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Einfiihrung

Eine akute Nierenschidigung (,acute
kidney injury“; AKI) gemifl der KDIGO-
Klassifikation von 2012 [1] betrifft nach
aktuellen epidemiologischen Daten etwa
50% aller Intensivpatienten. Etwa 15%
aller Intensivpatienten miissen wahrend
ihrer Behandlung auf der Intensivstation
einer Nierenersatztherapie unterzogen
werden [2]. Beiden betroffenen Patienten
ist die Liegedauer auf der Intensivstation
und im Krankenhaus verlingert und
die Gesamtbehandlungskosten steigen.
Die Hauptursache fiir eine AKI in der
Intensivmedizin ist mit etwa 40 % eine
Sepsis, gefolgt von Volumenmangelzu-
stinden (34 %), einer Medikamenten-
toxizitit (14%) sowie einem kardialen
Pumpversagen (13%; [2]). Klassische
Nierenerkrankungen, die auf8erhalb der
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Qualitatsverbessernde
MafBnahmen in der Versorgung
von kritisch kranken
Intensivpatienten mit
Nierenersatztherapie bei akuter
Nierenschadigung

Positionspapier der Sektion Niere der DIVI
unter Mitarbeit von DGAI und DGIIN

Intensivmedizin haufig zu akuten Nie-
renfunktionsstorungen fithren konnen,
sind in der Intensivmedizin eher selten.
Die Letalitat kann insbesondere in der
hiufig auftretenden Kombination mit ei-
nem septischen Schock 50 % tbersteigen
[3].

Neben der hohen Akutletalitit ent-
wickelt sich bei 10-25% der Patienten
mit AKI II-III in den néchsten 10 Jah-
ren eine chronische Nierenerkrankung
bis hin zu einer terminalen Niereninsuf-
fizienz (HR 4,8), dariiber hinaus ist auch
im Langzeitverlauf die Sterblichkeit sig-
nifikant erhoht (HR 1,8; [4]).

Aus diesen Griinden sollten Risikopa-
tienten frithzeitig identifiziert, addquate
Praventionsmafinahmen eingeleitet und
aggravierende Faktoren konsequent eli-
miniert werden. Beispielsweise sollte vor
invasiven Prozeduren in der Kardiologie
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oder Kardiochirurgie bzw. per se vor gro-
flen operativen Eingriffen eine entspre-
chende Optimierung des Behandlungs-
pfads erfolgen [5].

Auf der Intensivstation miissen diese
Mafinahmen konsequent fortgesetzt wer-
den. Eine renale Protektion ist somit inte-
graler Bestandteil des in der Regel kom-
plexen Gesamtbehandlungskonzepts [6].
Eine Nierenersatztherapie kann schlief3-
lich erforderlich werden, um lebensbe-
drohliche Stérungen, wie eine Uberwis-
serung, Elektrolytstérungen und Stérun-
gen des Sdure-Basen-Haushalts, zu be-
handeln sowie die Entstehung einer Ur-
amie zu verhindern.

Die Durchfithrung einer Nierener-
satztherapie ist eine aufwindige und
invasive Prozedur in einem komplexen
Behandlungsumfeld. In Anbetracht der
groflen Zahl betroffener Patienten ist
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sie eine der Kernaufgaben moderner
Intensivmedizin. Neben einer Nieren-
ersatztherapie sind regelhaft medika-
mentdse und/oder weitere apparative
Verfahren zur Unterstiitzung anderer
Organsysteme notwendig, da eine AKI
auf der Intensivstation meist Bestand-
teil eines Mehrorganversagens ist. Die
Nierenersatztherapie muss deshalb in
das ganzheitliche Behandlungskonzept
fir den Intensivpatienten integriert wer-
den, insbesondere muss die Nieren-
ersatztherapie kompatibel zu anderen
apparativen Organunterstiitzungssyste-
men angewandt werden. Dazu miissen
strukturelle, personelle und prozedura-
le Voraussetzungen geschaffen werden.
Die hier vorgeschlagenen Mafinahmen
sollen Mindestvoraussetzungen fir die
sichere Durchfithrung einer Nierener-
satztherapie bei Intensivpatienten mit
AKI beschreiben.

Die Behandlung dieser Patienten be-
schrankt sich aber nicht nur auf den
unmittelbaren Zeitraum der AKI. Viel-
mehr ist eine kontinuierliche Nach-
behandlung erforderlich - bei vielen
Patienten iiber Jahre hinaus, um friih-
zeitig die Entwicklung einer chronischen
Nierenerkrankung zu erkennen und um
dann entsprechende priventive Maf3-
nahmen rechtzeitig einleiten zu konnen.
Entsprechend aktueller Empfehlungen
sollten in Deutschland unter Beteiligung
der in der Behandlungskette involvier-
ten Fachdisziplinen schnell Strukturen
geschaffen werden, um eine adédquate
kontinuierliche Nachsorge unter beson-
derer Beriicksichtigung der Entwicklung
einer chronischen Nierenerkrankung zu
gewidhrleisten. Eine solche Nachsorge
kann nach Datenlage die Morbiditit,
Letalitit und moglicherweise auch die
Lebensqualitit im Langzeitverlauf giins-
tig beeinflussen [7-9].

Strukturvoraussetzungen

Die Sektion Niere der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
medizin (DIVI) schldgt unter Beriick-
sichtigung der spezifischen Versorgungs-
struktur in Deutschland folgende Struk-
turvoraussetzungen fiir die Durchfiih-
rung einer Nierenersatztherapie auf der
Intensivstation vor.

== Die Strukturvoraussetzung fiir die
Durchfiihrung mindestens der ein-
fachen intensivmedizinischen Kom-
plexbehandlung liegt vor.

= Mindestens eine Form der Nierener-
satztherapie ist 24/7 verfiigbar.

== Ein nephrologisches Konsil sollte
innerhalb von 48h durchfiihrbar
sein.

== Eine qualifizierte abdominelle Sono-
graphie der Niere, der ableitenden
Harnwege sowie der unteren Hohlve-
ne ist kurzfristig verfugbar.

== Es findet eine regelmaflige interpro-
fessionelle Teamschulung zum Thema
AKI und Nierenersatztherapie statt,
an der jeder Mitarbeiter mindestens
einmal jihrlich teilzunehmen hat.

== Ein zertifiziertes klinisch-chemi-
sches Labor sowie die Moglichkeit
zur Urindiagnostik einschliefllich
Urinmikroskopie sind vorhanden.

== Es besteht eine Kooperation mit
einer urologischen Fachabteilung zur
Organisation urologischer Notfal-
leingriffe.

Prozessvora ussetzungen

Die Sektion Niere der DIVI schligt

unter Beriicksichtigung der spezifischen

Versorgungsstruktur in Deutschland fol-

gende Prozessvoraussetzungen fur die

Durchfithrung einer Nierenersatzthera-

pie auf der Intensivstation vor.

== Ein Behandlungsbeginn muss un-
verziiglich nach Indikationsstellung
moglich sein.

== Die Indikationsstellung fiir den Be-
ginn der akuten Nierenersatztherapie
erfolgt in der Regel durch einen
Facharzt mit Zusatzweiterbildung
Intensivmedizin oder einen Facharzt
fir Nephrologie,

== Im Notfall (etwa bei Vorliegen le-
bensbedrohlicher Veranderungen
des Wasser-, Elektrolyt- und Séure-
Basen-Haushalts; KDIGO Leitli-
nie 5.1.1) darf hiervon abgewichen
werden, jedoch muss die Indikation
innerhalb von 24h nach Behand-
lungsbeginn mit einem Nierenersatz-
verfahren durch einen Facharzt mit
Zusatzweiterbildung Intensivmedizin
oder einen Nephrologen bestitigt
werden.
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== Eine der Erkrankungsschwere ange-
messene invasive bzw. nichtinvasive
himodynamische Uberwachung ist
sicherzustellen.
== Es muss eine schriftliche Verfah-
rensanweisung ,,Optimierung der
Behandlung vor Beginn einer Nie-
renersatztherapie“ vorhanden sein.
Diese muss mindestens folgende
Abschnitte umfassen:
= Optimierung von Volumenstatus
und Himodynamik;
= Uberpriifung der Medikation;
= diagnostische Mafinahmen;
= Uberwachungsmafinahmen.
== Es muss eine schriftliche Verfah-
rensanweisung ,,Durchfiihrung einer
Nierenersatztherapie“ vorhanden
sein. Diese muss mindestens folgende
Abschnitte umfassen:
= Indikation und Behandlungsbe-
ginn;
= vaskuldrer Zugang;
= Verfahrenswahl;
= Nierenersatztherapiedosis (NET-
Dosis);
= Antikoagulationsverfahren:
= Standardkonzept;
= Konzept fiir blutungsgefihrdete
oder blutende Patienten, z.B.
regionale Zitratantikoagulation;
= Konzept fiir Patienten mit HIT-
Typ 2;
= Ernghrung unter Nierenersatzthe-
rapie;
= Anpassung der Medikation unter
Nierenersatztherapie;
= Behandlungsende;
= Uberleitungsmanagement und
Nachkontrolle.
== Dije Dokumentation der Behandlung
muss in Form eines taglichen Dia-
lyseprotokolls mindestens folgende
Parameter erfassen:
= Behandlungsdauer, Verfahren,
verwendeter Filter;
= Grund fir eine Unterbrechung;
= Blutfluss;
= verschriebene und applizierte
NET-Dosis;
= Festlegung des Bilanzziels und
der Ultrafiltrationsmenge unter
Beriicksichtigung der individuellen
hdmodynamischen Situation;
= Antikoagulation;
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= Korpertemperatur;

= Komplikationen.

Folgende Laborparameter sind bei

jedem Patienten mindestens einmal

taglich zu erheben:

= Natrium, Chlorid, Kalium, ioni-
siertes und Gesamtkalzium, Phos-
phat, Magnesium (insbesondere
bei Zitratverfahren);

= pH, Bikarbonat, Base Excess;

= Laktat;

= Harnstoff und Kreatinin;

= Gerinnungsstatus;

= Blutzucker;

= Serumalbumin und Gesamtprotein
mindestens einmal zu Beginn der
Behandlung.

Eine Reevaluation der Nierenersatz-

therapie muss alle 24 h erfolgen und

ist im Dialyse- oder Hamofiltrations-

protokoll festzuhalten.

Die Adédquatheit der applizierten Do-

sis der Nierenersatztherapie (NET-

Dosis, ,RRT delivered dose®) muss

einmal taglich evaluiert werden und

ist in einem Protokoll festzuhalten.

Fiir kontinuierliche Verfahren ist als

NET-Dosis die Effluatmenge fest-

zuhalten (Substituat-/Dialysat- plus

Ultrafiltrationsvolumen) in ml/kg

und Stunde. Es wird empfohlen, eine

Dosis von 25-30ml/kg und Stunde

zu verschreiben, um Behandlungsun-

terbrechungen durch Filterwechsel,

Clotting oder Transporte zu kompen-

sieren und das Ziel von 20-25ml/kg

und Stunde zu erreichen.

Fiir intermittierende Verfahren sind

fiir eine NET-Dosis Behandlungs-

dauer, Blutfluss und Dialysatfluss

zu dokumentieren. Eine kt/V-Mes-

sung ist fiir Patienten mit AKI nicht

validiert.

Die NET-Dosis sollte taglich re-

evaluiert und unter Bewertung von

Serumparametern wie Kreatinin,

Harnstoff, Phosphat und pH ange-

passt werden, um eine Unter- oder

Uberdialyse zu vermeiden.

Nach Abschluss der Behandlung

sollte jede AKI mit Stadium und ggf.

durchgefiithrten Nierenersatzthera-

pien im Entlassarztbrief aufgefithrt

werden. Dieser muss einen Hinweis

enthalten, dass eine zeitnahe adi-

quate Nachsorge mit Kontrolle der
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Zusammenfassung

Die Nierenersatztherapie ist neben der
Beatmung eines der wichtigsten und am hau-
figsten angewendeten Organersatzverfahren
in der tdglichen Praxis in der Intensivmedizin.
Im Gegensatz zur Beatmungstherapie

sind Qualitatsstandards fiir die Nierener-
satztherapie weniger gut definiert und
bekannt. In diesem Positionspapier der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung

fiir Intensivmedizin (DIVI) beschreiben wir
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Qualitatsverbessernde MaBnahmen in der Versorgung von
kritisch kranken Intensivpatienten mit Nierenersatztherapie bei
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Qualitatsstandards zur Nierenersatztherapie
mit dem Ziel die Behandlungsqualitét der
Patienten mit einem schweren akuten
Nierenversagen zu verbessern.

Schliisselworter

Akute Nierenschadigung - Nierener-
satztherapie - Dialyse - Hamofiltration -
Qualitatsstandards

Abstract

Renal replacement therapy is after mechanical
ventilation one of the most important and
frequently used organ replacement therapies
in daily routine intensive care practice. In
contrast to mechanical ventilation, quality
standards for renal replacement therapy are
less well known and defined. In this position
paper of the German Interdisciplinary
Association for Intensive Care and Emergency

Quality improvement measures in the care of critically ill intensive
care patients with renal replacement therapy for acute kidney
injury. Position paper of the Kidney Section of DIVl in
collaboration with DGAI and DGIIN

Medicine, we describe quality standards of
renal replacement procedures in order to
improve therapy of patients with severe acute
kidney injury.

Keywords

Acute renal failure - Renal replacement
therapy - Dialysis - Hemofiltration - Quality
standards

Nierenfunktion durchgefiihrt werden
sollte.

Dokumentation und
Ergebnisqualitat

Die Sektion Niere der DIVI schligt unter

Beriicksichtigung der spezifischen Ver-

sorgungsstruktur in Deutschland vor, fol-

gende Daten zu erfassen:

== Gesamtzahl der mit Nierenersatzthe-
rapie behandelten Patienten;

== verwendete Modalititen (Dialyse,
Filtration, Hybridverfahren, Antiko-
agulation).
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Mindestmengen

Der Sektion Niere der DIVI ist bewusst,
dass derzeit unter dem Aspekt der Qua-
litatssicherung in verschiedenen Berei-
chen der Krankenhausmedizin eine Dis-
kussion um zu erbringende Mindestmen-
gen gefithrt wird. Damit fiir eine Leistung
eine Mindestmenge beschlossen werden
kann, miissen laut G-BA 2 Voraussetzun-
gen erfiillt werden:
= die Leistung muss planbar sein;
= die Qualitit des Behandlungser-
gebnisses muss von der Menge der
erbrachten Leistungen abhéngen.

Hinsichtlich der Planbarkeit der Leistung
kann fiir eine Versorgungseinheit allen-
falls ein statistischer Durchschnitt der in
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den vergangenen Jahren erbrachten Leis-
tung ermittelt werden. Veranderungen in
der Kapazitit einer Intensivstation oder
auch im zu versorgenden Patientenspek-
trum konnen zu starken Schwankungen
in der Inzidenz einer AKI fihren. Die
Leistung Nierenersatztherapie als Not-
fallbehandlungist daher nur schwer plan-
bar.

Eserscheint plausibel, dass eine Bezie-
hung zwischen der Menge der erbrach-
ten Leistung und der Qualitit des Be-
handlungsergebnisses fiir die Nierener-
satztherapie besteht. Allerdings ist bisher
in keiner wissenschaftlichen Studie eine
direkte Korrelation nachgewiesen wor-
den. Eine evidenzbasierte Festlegung von
Mindestmengen ist daher derzeit nicht
moglich. Dariiber hinaus sind weitere
Fragen offen, z.B. ob eine Gesamtmin-
destmenge fiir jedes einzelne Nierener-
satzverfahren zu definieren ist oder ob
alle Formen in einer Mindestmenge zu-
sammengefasst werden sollen. Schlief3-
lich besteht nach Kenntnisstand der Sek-
tion Niere der DIVI derzeit in keinem
europiischen Land eine solche Mindest-
mengenregelung fiir die Durchfiihrung
der Nierenersatztherapie. Die Frage einer
Mindestmengenregelung sollte daher zu-
néchst zurtickgestellt werden und nach
Etablierung der o.g. Struktur- und Pro-
zessvoraussetzungen zu einem angemes-
senen Zeitpunkt erneut evaluiert werden.

Fazit

Die Behandlung von kritisch kranken Pa-
tienten mit schwerer AKI und Nierener-
satztherapie erfordert spezielle Kenntnis-
se, etablierte Strukturen und definierte
Prozesse, um eine hohe Behandlungs-
qualitat in einem komplexen Umfeld zu
gewihrleisten.

Strukturell sollten neben technischen
Voraussetzungen (Sonographie, Labor,
Urindiagnostik) eine intensivmedizini-
sche Expertise entsprechend den An-
forderungen der intensivmedizinischen
Komplexbehandlung, regelmiflige in-
terprofessionelle Fortbildungen sowie
die Verfugbarkeit eines nephrologischen
und urologischen Konsils garantiert sein.

Prozedural sollten alle relevanten
Aspekte der Behandlung dieser Patien-

ten durch standardisierte Verfahrensan-
weisungen geregelt sein.
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