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Quintessenz

® Die Evaluation fiir eine Nierenersatztherapie sollte bei einer glomeruldren
Filtrationsrate von 20 bis 30 ml/min oder ein bis zwei Jahre vor der zur erwar-
tenden terminalen Niereninsuffizienz erfolgen.

® Zur Auswahl stehen die Nierentransplantation, die Dialyse (Himo- und Peri-
tonealdialyse) und der Entscheid, auf eine Nierenersatztherapie zu verzichten.

@® Bei fehlenden Kontraindikationen ist die Transplantation die Methode der
Wahl, da sie im Vergleich zur Dialyse mit geringerer Mortalitdt und Morbiditét
einhergeht.

® Die Lebendnierenspende stellt die bestmogliche Option dar. Sie kann eine
Dialyseperiode verhindern, weist die besten Langzeitresultate auf und bringt
soziale und 6konomische Vorteile.

® Die Hamodialyse und die Peritonealdialyse sind zwei dquivalente Verfahren.
Die Wahl sollte zusammen mit dem Patienten und dem betreuenden Nephro-
logen getroffen werden.

® Auch betagte Patienten haben einen Uberlebensvorteil und einen Vorteil
beziiglich Lebensqualitit durch die Dialysetherapie, wenn sie keine schweren
Begleiterkrankungen aufweisen.

® Komplikationen der chronischen Niereninsuffizienz sind konsequent zu the-
rapieren.

Summary
Planning of renal replacement therapy:
what should be known?

® Startplanningrenalreplacementtherapy with a GFR between 20 and 30 ml/min
or one to two years before estimated time of end-stage renal failure.

® Choice between kidney transplantation and dialysis (hemo- or peritoneal
dialysis) or the decision to abstain from renal replacement therapy.

® Kidney transplantation is the modality of choice in case of no contraindica-
tions.

@ Living donor kidney transplantation is preferred as the results are the best.

® The decision between hemodialysis and peritoneal dialysis, two equivalent
procedures, should be made together with the patient, the primary care physi-
cian and the nephrologists.

® [Elderly patients without relevant comorbidities benefit from the hemodia-
lysis in terms of survival and quality of life.

® Complications of chronic kidney failure should be treated meticulously to
delay the progression of the disease.

Einfiihrung

Ungefahr 7% der Bevolkerung in den Industrie-
nationen, das heisst rund eine halbe Million
Menschen in der Schweiz, haben eine chronisch
eingeschriankte Nierenfunktion (glomerulére Fil-
trationsrate [GFR] <90 ml/min) [1]. Die Zahl der
Patienten, welche das Endstadium einer Nieren-
erkrankung erreichen und bei welchen sich die
Frage eines Nierenersatzverfahrens stellt, hat
in den letzten Jahren stetig zugenommen. In der
Schweiz werden zur Zeit 3300 Patienten hdmo-
dialysiert und 320 Patienten mit Peritonealdialyse
behandelt. Schdtzungsweise 4500 Patienten leben
mit einem funktionierenden Nierentransplantat.
Mit diesem Artikel méchten wir die nétigen Infor-
mationen vermitteln, die es erlauben, chronisch
niereninsuffiziente Patienten {iber die Moglich-
keiten einer Nierenersatztherapie zu beraten.

Maoglichkeiten
der Nierenersatztherapie

Eine terminale Niereninsuffizienz ist mit dem
Leben nicht vereinbar. Die Diskussion, ob und,
wenn ja, welches Nierenersatzverfahren ange-
wendet wird, sollte friihzeitig, dass heisst bei
einer GFR zwischen 20 und 30 ml/min, erfolgen.
Eine rechtzeitige Entscheidungsfindung des Pa-
tienten und seiner Angehorigen zusammen mit
dem Hausarzt und dem Nephrologen kann Fehl-
entscheide unter Zeitdruck verhindern und ver-
bessert die langfristige Prognose.

In Abbildung 1 K1 sind die Moglichkeiten, welche
mit dem Patienten diskutiert werden miissen, zu-
sammengefasst. Die erste und zugleich wichtigste
Frage ist, ob der Patient {iberhaupt ein Nieren-
ersatzverfahren wiinscht, ob er medizinisch dafiir
qualifiziert ist und wie sich ein Nierenersatzver-
fahren auf die Lebensqualitdt auswirken wiirde.
Hier spielt der betreuende Hausarzt eine zentrale
Rolle, da er den Patienten und seine Lebensum-
stinde am besten kennt. Uber den Entscheid, auf
ein Nierenersatzverfahren zu verzichten und an
Urdmie zu sterben, gibt es kaum Daten, aber es gibt
immer wieder Patienten, welche sich fiir diesen

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 67 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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Entscheidungsfindung bei
chronisch progredienter Niereninsuffizienz

L

Nierenersatzverfahren supportive

Therapie

— Hamodialyse
— Peritonealdialyse

Transplantation

— Lebendspender
— Warteliste

Abbildung 1
Entscheidungsfindung bei chronisch progredienter
Niereninsuffizienz.

Weg entscheiden. Ob ein Nierenersatzverfahren
angestrebt wird, ist eine individuelle Entschei-
dung und hdngt von verschiedenen Faktoren ab.
Massgeblich sind der Wille und die Lebensquali-
tdt des Patienten. Gravierende Einschrankungen
der Lebensqualitit, wie zum Beispiel die fehlende
Unabhéngigkeit bei den Verrichtungen des Alltags,
eine fortgeschrittene Demenzerkrankung, ein sehr
hohes Alter oder das Vorliegen multipler medizi-
nischer Probleme, haben einen Einfluss auf die
Entscheidung. Ausserdem konnen ethische und
religiose Faktoren sowie die Meinung der Fami-
lie und Freunde richtungweisend sein. Es ist wich-
tig zu wissen, dass es in der Schweiz keine Limitie-
rung (Alter oder andere Faktoren) fiir den Zugang
zu einem Dialyseverfahren gibt.

Dialyse oderTransplantation?

Ist die Entscheidung fiir den Nierenersatz gefal-
len, muss die Frage beantwortet werden, welches
das beste Verfahren fiir den Patienten ist. Den
Dialyseverfahren (Hdmodialyse, Peritonealdia-
lyse) steht die Nierentransplantation (Lebend-
spende oder ein Organ der Warteliste) gegen-
iiber. Vorteile der Transplantation gegeniiber der
Dialyse sind eine hohere Lebenserwartung [2],
eine bessere Lebensqualitit [3], eine geringere
kardiovaskuldre Morbiditdt, bessere Chancen
zur Erhaltung der Arbeitsfahigkeit [3] und nied-
rigere Kosten [4]. Voraussetzungen fiir eine Trans-
plantation sind eine Lebenserwartung von eini-
gen Jahren, ein ordentlicher Allgemeinzustand,
die Abwesenheit einer interventionsbediirftigen
koronaren Herzkrankheit, intakte Beckengefasse,
kein Malignom (bzw. kurativ behandeltes, rezidiv-
freies Malignom) und eine gute Compliance. Das
Alter des Patienten ist nicht ausschlaggebend,
denn es existiert keine starre obere Altersgrenze
fiir eine Nierentransplantation. Viel wichtiger sind
der Allgemeinzustand und die oben erwédhnten
Faktoren. Auch Patienten iiber 70 Jahre konnen
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noch von einer Transplantation profitieren, so-
fern sie die notwendigen medizinischen Kriterien
dafiir erfiillen [5]. Nicht zuletzt steht und fallt die
Moglichkeit der Nierentransplantation mit der
Verfiigbarkeit eines Spenderorgans. Es kann nicht
oft genug erwidhnt werden, dass viel daran gesetzt
werden muss, die Zahl der Organspenden in der
Schweiz zu erhéhen.

Kommt eine Transplantation aus medizinischen
Griinden nicht in Frage oder wiinscht der Patient
aus personlichen Uberlegungen keine Transplan-
tation, so stehen mit der Himodialyse und der
Peritonealdialyse zwei effiziente Nierenersatzver-
fahren zur Verfiigung.

Die endgiiltige Wahl eines Nierenersatzverfahrens
soll der Patient nach Information und Vorstellung
durch einen Nephrologen fillen.

Transplantation von einem Lebend-
nierenspender oder Warteliste?

Die Transplantation von einem Lebendnieren-
spender ist das Nierenersatzverfahren mit den
besten Ergebnissen beziiglich Transplantatiiber-
leben (Abb. 2 KY), Patienteniiberleben, Lebens-
qualitdit und Kosteneffizienz. Dieses Vorgehen
bietet die Mdoglichkeit, die Transplantation von
langer Hand zu planen und den optimalen Ope-
rationszeitpunkt zu bestimmen. Idealerweise kann
praemptiv, d.h. ohne vorausgehende Dialysebe-
handlung, transplantiert werden. Des weiteren
entlastet die Lebendnierenspende die Warteliste
und hilft somit, den Organmangel zu reduzieren.
Wer kommt fiir eine Lebendnierenspende in
Frage? Wichtige Kriterien sind in Tabelle 1 &
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Abbildung 2

Transplantatiberleben (%) in Abhangigkeit der Art des
Spenders. Registerdaten aus europaischen Transplantations-
zentren, Beobachtungsdauer 1997-2005.

Quelle: Collaborative Transplant Study (CTS K-15011E-0207).
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Tabelle 1. Wichtige Kriterien fiir eine Eignung
als Lebendnierenspender.

Freiwilligkeit der Spende

Mindestens 18 Jahre alt, keine obere Alterslimite

Keine medizinische Kontraindikation

Kreatinin-Clearance >60 ml/min, keine Proteinurie

Kein Malignom bzw. keine systemische Erkrankung

Keine unbehandelte arterielle Hypertonie oder
Sekundérkomplikationen einer arteriellen Hypertonie

dargelegt. Nebst den medizinischen Kriterien
muss die Entscheidung zur Spende aus freiem
Willen entstanden sein, ohne den Einfluss finan-
zieller oder sonstiger Interessen. Die Freiwillig-
keit muss einer ausfiihrlichen psychologischen
Priifung standhalten. Lebendnierenspender sind
heutzutage nicht mehr ausschliesslich Familien-
angehorige, sondern hédufig die Partner des Emp-
fangers, aber auch Freunde und Bekannte. Eine
Blutgruppen-(ABO-)Kompatibilitdt zwischen Spen-
der und Empfanger ist keine zwingende Voraus-
setzung mehr fiir eine Nierenspende. Dank ent-
sprechender Vorbereitung beim Empfianger
konnen heute blutgruppeninkompatible Lebend-
spendernieren erfolgreich und mit gleich gutem
Resultat wie blutgruppenkompatible Organe trans-
plantiert werden [6]. Der Rhesusfaktor spielt bei
der Nierentransplantation keine Rolle und muss
nicht berticksichtigt werden. Mit viel Gliick kann
man auch von einer altruistischen Spende profi-
tieren, in deren Vorfeld sich gesunde Menschen
an ein Transplantationszentrum wenden, um eine
Niere einem unbekannten Empfinger auf der
Warteliste zu spenden.

Die Lebendnierenspende hat ein akzeptables
Risiko fiir den Spender. Nebst den unvermeidlichen
Risiken, welche ein chirurgischer Eingriff mit
sich bringt, miissen langfristig die Nierenfunk-

Abbildung 3
Anzahl Organspender in Europa pro Million Einwohner. Quelle: Swisstransplant-Jahresbericht 2006.

tion, der Blutdruck und das Vorliegen einer Pro-
teinurie tiberpriift werden. Diese Aufgabe wird in
der Schweiz vom schweizerischen Lebendspen-
derregister (SOL-DHR) iibernommen, um mogli-
che Komplikationen friihzeitig zu erfassen und
zu behandeln. Das Risiko fiir die Entwicklung
einer arteriellen Hypertonie ist im Vergleich zur
Schweizer Durchschnittsbevolkerung ab etwa dem
65. Lebensjahr erhoht, und das nur leicht. Wenn
die Mdoglichkeit einer Lebendnierenspende nicht
besteht, der Patient aber eine Nierentransplan-
tation wiinscht und dafiir qualifiziert ist, so wird
er auf die Warteliste fiir die Niere eines Verstor-
benen aufgenommen. Die Reihenfolge der Organ-
zuteilung ist im Transplantationsgesetz fiir die
ganze Schweiz geregelt und erfolgt zentral durch
Swisstransplant. Bei der Zuteilung spielen medi-
zinische Kriterien und die Lédnge der Wartezeit
eine entscheidende Rolle. Wie aus Abbildung 3 &)
ersichtlich, ist die Zahl der Organspender in der
Schweiz im Vergleich zu den meisten anderen
europdischen Landern tief. Das hat zur Folge, dass
Anfang 2007 iiber 600 Patienten in der Schweiz
aufdie Niere eines verstorbenen Spenders gewar-
tethaben. In Abhéngigkeit der Blutgruppe, betrégt
die Wartezeit fiir ein Nierentransplantat mittler-
weile ein bis sechs Jahre, wobei Patienten mit
Blutgruppe Null am ldngsten warten. Die Griinde
fiir die ungentiigende Zahl von Organspendern in
der Schweiz sind vielfiltig. Das neue Transplan-
tationsgesetz soll durch verbesserte Strukturen
und eine aktivere Aufklirung Abhilfe schaffen.

Planung einer Nierentransplantation

Abklarungen fiir eine Nierentransplantation soll-
ten frithzeitig, d.h. bei einer GFR zwischen 20 und
30 ml/min rund zwei Jahre vor der zu erwarten-
den terminalen Niereninsuffizienz, erfolgen. Da-
mit steht gentigend Zeit zur Verfiigung, um poten-
tielle Lebendspender zu evaluieren. Ergibt sich die
Méglichkeit einer Lebendnierenspende, so kann
der Patient praemptiv, das heisst ohne eine vor-
ausgehende Dialyseperiode, transplantiert wer-
den. Die praemptive Nierentransplantation ist im
Vergleich zur Transplantation im Anschluss an
eine Dialysephase beziiglich Mortalitdt und Mor-
biditat die bestmogliche Variante und sollte des-
halb in jedem moglichen Fall angestrebt werden.
Fehlt die Option einer Lebendnierenspende, so gibt
dasneue, seitJuli 2007 geltende Transplantations-
gesetz die Moglichkeit, Patienten, bei welchen die
errechnete GFR kleiner oder gleich 15 ml/min ist
oder die Dialysepflicht aufgrund der Dynamik des
Funktionsverlusts innerhalb von 18 Monaten zu
erwarten ist, bereits vor Dialysebeginn auf die
Warteliste aufzunehmen. Diese Wartezeit wird
dann fiir die Zuteilung eines Spenderorgans an-
gerechnet. Das Problem des Organmangels wird
dadurch nicht gelost, aber die Chancengleichheit
bleibt gewahrt.
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Dialyse, Hamodialyse
oder Peritonealdialyse?

Entscheidet sich der Patient fiir eine Dialyse-
behandlung oder kommt eine Nierentransplan-
tation nicht in Frage, so stehen zwei Dialysever-
fahren zur Verfiigung: die Himodialyse und die
Peritonealdialyse. Die Vorteile beider Methoden
sind in Tabelle 2 & aufgelistet. Was bedeutet die
Hémodialyse fiir den Patienten? Fiir gewdhnlich
erwarten ihn drei Sitzungen pro Woche, die vier
Stunden dauern. Der Transport zum Dialysezen-
trum und zuriick nach Hause muss gesichert sein.
Der Patient muss haufig didtetische Massnahmen
einhalten. Voraussetzung fiir eine effiziente Dia-
lyse ist ein sicherer Gefiasszugang, vorzugsweise
eine arteriovendse Shuntanlage am Vorderarm
(z.B. Ciminoshunt) oder Oberarm (z.B. Basilaris-
shunt). Bei schwierigen Gefassverhéltnissen kommt
auch ein Kunststoffshunt oder ein implantierter
Katheter in Frage. Ein Vorteil der Himodialyse
gegeniiber der Peritonealdialyse ist die regelméas-
sige medizinische Uberwachung wihrend der Dia-
lysesitzungen, ausserdem erlaubt die Beschrén-
kung der Therapie auf dreimal vier Stunden pro
Woche eine zeitlich limitierte Konfrontation mit
der Krankheit. Die geringere Eigenverantwor-
tung fiir die Therapie wihrend der Himodialyse
ist bei Patienten ein Vorteil, denen eine eigenver-
antwortliche Therapie nicht moglich ist. Ein wei-
terer Vorzug der Himodialyse ist, dass das Dia-
lysezentrum, gerade flir einsame Patienten, im
Laufe der Zeit ein wichtiger sozialer Treffpunkt
wird.

Vorteile der Peritonealdialyse gegeniiber der
Hamodialyse sind die Behandlungskontinuitit
iiber 24 Stunden, die grossere Selbstverantwor-
tung und eine linger erhaltene Eigendiurese (Rest-
diurese) beivergleichbarem Mortalitdts- und Mor-
biditdtsrisiko. Das ausschlaggebende Argument
fiir die Peritonealdialyse ist fiir viele Patienten die

Tabelle 2. Vorteile der einen Dialysemodalitat
gegeniiber der anderen.

Hamodialyse

Regelmassige medizinische Uberwachung

Geringere Eigenverantwortung

Beschrankung der Therapie auf rund 3x 4 Stunden
pro Woche

Geringere Konfrontation mit der Erkrankung

Dialysezentrum kann zum wichtigen sozialen Treffpunkt
werden

Peritonealdialyse

Behandlungskontinuitat Gber 24 Stunden
und sieben Tage die Woche

Grossere Eigenverantwortung

Lénger erhaltene Eigendiurese

Hohere Flexibilitat in der Organisation des beruflichen
wie privaten Alltags
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deutlich gréssere Unabhéngigkeit, die es erlaubt,
sowohl das Berufs- als auch das Privatleben fle-
xibler zu gestalten.

Voraussetzung fiir die Peritonealdialyse ist die
Implantation eines Katheters durch die Bauch-
decke in den Bauchraum. Die mehrmals tdglichen
obligaten Dialysatbeutelwechsel bedeuten eine
kontinuierliche Konfrontation mit der Erkran-
kung. Auch als Peritonealdialysepatient muss man
Diédtvorschriften einhalten. Eine routineméssige
arztliche Kontrolle findet seltener statt. (Relative)
Kontraindikationen der Peritonealdialyse sind
vorangegangene grosse Abdominaleingriffe, un-
behandelte Inguinalhernien, schwere pulmonale
Probleme, fehlende Rdumlichkeiten daheim oder
die Unféhigkeit (manuell oder geistig), die Proze-
dur durchzufiihren.

Die Wahl der Dialysemodalitdt hdngt von der Pré-
ferenz des Patienten ab. Beide Modalitéten sollten
ihm présentiert werden; die endgiiltige Entschei-
dung wird vom Patienten, zusammen mit einer
erfahrenen Pflegeperson und einem Nephrologen,
gefillt.

Dialyse im Alter

Haufig steht der niedergelassene Kollege vor der
Frage, ob die Dialysetherapie bei einem &lteren
Patienten iiberhaupt noch einen Uberlebensvor-
teil bringt, der die mit der Therapie einhergehen-
den Einbussen in der Lebensqualitit aufwiegt.
Es konnte gezeigt werden, dass der Uberlebens-
vorteil dlterer Patienten (iiber 75 Jahre) von den
Komorbiditdten, insbesondere vom Vorliegen
einer koronaren Herzkrankheit, abhdngt [7]. Ab-
bildung 4 ¥ veranschaulicht die Beobachtungen
beziiglich des Uberlebens einer an 129 Patienten
jenseits der 74 Jahre durchgefiihrten Analyse.
Das Uberleben bei konservativem Vorgehen im
Vergleich zur Dialysetherapie unterscheidet sich
fiir Patienten mit ischdmischer Herzkrankheit
nicht und nur kaum fiir Patienten mit zwei oder
mehr Komorbiditdten (wie zum Beispiel Diabetes
mellitus, linksventrikuldrer Dysfunktion, korona-
rer Herzerkrankung, peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit, systemischen Gefdsskrankhei-
ten, Malignomen, schwerer COPD, psychiatrischen
Erkrankungen, Leberzirrhose und anderen). Fiir
Patienten, die dlter als 74 Jahre sind und die sich
abgesehen von der Niereninsuffizienz in einem
ordentlichen Allgemeinzustand befinden, kann je-
doch ein klarer Uberlebensvorteil gezeigt werden,
und das obwohl die Patienten in der Kontroll-
gruppe ohne Dialysetherapie auch eine breite
supportive Therapie erhielten (beispielsweise mit
Erythropoetin). Die Lebensqualitéit an der Dialyse
wird davon beeinflusst, ob die Patienten geplant
und gut vorbereitet in die ersten Dialysebehand-
lungen gehen. Bei guter Vorbereitung auf die
Hamodialysebehandlung unterscheidet sich die
Lebensqualitit bei terminal niereninsuffizienten
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Abbildung 4

Vergleich konservatives Vorgehen vs. Dialysebehandlung bei
alteren Patienten (Uber 75 Jahre) mit einer GFR unter

15 mi/min (Kaplan-Meier-Uberlebenskurven) von Patienten
mit Dialysebehandlung und von Patienten ohne Dialyse-
behandlung (konservatives Vorgehen) [7].

Oben: fur Patienten mit ischamischer Herzkrankheit.

Mitte: fur Patienten mit zwei oder mehr gravierenden
Komorbiditaten.

Unten: fUr Patienten ohne ischchamische Herzkrankheit.
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und dialysebediirftigen Patienten nicht von der
Lebensqualitit von Patienten mit anderen
schweren Erkrankungen [8].

Behandlung von Komplikationen
chronischer Niereninsuffizienz

Zu guter Letzt sollte man eines nicht vergessen:
Der Behandlung von Komplikationen chronischer
Niereninsuffizienz kommt héchste Prioritidt zu.
Dadurch konnen die Progression der Erkrankung
verzogert und das kardiovaskuldre Risiko ver-
mindert werden. Eine arterielle Hypertonie, Sto-
rungen im Kalzium-Phosphat- und S&ure-Base-
Haushalt und die renale Andmie miissen rasch
erkannt und therapeutisch angegangen werden.
Es empfiehlt sich, niereninsuffiziente Patienten
frithzeitig einem Nephrologen vorzustellen, um
gemeinsam die Progression der Nierenerkrankung
moglichst zu verlangsamen und Komplikationen
friih erkennen und therapieren zu kénnen.

Die Abbildung 5 X fasst die notwendigen Schritte
der Abklarung fiir ein Nierenersatzverfahren zu-
sammen. Es ist wichtig, diese Fragen rechtzeitig
in Zusammenarbeit mit Patient, Hausarzt und
Nephrologe zu diskutieren und zu beantworten.
Damit konnen Fehlentscheide unter Zeitdruck
vermieden werden.

GFR <30 ml/min — Ersatztherapie planen

1. Frage: Ersatztherapie ja oder nein?
2. Frage: Transplantation moglich?
3. Frage: Lebendspender vorhanden?

4. Frage: Hdamodialyse oder Peritonealdialyse?

Abbildung 5
Algorithmus zur Abklarung eines Nierenersatzverfahrens.
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