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• Klinik !

- bei hohem Anteil an Diabetikern blander Verlauf nicht selten 

• Vortestwahrscheinlichkeit (Risikofaktoren …) 

• EKG

- ST-Hebung bei STEMI eindeutig

- ST-Senkungen/T-Negativierung  bei Nierenpatienten aber häufig wechselnd  

(Elektrolytstörungen)

• Enzyme (CK/ CKMB meist zu spät für heutige Strategien …!)

• Troponine (Trop T wohl zuverlässiger u. besser untersucht bei NI als Trop I)

- Verlauf  entscheidender als absoluter Wert

ACS – Niereninsuffizienz (NI)

Diagnostik des ACS bei NI:



ACS – Niereninsuffizienz (NI)

� Kreatinin i. S. > 1,5 mg% ?

� Cr-Clearance < 60 ml/min. ?

� „Kompensierte“ NI

� „Präterminale“ NI

� Terminale NI

Definition Niereninsuffizienz:



ACS – Niereninsuffizienz (NI)

Prognose

- Akut

- nach Krankenhausentlassung

Vorgehen

- Chronische ‚kompensierte‘/‘präterminale‘ NI

- Terminale NI



Pat. des BHIR 2003/04 mit (n = 223) u. ohne (n =1593) Niereninsuffizienz (NI)
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Al Suwaidi et al, Circulation. 2002;106:974



Al Suwaidi et al, Circulation. 2002;106:974



Herzog C et al. N Engl J Med 1998;339:799

Estimated Cumulative Mortality after Acute Myocardial Infarction among Patients on 
Dialysis



Herzog C et al. N Engl J Med 1998;339:799

Overall Rate of Death and Rate of Death from Cardiac Causes after Acute Myocardial 
Infarction among Patients on Dialysis, According to Age and Cause of Renal Failure, 

1977 through 1995



Figure 1 In-hospital deaths (n = 40 patients).

Freeman et al, JACC 2003; 41: 718

ACS/ Niereninsuffizienz (CrCl < 60 ml/min.) Todesursachen



Akutes Koronarsyndrom - Niereninsuffizienz

Pat. mit höherer Comorbidität: 

- Diabetes mellitus 

- art. Hypertonie

- Herzinsuffizienz

- koronare Mehrgefäßerkrankung

- Zustand nach Myokardinfarkt

- Zustand nach Revaskularisation (PCI, ACB-OP)

- pAVK

zudem älter u. prozentualer Anteil d. Frauen größer

Niereninsuffizienz - Ursache oder Marker für einen 
ungünstigen klinischen Verlauf ?!



Freeman et al, JACC 2003; 41: 718 - 24



ACS – Niereninsuffizienz (NI)
Vorgehen

� Revaskularisation (nicht invasiv, invasiv)

- Lyse

- PTCA

- ACB-OP

� Begleitmedikation

- Thrombozytenaggregationshemmer

• ASS, Clopidogrel 

- Antitkoagulantien

• unfraktioniertes Heparin

• niedermolekulare Heparine

• Thrombininhibitoren (z. B. Bivalirudin)

- Beta-Blocker, ACE-Hemmer ect.



Akutes Koronarsyndrom - Niereninsuffizienz

- Bei prospektiven, randomisierten Studien zur Revaskularisation: 

Lyse, PCI, GP IIb/IIIa-Rezeptorblockergabe…

Pat. mit  Niereninsuffizienz   (Kreatinin > 1,5 mg%) weitgehend 

ausgeschlossen ! 

somit fast nur retrospektive Analysen vorhanden !



ACS – Niereninsuffizienz (NI)
Vorgehen

nicht invasiv
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N-STEMI (n = 678)
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Figure 1. Aspirin, beta-blockers, and angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors were less likely to be
provided to patients with end-stage renal disease (ESRD) than those without ESRD. In an analysis of patients
considered ideal for the individual therapies, the overall administration rates were higher, but patients with
ESRD still remained less likely to receive the therapy than those without ESRD. The p value for each
comparison between ESRD and non-ESRD patients was <0.001.

Berger et al, JACC, Vol.42, No 2, 2003, : 201         Cooperative cardiovasc. project (CCP)

n = 145.700

n = 1025



Figure 2. Thirty-day mortality was dramatically reduced by the administration of aspirin (ASA)
during the hospitalization. The p value for each mortality comparison between patients taking
ASA and those not receiving ASA was <0.001. The relative risk reduction in mortality was 
significantly greater for patients without end-stage renal disease (ESRD) than for those with
ESRD in the entire cohort (63% vs. 50%, P = 0.01). After restricting the cohort to patients ideal 
for ASA, the reduction in mortality provided by aspirin therapy remained greater in the non-ESRD
group, although it was no longer statistically significant (65% vs. 53%, P = 0.10). 

Berger et al, JACC, Vol.42, No 2, 2003, : 201; CC-project



Figure 3. Thirty-day mortality was dramatically reduced by the administration of beta-blockers
during the hospitalization. The p value for each mortality comparison between patients taking beta-
blockers and those not receiving beta-blockers was <0.001. The relative reduction in mortality was 
significantly greater for patients without end-stage renal disease (ESRD) than for those with ESRD 
(56% vs. 40%, P = 0.02). After restricting the cohort to patients ideal for beta-blockers, the relative 
reduction in mortality provided by beta-blocker therapy was still significantly greater in the non-ESRD
group (53% vs. 34%, P = 0.03). 

Berger et al, JACC, Vol.42, No 2, 2003, : 201; CC-project



Figure 4. Thirty-day mortality was reduced by the administration of angiotensin-converting enzyme
(ACE) inhibitors during the hospitalization. The p value for each mortality comparison between
patients taking ACE inhibitors and those not receiving them was <0.001. The relative reduction in 
mortality was significantly greater for patients with end-stage renal disease (ESRD) than for those
without ESRD (48% vs. 27%, P = 0.02). After restricting the cohort to patients ideal for ACE inhibitors, 
the relative reduction in mortality provided by ACE inhibitor therapy was still significantly greater in the
ESRD group (47% vs. 33%, P = 0.43). 

Berger et al, JACC, Vol.42, No 2, 2003, : 201; CC-project



Figure 2 Utilization of cardiovascular diagnostic tests and therapeutics across creatinine clearance stratum. Numbers at the top
of each bar are the total number of patients within each creatinine clearance stratum, and the percentages represented by each
bar are the respective portion of that total number. Black bars = catheterization; white bars = glycoprotein IIb/IIIa antagonist; 
hatched bars = percutaneous coronary intervention; striped bars = coronary artery bypass graft surgery. 

Freeman et al, JACC 2003; 41: 718

GP IIb/IIIa bei ACS und Niereninsuffizienz



Freeman, R. V. et al. J Am Coll Cardiol 2003;41:718

Unadjusted and adjusted for GP IIb/IIIa use - odds ratios for mortality stratified by 
creatinine clearance

black bars : unadjusted GP

hatched bars : adjusted GP 



ACS – Niereninsuffizienz (NI)

� Unfraktioniertes Heparin

Cave: bei höherer Dosis steigt der Anteil renaler Ausscheidung!

Häufigere Laborkontrollen

� Unfraktionierte Heparine

Vorteil: ‚fixe‘ Dosen Nachteile: renale Ausscheidung

keine Laborkontrollen Akumulation bei NI

weniger Thrombopenien strikte Dosisanpassung

Halbierung der Dosis bei CrCl < 30 ml/min. !

� Thrombininhibitoren

z. B. Bivalirudin wohl durchaus Alternative bei ACS ohne NI

bei NI – Datenlage noch unzureichend

Cave: auch hier renale Ausscheidung !



ACS – Niereninsuffizienz (NI)
Vorgehen

invasiv



Pat. des BHIR 2003/04 mit (n = 223) u. ohne (n =1593) Niereninsuffizienz (NI)

PCI bei ACS und Niereninsuffizienz

Primäre PCI
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Al Suwaidi et al, Circulation. 2002;106:974



Figure 1. One-year Kaplan-Meier survival curves stratified by CrCl levels.

Sadeghi et al, Circulation. 2003;108:2769, CADILLAC Investig. 

PCI bei AMI und Niereninsuffizienz



Figure 2. Multivariate predictors of mortality at 30 days (left) and 1 year (right) after primary PCI for AMI. Point estimates (hazard ratios
with 95% CIs) for all statistically significant variables are displayed. *Hazard ratio represents risk associated with each 1% decline in left
ventricular ejection fraction (LVEF). Diabetes mellitus was not independently associated with reduced survival in this model (P=0.82 at 1 
year). LAD indicates left anterior descending coronary artery. 

Sadeghi et al, Circulation. 2003;108:2769, CADILLAC Investig.

PCI bei AMI und Niereninsuffizienz



Figure 3. Incidence of restenosis and infarct artery reocclusion after primary PCI for AMI in 584 patients undergoing
routine angiographic follow-up at 7 months, stratified by presence or absence of baseline RI. RI defined by CrCl 60
mL/min. DS denotes diameter stenosis. 

Sadeghi et al, Circulation. 2003;108:2769, CADILLAC Investig.

PCI bei AMI und Niereninsuffizienz



Rihal et al, Circulation. 2002;105:2259

PCI/ Niereninsuffizienz



Rihal et al, Circulation. 2002;105:2259

PCI/ Niereninsuffizienz



Rihal et al, Circulation. 2002;105:2259

PCI/ Niereninsuffizienz



Rihal et al, Circulation. 2002;105:2259

PCI/ Niereninsuffizienz



Rubenstein et al, Circulation. 2000;102:2966

PCI/ Niereninsuffizienz



Rubenstein et al, Circulation. 2000;102:2966

PCI/ Niereninsuffizienz



ACS/ Niereninsuffizienz/ PCI

bei kathetertechnischer Intervention häufigere Konfrontation mit :

- eingeschränkter LV-Funktion

- koronarer Mehrgefäßerkrankung

- komplexen Koronarläsionen

- ausgeprägter Kalzifikation

- ‚no reflow‘-Phänomen

proceduraler Erfolg geringer !

nota bene: „Risiko Profit“ - „Risiko Paradox“ (Senges) aber 
auch Risiko erhöhter Komplikationen !!



Szczech et al, Circulation. 2002;105:2253; BARI-study

BARI-study



Szczech et al, Circulation. 2002;105:2253; BARI-study



Szczech et al, Circulation. 2002;105:2253; BARI-study



ACS – Niereninsuffizienz (NI) 

‚Contrast induced nephropathy‘ (CIN)

Risiko des invasiven Vorgehens: 

- geringere Erfolgsrate der mechanischen Reperfusion

- Problem der Kontrastmittel induzierten Nephropathie

Ab wann CIN ?

Kreatinin-Anstieg i. S. > 0,5 mg% in 48 – 72h

Kreatinin-Anstieg i. S. > 25 % des Ausgangswertes

CrCl- Abfall auf < 60 ml/min.



No

Sadeghi et al, Circulation. 2003;108:2769; CADILLAC Investig. 



Marenzi G et al. N Engl J Med 2006;354:2773

Incidence of Contrast-Medium-Induced Nephropathy (CIN) in the Study Population 
Stratified According to Creatinine Clearance and Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF)

CIN post PCI



Marenzi G et al. N Engl J Med 2006;354:2773

Median and Interquartile Range of Serum Creatinine Concentration before Primary 
Angioplasty (Baseline), at Days 1, 2, and 3, and at Discharge

CIN post PCI



Marenzi G et al. N Engl J Med 2006;354:2773

In-Hospital Clinical Complications



Marenzi G et al. N Engl J Med 2006;354:2773

Incidence of Contrast-Medium-Induced Nephropathy in the Three Study Groups Stratified 
According to the Creatinine Clearance Rate and Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF)

CIN post PCI



Barrett B and Parfrey P. N Engl J Med 2006;354:379

Predicting the Risk of an Acute Decline in Kidney Function after Percutaneous Coronary Intervention

CIN post PCI



Barrett B and Parfrey P. N Engl J Med 2006;354:379

Summary Recommendations of Interventions Commonly Used to Reduce the Risk of Contrast-Medium-
Induced Nephropathy

CIN post PCI



ACS – Niereninsuffizienz (NI) 

Prognose

- Abhängig von der Schwere der NI

- erheblich schlechter als bei Pat. ohne NI, aber auch          
erhöhte Comorbidität berücksichtigen !

Procedere

- eigentlich analog wie bei ACS ohne NI

- aber wesentlich „vorsichtiger“ !

- ‚Risikoprofit‘, o. k., d. h. die kränkesten Patienten profitieren 
von therapeutischen Maßnahmen relativ am meisten, aber

- Cave !  sie haben auch das höchste Risiko an     
Komplikationen


