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Herzinsuffizienz und
Eisenmangel

Eine haufige Komorbiditat bei einer Herzinsuffizienz ist der Eisenmangel — unabhangig von

einer manifesten Anamie! Bis zu 50 % der von einer Herzinsuffizienz Betroffenen weisen einen
Eisenmangel auf. Deshalb empfiehlt die neue Leitlinie der European Society of Cardiology (ESC)
von August 2021 die regelmaBige Untersuchung von Patient*innen mit einer Herzinsuffizienz auf

einen Eisenmangel und eine Andmie — und gegebenenfalls eine Korrektur des Defizits (1).

Folgen des Eisenmangels

Der durch einen Eisenmangel eingeschrankte
Sauerstofftransport fihrt zu Schaden auf
zellularer Ebene, insbesondere die
mitochondriale Energieproduktion ist
eingeschrankt. Dies zeigt sich bereits bei

latentem Eisenmangel ohne manifeste Anamie.

Ein Eisenmangel kann frih zu einer
Einschrankung der korperlichen Leistungs-
fahigkeit und einer Verschlechterung der
Herzinsuffizienzsymptome flhren, zu Midigkeit
und Fatigue sowie zu einer Reduktion kognitiver
Leistungen. Daridber hinaus stellt Eisenmangel
bei einer chronischen Herzinsuffizienz einen
negativen prognostischen Faktor dar (2,3,4). Ein
Anstieg der Hospitalisierungs- und Mortalitats-
rate in dieser Situation ist durch Studien
hinreichend belegt (5).

Aus den genannten Grinden empfiehlt die neue
ESC-Leitlinie (Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure)
einerseits das regelmaBige Screening flr
Patient*innen mit einer Herzinsuffizienz auf
einen Eisenmangel und eine Anamie sowie
andererseits die Korrektur eines etwaigen

Eisendefizits. Das Screening kann z.B. alle

6-12 Monate erfolgen. Nach i.v. Eisengabe ist
eine Kontrolle frihestens nach 3-4 Monaten
sinnvoll. Der weitere Verlauf ist individuell sehr
unterschiedlich, so dass der Eisenspeicher
manchmal mehr als 12 Monate gefillt sein
kann.

Wann ist von einem Eisenmangel bei einer
Herzinsuffizienz auszugehen?

Als Eisenmangel bei einer Herzinsuffizienz
wird angesehen (1,5,6,7):

» Ferritin <100 ng/ml oder
 Ferritin zwischen 100 und 299 ng/ml bei
einer Transferrinsattigung < 20 %

Hinweis zur Diagnostik (siehe auch unten): Bei
entsprechender Klinik des/der Patient*in sollte
auch bei einem Ferritin-Wert =100 ng/ml bzw.
einer Transferrinsattigung = 20 % eine
Erweiterung der Analytik erwogen werden.

Hier kann der losliche Transferrinrezeptor und
das Retikulozyten-Hamoglobin (RetHb) eine
sinnvolle Erganzung darstellen. Auch bei
erhohtem CRP sollte dies erfolgen.

Empfehlungen
der ESC fiir die
Behandlung von
Andmie und
Eisenmangel bei
Patienten mit
Herzinsuffizienz
finden Sie in

Tab. 1 auf Seite 3.
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Analytik des Eisenstoffwechsels
Grundsatzlich sollte die Diagnose eines
Eisenmangels nicht von dem Vorliegen einer
Andmie abhangig gemacht werden! Eine
Anamie tritt erst spater im Verlauf eines
Eisenmangels auf.

Basisdiagnostik:

Das Ferritin im Serum spiegelt den Zustand
der Eisenspeicher gut wider und ist bei einem
Eisenmangel vermindert. Jedoch ist das
Ferritin ein Akute-Phase-Protein und kann
daher bei Entzindungsgeschehen trotz eines
bestehenden Eisenmangels falsch normal sein
und damit ein Eisenmangel kaschiert werden.

Auch das Transferrin ist ein (Anti-) Akute-
Phase-Protein, weshalb die Transferrinsattigung
moglichst ebenso wie das Ferritin immer im
Zusammenhang mit einer gleichzeitigen CRP-
Messung beurteilt werden sollte.

Die Transferrinsattigung bestimmt den
Sattigungszustand des Transportproteins
Transferrin mit Eisen. Erniedrigte Werte weisen
auf eine verminderte Verfugbarkeit von Eisen
hin und kommen sowohl bei Eisenmangel als
auch in Akute-Phase-Situationen vor.

Das Serum-Eisen und damit auch die Trans-
ferrinsattigung unterliegen einer zirkadianen
Rhythmik und ist nahrungsabhangig!

Erweiterte Diagnostik

Der lasliche Transferrinrezeptor (LTfR) ist ein
moderner Marker fur den intrazellularen
Eisenbestand. Eine Erhohung gibt den Hinweis
auf einen manifesten oder latenten Eisen-
mangel (mit eisendefizienter Erythropoese).

Erist ein zuverlassiger Marker der Eisenver-
sorgung bei chronischen Entzindungen, da
seine Konzentration unabhangig von Akute-
Phase-Reaktionen ist. Liegt eine Anamie der
chronischen Erkrankung ohne zusatzlichen
Eisenmangel vor, ist der losliche Transferrin-
rezeptor normwertig.

Das Retikulozyten-Hamoglobin (RetHb) oder
CHr (content of hemoglobin in reticulocytes) gibt
den durchschnittlichen Hamoglobingehalt der
Retikulozyten an und reflektiert dadurch die
Effizienz der Himoglobinisierung von
Erythrozyten. Eine Verminderung kann
unabhdngig von Begleiterkrankungen wie
Niereninsuffizienz oder chronischen
Entzindungen als frUher Marker flr einen
funktionellen Eisenmangel dienen. Das Ret-Hb
ist auch gut geeignet, den Erfolg einer
Substitutionstherapie mit Eisen kurzfristig zu
dberprifen.

Korrektur des Eisendefizits

Bereits die CONFIRM-HF-Studie (8) zeigte eine
signifikante Verbesserung der korperlichen
Belastbarkeit nach Eisensubstitution. Daruber
hinaus besserte sich der allgemeine, subjektiv
empfundene Zustand der Patient*innen sowie
das NYHA-Stadium. Auch die Hospitali-
sierungsrate war verringert.

Die aktuelle ESC-Leitlinie zur Herz-
insuffizienz empfiehlt: Bei symptomatischen
Herzinsuffizienzpatient*innen mit einer LVEF
< 45 % bzw. mit einer LVEF < 50 % nach
kiirzlich zuriickliegendem Krankenhaus-
aufenthalt und Eisenmangel sollte eine
intravendse Eisengabe erwogen werden (1).
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Empfehlungen fiir die Behandlung von Anamie und . Tab. 1:
. o . . . Empfehlungsgrad Evidenzgrad s
Eisenmangel bei Patienten mit Herzinsuffizienz (HI) Aus der
ESC-Herz-

Es wird empfohlen, dass alle Patienten mit HI regelmaBig auf

Anamie und Eisenmangel mittels eines groBen Blutbildes, der insuffizienz-

C v
Bestimmung der Serumferritin-Konzentration und der Trans- Leitlinie 2021
ferrin-Sattigung untersucht werden.
Eine intravendse Eisensupplementation mit Eisen-Carboxy-
maltose sollte bei symptomatischen HI-Patienten mit LVEF <
45% und Eisenmangel, definiert als Serumferritin <100 ng/mL lla A

oder Ferritin 100-299 ng/mL und Transferrin-Sattigung <20 %,
erwogen werden, um die HI-Symptome zu lindern sowie die
Belastungsfahigkeit und die Lebensqualitat zu verbessern.

Eine intravendse Eisensupplementation mit Eisen-Carboxy-

maltose sollte bei symptomatischen HI-Patienten, die kirzlich

wegen HI hospitalisiert wurden, und mit LVEF <50 % und

Eisenmangel, definiert als Serumferritin <100 ng/mL oder lla B
Ferritin 100-299 ng/mL und Transferrin-Sattigung <20 %, zur

Senkung des Risikos einer HI-bedingten Hospitalisierung

herangezogen werden.
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Abrechnungen
Parameter Material . ) €
Ziffer € Ziffer (1.15-fach)

Eisen 1 ml Serum 32085 0,25 € 3620 2,68 €

Blutbild, klein 2 ml EDTA-Blut 32120 0,50 € 3550 4,02 €

C-reaktives Protein (CRP) 1 ml Serum 32460 4,90 € 3741 13,41 €

Ferritin 1 ml Serum 32325 4,20 € 3742 16,76 €

Loslicher Transferrin- 1 ml Serum 324565 8,90 € A3742 16,76 €

rezeptor (sTfR)

. 3550 4,02 €
Retikulozyten 2 ml EDTA-Blut 32120 0,50 € 3552 469 €
RPI (errechnet)

Transferrin 1 ml Serum 32106 0,60 € 3575 6,70 €
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