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Abbildung 1.
Das 7-Minuten-Bild der IV-Urographie zeigt eine prompte Kontrastmittelausscheidung
auf der linken Seite (langer Pfeil) und ausgedehnte Verkalkungen vor allem im Oberpol
der rechten Niere (kurzer Pfeil) bei praktisch fehlender Ausscheidung auf dieser Seite.

Fallbericht

Ein 51jahriger Mann wurde im letzten Jahr
wegen rezidivierenden Harnwegsinfekten be-
handelt. Es wurde eine IV-Urographie angefer-
tigt, welche ausgedehnte Verkalkungen in der
stummen rechten Niere zeigte (Abb. 1). In
der Folge wurde uns der Patient zur extra-
korporalen Stosswellenlithotripsie (ESWL) die-
ser Verkalkungen zugewiesen.
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Der Mann stammt aus dem ehemaligen Jugo-
slawien, lebt aber seit 23 Jahren in der Schweiz.
Er hatte keine personliche Tuberkulose-Ana-
mnese und seines Wissens auch nie Kontakt mit
der Krankheit. Ausser gelegentlich tritbem Urin
war der Patient vollig asymptomatisch. Er
klagte weder iber Husten oder Auswurf noch
hatte er in letzter Zeit Fieber, Gewichtsverlust,
Nachtschweiss oder eine sonstige Reduktion
des Allgemeinzustandes bemerkt.

Bei der Eintrittsuntersuchung fand sich ausser
einer Adipositas ein unauffilliger Allgemein-
status, Hamatologie und Blutchemie waren
normal. Die Urinuntersuchung zeigte eine mas-
sive Leukozyturie bei negativer Urinkultur.
Aufgrund der fehlenden Kontrastmittelaus-
scheidung auf der rechten Seite (Abb. 1) ent-
schlossen wir uns, zur weiteren Abkldrung der
rechten oberen Harnwege eine retrograde
Pyelographie durchzufiihren. Bereits in der Zy-
stoskopie zeigten sich dabei vereinzelte, bullose
Granulationen an der Blasenwand und ein weit
klaffendes Ureterostium rechts. Die retrograde
Kontrastmitteldarstellung ergab einen weitge-
hend unauffélligen, schlanken Ureter und ein
plumpes Nierenbeckenkelchsystem mit typi-
scher Schmetterlingskonfiguration. Beim Zu-
riickziehen des Ureterkatheters entleerte sich
dann dickfliissiger, triiber Urin aus dem rech-
ten Harnleiter.

Alle erwédhnten pathologischen Befunde sind
dusserst charakteristisch fiir das Vorliegen
einer ausgedehnten Tuberkulose des Harntrak-
tes. Deshalb wurde im Anschluss an die Unter-
suchung eine Urinprobe direkt aus dem rech-
ten Ureter entnommen. Darin konnten bereits
mikroskopisch sdurefeste Stabchen gesehen
werden. Zudem war im Mycobacterium-tuber-
culosis-direkt-Test (MTD), einem Amplifika-
tionsverfahren, RNA vom Mycobacterium-tuber-
culosis-Komplex nachweisbar. Umgehend
wurde beim Patienten eine antituberkulotische
Standard-Therapie (Vierer-Kombination mit
Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamid und Eth-
ambutol) eingeleitet.

Die Computertomographie des Thorax war un-
auffillig und die Computertomographie des Ab-
domens ergab keine Anhaltspunkte fiir weitere
Organmanifestationen. Im Radionephrogramm
bestétigte sich die Funktionslosigkeit der rech-
ten Niere und wir entschlossen uns 2 Wochen
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Abbildung 2.
Nephrektomiepraparat mit
ausgedehnten Verkalkungen
und kasiger Nekrose (Kittniere).

nach Beginn der medikamentdsen Behandlung
zur Nephrektomie rechts. Das Nephrektomie-
pridparat zeigte wie erwartet ausgedehnte
Verkalkungen und bereits makroskopisch eine
késige Nekrose (Abb. 2).

Kommentar

Obwohl zur Zeit immer noch mehr als ein Drit-
tel der Weltbevolkerung mit dem Mycobacte-
rium tuberculosis infiziert ist [1], ist die Tuber-
kulose bei uns keine hiaufige Krankheit mehr.
Da nur etwa 15% der Tuberkulosekranken eine
extrapulmonale Tuberkulose entwickeln und
davon wiederum nur etwa 15% an einer Uro-
genital-Tuberkulose leiden [2], ist auch diese
Erscheinungsform bei uns selten geworden.
Dennoch ist vor allem bei Einwanderern aus
Gebieten mit hoherer Tuberkulose-Inzidenz an
dieses Krankheitsbild zu denken.

Bei der Urogenital-Tuberkulose handelt es sich
um eine postprimére Tuberkulose, die meistens
durch Reaktivierung von Tuberkulose-Bakte-
rien auftritt, welche im Rahmen der Erstinfek-
tion im Korper gestreut wurden [3]. Die Nieren-
Tuberkulose ist daher potentiell immer eine
beidseitige Erkrankung.
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Typisch fiir die Tuberkulose des Harntraktes ist
die sterile Leukozyturie, aber auch eine Mi-
krohdmaturie ldsst sich hdufig finden. Die Pa-
tienten klagen dabei meistens nur iiber unspe-
zifische Miktionsbeschwerden. Etwa 20% der
Patienten weisen parallel einen (meistens
durch E. coli verursachten) Harnwegsinfekt
auf, was diagnostisch irrefithrend sein kann.
Bei der Nierentuberkulose kommt es mit zu-
nehmender Destruktion des Parenchyms héu-
fig auch zu Kalkablagerungen in der betroffe-
nen Niere. Wie andere Erkrankungen kann
auch die Nierentuberkulose eine arterielle Hy-
pertonie verursachen. Eine Ausdehnung der
Krankheit auf den Harnleiter fiihrt in der Regel
zur Obstruktion am pyeloureteralen Ubergang,
somit zur Dilatation des Nierenbeckenkelchsy-
stems und zur weiteren Verschlechterung der
Nierenfunktion. Bei ausgedehntem Ureterbe-
fall kommt es schliesslich zur Veranderung der
Harnleitermiindung, was zystoskopisch als
klaffendes, sogenanntes Golfloch-Ostium impo-
niert. Die Tuberkulose der Harnblase ist in aller
Regel die Folge einer Nierentuberkulose und
zeigt makroskopisch initial lediglich Areale mit
etwas gerdtetem und geschwollenem Urothel.
BeiProgression kommt es dann mehr und mehr
zu bullésen Granulationen in diesen Bereichen.
Tuberkulése Ulzera konnen auftreten, sind je-
doch selten [4].

Der mikroskopische Nachweis von sdurefesten
Stdbchen im Urin muss zum Ausschluss nicht
pathogener Mycobakterien durch Zusatzunter-
suchungen (MTD, Kultur) ergénzt werden. Der
Nachweis pathogener Mycobakterien im Urin
macht die Urogenital-Tuberkulose zur offenen
Tuberkulose. Falls gleichzeitig aber nicht auch
eine offene Lungen-Tuberkulose vorliegt, ist
weder die Isolation des Patienten noch eine
Umgebungsabklarung angezeigt. Die primére
Therapie ist immer medikamentos. Resistenz-
gerechtigkeit vorausgesetzt empfiehlt sich eine
6monatige Behandlung (Vierer-Kombination
[s.0.] fir 2 Monate und Rifampicin und Isonia-
zid alleine filir weitere 4 Monate). Zusétzlich zur
medikamentosen Therapie kann bei ausge-
dehnt befallenen Nieren mit grossen Verkal-
kungen, pyeloureteralen Abgangsstenosen
oder Hypertonie die Nephrektomie notwendig
werden. Bei funktionslosem Organ ist diese
immer indiziert [5]. Trotz optimaler medika-
mentdser Therapie kann es im Rahmen der
normalen Vernarbung zu sekundédren Ureter-
strikturen kommen. Diesbeziigliche Nachkon-
trollen sind daher sinnvoll.

Eine ESWL (extrakorporale Stosswellenlitho-
tripsie) ist bei tuberkulosebedingten Verkalkun-
gen streng kontraindiziert, weil dadurch eine
Miliartuberkulose ausgelost werden kann [6].
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