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Zusammenfassung

Wenn es besonders griindlich sein soll, dann wird ,auf Herz und Nieren gepriift”

- zumindest umgangssprachlich, denn frither galten Herz und Nieren als Zentren
der Lebenskraft. In der Realitdt wird nach Nierenerkrankungen wenig systematisch
gesucht. Beide Organe zusammen im Blick zu haben, ergibt Sinn, da etwa 15 % der
Erwachsenen in den USA eine chronische Nierenkrankheit, 2% eine Herzinsuffizienz
und 9% eine Herz-Kreislauf-Erkrankung haben. Die Schnittmenge zwischen den
Erkrankungen ist grof3. Daten des United States Renal Data Systems (USRDS) zur
Sterblichkeit von Dialysepatient:innen im Jahr 2022 lassen es klar erkennen: Die
fiilhrenden Todesursachen an der Dialyse sind Erkrankungen, die das Herz betreffen.
Bei Hdmodialyse(HD)/Peritonealdialyse(PD)-Patient:innen fiihrt mit 47,1/42,1 % der
plotzliche Herztod, der hdufig das Ende einer chronischen Herzinsuffizienz ist, die
mit 3,0/2,9 % als Todesursache an der HD kodiert wird. Bei schwerer Herzinsuffizienz
mit einer Ejektionsfraktion von weniger als 30 % ist die PD h&ufig das favorisierte
Verfahren. Idealerweise sollte im kardiorenalen Team nicht nur der Gefal8zugang bei
der Herzkatheteruntersuchung (femoral statt brachial zur Schonung von potenziellen
Shuntarterien), sondern auch die die Wahl von Schrittmachern und implantierbaren

Schliisselworter

VExUS

Kardioverter-Defibrillatoren (wenn mdglich ohne Kabel) besprochen werden.

Nierenerkrankungen - Herz-Kreislauf-Erkrankungen - Volumenstatus - Kardiale Dekompensation -

Herz und Niere

Etwa 15% der Erwachsenen in den USA
haben eine chronische Nierenkrankheit
(,chronic kidney disease”, CKD), 2% ei-
ne Herzinsuffizienz und 9% eine Herz-
Kreislauf-Erkrankung. Die Schnittmenge
zwischen den Erkrankungen ist grof. Da-
ten des United States Renal Data System
(USRDS) zur Sterblichkeit von Dialysepa-
tient:innen im Jahr 2022 lassen es klar
erkennen: Die flihrenden Todesursachen
an der Dialyse sind Erkrankungen, die
das Herz betreffen. Bei Hamodialyse(HD)-
Patient:innen fiihrt mit 47,1 % der plotz-
liche Herztod, der haufig das Ende einer

chronischen Herzinsuffizienz ist, die mit
3,0% als Todesursache an der Himodialy-
se kodiert wird. Bei Peritonealdialyse(PD)-
Patientiinnen sind die Zahlen &hnlich:
42,1% sterben am plotzlichen Herztod
und 2,9% an der chronischen Herzinsuf-
fizienz (@ Abb. 1a, b).

Einerezente Studie in derauch die neue
echokardiographische Definition der Herz-
insuffizienz angewendet wurde, zeigte bei
439 Patient:innen an der HD, dass nicht
nur 25,3 % an einer Herzinsuffizienz litten,
sondern dass diese zu knapp 85% eine
HFpEF (,heart failure with preserved ejec-
tion fraction”) war (@ Abb. 2; [34]).
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Abb. 1 A Todesursachen chronischer Himodialyse- (a) und Peritonealdialysepatient:innen (b) in den
USAim Jahr 2022 aus dem United States Renal Data System (COVID-19 ,coronavirus disease 2019").

(Nach[37])

Auch umgekehrt wird der Zusammen-
hang zwischen Herz und Niere deutlich.
In einer Metaanalyse von 57 Studien mit
knapp 1,1Mio. Patient:innen litten 49%
der Herzinsuffizienzpatient:innen auch an
einer CKD [5]. DieZahl derKrankenhausein-
weisungen wegen dekompensierter Herz-
insuffizienz hat sich seit den 1990er-Jahren
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verdreifacht [10], was auch in deutschen
Krankenhdusern zu merken ist.

Stille Wasser sind todlich

Rezidivierende  Flissigkeitsansammlun-
gen sind bei Patient:innen mit Herzinsuf-
fizienz mit einer schlechten Prognose asso-
ziiert. Dies gilt unabhdngig von Alter und

Nierenfunktion [27]. So klar und eindeutig
die Assoziation zwischen Uberwésserung
und Prognose ist, so komplex ist die Be-
stimmung des Volumenstatus. Durch die
Interaktionen zwischen interstitiellen und
intravaskularen Fliissigkeitskompartimen-
ten sowie die Umverteilung von Fliissigkeit
aus dem vendsen Bett (Splanchnikus) in
den zentralen Lungenkreislauf reicht es
nicht aus zu wissen, ob eine Uberwis-
serung vorliegt, sondern es muss auch
die Frage gekldrt werden, wo sich die
Flissigkeit befindet. Eine Erkenntnis aus
der Zusammenarbeit von Kardiolog:innen
und Nephrolog:innen ist die Tatsache,
dass es unterschiedliche Préaferenzen zur
Objektivierung der Uberwésserung gibt.
@ Abb. 3 gibt einen Uberblick iiber die
von uns eingesetzten bzw. generell zur
Verfiigung stehenden Methoden.

» Rezidivierende Fliissig-
keitsansammlungen sind bei
Herzinsuffizienz mit schlechter
Prognose assoziiert

Die Kardiolog:innen nutzen neben der
Echokardiographie zur Einteilung der
Herzinsuffizienz [18] vor allen Dingen
die klinische Untersuchung und hamo-
dynamische Bewertungen des rechten
Herzens. In der Nephrologie ist durch
die Beschaftigung mit dem Dialyseend-
gewicht (,Trockengewicht”) ein anderer,
multimodaler Ansatz der Standard. Neben
der klinischen Untersuchung sind dabei
Bioimpedanzmessung [17], Lungenultra-
schall und VExUS(Venous Excess Ultra-
sound)-Score etabliert [29]. Erniichternd
ist die schlechte Ubereinstimmung zwi-
schen dem Auskultationsbefund, klinisch
prasenten Odemen und der pulmonalen
Kongestion [32].

Singulare Methoden haben bisher nicht
zeigen konnen, dass sie das Outcome ver-
bessern [36], wobei der Lungenultraschall
in der Post-hoc-Analyse des LUST (Lung
Water by Ultrasound-Guided Treatment)
Trial bei ménnlichen Patienten hilfreich
war [17, 33]. Eine aktuelle Studie evaluier-
te die Kombination mehrerer nicht-invasi-
ver Methoden mit der Bodyport-Herzwaa-
ge. Das Gerdt erfasst Gewicht, Elektrokar-
diogramm (EKG), Impedanz und ein bal-
listokardiographisches Signal [7]. SCALE-
HF 1 war eine multizentrische, prospekti-
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Abb. 2 A PravalenzderHerzinsuffizienz bei Dia-
lysepatient:innen und Aufteilung in die Sub-
gruppen (HFpEF ,heart failure with preserved
ejection fraction”, HFmrEF ,heart failure with
mildly reduced ejection fraction’, HFrEF ,heart
failure with reduced ejection fraction”). (Nach
[34])

ve Beobachtungsstudie, in der untersucht
werden sollte, ob die tdgliche Untersu-
chung mit der Bodyport-Herzwaage un-
ter hduslichen Bedingungen in der Lage
ist, Herzinsuffizienzereignisse (ungeplan-
te Gabe von i.v. Diuretika oder statio-
nare Aufnahme wegen Herzinsuffizienz)
vorherzusagen. Die Teilnehmer:innen der
Studie stellten sich taglich 20s lang bar-
fuB auf die Waage. Wurde der von der Bo-
dyport-Herzwaage berechnete Stauungs-
indexschwellenwert tiberschritten, wurde
ein Alarm ausgelost. Bei den 329 Pati-
ent:innen sagte der Stauungsindex 70%
der Herzinsuffizienzereignisse voraus. Der
Gewichtsanstieg (>1,5kg in 1 Tag oder
>2,5kg in 7 Tagen) war nur in 35% der
Félle pradiktiv [7]. Die Studie zeigte, dass
ein singuldrer Parameter zur Bestimmung
der Uberwisserung nicht ausreichend und
eine multimodale Diagnostik unter haus-
lichen Bedingungen mdglich ist.

Renaissance der isolierten
Ultrafiltration?

Lange Zeit gab es die Hoffnung, bei Ver-
sagen der pharmakologischen Therapie
zumindest in der akuten kardialen Dekom-
pensation mit einer reinen maschinellen
Ultrafiltration erfolgreich intervenieren zu
konnen. In der UNLOAD-Studie wurden
i.v. Diuretikatherapie und maschinelle Ul-
trafiltration bei 200 kardial dekompensier-
ten Patient:innen miteinander verglichen.
Beim primdren Endpunkt (Gewichtsabnah-
me und Dyspnoescore nach 48h) gab es
keinen Unterschied [4]. Nur magere 181+
121 mg Furosemiddquivalent wurden bei
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Abb. 3 A Diagnostische MaBnahmen zur Evaluation des Hydratationszustands/der pulmonalen Kon-
gestion (VExUS Venous Excess Ultrasound). (Erstellt mit Biorender.com)

einer mittleren geschdtzten (,estima-
ted”) glomeruldren Filtrationsrate (eGFR)
von 49 ml/min zum Einsatz gebracht
[4]. Ein weiterer Ansatz, der aus unserer
Sicht am mangelhaften Studienprotokoll
scheiterte, war die PURE-HF(Peripheral Ul-
trafiltration for the Relief from Congestion
in Heart Failure)-Studie (ClinicalTrials.gov-
ID: NCT03161158). Das hierbei verwende-
te CHIARA(Congestive Heart Impairment
Advanced Removal Approach)-System,
das mit einer 1-lumigen Kaniile (17G,
mit seitlichen Lochern) (iber einen peri-
pheren Zugang betrieben werden konnte,
wurde zundchstin 6 italienischen Kranken-
hausern fiir Ultrafiltrationsbehandlungen
(=6 ham Tag und mit einer Ultrafiltrations-
rate von >100ml/h) eingesetzt [21]. Bei
den 55 eingeschlossenen Patient:innen
wurden 103 Ultrafiltrationsbehandlun-
gen durchgefiihrt. Die Gesamtdauer der
Ultrafiltrationsbehandlung betrug im Me-
dian 14h (IQR [,interquartile range”]:
7-21h) mit einem Fliissigkeitsentzug von
3266 +3088ml (183 +30ml/h; [21]). Die
Behandlung wurde in 92 Sitzungen (89 %)
und bei 80% der Patienten erfolgreich
abgeschlossen. Die mittlere Flussrate
aus der Vene betrug 70+ 20ml/min, die
bei der Reinjektion der Kreiselpumpe 98 +
26 ml/min. Es traten keine klinisch relevan-
ten Komplikationen im Zusammenhang
mit dem vendsen Zugang und/oder der

Antikoagulanzientherapie mit Heparin auf
[21]. Somit bestanden ideale Ausgang-
bedingungen und Basisinformationen fiir
die PURE-HF-Studie. Das Studienproto-
koll sah vor, die CHIARA zusatzlich zu
einer niedrigen Dosis an Schleifendiureti-
ka einzusetzen. Die Therapiedauer wurde
auf 5-10h am Tag begrenzt. Beides ist
unverstandlich, da die kardiale Dekom-
pensation nicht im Schichtbetrieb arbeitet
und im Regelfall auch wenig Spielraum
fiir das Scheitern von Therapieversuchen
besteht. Nach dem Einschluss von 62 Pati-
ent:innen wurde die Studie abgebrochen.
Ergebnisse gibt es nicht. Eine Cochrane-
Analyse zum dem Thema, die 14 Studien
mit 1190 Patient:innen untersuchte, kam
zu dem Schluss, dass die Ultrafiltration
keine Auswirkungen auf die Gesamtmor-
talitat innerhalb der ersten 30 Tage hat,
die Gesamtrehospitalisierung nach 30 Ta-
gen jedoch verringert werden konnte.
Dies gilt auch fiir herzinsuffizienzbeding-
te Rehospitalisierungen nach 30 oder
weniger Tagen. Interessanterweise hat
die Ultrafiltration nur eine geringe oder
keine Auswirkungen auf die Veranderung
des Serumkreatinins 30 Tage nach der
Entlassung [30].
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Peritonealdialyse - perfekt fiir die
Bilanzierung

Die PD, also die Bauchfelldialyse, bietet als
kontinuierliches und intrakorporales Ver-
fahren Vorteile gegeniiber der intermit-
tierenden extrakorporalen Therapie, also
der HD. Uberschiissige Fliissigkeit, die sich
bereits intraperitoneal angesammelt hat,
also kardial bedingter Aszites, kann da-
bei ebenso gut mobilisiert werden wie
intestinale Odeme. Diese betreffen auch
den Gastrointestinaltrakt. Somit flihrt die
PD zu einer Optimierung der Resorptions-
leistung von Medikamenten und Nahr-
stoffen. Anders als bei der HD, die re-
gelhaft zu ,cardiac stunning” fiihrt [19],
scheint diese dialysebedingte Verschlech-
terung der myokardialen Pumpfunktion
bei der PD nicht aufzutreten [26]. Die ha-
modynamische Belastung und die myo-
kardiale Perfusionsstorung sind durch den
tdglichen kontinuierlichen Charakter des
Verfahrens geringer [24, 27]. Es entfdllt
die zusdtzliche kardiale Belastung durch
den Dialyseshunt (insbesondere bei Pa-
tienten mit fiilhrender hochgradiger Ein-
schrankung der Pumpfunktion [,low car-
diac output“]; [15]). Auch wenn hierzu kei-
ne direkt vergleichenden Daten vorliegen,
ist anzunehmen, dass die durch Ultrafiltra-
tion induzierte reaktive Sympathikusakti-
vierung bei PD geringer ist als bei intermit-
tierender HD oder extrakorporaler Ultra-
filtration [42]. In einem Register der Deut-
schen Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN)
konnte bei 159 Patient:innen in den Jahren
von 2010 bis 2014, also vor Aufkommen
der ,fantastischen Vier” (Angiotensinre-
zeptorblocker [ARB] oder Angiotensin-Re-
zeptor-Neprilysin-Inhibitoren [ARNI], Be-
tablocker, Mineralokortikoidrezeptoranta-
gonisten [MRA] und SGLT2[,sodium-glu-
cose linked transporter 2“]-Hemmer) ein-
drucksvoll der Effektder PD gezeigt werden
[9]. Das Korpergewicht sank durch die PD
innerhalb von 3 Monaten um 4,6 %. Dies
fuhrte auch zu Abnahme der NYHA(New
York Heart Association)-Klasse von durch-
schnittlich 3,38 auf 2,85, obwohl sich die
Ejektionsfraktion nicht &nderte [9]. Das
C-reaktive Protein sank um etwa 50%.
Der fiir die Patient:innen sicherlich rele-
vanteste Endpunkt war die Reduktion der
Hospitalisierungsrate um 44%. Auch die
Ldnge der Krankenhausaufenthalte sank

4 Die Nephrologie

von 39 auf 25 Tage im Jahr [9]. Die Mor-
talitat innerhalb von 1 Jahr in der Kohor-
te betrug 39,6 %. Die peritoneale Ultra-
filtration bei Patient:innen mit CKD-Sta-
dium G4 mit therapierefraktarer Herzin-
suffizienz wurde sowohl bei HFpEF (eGFR:
27,8 ml/min) als auch bei HFrEF (,heart fail-
ure with reduced ejection fraction”; eGFR:
23,1 ml/min) untersucht [8]. Die linksven-
trikuldre Ejektionsfraktion (LVEF) konnte
bei Patientiinnen mit HFrEF von 25,9 %
auf 30,4% verbessert werden; bei Pati-
ent:innen mit HFpEF besserte sich die LVEF
naturgemaf nicht [8].

» Die PD fiihrt zur Optimierung
der Resorptionsleistung von
Medikamenten und Nahrstoffen

Eine Metaanalyse, die zwar 12 Studien, je-
doch nur 769 Patient:innen umfasste [31],
zeigte eindrucksvoll, dass die PD die NYHA-
Klasse um 1,37 (95 %-Konfidenzintervall
[KI]: —0,78 bis —1,96) und dariiber hinaus
die Krankenhausverweildauer pro Jahr um
34,8 Tage (95%-Kl: -20,6 bis —48,9) re-
duzierte. Die Ejektionsfraktion nahm um
4,3% (95%-Kl: 1,9-6,8%) zu [31].

Hamodialyse

Es gibt 2 prinzipielle Griinde, warum die HD
als weniger geeignetes Verfahren fiir die
Therapie herzinsuffizienter Patient:innen
erscheint. Diese sind zum einen der nega-
tive Effekt der Dialyse auf die Pumpfunk-
tion (,cardiac stunning”), aber auch die
hohe Rate von Rhythmusstérungen, die
jiingst nochmal im Rahmen der ADAPT-
Studie gezeigt werden konnten [3], die die
Idee der Protektion vor dem ,cardiac stun-
ning” durch kihles Dialysat nicht bestatigt
[22].

Dialyseshunt

Ein weiterer Nachteil der HD ist der Dia-
lyseshunt, weshalb ,fistula first” bei der
Wahl des optimalen Gefdlzugangs bei
der chronischen HD schon lénger nicht
mehr gilt. Entsprechend den aktuellen
KDOQI(National Kidney Foundation’s Kid-
ney Disease Outcomes Quality Initiative)-
Guidelines [14] wird ein individuelles Kon-
zept fir unsere Patientiinnen empfohlen
unter folgendem Motto: ,The right access

in the right person at the right time for the
right reason.” Dieses Vorgehen sollte ins-
besondere bei Dialysepatientinnen mit
zusétzlich bestehender Herzinsuffizienz
angewendet werden. Koénnen PD oder
Transplantation als Nierenersatzverfah-
ren nicht durchgefiihrt werden, stehen
uns fiir die HD-Dialyse-Shunts — autolog
als arteriovendse Fistel (AVF) oder allo-
plastisch als PTFE(Polytetrafluorethylen)-
Shunt (,arteriovenous graft’, AVG) - und
getunnelte zentralvendse Katheter (tZVK;
getunnelter Vorhofkatheter) als potenzi-
elle GefédlBzugange zur Verfligung.

Kardiale Eingriffe im Vorfeld einer
Shuntanlage kdnnen diese bereits ver-
eiteln. Hierzu zdhlen z.B. der préferierte
Zugangsweg Uber die Arteria radialis beim
Herzkatheter [20], aber auch die ,Verle-
gung” des zentralvendsen Abstroms durch
Kabel diverser kardialer Devices (Herz-
schrittmacher, implantierbarer Kardiover-
ter-Defibrillator [ICD] etc.). Die Schonung
von peripheren Venen am potenziellen
Shuntarm durch striktes Vermeiden von
Blutentnahmen oder Anlage von Venen-
verweilkaniilen sollte selbstverstandlich
sein.

» Kardiale Eingriffe im Vorfeld
einer Shuntanlage kénnen diese
bereits vereiteln

Der Diayseshunt senkt den systemischen
GefaBwiderstand, was zu einem Abfall des
Blutdrucks fiihrenkann [16]. Zudem nimmt
derDialyeshunteinengroenTeil des Herz-
zeitvolumens (HZV) in Anspruch. Hochge-
rechnet muss das Herz eines Shuntpati-
ent:innen mit einem Schlagvolumen (SV)
von 21/min pro Woche etwa 20.0001 und
pro Jahr rund 1.000.0001 Blut zusatzlich
fordern. Dies flihrt kurzfristig zur Erho-
hung des Sympathikotonus mit Anstieg
von Herzfrequenz/HZV und Steigerung der
Vorlast sowie langfristig zu einer chroni-
schen Rechtsherzbelastung mit Drucker-
héhung im pulmonalarteriellen Kreislauf
und durch Zunahme der LV-Masse zu einer
Dysfunktion des linken Herzens [15].
Ganz entscheidend bereits bei der
Planung des Dialyseshunts ist es, den in-
dividuellen Mittelweg zwischen Low-
flow- (hohes Risiko fiir Thrombose/
Nichtmaturierung) und High-flow-Shunt
(hohes Risiko fiir eine kardiale Belastung)



gemeinsam mit den Gefadchirurg:innen
zu finden. Insbesondere AVF am Oberarm
und AVG bendtigen ein hoheres SV, um
langfristig offen zu bleiben, und neigen
aufgrund der Gefalanatomie (kaliber-
starkere Gefale) zum High-flow-Shunt
und somit zu einer stérkeren kardialen
Belastung. Deshalb ist es sinnvoll, gera-
de bei Patient:innen mit Herzinsuffizienz
zu versuchen, native AVF am Unterarm
anzulegen, was eine entsprechende Ex-
pertise bei der operativen Shuntanlage
mit ausflihrlichem prdoperativen GefaR3-
mapping (nicht nur klinisch, sondern
auch sonographisch) voraussetzt. Pati-
ent:innen mit einer LVEF von 30% oder
mehr oder NYHA-Klasse I-lll kann un-
ter diesen Voraussetzungen ein nativer
Unterarmshunt unter engmaschiger Kon-
trolle der kardialen Funktion angelegt
werden [15]. Auch nach der Shuntanlage
sollten alle Shuntpatient:innen regelma-
Big auf eine mogliche Kardiotoxizitdt des
Dialyseshunts untersucht werden, nicht
nur klinisch sondern auch bildgebend
mittels Echokardiographie. Wiinschens-
wert ware natiirlich auch eine kardiale
Diagnostik praoperativ, um bereits zu
diesem Zeitpunkt Risikopatient:innen zu
identifizieren.

Aber auch Patient:innen mit terminaler
Herzinsuffizienz mit Vorliegen eines LVAD
(,left ventricular assist device”) kann er-
folgreich ein Dialyseshunt angelegt wer-
den [12], um schwerwiegende Komplika-
tionen bei langfristiger Nutzung von tZVK
(Bakteriamien, zentralvendse Stenosen) zu
vermeiden.

Pharmakologische Herz-
insuffizienztherapie an der
Dialyse

Wahrend bei nicht dialysepflichtigen Sta-
dien der CKD Nachl@ssigkeit oder Unsicher-
heit bei der Verwendung und Dosierung
von prognoseverbessernder Herzinsuffizi-
enzmedikation herrscht, ist die Dialyse-
pflichtigkeit im Regelfall bei der Zulassung
der Medikamente nicht inkludiert und de-
ren Verwendung also ,off label” In einer
Kohorte von 3124 Patient:innen mit Herz-
insuffizienz an der Dialyse (GWTG-HF [Get
With The Guidelines — Heart Failure] Re-
gistry) wurde gezeigt, dass die Verschrei-
bungsrate von ACE(,angiotensin-conver-

ting enzyme”)-Hemmern/ARB und Beta-
blockern weiterhin unter der Rate bei Nie-
rengesunden und chronisch Nierenkran-
ken ohne Dialysepflichtigkeit lag, obwohl
sie zwischen 2005 und 2014 anstieg [23].

Diesistsehrbedauerlich, daesdurchaus
Studien zu Medikamenten wie MRA [13],
Sacubitril/Valsartan [2, 28], Dapagliflozin
[1] oder Empagliflozin [6] gibt. Eine rezente
Ubersichtsarbeit behandelt dieses Thema
ausfihrlich [11].

»Heart failure nurse”

Die Umsetzung der GDMT (,guideline-di-
rected medical therapy”) kann nicht nur
durch arztliches Personal erfolgen [35]. Die
Metaanalyse von 33 Studien, die Halfte
davon randomisierte, kontrollierte Studi-
en (RCT), in denen zu 82% ,heart failure
nurses” und zu 18 % Pharamzeut:innen die
Kontrolle und Titration der Pharmakothe-
rapie Ubernahmen, zeigte, dass dies zu
einer signifikant hoheren Rate an leitlini-
enkonformer Therapie fiihrte [24].

Die Einbeziehungvon Pharmazeut:innen
in die Therapie der Herzinsuffizienz hatte
in einer deutschen Studie zwar Effekte auf
die Lebensqualitédt, jedoch nicht auf die
Mortalitdit und die Hospitalisierungsrate
[25].

Fazit fiir die Praxis

— Die Prévalenzen von Herzinsuffizienz und
chronischer Nierenkrankheit steigen.

= Methoden zur Bestimmung des Hydratati-
onsstatus im kardiorenalen Patient:innen-
kollektiv sind schlecht evaluiert.

= Pharmakologische Therapieoptionen bei
kardiorenalen Patient:innen werden hau-
fig nicht ausgeschopft.

— Die Peritonealdialyse stellt eine schonen-
de Therapie des kardiorenalen Syndroms
dar, die zu einer Reduktion der Hospitali-
serungsrate und zur Abnahme von Krank-
heitssymptomen fiihrt.

= Der Dialyseshunt ist nicht per se kardioto-
xisch. Ergebnisse von Studien mit Prothe-
senshunts aus den USA sind nicht 1:1 auf
Unterarmshunts mit niedrigerem Flussvo-
lumen in Europa zu libertragen.

— Die interprofessionelle, interdisziplinare
Therapie von Patient:innen mit kardio-
renalem Syndrom ist eine transsektorale
Aufgabe, fiir die die notwendigen Res-
sourcen zur Verfiigung gestellt werden
miissen.
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Treat the heart and kidneys. Dialysis (access) in heart failure

If it needs to be particularly thorough, the Germans have a phrase for it: “auf Herz
und Nieren priifen’, or check the heart and the kidneys, maybe best translated with
“put through its paces’, as previously the heart and kidneys were regarded as the
center of the life force. In reality kidney diseases are not looked for in a systematic
way, at least not in Germany. It surely makes sense to consider both organs together
as approximately 15% of the adult population in the USA suffer from chronic kidney
disease (CKD), 2% from heart failure and 9% from cardiovascular disease. The overlap
between these three entities is large. Data from the United States Renal Data Systems
(USRDS) concerning the mortality of dialysis patients in 2022 show that cardiovascular
diseases are the leading cause of death. Of the hemodialysis (HD) and peritoneal
dialysis (PD) patients 47.1% and 42.1%, respectively, die of sudden cardiac death,
which is frequently the end of a chronic heart failure and coded with 3.0% and 2.9% as
the cause of death on HD. For severe heart failure with an ejection fraction <30% PD
is frequently the preferred procedure. In an ideal setting the cardiorenal team should
discuss not only the vascular access for a cardiac catheter examination (femoral instead
of brachial for protection of potential shunt arteries) but also the choice of pacemakers
and implantable cardioverter defibrillators (leadless devices whenever possible).
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Kidney diseases - Cardiovascular diseases - Volume status - Cardiac decompensation - VExUS
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