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Einleitung

Die arterielle Hypertonie gehört in den
westlichen Industrienationen durch ihre
hohe Prävalenz zu den häufigsten chroni-
schen Erkrankungen und ist ein Hauptri-
sikofaktor für kardiovaskuläre Morbidität
und Mortalität [1]. In Deutschland ist
der Blutdruck bei etwa 13% der Frauen
und 18% der Männer nicht kontrolliert
(≥140/90mmHg; [2]). Die therapieresis-
tente arterielle Hypertonie ist definiert als
eine nicht leitliniengerechte Blutdruck-

einstellung (>140/90mmHg allgemein)
trotz antihypertensiver Dreifachtherapie
in maximaler oder maximal tolerierter
Dosierung unter Einbeziehung eines Di-
uretikums. Etwa 10% aller Patienten mit
Bluthochdruck weisen eine therapiere-
sistente arterielle Hypertonie auf [3]. In
der Pathophysiologie der unkontrollier-
ten Hypertonie kommt der Überaktivität
des sympathischen Nervensystems eine
wichtige Bedeutung zu. Seit einigen Jah-
ren steht mit der renalen Denervation
(RDN) ein katheterbasiertes Verfahren
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zur selektiven renalen Sympathektomie
zur Verfügung. In mehreren randomisier-
ten, durch Scheinprozedur kontrollierten
Studien konnte die Wirksamkeit und Si-
cherheit des Verfahrens bestätigt werden
[4–8], sodass davonauszugehen ist, dass
die RDN auch klinisch zum Einsatz kom-
men wird.

Ziel der Zertifizierung der Renalen-De-
nervations-Zentren (RDZ) ist es, einen na-
tional verbindlichen Mindeststandard für
Zentren zur Durchführung der RDN zu de-
finieren und über eine Netzwerkbildung
dieBetreuungderPatientenmitunkontrol-
lierter Hypertonie zu optimieren [9]. Nach-
folgende, von Experten evaluierte Quali-
tätsmerkmale sollen dabei helfen, Patien-
tenmit unkontrollierter Hypertonie zielge-
richtet zu untersuchen und zu behandeln,
mit dem Ziel, die Morbidität und Mortali-
tät und die damit verbundenen ökonomi-
schen Belastungen zu reduzieren. Institu-
tionen, welche die RDN durchführen, wird
im Zuge eines Evaluationsverfahrens die
Möglichkeit gegeben, entsprechend zerti-
fiziert zu werden.

Personelle und prozedurale
Voraussetzungen

IndikationAufgrund der hohen Prävalenz
sekundärer und damit potenziell reversi-
bler Bluthochdruckursachen bei Patienten
mit therapieresistenter Hypertonie muss
die Indikation zur Durchführung einer RDN
nur in Zentren mit ausgewiesener Experti-
se und mit einem klinischen Schwerpunkt
in der Diagnostik und Therapie der arteri-
ellen Hypertonie getroffen werden. Ferner
ist eine ausreichende Expertise des Zen-
trums in interventionellen angiographi-
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Zusammenfassung

Die arterielle Hypertonie gehört in den westlichen Industrienationen durch ihre hohe
Prävalenz zu denhäufigsten chronischen Erkrankungenund ist einHauptrisikofaktor für
kardiovaskuläreMorbidität undMortalität. In der Pathophysiologie der unkontrollierten
Hypertonie kommt der Überaktivität des sympathischen Nervensystems eine wichtige
Bedeutung zu. Seit einigen Jahren steht mit der renalen Denervation (RDN) ein
katheterbasiertes Verfahren zur selektiven renalen Sympathektomie zur Verfügung.
In mehreren randomisierten, durch Scheinprozedur kontrollierten Studien konnte die
Wirksamkeit und Sicherheit des Verfahrens bestätigt werden, sodass davon auszugehen
ist, dass die RDN auch klinisch zum Einsatz kommen wird. Ziel der Zertifizierung der
Renalen-Denervations-Zentren ist es, einen national verbindlichenMindeststandard für
Zentren zur Durchführung der RDN zu definieren sowie über eine Netzwerkbildung die
Betreuung der Patienten mit unkontrollierter Hypertonie zu optimieren. Institutionen,
welche die RDN durchführen, wird im Zuge eines Evaluationsverfahrens dieMöglichkeit
gegeben, entsprechend zertifiziert zu werden.

Schlüsselwörter
Renale Denervation · Nierennerven Ablation · Device-basierte Hypertonietherapie · resistente
Hypertonie

schen Untersuchungen Voraussetzung für
die Durchführung einer RDN sowie für die
Zertifizierung zu einem RDZ. Diese kann
dann angenommen werden, wenn regel-
mäßig interventionelle Eingriffe an den
Nierenarterien (>25 pro Jahr; z. B. Nieren-
arteriendilatationen oder RDN) durchge-
führt werden. Diese relativ hohe Anzahl
an Eingriffen dient der Vermeidung hoher
Komplikationsraten,wie sie beispielsweise
in der ASTRAL-Studie [10] und vor allem
der STAR-Studie [11] beobachtet wurden.

Durchführung Eine kontinuierliche peri-
prozedurale Überwachung der Vitalpara-
meter ist obligat undmuss organisatorisch
gewährleistet sein. Während der RDN
können Schmerzen auftreten, die eine
Analgosedierung notwendig machen. In
der Analgosedierung geschultes Personal,
ein sicherer Umgang mit den zur Analgo-
sedierung verwandten Substanzen und
Beherrschung von potenziellen Kompli-
kationen (Atemdepression) sowie von an-
deren Arzneimittelnebenwirkungen sind
obligat. Ein regelmäßiges Notfalltraining
ist zwingend erforderlich (mindestens
1× jährlich). Dieses sollte durch einen in
kardiovaskulärer Intensivmedizin ausge-
bildeten Internisten koordiniert werden.
Die Durchführung einer RDN bei Vor-
hofflimmern, ventrikulären Tachykardien
oder fortgeschrittener Herzinsuffizienz
stellt neue Indikationsfelder dar, die in
Studien untersucht werden [8]. Bei diesen
Prozeduren ist aufgrund der komplex er-
krankten Patienten die Anwesenheit eines

interventionell erfahrenen Arztes erfor-
derlich. Ähnliches gilt für den Einsatz der
RDN bei Patienten mit Niereninsuffizienz
und einer eGFR< 30ml/min/1,73m2. Hier
ist die Einbindung eines Nephrologen
erforderlich.

Nachsorge Bei Entlassung muss jedem
PatienteneinKurzarztbriefmitHandlungs-
empfehlungen bezüglich einer erneuten
Vorstellung bei wiederauftretender Sym-
ptomatik sowie bezüglich des weiteren
Prozederes (Zeitplan der Nachsorgeunter-
suchungen, postinterventionelle Throm-
bozytenaggregationshemmung, Medika-
mentenregime) mitgegeben werden. Ein
ambulantes Nachsorgekonzept ist vorzu-
halten (. Tab. 1).

Räumliche Voraussetzungen

Der interventionelle Eingriff macht einen
stationären Aufenthalt notwendig. Aus
diesemGrundmüssen ausreichendeÜber-
wachungskapazitäten nach der Interven-
tion bestehen. Die benötigte Bettenzahl
muss sich an der Größe des zu erwar-
tenden Patientenaufkommens orientie-
ren, wobei ausreichende Reserven für
unvorhersehbare Notfallsituationen be-
rücksichtigt werden müssen. Obwohl es
sich um ein Verfahren mit niedrigen Kom-
plikationsraten handelt, bedarf es einer
ständig verfügbaren Notfallversorgung
mit interventioneller Angiographie- und
Dialysebereitschaft, einer engen Anbin-
dung an ein gefäßchirurgisches Zentrum
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Tab. 1 Personelle undprozedurale Voraussetzungen
Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche DGK/DHL/

DGfN-Empfehlung

Zentrum Klinischer Schwerpunkt in der Diag-
nostik und Therapie der arteriellen
Hypertonie

Durch Fachgesellschaften zertifizierte
Hochdruckzentren

Prozedere Regelmäßig interventionelle Eingriffe
an den Nierenarterien (>25 Eingrif-
fe an Nierengefäßen pro Jahr), bei
Entlassung Kurzarztbrief mit Hand-
lungsempfehlungen
Kontinuierliche periprozedurale Über-
wachung der Vitalparameter, sicherer
Umgangmit Analgosedierungen,
regelmäßiges Notfalltraining (mind.
1× jährlich)

Mind. 15 RDN pro Jahr

Qualifikation – 2 Fachärzte für Kardiologie mit Zertifi-
zierung für interventionelle Kardiolo-
gie nach dem Curriculum der DGK und
Anerkennung als Stätte der Zusatzqua-
lifikation Interventionelle Kardiologie
Zertifzierung „Interventionelle Radio-
logie“ gemäß DRG

RDN renale Denervation, DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung
e. V., DHL Deutsche Hochdruckliga e. V. DHL®/Deutsche Gesellschaft für Hypertonie und Prävention,
DGfN Deutsche Gesellschaft für Nephrologie, DRG Deutsche Röntgengesellschaft

Tab. 2 Räumliche Voraussetzungen
Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche DGK/DHL/

DGfN-Empfehlung

Räumlichkeit Stationäre Versorgung Überwachungs-, Besprechungsraum

Angiographie-
einheit

Innerhalb der Einrichtung, 365 Ta-
ge/24h Verfügbarkeita

–

Dialyseeinheit Ständige Verfügbarkeit, Transferzeit
<60min

Innerhalb der Einrichtung, 365 Ta-
ge/24h Verfügbarkeita

Gefäß-
chirurgie

Konsiliarisch Innerhalb der Einrichtung, 365 Ta-
ge/24h Verfügbarkeita

Notfallein-
richtung

Internistisch-intensivmedizinische
Versorgung

–

DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung e. V., DHL Deutsche Hoch-
druckliga e. V. DHL®/Deutsche Gesellschaft für Hypertonie und Prävention, DGfN Deutsche Gesell-
schaft für Nephrologie
aAbmeldung nur aus apparativ-technischen Gründen

Tab. 3 Apparative Voraussetzungen
Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche DGK/DHL/

DGfN-Empfehlung

Labordiagnostik Innerhalb der Einrichtung,
365 Tage/24h Verfügbarkeita

–

Blutdruckmessung Mindestens 5 validierte Langzeitblut-
druckmessgeräte

DHL-zertifiziertes Blut-
druckmessgerät

Farbkodierte Doppler-Du-
plexsonographie

Innerhalb der Einrichtung,
365 Tage/24h Verfügbarkeita

Eigenes Gerät

CT-/MRT-Angiographie – Möglichkeit der Durch-
führung im Haus

DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung e. V., DHL Deutsche Hoch-
druckliga e. V. DHL®/Deutsche Gesellschaft für Hypertonie und Prävention, DGfN Deutsche Gesell-
schaft für Nephrologie, CT Computertomographie,MRTMagnetresonanztomographie
aAbmeldung nur aus apparativ-technischen Gründen

sowie der Möglichkeit einer intensivme-
dizinischen Betreuung der Patienten, um
auf potenzielle Komplikationen zeitnah
reagieren zu können (. Tab. 2).

Apparative Voraussetzungen und
Einrichtungen im Umfeld

AlsdiagnostischeAusstattungsollteneben
der notwendigen Angiographieeinheit ei-
ne Laborbasisdiagnostik, 24-h-Blutdruck-
messung, Langzeit-EKG, farbkodierte Du-
plexsonographie, Schlafapnoescreening
sowiefakultativeineCT(Computertomogra-
phie)- und/oder MRT(Magnetresonanzto-
mographie)-Angiographie zur Verfügung
stehen. Eine eingespielte interdisziplinäre
Behandlung mit anderen Disziplinen,
wie Anästhesie, Angiologie und Gefäß-
chirurgie, im Falle von Komplikationen
sowie kardiologische und nephrologische
Expertise in der Behandlung von Komorbi-
ditäten, wie Herzinsuffizienz, Arrhythmien
und Niereninsuffizienz, sind vorzuhalten
(. Tab. 3).

Patientenselektion

Die RDN ist nicht als Alternative zu einer
antihypertensiven Medikation zu sehen
und sollte nur in Ausnahmefällen in Be-
tracht gezogen werden, falls die medika-
mentöse Therapie unwirksam bleibt (z. B.
therapieresistente Hypertonie, nachge-
wiesene Medikamentenunverträglichkeit/
mangelnde Therapieadhärenz; [12, 13]).
Sekundäre Hochdruckformen bzw. poten-
ziell kurativ behandelbare Hochdruckur-
sachen, wie beispielsweise renoparenchy-
matöse Hypertonie, Nierenarterienste-
nosen, primärer Hyperaldosteronismus,
Phäochromozytom oder Schlafapnoesyn-
drom, sind im Vorfeld abzuklären bzw.
auszuschließen. Ebenso muss vor jeder
RDN mittels 24-h-Langzeitblutdruckmes-
sung das Vorliegen einer Pseudoresistenz
(Weißkittelhypertonie) ausgeschlossen
werden. Des Weiteren sollte im Vorfeld
der Intervention die bestehende medi-
kamentöse Hochdrucktherapie kritisch
hinterfragt und auf Kombination syner-
gistisch wirkender Substanzen überprüft
werden, insbesondere sollte der Einsatz
von Aldosteronantagonisten geprüft wer-
den [12]. Es ist auf eine ausreichend hohe
Dosierung der Substanzen zu achten.
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Der Medikamentenplan der Patienten
muss auf Substanzen, die zu einer Blut-
druckerhöhung führen oder die Wirkung
von Antihypertensiva abschwächen (z. B.
nichtsteroidale Antiphlogistika), überprüft
werden.

Wünschenswert ist die interdisziplinäre
Indikationsstellung zur RDN imRahmenei-
ner interdisziplinären Blutdruckkonferenz,
unter Beteiligung der in die Hochdruck-
behandlung involvierten Fachdisziplinen
(Kardiologie, Nephrologie, Hypertensiolo-
gie und ggf. Radiologie).

AusSichtdermedizinischenFachgesell-
schaften ist es zwingend notwendig, al-
lePatientensystematischnachzuverfolgen
und wissenschaftlichen Untersuchungen
zugänglich zu machen, um die Möglich-
keiten und Einschränkungen dieses neu-
en Verfahrens weiterhin wissenschaftlich
beurteilen zu können [12]. Hierzu sollen
alle Zentren die behandelten Patienten
in ein einheitliches, bundesweites Regis-
ter einpflegen. Es soll angestrebt werden,
zwischen den Zentren eine wissenschaftli-
che Kooperation und einen regelmäßigen
fachlichen Austausch zu initiieren, um die

Hier steht eine Anzeige.

K

Zentren auf dem neuesten wissenschaft-
lichen und technischen Stand zu halten
(. Tab. 4).

Diagnostik

1. Anamnese
2. Blutdruckmessung (Praxis- und 24-h-

Langzeitmessung)
3. Ausschluss einer sekundären Hyperto-

nie
4. Laborchemische Analysen
5. Weiterführende Diagnostik zur Erken-

nung und Behandlung von Komorbidi-
täten

Neben einer ausführlichen Anamnese
(inklusive Medikamentenanamnese), ei-
ner körperlicher Untersuchung und der
ambulanten Langzeit-Blutdruckmessung
sind vor einer RDN eine laborchemische
Analyse der Serumelektrolyte, Glukose,
Kreatinin und eGFR sowie eine Urindia-
gnostik mit Bestimmung der Albumin/
Kreatinin-Ratio obligat. Eine einmalige
Blutdruckmessung in der Praxis ist hierbei
nicht ausreichend. Eine leitlinienkonfor-

me Praxismessung, bestehend aus dem
Durchschnittswert von mindestens 3 Pra-
xismessungen im Abstand von 2min,
muss im Vorfeld durchgeführt werden
und ist im Abstand von mindestens 2 Wo-
chen 2-mal zu dokumentieren. Weiterhin
ist vor der geplanten Intervention ei-
ne Bestimmung von Basisparametern,
wie kleines Blutbild, CRP (C-reaktives
Protein), Gerinnungsstatus und Nieren-
funktionsparameter, durchzuführen. Zum
Ausschluss einer Schilddrüsendysfunk-
tion als zugrundeliegende Ursache der
arteriellen Hypertonie sowie im Hinblick
auf eine spätere Kontrastmittelexposition
sollten Schilddrüsenparameter (basales
TSH) mitbestimmt werden. Ein Screening
auf einen primären Hyperaldosteronis-
mus mittels Bestimmung der Aldosteron/
Renin-Ratio ist ebenfalls obligat. Hierbei
ist unbedingt auf mögliche Interaktio-
nen mit antihypertensiven Substanzen zu
achten. Sollte sich ein Hinweis für einen
primären Hyperaldosteronismus ergeben,
sind weiterführende diagnostische Un-
tersuchungen zu erwägen. Patienten mit
episodischen Blutdruckkrisen sollten auf
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Tab. 4 Patientenselektion

Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche DGK/DHL/DGfN-Empfehlung

Patienten-
selektion

Unkontrollierte ar-
terielle Hypertonie

Interdisziplinäre Blutdruckkonferenz
systematischePatientennachverfolgung, Einschluss in ein
Register

DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung e. V., DHL Deutsche Hoch-
druckliga e. V. DHL®/Deutsche Gesellschaft für Hypertonie und Prävention, DGfN Deutsche Gesell-
schaft für Nephrologie

Tab. 5 Diagnostische Voraussetzungen
Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche DGK/DHL/

DGfN-Empfehlung

Anamnese Symptome, Komorbiditäten, Medikamente
(keine potenziell blutdrucksteigernde Sub-
stanzen), Allergien

–

Blutdruck-
messung

Standardisierte Praxismessung, 24-h-Lang-
zeitmessung

–

Labor Elektrolyte, Kreatinin inklusive eGFR, TSH,
kleines Blutbild, Gerinnungsstatus, Aldos-
teron/Renin-Ratio, Plasmametanephrinea

–

Urindiagnostik Albumin/Kreatinin-Ratio aus dem Spontan-
urin

–

Apparative
Diagnostik

Doppler-Duplexsonographie, Langzeit-EKG Abdomensonographie, CTa,
MRTa, Schlafapnoescreeninga,
MIBG-Szintigraphiea

DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung e. V., DHL Deutsche
Hochdruckliga e. V. DHL®/Deutsche Gesellschaft für Hypertonie und Prävention, DGfN Deutsche
Gesellschaft für Nephrologie, CT Computertomographie,MRTMagnetresonanztomographie,
MIBG-SzintigraphieMetaiodbenzylguanidin-Szintigraphie
aBei entsprechender Anamnese bzw. je nach klinischer Indikation

das Vorliegen eines Phäochromozytoms
untersucht werden. Bei entsprechender
Anamnese sollte untersucht werden, ob
eine Schlafapnoe als behandlungsfähige
Ursache der Hypertonie besteht. Eine
Ultraschalldiagnostik der Nierenarterien
ist vor allem bei jüngeren Patienten mit
Verdacht auf eine fibromuskuläre Dys-
plasie und bei Patienten mit erhöhtem
atherogenen Risiko zum Ausschluss einer
Nierenarterienstenose zu empfehlen. Sie
ist imVorfeld jederRDNobligat, sofernkein
alternatives bildgebendes Verfahren zur
Beurteilung der Nierenarterienanatomie
eingesetzt worden ist. Eine Echokardio-
graphie kann fakultativ nach klinischer
Indikation erfolgen (. Tab. 5).

Therapie

Durch die Zertifizierung zu einem RDZ soll
ein optimiertes therapeutisches Vorgehen
ermöglicht werden. Daher müssen für je-
des RDZ leitliniengerechte Behandlungs-
pfade für die folgenden Krankheitsbilder
vorliegen:

– therapieresistente Hypertonie,
– mangelnde medikamentöse Adhärenz,
– hypertensiveEntgleisung/hypertensiver

Notfall,
– kontrastmittelinduzierte Nephropa-

thie,
– primärer Hyperaldosteronismus,
– obstruktives Schlafapnoesyndrom

(OSAS),
– Nierenarterienstenose (NAST),
– Screening der sekundären Hypertonie-

formen,
– Phäochromozytom,
– Komplikationsmanagement,
– Analgosedierung.

Diese Behandlungspfade müssen nicht
zwingend eine ausschließliche Behand-
lung im RDZ vorschreiben (. Tab. 6).

Nachsorgeuntersuchungen

Eine engmaschige Nachsorge der Pati-
enten dient der Evaluation von Lang-
zeitsicherheit und -effektivität der RDN.
Zur Zertifizierung sind Kontrolluntersu-

chungen nach 3, 6 und 12 Monaten
(anschließend jährlich) gefordert (Serum-
Kreatinin-Messungen alle 6 Monate). Die-
se sollten sowohl eine Praxis- und 24-h-
Langzeitblutdruckmessung und eine Kon-
trolle der renalen Retentionsparameter
als auch eine Bildgebung der Nierenarte-
rien (z. B. Duplexsonographie) beinhalten.
Des Weiteren sind die Überprüfung und
regelmäßige Anpassung des Medikamen-
tenregimes obligat (. Tab. 7).

Kooperationen

Eine wichtige innerklinische Schnittstelle
muss mit einer Intensivstation bzw. einer
Intermediate-care-Station bestehen. Die
Transferzeit darf maximal 15min betra-
gen. Es muss die ständige Möglichkeit
zur Durchführung einer konventionellen
Röntgendiagnostik und einer Doppler-
Duplexsonographie sowie einer Compu-
tertomographie oder alternativ MRT zur
Verfügung stehen. Verschiedene Facharzt-
kompetenzen zu zeitnahen konsiliarischen
Behandlungen im Hause oder in enger
Kooperation müssen bestehen. Ferner
muss eine eigene ambulante Versorgung
oder eine enge Verknüpfung zu Praxen im
niedergelassenen Bereich existieren, wel-
che in die Nachbetreuung der Patienten
involviert werden können (. Tab. 8).

Zertifizierungsprozess

Eine Antragstellung zur Zertifizierung er-
folgt bei der Geschäftsstelle der DGK. Mit
Zusendung der ersten Teilrechnung über
die Zertifizierungsgebühr gilt der Antrag
als offiziell eingereicht. Das Gremium be-
schließt anhand der eingereichten Unter-
lagen und der Empfehlung der Gutachter
die Erteilung bzw. die Nichterteilung des
RDZ-Zertifikates. Die DGK erteilt entspre-
chend dem Beschluss das Zertifikat sowie
das offizielle Logo. Eine begründete Ab-
sage erfolgt, sofern nicht alle Vorausset-
zungen vom Antragsteller erfüllt werden.
Informationen zum Zertifizierungsprozess
sind auf der Homepage der beteiligten
Fachgesellschaften hinterlegt.
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Tab. 6 Therapeutische Strategien
Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche

DGK/DHL/
DGfN-
Empfehlung

Algorithmen TherapieresistenteHypertonie, mangelndemedikamentöse Ad-
härenz, hypertensive Entgleisung/hypertensiverNotfall, kontrast-
mittelinduzierteNephropathie, primärer Hyperaldosteronismus,
obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSAS), Nierenarterienstenose
(NAST), Screening der sekundären Hypertonieformen, Phäochro-
mozytom, Komplikationsmanagement,Analgosedierung

–

DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung e. V., DHL Deutsche Hoch-
druckliga e. V. DHL®/Deutsche Gesellschaft für Hypertonie und Prävention, DGfN Deutsche Gesell-
schaft für Nephrologie

Tab. 7 Nachsorgeuntersuchungen
Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche

DGK/DHL/
DGfN-
Empfehlung

Zeitpunkt 3, 6, 12 Monate nach RDN (anschließend jährlich) –

Durch-
führung

Kontrolle und regelmäßige Anpassung des Medikamentenregi-
mes, Praxis- und 24-h-Langzeitblutdruckmessung,Kontrolle der
Retentionsparameter, Bildgebung der Nierenarterien

–

DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung e. V., DHL Deutsche Hoch-
druckliga e. V. DHL®/Deutsche Gesellschaft für Hypertonie und Prävention, DGfN Deutsche Gesell-
schaft für Nephrologie

Tab. 8 Kooperationen
Kriterium Minimalanforderung Zusätzliche

DGK/DHL/
DGfN-Empfehlung

Intensiv-/
Intermediate-
Care-Station

Innerhalb der Einrichtung,
365 Tage/24h Verfügbarkeita (Transferzeit maximal
15min)

–

Radiologie Röntgen und CT 365 Tage/24h Verfügbarkeita MRT

Weitere Ko-
operationen

Niedergelassener Nephrologe, niedergelassener Kardio-
loge, niedergelassener zertifizierter Hypertensiologe
Anästhesie, Angiologie und Gefäßchirurgie

Verschiedene Fach-
arztkompetenzen
(konsiliarisch)

DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung e. V., DHL Deutsche Hoch-
druckliga e. V. DHL®/Deutsche Gesellschaft für Hypertonie und Prävention, DGfN Deutsche Gesell-
schaft für Nephrologie, CT Computertomographie,MRTMagnetresonanztomographie
aAbmeldung nur aus apparativ-technischen Gründen

Perspektive

Die Neuromodulation durch RDN wird
aktuell bei anderen kardiovaskulären
Indikationen (Vorhofflimmern, ventrikulä-
re Rhythmusstörungen, Herzinsuffizienz,
chronische Niereninsuffizienz etc.) jen-
seits der Hypertonie intensiv untersucht.
Es konnte bereits gezeigt werden, dass ein
Kombinationseingriff bestehend aus RDN
und Pulmonalvenenisolation im Vergleich
mit einer Pulmonalvenenisolation allein
bei Patienten mit paroxysmalem Vorhof-

flimmern die Rezidivfreiheit signifikant
erhöhen kann [14]. Es ist daher möglich,
dass das Verfahren in den kommenden
Jahren auch bei anderen kardiovaskulä-
ren Erkrankungen zum Einsatz kommen
könnte.
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Abstract

Criteria of the German Cardiac Society (DGK), the German Hypertension
League DHL®/German Society for Hypertension and Prevention and the
German Society for Nephrology (DGfN) on certification of renal
denervation centers (RDZ)—Update

Arterial hypertension is highly prevalent and remains themost commonmodifiable risk
factor for cardiovascular morbidity and mortality worldwide. In the development and
progression of uncontrolled hypertension an increased sympathetic nerve activity has
been identified as amain contributor. Catheter-based renal denervation was developed
to selectively modulate renal sympathetic activity. Recently, several randomized sham-
controlled trials have proven the efficacy and safety of renal denervation in patients
with uncontrolled hypertension. Hence, one may expect renal denervation to be
used as part of clinical practice some time soon. This paper aims to define national
criteria for centers who wish to perform renal denervation procedures and to optimize
care pathways for patients with uncontrolled hypertension. Centers may apply for
certification once they fulfill all criteria.

Keywords
Renal denervation · Renal nerve ablation · Devise-based hypertension treatment · Resistant
hypertension
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