Schwerpunkt: Klug entscheiden

Internist 2017 - 58:568-574

DOI 10.1007/s00108-017-0248-6
Online publiziert: 9. Mai 2017

© Springer Medizin Verlag GmbH 2017

Redaktion

U.R. Folsch, Kiel

M. Hallek, K6In

G. Hasenful3, Géttingen

E. Marker-Hermann, Wiesbaden
C.C. Sieber, Niirnberg

@ CrossMark

Die Initiative Klug entscheiden ist eine
von der Deutschen Gesellschaft fiir In-
nere Medizin (DGIM) initiierte Serie,
im Rahmen derer diagnostische und
therapeutische Empfehlungen zusam-
mengefasst werden sollen, die zwar von
besonderer medizinischer Bedeutung
sind, aber nach Expertenmeinung hiu-
fig nicht fachgerecht befolgt werden.
Zahlreiche internistische Subdisziplinen
haben sich an diesem innovativen Projekt
beteiligt, so auch die Nephrologie. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie
(DGEN), vertreten durch den amtieren-
den Vorstand, hat die Initiative Klug
entscheiden nachdriicklich unterstiitzt
- und wird sie auch zukiinftig weiter
unterstiitzen. Es wurden fiinf Positiv-
und finf Negativempfehlungen zum
Vorgehen bei nephrologischen Krank-
heitsbildern erarbeitet, die im Folgenden
vorgestellt werden.

» An der Erstellung der
Empfehlungen war die gesamte
nephrologische Fachwelt
beteiligt

An der Erstellung dieser Empfehlungen
war die gesamte nephrologische Fachwelt
beteiligt: Der Vorstand der DGfN for-
derte alle Mitglieder, insbesondere den

Teile dieses Beitrags wurden bereits veroffent-
lichtin Galle J, Floege J (2016) Klug entscheiden
... inderNephrologie. Dtsch Arztebl 113(35-36)

J. Galle und J. Floege fiir die Deutsche Gesell-
schaft fiir Nephrologie (DGfN).
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Klug-entscheiden-Empfehlungen
in der Nephrologie

45-kopfigen erweiterten Vorstand, auf,
Vorschldge zu unterbreiten. Aus diesen
wurden dann die vorliegenden fiinf Posi-
tiv- und finf Negativempfehlungen ent-
wickelt, die schliefilich in der Konsen-
susgruppe Klug entscheiden der DGIM
abgestimmt wurden.

Die Positivempfehlungen setzen einen
Schwerpunkt auf die Fritherkennung
von Nierenerkrankungen mit einfachen
Blut- und Urintests. Sie ermdglichen den
hausirztlich titigen Kollegen, Patienten
mit Nierenerkrankungen in fritheren
Erkrankungsstadien zu identifizieren
und eine individuelle Risikoeinschit-
zung fiir diese Patienten vorzunehmen.
Somit erlauben die einfachen Tests auch
eine valide Einschitzung, wann eine
nephrologische Konsultation erfolgen
sollte, und definieren die Schnittstelle
zum Facharzt. Des Weiteren umfassen
die Positivempfehlungen das Problem
der moglichen Unterdiagnostik, die aus
einem (zu) vorsichtigen Einsatz von
Rontgenkontrastmitteln bei Patienten
mit eingeschrinkter Nierenfunktion re-
sultieren kann, sowie die Problematik der
zu geringen Impfrate bei Nierenkranken
und immunsupprimierten Patienten.

Die Negativempfehlungen setzen mit
drei Empfehlungen einen Schwerpunkt
auf das Thema Flussigkeitszufuhr und
Diuretika. Die tibrigen zwei Negativem-
pfehlungen betreffen die Angioplastie bei
Nierenarterienstenose, die nach derzei-
tiger Studienlage in den meisten Fillen
nicht der konservativen medikamento-
sen Therapie tiberlegen ist, und den unre-
flektierten Einsatz nichtsteroidaler Anti-
phlogistika bei Patienten mit chronischer

Nierenkrankheit bzw. Hypertonie - aus
Sicht der DGfN ein grofes Problem mit
hoher Dunkelziffer.

Die DGEN hofft, mit diesen einfachen
Positiv- und Negativempfehlungen einen
Beitrag zur Pravention und Qualitétsver-
besserung in der Inneren Medizin leisten
zu konnen, und mochte sich an dieser
Stelle bei der DGIM und den Mitgliedern
der Konsensusgruppe fiir diese wegwei-
sende Initiative und die konstruktive Dis-
kussion bedanken.

Positivempfehlungen

Die fiinf Positivempfehlungen sind in
O Tab. 1 zusammengefasst.

P1 — Friiherkennung von
Nierenerkrankungen

Verlaufsuntersuchungen bei Risikopati-
enten sollen Kreatininbestimmungen und
den Urinstatus beinhalten.

Mit Verlaufsuntersuchungen sind die
Untersuchungen gemeint, die regelma-
8ig bei Patienten mit erhéhtem kardio-
vaskuldrem und renalem Risiko durch-
gefithrt werden. Zu dieser Risikogruppe
zéhlen insbesondere Patienten mit Dia-
betes mellitus und arterieller Hypertonie,
die alle 1-2 Jahre untersucht werden soll-
ten [2].

Wenn bei einer solchen Verlaufs-
untersuchung pathologische Befunde
erhoben werden, empfehlen die inter-
nationalen Kidney-Disease-Improving-
Global-Outcomes(KDIGO)-Leitlinien
zur Optimierung von Préiventionsmaf3-
nahmen und zur weiteren Diagnostik


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00108-017-0248-6&domain=pdf

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



‘ Schwerpunkt: Klug entscheiden

Tab.1 Positivempfehlungen zum Vorgehen bei nephrologischen Krankheitsbildern

Empfehlung

Thema

P1  Fritherkennung von Nieren-
erkrankungen

Literatur

Verlaufsuntersuchungen bei Risikopatienten ~ [2, 3]
sollen Kreatininbestimmungen und den

Urinstatus beinhalten.

P2 Fritherkennung von
Nierenerkrankungen/
Risikostratifizierung/
Pravention von kardiovas-
kuldren Begleit- und Folgeer-
krankungen

Zur renalen und kardiovaskularen Risi-
koabschatzung soll bei Patienten mit
chronischer Nierenkrankheit (CKD, GFR

<60 ml/min/1,73 m?) neben einer eGFR-Ab-
schdtzung eine quantitative Bestimmung der
Proteinurie (z. B. als Albumin-Kreatinin-Ratio

(2,4-7]

im Spontan- oder Sammelurin) erfolgen.

P3  Pravention von kardiovasku-
laren und ossaren Begleit-
und Folgeerkrankungen

Bei Patienten mit chronischer Nierenkrank-
heit und einer GFR <45 ml/min/1,73 m” (CK-
D-Stadium 3b oder hdher) soll eine Bestim-

[2,8-11]

mung von Serumkalzium, -phosphat, iPTH
und 25-OH-Vitamin D3 erfolgen.

P4 Nutzen der radiologischen
Diagnostik gegentiber den
mdglichen Risiken abwa-
gen, Unterdiagnostik (und
-therapie) bei Patienten mit
Nierenfunktionsstérung ver-
meiden

Bei Patienten mit hohergradig einge-
schrankter Nierenfunktion (CKD-Stadi-

um 4 und 5, d. h. GFR <30 ml/min/1,73 m’)
soll der diagnostische Nutzen einer Ront-
gen-/MRT-Kontrastmittel-Gabe mit potenzi-
eller Reduktion der Morbiditat und Mortalitat
gegeniiber potenziellen Risiken starker be-

[12-18]

riicksichtigt werden.

P5  Impfstatus von CKD-Patien-
ten priifen und Impfungen
bei Bedarf erneuern

Bei allen Patienten mit CKD und/oder unter
immunsuppressiver Therapie sollen regelma-
Big der Impfstatus gepriift und Impfungen

[19-22]

gemaR den Empfehlungen der STIKO aufge-
frischt werden.

CKD ,Chronic kidney disease”; eGFR ,estimated GFR" (geschdtzte glomeruldre Filtrationsrate); GFR
glomerulére Filtrationsrate; iPTH Parathormon; MRT Magnetresonanztomografie; STIKO Sténdige

Impfkommission

eine fachdrztliche Untersuchung bei

Vorliegen folgender Konstellation [2]:
A) Vorgestellt werden sollten Patien-

ten, die eines oder mehrere der folgenden

Kriterien erfiillen:

== Proteinurie oder Albuminurie bei
2 Bestimmungen (Albuminurie
>300 mg/g Kreatinin; Proteinurie
>500 mg/g Kreatinin)

== Mikro- oder Makrohdmaturie oder
Erythrozyturie (nichturologisch) bei
2 Bestimmungen

== Chronische Nierenkrankheit
(= »chronic kidney disease“ [CKD])
plus arterielle Hypertonie, die trotz
4-facher Medikamentenkombination
nicht kontrolliert ist

== Verschlechterung der Nierenfunktion

(Abnahme der glomeruléren Filtrati-

onsrate [GFR] um >5 ml/min/1,73 m?

pro Jahr)

Morphologische Nierenveranderung

Nierenspezifische Komorbidi-

titen bei einer geschitzten

GFR (,,estimated GFR“ [eGFR])
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<60 ml/min/1,73 m? wie Andamie
oder Storungen des Kalzium-
Phosphat-Haushalts

B) Bei eingeschrinkter Nierenfunktion

sollten alle Patienten

== mit einer GFR von <45 ml/min/
1,73 m? (d. h. ab CKD-Stadium 3b)
oder

== mit einer GFR von <60 ml/min/
1,73 m? (d. h. ab CKD-Stadium 3a)
und gleichzeitigem Auftreten eines
der obigen Kriterien (Proteinurie,
Hématurie, Hypertonie, morphologi-
sche Verinderungen, nierenspezifi-
sche Komorbidititen)

vorgestellt werden.

Patienten mit chronischer Nieren-
krankheit, die dem Nephrologen erst im
spaten Stadium ihrer Erkrankung vor-
gestellt werden, haben in einer Vielzahl
wissenschaftlicher Studien eine deut-
lich schlechtere Prognose als diejenigen,
die rechtzeitig einer fachérztlichen Be-

handlung zugefithrt werden [3]. Des
Weitern hat der Nephrologe die wich-
tige Aufgabe, den Patienten rechtzeitig
iiber die verschiedenen Varianten der
Nierenersatztherapie aufzukliren und
gegebenenfalls einen Gefiflzugang zu
planen.

P2 — Friiherkennung von Nierener-
krankungen/Risikostratifizierung/
Pravention von kardiovaskuldren
Begleit- und Folgeerkrankungen

Zur renalen und kardiovaskuldren Ri-
sikoabschditzung soll bei Patienten mit
chronischer Nierenkrankheit (CKD, GFR
<60 ml/min/1,73 m?) neben einer eGFR-
Abschitzung eine quantitative Bestim-
mung der Proteinurie (z. B. als Albumin-
Kreatinin-Ratio im Spontan- oder Sam-
melurin) erfolgen.

In Deutschland leben etwa 3 Mio. Pa-
tienten mit einer GFR von <60 ml/min/
1,73m? [4]. Epidemiologische Studi-
en belegen gut, dass neben der eGFR
auch das Ausmaf’ der Proteinurie bzw.
Albuminurie die kardiovaskuldre Mor-
biditat und Mortalitdt von Patienten mit
Niereninsufhizienz bestimmt [5]. Gleich-
zeitig hangt der Verlauf der Nieren-
krankheit nicht nur von der Ausgangs-
eGFR, sondern auch von der Proteinurie/
Albuminurie ab. Beide Parameter wer-
den deshalb in internationalen Leitlinien
nachdriicklich und unabhéngig vonein-
ander zur Risikoabschitzung empfohlen
[2].

Die eGEFR sollte bei jeder Kreatinin-
bestimmung berechnet werden. Dazu
werden in der Regel Kalkulationsalgo-
rithmen eingesetzt. Die bis dato vor-
wiegend angewendete Modification-of-
Diet-in-Renal-Disease(MDRD)-Formel
[6] wurde mittlerweile zur sogenann-
ten Chronic-Kidney-Disease-Epidemi-
ology-Collaboration(CKD-EPI)-Formel
weiterentwickelt [7] und wird in die-
ser Form seitens der Fachgesellschaften
empfohlen. Die quantitative Bestim-
mung der Proteinurie, z. B. als Protein-
oder Albumin-Kreatinin-Ratio im Spon-
tan- oder Sammelurin, soll immer dann
erfolgen, wenn ein positives Signal im
Urinstatus/Streifentest vorliegt. Risiko-
patienten, z.B. mit Diabetes mellitus
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und arterieller Hypertonie, sollten alle
1-2 Jahre untersucht werden.

P3 — Pravention von kardiovas-
kuldren und ossaren Begleit- und
Folgeerkrankungen

Bei Patienten mit chronischer Nieren-
krankheit und einer GFR <45 ml/min/
1,73m? (CKD-Stadium 3b oder héher)
soll eine Bestimmung von Serumkalzi-
um, -phosphat, intaktem Parathormon
(iPTH) und 25-OH-Vitamin Djs erfolgen.

Veridnderungen im Knochen- und Mi-
neralstoftwechsel treten schon frih im
Verlauf der CKD auf und schreiten mit
Verschlechterung der Nierenfunktion
fort. Oberbegriff fir diese Verinderun-
gen ist im internationalen Sprachge-
brauch die ,,chronic kidney disease-mi-
neral and bone disorder (CKD-MBD),
wozu die renale Osteodystrophie und
extraskeletale (kardiovaskuldre) Kalzifi-
zierung gerechnet werden. Zur renalen
Osteodystrophie gehoren die Osteitis
fibrosa (assoziiert mit Hyperparathy-
reoidismus), die Osteomalazie und die
sogenannte adyname Knochenerkran-
kung. Da die kardiovaskuldre Kalzifizie-
rung bei CKD-Patienten eine gefiirchtete
Komplikation darstellt, die mit einer ho-
hen Morbiditdt und Mortalitdt assoziiert
ist, ist die frithzeitige Detektion entspre-
chender Laborabnormititen wichtig,
um therapeutische Gegenmafinahmen
einleiten zu konnen. Entsprechend emp-
fehlen die internationalen KDIGO-Leit-
linien mit hoher Evidenz (Grad 1C [2,
8-11]) bei einer eGFR, die chronisch
(=3 Monate) unter 45 ml/min liegt, eine
zumindest einmalige Messung von Se-
rumkalzium, -phosphat, iPTH und 25-
OH-Vitamin D, um beispielsweise das
Risiko von Knochen- und kardiovasku-
liren Schiden zu erfassen [2]. Sollten
hierbei pathologische Befunde erhoben
werden, wird empfohlen, diese min-
destens jahrlich zu kontrollieren, um
eventuell eingeleitete TherapiemafSnah-
men beurteilen zu kénnen.

© Springer Medizin Verlag GmbH 2017
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Zusammenfassung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) hat die Initiative Klug entscheiden
ins Leben gerufen, um diagnostische und
therapeutische MalBnahmen zu adressieren,
die hdufig nicht fachgerecht eingesetzt
werden, sei es im Sinne einer Uber-, Unter-
oder Fehlversorgung. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Nephrologie (DGfN) unterstiitzt
die Initiative nachdriicklich und hat fiinf
Positiv- und fiinf Negativempfehlungen
beigesteuert. Diese zehn Empfehlungen
werden im vorliegenden Beitrag erortert.
Die Positivempfehlungen setzen einen
Schwerpunkt auf die Friiherkennung von
Nierenerkrankungen mit einfachen Blut- und
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Urintests, den Einsatz von Rontgenkontrast-
mitteln bei eingeschrénkter Nierenfunktion
sowie die Problematik zu geringer Impfraten.
Die Negativempfehlungen setzen mit drei
Empfehlungen einen Schwerpunkt auf das
Thema Flussigkeitszufuhr und Diuretika.

Die uibrigen zwei Negativempfehlungen
betreffen die Angioplastie bei Nierenarte-
rienstenose und den unreflektierten Einsatz
nichtsteroidaler Antiphlogistika.

Schliisselworter
Blutuntersuchungen - Rontgenkontrastmittel -
Impfung - Schleifendiuretika - Angioplastie

Abstract

The German Society of Internal Medicine
(“Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin’,
DGIM) founded the Choosing wisely
initiative in order to address diagnostic and
therapeutic procedures that are frequently
inappropriately applied, whether this be

in terms of over-, under-, or misuse of

health services. The German Society of
Nephrology (“Deutsche Gesellschaft fiir
Nephrologie,” DGfN) strongly supports the
initiative and has contributed five positive and
five negative recommendations. These ten
recommendations are discussed in the current
publication. The positive recommendations
reflect the importance of early recognition

Choosing wisely recommendations in nephrology

of renal disease via simple blood and urine
tests, the use of radiocontrast media in cases
of impaired renal function, as well as the
problems associated with low vaccination
rates. Three of the negative recommendations
are focused on hydration and diuretics. The
remaining two negative recommendations
concern angioplasty in cases of renal artery
stenosis and the unconsidered use of
nonsteroidal anti-inflammatory drugs.

Keywords
Hematologic tests - Radiocontrast media -
Vaccination - Loop diuretics - Angioplasty

P4 — Nutzen der radiologischen
Diagnostik gegeniiber den
maoglichen Risiken abwdgen,
Unterdiagnostik (und -therapie)
bei Patienten mit Nierenfunktions-
storung vermeiden

Bei Patienten mit hohergradig einge-
schrinkter Nierenfunktion (CKD-Sta-
dium 4 und 5, d. h. GFR <30 ml/min/
1,73 m?) soll der diagnostische Nutzen ei-
ner Rontgen-/MRT-Kontrastmittel-Gabe
mit potenzieller Reduktion der Morbidi-
tdt und Mortalitit gegeniiber potenziellen
Risiken stirker beriicksichtigt werden.
Das Risiko eines akuten Nierenversa-
gens (ANV) durch Rontgenkontrastmit-

tel bzw. das Risiko einer nephrogenen
Fibrose durch gadoliniumbhaltige Kon-
trastmittel bei fortgeschrittener Nieren-
insuffizienz ist unstrittig. Es ist aber auch
unstrittig, dass beispielsweise Patienten
mit Niereninsuffizienz nach Herzin-
farkt aus Furcht vor Komplikationen
schlechter behandelt werden als Nie-
rengesunde [12]. Zusétzlich fehlt vielen
Studien zum rontgenkontrastmittelin-
duzierten ANV die addquate Kontroll-
gruppe. Wird etwa bei Niereninsuffizienz
eine Gruppe mit und eine Gruppe oh-
ne Kontrastmittel unter vergleichbaren
Voraussetzungen verglichen, finden sich
nach der radiologischen Untersuchung
Kreatininanstiege dhnlich oft in beiden

Der Internist 6 - 2017 | 571
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Tab.2 Negativempfehlungen zum Vorgehen bei nephrologischen Krankheitsbildern

Thema Empfehlung Literatur
N1 Keine erhohte Trink- Hohe orale Fliissigkeitsmengen sollen nicht ein- [24-27]
menge gesetzt werden, um die Nierenfunktion zu bessern
oder ,Nieren zu spiilen”.
N2 Keine ,Nierenspiilung”  Eine zeitgleiche Gabe von Schleifendiuretika und [28-30]
(Schleifendiuretika und  Flussigkeit zur ,Nierenspiilung” soll nicht erfolgen.
Flssigkeit)
N3 Keine Schleifendi- Die Gabe von Schleifendiuretika beim oligo-/ [31-33]
uretika bei oligo-/ anurischen Patienten mit akutem Nierenversagen
anurischen Patienten  soll nicht erfolgen.
mit akutem Nierenver-
sagen
N4 Keine Angioplastie Eine Angioplastie einer unkomplizierten Nierenar- [34-37]
terienstenose bei gut einstellbarem Blutdruck soll
nicht durchgefiihrt werden.
N5 Kein Einsatz nichtste-  Nichtsteroidale Antiphlogistika sollen nicht regelma-  [38-40]

roidaler Antiphlogisti-

Big eingesetzt werden bei Patienten mit Hypertonie

ka oder CKD jeder Genese, inklusive Diabetes mellitus.

CKD ,Chronic kidney disease”

Gruppen, das heiflt, Nierenfunktions-
verschlechterungen nach radiologischen
Untersuchungen sind weitgehend unab-
hingig von Kontrastmittel und wesent-
lich durch die Morbiditit der Patienten
bedingt [13-16]. Zusitzlich kommen
jungste Reviews zu dem Schluss, dass
bei hohergradiger Niereninsuffizienz
die sogenannten gadoliniumhaltigen
Niedrigrisikokontrastmittel ein giinsti-
ges Sicherheitsprofil aufweisen [17]. In
aktuellen Editorials wird daher konsta-
tiert, dass das Risiko eines rontgenkon-
trastmittelinduzierten ANV bzw. einer
nephrogenen systemischen Fibrose nach
MR-Kontrastmitteln real, aber deutlich
tiberbewertet ist [18]. Die Sorge vor
Komplikationen sollte deshalb sorgfiltig
gegen den Nutzen einer aussagekriftigen
Diagnostik abgewogen werden. Eine Un-
terdiagnostik und - daraus resultierend
- Untertherapie von nierenkranken Pati-
enten sollte nach Méglichkeit vermieden
werden.

P5 — Impfstatus von CKD-Patienten
priifen und Impfungen bei Bedarf
erneuern

Bei allen Patienten mit CKD und/oder
unter immunsuppressiver Therapie sollen
regelmdfSig der Impfstatus gepriift und
Impfungen gemdf$ den Empfehlungen der
Stindigen Impfkommission (STIKO) auf-
gefrischt werden.
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Das Risiko infektioser Erkrankungen
und schwerer Verldufe dieser Erkrankun-
gen steigt mit dem Ausmafl der Nie-
reninsuffizienz an [19]. Daher sollte der
Impfstatus regelmiflig tiberpriift werden
und gemif$ den aktuellen Empfehlungen
der STIKO [20], der amerikanischen Na-
tional Kidney Foundation [21] bzw. der
Centers for Disease Control and Preven-
tion [23] aufgefrischt werden. Unter Im-
munsuppression — vor allem bei Patien-
ten nach Nierentransplantation - sind
diverse Impfungen kontraindiziert, ins-
besondere Lebendimpfstoffe (Details in
[22]). Nicht zuletzt gingige Impfungen
wie eine Influenza-A- und Influenza-B-
Impfung sollten bei allen Patienten der
oben genannten Gruppen regelmaf3ig er-
folgen.

Negativempfehlungen

Die fiinf Negativempfehlungen sind in
O Tab. 2 zusammengefasst.

N1 - keine erhohte Trinkmenge

Hohe orale Fliissigkeitsmengen sollen
nicht eingesetzt werden, um die Nieren-
funktion zu bessern oder ,,Nieren zu spii-
len”

Zahlreiche Studien belegen, dass eine
generell erh6hte Trinkmenge bzw. Fliis-
sigkeitszufuhr tber 21 pro Tag weder
renale Endpunkte noch die Mortali-
tit in der Allgemeinbevolkerung, bei

CKD-Patienten oder bei Patienten mit
ANV beeinflusst [24-27]. In bestimm-
ten Situationen, wie bei rezidivierenden
Harnwegsinfekten, Nephrolithiasis, Salz-
verlustnieren oder polyzystischer Nie-
renerkrankung, ist dagegen eine hohere
Trinkmenge sinnvoll. Umgekehrt profi-
tieren Patienten mit nephrotischen Ode-
men und/oder einer Herzinsuffizienz
eventuell von geringen Trinkmengen,
und bei anurischen Dialysepatienten
sollte eine deutliche Einschrinkung der
Trinkmenge erfolgen. Die Steuerung der
Flissigkeitszufuhr muss daher eine in-
dividuelle Entscheidung darstellen, die
sowohl die Grundkrankheit als auch
Komorbiditaten berticksichtigt.

N2 — keine ,Nierenspilung”
(Schleifendiuretika und
Flissigkeit)

Eine zeitgleiche Gabe von Schleifendiure-
tika und Fliissigkeit zur ,, Nierensptilung*
soll nicht erfolgen.

Die Gabe von Schleifendiuretika wirkt
sich weder vorteilhaft noch nachteilig auf
den Verlauf eines ANV aus [28]. Auch
eine systematische Literaturiibersicht
kommt zu dem Schluss, dass osmotische
Diuretika oder Schleifendiuretika mit
oder ohne Volumengabe keinen posi-
tiven Einfluss auf die Mortalitit, die
Notwendigkeit einer Dialyse, die Lange
des Intensivstationsaufenthalts oder die
Erholung der Nierenfunktion haben [29].
In einer laufenden israelischen Studie
wird derzeit prospektiv das Konzept der
gleichzeitigen Volumen- und Schleifen-
diuretikagabe zur Verhinderung eines
ANV nach Transkatheter-Aortenklap-
penimplantation getestet [30].

N3 - keine Schleifendiuretika bei
oligo-/anurischen Patienten mit
akutem Nierenversagen

Die Gabe von Schieifendiuretika bei oligo-/
anurischen Patienten mit akutem Nieren-
versagen soll nicht erfolgen.

Die Uberfithrung eines oligo-/anu-
rischen Nierenversagens in ein normu-
risches ANV mit Schleifendiuretika hat
keinen Vorteil fiir die Patienten (Me-
taanalyse in [31]). Die internationalen
KDIGO-Leitlinien empfehlen deshalb



Tab.3 Mechanismen und Interaktionen von NSAID mit gebrauchlichen Antihypertensiva. (Mo-

difiziert nach [40])
Antihypertensiva

Diuretika +/++
Betablocker +/++
ACE-Hemmer +++
Angiotensinrezeptorblocker  ++/+++

Kalziumantagonisten =

NSAID-induzierte Ab-
schwdchung der Wirkung

Systolischer Blutdruckanstieg
nach NSAID (mm Hg)

2,1-6,1
2,8-6,2
3,7-11,7
3,8-4,6
0,3-1,3

Fehlender (-), milder (+), moderater (++) oder starker Effekt (+++)
ACE ,Angiotensin-converting enzyme”; NSAID ,non-steroidal anti-inflammatory drugs” (nichtstero-

idale Antiphlogistika)

bisher, Schleifendiuretika zur Behand-
lung des ANV - aufler zum Volumen-
management — nicht zu verwenden [32].
In klinischen Studien, wie der australi-
schen SPARK-Studie [33], wird derzeit
prospektiv getestet, ob Schleifendiureti-
ka im ANV Vorteile bieten, die Daten
der Studien sind jedoch noch nicht
veroffentlicht.

N4 - keine Angioplastie

Eine Angioplastie einer unkomplizierten
Nierenarterienstenose bei gut einstellba-
rem Blutdruck soll nicht durchgefiihrt
werden.

Zwei grofle Studien (ASTRAL und
CORAL [34, 35]) belegen fiir die Angio-
plastie einer unkomplizierten Nierenar-
terienstenose keinen Nutzen im Hinblick
auf Blutdruck oder Outcome. Auch eine
jingst publizierte systematische Litera-
turiibersicht kommt zu dem Schluss, dass
die Evidenz fiir die Uberlegenheit eines
interventionellen gegeniiber einem kon-
servativen Ansatz bei Nierenarterienste-
nosen gering ist, wobei allerdings die
Mehrheit der Studien hochgradige oder
bilaterale Nierenarterienstenosen ausge-
schlossen hat [36]. So konnten 5 von
7 randomisierten, kontrollierten Studien
keinen Unterschied zwischen den beiden
Ansitzen im Hinblick auf Blutdruckkon-
trolle, Nierenfunktion, Mortalitét, kar-
diovaskulére Ereignisse oder Lungendde-
me finden. Als unkompliziert in diesem
Zusammenhang gelten Nierenarterien-
stenosen jedweden Grades bei gut ein-
stellbarem Blutdruck und stabiler Nie-
renfunktion.

Komplizierte Stenosen sind dagegen
solche, bei denen sich

a. der Blutdruck trotz einer 3-fachen
antihypertensiven Therapie unter
Einsatz eines Diuretikums und eines
Hemmers des Renin-Angiotensin-
Aldosteron-Systems nicht einstellen
lasst,

b. die Nierenfunktion im Verlauf ver-
schlechtert oder

c. ein hypervoldmes Lungenddem
(eventuell als sogenanntes Flash-
Lungenddem) einstellt.

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

Uber den minimalen Stenosegrad, der
vorliegen sollte, um eine Dilatation zu
rechtfertigen, wurde noch keine Eini-
gung erzielt - zumal die digitale Subtrak-
tionsangiographie keinen Goldstandard
in der Diagnostik darstellt [37].

In Fallberichten, vor allem tiber Pati-
enten mit hochgradigen und/oder bilate-
ralen Nierenarterienstenosen, wurden je-
doch wiederholt klinische Verbesserun-
gen nach einer Angioplastie beschrieben,
sowohl renale als auch extrarenale. In
der Regel hatten die Patienten jedoch
einen raschen renalen Funktionsverlust,
eine schwer einstellbare Hypertonie und/
oder ein Flash-Lungenddem. Vor allem
insolchen Situationen soll daher interdis-
ziplindr iiber eine mogliche Intervention
entschieden werden, immer aber mit be-
gleitender konservativer Therapie.

N5 — kein Einsatz nichtsteroidaler
Antiphlogistika

Nichtsteroidale  Antiphlogistika  sollen
nicht regelmdfig eingesetzt werden bei

Patienten mit Hypertonie oder CKD jeder
Genese, inklusive Diabetes mellitus.

Nichtsteroidale Antiphlogistika
(»non-steroidal anti-inflammatory drugs*
[NSAID]) inklusive Cyclooxygenase-
2(COX)-Hemmer inhibieren COX-1
und -2 bzw. nur COX-2 und reduzieren
die Spiegel von Prostaglandinen, die
afferente Arteriolen der Niere dilatieren,
vor allem wenn gleichzeitig eine Exsik-
kose vorliegt. Gleichzeitig fordern sie
eine Salz- und Volumenretention. Sie
konnen iiber diese Mechanismen eine
Hypertonie verschlechtern, ein ANV
induzieren (z. B. bei gleichzeitiger Exsik-
kose) und den Verlauf einer chronischen
Niereninsuffizienz verschlechtern [38,
39]. Zusitzlich beeinflussen NSAID die
Wirkung vieler antihypertensiver Medi-
kamente tiber die Salz-Wasser Retention
und/oder tiber das Renin-Angiotensin-
System (@ Tab. 3).

Eine regelmiflige NSAID-Einnahme
sollte daher vor allem in den oben ge-
nannten Patientengruppen nicht erfol-
gen. Sofernandere Analgetika nicht wirk-
sam sind, kann in Ausnahmefillen eine
gelegentliche Einnahme akzeptiert wer-
den, z. B. 1-mal pro Woche.

Diskussion

Die jeweils finf Positiv- und Negativem-
pfehlungen zu Patienten mit akuten oder
chronischen Nierenproblemen adressie-
ren Aspekte der Diagnostik und Thera-
pie, die aufgrund klarer wissenschaftli-
cher Evidenz im Falle der Positivemp-
fehlungen durchgefithrt bzw. im Falle
der Negativempfehlungen nicht durch-
gefiihrt werden sollten. Mit diesen einfa-
chen und wirtschaftlich gut vertretbaren
Positiv- und Negativempfehlungen hofft
die DGfN, einen Beitrag zur Privention
und Qualitdtsverbesserung in der Inne-
ren Medizin zu leisten.
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