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Die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Nephrologie widmen
sich unter anderem einfachen Blut- und Urintests. Thematisiert wird auch
der unreflektierte Einsatz nichtsteroidaler Antiphlogistika bei Patienten mit
Nierenerkrankungen.

lug entscheiden in der

Nephrologie setzt die von der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin (DGIM) initiierte Serie
von Empfehlungen (Kasten) fort.
Diese beziehen sich auf diagnosti-
sche und therapeutische Verfahren,
die von besonderer medizinischer
Bedeutung sind und nach Experten-
meinung hdufig nicht fachgerecht
erbracht werden. Die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Nephrologie (DGfN)

unterstiitzt die DGIM-Initiative
nachdriicklich.
Die Positivempfehlungen der

DGIN setzen einen Schwerpunkt
auf einfache Blut- und Urintests,
die es insbesondere den hausérzt-
lich tatigen Kolleginnen und Kolle-
gen ermoglichen sollen, Patienten
mit Nierenerkrankungen zu identi-
fizieren und eine individuelle Risi-
koeinschitzung fiir diese Patien-
ten vorzunehmen. Desweiteren de-
finieren diese einfachen Tests die
Schnittstelle zum Facharzt und hel-
fen bei der Entscheidungsfindung,
wann gegebenenfalls eine nephro-
logische Konsultation sinnvoll ist.
Die Negativempfehlungen set-
zen einen Schwerpunkt auf das
Thema Flissigkeitszufuhr und Di-
uretika. Vereinfachend lédsst sich
zusammenfassen, dass zwar immer
individuell genug Volumen angebo-
ten werden muss, dass aber eine
iiber den Bedarf hinausgehende Vo-
lumenzufuhr — sei es mit oder ohne
gleichzeitiger Gabe von Diuretika —
fiir den Patienten nicht sinnvoll ist.
SchlieBlich widmen sich die Emp-
fehlungen dem unreflektierten Ein-
satz nichtsteroidaler Antiphlogistika
bei Patienten mit chronischer Nie-
renkrankheit, ein aus Sicht der DGfN
grofles Problem mit hoher Dunkel-
ziffer, das fiir eine hohe Rate akuter
Nierenversagen und Verschlechte-

rungen der Blutdruckeinstellung ver-
antwortlich zu machen ist.

. Positiv-
Empfehlungen
1. Verlaufsuntersuchungen bei
Risikopatienten sollen Kreatinin-
Bestimmungen und Urinstatus
beinhalten.

Mit Verlaufsuntersuchungen sind
die Untersuchungen gemeint, die
regelmifig bei Patienten mit erh6h-
tem kardiovaskuldrem und renalem
Risiko durchgefiihrt werden. Zu
dieser Risikogruppe zéhlen insbe-
sondere Patienten mit Diabetes
mellitus und arterieller Hypertonie,

die alle ein bis zwei Jahre unter-
sucht werden sollten (1).

Wenn bei einer solchen Ver-
laufsuntersuchung pathologische
Befunde erhoben werden, emp-
fehlen die internationalen KDI-
GO-Leitlinien (Kidney Disease
Improving Global Outcomes) zur
Optimierung von Prédventions-
mafnahmen und zur weiteren Di-
agnostik eine fachérztliche Unter-
suchung beim Vorliegen folgender
Konstellation (1):

A) Vorgestellt werden sollten Pa-
tienten, die eines oder mehrere der
folgenden Kriterien aufweisen:

® Proteinurie oder Albuminurie
bei zwei Bestimmungen im Spon-
tanurin (Albuminurie > 300 mg/g
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Kreatinin; Proteinurie > 500 mg/g
Kreatinin)

® Mikro- oder Makrohdmaturie
oder Erythrozyturie (nichturolo-
gisch) bei zwei Bestimmungen im
Spontanurin

® CKD (chronic kidney disease
= chronische Nierenkrankheit) plus
arterielle Hypertonie, die trotz Vier-
fach-Medikamentenkombination
nicht kontrolliert ist

® Verschlechterung der Nieren-
funktion (>5 mL/min/1,73 m’ pro
Jahr)

® Morphologische Nierenverin-
derung

® nierenspezifische Komorbidi-
tiaten bei eGFR (estimated GFR =
geschitze glomeruldre Filtrations-
rate) <60 mL/min/1,73 m’ wie
Andmie oder Storungen des Ca/
Phosphathaushalts

B) Bei eingeschrankter Nieren-
funktion sollten alle Patienten vor-
gestellt werden:

® mit einer GFR von <45 mL/
min/1,73 m® (das heift ab CKD-
Stadium 3b) oder

® mit einer GFR von <60 mL/
min/1,73 m’ (das heifit ab CKD-Sta-
dium 3a) und gleichzeitigem Auf-
treten eines der obigen Kriterien
(Proteinurie, Hdmaturie, Hypertonie,
morphologische Verédnderungen, nie-
renspezifische Komorbiditéten)

Patienten mit chronischer Nie-
renkrankheit, welche dem Nephro-
logen erst im spéten Stadium ihrer
Erkrankung vorgestellt werden,
haben in einer Vielzahl wissen-
schaftlicher Studien eine deutlich
schlechtere Prognose als diejeni-
gen, die rechtzeitig einer fachérzt-
lichen Behandlung zugefiihrt wer-
den (2). Des Weiteren hat der
Nephrologe die wichtige Aufgabe,
den Patienten rechtzeitig iiber die
verschiedenen Varianten der Nie-
renersatztherapie aufzukldren und
gegebenenfalls einen Gefdfizugang
zu planen.

2. Zur renalen und kardiovasku-
liren Risikoabschéitzung soll
bei Patienten mit chronischer
Nierenkrankheit (CKD, GFR
< 60 mL/min) neben einer eGFR-
Abschitzung eine quantitative
Bestimmung der Proteinurie
(zum Beispiel als Albumin-Krea-

tinin-Ratio im Spontan- oder
Sammelurin) erfolgen.

In Deutschland leben circa 3
Millionen Patienten mit einer GFR
unter 60 mL/min (3). Epidemiolo-
gische Studien belegen gut, dass
neben der eGFR auch das Ausmal3
der Proteinurie beziehungsweise
Albuminurie die kardiovaskuldre
Morbiditdt und Mortalitdt von nie-
reninsuffizienten  Patienten  be-
stimmt (4). Gleichzeitig hiingt auch
der Verlauf der Nierenkrankheit
nicht nur von der Ausgangs-eGFR,
sondern auch von der Proteinurie/
Albuminurie ab. Beide Parameter
werden deshalb nachdriicklich zur
Risikoabschidtzung von internatio-
nalen Leitlinien empfohlen (1).

Die eGFR sollte bei jeder Kreati-
nin-Bestimmung kalkuliert werden.
Dazu werden in der Regel Kalku-
lationsalgorithmen eingesetzt. Die
bis dato vorwiegend eingesetzte
MDRD-Formel (5) wurde mittler-
weile zur CKD-EPI-Formel weiter-
entwickelt (6) und wird seitens der
Fachgesellschaften empfohlen. Die
quantitative Bestimmung der Pro-
teinurie (zum Beispiel als Protein-
oder Albumin-Kreatinin-Ratio im
Spontan- oder Sammelurin) soll im-
mer dann durchgefiihrt werden,
wenn ein positives Signal im Urin-
status/Streifentest vorliegt. Risiko-
patienten mit zum Beispiel Diabe-
tes mellitus und arterieller Hyperto-
nie sollten alle ein bis zwei Jahre
untersucht werden.

,Klug entscheiden® ist eine Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), die sich gegen Uber-
und Unterversorgung wendet. Zwolf Fachgesellschaften
nehmen an der Initiative unter dem Dach der DGIM teil
und haben praktische Empfehlungen erstellt.

,Klug entscheiden® soll eine konkrete Hilfe bei der Indi-
kationsstellung zu diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen sein. Dartiber hinaus soll die Initiative aber
auch grundsétzlich dafir sensibilisieren, klug zu entschei-
den und nicht alles medizinisch Machbare zu tun.

Das Deutsche Arzteblatt verdffentlicht eine Serie zum
Thema mit Artikeln aus allen teilnehmenden Fachgesell-
schaften. Alle bisher erschienenen Beitrdge sowie ein
Ubersichtsartikel Giber die DGIM-Initiative sind unter
www.aerzteblatt.de/klugentscheiden abrufbar.
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3. Bei Patienten mit chronischer
Nierenkrankheit und einer GFR
unter 45 mL/min (CKD-Stadium
3b oder hdéher) soll eine Be-
stimmung von Serum-Phosphat,
iPTH und 25-OH-Vitamin D3 er-
folgen.

Bei einer eGFR, die chronisch
(> 3 Monate) unter 45 mL/min liegt,
empfehlen internationale Leitlinien
(KDIGO; 1-4) mit hoher Evidenz
(Grad 1C [1, 7-10]) eine zumindest
einmalige Messung von Serum-Cal-
cium, Phosphat, Parathormon (PTH)
und 250H-Vitamin D, um zum Bei-
spiel das Risiko von Knochen- und
kardiovaskuldren Schidden zu erfas-
sen (1). Sollten hierbei pathologi-
sche Befunde erhoben werden, soll-
ten diese mindestens jahrlich kon-
trolliert werden, um eventuell einge-
leitete Therapiemafinahmen beurtei-
len zu konnen.

4. Bei Patienten mit hohergradig
eingeschrinkter Nierenfunktion
(CKD-Stadium 4 und 5, das heifit
GFR <30 mL/min) soll der dia-
gnostische Nutzen einer Rontgen-/
MRT-Kontrastmittelgabe mit po-
tenzieller Reduktion der Morbi-
ditit und Mortalitit gegeniiber
potenziellen Risiken stirker be-
riicksichtigt werden.

Das Risiko eines akuten Nie-
renversagens durch Rontgenkon-
trastmittel beziehungsweise einer
nephrogenen Fibrose durch Gado-
linium-haltige Kontrastmittel bei
fortgeschrittener ~ Niereninsuffi-
zienz ist unstrittig. Es ist aber
auch unstrittig, dass zum Beispiel
Niereninsuffiziente nach Herzin-
farkt aus Furcht vor Komplikatio-
nen schlechter behandelt werden
als Nierengesunde (11). Zusétz-
lich fehlt vielen Studien zum
Rontgenkontrastmittel-induzierten
akuten Nierenversagen die adi-
quate Kontrollgruppe. Wird zum
Beispiel bei Niereninsuffizienz
eine Gruppe mit und eine Grup-
pe ohne Kontrastmittel unter
vergleichbaren Voraussetzungen
verglichen, finden sich nach
der radiologischen Untersuchung
Kreatinin-Anstiege dhnlich oft in
beiden Gruppen. Das heilt,
Nierenfunktionsverschlechterungen
nach Radiologieuntersuchungen
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sind weitgehend unabhingig von
Kontrastmittel und wesentlich
durch die Morbiditdt der Patienten
bedingt (12—-15). Zusétzlich kom-
men aktuelle Reviews zu dem
Schluss, dass bei hohergradiger
Niereninsuffizienz die ,,Niedrig-
Risiko Gadolinium-haltigen Kon-
trastmittel” ein glinstiges Sicher-
heitsprofil aufweisen (16).
Jingere Editorials konstatieren
daher, dass das Risiko eines Ront-
genkontrastmittel-induzierten aku-
ten Nierenversagens beziehungs-
weise einer nephrogenen systemi-
schen Fibrose nach Kontrastmitteln
fur die Magnetresonanztomografie
(MRT) real, aber iiberbewertet ist
(17). Die Sorge vor Komplikatio-
nen sollte deshalb sorgfiltig gegen
den Nutzen einer aussagekriftigen
Diagnostik abgewogen werden.

5. Bei allen Patienten mit CKD
und/oder unter immunsuppressi-
ver Therapie soll regelméflig der
Impfstatus gepriift und Impfun-
gen gemill den Empfehlungen
der Stindigen Impfkommission
(STIKO) aufgefrischt werden.

Das Risiko von infektiosen Er-
krankungen und schweren Verldufen
dieser Erkrankungen steigt mit dem
Ausmal} der Niereninsuffizienz an
(18). Daher sollte der Impfstatus re-
gelmiaBig tiberpriift werden und ge-
mil aktuellen Empfehlungen der
STIKO (19), der amerikanischen
National Kidney Foundation (20)
bezichungsweise dem Center for
Disease Control (www.cdc.gov/vac
cines/) aufgefrischt werden. Unter
Immunsuppression (vor allem bei
nierentransplantierten Patienten) sind
eine Reihe von Impfungen, vor al-
lem Lebendimpfstoffe, kontraindi-
ziert (21). Insbesondere géngige
Impfungen wie eine Influenza-A-
und -B-Impfung sollten bei allen Pa-
tienten der oben genannten Gruppen
regelméiBig erfolgen.

e

1. Hohe orale Fliissigkeitsmengen
sollen nicht eingesetzt werden,
um die Nierenfunktion zu bes-
sern oder ,,Nieren zu spiilen*.

Negativ-
Empfehlungen

Zahlreiche Studien belegen, dass
eine Trinkmenge beziehungsweise
Fliissigkeitszufuhr {iber zwei Liter
pro Tag weder renale Endpunkte
noch die Mortalitdt in der Allge-
meinbevolkerung, bei CKD-Patien-
ten oder bei akutem Nierenversagen
beeinflusst (22-25).

2. Eine zeitgleiche Gabe von
Schleifendiuretika und Fliissig-
keit zur ,Nierenspiilung® soll
nicht erfolgen.

Die Gabe von Schleifendiureti-
ka wirkt sich nicht vorteilhaft oder
sogar nachteilig auf den Verlauf ei-
nes akuten Nierenversagens (ANV)
aus (26).

3. Die Gabe von Schleifendiureti-
ka beim oligo-anurischen Patien-
ten mit ANV soll nicht erfolgen.
Die Uberfithrung eines oligo-
anurischen Nierenversagens in ein
normourisches ANV mit Schleifen-
diuretika hat keinen Vorteil fiir die
Patienten (27). Die internationalen
KDIGO-Leitlinien empfehlen des-
halb, Schleifendiuretika zur Be-
handlung beim akuten Nierenversa-
gen aufler zum Volumenmanage-
ment nicht zu verwenden (28).

4. Eine Angioplastie einer un-
komplizierten Nierenarterienste-
nose bei gut einstellbarem Blut-
druck soll nicht durchgefiihrt
werden.

Zwei grofle Studien (ASTRAL
und CORAL [29, 30]) belegen kei-
nen Nutzen einer Angioplastie einer
unkomplizierten Nierenarterienste-
nose in Hinblick auf Blutdruck oder
Outcome. Als unkompliziert in die-
sem Zusammenhang gelten Nieren-
arterienstenosen jedweden Grades
bei gut einstellbarem Blutdruck und
stabiler Nierenfunktion.

Komplizierte Stenosen sind da-
gegen solche, bei denen sich

® der Blutdruck trotz einer
3-fach antihypertensiven Therapie
unter Einsatz eines Diuretikums
und eines Hemmers des Renin-An-
giotensin-System (RAS) nicht ein-
stellen ldsst,

® die Nierenfunktion im Verlauf
verschlechtert,

® cin hypervoldames
6dem einstellt.

Lungen-
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In der Regel sind komplizierte
Stenosen bilateral oder einseitig bei
funktioneller Einzelniere.

Uber den minimalen Stenose-
grad der vorliegen sollte, um eine
Dilatation zu rechtfertigen, wurde
noch keine Einigung erzielt, zumal
die digitale Subtraktionsangiogra-
phie keinen Goldstandard in der Di-
agnostik darstellt (31).

5. Nichtsteroidale Antiphlogistika
sollen nicht regelméfig eingesetzt
werden bei Patienten mit Hyper-
tonie oder CKD jeder Genese, in-
klusive Diabetes.

Nichtsteroidale Antiphlogistika
inklusive COX-2-Hemmer kénnen
eine Hypertonie verschlechtern,
akutes Nierenversagen induzieren
(zum Beispiel bei gleichzeitiger
Exsikkose) und den Verlauf einer
chronischen Niereninsuffizienz ver-
schlechtern (32, 33). Eine regelma-
Bige Einnahme sollte daher nicht
erfolgen. Sofern andere Analgetika
nicht wirksam sind, kann in Aus-
nahmefillen eine gelegentliche
Einnahme (zum Beispiel einmal
pro Woche) akzeptiert werden.

0 Diskussion

Die obigen jeweils fiinf Positiv-
und Negativ-Empfehlungen zu Pa-
tienten mit akuten oder chronischen
Nierenproblemen adressieren As-
pekte der Diagnostik und Therapie,
die aufgrund klarer wissenschaftli-
cher Evidenzen im Falle der Positiv-
Empfehlungen durchgefiihrt bezie-
hungsweise im Falle der Negativ-
Empfehlungen nicht durchgefiihrt
werden sollten. Mit diesen einfa-
chen und wirtschaftlich gut vertret-
baren Positiv- und Negativ-Emp-
fehlungen mochte die DGfN einen
Beitrag zu Préavention und Quali-
titsverbesserung in der Inneren Me-
dizin leisten. ]
Prof. Dr. med. Jan Galle

Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN)

Co-Autor: Jirgen Floege
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