


m Die Zahl der Neuerkrankungen in Deutschland hat
sich innerhalb der letzten zehn Jahre verdreifacht.
Heute ist fast jeder 20. Burger einmal oder
mehrfach im Leben betroffen.

In den letzten Jahren hat die Haufigkeit der
Harnsteinerkrankung in den westlich gepragten
Industrienationen deutlich zugenommen. , Die
Grlnde liegen in veranderten Lebensumstanden,
modernen Ernahrungsgewohnheiten, aber auch
einer verbesserten medizinischen Grundversorgung.
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Was ist Metaphylaxe ?

von griechisch npo@uAagn, ,Schutz", ,Vorbeugung";
Und peta ,nach®

bezeichnet therapeutische Nachbehandlung bzw. ,,Nachsorge" eines
Patienten nach Uberstandener Krankheit

(im Gegensatz zur Prophylaxe = Vorsorge/Vorbeugung).

umfasst Nachsorgeuntersuchungen und Nachsorgetherapien auch
Empfehlungen fiir eine geanderte Lebensweise

(z. B. Ernahrungshinweise).
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Aufbau von Steinen im Harntrakt

Hyaluronan Calcium phosphate deposit  Randall's plagues at the
in the papilla in the papilla outer surface of the papilla

90 % Kristalle, 10 % aus organischem
Material

Lithogene Substanzen bei jedem Menschen
in geloster Form im Urin ausgeschieden

Kalziumoxalat

Kalziumphosphat
Magnesiumammoniumphosphat (Struvit)
Harnsaure

Zystin

Uberschreitet Konzentration bestimmte

Grenzwerte, bilden sich Kristalle, die zu
Steinen werden konnen

Interstitial nephrocalcinosis
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m Risikofaktoren fur die
Steinbildung

familiare Disposition
Bewegungsmangel oder unzureichende
Fllssigkeitszufuhr
Immobilisation:
Uberkonsum z.B. von Fleisch
Medikamente z. B. Kalzium, Vitamin C, D
Begulinstigend wirken auch

— Diabetes mellitus,

— Gicht,

— Nierenerkrankungen,

— Hyperparathyreoidismus

— bosartige Tumore




Steinmetaphylaxe

Calcium Oxalate Crystals | Uric Acid Crystals
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Cystine Crystals
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1. Allgemeine Metaphylaxe

therapeutische Empfehlung fir jeden Steinpatienten, unabhéngig von
Steinart.

Ziel: Senkung der relativen Ubersattigung des Urins und damit der
Wahrscheinlichkeit einer Steinbildung.

tdgliche Urinausscheidung mindestens 2 bis 2,5 |
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Links: Nierenbeckenkelchausgussstein aus Infektsteinsubstanz
(Magnesiumammoniumphosphat,"Struvit");

Mitte: Blasenstein aus scharfkantigen Kalziumoxalatkristallen
("Weddellit")

Rechts: Kalziumoxalatkonkrements im Polarisationsmikroskop
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‘ Empfohlen:

harnneutrale Getranke (Friichte-, Krauter-, Nieren- oder Blasentee,
mineralstoffarme Mineralwasser und verdinnte Fruchtsafte

gleichmaBige Verteilung der Flussigkeit Uber Tag und Nacht

ausgewogene vitamin- und ballaststoffreiche Kost
Vermeiden:

ubermaBiger GenuB an Kaffe oder schwarzem Tee und alkoholische
Getranke.

vermeide Ubergewicht , vermehrtes Schwitzen
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Spezielle Metaphylaxe

EiweiBzufuhr auf 1 g/kg/ Korpergewicht pro Tag reduzieren

purinreiche Nahrungsmittel wie z. B. Innereien vermeiden

Orale Kalziumaufnahme auf 600 bis 800 mg/Tag begrenzen

Pflanzliche Fasern ( z. B. Gemise, Frlichte, Rohkost) senkt
Kalziumausscheidung

Bei Unwirksamkeit von dieser MaBnahmen :
Alkalicitrate (z. B. Uralyt U®, verteilt auf 3 Dosen pro Tag)
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m Kontraindikation: Harnwegsinfekte, schwere arterielle Hypertonie,
Hyperkaliamie, Alkalose und Niereninsuffizienz

Bei Niereninsuffizienz oder Hyperkaliamie Na-Hydrogenkarbonat
(Nephrotrans®).

Hyperoxalurie (primar oder enteral)

— oxalatarme Diat
— fettarme Diat bei ausgepragter Fettresorptionsstorung

Zusatzlich bei niedriger Kalziumausscheidung Kalzium oral substituieren

(kalziumreiche Diat bzw. Kalziumkarbonat 1 bis 4 g/d, verteilt auf 3-4
Dosen/d
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Alternativ

Magnesium (z. B. Magnesium Verla®, Magnetrans®; 200 bis 400
mg/d), fordert neben einer intestinalen Komplexbildung mit Oxalat
die renale Magnesiumausscheidung

Kaliumcitratsalze (cave Niereninsuffizienz) zum Ausgleich einer
Hypokaliamie sowie metabolischen Acidose, renale
Zitratausscheidung wird erhoht wird.

Cholest?/ramin (Quantalan®) bindet Fettsauren, Gallensauren sowie
Oxalat intestinal (4 bis 16 g/d, verteilt auf vier Dosen mit den
Mahlzeiten).

Cave: kann Resorption anderer Medikamente wie z. B. Herzglykoside
beeintrachtigen (eine Stunde vor oder vier Stunden nach
Cholestyramin einnehmen).
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Hypocitraturie

Citratausscheidung kann durch Alkalisierung des Urins gesteigert
werden.

Nach AusschluB3 eines Harnwegsinfektes kann der Urin-pH auf 7,2
angghoben und die Citratausscheidung um &gt; 40% gesteigert
werden.

Dazu sollten pflanzliche Nahrungsmittel und alkalisierende Getrdnke
verordnet werden,

bei unzureichender Wirkung Citratsalze (Uralyt U®) oder Bikarbonat
(Nephrotrans®).

Dosierung orientiert sich am Urin-pH und an der Citratausscheidung.
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Hyperurikamie und Hyperurikosurie

Berlicksichtigung atiologischer Faktoren
Abhangigkeit von der Hohe der Serumharnsaure
Je nach renaler Harnsaureausscheidung abgestuft:

Bei Serumharnsaurewerten < 0,4 mmol/I : )
Reduzierung purinreicher Nahrungsmittel, Alkohol,Ubergewicht.

Bei unzureichender Wirkung und hoheren Harnsaurewerten:
Allopurinol (Zyloric®, Urosin®) 100 bis 300 mg/die.

Zusatzlich Alkalisierung des Urins mit Alkalicitraten (Uralyt U®, oder Na-
Hydrogenkarbonat (z.B. Nephrotrans®)

Ziel Urin-pH nach AusschluB eines Harnwegsinfektes auf pH Werte um 7
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m Hypomagnesiurie

m Magnesium bildet I6sliche Komplexe mit Oxalat.

m Therapie: Gabe von Alkalicitratsalzen

m Substitution von Magnesium in einer
Dosierung von 200 bis 400 mg/die

m (z. B. Magnesium Verla®, Magnetrans®).
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m Harnsauresteine

m Harndilution (2I/d) regelmaBig Gber den Tag verteilt

m Alkalisieren des Urins durch hydrogenkarbonatreichen Mineralwasser,
\Z/\i/trusfrﬂch;eg, Alkalicitratsalze (Uralyt-U®, Nephrotrans®) auf pH-
erte um /,0.

wenn Harnsaurewerte < 0,4 mmol/l: Reduzierung purinreicher
Nahrungsmittel, Alkohol und Ubergfewicht.

Wenn Harnsaurewerte > 0,4 mmol/| : zusatzlich Allopurinol (100-
300 mg/d).
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Chemolitholyse

90 % aller Harnsauresteine kdnnen aufgelost werden.

lokale Chemolitholyse: Steinmaterial wird Uber eine Ureterschiene
oder einen Nephrostomiekatheter mit einer alkalischen Losung
umspult (historisch)

Wegen hoher Komplikationsrate (z.B. Urosepsis, systemische
Resorption der Spilflissigkeit) strenge Indikationsstellung.

Bei blockierenden Uretersteinen: ESWL oder endourologische
MaBnahmen Oberflache des Steines vergroBern, effektivere orale
Chemolitholyse

Metaphylaxe: Senkung der Harnsaurebildung (diatetisch , Allopurinol)
und die Infekttherapie.

Eine orale Litholyse durch Alkalisierung des Urin-ph ist
kontraindiziert.
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m Struvitsteine -Mg-Ammoniumphospatsteine

— Steinsanierung , Korrektur von anatomische Fehlbildungen,
HarnabfluBstorungen, Diabetes mellitus, Phenacetinabusus

vollstandige Sanierung des Infektes nur bei vollstandiger
Entfernung des Steines und der Matrix moglich.

Wenn operativ keine vollstandige Steinentfernung madglich
testgerechte Langzeitantibiose

Urin-pH < 6,2 durch L-Methionin (Acimethin®) oder
,IAnTjnlzoniumchIorid bei Reststeinen oder persistierendem
nfekt.

Cave: eingeschrankte Nierenfunktion - Gefahr eine
metabolischen Acidose ( Kontrolle des Saure-Basenhaushaltes)
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m bei Ansdauerung des Urins Gefahr einer Hyperkalziurie und
Hypocitraturie- Kontrolle dieser Parameter im Verlauf der Therapie

= Harndilution _ i
bikarbonatarme Mineralwasser,

Nieren-, Blasen- und Frlchtetees sowie
verdlinnter Apfelsaft.
Einschrankung von schwarzem Tee oder Bohnenkaffee

Ungeeignet: Zitrussafte,

bikarbonatreiche Mineralwasser und
alkoholischen Getranke.
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Hyperphosphaturie

Fleischkonsum einachranken (0,8-1 g EiweiB3/kg KG)

phosphatreiche Nahrungsmittel reduzieren (Hart- und
Schmelzkase, Hulsenfrichte, Nusse, Kakao, Leber)

Wenn diese MaBnahmen nicht ausreichen, Therapieversuch
mit Aluminiumhydroxid (Aludrox®)
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Karbonatapatit- und Brushitsteine

Karbonatapatitstein haufig kombiniert mit Struvit- oder
Kalziumoxalatstein.

Brushitsteine sind in der Regel monomineralischer aufgebaut.
Bildungsoptimum liegt bei Urin-pH zwischen 6,5- 7,2.

Eine renal-tubulare Acidose oder Immobilisation konnen bei der
Entstehung von Bedeutung sein.

Metaphylaxe wie bei Struvitsteinen (Harn ansauern)
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Ausgleich der systemischen Acidose mit Na-Bikarbonat
Besser ist jedoch die Gabe von Alkalizitraten (Uralyt-U®)

m Uralyt gleicht nicht nur systemische Acidose aus, steigert
gleichzeitig auch die Zitratausscheidung

m Cave Niereninsuffizienz: keine Kaliumzitratsalze wegen Gefahr
der Hyperkaliamie).

m Hier Gabe von Natrium-Kalzium-Zitrat (Acetolyt®) empfohlen

m Falls keine Besserung der Hyperkalziurie zusatzliche Gabe von
Benzothiazid-Diuretika (Esidrix®, Hygroton®; cave
Niereninsuffizienz)
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Glomerulum

_.‘I_Pat|ent mlt RTA: o y J LDl "I'r'ItIIIrTI.JE;: praximalis

m zweimal jahrlich Messung des

\ Cortex renis
Serumchlorids

Serumbikarbonates

Kalzium- und Citratexkretion im

Urin

Gabe von Sauren mit dem Ziel, A , |
den Urin anzusduern, ist \VI R -
kontraindiziert, da darunter ' N
lediglich die systemische
Acidose verschlechtert wird.

Medulla renis
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m Zystinsteine

m Therapie und Metaphylaxe
m Harndilution (3,5 bis 4 |, optimal 5-71)
m alkalisierende oder harnneutrale Getranke (bikarbonatreiches
Mineralwasser, Citrussafte, Nieren-, Blasen- und Frichtetee).
uber den Tag und Nacht verteilte Fllissigkeitszufuhr

Diat methioninarme Kost, da Zystin beim Abbau von
Methionin gebildet wird- aufgrund der Einschrankung der
Lebensqualitat nicht praktikabel.

m ausgewogene, relativ proteinarme Mischkost empfohlen

(<0,8 g Protein/kg/die)
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Alkalisierung des Urins

Ziel pH-Wert >7 Loslichkeit des Zystins steigt (Uralyt-U®, oder Na-
Hy drogenkarbonat (Nephrotrans®). cave Riskiko fur
Phosphatsteinbildung erhoht.

Ascorbinsaure wenn Zystinausscheidung bis 840 mg/d

3-5g/d fiihrt zu Umwandlung von Zystin in besser |6sliches Zystein.
(Brausetabletten enthalten Bikarbonat, Gabe von Ascorbin-
Brausetabletten flhrt gleichzeitig zu einer Anhebung des Urin-
pH’s.

wenn Zystinausscheidung >840 mg/d: a-Mercaptopropionylglycin
(Captimer®)

Prinzip: Umwandlung von Zystin in Zystein und Bildung eines
Komplexes zwischen Medikament und Zystein. ( 250 mg/d
einschleichend auf eine Dosis von 1 bis 2 g/d

Nebenwwkun%( en! Geschmacksstorungen, Gastritiden nephrotisches
Syndrom. Wirkungsverlust

D-Penicillamin: erhebliche Nebenwirkungen streng indiziert
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2,8-Dihydroxyadeninstein

ausreichende Harndilution
Gabe von Allopurinol (hemmt Syntheseweg des
2,8-Dihydroxyadenins

Xanthinsteine

Harndilution (3 1/Tag) und diatetische MaBnahmen
(purin-, und proteinarm)







