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Ein CT mit Kontrastmittel

Ein CT ohne Kontrastmittel

Eine Kontrastmittel-verstärkte Sonographie (CEUS)

Ein MRI mit Gadolinium

Ein MRI ohne Gadolinium

Kontroll-Sonographie in 6 Monaten
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Sie stellen bei einem 64-jährigen Patienten bei der Abdomen-

Sonographie als Zufallsbefund eine komplizierte Nierenzyste 

fest (3cm, 2 Septen, Wandverdickung und Verkalkung). Das 

Serumkreatinin bei bekannter hypertensiver Nephropathie 

beträgt 168 μmol/l (eGFR 36 ml/min/1.73m2 nach CKD-EPI). 

Was für eine Bildgebung machen Sie?



Koronarangiographie absagen
ACE-Hemmer und Diure7ka pausieren
Den Pa7enten anweisen, am Vortag 2 Liter zu trinken
Hospitalisa7on des Pa7enten am Vortag zur Vorhydrierung mit 
NaCl 0.9% i.v. über Nacht
Vorbereitung mit 1.4% NaBic i.v. 1h vor KontrastmiNelgabe
Klinische und Laborkontrolle 2 Tage vor Koronarangiographie
Nichts, Koronarangiographie wie geplant laufen lassen
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Sie betreuen einen 72-jährigen Patienten mit einer KHK, St. n. 
PCI vor 3 Jahren, Herzinsuffizienz (EF 35%), Krea 152 (eGFR 39). 
In der kardiologischen Kontrolle wegen erneuter AP zeigt sich 
eine positive Ergometrie und es wird eine Koronarangiographie 
terminiert. Optimales Vorgehen?
Mehrfachantworten möglich



Stationäre Zuweisung ins Spital
Zuweisung zu ambulanter nephrologischer Abklärung
Der Verlauf ist typisch für eine CIN. Keine weiteren Abklärungen 
nötig; Labor-Verlaufskontrolle in 1-2 Wochen.
Urinstatus inkl. Sediment sowie Sonographie der Nieren in der 
Praxis
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Sie betreuen eine 68-jährige Patientin mit unklarem 
Entzündungszustand seit 4 Wochen. Zur Abklärung erfolgte ein 
CT Thorax-Abdomen mit i.v. KM (kein pathologischer Befund). 
Labor damals: CRP 76; Krea 135 (eGFR 35). Eine Woche später 
kommt die Patientin zur Kontrolle in die Sprechstunde. Labor: 
CRP 83; Krea 187. Was machen Sie?



Kontrastmittelnephropathie: 
dritthäufigste Ursache eines AKI
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Nach et al.
AJKD 2002;39(5):930 
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Seither über 3000 Publikationen zum 
Thema Kontrastmittelnephropathie

Inzidenz 4-25(-50)% je nach Kollektiv
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Beurteilung
Akute Niereniinsuffizienz Stadium 2, whs. Kontrastmittel-induziert

Procedere:

• Optimale Blutdruckkontrolle (Ziel: <130/80 mmHg)

• Striktes meiden von NSAR; iodhaltige Röntgenkontrastmittel nur 

bei zwingender Indikation und nach entsprechender 

Vorbereitung

Was wir Nephrologen gepredigt 
haben...



Definition CIN
• Uneinheitlich, verschiedene Defini1onen
• Gängigste Defini1on:

Serumkrea1nin-Ans1eg um 44 μmol/l oder 25% im 
Zeitraum 24-72h nach Gabe von iodhal1gem
RöntgenkontrastmiIel (nach Ausschluss anderer 
Ursachen)
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Risikofaktoren
• Patienten-abhängig:
– Vorbestehende chronische Niereninsuffizienz 

(speziell diabetische Nephropathie)
– Verminderte renale Perfusion aufgrund 

Herzinsuffizienz, Hypovolämie, NSAR
– Multiples Myelom

• Prozedur-spezifisch:
– Art des Kontrastmittels
– Intraarteriell > intravenös
– Bei i.a.-Gabe: interventionell > diagnostisch
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Fehlt bei all diesen Daten nicht 
etwas?
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Kontrollgruppe...?



11

Newhouse, AJR 2008; 191:376 

KM-Nephropathie 
ohne Kontrastmittel?
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Wilhelm-Leen, JASN 2017;28:635

• Sämtliche Hospitalisationen in den USA 2009

• Propensity score matching KM vs. Kein KM



13Wilhelm-Leen, JASN 2017;28:635
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Hinson, Ann Emerg Med 2017;69:577

CT mit KM vs. CT ohne KM vs. 
kein CT
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Also statt

„Kontrastmittel-induzierte Nephropathie“

eher

„Post-Kontrastmittel-Nephropathie“ ?
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Davenport et al., Radiology 2013:3;719

Vielleicht doch ein gewisses Risiko bei 
deutlich eingeschränkter Nierenfunktion?
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Vielleicht doch ein gewisses Risiko bei IPS-Patienten 
mit deutlich eingeschränkter Nierenfunktion?

Mc Donald et al., Intensive Care Med 2017;43:774 



Zwischenbilanz

• Das Risiko einer KM-Nephropathie nach Gabe 
von i.v.-KM ist bei Patienten ohne schwere 
Nierenfunktionseinschränkung 
vernachlässigbar

• Möglicherweise besteht ein erhöhtes Risiko 
bei relevanter Niereninsuffizienz
– eGFR <30 ml/min/1.73m2

– eGFR <45 ml/min/1.73m2 + DM / Herzinsuffizienz
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... und nach intraarteriellem KM?

„The risk of contrast nephropathy is much
higher with procedures involving the arterial
administration compared with venous
administration of contrast.“ 

Uptodate, Juni 2018
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McDonald, Invest Radiol 2016;51:804–809 

CIN nach i.a.-KM?
• Patienten, die innert 14 Jahren im Abstand >7d ein KM-

CT und ein Koro hatten
• Vergleich Inzidenz AKI

Auch hier: kein wesentlicher Unterschied!
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CIN nach i.a.-KM?

• STEMI
• PCI vs. 

Fibrinolyse / 
konserva:v

• Vergleich 
Inzidenz AKI

Caspi, J Am Heart Assoc. 2017;6:e005715. 



Versuchen wir etwas vorzubeugen, das 
gar nicht existiert?
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Oder tritt nach i.v.-KM keine CIN mehr 
auf, weil die Prophylaxe greift?



Röntgenkontrastmittel-Typen
• Ionisch, hyperosmolar (1400 - 1800 mosmol/kg): 

Heute nicht mehr im Gebrauch
• Nichtionisch, niedrigosmolar (500 - 850 mosmol/kg): 

Iohexol, Ioversol, Iopamidol
• Nichtionisch, isoosmolar (290 mosmol/kg): Iodixanol
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Hydrieren mit 0.9% NaCl

Oral Hydrieren (2 Liter trinken)

Hydrieren mit 1.4% NaBic

N-Acetylcystein

ACE-Hemmer pausieren

DiureDkum pausieren

DiureDkum beginnen

Bei schwerer Niereninsuffizienz: Dialyse nach KM-Gabe

Keine Massnahme
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Was treffen Sie für Massnahmen zur Prophylaxe einer KM-
Nephropathie?
Mehrfachantworten möglich



N-Acetylcystein und NaBic
• RCT, 5177 Pat, alle i.a.-KM (90% Koro), alle elektiv, wenige Interventionen
• eGFR 15-45 ml/min/1.73m2 oder 45-60 + DM
• 2x2-Design:

– 0.9% NaCl vs. 1.4% NaBic
– N-Acetylcystein vs. Placebo

25Weisbord et al. NEJM 2018;378:603 PRESERVE trial

Tod / Dialyse / Krea +50% nach 90 Tagen



Hydrieren: wirksam oder gar 
kontraproduktiv?
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Liu et al., J Am Heart Assoc. 2016;5:e003171



Hydrieren: für die Katz?
• RCT, 660 Pat (ca. 50% i.a. / 50% i.v.-KM)
• eGFR 30-45 ml/min/1.73m2 oder 45-60 + weiterer Risikofaktor
• +/- Hydrierung mit 0.9% NaCl 

27Nijssen et al. Lancet 2017;389:1312
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Really AMACING...

Nijssen et al. Lancet 2017;389:1312

Exclusion criteria:
eGFR <30 ml/min/1.73m2

IPS
Notfalluntersuchungen
... 



Hydrieren mit 0.9% NaCl
Oral Hydrieren (2 Liter trinken)
Hydrieren mit 1.4% NaBic
N-Acetylcystein
ACE-Hemmer pausieren
Diuretikum pausieren
Diuretikum beginnen
Bei schwerer Niereninsuffizienz: Dialyse nach KM-Gabe
Keine Massnahme
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Was treffen Sie für Massnahmen zur Prophylaxe einer KM-
Nephropathie?
Mehrfachantworten möglich



Orale vs. i.v.-Hydrierung
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Cheungpasitborn et al., N Am J Med Sci 2014;6(12):618



Hydrieren mit 0.9% NaCl
Oral Hydrieren (2 Liter trinken)
Hydrieren mit 1.4% NaBic
N-Acetylcystein
ACE-Hemmer pausieren
Diuretikum pausieren
Diuretikum beginnen
Bei schwerer Niereninsuffizienz: Dialyse nach KM-Gabe
Keine Massnahme
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Was treffen Sie für Massnahmen zur Prophylaxe einer KM-
Nephropathie?
Mehrfachantworten möglich



Fazit
• Das Risiko einer KM-Nephropathie wurde 

wohl massiv überschätzt
• Wahrscheinlich wurde bei vielen Patienten 

unnötig auf indizierte Untersuchungen 
verzichtet und / oder unnötige 
prophylaktische Massnahmen ergriffen

• Ein gewisses Risiko bei Patienten mit 
fortgeschrittener Niereninsuffizienz besteht 
aber wahrscheinlich
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Was sagen die Guidelines?
http://www.esur-cm.org
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Was sagen die Guidelines?
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Was sagen die Guidelines?
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Was sage ich?
• Normale oder mässig eingeschränkte 

Nierenfunktion: vergessen Sie die CIN!
• Hypovoläme Patienten bzw. solche mit 

prärenalem AKI brauchen Volumen –
unabhängig davon ob Sie KM geben!

• Bei deutlich eingeschränkter Nierenfunktion 
(eGFR <30 oder bei DM / CHF <45):
– Alternative Bildgebungsmethode möglich?
– Ansonsten Hydrieren mit 0.9% NaCl je nach 

Volumenstatus
36



Alternative Bildgebungen: MRI
... und das Risiko einer NSF
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Modifiziert nach Heverhagen et al. Fortschr Röntgenstr 2014; 186: 661 



NSF
• Mit neuen GBCA extrem selten bis inexistent
• Keine neuen Fälle in den letzten Jahren
• Neue low risk GBCA können auch bei 

Niereninsuffizienz angewendet werden; 
vorsichtshalber:
– Abstand von 7 Tagen einhalten zwischen 

wiederholter Gabe von GBCA
– Bei Dialysepatienten, Dialyse nach GBCA-Gabe 

(bzw. MRI kurz vor geplanter Dialyse)
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Alternative Bildgebungen: 
CEUS
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Ein CT mit Kontrastmittel

Ein CT ohne Kontrastmittel

Eine Kontrastmittel-verstärkte Sonographie (CEUS)

Ein MRI mit Gadolinium

Ein MRI ohne Gadolinium

Kontroll-Sonographie in 6 Monaten
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Sie stellen bei einem 64-jährigen PaGenten bei der Abdomen-
Sonographie als Zufallsbefund eine komplizierte Nierenzyste 
fest (3cm, 2 Septen, Wandverdickung und Verkalkung). Das 
SerumkreaGnin bei bekannter hypertensiver Nephropathie 
beträgt 168 μmol/l (eGFR 36 ml/min/1.73m2 nach CKD-EPI). 
Was für eine Bildgebung machen Sie?



Koronarangiographie absagen
ACE-Hemmer und Diuretika pausieren
Den Patienten anweisen, am Vortag 2 Liter zu trinken
Hospitalisation des Patienten am Vortag zur Vorhydrierung mit 
NaCl 0.9% i.v. über Nacht
Vorbereitung mit 1.4% NaBic i.v. 1h vor Kontrastmittelgabe
Klinische und Laborkontrolle 2 Tage vor Koronarangiographie
Nichts, Koronarangiographie wie geplant laufen lassen
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Sie betreuen einen 72-jährigen Patienten mit einer KHK, St. n. 
PCI vor 3 Jahren, Herzinsuffizienz (EF 35%), Krea 152 (eGFR 39). 
In der kardiologischen Kontrolle wegen erneuter AP zeigt sich 
eine positive Ergometrie und es wird eine Koronarangiographie 
terminiert. Optimales Vorgehen?
Mehrfachantworten möglich



Sta$onäre Zuweisung ins Spital
Zuweisung zu ambulanter nephrologischer Abklärung
Der Verlauf ist typisch für eine CIN. Keine weiteren Abklärungen 
nö$g; Labor-Verlaufskontrolle in 1-2 Wochen.
Urinstatus inkl. Sediment sowie Sonographie der Nieren in der 
Praxis
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Sie betreuen eine 68-jährige Patientin mit unklarem 
Entzündungszustand seit 4 Wochen. Zur Abklärung erfolgte ein 
CT Thorax-Abdomen mit i.v. KM (kein pathologischer Befund). 
Labor damals: CRP 76; Krea 135 (eGFR 35). Eine Woche später 
kommt die Patientin zur Kontrolle in die Sprechstunde. Labor: 
CRP 83; Krea 187. Was machen Sie?



Fragen?
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