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Nephrologie

• Aktuelles zu Harnwegsinfekten

• Kardiorenales Syndrom















































Die Rolle der Nieren in der Therapie 
der Herzinsuffizienz

Hannover, 13. Januar 2018

Reinhard Brunkhorst, Hannover



Nierenfunktionsstörung und Sterberisiko

bei Patienten mit HFrEF

Löfman I et al. Eur J Heart Fail. 2017 Mar 29. doi: 10.1002/ejhf.821. [Epub ahead of print]

HFrEF (EF<40%); n=22.981 (Swedish HF registry)

Mortalitätsrisiko 6-fach erhöht
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Klinische Definition des Kardiorenalen 

Syndroms

1. Kardiorenales Versagen

– Leicht: HI + GFR 30-59 ml/min

– Mittelgradig: HI + GFR 15 – 29 ml/min

– Schwer: HI + GFR < 15 ml/min oder Dialyse

2. Verschlechterung der GFR unter Therapie der Herzinsuffizienz

– Anstieg des S-Kreat um > 0,3 mg/dl oder  um 25%

3. Diuretikaresistenz:

– Pulmonale Stauung trotz > 240 mg Furosemid / Tag

– Kombinierte diuretische Therapie (Aldosteron Antagonist, 
Thiazide und Furosemid



ESC Guidelines for the treatment of 

chronic heart failure (EHJ, 2016)

Herzinsuffizienz Therapie

bei HFrEF (<35%)

1. ACE-I und b-Blocker

2. Aldosteronantagonisten

3. Statt ACE-I : Sartan /

Neprilysininhibitor

Diuretika lediglich zur 

Symptomreduktion



Herstellerangaben zu Gegenanzeigen von Herzinsuffizienz-

Medikamenten bei reduzierter Nierenfunktion

b-Blocker keine ausreichenden Therapieempfehlungen bei

-- Nierenfunktionsstörungen

– Leberfunktionsstörungen

ACE Hemmer Gegenanzeigen:

Anurie, Akutes Nierenversagen, KreaClearance < 30 ml/min,          

S-Krea > 1,8mg/dl, Hyperkaliämie

Sartane: Bei GFR < 30 ml/min grundsätzlich Vorsicht geboten

Hydrochlorothiazid: Der Hersteller gibt an, dass HCT bei GFR < 30 

ml/min

nicht gegeben werden darf
Aldosteronantagonisten: Gegenanzeigen: bei GFR < 30 ml/min 

nicht geben, ebenso bei S-K > 4,6 mmol/l

Entresto®: GFR 60 – 15 ml/min Anfangsdosis halbieren



Pathogenese der Niereninsuffizienz bei akuter 
und chronischer Herzinsuffizienz

Akute                                     Chronische 

Herzinsuffizienz

Endothelin
Aktivierung

RAAS
Aktivierung

Renale
Hypoperfusion

Reduzierte
Ejektionsfraktion

Akutes Nierenversagen

Vasokonstriktion
Vas afferens

Erhöhter renal-
venöser Druck

Renal venöse
Stauung

Normale
Ejektionsfraktion

Shamseddin et al. Nature Rev 2009



„Ein Herz“



Cardiac Index ist nicht entscheidend bei der 

Entwicklung eines ANV bei Herzinsuffizienz



Einfluss des venösen Druckeranstiegs auf 

die Nierenfunktion



Niedrig Natrium Diät: 2 l in 4 Std

Normal Natrium Diät: 3l in 4 Std

Hoch Natrium Diät: 4 l in 4 Std



Das Nephron als zentraler Ansatz der 

Herzinsuffizienztherapie 
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Wirkmechanismen
1. Dilatation Vas aff. und 

Konstriktion Vas eff.
2. Relaxation der 

Mesangium Zellen
3. Steigert Blutfluss in 

den Vasa recta
4. Reduziert Na-Reabs. 

im distalen Konvolut 
und kortikalen 
Sammelrohr
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ParadigmHF im Hinblick auf renale Effekte









Nierenfunktions-Parameter an der Baseline

1. McMurray et al. N Engl J Med 2014;371(11):993-1004; 2. McMurray et al. Eur J Heart Fail 2014;16:817-

25

Merkmal*

Sacubitril/Valsarta
n

(n=4.187)

Enalapril

(n=4.212)

Alter in Jahren* 1 63,8 ± 11,5 63,8 ± 11,3

Serumkreatinin – mg/dl* 1 1,13 ± 0,3 1,12 ± 0,3

eGFR ml/min/1,73m2 (mittel) 2 68 #

eGFR <60 ml/min/1,73m2 (%) 2 37 #

*im Mittel ± Standardabweichung; # bezogen auf die Gesamtpopulation von 8.442 randomisierten Patienten.

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1409077
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ejhf.115/full




PleurX®- zur Pleura-/Aszites Drainage



P.M.,♂, 76 Jahre

Therapierefraktäre kombinierte Herzinsuffizienz

Peritonealdialyse 



Monate

kg Körpergewicht
mmHg

RR und Körpergewicht nach PD-Beginn

H.Sp.-K., ♂, 72 Jahre
P.M.,♂, 76 Jahre



Wann ist der richtige Zeitpunkt zur Extrakorporalen 

Therapie bei Kardiorenalen Syndromen?

Die Entscheidung mit einer extrakorporalen Therapie zu 
beginnen

 Kann nicht an einzelnen Messgrössen festgemacht 
werden.

 Ist letztlich eine klinische Entscheidung, die auf den 
Einzelfall bezogen getroffen werden muß

 Sollte interdisziplinär zwischen erfahrenen Nephrologen
und Kardiologen getroffen werden

 Läßt sich in Leitlinien schwer fassen und in randomisiert-
kontrollierten Studien nicht untersuchen



Therapiestrategien bei

Kardiorenalem Syndrom

• UNTERSCHEIDUNG LINKS- UND RECHTSHERZINSUFFIZIENZ 
(SYSTOLISCHE- / DIASTOLISCHE DYSFUNKTION)

• Vermeidung einer „Überdiurese“, Zeit für das 
„refilling“ lassen

• Wenn möglich Aldosteronantagonisten 

• Reduktion des intraabdominellen Druckes: 
Parazentese

• Neprilysininhibitor auch bei eingeschränkter GFR 
unter engmaschiger Kontrolle.

• In streng indizierten Fällen extrakorporale Therapie



Natrium- und Wasserdepletion: Niereninsuffizienz

Natrium- und Wasserretention: Herzinsuffizienz



Entscheidungshilfe bei kritisch Kranken
mit kardiorenalen Syndromen

„Herz sticht Niere“
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