aktuelle medizin

VORBEUGUNG VON NIERENSTEIN-
REZIDIVEN - WAS KOMMT NACH

DER UROLOGISCHEN

- Wiederholte urologische Steinbehand-
lungen allein senken die hohe Rezidiv-
rate des Nierensteinleidens nicht
(75% Rezidive innert 20 Jahren)

- Bei Patienten mit Kalziumnephroli-
thiasis senkt eine verniinftige, beziig-
lich Sdure-Basen-Zufuhr ausgewogene
Mischkost («Common sense»-Diat) die
Rezidivrate um 50%

- Patienten mit Harnsauresteinen sind
obligat mit Alkali-Zitrat zu behandeln:
Das Ziel ist ein Urin-pH von 6,2-6,8

Inzidenz und Pravalenz des Nierenstein-
leidens sind stark durch genetische Veranla-
gung sowie Umwelt- und Ernahrungsfakto-
ren bestimmt. Ein belastetes psychosoziales
Umfeld, zum Beispiel berufliche oder famili-
are Probleme, begiinstigt ein aktives Nieren-
steinleiden ebenso wie der Ubermassige
Konsum von Fleisch. Epidemiologische Stu-
dien weisen jahrlich 100-400 neue Stein-
episoden pro 100000 Einwohner nach;
gesamtschweizerisch sind somit pro Jahr
zwischen 7000 und 28000 neue Steinepiso-
den zu erwarten. Mehr als 80 % aller Kon-
kremente sind kalziumhaltige Steine, die
Uberwiegend aus Kalziumoxalat bestehen.
Die zweithaufigste Steinart sind Harnsaure-
steine (Abb. 1). Die Sekundarprophylaxe
dieser Nierensteinformen ist Gegenstand
der vorliegenden Ubersicht.

Zwischen 50 und 75 % aller Nierenstein-
patienten erleiden einen Ruckfall. Dies kann
mit wiederholter urologischer Steinbehand-
lung nicht verhindert werden. Werden
Steinpatienten jedoch addquat prophylak-
tisch behandelt — in erster Linie durch Er-
nahrungsmassnahmen —, sinkt die Rezidiv-
rate auf 5-10%. Eine Umfrage in deut-

THERAPIE?

schen Praxen hat aber ergeben, dass nur
bei 35% der Patienten eine Erndhrungs-
umstellung empfohlen wird.

Prophylaxe von kalziumhaltigen
Steinen

Hohe Fldssigkeitszufuhr

Die intuitive Annahme, dass bei Stein-
patienten durch Steigerung der Harnmenge
die kristallinen Substanzen «verdinnt»
werden kénnen, ist durch Studien bestatigt

Abb. 1
An einer Papille haftender, ins Nierenbecken vor-

wachsender Nierenstein.
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Editorial

Sehr geehrte Leserinnen und Leser

Der vorliegenden Ausgabe der «aktuellen
medizin» liegt eine Sonderausgabe Uber den
neuesten Stand der Bandscheibenprothetik
bei. Diese dusserst aktuelle und umfassende
Arbeit in Form einer Sonderbeilage konnte
in Zusammenarbeit mit den verschiedenen
Produkteerzeugern verwirklicht werden.

Die Ausgabe 28 der «aktuellen medizin»
beinhaltet Arbeiten tber neue technische
Ansatze der Diagnostik und Behandlung —
beispielsweise die aktuellen Behandlungs-
methoden bei Metastasen kolorektaler
Karzinome —, aber auch einen Artikel Gber
Krankheitspravention, in diesem Fall die
Vorbeugung von Nierensteinrezidiven.

Die «aktuelle medizin» macht es sich immer
wieder zur Aufgabe, neben Publikationen
Uber Errungenschaften der Hightechmedizin
auch den aktuellen Erkenntnissen zur
Vorbeugung von Erkrankungen ein Forum
zu bieten.

Die Krankheitsprophylaxe gewinnt in der
heutigen Zeit zunehmend an Bedeutung,
denn obwohl immer mehr spezialisierte tech-
nische Moglichkeiten zur Behandlung von
akuten und teils ausgefallenen Erkrankungen
zur Verfligung stehen, mussen auch deutlich

mehr chronische, schwierig zu beeinflussende



Erkrankungen behandelt werden. Diese
Langzeiterkrankungen haben in der Medizin
einen steigenden Stellenwert — nicht zuletzt
bezliglich Gesundheitskosten sowohl in Be-
handlung, Rehabilitation als auch betreffend
Invaliditatskosten.

Chronische Erkrankungen am Bewegungs-
apparat, generalisierte Schmerz-Syndrome,
chronische Erkrankungen der inneren Organe
und auch chronische Malignome machen
einen zunehmenden Anteil der Gesundheits-
kosten aus. Dazu kommen umwelt- und
ernahrungsbedingte Erkrankungen wie Adi-
positas oder metabolisches Syndrom, aber
auch chronische Lungenerkrankungen, die
beispielsweise durchs Rauchen ausgeldst
werden. Weitere wichtige Faktoren sind die
zunehmende Uberalterung der Bevolkerung,
aber auch eine falsche Lebensfiihrung
(Erndhrungsfehler, Bewegungsmangel etc.),
die chronische Krankheiten nach sich zieht.
Um diese Krankheiten zu beeinflussen, ist
es fur die Patienten oft einfacher, sich einem
komplizierten Eingriff zu unterziehen, als die
Lebensgewohnheiten zu andern. Doch eine
Umstellung des Lifestyles ist meistens zwar
weniger spektakuldr als hochtechnische Ein-
griffe oder Behandlungsmassnahmen, aber
oft besser wirksam.

Es gehort deshalb auch immer mehr zur arzt-
lichen Aufgabe, den Patienten auf dem oft
steinigen und unspektakuldren Weg zur
Umstellung der Lebensgewohnheiten zu be-
gleiten, ihn aufzukléaren, zu beraten und

zu unterstltzen. Nicht zuletzt deshalb hat es
sich die Redaktion der «aktuellen medizin»
zur Aufgabe gemacht, Artikel zu Themen
der Prévention von chronischen Erkrankun-
gen in ihr Konzept aufzunehmen. So moéchte
die «aktuelle medizin» dazu beitragen,

die Eigeninitiative und Eigenverantwortung
von mindigen Patienten im Rahmen der

Behandlungsplane zu férdern.

Dr. med. Gerda Hajnos-Baumgartner

Redaktionskommission «aktuelle medizin»
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worden. So fuhrt vermehrte FlUssigkeitszu-
fuhr mit dem Ziel, regelmassig Harnvolumi-
na von mindestens 2000 ml pro 24 Stunden
zu erreichen, zu einer klinisch relevanten
Abnahme der Steinrezidivrate. Die Wah

des Getranks ist dabei weniger entscheidend
als die ausreichende Menge. Exzesse mit
Schwarz-, Griin- und Eistee sollten wegen
des hohen Oxalatgehalts allerdings unter-
lassen werden.

Fallbeispiel 1

Ein 32-jahriger Lastwagenfahrer hatte innert 14 Jahren elf
Steinabgédnge oder -behandlungen durchgemacht. Eine
radikale Erndhrungsumstellung fuhrte zur Steinfreiheit
wahrend zwei Jahren, bevor es erneut zu Koliken mit Ab-
gang eines Kalziumoxalatkonkrements kam. Die genaue
Anamnese ergab, dass der Patient im heissen Sommer
taglich bis zu 2,5 Liter Eistee getrunken hatte, was zu einer
massiven Hyperoxalurie fuhrte.

Kalziumgehalt der Erndhrung

Seit Jahrzehnten wurde und wird die
1939 erstmals beschriebene Hyperkalzurie —
eine im Vergleich zu Nierengesunden ver-
mehrte Ausscheidung von Kalzium mit dem
Urin — zum Anlass genommen, Steinpatien-
ten in einem unkritischen Reflex eine kalzi-
umarme Diat zu verschreiben. Bis heute hat
aber keine einzige Studie gezeigt, dass eine
kalziumarme Diat die Rezidivrate bei Patien-
ten mit Kalziumnephrolithiasis senkt! Pa-
thophysiologischer Hintergrund ist, dass
Kalzium- und Oxalationen im Verhaltnis von
1:1 kristallisieren, wahrend im Urin das mo-
lare Konzentrationsverhaltnis von Kalzium
zu Oxalat 10:1 bis 15:1 zugunsten von
Kalzium betragt. Steigt nun unter hoher
Kalziumzufuhr die Konzentration von Kalzi-
um im Urin an, kénnen gar nicht im selben
Mass neue Kalziumoxalatkristalle entstehen,
weil den zusatzlich ausgeschiedenen Kalzi-
umionen nicht eine dquivalente Menge
freier Oxalationen zur Kristallbildung zur
Verfligung steht (Abb. 2a).

Genau dieser Mechanismus begunstigt
die nachweisbar vermehrte Steinbildung
unter kalziumarmer Diat (Abb. 3). Wegen
des relativen Kalziummangels wird im
Darmlumen weniger Oxalat durch Kalzium
gebunden und als Kalziumoxalat ausfallen.
Somit steht mehr Oxalat in ionisierter Form
zur Absorption zur Verfligung, was einen
Anstieg der Oxalatausscheidung im Urin bzw.
eine vermehrte Kalziumoxalatkristallisation

bewirkt (Abb. 2b). Eine weitere verhangnis-
volle Konsequenz der oft jahrzehntelang
eingehaltenen kalziumarmen Erndhrung
betrifft die Knochen. Die bei Nierensteinpa-
tienten im Vergleich zu Gesunden wieder-
holt beschriebene verminderte Knochen-
dichte ist in den meisten Fallen Folge des
Kalziummangels unter kalziumarmer Diat.

Zufuhr von Fleischprotein

Der Ubermassige Konsum von Fleisch-
protein (Fleisch- und Wurstwaren, Fisch,
Geflagel, Wild) bewirkt eine Senkung des
Urin-pH und eine vermehrte Ausscheidung
der steinbildenden Elemente Kalzium, Oxa-
lat und Harnsdure. Die Saurebelastung
unter fleischeiweissreicher Ernahrung bewirkt
zudem, dass weniger Zitrat ausgeschieden
wird. Im Urin senkt dieses Anion durch Bil-
dung l6slicher Komplexe mit Kalziumionen
die Ubersattigung mit Kalziumoxalat und
-phosphat; ausserdem wirkt es als Hemm-
korper fur die Kristallisation.

Die tagliche Proteinzufuhr wird anhand
der Harnstoffausscheidung im 24-Stunden-
Urin wie folgt berechnet:

[Harnstoff (mmol/d) x 0,18] + 13 =
Proteinzufuhr/Tag (in Gramm)

Fallbeispiel 2

Beim bereits erwahnten 80 kg schweren Lastwagenfahrer
ergab sich eine 24-Stunden-Harnstoffausscheidung von
528 mmol. Daraus liess sich eine tagliche Proteinzufuhr
von 108 g bzw. 1,35 g/kg Korpergewicht berechnen. Die
empfohlene Proteinzufuhr pro Tag betragt 0,8—1,0 g/kg
Korpergewicht.

«Common sense»-Diat

Eine «vernUnftige» Erndhrung mit Re-
duktion des Ubermassigen Konsums von
Fleischprotein und 1200 mg Kalzium pro
Tag bewirkt eine Abnahme der Steinrezidiv-
rate um 51% im Verlauf von fanf Jahren.
Auch eine alkalireichere Kost (GemUse,
Salat, Friichte) fuhrt dazu, dass wegen der
vermehrten Ausscheidung des Kristallisa-
tionshemmk®orpers Zitrat weniger Steine
gebildet werden. Zusammenfassend ist bei
Steinpatienten eine Erndhrung angezeigt,
wie sie in Tab. 1 als «Common sensex»-Diat
aufgelistet ist.

Es ist entscheidend, die Patienten fur
eine Modifikation ihrer Erndhrungsgewohn-
heiten gut zu motivieren. Dies geschieht in



erster Linie durch den unmissverstandlichen
Hinweis, dass Erndhrungstherapie nicht
einer lebenslanglichen Krankendiat gleich-
kommt, sondern vielmehr eine ausgewo-
gene, allgemein gesunde, nach modernen
Erndhrungsrichtlinien zusammengesetzte
Kost bedeutet.

Prophylaxe von Harnsauresteinen

Harnsauresteine werden praktisch nie
wegen einer zu hohen Harnsaureausschei-
dung gebildet, sondern wegen eines zu
sauren Urins. Insbesondere Patienten mit
metabolischem Syndrom (zentrale Adiposi-
tas, gestorte Glukosetoleranz, Bluthoch-
druck, erhohte Triglyceride und tiefes HDL-
Cholesterin) kénnen die im Urin auszuschei-
dende Saure zu wenig abpuffern. Die Folge
ist ein zu saurer Urin, was die Bildung von
Harnsauresteinen stark begunstigt. Ent-
scheidend ist deshalb die Messung der pH-
Werte im Nlchternurin: Ist der Urin stark
sauer (pH < 5,3), besteht wegen der
schlechten Loslichkeit von Harnsdure im
sauren Milieu ein stark erhohtes Risiko fur
Harnsaurekristallisation.

Eine Therapie mit Allopurinol zur Sen-
kung der Serum-Harnsaure bewirkt hier
nichts, weil dadurch der tiefe pH-Wert des
Urins nicht beeinflusst wird. Vielmehr ist es
bei Harnsauresteinen wegen der hohen
Rezidivneigung obligat, den Urin mit Alkali-
Zitrat zu alkalisieren, und zwar schon nach
einem ersten Steinereignis. Die Dosis wird
eintitriert, bis der Urin-pH permanent
6,2-6,8 betragt. Daneben ist eine ausrei-
chende Hydrierung wichtig.

Fallbeispiel 3

Ein 76-jahriger Mann mit metabolischem Syndrom leidet
seit 40 Jahren an einer schweren, rezidivierenden Harn-
saurenephrolithiasis. Nebst vielen urologischen Interventi-
onen ist er auch mit Allopurinol behandelt worden. Die
Abklérung ergibt einen extrem sauren pH-Wert im Nich-
ternurin von 4,79. Die wirkungslose Allopurinoltherapie
wird folgerichtig durch eine Behandlung mit Kalium-Effer-
vetten (Kalium-Zitrat) zur Anhebung des Urin-pH auf
6,2—6,8 ersetzt. Der Patient Uberpriift den Therapieerfolg
laufend durch Selbstmessungen des Urin-pH.

Medikamentose Prophylaxe
Thiaziddiuretika
Viele Arzte betrachten Thiaziddiuretika
immer noch als die Therapiemodalitat der
Wahl beim Kalziumnierensteinleiden. In drei

plazebokontrollierten Studien mit insgesamt

Nahrungs-
ebene

Ausschei-
dungs-
ebene

Abb. 2a

Bl Kalzium
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nur 145 Patienten wurde ein signifikanter
Ruckgang der Steinrezidivrate beobachtet,
wobei allerdings bis zu 35% der Patienten
wegen Nebenwirkungen vorzeitig aus den
Studien ausgeschieden waren. Die Therapie
eignet sich allenfalls fir Patienten mit
gleichzeitiger Hypertonie und/oder Osteo-
porose, wo Thiazide ebenfalls einen Benefit
zeigen.

Alkali-Zitrat

Die pathophysiologisch attraktive The-
rapie verstarkt die natlrliche Hemmung der
Kristallisation von Kalziumsalzen im Urin.
Sie wurde bisher in drei kleinen Studien an

insgesamt 171 Patienten plazebokontrolliert

untersucht und zeigte beziglich Steinrezi-
divrate einen relevanten Benefit. Allerdings
leiden bis zu 50% der Patienten an gastro-
intestinalen Nebenwirkungen wie Blahun-
gen, Aufstossen und Diarrhd. In diesen
Fallen mussen besser vertragliche Natrium-
hydrogenkarbonat-Kapseln eingesetzt
werden. Beim Harnsduresteinleiden ist eine
Therapie mit Alkali-Zitrat obligat.

PD Dr. med. Bernhard Hess
FMH fUr Innere Medizin/Nephrologie
Klinik Im Park, Zurich

bernhard.hess@hirslanden.ch

Abb. 2b

Abb. 2

a: Hohe Kalziumzufuhr: Kalziumoxalat
fallt im Darm reichlich aus, wenig
Oxalat wird ins Blut aufgenommen,
kleine Kalziumoxalatkristalle erschei-
nen im Urin

b: Kalziumarme Erndhrung: Wenig Kalzi-
umoxalat fallt im Darm aus, viel
Oxalat geht ins Blut, reichlich Oxalat
im Urin fahrt zur Steinbildung
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Quelle: nach Curhan GC et al., N Engl J Med 328: 833—
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Abb. 3

Ausgewogene Mischkost bei Nephrolithiasis

Fliissigkeit: 2500—-3000 ml/d, regelméssig
Uber 24 Std. verteilt (Trinken vor dem Schlafen!)

Protein: Fleischprotein (Fleisch, Fisch, Geflugel,
Wild) maximal 1 g/kg/Tag, maximal 5—7 Mal
pro Woche, nie 2 Mal pro Tag

Keine kalziumarme Diat! 1200 mg Kalzium/
Tag. Kalziumreiches Mineralwasser und
800 mg/Tag aus Milchprodukten

Oxalat: Keine Exzesse (Schwarztee, Spinat,
Randen, Erdnisse). Oxalatreiche Nahrungs-
mittel/Getranke immer mit Kalzium

Gemiise/Friichte: Je mindestens 1 Mal
pro Tag

Tab. 1
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