FORTBILDUNG

Metaphylaxe bei Urolithiasis

Allgemeine und spezifische Massnahmen zur Vorbeugung gegen Steinrezidive

Das Harnsteinleiden ist mit einer Pravalenz von rund 5 Pro-
zent und einer Inzidenz von etwa 1,5 Prozent den Volks-
krankheiten zuzurechnen. Zwar bilden die meisten Patien-
ten im Laufe ihres Lebens nur einen oder zwei Harnsteine.
Bei 20 bis 25 Prozent der Patienten treten Harnsteine je-
doch rezidivierend auf, sodass eine Sekundarprophylaxe
(Metaphylaxe) erforderlich ist. Je nachdem, wie hoch das
Risiko fiir weitere Steinbildungen ist, geniigt entweder
eine allgemeine Metaphylaxe, oder es sind spezifische
Massnahmen erforderlich, die sich nach der Art des Steins
richten.

Gunnar Wendt-Nordahl

Prinzipiell lassen sich Steinpatienten einteilen in eine grosse
Gruppe mit geringem Rezidivrisiko und eine kleinere Gruppe
mit hohem Rezidivrisiko. Das individuelle Risiko eines Stein-
rezidivs ist dabei von vielen Faktoren wie der chemischen
Steinzusammensetzung oder vorhandenen metabolischen
oder genetischen Storungen abhingig.

_ MERKSATZE

< Das individuelle Risiko eines Steinrezidivs ist von Faktoren
wie der chemischen Steinzusammensetzung oder vorhan-
denen metabolischen oder genetischen Storungen abhan-
9ig.

% Wird durch die Basisuntersuchung klar, dass es sich um
einen Hochrisikopatienten handelt, folgt eine erweiterte,
steinartspezifische metabolische Abklarung, die sich
hauptsachlich auf eine Blutuntersuchung und die Analyse
von 24-h-Sammelurin stiitzt.

< Kernmassnahmen der allgemeinen Metaphylaxe sind eine
Steigerung der Trinkmenge sowie eine ballaststoffreiche
und vorwiegend vegetarische Ernahrung mit wenig tieri-
schem Eiweiss und Kochsalz.

% Die spezifische medikamentdse Prophylaxebehandlung er-
folgt in Abhangigkeit von der zugrunde liegenden Steinart.
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Zunichst sind einige Basisuntersuchungen erforderlich.
Grundlage ist die Analyse der chemischen Zusammensetzung
des Konkrements. Aus diesem Grund sollten alle spontan ab-
gegangenen oder im Rahmen endoskopischer Interventionen
geborgenen Steine asserviert und einer Analyse zugefihrt
werden. Ausserdem gehoren Anamnese, Sonografie der Niere
und der ableitenden Harnwege, Routinelabor mit Elektro-
lyten und ionisiertem beziehungsweise um die Albuminkon-
zentration korrigiertem Kalzium, Harnsidure und Reten-
tionswerte sowie eine Urinanalyse mittels Teststreifen zur
Basisdiagnostik. Patienten mit niedrigem Rezidivrisiko erhal-
ten keine weitere Abklarung, sondern werden der sogenann-
ten «allgemeinen Harnsteinmetaphylaxe» zugefthrt.

Erweiterte Abklarung

Wird durch die Basisuntersuchung klar, dass es sich um einen
Hochrisikopatienten handelt, folgt eine erweiterte, steinart-
spezifische metabolische Abkliarung, damit er anschliessend
eine gezielte pharmakologische Metaphylaxebehandlung er-
halten kann (Abbildung). Die Gruppe der Hochrisikopatien-
ten ist in der Tabelle dargestellt. Die erweiterte metabolische
Diagnostik stiitzt sich neben einer Blutuntersuchung im
Wesentlichen auf die Analyse von 24-h-Sammelurin, um die
Ausscheidung von lithogenen und protektiven Substanzen im
Urin zu messen. Dabei werden standardmassig zwei konse-
kutive 24-h-Sammelurine ausgewertet. Die Urinsammlung
sollte unter hduslichen Bedingungen bei gewohnter Erndh-
rung und normalem Verhalten erfolgen. In Abhingigkeit von
der zugrunde liegenden Steinart werden der Urin-pH-Wert,
die Harndichte sowie die Ausscheidung von Kalzium,
Oxalat, Magnesium, Phosphat, Harnsdure, Zystin und
Zitrat ermittelt.

Allgemeine Metaphylaxe

Die Empfehlungen zur allgemeinen Harnsteinmetaphylaxe
sollten grundsitzlich allen Urolithiasispatienten gegeben
werden. Ziel ist es, durch allgemeine Verhaltens- und Ernih-
rungsempfehlungen die Risikofaktoren der Harnsteinentste-
hung giinstig zu beeinflussen. Diese Empfehlungen stiitzen
sich im Wesentlichen auf eine Steigerung der Trinkmenge mit
dem Ziel, das Urinvolumen zu erhéhen und damit die Kon-
zentration lithogener Substanzen im Urin zu senken. Die
Trinkmenge sollte hierbei auf 2,5 bis 3 | pro Tag gesteigert
werden, um eine Diurese von 2 bis 2,5 | pro Tag zu erreichen.
Neben einer gesteigerten Fliissigkeitszufuhr wird Steinbild-
nern eine ausgewogene Erndhrung empfohlen. Sie sollte bal-
laststoffreich und vorwiegend vegetarisch sein. Die Zufuhr
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Abbildung: Algorithmus zur Risikoeinschdtzung der Harnsteinbildung

Tabelle:
Hochrisikogruppe der Harnsteinbildner

% hoch rezidivierende Steinbildung (= 3 Steine innerhalb von
3 Jahren)

< Kinder und Jugendliche

< genetisch determinierte Steinbildung (z.B. Zystinurie, priméare
Hyperoxalurie, renal-tubulare Azidose, Xanthinurie, 2,8-Dihy-
droxyadeninurie)

< Hyperparathyreodismus

< gastrointestinale Erkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa,
Malabsorbtion, Z.n. bariatrischer Chirurgie)

< Infektsteinbildung

< Harnsaure- und Uratsteinbildung (Gicht)
< Brushitsteinbildung

< Einzelnierensituation

< Residualsteine nach vorangegangener Therapie (z.B. nach
ESWL)

< Nephrokalzinose
< bilaterale grosse Steinmasse

< positive Familienanamnese

von tierischem Eiweiss und Kochsalz sollte beschrankt wer-
den. Die frither hiufig gegebene Empfehlung, die Kalzium-
zufuhr zu reduzieren, ist wieder verlassen worden, da meh-
rere Studien gezeigt haben, dass eine Kalziumrestriktion
paradoxerweise sogar zu einer vermehrten Bildung von

Kalziumoxalatsteinen fiihrt.

Zudem sollte ein bestehendes Ubergewicht normalisiert,
Stress begrenzt und auf eine regelmaissige korperliche Aktivi-

tit geachtet werden.
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Spezifische Metaphylaxe

Vor der Einleitung einer medikamentosen Prophylaxebe-
handlung steht in jedem Fall die oben beschriebene erweiterte
metabolische Untersuchung, um die Therapie spezifisch auf
die zugrunde liegende Pathologie zuzuschneidern. Im Fol-
genden werden die spezifischen Metaphylaxekonzepte in
Abhingigkeit von der zugrunde liegenden Steinart dargestellt.

Kalziumoxalatsteine

Die Kalziumoxalatsteine (CaOx-Steine) stellen mit 70 bis
80 Prozent die hiufigste Steinart dar. Risikofaktoren sind ein
primarer Hyperparathyreoidismus, eine primare Hyperoxal-
urie, eine renal-tubuldre Azidose oder Malabsorptionssyn-
drome, wie sie bei chronisch entziindlichen Darmerkrankun-
gen oder nach Darmchirurgie auftreten konnen.

Der Einsatz von Alkalizitraten (z.B. Uralyt U®; Blemaren®
Lithurex®, Blanel® [nicht im AK der Schweiz]) in einer Do-
sierung von 9 bis 12 g pro Tag fiihrt zu einer positiven Beein-
flussung mehrerer Urinparameter. So wird die Ausscheidung
von Zitrat als Hemmer der Steinbildung erhoht, wihrend die
Kalzium- und Oxalatausscheidung erniedrigt wird. Leider
fithren Nebenwirkungen wie Meteorismus, Diarrhé oder
gastraler Reflux in Studien zum Therapieabbruch bei bis zu
jedem zweiten Patienten.

Thiaziddiuretika bewirken eine gesteigerte Riickresorption
von Kalzium im distalen Nierentubulus und konnen daher
die renale Kalziumausscheidung reduzieren. Da eine Hyper-
urikosurie nicht nur zur Bildung von Harnsduresteinen fihrt,
sondern durch Kokristallisation auch die Entstehung von
CaOx-Steinen fordert, stellt in diesen Féllen die Behandlung
mit Allopurinol in einer Dosierung von 100 bis 300 mg einen
weiteren Ansatz in der Metaphylaxe dar. Magnesium schiitzt
ebenfalls vor CaOx-Steinen, daher empfiehlt sich bei Nach-
weis einer verminderten Magnesiumkonzentration im Urin
die Substitution von 200 bis 400 mg Magnesium.

Kalziumphosphatsteine

Kalziumphosphatsteine machen ungefihr 5 bis 10 Prozent
der Harnsteine aus. Da sich Kalziumphosphatsteine haufig
entweder infektassoziiert oder im Gefolge von Stoffwechsel-
storungen wie einem primiren Hyperparathyreoidismus
oder einer distalen renal-tubuliren Azidose bilden, miissen
diese zunichst in der Basis- und erweiterten metabolischen
Untersuchung ausgeschlossen werden.

Liegt ein Harnwegsinfekt vor, sollte dieser zunachst antibio-
tisch behandelt werden. Bei primarem Hyperparathyreoidis-
mus ist die Operation Therapie der ersten Wahl. Sonst emp-
fiehlt sich bei Nachweis einer Hyperkalziurie die Gabe eines
Thiaziddiuretikums. Ist der Urin-pH-Wert erhoht, ohne dass
ein Harnwegsinfekt vorliegt, sollte der pH-Wert durch die
Gabe von L-Methionin auf Werte zwischen 5,8 und 6,2 ein-
gestellt werden.

Harnsauresteine

Harnsauresteine machen ungefihr 10 Prozent aller Harn-
steine aus und erscheinen auf konventionellen Rontgen-
bildern als nicht schattengebend. Da die Loslichkeit der
Harnsidure in saurem Milieu abnimmt, bilden sich die Kon-
kremente bevorzugt bei Urin-pH-Werten <6 und erhohter
Harnsdureausscheidung. Daher lasst sich durch eine An-



hebung des Urin-pH-Wertes der Bildung von Harnsaurestei-
nen entgegenwirken. Mithilfe von Alkalizitraten wird ein
pH-Wert von 6,5 bis 6,8 angestrebt. Bei begleitender Hyper-
urikosurie wird die Harnsdureausscheidung durch Allopuri-
nol 100 mg gesenkt.

Struvitsteine

Struvitsteine bestehen chemisch aus Magnesium-Ammo-
nium-Phosphat und bilden die klassischen Infektsteine, die
durch Infektion mit ureasebildenden Keimen verursacht wer-
den. Da an vorhandenen Restkonkrementen, zum Beispiel
nach ESWL-Behandlung, Bakterien anhaften und so zu einer
Reinfektion fithren kénnen, muss in jedem Fall eine kom-
plette Steinsanierung erfolgen. Die weitere Therapie stiitzt
sich auf die antibiotische Behandlung des zugrunde liegenden
Harnwegsinfekts.

Zystinsteine

Die Zystinsteinbildung beruht auf der autosomal-rezessiv
vererbten Zystinurie, bei der es zu einer erhohten Ausschei-
dung der extrem schlecht loslichen Aminosdure Zystin
kommt. Die hoch rezidivierende Steinbildung kann auch die
Nierenfunktion beeintrachtigen. Daher kommt der Meta-
phylaxebehandlung eine besondere Bedeutung zu. Diese
stutzt sich im Wesentlichen auf Urin-Alkalisierung und Harn-
dilution. Die empfohlene Trinkmenge pro Tag betragt fir Er-
wachsene > 3,5 |, um ein Urinvolumen von 3 1 zu erreichen.
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Weiterhin sollte eine Alkalisierungstherapie mit Alkalizitra-
ten oder Natriumbikarbonat durchgefiihrt werden, da die
Loslichkeit von Zystin im alkalischen Milieu stark ansteigt.
Angestrebt werden Werte > 7,5. Sind diese Massnahmen
nicht ausreichend, oder liegt eine extrem hohe Zystinaus-
scheidung von > 3 mmol/Tag vor, wird zusatzlich der Chelat-
bildner Tiopronin (a-Mercaptopropionylglycin, nicht im AK
der Schweiz) eingesetzt. Dieser spaltet durch Reduktion die
Disulfidbriicke im Zystinmolekiil und tberfiihrt es somit in
das wesentlich besser losliche Zystein. 23
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