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Ubergewicht und Adipositas —
Risikofaktoren beim Kalziumoxalatsteinleiden?

Kurzfassung: Mehrere Untersuchungen wiesen
auf die Bedeutung von Ubergewicht/Adipositas
beim Kalziumoxalatsteinleiden (CaOx) hin. So
konnten Zusammenhdnge zwischen Kérperge-
wicht und einigen metabolischen Risikofaktoren
fiir die Steinbildung gezeigt werden. Es liegen
aber keine ausreichenden Daten iber die tat-
sachliche Rezidivhaufigkeit in Abhéngigkeit vom
Kérpergewicht vor.

Wir untersuchten 100 konsekutive Patienten
mit reinem CaOx. Die Steinanalyse erfolgte mit-
tels Rontgendiffraktiometrie. Bei allen Patienten
wurden folgende Parameter bestimmt: Alter, Ge-
schlecht, Body-Mass-Index (BMI), arterieller Blut-
druck (RR), Rezidivrate, Diabetes; Blut: Kreatinin,
Glukose, Harnsdure, Kalzium, Natrium, Kalium; Urin:
pH-Tagesprofile, Volumen, Kalzium, Harnsdure,
Zitrat, Ammoniak, Harnstoff. Entsprechend dem
BMI wurden 3 Gruppen gebildet: (1) Patienten
mit BMI < 25; (2) Patienten mit BMI 25,1-30; (3)
Patienten mit BMI > 30. 32 Patienten (32 %) hat-
ten einen BMI < 25 (Gruppe 1), 42 Patienten (42 %)
einen BMI 25,1-30 (Gruppe 2) und 26 Patienten
(26 %) einen BMI > 30 (Gruppe 3). Die Gruppen
unterschieden sich hochsignifikant beim BMI
(definitionsgeméaR), beim Urin-pH (Mittelwerte:
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1: 6,20; 2: 6,06; 3:5,95) und Urin-Zitrat (Mittel-
werte: 1: 1,41; 2: 2,32; 3:1,92). Bei allen anderen
Untersuchungsparametern bestanden keine signi-
fikanten Unterschiede. Inshesondere ergab sich
kein signifikanter Unterschied in der Rezidivhau-
figkeit, tendenziell zeigte sich sogar eine Ab-
nahme der Rezidive mit zunehmendem Kérperge-
wicht.

Unsere Untersuchungen zeigen in Uberein-
stimmung mit anderen Untersuchungen, dass
das Korpergewicht einen negativen Einfluss auf
einzelne Risikofaktoren des CaOx haben kann.
Verglichen mit der Normalbevélkerung fanden
sich bei unseren Steinpatienten mehr adipdse
(BMI > 30). Allerdings scheint das Ubergewicht
keinen Einfluss auf die Rezidivhaufigkeit des CaOx
zu haben.

Schliisselwarter: Ubergewicht, Adipositas, Rezi-
div, Kalziumoxalat

Abstract: Overweight and Obesity — Risk
Factors in Calcium Oxalate Stone Disease?
Several studies showed an association of over-
weight and obesity with calcium oxalate stone
disease (CaOx). However, there are no sufficient

data on the influence of body weight on the
course of the disease and the recurrence rate.

100 consecutive stone formers with pure CaOx
were studied. Different parameters were investi-
gated. According to the BMI, patients were di-
vided into 3 groups: (1) BMI < 25; (2) BMI 25.1—
30; (3) BMI > 30. The following parameters were
measured: age, sex, systolic and diastolic arte-
rial blood pressure (BPs/d), number of stone epi-
sodes, diabetes mellitus (DM); serum: creati-
nine, calcium, sodium, potassium, uric acid, glu-
cose; urine: pH-profiles, citrate, calcium, uric
acid, ammonia, urea, and creatinine. 32 patients
showed a BMI < 25, 42 patients a BMI 25.1-30,
and 26 patients a BMI > 30. The groups differed
significantly concerning BMI (by definition), urine
pH, and urine citrate. The recurrence rate was
not significantly different.

Our study demonstrated that body weight
negatively influences single risk factors in Ca0x,
but obesity is not a predictor for the risk of recur-
rence in CaOx. J Urol Urogynékol 2012; 19 (2):
19-21.

Key words: overweight, obesity, recurrence, cal-
cium oxalate

M Einleitung

Mehrere Untersuchungen wiesen auf die Bedeutung von
Ubergewicht und Adipositas beim Kalziumoxalatsteinleiden
(CaOx) hin [1-3]. So konnten Zusammenhinge zwischen Kor-
pergewicht und mehreren metabolischen Risikofaktoren fiir
die Steinbildung wie niedriger Urin-pH und erhohte Harnsdure-
ausscheidung gezeigt werden [4-7]. Die Aussagen zur Kalzi-
um- und Zitratausscheidung sind unterschiedlich [3, 8, 9].
Wie andere Untersuchungen zeigten, kann aber aus veridnder-
ten Risikofaktoren fiir die Kalziumoxalatsteinbildung kein
Riickschluss auf die tatsdchliche Rezidivhiufigkeit gezogen
werden [10]. Dazu liegen bisher noch keine ausreichenden
Daten vor.

@ Patienten und Methoden

Deshalb untersuchten wir 100 konsekutive Patienten mit rei-
nen Kalziumoxalatsteinen. Die Steinanalyse erfolgte mittels
Rontgendiffraktiometrie.
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Eine detaillierte Anamnese einschlielich der Zahl bisheriger
Steinepisoden wurde erhoben. Der BMI wurde nach Bestim-
mung von Korpergewicht und -grofe berechnet. Der Blut-
druck wurde entsprechend den Empfehlungen der World Hy-
pertension League im Sitzen nach 5-miniitiger Ruhe gemes-
sen.

Im Blut wurden Kreatinin (Jaffé Reaktion, Dade Behring
Marburg/L.), Blutzucker (BZ) postprandial (Hexokinase-
Glukose-6-phosphat-Dehydrogenase-Methode, Flex™ Siemens
Healthcare Diagnostics Newark, DE, USA), Harnsdure (modi-
fizierte Uricase-Methode, Dade Behring Marburg/L.), Kalzium
(ionenselektive Elektrode), Natrium und Kalium (Atomab-
sorption) bestimmt; im Urin: pH-Tagesprofile (Teststreifen
Madaus GmbH, Koéln, Berechnung des Mittelwertes aus 3-té-
gigen Messungen jeweils morgens, mittags und abends), 24-
h-Urin: Volumen, Kalzium (ionenselektive Elektrode), Harn-
sdure (modifizierte Uricase-Methode, Dade Behring Mar-
burg/L.), Zitrat (Zitratlyase-Methode, Boehringer Mannheim),
Ammoniak (modifizierte Glutamatdehydrogenase-Methode
mittels NADPH, Ammonia Flex™, Dade Int., Newark, DE,
USA), Harnstoff (Urease-Glutamatdehydrogenase, Dade
Behring Marburg/L.) als Marker fiir die Proteinzufuhr [11].

Zur statistischen Auswertung wurden Mittelwerte und Stan-

dardabweichungen berechnet, zur Ermittlung von Signifi-
kanzniveaus wurde der Kruskal-Wallis-Test verwendet; signi-
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Ubergewicht und Adipositas

fikante Unterschiede: p < 0,05; Statistikprogramm: Prism 5.0
(GraphPad, San Diego, USA).

M Ergebnisse

32 Patienten (32 %) hatten einen BMI < 25 (Gruppe 1), 42
Patienten (42 %) einen BMI von 25,1-30 (Gruppe 2) und 26
Patienten (26 %) einen BMI > 30 (Gruppe 3).

Die Gruppen unterschieden sich hochsignifikant beim BMI
(definitionsgemif), beim Urin-pH (Abb. 1) und Urin-Zitrat
(Abb. 2). Allerdings nahmen Urin-pH und Zitrat bei den iiber-
gewichtigen und adiposen Kalziumoxalatsteinbildnern zu.

Bei allen anderen Untersuchungsparametern bestanden keine
signifikanten Unterschiede. Insbesondere ergab sich kein si-
gnifikanter Unterschied in der Rezidivhaufigkeit, tendenziell
zeigte sich sogar eine Abnahme der Rezidive mit zunehmen-
dem Korpergewicht (Abb. 3).

B Diskussion

Mehrere Untersuchungen zeigten eine Assoziation von Uber-
gewicht/Adipositas und Harnsteinen [1-3, 12, 13]. Die meis-
ten dieser Studien differenzierten aber nicht zwischen ver-
schiedenen Steinarten, sondern beobachteten lediglich eine
Assoziation zwischen dem erhohten BMI und der anam-
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Abbildung 1: Urin-pH-Werte (Mittelwerte und Standardabweichungen) bei den 3
Untersuchungsgruppen. Kruskal-Wallis-Test: p = 0,0476.

nestischen Angabe einer Harnsteinepisode. Auch der Verlauf
der Erkrankung und die Rezidivrate wurden dabei nicht unter-
sucht.

Unsere Untersuchungen zeigen, dass — in Ubereinstimmung
mit fritheren Untersuchungen — das Korpergewicht einen ne-
gativen Einfluss auf einzelne Risikofaktoren des CaOx haben
kann. Dieser Einfluss ist aber in den verschiedenen Studien
sehr unterschiedlich. Daher hat wahrscheinlich die Zusam-
mensetzung der Erndhrung einen groferen Einfluss als das
Korpergewicht an sich.

Zwischen dem Korpergewicht und Promotoren der Kalzium-
oxalatsteinbildung konnte eine Korrelation nachgewiesen
werden [1-3]. Allerdings verschwand die Korrelation zwi-
schen BMI und diesen Risikofaktoren bzw. der Kalzium-
oxalatiibersittigung, wenn sie fiir multiple Kovariate korri-
giert wurde [13]. Positive Assoziationen zwischen BMI und
Kalziumausscheidung konnten auf Unterschiede in Ernéh-
rungsgewohnheiten (Protein und Kochsalzzufuhr) zuriickge-
fiihrt werden [13].

In unserer Untersuchung wurden ausschlieflich Patienten mit
mineralogisch nachgewiesenem Kalziumoxalatsteinleiden
betrachtet. Es ist auerordentlich wichtig, bei der Betrachtung
des Einflusses des BMI auf die Steinbildung zwischen ver-
schiedenen Steinarten zu differenzieren. Wie von Taylor et al.
gezeigt wurde, beeinflusst der BMI Risikofaktoren des
Kalziumoxalat- und Harnséduresteinleidens in unterschiedli-
cher Weise [13].

Bei unseren Steinpatienten fanden sich sehr viele iiber-
gewichtige bzw. adipose (68 % BMI = 25; 26 % BMI = 30).
Dies ist deutlich hoher als in anderen Studien [3, 14] und in
der Normalbevolkerung (49 % iibergewichtige und adipdse)
[Stat. Bundesamt]. Dennoch war die Rezidivrate bei den
Ubergewichtigen und Adipdsen nicht hoher als bei den Nor-
malgewichtigen. Daher kann aus dem BMI keine Prognose
zum Verlauf der Erkrankung bzw. zum Rezidivrisiko abgelei-
tet werden. Unterstrichen wird diese Aussage dadurch, dass
die Anzahl der Steinepisoden bei unseren Patienten niedriger
war als beispielsweise in der Serie von Siener et al. [3], ob-
wohl bei unseren Patienten der BMI signifikant hoher lag. Wir
konnen uns deshalb nicht der Empfehlung von Meschi et al.
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Abbildung 2: Urin-Zitrat-Werte (mmol/24 h; Mittelwerte und Standardabweichun-
gen) bei den 3 Untersuchungsgruppen. Kruskal-Wallis-Test: p = 0,0309.
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Abbildung 3: Anzahl der Steinepisoden (Mittelwerte und Standardabweichungen)
bei den 3 Untersuchungsgruppen. Kruskal-Wallis-Test: nicht signifikant.
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[15] anschlieBen, das Korpergewicht zu reduzieren, um wei-
tere Steine zu verhindern.

Letztlich sind unsere Ergebnisse nicht so iiberraschend wie
auf den ersten Blick vermutet. Taylor et al. [13] berichteten,
dass das Risiko der Kalziumoxalatsteinbildung nicht direkt
vom BMI abhingig ist, sondern vielmehr von den Ernéh-
rungsgewohnheiten, die bei Ubergewichtigen anders als beim
Normalgewichtigen sind. Die grof3ere Inzidenz von Harnstei-
nen beim Ubergewichtigen/Adiposen ist ihrer Meinung nach
auf eine Zunahme der Harnsduresteinbildung zuriickzufiih-
ren. Dies steht in Einklang mit der Tatsache, dass die Sdure-
starre des Urins ein herausragender Risikofaktor fiir das
Harnsduresteinleiden ist und aufgrund der Insulinresistenz
der Urin-pH invers mit dem Korpergewicht korreliert [4].
Dies trifft fiir das Kalziumoxalatsteinleiden aber offensicht-
lich so nicht zu.

B Relevanz fiir die Praxis

Ubergewicht und Adipositas haben nach unseren Untersu-
chungen keinen Einfluss auf die Rezidivhiufigkeit des
Kalziumoxalatsteinleidens. Der BMI ist kein prognosti-
scher Faktor fiir einen Kalziumoxalatsteinpatienten. Da-
mit erscheint es auch fraglich, ob sich durch eine Ge-
wichtsreduktion ein giinstiger Einfluss auf den Verlauf
dieser Harnsteinerkrankung erreichen ldsst. Aussichtsrei-
cher sind Ansitze, die Erndhrungszusammensetzung ge-
zielt zu beeinflussen.
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