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Klug-entscheiden-Empfehlungen
in der Rheumatologie
Ein Jahr nach der Erstveröffentlichung

ImJuni2016wurdenimDeutschenÄrzte-
blatt die Klug-entscheiden-Empfehlun-
gen(KEE)derDeutschenGesellschaftfür
Rheumatologie (DGRh) in Kooperation
mitderDeutschenGesellschaftfürInnere
Medizin (DGIM) veröffentlicht (. Tab. 1;
[7]). Ein knappes Jahr später kann nun-
mehr eine erste Zwischenbilanz gezogen
werden. Es stellt sich vor allem die Frage,
ob die KEE von Rheumatologen, Inter-
nisten, Ärzten anderer Fachgesellschaf-
ten, Entscheidern im Gesundheitswesen
und betroffenen Patienten wahrgenom-
men bzw. diskutiert worden sind. Eine
indirekteAntwortdaraufgibtdiePräsenz
desThemas „KEE in der Rheumatologie“
in der Laienpresse, in Fach- und Selbst-
hilfemedien sowie auf Fortbildungsver-
anstaltungen.

Zudem gibt es neuere Entwicklun-
gen und Konkretisierungen in Bezug auf
einzelne rheumatologische KEE: Im Fol-
genden sollen aus den publizierten KEE
in der Rheumatologie exemplarisch zwei
Positiv- und eineNegativempfehlungnä-
her vorgestellt werden, die sich nach der
Veröffentlichung im Kontext aktualisier-
ter bzw. neuer Leitlinien widerspiegeln
und sich weiterentwickelt haben oder
aber Eingang in ärztliche Handlungs-
empfehlungen bzw. Standard Operating
Procedures (SOP) gefunden haben.

Teile dieses Beitrags wurden bereits veröffent-
licht inFiehnC,HerzerP,Holle J et al. (2016)Klug
entscheiden . . . in der Rheumatologie. Dtsch
Arztebl113(24)
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Rheumatologische KEE in
Fortbildungsveranstaltungen,
Kongressen undMedien

Im Verlauf des Jahres 2016 nahmen
verschiedene Fortbildungsveranstaltun-
gen und Kongresse dezidiert das Thema
„Klug entscheiden in der Rheumatolo-
gie“ auf, sobeispielsweise die 191.Tagung
der Rheinisch-Westfälischen Gesell-
schaft für Innere Medizin in Düsseldorf
(25.–26.11.2016) und die 49. Fortbil-
dungstagung Aktuelle Rheumatologie
der Rheumaeinheit der Medizinischen
Klinik und Poliklinik IV an der Uni-
versität München am 03.12.2016. Das
Internisten Update 2016 widmete sich
im Referat Rheumatologie ausführlich
den KEE.

» Publikums- und Fachmedien
haben ausführlich über die KEE in
der Rheumatologie berichtet

Die Medien griffen eine Pressemeldung
der DGRh und eine Pressekonferenz der
DGIM mit diesemThemenschwerpunkt
auf, umdarüber zu berichten. Fachmedi-
en wie die Ärzte Zeitung, die Zeitschrift
arthritis + rheuma [16], Medscape und
die Aktuelle Rheumatologie [27] ver-
öffentlichten sowohl online als auch in
PrintartikelnzusammenfassendeBerich-
te und weiterführende Beiträge zu den
KEE und erreichten darüber Fachärzte
für Rheumatologie, Innere Medizin und
Orthopädie. Besonders erwähnenswert
ist auch die Information betroffener
Rheumapatienten über die Selbsthilfe-

organisation der Deutschen Rheuma-
Liga: Deren Mitgliederzeitschrift mobil,
die 6-mal im Jahr mit einer Auflage von
rund 226.000 Exemplaren erscheint, pu-
blizierte in Ausgabe 8/2016 den Beitrag
„Die Initiative Klug entscheiden“ mit
für Laien verständlichen Erläuterungen.
Darüber hinaus berichteten Publikums-
medien wie FAZ.net („Zuviel des Guten
macht auch krank“) ausführlich über
die KEE in der Rheumatologie. Da-
durch gelangten sie nicht nur zu Ärzten,
medizinischem Personal und Patien-
ten, sondern erreichten auch eine breite
Leserschaft.

Aufgrund ihrer Kürze und Beschrän-
kungaufwenige klareBotschafteneignen
sichdieKEEbesondersgut fürdiemedia-
le Berichterstattung und erreichen des-
halb über die Medien als Mittler die Öf-
fentlichkeit unmittelbarer als etwa Emp-
fehlungen in Leitlinien.

Klug-entscheiden-Empfehlun-
gen und neue Leitlinien

Kolchizinschutz nach Gichtanfall
– eine Empfehlung in der neuen
S2e-Leitlinie der DGRh

Die rheumatologische Positivempfeh-
lung P1 lautet: Nach Gichtanfall soll eine
harnsäuresenkende Therapie nicht ohne
niedrig dosierten Kolchizinschutz begon-
nen werden [7]. In der neuen AWMF-
Leitlinie „Gichtarthritis – fachärztli-
che Versorgung“ (Klassifikation S2e)
unter Federführung der DGRh, Stand
30.04.2016 [14], wird eine Empfehlung
zur akuten antiinflammatorischen The-
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Tab. 1 Kurzfassung der Klug-entscheiden-Empfehlungen in der Rheumatologie. (Nach [7])

Thema Empfehlung Literatur

Empfehlungen zur Vermeidung von Unterversorgung (Positivempfehlungen)

P1 Gichtanfall Nach Gichtanfall soll eine harnsäure-
senkende Therapie nicht ohne niedrig
dosierten Kolchizinschutz begonnen
werden.

[37, 38]

P2 Gelenkpunktion/
Punktatuntersuchung

Jede unklare akute Gelenkschwellung
soll unverzüglich durch Gelenkpunk-
tion/Punktatuntersuchung abgeklärt
werden.

[15, 24]

P3 Glukokortikoidtherapie bei
Verdacht auf eine Riesenzellar-
teriitis

Bei konkretem klinischemVerdacht
auf eine Riesenzellarteriitis („Arteriitis
temporalis“) soll unverzüglich mit einer
Glukokortikoidtherapie begonnen wer-
den; die anstehende Diagnostik soll den
Therapiebeginn nicht verzögern.

[21]

P4 Impfen unter immunsuppressi-
ver Therapie

Bei allen Patienten unter immunsup-
pressiver Therapie soll regelmäßig der
Impfstatus geprüft werden; Impfungen
sollen gemäß den Empfehlungen der
Ständigen Impfkommission (STIKO)
aufgefrischt werden.

[5, 9, 34, 35,
36]

P5 Kardiovaskuläres Risikoprofil Das kardiovaskuläre Risikoprofil von Pa-
tientenmit rheumatischen Erkrankun-
gen soll bestimmtund gegebenenfalls
reduziert werden.

[2, 20, 26, 28]

Empfehlungen zur Vermeidung von Überversorgung (Negativempfehlungen)

N1 Nichtspezifische Kreuzschmer-
zen

Bei nichtspezifischemKreuzschmerz
unter 6 Wochen ohne „red flags“ soll
eine Bildgebung nicht erfolgen.

[22]

N2 Borrelienserologie Ohne typische Anamnese und Klinik soll
eine Borrelienserologie nicht bestimmt
werden.

[1, 6, 30, 31]

N3 Längerfristige Glukokortikoid-
therapie

Eine längerfristige Glukokortikoidthera-
pie in einer Dosis von mehr als 5mg/Tag
Prednisonäquivalent soll nicht durchge-
führt werden.

[4, 8, 18]

N4 Rheuma trotz normaler Labor-
werte

Eine entzündlich-rheumatische Erkran-
kung soll als Diagnose nicht verworfen
werden, nur weil die Laborwerte (Ent-
zündungsmarker, Serologie) normal
sind.

[3, 11, 17, 25]

N5 Keine Behandlung von Labor-
parametern

Eine Behandlung von Laborparametern
(zum Beispiel Rheumafaktor positiv,
antinukleäre Antikörper positiv) ohne
passende Klinik soll nicht erfolgen.

[10, 19, 29]

rapie desGichtanfalls und zur Einleitung
einer harnsäuresenkenden Behandlung
unter Kolchizinschutz ausgesprochen,
die genau diesen Aspekt aufgreift. Der
akuteGichtanfall sollmit Kolchizin, Glu-
kokortikoiden oder nichtsteroidalen An-
tirheumatika (NSAR) therapiert werden,
wobei die Wahl des entzündungshem-
menden Medikaments von bestehenden
Komorbiditäten und vorbestehenden
Kontraindikationen abhängig ist.

Wichtig ist die Erkenntnis, dass Kol-
chizin in der Akuttherapie des Gichtan-
falls nichtwie früher üblich inhohenDo-
sen eingesetzt werden sollte, sondern in
einerniedrigenDosierung, die vergleich-
bar effektiv, aber mit deutlich weniger
unerwünschtenWirkungen assoziiert ist
[33]. In Deutschland wird bei Tabletten
à 0,5mg inderPraxis eineDosierung von
1- bis 3-mal täglich 1 Tablette empfohlen,
je nach Vorliegen einer Niereninsuffizi-

enz und Schweregrad der Gichtarthritis.
Zudem soll bei gesicherter Gicht eine
harnsäuresenkende Therapie eingeleitet
werden – primär mit Allopurinol oder
Febuxostat.

» Kolchizin sollte in der Akut-
therapie des Gichtanfalls und
in der Anfallsprophylaxe in nie-
driger Dosis eingesetzt werden

Die Kernaussage der rheumatologi-
schen Klug-entscheiden-Positivempfeh-
lung lautet, dass nach einem Gichtanfall
eine harnsäuresenkende Therapie nicht
ohne niedrig dosierten Kolchizinschutz
begonnen werden soll. Die Schutzthera-
pie mit Kolchizin (2-mal 0,5mg pro Tag)
hat zum Ziel, neue Gichtattacken als Fol-
ge der initialen Harnsäuremobilisation
unter Harnsäuresenkern zu verhindern.
Sie sollte über einen Zeitraum von etwa
6 Monaten erfolgen, da erst nach die-
ser Zeit der Harnsäurepool ausreichend
entleert ist. Dies entspricht auch der
Empfehlung bzw. dem Statement in der
S2e-Leitlinie (Empfehlungsgrad A, Evi-
denz 1b; [14]). Bei Kontraindikationen
gegen Kolchizin oder Unverträglichkeit
kann die Anfallsprophylaxe mit niedrig
dosierten NSAR oder Glukokortikoiden
erfolgen.

Bislang galt die Empfehlung, mit der
harnsäuresenkenden Therapie erst nach
vollständigem Abklingen des akuten
Gichtanfalls zu beginnen. Im Gegensatz
zur gängigen Praxis konnte eine kon-
trollierte Studie zeigen, dass der Beginn
einerharnsäuresenkendenTherapie auch
während eines akuten Anfalls möglich
ist [32], wobei in der genannten Studie
zusätzlich zur antiinflammatorischen
Behandlung mit Indometacin 3-mal
50mg und Kolchizin 2-mal 0,6mg pro
Tag eine Therapie mit dem Urikostati-
kum Allopurinol begonnen wurde. Die
Positivempfehlung P1 der rheumatolo-
gischen KEE lenkte bereits zu einem
frühen Zeitpunkt den Blick auf eine ent-
scheidende Erkenntnis, die jetzt in der
Leitlinie breite Verankerung findet und
zur besseren Versorgung der Patienten
beitragen kann.
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NVL „Nicht-spezifischer Kreuz-
schmerz“ – Negativempfehlung zu
Bildgebung

Die Nationale VersorgungsLeitlinie
(NVL) „Nicht-spezifischer Kreuz-
schmerz“ wurde aktualisiert und ist
2017 in der zweiten Auflage erschienen
[23]. Sie hebt unmittelbar auf die Ne-
gativempfehlung N1 zur Rheumatologie
ab: Bei nichtspezifischem Kreuzschmerz
unter 6 Wochen ohne „red flags“ soll eine
Bildgebung nicht erfolgen.

Kreuzschmerzen sind definiert als
Schmerzen unterhalb des Rippenbogens
und oberhalb der Gesäßfalten, mit oder
ohne Ausstrahlung. Begleitend können
weitere Beschwerden vorhanden sein.
Gemäß dem biopsychosozialen Krank-
heitsmodell sind bei nichtspezifischen
Kreuzschmerzen neben somatischen
(z. B. Prädisposition, Funktionsfähig-
keit) auch psychische (z. B. Problemlö-
sekompetenz, Selbstwirksamkeitserwar-
tung) und soziale Faktoren (z. B. soziale
Netze, Versorgungsstatus, Arbeitsplatz)
beiKrankheitsentstehungund-fortdauer
sowie entsprechend auch in Diagnostik
und Therapie zu berücksichtigen.

Ergeben die Anamnese und körper-
liche Untersuchung bei der Erstvorstel-
lungeinesPatientenmitKreuzschmerzen
keine Hinweise auf gefährliche Verläufe
oder andere ernst zu nehmende Krank-
heitsbilder („red flags“), sollen vorerst
keine weiteren diagnostischen Maßnah-
men durchgeführt werden (Empfehlung
3-1 der NVL „Nicht-spezifischer Kreuz-
schmerz“ [23]).Unter „red flags“ versteht
man Warnhinweise auf eine spezifische
vertebragene Ursache mit oft dringen-
dem Handlungsbedarf, so zum Beispiel
anamnestische oder klinische Hinweise
auf
4 eine Fraktur bzw. Osteoporose (bei

Bagatelltraumen);
4 einen Tumor;
4 eine Infektion:

jallgemeine Symptome wie kürzlich
aufgetretenes Fieber oder Schüttel-
frost, Appetitlosigkeit und rasche
Ermüdbarkeit,

jeine kürzlich durchgemachte
bakterielle Infektion,

jintravenöser Drogenabusus,
jImmunsuppression,

jkonsumierende Grunderkrankun-
gen,

jeine Infiltrationsbehandlung an der
Wirbelsäule in jüngerer Zeit oder

jstarker nächtlicher Schmerz;
4 eine Radikulopathie bzw. Neuropa-

thie.

Neu im Vergleich zur ersten Auflage der
NVL Kreuzschmerz [22] ist die Tatsa-
che, dass in die Liste der „red flags“ zu-
sätzlich die Hinweise auf eine rheuma-
tische Spondyloarthritis aufgenommen
wurden (Infobox 1; [13, 23]).

Zu den nicht empfohlenen weiteren
diagnostischen Maßnahmen bei nicht-
spezifischem Kreuzschmerz mit einer
Dauer von weniger als 6 Wochen gehört
in erster Linie die Bildgebung (NVL-
Empfehlung/Statement 3–6: „Bei akuten
und rezidivierenden Kreuzschmerzen
soll ohne relevanten Hinweis auf ge-
fährliche Verläufe oder andere ernst-
zunehmende Pathologien in Anamnese
und körperlicher Untersuchung keine
bildgebende Diagnostik durchgeführt
werden“). Mit der Magnetresonanzto-
mographie (MRT) oder konventionellen
Röntgenuntersuchung lassen sich zwar
bei der großen Mehrzahl der Erwach-
senen mittleren und höheren Alters
degenerative Veränderungen an den
Bandscheiben, den Wirbelkörpern oder
den kleinen Wirbelgelenken feststellen.
Diese Veränderungen verursachen aber
nicht automatisch Beschwerden. Nach
einem Jahr bestand kein Unterschied in
der Funktionsfähigkeit zwischen Pati-
enten mit früher (weniger als 6 Wochen
nach Diagnosestellung) und späterer
Bildgebung mit MRT oder Röntgenun-
tersuchung [12]. Erst bei anhaltenden
aktivitätseinschränkenden oder progre-
dienten Kreuzschmerzen (nach 4–6Wo-
chen) trotz leitliniengerechter Therapie
soll die Indikation für eine bildgebende
Diagnostik überprüft werden.

Riesenzellarteriitis –
Glukokortikoidtherapie bei
Verdacht

Positivempfehlung P3: Bei konkretem kli-
nischem Verdacht auf eine Riesenzellarte-
riitis („Arteriitis temporalis“) soll unver-
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Zusammenfassung
Knapp ein Jahr nach Veröffentlichung der
Klug-entscheiden-Empfehlungen (KEE) in
der Rheumatologie zeigt sich, dass Fach- und
Laienpresse, Medien der Selbsthilfegruppen,
Onlinemedien und Fortbildungskongresse
das Thema aufgegriffen haben. Somit
konnte ein breites Zielpublikum erreicht
werden. Zwischenzeitlich wurden auch
Leitlinien neu publiziert oder aktualisiert,
die rheumatologische KEE aufgreifen.
KEE sind geeignet, Eingang in klinische
Standard Operating Procedures oder
Handlungsempfehlungen zu finden.
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Choosing wisely
recommendations in
rheumatology. One year after
their first publication

Abstract
Almost 1 year after publication of the
Choosing wisely recommendations (“Klug-
entscheiden-Empfehlungen,” KEE) for
rheumatology, it is evident that they have
found their way into specialist and lay
publications, the media used by self-help
groups, online media, and continuing
education congresses. As such, a broad
target audience has been reached. In the
meantime, newly established or updated
guidelines have been published which
incorporate the KEE for rheumatology. The
KEE provide a gateway into clinical Standard
Operating Procedures or recommendations.

Keywords
Communications media · Guidelines as
topic · Colchicine · Low back pain · Giant cell
arteritis
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Infobox 1 Klinische Hinweise auf
eine (rheumatische) Spondyloar-
thritis. (Nach [13, 23])

4 Länger anhaltende Kreuzschmerzen
(>12 Wochen) und Beginn vor dem
45. Lebensjahr

4 Schleichender Beginn der Schmerzen
4 Morgensteifigkeit (≥30 min)
4 Verbesserung der Kreuzschmerzen durch

Bewegung, nicht in Ruhe
4 Schmerzbedingtes frühmorgendliches/

nächtliches Erwachen
4 Alternierender Gesäßschmerz
4 Zunehmende Steifheit der Wirbelsäule
4 Begleitende periphere Arthritis, Enthesitis,

Uveitis
4 Bekannte Psoriasis, entzündliche Darmer-

krankung

züglich mit einer Glukokortikoidtherapie
begonnen werden.

Die Riesenzellarteriitis (RZA) ist die
häufigste Vaskulitis in Westeuropa, die
Inzidenz liegt in Deutschland bei 3,5 pro
100.000 Einwohner pro Jahr. Sie betrifft
Menschen nach dem 50. Lebensjahr, ty-
pischerweise sogar erst in höheremAlter.
TypischeManifestationen sind Schläfen-
kopfschmerz, Visusstörungen (Doppel-
bilder, Amaurose oder seltener ein Ver-
schlussderA. centralis retinae)undSym-
ptome einer in 40–46% der Fälle asso-
ziierten Polymyalgia rheumatica (proxi-
maler Muskelschmerz des Schulter- und
Beckengürtels,morgendlichbetonteStei-
figkeit, eingeschränkte Fähigkeit, die Ar-
me anzuheben oder Treppen zu steigen).
Unspezifische Symptomewie Fieber, Ge-
wichtsabnahme und Nachtschweiß kön-
nen assoziiert sein. Das C-reaktive Pro-
tein und die Blutkörperchensenkungsge-
schwindigkeit sindpraktisch immerstark
erhöht.

Die gefürchtetste Komplikation der
RZA ist ein Visusverlust, der zumeist
durch eine Manifestation der Vaskulitis
an derA. ciliaris posteriormit konsekuti-
ver anteriorer ischämischerOptikusneu-
ropathie bedingt ist. Bei begründetem
Verdacht auf eine RZA ist eine sofortige
Glukokortikoidtherapie in einer Dosie-
rung von etwa 1mg/kgKG obligat. Die-
se darf durch anstehende diagnostische
Maßnahmen nicht verzögert werden [7].
Die definitive Diagnose wird heute auf
Grundlage eines Gefäßultraschalls bzw.

einer MRT oder Temporalisbiopsie ge-
stellt [21].

Die RZA mit der Gefahr einer akuten
Erblindung stellt somit einen rheuma-
tologischen Notfall dar. Die hier zitierte
KEE ist ein gutes Beispiel für eineUmset-
zung in den klinischen Alltag. Sie kann
mit weiteren konkreten Ausführungen
wie einem diagnostischen und therapeu-
tischen Algorithmus zu SOP oder ärzt-
lichen Handlungsempfehlungen ausfor-
muliert werden. Im HELIOS-Klinikkon-
zern wurde im November 2016 eine sol-
che Handlungsempfehlung auf Basis der
rheumatologischen KEE zur RZA verab-
schiedet – diese betrifft deutschlandweit
112 Kliniken. Ihre Zielgruppe sind alle
Klinikärzte, insbesondere in der Notauf-
nahme oder auf der Krankenhausstation
(InnereMedizin,Neurologie, Augenheil-
kunde). Solche SOP bieten die Chance,
eine KEE mit verbindlichem Charakter
zur Qualitätsverbesserung vor Ort ein-
zusetzen.

Diskussion

In der DGRh hat sich im Laufe des Ent-
stehungs- und Konsensusprozesses der
KEE gezeigt, dass die große Mehrheit
der Rheumatologen diese Initiative zur
Verbesserungder Indikationsqualitätmit
Interesse verfolgt und unterstützt. Zahl-
reiche nationale und lokale Kongresse
und Fortbildungsveranstaltungen haben
„Klug entscheiden in der Rheumatolo-
gie“ in ihr Programmaufgenommen. Be-
troffene Patientenwurden von der Rheu-
ma-Liga informiert.DieDGRherarbeitet
aktuell zusammen mit der Konsensus-
kommission der DGIM je eine weitere
Positiv- und Negativempfehlung, die im
Laufe des Jahres 2017 veröffentlicht wer-
den.

Dennoch muss die kritische Frage ge-
stellt werden, ob nicht prospektiv Instru-
mente der Versorgungsforschung einge-
setzt werden sollten, um die Umsetzung
derKEE inKliniken und Praxen zu über-
prüfen. Eswärewünschenswert zu evalu-
ieren, ob die verschiedenenKEE tatsäch-
lich zu einer besseren Versorgung der
betroffenen Patienten führen. Schließ-
lich kann sich jeder Rheumatologe in
der eigenen Praxis fragen, ob KEE in der
Arzt-Patienten-Interaktion dazu beitra-

gen können, dem Patienten die Sinnhaf-
tigkeit oder Sinnlosigkeit von medizini-
schen Maßnahmen verständlich zu ma-
chen und zu einer gemeinsamen klugen
Entscheidung zu kommen.
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Fachnachrichten

Wieder mehr Infektionen mit
demHantavirus

Bundesweit haben die Erkrankungen mit

dem Hantavirus im Vergleich zum Vorjahr

zugenommen. Das geht aus Zahlen des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI) hervor. Demnach

sind bisMitteMärz 136 Fälle gemeldetwor-

den – deutlich mehr als im vergangenen
Jahr mit 38 Fällen. Allerdings schwankten

die Zahlen von Jahr zu Jahr erheblich, sagte
eine Sprecherin des RKI. 2016 sei ein Jahr

mit sehr geringen Fallzahlen gewesen. Nur

282Menschen seien damals erkrankt, 2012
seien es beispielsweise 2.825 gewesen.

Spitzenreiter Baden-Würtemberg
In einigen Teilen Deutschlands ist das

Hantavirus derzeit besonders aktiv. So
wurden dem Landesgesundheitsamt in

Baden-Württemberg seit Jahresbeginn be-

reits 108 Fälle gemeldet. 2016 habe es dort
insgesamt nur 84 Erkrankungen gegeben.

Für Baden-Württemberg rechnen Experten

derzeit mit mehr als 2.440 Erkrankungen
im Jahr 2017.

Nagetiere übertagen das Hantavirus
Grund für die hohen Zahlen sei der gu-

te Ertrag der Buchen in den Wäldern im
vergangenen Jahr. Dadurch habe es viele

Bucheckern gegeben, die vor allem der

Rötelmaus als Nahrung dienten. Die Rötel-
mäuse und andere Nagetiere übertragen

das Hantavirus. Um sich zu schützen, soll-
ten Menschen nach Expertenangaben vor

allem in Gebietenmit viel Buchenwald den

Kontakt mit Ausscheidungen von Nagern
vermeiden – etwabei Holzarbeiten inWald

und Garten und bei der Reinigung von

Kellern, Schuppen, Scheunen und Ställen.
Hantaviren sind nach Angaben des RKI

weltweit verbreitet. Übertragen wird es
durch Speichel, Kot oder Urin von infizier-

ten Nagetieren wie der Rötelmaus. Atmet

der Mensch die Erreger ein – etwa wenn
kontaminierter Staub aufgewirbelt wird –

kann er sich infizieren. Die Symptome äh-

neln denen einer Grippe mit Fieber, Kopf-,
Bauch- und Rückenschmerzen. Blutdruck-

abfall und Nierenfunktionsstörungen bis
hin zum -versagen können folgen.

Quelle: Deutsches Ärzteblatt
www.aerzteblatt.de
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