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1. Vorwort

Die moderne Medizin ermdglicht heutzutage die Behandlung vieler Krankheiten unabhiangig
von deren Stadium oder dem Alter der betroffenen Patienten. Dadurch entstanden zahlreiche
Herausforderungen im medizinischen Alltag. Nach Ausschopfung der konservativen
Behandlung einer Niereninsuffizienz stand die Nephrologie vor der Aufgabe einen sicheren
Dialysezugang zu gewdéhrleisten. Dieser musste sowohl bei komorbiden Patienten mit
schlechten GefdBverhiltnissen als auch im Akutfall mit sofort notwendiger Dialysepflicht
anwendbar sein.

Seit den 80er Jahren werden Dialysekatheter hdufig verwendet und stindig verbessert.
Obwohl die National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Initiative (NKF-DOQI)
den Einsatz von Dialysekathetern bei maximal 10% aller Dialysepatienten empfiehlt,
werden diese wesentlich hdufiger verwendet (28). Aktuelle Daten besagen, dass bei 27% aller
Dialysepatienten in den USA ein Dialysekatheter als dauerhafter Zugang verwendet wird (4).

Trotz stindiger Verbesserungen sind Vorhofverweilkatheter immer noch als Komplikations-
belastet bekannt. Sie gelten hdufig als Ausloser von Infektionen, Thrombosen und
GefdBverschliissen (16). Dennoch, bei richtiger Indikation, kénnen diese Katheter zum
Einsatz gebracht werden.

Bisher wurde noch kein direkter Vergleich zwischen Dialysekatheterpatienten und Shunt-
Patienten beziiglich Morbiditit und Mortalitdt unseres Wissens und nach Literatursuche nach
Pubmed veroffentlicht. Aus diesem Grund und im Zusammenhang mit der zunehmenden
Bedeutung der Dialysekatheter in der medizinischen Routine wurde diese Studie angeregt.



2. Einleitung

In den letzten Jahren steigt die Zahl der notwendigen Dialysebehandlungen in der &drztlichen
Routine stdndig. Wurden im Jahr 1992 nur 20.000 Patienten mit Langzeit-Hidmodialyse oder
Peritoneal-Dialyse in Deutschland versorgt (75), sind es heute bereits fast vier Mal so viel.
Krankheiten, die frither noch als Ausschlusskriterium galten, wie zum Beispiel Diabetes
mellitus (19), sind heute héufigste Ursachen einer Dialysebehandlung geworden. Ebenso ist
hoheres Alter mittlerweile kein Ausschlusskriterium mehr, denn fortgeschrittenes Alter allein
hat keinen Einflu auf die Mortalitit (76). In einer Studie wird Dialysepatienten im
fortgeschrittenen Alter sogar ein besseres Uberleben bescheinigt als einem nicht-
dialysepflichtigem Vergleichskollektiv. (45, 37)

Die kontinuierliche Zunahme der Dialysepatienten sowie die entsprechend steigende Anzahl
der Behandlungseinrichtungen werden seit 1994 durch QUASI (Qualititssicherung der
Nierenersatztherapie) registriert. Laut dem letzten Jahresbericht 2006/2007, der im Juni 2008
publiziert wurde, werden in Deutschland genau 66.508 Patienten dialysiert (808 pro Mio.
Einwohner). Die Anteile an den verschieden Dialysemodalititen sind: 87,5% Hémodialyse
(HD), 7,3% Héamodialfiltration (HDF), 0,4% Hémofiltration (HF), 3,6 % kontinuierliche
ambulante Peritonealdialyse (CAPD) und 1,2% automatisierte Peritonealdialyse (APD/IPD)
(siche Abb. 1). Die Zahl der Behandlungseinrichtungen ist von 809 (Jahresbericht 1995) auf
1220 (Jahresbericht 2006) gestiegen (58).
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Abb. 1 Anteile der jeweiligen Dialyseverfahren-Quasi Jahresbericht 2006/2007 . N = 66.508 Dialyspatienten.
APD/IPD = Automatisierte Peritonealdialyse, intermittierende Peritonealdialyse (1,2%). CAPD =
Kontinuierliche ambulante Peritonaldialyse (3,6%). HF = Hamofiltration (0,4%). HDF = Hémodialfiltration
(7,3%). HD = Hamodialyse (87,5%).
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Abb. 2 Anzahl der Dialysepatienten 1995-2006 pro Million Enwohner-Quasi Jahresbericht 2006-2007

Einerseits bewirkt eine Dialysebehandlung sowohl eine erhohte Lebenserwartung als auch
eine bessere Lebensqualitidt. Anderseits sind die Kosten fiir eine Nierenersatztherapie enorm.
Aus diesem Grund wird von den Arzten die Einhaltung eines rational begriindbaren
Verschreibungsverhaltens verlangt.

Eine Dialyseindikation besteht dann, wenn aufler der Niereninsuffizienz keine weitere
Erkrankung vorliegt, die kurzfristig zu einer Verschlechterung der Lebensqualitdt oder zum
Tod fiihren konnte. (49)

Die hidufigste Ursache fiir eine Dialysepflichtigkeit ist mit Abstand der chronische Verlauf
einer diabetischen Nephropathie, gefolgt von Glomerulonephritiden sowie vaskuldrer
Nephropathie (siche Abb. 3) (38, 39, 51, 53).
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Abb. 3 Jeweilige Dialyseursache Quasi Jahres Bericht 2006. N = 48.535.



2.1. Verfahren der Nierenersatztherapie

Das Ziel der Dialyse soll eine Verldngerung des Lebens bei einer akzeptablen Lebensqualitit
fiir die betroffenen Patienten sein. Die Grundziige der Nierenersatztherapie liegen in der
Entfernung von Stoffwechselprodukten, der Korrektur des Wasser-Elektrolyt-Haushaltes
sowie des Sidure-Basen-Haushaltes bei Patienten, die ihre exkretorische, endokrine und
metabolische Nierenfunktion verloren haben, um Tod durch Urdmie zu vermeiden.
Physikalisch kann man Dialyse so definieren: ,,Dialyse ist der Ubertritt geldster Molekiile
mittels Diffusion, Ultrafiltration oder Konvektion durch eine semipermeable Membran* (53).
Die Niere ist bisher das einzige Organ im menschlichen Organismus, dessen Funktion auf
Dauer durch kiinstliche Verfahren ersetzt werden kann. Dafiir haben sich zwei
unterschiedliche Therapieprinzipien etabliert. Zum einen die indirekte Form der Blutreinigung
unter Ausnutzung der Filtrationseigenschaften des Bauchfells in Form der Peritonealdialyse,
zum anderen die direkte Form, bei der iiber einen extrakorporalen Kreislauf das Blut direkt
iiber einen Filter geleitet wird, wie bei Himodialyse und Hamofiltration.

2.1.1 Peritonealdialyse

Die Peritonealdialyse wird meistens als kontinuierliches Verfahren durchgefiihrt. Dabei wird
eine hyperosmolare Dialyselosung intraabdominell eingebracht und etwa alle vier Stunden
gewechselt. Man nennt diese Form kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse, kurz CAPD.
Alternativ dazu kann die Peritonealdialyse als diskontinuierliches Verfahren iiber ein Gerit
durchgefiihrt werden. Hier wird nachts automatisch die Dialyselosung im Intraperitonealraum
getauscht. Diese Form wird automatisierte Peritonealdialyse, kurz APD genannt.

2.1.2 Hiamodialyse

Die Hamodialyse nutzt als Grundprinzip die Diffusion durch eine semipermeable Membran
zwischen dem Blut des Patienten und dem Dialysat. Das Dialysat ist eine wiassrige Losung
aus Elektrolyten, Puffer und Glukose mit gleicher Osmolaritit wie Blutplasma. Dadurch
konnen die urdmischen Toxine von der Blutseite zur Dialysatseite iibertreten. Um einen
moglichst hohen Konzentrationsgradienten zu erreichen, flieBen Blut und Dialysat im
Gegenstromprinzip aneinander vorbei.

Die Diffusionmethode hat aber einige wichtige biophysikalische Eigenschaften. Zum Beispiel
konnen eiweilgebundene Toxine die Dialysemembran nicht passieren. Zudem diffundieren
grole Molekiile langsamer als kleine. SchlieBlich kann die Diffusion auch in beide
Richtungen erfolgen, d.h. Verunreinigungen des Dialysats konnen ins Blut iibertreten.

2.1.3 Hamofiltration

Die Hamofiltration funktioniert auch durch eine semipermeable Membran. Das Plasmawasser
wird einfach durch Konvektion entzogen. Diese Methode wird seltener verwendet. Sie
zeichnet sich durch besonders schonenden Fliissigkeitsentzug aus und kommt deshalb
besonders bei kreislaufinstabilen Patienten zum Einsatz.

2.1.4 Hamodialfiltration

Die Hamodialfiltration entsteht aus der Kombination von Himodialyse und Hamofiltration.
Sie stellt die effektivste Form der Blutreinigungsverfahren dar.



2.2. Dialysefrequenz

Die Erfahrung zeigt, dass bei drei Dialysebehandlungen pro Woche die Fliissigkeits- und
Elektrolytbilanz ausreichend berticksichtigt wird.

Eine geringere Dialysefrequenz ist bei Patienten mit ausreichender Nierenrestfunktion
moglich. Eine Erhohung der Dialysefrequenz zeigte experimentell gute klinische Ergebnisse.
Es wurden folgende Vorteile beobachtet: Riickgang des Blutdrucks, bessere
Azidosekorrektur, besserer Appetit, verminderter Erythropoetinbedarf sowie Zunahme der
korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit (31). Diesen Vorteilen stehen aber hdhere
Kosten sowie die abnehmende Akzeptanz seitens der Patienten gegentiber.

2.3. Dialysedauer

Die Dauer der einzelnen Hdmodialysebehandlungen liegt seit den 80er Jahren in Westeuropa
und Japan zwischen 4 und 6 Stunden. Im Vergleich zur hiufig kiirzeren Behandlungsdauer in
den USA konnte man feststellen, dass durch lingere Dialysedauer die Lebenserwartung der
Patienten erhoht werden konnte.

2.4. Nebenwirkungen bzw. Komplikationen der Dialyse

Komplikationen kdnnen durch die Grunderkrankung, spezifische Dialysekomplikationen oder
die unzureichende Urdmiekompensation ausgelost werden. Dadurch ergibt sich die
Notwendigkeit einer stindigen medizinischen Betreuung der Dialysepatienten.

Aufgrund der steigenden Anzahl an édlteren und multimorbiden Patienten treten diese
Komplikationen zudem immer haufiger auf.

2.4.1 Equilibriumsyndrom

Eher selten kann eine Storung des Equilibriums - meist bei der ersten Dialysesitzung eines
Patienten mit ausgeprdgter Urdmie - auftreten. Die typischen Symptome sind Unruhe,
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, verschwommenes Sehen, Muskelzuckungen,
Verwirrtheit, Tremor und Hypertonie. Weniger héufig sind Bewusstseins-Eintriibung,
Krampfanfille und Koma.

Betroffen sind {iiberwiegend junge Patienten, sowie Patienten mit vorbestehenden
neurologischen Erkrankungen, die liber einen langen Zeitraum hohe Retentionswerte hatten,
und deren schnelle Korrektur ebenfalls zum Auftreten des Equilibriumsyndroms fiihren.
Ein weiterer Ausloser kann niedrig dosiertes Dialysatnatrium sein.

Als Vorbeugung gegen das Equilibriumsyndrom sollten die ersten Dialysesitzungen kurz —
z.B. 3 Stunden — dafiir aber tiglich durchgefiihrt und ein Filter mit kleinen Oberflichen
verwendet werden.

2.4.2 Elektrolytstorungen

2.4.2.1. Natrium
Die Natriumkonzentration des Dialysats wird durch dessen elektrische Leitfahigkeit bestimmt
und eingestellt. Falls das Dialysat zuviel oder zu wenig Natrium enthilt, konnen

Beschwerden wie zum Beispiel Durst, Blutdruck-Anstieg bzw. —Abfall wihrend der Dialyse
auftreten.
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2.4.2.2. Kalium

Bei vielen Dialysepatienten muss Kalium entzogen werden. Dies muss vorsichtig erfolgen, da
eine zu schnelle Senkung des Kaliumspiegels lebensgefdahrliche reanimationspflichtige
Arrhythmien auslosen kann.

Diese werden durch folgende Faktoren begiinstigt: Kardiomyopathie, stumme Ischdmie oder
Verkalkungen des Reizleitungssystems, Sympathikusaktivierung durch Hypovoldmie sowie
dialysebedingtes Herausfiltern von Antiarrhythmika.

2.4.2.3. Storungen des Wasserhaushaltes

Storungen des Wasserhaushaltes kommen hiufig bei zu starker Ultrafiltration vor, die eine
rasche Hypovoldmie verursacht.

2.4.2.4. Stoérungen der Vasokonstriktion und der Temperaturregulation

Durch Urdmie kann, insbesondere in Verbindung mit einem Diabetes mellitus, eine autonome
Polyneuropathie entstehen. Dadurch werden sowohl die Vasokonstriktionsfdhigkeit als auch
die Anpassung der Herzfrequenz an eine Hypovoldmie eingeschrinkt.

Die Korpertemperatur kann durch die Dialysat-Temperatur beeinflusst werden. Die
Temperatur des Dialysates sollte bei 36-37 °C liegen, um die Bluttemperatur konstant im
physiologischen Bereich zu halten.

2.5. Dialyseindikation

Im Verlauf einer chronischen Niereninsuffizienz sollte eine Dialysebehandlung eingeleitet
werden, bevor klinische Urdmiesymptome auftreten. Nur dann kann verhindert werden, dass
Urdmietoxine den Korper dauerhaft schiddigen, die Lebensqualitit merklich einschrinken oder
die langfristige Lebenserwartung reduzieren.

Je langer der terminal niereninsuffizient gewordene Patient unter urdmischen Symptomen
leidet, desto schlechter ist seine Prognose nach Einleitung der Dialysebehandlung (43).

In der Regel wird eine Nierenersatztherapie bei einem Kreatininwert zwischen 10-12 mg/dl
und HST-Werten zwischen 200-300 mg/dl begonnen. Die Laborparameter alleine reichen fiir
eine zuverldssige Indikationsstellung zur Dialysetherapie allerdings nicht aus, da sie
individuellen Schwankungen unterworfen sind und héufig nicht mit den klinischen
Symptomen korrelieren. Deshalb kann es vorkommen, dass eine Dialysebehandlung auch
schon bei niedrigeren Harnretentionswerten notwendig wird. Der zuverldssigste Richtwert fiir
den Behandlungsbeginn ist die Schitzung der GFR nach der MDRD-Formel: Ab einer GFR <
10 ml/min, bei Diabetikern ab einer GFR < 15 ml/min, sollte die Nierenersatztherapie
gestartet werden.

Grof} angelegte Langzeitbeobachtungen belegen, dass Patienten, die bereits zu Beginn einer
chronische Niereninsuffizienz zum Nephrologen iiberwiesen werden, einen giinstigeren
Verlauf aufweisen. Dadurch kénnen bereits ab dem Stadium IIT (GFR < 30-59 ml/min), wenn
die Harnretentionswerte gerade iliber den Normbereich zu steigen beginnen, geeignete
MaBnahmen zur Verzogerung der Progression des Nierenversagens eingeleitet werden.
Zudem findet eine frithzeitige Aufklidrung tiber die unterschiedlichen Dialysemdglichkeiten
einschlieBlich der Peritonealdialyse und der prdemptiven Nierentransplantation statt.
Hinzu kommt die Maoglichkeit der rechtzeitigen Planung bzw. Anlage eines
Héamodialyseshunts oder eines Peritonealdialysekatheters.
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2.6. GefaBzugang zur Hamodialyse

Um eine effektive Hadmodialyse durchfiihren zu kénnen bendtigt man einen permanenten
GefdBlzugang, der dauerhaft einen hohen Blutfluss ermdglicht (250-400 ml/min). Der erste
Dialysezugang stammt aus der Mitte des vorigen Jahrhunderts und war eine Glaskaniile, die
intraoperativ eingelegt wurde (32). Bis heute haben sich vier Gefidlzugangsarten etabliert:
Cimino-Shunt, Graft-Shunt, Shaldon- und Demerskatheter. Die ersten beiden werden als
langfristige GefdBBzugidnge verwendet, der Shaldonkatheter eher als voriibergehende Losung
und der Demerskatheter als mittellang bis langfristiger Zugang.

2.6.1 Permanente Gefdllzugidnge
2.6.1.1. Cimino-Shunt

Der Cimino-Shunt ist ohne Zweifel die beste Option, da er am ldngsten funktionsféhig bleibt
und die niedrigste Infektionsrate aufweist. Er stellt eine arterio-vendse Eigengewebsfistel dar.
Eine Vene wird mit einer Arterie End-zu-Seit anastomosiert, in der Regel an einer der oberen
Extremitdten. In der Regel wird der Arm mit den besseren GefaB3verhéltnissen dafiir
verwendet, die Reifung des Shunts bis zur Punktionsfihigkeit dauert 2 bis 4 Wochen (26).
Historisch wurde die AV-Fistel von Brescia und Cimino erst als Seit-zu-Seit-Anastomose
zwischen der A.radialis und der V.cephalica entwickelt. Heutzutage ist die hdufigste Form ein
Cimino-Shunt mit einer Seit-zu-End-Verbindung von A. radialis und V. cephalica, was als
Cimino-brescia loco typico bezeichnet wird. (26)

In Frage kommen auch die venae basilicae und venae medianae cubiti, sowie arteria ulnares
und arteria brachiales.

2.6.1.1.1. Komplikationen

Obwohl der Cimino-Shunt sicherlich bislang fiir den besten Gefia3zugang gehalten wird, kann
er dennoch zu Komplikationen fiihren. Diese resultieren aus der Eignung der Gefdl3e,
intraoperativen Fehlern bei Anlage und Revision sowie inaddquater Shuntbenutzung und
Shuntpflege.

Die Komplikationsraten konnen durch richtige Operationstechnik und korrekte Punktion mit
minimaler Traumatisierung der GefdBwand verringert werden.

Wichtig sind auBBerdem sorgfaltige hygienische Mallnahmen mit griindlicher Desinfektion des
Armes vor der Punktion und Verwendung von sterilen Handschuhen wéhrend der
Kantlierung. Punktionen in eine infizierte Stelle sowie Verwendung des Shunts zur
Blutentnahme miissen unbedingt vermieden werden.

2.6.1.1.1.1. Thrombose

Die hiufigste Komplikation ist eine totale oder partielle Thrombose der Shuntvene. Ohne
anatomisches Korrelat sind als mogliche Ursachen ein protrahierter Blutdruckabfall sowie
eine Hyperkoagulabilitit des Blutes. Hiufig ist eine Stenose der Ausloser fiir eine
Thrombose. In diesem Fall sollte die Ursache, zum Beispiel durch Dilatation, Patch oder
Neuanastomose, beseitigt werden.
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2.6.1.1.1.2. Blutung

Arterielle Blutungen nach auBlen, meist durch unzureichend lange Kompression der
Einstichstelle nach Entfernen der Dialysenadel, sind eher selten.
Eine haufigere Komplikation stellt die Blutung ins Gewebe um die Shuntvene dar.

Sie entsteht durch Dislokation der Dialysenadel oder bei noch nicht ausreichend
arterialisierten und somit wandverdickten Shuntvenen durch Ausstromen von Blut als
Paravasat zwischen Kaniile und Venenwand. Beides kann zu ausgeprigten Hamatomen am
Shuntarm mit Sekundérschidden wie Abszessbildung oder Shuntverschlufl durch Kompression
fiihren.

2.6.1.1.1.3. Infektion

Heutzutage sind Infektionen des Cimino-Shunts selten und konnen meist mit systemischer
Antibiose bzw. lokal desinfizierenden Maflnahmen bekdmpft werden.

2.6.1.1.1.4. Stenose

Eine reduzierte Forderleistung des Shunts weist auf eine Stenose distal der Dialysekaniile hin,
ein hoher vendser Auslaufdruck dagegen lésst eine proximal der Dialysekaniilen gelegene
Stenose vermuten.

Eine Stenose kann durch verschiedene Verfahren behoben werden: mittels Dilatation, Patch,
Neuanastomose, Graft-Interponat oder Bypass.

2.6.1.1.1.5. Aneurysma und Dilatation

Aneurysmata der Shuntvenen sollten bei groerer Ausdehnung, Rupturgefahr oder
Progredienz chirurgisch verkleinert werden.

2.6.1.1.1.6. Shuntverschluf

Ein Shuntverschluf kann durch Thrombektomie, Neuanastomose, Interponat und
Bypassanlage beseitigt werden.

2.6.1.1.1.7. Himodynamische Komplikationen

Shunts mit einem hohen Flussvolumen kdnnen eine zu hohe Herzvolumenbelastung ausldsen.
Dies kann mit einem Banding vermindert werden.

Ist der Arteriendurchmesser in Bezug auf die anastomosierte Vene zu klein, kann es zur
Unterversorgung der Kapillargebiete distal der Anastomose kommen,
dies kann zur Ischdmie der Hand fiihren und wird als Anzapfphidnomen bezeichnet.

2.6.1.2. Graft-Shunt

Die Implantation eines Graft-Shunt, auch E-PTFE(expanded Polytetrafluorethylen)-Shunt
genannt, sollte nur in Frage kommen, wenn keine shuntgeeigneter Vene zur Verfiigung steht.

Ein Graft-Shunt wird, dhnlich wie ein Cimino-Shunt, operativ angelegt. Die klassischen
Stellen sind Unterarm, Oberarm oder, eher selten, Oberschenkel. Die Gefassprothese wird mit
einer Arterie und einer Vene verbunden. Da die Dauer der Wundheilung individuell
unterschiedlich ist, gestaltet es sich oft als schwierig, den richtigen Punktionszeitpunkt
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festzulegen. Er sollte aber frithestens 2 bis 3 Wochen nach der Implantation ins Auge gefaf3t
werden.

2.6.1.2.1. Komplikationen

Der Einsatz von Graft-Shunts ist mit mehr Komplikationen und Einschriankungen verbunden,
als die Gefdf3shunts aus kopereigenen Venen. Bei Anlage und Punktion des Shunt besteht eine
erhohte Infektionsgefahr. AuBlerdem kann sich eine Fremdkorperreaktion, die so genannte
Perigraftreaktion, entwickeln. Sie kann zu Dbisweilen monstrésen O0dematdsen
Schwellungszustinden der betroffene Extremitdten fiihren. Das sog. Anzapfphdnomen und
eine verringerte Funktionsdauer kommen beim Einsatz von Graft-Shunts ebenfalls héaufiger
VOr.

2.6.1.2.1.1. Thrombose, Stenose und Verschluss

Beim E-PTFE-Shunt kann eine Shuntthrombose durch Blutdruckabfall oder
Hyperkoagulabilitit des Blutes auftreten. Hiufig besteht dariiber hinaus eine Stenose durch
eine Intimawucherung an der Anastomose.

2.6.1.2.1.2. Blutung

Eine Blutung aus einem E-PTFE-Shunt kann bei einer noch nicht fest eingeheilten Prothese
vorkommen, wenn die Faserstruktur der Gefaflwand durch die Punktionskaniile verletzt wird.
Blutungen aus einer fest eingeheilten und vollstindig endothelialisierte Prothese weisen auf
eine Infektion hin.

2.6.1.2.1.3. Perigraftreaktion

Eine Unvertraglichkeitsreaktion auf PTFE-Material kann sich durch teils gigantische
exsudative gallertartige Ummantelungen der Prothesensegmente &ullern. Aber auch die
Ausbildung einer fibrosen Pseudokapsel um das GefdB3 oder inflammatorische Prozesse mit
massiven infekt-dhnlichen Zeichen wie Ro&tung und Schwellung deuten auf eine
Perigraftreaktion hin. Meistens kann allein durch Zuwarten die Prothese bis zum Abklingen
der Perigraftreaktion erhalten bleiben.

2.6.2 Temporare und permanente zentralvenose Katheter

1961 wurde von Shaldon das erste Mal ein perkutan eingefiihrter einlumiger Katheter fiir die
Dialysebehandlung verwendet (60). Anfang der 80er Jahre entwickelten Uldall et al.. einen
doppellumigen Katheter (74). 1982 wurde erstmals ein tunnelierter Katheter bei der
Langzeitbehandlung von Patienten mit Shuntproblemen eingesetzt (18). Damals wurden
solche Katheter aus Polyurethan hergestellt. Ende der 80er Jahre wurde Silikon fiir die
Herstellung verwendet. Dies stellte eine deutliche Verbesserung dar. Die Infektionsrate sank,
Dislokationen wurden seltener und schwerwiegende mechanische Einwirkungen
auf die Vorhofwand wie Perforationen traten wegen des weicheren Silikonmaterials nicht
mehr auf (1 ,6).

Der zentralvenose Katheter hat seine Bedeutung vor allem in der Behandlung des akuten
Nierenversagens.

Mit zunehmender Zahl élterer und polymorbider dialysepflichtiger Patienten wird, etwa seit
den spéten 80er Jahren, der permanente Siliconkatheter auch bei der Langzeitbehandlung bei
der Hamodialyse verwendet (14, 56). Er kommt dabei vor allem dann zum Einsatz, wenn
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aufgrund der Geféal3situation oder der Polymorbiditdt dieser Patienten die Anlage eines Shunts
nicht durchfiihrbar ist.

2.6.2.1. Indikationen und Kontraindikationen
2.6.2.1.1. Temporirer Katheter

Ein tempordrer Katheter bzw. Shaldonkatheter kommt hauptsdchlich aber auch bei
hdmodialysepflichtigem akutem Nierenversagen oder der Notwendigkeit eines
kontinuierlichen Verfahrens in der Intensivmedizin zum Einsatz.
Eine weitere Indikation ist gegeben, wenn der Blutfluss aus peripheren Venen fiir
Plasmaaustausch, Immunadsorption oder Photopherese zu niedrig ist.

2.6.2.1.2. Permanenter Katheter

Permanente Katheter werden bei Patienten gelegt, die aus bereits dargelegten Griinden keine
Moglichkeit zur Shuntanlage haben.

Es gibt keine absoluten Kontraindikationen gegen die Implantation eines permanenten
Dialysekatheters. Als relative Kontraindikation miissen aber psychische Faktoren beachtet
werden, da bereits Todesfdlle aufgrund Katheterdurchtrennung durch Angehérige oder den
Patienten selbst berichtet wurden (16, 69).

2.6.2.2. Implantationsstellen

Bevorzugte Punktionstelle fiir tempordre und permanente Katheter ist die V. jugularis interna
(6, 22) sowie die infraklavikuldre Punktion der V.subclavia. Bei ersterer Lokalisation muss
beachtet werden, dass diinnlumige Katheter durch den Verlauf des subkutanen Tunnels
knicken konnen. Die Punktion der V.subclavia ist mit einem Stenose- und Thromboserisiko
der Vene verbunden (69, 15, 12). Fiir chirurgisch zu implantierende Katheter kann auch die
Vena cephalica gewihlt werden. GroBlumige Katheter sollten moglichst nicht infraklavikulér
liegen, da zahlreiche mechanische Komplikationen im Rahmen der Implantation auftreten
konnen. Diese konnen, im weiteren Verlauf, zu einem ,,thoracic outlet syndrome* fiihren. Die
sog. Pinch-off-Phdnomene bewirken einen intermittierend verminderten Blutriickfluss durch
Katheterkompression zwischen der ersten Rippe und Klavikula.

Falls die Punktion der V. jugularis oder subclavia nicht mdglich ist, bleibt als Alternative eine
tiefe Punktion der V. Brachiocephalica (50). Alternativ kann man die V. femoralis
verwenden, dabei muss aber mit hoheren Infektions- und Thromboseraten gerechnet werden
(10, 9, 78). Selten wurde in auswegslosen Situationen mit Unterstiitzung von Radiologen {iber
die translumbale, die transhepatale oder transgonadale Implantation von tunnelierten
Kathetern in die V. Cava inferior berichtet (48).

2.6.2.3. Implantationstechniken

Tempordre und permanente zentralvendse Katheter werden gleichfalls perkutan mittels
Seldinger-Technik implantiert. Das heiflt, es wird, in der Regel unter sonographischer
Kontrolle, zunédchst ein Fiihrungsdraht in das entsprechende Gefdl3 gelegt (59). Da diese
Technik sehr einfach und rasch durchfiihrbar ist, entwickelte sie eine gro3e Bedeutung fiir die
Nephrologen. Aullerdem ist sie minimal invasiv und kann unter lokaler Anésthesie angewandt
werden. Eine chirurgische Implantation ist heutzutage eher selten.
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Die Prozedur erfolgt in der Regel unter stindiger Kontrolle der Vitalparameter. Der Patient
wird in Trendelenburg-Lagerung positioniert , steril abgedeckt und der Eingriffsbereich
desinfiziert (11, 22).

2.6.2.4. Komplikationen
2.6.2.4.1. Akutkomplikationen

Wie bei jeder =zentralen Venenpunktion konnen Akutkomplikationen auftreten.
Das konnen arterielle Fehlpunktionen, Gefaflperforationen, die Bildung arteriovendser Fisteln
oder die Ausbildung von Himatomen in den Halsweichteilen und dem Mediastinum sein.
Auch moglich sind Hadmatothorax, Chylothorax, Pneumothorax, Spannungspneumothorax,
Fluidpneumothorax, Luftembolie usw.

Arrhythmien treten relativ hdufig auf, sind aber nur selten therapiebediirftig (67).
Entsprechend einiger Autoren deuten Arrhythmien auf die korrekte Lage des Drahtes iiber
die Vena Cava superior im rechten Vorhof (68). Eine Fehlposition durch Umschlagen des
Fiihrungsdrahtes kann sich durch Schmerzen in den Schultern oder im Ohrbereich bemerkbar
machen. Je erfahrener der Arzt, desto weniger hdufig treten Komplikationen auf (70).

2.6.2.4.2. Langzeitkomplikationen

Die hiufigsten Langzeitkomplikationen sind lokale wund systemische Infektionen,
Katheterokklusion, Stenosierung, Thrombosierung sowie mechanische Beschiddigung des
Katheters.

Goldstandard zur Vermeidung der Komplikationen sind hygienische Disziplin, regelgerechte
Antikoagulation sowie korrekte Handhabung des Katheters. Der Dialysekatheter sollte auch
nur fiir die Dialysebehandlung verwendet werden. Die Benutzung zur Blutabnahme und
Infusionszufuhr sollten hier tabu sein.

2.6.2.4.2.1. Infektionen

Schmerzen, Schwellung, Roétung, Uberwdrmung, eitrige Sekretion und systemische
Symptome wie Fieber und Schiittelfrost sind die Zeichen einer Katheterinfektion. Die
Ursachen sind meist eine intraluminale Kolonisation des Katheters selbst oder eine
extraluminale entlang des Tunnels. Abstrich und Blutkultur miissen gemacht werden. Je nach
Klinik sollte man eine Antibiose sofort oder nach Vorlage eines Antibiogramms einsetzen.
Die Behandlung sollte 3-4 Wochen dauern. Vor allen bei immunsupprimierten Patienten
sollte sofort nach Abnahme der Blutkultur und eines Abstrichs des Katheters eine blinde
Antibiotikatherapie eingeleitet werden. Die Explantation sollte ziigig erfolgen, wenn
innerhalb von etwa 48 Stunden keine anhaltende Fieberfreiheit erreicht werden kann.

2.6.2.4.2.2. Okklusion

Ursachen fiir eine Katheterokklusion konnen sein:

e Pinch-off Phidnomen bei infraklavikuldrer Implantation. Als Losung sollte man den
Arm des Patientes in Abduktion legen.

e Knickbildung bei Implantation in die V.jugularis. Dies kann rontgenologisch iiberpriift
werden. Falls eine Revision mit Umlagerung der Katheterschleife nicht erfolgreich ist,
muss ein neuer Katheter gelegt werden.

e Intraluminaler Thrombus. Dieser kann meist durch  trombolytische Therapie
erfolgreich behandelt werden. z.B. Urokinase 10000-25000 IE oder rekombinanter

16



Gewebsplasminogenaktivator (rt-PA) Img/ml. Dieser Vorgang kann wiederholt
werden, bis ein addquater Blutfluss erreicht wird (65). Studien zeigen, dass die
Behandlung mit rt-PA bessere Ergebnisse bringt (8).

e Sogenannte Fibrin sleeves entlang des Katheters. Diese konnen mit Infusion von
40.000IE Urokinase iiber 6-12 Stunden behandelt werden. Die Diagnose kann mit
Phlebographie gesichert werden.

2.6.2.4.2.3. Stenosen und Thombosen

Stenosen und Thrombosen der Vene, in der der Katheter liegt, treten hédufig nach
katheterassoziierten Infektionen auf, und hier am hédufigsten in der V. subclavia (11).
Deswegen ist bei der Katheteranlage die V. jugularis oder die supraklavikuldre Punktion der V.
brachiocephalica zu bevorzugen. Je nach Klinik kann man eine Thrombolyse versuchen, sonst
bleibt nur die Explantation.

2.6.2.4.2.4. Mechanische Beschadigung

Die héaufigsten Ursachen einer mechanischen Beschddigung eines permanenten
Zentralvendsen Katheters sind:
e Fehler in der Handhabung durch das Pflegepersonal
e Durchtrennung eines Katheters in suizidaler bzw. homizider Absicht (33). Die
Konsequenz ist Luftembolie oder Blutungsschock.

2.7 Durchfiihrung und Ziel der Untersuchung

Circa drei Jahrzehnte nach der Einfiihrung des Dialysekatheters in den medizinischen Alltag
mit mehreren Verbesserungen des Kathetermaterials und der Anwendungstechnik hat sich der
Demerskatheter sehr gut etabliert. Trotzdem gibt es bisher unseres Wissen keine
verdffentliche Studie, die ein Vergleichskollektiv zwischen Patienten mit Demerskatheter und
Shuntpatienten darstellt.

Unser Ziel ist herauszufinden, ob die Patienten mit Demerskatheter eine schlechtere
Uberlebenschance gegeniiber den Patienten mit Shunt haben.
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3. Material und Methode

3.1. Datenerhebung und statistische Auswertung

In der vorliegenden Arbeit werden Dialysepatienten mit permanentem Vorhofkatheter und
Dialysepatienten, die einen arteriovendsen Shunt als Dialysezugang haben, hinsichtlich
Uberleben und Morbiditit verglichen. Die Daten wurden aus den Patientenakten des Archivs
des Klinikums Rosenheim und durch das Database Programm des KFH-Rosenheim — Disweb
— gewonnen.

Ein Fragebogen wurde mit Hilfe des Programms EPED des EPI-Info 6.04d erstellt. Die
Dateneingabe erfolgte mit Hilfe des Programms ENTER des EPI-Info 6.04d. Die statistische
Auswertung wurde mit dem Programmen ANALYSIS des EPI-Info 6.04d und das Analysis
des EpiData V2.0.3.129 (aktualisierte Version des EPI-Info fiir Windows) und SPSS (Version
15.0 fiir Windows) durchgefiihrt.

3.2. Stichproben

In die Analysen wurden alle Patienten eingeschlossen, die im Kuratorium fiir Heimdialyse in
Rosenheim im Zeitraum von Januar 2000 bis Dezember 2006 einen Vorhofkatheter
implantiert bekamen und in diesem Zeitraum sowohl dialysiert wurden und letztlich auch
verstorben sind. Die Vorinformationen wurden bei jeder Katheteranlage durch einen kurzen
Fragenbogen erhoben. Um Morbiditidt und Mortalitit zu vergleichen, wurde in der zeitlichen
Reihenfolge des Dialyseeintritts gleich groBBe Gruppen aus den Patienten mit Shunt und mit
Dialysekatheter gebildet, die im Zeitraum 2000 bis 2006 dialysiert wurden und im gleichen
Zeitraum von 2000 bis 2006 verstorben sind. Absolute Ausschlusskriterien fiir unsere Studie
waren eine Dialysebehandlung vor 2000 oder ein Wechsel zwischen Shunt und
Demerskatheter zwischen 2000 und 2006. Ebenfalls ausgeschlossen wurden die Daten der
Patienten, die im Zeitraum 2000 bis 2006 nicht verstarben.

Von insgesamt 109 Patienten haben 96 Patienten die Ein- und Ausschlusskriterien erfiillt, 13
Patienten der Gruppe Demerskatheter, die nicht im unseren Landkreis weiterbehandelt
wurden, mussten wegen fehlender Informationen ( wie oft wurde dialysiert, Todesdatum,
Begleiterkrankung, Laborparameter) ausgeschlossen werden. Ein Demers-Patient musste
ausgeschlossen werden, da er im Beobachtungszeitraum einen Shunt bekam, sowie eine
Demers-Patientin, die vor dem festgelegten Zeitraum intermittierend dialysiert worden war.
Die Gruppe der Demers-Patienten bestand aus 52 Personen, die alle ihren Demerskatheter im
KFH-Rosenheim implantiert bekommen hatten. Die Mehrheit der Patienten wurde auch im
KFH-Rosenheim dialysiert. Einige wurden in Prien, Bad Aibling oder Ebersberg behandelt.
Die zweite Gruppe bestand aus 44 Shunt-Patienten, die alle im KFH-Rosenheim dialysiert
wurden.

3.3. Beschreibung der Variablen

Die wichtigsten verwendeten numerischen Variablen zum Vergleich der Stichproben waren:
Anfangsalter: das kalendarische Alter des Patienten zu Beginn der Dialysetherapie.
Todesalter: das Alter der Patienten zum Todeszeitpunkt.

Uberlebenszeit: Die Zeit in Tagen, die der Patient nach Beginn der Dialysebehandlung
iiberlebte.

Gefiflzugang: Die Anzahl an Gefdlzugingen, die der einzelne Patient bekommen hatte,
einschlieBlich Demerskatheter, Nativshunt sowie Goretexshunt. Patienten, die lediglich einen
Shaldonkatheter zur Dialyse bekamen wurden von der Studie ausgeschlossen.
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Laborparameter: Die CRP-, Kreatinin-, Harnstoff- und H&moglobin- Werte sowie die
Leukozytenanzahl wurden vor Indikation zur Dialysetherapie und im Rahmen von
Kontrolluntersuchungen wiahrend der Dialysetherapie registriert. Jede Laborkontrolle der
Patienten wurde im Diswebprogramm gespeichert. Durch die statistische Funktion dieses
Programms wurde der Mittelwert jedes Laborwerts berechnet.

Zusétzlich wurden die Stichproben mit verschiedene nominale Variable verglichen:
Dialysezugang: Die Art des verwendeten Zugangs, Demerskatheter oder Shunt.

Geschlecht.

Dialyseursache: Welche Grunderkrankung die Dialysepflichtigkeit verursachte.
Todesursache: Aus welchem Grund der einzelne Patient starb.

Komorbititen: Diabetes mellitus, Hypertonus, pAVK, KHK, Malignom und Hyperlipiddmie.
Die Daten wurden in Ja/Nein Form erfasst und als Diagnosen aus den vorhandenen
Artzbriefen libernommen.

3.4. Statistische Tests

Eine Hypothese wird dann statistisch signifikant wenn der p-Wert kleiner als 0.05 ist. Alle p-
Werte sind als explorativ zu betrachten.

3.4.1 Kaplan-Mayer Kurve und Mantel-Cox Test

Die numerische Variable Uberlebenszeit ldsst sich sehr gut durch die Kaplan-Mayer Kurve
analysieren. Dieses statistische Verfahren wurde mit Hilfe des Programms SPSS
durchgefiihrt. Die Kaplan—-Mayer—Kurve berechnet die Wahrscheinlichkeit, dass ein Ereignis
bis zu einem bestimmten Zeitpunkt nicht eintritt. Der p-Wert lésst sich durch den Log Rank
Test berechnen. Mit dieser Methode wurde der Einfluss folgender Faktoren auf die
Uberlebenszeit untersucht: Art des Dialysezugangs, Geschlecht, Dialyseursache,
Todesursache, Anzahl der Gesamtzuginge und Komorbitéten.

3.4.2 Nicht parametrischer Wilcoxon-Test

Der Wilcoxon-Test ermdglicht den Vergleich der Mediane zweier unabhingiger Stichproben.
Er wurde fiir die Auswertung der nicht —normal-verteilten Laborwerte verwendet. Getestet
wurden die Laborwerte in einer Gruppe (Demers oder Shunt) vor und nach einer
Dialysebehandlung.

3.4.3 Nicht parametrischer Mann-Withney-U- Test

Der Mann-Whithney-U-Test ist ein Homogenititstest. Er dient zur Uberpriifung der
Signifikanz der Ubereinstimmung zweier Verteilungen, also ob zwei unabhingige
Verteilungen zu derselben Grundgesamtheit gehdren. Damit konnen bestimmte
Laborparameter zwischen zwei Gruppen (Shunt und Demers) verglichen werden.
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4. Ergebnisse
4.1. Descriptive Epidemiologie

4.1.1 Geschlechtsverteilung

Die Demers-Gruppe bestand aus 27 Frauen und 25 Minnern. Die Gruppe der Shunt-Patienten
bestand aus 14 Frauen und 30 Ménnern.

Anzahl
Geschlecht
30
Y
Bw

Demers Shunt

GefaBzugang

Abb. 4 Geschlechtsverteilung stratifiziert nach Gefd3zugang in absoluten Zahlen.
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4.1.2 Dialyseursache

Die héufigsten Dialyseursachen waren fiir beide Gruppen sehr dhnlich, sieche Abb.5 und Abb.
6. Die Mehrheit der Patienten, unabhingig vom Geschlecht, waren entweder durch eine
fortgeschrittene diabetischen Nephropathie oder wegen einer hypertensiven (vaskuldren)
Nierenerkrankung dialysepflichtig geworden.

Akut auf chronisches Nierenversagen als Ursache wurde nur bei den Demers-Patienten
dokumentiert. Die  Immunopathien (IgA—Nephritis, Lupus erythematodes) und IgG-
Paraproteindmie waren zusammen an vierter Stelle bei Patienten mit Demerskatheter.
Anageltikaabusus zeigte sich relativ hiufig als flinfthdufigste Dialyseursache in unserer
Studie. Glomerulonephritiden waren nicht so hdufig, was nicht verwundert, da es sich in
erster Linie um dltere Patienten mit multiplen Begleiterkrankungen handelte, bei denen
degenerative Nierenerkrankungen haufiger sind.

Anzahl

15—

Dialysegrunderkrankungen

. IgG-Paraproteinamie
[[] cholesterinembolie
[0 Lupus erythematodes
[] Pyelonephritis

[ zystennieren

12— [ Analgetika Abusus

. Chronische
Glomerulonephritis

[ I9A Nephritis
[ Unkiare genese
Bl Vaskulzre

9 [] Diabetes
mellitus

|

GefaRBzugang tliber Shunt

Abb.5 Verteilung der Dialysegrunderkrankung bei den Patienten mit Shunt in absoluten Zahlen.
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Anzahl
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GefaBzugang liber Demers

Dialysegrunderkrankungen

[l Nephrolithiasis

[[] Nierenarterienstenose
[CJ Andere Tumor

Il ANV

Bl Nierentumor

[ 19A Nephritis

[l LE und IgG-Para. *
[ Analgetika Abusus
[l ANV auf CNV

. Vaskuléare

[[] Diabetes
mellitus

Abb. 6 Verteilung der Dialysegrunderkrankung bei den Patienten mit Demerskatheter in absoluten Zahlen.
* LE: Lupus erythematodes , IgG-Paraproteindmie.
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4.1.3 Todesursache

Sepsis (Shunt 11 Fille, davon eine Shuntsepsis; Demers 14 Fille, inklusive eine
nachgewiesene Demerskathetersepsis) und plétzlicher Herztod (Shunt 10 Félle, Demers 10
Félle) waren, unabhéngig vom Geschlecht, die hdufigsten Todesursachen. Sieche Abb. 7 und
Abb.8.

Tumorkachexie, die gehduft bei Ménnern mit Shunt auftrat, stellte die dritthdufigste
Todesursache dar. Tod als Folge einer Herzinsuffizienz lag an vierter bzw. an dritter Stelle bei
den Demerspatienten. Ein Patient beging Suizid durch Durchtrennen seines Katheters.

Anzahl
Todesursachen
12
[] Unbekannt
[l Apoplex
[] Lungenembolie
[ oGB
10— B Pneumonie
[l Subarachnoidalblutung
[[] Kachexie
[ Akutes Abdomen
[J Herzinsuffizienz
8 [l Tumorkachexie
[ Pistzlicher Herztod
[ sepsis
6_
4
2_
0

Dialysezugang tiber Shunt

Abb.7 Verteilung der Todesursache bei den Patienten mit Shunt in absoluten Zahlen.
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Anzahl
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GefaBzugang liber Demers

Todesursachen

Il Pneumonie

[[] Suizide

[ ADS

[ Akutes Abdomen
|:| Aortenaneurismaruptur
[l Kachexie

[] ocB

[ Lungenembolie
[l Apoplex

] Unbekannt

[l Tumorkachexie
|:| Herzinsuffizienz
[O] Piétzlicher Herztod

[] Sepsis

Abb. 8: Verteilung der Todesursachen bei den Patienten mit Demerskatheter in absoluten Zahlen.
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4.1.4 Anfangsalter

Am Anfang der Dialysebehandlung waren die jiingste Teilnehmer unserer Studiengruppe (ein
Mann und eine Frau mit Shunt) 42 Jahre alt, wohingegen das Alter der &ltesten Patientin (eine
Frau mit Demerskatheter) bereits 91 Jahre betrug.
Zu Beginn der Behandlung betrug das durchschnittliche Alter der Demers-Patienten 73 + 10,
das der Shunt-Patienten 68 + 11. Die Demers-Patienten waren zu Dialysebeginn im
Durchschnitt 4 Jahre ilter als die Shunt-Patienten. Zudem war zu beobachten, dass Frauen
den groBten Teil der Patienten mit fortgeschrittenem Alter bildeten. Im Vergleich waren die
Frauen zu Dialysebeginn im Durchschnitt 5 Jahre élter als die Ménner (Siehe Abb. 9).

Geschlecht Anfangsalter (Jahre)
Demers Shunt Zusammen
Mittelwert Mittelwert + | Mittelwert +
Standardabweichung Standardabweichung Standardabweichung
Weiblich 77+ 11 69 £13 74 £12
Minnlich 68 + 8 68 +11 68+ 9
Zusammen 73 £10 68 t11 71+ 11

Tabelle 1 Mittelwert und Standardabweichung des Anfangsalters stratifiziert nach Geschlecht und GefaBzugang

(Alter in Jahren).
Anfangsalter (Jahre)
Geschlecht Demers Shunt Zusammen
Minimum Maximum Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum Median
Weiblich 48 91 80 42 88 70 42 91 78
Minnlich 44 80 70 42 83 68,5 42 83 70
Zusammen 44 91 73 42 88 70 42 91 72

Tabelle 2 Minimum, Maximum und Median des Anfangsalters stratifiziert nach Geschlecht und Zugang (Alter
in Jahren).
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Abb. 9 Verteilung des Anfangsalter stratifiziert nach Geschlecht und Gefa3zugang mit Darstellung des Median
und der Aussreif3er.
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4.1.5 Todesalter

Die jlingste verstorbene Patientin wurde 42 Jahre alt und gehorte zu den Shunt-Patienten. Die
Patientin, die das hochste Alter erreichte, war eine Demers-Patientin und verstarb mit 91
Jahren. Im Durchschnitt wurden die Demers-Patienten ca. 4 Jahre élter als die Shunt-
Patienten.

In beiden Gruppen starben die Minner in jiingerem Alter. Ménnliche Patienten mit
Demerskatheter wurden im Durchschnitt 68,5 Jahre alt, Manner mit Shunt dagegen verstarben
im Alter von durchschnittlich 69,5 Jahren.

Das hochste Durchschnittsalter mit 77,5 Jahren erreichten Frauen mit Demerskatheter, Frauen
mit Shunt verstarben im Vergleich dazu bereits mit durchschnittlich 70 Jahren.

Geschlecht Todesalter (Jahre)
Demers Shunt Zusammen
Mittelwert + | Mittelwert + | Mittelwert +
Standardabweichung Standardabweichung Standardabweichung
Weiblich 78 £ 10 70+ 12 75+ 11
Minnlich 67+8 69+ 11 69+ 10
Zusammen 73 +10 69+ 11 7211
Tabelle 3 Mittelwert und Standardabweichung des Todesalters stratifiziert nach Geschlecht und Zugang.
Todesalter (Jahre)
Geschlecht | Demers Shunt Zusammen
Minimum Maximum Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum Median
Weiblich 53 91 80,5 42 88 71 42 91 78
Minnlich 44 81 70 43 85 68,5 44 85 70
Zusammen | 44 91 74 42 88 70 42 91 73

Tabelle 4 Minimum, Maximum und Median des Todesalters stratifiziert nach Geschlecht und Zugang.
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Abb. 10 Verteilung des Todesalters stratifiziert nach Geschlecht und Gefa3zugang mit Darstellung des Median

und der Aussreil3er.

4.1.6 Anzahl der Gefallzugénge

Die Vermutung, je mehr Gefdflzugdnge ein Dialysepatient braucht, desto schlechter wire
seine Prognose, liegt nahe. In unserer kleinen Stichprobe hatten 65,6 % der Patienten nur
einen Dialysezugang bekommen (Demers oder Shunt). 21,9 % der Patienten bendtigten einen
zweiten Zugang. Patienten (siche Tabelle 5), die von Shunt auf Demerskatheter oder
umgekehrt wechselten, wurden von der Studie ausgeschlossen.

Tabelle 5 Anzahl an GefdBzugéngen (Demers oder Shunt)

Anzahl der

Gefallzugédnge Haufigkeit =Prozente
Ein Zugang 63 65,6 %
Zwei Zugidnge 21 21,9 %
Drei Zuginge 8 8,3 %
Vier Zuginge 4 4,2 %
Gesamt 96 100,0 %
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77,4% unserer Demers-Patienten brauchten nur einen Demerskatheter. 13 % bekamen einen
zweiten Katheter. Siche Tabelle 6.

Giltige
GefiBzugang Haufigkeit | Prozente
Demers Ein Demers 41 77,4%
Zwei Demers | 7 13,2%
Drei Demers 4 7,5%
Vier Demers 1 1,9%
Gesamt 53 100,0%

Tabelle 6 Anzahl der angelegten Demerskatheter.

74,4% der Shunt-Patienten brauchten nur einen Shunt, 21 % mussten einen zweiten Shunt
bekommen. Mehr als zwei Shuntanlagen waren in unserer Studie selten. Siehe Tabelle 7.

Giltige
Gefillzugang Haufigkeit Prozente
Shunt Ein Shunt 32 74,4%
Zweil Shunts 9 20,9%
Drei Shunts 1 2,3%
Vier Shunts 1 2,3%
Gesamt 43 100,0%

Tabelle 7 Anzahl der Shuntanlagen.

4.1.7 Komorbiditaten

Um die Stichproben besser vergleichen zu kénnen, registrierten wir auch die Komorbidititen
der Patienten. Diabetes mellitus zeigte sich hiufiger bei den Demers-Patienten (62,3%), siche
Tabelle 8. Bei den Shunt-Patienten war die Inzidenz von Diabetes mellitus (48,8%) nur halb

so hoch. Eine periphere arterielle Verschlusskrankheit hatten circa ein Drittel aller Patienten,
sieche Tabelle 10.
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Diabetes

Dialysezugang | Mellitus Haufigkeit = Prozent
Demers Ja 33 62,3
Nein 20 37,7 Dialysezugang = pAVK Haufigkeit ~ Prozent
Gesamt 53 100,0 Demers Ja 14 26,4
Shunt Ja 21 48,8 Nein 39 73,6
Nein 22 51,2 Gesamt 53 100,0
Gesamt 43 100,0 Shunt Ja 13 30,2
Nein 30 69,8
Tabelle 8 Inzidenz von Diabetes mellitus Gesamt 43 100.0
stratifiziert nach GefaBBzugang. ’
Tabelle 10 Inzidenz von pAVK stratifiziert nach
Gefillzugang.
Dialysezugang Hypertonus | Haufigkeit | Prozent
Demers Ja 40 75,5
Nein 13 245 Dialysezugang | Hyperlipidémie Haufigkeit Prozent
Gesamt 53 100,0 Demers Ja 17 32,1
Shunt Ja 33 76,7 Nein 36 67,9
Nein 10 23,3 Gesamt 53 100,0
Gesamt 43 100,0 Shunt Ja 14 32,6
Nein 29 67,4
Tabelle 9 Inzidenz von arteriellem Gesamt 43 100,0

Hypertonus stratifiziert nach Gefa3zugang.

Tabelle 11 Inzidenz von Hyperlipiddmie
stratifiziert nach GefaBBzugang.

Drei Viertel ( 75%) aller Patienten litten unter erhohten Blutdruck, sieche Tabelle 9. Eine
Hyperlipiddmie zeigte sich dagegen weniger hédufig, siche Tabelle 11 .

Unter COPD litten nur sehr wenige Patienten, 13, 2 % der Patienten mit Demerskatheter und

16,3 der Patienten mit Shunt, siche Tabelle 12.

Dialysezugang COPD Haufigkeit | Prozent

Demers Ja 7 13,2
Nein 46 86,8
Gesamt 53 100,0

Shunt Ja 7 16,3
Nein 36 83,7
Gesamt 43 100,0

Tabelle 12 Inzidenz vom COPD stratifiziert nach Gefdlzugang.

Die Priavalenz koronarer Herzerkrankungen war in den Gruppen hoch 39,6 % der Patienten
mit Demers und 48,8% der Patienten mit Shunt. Allerdings hatten die Patienten mit

30



Demerskatheter eine schwergradigere koronare Herzkrankheit,

was sich in der hoheren

Zahlen an Patienten mit Infarkten zeigte, siche Tabelle 13. Ein Malignom hatte ungefdhr ein
Drittel aller Patienten, siche Tabelle 14.

Dialyse-
zugang KHK Haufigkeit = Prozent
Demers | Ja ohne 6 113
Herzinfarkt ’
Ja Z.n.
Herzinfarkt 15 e
Nein 32 60,4
Gesamt 53 100,0
Shunt Ja ohne
Herzinfarkt 12 27,9
Ja Z.n.
Herzinfarkt 9 20,9
Nein 22 51,2
Gesamt 43 100,0

Tabelle 13 Inzidenz vom KHK stratifiziert nach
GefaBBzugang.

4.2. Induktive Statistik

Dialyse-
zugang Malignom Haufigkeit | Prozent
Demers Ja ohne
Metastase 9 17,0
Ja mit Metastase 5 9,4
Nein 39 73,6
Gesamt 53 100,0
Shunt Ja ohne
Metastase 7 16,3
Ja mit Metastase 6 14,0
Nein 30 69,8
Gesamt 43 100,0

Tabelle 14 Inzidenz vom Malignom, stratifiziert
nach GefaBlzugang.

4.2.1 Uberlebenszeit nach Dialysebeginn

Die Patienten, sowohl mit der kiirzesten Uberlebenszeit von 2 Tagen, als auch mit der
langsten von 1972 Tagen, gehorten zur Shunt-Gruppe.

Im Schnitt lebten die Shunt-Patienten nach Dialysebeginn noch 447

Gegensatz dazu verstarben die Demers-Patienten im Median nach echten 144 Tagen.
Bei den Shunt-Patienten war die Lebenserwartung im unserer Studie ca. 1 Jahr ldnger als bei
den Demers-Patienten.
Mainner mit einem Demerskatheter {iberlebten im Vergleich den kiirzesten Zeitraum.

echte Tage. Im

Uberlebenszeit in Tagen

Geschlecht :

Demers ‘ Shunt v Zusammen

Minimum Maximum Median Minimum Maximum Median | Minimum Maximum Median
Weiblich 12 1114 249 35 1972 557 [12 1972 249
Ménnlich 9 566 62 2 1555 305 2 1555 281
Zusammen 9 1114 144 2 1972 447. 2 1972 281

Tabelle 15 Minimum, Maximum und Median der Uberlebenszeit in Tagen stratifiziert nach Geschlecht und
GefaBzugang.
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Nach 500 Tagen der Dialysebehandlung waren 70% aller Patienten verstorben.

Kum.
Uberleben

1,0

0,6

0,4

0,2

| | | |
0 500 1000 1500 2000
Uberlebenszeit in Tagen nach Dialysebeginn

Abb. 11 Uberlebenszeit aller Patienten in Tagen nach Dialysebeginn.
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4.2.1.1. Korrelation von GefiBzugang und Geschlecht mit dem Uberleben

Wenn man die Kurve nach Dialysezugang stratifiziert, beobachtet man, dass die Shunt-
Patienten lidnger als die Demers-Patienten {iberleben. Der p-Wert ist kleiner als 0,05 und
damit ist diese Aussage statistisch signifikant. Etwa 80% der Demers-Patienten starben
innerhalb von 500 Tagen nach Beginn der Dialysebehandlung. Von den Shunt-Patienten
starben 60% innerhalb von 500 Tagen nach Beginn der Dialysebehandlung, siche Abb.12.

Die meisten Patienten in der Demers-Gruppe verstarben kurz nach Beginn. Aber
iiberraschenderweise verlaufen nach etwa 1 Jahr die Kurven parallel. Siehe Tabelle 16 und

Abb. 12.
100 Tage 250 Tage 500 Tage 1000 Tage
Demers 40% 64% 81% 99,962%
gestorben gestorben gestorben gestorben
Shunt 10% 28% 56% 80%
gestorben gestorben gestorben gestorben

Tabelle 16 Mortalitdt im

GefdBzugang.

Kum.

Prozent nach 100 Tage, 250 Tage, 500 Tage und

1000 Tage stratifiziert nach

Uberleben
1,0

0,8+

0,6

0,4

0,2+

0,0

Dialysezugang

=d 1 Demers
=41 Shunt

I
500

I
1000

I
1500

Uberlebenszeit in Tagen nach Dialysebeginn

1
2000

Abb. 12 Uberlebenszeit in Tagen nach Dialysebeginn stratifiziert nach GefdBzugang. p < 0.0001 , statistisch

signifikant.
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Die Kurve nach Geschlecht stratifiziert zeigt ein #hnliches Uberleben zwischen Minnern und
Frauen. Siehe Abb.13.

Kum.
Uberleben

1,0+

Geschlecht

0,8 M
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0,6

0,2

0,0
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Uberlebenszeit in Tagen nach Dialysebeginn

Abb.13 Uberlebenszeit in Tagen nach Dialysebeginn stratifiziert nach Geschlecht. p > 0.05.
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Innerhalb der Gruppe der Demers-Patienten allerdings zeigt
geschlechtsabhéngiger Unterschied: Nur 5% der Maénner lebten noch 500 Tage nach
Dialysebeginn wihrend es bei den Frauen noch 25% waren. Der p-Wert ist 0.002 und damit
ist dies statistisch signifikant. Siche Abb. 14.

Kum.
Uberleben

1,0
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1
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sich ein deutlicher

Geschlecht
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Abb. 14 Uberlebenszeit in Tagen der Patienten mit Demerskatheter stratifiziert nach Geschlecht. p=0.002.
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Die Analyse des Uberlebens bei den Shunt-Patienten stratifiziert nach Geschlecht bringt uns

keine relevante Aussage. Siehe Abb. 15.

I§um.
Uberleben
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Abb. 15 Uberlebenszeit in Tagen der Patienten mit Shunt stratifiziert nach Geschlecht. p>0.05.
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Eine Analyse des Uberlebenszeitraums stratifiziert nach Dialysezugang zeigt gravierende
Unterschiede in der Lebenserwartung.
Wihrend nur ca. 5% der Méanner mit Demerskatheter 500 Tage nach Dialysebeginn noch
nicht verstorben waren, iiberlebten diesen Zeitraum 50% der Méanner mit Shunt. Der P-Wert
liegt <0.001 und ist damit statistisch relevant. Sieche Abb. 16.
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Uberlebenszeit in Tagen der méannlichen Patienten
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=d 1 Shunt

Abb.16 Uberlebenszeit in Tagen der minnlichen Patienten stratifiziert nach Gefizugang. p<0.0001.
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Im Gegensatz zu den Minnern erbringt die Analyse des Uberlebens der Frauen kein statistisch
relevantes Ergebnis. Siehe Abb. 17.
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Abb. 17 Uberlebenszeit in Tagen der weiblichen Patienten stratifiziert nach GefdBzugang p>0.05.
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4.2.1.2. Korrelation verschiedener Grunderkrankungen mit Uberlebensdauer der
Dialysepatienten

Die Analyse des Uberlebens stratifiziert nach Grunderkrankung zeigt, dass Patienten mit
Immunopathie (IgA-Nephritis, Lupus erythemathodes) und IgG Paraproteindmie eine nicht
signifikante Tendenz (p>0.05) eher zu sterben als alle anderen Patienten aufweisen. Siehe
Abb. 18.

Kum.
Uberleben
1,0
Grunderkrankung
0,8+ Hypertensive
- Nierenerkrankung
Diabetische
- Nephropathie
Immun. u.lgG-Para.*
= VAnderes
0,6
0,4
0,2
0,0
I I I I 1
0 500 1000 1500 2000

Uberlebenszeit in Tagen nach Dialysebeginn

Abb. 18 Uberlebenszeit in Tagen aller Dialysepatienten nach Dialysebeginn stratifiziert nach Grunderkrankung,
p>0.05. * Immunopathie und IgG-Paraproteindmie.
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4.2.1.3. Korrelation der Uberlebensdauer mit der Todesursache

Die Analyse des Uberlebens stratifiziert nach Todesursache zeigt, dass Patienten, die in Folge
einer Herzinsuffizienz starben, am kiirzesten iiberlebten. Uberraschenderweise iiberlebten
Tumorpatienten (allgemein ohne Zugangsgruppenverteilung) am ldngsten. Die Todesrate fiir
Herzinsuffizienz war statistisch signifikant hoher gegeniiber der gemeinsamen Todesursache
von plotzlichem Herztod, Sepsis und anderen Ursachen. Siehe Abb. 19.

Kum.
Uberleben
1,0
Todesursache
0,8 =J 1 Herzinsufiizienz
=41 Plotzlicher Herztod
Sepsis
=41 Tumorkachexie
Andere Ursachen
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I I I I
0 500 1000 1500 2000
Uberlebenszeit in Tagen nach Dialysebeginn

Abb. 19 Uberlebenszeit aller Dialysepatienten in Tagen nach Dialysebeginn stratifiziert nach Todesursache, p
=0.002.
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4.2.1.4. Korrelation der Anzahl der angelegten Zuginge mit dem Uberleben der
Dialysepatienten

Sowohl in der Shunt- als auch in der Demers-Gruppe verstarben die Patienten, die mehr als
zwei Dialysezuginge bekamen, friither. 75 % dieser Patienten iiberlebten die ersten 500 Tage
nach Dialysebeginn nicht. Der P-Wert liegt aber iiber 0.05. Siehe Abb. 20.

Kum.
Uberleben
1,0 ‘
l Gefallzugange
0,8 =J1Ein Zugang

=d 1 Zwei Zugange
Mehr als zwei
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Uberlebenszeit in Tagen nach Dialysebeginn

Abb. 20 Uberlebenszeit aller Dialysepatienten in Tagen stratifiziert nach GefiBzuginge, p>0.05.
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Die Analyse des Uberlebenszeitraums stratifiziert nach der Anzahl der angelegten
Demerskatheter zeigt, dass Patienten, die keinen Demerskatheter bekamen, also einen Shunt
hatten, eine hohere Lebenserwartung hatten. P-Wert <0.0001. Siehe Abb. 21.

Kum.
Uberleben
1,0
Anzahl der
0,8 Demerskatheter
Kein Demers
Shuntpatienten)
Ein Demerskatheter
0,6
Zwei oder mehrere
Demerskatheter
0,4
0,2
0,0 I

I I I |
0 500 1000 1500 2000
Uberlebenszeit der Dialysepatienten in Tagen

Abb.21 Uberlebenszeit aller Dialysepatienten in Tagen stratifiziert nach Anzahl der angelegten Demerskatheter,
p<0.001.

42



4.2.1.5. Korrelation der Komorbidititen mit der Uberlebenszeit der Dialysepatienten

Die Analyse der Uberlebenszeit verteilt nach Komorbidititen erbringt einige interessante
Ergebnisse. Die Diabetiker verstarben erwartungsgemal friiher als die Nichtdiabetiker. Der P-
Wert ist 0.03 und damit ist diese Aussage statistisch signifikant. Sieche Abb. 22.

Die Analyse der Patienten mit Diabetes mellitus stratifiziert nach Gefa3zugang erbrachte
keine spezifische Ergebnisse.
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-t 1Ja
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Abb. 22 Uberlebenszeit aller Dialysepatienten mit Diabetes mellitus, p=0.03.
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Patienten mit Demerskatheter und gleichzeitig Hypertonus lebten statistisch signifikant
langer. Siehe Abb. 23.
Die Analyse der Patienten mit Shunt erbrachte keine spezifische Aussage.
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Uberleben
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Hypertonus bei
0,8+ Demerspatienten
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=41 Nein
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Uberlebenszeit der Dialysepatienten in Tagen

Abb. 23 Uberlebenszeit der Patienten mit Demerskatheter stratifiziert nach Inzidenz von arteriellem Hypertonus,
p=0.012.
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Patienten mit Demerskatheter und einem Maligom lebten statistisch signifikant deutlich
kiirzer. Alle Malignompatienten mit Demerskatheter waren innerhalb eines Jahres verstorben.
Siehe Abb. 24. Die Analyse der Patienten mit Shunt erbrachte keine spezifische Aussage.
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Demerspatienten
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Uberlebenszeit der Dialysepatienten in Tagen

Abb. 24 Uberlebenszeit der Patienten mit Demerskatheter stratifiziert nach Inzidenz von Malignomen, p=0.018.
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4.2.2 Analyse der Laborparameter
4.2.2.1. CRP

Die CRP-Werte stiegen bei den Demers-Patienten nach Dialysebeginn. Bei den Shunt-
Patienten beobachtete man eher eine diskrete sinkende Tendenz. Eine statistisch signifikante
Differenz vor und nach Dialysebeginn lief3 sich in beiden Gruppen durch den Wilcoxon-Test
nicht  bestitigen (Demers p-wert = 0,143, Shunt p-Wert = 0,153).
Wenn man allerdings den Test geschlechtsabhingig stratifiziert, zeigt sich ein Unterschied.
Der CRP-Wert nach Dialysebeginn hatte bei den ménnlichen Patienten mit Shunt eine
sinkende Tendenz. Diese Aussage ist statistisch signifikant (p-Wert= 0,005).

Sowohl vor als auch nach Dialysebeginn haben Demers-Patienten hohere CRP-Wert als die
Shunt-Patienten. Diese Beobachtung ist laut Mann-Whithney-U-Test statistisch signifikant
(Vor Dialyse p=0,019, wihrend der Dialyse p=0,001).

Geschlecht || Vor Dialyse Wihrend Dialyse

Demers Shunt Zusammen Demers Shunt Zusammen
Weiblich 2,2 1,1 1,7 3,1 0,6 2,1
Minnlich | 2,1 1,1 1,5 3.9 1,0 2,1
Zusammen || 2,1 1,1 1,6 3,2 0,9 2,1

Tabelle 16 Median des CRP-Wertes (mg/dl) vor Dialysebeginn und unter Dialysetherapie stratifiziert nach
Dialysezugang und Geschlecht. Einzelheiten siche Text.

4.2.2.2. Leukozyten

Bei den Demers-Patienten blieben die Leukozyten im Verlauf der Dialysebehandlung
praktisch gleich (p=0,911). Bei den Shunt-Patienten sind die Beobachtungen je nach
Geschlecht unterschiedlich. Die Frauen mit Shunt zeigten eine sinkende und die Méanner mit
Shunt eine steigenden Tendenz. Laut Wilcoxon-Test sind beide Aussagen statistisch
signifikant (Frauen P-Wert= 0,033 und Ménner P-Wert= 0,040).

Vor der Dialysebehandlung hatten die Frauen mit Demerskatheter weniger Leukozyten als
die Patientinnen mit Shunt (p=0,668). Nach Dialysebeginn waren die Leukozytenzahlen bei
den Frauen mit Shunt wesentlich riicklaufiger als bei denen mit Demerskatheter ( p = 0,512).
Die Miénner mit Demers hatten unabhingig von der Dialysebehandlung hohere
Leukozytenzahlen als die Patienten mit Shunt. (Vor Dialyse p= 0,130, wihrend der Dialyse
p=0,150).

Geschlecht Vor Dialyse Wihrend Dialyse

Demers Shunt Zusammen Demers Shunt Zusammen
Weiblich 7,6 9,8 8,4 7,4 7,2 7,2
Mainnlich 9,1 7,9 8,3 9,1 8,4 8,7
Zusammen 8,7 8 8,3 8,6 7,8 8,2

Tabelle 17 Median der Leukozyten (/nl) vor Dialysebeginn und unter Dialysetherapie stratifiziert nach
Dialysezugang und Geschlecht. Einzelheiten siehe Text.
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4.2.2.3. Kreatinin

Die Kreatinin-Werte zeigten bei den ménnlichen Demers-Patienten steigende Werte
(p=0,697), bei den Frauen war keine Anderung im Dialyseverlauf feststellbar (p-wert=0,624).
Bei den Shunt-Patienten beobachtete man eher eine klare sinkende Tendenz und laut
Wilcoxon-Test wire das statistisch relevant (p-wert =0,001).

Vor der Dialysebehandlung hatten Shunt-Patienten deutlich hohere Kreatininwerte als die
Demers-Patienten. Diese Aussage ist auch laut Mann-Whitney-U Test statistisch signifikant
(p-Wert <0,0001).

Vor Dialyse Wihrend Dialyse
Geschlecht

Demers Shunt Zusammen Demers Shunt Zusammen
Weiblich 5,1 7,3 5,3 5,1 49 5
Minnlich 5,3 7,4 6,3 6,9 6,3 6,5
Zusammen 5,2 7,3 6 5,9 5,4 5,7

Tabelle 18 Median der Kreatinin-Werte (mg/dl) vor Dialyse und unter Dialysetherapie stratifiziert nach
Dialysezugang und Geschlecht. Einzelheiten siehe Text.

4.2.2.4. Harnstoff

Die Harnstoffwerte waren bei den Demers-Patienten unabhingig vom Geschlecht wihrend
der Dialysebehandlung deutlich riickldufig. Diese Feststellung ist laut Wilcoxontest statistisch
signifikant (p- Wert= 0,001). Bei den Shunt-Patienten beobachtet man eher eine steigende
Tendenz wihrend der Dialysebehandlung (p-Wert = 0,592).

Vor Beginn der Dialysebehandlung hatten Demers-Patienten hohere Harnstoffwerte als die
Shunt-Patienten (P-Wert = 0,083). Unter der Dialysebehandlung hatten die Demers-Patienten
wesentlich niedrigere Harnstoffwerte als die Shunt-Patienten. Diese Aussage ist laut Mann-
Whitney-U Test statistisch signifikant (p-Wert= 0,004).

Geschlecht | Vor Dialyse Wihrend Dialyse

Demers Shunt Zusammen Demers Shunt Zusammen
Weiblich 153 132 138 101 137 120
Mainnlich 178 132 145 107 150 140
Zusammen 165 132 143 104 142 126

Tabelle 19 Median der Harnstoff-Werte (mg/dl) vor Dialyse und unter Dialysetherapie stratifiziert nach
Dialysezugang und Geschlecht. Einzelheiten siehe Text.
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4.2.2.5. Himoglobin

Bei den Shunt-Patienten zeigte sich wéihrend der Dialysebehandlung eine, laut Wilcoxon Test
statistisch signifikante (P-Wert= 0,026), steigende Tendenz der Hamoglobinwerte. Der
Befund bei den Demers-Patienten ist je nach Geschlecht verschieden. Die Ménner zeigten im
Verlauf der Dialysebehandlung klar hohere Hb-Wert (p-Wert=0,201), wéhrend sie bei den
Frauen eher leicht sanken (p-Wert= 0,038).

Vor Beginn der Dialysebehandlung hatten die Frauen mit Demerskatheter diskret hohere Hb-
Werte als die Frauen mit Shunt und die Méanner mit Shunt diskret hohere Hb-Wert als die
Minner mit Demerskatheter (P-Wert=0,983). Wiéhrend der Dialysetherapie zeigten sich bei
den Shunt-Patienten deutlich hohere Hb-Werte als bei den Demers-Patienten. Laut Mann-
Whitney-U-Test ist diese Aussage statistisch signifikant (P-Wert = 0,016).

Geschlecht | Vor Dialyse Wihrend Dialyse

Demers Shunt Zusammen Demers Shunt Zusammen
Weiblich 10,3 10,1 10,1 10,1 11,1 10,3
Minnlich 9,7 10 10 10,4 11,3 11
Zusammen || 10,1 10 10 10,3 11,2 10,8

Tabelle 20 Median des Himoglobin-Wertes (g/dl) vor Dialyse und unter Dialysetherapie stratifiziert nach
Dialysezugang und Geschlecht.
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5. Diskussion:

5.1. Schwachpunkte unserer Studienarbeit

Der Vergleich zwischen einem Patientenkollekiv mit einem permanenten Vorhofkatheter und
einer Gruppe mit arteriovendsem Shunt ist grundsdtzlich problematisch. Aufgrund der
Indikation zum Demerskatheter sind diese Patienten eher multimorbide und haben die
schlechtere Prognose.

Die Studie stellt eine monozentrische Analyse dar und besteht deshalb aus einer relativ
kleinen Stichprobe. Dadurch ist eine Representativitdt nicht unbedingt gewéhrleistet. Zudem
wurde die Analyse nur {iber einen begrenzten Zeitraum (2000 bis 2006) durchgefiihrt.
Retrospektive Studien entsprechen dem klinischen Alltag eher als prospektive Studien, jedoch
lasst die Qualitdt der zugrunde liegenden Daten meist zu wiinschen {ibrig.

Art und Menge des Datenmaterials sowie der Stichprobenumfang konnen nicht mehr
beeinflusst, fehlenden Daten zudem nicht ergénzt werden (79).

Bei vielen Patienten lag eine chronische Niereninsuffizienz im Endstadium vor, wodurch die
Ermittlung der tatsdchlichen Ursache fiir eine Dialysepflicht erheblich erschwert wurde.

5.2. Geschlechtverteilung:

Mainnliche Patienten waren in der Shunt-Gruppe iiberreprésentiert: von 44 Patienten waren 30
mannlich. Ob das der Realitdt entspricht kdnnen wir in dieser Arbeit nicht bestéitigen.
Allerdings Kastarinen et al zufolge ist das ménnlichen Geschlecht neben anderen Faktoren
wie z.B. Diabetes mellitus, Hypertonus und Adipositas, ein Risikofaktor fiir die Entwicklung
einer dialysepflichtige Niereninsuffizienz (30). In der Gruppe der Patienten mit
Demerskatheter ist dagegen in der Regel der Anteil der Frauen etwas hoher. Aufgrund des
fortgeschrittenen Lebensalters der Demers-Patienten ist diese Tatsache durch die hoéhere
Lebenserwartung von Frauen erklérbar. Frauen leben im Deutschland durchschnittlich 6 bis10
Jahre ldnger als Ménner (64). In unserer Studie war das Durchschnittsalter bei den Frauen 75
+ 11 und bei den Ménner 69+10 Jahre.

5.3. Dialyseursachen und Todesursachen

Die Héufigkeitsverteilung der Dialyseursachen zeigte sich dhnlich wie in der Literatur (37, 4).
Diabetische und hypertensive Nephropathie sind {iiberdurchschnittlich héufig
Dialyseursachen in userer Stichprobe. Abweichend gegeniiber der Literatur ist der relativ
geringe Anteil von Glomerulonephritiden, siche Abb 5 und 6. Grund ist das fortgeschrittene
Alter der Patienten sowie die hohere Zahl altersbedingter Begleiterkrankungen, wie Diabetes
mellitus (62,3 % der Demers-Patienten, 48,8 % der Shunt-Patienten) und Hypertonus (75,5%
der Demers-Patienten und 76,7 der Shunt-Patienten), (siche Tab. 8 und 9).

In unserer Stichprobe zeigten sich als haufigste Todesursachen Sepsis und Plotzlicher
Herztod. Sepsis ist die klassische Todesursache der Dialysepatienten. Trotz der Bemiihungen
seitens Personal und Patienten ist das Risiko einer Sepsis sehr hoch. Immunschwéche, Urdmie
und die Dialyse selbst sind die Ursachen fiir die hoheren Infektionsraten (27). Das Risiko
einer Infektion durch einen Demerskatheter wird zwar zehn mal hoher eingeschitzt als das
durch einen konventionellen Shunt (71). Diesen Unterschied konnten wir mit unseren Daten
allerdings nicht belegen, denn 11 Patienten mit Shunt und 14 Patienten mit Demerskatheter
starben auf Grund einer Sepsis, siche Abb. 7 und 8.

Als zweit-hdufigste Todesursache mit der gleichen Inzidenz in beiden Gruppe ( 10 Fille bei
den Patienten mit Demerskatheter und 10 Félle bei den Patieten mit Shunt) stellte sich der
plotzliche Herztod heraus. Tod als Folge einer Herzerkrankung ist die héufigste
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Todesursache in der Normalbevilkerung (64). Prognostisch gesehen entstehen aus den
kardiovaskuldren Erkrankungen die hdufigsten Komplikationen fiir Nierenkranke. Durch die
nachweisbar erhohte aktive Calciumphosphat- Einlagerung in die peripheren Gefdfewédnde,
KoronargefiBwédnde sowie die Herzklappen, haben Dialysepatienten eine hohere
kardiovaskuldre Mortalitit (57). Im Vergleich zur Normalbevolkerung ist das Risiko fiir
Nierenpatienten an einer kardiovaskuldren Erkrankung zu versterben 10- bis 30-mal so hoch
(73).

5.4. Anfangsalter und Todesalter

Die Anlage eines Demerskatheters belastet den Patienten kaum und kann im Nierenzentrum
durchgefiihrt werden. Da eine oOrtliche Betdubung ausreicht, ist sie auch bei schwerkranken
Patienten, die fiir eine Shuntanlage nicht geeignet sind, anwendbar. Aus diesem Grund sind
Demers-Patienten zu Dialysebeginn meist dlter als Shunt-Patienten.

Die Frauen waren zu Dialysebeginn im Durchschnitt sechs Jahre dlter als die Ménner. Auf
Grund der lingeren Lebenserwartung erklédrt sich auch teilweise der spétere Beginn der
Dialysebehandlung (siche Abb. 9). In einer Studie von Kuhlmann et. all. iiber die
geschlechtsabhidngigen Unterschiede in der Dialyse waren die Frauen 62,2 + 11,4 Jahre alt,
dagegen waren die Mianner 58,6 Jahre alt (34). Im einen Dialysezentrum im Tristen-Italien
sind 45% der Patient am Anfang der Dialysebehandlung iiber 75 Jahre Alt (47).

Die Dialysepatienten mit Shunt waren in unserer Studie im Durchschnitt zum Todeszeitpunkt
vier Jahre jiinger als die Patienten mit Demerskatheter. Dieser Unterschied zeigte sich
besonderes bei den Frauen. Frauen mit Demerskatheter sind etwa acht Jahre élter als Frauen
mit Shunt. Teilweise erklért sich dieses hohe Lebensalter durch den Dialysestart im
fortgeschrittenem Alter bei Demerspatienten gegeniiber Patienten mit Shunt. Allerdings
konnte man dies auch als Hinweis dafiir sehen, dass Frauen vom Demerskatheter profitieren.
Diese Feststellung wird im Abb. 10 bestdtigt. Eine hohere geschlechtspezifische Mortalitét zu
Gunsten der Frauen wurde bereits vom Bloemberger et all beschrieben (7).

5.5. Komorbiditiaten

Die Analyse der Begleiterkrankungen erbrachte keinen deutlichen Unterschied zwischen
Demers- und Shunt-Patienten. Eine Ausnahme bildete nur der Diabetes mellitus, der hiufiger
bei den Demers-Patienten auftrat. Hypertonus, pAVK, Hyperlipiddmie, COPD, KHK und
Malignome zeigten eine vergleichbare Inzidenz in beiden Gruppen.

Diskrete Unterschiede in den Komorbidititen (siche Tabelle 8-14) konnten den Verlauf
dennoch beeinflussen. Dies trifft besonders auf die Inzidenz an Myokardinfarkten zu. Diese
war in unserer Studie bei den Patienten mit Demerskathetern zweifach hoher als bei den
Shunt-Patienten. Herzog et al. wiesen eine exzessiv hohe 2-Jahres-Sterblichkeit nach
iiberlebtem Myokardinfarkt von etwa 75 % nach (23).

5.6. Uberlebenszeit

5.6.1 Uberlebenszeit ~stratifiziert nach GefiBzugang, Shunt oder
Demerskatheter

Die Analyse des Uberlebens durch die Kaplan-Mayer- Kurve zeigte, daB Shunt-Patienten im
Schnitt unter Dialysebehandlung ein Jahr ldnger lebten als Demers-Patienten (siche Abb. 12).
Mogliche Erklarungen dafiir sind die Altersunterschiede, die geringeren Komorbidititen der
Shunt-Patienten und ihre besseren Gefdllverhdltnisse. Zu Beginn der Behandlung betrug das
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durchschnittliche Alter der Demers-Patienten 73 + 10, das der Shunt-Patienten 68 + 11 (siche
Tabelle 1). Die Patienten mit Demerskatheter hatten sowohl hiufiger Diabetes mellitus als
auch héufiger einen Herzinfarkt durchgemacht (siehe Tabelle 8 und Tabelle 13).

Am kiirzesten, mit durchschnittlich knapp vier Monaten, iiberlebten die Ménner mit
Demerskatheter. Obwohl Frauen mit Demerskatheter die dlteste Patientengruppe darstellten,
iiberlebten sie nach Demerskatheteranlage im Durchschnitt {iber ein Jahr (siche Abb 14).
Dieses Ergebnis ist vereinbar mit Clauss et al. Er zeigte, dass Demerskatheter deutlich langer
bei Frauen im FEinsatz waren als bei Minnern. Als mogliche Erklirung wird eine
zuriickhaltende Indikation fiir Demerskatheter und Wechsel von Demerskatheter auf Shunt
auf Grund des fortgeschrittenen Alters der Frauen angenommen (57)

Die Shunt-Patienten verfiigten in unserem Kollektiv {iber gilinstigere Voraussetzungen fiir eine
Dialysetherapie. Die mannlichen Patienten in unserer Studie lebten mit Shunt im Durchschnitt
knapp vier Monate lianger nach Shuntanlage als die weiblichen Patienten (sieche Abb. 15).
Durch die schlechte Reprisentation der Frauen in dieser Gruppe hat dieses Ergebnis
allerdings keine statistische Relevanz.

Betrachtet man die Kaplan-Mayer Kurve genauer, dann lésst sich eindeutig feststellen, dass
der Uberlebensnachteil der Demers-Patienten nur in den ersten Monaten festzustellen ist.
Spiter laufen beide Kurven parallel (siche Abb. 12 und Tabelle 16). Dies bedeutet: hat ein
Patient mit Demerskatheter die ersten Monate tiberlebt, hat er im weiteren Verlauf statistisch
gesehen keine schlechtere Prognose als ein Shunt-Patient. Die hohe Sterblichkeit in den
ersten Monaten flihren wir darauf zuriick, dass Patienten mit von vorn herein ungiinstiger
Prognose einer Shuntanlage gar nicht erst zugefiihrt werden. Somit wire der Demerskatheter
als GefaBlzugang fiir die Dialysetherapie besser als angenommen. Dies ist die Kernaussage der
vorliegende Arbeit.

5.6.2 Uberlebenszeit stratifiziert nach Todesursache

Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz starben am frithesten nach Dialysebeginn
(sieche Abb. 19) . Wang et al zufolge sind die Herzkrankheiten die haufigste Ursache fiir
Morbiditit und Mortalitét bei Patienten mit fortgeschrittener Niereninsuffizienz (80). Das US
Renal Data System beschreibt die Herzinsuffizienz als Ursache fiir tiber 50% aller Sterbefille
bei Patienten mit fortgeschrittener Niereninsuffizienz (73). Erhohte kardiale Biomarker
weisen darauf hin, dass eine intensivierte Therapie notwendig ist (78). Apple et al bestétigt
einen relevanten EinfluB von erhdhtem kardialen Biomarker, NT-Pro-BNP, auf die Prognose
(3). Eine positive Korrelation zwischen Mortalitdt und erhéhten kardialen Biomarkern bei
Dialysepatienten wurde auch von Sommerer, Wang und McGill et al beobachtet (63,77,42).

5.6.3 Uberleben stratifiziert nach Anzahl der angelegten GefiBzuginge

75% der Patienten, die mehrere Neuanlagen von Shunts oder Demerskatheter benétigten,
starben innerhalb von 500 Tagen nach Dialysebeginn (siche Abb. 20 und 21). Schlechte
GefaBverhiltnisse, hdufige Entwicklung von Komplikationen wie z.B. Infektionen mit
Bakterdamie und im schlimmsten Fall Sepsis sind dabei mogliche Ursachen. Auch durch
Shuntinsuffizienz verursachte ineffektive Dialysebehandlungen mit ausgepréigter Urdmie sind
mogliche Griinde fiir den kurzen Uberlebenszeitraum dieser Patienten. Die Vermutung eines
erhohten Komplikations-Risikos bei mehreren Zugangsanlagen wird durch andere Studien
allerdings nicht bestétigt (55).

Anderseits haben wir beobachtet, dass Patienten mit einem Zweiteingriff (Demerskatheter-
oder Shuntrevision) eine bessere Uberlebenszeit haben ( siche Abb. 20). Diese Feststellung
wird deutlicher, wenn man das Uberleben nach der Anzahl der angelegten Demerskatheter
stratifiziert. In diesem Fall wird man feststellen, dass Patienten mit einer zweiten
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Demerskatheteranlage ldnger {iberlebt haben. Nach 300 Tage sieht man eine Sterbensrate von
76% der Patienten, die nur ein Demerskatheter bekommen haben. Dagegen gestaltete sich die
Sterbensrate der Patienten mit mehreren Demersanlage nach 300 Tage wesentlich geringer um
42%. Die Hauptursache fiir erneute Demersanlage war eine Katheterkomplikation, wie z.B.
ein infektioser Fokus oder eine ineffektive Dialyse, die durch Katheterwechsel beherscht
wurde. Mokrzycki et al bestdtigten in Threr Studie, dass der Versuch bei einer Bakterdmie den
Demerskatheter zu erhalten mehr Komplikationen ausloste als ihn iiber einen Fiihrungsdraht
zu wechseln. Dies wiirde auch mit den hdéheren Uberlebenschancen korrelieren (43). Eine
wichtige Ursache dafiir ist, dass sich bei einer Bakterdmie oft eine Bakterienbesiedlung an der
Katheterinnerseite entwickelt (65). Es gibt sogar Hinweise dafiir, dass Demerskatheter nach 3
und 12 Monaten mit 10% bzw. 50 % Infektionen assoziiert sind (28). Ein direkter
Zusammenhang zwischen Laufzeit des Demerskatheter und Entwicklung von Infektionen
wurde schon durch Claus et al nachgewiesen (8).

5.6.4 Uberleben stratifiziert nach Komorbidititen

Patienten mit Diabetes mellitus hatten die schlechtesten Uberlebenschancen (siche Abb. 22).
Betroffen waren besonders die Demers-Patienten, die eine hohere Inzidenz von Diabetes
mellitus reprasentierten. Die Griinde diirften die im hoheren Alter begleitende
Multimorbiditdt, die schlechteren GefaB3verhiltnisse und das hohere kardiovaskuldre Risiko
sein. Weitere Ursachen sind wohl die hohere Tendenz Infektionen zu entwickeln und der
schlechtere Heilungsprozess bei Diabetikern (44). Uberraschenderweise haben Demers-
Patienten mit Hypertonus eine bessere Prognose (siche Abb. 23). Moglicherweise, weil
hypotone Patienten die Gruppe mit dilatativer und ischdmischer CMP darstellen und daher die
kardial bedingte schlechtere Prognose haben. Wobei ein Zusammenhang zwischen Blutdruck
und Mortalitdt mit einem U-formigen Kurvenverlauf beschrieben wird. Dies heif3t, dass
diejenigen Patienten das hochste Sterberisiko haben, bei denen regelhaft eine pradialytische
Hypotonie < 120 mmHg systolisch nachweisbar ist. Ein nicht im gleichen Ausmal} erhdhtes
Sterberisiko haben danach Patienten mit einer Hypertonie > 160 mmHg systolisch nach
Hamodialyse ( 5, 46, 54)

Demers-Patienten mit Malignom haben eine sehr schlechte Prognose. Hierflir diirfte die
lebensbegrenzende Grunderkrankung und nicht der Demerskatheter die Ursache sein.

5.7. Laborparameter

5.7.1 Entziindungsparameter

Die Patienten mit der lingsten Uberlebenszeit, Minner mit Shunt, haben einen statistisch
signifikanten Riickgang der CRP-Werte nach Dialysebeginn. Die Demers-Patienten hatten
sowohl vor als auch wahrend der Dialysebehandlung erhohte CRP-Werte. Dies konnte ein
Hinweis auf vermehrte inflammatorische Prozesse durch liegende Demerskatheter sein. Eine
positive Korrelation zwischen Entziindungsparameter und Dialysekatheter ist in der Literatur
schon beschrieben (24). Dies zeigte sich in unseren Daten aber nur beim CRP. Die
Leukozytenzahlen zeigten zwischen Demers-Patienten und Shunt-Patienten keinen
signifikanten Unterschied.

Erhohte CRP-Werte sind stark mit Komorbiditidten und Mortalititen assoziiert (52), inklusive
mit vermehrtem kardiovaskulirem Risiko (72), was das Uberleben der Patienten mit
Demerskatheter stark beeinfliissen kann.

52



5.7.2 Retentionswerte

Die Kreatininwerte gingen bei den Shunt-Patienten am weitesten zuriick. Die HST-Werte
wurden allerdings bei den Patienten mit Demerskatheter niedriger. Hierfiir gibt es zwei
mogliche Griinde: zum einen hatte in unserer Studie die Gruppe mit Demerskatheter die
hoheren Harnstoffausgangswerte, zum anderen diirften kleinmolekulare Urdmietoxine ( z.B.
Harnstoff) beim Demerskatheter durch die hoheren Blutfliisse besser eliminiert werden.

5.7.3 Hamoglobin

Shunt-Patienten hatten im Verlauf deutlich hohere Hidmoglobinwerte als Demers-Patienten.
Moglicherweise sind geringere Inflammationsprozesse bei den Shunt-Patienten Grund fiir
eine bessere Reaktion auf die regelmifBige Gabe von Erythropoetin wéihrend der Dialyse.

Die chronische Anidmie konnte die Prognose von Demers-Patienten negativ beeinflussen, da
sie die Entwicklung und Progredienz von kardiovaskuldren Erkrankungen in erheblichem
MaBle verstirkt. In Studien wurde die Assoziation zwischen Anidmie und gesteigerter
kardiovaskuldrer Mortalitét eindeutig nachgewiesen (29, 61, 36, 66).
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6. Zusammenfassung

Trotz der beschriebenen Nachteile , hat der Demerskatheter eine sehr wichtige Aufgabe in der
heutigen Medizin. Bei Patienten, die entweder akut ein Dialyseverfahren bendtigen oder
keine Shunt-gerechten Gefédssverhidltnisse aufweisen, spielt er eine herausragende Rolle. Er
stellt fir diese Patienten die Mdglichkeit dar, einen sofortigen, dauerhaften und relativ
zuverlédssigen Dialysezugang zu erhalten. Viele Patienten profitieren mittlerweile davon und
konnen einige Monate oder sogar Jahre mit einer befriedigenden Lebensqualitit weiterleben.
Durch verbesserte Technik und strengere HygienemaBBnahmen treten die befiirchteten
Komplikationen im Vergleich zum Einfiihrungszeitraum des Demerskatheter seltener auf.

Laut der Uberlebensanalyse unserer Studie zeigt sich eine hohere Letalitéit bei Patienten mit
Demerskatheter in den ersten Monaten. Ab dem 250. Tag verlaufen die Uberlebenskurven
von Demers- und Shunt-Patienten parallel. Dies bedeutet: hat ein Patient mit Demerskatheter
die ersten Monate iiberlebt, hat er im weiteren Verlauf statistisch gesehen keine schlechtere
Prognose als ein Shunt-Patient. Diese Erkenntnis ist neu und konnte in der vorliegende Studie
zum erste Mal nachgewiesen werde.

Eine weitere Erkenntnis aus dieser Studie ist, dass Frauen von einem Demerskatheter eher
profitieren als Ménner. Dies wird auch durch andere wissenschaftliche Arbeiten belegt.
Erwartungsgemil3 hatten Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz, gleich welcher
Gruppe sie angehorten, die kiirzeste Lebenserwartung nach Dialysebeginn. Unsere Studie
zeigt zudem, dass eine zweite Demerskatheteranlage einen nicht statistisch signifikanten
positiven Effekt auf das Uberleben hat. Ebenfalls bestitigt wurde die schlechte Prognose fiir
Patienten mit Diabetes mellitus unabhingig von der Art des Gefdl3zugangs. Die Todesusachen
gestalteten sich in beiden Gruppen sehr dhnlich, erwartungsgemil3 starben die Patienten,
unabhingig von der Art des GefaBzugangs, hauptsdchlich auf Grund eines septischen
Geschehen oder im Rahmen eines akuten Herztodes. Eine vermehrte Entwicklung einer
Sepsis bei den Patienten mit Demerskatheter konnte in unserer Studie nicht bestdtigt werden.
Und schlieBlich konnte gezeigt werden, dass Patienten mit Demerskatheter, die eher erhohte
RR-Werten haben, langer nach Dialysebeginn iiberleben.
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7. Abkiirzungen

A:

Abb.
APD/IPD
bzw.
CAPD
ca.
COPD
CMP
CRP
E-PTFE
Epi-Info
EpiData
et al.
GFR
HD
HDF
HF

HST

IE

KFH
KHK

M
MDRD
NKF-DOQI
NT-pro BNP
OGB
Ppm
Tab.
rt-PA
sog.
SPSS
QUASI
USA

V.

W

z.B.

Arterie
Abbildung

Automatisierte Peritonealdialyse bzw. Intermittierende Peritonealdialyse

beziehungsweise
Kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse
circa
Chronisch Obstruktive Pulmonary Disease
Kardiomyopathie
C-reaktives Protein
Expanded Polytetrafluorethylen
Statistik Software von CDC
Aktualisierte Version fiir Windows von Epi-Info
et alii (und andere)
Glomerolére Filtrationsrate
Héamodialyse
Héamodialfiltration
Héamofiltration
Harnstoff
Internationale Einheit
Kuratorium fiir Heimdialyse
Koronare Herzkrankheit
Mainnlich
Modification of Diet in Renal Disease
National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Initiative
N-terminales pro brain natriuretic peptide
Obere gastrointestinale Blutung
Parts per Milion
Tabelle
rekombinanter Gewebsplasminogenaktivator
sogenannte
Statistik Software von IBM
Qualititssicherung der Nierenersatztherapie
United States of America
Vene
Weiblich
zum Beispiel
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