KOMMENTAR

Als Analgetikanephropathie bezeichnet man eine
chronische abakterielle interstitielle Nephritis, die
durch langjdhrige Einnahme von nichtsteroidalen
Analgetika - insbesondere von Kombinationspra-
paraten - in hohen Dosen bedingt ist.

Atiologie und Pathogenese: Hiufigste Ursache der
Analgetikanephropathie war friither die chronische
Einnahme von Phenacetin (,Phenacetinniere*), das
daher 1986 in Deutschland verboten wurde. Para-
cetamol, der Hauptmetabolit von Phenacetin, zdhlt
auch in hoheren Dosen von bis zu 3 g/d zu den am
besten vertraglichen Analgetika. Bei Einnahme ho-
her Dosen (deutlich iiber 3 g/d) und in Kombinati-
on mit anderen nichtsteroidalen Analgetika (z.B.
Phenazon, Propyphenazon) kommt es zu einer
Hemmung der renalen Prostaglandinsynthese und
somit zu einer Drosselung der Markdurchblutung
der Nieren. Abbauprodukte der Analgetika kénnen
sich dann in der Mark- und Papillenregion ablagern
und dort iiber einen toxischen Effekt eine inter-
stitielle Nephritis induzieren. Wird der Entziin-
dungsprozess durch eine langjdhrige Fortfithrung
des Analgetikaabusus unterhalten, bildet sich eine
fortschreitende interstitielle Fibrose aus. Die Ent-
wicklung einer nur teilweise oder gar nicht rever-
siblen chronischen Niereninsuffizienz ist die Folge.

Klinik: Die Erkrankung verlduft im Frithstadium
oft asymptomatisch, in fortgeschrittenen Stadien
dominieren die Symptome der chronischen Nie-

reninsuffizienz (z. B. Miidigkeit und Leistungsmin-
derung durch renale Andmie, wie bei der beschrie-
benen Patientin; weitere Symptome s. Fall 10 und
73).

Diagnostik: Die Diagnose ergibt sich aus der typi-
schen Anamnese, dem Nachweis einer Nierenin-
suffizienz, dem Bild einer interstitiellen Nephritis
und dem Ausschluss anderer Ursachen einer in-
terstitiellen Nephritis (s. Frage 110.2). Eine inter-
stitielle Nephritis (im Gegensatz zur Glomerulo-
nephritis) ist bei Vorliegen folgender Befunde
wahrscheinlich: sterile Leukozyturie + tubuldre
Proteinurie + nichtdysmorphe Erythrozyturie. Fiir
die Analgetikanephropathie im Speziellen ist zu-
dem der Nachweis von Verkalkungen der Papillen-
region in Abdomensonographie oder CT-Abdo-
men typisch.

Therapie und Prognose: Eine spezifische Therapie
gibt es nicht (s. Frage 110.3). Bei Absetzen der aus-
losenden Medikamente kommt die Erkrankung in
der Regel zum Stillstand, sofern noch keine héher-
gradige Niereninsuffizienz vorliegt. Bei schwerer
Niereninsuffizienz (Serumkreatinin > 3 mg/dl) ist
eine weitere Verschlechterung der Nierenfunktion
im Verlauf eher wahrscheinlich und ein Ubergang
in eine terminale Niereninsuffizienz méglich. Auf-
grund des erhohten Risikos fiir Urothelkarzinome
sollte der Urin der Patienten zweimal pro Jahr zyto-
logisch untersucht werden.
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