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Zusammenfassung

Wenn es besonders gründlich sein soll, dann wird „auf Herz und Nieren geprüft“
– zumindest umgangssprachlich, denn früher galten Herz und Nieren als Zentren
der Lebenskraft. In der Realität 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 groß. Daten des United States Renal Data Systems (USRDS) zur
Sterblichkeit von Dialysepatient:innen im Jahr 2022 lassen es klar erkennen: Die
führenden Todesursachen an der Dialyse sind Erkrankungen, die das Herz betreffen.
Bei Hämodialyse(HD)/Peritonealdialyse(PD)-Patient:innen führt mit 47,1/42,1% der
plötzliche Herztod, der häufig 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 häufig das favorisierte
Verfahren. Idealerweise sollte im kardiorenalen Team nicht nur der Gefäßzugang bei
der Herzkatheteruntersuchung (femoral statt brachial zur Schonung von potenziellen
Shuntarterien), sondern auch die die Wahl von Schrittmachern und implantierbaren
Kardioverter-Defibrillatoren (wenn möglich ohne Kabel) besprochen werden.

Schlüsselwörter
Nierenerkrankungen · Herz-Kreislauf-Erkrankungen · Volumenstatus · Kardiale Dekompensation ·
VExUS

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 groß. Da-
ten des United States Renal Data System
(USRDS) zur Sterblichkeit von Dialysepa-
tient:innen im Jahr 2022 lassen es klar
erkennen: Die führenden Todesursachen
an der Dialyse sind Erkrankungen, die
das Herz betreffen. Bei Hämodialyse(HD)-
Patient:innen führt mit 47,1% der plötz-
liche Herztod, der häufig das Ende einer

chronischen Herzinsuffizienz ist, die mit
3,0% als Todesursache an der Hämodialy-
se kodiert wird. Bei Peritonealdialyse(PD)-
Patient:innen sind die Zahlen ähnlich:
42,1% sterben am plötzlichen Herztod
und 2,9% an der chronischen Herzinsuf-
fizienz (. Abb. 1a, b).

Eine rezente Studie inder auchdieneue
echokardiographischeDefinitionderHerz-
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. 18 Todesursachen chronischer Hämodialyse- (a) und Peritonealdialysepatient:innen (b) in den
USA im Jahr 2022 aus demUnited 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
einerCKD[5].DieZahlderKrankenhausein-
weisungen wegen dekompensierter Herz-
insuffizienzhat sich seitden1990er-Jahren

verdreifacht [10], was auch in deutschen
Krankenhäusern zu merken ist.

Stille Wasser sind tödlich

Rezidivierende Flüssigkeitsansammlun-
gen sind bei Patient:innen mit Herzinsuf-
fizienzmiteiner schlechtenPrognoseasso-
ziiert. Dies gilt unabhängig von Alter und

Nierenfunktion [27]. So klar und eindeutig
die Assoziation zwischen Überwässerung
und Prognose ist, so komplex ist die Be-
stimmung des Volumenstatus. Durch die
Interaktionen zwischen interstitiellen und
intravaskulären Flüssigkeitskompartimen-
tensowiedieUmverteilungvonFlüssigkeit
aus dem venösen Bett (Splanchnikus) in
den zentralen Lungenkreislauf reicht es
nicht aus zu wissen, ob eine Überwäs-
serung vorliegt, sondern es muss auch
die Frage geklärt werden, wo sich die
Flüssigkeit befindet. Eine Erkenntnis aus
der Zusammenarbeit von Kardiolog:innen
und Nephrolog:innen ist die Tatsache,
dass es unterschiedliche Präferenzen zur
Objektivierung der Überwässerung gibt.
. Abb. 3 gibt einen Überblick über die
von uns eingesetzten bzw. generell zur
Verfügung stehenden Methoden.

» Rezidivierende Flüssig-
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 hämo-
dynamische Bewertungen des rechten
Herzens. In der Nephrologie ist durch
die Beschäftigung 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]. Ernüchternd
ist die schlechte Übereinstimmung zwi-
schen dem Auskultationsbefund, klinisch
präsenten Ödemen und der pulmonalen
Kongestion [32].

SinguläreMethodenhabenbishernicht
zeigen können, 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 männlichen Patienten hilfreich
war [17, 33]. Eine aktuelle Studie evaluier-
te die Kombination mehrerer nicht-invasi-
ver Methoden mit der Bodyport-Herzwaa-
ge. Das Gerät erfasst Gewicht, Elektrokar-
diogramm (EKG), Impedanz und ein bal-
listokardiographisches Signal [7]. SCALE-
HF 1 war eine multizentrische, prospekti-
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Abb. 28 PrävalenzderHerzinsuffizienzbeiDia-
lysepatient:innen undAufteilung in die Sub-
gruppen (HFpEF „heart failurewith preserved
ejection fraction“,HFmrEF „heart failurewith
mildly reduced ejection fraction“,HFrEF „heart
failurewith reduced ejection fraction“). (Nach
[34])

ve Beobachtungsstudie, in der untersucht
werden sollte, ob die tägliche Untersu-
chung mit der Bodyport-Herzwaage un-
ter häuslichen Bedingungen in der Lage
ist, Herzinsuffizienzereignisse (ungeplan-
te Gabe von i.v. Diuretika oder statio-
näre Aufnahme wegen Herzinsuffizienz)
vorherzusagen. Die Teilnehmer:innen der
Studie stellten sich täglich 20 s lang bar-
fuß auf die Waage. Wurde der von der Bo-
dyport-Herzwaage berechnete Stauungs-
indexschwellenwert überschritten, wurde
ein Alarm ausgelöst. Bei den 329 Pati-
ent:innen sagte der Stauungsindex 70%
der Herzinsuffizienzereignisse voraus. Der
Gewichtsanstieg (>1,5 kg in 1 Tag oder
>2,5 kg in 7 Tagen) war nur in 35% der
Fälle prädiktiv [7]. Die Studie zeigte, dass
ein singulärer Parameter zur Bestimmung
der Überwässerungnicht ausreichend und
eine multimodale Diagnostik unter häus-
lichen Bedingungen möglich ist.

Renaissance der isolierten
Ultrafiltration?

Lange Zeit gab es die Hoffnung, bei Ver-
sagen der pharmakologischen Therapie
zumindest in der akuten kardialenDekom-
pensation mit einer reinen maschinellen
Ultrafiltration erfolgreich intervenieren zu
können. In der UNLOAD-Studie wurden
i.v. Diuretikatherapie und maschinelle Ul-
trafiltration bei 200 kardial dekompensier-
ten Patient:innen miteinander verglichen.
BeimprimärenEndpunkt (Gewichtsabnah-
me und Dyspnoescore nach 48h) gab es
keinen Unterschied [4]. Nur magere 181±
121mg Furosemidäquivalent wurden bei

Abb. 38DiagnostischeMaßnahmen zur EvaluationdesHydratationszustands/der pulmonalenKon-
gestion (VExUS Venous Excess Ultrasound). (Erstelltmit Biorender.com)

einer mittleren geschätzten („estima-
ted“) glomerulären 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 Kanüle (17G,
mit seitlichen Löchern) über einen peri-
pheren Zugang betrieben werden konnte,
wurde zunächst in 6 italienischenKranken-
häusern für Ultrafiltrationsbehandlungen
(≥6hamTagundmit einerUltrafiltrations-
rate von ≥100ml/h) eingesetzt [21]. Bei
den 55 eingeschlossenen Patient:innen
wurden 103 Ultrafiltrationsbehandlun-
gen durchgeführt. Die Gesamtdauer der
Ultrafiltrationsbehandlung betrug im Me-
dian 14h (IQR [„interquartile range“]:
7–21h) mit einem Flüssigkeitsentzug 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±
26ml/min. Es traten keine klinisch relevan-
ten Komplikationen im Zusammenhang
mit dem venösen Zugang und/oder der

Antikoagulanzientherapie mit Heparin auf
[21]. Somit bestanden ideale Ausgang-
bedingungen und Basisinformationen für
die PURE-HF-Studie. Das Studienproto-
koll sah vor, die CHIARA zusätzlich zu
einer niedrigen Dosis an Schleifendiureti-
ka einzusetzen. Die Therapiedauer wurde
auf 5–10h am Tag begrenzt. Beides ist
unverständlich, da die kardiale Dekom-
pensation nicht im Schichtbetrieb arbeitet
und im Regelfall auch wenig Spielraum
für 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-
talität innerhalb der ersten 30 Tage hat,
die Gesamtrehospitalisierung nach 30 Ta-
gen jedoch verringert werden konnte.
Dies gilt auch für herzinsuffizienzbeding-
te Rehospitalisierungen nach 30 oder
weniger Tagen. Interessanterweise hat
die Ultrafiltration nur eine geringe oder
keine Auswirkungen auf die Veränderung
des Serumkreatinins 30 Tage nach der
Entlassung [30].

Die Nephrologie 3



Leitthema

Peritonealdialyse – perfekt für die
Bilanzierung

Die PD, also die Bauchfelldialyse, bietet als
kontinuierliches und intrakorporales Ver-
fahren Vorteile gegenüber der intermit-
tierenden extrakorporalen Therapie, also
der HD. Überschüssige Flüssigkeit, die sich
bereits intraperitoneal angesammelt hat,
also kardial bedingter Aszites, kann da-
bei ebenso gut mobilisiert werden wie
intestinale Ödeme. Diese betreffen auch
den Gastrointestinaltrakt. Somit führt die
PD zu einer Optimierung der Resorptions-
leistung von Medikamenten und Nähr-
stoffen. Anders als bei der HD, die re-
gelhaft zu „cardiac stunning“ führt [19],
scheint diese dialysebedingte Verschlech-
terung der myokardialen Pumpfunktion
bei der PD nicht aufzutreten [26]. Die hä-
modynamische Belastung und die myo-
kardiale Perfusionsstörung sind durch den
täglichen kontinuierlichen Charakter des
Verfahrens geringer [24, 27]. Es entfällt
die zusätzliche kardiale Belastung durch
den Dialyseshunt (insbesondere bei Pa-
tienten mit führender hochgradiger Ein-
schränkung 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-
vierungbei PDgeringer ist als bei intermit-
tierender HD oder extrakorporaler Ultra-
filtration [42]. In einem Register der Deut-
schen Gesellschaft für 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-
drucksvollderEffektderPDgezeigtwerden
[9]. Das Körpergewicht sank durch die PD
innerhalb von 3 Monaten um 4,6%. Dies
führte auch zu Abnahme der NYHA(New
York Heart Association)-Klasse von durch-
schnittlich 3,38 auf 2,85, obwohl sich die
Ejektionsfraktion nicht änderte [9]. Das
C-reaktive Protein sank um etwa 50%.
Der für die Patient:innen sicherlich rele-
vanteste Endpunkt war die Reduktion der
Hospitalisierungsrate um 44%. Auch die
Länge der Krankenhausaufenthalte sank

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

» Die PD führt zur Optimierung
der Resorptionsleistung von
Medikamenten und Nährstoffen

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

Hämodialyse

Esgibt2prinzipielleGründe,warumdieHD
als weniger geeignetes Verfahren für 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 Rhythmusstörungen, die
jüngst nochmal im Rahmen der ADAPT-
Studie gezeigt werden konnten [3], die die
Idee der Protektion vor dem „cardiac stun-
ning“ durch kühles Dialysat nicht bestätigt
[22].

Dialyseshunt

Ein weiterer Nachteil der HD ist der Dia-
lyseshunt, weshalb „fistula first“ bei der
Wahl des optimalen Gefäßzugangs bei
der chronischen HD schon länger nicht
mehr gilt. Entsprechend den aktuellen
KDOQI(National Kidney Foundation‘s Kid-
ney Disease Outcomes Quality Initiative)-
Guidelines [14] wird ein individuelles Kon-
zept für unsere Patient:innen 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 Dialysepatient:innen mit
zusätzlich bestehender Herzinsuffizienz
angewendet werden. Können PD oder
Transplantation als Nierenersatzverfah-
ren nicht durchgeführt werden, stehen
uns für die HD-Dialyse-Shunts – autolog
als arteriovenöse Fistel (AVF) oder allo-
plastisch als PTFE(Polytetrafluorethylen)-
Shunt („arteriovenous graft“, AVG) – und
getunnelte zentralvenöse Katheter (tZVK;
getunnelter Vorhofkatheter) als potenzi-
elle Gefäßzugänge zur Verfügung.

Kardiale Eingriffe im Vorfeld einer
Shuntanlage können diese bereits ver-
eiteln. Hierzu zählen z. B. der präferierte
Zugangsweg über die Arteria radialis beim
Herzkatheter [20], aber auch die „Verle-
gung“ des zentralvenösen 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-
verweilkanülen sollte selbstverständlich
sein.

» Kardiale Eingriffe im Vorfeld
einer Shuntanlage können diese
bereits vereiteln

Der Diayseshunt senkt den systemischen
Gefäßwiderstand, was zu einem Abfall des
Blutdrucks führenkann[16].Zudemnimmt
derDialyeshunteinengroßenTeildesHerz-
zeitvolumens (HZV) in Anspruch. Hochge-
rechnet muss das Herz eines Shuntpati-
ent:innen mit einem Schlagvolumen (SV)
von 2 l/min pro Woche etwa 20.000 l und
pro Jahr rund 1.000.000 l Blut zusätzlich
fördern. Dies führt kurzfristig zur Erhö-
hung des Sympathikotonus mit Anstieg
vonHerzfrequenz/HZVundSteigerungder
Vorlast sowie langfristig zu einer chroni-
schen Rechtsherzbelastung mit Drucker-
höhung im pulmonalarteriellen Kreislauf
und durch Zunahmeder 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 für Thrombose/
Nichtmaturierung) und High-flow-Shunt
(hohes Risiko für eine kardiale Belastung)

4 Die Nephrologie
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gemeinsam mit den Gefäßchirurg:innen
zu finden. Insbesondere AVF am Oberarm
und AVG benötigen ein höheres SV, um
langfristig offen zu bleiben, und neigen
aufgrund der Gefäßanatomie (kaliber-
stärkere Gefäße) zum High-flow-Shunt
und somit zu einer stärkeren 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 ausführlichem präoperativen Gefäß-
mapping (nicht nur klinisch, sondern
auch sonographisch) voraussetzt. Pati-
ent:innen mit einer LVEF von 30% oder
mehr oder NYHA-Klasse I–III 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 regelmä-
ßig auf eine mögliche Kardiotoxizität des
Dialyseshunts untersucht werden, nicht
nur klinisch sondern auch bildgebend
mittels Echokardiographie. Wünschens-
wert wäre natürlich auch eine kardiale
Diagnostik präoperativ, 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
(Bakteriämien, zentralvenöse Stenosen) zu
vermeiden.

Pharmakologische Herz-
insuffizienztherapie an der
Dialyse

Während bei nicht dialysepflichtigen Sta-
dienderCKDNachlässigkeitoderUnsicher-
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].

Dies ist sehrbedauerlich,daesdurchaus
Studien zu Medikamenten wie MRA [13],
Sacubitril/Valsartan [2, 28], Dapagliflozin
[1] oder Empagliflozin [6] gibt. Eine rezente
Übersichtsarbeit behandelt dieses Thema
ausführlich [11].

„Heart failure nurse“

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

DieEinbeziehungvonPharmazeut:innen
in die Therapie der Herzinsuffizienz hatte
in einer deutschen Studie zwar Effekte auf
die Lebensqualität, jedoch nicht auf die
Mortalität und die Hospitalisierungsrate
[25].

Fazit für die Praxis

4 Die Prävalenzen von Herzinsuffizienz und
chronischer Nierenkrankheit steigen.

4 Methoden zur BestimmungdesHydratati-
onsstatus im kardiorenalen Patient:innen-
kollektiv sind schlecht evaluiert.

4 Pharmakologische Therapieoptionen bei
kardiorenalen Patient:innen werden häu-
fig nicht ausgeschöpft.

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

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

4 Die interprofessionelle, interdisziplinäre
Therapie von Patient:innen mit kardio-
renalem Syndrom ist eine transsektorale
Aufgabe, für die die notwendigen Res-
sourcen zur Verfügung gestellt werden
müssen.
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Treat the heart and kidneys. Dialysis (access) in heart failure
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