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Stadien-orientiertes Vorgehen

Schweregrad des ANV
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Nicht-invasive Diagnostik

Uberpriifen der Medikamentendosierung

Subclavia-Katheter soweit méglich vermeiden
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Ausgewahlte Ursachen des ANV die bei friher Diagnosestellung
einer spezifischen Therapie zugefiihrt werden kbnnnen:

Ursache des ANV: Diagnostik:

e Erniedrigte renale Perfusion — Volumenstatus und Indizes
der Urindiagnostik

— Urinsediment,
serologische und
hamatologische Tests

e Akute GN, Vaskulitis,
interstitielle Nephritis,
thrombotische
Mikroangiopathie

e (Obstruktion der ableitenden
Harnwege — Nierensonographie




Prophylaxe des akuten
Nierenversagens

- ldentifizierung von Risikopatienten
(bestehende Niereninsuffizienz !)

- Meiden nephrotoxischer Substanzen

-  Kontrastmittel
- nichtsteroidale Antirheumatika

- etc.

- ausreichende Hydratation
Normalisierung des Volumenstatus mit
kristalloiden Losungen



Prophylaxe des akuten Nierenversagens

Bei eingeschrankter Nierenfunktion:

Verzicht (z.B. NSAR)

bzw.

Dosisanpassung (Antibiotika)

der Medikation an die Nierenfunktion



Eingesetzte prophylaktische MaBRnahmen bei ANV

Hydratation - Infusion von kristalloiden Losungen
- indizert bei Exsikkose und
Kontrastmittelgabe
Natriumbicarbonat - indiziert bei Hamolyse und Myolyse
- Alkalisierung des Urins
(evt. zusammen mit Mannitol)
- Kontrastmittel
- Tumorlyse
Ausreichende Ernahrung



Pravention und Therapie des ANV

* 3.1.1 Sollte kein hamorrhagischer Schock vorliegen, schlagen wir
die Verwendung isotonischer Kristalloidldsungen anstelle von
kolloidalen Lésungen (Albumin oder Starke) in der initialen
Behandlung zur Expansion des intravaskularen Volumens bei
Patienten mit Risiko fur die Entwicklung eines ANV sowie mit
manifestem ANV vor. (2B)
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Diuretika und ANV

 3.4.1 Wir empfehlen auf die Verwendung von Diuretika in der
Pravention des ANV zu verzichten. (1B)

* 3.4.2 Wir schlagen vor, keine Diuretika in der Behandlung des ANV
einzusetzen. Ausgenommen hiervon ist die Behandlung der
Uberwisserung. (2C)

Diese Leitlinie bezieht sich in erster Linie auf die Verwendung von
Schleifendiuretika (Furosemid)!

PRO: Sauerstoffverbrauch in der Henleschen Schleife sinkt,
nekrotische Fragmente werden ausgewaschen, Hemmung der
Prostaglandin-Dehydrogenase reduziert renovaskulare Resistenz und
erhoht renalen Blutfluss

ABER...




Auswirkungen von Furosemid auf die allgemeine Sterblichkeit

Stuay Furosamide Conirol Weight
or sub -category N n'N RA (random) 95°% C| % AR (random) 85% CI Year
01 Praventon
Hager 6/62 3/59 - » 1.84 1.90 (0.50, 7.28) 1996
Lassnigg 4/41 1/40 e 0. 71 3.90 (D.46, 33.42) 2000
Mahesh 1/21 2721 4 - » 0.61 0.50 (0.05, 5.10) 2008
Subtotal (95% C1) 124 120 —— e E— 1.73 (0.62, 4.80)
Total events: 11 (lurosemide), 6 (control)
Test for heterogeneity: x* =1.67,dl=2
(p=043). F=0%
Test for overall effect: Z= 1,05 (p = 0.29)
02 Treatment
Cantarovich 15/34 1/13 [ — §.30 0.82 (0.44, 1.54) 1971
Kleinknecht 13/33 12/33 B.60 1.08 (0.58, 2.01) 1976
Brown 18/28 16/28 18.38 1.13 (0.74, 1.72) 1981
Shilliday 20/32 17730 19.37 1.10 (0.73, 1.67) 1997
Cantarovich 58/166 50/164 34,51 1.17 (0.86, 1.59) 2004
van der Voort 13/36 11/3% 7.69 1.15 (D0.60, 2.21) 2009
Subtotal (95% Cl) 326 303 96.84 1.10 (0.%2, 1.33)
Total events: 138 (furosemide), 113 (control)
Test for heterogenaity: ¥* = 1.01, df =5
(p=086), I" = 0%
Tost for overall effect: 2= 1.04 (p = 0.30)
Total (85% Cl) 453 423 T 100.00 1.12 (0.33, 1.34)
Tolal evenis: 143 (furcsemide), 119 (control)
Test for heterogeneity: y° =3.46, dl =8
(p=090), "= 0%
Test for overall effect: 2= 1.21 (p = 0,23)

02 0.5 1 2 5

Favours furosemide Favours control

Ho and Power, Anaesthesia 2010



Auswirkungen von Furosemid auf die Notwendigkeit eines Nierenersatzverfahrens

Study Furosemide Control Weight

or sub-category nN N AR (random) 95% Cl % RA (random) 95% C| Year
01 Prevention

Sclomon 1725 0/28 -— 0.16 3,35 (0.14, 78.60) 1954
Hager 0/62 0/59 Not estimable 1996
Lassnigg 2/41 0/40 - 0.18 4.88 (0.24, 98.80) 2000
Mahesh 1/21 0/21 — 0.16 3.00 (0.13, 6%.70) 2008
Subtotal (85% CI) 149 148 R == 0.49 3.69 (0.62, 22.12)

Total events: 4 (furosemide), 0 (control)

Test for heterogeneity. x* = 0.05, df = 2

(p=007), I =0%

Test for overall effect: Z=1.43 (p = 0.15)

02 Treatment

Karayannopoulos 1/10 7/10 —_— 0.44 0.14 (0.02, 0.96) 1974
Kleinknecht 31/33 31/33 42.93 1.00 (0.88, 1.13) 1976
Brown 28/28 27/28 50.39% 1.04 (0.94, 1.14) 1981
Shilliday 10/32 12/30 3.32 0.78 (0.40, 1.54) 1997
van der Voort 13/36 1/35 2.44 1,81 (0.82, 3.99) 2009
Subtotal (95% Cl) 139 136 99.51 1.01 (0.86, 1.19)

Total events: 83 (furosemide), 84 (control)

Test for heterogeneity: y* =821, dl =4
(p=0.08), F =51.3%

Test for overall effect: Z=0.15 (p = 0.88)

Total (95% Cl) 288 284 & 100.00 1.02 (0.90, 1.16)

Total events: 87 (furosemide), 84 (control)

Test for heterogeneity. x* =893, df= 7
(p=026), I'=21.6%

Test for overall effect: Z=0.35 (p=073)

0.0 0 1 10 100
Favours furosemide Favours control

Ho and Power, Anaesthesia 2010

Furosemid fiir die Lunge => JA
Furosemid fur die Niere => NEIN



Aminoglykoside und ANV

Streptomycin, Gentamicin, Tobramycin, Neomycin, Amikacin...

e 3.8.1 Wir schlagen vor, auf die Verwendung von Aminoglykosiden in der
Infektionstherapie zu verzichten, solange wirksame und weniger
nephrotoxische Therapiealternativen verfliigbar sind. (2A)

e 3.8.2 Wir schlagen bei Patienten mit normaler und stabiler
Nierenfunktion die Gabe von Aminoglykosiden in einer taglichen
Einzeldosis anstelle von Mehrfachgaben vor. (2B)

e 3.8.3 Wir empfehlen Spiegelkontrollen, sollte eine Aminoglykosikdgabe
mit taglichen Mehrfachgaben Gber mehr als 24 Stunden durchgefihrt
werden. (1A)

e 3.8.4 Wir schlagen Spiegelkontrollen vor, sollte eine Aminoglykosidgabe
mit taglicher Einmalgabe liber mehr als 48 Stunden durchgefiihrt
werden. (2C)




Kontrastmittel-induziertes ANV

 4.2.1 Eine Risikoabschatzung fur die Entwicklung eines Kontrastmittel-
induzierten ANV, insbesondere ein Screening auf eine praexistierende
Einschrankung der Nierenfunktion, sollte bei allen Patienten vor
Untersuchungen mit intravaskularer (intravenoser oder intraarterieller)
Gabe von jodhaltigem Kontrastmittel durchgefiihrt werden. (ohne
Graduierung)

Ein Fragebogen kann die Identifizierung moglicher Risiko-Patienten
erleichtern...




Beispiel Fragebogen:

Haben Sie in den letzten 3 Monaten von einer Veranderung lhrer
Nierenfunktion erfahren?

Welche Medikamente haben Sie in den letzten 3 Monaten
eingenommen?

Haben Sie in den letzen 10 Tagen Schmerzmedikamente zu sich
genommen und falls ja welche?

Haben Sie sich in den letzten 3 Monaten einer Operation unterziehen
mussen?

Fuhl Sie sich trocken oder durstig?

Lag bei Ilhnen jemals eine Nierenerkrankung vor?

Sind Sie jemals an den Nieren operiert worden?

Haben Sie Zucker/Diabetes mellitus?

Haben Sie Bluthochdruck, eine Herz- oder Gefalerkrankung?
Haben Sie ein Multiples Myelom?

Wurde lhnen jemals Kontrastmittel verabreicht?
*In den letzten 3 Tagen?
*Ist bei lhnen jemals eine Kontrastmittelallergie aufgetreten?

Haben Sie vor dieser Untersuchung eine spezielle Medikation erhalten?
Leiden Sie unter Asthma oder einer Allergie?




Kontrastmittel-induziertes ANV

4.4 1 Wir empfehlen eine intravendse Volumenexpansion mit isotonischer
Kochsalzlosung oder Natriumbikarbonatlosungen anstelle des Verzichts
auf eine intravendse Volumenexpansion bei Patienten mit erhohtem
Risiko fur ein Kontrastmittel-induziertes ANV. (1A)

4.4.2 Wir empfehlen keine alleinige Gabe oraler Flussigkeit bei Patienten mit
erhohtem Risiko fur ein Kontrastmittel-induziertes ANV. (1C)

4.4.3 Wir schlagen die Gabe von oralem N-Acetylcystein zusammen mit
intravenosen isotonischen Kristalloidiosungen bei Patienten mit ernohtem
Risiko fur ein Kontrastmittel-induziertes ANV vor. (2D)

Relatives Risiko

Untergruppe Studienanzahl; Patientenanzahl (95 % Konfidenzintervall) J/Ia ktischen

Verblindung ur Kontrastmittel-

Nein oder unklar 34 3778 0,59 (0,43-0,82) Kot trittel=sinduziertes
Ja 11 1581 1,01 (0,75-1,37) B

Methodisch addquate Durchfiihrung
Nein oder unklar 40 4359 0,63 (0,47 -0,85)

Diese Leitlinie umfasst keine Patienten im CKD Stadium 5D mit guter
Resitdiurese! Potentieller Blutdruckabfall-imdRahmen der Dialyse? Vorgehen?
N Bienholz et al.,
01 05 1 2 10 DMW 2012

Besseres Abschneiden von Besseres Abschneiden der
N-Acetylcystein Kontrollgruppe
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CT-Kontrastmittel

MR T-Kontrastmittel

Patienten mit chronischer
Nierenerkrankung Stadium 1 bis 2

(eGFR = 60 ml/min/1,73 m?)

Keine Einschrankungen

Keine Einschrankungen

Patienten mit chronischer
Nierenerkrankung Stadium 3

(eGFR 30 — 60 ml/min/1,73 m?)

Ausreichende Flussigkeitszufuhr(z.B. 0,7 |
Mineralwasser). 48 h vorher Metformin
absetzen.

Maoglichst keine nephrotoxische
Medikamente.

Gadovist oder Dotarem verwenden, Dosis
S0 gering wie moglich.

Bei chronischer Nierenerkrankung Stadium 4 und 5 kontrastverstarktes radiologische Diagnostik nur nach strenger

Indikationsstellung

Chronische Nierenerkrankung Stadium 4
und 5 und akutes Nierenversagen, d.h.alle
Patienten mit einereGFR < 30 ml/min/1,73
m2

NaCl 0,9% 1000 ml innerhalb 12 Stunden
vor und nach Kontrastmittelexposition,
wenn vom Volumenstatus moglich. Keine
nephrotoxischen Medikamente am
Untersuchungstag inkl. Gentamycin,
NSAR, Vancomycin. Keine zusatzlichen
Diuretika (inkl. Lasix, Torem, Mannitol)

Gadovist oder Dotarem verwenden;
maximal single dose.
Wiederholungsuntersuchung innerhalb von
3 Wochen vermeiden.

Keine Erythropoetin und kein Eisen (kein
i.v. Eisen, kein p.o. Eisen)am Tag der
Untersuchung und 1 Woche nach der
Untersuchung.




Fur keine medikamentose
Therapie konnte eine
Verbesserung des

Outcomes belegt werden !



Klinisches Managment von Komplikationen des
akuten Nierenversagens

Hyperkaliamie
===) Gefahr von lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstorungen (Asystolie)

akut:

Gabe von Calciumgluconat

[} 2-Sympathomimetika (i.v. oder Doesieraerosol)
Natriumbicarbonatgabe bei metabolischer Azidose
(Insulin-Glukose-Infusion)
Hamodialysebehandlung (Hamofiltration)



Klinisches Managment von Komplikationen des
akuten Nierenversagens

Metabolische Azidose

Substitution von Natriumbicarbonat
Bicarbonat — Hamodialyse



Klinisches Managment von Komplikationen des
akuten Nierenversagens

Hyperkatabolie und Ernahrung
Mangelernahrung bei ANV erhoht Mortalitat

ausreichende Kalorienzufuhr
20 - 30 kcal/kg KG erforderlich



Eiweille Kohlenhydrate Felte

Proteine Glykogen Triglyzeride
A
—|

> Fruktose
Aminoséuren Glukose Freie Feftsduren

(AS) ‘ » (Traubenzucker) (FFS)

A
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o (MiichsBure)
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Befunde im Postaggressions-Stoffwechsel
Akutphase Ubergangsphase Reparationsphase

Dauer 12-24 Stunden Tage Wochen
Insulinantwort stark reduziert reduziert normal
Stresshormone stark erhoht erhoht normal
Blutglukose  stark erhdht erhoht normal
FFS stark erhoht erhoht normal
N-Bilanz stark negativ negativ positiv

Erndahrung  nur mit Insulin teilweise normal



Dialyseinterventionen in der
Therapie des ANV

5.1.1 Bei Vorliegen lebendsbedrohlicher Veranderungen des Wasser-,
Elektrolyt- und Saure-Basen-Haushalts sollte notfallmaldig ein
Nierenersatzverfahren eingeleitet werden. (ohne Graduierung)

5.2.1 Nierenersatzverfahren sollten beendet werden, sobald sie nicht
mehr benoétigt werden [...]. (ohne Graduierung)

5.2.2 Wir schlagen vor, von einer Diuretikagabe zur Beschleunigung der
Erholung der Nierenfunktion sowie von einer Verringerung der Dauer
oder Haufigkeit eines Nierenersatzverfahrens abzusehen. (2B)



Antikoagulation im Rahmen der Dialyse bei ANV

e 5.3.2 Fur Patienten ohne erhohtes Blutungsrisiko oder gestorte
Gerinnung, die nicht bereits eine effektive systemische
Antikoagulation erhalten, schlagen wir folgendes vor:

e 5.3.2.1 Zur Antikoagulation wahrend intermittierender
Nierenersatzverfahren empfehlen wir die Verwendung von
unfraktioniertem oder niedermolekularem Heparin der Gabe
anderer Antikoagulantien vorzuziehen. (1C)

e 5.3.2.2 Zur Antikoagulation wahrend kontinuierlicher
Nierenersatzverfahren schlagen wir vor, die Verwendung der
regionalen Citratantikoagulation der Gabe von Heparin bei Patienten,
die keine Kontraindikation fur die Citratgabe aufweisen, vorzuziehen.
(2B)




Essener Schema der regionalen Citrat-Antikoagulation

CaZ+:0,95- 1,05 mmol/l
gemessen vor dem Filter

Vom Patienten

Blutfluss: 75 ml/min

Citrat 30 %
\/
alg
| S|
‘JL—E = { b _II Ultrafiltrat
-

Dialysierfliissigkeit

L

Na*

Zum Patienten :@
i l\

Ca2* Gluconat 10 % (falls bendtigt)

Bicarbonat
CaZ*

|

Ca?*:<0,3 mmol/l
gemessen nach dem Filter

125-131 mmol/l
13 -34 mmol/l
1,75-1,78 mmol/l

b Naj Citrat + 3H,CO;

> Zitronensaure + 3Na*HCO—5

Bienholz et al., DMW 2012



Lage des Dialysekatheters

5.4.2 Die Wahl einer Vene flr die Anlage eines Dialysekatheters bei
Patienten mit ANV sollte nach folgenden Praferenzen erfolgen (ohne
Graduierung):

1. Wahl: rechte Vena jugularis;
2. Wahl: Vena femoralis;
3. Wahl: linke Vena jugularis;

Letzte Wahl: Vena subclavia mit Bevorzugung der
dominanten Korperseite.



Dailyseintensitat (CVVHF) bei ANV
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Ronco et al., Lancet 2000



Il Dailyseintensitat bei ANV

GRUPPEN Intensive Less-Intensive
HemoXYN~8ieedy :Stable Patients

IHBO —Tage Mortalitat  6x/week 3x/week
Hemodynamically Unstable Patients

C}_/VHFF 5% Cis 0.86-1.40 35 mL/kg/hr 20 mL/kg/hr

SEE(B e Bx/week 3x/week

*targe_gK;t)/é/ 1.2-1.4 per treatment

Intensive — 53.6%

bi

ut
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T Intensiveless-Intensivq p¥kiintensive
& Management Management
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- .
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IHD 33+17 48 £+ 19
CVVHDF 33+18 47 + 23

Time Since Randomization (Days) Palevsky, ASN 2009
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lliDailyseintensitat bei ANV

ANZICS RENAL Study:
90-Tage Mortalitét

Probability of Death (%)

P=0.99

40 ml/kg/h

Higher intensity

Lower intensity

25 ml/kg/h

1 | | | | | | I 1

10 20 30 40 50 60 70 30 90
Follow-up (days)

Bellomo R et al., N Engl J Med 2009




Dialysequalitat beim ANV

5.8.3 Wir empfehlen das Erreichen eines Kt/V von 3,9 pro Woche bei
der Durchfiihrung eines intermittierenden oder ausgedehnten
Nierenersatzverfahrens bei ANV. (1A)

5.8.4 Wir empfehlen eine Ultrafiltration von 20-25 ml/kg/h im
Rahmen kontinuierlicher Nierenersatzverfahren bei ANV. (1A) Dies
setzt gewohnlich die Anordnung einer hoheren Ultrafiltration voraus.
(ohne Graduierung)



Indikationen fiir die Anwendung unterschiedlicher extrakorporaler
Therapieverfahren fiir die Behandlung des akuten Nierenversagens (ANV)

in der Intensivmedizin

Intermittierende Kontinuierliche
Therapieverfahren Therapieverfahren

Alleiniger Flissigkeitsentzug - +
Unkompliziertes (alleiniges) ANV - -
ANV im Multiorganversagen - (+) -
ANV und Hirndruckerh6hung - +

+

ANV und Leberversagen o =
ANV in der Mobilisationsphase -
Rasche Elektrolytkorrektur (K™) + -
Intoxikation -



Prophylaxe und Therapie des ANV

Zur Prophylaxe des ANV haben eine gesicherte Wirkung:

der Erhalt eines adaquaten intravasalen Volumens,

des Herzzeitvolumens und des Nierenperfusionsdruckes,

das Vermeiden einer Gewebs-Hypoxamie,

der Ausgleich einer ausgepragten Anamie und das Vermeiden von
nephrotoxischen Substanzen.

Medikamente wie Diuretika, Dopamin, Acetylcystein, Theophyllin,
Prostaglandin E1 sowie eine ,prophylaktische” Dialyse haben keinen
einheitlich protektiven Effekt und sind potenziell schadlich.

Die Therapie beschrankt sich durch Sekundarprophylaxe auf das
Verhindern einer Progression des ANV.

A.Kribben et al., Das akute Nierenversagen — eine Ubersicht, DMW 2003



Dialyse 4 S-Kreatinin (uM/1)
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V (1/d) a0
A

E S-Kreatinin - 400
4 - 200
5 - o
2
i Tl w _
O 7/; l_‘!_l-_‘l—l T T T l__ ol - - : . ; // »>

10 | 20 g - Tage

i n . 1 1V

Induktions- oligo-anurische polyurische . Restitution
phase Phase ; Phase :

Typischer Verlauf bei einem Patienten mit akutem Nierenversagen.

Lonnemann, Eisenbach, Akutes Nierenversagen in Koch, Klinische Nephrologie, 2000



Verlauf der Nierenfunktion beim ANV

100 INSULT Terminale Niereninsuffizienz
nach akutem Nierenversagen (ANV)
ANV ohne ANV mit
Dialyse Dialyse
Nierengesund ca. 1% ca.2%
=
8 Vorbestehende £ o 15 %
g Nierenkrankheit ca. ° ca. °
-
; \ Macedo et al. COCC 2008
=
Ll
o 3 - ACUTE-ON-CHRONIC
KIDNEY DISEASE
4 - AKITO ESRD
0

Cerda et al., CJASN 2008 TIME



Inzidenz

* Sehr unterschiedliche Angaben
e Ca. 20% auf Normalstation
* Bis 60% auf Intensivstationen

* 50-60% der Patienten mit
dialysepflichtigem ANV versterben

Hoste 2008, Zeng 2014



KDIGO Leitlinien Akutes Nierenversagen

* Definitionen
° Akutes Nierenversagen >0,3 mg/dl Kreatininanstieg

« 3 Stadien

 Verlauf und Prognose
 Auslosende Ereignisse / Begunstigende Faktoren
» Ubergang in chronische Nierenkrankheit

* Pravention und Progressionsprophylaxe

* Flussigkeitsmanagement
 Cave Diuretika

* Medikamente
Cave Diuretika, Dopamin, Aminoglycoside

* Dialyse
* Heparin bei intermittierenden Nierenersatzverfahren
« Citrat bei kontinuierlichen Nierenersatzverfahren

« Zeitpunkt und Methode o




Fallbericht 1

Der konsiliarisch hinzugezogene Nephrologe empfiehlt:

* AT1-Antagonisten, Diuretikum und NSAR absetzen

* Schmerztherapie mit Novalgin statt Ibuprofen

*  Volumenzufuhr mit 1.500 ml Vollelektrolytlosung/Tag
Uber 2 Tage

* Einfuhr-/Ausfuhr-Bilanzierung, tagliches Wiegen soweit
moglich

In den Folgetagen stabilisiert sich die Situation. Das Serum-
Kreatinin sinkt bis 1,8 mg/dl an Tag 9.




Fallbericht 1

Tag 10
* eitrige Sekretion aus der OP-Wunde, Leukozytose, CRP-Anstieg

Tag 11
* Fieber 38,5°C, Enterokokken in Wundabstrich und Blutkultur
* Antibiose: Piperacillin/Tazobactam 3 x 4,5 g und Gentamycin 3 x 80 mg (1 mg/kg KG)

Tag 12

*  CT-Hufte mit Kontrastmittel, Befund: periprothetischer Abszess

* erneute OP, Ausbau der HUft-TEP (zunachst ersatzlos)

* postoperativ anhaltende Hypotonie, mittlerer arterieller Druck (MAP) 65 mmHg,
Ubernahme auf die Intensivstation

* Noradrenalin-Gabe liber Perfusor bei MAP <60 mmHg liber 6 Stunden, moderate
Volumenzufuhr

Tag 14
* Oligurie, Therapie mit Furosemid 3 x 20 mg i.v. bei nachlassender Diurese

Tag 17

* Kreatinin inzwischen auf 6,1 mg/dl angestiegen, Anurie

* Beginn einer kontinuierlichen venovendsen Hamodiafiltration (CVVHDF)
* Diagnose: Sepsis

Richtig oder Falsch?




Fallbericht 2

Herr W. wird stationar aufgenommen. Er hat seit 3 Wochen
trockenen Husten und Gliederschmerzen, fihlt sich massiv
abgeschlagen und erschopft. Vom Hausarzt wurde bei Verdacht auf
Pneumonie Azithromycin verordnet, dies brachte aber keine
Besserung. Dem Patienten geht es zunehmend schlechter.

Bestehende Vorerkrankungen

Koronare 2-GefaR-Erkrankung mit Z.n. Vorderwandinfarkt
PAVK llb vom Becken- und Oberschenkeltyp

Arterielle Hypertonie

Medikation

Bisoprolol 5 mg 1-0-1
Azetylsalizylsaure 100 mg 1-0-0
Nitrendipin 10 mg 1-0-0
Ramipril 2,5 mg 1-0-0

Hydrochlorthiazid 12,5 mg 1-0-0

Wolfgang W., 74 Jahre
-



Fallbericht 2

Pathologische Befunde im Serum

* Hb11,9 g/dl; Leukozyten 12,5 /nl; Thrombozyten 526 /nl
* CRP 166 mg/l; Blutsenkung 54 mm nach 1 h

* Kreatinin 4,83 mg/dl; Harnstoff 219 mg/dl; GFR 13 ml/min

Pathologische Befunde im Urin

*  Urinstix: Eiweill +; Erythrozyten 250 /ul, Leukos 100 / ul

* Urinproteine: Protein/Kreatinin-Quotient 661 mg/g; Albumin/Kreatinin-Quotient 460 mg/g
* Urinmikroskopie: Akanthozyten; Erythrozytenzylinder

Korperliche Untersuchung

* reduzierter Allgemeinzustand, adipdser Erndhrungszustand
* Herzfrequenz 71/min, Blutdruck 120/80 mmHg
* blasses Hautkolorit

¢ keine Odeme, keine Zyanose, kein lkterus

*  Auskultation von Lunge und Herz unauffallig

* Abdomen unauffallig

* kein fokal neurologisches Defizit

* Pulse beidseits palpabel

* Schleimhaute ausreichend durchblutet

*  Temperatur 37,7°C
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Rontgen-Thorax

* keine kardiopulmonlaen Dekompensationzeichen

* keine frischen pneumonischen Infiltrate

* noduldre Veranderungen im linken Unterfeld und
paramediastinal

Abdomen-Sonographie

* Leber homogen verdichtet, keine Stauungszeichen, keine
Cholestase, keine fokalen Lasionen

* Gallenblase steinfrei, Pankreas lipomatds, Milz in Form
und GrofSe unauffallig

* Aortensklerose, V. cava inf. noch diskret atemmodauliert,
Weite max. 2,1 cm.

* Nieren beidseits ohne Aufstau, beidseits verwaschener
Parenchym/Pyelon-Ubergang, breiter Parenchymsaum
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Akanthozyten?

"
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Erythrozytenzylinder
im Urin

Bet Herm W. wurden
auch Erythroztenzylinder
diagnostiziert.

Zyhinder entstehen m
distalen Tubulus.

Erythrozytenzylinder
treten auf bei

« interstibeller Nephritis oder
+ Glomerulonephritis.
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Bei Herrn W. werden weitere Laboruntersuchungen
durchgefiihrt, unter anderem Antikorper-Tests:
* cANCA 1:1280

*  pANCA negativ
* anti-MPO-Autoantikdrper negativ

Der positive cANCA Nachweis bestatigt den Verdacht auf
eine Granulomatose mit Polyangiitis (Wegener
Granulomatose).

Zur Sicherung der Diagnose erfolgt eine Biopsie. Der

histopathologische Befund zeigt:

* Multifokale schwere fokal nekrotisierende Arteriitis.
Segmental nekrotisierende Glomerulonephritis. Diffuser
akuter Tubulusschaden und herdférmige gering bis
maRiggradige interstitielle Nephritis.

Bei zunehmender Oligurie und Gewichtszunahme wird mit
einer Dialyse begonnen. Die spezifische Therapie umfasst:
* hochdosierte Steroidmedikation

* Plasmapherese bei pulmorenalem Syndrom

* Cyclophosphamid Bolusgabe

Wolfgang W., 74 Jahre

Der Patient wird Gber mehrere
Wochen stationar behandelt.
Die Nierenfunktion bleibt
eingeschrankt, bei der
Entlassung besteht eine
chronische Nierenkrankheit im
Stadium 3.



Vielen Dank fur Ilhre Augmerksamkeit

Download unter
www.dialyse-bochum.de



