DAS KARDIORENALE SYNDROM

Gert Mayer

Universitatsklinik far Innere Medizin 1V
Nephrologie und Hypertensiologie

Department Innere Medizin
Medizinische Universitat Innsbruck
gert.mayer@i-med.ac.at

| MEDIZINISCHE UNIVERSITAT
NNSKRUCK



FALLVORSTELLUNG

MEDIZIMISCHE UNIVERSITAT
MREMYRRUCE

52 Jahre alter Patient, Raucher, BMI 34 kg/m?
1989: Diagnose eines Typ2 DM, Hyperlipidamie und Hypertonie
1992: Diagnose einer Mikroalbuminurie
1998: Diagnose einer Proteinurie, eGFR 85 ml/min/m?

2004: eGFR 40 ml/min/m?, PTH 289 ng/l, Hb 11.3 g/dI; Kalzium
und Phosphat normal, Blutdruck 145/85,

Echokardiographie: LVH

2008: Beginn der Hamodialyse, Hyperphosphatamie,
intermittierende Hyperkaliamie

Pulswellengeschwindigkeit 13.5 m/sec;
Echokardiographie: EF 28%

2010: plotzlicher Herztod
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ein Patient mit einer Herzerkrankung und einer
Nierenerkrankung, der an einem kardialen Ereignis

verstarb



DAS KARDIORENALE SYNDROM
(ALTE DEFINITION)
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eine klinische Situation, in der die Herzinsuffizienztherapie nur begrenzt
maoglich ist, da eine Intensivierung zu einer bedrohlichen Reduktion der

Nierenfunktion fihren wiurde.
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Arbuelo JG N Engl J Med 2007




DAS KARDIORENALE SYNDROM
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ein Zustand, in dem die akute oder chronische Dysfunktion eines Organs
eine akute oder chronische Dysfunktion des anderen verursacht

Typ 1: akutes kardiorenales Syndrom
akute Veranderung der kardialen Funktion — akute Beeintrachtigung der Nierenfunktion
(RAAS, Endothelin etc.)

Typ 2: chronisches kardiorenales Syndrom
chronische Veranderung der kardialen Funktion — progressive und potentiell
permanente Nierenschadigung
(RAAS, TGF beta, Fibronectin, Endothelin, NFkappa B, NO, ROS etc.)

Ronco C et al. Intensive Care Med 2008
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Typ 1: akutes kardiorenales Syndrom
akute Veranderung der kardialen Funktion — akute Beeintrachtigung der Nierenfunktion
Typ 2: chronisches kardiorenales Syndrom
chronische Veranderung der kardialen Funktion — progressive und potentiell permanente Nierenschadigung

Typ 3: akutes renokardiales Syndrom
akute Nierenerkrankung — akute kardiale Dysfunktion
(Elektrolytstorung, Arrhythmien, TNF, IL-1, IL-6, IL-8)

Typ 4: chronisches renokardiales Syndrom
chronische Nierenerkrankung — chronische Abnahme der kardialen Funktion,
Hypertrophie oder erhndhtes kardiovaskuléares Risiko
(Anamie, Kalzium-Phsophathaushalt, ROS, etc.)

Typ 5: sekundare Formen
z.B. im Rahmen von Diabetes.

Ronco C et al. Intensive Care Med 2008
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KARDIOVASKULARES RISIKO BEI CKD
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ein Patient mit einer Herzerkrankung und einer
Nierenerkrankung, der an einem kardialen Ereignis

verstarb

Was macht daraus ein Syndrom ?



LVEF %

60

KARDIALE FUNKTION VOR UND NACH
NIERENTRANSPLANTATION
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VASKULARE PATHOLOGIE BEI
CHRONISCHER NIERENINSUFFIZIENZ
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VASKULARE PATHOLOGIE BEI
- CHRONISCHER NIERENINSUFFIZIENZ
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AORTALE
PULSWELLENGESCHWINDIGKEIT

BEI CHRONISCHER
NIERENERKRANKUNG

p < 0.001 fur Trend
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KONVENTIONELLE INTERVENTIONEN
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CKD Population (n=6247)
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BIOMARKER DES KARDIORENALEN
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52 Jahre alter Patient, Raucher, BMI 34 kg/m?
1989: Diagnose eines Typ2 DM, Hyperlipidamie und Hypertonie
1992: Diagnose einer Mikroalbuminurie
1998: Diagnose einer Proteinurie, eGFR 85 ml/min/m?

2004: eGFR 40 ml/min/m?, PTH 289 ng/l, Hb 11.3 g/dI; Kalzium
und Phosphat normal, Blutdruck 145/85,

Echokardiographie: LVH

2008: Beginn der Hamodialyse, Hyperphosphatamie,
intermittierende Hyperkaliamie

Pulswellengeschwindigkeit 13.5 m/sec;
Echokardiographie: EF 28%

2010: plotzlicher Herztod
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