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Fallbericht

Ein 46-jdhriger Patient wurde vom Hausarzt wegen er-
hohter Nierenretentionsparameter mit einem Serum-
kreatinin von 287 pmol/l (Norm <104 pmol/l) und einem
Harnstoff von 21 mmol/l (Norm 5,3-8,9 mmol/l) einge-
wiesen. Er berichtete iiber Fieber mit Schiittelfrost seit
finf Tagen. Laborchemisch fielen eine Hypokalidmie
von 2,72 mmol/l (Norm 3,8-5,5 mmol/l), ein erhohtes
C-reaktives Protein von 286 mg/l (Norm <8 mg/1l) und
eine Leukozytose mit 15,18 G/l (Norm 4-10 G/1) auf. Als
Hauptdiagnose konnte im Verlauf eine Haemophilus-in-
Jluenzae-Pneumonie mit Sepsis gesichert werden, die mit
einer Antibiotikatherapie mit Sultamicillin erfolgreich zu
behandeln war.

Im Rahmen der Infektfokussuche wurde eine Abdomen-
sonographie durchgefiihrt. Hier fanden sich neben einer
bekannten Leberzirrhose die in Abbildung 1 ¥ darge-
stellten Befunde. Zu sehen sind deutlich hyperechogene

Markpyramiden in beiden Nieren. Die Nierenrinde impo-
nierte unauffillig. Es wurde die Diagnose Markschwamm-
nieren gestellt.

Die Hyperechogenitét entsteht durch Impedanzspriinge
an der Grenze der verkalkten und durch Mikrozysten auf-
geweiteten Sammelrohre. Im dorsalen Bildverlauf fin-
den sich schweifartige Wiederholungsartefakte, wie sie
fiir verkalkte luminale Strukturen typisch sind. Ist es in
Friihstadien der Erkrankung noch nicht zu Verkalkun-
gen gekommen, kann die Markschwammniere sonogra-
phisch iitbersehen werden, weil nicht die der Erkrankung
zugrunde liegenden zystischen Verdnderungen der Sam-
melrohre, sondern die Nephrokalzinose darstellbar ist.
Wir untermauerten unseren Befund durch eine Rontgen-
iibersichtsaufnahme des Abdomens (Abb. 2 EX).
Markschwammnieren sind seltene, angeborene mikro-
zystische Verdnderungen der Sammelrohre mit verzo-
gerter klinischer Manifestation [1, 2]. In zwei Dritteln der
Félle sind beide Nieren betroffen. Meist handelt es sich

Abbildung 1

Sonographie des Abdomens. Hyperechogene Markpyramiden in beiden Nieren. Die Nierenrinde imponiert unauffallig.
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Abbildung 2

Rontgen Abdomen. Im Bereich der Nierenlager zeigen sich die bereits sonographisch
nachgewiesenen Verkalkungen.

um Zufallsbefunde [3]. Gedacht werden sollte an die Er-
krankung bei rezidivierenden Harnwegsinfekten und bei
unklarer Makrohdmaturie. Viele Patienten fallen auch
mit einer Nephrolithiasis auf, die sich bei mehr als 70%
dieser Patienten im Verlauf der Erkrankung entwickelt
[1, 3]. Laborchemisch findet man in fortgeschrittenen
Krankheitsstadien Konstellationen eines peripheren Tu-
bulusschadens. Die Prognose ist meistens gut. Maximal
10% der Patienten entwickeln — wie der hier vorgestellte —
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eine chronische Niereninsuffizienz. Differentialdiagnos-
tisch sind ein Hyperparathyreoidismus, granulomatose
und rheumatische Erkrankungen [4], das Multiple Mye-
lom und das Milch-Alkali-Syndrom zu bedenken. Patien-
ten mit Markschwammnieren sollten regelméssig {iber-
wacht und eine vorhandene Nephrolithiasis sowie Folgen
der chronischen Niereninsuffizienz konsequent behan-
delt werden.
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lhre Diagnose?

Assoziation? Eine 19-jahrige schwarze Frau kommt mit Kopf-
weh, Mudigkeit, Schluckweh, Anorexie und vaginalem Ausfluss.
Zwei «rapid screening»-Tests auf HIV 1 sind negativ. Die Patientin
erhalt Doxycyclin, Metronidazol und Ceftriaxon — so vorgeschrie-
ben flir sexuell Gbertragene Krankheiten. Sie kommt aus der Kwa-
Zulu-Natal-Provinz und hatte 4-mal ungeschliitzten Geschlechts-
verkehr mit ihrem Boyfriend. Sie hat einen lbel riechenden vagi-
nalen Ausfluss. In der Folge entwickelt sich ein schmerzhaftes
genitales Ulkus an den Labia maiora und verschiedene kleine
Lymphknoten submental und posterior zervikal. Was soll das

alles? (Auflésung siehe rechte Spalte)
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