Bereits in den frilhen Stadien
der CKD (Chronic Kidney Dis-
ease) gerat der Phosphathaus-
halt auBer Balance. Eine recht-
zeitige Intervention ist dann
wichtig, da hohe Serum-Phos-
phatwerte mit einer erhdhten
Mortalitat korrelieren.

Doch nicht jeder Phosphatbinder
hat das gleiche Risiko-Nutzen-
Profil. Mit Sevelamercarbonat (Ren-
vela) steht nun auch fiir die Préadia-
lysestadien ein effektiver Phosphat-
binder zur Verfiigung.

Seit Juli diesen Jahres ist der neue
Phosphatbinder Sevelamercarbonat
(Renvela) fiir hyperphosphatdmi-
sche Patienten mit chronischer Nie-
renerkrankung (CKD) in Deutsch-
land auf dem Markt. Es handelt sich
dabei um eine Optimierung des be-
wihrten Priparates Renagel (Seve-
lamerhydrochlorid). Bei effektiver
Phosphatbindung [1] bietet die neue

Formulierung Vorteile: Renvela
sorgt laut der Zulassungsstudie von
Delmez et al. im Vergleich zum Vor-
gangerprdparat fiir eine bessere
gastrointestinale Vertriglichkeit [2],
erleichtert durch seine zusitzliche
Darreichungsform als Pulver vielen
Patienten die Einnahme und ist
bereits fiir hyperphosphatimische
Patienten der Pridialysestadien
(CKD 3 und 4) zugelassen.

Die Therapie der Hyperphosphaté-
mie stellt einen wichtigen Baustein
in der Therapie von CKD-Patienten
dar. Seit Jahren ist bekannt, dass
hohe Phosphatwerte mit einer er-
hohten Mortalitdt korrelieren [3].
Mit der Publizierung der neuen
KDIGO-Leitlinien wurde der Phos-
phatkontrolle sogar ein noch héhe-
rer Stellenwert beigemessen als zu-
vor: Wihrend KDOQI-Leitlinien
noch einen oberen Grenzwert von
5,5mg/dl (1,78 mmol/l) definierten,
soll gemiR der neuen Leitlinie das

Hyperphosphatémie

Renvela fiir die Therapie von Pradialysepatienten mit zugelassen

Serum-Phosphat nun sogar in Rich-
tung Normalwert von gesunden
Menschen gesenkt werden. Die Ra-
tionale dafiir lieferten verschiedene
Studien, die zeigten, dass selbst ge-
ringfiigig erhohte Phosphatwerte
innerhalb des bisherigen Zielbe-
reichs zu einer erhohten Mortalitét
fiihren [4].

Eine  Phosphatbindertherapie
sollte daher friihzeitig erfolgen.
Neuesten Studien zufolge ist der
Serum-Phosphatspiegel sogar nur
ein recht spiter Marker fiir den ge-
storten Phosphathaushalt. Ein sen-
sitiverer Marker ware das FGF-23,
das eine Schliisselrolle im gestor-
ten Phosphathaushalt einnimmt.
Es kann anfangs eine verminderte
Phosphatexkretion kompensieren
und so die Serum-Phosphatspiegel
trotz  positiver Phosphatbilanz
noch eine Weile stabil halten [5].
Die Storung des Phosphathaushal-
tes beginnt demzufolge also schon,

bevor das Phosphat im Serum er-
kennbar ansteigt.

Eine Phosphatbindertherapie soll-
te aber auf jeden Fall dann erfolgen,
wenn die Serum-Phosphatwerte den
eher konservativ gesteckten KDO-
QI-Zielbereich iiberschreiten. Dies
passiert hdufig schon in den spiten
Stadien der Pradialyse.

Je friiher eine Phosphatbinder-
therapie notwendig wird, desto in-
tensiver muss auch eine Risiko-Nut-
zen-Abwagung der Therapie erfol-
gen. Aluminiumhaltige Préparate
werden wegen des Risikos mogli-
cher toxisch bedingter Spétfolgen
in den beiden genannten Leitlinien
ohnehin nur zur Kurzzeittherapie
empfohlen. Auch hinsichtlich calci-
umbhaltiger Phosphatbinder sollte
kritisch zwischen Vor- und Nachtei-
len abgewogen werden, da die er-
hohte Calciumzufuhr die Progressi-
on der GefiRverkalkung vorantrei-
ben kann [6, 7]. Viele Patienten ha-

ben  bereits einen  erhchten
Verkalkungsscore, bevor sie das
Dialysestadium erreichen. Dies
konnte therapeutisch verhindert
werden: GemdR einer Studie an
Pradialysepatienten [8] steigt der
Verkalkungsscore unter Therapie
mit Sevelamer wihrend des Beob-
achtungszeitraums nicht an, unter
Therapie mit calciumhaltigen Phos-
phatbindern und/oder phosphatre-
duzierter Didt hingegen signifikant.

Generell konnten Phosphatbin-
der auf Calcium- und Metallbasis
wegen des Problems der Resorption
und einer Akkumulation zu lang-
fristigen Spétfolgen fiihren, die der-
zeit nicht vollends abzusehen sind.
Bislang ist Sevelamer der einzig
verfiighare Phosphatbinder, der we-
der Calcium- noch Metallablage-
rungen im Korper hinterldsst. Das
Jhicht resorbierbare, phosphatbin-
dende vernetzte Polymer“ [9] bindet
im Darm {iiber Ionen- und Wasser-

stoffbindungen an die Phosphatmo-
lekiile und wird mit ihnen zusam-
men ausgeschieden.

Fiir Renvela (Sevelamercarbonat)
liegt eine Zulassung zur Therapie der
Hyperphosphatdmie (>1,78 mmol/l)
in den Stadien 3-5 der chronischen
Nierenerkrankung vor. Von der Car-
bonat-gepufferten Form von Seve-
lamer profitieren CKD-Patienten, die
noch keine Nierenersatztherapie er-
halten und typischerweise zu einer
Azidose neigen. Unter einer Therapie
mit Renvela wurde neben der effekti-
ven Phosphatsenkung der Serum-Bi-
carbonatspiegel signifikant angeho-
ben, wihrend die Calciumspiegel im
Normalbereich blieben. Der calcium-
und metallfreie Phosphatbinder stellt
damit eine gute Alternative in den
friilhen CKD-Stadien dar. Renvela
kombiniert Effektivitdt und gute Ver-
traglichkeit [1, 2]. Dariiber hinaus ist
es wegen der beiden Darreichungs-
formen (Pulver und Tabletten) so fle-

xibel wie kein anderer Phosphatbin-
der.
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Quelle: Pressemitteilung ,,Renvela ist fiir die
Therapie wvon Prédialysepatienten (CKD-
Stadien 3 und 4) mit Hyperphosphatimie
zugelassen”.

» Dr. Bettina Albers, Weimar




