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Epidemiologie des akuten
Nierenversagens

Epidemiologie. Je nach Definition erleiden 10-25%
der Patienten auf der Intensivstation ein akutes Nie-
renversagen (ANV) [1-3]. Unabhdngig von der zu-
grunde liegenden Erkrankung ist das ANV beim schwer
kranken Patienten auf Intensivstation mit einer 5- bis
10-fach erhohten Mortalitét assoziiert. Haufig tritt das
ANV im Rahmen eines Multiorganversagens bei Sepsis
auf. Ist eine maschinelle Nierenersatztherapie notwen-
dig, steigt die Mortalitdt unabhdngig von der zugrunde
liegenden Erkrankung sogar auf bis zu 60% an [4,5].
Etwa 5% der Patienten, die ein ANV auf der Intensiv-
station iiberleben, bleiben dauerhaft dialysepflichtig
[6-8].

Mortalitdt des ANV. Unabhdngige Faktoren, die mit
einer gesteigerten Mortalitdt beim ANV assoziiert sein
konnen, sind z.B. Beatmung, insbesondere bei hohem
PEEP, Hypervoldmie, Diuretikatherapie, spdter Beginn
der Nierenersatztherapie, inaddquate Infekttherapie,
Qualitdt der interdisziplindren Betreuung sowie meta-
bolische Therapieoptimierung [7,9-13].

Zu beachten ist, dass nicht die Nierenersatztherapie
per se fiir die hohe Mortalitdt des ANV verantwortlich
ist. In einer prospektiven Untersuchung konnte der
unabhdngige Effekt des ANV auf die Mortalitdt belegt
werden [14]. Die Mortalitdt von Patienten mit nicht

Auf der Intensivstation eingesetzte
Nierenersatzverfahren

Einfluss der Dialysedosis auf die
Mortalitdt

dialysepflichtigem ANV lag bei 23 %, wohingegen die
Mortalitdt derjenigen Patienten, die aufgrund einer
vorbestehenden dialysepflichtigen Niereninsuffizienz
auf der Intensivstation dialysiert werden mussten, 11%
betrug. Die Mortalitdt bei Patienten, die im Rahmen
schwerer Begleiterkrankungen, z.B. Sepsis, ein dialyse-
pflichtiges ANV erlitten, war mit 57 % ausgesprochen
hoch.

Das akute Nierenversagen wird als intensivmedizi-
nisch relevantes Krankheitsbild hinsichtlich seiner
prognostischen Auswirkungen oft unterschatzt.
Insbesondere bei Notwendigkeit einer maschinel-
len Nierenersatztherapie betragt die Mortalitdt
beim schwer kranken Patienten rund 60 %.

Definition des akuten
Nierenversagens

Ein akutes Nierenversagen liegt dann vor, wenn eine
plétzliche und anhaltende Abnahme der Nierenfunk-
tion eintritt. Klinisch kommt es beim akuten Nieren-
versagen zum Anstieg der Retentionswerte, haufig zu
einer metabolischen Azidose und zu Elektrolytstérun-
gen - insbesondere einer Hyperkalidmie — und in etwa
der Halfte der Fille zu einer Oligo-Anurie.
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Einteilung

Bislang gibt es leider keine allgemeingiiltige Definition
des ANV. Bisherige Klassifikationen des ANV beriick-
sichtigen Parameter wie Serumkreatinin, gemessene
oder berechnete Kreatinin-Clearance oder Urinaus-
scheidung.

RIFLE-Kriterien. Ein Versuch, die Definition des ANV zu
vereinheitlichen, wurde mit einem Konsens zur Defini-
tion und Klassifikation des ANV unternommen, den
LRIFLE“-Kriterien. In Abhdngigkeit vom Verlauf des
Serumkreatinins und der Urinausscheidung werden
zundchst 3 Stadien der Nierenfunktionseinschrankun-
gen unterschieden:

= Risiko (,,risk"),

= Schadigung (,injury*),

= Nierenfunktionsverlust (,failure*).

Dariiber hinaus gibt es 2 weitere Stadien, die das renale
Outcome der Patienten erfassen: Verlust der Nieren-
funktion fiir mehr als 4 Wochen (,,loss*) und terminales
dialysepflichtiges Nierenversagen (,,end-stage renal
disease").

AKIN-Kriterien. Da sich die RIFLE-Kriterien in der In-
tensivmedizin kaum durchgesetzt haben, entwarf das
Acute Kidney Injury Network (AKIN) eine neue Klassi-
fikation, die AKIN-Kriterien. Dabei teilt man das ANV in
Anlehnung an die RIFLE-Kategorien ,risk“, ,injury* und
Jfailure* in die Stadien 1-3 ein (Tab. 1). Zu beriicksich-
tigen ist hierbei, dass die errechnete glomerulare Fil-
trationsrate wie z.B. MDRD-GFR nicht in die AKIN-
Kriterien aufgenommen und auch nicht validiert ist.

Tabelle 1

Definition des akuten Nierenversagens: AKIN-Kriterien.

Stadium Serum-Kreatinin-Veranderung innerhalb Urinausscheidung
eines Zeitraumes von max. 48 h

1 Serum-Kreatinin-Anstieg von tiber 0,3 mg/d| unter 0,5 ml/kgKG/h
oder Kreatinin-Anstieg auf das 1,5- bis 2-Fache fir6h
vom Ausgangswert

2 Kreatinin-Anstieg auf das 2- bis 3-Fache vom unter 0,5 ml/kgKG/h
Ausgangswert fir12h

3 Kreatinin-Anstieg auf Giber das 3-Fache vom unter 0,3 ml/kgKG/h
Ausgangswert fur24h
Serum-Kreatinin von tiber 4 mg/dl mit einem oder

akuten Kreatininanstieg von mehr als 0,5 mg/dl  Anurie fiir 12 h
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Die derzeit gangigste Definition und Einteilung des
akuten Nierenversagens sind die AKIN-Kriterien.

Atiologie

Um adédquate therapeutische MaSnahmen einleiten
zu kénnen, muss man primdr die Genese des ANV ab-
kliren. Atiologisch unterscheidet man das prirenale
(40-60%) vom eigentlichen intrarenalen (30-40%)
und dem postrenalen (> 5 %) Nierenversagen. Eine ent-
scheidende therapeutische Rolle spielt beim prarena-
len ANV die addquate Hydrierung und beim postrena-
len ANV die Beseitigung einer Harnabflussstoérung.
Dagegen ist die Diagnostik und Therapie der Grund-
erkrankung beim intrarenalen ANV hdufig komplex
(z.B. rapid progrediente Glomerulonephritis). Einige
Ursachen des ANV sind in der Infobox 1 orientierend
zusammengestellt.

Pravention und Therapie des
akuten Nierenversagens

Risikofaktoren. Risikofaktoren fiir die Entwicklung
eines ANV sind in Tab. 2 zusammengestellt.

Prdvention. Prinzipiell sollten Risikopatienten friih-
zeitig identifiziert und wenn moglich durch konserva-
tive MaSnahmen das Eintreten eines ANV vermieden
werden (z.B. addquate Hydrierung vor Kontrastmittel-
untersuchungen).

Konservative Therapie. Ist das ANV eingetreten, muss

umgehend die zugrunde liegende Ursache identifiziert

und wenn moglich behoben werden (z.B. Korrektur

prd- oder postrenaler Ursachen des ANV). Zur konser-

vativen Therapie des ANV gehéren [16,10,12]:

® Bilanzierung von Ein- und Ausfuhr,

m kritische Durchsicht der verabreichten Medikamente
und ggf. Absetzen nephrotoxischer Substanzen,

m Dosisanpassung von Medikamenten an die tatsdch-
liche Nierenfunktion,

= Optimierung des Herzzeitvolumens und des renalen
Blutflusses,

m addquate enterale oder parenterale Erndhrung,

m [dentifizierung und friihzeitige Behandlung von
Infektionen,

m optimale pflegerische Betreuung,

= Behandlung von Komplikationen,

m ggf. friihzeitiger Einsatz eines Nierenersatz-
verfahrens.



Zu beachten ist, dass die Beatmung ein eigenstdn-
diger Risikofaktor fiir die Entwicklung eines ANV
ist. Die Erhohung des PEEP fiihrt zu einer Abnahme
des renalen Blutflusses durch den Anstieg des ve-
nosen intrarenalen Drucks.

Indikation zur Nierenersatztherapie. Eine absolute

Indikation zur Einleitung eines Nierenersatzverfahrens

bei Patienten mit ANV besteht in den folgenden Fallen:

m diuretikaresistentes Lungenddem bzw. kardiale De-
kompensation,

m konservativ nicht beherrschbare Hyperkalidmie, ins-
besondere wenn bereits Herzrhythmusstoérungen
auftreten,

= urimisches Syndrom (urdmische Perikarditis, Ubel-
keit, Erbrechen, gastrointestinale Blutung, Vigilanz-
minderung),

= [ntoxikation mit dialysablen Toxinen,

= schwere metabolische Azidose (insbesondere bei
vergroflerter Anionenliicke).

Beginn der Nierenersatztherapie. Diskussionsbedarf
besteht nach wie vor zum optimalen Zeitpunkt des Be-
ginns der extrakorporalen Therapie.

In den letzten Jahren ist man zunehmend dazu
iibergegangen, kritisch kranke Patienten mit ANV
friihzeitig einem Nierenersatzverfahren zuzufiih-
ren.

In einer aktuellen Metaanalyse [12] wurde der Effekt
eines frithzeitigen Beginns einer extrakorporalen Nie-
renersatztherapie auf die Mortalitdt untersucht. Hierzu
wurden 23 Studien herangezogen, darunter 5 rando-
misierte kontrollierte Studien. Unter Berticksichtigung
dieser randomisierten kontrollierten Studien zeigte
sich zwar eine tendenzielle Reduktion der Mortalitdt
um 36% bei frithzeitigem Beginn des Nierenersatzver-
fahrens (RR 0,64, 95% KI, 0,4-1,05), diese Risikoreduk-
tion verfehlte jedoch die statistische Signifikanz
(p=0,08).

Prophylaktische Dialyse. Der frithzeitige Beginn der
Nierenersatztherapie beim ANV darf nicht mit der

Atiologie des akuten Nierenversagens nach [7].

prarenale Ursachen
= absolute Abnahme des
effektiven Blutvolumens:
- Volumenmangel
- Blutung
= relative Abnahme des Blut-
volumens:
- Herzinsuffizienz
- dekompensierte Leberzirrhose
= hdmodynamische Form:
- NSAID
- RAAS-Blockade

intrarenale Ursachen
= vaskular:
- Vaskulitis
- maligne Hypertonie
= akute Glomerulonephritis
= akute interstitielle Nephritis
= akute Tubulusnekrose:
- exogen (Medikamente)
- endogen (Pigmente, Proteine,
Kristalle)
postrenale Ursachen
= Obstruktion

Risikofaktoren fiir akutes Nierenversagen nach [15].

Unverdnderliche
Basisrisiken

m Alter

m Sepsis

m Diabetes mellitus

m chronische Nieren-
insuffizienz

m Herzinsuffizienz

Zusatzliche Risiken|
akute Ereignisse

m Hypotonie/Schock

m Volumenmangel

m Rhabdomyolyse

Nephrotoxische
Substanzen

m Kontrastmittel

m antimikrobielle
Substanzen

m Chemotherapeutika

m NSAID und COX-2-
Hemmer

m Leberfunktionsstorungen m Herz-/GefdRoperation

m mannliches Geschlecht

m genetische Einfliisse

m Organtransplantation

m abdominelles

Kompartmentsyndrom

= Hypalbumindmie

m Arteriosklerose

m Beatmung

»prophylaktischen Dialyse“ vor Eintritt eines manifes-
ten Nierenversagens verwechselt werden. Urspriing-
lich wurde z.B. bei Patienten nach Kontrastmittelgabe
oder bei Crush-Niere die prophylaktische Dialyse pro-
pagiert mit dem Ziel, diejenige Substanz, die ein Nie-
renversagen ausldsen kann, schnell aus dem Kérper zu
eliminieren. Allerdings hat die prophylaktische Dialyse
bei solchen Patienten keinen bewiesenen protektiven
Effekt, im Gegenteil kann sie sogar mit negativen Er-

eignissen wie einem Blutdruckabfall oder einer redu-
zierten intestinalen Perfusion assoziiert sein, was wie-
derum das Risiko eines ANV erhéht [17].
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Auf der Intensivstation
eingesetzte Nierenersatz-
verfahren

Bei Eintritt eines ANV stehen auf der Intensivstation

unterschiedliche Nierenersatzverfahren zur Verfii-

gung:

m Peritonealdialyse (,,peritoneal dialysis“, PD)

= intermittierende Himodialyse (,,intermittent hae-
modialysis“, IHD)

= kontinuierliche venoventse Himofiltration (,,conti-
nuous venovenous hemofiltration“, CVVH)

= kontinuierliche venovendse Himodiafiltration
(,continuous venovenous hemodiafiltration®,
CVVHDF)

m langsame verldngerte Dialyse (,,sustained low effi-
ciency dialysis“, SLED)

= kontinuierliche arteriovendse Hamofiltration (,,con-
tinuous arteriovenous hemofiltration®, CAVH)

= reine Ultrafiltration (,,slow continuous ultrafiltra-
tion*“, SCUF)

Peritonealdialyse. Die Peritonealdialyse spielt beim
ANV des kritisch kranken Patienten eine eher unter-
geordnete Rolle. Auf dieses Verfahren wird aufgrund
spdrlicher Daten daher nur kurz eingegangen. Die Peri-
tonealdialyse scheint der CVVH hinsichtlich Mortalitdt
und Rekompensation des ANV unterlegen zu sein [18].
Anzumerken ist allerdings, dass in einer aktuellen Ar-
beit die Hochdosis-Peritonealdialyse unter Einsatz von
etwa 351 Dialysat in Bezug auf Mortalitdt und Kompli-
kationsrate gleichwertig zur taglichen Himodialyse
war [19]. Zusdtzlich sei erwdhnt, dass die Peritoneal-
dialyse u.a. beim ANV bei Sduglingen und Kleinkindern
erfolgreich eingesetzt wird.

Kontinuierlich oder intermittierend? Bei kritisch
kranken Patienten mit ANV auf Intensivstation werden
iiblicherweise Himodialyse oder CVVH/CVVHDEF ein-
gesetzt. Mehrere prospektive Studien sowie Metaana-
lysen haben sich mit der Frage beschadftigt, welches
Nierenersatzverfahren auf der Intensivstation zur Be-
handlung des kritisch Kranken mit ANV das geeignete
ist. Einerseits zeigen diese Untersuchungen, dass mit
kontinuierlichen Nierenersatzverfahren im Vergleich
zu den intermittierenden eine bessere Kreislaufstabili-
tdt zu erzielen ist, andererseits findet sich kein signifi-
kanter Unterschied hinsichtlich Mortalitdt oder renaler
Rekompensation [20-22]. In der Praxis ist dennoch
gerade bei kreislaufinstabilen und/oder septischen Pa-
tienten die kurzzeitige intermittierende Himodialyse
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hdufig nicht ausreichend, um z.B. eine addquate Volu-
menbilanzierung zu erreichen.

Hybridsystem SLED. In den letzten Jahren kommt zu-
nehmend ein Hybridsystem aus Himodialyse und
CVVH zum Einsatz, die SLED. Dieses Verfahren verei-
nigt die Vorteile von Himodialyse und CVVH bei gerin-
geren Kosten im Vergleich zur CVVH/CVVHDE. Bisher
gibt es nur wenige, allerdings vielversprechende Stu-
dien zur Therapie des ANV auf Intensivstation mit der
SLED. In 2 Studien wurde eine SLED-Therapie mit CVVH
verglichen. In beiden Studien ergab sich bei vergleich-
barer Netto-Ultrafiltration und vergleichbarem Kate-
cholaminverbrauch trotz kiirzerer Behandlungszeit
kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des mittle-
ren arteriellen Blutdrucks [23,24].

Vergleich von SLED mit CVVH. In einer eigenen Studie
wird der Einfluss des verwendeten Nierenersatzver-
fahrens auf die hamodynamische Stabilitdt und Morta-
litdt beim intensivpflichtigen Patienten mit ANV unter-
sucht. Hierbei wird ein SLED-Verfahren mit einem
»Tanknierensystem* (Blutfluss 100 - 120 ml/min) mit
einem CVVH-Verfahren (Blutfluss 100 - 120 ml/min,
Pradilutionstechnik, Substituat 30 ml/kgKG/h) vergli-
chen (Clinical Trials Gov. NCT 00322 530). In einer ers-
ten Analyse zeigt sich das SLED-Verfahren hinsichtlich
der himodynamischen Stabilitdt der CVVH bei ver-
gleichbarer Nettoultrafiltration tiberlegen. Zusatzlich
war der Heparinverbrauch geringer. Daraus ergab sich
ein geringerer Bedarf an Erythrozytenkonzentraten.
Mit der abschliefenden Publikation dieser Daten ist im
Jahr 2010 zu rechnen.

Pharmakokinetik unter Nierenersatzverfahren. Bei
allen genannten Nierenersatzverfahren ist Vorsicht ge-
boten, denn je nach Nierenersatzverfahren (intermit-
tierend vs. kontinuierlich; Himodialyse vs. Himofiltra-
tion), verwendeter Kapillare und je nach Blut- und
Dialysat- bzw. Substituatfluss finden sich bei kritisch
kranken Patienten dramatische Unterschiede der Kine-
tik verabreichter Medikamente. Eine Unter- oder Uber-
dosierung, z.B. von Antibiotika, kann bei diesen Pa-
tienten dramatische Konsequenzen nach sich ziehen.
Deshalb sind auch gerade auf diesem Gebiet noch zahl-
reiche Untersuchungen fiir alle genannten Nierener-
satzverfahren notwendig, um die optimale Therapie
gewdhrleisten zu konnen.



Die Art des angewandten Nierenersatzverfahrens
scheint keinen Einfluss auf die Mortalitat zu haben.
Zu beriicksichtigen ist jedoch, dass je nach einge-
setztem Verfahren die Medikamentendosierung
spezifisch anzupassen ist. Dies gilt besonders fiir
Antiinfektiva.

Verbreitung der Verfahren. In einer europdischen Er-
hebung wurden 560 Teilnehmer befragt. Himofiltra-
tion und Himodiafiltrationsverfahren waren die am
hdufigsten eingesetzten Verfahren zur Therapie des
akuten Nierenversagens. Nicht-nephrologische Inten-
sivmediziner neigten eher dazu, kontinuierliche Ver-
fahren einzusetzen, wiahrend Nephrologen vorzugs-
weise die intermittierende Himodialyse oder SLED
verwendeten. Zumindest bei den kontinuierlichen
Filtrationsverfahren war ein Trend zur Steigerung der
Therapiedosis zu erkennen. Die Mehrzahl der Anwen-
der strebte Dosen um 35 ml/kgKG/h an, wobei diese
Dosis in der Realitdt selten erreicht wird [25].

Einfluss der Dialysedosis auf
die Mortalitat

Umstritten ist nach wie vor, inwieweit die verabreichte
Dialysedosis — unabhdngig vom gewdhlten Verfahren -
die Mortalitdt von Intensivpatienten mit ANV beein-
flusst. Hierzu gibt es widerspriichliche Daten, sowohl
fiir die kontinuierlichen Filtrationsverfahren als auch
fiir die intermittierenden Dialyseverfahren.

Studien zu CVVH und CVVHD. In einer prospektiven
randomisierten Studie wurde ein positiver Dosiseffekt
der CVVH auf das Uberleben von Intensivpatienten mit
ANV gefunden [26]. In dieser Untersuchung wurden
425 Patienten in 3 CVVH-Gruppen randomisiert. Die
Patienten wurden entweder mit 20, 35 oder 45 ml/
kgKG/h Substituat behandelt. In den beiden héher do-
sierten Gruppen {iberlebten nach 15 Tagen signifikant
mehr Patienten als in der niedrig dosierten. Hierbei
wiesen 90%, 92% und 95 % der tiberlebenden Patienten
der Gruppen mit 20, 35 und 45 ml/kgKG/h eine kom-
plette Remission des ANV auf.

Ahnliches konnte fiir die CVWHD nachgewiesen werden
[27]. In einer prospektiven randomisierten Studie
wurden bei {iber 200 Patienten entweder eine CVVH
(1-2,51/h Substituat) oder eine CVVHD (1-2,51/h Sub-
stituat + 1-1,51/h Dialysat) durchgefiihrt. Die 28-Tage-
Mortalitdt lag bei den Patienten, die mit einer niedri-
geren Dosis behandelt wurden, deutlich héher (61 % vs.
41%; p=0,03).

Studien zur Hdmodialyse. Fiir die Himodialyse fand
eine prospektive randomisierte Studie an 160 intensiv-
pflichtigen Patienten mit ANV ebenfalls einen positiven
Effekt einer erhohten Dialysedosis auf das Patienten-
tiberleben [28]. Die Gesamtmortalitdt lag bei 37%. 74
Patienten wurden mit tdglicher Himodialyse behan-
delt, 72 Patienten mit intermittierender Himodialyse
jeden 2. Tag. Zur Beurteilung der Dialyseeffizienz wur-
de der Kt/V-Wert herangezogen, also das Produkt aus
Clearance und effektiver Dialysezeit, geteilt durch den
Korperwassergehalt.

Der Kt/V-Wert pro Behandlung war in beiden Gruppen
etwa gleich: 0,92 bei tdglicher Himodialyse, 0,94 bei
intermittierender Himodialyse. Der Kt/V-Wert {iber
eine gesamte Woche lag in der Gruppe der tdglich und
damit doppelt so hdufig dialysierten Patienten somit
deutlich hoher (5,8 gegeniiber 3,0). In der tdglich dia-
lysierten Gruppe war die Mortalitdt mit 28 % gegeniiber
46% aullerdem deutlich niedriger (p <0,01). Auch der
Zeitraum bis zur Remission des ANV war mit 9 Tagen
gegeniiber 16 Tagen deutlich kiirzer (p <0,001).

Vergleich zwischen Hamodialyse und CVVHD. In
einer aktuellen Arbeit des VA/NIH Acute Renal Failure
Trial Network [29] wurde der Einfluss der Dialysedosis
auf das 60-Tage-Uberleben untersucht. Hierbei wurden
hdmodynamisch stabile ANV-Patienten mit Himo-
dialyse und hamodynamisch instabile ANV-Patienten
mit CVVHD behandelt. Im intensivierten Therapiearm
wurde mit intermittierender Himodialyse oder SLED
5,4-mal pro Woche bzw. mit CVVHD mit 35 ml/kgKG/h
behandelt. Im weniger intensiven Therapiearm wurde
mit den gleichen Verfahren 3-mal pro Woche bzw. mit
20 ml/kgKG/h behandelt. Hierbei hatte die Therapie-
dosis keinen Einfluss auf die Mortalitdt und die renale
Rekompensation.

In einer anderen prospektiven multizentrischen Beob-
achtungsstudie an 553 Intensivpatienten (davon 338
kontinuierliche Filtrations- und 87 intermittierende
Dialyseverfahren) konnte in der multivariaten Analyse
ebenfalls kein Dosiseffekt auf das Patienteniiberleben
nachgewiesen werden. Allerdings zeigte sich hierbei
ein signifikanter positiver Effekt in Bezug auf die Linge
des Aufenthalts auf der Intensivstation und die Be-
atmungsdauer [30].

Wie erkldren sich die Ergebnisse dieser beiden letztge-
nannten Arbeiten im Kontext der oben erwdhnten Da-
ten? Hierbei sind 3 Dinge besonders zu beachten:
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1. Himodynamisch instabile Patienten wurden mit
kontinuierlichen Nierenersatzverfahren behandelt,
wohingegen himodynamisch stabilere Patienten mit
intermittierenden Verfahren behandelt wurden. Dies
bedeutet oft auch einen Verfahrenswechsel inner-
halb der Therapiegruppen und somit auch eine Ver-
dnderung der verabreichten Dialysedosis.

2.Zumindest bei der Arbeit des VA/NIH Acute Renal
Failure Trial Networks wurde nicht eine addquate mit
einer inaddquaten Dialysedosis verglichen, sondern
einer nach heutigem Kenntnisstand addquaten Dosis
eine weitere hinzugefiigt - im Gegensatz zu den Ar-
beiten von Ronco und Schiffl [26,28].

3. Die Art der kontinuierlichen Nierenersatztherapie
wird von jedem Zentrum selbststdndig vorgegeben.

Dies bedeutet, dass in den Studien Hamofiltration,
Dialyse und SLED ungleich verteilt waren. Die Auto-
ren des VA/NIH Acute Renal Failure Trial Networks
merken daher an, dass bei einer heute als addquat
betrachteten Dialysedosis mit einem Einzel-Kt/
V-Wert von 1,2 - 1,4 eine weitere Dosissteigerung
durch eine Erhéhung des Intervalls von 3-mal auf
6-mal pro Woche keinen zusatzlichen positiven
Effekt erbringt. Die Autoren schlussfolgern, dass dies
nicht bedeutet, dass die Dialysedosis ohne Relevanz
ist. Genauso wenig kann man aus dieser Arbeit ab-
leiten, dass eine Steigerung der Effektivitdt bei den
kontinuierlichen Nierenersatzverfahren ohne Rele-
vanz ist. Inwieweit z.B. eine Steigerung der Dialyse-

Kernaussagen

Das ANV wird als prognostisch be-
deutender Faktor haufig unter-
schétzt und ist trotz Weiterent-
wicklungen in der Intensivmedizin
nach wie vor eine schwerwiegende
Komplikation. Die Ursachenabkld-
rung des ANV ist fiir die Prognose
und addquate Therapie entschei-
dend. Unabhdngig von der zu-
grunde liegenden Erkrankung ist
das ANV mit einer hohen Mortali-
tat assoziiert. Nach heutigem
Kenntnisstand scheint das Nieren-
ersatzverfahren keinen relevanten
Einfluss auf das Patienteniiberle-
ben zu haben, wenn man von der
Peritonealdialyse bei erwachsenen
Patienten absieht. In vergleichen-
den Studien waren intermittieren-
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de Hdmodialyse, Hdmofiltrations-
und Hamodiafiltrationsverfahren
hinsichtlich der Mortalitét gleich-
wertig. Inwieweit Hybridtechniken
wie die zunehmend eingesetzten
SLED-Verfahren Vorteile gegen-
tiber den kontinuierlichen Filtra-
tionsverfahren aufweisen, ist Ge-
genstand von Studien. Umstritten
sind der optimale Zeitpunkt des
Beginns der Nierenersatztherapie
und die optimale Dosis. Um eine
optimale Nierenersatztherapie fir
den ANV-Patienten auf der Inten-
sivstation zu gewahrleisten, ist
eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit von Nephrologen und In-
tensivmedizinern empfehlens-
wert.

2009

dosis bei den kontinuierlichen Dialyseverfahren
(SLED) von Vorteil ist, ist derzeit nicht beurteilbar.

Der Einfluss der verabreichten Dialysedosis auf die
Mortalitat kann nicht abschlieBend beurteilt wer-
den. Einige Arbeiten weisen darauf hin, dass eine
hohere Dialysedosis mit einer Verkiirzung des Auf-
enthalts auf der Intensivstation und einer Verkiir-
zung der Beatmungstage einhergeht.
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Nierenersatzverfahren bei akutem Nierenversagen auf der Intensivstation

CME-Fragen

Wie hoch ist die Inzidenz des ANV
auf der Intensivstation?

Welche Aussage zur Mortalitdt beim
nierenersatztherapiepflichtigen
ANV ist richtig?

Was ist kein Bestandteil der konser-
vativen Therapie des ANV?

Was zéhlt nicht zu den etablierten
Risikofaktoren fiir ein ANV?

Welche Aussage zur Nierenersatz-
therapie beim ANV ist hinsichtlich
der Mortalitét richtig?

Welche Aussage zur Dialysedosis
beim ANV ist richtig?

CME.thieme.de
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CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei lhrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

10-25%
25-40%
40-50%
50-60%
tiber 70%

Die Mortalitdt steigt iberproportional an.

Die Mortalitét ist nicht erhéht, wenn eine addquate Nierenersatztherapie durchgeftihrt wird.

Die Mortalitdt ist nur erh6ht, wenn eine maschinelle Nierenersatztherapie durchgefiihrt wird.
Die Mortalitdt ist nur erhéht, wenn eine intermittierende Nierenersatztherapie durchgefiihrt wird.
Die Mortalitét ist nur beim beatmeten Patienten deutlich erhoht.

Volumenbilanzierung

Absetzen nephrotoxischer Medikamente
Dosisanpassung der Medikamente an die Nierenfunktion
Gabe von Dopamin in Nierendosis

Korrektur pré- und postrenaler Ursachen

nephrotoxische Medikamente
Kontrastmittel
Hyperventilation

Blutung

Herzinsuffizienz

Die kontinuierliche Himodiafiltration ist der intermittierenden Hamodialyse tiberlegen.
Die langsame verldngerte tégliche Dialyse ist der venovendsen Hamofiltration unterlegen.
Die intermittierende Hdmodialyse ist der Himofiltration tiberlegen.

Die konventionelle Peritonealdialyse ist der kontinuierlichen Hdmofiltration unterlegen.
Die Hochdosis-Peritonealdialyse ist der kontinuierlich venésen Hamofiltration Giberlegen.

Die Dialysedosis ist negativ mit dem Patiententiberleben assoziiert.

Die Dialysedosis ist linear zur Mortalitdt (je hoher die Dosis, desto niedriger die Mortalitét).
Die Dialysedosis spielt fiir die Himodialyse keine Rolle, wohl aber fiir die Himofiltrations-
verfahren.

Die Dialysedosis spielt fiir die Himofiltration keine Rolle, wohl aber fiir die Dialyseverfahren.
Die Dialysedosis ist nach wie vor umstritten.
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C I\/I E_ Fra g e n Nierenersatzverfahren bei akutem Nierenversagen auf der Intensivstation

Welche Aussage zur Dialysedosis
beim ANV ist falsch?

Welche Aussage zum optimalen
Zeitpunkt des Beginns der Nierener-
satztherapie beim ANV ist richtig?

Welche Aussage zu den AKIN-
Kriterien ist falsch?

Was zahlt nicht zu den héufigsten
Ursachen eines ANV auf der Inten-
sivstation?
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Die Dialysedosis kann die Dauer des Intensivstationsaufenthalts beeinflussen.

Die Dialysedosis kann die Beatmungsdauer beeinflussen.

Die Dialysedosis kann die Mortalitédt beeinflussen.

Die Dialysedosis kann Effekte auf die notwendige Medikamentendosierung haben.
Die Dialysedosis sollte so hoch wie méglich gewéhlt werden.

Die Therapie sollte man so friih als méglich einleiten, d.h. bei Serumharnstoffwerten unter
100 mi/dl.

Ein friiher Beginn ist eindeutig mit einer Reduktion der Mortalitat assoziiert.

Der optimale Zeitpunkt kann derzeitigem Kenntnisstand nicht eindeutig festgelegt werden.
Ein friiher Beginn ist mit einer schnelleren Rekompensation des Nierenversagens assoziiert.
Der friihe Beginn ist mit einer niedrigeren Komplikationsrate assoziiert.

Kreatinin geht in die Klassifikation ein.

Die Urinausscheidung geht in die Klassifikation ein.

Es werden 3 Stadien unterschieden.

Harnstoff geht in die Klassifikation ein.

Es handelt sich um eine Modifikation der RIFLE-Klassifikation.

Volumenmangelschock
dekompensierte Herzinsuffizienz
dekompensierte Leberinsuffizienz
Blutung

rapid progressive Glomerulonephritis




