Leitthema

Nephrologe
https://doi.org/10.1007/511560-018-0302-y

© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2019

@ CrossMark

Vorwort

Im September 2018 wurde ein kom-

plettes englischsprachiges Update der

KDIGO(Kidney Disease: Improving Glo-

bal Outcomes)-Leitlinien zum Thema

Pravention, Diagnostik, Evaluation und

Therapie der Hepatitis-C-Virus Infektion

bei chronischer Nierenerkrankung als

Supplement zum Kidney International

[1] veréffentlicht. Die Leitlinie besteht

aus einer Einleitung, den Empfehlungen

(»Summary of Recommendation State-

ments“) sowie einer Ausfithrung der

einzelnen Empfehlungen in insgesamt

5 Abschnitten (,,Rationales®).

Vorliegend ist eine deutsche Uberset-
zung der Empfehlungen, entsprechend
den Seiten 104 bis 108 des Originals. Hin-
ter den Empfehlungen ist als Buchstabe
und Ziffer die Stirke der Empfehlung (ge-
mafl @Tab. 1und 2) wiedergegeben. Die
umfassende, englischsprachige Original-
version der Leitlinien ist auf der KDIGO-

Webseite (http://www.kdigo.org) abruf-

bar.

1.  Detektion und Evaluation einer
Hepatitis-C-Virus(HCV)-Infek-
tion bei Patienten mit chroni-
scher Nierenerkrankung (,,chron-
ic kidney disease, CKD)

1.1. Screening von Patienten mit CKD
auf das Vorliegen einer HCV-In-
fektion

1.1.1. Wir empfehlen ein Screening aller
Patienten auf das Vorliegen einer
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HCV-Infektion zum Zeitpunkt der
initialen CKD-Evaluation (1C).

- Wir empfehlen die Verwendung
eines Immunassays, gefolgt von
einem nukleinsdureamplifizieren-
den Test (NAT) bei positivem
Immunassay (1A).

1.1.2. Wir empfehlen ein Screening aller

Patienten auf das Vorliegen einer
HCV-Infektion bei Initiierung ei-
ner Zentrumshdmodialyse oderbei
Wechsel des Dialysezentrums oder
der Dialysemodalitit (1A).
- Wir empfehlen die Verwendung
eines NAT oder eines Immun-
assays, gefolgt von einem NAT bei
positivem Immunassay (1A).

1.1.3. Wir schlagen ein Screening auf das
Vorliegen einer HCV-Infektion fiir
alle Patienten zu Beginn einer Peri-
tonealdialyse (PD) oder Heimhi-
modialyse vor (2D).

1.1.4. Wir empfehlen ein Screening aller
Patienten auf das Vorliegen einer
HCV-Infektion zum Zeitpunkt der
Evaluation fiir eine Nierentrans-
plantation (1A).

1.2. Follow-up-Screening von Himo-
dialyse(HD)-Patienten in Dialyse-
zentren

1.2.1. Wir empfehlen fiir HD-Patienten
in Dialysezentren alle 6 Monate ein
Screening auf das Vorliegen einer
HCV-Infektion mittels Immunas-
say (1B).

1.2.2.

1.3.

1.3.1.

1.3.2.

— Jede neue HCV-Infektion eines
HD-Patienten in einem Dialyse-
zentrum sollte der entsprechen-
den Gesundheitsbehorde gemeldet
werden (ohne Graduierung).

- Wir empfehlen bei Auftreten ei-
ner neuen HCV-Infektion in ei-
nem Dialysezentrum die Testung
aller Patienten des Zentrums auf
das Vorliegen einer HCV-Infektion
sowie eine Erhohung der Frequenz
weiterer HCV-Tests (1A).

- Wir empfehlen die wiederhol-
te Testung von HD-Patienten, wel-
che eine HCV-Infektion durchge-
macht haben alle 6 Monate mittels
NAT zum Ausschluss einer mogli-
chen Reinfektion (1B).

Wir empfehlen bei Initiierung ei-
ner HD in einem Dialysezentrum
oder bei Wechsel des Zentrums
die Bestimmung des Alaninami-
notransferase(ALT)-Levels im Se-
rum (2B).

- Wir empfehlen fir HD-Patienten
eine monatliche Bestimmung der
ALT.

Leberuntersuchungen fiir Patien-
ten mit CKD und HCV-Infektion
Wirempfehlen, HCV-infizierte Pa-
tienten mit CKD auf das Vorliegen
einer Leberfibrose zu untersuchen
(1A).

Wir empfehlen initial eine nicht-
invasive Evaluation der Leberfibro-
se (1B).
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Tab. 1
Graduierung®

Level 1
,wir empfehlen”

Level 2
»wir schlagen vor”

Nomenklatur und Beschreibung der Stérke der Empfehlung

Implikationen
Fiir Patienten

Die meisten Men-
schen in ihrer Situa-
tion wiirden eine
Umsetzung der Emp-
fehlung wiinschen,
nur ein kleiner Teil
nicht

Die Mehrheit der
Menschen in ihrer
Situation wiirde
eine Umsetzung
der Empfehlung
wiinschen, viele
jedoch nicht

Fiir Kliniker

Fiir die meisten Pati-
enten sollte die Emp-
fehlung umgesetzt
werden

Die Entscheidung tiber
das Vorgehen ist fiir
verschiedene Patien-
ten unterschiedlich.
Jeder Patient braucht
im Rahmen einer aus-
fiihrlichen Aufklarung
Hilfe bei einer Ent-

Fiir interne Leitlinien

Die Empfehlung kann
fiir die Entwicklung von
Leitlinien in Betracht
gezogen werden

Die Empfehlung wird
wabhrscheinlich eine
intensive Debatte und
Beteiligung der Interes-
sengruppen erfordern,
bevor der Grundsatz
festgelegt werden kann

scheidungsfindung,

basierend auf seinen

Werten und Wiinschen

°Die zusatzliche Kategorie ,ohne Graduierung” wird tiblicherweise verwendet, um Hilfestellung, ba-
sierend auf dem allgemeinen Konsens, zu leisten oder wenn das Thema keine adaquate Anwendung
von Evidenz erlaubt. Die gdngigsten Beispiele schlieBen Empfehlungen beziiglich Monitoringinter-
vallen, Counseling und ,referral to other clinical specialist” ein. Empfehlungen ohne Graduierung
werden generell als deklaratives Statement formuliert. Sie sollten nicht als schwécher als Empfeh-
lungen des Levels 1 oder 2 interpretiert werden

Tab.2 Graduierung der Evidenz

Graduierung Qualitat der Evidenz

A

1.3.3.

1.3.4.

1.4.

1.4.1.

Hoch

Bedeutung

Wir sind sicher, dass die tatsachliche Wirkung nahe der

erwarteten Wirkung liegt

Moderat

Die tatsdchliche Wirkung ist wahrscheinlich nahe der

erwarteten Wirkung, es besteht jedoch die Moglich-
keit eines wesentlichen Unterschieds

Niedrig

Die tatsdchliche Wirkung kdnnte wesentlich von der

erwarteten Wirkung abweichen

Sehr niedrig

Die erwartete Wirkung ist sehr unwahrscheinlich und

wird oft von der tatsachlichen Wirkung abweichen

Bei weiterhin unklarer Genese der
Lebererkrankung oder fehlender
Ubereinstimmung nicht-invasiver
Tests sollte eine Leberbiopsie in
Erwidgung gezogen werden (ohne
Graduierung).

Wir empfehlen ein Assessment fiir
portalen Hochdruck bei CKD-Pa-
tienten mit vermuteter Leberfibro-
se (F3-4; 1A).

Andere Untersuchungen fiir Pati-
enten mit HCV-Infektion

Wir empfehlen eine Beurteilung
der Nierenfunktion aller Patien-
ten zum Zeitpunkt der Diagnose
einer HCV-Infektion im Hinblick
auf das Vorliegen einer Nierener-
krankung (1A).
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1.4.2.

1.4.3.

- Screening auf das Vorliegen
einer Nierenerkrankung mittels
Urinanalyse und erwarteter glo-
meruldrer Filtrationsrate (eGFR;
ohne Graduierung).

Falls es keinen Hinweis auf das
Vorliegen einer Nierenerkrankung
zum Zeitpunkt der initialen Eva-
luation gibt, sollten Patienten, die
weiterhin einen positiven NAT
aufweisen, wiederholte Screening-
untersuchungen auf das Vorliegen
einer Nijerenerkrankung erhalten
(ohne Graduierung).

Wir empfehlen, dass alle CKD-
Patienten mit einer positiven Ana-
mnese fiir eine HCV-Infektion,
unabhingig von einem positiven

1.4.4.

2.1.

2.1.1.

2.1.2.

2.2.

2.3.

oder negativen NAT, regelmiflig
im Hinblick auf den Progress der
Nierenerkrankung beurteilt wer-
den (1A).

Wir empfehlen, alle CKD-Pati-
enten mit positiver HCV-Ana-
mnese, unabhingig von einem
positiven oder negativen NAT, auf
das Vorliegen einer Hepatitis-A-
Virus(HAV)- und Hepatitis-B-Vi-
rus(HBV)-Infektion zu screenen
und, falls méglich, zu impfen sowie
auf das Vorliegen einer Infektion
mit dem humanen Immundefizi-
enzvirus (HIV) zu screenen (1A).
Therapie der Hepatitis-C-Infekti-
on bei CKD-Patienten
Wirempfehlendie Evaluation einer
antiviralen Therapie fiir alle CKD-
Patienten mit HCV -Infektion (1A).
Wir empfehlen ein Interferon
(IFN)-freies Regime (1A).

Wir empfehlen die Auswahl des
spezifischen Therapieregimes an-
hand des HCV-Genotyps (und
Subtyps), der Viruslast, der Vor-
therapien und Resistenzen, der Me-
dikamenteninterkationen, der glo-
meruldren Filtrationsrate (GFR),
des Grades einer Leberfibrose, ei-
ner geplanten Nieren- und/oder
Lebertransplantation sowie von
Komorbidititen (1A).

. Nierentransplantationskandidaten

sollten in Zusammenarbeit mit
dem Transplantationszentrum the-
rapiert werden, um den Zeitpunkt
der Therapie zu optimieren (ohne
Graduierung).

Wir empfehlen, Patienten mit ei-
ner GFR 230ml/min pro 1,73 m?
(CKD G1-3b) mit einem der zu-
gelassenen IFN-freien Regime,
basierend auf den direkt antiviral
wirksamen (,,direct-acting anti-
viral, DAA) Medikamenten zu
therapieren (1A).

Patienten mit einer GFR <30ml/
min pro 1,73m? (CKD G4-5D)
sollten mit einem IFN- und Ri-
bavirin(RBV)-freien DAA-basier-
ten Regime therapiert werden
(B Tab. 3).



Tab.3 Empfohlene Therapieregime mit direkt antiviral wirksamen (,direct-acting antiviral’, DAA) Medikamenten fiir Patienten mit chronischer Nie-

renerkrankung (,chronic kidney disease”, CKD) und Nierentransplantatempfangern (NTX) nach Hepatitis-C-Virus(HCV)-Genotyp?®

Nierenfunktion HCV-Genotyp Empfohlenes Regime Starkeder Alternatives Regime Starke der
Evidenz Evidenz
CKD G4-G5 1a Grazoprevir/Elbasvir 1B Ritonavir-boosted Paritaprevir, Ombitasvir ~ 2D
(GFR <30 ml/min pro und Dasabuvir (auch bekannt als ProD-
1,73 mz)binklusive oder 3D-Regime) mit Ribavirin
il L Glecaprevir/Pibrentasvir 1B Daclatasvir/asunaprevir
1b Grazoprevir/Elbasvir 1B Ritonavir-boosted Paritaprevir, Ombitasvir ~ 2C
und Dasabuvir (auch bekannt als ProD-
oder 3D-Regime)
Glecaprevir/Pibrentasvir 1B Daclatasvir/Asunaprevir 2D
2,3 Glecaprevir/Pibrentasvir 1B = 2C
Grazoprevir/Elbasvir 2D = =
Glecaprevir/Pibrentasvir 1B = =
56 Glecaprevir/Pibrentasvir 2D = =
CKD G5 PD Nicht verfiigbar (vertretbar den Empfehlungen bei HD zu folgen)
NTX (GFR 1a Sofosbuvir mit Ledipasvir, Dacla- 1B Sofosbuvir/Ribavirin 2D
=30 ml/min pro tasvir oder Simeprevir
1,73m) P— -
Glecaprevir/Pibrentasvir 1C
1b Sofosbuvir mit Ledipasvir, Dacla- 1B = -
tasvir oder Simeprevir
Glecaprevir/Pibrentasvir* 1C
2,3,5,6 Glecaprevir/Pibrentasvir* 1D Sofosbuvir/Daclatasvir/Ribavirin® 2D
4 Sofosbuvir mit Ledipasvir, Dacla- 1D = =

tasvir oder Simeprevir

Glecaprevir/Pibrentasvir® 1D

HD Hamodialyse, PD Peritonealdialyse

DAA-Regmine therapiert werden

“Basierend auf Reau et al. [2]

°Nach den Empfehlungen der AASLD-Leitlinie (http://www.hcvguidelines.org/)

Die Therapiedauer fir alle aufgefiihrten Regime betrédgt tiblicherweise 12 Wochen, Leser sollten jedoch die aktuellen Richtlinien der Association for the
Study of Liver Diseases (AASLD) oder der European Association for the Study of the Liver (EASL) beriicksichtigen

*Wir empfehlen, dass CKD-Patienten mit einer glomeruldren Filtrationsrate (GFR) >30ml/min pro 1,73 m’ (CKD G1T=G3bT) mit einem der lizensierten

°Es gibt nur wenig Evidenz beztiglich der Behandlung nierentransplantierter Patienten mit einer GFR <30 ml/min pro 1,73 m’ (CKD G4T-G5T). Regime fiir
nierentransplantierte Patienten sollten nach méglichen Medikamenteninteraktionen, insbesondere mit Calcineurininhibitoren, ausgewahlt werden

Kommentar zu @ Tab. 3

Die alternative Verwendung eines Ri-
bavirinregimes bei Patienten mit ei-

ner CKD G4-G5 (GFR <30 ml/min pro
1,73 m?) sowie einem HCV-Genotyp 1a
sollte unter engmaschiger klinischer so-
wie laborchemischer Kontrolle - insbe-
sondere des Blutbildes - erfolgen. Wir
empfehlen zudem eine Dosisreduktion
in Anpassung an die Nierenfunktion.

2.4.  Wir empfehlen die Evaluation zur
Therapie aller HCV-infizierten
nierentransplantierten Patienten
(1A).

2.4.1. Wir empfehlen eine Therapie mit
einem DAA-basierten Regime
(B Tab. 3).

2.4.2. Wir empfehlen die Auswahl des
spezifischen Therapieregimes an-
hand des HCV-Genotyps (und
-Subtyps), der Viruslast, der Vor-
therapien und Resistenzen, der
Medikamenteninterkationen, der
GFR, des Grades einer Leberfibrose
bzw. des Vorliegens einer Zirrhose,
einer geplanten Lebertransplanta-
tion sowie von Komorbidititen
(1A).

2.4.3. Wir empfehlen, eine Therapie mit

INF zu vermeiden (1A).
2.4.4. Wir empfehlen vor Therapieein-

leitung ein Assessment beziiglich
moglicher  Medikamenteninter-
aktionen zwischen dem DAA-
basierten Regime und anderen
Medikamenten inkl. immunsup-

primierender Medikamente nie-
rentransplantierter Patienten (1A).

Kommentar

Wir empfehlen eine Uberwachung des
Calcineurininhibitorspiegels wahrend
und nach der Behandlung mit einem
DAA-basierten Regime (1B). Wir emp-
fehlen insbesondere, auf die Wichtigkeit
dieser Empfehlung bei Verwendung
eines Proteaseinhibitors hinzuweisen.

2.5.  Vor Therapieeinleitung sollten al-
le Patienten auf das Vorliegen ei-
ner HBV-Infektion getestet werden
(ohne Graduierung).

Der Nephrologe
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Tab. 4

zur Prévention einer Hepatitis-C-Virus-Ubertragung

InfektionsschutzmaflBnahmen (,hygienische Vorkehrungen”) mit besonderer Relevanz

Korrekte Handhygiene und Handschuhwechsel, insbesondere zwischen Patientenkontakten, vor
invasiven Tatigkeiten und nach dem Kontakt mit Blut und potenziell mit Blut kontaminierten

Oberflachen/Materialien

Korrekte aseptische Vorbereitung injizierbarer Medikamente in einer angemessen sauberen
Arbeitsumgebung und korrekte Applikation injizierbarer Medikamente

Griindliche Reinigung und Desinfektion von Oberfldachen der Dialysestation, insbesondere von

Oberflichen mit haufigem Kontakt

Addquate Trennung von sauberen und kontaminierten Materialien und Gegenstanden

2.5.1. Bei Nachweis von HBV-Oberfli-
chenantigen (,HBV surface an-
tigen, HBsAg) sollte eine HBV-
Therapie-Evaluation erfolgen (oh-
ne Graduierung).

2.52.Bei fehlendem Nachweis von
HBsAg, jedoch vorliegenden
Markern einer stattgehabten HBV-
Infektion (HBc-Antikérper
[HBcAKk]-positiv mit/ohne Nach-
weis von HBsAg) sollte mittels se-
rieller HBV-DNA-Testung sowie
Leberfunktionstestung ~ wahrend
der DAA-basierten Therapie ein
Monitoring beziiglich des Ein-
tretens einer HBV-Reaktivierung
erfolgen (ohne Graduierung).

3. Privention einer HCV-Ubertra-
gung in Dialysezentren

3.1. Wir empfehlen die Einhaltung
der Standardinfektionsschutzmafi-
nahmen inkl. hygienischer Vor-
kehrungen, welche effektiv den
Transfer von Blut und blutkonta-
minierten Fliissigkeiten zwischen
Patienten sowie die Ubertragung
von Erregern im Blut verhindern
(B Tab.4; 1A).

3.1.1. Wir empfehlen regelmiflige Prii-
fungsaudits der Infektionsschutz-
mafinahmen in Dialysezentren
(1C).

3.1.2. Wir empfehlen nicht die Nutzung
separater Dialysemaschinen fiir
HCV-infizierte Patienten (1D).

3.1.3. Wir empfehlen nicht eine Isolati-
on HCV-infizierter HD-Patienten
(20).

3.1.4. Wir empfehlen, dass Dialysatoren
HCV-infizierter Patienten wieder-
verwendet werden konnen, wenn
die Standardinfektionsschutzmafi-
nahmen angewendet werden (2D).

3.2. Wir empfehlen, dass Dialysezen-
tren alle HCV-Testergebnisse un-
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3.2.1.

3.3.

4.1.

4.1.2.

tersuchen und verfolgen, um Fal-
le von HCV-Neuinfektionen ihrer
Patienten zu identifizieren (1B).
Wir empfehlen, dass aggressive
Mafinahmen zur Verbesserung
der Hiandehygiene (sowie der kor-
rekten Verwendung von Hand-
schuhen), der Injektionssicherheit
sowie der Sduberung und Des-
infektion des Umfelds ergriffen
werden, wenn ein neuer HCV-Fall
identifiziert wird, der wahrschein-
lich mit der Dialyse assoziiert ist
(1A).

Strategien zur Prdvention der
HCV-Ubertragung innerhalb von
Dialysezentren sollten die Ein-
haltung von Standardinfektions-
schutzmafinahmen  priorisieren
und nicht primir auf der Behand-
lung HCV-positiver Patienten ba-
sieren (ohne Graduierung).
Management  HCV-infizierter
Patienten vor und nach Nieren-
transplantation

Evaluation und Management einer
HCV-Infektion bei Nierentrans-
plantationskandidaten

. Wir empfehlen die Nierentrans-

plantation als beste therapeutische
Option fiir Patienten mit CDK G5,
unabhingig vom Vorliegen einer
HCV-Infektion (1A).

Wir schlagen vor, dass alle HCV-
infizierten Transplantationskandi-
daten vor der Akzeptanz zur Nie-
rentransplantation im Hinblick auf
die Schwere der Lebererkrankung
und das Vorliegen eines Pfortader-
hochdrucks (falls indiziert) evalu-
iert werden (1D).

- Wir empfehlen fiir HCV-infizier-
te Patienten mit einer kompensier-
ten Leberzirrhose (ohne Pfortader-

hochdruck) eine isolierte Nieren-
transplantation (1B).

- Wir empfehlen fir HCV-infi-
zierte Patienten mit einer dekom-
pensierten Zirrhose eine kombi-
nierte Leber-Nieren-Transplanta-
tion und die Durchfithrung einer
HCV-Therapie nach Transplanta-
tion (1D).

. Der Zeitpunkt der HCV-Therapie

in Relation zur Nierentransplanta-
tion (vor vs. nach Transplantation)
sollte abhingig gemacht werden
von der Herkunft des Spendeor-
gans (Lebendspende vs. post mor-
tem), von der Wartelistenzeit, von
zentrumsspezifischen ~ Vorgaben
beziiglich der Transplantation von
Nieren HCV-verstorbener Spen-
der, vom HCV-Genotyp sowie
von der Schwere der Leberfibrose
(ohne Graduierung).

- Wir empfehlen die Erwagung ei-
ner DAA-basierten Therapie vor
oder nach der Transplantation fiir
alle HCV-infizierten Nierentrans-
plantationskandidaten (1A).

- Wir schlagen vor, dass HCV-
infizierte Nierentransplantations-
kandidaten im Falle einer geplan-
ten Lebendspende vor oder nach
der Nierentransplantation gemifd
dem HCV-Genotyp und dem
angestrebten Transplantationszeit-
punkt therapiert werden kénnen
(2B)

- Wir schlagen vor, dass, wenn
eine Niere von einem HCV-po-
sitiven Spender zur Verfiigung
steht, die Chancen fiir eine Trans-
plantation verbessert werden. Der
HCV-NAT-positive Patient kann
einer Transplantation mit einer
HCV-positiven Niere zustimmen;
im Anschluss an die Transplanta-
tion kann die Therapie der HCV-
Infektion erfolgen (2B).
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Aus unserer Sicht kann auch die Uber-
tragung einer Niere eines HCV-positi-
ven Spenders auf einen HCV-negati-
ven Empfanger erwogen werden. Dies
erfordert eine sorgfaltige Aufklarung
des Empfangers, eine intensive Risiko-
Nutzen-Abwagung fiir den Empfanger
sowie eine Therapie der Hepatitis-C-In-
fektion nach der Nierentransplantation.

4.2.  Verwendung von Nieren HCV-in-
fizierter Spender

4.2.1. Wir empfehlen, dass alle Nieren-
spender sowohl mittels Immun-
assay als auch mittels NAT (falls
verfiigbar) auf das Vorliegen einer
HCV-Infektion gescreent werden
(1A).

4.2.2. Wir empfehlen die Verwendung
von Nieren HCV-NAT-positiver
Spender fir Patienten mit positi-
vem HCV-NAT (1A).

4.2.3. Nach einer Einschitzungbeziiglich
des Vorliegens einer Leberfibrose
konnen potenzielle HCV-positive
Lebendspender, die keine Leberzir-
rhose haben, eine HCV-Behand-
lung vor Spende erhalten. Sie kon-
nen fiir eine Spende akzeptiert wer-
den, wenn eine anhaltende viro-
logische Ansprechrate (,,sustained
virologic response®, SVR) erreicht
wird, und bleiben andernfalls ge-
eignet fir eine Spende (ohne Gra-
duierung).

4.3. Immunsuppressive Erhaltungsthe-
rapie

4.3.1. Wir empfehlen, dass alle kon-
ventionellen aktuellen Indukti-
ons- und Erhaltungsregime der
Immunsuppression bei HCV-in-
fizierten  Nierentransplantierten
verwendet werden kénnen (2C).

4.4. Management HCV-assoziierter
Komplikationen bei nierentrans-
plantierten Patienten

4.4.1. Wir empfehlen, dass alle zuvor
HCV-infizierten Patienten, welche
eine SVR vor Transplantation er-
reichen, nach der Transplantation
alle 3 Monate oder bei Vorliegen ei-
ner Leberfunktionsstérung mittels
NAT gescreent werden (1D)

Aus unserer Sicht ist in den ersten Wo-
chen nach der Transplantation eine
engmaschigere Uberwachung indiziert.

4.4.2. Unbehandelte HCV-positive nie-
rentransplantierte Patienten soll-
ten dasselbe Follow-up beziiglich
der Lebererkrankung erhalten, wie
es gemifd den Leitlinien der Amer-
ican Association for the Study of
Liver Diseases (AASLD) fiir HCV-
positive nichttransplantierte Pati-
enten empfohlen wird (ohne Gra-
duierung).

4.4.3. HCV-infizierte nierentransplan-

tierte Patienten sollten alle 6 Mo-
nate auf das Vorliegen einer Pro-
teinurie getestet werden (ohne
Graduierung).
- Wir empfehlen, dass Patienten,
die eine neue Proteinurie entwi-
ckeln (Protein-Kreatinin-Quotient
im Spontanurin >1g/g oder 24-
h-Proteinausscheidung >1g zu
mehr als einem Zeitpunkt) ei-
ne Nierentransplantatbiopsie mit
Immunfluoreszenz und Elektro-
nenmikroskopie erhalten (2D).

4.4.4. Wir empfehlen eine Behandlung
mit einem DAA-basierten Regime
fiir Patienten mit einer HCV-asso-
ziierten Glomerulonephritis nach
Nierentransplantation (1D).

5. Diagnose und Management der
HCV-assoziierten Nierenerkran-
kung

5.1.  Wir empfehlen die Durchfithrung
einer Nierenbiopsie bei HCV-in-
fizierten Patienten mit klinischen
Zeichen einer glomeruldren Er-
krankung (ohne Graduierung).

5.2.  Wir empfehlen, dass Patienten mit
einer HCV-assoziierten glomeru-
laren Erkrankung eine HCV-The-
rapie erhalten (1A).

5.2.1. Wir empfehlen, dass Patienten mit
HCV-assoziierter ~ glomerulérer
Erkrankung bei stabiler Nieren-
funktion und/oder nichtnephroti-
scher Proteinurie initial mit einem
DAA-basierten Regime therapiert
werden (1C).

5.2.2. Wir empfehlen, dass Patienten
mit kryoglobulindmischem Schub,

nephrotischem Syndrom oder
rasch fortschreitendem Nieren-
versagen zusitzlich zur DAA-
basierten HCV-Therapie eine The-
rapie mit immunsupprimierenden
Substanzen mit oder ohne Plas-
maaustausch erhalten (1C).

5.2.3. Wir empfehlen eine immunsup-
pressive Therapie fiir Patienten mit
histologisch aktiver HCV-assozi-
ierter glomeruldrer Erkrankung,
die nicht auf eine antivirale The-
rapie ansprechen, insbesondere
fiir jene mit kryoglobulindmischer
Nierenerkrankung (1B).

- Wir empfehlen Rituximab als im-
munsuppressive Therapie der ers-
ten Wahl (1C).
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