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EDITORIAL

NIERENSTEINE BEI KINDERN

LIEBE KOLLEGINNEN
UND KOLLEGEN!

Die Abteilung fur Kinderurologie sowie die Abteilung fur Padiatrie
mit Schwerpunkt Kindernephrologie arbeiten im Alltag Tar an Tur.

Die sich gegenseitig erganzende, reichliche Expertise in der Ab-
klarung und im Management von angeborenen wie auch akuten
Erkrankungen der Nieren, der ableitenden Harnwege und des
Genitaltraktes kommt den betroffenen Sauglingen und Kindern
zugute. Alle notwendigen Diagnostika von spezifischen
Laboruntersuchungen tber Isotopenuntersuchungen bis hin
zur MR-Urographie sind im Haus vorhanden und kommen
wohliberlegt zum Einsatz.

Alle kindernephrologisch-urologischen Patienten werden in einem
wochentlichen Jour fixe in beiden Teams besprochen. Verlaufs-
kontrollen dieser Patientengruppe werden — wenn mdéglich

- so organisiert, dass die Eltern und Kinder innerhalb eines
ambulanten Kontaktes beide Spezialistenteams kontaktieren
kénnen. Stationdre Abklarungen und Therapien erfolgen parallel
und nur im Ausnahmefall sequentiell.

Das therapeutische Angebot — konservativ wie operativ — ist mit
Ausnahme der Hamodialyse und Nierentransplantation komplett.
Ein Paradebeispiel dieser Kooperation ist das gemeinsame

Versorgungsangebot fiir Kinder mit Nierensteinen.
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NIERENSTEINE
IM KINDESALTER

Allgemeine Gesichtspunkte: Bis zu 3 % aller Patienten mit Harn-
steinleiden sind Kinder. Dies entspricht einer Inzidenz von einem
Promille (1:470.000), wobei Knaben etwas haufiger betroffen sind
als Madchen. Etwa die Halfte der Kinder ist junger als 6 Jahre.

Chemisch gesehen bestehen die Harnsteine im Kindesalter
aus Kalziumphosphat, Kalziumoxalat oder sind so genann-
te Infektsteine (Struvit). Nur selten findet man Zystin- oder
Harnsauresteine. Ursachlich kommen einerseits wiederholte
Harnwegsinfekte als Folge eines gestorten Harnflusses in Frage.
Als weitere Risikofaktoren gelten andererseits erhdhte Konzen-
trationen von steinbildenden Substanzen (Kalzium-lonen, Oxa-
lat, Harns&ure und Zystin), welche bei Fllssigkeitsmangel und
Saure-Basen-Verschiebungen zur Konkrementbildung fuhren.
Die Erhdéhung dieser lithogenen Substanzen ist durch eine Reihe
von angeborenen und erworbenen Faktoren bedingt. So kénnen
neben seltenen angeborenen Stoffwechselerkrankungen,
hormonellen Erkrankungen auch chronische Darm- und Nie-
renerkrankungen fiir die Bildung von Nierensteinen verant-
wortlich sein.

Die Kooperation der Kinderurologie und der padiatrischen Neph-
rologie ermoglicht einerseits die direkte Behandlung des Steinlei-
dens durch die Kinderurologie in Form der StoBwellenbehandlung
sowie mittels chirurgischer Verfahren. Von kinderarztlicher Seite
erfolgt die umfassende Abklarung samtlicher méglicher
Ursachen, um durch eine gezielte Vorsorge und Therapie in Form
einer spezifischen Metaphylaxe
eine weitere Steinbildung zu
verhindern.

Prim. Dr. Martin Henkel
(Abteilung fur Padiatrie)



NIERENSTEINE BEI KINDERN

DIE OPERATIVE VERSORGUNG
VON KINDERN MIT NIERENSTEINEN

Die Therapie von Harnsteinen hat in der Urologie Tradition und ist
bei den Barmherzigen Schwestern gut etabliert. Mit Anschaffung
des Lithotripters zur extrakorporalen StoBwellentherapie (ESWL)
im Jahr 2010 wurde von Seiten unseres Krankenhauses die
LUcke der minimalinvasiven Steintherapie geschlossen und damit
die Basis fur ein umfassendes modernes Behandlungskonzept
geschaffen. Nun sind alle nétigen Voraussetzungen gegeben,
Steintherapie in kindgerechter Weise in Linz durchzufiihren.
Neben apparativen Voraussetzungen und operativen Fertigkeiten
ist auch die notwendige kinderandsthesiologische, padiatrisch-
nephrologische und nuklearmedizinische Kompetenz vorhanden.

Insgesamt ist die Steinerkrankung im Kindesalter selten. Haufiger
als bei Erwachsenen finden sich metabolische und/oder anato-
mische Ursachen und haufiger findet sich bereits bei Erstdiag-
nose eine groe Steinmasse. Diagnostik und Therapie zielen
auf eine Minimierung von diagnostischer und therapeuti-
scher Morbiditat und Strahlenbelastung ab.

Das Therapiekonzept ist oft multimodal, die Strategie orien-

tiert sich immer am Einzelfall und wird im Rahmen von Team-
Besprechungen festgelegt. Bei komplexen Féllen sind wir fUr die
ausgezeichnete Kooperation mit der Erwachsenen-Urologie
im Hause dankbar. Neben medikamentdser Metaphylaxe (z. B.
bei Zystinurie) und Beseitigung anatomischer Stenosen (v. a.
Subpelvinstenose, Ureterocelen) ist auch bei der Steintherapie
an sich oft eine Kombination mehrerer Verfahren nétig. Die Basis
der minimalinvasiven Steintherapie bildet die ESWL. Deren
Ergebnisse waren in den ersten beiden Jahren besser als erwar-
tet. Die Desintegrationsrate lag nach 32 Behandlungen bei 74 %
und die Steinfragmente gingen bei den Kindern meist spontan
ab. Selbst bekannterweise schwer zu zertrimmernde Zystinstei-
ne wurden erfolgreich zerkleinert. Analog den Erwachsenen sind
Steine in der unteren Kelchgruppe problematisch, weil Fragmen-
te aus dieser Position weniger leicht spontan abgehen. Bei einer
SteingréBe von 12 bis 15 mm legen wir eine padiatrische
innere Harnleiterschiene, um Koliken durch abgehende
Steinfragmente zu verhindern.

Gelegentlich mussen Steinfragmente oder pravesikale Stein-
straBen aus dem Harnleiter entfernt werden. Hierflr stehen
Kinder-Ureteroskope, kleinkalibrige Laser-Sonden und Dormia-
Koérbchen zur Verfugung.

In mehreren Fallen musste bei groBer Steinlast zuerst eine
perkutane Nephrolitholapaxie durchgefiihrt werden, um

die Steinmasse zu reduzieren oder einen obstruierenden
Nierenbeckenstein zu beseitigen und damit die Moglichkeit
zu schaffen, dass weitere Steinfragmente nach ESWL spontan
abgehen konnen. Dabei kommt ein fur Kinder geeignetes Mini-
Perc-Set mit einem AuBendurchmesser von 14 Ch. zum Einsatz.

Problematisch sind immer wieder Kinder aus Entwicklungs-
landern mit langer Steinanamnese, groBer Steinmasse,
persistierender Pyelonephritis, chronischer Dilatation und
Niereninsuffizienz. Hier mussten wir bereits auf operative
ReservemaBnahmen wie Ureterocalycostomie und Calyco-
Calycostomie zurtickgreifen. Zum Gllick werden uns einheimi-
sche Kinder in friheren, besser reparablen Stadien ihrer Erkran-
kung zugewiesen.

Seit Februar 2010 wurden an unserer kinderurologischen
Abteilung 32 ESWL, 15 Ureteroskopien, 3 perkutane Nephroli-
tholapaxien (PNL), 2 offene chirurgische Steinoperationen und
2 zystoskopische Blasensteinlithotripsien durchgefuhrt.

OA Dr. Christoph Berger
(Abteilung fur Kinderurologie)



NIERENSTEINE BEI KINDERN

MENINGOMYELOCELE

DIE ROLLE DER PADIATRIE
IN DER VERSORGUNG DER
NEPHROLITHIASIS

Die Kinder kommen haufig mit typischen Symptomen wie Flan-
kenschmerzen, Bauchschmerzen, Dysurie und Blutbeimengung in
die Ambulanz. Im frihen Kindesalter sind diese Symptome jedoch
oft uncharakteristisch. Erste richtungsweisende Hinweise liefert
eine Harnuntersuchung mit dem Nachweis von Erythrozyten und
Harnkristallen. Von kinderurologischer Seite ist der sonographische
Befund eines Nierensteins entscheidend.

Jedes Kind mit einer Steinerkrankung ist als Risikopatient zu
betrachten, da bei bis zu 40 % Riickfalle zu erwarten sind. Aus
diesem Grund ist eine umfassende kinderarztliche Untersuchung
zum Nachweis von priméaren und sekundaren Grunderkrankungen
notwendig. Diese beinhaltet einerseits eine komplette kdrperliche
Untersuchung sowie eine umfangreiche Laboranalyse (Blut- und
Harnuntersuchung, Steinanalyse), um etwaige Grunderkrankungen
diagnostizieren zu kénnen. Ggf. sind auch Nierenfunktionstests
oder eine hormonelle und genetische Analytik notwendig.

In Abh&ngigkeit von der Steinkomposition und den diagnostizierten
metabolischen Risikofaktoren erstellen die Kinderarzte eine Meta-
phylaxe, um die Bildung weiterer Nierensteine zu verhindern. Diese
umfasst v. a. eine reichliche Flissigkeitszufuhr (liber 1,5 I/m2
Korperoberflache), Uber Tag und Nacht verteilt. Zuséatzlich erfolgt
eine Beratung hinsichtlich einer kochsalzreduzierten, oxalat-
und purinarmen Kost.

Harnsteine aufgrund einer primaren und sekundaren Stoffwech-
selproblematik bedurfen zudem einer gezielten medikamentdsen
Therapie in Form von Alkalizitratgabe und Diuretika. Bei sekunda-
ren Stoffwechselauffalligkeiten
ist das Augenmerk auch auf die
Behandlung der Grunderkran-
kung (Darm-, endokrinologische
Erkrankung) zu legen.

Prim. Dr. Martin Henkel
(Abteilung flr Padiatrie)

MMC-KINDER BENOTIGEN
INTENSIVE THERAPEUTISCHE
BEGLEITUNG

Ein MMC-Kind erfordert eine interdisziplindre Betreuung. Neben der
im Vordergrund ersichtlichen neurologischen Problematik der
schlaffen Parese mit/ohne Hydrozephalus und der Entwicklungs-
stérungen, die sich in den schulischen Bereich hineinziehen, sind
kinderurologische, neuroorthopéadische und endokrinologische
Interventionen im Laufe der Entwicklung gefragt.

Es ist Aufgabe des Neuropédiaters, ein Kind mit MMC und dessen
Familie umfassend zu betreuen, sodass medizinische Unter-
suchungen, Therapien, Schuh- und Hilfsmittelversorgung
sowie FérdermaBnahmen und ggf. psychologische Betreuung
optimal abgestimmt werden. Fir all diese MaBnahmen ist ein
bestmdoglicher Zeitpunkt fur die Familie und das betreuende pada-
gogische System zu finden.

Kinderurologische Untersuchungen: Bei jedem Kind mit MMC
liegt auch eine Blasen- und Mastdarmstérung vor. Ab dem Saug-
lingsalter sollte daher eine regelmaBige Untersuchung erfolgen.
Neuroorthopéadische Begutachtung: Je nach Hohe der Lasion
sind mehr oder weniger deutliche orthopadische Probleme zu er-
warten. Der Zeitpunkt des Vorstellungstermins sowie die Intensitat
der Betreuung sind je nach MMC-Kind sehr unterschiedlich.
Kinderchirurgische Nachversorgung: v. a. bei bestehendem
Hydrozephalus.

Endokrinologische Untersuchungen: Bei Kindern mit bestehen-
dem Hydrozephalus kénnen ein Wachstumshormonmangel sowie
eine vorzeitige Pubertatsentwicklung auftreten.

Ganz Kklar steht das Kind mit
MMC im Mittelpunkt, aber

wir richten auch besonderes
Augenmerk auf die Bedurfnisse
der Eltern und Geschwister.

Neuropédiatrische Ambulanz:
Tel.: +43 732 7677-7211

OA Dr. Manuela Baumgartner
(Abteilung fur Padiatrie)



IM FOKUS: SOZIALES ENGAGEMENT

»OOZIALES ENGAGEMENT
IST EINE SELBSTVER-
STANDLICHKEIT*

Die kinderurologische Abteilung an unserem KH ist neben der
hohen medizinischen Expertise Uber die Grenzen hinaus auch fir
ihren Einsatz fur die Armsten der Welt bekannt. Dozent Riccabona,
Mitarbeiter aus seinem Arzte- und Pflegeteam, aber auch Kollegen
anderer Fachdisziplinen fliegen zweimal jahrlich nach Eritrea, um
dort jeweils eine Woche lang Kinder mit urologischen Erkrankungen
und Fehlbildungen operativ und konservativ zu versorgen. Sehr
schwere Falle werden mit nach Linz gebracht, um ihnen in unserem
Krankenhaus eine optimale Betreuung zukommen zu lassen.

Unterstltzung finden aber auch andere Sozialprojekte wie jenes
der Kinderarztin Dr. Erika Hronicek, die sich in Rurenge engagiert.

Frau Dr. Hronicek, der kleine Maurice Mutuyimana hatte eine
angeborene urologische Fehlbildung, die in Ruanda nicht be-
hoben werden konnte. Um welche Fehlbildung handelte es sich
und wie konnten ihm unsere Kinderurologen in Linz helfen?

Bei Maurice (5 Jahre) bestand eine angeborene Harnblasenekstro-
phie; der Penis war nur rudimentar und gespalten angelegt, es be-
standen ein Kryptorchismus und offener Inguinalkanal beidseits, eine
Fehlstellung der Beckenknochen, die ventral weit auseinanderstanden
und nicht wie normalerweise eine Symphyse bildeten. Maurice konnte
daher nur vorntbergebeugt, watschelnd gehen, ein Nabel war nicht
zu erkennen und es bestand eine chronische Pyelonephritis.

Am 11.1.2012 fand unter zwolfstiindiger Narkose die sehr komplexe
orthopadisch-urologische Operation statt: eine Beckenosteotomie
und Fixierung in korrigierter Stellung durch 4 Nagel und nach Ende
der urologischen OP Fixierung in einer Gipshose. Die Kinderurologen
pflanzten die Ureteren in einen Pouch ein, den sie aus dem Sigma
bildeten, damit Maurice Uber den Anus kontinent werden konnte. Die
Hoden wurden in das Scrotum verlagert und der Penis rekonstruiert,
wodurch wahrscheinlich eine sexuelle Funktionsfahigkeit erreicht
werden wird. Ein Nabel wurde kosmetisch an der richtigen Stelle ge-
bildet. Intraoperativ wurde mit der Antibiotikatherapie begonnen und
die Harnwegsinfektion erfolgreich behandelt. Eine Bluttransfusion war
notwendig. Der postoperative Verlauf war komplikationslos. Maurice
ertrug geduldig, einen Monat lang auf dem Rucken liegen zu mussen.

Seit wann arbeiten Sie mit unseren Kinderurologen zusam-
men? Wie oft bringen Sie Kinder aus Afrika nach Osterreich,
um sie von unseren Experten operieren zu lassen?

Die hervorragende Arbeit der Linzer Kinderurologen war mir schon
seit Jahrzehnten bekannt — sowohl von der Kinderabteilung in Zwettl
als auch aus meiner kinderéarztlichen Praxis. Ich habe immer wieder
urologische Problemfélle nach Linz transferiert. In der Entwicklungs-
hilfe bin ich erst seit 2005 tatig und Maurice ist der erste urologische
Fall, den ich nach Osterreich brachte.

Wer kiimmert sich um die kleinen Patienten, die oft monate-
lang zur Behandlung in Osterreich sind und somit lange von
ihren Familien getrennt leben?

Ich habe 2 Buben nach Osterreich begleitet, in meine Familie aufge-
nommen, bin ihnen im Krankenhaus kaum von der Seite

gewichen und habe sie nach 3 Monaten wieder zu ihren Familien
nach Ruanda zurlickgebracht.

Wie sieht die Riickkehr nach Afrika aus? Wie einfach oder
schwierig gestaltet sich die Wiedereingliederung der Kinder in
Ruanda, nachdem sie sehen konnten, in welchem Wohlstand
wir in Osterreich leben?

Emmanuel, der in Wels operiert wurde, war sehr ambivalent, wenn
man ihn fragte, ob er sich auf zu Hause freut. Nachdem ich gese-
hen habe, wie wenig man sich Uber seine Rickkehr in die mit 10
weiteren Geschwistern Uberflillte Lehmhitte freute, ist es mir sehr
schwergefallen, ihn dort zu lassen. Anders bei Maurice: Er wurde
herzlich empfangen, von liebevollen Uberglicklichen Eltern und dem
ganzen Dorf, das uns ein groBes Wilkommensfest bereitete. Unsere
materiellen Glter zahlen flr die Kinder wenig, sondern vielmehr die
menschliche Zuwendung und Geborgenheit.

Kénnen Sie in Kiirze Ihr Projekt beschreiben? In welcher
Form bendtigen Sie Unterstiitzung?

Das Gesundheitszentrum Rurenge bietet die medizinische Grund-
versorgung fur ca. 100.000 Menschen im landlichen Nordosten
von Ruanda. Mit Hilfe von Spendengeld, das ich durch Vortrage,
Flohmarkte, Benefizveranstaltungen etc. erarbeite, versorgte ich es
mit einer Solaranlage, Regenwassercontainern, einer Wasseraufbe-
reitungsanlage, medizinischen Geraten usw. Geld flieBt auch in die
Ausbildung des Personals, in Schulgeld flr BedUrftige sowie in die
Unterstitzung armer, behinderter Menschen. Auf den 5 Hektar Land
rund um das Gesundheitszentrum werden Obstbaume, medizini-
sche Pflanzen und Nahrungsmittel fur die Hungernden angebaut.

2 Gértner, eine Kéchin und der Fahrer des von mir aus Osterreich
gebrachten Rettungsautos werden von Spendengeld entlohnt.

Bei Interesse an finanzieller oder ehrenamtlicher Unterstiitzung des
Projekts bitte ich um Kontaktaufnahme: erika.hronicek@yahoo.de

Dr. Erika Hronicek
pensionierte Kinderarztin
aus Zwettl/NO



QuIZ

In Zusammenschau der anamnestischen Angaben mit den
Informationen aus dem Miktions-Trink-Stuhl-Protokoll ist
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Miktions-Trink-Stuhl-Protokoll

KINDERUROLOGIE-QUIZ:
TESTEN SIE IHR WISSEN

Wesentliche Informationen aus der Anamnese:

Ein siebenjéhriger Junge mit primarer Enuresis (7 Nachte pro
Woche) und gelegentlicher geringer Harninkontinenz am Tag (ein
bis zweimal pro Woche). Die Eltern duBern den Verdacht, dass ihr
Sohn mit dem Toilettengang zu lange warte. Wenn er Harndrang
habe, musse es immer sehr schnell gehen, sonst sei die Hose
auch am Tag ein- bis zweimal wdchentlich leicht nass, insbeson-
dere in Situationen, in denen er abgelenkt sei, nachmittags aus-

gepragter als morgens. Nachts ndsse er schon meist in der ersten

Nachthalfte ein. Er werde bislang regelmaBig einmal abends
gegen 23.00 Uhr geweckt, sei dann aber meist schon nass. Der
Leidensdruck bei den Eltern ist hoch, beim Kind gering. Bislang
erfolgte keine Therapie.

die Vermittlung allgemeiner MaBBnahmen sein, wie im konkreten
Fall die Vermeidung des ,abendlichen Rituals eines Joghurt-
drinks®. Positive Riickmeldungen und Belohnungen des Kindes
fUr die Einhaltung dieser allgemeinen MaBnahmen und insbe-
sondere fUr trockene Tage und/oder Nachte sollen die Motivation
und Mitarbeit des Kindes fordern, bevor weitere therapeutische
Schritte eingeleitet werden.
BezUglich weiterer Hintergrundinformation zur Diagnostik und The-
rapie der Enuresis und der Harninkontinenz verweisen wir auf die
LwElterninformation” auf unserer Homepage (www.bhslinz.at — Abtei-
lung Kinderurologie) bzw. auf den Konsensusvorschlag des zweiten
Osterreichweiten Enuresis-Workshops in Geinberg (Juni 2010) — zu
finden u. a. auf www.clubmondkind.at

Die Aufldsung der Quizfrage fin-
den Sie online: www.bhslinz.at

- Rubrik ,Fir Arzte* - Newsletter
- Padiatrie & Kinderurologie

OA Dr. Tanja Becker
(Abteilung fur Kinderurologie)

. 60 % unserer knapp 2.000 kinderurologischen Patienten aus OO kommen?

. 35 % aus ganz Osterreich zugewiesen werden?
. 5% der Kinder aus dem europaischen und nichteuropaisc

hen Ausland (4 Kontinente) stammen?

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz
Seilerstatte 4, 4010 Linz, Tel.: +43 732 7677 - O
E-Mail: office.linz@bhs.at
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Wir bitten im Sinne einer verbesserten Lesbarkeit um Verstandnis, dass auf die geschlechterspezifische

Formulierung teilweise verzichtet wird. Selbstverstandlich sind Frauen und Ménner gleichermaBen angesprochen.

Die im Medium etwaig angegebenen Medikamentennamen sind als Beispiele flir alle Produkte mit gleichem Wirkstoff zu verstehen.

*‘ www.upart.at



