Organersatz auf der Intensivstation — extrakorporaler

Nierenersatz

Peter J. Heering, Michael Schmitz

Einleitung

Das akute Nierenversagen (ANV) kommt
als Einzelorganversagen auf der Intensiv-
station so gut wie nicht mehr vor, sondern
ist meist Teil eines Multiorganversagens.
Seine Inzidenz auf der Intensivstation liegt
im Allgemeinen zwischen 5 und 20% und
steigt bei Patienten mit Sepsis oder septi-
schem Schock auf 50% und mehr an. Prog-
nostische Angaben der Erkrankung sind
variabel - die Letalitdt wird zwischen 20
und 80% angegeben. Mit den Leitlinien der
Internationalen Gesellschaft fiir Nephro-
logie KDIGO besteht eine gemeinsame
Grundlage fiir eine Definition des ANV mit
Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie, auf
deren Grundlage Abldufe fiir die Versor-
gung des ANV gestaltet werden konnen

[1].

Ist bei einem ANV eine Organersatz-
therapie erforderlich, verschlechtert
dies die Gesamtprognose erheblich.

Nierenersatzverfahren

Verfahren. Die Nierenersatztherapie beim

ANV kann intermittierend oder kontinu-

ierlich durchgefiihrt werden:

= Fiir viele Nephrologen gilt die intermit-
tierende Himodialyse (IDH) trotz der
Gefahr hypotoner Episoden auch heute
noch als die Standardtherapie der Wahl.

m Die verschiedenen kontinuierlichen
Therapieverfahren sind eine Weiterent-
wicklung der kontinuierlichen arterio-
vendsen Himofiltration. In der Behand-
lung des ANV werden heute pumpenun-
terstiitzte venovenose Verfahren wie die

kontinuierliche Himofiltration (CVVH),
die kontinuierliche venovendse Hamo-
dialyse (CVVHD) oder die Kombination
aus beidem, die kontinuierliche Himo-
diafiltration (CVVHDF), eingesetzt. Diese
kontinuierlichen Nierenersatztherapie-
verfahren haben vor allem auf chirur-
gisch-andsthesiologischen Intensivpfle-
gestationen die intermittierende Dialyse
fast vollstandig verdrdngt. Sie zeichnen
sich insbesondere aufgrund ihrer héhe-
ren hdmodynamischen Stabilitdt aus.

m Als zusdtzliches Verfahren wird auf der
Intensivstation in den letzten Jahren

Tabelle 1

eine langsame, lang dauernde Himodia-
lyse (SLEDD) durchgefiihrt. Dieses Ver-
fahren wird in der Regel {iber 12-18
Stunden durchgefiihrt und weist neben
einer relativ hohen Effektivitdt eine den
kontinuierlichen Verfahren vergleich-
bare Kreislaufstabilitdt auf.

Die Verfahren der Nierenersatztherapie
stellen somit heute ein Kontinuum von
intermittierenden, lang intermittierenden
bis hin zu kontinuierlichen Therapiever-
fahren mit unterschiedlichen Anforderun-
gen an den Anwender dar (Tab.1).

Vor- und Nachteile kontinuierlicher (CRRT), intermittierender (IHD) und Hybrid-
verfahren (SLEDD) in der Nierenersatztherapie.

Kriterium CRRT  SLEDD IHD
hdmodynamische Stabilitdt ++ ++ -
Flissigkeitsmanagement +4 4 _
geringes Risiko eines Dysequilibrium-Syndroms oder eines Hirnédems ~ ++ + -
Notfallbehandlung (z.B. Hyperkalidmie) - - ++
Antikoagulationsbedarf - = +
regionale Zitratantikoagulation ++ — -
Thrombozytenaktivierung/-verlust - = +
Fiebersenkung/Thermoregulierung ++ + -
Patientenmobilitdt/Zeit fir Interventionen - + ++
Dosierung von Medikamenten (Antibiotika!) - - +
Verlust von Spurenelementen/Elektrolyten - + +
Materialkosten - + b4

CRRT = kontinuierliche Nierenersatzverfahren; SLEDD =,,slow extended dialysis“; IHD =intermittierende Hamodialyse.
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Die Peritonealdialyse als kontinuierliches
intrakorporales Verfahren wird in geogra-
fischen Regionen mit eingeschrankten
Ressourcen zunehmend héufiger einge-
setzt und ist dort nicht selten die einzig
verfiigbare Behandlungsoption. Hierzu-
lande kommt die Peritonealdialyse als
Behandlung des ANV insbesondere bei
Kindern zum Einsatz.

Therapieverfahren bei Intensivpatienten.
Dem Ergebnis einer aktuellen Umfrage
zufolge, die auf einer Stichprobe von mehr
als 400 deutschen Intensivstationen
basiert, kommen bei Intensivpatienten
mit ANV heute iiberwiegend kontinuier-
liche extrakorporale Therapieverfahren
zur Anwendung [2,3]. Die klassische
intermittierende Himodialyse, die von
Nephrologen bevorzugt wird, riickt
zunehmend in den Hintergrund. Gerade
Andsthesisten setzen immer hdufiger ver-
ldngerte intermittierende Verfahren ein.
Hier gilt es Algorithmen zu entwickeln, die
sich am Krankheitsbild des Patienten ori-
entieren und nicht nur an den Organisa-
tionstrukturen der Klinik.

Aktuell fallt die Entscheidung fiir kon-
tinuierliche oder fiir intermittierende
Nierenersatztherapieverfahren eher
abhangig von Erfahrung und Ausstat-
tung. Die Therapiewabhl sollte sich
jedoch der klinischen Situation anpas-
sen. So kann initial sicherlich ein kon-
tinuierliches Verfahren gewdhlt wer-
den, im weiteren Verlauf sollte jedoch
auch ein intermittierendes Verfahren
zur Verfiigung stehen.

Einfluss auf die
Prognose

Seit der Einfiihrung der kontinuierlichen
Therapieverfahren gab es zahlreiche Ver-
suche nachzuweisen, dass eines der bei-
den Therapieprinzipien prinzipiell die
schlechte Prognose dieser heterogenen
Gruppe von Patienten mit sehr unter-
schiedlichen Prognosen verbessert. In
vielen Studien und Metaanalysen konnte
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jedoch kein Behandlungsvorteil eines
bestimmten Therapieverfahrens per se
nachgewiesen werden. Zukiinftige Analy-
sen werden zeigen, ob moglicherweise
Patienten mit Herzinsuffizienz oder Sepsis
von kontinuierlichen Therapieverfahren
profitieren. Mehrere Autoren beschreiben
eine bessere Nierenfunktion mit einer
geringeren chronischen Dialysepflichtig-
keit beim iiberlebenden Patienten, wenn
kontinuierliche Verfahren (statt intermit-
tierende Verfahren) eingesetzt werden.
Dieser Einfluss ist moglicherweise der
gréBeren hamodynamischen Stabilitdt
geschuldet [4].

Indikation und
Therapiebeginn

Fiir den Therapiebeginn der extrakorpora-

len Therapie beim ANV gibt es einige

wenige absolute Indikationen; hierzu

gehoren:

= eine schwere, therapieresistente meta-
bolische Azidose oder Hyperkalidmie
sowie

m eine diuretikaresistente Uberwisserung

In den vergangenen Jahren versuchte man
in zahlreichen Untersuchungen, den opti-
malen Therapiebeginn festzulegen und
berticksichtigte dabei verschiedene
Parameter wie Harnstoff, Urinausschei-
dung oder Tag nach der Intensivaufnahme.
Insgesamt sind die Ergebnisse jedoch
widerspriichlich, sodass der Therapiebe-
ginn heute auf einer klinischen Entschei-
dung beruht (Abb.1). Generell erscheint
bei kritisch kranken mit Multiorganver-
sagen ein fritherer Therapiebeginn vor-
teilhaft.

Die Uberwisserung ist prognostisch
ungiinstig, die neueren Untersuchungen
zeigen eine deutlich bessere Prognose bei
Patienten mit ANV ohne Uberwisserung.
Die Volumeniiberladung beeintrachtigt
nicht nur die kardiovaskuldren Parameter,
sondern auch die renale und pulmonale
Situation mit Verschlechterung der
Gesamtprognose.

Der Beginn einer extrakorporalen The-
rapie beruht auf einer klinischen Ent-
scheidung ohne ausreichend gesicher-
te Evidenz.

Diagnose ANV

lebensbedrohliche Komplikationen des ANV, die
nicht durch einfache MaRnahmen korrigierbar sind

Beginn
Nierenersatztherapie

ja
l nein
Optimierung der Himodynamik
= addquate Volumentherapie
= Hypotoniebehandlung, MAP > 65 mmHg
regelmaRige Erfassung
= des Volumenstatus
= = der nicht renalen Organkomplikationen
= der Schwere des Krankheitsbildes und
= des Trends des ANV
persistierendes ANV und eines der
folgenden Kriterien
= Urinvolumen < 500-600 ml/24 h
= progressive Azidose (pH <7,25) Nierenersatztherapie
= Flissigkeitsiiberladung (= 10 % des KG) ? erwigen

= zunehmendes Lungenddem
= Entwicklung oder Fortschreiten nicht
renaler Organkomplikationen

I nein

Abb.1 Kriterien fiir den Beginn einer Nierenersatztherapie (nach Ostermann [5]).

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Dosis

Fiir die Dialysedosis bei chronisch nieren-
kranken Patienten gibt es gut evaluierte
Qualitdtsdaten, gemessen an Elimina-
tionsparametern kleinmolekularer Sub-
stanzen wie Harnstoffreduktionsrate oder
standardisierter Harnstoff-Clearance. Die-
se Methoden sind jedoch fiir kontinuier-
liche Therapieverfahren nicht ausreichend
validiert. GemadR retrospektiver Daten ist
eine Harnstoff-Serumkonzentration von
100-120mg/dl sinnvoll. Einen direkten
Zusammenhang zwischen Dosis und
Prognose lassen dltere Daten vermuten:
= Bei einer niedrigen Dosis zeigt sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen
der Austauschmenge bei kontinuierli-
cher Himofiltration und der Prognose.
m Steigert man die Dialysedosis {iber die
Standarddosis hinaus, verbesserte dies in
einer retrospektiven Analyse bei Patien-
ten mit geringen bis mittlerem Schwere-
grad der Begleiterkrankung die Uber-
lebenschance zwischen 10 und 20%.

Zum Ausgleich der renalen Azidose muss
bei kontinuierlichen Therapieverfahren
eine Mindestdosis von 1,51/h erreicht
werden [6]. Die klinische Praxis der konti-
nuierlichen Therapie orientierte sich lange
Zeit an einer Studie von Ronco aus dem
Jahr 2000 [7]. In dieser Studie wurde eine
optimale Dosis von 35 ml/kgKG/h nachge-
wiesen. In den letzten Jahren haben
jedoch 3 weitere grof3e Studien gezeigt,
dass die Beziehung zwischen Dosis und
Prognose nicht linear ist. Heute sollte eine
mittlere Dosis von 20 ml/kgKG/h sicher-
lich erreicht werden. Hierbei muss aller-
dings berticksichtigt werden, dass die
Therapie durch Wechsel der Systeme und
durch Patiententransporte unterbrochen
wird, sodass eine Dosis von 25-30ml/
kgKG/h rezeptiert werden muss.

Eine Nierenersatztherapie bei Multi-
organversagen erfordert 4-5 inter-
mittierende Behandlungen pro Woche
oder 25-30ml/kgKG/h, um damit
auch Ausfallzeiten von ca. 20 % kom-
pensieren zu kénnen.

Tabelle 2

Unterteilung des kardiorenalen Syndroms (nach Ronco et al. [8]).

Typ

akutes kardiorenales Syndrom-Typ 1
akutes Herzversagen l6st akutes Nieren-
versagen aus

chronisches kardiorenales Syndrom -Typ 2
chronisch eingeschrankte Herzfunktion
verursacht chronische Nierenerkrankung

akutes renokardiales Syndrom -Typ 3
akutes Nierenversagen verursacht kardiale
Dysfunktion

chronisches renokardiales Syndrom -Typ 4
chronische Nierenerkrankung verschlechtert
kardiale Funktion

sekunddres kardiorenales Syndrom -Typ 5
Systemerkrankungen fithren zu Schadigungen
von Herz und Nieren

Individualisierte
Therapie

Herzinsuffizienz und Nieren-
versagen

Patienten mit Herzinsuffizienz haben
neben einer verminderten Auswurfleis-
tung einen erhéhten vendsen Druck. Bei-
des verschlechtert die Nierenperfusion
und damit auch die Nierenfunktion. In
einer dlter werdenden Bevélkerung wird
das kardiorenale Syndrom zu einer
zunehmenden Herausforderung. Kommt
es bei stationdrer Behandlung einer aku-
ten Herzinsuffizienz zu einem Anstieg des
Kreatinins i.S.um 0,3 -0,5mg/dl oder
einem Abfall der GFR um 9-15ml/min
liegt per Definition ein kardiorenales Syn-
drom vor. In Abhdngigkeit von den Grund-
und Folgeerkrankungen wird dies in 5
Typen unterteilt (Tab. 2). Kardiologische
zusammen mit nephrologischen Fachge-
sellschaften haben Standards zur Therapie
der Herzinsuffizienz mit Uberwisserung
entwickelt. Bei rezidivierenden Dekom-
pensationen trotz maximaler Therapie

Beschreibung

m akut dekompensierte chronische Herz-
insuffizienz
m kardiogener Schock

m periphere Minderperfusion (,low output®)/
Ischdmie

m Makrovaskulopathie

m Mikrovaskulopathie

m Uberwisserung

m Elektrolytentgleisungen (Hyperkaliamie) -
Arrhythmien

m Perikarditis, myokardiale Kontraktilitat |

m |inksventrikuldre Hypertrophie
m akzelerierte Atherosklerose
m kardiovaskuldre Ereignisse 1

m Sepsis
m Autoimmunerkrankungen
m Diabetes mellitus

besteht die Indikation fiir eine Nierener-
satztherapie (Tab.3).

Rezidivierende kardiorenale Dekom-
pensationen erfordern eine Nierener-
satztherapie. Therapie der Wahl bei
einer akuten Dekompensation ist ein
extrakorporales kontinuierliches Nie-
renersatzverfahren oder auch eine
intermittierende Dialyse, wahrend bei

chronischen Zustdanden die Peritoneal-

dialyse gut geeignet ist.

Sepsis

Die schwere Sepsis mit Multiorganversa-
gen ist ein Krankheitsbild mit hoher Mor-

talitdt und die Herausforderung der Inten-

sivmedizin. Viele intensivmedizinische
Studien in der Vergangenheit endeten
ohne signifikantes Ergebnis, weil Patien-

ten mit Multiorganversagen und Patienten

mit Einorganversagen ohne ausreichende
Berticksichtigung von Begleiterkrankun-

gen zusammenfasst wurden. Es gibt deut-

liche Hinweise, dass Patienten mit einer
Sepsis friith und intensiv zu behandeln
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Tabelle 3

Indikation zur additiven Nierenersatztherapie mit dem Ziel einer Volumenelimina-
tion bei Patienten mit Herzinsuffizienz im NYHA-Stadium Il - 1V und gleichzeitiger
Niereninsuffizienz [9].

therapierefraktdre Hypervolamie mit/ohne Aszites bzw. Pleuraergiisse mit drohender kardialer
Dekompensation trotz optimierter Herzinsuffizienz- und maximaler Diuretikatherapie, Volumen-
und Kochsalzrestriktion

rezidivierende Hospitalisierungen wegen kardialer Dekompensation in einem kurzen Behand-
lungsintervall (>3-mal pro Jahr bzw.>2-mal in 6 Monaten) trotz optimierter konservativer medika-
mentdser und elektrischer Therapie

neben einer Linksherz- oder einer Globalinsuffizienz kann auch eine isolierte Rechtsherzinsuffizienz
mit hochgradiger Mitral- oder Trikuspidalinsuffizienz und begleitendem oder zugrunde liegendem
pulmonalem Hypertonus eine Indikation zur additiven Dialyse sein

akute Nierenfunktionsverschlechterung und/oder Oligurie

Tabelle 4

Auswahl des Nierenersatzverfahrens unter Beriicksichtigung der Begleit-
erkrankungen.

Kriterium Intermittierende Kontinuierliche
Therapieverfahren Therapieverfahren

alleiniger Flissigkeitsentzug + +

unkompliziertes (alleiniges) ANV + +

ANV im Multiorganversagen - ++

ANV und schwere Sepsis/septischer Schock - ++

ANV und Hirndruckerhéhung (Reanimation, - +

Schédel-Hirn-Trauma)

kardiorenales Syndrom + EWS
ANV in der Mobilisierungsphase + -
Hyperkalidmie ++ -
Intoxikationen + -

sind - ,.hard and early“. Einzelne Autoren
konnten nachweisen, dass die Prognose
bei einer hoheren Therapiedosis von
30-35ml/kgKG/min besser ist. Die konti-
nuierliche Therapie ist hierbei das Vorge-
hen der Wahl. In klinischen Studien priift
man derzeit, ob die Applikation spezieller
Filter mit groReren Poren oder adsorpti-
ven Eigenschaften die Elimination von
Mediatoren der Sepsis verbessert. Im
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weiteren Verlauf kann die Dosis mog-
licherweise angepasst oder die Therapie
auf ein intermittierendes Verfahren
umgestellt werden.

Erh6éhter Hirndruck

Verschiedene Autoren konnten nachwei-
sen, dass Patienten mit einem erhohten
Hirndruck mit kontinuierlichen Therapie-
verfahren zu behandeln sind, weil inter-
mittierende Verfahren iiber den schnelle-
ren Ausgleich der Osmolalitdt und der
Elektrolyte zu Hirndruckerh6hungen fiih-
ren.

Postoperative Patienten mit
erhohten Blutungsrisiken

Die Verabreichung von Heparin bei
Patienten mit ANV und einer hamorrhagi-
schen Diathese oder bei postoperativen
Patienten war in der Vergangenheit
immer ein Problem. Durch den Einsatz
von Zitrat als Antikoagulans - und auch
als Puffer - steht eine Substanz zur Ver-
fligung, mit deren Hilfe man eine systemi-
sche Antikoagulation durch eine regionale
Antikoagulation im extrakorporalen Blut-
kreislauf ersetzt. Dieses Verfahren hat
heute nicht zuletzt durch apparatetech-
nische Weiterentwicklungen eine hohe
Sicherheit in der Anwendung erreicht,
sodass die internationalen Leitlinien den
weitreichenden Einsatz empfehlen [1]. Die
regionale Zitratantikoagulation fiihrt zu
ldngeren Filterlaufzeiten und geringeren
Blutungskomplikationen bei gleichwerti-
ger Korrektur der metabolischen Azidose
[10]. Bei Leberzirrhose oder schwerem
Schock kann es zu einer Zitratakkumula-
tion kommen, die jedoch friithzeitig an der
Kalzium-Ratio (Gesamt-Kalzium : ioni-
siertes Kalzium >2,5) zu erkennen ist und
in der Regel beherrscht werden kann,
indem man die Behandlungsparameter
anpasst. Nur in Einzelféllen ist eine
Umstellung des Dialyseverfahrens not-
wendig [10]. Gerade postoperative
Patienten profitieren erheblich von die-
sem Verfahren, sodass heute zu fordern
ist, es fiir diese Patienten vorzuhalten. Die
Zitratantikoagulation wird standardisiert
derzeit nur bei den kontinuierlichen The-
rapieverfahren eingesetzt.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Zusammenfassung und
Ausblick

Auf der Basis der bisherigen klinischen
Studien zum Vergleich der verschiedenen
Nierenersatztherapieverfahren beim ANV
kann keine generelle Empfehlung fiir eine
bestimmte Therapiemodalitdt ausgespro-
chen werden (Tab.4). Um die Prognose zu
verbessern, sollten sowohl intermittieren-
de als auch kontinuierliche Therapiever-
fahren eingesetzt werden kénnen. Ent-
sprechend den aktuellen Leitlinien sollte
das initiale Nierenersatzverfahren unter
Berticksichtigung der individuellen klini-
schen Situation des Patienten gewdhlt
werden. Kontinuierliche oder verldngerte
intermittierende Verfahren werden pri-
madr zur Behandlung von kreislaufinstabi-
len und tiberwdsserten Patienten emp-
fohlen und kdnnen dariiber hinaus zur
Vermeidung einer osmotischen Dysregu-
lation beitragen. In Zukunft sollten auch
bei Patienten mit ANV im Rahmen eines
Multiorganversagens individuelle Thera-
pieansdtze gegeniiber standardisierten
Prozeduren gewdhlt werden.

Abstract

Acute kidney injury (AKI) can be treated
either by continuous forms of extracorpo-
real treatment (CRRT) or by intermittent
hemodialysis (IHD). Treatment should be
started early to avoid organ damage. In
critically ill patients treated with CRRT a
dosage of 25ml/kg/h should be achieved
to avoid further damage and to improve
outcome. With intermittent hemodialysis
fluid balancing often requires 4 to 5 treat-
ments per week. Regional citrate antico-
agulation (RCA) prevents bleeding com-
plications. To optimize patient’s outcome
individualized treatment strategies are re-
quired rather than prescribing by the tra-
ditional ‘one-size-fits-all’ approach.
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