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Arteriosklerotische Nierenarterienstenose:
Klinik, Diagnostik und Effekt der endovaskularenTherapie

Zusammenfassung: Nierenarterienstenosen (NAS)
sind anerkannte Ursache einer arteriellen Hypertonie
oder deren verschlechterter Einstellbarkeit sowie bei
arteriosklerotischer Genese einer zum Teil progredien-
ten Niereninsuffizienz. Weitere Folgen wie linksventri-
kuldre Myokardhypertrophie und hypertensive Enzephalo-
pathie sind Gegenstand neuerer Forschung. Diese
Ubersichtsarbeit faRt die Epidemiologie, den aktuellen
Stand der bildgebenden Diagnostik und interventio-
nellen Therapie der NAS zusammen. Die Farbduplex-
sonographie wird als diagnostische Methode der Wahl
dargestellt. Fortschritte in der Kathetertechnologie ha-
ben in den vergangenen 10 Jahren die GeféRchirurgie
als Methode der Wahl zur Behandlung arterioskleroti-

T. Zeller

scher ostialer NAS — die die Mehrzahl darstellen — ab-
geldst. Trotz des Fehlens randomisierter Studien exi-
stieren Daten, die einen Nutzen der interventionellen
Therapie der NAS hinsichtlich Blutdruckeinstellung,
Stabilisierung der Nierenfunktion und Regression der
linksventrikuldren Hypertrophie nahelegen.

Abstract: Atherosclerotic Renal Artery Stenosis:
Clinical Presentation, Diagnosis and Impact of
Endovascular Therapy. Renal artery stenosis (RAS)
is an established cause of arterial hypertension — often
difficult to control by medical treatment — or of pro-
gressive renal insufficiency in case of atherosclerotic
stenosis. Further consequences such as left ventricular

myocardial hypertrophy and hypertensive encephalo-
pathy are topics of current research. This review sum-
marizes the literature concerning epidemiology, mor-
phologic diagnosis and endovascular treatment of
NAS. Colour-coded duplexsonography is the diagnostic
method of first choice. Vascular surgery has been
replaced by endovascular methods for treatment of
atherosclerotic ostial NAS due to the advances in cath-
eter technology during the last decade. Despite current
lack of randomized data the advantages of endo-
vascular treatment of NAS concerning blood pressure
control, stabilisation of kidney function and regression
of left ventricular hypertrophy are well established.
Z GefaBmed 2007; 4 (4): 5-9.

B Epidemiologie und Klinik

Die arteriosklerotische Nierenarterienstenose (NAS), die hiu-
figste Form der NAS, ist eine zur Progression neigende Er-
krankung [1, 2] mit iiberwiegend ostialer Lokalisation. Sie
aggraviert in der Regel eine priexistente arterielle Hypertonie
bis hin zu rezidivierenden Lungenddemen iiberwiegend bei
bilateralen Stenosen [3], ist jedoch im Gegensatz zur fibro-
muskuldren Dysplasie des jiingeren Patienten seltener Ursa-
che der klassischen sekundidren Hypertonieform [4]. Die Hy-
pertonie aber auch die Aktivierung des Renin-Angiotensin-
Aldosteron-Systems konnen zu multiplen Endorganschiden
wie linksventrikuldre Hypertrophie mit konsekutiver diasto-
lischer und systolischer Herzinsuffizienz fiihren [5]. Volks-
wirtschaftlich bedeutsam ist die ischdmische Nephropathie
mit einer zunehmenden Zahl terminaler, dialysepflichtiger
Niereninsuffizienzen [6, 7].

Die genaue Privalenz der NAS ist nach wie vor ungeklirt.
Friihe Autopsiestudien berichteten eine Haufigkeit von bis zu
25 % fiir eine Diameterstenose > 50 % bei Patienten dlter als
50 Jahre [7]. Aktuelle Schitzungen gehen bei Patienten mit
Bluthochdruck von einer Haufigkeit von < 5 % aus [2, 4], in
einer eigenen angiographisch kontrollierten Duplexsono-
graphie-Studie fanden wir bei 19,6 % der 500 untersuchten
Patienten eine NAS > 40 % und bei 7,5 % eine > 70 %-Steno-
se [8]. Eine sonographische Studie bei Patienten mit termina-
ler Niereninsuffzienz ergab zu Beginn der Dialysepflich-
tigkeit bei 22 % der Patienten Hinweise auf eine NAS > 60 %
[6]. Die arteriosklerotische NAS ist typischerweise die Er-
krankung des élteren Mannes, nur '/3 der Patienten sind Frau-
en [9]. Sie ist meist Teil einer generalisierten Arteriosklerose:
Bis zu 95 % der Patienten haben eine begleitende koronare
Herzerkrankung (KHK), 56 % eine zerebrale arterielle Ver-
schluBkrankheit und 74 % eine arterielle VerschluBkrankheit
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der Beine (AVK) [10]. Eine > 50 % NAS fand sich bei 28 %
der Patienten mit AVK [11], bei 34% der ilteren Patienten mit
Herzinsuffizienz [12] und bei 15 % der Patienten, die sich einer
Koronarangiographie unterzogen [13]. Die am hiufigsten mit
einer NAS assoziierten, kardiovaskuldren Risikofaktoren sind
neben der arteriellen Hypertonie (99 %) die Hypercholesterin-
amie (89 %) und der Nikotinkonsum (61 %), seltener der
Diabetes mellitus mit 41 % [9]. Vor allem bilaterale NAS fiih-
ren gehduft zu akutem myokardialem Pumpversagen mit Lun-
genddem und progredientem Nierenversagen [3, 5, 12].

Die arteriosklerotische NAS ist besonders bei > 60%igen
Stenosen eine progrediente Erkrankung [1] und fiihrt in bis zu
18 % zum VerschluB [2, 4] mit konsekutiver Schrumpfnieren-
bildung. In einer prospektiven Studie waren nach 2 Jahren
3 % der betroffenen Nieren bei einseitiger arteriosklerotischer
NAS, 18 % bei beidseitiger NAS und 55 % bei kontrala-
teralem Nierenarterienverschluf3 funktionslos [14]. Es besteht
ein Zusammenhang zwischen Stenosegrad der arterioskleroti-
schen NAS und dem Nachweis einer Nierenatrophie, diese
wiederum korreliert mit einem Anstieg der Serumkreatinin-
konzentration als Ausdruck einer ischamischen Nephropa-
thie, deren genauer Entstehungsmechanismus allerdings noch
umstritten ist [1].

Die Lebenserwartung von Patienten mit terminaler Nieren-
insuffizienz ist erheblich reduziert [7, 15]: Die 5-Jahres-
mortalitidt betrdgt fiir Patienten im Alter von 65-74 Jahren
80 %, fiir Patienten > 75 Jahre 91 % [7], Patienten mit arterio-
sklerotischer NAS haben dabei die schlechteste Prognose. Die
Lebenserwartung ist jedoch auch bei Patienten mit arterio-
sklerotischen NAS ohne terminale Niereninsuffizienz redu-
ziert [7]. Eine eigene Verlaufsstudie nach Stent-Angioplastie
von arteriosklerotischen NAS ergab eine 2-Jahresmortali-
tdt von 5 % bei einer priinterventionellen Serumkreatinin-
konzentration < 1,2 mg%, von 11 % bei einem Kreatinin von
1,2-2,5 mg% und von 70 % (!) bei einem Kreatinin iiber
2,5 mg% [16] (Abb. 1, Tab. 1).

Wesentlich benigner ist der Verlauf der zur klassischen sekun-
déren renovaskulidren Hypertonie — und damit heilbaren — fiih-
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Arteriosklerotische Nierenarterienstenose

renden fibromuskulidren Dysplasie (FMD): Diese Form der
Nierenarterienstenose ist selten progredient (Ausnahme: auf-
gepfropfte Arteriosklerose) und fiihrt duflerst selten zu einer
progredienten Niereninsuffizienz. Neben der FMD stellt die
Aorto-Arteriitis Typ Takayazu die zweithidufigste Ursache ei-
ner sekundiren renovaskuldren Hypertonie dar [4].

B Bildgebende Diagnostik
Arterielle Angiographie

Unverindert gilt die selektive arterielle Angiographie als dia-
gnostischer Goldstandard. Der gebrduchlichste Parameter zur
Stenosequantifizierung ist der Quotient aus minimalem
Lumendiameter (MLD) in der Stenose und dem Referenz-Ge-
faBdurchmesser (REF): % stenosis = (MLD/REF) x 100 [17].
Die Angiographie hat jedoch wesentliche methodische Limi-
tationen: Hauptnachteil der Methode ist ihre Invasivitdt mit
dem potentiellen Risiko lokaler Gefdzugangskomplikationen
wie Himatom inkl. Pseudoaneurysmabildung und Infektion
(Adipositas) sowie renale Embolisation und Kontrastmittel-
nephropathie [18]. Zudem ist die MeBgenauigkeit der plana-
ren Untersuchungsmethode fragwiirdig, insbesondere unter
dem Aspekt, daf} die meisten Stenosen ostial lokalisiert sind.
Daher fehlt ein proximales Referenzgefidllsegment fiir die
Stenosegradbestimmung. Die Verwendung des distal der Steno-
se lokalisierten Gefédllsegmentes als Referenzdurchmesser ist
insbesondere bei hochgradigen Stenosen dadurch limitiert, daf3
dieses Segment in der Regel poststenotisch dilatiert ist, was
zwangsliufig zu einer Uberschiitzung des Stenosegrades fiihrt.

Farbkodierte Duplexsonographie (FDS)

Die FDS ist aktuell die am besten geeignete diagnostische
Methode, die zwischen hiamodynamisch relevanten (= 70 %)
und nichtrelevanten Stenosen unterscheiden kann: Bei einsei-
tigen NAS gilt eine Seitendifferenz des mittleren intrarenalen
Widerstandes (RI) > 0,05 als verldBliches Zeichen einer min-
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Abbildung 1: 2-Jahrestiberlebenskurven nach Stentangioplastie arterioskleroti-
scher Nierenarterienstenosen abhangig vom Ausgangskreatinin vor Intervention.
Nachdruck mit Genehmigung aus [16].
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destens 70%igen NAS [8, 19, 20]. Bei bilateraler signifikanter
NAS ist dieser Parameter jedoch unbrauchbar, sodafl man sich
mit einer verlingerten Akzelerationszeit (> 0,07 Sekunden)
des intrarenal abgeleiteten Dopplerspektrums behelfen mufl
(Abb. 2). Alle anderen, besonders die sogenannten direkten
Duplexparameter, wie eine systolische intrastenotische Spitzen-
fluBgeschwindigkeit > 200 cm/sec oder der renal-aortale
Geschwindigkeitsquotient > 3,5 [20, 21], sind nicht geeignet,
eine himodynamisch relevante NAS verlidBlich zu diagnosti-
zieren, da diese Parameter anhand eines angiographischen
Stenosegrades von 50 % oder 60 %, die man in diesen Studien
als hamodynamisch relevant betrachtete, definiert wurden
[20]. Vorausgesetzt, die Duplexuntersuchung wird von einem
erfahrenen Untersucher mit einer addquaten Geritetechno-
logie durchgefiihrt, sollte sie die bevorzugte diagnostische
Screeningmethode sein, um nach NAS zu fahnden. Vorteile
der Methode sind ihre fehlende Invasivitit, der Verzicht auf
Rontgenstrahlen und -kontrastmittel, die ortliche Flexibilitit
(,,bedside*“-Methode), die beliebige Wiederholbarkeit und der
geringe Preis.

Magnetresonanz-Tomographie- (MRT-)
Angiographie

Diese Methode ist in den vergangenen 5 Jahren wegen der
Nichtinvasivitdt und des Verzichts auf Rontgenstrahlen und
-kontrastmittel sehr populidr geworden [22, 23]. Gadolinium-
verstirkte dreidimensionale Volumen-Akquisitionstechniken
mit 1,5-Tesla-Geréten und die Messung von Druckgradienten
mit der Dopplermethode haben die Methode deutlich zuver-
ldassiger gemacht. Die notwendige Kontrastmittelmenge hat
sich als renal vertridglich erwiesen [23]. Hauptlimitationen der
Methode sind die Signalausloschung nach Implantation von
Edelstahlstents und die Kosten.

Computertomographie-Angiographie

Die Verwendung der Mehrzeilertechnologie (16- oder 64-
Zeiler) erlaubt — wie bei der MRT-Angiographie — eine bril-
lante dreidimensionale Gefidfrekonstruktion inklusive der
Darstellung verkalkter Plaques ohne die Limitation von Stent-
artefakten [24]. Eine Limitation der Methode, besonders als
serielle Screening- oder Verlaufsbeobachtungsmethode, liegt
in den Kosten und der Notwendigkeit der Anwendung von
Rontgenstrahlen und -kontrastmitteln. Letzteres birgt das po-
tentielle Risiko einer Verschlechterung einer bereits bestehenden
Nierenfunktionseinschriankung in sich.

V A

Vsys

Vdia c
> >
Rl = (Vsys - Vdia) / Vsys t

Abbildung 2: Schematische Abbildung des intrarenalen Doppler-FluBprofils mit
Definition des intrarenalen Widerstandsindex (RI) und der Akzelerationszeit (ac) mit
Vsys = systolische FluBgeschwindigkeit, Vgia = diastolische FluBgeschwindigkeit und
t="Zeit.



Arteriosklerotische Nierenarterienstenose

B Therapieoptionen

Medikamentose Therapie

Die medikamentdse Therapie der arteriellen Hypertonie bei
NAS hat Limitationen. Zum einen ist die Bereitschaft der Pa-
tienten zur regelmifigen Medikamenteneinnahme mit der
Folge einer hiufig unzureichenden Blutdruckeinstellung be-
grenzt, zum anderen konnen vor allem ACE-Hemmer und Di-
uretika, aber auch andere Antihypertensivagruppen, zu einem
akuten oder chronischen ischdmischen Nierenversagen fithren
[2, 25].

GefaRchirurgische Rekonstruktion

Die operativen Therapiemoglichkeiten bestehen aus Thromb-
endarteriektomie (TEA), lokalem Bypass oder extraanatomi-
schem Bypass. Vor Einfiihrung der Stentimplantation war die
Gefilchirurgie die Therapie der Wahl bei ostialen NAS. Im
Vergleich zur Angioplastie ist die Operation jedoch mit einer
erhohten 30-Tagesmortalitidt von 2—-6 % behaftet [26]. In unse-
rem eigenen endovaskuldr behandelten Patientengut betrigt
die 30-Tagesmortalitit 0,4 % [18]. Die 5-Jahresoffenheitsrate
von 90 % nach gefidfchirurgischen Rekonstruktionen ist der-
jenigen der Stentangioplastie vergleichbar.

Stent-Angioplastie

Vor Beginn der Stentdra war die endovaskuldre Behandlung
der NAS auf die fibromuskuldre Dysplasie und arteriosklero-
tische Nierenarterienhauptstammstenosen beschrinkt; die
niedrige primédre Erfolgsrate der Ballonangioplastie ostialer
NAS (24-91 %) war ebenso enttduschend wie die hohe Rezi-
divstenoserate (25-45 %) [3, 4, 13]. Durch kleinere rando-
misierte Studien, aber auch monozentrische Registerdaten
[14, 17, 19, 27-30], konnte die Uberlegenheit der Stent-
Angioplastie gegeniiber der Ballon-Angioplastie mit priméi-
ren Erfolgsraten von 88—100 % und Restenoseraten von 10—
20 % nachgewiesen werden. Seither hat sich die Stent-
Angioplastie als Methode der Wahl zur Behandlung ostialer
NAS etabliert und vor allem durch weitere Miniaturisierung
der Stentsysteme stetig weiterentwickelt.

B Pra- und peri-interventionelles Vorgehen
bei endovaskularer Therapie der NAS [10]

Vor der Intervention, vor Entlassung und bei Verlaufs-
untersuchungen sollten folgende Untersuchungen erfolgen:
Messung der Nierenfunktionsparameter inkl. Kreatininclea-
rance, 24-Stunden-Blutdruckmonitoring, Farbduplexsono-
graphie der Nierenarterien mit Bestimmung des renal-aorta-
len Flugeschwindigkeitsquotienten, des intrarenalen Wider-
standsindex nach Pourcelot [8] und Messung der Nierengrofie
sowie eine Analyse der antihypertensiven Medikation. Ein
weiteres Arteriosklerose-Screening, besonders auf eine koronare
Herzkrankheit, ist aufgrund der hohen kardiozerebralen Mor-
biditdt und Mortalitédt dieser Patienten dringend anzuraten.

Die Patienten sollten priinterventionell mit Thrombozyten-
aggregationshemmern vorbehandelt werden, in Anlehnung an
die koronaren Standards wird die priinterventionell zu begin-

nende Einnahme von Acetylsalicylsdure (ASS) 100 mg/die
und Clopidogrel 75 mg/die (Ladungsdosis: einmalig 600 mg)
empfohlen. Die Kombinationstherapie ist bei Implantation
unbeschichteter Stents 4 Wochen, im Falle von medikament-
beschichteten Stents 6 Monate fortzufiihren. Danach ist eine
dauerhafte Fortsetzung der ASS-Therapie aus sekundir-
prophylaktischen Uberlegungen sowie die konsequente Ein-
stellung aller identifizierten kardiovaskulidren Risikofaktoren
angezeigt. Ambulante Verlaufskontrollen sollten nach 6 und
12 Monaten und danach jdhrlich durchgefiihrt werden.

Potentielle Risiken der Katheterintervention sind im wesentli-
chen die renale (z. B. Cholesterin) Embolisation mit konseku-
tiver Verschlechterung der Nierenfunktion (Risikoreduktion
durch ,,proximale Protektion® [8]) und die kontrastmittel-
induzierte Nephropathie (Risikoreduktion durch Verwendung
von Gadodiamid oder CO, in DSA-Technik bei Patienten mit
einem Kreatinin > 2,5 mg% [31, 32]). Lokale Gefal3kompli-
kationen an der Punktionsstelle wie Aneurysma spurium und
AV-Fistel sind allgemeine Risiken der arteriellen Punktion
und werden in der Regel konservativ behandelt.

B Klinische Ergebnisse der endovaskularen
Therapie der NAS

Umstritten ist nach wie vor der klinische Nutzen der Angio-
plastie. Als gesichert gelten kann aufgrund der Metaanalyse
der 3 publizierten randomisierten Vergleichsstudien zwischen
Ballonangioplastie der NAS und medikamentdser Therapie,
daf} die Patienten einen signifikanten Vorteil beziiglich der
Blutdruckeinstellbarkeit haben [33]. Dies ist bemerkens-
wert, da diese Studien, insbesondere die DRASTIC-Studie
[13] elementare methodische Méngel zuungunsten der Angio-
plastiegruppe aufwiesen. Diese Studie zeichnet sich durch
eine hohe Rate von medikamentos behandelten Patienten aus,
die aufgrund nicht einstellbarer Blutdruckwerte nach 3 Mona-
ten dilatiert wurden (44 %), aufgrund der Intention-to-treat-
Analyse jedoch weiterhin als medikamentds behandelt gewer-
tet wurden. Bei Abschlufl der Studie wurden aufgrund der
hohen Cross-over-Rate zur Angioplastie in der konservativen
Gruppe und der hohen Restenoserate von 48 % in der
Angioplastiegruppe nach 12 Monaten vom Gefédlstatus her
fast identische Gruppen verglichen. Ein weiterer Schwach-
punkt der Studie war der Einschluf3 von mehr als 30 % an Pa-
tienten mit NAS zwischen 50 und 70 %, die als nicht himo-
dynamisch relevant einzustufen sind [22]. Dies reduziert die
Aussagekraft dieser Studie erheblich. Bisher existieren keine
randomisierten Studienergebnisse, die die medikamentdse
Therapie mit der Stentangioplastie vergleichen. Uni- und multi-
zentrische Registerdaten erlauben jedoch die Annahme, daf3
Patienten auch von einer Stentangioplastie beziiglich ihrer
Blutdruckeinstellbarkeit profitieren [27-30]. Radermacher et
al. stellten einen iiber 0,8 erhohten intrarenalen Resistance
Index (RI) als negativen Pridiktor fiir eine verbesserte
Blutdruckeinstellbarkeit heraus [34]. Allerdings wies diese
Studie methodische Méngel auf: Es handelte sich um eine re-
trospektive Analyse eines gemischten Patientenkollektivs, das
zum Grofiteil (62 %) mit Ballonangioplastie, in 10 % operativ
und nur in knapp 30 % mit einem Stent therapiert wurde. Wir
konnten in einer prospektiven Registerstudie an Patienten mit

Z GEFASSMED 2007; 4 (4) 7



Arteriosklerotische Nierenarterienstenose

mindestens 70%iger NAS einen signifikanten Einflufl sowohl
der Nephrosklerose als auch des Diabetes mellitus auf das
Blutdruckverhalten nach Stentangioplastie ausschliefen. In
einer multivariaten Regressionsanalyse eines grofien eigenen
Patientenkollektivs fanden wir die Anzahl bzw. Dosis der
Antihypertensiva, die vor der Intervention eingenommen wur-
den, als einzigen unabhingigen Pridiktor fiir eine Verbesse-
rung der Blutdruckeinstellbarkeit durch die Stent-Revasku-
larisation [29]. Eine kiirzlich publizierte Studie fand eine
Konzentration des ,,brain natriuretic peptide” (BNP) tiber 80
pg/ml als unabhingigen Prédiktor fiir eine Verbesserung der
Blutdruckeinstellbarkeit [35].

Der Effekt der Intervention auf die Nierenfunktion ist im
Gegensatz zur positiven Auswirkung auf das Blutdruckver-
halten noch nicht abschlielend geklirt. Die 3 randomisierten
Ballonangioplastie-Studien waren nicht dahingehend stati-
stisch konzipiert, diese Fragestellung zu beantworten. Bemer-
kenswert ist die Tatsache, daf} dieselbe Autorengruppe 4 Jahre
nach Erstpublikation der DRASTIC-Studie [13] eine Reana-
lyse publizierte, die bei Patienten mit bilateraler Nieren-
arterienstenose einen signifikanten Anstieg der Kreatinin-
clearance in der PTA-Gruppe zeigte, aber auch Patienten mit
einseitiger NAS wiesen eine nichtsignifikante Zunahme der
Kreatininclearance auf [36], was nach Definition der ,,Ameri-
can Heart Association® bereits als positiver Revaskularisa-
tionseffekt gilt [37]. Bemerkenswerterweise zeigen bereits die
Originaldaten der DRASTIC-Studie [13] einen positiven Ef-
fekt der Revaskularisation auf die Nierenfunktion, sowohl in
der primér revaskularisierten Gruppe als auch in der eigent-
lich konservativ randomisierten Gruppe. Dies erklért sich da-
durch, daBl nach 3 Monaten 44 % der konservativ randomi-
sierten Patienten wegen unzuldnglicher medikamentdser
Blutdruckeinstellbarkeit angioplastiert wurden, was zu einer
Umkehr der initial abnehmenden glomerulidren Filtrations-
leistung in dieser Patientengruppe fiihrte (Abb. 3).

GroBere Registerstudien zur Stentangioplastie von NAS wei-
sen ebenfalls darauf hin, daf} ein wesentlicher Teil der Patien-
ten von einer Intervention profitieren kann [27-30, 38]. Die
Interpretation der Registerstudien ist dadurch erschwert, daf
zum Teil Patienten mit hdmodynamisch noch nicht relevanten
50-69%igen NAS eingeschlossen wurden und daf} in der Er-
fassung der Nierenfunktion wenig sensitives Serumkreatinin
anstatt der Kreatininclearance gemessen wurde. Aufgrund der
natiirlichen, mit dem Alter fortschreitenden Abnahme der
glomeruldren Filtrationsleistung ist eine Stabilisierung der
Kreatininclearance bereits als Therapieerfolg zu werten [37],
was in den meisten Studien nicht beriicksichtigt wird.

Radermacher et al. [34] beschrieben in ihrer bereits erwihnten
Studie, daf ein intrarenaler Widerstandsindex > 0,8 pradiktiv

Tabelle 1: Unabhangige Mortalitats-Préadiktoren nach Stent-
Revaskularisation arteriosklerotischer NAS

Hazard Ratio (95 %-Cl) | p-Wert
Linksventrikuldre Dysfunktion 2,59 (1,45-4,63)* 0,001
Alter (kontinuierlich) 1,13 (1,03-1,25) 0,011
Serum Kreatinin (kontinuierlich) | 1,58 (1,10-2,29) 0,014

*flr jede 15 %-Reduktion der linksventrikularen Ejektionsfraktion
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fiir einen fehlenden Therapieerfolg beziiglich einer verbesser-
ten Nierenfunktion sei. Diese Ergebnisse konnten wir in ei-
nem groBeren, homogenen, prospektiven Kollektiv von Pati-
enten mit mindestens 70%iger NAS, die alle gestentet wurden,
nicht bestitigen [39]. Weder das Vorliegen eines RI > 0,80
noch ein Diabetes mellitus waren in einer multivariaten Ana-
lyse pradiktiv fiir einen Therapieeffekt, sondern die Aus-
gangskreatininkonzentration, die bilaterale Nierenarterien-
intervention und der Stenosegrad der NAS [30].

Ein bisher kaum beleuchteter Effekt der Revaskularisation ar-
teriosklerotischer NAS ist der Einfluf auf eine Myokard-
hypertrophie. Bisher existierte lediglich eine kleine Studie,
die den Effekt der Ballonangioplastie auf die linksventri-
kuldren Myokarddicken untersuchte [40]. Wir konnten kiirz-
lich in einer Echokardiographiestudie zeigen, dal} sich die
Myokarddicken und die Myokardmasse bei linksventrikuldrer
Hypertrophie postinterventionell signifikant zuriickbilden
[41]. Diese Regression der Myokardhypertrophie war unab-
hidngig von der verbesserten Blutdruckeinstellung nach
Revaskularisation. Inwieweit dies von prognostischer Bedeu-
tung ist, bedarf noch weiterer Studien.

B Zusammenfassung

Aufgrund der demographischen Bevolkerungsentwicklung ist
mit einer steigenden Anzahl an Patienten insbesondere mit
arteriosklerotischen NAS zu rechnen. Bei generalisierter Ar-
teriosklerose, sich verschlechternder Nierenfunktion und/
oder Blutdruckeinstellbarkeit sollte primér nicht-invasiv mit-
tels Farbduplexsonographie nach NAS gefahndet werden. Auf-
grund der hohen Progressionsneigung bedeutsamer NAS bis
hin zum Verschluf3 und der im Verlauf potentiellen Gefahr ei-
ner strukturellen Parenchymschéddigung der nicht perfusions-
gestorten Niere durch die Hypertonie und die Aktivierung des
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems sollte bei Nachweis
einer mindestens 70%igen NAS und relevanter Lebenserwar-
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Abbildung 3: Verlauf der glomeruldren Filtrationsrate [ml/min] der Patienten der
DRASTIC-Studie. Erstellt nach [13].



Tabelle 2: Therapieempfehlungen bei Nierenarterienstenose
und Niereninsuffizienz abhéngig vom Stenosegrad.

Stenosegrad

>90 % Bei einer Lebenserwartung von mindestens 2 Jahren

oder bei Verschlechterung der Nierenfunktion

70-90 % Progressive Verschlechterung der Nierenfunktion
bei unilateraler NAS

Jede bilaterale NAS

Chronische NI, wenn die GFR > 10 ml/min.

NAS einer (funktionellen) Einzelniere

<70 % 6monatliche Duplexkontrollen, Intervention im Falle
der Progression der NAS entsprechend der oben

stehenden Richtlinien
Sekundarprophylaxe

tung des betroffenen Patienten moglichst friihzeitig eine
Stentrevaskularisation angestrebt werden (Tab. 2) — dies
explizit auch bei Patienten mit Diabetes mellitus oder Nephro-
sklerose. Postinterventionell sollten die Patienten duplex-
sonographisch nachuntersucht werden. In den ersten 12 Mo-
naten nach der Intervention treten etwa 80 % der Rezidiv-
stenosen (bis zu 15 %) auf. Restenosen konnen problemlos
und erfolgreich durch eine Re-Intervention behandelt werden.

Aufgrund des stark erhohten kardiovaskuldren Risikos von
Patienten insbesondere mit arteriosklerotischen NAS — vor al-
lem bei bereits eingeschrinkter Nierenfunktion — ist eine re-
gelmiBige kardiologische Uberwachung einschlieBlich einer
koronarangiographischen Abkldrung bei Verdacht auf eine
koronare Herzkrankheit notwendig. Zusitzlich sollte eine
Doppler-/Duplexuntersuchung der extrakraniellen Halsge-
falle veranlat werden. Eine optimale Sekundérprophylaxe ist
anzustreben.

Mehrere randomisierte Studien, die die Stentangioplastie
>70 % NAS mit der medikamentdsen Therapie vergleichen
(ASTRAL, CORAL, RADAR), sind mit unterschiedlichen
primédren Endpunkten in der Rekrutierungsphase, so daf} in
den néchsten Jahren Klarheit tiber den wahren Stellenwert der
Stentangioplastie arteriosklerotischer NAS zu erwarten ist.

renal artery stenosis. Am J Cardiol 1986; 57:
1388-93.
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