| Himorrhagische Zystitis |
Risikofaktoren im Kindesalter

Die hdmorrhagische Zystitis, mit diffusen intravesikalen Blutun-
gen und daraus resultierende Hamaturie sowie Schmerzen
vonseiten der unteren Harnwege, ist zwar selten, aber eine Rei-
he von Risikofaktoren pradisponiert fir die Erkrankung. Die
Schweregrade werden normalerweise nach dem System von
Droller eingeteilt, dabei ist aber unklar, ob und ggf. wie die vor-
bestehenden Risikofaktoren die Schwere der Zystitis beeinflus-
sen. Edward Riachy und seine Kollegen haben das untersucht.
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Altere Kinder, bei denen eine Knochen-
mark- oder periphere Stammzelltrans-
plantation vorangegangen ist, weisen ein
erhohtes Risiko fiir eine himorrhagische
Zystitis und zugleich fiir einen erhdhten
Schweregrad des Befunds auf. Zu diesem
Ergebnis kommen die Mitarbeiter des Me-
morial Sloan-Kettering Cancer Centers,
die die Daten aller zwischen Januar 1986
und Juli 2010 in ihrem Zentrum behandel-
ten Kinder in ihre retrospektive Auswer-
tung aufgenommen haben.

Insgesamt 6119 pddiatrische Patienten
waren in diesem Zeitraum wegen einer
Reihe vornehmlich maligner Erkrankun-
gen therapiert worden, bei 97 von ihnen
(1,6%) war eine hamorrhagische Zystitis
aufgetreten. Bei 9 Patienten lag ein Schwe-
regrad 1 nach Droller vor, mit einer mitt-

Hamorrhagische Zystitis mit streifigen Blutun-
gen (Bild: Wille S. Entziindliche Verdnderun-
gen. In: Wille S, Heidenreich A, Hrsg. Atlas der
diagnostischen Endourologie. Stuttgart:
Thieme; 2009).

leren Dauer von 3 Tagen. Bei 42 Patienten
fand sich ein Schwergrad 2, der im Mittel
12 Tage andauerte, bei 31 Patienten ein
Schwergrad 3 (mittlere Dauer 33 Tage)
und bei 15 Patienten ein Schweregrad 4,
im Mittel tiber 123 Tage.

Dabei waren die Kinder, bei denen sich
eine hamorrhagische Zystitis entwickelte,
im Mittel signifikant dlter als Kinder ohne
diese Komplikation (12,2 vs. 10,5 Jahre).In
der multivariaten Analyse waren ein Alter
iiber 5 Jahre (gegeniiber jiingeren Kin-
dern; Odds Ratio [OR] fiir Kinder <5 Jah-
ren 0,21), eine allogene Knochenmark-
oder Blutstammzelltransplantation (ge-
geniiber einer autologen Transplantation;
OR 2,85) und eine Radiotherapie des Be-
ckens (gegeniiber keiner solchen Radio-
therapie; OR 59,2) signifikante Risikofak-
toren fiir das Auftreten der Erkrankung.

Der Verlauf war bei jiingeren Kindern (<5
Jahren) weniger schwer (44,4 % mit Grad-
1-Zystitis vs. 6,7 % mit Grad 4), bei Vorlie-
gen von humanem Polyomavirus 1 im
Urin schwerer (84,6 % bei Grad 4 vs. 22,2%
bei Grad 1), allerdings wurde nicht routi-
nemadfRig auf das Virus hin untersucht (Be-
funde fiir 78 von 97 Patienten). Stamm-
zelltransplantationen waren zwar mit ei-
nem hoheren Schwergrad verbunden, je-
doch zeigte sich hier kein Unterschied fiir
die Art der Transplantation (autolog oder
allogen). Ebenso fand sich keine Bezie-
hung zwischen der Schwere der hdamor-
rhagischen Zystitis und positiven Bakteri-
enbefunden im Urin, zusdtzlicher Ganz-
korperbestrahlung bei Stammzelltrans-
plantation, dem Einsatz von Mesna zur
Pravention der Zystitis, einer vorangegan-
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genen Beckenbestrahlung und Art der ein-
gesetzten Zytostatika.

Ein héherer Schwergrad der Zystitis war
mit einer ldnger anhaltenden Symptoma-
tik verbunden sowie mit erhéhten Kreati-
nin- und Harnstoffkonzentrationen in der
Nachbeobachtungszeit. Ebenso kam es
hdufiger zu Komplikationen wie Hydro-
nephrose, akutem Nierenversagen und
Blasenperforation, wenn die Zystitis
schwerer ausgepragt war.

Fazit

Eine Reihe von Risikofaktoren pradispo-
niert fiir das Auftreten einer haimorrha-
gischen Zystitis bei Kindern, die wegen
einer onkologischen Erkrankung behan-
delt werden, folgern die Autoren. Dabei
sind vor allem dltere Kinder (>5 Jahre)
und Kinder mit allogener Stammzell-
transplantationen gefdhrdet. Auch das
humane Polyomavirus 1 scheint ein Ri-
sikofaktor, der allerdings hier nicht sys-
tematisch untersucht worden war, das
sollten zukiinftige Studien testen. Die
optimale Prdvention und Behandlung
dieser teilweise dauerhaft behindern-
den Komplikation, v.a. bei schwer ausge-
prdgten Fillen, miissen weiter unter-
sucht werden.

Dr. Elke Ruchalla, Trossingen
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Eine hamorrhagische Zystitis ist definiert
als Himaturie in Kombination mit LUTS,
d.h. dysurischen Beschwerden, Pollakis-
urie und Drang, und bedeutet dass andere
Blutungsquellen, wie z.B. vaginale Blu-
tungen, generalisierte Blutungsdiathesen,
bakterielle oder pilzbedingte Infektionen,
ausgeschlossen sind. Der Schweregrad der
hdamorrhagischen Zystitis wird in Graden
von 1-4 angegeben [1]:
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» Grad 1: Mikrohdmaturie

» Grad 2: Makrohdmaturie

» Grad 3: Makrohdmaturie mit kleinen
Koageln

» Grad 4: schwere Makrohdmaturie mit
interventionspflichtiger blutungsbe-
dingter Obstruktion.

Eine hdmorrhagische Zystitis stellt eine
hdufige Komplikation insbesondere bei
Kindern mit einer Knochenmarktrans-
plantation dar. Die Inzidenz betrdgt je
nach Studie und abhdngig von den ver-
wendeten Kriterien und Klassifikationen
zwischen 10-70%.

In der vorliegenden Arbeit wurden retro-
spektiv aus einer Datenbank pddiatrisch
onkologische Fdlle untersucht. Bei den
Kindern (0-21 Jahre), bei denen das Risiko
einer hamorrhagischen Zystitis bestand,
wurde praventiv eine Hyperhydration mit
3000ml/m? als kontinuierliche Infusion
bzw. Mesna (bindet den urotheltoxischen
Metaboliten Acrolein) verabreicht, wenn
das Protokoll Cyclophosphamid oder Ifos-
famid enthielt. Bei Thrombozytenzahlen
unter 50000 wurden ggf. Thrombozyten-
Konzentrate transfundiert.

Im Beobachtungszeitraum erhielten 6119
Patienten eine Chemotherapie, eine Kno-
chenmark- oder periphere Blutstamm-
zelltransplantation oder eine Radiatio des
Beckens. Die zugrunde liegenden Erkran-
kungen sind ebenso wie weitere Demo-
grafiedaten und Angaben zur Behandlung
einem Link zu entnehmen: aplastische
Andmie (5 Kinder), schwere kombinierte
Immundefizitsyndrome (2) und myelody-
plastische Syndrome (34); Neuoblastom
im Stadium IV (729), Rhabdomyosarkom
(267), Ewing-Sarkom (178), andere solide
Tumorentitdten (3036). Die akute lym-
phatische Leukdmie trat in 502, die akute
myeloblastische Leukdmie bei 337 Kin-
dern, andere Leukdmiearten in 315 Fdllen
auf.

Insgesamt ergeben sich 5321 Diagnosen;
in welchem Verhaltnis diese Zahl zu den
6119 Patienten der retrospektiven Unter-
suchung steht, wird nicht erldutert. 97
Patienten (1,6%) entwickelten eine ha-
morrhagische Zystitis 2,7 Monate (+4,9
Monate) nach Induktion einer Knochen-
mark- oder peripheren Blutstammzell-
transplantation oder 12,4 Monate (+18,9
Monate) nach beendeter Bestrahlung. Da-
bei trat mit 43,3% am hdufigsten eine
hdmorrhagische Zystitis Grad 2 auf (42
Patienten).
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Bei Kindern unter 3 Jahren zeigte sich eine
hdamorrhagische Zystitis seltener als bei
dlteren Kindern. Sie kam bei Mddchen we-
niger hdufiger vor als bei Jungen und ver-
lief bei Kindern unter 5 Jahren weniger
schwerwiegend. Cyclophophasphamid
oder Busulfan fithrten hdufiger zu einer
hdmorrhagischen Zystitis, wohingegen
fiir ifosfamid- oder cisplatinhaltige Proto-
kolle keine Verbindung mit einer hamor-
rhagischen Zystitis nachgewiesen werden
konnte. Das Risiko war ferner nach alloge-
ner Knochenmark- und peripherer Blut-
stammzelltransplantation héher als bei
Patienten, die mit autologen Zellen trans-
plantiert werden konnten; die Art der
Transplantation (allogen vs autolog) be-
einflusste aber den Schweregrad nicht.
Ferner fiihrte eine Radiation des Beckena-
reals zu einer erh6hten hamorrhagischen
Zystitisrate.

Urin von 78 der 97 hamorrhagischen Zys-
titispatienten wurde auf das BK-Virus, ein
Doppelstrang-DNA-Polyomavirus, unter-
sucht. Dabei gab es einen positiven Virus-
nachweis in:

> 84,6 % der Patienten mit einer Grad 4

> 76,9% mit einer Grad 3

> 43 3% mit einer Grad 2-Klassifikation.
Bei 15 Kindern (davon 1 Kind jiinger als
5 Jahre) musste operativ interveniert wer-
den (2 Nephrostomien zur Harnableitung
und eine Zystektomie). Sieben Patienten
entwickelten ein akutes Nierenversagen
und 10 Kinder verstarben an ihrer prima-
ren Tumorerkrankung im Mittel 646 Tage
nach Sistieren der Himorrhagie, wiahrend
bei 2 Patienten zum Zeitpunkt des Todes
noch eine aktive hamorrhagische Zystitis
bestand. Die Ausbildung einer besonders
schwerwiegenden hamorrhagischen Zys-
titis Grad 4 ist signifikant assoziiert mit
einem héherem Patientenalter, einer Kno-
chenmark- oder peripheren Blutstamm-
zelltransplantation und dem Nachweis ei-
ner BK-Viruslast im Urin.

Waihrend eine forcierte Diurese durch Hy-
perhydrierung ggf. in Kombination mit
kontinuierlichen Blasenspiilungen, anti-
cholinerge Begleitmedikationen zur Spas-
molyse, eine addquate Schmerzmedika-
tion, sowie kontrollierte Gerinnungspara-
meter die Komplikation einer hamorrha-
gische Zystitis Grad 1-3 in der Regel rela-
tiv gut beherrschen lassen, ist die Ent-
wicklung einer 4.-gradigen Auspragungs-
form eine sehr ernste Komplikation, die
mit einer hohen erkrankungsspezifischen
Mortalitdt assoziiert ist. Dies konnten an-
dere publizierte Serien ebenfalls zeigen

[2], sodass die Entwicklung einer hoch-
gradigen hamorrhagische Zystitis von sig-
nifikanter prognostischer Relevanz auch
fiir den Krankheitsverlauf der zugrunde
liegenden Tumorentitdt ist.

Das BK-Virus nimmt in der Komplikation
einer schwerwiegenden hdmorrhagi-
schen Zystitis eine besondere Rolle ein.
Mehrere Untersucher konnten zeigen [3],
dass Kinder, die im Rahmen ihrer onkolo-
gischen Therapie eine hdmorrhagische
Zystitis entwickelten in mehr als 80 % BK-
Virus-DNA im Urin ausscheiden. Eine the-
rapeutische Konsequenz, z.B. die Gabe
von Cidofovir, einem Virustatikum, das
die virale DNA-Polymerase zahlreicher
DNA-Viren hemmt, ist aktuell nicht aus-
reichend belegt, kénnte aber zukiinftig als
intravesikale Instillation eine vielverspre-
chende Option darstellen.

Der angegebene und den allgemeinen
urologischen Empfehlungen folgende Be-
handlungsalgorithmus ist in aller Regel
ausreichend fiir Patienten mit einer ha-
morrhagischen Zystitis Grad 1-3. Die
nach wie vor schwer zu behandelnde ha-
morrhagische Zystitis Grad 4 ist dariiber
hinaus auch tumorbedingt mit einer un-
giinstigen Prognose verbunden.

Neben einer besseren Identifikation indi-
viduell gefdhrdeter Kinder ist die Weiter-
entwicklung einer suffizienten Praven-
tion wiinschenswert. Neben der multifak-
toriellen Genese bedarf insbesondere der
Status der BK-Virurie wie -Virdmie in der
Pathogenese der Entwicklung einer ha-
morrhagischen Zystitis weiterer Klarung
und kénnte im Verlauf sowohl prognosti-
sche als auch therapeutische Behand-
lungsansdtze bieten. Intravesikale Instil-
lationstherapien mit unterschiedlichen
Agenzien (Silbernitrat, Formalin, Prostag-
landinen, Pentosanpolysulfaten etc.) sind
bei Kindern kaum untersucht und nur un-
ter besonderer Zuriickhaltung einzuset-
zen.

Dr. Iris Riibben, Essen
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Anabolikamissbrauch ist
haufige Ursache

Anabole Steroide werden als Dopingsubstanzen zur Leistungs-
steigerung nicht nur im Profisport verwendet — manche Auto-
ren schatzen fir die USA eine Zahl von bis zu 3 Mio. Nutzern.
Eine hdufige unerwiinschte Wirkung der Anabolika ist ein
hypogonadotroper Hypogonadismus, aufgrund der negativen
Feedback-Hemmung auf Hypothalamus und Hypophyse, mit
entsprechendem Abfall der endogenen Testosteronsynthese.
Eine Gruppe aus Texas legt nun neue Daten zu dem Thema vor.

J Urol 2013; 190: 2200-2205

Bei jungen Mdnnern, die wegen eines Hy-
pogonadismus ihren Arzt aufsuchen, ist
ein vorangeganger Missbrauch von ana-
bolen Steroiden die hdufigste Ursache. Zu
diesem iiberraschenden Ergebnis kom-
men Robert Coward und seine Kollegen
des Baylor College, die zundchst eine ret-
rospektive Auswertung der Daten von ins-
gesamt 6033 Mdnnern vorgenommen ha-
ben, die zwischen 2005 und 2010 wegen
eines Hypogonadismus behandelt wor-

den waren.

Dabei fand sich ein ausgepragter Hypogo-
nadismus, definiert als Testosteronkon-
zentration im Serum von 50ng/dl oder
weniger, bei 97 Mdnnern (1,6%). Bei 71
von ihnen lagen Symptome eines Hypogo-
nadismus vor, bei 26 eine Infertilitdt. Bei
der weiteren Abkldrung fand sich bei 77
Madnnern ein hypogonadotroper Hypogo-
nadismus, und in dieser Subgruppe gaben
42 Madnner die frithere Einnahme anabo-

-

Bild: BSven Béhren | Fotolia
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ler Steroide an (43% der Grundgesamt-
heit) - kein anderer einzelner Grund war
so hdufig.

Aufgrund dieses Ergebnisses fiihrten die
Autoren dann bei allen Mdnnern, bei de-
nen am Baylor College die Diagnose ,Hy-
pogonadismus* gestellt worden war und
eine Testosteronersatztherapie erfolgte,
von September bis Dezember 2012 eine
prospektive Untersuchung mit einer ano-
nymen Fragebogenerhebung durch. Dabei
ging es in einem ersten Teil um allgemeine
demografische Daten und um die Verwen-
dung anaboler Steroide in der Vergangen-
heit. Mdnner, die einen Anabolikage-
brauch angaben, wurden weiter befragt
zur Dauer der Einnahme, Alter bei der
erstmaligen Einnahme, dem verwendeten
Prdparat und unerwiinschten Wirkungen.

382 Mdnner im mittleren Alter von 49
Jahren beantworten den Fragebogen, von

ihnen gab gut ein Fiinftel (n=80) eine frii-
here Anabolikaeinnahme an. Diese Man-
ner waren deutlich jiinger als die Gesamt-
gruppe und als die Mdnner, die keine Ana-
bolika eingenommen hatten, mit im Mit-
tel 40 Jahren genauer 51,5 Jahren. Die
erstmalige Einnahme war durchschnitt-
lich im Alter von knapp 27 Jahren erfolgt.

Stratifiziert nach dem Alter, berichtete
mehr als ein Drittel der Patienten vor dem
abgeschlossenen 50. Lebensjahr von einer
Anabolikaeinnahme, gegeniiber 9 der dl-
teren Manner (35% vs. 5%). Daraus be-
rechnete sich fiir die jiingeren Manner
eine mehr als 10-mal so hohe Wahr-
scheinlichkeit, dass in der Vergangenheit
ein Anabolikagebrauch stattgefunden
hatte (Odds Ratio 10,16). Anabolikaver-
wender waren dabei nicht nur signifikant
jiinger, sondern auch weniger gut ausge-
bildet und hatten weniger Kinder.

Am hdufigsten und am ldngsten wurden
eingenommen: Nandrolon iiber im Mittel
14 Monate von 60 Patienten, Stanozolol
iiber im Mittel 9,5 Monate von 45 Patien-
ten und Metandienon (Methandrosteno-
lon) iiber im Mittel 10,7 Monate von 39
Patienten. Im Mittel hatte jeder Mann
mehr als 3 verschiedene Prdparate einge-
nommen. Die hdufigsten unerwiinschten
Wirkungen umfassten Fliissigkeitsreten-
tion (45%), verminderte GroRe der Hoden
(41,3%) und Akne (37,5%).

Fazit

Wenn ein junger Mann wegen eines aus-
geprdgten hypogonadotropen Hypogo-
nadismus behandelt werden muss, soll-
te zundchst nach dem fritheren Ge-
brauch anaboler Steroide gefragt wer-
den, folgern die Autoren, im Gegensatz
zu der hdaufigen Annahme, dass im We-
sentlichen ,professionelle“ Athleten die
Substanzen verwenden. In diesem Fall
besteht, je nachdem wie lange die Ein-
nahme zuriickliegt, die Madglichkeit,
dass sich die korpereigene Testosteron-
synthese wieder erholt. Diese jungen
Madnner sollten dann, insbesondere
wenn noch ein Kinderwunsch besteht,
nicht in erster Linie und nicht aus-
schlieBlich mit Testosteron behandelt
werden, sondern z.B. begleitend auch
mit niedrig dosiertem humanem Chori-
ogonadotropin. Insgesamt miissten fiir
diese Patienten neue Therapiealgorith-
men aufgestellt werden, schlieRen die
Autoren.

Dr. Elke Ruchalla, Trossingen
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Wie oft tritt das Phanomen auf;
wer ist betroffen?

Die amerikanische Studie identifiziert bei
1,6% aller Mdnner mit einem schweren
Testosteronmangel einen hypogonadotro-
pen Hypogonadismus (HH); 0,7 % der Ge-
samtkohorte hatte zu einem fritheren
Zeitpunkt anabole Steroide (AAS) einge-
nommen, weniger gut ausgebildete kin-
derlose Mdnner, jiinger als 50 Jahre, appli-
zierten hadufiger AAS.

Nebenwirkungen der AAS - nur
wenig ist den Anwendern bekannt
Von den berichteten Nebenwirkungen der
nicht drztlich verordneten Steroide, die
iiber das Internet bezogen wurden, stan-
den Fliissigkeitsretention, Schrumpfung
der Hoden, Ausbildung von Akne und Ag-
gressivitdt im Vordergrund. Die Suppres-
sion der Fertilitdt, der Anstieg des Hima-
tokrits, die Storung des Fettstoffwechsels
(Senkung des HDL und Steigerung des
LDL-Cholesterins) war weniger als 10%
der Patienten bewusst. Die Unterdrii-
ckung der korpereigenen Testosteronpro-
duktion, die lebertoxische Wirkung alky-
lierter AAS (wie Oxandrolon, Stanazolol),
die den klinischen Gebrauch in Europa
ausschlieBen, wurden von keinem Patien-
ten als Nebenwirkung erwdhnt; ebenso-
wenig der negative Effekt hoch dosierter
und iiber lingere Zeitrdume eingenom-
mener anaboler Steroide auf Herz und Ge-
fike (Entwicklung einer konzentrischen
linksventrikuldren Hypertrophie mit
moglicherweise irreversibler Einschran-
kung der diastolischen Relaxation, sowie
Steigerung des Blutdrucks) [1].

Koinzidenz oder Kausalitat?

Die Autoren der Studie schlieen auf
einen Kausal-Zusammenhang zwischen
der anamnestischen Angabe der Einnah-
me von AAS und dem Vorliegen eines hy-
pogonadotropen Hypogonadismus. Es er-

folgen keine Angaben zur Hoéhe der Se-
rum-Gonadotropin-Spiegel. Auch bleibt
unklar, wie lange die AAS-Einnahme zu-
riicklag, ob das Riechvermégen systema-
tisch untersucht wurde und ob die Patien-
ten spontan oder mithilfe einer Testoste-
ronsubstitution in die Pubertdt gekom-
men waren. Diese Untersuchungen sind
jedoch erforderlich, um einen kongenita-
len HH und ein Kallmann-Syndrom, ins-
besondere bei jungen Médnnern, differen-
zialdiagnostisch abzugrenzen. Auch feh-
len Angaben zum Vorhandensein weiterer
hypophysdrer Hormonausfélle, die auf
eine andere Genese der Storung der gona-
dotropen Achse hinweisen wiirden. Somit
bleibt die Frage offen, ob es sich nicht bei
einem Teil der Patienten eher um eine Ko-
inzidenz als einen Kausalzusammenhang
von [zwischen AAS-Konsum und hypogo-
nadotroper Stérung handelt, zumal die
Suppression der gonadotropen Achse ein
reversibles Phanomen darstellt, sofern auf
eine Substitution von Testosteron und die
Einnahme von AAS {iber mehrere Monate
vollstdndig verzichtet wird.

Anabolika in Leistungssport und
Fitnessstudio — was ist bekannt?
Seit den 1950er Jahren ist der Konsum von
synthetischen Derivaten des Testosterons
(AAS) als ,,Doping“ unter Leistungssport-
lern bekannt; dass auch Freizeitsportler
zunehmend diese Substanzen einneh-
men, ist ein neueres Phanomen. Die be-
nutzten Dosen anaboler Steroide sind 5-
bis 20-fach héher als die Dosen, die im
Rahmen einer Testosteron-Substitutions-
therapie aus medizinischer Indikation
eingesetzt werden [1]. Wdhrend beim Do-
ping auch andere Substanzen mit dem Ziel
der Leistungssteigerung verabreicht wer-
den (darunter Erythropoetin, Wachs-
tumshormon und Insulin), geht es dem
Besucher des Fitnessstudios eher um eine
Verbesserung seines Korperbilds durch
Muskelaufbau. Neben AAS, wie in der Stu-
die beschrieben, werden verschreibungs-
pflichtige  Testosteron-Ersatz-Prdparate
(Testosteron-Enanthat, Testosteron-Un-
decanoat) und Substanzen zu Steigerung
der koérpereigenen Testosteronproduktion
(humanes Choriongonadotropin [hCG],
Tamoxifen, Clomifen), teils in Kombinati-
on mit Ephedrin und Clenbuterol zum
~Fettwegschmelzen“ ohne drztliche Kont-
rolle eingesetzt.

Die Studie spricht ein Problem an, das
nicht nur in Amerika existiert, wie man
auf den ersten Blick vermuten konnte.
Dies zeigt eine Fragebogen-Erhebung an
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113 deutschen Fitnessstudios aus dem
Jahr 2006: 13,5% aller Erhebungsteilneh-
mer gaben zu, zu irgendeinem Zeitpunkt
anabole Substanzen zu sich genommen zu
haben [2]. Eine Assoziation zu Alkohol und
dem Konsum illegaler Drogen und zu ei-
nem geringen Bildungsniveau wird in die-
ser und weiteren Untersuchungen berich-
tet [3]. Eine Umfrage bei schwedischen
16-17-jdhrigen Jugendlichen zeigte, dass
das Problem auch in Europa bereits friih
beginnt: 3,2 % der Jungen gaben an, schon
einmal AAS eingenommen zu haben [4].
Aufklirende Interventionsprogramme
konnten den Abusus im Jugendalter signi-
fikant senken [5].

Folgen des Anabolika-Konsums fiir
die gonadotrope Achse

Die Effekte der AAS sind abhdngig vom
Korpergewicht des Konsumierenden, von
der applizierten Dosis, der Halbwertzeit
der AAS und der Dauer des Konsums [1].
Insbesondere wird hiervon die Dauer der
Suppression der gonadotropen Achse (mit
Senkung des Testosteronspiegels auf ein
infantiles Niveau und mit Suppression der
Spermatogenese) beeinflusst. Der erhdhte
Ostrogenspiegel, resultierend aus der Aro-
matisierung der Androgene im Fettgewe-
be, verstdrkt diese Suppression [6]. Das
Wiederaufleben der Aktivitit des hypo-
thalamischen GnRH-Pulsgenerators und
somit der hypophysdren LH- und FSH-Se-
kretion kann nach dem Absetzen der AAS
zwischen 3 und 24 Monaten betragen.
Nach dieser variabler Latenz kehrt der Tes-
tosteronspiegel und auch die Spermatoge-
nese auf das Ausgangsniveau vor der AAS-
Applikation zuriick [7]. In der Latenzpha-
se kann der betroffene Mann Androgen-
mangelsymptome verspiiren, die sein
subjektives Befinden beeintrdchtigen:
Miidigkeit, Stimmungslabilitdt, Libido-
verlust, eine Beeintrdchtigung der erekti-
len Funktion und eine verringerte kdrper-
liche Leistungsfdhigkeit stehen im Vor-
dergrund der Beschwerden.

Wie erkennen und behandeln?

Wie durch die Studienautoren resumiert
wird, ermdglicht die Kenntnis der Tatsa-
che, dass Mdnner mit stark erniedrigtem
Testosteronspiegel und / oder einer Fertili-
tatsstorung AAS konsumiert haben kénn-
ten, eine gezielte Anamnese. Der ,,Phdno-
typ des Bodybuilders* kann diesen Ver-
dacht erhdrten. In dieser Situation ist der-
zeit keine Therapie verfiigbar, die die en-
dogene GnRH-Pulsatilitdt ad hoc wieder-
herzustellen vermag. Wie von den Auto-
ren vorgeschlagen, ist bei unerfiilltem
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Kinderwunsch eine fertilisierende Gona-
dotropin-Therapie mit hCG (ggf. in Kom-
bination mit rFSH als s.c-Injektionen)
iiber mindesten 6-9 Monate mdglich. So-
wohl der Testosteronspiegel als auch die
Spermatogenese lassen sich auf diese
Weise normalisieren, jedoch persistiert
die GnRH-Suppression. Auch sind die Sub-
stanzen sehr kostenintensiv, sodass dieses
Vorgehen gegeniiber den Kostentrdgern
als Alternative zum Zuwarten nur in Aus-
nahmefillen begriindbar ist. Orale Ostro-
gen-Rezeptor-Antagonisten (Tamoxifen)
oder -Modulatoren mit iiberwiegend ant-
agonistischer Wirkung (Clomifen) sind
ebensowenig fiir die genannte Indikation
zugelassen, wie Aromatase-Hemmer
(Anastrozol, Letrozol) und bergen das Ri-
siko unerwiinschter Wirkungen. Die ge-
nannten Substanzen verringern die Hem-
mung der negativen Riickkopplung der
Ostrogene auf Hypothalamus und Hypo-
physe, und kénnen somit die Wiederher-
stellung der korpereigenen Hormonse-
kretion beschleunigen.

Bewegung wirkt wie
ein Medikament

Manner leben im Vergleich zu Frauen
kiirzer, aktuell liegt die mittlere Lebens-
erwartung bei Mannern bei 78, bei Frau-
en bei 84 Jahren. Manner gehen seltener
zum Arzt, vernachléssigen Vorsorgeun-
tersuchungen, bewegen sich wenig(er)
und treiben seltener Sport. Manner sind
hdufig ibergewichtig, erndhren sich
falsch, rauchen mehr als Frauen, sitzen
im Beruf und in der Freizeit zu lange. Ne-
ben diesen Defiziten kommen spezifische
Mannerprobleme hinzu wie Prostataer-
krankung besonders im héheren Lebens-
alter, erektile Dysfunktion, mitunter De-
pressionen und Burn-out-Symptomatik
sowie Stoffwechselerkrankungen.

Nur etwa 25% der Mdnner in Deutschland
erfiillen die Forderung der Fachgesell-
schaften nach regelmaRiger korperlicher
Aktivitdt. Dabei ist korperliche Aktivitdt
die zentrale Mafnahme zum Erhalt der
Mainnergesundheit, mit der Mdnner auch
zur Lebenserwartung der Frauen auf-
schlieBen kénnten. Darauf weist die Deut-
sche Gesellschaft for Sportmedlzin und
Pravention (DGSP) hin.

Die Sportarzte bieten neben den Urologen
Vorsorgeuntersuchungen und Beratun-
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Fazit

Das Erkennen eines funktionellen hypo-
gonadotropen Hypogonadismus, der
durch eine Suppression der gonadotropen
Achse im Rahmen eines AAS-Konsums
entstanden und somit reversibel ist, ist
Voraussetzung fiir ein addquates thera-
peutisches Vorgehen. Die Prophylaxe des
Anabolika-Abusus durch Aufkldrung tiber
die unerwiinschten Folgen erscheint ins-
besondere in Schulen und Fitness-Studios
in zunehmendem MafRe erforderlich zu
sein, um dem mediengetriggerten Wahn
des muskelgestylten mdnnlichen Kérpers
entgegenzuwirken.

Dr. Julia Rohayem, Miinster
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Kalorieneinschrankung verbunden mit
regelmaRiger Bewegung, Verzicht auf Ge-
nussgifte und auf unnétige Nahrungser-
gdnzungsmittel. Anabolika sind gefdhr-
lich, tberfliissig und strikt zu meiden.
Eine Testosterongabe ist selten und nur
nach Absprache mit dem Urologen not-
wendig.

So beugt man verschiedensten Krankhei-
ten vor wie Herz-Kreislauf-Problemen,
Tumorarten, Diabetes mellitus und ande-
ren Stoffwechselkrankheiten. Bewegung
wirkt wie ein Medikament, sagen die
deutschen Sportmediziner. Bei Depres-
sion, Miidigkeit, Schlafstérung und Er-
schopfung hilft regelmdfige Bewegung,
nicht zuletzt bei erektiler Funktionssto-
rung.

Prof. Herbert Lollgen, Remscheid
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Erfolg der T-Shunt-Anlage

Ein ischamischer Priapismus ist ein urologischer Notfall, der
zur Vermeidung einer irreversiblen Schadigung des erektilen
Gewebes sofort behandelt werden muss. Wenn konservative
MaRnahmen versagen, muss ein chirurgischer Eingriff zur De-
kompression folgen. Uber ihren Erfolg mit der Anlage eines
T-Shunts mit intrakaverndser Tunnelung berichtet eine briti-

sche Gruppe.
J Urol 2014; 191: 164-168

Der Erfolg eines T-Shunts bei ischdmi-
schem Priapismus hdngt von der Dauer
ab, tiber die der Priapismus vor dem Ein-
griff bereits bestanden hat. Zu diesem Er-
gebnis kommen Evangelos Zacharakis und
Kollegen, die retrospektiv die Daten von
45 Patienten ausgewertet haben, die zwi-
schen Oktober 2009 und Oktober 2012
behandelt worden waren.

Zugrunde lagen idiopathischer Priapis-
mus (n=25), Sichelzellanimie (n=10),
Neuroleptika-Einnahme (n=8) und die
Einnahme von  Phosphodiesterase-
5-Hemmern in Kombination mit Kokain
(n=2). Eine konservative Therapie, ein-
schlief8lich der lokalen Injektion von Phe-
nylephrin, hatte zu keinem Erfolg gefiihrt.
Die penile Dopple-Sonografie zeigte einen
fehlenden oder minimalen Blutfluss, die
Blutgasanalyse aus den Corpora caverno-
sa Azidose und Hypoxie.

Bei allen Patienten wurden ein T-Shunt
(eine T-formige Stichinzision) zwischen
den Corpora cavernosa und dem Corpus
spongiosum angelegt und die Corpora ca-
vernosa beidseits mit einem 8-mm-He-
gar-Stift dilatiert. Nach der Dekompres-
sion wurde mit 0,9 %iger Kochsalzlésung
gespiilt und Phenylephrin instilliert; zu-
sdtzlich wurden Biopsien aus den Corpora
cavernosa entnommen und histologisch
aufgearbeitet. Beurteilt wurde der Erfolg
der MaBnahme im Hinblick auf die erek-
tile Funktion mittels International Index
of Erectile Function 5 (IIEF-5) nach 6 Mo-
naten und die Korrelation zur praoperati-
ven Dauer des Priapismus untersucht.

Bei allen Patienten kam es bereits intra-
operativ zu einer raschen Abschwellung

des Penis. Eine bleibende Detumeszenz
wurde bei allen Patienten erreicht, beiden
der Priapismus maximal 24 Stunden be-
standen hatte, jedoch nur bei 55% der
Madnner mit einer Priapismusdauer zwi-
schen 24 und 48 Stunden. Hatte der Pria-
pismus ldnger als 96 Stunden angehalten,
kam es im Allgemeinen innerhalb 1 Tages
zu einem Rezidiv. Die Biopsien zeigten ne-
krotische Muskelbereiche, die umso aus-
gedehnter waren, je ldnger der Priapismus
bestanden hatte.

Die erektile Funktion gemaf$ IIEF-5 betrug
prdoperativ im Mittel 24 Punkte (5-7
Punkte: schwere Erektionsstérung; 22-
25 Punkte: keine Hinweise auf Erektions-
storung), nach 6 Monaten waren es im
Mittel 7,7 Punkte. Dabei lagen die Punkt-
werte umso hoher, je kiirzer der Priapis-
mus angedauert hatte: Hatte der Priapis-
mus weniger als 12 Stunden angehalten,
hatten alle Betroffenen die volle Erek-
tionsfahigkeit zuriickerlangt; ab einer
Dauer von 36 Stunden war die Erektions-
fahigkeit bei allen Mdnnern verloren. Bei
letzteren Patienten wurde in der Folge
eine Penisprothese implantiert.

Fazit

Die Autoren schlussfolgern, dass der Er-
folg einer T-Shunt-Anlage in Bezug auf
Detumeszenz und den Erhalt der Erek-
tionsfahigkeit von der vorangegangenen
Dauer des Priapismus abhdngt. Bei einer
Dauer von mehr als 48 Stunden ist we-
gen der ausgedehnten Nekrosenbildung
in glatten Muskelzellen der Corpora ca-
vernosa kein Erfolg zu erwarten.

Dr. Elke Ruchalla, Trossingen

Referiert und kommentiert
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Corporale Tunnel-
Verfahren erreichen
eine suffiziente
Detumeszenz

PD Dr. Jorg Ellinger ist
Oberarzt an der Klinik
und Poliklinik ftr Urolo-
gie und Kinderurologie
am Universitatsklinikum
Bonn

Prof. Dr. Stefan C.
Miiller ist Direktor der
Klinik und Poliklinik fiir
Urologie und Kinder-
urologie am Universi-
tatsklinikum Bonn

Der Low-Flow-Priapismus stellt eine uro-
logische Notfallsituation dar! Aufgrund
eines falschen Schamgefiihls stellen sich
die Betroffenen oftmals mit einer seit vie-
len Stunden bestehenden Erektion vor.
Neben der akuten Problematik der
schmerzhaften Dauererektion stellt die
Spdtfolge der erektilen Dysfunktion eine
Herausforderung fiir den Urologen dar.
Nach Versagen der Erstlinientherapie
(Punktion der Corpora cavernosa und As-
piration des Staseblutes, Spiilung mit
Kochsalzlosung, ggf. auch spatere Injek-
tion von Alpha-Adrenergika) ist die Anla-
ge eines corporospongiosen Shunts indi-
ziert. Hierbei werden distale (z.B. Winter,
Ebbehoj, Al-Ghorab) und proximale (z.B.
Quackels, Grayhack) Shunt-Techniken un-
terschieden.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Intrakavernése Tunnel-Bildung zur
Entfernung des Stasebluts

Bei einem ldngere Zeit bestehenden, isch-
dmischen Priapismus wird die Durchblu-
tung der Corpora cavernosa durch ein
Odem im erektilen Gewebe verhindert.
Zur Reduktion des intrakavernésen Dru-
ckes ist eine suffiziente Entfernung des
Stasebluts notwendig, damit eine Kont-
raktion der glatten Muskulatur und somit
eine Detumeszenz moglich ist. Da der Al-
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Ghorab-Shunt bei ausgeprdgten Befunden
oft nicht eine ausreichende Drainage er-
moglicht, wurden verschiedene Modifika-
tionen mit der Etablierung eines intraka-
vernosen Tunnels beschrieben, die eine
bessere Entfernung des Stasebluts ermog-
lichen sollen [1-5]. Nachteil eines corpo-
roglanuldren Shunts stellt die unzurei-
chende Drainage des proximalen Corpus
cavernosum dar, wohingegen beim proxi-
malen cavernospongitsen oder corporo-
vendsen Shunt die Drainage distal unzu-
reichend ist. Das Tunnel-Manéver schafft
einen Kanal, durch den das Blut aus dem
Corpus cavernosum abflie8en kann: Nach
Inzision der Glans, Darstellung der Spit-
zen der Corpora cavernosa und Teil-Exzi-
sion der Tunica albuginea wird beidseits
ein Dilatator (z.B. Hegar-Stift) weit in das
Corpus cavernosum vorgeschoben.

Eine suffiziente Drainage des Stasebluts
mit dauerhaftem Nachlassen der Erektion
kann so bei ca. 70% der Patienten erreicht
werden [1,3,5]; allerdings sind diese Zah-
len aufgrund der eher kleinen Fallserien
mit Vorsicht zu bewerten. Es zeigt sich ein
Trend zu schlechteren Ergebnissen bei
einem bereits seit ldngerer Zeit bestehen-
den Priapismus, insbesondere nach>36
Stunden nimmt der Erfolg deutlich ab [5];
dennoch scheinen die Erfolgsraten giins-
tiger als bei proximalen Shuntverfahren

zu sein.

Verdnderungen der

Histoarchitektur als Determinante

der erektilen Dysfunktion

Bereits 1986 wurden die ultrastrukturel-
len Veranderungen, die sich durch einen
Low-Flow-Priapismus ergeben beschrie-
ben: Nachdem zundchst ein interstitielles
Odem besteht, kommt es zu einer Trans-
formation der glatten Muskelzellen im
Corpus cavernosum in Fibroblasten-dhn-
liche Zellen nach ca. 24 Stunden. Im wei-
teren Verlauf entwickelt sich eine Entziin-
dungsreaktion mit weiterer Transforma-
tion von Muskelzellen bzw. deren Nekrose
[6]. In der Folge lassen sich nach 48 Stun-
den eine Abnahme der glatten Muskula-
tur und eine Zunahme der elastischen Fa-
sern nachweisen [7]. Letztlich bedingt
dies die gefiirchtete Fibrosierung des
Schwellkérpers mit Ausbildung einer
erektilen Dysfunktion. In der Untersu-
chung von Zacharakis et al. wurde eine ra-
pide Zunahme nekrotischer glattmusku-
ldrer Zellen und einer Fibrosierung ab 24
Stunden Dauer des Priapismus festgestellt
[5]. Zwar erlaubt die Darstellung der Er-
gebnisse in der Publikation keinen direk-
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ten Riickschluss auf den Effekt der veran-
derten Histoarchitektur auf die postope-
rative erektile Funktion, allerdings scheint
die Fibrosierung das Ausmaf der erekti-
len Dysfunktion maRgeblich zu bedingen.
Ein dauerhaftes Trauma des Schwellkor-
pers durch das Tunnel-Verfahren scheint
nicht aufzutreten, und somit nicht die Im-
potenz zu bedingen. Die Autoren schluss-
folgern daher, dass der Nachweis von aus-
gedehnten Nekrosen und Fibrosierungen
als Entscheidungshilfe zur frithzeitigen
Implantation einer Schwellkérperprothe-
se herangezogen werden kann.

Fazit

Die Bildung eines corporalen Tunnels im
Rahmen einer distalen Shunt-Operation
ermoglicht auch in Priapismuspatienten,
die auf die Aspiration und medikament6-
se MalBnahmen nicht Ansprechen, eine
Detumeszenz. Letztlich wird jedoch die
Spdtfolge Erektionsstorung durch die
Dauer des Priapismus bedingt, sodass eine
moglichst rasche Detumeszenz, ggf. unter
frithzeitiger Zuhilfenahme von invasiven,
aber moglichst effizienten Shunt-Opera-
tionen, angestrebt werden muss.

PD Dr. Jorg Ellinger,
Prof. Dr. Stefan C. Miiller, Bonn
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| Zystitis |
Unkomplizierte Zystitis -
doch nicht so einfach?

Eine akute, unkomplizierte Zystitis gehort zu den haufigsten
Erkrankungen, die Frauen zum Arzt fiihren. Bis zu ihrem

32. Lebensjahr hat etwa die Hélfte aller Frauen mindestens
eine Blasenentziindung durchgemacht. Nahezu ausschlieRlich
wird der Mittelstrahlurins zur Kultur herangezogen, um den
Erreger und die erregerspezifische Antibiose zu bestimmen.
Inwieweit die Ergebnisse der Kultur aus dem Mittelstrahlurin
zu interpretieren sind, hat nun eine Studie aus den USA unter-

sucht.

N Engl | Med 2013; 369: 1883-1891

Von 2002 - 2012 wurden 226 Frauen mit
symptomatischer Zystitis im Alter zwi-
schen 18 und 49 Jahren in 2 amerikani-
schen Zentren in die Studie aufgenom-
men. Nur Patientinnen mit unkomplizier-
ter Zystitis wurden untersucht.

Jede Frau lieferte nach ausfiihrlicher An-
leitung eine Probe Mittelstrahlurin ab, an-
schlieBend wurde mittels eines Katheters
eine Urinprobe als Referenzstandard ent-
nommen. Beurteilt wurden Art und An-
zahl der isolierten Erreger in Mittelstrahl-
bzw. Katheterurin und daraus der positive
Vorhersagewert eines Bakterienwachs-
tums im Mittelstrahlurin fiir das Vorhan-
densein des Erregers im Katheterurin be-
rechnet.

Insgesamt 202 Mittelstrahlurin /Kathe-
terurin-Paare konnten ausgewertet wer-
den. Nahezu alle Proben des Mittel-
strahlurins zeigten ein Bakterienwachs-
tum (99%), gegeniiber 74% der Katheter-
urinproben. Positiv fiir mindestens ein ty-
pisches Uro-Pathogen (gramnegative

Stdbchen, Enterokokken, Streptokokken

der Gruppe B, Staphylococcus saprophyti-

cus) waren:

» 142 Proben des Katheterurins (70%),
davon 4 mit mehr als einem typischen
Pathogen

» 157 Proben des Mittelstrahlurins
(78%), davon 35 mit mehr als einem
typischen Pathogen

Wachstum von E.coli aus dem Mittel-

strahlurin war auch schon bei geringer

Keimzahl (>10? koloniebildende Einhei-

ten [KBE]) hochgradig pradiktiv fiir das
Vorhandensein von E. coli auch im Kathe-
terurin, mit einem positiven pradiktiven
Wert von 93%. grampositive Erreger im
Mittelstrahlurin, wie B-Streptokokken
oder Enterokokken, lieferten dagegen kei-
ne zuverldssige Aussage {iber die tatsdch-
liche Besiedelung der Blase, auch wenn
Keimzahlen bis zu 10° KBE herangezogen
wurden.

Wurden im Mittelstrahlurin Enterokok-
ken und/ oder B-Streptokokken (41 Episo-
den) isoliert, konnte im Katheterurin in
61% der Fdlle (25 Episoden) E. coli nach-
gewiesen werden.

Fazit

Bei einer akuten, unkomplizierten Zysti-
tis prdmenopausaler Frauen liefern Pro-
ben des Mittelstrahlurins insgesamt kei-
ne zuverldssige Aussage iiber das Vor-
handensein - oder Fehlen - eines tat-
sdchlichen Uropathogens, folgern die
Verfasser. Nur das Wachstum von E. coli
deutet mit hoher Wahrscheinlichkeit auf
eine tatsdchliche Infektion der Blase hin,
grampositive Erreger scheinen hdufig
eher eine Kontamination als Ausldser
der positiven Urinkultur zu haben.

Dr. Elke Ruchalla, Trossingen
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Ergebnisse hoch
relevant
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Ambulant erworbene Harnwegsinfektio-
nen gehoren zu den hdufigsten Infektio-
nen. Entsprechend einer kanadischen Stu-
die liegt die jahrliche Inzidenz mikrobio-
logisch bestdtigter ambulant erworbener
HWI bei 17,5/1000 Einwohner, wobei das
relative Risiko fiir Frauen etwa 6-mal so
hoch wie fiir Mdnner ist [1]. Lasst man die
9% Patienten aus den Heimen und die 18 %
Patienten, die mit einer HWI hospitali-
siert wurden, in dieser Studie unberiick-
sichtigt, dann wadren auf Deutschland
hochgerechnet jdhrlich knapp 900000
Frauen betroffen. Solche epidemiologi-
schen Studien sind wertvoll. Da sie aber
nur auf mikrobiologischen Ergebnissen
beruhen, beinhalten sie nicht nur die aku-
te unkomplizierte Zystitis bei Frauen in
der Pramenopause, auf die sich die Unter-
suchung von Hooton et al. bezieht, son-
dern sie schlieen auch Patientinnen mit
asymptomatischer Bakteriurie und ande-
re HWI-Formen ein. Trotzdem diirfte die
Zahl der Frauen in dieser Altersklasse mit
unkomplizierter Zystitis den grofSten An-
teil ausmachen. Es ist schon verwunder-
lich, dass bei der hohen Anzahl Betroffe-
ner immer noch Diskussionsbedarf be-
ziiglich des besten diagnostischen Vorge-
hens besteht. Deshalb sind die Ergebnisse
dieser Studie hoch relevant.

Die Autoren verweisen auf friithe Untersu-
chungen in den 40er und 50er Jahren des
letzten Jahrhunderts, in denen durch
Quantifizierung der Bakteriurie versucht
wurde, zwischen tatsdchlicher HWI und
bakterieller Kontamination zu unter-
scheiden. Damit wurde die ,signifikante
Bakteriurie“ fast dogmengleich in die tag-
liche klinische Versorgung aber auch For-
schung eingefiihrt. Die asymptomatische
(signifikante) Bakteriurie galt zumeist als
Vorldufer einer symptomatischen Infek-
tion und nicht als Kolonisation, die in der
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Regel keiner Behandlung bedarf, ja sogar
u.U. im Sinne der bakteriellen Interferenz
symptomatische Infektionen verhindern
kann, also fiir den Patienten auch niitzlich
sein kann [2].

Schon frith haben die Urologen darauf
hingewiesen, dass beim Mittelstrahlurin
hdufig falsch positive Bakteriurien (Kon-
taminationen) diagnostiziert werden.
Dieser Urin sei nur brauchbar, wenn die
Patientin genau {iber die Technik aufge-
klart und der Urin unter Aufsicht gewon-
nen wurde, was auch so in der vorliegen-
den Studie praktiziert wurde. Ansonsten
empfahlen sie den Einmalkatheterismus
bei der Frau, der aber nur von speziell aus-
gebildeten und geiibten Arzten sowie Per-
sonal entnommen werden sollte. Ansons-
ten sollte bei zweifelhaften Befunden die
Blasenpunktion durchgefiihrt werden [3].
Uber die K-Frage gab es aber bei jedem
Kongress heftige Diskussionen.

Zu wenig Beachtung fanden die Untersu-
chungen der Gruppe um Walter Stamm in
Seattle [4], die das Konzept der ,,signifi-
kanten Bakteriurie* dadurch in Frage
stellten, dass bereits kleine Keimzahlen
von bis zu 100 Keimen / ml uropathogener
E. coli eine Zystitis auslésen kdnnen. Diese
Keimzahlen werden aber in der Routine
gar nicht erfasst und werden in der Regel
als ,kein Wachstum* befundet. In guten
klinischen Studien wurden daraufhin fiir
die Zystitis die ,signifikanten* Keimzah-
len auf 10%/ml oder noch besser auf 103/
ml abgesenkt, wozu aber spezielle mikro-
biologische Verfahren notwendig wur-
den. Damit entwickelte sich die klinische
Routine und die klinische Forschung wei-
ter auseinander, was aus meiner Sicht
auch dazu fiihrte, dass der praktizierende
Arzt in der Regel auf die Mikrobiologie
ganz verzichtete, zumal die empirische
Antibiotikatherapie sehr einfach und cum
grano salis auch erfolgreich war.

Der besondere Wert der vorliegenden
Studie liegt nun darin, dass der Fetisch

»,Keimzahl“ fast vollstindig ad absurdum
gefithrt wird und der / die relevanten Erre-
ger in den Vordergrund gestellt werden.
Die Untersuchung zeigt zwar genau wie
die friitheren Untersuchungen, dass mit
dem Einmalkatheterismus weniger falsch
positive Bakteriurien (Kontaminationen)
diagnostiziert werden, dass aber beim
Nachweis pathogener Erreger sowohl die
Keimzahl als auch die Begleitflora uner-
heblich sind. Zumindest gilt dies fiir E.
coli. Fiir andere gramnegative Erreger er-
gibt sich zwar ein dhnlicher Trend - die
Anzahl der Untersuchungen geniigt aber
nicht den statistischen Anforderungen fiir
eine solche Feststellung. Ahnliches konnte
auch fiir S. saprophyticus gelten. Bei ande-
ren grampositiven Bakterien, z.B. Entero-
kokken, Streptokokken der Gruppe B, sind
Kontaminationen hdufig. Sie sollten nur
bei Monoinfektionen mit hoher Keimzahl
in die Wertung eingeschlossen werden.

Es mag verwundern, dass trotz sehr nied-
riger Keimzahlbestimmung (bis 10 Keime
pro ml) bei nur 74% der Patientinnen im
Katheterurin wenigstens ein mikrobiolo-
gisches Isolat gefunden wurde. Haben so-
mit 26% der Patientinnen keine bakteriel-
le Zystitis? Nach der anfianglichen Hoch-
rechnung diirfte es sich pro Jahr dabei um
mehrere 100 000 Patientinnen in Deutsch-
land handeln. Bei ihnen wire demnach
keine Antibiotikatherapie angezeigt, ob-
wohl in der Studie alle zumindest eines
und 97% der Patientinnen mebhr als eines
der 3 klassischen Symptome (Schmerzen
beim Wasserlassen, Pollakisurie, impera-
tiver Harndrang) fiir eine akute Zystitis
aufwiesen. Bei diesen Patientinnen konn-
te in ca. 5% der Fdlle eine isolierte Ureth-
ritis vorliegen, die mit dem M-Urin erfasst
wiirde. Des Weiteren kommen spezifische
Infektionen mit Chlamydien, Gonokokken
oder Mykoplasmen infrage, die bei ent-
sprechender Anamnese spezielle mikro-
biologische Verfahren notwendig ma-
chen. Zu Recht diskutieren die Autoren
aber auch nicht infektiose Ursachen, da
auch die klassischen Symptome nicht in-

An unsere Leser

Die Kosten fiir unsere Zeitschrift sind auch im vergangenen Jahr gestiegen. Wir bitten
daher um Verstandnis, wenn wir uns gezwungen sehen, den Bezugspreis fiir die
»Aktuelle Urologie“ ab dem 1. Januar 2015 neu festzusetzen: das Jahresabonnement
mit €299,- (ermdRigter Preis fiir Weiterbildungsassistenten, Studenten und Schiiler
€173,-), Institutionelles Abonnement €488,-, Vorzugspreis fiir Mitglieder der Deut-
schen Gesellschaft fiir Urologie €232,- zuziiglich Versandkosten Inland €24,90,
Europa €36,80, Weltweit €44,90. Einzelheft €59,- zuziiglich Versandkosten ab Ver-

lagsort.

Aktuel Urol 2014; 45

fektionsspezifisch sind. Statt Antibiotika
wdren hier antiinflammatorische Sub-
stanzen besser angebracht.

Fazit

Fiir das klinische Vorgehen bei Patientin-

nen in der Pramenopause mit Sympto-

men, die fiir eine akute Zystitis sprechen,
ergeben sich aufgrund der Studie folgende

Konsequenzen / Uberlegungen:

1. Etwa ein Viertel der Patientinnen hat
gar keine bakterielle Zystitis und soll-
te deshalb nicht empirisch mit Anti-
biotika behandelt werden. Andere Be-
handlungsmodalitdten miissen hier
bedacht und untersucht werden.

2. Ob MU oder Katheterurin untersucht
wird, ist unerheblich; ebenso ist die
Keimzahl unerheblich. Bei qualitati-
vem Nachweis von E. coli und ent-
sprechenden Beschwerden, kann eine
bakterielle Zystitis [ Urethritis ange-
nommen werden. Entsprechend der
Studie betrifft dies etwa 65% der Pa-
tientinnen.

3. Fiir die verbleibenden ca. 10% der Pa-
tientinnen (keine bzw. keine E. coli-
Bakteriurie) sind beim Vorliegen
gramnegativer Erreger wahrschein-
lich dhnliche Uberlegungen wie bei E.
coli erlaubt. Bei grampositiven Bakte-
rien sollte nur bei Monoinfektionen
mit hohen Keimzahlen und entspre-
chenden Beschwerden eine bakteriel-
le Zystitis diskutiert werden.

4. Ein solches differenziertes Vorgehen
ist aber nur praktikabel, wenn ent-
sprechend empfindliche mikrobiolo-
gische Schnellmethoden fiir die Rou-
tine entwickelt werden. Hier besteht
dringend Forschungs- und Hand-
lungsbedarf.

Prof. Dr. Kurt G. Naber, Straubing
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Der schwierige Ureter -
einzeitiges oder zweizeitiges

Management?

Die flexible Ureteroskopie stellt bei Nierensteinleiden, aber
auch anderen Erkrankungen des oberen Harntrakts, eine Alter-
native zu perkutanen Verfahren dar. Dabei ist der Zugang zum
Ureter primar bei bis zu 10% der Patienten nicht moglich. In
diesem Fall kann ein Double-|-Stent zur passiven Dilatation des
Ureters eingelegt werden und der eigentliche Eingriff dann
einige Wochen spater in einer zweiten Sitzung erfolgen. Ein
anderes Vorgehen mit Ballondilatation ermdglicht die einzeiti-
ge Intervention - Bourdoumis et al. fassen es zusammen.

Urology 2014; 83: 1-3

Die Ballondilatation kann bei zundchst
nicht passierbarem Ureter wdhrend der
Ureteroskopie helfen, das Verfahren in der
gleichen Sitzung erfolgreich abzuschlie-
Ben. So die Meinung der Londoner Medi-
ziner, die einer Reihe von Nachteilen wi-
dersprechen. Fiir die Befiirchtung, dass
durch die Ballondilatation Ischdmien
und /oder Verletzungen mit nachfolgen-
den Strikturen des Ureters hervorgerufen
werden konnten, sehen sie keine Belege.
Eine Arbeit fand zwar nach dem Verfahren
4 Fdlle von Perforationen, die aber bei ge-
nauerer Betrachtung auf die Lithotripsie-
Sonde und nicht auf die Dilatation zuriick-
zufiihren waren.

Dariiber hinaus werden bei der Ballondi-
latation - im Gegensatz zum Vorgehen
mit starren Dilatatoren - radiale, langsam
zunehmende Kréfte auf die Wand des Ure-
ters ausgeiibt, die deutlich weniger trau-
matisch wirken als die linearen Scherkraf-
te etwa durch einen Nottingham-Dilata-

tor. Die Ballondilatation sollte unter
Durchleuchtungs- oder Sichtkontrolle er-
folgen und kann dann gut kontrolliert
werden.

Auch in Tierexperimenten haben sich kei-
ne Hinweise auf dauerhafte Schdden
durch die Ballondilatation ergeben. Wohl
kam es bei Zwergschweinen, bei denen
koaxiale und Ballondilatation getestet
wurden, nach allen Dilatationen zundchst
zu einer Obstruktion des Harnleiters, die
sich jedoch 1 Woche nach der Interven-
tion spontan zuriickgebildet hatte. Nach
24 Stunden fanden sich histologisch zwar
Odeme und Entziindungszeichen, nach
4 Wochen war jedoch nur noch eine leich-
te Dilatation des Ureters nachweisbar,
ohne dass Nekrosen oder Strikturen auf-
getreten waren.

Ineiner eigenen Serie der Autoren von 309
flexiblen Ureteroskopien war bei 20 Pa-
tienten der Ureter zundchst nicht passier-
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bar. Nach retrograder Darstellung des
Harnleiters war in allen Fdllen eine Bal-
londilatation mit einem 12- oder 15-F-
Ballon und einem Druck bis zu 20 atm
moglich. Bei 17 der 20 Patienten konnte
danachinder gleichen Sitzung der Eingriff
erfolgreich beendet werden, bei den
3 restlichen Patienten wurde ein tempo-
rdrer Stent eingelegt. Nach einer mittleren
Nachbeobachtungszeit von 10 Monaten
fand sich bei 19 der 20 Patienten kein kli-
nischer oder bildgebender Hinweis auf
Strikturen, 1 Patient war an einem Malig-
nom gestorben und konnte im Hinblick
auf die Folgen der Dilatation nicht beur-
teilt werden.

Das zweizeitige Vorgehen mit zundchst
Stenting des Ureters und spdterem erneu-
tem Eingriff ist fraglos ein sicheres und
wirksames Verfahren. Es ist aber wesent-
lich zeitaufwendiger, die Belastung der
Patienten dauert ldnger an, sie leiden hau-
figer an Irritationen durch den Stent und
last but not least ist das Verfahren kosten-
intensiver.

Fazit

Die Ballondilatation der Ureteren ist bei
Weitem nicht so traumatisch wie ver-
mutet, fassen die Autoren zusammen,
und weist gegeniiber dem zweizeitigen
Vorgehen eine Reihe von Vorteilen auf.
Mit der Abwandlung eines Zitats von
Winston Churchill fiir friedlichere Zei-
ten schlieBen sie.,,We now have the tools
to finish the job - safely in 1 session.*
In einem Editorial zu dem Artikel wiir-
digt Blake Hamilton die Arbeit der Lon-
doner Wissenschaftler. Er gibt aber ab-
schlieBend auch zu bedenken, dass es
immer noch Patienten geben kann, fiir
die das beschriebene Vorgehen sinnvol-
lerweise nicht infrage kommen sollte.
Explizit nennt er beispielsweise lang-
streckige Strikturen oder angeborene,
sehr schmale Ureteren, fiir die sogar die
heutigen Mini-Instrumentarien noch zu
grof sind.

Dr. Elke Ruchalla, Trossingen
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| Kommentar |
Plan B nach

frustraner URS:
DJ-Einlage oder
Ballondilatation?

Dr. Claudia JanBen

ist wissenschaftliche
Mitarbeiterin an der
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Poliklinik der Universi-
tatsmedizin Mainz

Prof. Dr. Joachim W.
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Bourdoumis et al. setzen sich in ihrem
Kommentar mit bestehenden Lésungs-
strategien im Falle frustraner Ureterore-
noskopie (URS) bei engem, unpassierba-
ren Uretersegment auseinander. Die Au-
toren heben hierbei ihre eigenen positi-
ven Erfahrungen mit einem einzeitigen
Vorgehen, bestehend aus Ballondilatation
und unmittelbar angeschlossener URS,
hervor. Diese Strategie war in 17/20 Fillen
erfolgreich und frei von perioperativen
Komplikationen durchfiihrbar. Zudem be-
ziehen sich die Autoren in ihrer Argumen-
tation maRgeblich auf vorliegende
In-vivo-Studien am porzinen Harnleiter.
In diesen konnte gezeigt werden, dass
eine Ballondilatation des porzinen Ureters
zwar initial mit schwerwiegender Inflam-
mation und transienter Obstruktion des
oberen Harntrakts assoziiert ist, diese
aber innerhalb von 6 Wochen vollstandig
reversibel ist. Den Autoren ist es mit ihren
Ergebnissen gelungen, bestehende Res-
sentiments der Ballondilatation zu relati-
vieren und eine Reevaluation bestehender
Losungsstrategien im Falle frustraner URS
neu zu beleuchten.

Ein etabliertes Vorgehen bei uniiberwind-

barem Uretersegment stellt die transiente
Einlage eines DJ-Katheters mit passiver
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Dilatation des Ureters dar. Die URS wird
dann nach einer gewissen zeitlichen La-
tenz als Zweiteingriff durchgefiihrt. Abge-
sehen von medizinischen Indikationen
(z.B.impaktierter Ureterstein mit frustra-
ner DJ-Einlage), die eine Ballondilatation
und finale Therapie in gleicher Sitzung
rechtfertigen, sprechen das durch DJ-Ein-
lage bestehende Risiko einer Infektion
und sich ausbildende histologischen Ver-
dnderungen am Urothel (Odem, Inflam-
mation) gegen ein zweizeitiges Vorgehen
[1]. Die Beurteilbarkeit des oberen Harn-
trakts im Rahmen einer nachfolgenden di-
agnostischen URS kann durch einliegende
DJ-Katheter erheblich erschwert sein. Zu-
dem I6sen DJ-Katheter bei bis zu 80% der
betroffenen Patienten eine hochgradige
irritative Beschwerdesymptomatik aus
[2]. Auch unter sozio-6konomischen Ge-
sichtspunkten ist ein einzeitiges Vorgehen
attraktiv. Dieses fiihrt zu einer geringeren
Belastung des Gesundheitssystems und
erspart dem Patienten die Unannehmlich-
keiten eines zweiten operativen Eingriffs.

Trotz der vielversprechenden pralimind-
ren Ergebnisse von Bourdoumis et al.
muss die limitierte Fallzahl von 20 Patien-
ten fiir deren Aussagekraft beriicksichtigt
werden. Gleichzeitig erschwert das medi-
ane Follow-up von nur 10 Monaten die Er-
fassung moglicher Spdtkomplikationen.
Zusdtzliche Untersuchungen zur Evalua-
tion einer moglichen Strikturbildung im
Langzeitverlauf sind wiinschenswert, um
die erhobenen Daten zu untermauern. Die
Tatsache, dass sich der vorliegende Kom-
mentar argumentativ mafdgeblich auf die
Ergebnisse aus In-vivo-Untersuchungen
stiitzt, unterstreicht einmal mehr die ak-
tuell limitierte klinische Studienlage. Re-
ferenzstandard zur praklinischen Evalua-
tion endourologischer Eingriffe am obe-
ren Harntrakts stellen porzine Tiermodel-
le dar. Dabei konnte bereits gezeigt wer-
den, dass eine Dilatationen des porzinen
Ureters sowohl mit schwerwiegender In-
flammation als auch mit transienter Obs-
truktion des oberen Harntraktes assozi-
iertist [3]. Obwohl die histologischen und
funktionellen Verdnderungen in der von
Bourdoumis et al. zitierten Studie inner-
halb von 6 Wochen reversibel waren und
innerhalb dieses Zeitraums keine Striktu-
ren beobachtet werden konnten, ist die
gewdhlte Follow-up-Dauer von 6 Wochen
unzureichend, um Spdtkomplikationen
mit Sicherheit ausschlieen zu koénnen.
Generell miissen Ergebnisse aus porzinen
Tiermodellen kritisch begutachtet wer-
den. Trotz der anatomischen Ahnlichkeit

des menschlichen und porzinen Harn-
trakts muss berticksichtigt werden, dass
Instrumentationen bei Prozeduren in Ver-
suchstieren meistens Ersteingriffe am bis-
lang unversehrten Harnleiter darstellen.
Die Ubertragbarkeit der gewonnenen Be-
obachtungen auf pathologische Zustinde
bei Patienten ist somit limitiert. Ferner
konnten Pedro et al. beobachteten, dass
der humane im Vergleich zum porzinen
Ureter deutlich weniger resistent gegen-
iiber intraluminalen Druckanstiegen im
Rahmen einer Ballondilatation war [4].
Wadhrend der humane Ureter bereits bei
niedriger Druckauswirkung perforierte,
tolerierte der porzine Harnleiter signifi-
kant grofSere Driicke. Dies macht erneut
deutlich, dass gewonnene In-vivo-Ergeb-
nisse aus Tierversuchen mit Schweinen
nur bedingt auf den Menschen tibertrag-
bar sind.

Zusammenfassend beschreibt die vorlie-
gende Arbeit die aktuelle Studienlage, de-
ren Kenntnis als Entscheidungshilfe im
klinischen Alltag dienen soll. Dennoch ist
diese immer noch limitiert und die Vari-
anz des nicht-passierbaren Ureters zu
grof3, um dessen Therapie an generellen
Richtlinien festzumachen. Die Entschei-
dung beziiglich des optimalen Vorgehens
muss nach Abwdgen des Fiir und Wider
weiterhin individuell getroffen werden.

Dr. Claudia JanfSen, Prof. Dr. Joachim W.
Thiiroff, Mainz
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Polymedikation im
Alter

62 % der Deutschen in der Altersgruppe
ab 65 Jahren sind von Multimorbiditat
betroffen. Typische Erkrankungen sind zu
hoher Blutdruck, Fettstoffwechselstérun-
gen, Muskel- und Skeletterkrankungen.
Die gutartige Prostatavergréerung und
Harninkontinenz gehoéren zu den millio-
nenfach verbreiteten altersbedingten
urologischen Erkrankungen. Dazu kom-
men oftmals psychische Stérungen, De-
menz und Depression. In der Folge neh-
men die meisten Senioren im Durch-
schnitt 5 und mehr Medikamente gleich-
zeitig ein, im Extremfall bis zu 15 Phar-
maka, was gemeinhin als Polymedikation
bezeichnet wird und aufgrund gefahrli-
cher Wechselwirkungen eine Herausfor-
derung fiir Haus- und Fachdrzte darstellt.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Urologie
e.V. (DGU) hat den riskanten ,Pillencock-
tail“ deshalb auf das Programm ihres 66.
Kongresses vom 1.-4. Oktober 2014 in
Diisseldorf gesetzt.

Durch Wechselwirkungen der unter-
schiedlichen Arzneimittel kann es zu
ernsten unerwiinschten Wirkungen oder
zur Verminderung des therapeutischen
Effekts einzelner Wirkstoffe kommen.
Medikamente zu finden, die miteinander
harmonieren und diese in einer dem al-
ternden Organismus addquaten Dosie-
rung zu verordnen, ist eine interdiszipli-
ndre Herausforderung. ,,Auch wir Urolo-
gen stehen angesichts der Polymedikation
vor einem Dilemma. Denn wir miissen
nun unsere Medikation wie Alpha-Blo-
cker, Medikamente zur Behandlung des
Prostatakarzinoms oder der Harninkonti-
nenz in das therapeutische Gesamtkon-
zept integrieren, ohne unerwiinschte
oder sogar gefdhrliche Neben- und Wech-
selwirkungen auszulésen®, sagt DGU- und
Kongressprasident Prof. Dr. Jan Fichtner.

Doch nicht allein die Gabe von vielen ver-
schiedenen Medikamenten gleichzeitig
ist problematisch. ,Kompliziert wird die
Situation v.a. bei hochbetagten Men-
schen®, erldutert Dr. Wolfgang Bithmann,
Urologe und Pressesprecher des Berufs-
verbandes der Deutschen Urologen e.V.
wViele alte Menschen sind durch ihre ver-
minderte Kommunikationsfihigkeit nicht
mehr in der Lage, ihre Symptome prazise
zu schildern, was die Diagnose- und Indi-
kationsstellung erschwert.“ Zudem neh-

men nur rund die Hilfte der Patienten ihre
Medikamente mit dem Maf3 an Zuverlds-
sigkeit ein, das zur Erreichung der Be-
handlungsziele erforderlich ware. Ein ver-
meidbares, rein merkantil begriindetes
Problem erhoht die Gefahr fiir die Patien-
ten: Die Vertrdge der Krankenkassen mit
den jeweils giinstigsten Pharma-Anbie-
tern haben zur Folge, dass der alte Patient
immer wieder mit neuen Medikamenten
zu tun hat, die zwar denselben Wirkstoff
enthalten, aber ein neues Erscheinungs-
bild in Form und Farbe haben kénnen. So
entsteht vielfach ein Einnahme-Chaos,
weil der Patient nicht mehr unterscheiden
kann, welche der vielen Pillen er morgens,
mittags oder abends nehmen soll. Gerade
bei dlteren Patienten ist es von daher not-
wendig, anhand eines aktuellen und voll-
stindigen Medikationsplans zu priifen, ob
das geschilderte Symptom des Patienten
Nebenwirkung einer bisherigen Therapie
oder tatsdchlich eine neue Diagnose ist,
die eine weiteres Medikament erfordert.
Geschieht das nicht und wird ein weiteres
Mittel verordnet, entsteht oftmals eine
Verschreibungskaskade, die, inklusive der
Selbstmedikation mit Schmerzmitteln
oder pflanzlichen Mitteln, das Risiko von
pharmakodynamischen oder pharmako-
kinetischen Wechselwirkungen erheblich
erhoht.

»Eine Polymedikation kann viele, zum Teil
schwerwiegende Probleme verursachen®,
weild Pharmakologin Prof. Dr. Petra Thiir-
mann, Direktorin des Philipp Klee-Insti-
tuts fiir Klinische Pharmakologie des
HELIOS Klinikums Wuppertal und Inha-
berin des Lehrstuhls fiir Klinische Phar-
makologie an der Universitdt Witten / Her-
decke, die auf dem DGU-Kongress im Fo-
rum ,,Der dltere urologische Patient* {iber
das Thema Polymedikation referiert.
Wechselwirkungen der Wirkstoffe kon-
nen Verwirrtheitszustdnde auslésen, die
wiederum zu Stiirzen, schlimmstenfalls
zu Krankenhausaufnahmen oder gar zu
Todesfdllen fithren. Bis zu 10% aller stati-
ondren Aufnahmen beruhen auf Medika-
mentennebenwirkungen, wobei rund die
Hilfte dieser medikamentos bedingten
Hospitalisierungen durch Wechselwir-
kungen verursacht wird.

,Fir uns Urologen spielt die ganzheitliche
Einschdtzung des Patienten hinsichtlich
der Arzneimittelversorgung eine ent-
scheidende Rolle, da selbst kleine Unstim-
migkeiten im Medikationsprozess das
therapeutische Ergebnis infrage stellen
oder Schdden hervorrufen kénnen“, sagt
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DGU- und Kongressprdsident Prof. Jan
Fichtner. Fiir den Urologen gilt, beim dlte-
ren Patienten Symptome zu erkennen, die
auf Polymedikation zuriickzufiihren sind
und potenziell inaddquate Medikation,
wenn moglich, von vornherein zu vermei-
den. Grundlage dafiir ist u.a. die vollstan-
dige Erfassung der Medikation einschlie3-
lich der Selbstmedikation und der poten-
ziell aufgetretenen unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen. ,Bei jeder neuen
Verordnung sollte kritisch hinterfragt
werden, ob es sinnvoll ist, ein weiteres
Medikament dem ohnehin schon wirk-
stoffreichen Pillencocktail hinzuzufiigen*,
sagt Prof. Petra Thiirmann. Sie plddiert da-
fiir getreu dem Motto ,Weniger ist mehr*
grundsdtzlich eine kritische Haltung der
Polymedikation gegeniiber einzunehmen
und empfiehlt, Risiko und Nutzen der Me-
dikamente stets genau abzuwdgen, nur
das Wichtigste zu verschreiben und das
stets im Internet-Check auf Wechselwir-
kungen mit den anderen Medikamenten
zu priifen.
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| Harnsteine |
Grol3e Hitze
begiinstigt die
Steinbildung

Mit steigenden Temperaturen nimmt
Sommer fiir Sommer die Zahl der Harn-
steinerkrankungen drastisch zu: Hitze,
verstarktes Schwitzen und unzureichen-
des Trinken beglinstigen die Nierenstein-
bildung. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Urologie e.V. (DGU) und der Berufsver-
band der Deutschen Urologen e.V. (BDU)
raten in der aktuellen Hitzeperiode des-
halb, an heiRen Sommertagen auf eine
deutlich erhéhte Trinkmenge zu achten.
Das gelte besonders fiir Patienten mit
Harnsteinen in der Vorgeschichte, denn
das Risiko, einen weiteren Stein zu entwi-
ckeln, verdoppelt sich mit jedem Steiner-
eignis.

Nierensteine zdhlen in Deutschland zu
den grolRen Volkskrankheiten. Fast jeder
20. Bundesbiirger - Mdnner hdufiger als
Frauen - ist einmal oder mehrfach im Le-
ben betroffen. Vor allem zunehmendes
Ubergewicht in der Bevolkerung lisst die
Tendenz steigen. Die Steine machen, so-
lange sie in der Niere sind, keine Be-
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schwerden und bleiben oft unentdeckt.
Verlassen sie jedoch die Niere und gelan-
gen in den Harnleiter, verursachen sie
eine dufSerst schmerzhafte Kolik.

Auf Trinkmenge und Farbung des
Urins achten

Jetzt in den Sommermonaten ist das Risi-
ko, Harnsteine zu entwickeln, besonders
grof3. ,An heilRen Tagen geht von der auf-
genommenen Fliissigkeitsmenge ein gro-
Ber Anteil iiber Atmung und Schwitzen
verloren*, sagt Prof. Thomas Knoll, Vorsit-
zender des DGU-Arbeitskreises Harnstei-
ne. Das hat zur Folge, dass die Urinmenge
geringer wird, weil die Fliissigkeit abgezo-
genwird.,Grof3e Hitze, intensives Schwit-
zen und eine verminderte Trinkmenge
farben den Urin im Extremfall bierbraun.
Dann sind die l6slichen Salze, die von den
Nieren ausgeschieden werden, im Urin in
hoherer Konzentration vorhanden. Dies
begiinstigt die Bildung von Nierensteinen,
die entstehen, wenn Stoffe auskristallisie-
ren, die iblicherweise im Harn gelost
werden“, so der Chefarzt der Urologischen
Klinik Sindelfingen.
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Er empfiehlt an heifen Sommertagen eine
deutlich erhéhte Trinkmenge und auf die
hellgelbe Farbung des Urins zu achten.
Herzgesunde sollten schon bei normalen
Temperaturen und durchschnittlicher
korperlicher Aktivitdt circa 2 Liter Fliissig-
keit iber den Tag verteilt trinken. Richt-
wert fiir die richtige Trinkmenge sollte die
Urinfarbung, aber auch die Urinmenge
sein. Im besten Fall ist der Urin wasserklar.
+Es ist schwierig, die optimale Urinmenge
festzulegen. Bei 5-mal tdglichem Wasser-
lassen mit jeweils 400ml Urinmenge er-
gibt sich als durchschnittlicher Richtwert
eine 24-Stunden-Ausscheidung von etwa
2000 ml*“, sagt Prof. Knoll. Bei groRer Hitze
und/oder ,;schweiftreibender* korperli-
cher Belastung muss die Trinkmenge
deutlich hoher als 2 Liter sein. Von Vorteil
istes, hdufig kleine Fliissigkeitsmengen zu
trinken. ,Mindestens 100ml Fliissigkeit
sollte dem Korper pro Stunde zugefiihrt
werden, um Nierensteinen effektiv vorzu-
beugen.”

Deutsches Leitungswasser und ungesiifSte
Tees seien dafiir genauso geeignet wie

teure Mineralwasser mit klangvollem Na-
men oder Harntees, betont BDU-Presse-
sprecher Dr. Wolfgang Biihmann. Verzich-
ten sollte man grundsdtzlich auf gezu-
ckerte Limonaden, da sie das Risiko fiir die
Entstehung von Nierensteinen erhéhen.
,Neben ausreichender Fliissigkeitszufuhr
dienen Bewegung, ein normales Korper-
gewicht und eine ausgewogene Erndh-
rung der Prdvention von Harnsteinerkran-
kungen*, so Dr. Biihmann weiter. So kann
sich eine purinarme Erndhrung, mit ei-
nem geringen Anteil an Fleisch, Wurst, In-
nereien und Hiilsenfriichten, sowie das
Vermeiden von Lebensmitteln mit hohem
Oxalat-Gehalt wie Spinat, Rhabarber und
Mangold, giinstig auswirken.

Weitere Informationen zu Harnsteinen
und Prdventionsmafinahmen bietet die
DGU-Patienteninformation ,Was tun ge-
gen Harnsteine?“ unter www.urologen-
portal.de
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