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Zufallsbefund Nierenarterienstenose

Kurzfassung: Aufgrund des generalisierten Charak-
ters der Systemerkrankung Atherosklerose werden
bei den hdufig durchgefiihrten Angiographien der
Koronarien oder der peripheren Arterien Nieren-
arterienstenosen (NAST) als Zufallsbefund erhoben.
Wahrend die Pravalenz der NAST bei Hypertonikern
weniger als 5 % betrdgt, findet man eine NAST bei
koronarer Herzkrankheit (KHK) und bei der periphe-
ren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) deutlich
haufiger. Nattirlich leitet sich aus dem Zufallsbefund
NAST noch keine Therapieindikation ab. Eine NAST
ist nicht gleichbedeutend mit einer renovaskularen
Hypertonie und fiihrt meist nicht zu einer ischami-
schen Nephropathie, sie ist jedoch unabhéngig von
KHK oder PAVK assoziiert mit einer erhdhten kardio-

W. Sturm

vaskuldren Mortalitat. Aus diesem Grund missen
vor jeder Angiographie der Koranarien oder der peri-
pheren Arterien eventuelle klinische Hinweise auf
eine renovaskulare Hypertonie bereits im Vorfeld ab-
geklart und die entsprechende bildgebende Diagno-
stik durchgefiihrt werden. Besteht eine renovasku-
lare Hypertonie, kann man anhand der vorliegenden
Guidelines die Therapieindikation stellen und die in
den tiberwiegenden Féllen interventionelle Therapie
der NAST in einer Sitzung mit der angiographischen
Abklarung der KHK oder PAVK durchftihren.

Abstract: Incidental Renal Artery Stenosis. Inci-
dental renal artery stenosis is a common finding in
patients undergoing coronary or peripheral angiogra-

phy. Renal artery stenosis has a higher prevalence in
patients with coronary artery disease and peripheral
artery disease compared to hypertensive patients
without clinically manifest atherosclerosis in other
vascular beds and is independently associated with
cardiovascular morbidity and mortality. Adequate
clinical evaluation provides essential information
that affects patient management and has therefore
to be performed before admission to angiography.
Screening tests should be applied to selected pa-
tients who are candidates for renal revascularisa-
tion, according to recently defined guidelines. It is
reasonable to perform renal revascularization at the
time of coronary or peripheral angiography in these
patients. J Kardiol 2008; 15: 61-4.

B Einleitung

KHK- und PAVK-Patienten haben eine hohere Privalenz
einer NAST im Vergleich zur Normalbevolkerung. Es ist da-
her nicht verwunderlich, dass bei der angiographischen Ab-
klarung dieser Patienten nicht selten eine NAST als Zufalls-
befund erhoben wird. Der rein morphologische Ansatz, jede
vorliegende Stenose reflexartig aufzudehnen, ist natiirlich ab-
zulehnen. Im Sinne des Patienten miissen vielmehr die ent-
sprechenden diagnostischen Schritte bereits im Vorfeld der
invasiven Abkldarung durchgefiihrt werden, um gegebenen-
falls — fiir den Patienten relativ komfortabel — die meist inter-
ventionelle Therapie einer eventuell vorliegenden NAST in
einer Sitzung durchfiihren zu kénnen. Diese Ubersichtsarbeit
soll Epidemiologie, klinische Symptomatik, Diagnostik und
Therapie der NAST anhand der vorliegenden Evidenz und
aktuellen Guidelines beleuchten.

B Epidemiologie

Bei Koronarangiographien und Angiographien der peripheren
Gefidfle werden natiirlich in erster Linie atherosklerotische
Nierenarterienstenosen diagnostiziert. Nierenarteriensteno-
sen aufgrund einer fibromuskulédren Dysplasie (FMD) — weni-
ger als 10 % aller Fille — spielen in diesem Zusammenhang
eine untergeordnete Rolle. Atherosklerotische Nierenarteri-
enstenosen betreffen tiblicherweise das proximale Drittel des
Nierenarterienhauptstammes oder das Nierenarterienostium
und werden in letzterem Fall eigentlich durch atheroskleroti-
sche Plaques der Aorta verursacht. Die Priavalenz der NAST
steigt mit dem Alter, den klassischen kardiovaskuldren Risi-
kofaktoren — insbesondere Diabetes mellitus und Hyperto-
nie —, aber auch mit dem Vorhandensein von anderen Athero-
sklerose-Manifestationen wie KHK und PAVK [1-3].
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NAST >50 % werden bei Koronarangiographien in ca. 6—
23 %, diagnostiziert, signifikante bilaterale Stenosen bestan-
den in einer grofen Studie (14.152 Patienten) in 1,3 % [1, 4].
Deutlich hiufiger findet man eine NAST bei PAVK-Patienten,
namlich in 22-59 % der Fille [1, 2]. Wihrend die Okklusions-
rate von zufillig diagnostizierten Nierenarterienstenosen
gering ist (< 3 %), beschreiben Crowley et al. in 11,1 % der
Fille (n = 1189) eine signifikante Progression einer im Rah-
men einer Herzkatheteruntersuchung diagnostizierten NAST
iiber einen Zeitraum von 2,6 + 1,6 Jahren [4, 5].

Eine zufillig diagnostizierte Nierenarterienstenose fiihrt
jedoch nur in einem sehr geringen Prozentsatz zu einer Nie-
renfunktionsverschlechterung. Das belegt eine prospektive
holldndische Studie, bei der bei 126 (33 %) von 386 Patienten
im Rahmen einer peripheren Angiographie eine NAST diag-
nostiziert wurde. Im Untersuchungszeitraum von 10 Jahren
bendtigte keiner der Patienten mit NAST eine Nierenersatz-
therapie, die Nierenwerte ergaben bei diesen Patienten eine
stabile Nierenfunktion [6]. Eine andere Arbeitsgruppe fand
bei 52 (26 %) von 200 konsekutiven Patienten mit peripherer
Angiographie eine NAST, nur 6 (3 %) dieser 200 Patienten
hatten eine renovaskulidre Hypertonie und nur 1 Patient hatte
eine ischdmische Nephropathie [7]. Allerdings ist die NAST
per se assoziiert mit einem erhdhten kardiovaskuldren Risiko
(Myokardinfarkt, Schlaganfall und kardiovaskulirer Tod), die
Prisenz einer NAST verdoppelt die kardiovaskuldre Mortali-
tdt, auch wenn eine addquate koronare Revaskularisierung
durchgefiihrt wird [8]. Eine weitere groBe epidemiologische
Studie zeigt, dass das mit einer NAST assoziierte kardio-
vaskuldre Risiko iiber das Risiko einer Nierenersatztherapie
hinaus geht, wihrend die Revaskularisation einer NAST kei-
nen klaren Benefit fiir kardiovaskuldre Ereignisse, Nieren-
ersatztherapie oder Tod ergibt [9].

B Klinische Symptomatik

Bei jedem Patienten, der zu einer Koronarangiographie oder
einer peripheren Angiographie zugewiesen wird, werden
ohnehin wesentliche anamnestische Hinweise (Nierenfunk-
tion, Hypertonie- und Medikamentenanamnese) erhoben. In
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Zufallsbefund Nierenarterienstenose

Tabelle 1: Klinische Symptomatik einer NAST

— Schwere oder therapierefraktare Hypertonie (mind. 3 Medikamente)

— Beginn der Hypertonie vor dem 30. oder nach dem 50. Lebensjahr
beim nicht-adipdsen Patienten ohne FA einer Hypertonie

— Pl6tzliche Verschlechterung einer stabilen Hypertonie (akzelerierte
Hypertonie)

— ,Flush pulmonary edema”

— Maligne Hypertonie mit Endorganschéden (Niere, Herzinsuffizienz,
neurologische Symptome, retinale Blutungen oder Papillenédem)

— Kreatinin-Anstieg bei ACE-Hemmertherapie
— Einseitig kleinere Niere (Seitendifferenz > 1,5 cm)
— Abdominelles Stromungsgerausch

Zusammenschau mit den klinischen Befunden und den Labor-
werten kann man die Verdachtsdiagnose einer renovaskuldren
Hypertonie relativ einfach stellen. Wesentliche klinische Hin-
weise auf eine renovaskuldre Hypertonie sind insbesondere
eine akzelerierte Hypertonie, eine therapierefraktire schwere
Hypertonie mit Endorganschéiden, das Auftreten eines soge-
nannten ,.flush pulmonary edema*, ein Kreatininanstieg unter
ACE-Hemmer- oder Angiotensin-Rezeptorblocker- (ARB-)
Therapie, eine GroBendifferenz der Nieren oder ein periumbi-
likales Stromungsgerdusch (Tab. 1) [3, 10].

B Diagnostik

Eine Reihe von nicht-invasiven diagnostischen Tests steht zur
Verfiigung, um bei klinischem Verdacht eine NAST zu verifi-
zieren oder auszuschlieBen. Die Captopril-Szintigraphie, die
selektive Bestimmung von Nierenvenen-Renin oder Plasma-
Renin (mit oder ohne Captopril) wird aufgrund fehlender
diagnostischer Treffsicherheit nicht als Screening-Methode
empfohlen [11]. Nicht-invasive moderne bildgebende Verfah-
ren ermoglichen eine relativ treffsichere Diagnostik, trotzdem
muss bei hohem klinischem Verdacht und nicht-konklusivem
Screening mit Sonographie, CT oder MRI eine intraarterielle
Subtraktionsangiographie durchgefiihrt werden.

Farbkodierte Duplexsonographie (FKDS)

Die FKDS hat den Vorteil, dass sie einerseits eine morpho-
logisch-anatomische Darstellung der Nierenarterien liefert,
und andererseits eine funktionelle Beurteilung des Schwere-
grades einer Stenose ermdglicht. Man misst einerseits die
maximale Geschwindigkeit (V) direkt am Nierenarterien-
hauptstamm, wobei eine V__ >200cm/s einer Stenose
> 50 % entspricht. Andererseits wird intrarenal an der Paren-
chym-Pyelon-Grenze in den Segmentarterien der intrarenale
Widerstandsindex (RI= 1-V . /V ) erhoben. Eine Seiten-
differenz des RI > 5 % ist ein sehr spezifischer, jedoch relativ
wenig sensitiver Parameter, um eine NAST zu erfassen. Die
FKDS ist ein relativ exakter Screening-Test fiir das Vorliegen
einer NAST mit einer Sensitivitit von ca. 85-92 % und einer
Spezifitit von ebenfalls 85-92 % [12, 13]. Rademacher et al.
konnten zeigen, dass Patienten mit einem RI > 0,8 nicht von
einer interventionellen Therapie einer NAST profitieren. Der
intrarenal gemessene RI liefert somit auch eine prognostische
Information iiber den Nutzen der PTA einer NAST im Hin-
blick auf Hypertonie und Nierenfunktion [14]. Nachteile der
FKDS sind die Untersucherabhingigkeit und die fehlende
iibersichtliche Darstellung des gesamten Gefdlbaumes. Die
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Datenlage beziiglich der optimalen sonographischen Para-
meter in der Beurteilung der NAST ist jedoch noch immer
kontrovers und daher Gegenstand weiterer Studien [15, 16].

CT-Angiographie (CTA)

Die CT-Gerite der neuesten Generation verbinden die diag-
nostische Treffsicherheit der Angiographie, eine sehr iiber-
sichtliche Darstellung der Nierenarterien und der Aorta, die
Moglichkeit der 3D-Darstellung und den Vorteil der geringen
Invasivitit. Sensitivitit und Spezifitit in der Diagnostik einer
NAST am Nierenarterienhauptstamm betragen iiber 90 %.
Nachteilig wirkt sich natiirlich die Belastung mit nephrotoxi-
schem Kontrastmittel aus. Die diagnostische Treffsicherheit
sinkt beim Vorliegen einer FMD [10, 17-19].

Magnetresonanz-Angiographie (MRA)

Die MRA ermdglicht — dhnlich wie die CTA — eine exakte und
iibersichtliche Darstellung der Nierenarterien mit einer Spezi-
fitdt und Sensitivitdt > 95 %. Die MRA benétigt kein nephro-
toxisches Kontrastmittel und hat daher einen hoheren diag-
nostischen Wert als die nicht-invasive Screening-Methode.
Die MRA tendiert jedoch eher zur Uberschiitzung des Schwe-
regrades einer Stenose und hat wie die CTA eine geringere
diagnostische Aussagekraft beim Vorliegen einer FMD.
Kontraindiziert ist die MRA bei Patienten mit Klaustrophobie
und liegenden Metallimplantaten, wie Schrittmacher oder
Aneurysmaclips. Bei Patienten mit fortgeschrittener Nieren-
insuffizienz (GFR < 30 ml/min.) sollte die Applikation von
Gadolinium-hiltigem Kontrastmittel wegen des moglichen
Auftretens einer systemischen nephrogenen Sklerose weitge-
hend vermieden werden [10, 19-21]. Eine negative CTA oder
MRA schliefit eine NAST bei hohem klinischem Verdacht je-
doch nicht aus, die nicht-invasive Diagnostik ist heute zwar in
vielen, aber nicht in allen Féllen ausreichend [19].

Intraarterielle digitale Subtraktionsangiographie
(DAS)

Die DAS ist nach wie vor Goldstandard und Referenzmethode
in der Diagnostik einer NAST, sie ermdglicht neben der exak-
ten morphologischen Darstellung in mehreren Ebenen die
intraarterielle Druckmessung, die insbesondere bei fraglich
wirksamen Stenosen hilfreich sein kann. Aufgrund der Invasi-
vitdt und der zusitzlichen Kontrastmittelbelastung sollte eine
NA-Angiographie auch im Rahmen einer Koronarangiogra-
phie oder peripheren Angiographie nur bei bestehender Indi-
kation zur Nierenarterien-PTA durchgefiihrt werden [2, 11]
(Abb. 1, 2).

B Therapie

Wesentliche Behandlungsziele bei Patienten mit NAST sind
die Hypertoniebehandlung, der Erhalt der Nierenfunktion, das
Vermeiden von Endorganschiden (Niere, Auge, Gefile,
LVH) und die Verbesserung der kardiovaskuldren Mortalitit.
Trotz modernster Bildgebung und guter technischer Erfolgs-
rate der PTA sind die Auswirkungen der invasiven Therapie
nicht befriedigend oder noch nicht ausreichend durch metho-
disch einwandfreie, prospektive Studien belegt [3, 10, 11, 22].
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Abbildung 1: Duplexsonographie bei
NAST links (3RI > 5 %). (a) Rl rechts
intrarenal an einer Segmentarterie
gemessen (0,62); (b) Rl links intrarenal
an einer Segmentarterie gemessen
(0,38).

Abbildung 2: Angiographie desselben
Patienten bei NAST links. (a) DSA
einer hochgradigen filiformen NAST
links; (b) DSA nach PTA + Stent.

Medikamentose Therapie

Aufgrund der hohen kardiovaskuldren Mortalitdt von Patien-
ten mit atherosklerotischer NAST steht neben entsprechender
Lebensstilmodifikation die medikamentdse Therapie im Vor-
dergrund. Alle Patienten sollten dauerhaft einen Thrombo-
zytenfunktionshemmer einnehmen, Risikofaktoren der Athe-
rosklerose sollten aggressiv behandelt werden [3, 11, 23].
ACE-Hemmer, ARB und Kaliumantagonisten sind effektiv in
der Hypertoniebehandlung bei NAST-Patienten mit unilatera-
ler NAST, auch die antihypertensive Therapie mit Betablo-
ckern bei NAST ist gut belegt und wird mit hohem Evidenz-
grad empfohlen. Natiirlich kann eine ACE-Hemmer- oder
ARB-Therapie bei diesen Patienten ein akutes oder chroni-
sches Nierenversagen verursachen, insbesondere bei Vorlie-
gen einer bilateralen Stenose; eine engmaschige Verlaufskon-

Tabelle 2: Indikationen flr eine renale Revaskularisation bei
NAST (Voraussetzung: NAST + Nierengrofse > 7 cm). Mod. nach
(111

Klinische Situation Empfehlung Evidenzgrad
Plotzlich auftretendes Lungenddem +

hypertensive Entgleisung | B
Akzelerierte, therapierefraktére oder

maligne Hypertonie mit Endorganschaden Ila B
Niereninsuffizienz + bilaterale NAST oder

funktionelle Einzelniere lla B
Instabile Angina pectoris Ila B
Asymptomatische bilaterale NAST oder

funktionelle Einzelniere I1b C
Unilaterale Stenose + Niereninsuffizienz Ilb C

trolle der Nierenfunktion ist bei diesen Patienten daher uner-
laBlich [3, 11].

Interventionelle Therapie

Leider liegt immer noch nicht genug harte Evidenz vor, um
die optimale Therapie auf klare und robuste Empfehlungen zu
stiitzen [24]. Derzeitige Behandlungsstrategien stiitzen sich
auf Metaanalysen und Guidelines mit teilweise geringem Evi-
denzgrad. Die Indikationen fiir eine renale Revaskularisation,
die in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille interventionell
ist, sind in Tabelle 2 in Anlehnung an die ACC/AHA-Guide-
lines zusammengefalit [11]. Eine PTA mit Stenting hat eine
deutlich bessere primédre und sekundire Erfolgsrate als eine
alleinige PTA einer atherosklerotischen NAST, insbesondere
bei ostialen Stenosen [10, 11, 24].

Chirurgische Therapie

Die chirurgische Therapie einer NAST ist Einzelfdllen vorbe-
halten, wie beispielsweise einer NAST bei FMD mit sehr
komplexen oder multiplen Lisionen, Stenosen multipler klei-
ner Arterien mit frither Aufzweigung und bei Aortenrekon-
struktion bei PAVK oder abdominellem Aortenaneurysma mit
gleichzeitig vorliegender NAST [11].

B Fazit

Der relativ hdufig diagnostizierte ,,Zufallsbefund* NAST bei
KHK- oder PAVK-Patienten sollte nicht den rein morphologi-
schen ,,okulostentischen Reflex* auslosen. Es ist unerlisslich,
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entscheidende anamnestische Hinweise auf eine NAST mit
renovaskulidrer Hypertonie vor einer Angiographie der Koro-
narien oder der peripheren Arterien zu erheben und im Be-
darfsfall weitere diagnostische Mittel auszuschopfen. Besteht
eine Indikation zu PTA und Stenting einer NAST, sollte die
Therapie in einer Sitzung mit der angiographischen Abkli-
rung der KHK oder PAVK durchgefiihrt werden.

B Ausblick

Optimale Diagnostik und Therapie der NAST sind Gegen-
stand laufender Studien. In der RAVE-Studie wird untersucht,
ob Patienten von einer PTA im Hinblick auf Nierenfunktion
und Mortalitét profitieren und ob der intrarenale RI ein geeig-
netes Hilfsmittel ist, um die ideale Patientenpopulation fiir
eine interventionelle Therapie zu identifizieren [16]. Die
STAR-Studie soll kldren, ob eine PTA inklusive Stenting einer
NAST einer alleinigen medikamentdsen Therapie fiir den Er-
halt bzw. die Verbesserung der Nierenfunktion {iber einen
Zeitraum von 2 Jahren iiberlegen ist [25].
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