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1 Einleitung 
 

Nierenarterienstenosen (NAST) sind einer der häufigsten potentiell heilbaren Auslöser 

sekundärer Hypertonien und wichtige Ursache in der Entstehung der Niereninsuffizienz. Die in 

der Literatur angegebene Prävalenz von Nierenarterienstenosen schwankt sehr stark. Die 

meisten bis jetzt publizierten Studien gehen von einem selektierten Patientengut aus. In 

Autopsiestudien betrug die Prävalenz von signifikanten Nierenarterienstenosen (≥ 50 %) 

zwischen  4 %  und 22 % [1-3]. Bei Patienten, die sich einer Herzkatheteruntersuchung unter-

zogen, fanden sich bei 15 % bis 23 % signifikante Verengungen der Nierenarterien [4-7]. In 

einer von Hansen et al. durchgeführten duplexsonographischen Querschnittsstudie bei 

Patienten älter als 65 Jahre wurde bei 7 % eine Nierenarterienstenose festgestellt. Rund 70 % 

der ursprünglich 1245 eingeladenen Personen nahmen in dieser Arbeit das Untersuchungs-

angebot an [8].  

1.1 Historischer Überblick  

Im Jahre 1836 beschrieb zum ersten Mal der englische Arzt Richard Bright 

Erkrankungen der Niere im Zusammenhang mit Symptomen einer Hypertonie [9;10]. Im Jahre 

1898 veröffentlichte dann der am Karolinska Institut in Stockholm arbeitende finnische 

Physiologe Robert A. A. Tigerstedt zusammen mit seinem 24-jährigen Studenten 

Per G. Bergmann eine Studie, in der Renin aus Kaninchennieren als blutdrucksteigernde 

Substanz beschrieben wurde [11]. Aber erst dem amerikanischen Pathologen Harry Goldblatt 

wird dann 1934 die Entdeckung zugeschrieben, dass Nierenarterienstenosen den Blutdruck 

erhöhen können [12]. Er hatte experimentell bei Hunden durch Verengung der Nierenarterie 

mit Klemmen eine reversible Hypertonie erzeugt. Bernhard und Dorothea Glodny wiesen 

allerdings in einem erst kürzlich erschienenen Artikel darauf hin, dass der in den Vereinigten 

Staaten arbeitende österreichische Arzt John Loesch schon kurze Zeit vorher zu ähnlichen 

Ergebnissen gelangt war [13-16]. Da er seine Studienergebnisse größtenteils auf Deutsch im 

„Zentralblatt für Innere Medizin“ veröffentlichte, blieb ihm vermutlich eine größere inter-

nationale Anerkennung versagt.  
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Die potentielle Heilbarkeit einer renovaskulären Hypertonie zeigten die Urologen 

W. F. Leadbetter und Carl E. Burkland im Jahre 1938, in dem sie bei einem fünfjährigen 

Jungen eine Nephrektomie durchführten und diesen damit von seiner Hypertonie kurierten 

[17]. Aus dem Jahre 1954 stammt der erste Bericht über eine erfolgreiche transaortale 

Endarteriektomie einer Nierenarterienstenose durch den amerikanischen Gefäßchirurgen 

Norman E. Freeman und Kollegen [18]. Dieser Erfolg und weitere Berichte von hohen Erfolgs-

raten bezüglich der Hypertoniebehandlung führten am Anfang zu einer großen Euphorie und 

weiten Indikationsstellung der operativen Therapie [19;20]. Weitere Studien zeigten aber sehr 

bald, dass nur bei einem Teil der Patienten ein positiver Effekt auf den Blutdruck verzeichnet 

werden konnte. Neben der Operation wurde seit Ende der 70er Jahre die durch den deutschen 

Arzt Andreas R. Grüntzig entwickelte perkutane transluminale Angioplastie (PTA) mittels 

Ballonkatheter immer populärer [21;22]. Die hohe Rezidivstenoserate der Angioplastie wurde 

versucht, mit Stents zu senken. Nach ersten Modellen des amerikanischen Radiologen 

Charles T. Dotter setzten sich erst die durch den Angioplastieballon entfaltenden Stents des in 

den Vereinigten Staaten forschenden argentinischen Arztes Julio C. Palmaz durch [23;24]. 

Auch die medikamentöse Therapie der renovaskulären Hypertonie machte in den letzten 

Jahren durch die Entwicklung neuer Antihypertensiva weitere Fortschritte.  

1.2 Ätiologie 

Die beiden häufigsten Ursachen einer Nierenarterienstenose sind Arteriosklerose und 

fibromuskuläre Dysplasie (FMD). Andere Ursachen wie Dissektion, Aneurysma, Kompression 

und Abknickung oder entzündliche Erkrankungen der Nierenarterie, z. B. die 

Takayasu-Arteriitis, kommen dagegen relativ selten vor. 

Arteriosklerose ist mit über 80 % die häufigste Ursache einer NAST [25]. Als Risiko-

faktoren gelten ein Alter von über 50 Jahren, männliches Geschlecht, Rauchen, Hypertonie, 

Diabetes mellitus und Hyperlipidämie. In rund der Hälfte der Fälle sind beide Nierenarterien 

betroffen. Die Arteriosklerose befällt neben den Nierenarterien oft gleichzeitig andere Gefäß-

gebiete wie die Koronararterien und die gehirnversorgenden Arterien [26]. Es handelt sich um 

eine stetig fortschreitende Erkrankung mit meist ostiumnah oder im proximalen Nieren-

arteriensegment liegenden Stenosen. Caps et al. geben eine Progression der Nierenarterien-

stenose bei 35 % der Patienten innerhalb von drei Jahren an [27]. Zierler et al. beschreiben 
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sogar bei 42 ± 14 % der Patienten mit einer Stenose kleiner 60 % innerhalb von zwei Jahren 

eine Zunahme der Stenose auf über 60 %. Zu einer Okklusion des Gefäßes kam es innerhalb 

von zwei Jahren bei 11 ± 6 % der Patienten mit einer Stenose größer 60 % [27;28].  

Die Erkrankung der Nierenarterien durch fibromuskuläre Dysplasie wurde erstmals 

1938 von Leadbetter und Burkland beschrieben [17]. Allerdings wurde eine genaue Definition 

der Krankheit erst zwanzig Jahre später von McCormack et al. verfasst [29]. Bei der FMD 

handelt es sich um eine nichtatherosklerotische, nicht inflammatorische Gefäßerkrankung 

unbekannter Ätiologie, die hauptsächlich die Nierenarterien befällt, aber in allen Gefäß-

abschnitten auftreten kann. Da hauptsächlich Frauen unter 50 Jahren betroffen sind, werden 

genetische und hormonelle Faktoren als Auslöser diskutiert [30]. Insgesamt lassen sich nur 

weniger als 20 % aller Nierenarterienstenosen auf eine FMD zurückführen [25]. 

Angiographisch stellt sich die FMD entweder als ringförmige Einschnürung oder bei lang-

streckigem Befall als perlschnurartige Veränderung dar. Im Gegensatz zur Arteriosklerose, die 

überwiegend im proximalen Anteil der Nierenarterie lokalisiert ist, befällt die fibromuskuläre 

Dysplasie meistens die mittleren bis distalen Drittel. Die histologische Einteilung geht bis auf 

kleine Veränderungen auf Harrison und McCormack zurück [31]. In einer neueren Einteilung 

von van Dongen unterscheidet man eine Mediafibroplasie, eine Perimediafibroplasie, eine 

Intimafibroplasie, eine Mediahyperplasie und eine Mediadissektion [32]. Die Mediafibroplasie 

zeichnet sich durch eine ringförmige Zunahme von Kollagen und Fibroblasten in der Innen-

schicht der Media aus. Sie kann in allen Abschnitten der Nierenarterie lokalisiert sein und tritt 

oft bilateral auf. Die Stenosen sind in den meisten Fällen nicht hochgradig und zeigen auch nur 

eine geringe Progredienz. Die Perimediafibroplasie zeichnet sich durch eine Zunahme des 

kollagenen Bindegewebes in den äußeren Schichten der Media aus. Sie wird meist bei Frauen 

im Alter von 15 bis 30 Jahren beobachtet. Die Stenosen können bis zu einem Verschluss der 

Nierenarterie führen. Der Blutdruck ist daher nur schwer medikamentös beeinflussbar. Bei der 

Perimediafibroplasie ist eine PTA zwar möglich, unterliegt aber unter anderem wegen des 

bindegewebigen Umbaus der Muskelschicht einem höheren Risiko. Die Mediahyperplasie 

muss von der Prognose her in eine segmentäre Form und eine pseudohypoplastische Form 

eingeteilt werden. Während sich die segmentäre Form wegen ihres begrenzten Befalls der 

Nierenarterie sehr gut für eine Revaskularisation eignet, ist dies bei der pseudohypoplastischen 

Form wegen des häufigen Befalls der gesamten Arterie nur selten möglich. Hier bleibt als 
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Ultima Ratio oft nur die Nephrektomie, wobei hierbei ein beidseitiger Befall vorher aus-

geschlossen werden muss. Die Intimafibroplasie befällt oft Kinder. Hier ist eine Vermehrung 

des Kollagens und des intimalen Bindegewebes unterhalb des Endothels zu beobachten. Da die 

Läsionen oft beidseitig auftreten, progredient fortschreiten und medikamentös nur schwer zu 

behandeln sind, ist meist eine interventionelle Therapie indiziert. Bei der seltenen Form der 

Mediadissektion handelt es sich im engeren Sinne um eine Komplikation mit einer Dissektion 

im Bereich der Membrana elastica externa. Eine chirurgische Rekonstruktion ist schwierig, da 

der Prozess meist bis zur Verzweigung des Hauptstammes fortschreitet. Sie muss allerdings 

versucht werden, da es meistens zu einem kompletten Verschluss der Nierenarterie kommt 

[32]. 

1.3 Therapie 

Als Therapieverfahren stehen heute die medikamentöse Therapie, die perkutane 

transluminale Angioplastie (PTA) mit und ohne Stent sowie die Operation zur Verfügung.  

Die medikamentöse Therapie eignet sich für Patienten mit geringgradigeren 

Nierenarterienstenosen, deren Blutdruck unter einer antihypertensiven Medikation gut 

kontrollierbar und deren Nierenfunktion nicht eingeschränkt ist. Bei Patienten mit 

Arteriosklerose sollten zusätzlich Acetylsalicylsäure zur Prophylaxe thrombembolischer 

Ereignisse und Lipidsenker zur Verhinderung einer Befundprogression verabreicht werden. 

Patienten, die nur medikamentös behandelt werden, müssen regelmäßig auf eine 

Befundprogression untersucht werden, um sie gegebenenfalls doch einer interventionellen 

Therapie zuzuführen [30;33]. 

Aus radiologischer Sicht ist die Ballonangioplastie ohne Stent heute Therapiestandard 

bei Patienten mit fibromuskulärer Dysplasie. Auch Arteriosklerosepatienten mit isolierten ein- 

oder beidseitigen ostialen und ostiumnahen Nierenarterienstenosen eignen sich für die PTA. 

Hier sollte jedoch wegen der hohen Rezidivstenoserate immer die gleichzeitige Versorgung 

mit einem Stent erfolgen [33].  
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Für eine Operation eignen sich prinzipiell alle Patienten, die auch mit der Angioplastie 

behandelt werden könnten, da bei der Angioplastie wegen des Risikos einer notwendigen 

Operation bei PTA-Komplikationen die gleichen hohen Standards bezüglich der Therapie-

fähigkeit des Patienten wie bei einer Operation angelegt werden sollten. Eine Operation 

ermöglicht allerdings auch die operative Therapie von Nierenarterienstenosen, die sich aus 

anatomischen oder technischen Gründen nicht oder nur schlecht für eine PTA eignen. Hier 

sind insbesondere hochgradige, mit einem Führungsdraht nicht passierbare Stenosen, 

Nierenarterienverschlüsse, das Vorhandensein eines poststenotischen Aneurysmas, eine 

Stenose der intrarenalen Äste, starke Kalzifizierung der Stenose und die Knickstenose zu 

nennen. Bei gleichzeitig erforderlichen gefäßrekonstruktiven Eingriffen bei Aortenaneurysma, 

Iliakalaneurysma, Aortenstenose (insbesondere Korallenriffaorta), Aortendissektion und 

Stenosen bzw. Verschlüssen der Arteria mesenterica superior und des Truncus coeliacus ist die 

chirurgische Therapie indiziert. Sie eignet sich auch bei der Therapie von In-Stent-Stenosen 

nach PTA [33-35].  

Bis heute liegen nur wenige prospektiv, randomisierte Studien zum Vergleich der 

einzelnen Therapiemethoden vor, so dass die optimale Therapie in der Wissenschaft weiterhin 

kontrovers diskutiert wird. Eine 1993 veröffentlichte Studie von Weibull et al. vergleicht die 

Operation mit der Angioplastie [36]. Uzzo et al. publizierten 2002 eine Studie zum Vergleich 

der operativen und medikamentösen Therapie [37]. In drei weiteren Studien von Plouin et al., 

van Jaarsveld et al. und Webster et al. wurde der Unterschied zwischen der Angioplastie und 

der medikamentösen Therapie untersucht [38-40].   

5 



 

Operationsverfahren 

Als gängige Operationsverfahren stehen die Thrombendarteriektomie (TEA), die 

Bypassoperation, die Transposition, die Resektion mit End-zu-End-Anastomose, die 

Ex-situ-Rekonstruktion und Kombinationsverfahren zur Verfügung. 

Die Thrombendarteriektomie eignet sich für aortale und ostiumnahe arteriosklerotische 

Verschlussprozesse. Die Operation kann entweder in der von Wylie et al. [41] beschriebenen 

transaortalen Ausschälung nach longitudinaler Aorteninzision oder in der offenen Technik mit 

bis in die Aorta reichender renaler Längsarteriotomie ausgeführt werden. Eine Streifenplastik 

wird zwar von einigen Autoren zum Verschluss engkalibriger Gefäße angegeben, diese 

Methode wurde allerdings im eigenen Patientengut nur sehr selten angewendet. Der Vorteil der 

TEA liegt insbesondere in der kurzen renalen Ischämiezeit [34;35].  

Die Bypassoperation wird vor allem bei nicht arteriosklerotischen Nierenarterienver-

schlussprozessen angewendet. Insbesondere Patienten mit FMD, Dissektion und langstreckiger 

distaler Stenose der Nierenarterie eignen sich für dieses Verfahren. Aber auch bei arterio-

sklerotischen Erkrankungen kann ein Bypass erforderlich sein, z. B. wenn nach voraus-

gegangener endovaskulärer Angioplastie und Stentimplantation eine Restenose (In-Stent-

Stenose) durch Progression der Arteriosklerose selbst oder durch reaktive neointimale Hyper-

plasie aufgetreten ist. Hier ist die TEA mit Stententfernung nicht immer erfolgreich möglich. 

Am häufigsten wird die V. saphena magna als autologes Transplantat verwendet. Ersatzweise 

stehen die V. profunda femoris und die A. hypogastrica zur Verfügung. Alternativ kann ein 

alloplastischer Bypass, am häufigsten aus Polyester (Dacron) oder Polytetrafluorethylen 

(PTFE), eingesetzt werden. Wenn die infrarenale Aorta wegen einer schweren Atheromatose 

oder einer Dissektion nicht als Insertionsort genutzt werden kann, können extraanatomische 

Verfahren Anwendung finden, bei denen der Bypassverlauf nicht der normalen Anatomie ent-

spricht. Als Insertionsorte bieten sich die supraviszerale Aorta (antegrader Bypass), die iliacale 

Strombahn (up side down Bypass), die A. mesenterica superior sowie die A. hepatica für den 

rechtsseitigen und die A. lienalis für den linksseitigen Nierenarterienbypass an [34;35].  

Die Transposition (Neuimplantation) eignet sich nur bei einer Elongation der Nieren-

arterie und ostialen bzw. aortennahen Stenosen. Der Vorteil der Transposition liegt in der 

technischen Einfachheit, da nur eine Anastomose erforderlich ist. [35;42;43]. 
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Bei kurzstreckigen, fibrodysplastischen Veränderungen ist die reno-renale 

End-zu-End-Anastomose nach Resektion des stenotischen Abschnitts ein geeignetes Verfahren 

[34;35;42]. 

Die Ex-situ-Rekonstruktion bietet bei der Wiederherstellung hilusnaher Läsionen, vor 

allem bei fibrodysplastischen Stenosen der Segmentarterien, eine bessere Übersicht für den 

Operateur. Zur Verbesserung der Ischämietoleranz wird die Niere während des Eingriffs mit 

Organkonservierungslösungen gekühlt [35;42].   

Patienten, bei denen Nierenarterienstenosen mit anderen intraabdominellen 

Verschlussprozessen kombiniert sind, bedürfen häufig einer gleichzeitigen Rekonstruktion der 

verschiedenen Gefäßabschnitte. Eine alleinige Beseitigung der Nierenarterienstenose kann 

über eine Senkung des Blutdrucks zu einer Minderperfusion in den restlichen stenosierten 

Gefäßgebieten führen. Das erhöhte Operationsrisiko eines Kombinationseingriffes muss 

allerdings bei der Indikationsstellung kritisch mitbedacht werden [35]. 

Um die Ischämietoleranz der Niere während der Operation zu erhöhen, wird diese in 

der Klinik für Gefäßchirurgie und Nierentransplantion mit 4 ºC kalter Ringer-Lactat-Lösung 

perfundiert. Damit wird die Nierentemperatur auf 20-24 ºC gesenkt. Ein Zusatz von 2500 IE 

Heparin soll Stasethromben vermeiden. Studien deuten daraufhin, dass durch den im 

Universitätsklinikum benutzten Zusatz von Prostaglandin E1 eine zusätzliche 

Ischämieprotektion erreicht wird. Eine experimentelle Untersuchung von Torsello et al. an der 

hiesigen Klinik konnte eine Ischämieprotektion der Niere zeigen. Allerdings konnte in einer 

weiteren klinischen Studie der Klinik für Gefäßchirurgie und Nierentransplantation in der 

thorakoabdominellen Aortenchirurgie von Reiher et al. kein zusätzlicher renoprotektiver Effekt 

festgestellt werden, bei jedoch geringen Fallzahlen [35;44;45]. 
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1.4 Fragestellung 

Patienten mit einer nur leichtgradigen Nierenarterienstenose und einem mit 

Antihypertensiva gut beherrschbaren Bluthochdruck werden heute oft medikamentös 

behandelt. Für Patienten mit höhergradigen Stenosen, einem mit Medikamenten schlecht 

einstellbarem Hypertonus oder mit einer Verschlechterung der Nierenfunktion ist zurzeit die 

perkutane transluminale Angioplastie das interventionelle Standardverfahren. Die Indikation 

für eine Operation besteht, wenn sich eine Stenose, z. B. aus anatomischen Gründen, nicht für 

eine perkutane transluminale Angioplastie eignet, eine PTA erfolglos war oder es sich um 

einen beidseitigen Eingriff handelt bzw. gleichzeitig die Indikation für eine Operation an der 

Aorta oder anderen Gefäßabschnitten besteht. 

Die Fälle aller Patienten der vorliegenden Studie wurden anhand der oben genannten 

Kriterien in einer interdisziplinären Konferenz mit Nephrologen, Radiologen und 

Gefäßchirurgen am Universitätsklinikum Düsseldorf besprochen und den Patienten wurde 

anschließend eine entsprechende Therapieempfehlung gegeben.  

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten der operierten Patienten hinsichtlich der 

perioperativen Resultate und der Langzeitergebnisse in Bezug auf Blutdruckeinstellung, 

Nierenfunktion, Restenoserate, Komplikationen und Überlebenszeiten retrospektiv aus-

gewertet. Der Einfluss der Grunderkrankung auf die Ergebnisse wird exemplarisch für die 

Arteriosklerose und die FMD dargestellt. Ziel war es, die eigenen Daten im Hinblick auf 

Indikationsstellung und Therapieerfolg im Vergleich mit den veröffentlichten Ergebnissen 

anderer operativer Studien und den alternativen Behandlungsarten PTA und medikamentöse 

Therapie zu werten. 
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2 Patienten und Methoden 

2.1 Patienten 

2.1.1 Patientenauswahl 

Die Grundlage dieser Studie bilden 181 Patienten ab dem 18. Lebensjahr, die zwischen 

November 1997 und Dezember 2001 an einer Nierenarterienstenose in der Klinik für 

Gefäßchirurgie und Nierentransplantation des Universitätsklinikums Düsseldorf operiert 

wurden. Diese Patienten unterzogen sich in diesem Zeitraum 184 Aufenthalten zur operativen 

Therapie einer NAST.  

2.1.2 Patientenkollektiv 

Das Patientenkollektiv bestand aus 102 Männern (56,4 %) und 79 Frauen (43,6 %) im 

Alter von 18 bis 81 Jahren (mittleres Alter 59,1 ± 12,3 Jahre) bei der ersten Operation im 

Untersuchungszeitraum. Der Altersgipfel lag mit 38,7 % der Patienten zwischen 55 und 64 

Jahren (Mittelw. ± SD). 
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Abb. 2.1: Übersicht der Altersverteilung der Patienten (n= Anzahl der Patienten) 
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Arteriosklerose wurde bei 142 Patienten (78,5 %) als Ursache der Nierenarterien-

stenose festgestellt. Das durchschnittliche Alter der Patienten mit Arteriosklerose lag bei 

63,0 ± 8,9 Jahren (37-81 Jahre). Dieser Gruppe wurde auch ein Patient mit Arteriosklerose und 

Fibromuskulärer Dysplasie zugeordnet, da der wesentliche Anteil der bestehenden NAST 

arteriosklerosebedingt war. Eine fibromuskuläre Dysplasie wurde bei 30 Patienten (16,6 %) als 

Grunderkrankung diagnostiziert, das Alter der Patienten lag in dieser Gruppe im Mittel bei 

41,4 ± 11,5 Jahren (18-61 Jahre). Hierbei wurden Patienten mit FMD und zusätzlicher 

Nierenarteriendissektion der FMD-Gruppe zugerechnet. Im Durchschnitt waren Patienten mit 

Arteriosklerose älter als Patienten mit einer FMD. Eine Aortendissektion lag bei 6 Patienten 

(3,3 %), eine alleinige Nierenarteriendissektion bei 2 Patienten (1,1 %) vor, das Durchschnitts-

alter lag hier bei 58,0 ± 9,9 Jahren (40-70 Jahre) bzw. 52,5 ± 2,5 Jahren (50 und 55 Jahre). Ein 

Patient (0,6 %) wurde im Alter von 54 Jahren an einer Nierenarterienstenose durch Zwerchfell-

kompression operiert (Mittelw. ± SD).  
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 Abb. 2.2: Übersicht der Altersverteilung der Patienten mit Arteriosklerose und FMD  
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Tabelle 2.1: Ätiologie der Nierenarterienstenosen (n= Anzahl der Patienten) 

Grunderkrankung  Männlich (n=102)  Weiblich (n=79)   Gesamt (n=181) 

Arteriosklerose  86 (84,3 %)  56 (70,9 %)  142 (78,5 %) 

Fibromuskuläre Dysplasie (FMD)  8 (7,8 %)  22 (27,8 %)  30 (16,6 %) 

Aortendissektion  5 (4,9 %)  1 (1,3 %)  6 (3,3 %) 

Nierenarteriendissektion  2 (2,0 %)  0  2 (1,1 %) 

Zwerchfellkompression  1 (1,0 %)  0   1 (0,6 %) 

 

2.1.3 Präoperative Blutdruckwerte und antihypertensive Medikation 

Als Hypertoniker wurden alle Patienten mit einem systolischen Blutdruck 

≥140 mmHG oder einem diastolischen Blutdruck ≥90 mmHg eingestuft, des Weiteren alle 

Patienten, die mindestens ein Antihypertensivum als Medikament einnahmen. Der mittlere 

systolische Blutdruck betrug präoperativ 150,7 ± 25,4 mmHg, diastolisch 84,5 ± 14,2 mmHg. 

Bei 175 von 181 Patienten war der systolische, bei 174 der diastolische Blutdruck 

dokumentiert. Die Medikation war in 174 Fällen erfassbar. Durchschnittlich wurden 2,5 ± 1,6 

Antihypertensiva eingenommen, in 71 Fällen war dies unter anderem ein Diuretikum. In 

insgesamt acht Fällen war der Blutdruck oder die Medikation nicht aus der Akte erfassbar, von 

diesen wurden vier Patienten notfallmäßig bei akuter Aortendissektion operiert 

(Mittelw. ± SD).  

94 Patienten wiesen präoperativ hypertone Blutdruckwerte unter antihypertensiver 

Medikation auf, weitere 63 Patienten waren unter Medikation normoton. Sieben Patienten 

nahmen keine Antihypertensiva ein, wiesen aber hypertone Blutdruckwerte auf. Neun 

Patienten waren ohne jegliche antihypertensive Medikation präoperativ normoton. 
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2.1.4 Präoperative Retentionsparameter 

In 175 Fällen waren die präoperativen Kreatinin- und in 174 Fälle die Harnstoffwerte 

dokumentiert. Kreatininwerte >1,2 mg/dl bei Frauen und >1,5 mg/dl bei Männern wurden als 

erhöht, Spiegel >3,5 mg/dl wurden für beide Geschlechter, ebenso wie Dialysepflichtigkeit als 

stark erhöht eingestuft. Der Kreatininspiegel war bei 76 Frauen erfasst worden, er lag durch-

schnittlich bei 1,3 ± 0,8 mg/dl, der Harnstoffspiegel bei 43,5 ± 33,1 mg/dl. Bei den Männern 

war der Kreatininspiegel bei 99 Patienten dokumentiert, er betrug im Mittel 1,5 ± 0,9 mg/dl 

und der Harnstoffspiegel, der bei 98 Patienten dokumentiert war, betrug im Durchschnitt 

45,5 ± 22,6 mg/dl. Bei 49 Patienten (28,0 %) lagen präoperativ erhöhte Kreatininwerte vor. 

Nur eine Patientin mit einem Kreatininspiegel von 4,5 mg/dl und zwei männliche Patienten mit 

Werten von 5,7 mg/dl und 7,7 mg/dl hatten einen Kreatininspiegel von über 3,5 mg/dl, des 

Weiteren war eine Patientin bereits präoperativ dialysepflichtig (Mittelw. ± SD).  

 

Tabelle 2.2: Übersicht der Patienten mit präoperativ erhöhten Kreatininwerten (n= Anzahl der 

Patienten) 

Kreatininspiegel   Gesamtkollektiv  NAST beidseits  NAST einseitig   
NAST bei 
Einzelniere 

Erhöht  45  33  10  2 

Stark erhöht  4  2  2  0 

Summe   49  35  12   2 

 
 

2.1.5 Stoffwechselerkrankungen und Risikofaktoren 

Präoperative Stoffwechselerkrankungen und Risikofaktoren waren in den Kranken-

akten nur unvollständig dokumentiert worden. Bei 31 Patienten (17,1 %) war ein Nikotin-

abusus, bei 47 Patienten (26,0 %) eine Hyperlipidämie und bei 23 Patienten (12,7 %) ein 

Diabetes mellitus in den Unterlagen erfasst worden. 
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2.1.6 Vorherige Gefäßeingriffe außer Nierenarterieninterventionen 

Bei 71 Patienten waren vor der Operation der Nierenarterien Interventionen an anderen 

Gefäßabschnitten durchgeführt worden. Darunter waren 12 operative Eingriffe an der Aorta, 

14 an einer Carotisarterie, 20 koronare Bypass-Operationen, 11 operative Interventionen an 

den Becken-Bein-Gefäßen und zwei am Truncus brachiocephalicus. Von den 14 Operationen 

an einer Carotisarterie wurden sechs beim selben Klinikaufenthalt vor dem Eingriff an den 

Nierenarterien durchgeführt. Des Weiteren waren 13 perkutane transluminale Angioplastien 

mit oder ohne Stent an den Becken- und Beingefäßen, 19 an den Herzkranzgefäßen sowie eine 

an der A. subclavia bei Subclavian-Steal-Syndrom ausgeführt worden.  

2.1.7 Vorherige Eingriffe an den Nierenarterien und den Nieren 

Bei 33 Patienten (18,2 %) war eine vorherige Intervention an den Nierenarterien oder 

Nieren durchgeführt worden.  

Vier Patienten waren einseitig nephrektomiert worden, davon war bei zwei Patienten 

zusätzlich ein operativer Eingriff an der kontralateralen Nierenarterie vorgenommen worden.  

Interventionen an den Nierenarterien waren bei 31 Patienten auf 42 Seiten 

dokumentiert. Davon hatte eine Patientin zwei vorausgegangene Operationen an den Nieren-

arterien, fünf Patienten zwei vorausgegangene Angioplastien, ein Patient drei Angioplastien 

und zwei Patienten waren einer Angioplastie und einer Operation unterzogen worden. Eine der 

präoperativen Angioplastien wurde an der nicht operierten Seite vorgenommen. Alle anderen 

Voreingriffe fanden auf der später operierten Seite statt. 

Tabelle 2.3: Übersicht der vorausgegangenen Interventionen der Nierenarterien 

Eingriff  Beidseits  Rechts  Links 

PTA / Stent  4  11  9 

Davon primär nicht erfolgreich  3  6  5 

Operationen  7  2  0 

Nephrektomie  0  0  4 
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2.1.8 Präoperative Befunde bildgebender Untersuchungen 

Die Nierenarterien wurden bei allen elektiven Eingriffen vorher angiographisch in der 

Universitätsklinik Düsseldorf oder in auswärtigen Röntgeninstituten dargestellt und die 

Nierenarterienstenose diagnostisch gesichert. 

Bei 64 Patienten wurde präoperativ eine sonographische oder duplexsonographische 

Untersuchung durchgeführt.  

 

Tabelle 2.4: Übersicht der präoperativen duplexsonographischen Befunde 

    Rechts   Links   

Anzahl der Pat., 
von denen  
rechtsseitiger 
Befund vorliegt 

  

Anzahl der Pat., 
von denen  
linksseitiger 
Befund vorliegt

Länge der Niere in mm  105,2 ± 13,8  102,3 ± 15,5  48  43 

Breite der Niere in mm  53,2 ± 9,5  47,5 ± 8,7  14  10 

Vmax Nierenarterie in cm/s  328,5 ± 103,2  250,9 ± 111,4  24  23 

RI der Nierenarterie  0,64 ± 0,12  0,59 ± 0,15  13  13 

RI im Parenchym   0,63 ± 0,13   0,62 ± 0,13   33   31 

 

Bei 96 Klinikaufenthalten sind Szintigraphien dokumentiert. Die durchschnittliche 

Gesamtclearance betrug 177,1 ± 53,7 ml/min. Der Anteil der rechten Niere an der Gesamt-

clearance betrug im Durchschnitt 57,8 ± 22 %, der der linken 41,9 ± 22 % (Mittelw. ± SD). 
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2.2 Operative Verfahren 

2.2.1 Interventionen an den Nierenarterien 

Operativ wurden 110 Eingriffe beidseits durchgeführt, 36 lediglich auf der linken Seite 

und 35 lediglich auf der rechten Seite. In die vorliegende Studie wurden ausnahmslos 

Operationen an Nierenhauptarterien einbezogen.  

Die beiden häufigsten Operationsverfahren waren die Thrombendarteriektomie (TEA) 

an insgesamt 222 Nierenarterien und die Revaskularisation mit einem Bypass an insgesamt 56 

Nierenarterien. 

 

Tabelle 2.5: Übersicht der Operationsverfahren an den Nierenarterien (n= Anzahl der Patienten) 

Eingriff  Rechts   Links 

TEA, mit oder ohne Patchplastik   105  117 

Interponat 
- Saphenainterponat 
- PTFE-Interponat 
- Dacroninterponat 

 

34 
27 
7 
0 

 

22 
15 
5 
2 

Ex-situ-Rekonstruktion + Saphenainterponat  0  1 

Resektion + Reimplantation  2  2 

Partielle Resektion eines Saphenainterponats  1  0 

Dilatation  2  2 

Eversionsdesobliteration mit graduierter Dilatation  1  0 

Membranresektion  0  1 

Spaltung des Zwerchfellschenkels  0  1 

Summe  145   146 
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Neben einer NAST-Operation wurden an vier rechten Nierenarterien Rekonstruktionen 

bei Aneurysma sowie an einer linken Nierenarterie eine isolierte Aneurysmaoperation bei 

gleichzeitiger NAST-Operation auf der gegenüberliegenden Seite durchgeführt. 

Interventionen bei fehlendem technischen Erfolg sowie Eingriffe, die durch 

Komplikationen nötig wurden, werden in Kapitel 3 dargestellt.  

Interventionen an akzessorischen Nierenarterien 

Zusätzlich wurden operative Eingriffe an akzessorischen Nierenarterien bei 26 

Patienten, davon bei 15 auf der rechten und bei 17 auf der linken Seite durchgeführt. Als 

akzessorische Nierenarterien wurden zusätzliche aus der Aorta entspringende Nierenarterien 

gewertet. Da diese in der Duplexsonographie oft nur sehr schwer darstellbar sind und sich 

daher einer farbduplexsonographischen Kontrolle oft entziehen, wurden diese nicht in die 

Studie einbezogen. 

2.2.2 Gleichzeitig durchgeführte Eingriffe, die die Nierenarterien 

nicht betreffen 

Bei 96 Patienten wurden neben der Operation an den Nierenarterien noch weitere 

Eingriffe in derselben Sitzung durchgeführt. Bei 85 Patienten wurden Eingriffe an der Aorta 

einschließlich der Beckenstrombahn sowie bei 25 Patienten eine Intervention an einem oder 

mehreren Viszeralgefäßen vorgenommen. Des Weiteren wurden eine 

Eversions-Thrombendarteriektomie der A. carotis, eine Spaltung des Zwerchfellschenkels bei 

Truncus-coeliacus-Kompressionssyndrom, eine Cholezystektomie, eine Adnexektomie, eine 

reine Ovarektomie, zwei Ovarialtumorexstirpationen, eine Nierentumorenukleation und ein 

Narbenhernienverschluss durchgeführt. 

 

16 



 

2.3 Methoden 

2.3.1 Patientenauswahl 

Alle Patienten, die zwischen dem 24.11.1997 und dem 12.12.2001 an einer Nieren-

arterienstenose in der Klinik für Gefäßchirurgie und Nierentransplantation des Universitäts-

klinikums Düsseldorf operiert worden waren, wurden unter Zuhilfenahme der archivierten 

Operationsberichte und der WMC-Datenbank des Universitätsklinikums identifiziert.  

2.3.2 Datenerfassung aus den Krankenakten 

Die Patientendaten wurden retrospektiv mit einer Aktenrecherche in den Archiven der 

Chirurgischen Klinik, der Medizinisch-Neurologisch-Radiologischen-Klinik des Universitäts-

klinikums Düsseldorf (MNR-Klinik), der gefäßchirurgischen Ambulanz und der nephro-

logischen Ambulanz erfasst. Dabei wurden Daten zu Vorerkrankungen und Voroperationen, 

hierbei insbesondere Informationen über Eingriffe an den Nierenarterien, gesammelt. Die 

Grunderkrankung wurde den pathologischen Gutachten entnommen. Des Weiteren wurden die 

prä- und postoperativen Blutdruck-, Kreatinin und Harnstoffwerte, die Medikation, die Ergeb-

nisse von bildgebenden Untersuchungen der Nierenarterien, die Operationsverfahren und 

Komplikationen während des Krankenhausaufenthaltes aufgezeichnet. Ebenso wurden Daten 

über den postoperativen Verlauf, z. B. Befunde von Nachuntersuchungen oder Arztberichte 

über erneute Interventionen an den Nierenarterien, erfasst.  

2.3.3 Nachuntersuchung 

Alle Patienten wurden zu einer postoperativen Nachuntersuchung eingeladen. Von den 

181 Patienten waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 30 verstorben, 17 Patienten davon 

bereits während des Klinikaufenthaltes. Bei Patienten, die die Nachuntersuchung nicht in 

Düsseldorf durchführen wollten, wurde versucht Fremdbefunde zu erhalten.  
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Zuerst wurde bei den Patienten eine kurze Anamnese erhoben, hierbei wurden die 

aktuelle Medikation sowie Komplikationen seit der Operation erfasst. Danach wurde der 

Blutdruck nach ca. fünfminütigem Sitzen an beiden Armen gemessen und Blut für die 

Bestimmung des Kreatinin- und Harnstoffspiegels abgenommen. Bei der anschließenden 

farbkodierten Duplexsonographie wurden die Länge und Breite der Niere in Zentimeter 

gemessen sowie die winkelkorrigierte maximale Flussgeschwindigkeit in der Nierenarterie und 

im Nierenhilusbereich in cm/s ermittelt. Im Nierenparenchym wurde aus der höchsten 

systolischen Flussgeschwindigkeit (Vmax) und der niedrigsten diastolischen 

Flussgeschwindigkeit (Vmin) der dortige Resistance-Index (RI) nach folgender Formel 

berechnet: RI = (Vmax − Vmin)/Vmax. Aus den Resistance-Indices des oberen, mittleren und 

unteren Parenchymdrittels wurde der Mittelwert gebildet. Für die Untersuchung stand in der 

gefäßchirurgischen Ambulanz ein digitales Ultraschallgerät der Firma Siemens, Typ Sonoline 

Elegra zur Verfügung [46-49]. 

 

Abb. 2.3: Duplexsonographische Bestimmung des Resistance-Index 
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2.3.4 Definition pathologischer Werte 

Blutdruckwerte ≥140 mmHg systolisch oder ≥90 mmHg diastolisch wurden in 

Übereinstimmung mit den Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation als pathologisch 

definiert [50]. Nach den Empfehlungen der American Heart Association wurde eine Senkung 

des Blutdruckes <90 mmHg diastolisch und <140 mmHg systolisch ohne Medikation als 

Heilung gewertet. Eine Verbesserung lag vor, wenn der diastolische Blutdruck <90 mmHg 

und/oder der systolische Blutdruck <140 mmHG bei gleicher oder kleinerer Anzahl antihyper-

tensiver Medikamente lag oder der diastolische Blutdruck bei gleicher oder reduzierter 

Medikation um mindestens 15 mmHg gesenkt wurde. Ein Therapieversagen lag in allen 

anderen Fällen vor. Als Erfolg wurde eine Heilung oder Verbesserung gewertet [51]. 

Bezüglich des Kreatininspiegels wurden Werte >1,2 mg/dl bei Frauen und >1,5 mg/dl 

bei Männern als erhöht definiert. Werte >3,5 mg/dl bei beiden Geschlechtern, oder eine 

Dialysepflichtigkeit des Patienten wurden als stark erhöht eingestuft. Als Verbesserung der 

Nierenfunktion wurde eine Senkung des Kreatininspiegels ≥20 % gewertet, eine Stabilisierung 

lag bei einer Veränderung <20 % und eine Verschlechterung bei einem Anstieg ≥20 % vor. 

Auch eine neuaufgetretene Dialysepflichtigkeit wurde unabhängig vom gemessenen Kreatinin-

spiegel als Verschlechterung definiert.  

Als Rezidivstenose wurde jede Verengung des behandelten Gefäßes oder Bypasses auf 

≥60 % definiert. Lagen Befunde von verschiedenen bildgebenden Verfahren vor, wurde die 

Angiographie als Goldstandard gewertet. In der Aussagefähigkeit folgten Befunde der 

Angio-Computertomographie (Angio-CT) und der Magnetresonanzangiographie (MRA). Der 

Duplexsonographie wurde im Vergleich mit den anderen Verfahren die geringste Aussagekraft 

beigemessen.  

In der duplexsonographischen Untersuchung wurde eine winkelkorrigierte Fluss-

geschwindigkeit in der Nierenarterie von >180 cm/s als direktes und ein Seitenunterschied des 

mittleren intrarenalen Resistance-Index >0,15 als indirektes Stenosekriterium definiert.  
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Für die postoperative Offenheitsrate wurde folgende Definition zugrunde gelegt [51]: 

Primäre Offenheit der Nierenarterie: ununterbrochene Durchgängigkeit der Nieren-

arterie ohne weiteren Eingriff im oder am Rande des behandelten Abschnitts oder Bypasses. 

Unterstützte primäre Offenheit der Nierenarterie: ununterbrochene Durchgängigkeit 

der Nierenarterie nach weiteren Eingriffen im betroffenen Abschnitt oder Bypass, die vor einer 

Thrombose zur Prävention eines Gefäßverschlusses durchgeführt wurden. Hierunter fallen 

auch die Interventionen zur Behandlung einer Restenose. 

Sekundäre Offenheit der Nierenarterie: Durchgängigkeit der Nierenarterie nach der 

erfolgreichen Therapie eines Gefäßverschlusses. 

 

Für die primäre und sekundäre technische Erfolgsrate muss das Gefäß nicht nur durch-

gängig, sondern frei von (Rezidiv-)Stenosen nach o.g. Definition sein. Die gleichen 

Bedingungen gelten auch für die Definition der primär und sekundär funktionstüchtigen 

Nierenarterien in der Nachuntersuchung. 

2.3.5 Statistik 

Für die Studie wurden alle Daten in einer Datenbank (Access 2000 bzw. später Access 

2003 der Firma Microsoft®) erfasst. Die statistische Auswertung wurde mit den Programmen 

WinSTAT® von R.K. Fitch, Excel 2000 bzw. Excel 2003 der Firma Microsoft® und 

GraphPad Prism® 3 der Firma GraphPad Software Inc. durchgeführt.  

Als Lagemaß wurde der Mittelwert ± Standardabweichung (Mittelw. ± SD) als 

Streuungsmaß angegeben. Bei der Altersverteilung wurde zusätzlich die Spannweite angeführt.  

Der Einfluss der Operation auf den systolischen und diastolischen Blutdruck sowie die 

Anzahl der antihypertensiven Medikamente wurde mit dem nichtparametrischen 

Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben zweiseitig überprüft.  
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Die beiden Kollektive „Arteriosklerose“ und „FMD“ wurden auf signifikante 

statistische Unterschiede untersucht. Zum Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich 

Blutdruckreaktion, des primären Operationserfolges und der perioperativen Mortalität wurde 

der exakte Test von Fisher zweiseitig angewendet. Das Signifikanzniveau wurde auf p=0,05 

festgelegt. Beim Blutdruck wurden die Kategorien „geheilt“ und „verbessert“ als Therapie-

erfolg zusammengefasst und der Kategorie „Therapieversagen“ gegenübergestellt. Auf Grund 

der geringen Anzahl präoperativ niereninsuffizienter Patienten mit fibromuskulärer Dysplasie 

wurde hier auf einen statistischen Vergleich zwischen beiden Kollektiven verzichtet. Die lang-

fristigen Überlebensraten und die primären und sekundären Funktionstüchtigkeitsraten der 

Nierenarterien wurden mit der Kaplan-Meier-Analyse untersucht und die beiden Behandlungs-

gruppen mit Hilfe des Logrank-Tests auf signifikante Abweichungen geprüft.  

 



 

 

3 Ergebnisse 

3.1 Perioperative Ergebnisse 

3.1.1 Primärer Operationserfolg 

Von 150 Patienten lag eine postoperative Bildgebung 240 operierter Nierenarterien 

vor. Davon waren 222 (92,5 %) Operationen primär technisch erfolgreich und 223 Nieren-

arterien (92,9 %) waren postoperativ primär offen. Bei 31 Patienten (51 Nierenarterien) wurde 

keine postoperative Bildgebung in unserer Klinik durchgeführt und es waren auch keine post-

operativen Fremdbefunde aus den Akten zu erheben. Unter diesen waren 18 Patienten, die 

entweder während des Klinikaufenthaltes eine Untersuchung ablehnten oder bei denen aus 

logistischen Gründen, z. B. frühzeitige Verlegung in eine andere Klinik, keine Bildgebung 

möglich war. Die anderen 13 Patienten verstarben postoperativ, bevor eine Angiographie bzw. 

Sonographie der Nierenarterien durchgeführt werden konnte. 

Bei sieben Patienten wurde postoperativ eine Stenose der Nierenarterie festgestellt. 

Fünf Stenosen traten auf der linken, zwei auf der rechten Seite auf. Zusätzlich trat bei einem 

Patienten mit Arteriosklerose als Grunderkrankung nach beidseitiger Operation eine 50%ige 

Einengung auf der linken Seite auf. Diese wurde vorsorglich mit PTA und Stent therapiert. Der 

Patient wurde wegen des Eingriffs in die Kategorie primär assistierte Offenheitsrate bzw. 

sekundär technische Erfolgsrate eingruppiert, obwohl er keine Stenose der operierten Nieren-

arterie im Sinne der Definition hatte. 

 Fünf Patienten mit persistierender NAST nach Operation wurden erfolgreich mit einer 

Angioplastie behandelt, bei einem Patienten wurde eine Knickstenose des Bypasses operativ 

behoben und ein Patient mit einem Saphenabypass versorgt. Ein Patient verstarb während des 

Klinikaufenthaltes, bevor eine rechtsseitige Nierenarterienstenose therapiert werden konnte.  
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Bei zehn Patienten kam es postoperativ zu einem Verschluss der Nierenarterie, wobei 

acht Mal die linke und zwei Mal die rechte Nierenarterie betroffen war. Zwei linksseitige 

Arterien wurden erfolgreich thrombektomiert. Die übrigen acht Patienten hatten bereits prä-

operativ eine Schrumpfniere. Daher wurde bei diesen Patienten wegen mangelnder Erfolgsaus-

sichten auf einen weiteren Eingriff verzichtet. Eine dieser Patientinnen wurde später bei schwer 

einstellbarem Hypertonus linksseitig nephrektomiert. 

Zwischen Operationen auf der linken und rechten Seite bestand hinsichtlich des primär 

technischen Erfolges ein signifikanter Unterschied (exakter Test nach Fisher: p=0,0249), 

bezüglich des sekundär technischen Erfolges jedoch nicht (exakter Test nach Fisher: 

p=0,04994). 

Tabelle 3.1: Übersicht über die postoperative technische Erfolgsrate (n= Anzahl der Nierenarterien; 

*= signifikanter Unterschied zur kontralateralen Seite; ns= nicht signifikanter Unterschied zur 

kontralateralen Seite) 

    Rechts (n=120)  Links (n=120)  Summe (n=240) 

Primär techn. Erfolg  116 (96,7 %) * 106 (88,3 %) * 222 (92,5 %) 

Sekundär techn. Erfolg   117 (97,5 %) ns  114 (95,0 %) ns  231 (96,3 %) 

Stenose  3 (2,5 %) ns 6 (5,0 %) ns 9 (3,8 %) 
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Tabelle 3.2: Übersicht über die postoperative Offenheitsrate (n= Anzahl der Nierenarterien; 

*= signifikanter Unterschied zur kontralateralen Seite; ns= nicht signifikanter Unterschied zur 

kontralateralen Seite) 

   Rechts (n=120)  Links (n=120)  Summe (n=240) 

Primäre Offenheitsrate 117 (97,5 %) * 106 (88,3 %) * 223 (92,9 %) 

Primär assistierte Offenheitsrate 118 (98,3 %) ns 112 (93,3 %) ns 230 (95,8 %) 

Sekundäre Offenheitsrate  118 (98,3 %) ns  114 (95,0 %) ns  232 (96,7 %) 

Verschluss 2 (1,7 %) ns 6 (5,0 %) ns 8 (3,3 %) 

Primärer Operationserfolg bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD 

Von den 190 operierten Nierenarterien mit postoperativer Bildgebung bei Patienten 

mit Arteriosklerose war der Eingriff bei 177 Gefäßen (93,2 %) primär technisch erfolgreich 

und 178 Gefäße (93,7 %) waren primär offen. Bei den Patienten mit FMD war der Eingriff an 

38 (92,7 %) von 41 Nierenarterien mit Bildgebung primär technisch erfolgreich und dieselbe 

Anzahl an Gefäßen war primär offen.  

Zwischen den beiden Behandlungsgruppen bestand hinsichtlich des primären und 

sekundären technischen Erfolgs kein signifikanter Unterschied (exakter Test nach Fisher: 

p=1,0000 und p=1,0000). 
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Tabelle 3.3: Postoperative technische Erfolgsrate bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD 

(n = Anzahl der Nierenarterien; ns = nicht signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Grunderkrankungen) 

   Arteriosklerose (n=190)  FMD (n=41) 

Primär techn. Erfolg  177 (93,2 %) ns  38 (92,7 %) ns 

Sekundär techn. Erfolg  183 (96,3 %) ns  40 (97,6 %) ns 

Stenose  7 (3,7 %) ns  1 (2,4 %) ns 

 

Tabelle 3.4: Postoperative Offenheitsrate bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD  

(n = Anzahl der Nierenarterien; ns = nicht signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Grunderkrankungen) 

   Arteriosklerose (n=190)  FMD (n=41) 

Primäre Offenheitsrate  178 (93,7 %) ns  38 (92,7 %) ns 

Primär assistierte Offenheitsrate  184 (96,8 %) ns  39 (95,1 %) ns 

Sekundäre Offenheitsrate  184 (96,8 %) ns  40 (97,6 %) ns 

Verschluss  6 (3,2 %) ns  1 (2,4 %) ns 
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Abb. 3.1: Saphenabypass links bei einem 62-jährigen Patienten mit Arteriosklerose a) präoperativ 

b) postoperativ 
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Abb. 3.2: TEA beidseits und Aorteninterponat bei Bauchaortenaneurysma eines 71-jährigen Patienten 

mit Arteriosklerose a) präoperativ b) postoperativ 
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Abb. 3.3: Saphenabypass und Segmentresektion rechts bei einer 60-jährigen Patientin mit FMD 

a) präoperativ b) postoperativ 
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3.1.2 Perioperative Komplikationen 

Insgesamt kam es bei 73 Patienten (40,3 %) zu Komplikationen. In 18 Fällen war dies 

unter anderem ein fehlender primärer technischer Erfolg der Nierenarterienoperation. Diese 

Fälle wurden bereits in Abschnitt 3.1.1 Primärer Operationserfolg dargestellt. Bei 60 Patienten 

kam es zu Komplikationen, die auf die Operationen an den Nierenarterien zurückzuführen 

waren oder bei denen eine Beteiligung der Nierenarterienoperationen an den Komplikationen 

nicht auszuschließen war. Elf Patienten erlitten Komplikationen, die ausschließlich auf 

Begleiteingriffe zurückzuführen waren.  

Dabei wurden alle Komplikationen in die Auswertung einbezogen, die eine erneute 

Operation erforderlich gemacht, den Krankenhausaufenthalt verlängert oder zum Tod des 

Patienten geführt haben. Des Weiteren wurde ein fehlender primär technischer Erfolg des 

Eingriffs als Komplikation gewertet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 3.5: Übersicht der perioperativen Komplikationen, ohne ausschließlich auf Begleiteingriffe 

zurückzuführende Komplikationen und ohne Stenosen der Nierenarterie bei 60 der 181 Patienten 

(n= Anzahl der Patienten) 

29 



 

Nur NA (n=85)
NA + Begleitop. 

(n=96)
Gesamt 
(n=181)

Vaskulär 8 16 24
Nachblutung / Hämatomausräumung 6 8 14
Nierenversagen (auch passager) 3 10 13
Ischämische Cholezystitis 0 1 1
Beinischämie 0 1 1
Darmischämie 0 6 6
Kardial 4 14 18
Hypotension / Schock 2 10 12
Arrhytmien 2 3 5
Myokardischämie 0 2 2
Pulmonal 2 18 20
Respiratorische Insuffizienz 2 18 20
Pneumonie 1 8 9
Lungenödem 0 2 2
Pleuraerguss 0 6 6
Urologisch 2 5 7
Harnwegsinfekt 1 2 3
Harnverhalt 0 2 2
Blasenfistel 0 1 1
Hämaturie 1 2 3
Hämatologisch 0 2 2
Operationsblutung 0 1 1
Heparin induzierte Thrombozytopenie 0 1 1
Gastrointestinal 5 8 13
Pankreatitis 0 1 1
Diarrhö 0 2 2
Darmatonie/Paralyse/Ileus 3 2 5
Gastrointestinale Blutung 1 1 2
Cholezystitis 1 1 2
Magen- / Darmperforation 0 1 1
Neurologisch 6 11 17
Postoperatives Delir 6 11 17
Wundheilungsstörungen 1 4 5
Abszess 0 3 3
Lymphfistel / -zyste 1 1 2
Generalisiert 1 4 5
Sepsis 1 3 4
Allergische Kontrastmittelreaktion 0 1 1
Sonstiges 0 3 3
Stimmbandparese 0 1 1
Milzruptur 0 2 2  
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Tabelle 3.6: Übersicht der Komplikationen durch Begleiteingriffe bei 11 Patienten (n= Anzahl der 

Patienten) 

Anzahl der 
Patienten

Revisionseingriff bei verschlossenem aorto-mesenterialem Bypass 1

Revisionseingriff bei Stenose der Becken-Bein-Strombahn nach Operation 
an der Becken-Bein-Strombahn oder der Aorta

8

Hämatomausräumung im Leistenbereich 3

Kompartmentsyndrom  nach TEA der A. iliaca und A. femoralis 1

Wundinfektion am Bein 1
 

Komplikationen bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD 

Patienten mit Arteriosklerose hatten in 59 Fällen (41,5 %) und Patienten mit FMD in 

neun Fällen (30,0 %) Komplikationen. 

Zwischen den beiden Behandlungsgruppen bestand kein statistisch signifikanter 

Unterschied (exakter Test nach Fisher: p=0,3055). 

3.1.3 Perioperative Letalität 

Während des Klinikaufenthaltes oder innerhalb von 30 Tagen nach der Operation 

starben 17 Patienten (9,4 %). Alle verstorbenen Patienten unterzogen sich entweder einer beid-

seitigen Operation der Nierenarterien oder erhielten neben dem Eingriff an den Nierenarterien 

weitere Interventionen an anderen Gefäßabschnitten. Eine große Aorten- bzw. Becken-

arterienoperation, wie z. B. ein Interponat bei Aortenaneurysma oder ein 

Aortobifemoraler-Bypass wurde bei 16 der verstorbenen 17 Patienten durchgeführt. Bezüglich 

der Letalität besteht zwischen der reinen Nierenarterienoperation mit einer Sterblichkeitsrate 

von 1,2 % und den Nierenarterienoperationen mit zusätzlichem Begleiteingriff mit einer 

Sterblichkeitsrate von 16,7 % ein statistisch signifikanter Unterschied (exakter Test nach 

Fisher: p=0,0002). Wobei in der Gruppe der Begleiteingriffe noch zwischen leichteren 

Begleiteingriffen, z. B. juxta-/infrarenale Aortenoperationen, gefäßchirurgische Interventionen 

an der Becken-/Beinstrombahn oder unkomplizierten gynäkologischen bzw. 
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allgemeinchurgischen Eingriffen mit einer Letalität bei 7 von 56 Patienten (12,5 %) und 

komplizierten Begleiteingriffen an der suprarenalen Aorta, den Viszeralarterien bzw. 

Notfalloperationen bei Aortendissektion mit einer Sterblichkeit bei 9 von 40 Patienten 

(22,5 %) unterschieden werden kann.  

Tabelle 3.7: Übersicht der intra- und postoperativen Letalität (n= Anzahl der Patienten; 

*= signifikanter Unterschied zwischen den beiden Operationsgruppen) 

Exitus letalis  
Nur NA-OP 
(n=85) 

 
NA + Begleitop. 
(n=96) 

  
Summe     
(n=181) 

In tabula  0 (0,0 %)  1 (1,0 %)  1 (0,6 %) 

≤ 30 d postoperativ  1 (1,2 %)  11 (11,5 %)  12 (6,6 %) 

> 30 d postoperativ beim selben 
Krankenhausaufenthalt 

 0 (0,0 %)  4 (4,2 %)  4 (2,2 %) 

Summe  1 (1,2 %) *  16 (16,7 %) *   17 (9,4 %) 

 

Todesursachen und Erkrankungen die zum Tode beigetragen haben waren unter 

anderem Blutungen (8 Patienten), Darmischämie (4), Beinischämie (3), Ileus (1), 

Herzversagen (4), Nierenversagen (5), Durchgangssyndrom (4), Pneumonie (6), Sepsis (5), 

Lebernekrose (1) und Multiorganversagen (7). 

Einfluss der Ätiologie auf die Letalität 

Von den 142 Patienten mit Arteriosklerose als Grunderkrankung verstarben 15 

Patienten (10,6 %). Unter den 56 Patienten mit reiner Nierenarterienoperation verstarb nur 

einer (1,8 %). Von den 86 Patienten mit zusätzlichem Begleiteingriff verstarben 14 (16,3 %).  

Sechs Patienten litten unter einer Aortendissektion, hierbei verstarben zwei Patienten 

(33,3 %). Von den Patienten mit anderen Grunderkrankungen, darunter alle Patienten mit 

FMD, verstarb keiner. 

Der Unterschied zwischen der Letalität bei Arteriosklerosepatienten und Patienten mit 

FMD war offensichtlich allerdings aufgrund der geringen Fallzahl in der FMD-Gruppe 

statistisch nicht signifikant (exakter Test nach Fisher: p=0,0763). 
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Tabelle 3.8: Einfluss der Ätiologie auf die intra- und postoperative Letalität (n= Anzahl der Patienten) 

Grunderkrankung   Letalität 

Arteriosklerose (n=142)  15 (10,6 %) 

Fibromuskuläre Dysplasie (FMD) (n=30)  0  

Aortendissektion (n=6)  2 (33,3 %) 

Nierenarteriendissektion (n=2)  0  

Zwerchfellkompression (n=1)   0  

 

3.1.4 Blutdruckreaktion postoperativ 

Von den 181 Patienten waren 17 Patienten während des Klinikaufenthaltes verstorben. 

Bei weiteren 9 Patienten waren entweder die prä- oder postoperativen Blutdruckwerte bzw. die 

antihypertensive Medikation nicht aus der Akte zu erheben. Insbesondere bei Notfall-

operationen fehlten oft die präoperativen Angaben, so dass lediglich von 155 Patienten die 

kompletten Daten vorlagen. Hiervon wiesen 150 Patienten präoperativ eine Hypertonie auf. 

Bei diesen sank der mittlere systolische Blutdruckwert von 150,8 ± 24,3 mmHg auf 

137,4 ± 17,5 mmHg, der diastolische Wert von 84,9 ± 13,4 mmHg auf 77,5 ± 10,4 mmHg und 

die antihypertensive Medikation sank von durchschnittlich 2,5 ± 1,6 Medikamenten auf 

2,1 ± 1,6 Medikamente (Mittelw. ± SD). Insgesamt kam es zu einer statistisch signifikanten 

Senkung des systolischen und diastolischen Blutdruckes sowie der Anzahl der antihyper-

tensiven Medikamente (Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben: RR systol. p<0,0001; RR 

diastol. p<0,0001; Antihypertensiva p=0,0010). 
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Abb. 3.4: Übersicht des durchschnittlichen Blutdruckwertes prä- und postoperativ bei 150 Patienten 

mit Hypertonie und Nierenarterienstenosenoperation 
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Abb. 3.5: Übersicht der durchschnittlichen antihypertensiven Medikation prä- und postoperativ bei 

150 Patienten mit Hypertonie und Nierenarterienstenosenoperation 
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Unter den 150 präoperativ hypertonen Patienten lagen ein Erfolg der Operation im 

Hinblick auf die Blutdruckreaktion bei 105 Patienten (70,0 %) und ein Therapieversagen bei 

45 Patienten (30,0 %) vor.  

Tabelle 3.9: Übersicht des Therapieerfolges der präoperativ hypertonen Patienten mit 

Nierenarterienoperation im Hinblick auf den Blutdruck postoperativ (n= Anzahl der Patienten) 

Postoperative Blutdruckreaktion  Patienten 

Therapieerfolg 
- Heilung 
- Verbesserung  

105 (70,0 %) 
14 (9,3 %) 
91 (60,7 %) 

Therapieversagen  45 (30,0 %) 

Summe  150 (100,0 %) 

 

Von den fünf präoperativ ohne jegliche Medikation normotonen Patienten hatte eine 

Patientin bei Entlassung ohne antihypertensive Medikation einen Blutdruckwert von 

120/90 mmHg. Dieser war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wieder im normotonen 

Bereich. Eine weitere Patientin hatte postoperativ unter Furosemidgabe einen Blutdruck von 

140/70 mmHg. Über den weiteren Verlauf dieser Patientin sind keine Daten bekannt. Bei den 

restlichen drei Patienten lag auch bei Entlassung keine Hypertonie vor. 

Blutdruckreaktion bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD 

Unter den 142 Patienten mit der Grunderkrankung Arteriosklerose waren 15 

postoperativ verstorben, von drei weiteren Patienten fehlten entweder die präoperativen oder 

die postoperativen Blutdruckwerte bzw. die antihypertensive Medikation. Von den 

verbleibenden 124 Patienten waren vier bereits präoperativ ohne jegliche Medikation 

normoton. Bei den 120 hypertensiven Patienten betrug der mittlere systolische Blutdruck 

präoperativ 151,7 ± 24,5 mmHg und postoperativ 139,0 ± 17,9 mmHg, beim diastolischen 

Blutdruck lagen die Werte bei 84,1 ± 13,1 mmHg präoperativ und bei 76,9 ± 9,7 mmHg 

postoperativ. Die mittlere Anzahl an Antihypertensiva sank von 2,7 ± 1,5 auf 2,3 ± 1,5 

(Mittelw. ± SD). Insgesamt kam es zu einer statistisch signifikanten Senkung des systolischen 

und diastolischen Blutdruckes sowie der Anzahl der antihypertensiven Medikamente 
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(Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben: RR systol. p<0,0001; RR diastol. p<0,0001; 

Antihypertensiva p=0,0063). Ein Therapieerfolg der Blutdruckeinstellung konnte bei 86 

Patienten (71,7 %) und ein Therapieversagen bei 34 Patienten (28,3 %) beobachtet werden. 

Von den 30 Patienten, die sich wegen einer FMD der Nierenarterien einer Operation 

unterzogen, lagen bei drei Patienten prä- oder postoperativ keine Blutdruckwerte bzw. keine 

Medikation vor. Eine Patientin wies ohne Medikation bereits präoperativ normotone Blut-

druckwerte auf. Zum Zeitpunkt der Entlassung wurde bei ihr ein Blutdruckwert von 140/80 

mmHg gemessen. Der Blutdruck normalisierte sich im weiteren Verlauf wieder. Alle 26 

verbleibenden Patienten waren präoperativ Hypertoniker. Der mittlere systolische Blutdruck 

betrug präoperativ in dieser Gruppe 148,3 ± 24,6 mmHg und postoperativ 131,3 ± 14,6 mmHg, 

beim diastolischen Blutdruck lagen die Werte bei 89,1 ± 14,5 mmHg präoperativ bzw. bei 

80,8 ± 12,9 mmHg postoperativ. Die mittlere Anzahl an Antihypertensiva sank von 2,0 ± 1,7 

auf 1,5 ± 1,7 (Mittelw. ± SD). Insgesamt zeigte sich eine signifikante Senkung des systolischen 

und diastolischen Blutdruckes (Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben: RR systol. 

p=0,0033; RR diastol. p=0,0047). Hinsichtlich der Medikamentenanzahl konnte kein statistisch 

signifikanter Effekt nachgewiesen werden (Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben: 

p=0,0604). Ein Therapieerfolg war bei 16 Patienten (61,5 %) und ein Therapieversagen bei 10 

Patienten (38,5 %) zu beobachten. 

Zwischen den beiden Grunderkrankungen bestand hinsichtlich des Therapieerfolges 

(Kategorien geheilt und verbessert) kein signifikanter Unterschied (exakter Test nach Fisher: 

p=0,3484). Vergleicht man jedoch die Heilungsraten (nur Kategorie geheilt) der 

Areriosklerosepatienten mit denen der FMD-Patienten ergab sich ein signifikanter Unterschied 

zugunsten der Fibromuskulären Dysplasie (exakter Test nach Fisher: p=0,0398). 
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Abb. 3.6: Vergleich des durchschnittlichen systolischen Blutdruckwertes prä- und postoperativ bei 

120 Arteriosklerose- und 26 FMD-Patienten mit Hypertonie und Nierenarterienstenosenoperation 
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Abb. 3.7: Vergleich des durchschnittlichen diastolischen Blutdruckwertes prä- und postoperativ bei 

120 Arteriosklerose- und 26 FMD-Patienten mit Hypertonie und Nierenarterienstenosenoperation 
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Abb. 3.8: Vergleich der durchschnittlichen Anzahl antihypertensiver Medikamente prä- und 

postoperativ bei 120 Arteriosklerose- und 26 FMD-Patienten mit Hypertonie und Nieren-

arterienstenosenoperation 

 

Tabelle 3.10: Therapieerfolg der präoperativ hypertensiven Patienten im Hinblick auf die 

postoperative Blutdruckeinstellung bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD (n= Anzahl der 

Patienten; *= signifikanter Unterschied zwischen den beiden Grunderkrankungen; ns= nicht 

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Grunderkrankungen) 

Blutdruckreaktion  Arteriosklerose  FMD 

Therapieerfolg 
- Heilung 
- Verbesserung  

86 (71,7 %) ns 
7 (5,8 %) * 
79 (65,8 %)  

16 (61,5 %) ns 
5 (19,2 %) * 
11 (42,3 %) 

Therapieversagen  34 (28,3 %)  10 (38,5 %) 

Summe  120 (100,0 %)  26 (100,0 %) 
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3.1.5 Retentionsparameter postoperativ 

Die Retentionsparameter wurden zum Zeitpunkt der Entlassung routinemäßig 

bestimmt. Postoperative Werte lagen bei 161 Patienten vor, 17 Patienten waren während des 

Klinikaufenthaltes verstorben, bei drei Patienten konnte postoperativ kein Wert aus den Akten 

erhoben werden. Der durchschnittliche Kreatininspiegel lag postoperativ bei den weiblichen 

Patienten bei 1,3 ± 0,9 mg/dl und bei den männlichen Patienten bei 1,5 ± 0,9 mg/dl 

(Mittelw. ± SD).  

Bei 41 überlebenden Patienten mit präoperativ erhöhten bzw. stark erhöhten und post-

operativ bekannten Kreatininwerten konnte in 85,4 % eine Verbesserung oder Stabilisierung 

der Nierenfunktion verzeichnet werden. Von einem Patienten mit präoperativ erhöhten 

Kreatininwerten konnte postoperativ kein Wert aus den Akten erhoben werden.  
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Tabelle 3.11: Übersicht der prä- und postoperativen Kreatininwerte bei allen Patienten mit 

Nierenarterienoperation (n= Anzahl der Patienten) 

Normal Erhöht
Stark 
erhöht

Ver- 
storben

Wert 
nicht 
bekannt

Summe

Kreatininwerte 
präoperativ

Normal 100 16 2 8 0 126

Erhöht 11 27 1 6 0 45

Stark erhöht 0 0 2 1 1 4

Kreatininwert 
nicht bekannt

0 2 0 2 2 6

Summe 111 45 5 17 3 181

Kreatininwerte postoperativ 

 
 

Tabelle 3.12: Übersicht der postoperativen Entwicklung der Nierenfunktion bei allen Patienten mit 

präoperativ erhöhten und stark erhöhten Nierenwerten, bei denen die prä- und postoperativen 

Kreatininwerte bekannt waren (n=Anzahl der Patienten) 

Entwicklung der Nierenfunktion Patienten

Verbesserung 12 (29,3 %)

Stabilisierung 23 (56,1 %)

Verschlechterung 6 (14,6 %)

Summe 41 (100 %)
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Nierenfunktion bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD 

Der durchschnittliche Kreatininspiegel stieg bei den Patienten mit Arteriosklerose als 

Grunderkrankung von 1,4 ± 0,8 mg/dl präoperativ auf 1,5 ± 0,9 mg/dl postoperativ an.  

Bei den Patienten mit FMD blieb der durchschnittliche Kreatininspiegel unverändert 

mit einem prä- und postoperativen Wert von 1,0 ± 0,3 mg/dl (Mittelw. ± SD).  

Tabelle 3.13: Übersicht der Entwicklung der Nierenfunktion bei Arteriosklerose- und FMD-Patienten 

mit präoperativ erhöhten und stark erhöhten Kreatininwerten, bei denen prä- und postoperativ die 

Kreatininwerte bekannt waren (n= Anzahl der Patienten) 

Entwicklung der Nierenfunktion  Arteriosklerose  FMD 

Verbesserung  12 (30,0 %)  0 (0,0 %) 

Stabilisierung  22 (55,0 %)  1 (100,0 %) 

Verschlechterung  6 (15,0 %)  0 (0,0 %) 

Summe  40 (100 %)  1 (100 %) 
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3.2 Erneute Eingriffe an den Nierenarterien  

Operative Eingriffe 

Drei Patienten wurden nach Krankenhausentlassung im Studienzeitraum einer 

Rezidivstenosenoperation an den Nierenarterien unterzogen.  

Bei einem Patienten war nach beidseitiger Thrombendarteriektomie bei Arterio-

sklerose der Nierenarterien bereits während des Krankenhausaufenthaltes ein fehlender primär 

technischer Erfolg mit einer hochgradigen Stenose auf der linken Seite diagnostiziert worden. 

Kurze Zeit später trat auch ein Rezidiv auf der gegenüberliegenden Seite auf. Der Patient 

wurde vier Monate nach dem Primäreingriff mit einem aortobirenalen Saphenabypass 

therapiert.  

Eine Patientin mit Arteriosklerose wies ca. sechs Monate nach einer beidseitigen 

Thrombendarteriektomie eine beidseitige Rezidivstenose auf. Daraufhin erfolgte die Anlage 

eines aortobirenalen Saphenabypasses. Eineinhalb Jahre später musste der verschlossene linke 

Bypass reseziert und eine aortorenale Anastomose angelegt werden. 

Bei einem Patienten, der wegen einer Aorten- und linksseitigen Nierenarteriendis-

sektion behandelt wurde, waren ca. zehn Monate postoperativ beide Nierenarterien durch eine 

Dissektionsmembran stenosiert. Der Patient erhielt daraufhin eine aortobirenale 

Dacronprothese. Am ersten postoperativen Tag musste der linksseitig verschlossene Bypass 

thrombektomiert werden. 

PTA / Stent 

Zwei Patienten mussten sich nach dem Krankenhausaufenthalt wegen einer Rezidiv-

stenose einer PTA unterziehen. 

Bei einem Patienten mit Arteriosklerose als Grunderkrankung wurde fünf Monate nach 

einer beidseitigen Thrombendarteriektomie eine linksseitige Rezidivstenose mit PTA und Stent 

therapiert. 

Bei einem weiteren Patienten wurde neun Monate nach einer beidseitigen TEA eine 

Behandlung mit PTA und Stent bei rechtsseitiger Rezidivstenose durchgeführt. 
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3.3 Nachuntersuchungsergebnisse 

Alle Patienten wurden zu einer postoperativen Nachuntersuchung eingeladen. Von den 

181 Patienten waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 30 verstorben, 17 Patienten davon 

bereits während des Klinikaufenthaltes. Bei Patienten, die die Nachuntersuchung nicht in 

Düsseldorf durchführen wollten, wurde versucht, Fremdbefunde zu erhalten. Von 113 

Patienten lagen duplexsonographische Befunde vor, außerdem lag von 16 Patienten zusätzlich 

eine Angiographie oder Magnetresonanzangiographie vor. Bei sechs weiteren Patienten 

konnten nur angiographische oder MRA-Befunde erhoben werden. Ein Patient wurde mit 

einem Angio-CT untersucht. So lagen von 120 (79,5 %) der noch lebenden 151 Patienten 

Befunde mit Bildgebung vor. Bei sieben weiteren Patienten konnten nur Befunde ohne 

Bildgebung erhoben werden. Insgesamt lagen somit, zumindest teilweise, Befunde von 127 

(84,1 %) der 151 noch lebenden Patienten vor. 

Bei 18 Patienten wurde neben der duplexsonographischen oder angiographischen 

Untersuchung eine Nierenszintigraphie durchgeführt. 

Das Nachuntersuchungsintervall lag zwischen 1,7 Monaten und 4,6 Jahren, im Mittel 

bei 27,9 ± 15,6 Monaten (Mittelw. ± SD). 

Nachuntersuchungen bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD 

Neben den 15 perioperativ verstorbenen Patienten mit Arteriosklerose als Grund-

erkrankung sind weitere 12 Patienten im Nachuntersuchungszeitraum verstorben. Von 95 

(82,6 %) der verbliebenen 115 Patienten lagen Nachuntersuchungsdaten vor. Allerdings konnte 

bei sieben Patienten keine Bildgebung durchgeführt werden. Das Nachuntersuchungsintervall 

lag zwischen 2,5 und 55,3 Monaten, im Mittel bei 28,5 ± 15, 3 Monaten. 

Von den 30 Patienten mit FMD waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch alle 

am Leben. In 27 Fällen (90,0 %) lagen Nachuntersuchungsergebnisse mit Bildgebung vor. Das 

Nachuntersuchungsintervall lag zwischen 1,7 und 54,3 Monaten, im Mittel bei 28,0 ± 17,0 

Monaten (Mittelw. ± SD). 
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3.3.1 Ergebnisse bildgebender Verfahren in der Nachuntersuchung 

Bei 17 Patienten wurde in der Nachuntersuchung an 19 operierten Nierenarterien eine 

NAST festgestellt. In vier Fällen war dies ein bereits bei der postoperativen Kontrollunter-

suchung diagnostizierter fehlender primärer technischer Erfolg der Behandlung. Zusätzlich war 

eine Patientin bei fehlendem primärem technischem Erfolg der operativen Rekonstruktion 

zwischenzeitlich links nephrektomiert. 

Vier Mal wurde eine NAST im Sinne einer Neuerkrankung auf der nicht operierten 

Seite entdeckt.  

Die kumulative Rate primär funktionstüchtiger Nierenarterien betrug nach einem Jahr 

89,4 % (Standardfehler: 0,020), nach zwei Jahren 86,3 % (0,025) und nach drei Jahren 83,9 % 

(0,029). Die kumulative Rate der sekundär funktionstüchtigen Nierenarterien lag nach einem 

Jahr bei 95,8 % (Standardfehler 0,013), nach zwei Jahren bei 91,9 % (0,021) und nach drei 

Jahren bei 89,5 % (0,027). 

Tabelle 3.14: Übersicht über die Funktionstüchtigkeit der Nierenarterien zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung (n= Anzahl der Nierenarterien) 

Langzeitergebnis für die 
einzelnen Seiten  

  Rechts (n=98)  Links (n=98)  
Summe der Nierenarterien 
(n=196) 

Primär funktionstüchtige 
Nierenarterie 

 85 (86,7 %) 81 (82,7 %) 166 (84,7 %) 

Sekundär funktionstüchtige 
Nierenarterie 

 87 (88,8 %) 89 (90,8 %) 176 (89,8 %) 

Stenose  11 (11,2 %) 8 (8,2 %) 19 (9,7 %) 

Nephrektomie bei primärer 
Stenose 

  0  1 (1,0 %)  1 (0,5 %) 
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Tabelle 3.15: Übersicht über die Offenheitsrate zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung  

(n= Anzahl der Nierenarterien) 

Langzeitergebnis für 
die einzelnen Seiten  

  Rechts (n=98)  Links (n=98)  
Summe der 
Nierenarterien (n=196) 

Primäre Offenheit  90 (91,8 %)  83 (84,7 %)  173 (88,3 %) 

Unterstützte primäre 
Offenheit 

 92 (93,9 %)  90 (91,8 %)  182 (92,9 %) 

Sekundäre Offenheit  92 (93,9 %)  91 (92,9 %)  183 (93,4 %) 

Verschluss  6 (6,1 %)  6 (6,1 %)  12 (6,1 %) 

Nephrektomie bei 
primärem Verschluss 

  0  1 (1,0 %)  1 (0,5 %) 
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Abb. 3.9: Kaplan-Meier-Analyse für die Rate primär funktionstüchtiger Nierenarterien 
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Abb. 3.10: Kaplan-Meier-Analyse für die Rate sekundär funktionstüchtiger Nierenarterien 
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Ergebnisse bildgebender Verfahren bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD 

Die kumulative Rate primär funktionstüchtiger Nierenarterien betrug in der 

Arteriosklerose-Gruppe nach einem Jahr 90,4 % (Standardfehler: 0,022), nach zwei Jahren 

87,4 % (0,027) und nach drei Jahren 86,2 % (0,029). In der FMD-Gruppe lagen die Werte nach 

einem Jahr bei 89,6 % (Standardfehler: 0,050), nach zwei Jahren bei 85,5 % (0,062) und nach 

drei Jahren bei 77,7 % (0,093). 

Bei den sekundär funktionstüchtigen Nierenarterien lag die kumulative Rate der 

Arteriosklerosepatienten nach einem Jahr bei 95,6 % (Standardfehler: 0,015), nach zwei Jahren 

bei 92,6 % (0,22), nach drei Jahren bei 91,4 % (0,025) und die der FMD-Patienten nach einem 

Jahr bei 97,6 % (0,024), nach zwei Jahren bei 89,9 % (0,057) und nach drei Jahren bei 82,4 % 

(0,089). 

 Die beiden Gruppen zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Rate 

primär und sekundär funktionstüchtiger Nierenarterien (Logrank-Test: primär p=0,5373 und 

sekundär p=0,5056). 

Tabelle 3.16: Funktionstüchtigkeit der Nierenarterie der Patienten mit Arteriosklerose und FMD zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung (n= Anzahl der Nierenarterien; ns= nicht signifikanter Unterschied 

zwischen den beiden Grunderkrankungen) 

Langzeitergebnis für die einzelnen Seiten  Arteriosklerose (n=151)  FMD (n=39) 

Primär funktionstüchtige Nierenarterie 128 (84,8 %) ns 32 (82,1 %) ns 

Sekundär funktionstüchtige Nierenarterie 136 (90,1 %) ns 34 (87,2 %) ns 

Stenose 14 (9,3 %) ns 5 (12,8 %) ns 

Nephrektomie bei primärer Stenose  1 (0,7 %) ns  0 ns 
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Tabelle 3.17: Offenheitsrate der Nierenarterien der Patienten mit Arteriosklerose und FMD zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung (n= Anzahl der Nierenarterien; ns= nicht signifikanter Unterschied 

zwischen den beiden Grunderkrankungen) 

Langzeitergebnis für die einzelnen Seiten  Arteriosklerose (n=151)  FMD (n=39) 

Primäre Offenheit 133 (88,1 %) ns 34 (87,2 %) ns 

Unterstützte primäre Offenheit 141 (93,4 %) ns 35 (89,7 %) ns 

Sekundäre Offenheit 141 (93,4 %) ns 36 (92,3 %) ns 

Verschluss 9 (6,0 %) ns 3 (7,7 %) ns 

Nephrektomie bei primärem Verschluss  1 (0,7 %) ns  0 ns 
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Abb. 3.11: Kaplan-Meier-Analyse für die Rate primär funktionstüchtiger Nierenarterien der Patienten 

mit Arteriosklerose und FMD 
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Abb. 3.12: Kaplan-Meier-Analyse für die Rate sekundär funktionstüchtiger Nierenarterien der 

Patienten mit Arteriosklerose und FMD 
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3.3.2 Überlebensraten 

Die Überlebenswahrscheinlichkeit betrug im Gesamtkollektiv nach einem Jahr 85,9 % 

(Standardfehler: 0,027), nach zwei Jahren 84,0 % (0,030) und nach drei Jahren 78,9 % 

(0,038). 
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Abb. 3.13: Kaplan-Meier-Analyse für die Überlebenswahrscheinlichkeit aller Patienten  

Überlebensrate bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD 

Die Überlebenswahrscheinlichkeit betrug in der Gruppe der Patienten mit Arterio-

sklerose nach einem Jahr 83,7 % (Standardfehler: 0,033), nach zwei Jahren 81,3 % (0,036) und 

nach drei Jahren 76,7 % (0,0425). Von den Patienten mit FMD verstarb kein Patient, so dass 

die kumulative Überlebenswahrscheinlichkeit für den gesamten Untersuchungszeitraum bei 

100,0 % lag. Die Überlebenswahrscheinlichkeit zeigte zwischen beiden Gruppen einen 

statistisch signifikanten Unterschied (Logrank-Test: p=0,0131). 
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Abb. 3.14: Kaplan-Meier-Analyse für die Überlebenswahrscheinlichkeit der Patienten mit 

Arteriosklerose bzw. FMD 

 

3.3.3 Blutdruckreaktion zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 

Von 117 Patienten lagen präoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung Blut-

druckwerte und Medikation vor. Hiervon wiesen bereits drei Patienten präoperativ normale 

Blutdruckwerte ohne jegliche antihypertensive Medikation auf, dies traf auch bei der Nach-

untersuchung zu. Der mittlere systolische Blutdruck der restlichen 114 hypertonen Patienten 

betrug präoperativ 150,4 ± 24,5 mmHg und bei der Nachuntersuchung 147,2 ± 21,9 mmHg, 

beim diastolischen Blutdruck lagen die Werte bei 85,3 ± 13,9 mmHg präoperativ und bei 

83,5 ± 10,1 mmHg zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Die mittlere Anzahl an Antihyper-

tensiva sank von 2,4 ± 1,6 auf 2,0 ± 1,3 (Mittelw. ± SD). Während die Änderung des 

systolischen und diastolischen Blutdruckes statistisch nicht signifikant war, zeigte sich jedoch 

eine statistisch signifikante Reduzierung der Medikamentenzahl (Wilcoxon-Test für 

verbundene Stichproben: RR systol. p=0,2935; RR diastol. p=0,2073; Antihypertensiva 

p=0,0060) 
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Abb. 3.15: Übersicht des durchschnittlichen Blutdruckwertes präoperativ und zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung der 114 Patienten mit Hypertonie und Nierenarterienstenosenoperation 
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Abb. 3.16: Übersicht der durchschnittlichen antihypertensiven Medikation präoperativ und zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung der 114 Patienten mit Hypertonie und Nieren-

arterienstenosenoperation 
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 Ein Erfolg der Operation im Hinblick auf die Blutdruckreaktion lag zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung bei 67 Patienten (58,8 %) und ein Therapieversagen bei 47 Patienten 

(41,2 %) vor.  

Tabelle 3.18: Übersicht des Therapieerfolges der präoperativ hypertensiven Patienten im Hinblick auf 

den Blutdruck zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei Patienten mit Nierenarterienoperation 

(n= Anzahl der Patienten)  

Blutdruckreaktion   Patienten 

Therapieerfolg 
- Heilung 
- Verbesserung  

67 (58,8  %) 
8 (7,0 %)  
59 (51,8 %) 

Therapieversagen  47 (41,2 %) 

Summe  114 (100,0 %) 

 

Blutdruckreaktion der Patienten mit Arteriosklerose und FMD 

Von 89 Patienten mit der Grunderkrankung Arteriosklerose lagen präoperativ und zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung Blutdruckwerte und Medikation vor. Zwei Patienten wiesen 

prä- und postoperativ normotone Blutdruckwerte ohne jegliche antihypertensive Medikation 

auf. Der mittlere systolische Blutdruck der restlichen 87 hypertonen Patienten betrug 

präoperativ 150,9 ± 24,3 mmHg und bei der Nachuntersuchung 150,6 ± 22,0 mmHg, beim 

diastolischen Blutdruck lagen die Werte bei 84,0 ± 13,1 mmHg präoperativ bzw. bei 

82,8 ± 10,6 mmHg zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Die mittlere Anzahl an Antihyper-

tensiva sank von 2,6 ± 1,5 auf 2,2 ± 1,2 (Mittelw. ± SD). Die Änderung des systolischen und 

diastolischen Blutdrucks war statistisch nicht signifikant (Wilcoxon-Test für verbundene 

Stichproben: RR systol. p=0,9880; RR diastol. p=0,4373). In Bezug auf die antihypertensive 

Medikamentenzahl konnte jedoch eine statistisch signifikante Senkung verzeichnet werden 

(Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben: p=0,0091). Ein Therapieerfolg bezüglich der 

arteriellen Hypertonie wurde bei 50 Patienten (57,5 %) und ein Therapieversagen bei 37 

Patienten (42,5 %) beobachtet.  
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Von 24 Patienten, die sich wegen einer FMD der Nierenarterien einer Operation unter-

zogen, lagen präoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung Blutdruckwerte und 

Medikation vor. Eine Patientin wies prä- und postoperativ normotone Blutdruckwerte ohne 

jegliche antihypertensive Medikation auf. Der mittlere systolische Blutdruck betrug 

präoperativ bei den 23 hypertonen Patienten 150,5 ± 27,0 mmHg und bei der Nachunter-

suchung 137,0 ± 18,5 mmHg, beim diastolischen Blutdruck lagen die Werte bei 

91,0 ± 16,5 mmHg präoperativ bzw. bei 86,2 ± 8,2 mmHg zum Zeitpunkt der Nachunter-

suchung. Die mittlere Anzahl an Antihypertensiva sank von 1,8 ± 1,7 auf 1,4 ± 1,5 (Mittelw. ± 

SD). Die Änderung des Blutdruckes und der Medikamentenzahl waren bei Patienten mit 

fibromuskulärer Dysplasie statistisch nicht signifikant (Wilcoxon-Test für verbundene Stich-

proben: RR systol. p=0,0585; RR diastol. p=0,1966; Antihypertensiva p=0,4414). Ein 

Therapieerfolg bezogen auf die Blutdruckeinstellung war bei 13 Patienten (56,5 %) und ein 

Therapieversagen bei 10 Patienten (43,5 %) zu beobachten. 

Zwischen den beiden Behandlungsgruppen Arteriosklerose und FMD bestand 

hinsichtlich des Therapieerfolges (Kategorien geheilt und verbessert) im Vergleich zur 

Kategorie Therapieversagen kein signifikanter Unterschied (exakter Test nach Fisher: 

p=1,000), hinsichtlich der Heilungsrate ergab sich allerdings ein signifikanter Unterschied 

zugunsten der FMD-Gruppe (exakter Test nach Fisher: p<0,0001). 
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Abb. 3.17: Vergleich des durchschnittlichen systolischen Blutdruckwertes präoperativ und zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung der 87 Arteriosklerose- und der 23 FMD-Patienten mit Hypertonie 

und Nierenarterienstenosenoperation 
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Abb. 3.18: Vergleich des durchschnittlichen diastolischen Blutdruckwertes präoperativ und zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung der 87 Arteriosklerose- und der 23 FMD-Patienten mit Hypertonie 

und Nierenarterienstenosenoperation 
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Abb. 3.19: Vergleich der durchschnittlichen Anzahl antihypertensiver Medikamente präoperativ und 

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung der 87 Arteriosklerose- und der 23 FMD-Patienten mit 

Hypertonie und Nierenarterienstenosenoperation 

 

Tabelle 3.19: Therapieerfolg der präoperativ hypertensiven Patienten im Hinblick auf den Blutdruck 

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD (n= Anzahl der 

Patienten; *= signifikanter Unterschied zwischen den beiden Grunderkrankungen; ns= nicht 

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Grunderkrankungen) 

Blutdruckreaktion  Arteriosklerose  FMD 

Therapieerfolg 
- Heilung 
- Verbesserung  

50 (57,5 %) ns 
1 (1,1 %) * 
49 (56,3 %)  

13 (56,5 %) ns 
7 (30,4 %) * 
6 (26,1 %) 

Therapieversagen  37 (42,5 %)  10 (43,5 %) 

Summe  87 (100,0 %)  23 (100,0 %) 

 

 

56 



 

3.3.4 Retentionsparameter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde der Kreatininspiegel von 52 weiblichen und 

55 männlichen Patienten bestimmt. Der mittlere Kreatininspiegel lag in der Gruppe der Frauen 

bei 1,3 ± 1,0 mg/dl und in der Gruppe der Männer bei 1,6 ± 1,3 mg/dl.  

Von den Nachuntersuchungspatienten war bei 29 präoperativ ein erhöhter Kreatinin-

spiegel gemessen worden. Von diesen konnte bei 51,7 % eine Verbesserung der Nieren-

funktion festgestellt werden.  

 

Tabelle 3.20: Übersicht der Entwicklung der Nierenfunktion im Rahmen der Nachuntersuchung 

(n= Anzahl der Patienten) 

    Kreatininwerte zum Zeitpunkt der NU     

   Normal  Erhöht  
Stark 
erhöht 

 
Wert 
nicht 
bekannt

 Summe

Kreatininwerte 
präoperativ 

          

Normal  69  7  0  16  92 

Erhöht  9  14  4  4  31 

Stark erhöht  0  1  1  0  2 

Kreatininwert 
nicht bekannt 

 1  1  0  0  2 

Summe   79   23  5  20  127 

 

57 



 

Tabelle 3.21: Übersicht des Therapieerfolges im Hinblick auf die Nierenfunktion der Patienten mit 

präoperativ erhöhten Kreatininwerten, bei denen die präoperativen und die Kreatininwerte zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung bekannt waren (n= Anzahl der Patienten) 

Entwicklung der Nierenfunktion  Patienten 

Verbesserung  15 (51,7 %) 

Stabilisierung  6 (20,7  %) 

Verschlechterung  8 (27,6 %) 

Summe  29 (100 %) 

  

Von den fünf Patienten mit Kreatininwerten über 3,5 mg/dl zum Zeitpunkt der Nach-

untersuchung war eine Patientin bereits präoperativ dialysepflichtig, zwei Patienten wurden 

erst im postoperativen Verlauf dialysepflichtig. Bei einem weiteren Patienten wurde nach der 

Nachuntersuchung mit der Dialyse begonnen. Dieser Patient wies bereits präoperativ in der 

Szintigraphie eine eingeschränkte Nierenfunktion beidseits auf. In der Nachuntersuchung 

zeigte sich duplexsonographisch eine ausgeprägte Nephropathie mit beginnender Schrumpf-

nierenbildung. Dopplersignale waren bei diesem Patienten über beiden Nieren nicht ableitbar. 

Bei einer weiteren Patientin ließen sich die Retentionsparameter wieder durch konservative 

Therapie normalisieren. Diese Patientin wies angiographisch eine Knickstenose mit einem 

Stenosegrad von 50 % auf.  

Nierenfunktion bei Patienten mit Arteriosklerose und FMD 

Von den Arteriosklerose-Patienten mit präoperativ erhöhten Kreatininwerten waren 

bei 27 Patienten auch Nachuntersuchungsergebnisse vorhanden. Eine Verbesserung oder 

Stabilisierung der Nierenfunktion konnte bei 74,1 % dieser Personen erreicht werden.  

Bei den Patienten mit FMD hatten nur zwei Personen präoperativ erhöhte 

Kreatininwerte, davon war eine Patientin bereits präoperativ dialysepflichtig. Der andere 

Patient hatte präoperativ erhöhte Retentionsparameter. Diese hatten sich zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung normalisiert.  
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4. Diskussion 
 

Für Patienten mit Nierenarterienstenosen gibt es heute drei Therapieoptionen, die 

Operation, die perkutane transluminale Angioplastie mit oder ohne Stent und die 

medikamentöse Behandlung.  

Bei Patienten mit fibromuskulärer Dysplasie ist heute weitgehend unstrittig, dass 

zumindest Patienten mit schwer einstellbarem Hypertonus oder Niereninsuffizienz 

interventionell behandelt werden sollten. Obwohl es diesbezüglich keine prospektiv 

randomisierten Studien gibt und die Datenlage insgesamt als eher unbefriedigend gelten muss, 

hat sich heute die Angioplastie ohne Stent wegen der geringeren Komplikationsrate gegenüber 

der operativen Therapie als Erstbehandlung durchgesetzt. Bei Versagen dieser Therapie stellt 

die operative Rekonstruktion der Nierenarterie aber die einzig erfolgversprechende 

Behandlung dar.  

Bei Patienten mit Arteriosklerose hat sich bis jetzt noch kein einheitlicher Therapie-

standard etabliert. Medikamentöse und interventionelle Therapie werden je nach Präferenz des 

jeweiligen Zentrums angewendet. Aber auch hier hat sich in den letzten Jahren innerhalb der 

interventionellen Therapie eine Verschiebung des Schwerpunktes von der operativen Therapie 

zur Angioplastie bemerkbar gemacht. Die PTA wird heute bei Arteriosklerosepatienten 

standardmäßig mit Stent durchgeführt, um die sehr hohen Rezidivstenoseraten im Vergleich 

zur reinen Angioplastie zu senken.  
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Technische Erfolgsrate / langfristige Funktionsfähigkeit der Nierenarterien 

Seit Beginn der Angioplastie-Ära wurden nur noch sehr wenige Studien zur operativen 

Therapie der Nierenarterienstenosen publiziert.  

Für die primäre technische Erfolgsrate der operativen Therapie bei Patienten mit 

Arteriosklerose liegen aktuellere Daten nur aus zwei Vergleichsstudien zur Angioplastie vor. 

In der retrospektiven Studie von Galaria et al. lag die primäre technische Erfolgsrate bei 109 

operierten Arterien bei 100 %, in der prospektiven Studie von Weibull et al. betrug diese 

96,6 % bei 29 behandelten Gefäßen [36;52]. Bezüglich der primären postoperativen 

Offenheitsrate sind in den letzten Jahren keine vergleichbaren Daten veröffentlicht worden. In 

Studien mit einem gemischten, aber weit überwiegend arteriosklerotischen Patientenkollektiv, 

berichten Brancherau et al. und van Damme et al. von einer Offenheitsrate von 93,1 % bzw. 

94,3 % [53;54]. Hansen et al. geben sogar eine Offenheitsrate von 98,6 % nach 30 Tagen an, 

unterscheiden in ihrer Arbeit allerdings nicht zwischen fehlendem technischem Erfolg und 

Frühverschluss [55]. Die postoperative primär technische Erfolgsrate bzw. Offenheitsrate der 

vorliegenden Studie liegt mit 93,2 % respektive 93,7 % in der gleichen Größenordnung. Die 

primär technischen Erfolgsraten der Angioplastie mit Stent liegen in Studien mit Arterio-

sklerosepatienten bzw. einem weit überwiegenden Anteil von Patienten mit Arteriosklerose bei 

95,2 % bis 100 % und damit auf dem gleichen Niveau der operativen Therapie [56-62]. 

Bezüglich der langfristigen Funktionsfähigkeit liegen keine vergleichbaren Daten aus 

operativen Studien vor. In Angioplastiestudien mit Stent wiesen in einem mittleren Nach-

untersuchungszeitraum von einem Jahr nur noch 34 % bis 89 % der Nierenarterien eine 

primäre Funktionsfähigkeit auf [56;57;60;61], wobei die Untersuchung von Gill und Fowler 

mit 34 % einen besonders niedrigen Wert aufweist. Die anderen Studien geben Werte um die 

80 % für die primäre Funktionsfähigkeit an. Bei Gill und Fowler wurde allerdings nur ein 

geringer Prozentsatz der Patienten einer Nachuntersuchung unterzogen, so dass die Daten 

eventuell einem Selektionsbias unterliegen. Die kumulative primäre und sekundäre technische 

Funktionsfähigkeit der Nierenarterien lag bei Angioplastie mit Stent Studien nach drei Jahren 

bei 74 % bis 86,6 % bzw. 85 % bis 97,8 % [60;62]. Im Vergleich hierzu liegen die eigenen 

operativen Daten für die primäre und sekundäre technische Funktionsfähigkeit nach drei 

Jahren mit 86,2 % und 91,4 % auf demselben Niveau. 
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Die primäre technische Erfolgsrate der operativen Therapie bei Patienten mit 

Fibromuskulärer Dysplasie wird in der Literatur der letzten Jahre bei Reiher et al. mit 89,2 %, 

bei Carmo et al. mit 93,5 % und bei Andersson et al. mit 96,9 % angegeben [63-65]. Wobei 

Reiher et al. die technische Erfolgsrate auf die Anzahl der Patienten bezieht und in den anderen 

Studien die Anzahl der operierten Arterien als Bezugsgröße gewertet werden. Ein 

entsprechender Wert umgerechnet auf die Anzahl der Nierenarterien dürfte höher liegen, da 

sich 39 der 101 Studienteilnehmer einer bilateralen Operation unterzogen. Die Daten der 

vorliegenden Studie mit einer primären technischen Erfolgsrate von 92,7 % liegen in diesem 

Bereich. Über die langfristige Funktionsfähigkeit der Nierenarterie gibt es für diese Patienten-

gruppe kaum veröffentlichte Daten. Carmo et al. geben die kumulative Drei-Jahresrate primär 

funktionstüchtiger Nierenarterien mit 82 % an [64]. Eine frühere aus der hiesigen Klinik für 

Gefäßchirurgie und Nierentransplantation stammende Arbeit von Reiher et al. berichtete eine 

kumulative Rate primär funktionstüchtiger Nierenarterien von 74 % und eine Sekundäre von 

85 % nach fünf Jahren [65]. Die in der eigenen Studie ermittelten Daten liegen mit einer 

kumulativen primären Funktionstüchtigkeit nach drei Jahren von 77,7 % und einer Sekundären 

von über 82,4 % ungefähr auf diesem Niveau. In Angioplastiestudien sind für Patienten mit 

FMD primär technische Erfolgsraten von 85,0 % bis 100 % beschrieben und damit ähnliche 

Erfolgsraten wie bei denen der operativen Therapie [66-74]. Allerdings weisen Slovut und Olin 

in einem 2004 veröffentlichten Übersichtsartikel auf eine Rezidivstenoserate der Angioplastie 

zwischen 7 % und 27 % in einem Zeitraum von sechs Monaten bis zwei Jahren in 

verschiedenen Studien hin [75]. Alhadad et al. geben in ihrer 2005 veröffentlichten retro-

spektiven Studie die kumulative primäre Funktionsfähigkeit der Nierenarterien nach einem 

Jahr für die Angioplastie mit nur 73 % Prozent an, während die chirurgische Therapie 100 % 

erreicht [72]. Einschränkend muss erwähnt werden, dass die Patientenzahl im chirurgischen 

Arm dieser Arbeit mit acht Patienten sehr gering war. 
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Tabelle 4.1: Übersicht über die primäre Offenheitsrate (Durchgängigkeit des Gefäßes) und primäre 

technische Erfolgsrate (Freiheit von Rezidivstenosen) 

Autor Jahr Grunderkrankung
Anzahl 
der 
Arterien

Interventions- 
verfahren 

Primäre 
Offenheits- 
rate 

primäre 
technische 
Erfolgsrate 

Weibull et al. [36] 1993 Arteriosklerose 29 OP  96,6 % 

Galaria et al. [52] 2005 Arteriosklerose 109 OP  100,0 % 

Weibull et al. [36] 1993 Arteriosklerose 29 PTA  82,8 % 

Tuttle et al. [58] 1998 Arteriosklerose 148 PTA + Stent  98,0 % 

Rodriguez-Lopez et al. [62] 1999 Arteriosklerose 125 PTA + Stent  97,6 % 

Ledermann et al. [57] 2001 Arteriosklerose 358 PTA + Stent  100,0 % 

Gill und Fowler [56] 2003 Arteriosklerose 126 PTA + Stent  95,2 % 

Galaria et al. [52] 2005 Arteriosklerose 205 PTA ± Stent  98,1 % 

Anderson et al. [63] 1995 FMD 46 OP 93,5 % 93,5 % 

Reiher et al. [65] 2000 FMD 140 OP  > 89,2 % 

Carmo et al. [64] 2005 FMD 32 OP  96,9 % 

Baert et al. [66] 1990 FMD 40 PTA  85,0 % 

Tegtmeyer et al. [71] 1991 FMD 85 PTA  100,0 % 

Bonelli et al. [67] 1995 FMD 140 PTA  85,7 % 

Jenssen et al. [70] 1995 FMD 33 PTA  97,0 % 

Kløw et al. [73] 1998 FMD >49 PTA  > 98,0 % 

Birrer et al. [74] 2002 FMD 31 PTA  96,8 % 

de Fraisinette et al. [68] 2003 FMD 87 PTA ± Stent  > 94,0 % 

Hughes et al. [69] 2004 FMD 47 PTA  91,5 % 

Alhadad et al. [72] 2005 FMD > 59 PTA ± Stent  > 94,9 % 

Hansen et al. [55] 1992 gemischt 273 OP 98,6 %  

Brancherau et al. [53] 1992 gemischt 58 OP 93,1 % 91,4 % 

Van Damme et al. [54] 1995 gemischt 123 OP 94,3 %  

Henry et al. [60] 1999 gemischt 259 PTA + Stent  98,8 % 

White et al. [61] 1997 k. A. 133 PTA + Stent  99,2 % 

Burkett et al. [59] 2000 k. A. 171 PTA + Stent  100,0 % 

Eigene Ergebnisse 2008 Arteriosklerose 190 OP 93,7 % 93,2 % 

Eigene Ergebnisse 2008 FMD 41 OP 92,7 % 92,7 % 
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Komplikationen 

Die Komplikationsraten nach der Behandlung von Nierenarterienstenosen lassen sich 

in der Literatur nur schwer vergleichen. Viele Studien werten einen fehlenden technischen 

Erfolg nicht als Komplikation, berechnen verstorbene Patienten nicht mit ein oder führen nur 

schwere Komplikationen auf. Hierbei gibt es keine einheitlichen Kriterien für die Einteilung in 

leichte und schwere Komplikationen. In der vorliegenden Studie wurden alle Komplikationen 

in die Auswertung einbezogen, die eine erneute Operation erforderlich gemacht, den Kranken-

hausaufenthalt verlängert oder zum Tod des Patienten geführt haben. Des Weiteren wurde ein 

fehlender primär technischer Erfolg des Eingriffs als Komplikation gewertet. Durch diese sehr 

weit gefasste Definition liegen die eigenen Zahlen teilweise höher als in anderen Studien, die 

eine engere Begriffsdefinition angewendet haben. Für die nachfolgende Darstellung wurden 

bei einem Teil der Artikel die Zahlen für verschiedene Komplikationsarten zusammen-

gerechnet, sofern sich Überschneidungen zwischen den einzelnen Kategorien sicher 

ausschließen ließen, um eine bessere Vergleichbarkeit mit den eigenen Zahlen zu ermöglichen. 

Für Patienten mit Arteriosklerose liegt die veröffentlichte Komplikationsrate der 

Operation in der Literatur zwischen 17,2 % und 48,3 % und in der vorliegenden Studie bei 

41,5 % [36;52;55;76-78]. Die Komplikationsraten der Angioplastie sind im Vergleich hierzu 

mit 1 % bis 22 % deutlich geringer [52;56-58;61;62].  

Für die Operation bei Patienten mit fibromuskulärer Dysplasie werden Komplikations-

raten von 12 % bis 28 % angegeben [63-65]. In der vorliegenden Studie lag die 

Komplikationsrate bei 30 %. In Angioplastiestudien werden Komplikationsraten zwischen 0 % 

und 15 %  beschrieben [68;70;71;73]. 
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Nicht nur bezüglich der Komplikationsrate, auch bezüglich der Komplikationsarten 

gibt es deutliche Unterschiede zwischen der Angioplastie und den operativen Verfahren. Bei 

der PTA stehen Komplikation an der Punktionsstelle (z. B. Hämatome und Pseudo-

aneurysmen), am Gefäßsystem (z. B. Dissektion und Thrombosen) sowie Stentdislokationen 

im Vordergrund. Bei der Operation treten vor allem respiratorische und zerebrovaskuläre 

Komplikationen sowie Arrhythmien, Nachblutungen und Wundinfektionen bzw. systemische 

Infektionen auf. Eine meist passagere Niereninsuffizienz und ein oft letal verlaufender 

Myokardinfarkt können bei beiden Interventionsverfahren auftreten [52;55-58;61-

64;68;70;71;77;78]. 

Tabelle 4.2: Übersicht über die perioperativen Komplikationsraten 

Studie   Jahr  
Patienten-

zahl
 

Grund-
erkrankung 

 
Interventions-
verfahren 

  
Komplika-

tionsrate

Atnip et al. [76]  1990 29 Arteriosklerose OP  48 %
Hansen et al. [55]  1992 157 Arteriosklerose OP  17 %
Weibull et al. [36]  1993 29 Arteriosklerose OP  31 %
Clair et al. [78]  1995 43 Arteriosklerose OP  19 %
Cherr et al. [77]  2002 500 Arteriosklerose OP  21 %
Galaria et al. [52]  2005 109 Arteriosklerose OP  24 %
White et al. [61]  1997 100 Arteriosklerose PTA + Stent  1 %
Tuttle et al. [58]  1998 129 Arteriosklerose PTA + Stent  4 %
Rodriguez-Lopez et al. [62]  1999 108 Arteriosklerose PTA + Stent  7 %
Lederman et al. [57]  2001 300 Arteriosklerose PTA + Stent  2 %
Gill und Fowler [56]  2003 100 Arteriosklerose PTA + Stent  18 %
Galaria et al. [52]  2005 205 Arteriosklerose PTA ± Stent  22 %
Anderson et al. [63]  1995 40 FMD OP  28 %
Reiher et al. [65]  2000 101 FMD OP  12 %
Carmo et al. [64]  2005 26 FMD OP  19 %
Tegtmeyer et al. [71]  1991 66 FMD PTA  15 %
Jensen et al. [70]  1995 30 FMD PTA  15 %
Kløw et al. [73]   1998  49  FMD  PTA   0 %
de Fraissinette et al. [68]  2003 70 FMD PTA ± Stent  11 %
Eigene Ergebnisse  2008 142 Arteriosklerose OP  41,5 %
Eigene Ergebnisse  2008 30 FMD OP  30,0 %
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Perioperative Letalität 

Die perioperative Letalität bei Nierenarterienoperationen ohne gleichzeitige Begleit-

eingriffe wird in der Literatur mit 0 % bis 5,7 % beziffert [79-82]. Im eigenen Patientengut lag 

die Rate mit 1,2 % im unteren Bereich. Bei gleichzeitigen Begleitoperationen, hier sind 

insbesondere Eingriffe an der Aortenstrombahn (z. B. Bauchaortenaneurysmaoperationen und 

Aortobifemoraloperationen) zu nennen, sind in der Literatur mit Werten von 0 % bis 19,5 % 

deutlich höhere Letalitätsraten beschrieben [53;76;79-91]. Auch wenn in letzter Zeit mehrere 

Studien veröffentlicht wurden, die für kombinierte Eingriffe ein kaum erhöhtes Risiko angeben 

[53;79;86;87;89-91], kann dies durch die eigenen Daten nicht bestätigt werden. Das 

Mortalitätsrisiko lag in unserer Klinik für die Patienten mit leichteren Begleiteingriffen z. B. 

juxta-/infrarenale Aortenoperationen, gefäßchirurgische Interventionen an der 

Becken-/Beinstrombahn oder unkomplizierten gynäkologischen bzw. allgemeinchurgischen 

Eingriffen mit 12,5 % und komplizierten Begleiteingriffen an der suprarenalen Aorta, den 

Viszeralarterien bzw. Notfalloperationen bei Aortendissektion mit einer Sterblichkeit von 

22,5 % deutlich höher als für die Patienten mit einer reinen Nierenarterienoperation mit 1,2 %. 

Dies ist umso auffälliger, als das Risiko für eine reine Nierenarterienoperation in der hiesigen 

Klinik im internationalen Vergleich im unteren Bereich liegt. Es fällt auf, dass die Letalität mit 

der Komplexität des Begleiteingriffes ansteigt. Daher kann vermutet werden, dass 

hauptsächlich der Begleiteingriff, jedoch nicht die Operation der Nierenarterien für das 

Gesamtrisiko der Operation der entscheidende Faktor ist. Da die in der Literatur 

veröffentlichten Studien bezüglich der Komplexität der einbezogenen Begleiteingriffe eine 

sehr heterogene Struktur besitzen, können die Daten nur schwer miteinander verglichen 

werden. In die eigene Studie wurden auch Patienten mit Rekonstruktionen der Viszeralarterien 

oder Notfalleingriffe bei Dissektion einbezogen. Bei diesen Patienten kann man von einer 

generalisierten Arteriosklerose und multiplen Begleiterkrankungen mit entsprechend erhöhtem 

Risiko ausgehen. Ein Teil der Publikationen weist auch nur die 30-Tage-Mortalität aus, in 

unserer Studie sind allerdings 4 Todesfälle und damit 25 % der Gesamtmortalität in dieser 

Subgruppe erst nach dem 30. Tag aufgetreten, so dass die Zahlen auch hier nur eingeschränkt 

miteinander vergleichbar sind.  
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 Die Letalität der Angioplastie lässt sich nur mit der operativen 

Nierenarterienrekonstruktion ohne Begleiteingriff angemessen vergleichen. Das Mortalitäts-

risiko für die Patienten lag in den neueren großen Angioplastiestudien mit Stent und 

mindestens 100 Patienten zwischen 0 % und 3 % [56-58;60-62;92]. Die Werte für die reine 

Nierenarterienoperation befinden sich im eigenen Untersuchungsgut mit 1,2 % auf dem 

gleichen niedrigen Niveau. 

Tabelle 4.3: Vergleich der Letalitätsrate der reinen Nierenarterienoperation (NA) mit 

Nierenarterienoperationen und gleichzeitiger Begleitoperation (NA + Begleit OP) 

Studie  Jahr  Patientenzahl  
Operations-
verfahren 

  Mortalitätsrate

Bredenberg et al. [82]   1992 45 NA  0 %
Lamawansa et al. [81]  1995 35 NA  5,7 %
Benjamin et al. [80]  1996 182 NA  1,6 %
Darling et al. [79]  1999 125 NA  3,2 %
Atnip et al. [76]  1990 29 NA + Begleit OP  10,3 %
Bredenberg et al. [82]  1992 21 NA + Begleit OP  9,5 %
Brancherau et al. [53]  1992 48 NA + Begleit OP  2,1 %
Allen et al. [91]   1993  102  NA + Begleit OP   4,9 %
McNeil et al. [90]  1994 101 NA + Begleit OP  1,0 %
Lamawansa et al. [81]  1995 41 NA + Begleit OP  19,5 %
Dougherty et al.  [89]  1995 52 NA + Begleit OP  0 %
Cambria et al. [88]  1995 170 NA + Begleit OP  6,5 %
Benjamin et al. [80]  1996 133 NA + Begleit OP  5,3 %
Darling et al. [79]  1999 443 NA + Begleit OP  6,1 %
Hassen-Khodja et al. [86]  2000 39 NA + Begleit OP  2,6 %
Taylor et al. [87]  2000 31 NA + Begleit OP  6,5 %
Ballard [84]  2001 16 NA + Begleit OP  6,3 %
Tsoukas et al. [85]  2001 73 NA + Begleit OP  8,2 %
Checinski et al. [83]  2002 53 NA + Begleit OP  9,4 %
Eigene Ergebnisse  2008 85 NA  1,2 %
Eigene Ergebnisse   2008 96 NA + Begleit OP  16,7 %
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In Studien, die nur Patienten mit Arteriosklerose enthalten, lagen die veröffentlichten 

Letalitätsraten zwischen 2,2 % und 4,7 % [52;55;77;78;93] im Vergleich zu 10,6 % in dem 

hiesigen Arteriosklerosekollektiv. Wobei in der in der eigenen Studie das Risiko einer reinen 

Nierenarterienoperation bei Arteriosklerosepatienten bei 1,8 % bei Kombinationseingriffen bei 

16,3 % lag. Hieraus wird ersichtlich, dass der für die Operationsletalität entscheidende Faktor 

bei Kombinationseingriffen mit hoher Wahrscheinlichkeit das Letalitätsrisiko des 

Begleiteingriffes ist. Auch hier lassen sich die einzelnen Studien mit Kombinationseingriffen 

auf Grund der unterschiedlichen Studienkollektive nicht objektiv vergleichen.  

Keiner der Patienten dieser Studie mit FMD verstarb im Zusammenhang mit der 

Nierenarterienoperation. Dies entspricht den niedrigen publizierten Letalitätsraten von 0 % bis 

2 % [63-65] für die operative Therapie. Der jüngere Altersdurchschnitt und die geringere 

Anzahl von Begleiterkrankungen und Begleiteingriffen ist sicherlich der Grund für das 

niedrigere Risiko im Vergleich zur Arteriosklerosepopulation. Die Letalität der Patienten mit 

Fibromuskulärer Dysplasie liegt bei der Angioplastie mit 0 % bis 3 % auf einem ähnlichem 

Niveau wie die operative Therapie [66-74;94]. Anhand dieser Daten zeigt sich, dass die 

Angioplastie nicht, wie vielfach angenommen, ein risikoärmeres Verfahren als die Operation 

bei Patienten mit FMD ist.  

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass Nierenarterienoperationen ohne 

Begleiteingriff ein sicheres Verfahren sind und mit der der Angioplastie vergleichbare 

Letalitätsraten haben. Bei Operationen mit Begleiteingriffen steigt das Risiko allerdings mit 

der Komplexität des Begleiteingriffes an. Für diese Interventionen ist daher eine sorgfältige 

Indikationsstellung und Risikoabwägung notwendig.  
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Kumulative-Überlebensraten 

Darling et al. und Patty et al. haben in zwei unterschiedlichen Studien an 568 Patienten 

bzw. 414 Patienten der gleichen Institution und überwiegend identischen Teilnehmern mit 

verschiedenen Grunderkrankungen einen Wert von 81 % für die kumulative 

Drei-Jahres-Überlebensrate nach Nierenarterienoperation errechnet [79;95]. Im Vergleich 

hierzu lag die kumulative Überlebensrate für die gesamte Studienpopulation in den hiesigen 

Daten bei 79 %. 

Für die operative Therapie bei Arteriosklerosepatienten geben Allen et al. die 

kumulative Überlebensrate nach einem Jahr mit 89 %, Hassen-Khodja et al. mit 97 % an 

[86;91]. Die Fünf-Jahres-Überlebensrate für dieses Patientenkollektiv wird in der Literatur mit 

69 % bis 82 % angegeben [77;86;88;91;93]. Die kumulative Ein-Jahres-Überlebensrate in der 

vorliegenden Arbeit lag bei 84 %, die nach drei Jahren bei 77 %. In einer Angioplastie plus 

Stentstudie haben Gill und Fowler eine kumulative Überlebensrate nach zwei Jahren von 74 % 

errechnet, Dorros et al. geben diese nach drei Jahren mit 74 % und in einer anderen Studie 

nach vier Jahren mit 80 % an [56;92;96]. 

Kein FMD-Patient verstarb im Laufe der Nachbeobachtungszeit. Dies spiegelt sich 

auch in den entsprechenden Veröffentlichungen wieder, die meist nur sehr wenige Todesfälle 

im postoperativen Nachuntersuchungszeitraum verzeichnen. Dies liegt wahrscheinlich zum 

einen an dem relativ jungen Durchschnittsalter dieser Patientengruppe mit wenigen Begleit-

erkrankungen und zum anderen an den für diese Altersgruppe meist relativ kurzen 

Nachbeobachtungsintervallen. 
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Blutdruckreaktion 

Am Anfang der interventionellen Therapie bestand die Hoffnung, bei jedem Patienten 

eine vorhandene Hypertonie zu heilen oder zumindest zu lindern. Es hat sich aber gezeigt, dass 

eine Verbesserung der Blutdruckeinstellung nur bei einem Teil der Patienten eintritt. Einerseits 

besteht bei einem Teil der Patienten die Hypertonie schon über Jahre hinweg und hat sich 

verfestigt. Zum anderen lässt sich bis heute bei einem einzelnen Patienten nicht unterscheiden, 

ob eine Hypertonie auf dem Boden einer Nierenarterienstenose entstanden ist oder eine 

essentielle Hypertonie zu einer NAST geführt hat. Bis heute existiert leider kein geeignetes 

Untersuchungsverfahren um die Patienten zuverlässig zu selektieren, die von einer Intervention 

im Hinblick auf eine Hochdruckeinstellung profitieren würden. 

Die Blutdruckentwicklung ist zwischen einzelnen Studien nur schwer zu vergleichen, 

da sich die Definitionen für Heilung und Verbesserung zwischen den einzelnen Arbeiten stark 

unterscheiden. In einigen Arbeiten wurden Werte bis 160 mmHg systolisch und 95 mmHg 

diastolisch als normoton definiert [53;87;90]. Die im Folgenden genannten Vergleichszahlen 

können damit nur einen Anhaltspunkt darstellen. 

In Studienpopulationen mit verschiedenen Grunderkrankungen konnte in der Literatur 

für die operative Therapie ein Therapieerfolg im Hinblick auf den Blutdruck bei 45 % bis 91 % 

verzeichnet werden. In 2 % bis 38 % der Patienten wurde eine Heilung der Hypertonie 

berichtet [53-55;80;81;85;87;89;90;97]. Die vorliegende Studie weist einen postoperativen 

Therapieerfolg bei 70 % und im mittleren Nachuntersuchungsintervall von 27,9 Monaten bei 

59 % der Patienten auf. Eine Heilung des Bluthochdruckes trat bei 9 % bzw. 7 % ein. Die 

eigenen Daten konnten darüber hinaus belegen, dass es langfristig zu einer statistisch 

signifikanten Reduzierung der Anzahl antihypertensiver Medikamente kommt.  

Bei Patienten mit Arteriosklerose werden in der Literatur Therapieerfolge postoperativ 

zwischen 64 % und 95 %, davon Hypertonieheilungen zwischen 11 % und 35 % angegeben 

[36;52;55;76-78]. In den Nachuntersuchungen wird ein Therapieerfolg bei 61% bis 86% der 

Patienten angegeben [36;52;76;86;93]. Die postoperativen Daten der vorliegenden Arbeit 

bestätigen mit einem Therapieerfolg von 72 % und einer Heilungsrate von 6 % diese Angaben. 

Allerdings musste im Nachuntersuchungszeitraum von im Mittel 28,5 Monaten eine 

Verschlechterung der Blutdruckeinstellung beobachtet werden. Bei nur noch 57 % konnte ein 
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Therapieerfolg und eine Heilung sogar nur noch bei 1 % beobachtet werden. Die Anzahl 

antihypertensiver Medikamente blieb allerdings über den Nachuntersuchungszeitraum 

statistisch signifikant reduziert. Für die Therapie mit Angioplastie und Stent wurde in Studien 

mit überwiegend Arteriosklerosepatienten ein langfristiger Therapieerfolg bei 55 % bis 83 % 

beschrieben, wobei bei 1 % bis 19 % die Hypertonie als geheilt betrachtet werden konnte [56-

58;60;92]. In der Literatur wird somit kein Unterschied zwischen der Operation und der PTA 

beschrieben. 

Der Erfolg der operativen Therapie bei Patienten mit FMD wird von Carmo et al. mit 

87 % und von Anderson et al. mit 90 % angegeben, wobei eine Heilung bei 27 % bzw. 33 % 

beobachtet wurde [63;64]. Für die Nachbeobachtungszeiträume beschreiben Reiher et al. einen 

Therapieerfolg bei 52 % und Carmo et al. bei 84 % der Patienten, eine Heilung konnte bei 

26 % bzw. 31 % dokumentiert werde [64;65]. In der vorliegenden Studie konnte ein 

langfristiger Therapieerfolg in einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 28 Monaten 

bei 57 %, davon eine Heilung bei 30 % der Patienten beobachtet werden. Bei der Angioplastie 

liegt die in der Literatur veröffentlichte Heilungsrate bezogen auf den Blutdruck für Patienten 

mit FMD in den Nachuntersuchungszeiträumen zwischen 14 % und 58 %, bei 21 % bis 74 % 

ist eine Verbesserung der Blutdruckwerte feststellbar. Insgesamt ist somit bei 68 % bis 98 % 

ein Therapieerfolg hinsichtlich der Blutdruckreaktion zu verzeichnen [66-69;71;73;74;94]. 
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Nierenfunktion 

Die Nierenarterienstenose ist bei Patienten mit Arteriosklerose eine progressiv 

fortschreitende Erkrankung, die in vielen Fällen im Laufe der Jahre zu einer Einschränkung 

oder gar zu einem Verlust der Nierenfunktion führen kann [27;28]. Eine langfristige 

Stabilisierung der Nierenfunktion muss in diesem Zusammenhang schon als Erfolg gewertet 

werden. In neueren Studien wurde für Arteriosklerosepatienten mit präoperativ erhöhten 

Kreatininwerten ein langfristiger Therapieerfolg im Hinblick auf die Nierenfunktion durch die 

operative Therapie in 72 % bis 86 % der Fälle erreicht. Eine Verbesserung der Nierenfunktion 

konnte bei 25 % bis 57 %, eine Stabilisierung bei 29 % bis 50 % der Patienten erreicht werden, 

und eine Verschlechterung trat bei 14 % bis 28 % ein [86;88;98]. In der vorliegenden Studie 

konnte ein Therapieerfolg bei 74 % der Patienten in einem mittleren Nachuntersuchungs-

intervall von 28,5 Monaten festgestellt werden, hiervon eine Verbesserung der Nierenfunktion 

bei 52 % und eine Stabilisierung bei 22 %. In Angioplastie plus Stentstudien wurde zum 

Vergleich ein langfristiger Therapieerfolg in 67 % bis 96 % beschrieben, hiervon eine 

Verbesserung der Nierenfunktion in 29 % bis 43 % der Fälle [56;59;60]. 

Bei Patienten mit fibromuskulärer Dysplasie steht meist die arterielle Hypertonie im 

Vordergrund. Eine Niereninsuffizienz tritt im Erwachsenenalter nur in Ausnahmefällen auf. In 

dieser Studie befand sich nur ein Patient mit präoperativ erhöhten Kreatininwerten, die sich 

innerhalb des postoperativen Verlaufs normalisierten. Eine weitere Patientin war bereits 

präoperativ dialysepflichtig. Bei ihr konnte durch die Operation kein weiterer Therapieerfolg 

im Hinblick auf die Nierenfunktion erzielt werden. Auch in anderen Studien wurden nur 

vereinzelt Patienten mit erhöhten Kreatininwerten beschrieben, so dass hier keine Vergleichs-

zahlen genannt werden können. 
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Übersicht publizierter prospektiver Vergleichsstudien 

Die wenigen bis heute veröffentlichten prospektiven Studien geben ein uneinheitliches 

Bild bezüglich der optimalen Therapie der Nierenarterienstenose ab. Fast alle werden wegen 

geringer Fallzahlen oder Mängeln im Studiendesign kritisiert.  

Weibull et al. konnten in ihrer 1993 veröffentlichten prospektiv randomisierten 

Vergleichsstudie der operativen Therapie mit der Angioplastie bei Patienten mit Arterio-

sklerose, zwar eine höhere Rate primär funktionsfähiger Nierenarterien in der operativen 

Gruppe feststellen, bei der sekundären Funktionsfähigkeit gab es aber keine statistisch signi-

fikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Allerdings wurden Patienten mit einer primär 

nicht erfolgreichen PTA einer operativen Therapie zugeführt. Auch für die Blutdruckreaktion, 

Nierenfunktion und Komplikationsrate konnten sie keine statistisch signifikanten Unterschiede 

ermitteln. Weibull et al. empfehlen die Angioplastie, wenn eine engmaschige Nachkontrolle 

erfolgt und - falls erforderlich - eine aggressive Reinterventionstherapie durchgeführt werden 

kann. Die Aussagekraft dieser Studie ist durch den Verzicht von Stents und die insgesamt 

geringe Fallzahl von nur 58 Patienten eingeschränkt [36].  

Uzzo et al. veröffentlichte 2002 eine prospektive randomisierte Studie, die die 

medikamentöse mit der operativen Therapie bei Patienten mit arteriosklerotischer Nieren-

arterienstenose vergleicht. Im Median vergingen bis zum Erreichen eines Endpunktes der 

Studie (nicht einstellbarer Blutdruck, Verschlechterung der Nierenfunktion, arteriosklerotische 

Ereignisse z. B. Myokardinfarkt oder Apoplex und Tod) bei operativer Therapie 69 Monate im 

Vergleich zu 62 Monaten bei der medikamentösen Therapie. Der Unterschied zwischen beiden 

Studienpopulationen war jedoch nicht statistisch signifikant, da die Fallzahl dieser Studie mit 

nur 52 Teilnehmern sehr gering war [37].  

Bis heute sind drei prospektiv randomisierte Studien zum Vergleich der Angioplastie 

mit der medikamentösen Therapie bei Patienten mit Arteriosklerose veröffentlicht worden. 

Während bei Plouin et al. ein Teil der Angioplastiepatienten mit einem Stent versorgt wurde, 

wurden in den anderen beiden Untersuchungen keine Stents verwendet. Plouin et al. konnte 

keinen signifikanten Unterschied in der Höhe der Blutdrucksenkung erkennen. In dem 

Angioplastiearm wurden hierfür weniger Medikamente benötigt, allerdings wurde dies mit 

einer erhöhten Komplikationsrate erkauft. Die Studie weist neben einer kleinen Fallzahl von 49 
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Teilnehmern, einen extrem kurzen Nachbeobachtungszeitraum von 6 Monaten als Mangel auf 

[38]. Webster et al. beschreiben bei bilateraler Nierenarterienstenose eine bessere 

Blutdruckeinstellung der Angioplastie im Vergleich zur medikamentösen Therapie. Bei 

unilateraler Stenose konnte dieser Effekt nicht beobachtet werden. Darüber hinaus bestand 

zwischen beiden Studiengruppen mit insgesamt 55 Patienten kein statistisch signifikanter 

Unterschied bezüglich der Nierenfunktion oder dem Auftreten kardiovaskulärer bzw. letaler 

Ereignisse. Neben der geringen Fallzahl wird die Aussagekraft durch die Einbeziehung von 

Stenosen ab 50 % eingeschränkt. Allgemein wird erst ab einer Lumeneinengung von 60 % bis 

70 % Prozent von einer hämodynamisch relevanten Stenose ausgegangen [40]. Van Jaarsveld 

et al. konnten zwar in ihrer Studie an 106 Personen für die Angioplastiepatienten drei Monate 

nach Intervention eine geringere Einnahme von antihypertensiven Medikamenten und eine 

bessere Nierenfunktion gegenüber der medikamentösen Therapie feststellen, nach zwölf 

Monaten ergab sich allerdings kein signifikanter Unterschied mehr zwischen den beiden 

Studiengruppen. An der Studie von van Jaarsveld et al. wird allgemein der Verzicht auf Stents 

und der Einschluss von Nierenarterienstenosen bereits ab 50 % kritisiert. Am 

schwerwiegendsten ist jedoch der Kritikpunkt, dass nach drei Monaten 44 % der 

medikamentös behandelten Patienten wegen schlecht einstellbarem Hypertonus oder sich 

verschlechternden Nierenfunktionswerten einer Angioplastie unterzogen wurden, aber 

weiterhin nach dem intention-to-treat Prinzip in die Auswertung des 

Medikamentenstudienarms einbezogen wurden [39]. In einer Metaanalyse der letzten drei 

Studien konnte Nordmann et al. eine statistisch signifikante bessere Blutdrucksenkung durch 

die Angioplastie im Vergleich zur medikamentösen Therapie nachweisen [99]. Ives et al. 

konnte bei ihrem Vergleich derselben Studien zwar auch eine höhere Blutdrucksenkung der 

Intervention zeigen. Bei der etwas veränderten Auswertung ergab sich allerdings keine 

statistische Signifikanz [100]. Langfristig sind für die Entscheidung über die optimale Therapie 

von arteriosklerotischen Nierenarterienstenosen neben den drei zurzeit durchgeführten 

prospektiv randomisierten Studien zum Vergleich zwischen Angioplastie und medikamentöser 

Therapie ASTRAL, CORAL und STAR, weitere Vergleichsstudien zur chirurgischen Therapie 

nötig [101-104]. 
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Schlussfolgerung 

Die für das Universitätsklinikum Düsseldorf ermittelten Ergebnisse zeigen für die 

operative Therapie von Nierenarterienstenosen bei Arteriosklerose, dass die Mehrheit der 

Patienten bezüglich Blutdruckreaktion, Nierenfunktion und langfristiger Funktionsfähigkeit der 

Nierenarterien von dieser profitiert. Insbesondere die Anzahl antihypertensiver Medikamente 

kann langfristig signifikant vermindert werden. Allerdings lässt sich eine Heilung der 

Hypertonie nur in Ausnahmefällen erzielen. Das Operationsrisiko ist gering und nicht höher als 

bei der Angioplastie, solange keine weiteren Begleiteingriffe gleichzeitig durchgeführt werden. 

Bei Patienten mit Nierenarterienoperation und Begleiteingriff steigt das Operationsrisiko 

jedoch mit der Komplexität des Begleiteingriffes stark an. Für diese Patientengruppe ist daher 

eine sorgfältige Indikationsstellung und Risikoabwägung notwendig.  

Die Daten der Klinik für Gefäßchirurgie und Nierentransplantation zeigen für die 

operative Therapie von Nierenarterienstenosen bei Patienten mit fibromuskulärer Dysplasie 

zufriedenstellende Langzeitergebnisse im Hinblick auf die Blutdruckreaktion und die 

Funktionsfähigkeit der Nierenarterien. Mit Verweis auf das niedrige Letalitätsrisiko der 

Angioplastie wird diese heutzutage oft als interventionelle Therapie der Wahl empfohlen. Die 

eigenen Daten zeigen allerdings, dass die Letalität der operativen Therapie nicht höher liegen 

muss als die einer Angioplastie.  
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5. Zusammenfassung 
 

Einleitung und Problemstellung 

 Die häufigsten Ursachen einer Nierenarterienstenose (NAST) sind Arteriosklerose 

und fibromuskuläre Dysplasie (FMD). Als Folgeerkrankung einer NAST treten vor allem 

Bluthochdruck und Niereninsuffizienz auf. Als Therapiemöglichkeit werden heute die 

Operation, die perkutane transluminale Angioplastie (PTA) und die medikamentöse Therapie 

mit Antihypertensiva angewendet. Ziel der vorliegenden Arbeit war die retrospektive 

Auswertung der perioperativen Resultate bei Patienten mit Nierenarterienstenoseoperationen 

sowie der Langzeitergebnisse hinsichtlich Blutdruckeinstellung, Nierenfunktion, 

Restenoserate, Komplikationen und Überlebenszeiten. Diese Daten wurden mit in der Literatur 

veröffentlichten Ergebnissen verglichen und daran die im Universitätsklinikum gültige 

Indikation für eine operative Therapie überprüft. Der Einfluss der Grunderkrankung auf die 

Ergebnisse wird exemplarisch für die Arteriosklerose und die FMD vergleichend dargestellt. 

Patienten und Methoden  

Das Patientenkollektiv bestand aus 181 Patienten, 102 Männern (56,4 %) und 79 

Frauen (43,6 %). Als Grunderkrankungen lagen bei 142 Patienten (78,5 %) eine 

Arteriosklerose, bei 30 Patienten (16,6 %) eine FMD sowie bei 9 Patienten (5,0 %) seltenere 

Erkrankungen (Aortendissektion, Nierenarteriendissektion und Zwerchfellkompression) vor. 

110 operative Rekonstruktionen der Nierenarterien wurden beidseits, 36 nur auf der linken und 

35 nur auf der rechten Seite durchgeführt. Das häufigste Operationsverfahren war die 

Thrombendarteriektomie (TEA) an 222 Nierenarterien, gefolgt von der Revaskularisation mit 

einem Bypass bei 56 Nierenarterien und andere Operationsverfahren bei 13 Nierenarterien.  
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Alle Patienten wurden zu einer Nachuntersuchung mittels farbkodierter 

Duplexsonographie eingeladen. Hierbei wurden auch der postoperative Verlauf und die 

Medikation aufgezeichnet sowie die Blutdruckwerte und Nierenretetionsparameter bestimmt. 

Insgesamt konnten von 84,1 % der zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lebenden Patienten 

Befunde erhoben werden. Das mittlere Nachuntersuchungsintervall ± SD lag bei 27,9 ± 15,6 

Monaten (1,7 Monate bis 4,6 Jahre). 

Ergebnisse  

Die primäre und sekundäre technische Erfolgsrate lag bei Arteriosklerosepatienten bei 

93,2 % bzw. 96,3 % und bei FMD-Patienten 92,7 % bzw. 97,6 %. Die kumulative 3-Jahres-

Rate primär und sekundär funktionstüchtiger Nierenarterien betrug bei Arteriosklerose-

patienten 86,2 % (Standardfehler 0,029) bzw. 91,4 % (Standardfehler 0,025) und bei FMD 

Patienten 77,7 % (Standardfehler 0,093) bzw. 82,4 % (Standardfehler 0,089).  

Die perioperative Letalität lag bei Patienten mit FMD bei 0 %, bei Patienten mit 

Arteriosklerose und reiner Nierenarterienoperation bei 1,8 %. Patienten mit Arteriosklerose, 

die sich einem Kombinationseingriff aus Nierenarterienrekonstruktion und Rekonstruktion der 

Aorta/Beckenarterien/Mesenterialarterien unterziehen mussten, wiesen mit 16,7 % eine 

erhöhte Letalität auf. Die kumulativen 3-Jahres-Überlebensraten betrugen 76,7 % 

(Standardfehler 0,0425) bei Patienten mit Arteriosklerose und 100 % bei fibromuskulärer 

Dysplasie.  

Postoperativ konnte ein Therapieerfolg bezüglich der Hypertonie bei 71,7 % der 

Patienten mit Arteriosklerose beobachtet werden, hiervon trat eine Heilung bei 5,8 % der 

Patienten ein. Bei Patienten mit FMD lag die Erfolgsrate bei 61,5 % und die Heilungsrate bei 

19,2 %. In der Nachuntersuchung konnte ein langfristiger Therapieerfolg bei rund 57 % der 

Patienten in beiden Untersuchungskollektiven verzeichnet werden. Die Heilungsrate lag bei 

den Arteriosklerosepatienten bei 1,1 % und bei FMD-Patienten bei 30,4 %. Die Heilungsraten 

lagen damit in der FMD-Gruppe postoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 

signifikant höher als in der Arteriosklerose-Gruppe. Trotz niedrigerer Heilungsraten ließ sich 

bei Patienten mit Arteriosklerose eine langfristige, statistisch signifikante Reduzierung der 

Anzahl antihypertensiver Medikamente nachweisen.  
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Bezüglich der Nierenfunktion kam es bei 72,4 % aller Patienten mit präoperativ 

erhöhten Retentionsparametern zu einer langfristigen Verbesserung oder zumindest 

Stabilisierung der Nierenfunktion.  

Schlussfolgerung  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die meisten Patienten von einer 

operativen Therapie profitieren. Eine Heilung der Hypertonie ist zwar selten, bei der Mehrheit 

ist jedoch ein langfristiger positiver Einfluss auf die Blutdruckeinstellung festzustellen. 

Insbesondere bei Arteriosklerosepatienten verringerte sich statistisch signifikant die Anzahl 

antihypertensiver Medikamente. Das operative Risiko ist niedrig, solange der Eingriff auf die 

Nierenarterien beschränkt bleibt und ist in dieser Patientengruppe nicht höher, als bei der 

Angioplastie. Bei zusätzlichen Begleiteingriffen steigt das Risiko jedoch mit der Komplexität 

des Begleiteingriffes deutlich an. 
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Verzeichnis der Abkürzungen 

 
Angio-CT Angio-Computertomographie 

bzw. beziehungsweise 

ca. circa 

CT Computertomographie 

diastol. diastolisch 

FMD Fibromuskuläre Dysplasie 

k. A. keine Angabe(n) 

Mittelw. Mittelwert 

MNR-Klinik Medizinisch-Neurologisch-Radiologische-Klinik des Universitätsklinikums 

der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf 

MRA Magnetresonanzangiographie 

NA Nierenarterie 

NAST Nierenarterienstenose 

o. g. oben genannt 

OP Operation 

Pat. Patient(en) 

PTA Perkutane transluminale Angioplastie 

PTFE Polytetrafluorethylen 

RI Resistance Index 

RR Blutdruck 

SD Standardabweichung 

systol. systolisch 

TEA Thrombendarteriektomie 

techn. Technisch 

Vmax maximale Flussgeschwindigkeit 

Vmin minimale Flussgeschwindigkeit 

z. B. zum Beispiel 
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