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NUBEQA® + ADT zeigte

in der ARANOTE-Studie eine
signifikante Verbesserung
des rPFS vs. Placebo + ADT?
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- : HR: 0,54
Risikoreduktion [95%KI: 0,41-0,71]
p < 0,0001

vs. Placebo + ADT: 25 Monate (19,0—NE)

NUBEQA® + ADT:
Niedrigere Abbruchraten
aufgrund von TEAEs

vs. Placebo + ADT?

Abbruch aufgrund von TEAEs?
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*Doublet: NUBEQA® + ADT, Triplet: NUBEQA® + Docetaxel + ADT
#Erstattungskodex der Osterr. Sozialversicherung, Stand 02/2026

a Zwei Patienten, die randomisiert der Placebo-Gruppe zugeteilt
wurden, aber Darolutamid erhielten, werden in der Darolutamid-
Gruppe in der Sicherheitsanalyse untersucht.

ADT: Androgendeprivationstherapie; HR: Hazard Ratio;
NE: nicht erreicht; rPFS: radiografisch progressionsfreies Uberleben;
TEAE: therapiebedingtes unerwiinschtes Ereignis
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S. Seklehner, Baden

EDITORIAL
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Liebe Leserinnen, liebe Leser!

Urolithiasis — eine weiterhin aktuelle Herausforderung
in der Urologie

Das urologische Steinleiden gehdrt zu den haufigsten urologi-
schen Erkrankungen und stellt sowohl Patientinnen und Patien-
ten als auch behandelnde Arztinnen und Arzte vor diagnostische
und therapeutische Herausforderungen. Trotz erheblicher Fort-
schritte in der modernen Medizin bleibt die Urolithiasis eine
Erkrankung mit hoher Rezidivrate, betréchtlicher Morbiditéat und
nicht zuletzt relevanter gesundheitsdkonomischer Bedeutung.
Vor diesem Hintergrund kommt der wissenschaftlichen Ausein-
andersetzung mit Pathophysiologie, Pravention und Therapie
dieser Erkrankung eine zentrale Rolle zu.

Epidemiologische Daten zeigen, dass die Pravalenz der Uroli-
thiasis in vielen industrialisierten LAndern in den vergangenen
Jahrzehnten kontinuierlich zugenommen hat. Verdnderungen in
Erndhrungsgewohnheiten, steigende Raten metabolischer
Erkrankungen sowie demografische Entwicklungen tragen zu
dieser Dynamik bei. Parallel dazu beobachten wir eine zuneh-
mende klinische Relevanz von Risikofaktoren wie Adipositas,
metabolischem Syndrom, Diabetes mellitus und Bewegungs-
mangel. Diese Entwicklungen unterstreichen, dass das Steinlei-
den langst nicht mehr ausschlieRlich als isolierte urologische
Erkrankung verstanden werden kann, sondern vielmehr im Kon-
text systemischer und lebensstilassoziierter Faktoren betrachtet
werden muss.

Die Diagnostik und vor allem die Therapie der Urolithiasis
haben in den letzten Jahren teils erhebliche Fortschritte
gemacht. Gleichzeitig bleibt die sorgféltige metabolische Abkl&-
rung ein zentraler Bestandteil der langfristigen Patientenversor-
gung. Gerade bei rezidivierenden Steinbildnern ist eine indivi-
dualisierte Diagnostik entscheidend, um zugrunde liegende
Stoffwechselstdrungen zu identifizieren und gezielte Praventi-
onsstrategien zu entwickeln.

Minimalinvasive Verfahren haben die Behandlung der Uroli-
thiasis grundlegend veréndert und die offene Steinchirurgie
nahezu vollstandig abgeldst. Verfahren wie die extrakorporale
StoRwellenlithotripsie, die ureteroskopische Steinentfernung
sowie die perkutane Nephrolitholapaxie ermdglichen heute eine
effektive und zugleich patientenschonende Therapie in den meis-
ten klinischen Situationen. Fortschritte in der Endoskopietech-
nik, der Lasertechnologie sowie in der Instrumentenminiaturisie-
rung haben dazu beigetragen, Behandlungsresultate weiter zu
verbessern und gleichzeitig Morbiditat und Rekonvaleszenzzeiten
zu reduzieren. Die Zeit des ,,Steinschneiders* ist vorbei.

Dennoch bleibt die Therapie der Urolithiasis haufig nur ein
Teil der Gesamtstrategie. Ein wesentliches Ziel moderner Stein-
therapie ist es, Rezidive zu verhindern. Angesichts von exorbitant
hohen Wiederauftretensraten bei ,,high risk groups” wird deut-
lich, dass die reine Steinentfernung nicht ausreicht. Vielmehr ist
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ein strukturiertes metabolisches Management erforderlich, das
diatetische MalRnahmen, pharmakologische Interventionen und
eine langfristige patientenzentrierte Betreuung umfasst. Die
interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Urologie, Nephrolo-
gie, Erndhrungsmedizin und auch der Allgemeinmedizin
gewinnt in diesem Zusammenhang zunehmend an Bedeutung.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Individualisierung der
Therapie. Wahrend friiher vor allem steingréRenbasierte Algo-
rithmen im Vordergrund standen, bericksichtigen moderne
Behandlungskonzepte zunehmend patientenspezifische Faktoren
wie anatomische Besonderheiten, Komorbiditaten, Steincharak-
teristika sowie individuelle Préferenzen der Betroffenen. Diese
Entwicklung spiegelt den allgemeinen Trend hin zu einer perso-
nalisierten Medizin wider, der auch in der Urologie immer star-
ker Einzug halt.

Nicht zuletzt bleibt die Patientenedukation ein zentraler
Bestandteil der Versorgung von Steinpatientinnen und -patien-
ten. Eine nachhaltige Prévention ist ohne aktive Mitwirkung der
Betroffenen kaum moglich. Aufklarung Gber Trinkgewohnheiten,
Ernédhrung, Risikofaktoren und metabolische Zusammenhéange
stellt daher einen wichtigen Baustein der langfristigen Betreuung
dar. Hier kommt den behandelnden Arztinnen und Arzten eine
entscheidende Rolle zu, nicht nur als Therapeutinnen und Thera-
peuten, sondern auch als Vermittler medizinischer Zusammen-
hénge und Unterstiutzer eines gesundheitsbewussten Lebensstils.

Die Beitrage dieses Schwerpunktheftes widmen sich verschie-
denen Facetten des urologischen Steinleidens — von aktuellen Ent-
wicklungen Giber moderne therapeutische Strategien bis hin zu
Konzepten der metabolischen Abklarung und Rezidivprévention.
Ziel ist es, einen aktuellen Uberblick tiber zentrale Aspekte der
Urolithiasis zu geben und zugleich Impulse fur die klinische Pra-
xis zu liefern.

Die Behandlung des Steinleidens bleibt eine Kernkompetenz
der Urologie. Gleichzeitig zeigt sich gerade in diesem Bereich, wie
stark unser Fachgebiet von technologischem Fortschritt, interdis-
ziplinarer Zusammenarbeit und wissenschaftlicher Weiterent-
wicklung geprégt ist. Es liegt an uns, diese Entwicklungen im
Sinne einer bestmdglichen Patientenversorgung zu nutzen und
gleichzeitig die Pravention starker in den Mittelpunkt zu riicken.

Wir hoffen, dass dieses Themenheft dazu beitragt, neue Pers-
pektiven zu erdffnen, bestehende Konzepte zu reflektieren und
den wissenschaftlichen Austausch im Bereich der Urolithiasis
weiter zu férdern.

Mit besten GriiRen

PD Dr. Stephan Seklehner

Co-Herausgeber OGU Aktuell

Vorsitzender des AK Endourologie und Steinerkrankungen der
OGU
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Wartezeiten fur URS/PCNL/ESWL und
Versorgungsqualitat: Was bedeutet dies
fur die Patient:innen?

Aktuelle Studiendaten machen eine strukturell bedingte Verlangerung

der Wartezeiten in der Urolithiasistherapie sichtbar. Diese Entwicklung

ist Ausdruck eines zunehmenden Versorgungsdefizits, das nicht nur

relevante gesundheitliche Risiken fur Patient:innen nach sich zieht,

sondern auch erhebliche volkswirtschaftliche Belastungen fur

Betro ene und das Gesundheitssystem verursacht.

ie Urolithiasis zahlt zu den h&ufigsten

Krankheitsbildern in der urologischen
Praxis und weist in industrialisierten Lan-
dern eine Lebenszeitprévalenz von etwa
10-15% auf, mit weiter steigender Inzidenz.
Ein erheblicher Anteil der Patienten prasen-
tiert sich akut, typischerweise mit Nieren-
kolik, Harnstau oder begleitender Infektion,
wobei bis zu 20% im Verlauf eine stationdre
Behandlung bendétigen. Fir Steine des obe-
ren Harntrakts stehen mit der extrakorpo-
ralen StoRwellenlithotripsie (ESWL), der
Ureterorenoskopie (URS) und der perkuta-
nen Nephrolitholapaxie (PCNL) drei etab-
lierte, effektive Verfahren zur Verfugung,
deren Einsatz sich an international aner-
kannten Leitlinien orientiert. Die Wahl der
Therapie erfolgt primér anhand objektiver
Kriterien wie SteingroR3e, Steinlokalisation,
Obstruktionsgrad, anatomischer Gegeben-
heiten sowie patientenspezifischer Faktoren
und Komorbiditaten. Wéhrend die ESWL
insbesondere bei kleineren, nicht komple-
xen Steinen als minimalinvasive Option
eingesetzt wird, stellen die URS und PCNL
bei grofReren oder komplizierten Konkre-
menten sowie bei Therapieversagen eine
Standardtherapie dar.

Klinische Versorgung im
Allgemeinen

In der klinischen Versorgungsrealitat
gewinnen jedoch zunehmend strukturelle
Rahmenbedingungen an Bedeutung, ins-
besondere die Verfluigbarkeit personeller
und infrastruktureller Ressourcen. In die-
sem Kontext riicken Wartezeiten flr eine
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definitive Steintherapie verstarkt in den
Fokus und entwickeln sich zu einem rele-
vanten, bislang unterschatzten Qualitats-
indikator der urologischen Versorgung.

Von der Covid-19-Pandemie ...

Die Covid-19-Pandemie stellte weltweit
eine tiefgreifende Z&sur fur Gesundheits-
systeme dar und fiihrte zu substanziellen
strukturellen und organisatorischen Verén-
derungen in nahezu allen medizinischen
Fachdisziplinen. Zur Sicherstellung der Ver-
sorgung von Covid-19-Patienten wurden
elektive Operationskapazitdten in gro3em
Umfang reduziert, Personalressourcen um-
gewidmet und priorisierende Triagekonzep-
te implementiert. Diese Mal3hahmen waren
in der akuten Phase der Pandemie notwen-
dig, hatten jedoch unmittelbare und teils
nachhaltige Auswirkungen auf die Versor-
gung nichtakuter Erkrankungen. Zahlrei-
che Studien konnten zeigen, dass insbeson-
dere chirurgische Fécher einen deutlichen
Rickgang elektiver Eingriffe sowie eine
Verlangerung der Wartelisten verzeichne-
ten, was sich in einem erheblichen Behand-
lungsrickstau manifestierte. Obwohl viele
pandemiebedingte Restriktionen nach dem
Abklingen der akuten Infektionswellen auf-
gehoben wurden, blieb ein zentrales struk-
turelles Problem bestehen: der zunehmende
Mangel an medizinischem Fachpersonal.

... Zur Perma-Krise der Gesundheits-
versorgung

Dieser Personalmangel betrifft arztli-
ches wie pflegerisches Personal gleicher-
malen und wird inzwischen als anhalten-

KEYPOINTS

e Personalmangel und daraus
resultierende verl&ngerte
Wartezeiten sind zur neuen
Versorgungsrealitat bei Uroli-
thiasis geworden.

e Verlangerte Wartezeiten bis
zur definitiven Steintherapie
fuhren zu einer signifikanten
Zunahme praoperativer Mor-
biditat.

e Therapieentscheidungen
missen Zeit- und Ressourcen-
faktoren bertcksichtigen und
an diese neue Versorgungsre-
alitat angepasst werden.

de strukturelle Krise beschrieben, die Uber
die Pandemie hinaus fortbesteht. Ursachen
hierfur sind unter anderem eine erhdhte
Arbeitsbelastung wahrend der Pandemie,
eine beschleunigte Abwanderung aus dem
Gesundheitswesen sowie demografische
Entwicklungen, die den Nachwuchs im
medizinischen Bereich begrenzen. In der
aktuellen Literatur wird diese Entwicklung
zunehmend als ,,permanente Krise* oder
~Perma-Krise der Gesundheitsversorgung*
bezeichnet.

Urologische Versorgung im
Besonderen

Fur die urologische Versorgung bedeu-
tet diese Situation eine nachhaltige Ein-
schrankung der elektiven Behandlungska-
pazitaten. Trotz formal wieder verfiigbarer
Operationsséle limitiert die reduzierte
personelle Ausstattung vieler Kliniken die
tatsachliche Durchfihrbarkeit elektiver
Eingriffe. Infolgedessen verlangern sich
Wartezeiten insbesondere fir planbare
Operationen, wahrend Notfall- und Akut-
indikationen weiterhin priorisiert werden
missen.
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Median der Wartezeit in Tagen

- 20 Tage

Prapandemische Kohorte

Postpandemische Kohorte _ 94 Tage

Prapandemische Kohorte

Krankenhauswiederaufnahmen wahrend der Wartezeit

. -

Variable Prapandemische Kohorte (n=80) Postpandemische Kohorte (n=80)
Préoperative Komplikationen wahrend der Wartezeit,

Mittelwert pro Patient (SD) 008(0,3) 054(070) <0,001
Akutes Nierenversagen 1/80 (1,25 %) 14/80 (17,5 %) <0,001
Febriler Harnwegsinfekt 1/80 (1,25 %) 13/80 (16,25 %) <0,001
Sonstige 4/80 (5 %) 16/80 (20 %) <0,001
Intraoperative Komplikationen . .

nach Satava-Klassifikation > Grad 2b 5/80 (6,25 %) 7180 (8,75 %) 0.56
Postoperative Komplikationen 0 0

nach Clavien-Dindo-Klassifikation > Grad 3 1/80 (1,25 %) 3/80 3,75 %) 031
Inkrustation des Ureterstents, n (%) 1/48 (2,1 %) 11/49 (22,45 %) 0,002
Préoperativ signifikante Urinkultur vor 0 .

URS-Behandlung, n (%) 10/80 (12,5 %) 31/80 (38,75 %) <0,001
Steinfreiheitsrate, n (%) 66/80 (82,5 %) 58/80 (72,5 %) 0,13
Operationsdauer, Mittelwert in Minuten (SD) 55 (25) 59 (48) 0,056

Abb.1 u. Tab.1: Auswirkungen des Personalmangels auf die Behandlung der Urolithiasis — Daten aus einer vergleichenden Studie der pra- und post-
pandemischen Ara (modifiziert nach Yurdakul O et al.: Urol Int 2025; 109: 445-52)

Bei einem Krankheitsbild wie der Uro-
lithiasis, das zwar haufig elektiv behandelt
wird, jedoch jederzeit in ein akutes und
potenziell komplikationstréchtiges Gesche-
hen Ubergehen kann, hat diese Entwick-
lung erhebliche klinische und versorgungs-
relevante Konsequenzen. Verzdgerungen
der definitiven Therapie fiihren nicht nur
zu einer prolongierten Symptomlast, son-
dern erhéhen auch das Risiko fur infektio-
se und schmerzhafte Komplikationen und
verschieben die Morbiditat zunehmend in
die préaoperative Phase.

Verlangerung der Zeit bis Uretero-
renoskopie hat Konsequenzen

In einer retrospektiven Vergleichsana-
lyse unserer Arbeitsgruppe zeigte sich,
dass die Verlangerung der Wartezeit fur
eine definitive Ureterorenoskopie von
durchschnittlich 20 auf 94 Tage mit einer
signifikanten Zunahme préoperativer
Komplikationen assoziiert war (Abb.1 u.
Tab.1). Insbesondere traten wéahrend der
Wartezeit deutlich hdufiger Nierenkoliken,
Harnwegsinfektionen und febrile Infektio-
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nen auf, was in einem signifikanten An-
stieg der Zahl ungeplanter stationérer Wie-
deraufnahmen resultierte. Diese zusétzli-
chen Hospitalisierungen waren in der
Mehrzahl der Félle mit der Notwendigkeit
einer (Re-)Platzierung einer Ureterschiene
verbunden und spiegeln eine relevante
Verschiebung der Krankheitslast in die pra-
operative Phase wider. Bemerkenswert ist
dabei, dass trotz der deutlich verlangerten
Wartezeiten keine Zunahme intra- oder
postoperativer Komplikationen beobachtet
wurde, was darauf hindeutet, dass sich die
Morbiditat nicht im Rahmen des Eingriffs
selbst, sondern primar im zeitlichen Vor-
feld der definitiven Therapie manifestiert.

Diese Befunde verdeutlichen, dass Ver-
zdgerungen der Steintherapie nicht nur zu
einer prolongierten Symptomlast fuhren,
sondern einen eigenstédndigen Risikofaktor
fr praoperative Morbiditat darstellen und
damit einen wesentlichen Einfluss auf die
Qualitat der Versorgung von Patienten mit
Urolithiasis haben. Verldngerte Wartezei-
ten bei Patienten mit Urolithiasis sind mit
einer relevanten Beeintrachtigung der Le-
bensqualitét assoziiert.

Aktuelle Versorgungsforschung betont
zunehmend die Bedeutung von ,patient-
reported outcome measures” (PROMsS)
wie Schmerzintensitét, funktionellen Ein-
schrankungen und gesundheitshezogener
Lebensqualitat als integrale Bestandteile
der Qualitatsbewertung. Fiir die betroffe-
nen Patientinnen und Patienten bedeutet
eine verlangerte praoperative Phase hau-
fig eine anhaltende oder wiederkehrende
Symptomlast, die den Alltag erheblich
beeintrachtigt. Persistierende oder rezidi-
vierende Nierenkoliken, anhaltende Flan-
kenschmerzen sowie stentassoziierte
Symptome wie Dysurie, Pollakisurie oder
eine eingeschrankte korperliche Belast-
barkeit fihren nicht nur zu einer messba-
ren Reduktion der Lebensqualitat, son-
dern auch zu Einschrankungen in Mobili-
tat, Schlaf, sozialer Teilhabe und berufli-
cher Leistungsfahigkeit. Diese Belastun-
gen werden von den Patienten h&ufig als
besonders einschneidend wahrgenom-
men, da sie mit Unsicherheit (ber den
weiteren Behandlungsverlauf und einer
eingeschrankten Planbarkeit des Alltags
einhergehen.
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Dariber hinaus haben diese préoperati-
ven Beschwerden substanzielle funktionel-
le und 6konomische Konsequenzen. Wie-
derholte Kolikepisoden, infektidse Kompli-
kationen oder ungeplante stationére Wie-
deraufnahmen sind nicht nur medizinische
Ereignisse, sondern auch wiederkehrende
Unterbrechungen des Berufs- und Privatle-
bens des Patienten. Nierenkoliken zadhlen
zu den héufigsten urologischen Ursachen
akuter Arbeitsunfahigkeit, wobei sowohl
die Haufigkeit als auch die Dauer von Kran-
kensténden bei verzdgerter definitiver The-
rapie zunehmen. Dies fihrt zu Einkom-
menseinbullen, beruflicher Unsicherheit
und einer erhdhten Abhéngigkeit von me-
dizinischen Versorgungsstrukturen. Aus
gesundheitsékonomischer Perspektive re-
sultieren daraus neben direkten Kosten
durch zusétzliche Diagnostik, Medikation
und Hospitalisierungen auch relevante in-
direkte Kosten durch Krankmeldungen,
Produktivitatsverluste und eine Einschran-
kung der funktionellen Leistungsfahigkeit
der Betroffenen.

Versorgung in der préoperativen
Phase

Vor diesem Hintergrund gewinnt die
préoperative Phase als eigensténdiger Ver-
sorgungsabschnitt an Bedeutung. Wéhrend
klassische Qualitdtsparameter der Stein-
therapie primdr intra- und postoperative
Ergebnisse wie Steinfreiheitsraten oder
Komplikationen abbilden, bleibt die Krank-
heitslast wahrend der Wartezeit haufig un-
zureichend bericksichtigt. Wie die oben
angefiihrten Daten nahelegen, stellen ver-
langerte Wartezeiten einen eigenstéandigen
Risikofaktor fur patientenrelevante und
O0konomische Nachteile dar. Eine zeitnahe
definitive Therapie ist daher nicht nur aus
klinischer Sicht, sondern auch im Sinne
einer effizienten Ressourcenallokation und
einer patientenzentrierten Versorgung von
zentraler Bedeutung. Die ESWL nimmt im
Kontext verldngerter Wartezeiten und ein-
geschrénkter Ressourcen eine besondere
Rolle ein. Als etabliertes minimalinvasives
Verfahren stellt die ESWL insbesondere bei
kleineren, nicht komplexen Konkrementen
des oberen Harntrakts oft eine gute Thera-
pieoption dar. Ein wesentlicher Vorteil der
ESWL liegt in ihrer vergleichsweise gerin-
gen Invasivitat sowie der Mdglichkeit einer
ambulanten Durchfiihrung, wodurch der
Bedarf an OP-Kapazitaten, Anésthesieres-
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sourcen und stationdren Betten reduziert
werden kann. Daher kann die ESWL als
potenziell ressourcenschonende Behand-
lungsstrategie betrachtet werden. Gleich-
zeitig ist die ESWL jedoch h&ufig mit einer
geringeren Steinfreiheitsrate nach einma-
liger Behandlung und einer héheren Rate
an Folgeinterventionen assoziiert, insbe-
sondere bei unglinstigen Steincharakteris-
tika. Mehrfache Behandlungssitzungen,
persistierende Restkonkremente und pro-
longierte Symptomverlaufe kénnen vor-
kommen. Fur die Patienten bedeutet dies
nicht selten eine Fortsetzung kolikartiger
Schmerzen, wiederholte ambulante Kon-
takte sowie eine verzégerte Wiederherstel-
lung der vollstédndigen Leistungsfahigkeit.
Im Hinblick auf patientenberichtete End-
punkte zeigt sich, dass der Therapieerfolg
der ESWL aus Patientensicht stark vom ra-
schen Erreichen der Steinfreiheit abhangt.
Vor diesem Hintergrund sollte der Einsatz
der ESWL im Kontext verlangerter Warte-
zeiten differenziert betrachtet werden.
Wahrend sie bei geeigneter Indikation eine
zeitnahe ambulante Behandlung ermdégli-
chen kann und damit préoperative Morbi-
ditat potenziell reduziert, besteht bei sub-
optimaler Patientenselektion die Gefahr
einer prolongierten Krankheitsphase mit
wiederholten Interventionen.

Fazit

In der Gesamtschau unterstreichen diese
Uberlegungen, dass sowohl URS und PCNL
als auch ESWL im aktuellen Versorgungs-
umfeld nicht isoliert, sondern im Kontext
verfugbarer Ressourcen, erwarteter Warte-
zeiten und patientenrelevanter Outcomes

bewertet werden mussen. Eine individuali-
sierte Therapieentscheidung, die zeitliche
Faktoren explizit einbezieht, erscheint da-
bei zentral, um préoperative Morbiditat zu
minimieren und eine qualitativ hochwertige
Versorgung von Patienten mit Urolithiasis
auch unter strukturellen Einschrankungen
sicherzustellen. Da die personelle Ressour-
cenknappheit und verlangerte Wartezeiten
voraussichtlich zum neuen Normalzustand
werden, missen Behandlungsstrategien der
Urolithiasis an diese veranderte Versor-
gungsrealitat angepasst werden.
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M. Abenhardt, Salzburg

Ist das Zeitalter der perkutanen Nephrolithotomie (PCNL) zu Ende?

PCNL-Indikationen in Zeiten von flexibler
Ureterorenoskopie mit Absaugung?

In der Behandlung von Nierensteinen, die gré3er als 2cm sind,

spielt die perkutane Nephrolithotomie (PCNL) weiterhin eine wichtige
Rolle. Die flexible Ureterorenoskopie (URS) mit Absaugfunktion (FANS)
ist dabei jedoch eine wichtige Weiterentwicklung der klassischen URS.

Sie ermdglicht eine hoche ektive und risikoarme Laserdesintegration

auch bei Konkrementen Uber 1cm. Die Symbiose aus PCNL und URS

im Sinne einer Endoscopic Combined Intrarenal Surgery (ECIRS) bleibt

bei komplexer Steinmorphologie, anatomischer Variation und

Risikopatient:innen in der Steinchirurgie die Konigsdisziplin.

M it der breiten Einfihrung von minia-
turisierten, ureteralen Zugangsschleu-
sen und flexiblen Einwegureteroskopen
(URS) mit hochauflésender digitaler Bild-
gebung steht heute die ureteroskopische
Lithotripsie in verschiedensten Modalitaten
zur Verfugung. Sie ist unumstritten die be-
vorzugte Therapieoption bei der Nephroli-
thiasis. Vor allem in den letzten funf Jahren
ist der Markt an URS rasant gewachsen.
Innovative Ansétze haben bereits Einzug in
den klinischen Alltag gehalten. Flexible And
Navigable Suction Ureteral Access Sheaths
(FANS-UAS) oder Direct In Scope Suction
(DISS) erméglichen das aktive Entfernen
von Spulflussigkeit, Steinfragmenten sowie
-staub und sollen dadurch den intrarenalen
Druck sowie die intrarenale Temperatur
senken, das Infektionsrisiko reduzieren und
die Sichtverhéltnisse und die Effizienz der
Steinentfernung wéhrend des Eingriffs ver-
bessern. Der tatséchliche Nutzen dieser
modernen OP-Instrumente ist jedoch ab-
hangig vom Benutzer sowie vom verwende-
ten Material und wurde noch nicht ausrei-
chend wissenschaftlich evaluiert.

FANS vs. PCNL bei Steinenab 2cm

In der Leitlinie fUr Urolithiasis von 2025
wird die Absaugung im Rahmen der flexi-
blen URS weder erwéhnt noch empfohlen.
Tastsachlich wird die Absaugung lediglich
im Rahmen der PCNL schwach empfohlen:

14

»There is some evidence for using suction
during PCNL to reduce intrarenal pressure
and increase stone-free rate.“! Die urologi-
schen Leitlinien empfehlen weiterhin die
flexible ureteroskopische Lithotripsie als
Erstlinientherapie fur Steine bis 2cm im
oberen Harntrakt. Historische Daten zei-
gen, dass die rein retrograde intrarenale
Steinchirurgie (RIRS) zur Behandlung
komplexer Nierensteine >2cm nicht geeig-
net ist. Wenn eine PCNL bei diesen
Patient:innen nicht infrage kommt oder
abgelehnt wird, kdnnen mehrere RIRS-
Verfahren zur Steinentfernung durchge-
fuhrt werden. Aktuelle Studien zeigen,
dass FANS im Rahmen der RIRS zu héhe-
ren Steinfreiheitsraten, zu kiirzeren Ope-
rationszeiten und zu geringeren Komplika-
tionsraten im Vergleich zur konventionel-
len flexiblen URS fihren.

Es gibt jedoch kaum Daten zur Anwen-
dung der FANS bei Nierensteinen >2cm und
damit keinen direkten Vergleich zur PCNL.

FANS-RIRS vs. Mini-PCNL

Chen et al. zeigen in einer retrospekti-
ven Studie mit 192 Patient:innen erstmals
im Jahr 2022 die Wirksamkeit und Sicher-
heit der flexiblen RIRS unter Verwendung
einer neuartigen flexiblen Absaugschleuse
mit der Grof3e 12/14 Ch vs. Mini-PCNL bei
Laserlithotripsie von 2-3cm grof3en Nie-
rensteinen. Bei 96 Patient:innen der FANS-

KEYPOINTS

e Aktuell haben die FANS in den
EAU-Leitlinien noch keine Emp-
fehlung erhalten.

e Aufgrund der heterogenen
Technologielandschaft der
FANS sowie unterschiedlicher
OP-Techniken bei PCNL ist ein
fairer, direkter und wissen-
schaftlicher Vergleich schwierig.

e Esfehlen lbereinstimmende
Definitionen und Modalitaten zur
Untersuchung der SFR sowie
des initialen Steinvolumens.

e Die PCNL zeigt gegenuber der
URS eine Uberlegenheit im Hin-
blick auf die Steinsanierung von
steilen, unteren Kelchgruppen
sowie von harten, grof3en und
komplexen Ausgusssteinen.

e Die PCNL weist ein signifikant
héheres Risiko fur schwere
Komplikationen auf und gehort
in erfahrene Hande.

e Im Vergleich zur URS stellt die
PCNL trotz langerer Hospitalisa-
tionsdauer die gunstigere OP-
Methode mit kiirzerer OP-Dauer
dar.

e Die PCNL mit Absaugung
erscheint im Vergleich zur klas-
sischen PCNL im Hinblick auf
eine héhere SFR sowie auf
infektiose Komplikationen uber-
legen.

RIRS-Gruppe erfolgte die Lithotripsie mit-
tels Holmium-YAG(Ho:YAG)-Laser mit ei-
ner 200pum-Faser und einer maximalen
Energie zwischen 1,0 und 1,2 J sowie einer
Frequenz zwischen 15 und 30Hz. Bei 96
Patient:innen der Mini-PCNL-Gruppe wur-
de Uber einen 18Ch-Zugangsweg mit ei-
nem 9,8 Ch-Nephroskop lithotripsiert. Hier
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kam ebenfalls der Ho:YAG-Laser mit einer
550 um-Faser zum Einsatz mit einer maxi-
malen Energie zwischen 1,5 und 2,0J und
einer Frequenz zwischen 15 und 25Hz.
Postoperativ wurde bei allen Patient:innen
routinemafig eine 6 Ch-DJ-Ureterschiene
fur die Dauer von einem Monat implan-
tiert. Bei allen Patient:innen wurde inner-
halb eines Tages nach der Operation sowie
nach einem Monat eine native CT-Unter-
suchung durchgefiihrt. Bei der Auswer-
tung bestanden keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Operationsdauer
(p=0,06), des entfernten Steinvolumens
(p=0,533), der vollstandigen Steinfrei-
heitsrate (SFR) am ersten postoperativen
Tag (p=0,266) oder des Residualsteinvo-
lumens nach einem Monat (p=0,407). Die
FANS-RIRS-Gruppe zeigte jedoch im Ver-
gleich zur Mini-PCNL-Gruppe eine signifi-
kant kilrzere postoperative Krankenhaus-
verweildauer (1,4vs.2,1Tage; p<0,001)
sowie einen geringeren postoperativen
Hamoglobinabfall (0,39 vs. 0,68g/dl;
p<0,001).

Zudem lag die Gesamtrate postoperati-
ver Komplikationen in der Mini-PCNL-
Gruppe signifikant hdher (13,5%) im Ver-
gleich zur FANS-RIRS-Gruppe (5,2%;
p=0,048). Die Autor:innen merken jedoch
an, dass vor allem bei adipdsen Pati-
ent:innen die Bauchlage zu einem Zeitver-
lust fuhrt und eine ECIRS in Riickenlage
zu einer kirzeren OP-Zeit fihren kdnnte.
Eine Punktion unter URS-Kontrolle im
Rahmen der ECIRS kdnne zudem das Blu-
tungsrisiko der PCNL reduzieren. Des Wei-
teren kdnnte der Zugang bei einem engen
unteren Kelchhalswinkel unter 30° mittels
FANS-RIRS deutlich erschwert sein.

Mini-PCNL vs. FANS-RIRS bei
gréfReren Steinen

Liu et al. verglichen 2024 in einer retro-
spektiven Studie bei 76 Patient:innen die
Mini-PCNL (20Ch) in Bauchlage mit FANS-
RIRS als Therapie einer Nephrolithiasis bei
einer Konkrementgro3e zwischen 2,5 und
3,8cm. Konkremente >3,8cm wurden aus-
geschlossen, da hier immer fiir eine PCNL
entschieden wird. Bei der Mini-PCNL kam
der Ultraschall- und pneumatische Litho-
tripter von EMS zur Anwendung, wéhrend
bei der FANS-RIRS eine absaugbare Schleu-
se der GrofRe 12/14Ch und ein Holmium-
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Laser verwendet wurden. Im Rahmen der
Mini-PCNL erhielten alle Patient:innen eine
Nephrostomie (16 Ch) und eine DJ-Ureter-
schiene (6Ch), wéahrend im Rahmen der
FANS-RIRS lediglich eine DJ-Ureterschie-
ne (6Ch) eingelegt wurde. Am 30. post-
operativen Tag erfolgte eine Nativ-CT-
Untersuchung zur Beurteilung der SFR,
die als das Fehlen von Steinfragmenten
groRer als 3mm definiert wurde. Die
FANS-RIRS-Gruppe zeigte einen signifi-
kanten Vorteil gegenuiber der Mini-PCNL-
Gruppe im Hinblick auf postoperativen
Hb-Verlust, postoperative Schmerzen so-
wie Lange des postoperativen Kranken-
hausaufenthalts (3,29 £ 0,67 Tage  vs.
6,54 + 1,91 Tage), wahrend die Operations-
zeit bei der Mini-PCNL-Gruppe signifikant
kirzer (99,39+ 2747min vs. 135,49
+ 39,78 min) und die Behandlungskosten
im Krankenhaus insgesamt signifikant
niedriger waren.

Hinsichtlich postoperativer Komplika-
tionen traten in der PCNL-Gruppe zwei
Félle mit Grad Il und ein Fall mit Grad Il
nach Clavien-Dindo-Klassifikation auf. In
der FANS-RIRS-Gruppe trat lediglich ein
Fall mit Grad Il auf. Zwischen den beiden
Gruppen bestand jedoch kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der postoperati-
ven Komplikationen (p>0,05). Die SFR in
der CT-Kontrolle am 30. postoperativen
Tag war mit 93% (Mini-PCNL-Gruppe)
und 91% (FANS-RIRS-Gruppe) ebenfalls
nicht statistisch signifikant (p>0,05).

Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen
Degirmentepe et al. in ihrer retrospektiven
Studie. Hier wurden 52 Patient:innen mit-
tels 11/13-Ch-Clear-Petra retrograd ope-
riert. Als flexibles Ureterorenoskop kam
ein Ch7,5 und als Laserquelle ein Ho:YAG
zum Einsatz mit einer maximalen Energie
von 1-2J sowie einer Frequenz von
5-10Hz. Die PCNL erfolgte ebenfalls in
Bauchlagerung mit einem 30-Ch-Zugang
und einem 26-Ch-Nephroskop unter der
Verwendung eines Lithotripters. Als Stein-
freiheit wurde hier das Fehlen von Stein-
fragmenten gréRer als 1 mm definiert. Die
RIRS zeigte signifikant kiirzere Operations-
zeiten (63,1+11,3min vs. 97,3+ 15,1 min;
p<0,001) sowie eine kiirzere Hospitalisie-
rungsdauer (28,3+17,9 Stunden vs.
81 + 24,8 Stunden; p<0,001) und einen
geringeren  Hb-Verlust (0,4+0,5 vs.
2,1+1,79/dl; p<0,001). Die SFR nach drei
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Monaten waren vergleichbar (70% bei
FANS-RIRS vs. 74,2% bei PCNL; p=0,677).
In der PCNL-Gruppe traten haufiger Kom-
plikationen auf, darunter drei mit Grad 111
nach Clavien-Dindo-Klassifikation (vs. kei-
ne in der FANS-RIRS-Gruppe), wobei die-
ser Unterschied statistisch nicht signifikant
war (p=0,277).

Das Suction-Technology-Utility-in-Mi-
ni-PCNL-Study(STUMPS)-Register ist ei-
ne prospektive internationale multizent-
rische Analyse von 1534 Patient:innen,
die zwischen Marz und November 2024
eine PCNL mit Absaugung erhielten. Die
SFR am 30. postoperativen Tag wurde
mittels nativem Abdomen-CT gemessen
und in 3 Gruppen unterteilt. Gruppe A war
zu 100 % steinfrei, Gruppe B wies noch ein
Restkonkrement <4 mm auf und GruppeC
zeigte entweder ein Restkonkrement
>4 mm oder mehrere Restkonkremente.

PCNL mit Absaugung in Bauch-
vs. Riickenlage

Castellani et al. verglichen im Rahmen
der PCNL mit Absaugung den Zugangsweg
in Rucken- und Bauchlage. Als Zugangs-
weg kam hierbei ein 14-20Ch Suction
Sheath zur Anwendung. Unabhéngig von
der Energiequelle wurden vor allem die
Steinkomplexizitat mittels Guy’s Stone
Score (GSS), die Komplikationsrate sowie
die SFR analysiert. Beztiglich des GSS zeig-
te sich, dass in der Bauchlagerung ein ho-
herer Anteil an Steinen mit Score 1 (60%
vs. 47 %) vorlag, wahrend in der Ricken-
lagerung mehr Steine mit Score 4 auftraten
(6,9% vs. 3,2%). Das mediane Steinvolu-
men unterschied sich nicht signifikant
(1725mm?2 in Bauch- vs. 1636 mm?3 in Rii-
ckenlagerung; p=0,7). Operationsdauer,
Schmerzscores, Lange des Krankenhaus-
aufenthalts und Wiederaufnahmeraten
waren zwischen beiden Gruppen vergleich-
bar. Die Rate an komplett steinfreien
Patient:innen war ebenfalls &hnlich (85%
in Bauch- vs. 81% in Ruckenlagerung;
p=0,052). Die Bauchlagerung war jedoch
mit héheren Raten an Bluttransfusionen
(2,8% vs. 0%; p<0,001), Nierenbecken-
perforationen (2,8% vs. 0,23 %; p<0,001)
und Pneumothorax (1,5% vs. 0%;
p<0,001) assoziiert. Die Autor:innen
schlussfolgerten, dass sich die geringe Ge-
samtinzidenz infektiéser Komplikationen
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und das Ausbleiben einer Sepsis am ehes-
ten durch den niedrigeren intrarenalen
Druck durch die aktive Absaugung erkla-
ren lieRe, wodurch eine unbeabsichtigte
Bakteriamie — insbesondere wéhrend der
Lithotripsie infizierter Steine — verhindert
werden kdnne.

Des Weiteren fiel die aul3ergewdhnlich
hohe Steinfreiheit auf, die bei der grof3en
Steinlast erzielt wurde. Eine vollstandige
Steinfreiheit zu erreichen, ist von grof3er
Bedeutung, da nach einer PCNL bei 58,8 %
der Patient:innen mit Residualfragmenten
<4mm und bei 71,4% der Patient:innen
mit Fragmenten >4mm steinassoziierte
Ereignisse auftreten kénnen.

PCNL mit Absaugung vs. FANS-RIRS

Cormio et al. publizierten 2025 eine
Propensity-Score-gematchte Paaranalyse
anhand der prospektiv erhobenen Daten
aus dem o.g. STUMPS-Register und dem
FANS-Register. Dies ermdglicht einen di-
rekten Vergleich der FANS-RIRS mit der
PCNL mit Absaugung. In der Gruppe der
PCNL lag die Rate der 100%igen Steinfrei-
heit signifikant héher (85,7 % vs. 60,1 %;
p<0,001) und es wurden weniger Reinter-
ventionen erforderlich (0,9% vs. 4,4%;
p<0,001) als in der FANS-RIRS-Gruppe.
Die FANS-RIRS-Gruppe zeigte hingegen
niedrigere postoperative Schmerzscores
(VAS 1,0 vs. 2,0; p<0,001) und kiirzere
Krankenhausaufenthalte (1,0 vs. 2,0 Tage;
p<0,001). Die Operationsdauer war in der
PCNL-Gruppe im Mittel um 6 Minuten kir-
zer (46minvs. 40min; p<0,001). Die Kom-
plikationsraten waren insgesamt niedrig
und zwischen beiden Gruppen vergleich-
bar. Eine Antibiotikagabe war lediglich bei
3,1% in der FANS-RIRS-Gruppe vs. 6,0%
in der PCNL-Gruppe mit Absaugung not-
wendig (p=0,08). Bluttransfusionen traten
bei 0,1% der Falle in der FANS-RIRS-Grup-
pe vs. 0,3% in der PCNL-Gruppe mit Ab-
saugung auf (p>0,99). Die multivariate
Analyse identifizierte die PCNL mit Absau-
gung als signifikanten, unabhangigen Pré-
diktor fir eine vollstandige Steinfreiheit
(OR: 4,06; 95%ClI: 3,06-5,43; p<0,001).
Eine héhere Steinkomplexitat gemafl GSS2
und 3 erwies sich als signifikanter Pradik-
tor fir eine geringere SFR und war dabei
aussagekraftiger als das alleinige Steinvo-
lumen.

Die Autor:innen schlussfolgerten, dass
die PCNL mit Absaugung der FANS-RIRS
Uberlegen ist, wenn es um das Erreichen
einer vollstéandigen Steinfreiheit geht, ins-
besondere bei Patient:innen mit hoher
Steinkomplexizitat.

Autor:

OA Dr. Michael Abenhardt

Universitatsklinik fur Urologie und Andrologie
Landeskrankenhaus Salzburg

E-Mail: m.abenhardt@salk.at
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Heutiger Stellenwert der ESWL.
Renaissance in Sicht?

Die ESWL (extrakorporale StoRwellenlithotrypsie) ist eine Technik

zur urologischen Steintherapie, die in den 80er-Jahren des vorigen

Jahrhunderts in den klinischen Alltag Einzug gehalten hat. Zu diesem

Zeitpunkt war in vielen urologischen Abteilungen noch die o ene

Schnittoperation das gangigste Verfahren.

n den 1980er-Jahren vor Einzug der

ESWL war in der Therapie der Urolithia-
sis die offene Pyelolithotomie das géngigs-
te Verfahren, mit all ihrer Morbiditat (lan-
ger Krankenhausaufenthalt, grof3e Narben,
limitierte Anzahl von Rezidivoperationen).
Heute steht hier eine Mehrzahl an Alterna-
tiven zur Verfigung. Die Ureterorenosko-
pie (URS) war damals noch im experimen-
tellen Anfangsstadium, die perkutane Ne-
phrolitholapaxie (PCNL) wurde erst in
wenigen spezialisierten Zentren durchge-
fahrt. Schon bald wurde die ESWL flé-
chendeckend zum Einsatz gebracht. Die
Anlagen und der Betrieb waren zwar sehr
teuer, aber im Vergleich zu langer Hospita-
lisierung im Rahmen einer Operation im-
mer noch gunstiger und deutlich patien-
tenschonender.

Endoskopische Konkurrenz auf
Aufholjagd

Zuerst kam die Entwicklung der Harn-
leiterstents (DJ), dann folgten die immer
besser und dinner werdenden starren
Ureterorenoskope. Im Anschluss folgte die
Entwicklung der semirigiden und flexib-
len Ureterorenoskope, und schlieB3lich
war der Weg geebnet zu den Einmalinst-
rumenten, in Kombination mit Saug-
schleusen und hocheffektiven Lasergera-
ten. Auch fur die perkutane Technik wur-
den immer kleinere und schonendere In-
strumente zur Marktreife gebracht. Durch
diese Entwicklung gab es in den 2010er-
Jahren einen massiven Knick bei den Zah-
len der Behandlung mit ESWL. Viele An-
lagen, die das Ende ihrer Betriebszeit er-
reicht hatten, wurden nicht mehr gegen

OGJ Aktuell 1/2026

neue Maschinen getauscht. Der perma-
nente Sparzwang in der Medizin hatte
bereits zuvor Ideen Wirklichkeit werden
lassen, wie z.B. das Transportieren einer
ESWL-Anlage auf einem LKW, damit meh-
rere Abteilungen ihre Patienten vor Ort
behandeln konnten.

Das Ergebnis war, dass die Qualitat der
ESWL-Therapie drastisch zuriickging. Die
Geréate waren noch haufiger defekt, als sie
es inihrer fragilen Technik ohnehin bereits
gewesen waren. Dem medizinischen Per-
sonal fehlten durch den méRigen Einsatz
im Laufe der Zeit immer mehr das Know-
how und die Expertise. Doch auch die en-
doskopische Operation war nicht immer
der Weisheit letzter Schluss. Restfragmen-
te an schwer zuganglichen und dann noch
weniger behandelbaren Stellen und vor
allem immer knapper werdende operative
Ressourcen lieBen den Stellenwert der ES-
WL wieder deutlich steigen.

KEYPOINTS

e Flr eine Renaissance der
ESWL wirde es einiger techni-
scher Innovationen bediirfen,
da die Technik der Stol3wel-
lenerzeugung mehr als 30
Jahre alt ist.

e Die Ortung der Steine erfolgt
mit Durchleuchtungsketten
wie vor 50 Jahren.

e Die Ultraschallortung ist lern-
intensiv und im taglichen Ein-
satz nur vom Spezialisten
effektiv einsetzbar.

Heutige Ausgangslage

Die aktuelle Situation an einem moder-
nen Steinzentrum zeigt sich gut an den
Zahlen, wie sie sich derzeit in der Steinkli-
nik Ottakring préasentieren. Im Zeitraum
vom 1.1.2023 bis 31.12.2025, also inner-
halb von drei vollen Kalenderjahren, haben
wir fir die folgende Analyse 1000 konse-
kutive Patienten mit einer symptomati-
schen Nephrolithiasis betrachtet (Abb. 1).
Darunter verstehen wir in diesem Zusam-

2023 —»

e

erfolgreiche
konservative

Therapie gesplintete und

ungesplintete Patienten
erfolgreich per ESWL
behandelt

2024 ——m—>

2025

© Universimed

1000 Patienten

inkl.
2" Jook“

flexible und semirigide URS

vorgesplintete und primére URS

Abb. 1: Aktuelle Patientensituation an einem modernen Steinzentrum
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menhang ein Steinleiden, das fir Sympto-
me wie Koliken, Hdmaturie oder eine Stau-
ung der Harnwege verantwortlich ist, die
vom rezidivierenden Harnwegsinfekt bis
hin zur Urosepsis reichen kann. Wir haben
in diesem Zeitraum natlrlich wesentlich
mehr Patienten im Steinzentrum gesehen
und behandelt, die Steine als Begleiter-
krankung hatten, diese bedurften aber zu
diesem Zeitpunkt keiner weiterfihrenden
Therapie in diesem Zusammenhang.

Von diesen 1000 Patienten konnten nur
37 Patienten (3,7 %) durch rein konserva-
tive MalRnahmen von ihrem die Symptome
verursachenden Stein befreit werden. Alle
anderen, also Uber 96 %, brauchten zuséatz-
lich zu konservativen Malinahmen eine
instrumentelle Behandlung. 197 Patienten
konnten mit einer oder mehreren ESWL-
Therapien von ihrem symptomatischen
Stein befreit werden. 154 Patienten brauch-
ten eine Vorbehandlung in Form einer aku-
ten Splinteinlage. Danach konnten sie eine
oder mehrere ESWL-Thera-pien erhalten.

In Summe erhielten in den 3 Jahren 351
Patienten (35,1%) eine ESWL-Therapie,
teils bis zu dreimal. Wenn nach einer drit-
ten ESWL-Therape kein ausreichendes Er-
gebnis feststellbar war, boten wir den Pati-
enten eine operative Steinausrdumung an.
Der groBere Anteil unserer Patienten wird
operativ instrumentell behandelt. Eine pri-
mare URS oder Splinteinlage + URS im
Intervall erhielten 549 Patienten (54,9 %).

Eine PCNL fuhrten wir bei 63 Patienten
durch (6,3%). Der Stellenwert der ESWL in

unserem Steinzentrum ist mit 35% des The-
rapieaufkommens immer noch beachtlich.
Dazu ist aber auch zu sagen, dass die ope-
rativen Verfahren in den letzten Jahren ei-
nen unglaublichen Aufschwung genommen
haben und fast im Monatsabstand neue
technische Entwicklungen von der Industrie
prasentiert werden: seien es die immer bes-
ser werdenden Schleusen, seien es die fle-
xiblen Einmalgerate mit einer gestochen
scharfen optischen Auflésung, mit denen
noch im letzten Winkel eines komplizierten
Hohlsystems gearbeitet werden kann.

Allerdings ist fur all diese Techniken
eine Narkose mit all den damit verbunde-
nen Risiken und dem entsprechenden Auf-
wand erforderlich. Das féllt bei einer
ESWL weitgehend weg: Wenn keine Kont-
raindikationen vorliegen, ein eventueller
Infekt testgerecht behandelt ist und Gerin-
nung sowie Blutdruck stimmen, kann die
ESWL ambulant, schonend und wiederholt
durchgefiihrt werden.

Es lohnt sich auch heute noch, personell
und instrumentell in diese Technik zu in-
vestieren. Die modernen Maschinen kom-
men mit einem deutlich geringeren Analge-
tikabedarf im Vergleich zu dlteren Anlagen
aus. In unserem Steinzentrum wird 2,59
Metamizol als Standard verwendet. Ob es
eine Renaissance der ESWL in absehbarer
Zeit geben wird, hangt unserer Meinung
nach vor allem von einem Innovations-
schub bei der ESWL-Technik ab. Es gibt
zwar Ansétze (Stichwort ,,burst ESWL"), die
seit Jahren in der Literatur auftauchen, von

einer Marktreife sind aber derzeit sogar
asiatische Anbieter noch weit entfernt. Bei
der Ortung der Steine am Tisch mdsste die
seit Langem geforderte CT-assistierte Ein-
stellung Wirklichkeit werden. Alternativ
dazu kénnte die Positionierung per Ultra-
schall quasi vollautomatisch erfolgen. Bei-
de Wiinsche an die Industrie sind aber seit
Jahren in der Warteschleife.

Zusammenfassung

Die ESWL ist auch 2026 in einem ap-
parativ und personell gut aufgestellten
Steinzentrum eine wichtige Therapieop-
tion. Unabh&ngig von Narkose und OP-
Saal-Kapazitat ist das Verfahren rasch
verfugbar und entlastet mit Giber 30 % des
Patientenvolumens die operativen Ressou-
cen. Eine Renaissance der ESWL ist dann
erwartbar, wenn von den Herstellern eine
deutliche Verbesserung der Technik ange-
boten wird.

Autor:innen:

Dr. Marc Witkowski

Dr. Oliver Theimer

Dr. Monika Lendjel

Prof. Dr. Hans-Christoph Klingler
Steinzentrum
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Steine

bel Kindern und Jugendlichen —

worin unterscheiden sie sich von jenen
bel Erwachsenen?

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Aber kleiner sind sie doch.

Aus Sicht des Ureteroskops manchmal zu klein. Die wesentlichen

(qualitativen) Unterschiede sind die Symptome und der Blickwinkel

der betreuenden Arzt:innen.

Seltenheit

In entwickelten Landern betrdgt die
Inzidenz von Harnsteinen bei unter
18-Jahrigen etwa 1/10 bis 1/100 derer
von Erwachsenen (8-75/100000 vs. 900-
2100/100000). Die Haufigkeit nimmt bei
Jugendlichen zu, und hier vorwiegend bei
Médchen. Steine vor der Pubertét sind sel-
ten.1:2 Die Abbildung 1 zeigt die tber-
schaubare Zahl an therapeutischen Inter-
ventionen bei Kindern und Jugendlichen
in Osterreich von 2009 bis 2024.

Probleme der Diagnostik und der
Begrifflichkeiten

Je kleiner das Kind, desto unspezifischer
sind die Beschwerden: Bauchschmerzen

und Unwohlsein — wenn tberhaupt. In der
sehr langen Liste moglicher Differenzialdi-
agnosen bei dieser Symptomatik kommt die
Urolithiasis meist am Schluss. Oft ist erst
ein (symptomatischer) Harnwegsinfekt An-
lass fur eine Ultraschalluntersuchung des
Urogenitaltrakts. Allerdings sind Péadia-
ter:innen aufgrund der Seltenheit nicht im-
mer mit dem Ultraschallbild von Harnstei-
nen vertraut. Folglich werden Steine bei
Kindern manchmal erst spat entdeckt.
Zusétzliche Unklarheit stiftet eine be-
griffliche Problematik: Nephrolithiasis und
Nephrokalzinose (Kalkablagerung in den
Sammelrohren, sonografisch echoreiche
Markpyramiden) klingen nicht nur &hn-
lich, sondern sehen im Ultraschall auch
ahnlich aus (Abb. 2). Und: Die Begrifflich-
keiten werden in der Padiatrie zum Teil
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Abb. 1: Anzahl der Eingriffe zur Steintherapie bei Personen <19 Jahren in Osterreich zwischen
2009 und 2024 (zur Verfugung gestellt von Statistik Austria). Die ESWL geht zuriick. PCNL nimmt
zu, wobei die starken Schwankungen z.T. Einzelfallen mit groBer Steinlast geschuldet sein dirften.
Offene Chirurgie spielt auch bei Kindern keine Rolle mehr. (Steinentfernung im Zuge einer Nieren-

beckenplastik ist nicht dargestellt)
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KEYPOINTS

e Harnsteine bei Kindern sind
selten.

e Ultraschall reicht fiir die Bild-
gebung. Der Reflex ,,Stein =
Stein-CT“ sollte unterbleiben.

e Basis der metabolischen
Abklarung ist die Steinana-
lyse, Harnsaure ist seltener,
Cystin haufiger als bei
Erwachsenen.

e RIRS ist bei kleinen Kindern
durch Geratedimensionen
erschwert und erfordert inklu-
sive Pre-stenting und Stent-
Entfernung einen hohen Nar-
koseaufwand.

e Metaphylaxe erfolgt qualitativ
wie bei Erwachsenen, ist in
der Pubertéat aber eine beson-
dere Herausforderung.

zusammengefasst; selbst in der einschlagi-
gen péadiatrischen Literatur. Kinderarzt:in-
nen sind im Zuge der Neonatologie regel-
maRig mit der Nephrokalzinose konfron-
tiert. Diese bildet sich bei Friihgeborenen
haufig spontan zurtick (wie auch die weiter
unten genannte renale Sauglings-Mikroli-
thiasis). Kinderéarztliche ,awareness” fur
das Steinleiden ist daher von abwartender
Haltung beeinflusst. Intraluminale Steine
erfordern aber aktive Behandlung.

Steinzusammensetzung

Ahnlich wie bei Erwachsenen dominie-
ren Kalziumoxalat-Steine. Infektsteine tre-
ten etwas haufiger als bei Erwachsenen auf.
Die Zystinurie ist zwar nicht haufiger, aber
sie manifestiert sich frih, erzeugt grof3e
Steinlast und viele Rezidive, sodass wir Kin-
der mit einer Zystinurie vergleichsweise oft
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sehen. Harnséuresteine sind bei Kindern
selten und treten meist im Rahmen syste-
mischer Stoffwechselerkrankungen auf.
Davon abzugrenzen ist das sogenannte ,,Zie-
gelmehl* in der ersten Lebenswoche (bei
Frihgeborenen bis 2 Wochen). Hier kommt
es als Folge der Umstellung vom fetalen auf
den postnatalen Stoffwechsel zu einem er-
héhten Zellumsatz und einer gesteigerten
Harnsdureausscheidung, die als rote Fle-
cken in der Windel auffallen kénnen (das
sogenannte Ziegelmehl) oder es wird sono-
grafisch als Steinsand in der Niere sichtbar.
Nach dem ersten Lebensmonat diagnos-
tizierter Steinsand — sogenannte renale
Sauglings-Mikrolithiasis — ist aber nicht
mehr mit Harnsdure assoziiert. Zwar geht
auch dieser Sand bei > 80 % spontan ab,
flhrt aber manchmal zu einer relevanten
Steinbildung, sodass eine Beobachtung und
metabolische Abklarung sinnvoll sind.3

Patient:innen, Metabolik, Anatomie

Wir gehen davon aus, dass praktisch
alle Kinder mit Steinen Faktoren mitbrin-
gen, die deren Entstehung beginstigen,
auch wenn man sie aktuell noch nicht im-
mer nachweisen kann. In unserer Auswer-
tung von 79 Kindern mit Steinen fanden
wir beim Grof3teil metabolische, anatomi-
sche oder syndromale Anomalien.* Eine

Abb. 2: 3-jahriges Madchen, Ultraschall der
linken Niere mit der — nach unserer Erfahrung
vergleichsweise seltenen — Kombination aus
Stein (Blockpfeile) mit Schallschatten und Neph-
rokalzinose (schlanke Pfeile), hier wegen der
Hydronephrose gut zu unterscheiden. Klinisch
und laborchemisch wurde am Lebensanfang
eine infantile Hyperkalzidmie mit Hyperkalziurie
und erniedrigtem Parathormon diagnostiziert.
Die Genetik ergab aber keine dahingehend
bekannte Mutation
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pathogenetische Rolle fur die Steinbildung
spielen neben einschlagigen metabolischen
Abweichungen von Kalzium, Oxalat, Citrat
und Zystin u.a. extreme Frihgeburt, Im-
mobilisierung, Kurzdarm- und Malabsorp-
tionssyndrome, neurogene Blase, intestina-
le Blasenaugmentation, Subpelvinstenose
oder einfach ein stark abgewinkelter Kelch.
Bei Steinen und Subpelvinstenose stellt
sich die Frage, ob die vielzitierte Stase Ur-
sache der Steinbildung ist oder koinzidente
metabolische Anomalien; denn gelegent-
lich treten auch nach erfolgreicher Nieren-
beckenplastik wieder Steine auf.® Eine me-
tabolische Diagnostik ist also auch bei ko-
inzidenter anatomischer Anomalie indi-
ziert. Der vesikoureterale Reflux (VUR)
spielt jedenfalls keine groRere Rolle.*

Harnwegsinfekte

Harnwegsinfekte kénnen Steine verur-
sachen, wenn die zugrunde liegenden Bak-
terien Urease produzieren, die Harnstoff in
Ammonium und Kohlendioxid hydrolysiert
und den Harn-pH anhebt. Basischer pH
beglnstigt die Bildung der sogenannten
Infektsteine Struvit (Magnesium-Ammoni-
um-Phosphat) und Apatit (Kalzium-Phos-
phat). Nicht-Infektsteine kdnnen — auch
ohne VUR - sekundar besiedelt werden,
symptomatische und fieberhafte Harn-

Abb. 3: Rechte Niere eines 16-J&hrigen mit
Zystinurie. Nach flexiURS am Vortag sieht man
kleinste Residualkonkremente nur mithilfe
des bunten Twinkling-Artefakts im Doppler.
Tricks fiir gutes Twinkling: niederfrequenter
Schallkopf, niedrige Dopplerfrequenz. Und:
PRF (Puls-Repetitions-Frequenz) hochdrehen,
um das bunte ,aliasing” der BlutgefaRe zu
beseitigen

wegsinfekte verursachen und Infektsteine
anlagern. In einer Studie entwickelten
30% der Kinder mit Steinen de novo Harn-
wegsinfekte, ohne VUR.8

Metabolische Abklarung, Rolle der
Genetik

Basis fur die Abklarung ist eine Stein-
analyse. Der wesentliche Unterschied zu
Erwachsenen ist, dass beim Kind bereits
beim Erstereignis eine metabolische Abkl&-
rung erfolgen muss —dies gilt auch fir ado-
leszente Patient:innen, obwohl sich die atio-
logischen Faktoren hier denen von erwach-
senen Patient:innen annéhern. Im Idealfall
kiimmert sich um das Weitere die passio-
nierte padiatrische Nephrologie. Harnme-
tabolite (Kalzium, Oxalat, Citrat, Magnesi-
um, Harnsdure und Zystin) werden (bei
Steinfreiheit) der Einfachheit halber bei
Kleinkindern im Spontanharn bestimmt
und als Quotienten des Kreatinins im Harn
ausgedrickt. Wichtig: altersabhéngige
Normwerte; beispielsweise haben kleinere
Kinder physiologisch héhere Kalzium-Kre-
atinin-Quotienten (Tab. 1). Fruher wurden
pathologische Ergebnisse zum Teil wieder-
holt, bis sie normwertig waren. Das war
wohl einerseits den wechselnden Befunden,
andererseits der therapeutischen Machtlo-
sigkeit geschuldet. Heute sehen wir es eher
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Abb. 4: Verkalkte Deflux®-Depots. Ein
h&ufiges Bild einige Jahre nach Ostium-
Unterspritzung, sonografisch von einem Stein
nicht zu unterscheiden. Die Anamnese fiihrt
zur Diagnose. In Einzelféllen mit gleichzeitig
erweitertem Harnleiter ist eine ureterosko-
pische Klarung notwendig. Denn ein Deflux-
Depot kann in Einzelféllen auch nach Jahren
obstruktiv werden

OGU Aktuell 1/2026
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Alter (Jahre) Ca/Krea (mg/mg)
<05 0,86
0,5-1,5 0,60
1,5-6 0,42
>6 0,22

Tab. 1: Der Kalzium/Kreatinin-Quotient (Ca/
Krea) im Spontanharn ist altersabhéngig; héhere
Werte sind bei kleineren Kindern physiologisch

umgekehrt und wiederholen normwertige
Ergebnisse, um Pathologien aufzudecken.

Ursachliche Erkrankungen kénnen wir
auRerdem mittels Genetik préazisieren so-
fern das spezifische Problem des Individu-
ums schon als Erkrankung bekannt ist.
Wir finden aber auch bei massiv betroffe-
nen Kindern immer wieder eine unauffél-
lige Genetik (Abb. 2). Entsprechend ist das
Panel bekannter Gene, die mit Harnstei-
nen und/oder Nephrokalzinose assoziiert
sind, in stdndigem Wandel begriffen und
aktualisiert am besten online erhaltlich
(z.B. www.genetik.bioscientia.de/metho-
den/gen-panels/gen-panels-nieren/neph-
rokalzinose-und-nephrolithiasis-1/).

Obwohl die Ursachen fuir Nephrolithia-
sis und Nephrokalzinose dhnlich sind, ha-
ben die meisten Kinder nur eines davon.”
Unsere aktuelle Indikation fur genetische
Untersuchung: alle Kinder unter 10 Jahren
oder Steinrezidive.

Bildgebende Diagnostik

Bildgebende Diagnostik bedeutet bei
Kindern: Ultraschall — eigentlich sollte man
gar nicht mehr sagen. Wir sehen aber im-
mer wieder Kinder, bei denen bereits Com-
putertomografie (CT), Magnetresonanzto-
mografie (MRT), Miktionszystourethrogra-
fie (MCU) und Isotopenuntersuchung
durchgefuhrt wurden, obwohl KEINE dieser
Untersuchungen wirklich notwendig ist.

Der bei Erwachsenen ubliche Reflex
Stein — Nativ-CT muss wegen der hohen
Strahlensensitivitat von Kindern jedenfalls
unterbleiben.® Grunderkrankungen und
Steinrezidive kdnnen die kumulative Strah-
lendosis schnell in die Hohe treiben.
SchlieBlich hat man intraoperativ auch kein
CT. Daist es gut, wenn man mit dem Schall
vertraut ist und die letzten Steinbrdsel in
versteckten Kelchen sonografisch findet.
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Das Gute ist: Ultraschall ist bei Kindern
sehr aussagekréaftig. Und die Nutzung des
Twinkling-Artefakts im Doppler ermdglicht
auch die Detektion kleinster Kérnchen
(Abb. 3). Je kleiner und schlanker das Kind
und je hartnéckiger der Untersucher, desto
besser lasst sich auch ein Harnleiterstein
darstellen. Die Beurteilung der Réntgen-
dichte ist nicht so wichtig, denn — nicht
schattengebende — Harnsauresteine kom-
men bei Kindern praktisch nicht vor und
folglich gibt es die Option der Litholyse
nicht. Ob eine StoRwellentherapie (ESWL)
aussichtsreich ist, entscheidet sich nicht
anhand der Houndsfield-Units (HU) im CT,
sondern anhand der Steinlast im Ultra-
schall sowie des Zystin/Krea-Quotienten
im Harn (Zystinsteine lassen sich trotz
niedriger HU schlecht(-er) desintegrieren).®

Die MRT ist fur die Steindiagnostik un-
geeignet, der Stein gibt kein aktives Signal,
er kommt bestenfalls als Kontrastmittel-
aussparung zur Ansicht.

Eine MCU bringt fir die Steintherapie
nichts und pathogenetisch steht der Reflux
nicht im Vordergrund.*

Eine Isotopenuntersuchung der Nieren
ist nur relevant, wenn es um die Entschei-
dung zwischen Steintherapie oder Neph-
rektomie geht bzw. wenn multiple Eingrif-
fe stattfinden.

Steintherapie

Harnréhrensteine

Diese kommen selten und wegen der
engkalibrigen Harnréhre praktisch nur bei
kleinen Buben vor. Primar muss man bei
einer Harnverhaltung daran denken! Die
Entfernung ist mit einem padiatrischen
Zystoskop in Narkose nicht besonders pro-
blematisch.

Blasensteine

Sind ebenso selten (ca. 1-3 Patient:in-
nen in Linz pro Jahr, u.a. nach intestinaler
Blasenaugmentation). Man kann sie je
nach GroRe transurethral lithotripsieren
bzw. bergen. In Einzelféllen ist eine Sectio
alta eine gute Option, z.B. bei sehr kleinen
Buben mit groRem Stein oder nach Blasen-
halsverschluss.

Harnleitersteine

Hier ist die Vorgangsweise wie bei Er-
wachsenen: Spontanabgang abwarten.
Bewegung, NSAR, Alphablocker (Silodosin
1x4mgab 4 Jahren bzw. 20kg, ,,off-label,

aber erste Wahl, Tamsulosin 0,4mg ab ei-
nem Alter von 4 Jahren).1° Wenn der Stein
groRer als ca. 10mm ist, therapieresistente
Schmerzen verursacht oder nicht spontan
abgeht: Double-J und/oder URS (Ch 4,5-6
Instrument). Wichtige Differenzialdiagno-
se: verkalkte Deflux-Depots (Abb. 4).

Nierensteine

Bei Kindern ist fur praktisch jede Inter-
vention eine Narkose nétig. Erleichterung
bringt uns neuerdings die Lachgassedie-
rung, die wir zumindest fir die Entfernung
von Magnet-Double-Js nutzen kdnnen. Die
Therapieverfahren missen sich jedenfalls
auch in Narkoseaufwand und kumulativer
Aufenthaltsdauer messen. ESWL verwen-
den wir daher vorzugsweise fur singulére
Steine bis 10mm, weil dann schon eine
Sitzung eine hohe Erfolgsrate bringt. Die
anatomischen Dimensionen kleiner Kinder
schranken die Verwendung flexibler Ure-
teroskope ein, weil der grofl3e Beugeradius
der Instrumentenspitze untere Kelche zu-
meist nicht erreichen l&sst.

Andererseits hat die Evolution flexibler
Access-Sheaths mit Absaugfunktion bei
Jugendlichen die Evakuierung der Desin-
tegrate revolutioniert — dies unterscheidet
sich nicht von der Vorgangsweise bei Er-
wachsenen.

Demgegenuber kann man bei der
miniPCNL (PCNL = perkutane Nephroli-
thotomie) von einem einzelnen Zugang —
in Bauchlage tUber einen mittleren/unteren
Kelch - die meisten anderen Kelche errei-
chen; dank Flexibilitat des kindlichen Or-
ganismus und oberflachlicher Lage der
Niere.!! Der Charriére (Ch) 12 schmale
Schaft-Auf3endurchmesser ermdglicht den
Eingriff auch bei sehr kleinen Kindern un-
ter 10kg. Auch hier haben diinne hydrophi-
le Einweg-Access-Sheaths den Vorteil der
Absaugfunktion.!! Zusatzlich ist aufgrund
der (Spitzen-)Form eine One-Step-Bougie-
rung des Instrumentenkanal mitunter
moglich. Vorausgesetzt man hat den Mut,
auf einen Sicherungsdraht zu verzichten.
Schlie3lich kann man die Access-Sheaths
mit padiatrischen Zystoskopen nutzen und
hat dadurch ein gréReres Armamentarium
zur Verfugung.

Metaphylaxe, Pubertat
Die Metaphylaxe richtet sich nach der
Grunderkrankung, sie unterscheidet sich

darin nicht vom Erwachsenen. Basis ist eine
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hohe Trinkmenge. Weil die altersgeméafen
Richtwerte nicht praxistauglich sind, emp-
fehlen wir fur Kinder unter 10 Jahren >1,51,

Abb. 5: Die Gratis-Smartphone-App ,,Uroli“
funktioniert ohne individuelle Registrierung. Der
Harn-pH kann mit kostengtinstigen Universal-
Lackmuspapier-Teststreifen gemessen und in
der App durch Antippen der entsprechenden
Farbe dokumentiert werden. Zielbereiche kén-
nen individuell festgelegt und die Messwerte
Ubersichtlich dargestellt werden, auch fiir die
Trinkmenge. Rot eingekreist ist ein ehrgeiziges
Harn-pH-Tagesprofil, das in Wirklichkeit nur
bei sehr groRer Trinkmenge oder Pollakisurie
erreicht werden kdnnte

fr &ltere so bald wie mdglich das Erreichen
von >3 pro Tag. Wichtig ist die regelméani-
ge Verteilung der Flussigkeitszufuhr Uber
24 Stunden, also auch nachts. Allerdings
bedeutet die Pubertét dabei oftmals das En-
de der Metaphylaxe oder zumindest eine
Pause, denn einen jugendlichen Patienten
fur das Fortfuhren der Prophylaxe zu ge-
winnen, ist der eigentliche Erfolg in der
kinderurologischen/-nephrologischen  Li-
thologie. Beispielsweise kann man versu-
chen, das Interesse an der Metaphylaxe
mithilfe von Smartphone-Apps zu ,boos-
tern“ (Abb. 5).

Rezidivrate und Follow-up

Kinder haben mehr Lebensjahre vor
sich, daher ist mit einer héheren Zahl an
Rezidiven zu rechnen als bei élteren Men-
schen. Die Rezidivrate an sich ist in der
Literatur aber nicht héher und liegt bei ca.
50% innerhalb der ersten 5 Jahre nach der
Erstmanifestation. Sie hangt vor allem von
metabolischen (und anatomischen) Risiko-
faktoren ab und von deren Korrektur. Bei
Infektsteinen bedeutet das Antibiose bis
zum Abgang des letzten Sandkorns. Wir
bestellen die Kinder alle 3-12 Monate zum
Ultraschall ein, abh&ngig von der Grund-
erkrankung und unserer individuellen Er-
fahrung mit der Familie.
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Erndhrungstrends & Urolithiasis

,,Low-carb®, ,,high-protein“ oder vegane
Ernahrung: Risiko oder Benefit?

Wer sich heute mit Ernédhrung beschéftigt, kommt an den

Schlagwoértern low-carb®, keto, ,,high-protein* oder vegan kaum

vorbei. Fitness- und Lifestyle-Influencer und zunehmend auch

Longevity-Influencer prasentieren haufig einfache Formeln fir eine

vermeintlich besonders gesunde und leistungssteigernde Ernédhrung.

Doch welchen Einfluss haben diese Ernahrungsformen auf die

Entstehung von Nierensteinen?

ie Urolithiasis ist eine haufige Erkran-

kung mit einer Pravalenz von etwa
5-9% in Europa und einer weltweit stei-
genden Inzidenz.! Erndhrungsgewohnhei-
ten spielen bekanntermafRlen eine zentrale
Rolle in der Steinbildung. Eine ausgewoge-
ne, ballaststoffreiche Erndhrung sowie eine
ausreichende Flussigkeitszufuhr stellen
zwei der drei Séulen der allgemeinen Me-
taphylaxe dar.? Es ist daher naheliegend,
dass Diéten, die gezielt einzelne Nahrungs-
bestandteile reduzieren oder ausschliel3en,
einen relevanten Einfluss auf das Risiko der
Nierensteinbildung haben kénnten.

Ein klassischer Ansatz vieler Diéten ist
die gezielte Modifikation der Anteile der
drei wichtigsten energieliefernden Néhr-
stoffe: Kohlenhydrate, Proteine und Fette.
GemalR den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fir Erndhrung sollte der Ener-
giebedarf eines gesunden Erwachsenen bei
vollwertiger Mischkost zu mehr als 50%
aus Kohlenhydraten und zu etwa 30 % aus
Fetten gedeckt werden. Die empfohlene
Proteinzufuhr liegt bei 0,8-1,09/kg Kor-
pergewicht (KG) und Tag.?

Wird einer dieser Nahrungsbestandtei-
le reduziert, muss der relative Anteil der

Promotoren Inhibitoren
Kalzium Zitrat
Oxalat Kalium
Harnséure Magnesium

Tab. 1. Promotoren und Inhibitoren fiir
Kalziumoxalatsteine
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Ubrigen zwangslaufig steigen, um den tag-
lichen Energiebedarf zu decken. Dies fiihrt
zu einer grundlegenden Verédnderung der
Nahrungszusammensetzung und in weite-
rer Konsequenz zu einer verdnderten
Harnzusammensetzung. In der Folge kann
es zu einer Uberséttigung des Harns mit
Promotoren der Steinbildung oder zu ei-
nem Mangel an Inhibitoren kommen
(Tab.1). Beide Mechanismen kénnen die
Entstehung von Nierensteinen direkt be-
glnstigen.

Low-carb“ & ketogen

~Low-carb“-Diéten zielen darauf ab, den
Anteil an Kohlenhydraten in der Ernéh-
rung auf unter 50% zu reduzieren. Je nach
Diatform (z.B. Atkins-, South-Beach-, LO-
GI-Diét) variiert das Ausmal dieser Reduk-
tion. Besonders ausgeprégt ist sie bei der
ketogenen Diét, bei der der Kohlenhydrat-
anteil auf etwa 5-10% begrenzt wird. Ur-
sprunglich zur Behandlung therapierefrak-
tarer Epilepsien entwickelt, wird diese
Erndhrungsform heute haufig als Strategie
zur Gewichtsreduktion propagiert.

Lister et al. verdeutlichen in ihrer Stu-
die die enorme Présenz kohlenhydratar-
mer Diaten in den sozialen Medien: Auf
Instagram fanden sich 21,5 Millionen Bei-
trage unter dem Hashtag #keto und 24,3
Millionen unter #lowcarb.*

Einige Studien deuten darauf hin, dass
eine geringere Kohlenhydratzufuhr mit
einer verminderten Ausscheidung von Kal-
zium, Oxalat und Harnsaure einhergehen

KEYPOINTS

e Spezielle Didten verandern
die Harnzusammensetzung
und kdnnen die Nierenstein-
bildung begunstigen.

e Ein hoher Konsum tierischer
Proteine sowie eine strikt
vegane Ernéhrung sind mit
einem erhohten Nierenstein-
risiko assoziiert.

e Eine ausgewogene Ernéhrung
mit hohem Obst- und Gemu-
seanteil sowie ausreichender
Kalziumzufuhr wirkt steinpro-
tektiv.

kénnte und so einen positiven Effekt auf
die Harnzusammensetzung haben konn-
te.5 Diese Annahme basiert auf Daten von
epidemiologischen Studien, die zeigen,
dass eine erhohte Glukosezufuhr mit Hy-
perkalziurie und eine erhdhte Fruktosezu-
fuhr mit einer gesteigerten Harnsaureaus-
scheidung assoziiert ist. Der Effekt einer
.Low-carb“-Diét lasst sich somit lediglich
indirekt ableiten.

Wéhrend eine reduzierte Kohlenhydrat-
zufuhr potenziell protektiv wirken kdnnte,
muss bertcksichtigt werden, dass der
Energiebedarf durch eine vermehrte Auf-
nahme von Fetten und Proteinen kompen-
siert wird. ,Low-carb“-Diaten resultieren
daher oft in einer deutlich erhdhten Fett-
und Proteinzufuhr tber die empfohlenen
Referenzwerte hinaus. Vor diesem Hinter-
grund stellt sich die Frage, welchen Ein-
fluss insbesondere eine hohe Proteinzu-
fuhr auf die Nierensteinbildung hat.

,.High-protein*
Proteinreiche Erndhrung ist besonders
im Sport- und Fitnessbereich etabliert.

Durch eine Steigerung der Proteinzufuhr
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soll der Muskelaufbau unterstitzt werden.
Laut einem Positionspapier der Arbeits-
gruppe Sporterndhrung der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrung kann bei ad-
aquater korperlicher Aktivitat (mindestens
funf Stunden Sport pro Woche) eine Pro-
teinzufuhr von 1,2-2,09/kg KG/Tag emp-
fohlen werden, um die Leistungssteigerung
zu unterstiitzen.3

Im Zusammenhang mit dem Risiko der
Nierensteinbildung ist eine Differenzie-
rung zwischen tierischen Proteinen (exkl.
Milchprodukten), Milchproteinen und
pflanzlichen Proteinen essenziell. Eine
groRe epidemiologische Kohortenstudie
von Ferraro et al. konnte zeigen, dass aus-
schlieBlich tierische Proteine mit einem
erhohten Risiko fir Nierensteine assoziiert
waren.® Diese Ergebnisse finden sich auch
in Metaanalysen Uber den Einfluss der Pro-
teinzufuhr auf Nierensteine wieder, wobei
die Evidenzlage insgesamt moderat ist.”-8

Der zugrundliegende Mechanismus
lasst sich wie folgt erkléren: Ein hoher
Konsum tierischer Proteine fuhrt zu einer
erhohten metabolischen S&urebelastung,
da beim Abbau bestimmter Aminosauren
sogenannte fixe S&uren entstehen, die
nicht abgeatmet werden kdnnen, sondern
renal ausgeschieden werden mussen. Dies
resultiert in einer vermehrten renalen Re-
absorption von Zitrat, einer gesteigerten
Kalziumausscheidung sowie einem nied-
rigeren pH im Harn.>%10 Das daraus
entstehende Ungleichgewicht zwischen
Promotoren und Inhibitoren gilt als zent-
raler Mechanismus fur das erhéhte Stein-
risiko bei proteinreicher, fleischlastiger
Erndhrung.

Vegetarisch & vegan

In Bezug auf die Proteinzufuhr scheint
eine vegetarische Erndhrung vorteilhaft zu
sein. Aber auch im Allgemeinen scheint
das Risiko von Nierensteinen bei einer
fleischreichen Erndhrung (>100g/Tag)
signifikant héher zu sein als bei einer ve-
getarischen Erndhrungsform (HR:0,69;
95%Cl: 0,48-0,98) oder fleischarmen Er-
nédhrung (<509/Tag; HR: 0,52; 95%CI:
0,35-0,8). Turney et al. kamen zu diesen
Ergebnissen in der Untersuchung einer
Subgruppe der grof3en prospektiven EPIC-
Europe-Studie.™

Ein wesentlicher Vorteil vegetarischer
Ern&hrung liegt in der hohen Zufuhr von
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Obst und Gemduse, die alkalisierend wir-
ken und die Zitratausscheidung im Harn
fordern.® Wie relevant dieser Effekt ist,
zeigen Meschi et al. in einer Studie, in der
Obst und Gemuse fur zwei Wochen voll-
standig weggelassen wurden.'? Diese spe-
zielle Diat fUhrte zu einer deutlich vermin-
derten Ausscheidung von Kalium (-62 %),
Magnesium (=26 %), Zitrat (-44%) und
Oxalat (-31%) sowie zu einer erhfhten
Kalzium- (+49%) und Ammoniumaus-
scheidung (+12 %). Insgesamt kam es also
in kurzer Zeit zu einer teils markanten
Reduktion relevanter Inhibitoren fir die
Entstehung von Nierensteinen und zu-
gleich zu einer Hyperkalziurie.

Oxalat, ein zentraler Promotor fiir Kal-
ziumoxalatsteine, kommt Uberwiegend in
pflanzlichen Lebensmitteln vor. Eine stark
pflanzenbasierte Erndhrung kann zu einer
Ubersattigung des Harns mit Oxalat fiih-
ren und sich so auf das Risiko fir die Nie-
rensteinbildung auswirken. Besonders
oxalatreiche Lebensmittel sind unter ande-
rem Rhabarber, Spinat, brauner Reis, Erd-
apfel, Bohnen, Mandeln, Kakao und Voll-
korngetreide. Um diesen Effekt abzumil-
dern, ist eine ausreichende Zufuhr von
Kalzium und Magnesium essenziell, da
beide Mineralstoffe freies Oxalat im Darm
binden und so die Steinbildung hemmen.®

Vegane Erndhrung nimmt im Zusam-
menhang mit der Nierensteinbildung eine
Sonderstellung ein. Sie ist haufig oxalat-
reich und aufgrund des Verzichts auf
Milchprodukte zugleich kalziumarm. Der
daraus resultierende Kalziummangel
schwécht den protektiven Effekt der intes-
tinalen Oxalatbindung, was zu einer er-
héhten Oxalatresorption und in weiterer
Folge zu einer Ubersattigung des Harns
mit Oxalat fihren kann. Zudem ist der Ver-
zicht auf Milchprodukte mit einem Anstieg
der Harnsaurekonzentration assoziiert.>13
Beide Ph&nomene beglinstigen die Entste-
hung von Kalziumoxalat- und Harnsaure-
steinen.

Fazit: Extreme Diaten sind selten
steinfreundlich

Die Datenlage zu den Effekten moder-
ner Diaten auf das Risiko der Nierenstein-
bildung ist insgesamt heterogen und teil-
weise von moderater Qualitat. Die Komple-
Xitat der metabolischen Prozesse, individu-
elle Faktoren wie Alter und Begleiterkran-

kungen sowie die Vielzahl an Variationen
der einzelnen Diéten erschweren allge-
meingultige Empfehlungen.

Was sich jedoch abzeichnet: Eine stein-
protektive Erndhrung sollte auf reichlich
Obst und Gemuise basieren, wenig tierische
Proteine enthalten, moderat kohlenhydrat-
reduziert sein und ausreichend Milchpro-
dukte enthalten. Hohe Anteile an tieri-
schen Proteinen und Fleisch sowie eine
strikt vegane Erndhrung sollten hingegen
kritisch betrachtet und tendenziell vermie-
den werden.5 %14
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Wie abklaren, was anbieten?

FUhrung von Nierensteinpatient:innen im
niedergelassenen Bereich

Patient:innen mit Urolithiasis gehdren im niedergelassenen Bereich

zum urologischen Alltag. Doch mit der Diagnose eines Nierensteines

oder der Entfernung einer Harnleiterschiene ist es zumeist nicht

getan. Erst die Steinanalyse und Basisdiagnostik ermdglichen eine

Einteilung in Hoch- oder Niedrigrisikogruppe, die wiederum bestimmt,

in welchem Ausmal3 Harnsteine weiter abgeklart werden sollen.

D ie Urolithiasis zahlt zu den haufigsten
urologischen Erkrankungen mit einer
Lebenszeitpravalenz von etwa 5-10% in
westlichen Industrienationen. Aufgrund
verénderter Ernédhrungsgewohnheiten, ei-
nes Anstiegs von metabolischen Begleit-
erkrankungen und einer steigenden Le-
benserwartung ist in den letzten Jahren
eine weitere Zunahme der Inzidenz zu
beobachten. Gleichzeitig ist die Rezidivra-
te hoch: Etwa 50% der Patient:innen ent-
wickeln innerhalb von funf bis zehn Jahren
erneut Harnsteine. Vor diesem Hinter-
grund kommt der urologischen Niederlas-
sung eine Schlusselrolle in der Betreuung
dieser Patient:innen zu. Einerseits kann
durch die postoperative Nachsorge wesent-
lich zur Entlastung der Spitalsambulanzen
beigetragen werden und andererseits ist es
moglich, durch langfristige, adaquate Pra-
ventionsmafRnahmen das Risiko fur Rezi-
divsteine zu senken und neu gebildete
Steine im Anfangsstadium zu erkennen,
solange diese noch klein und einfach zu
behandeln sind. Die EAU-Leitlinie fir Uro-
lithiasis gibt erstmals eine risikoadaptierte
Empfehlung ab, in welchem Ausmaf3 und
wie lange Patient:innen nachkontrolliert
werden sollen.

Postoperative Betreuung

Nach einer endourologischen Steinsa-
nierung erfolgt meist nach 1-2 Wochen
eine Kontrolle im niedergelassenen Be-
reich. Einmal mehr sieht man hier, wie
wichtig eine gute Zusammenarbeit zwi-
schen dem stationdren und ambulanten
Bereich ist, denn die Information tber die
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durchgefuhrte Operation und den Erfolg
des Eingriffes (Residualkonkremente oder
Steinfreiheit) beeinflussen mafgeblich,
ob vor einer geplanten Harnleiterschie-
nenentfernung eine Bildgebung stattfin-
den soll oder nicht. Eine grofRe Licke, die
vonseiten der Sozialversicherungen hof-
fentlich bald geschlossen wird, ist die ein-
geschrénkte Einsehbarkeit von Laborbe-
funden Uber die elektronische Gesund-
heitsakte. Kann zwar ein vidierter Entlas-
sungsbrief gedffnet werden, fehlt in die-
sem leider fast immer der mikrobiologi-
sche Harnbefund, da dieser untersu-
chungsbedingt erst einige Tage nach der
Entlassung der Patient:innen abrufbar ist.
Dies fuhrt oft auf beiden Seiten zu unno-
tigem administrativem Aufwand durch
Rickfragen und manuelle Ubermittlun-
gen von Befunden. Nicht selten kommt es
dadurch zu Verzogerungen bei der Schie-
nenentfernung, da bei einer bestehenden
Harnwegsinfektion keine testgerechte
Antibiose etabliert werden und erneut ei-
ne Harnkultur ins Labor geschickt werden
muss.

Ist die Harnleiterschiene entfernt wor-
den, sollte die nachste Kontrolle nach vier
bis acht Wochen erfolgen. Dabei wird ei-
nerseits sonografisch eine Obstruktion
ausgeschlossen und andererseits eine La-
boruntersuchung zur Basisdiagnostik mit
Blutbild, CRP, Kreatinin, Elektrolyten,
Harnsaure, ionisiertem Kalzium oder Pa-
rathormon, Harnstatus und Harnkultur
durchgefuhrt. Nach dieser Zeit liegt tbli-
cherweise auch schon die Steinanalyse
vor. Wahrend noch vor einigen Jahren
Steinuntersuchungen fast ausschlie3lich

KEYPOINTS

e Die postoperative Kontrolle
zur Harnleiterschienenentfer-
nung bei Steinpatient:iinnen
legt den Grundstein fir eine
langfristige Nachsorge.

e Bei der Ultraschallkontrolle
nach 4—8 Wochen sollte mit
Steinanalyse und Basisdiag-
nostik eine Einteilung in
Hoch- oder Niedrigrisiko-
gruppe erfolgen.

e 24-Stunden-Sammelharnun-
tersuchungen kdénnen auch
Uiber niedergelassene Labore
erfolgen und sollten routine-
maRig Anwendung finden.

e Patient.innen ohne Risikofak-
toren mit schattenden Stei-
nen, die postinterventionell
steinfrei sind, sollten nach 6,
12 und 24 Monaten mittels
Sonografie nachkontrolliert
werden und kénnen danach
mit 80-prozentiger Steinfrei-
heitswahrscheinlichkeit aus
der Observanz entlassen
werden.

e Hochrisikosteinbildner mus-
sen langfristig jahrlich mittels
Bildgebung und metaboli-
scher Follow-ups kontrolliert
werden.

an der Universitat Innsbruck durchge-
fahrt wurden, bieten mittlerweile alle
groRRen Labors eine Analyse der chemi-
schen Steinzusammensetzung an. Anhand
dieser Befunde erfolgt die Einteilung der
Patient:innen in die Niedrig- oder Hoch-
risikogruppe fir ein Steinrezidiv und da-
raus ergibt sich auch die weitere Abkla-
rung und Metaphylaxe.
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Hoch- und Niedrigrisikogruppe
in Hinsicht auf Steinrezidiv

Zu Beginn steht die Anamnese, bei der
gezielt nach friheren Steinepisoden, be-
reits durchgefiihrten Interventionen,
Steinanalysen, aber auch nach einer fami-
lidren Disposition sowie nach relevanten
Begleiterkrankungen wie Gicht, Hyperpa-
rathyreoidismus, Diabetes mellitus oder
chronisch-entziindlichen  Darmerkran-
kungen gefragt wird. Auch die Medika-
mentenanamnese sowie Trink- und Er-
nédhrungsgewohnheiten liefern wichtige
Hinweise auf mogliche lithogene Fakto-
ren. Mit diesen Informationen sowie den
Ergebnissen der Steinanalyse und der
Basisdiagnostik kdnnen Patient:innen in
die Niedrig- oder Hochrisikogruppe fur
ein neuerliches Steingeschehen eingeteilt
werden.

Erststeinbildner mit einem kalziumhal-
tigen Stein ohne weitere Risikofaktoren
bilden die Gruppe der Niedrigrisiko-
patient:innen. Multiple oder bilaterale
Steine, frihes Erkrankungsalter, Infekt-
oder Harnsauresteine, anatomische Be-
sonderheiten, relevante Stoffwechseler-
krankungen oder genetische Stérungen
sind mit einem deutlich hoheren Risiko
fur eine neuerliche Steinbildung verbun-
den und die davon betroffenen Patienten
z8hlen zur Gruppe der Hochrisikostein-
bildner (Tab.1). Patient:innen dieser
Gruppe benétigen eine erweiterte meta-
bolische Abklarung. Diese besteht einer-
seits aus einem Harn-pH-Profil (vier Mes-
sungen uber 24 Stunden verteilt) zum
Ausschluss einer renal-tubuléren Azidose
und andererseits aus zwei Sammelharn-
analysen Uber 24 Stunden (Volumen,
pH-Wert, Kreatinin, Kalzium, Oxalat,
Harnsaure, Zitrat, Magnesium). Zum Zeit-
punkt der Untersuchung sollten die Pa-
tient:innen mindestens 20 Tage steinfrei
sein und ihren dblichen Erndhrungs- und
Lebensgewohnheiten nachgehen. Abhangig
von den Ergebnissen kénnen dann, neben
den allgemeinen Empfehlungen zu Lebens-
stil und Erndhrung (ausreichen-
de Trinkmenge, Kalziumzufuhr 1,0g/d,
Kochsalzreduktion auf max. 5g/d, Aufnah-
me von tierischem Eiweil3 unter 0,89/
kgKG/d, Reduktion der Oxalataufnahme),
gezielte erndhrungsmedizinische und phar-
makologische Mal3nahmen gesetzt werden.
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Frithe Steinbildung (Kinder, Jugendliche)

Positive Familienanamnese

Rezidivierende Steinepisoden

Harns&ure- und urathaltige Steine

Allgemeine Faktoren
Infektsteine

Brushithaltige Steine

Arzneimittelinduzierte Steinbildung

Einzelniere

Metabolisches Syndrom

Hyperparathyreoidismus

Nephrokalzinose

Mit der Steinbildung

Polyzystische Nierenerkrankung

assoziierte Erkrankungen

Gastrointestinale Erkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa,
exokrine Pankreasinsuffizienz), bariatrische Chirurgie,
Kurzdarmsyndrom (Ersatzblase etc.)

Sarkoidose

Rickenmarksverletzung, neurogene Blase

Zystinurie

Primdre Hyperoxalurie

Genetisch bestimmte

2,8-Dihydroxyadenurie

Steinbildung Xanthinurie

Mukoviszidose

Lesch-Nyhan-Syndrom

Markschwammniere

Subpelvine Harnleiterstenose (Ureterabgangsstenose)

Kelchdivertikel, Kelchzyste

Anatomische Anomalien

bei der Steinbildung UCEE

Vesikoureterorenaler Reflux

Hufeisenniere

Ureterozele

Tab. 1: Hochrisikogruppe der Harnsteinpatient:innen (nach S2k-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie
und Metaphylaxe der Urolithiasis und EAU-Leitlinie zur Urolithiasis)

Die Durchflihrung einer 24-Stunden-
Harnuntersuchung ist mit einem betracht-
lichen Aufwand verbunden, da die Harn-
behalter wahrend der Sammelperiode
durchgehend gekiihlt werden miissen und
dann ein Teil der Probe mit Salzsaure und
der andere mit Thymol versetzt werden
muss. Bislang wurden &sterreichweit na-
hezu alle Proben gekihlt an die Medizini-
sche Universitat Graz zur Analyse ge-

schickt. Wahrend diese Untersuchungen
in guter Zusammenarbeit mit dem Labor-
institut im klinischen Alltag organisierbar
sind, stellen sie im niedergelassenen Be-
reich eine kaum bewaltigbare Hirde dar.
Umso erfreulicher ist, dass es gelungen
ist, auch Uber niedergelassene Labors eine
24-Stunden-Harnanalyse zu organisieren.
Dabei lauft die Organisation vollstandig
Uber das Labor (Selbstbehalt etwa 30 Eu-
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Nachsorge von Patient:innen mit
Steinerkrankung nach Behandlung

|
v v v

Steinfreie Patient:innen Patient:innen mit Restfragmenten Hochrisikopatient:innen
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Abb. 1: Nachsorgeschema laut EAU-Leitlinien zur Urolithiasis (nach Skolarikos A et al. 2024)
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Abb. 2: Konsens ber die H ufigkeit der Nachkontrollen und der Bildgebung (nach Skolarikos A et al., EAU-Leitlinie zur Urolithiasis 2024)

ro). Es ist sehr zu hoffen, dass weitere La-
bors folgen und durch die niederschwelli-
ge Analysemdglichkeit die 24-Stunden-
Harnuntersuchung keine Ausnahmeunter-
suchung bleibt, sondern kinftig allen
Patient:innen der Hochrisikorezidivgrup-
pe eine leitliniengerechte Abklarung er-
moglicht werden kann.

Langfristige Nachsorge von
Steinpatient:innen

Mit dem Update der EAU-Leitlinien zur
Urolithiasis 2024 wurde erstmals eine de-
taillierte Empfehlung zur Nachsorge von
Steinpatient:innen verdffentlicht (Abb. 1
und 2). Es wird zwischen postinterventi-
onell steinfreien Patient:innen und jenen
mit Residualsteinen (> und <4 mm) sowie
zwischen Hoch- und Niedrigrisikostein-
bildnern unterschieden. Wahrend alle
Gruppen die erste radiologische Kontrolle
(Ultraschall und/oder Nieren-leer-Rént-
gen) nach 6 und 12 Monaten haben soll-
ten, unterscheidet sich die weitere Nach-
sorge je nach Risikogruppe. Steinfreie
Patient:innen mit rontgendichten Steinen
kdnnen demnach nach zwei Jahren aus
der Observanz entlassen werden, da von
einer anhaltenden Steinfreiheitsrate von
80% auszugehen ist. Bei einem Follow-up
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von 3 Jahren sollten 90 % rezidivfrei blei-
ben. Bei nichtschattenden Steinen verlan-
gert sich der Nachsorgezeitraum auf drei
bzw. funf Jahre, um eine 80-prozentige
bzw. 90-prozentige Steinfreiheitswahr-
scheinlichkeit zu erreichen. Wahrend die
meisten Patient:innen der Niedrigrisiko-
gruppe im ersten Jahr postinterventionell
steinfrei bleiben sollten, ist bei jenen der
Hochrisikogruppe in 60 % ein Rezidiv in-
nerhalb von drei Jahren zu erwarten und
damit sollte hier eine langfristige regel-
maRige jahrliche Kontrolle inklusive Bild-
gebung und metabolischer Verlaufskont-
rolle erfolgen (Abb. 2).

Die Empfehlung der EAU-Leitlinie zur
Bildgebung umfasst sowohl eine Sonogra-
fie der Nieren als auch eine Nieren-leer-
Aufnahme (KUB). Die Aussagekraft der
Rontgenuntersuchung wird kontroversiell
diskutiert, da schattende Steine zwar gut
dargestellt werden, aber durch die Unter-
suchung Patient:innen wiederholt einer
Strahlenbelastung ausgesetzt werden und
gerade kleinere, schwach schattende Stei-
ne nur schlecht beurteilt werden kénnen.
Da die Sonografie bei uns weit verbreitet
und sehr gut etabliert ist, sollte im Sinne
des ALARA-Prinzips (,,as low as reasonably
achieveable*) eine Réntgenuntersuchung
nur im Bedarfsfall eingesetzt werden. Ein

»(Ultra-)low-dose“-Nativ-CT - heute diag-
nostischer Goldstandard in der Steindiag-
nostik — sollte aufgrund der Strahlenbelas-
tung nur bei symptomatischen Patient:innen
oder vor einer geplanten Steinintervention
Anwendung finden.

Der langfristige Erfolg der Fuhrung
von Steinpatient:innen hangt allerdings
weniger von der Art der Nachsorge, als
vielmehr von deren Compliance ab. Unse-
re Aufgabe ist es, die Patient:innen ins
Boot zu holen und sie von der Wichtigkeit
der préventiven MaRnahmen zu tiberzeu-
gen. Denn wenn dies nicht gelingt, ist der
nachste Stein jedenfalls vorprogram-
miert.
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R
HAUPTTHEMA UROLITHIASIS

Lumasiran

Urolithiasis bei Kindern: neue Optionen
bel primarer Hyperoxalurie

Rezidivierende Kalziumoxalatsteine im Kindes- oder jungen Erwachsenenalter,

bilaterale Nephrokalzinose oder ein Transplantatrezidiv ohne erkennbare Ursache

sollten an eine prim re Hyperoxalurie Typ 1 (PH1) denken lassen. Mit Lumasiran steht

erstmals eine gezielte, krankheitsmodi zierende Therapie zur Verf gung. Was kann

dies f r die Praxis bedeuten?

ie PH1 ist eine autosomal rezessive

Stoffwechselerkrankung infolge bial-
lelischer AGXT-Mutationen mit Funktions-
verlust der hepatischen Alanin-Glyoxylat-
Aminotransferase. Die Akkumulation von
Glyoxylatf hrt ber die Lactatdehydroge-
nase zu einer ungebremsten Oxalatpro-
duktion. Da Oxalat nicht weiter metaboli-
siert werden kann, ist die renale Elimina-
tion obligat. Es resultieren Nephrolithiasis,
Nephrokalzinose, rasche CKD-Progression
und bei eGFR <30 40 ml/min/1,73 m? ei-
ne systemische Oxalose. Konventionelle
Ma nahmen wie Hyperhydratation, Alka-
lisierung und selektive Pyridoxin-Gabe
senken die intratubul re Oxalatkonzentra-
tion, korrigieren jedoch nicht die hepati-
sche berproduktion. Dialyse kann die
kontinuierliche Oxalatbildung nicht aus-
gleichen. Historisch war die kombinierte
Leber-/Nierentransplantation der einzige
kurative Ansatz, nun er ffnet Lumasiran
weitere Optionen, wie k rzlich publizierte
Arbeiten zeigen.:2

Klinische Evidenz

Lumasiran ist ein GalNAc-konjugiertes
siRNA-Therapeutikum, das selektiv in He-
patozyten aufgenommen wird. Es f hrt

ber den RNA-Interferenz-Mechanismus
zur Degradation der HAO1-mRNA (Glyko-
latoxidase). Dadurch wird die Glyoxylatbil-
dung upstream reduziert und die Oxalat-
produktion an der Quelle gesenkt. Der
Ansatz greift somit direkt in den pathophy-
siologischen Kern der Erkrankung ein.

Im ILLUMINATE-A-Trial ( 6 Jahre, er-
haltene Nierenfunktion) wurde eine 65-
bis 70%ige Reduktion der 24-h-Urinoxala-
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tausscheidung erreicht; viele Patient:innen
erzielten normnahe Werte. Die eGFR blieb
stabil, Steinereignisse nahmen ab. Bei
S uglingen und Kleinkindern (ILLUMINA-
TE-B) reduzierte sich der Urinoxalat/Kre-
atinin-Quotient um bis zu 89 %, begleitet
von Stabilisierung oder Verbesserung der
Nephrokalzinose. Selbst bei fortgeschritte-
ner CKD und Dialyse (ILLUMINATE-C)
kam es zu einer 30- bis 50%igen Senkung
des Plasmaoxalats. Langzeitdaten ber
mehr als vier Jahre zeigen eine anhaltende
metabolische Kontrolle ohne relevante
neue Sicherheitssignale. H ufigste Neben-
wirkung sind milde Injektionsreaktionen.

Praktische Konsequenzen

Im Klinischen Alltag sind insbesondere
die Urologie und die Nephrologie gefordert.

F r Urolog:innen ist entscheidend: Bei
jungen Patient:innen mit bilateralen Kal-
ziumoxalatsteinen, rezidivierender Stein-
bildung trotz ad quater Metaphylaxe oder
Nephrokalzinose sollte fr hzeitig an PH1
gedacht werden. Persistierende Hyperoxal-
urie oder positive Familienanamnese er-
fordern eine genetische Abkl rung.

F rNephrolog:innen ist wesentlich: Ein
fr her Therapiebeginn erscheint sinnvoll,
da die kontinuierliche Reduktion der
hepatischen Oxalatproduktion tubulointer-
stitielle Sch den begrenzen kann. Das Mo-
nitoring umfasst 24-h-Urinoxalat (bei aus-
reichender GFR), Plasma-oxalat bei CKD,
eGFR-Verlauf und sonografische Kontrol-
len. Lumasiran wird subkutan initial mo-
natlich, sp ter viertelj hrlich appliziert.

Lumasiran beeinf