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Nierenersatzverfahren und Plasmapherese

Julius J. Schmidt, Jan T. Kielstein

Chronische Hämodialyse

Einen kühlen Kopf bewahren | Im Jahr 1973 
machte Jonas Bergström eine wichtige klinische 
Beobachtung. Durch einen Fehler im Dialysegerät 
wurde kein Dialysat durch den Dialysator ge-
pumpt. Die so behandelte Patientin, die also nur 
Ultrafiltration ohne Dialyse erhielt, verkraftete 
diesen Volumenentzug hämodynamisch exzel-
lent, d. h. es kam nicht zu den sonst üblichen Blut-
druckabfällen. Nachdem diese zufällige Beobach-
tung an 6 Patienten bestätigt wurde [1] galt die 
isolierte Ultrafiltration als Goldstandard für die 
Flüssigkeitsentfernung bei Kreislauf-instabilen 
Dialysepatienten. Obwohl in den 1980 er Jahren 
eine Abkühlung des Blutes als kreislaufstabilisie-
render Faktor identifiziert wurde, dauerte es 
noch mehrere Jahrzehnte bis die Beobachtung 
Bergströms pathophysiologisch erklärt werden 
konnte. Die Kreislaufstabilität beruht im Wesent-
lichen auf einer dezenten Abkühlung der Patien-
ten unter der isolierten Ultrafiltration, da das Blut 
nicht durch das Dialysat aufgewärmt wird. Aber 
auch durch alleinige Reduktion der Dialysat-Tem-
peratur von 37 °C auf 35 °C kann man diesen Ef-
fekt erreichen. Kühles Dialysat reduziert auch die 
sonst unter der Dialyse zu beobachtenden regio-
nalen kardialen Wandbewegungsstörungen [2]. 
Wird isotherm dialysiert, also der Patienten nicht 
durch die Dialyse aufgeheizt, bleibt auch der ze-
rebrale Blutfluss der Patienten stabil [3]. In einer 
prospektiven randomisierten Studie konnten 
jüngst nachgewiesen werden, dass die systema-
tische Abkühlung des Dialysats auf 0,5 °C unter 
die prädialytisch gemessene Körpertemperatur 
des Patienten die Kreislaufstabilität erhöhte und 
das Neuauftreten von „White Matter Lesions“, 
von denen bekannt ist, dass sie mit kognitiver 
Beeinträchtigung und Schlaganfällen assoziiert 
sind, reduzierte [4].

Dialyse oder keine Dialyse? | In Deutschland be-
kommt jeder Patient, der die notwendigen so-
matischen Kriterien erfüllt, eine akute oder 
chronische Dialysetherapie. Weder Alter noch 
der Versicherungsstatus spielen hierbei eine 
Rolle. Dieser Zustand ist besser als die in der 
Frühzeit der Dialysetherapie praktizierte Selek-
tion aufgrund der wenigen vorhandenen Dialy-
seplätze. Dennoch ist die heutige Situation nicht 
frei von Problemen. Nicht selten wird ohne ad-
äquate Eruierung des Patientenwillens eine Dia-
lysetherapie begonnen – teils mit dem Hinweis, 
dass die Angehörigen dies gewünscht hätten. 

Dies überrascht nicht, denn wer würde auf die 
Frage „Sollen wir dialysieren?“ mit „Nein“ ant-
worten. Aber nicht immer ist die Therapie der 
Urämie mit der Dialyse und die damit verbun-
denen physischen und psychischen Belastungen 
segensreicher als die Fortführung der konserva-
tiven Therapie [5]. Bei der Entscheidungsfin-
dung für oder gegen Dialyse helfen die Werta-
namnese / das Patiententestament [6] und klini-
sche Scoring-Systeme [7]. Diese Instrumente 
sind jedoch kein Ersatz für eine Diskussion mit 
allen Beteiligen, die emotional schwierig und 
zeitaufwendige ist und im Gegensatz zur Dialyse 
nicht adäquat vergütet wird. Auch wenn wir erst 
am Anfang einer zunehmend wichtigeren Dis-
kussion sind, ist eines bereits jetzt klar: Nicht je-

Was ist neu?
▶▶ Chronische Hämodialyse: Die Abkühlung des Dialysats um 0,5 °C unter 

die im Ohr gemessene Körpertemperatur vermindert Hirnsubstanzverlust 
bei Hämodialysepatienten. Nicht jeder multimorbide Patient profitiert 
vom Beginn einer Dialysetherapie.

▶▶ Akute Nierenschädigung: Ein Furosemid-Stress-Test erkennt Patienten 
mit schwerer akuter Nierenschädigung besser als Biomarker. Eine 
verlängerte tägliche Dialyse ist der kontinuierlichen Hämofiltration nicht 
unterlegen. Bei kritisch Kranken auf der Intensivstation erhöht eine 
Volumenüberladung die Sterblichkeit. Patienten mit überstandener 
akuter Nierenschädigung haben ein erhöhtes Risiko für Mortalität und 
spätere Dialysepflichtigkeit. Die nephrologische Betreuung nach einer 
dialysepflichtigen akuten Nierenschädigung verbessert das Überleben

▶▶ Plasmapherese: Indikationen für den Plasmaaustausch werden insbeson-
dere im neurologischen Bereich ständig erweitert. Die Vergütung der 
Plasmapherese ist trotz stark steigender Kosten für Albumin und Frisch-
plasma gesunken, was entweder zu einer Verminderung der Qualität der 
Plasmapherese oder zu einer defizitären Erlössituation führen wird.

Abb. 1  Grad-I-Indikationen für eine Plasmapherese nach der American Society for 
Apheresis (ASFA) [17], angepasst an deutsche Leitlinien und die aktuelle Häufigkeit der 
Anwendung an der Medizinischen Hochschule Hannover.
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Überlebensvorteil der verlängerten intermittie-
renden Dialyse gegenüber der kontinuierlichen 
Hämofiltration, allerdings nur, wenn auch Obser-
vationsstudien mit in die Analyse einbezogen 
werden [9].

Wasser ist gefährlicher als Kreatinin | Der 80 kg 
schwere Patient, der nach einer Woche Diarrhoe 
nur noch 73 kg wiegt und ein Serumkreati-
nin > 1000 µmol / l hat, benötigt Kristalloide, so-
fern Kalium und pH dies zulassen. Im genannten 
Beispiel auch 5–6 Liter in den ersten 24 h. Für 
Patienten auf der Intensivstation mehren sich je-
doch die Hinweise, dass eine längerdauernde 
Flüssigkeitsüberladung deletäre Folgen haben 
kann. In einer Studie war eine positive Flüssig-
keitsbilanz eine Woche nach Aufnahme auf die 
Intensivstation mit einem Anstieg der Mortalität 
von 60 % pro Liter assoziiert. Aber auch eine zu 
ausgiebige Flüssigkeitsgabe in der Frühphase der 
akuten Nierenschädigung scheint nicht sinnvoll 
zu sein. Zwar steigt der Blutdruck nach der Gabe 
von Kristalloiden, dies trifft aber auch für den in-
trarenalen Gewebedruck zu, der beim Austritt 
der Flüssigkeit durch Schwellung des Nierenge-
webes in der Nierenkapsel ebenfalls ansteigt 
[10]. Wann sollte nun wieviel Flüssigkeit ent
zogen werden? Hierzu gibt es noch keine pros-
pektiven Studien. Dennoch sollte man nicht erst 
bis zur Beendigung der Katecholamintherapie 
damit warten, eine Negativbilanzierung anzu-
streben – also pointiert gesagt „lieber blasse 
Finger (vom Arterenol) als feuchte Lungen (von 
der protrahierten Flüssigkeitsüberladung)“. Eine 
„ultrafiltration challenge“ sollte also ebenso wie 
eine „fluid challenge“ ins intensivmedizinische 
Repertoire aufgenommen werden. Weiterhin ist 
zu empfehlen, die Flüssigkeitsbilanz auf das 
Körpergewicht oder die Körperoberfläche des 
Patienten zu berechnen, so wie wir es auch mit 
anderen potenziell gefährlichen Substanzen wie 
Aminoglykosiden oder Zytostatika machen.

Acute kidney injury – is not a cute injury | Die 
akute Nierenschädigung, also bereits geringe 
temporäre Erhöhungen des Serumkreatinins 
[11], ist häufig der Beginn einer chronischen Nie-
renerkrankung. Die Ursache hierfür wird u. a. in 
einer Schädigung von Tubuluszellen gesehen. Ein 
Prozess, der langfristig zur Vernarbung der Niere 
führt [7]. Darüber hinaus ist die akute Nieren-
schädigung mit einer deutlich erhöhten Mortali-
tät in verschiedenen Patientengruppen assozi-
iert. In einer Meta-Analyse von knapp 250 000 
Patienten mit aortokoronarem Bypas vervier-
fachte die akute Nierenschädigung die Frühmor-
talität und verdoppelte die Langzeitmortalität 
der Patienten [12]. Es ist also wichtig zu wissen, 
ob ein Patient postoperativ eine akute Nieren-
schädigung erlitten hat. Wird dieser nach Ent
lassung aus dem Krankenhaus nephrologisch 
weiterbetreut, vermindert sich die Mortalität 
um 24 % [13]. 

der multimorbide Patient der dialysiert werden 
kann, sollte auch dialysiert werden. 

Akute Nierenschädigung

Furosemid-Stress-Test | Furosemid (Lasix®) hat 
weder in der Prophylaxe noch in der Therapie der 
akuten Nierenschädigung etwas verloren. Der di-
uretische Effekt auf die Gabe von Furosemid ist 
jedoch ein hilfreiches diagnostisches Mittel – hilf-
reicher als viele moderne (und teure) Biomarker 
[8] (▶ Tab. 1). Der Test kann bei einer bereits vor-
liegenden leichten Nierenschädigung eine Dia
lysepflichtigkeit mit einer Sensitivität von 87,1 % 
und einer Spezifität von 84,1 % vorhersagen.

Nierenersatztherapie | Eine neue Meta-Analyse 
von 17 Vergleichsstudien aus den vergangenen 15 
Jahren zeigt nochmals eindrucksvoll: Die verlän-
gerte Dialyse (in Deutschland fast ausschließlich 
GENIUS-Dialyse) ist der kontinuierlichen Hämo-
filtraton weder in Bezug auf die Entgiftung und 
Volumenelimination noch auf die später zu er-
wartende Restnierenfunktion unterlegen [9]. 
Hinsichtlich der Mortalität zeigt sich sogar ein 

Furosemid-
Dosis

Keine drohende Dialysepflichtig-
keit wenn

kein Schleifendiureti-
kum in Vormedikation

1 mg / kg KG Diurese 100 ml / h oder 200 ml in 
den ersten 2 h nach Furosemid-
Gabe

Schleifendiuretikum in 
Vormedikation

1,5 mg / kg 
KG

Diurese 100 ml / h oder 200 ml in 
den ersten 2 h nach Furosemid-
Gabe

Tab. 1  Furosemid-Stress-
Test zur Vorhersage der 
Dialysepflichtigkeit. 

Abb. 2  Mit der ausgetauschten Plasmamenge und der erzielten Immunglobulin
reduktion (schwarze Kreuze) steigen die Kosten für eine Plasmapherese. Die Human
albumin-Kosten für einen 100 kg (blaue Linie) und 70 kg (gelbe Linie) schweren 
Patienten mit einem Hämatokrit von 40 % (gepunktete Linie) oder 30 % (durchgezoge-
ne Linie) sind auf der rechten y-Achse dargestellt. Der Bereich empfohlener Austausch-
volumina ist gelb markiert, das DRG Zusatzentgelt 2015 als gestrichelte schwarze Linie 
dargestellt. 
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Plasmapherese

Ausweitung der Indikationen – Einschränkung 
der Vergütung | Die Indikationen für die Plasma-
pherese werden seit einigen Jahren kontinuier-
lich erweitert. Dies spiegelt sich auch in der Zahl 
der Behandlungen wider. 2004 wurden an der 
Medizinischen Hochschule Hannover noch 198 
Plasmapheresen pro Jahr durchgeführt. 2014 wa-
ren es mit 1233 Behandlungen mehr als 6-mal so 
viele. Neben klassischen Indikationen wie dem 
Goodpasture-Syndrom nehmen insbesondere die 
neurologischen Indikationen und Indikationen 
im Bereich der Organtransplantation zu [14]. 
Aber auch in der Intensivmedizin findet diese ex-
trakorporale Verfahren weiterhin Verwendung 
[15]. ▶ Abb. 1 bietet einen Überblick der Indika-
tionen. Für den gegenwärtig in Überarbeitung be-
findlichen deutschen Apheresestandard werden 
neben vielen neuen Indikation des US-Standards 
[16] auch Indikationen wie die akute Makulad
generation oder der Hörsturz Einzug diskutiert. 

Leider hält die Entwicklung der Vergütung der 
Plasmapherese nicht Schritt mit der Preisent-
wicklung der als Austauschflüssigkeit notwen
digen Blutprodukte, d. h. Albumin oder Fresh-
Frozen-Plasma (▶ Abb.  2). Pro Behandlung soll 
das 1,0- bis 1,4-Fache des Plasmavolumens aus-
getauscht werden. Zu den Kosten für Humanal-
bumin kommen noch die Kosten für die Ver-
brauchsmaterialien für die Membran- oder Zen-
trifugen-basierte Therapie, und der erhebliche 
Personalaufwand bei dieser Therapie, die im Re-
gelfall als 1:1 Betreuung durch das Dialysepflege-
personal durchgeführt wird. Eine Aufteilung der 
Vergütung in die Kosten für Blutprodukte und die 
therapieseitigen Kosten (Maschinen, Schlauch-
system, Personal), so wie dies in Japan der Fall ist, 
wäre auch für Deutschland die sicherlich trans-
parentere Lösung.

Klinische Relevanz
▶▶ Auch 70 Jahre nach der ersten erfolg

reichen Dialysetherapie gibt es Möglich
keiten, die Dialyse im ambulanten und 
stationären Bereich zu verbessern. Dies 
können einfache und kostenneutrale 
Maßnahmen sein – z. B. Abkühlung der 
Dialysat-Temperatur. 

▶▶ Zu viel Flüssigkeit kann die Niere eines 
Intensivpatienten schädigen und erhöht 
die Mortalität.

▶▶ Die Vergütung des Plasmaaustausches ist 
in Deutschland unzureichend. Sie sollte 
von der (leicht zu messenden) Behand-
lungsintensität abhängig sein.
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