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Harnsteinen individuell und gezielt vorbeugen

Metaphylaxe lohnt sich!

Mebhr trinken, gesund erndhren, abnehmen: Mit diesen allgemeinen Massnahmen einer Metaphylaxe

- und speziellen medikamentdsen, die auf die Steinart und das individuelle Risiko zielen - lassen sich

Rezidive bei Harnsteinen vermeiden. Diese Form der Sekundarprivention stosst bei behandelnden

Arzten aber hiufig auf wenig Resonanz. Dabei ist die Datenlage gut.

Walter Ludwig Strohmaier

Das Harnsteinleiden ist eine sehr haufige stationire urologi-
sche Hauptdiagnose (vgl. Kasuistik und Abbildung 1) und
kann auch in der Schweiz mit einer Pravalenz von rund §
Prozent als Volkskrankheit bezeichnet werden (5). Aktuelle
Zahlen aus den USA zeigen (11), dass sich dort die Pravalenz
von 1994 bis 2010 fast verdoppelt hat (jetzt 9%). Die be-
sondere Problematik liegt in der hohen Rezidivrate (insgesamt
50%). Damit sind Harnsteine eine bedeutsame gesundheits-
okonomische Grosse. Als Ursachen sind die vielen Residual-
fragmente nach extrakorporaler Stosswellenlithotripsie
(ESWL), die breite Vernachliassigung der Sekundarprivention
und die zunehmend schlechten Erndhrungsgewohnheiten zu
sehen. Mit dem Klimawandel wird sich die Situation weiter
zuspitzen. Brikowski et al. (4) haben fiir die USA ein interes-
santes Kalkulationsmodell entwickelt. Bei einer erwarteten
Temperatursteigerung von 1,5-3,25 °C werden voraussicht-
lich die Privalenz um 7 bis 10 Prozent und die Kosten der
Harnsteintherapie um 25 Prozent (etwa 1 Mrd. US-Dollar
jahrlich) ansteigen.

MERKSATZE

» Die Harnsteinmetaphylaxe kann die Rezidivrate drastisch
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senken und sollte entsprechend der jeweiligen Steinart und
den Risikofaktoren massgeschneidert sein.

Die Flussigkeitszufuhr muss so sein, dass die tagliche Urin-
produktion bei 2-2,5  liegt. Die Trinkmenge sollte gleich-
massig Uber den Tag verteilt werden. Zusatzlich sind kdrper-
liche Bewegung und eine gesunde Mischkost sinnvoll.

Spezielle Massnahmen sind aufgrund der hohen Rezidiv-
neigung bei allen Nichtkalziumsteinpatienten und rezidivie-
renden Kalziumsteinbildnern beziehungsweise bestimmten
Risikofaktoren indiziert und werden in Abhangigkeit von der
Steinart empfohlen.
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Kasuistik

Ein 70-jahriger Patient (Body-Mass-Index [BMI]: 40,5 kg/
m?) berichtet von 29 Harnsteinepisoden, davon 24 Spon-
tanabgénge und 5 ureterorenoskopische Behandlungen.
Die Steinanalyse ergab bei jedem Test Harns&ure. Bei den
metabolischen Kontrollen zeigten sich eine niedrige Diu-
rese von etwa 11/Tag, eine Saurestarre des Urins und eine
Hypozitraturie. Die empfohlene Metaphylaxe (Diurese

> 2 |/Tag, purinarme Kost, Gewichtsreduktion, Alkali-
zitratpraparate) hielt er nicht ein. Als sich die Nieren-
funktion langsam verschlechterte und neue Rezidive auf-
traten, liess er sich iberzeugen, die Empfehlungen einzu-
halten. Darunter kam es zu einer Diurese von 2-3 l/Tag,
Urin-pH-Werten lber 6,5 und einer Zitratausscheidung
von 2-3 mmol/Tag. Seitdem sind keine neuen Rezidive
mehr aufgetreten.

Metaphylaxe: geringe Akzeptanz, wenig Wissen

Die Harnsteinmetaphylaxe (sekundire Pravention) ist medi-
zinisch und 6konomisch sinnvoll (12, 14, 17). Sie gestaltet
sich allerdings nicht bei allen Harnsteinpatienten gleich, son-
dern sollte entsprechend der jeweiligen Steinart und den Ri-
sikofaktoren massgeschneidert sein. Auch das Rezidivrisiko
ist nicht grundsitzlich bei allen Patienten gleich hoch (13).

Die Akzeptanz der Harnsteinmetaphylaxe ist bei Urologen
und Hausirzten leider nicht besonders ausgeprigt. Selbst in
spezialisierten Zentren zur endoskopischen Harnsteinentfer-
nung erhielt nur ein Drittel der Patienten eine leitlinienge-
misse metabolische Abklirung und Behandlung (7). Eine
aktuelle Studie zeigt, dass bei kanadischen Hausarzten selbst
die Bedeutung der ausreichenden Flissigkeitszufuhr nur bei
der Hilfte der Kollegen bekannt war (3). Auch glaubten zwei
Drittel der Arzte, dass Patienten lieber einen weiteren Stein
erlitten als Metaphylaxe zu betreiben. Dabei wiirden 80 Pro-
zent der Patienten vorbeugende Massnahmen einschliesslich
Medikamenteneinnahme einer erneuten Steinepisode vorzie-

hen (1).



Abbildung 1: Sonografie. Nierenkelchstein und Harnstauungsniere, links bei

Harnleiterstein

Vorteile der Metaphylaxe

Schon seit vielen Jahren wurde immer wieder gezeigt, dass die
hohe Rezidivrate durch eine geeignete Metaphylaxe (Sekun-
ddrpravention) drastisch (auf ca. 10%) gesenkt werden kann
(9). Die Zahl der Steinepisoden pro Jahr lasst sich auch tiber
mehr als 20 Jahre um den Faktor 10 und mehr senken (10).
Zudem kann eine durch die Harnsteinerkrankung bedingte
Einschrankung der Nierenfunktion signifikant vermindert
werden (8). Die Rezidivrate ist allerdings nicht bei allen Harn-
steinarten gleich. Je nach Steinzusammensetzung schwankt
das Rezidivrisiko erheblich (Tabelle 1). Weder aus medizini-
schen noch aus 6konomischen Griinden ist es deshalb sinn-
voll, alle Patienten mit intensiven Metaphylaxemassnahmen
zu behandeln (13). Lediglich allgemeine Massnahmen sind
bei allen Steinpatienten indiziert. Die Fliissigkeitszufuhr muss
so sein, dass die tagliche Urinproduktion bei 2-2,5 | liegt (2).
Die Trinkmenge sollte gleichmissig tiber den Tag verteilt wer-
den. Zusitzlich sind korperliche Bewegung und eine gesunde
Mischkost sinnvoll (6, 19).

Spezielle Massnahmen sind aufgrund der hohen Rezidivnei-
gung bei allen Nichtkalziumsteinpatienten und rezidivieren-
den Kalziumsteinbildnern beziehungsweise bestimmten Risi-
kofaktoren indiziert. Die einzelnen Massnahmen werden in
Abhingigkeit von der Steinart empfohlen (6, 19). Randomi-
sierte Studien liegen nicht fiir alle Ansitze vor. Das bedeutet
aber nicht, dass diese Therapien nicht wirksam sind. Die ge-

Tabelle 1
Rezidivraten
verschiedener Harnsteinarten

Steinart Prozent
Zystin 60-90
Harnsaure 50-65 (-100)
Ca-P (Brushit) 50-60

Infekt 40-70
Kalziumoxalat 30-40

Ca-P (Apatit) 30-40
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nannten Massnahmen wurden schon vor vielen Jahren mit
Erfolg praktiziert, als randomisierte Studien noch nicht iiblich
waren.

Kalziumoxalatsteine

Diese Steinart ist mit 70 bis 80 Prozent aller Harnsteine am
haufigsten. Nur 30 bis 40 Prozent der Patienten rezidivieren.
Von ihnen haben nur 10 Prozent drei oder mehr Riickfille in
ihrem gesamten Leben. Die meisten Rezidive treten in den
ersten fiinf Jahren nach der Erstepisode auf (Abbildung 2)
(15). Spezielle Massnahmen sind deshalb nur bei Rezidiv-
steinbildnern und bestimmten Risikofaktoren angezeigt. Ri-
sikofaktoren fiir ein Rezidiv sind multiple Steine, untere
Kelchsteine, Restfragmente nach ESWL, ein frither Beginn der
Steinerkrankung, familidre Belastung und Komplikationen
bei der Steinentfernung (6, 15, 19). Hier kommen — je nach
metabolischen Auffilligkeiten — Medikamente wie Alkali-
zitrat (6-10 mmol Kaliumzitrat oder 9-18 mmol Na-
trium-Kalium-Zitrat/Tag) und Thiazide (25-50 mg Hydro-
chlorothiazid/Tag) zum Einsatz. So ldsst sich das Rezidiv-
risiko auf 5 bis 10 Prozent senken (6, 19).

Kalziumphosphatsteine

Apatitsteine entsprechen in der Rezidivrate den Kalziumoxa-
latsteinen und sollten entsprechend behandelt werden.
Brushitsteine erfordern wegen ihrer Rezidivfreudigkeit immer
spezielle Massnahmen. Sie sind haufig durch einen primaren
Hyperparathyreoidismus beziehungsweise eine renale tubu-
lare Azidose verursacht. Die Behandlung erfolgt entweder
durch eine Operation oder durch Alkalizitrat. Bei einer idio-
pathischen Hyperkalziurie kann Hydrochlorothiazid gegeben
werden (6, 19). Damit ldsst sich das Rezidivrisiko auf 5 bis
10 Prozent senken (16).

Infektsteine

Struvit-Apatit

Voraussetzungen fiir eine moglichst effektive Rezidivprophy-
laxe sind Steinfreiheit und die Beseitigung von Harnabfluss-
hindernissen. Eine niedrig dosierte Langzeitantibiotikathera-
pie ist erforderlich (mehrere Wochen). Zusitzlich kann eine
Azidifizierung mit L-Methionin (2- bis 3-mal 500 mg/Tag)
hilfreich sein (6, 19).

Ammoniumurat

Hier sind eine testgerechte antibiotische Therapie des Harn-
wegsinfekts und ein eventuelles Ansiuern des Urins (vgl. Stru-
vit) angeraten. Eine purinarme Erndhrung und Allopurinol
empfehlen sich ebenfalls (vgl. Harnsaure). Durch eine geeig-
nete Metaphylaxe lasst sich das Rezidivrisiko auf 10 Prozent
senken (16).

Harnsaure

Zur Harnalkalisierung sollten 3—7 mmol Kaliumzitrat oder
9 mmol Natrium-Kalium-Zitrat 2- bis 3-mal tiglich verab-
reicht werden. Die Dosierung richtet sich nach dem Urin-pH
(pH 6,2-6,8). Die Erndhrung sollte purinarm sein. Bei hohen
Harnsaurewerten im Blut oder im Urin wird zusitzlich Allo-
purinol (100-300 mg/Tag je nach Nierenfunktion) gegeben
(6, 19). Mit einer solchen Metaphylaxe lasst sich das Rezidiv-
risiko auf fast null senken (16).
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Abbildung 2: Kumulierte Rezidivrate nach Erstepisode eines Kalziumsteins
(nach [15], Zusammenstellung nach Daten von Pyrah 1979, Ljunghall/Da-
nielson 1984 und Ablstrand Tiselius 1990)
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Zystin

Die Flussigkeitszufuhr muss so hoch sein, dass 3-3,5 I/Tag
ausgeschieden werden. Dabei muss der Patient auch wiahrend
der Nacht trinken. Eine Harnalkalisierung mit Alkalizitrat
ist erforderlich (Urin-pH = 7,5). Bei einer Zystinurie unter
3-3,5 mmol/Tag kann Vitamin C gegeben werden (bei hohe-
rer Zystinausscheidung nicht wirksam). Bei hoheren Zystin-
mengen wird Tiopronin (250-2000 mg/Tag je nach Korper-
19). Restriktion der
Kochsalzzufuhr ist sinnvoll, auf eine Restriktion der Protein-

gewicht) empfohlen (6, Eine
zufuhr sollte aber insbesondere im Kindesalter verzichtet
werden. Aufgrund der schwer einzuhaltenden Massnahmen
und der unzureichenden Compliance kann die Rezidivrate

nur auf 0,2 Steinepisoden/Jahr gesenkt werden (16).

Harnsteinmetaphylaxe und Compliance

Um néhere Informationen zur Durchfithrung und Akzeptanz
der Metaphylaxe zu erhalten, haben wir in unserer Klinik 165
konsekutive Patienten befragt, die zwischen November 2007
und Mirz 2013 wegen eines Harnsauresteinleidens behandelt
wurden. Diese Patientengruppe haben wir ausgewihlt, da es
in Oberfranken sehr viele Harnsauresteinbildner gibt (rund
25%) (14). Hier muss einerseits mit einer hohen Rezidivrate
gerechnet werden (durchschnittlich 50-70%, in ausgewahl-
ten Populationen bis 100%) (16). Andererseits ist eine be-
sonders effektive Metaphylaxe moglich (Rezidivrate kann
praktisch auf 0% gesenkt werden) (18).

Einzelne Empfehlungen zur allgemeinen Metaphylaxe setzten
38 Patienten (90%) um. Am hiufigsten war eine Steigerung
der Diurese (76 %). Die Ernidhrung stellte nur etwa die Halfte
der Patienten um. Eine Gewichtsreduktion und Steigerung
der korperlichen Aktivititen gaben nur 21,5 Prozent an.
Die spezielle Metaphylaxe (Harnalkalisierung mittels Alkali-
zitrat) haben kurzfristig 50 Prozent befolgt. Nur 24 Prozent
nahmen eine dauerhafte Metaphylaxe vor. Als Grund fiir den
Abbruch gaben fast alle Patienten durchgingig an, dass dies
—aufgrund ihrer Beschwerdefreiheit — auf Anraten des Arztes
geschehen sei.

Unsere Studie zur praktischen Durchfihrung der Metaphy-
laxe bei Harnsauresteinpatienten zeigt, dass die allermeisten
Patienten an einer Rezidivprophylaxe interessiert sind. Die
grosse Mehrzahl allerdings befolgt langfristig nur eine er-
hohte Flussigkeitszufuhr. Schon die Einhaltung einer sinn-
vollen Erndhrung stosst auf Grenzen. Dies hiangt moglicher-
weise mit einer unzureichenden Beratung der behandelnden
Arzte zusammen. Neben fehlendem Wissen kann auch die
unzureichende Vergiitung durch die Kassen eine Rolle spie-
len.

Eine addquate Beratung uber eine sinnvolle Erndhrung ist
bekanntlich zeitaufwendig. Nur die wenigsten Patienten ma-
chen langfristig eine medikament6se Metaphylaxe mit. Meist
raten die Arzte zur Absetzung. Hier spielen, wie beschrieben,
neben Wissensliicken vermutlich Budgetgriinde beziehungs-

Dr. med. Ulrich Castelberg, Aarberg
Allgemeine Innere Medizin FMH

Tipp aus der Praxis

Rasche Schmerzlinderung
bringt dankbare Patienten

Die Diagnose «Harnstein» ist ja meistens rasch gestellt. Die betroffenen Patienten leiden unter sehr starken Schmerzen,

und ich hatte in der Praxis stets ein Set mit Butterfly und Infusionsbesteck in der Schublade bereit, sodass unmittelbar

mit einer schmerzlindernden Behandlung begonnen werden konnte. Dabei habe ich mich an ein «Rezept» eines be-

freundeten Anisthesisten gehalten: 1g Paracetamol i.v. (gibt es als Fertiginfusion im Plastikbeutel und kostet nicht viel),

und dann weiter mit einem NSAR. Das wirkt besser und ist nebenwirkungsirmer als Morphin und andere Schmerz-

mittel, und es kann gegebenenfalls wiederholt werden, der Patient ist rasch schmerzfrei und kann in der Regel dann

selbststindig nach Hause. Die Dankbarkeit des Patienten ist garantiert.
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weise die fehlende Erstattung mancher Medikamente durch
die Kostentriger eine Rolle. Der Stellenwert einer medika-
mentosen Therapie ist fir die Metaphylaxe aber definitiv

bewiesen.

Fazit fiir die Praxis

Die Harnsteinmetaphylaxe kann die Rezidivrate drastisch
senken. Sie braucht nicht gleichférmig intensiv bei allen Pa-
tienten angewandt werden, sondern kann personalisiert in
Abhingigkeit von der jeweiligen Steinart und den Risikofak-
toren («rationelle Metaphylaxe») erfolgen.

Trotz guter Daten, die den Wert der Metaphylaxe zur Ver-
hinderung des Steinrezidivs beweisen, ist die praktische
Umsetzung mangelhaft. Das Bestreben muss daher sein, das
Wissen um die Effektivitit und die Durchfihrung der Meta-
phylaxe breiter zu streuen, ist es doch medizinisch und
okonomisch besser, ein Rezidiv zu verhindern, als eine neue
Steinepisode zu behandeln (12, 14, 17). A

Prof. Dr. Dr. habil. Walter Ludwig Strohmaier
Klinik fiir Urologie und Kinderurologie
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