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CKD - Allgemein

* Pravalenz: ca. jeder 10 Erwachsene in der Schweiz!

« Ursache: am haufigsten Hypertonie, Diabetes

» Kilinik: keine spezifische

« Komplikationen: vor allem kardiovaskular,
Nierenersatztherapie

« Ziel von Allgemeinmedizinern und Nephrologinnen: CKD
verhindern, erkennen und optimal behandeln

« Screening von Risikopatienten



Erkrankungen mit erhohtem CKD Risiko

 Arterielle Hypertonie

* Diabetes mellitus

« Herz-Kreislauferkrankungen

« St. n. akuter Nierenschadigung

 CKD in der Familie

« Systemerkrankungen (HIV, SLE, Vaskulitis)

« Behandlung mit nephrotoxischen Medikamenten
« Adipositas

« Hbheres Alter



Definition CKD (ist nicht gleich Klassifikation)

 Abnorme Nierenstruktur oder -Funktion (eGrr <60
mi/min/1.73m2 0der eine Albuminurie >30mg taglich (entspricht

einer Albumin/Kreatinin ratio von 30mg/g oder 3mg/mmol) oder ein abnormes

Urinsediment oder Elektrolytstérungen bzw. eine renal tubuléare
Azidose oder St. n. Nierentransplantation)

« Dauer von mindestens 3 Monaten

« Mit Implikationen fur die Gesundheit (d.h. betagte
Patienten mit altersbedingter GFR-Abnahme und einer
GFR knapp unter 60 ml/min/1.73m? sollen z.B. nicht als
nierenkrank bezeichnet werden)



CKD - Diagnostik

- eGFR nach CKD epi mit Kreatinin und Cystatin C
- Albumin / Kreatinin Ratio im Urin

- Ultraschall, Urinsediment



Klassifikation CKD

CGA: Cause- glomerular function- albuminuria

« Cause: 25 % Nierenerkrankung unklarer Aetiologie
Nierenbiopsie? Genetische Testung?

 Glomerulare Funktion: eGFR mit Kreatinin und wenn
vorhanden mit Cystatin C Stadium G1-G5

* Albuminurie als Albumin/Kreatinin ratio > 30mg/g oder
3mg/mmol Stadium Al1-A3



Klassifizierung /Risikostratifizierung der CKD

Albuminurie-Stadium
A1 A2 A3

normal bis moderat erhéht | schwer erhéht
leicht erhdht
<30mgTag 30-300 mg/'Tag | =300 mg/Tag
<3mg/mmaol 3-30 mg'mmaol =300 mg/mmaol
Kreatinin Kreatinin Kreatinin

G1 noermal bis hoch =90

G2 leicht erniedrigt 60-90

G3a | leicht bis moderat 45-60
erniedrigt

G3b | moderat bis schwer | 30-45
erniedrigt

GFR-Stadium
(mliminf4.73m?)

G4 schwer erniedrigt 15-30

G5 Nierenversagen <15

Grin: geringes Risiko; gelb: massiges Risiko; orange: hohes Risiko; rot: sehr hohes Risiko
(far terminale Niereninsuffizienz und kardiovaskulare Komplikationen)



Therapie der CKD

eGFR-based criteria eGFR 30-60 eGFR <30 eGFR <20
Transition from Transition from Access and
primary care to nephrology care to transplant
nephrology care interprofessional care planning

! ! !

KF risk 23%-5% KF risk =10% KF risk 240%

Risk-based criteria 5 years 2 years 2 years



Wann zum Nephrologen

Circumstances category Circumstance examples Actions
» Cause of CKD is uncertain Further evaluation and
Causes « Hereditary kidney disease specialist management
» Recurrent extensive nephrolithiasis based on diagnosis

+ A >3%-5% 5-year risk of requiring KRT measured

using a validated risk equation Planning and preparation
eGFR/risk of KRT » eGFR <30 ml/min per 1.73 m? for kidney replacement
» Asustained fall in GFR of >20% or >30% in those therapy

people initiating hemodynamically active therapies

- Consistent finding of significant albuminuria

Diagnosis of CKD (ACR 2300 mg/g [230 mg/mmol] or AER =300 mg/24 hours,
approximately equivalent to PCR 2500 mg/g [>50 mg/mmol]
Albuminuria or PER 2500 mg/24 h) in combination with hematuria Further evaluation
and microscopic - 22-fold increase in albuminuria in people with significant and management
hematuria albuminuria undergoing monitoring

« A consistent finding of ACR >700 mg/g [>70 mg/mmol]
« Urinary red cell casts, RBC >20 per high power field
sustained and not readily explained

« CKD and hypertension refractory to treatment
>4 antihypertensive agents

« Persistent abnormalities of serum potassium
Others « Acidosis Management of CKD

» Anemia complications

- Bone disease
« Malnutrition



Therapie der CKD - allgemein

« Nikotin stopp, regelmassige korperliche Aktivitat, gesunde Ernahrung
« Gewichtsnormalisierung bei BMI > 25

* Meidung nephrotoxische Substanzen

« Anpassung Medikamente an Nierenfunktion

« Statin/(Ezetemib)/ PSCK9



LDL Ziel bel CKD

LDL-Cholesterin-Therapiezielwerte (LDL-C) in verschiedenen
Kategorien des kardiovaskularen Gesamtrisikos

eGFR <30ml/min

CV-Risiko

O
= | <30mmol/l (116 mg/dl)
=%
T b
N e eGFR 30-59ml/min
é
— P . T
§ & 2 50 % Senkung ._
vom Ausgangswert e,
scal < 1.4 mmol/l (55 mg/dl)
< 1,0 mmol/|
M (40 mg/dl)
niedrig mittel hoch sehr hoch  extrem hoch
niedrig +SCORE< 1%

extrem
hoch:

» ASCVD (klinisch/Bildgebung)
»SCORE 2 10 %

+ FH mit ASCVD oder mit anderem Hauptrisikofaktor

» Schwere CKD (eGFR < 30 mi/min)

- DM & Endorganschaden: 2 3 Hauptrisikofaktoren;
oder frither Beginn einer T1DM von langer Dauer (> 20 Jahre)

« ASCVD mit 2. vaskularem Ereignis innerhalb von 2 Jahren
unter max. vertraglicher Statintherapie

Nach: DGK (Hrsg.) (2019): Weingartner O. et al.: ESC/EAS Pocket Guidelines: Diagnostik

und Therapie der Dyslipidamien; Borm Bruckmeier-Verlag



CKD Auftreten von Komplikationen

eGFR

Chronische Entziindung

90 .................
Kardiopathie / Hypertonie
60 ................................... Hyperparathyreoidismus
Renale Anamie
30 .................................................... MetabOIiSChe AZidose
Hyperkaliamie

15 oo

Dialysebediirfigkeit



CKD Pathophysiologie

Niere reagiert mit adaptiver Hyperfiltration
Intraglomerularer Hypertonie

Glomerularer Hypertrophie

Sekundare fokal-segmentale Glomerulosklerose



Therapie der CKD — ACE-Hemmer /ARB und
SGLT 2 Inhibitor

SGLT2 Hemmer

Afferente
Vasokonstriktion

ACE-Hemmer/ARB .,
Efferente Glomerulare l

{.‘ | Vasodilation Hyperfiltration




Therapie der CKD — Blutdruck

 BD Ziel < 120 mmHg systolisch (sofern toleriert)
 moglichst RAAS Hemmung insbesondere wenn Albuminurie

e eGFR und Kalium Kontrolle nach 2-4 Wochen



Therapie der CKD - Blutdruck Ziel < 120mmHg

Initiate ACEi or ARB

Monitor serum creatinine and potassium
(within 2—-4 weeks after starting or changing dose)

Normokalemia Hyperkalemia >30% decrease
in eGFR
<30% decrease
in eGFR
Increase dose of ACEi or ARB « Review concurrent drugs - Review for causes of AKI
or continue on maximally » Moderate dietary potassium - Correct volume depletion
tolerated dose intake - Reassess concomitant medications
- Consider: (e.g., diuretics, NSAIDs)
- diuretics « Consider renal artery stenosis

- sodium bicarbonate
- potassium binders

Reduce dose or stop ACEi or ARB
if mitigation strategies ineffective



Therapie der CKD — SGLT 2 Inhibitor

CKD allein:

* eGFR 25-75ml/min/1,73m?UND Albuminurie >/= 200mg/g
(20mg/mmol)

CKD mit Herzinsuffizienz
e eGFR >/=20ml/min/1,73m2 UND Herzinsuffizienz

(auch ohne Albuminurie)

CKD und Diabetes Typ 2

e eGFR >/=20ml/min/1,73m? UND Diabetes
EMPA — KIDNEY /DAPA CKD



Therapie CKD bel Diabetes mellitus Typ 2

« Optimieren glyk&dmische Kontrolle
 Beginn SGLT 2

 Beginn GLP 1 RA (wenn SGLT 2 und oder Metformin nicht toleriert
werden)

« Beginn Finerenon (selektiver Antagonist am Mineralokortikoid
Rezeptor), wenn

» Serumkaliumspiegel < 5 mmol/l

* eGFR von 25-59 ml/min/1.73m?2 und einen Albumin-Kreatinin-Quotient im Urin von > 30
mg/g oder

« eGFR von 25-75 ml/min/1.73m? und einen Albumin-Kreatinin-Quotient im Urin von > 300
mg/g

« Vorbehandlung mit einer maximal vertraglichen zugelassenen Dosis eines Angiotensin-
Converting-Enzyme-Hemmers oder eines Angiotensinrezeptorblockers

* In Kombination mit SGLT2-Inhibitoren nur bei Patienten mit eGFR von 25-59
ml/min/1.73m? und einen Albumin-Kreatinin-Quotient im Urin von > 300mg/g



Aktuelles Konzept der Progressionsverlangsamung

eGFR
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= Altersabhangige Abnahme (1-1.2 ml/min/1.73 m?/Jahr)
=== DKD mit Albuminurie (durchschn. Abnahme: 6 ml/min/1.73 m2/Jahr)

Potenzieller Zusatznutzen mit pharmakologischer Intervention
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Nierenersatztherapie
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ACR: Albumin-Kreatinin-Quotient; BP: Blutdruck; DKD: Diabetische Nierenerkrankung; nsMRA: nicht-steroidaler
Mineralokortikoid Rezeptor Antagonist; RAAS: Renin-Angiotensin System; SGLT2: Natrium-Glucose-Co-Transporter 2 Modifiziert nach Fioretto P, Pontremoli A. Nature Reviews Nephrol 2022; 18: 78-

79



GFR categories (ml/min/1.73 m?)

Description and range

G1

G2

G3a

G3b

G4

G5

Albuminuria categories
Description and range

A1 A2 A3
CKD is classified based on: Normal to mildly Moderately Severely
* Cause (C) increased increased increased
* GFR
. Albfmimf:i;; (A) <30 mg/g 30—299 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3—29 mg/mmol =30 mg/mmol
Normal or high =90 Scr1e =0 Tr1eat Trgat
Screen Treat Treat
Mildly decreased 60-89 1 1 3
Mildly to 45-59 Treat Treat
moderately decreased 1 2
Moderately to Treat
. . Treat Treat Treat
Low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD) High risk

Moderately increased risk

BE Very high risk



Zusammenfassung

» Bel Gefasskrankheiten an CKD denken

 eGFR mit Kreatinin/Cystatin C UND Albuminurie

« Beginnen Sie mit ACE-Hemmer oder Angiotensinantagonist
 Behandeln Sie RASI- SGLT2- GLP1- Finerenon
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Finerenon - Limitatio

Kerendia® wird vergiitet zur Verzogerung der Progression einer
chronischen Nierenerkrankung bei erwachsenen Patienten mit T2D.

KassenzuIaSS|g seit dem 01.06.2023 Kriterien fur die Therapieeinleitung:

e Serumkaliumspiegel <5 mmol/l

e Vorbehandlung mit einer maximal vertraglichen zugelassenen
Dosis eines ACE-Hemmers oder eines ARBs

Albuminurie-Kategorien
(ACR, Albumin/Kreatinin)

e Chronische Nierenerkrankung:

. AlIt y dA2tI SA3| a) eGFR von 25-59 ml/min/1.73 m? und ACR im Urin von > 30
CKD mildlori::?re:sed in?:r:raas:dy incexeea{Seﬁ mg/g (> 3 mg/mmOI, also A2 und A3)

Klassifikation
(KDIGO 2012) < 30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol oder

b) eGFR von 60-75 ml/min/1.73 m? und ACR im Urin von > 300
mg/g (> 30 mg/mmol, also A3)

Scope of Kef; . . .
accgrdmg Finerenon kann unabh&ngig von SGLT2-i eingesetzt werden.

GFR-Kategorien
(ml/min/1.73 m?)

e In Kombination mit SGLT2-Inhibitoren nur bei Patienten
mit eGFR von 25-59 ml/min/1.73 m2 und ACR im Urin von > 300

2

Spezialitatenliste, www.spezialitaetenliste.ch
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Dosierung von Finerenon
Therapieeinleitung und Erhaltungstherapie sind abhangig von eGFR und Serum-[K*]?

Start Serum-[K*] nach 4 Wochen
G Uberprifen

= 60 ml/min/1,73 m? . .
20 mg 1x tagl. < 4,8 mmol/l 20 mg 1x tagl.**

>4,8-55 Dosierung beibehalten

eGFR mmol/l (10 mg bzw. 20 mg 1x tagl.)

Finerenon absetzen

10 mg 1x tagl.* > 5,5 mmolll Wiederaufnahme mit 10 mg 1x tagl.,

< 60 ml/min/1,73 m2
wenn Serum-[K*] <5 mmol/l

Finerenon zusatzlich zur Standardtherapie.t
Wenn Serum-[K*] >5 mmol/I betragt, wird eine Behandlung mit Finerenon nicht empfohlen.?

* Finerenon Startdosis bei Patienten, die mit einem moderaten CYP3A4 Hemmer (z. B. Verapamil) behandelt werden: 10 mg 1x tagl.
** Bei Patienten, die mit einer Startdosis von 10 mg 1x tagl. behandelt werden. Dosis nur auf 20 mg 1x tégl. erhdhen, wenn die eGFR gegenuber

der letzten Messung nicht um mehr als 30 % zuriickgegangen ist.
eGFR, geschéatzte glomerulére Filtrationsrate; [K+], Kaliumkonzentration

1. Fachinformation Kerendia®, www.swissmedicinfo.ch
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