen Traumata oder in seltenen Fällen nach ESWL (extrakorporale Stoßwellenlithotripsie) auf  ▶ [64]. Nierenhämatome weisen in der Frühphase typischerweise die in der Übersicht zusammengefassten sonografischen Kriterien auf ( ▶ Abb. 4.15).

      
        
          Praxis

        

        
          Sonografische Befunde bei Nierenhämatome (Frühphase)

          
            	
              Echoarm bis nahezu echofrei

            

            	
              Unscharfe Begrenzung

            

            	
              Haubenförmige Flüssigkeitsansammlung (subkapuläres Hämatom)

            

            	
              Inhomogene, echoarme Strukturunterbrechung bei Parenchymeinriss

            

            	
              Teilweise Perfusionsausfälle im FKDS (Differenzialdiagnose: Niereninfarkt,  ▶ Abb. 4.16)

            

          

        

      

      
        
          Nierenhämatom in der Frühphase.
        

        Abb. 4.15 
								 

        
          [image: Nierenhämatom in der Frühphase.]
        

      

      
        Niereninfarkt am Unterpol.
      

      Abb. 4.16 
								 

      
        Abb. 4.16a B-Mode-Bild.

        
          [image: B-Mode-Bild.]
        

      

      
        Abb. 4.16b Mit Kontrastmittel.

        
          [image: Mit Kontrastmittel.]
        

      

      In der Resorptionsphase verändert sich die Echogenität des Hämatoms hin zu einem echoreicheren Erscheinungsbild. Komplette Nierenstielabrisse zeigen an der Niere selbst sonografisch zunächst keine sichtbaren Veränderungen, jedoch ein zunehmendes retroperitoneales Hämatom, das sich nach kaudal entlang der Psoasmuskulatur ausbreitet. Im FKDS lassen sich beim vollständigen Nierenstielabriss keinerlei Perfusionszeichen mehr nachweisen.

      Darüber hinaus sind Begleitverletzungen wie Milz- oder Leberhämatome zuverlässig festzustellen.

      4.6.8.1 FAST-Sonografie

      Im Rahmen der Polytraumaversorgung im Schockraum stellt die FAST-Sonografie (Focussed Assessment Sonography for Trauma) einen zentralen Bestandteil der initialen Diagnostik dar  ▶ [59]. Dabei werden 6 spezifische Regionen innerhalb weniger Sekunden nach freier Flüssigkeit abgesucht  ▶ [38],  ▶ [49]:

      
        	
          Perikard,

        

        	
          Recessus hepatorenalis (Morison-Pouch),

        

        	
          Recessus splenorenalis (Koller-Pouch),

        

        	
          parakolisch rechts & links,

        

        	
          Becken.

        

      

      Bei schweren Beckentraumata ist die FAST-Sonografie der Computertomografie jedoch deutlich unterlegen  ▶ [69].

      4.6.9 Harnstauung

      Die urologisch wichtige Diagnose einer Harnstauung ist in nahezu allen Fällen allein durch die Sonografie als akut diagnostische Maßnahme zu stellen. Es muss allerdings immer berücksichtigt werden, dass es sich bei der Sonografie um eine rein morphologische Untersuchung handelt, welche keine verlässigen Rückschlüsse auf die aktuelle Nierenfunktion zulässt  ▶ [44].

      Die Harnstauung kann orientierend anhand sonomorphologischer Kriterien eingeteilt werden. Man unterscheidet hierbei 4 unterschiedliche Ausprägungsgrade ( ▶ Tab. 4.3  u.  ▶ Abb. 4.17).

      
        Tab. 4.3 Ausprägungsgrade der Harnstauung.
        
          
          
        
        
          
            	
              Einteilung

            
            	
              Kennzeichen

            
          

        
        
          
            	
              Grad I

            
            	
              das Pyelon zeigt sich als homogene, sehr dunkle liquide Aufspreizung des zentralen Reflexbandes ohne Nachweis einer Kelchdilatation

            
          

          
            	
              Grad II

            
            	
              geweihförmige Aufweitung des zentralen Reflexbandes mit Darstellung des Pyelons und der Kelche

            
          

          
            	
              Grad III

            
            	
              ausgeprägte Erweiterung des zentralen Reflexbandes mit homogenem liquidem Binnenecho und massiver Kelchdilatation

            
          

          
            	
              Grad IV

            
            	
              fast völlig fehlendes Parenchym als Ausdruck einer lang bestehenden Obstruktion mit kaum noch durch Kelche separiertem zentralem Reflexband; Kennzeichen ist die Parenchymreduktion bei hochgradiger Nierenbecken- und Kelchdilatation

            
          

        
      

      
        Harnstauung.
      

      Abb. 4.17 
								 

      
        Abb. 4.17a Grad I: nur dilatiertes Pyelon.

        
          [image: Grad I: nur dilatiertes Pyelon.]
        

      

      
        Abb. 4.17b Grad II: geweihartige Erweiterung.

        
          [image: Grad II: geweihartige Erweiterung.]
        

      

      
        Abb. 4.17c Grad III: ausgeprägte Erweiterung des zentralen Reflexbandes.

        
          [image: Grad III: ausgeprägte Erweiterung des zentralen Reflexbandes.]
        

      

      
        Abb. 4.17d Grad IV: ausgeprägte Pyelon- sowie Kelchdilatation mit begleitender Parenchymrarefizierung.

        
          [image: Grad IV: ausgeprägte Pyelon- sowie Kelchdilatation mit begleitender Parenchymrarefizierung.]
        

      

      
        
          Merke

        

        
          Grundsätzlich ist das sonografische Erscheinungsbild abhängig von der Lokalisation der Stenose.

        

      

      Bei Obstruktion distal des pyeloureteralen Übergangs lässt sich der Harnleiter sonografisch weiterverfolgen, in einigen Fällen bis zur Obstruktionsursache. Ein erhöhter Resistance-Index im Bereich der Niere sowie ein fehlendes bzw. vermindertes ureterales Jet-Phänomen im Bereich der Uretermündungen (=Urinejakulation in die Harnblase) ( ▶ Abb. 4.18) erhärten zudem den Verdacht auf eine relevante Obstruktion  ▶ [54],  ▶ [65].

      
        
          Ureterales Jet-Phänomen aus dem rechten Harnleiterostium.
        

        Abb. 4.18 Transversalschnitt der Harnblase.

        
          [image: Ureterales Jet-Phänomen aus dem rechten Harnleiterostium.]
        

      

      Beim Vorliegen einer subpelvinen Harnleiterstenose im Sinne einer Nierenbeckenabgangsenge zeigt sich ein deutlich dilatiertes Nierenbeckenkelchsystem mit teils begleitender Kelchbelastung, ohne Darstellung des proximalen Ureters. Im Fall einer intrarenalen Obstruktion (z.B. Kelchhalsstenose) kommen einzelne gestaute Kelche bei ansonsten unauffälligem zentralem Reflexband zur Darstellung.

      Die Megakalikose imponiert sonografisch wie eine isoliert auf sämtliche Kelche beschränkte Harnstauung mit multiplen, parenchymalen Kelcherweiterungen ohne Ausdehnung des zentralen Reflexbandes sowie ohne Erweiterung des Nierenbeckens oder Harnleiters.

      
        
          Merke

        

        
          Die Unterscheidung von einer Harnstauung ist im Einzelfall schwierig und die Diagnose letztendlich nur durch ein ergänzendes konventionelles Ausscheidungsurogramm zu klären.

        

      

      4.6.10 Nierensteine

      Die Sonografie ist ein geeignetes Verfahren zum Nachweis von Nierenkonkrementen  ▶ [41]. Etwa 80% aller intrarenalen Steine sind sonografisch erfassbar, darunter auch radiologisch nichtschattengebende (röntgennegative) Konkremente. Steine stellen sich in der Sonografie typischerweise wie in der Übersicht zusammengefasst dar ( ▶ Abb. 4.19).

      
        Nierenkonkrement.
      

      Abb. 4.19 
								 

      
        Abb. 4.19a Nierenkonkrement mit dorsalem Schallschatten.

        
          [image: Nierenkonkrement mit dorsalem Schallschatten.]
        

      

      
        Abb. 4.19b Nierenkonkrement mit dorsalem Schallschatten.

        
          [image: Nierenkonkrement mit dorsalem Schallschatten.]
        

      

      
        Abb. 4.19c Nierenbeckenkonkrement.

        
          [image: Nierenbeckenkonkrement.]
        

      

      
        
          Praxis

        

        
          Sonografische Befunde bei Nierensteinen

          
            	
              Hyperreflexive (sehr echoreiche) Struktur

            

            	
              Lokalisation innerhalb des Nierenbeckenkelchsystems oder des Harnleiters

            

            	
              Dorsale Schallauslöschung (sog. Schallschatten)

            

          

          Eine begleitende Dilatation des Nierenbeckenkelchsystems proximal des Konkrements stellt ein indirektes Zeichen der Urolithiasis dar.

        

      

      Die anatomische Lokalisation des Konkrements im ebenfalls echoreichen zentralen Reflexband kann die sonografische Darstellung erschweren. In vereinzelten Fällen kann das Konkrement nur durch das dorsale Schallauslöschungsphänomen identifiziert werden.

      
        
          Merke

        

        
          Beim Verdacht auf das Vorliegen einer Urolithiasis sollte das komplette Nierenbeckenkelchsystem stets in beiden Schnittebenen systematisch durchmustert werden, um auch kleinere sowie weitere Konkremente nicht zu übersehen.

        

      

      Bei Konkrementen im Bereich des pyeloureteralen Übergangs sowie bei proximalen Harnleitersteinen findet sich meist eine konsekutive Harnstauung, die nach distal bis zum Konkrement nachverfolgt werden kann. Auf Höhe des Konkrements zeigt sich intraluminal eine hyperreflexible Struktur mit typischer dorsaler Schallauslöschung ( ▶ Abb. 4.20). Der Nierenbeckenausgussstein ergibt ein typisches sonografisches Erscheinungsbild mit breiten, sich summierenden Schallschatten.

      
        
          Proximaler Harnleiterstein.
        

        Abb. 4.20 Konkrement am Ende des dilatierten Harnleiters (Pfeil).

        (Quelle: Gottfried HW, Bolkmer B. Ultraschall. In: Jocham D, Miller K [Hrsg]. Praxis der Urologie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007)

        
          [image: Proximaler Harnleiterstein.]
        

      

      Differenzialdiagnostisch muss stets die Abgrenzung zu intraparenchymatösen Verkalkungsherden erfolgen. Diese kommen insbesondere bei entzündlichen Prozessen sowie bei der Markschwammniere vor.

      4.7 Ureter

      Die sonografische Darstellung des Harnleiters ist aufgrund seiner retroperitonealen Lage und des ventral davon gelegenen Peritonealinhalts mit seinen lufthaltigen Darmanteilen nur unter bestimmten Bedingungen durchführbar. Eine Beurteilung des gesamten Verlaufs ist in den meisten Fällen daher nicht möglich.

      Bei bestehender Harnstauung ist im Rahmen der renalen Sonografie, ausgehend vom Nierenbecken, der flüssigkeitsgefüllte Harnleiter als liquide, meist leicht geschlängelte Struktur in seinem proximalen Drittel erkennbar. In diesem meist sehr gut einsehbaren Bereich lassen sich extraureterale Ursachen einer Obstruktion, wie z.B. retroperitoneale Lymphknotenmetastasen erfassen. Darüber hinaus können endoluminal obstruierende Konkremente anhand ihrer typischen sonografischen Erscheinungskriterien (s.o.) im proximalen Ureterdrittel identifiziert werden.

      Das mittlere Harnleiterdrittel ist aufgrund der ausgeprägten Darmgasüberlagerungen selbst bei schlanken Patienten nach entsprechender Darmvorbereitung meist kaum beurteilbar, selbst dann nicht, wenn eine Stauung des Ureters vorliegt. Dagegen ist der prävesikale Harnleiter der sonografischen Diagnostik bei bestehender Stauung wieder zugänglich. Insbesondere prävesikale sowie intramurale Harnleitersteine lassen sich sonografisch bei voller Harnblase gut nachweisen ( ▶ Abb. 4.21).

      
        
          Prävesikales Ureterkonkrement links mit dorsalem Schallschatten.
        

        Abb. 4.21 
							 

        
          [image: Prävesikales Ureterkonkrement links mit dorsalem Schallschatten.]
        

      

      Die Doppler-sonografische Beurteilung des ureteralen Jet-Phänomens kann zusätzliche Informationen liefern  ▶ [27],  ▶ [54],  ▶ [54] bei der Abklärung von

      
        	
          Obstruktion,

        

        	
          Schwangerschaftshydronephrose

        

        	
          vesikoureteralem Reflux.

        

      

      In der Diagnostik des Megaureters bei Kindern zeigt die Sonografie einen von prävesikal verfolgbaren, flüssigkeitsgefüllt erscheinenden, deutlich verbreiterten Harnleiter mit einer ausgeprägten Schlängelung.

      4.8 Harnblase

      Die Untersuchung der Harnblase erfolgt oberhalb der Symphyse in transversalen sowie longitudinalen Schnitten. Um eine adäquate Beurteilung zu gewährleisten, muss diese Untersuchung im gefüllten Zustand erfolgen (s.a. Übersicht), wobei die Harnblase im Transversalschnitt quadratisch, im Longitudinalschnitt triangulär zur Darstellung kommt ( ▶ Abb. 4.22).

      
        Harnblase mit Prostata (P).
      

      Abb. 4.22 
							 

      
        Abb. 4.22a Transversalschnitt.

        
          [image: Transversalschnitt.]
        

      

      
        Abb. 4.22b Longitudinalschnitt.

        
          [image: Longitudinalschnitt.]
        

      

      
        
          Praxis

        

        
          Physiologische Blasenkapazität

          
            	
              Frauen ca. 300–500 ml

            

            	
              Männer ca. 400–600 ml

            

          

        

      

      Aufgrund der direkt angrenzenden anatomischen Lage kann beim Mann zudem eine transvesikale Beurteilung der Prostata sowie der Samenblasen erfolgen. Bei Patientinnen kann oftmals eine Impression der Blasenhinterwand durch den retrovesikal gelegenen Uterus beobachtet werden kann.

      Die Blasenschleimhaut stellt sich beim gesunden Patienten glatt dar.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Insbesondere bei unzureichender Füllung können daraus resultierende Schleimhautfalten eine intravesikale Raumforderung imitieren.

        

      

      4.8.1 Restharn

      Im urologischen Alltag wird die Sonografie ubiquitär als nichtinvasives Verfahren zur Restharnmengenbestimmung verwendet. Hierfür wird in der Longitudinal- sowie Transversalebene die maximale Ausdehnung der gefüllten Harnblase vermessen und sodann berechnet (Formel des Rotationsellipsoids;  ▶ Abb. 4.23). Bei den modernen benutzerfreundlichen Ultraschallgeräten erfolgt die Berechnung nach Eingabe der Daten automatisch.

      Restharnvolumen (cm3)=Breite×Höhe×Tiefe×π/6 (=0,52)

      
        
          Sonografische Bestimmung der Restharnmenge in 2 Ebenen.
        

        Abb. 4.23 
								 

        
          [image: Sonografische Bestimmung der Restharnmenge in 2 Ebenen.]
        

      

      
        
          Merke

        

        
          Bei kleinen Volumina werden tendenziell zu große, bei großen Volumina zu kleine Werte gemessen.

        

      

      Neben der Restharnmenge liefert eine Messung der Blasenwanddicke zusätzliche Informationen bezüglich einer länger bestehenden subvesikalen Obstruktion (physiologische Blasenwanddicke je nach Füllung 3–5 mm).

      4.8.2 Intravesikale Raumforderungen

      Die Sonografie der Harnblase nimmt bei der Abklärung einer Hämaturie bzw. Verdacht auf eine intravesikale Raumforderung eine zentrale Stellung in der orientierenden Primärdiagnostik ein. Da jedoch kleine intravesikale Raumforderungen übersehen werden können, sollte im Zweifel eine ergänzende Urethrozystoskopie erfolgen.

      Die transkutane Sonografie der Harnblase muss in ihrer Wertigkeit zur primären Tumordetektion kritisch betrachtet werden, da sich initial nur ca. 50% aller Tumoren sonografisch identifizieren lassen.

      4.8.3 Blasentumoren

      Blasentumoren imponieren sonografisch als exophytische solide Veränderungen der Blasenschleimhaut, welche in das Blasenlumen protuberieren. Hierbei lassen sich gestielte von breitbasig aufsitzenden Tumoren unterscheiden ( ▶ Abb. 4.24). Je nach Größe und Wachstumstyp kommen diese Tumoren daher sonografisch sehr vielfältig zur Darstellung. Obwohl die lokale Ausdehnung des Blasentumors transabdominal sonografisch relativ exakt bestimmt werden kann, ist eine suffiziente Aussage bezüglich der Infiltrationstiefe (T-Stadium) sonografisch nicht möglich.

      
        Harnblasentumoren.
      

      Abb. 4.24 
								 

      
        Abb. 4.24a Papilläres Harnblasenkarzinom der rechten Blasenseitenwand (Pfeil).

        
          [image: Papilläres Harnblasenkarzinom der rechten Blasenseitenwand (Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 4.24b Breitbasiges Harnblasenkarzinom (Pfeil).

        
          [image: Breitbasiges Harnblasenkarzinom (Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 4.24c Ausgeprägter Tumor der linken Blasenseitenwand im Transversalschnitt (Pfeil).

        
          [image: Ausgeprägter Tumor der linken Blasenseitenwand im Transversalschnitt (Pfeil).]
        

      

      
        
          Vorsicht

        

        
          Nicht hinter jeder intravesikalen Raumforderung verbirgt sich ein Blasenkarzinom.

        

      

      4.8.4 Blasentamponade

      Blutkoagel im Sinne einer Blasentamponade zeigen sich sonografisch als kompakte echoreiche, meist kugelige Strukturen im Bereich des Blasenbodens ( ▶ Abb. 4.25). Hiervon kann die umgebende intravesikale Flüssigkeit gut abgegrenzt werden.

      
        
          Harnblasentamponade.
        

        Abb. 4.25 Unterbauchschnitt transversal.

        
          [image: Harnblasentamponade.]
        

      

      
        
          Praxis

        

        
          Eine verlässliche sonografische Differenzierung zwischen tumorösen Raumforderungen der Blasenwand und einem Blutkoagel ist im klinischen Alltag in vielen Fällen (insbesondere bei wandadhärenten Koageln) nicht sicher möglich. Daher sollte auch die Lokalisation der Raumforderung in die differenzialdiagnostische Betrachtung einbezogen werden.

        

      

      Des Weiteren sollte der Patient in verschiedenen Körperpositionen sonografisch untersucht werden, um ggf. entsprechende Lageveränderungen der Raumforderung nachzuweisen:

      
        	
          Rückenlage,

        

        	
          Seitenlage,

        

        	
          Knie-Ellenbogen-Lage, etc.

        

      

      Blutkoagel (keine Binnensignale im FKDS) können zudem mittels Blasenspülung aufgewirbelt und somit differenzialdiagnostisch identifiziert werden ( ▶ Abb. 4.26). Sedimentablagerungen (z.B. bei Pyurie) lassen sich gewöhnlich als glatt begrenzte, durch Lagerungsmanöver verschiebliche Sedimentschicht nachweisen.

      
        
          Manuelle Evakuation einer Blasentamponade
        

        Abb. 4.26 Dauerkatheter-Ballon im Blasenlumen.

        
          [image: Manuelle Evakuation einer Blasentamponade]
        

      

      Bei Raumforderungen im Bereich des Blasenbodens muss darüber hinaus eine Prostatamittellappenbildung im Rahmen einer Prostatahyperplasie differenzialdiagnostisch abgegrenzt werden. Bei atypischen Befunden (wandadhärente Raumforderung am Blasendach) sollte auch an seltene Differenzialdiagnosen wie beispielsweise das Urachuskarzinom gedacht werden.

      4.8.5 Blasensteine

      Blasensteine kommen im Bereich des Blasenbodens typischerweise als echoreiche Strukturen mit dorsaler Schallauslöschung zur Darstellung ( ▶ Abb. 4.27). Eine Differenzierung gegenüber kalzifizierenden Tumoren ist durch die Beweglichkeit des Konkrements fast immer möglich.

      
        Blasensteine.
      

      Abb. 4.27 
								 

      
        Abb. 4.27a Blasenstein mit dorsaler Schallauslöschung (Pfeil).

        
          [image: Blasenstein mit dorsaler Schallauslöschung (Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 4.27b Blasenstein mit dorsaler Schallauslöschung (Pfeil).

        
          [image: Blasenstein mit dorsaler Schallauslöschung (Pfeil).]
        

      

      
        
          Praxis

        

        
          Bei Vorliegen eines Blasensteins sollte der Patient nach der Untersuchung in Rückenlage in die Seitenlage wechseln, wobei die intravesikale Lageänderung des Konkrements bei der Drehung sonografisch verfolgt werden kann.

        

      

      4.8.6 Intravesikale Fremdkörper

      Bei intravesikalen Fremdkörpern handelt es sich zumeist um einliegende Katheter, wobei sich eine typische Doppelkontur nachweisen lässt. Dies gilt für Pigtail-Katheter und dünnlumige suprapubische Zystostomien ( ▶ Abb. 4.28). Bei Ballonkathetern lässt sich der Ballon intravesikal als homogene, flüssigkeitsgefüllte, runde Struktur mit echoreichem Randsaum (Ballonwand) darstellen ( ▶ Abb. 4.29).

      
        
          Harnblase mit DJ-Schienenreflex (typische Doppelkontur).
        

        Abb. 4.28 
								 

        
          [image: Harnblase mit DJ-Schienenreflex (typische Doppelkontur).]
        

      

      
        
          Geblockter Dauerkatheter in der Harnblase.
        

        Abb. 4.29 Ballonreflex.

        
          [image: Geblockter Dauerkatheter in der Harnblase.]
        

      

      4.8.7 Blasendivertikel

      Beim Blasendivertikel handelt es sich um eine Ausstülpung der Blasenwand. Grundsätzlich unterscheidet man hierbei kongenitale Divertikel (echte Divertikel), welche mit der Ausstülpung aller Wandschichten einhergehen, von den deutlich häufigeren sog. Pseudodivertikeln (erworbene Divertikel). Diese entstehen auf dem Boden einer subvesikalen Obstruktion. Aufgrund eines chronisch erhöhten intravesikalen Druckes kommt es über längere Zeit zum Prolaps der Harnblasenschleimhaut durch Lücken in der Wandmuskulatur.

      Sonografisch lassen sich rundliche, flüssigkeitsgefüllte Ausstülpungen in unmittelbarer Nachbarschaft zur Harnblase nachweisen.

      
        
          Merke

        

        
          Typisches Divertikelkriterium ist der Divertikelhals, d.h. eine Verbindung zwischen Blasenlumen und Divertikel, die sonografisch als flüssigkeitsdichte Brücke darstellbar ist ( ▶ Abb. 4.30).

        

      

      In seltenen Fällen können Urothelkarzinome auch im Bereich der Divertikelauskleidung lokalisiert sein ( ▶ Abb. 4.31).

      
        
          Pseudodivertikel (Pfeil) der Harnblase.
        

        Abb. 4.30 
								 

        
          [image: Pseudodivertikel (Pfeil) der Harnblase.]
        

      

      
        Pseudodivertikel (Pfeil) der Harnblase mit Raumforderung im Divertikellumen.
      

      Abb. 4.31 
								 

      
        Abb. 4.31a Transversalschnitt.

        
          [image: Transversalschnitt.]
        

      

      
        Abb. 4.31b Longitudinalschnitt.

        
          [image: Longitudinalschnitt.]
        

      

      4.8.8 Ureterozele

      Die Ureterozele weist eine typische Sonomorphologie auf. Im Bereich der Ureterenmündung kommt bei gefüllter Harnblase intravesikal eine feine echoreiche Membran zur Darstellung, welche ein von der Harnblasenwand ausgehendes Flüssigkeitskompartiment nahezu kugelförmig vom übrigen Harnblaseninhalt abgrenzt ( ▶ Abb. 4.32). Liegt gleichzeitig eine Obstruktion vor, lässt sich der Ureter über den intravesikalen Anteil hinaus nach proximal verfolgen.

      
        
          Ureterozele links.
        

        Abb. 4.32 Die Ureterozelenwand ist im Bereich des linken Ureterostiums darstellbar.

        
          [image: Ureterozele links.]
        

      

      4.9 Prostata

      Als erste Orientierung kommt vor allem im hausärztlichen Bereich die suprapubische transvesikale Sonografie der Prostata zur Anwendung ( ▶ Abb. 4.33). Ein riesiger Prostatamittellappen (Cave: wird gern von unerfahrenen Untersuchern mit einem Blasentumor verwechselt) kann durch Kippen des Ultraschallkopfs nach kaudal recht sicher erkannt werden ( ▶ Abb. 4.34).

      
        Transvesikale Sonografie der Prostata inkl. Größenbestimmung.
      

      Abb. 4.33 
							 

      
        Abb. 4.33a Transversalschnitt.

        
          [image: Transversalschnitt.]
        

      

      
        Abb. 4.33b Longitudinalschnitt.

        
          [image: Longitudinalschnitt.]
        

      

      
        Ausgeprägter Prostatamittellappen sowie begleitende Trabekulierung der Harnblase.
      

      Abb. 4.34 
							 

      
        Abb. 4.34a Transversalschnitt.

        
          [image: Transversalschnitt.]
        

      

      
        Abb. 4.34b Longitudinalschnitt.

        
          [image: Longitudinalschnitt.]
        

      

      Der Patient wird in Rückenlage suprasymphysär durch die gefüllte Harnblase geschallt. Am Blasenboden kommt dann die Prostata als echoreiche, homogene Struktur zur Darstellung. Die genauere Beurteilung der Prostata inklusive einer exakten Größenbestimmung kann aber nur mittels transrektaler Sonografie erfolgen.

      4.10 Skrotalinhalt und Hoden

      4.10.1 Untersuchungstechnik

      Die Untersuchung des äußeren Genitales wird in Rückenlage durchgeführt. Die Hochlagerung des Skrotums erleichtert den Zugang. Darüber hinaus sollte der Patient den Penis nach kranial ziehen.

      Zur Beurteilung des Skrotums wird ein hochauflösender Linearschallkopf verwendet, um eine optimale Bildqualität zu gewährleisten. Analog zu den anderen Organen erfolgt die Beurteilung des Skrotalinhalts in 2 Ebenen (Längs- sowie Querschnitt).

      
        
          Merke

        

        
          Die Sonografie ist der Goldstandard in der Diagnostik von skrotalen Pathologien  ▶ [43].

        

      

      4.10.2 Normalbefund

      Der normale Hoden zeigt ein echohomogenes Reflexmuster von mittlerer Dichte ( ▶ Abb. 4.35). Zentral verläuft das Rete testis (echoreich) nach kranial zum Nebenhodenkopf ( ▶ Abb. 4.36). Die kleinen intratestikulären Gefäße stellen sich echofrei dar.

      Eine sichere Abgrenzung der umgebenden Tunica albuginea (ebenfalls echoreich) ist nicht immer möglich. Bei Vorliegen bereits geringer Flüssigkeitsmengen innerhalb der Blätter der Tunica vaginalis ist auch der Nebenhodenkopf als längsovales Gebilde, das dem kranialen Hodenpol kappenförmig aufsitzt, abgrenzbar ( ▶ Abb. 4.37). Nebenhodenkorpus und -schwanz verlaufen dorsal des Hodens nach kaudal. Der Nebenhoden (5–10 mm) kommt insgesamt echoreicher zur Darstellung.

      Der Querschnitt über der Raphe (sog. Brillenblick) erlaubt den direkten Vergleich des Parenchymmusters beider Hoden ( ▶ Abb. 4.38). Mit Hilfe der Ellipsoidformel (s.Kap.  ▶ 4.8.1 Restharnvolumetrie) kann auch das Volumen des Hodens bestimmt werden.

      
        
          Merke

        

        
          Normalgröße des Hodens:

          
            	
              ca. 4–5 cm im Längsschnitt,

            

            	
              Durchmesser ca. 3 cm

            

          

        

      

      Vereinzelt lässt sich auch eine Hydatide testis sonografisch nachweisen ( ▶ Abb. 4.39).

      
        
          Hoden – Normalbefund.
        

        Abb. 4.35 
								 

        
          [image: Hoden – Normalbefund.]
        

      

      
        
          Rete testis (Pfeil).
        

        Abb. 4.36 
								 

        
          [image: Rete testis (Pfeil).]
        

      

      
        
          Nebenhodenkopf, von kleiner Hydrozele (Pfeil) umgeben.
        

        Abb. 4.37 
								 

        
          [image: Nebenhodenkopf, von kleiner Hydrozele (Pfeil) umgeben.]
        

      

      
        
          Rechter und linker Hoden im sog. Brillenblick.
        

        Abb. 4.38 Transversalschnitt über der Raphe scroti.

        
          [image: Rechter und linker Hoden im sog. Brillenblick.]
        

      

      
        
          Hydatide testis (z.T. verkalkt, s. Pfeil) sowie Hydrocele testis (Stern).
        

        Abb. 4.39 
								 

        
          [image: Hydatide testis (z.T. verkalkt, s. Pfeil) sowie Hydrocele testis (Stern).]
        

      

      4.10.3 Pathologische Befunde

      4.10.3.1 Hydrocele testis

      Die Hydrocele testis ist eine der häufigsten Veränderungen des Skrotalinhaltes, bei der man den Hoden partiell oder auch vollständig von Flüssigkeit umgeben vorfindet  ▶ Abb. 4.40).

      
        
          Hydrocele testis (Stern).
        

        Abb. 4.40 
									 

        
          [image: Hydrocele testis (Stern).]
        

      

      4.10.3.2 Spermatozele

      Zystische, runde bis ovaläre Flüssigkeitsansammlungen im Bereich des Nebenhodenkopfes deuten auf eine Spermatozele hin ( ▶ Abb. 4.41).

      
        
          Spermatozele.
        

        Abb. 4.41 
									 

        
          [image: Spermatozele.]
        

      

      4.10.3.3 Varikozele

      Die Varikozele zeigt typischerweise im Bereich des Samenstrangs kranial des Hodens ein tubulär-geschlängeltes Bild mit klar abgegrenztem, flüssigkeitsisodensem Inhalt ( ▶ Abb. 4.42).

      
        
          Varicocele testis.
        

        Abb. 4.42 
									 

        
          [image: Varicocele testis.]
        

      

      
        
          Praxis

        

        
          Die beste Darstellung ermöglicht die farbkodierte Doppler-Sonografie, die eine Strömungsumkehr (Rückfluss) im Rahmen des Valsalva-Manövers eindrucksvoll dokumentieren kann.

        

      

      4.10.3.4 Skrotalhernie

      Die Skrotalhernie lässt sich durch intestinale Bewegungen und die insgesamt deutlich über Flüssigkeitsniveau liegende Echodichte sicher von der Hydrozele differenzieren.

      4.10.4 Akutes Skrotum

      Eine sichere Differenzierung des akuten Skrotums (s. Infobox) ist auf Basis der konventionellen B-Mode-Sonografie nicht möglich, auch wenn bestimmte Krankheitsbilder teilweise mit typischen sonografischen Korrelaten einhergehen  ▶ [34],  ▶ [71].

      
        
          Praxis

        

        
          Differenzialdiagnosen des akuten Skrotums

          
            	
              Hodentorsion

            

            	
              Hydatidentorsion

            

            	
              Epididymitis

            

          

        

      

      Verschiedene Studien konnten zeigen, dass die Farb-Doppler-Sonografie und der High-Resolution-Ultraschall (HRUS) diesbezüglich verlässlichere Ergebnisse liefern  ▶ [40],  ▶ [70].

      
        
          Merke

        

        
          Nichtsdestotrotz ist die Diagnose einer akuten Hodentorsion primär anhand der vorliegenden klinischen Symptomatik zu stellen, sodass im Zweifel immer eine operative Freilegung des betroffenen Hodens erfolgen muss  ▶ [74].

        

      

      4.10.5 Entzündliche Veränderungen

      Bei der Epididymitis finden sich nahezu immer eine Begleithydrozele sowie eine ausgeprägte Verdickung des anfangs hypoechogen und später hyperechogen erscheinenden Nebenhodens ( ▶ Abb. 4.43). Postentzündlich kommt es oftmals zur Ausbildung gekammerter Hydrozelen ( ▶ Abb. 4.44).

      
        
          Abszedierende Epididymitis.
        

        Abb. 4.43 
								 

        
          [image: Abszedierende Epididymitis.]
        

      

      
        
          Gekammerte Hydrocele testis.
        

        Abb. 4.44 
								 

        
          [image: Gekammerte Hydrocele testis.]
        

      

      Im Fall einer testikulären Mitbeteiligung können die Organgrenzen verwaschen erscheinen, sodass eine Unterscheidung zum Hodentumor mitunter schwierig wird ( ▶ Abb. 4.45).

      Das Abszedieren einer Epididymitis ist durch das Auftreten eines flüssigkeitsisodensen Areals im Nebenhoden charakterisiert. Subkutane Skrotalhautabszesse bieten ein ähnliches Erscheinungsbild mit einer liquiden Abszessformation sowie umgebendem Skrotalödem ( ▶ Abb. 4.46). Die meist viral bedingte Orchitis (Mumpsorchitis) führt zu einer diffusen Vergrößerung des Organs mit Abnahme der Echogenität sowie dem Nachweis einer ausgeprägten Hyperperfusion  ▶ [18] ( ▶ Abb. 4.47).

      
        
          Epididymorchitis: Nebenhoden (Pfeil), Hoden (Stern).
        

        Abb. 4.45 
								 

        
          [image: Epididymorchitis: Nebenhoden (Pfeil), Hoden (Stern).]
        

      

      
        
          Subkutaner Skrotalabszess.
        

        Abb. 4.46 
								 

        
          [image: Subkutaner Skrotalabszess.]
        

      

      
        
          Mumpsorchitis mit ausgeprägter Hyperperfusion des betroffenen Hodens.
        

        Abb. 4.47 
								 

        
          [image: Mumpsorchitis mit ausgeprägter Hyperperfusion des betroffenen Hodens.]
        

      

      4.10.6 Skrotaltrauma

      Beim Skrotaltraum kommt es durch Gewalteinwirkung von außen zu intra- sowie extratestikulären Einblutungen. Diese stellen sich als hypoechogene Formationen dar. Begleitend kommt es meist zum Auftreten eines Skrotalödems bzw. -hämatoms.

      Im Falle einer Hodenruptur mit Einriss der Tunica albuginea muss eine operative Versorgung mittels Hodenfreilegung erfolgen.

      4.10.7 Raumforderungen des Hodens

      4.10.7.1 Hodenzyste

      Blande Hodenzysten stellen einen eher seltenen und harmlosen Zufallsbefund dar. Differenzialdiagnostisch sind sie gegen maligne Keimzelltumoren (vor allem Teratome), Epidermoidzysten oder eine zystische Dysplasie abzugrenzen. Charakteristische sonografische Merkmale sind eine runde, echofreie Läsion mit zartem, hyperechogenem Rand, der durch Verdrängung des Hodenparenchyms entsteht ( ▶ Abb. 4.48).

      
        
          Blande intratestikuläre Zyste.
        

        Abb. 4.48 
									 

        
          [image: Blande intratestikuläre Zyste.]
        

      

      Diese Charakteristika grenzen die einfache Hodenzyste gegen die Epidermoidzysten, die in der Regel hypoechogene oder konzentrische hyper- und hypoechogene Randsäume aufweisen, oder Zysten im Rahmen von Hodentumoren ab  ▶ [21]. Im Zweifelsfall empfiehlt sich immer die operative Freilegung mit Enukleation der Zyste.

      4.10.7.2 Sternenhimmelphänomen

      Das sog. „Sternenhimmelphänomen“ stellt einen relativ häufigen Befund dar. Hierbei kann es durch Zelldegeneration in den Tubuli seminiferi zur Bildung von Mikrolithen kommen. Diese Veränderungen sind meist ubiquitär im betroffenen Hoden nachweisbar ( ▶ Abb. 4.49). Dieser klinische Befund kann bei einer Vielzahl von Hodenerkrankungen vorgefunden werden. Mit zunehmender Mikrolithiasis ist eine Abnahme der Spermienzahl und -beweglichkeit zu beobachten. Ein Sternenhimmelmuster stellt aber weder eine zwingende Begleiterscheinung maligner Hodentumoren noch eine obligate Präkanzerose dar  ▶ [26],  ▶ [29],  ▶ [45],  ▶ [62].

      
        
          Mikrokalzifikationen im Hodenparenchym (Sternenhimmelphänomen).
        

        Abb. 4.49 
									 

        
          [image: Mikrokalzifikationen im Hodenparenchym (Sternenhimmelphänomen).]
        

      

      4.10.7.3 Hodentumoren

      Hodentumoren stellen sich überwiegend als heterogen gemusterte Parenchymareale variabler Echogenität mit z.T. unscharfer Begrenzung dar ( ▶ Abb. 4.50). Neben hypoechogenen Arealen finden sich auch echoreiche Zonen, die feinsten Kalzifikationen entsprechen.

      
        
          Zentraler Hodentumor (Pfeil).
        

        Abb. 4.50 
									 

        
          [image: Zentraler Hodentumor (Pfeil).]
        

      

      
        
          Merke

        

        
          Ein Charakteristikum des Hodentumors ist, sofern es sich um einen kleineren Befund handelt, die in den meisten Fällen gute Abgrenzung zum normalen, sehr echohomogen wirkenden Hodenparenchym.

        

      

      Eine größere Gewebehärte kann z.B. mittels Elastografie dargestellt werden ( ▶ Abb. 4.51). Mit zunehmender Größe des Befundes ist sowohl die ovaläre Konfiguration des Hodens als auch eine strukturierte Binnenechogenität sonografisch nicht mehr gegeben. Hier werden zudem auch zentrale Nekrosezonen mit liquidem Echomuster gefunden.

      
        
          Intratestikuläre Raumforderung.
        

        Abb. 4.51 Elastografie des Hodens (linke Bildhälfte) – die intratestikuläre Raumforderung stellt sich im Vergleich zur Umgebung verhärtet (rot) dar – B-Mode (rechte Bildhälfte).

        
          [image: Intratestikuläre Raumforderung.]
        

      

      Der reguläre B-Mode-Ultraschall weist im Hinblick auf das Erkennen intraskrotaler Auffälligkeiten eine hohe Sensitivität (98,5%) auf. Derzeit ist eine Differenzierung zwischen benignen und malignen Läsionen anhand des sonografischen Erscheinungsbildes ebenso wenig möglich wie die Unterscheidung zwischen seminomatösen und nichtseminomatösen Tumoren.

      In der differenzialdiagnostischen Beurteilung von unklaren testikulären Läsionen (Hodenkarzinom, Lymphom, benigne Raumforderung, Abszess) konnten der kontrastmittelunterstützte Ultraschall (CEUS) sowie die Elastografie in den vergangenen Jahren vielversprechende Ergebnisse vermelden  ▶ [16],  ▶ [36],  ▶ [48],  ▶ [58].

      4.11 Penis

      Die Ultraschalldiagnostik spielt bei der Induratio penis plastica aktuell nur eine untergeordnete Rolle. Die Größenbestimmung der nicht immer nachweisbaren oberflächlichen Plaques mit dorsaler Schallauslöschung im Bereich der Tunica albuginea erwies sich als zu ungenau sowie untersucherabhängig  ▶ [56]. Neuere Studien lassen vermuten, dass sich die diagnostische Qualität der B-Mode-Sonografie durch eine ergänzende Elastografie weiter verbessern lässt  ▶ [57],  ▶ [60].

      Im Hinblick auf das Peniskarzinom kann die Sonografie Hinweis auf das Vorliegen einer Schwellkörperinfiltration geben  ▶ [20]. Weitere Informationen zur Ultraschalldiagnostik im Rahmen der Basisdiagnostik von Erektionsstörungen finden Sie in Kap.  ▶ 6 („Doppler-/Duplexsonografie“).

      4.12 Beckenboden, Introitussonografie

      Für die Beurteilung des Beckenbodens sowie Sphinkterapparates haben sich zwei Sonografietechniken etabliert:

      Die Morphologie des männlichen Rhabdosphinkters kann neben der transrektalen Sonografie (zu TRUS s. Kap.  ▶ 5) auch mittels transurethraler Sonografie dargestellt und beurteilt werden. Hierfür werden transurethrale 12,5-MHz-Ultraschallsonden (9 Charr) verwendet, die 360°-Querschnittsbilder der Harnröhre und der umliegenden Strukturen ermöglichen. Diese speziellen Techniken erlauben die Beurteilung der Dicke und der Kontraktilität, ggf. auch von Narben im Bereich des Rhabdomyosphinkters  ▶ [67],  ▶ [68].

      In der Diagnostik und Therapie der weiblichen Beckenbodenpathologie stellt die Pelvic-Floor-Sonografie (PFS)  aufgrund fehlender Strahlenbelastung, einfacher Handhabung und geringen Kostenaufwands einen wichtigen Bestandteil dar.

      Wichtige anatomische Parameter können sowohl qualitativ als auch quantitativ beurteilt werden ( ▶ Abb. 4.52). Des Weiteren können funktionelle Aussagen aller drei Kompartimente im Rahmen einer urogynäkologischen Deszensusdiagnostik eruiert werden.

      
        
          Introitussonografie – Lagekontrolle eines transobturatorischen Bandes (Pfeil).
        

        Abb. 4.52 

        
          [image: Introitussonografie – Lagekontrolle eines transobturatorischen Bandes (Pfeil).]
        

      

      
        
          Merke

        

        
          Unverzichtbar ist eine PFS im Rahmen der Implantation eines suburethralen Bandes bei einer isolierten Belastungsinkontinenz der Frau.

        

      

      Präoperativ lassen sich Pathologien der Urethra, wie beispielsweise Urethralkarunkel, -divertikel oder ein gestauter paraurethraler Venenplexus feststellen. Postoperativ kann die Lage und Funktionalität des suburethralen Bandes bestimmt werden. Im Fall eines unbefriedigenden Erfolgs, wie beispielsweise einer signifikanten Restharnbildung, Dyspareunie oder einer De-novo Urge-Symptomatik kann eine Fehllage des Bandes detektiert und dadurch ggf. eine gezielte operative Revision eingeleitet werden.

      Im Rahmen der Diagnostik und Therapie des männlichen Beckenbodens hat sich die perineale Sonografie bislang noch nicht etabliert, gewinnt jedoch zunehmend an Bedeutung.

      4.13 Retroperitoneum

      4.13.1 Untersuchungstechnik

      Zur besseren Übersicht lässt sich das Retroperitoneum in 3 Regionen aufteilen ( ▶ Abb. 4.53):

      
        	
          Die 1. Region liegt kranial des Abgangs der A. mesenterica superior.

        

        	
          Danach folgt das 2. Kompartiment mit den Nieren. Dieses größte Kompartiment ist für die urologische Sonografie das wichtigste.

        

        	
          Das kaudale 3. Kompartiment beginnt kaudal der Gefäßbifurkation.

        

      

      
        
          Aufteilung des Retroperitonealraums.
        

        Abb. 4.53 

        (Quelle: Gottfried HW, Bolkmer B. Ultraschall. In: Jocham D, Miller K [Hrsg]. Praxis der Urologie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007)

        
          [image: Aufteilung des Retroperitonealraums.]
        

      

      Als Leitstrukturen dienen die großen Gefäße, die direkt über der Wirbelsäule gelegen sind. Diese kommt als hyperreflexive Struktur mit nachfolgender Schallauslöschung zur Darstellung.

      4.13.2 Retroperitoneale Raumforderungen

      4.13.2.1 Lymphknotenmetastasen/Lymphome

      Bei der Sonografie des Retroperitonealraums gilt es vor allem, Lymphknotenmetastasen urologischer Tumoren zu erkennen. Normale Lymphknoten sind sonografisch nicht darstellbar; die Auflösungsgrenze für pathologisch vergrößerte Lymphknoten liegt bei ca. 1 cm Durchmesser.

      
        
          Merke

        

        
          Bei Lymphknotenvergrößerungen im Retroperitonealraum ist neben Metastasen der unterschiedlichen Primärtumoren auch an maligne Lymphome zu denken. Eine sichere sonografische Unterscheidung zwischen Lymphknotenmetastasen und malignen Lymphomen ist im Allgemeinen nicht möglich.

        

      

      Es gibt jedoch Kriterien, die eher für das Vorliegen eines malignen Lymphoms sprechen. Es handelt sich in diesen Fällen meist um echoarme, homogene Strukturen, die sich gegenüber der Umgebung im Allgemeinen gut abgrenzen. Bei Lymphknotenmetastasen findet sich eher ein heterogenes Echomuster, das bei großen Metastasen teilweise zentral zystische Veränderungen im Sinne von Nekrosen zeigen kann.

      4.13.3 Abszesse

      Retroperitoneale Abszesse breiten sich aufgrund der präformierten Spaltbildung im retroperitonealen Raum aus. Sie sind meist im Bereich der Psoasmuskeln lokalisiert und können, vor allem wenn es sich um para- bzw. perinephritische Senkungsabszesse handelt, bis an die Niere heran verfolgt werden.

      Das Echomuster ist unterschiedlich. Es finden sich sowohl echoreichere als auch -ärmere Befunde ( ▶ Abb. 4.54). Eine Begrenzung durch sehr echoreich erscheinende Grenzflächen findet man vor allem bei ausgeprägten Abszessmembranen.

      
        
          Retroperitonealer Abszess kaudal der linken Niere.
        

        Abb. 4.54 
								 

        
          [image: Retroperitonealer Abszess kaudal der linken Niere.]
        

      

      
        
          Vorsicht

        

        
          Bei fehlendem oder nur geringem klinischem Korrelat ist die Unterscheidung gegenüber retroperitonealen Sarkomen gelegentlich schwierig und nur durch eine diagnostische Punktion in ihrer Dignität eindeutig zu klären.

        

      

      Retroperitoneale Raumforderungen im Unterbauch werden insbesondere nach großen Beckeneingriffen (radikale Prostatektomie, Zystektomie) beobachtet, meist entlang der iliakalen Gefäße. Es handelt sich dabei um Hämatome oder Lymphozelen, wobei Letztere als homogene, flüssigkeitsisodense Strukturen zur Darstellung kommen. Teilweise lassen sich am Lymphozelengrund die iliakalen Gefäße darstellen.

      Hämatome erscheinen, abhängig von ihrem Organisationszustand, als echoarme Raumforderungen mit teilweise flüssigkeitsisodensem Binnenmuster, teilweise auch mit zentraler, echoreicher Komponente, die Koageln entsprechen. Auch ausgedehnte frische Blutungen nach großen Beckeneingriffen sind meist nicht flüssigkeitsisodens, sondern von homogener, hypoechogener Echostruktur.

      4.14 Sonografiegezielte Punktion

      Die Sonografie als Echtzeitverfahren bietet die Möglichkeit, unter direkter Bildkontrolle auffällige Befunde perkutan zu punktieren. Um eine entsprechende Punktionsnadel in der Schallebene des Sonografiegerätes zu halten, steht eine Reihe von Punktionsführungssystemen zur Verfügung. Moderne Systeme ermöglichen heutzutage zudem innerhalb des Führungssystems die Wahl zwischen verschiedenen Punktionswinkeln.

      Zu unterscheiden ist bei der sonografiegezielten Punktion zwischen

      
        	
          der diagnostischen Biopsie (z.B. bei Lymphomverdacht) und

        

        	
          der therapeutischen Punktion zur Einlage einer Drainage.

        

      

      Diagnostische, sonografiegezielte perkutane Biopsien werden zur histologischen Klärung von Befunden durchgeführt, die mit Hilfe bildgebender Untersuchungsverfahren nicht abzuklären sind. Entscheidend für den Erfolg einer diagnostischen Biopsie ist zum einen eine direkte sonografische Nadelkontrolle während des gesamten Biopsievorgangs, zum anderen die Verwendung eines geeigneten Biopsiesystems, um ausreichend Material zu gewinnen.

      
        
          Praxis

        

        
          Es empfiehlt sich, die Nadelspitze bei der diagnostischen Punktion unter direkter Sonografiekontrolle bis kurz vor den auffälligen Befund heranzuführen und erst dann das Biopsiesystem auszulösen.

        

      

      Die diagnostische perkutane Biopsiepunktion von Befunden im Retroperitonealraum oder der Nieren wird in Bauchlage durchgeführt. Dabei können Verletzungen des Intraperitonealraums fast immer sicher vermieden werden.

      Die perkutane Punktion zur Drainage eines Hämatoms oder Abszesses erfolgt in Analogie zur perkutanen sonografiegezielten Nephrostomie. Nach Einstellen des zu drainierenden Areals wird unter direkter Nadelkontrolle zunächst mit einer dünnen Nephrostomienadel der entsprechende Bezirk punktiert. Nachdem die Nadel sicher in dem zu punktierenden Areal liegt, wird zunächst aspiriert, um Material für eine bakteriologische Aufarbeitung zu erlangen. Dann wird über die liegende perkutane Punktionsnadel ein Führungsdraht eingebracht, über den eine perkutane Drainage in das entsprechende Areal platziert werden kann.

      Sowohl die diagnostischen als auch therapeutischen Punktionen unter Sonografiekontrolle sind in den meisten Fällen in Lokalanästhesie möglich.

      4.15 Neuere Entwicklungen

      Der Ultraschall hat sich in den letzten Jahren vor allem bei der Beurteilung der parenchymatösen Organe Niere, Hoden und Prostata deutlich weiterentwickelt. Apparativ geht die Tendenz zur Nutzung von tragbaren Geräten als auch zu High-End-Geräten. Auch die intraoperative Sonografie mit laparoskopischen sowie robotisch geführten Ultraschallsonden stellt eine technische Neuerung dar.

      Zur weiteren Abklärung bei Nierentumoren gewinnt der kontrastmittelunterstütze Ultraschall (Contrast-enhanced Ultrasound, CEUS) an Bedeutung. Auch zur Unterscheidung von Abszess, Hämatom oder Niereninfarkt wird der CEUS zukünftig eine zunehmende Rolle spielen. Beim Hodentumor können Elastografie bzw. Scherwellenelastografie sowie der Ultrafast-Doppler eine noch bessere Differenzialdiagnostik ermöglichen.

      Die Neuerungen für die Darstellung der Prostata beziehen sich auf den transrektalen Ultraschall und werden daher in Kap.  ▶ 5 dargestellt.

      
        
          Quintessenz

        

        
          Sonografie

          Untersuchungstechnik

          
            	
              Die Sonografie sollte in einem abgedunkelten Raum stattfinden,

            

            	
              Je näher der zu untersuchende Bereich, desto höher die Schallfrequenz des Schallkopfes.

            

            	
              Nüchternheit und abführende/entblähende Maßnahmen sind nur bei speziellen urologischen Fragenstellungen notwendig.

            

          

          Nieren

           Sonografisches Erscheinungsbild 

          
            	
              Hypoechogenes, homogenes Parenchym mit hyperechogenem zentralem Reflexband

            

            	
              Normales Nierenbeckenkelchsystem nicht darstellbar

            

            	
              Beurteilungskriterien:

              
                	
                  Form

                

                	
                  Größe

                

                	
                  Lage

                

                	
                  Parenchym

                

                	
                  Raumforderungen

                

                	
                  Konkremente

                

                	
                  Nierenbeckenkelchsystem

                

                	
                  perirenale Veränderungen

                

                	
                  Atemverschieblichkeit der Niere

                

              

            

          

           Form- und Lageanomalien 

          
            	
              Beckenniere/Transplantatniere

            

            	
              Malrotation

            

            	
              Hufeisenniere

            

            	
              Doppelnierenanlage

            

            	
              „Nierenbuckel“

            

          

           Nierenzysten 

          
            	
              Blande Zyste:

              
                	
                  echoleer

                

                	
                  dorsale Schallverstärkung

                

                	
                  Randschatten

                

                	
                  glatte Berandung

                

                	
                  fehlende Kapsel

                

                	
                  runde Konfiguration

                

              

            

            	
              Multiple oder große parapelvine Zysten können ggf. eine Harnstauung vortäuschen → Ausscheidungsurogramm zur weiteren Diagnostik

            

          

           Solide renale Raumforderungen 

          
            	
              Nierenzellkarzinome können iso-, hypo- oder hyperechogen erscheinen.

            

            	
              Kriterien:

              
                	
                  nodulär

                

                	
                  bei zunehmender Größe zumeist inhomogen

                

                	
                  oftmals gut abgrenzbar

                

                	
                  Vorwölbung der Nierenkontur

                

              

            

            	
              Angiomyolipom: benigner Tumor mit stark hyperechogener Textur

            

            	
              Onkozytom: echoreicher Tumor, oft mit Radspeichenphänomen

            

          

           Diffuse Parenchymerkrankungen der Niere 

          
            	
              Akute Veränderungen (Pyelonephritis, Glomerulonephritis) sonografisch schwer erfassbar

            

            	
              Sonomorphologische Auffälligkeiten

            

            	
              Homogene Verbreiterung des Parenchyms

            

            	
              Aufgelockerte Echostruktur

            

          

           Nierenabszesse 

          
            	
              Oftmals fehlende Atemverschieblichkeit

            

            	
              Unscharf abgegrenzte Raumforderung mit variablem Erscheinungsbild

            

            	
              Abszessmembran oft als hyperechogener Randsaum darstellbar

            

          

           Nierentraumata 

          
            	
              Hämatom: anfangs hypoechogen, im Verlauf zunehmend hyperechogen

            

            	
              Subkapsuläre Hämatome: hauben- bis sichelförmig der Niere aufgelagert

            

            	
              Ausgedehnte Hämatome mit Ausbreitung entlang des M. psoas

            

          

           Harnstauung 

          
            	
              Erweitertes Nierenbeckenkelchsystem darstellbar

            

            	
              Beurteilungskriterien:

              
                	
                  Erweiterung der Kelche

                

                	
                  Parenchymdicke/-rarefizierung

                

                	
                  Nachweisbarkeit eines dilatierten proximalen Harnleiters

                

                	
                  Steine

                

                	
                  Raumforderungen

                

                	
                  isolierte Kelchektasien oder Lageanomalien

                

              

            

          

           Nierensteine 

          
            	
              Hyperreflexive Struktur im Bereich des Nierenbeckenkelchsystems mit dorsalem Schallauslöschungsphänomen

            

          

          Ureter

          
            	
              Nur im dilatierten Zustand darstellbar

            

          

          Harnblase

           Intravesikale Raumforderungen 

          
            	
              Blasentumoren (solide, wandständige Struktur)

            

            	
              Blutkoagel/Blasentamponade

            

            	
              Blasensteine (hyperreflexive Struktur mit dorsalem Schallauslöschungsphänomen)

            

            	
              Intravesikale Fremdkörper (DK, DJ etc.)

            

          

           Blasendivertikel 

          
            	
              Zystische, aus dem Harnblasenlumen prolabierende Struktur mit Divertikelhals

            

          

          Prostata

          
            	
              Transvesikal: echoreich, homogen am Blasenboden gelegen

            

            	
              Teilweise Mittellappenbildung mit Anhebung des Blasenbodens nachweisbar

            

            	
              Hyperechogene Reflexe in der Prostata: Prostatolithen

            

            	
              Hypoechogene Zonen: Zysten, Abszesse oder Karzinome

            

            	
              Genauere Diagnostik mittels TRUS möglich

            

          

          Skrotalinhalt und Hoden

           Pathologische Befunde 

          
            	
              Hydrozele: Flüssigkeitsansammlung zwischen den Hodenhüllen

            

            	
              Spermatozele: zystische Struktur im Bereich des Nebenhodenkopfes

            

            	
              Epididymitis: vergrößerter, inhomogener und hyperperfundierter Nebenhoden

            

            	
              Hodenzysten: zystische intratestikuläre Raumforderung

            

            	
              Hodentumor: inhomogene intratestikuläre Raumforderung variabler Echogenität und Textur

            

          

          Beckenboden- und Introitussonografie

          
            	
              Translabiale und introitale Sonografie zur Beurteilung des Beckenbodens, des vesikourethralen Übergangs sowie des Sphinkterapparats bei der Frau

            

            	
              Lagekontrolle von suburethralen Bändern

            

          

          Retroperitoneale Raumforderungen

          
            	
              Retroperitoneale Lymphknotenvergrößerungen: hypoechogene noduläre Strukturen neben Aorta und V. cava

            

            	
              Abszesse: Ausbreitung aufgrund präformierter Spaltbildung im retroperitonealen Raum nach kaudal
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    5 Transrektaler Ultraschall

      T. Enzmann, C. Stephan

      5.1 Einleitung

      Der konventionelle transrektale Ultraschall (TRUS) im sog. B-Mode („brightness modulation“) ist die am häufigsten angewandte urologische Bildgebungstechnik für die Beurteilung der Prostata.

      Durch den TRUS lässt sich oftmals ein erhöhtes prostataspezifisches Antigen und oder eine Verhärtung im rektalen Tastbefund interpretieren.

      
        	
          Der TRUS eignet sich zur Volumenbestimmung der Prostata.

        

        	
          Der TRUS dient zur Beurteilung der inneren Struktur und der individuellen Anatomie der Prostata – z.B. dem Vorhandensein eines Mittellappenadenoms

        

        	
          Der TRUS erlaubt eine präzise Durchführung von Prostatabiopsien  ▶ [105].

        

      

      5.2 Ultraschallebenen

      Transrektale Schallsonden lassen eine Beurteilung der Prostata in 3 senkrecht zueinander stehenden Ebenen ( ▶ Abb. 5.1) zu:

      
        	
          Longitudinalschnitt: In der Longitudinalen wird die Sonde im Rektum axial gedreht, um die Prostata in dieser Schallebene durchzumustern ( ▶ Abb. 5.2).

        

        	
          Transversalschnitt: In der Transversalen wird die rektal eingeführte Sonde nach kranial und kaudal geführt, um die Prostata in dieser Schallebene darzustellen ( ▶ Abb. 5.3).

        

        	
          Koronarschnitt: In der Koronaren wird die Prostata bildtechnisch in viele Einzelbilder zerlegt, aus denen der Computer des Ultraschallgerätes diese Ebene generiert ( ▶ Abb. 5.4).

        

      

      

      
        
          Die Prostata in Beziehung zu den 3 Schallebenen.
        

        Abb. 5.1 Gelb veranschaulicht die longitudinale, grün die transversale und blau die koronare Schallebene.

        
          [image: Die Prostata in Beziehung zu den 3 Schallebenen.]
        

      

      

      
        
          Longitudinale Schallebene.
        

        Abb. 5.2 Grün veranschaulicht die Schallsonde, gelb die Samenblasen, blau durchscheinend die Prostata.

        
          [image: Longitudinale Schallebene.]
        

      

      
        
          Transversale Schallebene.
        

        Abb. 5.3 Grün veranschaulicht die Schallsonde, gelb die Samenblasen, blau durchscheinend die Prostata und rötlich durchscheinend die Harnblase.

        
          [image: Transversale Schallebene.]
        

      

      
        
          Koronare Schallebene.
        

        Abb. 5.4 Grün veranschaulicht die Schallsonde, gelb die Samenblasen, blau durchscheinend die Prostata.

        
          [image: Koronare Schallebene.]
        

      

      
        
          Merke

        

        
          Der Schnittpunkt der 3 Raumachsen ist im Volumen frei beweglich und dient zur Betrachtung anatomischer Strukturen in ihrer räumlichen Zuordnung  ▶ [114].

        

      

      5.3 Schallartefakte im TRUS

      Die Ausbreitungsgeschwindigkeit der Schallwelle ist von der Dichte und Elastizität des durchdrungenen Mediums abhängig. Je dichter und härter das Medium, desto schneller bewegt sich die Schallwelle im Medium. Die Schallwelle wird im durchdrungenen Medium abgeschwächt und verliert an Intensität und Amplitudenhöhe.

      Beim Auftreffen von Schallwellen auf unterschiedliche Oberflächen erschweren verschiedenste Artefakte die Diagnostik.

      
        
          Praxis

        

        
          Es ist bedeutsam, Schallartefakte im TRUS zu erkennen und von tatsächlich vorhandenen Strukturen zu unterscheiden, um Fehldiagnosen zu vermeiden. Allerdings können Artefakte die Diagnostik zum Teil auch erleichtern, da bestimmte Artefakte durch Strukturen wie z.B. Steine oder Zysten bedingt sind und so eine Differenzierung zu Tumoren ggf. erst ermöglichen.

        

      

      Im Folgenden sind Schallartefakte beim TRUS aufgeführt ( ▶ Tab. 5.1  sowie  ▶ Abb. 5.5,  ▶ Abb. 5.6,  ▶ Abb. 5.7,  ▶ Abb. 5.8,  ▶ Abb. 5.9).

      
        Tab. 5.1 Schallartefakte im transrektalen Ultraschall (TRUS).
        
          
          
          
        
        
          
            	
              Schallschatten

            
            	
              Kennzeichen

            
            	
              Beispiel dargestellt in…

            
          

        
        
          
            	
              dorsaler Schallschatten

            
            	
              Treffen Schallwellen auf große Impedanzsprünge wie z.B. Knochen, Steine oder Luft, kommt es zur kompletten Reflexion der Schallwellen. Hinter der reflektierten Struktur entsteht ein „Schatten“

            
            	
                ▶ Abb. 5.5 

            
          

          
            	
              dorsale Schallverstärkung 

            
            	
              Eine Schallverstärkung tritt hinter flüssigkeitsgefüllten Arealen auf wie z.B. einer Utrikuluszyste oder zystischen Veränderungen in der Transitionalzone. Zugrunde liegt eine fehlende Abschwächung der Schallwellen im flüssigen Medium, sodass das dahinterliegende Gewebe echoreicher erscheint.

            
            	
                ▶ Abb. 5.6 

            
          

          
            	
              lateraler Randschatten

            
            	
              Treffen Schallwellen tangential auf rundliche Strukturen wie z.B. Zysten, werden diese lateral gebeugt und damit „wegreflektiert“, sodass jeweils lateral ein echoarmer „Streifen“ resultiert.

            
            	
                ▶ Abb. 5.7 

            
          

          
            	
              Wiederholungsechos 

            
            	
              Ursache sind rezidivierend verlaufende Echos, die zwischen Grenzflächen mehrfach reflektiert werden. Sie stellen sich als parallel verlaufende, echoreiche, schallkopfnahe Linien dar.

            
            	
                ▶ Abb. 5.8 

            
          

          
            	
              Schichtdickenartefakte 

            
            	
              Schichtdickenartefakte entstehen durch schräges Auftreffen der Schallwellen auf die Grenzfläche Harnblasenwand/Flüssigkeit.

            
            	
                ▶ Abb. 5.9 

            
          

        
      

      
        
          Ventral der Verkalkung an der Grenze zur Transitionalzone ist das Gewebe nicht beurteilbar.
        

        Abb. 5.5 Abhilfe kann durch eine Veränderung des Schalleinstrahlwinkels herbeigeführt werden.

        
          [image: Ventral der Verkalkung an der Grenze zur Transitionalzone ist das Gewebe nicht beurteilbar.]
        

      

      
        
          Ventral der zystischen Veränderungen in der Transitionalzone wird das Gewebe „physikalisch“ echoreicher.
        

        Abb. 5.6 Abhilfe kann durch eine Veränderung des Schalleinstrahlwinkels herbeigeführt werden

        
          [image: Ventral der zystischen Veränderungen in der Transitionalzone wird das Gewebe „physikalisch“ echoreicher.]
        

      

      
        
          An einer Verkalkung in der Samenblase bilden sich seitlich deutliche Auslöschungsartefakte als Randschatten.
        

        Abb. 5.7 
							 

        
          [image: An einer Verkalkung in der Samenblase bilden sich seitlich deutliche Auslöschungsartefakte als Randschatten.]
        

      

      
        
          Parallel verlaufende, echoreiche schallkopfnahe Linien.
        

        Abb. 5.8 Deren Ursache sind rezidivierend verlaufende Echos, die zwischen Grenzflächen mehrfach reflektiert werden, bevor sie vom Transducer empfangen werden.

        
          [image: Parallel verlaufende, echoreiche schallkopfnahe Linien.]
        

      

      
        
          Beim Schichtdickenartefakt wird der Übergang von Gewebe und Flüssigkeit unscharf dargestellt.
        

        Abb. 5.9 Dies kann das Vorhandensein von Blutkoageln oder Gries in der Harnblase vortäuschen.

        
          [image: Beim Schichtdickenartefakt wird der Übergang von Gewebe und Flüssigkeit unscharf dargestellt.]
        

      

      5.4 Zonale Anatomie der Prostata

      
        
          Merke

        

        
          Die Kenntnis der zonalen Anatomie der Prostata beim TRUS ist eine unabdingbare Voraussetzung für den Urologen, um sichtbare Veränderungen in der Drüse zu bewerten.

        

      

      McNeal hat die Grundlagen zur zonalen Anatomie der Prostata erarbeitet. Er gliedert die Prostata in folgende Strukturen  ▶ [120] ( ▶ Abb. 5.10,  ▶ Abb. 5.11,  ▶ Abb. 5.12,  ▶ Abb. 5.13,  ▶ Abb. 5.14,  ▶ Abb. 5.15):

      
        
          Sagittalschnitt durch die Prostata.
        

        Abb. 5.10 
							 

        
          [image: Sagittalschnitt durch die Prostata.]
        

      

      
        
          Die prostatische Urethra ist an der Insertion der Ductus ejakulatorii um 35 Grad abgewinkelt.
        

        Abb. 5.11 
							 

        
          [image: Die prostatische Urethra ist an der Insertion der Ductus ejakulatorii um 35 Grad abgewinkelt.]
        

      

      
        
          Die zonale Anatomie der Prostata zeigt die Transitionalzone (gelb) bei einer juvenilen Prostata in der Aufsicht (blau: Harnröhre).
        

        Abb. 5.12 
							 

        
          [image: Die zonale Anatomie der Prostata zeigt die Transitionalzone (gelb) bei einer juvenilen Prostata in der Aufsicht (blau: Harnröhre).]
        

      

      
        
          Die zonale Anatomie der Prostata zeigt die zentrale Zone (grün).
        

        Abb. 5.13 Sie erscheint in der longitudinalen Ebene kegelförmig.

        
          [image: Die zonale Anatomie der Prostata zeigt die zentrale Zone (grün).]
        

      

      
        
          Die zonale Anatomie der Prostata zeigt die periphere Zone (rot), die den Hauptteil einer juvenilen Prostata ausmacht.
        

        Abb. 5.14 Grün ist die zentrale Zone veranschaulicht und gelb die Transitionalzone.

        
          [image: Die zonale Anatomie der Prostata zeigt die periphere Zone (rot), die den Hauptteil einer juvenilen Prostata ausmacht.]
        

      

      
        
          Die zonale Anatomie der Prostata zeigt die periphere Zone (rot).
        

        Abb. 5.15 lila angedeutet das fibromuskuläre Stroma ventral der Urethra.

        
          [image: Die zonale Anatomie der Prostata zeigt die periphere Zone (rot).]
        

      

      
        	
          eine periphere Zone,

        

        	
          eine zentrale Zone,

        

        	
          eine Übergangszone sowie

        

        	
          ein fibromuskuläres Stroma.

        

      

      
        
          Merke

        

        
          Eine echoarme Läsion in der peripheren Zone kann ein Karzinom darstellen.

        

      

      Veränderungen des Gewebes im TRUS in den einzelnen Zonen haben damit eine verschiedene a priori Wahrscheinlichkeit für ein Prostatakarzinom ( ▶ Abb. 5.16).

      
        
          Wahrscheinlichkeit für ein Prostatakarzinom.
        

        Abb. 5.16 McNeal wies in den untersuchten Prostatae 68% der Prostatakarzinome primär in der peripheren Zone nach und nur 24﻿% in der Transitionalzone und 8﻿% in der zentralen Zone. Bei entsprechender Größenzunahme können diese dann auch infiltrierend in andere glanduläre Zonen vordringen.

        (Datenquelle: McNeal JE. Origin and development of carcinoma in the prostate. Cancer 1969; 23:24-34)

        
          [image: Wahrscheinlichkeit für ein Prostatakarzinom.]
        

      

      Die Visualisierung der Anatomie der Prostata des Patienten mit dem TRUS ist ein hilfreiches Instrument zur Planung der „Operationstaktik“ bei der transurethralen Prostataresektion, so z.B. die Kenntnis der topografischen Anatomie eines entwickelten endovesikalen Mittellappens.

      Pathologische Veränderungen in diesen Drüsenabschnitten treten in unterschiedlicher Häufigkeit auf. So finden sich hyperplastische Veränderungen überwiegend in der Transitionalzone, klinisch imponierend als Seitenlappenadenome und in der zentralen Zone klinisch imponierend als Mittellappenadenom ( ▶ Abb. 5.17).

      
        
          Verteilung der Seitenlappen- und Mittellappenadenome.
        

        Abb. 5.17 
							 

        
          [image: Verteilung der Seitenlappen- und Mittellappenadenome.]
        

      

      5.5 Prostata im TRUS (im B-Bild Modus)

      5.5.1 Normalbefund einer Prostata

      Die Prostata hat eine allseits gut darstellbare Grenze des Organs zur Umgebung und ist symmetrisch. Das Parenchym stellt sich homogen dar. Die mit zu beurteilenden Samenblasen sind glatt berandet, lobuliert, im Inneren deutlich echoärmer und symmetrisch. 

      5.5.2 Gutartige Veränderungen der Prostata und Samenblasen

      5.5.2.1 Benigne Prostatahyperplasie (BPH)

      Die jugendliche Prostata hat etwa ein Volumen von 20 cm3. Bei der BPH weist der TRUS eine Vergrößerung der Transitionalzone nach. Dabei wird die periphere Zone nach lateral verdrängt. Ein Mittellappen entwickelt sich endovesikal.

      Bei einem großen Adenom ist die Längenmessung oftmals schwierig, da die endovesikale Grenze nicht gut zu erkennen ist. Hilfreich ist es, hier die Schallfrequenz zu erniedrigen, sodass der Ultraschall tiefer in das Gewebe eindringt. Höhere Frequenzen geben dagegen eine detaillierte Darstellung mit entsprechend höherer Auflösung wieder  ▶ [127] ( ▶ Abb. 5.18). Außerdem ist es wichtig, dass die Harnblase dabei nicht leer ist, damit der endovesikale Anteil der Prostata sich gut gegenüber der flüssigkeitsgefüllten Harnblase abgrenzen lässt.

      
        
          Transrektaler Ultraschall der Prostata in der longitudinalen Schallebene.
        

        Abb. 5.18 Um den Messpunkt für die Längenausdehnung exakt zu setzen, ist es hilfreich, die Schallfrequenz zu senken – hier auf 6 MHz. Damit erhöht sich die Eindringtiefe des Ultraschalls: Die endovesikal entwickelte Drüse erscheint im Bild deutlicher und besser abgegrenzt.

        
          [image: Transrektaler Ultraschall der Prostata in der longitudinalen Schallebene.]
        

      

      Die Echogenität der Transitionalzone wird bei der BPH inhomogen: Bei überwiegend stromaler Hyperplasie ist die Echodichte geringer, bei überwiegend glandulärer Hyperplasie größer. Es zeigen sich oftmals Verkalkungen an der Grenze der transitionalen zur peripheren Zone, meist Corpora amylaceae.

      Auch sind sekundäre Zysten unterschiedlichen Kalibers nachweisbar, die von primären Zysten in der Prostata abzugrenzen sind, wie

      
        	
          Utrikuluszyste: (echofreie divertikelartige Ausstülpung dorsal der prostatischen Urethra in der sagittalen Ebene, in großer Ausprägung bis unter das Trigonum der Harnblase),

        

        	
          Müller-Gang-Zysten: (stülpen sich intravesikal durch die in der Pubertät beginnende Produktion von Prostatasekreten vor),

        

        	
          Ductus-ejaculatorius-Zysten: (paramedian gelegen).

        

      

      
        
          Praxis

        

        
          Der TRUS eignet sich hervorragend nach erfolgter transurethraler Resektion zur Einschätzung der anatomischen Verhältnisse bei wiederkehrenden Miktionsstörungen.

        

      

      5.5.2.2 Entzündungen

      Der TRUS kann bei Prostatitiden einen Abszess ausschließen. Es sind meist scharf begrenzte, inhomogene Areale mit echoarmen Zentren. Im farbkodierten Doppler (FKDS) zeigt der Abszessinhalt keine Perfusion, während perifokal eine deutliche Hyperperfusion nachweisbar ist.

      5.5.2.3 Samenblasenveränderungen

      
        
          Merke

        

        
          Bei einer Hämospermie ist der TRUS obligat.

        

      

      Samenblasenzysten sind dabei sehr selten, meist kongenital und häufig mit anderen Fehlbildungen vergesellschaftet. Sie können bi- oder unilateral auftraten, mit echofreien Inhalt. Allerdings können nach Entzündungen die Binnenechos und die Zystenwanddicke zunehmen.

      Eine Aufweitung der Samenblasen von mehr als 20 mm, hervorgerufen durch eine Obstruktion der Ductus ejaculatorii, ist als Samenblasenstau definiert. Häufige Ursache sind Prostatitiden, intraprostatische Zysten oder Verkalkungen im Rahmen der BPH  ▶ [91].

      5.5.3 Bösartige Veränderungen der Prostata

      Für die Prostatakarzinomdetektion erfordert der TRUS Erfahrung, da Karzinomherde häufig echoarm, jedoch auch isoechogen oder echoreich sein können  ▶ [89],  ▶ [137]. Dieser Umstand ist Ursache für divergierende Ergebnisse publizierter Studien  ▶ [103]. So wird beispielsweise der Prozentsatz nachgewiesener Malignität für echoarme Läsionen mit 18–57% angegeben  ▶ [97]. Die Sensitivität schwankt zwischen 15 und 96%, die Spezifität zwischen 46 und 93%  ▶ [84],  ▶ [110],  ▶ [132].

      In mehreren Studien konnte jedoch eine Verbesserung des positiven prädiktiven Wertes unter Zuhilfenahme verschiedener morphologischer Kriterien nachgewiesen werden.

      Daher sollte eine gezielte Biopsie aus Arealen, welche bestimmte Malignitätsmerkmale (s. Übersicht) aufweisen, zusätzlich zu den systematischen Biopsien durchgeführt werden  ▶ [112],  ▶ [111],  ▶ [143].

      
        
          Praxis

        

        
          Malignitätsmerkmale bei Prostatakarzinom

          
            	
              Verstärkte Durchblutung

            

            	
              Unregelmäßige Begrenzung

            

            	
              Nodulare Auffälligkeiten

            

            	
              Cluster-Auffälligkeiten

            

            	
              Ausdehnung der Auffälligkeit an der Außenseite der peripheren Zone.

            

          

        

      

      Bei Beachtung dieser Malignitätskriterien nach gezielter Biopsie konnte der positive prädiktive Wert auf 83% gesteigert werden – im Gegensatz zu 52% für die systematische Biopsie allein  ▶ [111].

      Neuere transrektale Ultraschallmethoden zur weiteren Verbesserung der gezielten Biopsien wie der Kontrastmittelultraschall, verschiedene Formen der Elastografie sowie die MRT-Ultraschall-Fusionsbiopsie werden in Kap.  ▶ 5.7 u. Kap.  ▶ 5.8 abgehandelt.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Weist der TRUS eine echoarme, knollige Tumorformationen jenseits der Prostatakapsel, eine Kapselunterbrechung, eine asymmetrische Samenblasenmorphologie, eine Adhäsion der Samenblase an die dorsale, basale Prostatafläche und eine Samenblasenkonvexität  ▶ [124] oder eine Fortsetzung der echoarmen Raumforderung ins Rektum nach, sind das Anzeichen für ein organüberschreitendes Prostatakarzinomwachstum.

        

      

      Der TRUS ist ebenfalls hilfreich bei Verdacht auf ein Rezidiv zur Einschätzung der Anastomosenverhältnisse nach einer radikalen Prostatektomie.

      5.6 Prostatabiopsie

      
        
          Merke

        

        
          Die Biopsie der Prostata ist der Goldstandard zur Diagnose des Prostatakarzinoms (PCa).

        

      

      Die meisten Prostatabiopsien werden transrektal unter sonografischer Kontrolle durchgeführt, jedoch könnte der perineale Zugang aufgrund zunehmender bakterieller Resistenzen gegen Flourochinolone in Zukunft häufiger ausgeführt werden  ▶ [130].

      Eine Prostatabiopsie ist indiziert in den in der Übersicht zusammengefassten Situationen.

      
        
          Praxis

        

        
          Indikation

          Eine Prostatabiopsie ist indiziert in folgenden Situationen:

          
            	
              kontrolliert erhöhter PSA-Wert >4 ng/ml,

            

            	
              bei jüngeren Patienten individuell auch schon bei niedrigerem PSA-Wert,

            

            	
              suspekter Tastbefund,

            

            	
              auffälliger PSA-Anstieg.

            

          

          Alles unter der Berücksichtigung des biologischen Alters des Patienten, seiner Begleiterkrankungen und der potenziellen therapeutischen Konsequenzen.

        

      

      In der S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Urologie und in den Leitlinien der European Association of Urology wird bei der Erstbiopsie die Entnahme von 10–12 Biopsiezylindern empfohlen. Diese Empfehlung ergibt das beste Verhältnis zwischen der PCa-Detektionsrate und biopsieassoziierter Morbidität  ▶ [93].

      Eine Prostatabiopsie bei einem PSA-Wert zwischen 4 und 10 ng/ml weist in nur 20–35% ein Karzinom nach  ▶ [126]. Eine negative Biopsie vermag nicht sicher ein PCa auszuschließen. Je nach Risikokonstellation lässt sich durch eine Rebiopsie ein PCa in etwa 20–40% der Fälle detektieren  ▶ [94],  ▶ [125]. Die Durchführung einer 2. Prostatastanzbiopsie wird innerhalb von 6 Monaten bei gesicherter Indikation und negativer Erstbiopsie empfohlen.

      Der Paradigmenwechsel in der Früherkennung ist die Identifikation von therapiebedürftigen Prostatakarzinomen. Ungelöst bleibt das Problem der durch die PSA-basierte Früherkennung hohen Anzahl klinisch insignifikanter Prostatakarzinome  ▶ [79], deren weitere Entwicklung den Patienten nicht in seiner Lebensqualität beeinflusst. Problematisch ist, dass beim Gleason-Score am Prostatektomiepräparat im Vergleich mit der vorangehenden Biopsie mit einem Undergrading in bis zu 40% der Fälle zu rechnen ist  ▶ [128]. Active-Surveillance-Programme helfen, Übertherapien zu vermeiden. Die Ergebnisse der Rebiopsien sind die Entscheidungsgrundlage zum weiteren Prozedere.

      Die Biopsie der Prostata soll unter transrektal ultraschallgestützter Kontrolle durchgeführt werden. Hierbei können palpatorisch suspekte Areale gesondert biopsiert werden. Die Verwendung einer biplanen transrektalen Ultraschallsonde ist hilfreich, um die Biopsien sicherer zu platzieren ( ▶ Abb. 5.19).

      
        
          Bei einer biplanen Sonde sind die longitudinale (oben) und die transversale Schallebene genau an den Hilfslinien auf einer Linie korrespondierend: hier der Ballon eines transurethralen Katheters.
        

        Abb. 5.19 
							 

        
          [image: Bei einer biplanen Sonde sind die longitudinale (oben) und die transversale Schallebene genau an den Hilfslinien auf einer Linie korrespondierend: hier der Ballon eines transurethralen Katheters.]
        

      

      Bei der Biopsie sollen in der Regel 10–12 Gewebezylinder entnommen werden  ▶ [93]. Die Biopsienadel sollte einen Durchmesser von 18 G haben. Die Proben sollen separat nach entnommener Region der Prostata gekennzeichnet und separat eingesandt werden. Die Biopsien der apikalen, mittleren und basisnahen peripheren Zone werden lateral ausgeführt, da sie die „wahre“ Ausdehnung des möglichen Tumors besser repräsentiert, einerseits da die Tumoren lateral lokalisiert sind und andererseits, weil die periphere Zone durch die BPH lateralisiert  ▶ [141]. Eine Biopsie der transitionalen Zone ist in einigen Biopsieschemata standardmäßig, wird bei der Primärbiopsie aber nicht generell empfohlen.

      Die Biopsie soll unter antibiotischem Schutz entnommen werden. Dabei wird der orale oder i.v.-Einsatz von Chinolonen vor der Biopsie empfohlen. Grundlage dieser Empfehlung ist ein Review von Bootsma et al.  ▶ [82], die zwar keine signifikante Reduktion fiebriger oder gar septischer Komplikationen unter Antibiotikagabe nachwiesen, jedoch eine deutliche Reduktion einer Bakteriurie dokumentierten. Obwohl es in der jüngsten Zeit zu Hinweisen vermehrter schwerwiegender infektiöser Komplikationen im Zusammenhang mit Biopsien gekommen ist, ist keine generelle Empfehlung für die Anfertigung von mikrobiologischen Befunden rektaler Abstriche vor der Durchführung der Biopsie gegeben  ▶ [88],  ▶ [117].

      Die lokale infiltrative Anästhesie vermindert das Schmerzempfinden während der Biopsie der Prostata  ▶ [106],  ▶ [131]. Die Biopsie wird in Analgosedierung am besten toleriert. Eine Lokalanästhesie kann in ihrer Effektivität durch die Applikation eines Lidocain-haltigen Gels noch optimiert werden  ▶ [123]. Eine nichtinvasive analgetische Alternative stellt die Applikation eines Diclofenac-Suppositoriums (50 mg) dar  ▶ [78].

      
        
          Vorsicht

        

        
          Aufgrund von Nachweisen zu gestiegenen Resistenzraten und dem vermehrten Auftreten von unerwünschten, teils schweren Arzneimittelwirkungen haben sich die Empfehlungen zum Einsatz von Fluorchinolonen in den vergangenen Jahren geändert und das Indikationsspektrum eingeschränkt. Vor der Gabe sollte der Anwender daher stets aktuelle Hinweise und Handlungsempfehlungen prüfen, z.B.

          
            	
              Informationen des Bundesinstituts für Arzneimittel (BfArM; https://www.bfarm.de/)
							

            

            	
              Informationen von Fachgesellschaften, z.B. Deutsche Gesellschaft für Nephrologie (https://www.dgfn.eu/nachrichtenleser-361/information-zur-anwendung-von-fluorchinolon-antibiotika.html)

            

            	
              Interdisziplinäre S3 Leitlinie Harnwegsinfektionen (https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/043-044k_S3_Harnwegsinfektionen_2017-05.pdf)

            

          

        

      

      5.7 TRUS-Derivate

      Obwohl für die Diagnostik des Prostatakarzinoms der Serumwert des PSA (und einige PSA-Subformen) und die digital rektale Untersuchung (DRU) oft die ersten Diagnoseparameter sind, hat der TRUS weiterhin eine hohe Bedeutung.

      Im Folgenden werden moderne transrektale Ultraschallmethoden beschrieben, die eine Verbesserung der Prostatakarzinomdetektion ermöglichen. Dies soll vor allem für die Patienten mit PSA-Werten im typischen „Graubereich“ von 2–10 µg/ml bzw. bis 20 oder maximal 30 µg/ml gelten. Dazu zählen

      
        	
          der Kontrastmittelultraschall,

        

        	
          die Elastografie inklusive der Scherwellenelastografie sowie

        

        	
          computerbasierte Verfahren wie der C-TRUS und das HistoScanning.

        

      

      Seit einigen Jahren zeigt die multiparametrische MRT-Untersuchung der Prostata eine starke qualitative Verbesserung. Mit der MRT-Ultraschall-Fusionsbiopsie steht seit kurzem ein Verfahren zur Verfügung, welches die Vorteile der hochauflösenden MRT mit der praktikablen US-gestützten Biopsie vereint. Daten dazu werden in Kap.  ▶ 5.8 vorgestellt.

      5.7.1 Kontrastmittelultraschall

      Beim Kontrastmittelultraschall (engl.: „contrast-enhanced ultrasound“: CEUS) beruht das Prinzip der Darstellung auf einer veränderten Mikrovaskularisation im Prostatagewebe. Damit werden auch sehr kleine Gefäße sichtbar  ▶ [96]. Dem Patienten wird bei dieser Methode eine „Gasbläschenemulsion“ mit Gasbläschen in der Größenordnung von ca. 1 µm intravenös appliziert. Bereits nach etwa 15–20 Sekunden kommt es zu einer sichtbaren Anflutung im TRUS.

      Die Phase des Kontrastmitteleintritts in die Prostata ist für die exakte Beurteilung des Gewebes wichtig. Mittels parametrischer Verfahren wie dem Arrival Time parametric Imaging“ (AtPI) kann dieser sehr kurze Zeitraum von wenigen Sekunden besser dargestellt werden  ▶ [95].

      Die im Kontrastmittelultraschall nachgewiesene veränderte Mikrovaskularisation zeigt die in Karzinomherden oft typischerweise erhöhte Perfusion. Als Beispiel ist ein Gleason 4+3=7-Tumorherd in  ▶ Abb. 5.20 wiedergegeben. Es fällt eine deutlich schnellere Kontrastierung im Vergleich zum restlichen Prostatagewebe auf. Allerdings kann auch eine verminderte Perfusion als Unterscheidungsmerkmal zum Normalgewebe vorhanden sein. Diese Unterschiede sind im regulären Farb-Doppler-Ultraschall ohne Kontrastmittel nicht sichtbar, da die für eine Tumordurchblutung typischen kleinen Gefäße mit geringerem Blutfluss nicht zuverlässig nachweisbar sind  ▶ [98].

      
        
          Gleason-4+3=7-Tumor rechts (ca. 11 Uhr).
        

        Abb. 5.20 Darstellung des Kontrastmitteleintritts in die Prostata mittels „arrival time parametric imaging“ (AtPI).

        
          [image: Gleason-4+3=7-Tumor rechts (ca. 11 Uhr).]
        

      

      
        
          Merke

        

        
          Die Beurteilung der Kontrastmittelanflutung bleibt beim Kontrastmittelultraschall aber immer subjektiv und die Erfahrung des Radiologen bzw. Urologen ist dafür wesentlich.

        

      

      Ob die Kontrastmittelanflutung mit Analysesystemen wie der Dispersionsanalyse oder quantitativen Perfusionsanalyse langfristig quantifiziert wird, bleibt derzeit offen. Die Hauptschwierigkeit liegt darin, die gesamte Prostata durchzuscannen und gleichzeitig innerhalb sehr kurzer Zeit die Kontrastmittelanflutung zu beurteilen. Denn auch typisch knotige Veränderungen in der Transitionalzone bei der BPH oder eine Prostatitis können zur Hypervaskularisation und damit zu falsch-positiven Befunden führen  ▶ [129].

      Während viele Studien mit kleinerer Probandenzahl bis maximal 115 Patienten eine verbesserte PCa-Detektion fanden, zeigte eine Studie an 345 Patienten bis auf Ausnahmen bei kleinem Prostatavolumen <30 cm3 keine Vorteile des Kontrastmittelultraschalls im Vergleich zum konventionellen TRUS  ▶ [85]. Eine weitere Studie an 161 Patienten fand überwiegend positive Ergebnisse für den Kontrastmittelultraschall. Dies galt aber nur für bestimmte PSA- bzw. PSA-Dichtebereiche und Volumina der Prostata  ▶ [149].

      Der Kontrastmittelultraschall war im Vergleich zum Graustufen-TRUS und Powerdoppler zwar das beste Einzelverfahren, aber erst die Kombination aller drei Methoden zeigte eine Überlegenheit zu jedem einzelnen Verfahren  ▶ [148]. In Studien von 2011 fanden die Autoren keine Verbesserung durch den Einsatz des Farb-Dopplers oder Kontrastmittelultraschalls bzw. bei der Detektion von kleinen Tumoren durch Kontrastmittelgabe. Obwohl in kontrastmittelgestützten Biopsien die Rate an tumorpositiven Proben signifikant besser war als in der anschließenden regulären 12-fach-Biopsie, schlussfolgerte man, dass beide Biopsieformen in Kombination genutzt werden sollten  ▶ [86]. Trotz der besseren Sensitivität der gezielten Biopsien hat damit die reguläre Stanzbiopsie ihren klaren Stellenwert, da zwar die relative Anzahl karzinompositiver Biopsien mit Kontrastmitteleinsatz höher ist, aber die systematischen Biopsien eine nicht zu vernachlässigende Anzahl an Karzinomen detektieren.

      Die bisher größte Studie an 1776 Patienten zeigte in den gezielten Biopsien aus hypervaskularisierten Arealen der Prostataperipherie eine signifikant bessere PCa-Detektionsrate von 27% im Vergleich zu 23% bei der systematischen 10-fach-Biopsie  ▶ [121]. Die gezielten Biopsien wurden aber ausschließlich aus der peripheren Zone entnommen, und zwei verschiedene Untersucher verwendeten zwei verschiedene Ultraschallsonden  ▶ [129]. Gerade bei Patienten mit mehrfach tumornegativen Vorbiopsien sind einige Karzinome in der Übergangszone bzw. zentralen Zone oder sehr weit basal lokalisiert.

      Eine Metaanalyse von 16 Kontrastmittelstudien mit über 2600 Patienten schlussfolgert, dass die gezielten Biopsien derzeit noch nicht die systematischen Biopsien ersetzen können  ▶ [113]. Kritisch werden die unterschiedlichen bildgebenden Techniken, Kontrastmittel und diagnostische Kriterien genannt, welche bisher noch nicht ausreichend standardisiert sind  ▶ [113]. Die fehlende Reproduzierbarkeit der Ergebnisse weniger Arbeitsgruppen, die mangelhafte Korrelation des Kontrastmittel-Scores zum Gleason-Score und die eher gering verbesserten PCa-Detektionsraten sind die wesentlichen Kritikpunkte bei alleiniger Nutzung des Kontrastmittelultraschalls.

      In Zukunft wird die Kombination verschiedener Verfahren, wie z.B. dem Kontrastmittelultraschall mit einem auffälligen MRT-Befund  ▶ [86], an Bedeutung zunehmen.  ▶ Abb. 5.21 zeigt hierzu eine MRT-Ultraschallfusion, wobei die Kontrastmittelanflutung im Ultraschall (rechtes Bild) sichtbar ist. Die AtPI desselben Tumors ist in  ▶ Abb. 5.20 ersichtlich.

      
        
          Derselbe Gleason 4+3=7-Tumor rechts (ca. 11 Uhr) wie in mit MRT/Ultraschall-Fusion.
        

        Abb. 5.21 Links das parallel geschaltete MRT-Bild und rechts die Kontrastmittelanflutung im Ultraschallbild. Gleicher Patient wie in  ▶ Abb. 5.20

        
          [image: Derselbe Gleason 4+3=7-Tumor rechts (ca. 11 Uhr) wie in mit MRT/Ultraschall-Fusion.]
        

      

      5.7.2 Elastografie

      5.7.2.1 Echtzeitelastografie

      Das PCa-Gewebe ist durch eine veränderte Gewebeelastizität meist härter und kann deshalb auch bei der DRU getastet werden. Diesen Umstand nutzt man mit dem bildgebenden Verfahren der Elastografie aus. 1991 erfolgte die erstmalige technische Beschreibung dieses Verfahrens.

      An der Prostata wurde die erste Echtzeitelastografie („real-time elastography“, RTE) im Jahr 2005 an über 400 Patienten angewandt  ▶ [108]. Hierbei wird die Gewebeelastizität im TRUS farbkodiert dargestellt. Der Untersucher muss rhythmisch, d.h. sinuswellenförmig das Gewebe mit dem transrektalen Ultraschallkopf komprimieren. Die Elastizität des verdächtigen Gewebeareals wird dann mit der Elastizität der Umgebung verglichen. Die Darstellung erfolgt mit einer farbkodierten Maske über dem normalen TRUS, wobei härtere Areale in der Regel blau und weichere Areale rot dargestellt sind.  ▶ Abb. 5.22 mit dem härteren Tumorareal (grüner Kreis) dient als Beispiel.

      
        
          Elastografie der Prostata.
        

        Abb. 5.22 Rechtes Bild mit härterem (blau sichtbaren) Areal bei 5 Uhr (Kreis), links dazu korrespondierendes T2-gewichtetes MRT-Bild mit sichtbarem Tumorareal.

        
          [image: Elastografie der Prostata.]
        

      

      Die rhythmische Komprimierung der Prostata stellt ein nicht zu vernachlässigendes subjektives Kriterium dar, da zwischen verschiedenen Untersuchern mit Sicherheit Differenzen bestehen. Für neuere Elastografiesysteme ist teilweise eine einfache Komprimierung ausreichend.

      Die Datenlage bei der Elastografie ist ähnlich wie beim Kontrastmittelultraschall sehr uneinheitlich. Die Spannweite reicht von 100%iger Detektion aller Gleason-6-PCa in einer Untersuchung von 2007 bis zum Nachweis nur eines einzigen PCa in 102 konsekutiv untersuchten Patienten aus dem Jahr 2013. Dabei gibt es eine durchaus gute Korrelation der in der Elastografie entdeckten PCa-Herde mit den Prostatektomiepräparaten. Offenbar kann die RTE auch besser Karzinomherde mit aggressiven Gleason-Mustern 4 und 5 entdecken als solche mit dem weniger aggressiven Gleason 3.

      Mehrere Studien von 2010–2014 wiesen zwar eine höhere PCa-Detektionsrate in den gezielten Proben mit Echtzeitelastografie nach, jedoch kann derzeit nicht auf die regulären Biopsien verzichtet werden. Nur wenige PCa werden ausschließlich mit der RTE entdeckt, viele dagegen weiterhin mit der systematischen Biopsie bzw. mit beiden Modalitäten. Ein auffälliger Elastografiebefund scheint aber ein unabhängiger Vorhersagewert für ein klinisch signifikantes PCa zu sein.

      Eine größere Studie an 1024 Patienten zeigte bei Wiederholungsbiopsien einen größeren Vorteil für die 4 mit RTE entnommenen Proben im Vergleich zur systematischen 10-fach-Biopsie  ▶ [133]. Aber die Elastografie konnte 46% aller PCa-Patienten nicht detektieren  ▶ [133]. Diese wurden ausschließlich mit der systematischen Biopsie entdeckt  ▶ [133].

      
        
          Merke

        

        
          Deshalb sollte die RTE besser als zusätzliche Option vor allem bei Wiederholungsbiopsien bzw. als gute Alternative zur Sättigungsbiopsie und nicht bei der Erstbiopsie genutzt werden  ▶ [133].

        

      

      Einige Autoren diskutieren aber auch den Einsatz der RTE bereits für die Erstbiopsie, da sich damit die PCa-Detektionsrate um 17% verbessert.

      Eine Zusammenfassung zur Elastografie bieten 2 Metaanalysen von 2012  ▶ [144],  ▶ [75]. Trotz positiver Bewertung der RTE in den Daten von fast 2300 Patienten wird dort auf die fehlende Standardisierung und große Variation der Ergebnisse hingewiesen  ▶ [75]. Eine Übersichtsarbeit von 2014 sieht in der Gewebeelastizität ein großes Potenzial für die Diagnose und sogar für die Prognose des PCa  ▶ [99].

      Im direkten Vergleich mit der MRT an 50 Prostatektomiepräparaten bzw. 33 Patienten hatte die präoperative RTE vergleichbare PCa-Detektionsraten (92 versus 84% bzw. je 85%).

      Die Kombination der Elastografie mit dem Kontrastmittelultraschall zeigte einerseits die Möglichkeit, falsch-positive Ergebnisse zu minimieren sowie eine hohe PCa-Detektionsrate zu erzielen, aber die Perfusionsdaten von suspekten RTE-Arealen sind ebenfalls sehr heterogen. Ob sich nach den Daten einer ersten Studie die Kombination von PCa-Tumormarkern mit der Elastografie bewährt, bleibt derzeit offen.

      Stellenwert Insgesamt ist trotz heterogener Daten und einer fehlenden Standardisierung ein Vorteil für die Elastografie gegenüber der systematischen Biopsie vor allem für Wiederholungsbiopsien sichtbar. Die Tendenz geht dahin, mehrere bildgebende Verfahren zu kombinieren, um noch besser Karzinome nachweisen zu können.

      Wesentliche Nachteile der Elastografie sind neben der notwendigen großen Erfahrung des Untersuchers die subjektive Beurteilung der Bilder und die Wiedergabe einer nicht quantifizierbaren Elastizität  ▶ [146]. Eine Verbesserung könnte in Zukunft das Scherwellenverfahren bringen, bei dem absolute Elastizitätswerte angegeben werden.

      5.7.2.2 Scherwellenelastografie

      Die Scherwellenelastografie (SWE) nutzt beim Ultraschall neben den konventionellen Longitudinalwellen auch die auftretenden Scherwellen. Im Gegensatz zur RTE, wo eine mechanische Kompression vonnöten ist, um die Elastizität des Gewebeareals im Vergleich zur Umgebung darzustellen, ist bei der SWE keine Manipulation des Untersuchers notwendig. Somit können im Vergleich zur RTE subjektive Unterschiede minimiert werden.

      Während des Ultraschalls versetzen die Scherwellen das zu untersuchende Gewebe in Schwingung und verhalten sich dabei direkt proportional zur Gewebeelastizität  ▶ [136],  ▶ [87]. Die Gewebeelastizität kann im Gegensatz zur RTE nicht nur als weich oder fest klassifiziert, sondern auch quantitativ gemessen werden. Für eine bildliche Darstellung muss die Ultraschallwelle aber senkrecht zum Gewebe auftreffen (s. Beispiel in Kap.  ▶ 4). Die Eindringtiefe der Scherwellen ist bei großen Drüsen aber limitiert. In der Tiefe entstehen sog. Aufhärtungsartefakte, die einen vermeintlichen Tumorherd größer erscheinen lassen.

      Bereits 2002 wurde die Durchführbarkeit der SWE an einem Prostataphantom gezeigt  ▶ [147]. Die ersten Daten an 43 operierten Prostatadrüsen zeigten eine 80%ige Korrektheit mit der SWE  ▶ [77]. In einer weiteren Studie an 53 biopsierten Patienten konnten 25 der 36 PCa-Läsionen richtig mit der SWE erfasst werden, wobei ca. die Hälfte der wenigen falsch-positiven Befunde auf Kalzifikationen beruhten  ▶ [81].

      In einer Studie von 2013 an 50 biopsierten Männern zeigte die SWE eine Sensitivität und Spezifität von jeweils 90%  ▶ [76]. Die Härtegrade aller PCa (134 kPa) lagen deutlich über den Patienten ohne PCa (75 kPa), wobei aber keine ausreichende Korrelation zum Gleason-Score vorhanden war  ▶ [76]. Für eine endgültige Bewertung der Methode liegen bisher jedoch zu wenige Ergebnisse vor.

      Mit dem sog. Gewebe-Doppler ( ▶ Abb. 5.23, rechtes Bild) könnte sich in Zukunft ein neuartiges Verfahren in die breite Palette der Ultraschalldiagnostik der Prostata einreihen. Derzeit gibt es dazu aber noch keine Publikationen.

      
        
          Gewebe-Doppler.
        

        Abb. 5.23 Im rechten Bild mit veränderter Gewebestruktur (blau sichtbar im großen Kreis), links parallel die MRT mit ebenfalls markiertem Tumorareal.

        
          [image: Gewebe-Doppler.]
        

      

      5.7.3 Computergestützten Ultraschalldiagnostik/artifizielle neuronale Netzwerkanalyse

      Um die Jahrtausendwende wurde das Verfahren der computergestützten Ultraschalldiagnostik (C-TRUS) mit Hilfe der artifiziellen neuronalen Netzwerkanalyse (ANNA) erstmals vorgestellt  ▶ [115],  ▶ [116]. Eine große Serie von über 1000 histopathologisch gesicherten Vergleichen zwischen Ultraschallbildern und Prostatektomiepräparaten bildet dabei die Basis der ANNA (zitiert in  ▶ [136]).

      Bei teilweise nur 1–3 bzw. 1–6 entnommenen Zylinder betrug die PCa-Detektionsrate bei 132 Patienten mit Wiederholungsbiopsien 50%. In einer online geführten multizentrischen Studie mit 1545 TRUS-Bildern wurden 91 PCa von 57 verschiedenen Urologen nachgewiesen  ▶ [100]. Ein postoperativer Abgleich des C-TRUS/ANNA-Verfahrens mit der Histopathologie von 28 Prostatektomiepräparaten ergab bei insgesamt 86 nachgewiesenen Karzinomläsionen eine Sensitivität von 83% und eine Spezifität von 64% (zitiert in  ▶ [146]).

      In einer Studie an 20 Patienten identifizierte der C-TRUS alle 11 PCa-Patienten, während die multiparametrische MRT (mpMRT) nur bei 8 Patienten den Tumorherd anzeigte  ▶ [142]. Allerdings zeigten auch die 8 Patienten ohne Tumor in der Biopsie und der eine Patient ohne Biopsie jeweils beim C-TRUS und in der mpMRT einen falsch-positiven Tumorbefund  ▶ [142]. In einem 2014 vorgestellten prospektiven Vergleich der C-TRUS/ANNA-gezielten Biopsien mit den pathologischen Ergebnissen der radikalen retropubischen Prostatektomie konnte mit C-TRUS/ANNA in ca. 85% der Fälle präoperativ der Gleason-Grad des Indextumors vorhergesagt werden.

      Stellenwert Das C-TRUS/ANNA-Verfahren ist am ehesten für die Wiederholungsbiopsie geeignet. Es fehlen bisher Vergleiche zur systematischen Biopsie und randomisierte Studien, die einen Vorteil des C-TRUS/ANNA-Verfahrens gegenüber anderen Verfahren zeigen.

      5.7.4 HistoScanning

      HistoScanning als computerunterstützte Rohdatenauswertung des TRUS wurde 2008 erstmals beschrieben  ▶ [83]. Eine genauere Erfassung und Größenbestimmung von karzinomsuspektem Gewebe in der Prostata soll damit ermöglicht werden.

      An kleinen Patientenkollektiven zeigte sich bei bekanntem PCa eine hohe Korrelation zur Tumorlokalisation und zum Resektionsrand (R-Status 0 oder 1), aber nicht zum Tumorvolumen.

      Während eine Studie eine 4,5-fach höhere Detektionsrate mittels HistoScanning als mit regulärer Biopsie beschrieb  ▶ [90], zeigte eine andere Studie eine signifikant schlechtere PCa-Detektionsquote mit transrektal gezielten Biopsien im Vergleich zur systematischen transrektalen Biopsie und gezielten perinealen Biopsien  ▶ [104]. Eine weitere aktuelle Studie fand eine 4-fach niedrigere PCa-Detektionsrate mittels HistoScanning im Vergleich zur perinealen Biopsie und auch eine signifikant niedrigere PCa-Detektion im Vergleich zur 12-fach-TRUS-gestützten Biopsie  ▶ [107].

      Ein prospektiver Vergleich der mpMRT mit dem HistoScanning soll zeigen, ob die Verfahren signifikante Karzinome entdecken können und ob es Unterschiede zwischen beiden Verfahren gibt. Die Datenlage erscheint hier noch ungünstiger als beim C-TRUS/ANNA, sodass eine zukünftige breite Anwendung fraglich bleibt.

      5.8 Weitere bildgebende Zusatzdiagnostik der Prostata

      5.8.1 MRT und multiparametrische Magnetresonanztomografie (mpMRT)

      Die MRT-Untersuchung hat in den letzten Jahren einen zunehmend höheren Stellenwert bei der Diagnostik des PCa erhalten  ▶ [138]. Laut PCa-Leitlinie soll für die MRT-Untersuchung folgender Mindeststandard gelten:

      
        	
          Untersuchung am Hochfeldgerät,

        

        	
          mindestens 1,5 Tesla mit kombinierter Endorektal-Körper-Phased-Array-Spule zur Gewährleistung eines hohen Signal-zu-Rausch-Verhältnisses im Bereich der Prostata. Bei einer Signalstärke von 3 Tesla kann auf die Endorektalspule verzichtet werden.

        

      

      
        
          Praxis

        

        
          Ein MRT ohne Endorektalspule verursacht eine geringere Verformung der Prostata, womit eine bessere anatomische Übereinstimmung mit dem Ultraschallbild erzielt wird.

        

      

      
        
          Merke

        

        
          Mit der multiparametrischen Magnetresonanztomografie (mpMRT) steht eine sehr genaue Methode zur Verfügung, welche die T2-gewichteten MRT-Sequenzen mit funktionellen Techniken wie der Diffusionsgewichtung (DW; engl.: „diffusion weighted imaging“, DWI) und dynamischer Kontrastmittelverstärkung (engl.: „dynamic contrast enhanced“, DCE) oder auch der Spektroskopie (MRS; engl.: „MR spectroscopic imaging“, MRSI) verbindet.

        

      

      Die T2-gewichteten MRT-Sequenzen ermöglichen es, die Anatomie der Prostata in einer optisch hohen Qualität morphologisch darzustellen. Dies gilt vor allem für die Detektion von Karzinomarealen in der peripheren Zone. In der Transitionalzone sind weitere funktionelle und metabolische Parameter von höherer Bedeutung.

      Durch den Einsatz von DWI-Sequenzen können Informationen über Gewebestrukturen sowohl qualitativ als auch quantitativ gewonnen werden. Dies gelingt durch die Erfassung der Bewegung von Wassermolekülen zwischen Gewebearealen, wodurch Rückschlüsse auf die Zelldichte möglich sind. Beim PCa ist diese Bewegung durch eine erhöhte Zelldichte eingeschränkt und kann qualitativ sichtbar gemacht werden (DWI-Sequenz: hell). Mit dem sich daraus errechneten „apparent diffusion coefficient“ (ADC) ist dies auch quantifizierbar (DWI/ADC-Sequenz: dunkel, s.  ▶ Abb. 5.24). Fast immer zeigt sich bei einem suspekten Tumorbefund auch eine Veränderung im ADC.

      
        
          MRT mit „apparent diffusion coefficient“ (ADC).
        

        Abb. 5.24 Das dunkle Areal (Kreis) ist tumorverdächtig (später Gleason-4+4=8-Tumor).

        
          [image: MRT mit „apparent diffusion coefficient“ (ADC).]
        

      

      Die dritte Komponente der mpMRT, die dynamische Kontrastmittelverstärkung (DCE), nutzt die oft gesteigerte Neoangiogenese des PCa, um suspekte Areale zu detektieren. Die Fragilität der „Neogefäßwände“ führt zu einem gesteigerten capillary Leakage, welches mittels der DCE dargestellt werden kann. Die DCE ist zwar sehr sensitiv und entdeckt bevorzugt aggressive PCa in der peripheren Zone. Sie ist aber auch kosten- und zeitintensiv.

      Mit der Spektroskopie können in vivo Konzentrationen zellulärer Metabolite gemessen werden, wobei ein PCa eher selten hierdurch nachgewiesen wird. Daten zur alleinigen Nutzung der Spektroskopie sind heterogen und sprechen derzeit nicht für eine Routineanwendung.

      
        
          Merke

        

        
          Ein entscheidender Punkt für die Auswertung von mpMRT-Befunden ist eine langjährige Erfahrung des Befunders.

        

      

      Für eine bessere Vergleichbarkeit der bisher unterschiedlichen MRT-Bewertungssysteme wurde 2012 der sog. PIRADS-Score (PIRADS=Prostate Imaging Reporting and Data System) vorgeschlagen  ▶ [80]. Der PIRADS-Score korreliert zu allen histopathologischen Parametern und erlaubt eine standardisierte Befundung  ▶ [109].

      Eine notwendige Vergleichbarkeit der sprunghaft steigenden Studien soll durch die START-Kriterien (START=Standards of Reporting for MRI-targeted Biopsy Studies) erzielt werden  ▶ [122]. Dabei wird eine separate histologische Beurteilung der gezielten und regulären Biopsien gefordert, und es sollen alle Bedingungen wie Einschlusskriterien, Biopsiestatus der Studienteilnehmer, Kurzbeschreibung der MRT-Sequenzen und MRT-Technik, die Registrierungstechnik und die Erfahrung des Radiologen lückenlos dargelegt werden  ▶ [122].

      Im Folgenden werden die verschiedenen ultraschallgestützten Biopsieformen vorgestellt, die derzeit mit Hilfe der MRT durchgeführt werden. Die direkte MRT-gestützte Biopsie ist seit über 10 Jahren bekannt, wobei auf ausführliche Darstellung im Kapitel verzichtet wird. Des Weiteren kann das MRT-Bild für eine dann per Ultraschall durchgeführte MRT-Ultraschall-Fusionsbiopsie (MRT-US-Fusionsbiopsie) verwendet werden. Hierbei wird entweder der transrektale oder perineale Zugang gewählt und die Fusion entweder kognitiv, d.h. per Augenmaß oder aber in Echtzeit vorgenommen.

      5.8.2 MRT-Ultraschall-Fusionsbiopsie

      Bei der MRT-US-Fusionsbiopsie wird die dynamische Zielführung mittels TRUS und die sensitive Darstellung potenzieller Karzinomherde durch die MRT kombiniert  ▶ [135]. Diese innovative Methode verbindet somit die diagnostische Kapazität und Komplexität der mpMRT mit der Einfachheit der TRUS-geführten Biopsie  ▶ [136].

      Der Radiologe beschreibt in der mpMRT zunächst auffällige Areale der Prostata. Diese MRT-Bilder werden dann in einer Workstation bzw. im High-End-Ultraschallgerät eingelesen und markiert. Der Urologe seinerseits versucht – idealerweise gemeinsam mit dem Radiologen – im TRUS diese suspekten Areale nachzuvollziehen. Dann werden die Daten aus MRT und TRUS übereinander gelagert bzw. bei der Echtzeitfusion parallelgeschaltet. Hierfür gibt es bereits mehrere Systeme auf dem Markt  ▶ [140]. Anhand von anatomischen Referenzpunkten (Harnröhre, Prostatakapsel, teilweise Zysten oder Verkalkungen), welche gut in der MRT sichtbar sind, wird dann versucht, diese im TRUS erneut zu identifizieren, um sicher in der richtigen Bildebene zu sein. Nach der Bildfusion können die MRT-suspekten Areale dann TRUS-gesteuert biopsiert werden.

      Hierfür gibt es prinzipiell 3 Möglichkeiten:

      
        	
          Erstens die kognitive Fusion, bei der suspekte Läsionen aus der MRT mittels TRUS-Biopsie gezielt biopsiert werden. Die Fusion erfolgt hier nur im Gedächtnis des Untersuchers, der versucht, die suspekte Läsion mit Hilfe des MRT-Bildes im TRUS zu identifizieren und dann gezielt zu biopsieren  ▶ [102].

        

        	
          Zweitens die MRT-US-Bildfusion, bei der ein Navigationssystem die räumliche Position des Ultraschallkopfes erfasst und die Bewegung in der zweidimensionalen Ultraschallebene in Relation zum vorher eingelesenen statischen MRT-Bild nachvollzogen wird. Die zuvor im MRT-Datensatz markierten suspekten Areale werden nach der Bildfusion mittels Ultraschall reproduzierbar aufgesucht und gezielt biopsiert  ▶ [145].

        

        	
          Zum Dritten gibt es die Echtzeit-MRT-US-Fusion. Dort erfolgt im Vergleich zu der vorher beschriebenen MRT-US-Bildfusion mit statischen MRT-Bildern die Fusion aller MRT- und US-Bilder live und in Echtzeit, sodass sich simultan beide Bilder parallel in alle Raumrichtungen bei Bewegung des TRUS-Schallkopfs verändern  ▶ [134],  ▶ [92]. Dies erhöht die Sicherheit, dass die anvisierte Tumorläsion auch tatsächlich der Läsion entspricht, die im Vorfeld in der MRT beschrieben worden war ( ▶ Abb. 5.25).

        

      

      
        
          Echtzeit (Real-Time)-MRT-US-Fusionsbiopsie.
        

        Abb. 5.25 Echtzeit-MRT-US-Fusionsbiopsie des im Kreis markierten Tumorherdes im rechten Ultraschallbild mit Führungslinie für die im Bild sichtbare Biopsienadel. Links die parallel geschaltete MRT, wo das Tumorareal ebenfalls markiert ist.

        
          [image: Echtzeit (Real-Time)-MRT-US-Fusionsbiopsie.]
        

      

      5.8.2.1 Kognitive MRT-Ultraschall-Fusionsbiopsie

      Bei der kognitiven Fusion gibt es positive Daten von 555 Männern mit Erstbiopsie in einer 1,5-T-MRT mit Endorektalspule  ▶ [102]. In der Praxis zeigt sich eine verbesserte Detektionsrate im Vergleich zur regulären Biopsie. Aufgrund der heutigen technischen Möglichkeiten sollte aber eine tatsächliche Bildfusion einer nur kognitiven Fusion vorgezogen werden.

      5.8.2.2 Semiautomatische MRT/Ultraschall-Fusionsbiopsie

      Für die MRT-US-Fusionsbiopsie, bei der das MRT-Bild mit der suspekten Läsion semiautomatisch mit dem TRUS-Bild fusioniert wird, sei stellvertretend für viele Publikation auf eine aktuelle Arbeit einer renommierten Arbeitsgruppe an 582 biopsierten Patienten im Zeitraum von 2007–2012 mit einer PCa-Detektionsrate von 54% (n=315) verwiesen. Alle Patienten hatten mindestens einen tumorsuspekten Befund in der mpMRT, und die MRT-Untersuchung erfolgte immer mit Endorektalspule  ▶ [139]. Von allen 315 PCa hatten 95 ein klinisch signifikantes PCa, wovon man 88 mit der Fusionsbiopsie entdeckte  ▶ [139]. Demzufolge wurden nur 8% (n=7) aller signifikanten PCa mit mindestens einem Gleason 4+3-Tumor durch die gezielten Biopsien übersehen  ▶ [139].

      Die beachtliche Patientenanzahl und die hohe PCa-Detektionsrate als auch die bevorzugte Entdeckung der klinisch relevanten Gleason 4+3-Tumoren in den gezielten Fusionsbiopsien sind sehr positiv zu bewerten. Allerding erklärt der Einschluss von 45% der Patienten ohne Vorbiopsie sowie die Notwendigkeit einer suspekten MRT-Läsion die sehr hohen PCa-Detektionsraten von >50%. Eine MRT-Untersuchung mit Endorektalspule als auch eine Anästhesieüberwachung bei einem ambulanten Eingriff ist aus heutiger Sicht aber eher nicht mehr notwendig.

      5.8.2.3 Echtzeit-MRT/Ultraschall-Fusionsbiopsie

      Die erste Echtzeitfusion einer vorher durchgeführten mpMRT mit einer perineal durchgeführten ultraschallgestützten intraoperativen Biopsie erfolgte 2011  ▶ [101]. Dort wurde das mittels Ultraschall berechnete 3D-Ultraschallmodell der Prostata mit den importierten MRT-Datensätzen unter simultaner Darstellung der axialen, sagittalen und koronaren Ebenen fusioniert. In der MRT markierte Läsionen konnten so im intraoperativ erstellten TRUS-Datensatz sichtbar gemacht werden. Nach Festlegung der exakten Biopsieorte im 3D-Modell erfolgte die stereotaktische MRT-US-Fusionsbiopsie  ▶ [101].

      Die PCa-Detektionsrate bei den 106 untersuchten Patienten betrug 59%  ▶ [101]. In hochsuspekten MRT-Befunden war die PCa-Detektionsrate 96%. Die Abweichung der tatsächlichen Entnahmeorte vom berechneten Ort betrug weniger als 2 mm.

      2012 wurden an 2 Patienten erstmals eine Echtzeit MRT-US-Fusionssystem mit transrektaler Biopsie vorgestellt  ▶ [134]. Die Ultraschallbildgebung und die Bildfusion mit dem 3-T-MRT erfolgten auf einem High-End-Ultraschallgerät (Hi-Vision-Preirus; Hitachi Medical Systems GmbH, Wiesbaden). Mittels der integrierten Software „Real-time Virtual Sonography“ (HI RVS) wurden jeweils in einem Bildschirmfenster das MRT-Bild und das Ultraschallbild simultan erzeugt  ▶ [134]. Nach Markierung von Referenzpunkten wie Blasenhals, Samenblasenspitzen, Rektum und etwaigen Prostatazysten im multiplanar rekonstruierten MRT-Bild wurden diese Punkte auch im Ultraschall erfasst und ebenfalls markiert. Die markierten tumorverdächtigen Läsionen konnten am besten in der transversalen Ebene im MRT-Bild und auch parallel dazu im Ultraschall dargestellt und biopsiert werden  ▶ [134].

      Eine größere Studie von Maxeiner et al. an 128 konsekutiven Patienten mit mindestens einer negativen Vorbiopsie (Median 2; Bereich 1–7 Vorbiopsien) im Zeitraum Januar 2012 bis August 2013 zeigte in 51 Fällen ein PCa, was einer Detektionsrate von knapp 40% entspricht  ▶ [118]. Für die MRT-US-Fusion wurde neben dem Hi-Vision-Preirus-Gerät in dieser Untersuchung auch das High-End-Gerät Aplio 500 (Toshiba Medical Systems Corporation, Ōtawara, Japan) verwendet. Beim Aplio 500 wird die sog. Smart-Fusion-Technik verwendet, welche auf einem Magnetfeldsensor basiert.

      Die aktuellsten Daten an 310 Patienten mit Fusionsbiopsie zeigen bereits eine PCa-Gesamtdetektionsrate von 51%, wobei die Detektionsrate bei den 40 Patienten mit Erstbiopsie sogar 75% betrug. Von den 158 PCa-Patienten wurden 110 (69,7%) mittels MRT-US-Fusion detektiert. Bei der Analyse der Vorbiopsien imponierte eine höhere Anzahl niedriger Gleason-Scores in Patienten mit einer höheren Anzahl an Vorbiopsien  ▶ [118],  ▶ [119].

      
        
          Quintessenz

        

        
          Transrektaler Ultraschall

          Stellenwert

          
            	
              Der transrektale Ultraschall (TRUS) ist flächendeckend bei den Urologen verfügbar und gestattet eine exakte Darstellung der Prostata und der Samenblasen.

            

            	
              die

              
                	
                  technische Weiterentwicklung der Ultraschallgeräte und -sonden

                

                	
                  fachgerechte Nutzung von verschiedenen Bildebenen

                

                	
                  Kenntnis der zonalen Anatomie der Prostata

                

                	
                  der Umgang mit den Artefakten des Ultraschalls ermöglicht eine hohe fachspezifische Deutung der Ultraschallmorphologie im Kontext mit der Anamnese und Klinik

                

              

            

          

          B-Bild-Modus

          
            	
              Die benigne Prostatahyperplasie überwiegend stromal oder glandulär

            

            	
              Steinbildungen an der Grenze zwischen der peripheren zur Transitionalzone? – hilfreich bei der transurethralen Resektion

            

            	
              Drüsenasymmetrie? = Malignitätszeichen

            

            	
              Darstellung des „Fettzwickel“ zwischen der Ventralfläche der Samenblase und der dorsalen basalen Konvexität der Prostata = Indiz eines fortgeschrittenes Prostatakarzinoms

            

          

          Prostatabiopsie

          
            	
              Indikationen für eine ultraschallgesteuerte systematische Prostatabiopsie:

              
                	
                  bei einem kontrolliert erhöhten PSA-Wert >4 ng/ml – bei jüngeren Patienten individuell auch schon bei niedrigeren PSA-Wert

                

                	
                  bei suspektem Tastbefund

                

                	
                  bei auffälligem PSA-Anstieg ist eine ultraschallgesteuerte systematische Prostatabiopsie indiziert

                

              

            

            	
              Berücksichtigt werden müssen dabei:

              
                	
                  biologisches Alter des Patienten

                

                	
                  Begleiterkrankungen

                

                	
                  potenzielle therapeutische Konsequenzen

                

              

            

          

          TRUS-Derivate

          
            	
              In der Routine können die Verfahren des Kontrastmittelultraschalls, der Elasto- oder Scherwellenelastografie oder weiterer Ultraschallverfahren trotz positiver Ergebnisse einzelner Zentren nicht empfohlen werden. Es fehlt die breite Reproduzierbarkeit dieser Daten.

            

            	
              Alle einzelnen Ultraschallmethoden sind zu unspezifisch und zu abhängig vom Untersucher und seiner Erfahrung. Deshalb werden diese Verfahren auch in Zukunft in den Händen weniger Zentren eher eine Ergänzung sein. Denn mit der MRT-Untersuchung steht eine breit verfügbare, bildtechnisch gut reproduzierbare und sensitive Untersuchung der Prostata zur Verfügung, welche eine entscheidende Verbesserung in der gesamten bildgebenden Diagnostik erbrachte.

            

          

          Echtzeit MRT-US-Fusionsbiopsie

          
            	
              Die Echtzeit MRT-US-Fusionsbiopsie gilt als derzeit genaueste Methode der PCa-Detektion, da sie die hohe Sensitivität und Spezifität der MRT mit den Vorzügen der dynamischen und praktikablen TRUS-Biopsie vereint.

            

            	
              Da in der MRT nicht alle Karzinome erkannt werden, ist die systematische Biopsie weiterhin notwendig.

            

            	
              Die gute Korrelation des PIRADS-Scores mit der Histologie spricht für eine zukünftige generelle Anwendung dieses Systems in entsprechenden Zentren  ▶ [109],  ▶ [118].
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    6 Doppler-/Duplexsonografie

      H. Heynemann

      6.1 Physikalische Grundlagen

      Der nach dem österreichischen Mathematiker und Physiker Christian Doppler (1803–1853) benannte physikalische Effekt beruht auf dessen Erkenntnis, dass das farbige Licht der Doppelsterne am Himmel durch die Entfernungsänderung während der Lichtaussendung bedingt ist (1842). Daraus leitete Christian Doppler ab, dass ausgesendete Strahlen von einem sich bewegenden Medium nicht nur reflektiert werden, sondern daraus auch eine Frequenzänderung resultiert.

      
        
          Merke

        

        
          Die Differenz zwischen ausgesendeten und rückgestreuten, nun frequenzmodulierten, Strahlen oder Wellen ist direkt proportional zur Geschwindigkeit des sich bewegenden rückstreuenden Mediums.

        

      

      Der akustische Doppler-Effekt beinhaltet eine Frequenzverschiebung einer von einem Sender ausgehenden Schallwelle, die an einer Grenzfläche (Empfänger) entsteht, wenn sich Sender und Empfänger relativ zueinander bewegen ( ▶ Abb. 6.1)  ▶ [151],  ▶ [177],  ▶ [167].

      
        
          Doppler-Effekt.
        

        Abb. 6.1 Doppler-Effekt bei der Wechselwirkung von Ultraschallwellen einer Sender-Empfänger-Kombination mit fließendem Blut. Es erfolgt eine zweimalige Frequenzverschiebung proportional zur vektoriellen Komponente der Fließgeschwindigkeit (v) in Richtung zum Ultraschallwandler.

        (Quelle: Prof. Dr. K.V. Jenderka, HS Merseburg)

        
          [image: Doppler-Effekt.]
        

      

      ∆f=f0 (v/c)

      
        	

        	
          ∆f=Frequenzverschiebung,

        

        	
          f0=Ausgangsfrequenz (Sender),

        

        	
          v=Relativgeschwindigkeit,

        

        	
          c=Schallgeschwindigkeit im Medium.

        

      

      Zur Beurteilung von Blutströmungen hat sich dieses Verfahren in der praktischen Medizin rasch durchsetzen können  ▶ [177],  ▶ [167]. Die eingestrahlte Schallwelle trifft auf die sich in dem Blutgefäß fortbewegenden korpuskulären Anteile (Erythrozyten etc.), wo sie nach Rückstreuung eine Frequenzverschiebung erfährt, die vom Empfänger (Schallkopf) erfasst wird. Wichtig ist die ausreichende Verwendung von Ultraschallkoppelgel für den Schallkopf, um mit dessen Andruck auf die Körperoberfläche die Flusscharakteristik des zu untersuchenden Blutgefäßes nicht artifiziell zu beeinflussen.

      
        
          Praxis

        

        
          Die farbkodierte Duplexsonografie (FKDS) ermöglicht unter der Voraussetzung eines sehr guten B-Bildes die Erfassung der Hämodynamik in der untersuchten Region (region of interest).

        

      

      
        
          Vorsicht

        

        
          Hohen Schallkopfankopplungsdruck auf die Körperoberfläche vermeiden!

        

      

      Wesentlich dabei ist die Berücksichtigung des Winkels zwischen Schallstrahlrichtung und der Bewegungsrichtung in dem zu untersuchenden Blutgefäß  ▶ Abb. 6.2). Das resultierende Doppler-Signal wird wegen der Pulsation in der arteriellen Strombahn als Strömungsgeräusch infolge eines Frequenzspektrums (Rückstreuung der Schallwelle) an mehreren sich fortbewegenden Grenzflächen wiedergegeben ( ▶ Abb. 6.3).

      
        
          Prinzip der Doppler-Signalableitung.
        

        Abb. 6.2 Sende-, Empfangsumwandler.

        
          [image: Prinzip der Doppler-Signalableitung.]
        

      

      
        
          Dopplerspektrum. Charakteristische Doppler-Spektren für eine stationäre (links) und pulsatile (rechts) Blutströmung.
        

        Abb. 6.3 

        (Quelle: Prof. Dr. K.V. Jenderka, HS Merseburg)

        
          [image: Dopplerspektrum. Charakteristische Doppler-Spektren für eine stationäre (links) und pulsatile (rechts) Blutströmung.]
        

      

      Die Bestimmung der Strömungsgeschwindigkeit hängt vom Winkel α des einfallenden Schallstrahles zur Gefäßachse ab. Daraus erklärt sich, dass bei der nicht exakt zu bestimmenden Lage der Achse des jeweiligen Gefäßverlaufes die Blutflussgeschwindigkeit in der klinischen Praxis nur näherungsweise bestimmt werden kann.

      
        
          Merke

        

        
          Die Bestimmung der Strömungsgeschwindigkeit ist nur näherungsweise möglich, da sie abhängig vom Winkel des einfallenden Schallstrahles zur Gefäßachse ist.

        

      

      Darüber hinaus ermöglichen die modernen bei der klinischen Untersuchung angewendeten Doppler-Systeme die Registrierung der Doppler-Signale auf der Basis des zeitlichen Verlaufs der Geschwindigkeitsverteilung.

      Die klassische Darstellung eines Doppler-Spektrums ermöglicht Rückschlüsse auf das Strömungsprofil. So lässt sich auch der Hin- und Rückfluss zum Schallkopf definieren und farblich zuordnen. Die farbkodierte Duplexsonografie setzt sich aus dem sonografischen B-Bild der zu untersuchenden Region und dem Impuls-Doppler-Verfahren zur Erfassung der Strömungsdynamik zusammen. Dabei werden die Geschwindigkeitsinformationen durch Überlagerung sog. farbiger Pixel im B-Bild dargestellt ( ▶ Abb. 6.4).

      
        
          Prinzip der Darstellung der Flussinformation innerhalb eines Bildausschnittes („Farbfenster“) im B-Bild für Farb- und Powerdoppler.
        

        Abb. 6.4 Im Farb-Doppler-Mode (oben) werden aus Mittelwert und Varianz der Doppler-Frequenz die lokalen mittleren Geschwindigkeiten und deren Varianz bestimmt und farbkodiert dargestellt. Im Powerdoppler-Mode (unten) wird die Leistung des Doppler-Signals ohne Geschwindigkeits- und Richtungsbewertung farbkodiert dargestellt.

        (Quelle: Prof. Dr. K. V. Jenderka, HS Merseburg)

        
          [image: Prinzip der Darstellung der Flussinformation innerhalb eines Bildausschnittes („Farbfenster“) im B-Bild für Farb- und Powerdoppler.]
        

      

      Speziell beim Powerdoppler-Verfahren erfolgt nur die Auswertung der vom Schallkopf empfangenen Signalamplituden ohne Flussrichtungsanzeige, die eine wesentlich empfindlichere Registrierung und in Abhängigkeit von der Leistung der Doppler-Signale farblich kodierte Darstellung ermöglicht. So ist durch die Erfassung des Leistungsspektrums des auszuwertenden Doppler-Signals eine vergleichsweise höhere Empfindlichkeit zur Registrierung langsamer Flüsse auch in kleinen Blutgefäßen möglich.

      Die Berechnung des Powerdoppler-Signals erfolgt mathematisch als Quadrierung der rückgestreuten Signalamplituden, womit die Intensität, d.h. das Leistungsspektrum des Signals ermittelt wird.

      
        
          Merke

        

        
          Beim Power-Mode wird eine höhere Empfindlichkeit der Registrierung der Blutflüsse erreicht, aber ohne Richtungsanzeige!

        

      

      So wird mit modernen Ultraschalltechniken die nichtinvasive Charakterisierung der Strömungsdynamik sowohl in der arteriellen als auch in der venösen Strombahn ermöglicht. Zur näheren Charakterisierung des Verlaufes der Pulsationskurven werden zusätzlich sog. dimensionslose Parameter genutzt  ▶ [167].

      In der klinischen Anwendung hat sich die Bestimmung des peripheren Widerstandindex (RI=Resistance-Index) bewährt. Er errechnet sich als Quotient aus der maximalen systolischen Doppler-Frequenz, der enddiastolischen Doppler-Frequenz dividiert durch die maximale systolische Doppler-Frequenz:

       [image: Formel ()] 

      Muskelversorgende Arterien (z.B. A. femoralis, A. radialis) weisen im Normalfall einen Resistance-Index >0,75 auf, während sich bei parenchymversorgenden Arterien (z.B. A. renalis, A. lienalis, A. carotis interna) ein Resistance-Index <0,75 findet.

      
        
          Merke

        

        
          Muskelversorgende Arterien weisen einen höheren RI auf als parenchymversorgende Arterien.

        

      

      6.2 Niere

      Die sehr gut durchblutete Niere (ca. 1/7 des Herzminutenvolumens) lässt sich im B-Bild sehr gut darstellen, sodass neben der normalen Morphologie und ihren pathologischen Veränderungen im Ultraschall-B-Bild der Einsatz der farbkodierten Duplexsonografie (FKDS) wertvolle weiterführende diagnostische Informationen zur Durchblutung in allen Regionen – vom Nierenhilus bis in die Nierenrinde – liefert ( ▶ Abb. 6.5).

      
        
          Normale Nierendurchblutung mit Erfassung des Widerstandsindex (RI) in der Nierenrinde (A. interlobularis).
        

        Abb. 6.5 
							 

        
          [image: Normale Nierendurchblutung mit Erfassung des Widerstandsindex (RI) in der Nierenrinde (A. interlobularis).]
        

      

      Zusätzlich ermöglicht die Berechnung des RI (Resistance-Index) als winkelunabhängiger Parameter wichtige Aussagen, vor allem auch in der Verlaufskontrolle bestimmter pathologischer Veränderungen zur Charakterisierung der intrarenalen Hämodynamik. Speziell aus nephrologischer Sicht können auf diese Weise nichtinvasive Veränderungen zur Differenzialdiagnostik der Hypertonie bei Verdacht auf eine renale Genese erfasst werden, sodass z.B. die aufwendige und strahlenbelastete invasive Röntgenangiografie in nicht wenigen Fällen verzichtbar wird.

      Auch im Hinblick auf die Klärung der Ursache einer renal bedingten Hypertonie infolge z.B. einer Nierenarterienstenose vermittelt die FKDS wertvolle Informationen. In nahezu 80% aller Nierenarterienstenosen sind arteriosklerotische Veränderungen zu finden  ▶ [170],  ▶ [184]. Der Aussagewert des auch altersabhängigen RI wird dabei jedoch maßgeblich beeinflusst durch die Gefäßrigidität, aber auch ggf. kardiale Arrhythmien und Blutdruckveränderungen sind zu berücksichtigen.

      Darüber hinaus findet eine gar nicht so seltene arterielle renale Mehrfachversorgung beim Einsatz der FKDS in der Regel keine Berücksichtigung  ▶ [170],  ▶ [184]. So ist die FKDS mit Erfassung des RI unter Berücksichtigung des Seitenvergleichs (rechts/links) wertvoll, sowohl in der primären Diagnostik als auch im Verlauf der Behandlung einer renal bedingten Hypertonie.

      
        
          Merke

        

        
          RI-Ergebnisse bei paarigen Organen (links/rechts) immer im Seitenvergleich interpretieren.

        

      

      Bei akuten urologischen Erkrankungen wie bei einer akuten Harnsteinkolik mit konsekutiver Harntransportstörung kommt es zu einem deutlichen intrarenalen Druckanstieg, der sich auch mit der FDKS über die Bestimmung des RI erfassen lässt. Im Seitenvergleich steigt der RI von durchschnittlich <0,65 auf Werte >0,85 an und kann so zur Verlaufskontrolle dienlich sein, z.B. bei konservativem Vorgehen zur Therapie des Steinleidens  ▶ [163].

      Auch im Fall eines akuten Nierenversagens findet der Einsatz der FKDS mit der RI-Bestimmung Anwendung. Der erniedrigte diastolische Fluss führt zu einem Anstieg des RI, was als Hinweis für eine generalisierte Sepsis dienlich sein kann. So vermittelt die FKDS auch in diesen Fällen wichtige Hinweise zur Ursache eines akuten Nierenversagens besonders im Hinblick auf die Verlaufskontrolle und Prognoseabschätzung bei Verdacht auf eine vaskuläre Genese, wenn auch der Stellenwert der RI-Bestimmung hinsichtlich seiner Aussagekraft beim akuten Nierenversagen in der internationalen Literatur unterschiedlich beurteilt wird  ▶ [197].

      Zur Dignitätsbeurteilung neoplastischer Veränderungen vor allem in der Früherkennung der soliden Nierentumoren kann gegenwärtig die FKDS keinen therapieentscheidenden Beitrag liefern.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Die FKDS ermöglicht keine zuverlässigen Informationen zur Dignitätsbeurteilung solider Raumforderungen in der Niere.

        

      

      Sie kann aber im Einzelfall unter dem zusätzlichen Einsatz von Ultraschallkontrastmittel im Sinne des Contrast-harmonic Imaging zur Unterscheidung rein zystischer Veränderungen von neoplastischen Arealen mit dem Verdacht einer malignen renalen Neoplasie hilfreich sein.

       ▶ Abb. 6.6 u.  ▶ Abb. 6.7 zeigen im B-Bild ein zystisch verändertes Areal, in dem sich in der FKDS eine diskrete Perfusion andeutet, die nach intravenöser Gabe von Ultraschallkontrastmittel deutlich eine Vaskularisation dieser Region ausweist. Bei der operativen Freilegung dieser perfundierten renalen Raumforderung unter dem Verdacht auf einen soliden Tumor fand sich histologisch ein klarzelliges Nierenzellkarzinom (pT1G2).

      
        
          Niere im Power-Mode mit auffälliger, teils echoarmer, teils echoreicher Struktur (komplizierte Zyste?).
        

        Abb. 6.6 
							 

        
          [image: Niere im Power-Mode mit auffälliger, teils echoarmer, teils echoreicher Struktur (komplizierte Zyste?).]
        

      

      
        
          Nach Gabe von Ultraschallkontrastmittel (KM) zeigt sich eindeutig eine Vaskularisation der suspekten Raumforderung, die histologisch einem Nierenzellkarzinom (TNM-Stadium pT1G2) entspricht.
        

        Abb. 6.7 (Gleicher Patient wie in  ▶ Abb. 6.6.)

        
          [image: Nach Gabe von Ultraschallkontrastmittel (KM) zeigt sich eindeutig eine Vaskularisation der suspekten Raumforderung, die histologisch einem Nierenzellkarzinom (TNM-Stadium pT1G2) entspricht.]
        

      

      In diesen speziellen Fällen vermittelt die FKDS, ggf. auch in Kombination mit der Nutzung von Ultraschallkontrastmittel, wertvolle weiterführende diagnostische Detailinformationen.

      6.2.1 Transplantatniere

      Die der klinischen Untersuchung gut zugängliche topografische Lage einer Transplantatniere in der Fossa iliaca ermöglicht in obligater Ergänzung die Ultraschalluntersuchung. Die Einführung der Sonografie in die klinische Praxis der Nierentransplantation ist zu Recht als Meilenstein bei der Beurteilung des Transplantates und damit in Zusammenhang stehenden eventuellen pathologischen Veränderungen zu werten. Waren vorher aufwendige, z.T. invasive diagnostische Verfahren mit entsprechender Strahlenbelastung für Patienten und Personal erforderlich (Nierensequenzszintigrafie), steht nun unter zusätzlicher Nutzung der FKDS ein elegantes, nichtinvasives Untersuchungsverfahren ohne potenzielle, ggf. radiogen bedingte Nebenwirkungen zur Verfügung, das in der Hand des erfahrenen Untersuchers unmittelbar am Krankenbett wichtige diagnostische Detailinformationen zur aktuellen Perfusionssituation im Nierentransplantat liefert ( ▶ Abb. 6.8,  ▶ Abb. 6.9,  ▶ Abb. 6.10). Ausgehend vom jeweiligen Befund leitet sich daraus ggf. eine rasche therapeutische Konsequenz ab  ▶ [161].

      
        
          Transplantatniere, Hämoperfusion.
        

        Abb. 6.8 Hämoperfusion im 3D-Power-Mode vom arteriellen Patch bis in die Nierenrinde.

        
          [image: Transplantatniere, Hämoperfusion.]
        

      

      
        
          Transplantatniere mit normaler Perfusion bis in die Aa. interlobulares (RI).
        

        Abb. 6.9 
								 

        
          [image: Transplantatniere mit normaler Perfusion bis in die Aa. interlobulares (RI).]
        

      

      
        
          Transplantatniere im Power-Mode mit unauffälliger Hämoperfusion in allen Abschnitten des Transplantates.
        

        Abb. 6.10 

        
          [image: Transplantatniere im Power-Mode mit unauffälliger Hämoperfusion in allen Abschnitten des Transplantates.]
        

      

      In diesem Zusammenhang ist es sinnvoll, bereits unmittelbar post operationem die erste sonografische Untersuchung durchzuführen mit dem obligaten Einsatz der farbkodierten Duplexsonografie einschließlich der Registrierung der Doppler-Spektren, inkl. der Bestimmung des RI, abgeleitet an mehreren Arealen des Nierentransplantates vom Hilus bis in den renalen Rindenbereich (Aa. interlobulares) an verschiedenen topografischen Regionen der Niere (am oberen Pol, in der Mitte des Transplantates, am unteren Pol)  ▶ [161],  ▶ [184],  ▶ [195].

      
        
          Merke

        

        
          Die RI-Bestimmung in den Gefäßen einer Transplantatniere ist besonders hilfreich im Follow-up (z.B. Verlauf einer Rejektionskrise).

        

      

      Zunächst empfiehlt sich, im Ultraschall-Power-Mode die gesamte Durchblutung des Nierentransplantates zu erfassen, um dann die hämatologische Feindiagnostik mit Auswertung der RI-Ergebnisse – auch im Follow-up – anzuschließen.

      Nicht in jedem Fall lässt sich, anatomisch bedingt, die Transplantathauptarterie (A. renalis) von der Anastomose des Empfängers bis in den Nierenhilus hinein sowohl im B-Bild als auch durch die FKDS erfassen. Dennoch schmälert diese Feststellung aus dem klinischen Alltag keineswegs den hohen Stellenwert der FKDS. Jedoch ist die nur einmalige Bestimmung eines RI-Wertes nicht zielführend für prognostische Aussagen zur Transplantatfunktion. Vielmehr ist die Wertung der RI-Ergebnisse im Verlauf mehrerer Messungen maßgebend  ▶ [178],  ▶ [184],  ▶ [192],  ▶ [195].

      In Zusammenhang mit der labordiagnostischen Erfassung der glomerulären Filtrationsrate konnte gezeigt werden, dass bei der RI-Bestimmung dessen Aussagewert auch in Abhängigkeit vom Alter der Spenderniere zu interpretieren ist und somit das Ergebnis sowohl von Empfänger- als auch Spenderkriterien beeinflusst wird. Längere Nachbeobachtungszeiten zwecks Validierung des Stellenwertes der RI-Bestimmung zur Beurteilung der intrarenalen Hämodynamik des Transplantates, vor allem im Hinblick auf die Langzeitfunktion, sind bei zukünftigen Untersuchungen anzustreben.

      Der zusätzliche Einsatz von Ultraschallkontrastmittel  ▶ [159],  ▶ [189] liefert einen wertvollen diagnostischen Beitrag zur nicht selten schwierigen differenzialdiagnostischen Entscheidung zwischen einer akuten Rejektion und einem passageren akuten Nierenversagen, speziell in der frühen postoperativen Phase, zur schnellen Diagnosefindung und der unverzüglich einzuleitenden Therapie und deren Beurteilung im Verlauf bezüglich ihres Erfolges.

      Ebenso sind akute Gefäßverschlüsse (arterielle Mehrfachversorgung des Transplantates mit z.T. 3 separaten Gefäßanastomosen!) sowohl in der arteriellen (Embolie) wie auch der venösen Strombahn (Nierenvenenthrombose) schnell innerhalb kürzester Zeit unmittelbar am Patientenbett im Zusammenhang mit der klinischen Symptomatik zu erkennen, sodass eine sofortige, ggf. operative Revision zur Rettung des Transplantates veranlasst werden kann. Auch geben Doppler-sonografische Befunde Hinweise für eine Transplantatarterienstenose oder eine im weiteren Langzeitverlauf entstehende Gefäßstenose, um frühzeitig eine adäquate Therapie einzuleiten.

      Zur objektiven Funktionsbeurteilung von arteriovenösen Fisteln für die Hämodialyse bei niereninsuffizienten Patienten im Vergleich zur klinisch subjektiven Beurteilung des „Schwirrens“ einer av-Fistel hat sich die FKDS seit vielen Jahren bewährt  ▶ [164],  ▶ [199].

      6.3 Harnblase

      Die B-Bild-Sonografie der Harnblase hat durch die nichtinvasive quantitative Erfassung des Restharns die Nutzung des Einmalkatheterismus der Harnblasenwanddicke seit mehreren Jahren abgelöst. Darüber hinaus lässt die Beurteilung der Harnblasenwanddicke zuverlässige Aussagen bei Entleerungsstörungen auch in der Verlaufskontrolle zu, z.B. zur Effektivität der verschiedenen Therapieoptionen.

      Die frühzeitige Erkennung von Neoplasien, insbesondere bei malignen Tumoren, ist bei exophytisch in das Harnblasenlumen hineinwachsenden Prozessen problemlos möglich, jedoch bei sich flächenartig ausbreitenden Tumoren, speziell im trigonalen Bereich des Harnblasenbodens, nicht sicher.

      Der zusätzliche Einsatz der farbkodierten Duplexsonografie (FKDS) ermöglicht bislang keine diagnostisch weiterführenden Informationen, insbesondere zur Differenzierung oberflächlicher (≤T1) zu muskelinvasiven (>T1) neoplastischen Veränderungen. Vielfältige experimentelle Untersuchungen einschließlich der Nutzung hochfrequenter intravesikal eingesetzter Schallköpfe erbrachten bisher keine wesentlichen weiteren Erkenntnisse zur Dignitätsbeurteilung der Harnblasentumoren, sowohl in der Früherkennung als auch im Verlauf nach transurethraler Resektion.

      Bei einem akuten Harnverhalt mit Verdacht auf eine blutungsbedingte Tamponade kann die FKDS hilfreich sein bezüglich des Nachweises einer Perfusion der intravesikalen Konglomerate (Differenzialdiagnose: Blutkoagula versus monströser exophytischer Harnblasentumor).

      
        
          Merke

        

        
          Die FKDS vermittelt differenzialdiagnostische Hinweise bei großen soliden Raumforderungen in der Harnblase (monströser exophytischer Blasentumor versus Blutkoagula bei Harnblasentamponade).

        

      

      Der peristaltische Urinausstoß aus den Ureterostien lässt sich beidseits aufgrund des rasch in die Harnblase austretenden Urinstrahls im Vergleich zum „ruhenden“ Blaseninhalt mit der FKDS feststellen.

      Dieses sog. Jet-Phänomen ( ▶ Abb. 6.11) zeigt sich als kurzer farbiger Schweif im Harnblasenbereich und dient im Seitenvergleich (rechts/links) der Feststellung einer einseitig obstruktiv bedingten Harntransportstörung im oberen Harntrakt (z.B. blockierender Ureterstein). Das einseitig fehlende oder zeitlich verzögerte bzw. weniger farbintensive Jet-Phänomen lässt auf eine obstruktiv wirksame Harnstauung schließen  ▶ [152].

      
        
          Farbiges Jet-Phänomen am Blasenboden durch die Urinejektion aus dem Ureterostium in die Harnblase.
        

        Abb. 6.11 
							 

        
          [image: Farbiges Jet-Phänomen am Blasenboden durch die Urinejektion aus dem Ureterostium in die Harnblase.]
        

      

      
        
          Merke

        

        
          Das Jet-Phänomen in der Harnblase ist im Seitenvergleich dienlich zur Beurteilung einer obstruktiv wirksamen Harnstauung.

        

      

      6.4 Prostata

      Die Einführung der transrektalen Sonografie (TRUS) bei Nutzung hochfrequenter Schallköpfe (7–12 MHz), verbunden mit einer höheren Bildauflösung, gilt als Meilenstein in der Urosonografie. Im Gegensatz zur suprapubischen Ultraschalluntersuchung der Harnblase und Prostata gibt der TRUS

      
        	
          orientierende Hinweise zum Volumen der Prostata (mit/ohne ausgeprägten endovesikalen Anteil),

        

        	
          zu den damit in Zusammenhang stehenden Veränderungen der Harnblase mit zunehmender Blasenwanddicke und steigendem Restharn als Folge einer prostatahyperplasiebedingten Obstruktion im Bereich des Blasenhalses und der Pars prostatica urethrae.

        

      

      Darüber hinaus liefert die transrektale Sonografie (TRUS) mehr Detailinformationen zur Morphologie und zur Durchblutung der Prostata  ▶ [202].

      Zur Diagnostik des Prostatakarzinoms trägt die transrektale Ultraschalluntersuchung wesentlich bei, zumal sie aufgrund der guten Bildauflösung (Schallkopffrequenz >7 MHz) die zonale Anatomie der Prostata wiedergibt, so wie sie von dem amerikanischen Pathologen McNeal bereits 1980 beschrieben wurde  ▶ [176]. Da in mehr als 70% der Fälle das Prostatakarzinom in der peripheren Zone der Prostata anzutreffen ist, können so die sonografisch gesteuerten Biopsien exakt in dieser anatomisch definierten Region erfolgen. Darüber hinaus lassen sich gezielte Punktionen in sonografisch auffälligen Arealen (hypoechogene, unscharf begrenzte Regionen) bei normalerweise echohomogener peripherer Zone durchführen (zur TRUS s.a. Kap.  ▶ 5).

      Trotz vielfältiger gerätetechnischer Verbesserungen der letzten Jahre sind dennoch die Aussagen im herkömmlichen B-Bild bei mangelnder Sensitivität und Spezifität nicht aussagekräftig genug, sodass weiterführende sonografische Techniken (s. Infobox u. Kap.  ▶ 5) zum Einsatz gekommen sind.

      
        
          Praxis

        

        
          Hintergrund

          Weiterführende sonografische Techniken zur Diagnostik des Prostatakarzinoms

          
            	
              Computergestützten Ultraschalldiagnostik (C-TRUS) mit Hilfe der artifiziellen neuronalen Netzwerkanalyse (ANNA)

            

            	
              Elastografie

            

          

          Details s. Kap.  ▶ 5.

        

      

      So kam auch die farbkodierte Duplexsonografie (FKDS) ohne und mit zusätzlicher Verwendung von Ultraschallkontrastmittel bezüglich ihres Aussagewertes zur Früherkennung des Prostatakarzinoms zum Einsatz  ▶ [166]. Die Ergebnisse der hochauflösenden B-Bild-Sonografie in Kombination mit der farbkodierten Duplexsonografie zur Erkennung des Primärtumors beim Prostatakarzinom, ausgehend von dem hypothetischen Ansatz, dass neoplastische Veränderungen im Gewebe mit einer Hypervaskularisation einhergehen, waren in der internationalen Literatur zunächst verheißungsvoll, aber von verschiedenen Autorengruppen nur schwer reproduzierbar, sodass die FKDS zur Detektion des Prostatakarzinoms in der praktisch-klinischen Routine gegenwärtig kaum genutzt wird.

      Beispielhaft seien  ▶ Abb. 6.12 u.  ▶ Abb. 6.13 gezeigt.

      
        
          Prostata mit echoarmem Areal in der peripheren Zone und FKDS.
        

        Abb. 6.12 
							(FKDS=farbkodierte Duplexsonografie)

        
          [image: Prostata mit echoarmem Areal in der peripheren Zone und FKDS.]
        

      

      
        
          Prostata-FKDS im Power-Mode.
        

        Abb. 6.13 (FKDS=farbkodierte Duplexsonografie)

        
          [image: Prostata-FKDS im Power-Mode.]
        

      

      Der Informationsgewinn durch den Einsatz der FKDS in Ergänzung zur standardmäßigen transrektalen Sonografie ist nur gering, kann aber dennoch in ausgewählten Fällen hilfreich sein, z.B. bei der Rebiopsie. Die Verbesserung der Detektionsrate des Prostatakarzinoms bei dem kombinierten Einsatz beider Methoden weist dennoch nur einen positiv-prädiktiven Wert (PPW) von 47% und eine negativ-prädiktiven Wert (NPW) von 69% auf, was darüber hinaus maßgeblich nicht zuletzt von der Erfahrung des jeweiligen Untersuchers abhängig ist  ▶ [166],  ▶ [171],  ▶ [186].

      Lee et al. empfahlen beim Einsatz der farbkodierten Duplexsonografie folgende Kriterien zur Malignitätsbeurteilung  ▶ [172]: 

      
        	
          hypervaskularisierte Areale,

        

        	
          unregelmäßig begrenzt bei nodulärer oder Cluster-Auffälligkeit,

        

        	
          lokalisiert in den lateralen Anteilen der peripheren Zone.

        

      

      
        
          Merke

        

        
          Bei zusätzlichem Einsatz der FKDS zur Beurteilung der Prostata mit Verdacht auf eine PCA sind folgende Kriterien maßgebend:

          
            	
              hypervaskularisiertes Areal,

            

            	
              unscharfe Begrenzung,

            

            	
              Lokalisation lateral in der peripheren Zone (PZ).

            

          

        

      

      Daraus schlussfolgernd wurden in der 2018 aktualisierten interdisziplinären S3-Leitlinie zur Primärdiagnostik des Prostatakarzinoms (herausgegeben von der DGU) die Ergebnisse der farbkodierten Duplexsonografie aus der internationalen Literatur nur zum fakultativen Einsatz empfohlen. So kann nach sog. „negativer“ ultraschallgesteuerter Prostatastanzbiopsie zur Detektion eines Prostatakarzinoms die FKDS (auch in Kombination mit der Verwendung von Kontrastmittelultraschall) zur Erkennung hypervaskularisierter Areale, speziell in der peripheren Zone, hilfreich sein, um die Rate positiver Biopsien zu erhöhen  ▶ [191] – so, wie auch neuere alternative Ultraschallverfahren auf der Basis der B-Bild-Sonografie hierzu einen konstruktiven Beitrag zu liefern imstande sind, wie C-TRUS-ANNA und die Elastografie  ▶ [174],  ▶ [188]. So werden diese innovativen Ultraschallverfahren, nicht zuletzt unter Ausnutzung modernster Techniken (z.B. Ultrafast Color, Flow Imaging, Scherwellenelastografie) für die klinische Praxis, speziell zur Früherkennung des Prostatakarzinoms, zunehmend an Bedeutung gewinnen.

      Gegenwärtig können neben den modernen Techniken der Sonografie auch alternative bildgebende Verfahren wie z.B. die verschiedenen MRT-Techniken (mpMRT:T2-gewichtetes MRT, diffusionsgewichtetes MRT, Kontrastmittel-MRT) bis hin zur Fusionsbildgebung (TRUS/MRT; TRUS-MRT-PET) nach wie vor die Biopsie zur Detektion und histologischen Sicherung eines Prostatakarzinoms nicht ersetzen. Umso mehr ist die Fortsetzung klinischer Forschungstätigkeiten im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung der bildgebenden Verfahren möglichst in multrizentrisch prospektiven Studien zu fordern.

      6.5 Skrotum

      Die Skrotalregion ist der klinischen Untersuchung ideal zugängig. Gleichwohl kann die sonografische Exploration dieser Region über den klinischen Palpationsbefund hinaus wichtige weiterführende Informationen zu den morphologischen Binnenstrukturen liefern zu folgenden Strukturen:

      
        	
          Funiculus spermaticus,

        

        	
          Nebenhoden und

        

        	
          Hoden.

        

      

      Je nach klinischer Fragestellung bietet der ergänzende Einsatz der FKDS die Möglichkeit, neben morphologischen Veränderungen bei Erkrankungen in der Skrotalregion zur Hämoperfusion unter normalen und pathologischen Bedingungen Aussagen zu erhalten.

      6.5.1 Varikozele

      Im Funiculus spermaticus verlaufen neben dem Ductus deferens 3 Arterien (A. testicularis, A. ductus deferentis und die A. m. cremasteris) und zahlreiche Venen (Plexus pampiniformis) mit begleitenden Lymphgefäßen. Kommt es zu erweiterten Venen im Plexus pampiniformis, entwickelt sich der klinische Befund einer Varikozele, die mit Symptomen wie ziehenden Schmerzen und unklarem Schweregefühl in der Skrotalregion einhergeht ( ▶ Abb. 6.14). Die Varikozele tritt in der Mehrzahl der Fälle linksseitig auf wegen der im Seitenvergleich hämodynamisch ungünstigen Einmündung der V. spermatica interna in die V. renalis sinistra.

      
        
          Varikozele: Funiculus spermaticus mit weitgestellten Venen.
        

        Abb. 6.14 
								 

        
          [image: Varikozele: Funiculus spermaticus mit weitgestellten Venen.]
        

      

      Eine Varikozele kann zu einer Beeinträchtigung der Spermatogenese bis hin zur Infertilität führen. Häufig ist sie primär angeboren, kann aber auch sekundär (bedingt durch Tumoren im venösen Abstromgebiet, z.B. bei monströsen Nierentumoren links) auftreten. Inwieweit der zunehmende venöse Reflux (besonders bei Belastung: Valsalva-Manöver!) als Folge möglicherweise fehlender Venenklappen zu verstehen ist, bleibt bislang ungeklärt, da die Vv. spermaticae offensichtlich anatomisch keine Venenklappen aufweisen ( ▶ Abb. 6.15,  ▶ Abb. 6.16).

      
        
          Valsalva-Manöver bei Varikozele.
        

        Abb. 6.15 
								 

        
          [image: Valsalva-Manöver bei Varikozele.]
        

      

      
        
          Strömungsumkehr in den Venen bei Varikozele während des Valsalva-Manövers.
        

        Abb. 6.16 
								 

        
          [image: Strömungsumkehr in den Venen bei Varikozele während des Valsalva-Manövers.]
        

      

      
        
          Merke

        

        
          Zur Diagnostik der Varikozele dient neben der klinischen Untersuchung die Sonografie mit einer Schallkopffrequenz von 7–12 MHz in Kombination mit der FKDS als Goldstandard sowohl in der Primärdiagnostik wie auch in der Verlaufskontrolle nach operativer Therapie zur Beseitigung der Varikozele.

        

      

      Ein Venendurchmesser ≥1 cm in den Venen des Plexus pampiniformis im B-Bild gilt als Hinweis für das Vorliegen einer Varikozele, was hämodynamisch funktionell durch die FKDS mit dem Nachweis der venösen Strömungsumkehr im Zusammenhang mit dem Valsalva-Pressmanöver objektiviert werden kann ( ▶ Abb. 6.15,  ▶ Abb. 6.16).

      
        
          Merke

        

        
          Der steigende Varikozelengrad und die Dauer des Refluxvolumens hängen mit dem Ausmaß des testikulären Schadens zusammen.

        

      

      Es werden in der Literatur von mehreren Autoren Kriterien zur Diagnostik der Varikozele mittels FKDS mitgeteilt, die in der Hand eines mit der Methode vertrauten Untersuchers gut reproduzierbar objektive Ergebnisse liefern  ▶ [153],  ▶ [173],  ▶ [180],  ▶ [187].

      
        
          Praxis

        

        
          Zur Varikozelen-Diagnostik mit der FKDS stets Valsalva-Manöver durchführen.

        

      

      6.5.2 Akutes Skrotum

      Bei einem „akuten“ Skrotum kommt es zu plötzlich einsetzenden Veränderungen eines einzelnen Organes in der Skrotalregion, die durch die enge Nachbarschaft innerhalb kurzer Zeit zu einer Sekundärpathologie des gesamten Skrotums führen, wobei sich das primär betroffene Organ klinisch nicht sicher abgrenzen lässt. Selbst für den erfahrenen Urologen ist es klinisch im Einzelfall schwierig, differenzialdiagnostisch die richtige Entscheidung zu treffen vor dem Hintergrund von Differenzialdiagnosen wie akute Epididymorchitis, Hodentorsion, Hydatidentorsion oder inkarzerierte Hernie.

      
        
          Merke

        

        
          Die in Ergänzung der klinischen Untersuchung unter Berücksichtigung der detaillierten Anamnese durchzuführende Sonografie in Kombination mit der FKDS der Skrotalregion vermittelt wesentliche Hinweise für die unter Zeitdruck weiter rasch durchzuführende Diagnostik resp. die einzuleitende Therapie.

        

      

      Während bei einer akut-entzündlichen Veränderung des Skrotalinhaltes (z.B. Epididymitis, vorwiegend bei älteren Patienten mit Blasenentleerungsstörungen) eine reaktive Hyperämie des im B-Bild geschwollenen Nebenhodens mit der FKDS nachweisbar ist, fehlt die Perfusion beim Vorliegen einer Hodentorsion infolge der Torquierung der Samenstranggefäße (initial venöse Stase)  ▶ [153],  ▶ [162] (s.  ▶ Abb. 6.17 und im Gegensatz dazu  ▶ Abb. 6.18).

      
        
          Hodenparenchym ohne Perfusion (nur Farbartefakte durch Schallkopfbewegung).
        

        Abb. 6.17 
								 

        
          [image: Hodenparenchym ohne Perfusion (nur Farbartefakte durch Schallkopfbewegung).]
        

      

      
        
          Perfusion des Hodens.
        

        Abb. 6.18 Normale intratestikuläre Perfusion mit arteriellen und venösen Spektren.

        
          [image: Perfusion des Hodens.]
        

      

      
        
          Vorsicht

        

        
          Bei einem „akuten Skrotum“ mit V.a. eine Hodentorsion sind bei der Doppler-sonografischen Untersuchung (FKDS) folgende Kriterien strikt zu beachten:

          
            	
              Einsatz der FKDS einschließlich der Doppler-Spektren (arteriell und venös) über beiden Hoden.

            

            	
              Die FKDS mit alleinigem Power-Mode reicht nicht aus!

            

            	
              Stets Seitenvergleich der FKDS-Befunde mit kontralateralem Hoden und Nebenhoden.

            

          

        

      

      Wenn auch der Einsatz der farbkodierten Duplexsonografie beim „akuten Skrotum“ mit V.a. eine Hodentorsion (vorwiegend im Kindes- und Adoleszentenalter) sinnvoll ist und wesentliche Informationen zur weiteren Diagnostik und Therapie gibt, so muss diese Technik sofort zur Verfügung stehen und von einem in der Methode erfahrenen Untersucher durchgeführt werden  ▶ [162],  ▶ [193]. Bei zweifelhaftem Doppler-sonografischem Befund ist aus klinischer Sicht in jedem Fall unter dem Verdacht einer Hodentorsion die operative Freilegung anzustreben.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Warten auf bildgebende Diagnostik verschlechtert die Prognose des „akuten Skrotums“!

        

      

      6.6 Penis

      Die B-Bild-Sonografie in Ergänzung der klinischen Untersuchung des Penis unter Nutzung hochfrequenter Schallköpfe (7–12 MHz) liefert mit hoher Bildauflösung wertvolle Zusatzinformationen zur Morphologie folgender Strukturen ( ▶ Abb. 6.19):

      
        	
          Corpus spongiosum,

        

        	
          Corpora cavernosa (Ausmessung der Plaques bei der Induratio penis plastica) und

        

        	
          Urethra (kurzstreckige Strikturen).

        

      

      
        
          B-Bild: Penis transversal.
        

        Abb. 6.19 
							 

        
          [image: B-Bild: Penis transversal.]
        

      

      Daraus leitet sich ab, dass auch die penilen Gefäße mittels der FKDS gut zu identifizieren sind und die Hämoperfusion zu beurteilen ist.

      6.6.1 Priapismus

      So vermittelt die FKDS wichtige Detailhinweise im Fall einer Notfallsituation bei einem Priapismus, der pathophysiologisch auf der Basis einer Low-Flow- oder High-Flow-Situation in den Corporae cavernosae entstanden sein kann. Der wesentlich seltener auftretende High-Flow-Priapismus (z.B. nach Straddle-Verletzung) entsteht verletzungsbedingt durch einen arteriovenösen Kurzschluss zwischen den Schwellkörpern und Rankenarterien mit den sinusoidalen Lagunen der Schwellkörper, was sich bei der Registrierung der Doppler-Spektren durch sehr hohe systolische Spitzengeschwindigkeiten zeigt. Im Gegensatz zur High-Flow-Situation ist bei dem (viel häufiger auftretenden) Low-Flow-bedingten Priapismus eine sofortige aktive lokale urologische Intervention erforderlich, um die in den Corpora cavernosa eingetretene venöse Stase zu beseitigen, die bei ausbleibender sofortiger Therapie eine irreversible Schädigung der Schwellkörper zur Folge hat  ▶ [183].

      6.6.2 Erektile Dysfunktion

      Aufgrund der guten Doppler-sonografischen Erfassung der penilen Gefäße (A. penis superficialis, A. penis profunda), vor allem in der Tumeszenzphase wie auch bei der vollständigen Erektion, bietet sich die FKDS zur differenzialdiagnostischen Abklärung vaskulärer Prozesse bei der erektilen Dysfunktion (ED) an. Voraussetzung für die FKDS-Untersuchung ist eine ausführliche Sexualanamnese, deren Evaluierung mittels strukturierter Fragebögen für den Patienten erleichtert werden kann  ▶ [182].

      Es hat sich gezeigt, dass die Doppler-sonografische Erfassung der Durchblutung der penilen Gefäße im Ruhezustand (flaccider Penis) wenig informativ ist, da die Perfusion der Schwellkörper im Ruhezustand zwar stark reduziert, aber ausreichend für die Sauerstoffversorgung der Schwellkörper ist. Die Erfassung der Durchblutung der Aa. profundae, die maßgeblich für die erektile Funktion ist, lässt sich im Ruhezustand mit der FKDS nicht in allen Fällen reproduzierbar erfassen, was demzufolge keine relevanten diagnostischen Erkenntnisse zulässt.

      
        
          Merke

        

        
          Die FKDS zur ED-Diagnostik im Ruhezustand (flaccider Penis) ist nicht aussagekräftig.

        

      

      In der Tumeszenzphase besteht der maximale arterielle Einstrom, der sich mit der FKDS in den Aa. profundae sehr gut erfassen lässt.

      Daraus resultiert die Empfehlung, die Beurteilung der Durchblutung der Schwellkörper zur Funktionsbeurteilung nur in der Tumeszenz- bzw. Erektionsphase diagnostisch zu nutzen ( ▶ Abb. 6.20,  ▶ Abb. 6.21).

      
        
          Darstellung der A. profunda penis in der Tumeszenzphase mit normalen Doppler-Spektren.
        

        Abb. 6.20 
								 

        
          [image: Darstellung der A. profunda penis in der Tumeszenzphase mit normalen Doppler-Spektren.]
        

      

      
        
          Darstellung der A. profunda penis in der Tumeszenzphase mit pathologischen Spektren (Diabetes mellitus mit Mikroangiopathie).
        

        Abb. 6.21 
								 

        
          [image: Darstellung der A. profunda penis in der Tumeszenzphase mit pathologischen Spektren (Diabetes mellitus mit Mikroangiopathie).]
        

      

      
        
          Praxis

        

        
          Diagnostik der erektilen Dysfunktion

          Es hat sich gezeigt, dass die Erfassung der Doppler-Spektren im Bereich der Aa. profundae penis vor allem in der Tumeszenzphase am aussagekräftigsten ist, da in dieser Phase der arterielle Einstrom in die Schwellkörper im Vergleich zur vollständigen Erektion am höchsten ist.

        

      

      Die Auswertung der FKDS-Ergebnisse zur ED-Diagnostik erfolgt ausgehend von der Analyse der arteriellen Doppler-Spektren. Hierbei steht die Beurteilung des systolischen Spitzenflusses und des enddiastolischen Flusses im Vordergrund, woraus sich die Berechnung des peripheren Widerstand-Index (RI) ergibt. Ein systolischer Spitzenfluss (systolic Peak Flow) <25 cm/s ist als pathologisch zu werten. Der enddiastolische Fluss sollte im Normalfall nicht über 5 cm/s betragen (bei Werten >5 cm/s besteht der Verdacht auf eine venookklusive Dysfunktion)  ▶ [193].

      Inwieweit der sich aus den Doppler-Spektren zur diagnostischen Abklärung der ED abzuleitende periphere Widerstands-Index diagnostisch nutzen lässt, wird in der internationalen Literatur unterschiedlich bewertet  ▶ [155],  ▶ [169],  ▶ [182]. Die Bestimmung des systolischen Spitzenflusses während der Tumeszenzphase ist aber bei exakter Winkelbestimmung des eingestrahlten Doppler-Signals maßgebend und leistet einen gut reproduzierbaren Beitrag zur Diagnostik der erektilen Dysfunktion als Folge vaskulärer Ursachen.

      Es sei darauf verwiesen, dass ein einmalig während der Schwellkörpertestung unter Pharmakastimulation festgestellter pathologischer Befund in der farbkodierten DDoppler-Sonografie demnach nicht gleichbedeutend mit der verifizierten Diagnose einer erektilen Dysfunktion ist. Nicht selten spielen gerade bei jüngeren Patienten Stresssituationen und Angst in ungewohnter Umgebung bei der FKDS-Untersuchung eine nicht zu unterschätzende Rolle, die die objektiv gemessenen Werte maßgeblich beeinflussen können. Es ist im Einzelfall ratsam, ggf. diese spezielle Untersuchung noch einmal zu wiederholen, um reproduzierbare aussagekräftige Ergebnisse dieser sehr wichtigen, nichtinvasiven Untersuchungsmethode zu erzielen.

      
        
          Merke

        

        
          Nach einmaliger FKDS-Untersuchung zur Abklärung einer ED mit pathologischen Werten ggf. erneute Untersuchung anstreben, da der psychologische Einfluss im diagnostischen Umfeld zu berücksichtigen ist.

        

      

      6.7 Kontrastmittelultraschall

      Neben dem kombinierten Einsatz der B-Bild-Sonografie und der farbkodierten Duplexsonografie (FKDS) hat sich die Anwendung des Kontrastmittelultraschalls (KM-US) bewährt, um die Vaskularität und deren funktionelle Abläufe besser charakterisieren zu können. Beim KM-US werden kleinste mit speziellem Gas (Perfluorpropan) versehene Mikrokapseln im Durchmesser von Erythrozyten (ca. 3–4 µm) als lungengängiges Gasgemisch intravenös oder intrakavitär (Harnblase/oberer Harntrakt zur Refluxdiagnostik) appliziert ( ▶ Abb. 6.22)  ▶ [167].

      
        
          Prinzipieller Aufbau eines Ultraschallkontrastmittelbläschens.
        

        Abb. 6.22 
							 

        (Quelle: Prof. Dr. K. V. Jenderka, HS Merseburg)

        
          [image: Prinzipieller Aufbau eines Ultraschallkontrastmittelbläschens.]
        

      

      Für die Anwendung von KM-US ist Voraussetzung, dass die Ultraschallgeräte technisch mit kontrastspezifischen Ultraschallmodi ausgerüstet sind. Sie sind erforderlich, um die vom Gewebe rückgestreuten Signale zu „dämpfen“, sodass nur stark reflektierende Strukturen, wie z.B. die Gefäßwand oder eine Organbegrenzung, auf den Bildschirm abgebildet werden zugunsten der empfangenen kontrastmittelbedingten rückgestreuten Ultraschallsignale  ▶ [167].

      Nebenwirkungen und Komplikationen treten beim Einsatz von KM-US, so wie sie von Röntgen- und MRT-Kontrastmitteln bekannt sind, nicht auf. Darüber hinaus sind Ultraschallkontrastmittel nicht nephrotoxisch und weisen keine Wechselwirkungen mit dem Schilddrüsenhormonstoffwechsel auf.

      Das Auftreten schwerer allergischer Reaktionen bis hin zu anaphylaktoiden Zuständen ist äußerst selten (Häufigkeit: 0,002%), sodass eine ggf. prophylaktische Gabe von Antihistaminika etc. nicht erforderlich ist  ▶ [198]. Jedoch können Wechselwirkungen zwischen den diagnostischen Ultraschallwellen mit Ultraschallkontrastmittel zu biologischen Effekten im Gewebe führen, wenn mit hohem mechanischem Index (MI) die zu nutzenden Ultraschallgasbläschen beschallt werden.

      6.7.1 Niere

      So wird KM-US auch an der Niere zur Dignitätsbeurteilung komplizierter Zysten wie auch solider Tumoren verwendet, lässt aber bisher keine sichere Dignitätsbeurteilung (maligne versus benigne) zu  ▶ [179],  ▶ [194],  ▶ [198],  ▶ [200]. Zur Differenzialdiagnostik bei V.a. Niereninfarkt kann wegen der guten räumlichen Auflösung des KM-US eine aussagekräftige Abgrenzung zu einer kortikalen Nekrose diagnostisch genutzt werden. Speziell nach einer Nierentransplantation ist diese Information sehr wertvoll, da bei einer Nierenrindennekrose durch das Ultraschallkontrastmittel ein typischer Randsaum entsteht, der beim Niereninfarkt fehlt  ▶ [157],  ▶ [190].

      Aber auch zur Diagnostik einer Abstoßungskrise (Rejektion) und deren Verlauf nach Nierentransplantation vermittelt der KM-US wesentliche Hinweise  ▶ [158] und ermöglicht eine Quantifizierung des KM-US bezüglich der Wash-in- und Wash-out-Phasen zur Beurteilung.

      Die zunehmend organerhaltende Tumorchirurgie im Bereich der Nieren, z.B. bei indikationsgerechtem Einsatz ablativer Verfahren (HF- oder Kryotherapie), kann durch den Einsatz von KM-US hinsichtlich ihrer Effektivität besser beurteilt werden als im herkömmlichen B-Bild, auch unter Verwendung der FKDS. So wird die Gefäßversorgung wie auch die Morphologie der Tumorläsion mit Hilfe des KM-US besser als bisher charakterisiert, und es können im Einzelfall zukünftig aufwendige CT- oder MRT-Untersuchungen unterbleiben  ▶ [168].

      Bei Polytraumata zur Frage der Mitbeteiligung der Nieren ermöglicht die Nutzung des KM-US als rasch einzusetzende, nichtinvasive Untersuchungsmethode weiterführende diagnostische Informationen für die einzuleitende Therapie  ▶ [196]. Da die Ultraschallkontrastmittel-Bläschen nicht über den Urin ausgeschieden werden, beschränkt sich der KM-US in seiner Aussagefähigkeit aber allein auf eine eventuell traumabedingte Parenchymschädigung.

      6.7.2 Refluxdiagnostik

      Die intrakavitäre, z.B. intravesikale Applikation von Ultraschallkontrastmittel zur Diagnostik des vesikoureteralen bzw. renalen Refluxes bietet sich an, wenn es darum geht, insbesondere bei Mädchen die mit einer nicht zu unterschätzenden hohen Strahlenbelastung einhergehende Miktionsurethrozystografie auf der Basis der Röntgentechnik zu vermeiden. Ein bestehender Reflux lässt sich durch die im Ureter bis ins Nierenbecken aufsteigenden Gasbläschen problemlos nachweisen  ▶ [154].

      Es sei jedoch darauf verwiesen, dass der Einsatz von KM-US zur Refluxdiagnostik bisher in Deutschland nicht zugelassen ist (Off Label Use).

      6.7.3 Prostatakarzinom

      Wegen der mangelnden Sensitivität und Spezifität des konventionellen B-Bild-Ultraschalls, auch bei Einsatz der FKDS-Techniken, zur Diagnostik des Prostatakarzinoms wurde auch bald der Einsatz von KM-US hinsichtlich seiner diagnostischen Aussagerelevanz getestet  ▶ [160],  ▶ [165],  ▶ [200]. Einige Zentren berichten unter Anwendung neuester High-End-Ultraschallgeräte über weiterführende Informationen zur Identifizierung des Lokalbefundes. Dennoch sind weitere klinische Studien erforderlich, um eine aussagefähige Evidenz zu erreichen, die eine breite klinische Anwendung zur PCA-Diagnostik zulässt.

      Der Nutzung des Multiparameter-Ultraschalls (mpUS) durch Einsatz von FKDS, Power Mode, Micro Vascular Imaging, Kontrastmittel, Elastografie/Scharwelle, Micro-Ultraschall (29 MHz-Schallköpfe), CTRUS ANNA gehört die Zukunft  ▶ [150].

      6.7.4 Skrotum

      Die Ultraschalluntersuchung der Skrotalregion (einschließlich FKDS) vermittelt entsprechend der klinischen Fragestellung exzellente Bilder mit wesentlichen Informationen zur Perfusion der Region (Funiculus spermaticus, Hoden, Nebenhoden). Bei seltenen, sonografisch nicht eindeutigen Befunden kann der zusätzliche Einsatz des US-KM hilfreich sein, um hypervaskularisierte Areale von nicht vaskularisierten Läsionen zu unterscheiden.

      In der Kombination von KM-US und Real-Time-Elastografie konnte kürzlich bei benignen Leydig-Zell-Tumoren des Hodens in allen Fällen eine Hypervaskularisierung mit kurzer KM-Anflutungszeit nachgewiesen werden, was ein organerhaltendes operatives Vorgehen mit entsprechender Schnellschnittdiagnostik anstelle der Organentfernung möglich macht  ▶ [175].

      Schlussfolgernd wird, ausgehend von den aktualisierten Leitlinien und Empfehlungen der EFSUB zum klinischen Einsatz von Kontrastmittelultraschall (KM-US) in einem Update von 2011  ▶ [181] aus urologischer Sicht vor dem Hintergrund der Off-Label-Use-Situation in Deutschland eine KM-US-Untersuchung zu den in der Übersicht zusammengefassten Indikationen diskutiert.

      
        
          Praxis

        

        
          Übersicht: Mögliche Indikationen der Kontrastmittelultraschall-Untersuchung*

          Niere

          
            	
              V.a. Pseudotumor bei anatomischen Normvarianten

            

            	
              „Komplizierte“ Zysten

            

            	
              Nierentrauma (Verlaufskontrolle)

            

            	
              Monitoring nach Hochfrequenz(HF)-Kryotherapie bei Nierentumoren

            

            	
              Patienten mit Kontraindikation zur Anwendung von Kontrastmittel bei CT oder MRT

            

          

          Vesikoureteraler Reflux

          
            	
              Erstuntersuchung bei Mädchen

            

            	
              Follow-up nach konservativer operativer Therapie

            

            	
              Screening bei Hochrisikopatienten mit vesikoureteralem Reflux

            

          

          Skrotum

          
            	
              Abgrenzung nicht funktionsfähigen Gewebes nach Trauma

            

            	
              Nachweis segmentaler Infarkte

            

          

          *Off-Label-Use in Deutschland.

        

      

      
        
          Quintessenz

        

        
          Doppler-/Duplexsonografie

          Physikalische Grundlagen

          
            	
              Die farbkodierte Duplexsonografie (FKDS) erfasst die Hämodynamik in der „Region of Interest“.

            

            	
              Neben der Registrierung der Blutflüsse mit der FKDS können langsame Flüsse in kleinen Gefäßen mit dem Power-Mode erfasst werden, aber ohne Richtungsangabe (Hin- versus Rückfluss).

            

          

          Niere

          
            	
              Die FKDS gibt Hinweise für eine renal bedingte Hypertonie.

            

            	
              Der Resistance-Index (RI) vermittelt zusätzlich bei kritischer Interpretation wertvolle Detailinformationen zu folgenden Fragestellungen:

              
                	
                  renale Hypertonie

                

                	
                  harnstauungsbedingte Nierenkoliken

                

                	
                  akutes Nierenversagen

                

                	
                  Beurteilung der Hämoperfusion in der Transplantatniere (Follow-up)

                

                	
                  Funktionsbeurteilung von av-Shunts für die Hämodialyse

                

              

            

          

          Prostata

          
            	
              Die FKDS eignet sich gegenwärtig nicht zur First-Line-Diagnostik des Prostatakarzinoms (PCa).

            

            	
              Sie kann im Einzelfalle fakultativ (auch in Kombination mit Kontrastmittelultraschall) nach „negativer“ Erstbiopsie hilfreich sein bei der Detektion hypervaskularisierter Areale in den lateralen Anteilen der peripheren Zone (PZ) zur Rebiopsie.

            

            	
              Alle zur Verfügung stehenden bildgebenden Verfahren können derzeit die Biopsie zur histologischen Sicherung eines PCa nicht ersetzen.

            

          

          Skrotum

          
            	
              Die FKDS dient der Objektivierung der Varikozelendiagnostik.

            

            	
              Zur Differenzialdiagnostik des „Akuten Skrotums“ ist die FKDS hilfreich, aber nicht allein ausschlaggebend.

            

            	
              Bei V.a. Hodentorsion und zweifelhaften FKDS-Befunden nicht zögern, vielmehr unverzüglich die operative Freilegung anstreben.

            

          

          Penis

          
            	
              Die FKDS hat einen hohen Stellenwert in der Diagnostik der erektilen Dysfunktion (ED).

            

            	
              Aussagekräftige Messergebnisse sind in der Tumeszenzphase im Bereich der Aa. profundae penis gut reproduzierbar zu erreichen.

            

            	
              Die Anwendung der FKDS zur ED-Diagnostik in der Ruhephase (flaccider Penis) ist diagnostisch wertlos.

            

          

          Kontrastmittelultraschall

          
            	
              Der Kontrastmittelultraschall (KM-US) bietet in Kombination mit der FKDS eine wertvolle diagnostische Ergänzung auch im Fachgebiet Urologie, z.B.

              
                	
                  Niere

                

                	
                  vesikoureteraler Reflux (VRR)

                

                	
                  Prostata

                

                	
                  Hoden

                

              

            

            	
              Der KM-US steht am Anfang einer raschen Entwicklung und beinhaltet zukunftsorientiert innovative Ansätze, die in der klinischen Anwendung zeitnah ihre Umsetzung finden werden.
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    7 Strahlenschutz, interventionelle radiologische Methoden

      R. Müller-Wille, C. Stroszczynski

      7.1 Strahlenschutz

      In der medizinischen Diagnostik verwendete ionisierende Strahlen, im deutschen Sprachgebrauch als Röntgenstrahlen bekannt, erzeugen dosisabhängig Radikale in biologischen Strukturen und haben eine potenziell schädliche Wirkung. Die 1928 gegründete Internationale Strahlenschutzkommission (ICRP, International Commission of Radiological Protection mit Sitz in Ottawa) erarbeitet mit dem Ziel des Strahlenschutzes zum Nutzen der Öffentlichkeit in regelmäßigen Abständen Empfehlungen und Richtlinien anhand wissenschaftlicher Erkenntnisse. Derzeit gültig ist die ICRP 103, die 2007 veröffentlicht wurde  ▶ [207].

      
        
          Merke

        

        
          Für die diagnostische Anwendung von Röntgenstrahlen ist der stochastische Schaden, der durch die erzeugten Radikale in Zellen erfolgen kann, maßgeblich.

        

      

      Direkte Zellschädigungen mit akutem Zelltod kommen in der diagnostischen Anwendung von Röntgenstrahlen nicht vor. Für die sachkundige Aufklärung des Patienten und den Schutz des Personals ist eine umfangreiche Kenntnis hinsichtlich der Strahlenexposition bei einzelnen radiologischen Untersuchungsverfahren erforderlich, speziell bei

      
        	
          i.v. Pyelografie,

        

        	
          Durchleuchtung bei interventionellen Verfahren und

        

        	
          Computertomografie.

        

      

      Die wichtigsten stochastischen Schäden von Röntgenstrahlen beinhalten folgende Risiken:

      
        	
          Induktion einer Krebserkrankung, zumeist mit einer Latenz von 10–20 Jahren,

        

        	
          genetische Schäden der Nachkommen,

        

        	
          Linsentrübungen (grauer Star) beim untersuchenden Arzt.

        

      

      Aufgrund der potenziell schädlichen Wirkung von Röntgenstrahlen ist daher in Deutschland durch die Röntgenverordnung sichergestellt, dass diagnostische Strahlen nur durch fach- und sachkundiges Personal angewendet werden darf. Die Röntgenverordnung ist im Atomgesetz verankert, zuständige Behörde ist das am Umweltministerium angesiedelte Bundesamt für Strahlenschutz.

      Da die bildgebende urologische Diagnostik in der Weiterbildungsordnung für den Facharzt für Urologie verankert ist, ist es für jeden Urologen notwendig, Grundkenntnisse auf dem Gebiet des Strahlenschutzes und der Qualitätssicherung der Röntgendiagnostik zu erwerben. Im Folgenden soll auch auf die allgemeinen, jedoch vor allem auf die speziellen Aspekte des Strahlenschutzes im urologischen Röntgen eingegangen werden.

      7.1.1 Effektive Dosis

      Für die biologische Wirkung und damit den Strahlenschutz von Personal und Patient ist die effektive Äquivalentdosis, kurz effektive Dosis genannt, maßgeblich. Gleich große effektive Dosen sind somit in ihrer Wirkung auf den Menschen vergleichbar, unabhängig von der Strahlenart und -energie. Die effektive Dosis wird in Milli-Sievert (mSv) angegeben. Die jährliche natürliche Strahlenexposition beträgt in Deutschland ca. 2 mSv. Weltweit variiert die Strahlenexposition in bewohnten Gebieten zwischen 1 und 10 mSv.

      Zusätzlich zur natürlichen Dosis kommt es zu Expositionen durch die medizinische Anwendung von Röntgenstrahlen und militärischen Atomwaffenanwendungen und Reaktorunfällen, wobei die medizinischen Anwendungen einen Großteil der zusätzlichen Exposition verursachen.

      Die ICRP hat anhand der vorliegenden Daten das Risiko eines durch Röntgenuntersuchungen verursachten Schadens zu ermitteln. Für die Risikoeinschätzung ist entscheidend, dass das Risiko einer kurzzeitigen Exposition im diagnostischen Bereich, z.B. 0,1 mSv beim Röntgenthorax, der gleichmäßigen Exposition einer terrestischen Dauerstrahlung z.B. durch Radon über die Berechnung der relativen biologischen Wertigkeit gleichgesetzt werden kann. 

      
        
          Vorsicht

        

        
          Als relativ gesichert kann gelten, dass ab einer zusätzlichen Exposition von 50 mSv das Risiko, an einer durch eine strahleninduzierte Krebserkrankung zu versterben, 1:1000 beträgt. Über einer kumulativen Dosis von 50 mSv gibt es einen linearen Zusammenhang zwischen der Häufigkeit der Induktion von Krebserkrankungen durch Radioaktivität und Dosis.

        

      

      Umstritten ist, ob unterhalb der kumulativen Dosis von 50 mSv ebenso ein linearer Zusammenhang besteht, somit jegliche Exposition (natürliche oder medizinische) ein stochastisches Risiko darstellt (pessimistische Betrachtungsweise), oder ob ein Korridor existiert, in dem eine Strahlentoleranz vorliegt (optimistische Betrachtungsweise). Somit bleibt derzeit ungeklärt, ob die durchschnittliche Strahlenexposition im Rahmen eines Ausscheidungsurogramms von ca. 2,5 mSv ein relevantes Risiko für die Induktion einer Krebserkrankung darstellt oder nicht.

      Die durchschnittliche Latenz zwischen Bestrahlung und der Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Malignoms zeigt  ▶ Tab. 7.1  (modifiziert nach  ▶ [203]).

      
        Tab. 7.1 Durchschnittliche Latenz zwischen Bestrahlung und der Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Malignoms.
        
          
          
        
        
          
            	
              Krebserkrankung

            
            	
              Latenz

            
          

        
        
          
            	
              Leukämie (AML/CML)

            
            	
              2–25 Jahre

            
          

          
            	
              Brustkrebs (höchstes Risiko bei Strahlenexposition in der Pubertät)

            
            	
              15–40 Jahre

            
          

          
            	
              Sarkom nach hochdosierter Bestrahlung

            
            	
              <1%, bei Kindern höchstes Risiko

            
          

          
            	
              Schilddrüsenkrebs

            
            	
              10–40 Jahre

            
          

          
            	
              AML: akute myeloische Leukämie; CML: chronische myeloische Leukämie

            
          

        
      

      Für die individuelle Ermittlung des Risikos ist zudem die Berücksichtigung des Patientenalters entscheidend.

      Generell sollte bei Kindern und Jugendlichen sowie Frauen im gebärfähigen Alter die Anwendung von Röntgenstrahlen kritisch erwogen werden. Da zudem urologische Untersuchungen im Bereich der strahlenempfindlichen Gonaden durchgeführt werden, sind gemäß dem ALARA-Prinzip (s. Infobox) die risikofreien Untersuchungsverfahren Ultraschall und Magnetresonanztomografie zu bevorzugen, sofern die Ergebnisse als gleichwertig einzustufen sind.

      
        
          Praxis

        

        
          ALARA-Prinzip

          Röntgenstrahlung „as low as reasonably achievable”.

        

      

      7.1.2 Gesetzliche Grundlagen des Strahlenschutzes

      In Deutschland ist der Strahlenschutz im Atomgesetz verankert, die Art und Weise, wie der Strahlenschutz durchgeführt werden soll, ist in der Röntgenverordnung für die medizinische Diagnostik geregelt.

      Die Röntgenverordnung (§13) sieht vor, dass der Strahlenschutzverantwortliche gewährleistet, dass die Schutzvorschriften und die Bestimmungen der Genehmigung eingehalten werden. Der Strahlenschutzverantwortliche ist in der Regel am Krankenhaus der Krankenhausträger, in der Niederlassung der Praxisbetreiber.

      Prinzipiell muss der Strahlenschutzverantwortliche nicht fachkundig sein. In Kliniken wird daher in der Regel ein Strahlenschutzbeauftragter benannt, der schriftlich durch den Strahlenschutzverantwortlichen bestellt wird. Dieser ist verpflichtet, den Umgang mit radioaktiven Stoffen bzw. den Betrieb der Strahlenanlage zu überwachen, und muss über den Nachweis der Fachkunde verfügen. Organisatorisch getrennte Abteilungen mit Röntgengeräten, wie es in der Urologie häufiger der Fall ist, müssen daher über einen eigenen Strahlenschutzbeauftragten und Stellvertreter verfügen. Die Bestellung des Strahlenschutzbeauftragten mit dem Nachweis der speziellen Fachkunde im Strahlenschutz muss dem zuständigen staatlichen Gewerbeaufsichtsamt schriftlich angezeigt werden.

      Pflichten des Strahlenschutzbeauftragten betreffen die innerbetrieblichen Entscheidungen. Dieser hat dafür zu sorgen, dass

      
        	
          eine unnötige Strahlenexposition von Menschen unterbleibt,

        

        	
          eine Strahlenexposition so gering wie möglich gehalten wird (ALARA-Prinzip; s.o.: „as low as reasonably achievable“),

        

        	
          Schutzvorschriften eingehalten werden und

        

        	
          Geräte gemäß der Bestimmung der Bauartzulassung genutzt werden.

        

      

      
        
          Praxis

        

        
          Praktische Umsetzung

          
            	
              Vor Beginn einer Röntgenuntersuchung ist der fachkundige Arzt verpflichtet, eine Strahlenanamnese durchzuführen und diese zu dokumentieren.

            

            	
              Weiterhin ist vorgeschrieben, nach dem Röntgennachweisheft bei dem Patienten nachzufragen und ggf. entsprechende Eintragungen zu machen.

            

            	
              Jede weibliche Patientin im gebärfähigen Alter ist nach einer bestehenden Schwangerschaft zu befragen und das Ergebnis der Befragung aufzuzeichnen. Bestehen sprachliche Schwierigkeiten, muss dies ebenfalls vermerkt werden.

            

          

        

      

      Auf diese Weise soll vermieden werden, dass Mehrfachuntersuchungen durchgeführt werden.

      Weiterhin muss jede Art von Röntgenstrahlen aufgezeichnet werden.

      Aus den Aufzeichnungen müssen der Zeitpunkt, die Art der Anwendung, die untersuchte und behandelte Körperregion sowie die Angaben hervorgehen, die zur Ermittlung der Körperdosen erforderlich sind. Die Aufzeichnungen sind auf Verlangen der zuständigen Behörden vorzulegen.

      
        
          Merke

        

        
          Somit besteht Aufzeichnungspflicht über die Standarddaten (Generator, Streustrahlung, Raster-Fokus-Film-Abstand, Röhrenfilter, Folienfilm, sofern vorhanden) sowie die zu dokumentierenden variablen Daten Belichtungsdauer und Durchleuchtungszeit.

        

      

      Aufzeichnungen über Röntgenuntersuchungen (inkl. Filme) müssen mindestens 10 Jahre nach der letzten Untersuchung aufbewahrt werden. Es ist ebenfalls untersagt, dem Patienten die Aufnahmen zu übereignen, ohne die Originale zu archivieren. Über an andere Ärzte ausgeliehene CDs oder CD-Kopien muss Buch geführt werden.

      In §16 RöV ist geregelt, dass bei einer Röntgendiagnostikanlage vor Inbetriebnahme und nach jeder Änderung der Einrichtung eine Abnahmeprüfung durch den Hersteller oder Lieferanten durchgeführt werden muss.

      Das Personal im Kontrollbereich sowie alle Personen, die Röntgenstrahlen anwenden, müssen halbjährlich an einer Belehrung, die mögliche Gefahren und anzuwendende Schutzmaßnahmen beinhalten, teilnehmen. Diese Belehrung wird durch den Strahlenschutzbeauftragten vorgenommen. Belehrt werden alle Personen, die sich im Kontrollbereich aufhalten, z.B. Assistenzpersonal oder röntgenstrahlenanwendende Ärzte. Ziel dieser Maßnahmen ist es, dem Strahlenschutz eine hervorgehobene Bedeutung in der Arbeitssicherheit, aber auch Patientensicherheit zu ermöglichen.

      Für die Wirkung am Menschen ist ausschließlich die effektive Äquivalenzdosis, gemessen in mSv, entscheidend. Die durchschnittliche jährliche Belastung der Menschen mit ionisierenden Strahlen beträgt in Deutschland 2 mSv. Ab einer zusätzlichen, kumulativen Dosis von 50 mSv ist hinreichend belegt, dass ein erhöhtes Risiko an strahleninduzierten Krebserkrankungen vorliegt. Dieses liegt bei 50 mSv im Mittel bei 1:1000. Allerdings haben jüngere Menschen, speziell Kinder ein erhöhtes individuelles Risiko, so dass hierbei besonders sorgsam die Indikation zur Röntgenuntersuchung gestellt werden soll.

       ▶ Tab. 7.2  (modifiziert nach  ▶ [213]) zeigt die üblichen Dosen, die für einzelne Röntgenuntersuchungen aus dem Bereich der speziellen urologischen Röntgendiagnostik erzielt werden. Dabei ist zu beachten, dass in den letzten Jahrzehnten erhebliche Verbesserungen hinsichtlich des Strahlenschutzes und der Reduktion der Strahlenexposition zu verzeichnen waren. So ist die sog. Low-Dose-CT-Technik heutzutage in der Lage, unter Verwendung spezieller Rekonstruktionstechniken und Modifizierungen der Röhrenspannung die Dosis erheblich zu reduzieren. Betrug die Dosis eines Abdomen-CT Mitte der 1990er Jahre zwischen 10 und 20 mSv, so ist heute in Low-Dose-Technik ein Abdomen-CT mit einer Strahlenexposition <2 mSv durchführbar.

      
        Tab. 7.2 Übliche effektive Dosen bei urologischen Untersuchungen.
        
          
          
          
        
        
          
            	
              Untersuchung

            
            	
              Effektive Dosis (mSv)

            
            	
              Vergleichbare Anzahl an Röntgenthoraxaufnahmen

            
          

        
        
          
            	
              Thorax

            
            	
              0,02

            
            	
              1

            
          

          
            	
              Nierenszintigrafie

            
            	
              0,8

            
            	
              40

            
          

          
            	
              Abdomen

            
            	
              1,0

            
            	
              50

            
          

          
            	
              Lendenwirbelsäule

            
            	
              1,3

            
            	
              65

            
          

          
            	
              Ausscheidungsurografie

            
            	
              2,5

            
            	
              125

            
          

          
            	
              Skelettszintigrafie

            
            	
              4,4

            
            	
              220

            
          

          
            	
              Positronenemissionstomografie

            
            	
              7,2

            
            	
              360

            
          

          
            	
              CT Abdomen

            
            	
              10

            
            	
              500

            
          

          
            	
              Low-Dose-CT-Abdomen

            
            	
              2

            
            	
              100

            
          

        
      

      Das ALARA-Prinzip besagt, dass vor Anwendung von Röntgenstrahlen geprüft werden muss, ob die gleiche Fragestellung nicht durch strahlenfreie Methoden beantwortet werden kann.

      Da die Ultraschalldiagnostik und die MR-Tomografie zahlreiche Fragestellungen beantworten können, sollte die Verwendung von Röntgenstrahlen für die Diagnostik zunehmend rückläufig sein. Andererseits spielen versorgungsmedizinische sowie wirtschaftliche Aspekte gerade im Bereich der konventionellen Diagnostik nach wie vor eine nicht zu unterschätzende Rolle.

      7.1.3 Praktische Aspekte des Strahlenschutzes für das Personal

      In der Strahlenschutzverordnung werden Strahlenschutzbereiche definiert. Bei der Anwendung von Röntgenstrahlen liegt dann ein Kontrollbereich vor, wenn eine Person höhere Körperdosen als 15 mSv im Kalenderjahr an Ganzkörperexpositionen absorbieren kann.

      
        
          Merke

        

        
          Es ist darauf zu achten, dass die Zugangstüren während der Einschaltzeit mit „Kein Zutritt – Röntgen“ gekennzeichnet werden.

        

      

      Der Zutritt ist ausschließlich Beschäftigten über 18 Jahren und Patienten zur Untersuchung gestattet, im Ausnahmefall Jugendlichen, die ausgebildet werden. Dabei ist unerheblich, ob eine Dosisexposition von 15 mSv tatsächlich erreicht wird.

      Auch Räume, in denen eine effektive Dosis von mehr als 5 mSv erreicht werden kann, müssen betrieblich überwacht werden.

      Eine hinreichende betriebliche Überwachung liegt dann vor, wenn die dort tätigen Personen ein Filmdosimeter zur Ermittlung der Körperdosis tragen. Ein interventionell tätiger Urologe sollte Ringdosimeter tragen, da die dort erreichte Dosis wesentlich höher sein kann als die Körperdosis. Interventionell tätige Urologen müssen entsprechende Schutzkleidung tragen. Zum Strahlenschutz gehört heutzutage selbstverständlich der Schilddrüsenschutz, da die Schilddrüse ein besonders strahlenempfindliches Organ darstellt.

      Jüngste Studien haben gezeigt, dass bereits bei relativ geringen Dosen ein hohes Risiko besteht, eine Strahlenkatarakt zu erleiden. Die Schwellendosis wird derzeit bereits bei 100 mSv angesetzt. Deshalb sollten interventionell tätige Urologen Brillen mit Bleigläsern tragen. Auch für Brillenträger gibt es speziell geschliffene Brillengläser, die jedoch kostenintensiver sind.

      Für den praktischen Strahlenschutz ist zu beachten, dass die Strahlenexposition für das Personal fast immer durch den bestrahlten Patienten, also durch die Streustrahlung verursacht wird. Ein direkter Einfall des diagnostischen Nutzstrahls sollte dadurch vermieden werden, dass der Arzt oder das Assistenzpersonal nicht direkt im Strahlengang, z.B. mit den Händen, arbeitet.

      
        
          Praxis

        

        
          Abstandsquadratgesetz

          Eine wichtige Regel zum aktiven Strahlenschutz ist das Abstandsquadratgesetz. Dies bedeutet, dass bereits eine Verdoppelung des Abstandes zum Strahlenobjekt, in diesem Fall dem Patienten, eine Reduktion der Strahlenexposition auf ein Viertel bewirkt.

        

      

      Darüber hinaus sollten bei urologischen Interventionen entsprechende Bleischutzvorrichtungen, z.B. Bleiglas oder Bleiabdeckungen verwendet werden.

      7.2 Allgemeine Aspekte der radiologischen Intervention

      7.2.1 Einleitung

      In den letzten Jahren hat die diagnostische Angiografie aufgrund der exzellenten diagnostischen Aussagefähigkeit der Schnittbildverfahren an Bedeutung verloren. Die digitale Subtraktionsangiografie ist jedoch nach wie vor fester Bestandteil während der interventionellen Behandlung vaskulärer Läsionen. Durch die rasante Weiterentwicklung der zur Verfügung stehenden Materialien (z.B. Mikrokatheter, Stents, Embolisationsmaterialien, Ablationstechniken) hat sich das interventionelle Behandlungsspektrum deutlich erweitert. Dieser Abschnitt soll einen Überblick über die neueren technischen Entwicklungen und deren Einsatz in der interventionellen Therapie geben.

      7.2.2 Patientenvorbereitung

      Zunächst ist die Indikation zur interventionellen Therapie in einem interdisziplinären Team zu stellen. Sollte es sich um eine elektive Intervention handeln, muss der Patient einen Tag vor dem Eingriff über den Ablauf (lokale Betäubung, Zugangsweg, Materialien etc.), die potenziellen Risiken (z.B. Blutungen, Dissektionen, Embolien, Nekrosen, Infektionen etc.) und die möglichen Alternativen der Intervention ausführlich aufgeklärt werden und schriftlich einwilligen.

      Es sollte ferner geklärt werden, ob der Patient grundsätzlich für eine radiologische Intervention geeignet ist (kann der Patient beispielsweise längere Zeit ruhig auf dem Angiografietisch liegen?). In diesem Zusammenhang ist die Indikation zur Analgosedierung und auch ggf. zur Intubationsnarkose großzügig zu stellen.

      Zur Patientenvorbereitung gehören wie auch bei jedem operativen Eingriff

      
        	
          Bestimmung des Blutbildes,

        

        	
          Bestimmung der Gerinnungsparameter,

        

        	
          Bestimmung der Schilddrüsenwerte (T3, T4, TSH),

        

        	
          Nierenfunktion.

        

      

      Auf Abweichungen von der Norm muss vor dem Eingriff entsprechende reagiert werden (z.B. Optimierung der Blutgerinnung).

      Bei einer bekannten Allergie auf Substanzen, welche im Zusammenhang mit der Intervention verabreicht werden (z.B. Kontrastmittel, Lokalanästhetika, Antibiotika etc.), muss rechtzeitig vor dem Eingriff eine entsprechende Allergieprophylaxe intravenös vorgenommen werden.

      
        
          Praxis

        

        
          Soweit vorhanden, sollten vor der Intervention alle zur Verfügung stehenden Aufnahmen (z.B. kontrastmittelverstärkte Computertomografie) dem interventionellen Radiologen zur Verfügung gestellt werden, damit dieser den Eingriff (z.B. die Zugangswege) im Voraus besser planen kann.

        

      

      7.2.3 Materialien in der interventionellen Radiologie

      7.2.3.1 Schleusen und Zugangswege

      Das arterielle Gefäßsystem ist in aller Regel über einen perkutanen Zugang in der Leiste (A. femoralis communis) zugänglich. In manchen Situationen, wie beispielsweise bei einer steil nach kaudal abgehender Nierenarterie, ist ein transbrachialer Zugangsweg zu bevorzugen. In diesem Fall muss jedoch über ein diskret erhöhtes Schlaganfallrisiko aufgeklärt werden.

      Für eine diagnostische Angiografie wird in aller Regel ein 4–5 Fr großer Zugang gewählt. Bei Implantation von Stents werden teilweise größere Zugänge benötigt (z.B. 7 Fr). Die Schleuse wird mit Hilfe der Seldinger-Technik eingeführt.

      Nach Entfernung der Schleusen wird die Punktionsstelle für 15 Minuten manuell komprimiert und danach für 24 Stunden ein Druckverband angelegt. Dieser muss auf Station regelmäßig kontrolliert werden. Alternativ erlauben auch moderne Gefäßverschlusssysteme den sofortigen Verschluss der Arterie.

      7.2.3.2 Katheter

      Für diagnostische und interventionelle Maßnahmen steht eine Vielzahl unterschiedlicher Katheter zur Verfügung. Die Übersichtsangiografie wird in aller Regel mit einem Pigtail-Katheter durchgeführt. Die Nierenarterien werden selektiv beispielsweise mit einem Cobra-Katheter sondiert.

      Die superselektive Embolisation einer kleinen Arterie erfordert unter Umständen auch die Verwendung eines Mikrokatheters, welcher über einen Makrokatheter eingeführt wird, sog. Koaxial-Technik ( ▶ Abb. 7.1).

      
        
          Koaxial-Technik.
        

        Abb. 7.1 Ein Mikrokatheter wird durch einen Makrokatheter vorgeschoben, um bei einer Blutungsembolisation (z.B. mit Coils) die kleine blutende Arterie superselektiv zu erreichen. 

        
          [image: Koaxial-Technik.]
        

      

      7.2.3.3 Ballons

      Ballons dienen in aller Regel der Dilatation von Gefäßstenosen. Sie sollten nicht über den maximal zulässigen Druck hinaus gedehnt werden. Inwieweit medikamentenbeschichtete Ballons (z.B. mit Paclitaxel) eine Restenosierung der Arterie verhindern, ist noch nicht abschließend geklärt. Ablösbare Ballons spielen seit der Entwicklung des Vascular Plugs nur noch eine untergeordnete Rolle in der Embolisationstherapie.

      7.2.3.4 Stents und Stentgrafts

      Man unterscheidet ballonexpandierbare von selbstexpandierbaren Stents. Erstere sind präziser platzierbar und besitzen in der Regel eine stärkere Radialkraft (Edelstahl). Sie finden beispielsweise bei der Behandlung der arteriosklerotischen Nierenarterienstenose ihre Anwendung.

      Selbstexpandierbare Stents (z.B. aus Nitinol) sind wesentlich flexibler und passen sich unregelmäßigen Gefäßdurchmessern an. Sie werden beispielsweise bei der Behandlung von Gefäßdissektionen und beim stentgestützten Coiling verwendet.

      Stentgrafts sind Stents, welche mit einer Membran versehen sind. Sie finden ihren Einsatz bei der interventionellen Therapie von Gefäßperforationen und Aneurysmen.

      7.2.3.5 Embolisationsmaterialien

      Unter einer „Embolisation“ (griech. émbolos=Pfropf) versteht man den endovaskulären, künstlichen Verschluss von Blutgefäßen. Die Embolisationstherapie ist u.a. ein wichtiger Bestandteil der endovaskulären Therapie von akuten Blutungen, gutartigen und bösartigen Tumoren, AV-Fisteln, Aneurysmen und komplexen Gefäßmalformationen.

      Die Auswahl des Embolisationsmaterials richtet sich in erster Linie nach dem Durchmesser der zu embolisierenden Arterie (Embolisationstiefe). Die derzeit erhältlichen Embolisationsmaterialien lassen sich in folgende Gruppen einteilen: 

      
        	
          Metallspiralen (Coils),

        

        	
          Verschlusskörper (Plugs),

        

        	
          Partikuläre Embolisationsmaterialien,

        

        	
          Flüssigembolisate.

        

      

      
        Metallspiralen (Coils)
      

      
        
          Merke

        

        
          Metallspiralen, sog. Coils, gehören seit ihrer Erstbeschreibung  ▶ [208] zu den am häufigsten eingesetzten Embolisationsmaterialien.

        

      

      Es handelt sich meist um Platinspiralen, welche über einen Makro- oder Mikrokatheter appliziert werden. Der Gefäßverschluss beruht weniger auf der mechanischen Verlegung des Gefäßlumens als vielmehr auf der Aktivierung der Blutgerinnung. Die Gerinnungsaktivierung kann durch eingearbeitete synthetische Fasern beschleunigt werden (fibered Coils,  ▶ Abb. 7.2).

      
        
          Fibered Coils.
        

        Abb. 7.2 Zu sehen sind 3 unterschiedlich große Coils mit synthetischen Fasern (fibered Coils).

        
          [image: Fibered Coils.]
        

      

      Coils sind in unterschiedlichen Durchmessern, Längen und Formen erhältlich. Des Weiteren unterscheidet man zwischen nicht ablösbaren (pushable) Coils und ablösbaren (detachable) Coils. Erstere werden mit Hilfe eines Coil Pusher aus dem Katheter freigesetzt. Ablösbare Coils werden durch einen kontrollierbaren Ablösemechanismus (z.B. mechanisch) vom Führungsdraht abgetrennt, wodurch eine sehr exakte Platzierbarkeit erreicht wird.

      
        
          Praxis

        

        
          Coils sollten 15–20% größer gewählt werden als das zu verschließende Gefäß, um eine ausreichende Fixierung an der Gefäßwand zu erreichen.

        

      

      
        Verschlusskörper (Plugs)
      

      Beim den sog. Plugs handelt es sich um Verschlusskörper bestehend aus einem selbstexpandierenden Nitinolgeflecht ( ▶ Abb. 7.3). Plugs eignen sich vor allem zur Embolisation von großen bis mittelgroßen Arterien  ▶ [215]. Das feingeflochtene Nitinolnetz führt zu einer Aktivierung der Blutgerinnung. Der Plug stellt daher eine ernstzunehmende Alternative zu großen Coils oder ablösbaren Ballons dar.

      
        Verschlusskörper (Plugs).
      

      Abb. 7.3 
										 

      
        Abb. 7.3a Vascular Plug Typ 4.

        
          [image: Vascular Plug Typ 4.]
        

      

      
        Abb. 7.3b Die starke Vergrößerung zeigt das feine Nitinolnetz.

        
          [image: Die starke Vergrößerung zeigt das feine Nitinolnetz.]
        

      

      
        Abb. 7.3c Verbindungsstelle zwischen Plug und Führungsdraht vor der Freisetzung.

        
          [image: Verbindungsstelle zwischen Plug und Führungsdraht vor der Freisetzung.]
        

      

      
        Abb. 7.3d Freisetzung des Plugs durch Drehen des Führungsdrahtes.

        
          [image: Freisetzung des Plugs durch Drehen des Führungsdrahtes.]
        

      

      Je nach Typ und Durchmesser wird der Plug durch eine Schleuse oder einen Führungskatheter eingeführt. Der Plug ist über ein kleines Gewinde mit einem Führungsdraht verbunden. Durch eine Drehbewegung des Drahtes wird der Plug vom Draht gelöst.

      
        
          Praxis

        

        
          Der Durchmesser des Plugs sollte mindestens 30–50% über dem des Zielgefäßes liegen.

        

      

      
        Partikuläre Embolisationsmaterialien
      

      Partikuläre Embolisationsmaterialien finden überwiegend Anwendung in der Embolisationstherapie diffuser Blutungen sowie der Tumorembolisation  ▶ [209]. Die Verschlussebene partikulärer Embolisationsmaterialien ist sehr stark abhängig von der gewählten Partikelgröße und Partikelart. Ein resorbierbares partikuläres Embolisat ist das aus Gelatine bestehende Gelfoam (Firma Pfizer). Dieses als Schwamm erhältliche Material kann in Fragmente mit beliebiger Form und Größe zugeschnitten werden ( ▶ Abb. 7.4). Zusammen mit Röntgenkontrastmittel können Gelfoam-Stücke zu einer breiförmigen Flüssigkeit, der sog. „Gelfoam-Slurry“, verarbeitet werden, welche dann über einen Mikrokatheter appliziert werden kann.

      
        Gelfoam.
      

      Abb. 7.4 
										 

      
        Abb. 7.4a Gelfoam-Schwamm.

        
          [image: Gelfoam-Schwamm.]
        

      

      
        Abb. 7.4b Durch Zuschneiden lassen sich, je nach gewünschter Verschlussebene, Gelfoam-Würfel unterschiedlicher Größe herstellen.

        
          [image: Durch Zuschneiden lassen sich, je nach gewünschter Verschlussebene, Gelfoam-Würfel unterschiedlicher Größe herstellen.]
        

      

      
        Flüssigembolisate
      

      Ethibloc ist nicht mehr im Handel erhältlich und soll hier nur aus historischer Sicht vorgestellt werden. Es handelt sich bei diesem Flüssigembolisat um eine alkalische Alkohollösung des Maisproteins Zein  ▶ [211]. Zein fällt bei direktem Kontakt mit Blut aus und verschließt das Gefäßlumen. Um eine verfrühte Aushärtung von Ethibloc im Katheter zu vermeiden, muss dieser mit 40%iger Glukoselösung vorgespült werden. Die radiografische Sichtbarkeit von Ethibloc wurde meistens durch Zumischung von Lipiodol erhöht.

      Gewebekleber (n-Butyl-2-Cyanoacrylat) sind auch Bestandteil frei im Handel erhältlicher Sekundenkleber. Als Flüssigembolisat ist n-Butyl-2-Cyanoacrylat durch eine sehr zügige Aushärtung gekennzeichnet. Durch die kurze Aushärtungszeit besteht immer das Risiko, dass die Katheterspitze am Embolisat haften bleibt. Dies macht die Embolisationstherapie mit n-Butyl-2-Cyanoacrylat insgesamt extrem anspruchsvoll. Anwendung findet der Gewebekleber in der Embolisationstherapie von Blutungen  ▶ [210].

      Das Flüssigembolisat Ethylen-Vinylalkohol-Kopolymer besteht aus dem Kopolymer Ethylen-Vinylalkohol (EVOH), dem Lösungsmittel Dimethylsulfoxid (DMSO) und dem mikronisierten Röntgenkontrastmittel Tantal. Es entsteht an der Spitze des Mikrokatheters eine zähe, zusammenhängende Masse, welche durch das Entweichen von DMSO von außen nach innen langsam aushärtet ( ▶ Abb. 7.5). EVOH ist auch noch nach mehreren Minuten modellierbar, und die Katheterspitze bleibt auch nicht so schnell am Embolisat haften. Die hohe Röntgendichte durch das beigemischte Tantal ist zwar ein klarer Vorteil von EVOH gegenüber anderen Flüssigembolisaten, führt jedoch zu ausgeprägten Artefakten in der Computertomografie  ▶ [216].

      
        Flüssigembolisat Ethylen-Vinylalkohol-Kopolymer.
      

      Abb. 7.5 
										 

      
        Abb. 7.5a Mikrokatheter.

        
          [image: Mikrokatheter.]
        

      

      
        Abb. 7.5b An der Spitze des Mikrokatheters entsteht eine zähe, zusammenhängende Masse, welche durch das Entweichen von DMSO (Dimethylsoulfoxid) von außen nach innen langsam aushärtet

        
          [image: An der Spitze des Mikrokatheters entsteht eine zähe, zusammenhängende Masse, welche durch das Entweichen von DMSO (Dimethylsoulfoxid) von außen nach innen langsam aushärtet]
        

      

      7.3 Spezielle radiologische Interventionen

      7.3.1 Niere

      7.3.1.1 Spezielle Interventionen an den Nierenarterien

      
        Angiografische Anatomie der Nierenarterien
      

      Die beiden Nierenarterien, A. renalis dexter et sinistra, entspringen üblicherweise auf Höhe des LWK 1–2 aus der Bauchaorta, die linke meistens etwas höher als die rechte. Die rechte Nierenarterie ist etwas länger als die linke und verläuft hinter der V. cava inferior. Die Nierenarterien teilen sich kurz vor dem Eintritt in den Nierenhilus auf. Zahlreiche Varianten sind bekannt, wobei die Aufteilung in einen Ramus anterior und Ramus posterior häufig anzutreffen ist ( ▶ Abb. 7.6). Akzessorische Nierengefäße sind bei etwa 1/3 der Patienten identifizierbar. Nicht selten gibt es eigenständige obere oder untere Polarterien.

      
        
          Nierenarterien.
        

        Abb. 7.6 Angiografische Anatomie der Nierenarterien (linke Niere).

        
          [image: Nierenarterien.]
        

      

      Die angiografische Darstellung der Nierenarterien erfolgt üblicherweise über einen femoralen Zugang (z.B. 4-F-Schleuse, 4-F-Pigtail-Katheter). Da die beiden Nierenarterien nicht streng seitlich aus der Bauchaorta abspringen, sollte außerdem der Projektionswinkel möglichst präzise anhand vorhandener Schnittbildaufnahmen (z.B. Computertomografie) gemessen werden ( ▶ Abb. 7.7). Relevante Stenosen der Nierenarterien könnten sonst der Darstellung entgehen, oder schlimmer noch, ein Stent könnte an einer falschen Stelle der Arterie freigesetzt werden.

      
        
          Um eine exakte Darstellung der Nierenarterienabgänge zu erreichen, muss der Projektionswinkel dem Austrittwinkel angepasst werden.
        

        Abb. 7.7 
										 LAO: Left-anterior-oblique-Strahlengang

        
          [image: Um eine exakte Darstellung der Nierenarterienabgänge zu erreichen, muss der Projektionswinkel dem Austrittwinkel angepasst werden.]
        

      

      Die selektive Darstellung der Nierenarterien gelingt von der Leiste her meistens mit einem leicht gebogenen Cobra-Katheter. Sollte der Abgang sehr steil nach kaudal gerichtet sein, kann ein SOS-Omni-Katheter verwendet werden. Manchmal macht eine solche anatomische Situation einen transbrachialen Zugangsweg erforderlich.

      7.3.1.2 Stenosen der Nierenarterien

      Häufigste Ursache der Nierenarterienstenose ist die Arteriosklerose. Die Zahl der durchgeführten Ballondilatationen und Stentimplantationen ist aufgrund der Studienergebnisse, die keinen überzeugenden Benefit der Rekanalisation der Nierenarterienstenose bei der Hypertoniebehandlung ergab, stark rückläufig. Nichtsdestotrotz ergeben sich bei der Behandlung des therapierefraktären Hypertonus nach wie vor Indikationen zur Rekanalisation der Nierenarterienstenose ( ▶ Abb. 7.8). Die Indikation sollte in einem interdisziplinären Team gestellt werden.

      
        Arteriosklerotische Nierenarterienstenose.
      

      Abb. 7.8 
									 

      
        Abb. 7.8a Patient mit schwer einstellbarem Hypertonus und angiografisch hochgradiger Nierenarterienabgangsstenose links (Pfeil).

        
          [image: Patient mit schwer einstellbarem Hypertonus und angiografisch hochgradiger Nierenarterienabgangsstenose links (Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 7.8b Ergebnis nach technisch und klinisch erfolgreicher Stentimplantation.

        
          [image: Ergebnis nach technisch und klinisch erfolgreicher Stentimplantation.]
        

      

      Weiterhin ist bei der selteneren fibromuskulären Dysplasie (FMD), welche üblicherweise junge Menschen betrifft, die perkutane transluminale Angioplastie (PTA) der Nierenarterie die Methode der Wahl ( ▶ Abb. 7.9).

      
        Fibromuskulären Dysplasie (FMD).
      

      Abb. 7.9 
									 

      
        Abb. 7.9a Junger Patient mit schwer einstellbarem Hypertonus und angiografischem Bild einer fibromuskulären Dysplasie der rechten Nierenarterie, erkennbar an den perlschnurartigen Einziehungen der Arterie (Pfeil).

        
          [image: Junger Patient mit schwer einstellbarem Hypertonus und angiografischem Bild einer fibromuskulären Dysplasie der rechten Nierenarterie, erkennbar an den perlschnurartigen Einziehungen der Arterie (Pfei]
        

      

      
        Abb. 7.9b Ballondilatation der segmental stenosierten Arterie.

        
          [image: Ballondilatation der segmental stenosierten Arterie.]
        

      

      
        Abb. 7.9c Ergebnis nach erfolgreicher Ballondilatation.

        
          [image: Ergebnis nach erfolgreicher Ballondilatation.]
        

      

      7.3.1.3 Nierenarteriendissektion

      Dissektionen der Nierenarterien treten beispielsweise begleitend im Rahmen von Dissektionen der gesamten Aorta auf oder sind Folge einer iatrogenen Verletzung der Nierenarterie im Rahmen einer Katheteruntersuchung. Zur Wiederherstellung des wahren Lumens eignen sich selbstexpandierbare Stents ( ▶ Abb. 7.10).

      
        Dissektion der Nierenarterie.
      

      Abb. 7.10 
									 

      
        Abb. 7.10a Die CT-Angiografie zeigt eine Nierenarteriendissektion im Rahmen einer Typ-A-Dissektion der Aorta (Pfeil).

        
          [image: Die CT-Angiografie zeigt eine Nierenarteriendissektion im Rahmen einer Typ-A-Dissektion der Aorta (Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 7.10b Angiografisch ist das wahre Lumen verschlossen.

        
          [image: Angiografisch ist das wahre Lumen verschlossen.]
        

      

      
        Abb. 7.10c Ergebnis nach Implantation eines selbstexandierbaren Nitinol-Stents.

        
          [image: Ergebnis nach Implantation eines selbstexandierbaren Nitinol-Stents.]
        

      

      7.3.1.4 Nierenarterienaneurysma

      Bei der Behandlung der Aneurysmen zur Prophylaxe der Komplikationen Ruptur, Dissektion oder Embolie soll das Aneurysma dauerhaft verschlossen werden, ohne dass Kollateralschäden durch Okklusion weiterer Gefäße entstehen. Nierenarterienaneurysmen sind entweder kongenital oder erworben und werden beschrieben als

      
        	
          sacculär,

        

        	
          fusiform,

        

        	
          disseziert oder

        

        	
          arteriovenös.

        

      

      
        
          Merke

        

        
          Ab einem Durchmesser von mehr als 2 cm wird allgemein die Indikation zur Therapie gestellt.

        

      

      Eine elegante interventionelle Methode zur Ausschaltung des Aneurysmas mit Erhalt der Nierenperfusion ist das sog. stentgestützte Coiling ( ▶ Abb. 7.11,  ▶ Abb. 7.12). Nach Implantation eines selbstexpandierenden Nitinolstents wird das Aneurysma durch die Stentmaschen hindurch mit multiplen Coils aufgefüllt.

      
        Stentgestütztes Coiling im Modell.
      

      Abb. 7.11 
									 

      
        Abb. 7.11a Nierenarterienaneurysma.

        
          [image: Nierenarterienaneurysma.]
        

      

      
        Abb. 7.11b Implantation eines selbstexpandierenden Stents.

        
          [image: Implantation eines selbstexpandierenden Stents.]
        

      

      
        Abb. 7.11c Sondierung des Aneurysmas durch die Stentmaschen hindurch mit einem Mikrokatheter.

        
          [image: Sondierung des Aneurysmas durch die Stentmaschen hindurch mit einem Mikrokatheter.]
        

      

      
        Abb. 7.11d Vollständige Ausfüllung des Aneurysmas mit multiplen Coils.

        
          [image: Vollständige Ausfüllung des Aneurysmas mit multiplen Coils.]
        

      

      
        Abb. 7.11e Vollständige Ausfüllung des Aneurysmas mit multiplen Coils.

        
          [image: Vollständige Ausfüllung des Aneurysmas mit multiplen Coils.]
        

      

      
        Stentgestütztes Coiling eines Nierenarterienaneurysmas.
      

      Abb. 7.12 
									 

      
        Abb. 7.12a Die 3D-Rekonstruktion einer MR-Angiografie zeigt ein Nierenarterienaneurysma mit einem Durchmesser >2 cm links (A).

        
          [image: Die 3D-Rekonstruktion einer MR-Angiografie zeigt ein Nierenarterienaneurysma mit einem Durchmesser >2 cm links (A).]
        

      

      
        Abb. 7.12b Die selektive Darstellung der linken Nierenarterie zeigt den breiten Hals des Aneurysmas (schwarzer Pfeil).

        
          [image: Die selektive Darstellung der linken Nierenarterie zeigt den breiten Hals des Aneurysmas (schwarzer Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 7.12c Nach Implantation eines selbstexpandierenden Nitinolstents (schwarzer Pfeil) wurde das Aneurysma durch die Stentmaschen hindurch mit multiplen Coils aufgefüllt (weißer Pfeil).

        
          [image: Nach Implantation eines selbstexpandierenden Nitinolstents (schwarzer Pfeil) wurde das Aneurysma durch die Stentmaschen hindurch mit multiplen Coils aufgefüllt (weißer Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 7.12d Die Abschlusskontrolle zeigt ein vollständig ausgeschaltetes Aneurysma.

        
          [image: Die Abschlusskontrolle zeigt ein vollständig ausgeschaltetes Aneurysma.]
        

      

      7.3.1.5 AV-Fisteln

      AV-Fisteln sind meist Folge eines Nierentraumas oder einer iatrogenen Verletzung nach Nierenbiopsie.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Bei der Embolisation muss unbedingt darauf geachtet werden, dass es zu keiner Materialverschleppung in den venösen Kreislauf kommt (Gefahr der Lungenembolie).

        

      

      Für die Embolisation eigenen sich je nach Größe der Fistel Coils oder kleine Plugs ( ▶ Abb. 7.13).

      
        AV-Fistelbehandlung nach Nierenbiopsie bei Z.n. Nierentransplantation.
      

      Abb. 7.13 
									 

      
        Abb. 7.13a Die Abbildung zeigt eine große AV-Fistel nach Biopsie der transplantierten Niere (Pfeil).

        
          [image: Die Abbildung zeigt eine große AV-Fistel nach Biopsie der transplantierten Niere (Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 7.13b Freisetzung eines Amplatzer-Vascular-Plugs Typ 4 (Pfeil).

        
          [image: Freisetzung eines Amplatzer-Vascular-Plugs Typ 4 (Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 7.13c Erfolgreicher Verschluss der Fistel.

        
          [image: Erfolgreicher Verschluss der Fistel.]
        

      

      7.3.1.6 Blutungsembolisation

      Aufgrund des Trends in der Urologie zur nierenerhaltenden Resektion bei Nierenzellkarzinomen spielt die Embolisation postoperativer Blutungen eine zunehmende Rolle im interdisziplinären Konspekt. Weitere Indikationen bestehen in der Behandlung von Blutungen aufgrund stumpfer oder scharfer Verletzungen, spontaner Blutungen zumeist auf dem Boden einer Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern oder Marcumarisierung sowie septischer Herde  ▶ [212].

      
        
          Praxis

        

        
          Prinzip

          Das Behandlungskonzept basiert im Blutungsfall auf dem Prinzip der maximalen Schonung des erhaltenen Nierenparenchyms in Kombination mit dem vollständigen Verschluss der pathologischen Gefäße.

        

      

      Hierfür eigenen sich Coils, Plugs, aber auch Flüssigembolisate ( ▶ Abb. 7.14).

      
        Blutungsembolisation.
      

      Abb. 7.14 
									 

      
        Abb. 7.14a Arterielle Blutung aus der rechten Niere in der Computertomografie (Pfeil).

        
          [image: Arterielle Blutung aus der rechten Niere in der Computertomografie (Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 7.14b Die Übersichtsangiografie der rechten Niere bestätigt diese Diagnose (Pfeil).

        
          [image: Die Übersichtsangiografie der rechten Niere bestätigt diese Diagnose (Pfeil).]
        

      

      
        Abb. 7.14c Ergebnis nach erfolgreicher Coilembolisation (Pfeil) des blutenden Nierenarterienastes.

        
          [image: Ergebnis nach erfolgreicher Coilembolisation (Pfeil) des blutenden Nierenarterienastes.]
        

      

      7.3.1.7 Behandlung des Nierenzellkarzinoms

      
        Tumorembolisation
      

      Das Nierenzellkarzinom ist ein regelmäßig gut durchbluteter Tumor. Durch die interventionelle Einbringung von embolisierenden Materialien, z.B. Partikel oder Flüssigembolisaten, kann zum einen ein direkter antitumoraler Effekt erzielt werden, zum anderen die Blutungsneigung für eine anschließende Operation reduziert werden. Bei den palliativen Embolisationen von Nierentumoren stellt diese Methode eine Reserveoption bei denjenigen Patienten dar, bei denen ein unvertretbar hohes OP-Risiko vorliegt. Aufgrund der Weiterentwicklung der minimalinvasiven Operationen sowie der Optimierung des Risikos auch bei multimorbiden Patienten sind palliative Embolisationen selten geworden. Allerdings sollte speziell bei symptomatischen Nierentumoren, die nicht reseziert werden sollen, an die Option der interventionellen minimalinvasiven Behandlung, z.B. bei tumorbedingter Hämaturie oder Tumorschmerz, gedacht werden.

      Eine präoperative Embolisation kann sinnvoll sein bei fortgeschrittenen Tumorstadien (T3- bis T4-Tumoren) vor radikaler Nephrektomie. Mehrere Studien konnten zeigen, dass eine präoperative Embolisation, insbesondere bei ausgedehnten Tumoren, zu einer Verminderung des intraoperativen Blutverlustes führen können. Hierbei kann der günstige Effekt der Embolisation dadurch erklärt werden, dass durch eine Reduktion des arteriellen Einstroms in das Tumorbett eine verminderte venöse Blutfülle vorliegt. Somit kommt es vor allen Dingen zu einer Verringerung der venös bedingten perioperativen Blutungen.

      Da auch die Metastasen des Nierenzellkarzinoms stark hypervaskularisiert sind, hat sich die präoperative Embolisation vor allem bei Wirbelkörpermetastasen des Nierenzellkarzinoms durchgesetzt.

      
        Perkutane Tumorablation
      

      Isolierte Nierenzellkarzinome mit einer Größe bis ca. 3 cm können potenziell mittels In-situ-Ablationsverfahren erfolgreich behandelt werden. Hierzu liegen bereits einige Studien unter kontrollierten Bedingungen, z.T. Phase-III-Studien, vor.

      Zum Einsatz kommen thermische Ablationsverfahren wie die perkutane Radiofrequenzablation, die perkutane Mikrowellenablation sowie die perkutane Kryotherapie. Diesen Verfahren ist gemein, dass unter Analgesie Tumoren bis zu 3 cm mit einer Erfolgsrate über 90% durch eine thermische Schädigung komplett destruiert werden, ohne dass eine Tumorresektion erfolgt. Dem stehen exzellente Ergebnisse der minimalinvasiven Chirurgie von Nierentumoren entgegen. Perkutane Tumorablationen werden daher vor allem als Reserveoption bei komplexen Konstellationen, z.B. kompensierter Niereninsuffizienz oder bilateralem Tumorbefall diskutiert.

      Ein neues Verfahren ist die irreversible Elektroporation, die mittels Elektroschocks Tumorgewebe nicht thermisch zerstören kann. Aufgrund von ermutigenden experimentellen Daten wird postuliert, dass aufgrund der fehlenden thermischen Komponenten kritische Strukturen wie Gefäße und Nerven selektiv geschont werden könnten. Allerdings ist allen perkutanen Verfahren gemein, dass aufgrund des guten Outcomes bei sehr niedrigen Komplikationsraten klassischer operativer Verfahren, diese Verfahren Reservemethoden für ein sehr selektives Patientenkollektiv darstellt.

      7.3.1.8 Transplantatniere

      Eine weitere, wichtige Indikation zur PTA stellt die Nierenarterienstenose bei nierentransplantierten Patienten dar. Speziell bei Anastomosenstenosen, die mit einer zeitlichen Latenz von mehreren Monaten auftreten, kann mittels PTA ein gutes Ergebnis erzielt werden. Eine schlechtere Prognose haben die Knickstenosen, die eher von einer operativen Revision profitieren. Eine relativ häufige Komplikation ist die AV-Fistel nach Nierenbiopsie, welche unter Umständen die Transplantatfunktion beeinträchtigt ( ▶ Abb. 7.13).

      7.3.2 Varikosis der Vena spermatica

      Die radiologisch-interventionelle Behandlung der Varikosis der V. spermatica ist aufgrund der minimalinvasiven operativen Optionen selten geworden und spielt nur noch eine untergeordnete Rolle.

      7.3.3 High-Flow-Priapismus

      Auch zur Behandlung des High-Flow-Priapismus oder des arteriellen Priapismus stellt die interventionelle Radiologie eine wichtige Behandlungsoption dar. Im Gegensatz zum Low-Flow-Priapismus ist der High-Flow-Priapismus aufgrund eines vermehrten arteriellen Einstroms mittels Embolotherapie behandelbar.

      Für die Diagnostik erfolgt zunächst die retrograde Platzierung einer 5-F-Schleuse und einer orientierenden Darstellung der Beckenarterien, sodann superselektive Sondierung beider Aa. pudendi interni. Gegebenenfalls erfolgt über einen Mikrokatheter die Sondierung der A. profunda penis (A. cavernosa). Bei Detektion einer arteriokavernösen Leckage, die eine morphologische Ursache des High-Flow-Priapismus darstellt, kann eine superselektive Embolisation mit Mikrospiralen bzw. Flüssigembolisaten durchgeführt werden.

      Unter Umständen können bereits durch die Katheterangiografie die verursachten Spasmen der terminalen Gefäße ein Spontanabklingen des arteriellen Priapismus bewirken. Selten (4% aller beschriebenen Fälle) kann der Eingriff zu einem Verlust der Erektionsfähigkeit führen  ▶ [206],  ▶ [214].

      7.3.4 Benigne Prostatahypertrophie

      In jüngster Zeit ist die Embolisation der Prostataarterien zur Behandlung der benignen Prostatahypertrophie bei therapierefraktären Patienten mit hohen Komorbiditäten vor allem in den USA erprobt worden. Anhand von kleinen Fallzahlen wurde gezeigt, dass die Methode prinzipiell geeignet ist, Symptome der benignen Prostatahyperplasie zu lindern bei gleichzeitig guter Verträglichkeit  ▶ [204],  ▶ [205]. Da bisher Ergebnisse aus kontrollierten multizentrischen Studien fehlen und in Deutschland zudem nur wenige Patienten mit diesen Verfahren behandelt wurden, sollte diese Behandlung ausschließlich in spezialisierten Zentren unter kontrollierten Bedingungen durchgeführt werden.

      
        
          Merke

        

        
          Inwieweit die Prostataembolisation eine komplementäre Methode bei der Behandlung der benignen Prostatahyperplasie bildet, kann derzeit noch nicht abgeschätzt werden.
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    8 Urologische Röntgendiagnostik

      H.-M. Fritsche, M.J. Schnabel

      8.1 Allgemeines

      Die urologische Röntgendiagnostik ist ein spezifisches radiologisches Teilgebiet, das zugleich Kenntnisse über die zugrundeliegende Anatomie des Harntrakts sowie pathophysiologische Zusammenhänge erfordert. Die Durchführung der urologischen Röntgenuntersuchung sollte daher durch einen Urologen erfolgen; die Erfassung der diagnostischen Wertigkeit kann nur durch einen Urologen erfolgen. Obwohl nichtinvasive bildgebende Verfahren wie Ultraschall, Computertomografie (CT), und Kernspintomografie (MRT) einen immer höheren Stellenwert genießen, bleiben Diagnosestellung und Operationsindikation eine feste Domäne der herkömmlichen urologischen Röntgendiagnostik und damit des Urologen.

      Der urologische Untersucher muss im Gegenzug definierte Qualitätskriterien einhalten. Dazu gehören

      
        	
          eine optimierte Vorbereitung des Patienten,

        

        	
          eine Adhärenz an radiologisch-technische Standards sowie

        

        	
          fundierte Kenntnisse im Umgang mit Kontrastmittel.

        

      

      
        
          Merke

        

        
          Bei der Anwendung von Röntgenstrahlen gilt generell die Regel der maximalen Informationsausbeute pro Untersuchung unter Berücksichtigung von Kontraindikationen, Risiken, sowie des Strahlenschutzes.

        

      

      Richtschnur des Strahlenschutzes ist das ALARA-Prinzip (s. Infobox), bestehend aus den Grundsätzen der Rechtfertigung, Minimierung/Optimierung und Dosisbegrenzung  ▶ [226].

      
        
          Praxis

        

        
          ALARA-Prinzip

          Röntgenstrahlung „as low as reasonably achievable“.

        

      

      Zentraler Aspekt der Rechtfertigung der Anwendung ionisierender Strahlung ist die Abwägung zwischen dem Nutzen einer Anwendung und dem damit verbundenen tatsächlichen oder potenziellen Schaden. Das Minimierungs-/Optimierungs-Prinzip adressiert Strategien, die unter Berücksichtigung der Umstände des Einzelfalls zur Reduktion der Strahlenexposition des Patienten und des Untersuchers führen. Diese Prinzipien gilt es gegen das für eine suffiziente Durchführung notwendige Maß an Röntgenstrahlung abzuwägen.

      Im Folgenden werden allgemeingültige Aspekte der Patientenvorbereitung und der Röntgenanatomie besprochen. Weiterhin erfolgt eine Beschreibung der einzelnen urologischen Untersuchungstechniken samt den erforderlichen Qualitätskriterien und diagnostischen Wertigkeiten.

      
        
          Praxis

        

        
          Prinzip

          Die urologische Röntgendiagnostik muss in der Hand des Urologen bleiben, da er die pathophysiologischen Grundlagen kennt und die für ein operatives Vorgehen notwendigen Kenntnisse besitzt. Dabei gilt die Richtschnur der maximalen Informationsausbeute pro Röntgenuntersuchung unter Berücksichtigung von Risiken und Komplikationen, sowie der Prinzipien des Strahlenschutzes: Rechtfertigung, Minimierung/Optimierung und Dosisbegrenzung.

        

      

      8.2 Vorbereitung des Patienten

      Zur Vorbereitung gehört die Aufklärung des Patienten über den Vorgang und das Ziel der Untersuchung sowie über mögliche Komplikationen und Risiken.

      Für eine optimierte Bildqualität bei elektiven Aufnahmen des Abdomens und Beckens kann eine Darmvorbereitung hilfreich sein. Dies wird durch eine mehrtätige Einschränkung von blähenden Nahrungsmitteln mit hohem Anteil an unverdaulichen Faserstoffen erreicht, wie z.B. Kohlgemüse, Sauerkraut, Lauch, Zwiebeln, Knoblauch, Bohnen und Erbsen. Weiterhin können kohlensäurehaltige Getränke, aber auch Kaffee und schwarzer Tee für eine übermäßige Gasbildung verantwortlich sein. Hingegen wirken Kümmel-, Fenchel-, Pfefferminz- und Kamillentee einer Gasbildung entgegen. Eine zusätzliche Anwendung von Simeticon, Macrogol, Senna in Kombination mit prokinetischen Abführmitteln (Dulcolax, Laxoberal, Metoclopramid) oder gar einem Microclistier vorab können ebenfalls hilfreich sein. Eine Darmvorbereitung ist jedoch allenfalls bei Patienten mit chronischer Obstipation erforderlich  ▶ [218]. Die Evidenz spricht gegen einen routinemäßigen Einsatz  ▶ [219],  ▶ [226],  ▶ [237].

      
        
          Merke

        

        
          Eine routinemäßige Darmvorbereitung ist für eine Abdomenübersichtsaufnahme oder Ausscheidungsurografie nicht erforderlich.

        

      

      8.3 Röntgenleeraufnahme des Abdomens

      8.3.1 Definition

      Die Abdomenübersichtsaufnahme – engl.: KUB („kidney/ureter/bladder“), ist eine zweidimensionale Darstellung des Retroperitoneums mit technikbedingter Überprojektion des intraperitonealen Inhaltes.

      8.3.2 Einstelltechnik

      Die Distanz zwischen Fokus und Film beträgt idealerweise 115 cm (100–150 cm). Bei einem durchschnittlichen Durchmesser des Abdomens eines Erwachsenen ist eine Röntgenspannung von 70 kV als Mittelwert zu betrachten, wobei Werte von bis zu 95 kV erforderlich sein können. Weitere Sollwerte für die Durchführung einer Abdomenübersichtsaufnahme (z.B. für Brennfleckgröße, Schachtverhältnis des Streustrahlenrasters, etc.) können den „Europäischen Leitlinien für Qualitätskriterien für diagnostische radiologische Bilder“ entnommen werden  ▶ [236].

      Die Untersuchung erfolgt nach kompletter Blasenentleerung, in Rückenlagerung mit posterior-anteriorem Strahlengang. Der Patient muss während der Aufnahme die Atmung kurz pausieren. Die Einstellung sollte am Oberpol der Nieren etwa auf Höhe der Oberkante des 12. thorakalen Wirbelkörpers beginnen und bis knapp unterhalb der Symphyse reichen. Ein Filmformat von 35×43 cm2 bzw. 30×40 cm2 sollte dies gewährleisten.

      Die Einstellung erfolgt durch Positionierung des Fadenkreuzes knapp oberhalb des Nabels. Sollte kein ausreichend großes Formformat zur Verfügung stehen, oder der Patient überdurchschnittlich groß sein, so sind 2 Aufnahmen erforderlich, die keinen Überlappungsbereich aufweisen sollten. Die seitliche Einblendung sollte am jeweiligen lateralen Rand der Nieren eingestellt sein. Bei postoperativer Kontrolle, z.B. nach ESWL (=extrakorporale Stoßwellenlithotripsie) oder URS (=Ureterorenoskopie), ist es gerechtfertigt, sich auf die behandelte Seite mit einem Filmformat von 20×40 cm2 zu beschränken.

      Mit kleinen Filmformaten können Nierenlagerzielaufnahmen (20×30 cm2) oder Nierenzielaufnahmen (18×24 cm2) angefertigt werden. Das Filmformat von Blasenübersichtszielaufnahmen beträgt 18×24 cm2.

      8.3.3 Gonadenschutz

      Die Strahlenbelastung der Abdomenübersichtsaufnahme beträgt ca. 0,5 mSv  ▶ [238]. Aufgrund der Empfindlichkeit gegenüber Strahlen ist der Schutz der Keimdrüsen vor unnötiger Strahlung besonders wichtig. So kann die effektive Organdosis mit angebrachtem Gonadenschutz auf 1–5% reduziert werden.

      Ovarienschutz und Hodenkapseln aus Bleigummi oder starrem Metall sind in unterschiedlichen Größen kommerziell erhältlich. Eine Verwendung sollte auch bei nicht direkter Bestrahlung erfolgen, z.B. bei einer CT-Untersuchung des oberen Abdomens. Eine zusätzliche Bleiabdeckung der an den Rand des Strahlenfeldes angrenzenden Körperabschnitte ist vor allem bei Kindern und jüngeren Patienten erforderlich  ▶ [217].

      8.3.4 Qualitätskriterien

      
        	
          Die Bildqualität ist von einer guten Patientenvorbereitung und einer einwandfreien Belichtung und Einstellung abhängig.

        

        	
          Es sollten keine übermäßigen Darmgasüberlagerungen vorliegen.

        

        	
          Zudem sollte kein rückständiges Kontrastmittel von vorhergegangenen Darmuntersuchungen vorhanden sein.

        

        	
          Die Psoasschatten sollten beidseits klar erkennbar sein.

        

        	
          Scharfe Nierenkonturen können durch eine Apnoe während der Aufnahme erreicht werden.

        

      

      8.3.5 Befundung

      Nach einer Überprüfung der Personendaten sowie der Seitenangabe erfolgt zunächst eine Beurteilung der knöchernen Strukturen. Hierbei ist auf kongenitale Missbildungen (z.B. Sakralisation von LWK 5, Spina bifida occulta) oder Veränderungen der Knochenstrukturen (Osteoporose, Arthrose, Metastasen, Tuberkulose, Frakturen usw.) zu achten. Alle weiteren deutlich-röntgendichten Verschattungen, z.B. Verkalkungen in Venen, Arterien, Lymphknoten und der Gallenblase, sind hier ebenfalls zu beschreiben.

      Anschließend erfolgt eine Beschreibung der Weichteile. Der Nierenschatten ist durch die Kontrastbegrenzung zum perirenalen Fett meistens gut erkennbar. Die Nieren sind bohnenförmig auf Höhe des 1.–2. Lendenwirbelkörpers (LWK) lokalisiert. Die Längsachse ist um 15° nach medial gekippt in kraniomedial nach kaudolateraler Ausrichtung.

      Bei der Beurteilung der Nierenschatten ist auf Verkalkungen in deren Projektion zu achten. Diese können parenchymatös (z.B. Tumoren, verkalkte Zysten, Bilharziose, Tuberkulose) und intrarenal (Urolithiasis) gelegen sein. Eine exakte Zuordnung zu Parenchym oder Hohlsystem ist nur nach Kontrastmittelgabe möglich.

      Weiterhin sollte eine Angabe der Nierengrößen erfolgen. Eine unilaterale Vergrößerung kann beispielsweise im Fall einer Nierenvenenthrombose oder einer kompensierenden Hyperplasie bei kontralateraler Funktionsminderung beobachtet werden. Eine bilaterale Vergrößerung findet sich z.B. bei der Amyloidose oder dem Potter-Syndrom.

      Der Psoasschatten erstreckt sich von der 12. Rippe bis zum Beckenknochen. Bei einseitigem Fehlen oder verwaschener Kontur sollten retroperitoneale Prozesse in Erwägung gezogen werden (Abszess, Hämatom, Tumor).

      Im kleinen Becken kann die Harnblase im nicht entleerten Zustand als rundliche, schwach röntgenpositive Verschattung abgegrenzt werden

      Der Uterus ist leicht schattengebend. Verkalkungen in Projektion auf die Harnblase können Blasensteinen entsprechen, in Projektion auf die Symphyse Prostatolithen.

      8.3.6 Diagnostische Wertigkeit

      Die Röntgenleeraufnahme des Abdomens stellt ein einfaches und in urologischen Praxen in Deutschland zumeist zur Verfügung stehendes diagnostisches Instrument dar. Hiermit können röntgendichte Konkremente im Harntrakt dargestellt werden. Die Sensitivität wird mit 44–77% bei einer Spezifität von 80–87% für die Harnsteindetektion angegeben  ▶ [239]. Die Sensitivität hängt von der Beschaffenheit und Größe des Konkrements wie auch von der Lokalisation innerhalb des oberen Harntraktes ab. Während sich bei Konkrementen mit einem Durchmesser unter 5 mm eine Detektionsrate von ca. 37% zeigt, ist diese bei Konkrementen über 5 mm mit ca. 88% deutlich besser  ▶ [225].

      Als Primärdiagnostik bei Urolithiasis hat sich die Sonografie etabliert. Sollte im Notfallbetrieb keine Computertomografie zur Verfügung stehen, kann die Röntgenleeraufnahme des Abdomens als orientierende Untersuchung wertvolle zusätzliche Informationen für die weitere Therapie, z.B. zur Frage der spontanen Abgangsfähigkeit möglicher Konkremente liefern  ▶ [225].

      Einen weiteren Stellenwert besitzt die Röntgenleeraufnahme neben der Akutdiagnostik in der Nachsorge nach oder während der Harnsteintherapie. Die primäre Diagnostik zur Verlaufskontrolle stellt auch hier die Sonografie dar. Allerdings kann bei röntgenpositiven Konkrementen eine Leeraufnahme der betroffenen Seite hilfreich sein, z.B.

      
        	
          im Rahmen der aktiven Überwachung eines spontanen Steinabgangs,

        

        	
          bei adipösen Patienten,

        

        	
          bei Vorliegen einer Hufeisenniere oder

        

        	
          zum Zwecke einer postoperativen Kontrolle nach endoskopischer Steintherapie oder ESWL (EAU Guidelines  ▶ [239]).

        

      

      Da im Gegensatz zur Ausscheidungsurografie auf die Gabe von Kontrastmittel verzichtet wird, sind fundierte Kenntnisse über Anatomie und Lagebeziehung des Harntraktes zur Beurteilung Voraussetzung ( ▶ Abb. 8.1). Zudem können röntgennegative Steine nicht und schwach röntgenpositive Konkremente nur schwer nachgewiesen werden. Ausgeprägter Meteorismus macht die sichere Befundung einer Röntgenleeraufnahme nahezu unmöglich.

      
        
          Abdomenübersichtsaufnahme, Röntgenanatomie.
        

        Abb. 8.1 
								 

        
          [image: Abdomenübersichtsaufnahme, Röntgenanatomie.]
        

      

      
        
          Merke

        

        
          Die Röntgenleeraufnahme des Abdomens kann bei der Detektion von Harnsteinen, der Abschätzung ihrer Beschaffenheit sowie während und nach der Harnsteintherapie hilfreich sein.

        

      

      8.4 Verwendung von Kontrastmittel

      8.4.1 Physiologie

      Heute verwendete hyperosmolare nichtionische Kontrastmittel (KM) werden unverändert durch glomeruläre Filtration ausgeschieden, ohne dass eine Stoffwechselinteraktion stattfindet. Da das Kontrastmittel keine Bindung mit Plasmaproteinen eingeht, ist die Menge des über die Zeit ausgeschiedenen Kontrastmittels direkt proportional zur Kontrastmittelkonzentration im Plasma und zur glomerulären Filtrationsrate (GFR). Die Halbwertszeit beträgt je nach Nierenfunktion und Diurese ca. 30–60 Minuten.

      8.4.2 Vorbereitung

      Für die intravenöse Anwendung von Kontrastmittel ist eine schriftliche Einverständniserklärung des Patienten erforderlich. Die Anamnese sollte Risikofaktoren (Hyperthyreose, Diabetes mellitus etc.) sowie eine möglicherweise vorbestehende Kontrastmittelallergie erfassen.

      Des Weiteren ist eine laborchemische Kontrolle der Nierenfunktion über Serumkreatinin/GFR erforderlich. Zudem sollte eine latente Hyperthyreose durch eine Kontrolle des Serum-TSH (=thyreoideastimulierendes Hormon) ausgeschlossen werden, ggf. ergänzt durch eine Bestimmung von T3/4.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Potenziell nephrotoxische Medikamente sollten soweit möglich für den Zeitraum der Untersuchung pausiert werden, da es zu einer Anreicherung unter Kontrastmittelgabe kommen kann. Metformin sollte aufgrund der verstärkten Azidoseentwicklung und des Risikos einer Laktatazidose mindestens 24 Stunden vor elektiver KM-Gabe pausiert werden. Vor Wiedereinsetzen sollte eine Kreatinin-/GFR-Kontrolle erfolgen.

        

      

      Für eine optimierte radiologische Qualität ist keine strikte Nüchternheit des Patienten erforderlich. Allerdings sollte keine Aufnahme fester Nahrung über einen Zeitraum von 6 Stunden erfolgen, da die Anwendung von Kontrastmittel zu Übelkeit und Erbrechen führen kann. Um einer Dehydratation vorzubeugen, sollte lediglich klare Flüssigkeit getrunken werden.

      8.4.3 Kontrastmittelgabe

      Die Applikation von Kontrastmittel muss strikt intravenös erfolgen.

      
        
          Praxis

        

        
          
            	
              Das Belassen des venösen Zugangs nach Injektion bis zum Ende der Untersuchung sichert einen raschen Zugangsweg bei akuten Komplikationen.

            

            	
              Eine Temperatur des Kontrastmittels von ca. 35°C erhöht die Verträglichkeit.

            

          

        

      

      8.4.3.1 Dosierung

      Als grobe Richtlinie für die Dosierung von 30%igem trijodiertem Kontrastmittel kann eine Menge von 1 ml pro Kilogramm Körpergewicht (=kgKG) beim Erwachsenen gelten. Bei einer 80 kg schweren Person mit normaler Nierenfunktion entspricht dies einer Kontrastmittelmenge von 80 ml, bei einem applizierten Jodgehalt von ca. 24 Gramm.

      Im Fall einer Niereninsuffizienz sollte eine Dosierung von 2 ml/kgKG eines 30%igen Kontrastmittels nicht überschritten werden. Eine Verminderung der GFR im Rahmen einer Niereninsuffizienz hat eine Verlangsamung der Kontrastmittelausscheidung zur Folge. Da es oberhalb eines Serumkreatinins von 2,25 mg/dl (entspricht ca. 200 µmol/l) zu keiner suffizienten Ausscheidung von KM über den Harntrakt kommt, ist die Informationsausbeute durch eine Ausscheidungsurografie sehr limitiert.

      
        Pädiatrische Patienten
      

      Bei Säuglingen und Kleinkindern erfolgt eine höhere Dosierung: Es empfiehlt sich ein 60%iges Kontrastmittel in einer körpergewichtsangepassten Menge:

      
        	
          10–15 ml ab dem 6. Monat,

        

        	
          bei Kleinkindern 20 ml,

        

        	
          bei Schulkindern 20–40 ml.

        

      

      8.4.4 Risiken und Kontraindikationen

      8.4.4.1 Kontrastmittelallergie

      Heutige nichtionische Kontrastmittel weisen eine gute klinische Toleranz auf. Lokale Reaktionen sind bei paravaskulärer Injektion extrem selten zu sehen.

      
        
          Vorsicht

        

        
          Die schwerwiegendste Komplikation ist der anaphylaktische Schock, der unabhängig von applizierter Dosis, Konzentration und Injektionsgeschwindigkeit des Kontrastmittels auftritt. Diese Reaktion auf Jod tritt meist bei der Erstapplikation auf. Ein vorhergehender Test mit einer Minimaldosisinjektion weist das gleiche Risiko auf.

          Eine vorhergegangene unproblematische Injektion von KM ist bei wiederholten Untersuchungen keine Garantie für einen komplikationslosen Verlauf.

        

      

      Eine ausführliche Anamnese muss allergische Neigungen (Asthma, Medikamente) sowie Probleme bei vorangegangenen KM-Gaben beinhalten. Im Fall eines erhöhten Risikos empfiehlt sich eine prämedikative Vorbereitung des Patienten mit einem H1-Rezeptor-Antagonisten (z.B. Clemastin 2 ml/2,68 mg i.v.) und Methylprednisolon (250–500 mg i.v.), der ca. 30 Minuten vor der KM-Gabe infundiert werden sollte. Weiterhin sollten alle erforderlichen Medikamente, die zur Behandlung eines anaphylaktischen Schocks notwendig sind, griff- und spritzbereit vorhanden sein, inklusive Intubationsbesteck und Sauerstoffzufuhr.

      
        
          Merke

        

        
          Bei vorbekannter Kontrastmittelallergie sollte die KM-Gabe unter anästhesiologischer Überwachung erfolgen.

        

      

      Nicht zuletzt aufgrund des Risikos einer anaphylaktischen Reaktion ist die Verabreichung von Kontrastmittel eine aufklärungspflichtige, ärztliche, nicht delegierbare Tätigkeit.

      Nach Applikation ist eine mehrminütige ärztliche Aufsicht und Beobachtung zur Feststellung erster Anzeichen einer Intoleranz zu gewährleisten. Bei Auftreten von Juckreiz, Geschmacksveränderungen, Übelkeit, Erbrechen, Unruhe, Tremor, RR-Abfall, Dyspnoe oder Hautausschlag ist gemäß der ESUR-Leitlinie  ▶ [237] und S2k-Leitlinie zur Akuttherapie der Anaphylaxie  ▶ [233] die nachfolgende Notfallstufentherapie umzusetzen:

      
        Notfalltherapie bei Kontrastmittelreaktion
      

      Die folgenden Empfehlungen basieren auf der ESUR-Leitlinie  ▶ [237], modifiziert nach der S2 k-Leitlinie  ▶ [233].

      
        Übelkeit/Erbrechen
      

      Heftig, anhaltend:

      
        	
          Antiemetika erwägen.

        

      

      
        Urtikaria
      

      Vereinzelt, persistierend:

      
        	
          H1-Antihistaminikum intramuskulär oder intravenös erwägen

          
            	
              Erwachsene: z.B. Dimetinden 0,1 mg/kgKG

            

            	
              Kinder: z.B. Dimetinden

              
                	
                  <15 kg 1 mg

                

                	
                  15–30 kg 2–3 mg

                

                	
                  30–60 kg 4 mg

                

              

            

            	
              Cave: H1-Blocker können zu Benommenheit und Hypotonie führen.

            

          

        

      

      Generalisiert:

      
        	
          H1-Antihistaminikum intramuskulär oder intravenös

          
            	
              Erwachsene: z.B. Dimetinden 0,1 mg/kgKG

            

            	
              Kinder: z.B. Dimetinden

              
                	
                  <15 kg 1 mg

                

                	
                  15–30 kg 2–3 mg

                

                	
                  30–60 kg 4 mg

                

              

            

          

        

        	
          Adrenalin (Verdünnung 1:1000) intramuskulär erwägen

          
            	
              Erwachsene: 0,1–0,3 mg (0,1–0,3 ml)

            

            	
              Kinder 6–12 Jahre: 50% Dosis, <6 Jahre: 25% Dosis

            

          

        

        	
          Bei Bedarf wiederholen

        

      

      
        Bronchospasmus
      

      
        	
          Sauerstoffmaske (6–10 l/min)

        

        	
          β2-Agonist Dosierinhalator, z.B. Salbutamol oder Terbutalin

        

        	
          Erwachsene: 2–4 Hübe

        

        	
          Kinder

        

        	
          <30 kg 2 Hübe

        

        	
          >30 kg 2–4 Hübe

        

      

      
        Mit Normotonie
      

      
        	
          Adrenalin intramuskulär erwägen:

          
            	
              Erwachsene 0,1–0,3 mg (geringer bei KHK [=koronare Herzkrankheit] und älteren Patienten)

            

            	
              Kinder:

              
                	
                  6–12 Jahre: 50% der Dosis

                

                	
                  <6 Jahre: 25% der Dosis

                

              

            

          

        

      

      
        Mit Hypotonie
      

      
        	
          Adrenalin intramuskulär:

          
            	
              Erwachsene: 0,5 mg

            

            	
              Kinder:

              
                	
                  6–12 Jahre: 0,3 mg

                

                	
                  <6 Jahre: 0,15 mg

                

              

            

          

        

      

      
        Larynxödem
      

      
        	
          Sauerstoffmaske (6–10 l/min)

        

        	
          Adrenalin intramuskulär:

          
            	
              Erwachsene: 0,5 mg

            

            	
              Kinder:

              
                	
                  6–12 Jahre: 0,3 mg

                

                	
                  <6 Jahre: 0,15 mg

                

              

            

          

        

      

      
        Hypotonie ohne weitere Symptome
      

      
        	
          Beine des Patienten hochlagern

        

        	
          Sauerstoffmaske (6–10 l/min)

        

        	
          Infusion von Flüssigkeit: zügig Kochsalz oder Ringerlösung

        

        	
          Erwachsene: 0,5–1 l, bei Bedarf bis 2–3 l

        

        	
          Kinder:

        

        	
          <30 kg 20 ml/kgKG

        

        	
          >30 kg 10–20 ml/kgKG

        

        	
          bei Volumen >1 l zusätzlich kolloidale Lösung, z.B. HES (Hydroxyethylstärke) 6% 200/0,5

        

        	
          bei Nichtansprechen: Adrenalin intramuskulär:

          
            	
              Erwachsene: 0,5 mg

            

            	
              Kinder:

              
                	
                  6–12 Jahre: 0,3 mg

                

                	
                  <6 Jahre: 0,15 mg

                

              

            

          

        

      

      
        Hypotonie und Bradykardie
      

      
        	
          Beine des Patienten hochlagern

        

        	
          Sauerstoffmaske (6–10 l/min)

        

        	
          Infusion von Flüssigkeit: zügig Kochsalz oder Ringerlösung

        

        	
          Erwachsene: 0,5–1 l, bei Bedarf bis 2–3 l

        

        	
          Kinder:

        

        	
          <30 kg 20 ml/kgKG

        

        	
          >30 kg 10–20 ml/kgKG

        

        	
          bei Volumen >1 l zusätzlich kolloidale Lösung, z.B. HES 6% 200/0,5

        

        	
          Atropin intravenös: bei Bedarf nach 3–5 Minuten wiederholen

          
            	
              Erwachsene:

              
                	
                  0,6–1,0 mg

                

                	
                  maximale Gesamtdosis 3 mg (0,04 mg/kgKG)

                

              

            

            	
              Kinder:

              
                	
                  0,02 mg/kgKG (maximal 0,6 mg pro Bolus)

                

                	
                  maximale Gesamtdosis 2 mg

                

              

            

          

        

      

      
        Generalisierte anaphylaktische Reaktion
      

      
        	
          Reanimationsteam verständigen!

        

        	
          Atemwege inspizieren, ggf. absaugen

        

        	
          Sauerstoffmaske (6–10 l/min)

        

        	
          bei Hypotonie Beine des Patienten hochlagern

        

        	
          Infusion von Flüssigkeit: zügig Kochsalz oder Ringerlösung

        

        	
          Erwachsene: 0,5–1 l, bei Bedarf bis 2–3 l

        

        	
          Kinder:

        

        	
          <30 kg 20 ml/kgKG

        

        	
          >30 kg 10–20 ml/kgKG

        

        	
          bei Volumen >1 l zusätzlich kolloidale Lösung, z.B. HES 6% 200/0,5

        

        	
          H1-Antihistaminikum intravenös:

        

        	
          Erwachsene: z.B. Dimetinden 0,1 mg/kgKG

        

        	
          Kinder: z.B. Dimetinden

        

        	
          <15 kg 1 mg

        

        	
          15–30 kg 2–3 mg

        

        	
          30–60 kg 4 mg

        

        	
          Adrenalin intramuskulär: falls nötig wiederholen

          
            	
              Erwachsene: 0,5 mg 

            

            	
              Kinder:

              
                	
                  6–12 Jahre: 0,3 mg

                

                	
                  <6 Jahre: 0,15 mg

                

              

            

          

        

      

      
        
          Praxis

        

        
          Ausstattung des Untersuchungsraums für Notfallsituation

          
            	
              Sauerstoff

            

            	
              Adrenalin 1:1000

            

            	
              H1-Antihistaminikum zur Injektion, z.B. Dimetinden

            

            	
              Atropin

            

            	
              β2-Agonist Dosierinhalator

            

            	
              Infusionsflüssigkeiten – Kochsalz oder Ringerlösung

            

            	
              Antikonvulsive Medikamente (Diazepam)

            

            	
              Blutdruckmessgerät

            

            	
              Beatmungsmaske

            

          

        

      

      
        
          Praxis

        

        
          Prophylaxe bei bekannter KM-Unverträglichkeit

          ( ▶ [235],  ▶ [237])

          
            	
              bei V.a. KM-Allergie Prämedikation von Prednisolon 30 mg 12 Stunden und 2 Stunden vor Applikation

            

            	
              H2-Blocker je Ampulle mindestens 2 Minuten Injektionsdauer

            

            	
              H1-Blocker (Fenistil) mindestens 30 Sekunden je Ampulle

            

            	
              getrennte direkte Verabreichung

            

            	
              jedoch als Kurzinfusion in 50 ml 0,9% NaCl über 3–5 Minuten zusammen möglich

            

          

        

      

      8.4.4.2 Niereninsuffizienz, Nierenversagen

      Im Fall einer vorbestehenden Niereninsuffizienz kann eine prophylaktische Vorbereitung durch Alkalisierung und Hyperhydratation sinnvoll sein. Die Gabe von Acetylcystein oder Diuretika wird nicht empfohlen  ▶ [234].

      Ein kontrastmittelinduziertes Nierenversagen liegt vor, wenn nach Ausschluss anderer Ursachen innerhalb von 2–4 Tagen ein Anstieg des Serumkreatinins um ca. 0,5 mg/dl bei Ausgangswert unter 2,0 mg/dl nachweisbar ist.

      Bei ausgeprägter Insuffizienz kommt es zu einer limitierten diffusionsbedingten extrarenalen Ausscheidung über Leber, Darm, Speichel- und Schweißdrüsen (ca. 15% in 3 Tagen).

      8.4.4.3 Diabetische Nephropathie

      Bei Vorliegen einer diabetischen Mikroangiopathie ist durch eine KM-Verabreichung eine Verschlechterung der Nierenfunktion zu erwarten, die bis hin zu einer bleibenden Dialysepflichtigkeit reichen kann.

      8.4.4.4 Plasmozytom, Morbus Kahler

      Durch die erhöhte Eiweißausscheidung (Bence-Jones-Proteinurie) besteht nach KM-Gabe das Risiko einer Ausfällung dieses Eiweißes in den Tubuli, was schließlich zu einer obstruktiven Anurie, Dialysepflichtigkeit und Nierenversagen führen kann. Eine Vorbereitung mit Alkalisierung, Hyperdiurese bzw. Hyperhydratation ermöglicht die Untersuchung nur bedingt.

      8.4.4.5 Schwangerschaft

      Eine Schwangerschaft stellt eine Kontraindikation zur Röntgenuntersuchung dar und muss daher bei Frauen im gebärfähigen Alter ausgeschlossen werden.

      Im Einzelfall kann aufgrund einer klinischen Notwendigkeit ein Ausscheidungsurogramm (AUG) erforderlich sein, wobei Bildrate und -anzahl strikt begrenzt werden sollten.

      8.4.4.6 Dehydratation

      Bei ausgeprägter Exsikkose besteht das Risiko einer Anurie nach Kontrastmittelgabe.

      8.4.4.7 Hyperthyreose

      Eine manifeste oder latente Hyperthyreose stellt eine Kontraindikation für eine Kontrastmittelverabreichung dar, da eine Jodgabe zu einer thyreotoxischen Krise führen kann. Daher ist neben der Anamnese eine vorhergehende Überprüfung des Serum-TSH empfehlenswert. Falls eine Kontrastmittelverabreichung zwingend erforderlich ist und kein alternatives diagnostisches Verfahren zur Verfügung steht, sollte eine vorbereitende Prämedikation vorgenommen werden.

      Bei einem erhöhten Risiko für eine jodinduzierte Hyperthyreose sollte 300 mg Perchlorat mindestens 2–4 Stunden vor der KM-Gabe und folgend 3× täglich über 2 Wochen eingenommen werden (3×20 gtt=3×1 ml=3×300 mg). Bei einer manifesten Hyperthyreose sollten zusätzlich 20 mg Thiamazol verabreicht werden (s. Infobox). Bei geplanter Radiojodtherapie eines Schilddrüsenkarzinoms sowie geplanter Schilddrüsenszintigrafie sollte außerdem keine Kontrastmittelverabreichung erfolgen.

      
        
          Praxis

        

        
          Empfehlung zur medikamentösen Prophylaxe und Therapie der jodinduzierten Hyperthyreose (Daten teilweise aus  ▶ [232])

          
            	
              3×20 Tropfen (=900 mg) Perchlorat/Tag

            

            	
              Zusätzlich fakultativ 20 mg Thiamazol/Tag je nach Risiko

            

            	
              Beginn der Therapie spätestens 2–4 Stunden vor KM-Applikation

            

            	
              Dauer der Prophylaxe:

              
                	
                  Perchlorat über mindestens 14 Tage

                

                	
                  Thiamazol in angepasster Dosis weiterführen

                

              

            

          

        

      

      8.4.4.8 Vasovagale Reaktion, Hypotonie

      Unwohlsein, Erbrechen, Schweißausbruch und Hypotonie müssen nicht unbedingt anaphylaktisch bedingt sein. Eine vasovagale Reaktion kann multifaktoriell bedingt sein, u.a. durch Aufregung, Angst sowie durch eine Histaminfreisetzung, die durch eine zu langsame Kontrastmittelinfusion verstärkt wird.

      8.4.4.9 Fornixruptur

      Im Fall einer akuten Kolik verbietet sich eine Kontrastmittelgabe, da durch den diuretischen Effekt des Kontrastmittels eine Fornixruptur provoziert werden kann. Daher sollte die Applikation nur im symptomfreien Intervall erfolgen, wobei es zu bedenken gilt, dass die Applikation selbst eine Nierenkolik auslösen kann.

      
        
          Merke

        

        
          Eine Untersuchung mit Röntgenkontrastmittel ist eine ärztliche, aufklärungspflichtige, nicht delegierbare Untersuchung, welche eine detaillierte Anamnese und spezifische Vorbereitung für Notfallsituationen voraussetzt.

        

      

      8.5 Ausscheidungsurografie, intravenöse Urografie, intravenöses Pyelogramm

      8.5.1 Definition

      Abkürzungen:

      
        	
          Ausscheidungsurografie (AUG),

        

        	
          intravenöse Urografie (IUG),

        

        	
          intravenöses Pyelogramm (IVP). 

        

      

      Das AUG/IUG/IVP ist eine morphologische und dynamische Untersuchung des Harntraktes nach intravenöser Verabreichung eines wasserlöslichen ionischen oder heute vorzugsweise nichtionischen Kontrastmittels, das von seinem Ausscheidungsverhalten eine vorwiegend renale Filtration aufweist. Die Ausscheidung lässt in einem gewissen Ausmaß einen Rückschluss auf die Nierenfunktion zu.

      8.5.2 Technik und Bildfolge

      Ausgehend von einer Abdomenübersichtsaufnahme in Rückenlage, die als Basis für die weitere Beurteilung gilt, werden im kurzfristigen Verlauf weitere Röntgenbilder des Abdomens angefertigt, um das Anfluten sowie die Ausscheidung des Kontrastmittels über den Harntrakt darzustellen. Der Strahlengang ist jeweils posterior-anterior. Jede Aufnahme muss sofort befundet werden, um den folgenden Ablauf dem erhobenen Befund und der Fragestellung anzupassen.

      Die erste weitere Aufnahme erfolgt 5–10 Minuten nach der Kontrastmittelinjektion. Alle Aufnahmen müssen sichtbar den Zeitpunkt der Durchführung nach KM-Gabe in Minuten tragen, um eine Befundung und Vergleiche mit Voraufnahmen zu erlauben. Die weitere Folge der Bilder wird dann je nach Befund vorgenommen, eventuell ergänzt durch schräge Aufnahmen.

      
        
          Praxis

        

        
          Üblicherweise werden die Aufnahmen ab 10 Minuten nach i.v. Applikation des Kontrastmittels jeweils erst nach Miktion angefertigt, um eine suffiziente Beurteilung der distalen Harnleiterabschnitte ohne Überlagerung durch das in der Harnblase befindliche KM zu ermöglichen.

        

      

      Bei unauffälligem Befund besteht ein AUG aus 3–4 Bildern:

      
        	
          einer Abdomenübersichtsaufnahme,

        

        	
          einem Bild nach 5–10 Minuten und

        

        	
          einem weiteren Bild nach 10–20 Minuten.

        

      

      Im Fall einer hochgradigen Abflussverzögerung können zur suffizienten Beurteilung Spätaufnahmen notwendig sein: 30 Minuten, 60 Minuten, und evtl. in mehrstündigen Intervallen bis 24 Stunden nach intravenöser Applikation des Kontrastmittels. Eventuell reichen hierzu Halbseitenaufnahmen der betreffenden Seite aus.

      Die Untersuchung ist dann beendet, wenn die Morphologie der Nieren und der Nierenbeckenkelchsysteme klar dargestellt ist und die Abflussverhältnisse im Bereich der Harnwege beurteilt werden können.

      Das Belastungsurogramm, der Wash-Out-Test und das Frühurogramm sind infolge der Entwicklung von Nierenfunktionsszintigrafie, Doppler-Sonografie und digitaler Subtraktionsangiografie obsolet.

      8.5.3 Bildqualität

      Vor der Kontrastmittelgabe müssen die Qualitätskriterien der Abdomenleeraufnahme erfüllt sein. Nach der Applikation kommt es zu einer Zunahme der Parenchymkontrastierung (nephrografischer Effekt). In der folgenden urografischen Phase müssen das Nierenbecken, die Nierenkelche und später der pyeloureterale Übergang scharf abgrenzbar sein. Entsprechend den Einstellungen bei der Abdomenleeraufnahme sollte die Region des typischen Harnleiterverlaufs abgebildet sein, wobei die vollständig dargestellte Harnblase die kaudale Bildbegrenzung darstellt.

      8.5.4 Befundung

      Die Befundung beginnt mit der oben beschriebenen Qualitätsprüfung der Aufnahme. Sie beinhaltet morphologische und dynamische Aspekte, über die auch eine limitierte qualitative Aussage über die Nierenfunktion getroffen werden kann.

      Über die Dynamik des Anflutens und Abfließens im Seitenvergleich können folgende Informationen gewonnen werden:

      
        	
          qualitative Informationen über die Nierenfunktion,

        

        	
          eine möglicherweise vorhandene renale Funktionseinschränkung sowie das Ausmaß der Obstruktion.

        

      

      8.5.4.1 Lage und Morphologie der Nieren

      Die Nieren erscheinen bohnenförmig mit regelmäßigem konvexem lateralem Rand und konkavem Hilusbereich medial in Höhe LWK 1–2 ( ▶ Abb. 8.2). Die rechte Niere liegt meistens einen Wirbelkörper tiefer als die linke. Die durchschnittliche normale Nierenlänge beträgt 12–15 cm bzw. die Höhe von 2½ Wirbelkörpern, bei Kindern die Höhe von 4 Wirbelkörpern. Die Längsachse verläuft von oben medial nach kaudal lateral in einem Winkel von 15° zur Medianachse der Wirbelsäule, auf einer seitlichen Aufnahme von kraniodorsal nach kaudoventral. Diese Achse kann durch raumfordernde Prozesse oder kongenitale Missbildungen verändert sein.

      
        
          Lage und Morphologie der Niere.
        

        Abb. 8.2 
									 

        (Quelle: de Petriconi R. Urologische Röntgendiagnostik. In: Jocham D, Miller K [Hrsg]. Praxis der Urologie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007)

        
          [image: Lage und Morphologie der Niere.]
        

      

      Die Lage der Nieren kann in Anbetracht der Embryogenese sehr variabel sein. Ein leeres Nierenlager sollte die Aufmerksamkeit des Untersuchers auf das kleine Becken lenken, um eine Beckenniere auszuschließen.

      Nierengröße und Parenchymplanimetrie lassen einen groben Rückschluss auf die Nierenfunktion zu. Zudem ist eine anatomische Beurteilung des Harntraktes mit Darstellung der Dilatation des Nierenbeckenkelchsystems sowie möglicher Anomalien des Harntrakts möglich. Konkremente kommen in diesem Verfahren als Füllungsdefekte, Umfließungsstrukturen oder Abbruch der Kontrastmittelsäule im Harnleiter zur Darstellung.

      Spätestens 1 Minute nach KM-Gabe kommt es zu einer vaskulären Anflutung des Kontrastmittels, glomerulären Filtration, zunehmenden Anreicherung im Verlauf des renalen Konzentrationsprozesses und damit zu einer Kontrastierung des Nierenparenchyms, die im Normalfall seitengleich und zeitgleich erfolgt. Diesen Mechanismus beschreibt man als nephrografischen Effekt, der eine optimierte Begutachtung der Nierenkontur und der Nierengröße ermöglicht. Zudem lassen sich avaskuläre Bereiche (Zysten, Niereninfarkte) oder hypervaskuläre Bereiche (Nierentumoren) abgrenzen.

      8.5.4.2 Morphologie und Pathologie der Nierenkelche und des Nierenbeckens

      Ungefähr 3 Minuten nach KM-Gabe kommt es zu einer Kontrastierung der Nierenkelche sowie des Nierenbeckens. Diesen Mechanismus beschreibt man als urografischen Effekt. Die Anzahl der Nierenkelche ist mit 4–20 sehr variabel. Sie sollten zentrifugal und regelmäßig angeordnet sein. Die Darstellung der einzelnen Kelche ist je nach Strahlengang und Orientierung sehr variabel ( ▶ Abb. 8.3). Orthograd getroffene Kelche stellen sich als Kokarde dar, seitlich getroffene Kelche zeigen dreieckige Aussparungen der Papille mit lateraler Basis. Verschmelzungen von Papillen werden als „Compound-Papille“ bezeichnet. Mehrere Kelche können direkt oder über einen großen Sammelkelch in das Nierenbecken münden.

      
        Kelche im Ausscheidungsurogramm.
      

      Abb. 8.3 
									 

      
        Abb. 8.3a Streng seitlich getroffener Kelch.
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        (Quelle: de Petriconi R. Urologische Röntgendiagnostik. In: Jocham D, Miller K [Hrsg]. Praxis der Urologie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007)

        
          [image: Streng seitlich getroffener Kelch.PapilleFornixKelchKelchhals]
        

      

      
        Abb. 8.3b Orthograd getroffener Kelch.
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        (Quelle: de Petriconi R. Urologische Röntgendiagnostik. In: Jocham D, Miller K [Hrsg]. Praxis der Urologie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007)

        
          [image: Orthograd getroffener Kelch.PapilleFornix]
        

      

      
        Abb. 8.3c Compound-Papille.

        (Quelle: de Petriconi R. Urologische Röntgendiagnostik. In: Jocham D, Miller K [Hrsg]. Praxis der Urologie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007)

        
          [image: Compound-Papille.]
        

      

      Im Fall einer Doppelnierenanlage kann ein Doppelnierenanteil mit einem sehr langen Kelchhals in das eigentliche Nierenbecken münden. Wird der Kelchhals der oberen Kelchgruppe intermittierend durch einen kreuzenden Ast der A. renalis komprimiert, so spricht man von einem Syndrom der oberen Kelchgruppe; es wird als Fraley-Syndrom bezeichnet  ▶ [223].

      Die Konfiguration des Nierenbeckens ist einer großen Variabilität unterworfen. Es kann intrarenal oder extrarenal liegen, dendritisch oder ampullär geformt, singulär oder dichotom konfiguriert sein.

      Das Nierenbeckenkelchsystem stellt sich regelhaft zart konfiguriert in den ersten 5 Minuten des AUG dar. Bei einer Harntransportstörung kommt es zu einer verzögerten Darstellung; diese kann durch ein Passagehindernis im oder distal des pyeloureteralen Übergangs bedingt sein.

      Konkremente in der Niere stellen sich abhängig von ihrer Röntgendichte als schattengebende oder röntgennegative Umfließungsstrukturen dar. Eine wandständige unruhig berandete Aussparung kann der Hinweis auf einen Tumor im Nierenbeckenkelchsystem sein.

      8.5.4.3 Morphologie und Pathologie des Ureters

      Man unterscheidet einen proximalen, mittleren und distalen Harnleiter ( ▶ Abb. 8.4). Der Harnleiter verläuft zunächst in senkrechter Richtung parallel zur Wirbelsäule nach kaudal, bevor er bogenförmig nach medial in die Harnblase mündet.

      
        
          Gliederung des Harntraktes.
        

        Abb. 8.4 
									 

        
          	
            Nierenbecken

          

          	
            pyeloureteraler Übergang

          

          	
            proximaler Harnleiter

          

          	
            mittlerer Harnleiter

          

          	
            distaler Harnleiter

          

          	
            intramuraler Harnleiter

          

          	
            Ureterostium

          

          	
            iliakale Gefäßkreuzung

          

        

        (Quelle: de Petriconi R. Urologische Röntgendiagnostik. In: Jocham D, Miller K [Hrsg]. Praxis der Urologie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007)
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          Der proximale Harnleiter beginnt am pyeloureteralen Übergang, welcher die erste physiologische Harnleiterenge darstellt. Der proximale Harnleiter verläuft in Projektion auf den Psoasschatten, lateral der Wirbelsäule, oft in Projektion auf die Querfortsätze.

        

        	
          Der mittlere Harnleiter umfasst den Anteil des Harnleiters, der sich in Knochendeckung des Os sacrum befindet. In diesem Abschnitt befindet sich auch die Überkreuzung der Iliakalgefäße, welche die zweite physiologische Enge des Harnleiters bildet.

        

        	
          Der distale Harnleiter umfasst den pelvinen Anteil bis zur Unterkante der Iliosakralfuge sowie den in die Harnblase mündenden intramuralen Anteil.

        

      

      Bei Doppelnieren mündet das jeweilige Nierenbecken in einen eigenen Harnleiter, welcher im Fall einer Fusion im weiteren Verlauf als Ureter fissus bezeichnet wird. Der vollständig doppelt angelegte Harnleiter mit separater Mündung in die Harnblase heißt Ureter duplex. Gemäß der Meyer-Weigert-Regel kreuzt der Harnleiter des oberen Nierenanteils den Harnleiter des unteren Anteils und mündet stets kaudal von ihm ( ▶ Abb. 8.5).

      
        
          Doppelniere mit Ureter duplex rechts.
        

        Abb. 8.5 Ausscheidungsurogramm. 20 Minuten nach Kontrastmittelgabe.

        
          [image: Doppelniere mit Ureter duplex rechts.]
        

      

      
        Pathologie
      

      Aufgrund seiner Peristaltik ist der Harnleiter im Ausscheidungsurogramm unter normalen Umständen nicht vollständig in einem Bild darstellbar. Ein durchgezeichneter Ureter kann ein Hinweis sein auf

      
        	
          eine Harntransportstörung durch ein distal gelegenes Abflusshindernis,

        

        	
          einen vesikoureteralen Reflux oder

        

        	
          eine chronische Atonie.

        

      

      Ein Abflusshindernis kann dabei

      
        	
          extrinsisch als von außen komprimierender oder verdrängender Prozess wirken (z.B. Morbus Ormond, retroperitonealer Tumor, Lymphknotenmetastasen) oder

        

        	
          intrinsisch bedingt sein (Harnleiterstriktur, Konkremente, Tumoren) ( ▶ Abb. 8.6).

        

      

      
        
          Regelhafter Harntrakt links und dilatiertes Nierenbeckenkelchsystem rechts mit unvollständiger Harnleiterkontrastierung.
        

        Abb. 8.6 Ausscheidungsurogramm, 20-Minuten-Aufnahme. Darstellung eines regelhaften Harntrakts links und eines dilatierten Nierenbeckenkelchsystems rechts mit unvollständiger Harnleiterkontrastierung.

        
          [image: Regelhafter Harntrakt links und dilatiertes Nierenbeckenkelchsystem rechts mit unvollständiger Harnleiterkontrastierung.]
        

      

      Bei langandauernder, hochgradiger Obstruktion kann es zu einer zunehmenden Dilatation und damit auch Elongation des Harnleiters kommen. Dies kann vom Abknicken bis hin zu einem schleifenartigen Verlauf des Harnleiters führen (sog. Kinking). Kontrastmittelaussparungen im Harnleiter können einem röntgennegativen Konkrement oder Harnleitertumor entsprechen.

      Röntgendichte Strukturen im kleinen Becken sind häufig darstellbar. Hierbei kann es sich um distale Harnleiter-, Blasen- oder Prostatasteine handeln. Differenzialdiagnostisch kommen Verkalkungen in Betracht, welche keinen Bezug zum Harntrakt haben.

      
        
          Praxis

        

        
          Im Zweifel kann eine Röntgenaufnahme mit einem um 30° angehobenen Becken eine Differenzierung ermöglichen ( ▶ Abb. 8.7).

        

      

      
        
          Blasenzielaufnahme im Ausscheidungsurogramm. Zahlreiche Verkalkungen im kleinen Becken, nebenbefundlich Ureter duplex rechts.
        

        Abb. 8.7 20 Minuten nach Kontrastmittelgabe.

        
          [image: Blasenzielaufnahme im Ausscheidungsurogramm. Zahlreiche Verkalkungen im kleinen Becken, nebenbefundlich Ureter duplex rechts.]
        

      

      8.5.4.4 Morphologie der Harnblase

      Die KM-gestützte uroradiologische Untersuchung der Harnblase ist das Zystogramm (Kap.  ▶ 8.7).

      
        
          Merke

        

        
          Im Rahmen des Ausscheidungsurogramms stellt die gefüllte Harnblase einen Störfaktor dar, da es bereits bei geringem Füllungszustand zur Überlagerung des distalen Ureters kommen kann.

        

      

      Abhängig vom Füllungszustand stellt sich die Harnblase als rund-ovales, glatt berandetes Organ in der Mitte des kleinen Beckens dar, das normalerweise oberhalb der Symphyse erscheint. Die Ureteren münden am Blasenboden auf der Ureterenleiste.

      
        Pathologie
      

      
        	
          Eine allumfassende unregelmäßige Struktur der Harnblasenwand mit kleinen Aussackungen kann einer Pseudodivertikelbildung bei Detrusorhypertophie aufgrund einer subvesikalen Harnabflussstörung entsprechen.

        

        	
          Eine singuläre, lokalisierte Ausstülpung der Harnblasenwand zeigt sich beim echten Blasendivertikel.

        

        	
          Eine glatt berandete Kontrastmittelaussparung im Blasenauslass entspricht oftmals einer Prostatahyperplasie.

        

        	
          Unregelmäßige und verwaschene Areale der Harnblasenwand können durch einen Harnblasentumor bedingt sein ( ▶ Abb. 8.8).

        

      

      
        
          Harnblasentumor der linken Seitenwand mit Obstruktion des linken Ureterostiums und gestautem linken oberen Harntrakt. Unauffälliger oberer Harntrakt rechts. Nebenbefundlich deutlich Darmgasüberlagerung.
        

        Abb. 8.8 20-Minuten-Aufnahme im Ausscheidungsurogramm.

        
          [image: Harnblasentumor der linken Seitenwand mit Obstruktion des linken Ureterostiums und gestautem linken oberen Harntrakt. Unauffälliger oberer Harntrakt rechts. Nebenbefundlich deutlich Darmgasüberlagerun]
        

      

      8.5.5 Diagnostische Wertigkeit

      Die Sensitivität zum Nachweis einer Urolithiasis wird mit 51–87%, die Spezifität mit 92–100% angegeben. Die Strahlenbelastung des AUG liegt bei 1,3–1,5 mSv  ▶ [228].

      Zur Tumorabklärung ist das AUG nur als orientierende Untersuchung geeignet und muss im Verdachtsfall um eine Computertomografie/Kernspintomografie und/oder Endoskopie ergänzt werden.

      8.5.6 Anwendungshinweise

      Absolute Kontraindikationen für die Kontrastmittelgabe sind

      
        	
          eine Kontrastmittelallergie,

        

        	
          eine ausgeprägte Niereninsuffizienz,

        

        	
          eine unbehandelte Schilddrüsenüberfunktion mit der Gefahr einer thyreotoxischen Krise,

        

        	
          ein unbehandelter Hyperparathyreoidismus,

        

        	
          die Einnahme von Metformin,

        

        	
          eine bestehende Schwangerschaft

        

        	
          Paraproteinämie (Morbus Kahler).

        

      

      Relative Kontraindikationen sind:

      
        	
          Stillzeit und

        

        	
          akute Kolik  ▶ [237].

        

      

      Letztere ist durch den osmodiuretischen Effekt des Kontrastmittels, der damit einhergehenden Gefahr einer starken Druckerhöhung im obstruktiven Harntrakt und einer folgenden spontanen Fornixruptur bedingt  ▶ [228].

      Detailliertere Hinweise im Umgang mit intravenösem Kontrastmittel sind in Kap.  ▶ 8.4 zu finden.

      8.6 Stein-Computertomografie (Stein-CT)

      8.6.1 Definition

      Die Stein-CT ist eine Nativtechnik ohne die Anwendung von Röntgenkontrastmittel, die unter der Anwendung von Low-Dose-Protokollen durchgeführt wird.

      8.6.2 Befundung

      Die Befundung erfolgt in der Regel durch den Radiologen, dennoch ist die Fähigkeit zur Beurteilung einer Stein-CT auch für den behandelnden Urologen essenziell.

      
        
          Merke

        

        
          Die Abgrenzung von Nierenbeckenkelchsystem und Nierenparenchym ist bei diesem Diagnostikum aufgrund des fehlenden Kontrastmittels erschwert. Dafür können im Gegensatz zu einfachen Röntgenverfahren auch röntgennegative Konkremente nachgewiesen werden.

        

      

      Durch die Bestimmung der Hounsfield-Einheiten ist ein Rückschluss auf die Steinzusammensetzung und damit Härte des Konkrements möglich. Die höchsten Dichtewerte werden dabei für Kalziumverbindungen, gefolgt von Phosphat- und Harnsäuresteinen, angegeben  ▶ [228].

      
        
          Praxis
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= Volumen

D1 107.5 mm D2 494 mm D3 34.1 mm v 94.79 mL
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D3

109.2 mL
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