
An erster Stelle steht die Duplexsonographie

Abklärung der Nierenarterienstenose
Die Hypertonie ist eine Volkserkrankung, aber nur in 10% 
handelt es sich um eine sekundäre Hypertonie. In dieser 
Gruppe ist die Hälfte renal bedingt und man unterscheidet die 
renovaskuläre von der renoparenchymatösen Hypertonie. Letz-
tere ist assoziiert mit einer zugrundeliegenden Nierenerkran-
kung. Bei 10–40% aller Patienten mit einer terminalen 
Niereninsuffizienz besteht eine renovaskuläre Erkrankung. 
Die Begriffe der renovaskulären Erkrankung bzw. ischämi-
schen Nephropathie umfassen sowohl die umschriebene Nie-
renarterienstenose (NAS) als auch die diffusen arterio - 
sklerotischen Veränderungen der kleineren Gefässe. Nur in 
1% aller unselektionierten Hypertoniepatienten findet man 
eine  NAS (1). Zumeist handelt es sich um eine am aortalen 
Abgang lokalisierte atherosklerotische NAS. Die seltene fibro-
muskuläre Dysplasie (FMD) mit perlschnurartigen multiplen 
Stenosen ist typischerweise im distalen Gefässverlauf lokali-
siert und kommt fast ausschliesslich bei jungen Frauen vor. 
Die atherosklerotische NAS ist Ausdruck einer generellen 
Atherosklerose und hat einen progressiven Verlauf.

Indikation für eine Suche nach einer 
relevanten Nierenarterienstenose
Aufgrund der niedrigen Prävalenz einer relevanten NAS bei unselek-
tionierten Hypertoniepatienten ist es nicht sinnvoll, jeden Patienten 
dahingehend abzuklären. Die Wahrscheinlichkeit für das Bestehen ei-
ner relevanten NAS lässt sich durch einige Parameter erhöhen (Tab. 1). 
Hierzu zählen insbesondere eine therapieresistente Hypertonie > 140/ 
90 mmHg trotz Einsatz ≥ 3 Antihypertensivaklassen, das Vorliegen ei-
ner gesicherten Atherosklerose, ein epigastrisches Strömungsgeräusch, 
das Auftreten eines plötzlichen Lungenödems („flush pulmonary 
 edema“) sowie eine Niereninsuffizienz nach Beginn einer medikamen-
tösen Blockade des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (1, 2).

Diagnostische Methoden
Screeningverfahren sollten bei hoher Spezifität und Sensitivität ide-
alerweise preiswert, nicht invasiv und ubiquitär verfügbar sein. Der-
zeit sind  zu diesem Zweck die farbkodierte Duplexsonographie, die 
Spiral-CT-Angiographie sowie die MRI-Angiographie verfügbar. 
Die Captopril-Szintigraphie sowie die Bestimmung der Plasma-Re-
nin-Aktivität haben Ihren Stellwert als non-invasive Screeningver-
fahren bei uns verloren. Einen Überblick über Vor- und Nachteile 
der einzelnen Verfahren listet Tabelle 2 auf.

Farbkodierte Duplexsonographie
Die Duplexsonographie ist in vielen Studien in den Händen des 
geübten Untersuchers als geeignetes diagnostisches Mittel bestä-
tigt worden. Neben einer Aussage zur Nierenperfusion erlaubt 
die Sonographie die Beurteilung sowohl der allgemeinen Nieren-
morphologie inkl. Grösse als auch der Aorta und Iliacalgefässe. 
Ein standardisierter Untersuchungsablauf reduziert die Untersu-
cherabhängigkeit. Akzessorische Nierenarterien können durch 
die Duplexsonographie nicht immer erfasst werden (Abb. 1). In 
der Evaluation der Nierenarterienstenose kommen direkte und 
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tab. 1
Klinische Kriterien, die die Wahrscheinlichkeit 
für eine NaS erhöhen

 l  Resistente Hypertonie (Blutdruck > 140/90 mmHg trotz ≥ 3 korrekt 

eingesetzter Antihypertensiva)

 l  Hypertonie bei gesicherter Atherosklerose (KHK, pAVK, 

cerebrovaskuläre Erkrankung)

 l Hypertonie mit epigastrischem Strömungsgeräusch

 l  Plötzliches Lungenödem (“flash pulmonary edema”) oder wiederholt 

akute Herzinsuffizienz

 l  Niereninsuffizienz nach Beginn einer Therapie mit 

einem ACE-Hemmer/ Angiotensin Rezeptor Blocker

 l Nierenfunktionsverschlechterung unbekannter Ursache

 l Grössendifferenz der Nieren

 l Patientenalter < 25 Jahre oder > 50 Jahre

 l Fundus hypertonicus III–IV

 l Hypokaliämie

abb. 1
Farbkodierte Duplexsonographie 
einer gedoppelten Nierenarterie rechts* 

* [A] Abgang der cranial gelegenen Nierenarterie (bei 10°°) mit homoge-
nem Fluss ohne Turbulenzen (blau); [B] Abgang der weiter distal gelege-
nen zweiten Nierenarterie (Abgang bei 9°°), ebenfalls stenosefrei.

mEDIZIN FoRUm

der informierte arzt _ 10 _ 2013 21



die war möglicherweise auf den höheren Anteil von Patienten mit 
FMD zurückzuführen. Bei der FMD sind v.a. die distalen Segmente 
der Nierenarterien betroffen, wo die CTA eine schlechtere Sensiti-
vität aufweist. Die CTA ermöglicht eine recht gute Darstellung ak-
zessorischer Nierengefässe. Die erhebliche ionisierende Strahlung 
sowie die Kontrastmittelbelastung sind wesentliche Nachteile der 
CTA. Letzteres schränkt den Einsatz bei einer eingeschränkten Nie-
renfunktion ein bzw. ist mit dem Risiko einer Nierenfunktionsver-
schlechterung verbunden.

MRI-Angiographie
Die MRI-Angiographie (MRA) zeigte in ersten Arbeiten eine hohe 
diagnostische Wertigkeit. Analog der CTA waren Sensitivität und 
Spezifität mit 62% und 84% in einer grossen prospektiven Studie 
deutlich schlechter (5). Die MRA überschätzt den Stenosegrad häu-
fig und ist gegenüber Bewegungsartefakten anfällig. Aufgrund der 
geringeren Nephrotoxizität gadoliniumhaltiger zu jodhaltiger Kon-
trastmittel wurde die MRA in der Vergangenheit häufig genutzt. 
Mit dem Auftreten der seltenen nephrogenen systemischen Fibrose 
(NSF), einer kaum zu behandelnden sklerosierenden Erkrankung 
nach Gabe von Gadolinium (Gd) bei niereninsuffizienten Patienten 
im Stadium CKD 4–5, hat die Untersuchung zeitweise an Populari-
tät verloren. Aktuell kann man festhalten, dass die NSF v.a. mit dem 
Einsatz linearer Gd-Kontrastmittel assoziiert ist. Das Risiko einer 
NSF beim Einsatz makrozyklischer Gd-Kontrastmittel gilt bei ge-
gebener Indikation als vertretbar. Zwar kann auch eine MRA ohne 
Kontrastmittel durchgeführt werden, dies geht aber zu Lasten der 
diagnostischen Genauigkeit (6). Manche Metallimplantate sowie 
die engen räumlichen Verhältnisse limitieren den Einsatz der MRA.  

Intraarterielle digitale Subtraktionsangiographie
Die  intraarterielle Subtraktionsangiographie (DSA) gilt immer 
noch als Goldstandard zur Diagnosesicherung. Exzentrische Steno-
sen können aber sowohl unter- als auch überschätzt werden, da es 
sich bei der Angiographie um eine zweidimensionale Methode han-
delt. Dies kann daher zu grossen interindividuellen Unterschieden 
in der Stenoseabschätzung führen (5, 7). Durch invasive Messung 
des Druckgradienten über der Stenose, kann die hämodynamische 
Relevanz seht gut abgeschätzt werden (8). Der grosse Vorteil der 
Angiographie ist die Möglichkeit einer Intervention in gleicher Sit-

zung (Abb. 4), sowie die sichere Darstellung von akzessorischen 
Nierengefässen. Die DSA ist wiederum mit einer Strahlenbelastung 
assoziiert. Allgemein bekannt ist das Risiko einer Kontrastmittel-
induzierten Nierenfunktionsverschlechterung, was den Einsatz vor 
allem bei niereninsuffizienten Patienten einschränkt. Unterschätzt 
werden in unseren Augen das Risiko periinterventioneller Kompli-
kationen sowie das Auftreten von Cholesterinembolien. 
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Take-Home Message

◆ Ein Screening auf eine Nierenarterienstenose sollte bei einer hohen 
Wahrscheinlichkeit erfolgen. Anamnestische und klinische Angaben 
helfen, die Wahrscheinlichkeit zu erhöhen

◆ Die farbkodierte Duplexsonographie, die Spiral-CT-Angiographie und 
die mRI-Angiographie sind geeignete Screeningverfahren, wobei die 
Duplexsonographie auf Grund ihrer Nichtinvasivität an erster Stelle 
steht. Die Expertise und die Verfügbarkeit vor ort beeinflussen die 
Wahl des Screeningverfahrens

◆ Jedes Screeningverfahren hat seine Stärken aber auch Limitationen, 
was die Wahl des Verfahrens je nach klinischer Situation beeinflussen 
sollte

◆ In geübten Händen stellt die farbkodierte Duplexsonographie ein kos-
tengünstiges und nicht  belastendes Screeningverfahren dar. Insbe-
sondere bei Patienten mit einer chronischen Niereninsuffizienz CKD 
Stadium 4 und 5 (glomeruläre Filtrationsrate < 30 ml/min) sollte der 
Einsatz von Iod- und Gadolinium haltigen Kontrastmitteln sorgfältig 
abgewogen werden

abb. 4 angiographische Darstellung der linken Nierenarterie

[A] hochgradige Abgangsstenose mit poststenotischer Dilatation; [B] Zu-
stand nach PTRA mit Stentimplantation mit stenosefreiem Primärergebnis.
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